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pozitivnim zménam v dechovém stereotypu v klidu, bfisni segment se zapojil 0 16,2 %
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1 Uvod

vvvvvv

ménu krevnich plynd pro nas organismus, bez které bychom nepfrezili. V dneSnim mo-
dernim svété se bez pfirozené pohybové aktivity nemuizeme spoléhat pouze na podveé-
domé fizeni a “zdravy” instinkt dychdani. Je mnoho véci, které ptirozené nedélame
spravné, automaticky dychat spravné umi pouze hrstka lidi, a proto je dobré se védomé
ucit, jak plné vyuzit svij dechovy potencidl. BEhem edukace dychani je hlavnim tkolem
obnovit spravny dechovy stereotyp a aktivovat dychaci svaly, diky ¢emuz m(Ze dojit ke
zlepSeni pohybového aparatu, zpevnéni stabiliza¢niho systému téla a v neposledni fadé
psychického uvolnéni. Ne nadarmo se pfi stresovém vypéti doporucuje zhluboka se na-
dechnout.

Dychdni je vitalni funkce organismu a ovliviiuje napéti vSech sval(i v téle. Dychaci
pohyby maiji vliv na pohyb hrudniku i patefe a podileji se na drzeni téla. Ke zméné de-
chového stereotypu pristupujeme jako k pohybové funkci, vychazejici ze zdkonitosti
neurofyziologickych aspektl dechovych posturdlnich a pohybovych vzor(, vychazejicich
z jasnych fylogenetickych zakonistosti vyvoje ¢lovéka (Smolikova & Macek, 2010).

Prace obeznamuje s funkcemi dychdni z ruznych uhl( pohledu napftiklad z anato-
mického Ci fyziologického hlediska a dale se zamérime na vyznam dechového stereotypu
v Zivoté. Sdéleni obsahuje metody pro spravné dychani a jeho vliv na dechovy stereotyp
v klidu a pfi zatézi zdravych sportovc(. Cilem prace bylo ziskat zakladni informace o de-
chovém stereotypu v klidu a pfi zatézi, nasledné ovéreni intervenéniho programu pro
ovlivnéni dechového stereotypu a posouzeni zapojeni riznych dychacich sektord béhem

vysoké urovné dynamické prace.



2 Pfehled poznatki

2.1 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty se skladaji z téchto ¢asti: dutina nosni (cavitas nasi), nosohltan (na-
sopharynx), hrtan (larynx), prQdusnice (trachea), pradusinky (bronchy) a plice
(pulmones) (Dylevsky, 2000).

Sténa trubic i dutin dychaciho systému se sklada ze sliznice (mukosy), podsliznic-
niho vaziva a z hladké svaloviny (Dylevsky, 2000).

Sliznici hrtanu pokryva celou dutinu hrtanu; je spojen s podslizni¢nim vazivem.
Pevné drzi k podkladu na zadni ¢asti epiglottis, na vntini ¢asti hlasivkovych chrupavek
a na hlasovych vazech. Sliznici pokryva pro ni typicky rasinkovy epithel, jehoZ fasinky se
pohybuji smérem k hltanu. Sliznice obsahuje hlenotvorné poharkové bunky, které jsou
roztrousené mezi rfasinkovy epithel. Z divodu neustdlého proudéni vzduchu je epithel
ohroZeny vyschnutim, z toho divodu maji povrchové buriky mikroklky a mikrozahyby,
které jsou schopny zadrzet tekutinu a zabranit vyschnuti (Cihak, 2016).

Podslizni¢ni vazivo se nachazi hlavné v hrtanu, kde jeho prosaknuti pfi zanétu
vyvola zuzeni dychaci trubice az jeji uzavér. Ve vazivu dychaci trubice jsou rozptylené
malé uzliky sloZzené z lymfatickych bunék, které vytvari obrannou bariéru proti infekci
(Dylevsky, 2000).

Ukolem chrupav¢itého nebo kosté&ného skeletu trubic a dutin je zabranéni zazeni
dychacich cest. Chrupavky hrtanu jsou vzajemné kloubné propojené a tvofi pohyblivy
skelet. Svaly vytvarejici pohyb hrtanovymi chrupavkami pretvari napéti hlasivkovych
vaz(, které se na né upinaji a méni i tvar hlasivkové stérbiny, kterou proudi vdechovany
a vydechovany vzduch (tvorba hlasu) (Dylevsky, 2000).

Nosni dutina (cavitas nasi) je misto mezi kosténymi vybézky horni Celisti, dale je
tvoren kosti celni, kosti ¢ichovou a nosnimi kistky. Ke kosténému vchodu nosni dutiny
se pripojuje predni ¢ast zevniho nosu pomoci chrupavek. Jen kofen nosu je kostény, zby-
tek nosu je slozen z chrupavek. Nosni dutina prechazi do nosohltanu dvéma otvory (cho-
anami), pres které lze vysSetfit nebo ostetfit zadni ¢ast nosni dutiny. Nosni prepdazka (sep-
tum nasi) puli nosni dutinu na nestejné poloviny, které lze horizontalné rozclenit pomoci

nosnich skofepin (conchae) na horni, stfedni a dolni nosni priichod. Nosni dutina je pro-



pojend i s misty na nékterych lebecnich kostech. Vedlejsi nosni dutiny (sinus parana-
sales) maji identickou stavbu s nosni dutinou. Nejvétsi parovd dutina se nachazi v horni
Celisti — sinus maxillaris, mensi potom v kosti ¢elni — sinus frontalis v ¢ichové a klinové
kosti — sinus ethmoidalis a sinus sphenoidalis. Sliznice nosni dutiny i vedlejsich nosnich
dutin srQista s periostem kosti v tzv. mukoperiost. Cichové pole se nachdzi na stropu
nosni dutiny a je tvofeno specializovanymi nervovymi burikami (Dylevsky, 2000).

Zevni nos vypada jako trojboka pyramida, vychazejici z obli¢eje. Oporu zevniho
nosu tvofi apertura piriformis nasi, na lebce ma hruskovity tvar, dale skelet nosu tvori
ossa nasalia, cartilagines nasi a dalsi klstky a chrupavky v nosni ¢asti obli¢eje. Dutina
nosni je projena dutina zevniho nosu a kosténé dutiny. Dutina je rozdélena na pravou
a levou pomoci nosni prepazky. Sliznice nosni dutiny vSude pokryva jeji stény. Sliznici
nosni dutiny délime dle vzhledu a funkce na ¢ichovou &ast sliznice a dychaci ¢ast. Cichova
Cast je svétlejsi; nachazi se v oblasti horni skofepy a stfedni skofepy. Dychaci ¢ast sliznice
zaujima zbytek dychaci oblasti; je siln&j$i a nemd zadné smyslové buriky (Cihak, 2016).

Nosohltan (nasopharynx) je horni ndlevkovitd ¢ast hltanu, kam je choanami
transportovan vzduch z nosni dutiny. Usty pfijmuty vzduch je poslan rovnou do hrtanu
bez jakychkoliv Uprav, které se odehravaji v nosni dutiné a v nosohltanu. Mezi nosohlta-
nem a Ustni ¢asti hltanu se nachdzi mékké patro s Cipkem. P¥i polikani se zdvyha svalo-
vina mékkého patra, ¢imz oddéluje Ustni dutinu od nosni dutiny. Na bocnich stranach
faryngu usti tzv. Eustechova trubice spojujici stfedni ucho s nosohltanem. Tyto trubice
maji za ukol vyrovnavat zmény tlaku vzduchu ve stfedousni dutiné. Nosohltanové man-
dle (tonsillae pharyngeae) jsou lymfatické uzliny, patfi k miznim tkanim nosni dutiny
a nosohltanu, maji za ukol obranu organismu proti infekci Sifici se vzduchem. Propojeni
nosohltanu s dutinou stfedousni se vyskytuje Sance snaziho Sifeni infekce z nosni nebo
ustni dutiny do stfedousni dutiny (Dylevsky, 2000).

Hrtan (larynx) ma trubicovity, lehce nalevkovity tvar s hornim Ustim otefenym do
dolniho Useku hltanu a s dolni ¢asti prechazejicim do pridusnice. Kostru hrtanu vytvari
hrtanové chrupavky. Nejvétsi je chrupavka stitna, kterd déla ndapadnou vyvyseninu na
predni ploSe krku. Pod Stitnou chrupavkou se nachazi hmatna prstencita chrupavka,
ktera je na zadnim obvodu propojena s trojbokymi hlasivkovymi chrupavkami. Hlasiv-
kova chrupavka je propojena se stitnou chrupavkou dvéma hlasovymi vazy. Mezi Duti-

nou hrtanu a hltanem je hrtanova priklopka (epiglottis) (Dylevsky, 2000).



Chrupavky hrtanu jsou kloubné spojeny, coz umoziuje jejich vzajemny pohyb.
Chrupavky se pohybuji pomoci kratkych hrtanovych sval(, jejichZ aktivaci dochazi k na-
pinani, pfiblizovani a oddalovani hlasivkovych tas, to zplisobuje zménu vysky zvuku, vzni-
kajiciho pohybem Fas proudem pomalu vydechovaného vzduchu. Lidsky hlas vznika také
pomoci hrtanové dutiny a vedlejSim nosnim dutindm. Podle délky a napéti vazi mame
uréitou vy$ku hlasu, podle veliksoti a tvaru dutin zas barvu hlasu. Re¢ je ndro¢ny proces,
ktery uskutecnuji tzv. mluvidla: mékké patro, dasné, jazyk, zuby, rty atd. Vysledkem za-
pojeni mluvidel je lidska artikulovana re¢ (Merkunova & Orel, 2008).

Pradusnice (trachea) je trubicovitého tvaru, pfiblizné 12 cm dlouha a navazuje
na hrtan, prochazi hrudnikem, kde se rozdéluje na pravou a levou pridosku. Pridusnici
zpevnuji prstencovité chrupavky, které maji tvar pismena ”C” zadni ¢ast pokryva elas-
tickd vazivova tkan a vldkna hladké svaloviny (Merkunova & Orel, 2008).

Prava a leva priaduska (bronchus dexter et sinister) prochazi brankou (hilus pul-
monis) do prislusného plicniho kfidla, tj. plice, nasledné se rozdéluje v pradusky (bron-
chy) az v pradusiniky (bronchioly) a vznika tzv. pradduskovy strom. Chrupavcité prstence
jsou postupné vyménény za chrupavcitou ploténku, ktera nakonec mizi a ve sténé pre-
vlada hladka svalovina (Merkunova & Orel, 2008).

Plice se nachazi v hrudni dutiné, kazdé plicni kfidlo ma svou oddélenou ¢&ast, ¢imz
vznikd mezihrudi (mediastinum), které rozdéluje hrudni dutinu na dvé ¢asti. Plicni tkan
vytvari pradusky ruznych velikosti, velké mnozstvi elastického vaziva, cévy a nervy. Plice
jsou pokryty bldanou zvanou poplicnice (pleura visceralis). Pohrudnice (pleura parietalis)
je blana pokryvajici vnitfni sténu hrudniku. Mezi témito blanami je maly prostor tzv.
pleuralni dutina, ve které je malé mnozstvi vazké tekutiny, kterd napomaha ke zmenseni
tfeni a lehce k sobé tyto blany lepi. V této ¢asti hrudniku je tzv. podtlak neboli niZsi tlak,
nez je v atmosfére. Pravou plici rozdélujeme na tti laloky (lobi, j. €. lobus), levou na dva
laloky z dlvodu prostoru v hrudni dutiné, kde je na levé strané uloZené srdce, laloky se
dale déli na segmenty a ty dale na jednotivé laltcky (lobuli, j. €. lobulus).

Do plic se rozvétvuji pradusky, které se nasledné rozvétvuji do jednotlivych la-
[G¢kh az na koncové pradusinky (bronchiolus). Koncova pridusinka se rozdéluje v respi-
racni pridusinky a ty v alveolarni chodbicky kondici plicnimi vacky, které se méni na

plicni sklipky (alveoly) (Merkunova & Orel, 2008).



Vdech i vydech se uskute¢nuji pravidelné a k jejich stfidani je nutné zapojit dy-
chaci svaly. Dychaci svaly rozdélujeme na hlavni a vedlejsi. Hlavni dychaci svaly pracuji
pfi klidovém dychdni, zatim co vedlejsi svaly zapojujeme v okamziku, kdy prestanou
hlavni svaly zvladat okyslicovani téla. K takovému stavu dochazi pfi zvySené fyzické na-
maze, pri vzniku plicniho onemocnéni, dale také pfi selhani srdce jako pumpy, nebo pfi
nahlém ubytku ¢ervenych krvinek. Obecné Ize Fici, Ze v okamziku, kdy dojde z jakéhoko-
liv divodu ke stavu zadychdani se automaticky zacinaji pracovat také vedlejsi dychaci
svaly (Merkunova & Orel, 2008).

Za hlavni dychaci sval je povazovdna branice (m. diapraghma), kterd oddéluje
dutinu hrudni od dutiny btisni, ma v sobé tfi otvory, kterymi prochazi srdec¢nice s hrud-
nim mizovodem, druhym otvorem prochazi jicen a bloudivy nerv a poslednim otvorem
prochazi dolni duta Zila. Pti aktivaci se branice oplostuje, posouva dold, objem hrudniku
se zvétsi a tim podporuje vdech. Pfi relaxaci se vraci do bézné polohy, tim se objem
hrudniku vrati zpét, plice se stlacuji, coz podpofi vydech. Branici inervuje branicni nerv
(n. phrenicus) (Merkunova & Orel, 2008).

PFi vdechu jsou vyuzivany jesté zevni mezizeberni svaly, které fadime mezi hlavni
vnitfni mezizeberni svaly, s jejich pomoci se Zebra stdhnou smérem dol(, a tak se zmensi
prostor v hrudni dutiné. Pomocné vydechové svaly jsou svaly btisni, jejich stah zvétsi tlak
v bfisni dutiné, coz podpofi pohyb branice. Dllezité jsou predevsim pfi fyzické ndmaze

(Merkunova & QOrel, 2008).

2.2 Fyziologie dychani a chemické zmény v priibéhu dychani

Béhem dychani (respirace) se v téle odehrava rfada fyzikdlnich a chemickych
zmén ve sloZzeni vdechovaného a vydechovaného vzduchu.

Distribuce dychacich plynl je tvofena komplexem orgdnovych systém( a jejich
vzajemné spolupréci. Tyto systémi zajistuji zvysenou distribuci kysliku a energetickych
zdrojl do svall i ostatnim tkanim konajicich praci. Zaroven slouzi k odvodu oxidu uhlici-
tého a jinych Skodlivych metabolitl. Hlavnimi transportnimi systémi jsou dychaci a kar-

diovaskularni (Dobsak, 2009).
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Plicni ventilace prestavuje vyménu plynd mezi vnéjSim a vnitfim prostfedim plic.
Vdech vznikd kontrakci vdechovych svall, jejichz pohybem se rozsiti hrudni dutina. S
navaznosti na rozsifeni hrudni dutiny se rozsifuji i plice. Tomu vSemu napomaha jiz zmi-
néna poplicnice, pohrudnice i podtlak v pleuralni dutiné. Potom co se plice rozepnou, se
tlak v plicich snizi pod hodnoty atmosférického tlaku a vytvoti se tlakovy spad, coz zpu-
sobi, Ze se do plic nasavd atmosféricky vzduch. Plice vzduch nasavaji, dokud nedojde k
vyrovnani intrapulmondlniho a atmosférckého tlaku, potom vdech konci (Merkunova &
Orel, 2008).

Vydech nastava zaroven s relaxaci vdechovych sval(, svaly se uvoliuji, objem
hrudni dutiny klesa a plice se stlacuji. Ve stlac¢enych plicich je tlak vys$si nez hodnoty tlaku
atmsférického, tlakovy spad sméruje do zevniho prostiedi a vzduch unika z plic ven. Vy-
dech konci vyrovnanim itrapulmonalniho a atmosférického tlaku. Posledni vydechova
faze je vidy aktivni, tj. na ukonceni vydechu je zapotiebi kontrakce vydechovych svalli
i pfi klidovém dychani (Merkunova & Orel, 2008).

Perfuze je prutok krve plicnimi kapildrami. Je to nezbytny déj neboli se jednd o
privadéni okyslicené krve k alveoldm a odvadéni zplodin z téla.

Pojem difuze neboli vyména plyn( je transport kysliku a oxidu uhli¢itého na al-
veolokapildrni membrané, kde se kyslik dostava do krve a oxid ulhiéity proudi opaénym
smérem (Trojan, Langmeier, Hrachovina, Kittnar, & Koudelovd, 1994).

Maly krevni obéh vede z pravé srde¢ni komory jako plicnice (truncus pulmonalis,
ta se potom déli na pravou a levou plicni tepnu, nasledné dale vétvi a vchazeji do plic, v
nichz se rozdéluji az do kapilar obepinajicich alveoly. Z plic vychazi Zily plicni (venea pul-
monales), které nasledné vstupuji do levé predsiné. V malém krevnim obéhu se pohy-
buje krev bez kysliku, z plicniho ob&hu proudi okyslicena krev do srdce a celého téla pres
velky krevni obéh (Cihdk, 1997).

Koneénym produktem energetického metabolismu je oxid uhligity. CO? se vytvaFi
v bunikach téla, nasledné je fyzikalné rozpustén a difunduje do krevnich kapilar. Ke krvi
je z vétsi &asti CO? vazano chemicky jako HCO3, zbytek CO? zUstdva fyzikiIné rozpustén.
Nasledné je tato krev transportovana pres pravou cast srdce do plicnich kapilar. Zde se
CO? rozpusti a difunduje do alveol(, které poté opousti a je poslan do vnéjsiho prostredi

(Silbernagl & Despopoulos, 2003).
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Hemoglobin v erytrocytech je vyuzivan predevsim jako transportni bilkovina pro
02. Déle transportuje CO? a navic je i vyznamnym krevnim pufrem. Celkova stfedni kon-
centrace Hb se pohybuje v rozmeni 150 g/l krve. S ¢imz souhlasi i maximalni hodnota

koncentrace O?v krvi 9,1 nmol/I krve (Silbernagl & Despopoulos, 2003).

2.3 Mechanika dychani

Zakladem vdechu je rozsiteni hrudni dutiny, ktera se roztazenim Zeber zvétsuje
pri¢né i pfedozadné, aktivaci branice se rozsiFi i v kraniokauddlnim sméru (Cihak, 2016).

Dychani je zména objemU v nitrohrudnim prostoru v uréitém rytmu. Dychani
u zdravého clovéka lze délit na klidové a hluboké. Zménou dychani je kasel a kychnuti.
Jedna perioda dechu se rozdéluje na nadech a vydech. Dychaci pohyby jsou zajistovany
vegetativnim systémem neboli automatickym dychanim a kortikospindlnim dychanim
Cili védomim dychanim. Diky propojeni téchto dvou systému mizZeme reagovat pres Ci-
dla kontrolujici koncentraci O%a CO? v krvi (Dylevsky, Mrazkové & Druga, 2000).

Hlavnim inspirac¢nim svalem je branice (Diaphragma), plochy sval, ktery tvofi hra-
nici mezi hrudni dutinou a bfisni dutinou (Cihak, 2016).

Spolecné s branici se zapojuji mm. intercostales externi, jenz zvedaji Zebra, kterd
tvori podtlak. Podtlak se vyrovna pasivnim nasatim vzduchu do plic ¢ili nddechem (Dy-
levsky et al., 2000).

Po uvolnéni nadechovych svall prichazi klidovy vydech neboli expirace, plice se
vrati do puvodni velikosti a svou pruznosti vdechnuty vzduch vyZzene ven z téla. Podtla-
kem v pohrudnicové dutiné se brdnice vraci do plvodni polohy a je pfipravena na dalsi
nadech. Lidé s horsi elasticitou plicni tkdné nebo hrudni stény maji narusenou dychaci
fazi, ai v klidu zapojuji pomocné vydechové svaly (Dylevsky et al., 2000).

Spravny nadech by mél vychazet z nadechu nosem kde jsou velmi dilezZité a pro-
spésné funkce nosni dutiny. Vdechnuty vzduch se v nosni dutiné predehfeje na télesnou
teplotu. Zvlhcuje pfilis suchy vzduch pomoci odparovani vody obsazené v hlenech. V
nosni dutiné se vzduch ocistuje od mechanickych necistot a ¢asti mikroorganismda, které
se zachyti na hlen. Nosni dutinou vdechnujeme pachové latky, které se nam nasledné

rozpousti na povrchu sliznice a drazdi ¢ichové pole. V dutiné nosni je lymfaticka tkan,
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ktera tvofi prvni obranu proti vniknuti infikovaného vzduchu do organismu (Dylevsky et
al., 2000).

V pribéhu hlubokého vdechu nejdfive zapojujeme stejny mechanismus jako pfi
klidném vdechu az v dalsi se maximalné smrsti branice a brani¢ni klenby kelsaji jesté niz.
Sinus costodiphragmatici se maximalné rozeviou a nitrohrudni objem dale roste. Plice
se rozvinou i v ¢astech kde jsou jindy méné ventilované, diky tomu Ze jejich dolni ¢ast je
pasivné vtazena do rozevienych kostodiafragmatickych uhl. BEhem hlubokého vdechu
jsou vyuzivany pomocné inspiracni svaly. Pomocné svaly jsou k hrudniku ptipojeny shora
a pfi fixaci jejich Upona pfitahuji Zebra a tim vyrazné rozsituji objem hrudniku. Tyto svaly
reflexivné vyuzivdme v ramci fyzické ndmahy nebo patologickych stavech. Z toho du-
vodu se nemocnym lidem dycha hut, jelikoz namdahaji vétsi skupinu svald, pali vice ener-
gie a jsou unavenéjsi (Dylevsky et al., 2000).

Hluboky vydech je Ffizen predvsim pomocnymi expiracnimi svaly, mezi které fa-
dime bfisni svaly — hlavné mm. recti a mm. obliqui externi abdominis. Zapojenim bfis-
niho svalstva ma za nasledek zvétseny nitrobfisnim tlak, ktery plsobi znac¢nou silou na
branici a ta je vytlacena vzhlru. Tim dojde aktivné k maximalnimu vyprazdéni plic a v
tomto pripadé neni dalezita valstni elasticita plic jako tomu bylo pfi klidovém vydechu
(Dylevsky et al., 2000).

Kasel a kychnuti jsou obranné dychaci reflexy téla, zajistuji ochranu a ocistu tra-
cheobronchidlniho stromu a také hronich dychacich cest. (Rokyta et al., 2008)

Kasel (tussis) je reflexni déj svalovych reakci na podrazdéni dolnich dychacich
cest. Zacind maximalnim vdechem, po kterém nasleduje sevreni glottis a zvednuti mék-
kého patra. Tim zpUsobime pretlak v plicich, naslednym zapojenim pomocnych ex-
piracnich svall a uvolnéni glottis poklesne odpor a stlaceny vzduch je vytlac¢en ven z plic,
obvykle zaroven vypudi drazdici element z dychacich cest (Dylevsky et al., 2000).
nice dutiny nosni. Mechanismus kychnuti je jiny oproti mechanismu kasle. Neuzavira se
glottis, proto neni v plicich tak velky pretlak jako béhem kasle. Nasleduje maximalni vy-
dech béhem kterého je silné vypuzen vzduch do nosohltanu a nosni dutiny. Celé kych-
nuti je reflexni déj, ktery zac¢ina podrazdénim senzitvnich vlaken v nosni sliznici (Dylevsky

et al., 2000).
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Dychdni neboli dechova prace je fizeno CNS. K dychacim svaliim vedou cesty z
prodlouZené michy, v niZ jsou objeveny inspiracni a exspiracni neurony tzv. dychaci cen-
trum. Tyto neurony pracuji st¥idavé, coZ ma za nasledek pravidelny vdech a vydech. Uro-
ven dychaci aktivity je fizena pfedevsim parcidlnim tlakem O?a CO? a je proto kontrolo-
van mechanismem zpétné vazby. Periferni chemoreceptory reaguji na snizeni pO? v krvi
pomoci dostfedivych vlaken n. vagus a n. glossopharyngeus stimuluji dychani za ucelem
zvysit pO? v krvi. Zvy$eni pCO? a pokles pH v krvi ma podobny stimulaéni G&inek (Silber-
nagl & Despopoulos, 2003).

Na zvy$eni CO? a snizeni pH v likvoru reaguje centralni chemoreceptory v pro-
dlouZené mide. Tento dé&j ma za nasledek ventilaci s vysledkem sniZit pCO? v krvi (Silber-
nagl & Despopoulos, 2003).

Proprioreceptory ve svalech a Slachach jsou pfi zvySené pohybové aktivité po-
drazdény, coZz ma za ndsledek stimulaci dychani, timto mechanismem mlzZeme vydychat
vice CO?%,a to rychleji neZ se pCO? v krvi zvysi (Silbernagl & Despopoulos, 2003).

Vliv z vysSich mozkovych center na dychani je vyuzivan, kdyz dojde k psychic-
kému problému (jako je bolest ¢i Uzkost), pfi reflexech kychani, kasle, feci atd. (Silber-
nagl & Despopoulos, 2003).

Na stupen dychani maji také vliv presoreceptory, které mizou ovliviiovat rytmus
dychani podle termoregulace nebo pfi poklesu krevniho tlaku (Silbernagl & Despopou-

los, 2003).

2.4 Plicni objem a kapacity

Dechovy objem (V1) je mnozstvi vzduchu, které jsme schopni vdechnout a na-
sledné vydechnout, pfi klidovém dychani se hodnota Vt pohybuje okolo 500 ml vzduchu
(Merkunova & Orel, 2008).

Inspiracni rezervni objem (IRT) je mnoZstvi vzduchu, které jsme schopni vdech-
nout po klidovém nadechu s pomoci inspiracnich svall priblizné 2—3 | vzduchu (Merku-
nova & Orel, 2008).

Exspiracni rezervni objem (ERV) mnozstvi vzduchu, které jsme schopny vydech-
nout po klidném vydechu s pomoci vydechovych svalli, hodnota ERV je okolo 1 |

(Merkunova & Orel, 2008).

14



Rezidualni objem (RV) je mnozstvi vzduchu, které z(stava v téle i po maximalnim
usilovném vydechu a nelze ho zméFit na spirometrii. Cast rezidudlniho objemu mize
uniknout pouze béhem pneumotoraxu, coz je kolabs plice, ktera se svine a vytlaci tak
vSechen vzduch ze sebe. K pneumotoraxu dochazi po propojeni pleurdlni dutiny a atmo-
sférou, diky ¢emuz zanikne podtlak v pleurdlni dutiné (Merkunova & Orel, 2008).

VitdIni kapacita plic (VC) je mnoZstvi vzduchu, které jsme schopny vydechnout po
usilovném maximalnim vdechu. Hodnoty VK kolisaji podle véku, pohlavi, hmotnosti €i
trénovanosti zaleZi i na poloze vySetfovaného (Merkunova & Orel, 2008).

Funkéni rezidualni kapacita (FRC) mnozstvi vzduchu, které z(stava v plicich po
klidném vydechu. Tuto kapacitu nelze zméfit spirometrii, musime pouZit dilu¢ni metodu
(Merkunova & Orel, 2008).

Celkova kapacita plic (TLC) je mnozstvi veskerého vzduchu v plicich

(Merkunova & Orel, 2008).

,,Minutova ventilace (Ve) pfi dechové frekvenci 12—15 dechd za minutu se v pli-
cich vyméni v priméru 6—7,5 | vzduchu za minutu. Hodnota se ziska souc¢inem decho-
vého obejmu a dechové frekvence. Jako alveoralni minutovou ventilaci oznacujeme
pouze to mnozstvi vzduchu, které proslo prostorem sklipkd, tj. objem mrtvého prostoru
byl odecten” (Merkunova & Orel, 2008, s. 122).

Maximalni minutova ventilace (Vmax) - nejvétsi mnozstvi vzduchu, které mu-
Zeme vyménit béhem jedné minuty. Primérné hodnoty (Vmax) dosahuji k 120 az 150 I.
(Merkunova & QOrel, 2008).

Usilovny vydech vitalni kapacity — objem vzduchu, ktery jsme schopni po prede-
Slém maximalnim vdechu co nejrychleji vydechnout maximalnim usilim za 1. sekundu
(FEV1), 2. sekundu (FEV2), 3. sekundu (FEV3) vydechu. Podle fyziologickych predpoklad

vydechneme za 1. sekundu 75—85 % dechového objemu (Merkunova & Orel, 2008).

2.5 Oslabeni dychaciho systému

Nemoci dychaciho systému negativné ovliviuji reakce na fyzickou zatéz v Siro-
kém rozsahu, od nepozorovatelnych az po velmi vazny pfiznaky oslabeni. Nejbézné;jSimi
nemocemi dychaciho systému jsou: symptom bronchialniho astmatu a chronicka ob-

strukéni plicni nemoc (CHOPN) (Dobsak, 2009).
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Astma bronchiale je chronicka nemoc dychacich cest, ktera je u lidi stale astéjsi.
Dlvodem této nemoci je vysoky vyskyt déti trpici astmatem ale také nezdravy moderni
Zivotni styl. Tato nemoc dava vzniku zachvatlim zuzeni dychacich cest, béhem kterych
i mimo zachvaty. Tyto stavy dlouhodobé pretézuji dychaci systém a dochazi ke zméndm
dechového stereotypu. Na zménu dechového stereotypu se nabaluji dal$i problémy jako
napfiklad Spatna funkce branice, kterd ndsledné muze narusit i posturalni funkce téla
(Smolikova & Macek, 2010).

Prevence pred zachvaty je pravidelné cviceni, cilené otuZzovani organismu, vyhy-
bani se rizikovému chovani jako je napfiklad nahla zména intenzivni zatéze nebo pohy-
bové aktivity v chladném prostfedi a v neposledni fadé pouzivani inhalacnich broncho-
dilatacnich l1ék(. Pokud astmatic dodrzuje vSechy preventivni opatieni mlze se vénovat
témér vSem pohybovym aktivitam bez omezeni (Dob3ak, 2009).

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je onemocnéni dolnich dychacich cest charak-
terizovano zhorsenym pratokem vzduchu v praduskach, ktery neni plné vratny.
Bronchialni obstrukce jsou spojeny s abnormalni zanétlivou odezvou na skodilvé latky
a plyny v inhalovaném vzduchu (Souéek, Spinar, & Vorli¢ek, 2011).

CHOPN je charakterizovana silnym kaslem trvajicim vice neZ tfi mésice mini-
malné dva roky po sobé, pricemz je dllezité vyloucit jiné priciny kasle (Dité, 2007).

Mezi nejdllezitéjsi cile 1é¢by chronické obstrukéni plicni nemoci patfi zpomaleni
choroby, eliminace pfiznak(i nemoci, posileni téla a vétsi icast na kazdodennich c¢innos-
tech. Naprosty zaklad pro spravnou lécbu je odstranéni inhalacnich rizik, které zpUsobuji
onemocnéni jako napftiklad koureni (Koblizek, 2013).

Vyznamnou lé¢ebnou metodou se osvédcilo podavani bronchodilatacnich 1ékd s
kombinaci vytrvalostnich trénink(, kdy byl proveden vstupni a zavérecny test, pricemz
byla dokdzdna zvysenad vytrvalost pacient(i (Macek & Radvansky, 2011).

Poruchy dechového stereotypu v minulosti zndmé jako hyperventilaéni syndrom.
V dnesni dobé prizkumy ukazuji nové poznatky, které vyzdvihuji celkovou roli fyziotera-
pie a zdravotni nebo také IéCebné télesné vychovy v rekonvalescencich poruch decho-
vého stereotypu. Poruchy dechového stereotypu v dnesni dobé zacinaji byt prijmany
mezi odborniky v oblasti muskuloskeletarni a sportovni fyzioterapie, zaroven zastavaji

stale vyznamnéjsi slozku v oblasti plicnich onemocnénich. Poruchy dychani popisujeme
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jako nadmérné respiracni vzory v souvislosti se zrychlenym dychdnim, které se pohybuje
od snadného dychani v horni ¢asti hrudniku k hyperventilaci. Ddle miZeme poruchy dy-
chani definovat jako chronické nebo opakované zmény v dechovém stereotypu, které
nelze pripsat specifické lekarské diagndze, to ma za pricinu respiracni i jiné nerespiracni
potize (Lum, 1987).

Nelze hovofit o onemocnéni, pfesto zmény v dechovych vzorcich ovliviuji nor-
malni respiraéni procesy. Poruchy dechového stereotypu by mohli existovat spolecné s
onemocnénim jako napftiklad s chroniskou obstrukéni plicni nemoci ¢i se srde¢ni choro-
bou, a dalSimi (Sueda et al. 2004; Ajani, 2007).

Poruchy dechového stereotypu maji vliv na cely organismus (Chaitow, Bradley
& Gilbert, 2014).

Vznikem poruch dechového stereotypu jsou premény fyziolocké, psychologické
a biomechacké slozky, které nelze od sebe zcela oddélit (Clifton-Smith & Rowley, 2011).

Poruchy dechového stereotypu bez strukturalniho podkladu jsou ze svalovych
dysbalanci, funkénich poruch pohybového systému, které pozdéji vedou k neefetivnimu
dychani. Svalova dysbalance je reakce na vnéjsi vlivy v oblasti svalstva, kterd vznikd na
zakladé poruchy rovnovahy, kdyz jeden z antagonistl prevaZzuje nad druhym. Nastava
tzv. diferencovany proces, kdy nékteré svaly funguji dtlumovymi projevy a jiné reaguji
zkracenim. Pokud objevime pomoci kineziologického vySetieni svalové dysbalance di
Spatny pohybovy stereotyp, pravdépodobné bude i porucha dechového stereotypu. Ob-
vykle pretizeny byvaji mm. scaleni, a to je zpUsebeno oslabenym brani¢nim dychanim. Z
téchto ddvodl mm. scaleni musi pfebirat hlavni funkci pti nadechu. Tim muze dojit k
blokadam Zeber a namozeni dalSich pomocnych inspiracnich svalli jako je m. sternoclei-
domastoideus nebo hroni ¢ast trapézu. Velky problém u funkénich poruch je nalézt
hlavni pricinu. Jednou z mozZnosti muze byt limitovany pohyb branice smérem dold. Bra-
nice mlZe byt limitovana v dasledku zvySenim obsahu dutiny bfisni i pfi vysokém stavu
(Véle, 1997).

Pokud chceme napravit stereotyp dychani, pak musime do uzdravovaciho pro-
cesu zapojit trénink statickych a dynamickych pohybovych navykul téla, které budou pfi-
zpUsobeny individualnim porucham dechového stereotypu (Smolikova, Horacek, & Ko-

147, 2001).
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Dysfunkéni dychani ¢asto nastava s deformitami hrudniho kose, které vznikaji z
neznamych pficin v détstvi, nemoci, jednnostraného zatizeni, Spatnym pohybovym ste-
reotypem Cili pretizenim ¢i naopak inaktivity. Nejéastéjsimi deformitami, které zplsobu-
jou dysfunkéni dychani, jsou skolidza a kyfoskoliéza. Lehkd skoliéza, méfena uhlem
Cobb, nema vliv na respiracni funkce a nijak neomezuje toleranci na cviceni. Stfedni roz-
sah skolidzy lehce sniZuje objem plic a vykonost, coz mUze byt zplisobeno sniZzenou po-
hybovou aktivitou nez skute¢nym oslabenim ventilace.

Deformita hrudniho koSe by mohla vést ke zménam dychacich cest, které snizi
inspiracni schopnost pfi vyrazném respiracnim omezeni pfi vykonu, coz mize vést k de-
saturaci kyslikem (Jones et al., 1995; Bott et al., 2009).

Brani¢ni dychani je velmi potfebné pro spravnou funkci pohybové soustavy. Ne-
funkcni dychani mlize zpUsobit svalovou nerovnovahu neboli disbalance, zmény moto-
rického fizeni ¢i fyziologickych funkci, které mohou zménit droven pohybl celého téla
(Bradley & Esformes, 2014).

Dychani je Uzce spojeno s posturou a stabilitou osového aparatu. Slaba postura
muZe zménit dechovy stereotyp komresi hrudniku s inhibici pohyblivosti Zeber, to ovliv-
nuje stabilitu trupu s rozdilnou aktivitou branice a pri¢éného bfisniho svalstva. | pfesto ze
vSichni dychame, nedychame vsichni stejné, nékteré dechové vzory jsou kvalitnéjsi nez
jiné. Je az neuvéritelné, kolik sportovci ma Spatny dechovy vzor. Béhem vysetreni
téchto sportovcu objevujeme problémy se stabilitou, rovnovahou téla ddle s hyperven-
tilaénimi symptomy a znatelné zmény mezi statickou a dynamickou situaci. Bez sprav-
ného dechového vzoru nelze Uspésné trénovat stabilitu téla. Kromé muskuloskeletar-
nich rizik spjatych s nespravnou aktivitou hlubokého stabilizacniho systému patere
(HSSP) vznika vyssi tlak v intraabdominalni ¢asti téla, jestlize cviceni v takovém rezimu
provadime pravidelné po delsi dobu, zvysuje se riziko kyly. Dychani je soucasti pohybu,
pokud zadrzujeme dech v pribéhu cviceni, miZze tuto pfirozenou odezvu prerusit. Vétsi
povédomi o dechovém vzoru muze zvysit Uroven naseho HSSP a tim docilime lepsi sta-
bility (Elphinston, 2014).

Dechovy stereotyp ovliviiuje mnoho faktord a jednim z nich jsou etiologické fak-
tory.

Zakladni pficiny poruch dechového stereotypu zaclenuji fyziologické, psycholo-

gické a biomechanické slozky, které nemohou byt od sebe zcela oddéleny (Gardner,
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2004). Vsechny buriky v téle potrebuji kyslik k tomu, aby prezili. Potfeba téla vyluCovat
oxid uhli¢ity je tim nejsiljnésim impulsem pro dychani zdravého ¢lovéka, tudiz CO? je
nejvlivnéjsi chemickou latkou ovliviiujici respiraci. Pozménéni koncentrace CO? ma za
nasledek hyperventilaci. Respiracni alkaléza zplsobi stav dominance sympatiku, ktery
pozménéni miru a hloubku dychani (Schleifer, Ley, & Spadling, 2002). Respiracni alkaléza
ma vliv na vazani kysliku s hemoglobinem, zlGZeni korondarnich tepen ¢i na pratok krve
mozkem (Kazmaier et al., 1998).

Z pohledu etiologie vzniku poruch dechového vzoru se jedna o seznam vice fak-
torQ vyvolavajici poruchy s dychanim. Siroké spektrum spoustécich mechanisma je jak
proméné povahy, tak i rozdilnych individualnich reakci na psychologické a pfirodni fak-
tory. Do biomechanickych faktor( fadime nevhodnou pfizplsobivost drzeni téla, ne-
vhodny pohyb hornich koncetin, ndvyk dychani uUsty, zatazené bficho nebo vystréeny
hrudnik ¢i noSeni zdzenych odévl v pase, které omezuji brisni dychani, strukturalni vady,
pretéZovani oragnismu, jednostrannou zatéz nebo naopak sniZzenou aktivitu muskulos-
keletarniho systému, hypermobilni pohybové stereotypy, rozdily v biomechanickych pa-
rametrech vlivem operace a v neposledni fadé také nezdravy Zivotni styl. Vyznamnou
roli v problémech s dechovym vzorem hraji psychologické faktory. Jako jsou uzkost,
stres, panické poruchy, osobnostni rysy, potlacovani emoci nebo také vztek ¢i deprese.
Dalsi faktory jsou plicni onemocnéni, posSkozeni metabolismu, ryma, zanét vedlejsich
nosnich dutin, nevhodné stravovani, abnormalni reakce na pokles CO2, vliv uzivani drog
i rekreacni uzivani drog, aspirinu, kofeinu, alkoholu, vliv cvi¢eni ¢i hormonalni faktory
nakonec také vliv prostiedi ve kterém se pohybujeme (teplota, vlhkost, nadmorska
vyska) to vSe mlZze ovliviiovat nase dechové funkce (Clifton-Smith & Rowley, 2011).

SymptomU poruch dechového stereotypu je mnoho a vidy mizou znamenat
néco jiného, nej¢astéjsi poruchou dechového stereotypu je respiracni omezeni. To zara-
zuje dychavicnost, nadmérné zivani, nemoznost se zhluboka nadechnout ¢i tzv. ,,hlad po
vzduchu”. Obvykle se nepravidelny dechovy stereotyp muze jevit jako normalni dychani
ale akorat to ztéZuje diagnostiku problému. Mezi dalsi obvyklé symptomy fadime za-

vraté, bolest na hrudi, zhorsené vidéni, psychycké problémy, Zaludecni nevolnost a cel-
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kovou Unavu. Mezi sypmtomy mlzeme zafadit mnoho dalSich neurologickych, psycho-
logickych, travicich a muskuloskeletarnich zmén (Clifton-Smith & Rowley, 2011; Bott et
al., 2009).

Dychani je silné spjato se stavbou téla, Cili posturou a vzajemné se ovliviuji, po-
kud je Spatny dechovy stereotyp, tak se na to vaze i Spatné drzeni téla. Pokud je Spatna
postura ma za nasledek Spatny dechovy vzor. Pokud chceme spravny dechovy stereotyp
a mit idealni drzeni téla, musime vse trénovat spolecné.

Neefektivni dechové stereotypy se projevuji rozdilné, zalezi na individudlnich pfi-
padech. U nékterych jednincd muze problémy zpUsubovat psychickad stranka jako je
strach, Uzkost a tim zplsobena ztrata sebedUvéry. Jini se mohou projevovat muskulos-
keletarnimi ¢i jinymi fyzickymi symptomy jako jsou dysbalance v oblasti patefe ¢i ramen,
chronicka bolest a Unava. Pokud chceme pomadhat vétSimu poctu lidi, musime zajistit
kombinaci jak mentalni, tak i fyzické pomoci (Clifton-Smith & Rowley, 2011).

Postura je drzeni téla neboli postoj v klidu ¢i v pohybu, které je dosazeno vysled-
kem koordinovanou aktivaci rlznych svall pro udrZeni stability. Posturu mizeme chépat
také jako pozici, ve které drzime télo ve stoji nebo sedu (Norkin & Levangie, 2001). Po-
stura je rovnovazné usporadani jednotlivych ¢asti téla s ohledem na plisobeni gravitace.
Klenba nozni vytvari vertikalni oporu pro klouby a horizontalni orientaci sakralni baze
(Chaitow et al., 2014). Posturou charakterizujeme takovou polohu, kterou celé télo zau-
jima v klidu (Bursova, 2005). Posturou vSak neoznacujeme jen vzpfimeny stoj i sed, ale
také jako soucast jakékoliv jiné polohy (tfeba zvednutou hlavu v poloze na bfiSe u ko-
jencli nebo zvednuti nohou proti gravitaci v poloze leze na zadech) a hlavné je soucasti
kazdého pohybu. Postura se ucastni jakékoliv polohy, a téz je zakladni podminkou po-
hybu (Kolar et al., 2012). Postoje mlzeme rozdélit na dva typy. Prvnim typem pojstoje
jsou postoje neaktivni, v kterych mUze télo odpocivat nebo pfimo spat. Vyzaduji mini-
malni svalovou kontrakci, a proto se pfedpoklada svalové uvolnéni. Druhy typ drzeni téla
je aktvni, predstavuje integrovanou aktivitu mnoha svalu. Prakticky se déli na statické
polohy, které jsou udrzovany v pevné pozici pohybovymi segmenty. Toho se vétsSinou
dosahuje koordinaci a aktivaci riznych svalovych skupin, které kontrahuji k potlaceni

gravitace a jinych sil. Nejobvyklejsi statické polohy jsou stoj, sed, leh a klek. Dynamické
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pozice jsou charakterizovany pohybem segmentu téla. Pohybovy aparat se musi ptizpaG-
sobit zméndm. Dynamické postoje jsou chlize, béh, skakani, hazeni (Norkin & Levangie,
2001).

Abychom porozumnéli spravnému drZeni téla, musime poznat drZeni patere
a kloubt v neaktivni poloze. To vétSinou provadime pozorovanim, vySetfenim aspekci Ci
za pomoci olovnice, kterd by méla prochdazet urcitymi misty téla. BEhem vysetfeni télo
pozorujeme ze Ctyf stran; z predu, ddle ze zadu a nakonec z boénich stran z leva a prava
(Kisner & Colby, 2012). Pfi vykladu vysledku individudlnich vysetfeni musime vychdazet
ze srovnani s idedlni posturou, kterd odpovida posturalni ontogenezi z centralnich pro-
gramu. Na posturu téla maji vliv svalové dysbalance, centralni fidici mechanismy, stav
mysli, vazivova tkan i anatomické poméry. Za idedlni situace jsou vSechny pohybové seg-
menty vyvazeny (centrovany) aby jejich posturdlni napéti bylo minimalni, predevsim v
povrchovych svalech. DrZeni téla odrazi raekce organismu na patologické jevy probiha-
jici uvnitr téla (Kolar et al., 2012).

Funkcni poruchy pohybového aparatu maji vyznamny dopad na dechovovy ste-
reotyp. Do funkénich poruch pohybové soustavy fadime poruchy hybnych stereotypd,
poruchy posturalnich stereotyp( dale svalové dysbalance lokalniho charakteru ¢i sdru-
Zeného do typickych syndrom(. Svalové dysbalance jsou adaptaénim mechanismem na
vnéjsi vlivy plsobici na svalstvo. Svalova dysbalance vznikda na zakladé svalové nerovno-
vahy, kdyz jeden z antagonistli nabude prevahy vici druhému. Vznika diferencovany
proces, pri kterém nékteré svaly funguji utlumovymi projevy, jiné reaguji svalovym zkra-
cenim. Na zacatku svalové dysbalance je narusena souhra svalli na zakladé rozdilu sva-
lového tonu v postizeném segmentu, tim je ovlivnéno jeho drzeni ve prospéch hyperto-
nického svalu. Jestli se situace nezméni, hypertonie narlsta a vznikaji az kfeCovité stavy
vazivové slozky a ndsledné se omezi pohyb daného kloubu. Na opaéné strané kloubu
vznika funkéni Utlum neboli hypotonus. Hypotonické svaly se prodlouzi, nasledné ocha-
buji, ztraceji na hmotnosti a atrofuji (Cermak, Chvalova, Boltikovd, & Dvorakova, 2008;
Tlapdk, 2007; Janda, 1984; Chaitow et al., 2014).

Horni zkfizeny syndrom a dolni zktizeny syndrom jsou klasické syndromy s vlivem

na zménu dechového stereotypu s rozdilnou funkci branice (Janda, 1984; Chaitow et al.,

21



2014). Pri naruseni téla témito syndromy nastdva zaroven porucha rovnovahy, projevu-
jici se v hlubokém stabilizacnim systému patere, ktery zahrnuje tfi subsystémy. Prvni ze
subsystémua HSSP je pasivni subsystém, ktery je tvoren obratli, fasetovymi a meziobrat-
lovymi klouby, kloubnimi pouzdry, dale ligamentem patefe. Druhym subsystémem je
aktivni subsystém, ktery je tvoren ze svall a Slach, ktery maji bezprostredni vliv na pater.
Poslednim ze tfi subsystému HSSP je neutrdlni subsystém ovliviujici stabilitu pres afe-
rence z receptorll a nasledného ovladani aktivni slozky. VSechny subsytémy funguji spo-
le¢né. Jejich stabiliza¢ni prace musi byt schopna se adaptovat na proménlivé pozadavky
na stabilitu, vi¢i zméndm v drZeni téla béhem statického a dynamického zatizeni (Pan-
jabi, 1992). HSSP vytvari svalovy harmonii, kterd zabezpecuje zpevnéni patere v pribéhu
vSech pohybU. Je zapojovan pfi jakékoliv statické poloze (sed, stoj, apod.) ale také v
ramci kazdého pohybu hornich ¢i dolnich koncetin. Diky svalovému propojeni se na sta-
bilizaci podili cely svalovy fetézec, ktery je do pohybu zapojen automaticky (Kolar & Le-
wit, 2005). Branice je soucdsti HSSP a ma vyznamnou roli pro predni stabilizaci patere.
Dohromady s bfisnimi svaly a svaly panevniho dna pomadhaji pfi vzniku nitrobfiSniho
tlaku, ktery je dulezitou soucasti opory bederni patefe (Hodges & Gandevia, 2000a;
Kolaf, 2006; Kolar et al., 2012). Aktivovani branice v posturalnim rezimu je nutné pro
kazdou pohybovou aktivitu. Sila aktivace rozhoduje o tom, jestli si dechova a posturalni
funkce nekonkuruje. Déje probihaji sou¢asné nebo se synchronizuje dech s posturalné
svalstva zcela ve prospéch postury. Ve fazi, kdy narlsta nitrobfisni tlak a probiha nadech,
je naprosto zadsadni spoluprdce diaphragmy a bftisnich svall, kdy pfi vétSim tonickém
napéti brisni svalstvo excentricky ustupuje inspiracnimu pohybu branice. Pokud by byla
tato spoluprace narusena, pfidali by se do respirace horni fixatory hrudniku, coz by mélo
za nasledek nedostatecnou predni stabilizaci patere a pretizeni extenzor( (Kolar, 2006;
Kolar et al., 2009; Kolar et al., 2010). Branice a bfisni svaly maji pti dychani dynamickou
aktivni rovnovahu, kterd realizuje plynulou respiracni funkci. (Véle, 1997). Pro zvétSeni
nitrobfisniho tlaku je nezbytna soucasna kontrakce pficného bfisniho svalu, branice a
také svall panevniho dna (Hodges, 1999). Aby byla vytvorena stabilita, musi byt aktivo-
vany vSechny stény bfisni dutiny (Lewit, 2001), tim padem i oblast bederni. Z klinickych
pozorvani je zfetelné, Ze volna kontrakce m. transversus abdominis je spjata s kontrakci

m. mutlifidus a obracené, a Ze kontrolované aktivovani panevniho dna pfimo ulehcuje
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aktivaci m. transversus abdominis (Richardson et al., 1999). S tim koreluji také anato-
mické souvislosti. Na kaudalnich Zebrech se spojuji m. transversus abdominis a branice.
Na bazi uvedenych skutecnosti Ize konstatovat, pti oslabeni m. transversus abdominis
dochazi k zna¢nym porucham stabilizace patefe a dechového stereotypu (Maldtova &
Bahensky, 2016).

Pti spravném dychani dojde k zapojeni jak hrudni oblasti, tak i bfiSniho segmentu.
Pti uvolnéni nebo oslabeni brisnich svall nastava brisni dychani, kdy se béhem nadechu
bricho vyklene ven a hrudnik se do inspirace nijak nezapojuje. Jestli ochablé bfisni svaly
nejsou primarni pri¢inou bfisniho dychani, tak potom dychani zapficinuje oslabovani
brisni stény. Pouhé brisni dychani je stejné neefektivni jako pouze hrudni dychani. DG-
sledkem preferovani pouze jedné dechové oblasti dochazi ke zménam dechového ste-
reotypu a k chronickému hypertonu bréanice a ostatnich dychacich svala s vlivem na cel-
kovy muskuloskeletdlni systém (Véle, 2012). V rdmci idedlniho nddechu by se méla patef
lehce vyhrbit, kdezto kréni a hrudni pater by se méla prohnout. Expirace naopak aktivuje
hrudni extenzi. Jestlize se hrudni koS nepohybuje v souladu s dychanim, musi to kréni
a bederni pater vynahrazovat. Po neurcité dobé se svaly v téchto mistech stavaji hyper-
tonické a dané paterni segmenty se stavaji hypermobilnimi, coz vede k rychlejSimu opo-
tfebovani a nakonec pfijde degenerativni zména patere. Za normalnich okolnosti ma
brisni sténa pfi inspiraci a poklesu branice pfirozené vyklenout ven. Dychéani, u néhoz
naopak béhem nadechu nastava koncentrickd kontrakce bfisni stény, nazyvame
paradoxni dychani (Maehle, 2014). Za spravné situace pti nddechu dojde k lehkému
zvétseni bricha, nasledné se rozsifuje hruni kos do stran a nasledné hrudnik zvétSuje sv(j
objem i smérem dopredu v horni ¢asti, tento fetézec dychani nazyvdme dechovou vinou
(Malatova & Bahensky, 2016).

Jak jiz bylo feceno, dychani hraje vyznamnou roli jak pro drzeni téla, tak i pro
stabilitu patefe. Vyzkumy, které se zajimali o souvislost mezi stabilitou trupu a chronic-
kou bolesti v bederni obasti potvrzuji, Ze branice ma vliv na stabilitu trupu a motorickou
kontrolu. (Hodges & Gandevia 2000a; Hodges et al., 1997). Branice je schopna plnit dvé
funkce — dychaci a stabilizac¢ni. Pokud je nutno zapojit vice respiracni funkce ma vzdy
navrch nad funkci stabilizacni. Diaphragma, m. transversus abdminus, mutifidius
a musculi diaphragmatis pelvis se ve vzajemné spolupracuji podileji na vytvareni nit-

robtisniho tlaku a tvori hluboky stabilizacni systém patere. Napomahaiji tak ke stabilité
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trupu a pfispivaji k efektivnéjsimu dychani. Zmény od normadlnich pohybovych stereo-
typl maji vliv na objem ventilace a na proces dychani (Hodges & Gandevia, 2000b; Kolar
et al.,, 2009). Pfi poskozeni dechového stereotypu dochazi ke zkraceni pomocnych
dychacich svalll, coz ma za nasledek, Ze branice se nemuze vratit zpét do idealni odpo-
¢inkové polohy, a tak zapficini zmény nitrobfisniho tlaku a dalsi poruchy. Lidé, ktefi maji

bolesti v oblasti kréni patefe, maji poruchu dechového stereotypu (Perri & Halford,

2008).

2.6 Plicni Rehabilitace

Plicni rehabilitace je specialné navrzeny mutidisciplindrni program na miru kaz-
dému pacientovi s respiracni poruchou, ktera ma chronicky plvod. Americka hrudni spo-
le€¢nost a Evropska respiracni spolecnost v roce 2006 definovali plicni rehabilitace jako
komplexni IéCbu, ktera je realizovana ruznymi lekarskymi obory u pacientl s chronickym
respiraénim onemocnénim. U téchto pacientl se projevuji symptomy onemocnéni dy-
chacich cest a vétSinou maji omezené vykondvani obycejnych dennich aktivit. V roce
2013 tuto definici poupravili dfivé zminéné spolecnosti kvuli dlleZitosti behaviordlnim
zméndm v zivoté nemocného. Plicni rehabilitace je v dnesni dobé definovana jako cel-
kovd pécfe o pacienty zakladajici na didkladném vySetfeni a nasledném sestaveni
individualni |é¢by, ktera se zklada z pohybové péce, edukace a behavioralnich zmén cho-
vani za Ucelem vyssi fyzické a psychické kondice jedincli (Neumannova, Zatloukal, & Kob-
lizek, 2014).

Vstupni vySetieni pacienta je specifické podle cile a odbornosti vysetieni. Oset-
fujici [ékar udéld vysetfeni pro stanoveni diagnézy, zhodnoceni postupu nemoci a urceni
ventilaéni ¢i kardialni limitace pro rehabilitacni |1éCbu. Fyzioterapeut zhodnoti pohybo-
vou stranku dychdani a vytvofi pohybovou diagnostiku v ramci kineziologického vyset-
feni. V diagnostice pouziva specifické kineziologické postupy a testy, fyzikalni méfeni k
uréeni rozsahu pohybu v kloubech a velikosti svalové sily k vyhodnoceni pohybovych
stereotypll, posturdlniho a lokomocniho chovani pacienta. Ergoterapeut udéla
ergoterapeutické vysetreni posouzenim ADL. Ergoterapeutické vySetfovaci postupy se
zaméruji hlavné na vykonavani ¢innosti kazdodenniho Zivota a nasledné vyhodnoceni
pricin problému které limituji dané aktivity. Psycholog zjistuje kvalitu Zivota a nasledné

poruchy, které by mohly ovliviiovat kvalitu terapie, pfedevsim vyskyt uzkosti, deprese Ci
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poruchy kognitivnich funkci. Nutriéni terapeut hodnoti kvalitu stravovacich ndavyku
pacienta a Ucastni se na vySetfeni zaméreném na zhodnoceni stavu pacienta jestli netrpi
malnutrici nebo obezitou (Neumannova et al., 2014).

Na edukaci se podileji vSichni specialisté, ktefi [é¢i nemocného. Vstupni edukace
nemocného a rodinnych prislusnik( by méla byt béhem zahdjeni terapie, podle nutnosti
mUzZe byt zafazena kdykoliv v prlibéhu terapie, zvlasté pokud dojde ke zméndm zdravot-
niho stavu. Hlavnim cilem edukace je informovat nemocného o jeho nemoci, sympto-
mech, mozZnostech a dllezitosti jednotlivych typl lIéCby. Edukace neni zacilena pouze na
vlastni chorobu a |é¢bu, ale funguje také jako poradenstvi a zvladani vlastniho onemoc-
néni diky self-monitoringu priznak(i onemocnéni. Edukace muze probihat jednotlivé ¢iv
ramci skupiny pacient( se stejnou nemoci (Neumannova et al., 2014).

Rehabilita¢ni procedura u pacientd s poruchami dychani by méla pokazdé zahr-
novat respiracni fyzioterapii, silovy a vytrvalostni cviceni. Dalsi fyzioterapeutické metody
a techniky jsou do terapie pfidavany indiviudlné podle aktudlniho zdravotniho stavu
a potreb pacienta (Neumannova et al., 2014).

Respiracni fyzioterapie je zamérend predevsim na oblasti - reedukaci dechového
stereotypu, usnadnéni vykaslavani, aktivaci dychacich svall, trénink ulevovych poloh
pro dychani a cviceni inhalace. Respiracni fyzioterapie je nutna ve vsech fazich l1é¢ebné
rehabilitace (Neumannova et al., 2014).

Pro zménu k lepSimu musime zacit u reedukace dychacich cest. Jednd se o systém
dechové rehabilitace, béhem které maiji specificky provedené postupy modifikovaného
dychani jisty |écebny vyznam v dychacich cestdch a zaroven plni funkci sekundarni pre-
vence. Metodika predstavuje zménu dychani, kterou bereme jako pohybovou funkci,
vychazejici z presnych zakonitosti neurofyzilogickych aspektd (Smolikova & Macek,
2010).

Reedukaci dechového stereotypu lze provadét pomoci aktivnich a pasivnich
technik. Mezi pasivni techniky fadime neurofyziologické facilitace dychani, pfi které neni
zapotiebi aktivni spoluprace nemocného. Nejcastéji aplikované techniky v ramci neuro-
fyziologické facilitace dychani zahrnujeme kontaktni dychani a reflexni stimulace dy-
chani. Aktivni techniky reedukace jsou dechova gymnastika staticka, dynamicka
a mobiliza¢ni, vydech za pomoci svall, brani¢ni dychani a dychani se seSpulenymi rty

(Neumannova et al., 2014).
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Zakladem je aktivovat a posilit dechové svalstvo, které je u nemocnych oslabené.
Pti ochabnuti dychacich svali se vyuziva cilené cviceni dychacich sval(, které je vétSinou
provadéno pomoci dechovych trenaZzerl. Dechové trenazéry zplsobuji odpor pfi
nadechu nebo vydechu. Cviceni dychacich svall by mélo byt pfedepsano vSiem nemoc-
nym, ktefi maji béhem dobré spoluprace hodnoty nizsi nez 80 % nalezité hodnoty. Tré-
ninkové jednotky se lisi podle cile terapie. Dfive neZ vyuZijeme dechovych trenazér(
v tréninku, je dllezité mit vySetfené maximdalni hodnoty nadechu a vydechu z divodu
individualizované preskripce pro nastaveni hodnoty odporu na dechovém trenazéru. Cas
tréninku a pocet dech(l proti odporu je vidy individudIni dle aktualniho stavu jedince
a dle cile tréninkové jednotky. Silové tréninky jsou sestaveny a vedeny v seriich o nizsim
poctu opakovani s vétSim silovym zapojenim. Vytrvalostni trénink je postupné prodlu-
Zovan aZ na hranici 30 minut, vZdy se fidime dle stavu jednince a pfizplsobujeme tré-
ninkovou jednotku tak aby byla u€inna a zaroven zvlddnutelnd (Neumannova et al.,
2014).

Silovy a vytrvalostni tréninky se staly nedilnou souéasti kazdého sportovniho od-
vétvi a je dokdzané Ze maji pozitvni vliv na zdravi ¢lovéka, Ize prfedpokladat, Ze ani ree-
dukace dechového stereotypu se neobejde bez téchto tréninku. Bez téchto tréninku
mUze dojit k dysbalancim ¢i ochabnuti svald.

Pacienti trpici chronickym plicnim onemocnénim se vétSinou kromé dechovych
obtizi potykaji s postizenim svalového aparatu jakozto disledek plsobeni nékterého z
faktor( nebo jejich kombinaci (pohybova inaktivita, systémovy zanét, oxidativni stres,
koureni, malnutrice, vyZivové problémy, abnormalita krevnich plynQ, starnuti) vyplyva-
jici v problémy s oslabenim kosternich nebo dychacich svalli a v kompletni intoleranci k
télesné zatézi.

Silovy a vytrvalostni cviceni, vedle technik respiracni fyzioterapie tvofri zaklad te-
rapie pacient( s chronickym plicnim onemocnénim. Zakladni ukol téchto cviceni je zlep-
Seni fyzické kondice a snadnéjsi zvladani zatéze v béziném Zivoté. Podle vyzkumnych
praci je dosazeno vétsi efektivity pfi kombinaci silového a vytrvalostniho treninku, které
ma vliv jak na svalovou silu, tak zaroven na rozvoj vytrvalosti. Pokud aplikujeme samo-
statny vytrvalostni trenink sice dojde ke zlepsSeni vytrvalosti, ale svalova sila vzroste mi-

nimalné. Opak tomu pfi fyzioterapii zalozené pouze na silovém tréninku, ma svalova sila
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velky potenicdl zvySovani, kdezto k rlstu vytrvalosti zpravidla nedochazi. Béhem silo-
vého tréninku bychom se méli zaméfit na posilovani dolnich koncetin, které byvaji ¢asto
ochablé, podceriované a je vhodné k tomu trénovat i ostatni svalové skupiny (Neuman-
nova et al., 2014).

Kazda cvicebni lekce, silového nebo vytrvalostniho trénink je zapocata vidy leh-
kym rozcvi¢enim z divodu pfipravy svall a kloubl pacienta na fyzickou aktivitu, aby se
zmensilo riziko nezadoucich zranéni vlivem télesné zatéze. Stejné tak hlavni cvi¢ebni jed-
notku uzavieme kratkou relaxacni cvi¢ebni sestavou z divodu protazeni svald a zklidnéni
organismu po fyzické aktivité (Neumannova et al., 2014).

Silovy trénink je podstatnou cvicebni komponentou predvsim u jedincl se snize-
nou ¢i oslabenou svalovou silou mysoskeltalniho systému. Mimo svalové sily plsobi tato
slozka ke snizeni rizika pada, které jsou Castéjsi s pribyvajicim vékem jedince. Pozitvni
vliv byl také sledovan na zméné kostni denzity (u osteopordzy, osteopenie), tudiz lze
tvrdit, Ze silovy trénink plni dllezitou prevencni tlohu tam, kde se vyskytuje vyssi riziko
téchto poruch.

V abmulantni 1é¢bé je silovy trénink tvoren prostymi silovymi cvi¢enimi proti od-
poru (zavazi, pruzné tahy ¢i gravitaci). Cvi¢ebni ¢asti by mély byt voleny tak aby zacilili
na hlavni svalové skupiny ramennich a panevnich pletenc(, které byvdji casto oslabené.
Narocnost je nastavena zvolenym odporem, pficemz ukolem je provést 2—4 série cvikl
s 8—12 opakovanimi. Vhodné je postupné zvétSovani intenzity podle subjektivniho hod-
noceni pacienta, pfitom ¢etnost tréninku by se méla pohybovat alesporn okolo 2—3 krat
tydné.

U pacientl ktefi jsou v hospitalizaci se doporucuje zacit silova cviceni co nejdrive
po stabilizaci, aby se urychlil jejich ndvrat na pavodni Uroven fyzické sily a uspiSila se
doba hospitalizace. Silovy trénink se zahajuje na zakladé schopnosti a moznosti jedince
bez odporu, pouze s vlastni vahou konéetin, nebo téla se snahou o postupné zvedani
intenzity. Na konci hospitalizace by mél byt pacient predan do ambulantni rehabilitacni
péce (Neumannova et al., 2014).

V rdmci vytrvalostiho tréninku u pacinettd s chronickym plicnim onemocnénim je

dllezité neustalé monitorovani saturace a tepové frenkvence.
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V ambulantni |é¢bé jsou minimalni podminkou pro vytrvalostni trénink aktivity
zamérené na ovlivnéni vykonnosti svall DK, idedIné by vSak méli byt zahrnuty také akti-
vity pro zvyseni vykonnosti svali HK. Pro tyto potfeby jsou idedlnimi aktivitami chlize
(obycejna ¢i s pomlckami pro chizi), rotoped, béhaci pds, krosovy trenazér ¢i rucni
ergomed. Moznosti pro pohyb je spoustu, v praxi je vSak pro pacienty nejsnazsi pohy-
bovy vytrvalostni trénink zahrnujici chlzi v kombinaci s rotopedem. Pti chizi je poZado-
vano, aby se pacinet pokousil udrzet stanovené tempo chlize na zdkladé vstupniho vy-
Setfeni a nasledné prodluzoval dobu chlize za cilem o dosazeni 20-30 minut pohybové
aktivity. U jizdy na rotopedu naopak ddvame prfednost konstatni dobé s postupnym zvy-
Sovanim zatéze. V obou pripadech se zvedani hranic danych parametr(i odviji od pociti-
vého hodnoceni pacientem. Frekvence vytrvalostniho tréninku by méla byt v rozmezi
3—5 krat tydné.

U nékterych pacientd, ktefi maji potize se zachovanim kontinuity pohybové akti-
vity alespon v ¢ase 5 minut z divodu respiracni limitace, musime zvolit intervalovy zpu-
sob zatizeni, ve kterém rozdélujeme cviceni na aktivni ¢innost a pauzy. Tim se pacientovi
umozni zmensit miru jeho symptom0 (pfedevsim dusnost) a pfibliZit tak cas tréninku
poZadované délce. Interval aktivni ¢asti by mél trvat minimalné stejné dlouho jako pauza
(moZné poméry 1:1, 2:1, 3:1 a 4:1) a pauza by neméla trvat déle nez 1 minutu. Pacient
se znovu shazi o postupné prodluzovani ¢asu (u chize) nebo zvySovani zatéze (u roto-
pedu).

Pacienti, ktefi Uspésné ukonci program plicni rehabilitacni lec¢by, by méli mit mo-
tivaci do nasledného samostaného cvi¢eni. Tomu Ize ¢astécné napomoci uréenim no-
vych adekvatnich cill pro pacienta podle vysledkl vystupniho vysetfeni. Nejvhodnéjsi je
pokracovani v pohybové |écbé s cilem prodlouzit dobu cviceni (30—60 minut) kontinu-
alni pohybové aktivity (chlize) (Neumannova et al., 2014).

UzZite¢nym obsahem dechové rehabilitace s cilem naucit se optimalni dechové
ekonomiky je dechova gymnastika, ktera se oznacuje za dechova cviceni. Avsak podle
principl kineziologie, fyziologie a od nich odvozenych lé¢ebnych postupl se jevi nazev
dechova gymnastika jako vystiznéjsi v principu dechové rehabilitace. V dechové gymnas-
tice se polohy a pohyby podfizuji dechovému procesu, ktery je spjaty s pohyby trupu,

hlavy a koncetin. Charakteristické pro dechovou gymnastiku jako pohybové vyssi uroven
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fizené aktivity s pfesné cilenou dechovou a pohybovou ¢innosti je kladeni ddrazu na ply-
nulé vili fizené dychani, jeho sladéni s pohybem a ¢asové rozvrzeni nadechu a vydechu
béhem pohybu. Nikdy uméle nezasahujeme do rytmu pacientova dychani, nerozkazu-
jeme a nasilné nefidime prvky dechové gymnastiky. Neustdle se fidime principem
individualniho pfistupu k nemocnému a neustale dbame na edukacni a instruktazni ¢asti
fyziologie.

Veskery formy dechové gymnastiky napomahaji ke zvySovani fyzické kondice
a prevenci druhotnych zmén pohybového aparatu u pacientl trpicich chronickym
respiraénim onemocnénim. Dechovd gymnastika je vécnym obsahem dechové rehabili-
tace a kondic¢niho treninku pro kardiaky, diabetiky, onkologicky nemocné a dalsi chro-
nicky nemocné jedince, u kterych se vyskytuje fada diagndz soubézné. V praxi obvykle
vyuzivame statickou, dynamickou a mobiliza¢ni dechovou gymnastiku (Kolar et al.,
2009).

Primarnim ukolem statické dechové gymnastiky je znovu zapojeni zakladniho de-
chového vzorce, ktery vychazi z dechové pripravy. Procvicuje dechové a pohybové
schopnosti mimickych svall oblicejové ¢asti hlavy a podporuje horni cesty dychaci v op-
timalnim stavu (Kolar et al., 2009).

Pfi zahdjeni kazdého statického cvi¢eni dechové gymnastiky je zapotfebi udélat
tti zakladni véci: Zaujmout pfijemnou vychozi pozici, v které budeme prodavét dechova
cvi¢eni (vétSinou vsedé) (nékdy i pred zrcadlo), zprichodnit cesty dychaci (vysmrkat se
a odstranit popf. vyplivnout hleny). Pfed zahajenim dechového cvi¢eni, provedeme ko-
rekci drzeni téla. Ve statické dechové gymnastice se cvi¢i samotné dychdani bez ostatnich
pohybu ¢asti téla, hornich ¢i dolnich koncetin. Snazime se prodychavat pouze urcité ¢asti
téla hrudnik, zada, bricho a panev. Soutfedime se na procviceni zdkladniho dechového
vzoru a koordinacni shodu ventilaéni dechové a pohybové dechové soustavy. Dychani
trénujeme v rdznych polohdch téla, vétsinou vsedé Ci vleze na zadech. Obtiznost jednot-
livych cvikl statické dechové gymnastiky je urena vzajemnou polohou koncetin vici
trupu. PGsobeni téchto poloh a nastaveni koncetin ma primy dopad na modifikaci dy-
chani a shoduje se se zakony biomechaniky lidského téla vici dychani. Ve fyzioterapii je
statickd dechova gymnastika zakladnim cvicebnim blokem u vétSiny nemocnych (Kolar

et al., 2009).
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Jestlize jsou dechové pohyby hrudniku a biSni stény spojeny s pohyby koncetin,
jednd se o dynamickou dechovou gymnastiku. Dle cile cvic¢eni pfipojujeme k vydechu
nejdfive pohyby panve, dolnich koncetin, ramennich pletencl dale pazi, nasleduji po-
hyby trupu a hlavy. Toto cviceni je energeticky ndrocné a zacina se postupné aktivovat
mechanismus adaptace na télesnou zatéz. Kazdé cvi¢eni ma zapotrebi plné soustfedéni,
pomalé, presné provedeni a spravné nacasované pohyby, které bychom mohli pfipo-
dobnit k dominovému efektu, kdy béhem jednoho cviku je pacient schopen protdhnout,
posilit, a navic prodychat pohybem cilenou ¢&3ast téla, napf. bricho. Trénink dynamické
dechové gymnastiky je cvi¢en jako individualni fyzicka a kondi¢ni priprava béhem hos-
pitalizace. Cviceni ve vice lidech dovoluje vice pacientlim cviéit stejny prvek soucasné,
ale kazdy v individudlnim provedeni se zfetelem na individualni poZzadavky kazdého pa-
cienta. Zddraznujeme vSem pacientim, aby pokracovali v tomto cvic¢eni i po ukonceni
hospitalizace. Dynamicka dechovd gymnastika je dechovou i pohybovou pripravou na
dynamicka cviceni fyzické kondi¢ni zatéze (Kolar et al., 2009).

Mobiliza¢ni dechovou gymnastiku mazeme definvat jako koordinacné vyssi verzi
dechové a pohybové gymnastiky. Je spojeni dychani, jeho fazi, [é¢ebnych poloh a akti-
vace segmentu téla. Snadnéjsi jsou statické, izolované prvky poloh, které presné sméro-
vanym pohybem doprovazejicim dychani zapojujeme do mobilizaénich cvicebnich fad.
Vznikaji kombinaci dychani a aktivaci pohybovych soubort, ve kterych se zapojuji velké
skupiny svall. Cviky na sebe navazuji, maji logickou navaznost a jejich ucinek se zaklada
na tzv. sumaci okamzitého a/nebo dlouhodobého ucinku. Bezprostfedni Ucinek je zalo-
Zzen na jednotlivych cvi¢ebnich prvcich za sebou béhem jednoho cvi¢eni. Dlouhodoby
ucinek je dan z principu umocnéni ucinku béhem pravidelného cvi¢eni dechovych a po-
hybovych cvik(, jejichz opakovanim nastfadame kladny vysledek. Logicka navaznost po-
hybl vypliva z fazi dychani a statické pozicni vydrZe, logickd navaznost je vsak ovliviio-
vana dechovou frekvenci. Tyto cvi¢ebni jednotky jsou cilené na pretézované, tzv. rizi-
kové ¢asti téla a mohou byt subjektivné spjaty s nepfijemnymi pocity. Z toho dlivodu
nejsou pfrilis oblibené. Cviceni mlZe bolet a nékteré jeho projevy, jako napf. poceni,
Unava, zrudnuti v obliceji, neni vzdy pfijemné. Z pravidla se jedna o kratkodobé vegeta-
tivni reakce téla, které nejsou trvalé a jsou bez vainéjsich nasledkd. Cvi¢eni obsahuje

polohy i pohyby téla s pocitem naro¢ného svalového portazeni spojené s naslednym
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pfijemnym svalovym uvolnénim. Lze prokladat ulevovymi polohami a dostate¢nym kli-
dovym dychanim, po nichZ se cvi¢eni opakuje, pfipadné i s vyssi intenzitou. Nastava tak
postupny zlepsSovani cvicebni zatéze s pozitivnim efektem na dechovou i fyzickou kondici
cvicence. Lécebny ucinek je podminén aktivni spoluprdci pacienta a jeho kladnym
pristupem ke cviceni. Vysledkem rehabilitace je subjektivni pfijemny pocit z pohybu,

lehéi a rychlejsi adaptace téla na fyzickou zatéz, pak objektivni posileni celkové fyzické

vevs

Shrnuti poznatki

Dychani je samo o sobé velmi slozity proces a je potfeba odborné edukace pro
efektivni dychani. VSechny uvedené literatury se shoduiji, Ze spravny dechovy stereotyp
ma pozitvni vliv na cely organismus od vymény plyn(, pres hluboky stabiliza¢ni systém
az po pohybové funkce a miru tolerance zatéze.

Dychdci svalstvo je fazeno podle funkéné-anatomického aspektu na svaly inspi-
racni a expiracni. Za primarni sval dychaci je povaZovana branice, ktera zajistuje az 2/3
vymény vzduchu v plicich. Pfredpoklada se, Ze na aktivaci branice zavisi az 75% zmény
nitrohrudniho prostoru béhem klidného dychani. Tak velky podil branice na dychani je
dlivodem pro povazovani branice za druhy nejdileZitéjsi sval v téle hned po srdci (Kolar
et al., 2009).

Shledavame, Ze je nedostatek informaci o spravném dychani ve spojitosti se zdra-
vym Clovékem, avsak pokud se ¢lovék chce naudit sprdvnému dechovému stereotypu,
Ize najit mnoho materidlu jak v domaci, tak i v zahranicni literat(re ve spojistosti s chro-
nickym onemocnénim plic, a to Ize aplikovat na zdravé jedince. Nasledné informace ma-
Zeme vyuzit i ve sportu, a to mizZe mit pozitvni vliv na pohybovou aktivitu. Z toho divodu
jsme spracovavali data o dechovém stereotypu u zdravych jedincl s pravidelnou fyzic-

kou aktivitou (predevsim béh).
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3 Cil, hypotézy, ukoly a vyzkumné otazky

3.1 Cil prace
Cilem prace je ovéfit zménu dechového stereotypu béhem klidového dychani
a pfi zatézi po aplikaci intervenciho dechového programu na dobu dvou mésicl u bézcu

vytrvalcu.

3.2 Vyzkumné otazky

Stanovili jsme si jednu vyzkumnou otazku (VO):

VO — Budou mit ndmi testovany béZci spravny dechovy stereotyp, tim je mys-

leno optimalni procentualni zapojeni dechovych segment( téla?

3.3 Hypotézy

Stanovili jsme si nasledujici hypotézy (H):

H1 — Predpokladame, Ze vlivem intervencniho dechového programu dojde k vy-
znamnému zlepSeni dechového stereotypu v klidu, tim Ze vzroste aktivita brisniho dy-
chani u bézcl vytrvalcl na zdkladé vysetieni svalovym dynamometrem.

H2 — Predpokladame, Ze vlivem intervenc¢niho dechového programu dojde k vy-
znamnému zlepseni dechového stereotypu pfi zatézi, tim Ze vzroste aktivita brisniho dy-
chani u bézch vytrvalci na zdkladé vysSetfeni svalovym dynamometrem s pomoci

bicyklového ergometru.

3.4 Ukoly prace

Pro splnéni cile prdce, zodpovézeni vyzkumnych otdzek a ovéreni hypotéz je nutné
splnit nasledujici ukoly prdce:

Prostudovat a vypracovat rozbor odborné literatury,

Provedeni vybéru a charakteristika probandu,

U probandi provést vstupni vysetieni dechového stereotypu,

Seznamit probandy s technikou provadéni intervenéniho dechového programu

a pravidelnd kontrola spravného provedeni,
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Provést vystupni vysSetreni, dechového stereotypu u probandd, které je shodné
se vstupnim vysetfenim,
Provést analyzu vysledku a zpracovani dat,

Vypracovani zavéru.
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4 Metodologie

4.1 Metodika vyzkumu

Vstupni i vystupni méreni experimentu byla provadéna na Jihoceské univerzité
Pedagogické fakulté Katedre télesné vychovy a sportu v Laboratofti zatéZzové diagnostiky.
Vysetieni dechového stereotypu byla provddéna svalovym dynamometrem SD 02. Kom-
parativni metoda ndm umoznila porovnat namérené hodnoty viech proband(. Vysledky
byly posouzeny jak z hlediska statistické, tak vécné vyznamnosti. Veskeré namérené
hodnoty probandd byly prevedeny do poZzadovaného formatu, které umoznuje statis-

tické zpracovani shromazdéni dat.

4.2 Charakteristika souboru

Celkem bylo vyuzito tficet lidi, do intervenc¢niho programu se zapojilo 20 zdra-
vych béZcu vytrvalcl, nakonec se vyuzili data od 11 proband(, ostatni z programu vy-
padli. Byli vybrani ¢tyfi muzi a sedm Zen v primérném véku 16,15 + 1,8 let. Priimérny
vySkovy prarez probandi je 172,2 £ 6,1 centimetrd. Hmotnost probandi je 60,88 + 8
kilograma. Vsichni probandi pravidelné sportuji a maji aktivni zZivot. Kontrolni skupina

probandd nebyla vyuzita.

4.3 Pouzité metody a pristroj méreni

Pro vysetreni sily svalG byl vyuZit svalovy dynamometr SD 02 (Malatova et al.,
2007, 2008; Malatova a Drevikovska, 2009; Malatova, Rokytovd, & Stumbauer, 2013).
Dynamometrem zaznamenava pohyby svall zejména pak rozdil mezi vychozim stavem
subjektu a vystupnim stavem po cviceni nebo rehabilitaci. Svalovy dynamometr (SD 02)
je stéale vylepsovan. Ctryikanalovy digitalni svalovy dynamometr svoji konstrukci dovo-
luje soucasné méfit okamzité hodnoty silové aktivity svalll v zavislosti na dobé (tzn. lze
vyhodnocovat velikost sily i dynamiku). Povsechné Ize méfit rlizné svaly a svalové partie
na lidském téle, SD 02 je sestrojen ¢tyfmi svalovymi sondami, které se pomoci pasl se
zapnutim na “suchy zip” upevnuji na lidské télo. Sondy tvofi tenzometricky prevodnik
sily na digitalni signal, ktery premistuje data pfimo do mikroprocesorové vyhodnocovaci
jednotky (dale jen MVJ). MVJ zméni digitalni signaly ze sond do kompatibilniho tvaru s

USB portem PC (Notebooku). Pomoci USB ptipojeni jsou vyhodnocovaci jednotka i sondy
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napajeny. Soucdsti SD 02 jsou dva typy softwaru (SW1 a SW2). SW1 je vyuzivan pro MV
a SW2 je prilozen v PC (Notebooku). SW1 zajistuje slucitelnost digitalniho signalu pro
USB port pocitace. SW2 ma za ukol zobrazeni a zpracovani vystupl ze sond. MVJ ma déle
povinnost izolacni oddéleni sond z PC (Notebooku) na Urovni 5 kW (Malatovd, Bahensky,
& Mares 2017).

Vysetfeni dechového stereotypu béhem klidového dychani bylo méfeno pomoci
svalovym dynamometrem SD 02, probihalo ve vzpfimené poloze. Proband mél upev-
néné sondy na téle pomoci pasu se “suchym zipem”. Modrd sonda byla umisténa do
prostfed hrudniku na Uroven bradavek a méla za ukol méfit intenzitu podklickového
dychani, zelend sonda byla umisténa pod koncem sterna a méfila silu hrudniho dechu,
posledni ¢ervena sonda méfila intenzitu brisniho dychani. Méreni zatézového dychani
probihalo na elektrickém ergometru se stejnym zapojenim sond jako u klidového.
Vstupni i vystupni méreni bylo shodné (Maldtova et al., 2017).

Obsahova analyza je metoda, ktera zprostredkovava popis pisemnych nebo Ust-
nich projevl a jejich rozbor(. V ramci popisu se pracuje s rozborem odborné literatury,
novin, ¢asopisd, Zivotopis(, filma, osobni korespondence apod. (Stumbauer, 1990).

Komparativni metodou jsme byli schopni porovnavat namérené hodnoty vsech
probandu. Porovndvali jsme mezi sebou hodnoty zapojeni jednotlivych dychacich seg-
mentl pred a po intervenénim dechovém programu béhem klidového dychani a na-
sledné i pfi zatézi. Diky této metodé porovnavani jsme byli schopni potvrdit ¢i vyvratit

nami stanovené hypotézy a tim stanovit zavér prace.

4.4 Intervencni program

Experiment zacal vstupnim testovanim proband( za pomoci jiz zminéného sva-
lového dynamometru. Ndsledné absolvovali sérii dechovych cvi¢eni pod odbronym ve-
denim, proto aby mohli spravné cvicit individualné. Po Uvodnich lekcich dostali proban-
dlm listy, kam zaznamendvali dobu své kazdodenni aktivity na tréninku dechovych
cvik(, které méli k dispozici na rozdanych listech. Individualni cvi¢eni probihalo od za-
¢atku kvétna az do poloviny ¢ervna kazdy den od 5 do 30 minut v jakoukoliv danou denni
dobu. Kazdy proband cvicil samostatné a mél svou pravidelnou denni aktivitu. Po do-
konceni intervenc¢niho programu nasledovalo vystupni méreni, které bylo shodné s mé-

renim Uvodnim.
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Hlavni zdsadou béhem cviceni je nddech i vydech vidy nosem. V pribéhu pred-
cvicovani bylo upozornéno, Ze je velmi dllezité spravné zaujmuti vychozi polohy a kazdy
pohyb téla musim byt shodny s cvicebnim pldnem. Cvic¢ebni plan byl rozdélen na dvé
Casti, které na sebe navazovali. Prvni ¢ast intervencniho programu zacinala lokalizaci dy-
chani, kdy se mél proband naucit rozdil mezi bfisSnim, hrudnim a podklickovym dycha-
nim. Po sérii cvikQl na lokaci dechu se probandi soustfedili na nacvik plného dechu. PFi
nacviku se probandi ucili spravné dechové ving, ktera zacinala v bfisSni oblasti, pokraco-
vala pres hrudni segment aZ do podklickové oblasti. Po nékolika opakovani nasledovala
relaxace. Druha cvi¢ebni jednotka se zamérovala na uvolnéné dychdani bez usili s mirnym
dlrazem na vydech v kombinaci pomalym cvicenim, kdy se snazili synchronizovat sv{j
dech s provadénym pohybem. Druhd ¢ast obsahuje deset cviki zamérenych na synchro-
nizaci dychdni s pohybem. Po odcvic¢eni cvikl ndsledovala relaxace na zadech, kde mél
proband vnimat svlj dech a soustredit se na uvolnéni.

Intervenéni program byl pouzit po dobu dvou mésicu od za¢atku kvétna po konec
Cervence, kazdy proband zacinal a koncil podle vstupniho a vystupniho méreni. Cilem
prace bylo zjistit, zda intervencni program ovlivni dechovy stereotyp u bézcl vytrvalca.

Vysledky vstupni diagnostiky nemély vliv na koncepci intervence.

4.5 Zpracovani dat

K vyhodnoceni dat jsme pristoupili z hlediska vécné vyznamnosti a statistické vy-
znamnosti. Pro statistickou vyznamnost jsme posuzovali dle hladiny a=0,05. Vécnou vy-
znamnost jsme posuzovali dle Cohenovo d — Ize jej pouzit pro hodnoceni efektu mezi
dvéma nezavislymi proménnymi (Blahus, 2000). Bézné pouzivané hodnoceni velikosti
koeficientu d je nasledujici (Cohen, 1988):

d 20,80 — velky efekt,

d =0,50 az 0,80 — stfedni efekt,

d =0,20 az 0,50 — maly efekt.

Vécnou i statistickou vyznamnost jsme pouzili pfi hodnoceni zapojeni kazdého

dychaciho segmentu zvlast v prabéhu dychani v klidu a nasledné pti zatézi.
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4.6 Pouzité programy

VSechny namérené hodnoty vSech proband( byli zjistény pomoci svalového dy-
namometru a nasledné prevedeny do poZadovaného formatu, ktery byl vyuZit v pro-
gramech na zpracovani statistickych dat Numbers a Microsoft Excel 2016. Text byl
zpracovan v programu pages a nasledné exportovan do textového editoru Word 2016,

kde byl upravovan do findlni podoby.

4.7 Organizace prace

VSechna méreni probihala na JihoCeské univerzité na katedre télesné vychovy
a sportu v laboratofi zatéZzové diagnostiky, kam dochazeli probandi na vstupni i vystupni
testovani. Pred zahdjenim kazdého jednotlivého méreni byli probandi dopfedu informo-
vani o pribéhu testovani pti klidové hladiné dychani a dale byli edukovani o pribéhu
testovani pri zatézi. Na vstupni testovani dochazeli vétsinou dva az tfi sportovci spo-
le¢né. Kazdy z proband( absolvoval testovani v klidu a ihned po méreni klidového
dychani nasledovalo méreni pfi zatézi. Jelikoz klidové dychani probiha bez vétsi fyzické
aktivity a organismus se béhem testovani neunavi lze ihned navazat testovanim pfi za-
tézi.

Pfed zahdjenim jednotlivého testovani byli probandi nabadani k jejich priroze-
nému vzpfimenému postoji, nasledné jsme pfipojili svalovy dynamometr metr pomoci
sond se “suchym zipem”, které jsme na télo pfipevnili tak aby probandovi neomezovali
dychani, ale zaroven vnimali probandovi pohyby jednotlivych segmentl dychani. Vzdy
jsme se ujistili, Ze sondy jsou ve sprdvném poradi, tj. zelena sonda pfipevnéna primo pod
kosti hrudni na stfedu téla, cervena sonda vidy méfila bfisni dychani a byla umisténa
tésné nad pupkem, modra sonda snimala pohyby v podklickové oblasti. Po pfipevnéni
sond jsme zkontrolovali jejich snimdni pomoci programu, abychom se vyvarovali tech-
nickych chyb méreni. Tésné pred zahdjenim testovani jsme probandovi vysvétlili pfesny
prabéh testu, aby nedoslo k nepresnostem méreni.

Nejdllezitéjsim ukolem proband( bylo dychat scela pfirozené jak jsou zvykli. Dy-
chani v klidu bylo monitorovano presné jednu minutu. Poté mél proband moznost upra-
vit dle své postavy bicyklovy Ergometr LODE Excalibur Sport. VSichni probandi méli moz-

nost nastaveni sedla jak v horizontalni, tak vertikalni roviné a zaroven si mohl urcit jeho
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Uhel sklonu. Ndsledné si mohli zvolit nastaveni fiditka, které je mozné posouvat ve Cty-
fech smérech dle individudlich potfeb (dopfedu, dozadu, nahoru, dolt). Jakmile byl pro-
band spokojen, nasledovala moznost vyzkousSet stav ergometru. Pfed samotnym zaha-
jenim jizdy na ergometru bylo opétovné zkontrolovani stavu sond na téle a edukace pro-
banda v rdmci druhého testu. Byl poucen o pribéhu testu a jeho chovani pfi ném. Poté
bylo testovani zahajeno, proband mél za kol udrZovat na ergometru stalou hodnotu za
stdlé zatéze po dobu 6 minut. Ukonéenim 6. minuty mél proband 2 minuty na vyjeti bé-
hem, kterych mél jeSté sondy na sobé, které zaznamenavali zotaveni dychani. U sond
jsme zaznamenavali kazdou minutu zatéze zvlast, avsak do této prace byla pouZita pouze
6. minuta zatéze. Proband nasledné opustil ergometr a byli mu sundany sondy z téla.

Stejny priabéh testovani byl zachovan i béhem vystupniho méreni, aby nedoslo k
jakymkoliv zménam, které by mohli zkreslit vysledky testa.

Data byla ze silového ergometru prevedena do numbres, kde byli nasledné zpra-
covany dle doporuéené normy na kontrolu dat. U kazdého probanda jsme zjistovali hod-
noty béhem klidového dychani a béhem 6. minuty zatéZze na ergometru. U kazdého pro-
hem sledovanych fazich dychani u kazdé sondy zvlast, z téchto hodnot byl udélany pri-
mér, ktery byl ndsledné zadany do tabulek vysledkd. Nasledné byli vypocitany celkové

praméry vSech probandu a zaneseny do nize uvedenych graf(.
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5 Vysledky

Ze zpracovanych vysledkd dechového stereotypu sledovanych probandu Ize kon-
statovat zmény dychani v jednotlivych oblastech dechového stereotypu, predevsim
u bfisniho dychani, a to hlavné u klidové faze dychani. BFisni dychani pfi klidovém mé-
feni ma o 16 % efektivnéjsi vyuZiti nez pred intervencnim programem. Rozdil zapojeni
bfiSniho segmentu pfi dychani pfed a po intervenénim dechovém programu je vécné
(d=1,14) i statisticky (p>0,01) vyznamny. U hrudniho dychani doslo k nejmensim zmé-
nam, hrudni dychani v klidu se zménilo o 4 %. Rozdil vstupnich a vystupnich hodnot
hrudniho dychani neni vécné ani statistiky vyznamny. U podklickového dychani jsme za-
znamenali klesajici tendenci, pficemz dychani v klidu se procentudlné snizilo 0 13 %. Za-

znamenané zmény v podklickovém dychani maji vécné (d=0,32) i statisticky maly efekt.

Zapojeni dechovych segmenttl pred a po interven¢im dechovém programu pfi klidovém

dychani.

= Hrudni dychani = Bfisni dychani = PodkliCkové dychani

Obrazek 1. Grafické znazornéni dechovych sektori pfi klidovém dychani pred dvoumési¢nim intervenc-
nim programem u exeprimentalni skupiny. Zapojemi jednotlivych dechovych segmentt v klidu pred
intervenci vyjadieno v %.
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= Hrudni dychani = Bfisni dychani = Podklickove dychani

Obrazek 2. Grafické znazornéni dechovych sektori pfi klidovém dychani po dvoumésiénim intervené-
nim programu u exepri-mentalni skupiny. Zapojemi jednotlivych dechovych segmentt v klidu po inter-
venci vyjadieno v %.
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PFi zatézi byli vstupni a vystupni procentualni hodnoty velmi podobné coz lze
vycCist z nize uvedeného kolacového grafu. BEéhem zatéze jsme zaznamenali u bfisniho
dychani zvysenou aktivitu o 4 % oproti vstupnim testim. AvSak zména vécna (d=0,96)
i statisticka (p=0,004) je vyznamna. V priméru vSech probandu se aktivita hrudniho
dychani snizila o 2 %. Vécné (d= 0,29) se jedna o maly efekt a statisticka vyznamnost
nebyla prokazana.

Pti zatézi se podklickové dychani v priméru vsech probandi snizilo pouze o 2 %.
Zména v podklickovém dychani pfi zatézi je vécné vyznamny (d=0,68) se strednim efek-
tem. Statisticka vyznamnost nebyla prokdzana.

Vysledky se lisi jak v jednotlivych segmentech, tak i u zapojeni pfi klidovém a za-
téZzovém dychdni, kazdy proband cvicil intervenéni program individualné, a proto se jed-

notlivé vysledky mohou rozchazet.

® Hrudni dychani = Bfisni dychani = PodkliCkové dychani

Obrazek 3. Grafické znazornéni dechovych sektord pfi zatéZovém dychani pfed dvoumési¢nim inter-
vencnim programem u experimentalni skupiny. Zapojeni jednotlivych dechovych sektort 6. minuté za-
téZe pred intervenci vyjadieno v %.
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® Hrudni dychani = Brisni dychani = Podklickové dychani

Obrazek 4. Grafické znazornéni dechovych sektorl pfi zatéZzovém dychani po dvoumési¢nim intervenc-
nim programu u experimentalni skupiny. Zapojeni jednotlivych dechovych sektord 6. minuté zatéie
pred intervenci vyjadieno v %.
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Proband ¢. 1

U probanda €. 1 dosSlo k vyraznym zménam béhem klidového dychani ve vSech
segmentech téla. Hrudni dychdani se zapojovalo po intevenénim programu o 28,5 % vice.
BFisni dychani md vyssi hodnoty o 61,25 % neZ pfi vstupnim testovanim. Podklickové
dychani ma nejvétsi narlst ze vSech segmentd, a to 0 97,4 % po intervencnim dechovém
programu.

Proband €. 1 pfi vstupnim klidovém testovani procentudlné zapojoval dychaci
segmenty v tomto poradi: HD — 33 %, BD — 47 %, PD — 23 %. V rdmci vstupnich
a vystupnich testl se probandovi nepovedlo zvysit procentudlni zapojeni v brisnim seg-

mentu, o proti ostatnim segmentim dychani. HD — 20 %, BD — 38 %, PD — 42 %.
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Obrazek 5. Zmény zapojeni dychacich svalt v uritych segmentech béhem klidového dychani pied a po
dvoumeésicénim intervencnim programu u probanda €. 1 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD — bfisni
dychani, PD — podklickové dychani).

43



PFi zatézovém dychani jsme zmérili zmény se stoupajici tendenci oproti vstupnim
hodnotdm, kdy hrudni dychani bylo aktivnéjsi o 119,8 %. Vystupni test zaznamenal zvy-
Seni brisniho dychani o 61 % vice nez pfi vstupnim. Podklickové dychani vzrostlo oproti
vstupnimu testu o0 153,6 %.

Probandovo dechovy stereotyp pti zatézi byl jeden z téch lepSich, béhem
vstupnich test( a pfesto nedosahuje na idealni hodnoty. HD — 33 %, BD — 37 %, PD —
30 %. Pti vystupnim méreni byla hodnota dechového stereotypu jesté méné efektivni.
HD — 35 %, BD — 25 %, PD— 40 %.

Proband €. 1 cvicil intervencni program v priméru 16 min a 30 sec.
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Obrazek 6. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech béhem zatéZzového dychani pred a
po dvoumeésicénim intervenénim programu u probanda €. 1 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 2

Rozdil mezi vstupnim a vystupni testovanim v hrudnim klidovém dychani bylo o
6,01 % aktivnéjsi. Bfisni klidové dychani kleslo 0 22,9 % po intervenénim programu, coz
je nezadouci efekt nasSeho experimentu. Podklickové klidové dychani se zefektivnilo po
dechovém cvicebnim programu o 6,19 %.

Proband ¢. 2 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v ndsledujicim poradi: HD — 14 %, BD — 55 %, PD — 31 %. Tento
dechovy vzor je dourcité miry spravny a blizi se idedInimu zapojeni dychacich segment.

Dechovy vzorec se béhem zavére¢ného testovani zhorsil na tyto hodnoty: HD — 18 %,

HD pfed mHD po = BD pred mBD po =PD pred = PD po

BD — 45 %, PD — 37 %.
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Obrazek 7. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech téla béhem klidového dychani pfed
a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda €. 2 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Zatézové dychani po intervencnim dechovém programu zaznamenalo v kazdém
segmentu zménu. Hrudni dychani se zvysilo o 6,19 %. V bfisnim segmentu byl narlst
aktivity 0 142,8 %. Podklickové dychani se snizilo po absolovani intervenéniho programu
031,1%.

Béhem zatéze se probandovo procentudlni zapojeni dechového stereotypu zlep-
Silo ze vstupnich hodnot: HD — 19 %, BD — 20 %, PD — 60 %. Na vystupni hodnoty
HD — 17 %, BD — 36 %, PD — 47 %.

2,75
g 22
o
o
Z 1,65
E
®
» 1,1
c
[
N
w 0,95 ——
N
0

HD pred = HD po = BD pred = BD po = PD pfed = PD po

Obrazek 8. Zmény zapojeni dychacich svalli v uréitych segmentech téla béhem zatézového dychani pred
a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda €. 2 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 3

V ramci klidového dychani jsme zaznamenali pozitvni vliv intervenéniho decho-
vého programu na dechovy stereotyp, kde vzrostlo hrudni dychani o 17 % a bfisni dy-
chani o 8,7 %. Podklickové dychani mirné kleslo o 4,3 %.

Proband €. 3 pfi vstupnim klidovém testovani procentudlné zapojoval dychaci
segmenty v ndsledujicim pofadi: HD — 24 %, BD — 51 %, PD — 25 %. V rdmci vstupnich
a vystupnich testll jsme u probanda zaznamenali mirny procentudlni sniZzeni v briSnim

segmentu, o proti ostatnim segmentim dychani. HD — 31 %, BD — 50 %, PD — 19 %.
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Obrazek 9. Zmény zapojeni dychacich svali v uréitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda €. 3 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Zmény pfi zatéZzovém dychani mezi vstupnim a vystupnim mérenim byli zjistény
v hrudnim dychani o 50,1 % nizsi aktivity. U bfiSniho segmentu dychani byla namérena
vys$Si hodnota u vystupniho méreni o 49,4 %. Podklickové dychani se snizilo u probanda
¢.30168,5 %.

U probanda ¢. 3 byla zaznamendna pozitivni procentudlni zména v dechovém
stereotypu, kdy pfi vstupnim testovani byl dechovy vzorec: HD — 40 %, BD — 11 %, PD
— 49 %. Po interven¢nim dechovém programu se vzorec zménil nasledovné: HD — 40
%, BD — 19 %, PD — 41 %.

Proband aktivné cvicil intervencni dechovy program pro zlepSeni dechového ste-

reotypu v priméru 9 minunt a 25 sekund.
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Obrazek 10. Zmény zapojeni dychacich svald v urcitych segmentech téla béhem zatéZového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 3 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bf¥isni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 4

Zména béhem klidového dychdani byla u hrudniho dychdani o 33,32 % vyssi. Déle
jsme naméfili vétsi hodnoty mezi vstupnim a vystupnim mérenim u bfisniho klidového
dychani 0 89,1 %, u podklickového klidového dychani jsme zaznamenali snizeni o 8,8 %.

Proband ¢. 4 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 14 %, BD — 23 %, PD — 63 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k procentualnimu zlepSeni v
zapojeni brisniho segment vici ostatnim dechovym segmentim. HD — 20 %, BD — 45

%. PD — 36 %.
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Obrazek 11. Zmény zapojeni dychacich svall v uréitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumésicnim intervencnim programu u probanda €. 4 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Pfi zatézi bylo naméreno o 50,1 % nizsi aktivity hrudniho dychani, oproti tomu se
brisni dychani zvysilo 0 49,4 %. Podklickové dychani pfi zatézi se sniZilo az 0 168,6 %.

Proband ¢. 4 v rdmci vstupniho zatéZzového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 20 %, BD — 31 %, PD — 49 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu nedoslo k vyraznéjsim procentudlnim
zméndm v dechovém stereotypu. HD — 10 %, BD — 29 %, PD — 61 %.

PricemzZ proband cvicil dechovy stereotyp v priméru na den 7 minut a 36

sekundy.

Zatizeni svalt [N.100 ms™']
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Obrazek 12. Zmény zapojeni dychacich svald v urcitych segmentech téla béhem zatéZového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 4 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bf¥isni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 5

Klidové dychani se u probanda ¢. 5 zménilo vici vstupnim testlim se stoupajici
tendenci, u hrudniho dychani o 41,6 %, také u bfisniho dychani doslo k narlstu zapojeni
segmentu o 44,6 %. Naopak u podklickového dychani doslo ke snizené aktvité pfi vy-
stupnim testu 0 102,6 %.

Proband ¢. 5 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 22 %, BD — 23 %, PD — 55 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k procentudlnimu zlepSeni v
zapojeni brisniho segment v{ci ostatnim dechovym segmentdm. HD — 34 %, BD — 37

%, PD — 30 %.
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Obrazek 13. Zmény zapojeni dychacich svall v uréitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumésicnim intervencnim programu u probanda €. 5 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Zatézové dychani pfi vystupnim testovani nam ukazalo nékolik zmén oproti
vstupnimu testovani, a to hlavné u hrudniho segmentu kde jsme naméfili o 191 % narlst
aktivity daného segmentu. Bfisni segment pfi vystupnim testovani ztratil 7 % své akti-
vity. Aktivita v podklickovém segmentu narostla o 9 %.

Proband ¢. 5 v rdmci vstupniho zatéZového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 38 %, BD — 22 %, PD — 40 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu nedoslo k vyraznéjsim procentudlnim
zméndm v dechovém stereotypu, naopak doslo k mirnému poklesu aktivity bfisniho
dychani. HD — 52 %, BD — 16 %, PD — 32 %.

Tento proband cvicil dechovy stereotyp priimérné 11 minut a 42 seknud denné

mezi vstupnim a vystupnim testovanim.
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Obrazek 14. Zmény zapojeni dychacich svald v urcitych segmentech téla béhem zatéZového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 5 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfis$ni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 6

Namérené hodnoty pfi klidovém dychdni se probandovi zvysili pouze u bfisniho
dychani a to 0 113,5 %. P¥i vystupnim testovani hrudni segment vykdzal zménu 0 15,9 %
nizsi aktivity nez u vstupniho testovani. Podkli¢kovy dychaci segment sniZil svou aktivitu
0 37,4 % oproti Uvodnimu testovani.

Proband ¢. 6 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 21 %, BD — 34 %, PD — 45 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k procentudlnimu zlepSeni v
zapojeni brisniho segment vici ostatnim dechovym segmentlm. Proband €. 6 se jako
jeden z mala dostal na hranici “dokonalého zapojeni” btisniho dychani. HD — 10 %, BD

— 70 %, PD — 20 %.
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Obrazek 15. Zmény zapojeni dychacich svali v urcitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumésicnim intervencnim programu u probanda €. 6 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Hrudni dychdni se pfi zatéZovém testovani zvysilo 0 5,21 % oproti vstupnimu mé-
feni. U bfiSniho dychani pfi zatéZi se snizila aktvita oproti vstupnimu testu 0 5,9 %. Pod-
klickové dychani pfi zatézi se zvysilo u vystupniho testovani o 36,6 %.

Proband ¢. 6 v rdmci vstupniho zatéZového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 15 %, BD — 41 %, PD — 45 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu nedoslo k vyraznéjsim procentudlnim
zménam v dechovém stereotypu. HD — 15 %, BD — 37 %, PD — 48 %.

Proband €. 6 kazdy den cvicil primérné 7,5 minuty dechova cviceni.
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Obrazek 16. Zmény zapojeni dychacich svald v urcitych segmentech téla béhem zatéZového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 6 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 7

V ramci vystupniho testovani klidového dychdani jsme naméfili snizeni pohybu
vSech dychacich segment(. Hrudni klidové dychani se snizilo 0 10,2 % vUci vstupnim tes-
tlm. BFisni segment vykazal 0 6,5 % nizsi aktivitu béhem vystupniho testovani. Podklic-
kové dychani se snizZilo 0 41,33 % nez v pfedchozim testovani.

Proband ¢. 7 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 25 %, BD — 13 %, PD — 62 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu nedoslo k vyraznému zlepseni v zapo-
jeni bfisniho segment vuci ostatnim dechovym segmentdm. HD — 27 %, BD — 14 %, PD

— 59 %.
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Obrazek 17. Zmény zapojeni dychacich svali v urcitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda €. 7 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Na rozdil od klidového dychani se u zatézového dychani zapojili vSechny seg-
menty vice neZ u vstupniho testu. Hrudni segment se zapojil o 64,4 % silnéji. V bfisSnim
dychani jsme naméfili zvétseni o 186,6 % a v podklickovém dychani jsme naméfili hod-
noty o 24 % vyse neZ u vstupniho zatéZzového testu.

Proband ¢. 7 v rdmci vstupniho zatéZzového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 18 %, BD — 26 %, PD — 56 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu doslo k vyraznéjSim procentudlnim
zméndm v dechovém stereotypu pfi zatézi. HD — 20 %, BD — 40 %, PD — 40 %.

Tento proband trénoval dechovy stereotyp 18 minut kazdy den.
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Obrazek 18. Zmény zapojeni dychacich svald v uréitych segmentech téla béhem zatézového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 7 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 8

Vystupni testovani klidového dychani ndm odhalilo sniZeni aktivity u vSech dy-
chacich segmentt vici vstupnim testim. Hrudni dychani se oslabilo o 19,4 %. Bfisni kli-
dové dychani se sniZilo 0 5,5 % v(ci vstupnim testim. O 24,7 % se snizila aktivita v pod-
klickovém dychani pfi klidovém testu.

Proband ¢. 8 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 31 %, BD — 19 %, PD — 50 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu nedoslo k vyznamnéjsi zméné v zapo-

jeni bfisniho segment vuci ostatnim dechovym segmentdm. HD — 27 %, BD — 22 %, PD
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— 51 %.
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Obrazek 19. Zmény zapojeni dychacich svali v urcitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumésicnim intervencnim programu u probanda €. 8 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Pti vystupnim testu zadtéZového dychdani se aktivita segmentl procentualné
zvedla ve vSech tfech segmentech dechového stereotypu. V hrudni oblasti jsme naméfili
narlst o 77,2 %. V Brisnim segmentu bylo naméreno zvétseni aktivity o 82,7 %. Podklic-
kové dychani se zapojilo 0 283 % vice nez pfi vstupnim méreni.

Proband ¢. 8 v rdmci vstupniho zatéZzového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim pofadi: HD — 8 %, BD — 17 %, PD — 75 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu nedoslo k vyraznéjsim procentudlnim
zméndm v dechovém stereotypu. HD — 13 %, BD — 18 %, PD — 69 %. | prfes mirné
zlepseni jsou hodnoty probanda €. 8 alarmujici a mél na svém dechovém stereotypu dale
pracovat.

Proband cvicil svlj dechovy stereotyp podle pfedepsaného cvi¢ebniho planu 3,5

minuty kazdy den.
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Obrazek 20. Zmény zapojeni dychacich svald v urcitych segmentech téla béhem zatéZového dychani
pfed a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda ¢. 8 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 9

Probandovi se zménil dechovy stereotyp pfi klidovém dychani v hrudnim seg-
mentu poklesem o 74,15 % oproti vstupnimu méreni. BFisSni segment vykdazal vétsi akti-
vitu 0 68,1 % v(ci vstupnimu testu. Podklickovy segment sniZil svou aktivitu o 73,8 %.

Proband ¢. 9 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 39 %, BD — 10 %, PD — 51 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k procentualnimu zlepSeni v
zapojeni brisniho segment vici ostatnim dechovym segmentim. HD — 24 %, BD — 37

%, PD — 39 %. AvSak zapojeni bfisniho dychani je stdle nedostacujici, o proti idedlnim

hodnotam.
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Obrazek 21. Zmény zapojeni dychacich svali v urcitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda €. 9 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Béhem zatéZzového vystupniho testovani jsme naméfili vy$si hodnoty v hrudnim
segmentu o 72,2 % oproti vstupnimu testu. BfiSni aktivita pfi zatézi také vzrostla a to
0 124,6 %. Podklickovy segment vykazal béhem vystupniho zatézového testovani za-
porny vysledek o0 12 %.

Proband ¢. 9 v ramci vstupniho zatéZového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 24 %, BD — 12 %, PD — 64 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu doslo ke zlepSeni procentudlniho
zapojeni brisniho segmentu v dechovém stereotypu pfi zatézi. HD — 28 %, BD — 25 %,
PD — 47 %.

Proband ¢.9 trénoval intervencni program kazdy den 6,5 minuty.

w

N

Zatizeni svalt [N.100 ms™"]

o
1

" HD pred mHD po =BD pred mBD po =PD pred = PD po

Obrazek 22. Zmény zapojeni dychacich svald v uréitych segmentech téla béhem zatézového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervenénim programu u probanda €. 9 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 10

Vystupni test u probanda ukazal sniZzeni v hrudnim segmentu pfi klidovém dy-
chani o 21,6 %. Bfisni segment navysil svou aktivitu oproti vstupnimu testu o 87,9 %.
Podklickové dychani béhem klidového méreni sniZilo svou aktivitu o 7 %.

Proband ¢. 10 béhem vstupniho klidového testovani procentudlné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 32 %, BD — 37 %, PD — 31 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k vyraznému procentudlnimu
zlepSeni v zapojeni bfisniho segment vici ostatnim dechovym segmentim. HD — 9 %,
BD — 74 %, PD — 17 %. Proband €. 10 pfesahl idedIni dechovou hodnotu zapojeni bfisni

oblasti, coz mlze byt stejné nebezpecné jako nedostacujici zapojeni brisniho segmentu.
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Obrazek 23. Zmény zapojeni dychacich svali v uréitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumeésicnim intervencénim programu u probanda ¢. 10 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bFisni dychani, PD — podklickové dychani).
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U zatéZového testu se probandovi snizila hrudni aktivita dychani o 77,1 %.
Vystupni zatéZovy test odhalil narUst aktivity v bfisSnim segmentu o 97,1 %. Podklickové
dychani pfi zatézi po intervenénim programu je vyssi o 300,3 %.

Proband €. 10 v ramci vstupniho zatéZového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 28 %, BD — 37 %, PD — 34 %. Po
dvoumeési¢nim intervencnim dechovém programu nedoslo k vyraznéjsim procentudlnim
zménam v dechovém stereotypu. HD — 13 %, BD — 35 %, PD — 52 %.

Proband €.10 ztravil cvicenim intevencniho dechového programu v praméru 8,5

minuty denné béhem testovaného obdobi.
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Obrazek 24. Zmény zapojeni dychacich svald v uréitych segmentech téla béhem zatézového dychani
pfed a po dvoumésicnim intervencnim programu u probanda €. 10 (typ dychani: HD — hrudni dychani,
BD — bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Proband ¢. 11

Klidové vystupni testy odhalili zvyseni aktivity u dvou ze tti dechovych segmenti
vUci vstupnimu testovani. Hrudni klidové dychani snizilo svou procentualni aktivitu o 13
%. Brisni dychani stouplo o 25 %. Podlickové dychani v klidu se snizilo o 2 %.

Proband ¢. 11 béhem vstupniho klidového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 31 %, BD — 42 %, PD — 27 %. Po

dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu doslo k procentualnimu zlepSeni v

%, PD — 24 %.
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Obrazek 25. Zmény zapojeni dychacich svall v uréitych segmentech téla béhem klidového dychani pred
a po dvoumeésicnim intervencnim programu u probanda €. 11 (typ dychani: HD — hrudni dychani, BD —
bfisni dychani, PD — podklickové dychani).
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Diky zatézovym testim jsme zaznamenali rozdily v zapojeni urcitych segment
dychani po intervenénim dechovém programu. Hrudni dychani pti zatézi se sniziloo 11,2
% na rozdil od vstupniho testu. BFfisni dychdani pfi zatézi zvedlo svou aktivitu o 8 % vidi
vstupnimu testovani. Podklickové dychani pfi zatézi zvySilo svou aktivitu béhem
vystupniho testovani o 108,1 %.

Proband €. 11 v ramci vstupniho zatéZového testovani procentualné zapojoval
dychaci segmenty v nasledujicim poradi: HD — 37 %, BD — 29 %, PD — 34 %. Po
dvoumeési¢nim intervenénim dechovém programu nedoslo k vyraznéjSim procentudlnim
zménam v dechovém stereotypu béhem zatéZzového testovani. HD — 29 %, BD — 26 %,
PD — 45 %.

Proband ¢.11 provadél dechova cvi¢eni v priméru 11 minut a 40 vtefin kazdy

den.
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Obrazek 26. Zmény zapojeni dychacich svald v uréitych segmentech téla béhem zatézového dychani
pfed a po dvoumési¢nim intervencnim programu u probanda €. 11 (typ dychani: HD -- hrudni dychani,
BD -- b¥i$ni dychani, PD -- podklickové dychani).
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6 Diskuze

Vyzkumem jsme chtéli prokazat funkénost intervenéniho dechového programu,
jeho vliv na dechovy stereotyp pfi klidovém a zatéZzovém dychani.

Vstupni testy objevily poruchy dechového stereotypu u vSech nasich probandda.
Pricinu téchto poruch je z velké ¢asti moderni styl Zivota. | presto Ze skupinu probandt
tvori aktivni sportovci, tak jejich aktivni zplsob Zivota se nevyrovna aktivnimu zpUsobu
Zivota nasich vzdalenych predkd. V dnesni dobé jsou vSsechny nase zakladni potreby pl-
nény nenasilné, bez vétsi ndmahy a co nejrychleji. Pro potravu musime dojit do kuchyné,
maximalné udélat par set krokd do obchodu, kde ji nenasilné koupime. Narozdil od nas
nasi pfedci museli potravu stopovat, lovit, zabit a zpracovat u toho vSeho museli mit sv{j
dechovy stereotyp maximalné vykony. V dnesSni dobé pfibyvd sedacich zaméstnani,
ktera jsou pro nase téla nepfirozend a bez kompenzace vytvati dysbalance oragnismu.
Madlo kdo chce pracovat ve fyzicky ndro¢nych pracich kde se dechovy stereotyp aktivuje
snaz nez béhem prace v sedé, kde mame neptirozenou polohu dechové osy. Nékteré
studie pfipisuji Spatnému dechovému stereotypu pramenicimu z moderniho zpUsobu
Zivota vznik depresi, bolesti hlavy i posturdlnich deformaci. Zaroven se vétSina naseho
zZivota odehrava v budovach ¢i méstech a nemame moznost se nadechnout Cistého vzdu-
chu bez skodlivych latek, ktery se snaz zpracovava nasemu dechovému Ustroji. Dnesni
doba uz od détstvi pouta lidi k pohodli domova a svlj volny ¢as lidé travi skrze moderni
techniku na rozdil od nedavnych aktivit, jako bylo hrani her venku. Mladi lidé si kolikrat
radéji zahraji pocitacovou hru oproti pohybové hie. Nechceme tvrdit, Ze tento styl Zivota
je Spatny, ale je jiny a nds organismus zejména stavba téla neni prizplisobena k tak po-
hodlému Zivotnimu stylu. Nase télo bez pohybu ztraci silu, pohyblivost a celkovou kon-
dici. Proto bychom se méli ucit jak kompenozvat tento styl Zivota, aby nase téla byli stale
zdrava a vyvijeli se spradvnym smérem. Dechovy stereotyp se v dnesni dobé musi tréno-
vat, protoZe sami od sebe uz ho spravné neaktivujeme.

Pohybovou osou dychani je panev-pater-hlava. Pohyby dychani maji ukol trans-
portovat plyny do a z plic a zaroven ovliviuji posturalni funkci drzeni téla. Pfi sledovani
télesného schématu je jasna spoluprace vétsiny svall trupu na dychacich pohybech (Ko-

lar et al., 2009).
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Z dosazenych vysledkl lze tvrdit, Ze doslo k pozitvni zméné dechového stereo-
typu v klidu, pficemz se zvétSilo procentualni zapojeni bfisniho dechového segemntu
vici tomu se hrudni a podklickové dychani snizZilo. ZlepSeni dechového stereotypu
potvrdila i vécna vyznamnost, kterd vysla z namérenych vysledk( vykazala vysoky efekt.
| pfes narlst brisSniho dychani vSak procentudlni zapojeni bficha neni dostatec¢né vyuzito
pro spravny dechovy stereotyp tak jak je popisovany v literatufe (Kolar et al., 2009; Dy-
levsky, 2000; Rokyta et al., 2008) kde se uvadi pro spravny dechovy stereotyp zapojeni
brisniho dychani 60—70 % bfisni aktivity, pficemz nasi probandi v priméru dosahli
pouze na 44 % zapojeni pfi klidovém dychani.

Dechovy stereotyp béhem zatéze se oproti vysledkdm dychani v klidu procentu-
alné pozménil minimalné, coz je pfipisovano k tomu, Ze probandi trénovali dechovy ste-
reotyp v klidovych polohach. Pfesto Zze zmény v zapojeni dechového stereotypu nejsou
tak vyrazné jako u klidového dychani, probandi se pfibliZili ke spravné procentudlni hra-
nici zapojeni jednotlivych segmentl dychani, tak jak je uvadéna v literature (Kolar et al.,
2009; Bartdrikova et al., 2013; Slavikova & Sviglerova, 2012). Béhem svych tréninkd ne-
boli své prirozené fyzické aktivité zapominali spravné dychat. Pro lepsi dechovy
stereotyp pfi zatézi by mohl byt zpracovany intervencni program i se cviky v pohybu, se
zamérenim na bfisni dychani béhem specifického sportovniho tréninku a tak se pokusili
o zautomatizovani spravného dechového stereotypu pfi zatézi. | presto ze zména v
procentech nebyla vyrazna, tak vécnd vyznamnost ndm ukdzala vysoky efekt zmény
dychani pfi zatézi.

Zadny z proband( nesplnil doporuéenou dobu cviéeni 30 min denné po dobu 2
mésicQ, jak jim bylo feceno v ramci Uvodu do intervenéniho dechového programu, po-
tom by mohli byt vysledky jesté vyznamnéjsi. Tim nechceme ani naznacit, Ze probandi
neodvedli kus prace. Rad bych konstatoval, Ze cvicit 30 minut kazdy den dechova cviceni
je velmi narocna, zvlast pro sportovce, ktery musi plnit mnoho jinych povinnosti. Proto
bych tento intervenéni dechovy porgram zakomponoval pfimo specidlné do
tréninkového planu, aby byl splnén na 100 %. Véfime, Ze to muize byt velkym pfinosem
do sportu, tak i do béZného Zivota jako napfiklad prevence rliznych onemocnéni postu-
ralnich, dechovych nebo také psychickych.

Podle nastudované literatury a naseho vyzkumu jsme si uvédomili, Ze spravné

zapojeni dechovych segment( je vazny problém Siroké populace. Zacinaje lidmi co Ziji ve
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méstech a maji sedavé zaméstnani az po aktivni sportovce, kteti neumi sladit dechové
funkce s pohybovym aparatem. Pokud chceme zvysit procenta spravného dechového
stereotypu, méli bychom ucit jiz od predskolniho véku, jak spravné dychat a dale to opa-
kovat na hodindach télesné vychovy na zakladni Skole. Myslime si, Ze automatizovani de-
chového stereotypu v ranném véku by pfispélo pro efektivnéjsi dechovy stereotyp v do-
spélosti, ktery by korigoval nejen spravné dychdni ale také zdravé drieni téla a tim se

predeslo stale se zvysujicim procentdm dysbalanénim poruchdm organismu pramenicich

z postury téla.
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7 Zaveér

PFi vstupnim testovani byly zjistény poruchy dechového stereotypu u sledova-
nych proband( jak pfi klidovém dychani, tak b&hem zatézového dychani. Cimz jsme si
mohli odpovédét na VO: Zda umi nasi probandi spravné zapojit dechovy stereotyp? Ne,
vsichni nasi probandi maji slabé bfisni dychani, oproti idedlnimu zapojeni popisovanému
v odborné literature, tudiz trpi poruchou dechového stereotypu.

Nasi probandi béhem dvoumésiéniho intervenéniho dechového programu doka-
zali zkvalitnit dechovy stereotyp a tim zefektivnili své dychdani. Dle dosazenych vysledkU
Ize konstatovat zlepseni dechového stereotypu a priblizeni ke spravné procentudlni hra-
nici zapojeni jednotlivych segment( dychani, tak jak je uvadéna v literature. Pfesto mu-
sime uvést, Ze vyuziti dechové viny dokdzali pouze néktefi. Pozitivni vliv byl vice patrny
pfi klidovém dychani, podle namérenych hodnot jsme dosli k zavéru, Ze béhem zatéze
se nezvladali soustredit na spravné dychani, tudiz za dobu dvoumési¢niho dechového
intervecniho programu se dychani nezautomatizovalo na tolik, aby jej vyuzili naplno bé-
hem cviceni.

Nejvyznamnéjsi vécnou zménou byla zména v pribéhu klidového dychani v
bfiSnim segmentu. V ostatich segmentech béhem klidového dychani byla vécna
vyznamost méné vyznamna. Coz Ize povaZzovat za potvrzeni hypotézy 1, jelikoz doslo k
pozitivni zméné dechového stereotypu béhem klidového dychani. Zvedlo se
procentudlni zapojeni bfisniho segmentu vsSech probandl o vyznamnd procenta
a narozdil od hrudni a podklickové dychani snizilo svou aktivitu.

Béhem zatéZzového dychdani byl prokazan vysoky efekt vécné i statistické
vyznamnosti v briSnim segmentu. Ddle v hrudni ¢asti byl prokazan méné vyznamny efekt
vécné vyznamnosti a statisticky efekt nebyl prokazan. Podklickovém segmentu jsme
zaznamenali stfedni efekt vécné vyznamnosti. Tyto zmény a to predevsim zmény v
bfiSnim segmentu nam potvrdili hypotézu 2. Po dvoumési¢nim cviceni intervenciho
dechového programu lze zlepsit sv(ij dechovy stereotyp i pri zatézi. Jelikoz vsechna de-
chova cviceni byla provadéna v klidové fazi je jasné, Ze se vice projevi pfi klidovém dy-
chani.

Limity prace byli predevsim v individudlnim cviceni dechového stereotypu

v ramci dvoumésict, jelikoZz vSichni probandi nesplnili denni limity cviceni a kazdy cvicil
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jinak dlouho. Pokud by cvicili kazdy den 30 minut pfedepsana dechova cvi¢eni, mohli byt
vysledky jesté vyznamnéjsi. Probandd mohlo byt zac¢lenéno do experimentu vice a mohli
jsme vzit i testovaci vzorek, ktery by se nezucastnil dechového programu. V literature
neni uvadéna optimalni hranice dechového stereotypu béhem zatéze, Proto jsme vycha-
zeli z hodnoceni klidového dychani a z pfedpokaldu, zZe zvySeny pomér bFisniho dychani
je ukazatelem zefektivnéni dychani pti zatézi.

| pres limity prdce ma vyznamny vliv na edukaci dechového stereotypu a viibec
prokazani edukace. Spravné dychani mlze obohatit jak sportovni stranku Zivota, tak
i béZny Zivot. Tato prace mUze posilit i nedostatek informovanosti literatury, co se tyce
dechového stereotypu béhem zatéze.

Pro skupinu zdravych sportujicich jedincl Ize zaradit spravné zvoleny dechovy
intervencéni program na dobu dvou mésicli, béhem které by provadéli specifické
pohybové a dechové cviceni pro jejich odvétvi sportu. Pokud by pracovali v jejich pfiro-
zeném pohybu s dechem, bude vétsi Sance pro zautomatizovani spravného dechového

stereotypu pfi zatézi.
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Obrazek 21. Zmény zapojeni dychacich svall v uréitych segmentech téla béhem
klidového dychani pred a po dvoumeési¢nim intervenénim programu u probanda €. 9.

Obrazek 22. Zmény zapojeni dychacich svalll v urcitych segmentech téla béhem
zatéZového dychani pred a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda ¢.

Obrazek 23. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech téla béhem
klidového dychani pfed a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda ¢.

Obrazek 24. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech téla béhem
zatéZzového dychani pred a po dvoumeési¢nim intervenénim programu u probanda ¢.

Obrazek 25. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech téla béhem
klidového dychani pred a po dvoumési¢nim intervenénim programu u probanda ¢.

Obrazek 26. Zmény zapojeni dychacich svall v urcitych segmentech téla béhem
zatézového dychani pred a po dvoumeési¢nim intervenénim programu u probanda ¢.
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