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Abstrakt:

Cilem této prace bylo zjisténi dechovych stereotypl u vybranych student( PF JU ve véku 19
az 25 let. Dals$im ukolem bylo vypracovat intervencni program, podle kterého vybrani studenti
absolvovali Sesti tydenni cvi¢eni zaméfené na zvySovani télesné zdatnosti. Pro zpracovani
teoretického podkladu prace byla pouzita metoda obsahové analyzy a metoda obsahové syntézy.
Zjisténé informace byly pouzity pfi tvorbé intervenéniho programu. Pro vysSetfeni dechového
stereotypu byl pouzit svalovy dynamometr, ktery je schopen zaznamendavat dynamiku pohybu a
zaroven jim lze zaznamenat i dynamiku dechové C(Cinnosti. Vitalni kapacitu jsme méfili
prostfednictvim usilovného vydechu vitdIni kapacity (FVC), kdy byla také zaznamendna hodnota
vydechu za 1 vtefinu (FEV,). Tento test byl zméfen ve vzpfimeném stoji na pristroji Spirometr
Otthon, vyhodnoceni probéhlo v programu Thorsoft. Studie se zUcastnilo Sest proband(, ktefi
nejprve absolvovali vstupni vysSetfeni, kde byly stanoveny lUvodni hodnoty, ndsledné intervencni
program a po jeho skonceni probandi podstoupili kontrolni (vystupni) vySetfeni. PFi zpracovani
diplomové prace se potvrdilo, Ze vypracovany intervencni program, ktery je zaloZen na aerobni
zatéZi a doplnén o odporovy trénink, ma vécné i statisticky vyznamny vliv na posileni dychacich
svall aktivujicich se brani¢nim dychanim v ramci klidového dychani a prohloubeného dychani. Pro
stanoveni vécné vyznamnosti bylo pouZito Cohenovo d, dale jsme pouZili Studentlv parovy t — test

pro zavislé vybéry.
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The main task of this thesis was an examination of breathing stereotypes on selected
students of Pedagogical faculty aged from 19 to 25. The other objective was to develop an
intervention programme according to which the selected students participated in six weeks lasting
workouts that were focused on breath training with consecutive heightening of their physical
efficiency. A method of content analysis was used for analysing literature and a method of content
synthesis was used for application of gathered information and for creating the intervention
programme. For the examination of breathing stereotypes a muscle dynamometer was used which
is able to record a movement dynamics and simultaneously to record a breathing activity dynamics.
The vital capacity was measured through a forced expiratory vital capacity (FVC) when also a value
of one second exhale was recorded (FEV). This test was performed in standing upright position on
the machine Spirometr Otthon, evaluation was processed in the Thorsoft programme. The study
was participated by six students who at first passed out an entrance examination where the main
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underwent a checking (output) examination. During processing of the thesis it was confirmed that
the developed intervention programme, which is based on aerobic exercises and completed with
resistance training, has a factual and statistical significant effect on strengthening the respiratory
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then the paired Student’s t — test for dependent samples.
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1 Uvod

Dychani je jednou z nejdulezitéjsich Zivotnich funkci. Jde o biologicky proces, ktery souvisi se
véemi fyziologickymi funkcemi organismu. Poruchy dechového stereotypu mohou byt prvnim
pfiznakem toho, Ze vlidském téle neni vSe zcela v poradku. MlZe se jednat o mechanické,
fyziologické nebo psychologické dysfunkce (Clifton — Smith & Rowley, 2011).

Samotna zména dechového stereotypu je moznd pomoci nacviku hlubokého dychani, kdy je
béhem ndcviku nezbytné nutné kontrolovat dechovy vzorec probanda a upozornit jej na ptipadné
nedostatky (Smolikova & Macek, 2010). Aby mohlo dojit k projeveni dasledkd nacviku nékteré
techniky dychani, je potfeba nacvik provadét urcitou dobu a to minimalné Sest dechovych cvikd.
Timto cvicenim se vtéle vytvofi dllezity pravidelny rytmus. Aby bylo vibec mozné ovlivnit
mezisvalovou koordinaci a zlepsit tak efekt nitrosvalové koordinace, je tfeba cvicit minimalné Sest
az osm tydni. Adaptacni zmény ve formé hypertrofie se projevuji po delsi dobé a to az v fadu
mésicu ¢i rokd (Dovalil, 2005).

Tato diplomové préce s ndzvem Vysetteni poruch dechového stereotypu a jejich vlivu na
muskuloskeletalni systém u studentl PF JU ve véku 19 aZ 25 let, méla za ukol zjistit, jestli se u
jednotlivych studentll projevuje nespravné dychani a poruchy dechového stereotypu.

Cilem této prace tedy bylo zjistit vliv intervencnich dechovych cvic¢eni na stereotyp dychani.
V jednotlivych kapitolach je v diplomové praci shrnuta teoreticka cast, ve které je zahrnuta
anatomie dychacich cest, véetné plic, dale fyziologie a patofyziologie dechového apardtu, ¢innost
dychaciho svalstva, mechanismus dychdani, moznost dechové terapie a ovlivnéni dechovych funkci
nejrliznéjsSimi metodami.

Praktickd cast obsahuje informace o sledované skupiné probandli, popis provedeni
jednotlivych vysetteni a samoziejmé vysledky méreni a statistické zpracovani ziskanych hodnot.

Samotny intervencni program se nachazi v pfiloze této prace, kterd obsahuje i obrazové

pfilohy. Diplomova prace disponuje také grafy a tabulky, které se nachazi pfimo v textu této prace.



2 Prehled poznatkd

2.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci systém spolu s travicim Ustrojim vznikd z mékkého a tvrdého patra, kdy se primitivni
ustni dutina rozdéli na vlastni dutinu Ustni a dutinu nosni. Anatomicky Ize rozeznat v dechovém
systému dva oddily - cesty dychaci a dychaci oddily plic. Hlavni tlohou dychacich cest je prevadéni
dychacich plynli mezi dutinou nosni a plicemi. Rozdéluji se na horni cesty dychaci a dolni cesty
dychaci. Tyto cesty pak maji dva zakladni ukoly, jednim je obousmérny prichod vzduchu, druhym
pak zabezpeceni Upravy vdechovaného vzduchu, coZ znamena ocisténi, zvlhceni a temperovani
vzduchu. Prevazna cast dychacich cest je pokryta respiratnim epitelem, ktery obsahuje mnoho
serdznich a mucindznich Zlaz. Diky tomu hlen a serézni sekret zvlihcuje vzduch a zachycuje prachové
¢astice. Dychaci oddily plic zajistuji vyménu plyna mezi vniténim prostfedim plicnich sklipkd a krvi a
jsou uloZzeny v plicich. Tvofi je pradusinky, alveolarni chodbicky a plicni sklipky (Dylevsky, Druga &
Mrazkova, 2000).

Dychani rozliSujeme na vnéjsi (ventilace), coz je vyména vzduchu mezi plicemi a vnéjsim
(zevnim) prostfedim a na dychani vnitini (respirace), coz je vyména plynt mezi plicemi, krvi a
tkdnémi.

Dychaci soustava se sklada z trubicovitych orgdnd, cest dychacich, kterymi prochazi vzduch a
dale z organt, kde probiha vyména plyn( z plic. Dychaci cesty se kfiZi s trubici travici a to v Useku
hitanu, proto je zvykem je délit na horni cesty dychaci a dolni cesty dychaci. Horni cesty dychaci
obsahuji nos sdutinou nosni a vedlejsSimi dutinami nosnimi. K dolnim cestdm patfi hrtan,
pradusnice a hlavni pradusky. Pridusky vzniklé vétvenim hlavnich se povaZzuji jiz jako soucast plic.
Dychaci cesty jsou stale otevieny, jejich stény vyztuZuji chrupavky a vystyla je predevsim epitel

cylindricky rasinkovy (Fleischmann & Linc, 1987).

2.1.1 Dychaci cesty

Dutina nosni zajistuje otepleni chladného vzduchu pred cizimi ¢asticemi (fasinkovy epitel a
hlen), nasyceni vzduchu vodnimi parami a percepci vini a pachl. Zacind nosnimi otvory, do
nosohltanu usti choanami. Nosohltan spolu s lymfatickou tkdni patrového, lingvdlniho a nazalniho
okruhu je soucasti nespecifické imunity. Drdidéni nosohltanu vyvold nepodminény reflex -
kychnuti. Hrtan spolu s hrtanovou zaklopkou (vchod z hltanu do hrtanu) zabranuje vstupu potravy

¢i jinych cizich téles do dychacich cest. Je vyztuzen chrupavkami, nachazi se zde hlasivky, které tvori
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hlasové Ustroji. Hlasivky jsou napindny svaly a rozechvivany vydechovanym vzduchem. Vzniklé
zvuky jsou pak zesilovany v rezonancnich dutinach (nosohltan, dsta). Vyska hlasu je dana délkou
hlasivkovych vldken, jeZ jsou u muz( deldi, proto maji hlubsi hlas. Pridusnice je vyztuZena
chrupavkami a vystyla ji fasinkovy epitel. Jejim kmitanim posouvd hlen s necistotami nahoru.
Pradusky a pradusinky rozvadi vzduch az ke sklipkiim. Drazdénim sliznice je vyvolan nepodminény
reflex v podobé kasle.

Cast vzduchu, ktery zGstava v prostoru dychacich cest v nezménéné podobé v oblasti, kde
nejsou zadné alveoly, se nazyva mrtvy prostor — dead space (Rokyta et al., 2008). Rozdéluje se na
anatomicky, ktery je tvoreny dychacimi cestami a konci respirac¢nimi bronchioly a fyziologicky, ktery
predstavuje anatomicky prostor + objem v neaktivnich alveolech, tzn. v alveolech bez vymény
plynll. U zdravych jedincl se obé hodnoty zasadné nelisi, jeho objem cini 150 ml. Rozdily vznikaji
predevsim pfi patologickych onemocnénich (fibrotickd onemocnéni, nevzdusnost plic). Dale se
mrtvy prostor zvysuje pii pouZiti spirometrického méfeni, a to z dGvodu pouZivané trubice. Cim

jsou trubice uZzsi, tim vétsi odpor pro dychani kladou (Bartlirikova, 2006).

2.1.2 Plice

Parovy organ, kazda plice vypliuje polovinu hrudniku a jeji tvar je ptizpisoben hrudnim
sténam. Ddle je kaidd plice rozdélena v laloky, kdy pravda ma tfi a levd pouze dva laloky
(Fleischmann & Linc, 1987). Plice predstavuji pruzny orgéan, ktery ma tendenci se smritovat a tato
vlastnost se nazyva elasticita (pruznost). Jde o smrstivou silu plic (elasticky odpor plic), ktery pfi
nadechu prekonava inspiracni svalstvo. Plice maji dvoji obéh — nutritivni a funkéni. Maly obéh se
uplatiiuje jako funkéni, zajistuje saturaci krve kyslikem, velky obéh jako nutritivni, jeZz predstavuje
vyzivu a okysliceni plic. Kromé zakladnich respiraénich funkci, zajistuji plice i funkce nerespiracni,
jako napf. nespecifické ochranné mechanismy, specifické imunitni mechanismy, metabolické a
exkrecni funkce. Ddle plice zvlhCuji, ochlazuji nebo ohfivaji vzduch v dychacich cestach tak, ze nez

dostane do plicnich alveoll, ma teplotu blizkou teploté téla (Rokyta et al., 2008).

2.1.3 Transportni O, systém

Transportni systém je tvofen komplexem organovych systému a jejich vzajemné na sebe
navazujicich funkci. Tento systém zajistuje zvyseny prisun kysliku a energetickych zdroja do svall i
dalSich tkani konajicich praci. Zaroven slouZi k odvodu oxidu uhli¢itého a jinych metabolitd.

K hlavnim slozkam pat#i dychaci a kardiovaskularni systém (viz pfiloha 1) (Dobsak, 2009).

11



2.2 Morfofunkcni vlastnosti dychaciho systému

Vlivem pohybového zatizeni je tfeba zajiSténi metabolickych potfeb. ZvySena intenzita
metabolismu vyZaduje zvySenou vyménu plynd, coZ je zajisténo dostatecnou dodavkou kysliku
tkanim, ale i odstranénim oxidu uhli¢itého z organismu. Aby byl zajistén adekvatni transport, je
nezbytna Uzkd spolupriace dychaciho a obéhového systému. Tato vzdjemnd spolupriace obou
soustav a spolecné spoustéci signdly pri vysokych narocich fyzické zatéZze nejsou vsak doposud
uspokojivé vysvétleny. Hypoventilace a hyperventilace totiz nerespektuji podminky homeostazy
krevnich plynl, nebo principy ekonomické dechové prace. Predpokladd se tak ucast vysSsich
nervovych center, které sladuji funkce obou systému jak v pfedstartovnich stavech, tak i v pribéhu
vlastniho zatiZeni. Tak jako v obéhovém systému muizeme zmény v dychacim systému rozdélit na

reaktivni (bezprostredni) a adaptacni (dlouhodobé) (Havlickova a kol., 1999).

2.2.1 Zmény reaktivni

Tyto zmény lze pozorovat jesté pred zacatkem prace a pfimo souviseji s predstartovnimi
stavy. Ke zvyseni ventilaéné — respiracnich hodnot dochazi na zakladé zvysené drazdivosti centralné
nervového systému, tak i na podkladé podminénych reflexd, vypracovanych béhem dlouhodobého
opakovani vykonu pfi tréninku a zavodech. Pocatek prace (vykonu) je charakterizovan dvéma
fazemi: inicidlni fazi rychlych zmén (30 az 40 s) a fazi pfechodnou s pomalejsimi zménami, béhem
niz jsou doladovany metabolické pozadavky pracujicich svald.

Béhem pohybové Cinnosti se méni také mechanika dychdani. U netrénovanych se branice
v klidovych podminkach podili na plicni ventilaci 30 az 40 %, u trénovanych 50 aZ 60 % a pfi télesné
praci se podil brani¢niho dychani zvysuje. Pfi stupriované zatéZi se pozoruje presun dychani do
inspiraéni polohy a do urcité dechové frekvence (asi kolem 40 dechi za minutu) se nemusi pouzivat
vydechové svalstvo. Dychdni probiha tak jako v klidovych podminkach s minimalnimi energetickymi
pozadavky, kdy vdech je aktivni a vydech pasivni. Po dosaZzeni vyssiho stupné intenzity se dechovy
objem musi zvySovat a vydechnout se musi v kratS$i dobé. Do cinnosti se tak musi zapojit i
vydechové svalstvo (vnitfni mezizeberni svaly a svaly brisni), ale jejich zapojeni vSak vyzaduje vétsi
spotrebu energie (Havlickova a kol., 1999).

Zmény reaktivni lze rozdélit na reakce na dynamickou zatéZ stupfiované intenzity, kdy pfi
stupfované intenzité zatéZe zpocdtku stoupaji hodnoty minutové ventilace a vydeje oxidu
uhli¢itého téméf linearné. Na urovni 60 az 70% VO, max dochazi k uréitému zlomu a oba parametry
zacinaji rUst rychleji nez prijem kysliku. Soucasné dochazi k vzestupu ventilacniho ekvivalentu pro

kyslik, krevniho laktatu a poméru respiracni vymény. Tato oblast odpovidd tzv. ventilacnimu
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anaerobnimu prahu. Dalsi reaktivni dynamickou zménou je zatéz konstantni intenzity, ktera

probiha ve Ctyrech fazich:

faze inicialni (pocatecni), trva do 45 s, béhem ni dochdzi k prudkému vzestupu hodnot;

faze prechodnd, trva 2 aZ 3 min, zdvisi na intenzité zatéze a vykonnosti jedince, je
provazena dalSim, méné prudkym vzestupem;

faze homeostaticka, muze trvat i desitky minut, pokud je transportnim systémem
dodavano dostate¢né mnozstvi kysliku, ktery zajistuje zachovani rovnovahy mezi aerobnimi
(oxidacnimi) déji ve tkanich. Tento vyrovnany stav se nazyvd rovnovainy a pri vyssich
zatiZzenich neni tento stav vibec dosaZen;

faze zotaveni po ukonceni zatéze, kterd je charakterizovana postupnym poklesem hodnot a

muZe trvat desitky minut (Dobsak, 2009).

2.2.2 Zmény adaptacni

Adaptacni zmény vznikaji jako dlsledek dlouhodobého zatéZzovani (tréninku). Pravidelna

pohybova aktivita mize vést k fadé priznivych adaptacnich procesi: (Dobsak, 2009).

kladné ovlivnéni: vétsiny statickych a dynamickych funkci plic i transportniho systému;

zvySeni: vyuZivani kysliku, aktivity aerobnich i anaerobnich enzymi, koncentrace
myoglobinu, kapacity VO, max, anaerobni prah aj.;

snizeni: kyslikového deficitu, zotavovaci O, a dalsi funkéni ukazatelé pfi bézné praci.

Nejvyznamnéjsi adaptacni zménu podminuje vytrvalostni trénink, diky némuz ma trénovany jedinec

tyto vlastnosti: (Havlickova a kol., 1999).

lepsi mechaniku dychani (vyssi pohyblivost branice);

lepsi plicni difuzi (pfi vétsim poctu aktivnich alveol( a pfi nizsim fyziologickém mrtvém
prostoru);

nizsi dechovou frekvenci pfi standardnim i maximalnim zatiZeni;

vysSi maximalni dechovy objem 3 -5, (60 — 80 % VC), netrénovany 2 —3 | (50 % VC);

vyssSi vitdIni kapacitu (muzi: 5 — 8 I, Zeny: 3,5 — 4,5 |, coZ odpovida 120 — 140 % VC
netrénovanych);

nizs$i minutovou ventilaci pfi standardnim zatiZzeni a vyssi maximalni hodnotu (muz: 150 —
2001, Zena: 100 — 130 |, coZ odpovida 120 — 160 % VC netrénovanych);

anaerobni prah pfi vys$si intenzité zatizeni a vyssi spotiebé kysliku;

vy$$i max. aerobni vykon (VO,max) u muzd 60 — 80 ml.kg™ .min™, Zeny 40 — 50 ml.kg™.min’

1,

’

vyssi kyslikovy dluh (vétsi anaerobni kapacitu) 15— 18 |, u netrénovanych 5 -7 1.
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2.2.3 Reakce a adaptace dychaciho systému na télesnou zatéz
P¥i vykonech vyssi intenzity, které trvaji 40 az 60 s, muzZe dojit k projeviim tzv. mrtvého bodu.

Cim je délka traté del$i a intenzita zatéZe nizi, tim pozdéji se mrtvy bod objevuje, viz tabulka 1.

Tabulka 1: Vztah mezi délkou traté, rychlosti béhu a mrtvym bodem (Havlickova a kol., 1999, s.

26).
Béh Rychlost (m.s™) Mrtvy bod
po délce (m) za dobu (s)

400 8,0 250 30
800 6,9 550 80
1500 6,3 1150 180
3000 5,3 2000 380
5000 5,3 2000 380

10 000 5,3 2000 380

Mrtvy bod se projevuje nejriznéjSimi subjektivnimi a objektivnimi pfiznaky. Ztéch
subjektivnich prevlada nouze o dech, svalova slabost, bolestivost, tiha a tuhnuti svall. Objektivné
tak lze pozorovat pokles vykonu, horsi koordinaci a také zmény v kardio-respiracnich funkcich.
Projevuje se predevsim narusend ekonomika dychani, sniZuje se dechovy objem a spotteba kysliku,
naopak dojde ke zvyseni dechové a srdecni frekvence a krevniho tlaku. Pokud by osoba pokracovala
ve svém vykonu, pfiznaky mrtvého bodu by postupné zmizely. Dojde k prohloubenému dychani,
snizeni dechové a srdecni frekvence, klesa tlak krve a vykon organismu zacne postupné stoupat.
Dychani se stane opét ekonomické a nastupuje tzv. druhy dech. Po 2 aZ 3 minutach méné intenzivni
prace a 5 aZ 6 minutach intenzivnéjsi prace nestupuje tzv. setrvaly stav, ktery je rovnovaznym
stavem metabolickych pochod( a funkci organismu. JestliZe se intenzita prace stéle zvySuje, roste
tim i spotfeba i kyslik. Organismus ma vtéle tzv. kyslikové rezervy, jestlize dojde ke ztraté
schopnosti pracovat na kyslikovy dluh, nemlzZe jedinec déle ve vykonu pokracovat. Dojde
podstatné ke snizeni vykonu nebo k zastaveni Uplné. Tento stav se nazyva jako tzv. nepravy setrvaly
stav (viz pfiloha 2) (Havlickova a kol., 1999).

Béhem pohybové aktivity se méni také mechanika dychani. Jak uz bylo zminéno na strané 12,
u netrénovaného jedince se v klidovych podminkach branice podili na plicni ventilaci z 30 az 40 %, u
trénovanych je to 50 aZ 60 %. Podil brani¢niho dychani se tedy pfi télesné zatézi zvysuje. Jakmile
jedinec dosahne urcitého stupné intenzity zatiZzeni, musi se dechovy objem zvysit a vydech musi byt
proveden v krat$i dobé, coZ je mozné uskutecnit z expiracniho rezervniho objemu, tedy vzduchu,

ktery zlstava v plicich. Do ¢innosti se musi zapojit i vydechové svalstvo (vnitfni mezizeberni svaly a
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bfisni svaly), coZ vyZaduje vyssi spotifebu energie, proto je energeticky ekonomictéjsi prohloubené
dychani s nizsi dechovou frekvenci. Samotna prichodnost dychacich cest se pfi télesné aktivité
zlepsuje, coZ je zplsobeno vyssi aktivitou sympatiku, kterd vede k poklesu napéti hladkych svald
dychacich cest (Havli¢kova a kol., 1999).

Casovy priib&h zmén, které se odehravaji v transportnim ob&hovém systému béhem télesné
prace, muzeme rozdélit do dvou fazi:

e Inicidlni faze rychlych, velkych zmén, ktera trva priblizné 30 az 45 vtefin;

e Pfechodova faze se zménami pomalejsimi, béhem niZ dochazi k ptizplGsobeni
metabolickym poZadavklm pracujicich svalll. Tato faze prechazi pfi lehké aZ stiedni zatézi
zhruba do 60% VO,max, po nékolika minutdch do rovnovdiného stavu, kdy se systém
vyrovnal s vyssimi poZadavky.

Ne vsak kazda svalova cCinnost a prace trva do dosaZeni rovnovaziného stavu. VétSina béznych
dennich Cinnosti tak konci jesté drive, protoze ¢im vyssi je zatéz, tim pozdéji nastava setrvaly stav.
Vysledkem téchto zmén v dychacim a obé&hovém systému po zapoceti télesné zatéze je rostouci
prijem kysliku a vydej oxidu uhlicitého (Macek & Radvansky, 2011).

Ve srovnani se srdecni frekvenci jsou v dechové frekvenci (DF) pozorovany vyraznéjsi zmény,
coz je zpuUsobeno tim, Ze je dechova frekvence vili ovlivnitelnd. PFi stupriovaném zatiZeni se
postupné zvysSuje, ale toto zvySovani je individualni. Ve vétsiné pripadl je dechova frekvence vétsi
u Zen nez u muzl. Béhem lehké prace se hodnoty dechové frekvence pohybuji kolem 20-30 dechl
za minutu, pfi tézké praci mezi 30—40 dechy a pfi velmi tézké a namahavé praci dosahuje 40-60
dechl za minutu. Pfi rychlejSim pracovnim tempu stoupd spolu se srdec¢ni frekvenci rychle i
dechova frekvence a pak se jiz témér neméni. ZvySovani dechové frekvence mize vést ke snizeni
dechového objemu a tedy i plicni ventilace.

Se stoupajici intenzitou zatéze vzrista dechovy objem (V), ktery je do urcité miry zavisly na
dechové frekvenci (viz pfiloha 3). Dechova frekvence se obvykle zrychli hned od zacatku zatéze a
pfi jeji stfedni ¢i vyssSi intenzité se v dalSim priabéhu pfiliS neméni. Rozmezi se pohybuje od
klidovych hodnot asi 15 — 20 dech(i za minutu aZz k hodnotam 30 — 40 dechl za minutu. Stim
souvisi i samotny dechovy objem, ktery se obvykle zvétSuje jiz od prvniho dechu po zapoceti
svalové ¢innosti. PFi vysoké dechové frekvenci se zvétSuje jen malo, zatimco v klidu ¢ini 0,5 - 0,6 |,
pfi stfedni zatézi 1 — 2 | a pfi tézké praci 2 — 3 I. Vyjadiovdan vsak byva spiSe svym podilem na vitalni
kapacité. Pri stfedné intenzivnim vykonu predstavuje asi 30%, pri namahavé praci 50% a u
trénovanych jedincu se Cislo pohybuje az na 70 % vitalni kapacity (Havlickova a kol., 1999).

Béhem dechové prace ma vyznamnou Ulohu dechovy vzor a zvétSeni mrtvého prostoru. Vyssi
frekvence s malym dechovym objemem zvysuje ventilaci mrtvého prostoru, pomalé prohloubené
dychani ji naopak snizuje. Dechova frekvence se postupné ustavi podle potfeby a najde

nejvhodné;jsi pomér mezi dechovym objemem a frekvenci. Objem minutové ventilace (V) se rychle
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zvétsi v prvnich okamZicich svalové cinnosti, dalsi zvétSovani probiha pomaleji. Po pocatecnim
prudkém zvyseni se objem v dalsich fazich prvni minuty podstatné nemeéni, teprve pozdéji zacina
opét stoupat ke konecné hodnoté rovnovainého stavu (Macek & Radvansky, 2011). Minutova
ventilace je vyslednici hloubky a po¢tu vdechl (V = V; - DF), a je zavisla na intenzité konané prace.
Pouze u kratkodobych vykonl se pfi omezeném dychani miZe zmensit, ¢i dokonce zastavit.
PrizpUsobuje se nejen potfebam zvyseného kysliku, ale predevsim zvySené koncentraci oxidu
uhli¢itého a jeho potrebé vylouceni z organismu. Béhem postupné zvysujici se zatéze stoupa
minutova ventilace linearné, u vyssich intenzit Ize pozorovat hyperventilaci. Zacatek hyperventilace
se pohybuje okolo intenzity zatizeni 50 az 60 % VO, max (tzv. anaerobni prah). K hyperventilaci
dochazi zvysenym drazdénim chemoreceptorl dychaciho centra v prodlouzené mise vlivem zvyseni
pCO,, zaroven vsak spoluplsobi zvySena drazdivost centrdlnich a perifernich pH — receptor(. Pri
velmi vysoké a intenzivni zatézi dochazi k vzrlstu minutové ventilace a to aniZ by se zvySovala
spottreba kysliku. Ukazatelem, ktery vyjadfuje skutecné vyuziti kysliku, je tzv. ventilacni ekvivalent
kysliku (Ve/V,,), ktery se vypoditd z podilu minutové ventilace a minutové spotfeby kysliku.
Ventila¢ni ekvivalent vyjadfuje mnozstvi vzduchu potfebného pro spotiebu 1 | kysliku. Hodnoty pfi
maximalnim zatizeni &ini u 25letych muzd 28 | u Zen 33 | vzduchu na 1 | kysliku. Cim je hodnota

nizsi, tim je stupen vyuZiti kysliku vyssi (Havlickova a kol., 1999).

2.3 Fyziologie dychani

Dychani je proces, pfi kterém dochazi k vyméné plyni mezi atmosférou, krvi a tkanovymi
burikami. Respirace tak predstavuje souhru nékolika déji a to ventilaci, distribuci, difuzi a perfuzi.
Navic pro ziskani energie je nutny transport plyna krvi a regulace dychani. Pro samotnou realizaci
respiracniho cyklu je nutna soucinnost dvou organovych systému a to obéhového a dychaciho,
které spolu tvori funkéni celek, tzv. kardiopulmonalni systém (Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000).
SloZeni vdechovaného vzduchu je podobné jako sloZzeni atmosféry a je relativné stalé. Atmosféricky
vzduch, ktery vdechujeme, obsahuje 78,08 % dusiku, 20,95 % kysliku, 0,93 % argonu, 0,03 % oxidu

uhlic¢itého a zbytek je v podobé smési nékolika dalsich plyn( (Hotejsi, 1991).

2.3.1 Distribuce dychacich plyni

Béhem kazdého vdechu se v dychacich cestach ¢ast plynu neucastni plynové vymény. SloZeni
plynu vanatomicky mrtvém prostoru je blizké sloZeni atmosférického vzduchu a samotna
koncentrace plynl ve vzduchu je vyjadrena parcialnim tlakem. Jedna se o ¢astecny tlak plynu, ktery

je dan jeho koncentraci ve smési plyn( a celkovym tlakem této smési a celkovym tlakem této smési.
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Dulezité jsou dale parcialni tlaky kysliku (pO,) a oxidu uhli¢itého (pCO,) pro vyménu plynu, které se

nachazi zejména v oblasti alveolokapilarni membrany (Rokyta et al., 2008).

2.3.2 Plicni ventilace

Ventilace predstavuje vyménu vzduchu mezi okolnim prostfedim a prostorem v alveolech.
Samotna vymeéna plynt probiha pouze v alveolech a podil vdechovaného vzduchu, ktery je efektivni
pro vyménu plyna v alveolech se oznacuje alveoldrni ventilace (VA). Pfi intenzité télesné zatéze asi
do 60% VO,max stoupa rovnéZ vyuziti kysliku z vdechovaného vzduchu a procento kysliku ve
vydechovaném vzduchu klesa. Tento rozdil se vyuziva k vypoctu spotieby kysliku a pfi vysoké
intenzité zatéze se rozdil snizuje, a to i pod klidovou hodnotu. Zrychleni dechové frekvence zavisi
kromé intenzity zatéZe i na druhu svalové ¢innosti, na jejim rytmu i podminkach. Ve vétsiné pfipadu
nepresahne 40 aZz 50 dechl za minutu (Macek & Radvansky, 2011). Béhem klidového dychani
vdechne dospély ¢lovék jednim vdechem (VT) pfiblizné 500 ml vzduchu. Dalsi ¢ast vzduchu, ktera
neprichazi do alveol(, zlstava v tzv. mrtvém dychacim prostoru (VM) a tento vzduch se neucastni
na vyméné plynG. Cast vzduchu, ktery zOstdva v prostoru dychacich cest v nezménéné podobé
v misté, kde se nevyskytuji Zadné alveoly, se nazyva anatomicky mrtvy prostor (VD) a jeho objem
¢ini 150 ml. Dalsi vzduch, ktery se neuplatni béhem vymény plynd, se oznacuje jako tzv. funkéni
(fyziologicky) mrtvy prostor, ktery byva zvysen u nékterych patologickych stavi. DileZitou sloZzkou
plicni ventilace je tlakovy rozdil mezi atmosférickym a intrapulmonalnim tlakem. Aby se mohl
uskutecnit vdech, musi v alveolech intrapulmondlni tlak klesnout pod hodnotu zevniho
atmosférického tlaku. Naopak aby se uskutecnil vydech, musi intrapulmonalni tlak stoupnout

(Rokyta et al., 2008).

2.3.3 Perfuze a difuze

Perfuze predstavuje plicni cirkulaci, ktera ma dvoji obéh — maly krevni obéh a velky krevni
obéh. Maly obéh zasobuje krvi plice, velky obéh zasobuje krvi veskeré orgdny. Jedna se tedy o
privadéni okyslicené krve k alveollim a odvadéni krve okyslicené. Pojem difuze nebo-li vyména
plyn(, pfedstavuje transport kysliku a oxidu uhli¢itého na alveolokapilarni membrané. Ta je tvofena
vrstvou kapilarniho endotelu, mezibunéénym prostorem a vrstvou alveolarniho epitelu (Rokyta et

al., 2008).
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2.3.4 Transport plyni krvi

0, a CO, jsou kcilovym tkanim transportovany krvi. Kyslik se v krvi vyskytuje ve dvou
formach, chemicky je vazan na hemoglobin (Hb) a je rozpustény v plazmé. BéZzna koncentrace Hb u
muzl ¢ini 150 g Hb na litr krve a u Zen 130 g Hb na litr krve a jedna molekula Hb je schopna vazat
¢tyfi molekuly O, Diky tomu je jeden gram Hb schopen vazat a transportovat 1,38 ml O,. Disocia¢ni
kfivka kysliku na Hb ma esovity pribéh a neni linearni, coz znamen4, ze vazba O, na Hb je ptfimo

umérna parcialnimu tlaku kysliku (Rokyta et al., 2008).

2.3.5 Regulace dychani

Dychani na rozdil od srdecni ¢innosti neprobihd autonomné, ale je volné fizeno a prevlada
tedy fizeni nervové. Na fizeni dychani se tak podili regulace chemickd, nervova a volni.

Béhem chemické regulace dychani se uplatiuji centrdlni a periferni chemoreceptory.
Centralni chemoreceptory se nachdzeji na povrchu prodlouzené michy a jsou citlivé na snizeni pH
mozkomisniho moku, cozZ je zplsobeno zvySenou koncentraci CO,. P¥i zvysené koncentraci vodiku,
ktery se v mozkomisSnim moku vyskytuje jako volny iont, dochazi ke stimulaci dychaciho centra,
¢imZ se zvySuje ventilace a intenzivnéji je vyluCovan oxid uhlicity. Periferni chemoreceptory se
vyskytuji v kyfotickych a aortalnich téliskach a jsou citlivé na snizeni pO,, zvySeni pCO, a na snizZeni
pH arterialni krve. Stimulace téchto receptor( vyvolava snizeny pritok krve a zvySeni télesné
teploty.

Nervovou regulaci zajistuji dechova centra, ktera se nachazi v prodlouzené mise a Varolové
mostu. V téchto dechovych centrech se nachazeji dva typy neuronl — v dorzalni ¢asti prodlouzené
michy se nachdazeji neurony s inspiraéni aktivitou, ve ventralni ¢asti neurony s expiracni aktivitou.
Tato dechova centra zpracovavaji impulzy z vys$Sich center a periferie CNS, ¢imz pfizpUsobu;ji
ventilaci momentalnim pozadavkim organismu (Rokyta et al., 2008). V hornich cestach dychacich a
v plicich se nachazeji zpétnovazebné receptory a predstavuji tzv. periferni mechanoreceptory.
K hlavnim receptordm v plicich patfi baroreceptory, které se pfi vdechu napinaji, kdyz se plice
rozpinaji a dochazi tak ke vzniku impulst, které jsou vedeny do CNS. Na zakladé téchto impulst
dochazi k prodlouzeni dechu a k poklesu dechové frekvence (Silbernagl & Despopoulos, 1981).
Zpétna vazba prichazi dale ze svalovych a kloubné-Slachovych receptord pohybového a dychaciho
aparatu. Golgiho Slachova téliska a svalova vieténka jsou schopna prizplsobovat cestou miSnich a
supraspindlnich reflexnich okruhl casové a objemové parametry dechového cyklu aktudlnim
podminkdam mechaniky dychani. Dalsi zpétnovazebny mechanismus predstavuji zmény obéhového
systému. Pfi poklesu systémového tlaku dochazi k hyperventilaci, naopak k hypoventilaci dochazi

pfi vzestupu systémového tlaku (Rokyta et al., 2008).
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2.4 Mechanika dychani a dychaci pohyby

V plicich probiha déj vymény plynt mezi krvi a atmosférickym vzduchem, ktery musi byt
neustale vyménovan. Vyména plynd v plicich se déje stfidavym zvétSovanim (vdech) a

zmensovanim (vydech) dutiny hrudni (Fleischmann & Linc, 1987).

2.4.1 Dechovy cyklus

Dechovy cyklus se skladd ze dvou hlavnich fazi — z nadechu (inspiria) a vydechu (exspiria).
Vdech je umoznén rozSifovanim hrudniku ve vSech smérech — pficném, predozadnim i svislém.
Vydech je vyvolan opaénym pohybem hrudniku a branice. Jelikoz klidové postaveni hrudniku je
blize postaveni vydechovému, je vydech déjem do velké miry pasivnim, kdy hrudnik vyvedeny
¢innosti vdechovych svalll z rovnovainé polohy klidové se opét do ni vraci (Fleischmann & Linc,
1987).

Faze inspiria a exspiria jsou doplnény jesté o dalsi faze: preinspiracni a preexspiracni.
Preinspiracni faze trva asi 250 ms a jedna se o kratkou pauzu dychaciho exspiracniho pohybu
pfedtim, nez se zméni v inspiracni pohyb. Preexpiracni faze je kratsi a trvda 50 az 100 ms. Jde o
kratkou pauzu dychaciho inspiracniho pohybu predtim, nez se zméni v pohyb exspiracni (Véle,

1997).

2.4.2 Svaly a svalové komponenty zapojené pri dychdni

Svaly zapojené pfi dychani Ize anatomicky rozdélit na primarni svaly nddechové a vydechové
a na pomocné svaly nddechové a vydechové. Hlavni svaly jsou pouzivany pfi kazdém nadechu a
vydechu, zatimco svaly pomocné se zapojuji pouze v pfipadé intenzivniho dychani nebo u
chorobnych stavl, které jsou spojeny s dechovymi obtiZzemi. Pfi vdechu jsou to zejména: svaly
klonéné, zdvihac hlavy, velky a maly prsni sval a vzpfimovac patefe. Pomocnymi svaly vydechovymi
jsou predevsim svaly brisni. Ddle se pomocné dychaci svaly zapojuji z¢asti pfi dychani nosem. Pti
prohloubeném dychani a dusnosti se po urcité dobé objevuje Unava dychacich svall, coZ se
projevuje zvysenou frekvenci a povrchnim dychanim (Fleischmann & Linc, 1987).

Dychaci svaly se pro prehlednost rozdéluji z hlediska jejich funkce a mechanismu na svaly
inspiracni a expiracni. Toto déleni vsak zcela neodpovidd skutecnosti, protoze aktivita jednotlivych
svalll je prokazana v obou fazich dechového cyklu. BEhem cinnosti inspiracnich (nddechovych) svall
dochazi k nadzvednuti (elevaci) Zeber, ¢imz se zvétSuje objem dutiny hrudni. Exspiracni (vydechové)
svaly jsou méné ucinné a to ztoho ddvodu, Ze vydech je zajistovan pruznosti plicniho vaziva a
elasticitou hrudni stény (Véle, 2006).
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Z anatomického hlediska patfi mezi hlavni vdechové svaly branice a zevni meziZzeberni svaly
(mm. intercostales externi). K pomocnym svallim, které se zapojuji pfi vdechu, dale patfi vSechny
svaly, které se upinaji na Zebra nebo na nich zacinaji a upinaji se na pletenci horni koncetiny nebo
na kosti pazni (m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior,
m. serratus posterior superior, m. subclavius, m. sternocleidomastoideus).
Mezi hlavni vydechové svaly fadime vnitfni a vnitfnéj$i mezizeberni svaly (mm. intercostales interni
a mm. intercostales intimi). Pomocnymi svaly pfi vydechu jsou vSechny svaly, které se upinaji na
Zebra zdola (svaly bfiSni stény, m. serratus posterior inferior, m. transversus thoracis, m. quadratus

lumborum) (Cihak, 2002).

Rozdéleni dychacich svalti dle Véleho (2006) do étyF funkénich skupin:

e primarni svaly inspiracni — diaphragma jako hlavni sval, mm. intercostales externi a mm.
levatores costarum jako pomocné svaly,

e primarni svaly exspiracni — mm. intercostales interni a m. sternocostalis aktivuji se
pomérné malo, jelikoz se vydech povaZzuje za pasivni pohyb zplsobeny akumulovanou
energii ziskanou pfi inspiraci),

e akcesorni svaly inspiracni — Sijové svaly (mm. scaleni, mm. suprahyoidei a mm.
infrahyoidei, m. sternocleidomastoideus; zadové svaly (m. iliocostalis, m. erector, spinae a
kratké hluboké zadové svaly); svaly hrudniku (mm. pectorales, m. serratus anterior, m.
serratus posterior superior, m. latissimus dorsi),

e akcesorni svaly exspiracni — brisni svaly (m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis
externi a interni, m. rectus abdominis, m. quadratus lumborum a svaly panevniho dna);
zadové svaly (pars inferior m. iliocostalis, m. erector spinae, m. serratus posterior inferior).
Branice (diaphragma) je plochy sval, ktery oddéluje hrudni a bfisni dutinu. Je utvorena jako

dvojita kopulovita klenba, kterd se vyklenuje do hrudniku. Déli se na pravou klenbu branicni, ktera
sahd az do vySe Ctvrtého mezizebfi a levou branicni klenbu, jenz dosahuje do vyse 5. mezizebfi
(Véle, 2006). Branice je pficné pruhovanym svalem a je obsaZena z poloviny pomalymi svalovymi
vlakny (oxidacni) a z poloviny vlakny rychlymi (glykolytickd). Za béznych podminek se branice vibec
neunavi, prestoze jejim hlavnim znakem je celoZivotni aktivita. BEhem cinnosti se brdnice pfi
inspiraci smrstuje a pfi expiraci roztahuje, tedy relaxuje (Palecek, 2001).

Branice hlavnim dychacim svalem, na jejiz Cinnosti zavisi asi ?/3 vymény vzduchu v plicich.
Branice se v hrudniku pohybuje jako pist, za vdechu se aktivné posunuje smérem dolQ, pti vydechu
pasivné vzhlru (Fleischmann & Linc, 1987). Béhem nadechu stahuje branice své centrum
tendineum kaudalné. Pokles bréanice je nasledné brzdén rezistenci vnitfnich brisnich organ(. Klenby

se vlivem kontrakce svalovych snopcl oplostuji a tim aktivné zvétSuji prostor hrudniku. Nasledné se

20



prohlubuje podtlak v podhrudni¢ni dutiné a do rozpinajicich plic je nasavan vzduch (viz pfiloha 4).

Stoupajici tlak na organy brisni dutiny se prenasi na bfisni svaly a svaly panevniho dna.
Ukonceni poklesu centra a jeho stabilizace jsou nutné pro pokracovani dalsiho kvalitniho nadechu,
pricemz vzdalenost po které se branice pohybuje, je v klidu asi 1,5 cm a pfi hlubokém vdechu mize
dosdhnout a?z 7 cm (Cihak, 2002). Pro fyziologické inspirium je dlleZitd aktivita b¥isnich svald,
zejména m. transversus abdominis (Sikmy sval btisni), ktery zabranuje nadmérnému tlaku Utrob do
malé panve a zvétSovani bederni lorddzy. Zpevnénim brfisni stény a aktivitou svald panevniho dna
se vytvofi nestlacitelny prostor z dutiny bfisni, o ktery se mlzZe branice opfit pro dalsi praci. Pokud
je bfisni svalstvo ochablé, nadech se uskutecnuje pouze do bficha a dechova vina do hrudniku
nepostupuje (Malatova, 2006). Obousmérny priibéh dechové viny je nutné si spojovat s variabilnim
a slozitym zapojenim svalovych aktivit zajistujicich posturu, béhem niz se odehrava dechova
mechanika. Velky pocet vli ovladatelnych svall podilejicich se na zajisténi postury, ale i na vlastni
dechové mechanice, predurcuje velké rozdily pohybovych komponent dechové mechaniky (Rokyta
et al., 2008).

Dale m. transversus abdominis (pricny sval brisni), svou cinnost usnadniuje zvednuti Zeber
branici. Mezi branici a bfisnimi svaly tak jde o vztah vzajemné kokontrakce. Pokud by pfi nadechu
bfisni sténa Uplné ochabla, tlacila by branice Utroby dopredu, ale i do malé panve. Proti tomu musi

pUsobit bFisni svaly a tomuto stavu se snaZit zabranit, coZ je zaznamenano v pfiloze 5.

2.4.3 Mechanika dychani

Nadech a vydech jsou aktivnimi funkcemi. Dfive byl vydech oznacovan jako déj pasivni, coZ se
mylné doneddvna uvadélo. Dale se také ukazuje vétSi provazanost dechovych funkci se
stabilizacnimi prvky posturdlnich funkci. Dychani je zajistovano jednak systémem vegetativnim,
jehoz funkci je zajistit automatické, podvédomé dychani. Dale kortikospindlnim motorickym
systémem, jenz zajistuje volni, védomé dychani. Diky této vzajemné propojenosti obou systéma lze
napravovat a poupravovat automatické respiracni, cirkulaéni a termoregulacni funkce. Dechova
cviceni jsou vyuZivana predeviim tam, kde je tfeba ovlivnit oba fidici systémy (Capova, 2008).

Dychaci pohyby probihaji ve tfech ¢astech trupu. Dolni ¢ast (bfisSni) predstavuje prostor od
branice po panevni dno, stfedni ¢ast (dolIni hrudni) se nachazi mezi branici a Th 5 a horni ¢ast (horni
hrudni) od Th 5 po dolni kréni patef. Pfi nizké intenzité dychani se uplatiuje v nejvétsi mire dolni
(bFisni) ¢ast. Horni c¢ast se béhem klidového dychani nezapojuje. Pfi hlubsSim dechu se aktivita
rozsifuje do stfedni a dale i horni ¢asti hrudniku. Takto postupné zapojované ¢asti hrudniku béhem
dychani oznacujeme jako dechovou vinu, ktera postupuje zespoda nahoru jak pfi inspiraci, tak i pfi

exspiraci (Véle, 1997).
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2.4.4 Dychaci pohyby

Hlavnimi dychacimi pohyby jsou nadech (inspirace) a vydech (exspirace). Nadech zacina
v bfisni ¢asti, kdy branice aktivné snizuje klenbu, ¢imz stla¢uje utroby, nitrobfisni tlak stoupa a
bfisni sténa se mirné vyklenuje. Do stran se rozviji dolni Zebra a patef se mirné extenduje. Tlak
v horni dutiné klesa a vzduch proudi do plic, samotnd dutina se zvétSuje. Pohyb branice smérem
doll se postupné zpomaluje vzhledem k rostoucimu tlaku v bfisni dutiné, na jehoz zvyseni se podili
branice, pficny sval bfisni a dalsi svaly brisni stény, véetné svall panevniho dna, které brani priniku
utrob do panevniho otvoru. Aktivita se dale prfesouva do oblasti dolniho hrudniku, jenZ se rozsifuje
rozeviranim dolnich Zeber do stran. Na zavér dochazi k rozsifeni horni dychaci ¢asti, kdy se zvedaji
horni Zebra a hrudnik se rozsifuje vzhiru a do stran.

Vydech probiha podobnym zplsobem. Od dolni dychaci ¢asti pfes stfedni az do horni ¢asti.
Svalové napéti postupné klesa, prostor hrudniku se zmensuje, branice se opét vyklenuje a z plic
proudi vzduch ven. Nadech a vydech maji trvat priblizné stejnou dobou. V respiracni fyzioterapii by
mél byt nemocny schopen prodlouzit nddech na sedm az deset sekund a to samé plati o vydechu.
Dale by mél byt nadech i vydech slysitelny, kdy béhem ndadechu se chtipi rozSifuje a béhem

vydechu zuZuje (Véle, 2006).

2.4.5 Dechova vina

Na hloubce vdechu zavisi zapojeni a uUcast dychacich sval(. Podle hloubky inspirace se
zapojuji interkostalni svaly smérem odshora dold a vidy se zapojuje branice. Pokud je tedy dech
napfiklad v rozsahu 20 % vitalni kapacity (VC), zapoji se svaly jen k 4 az 5 meziZebfi. Pfi rozsahu 50%
VC se zapoji svaly do 7 az 8 mezizebfi. Hrudnik se zac¢ind rozvijet od stfedni ¢asti po horni ¢ast podle
velikosti nadechu, ¢imz vznikd tzv. ,inspiracni vina“. Pfi vydechu pak svalové napéti ustdva ve
sméru nahoru. Cim byl vét$i nadech, tim nizéi segment interkostélnich svalG zasahl a odtud

ustupuje smérem vzhiru. Tento pohyb se nazyva ,vydechova vina“ (Macek & Smolikova, 1995).

2.4.6 Pohyby zeber pri dychani

Pro dychani je nejdulezitéjsi pohyb Zeber. Spojnice costotransversalniho a costovertebralniho
spojeni plsobi jako otocny Cep pro Zebro, které je na ném uloZzeno. Smér této osy s ohledem na
sagitalni rovinu urcuje pohyb Zebra. Pohyby Zeber se lisi podle délky, zakfiveni a uloZeni. Dychaci
pohyby jsou malé v oblasti prvnich Zeber a manubria, nejvétsi jsou u nejdelSich Zeber (7 a 8 par).
Ohnuti Zeber vcetné jejich torse zplsobi, Ze se hrudnik rozsifuje i do stran soucasné pfi zdvizeni
7eber (Cihdk, 2001). Osa rotace hornich Zeber je sklonéna vice horizontaln&, proto se pohybuji
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predevsim vzharu. U dolnich Zeber je osa rotace sklonéna vice vertikdlné, tudiz se vice rozvijeji do

stran (viz pfiloha 6).

2.4.7 Kineziologie dechovych pohybii

Kineziologické studie dechovych pohybl ukazuji, Ze rozdilné svalové skupiny pracuji
soucasné jako partnefi podle aktudlni potfeby, a to rliznou intenzitou a v rizném ¢asovém pribéhu
obou dechovych fazi. Studie prokazaly, Ze dychacich pohybl se Ucastni vSechny svaly na hrudniku
véetné hlubokého stabilizacniho systému, jelikoZ obé dechové faze méni télesnou konfiguraci a tim
Rozsah pohybu branice se zméni, pokud provedeme v klidu vleZze anteflexi hlavy nebo dorzalni flexi

nohou. Zména polohy hlavy ¢i nohou také dokaze zménit pohyby branice (Véle, 2006).

2.5 Typy a formy dychani

2.5.1 Fyziologické typy dychani

Dychaci pohyby lze hodnotit pohledem (aspekce), nebo také pomoci pneumografie.
Jednotlivé typy dychdani se lisi frekvenci a hloubkou. Normalni dychani obsahuje prodlouzeny
vydech, mélké dychani (napt. po btisnich operacich) a zrychlené dychani (pfi plicnich zanétech) jsou
naopak charakteristické malymi dechovymi objemy a jsou tak neekonomické. U trénovanych
jedincl je dychani pri fyzické zatézi zrychlené ale i prohloubené. Zastava dychani se nazyva apnoe a
muzZe byt reflexni i volni. V ramci apnoického testu Ize sledovat schopnost organismu reagovat na
hypoxii. Déle rozliSujeme del$i apnoickou pauzu inspiracni (muzi asi 60 s, Zeny 45 s) a kratsi pauzu
expiracni (muZi 45 — 50 s, Zeny 35 — 40 s). Dusnost (dyspnoe) se mlze objevit i u zdravého ¢lovéka a
kazdy jedinec ma svij charakteristicky typ dychani, coZ je dano pasivnimi a aktivnimi mechanickymi

faktory (Barttrikova, 2006).

Podle alveolarniho pCO, rozdélujeme dychani na: (Schmidt, 1993)
e normoventilaci — normalni dychani;
e hyperventilaci — zvySené dychani, které prevySuje potreby latkové premény; dochazi k
poklesu alveolarniho a arteridlniho pCO, (hypokapnie);
e hypoventilaci — mensi dychani, neZ jsou potieby latkové premény; zvysuje se alveolarni a

arterialni pCO, (hyperkapnie);
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e prohloubenou ventilaci (hyperpnoe) — zvySené dychani nad klidové hodnoty pfi normalnim

pCOZ

Podle casového dechového objemu, frekvence a klidového vlivu rozliSujeme tyto typy
dychani: (viz pfiloha 7) (Schmidt, 1993).

e eupnoe —normalni klidové dychani;

e hyperpnoe/polypnoe — prohloubeny dech se zvysenim dechové frekvence nebo bez ného;

e hypopnoe — snizeny minutovy dechovy objem;

e tachypnoe — zvyseni dechové frekvence nad normalni hranici;

e bradypnoe - sniZeni dechové frekvence pod hodnoty normaini frekvence;

e apnoe — docdasna zastava dechu;

e dyspnoe — dusnost (ztizené dychani);

e ortopnoe — silnd dyspnoe pfi stagnaci krve v plicnich kapilarach (napf. pfi insuficienci

levého srdce);
e asfyxie — zastava dechu nebo omezené dychani zdstava dechu nebo omezené dychani

vlivem poSkozeni dechovych center.

2.5.2 Patologické formy dychani

Mezi patologické dychani patfi: (viz ptiloha 8)
Kussmaulovo dychani je charakterizovano trvale prohloubenym dechem (hyperpnoe jsou typické
pro metabolickou acidézu, napf. u diabetik() (Bartrikova, 2006);
Cheyne — Stokesovo dychani lze charakterizovat pomalym snizovanim a zvySovanim dechovych
exkurzi s apnouickou pauzou (periodicky vzestup a pokles dechového objemu, vyskytuje se pfi
poskozeni subkortinalni oblasti, fyziologicky ptitomno v détském véku béhem spanku);
Biotovo dychani charakterizuje nestejné dlouha obdobi apnoe, ktera jsou stfidana s periodami ¢ty
aZ péti po sobé nasledujicich rychlych a hlubokych vdech( (vyskytuje se pfi zvyseném nitrolebnim
tlaku) (Rokyta et al., 2008);
gasping neboli lapavé dychani u tézkych dusnosti pfi postizeni prodlouzené michy;
spankova apnoe, kterd je pravdépodobné zpUsobena snizenym tonem svalu pfi spanku — vede

k zapadavani jazyka a uzavirani dychaci trubice (BartGrikova, 2006).
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2.5.3 Vliv polohy a pohybli téla na dychani

Dychani je jedina vitalni funkce ovlivnitelnd nasi vili. Klinickd praxe prokazuje jednoznacny
vyznam neurofyziologickych faktorl a jejich vliv na dychani. NaSe télo se nejcastéji nachazi ve
vertikdIni nebo horizontdlni poloze, ostatni polohy jsou vétSinou modifikace téchto dvou zdkladnich
poloh. V poloze vertikalni, ve stoji, je dychani sice brzdéno hmotnosti paZi a Utrob, ale pfesto je stoj
vyhodna poloha pro dechova cviceni. Modifikovanou vertikdlni polohou mlze byt sed a také
vétSina technik respiracni fyzioterapie. Ta jej vyuZiva jako zakladni cvicebni polohu. Vzhledem ke
spirometrickym vysledklm ve vertikdlni poloze dosahuje vitalni kapacita nejvyssich hodnot. Ve
vzpfimeném sedu (turecky sed) je bfisni sténa napjata, ¢imzZ je omezeno dychani brani¢ni, hrudnik
je vinspiracnim postaveni a prevlada horni hrudni dychani. Horni hrudni dychdni zvysime tim, Ze
dame paZe v bok. Pro zvyseni pohyb( branice volime polohu paZi v Urovni hlavy ¢i vyse.

V horizontdlni poloze, tedy v lehu na zddech na rovné podloZce, je osovy pohybovy organ
modifikovan napfimenim patefe. U hrudniku pfevazuje inspiracni postaveni, branice je vyse
poloZena a vyssi je i tenzni nastaveni bfisniho svalstva. Z dGvodu prevaZujiciho inspira¢niho
postaveni hrudniku je exspiracni faze dechu ztizena a bez vétsi aktivace brisnich sval(l nelze vydech
vykonat. Prostorové omezeni predevsim predozadnich pohybU dolnich Zeber a ztizeni pohyblivost
branice fadi tuto polohu k zatéZovym polohdm pro dychani. Vyhodou této polohy je velké relaxaéni
vyuziti, které se pouziva pro odpocinkové, relaxacni a koncentracni faze dechového tréninku.

Z hlediska kineziologie je vertikala polohou, béhem které jsou svaly udrzZujici télo posturalni
funkci v prostoru, totozné s dychacimi svaly. Mobilita osového pohybového organu dychani (panev,
hrudnik, patef) je mozna vSemi sméry a neni prostorové omezena. Pfi dysharmonii dychani dochazi
k posturalni reaktibilité, kterd maze vzhledem k délce trvdni prejit z reverzibilni formy prejit ve
formu ireverzibilni. Zmény centralni dechové pohybové soustavy ptindsi ssebou i odlisné,
individualné pouzivané dechové pohybové vzory, které se rychle fixuji jako béiny pohybovy
standard dechu.

Prace s polohou je predevsim aktivace osového orgdnu pomoci spinoretikularniho systému.
Aktivace autochtonniho svalstva a ndsledné svalové fetézeni startuje dynamickou praci dechové
pohybové soustavy, predevsim dechovych svalll. Cilem respiracni fyzioterapie je individudlni

optimalni ekonomika dechové pohybovych vzorcli (Hromadkova, 1999).

2.6 Nemoci dychaciho systému

Vyznamna interindividualni variabilita pacientd srdznym funkénim a strukturdlnim

postizenim i mnoho druh( plicnich onemocnéni ovliviuji reakce na fyzickou zatéz v Sirokém
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rozsahu nepozorovanych az po velmi vazné. Nejcastéjsimi onemocnénimi dychaciho systému byva:
chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), symptom bronchidlniho astmatu, plicni fibrézy,

intersticialni plicni nemoci a plicni vaskularni nemoc (viz priloha 9) (Dobsak, 2009).

2.6.1 Asthma bronchiale

Astma bronchiale je charakterizovdno zachvatovitou obstrukci dychacich cest a
bronchokonstrikci. Pri¢inou astmatu jsou obvykle vnitini a vnéjsi rizikové faktory vyvoldvajici
hypersenzitivu dychacich cest. Ktémto faktorim patfi jednak chladny vzduch, predevsim vsak
télesnd zatéz, ktera vyvolava zachvat bronchokonstrikce, ktery postihuje 60 az 80% astmatikd.
Symptomy jsou podobné jako u astmatu (dusnost, bolesti na hrudi, sipani, kasel). Symptomy jsou
spojené s kratkymi periodami intenzivni télesné aktivity, typicka odezva pacienta zacinad periodou
bronchodilatace po zacatku cvi¢eni. Po skoncéeni cviceni ndasleduje bronchospazmem (zuZeni
pradusek bronch(l) dosahujicim vrcholu 5 az 10 minut po preruseni zatéze, ten vSak nedosahuje

intenzity obvyklého astmatického zachvatu (Dobsak, 2009).

2.6.1.1 Prevence pred zachvaty bronchokonstrikce

Je zaloZena na pohybovych a farmakologickych metodach, k nimz patfi:
e zvySovani télesné zdatnosti jako soucast |éCby;
e vstupni a pravidelné klinické a funkcni vysetient;
e zamezeni ndhlych intenzivnich zatézi;
e dostatecné rozehrati pred samotnym cvi¢enim (nejvyssi intenzita zatéze do 60% VO, max);
e omezeni pohybové aktivity v chladném a suchém prostredi, dychani s otevienymi Usty;
e pouzivani raznych inhalacnich bronchodilatacnich léka.
Pfi dodrzovani vyse uvedenych zasad jsou astmatici schopni vénovat se témér vSem pracovnim i

rekreacnim pohybovym aktivitdm a zavodnimu sportu (Dobsak, 2009).

2.6.2 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Chronickd obstrukéni plicni nemocje zavainé onemocnéni, jehoz hlavnim rysem
je bronchidlni obstrukce (omezeny pritok vzduchu v prdduskach), ktera neni plné reverzibilni a
vznika na podkladé abnormalni zanétlivé reakce na skodlivé latky a plyny ve vdechovaném vzduchu.

Postihuje dolni cesty dychaci, periferni pradusky (obstrukéni bronchiolitida), plicni
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parenchym a plicni cévy. Vyvoj tohoto onemocnéni je velmi pomaly (desitky let), plizivy a zdanlivé
nenapadny (Ceska et al., 2010)

Je pti¢inou snizené fyzické vykonnosti i nizké tolerance zatéze, podminéné nizsimi hodnotami
maximalniho pfijmu kysliku, anaerobniho prahu a patologickymi reakcemi ventilacné -
respiracnimi. ZvySené pozadavky na ventilaci (nepfiméreny vztah mezi ventilaci a perfuzi) spolu
s rostoucim pritokovym odporem vedou ke vzrlstu dechové prace a dynamické hyperinlfaci.
S nelmérné se zvysujici minutou ventilaci dochazi k neadekvatné rostouci dechové frekvenci, dale
vzrliistd Unava dychacich svall, klesa dechova rezerva a prohlubuje se dusnost. Srdecni frekvence
roste neprimérené ke zvysujici se zatézi, snizuje se schopnost respiracni kompenzace metabolické

aciddzy, ktera vznika pfi velmi nizkych zatézich (Dobsak, 2009).

2.6.2.1 Dalsi priciny snizené zdatnosti u CHOPN

Vedle zvyseného vyznamu dodavky kysliku dychacim svaliim je pro kvalitu Zivota nemocnych
CHOPN dulezita aktivita velkych skupin koncetinovych sval(. Jednou z vyznamnych pfricin dusnosti
je pri déle trvajici zatéZi Unava branice, coZz je zplsobeno zvySenim inspiracniho
transdiafragmatického tlaku soucasné se vzestupem akutni dynamické hyperinflace. Zminéné
pric¢iny poruchy plicnich funkci jako nastupujici hyperinflace i Ubytek pomalych oxidativnich vlaken
a tim narast rychlych vldken svyssi produkci La, vyvolavajici vznik dusnosti, plsobi soubéiné

(Macek & Radvansky, 2011).

2.6.2.2 Vhodné druhy pohybovych aktivit u CHOPN

V soucasné dobé se ukdzalo jako vhodna metoda dlouhodobé pouzivani bronchodilatacnich
Iékl a vytrvalostniho tréninku. Léky sniZuji vznik dynamické hyperinflace a tim i dusnost. V praxi se
osvédcil pokus podavani 1ékl jednou denné soucasné v kombinaci s pohybovym programem
v trvani 8 tydnQ, jehoz hlavni ndpini byla chlize, ktera probihala v rovinatém terénu po dobu 20 —
zvysila vytrvalost pacientl, ktefi cvicili intenzitou odpovidajici 80% jejich SF vzestupného

maximalniho testu, ktery byl proveden na zacatku pokusu (Macek & Radvansky, 2011).

2.6.3 Intersticialni plicni nemoci (IPN)
Do této skupiny lze zaradit poruchy, které jsou charakteristické spole¢nymi klinickymi,
patofyziologickymi a radiologickymi vlastnostmi. Ke vSem jmenovanym patti snizené plicni objemy,

zvySeny elasticky odpor, nedostatecnd tolerance fyzické zatéze s nizSimi hodnotami VO,max a
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anaerobniho prahu nebo i horsi télesna vykonnost oproti zdravym jedincim. Pfi zvySené zatézi se
mimoradné zvysSuje minutova ventilace a dechova frekvence, snizuje se dechova rezerva (Dobsak,

2009).

2.6.4 Plicni vaskuldrni nemoc (PVN)

Hlavni pficinou tohoto onemocnéni je postizeni plicniho recisté. PVN je provazena fadou
abnormalit hemodynamiky (napf. zvétseny odpor plicnich cév) i vymény plynd, které pfispivaji
velkou mérou k intoleranci zatéze a ke snizeni fyzické zdatnosti. Pri zatéZi stoupa ventilace vyraznéji
neZ u zdravych a u pacientl s CHOPN a IPN, jako nasledek zvySeného mrtvého prostoru. Pficinou

téchto jevl je mj. i obliterace ¢etnych kapilar v plicnim recisti (Dobsak, 2009).

2.6.5 Doporucené pohybové aktivity u nemoci dychaciho systému

Metody a postupy vyuZivané v rehabilitaci a pohybové terapii jsou odlisné u déti a dospélych.
Zatimco u déti v obdobi mezi zachvaty nemaji zadné vétsi priznaky, u dospélych se ¢asto objevuji
chronické bronchitidy nebo i pfiznaky CHOPN. Ztéchto dlvodl se u déti pouzivd dechova
gymnastika a dalsi metody zamérené na zlepSeni plicnich funkci a udrzeni elasticity hrudniku, ale
pouze tehdy, chceme-li ovlivnit vznikajici nebo pretrvavajici deformity hrudniku a posilit posturalni
svalstvo. Pokud tomu tak neni, jsou dechova cviceni v podstaté zbytecnd, protoze expiracni svaly
astmatika maji vétsi silu ziskanou pfi astmatickych zachvatech, kdy se snazi vytlacit vzduch
zUZenymi dychacimi cestami. Vyznamnéjsi metodou je celkové posilovani zdatnosti nemocného.
Vysledek této formy cviCeni a terapie se projevi zvySenim odolnosti proti chladu i Unavé a
predevsim pfi odpovédi na pozadtézovy bronchospasmus. PfestoZze reakce na télesnou zatéz se u
astmatikll v podstaté nelisi od zdravych jedinc(, dosazené hodnoty télesné zdatnosti (pfedevsim
VO, max) jsou kvantitativné nizsi. Pficinou neni vlastni onemocnéni, ale snizena pohybova aktivita,
nadmérné Setreni a ochrana ditéte pred télesnym cvicenim a namahou nebo nuceny sedavy zplsob
Zivota. V lékarské praxi se ukdzalo, Ze télesna zdatnost déti trpicich astmatem muiZe byt pfi
dostatecné péci o pohybovy rezim priblizné stejnd jako u zdravych (Macek & Radvansky, 2011).

Doporuceni pohybové aktivity zavisi na druhu onemocnéni ¢i poruchy, dale na individualnich
zvlastnostech pacienta, na klinickych vySetfenich a v neposledni fadé i na hodnotach zatézovych
funkénich testl. Pracovni a rekreaéni pohybové aktivity nizsich intenzit muiZe doporucovat i
oSettujici |ékar (praktik, pediatr, internista) za predpokladu, Ze je sezndmen s Udaji o pacientovi a

Vv

¢innostech (pracovni, sportovni) nalezi pfislusnym odbornikim pracovniho a télovychovného

28



Iékarstvi. Pohybovou rehabilitaci a terapii v celém rozsahu doporucuje pneumolog, alergolog, popf.
kardiolog a to ve spolupraci s rehabilitacnimi nebo lazenskymi lékari, ktefi [écbu zajistuji po strance
odborné i organizacni na prislusnych pracovistich (Dobsak, 2009).

Velmi oblibend aktivita u astmatikd je plavani. Plavani ma nejmensi astmogenni plisobeni na
odporu vody, zdroven na druhé strané hydrostaticky tlak podporuje vydech. Vysledkem pak je nizsi
dechova prace a mirné zvysSeny intrabrochidlni tlak. Vdechovany vzduch tésné nad vodni hladinou
je plné nasycen vodnimi parami a obsahuje tak minimum alergen(i. Nékteré studie uvadéji, ze
sportovni trénink (a to predevsim u plavani) a vyssi pohybova aktivita snizuji mnozstvi potrebnych
[ékl i dobu stravenou hospitalizaci. Drivéjsi nazory o nizsi vykonnosti déti s astmatem a omezovani
jejich pohybu tak jsou jiZ fadu let vyvraceny. Nevhodné pro astmatiky se naopak ukazuje hloubkové
potapéni, scuba diving, kdy mohou byt jedinci ohroZeni barotraumatem.

Vyznamné ke zlepSeni zdravotniho stavu, se naopak zdaji byt klimatické pobyty, kdy fada
studii potvrzuje po Sestimésicnim pobytu ve vyssich nadmotskych vyskach sniZeni bronchialni
reaktivity a zanétlivych zmén zvlasté u déti alergické na roztoce. Dale se sniZila potfeba Iék(, doslo

ke zlepseni plicnich funkci a sniZila se drazdivost dychacich cest (Macek & Radvansky, 2011).

2.7 Plicni rehabilitace

Protoze plicni rehabilitace (PR) se neustale rozviji a méni, je definice tohoto oboru neustale
doplfiovana a upravovdno podle nejnovéjsich metod. Posledni formulace zroku 2009 podle
Smolikové a Macka zni nasledovné:

,Plicni rehabilitace je lécebny multidisciplindrni a odborny postup zaloZeny na dikazech,
ktery se uplatiiuje u nemocnych s chronickymi plicnimi nemocemi. ProtoZe kaZdodenni aktivita
nemocnych je trvale sniZzena, rehabilitace spolu s ostatni terapii potlacuje priznaky nemoci, zvysuje
funkéni schopnost a sniZuje ndklady na léCeni tim, Ze kladné ovliviiuje zdravotni stav” (Smolikova &
Macek, 2010, s. 10).

Tato definice ponékud prehlizi uplatiovani rehabilitace pfi akutnich stavech nékterych poruch
v détském véku a moziny vznik adaptace na télesnou zatéz a stupnujici se pohybovou aktivitu.
DuleZité je, aby 1éCba byla pouZzita racionalné a dle fyziologie dychani (Smolikova & Macek 2010).

Je zapotrebi rozliSovat pojmy plicni rehabilitace a respiraéni fyzioterapie. PR byla definovana
Americkou hrudni spole¢nosti a Evropskou respiracni spole¢nosti v roce 2006 jako komplexni 1é¢ba
zalozena na dlkazech, ktera je uskutecriovana na podkladé mezioborové spoluprace u pacientl
s chronickym respiracnim onemocnénim. U téchto pacientd se vyskytuji symptomy onemocnéni a
casto maji omezené vykondvani béznych dennich aktivit. Tato definice byla v roce 2013 upravena
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jiz zminénymi spolecnostmi s dlirazem na behaviordlni zménu Zivota nemocného. PR je tak nyni
definovana jako komplexni péce o pacienta zalozenda na peclivém vySetfeni a nasledné
individualizované |écbé, ktera obsahuje pohybovou Ié¢bu, edukaci a behavioralni zménu chovani za
Ucelem zlepseni fyzické a psychické kondice jedincll s chronickym respiraénim onemocnénim a za
ucelem podpory dlouhotrvajici adherence zmény Zivotniho stylu. Plicni rehabilitace je tak
integrovanou soucasti individualni Iécby pacienta s cilem sniZeni vyskytu symptomud onemocnéni,
zlep$eni funkéniho stavu pacienta a jeho zapojenim do béZnych Zivotnich situaci (Neumannova,
Zatloukal & Koblizek, 2014).

Dokonalejsi modifikace cvicebnich postupl dechové rehabilitace jsou zdkladem metodiky,
kterd se nazyvd respiracni fyzioterapie (RFT). Spolu s pohybovou |écbou tvofi zaklad |écebné
rehabilitace pro jedince s onemocnéni dechové soustavy, a to jak v akutni, tak v chronické fazi
choroby. Cilem RFT je terapeutické plsobeni predevsim v dychacich cestach a ovlivnéni dechovych
problémd nemocného formou modifikovaného dychani s pfihlédnutim k individualnim moznostem
kazdého pacienta. Jednotlivé dechové techniky RFT muiZeme aplikovat u nemocnych vsech
vékovych kategorii, a to formou individudlni fyzioterapie stejné jako pfi cviceni ve skupiné
(Smolikova & Macek, 2010).

Plicni rehabilitace mGZzeme také definovat jako komplexni multidisciplinarni obor pro lécbu
chronickych onemocnéni dychaciho systému. Program plicni rehabilitace zajistuje tym odbornych
pracovnikl, mezi které patfi oSetfujici lékaf (pneumolog), zajistujici spravnou lécbu a indikaci
cvicebniho tréninku, dale fyzioterapeut, ktery pozoruje pribéh cvicebniho programu a zodpovida
za jeho obsah a ergoterapeut, pro ndcvik sebeobsluhy a kazdodennich cinnosti. Do rehabilitacniho
tymu patii déle odbornik na odvykani koufeni, farmakolog, nutri¢ni poradce, socidlni pracovnik,
odbornik na funkci plic, sestra a dalsi specialisté (viz pfiloha 10) (Smolikova et al., 2005).

Cilem plicni rehabilitace je maximdlni funkcni nezdavislost pacienta v aktivitach béziného
Zivota, zvySeni tolerance fyzické zatéze a zlepsSeni kvality Zivota nemocného, snizeni symptomu

onemocnéni a zaroven snizeni doprovodnych psychickych obtizi (Smolikova & Macek, 2010).

2.7.1 Komplexni pisobeni plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je individualné navrZzeny multidisciplindrni program péce o pacienty
s respiraéni poruchou, kterd je chronického plvodu. Program vede koptimalizaci fyzické a
spoleéenské vykonnosti a jeho cilem je snizeni symptom{, hendikepu a dosazeni maximalni funkéni
nezavislosti. Rehabilitace mlZe jen omezené a v méné poskozenych castech plic ovlivnit kladné
mechaniku dychani a vyménu plynG. Pfi dlouhodobéjsSim plsobeni miiZze kladné podnécovat
adaptaci na zatéz, a tim zlepsit pohybové moznosti nemocného. Soucasti intervenéniho programu
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je rehabilitacni proces, ktery se sklada z vlastniho fyzického tréninku, edukace o nemoci a dalSich
dllezitych komponent jako nutri¢ni a psychosocidlni podpora a dalsi. Na rehabilitaci se podili tym
odbornikl a lékard, dalezZitd je ale i spoluprace a zdjem rodiny a blizkych. NejdllezZitéjsi je ale
respektovat pacientovy individudlni potreby.

Komplexni péce o pacienta dale zahrnuje vedle pedagogické, psychologické, socidlni a
pracovni rehabilitace také lécebnou rehabilitaci. Do té Fadime respiracni fyzioterapii, dechové
techniky pro inhalacni 1é¢bu, kondiéni dechovou prlipravu a dechovy trénink se zvySovanim télesné
kondice, coz je hlavni cil tohoto intervenc¢niho programu. Hlavnim Ukolem respiracni fyzioterapie je
odstranéni nadmérné sekrece, usnadnéni dychani, zlepSeni a zdokonaleni dechového stereotypu
(Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001).

Pfiznivé zmény, které muizeme pfi pravidelném rehabilitacnim pUsobeni sledovat, lze
charakterizovat jako adaptaéni zmény identické se zménami vznikajicimi pfi tréninku zdravych i
nemocnych osob. Jedna se o zvySeni schopnosti vétsiho vyuZiti kysliku ve svalech, z ¢ehoZ plyne
nizsi potfeba ventilace a produkce CO,. V dlsledku toho se rozvijeji ekonomictéjsi reakce obéhu

s poklesem srdecni frekvence, a to klidové tak i pracovni (Smolikova & Macek, 2010).

2.7.2 Historie plicni rehabilitace

PfestoZe rehabilitace jako lékarskd disciplina existuje jiz nékolik desetileti, jeji soucdst
zamérena na obnoveni a posileni plicnich funkci se rozsifila az v poslednich nékolika letech. Az
teprve ve druhé poloviné dvacatého stoleti se objevovaly v Evropé a USA prvni pokusy vyuZiti
dechovych cvieni a pohybové terapie pfi léceni chronickych plicnich onemocnéni. Dale se
objevovaly jednotlivé studie v Némecku, Francii i Belgii. V poslednim desetileti se odbornd

verejnost dohodla na koncepci plicni rehabilitaci (Smolikova & Macek, 2010).

2.7.3 Komu je plicni rehabilitace urcena

Jednotlivé techniky plicni rehabilitace mizZzeme aplikovat u pacient napfi¢ viemi vékovymi
kategoriemi. Mlzeme vyuZivat jak formu cviceni ve skupiné, tak formu individudlni, ktera je
cilengjsi na dany problém pacienta (Kolaf et al., 2009). Nejcastéjsi a nejvhodnéjsi vyuZiti plicni
rehabilitace je u nemocnych s CHOPN, coZ je ddno i velkym rozsifenim tohoto onemocnéni,
nicméné kazda chronicka porucha plicni funkce mlze byt |éCena touto metodou. Déle se vyuZziva i u
nékterych astmatikd. V poslednich letech byly vyvinuty metody sniZujici dusnost, zvysujici télesnou

vykonost a pozitivné ovliviujici kvalitu Zivota (Smolikova & Macek, 2010).
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2.7.4 Vybér nemocnych pro plicni rehabilitaci

Plicni rehabilitace je urCena predevsim pro osoby s chronickym plicnim onemocnénim, u
kterych pretrvavaji pfiznaky funkéni nedostatecnosti pri télesné zatézi ¢i pohybové aktivité. Dale
tém, ktefi maji snizenou adaptaci na télesnou namahu a tim snizenou kvalitu Zivota. Je nutné, aby
se se cvicenim zacalo ihned, jakmile se objevi podezieni na priznaky CHOPN. PrestoZe hlavni
pri¢inou k rehabilitaci je CHOPN, vétsina pacient( trpi fadou dalSich ptiznakd, k nimz patfi snizeni
svalové sily hlavné v oblasti dolnich koncetin a tim i omezeni motoriky, ddle poruchy v oblasti
psychiky, poruchy vyZivy nebo srde¢ni nedostatecnost. Béhem poslednich desetileti se zvysilo
pouzivani plicni rehabilitace u osob s CHOPN a jednou z pfi¢in bylo uznani této metody podloZené
dlkazy na rozdil od rlznych variant dechovych cviceni, ktera maji pouze kratkodoby ucinek. Rozdil
téchto dvou metod PR spocivd v tom, Ze komplexni PR vyvolava trvalejsi adaptaci na télesnou zatéz,
ktera svym plsobenim zasahuje do fady fyziologickych mechanizmd, ¢imzZ se sniZzuje dusnost pfri
zatézi, vzrastad adaptace obéhu na fyzickou zatéZ a roste celkova vykonnost. Z téchto ddvod( je
dllezité zachytit CHOPN véas, coZ je mozné zjistit obvyklym jednoduchym funkénim vysetfenim
jako je FEVi, které potvrdi jiz predtim zjisténé klinické pfiznaky jako je napf. zvySend dusnost
béhem rychlejsi chlize. Velmi dulezitd béhem PR je aktivni motivace nemocného, ten musi
samoziejmé souhlasit s nastavenym programem, jehoZ se musi pravidelné ucastnit (Smolikova &

Macek, 2010).

2.7.5 Klinické vysetreni pred prijetim pacienta

Pfi vysSetfeni se nezajimdme pouze o plicni funkce a stav dychaciho Ustroji, ale pacient
absolvuje vysSetfeni obéhového systému a jeho funkéniho stavu vzhledem k budoucimu zatizeni.
Déale se zkoumd pohybovy systém, stav svalstva, jeho psychicky stav a vyZiva. Dale se musi
absolvovat rada diagnostickych test(, které odhali mozné skryté poruchy, které by mohly zabranit
provadéni programu.

Zvlastni pozornost pak vénujeme projevliim svalové Unavy a dusnosti. Jako pFijmové vysetieni
postaci Borgova stupnice (viz pfiloha 11), kterou pouZijeme pti zatéZzovém vysSetieni pro odhad
dusnosti a unavy. DalSi moznosti je dotaznik, kde pacient odpovida na standardizované otazky a po
zhodnoceni lze bodové oznacit stupen dusnosti a porovnat s obvyklymi hodnotami ostatnich

nemocnych. (Smolikova & Macek, 2010).
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2.7.6 Stanoveni cile rehabilitace

Stanoveni cile PR je velmi vyznamné jak pro samotného pacienta tak i pro kolektiv, ktery o
néj pecuje. Cil musi byt realisticky, coZz znamend, Ze svelkou pravdépodobnosti dosazitelny.
Zaroven musi obsahovat konkrétni cile a ukoly, které je mozné realizovat v kratkodobém vyhledu.
Prikladem mizZe byt pravidelna chize, schopnost obléct se nebo si zavazat boty. BEhem dalsi faze
PR navrhneme i vyznamnéjsi cile jako je ndvrat do zaméstnani, nebo Ucastnit se sportovni aktivity

jako napft. utkani ve stolnim tenise (Smolikova & Mdécek, 2010).

2.7.7 Rehabilitacni lé¢ba

Rehabilitacni |é¢ba zahrnuje individudlni nebo skupinovou Iécbu télesnou vychovou, mékké a
mobiliza¢ni techniky, vodolécbu a fyzikdlni terapii. Volba téchto vyjmenovanych slozek 1écby je na
zakladé vysledkl vysetfeni a dle stanoveného cile. U nemocnych s CHOPN by méla byt vidy
v terapii zahrnuta technika respiracni fyzioterapie a trénink s cilem zvySovani adaptace na télesnou
zatéZ. Terapie se stanovuje podle aktualniho zdravotniho stavu pacienta a miZe probihat béhem
hospitalizace nemocného, v rdmci ambulantni nebo lazernské |é¢by nebo v lécebnych odbornych
ustavech. Technika fyzioterapeutickych metod se stanovuje podle zavéru z vySetreni pacienta.
Samotna terapie mUze byt skupinova nebo individualini (viz pfiloha 12) a volba jednotlivych technik
a postupl se voli vidy podle toho, zda je pacient neschopny ¢i schopny aktivni spoluprace

(Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

2.8 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (RFT) je druh rehabilitace, ktery zahrnuje soubor metod a technik,
které jsou zamérené na obnoveni a posileni funkci plic. Jejim cilem je predevsim zajisténi optimalni
oxygenace pacienta, sniZeni obstrukce dychacich cest, posileni respiraénich svall, zajisténi
spravného dechového stereotypu s adekvatnim zapojenim branice a zlepSeni hygieny (Smolikova et
al., 2005). Respiracni fyzioterapii vidy predepisuje oSetfujici IékaF, ale samotné sestaveni
rehabilitacniho planu a postupu cviéeni lezi na fyzioterapeutovi. Hlavni cil a zaroven pozadavek RFT
je, aby si pacient sam zvolil vydechovou techniku, dale aby se spravné nadechoval a aby umél
pracovat s apnoickou pauzou, tzn., aby umél v¢as zastavit a prerusit dychani. Hlavnim cilem RFT je
tedy samostatnost a nezavislost na dalsi osobé béhem cviceni.

Priority a hlavni cile respiracni fyzioterapie: (Smolikova, Horacek, & Kolar, 2001).

e zlepseni ventilacnich parametr(;
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e zvyseni fyzické kondice;

e zvySeni prichodnosti plic;

e snizeni bronchialni obstrukce;

e zlepSeni hygieny dychacich cest;

e dosaZeni pocitu zdravi a jeho udrzeni

2.8.1 Metodika respiracni fyzioterapie

Dokonalejsi modifikace cvicebnich postupl dechové rehabilitace jsou zdkladem nové
metodiky, kterad se nazyva respiraCni fyzioterapie, ktera spole¢né s pohybovou Iécbou tvori zéklad
l[éCebné rehabilitace pro onemocnéni dechové soustavy vakutni i chronické fazi. Respiracni
fyzioterapii zahajujeme na zakladé indikace Iékafe a na zodpovédnosti fyzioterapeuta je sestaveni
individudIniho planu pro kaidého pacienta. Co nejrychlejSi zahdjeni je vyznamnou sloZkou
komplexni |écby a to predevsim v akutnim stadiu nemoci. Hlavnim cilem RFT je terapeutické
pUsobeni pfedevsim v oblasti dychacich cest a odstranéni dechovych problém( nemocného formou
modifikovaného dychani.

Metodika RFT je soucasti celé IéCby, vénuje se dechovym obtizim jako je dusnost, kasel nebo

bronchialni bronchokonstrikce (Smolikova & Macek, 2010).

2.8.2 Metody respiracni fyzioterapie

Jednotlivé metody RFT mulzZeme aplikovat u nemocnych vSech vékovych kategorii bud
formou individudlni fyzioterapie, nebo pfi cviceni ve skupiné s ostatnimi pacienty. Metodika vychazi
z jednotlivych cvicebnich technik, jez na sebe navazuji. Fyzioterapeuticky postup je stanoven na
zakladé kineziologického vysetreni, které se zaméfuje na odhaleni nezadoucich projeva vlastniho
zpUsobu dychani a také na stanoveni intenzity a vlivu odchylek dychani nemocného. K zdkladnim
metodickym postupdm RFT patfi: (Smolikova & Macek, 2010).

o korekéni fyzioterapie posturalniho systému;

e respiracni fyzioterapie — reedukace motorickych vzora dychani;

e relaxacni priprava.

Tato trojice terapeutickych postupl RFT je zakladem pro dalsi postup cvi¢ebnich postupd, jez
jsou zaméreny na lécbu jednotlivych symptoml nemocnych. Ztohoto pohledu dale patfi do
metodiky RFT tyto metody a postupy: (Smolikova & Macek, 2010).

e respiracni fyzioterapie — problematika dechové symptomatologie;

e respiracni fyzioterapie — techniky hygieny dychacich cest;
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e respiracni fyzioterapie a dechové techniky pro inhlaci;

e dechova gymnastika;

e dechovy trénink a trenazéry;

e kondi¢ni dechova cviceni, tvarovani téla a péce o vzhled;

e kompenzacni pohybové aktivity.

2.8.2.1 Dechovd gymnastika

Dechova gymnastika je charakterizovana prostfednictvim poloh a pohybl, které jsou
doprovazeny pohyby trupu, hlavy a koncetin. Obsahuje cviky, které jsou zamérené na hloubku
dechu, typ dychani a zvétSeni rozdild pti inspiracnim a expiracnim postaveni hrudniku. Pro tento
druh cviceni je charakteristické plynulé vili fizené dychani a synchronizace dechu s pohybem.
Vsechny druhy a formy dechové gymnastiky prispivaji ke zlepseni dechové kondice, k pozitivnimu
ovlivnéni dechovych svalll a dechové funkce a nasledné i k prevenci sekundarnich zmén dechového
apardatu. Vyuzivad se u fady onemocnéni a to napt. respiracni, kardiovaskuldrni, diabetes a dalSich
chronickych onemocnéni. V praxi se nejcastéji pouziva staticka, dynamickd a mobiliza¢ni dechova
gymnastika (Kolar et al., 2009).

Staticka dechova gymnastika ma za cil obnovit dechovy vzor a udrZet dychaci cesty
v optimalnim stavu, tedy volné a oteviené. U tohoto druhu dechové gymnastiky neprovadime
zadné dalsi doprovodné pohyby ostatnimi ¢astmi téla. Pozornost ddvame predevsSim na spravny
dechovy vzor, dale se snazime pfipravit organismus na télesnou zatéz. Timto druhem cviceni by
méla zacdit kazda cvicebni lekce.

Dynamicka dechova gymnastika je spojeni dechové pohybu hrudniku, bfisni stény a pohybl
koncetin. Tyto pohyby patfi k naro¢néjsim na energii vydanou ¢lovékem a z toho divodu se zacind
uplatiiovat mechanismus adaptace na télesnou zatéz. Ve vétSiné pripad(l spojujeme pohyby
koncetin smérem od stfedu s nddechem a pohyby koncetin smérem k télu s vydechem. Tento druh
cviceni by mél pacient vykondvat i vdomacim prostiedi, jelikoz se jednd o dynamicky trénink
fyzické kondi¢ni zatéze (Kolar et al., 2009).

Mobilizacni dechova gymnastika (dfive nazyvana jako lokalizované dychani) je vyssi forma
dechové a pohybové gymnastiky. Pfedstavuje kombinaci dychani, [écebnych poloh a segmentovych
pohyb( téla (Kolaf et al., 2009). Zjednodusené jde o védomé prohloubené dechové pohyby nejen
hrudniku. V praxi se jednd o velmi uzZivanou techniku, jejiz pocatky pochazeji z francouzskych
alpskych stredisek pro |éceni tuberkulézy. U toho druhu dechové gymnastiky se vyuZiva drazdéni
hrudni stény na jejim povrchu a dychani proti odporu, ktery je kladen rukami fyzioterapeuta na

danou cast hrudniku. Béhem toho pacienta vyzyvame, aby védomé prodychaval poZadovanou
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oblast. Tato metoda slouzi ktomu, aby pacient cilené dychal do pfrislusnych mist bez kladeni

odporu (Macek & Smolikova, 1995).

2.8.2.2 DrendzZni techniky

Drendzni techniky slouZi predevsim k odstranéni nadmérného mnozstvi bronchialni sekrece.
MuzZeme je znat pod zkratkou ACT, coZ v pfekladu znamend Airways Clearance Techniques, nebo
jsou znamé také pod ndazvem expektoracni techniky hygieny dychacich cest. Hlavnim principem
této techniky je pomaly, aktivni a plynuly vydech, ktery je podporen svalstvem. Drendzni techniky
obsahuji autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik a polohovanou drendz (Smolikova,
Hordacek, & Kolar, 2001).

Autogenni drendZ je z hlediska provedeni velmi snadnou a ucinnou technikou, kterou
pacienti vyhleddvaji pro jeji uc¢innost a nendrocnost. Jde o techniku védomého tizeni dychani za
Ucelem samostatného odstranéni hlenu bez cizi pomoci a bez napadného vykaslavani (Smolikova,
Horacek, & Kolafr, 2001). Provadi se pomalym plynulym nadechem s inspiracni pauzou 3 — 4
sekundy na konci vdechu, dale pokracuje pomalym dlouhym aktivnim exspiriem z pootevienych Ust
(Kolar et al., 2009).

Aktivni cyklus dechovych technik (Active Cycle of Breathing Techniques — ACBT) se celkové
sklada ze tfi samostatnych technik. Jednotlivé techniky na sebe plynule navazuji a jsou velmi
flexibilni. Z toho vyplyva, Ze techniky lze cvicit zcela samostatné a jejich poradi a pocet opakovani
Ilze ménit podle aktudlniho stavu a poZzadavk( pacienta (Smolikovd & Macek, 2010). Technika
kontrolovaného dychdni (Breathing control) je brani¢ni dychani, které je klidové a centrované do
brisni oblasti bez cilené vydechové aktivace bfisnich svall (Kolaf et al., 2009). Druhou formou je
technika silového vydechu a huffing (Forced Expiration Technique). Jde o aktivni vydech, ktery je
podporen svaly. Technika byva ukoncena huffingem (prudky vydech, ktery nahrazuje expektoraci) a
jejim ucelem je posun sekrece do hornich dychacich cest. Dalsi technikou je cvi¢eni na zvyseni
pruZnosti hrudniku (Thoracis Expansion Exercises). Jednd se inspiracni techniku, jejiz hlavnim
ukolem je mobilizace kloubnich spojeni na hrudnim kosi a také protaZeni tuhé svalové struktury na

trupu pacienta (Smolikova & Macek, 2010).

2.8.2.3 Instrumentadlni techniky

Instrumentdlni techniky patfi ve fyzioterapii k metoddm s vysokou uUcinnosti. Jedna se o
vyuzivani rGznych zafizeni pfi dechu, které svou vysokou frekvenci kmitu pfi vydechu prerusuje
samotny vydech, a tim rozvibruje celou hrudni sténu. Vyhodou téchto technik je, Ze Ize vyuZivat

détmi od nejutlejSiho véku. Mezi instrumentalni techniky se fadi flutter, PEP, acapella, RC — Cornet,
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treshold IMT (inspirdtory muscle training), treshold PEP (positive expiratory pressure) a The Vest
Airway Clearance system (Zdafilova a kol., 2005).

Flutter je specialni zafizeni, ktery je ve tvaru dymky (viz pfiloha 13), je pfenosny, omyvatelny
a lehce pouzitelny. Princip flutteru spociva v tom, Ze pfi vydechu vytvafi pozitivni vydechovy tlak a
diky kmitajici kuli¢ce vytvari jemné vibrace. Pacient sdm poté citi vibracni chvéni, které je i viditelné
ve tvafich (Smolikova & Macek, 2010).

PEP maska je zalozend na pretlaku vdychacich cestach pfi vydechu, ktery zvysuje
intrabrochidlni tlak (viz pfiloha 15). Diky této pomlcce se rozsiti dychaci cesty, posune se hlen a
vzduch se dostane do odlehlejSich, méné provzdusnénych mist. Samotnd maska je tvorena
pruhlednou obli¢ejovou maskou, na které jsou ventily pro inspirium a exspirium.

Acappela je fyzioterapeutickd pomlcka, kterd je velmi vyuZivanda nejen u pacientd pfi
védomi, ale i u itubovanych pacientli na oddélenich JIP a DIP. Jeji pouZiti neni zavislé na cvicebni
poloze téla, pti vydechu vytvari jemné vibrace uvnitf dychacich cest.

RC — Cornet ma tvar dutého rohu, uvnitf je vloZena gumova rourka (viz ptiloha 14). Ta se
vydechem rozechvéje a vznikne tak jemné vibracni bronchialni chvéni. PouZiva se pro odstranéni
bronchidlni sekrece, neni naro¢na na vhodnou polohu, proto Ize vyuZivat i u leZicich pacientl. Do
pomucky lze dychat usty, pusou a dokonce i pacienti se specidlnim nastavcem po tracheostomii
(Kolar et al., 2009).

Treshold IMT a treshold PEP se pouziva pro respiracni svalovy trénink. Treshold IMT se
vyznacuje nadechem proti odporu, naopak treshold PEP naopak vydechem proti odporu, pficemz
samotna velikost odporu je nastavitelna.

The Vest Airway Clearance system je vesta s generatorem, ktera cyklicky stlacuje stény
hrudniku. Vyhodou této metody je nepotfebnost aktivni spoluprace pacienta (Zdafilova a kol.,

2005).

2.8.2.4 Relaxacni techniky

Soucasti kazdé cvicebni jednotky a celé rehabilitace je cilené uvolnéni, které plsobi pozitivné
na uvolnéni sval( a kloub( a pfispiva tak k celkovému uvolnéni. To vede k pocitu volného dychani a
k psychické uvolnénosti. Pro ucelné uvolnéni hrudniku, zad a Sije mlZeme uzit rGzné techniky jako
je masdz, joga nebo mickova facilitace. Ani jedna z téchto metod se vsak nefadi do pfimych metod
respiracni fyzioterapie. V samotné |écbé se vyuziva relaxace celkova a lokdlni, pasivni a aktivni. Tyto
relaxacni metody se velmi dobfe kombinuji s dechovou gymnastikou (Smolikova & Macek, 2010).

Nejcastéji vyuzivanymi relaxacnimi metodami jsou Jacobsonova metoda a Schultzlv
autogenni trénink. Pravidelné provadéni autogenniho tréninku vede k uklidnéni, zlepseni télesné a

psychické sebekontroly a sebeovladani. Jelikoz se jednda o metodu sloZitou a ndarocnou na
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spoluprdci, nelze vyuzit u kazdého nemocného. Z tohoto divodu vede cvicebni jednotku zkuSeny
terapeut, samotnd relaxace se provadi v poloze na zadech a dochazi tak k navozeni pocitu tize,
tepla a chladu (Kolar et al., 2009).

Masazni techniky pouZivime, pokud chceme uvolnit kdzi, fascie a podkoZi. Nejvhodnéjsi je
zafadit masaze pred zacatkem jednotky. Cilem je normalizace svalového tonu, béhem masaze
dochdzi k prohrati masirovanych struktur, urychluje se vyprazdnovani povrchovych zZil a
lymfatickych cest. Tim se usnadni odstranéni Skodlivych latek a ptistup zivin. Mickovani, neboli
mickova facilitace je metoda, ktera se provadi za pomoci molitanovych micka, které jsou specialné
vytvoreny pro tuto metodu. Tato metoda slouzi predevsim k uvolnéni svalovych skupin a to nejen
povrchovych, ale pomoci ni mliZeme uvolnit i hladké svaly prldusek, a tim tak m(ze dojit
k uvolnéni a vykaslani hlenu. Diky tomu Ize pfejit od povrchového dychani k hlubsimu (Smolikova &

Macek, 2010).

2.9 Poruchy dechového stereotypu

Poruchy dechového stereotypu (Breathing pattern disorders — BPDs) jsou historicky znamé
jako hyperventilacni syndrom. V soucasné dobé prlzkumy poskytuji nové védomosti, které
vyzdvihuji komplexni roli fyzioterapie v napravdch poruch dechového stereotypu. Poruchy
dechového stereotypu vsoucasnosti zacinaji byt uzndvany mezi specialisty v oblasti
muskuloskeletalni a sportovni fyzioterapie, soucasné zastavaji stdle vyznamnéjsi roli v oblasti
plicnich onemocnénich.

Zakladem poruch dechového stereotypu jsou fyziologické, psychologické a biomechanické
slozky, které od sebe nemohou byt zcela oddéleny (Clifton — Smith & Rowley, 2011). Poruchy
dechového stereotypu bez strukturalniho podkladu vychazi ze svalovych dysbalanci, funkénich
poruch pohybového systému, které nasledné vedou k neefektivnimu dychani. Vznikaji jako
adaptacni mechanismy na vnéjsi vlivy v oblasti svalstva. Svalova dysbalance je zplisobena na
zakladé poruchy svalové rovnovahy, kdy jeden z antagonistli prevazuje nad druhym. Vznikne tak
diferencovany proces, kdy nékteré svaly reaguji utlumovymi projevy (oslabuji) a jiné reaguji
zkracenim. Pokud odhalime béhem kineziologického vySetfeni svalové dysbalance nebo Spatné
pohybové stereotypy, lze predpokladat i poruchu dechového stereotypu. Samotné vadné drzeni
téla jiz mUZe napovédét, Zze dany jedinec ma problémy se zkrdcenym svalstvem. Velmi casto byvaji
pretizené mm. scaleni a to v pfipadé, kdy je nedostatecné zastoupeno brani¢ni dychani. Z téchto
dlvodl jsou mm. scaleni nuceny prebirat hlavni funkci pfi inspiriu. To byva doprovazeno blokadami
Zeber a pretizenim dalsich pomocnych inspiracnich svall jako je tfreba m. sternocleidomastoideus a

horni ¢ast trapézu. NejvétSim problémem u funkcnich poruch je nalézt primarni pricinu. Jednou
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z moznosti tak mlze byt omezeni pohybu branice smérem dold. Pohyb branice mize byt omezen i
pfi vysokém stavu branice a to zvySenim obsahu dutiny brisni (Véle, 1997). Chceme-li pak napravit
stereotyp dychdni, musime pracovat na statickych a dynamickych pohybovych navycich téla, které
jsou Sablonovité prizplGsobeny individudlnim odchylkdm dychani (Smolikova, Horacek, & Kolaf,

2001).

2.9.1 Etiologické faktory v poruchdch dechového stereotypu

Jednad se o rozsahly seznam faktord, které vyvolavaji poruchy dychani. Siroka zakladna
spoustécich mechanismU je jak variabilni povahy BPDs tak i rdznych individudlnich reakci na
psychologické a pfirodni faktory. Tyto faktory, které na pocatku vyvolavaji dechové stereotypy, se
mohou lisit od faktor(l, které je dale udrzuji. Jakmile je ale stereotyp jednou stanoven, porucha

dechového stereotypu se stane zvyklosti.

Etiologické faktory v poruchach dechového stereotypu (Clifton — Smith & Rowley, 2011).
Biomechanické faktory:

e S$patné adaptace drzeni téla;

e pohyb hornich koncetin;

e chronické dychani usty;

e kulturni, napriklad ,zatazené b¥isko, vystréeny hrudnik”, odivani do $atd s Uzkym pasem;

e vrozené;

e naduZivani, Spatné uzivani nebo zneuzivani muskuloskleletalniho systému;

e abnormalni pohybové stereotypy;

e zpevnénidrieni téla, napfiklad pooperacni;

e profesni, napfiklad, fidici, zpévaci, plavci, tanecnici, hudebnici, jezdci na konich.
Psychologické/biomechanické faktory:

e plicni onemocnéni;

e poruchy metabolismu;

e alergie - postnasdlni kapdni, ryma, zanét vedlejsich nosnich dutin;

e stravovani;

e piehnana reakce na pokles CO,;

e drogy, v€etné rekreacnich drog, kofeinu, aspirinu a alkoholu;

e hormonalni, v€etné progesteronu;

e cviceni;

e tel/smich;

39



e chronicky nizky stupen horecky;
e horko;
e vlhkost/horko;
e nadmorska vyska.
Psychologické faktory:
e Uzkost;
e stres;
e panické poruchy;
e osobnostni rysy, véetné perfekcionismu, vysokych ambici, fanatismu;
e potlaéované emoce, napriklad vztek;
e podminéné/naucené reflexy;
e akce projekce/anticipace;
e historie zneuZivani;
e dusevni Ukoly zahrnujici nepretrzitou koncentraci;
e nepretrzitd nuda;
e deprese;
o fobické vyhybani se nécemu;

e strach ze symptomu/Spatné posuzovani symptomd.

2.9.2 Symptomy poruch dechového stereotypu

Nejbéinéjsi poruchou dechového stereotypu je respiracni omezeni. To zahrnuje
dychavi¢nost, ¢asté zivani, neschopnost se zhluboka nadechnout a ,hlad po vzduchu”. Béznym
znakem je dale nepravidelnost dechového stereotypu, kdy se dychani mlze nékdy jevit jako
normalni, coz ¢ini diagndzu a pozorovani obtiznymi. Mezi dalsi bézné symptomy muizZeme zafadit
zavraté, bolest na hrudi, pozménéné vidéni, zachvaty uzkosti, Zaludec¢ni nevolnost a celkova Unava.
Dale se muzZe objevit Siroka skala neurologickych, psychologickych, travicich a muskuloskeletalnich
zmén. Aby mohlo dojit k vyhodnoceni dechovych stereotypd, je nutné zvazeni této skaly projev(.
Spatné dechové stereotypy se projevuji odlidné, zaleii na individuadlnim pfipadu. U nékoho se
projevuji vice muskuloskeletalni a fyzické symptomy, u jinych spiSe psychické. Lze také nalézt

kombinaci obou, tedy mentalni a fyzické symptomy (Clifton — Smith & Rowley, 2011).
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2.9.3 Dechoveé stereotypy a jejich dopad na svaly a kostru

Dychaci mechanismy hraji klicovou roli jak pfi drzeni téla tak i pfi stabilité patere. Vyzkumy,
které se zabyvaly vztahem mezi stabilitou trupu a bolesti dolni ¢asti zad potvrzuji teorii, Ze branice
ma vztah ke stabilité trupu a kontroly pohybU, coZz mizZe vést k dynamické hyperinflaci. Tlak urcuje
vztah délky napnuti. Pfi poruse dechového stereotypu dochazi ke zkraceni pridatnych dychacich
svalll, branice neni schopna vratit se zpét do své optimalni odpocinkové polohy, coZ zplsobuje
zmény tlaku a dalsi poruchy. Zkracené svaly tak vytvareji mensi silu a z toho dlivodu je vztah délky
napnuti pozménén. Dynamicka hyperinflace se mliZze objevit jako nasledek tzv. ,stohovani dechu”.
Ve vétsiné pripadl se objevuje pfi astmatu a vyraznéji pak i béhem cviceni, coz ma za dusledek
neefektivni ventilaci a dusnost. Dile muZe byt dynamickd hyperinflace disledkem béznych
motorickych stereotypd, jako je napt. zvyseny klidovy tonus bfisnich svall, coZ vede k zabranéni
rozsiteni branice. To ma za dusledek zménu dechového stereotypu v oblasti horni ¢asti hrudniku, a
to vede kzvySenému uzivani pridatnych dychacich svall. M(zZe tak dochazet kdrieni téla
s pfedsunutou hlavou, nasledné je tak vztah napnuti pozménén, a jelikoZ se branice nemuze vratit
do optimalni pozice, objevuje se hyperinflace. Tento proces se stavi proti hlubokym motorickym
stereotyplim, které kontroluji stabilitu téla. Expiracni rezervni objem je tak zvySen, pfi¢emz
dechovy objem miuzZe zlstat stejny. Inspiracni rezervni objem se naopak sniZuje, coZ vyvolava
dynamicky hyperinflacni stereotyp. Tim muzZe dojit k pozménéni klidového tonu a nakonec
prostrednictvim zvySené drazdivosti nervové a svalové soustavy dochazi i ke zméné motorického

stereotypu (Clifton — Smith & Rowley, 2011).

2.9.4 Poruchy dechového stereotypu a jejich lécba ve fyzioterapii

Pozménény dechovy stereotyp, ktery se objevuje pfi akutnim astmatu, se podobd tomu pfi
hyperinflaci. Stereotyp rychlého mélkého dychani v horni ¢asti hrudniku, které je béiné pfi
poruchach dechového stereotypu se jevi jako logické vyusténi v to, Ze chronické astma moze
prispivat k obvyklym poruchdm dechového stereotypu a stejné tak i v to, Zze Spatny dechovy
stereotyp mlzZe naopak prohlubovat symptomy astmatu. Dalsi poruchou, ktera souvisi s dechovymi
stereotypy, byvaji velmi ¢asto pocity Uzkosti. Ty mohou byt fizeny negativnimi myslenkami, ale také
fyziologicky a to napt. autonomni disregulaci nebo abnormalni plicni mechanikou zpUsobuijici pocit
dusnosti, ktery nesouvisi se skute¢nymi nedostatky.

Lécba poruch dechového stereotypu zacind posudkem (vySetfenim). To zahrnuje ziskani
presné klinické historie, pozorovani pacientova dychani a muskuloskeletarniho stavu a posuzovani
dychani a svalového napéti. Nastroje, které jsou béziné k vyhodnocovani, zahrnuji Nijmegensky

dotaznik, test zadrZovani dechu a pulzni oxymetrii. Dale mGzZou byt pouZivany v zavislosti na
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vybaveni kliniky i metoda spirometrie a kapnografie. Nasledné se lécba zaméfuje na oblasti

dysfunkce uréené béhem vyhodnocovani.

Vétsina protokoll fyzioterapeutické Iécby se shoduje v téchto zakladnich bodech: (Clifton -

Smith & Rowley, 2011).

e Vzdélavaniv oblasti patofyziologie dané poruchy.

e Pozorovani svého vlastniho dechového stereotypu.

e Obnoveni zakladniho fyziologického dechového stereotypu: uvolnéné, rytmické nosni -

bFisni dychani.

e Vhodny dechovy objem.

e Vzdélavani v oblasti stresu a napéti v téle.

e DrZenitéla.

e Dychani pfi pohybu a aktivité.

e Povédomi o oblékani.

e Dychani a rec.

e Dychani a vyZiva.

e Dychani a spanek.

e Dychani v kritické m obdobi.

V soucasné chvili je zakladni snahou zapadni mediciny podpora zdravého Zivotniho stylu,
vzdélavani vtomto ohledu je jednim z nejzakladnéjsich nastrojl. | presto ale stdle neni kolem
poruch dechového stereotypu dostatek informaci a silnych ddkazl. Je nutny pokracujici vyzkum,
ktery jasné popisuje lécebné reZimy a vyhodnocuje vysledky, které jsou kompatibilni s jinym

vyzkumem, a presto zlstane klinicky relevantni.

2.9.5 Metoda vysetreni dechového stereotypu svalovym dynamometrem

Pro neinvazivni zplsob vysetfeni sily svall hlubokého stabilizaéniho systému patere byl
sestrojen svalovy dynamometr (viz pfiloha 17) a nasledné byla ovérena jeho ucinnost (Malatova a
kol., 2007, 2008). Dynamometrem lze zaznamenat aktivaci svald HSSP a zejména pak zménu mezi
vychozim stavem subjektu a stavem po urcitém cviceni Ci rehabilitaci. Svalovy dynamometr je
¢tyrkanalovy digitalni pfristroj, ktery je stale zdokonalovan a v soucasné chvili je dokoncena jeho
tfeti verze. Tento pfistroj umozZiiuje sou¢asné mérit okamzité hodnoty silového plsobeni svalll
zavislosti na Case (tzn. Ize vyhodnocovat jak velikost sily, tak i jeji dynamiku). Obecné lze méfit
rdzné svalové skupiny a svaly na lidském téle (1 az 4 sondami) nezavisle. Svalovy dynamometr je

tvoren ¢tyfmi svalovymi sondami, které se pomoci past s upnutim na ,suchy zip“ upeviuji na lidské
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télo. Samotné sondy obsahuji tenzometricky prevodnik sily na digitalni signal, ktery je pfenasen do
mikroprocesorové vyhodnocovaci jednotky (dale pouze MVJ), kde jsou data nasledné zpracovana.
MVJ upravuje digitalni signdly ze sond do kompatibilniho tvaru s USB vstupem PC nebo notebooku.
Prostiednictvim USB pfipojeni je vyvhodnocovaci jednotka a jednotlivé sondy napajeny.

Soucasti svalového dynamometru jsou dvé Urovné software (SW1 a SW2). SW1 je poutZit pro
mikroprocesorovou vyhodnocovaci jednotku a SW2 je ulozen v PC (notebooku). SW1 Zajistuje
kompatibilitu digitalniho signalu pro USB vstup pocitade, SW2 zajistuje zobrazeni a zpracovani
vystupl zjednotlivych sond. MVJ déle zajistuje izolaéni oddéleni sond od PC na urovni 5kV
(Malatova, 2012).

Svalovy dynamometr je schopen zaznamendvat dynamiku pohybu a diky tomu lze
zaznamenavat i dynamiku dechové ¢innosti, coz jsem vyutzil pfi vySetfovani dechovych stereotypu.
Béhem analyzy dychacich pohybU jsem vychazel z koncepce tfi sektoru (tfi oblasti hrudniku). Z toho
divodu byly pro méreni vyuZity tfi sondy. Mista pro uloZeni sond byla vybrana na zakladé
kinematiky zminénych hrudnich sektorl. Dolni sektor hrudniku (abdominalni) se nachazi pod
apertura thoracis inferior. Anatomicky se na stavbé ucastni brisni svaly a jejich zacatky na
chrupavcité casti nepravych Zeber a na hrudni kosti. Na ventralni strané v drovni L4 — 5 byla
umisténa prvni sonda. Stfedni sektor hrudniku (dolni hrudni) je na hrudni patefi vymezen usekem
Th6 — Th12 a patym aZ dvanactym Zebrem. V této oblasti na Urovni 8 az 9 Zebra na ventralni strané
pod sternem byla umisténa druhda sonda. Horni hrudni sektor (horni hrudni, apikalni) sahd od C4 po
Th3 — 4 a do horni apertury k patému Zebru. Na Urovni 3 aZ 4 Zebra na ventrdlni strané v oblasti
sterna byla umisténa tfeti sonda. Pohyby hrudni patefe ovliviiuji dynamiku dychani, dychani

ovliviiuje dynamiku patere (Dylevsky, 2009).

2.10 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita ma pfriznivy vliv na celkovy stav nemocného. Lécba pohybem je soucasti
plicni rehabilitace a vede ke zvyseni celkové télesné kondice a pracovni kapacity. Dlsledkem toho
dochazi ke zvyseni kvality Zivota, poklesu délky a poctu nutnych hospitalizaci, a tim i sniZzeni nakladd
na celkové léceni. Hlavni princip priznivého plsobeni pohybové aktivity spociva ve zvyseni aktivity
oxidativnich enzym( v zachovalych pomalych oxidativnich vlaknech, ¢imZz mohou svaly efektivné
pracovat i pri nizsi dodavce (Macek, 2011).

Pro spravny a optimalni efekt pohybové Iécby je dileZité dobre zvolit a zvazit vhodny druh,
intenzitu, frekvenci a dobu trvani pohybové aktivity. Pro terapeutické Ucely je vhodné zvolit
cyklické pohybové aktivity. Nejptirozenéjsi zatéz v tomto pripadé predstavuje chlze, dalsi moznosti
mUze byt zatéZ pfi jizdé na rotopedu nebo cviceni na orbitracku. Jako nejoptimalnéjsi intenzita
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cvi¢eni se ukazuje intenzita vyssi nez 60 % VO,max, coZ odpovidd intenzité tésné pod urovni
anaerobniho prahu.

Program pohybové aktivity je sestaven na miru pacientovi a musi byt vzdy individuadlni,
stanoveny na zakladé peclivého vysetteni. Dale miZe byt program prizplsoben aktualnimu stavu
pacienta na zakladé pribézného monitorovani zdravotniho stavu. Pfi zvySovani naroc¢nosti tréninku
by se mél ménit vidy a pouze jeden ze zadanych parametr( - frekvence, intenzita, doba zatiZeni
(Neumannova, 2012). Pro udrzeni télesné kondice je nejvyhodnéjsi kombinace odporového a
vytrvalostniho tréninku. U pacientll s nizkou toleranci fyzické zatéZe se doporucuje intervalovy
trénink, kdy se po 1 — 3 minutdch stfida zatizeni s klidovou fazi (Macek, 2011).

Nékteré programy doporucuji Siroké spektrum aktivit 3 krat tydné v trvani 2 az 3 hodin,
pricemz komplexni program ma trvat priblizné 6 — 12 tydn(. Nejcastéji se vsak doporucuje 8 tydnu
komplexniho programu, kdy dochazi k méfitelnym kladnym vysledkiim. Program dale obsahuje i
Upravu vyZivy, pokud je to nutné, dochazi ke zméné Zivotniho stylu (odnauceni koureni) a obsahuje
i edukacni aktivity. Dulezité je si uvédomit, Ze program nestaci pouze absolvovat a pak se cvi¢enim
skoncit. Program by mél byt chdpan jako zacatek nebo jako instruktaz k dlouhodobé a trvalé
pohybové aktivité, kterd bude podporena zdravym Zivotnim stylem pacienta. Pokud bude ¢innost
cviceni pferusena nebo zanechdna, znamena to ztratu adaptace organismu na zatéz, ktera byla po
tu dobu peclivé budovana a je tak nutné zacit tuto aktivitu od znova. Po zadkladnim programu
cviceni, ktery trva 7 tydn(, kdy po skonéeni nemocni méli pokracovat v pravidelné rychlejsi chizi,
bylo moZno zlepsené hodnoty Sesti minutového testu chlzi u vétSiny ucastnik(l ovéfit jesté po 12

mésicich (Smolikova & Macek, 2010).

2.10.1 Intervalovy trénink

Jednou z nejoblibenéjsich forem cviceni zvlasté u nemocnych se snizenou vytrvalosti je
intervalovy trénink. Cvicebni lekce se rozdéli na kratké jedno az dvou minutové zatéze vyssi
intenzity odpovidajici asi 80 az 90 %, které se pak sttidaji se stejné trvajicim zotavenim. Vlivem
tohoto druhu cviceni se zvySuje celkové mnoZstvi vykonané prace okolo 40 % a tento druh tréninku
organismu cviciciho a vétsimu mnozstvi vykonané prace.

Dalsi soucasti tohoto programu je na druhém misté odporové cviceni, které zvysuje silu
ochablych svall. Nové studie dokonce prokazaly, Ze tato metoda tréninku muize u seniord pomoci
s regeneraci oxidativnich vlaken. Tento jev byl ale vypozorovan pouze u starsich nikoliv u mladych
jedincll. Podstata odporového tréninku spodiva ve cviceni na posilovacich strojich, kde si cvicici

mohou zvolit viastni zatéz, ktera jim bude vyhovovat. Dalsim zplsobem je cviceni s vlastni vahou
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téla a to tim zplGsobem, Ze jsou svaly vzdy v pohybu pres podstatnou silovou slozku a vétsina cvik(
plsobi pres dva velké klouby, které se stfidaji se cviky, které postupné posiluji rGzné svalové
skupiny. V tomto pfipadé cviceni je dlleZité kombinovat koncentrickou i excentrickou kontrakci
svalovou, tzn. takovou, kdy sval klade odpor tomu, Ze je natahovan. Cvi¢enim tohoto programu po
dobu nékolika mésicll Ize dosdhnout u oslabeného jedince zlepseni silového vykonu v rozmezi od
40 %, pricemZ u netrénovanych a méné zdatnych jedincl je zlepseni dlisledkem lepsi koordinace

stahu motorickych jednotek zatéZovanych svall (Smolikova & Macek, 2010).

2.10.2 Aerobni trénink doplnén odporovym cvicenim

Kombinace téchto tréninkovych metod ma méfitelné efekty, které jsou podlozené dlkazy
vyjadiené ve snizeni nutnosti hospitalizace, zvySeni kvality Zivota i pracovni kapacity s ¢imz souvisi
snizeni nakladd na léceni. Néktera oficialni stanoviska vsak tuto metodu neuvadéji jako potrebnou z
dlvodu, Ze neplini pfisné pozadavky rehabilitace, kterd se nepfesné nazyva dechovd gymnastika,
dechova cviceni nebo trénink dychacich svall. Praxe ale ukazuje, Ze nékteré metody jsou uUcelné a
prinaseji nemocnym prechodnou ulevu, ktera vSak neni trvald. Jsou to prevainé techniky zvysujici
odstranovani hlen( jako PEP metoda, dychani proti odporu nebo casto vyuZivany vydech zuzenymi

rty, ktery zvysuje dechovy objem (Smolikova & Macek, 2010).

2.10.3 Vytrvalostni trénink

Tento zplsob tréninku je doménou prevainé pfi ambulantni [éCbé pacientll, avSak velmi
Casto je vyuZivan také u hospitalizovanych pacientli po stabilizaci jejich stavu. Daraz je kladen
predevsim na vertikalizaci a postupnou mobilizaci podle moZnosti pacienta. Velmi dualezité je pak
nepretrzité monitorovani saturace a tepové frekvence pacienta. BEéhem ambulantni 1éc¢by jsou
minimalnim poZadavkem pro vytrvalostni trénink aktivity zamérené na ovlivnéni vykonnosti svall
dolnich koncetin, doporucuje se vsak zahrnout také aktivity ovliviiujici vykonnost sval( hornich
kondetin. K tomu jsou vhodné aktivity jako chlize (prostad ¢i s pomlckami pro chizi), rotoped,
béhatko Ci krosovy trenazér. PfestoZze moznosti je cela rada, v praxi je nejdostupnéjsi a pro pacienty
nejsnazsi pohybovy vytrvalostni trénink, ktery je zaméfen na chizi a jizdu na rotopedu. U chize
preferujeme, aby se pacient snazil udrzet pozadované tempo chize na zakladé vstupniho vysSetreni
(60 — 80 % maxima) a postupné prodluzoval dobu chize se snahou o dosaZzeni 20 — 30 minut.
Naopak tomu je pfi jizdé na rotopedu, kde preferujeme konstantni dobu s postupnym zvySovanim

odporu. V obou pfipadech vsak plati, Ze se postupné zvySovani danych parametr( odviji od
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vlastniho hodnoceni pacienta. Frekvence vytrvalostniho tréninku, ktery se sklada z téchto aktivit, by
se méla pohybovat v rozmezi 3 — 5 krat tydné.

Ne pro vSechny pacienty s respiracnimi poruchami je vhodny vytrvalostni trénink i pfi té
dobu 5 minut z ddvodu respiracni limitace, je vhodnéjsi zvolit intervalovy zplsob zatiZeni, pfi
kterém se opakované stfidaji intervaly aktivni Cinnosti a pauzy. Tim se pacientovi zjednodusi
podminky pro vykonavani dané pohybové aktivity, coz mu umoznuje redukovat miru jeho
symptom0 (zejména dusnost) a priblizit tak dobu tréninku pozadované délce. Casovy interval dané
aktivity by mél byt minimalné stejné dlouhy jako pauza (vhodné poméry 1:1, 2:1, 3:1 nebo 4:1) a
pauza by neméla byt delSi neZ 1 minuta. Pacient se béhem cvi¢eni sdm opét snaZi o postupné
prodluZovani ¢asu (u chlize), nebo zvySovani zatéze (u rotopedu).

Béhem intervalového vytrvalostniho tréninku je u pacientl opét monitorovana tepova frekvence.
Po absolvovani programu plicni rehabilitacni 1éCby, by méli byt pacienti, ktefi jim prosli, motivovani
v nasledném samostatném pokracovani. Tomu muZe ¢astecné napomoci stanoveni novych cil(,
které jsou adekvatni zdravotnimu stavu a kondici pacienta na zdkladé provedeného vystupniho
vySetreni. Idealni feSeni je pokracovani v pohybové l1é¢bé a nastoleném rezimu, s cilem o dosazeni

30 — 60 minut kontinudlni pohybové aktivity (Neumannova, Zatloukal & Koblizek, 2014).

2.10.4 Priklady rehabilitacniho (intervencniho) programu

Odborné studie jiz ovérily, Zze zakladem plicni rehabilitace nejsou statickd dechova cviceni,
ale cviceni vyvoldvajici adaptaci na télesnou zatéz, kterd ovliviiuji energeticky metabolizmus
velkych svalovych skupin dolnich kondetin. Statické dechové cvi¢eni s mobilizaci branice nemize
pro tézké defekty a destrukci plicni tkané z inspirovaného vzduchu ziskat vice kysliku.
léCby, ktera je vhodné kombinovana s l|écbou farmakologickou. Rehabilitaéni program se velmi
Casto zahajuje jesté pfi pobytu nemocného na lGzku z divodu snadného pfistupu k rlznym
vySetfenim, ktera jsou nutna pred zahajenim programu. Dalsi vyhodou je jistota kvalifikovaného
zpUsobu provadéni rehabilitacnich metod. Po absolvovani programu a stabilizaci zdravotniho stavu
nemocného lze ocekavat kladnou odpovéd na provadénou lécbu do 2 aZ 3 tydnU. Poté je pacient
propustén a pokracuje vambulantni péci. Tato péce probiha vramci rGznych rehabilitacnich
program0, kdy nemocni dochazeji pravidelné nejméné 3 krat tydné. Rehabilitace probihaji bud’
v rehabilitacnim centru, nebo ve zdravotnickém zafizeni, kde byli léceni. Vedle nutnych
rehabilitacnich procedur nastupuje dalsi novy prvek pti lé¢eni a to samostatna aktivita nemocného

(Smolikova & Macek, 2010)
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2.10.5 Oslabeni dychaciho systému z pohledu ZTV

Zdravotni télesna vychova (ZTV) ma za cil pomoci pfimérené pohybové aktivity a pravidelné
provadénych specifickych vyrovndvacich a kondicné zamérenych cviceni zlepsit u jedincl
s respiracnim oslabenim stav dychacich funkci, funkéni stav svalového systému, drieni téla,
fyzickou zdatnost, vykonnost a celkovou adaptaci organismu na télesnou zatéz. Hlavnimi zasadami
télovychovného procesu, jsou: (Syslova et al., 2011).

- pfi vybéru vhodného pohybového rezimu k ovlivnéni respiracniho oslabeni musime
vychazet z podrobné analyzy poruchy, z Iékarské zpravy a z |ékafova doporuceni;

- volime cviky, které jsou zaméreny na uvolnéni napéti v oblasti hrudniku a ramen, na
uvolnéni, protaZzeni a posileni svall v oblasti hrudniku a pletence ramenniho;

- dbame na spravnou souhru pohybu s dechem, béhem cvic¢eni klademe dliraz na dychani
nosem;

- béhem cvic¢eni dodrzujeme hygienické zasady (bezprasné prostiedi);

- postupné zvySujeme intenzitu cvi¢eni a zafazujeme cinnosti, kterymi postupné zvySujeme
vykonnost organismu (dynamické cinnosti s intervalovym charakterem);

- nevhodné jsou ¢innosti, kde je omezeno dychani a kde intenzita cvi¢eni pfesahuje moznosti
organismu.

Télovychovnou cinnost neprovadime v nevhodnych klimatickych podminkach (suchy studeny
vzduch). Intenzita Cinnosti se ma pohybovat mezi 75 — 90 % maxima srdecni Cinnosti, kde je
maximalni srde¢ni ¢innost dana vztahem 220 tepld minus vék. Doba trvani ¢innosti se pohybuje
v rozsahu mezi 15 — 60 min. intervalové aerobni ¢innosti, kdy vytrvalostni ¢innost by se méla
pohybovat na Urovni stfedni intenzity (50 — 60 % individualniho maxima) v délce 2 — 3 minuty. Jako
vhodné Cinnosti se uvadi rytmicka aerobni cviceni (chlze, plavani, cyklistika, basketbal) a je
doporuceno provadét tuto sportovni ¢innosti 3 — 5 krat tydné.

Cvicebni jednotka je rozdélena na 4 casti (Uvodni, vyrovnavaci, kondi¢ni a zavérecna cast).
Kazda ¢ast ma sva specifika, kterd je nutno dodrzet. V Uvodni ¢asti je nutno pfipravit organismus na
aktivni zatéz (zahrati organismu), do vyrovnavaci ¢asti zafazujeme vyrovnavaci cvi¢eni na Upravu
svalové rovnovahy. Kondi¢ni ¢ast je vénovana pohybovym cinnostem, které zvysSuji zdatnost a
vykonnost cvicencli a béhem zavérecné casti by mélo dojit k uvolnéni, snizeni srde¢ni frekvence a
teploty téla. Nevhodnd je nadmérna fyzicka zatéz neprimérena danému druhu a stupni oslabeni,
silova cviceni izometrického charakteru a veskerd pohybova cinnost, kde dochazi k zadrzovani
dechu. Pfed samotnym cvi¢enim, v prlibéhu a v zavérecné Casti cvicebni jednotky je nutné sledovat

srdecni frekvenci a pfiznaky Unavy (Syslova et al., 2011).
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2.10.6 Zasady pro uplatnéni pohybového rezimu

e Vychazime z podrobné analyzy funkéni poruchy, z l1ékafské zpravy a z doporuceni vhodné
pohybové aktivity Iékafem.

e Uvolfiujeme svalové struktury v oblasti hrudniku a pletence ramenniho, posilujeme
dechové svaly, predevsim expiracni (dolni stabilizatory lopatek, které byvaji ochablé a
nemohou zajistit spravné postaveni hrudniku), obnovime vhodny typ dychani napfiklad pfi
skolidze, pfi deformacich hrudniku a patere apod.

e Vyuzivdme razné prostredky: dychaci cviceni bez doprovodnych pohyb( a s nimi, dychani
proti odporu, lokalizované dychani, dychani pfi zatézi.

e Zdlrazriujeme dychani nosem za klidovych podminek. Prioritou je ciSténi a zvlhcovani
vdechovaného vzduchu, ale hlavné pfi dychani nosem je nutné vyvinout vétsi svalovou silu,
coz ma vliv na tvar hrudniku. Klademe dliraz na delsi vydech, pfi némz vyzdvihujeme
uvolnéni svalovych struktur.

e Vyuzivdame zdakladnich poloh podle toho, kterou cast téla chceme ovlivnit a zlepsit. Pfi
horizontalni poloze je vydech ztizen kvili prekonavani zvyseného vdechového postaveni,
branice je vySe a Cinnost bfisnich svalll je omezena. Vertikalni polohy jsou narocné na
spravné drzeni téla, ale vitalni kapacita dosahuje nejvyssich hodnot a stoj je nejvyhodnéjsi
polohou pro dychaci cviceni.

o Dohlizime na spravné drzeni téla béhem dychacich cviceni, jez umozni optimalni mechaniku
dychani.

e Dbame na vhodné prostredi, které musi byt Cisté, bezprasné. Dbame na vycisténi nosnich
dutin.

e Postupné stupriujeme intenzitu a zarazujeme rlGzné télovychovné Ccinnosti zvysujici
vykonnost organismu. Vhodné jsou ¢innosti dynamického charakteru.

e Z hlediska motivace jsou u déti vhodné hry, pti kterych pouzivdme foukaci hracky,
napodobovani zvukl syéenim, bzucenim, vyslovovani hlasek apod.

e Nevhodné jsou vsechny Cinnosti, kde je dychdni omezeno a kde intenzita cvi¢eni presahuje

moznosti organismu (Kyralova & Matousova, 1995).

2.11 Relaxace zamérena na dech

Dychani pro nas predstavuje automatickou ¢innost, proto se vétsiné lidem nemusi jevit jako

relaxacni technika, ale jako néco samoziejmého. PFi relaxacnich cvi¢enich je dychdani jeden

48



z nejdllezitéjSich prvkd, da se tedy pochopit jako zdklad kazdého relaxacniho cvi¢eni. Béhem
cviceni dychani predstavuje vidy pritomny a snadno dostupny bod pro naSe soustredéni.
Pozornost, kterou soustfedime na pravidelné a pokojné dychani, znamena uklidnéni téla a zaroven
nam pomduze ocistit mysl od vsech myslenek a usnadni se nam tak meditace. Klidny dech navozuje
celkové uvolnéni, zvysuje sebeovladani a zklidriuje psychiku. Dale stimuluje vnitfni organy, naopak
Spatné dychani zvysuje fyzickou Unavu a nervozitu. Dechova cviceni jsou tedy zakladnim prvkem

vSech relaxaci i prevenci dychacich onemocnéni (Chamoutovd & Chamoutova, 2006).

2.11.1 Relaxacni a aktivujici dychani

Jednd se o cviky se stejnou posloupnosti pohyb(, ale provadéné s rlznym typem dychani
majici zcela odlisny ucinek.

Relaxacni zplsob dechu — U tohoto zplsobu dechu pfi cviceni odpovida nadech vidy, kdyz
nam pozice pomaha v rozpindni hrudniku a bricha. Vydech pouzivame, kdyz poloha téla napomaha
ke stlaceni objemu plic. V praxi pfi cviceni bude vétSinou odpovidat nadech v zdklonu, navratu
z predklonu nebo z rotace a vydech pfi pohybu opacnym smérem. Cvieni tohoto typu maiji spise
uklidfujici ucinek a zarazujeme je pfi rozcviceni.

Posilovaci zplisob dechu — Dychani probihd opacné, nez je to u predchoziho zplsobu
(dychani plsobi proti odporu). Nadech pouzivame pfi polohach, kdy dochazi ke stlaceni hrudniku a
bficha, vydech naopak pfti polohach, kdy pomaha k rozpinani plic. V praxi nadech aplikujeme pfi
predklonu, navratu ze zadklonu, nebo pokud dochazi k rotaci a vydech pouzZijeme pfi navratu zpét.

Diky tomu dojde k vétsi intenzité posilovaciho Géinku (Sponar, 2003).

2.11.2 PiIny jogovy dech

Pfi tomto druhu dychani vyuZivame veskery dosaZitelny objem plic (vitalni kapacita plic).
Smyslem neni naucit se novému typu dychani, ale dulezZité je vzpomenout si, jak jsme dychali, nez
v nas stres postupné potlacil uvolnéné dychani. Aby béhem nacviku doslo k posileni potfebnych
dechovych svalQ, je dllezité si nejprve v plném jogové dechu uvédomit tfi slozky dechu, ty poté
procvicit zvlast a nasledné spojit v celek. Jde o dychani bfisni (60% celkové Ucinnosti dychani),
hrudni (30%) a podklickové (10%). Uvedeny pomér plati pro vétsinu denni Cinnosti. PFi rlznych

typech cvi¢eni se poméry vyrazné méni (Sponar, 2003).
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2.11.3 Brisni dychani

Tento typ dychani vyuziva hlavni dychaci sval branici a podporuje vyménu dychacich plynl ve
spodni ¢asti plic. Lépe ho vyuZivaji muzi, Zzeny s ohledem na téhotenstvi tento typ dychani vyuzivaji
méné. Béhem vydechu branice relaxuje a stahuje se svalstvo bfisni stény a pfi nadechu je tomu
naopak. Nékdy se tomuto druhu dychani prezdiva dychani do bficha a to kvali vyraznému pohybu
bfisni stény.

Brisni dychani (viz priloha 18) je dllezité pro spravnou funkci zaZivacich a pohlavnich organa
a dodava nam potrebnou energii. Pfi nedostatku se projevuje Spatnym travenim, mizZe se podilet i
na poruchdch plodnosti. Nesmi se pouZivat pfi onemocnénich v bfisni dutiné, neni vhodny pfi

menstruaci a pro téhotné je tento typ dychani UpIné vyloucen (Sponar, 2003).

2.11.4 Hrudni dychani

Hlavni cinnost béhem hrudniho dychani (viz pfiloha 19) timto zplUsobem vykonavaji
mezizeberni svaly. Béhem ndadechu aktivné pracuji, a tim dojde ke zvedani hrudniho kose a
rozpinani do vSech stran. Vydech jiz probiha pasivné a je zajistén elasticitou hrudniku. Tento typ
dechu podporuje vyménu dychacich plynu ve stfedni Casti plic a plsobi tak preventivné proti
onemocnénim srdce a krevniho obéhu. Ma pozitivni vliv na krevni obéh, ktery je uskutecnén
stfidanim podtlaku a pretlaku v dutiné hrudniho koSe. Navrat krve zpét Zilami do srdce se je
podporovan nadechem (podtlakovou fazi dychani). Vydech (pretlakova faze) pak napomaha srdci k
vypuzeni krve pfi jeho stahu ddle do krevniho obéhu. Celkovy efekt hlubokého dychani na krevni
obéh je pozitivni. V situaci, kdy hluboky dech ztéZuje srdci jeho préci, mu totiz sou¢asné napomaha
budovat kondici (i béhem aerobnich aktivit jako je béh apod.). Tim automaticky nastavaji faze, v
nichZ si srdce odpocine. Naopak jedinci, ktefi dychaji povrchné, nedaji srdci moznost ziskat lepsi
kondici, ale ani moZnost si lépe odpocinout (vzrlistd tim nachylnost k srde¢nim onemocnénim).
Omezit hrudni dychani bychom méli pfi poranéni Zeber, naopak pfi srde¢nich a plicnich

onemocnéni je bez del3iho zadrzovani dechu hrudni dychani pfinosné (Sponar, 2003).

2.11.5 Podklickové dychani

Zapojenim svall a mechanikou pohybu pfi dychani se tento typ dychani v podstaté nelisi od
hrudniho dychani. Hlavni ¢innost opét vykonavaji mezizeberni svaly za pomoci Sikmych svala krku.
Ty vSak pro dychani umi zapojit ¢lovék pouze v situaci akutni dechové tisné (duseni, astmaticky
zachvat). Od hrudniho dychani tento druh dychani rozliSujeme proto, Ze ¢ast dechu vyzaduje vyssi
usili, nez jaké vyzaduje hrudni dychani. Je to z dlvodu zapojeni Zeber, ktera jsou kratka a relativné
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obtizné pohybliva. Podklickovym dychanim (viz pfiloha 20) dochazi k vyméné vzduchu v horni ¢asti
plic v plicnich hrotech, které vétsina lidi viibec nepouZziva. JelikoZ plice jsou organy radné fungujici
jen pti dostatecné vyméné dychacich plynl ve viech jejich ¢astech a pokud nékde trpi nedostatkem
provzdusnéni, vazne také samocisténi plic a obranyschopnost imunitnich bunék v plicnich sklipcich.
Dostatecné dychani do plicnich hrotd tak plsobi proti zanétdm v této oblasti a je také prevenci

astmatu. Omezeni nastava pouze pfi vaznych trazech v této oblasti (Sponar, 2003).

2.11.6 Spojeni jednotlivych typi dechu

Principem je spojeni bfisniho, hrudniho a podklickového dychani. Je moiné, Ze néktera
pozice nebo poloha omezi uréity typ dechu, ale i v takovém pripadé dychame tak, abychom vyuzili
vSechen aktudlni a dosazitelny objem plic. Synchronizace jednotlivych sloZzek dechu je spiSe
individualni. Existuje nékolik spravnych variant, ale zddna z nich nikdy nepopira zakladni pravidlo -
dychat efektivné. Ve vSech pripadech plati, Ze mnoZstvi vzduchu ziskané plnym jégovym dechem je
souctem jednotlivych slozek. Nejcastéji vypada spravny zpUlsob zapojeni jednotlivych sloZek jako na
v priloze 20. Pro posileni plného jégového dechu jsou vyhodna cviceni s pohybem hornich koncetin
v sedu i ve stoje. Z ptipaZeni pfi vydechu, prechazime do upaZeni a vzpazeni s nadechem. Protoze
cviceni vSech dsan pouziva plny jégovy dech, napomahaji tak pfirozené vsechny asany k jeho

procviceni.

Nejcastéjsi chyby v provedeni pIného jégového dechu: (Sponar, 2003).
e neni vyuzivano plné vsech slozek dechu (bfisni/ hrudni / podklickova), nejéastéji to byva v
zadnich ¢astech plic (dychani v zadech),
e nedostatecné dychdani obou stran plic,

e chyby v navaznosti: rzné varianty paradoxniho dychani.

2.11.7 Nacvik posturalniho dechového stereotypu

Cilem je zajistit zapojeni branice do dychani a do stabilizaénich funkci a to bez Ucasti
pomocnych dychacich svall. Pfedpokladem pro to je napfimeni patefe a nastaveni hrudniku do
kaudalniho postaveni. BFfisni svalstvo tvofi oporu pro branici, a proto je dlleZité, aby se bfisni sténa
rozsifovala vSemi sméry. Béhem nacviku, ktery je mozno provadét ve vSech polohach, se pacient
uci védomé zapojovat branici a po urcité dobé cviceni mlzZe za pomoci odbornika rozeznat jeji
polohu. Jednou z variant jak toho dosahnout je poloha v lehu na zddech, kdy jsou dolni koncetiny
v abdukci na Sifi ramena a vypodlozeny pod lytky tak, aby v ky¢elnim a kolennim kloubu byl uhel
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90°. Poté je pacient vyzvan k zadrzeni dechu a pohybuje hrudnikem a dutinou bfisni obdobné jako
béhem bézného dychani. BEhem tohoto cvi¢eni se méni tlak v bfisni dutiné a instrukce by tak mély
dbat na to, aby se tlak z bfiSni dutiny Sifil rovhomérné do vSech stran. TotéZz se provadi i pfi
nadechu (Kolar et al., 2009).

Dalsi variantou cvi¢eni podle Kolafe (2009) je nacvik dychani pfi zvySeném nitrobfisSnim
tlaku. Fyzioterapeut pacientovi mirné zatlaci prsty v oblasti tfisel dorzalnim smérem a vyzve jej, aby
se snazil tlacit proti jeho prstim. Dalsi moZnosti je ovlivnéni v poloze na zadech béhem dokoncéené
vydechové faze, kdy fyzioterapeut stlacuje dostredivé dolni ¢ast hrudniku. Pacient se bez nadechu
snazi o jeho rozsiteni do stran proti kladnému odporu. Pfi tom musi davat pozor na to, aby
nedochazelo k souhybu hrudni patefe do flexe a k vyrazné aktivité pomocnych dychacich svald.
Dalsi varianta je vyklenovani dolni hrudni a bfini dutiny bez dychani. Ru¢nim kontaktem je
zajistovan odpor a mizZeme tak kontrolovat i kvalitu provedeného pohybu. Metoda
nacviku podle Capové (2008) umoziiuje v terapii vyuzit metodu tzv. atitudy primdrni vertikalizace.
Jde o terapii vzakladnim posturdlnim postaveni, kterd odpovidd urcitému obdobi
psychomotorického vyvoje. Nejvhodnéjsi metodou je vyuziti atitudy 3 aZz 5 mésice, protoze se u
ditéte ve tfech meésicich vlivem flekéni synergie pfipravuje vytvoreni opory pro klesajici centrum
tendineum. Kaudalizace branice jiz nevede pouze k velkému rozsifeni dolniho obvodu hrudniho
kose, jako je tomu u novorozence. Zvyseni tlaku v bfisni dutiné nuti k aktivité bfiSni svalstvo a svaly
panevniho dna a tim dochazi ke stabilizaci laterdlniho obvodu bréanice. Dochazi tak k naptimeni
patefe s vyjimkou kréni lordézy. Capova se ve své praci domniva, e tim dochazi ke stabilizaci
pfechodu hrudni a bederni patere. Dale ke stabilizaci obvodového Uponu branice, jejiz dalsi pokles
je veden aktivitou svalovych snopcd k novému bodu opory. U dospélych zlepSovanim aktivniho
zapojeni sval(l do stabilizace atitudy 3 az 5 mésice vyvoje dochazi ke zlepsovani dechové mechaniky
a to zejména prodluzovani vydechu. Svaly dechové mechaniky dale propojuji aktivné horni a dolni
trup, jsou soucasti tzv. velkych diagonalnich fetézci. Budovani atitudy pro tuto dechovou
mechaniku poukazuje na posturalni funkci branice, jejiz aktivita provokuje na pocatky dechového
stereotypu k c¢innosti vysoce koordinovanou praci brfisnich svalll. Jelikoz se primdarni dechova
mechanika pfimo vztahuje na urcitou atitudu, ve fyzioterapii se mizZe vyuZivat nejen k reedukaci

dychani, ale i k nauéeni znovu nauéeni procestl posturalnich funkci (Capova, 2008).

2.12 Vysetrovaci metody

Dikladné vysetrfeni pacienta je dlleZitou soucasti rehabilitace pro spravnou diagnostiku
onemocnéni a vhodnou komplexni l1é¢bu. V tomto ohledu je dlleZity odbér anamnézy, statické a

dynamické vysetreni, funkcni vysetieni plic, endoskopicka vysetfeni plic a hrudni krajiny.
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2.12.1 Anamnéza

Zakladnim vySetfenim anamnézy vidy zaciname kazdé vysetfeni pacienta. BEéhem primého
rozhovoru klademe cilené otazky a dotazujeme se na okolnosti ve vztahu k nemoci. Anamnéza je
soubor udaju, ktery ziskdme po rozhovoru lékare ¢i zdravotnika s nemocnym. Pacienti maji béhem
rozhovoru odpovidat pouze dle aktualniho stavu pfiznakd. Proto je dobré, aby se tazatel zaméfil i
na hlubsi informace a pokusil se tak zjistit pricinu problému, coz muize byt dulezité pro vybér
nasledujici écby (Dobes, 2011).

U pacientli s onemocnénim dychaciho Ustroji se zaméfujeme na otazky, které se vztahuji
k dané problematice. DlleZité je zeptat se na to, jestli se pacient jiz setkal s né&jakym plicnim
onemocnénim nebo sonemocnénim v hrudni oblasti. Pokud ano, pokracujeme otdzkami na
podminky, ve kterych pacient Zije (teplota, vlhkost vzduchu, atd.) a nejdulezitéjsi je znat aktualni
celkovy stav pacienta. Dale se nesmi opomenout zaznamenat pracovni podminky pacienta,
zejména pokud pracuje v prasném ci plynném prostiedi. Dale Ize zaznamenat i chov domacich
zvitat, kdy se pacient muze také dostat do styku se Skodlivinami, nebo nezdravé navyky predevsim
koureni (Kolek, 2005).

Data, kterd ziskame z anamnestické metody, posuzujeme soucasné s vysledky klinického
vySetfeni. Dotazujeme se na osobni anamnézu, kterd obsahuje informace o chorobach, Urazech a
operacich, které pacient podstoupil. Dale na rodinnou anamnézu, ve které se zajimame o nemoci
nejblizsich pribuznych. Z pracovni a socialni anamnézy je dobré znat néco o pracovnim prostiedi a
charakteru zaméstnani pacienta, ptdme se na pracovni pozice, stresové momenty, zvedani tézkych
bfemen. Ve sportovni anamnéze fyzioterapeuta zajima, na jaké Urovni pacient sport vykonava, at
uz rekreacné, aktivné, nebo pouze ve volném cCase. Alergologicka anamnéza ma za ukol zjistit, které
léky pacient uZiva, jaké je davkovani, pravidelnost a nazev 1ékd. Velmi daleZitd ¢ast je anamnéza
souCasného onemocnéni, ktera zjistuje subjektivni informace od pacienta o pribéhu nemoci.
Dotazuje se na bolest, jeji vznik a priciny, vznika-li pfi zatézi nebo plsobi i v klidu, noéni nebo denni.

Zjistuje informace i z doby pfed chorobou (Kolaf et al., 2009).

2.12.2 Statické a dynamické vysetreni

Pfed zahdjenim vysetfeni fyzioterapeut pozorné sleduje pacienta jiz pfi prichodu ¢i béznych
¢innostech. Pozoruje jeho pohyby, chovani, celkové drzeni téla pfi nekontrolované Cinnosti. Existuje
totiz pfima souvislost mezi drzenim téla a dychanim, kdy pfi vadném drzeni téla je dychani ztizeno.
V praxi se vyuziva vysSetreni statické, coz je vysetieni v klidu, nebo dynamické, které je provadéno
béhem pohybu pacienta.

Statické vysSetfeni probihd pohledem na pacienta ze tfi stran: zepfedu, zezadu a z boku.
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Postupuje se systematicky kaudalnim smérem. Pfi pohledu zezadu se hodnoti drZzeni a postaveni
hlavy, reliéf krku a vyska postaveni ramen, tvar a symetrie hrudniku, vySe postaveni lopatek, zda
jsou jeji vnitini okraje rovnobézné a neodstavaji, panev, glutealni ryhy. Z predni strany hodnotime
drZeni a postaveni hlavy, symetrii obliceje, postaveni klickd a vysi ramen. Dale konfiguraci hornich
koncetin, tvar a symetrii hrudniku, thorakobrachialni trojuhelniky, panev. Dolni koncetiny by mély
obsahovat tzv. svislici, kterd vede stfedem kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu. Pohledem
zboku pozorujeme drzeni a reliéf hlavy, osu hornich koncetin, postaveni a tvar hrudniku, pater
(zakriveni), bricho, panev a kost ktizovou, aby sklon od vertikaly a osy dolnich koncetin byl asi 30°.
Dynamické vysetieni vyhodnocujeme podobné. Zepfedu sledujeme hrudnik, ktery by se mél
soumérné pohybovat, dale pohyby Zeber béhem dychani, které by mély byt soumérné. Pti pohledu
zboku by se pfi plynulém predklonu méla patef rovhomérné rozvijet. Pfi pohledu zezadu by kfivka
patefe béhem uklonu méla vytvaret plynuly oblouk a koncetina na opacné strané by se neméla
zvedat. Béhem predklonu sledujeme symetrii paravertebralnich vald a hrudnik(i (Haladovd &

Nechvatalova, 2010).

2.12.3 Fyzikalni vysetreni

Dychaci systém a hrudnik vySetfujeme za pomoci fyzikalniho vysSetieni a to pomoci pohledu
(inspekce), pohmatu (palpace), poslechu (auskultace), poklepu (perkuse).

Pohledem vysetfujeme tvar hrudniku a jeho vrozené nebo ziskané deformity. VSimame si
dechovych souhybd, jizev po jiz prodélanych operacich ¢i drazech. Spravné postaveni hrudniku
nazyvame hrudnik normostenicky, ktery je charakterizovan soumérnym klenutim hrudniku. Dlouhy
hrudnik, ktery se nazyva astenicky, se vyznacuje predozadné plochym hrudnikem s Uzkymi
mezizebernimi prostory a podlouhlym tvarem. Opakem astenického typu je hrudnik pyknicky, ktery
je kratky, Siroky a ma hluboky prfedozadni smér s horizontdlné probihajicimi Zebry. Respiracni
onemocnéni, kterd mohou byt viditelnd pouhym pohledem. Mezi tyto pfiznaky mizeme zaradit
palickovité prsty a nehty ve tvaru hodinovych skli¢ek. Pokud se objevi viditelné nafialovélé zbarveni
kGize, mUze to byt znamka zmnozeni redukovaného hemoglobinu v kapilarni krvi. Tento jev se
nazyva cyandza, a je zpUsoben nedostate¢nym nasycenim tepenné krve kyslikem (typ centraini)
nebo méstnani krve v periferiich (periferni typ).

Vysetfeni pohmatem provadime ptilozenim dlani k basim plic a zjistujeme jim hrudni chvéni.
Casto se tento jev objevuje pFi pneumotoraxu, vypotku nebo alektdzi. Jestlize si pacient pfi tomto
vySetfeni stéZuje na bolest, mlzZe to byt zplsobeno zlomeninou Zeber nebo metastazovanim
nadoru do skeletu. Poslechové vysetieni se provadi pomoci fonendoskopu, coz je ndstroj, ktery

prendsi zvukové viny k uchu vysettujiciho, ktery nasledné provede samotné vysetieni pacienta.
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Béhem poklepu poslouchdme zvuk, ktery by nas mél informovat o vzdusnosti organt. Zvuk
mU0ze byt jasny, coz znaci zdravou a vzdusSnou plici. Dale mlzZe byt zkraceny, coz slysime u
bezvzdusné tkané nebo bubinkovy, ktery je znak patologie nad velkymi dutinami v plicich a

fyziologicky nad Zaludkem a stfevy (Kolek, 2005).

2.12.4 Vysetreni dechového stereotypu

Dychaci pohyby slouzi k ventilaci plic, zaroven maji vliv i na posturalni funkci a drzeni téla.
Tyto pohyby mlZeme sledovat na trupu ve tfech sektorech. Dolni neboli branicni, stfedni a horni
hrudni dychani. Vychozi poloha pro vysetfeni je leh na zadech, sed nebo bipedalni stoj. BEhem
vySetfeni palpujeme hrudnik a sledujeme pohyby hrudniku a Zeber jako celku. Pfi brani¢nim
dychani se branice pfi nddechu oplostuje a vnitfni organy se stlacuji kaudalné. Pfi spravném
dychani by se méla celd dutina bfiSni rovhomérné rozsifovat dopredu, ale také do vSech stran.
Béhem hrudniho dychani se hrudnik rozSifuje minimalné a hrudni kost se pohybuje smérem
svaly. Pokud neni pacient schopen brani¢niho dychani, je porucha mezi souhrou branice s briSnimi

svaly, coZ je zplsobeno neschopnosti relaxace brisni stény (Kolar et al., 2009).

2.12.5 Funkcni vysetreni dychaciho apardatu

Funkéni vysetfeni dychaciho aparatu podava informace o respiracnich a ventilacnich
funkcich. Tato vysetfeni jsou pofizovana pro stanoveni diagndzy, stanoveni pribéhu a progndzy
onemocnéni, monitorovani lécby, predoperacni vysetieni, posudkové a vyzkumné ucely (Kolek,

2005).

2.12.5.1 Spirometrie

K posouzeni ventilace slouzi spirometrické vysetfeni, které je pofizeno pomoci pfistroje
zvaného spirometru. Ten byl vynalezen jiz v roce 1846 Hutchinsonem, ktery méfil plicni objemy na
raznych skupinach v Londyné. V soucasné dobé se vyuZivaji spirometry, které méri jak objemové,
tak i pratokové zmény pfi pozadovanych dechovych manévrech (Rokyta et al., 2008). Takto
namérené hodnoty jsou zaznamenany do spirogramu, ktery v systému souradnic vyjadfuje zavislost
zmény objemu na case. Namérené hodnoty jsou potom procentudlné srovnavany s naleZitou

hodnotou, ktera je ur¢ena podle pohlavi, véku, vahy a vysky (Neumannova, 2012).
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2.12.5.2 Spirometrické vysetreni

Vlastni spirometrické vySetfeni je provadéno vsedé. Pred jeho provedenim je nutné zjistit
vySku a vahu a bezprostfedné pred samotnym vySetfenim ponechat vysetifovaného v klidu alespon
po dobu patnacti minut. Dechové vySetieni se provadi alespon tfikrat, vicekrat pfi Spatném
provedeni ¢i velkém rozdilu mezi nejlepsimi hodnotami FVC ¢i FEV;. Doporuceno je provedeni
maximalné 8 dechovych manévr(, pricemz interval mezi jednotlivymi manévry by mél byt alespon
1 minuta. Pacient dycha do ndustku prostfednictvim masky pres pfristroj. BEhem vysetfeni je
pacient instruovan pouze ohledné hloubky dychani, zda ma provadét klidovy nebo hluboky nadech
¢i vydech. Do cesty vzduchu je vloZena jemna sitka nebo turbinka, kterou proudici vzduch roztaci
nebo vytvari maly tlak na sitku a to dmérné k vydechovanému vzduchu. Béhem vySetfeni se méfi
Cas, proto je mozné dopocitat pritoky a rychlosti proudu vzduchu. Spirometrie se déle vyuZiva
k posouzeni funkénich zdatnosti dychaciho systému, pro tento ucéel se provadi stanoveni
dynamickych parametr( FVC, FEV1, pritoku na konci usilovného vydechu (FEF25 — 75) (Chlumsky
et al., 2013).

2.12.5.3 Spirometrické parametry

Spirometrické parametry se déli na statické a dynamické. Zakladni statické parametry jsou
oznacovany jako objemy nebo kapacity (viz pfiloha 26). Kapacity jsou pak vyjadieny souctem dvou

nebo vice objem (Kolek, 2005).

Statické plicni objemy:

U statickych objem plicnich nesledujeme na rozdil od dynamickych plicnich objem( vztah k ¢asu.
VT = dechovy objem (TV, tidal volume) — objem vzduchu vdechnuty nebo vydechnuty béhem
jednoho normalniho nadechu nebo vydechu. U dospélého muze ¢ini cca 500 ml, u zdravého jedince
¢ini dechovy objem kolem 15 — 18 % vitdlni kapacity (Rokyta et al., 2008).

IRV = inspiracni rezervni objem (inspiratory reserve volume) — mnozstvi vzduchu, ktery lze jesté
nadechnout po klidovém nadechu (cca 2 500 ml). Nejvétsi IRV je ve stoji, nejmensi je vleze. U
zdravych lidi se pohybuje pfriblizné kolem 63 % vitalni kapacity (Kolek, 2005).

ERV = exspiracni rezervni objem (exspiratory reserve volume) — mnozstvi vzduchu, které Ize jesté
sedé okolo 32 % VC a ve stoji cca 34 % VC (Kolek, 2005).

RV = rezidualni objem (residual volume) - objem vzduchu, jenZ v plicich zlstdva po maximalnim

vydechu (cca 1 500 ml) (Rokyta et al., 2008).
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Statické plicni kapacity:

VC = vitalni kapacita (vital capacity) — hodnoti se ve vztahu k povrchu téla. U muzl ¢ini 2,5 1/m2, u
sen 2,1 I/m?. Mé&¥Fi se EVC (exspiracni vitalni kapacita, coz je maximalni objem vzduchu, ktera Ize
vydechnout po maximalnim nddechu) a IVC (inspiracni vitalni kapacita, coz je maximalni objem
vzduchu, ktery lze nadechnout po maximalnim vydechu). VitdIni kapacita Cini ptiblizné 4 500 ml a je
ovlivnéna polohou téla béhem vysetieni. MliZe byt vypoctena jako soucet tfi objemi: VC = VT + IRV
+ ERV (Spirometrie je jednim ze zakladnich funkénich vysetiteni v pneumologii (Rokyta et al., 2008).
IC = inspiracni kapacita (inspiratory capacity) — nejvétsi moiny objem vzduchu, ktery lze
nadechnout po predchozim klidném vydechu. IC = VT + IRV.

FRC = funk¢ni rezidudlni kapacita (functional residual capacity) — objem vzduchu, jenz z(istava v
plicich na konci klidového vydechu. FRC = RV + REV (Rokyta et al., 2008).

TLC = totalni plicni kapacita (total lung capacity) - celkovy objem vzduchu v plicich na vrcholu
maximalniho nadechu. TLC ¢ini pfiblizné 5 000 — 5 500 ml. Lze ji vypocitat bud' jako soucet RV + IVC
nebo FRC + IC (Kolek, 2005).

Dynamické parametry:

U dynamickych plicnich objem je dileZitad jednotka ¢asu a méfime je béhem usilovného a
rychlého dychani. Vétsina dynamickych parametrl lze stanovit z usilovného vydechu vitalni
kapacity. Pacient nejprve provede maximalni hluboky nadech, po kterém nasleduje s vynaloZenim
co nejvétsiho Usili a co nejvétsi rychlosti vydech, co nejvétsiho objemu vzduchu.

FVC = usilovna vitalni kapacita (forced vital capacity) - maximalni objem vzduchu, ktery lze prudce
vydechnout po maximalnim nadechu.

VE = minutova klidova ventilace — mnoZstvi vzduchu, jeZ projde dychacim Ustrojim za jednu
minutu. Odpovida soucinu dechového objemu a dechové frekvence a v klidu ¢ini 6 — 8 litra (VT x df)
(Kolek, 2005).

FEV,; = jednosekundova vitalni kapacita (forced expiratory volume in one second) — objem
vzduchu, ktery vysetfovand osoba s maximalnim Usilim a co nejrychleji vydechne z polohy
maximalniho nadechu v prvni sekundé po zacatku tohoto vydechu (Rokyta et al., 2008).

FEV; — tfisekundova vitalni kapacita — objem vzduchu vydechnuty za 3 sekundy.

FEV./VC (%) — Tiffeantv index — vitalni kapacita vyjadfena v procentech méfena za 1 minutu
(Fiserova, Chlumsky & Kocianova, 2004).

MVV = maximalni volni ventilace (maximal voluntary ventilation) — celkovy objem vzduchu, ktery
vySetfovany nadechne nebo vydechne béhem kratké periody hyperventilace. Stanovuje se obvykle
po dobu dvanacti sekund a nemd byt pfilis dlouhd (hrozi totiz synkopa z respiraéni alkalézy).
Vysetfovany je vyzvan, aby dychal co nejhlubsSimi dechy s co nejvétsi frekvenci. MVV je nékdy

oznacovana jako VEmax. U Zen ¢ini cca 70 — 120 |/min., u muzd 100 — 180 I/min (Kolek, 2005).
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3 Cile prace a védecké otazky

3.1 Cile prace

Cilem prace je vytvoreni cileného interven¢niho programu a jeho aplikace do denniho
programu vybranych probandd po dobu minimalné 6 tydn( a nasledné provést vystupni vySetreni.
U skupiny vybranych probandl bude zaveden po dobu minimalné Sesti tydn( intervencni program,
ktery bude zaméfen na aerobni zatéZz a doplnén o odporovy trénink, se zvySovanim télesné

zdatnosti. Vysledky vstupnich a vystupnich vysetfeni budou porovnany a statisticky vyhodnoceny.

3.2 Ukoly prace

1. Vypracovat rozbor odborné literatury (domaci, zahrani¢ni autofi) na zadané téma;

2. Provést vybér a charakteristiku vyzkumného souboru;

3. Provést vstupni vySetireni dechového stereotypu;

4. Vypracovani cileného intervencniho programu;

5. Aplikace intervencniho programu na vybranych studentech;

6. Provést vystupni vysetfeni dechovych stereotypl u vybranych student(, které je shodné se
vstupnim vysetienim;

7. Zpracovani vysledku Setteni.

3.3 Védecké otazky

Bude mit vypracovany intervencni program, ktery je zaloZen na aerobni zatézZi a doplnén o
odporovy trénink, pozitivni vliv na zapojeni spravnych dychacich oblasti, dale na dechové funkce a

vySetreni usilovné dychaci kapacity (FVC) a jednosekundové vitalni kapacity (FEV1)?
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4 Metodologie

4.1 Metody

4.1.1 Obsahova analyza

Metoda obsahové analyzy bude wvyuzita pro rozbor literatury, kterd byla pouzita pro
zpracovani této diplomové prace. Dale diky ni ziskdme potfebné informace k tvorbé prace, nebo
slouzi k pozorovani a porovnani vysledkld. Pomoci analyzy mulZeme odhalit hlavni stranky

zkoumanych jevd, jejich vnitfniho obsahu, struktur a souvislosti (Stumbauer, 1990).

4.1.2 Obsahova syntéza

Metody obsahové syntézy byly pouzity pro aplikaci zjisténych informaci a pfi tvorbé
kompenzacniho programu. Jedna se o metodu vedouci k odhaleni novych poznatkl, vztahl a
zavislosti, kdy vznika kvalitativné nova uroven. Metoda syntézy je velmi narocnd a predpoklada

rozsifené znalosti v oboru (Stumbauer, 1990).

4.1.3 Testovani a méreni

Metody urcené k méreni lze rozdélit do nékolika skupin, zejména na metody absolutni a
relativni. Metody absolutni poskytuji hodnotu v mérené jednotce, metody relativni byly pouzity pro
porovnani, kdy absolutni hodnoty byly pfevedeny na procenta. Test je vyzkumna metoda, ktera
nam umozni relativné objektivni zjisténi stavu jedincl. Testovani je systematicky postup, pfi kterém
testovanému jedinci (proband) predloZime soubor konstruovanych predmétll, na které reaguje,
pficemzZ reakce jedince ndm umoznuji pridélit zkousenému Cdislo nebo soubor disel. Z takto
stanovenych Cisel Ize délat dedukce o tom, co je testovanému jedinci vlastni z toho, co ma test
méfit (Stumbauer, 1990).

Metody méreni provadime opakované pfi zachovani stejnych podminek a koeficientem
reliability se urcuje jako koeficient korelace pro obé provedena méreni (vstupni a vystupni méreni).
DuleZité je poznamenat, Ze zpUsob stanoveni reliability, ktery predstavuje aspekt spolehlivosti
méreni, neni v praxi pfili$ ¢asty, protoZe je velmi obtizné zajistit dvakrat po sobé stejné podminky
pro méfeni a testovani jedincl (Chraska, 2007).
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4.2 Metodika méreni

Tato studie byla provedena v Laboratofi zatézové diagnostiky, katedry télesné vychovy a
sportu, Pedagogické fakulty Jihoceské univerzity

Pro vysSetfeni dechového stereotypu jsme pouzili svalovy dynamometr, ktery je schopen
zaznamenavat dynamiku pohybu a zaroven jim lze zaznamenat i dynamiku dechové cinnosti.
Béhem analyzy dechovych pohybl vychazim z koncepce tfi sektorl hrudnik(, proto byly zvoleny
pro méreni tfi sondy, které jsme umistili na zakladé kinematiky zminénych hrudnich sektor(. Dolni
sektor hrudniku (abdominalni nebo bfisni) se nachazi pod apertura thoracis inferior. Anatomicky se
na stavbé Ucastni bfisni svaly a jejich zacatky na chrupavcité ¢asti nepravych Zeber a na hrudni
kosti. Prvni sonda tak bude umisténa na ventrdini strané v Urovné L4 — 5. Stfedni sektor hrudniku
(dolni hrudni) se na hrudni pateti nachazi mezi patym az dvanactym Zzebrem v oblasti Th6 — Th12.
Zde bude na urovni 8 az 9 Zebra na ventralni strané pod sternem umisténa druha sonda. Horni
hrudni sektor (apikalni) je vymezen od C4 po Th3 — 4 a od horni apertury k patému Zebru. Treti
sonda je umisténa na Urovni 3 az 4 Zebra na ventralni strané v oblasti sterna (Dylevsky, 2009).

Samotny test dechové dynamometrie byl proveden ve vzpfimeném stoji, ktery je pro dychani
polohou fyziologickou. Svalovym dynamometrem lze zaznamenat aktivaci dychacich sval(, méfi tak
okamzité hodnoty silového plsobeni svalll v zavislosti na Case. Lze tak vyhodnotit velikost sily i jeji
dynamiku a prostfednictvim jednotlivych sond jsem zaznamenal zdvih dychacich sektor(i po dobu
jedné minuty pfi klidovém dychdni a po dobu jedné minuty pti prohloubeném dychani. Pri
zpracovani dat jsme pracovali s priimérem deseti nadech( a deseti vydech( (Malatova & Bahensky,
2016).

VitdlIni kapacitu (VC) jsme méfili prostfednictvim usilovného vydechu vitalni kapacity (FVC),
kdy byla také zaznamendna hodnota vydechu za 1 vtefinu (FEV,). Metodika testu byla realizovdna
dle ndvodu pfistroje: po klidném nadechu a vydechu ndsledoval maximalni nadech a maximalni
usilovny vydech. Tento postup byl proveden celkem trikrdt po sobé a znich byl nasledné
zaznamenan nejlepsi pokus. BEhem méreni pfistroj zaznamenaval, zda bylo dosazeno potiebného
usili a potrebnd délka vydechu. Pokud nebyly splnéné pozadované hodnoty pti provadéni testu,
pokus nebyl zaznamenan a musel se opakovat. Samotny test FVC byl zméfen ve vzpfimeném stoji
na pfistroji Spirometr Otthon, vyhodnoceni probéhlo v programu Thorsoft (pfiloha 27) (Malatova &

Bahensky, 2016).
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4.3 Popis vyzkumu

Po absolvovani vstupniho vySetfeni bylo osloveno nékolik desitek studentd, ale se zapojenim
do Sesti tydenniho intervencéniho programu jich souhlasilo pouze Sest. Intervencni program
obsahoval posilovaci cviceni, kterd byla doplnéna cvi¢enimi zaméfenymi na izolované dychani
v rlznych polohach, nacvik dechové viny, plného dechu a rytmického dychani. Po vstupnim
vySetfeni byli probandi sezndmeni s dechovymi cvicenimi a intervencnim programem. Béhem
absolvovani Sesti tydenniho intervencniho programu, méli probandi za Ukol dana dechova cviceni
provadét vdomdcim prostiedi minimalné dvakrat tydné po dobu alespon deseti minut. Dvakrat
tydné probihalo spolecné cviceni zamérené na zvySovani télesné zdatnosti a na konci tréninkové
jednotky pak byla dechova cviceni kontrolovana a korigovdna pod odbornym vedenim. Po
absolvovani intervenéniho programu bylo provedeno vystupni vySetieni, které bylo shodné se
vstupnim.

K vyhodnoceni dat a pro porovnani vysledkll méreni bylo zvoleno zobrazeni grafické, tzn.
sloupcové grafy. Pro stanoveni vécné vyznamnosti bylo pouzito Cohenovo d, dale jsme pouzili
Studentllv parovy t — test pro zavislé vybéry. Hladina vyznamnosti byla zjiSténa na hladiné a = 0,05

a zpracovani dat probéhlo v programu Microsoft Excel 2016 a Statistica 12.

4.4 Charakteristika souboru

Studie se zucastnilo Sest proband( (¢tyfi muzi a dvé Zeny) ve véku 21,333 + 0,75, priimérna
vysSka v dobé méreni byla 178,166 + 6,067 cm a hmotnost 74,166 + 12,348. VSichni ¢tyfi probandi
se nékolik let vykonnostné vénuji fotbalu a to alesponn 3 krat tydné. Zbylé dvé Zeny se vénuji
alespon jednou tydné pohybové aktivité ve formé spinningu. Pro otestovani probandl byly
stanoveny dva terminy. Prvni termin méreni byl urceny ke stanoveni Uvodnich hodnot a konal se
30. 3. 2016. Druhy termin byl kontrolni a hodnotilo se, jakym zplUsobem se zkoumani jedinci
dokazali zlepsit ¢i zhorsit. Druhé méreni se uskutecnilo dne 17. 5. 2016. Méreni byla provedena
v Laboratofi zatéZzové diagnostiky, katedry télesné vychovy a sportu, Pedagogické fakulty Jihoceské
univerzity.

Cviceni probihala v télocvicné, posilovné nebo na stadionu katedry télesné vychovy a sportu,
Pedagogické fakulty Jihoceské univerzity vterminu od 7. 4. 2016 do 16. 5. 2016. Skupina se
schazela pravidelné dvakrat tydné, cvi¢eni byla naplanovana na pondéli a ¢tvrtek a béhem volnych
dni méli probandi nafizeno provadét dana dechova cvi¢eni v domacim prostredi minimalné dvakrat
tydné po dobu alespon deseti minut.

Intervencni program byl sestaven pod odbornym vedenim PhDr. Radka Vobra, Ph.D., ktery
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vyucuje predmét Sportovni trénink na katedre télesné vychovy a sportu, Pedagogické fakulty
Jihoceské univerzity. Jednotlivé tréninkové jednotky byly zaméreny na dechovy trénink se

zvySovanim télesné zdatnosti a celkovy intervencni program mél tuto podobu (viz pfiloha 28).
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5 Vysledky

Béhem analyzy dychacich pohyb( v jednotlivych sektorech hrudniku se projevilo zlepseni po
absolvovéni intervenéniho programu prevazné u bfisniho dychani, a to jak pfi klidovém dychani,
kde doslo ke zvySeni o 60 % (Cohenovo d = 2,83, tedy velky efekt), tak i pfi hlubokém dychani, kdy
doslo ke zvyseni o 56,5 % (Cohenovo d = 1,09, tedy velky efekt). U hrudniho dychani doslo k
minimalnimu zvySeni hodnot béhem klidového dychani o 0,25 %, tato zména je vécné vyznamna
(Cohenovo d = 0,01, tedy maly efekt), neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani je
po intervenénim programu zapojeni dychacich svall o 26,8 % nizsi, zména je vécné (Cohenovo d = -
0,79, stredni efekt), i statisticky vyznamna. U podklickového klidového dychani doslo ke zvyseni o
13,4 % (Cohenovo d = 0,34, maly efekt), zména neni vécné ani statisticky vyznamna. Pfi hlubokém
podklickovém dychani doslo ke sniZzeni 0 9 % (Cohenovo d = 0,19 maly efekt), jednd se o vécné i

statisticky vyznamné zvyseni.

Graf 1: Zmény zapojeni segmentd dychacich svalli pfed a po intervenci (dychani: BK — bfisni
klidové, BH — bfisni hluboké, HK — hrudni klidové, HH — hrudni hluboké, PK — podklickové klidové,
PH — podklickové hluboké)
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Tabulka 2: Zaznamenané hodnoty pfi bfiSnim (branicnim) dychani

Brisni klidové (BK) Bfisni hluboké (BH)
Probandi BK pred BK po BH pred BH po
Proband 1 0,75 1,65 1,49 7,39
Proband 2 0,56 1,35 1,48 1,78
Proband 3 0,39 0,86 1,54 1,94
Proband 4 0,23 1,01 0,92 1,17
Proband 5 0,85 1,08 1,44 2,15
Proband 6 0,2 1,5 0,65 2,82
Celkem 0,497 1,242 1,253 2,875

Tabulka 3: Zaznamenané hodnoty p¥i hrudnim dychani

Probandi HK pred HK po HH pred HH po
Proband 1 1,55 0,83 6,16 4,28
Proband 2 0,83 0,63 4 3,32
Proband 3 1,75 0,88 7,56 2,33
Proband 4 0,94 1,9 1,79 3,27
Proband 5 0,71 0,62 3,2 2,12
Proband 6 1,15 2,09 5,89 5,63
Celkem 1,155 1,158 4,767 3,492

Tabulka 4: Zaznamenané hodnoty p¥i podklickovém dychani

Podklickové klidové (PK) Podklickové hluboké (PH)

Probandi PK pred PK po PH pied PH po
Proband 1 0,75 0,31 1,12 1,48
Proband 2 0,68 1,15 0,93 2,04
Proband 3 1,62 1,06 4,09 2,92
Proband 4 0,52 0,89 1,61 1,34
Proband 5 0,43 1,03 1,17 1,71
Proband 6 0,55 0,81 1,11 1,54

Celkem 0,758 0,875 1,672 1,838

Vstupni a vystupni vySetfeni obsahovalo i méreni dechovych funkci a vySetfeni usilovné
dychaci kapacity (FVC) a jednosekundové vitalni kapacity (FEV,). Probandi ale béhem absolvovani
intervencniho programu neprovadéli dechova cviéeni, proto nebyly vysledné hodnoty méreni pfilis
ovlivnény. Pred intervenci byly naméfreny hodnoty FVC 5,45 + 0,9 a FEV,; 4,563 + 0,691. Po
intervenci byly hodnoty nizsi, hodnota FVC byla 5,338 + 0,843 a FEV; 4,408 + 0,64. U obou hodnot
nastalo mirné zhorseni, u FVC to bylo 0 2 % a u FEV; 0 3,4 %. U testovaného souboru probandi
doslo k vécné vyznamné zméné hodnoty FVC (Cohenovo d = -0,13, tedy maly efekt), zména je i

statisticky vyznamna. U hodnoty FEV, doslo k vécné vyznamné zméné hodnoty FEV; (Cohenovo d =
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-0,23, tedy maly efekt), zména je i statisticky vyznamnd. Aby doslo ke zlepseni u obou parametrd,
musel by byt intervencéni program zaméren na dechova cviceni, kterd by probandi museli provadét

nékolikrat tydné. To ale nebylo cilem této prace, ktera se zabyva vysetfenim dechovych stereotypu.

Graf 2: Hodnota FVC u jednotlivych probandi pfed a po intervenci

Zména FVC [l.s!]
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Graf 3: Hodnota FEV; u jednotlivych probandu pred a po intervenci

Zména FEV, [Ls™']

0 II II || II II II
1 2 3 4 5 6

MW vstupni  Evystupni

(6]

SN

w

N

=

(osa x — proband 1 a? 6, osa y — jednosekundova vitalni kapacita [l.s™])

65



5.1 Proband 1

U probanda ¢islo 1 se béhem analyzy dychacich pohybt v jednotlivych sektorech hrudniku
projevilo zlepSeni po absolvovani intervenéniho programu prevaziné u bfisniho dychani, a to jak pfti
klidovém dychani, kde doslo ke zvySeni o0 54,5 %, tak predevsim pfi hlubokém dychani, kdy doslo ke
zvyseni 0 80 %. U hrudniho dychani doslo ke sniZzeni hodnot béhem klidového dychani o 46,5 %,
tato zména je vécné vyznamna, neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani je po
intervenénim programu zapojeni dychacich svald o 30,5 % nizsi, zména je vécné, i statisticky
vyznamna. U podklickového klidového dychani doslo ke snizeni o 58,6 %, zména ale neni vécné ani
statisticky vyznamna. Pfi hlubokém podklickovém dychani doslo ke zvyseni o 24,3 %, zména je
vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 1 doslo ke zlepSeni dechového objemu pii FVC o 1,6 % a hodnota FEV, se

zvétsila 0 4,5 %.

Graf 4: Zmény zapojeni segmentt dychacich svalti pfed a po intervenci u probanda ¢. 1.
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5.2 Proband 2

U druhého probanda se béhem analyzy dychacich pohyb( v jednotlivych sektorech hrudniku
projevilo zlepseni po absolvovani intervenéniho programu u bfisniho dychani a podklickového
dychani. U bfiSniho pfi klidovém dychani, doslo ke zvySeni o 58,5 %, pfi hlubokém dychani, doslo ke
zvyseni 0 16,8 %. U hrudniho dychani doslo ke sniZzeni hodnot béhem klidového dychani o 24 %,
tato zména je vécné vyznamn4, ale neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani je po
intervenénim programu zapojeni dychacich svalll o 17 % nizsi, zména je vécné, i statisticky
vyznamna. U podklickového klidového dychani doslo ke zvyseni o 40,9 %, zména ale neni vécné ani
statisticky vyznamna. Pfi hlubokém podklickovém dychani dosSlo ke zvyseni o 54,4 %, zména je
vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 2 byly naméreny témér stejné hodnoty dechového objemu. Pfi testu FVC je

zména 0 0,19 % nizsi a FEV, je nizSi0 0,2 %.

Graf 5: Zmény zapojeni segmentu dychacich svalti pfed a po intervenci u probanda ¢. 2.

Zmény zapojeni segmentd dychacich svall pred a po intervenci
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5.3 Proband 3

U probanda 3 doslo béhem analyzy dychacich pohyb( k Upravé dychani predevsim v hrudni
oblasti a to pfi hlubokém dychani, kdy tato oblast byla nadmérné vyuzivana. U bfisniho dychani pfi
klidovém dychani, doslo ke zvySeni o 54,6 %, pfi hlubokém dychani, doslo ke zvyseni o 20,6 %. U
hrudniho dychani doslo ke snizeni hodnot béhem klidového dychani o 50 %, tato zména je vécné
vyznamna, neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani je po intervencnim programu
zapojeni dychacich svalll o 69,1 % nizsi, zména je vécné, i statisticky vyznamna. U podklickového
klidového dychdni doslo ke snizeni o 34,5 %, zména ale neni vécné ani statisticky vyznamna. Pti
hlubokém podklickovém dychani doslo ke zvyseni o 28,6 %, zména je vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 3 byly taktéZ jako v pfedchozim pfipadé naméreny téméf stejné hodnoty

dechového objemu. Pti testu FVC je zména o 3,1 % nizsi a hodnota FEV, je nizSi o 7,9 %.

Graf 6: Zmény zapojeni segmentt dychacich svalii pfed a po intervenci u probanda ¢. 3.
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5.4 Proband 4

U c¢tvrtého probanda se béhem analyzy dychacich pohybl v jednotlivych sektorech projevilo
zvyseni i u hrudniho dychani oproti ostatnim, kde naopak dochdzelo ke snizeni hodnot. U bfisniho
pfi klidovém dychdni, doslo ke zvySeni o 77,2 %, pfi hlubokém dychani, doslo ke zvyseni 0 21,4 %. U
hrudniho dychani doslo ke zvyseni hodnot béhem klidového dychani o 50,5 %, tato zména je vécné
vyznamna, neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani je po intervencnim programu
zapojeni dychacich svalll o 45 % vyssi, zména je vécné, i statisticky vyznamnd. U podklickového
klidového dychani doslo ke zvyseni o 41,6 %, zména ale neni vécné ani statisticky vyznamna. Pfi
hlubokém podklickovém dychani doslo ke snizeni 0 16,7 %, zména je vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 4 byly naméreny nizsi hodnoty dechového objemu po absolvovani programu. Pfi

testu FVC je zména 0 5,3 % nizSi a FEV nizSi 0 5,2 %.

Graf 7: Zmény zapojeni segmentt dychacich svalti pfed a po intervenci u probanda ¢. 4.
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5.5 Proband 5

U probanda 5 se béhem analyzy dychacich pohybl v jednotlivych sektorech hrudniku
projevilo zlepseni po absolvovani intervenéniho programu u bfisniho dychani a podklickového
dychani. U bfiSniho pfi klidovém dychani, doslo ke zvySeni o 21,3 %, pfi hlubokém dychani, doslo ke
zvySeni 0 33 %. U hrudniho dychani je po intervenénim programu zapojeni dychacich svald nizsi
klidové dychani o 12,6 %, tato zména je vécné vyznamnad, neni statisticky vyznamna. Hluboké
hrudni dychani je nizsi o 33,75 %, zména je vécné, i statisticky vyznamna. U podklickového
klidového dychani doslo ke zvyseni o 58,2 %, zména ale neni vécné ani statisticky vyznamna. P¥i
hlubokém podklickovém dychani doslo ke zvySeni o 31,6 %, zména je vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 5 byly naméreny podobné hodnoty dechového objemu. Pfi testu FVC je zména o

3,35 % nizsi a hodnota FEV; se sniZila 0 6 %.

Graf 8: Zmény zapojeni segmentt dychacich svalii pfed a po intervenci u probanda ¢. 5.
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5.6 Proband 6

U sSestého probanda se béhem analyzy dychacich pohybl v jednotlivych sektorech hrudniku
projevilo zlepseni po absolvovani intervenéniho programu u bfisniho dychani a podklickového
dychdani, u hrudniho doslo pfi klidovém dychani ke zvétSeni a u hlubokého dychani k mirnému
snizeni hodnot. U bfiSniho pfi klidovém dychani doslo ke zvyseni o 86,6 %, pfi hlubokém dychani,
doslo ke zvyseni o 77 %. U hrudniho dychani doslo ke zvyseni hodnot béhem klidového dychani o
45,9 %, tato zména je vécné vyznamnd, neni statisticky vyznamna. U hlubokého hrudniho dychani
je po intervenénim programu zapojeni dychacich svalll o 4,4 % nizsi, zména je vécné, i statisticky
vyznamna. U podklickového klidového dychani doslo ke zvyseni o0 37,1 %, zména ale neni vécné ani
statisticky vyznamna. Pfi hlubokém podklickovém dychani doslo ke zvyseni o 27,9 %, zména je
vécné i statisticky vyznamna.

U probanda 6 byly naméreny nizsi hodnoty dechového objemu po absolvovani programu. Pfi

testu FVC je zména o 1,4 % nizSi a FEV, je nizSi 0 5,1 %.

Graf 9: Zmény zapojeni segmentt dychacich svall pfed a po intervenci u probanda €. 6
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6 Diskuse

Cilem stanoveného intervencniho programu bylo zautomatizovat spravny dechovy stereotyp
a dostat spravnou stabilizacni souhru dychacich svald pod kontrolu a tim tak predchazet vzniku a
rozvoji pretézovani pohybového apardtu. Aby byla tato terapie Uspésna, predpokladala se aktivni
Ucast probandl. Probandi provadéli dechova cviceni dvakrat tydné na konci kazdé tréninkové
jednotky, béhem které jsem ovéroval, zda jsou dechova cviceni provddéna spravné a pokazdé byla
provedena korekce. Béhem absolvovani vystupniho vySetfeni se zlepSilo bfisni klidové i
prohloubené dychani stejné jako prohloubené i klidové podklickové dychani. Zaroven se na dychani
méné podili hrudni dychani a to jak u klidového, tak predevsim u hlubokého dychani. Pouze
v jednom pfipadé byly vystupni hodnoty hrudniho dychani vyssi nez u vstupniho vysSetreni. Jelikoz
cviceni probihalo i samostatné mimo kontrolu a to alespon dvakrat tydné po dobu deseti minut,
mohlo pravdépodobné dojit k ovlivnéni vysledku a to diky rozdiliim v kvalité provedeni cvikl. U
vysledkll FVC a FEV; nedochazelo k pfilis velkym zménam hodnot u jednotlivych probandl. Aby
doslo ke zlep3eni téchto dvou ukazatell, museli by probandi pravidelné provadét doporuéend
dechova cviceni, ktera by ovlivnila hodnoty FVC a FEV,, coZ vSak nebylo cilem této diplomové
prace.

Aby béhem intervencéniho program doslo k posileni dechovych svald, je dllezité uvédomit si
tfi slozky pIného dechu. Jedna se o bfisni (brani¢ni) dychani, které je zodpovédné za 60 % celkové
ucinnosti dychani, dale hrudni (30 %) a podklickové (10 %). Tento procentualni pomér plati pro
vétsinu lidské cinnosti béhem dne a pfi rlznych typech cviceni nebo pfi nékterych napf.
patologickych zménach organismu se tyto poméry vyrazné méni (Sponar, 2003). Zména dechovych
pohybll vedoucich ke zlepseni brani¢niho dychani se soucasnym sniZzenim zapojeni hrudniho
dychani predstavuje pozitivni zménu smérem k optimalnimu zapojeni dychacich svall (Kolar et al.,
2009). Je zapotiebi respektovat skutecnost, Ze drZzeni téla v urcité pozici ¢i béhem provadéni
pohybu a dechové funkce jsou velmi Uzce spojeny. StéZejnim prvkem této spojitosti je hlavni
dychaci sval, tedy branice. Proto tedy pfi pozitivnim ovlivnéni dechového stereotypu dojde i ke
zlepseni stabiliza¢ni funkce branice.

Brisni a hrudni dychani se vzdjemné doplnuji a kompenzuji, proto by jejich funkce méla byt
co nejoptimalné;jsi. Pokud je rozvijeni hrudniku naruseno, zvysi se participace branice na dychacich
funkcich a prevlada tak dychani brani¢ni a naopak. Chceme-li rozvinout objem hrudniku, je
zapotiebi relaxovat svalstvo bfisni stény, aby se branice pfi svém poklesu dostala co nejnize.
Béhem vydechu se musi kontrahovat brisni svaly tak, aby stlaéené utroby vytlacily brénici
kranidlnim smérem. Tim dojde ke zmenseni objemu hrudniku a prohloubi se tak vydech.
Plasobenim vnéjsich sil se postupné zapojuji brisni svaly a tim zapojuji a fixuji dolni ¢ast hrudniku,

stabilizuji pater a brani inspiracnimu postaveni hrudniku (Kola¥, 2006, 2007).
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Béhem cileného intervencéniho dechového cviceni a posilovani dochazi k adaptacnim
zménam. Ucinek silového tréninku se spojuje se zvétsenim pficné plochy svalu a se zménami
energetickych zasob svalu a jeho enzymatickou aktivitou. Pfizplsobuje se také nervovy systém ve
smyslu frekvence budivych vzruchl a rychlosti jejich vedeni. Tim se méni nitrosvalova koordinace,
pocet aktivovanych motorickych jednotek a rdznych typl vldken. Kaidy vykonany pohyb je
vysledkem aktivity fady svalll i celych svalovych skupin, z tohoto divodu je nutné zdokonaleni
mezisvalové koordinace a dochazi tak k optimalizaci souhry ¢innych svalovych skupin. Vysledkem
toho je koordinacni a ekonomicky pohyb. Béhem prvni faze silové adaptace se upravuje
mezisvalova koordinace a vysledky se projevuji jiz po dvou tydnech, efekt zlepSené nitrosvalové
koordinace se mUZe projevovat po Sesti az osmi tydnech posilovani. Adaptacni zmény jako je
hypertrofie nastavaji az po delsi dobé cvi¢eni (mésice, roky) (Dovalil et al., 2005). Z téchto dlivodl
byl intervencni program sestaven pravé na dobu Sesti tydnl s dirazem na ovlivnéni dechového
vzorce a posileni dychacich sval( a mohlo tak dojit ke zméné nitrosvalové koordinace (Malatova &

Bahensky, 2016).
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7 Zaveér

Ukolem této diplomové prace bylo vysetiit dechovy stereotyp u vybranych student( PF JU ve
véku 19 az 25 let. Nasledné vypracovat intervencni program, diky kterému by u studentd doslo
k odstranéni dechového stereotypu. Pfi zpracovani diplomové préace se potvrdilo, Zze dvoumésicni
intervence dechovych cviceni ma vécné i statisticky vyznamny vliv na zapojeni a posileni dychacich
svalli aktivujicich se brani¢nim dychanim v ramci klidového dychani a prohloubeného dychani.
Rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim je znat predevsim u bfiSniho dychdani, kdy vétSina
probandl tuto ¢ast predtim pri dychani pftilis nevyuzivala.

Cilem prace bylo navrieni a ovéfeni intervencniho programu, ktery vybrani studenti
absolvovali béhem dvou meésicli. Na zdkladé vstupniho testu byly studentlim pfidéleny cilené
kompenzacni cviky zamérené na zlepseni dechovych funkci, dale byla poloZzena védecka otazka a to
zdali bude mit vypracovany intervencni program, ktery je zaloZen na aerobni zatézi a doplnén o
odporovy trénink, pozitivni vliv na zapojeni spravnych dychacich oblasti, ddle na dechové funkce a
vySetreni usilovné dychaci kapacity (FVC) a jednosekundové vitdlni kapacity (FEV1). Diky porovnani
vstupniho a vystupniho Setfeni Ize tici, Ze doslo ke zlepSeni v zapojeni spravnych dychacich oblasti u
vSech vybranych student(. U testl na dechové funkce vysledné hodnoty nebyly pfilis ovlivnény a to
ztoho dlvodu, Ze probandi béhem absolvovani intervenéniho programu neprovadéli dechova
cviceni, coz také nebylo cilem diplomové prace.

Samotny pfistup a dochazka studentl na jednotlivé tréninkové jednotky byly na dobré
urovni, maximalni pocet absenci byl maximalné dvé u jednoho probanda béhem Sestitydenni doby
trvani.

Nevyhodu tohoto vyzkumu vidim v tom, Ze testovani probéhlo na relativné malém vzorku
populace. Pokud bychom chtéli dale pracovat s touto metodou, bylo by dobré ji porovnat s jinymi

kompenzacnimi metodami a porovnat ji s kontrolni skupinou.
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Prilohy:

Pfiloha 1: Schéma transportniho systému a jeho funkci (Dobsak, 2009, s. 34).

Priloha 2: Nepravy (240 W) a pravy (100 W) setrvaly stav (Havlickova, 1999, s. 29).




Pfiloha 3: Zmény dechového objemu a dechové frekvence v klidu a pfi zatiZzeni (Havlickova a kol.,

1999, s. 30).

Priloha 4: Zmény tvaru branice a hrudniku pti dychani (Rohen & Liitjenova-Drecollova, 1998).

Vievo — pohled ze strany, vpravo = pohled zpiedu

Soudasné s poklesem brdnice (3ipky) se zvétSuje hrudnik, predeviim
ve své dolni Zasti, tak?e se miZe rozsifit rec. costodiaphragmaticus
a plice se mife roziihnout kaudalng (Carkovana Sipka)

R — margo inf. pulmonis v ree. costodiaphragmaticus




Pfiloha 5: Vztah branice a bfiSnich svalll pfi dychani (Véle, 2006, s. 230).
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Pfiloha 6: Sklon osy hornich a dolnich Zeber (Véle, 2006, s. 227).

Sklon osy doinich Zeber
Sklon osy hornich feber




Priloha 7: Pneugrafické zaznamy (Bartlrikova, 2006, s. 77).

Priloha 8: Patologické formy dychani (Rokyta et al., 2008, s. 208).
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Priloha 9: Hlavni projevy reakce na télesnou zatéz u vybranych plicnich nemoci (Dobsak, 2009, s. 83).

Pfiloha 10: Plicni rehabilitace — péce o pacienta na zakladé multidisciplinarni spoluprace
(Neumannov4, Zatloukal & Koblizek, 2014, s. 4)

zdravotni
sestra

nutriéni
specialista

socidlni
pracovnik

fyzioterapeut ergoterapeut psycholog

KOMPLEXNI LECBA

> pacient pacientova rodina <




Priloha 11: Borgova skdla hodnoceni dusnosti, bolesti na hrudi a dolnich koncetin (Neumannova,
Zatloukal & Koblizek, 2014, s. 13)

Ciselné hodnoceni Slovni hodnoceni
0 vibec zadna
0,5 velmi, velmi slaba
1 velmi slaba
2 lehka
3 stredni
4 ponékud silna (tézka)
5 silna (tézka)
6
7 velmi silna (tézka)
8
9
10 velmi, velmi silna (tézka)
* maximalni

Priloha 12: Individuaini a skupinovy pfistup rehabilitacni [é¢by (Neumannovd, Zatloukal & Koblizek,

2014, s. 7).

akutni stavy individualni pristup

mékké a mobilizaéni techniky




Pfiloha 13: Flutter a jeho pouZziti (Smolikova & Macek, 2010, s. 180)

1. Zakladni poloha 2. Dolni poloha 3. Obracena poloha

Priloha 14: RC — Cornet a jeho pouZiti (Smolikova & Macek, 2010, s. 181)

Pfiloha 15: Pep maska (dostupné online: http://slanedeti.sk/cms/pep-system-dychania-pep-
maska-2/775)




Pfiloha 16: Dychani a muskuloskeletalni spojitosti (CliftonSmith & Rowley, 2011, s. 9).

Podilejici se faktory
vnimany tlak Spatné drzeni téla hormony Spatnad vyziva
domadci stresory statické pozice PMS vlhkost/horko
zvySena pracovni zatéz zadrzovani dechu  menopauza/téhotenstvi nadmorska vyska
pocity uzkosti pfi vykonu  ucpany nos organické spoustéci mechanismy astma

v

Zmény dechovych stereotypti

Fyziologické zmény Biomechanické zmény
pokles CO, pokles brfisniho/brani¢niho dychani
v v
e sympaticka dominance e zapojeni svald horni &asti hrudniku
* rudy poplach - télo pfipraveno k akci e dychani nepfimérené k ¢innosti
e stimulace nervovych a svalovych e dynamickd hyperinflace - snizeny elasticky
bunék zpétny raz hrudniho kose - naduzivani
e zuZeni cév v koncetinach a mozku pfidatnych svaldi > pozmé&néna kfivka délky
e pokles dodavky krve do svalli a mozku napnuti dychacich svald - pozménény
e snizeny prah bolesti nitrobfisni tlak
e vytvareni kyseliny mlécné e klesa pohyb nizSich Zeber
e slabost panevniho dna
e nerovnovaha bfisnich/zadovych svali
e tuhost patere
e pokles lymfatické a krevni cirkulace
e snizeni pohyblivost stfev

/

Ukazatele
v klidu pfi cviceni
paleni v zadech, Siji, ramenou, pazich dusnost/bezdechost
celkové napéti v téle - napéti svalQ a patere bolest, slabost a ztrata sily perifernich svalQ
svalové napéti, svalové krece, priliSné pouzivani Unava
a/nebo chyceni do pasti nerv( a krevnich cév
Vysledr€ efekty

bolest a Unava sval(i ztuhlost mravenceni naruseny vykon pfi cvic¢eni
bolesti hlavy zamlzeni mozku ztuhla celist
stfevni potize problémy s mocovym méchyfem bolesti krku, ramen a dolni ¢asti zad

obvykly stereotyp

porucha dechového stereotypu




Pfiloha 17: Sestava svalového dynamometru a jednotlivé sondy (Malatova, 2012).

Piloha 18: Schéma b¥idniho dychani (Sponar, 2003, s. 6).




Piloha 19: Schéma hrudniho dychani (Sponar, 2003, s. 9).

Piloha 20: Schéma mechaniky pohybu Zeber p¥i hrudnim dychani (Sponar, 2003, s. 9).

nadech

O

vydech

b} -
@
fre)
‘B
Q

hrudni kost

Zevni mezizeberni svaly se podili na nadechu, zatimco vnitini mezizeberni svaly napomahaji
vydechu. Na schéma je zobrazen hrudnik ze strany, vpravo v pricném fezu.
Ucinky: radné zapojeni hrudniho dechu plisobi preventivné proti onemocnéni srdce a krevniho

obéhu.



Piloha 21: Schéma podkli¢kového dychani (Sponar, 2003, s. 9).

hlava

hrudnik

Pfiloha 22: Soucasny nadech i vydech ve vSech partiich plic, maximum nastdvd soucasné (obrazek
vlevo) a soucasny nadech i vydech ve vsech partiich plic, maxima vsak dosahuji postupné
(obrazek vpravo) (Sponar, 2003, s. 17).

bfisni/ hrudni / podklickova slozka.

7 3

A
— T N

> B

Uplatiiuje se stejné pofadi - nadechu i vydechu: bficho
{ hrudnik / plicni hroty.



Pfiloha 23: Graf, ktery ilustruje $patnou navaznost u paradoxniho dychani (Sponar, 2003, s. 18).

4

>

svisle: mnoZstvi vzduchu v dané éasti plic v %

vodorovné: cas

V mistech oznacenych Sipkami pUsobi nadech v jedné ¢&asti plic a vydech v jiné ¢asti plic proti sobé.
Vysledny dechovy objem se rovna rozdilu ploch pod kfivkami.

Pfiloha 24: Paradoxni dechové pohyby (Sponar, 2003, s. 18).




Pfiloha 25: Varianty paradoxnich typd dechu (Sponar, 2003, s. 19).

spravna slozka dechu /

paradoxni brisni dychani

paradoxni hrudni dychani

Priloha 26: Statické objemy a kapacity plic (Kolek, 2005. s. 20).

maximilni nadech




Pfiloha 27: Vyhodnoceni testu FVC a FEV1 (zdroj: vlastni)

FVC FWCVt
12
10 /‘\1 . -
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=] w3 = uw
ObjemL] Casls]

Kontrola kvality

Automaticka interpretace

ATS/ERS kriténa nebyla splnéna. Méfeni Nommalni spirometrie

nelze akceptovat.
Jednotka

FVC L

FEV1 L

FEV1%EFVC %

Nalezité ~ %NALEZ  Nejlepsi
5.42 95% 5.16
4.60 100% 4.62
84.77 106% 89.53

Poznamky obsluhy

Priloha 28: Intervencni program — praktickd ¢ast (zdroj: viastni)

Tyden Hodina Druh tréninku
1. tyden 1 Kruhovy trénink
2 Kondicni posilovani
2. tyden 3 Plyometrie - horni koncetiny
4 Plyometrie - doIni koncéetiny
3. tyden 5 Intervalovy béh
6 Crossfit
4. tyden 7 Kondi¢ni posilovani
8 Pilates + regenerace
5. tyden 9 Kondicni posilovani
10 Kruhovy trénink
6. tyden 11 Intervalovy béh

[y
N

Tabata trénink




INTERVENCNi PROGRAM — 1. TYDEN / 1. HODINA

TEMAT. CELEK: Posilovaci cvi¢eni

VYUCUIJICi: Martin Mares

POMUCKY: podlozka

UKOL HODINY: Posilovani formou kruhového tréninku

MISTO: KTS télocvi¢na
DATUM: 4. 4. 2016
POCET cVICIiCiH: 6

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik . . . Metodické poznamky .
. Objem/intenzita Nakres polohy
(min)
Uvodni
Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
3’ s obsahem s obsahem hodiny, poté
hodiny seznami ostatni s cilem
své prace
Dynamicky TF-70%
5’ strecink. maxima Zména intervalu chlze a Hromadnd
Chlze a béhu
poklus okolo 150 - 160
télocvicny tepd/min
Hlavni
3’ Kliky TF-80% Posilovaci cviceni Hromadnad
maxima probihala formou
kruhového tréninku,
3’ Drepy interval zatiZeni byl 20
160 -180 vtefin, interval odpocinku
tepd/min byl také 20 vtefin, béhem
kterych probandi museli
prejit na dalsi stanovisté.
3’ Most 1Z-20" Celkem bylo 8 stanovist a
10 -20" celkovy pocet sérii byl 3.
PS-3
3’ Leh - sedy
3’ Tricepsové

Kliky




3’ Vypady
dopredu

3’ Zvedani
rukou a
nohou vleze
na brise

3’ Vzpor na
loktech

3’ Sprint na
misté

5’ Staticky
strecink,
dechova

cviceni

IZ- 10"
I0- 50"
PS-3

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

Po dokonceni kruhového
tréninku nasledoval
sprint na misté, podle
uvedené intenzity zatéze.

Stoj mirné rozkrocny —
vzpaiit, ruce dovnitr dlani
vzhlru, prsty propleteny

Stoj mirné rozkrocny —
zapaiit poniz, prsty
propletené — hluboky
ohnuty predklon - vzpfim

Stoj mirné rozkrocny —
hluboky ohnuty pfedklon
- vzpiim

Sed roznozny —
predklonit k pravé (levé)

Leh skrémo — pfitahnout
kolena k hrudniku

Hromadna

IZ —interval zatéze

0 —interval odpocinku
PS — pocet sérii

PO — pocet opakovani




INTERVENCNi PROGRAM — 1. TYDEN / 2. HODINA

TEMAT. CELEK: Kondi¢ni trénink

VYUCUIJICi: Martin Mares

POMUCKY: podlozka

UKOL HODINY: Rozvoj kondice formou cvi¢eni

MISTO: KTS télocvi¢na
DATUM: 7. 4. 2016
POCET cVICIiCiH: 6

Cas/Cast
hodiny
(min)

Cvik

Zatizeni
Objem/intenzita

Metodické poznamky

Organizace
Nakres polohy

Uvodni

3’

Hlavni

Seznameni
s obsahem
hodiny

Dynamicky
streCink

Leh na
zadech,
zdvih panve
a bederni
Casti patere

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

Vyucujici seznami cvicici
s obsahem hodiny

Dynamicky strecink
o KrouZeni pazi dozadu.
o PUl krouzky hlavou
dopredu.
o Uklony hlavou na jednu
a druhou stranu.
o Krouzky trupem, ruce v
bok, dolni konéetiny
(dale DK)
mirné rozkrocené.

o Uklon trupu, ruka na
strané uklonu v bok,
druhd ruka
vzpaZena dovnitf, DK
mirné rozkrocené,
stfidame strany.

Posilovaci cviceni
probihala formou
kruhového tréninku,

interval zatizeni byl 30
vtetin, interval odpocinku
byl 20 vtefin, béhem
kterych probandi museli
prejit na dalsi stanovisté.
Celkem bylo 9 stanovist a
celkovy pocet sérii byl 3.

Hromadna

Hromadna

Hromadna




Leh na
zadech,
zvedani
panve
vzhlru

Podpor
klecmo na
predlokti,

zvedani HK a
rotace

Natahovani
nohou v
klece

Bulharské
drepy

Shyby na
Zebfinach

TF-80%
maxima

160 -180
tepd/min

1Z-30"
10-20"
PS-3

Leh na zadech, DK
flektované v kolennim i
kycelnim
kloubu do 90°, chodidla
se nedotykaji zemé,
zvedame
panev.

Zvednout horni
koncetinu,
nechame ji flektovanou v
lokti, paze jde do
abdukce. Rotace je
provadéna s vydechem.

Podpor kle¢mo, dlané na
podloZce, stfidavé
zvednout a natahnout
nohu po jedné

ZP noha oprena o zZebfiny
zady k nim, na druhé
noze stoj. Opfenou
nohou dotknout se zemé
a zpét do ZP.

Pomoci Zebfin provadime
flexi a extenzi tricepsu.




Tricepsovy
zdvih

Zvedani
rukou a
nohou vleze
na bfise

Vzpor na
loktech

Horolezec

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni

1Z-20"
I0-60"
PS-3

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

Po dokonceni kruhového
tréninku nasledoval
vzpor, dlané se dotykaji
zemé. Jedna noha
vykrocena. Stfidat co
nejrychleji dolni
koncetiny.

Vzpor kle¢mo — vzpor
kle¢mo ohnuté- vzpor
kle¢mo prohnuté — vzpor
kle¢cmo

Vzpor kle€mo sedmo,
paze v prodlouZeni trupu

Stoj mirné rozkrocny —
hluboky ohnuty pfedklon
- vzpfim

Sed roznozny —
predklonit k pravé (levé)

Leh skrémo — pfitahnout
kolena k hrudniku

Podpor lezmo na
predloktich prohnuté

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 2. TYDEN / 3. HODINA

TEMAT. CELEK: Plyometricky trénink - horni kon&etiny MISTO: KTS télocvi¢na
VYUCUIICi: Martin Mare$ DATUM: 11. 4. 2016
POMUCKY: medicinbal nizké hmotnosti POCET cVICICIH: 5

UKOL HODINY: Posilovani hornich konéetin formou plyometrického tréninku

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik . . . Metodické poznamky .
. Objem/intenzita Nakres polohy
(min)
Uvodni
Seznameni Vyucujici seznami cvicici
3’ s obsahem s obsahem hodiny Hromadna
hodiny
Dynamicky strecink
7 Dynamicky o KrouZeni pazi dozadu. Hromadna
strecink o Pul krouzky hlavou
dopredu.
TF-50% o Uklony hlavou na jednu
maxima a druhou stranu.
o Krouzky trupem, ruce v
100-110 bok, dolni koncetiny
tepl/min (dale DK)
mirné rozkrocené.
o Uklon trupu, ruka na
strané uklonu v bok,
druhd ruka
vzpaZena dovnitf, DK
mirné rozkrocené,
stfidame strany.
Hlavni
Hod TF-80% Medicinbal uchopit do Hromadna
5’ medicin- maxima obou rukou a prejit do
balem o zem vzpazeni. PInou silou
160 —-180 hodit o zem.
tepd/min




Hod
medicin-
balem s

rotaci

Hod
medicin-
balem pfimo

Hod
medicin-
balem pfes
hlavu

Hod
medicin-
balem vleze
na zddech

Béh
s medicin-
balem

Iz-20"
I0-20"
PS-3
PO-5-10

Diky cviceni ve
dvojici, cviceni
probihala
formou tzv.
supersérie.
Béhem
odpocdinku totiz
museli
spolupracovat
s druhym
probandem.

3 série po 10
opakovanich (5krat na
levou poté 5krat na
pravou stranu)

S rotaci v trupu
medicinbal zachytit a
ztlumit a nasledné ho
hodit plnou silou zpét

3 série po 10
opakovanich

Hod medicinbalu tréenim
od prsou, pohyb mice
brzdime smérem na prsa

3 série po 10
opakovanich

Chytit medicinbal obéma
rukama, pohyb smérem
za hlavu a pak se ho
plnou silou odhodit.

3 série po 10
opakovanich

VleZe na zaddech vyhodit
mic od prsou vzharu.

3 série po 3 opakovdnich

Béh na 10 metr(l a zpét
s medicinbalem formou
Stafetového béhu.

Skupinova — ve dvojici,
partner vraci nacini

Skupinova — ve dvojici
pfihravani medicinbalu

Skupinova — ve dvojici
pfihravani medicinbalu

Hromadna

Skupinovd — 2 druzstva
proti sobé




Kliky s
tlesknutim

Odhod mice
ve sprintu

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni

1Z-20"
10-60"
PS-3

TF-90%
maxima

180 -200
tepd/min

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

3 série po 5 opakovdnich

3 krat 20 vtefin

Béhem béhu ptihrat a
vratit mi¢ druhému, ktery
stoji na startu. Poté
sprint na 10 metr( a zpét
na start.

Vzpor kleémo sedmo,
paze v prodlouZeni trupu

Podpor leZzmo na
predloktich prohnuté

Vzpor kle¢mo, prsty
sméruji ke kolenim

Stoj mirné rozkro¢ny —
predpazit skrémo pravou
(levou), dlan polozena na

rameno levé, predpazit
pokrémo levou (pravou),
uchopit loket pravé (levé)

Stoj mirné rozkroény —
vzpazit skrémo levou
(pravou), zapazit skrémo
pravou (levou), prsty
semknuty

Hromadna

Skupinova — dvojice,
jeden mic prihrava, druhy
jej vraci

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 2. TYDEN / 4. HODINA

TEMAT. CELEK: Plyometricky trénink — dolni kong&etiny MISTO: KTS télocvi¢na

VYUCUIJICi: Martin Mares DATUM: 14. 4. 2016
POMUCKY: lavi¢ky, prekazky, mety, medicinbal POCET CVICICiH: 6

UKOL HODINY: Posilovani dolnich konéetin formou plyometrického tréninku

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik . . . Metodické poznamky .
. Objem/intenzita Nakres polohy
(min)
Uvodni
3’ Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
10° Dynamicky TF-50% Dynamicka rozcvicka — Hromadna
strecink maxima abeceda + klasicky
dynamicky strecink
100-110 10 min
tepd/min o Liftink
o Skipink
o Zakopavani
o Odpichovani a zaroven
kruhy pazemi vzad
o Pal kruhy hlavou
o KrouZeni v pase
o Uklony trupu na jednu
a druhou stranu
o Rotace trupu na jednu
a druhou stranu
Hlavni
Drep s TF-80% Drep, odraz a vyskok. Hromadna
3’ vyskokem maxima Pomocnou ulohu sehrava
pohyb obéma rukama
160 -180 vzh(ru.
tepd/min
1Z-20"
I0-20"
PS-3




Seskok z
lavicky a

nasledny
vyskok

Vyskoky
jednonoz

Bocni
preskoky
pres
medicinbal

Vyskok
s medicin-
balem

Prekazkovy
béh
s medicin-
balem

Rychly dfep

Vypad do

strany s
vyskokem

Seskok z lavicky, pfi
dopadu snaha co nejvice
pohyb ztlumit, nasleduje
podiep a z néj vyskok co

nejvyse.

ZP bokem k lavi¢ce
s jednou nohou na ni.
Nasleduje odraz z nohy
na laviéce a vyskok

Bokem preskakujeme
nad prekazkou.

ZP hluboky drep,
nasleduje odraz a vyskok
spolu s natazenim rukou

smérem vzhuru

Béh na 10 metrl a zpét
s medicinbalem formou
Stafetového
prekazkového béhu.

V drepu se hyzdé
dotknou lytek, nasleduje
odraz do vyponu na
Spickach.

Odraz z levé na pravou
do strany a naopak.

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Skupinova — 2 druZstva
proti sobé

Hromadna

Hromadna




Odhod mice
ve sprintu

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

Béhem béhu prihrat a
vratit mi¢ druhému, ktery
stoji na startu. Poté
sprint na 10 metr( a zpét
na start.

Leh skrémo pravou
(levou) — pfitahnout
koleno skréené nohy k
hrudniku - leh

Vzpor kle¢mo sedmo,
paze v prodlouzZeni trupu

Sed roznozny skrémo
pravou (levou) —
predklon trupu k

natazené noze

Klek na levé (pravé) —
prenos hmotnosti na
pravou (levou) pohybem
panvi vpred

Leh skrémo — pfitahnout
kolena k hrudniku

Skupinova — dvojice,
jeden mic prihrava, druhy
jej vraci

Hromadna




TEMAT. CELEK: Intervalovy béZecky trénink
VYUCUIJICi: Martin Mares
POMUCKY:

INTERVENCNi PROGRAM - 3. TYDEN / 5. HODINA

UKOL HODINY: Zlep$eni kondice formou bé&hu

MISTO: Stadion JCU
DATUM: 18. 4. 2016
POCET cVICIiCiH: 5

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzit Metodické poznamky .
. Nakres polohy
(min) a
Uvodni
3’ Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
5’ Rozklusani TF-70% Rozklusani s pozvolnym Hromadna
maxima zvySenim intenzity béhu na
zavér
150-160
tepG/min
10° Dynamicky Dynamicka rozcvicka — Hromadna
streCink abeceda + klasicky

dynamicky strecink
10 min
o Liftink
o Skipink
0 Zakopavani
o Odpichovani a zaroven
kruhy pazemi vzad
o Pl kruhy hlavou
o KrouzZeni v pase
o Uklony trupu na jednu a
druhou stranu
o Rotace trupu na jednu a
druhou stranu




Hlavni

25°

Intervalovy
béh

Vyklusani

Staticky
strecink

10-2'
PS-5
TF-80%
maxima

160-180
tepl/min

TF—-70%
maxima

150-160
tepd/min

TF-50%
maxima

100-110
tepl/min

5krat 600 metra stfedni
intenzitou

Interval odpocinku mezi
sériemi 2 minuty

Vyklusani s postupnym
snizovanim intenzity

Stoj mirné rozkroény —
hluboky ohnuty predklon —
vzpfim

Stoj mirné rozkrocny —
vzpazit, ruce dovnitr dlani
vzhlru, prsty propleteny

Stoj mirné rozkrocny —
zapatit — ruce dovnitt —
dlané dolu — prsty
propleteny — zapazit povys

Klek na pravé (levé) — skrcit
— uchopit za nart,
pfitdhnout k hyzdim -
prenos hmotnosti na levou
(pravou) pohybem panvi
vpred

Stoj na levé (pravé) skrémo
pravou (levou) - uchopit za
nart, pfitahnout k hyZzdim

Drep rozkrocny na celych
chodidlech — lokty tlacit
kolena od sebe

Hromadna

Hromadna

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 3. TYDEN / 6. HODINA

TEMAT. CELEK: Crossfit MISTO: Stadion JCU

VYUCUIJICi: Martin Mares DATUM: 21. 4. 2016

POMUCKY: GUN — eX, TRX, expander, medicinbal POCET CVICICiH: 6

UKOL HODINY: Komplexni trénink formou kruhového cvi¢eni pomoci naradi

Cas/Cast
hodiny
(min)

Cvik

Zatizeni
Objem/intenzi
ta

Metodické poznamky

Organizace
Nakres polohy

Uvodni
Seznameni
3’ s obsahem
hodiny

7 Dynamicky
strecink

Hlavni

8 Prevalovani
pneumatiky

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

TF—-70%
maxima

150-160
tepd/min

Vyucujici seznami cvicici
s obsahem hodiny

Dynamickad rozcvicka
o PUl kruhy hlavou
o KrouZeni v ramenou,
loktech, zapésti
o KrouZeni v pase
o Krouzeni v kolenou
o KrouZeni v kotnicich
o Uklony trupu na jednu
a druhou stranu
o Rotace trupu na jednu
a druhou stranu

Posilovaci cviceni
probihala formou
kruhového tréninku,
interval zatiZzeni byl 30
vterin, interval
odpocinku byl 20 vtefin.
Pocet opakovani byl 2,
poté zména stanovisteé.

3 série po 2
opakovanich

Stafetové prevalovani
pneumatiky na urcitou
vzdalenost

Hromadna

Hromadna

Skupinova — dvé

druzstva proti sobé




Udery na
Gun-ex lané

Skoky na
pneumatiku

Pritahy k TRX

Béh
s medicin-
balem

Angli¢aky

Clunkovy béh

s boxovanim

Vydrz ve

shybu

Bicepsovy
zdvih
s expanderem

TF-80%
maxima

160 -180
tepd/min

IZ-30"
10-20"
PS-1
PO -2

Udery Gun — ex lanem o
zem

Vyskok na pneumatiku
do drepu, navrat do ZP.

Pritahovani k TRX,
navrat do ZP.

Béh se medicinbalem na
urcitou vzdalenost tam
a zpét.

Béh tam a zpét spojeny
s boxovanim na
boxovaci lapy, které drzi
druhy z dvojice na startu

Bicepsovy zdvih pomoci
expanderu, na kterém
stojime

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice

Skupinova — dvojice




Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni

TF-50%
maxima

100-110
tepl/min

Stoj mirné rozkrocény —
hlava rovné — uklon
hlavy vpravo — hlava
rovné — Uklon hlavy
vlevo — hlava rovné

Stoj mirné rozkrocny -
pokrcit vzpazmo,
predlokti dovnitf, pravé
na levém — Uklon vlevo
(vpravo) — vzptim

Stoj mirné rozkrocny —
vzpaiit, ruce dovnitf
dlani vzh(ru, prsty
propleteny

Stoj mirné rozkrocény —
zapaZit — ruce dovnitf —
dlané dolu — prsty
propleteny — zapaZit
povys

Stoj na levé (pravé)
skrémo pravou (levou) -
uchopit za nart,
pfitdhnout k hyZzdim

Mirny stoj rozkrocny —
upatzit vzad pokrémo
zevnitf — zapfit se o zed'
a protahnout prsni svaly

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 4. TYDEN / 7. HODINA

TEMAT. CELEK: Kondiéni posilovani

VYUCUIJICI: Martin Mares

POMUCKY: Posilovaci stroje

UKOL HODINY: Zlep$eni kondice formou posilovani

MISTO: Posilovna JCU
DATUM: 25. 4. 2016
POCET cVICICiH: 6

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzit Metodické poznamky .
. Nakres polohy
(min) a
Uvodni
Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
3’ s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
10° Dynamicky TF-50% o KrouZeni paZi dozadu. Hromadna
strecink maxima o PUl krouzky hlavou
dopredu.
100-110 o Uklony hlavou na jednu a
tepG/min druhou stranu.
o KrouZky trupem, ruce v
bok, dolIni koncetiny (dale
DK)
mirné rozkrocené.
o Uklon trupu, ruka na
strané Uklonu v bok, druha
ruka
vzpazena dovnitt, DK mirné
rozkrocené, stfidame
strany.
Hlavni
10° Jizda na TF-60 % Ergometr — 1 x 10 minut pfi
ergometru maxima 60 % zatézi
120 -140
teplG/min
PS-3

PO-5-10




Hrudni tlaky

Leg press

Sed - leh

Hyper-
extenze

Bicepsovy
zdvih
s velkou
¢inkou

Drep
s velkou
¢inkou

Shyby

Zvedani
trupu na
Sikmé lavici

Jizda na
ergometru

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni

TF-50%
maxima

100-110
teplG/min

3 série po 8 opakovanich

3 série po 8 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 8 opakovanich

3 série po 8 opakovanich

3 série po 5 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

Ergometr — 1 x 10 minut pfi
50 % zatézi

Protazeni celého téla,
prevazné posilovanych
partii

Hromadna

Hromadnd




TEMAT. CELEK: Pilates cviceni + regenerace
VYUCUIJICI: Martin Mare3

INTERVENCNi PROGRAM - 4. TYDEN / 8. HODINA

POMUCKY: podlozka

UKOL HODINY: Posilovani formou pilates, regenerace

MIiSTO: Télocvi¢na JCU
DATUM: 28. 4. 2016
POCET cVICIiCiH: 5

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzit Metodické poznamky .
. Nakres polohy
(min) a
Uvodni | Sezndmeni
s obsahem Vyucujici seznami cvicici Hromadna
3’ hodiny s obsahem hodiny
TF by se méla
Dynamicky pohybovat po
10° strecink. celou dobu Dychani v sedu Hromadna
Chlze a mezi 50 - 60 %
poklus okolo maxima ProtaZeni patere
télocvicny
100 -140 Zména intervalu chize a
tepG/min béhu
Hlavni
3’ Stovka Opakujeme Leh na zadech, horni Hromadna
6 — 8 krat na koncetiny pripaZzené.
kazdou stranu Zvednout trup nad
podlozku, poté navrat do
ZP.
3’ Zvednuti Opakujeme Leh na boku. Spodni paze Hromadna
trupu 6 —8 krat na je v protaZeni a

kaZzdou stranu

prodlouzeni téla, tvofri
oporu pro hlavu. Horni
paze spociva na hornim
stehné. Zvednout trup nad
podlozku, poté navrat do
ZP.




Zvednuti
trupu a

nohou v lehu

na boku

Zvedani
hrudniku s
rotaci

Pila

Most

Opakujeme
6 — 8 krat na
kazdou stranu

Opakujeme
6 — 8 krat na
kaZzdou stranu

Opakujeme
4 krat na
kazdou stranu

Opakujeme
6 — 8 krat

Leh na boku. Spodni paze
je v protazeni a
prodlouzeni téla, tvofri
oporu pro hlavu. Horni
paZe spociva na hornim
stehné. Zvednout od
podlozky soucasné hlavu,
horni ¢ast trupu a dolni
koncetiny.

Leh na zadech, kolenni
klouby flektovany, chodidla
na podloZce. Prsty
propleteny za hlavou, lokty
sméruji do stran. Zvednout
hrudnik, rotace na jednu
stranu, na stfed, na druhou
stranu a ndvrat do ZP.

Sed, mirné roznozit nohy,
flexe chodidel, upafit,
dlané vpred, vytahnout
hrudnik z pasu, vtahnout
brisni Predklon, dotek
levou rukou pravé Spicky,
zapazit pravou ruku. Otocit
trup do zakladni polohy,
stejny postup pro opacnou

stranu.

Leh na zadech, nohy
pokrémo, paze podél téla
dlanémi dold. Vydech,
vtahnuti brisnich svall k
patefi, pomalu obratel po
obratli zvedat pater od
podlozky. Nadech a ndvrat
do ZP.

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna




Zvednuti
horni ¢asti
patefe

Vzpor
vpredu se
zanozenim

Zavérecénd
¢ast.
Relaxace a
kontrola
dechovych
cviceni.

Opakujeme

6 — 8 krat

Opakujeme
6 — 8 krat

Leh na bfise, ptipazit, dlané
smérem k télu mirné nad
podlozkou. Nadech nosem,
zvednout ramena nad
podlozku, protdhnout paze
v pfipazeni. Vydech a
navrat do ZP.

Vzpor. V kontaktu s
podloZkou jsou pouze
dlané a prsty nohou.

Nadech zvednout jednu
dolni koncetinu od
podlozky. Vydech a navrat
do ZP.

Uklony hlavy na stranu
v sedu.

Predklon hlavy v sedu.
Uklony stranou v sedu.
Rotace patefe v sedu.

Vztyk
Stoj snoZzmo. Nadech,
ruckovat po nohach do
hlubokého predklonu.
Vydech, ruc¢kovat po
podloZce do vzporu lezmo.
Nadech, klik. Vydech,
napnout paze. Nadech,
ruckovat po podlaze zpét k
noham. Vydech, obratel po
obratli ohnuté se zvedat do
stoje.

Hromadna

Hromadna

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 5. TYDEN / 9. HODINA

TEMAT. CELEK: Kondiéni posilovani

VYUCUIJICI: Martin Mares

POMUCKY: Posilovaci stroje

UKOL HODINY: Zlep$eni kondice formou posilovani

MISTO: Posilovna JCU
DATUM: 2. 5. 2016
POCET cVICIiCiH: 5

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzit Metodické poznamky .
. Nakres polohy
(min) a
Uvodni
Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
3’ s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
10° Dynamicky TF-50% o KrouZeni paZi dozadu. Hromadna
strecink maxima o PUl krouzky hlavou
dopredu.
100-110 o Uklony hlavou na jednu a
tepG/min druhou stranu.
o KrouZky trupem, ruce v
bok, doIni koncetiny (dale
DK)
mirné rozkrocené.
o Uklon trupu, ruka na
strané Uklonu v bok, druha
ruka
vzpazena dovnitt, DK mirné
rozkrocené, stfidame
strany.
Hlavni
10’ Jizda na TF-60% Ergometr — 1 x 10 minut pfi Skupinova
ergometru maxima 60 % zatézi
120 -140

teplG/min




Benchpress

Predkopa-
vani na stroji

Sklapovac-ky

Shyby

Stahovani
horni kladky
nadhmatem

Zakopavani
na stroji

Hyper-
extenze

Sedy lehy

Jizda na
ergometru

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni.

PS-3
PO-5-10

TF-50%
maxima

100-110
tepl/min

3 série po 8 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 5 opakovanich

3 série po 8 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

3 série po 10 opakovanich

Ergometr — 1 x 10 minut pfi
50 % zatézi testu

Protazeni celého téla,
prevazné posilovanych
partii

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Skupinova

Hromadna




NTERVENCNi PROGRAM - 5. TYDEN / 10. HODINA

TEMAT. CELEK: Kondi¢ni trénink s naradim

VYUCUIJICi: Martin Mares

POMUCKY: lavicky, Zebfiny, kruhy, hrazda, $vihadlo

UKOL HODINY: Rozvoj kondice formou cvi¢eni na naradi

MISTO: KTS télocvi¢na
DATUM: 5. 5. 2016
POCET cVICIiCiH: 6

Cas/Cast
hodiny
(min)

Cvik

Zatizeni
Objem/intenzita

Metodické poznamky

Organizace
Nakres polohy

Uvodni

3’

Hlavni

Seznameni
s obsahem
hodiny

Dynamicky
streCink

Skakani pres
Svihadlo

TF-50%
maxima

100-110
tepd/min

1Z-30"
I0-30"
PS-3

Vyucujici seznami cvicici
s obsahem hodiny

Dynamicky strecink
o KrouZeni paZi dozadu.
o PUl krouzky hlavou
dopredu.
o Uklony hlavou na jednu
a druhou stranu.

o Krouzky trupem, ruce v
bok, dolni koncéetiny
(dale DK)
mirné rozkrocené.

o Uklon trupu, ruka na
strané uklonu v bok,
druha ruka
vzpaZena dovnitf, DK
mirné rozkrocené,
stfidame strany.

3 krat 30 vtefin

Hromadna

Hromadna

Hromadna




Pretahovani
Svihadla

Skakavé kolo

Shyby na
Zebtinach

Sed-lehy

Bulharské
drepy

Preskako-
vani lavicky s
oporou o
paze

Preskako-
vani lavicky
snozmo

Iz-30"
I0-30"
1Z-20"
I0-20"
PS-3
Z-15"
I0-15"
PS-3

Souboj dvou zastupl
proti sobé, kdo pretahne
soupere pres znacku

Cvicenci v kruhu celem
dovnitf a jeden cvicenec
stoji uprostred se
Svihadlem. Cvicenci vzpor
lezmo ¢elem dovnitf
kruhu a odrazi se
rukama.

3 série po 5 opakovanich

3 série po 10
opakovanich.
Nohy zapfeny o Zebfiny.

3 série po 5 opakovanich
na kazdou nohu.

ZP noha oprena o Zebfiny
zady k nim, na druhé
noze stoj. Opfenou
nohou dotknout se zemé
a zpét do ZP.

Skupinovd — 2 druzstva

Skupinova

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna




Vyskok na
lavicku do
dfepu

Rychlé nohy

Pritahovani
kolen ve visu
na hrazdé

Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni.

lz—-15"
I0-15"
PS-3
IZ-15"
I0-15"
PS-3
1Z-20"
I0-20"
PS-3

Rychlé nohy spojené
s vystupovanim na
lavicku.

Vzpor kle¢mo sedmo,
paze v prodlouZeni trupu

Stoj mirné rozkrocny —
hluboky ohnuty pfedklon
- vzpfim

Sed roznoZny —
predklonit k pravé (levé)

Leh skrémo — pfitahnout
kolena k hrudniku

Hromadna

Skupinova — 2 skupiny

Skupinova — 2 skupiny

Hromadna




TEMAT. CELEK: Intervalovy béZecky trénink
VYUCUIJICi: Martin Mares
POMUCKY:

INTERVENCNi PROGRAM — 6. TYDEN / 11. HODINA

UKOL HODINY: Zlep3eni kondice formou bé&hu

MISTO: Stadion JCU
DATUM: 9. 5. 2016
POCET cVICIiCiH: 5

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzit Metodické poznamky ,
. Nakres polohy
(min) a
Uvodni
Seznameni Vyucujici sezndmi cvicici Hromadnad
3’ s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
5’ Rozklusani TF-70% Rozklusani s pozvolnym Hromadnd
maxima zvySenim intenzity béhu na
zavér
150-160
teplG/min
10° Dynamicky Dynamicka rozcvicka — Hromadna
streCink abeceda + klasicky

dynamicky strecink
10 min
o Liftink
o Skipink
o Zakopavani
o Odpichovani a zaroven
kruhy pazemi vzad
o Pul kruhy hlavou
o KrouZeni v pase
o Uklony trupu na jednu a
druhou stranu
o Rotace trupu na jednu a
druhou stranu




Hlavni

25°

Zaveér

10’

Intervalovy
béh -
pyramida

Vyklusani

Staticky
strecink

TF—-80-90%
maxima

160 -200
tepl/min

Nizkd intenzita
—vyklusani a
vydychani se
snizujici se TF.

200 metrd vysoka intenzita
1 minuta nizkd intenzita

300 metrd vysoka intenzita
1 minuta nizka intenzita

400 metr( vysoka intenzita
1 minuta nizka intenzita

300 metrd vysoka intenzita
1 minuta nizka intenzita

200 metrd vysoka intenzita
1 minuta nizkd intenzita

Vyklusani s postupnym
snizovanim intenzity

Stoj mirné rozkroény —
hluboky ohnuty pfedklon —
vzpFim

Stoj mirné rozkrocny —
vzpatzit, ruce dovnitf dlani
vzhlru, prsty propleteny

Stoj mirné rozkroény —
zapazit — ruce dovnitt —
dlané dolu — prsty
propleteny — zapazit povys

Stoj na levé (pravé) skrcmo
pravou (levou) - uchopit za
nart, pfitahnout k hyzdim

Hromadna

Hromadna

Hromadna




INTERVENCNi PROGRAM - 6. TYDEN / 12. HODINA

TEMAT. CELEK: Tabata
VYUCUIJICi: Martin Mares
POMUCKY:

UKOL HODINY: Zvy$ovani kondice formou cvi¢eni Tabata

MISTO: Stadion JCU
DATUM: 12. 5. 2016
POCET cVICIiCiH: 5

Cas/Cast Zatizeni Organizace
hodiny Cvik Objem/intenzi Metodické poznamky )
. Nakres polohy
(min) ta
Uvodni
Seznameni Vyucujici seznami cvicici Hromadna
3’ s obsahem s obsahem hodiny
hodiny
7 Dynamicky TF-50% Dynamicka rozcvicka Hromadna
strecink maxima o Pul kruhy hlavou
o KrouZeni v ramenou,
100-110 loktech, zapésti
tepd/min o KrouZeni v pase
o KrouZeni v kolenou
o KrouZeni v kotnicich
o Uklony trupu na jednu
a druhou stranu
o Rotace trupu na jednu
a druhou stranu
Hlavni
3’ Horolezec 1Z-20" Vzpor, dlané se dotykaji Hromadna
I0-20" zemé. Jedna noha
PS-4 vykrocena. Stfidat co
Pauza mezi nejrychleji dolni
cviky 1 min. koncetiny.
3’ But kickers Zakopdvani ve stoje na Hromadna
(Zakopavani misté
ve stoje)




Jumping jacks
(Skakaci
panak)

Angli¢aky

Kliky
s odrazem od
zemé

Squat pops

Plank jacks

V crunches
Zklapovacky

Skakani na misté do
stoje spojného ze stoje
rozkro¢ného.

Drepy s vyskokem do
stoje spojného

Vzpor leZzmo s podporou
na loktech.
Béhem cviku ze vzporu
spojného do vzporu
rozkro¢ného a zpét.

Zklapovacky

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna

Hromadna




Staticky
strecink,
kontrola
dechovych
cviceni.

Stoj mirné rozkroény —
hlava rovné — uklon
hlavy vpravo — hlava
rovné — uklon hlavy
vlevo — hlava rovné

Stoj mirné rozkrocny -
pokrcit vzpazmo,
predlokti dovnitf, pravé
na levém — uklon vlevo
(vpravo) — vzptim

Stoj mirné rozkrocny —
vzpazit, ruce dovnitf
dlani vzh(ru, prsty
propleteny

Stoj mirné rozkroény —
zapazit — ruce dovniti —
dlané dolu — prsty
propleteny — zapazit
povys

Stoj na levé (pravé)
skrémo pravou (levou) -
uchopit za nart,
pritdhnout k hyzdim

Mirny stoj rozkrocny —
upatzit vzad pokrémo
zevnitf — zapfit se o zed'
a protahnout prsni svaly

Hromadna




Zasobnik cvikd pro domaci cviceni zamérenych na dychani

Hlavni c¢ast:

1. Zakladni poloha (ZP): leh na zadech, pokréena kolena.
Cvik: ruce pfiloZit na bficho tak, aby se ho konecky prstli dotykaly. Nadech — bfisni sténa se
nadzvedava, bederni pater se priblizuje k podloZce a sSpicky prstl se oddaluji. Vydech —
bfisni sténa klesa, bederni pater se oddaluje od podlozky a prsty rukou se priblizuji. Nadech
a vydech provadime nosem. Opakujeme 3-5 krat.
Varianta: s rukama pfiloZzenyma na hrudnik v oblasti Zeber prodychavdme tuto oblast

(hrudni dychani).

2. ZP: klek sedmo
Cvik: v ZP polozime dlané na hrudnik tak, Ze se dlikladné dotykdme oblasti pod kli¢nimi
kostmi a ¢aste€né i kosti klicnich. Pfedevsim nas zajima dech, ktery probihd v podklickové

oblasti, ktera se nadzvedava vici klicnim kostem.

3. ZP: vzpor kle¢mo.
Cvik: ze vzporu klecmo posuneme ruce mirné vpred a hrudnik volné klesa k podloZce.
V poloze setrvdme alespon 10s béhem volného dychdni.

Ucel: prodychani a protaZeni v oblasti prsniho svalstva.

4, ZP: klek sedmo.
Cvik: zac¢indme nddechem v sedu na patach, horni koncetiny jsou volné spusténé za télem.
Prsty na rukou mdme propletené. Pockdme si na vydech a s nim klesdme do pfredklonu,
Celem az k zemi. Plynule pak navazieme zapaZenim nataZzenych a spojenych hornich
koncetin. Teprve aZ se celo dotkne podlozky, doplnime zdidraznéni vydechu v oblasti
plicnich hrotll (zejména vzadu). Se zacatkem nadechu nejdfive vratime ruce zpét k hyzdim a

pak navdZzeme zvedanim trupu az do vychozi pozice.

5. ZP: leh na levém boku, hlava leZi na upaZzené levé ruce, nohy ohnuté v kolenou (hlava,
hrudnik a stehna jsou v podélné ose) — pfipazit pravou
Cvik: 1 — 2. — pfi vydechu stadhnout hyzdé a bricho — protahnout pazi v pfipazeni se s
tazenim ramene a lopatky smérem k hyzdim,

3. —4. — pfi vdechu upaZzenim vzpafZit,



5. —8. — pfi vydechu upaZzenim pfipatzit (zkracovat vdech a prodluzovat vydech).
TotéZ na druhou stranu.
Ucel: uvolnit pletenec ramenni, zdGrazfiovat rozpinavost hrudniku pfi vdechu, prodluzovat
vydech.
Pokyny k provedeni: pfi vydechu dbat na podsazeni panve a staZeni ramene a lopatky
smérem k hyzZdi zapojenim dolnich stabilizator( lopatek, dychat pfevainé do vrchni ¢asti
dolni poloviny hrudniku, vydech i vdech nosem.

Chyby: neprohybat se v bedrech a nezvedat rameno.

ZP: vzpor kle¢mo.
Cvik: 1. — 2. — pfi vydechu postupné ohnout patef — skréit pfednoZzmo levou povys —
predklon hlavy,
3. — 4. — pti vdechu postupné patef vyrovnat — zanoZzit levou s protazenim vzad —
hlavu protdahnout temenem do dalky,
5.— 6. — pfi vydechu pfinoZenim levé vzpor klecmo a aktivné stdhnout bfisni sténu,
7.—8.—vdech do bfisni krajiny s uvolnénim btisni stény.
Opakujeme i na druhou stranu.
Ucel: uvolnéni patefe s aktivaci hyzdového svalstva, rozvoj braniéniho dychani.
Pokyny k provedeni: zanoZeni pouze do Urovné hyidi, bez souhybu panve do vytoceni a
neprohybat v bedrech, pfi vydechu aktivné stahovat bfisni sténu a zapojovat do Cinnosti i
pri¢ny sval btisni.

Chyby: zbytecné vysoké zanozZeni s prohnutim v bedrech, zaklon hlavy.

ZP: sed zkfizny skrémo — skréit pfipazmo, predlokti dovnitf.
Cvik: spojit palce a ukazovacky, ostatni prsty zlistanou natazené, polozit malikovou hranu
do tfisel. Zavrit oci a pozorovat pribéh brani¢niho dychani.
Ucel: upevnéni braniéniho dychani.
Pokyny k provedeni: dbat na uvolnény vzpfimeny sed.

Chyby: nedostatecné soustiedéni.



rd

Zavérecna Cast:
ZP: sed zkfizny po kruhu — skréit pfipaimo, predlokti dovnitf, hfbety rukou polozit na
kolena, dlané vzhUru.
Cvik: pfi zavienych ocich vnimat brani¢ni dychani,
— otocit pravou dlan dold, dychani omezeno do pravé plice
— otocit pravou dlan zpét a vnimat plné dychani
— otocit levou dlari doll, dychani omezeno do levé plice

— otodit levou dlan zpét a vnimat plné braniéni dychani.

ZP: leh — vzpazit

d

Cvik: pti vydechu se protahnout a zaujmout pozici ,leZiciho tygra“

— sousttedit pozornost na brani¢ni dychani

Referencni seznam intervencniho programu

Literatura:

Benson, R., & Connolly, D. (2012). Trénink podle srdecni frekvence: jak zvysit kondici, vytrvalost,
laktatovy prdh, vykon. Praha: Grada.

Bimbi-Dresp, M. (2006). Velkd kniha cvi¢eni Pilates. Praha: Svojtka a Co. s.r.o.

Bursova, M., & Jarkovska, M. (2005). Kompenzacni cviceni: uvolriovaci, protahovaci, posilovaci.
Praha: Grada.

Dolezal, M., & Jebavy, R. (2013). Pfirozeny funkcni trénink: 494krdt jinak. Praha: Grada.
Dovalil, J., & Peri¢, T. (2010). Sportovni trénink. Praha: Grada.
Jarkovska, H., & Jarkovska, M. (2005). Posilovadni: s vlastnim télem 417krdt jinak. Praha: Grada.

Jarkovska, H., & Reinders, A. (2009). Posilovdni: kondicni kruhovy trénink: [200 cvik( v 28
programech - s vlastni vahou, s lehkym ndcinim]. Praha: Grada.

Levitova, A., & Hoskova, B. (2015). Zdravotné-kompenzacni cviceni: jak zvysit kondici, vytrvalost,
laktdtovy pradh, vykon. Praha: Grada.

Macek, M., & Smolikova, L. (2002). Fyzioterapie a pohybovd lécba u chronické obstrukcni plicni
nemoci. Praha: Nakladatelstvi VItavin.

Macek, M. (2011). Pohybova aktivita a sport jako terapie. In M. Macek, & J. Radvansky (Eds.).
Pohybova aktivita u chronickych plicnich onemocnéni. (205-214). Praha: Galén.



Neumannova, K. (2012). Techniky dechové rehabilitace. In K. Neumannova, & V. Kolek (Eds.).
Asthma bronchile a chronickd obstrukcni plicni nemoc. MozZnosti komplexni Iécby z pohledu
fyzioterapeuta. (pp. 103-127). Praha: Mlada fronta a.s.

Novotny, R. (2006). Aerobni a anaerobni trénink. Czech orienteering.

Pavelka, R., & Reinders, A. (2015). Kondicni trénink pro bojové sporty: rozvoj specidlni sily.
Praha: Grada.

Syslovd, V, Adamirovd, J., BartGnkova, S., Halkova, J., Koudova, M., Kopfivova, J., ... Vlkova, Z.

(2011). Zdravotni télesnd vychova: specidini u¢ebni text. Praha: Ceska asociace Sport pro
vSechny.

Webové odkazy:

http://www.fsps.muni.cz/strecink/?stranka=aplikace-strecinku&podstranka=staticky
https://publi.cz/books/60/07.html
http://kulturistika.ronnie.cz/c-7350-plyometricky-trenink.html

http://www.fitnessposilovna.cz/crossfit-cviky/



Zkratky

ACBT Active Cycle of Breathing Techniques (aktivni cyklus dechovych technik)
ACT Airways Clearance Techniques (drenazni techniky)
ANP anaerobni prah

BPDs Breathing Pattern Disorders (poruchy dechového stereotypu)
C kréni obratel

cca circa

cm centimetr

CNS centrdlni nervova soustava

Cco, oxid uhlicity

DF dechova frekvence

DIP dlouhodoba intenzivni péce

ERV exspiracni rezervni objem

EVC exspiracni vitalni kapacita

FEV1 usilovny vydechnuty objem za | sekundu
FRC funkéni rezidudlni kapacita

FvC usilovnad vitalni kapacita

g gram

Hb hemoglobin

HSSP hluboky stabilizacni systém patere
CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

IC inspiracni kapacita

IRV inspiracni rezervni objem

IMT inspiratory muscle training

JIP jednotka intenzivni péce

I litr

L bederni obratel

La laktat

IPN intersticidlni plicni nemoci

m. musculus

min minuta

ml mililitr

mm. musculi

ms milisekunda

MVJ mikroprocesorova vyhodnocovaci jednotka



0,
PC
pCO2
PEP
pH
PR
PVN
p02
RFT
RV

SW1, SwW2
SF

TF

Th

VC

VD

VE/VOZ
VM
VO,max

VT

kyslik

personal computer (osobni pocitac)
parcialni tlak oxidu uhli¢itého
positive expiratory pressure
potential of hydrogen (,,potencial vodiku®)
plicni rehabilitace

plicni vaskularni nemoc

parcialni tlak kysliku

respiracni fyzioterapie

rezidudlni objem

sekunda

software

srdecni frekvence

tepova frekvence

hrudni obratel

vitalni kapacita

anatomicky mrtvy prostor
ventila¢ni ekvivalent kysliku

mrtvy dychaci prostor

maximalni vyuziti kysliku

dechovy objem
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