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Abstrakt

Dychéni je jednou ze zakladnich zivotnich funkci, kterd pfimo ¢i nepfimo souvisi se vSemi
fyziologickymi funkcemi organismu. Piesto dechu v bézném Zivoté malokdy vénujeme pozor-
nost. Spravny dechovy stereotyp je zajistén harmonickou koordinaci dychacich svali a aktivaci
vSech dychacich sektorti (dolniho, stfedniho i horniho). Diky sou¢asnému zivotnimu stylu se s
poruchou dechového stereotypu setkdvame velmi Casto i ptes skute¢nost, ze spravné dychani je
nezbytnym pfedpokladem optimalniho fungovani pohybového aparatu, spravného drZeni téla i
psychické pohody. Hlavnim dychacim svalem je bréanice, kterd zaroven plni funkci posturdlni
a je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patere. Cilem prace bylo ovéfit vliv intervenc-
niho programu jégovych dechovych cviceni na dechovy stereotyp zdravych pravideln€ sportu-
jicich adolescentil. VySetteni dechového stereotypu bylo realizovano svalovym dynamometrem
MDO03. Vysetteni dechovych funkci bylo provedeno pfistrojem Spirometr Otthon. Za ucelem
stanoveni statistické vyznamnosti byly pouzity Wilcoxonovy parové testy. Za ucelem vécné
vyznamnosti byla déle stanovena statistika ,,Cohenovo d*. Veskeré numerické vysledky byly
ziskany prostiednictvim software MS Excel a R 3.6.2. Vyzkumna studie prokézala vyznamny
vliv intervenéniho programu jégovych dechovych cvic¢eni na dechovy stereotyp sledované sku-

piny zdravych pravidelné sportujicich adolescentd.
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Abstract

Breathing is one of the basic life functions, which is directly or indirectly connected with all
physiological body functions. In spite of this, breathing is paid little attention in everyday life.
The correct breathing stereotype is taken care of by the harmonic coordination of breathing
muscles and the activation of all breathing sectors (lower, middle and upper). Today, we fre-
quently encounter disorders of the breathing stereotype caused by the contemporary lifestyle
despite the fact that correct breathing constitutes an essential prerequisite for the optimal me-
chanics of the musculoskeletal system, the correct body posture as well as mental wellbeing.
The diaphragm is the major breathing muscle, which also serves the postural function and forms
a part of the deep stabilizing system of the spine. The objective of the present study is to verify
the impact of an intervention programme of yoga breathing exercises on the breathing stereo-
type of healthy adolescents who exercise regularly. The breathing stereotype was examined
using muscle dynamometer MDO03. Breathing functions were examined by means of Spirometer
Otthon. Wilcoxon pair tests were used to determine the statistical significance. Cohen’s d sta-
tistics was established for the purpose of the substantive significance. All numerical results
were obtained using software MS Excel and R 3.6.2. The research study has proven a consid-
erable impact of an intervention programme of yoga breathing exercises on the breathing ste-

reotype of the analysed group of healthy adolescents who exercise regularly.
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1 Uvod

V nas$i moderni zapadni civilizaci vénujeme dechu pozornost predevsim tehdy, kdyz nas rusi
a nefunguje tak, jak bychom si ptali. Takzvanych dechovych obtizi v souc¢asné dobé velkou
mérou piibyva. Divodem je znecisténé ovzdusi, nespravna strava, pretechnizovanost lidského
prostiedi a zejména nedostatek pohybu.

Diky svému zaméstnani, kde se jako odborny asistent na Katedie télesné vychovy a sportu
dennodenn¢ setkavam se studenty studijniho programu T¢élesna vychova a sport, vidim, Ze 1 tito
jedinci, ktefi od utlého mladi sportuji a méli by tedy byt edukovani ke spravnému drzeni téla,
maji bolesti pohybového aparatu. Velmi Casto se u nich vyskytuji funkéni poruchy jako disle-
dek svalovych dysbalanci a porucha dechového stereotypu. V praktickych hodinach predmétu
Zdravotni télesna vychova, kdy se vénujeme nacviku spravného dechového stereotypu, byvaji
studenti Casto ptekvapeni, ze néktery z dechovych sektorti nejsou schopni aktivovat, ze nedy-
chaji spravné.

Stejné tak i ja, ve své dlouholeté sportovni praxi, jako zakyné Zakladni sportovni $koly a
nasledn¢ studentka Sportovniho gymnazia v Plzni a ¢lenka stfediska vrcholového sportu, jsem
se s cilenymi dechovymi cvi¢enimi nesetkala. VétSinou se informace, tykajici se dechu, ome-
zovaly na povel ,,dychejte zhluboka®, ale jak tento povel vykonat spravné, fe¢eno nebylo.

Dychaci systém je v izkém aktivnim spojeni s vnéj§im prostfedim, ze kterého piijimame
kyslik a zpét vydavame oxid uhli¢ity. VétSina populace si vlastni dychani, svlij dechovy stere-
otyp, viibec neuvédomuje, tedy ani je nenapadne, Ze by se zde mohl vyskytovat problém. Prav-
dépodobneé tato skuteCnost nastava prave diky tomu, ze dychani je nase zakladni Zivotni funkce.
Jedna se o biologicky proces, ktery piimo ¢i nepfimo souvisi se vSemi fyziologickymi funkcemi
organismu. Kazda Ziva bunka nasSeho téla potfebuje kyslik, aby v ni mohla probihat latkova
preména. Dychat znamena zit. Jedna se o trvaly dé&j, kdy prvnim vdechem novorozence Zivot
zacina a poslednim vydechem Zivot kon¢i. Mezi tim probihaji miliony nadechii a vydecht, které
v§emi moznymi zplsoby ovliviiuji nas Zivot.

KdyZ se na dychani zamétime, miizeme vypozorovat, Ze dychaci ustroji pracuje jako Cerpa-
dlo na zéklad¢ zmén tlaku v plicich. Spravné dychani zahrnuje harmonickou koordinaci dycha-
cich svalt. Dychani zalozené na Spatnych pohybovych navycich mé negativni vliv na nas orga-
nismus. Snizuje se vykonnost plic a omezuje se piivod kysliku do bunék. Organismus je nedo-
statecné vyzivovan, jeho funkce se zpomaluji a vznikaji obtiZe, jako je tinava, nespavost, me-

tabolické poruchy a dalsi.



O problematiku dechového stereotypu jsem se hloubé&ji zacala zajimat diky absolvovani kon-
ference v roce 2013, kterou pofadala Spole¢nost pro myoskeletalni medicinu Ceské 1ékatské
spolecnosti J. E. Purkyné, s ndzvem Poruchy dechového stereotypu, kde hlavnim zvanym pted-
nasejicim byl svétoveé uznavany specialista na tuto problematiku Dr. Leon Chaitow a dale mne
oslovily vystoupeni prof. PaedDr. Pavla Kolaie, Ph.D. a PhDr. Jitiho Cumpelika, Ph.D. Cel-
kove tato konference, jejiz soucasti byly i praktické seminate, pro mé byla velmi inspirativni.

Zaroven piedloZenou praci s nazvem ,,Vyznam dechového stereotypu a moznosti jeho ovliv-
néni“ navazuji na disertacni praci s nazvem ,,Objektivizace 1écebnych metod v oblasti hlubo-
kého stabiliza¢niho systému patefe®, nebot’ branice, jako hlavni dychaci sval, je soucasti hlu-
bokého stabiliza¢niho systému patete, kde plni zaroven funkci posturalni.

Hluboky stabilizacni systém patefe piedstavuje svalovou souhru, kterd zabezpecuje stabili-
zaci, neboli zpevnéni patefe béhem vsech pohybt (doprovazi kazdy pohyb hornich a dolnich
koncetin) a je aktivovan i pfi jakémkoliv statickém zatizeni (stoji, sedu apod.). Na stabilizaci
se v dusledku svalového propojeni podili vzdy cely svalovy fetézec. Zmény zapojeni svala do
stabilizace jsou jednim z hlavnich divoda vzniku vertebrogennich obtizi, se kterymi souvisi
i zména dechového stereotypu (Kolatr & Lewit, 2005).

Tato fakta m¢ vedla k hlubsimu studiu danych jevi a byla jednim z dtvodd, pro¢ jsem se
zacala vénovat joze, nebot’ spravné dychani je zdkladem jogové praxe. Dalsim divodem, ktery
mé privedl k joze, je skuteCnost, Ze vétSina prezentovanych cviceni ve zdravotni télesné vy-
chové svou podstatou vyhazi z jogovych cviceni.

Na zéklad¢ studia a rozboru odborné literatury vénované problematice poruch dechového
stereotypu, mizeme fici, Ze jsou uvadeéna fakta, ktera souvisi se zménou dechového vzoru
v souvislosti s onemocnénim dychaciho nebo kardiovaskularniho systému ¢i v novéjsich publi-
kacich i v souvislosti s bolestmi pohybového aparatu, ale nenasli jsme publikaci, kde byl pro-
vadén vyzkum na zdravych jedincich. | Courtney (2009) uvadi, Ze ptedlozit diikaz, Ze dechové
terapie opravuji dysfunkce dychéani a podporuji funkce dychani, je relativné vzacny, jelikoz
vyzkum ma v soucasné dob¢ tendenci soustiedit se spiSe na onemocnéni a psychologické na-
sledky nez na zkoumani ptsobeni na dychaci parametry. Z uveden¢ho diitvodu nas zajimalo,
jaky dechovy vzor bude prevladat u zdravych jedinci a jak dany dechovy vzor bude reagovat
na intervenci dechovych cviceni.

Cilem prace bylo vysettit prub&éh dechové viny svalovym dynamometrem MDO03, tedy akti-

vaci jednotlivych dechovych sektorti, béhem klidového a prohloubeného dychani u zdravych



jedinct, ktefi se pravidelné vénuji sportovni aktivité. Déle aplikovat cilena dechové cviceni

a vyhodnotit vliv intervence na dechovy vzor.



2 Teoreticky podklad k problematice dechového stereotypu

2.1 Dech a jeho vyznam

Dech je pro nas ptirozeny a spontanni. Piestoze je dychani zdrojem zivota, zfidka mu vénu-
jeme pozornost. Nemyslime na to, jak dychame, ani na vliv, jaky to ma na nas zivot. Dokonce
Casto zapominame, ze vibec dychame. Pfitom nas zivot je na dychani zavisly. Jak je tedy
mozné, Zze v bézném zivoté dechu vénujeme tak malo pozornosti (Hall, 2016)?

Rovnéz dalsi autofi uvadi, ze dychani je Ustfednim aspektem celého naseho byti a jednou
Z nasich nejdulezitéjsich zivotnich funkci. Poruchy dechového stereotypu mohou byt prvnim
priznakem toho, Ze v ramci naseho téla néco neni zcela v potfadku, at’ uz se jedna o muskulos-
keletalni, fyziologické nebo psychické dysfunkce (CliftonSmith & Rowley, 2011).

Dech v kazdé dob¢ odrazi nase dusevni rozpolozeni. Nase nalady, jako je napiiklad zlost,
strach, agrese, stres stejné€ jako radost, laska a harmonie, vyvoldvaji fetézovou reakci télesnych
pochodi, které na naSe zdravi Casto pasobi pfes mnoho rovin. Spravné zvolené dychani mize
eliminovat negativni pisobeni nékterych nalad a nas organismus harmonizovat (Schirner,
2003).

Dech byl od praddvna spojovan s nehmotnym duchem ozivujici télo. V fecké filosofii mu
byla piidélovana vlastnost rozumu, tvoficiho nehmotného rozumového privodce duse, ktera
byla izce spojovana s zivotnimi funkcemi odchazejicimi pifi smrti spolu s télem. Duch vSak
neodchazi s t€lem, protoze je nehmotny. Z tohoto dtivodu je i dnes zdiraznén jak metabolicky
vyznam dechu, tak i jeho pfedpokladany vztah ke spiritudlnim (duchovnim) déjiim a rozumo-
vym ¢innostem, které se nadfazuji nad dé€je zivo€isné (animalni), (Véle, 2012).

Uz od pradavna lidé objevuji a poznavaji silu uvédomovani si svého dechu a vénuji proto
velkou pozornost dechovym cvi¢enim. Dechova cviéeni jsou historicky provazana i se vznikem
a vyvojem télovychovnych skol, filozofickych sméra ¢i rliznych kultur, ale nachdzime je i ve
spojitosti s 1ékarskymi védami (CliftonSmith & Rowley, 2011).

V klasické ¢inské medicing se tvrdilo, Ze ¢chi (vitalni energie) je v celém téle Fizena plicemi.
Zaroven byl chapan neoddélitelny vzajemny vtah mezi srdcem a plicemi, kdy srdce fidi krev
a plice ¢chi a dychani. Specifické zpisoby dychani byly pouzivany pfi meditacich. RozliSovalo
se dychani taoistické a budhistické. I v dalSich zemich vychodni Asie byla velka pozornost vé-
novana dychani, a to zejména v ramci jogy. V Evropé, v dobé antiky, Hippokrates, ktery se
narodil okolo roku 460 pted nasim letopoctem na ostrové Kos a je povazovan za zakladatele
védecké racionalni mediciny, tvrdil, Ze celé t€lo vdechuje a vydechuje. Galén (130-201 naseho

letopoctu), jeden z nejznaméjsich starovekych fimskych 1€kait, svym pacientiim s poruchami
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dychani doporucoval i zpév. Avicenna, vyznamny stiedoveky arabsky 1€kat, ve svém dile Ka-
non mediciny, které vzniklo kolem roku 1030 naseho letopoctu, vénoval celou jednu cast dy-
chani (Opavsky, 2017; Tesatova, 2012).

Fitzgerald & Cherniack (2012) pisi, ze ackoli obdiv k zdhadnému fenoménu dychani zacal
pted vice nez dvéma tisiciletimi, tak seridzni fyziologické zkoumani jeho fizeni je velmi mladé.
Vzestup chemie v 18. stoleti objasnil role plynti vyznamnych v respira¢nim chovani. Bylo po-
tieba vice ¢asu k pochopeni toho, jaké plyny vyvolaly zvySeni dychani a jak tyto plyny ptisobi.
Rizeni dychani se tak dostava do popfedi zajmu. AZ v poloving 20. stoleti, se zacina objevovat
snaha o matematizaci proménnych souvisejici s fizenim dychani.

| v dalSich studiich se uvadi, ze od prelomu stoleti zapadni medicina bere na védomi vy-
znamnou roli dechu v naSem zdravi (CliftonSmith & Rowley, 2011). V nedavné dobé vyzkumy
odhalily zasadni roli, kterou hraje dech jak v naSem zdravi, tak i v nemocech (Gosselink, 2004;
Courtney, 2009; Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014). Koncept dysfunk¢éniho dychani nebo po-
ruch dechového stereotypu (PDS) byl definovéan pro popis chybnych podob dechovych stereo-
typll vyvolavajicich riizné symptomy (CliftonSmith & Rowley, 2011). Stanoveni a popis PDS
je stale se vyvijejici proces, rizné obory poskytuji specifické uhly pohledu a jsou podkladem
pro multidimenzionalni porozuméni mnohostranné funkce dychani (Chaitow, Bradley & Gil-
bert, 2002). Vyzkumy nam poskytuji nové poznatky, které vyzdvihuji komplexni pfistup v op-
timalizovani poruch dechového stereotypu (Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014). V soucasné
dobé roste zajem o dopad dysfunkci dychani na bézné zdravotni potiZe jako je astma, chronické
bolesti zad a hlavy, posturalni stabilitu, kardiovaskularni choroby, pocity uzkosti a deprese.
Proto jsou dechové terapie stale Castéji pouzivany jako komponenty 1é¢ebnych metod zming-
nych zdravotnich potizi.

V celostni manudlni terapii je jiz dlouho uznavano, Ze dychani je béZné poskozenou funkci
téla, kterd pokud neni 1écena, miize mit rozsahly vliv na funkci a strukturu téla. Déle se uvadi,
ze ackoli jsou poruchy dechového stereotypu bézné, jsou Casto prehlizeny a pokud nejsou od-
haleny a IéCeny, vedou ke zbyte¢nym komplikacim zdravotniho stavu. Vyskyt téchto dysfunkci
v béZné populaci je odhadovan na 5-11 %, u astmatikli na 30 % a u lidi s psychickymi problémy
az na 83 % (Courtney, 2009; Chaitow, Bradley & Gilbert, 2014; Boulding et al., 2016).

Z uvedeného plyne, ze problematika dechového stereotypu je v souc¢asné dobé velmi aktu-
alni. Jak jiz bylo zminéno, skutecnosti je, Ze dychani je jednou ze zékladnich Zivotnich funkci.
Jedna se o biologicky proces, ktery piimo ¢i nepfimo souvisi se vSemi fyziologickymi funkcemi

organismu. Vime, Ze kazda ¢innost téla je s dechem uzce spjata, a kvalita dechovych funkci ma
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rozhodujici vliv na naSe zdravi. Souc¢asny nepfirozeny zpusob Zivota vedouci k omezeni pfiro-
zené pohybové aktivity, sedavé zaméstnani a pasivni traveni volného ¢asu vedou ke skute¢nosti,
ze dnesni Cloveék neumi dychat. Jen malo lidi dycha plné€. Pravéky Clovek, ktery zil v ptiroze-
nych podminkach se nemusel ucit dychat. Namaha lovu, boj s pfirodnimi zivly, pobyt na cer-
stvém vzduchu a pfirozené télesné pohyby jej instinktivné nutily dobie dychat (Haichova &
Yesudian, 2014).

Dnes se dechové obtize vyskytuji napfi¢ celym spektrem populace. S poruchou dechového
stereotypu se setkavame velmi Casto 1 pies skutecnost, Ze spravné dychani je nezbytnym pted-
pokladem optimdlniho fungovani pohybového aparatu, spravného drzeni téla i psychické po-
hody. Chaitow, Bradley & Gilbert (2014) zastavaji nazor, Ze funkce a struktura jsou spolu tak
uzce spojeny, Ze pokud dojde k zméné jednoho z téchto aspektl, povede to zdkonité i ke zmeéné
druhého z nich. Jako klicovy faktor zptisobujici PDS uvadi strukturni nedostatky jako naptiklad
Spatné drzeni téla. Nespravné dychani dale miize byt zpisobeno blokddami obratlii a Zeber,
Spatnou funkci dechovych a stabiliza¢nich svalii, alergiemi, onemocnénim plic, srdecni slabosti
a predevsim nadmérnym stresem. Pokud podnéty zptsobujici nevhodny dechovy stereotyp pu-
sobi piili§ dlouho, porucha se zafixuje a je nutné ji védomym korigovanim (napf. cilenym de-
chovym cvi¢enim) odstranit.

Vzhledem k vicerozmérnosti dychani se v klinické praxi pro stanoveni dysfunkéniho dy-
chéani doporucuje vyuzit viceslozkové hodnoceni. To zahrnuje ventilacni parametry, vySetieni
dechovych pohybii a hodnoceni subjektivnich pocitd. Pro kvantifikaci a hodnoceni normality
subjektivnich pociti se pouziva dotaznik Nijmegen (Dixhoorn & Folgering, 2015; Chaitow,
Bradley & Gilbert, 2014).

Abychom mohli hodnotit ventilaéni parametry a dechové pohyby jak v klinické, tak v télo-

vychovné praxi, je velmi dilezité znat dechovou mechaniku.

2.2 Dechové pohyby

Zhruba 10 az 15 dechovych cykli za minutu, coz predstavuje témét 21 000 dechovych cykla
za den, které vykona priimérny ¢lovek, jsou umoznény tim, ze dychaci svaly, napojené na sténu
hrudniku, méni jeho tvar (Courtney, 2009).

Hlavni ulohou dechovych pohybti je vyména plynli mezi organismem a vnéj$im prostiedim.
Tato vymeéna je nutna pro udrzeni metabolickych d&ju, které zajist'uji zakladni Zivotni procesy.
Neméné diilezitou ulohu plni dechové pohyby 1 pfi komunikaci fe¢i se socidlnim prostiedim.
Dechové pohyby se rytmicky opakuji, ovliviuji tak drzeni téla a podileji se na posturalni funkeci.
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Rytmicita dechovych pohybti ovliviiuje 1 drazdivost nervové soustavy. Pfi nadechu je nervova
soustava stimulovana a soucasn¢ je stabilizovana postura. Béhem klidného vydechu dochazi
k atlumu a relaxaci. Pfi aktivnim vydechu proti odporu je v§ak nervova soustava opét stimulo-
vana a postura je stabilizovana. Dechové pohyby spojené s dychanim zaroven ovliviiuji i stav
mysli. Proto se dechova cviceni vyuzivaji jako terapeuticky prostifedek k 1é¢bé poruch drzeni
téla 1 k ovlivnéni mysli. Dychaci pohyby piisobi i v oblasti bfisni dutiny, kdy rytmické stiidani
nadechu a vydechu masiruje bfi$ni organy a podporuje jejich funkci (Véle, 2006; Véle 2012).

Dechové pohyby provazi sou¢asné tii odli$né procesy. Prvnim z nich je proces mechanicky,
jedna se o mechaniku dechovych pohybt. Druhym je fyziologicky proces, kdy jde 0 vyménu
plynt a zmény drazdivosti centralni nervové soustavy (CNS). Posledni proces, ktery probiha
pfi dychacich pohybech, je fidici. Jedna se o fizeni dechovych a posturalnich pohybi s u€asti
nervové soustavy vcetné€ vlivu na psychiku, svaly a vnitini organy (Véle, 2012).

Stejné tak i Dixhroorn (1994) popsal dychani jako soubor tfech funkci. Prvni z nich je respi-
racni funkce zajistujici vyménu plynt a s tim spojené dorozumivajici se projevy jako je fec
a ¢ich. Druha funkce zajistuje muskuloskeletalni pohyb zahrnujici pohyb télnich tekutin a udr-
Zzovani mobility a stability trupu a tfeti funkci je védomé uvédomeéni téla (Dixhroorn, 1994;

CliftonSmith & Rowley, 2011).

2.2.1 Mechanika dechovych pohybii, anatomicky zaklad

Mechanika dechovych pohybil vychazi z anatomického, tedy strukturalniho podkladu opér-
ného systému a z aktualniho stavu vykonné slozky pohybu, tedy svalové soustavy, a je zavisla
na kinematice hrudniku a bfisni stény.

Dechova mechanika z pohledu fyzioterapie a zdravotni télesné vychovy je zamétena na de-
chové svaly. Pohybovy systém umoziiuje dychani tim, Ze pohybuje hrudnikem a plicemi. Po-
hybova soustava musi koordinovat specifickou respiraéni motoriku s ostatni pohybovou funkci
téla. Tato uloha je tak slozitd a pfitom vitalni, Ze by byl zazrak, aby nedochdzelo k porucham
se zavaznymi nasledky (Lewit, 2003).

Dychaci systém rozdélujeme na horni a dolni cesty dychaci. Horni cesty dychaci tvoii dutina
nosni, orofaryng a laryng. Dolni cesty dychaci jsou slozeny z trachey, bronchti, bronchiold a al-
veoll. Porucha v jakékoli ¢asti dychacich cest miize vést k poruse dychani s riiznymi projevy
(Neumannova et al., 2018).

Slovakova et al. (2000) pisi, ze vdechnuty vzduch prochézi nosem a nosohltanem, kde se

ohteje na 36,5 °C a obohati se o vodni pary na 100 %, pokracuje priduskami az po alveoly. Pti
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vydechu se hrudnik vraci do ptivodni polohy a piebyte¢ny vzduch odchézi z alveolarniho pro-
storu pies dychaci cesty ven.

Dychaci organy jsou uloZeny v hrudniku, ktery se sklada z kosténého zakladu a svala. Hrud-
nik (thorax) plni dvé zakladni funkce. Prvni funkci je, ze vytvari pevnou, elastickou a prostor-
nou schranku pro srdce, plice, velké cévy, jicen a dalsi organy mezihrudi. Druha funkce hrud-
niku je dana pohyblivymi slozkami skeletu, které tvoii rigidni oporu pro svaly zabezpecujici
dychaci pohyby i pii soucasnych pohybech hrudni patetre. Kostra hrudniku je slozena z dvanacti
hrudnich obratlli, dvanacti parti Zeber a Z neparové ploché v predu ulozené hrudni kosti. Kosti
jsou vzajemné spojeny vazy, chrupavkami a klouby a ohranicuji spolu se svaly dutinu hrudni,
cavitas thoracis. Hrudni dutina je branici oddélena od dutiny bfi$ni a kranialné komunikuje
S prostory a utvary na krku (Dylevsky, 2009; Dylevsky, Kubalkova & Navratil, 2001).

Kolaf et al. (2009) uvadgji, ze hrudnik tvoti punctum fixum pro svaly s ptevodnim vlivem na
horni a dolni koncetiny. Punctum fixum tedy znamena, Ze jedna z iponovych ¢asti svalu je
zpevnéna (vlivem zpeviovaci aktivity jinych svalli), aby druha Gponova ¢ast svalu mohla pro-
vadét v kloubu pohyb (punctum mobile).

Hrudnik formuje horni ¢ast trupu a ma piedni ¢ast, tedy hrud’ neboli prsa (pectus) a zada
(dorsum). Hrudnik novorozence ma kuzelovity tvar s téméf kruhovitym tvarem prufezu. Tva-
roveé se détsky hrudnik dospélému za¢ina podobat mezi 6.—8. rokem Zivota. V dospélosti kostra
hrudniku ma tvar ventrodorzalné zplostélého komolého kuzele, se §irs$i zakladnou obracenou
dolt a s patefi prominujici dovnit hrudni dutiny. K témto zménam dochazi po narozeni v dob¢,
kdy se dité uci stat a chodit, tedy s postupnym napfimovanim téla. Tvar hrudniku ovliviiuje
i sklon a zakfiveni zeber (Dylevsky, 2009; Kucera et al., 1997; Dylevsky, Kubalkova & Navra-
til, 2001).

Dlouhy (astenicky) tvar hrudniku je charakteristicky svym vyraznym pfedozadnim oploste-
nim, svéSenymi Zebry a izkymi meziZebernimi prostory. Vyznacuje se pom&rné znacnymi dy-
chacimi exkurzemi, tedy rozdilem mezi délkou obvodu hrudniku pfi nadechu a pii vydechu,
a pomérné dobrou ventilaéni vykonnosti. Tento typ hrudniku se nej€astéji vyskytuje u hubené
populace. Opakem je hrudnik soudkovity, pro ktery je typické horizontalni postaveni zeber se
Sirokymi mezizebernimi prostory. Vyznacuje se malymi rozdily v dychacich exkurzich a malou
ventila¢ni vykonnosti. Vzhled hrudniku pfipomina trvalé inspiracni postaveni (Dylevsky, 2009;
Dylevsky, Kubalkova & Navratil, 2001).

Hrudni kost (sternum) je plocha neparova kost na ptedni strané hrudniku, ktera fixuje Zebra

a uzavira horni sténu. Je skloubena se sedmi pary pravych Zeber a s klicnimi kostmi. M4 tfi
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hlavni slozky: télo kosti hrudni (corpus sterni), rukojet’ kosti hrudni (manubrium sterni), me-
covity vybezek (processus xiphoideus). Je hmatatelna v celém jejim rozsahu. Svoji tuhosti ster-
num optimalizuje pruznost hrudniku a G¢astni se na dychacich pohybech Zeber (Cihak, 2001).

Hrudni patef je tvofena dvanacti hrudnimi obratli (vertebrae thoracicae). T¢la hrudnich ob-
ratl (corpus vertebrae) jsou pomérné dosti vysoka a v ptedozadni roviné dosti hluboka. Jejich
vyska se kraniokaudaln¢ zvétsuje a pohybuje se mezi 20-25 mm. Otvory v hrudnich obratlich
(foramen vertebrale) jsou okrouhlé. Na konci pfi¢nych vybézkia (processi transversi), které
jsou delsi a zaoblené, jsou kloubni plosky pro skloubeni s hrbolky Zeber (fovea costalis proces-
sus transversus). Na téle hrudniho obratle jsou jamky pro skloubeni s hlavici Zebra (fovea costa-
lis superior, fovea costalis inferior), (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Soucasti hrudniho kose je dvanact part Zeber (costae), ktera jsou kloubné piipojena k hrud-
nim obratlim. Zebro (0s costale) se sklada z vétsi kosténé ¢asti a mensi chrupavéité asti. Roz-
liSujeme zebra prava (prvnich sedm pari), kterd jsou na konci svych chrupavek piimo sklou-
bena s hrudni kosti, a zebra neprava (8.—10. par), ktera jsou vpiedu svymi chrupavkami sklou-
bend s chrupavkami zeber predeslych a dale Zebra volna (11. a 12. par), kterd kon¢i volné
ve svaloving biisni stény (Cihdk, 2011; Rokyta & Stastny, 2002).

Pro kinetiku (pohyb) Zeber ma zdsadni vyznam zakftiveni zeber, kterd jsou zakfivena trojim
zpusobem, a to plo$n¢ na obvodu hrudniku, dale podle dolni hrany (poloZime-li Zebro hranou
na podlozku, pak se ji dotykd pouze ve dvou mistech) a tieti zpiisob predstavuje torze Zebra
(zevni plocha Zebra stoji vzadu svisle, vptedu je obracena Sikmo vzhiiru a doptedu), (Dylevsky,
2009; Kucera et al., 1997). Zebra jsou pohyblivé (kloubn&) spojena s pateii a hrudni kosti. Ar-
ticulationes costovertebrales spojuji vzadu Zebra s pateti. Toto spojeni je dvojiho typu. Prvni,
articulationes capitum costarum, spojuji hlavice Zeber s tély obratli. Druhé, articulationes cos-
totransversariae, spojuji hrbolky zeber s pii¢énymi vybézky obratld. Spojeni Zeber se sternem
zajist'uji articulationes sternocostales. Kolaf et al. (2009) uvadi, ze articulationes interchon-
drales vzajemné spojuji chrupavky 7.—10. Zebra. Dylevsky (2009), Kudera et al. (1997) a Cihak
(2011) uvadg¢ji, ze articulationes interchondrales vzajemné spojuji chrupavky 6.—10. Zebra. Ar-
ticulationes interchondrales zaroven slouzi k pfipojeni nepravych zeber k chrupavkam ZzZeber
ptedchozich. Souvisla kloubni pouzdra se netvoii a pohyblivost téchto spoji je minimalni. Ar-
ticulationes costovertebrales i articulationes costotransversariae maji kratka a tuha pouzdra,

ktera nedovoluji velké pohybové exkurze.
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Obr. 1a. Thorax, pohled zptedu (Grim, Obr. 1b. Thorax, pohled zezadu (Grim,
Narnka & Helekal, 2014, s. 223). Narka & Helekal, 2014, s. 226).

Zebra se pti dychani zdvihaji, klesaji a otaceji kolem osy kostovertebralnich kloubi. Zaroveti
se predni konce Zeber zdvihaji (i s hrudni kosti) a v pfedozadnim sméru zvétSuji hrudni dutinu.
Tento pohyb je nejvydatnéjsi u 6.—8. Zebra. Prvni tfi pary Zeber se pohybu pfili§ neucastni. Osa
zeberniho krc¢ku se u dolnich zeber sklani dozadu a zevné, proto se pii pohybu dolnich zeber
roz§ifuje hrudni dutina i v pficném sméru. ZvétSovani hrudni dutiny v pfedozadnim sméru na-
zyvame hornim typem dychéni; zvétSovani v piicném sméru dolnim typem dychéni. Svoji roli
pfi zvétSovani hrudni dutiny hraje i rozdilné zakfiveni Zeber (Dylevsky, Kubalkova & Navratil,

2001; Dylevsky, 2009; Kucera et al., 1997; Kolar et al., 2009).

Obr. 2. Pohyby Zeber v kostovertebralnich kloubech. Elevace zeber zvétsuje piedozadni rozmér
hrudniku (Kolaf et al., 2009, p. 132).
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Obr. 3. Brani¢ni dychani. Sternum se pohybuje ventralné (BB") bez vertikalniho souhybu
(AA"). Pohyb se déje ve strenoklavikularnim skloubeni (Kolaf et al., 2009, p. 133; Kolat, 2006,
s. 163).

Obr. 4. Kostalni dychani. Sternum se pohybuje kranialné (BB’, AA"). Pohyb se d&je akromio-
klavikularnim skloubeni (Kolaf et al., 2009, p. 133; Kolaf, 2006, s. 163).

Jak jiz bylo uvedeno, zebra se béhem pohybt hrudniku v pribéhu dychani zdvihaji a klesaji
kolem osy vychazejici ze stfedu hlavice zebra Sikmo dorzolateralné do kostotransverzalniho
kloubu. Obdobny pohyb vykonavaji i pii aktivaci svalstva béhem zpevnéni trupu, tedy neza-
visle na dychani. Protoze jsou Zebra spojena s hrudni kosti, musi byt jejich pohyb vzdy spojen
I S pohybem hrudni kosti. Pti fyziologickém pohybu se hrudni kost pohybuje dopiedu (obr. 3.)
nikoli kranialn¢ (obr. 4.). S kranialnim pohybem hrudni kosti se setkavame u paradoxniho typu
dychani. Pti fyziologickém pohybu se zapojuji hlavni dychaci svaly, tedy branice a meziZzeberni
svaly, bez aktivace pomocnych dychacich svali. Pohyb sterna probiha ve sternoklavikularnim
skloubeni. Dutina hrudni se zvétSuje dopredu a vlivem zakfiveni zeber soucasné 1 do stran.
V oblasti manubria a prvnich Zeber jsou dychaci a stabiliza¢ni pohyby minimalni. Nejvétsi po-
hyb je zaznamenan u nejdelSich Zeber (7. a 8. Zebra). Pti nefyziologické situaci, vertikalnim
pohybu sterna (hrudniku), probiha pii dychani a béhem stabilizace pohyb v akromioklavikular-
nim kloubu (Kolar et al., 2009).

Je tfeba zminit, ze v hrudniku jsou ulozeny plice, na jejichZz povrchu je leskla, hladka a pru-
hledna blana — poplicnice (pleura visceralis), ktera v plicnich hilech pfechazi v nasténnou po-

hrudnici (pleura parietalis). Pohrudnice s poplicnici vytvareji kolem kazdé plice uzavienou
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pohrudni¢ni dutinu (cavitas pleuralis). Plice uzaviené v téchto prostorech jsou ve stavu trvalého
elastického napéti, které plsobi smérem k plicnimu hilu. Timto tahem vznikad v pohrudni¢ni
Stérbin€ nizsi tlak, nez je tlak v plicnich sklipcich a v priiduskach. Pti kontrakci vdechovych
svalll (pfedevsim branice) se zvétSuje obvod celého hrudniku, zvlasté v predozadnim sméru.
Pohrudnice nésleduje pohyb hrudni stény i branice a zvétSuje se tak i prostor pohrudni¢ni du-
tiny, ve které dale klesa tlak. Pruzna plicni tkan je rozpindna nejen vlastni elasticitou, ale
| vy§8im vnitinim tlakem v plicnich sklipcich, nez je tlak v pohrudni¢ni duting, a nasleduje
proto pohyb hrudni stény. Dychaci trubici je pfitom nasavan do plic vzduch (Dylevsky, 2011).

V kinetice hrudniku se vétSinou zdlraznuje vySe uvedeny charakteristicky pohyb Zeber. Ale
velmi vyznamna4 je i kinematika hrudniho oddilu patefe v zavislosti na souhte celého axidlniho
(osového) systému, kde axidlni systém chapeme jako soucast (podsystém) pohybové soustavy
zajist'ujici stabilitu a pohyb trupu. Patef tak zabezpeCuje statickou stabilitu a svaly a vazy pak
dynamickou stabilitu (Dylevsky, 2009).

Z hlediska kineziologie je patet nejdulezitéjsi Casti kostry, ve které ma odezvu prakticky
kazdy pohyb trupu, koncetin 1 hlavy. Pohybovy segment patete je jeji zdkladni funkéni jednot-
kou. Sklada se ze dvou sousedicich polovin obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubi, me-
ziobratlové desticky, fixacniho vaziva a svall. Z funk¢niho hlediska mé pohybovy segment tii
zakladni komponenty. Prvni, nosnou a pasivné fixacni komponentu, tvofi pater a patetni vazy.
Druhou, hydrodynamickou komponentu, tvoii meziobratlova desti¢ka a cévni systém péatete.
Tteti, kinetickou a aktivné fixacni komponentu, tvofi klouby a svaly. Pohyb je realizovan diky
ploténkam a intervertebralnim kloubiim. Tvar a sklon jejich kloubnich plosek pohyb ptesné
limituje (Kucera et al., 1997).

Z funkéniho hlediska pak patef rozdélujeme na horni kréni sektor (kraniocervikalni), ktery
zahrnuje atlantookcipitalni spojeni a sahd od prvniho kréniho ke tfetimu az ¢tvrtému krénimu
obratli. Dale na dolni kréni sektor (cervikobrachialni) tvoii segmenty C34 az Thss. Poté na
horni hrudni sektor (cervikotorakalni, horni hrudnik), ktery zahrnuje anatomicky pfechod kréni
a hrudni patete (C7 —Thy ), horni hrudni aperturu a hrudni obratle aZ k The_7. Nasledné na dolni
hrudni sektor (dolni hrudnik), ktery saha od The 7k L1-2. V tomto vymezeni je zahrnuta i dolni
hrudni apertura. Tento sektor mé bezprostfedni vztah k brénici, a tedy 1 k dychacim funkcim
a promitaji se zde i procesy z nékterych retroperitonealnich organt, predevsim ledvin a slinivky
btisni. Dale rozliSujeme horni bederni sektor (thorakolumbalni) je anatomicky vymezen pie-
chodem hrudni a bederni patete (Thio—Ls ), ktery souvisi i s dolnim hrudnim sektorem a reali-

zuje tzv. bfiSni dychani, ale promitaji se do ng 1 poruchy dolnich bfi$nich orgéni a organt
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Z hornich etdzi panve. Pfechodnym segmentem je Ls, ktery pfedstavuje i funkéni piedél mezi
ucinkem svalli upinajicich se na skelet hrudniku a svalii jdoucich k panvi. Posledni ¢asti funk¢-
niho dé€leni patefe je dolni bederni sektor, ktery je piechodem mezi Ls az S; a realizuje se zde
pienos sil z axidlniho skeletu do struktur panevniho kruhu (Dylevsky, 2009).

Pohyby patefe zahrnuji predklon a zaklon (flexe a extenze), tklony (lateroflexe), otaceni
(rotace, torze) a krouzivé pohyby jako kombinace flexe, extenze a lateroflexe (kréni a bederni
pater’). Mezi jednotlivymi obratli je rozsah pohybu maly. Vysledny pohyb daného useku patete
je dan souctem dil¢ich pohybtl. Za fyziologickych podminek pohyb zacina pohledem oci za
ur¢itym podnétem, potom nasleduje hlava, krk, trup a koncetiny. Z postaveni a tvaru kloubnich
ploch kréni, hrudni a bederni patete vyplyva odlisna pohyblivost zminénych useki patete (Ko-
laf et al., 2009).

Patet je zakfivena v rovin¢ sagitalni a frontdlni. V roviné sagitalni je dvakrét esovité pro-
hnuta, a to konvexitou vpied, kdy vznika kréni lorddza s vrcholem mezi tfetim a ¢tvrtym krénim
obratlem a bederni lordéza s vrcholem v patém bedernim obratli. Druha konvexita patefe je
vzad, kdy vznikne hrudni kyf6za s vrcholem mezi patym az Sestym hrudnim obratlem. Zietelné
uhlovité zalomeni na pfechodu posledniho bederniho obratle a kiizové kosti s prominujici me-
ziobratlovou ploténkou se nazyva predhoti, promontorium. Ktizova kost pak pokracuje dozadu
konvexnim obloukem a je kyfoticky zaktivena (Kolaf et al., 2009).

Zakfiiveni patefe se postupné vyviji. U fétu je patet kyfoticky zakiivena do oblouku, u novo-
rozence je tomu obdobné. Lordozy se vytvareji pozdéji, zpocatku nejsou stabilni a fixuji se po
5. roku véku ditéte. Esovité zakiiveni patefe zvySuje pruznost patefe a umozinuje pérovaci po-
hyby pii doskoku. Zakfiveni patete v sagitalni roviné ma zasadni vyznam pro posturalni funkce.
Z funkéniho hlediska je nejdtlezit&jsi posturalni vyvazenost, tedy udrzeni vzpiimeného drzeni
téla minimalni svalovou aktivitou. Posturalni vyvazenost je zavisla na kvalité fidicich mecha-
nismu (Kolaf et al., 2009).

Stabilita osového systému znamena schopnost udrzet klidovou konfiguraci patete, danou
tvarem obratla a zakiivenim patete jako celku, a toto zdkladni postaveni udrzet i pii fyziologic-
kém rozsahu pohybu. Staticka stabilita osového systému je podminéna tiemi stabiliza¢nimi pi-
lifi patefe. Pfedni pilif tvofi obratlova téla s meziobratlovymi desti¢kami provazanymi podél-
nymi vazy. Dva postranni pilite formuji kloubni vybéZzky, pouzdra intervertebralnich kloubt
a vazy svazujici sousedici obratle. K systému statické stabilizace patete patii 1 pletence horni
a dolni koncetiny a kostra hrudniku. Dynamick4 stabilita osového systému je zajiStovana pruz-

nosti axidlnich vazivovych struktur a svaly. Vazivo tvofi pruzny skelet svali, jejich fascidlni
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obaly i tponové Slachy. Ve vazivu se akumuluje cast energie, kterou generuji svaly pii své
aktivaci, a vazivo svoji pruznosti puisobi jako brzda pti ndhlych pohybech. Vazivo také zajistuje
ptenos svalového stahu (svalové sily, tedy zmény svalového tonu) na ¢asto velmi vzdalené
struktury v ramci tzv. svalovych smycek. Ploché a silné fascie jsou i misty mechanické opory
svalovych fetézcl. Vazivo je i velmi vyznamnym zdrojem aferentaci, které po zpracovani
Vv centralnim nervovém systému zajist'uji nastaveni, tedy dynamickou stabilitu prislusnych seg-
mentl a sektorit osového systému. Svalova dysfunkce, vyvolana naptiklad bolestivym podné-
tem, mtiZe vyvolat chybné nastaveni hybného segmentu a naslednou poruchu (Dylevsky, 2009).

Zasadni vyznam pro dychéani a stabiliza¢ni funkce patete ma pohybova funkce hrudniku.
Pohyby hrudniku jsou dvoji. Jednak jsou vazany na pohyby patefe a jednak probihaji v kos-
tovertebralnich kloubech nezavisle na pohybu patefe. Klinické rozliSeni téchto pohybli ma
hlavni vyznam pro hodnoceni kvality dechovych a stabiliza¢nich funkci. Pti anteflexi hrudni
patete dojde k piedklonu, Zebra klesaji a mezizeberni prostory se zuzuji. Pfi napiimeni pateie
probihd opa¢ny déj, hrudnik se nastavuje kranialné. Pti rotaci hrudni patete se pohybuje i hrudni
kos (Kolaf et al., 2009).

Dylevsky (2009) uvadi, Ze pti anteflexi v disledku pohybu zeber dochazi k oplosténi hrud-
niku. Organy bfi$ni dutiny se vtlacuji do hrudni dutiny a vytlacuji pted sebou branici. Hrudnik
se dostava do krajniho expira¢niho postaveni. Pti retroflexi se d¢j obraci a hrudnik se dostava
do inspira¢niho postaveni. Zmén hrudni stény se ucastni i hrudni kost, kterd svoji tuhosti opti-
malizuje pruznost hrudniku. Kostra hrudniku svym tvarem, stavbou a spojenim jednotlivych
kosti vytvari konstrukéni predpoklady pro realizaci dychacich pohybt. Z uvedeného vyplyva,
Ze pohyby hrudni patefe ovliviiuji dynamiku dychani, dychani ovliviiuje dynamiku patete.

Pro spravnou pohyblivost hrudniku béhem inspiria a exspiria je dilezité, aby se nevyskyto-
valy patologické zmény na kosténych nebo kloubnich strukturach hrudniho koSe. Nemén¢ di-
leZitou slozkou pro pohyblivost hrudniku je aktivita dychacich svall a jejich fizeni centralnim
a perifernim nervovym systémem (Neumannova et al., 2018; Chaitow, Bradley, & Gilbert,
2002).

Véle (2006) rozdéluje dechové pohyby v ramci trupu do tii sektord, a to do btisniho sektoru
(dolni sektor trupu), ktery je nachdzi v prostoru od branice po panevni dno. Déle do dolniho
hrudniho (stfedni sektor trupu) sektoru, ktery je vymezen brénici a patym hrudnim obratlem.
A nakonec do horniho hrudniho sektoru (horni sektor trupu), ktery se vymezuje od patého hrud-

niho obratle po dolni kréni patet. Hrudni sektory jsou dva (dolni hrudni a horni hrudni), a to
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z diivodu rozdilného pohybu Zeber v danych usecich. Dolni zebra se pohybuji vice do stran,
horni Zebra vice nahoru z diivodu jinych os otaceni v kostovertebralnich kloubech.

Dylevsky (2009) uvadi, ze pii analyze dychacich pohybt vychazime z koncepce tzv. tii sek-
torti nebo tii partii hrudniku. Dolni sektor hrudniku (abdominalni) je pod apertura thoracis
inferior. Anatomicky se na stavbé sektoru ucastni bfisni svaly a jejich zac¢atky na chrupavcité
¢asti nepravych zeber a na hrudni kosti. Stfedni sektor hrudniku (dolni hrudni) je na hrudni
patefi vymezen usekem The—Thi2 a patym az dvanactym Zebrem. Horni sektor hrudniku (horni
hrudni, apikalni) saha asi od Cs4 po Th3 4 a od horni hrudni apertury k patému zebru.

Dechové pohyby se opakuji rytmicky ve dvou fazich: inspirum (nadech) a exspirum (vy-
dech). Vydech ma inhibi¢ni vliv na svalovou aktivitu posturalné-lokomo¢éniho systému a lze ho
zvysit zadrzi dechu pted inspiraci. Naopak nadech ma excita¢ni vliv a Ize ho téZ zvysit zadrzi
dechu pted exspiraci. Pfechodna kratk4 obdobi mezi nddechem a vydechem se nazyvaji pre-
inspirum a preexspirum (Véle, 2006; Smolikova & Macek, 2010). Preinspirium je kratka pau-
za na konci vydechu pfed nadechem, trvajici asi 250 ms. V této fazi jiz dochazi k aktivaci
branice a pii konci této faze prechazi inhibi¢ni faze inspirace do facilita¢ni faze. Inhibi¢ni efekt
se pouziva k uvolnéni a relaxaci svalového napéti. Preexspiruim je kratkd perioda po skonceni
nadechu pfed vydechem a trva asi 50-100 ms (Véle, 1995; Véle, 2006).

Nadech zac¢ina v biisnim sektoru, kdy branice aktivné snizuje klenbu a stlacuje tim Gtroby.
Vlivem toho nitrobfisni tlak stoupd a btiSni sténa se mirn¢€ vyklenuje. Dolni Zebra se postupné
rozvijeji do stran a patef se pfitom mirné extenduje. V hrudni duting, ktera se zvétsuje, klesa
tlak a vzduch proudi do plic. Pohyb branice smérem doll postupné zpomaluje diky vzriistaji-
cimu tlaku v duting bfisni, na kterém se podili jak branice, tak i m. traversus abdominis, ale
I ostatni svaly bfisni stény, které ji pritlacuji k patefi, ale neptiblizuji sternum k symfyze. Dale
se aktivuji svaly panevniho dna, které zabranuji priniku utrob do panevniho otvoru. Vzristem
nitrobfisniho tlaku se stabilizuje patef. Aktivita se postupné piesouva do oblasti stfedniho sek-
toru tedy dolniho hrudniku, ktery se rozviji rozeviranim dolnich Zeber do stran aktivitou inter-
kostalnich svalli podporovanych ¢innosti branice. Nakonec pohyb pfechazi i do horniho dycha-
ciho sektoru. Horni zebra se zvedaji a hrudnik se rozSifuje i v tomto sektoru, a to smérem vzhtru
a do stran. Sternum se nema pohybovat prili§ doptedu pro lepsi stabilizaci hrudniku i ramenniho
pletence. Tim se dosahuje vyrovnaného postaveni vV ramennich kloubech (Véle, 1995; Véle,
2006). Této postupné aktivaci fikame dechova vlna.

Vydech probiha podobné od dolniho sektoru pies sttedni az po horni sektor. Napéti ve sva-

lech klesa, prostor hrudniku se postupné zmensuje, branice se opet vyklenuje a vzduch proudi
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z plic ven. Branice spolu s bfisnimi svaly a svaly panevniho dna jsou aktivni v urcitych Gsecich
vydechu i nadechu, a tim maji pfimy vliv na posturalni funkci. Ptirozenou tendenci k flexi hrud-
niku pii vydechu je tfeba omezovat, aby nedochéazelo k posturalné nevyhodnému flek¢nimu
drzeni téla (Véle, 2006). ZkuSenost ukazala, ze u oslabenych ¢i nemocnych jedincti je vydech
tou fazi dechového cyklu, ktera je ¢astéji a diive postizena (Palecek et al., 1999).

Pti nedostatku vzduchu, ktery se poji se vzristajicim tlakem na ventilaci plic, se aktivuji
| pomocné inspiracni svaly, které zvétSuji objem hrudni dutiny, aby do ni mohlo proudit vice
vzduchu. Intenzita a frekvence dychacich pohybu stoupa pfimo umérné k potiebam krevniho
zasobeni, to zajistuje kardiovaskularni soustava na zaklad¢ energetickych narokli organismu.
Nejen pohybovy systém, ale i psychika ¢i humoralni reakce pfti infekénich ¢i zanétlivych one-
mocnéni se podili na energetickych narocich organismu a ovliviiuji tak frekvenci a rozsah dy-
chacich pohybii (Véle, 2006).

Prabéh aktivity dychacich svald zavisi na okolnostech, ve kterych dychaci pohyb probiha,
protoze svaly povazované za vyrazng respiracni svaly, maji rovnéz posturalni funkci, méni kon-
figuraci pohybovych segmenti pfi dychdni a ovliviiuji tim drzeni téla. Proto respiracni svaly
mizeme nazyvat posturalné-respiraénimi (Véle, 2006).

Dychaci pohyby probihaji diky stiidavé rytmické aktivit¢ dychacich svalii se soucasnou ak-
tivitou svali osového organu. Dychaci svaly lze délit podle riznych hledisek, nejcastéji podle
funkéné anatomického rozdé€leni na svaly inspiracni a expiracni (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Rozlisujeme primarni svaly inspira¢ni, kde hlavnim inspiraénim svalem je branice (dia-
phragma) a mm. intercostales externi a mm. levatores costarum (Dylevsky, 2009; Véle, 2006).
Autofi jsou ve shodé¢, Ze hlavnim inspiracnim svalem je branice. Rozdilny je nazor na dalsi
primarni dychaci svaly. Palecek et al. (1999) fadi mezi hlavni inspirac¢ni svaly mm. intercostales
a mm. scaleni. Chaitow, Bradley & Gilbert (2002) tadi mezi hlavni inspira¢ni svaly mm. inter-
costales externi, mm. levatores costarum a mm. scaleni.

Dale jsou to akcesorni (pomocné) svaly inspira¢ni, kam Dylevsky (2009) a Véle (2006) tadi
skupinu svalu $ijovych, mm. scaleni, mm. suprahyoidei et mm. infrahyoidei, m. sternocleido-
mastoideus. Skupinu svalt hrudniku, mm. pectoralis, m. serratus anterior, m. serratus posterior
superior, m. latissimus dorsi. A dale skupinu svali zadovych, a to m. iliocostalis a m. erector
spinae a kratké hluboké svaly zadové.

Rovnéz rozliSujeme primarni svaly expiracni, coz jsou mm. intercostales interni, m. sterno-
costalis. Pfedpoklada se, Ze tyto svaly se aktivuji pomérné malo, a to z diivodu, Ze exspirium je

pfevazné pasivni dgj, ktery je zajiStovan pruznosti plicniho vaziva a elasticitou hrudni stény.
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Pokud vydechujeme usty, tedy bez odporu, postaci pro vydech pruznost vsech dychacich kom-
ponent a gravita¢ni sila pisobici na vzpiimeny trup (Dylevsky, 2009). Pti vydechu nosem se
exspiracni svaly mirn¢ aktivuji. Akcesorni svaly expiracni se uplatnuji pfi dychani proti od-
poru. Jedna se o mm. abdominis, m. iliocostalis (pars inferior), m. erector spine, m. serratus
posterior inferior a m. gaudratus lumborum, v¢etné svali panevniho dna (Dylevsky, 2009;
Véle, 20006).

Neumannova et al. (2018) uvadéji rovnéz, ze inspirium je dé&j aktivni. Pokud vSak dojde
k oslabeni inspira¢nich svall, nastava nebezpeéi vzniku hypoventilace se v§emi klinickymi da-
sledky. Exspirium je podpofené pruznosti plic, pruznosti hrudni stény, alveolarnim tlakem
a exspiracnimi svaly, brzdi jej inspiracni svaly, pruznost hrudni stény, odpor dychacich cest,
zvlasté laryngu, a transmuralni tlak (rozdil mezi alveolarnim tlakem a tlakem pleurdlnim) dy-
chacich cest.

Ve skute¢nosti v pribéhu dechovych fazi inspiracni i exspira¢ni svaly ptsobi v koaktivaci.
Cinnost branice a bfinich svalii probiha pii nadechu a vydechu v partnerské spolupraci. Hlu-
boké kratké zadové svaly participuji na dychacich pohybech nastavovanim polohy jednotlivych
obratlll (extenéni pohyb pii inspiraci a flekéni pohyb pii exspiraci), coz se promita do drzeni
téla. Dychacich pohybt se ucastni i svalstvo panevniho dna, které participuje na regulaci tlaku
Vv bfisni dutiné a ma vliv na proménlivou konfiguraci patete pii dychani. Tim, ze dychaci po-
hyby ovliviiuji pohyb hrudniku i patefe, participuji na drzeni téla, ale podileji se i na vniku
bolestivych syndromi patete oznaovanych jako vertebrogenni poruchy, pfipisované vadnému
drzeni téla (Véle, 20006).

Podle Dylevského (2009) dalSim hlediskem, jak mtizeme délit dychaci svaly, je ulozeni ana-
tomickych skupin. Pro klidové fyziologické dychani je rozhodujici komplex svalii hrudni stény,
branice a bfisni stény.

Hrudni svaly prezentuji tfi svalové skupiny. Prvni skupinou jsou thorakohumeralni svaly,
které zacinaji na hrudniku a upinaji se na skelet hornich koncetin, zajiSt'uji hybnost horni kon-
Cetiny. Jedna se o horni ¢ast m. trapezius, piedni okraj m. trapezius, dolni ¢ast m. trapezius
a 0 upon a zevni okraj m. latissimus dorsi. Druhou skupinu tvofi hluboké hrudni svaly, které
jsou ulozeny ptedevsim v mezizebernich prostorech. Jedna se o mm. intercostales externi, které
vypliuji meziZeberni prostory a spojuji protilehlé okraje Zeber. Provadi elevaci (zdvih) Zeber,
proto patii mezi inspira¢ni svaly. Mm. intercostales interni maji opacny pribéh snopci nez mm.

intercostales externi, vyvolavaji depresi (pokles) Zeber, a proto jsou exspira¢nimi svaly. Jejich
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aktivita neni pfi vlastnim klidovém dychani pfili§ vyrazna. Hlavni funkce pravdépodobné spo-
¢iva v zabran¢ paradoxnich pohybu zeber pfi poklesu branice, kdy zpeviuji a fixuji hrudni
sténu. Nejhloubg&ji ulozené jsou mm. intercostales intimi. Jejich funkci je deprese Zeber. Dal$im
svalem této skupiny je m. transversus thoracis. Jedna se o plochy véjifovity sval ulozeny na
vnitini plose hrudniku (obr. 5). Jeho funkci je stahovani zeber kaudalné, je tedy inspiraénim

svalem (Dylevsky, 2009).

Obr. 5. Svaly trupu, pohled zezadu (Grim, Nanka & Helekal, 2014, s. 253).

Neumannova et al. (2018) uvadi, ze nejednotnost autorti v rozdélovani hlavnich a pomoc-
nych dychacich svali miiZze vznikat na zaklad¢ rznych typh svalové kontrakce (napi. koncen-
trickd, excentricka kontrakce) a zapojovani dychacich svalli behem dechového cyklu. Je diile-
zité respektovat, ze napt. bii$ni svaly jsou svaly vydechové, ale zapojuji se 1 pfi nadechu. Tato
aktivita je dilezita, aby mohlo dojit k vytvofeni puctum fixum pro branici a branice se mohla
tak béhem nadechu spravné a dostate¢né zapojit.

Jak jiz bylo uvedeno, hlavnim dychacim svalem je branice (diaphragma). Jedna se o pii¢né
pruhovany sval, proto jeji funkce vzdy souvisi s kontrakci jejich vlaken, piipadné mé pasivni
vyznam jako sténa t€lesnych dutin. Je to plochy, kopulovité uspoiadany sval, ktery v podobé
horizontalné postavené membrany oddéluje hrudni dutinu od dutiny biisni, kterou distaln¢ uza-
viraji svaly panevniho dna (diaphragma pelvis), ventralné a lateralné svaly bfi$ni spole¢né s m.
quadratum lumborum. Vrchol brani¢ni kopule tvoii Slachovité centrum tendineum, odtud se

radialné rozbihaji svalova vlakna smérem k periferii (Zeberni chrupavky, konce 11. a 12. zebra,
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oblouky zeber). Na obratle se branice upina dvéma cipy nazyvanymi crura diaphragmatis. Ve
Slasité casti kopule souvisi s vazivem mezihrudi (mediastina), které ponékud omezuje jeji po-
hyb doli. Dale se styka s m. iliopsoas a m. quadratum lumborum. Branice je utvoiena jako
dvojita klenba, prominujici vysoko do hrudniku. Vrchol pravé klenby je ve Ctvrtém mezizebii,
vrchol levé klenby v patém mezizebii. Mezi pravou a levou klenbou je branice snizena do vyse
mecovitého vybézku hrudni kosti. Skulinami v branici prochézi aorta, jicen, dolni duté zila a
fada drobnégjsich ttvarti. Branice ma dvé hlavni funkce, je hlavnim inspiracnim svalem a dale
se spolutcastni na vzniku bfisniho lisu. Pti dychacich pohybech bréanice se pohybuji prakticky
jen brani¢ni klenby, centrum tendineum je nehybné. Pfi inspiraci se zaroven s branici smrst'uji
I mm. intercostales externi. Svalové snopce branice se koncentricky kontrahuji a vyvolavaji
shora tlak na obsah bfi$ni dutiny. Tento tlak se pfenasi az do panevni oblasti. Aby nevznikl
vyhfez panevnich organil, kontrahuje se soucasné s branici koncentricky i svalstvo panevniho
dna. Branice a panevni dno spole¢né tvoii dva jakési pisty, které plisobi proti sob¢ shora a zdola,
¢imz roztlacuji obsah bfisni dutiny do zbylych smért, tedy vpied a do stran, resp. vzad. Branice
mé pomérné velkou plochu (460-470 cm?), proto se pfi jejim poklesu zvysuje nitrobfisni tlak,
a zéroven vyrazn¢ stlacuje bederni patet. Zde se uplatiiuje funkce pricného btisniho svalu, ktery
se aktivuje excentricky a brani obsahu bfisni dutiny v pohybu vpted a do stran. Proto se pfi
nadechu zvétSuje obvod pasu. Tendence k pohybu obsahu bfisni dutiny pfi nadechu smérem
vzad je pfi vétSiné posturalnich situaci minimalni (Dylevsky, 2009; Véle, 1997; Véle, 2006;
Kucera et al., 1997).

Kocjan et al. (2017) uvadéji, Ze branice je 2—4 mm tenky kosterni sval, ktery oddéluje hrudni
a bfis$ni dutinu. V anatomické poloze se branice zakiivuje do pravé a levé kopule. Prava kopule
je mirn€ vyssi nez leva a dosahuje az k horni hranici patého zebra. Leva kopule mtize dosahovat
az k dolni hranici patého zebra. Diivodem vyssi pravé kopule, je pravdépodobné vyssi pravy
lalok jater. Centrum tendineum, které lezi mezi obéma kopulemi, zistava na trovni Xiphoster-
nalniho spojeni (obr. 6). Kopule membrany podporuji pravou a levou plici, zatimco centrum
tendineum podporuje srdce. Poloha a tvar branice neni absolutni, ale méni se s fazi dychani.
S plnym vydechem, kopule membrany mize ventraln¢ vystoupit az na tiroven ¢tvrtého mezi-
zeberniho prostoru (Groven bradavky). S plnym nadechem se branice zplosti, ¢imz se hrudni
dutina snizi dorsaln¢ az na Groven dvanactého zebra. Pozice branice zavisi na drzeni téla (nizsi
poloha branice, kdyz osoba sedi nebo stoji; vyssi poloha branice v poloze na zaddech) a stupni

distrakce (rozlozeni) bfisnich organi.
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Obr. 6. Sagitalni fez télnimi dutinami (Grim, Nanka & Helekal, 2014, s. 256).

Branice je soucasné i dilezitym svalem s posturalni funkci. V experimentalnich studiich je
opakované zminéna skutecnost, Ze aktivace branice, panevniho dna, bfi$nich a zddovych svali
(tedy svalu, které zajist'uji zpevnéni trupu a tim umozinuji pohyb konéetin) piedbiha pohybovou
¢innost horni a dolni koncetiny. Rovnéz je uvadéno spole¢né zapojovani svalstva branice, m.
transversus abdominis, panevniho dna a m. multifidus, tedy hlubokého stabiliza¢niho systému
patete, pii posturalni aktivit¢ (Hodges & Richardson, 1996; Deyo, 2004; Philips et al., 2008;
Stanford, 2002; Norris, 2008; Kolat & Lewit, 2005). Kazdy pohyb v segmentu je tak pfevadén
do celé postury, jinymi slovy kazdy pohybovy manévr ma pievod stabilizace do iponové pro-
vazanych oblasti, potazmo do celého téla. Souhra vSech svall tvoficich hluboky stabiliza¢ni
systém patefe dovoluje udrzet relativné nemeénny nitrobiisni tlak v prabéhu dychani (Lewit,
1999).

Podle Kolafe et al. (2009) samotna ¢innost branice je schopna zajistit 75 % zmény nitro-
hrudniho prostoru pii klidném dychani a je dostatecnd k ventilaci 2/3 vitalni kapacity plic. Dy-

levsky (2009) uvadi, ze samotnd branice zajisti 60 % objemu vdechovaného vzduchu.
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rovnéz vyznamnou posturalni funkci, a to jak pfi dychani, tak pfi nerespiracni aktivité. Pokles
branice ve spolupraci s ¢innosti svalli biiSni stény a svalti pdnevniho dna vede k nartstu nit-
robfi$niho tlaku. To ma vliv na vSechny organy bfisni i panevni a na stabilizaci patefe. Diky
poklesu branice dojde ke snizeni kompresivni sily pasobici na bederni obratle (Chaittow et al.,
2014; Kolar et al., 2009; Véle, 2006).

Funkce branice pfi dychacich pohybech lze pfirovnat k pohybtim pistu, kdy pist se vSak
voln¢ pohybuje v dutiné valce. Branice je ale ke sténam dutiny pevné piipojena a pracuje jako
membranové ¢erpadlo. Svym tahem za Gipony na zebrech, na patefi a tlakem na troby ovliviiuje
konfiguraci hrudniku, osového organu a tim zasahuje do posturalni funkce (Véle, 2006). Hod-
ges & Gandevia (2000) rovnéz uvadéji, Ze se béhem stabilizace i pfi respiracni aktivité spolu
S branici zapojuji 1 bfisni svaly a svaly panevniho dna a participuji tak na vytvafeni nitrobfisniho
tlaku.

Branice ma, jako hlavni iniciator proudéni vzduchu v dychacich cestach, vztah také
k ochrannym dé&jim odvozenym od dychani, a to ke kasli ¢i kychani. Navic je jemné sladéni
brani¢ni motoriky se svaly hrtanu podkladem fonace. Dale mé vyznam pfi defekaci, usilovné
mikci a pii porodu (Kolar et al., 2009).

Branici lze rozdé€lit do tii casti: pars lumbalis, pars costalis, pars strenalis. Pars lumbalis
zacina po stranach bederni patete (od tél prvniho az tretiho bederniho obratle, vpravo i od téla
¢tvrtého bederniho obratle) jako crus dextrum et sinistrum a dale lateralnéji od vazivovych me-
dialnich i lateralnich obloucku lig. arcuatum mediale et laterale. Medialni oblou¢ek pokracuje
vV m. psoas major a lateralni pak v m. quadratus lumborum. Oba oblouky se kranialn¢ pted
pateti kiizi a vytvateji otvor, hiatus aorticus, kterym prochazi aorta a mizovod, dale je zde
protahly hiatus oesophageus, zde prochazi jicen a nn. vagi. Ventralné vpravo v centrum ten-
dineum je okrouhly otvor pro vena cava inferior. Pars costalis je plosné nejvétsi ¢ast branice,
ktera za¢ina od chrupavek sedmého az dvanactého zebra. Pars sternalis je nejmensi ¢asti bra-
nice, za¢ina od zadni plochy processus xiphoideus a od zadniho listu pochvy pfimych biisnich
svaltl (Dylevsky, 2009).

Stejné tak Kocjan et al. (2017) pisi, ze z hlediska struktury se branice sklada ze dvou casti,
a to z centraln€ umisténé nestazitelné Slachy (plocha aponeurdza z hustych kolagenovych vla-
ken) a z periferni ¢asti kosterni svaloviny, ktera je rozdélena do tii ¢asti na bazi vlaken.

Cihak (2011) uvadi, Ze sternalni ¢ast je tvofena dvéma malymi svalovymi svazky vychaze-

jicimi od zadni plochy processus xiphoideus a od zadni strany pochvy piimych bfisnich svala.
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Kostalni ¢ast branice za¢ina na poslednich Sesti zebrech, kde svalové snopce branice zacinaji
od chrupavek zeber postupné zezadu doptfedu od 12. Zebra po 7. Lumbalni ¢ast branice zacina
od lumbalni patefe medialnimi snopci zvanymi brani¢ni pilife crus dextrum (rozkladajici se od
1. po 4. bederni obratel) a crus sinistrum (rozkladajici se od 1. po 3. bederni obratel) a dale od
Slasitych obloukt vedle patefe. Lateralnimi oblouky jsou ligamentum arcuatum mediale (psoa-
ticka arkada) — jdouci od téla obratle Li.» ke hrotu processus costalis Li. A dale ligamentum
arcuatum laterale jdouci zevné od pfedchozich (kvadraticka arkada). Ligamentum arcuatum
laterale jsou rozepjaté od processus costalis L1 pies m. quadratus lumborum ke 12. zebru. Crus
dextrum a sinistrum se tésn¢ pred patefi kiizi a uzaviraji tak otvor pro aortu, ktery je vpiedu
nahote lemovany vazivovym pruhem ligamentum arcuatum medianum. Vyse uvedené ¢lenéni
branice popisuji i Bordoni & Zanier (2013).

Slovakova et al. (2000) uvadi, Ze se donedavna o branici hovofilo jako o celistvém svalu,
coz ale neni pravda, odbornici dnes popisuji 16 cipi, které se sdruzuji do tii ¢asti, a to pars
sternalis, pars costalis (crus dextrum a crus sinsistrum) a pars lumbosacralis. Kazda cast bra-
nice miize fungovat nezavisle na ostatnich. Cinnost branice je tizce spjata s ¢innosti biisnich
svall a svall panevniho dna. Pars sternalis, ma vyvojové i funkéné vztah s horni tietinou biisni
stény, pars costalis ma funkéni vztah se stiedni tietinou biisni stény a pars lumbalis s dolni
tietinou biiSni stény.

Na klenbu hrudni ¢asti branice je pfilozena prava a leva dutina pohrudnicovd, Vv nichZz na
branici naléhaji plice. Mezi brani¢nimi klenbami je z vrchni ¢asti k centrum tendineum ptirostly
osrde¢nik, v ném na centrum tendineum naléha brani¢ni plocha srdce. Ze spodni ¢asti jsou do
kleneb branice vsunuty bfi$ni organy. Vpravo jsou uloZena jatra a vlevo je uloZen zaludek a
slezina. Na zadni ¢ast branice naléhaji horni asti ledvin a nadledvin (Cihak, 2011).

Cumpelik et al. (2006) ve své studii, kdy sledovali zm&ny postaveni branice pomoci magne-
tické rezonance, dosli k zavéru, ze pti zméné polohy hlavy dojde vzdy ke zméné postaveni
branice a jejiho nasledného dechového pohybu. Déle uvadé€ji, Ze branice mlze zapinat své
ptedni nebo zadni svalové snopce individualné podle potieby posturalni funkce.

Bordoni & Zanier (2013) uvadi, ze jsou velmi dilezité fascialni a spojovaci vazby mezi
branici, panevnim dnem a zbytkem téla. Fascie jsou bohaté na proprioreceptory, jako jsou
Ruffiniho téliska, Paciniho télisko a Golgiho télisko, které poskytuji vyznamné periferni infor-
mace. Fascialni tkan déale obsahuje vldkna, ktera jsou schopna kontrakce, coz pravdépodobné

zpusobuje kiece, nasledované dysfunkci a vznikem bolesti.
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Branice je prekryta z obou stran fasciemi. Vrchni ¢ast branice prekryva fascia diaphragma-
tica superior. Tato fascie, kryje hrudni plochu branice a je soucasti pleury vystylajici hrudni
dutinu. Spodni ¢ast branice je piekryta fascia diaphragmatica inferior, ktera je soucasti perito-
nea vystylajici biisni dutinu (Cihak, 2011). Fascia endoabdominalis pokryva biisni plochu bra-
nice a svaly uvnitf bfisni dutiny (Nanka & Eliskova 2009).

Je tfeba zminit i thorakolumbalni fascii. Ta je kritickou ¢asti myofascialniho pletence, ktery
obklopuje dolni cast trupu, hraje dilezitou roli v drzeni téla, pienosu zatéze a pii dychani
(Willard et al., 2012).

Pokud se vyskytne problém v branici nebo v jakékoliv struktute, se kterou je fascidlné pro-
pojena, dojde k dysfunkci (Loukas et al., 2008; Kolaf et al., 2009; Willard et al., 2012).

Kontrakce branice zvétSuje vSechny tfi rozméry hrudniku (horni, stfedni a dolni sektor hrud-
niku), a proto je sama schopna zajistit v§echny inspiracni funkce (Dylevsky, 2009). Jednotlivé
partie branice se mohou aktivovat i izolovang, a tak ménit tvar jednotlivych sektort hrudniku a
btisni stény, coz ma vyznam pii provadéni lokalniho dychani jako terapeutické metody (Véle,
1997). I Dylevsky (2006) uvadi, ze moznost samostatné funkce jednotlivych brani¢nich seg-
mentd je dulezita pro posturalni funkci a je bézné vyuzivana ve fyzioterapii k lokalizovanému
dychani pii lokalnich poruchéch plic nebo pii skoliéze. Dale uvadi, ze vyssi tlak v dutiné bfisni
muze zpusobit i brani¢ni hernii.

Kolaf (2006) uvadi, ze aktivace branice v posturdlnim rezimu je podminkou kazdé pohybové
¢innosti a jeji intenzita rozhoduje o tom, zda si dechové a posturalni aktivita nekonkuruji. Oba
déje probihaji paralelné nebo probihd synchronizace dechu s posturdlné naro¢néjsi ¢innosti,
nebo dokonce dojde k apnoické pauze. Po tuto dobu je zapojeno respiracni svalstvo plné ve
prospéch postury za cenu kratké hypoxie. Pii stabilizacni funkci patefe dojde pii dychani
K oplosténi konvexni kontury a dychani probiha pfi jejim zvySeném tonickém napéti. Na vr-
cholu nebo té€sné po skonceni vrcholného Gsili, jak tomu byva pii sportovnim nebo pracovnim
vykonu, dochézi k uvolnéni a vydechu, ¢asto spojenému s akustickym doprovodem prudce roz-
kmitanych hlasivek.

Aktivita branice (resp. zvyseni transdiafragmatického tlaku) je spojena s kazdym pohybem
koncetin. Tohoto faktu se vyuZziva u respiracnich technik. Pohyb a ¢innost branice vyvola také
zmény cirkulacni, kdy tlakové zmény ve velkych cévach jako je aorta, horni a dolni duta zila

maji vysledny dopad na krevni tlak a tepovou frekvenci (Kolaf et al., 2009).
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Lysebeth (2017) uvadi, ze tim jak branice vykonava vertikdlni pohyb, vyvolava tak velmi
ucinnou rytmickou masaz bfisnich utrob, stimuluje stfevni peristaltiku, usnadiiuje traveni, pt-
sobi proti zacpé a napomaha eliminaci plynt, které se tvoii v travicim traktu. Mimo to silné
ovliviiuje krevni ob¢h.

Bftisni svaly (mm. abdominis), (obr. 7) se nachazeji mezi dolnim obvodem apertura thoracis
inferior a hornim obvodem panve. Jde o ploché, Siroké a nepfili$ silné svaly, které se podileji
na tvorb¢ biisni stény vpiedu, lateralné a vzadu, ucastni se tvorby biisniho lisu, dychani a kine-
tiky patefe. Do uréité miry jde o antagonisty zadovych svali. Kromé m. quadratum lumborum
jsou nazyvany podle prubéhu svych snopct. Prave diky tomuto riznému prostorové usporadani
je dosazeno vyznamného zpevnéni btisni stény (Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009; Véle, 2006;
Véle, 2012).

Svaly bfisni stény tvofi piedni, bocni a zadni svalovou skupinu. Pfedni svalova skupina re-
guluje objem bfisni dutiny. Jedna se o m. rectus abdominis, ktery je v podobé dlouhého plo-
chého pasu ulozeny ventralné pfi stfedni ¢afe trupu. Zacina na chrupavkach 5.—7. zebra a pro-
cessus xiphoideus a upina se kratkou silnou $lachou na 0s pubis, zevné od symfyzy. Ve svém
pribéhu je tfemi §lasitymi vlozkami rozdélen na Ctyfi biiska. Jde o vydechovy sval, tedy stahuje
zebra kaudalné (pii vydechu) a piedklani trup. Pti fixaci trupu zdviha panev a zmensuje tak
panevni sklon, tim snizuje bederni lordozu, dale se podili na vytvafeni bfisniho lisu, ktery je
dilezity pro udrzovani btisnich organi v jejich anatomické poloze, je diilezity pti vyprazdno-
vani a uplatiluje se 1 pti kasli a kychani (Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009; Véle, 2006; Véle,
2012).

Bo¢ni svalova skupina je tvofena tfemi svaly. M. obliquus externus abdominis (zevni Sikmy
sval bfi$ni) je velmi rozsahly, plochy sval lezici na povrchu bo¢ni bfisni stény. Za¢ina od 5.—12.
Zebra, kdy se jeho ¢asti vsouvaji mezi m. serratus anterior a m. latissimus dorsi. Sestupuje
mediokaudalné. Upina se v linea alba, dale na hieben kosti kycelni a dale pak smérem do tii-
selné krajiny v tfiselném vazu (ligamentum inguinale). Jeho hlavni funkci je flexe patefe a
zdvihani panve, pfi oboustranné kontrakci je synergistou m. rectus abdominis. Pfi unilateralni
kontrakci svalu se rotuje trup na opacnou stranu. Sval je soucasti bfisniho lisu. M. obliquus
internus abdominis je hloubéji ulozeny velky, plochy sval, ktery pfi jednostranné kontrakci,
spole¢né se zevnim Sikmym svalem rotuje trup na tutéz stranu. M. obliquus internus abdominis
(vnitini §ikmy sval bfi$ni) zacina od hlubokého lisu thorakolumbalni fascie, od crista iliaca a
od zevni ¢asti ligamentum inguinale. Upony jdou na kaudélni Zebra, do linea alba i do medialni

¢asti ligamentum inguinale. Pribéh svalovych snopct je opa¢ny nez u m. obliquus externus
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abdominis. Sikmé bfisni svaly pfi kontrakci stahuji v pase bfisni sténu do tvaru pismene X.
Aponeuroticka vlakna m. obliquus externus abdominis jedné strany totiz pfechazeji mezi vlakna
m. obliquus internus abdominis druhé strany a naopak. Oba mm. obliqui abdominis jsou proto
i vyznamné expira¢ni svaly. M. transversus abdominis (pfi¢ny sval bfis$ni) je nejhloubéji ulo-
zeny, velky a plochy sval bfi$ni stény, Gi€astni se na praci btisniho lisu a exspirace. Zacina na
vnitini stran€ chrupavek 5.—12. zebra, dale od thorakolumbalni fascie, od hrany ky¢elni kosti a
od zevni ¢asti ligamentum inguinale. Svalové snopce probihaji horizontalné a ventrolateralné.
Upina se v linea alba. Podili se na ¢innosti bfisniho lisu a na exspiraci. Pfi jednostranné kon-
trakci rotuje trup. Dolni okraj svalu kontroluje v oblasti tfiselného kanalu napéti bfi$ni stény
(Dylevsky, 2009; Kolat et al., 2009; Véle, 2006; Véle, 2012).

Zadni svalova skupina ovlada vzajemnou polohu Zeber, patefe a panve a je zastoupena Ctyi-
hrannym bedernim svalem (m. quadratus lumborum). M. quadratus lumborum je plochy,
¢tyfuhelnikovy sval uloZeny po stranach patefe. Zacina na okraji 12. Zebra a na processus costa-
rii prvniho az ¢tvrtého bederniho obratle a upina se na crista iliaca. Pii jednostranné aktivaci
svalu vznika lateroflexe (iklon) patete. Oboustranna svalova kontrakce vyvolava extenzi be-
derni patete a fixaci dvanactého zebra. Zpevnéni kaudalniho tiseku osového skeletu je nezbytné
pro naslednou kontrolovanou fixaci branice. M. quadratus lumborum zprostiedkovava pomoci
bederni patete spravny stupen relaxace branice, ktery je nezbytny pro pomalou a ptesné davko-
vanou exspiraci pii feci a zpévu (Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2009; Véle, 2006; Véle, 2012).

Bfidni svaly jako celek je tfeba v ramci dechové mechaniky vnimat jako svaly partnerské
S bréanici 1 s panevnim dnem, které se ti€astni obou dechovych fazi a maji nejen dechovy, ale i
posturélni a stabilizacni vyznam. Podobny pribéh svalovych vldken branice s m. transversus
abdominis svéd¢i o blizkém funkénim vztahu mezi témito dvéma svaly.

Cumpelik et al. (2006) a Véle (2009, 2012) uvadi, Ze sternalni (pfedni) ¢ast branice ma
funkéni vztah k hornim partiim m. transfersus abdominis v oblasti epigastria. Pohyb epigastria
je tedy sdruzen s pohybem sternalni ¢asti branice. Pohyb kostalni ¢asti branice je sdruzen s po-
hybem m. transversus abdomidis v oblasti mezogastia a pohyb dorzalni ¢asti branice je spojen
s pohybem m. transversus abdomidis v oblasti hypogastria. Tento vztah se projevuje i na dy-
chacich pohybech bfi$ni stény. Za normalni situace v ramci uvedeného vztahu nastava aktivni
dynamicka rovnovéha zajistujici plynulost dychacich pohybt, ale i vzpiimené uspotfadani oso-
vého orgédnu a tim drzeni téla.

Tuto Gzkou funkéni souhru mezi branici a m. transversus abdominis potvrzuje i studie Dvo-

faka a Hoblinky (2006), kteti uvadi, ze strukturdlni charakter mechanické vazby obou svalil
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V zajmovém prostoru sveédci o jejich neoddélitelné participaci na respiracnich a posturdlnich

déjich.

Obr. 7. a) svaly hrudniku a bficha, b) ptiény fez st€énou trupu v roviné€ nad pupkem, C) pfi¢ny
fez sténou trupu v roviné pod pupkem (Grim, Nanka & Helekal, 2014, s. 252).

Cumpelik et al. (2006) dale uvadi, ze predstava 0 tom, Ze branice se pii dechovych pohybech
chova jako pist, ktery nasava vzduch, neni vzdy vSeobecné platna. Brénice je pfirostla ke sténe

télni dutiny a rozdéluje ji na ¢ast hrudni a btisni. Jeji pohyb by se dal spise pfirovnat k préci
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membranového Cerpadla. Membrana je aktivnim zdrojem sily a neni homogenni ve svém pri-
behu. Branice tedy miize zapinat své piedni nebo zadni svalové snopce individualné podle po-
tteby posturalni funkce, jako je tomu napt. pfi zméné postaveni hlavy. Zda se, ze dechovy me-
chanismus podléha adaptacnim vliviim obdobné jako drzeni téla.

Z hlediska drZeni t¢la a jeho stabilizace je tedy nutné sladit program mechaniky dychani
S programem fizeni drzeni téla. O branici jako membranovém Cerpadle se zmiiuje i Véle
(2006), Willard et al. (2012) a Kocjan et al. (2017).

Druhou svalovou membranu tvoii svaly panevniho dna. Svalové dno panevni je v ramci me-
chaniky dychani protéjskem branice. Klesa-li branice (béhem nadechu), vyklenuje se panevni
dno a naopak. Panevni dno tvoii dvé svalové ptepazky. Prvni z nich je diaphragma pelvis, ktera
ma tvar nalevky odstupujici od stén panve s vrcholem obracenym ke kone¢niku a tvofi ji m.
levator ani a m. coccygeus, coz je rudimentalni, ziejmé bezvyznamny sval s Cetnymi vyzivo-
vymi snopci, ktery vzadu dopliiuje diapragma pelvis. M. levator ani je plochy sval, ktery zesi-
luje svalové dno v mistech, kde je skelet nejvzdalenéjsi. U zen ma dulezitou funkci, protoze
udrzuje spravnou polohu délohy. Zaroven je svéraCem dutych organt a zved4 panevni dno.
Druhou svalovou piepazkou je diapragma urogenitale, ktera ma tvar trojihelnikové svalové
ploténky a rozprostira se mezi rameny stydkych a sedacich kosti. Zesiluje pfedni ¢ast dia-
phragma pelvis. Tato piepazka se sklada ze dvou sval. Prvnim z nich je m. transversus perinei
profundus. Jedna se o trojuhelnikovity plochy sval, ktery tvoii prakticky celou diapragma uro-
genitale. Uzavira piedni partii panevniho dna a zpeviiuje mocovou trubici a pochvu. Druhym
svalem je m. transversus perinei superficialis (hlubokého hrazového svalu), ktery je tvoren
pouze n¢kolika svalovymi snopci na zadnim okraji hlubokého hrazového svalu (Dylevsky,
2009).

Posledni studie (Weber et al., 2017; Ki, Heo, Kim, & Kim, 2016; Phillips, Mercer, & Bog-
duk, 2008; Norris, 2008; Brown & McGill, 2008; Stanford, 2002) ukazuji, Ze vyznamnou roli
pro cely dechovy rytmus ma systém hluboko ulozenych svali, jehoz jsou soucasti i vyse po-
psané svaly.

Tento svalovy systém hluboko ulozenych svall se nazyva hluboky stabilizacni systém patete
(HSSP) a zahrnuje svalstvo flexort, hluboky svalovy systém patete, svalstvo panevniho dna,
bti$ni muskulaturu a predevsim branici v jeji posturalni funkei (Kolaf et al., 2009). Koordino-
vana aktivita stény bfiSni dutiny (bradnice, bfisnich svalli a panevniho dna) vyviji a adjustuje
nitrobfisni tlak. Obsah btisni dutiny se chova jako viskdézné€ — elasticky sloupec, ktery poskytuje

oporu bederni pateti a vyvazuje funkci extenzoru (Kolat, 2006), (obr. 8).
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V praxi pracuje branice v partnerském vztahu (kokontrakci) s bfiSnimi svaly 1 svaly pa-
nevniho dna v obou fazich dechového cyklu. Kdyby pfi naddechu bfisni sténa zcela ochabla,
tlacila by branice utroby nejen do malé panve, ale i doptedu. Proto musi sou¢asna mirna akti-
vace m. transversus abdominis tomuto stavu zabranit. Jeho ¢innost usnadfiuje i zvednuti Zeber
bréanici (Véle, 1997).

Obr. 8. Svalova souhra mezi autochtonni muskulaturou, branici, svaly panevniho dna a bfisnimi
svaly za fyziologické situace (Kolaft, 20006, s. 162).

M. transversus abdominis je jedinym bfisnim svalem, ktery reaguje svym stahem na rizné
pohyby trupu a koncetin shodné, bez ohledu na smér. U ostatnich biisnich svalt se jejich zapo-
jeni méni v zavislosti na sméru pohybu. U zdravych jedinct kontrakce m. transversus abdomi-
nis vzdy piedchazi kontrakci ostatnich svald trupu (Norris, 2008). Byly popsany mozné faktory
prispivajici ke stabilité¢ bederni patete z hlediska svalové aktivity. Uvedené studie potvrzuji
vyznam lokalnich stabilizatord, respektive m. multifidus a m. transversus abdominis. Neni vSak
mozné, aby tyto svaly pracovaly ve stabiliza¢ni funkci izolované (napi. Cresswell, Grundstrom,
& Thorstensson, 1992; Cresswell, Oddsson, & Thorstensson, 1994; Deyo, 2004; Gracovetsky,
Farfan, & Helleur, 1985, Hides, Richardson & Jull, 1996; Hodges, 1999; Hodges & Richardson,
1996; Hodges & Gandevia, 2000; Phillips, Mercer, & Bogduk, 2008; Malatova, 2006; Malatova
etal., 2007; Malatova et al., 2008). Norris (2008) popisuje vyznam zapojeni biisni muskulatury
pfi predklonu pro sniZeni zatiZzeni ptechodu bederni a kiiZové ¢asti patete. Je tieba si vSak uve-
domit, Ze pro zvySeni intraabdominalniho tlaku je nutna soucasna kontrakce m. transversus
abdominis, branice a svali panevniho dna, tedy svalit HSSP (Hodges, 1999).

Lewit (2001) pise, ze pro dosazeni stability, musi byt zajistény vSechny stény bfisni dutiny,
tedy 1 oblast bederni patefte.

Z klinickych pozorovani je ziejmé, ze volni kontrakce m. transversus abdominis je spojena

s kontrakci m. multifidus a naopak, a Ze instruované zapojeni panevniho dna pfimo usnadiuje
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aktivaci m. transversus abdominis (Richardson et al., 1999). S tim souvisi také anatomické
spojitosti. Kaudalni Zebra jsou mistem spojeni m. transversus abdominis a branice.

Na zakladé uvedenych skute¢nosti 1ze konstatovat, Ze oslabeni m. transversus abdominis
vede k zdvaznym poruchdm stabilizace patete a dechového stereotypu. Uvedené svaly v ramci
HSSP funguji jako jedna funkéni jednotka. Dysfunkce jediného z nich znamena vzdy dysfunkci
celého systému, a to s negativnim vlivem na dechovy stereotyp. Prikladem je syndrom otevie-
nych ntzek. Jedna se o oslabeni posturdlni funkce branice, bfiSnich svali 1 svall panevniho
dna, dochazi k anteverzi panve projevujici se hyperlordé6zou bederni patete, s ventralnim vy-
klenutim bti$ni dutiny (Kolaf et al., 2009).

Pro vyvoj patologie v oblasti HSSP je zasadni, Ze kineziologicky vzor posturalni stabilizace
patete je integrovan do vSech naSich pohybt. Nejcastéj§im problémem je insuficience piedni
stabilizace patefe a naopak pfevaha exten¢ni aktivity povrchovych zaddovych svalii (Kolaf,
2006).

Macehle (2014) uvadi, ze béhem nadechu dochazi ke koncentrické kontrakci branice a k ex-
centrické kontrakci m. transversus abdominis. Pii koncentrické kontrakei m. transversus abdo-
minis musi branice naopak pracovat excentricky. Rovnéz Véle (1997) uvadi, ze mezi branici a
bfisnimi svaly existuje pfi dychani dynamicka aktivni rovnovaha, ktera zajistuje plynulou re-
spira¢ni funkci.

Z vySe uvedeného plyne, Ze musime vZdy respektovat uzky oboustranné vzijemny
vztah mezi dechovou a posturalni muskulaturou v ramci HSSP, a skute¢nost, Ze chceme-

li upravit drZeni téla, musime upravit i dychaci pohyby a naopak.

2.2.2 Fyziologie dychani

Jak jiz bylo uvedeno, dychaci pohyby provazi soucasné tfi odliSné procesy. Prvni proces,
ktery se tyka mechaniky dechovych pohybt, je popsan vyse. Druhym procesem jsou fyziolo-
gické pochody, souvisejici s vyménou plynti a zménou drazdivosti centralni nervové soustavy
(CNS), kterému se vénujeme v této podkapitole. Tteti proces, tedy fizeni dechovych a postu-
ralnich pohybt, je popsan v podkapitole nasledujici.

Dychani jako takové je dobie popsané, zivotné dillezité a piekvapiveé slozité chovani s be-
havioralnimi a fyziologickymi vystupy, které¢ Ize snadno méfit (Del Negro, Funk, & Feldman,
2018).

Ptijem kysliku z atmosféry je d¢j staly. Na rozdil od pfijmu potravy a vody nelze bez zavaz-
nych dasledkii ptivod kysliku v organismu pterusit na del$i dobu nez nékolik minut. Rozdil
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mezi pfijmem kysliku a potravy ¢i vody je v tom, Ze v organismu neexistuji zddné podstatné
zasoby kysliku. Veskery kyslik, ktery ma ¢lovek k dispozici po preruseni jeho ptivodu, je kyslik
v plicnich sklipcich, v krvi, rozpustény v tkanich a navazany na hemoglobin ve svalech. Rela-
tivn€ nejvice je ho v Krvi asi 60 %, Vv plicich pfiblizné 25 % a v tkanich 15 %. Celkové tyto
zasoby ptedstavuji asi 1100 ml kysliku, coz znamena pii klidové spotiebé 250 ml kysliku za
minutu rezervu asi na 4—7 minut (Palecek et al., 1999).

Slavikova & Sviglerova (2014) rovnéZ uvadi, Ze nezbytnost respirace souvisi i se skuteé-
nosti, ze prijem kysliku do organismu lze pterusit bez zavaznych nasledka pouze na nékolik
minut, protoze zasoby kysliku v organismu jsou malé. Tvoii je kyslik v respiracnich bronchio-
lech, alveolech, kyslik obsazeny v krvi, rozpustény v tkanich a kyslik vdzany na myoglobin. Pti
klidové spotiebé kysliku ptredstavuje toto mnozstvi funkéni rezervu na 4—7 minut.

Z toho plyne, Ze absence kysliku vede ke smrti, protoze buniky piestanou vyrabét energii,
kterou potfebuji pro svoji existenci a zanikaji. Nejrychleji reaguji na nedostatek kysliku ty or-
gany, které maji jeho vysokou spotiebu (a tedy i vysokou spotiebu energie), tj. napt. mozek a
srde¢ni sval (Mourek, 2012).

Vime, ze respirace je pro ¢innost organismu nezbytna, protoze se podili na vzniku potiebné
energie. Organismus energii ziskava postupnym $tépenim jednotlivych Zivin (cukrt, tukd, ami-
nokyselin), pfi kterém se spotiebovava kyslik a tvoii se oxid uhli¢ity (Langmeier et al., 2009).

Vyménu dychacich plynti mezi plicemi a zevni atmosférou zajist'uje plicni ventilace. Difuze
pak umoznuje vyménu kysliku a oxidu uhli¢itého mezi plicnimi alveoly a krvi. Krev v ob&ho-
vém systému zprostfedkuje transport dychacich plynt mezi plicemi a tkanémi (Langmeier
et al., 2009).

Z toho vyplyva, ze pro realizaci respira¢niho cyklu je nezbytna kooperace dvou organovych
systémtll a to obé¢hového a dychaciho, které spolu tvofi funkéni celek, tzv. kardiopulmonalni
systém (Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000; Bartinkova, 2007). V literatuie se mizeme se-
tkat i s pojmem transportni systém pro kyslik (Chaloupka et al., 2003). A to proto, ze dychaci
systém se bezprostiedné podili pouze na ventilaci a difuzi. Pro provedeni celého respirac¢niho
cyklu, tedy nasledny transport plynt, je nezbytna ¢innost obéhového systému (Dylevsky, 2011).

Ptijimany atmosféricky vzduch tvoti smés plyni o rizné koncentraci. Hodnota jednotlivych
parcialnich tlakli ve smési plynti se méni podle toho, zda jde o suchy nebo vlhky vzduch a podle
nadmoftské vysky. Se stoupajici nadmotskou vyskou barometricky tlak klesa, a tim také klesa
hodnota jednotlivych parcidlnich tlakd. Vzduch proudi do nebo z plic dychacimi cestami ve

sméru tlakovych gradientl. Vzduch do plic proudi, pokud je tlak v plicich nizsi, nez je tlak
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atmosféricky. Z plic do okolniho prostfedi proudi, pokud tlak v plicich ptevysi tlak atmosfé-
ricky. Toto se d¢je diky skutecnosti, ze dutina hrudni, na rozdil od plic, nekomunikuje s okolim
(Langmeier et al., 2009).

Zékladni podminkou toho, aby se plice pohybovaly shodné¢ s pohybem hrudniho kose, je
existence interpleuralniho prostoru. Je to prostor mezi poplicnicemi (pleurou visceralni a pari-
etalni). Interpleuralni (intrapleuralni ¢i nitrohrudni) tlak je tedy tlak mezi listy pleury. Tato Stér-
bina ma vici atmosférickému tlaku negativni hodnotu (negativni interpleuralni tlak). Pii klid-
ném vydechu ma hodnotu -2 az -4 torry (1 torr = 1 mm Hg = 133 Pa — Pascal) a pii klidném
nadechu se zvysuje aZ na hodnotu -6 az -8 torris (Mourek, 2012; Slavikova & Sviglerova, 2012).

V klidové poloze (po ukonceni vydechu, pied za¢atkem vdechu) je tlak uvnitt plic (tlak in-
trapulmonalni ¢i intraalveolarni) roven tlaku atmosférickému (Mourek, 2012). Slavikova &
Sviglerova (2012) pisi, e intrapulmonalni tlak je nepfistupny piimému méfeni a jeho hodnota
se posuzuje z hodnot tstniho, nosniho nebo trachealniho tlaku. Pfi nadechu se vlivem stoupajici
negativity tlaku interpleuralniho stava také negativnim asi o 3 torry. Tim se vytvoii tlakovy
gradient mezi tlakem atmosférickym a intrapulmondlnim (sméfujicim do plic) a dojde k prou-
déni vzduchu do plic. Pfi vydechu se zase tlak v plicich diky zmenSenému objemu hrudniku a
retrakéni sile plic (tendence stdhnout se k hilu) zvysi asi o 3 torry nad tlak atmosféricky, tim se
tlakovy gradient opét obréti a vzduch proudi z plic (Mourek, 2012). Slavikova & Sviglerova
(2012) hovoti o transpulmonalnim tlaku, ktery udava rozdil mezi intraalveolarnim tlakem a
intrapleuralnim tlakem. Hodnoty tlakii v respiraénim systému se vyjadiuji relativng a jsou vzta-
Zeny k hodnoté okolniho atmosférického tlaku.

Dechovy cyklus se sklada z inspiria, které je zah4jeno kontrakci inspirac¢nich svala vedouci
ke zvétSeni objemu hrudniku. Pfi klidném vdechu zvétSeni objemu hrudniku a plic ze 60-70 %
zajiStuje kontrakce branice. Nasleduje klidny vydech, ktery je zahdjen relaxaci inspiracnich
svalil, objem hrudniku se zmensSuje na troven pfed vdechem. Usilovny vydech je, kromé rela-
xace inspiracnich svaltl, iniciovan kontrakei exspiracnich svalt, tlakové-objemové zmény jsou
pak vyrazngjsi (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Zvétseni objemu hrudniku dale zavisi na pruznosti hrudni stény a plic. Pruznost je vlastnost
téles nabyvat po pfechodné deformaci pivodni tvar. Tato vlastnost se tykéd vétSiny tkani lid-
ského téla. Mirou pruznosti je poddajnost (compliance) nebo jeji ptevracena hodnota — smrsti-
vost (elastance), (Slavikova & Sviglerova, 2012). Compliance plic oznadujeme miru objemové

zvetsi svilj objem pfi jednotkové zmeéné tlaku. Naopak, ¢im je plice méné€ pruzna (ve staii), tim
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je zapotiebi vétsi sily k dosazeni Zaddané¢ho objemu pfi inspiriu. Ztrata pruznosti plic, ndhrada
plicni tkané vazivem, je pfi¢inou rozedmy plic (emfyzému). Takovy jedinec musi vynakladat
velké usili k dostate¢né ventilaci plic (dfive typicka nemoc hornikti ze zapraseni plic). Dychani
je pak pro néj namahavy proces (Mourek, 2012). Poddajnost hrudniku je dana anatomickou
stavbou hrudniku. Spojeni Zeber a sterna umoziuje zvedani, rotaci i ohybani zeber, a to jak
v kosténych, tak chrupavéitych oddilech Zeber (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Jak jiz bylo uvedeno, pii vdechu proudi vzduch dychacimi cestami do plic ve sméru tlako-
vého gradientu. Kontrakci dychacich svalii (branice a zevnich mezizebernich svall) se rozsifuje
hrudnik a diky vysoké pfilnavosti poplicnice (visceralni pleura) a pohrudnice (parietalni pleura)
pfitomnost malého mnozstvi tekutiny mezi obéma pleurami a tim, Ze tlak v dutiné hrudni je
niz8i, nez je tlak atmosféricky. Dlivodem negativniho interpleuralniho tlaku je vliv dvou,
opacné pusobicich sil, a to retrakéni sily plic sméfujici smérem k hilu a na opa¢nou stranu
pusobi pruznost hrudniku (Langmeier et al., 2009). Retrak¢ni sila plicni tkané zavisi na pfitom-
nosti a stavu elastickych vldken plicni tkdn€ a pfedevsim na povrchovém napéti lokalizovaném
na rozhrani alveolarniho vzduchu a tenké vrstvicky tekutiny vystylajici vnitini povrch alveold.
Velmi dulezitym faktorem, ktery modifikuje povrchové napéti v alveolech, je surfaktant. Jde
0 latku lipoidni povahy produkovanou plicnimi buiikami, kterd zeslabuje silu povrchového na-
péti a zabranuje ptipadnému kolapsu alveoli pti vydechu (Mourek, 2012).

Pti klidném dychani dochazi k dechové praci kontrakci dychacich svalti pouze v inspiriu,
které je dé¢jem aktivnim. Klidné exspirium je d&j zcela pasivni, zajistény retrakéni silou plic,
pruznosti a hmotnosti hrudniku pfi relaxaci dychacich svali. Dychaci svaly tedy vykonavaji
Vv inspiriu dechovou praci, kterd zahrnuje tii slozky. Prvni slozkou je prace nutna k pifekonani
retrakéni sily plic (. elastického odporu). Jedna se o praci elastickou nebo také statickou, ktera
je tim mensi, ¢im je poddajnost plic vétsi. Je nizk4 pti malém dechovém objemu. Druhou slozku
tvoti prace nutnd k ptfekondni odporu hrudniku a plicni tkéné (tj. viskézniho odporu), kterou
nazyvame praci tkanového odporu. Jedna se o praci dynamickou. Tteti sloZkou je prace, ktera
je nutna k ptekonani odporu, ktery kladou dychaci cesty proudu vzduchu. Jedna se o praci od-
poru dychacich cest. Je tim mensi, ¢im mensi je odpor dychacich cest a nizsi rychlost proudu
vzduchu. Energeticka naro¢nost dechové prace pii klidovém dychani je nepatrna, ¢ini pouze
2-5 % celkové energetické spotieby organismu. Béhem intenzivni svalové prace miiZe ale spo-
tieba energie mnohonasobné stoupnout, a to zvlasté u osob s omezenou poddajnosti plic nebo

se zvy$enym odporem dychacich cest (Slavikova & Sviglerova, 2012). RovnéZ Langmeier et al.
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(2009) pisi, ze za fyziologickych okolnosti je spotfeba energie dychacimi svaly i pii fyzické
zatézi pomérné nizka, z celkové spotieby Cini asi 3 %. Je vSak nutnd k prekonéani pisobicich
elastickych sil plic a hrudniku, navozeni pohybu hrudniku a plic a k piekonani odporu v dycha-
cich cestéach.

Havlickova et al. (2006) pisi, Ze se béhem pohybové ¢innosti méni mechanika dychani. Pti
stupiiované zatézi se popisuje presun dychani do inspirac¢ni polohy. Dychéani probiha stejné jako
Vv klidovych podminkach s minimalnimi energetickymi pozadavky, kdy vdech je aktivni a vy-
dech pasivni. Platnost Boyle-Mariottiv zakona, fikajiciho, Ze soucin tlaku a objemu je kon-
stantni, vysvétluje fakt, Ze se pti vydechu nemusi aktivovat dychaci svaly, ale pasivni elasticita
tkani pln€ dostacuje k realizaci vydechu. Po dosazeni vyssiho stupné intenzity se dechovy ob-
jem musi zvySovat a vydechnout se musi v krat$i dob&. Do ¢innosti se tak musi zapojit i vyde-
chové svalstvo (vnitini mezizeberni svaly a svaly bii8ni), coz vyzaduje vEtsi spotfebu energie
(Havlickova et al., 2006; Sorfova, Tlapakova, & Matéjkova, 2018).

Odpor respira¢niho systému zahrnuje staticky (elasticky) a dynamicky (neelasticky) odpor.
Velikost elastického odporu je nepiimo umérna poddajnosti plic a je dana napé&tim elastickych
vlaken a povrchovym napétim v alveolech. Neelasticky odpor zahrnuje visk6zni odpor tkani
hrudniku a odpor dychacich cest (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Pro funkéni vySetieni plic vyuzivame spirometrické méfeni. Jedna se o neinvazivni vyset-
feni, které se pouziva k méfeni objemt a kapacit plicni ventilace, které délime na statické (kli-
dové objemové parametry) a dynamické. Namétené hodnoty jsou procentudln€ srovnany s na-
lezitou hodnotou, kterd je uréena podle pohlavi, v€ku, vySky a vahy jedince. Mezi statické plicni
objemy a kapacity fadime dechovy objem (VT), vitalni kapacitu (VC), inspiracni vitalni kapa-
citu (IVC), inspira¢ni kapacitu (IC), inspira¢ni rezervni objem (IRV), exspira¢ni rezervni objem
(ERV), celkovou kapacitu plic (TLC), rezidualni objem (RV) a funk¢ni rezidudlni kapacitu
(FRC). Mezi dynamické plicni objemy fadime minutovou ventilaci (MV), maximalni minuto-
vou ventilaci (MVV), vitalni kapacitu pii usilovném vydechu (FVC), usilovné vydechnuty ob-
jem za 1sekundu (FEV1) a Tiffenautiv index (FEV1/FVC), coz je pomér usilovné vydechnutého
objemu za 1 sekundu v procentech vitalni kapacity pfi usilovném vydechu (Neumannova et al.,
2018).

Velikost plicnich objemu a kapacit je z Casti zavisla na funkci dechovych svali. Na tom,
jakou silu jsou dychaci svaly schopny vyvinout, zavisi schopnost pfekonat elasticky retrak¢ni

tlak plic a hrudni stény (Chlumsky, 2014).
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Zdravy jedinec za klidovych podminek prodyché za 1 minutu asi 7,5 litrti. Jedna se o minu-
tovou ventilaci (MV), jejiz hodnota je dana dechovou frekvenci, kterou nasobime klidovym
dechovym objemem. Zrychlenim dechové frekvence (Fg), ale i prohloubenim dechu se minu-
tova ventilace miize vyrazné zvysit. Klidova dechova frekvence ptredstavuje 12—16 dechti/min
a klidovy dechovy objem dosahuje 500 ml. Klidovy dechovy objem (objem vzduchu, ktery se
pfi klidném dychani vymeéni jednim dechem) je dan vzduchem v anatomicky mrtvém dychacim
prostoru (tedy vzduchem v dychacich cestach, ktery se na vymén¢ dychacich plynt pfimo ne-
podili), tj. 150-250 ml, a vzduchem v alveolech, tj. alveolarnim vzduchem o objemu
250—-350 ml. Po ukonceni klidového vydechu zapojenim pomocnych vydechovych svalii mii-
Zzeme je$té maximalné vydechnout objem asi 1,1-1,7 litru, ktery odpovida tzv. expiraénimu
rezervnimu objemu (ERV). Stejné tak po klidném vdechu zapojenim pomocnych vdechovych
svaltt mizeme jesté vdechnout jesté asi 2—3 | vzduchu, jedna se o tzv. inspiracni rezervni objem
(IRV). Tyto 3 objemy (dechovy objem — V1, ERV a IRV) davaji dohromady tzv. vitalni kapa-
citu plic (VC). Jeji fyziologicka norma zavisi na véku, pohlavi, vySce a hmotnosti jedince a na
zivotnim stylu. Pohybuje se v rozmezi 3 az 5 litrti. Jeji hodnota se vSak d& vyrazné zvysit tré-
novanosti (Mourek, 2012; Langmeier et al., 2009, Neumannova et al., 2018). Z plicnich objemi
je jesteé nutné zminit tzv. rezidualni objem (RV), ktery €ini asi 1,2 litru. Tento objem se s vékem
zvétsuje, protoze plice ztraci postupné na pruznosti a elasticité (Mourek, 2012).

Pruznost (elasticitu) plic a kvalitu dychacich cest miizeme posuzovat pomoci tzv. ¢asove
rozepsan¢ho vydechu, kdy po maximélnim nddechu se snazime nejen maximalné, ale i co nej-
rychleji vydechnout celou vitalni kapacitu. Hodnotime objem vydechnutého vzduchu za vtefinu
(FEV1), ktery se ma pohybovat v rozmezi 70-90 % VC. Jeho velikost se s vékem snizuje (Mou-
rek, 2012).

Jak jiz bylo uvedeno, pro realizaci celého dechového cyklu je nutna spoluprace kardiovasku-
larni soustavy, proto musime zminit i pratok krve plicemi a transport dychacich plyna krvi.

Pro vySetieni reakce transportniho systému pro kyslik na zatéz vyuzivame spiroergometrii.
Jedna se o dynamicky zatézovy test, ktery vyuzivame pro analyzu plicni ventilace a vimény O2
a COg, ktera je soucasti funkeni zatézové diagnostiky fyziologie ¢i patofyziologie télesné za-
téze. V posledni dobé se spiroergometrie pouziva i v klinické kardiologické praxi k diferenci-

alni diagnostice pfi¢in ndmahové dusnosti a omezené tolerance zatéze (Chaloupka et al., 2003).
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Piijem kysliku musi dlouhodobé odpovidat jeho spotfebé organismem. Kratkodobé muize
spotieba prevysovat jeho pfijem (typicky na zacatku télesné ndmahy). Pak hovotime o kysliko-
vém deficitu, ktery se po skonceni zatéze vyrovnava tim, ze piijem doCasné pievysi spotiebu
(Palecek et al., 1999).

VétSina béznych fyzickych aktivit, s vyjimkou kratkodobych rychlostnich ¢i silovych vy-
kont, je zavisla na aerobnim hrazeni energie, a proto je limitovdna jednak schopnosti dodat
pracujicim svaliim potiebné mnozstvi kysliku, jednak schopnosti svali tento kyslik vyuzit k ae-
robni fosforylaci adenozindifosfatu (ADP) na adenozintrifosfat (ATP), (Chaloupka et al.,
2003).

Vyznamnym globalnim ukazatelem télesné vykonnosti je maximalni spotieba kysliku
(VO2max). Je to takova spotieba kysliku, ktera pii dal§im zvySovani zatéze u daného jednot-
livee jiz vyrazné neroste. Tato definice je spiSe teoretickd, protoZe V praxi cvi¢ici osoba zpra-
vidla kon¢i pro vycerpani pied dosazenim plato spotieby kysliku. Z tohoto divodu se obvykle
pouziva pojem vrcholova spotieba kysliku (VOzpeak), coZ je spotieba kysliku (VO2) dosazena
pfi maximalni zatézi. Kde spotieba kysliku je ddna soucinem srde¢niho vydeje a arterioven6zni
diference O a zavisi na soucinnosti nékolika systému, které tvofi transportni systém pro kyslik.
Jedna se o plice (adekvatni ventilace, perfuze, difuzni kapacita), krevni obéh (zvyseni srde¢niho
vydeje zvySenim tepového objemu a srde¢ni frekvence, distribuce srde¢niho vydeje — vazodi-
latace v pracujicich svalech, vazokonstrikce v ostatnich fecistich krom& mozkového kmene a
koronarniho), dale o krev (koncentrace hemoglobinu a jeho afinita k O2) a o svaly (hustota
kapilarni sité, vazodilatacni kapacita, obsah myoglobinu, pocet mitochondrii, enzymaticka vy-
bava), (Chaloupka et al., 2003).

U zdravych osob (s vyjimkou extrémné trénovanych vytrvalcil) neni VO2max limitovana
funkci plic. Pfi praci konané mensimi svalovymi skupinami (napf. hornimi koncetinami) je
spotieba kysliku tmérna mnozstvi zapojeni svalové hmoty a limitujicim faktorem je zde kapa-
cita pracujicich svall pro krevni pritok a pro odbér O». Pokud je do prace zapojeno vice nez
50 % celkové svalové hmoty, umoziuje vazodilatacni kapacita svalil pojmout vétsi prutok, nez
muze srdeéni vydej pokryt, a limitujicim faktorem se stava schopnost zvysit srde¢ni vydej. Tak
je tomu obvykle pii praci konané dolnimi koncetinami, pficemz pifi zatézi na bicyklu byva
VO2max 0 5-10 % niZ8i nez na b&hacim pasu, kde je zapojena vétsi hmota svalll. Prace vSemi
Ctyfmi koncetinami souc¢asné u zdravych osob jiz k vyznamnéjsimu zvySeni VO2max nevede

(Chaloupka et al., 2003).
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Dylevsky (2011) uvadi, ze svalovy vykon vyrazné zatézuje dychaci organy. Spotieba kys-
liku se u trénovanych sportovct mize zvysit az 20x%. Ischii et al. (2018) pisi, ze béhem aerob-
niho cviceni se ventilace postupné zvysuje v poméru k metabolickym narokiim zatézovanych
svalti. Zmény v minutové ventilaci (Ve) spojené s cvi¢enim jsou vyvolany zvySenou dechovou
¢innosti.

Stejné jako ostatni kosterni svaly potiebuji i dychaci svaly dostate¢ny pratok krve k uspo-
kojeni potieby kysliku spojené se zvySenou dechovou ¢innosti. U zdravych lidi spotieba kysliku
respiracnich svalli pfi maximalnim vykonu pfedstavuje 10-15 % maximalni spotieby kysliku
v celém téle (VO2max). U pacientu s chronickou obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN) se kromé
vlivu poskozené funkce plic, zvySuje i spotieba kysliku respira¢nich svalt ve vztahu k nad-
mérné funkci respiracnich svali béhem pohybové aktivity. V dasledku toho klesa spotieba kys-
liku ve svalech nohou se snizenim celkové vytrvalostni kapacity (Ischii et al., 2018). Collins et
al. (2008) uvadeéji, ze aerobni cviceni a fizené dychani s prodlouzenym vydechem vykazuji
vyznamny uéinek ve srovnani se samotnym aerobnim cvi¢enim u pacienti s CHOPN. Rizené
dychani hraje tedy dulezitou roli pfi aerobnim cviceni. Jones, Dean & Chow (2003) uvadéji, ze
brani¢ni dychani vedlo k mensi spotiebé kysliku respiraénimi svaly béhem statického cviceni.

Schopnost tkani vyuZivat pii fyzické zatézi kyslik, stoupa 1 u netrénovanych osob az do dva-
ceti let véku. Tréninkem zaméfenym na dychaci svaly a spoje hrudni stény lze dosahnout zvy-
Seni spotieby kysliku jen asi o 10-20 %. Dalsi zlepSeni je zavislé na fad¢ faktorti — napt. na
konstituci, pohlavi, ale pfedev§im na u¢innosti transportni faze respira¢niho cyklu, tj. na schop-
nosti tkani prebirat kyslik z cirkulujici krve, tzn. na vykonnosti tkaiiové cirkulace. Horni mez
spotieby kysliku v organizmu neni tedy dana pouze vykonnosti plicni ventilace, tj. napt. vy-
konnosti dychacich svalti, anatomii dychacich cest a pruznosti hrudniku. Specidln¢ zaméteny
trénink plicni ventilaci zvySuje, ale dosazitelny efekt je limitovan stavbou a fyziologickymi
parametry dychacich cest. Vyznamnéj$i zvySeni vykonnosti dychaciho systému je mozné pouze
se soucasnym rozvojem vykonnosti obéhové soustavy a se zlepSenim tkanové cirkulace (Dy-
levsky, 2011).

Dychaci systém se podili i na jinych funkcich nez je vyména dychacich plynti. V dychacich
cestach se vzduch otepluje nebo ochlazuje, zvlhcuje a o€ist'uje. Neporusenost sliznice, pritom-
nost hlenu a ¢innost fasinkového epitelu, stejné jako imunoglobuliny A v sekretu chrani orga-
nismus pred infekci. Obrannou funkci maji i plicni alveolarni makrofagy. Dychaci systém je

dualezity i pro fonaci (Langmeier et al., 2009).
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Svym slozenim se dychaci svaly obecné nelisi od ostatnich kosternich svald. Celkovy vzhled
svalu i jeho funkéni vlastnosti zavisi na morfologickych, biomechanickych a funkénich vlast-
nostech jednotlivych svalovych vlaken (Palecek et al., 1999).

V dospélé lidské branici je asi 55 % pomalych oxidacnich vlaken (SO — slow oxidative),
21 % rychlych oxidacnich glykolytickych vlaken (FOG — fast oxidative glycolytic) a 24 %
rychlych glykolytickych vlaken s nizkou oxidacni kapacitou (FG — fast glykolytic), (Palecek
et al., 1999; Polla et al., 2004). Klidné dychani vyuziva hlavn¢ pomala svalova vlakna, rychla
svalova vlakna se zapojuji specificky, kdyz se zvySuje rychlost dychani (Polla et al., 2004).

Béhem klidného dychani je vétSina ventilace zajistovana samotnou branici, je proto zapo-
jena do nepretrzité rytmické aktivity, ktera neumoziuje Zadnou pauzu k odpocinku, takze sva-
lova vlakna branice musi byt velmi odolné proti unavé (Polla et al., 2004). Palecek et al. (1999)
uvadi, ze na bézné kontrakci branice se rychlé svalova vlakna podileji jen malou ¢ésti, ptestoze
tvoti asi 50 %. Pfi maximalni izometrické kontrakci se na sile branice podili vldkna pomald a
néktera vlakna rychld. Za béznych podminek kontrakce se branice pravdépodobné viibec neu-
navi. Mantilla & Sieck (2013) pisi, ze pfi realizaci ventilaéniho chovani je branice aktivni pfi-
blizné 40 % casu (V ramci dechového cyklu) kazdy den po cely zivot. Ventila¢ni chovani vSak
muze byt dosazeno aktivaci pouze 10-25 % celkové kapacity generujici silu branice.

Obecn¢ maximalni sila izometrické kontrakce zavisi na prifezu svalu (tj. na mnozstvi para-
leln¢ aktivovanych sarkomer) a na vychozi délce svalu. Rychlost zkraceni naproti tomu zéavisi
na rychlosti tvorby aktinomyosinovych mustkid. Typicky rychly sval se pti inavé kontrahuje
mensi silou a pomalu, kdeZto pomaly sval se pfi unavé kontrahuje mensi silou, avSak stejnou
rychlosti. U pomalych svalii nedochézi pti inavé k acidoze, a proto odpada blokujici vliv zvy-
Sené koncentrace H" na myozinovou ATPazu. U bréanice, smiSeného svalu, jsou pii tnavé po-
stizeny jak sila, tak rychlost kontrakce. Pti zkraceni vychozi délky svalu se jeho schopnost vy-
tvaret silu snizuje. Pfi Ginav€ inspiracnich svald se jejich schopnost vytvaret silu snizuje pfi
vSech plicnich objemech (Palecek et al., 1999).

Svalova vldkna branice maji obecné mensi prufezovou plochu nez svaly koncetin. Vzhledem
k tomu, Ze pocet kapilarnich cév obklopujicich kazdé vlakno je podobny, je difuzni vzdalenost
snizena, coz ¢ini ptivod kysliku G¢inngj§im v branici nez v jinych svalech (Polla et al., 2004).

Kontrakce inspiracnich svall se uskuteciiuje v dobé, kterd odpovidd trvani inspiria,
tedy dob¢, kdy proudi vzduch do plic a dob¢, kdy se inspiracni svaly kontrahuji jesté po ukon-

¢eni proudu vzduchu do plic a brzdi zacatek exspiria. V dob¢ exspiria inspiracni svaly relaxuji
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a maji moznost metabolicky obnovit energetické zdroje nutné ke kontrakci. Pomér trvani inspi-
ria K trvani cyklu je relativné staly, a to nejen u zdravych osob, ale i u riznych chronickych
respiracnich onemocnéni. Jeho hodnota je cca 0,39. Pokud experimentalné podil trvani inspiria
na dechovém cyklu prodlouzime, zvétsime predpoklady pro vznik svalové unavy, protoze zkra-
time Cas na obnovu energie (Palecek et al., 1999).

Relativni trvani inspiria (pomér trvani inspiria k trvani cyklu) je jednou z charakteristik po-
ttebnych pro stanoveni ,,Tension-time indexu (TTI)*, ktery 1ze zjednodusen¢ definovat jako
pramérnou tenzi svalu periodicky se kontrahujiciho. TTI popisuje zatéz branice a ostatnich re-
spiracnich svall. TTI rovnéz dobie koreluje se stupném Unavy, zvlasté pii kontrakcich izome-
trickych. Svalova tenze rovnéz omezuje prutok krve svalem. To ma vliv nejen na dodavku ener-
getickych substratd, ale téz na odstranéni metabolitl, které mohou ovlivnit kontrakéni aktivitu
(Palecek et al., 1999).

Vdech je zakladnim prvkem ¢innosti dychacich svalt a je aktivni ¢asti dechového cyklu.
Proto jakékoliv oslabeni funkce inspiracnich svalii ohrozuje jedince hypoventilaci se vSemi du-
sledky. Sily uplatiiujici se pti vydechu jsou dvojiho druhu. Prvnimi jsou sily v pruznych struk-
turach respiracniho systému pii vdechu. Rozpétim hrudniku pti vdechu se vytvofi zdroj sily
v pruznych strukturach plic a hrudni stény, ktery se uplatni pfi vydechu. Druhymi jsou sily
kontrakce vydechovych svali. Vydechovymi svaly jsou pfedevsim svaly stény bfisni a m. tri-
angularis sterni. Pfi kontrakci bfisnich svalt se zvysi tlak v duting btisni, ktery vytlacuje rela-
xovanou branici do dutiny hrudni, a tim napomaha ke zvyseni alveolarniho tlaku. Aktivni exspi-
rium, tedy vydech za pfispéni exspiracnich svall, se uskutecnuje zejména pii exspulsnich dé-
jich, jako je kasel a kychani. Mimo to 1ze védom¢ aktivovat vydechové svaly a provadét volni
vydechové tikony (Palecek et al., 1999).

Slabost dychacich svalt lze definovat jako stav, kdy je snizena schopnost odpocinutého
svalu vytvafet silu. Na rozdil od inavy neni slabost rychle reverzibilni. Unavé dychacich svali
normalné brani velka funk¢ni rezerva, umoziujici jak zapojovani riiznych typt svalovych vla-

ken, tak stfidani celych funkcnich skupin inspiraénich svala (Palecek et al., 1999).

2.2.3 Rizeni dychani

Poslednim procesem, ktery probihé souc¢asné s mechanikou dychacich pohybii a fyziologic-

kymi pochody, je proces fidici.
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Jedna se o fizeni dechovych a posturalnich pohybi s ucasti nervové soustavy véetné vlivu
na psychiku, svaly a vnitini organy (Véle, 2012). Mourek (2012) pise, ze fizeni dychani je velmi
slozity proces a do dnesniho dne neni zcela a pIné€ vyjasnény.

Pravidelné¢ stiidani vdechu a vydechu je zajiSténo spontanni a rytmickou aktivitou respirac-
nich center ulozenych v mozkovém kmeni. Hloubka a frekvence dychani jsou ovliviiovany ce-
lou fadou chemickych a i nechemickych vlivii tak, aby plicni ventilace byla maximalné ptizpu-
sobena aktualnim pozadavkiim organismu (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Rovnéz Palecek et al. (1999) uvadi, Ze je ventilace regulovana tak, ze optimalizuje dychani
Z hlediska prezivani organismu, minimalniho vydeje energie, soucinnosti s jinymi systémy a
u ¢loveéka zvlast vyrazné z hlediska realizace funkci fizenych kiirou mozku. Pro pieziti je pod-
statné zachovani urcité urovné metabolismu. Pravé chemicka regulace dychani slouzi k tomu,
aby ventilace plic byla pfiméfend aktudlnim potfebdm metabolismu. Ventilaci plic 1ze uskutec-
nit riznymi dechovymi vzory. Bloudivé nervy se spolu s aferentaci z dychacich svala podileji
na optimalizaci dechového vzoru z hlediska energie vynalozené na dechovou praci. Reflexy
z faryngu modifikuji ventilaci tak, aby nedochazelo k aspiraci tekutin ¢i potravy. Reflexy z dy-
chacich cest (kychani, kaSel) napomahaji odstrafiovat nezadouci latky a rovnéz upravuji nor-
malni dechovy rytmus. Ventilaci modifikuje i reflexni a centralni vazba na systém kardiovasku-
larni a na termoregulaci. Samotné drahy kortikospinalni upravuji ventilaci tak, ze ¢clovék muize
mluvit, zpivat, foukat a vliibec ovliviiovat ve zna¢ném rozsahu sviij dechovy vzor.

Za aktivitu dychacich svall je odpovédné dychaci (respiracni) centrum v retikularni formaci
mozkového kmene, tvofené inspira¢nimi a expiracnimi neurony. Proto, aby dochazelo k ryt-
mickému a soucasné automatickému stiidani vdechu a vydechu, je nutna dalsi skupina bunék
(centrum) v mozkovém kmeni. Toto centrum se nazyva pneumotaxické. VSechna centra jsou
pod vlivem celé fady podnéti, prichazejicich jak z periferie, tak z vysSich oddili CNS tak, aby
se ventilace pfizptsobila naroktim a pottebam organizmu (Mourek, 2012).

Slavikové a Sviglerovéa (2012) uvadi, ze dychani je automaticky proces, ktery probiha mi-
movoln¢. Zaroven je dychani jedina vitalni funkce, ktera do jisté miry podléha volni kontrole.

Langmeier et al. (2009) uvadéji, ze na fizeni dychani se podili dva regulaéni mechanismy, a
to nervovy a chemicky. Stejné tak i Dylevsky (2011) uvadi, ze dychani je fizeno a regulovano
sloZitym systémem zpétnovazebnych mechanizmi a ze dychaci cyklus je fizen z dychaciho
centra v prodlouzené miSe, které ma inspiracni (vdechovy) a expiracni (vydechovy) oddil.

Nervova regulace dychani souvisi s ¢innosti skupiny neuront, které jsou odpovédné za spon-

tanni rytmické dychani a jsou uloZeny v retikuldrni formaci mozkového kmene. Jejich nervové
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vybézky kon¢i na motoneuronech piednich rohtt misnich. Z oblasti Cs—Cs vychazi n. phrenicus,
ktery inervuje hlavni dychaci sval — branici. Z motoneuronti v oblasti Th1—Th7 jsou inervovany
zevni mezizeberni svaly. Dal§i motoneurony fidi ¢innost vydechovych svala (vnitinich mezi-
zebernich svalil), (Langmeier et al., 2009). Zakladem spontanniho rytmického dychani je ¢in-
nost neuronii dechového centra, které tvoti dvé zakladni skupiny — dorzaln€ ulozené inspiracni
neurony v nc. tractus solitarius, které jsou aktivni predev§im béhem inspiria a ventralni skupina
neurond V nc. ambiguus a retroambiguus, které jsou aktivni jak béhem exspiria, tak i béhem
inspiria. Cinnost neuronti dechového centra je ovlivitovana dal§imi skupinami neuront jak
Vv prodlouzené miSe, tak i v mostu (pons Varoli). Z experimenti a z klinickych pozorovani se
zjistilo, Ze zéastava dychéni nastava prerusenim nervovych drah pod prodlouzenou michou. Po-
kud dojde k poskozeni nad prodlouzenou michou, je rytmické stiidani vdechu a vydechu na-
hrazeno intenzivnim vdechem pieruSovanym kratkymi vydechy (apneusis) nebo pretrvavajici
vydech je prerusovan kratkymi nddechy (gasping). Pokud je poSkozeni mozkového kmene nad
pontem, rytmické dychani zistava zachovano (Palecek et al., 1999; Langmeier et al., 2009).

Cinnost neuronti dechového centra se méni podle informaci z mechanoreceptori, které rea-
guji na zménu napéti v dychacich cestach a v plicich. Dostfedivym nervem je nervus vagus.
Reakci na zménu napéti popisuje Heringliv-Breuertiv reflex. ZvétSenim objemu plic se inhibuji
inspiracni neurony a je zahdjena exspirace. Naopak, pfi sniZzeni objemu plic, se aktivita inspi-
racnich neuronti zvysuje. Proprioreceptory, svalova vieténka a Slachova téliska jsou zdrojem
informaci o zménach napéti nejenom v dychacich svalech, ale 1 v jinych kosternich svalech,
které jsou aktivovany napf. pii intenzivnéjsi fyzické zatézi organismu (Langmeier et al., 2009).

V regulaci dychani se uplatiiuji i termoreceptory. Napf. pokles télesné teploty pod mez, kte-
rou jes$té kompenzuji termoregulaéni mechanismy, navodi utlum plicni ventilace (Langmeier
et al., 2009). Naopak vzestup teploty zvySuje ventilaci jednak urychlenim metabolismu, tedy
nepiimo, tak i piimou stimulaci dechového centra zvysenou teplotou (Slavikova & Sviglerova,
2012).

Aktivitu spinalnich motoneuronil je mozno ovlivnit pfimo z mozkové kiiry prostfednictvim
tractus corticospinalis. Timto zptsobem je fizeno volni dychani. Diky nému mizeme zadrzet
dech (apnoe), mizeme zménit frekvenci i hloubku dychani. Potlaceni spontanni rytmicity neu-
ront dechového centra je pouze docasné. Navozené zmény vnitiniho prostiedi (pCO2, pO2, pH)
jsou registrovany chemoreceptory, jejichz aktivaci se potlaci volni dychéni a plicni ventilace se
opét piizptsobi chemickym zménam. Volni kontrola tedy byla nahrazena kontrolou automatic-

kou (Langmeier et al., 2009). Automaticka a volni kontrola dychani jsou tedy od sebe oddéleny.
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Pii silné bolesti nebo emocich ovlivituji dychani aferentni spoje z limbického systému a z hy-
potalamu. Pfi svalové Cinnosti jsou respiracni centra, mimo jiné, aktivovana vzruchy z moto-
rické kary (jedna se o kolateraly kortikospinalnich drah), (Slavikova & Sviglerova, 2012).

Chemicka regulace dychani souvisi s plicni ventilaci (vyménou dychacich plynti mezi pli-
cemi a okolnim prostfedim), ktera se méni v souvislosti s metabolickou aktivitou bun¢k. Zvy-
Seni aerobniho metabolismu vyzaduje zvySeny piisun kysliku a naopak odvod oxidu uhli¢itého.
Metabolickym pozadavkiim se pfizptisobuje nejenom ¢innost dychacich svald, a tim i plicni
ventilace, ale i ¢innost obéhového systému zajist'ujiciho transport dychacich plyni k nebo od
metabolicky ¢innych tkani. Zmény chemického slozeni krve (pCO2, pO2, pH) jsou registrovany
chemoreceptory, které podle umisténi lokalizujeme do periferie (karoticka a aortalni téliska)
nebo do centra (mozkovy kmen). Pritok krve aortalnimi a karotickymi télisky je vyssi nez pra-
tok krve mozkem nebo ledvinami. Vzhledem k vysokému pritoku krve jsou periferni chemo-
receptorové buiiky aktivovany snizenim pO2, zvysenim pCO; a zvySenim koncentrace vodiko-
vych iontl. Pti poklesu parcialniho tlaku kysliku se z bunék karotickych télisek uvoliuje dopa-
min, ktery prostiednictvim urcitych receptorii depolarizuje nervova zakonceni. Aferentni
vldkna z karotickych télisek jsou vedena k neuroniim dechového centra prostfednictvim nervus
caroticus a nervus glossopharyngeus, z aortalnich télisek jdou vlakna s nervus vagus. Centralni
chemoreceptory jsou umistény na ventralnim povrchu prodlouzené michy. Reaguji na zménu
koncentrace H® v mozkomisnim moku. Zména koncentrace vodikovych ionti je navozena pie-
stupem oxidu uhli¢itého z krve pies hematoencefalickou bariéru. ZvySena koncentrace H (vy-
volana zvySenim pCOz2) stimuluje aktivitu neuronti dechového centra, a tim 1 plicni ventilaci
(Langmeier et al., 2009).

Mourek (2012) uvadi, Ze informace, které reguluji ¢innost dychaci soustavy, mizeme roz-
délit do tfech zékladnich oblasti.

Prvnimi z nich jsou informace, ¢i vliv vysSich oblasti CNS. PredevS§im je to mozkova kiira,
ktera kontrolou dychaciho centra ovliviiuje formu zvukové komunikace a zajistuje volni kon-
trolu ventilace. Informace z dalSich oddili CNS (napft. center vegetativniho systému v hypota-
lamu a z limbického systému) modifikuji ventilaci pii silnych emociondlnich projevech (tlek,
strach, smich, plac, bolest atd.), (Mourek, 2012).

Druhymi z nich jsou informace z plic, které maji i zpétnovazebny charakter. JSOu nezbytné
pro pravidelné stfidani Cinnosti vdechového a vydechového centra. V plicich jsou receptory,
které reaguji na pohyb plicni tkané. Inflacni receptory se drazdi pii nadechu a cestou bloudivého

nervu (nervus vagus) se z nich vedou impulzy do dechového centra, kde dojde k Gtlumu vdechu
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ainiciaci vydechu. Pti vydechu se zase drazdi deflacni receptory a tato informace utlumi vydech
a spousti vdech. Jedna se o autoregulaéni dychaci reflex Hering-Breuertv. Ridici centrum do-
stava ovSem 1 dalsi zpétné informace (z proprioreceptor dychacich svalt a receptora registru-
jicich proudéni vzduchu v hornich dychacich cestach), (Mourek, 2012).

Ttretimi z nich jsou informace o stavu dychacich plynd ve vnitinim prostiedi z perifernich a
centralnich chemoreceptort, které maji vliv na rozsah ventilace. Periferni chemoreceptory jsou
umistény v oblouku aorty a v tzv. glomus caroticum (télisko v rozvétveni krkavic) a jsou citlivé
piredevsim na pokles pO2, ¢ili hypoxii, na zmény pCO2 ¢i pH. Centralni chemoreceptory jsou
umistény piimo na povrchu prodlouzené michy a reaguji pfedevs§im na zmény pH. Diky tomu
hyperkapnie vede ke zvySeni minutové ventilace (hyperventilaci). Je to logicky mechanizmus,
protoze pfi zvySené namaze (prace, sport atd.) musi byt zvySené mnozstvi vyprodukovaného
CO2 odstranéno a soucasné musi byt pokryta zvySena spotieba kysliku (Mourek, 2012).

Dylevsky (2011) obdobné popisuje fizeni dychani. Uvadi, ze aktivni fazi dychaciho cyklu je
inspirium. Inspirace je fizena systémem dostfedivych a odstiedivych spoju. Dostiedivou cast
reflexniho tidiciho oblouku vedouciho do inspira¢niho centra tvofi vlakna bloudivych nervi,
vldkna brani¢nich nervi, vldkna miSnich nervii inervujici dychaci (inspiracni) svaly, misni
dréhy a autonomni vldkna, kterd inervuji hladkou svalovinu bronchti. Inspira¢ni centrum je
ovliviiovano i mozkovou kiirou. Proto je mozné dychani v urcitém rozsahu ovliviiovat vuli.
Rozhodujici je vSak vliv autonomnich chemorecepénich okruht. Inspira¢ni centrum je vysta-
veno rozsdhlému proudu vzruchll pfichazejicich z uvedenych receptorovych oblasti, ale také
vlastni centrum je pfimo draZzdéno protékajici krvi, jejiz klesajici pH je pro inspiracni centrum
dalSim aktivnim podnétem. Inspiracni centrum dostava také informace z chemoreceptora vel-
kych cév. Napf. z receptoru ve stén¢ krkavice, ktery je citlivy na zmény kyselosti a pO2 proté-
kajici krve. Kyselost krve se méni podle mnoZstvi vazaného COz v plicni tkani. VEtsi koncen-
trace CO2 vyvolava pokles pH krevni plazmy (Dylevsky, 2011).

Mohutna aktivace inspira¢niho centra vede nejprve k jeho drazdéni a k vyslani impulzi pro-
bihajicich mis$nimi drahami a mi$nimi nervy k inspira¢nim svalim. Dochazi k jejich kontrakci
a tim i k vdechu. Pokracujici drazdéni vyvolava utlum inspiracniho centra. Inspirace se zasta-
vuje a prevladne aktivita centra exspira¢niho. Vlastni aktivita exspiracniho centra je mnohem
mensi neZ aktivita centra inspira¢niho. Exspiracni centrum je mnohem méné drazdivé a za nor-
malnich okolnosti je pravdépodobné jeho podil na vydechu miniméalni. Vydech se proto usku-

tecniuje prevazné pasivng, a to pruznosti plicni tkdné a pruznosti a hmotnosti hrudni stény. Bylo
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jiz uvedeno, Ze v pohrudni¢ni dutin€ je mirny podtlak. Pokud je dutina uzaviena proti atmo-
sféte, jsou oba listy v kontaktu a ve stérbin¢ je vrstvicka tekutiny. Dojde-li k otevieni pohrud-
ni¢ni dutiny (zranénim hrudni stény a pohrudnice), vyrovnava se tlakovy rozdil, ktery udrzuje
plice rozepjaté, a plice kolabuji. Vznika pneumotorax, ktery je podle svého rozsahu provazen

dusnosti (Dylevsky, 2011).

2.2.4 Nerespiracni funkce dychaciho systému

Dychaci systém zajist'uje, krom¢ vymény plynd, celou fadu nerespiracnich funkci. Dychaci
ustroji disponuje ¢etnymi nastroji imunity. VEtsi Castice se vétSinou zachyti na sliznici bronchd,
odkud jsou odstranény pohybem fasinek epitelidlnich bunék, kychanim nebo kaslanim. Do
bronchidlniho sekretu jsou navic secernovany imunoglobuliny A, které zajistuji specifickou
imunitni odpoveéd’. Malé ¢astice cizorodych latek doputuji az do alveoll. Jsou fagocytovany
alveoldnimi makrofadgy. Pokud proniknou az do intersticia, jsou vychytavany intersticialnimi
makrofagy nebo doplaveny lymfatickymi cévami. Pfi nadmérném piisunu malych prachovych
&astic nemusi byt fagocytdza dostatedné efektivni. Castice jsou pak ukladany v intersticiu, coz
muze vést k plicni fibroze. Dalsi nerespiracni funkce dychaciho systému je tvofena obrannym
dychacimi reflexy, které brani vdechnuti nezadoucich latek. Patii sem kaslaci reflex, kychaci
reflex a Kratschmeriv apnoicky reflex, ktery je iniciovan podrazdénim receptori v hornich
cestach dychacich drazdivymi latkami. Dale vzhledem k velké poddajnosti plicnich cév slouzi
plicni fecisté jako rezervoar krve. V plicnim obé&hu jsou také odstraiiovany malé emboly
(zejména krevni staZzeniny) ze Zilni krve. Tim je zabranéno vniknuti emboll do systémového
obéhu a moznému ucpani cév v dilezitych organech. Dychaci systém rovnéz kompenzuje
zménu pH. ZvySena ventilace vede ke zvySenému odstraniovani CO2 z téla a nasledné k vze-
stupu pH, hypoventilace plsobi opa¢né. Zména charakteru dychani je dilezitd pro normalni
prubéh polykani, defekace, mikce, zvraceni nebo pro ¢ichani. Dychani je rovnéz diilezité pro
vznik hlasu neboli fonaci. Dychani jesté ptispiva ke ztratam tepla a vody z povrchu dychacich
cest. Mezi nerespiracni funkce dychaciho systému je fazeno i zivani, pfi kterém dochézi k vy-
raznému zvétSeni hrudniku a dechového objemu, pravdépodobné slouzi k otevieni zkolabova-
nych alveoll (i u zdravého ¢loveéka mize byt ¢ast plicnich alveolti zkolabovana). Zivani se
objevuje hlavné v situacich, kdy se ¢lovek brani spanku, unave ¢i nudé. Zivani kratkodob¢ zvy-

Suje okysli¢eni krve (Slavikova & Sviglerova, 2012).
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2.3 Dychani z pohledu jogy

2.3.1 Joga a dech

Pfi podrobné revizi dostupné literatury tykajici se dechu, dychani ¢i dechovych cviceni byl
Vv literatufe vzdy nalezen urcity odkaz jogy. I Véle (2006) odkazuje na cviceni podle jogovych
mistri.

Rovnéz v rehabilitaci byva pouzivano mnoho jednotlivych prvki jogy, zejména jogovych
pozic, ptipadné dechovych technik ¢i relaxace. V téchto piipadech se vSak jedna pouze o fy-
zické cviCeni, které nemuze vyuzit komplexni, bio-psycho-socialni potencial jogy prokazany
zahrani¢nimi studiemi (Kubat, 2019).

Cely systém jogovych cviceni je postaven na dychani. Jogini vychazeli z ndzoru, ze na
spravném dychani zavisi zdravi cloveéka (Kogler, 1971).

Stari jogy se odhaduje na nekolik tisic let. Z této skute€nosti vyplyva nezmérna zkuSenost
S jejim praktikovanim. Zakladni principy uceni jogy zlstavaji stejné, ale je tfeba volit formu
piijatelnou pro dnesniho ¢lovéka, metody vhodné pro soucasny zptisob zivota a pristup respek-
tujici zejména dusevni vyvoj b&hem uplynulych staleti ¢&i tisicileti. Rada ezoternich smért pie-
depisovala v minulosti zajemctim o hlubsi poznani zivota ¢asto izolaci od vné&jsiho svéta. Sou-
¢asna situace (alespoil v zdpadnich zemich) neumoznuje odchod do Gstrani, ale takovy zptisob
seberealizace ani neni zadouci. Ukolem dnesni doby je naopak spojeni duchovniho a svétského
(vnitiniho a vnéj$iho) zplisobu zivota. Tyto dvé formy ziti by mély byt alespon v relativni rov-
novaze. Pro dnesSniho ¢lovéka to vétSinou znamena si naplanovat trochu samoty jako vyvazeni
hyperaktivity vnéjSiho svéta. Mnoho lidi, zvyklych na dne$ni uspéchany styl Zivota, chape sa-
motu jako néco neptijemného ¢i nezadouciho. Ptesto ¢lovek potiebuje chvilky, kdy je sdm se
sebou nebo sdm sebou. Témer nepretrzity tok vnéjSich vlivli neustale odvadi nasi pozornost od
vnitfniho svéta. Pokud ale chceme vice porozumét sami sobé€, coz zahrnuje 1 dychani, musime
¢ast pozornosti vénovat naSemu svétu vnitinimu (Mihulova & Svoboda, 2013).

Podle Gitanandy (1999) by joga méla byt zplisobem Zivota, tedy zplsobem jak integrovat
celou nasi povahu tak, aby vSechny aspekty naSeho Zivota zacaly pracovat v harmonii. Pak se
jedna o sjednoceny zivot, ktery reprezentuje prozitkuplné, harmonické a nddherné Zziti. V tako-
vém piipadé se mize joga nazyvat védou o celistvé pojatém Cloveku. Joga je védomy vyvoj,
ucenti, jak rlst prostfednictvim evoluéniho procesu. Obecné se stdvame lepsim ¢lovékem.

Pojem joga pochazi ze Sanskrtu, jednoho z nejstarSich jazyku svéta. VéEtSinou se pieklada

jako spojeni. V dobg, kdy se joga formovala, byla spojena se Sirokou tradici védanty, uvadénou
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V upaniSadach. Pozdé&ji, ve tfetim stoleti, provedl anonymni tviirce Bhagavadgity bible hin-
duismu, jedine¢né sjednoceni tehdy existujicich jogovych pfistupt. Ale az ve druhém stoleti
pied nasSim letopoctem Patandzali v dile Jogasutra (Aforismy o joze) dal joze klasickou formu
(Skarnitzl, 2010).

Uceni jogy se déli do n€kolika riznych smért. Nejznadméjsi z nich je karmajoga (joga Cin-
nosti, konani, cilem je ovladnout jednani tak, aby bylo dosazeno osvobozeni), dznanajoga (joga
poznani, védéni), bhaktijoga (joga lasky, obétuje vSechny emoce tviirci vesmiru), radzajoga
(joga kralovska, vede k ovladnuti mysli) a hathajoga (cilem je ovladnuti téla a jeho fyziologic-
kych pochodil). Tyto jednotlivé sméry se navzajem dopliiuji. VSechny jsou popsany v Bhaga-
vadgité (Mihulova & Svoboda 2014; Bartoniova, Basny, Merhaut & Skarnitzl, 1971).

Podstatou Radzajogy (neboli astangajogy — jogy o osmi ¢astech nebo také kralovské stezky
¢i Patandzaliho osmidilné stezky jogy), ktera je popsana v dile Jogasutra, je ovladnuti téla a
mysli. Z hlediska praxe upravil Patandzali sviij systém do osmi stupiiti. Kazdy stupen ma svij
vyznam a nemize byt vynechan. Prvnim z nich je jama neboli zakazy ¢i sklony lidské povahy,
které je tfeba eliminovat. Druhy stupen pfedstavuje nijama neboli ptikazy ¢i sklony lidské po-
vahy, které je tfeba rozvijet. Tfetim stupném je asana, t€lesna pozice. Tento stupen predstavuje
t&lesna cviceni. Ctvrtym stupném je pranajama neboli ovladani dechu a Zivotni energie. Paty
stupeii piedstavuje pratjahara, ovladani smysli, odpoutani se od smyslovych vjemi. Sesty stu-
pent prezentuje dharana neboli koncentrace, soustfedéni mysli na urcity objekt ¢i predstavu.
Sedmym stupném je dhjana neboli meditace, rozjimani, kdy se pozorovany objekt stava sub-
jektem. Poslednim osmym stupném je samadhi, dokonalé pohrouZeni, nazirani, samovolny stav
¢istého védomi, kterého se mize dosahnout po zvladnuti predchozich stupiiti (Mihulova & Svo-
boda, 2014; Skarnitzl, 2010).

Pranajama, ktera se vénuje praci s dechem, je znama a uzivana od davnych dob k tomu, aby
zmirnila stres a stabilizovala autonomni funkci téla (Bhimani, Kulkarni, Kowale & Salvi,
2011).

Z pohledu jogy jsou dechova cviéeni fazena do ptipravné pranajamy. Jejim cilem je naucit
cvifence spravné dychat, jedna se o zvladnuti plnosti dechu, rytmu dechu a polarity dechu. Tyto
techniky jsou pfipravou na klasickou pranajamu. Sanskrtské slovo prandjama se sklada ze dvou
¢asti, kde prana znamena univerzalni tvir¢i silu (energii) a ajdma znamena kontrolu ¢i fizeni.
Pranajama je tedy védoma prace s dechem a energii, jeji ovladani a kontrola, nékdy byva pie-
kladdana jako véda o dechu. Dechové cviceni kromé posileni dychacich svali, zafixovani sprav-

ného dechového stereotypu a zvySeni vitalni kapacity plic maji i dal$i vyznam, ktery spociva

51



Vv pfijmu dostate¢ného mnozstvi energie a i€elném hospodatfeni s ni. Tato energie, prana, se
pak projevuje v rznych podobéch (prana, saména, vyana, udana, apana) v aspektech lidského
zivota. V Patandzaliho osmidilné stezce pranajama predstavuje ¢tvrty stupen. Technické detaily
pranajamy v Jogasutie ale nejsou popsany. Této problematice je vénovano pouze nékolik versu.
Techniky panajamy jsou popsany az v pozd¢jsich dilech jako je Hathajogapradipika anebo
Ghérandova a Sivova sbirka (Mrnustikova, 2014).

Casto se uvadi, Ze ,,neni radZi bez hathy“. Toto réeni vychazi z piedpokladu, e kazdy po-
ttebuje néjaké zdokonaleni v pozici ¢1 dychani. Hathajogapradipika (klasické dilo o hathajéze)
zdaraziuje, ze rizna cviceni hathajogy jsou korunovana tehdy, kdyz vyuast'uji v radzajogu. Po-
kud cvi¢enec pocituje dechové piekazky a nedostatky, mél by si pro jejich odstranéni zvolit
nékteré z jednoduchych dechovych cviceni a ty by pak mél provadét 1-2 krat denné. Je nutné
upozornit, ze lehkomyslné ptepinani dechovych cviceni ¢i Spatnd aplikace pranajamy miize
vyvolat zdravotni obtize, jako jsou kasel, bolest hlavy, bolest o¢i, usi a dalsi (Bartonova, Basny,
Merhaut & Skarnitzl, 1971).

Dech je pak popisovan jako zpomalovani a prodluzovani zpocatku ptirozenych, pozdéji ci-
lenych okamzikd zklidnéni mezi jednotlivymi nadechy a vydechy, pfechazime k uvédoméni si
téchto zastaveni (nazyvanych kumbhaky) a jejich charakteristik. Vnéjsi stav dechového cyklu,
tedy vydech neboli ré¢aka, odvadi vzduch ven. Vnitini stav dechového cyklu, nadech neboli
puraka, ptivadi vzduch smérem dovnitf. Stav bez pohybu, tedy jednotliva zastaveni mezi nade-
chem a vydechem jsou jiZ zminované kumbhaky. RozliSujeme bahir kumbhaku, coZ je zasta-
veni po vydechu a antar kumbhaku, coZ je zastaveni po nddechu. Dale pro prandjamu je dile-
zité, kde se dech realizuje (soulad s prostorem), jaky ma rytmus (soulad s ¢asem) a kolik de-
chovych cykll provadime (soulad s po¢tem). Soulad s poftem v praxi znamena, Ze pii prova-
déni dechovych technik se drzime v mnozstvi provedenych dechovych cykli nasobki tii. Cilem
pranajamy je uvédomovani si pranickych proudt ovlivnénych zptisobem dychani a zaméfenim
pozornosti. Z tohoto vyplyva zna¢ny rozdil mezi béznym dychanim a pranajamickym dycha-
nim. BéZné dychani, kdy ndm jde o vyménu plynt, je podvédomy proces, ktery fidi dechové
centrum v prodlouZené miSe. Dychani je Zivotné diilezity instinkt a jeho védomé fizeni je umoz-
néno jen v jistych mezich. Pranajama a jeji techniky predstavuji jakousi nadstavbu nad timto
zakladem. Proto je tieba pfed provadénim prandjamy mit tento zéklad dobte zvladnuty. Pod-
statny rozdil mezi zakladnim dychanim a pranajamou je, ze pranajama je védomé dychani, které
vede k urcité energetické odezve. V tomto piipadé je pak cely proces fizen mozkovou kirou.

To znamenad, Ze pred vlastni prandjdmou je nutné projit jakousi ptipravnou ¢asti, jejimz cilem
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je zvladnout korektné dychat. Na tomto misté nastupuji dechova cviceni, ktera se téZ oznacuji
jako pfipravna pranajama (Mrnustikova, 2014).

Plnost dechu, umoziiuje plné vyuziti kapacity plic. Jedna se o hluboké védomé dychani, kdy
si uvédomujeme projevy dechu nejen smérem vpied, ale 1 do stran a vzad. Takové dychani nam
pfinasi dostate¢né mnozstvi kysliku, je vyrazné hlubsi a pomalejsi nez netiplny dech. M4 zklid-
fyjici vliv na psychiku a umoziuje lepsi prestup kysliku do krevniho ob&hu. Pfi neuplném dy-
chani se naruSuje optimalni energetické zasobovani jednotlivych systémt a ¢asti téla. Pro na-
cvik lokalizovaného dychani pouzivame hatény. Jedna se o polohy a techniky, pii nichZ posi-
lujeme konkrétni primérni a sekundéarni dychaci svaly, dale dochazi ke stimulaci nervli odpo-
vidajicich té casti plic, kterou chceme aktivovat. Miizeme je provadét dvéma zplisoby, dyna-
micky, kdy vzdy s nddechem popftipadé s vydechem provadime pohyb a jdeme do dané polohy
a opét s nadechem popfiipade s vydechem se vracime zpét do vychozi polohy. Nebo staticky,
kdy dynamickym pohybem se dostaneme do pozadované polohy, kterou miizeme chépat jako
asanu (jogovou pozici), proto zde setrvame a pozici prodychame, z pozice se opet vracime
v souladu s dechem (Gitananda, 1999; Mrnustikova, 2014).

Pro néacvik lokalizovaného dychani a nasledné plného jégového dechu lze pouzit hasta-
mudry. Jedna se o polohy rukou vyuzivané v nejriznéjSich sedech, kdy mame vzptimenou patet
(Mrnustikova, 2014). Hasta-mudry jsou podle Véleho (2006) specifické modifikace poloh hor-
nich koncetin, které pisobi tim, Ze vysilaji do CNS definovany soubor proprioceptivnich a ex-
teroceptivnich vzrucht aferentaci z kloubli a svald horni koncetiny. Tento soubor vzrucht
ovliviuyje fidici pochody CNS s ptisobnosti v jednotlivych dechovych sektorech. Vliv hasta-
mudry Ize vyuzit jednostranné nebo symetricky, a to jak inhibi¢né, tak i facilitaéné. Kombinaci
poloh na obou koncetinach lze vytvofit vhodné podminky pro lokalni ovlivnéni respirace. DIou-
hodobou aplikaci specifickych poloh 1ze ovlivnit i formovani hrudniku a tim i osového organu.
Vliv hasta-mudry na dychani je sice slaby tak, Ze se pozna pouze pfi soustifedéné pozornosti,
ale jeho vytrvalé opakovani, které neni nijak naro¢n¢, ovlivni respiracni funkce souctovym vli-
vem.

Podklickové dychani v hornim sektoru hrudniku aktivuje adhi mudra (obr. 9). Horni ¢asti
plic miizeme plnit i stfidavé na zaklad¢ stiidavého zaujimani adhi mudry pravou a levou rukou.
Lze tedy pocitovat tok vzduchu v hornim sektoru hrudniku z pravé strany na levou ¢i naopak
(Mrnustikova, 2014). Podkli¢kové dychani provzdusnuje plicni hroty, které vétSina lidi viibec

nepouziva. Sponar (2003), uvadi, Ze plice fadng funguji pfi dostateéné vyméné dychacich
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plynti ve vsech jejich ¢astech. Pokud nékde trpi nedostatkem provzdusnéni, je omezeno samo-

¢iSténi plic a obranyschopnost imunitnich bun¢k v plicnich sklipcich.

Obr. 9. Adhi-mudra (foto autor).

Stfedni oblast hrudniku je ovliviitovana ¢inmaja mudrou (obr. 10). Pohyb ve stfedni oblasti
hrudniku pochazi z ¢innosti branice i meziZebernich svali. Pfi nddechu dochazi zde ke zve-
déani hrudniho koSe a k jeho rozpinani do stran. Vydech je v ptipadé klidového dychani zabez-
pecen elasticitou hrudniku a probihé pasivné. Pfi usilovném vydechu se zapojuji mezizeberni
svaly, vydech je pak aktivni. Takto realizované lokalizované dychani podporuje vyménu dy-
chacich plyni ve stiedni ¢asti plic. Nalezité zapojeni hrudniho dechu ptisobi preventivné proti
onemocnénim srdce a krevniho ob&hu. Pisobeni na krevni ob¢h se uskutecnuje sttidanim pod-
tlaku a ptetlaku v dutin¢ hrudniho koSe. Navrat krve Zilami zpét do srdce je podporovan nade-
chem (vznika podtlak). Vydech (vznika pretlak) pak pomaha srdci k vypuzeni krve pii jeho
stahu dale do krevniho ob&hu. Efekt hlubokého dychéani na krevni obéh je kladny. V situaci,
kdy hluboky dech ztézuje srdci jeho praci, mu soucasné napomahd budovat kondici (napft. v ae-
robnich aktivitach). Tim automaticky taky nastavaji i faze, v nichz si srdce diikladnéji odpocine.
Naopak ti, ktefi dychaji povrchng, nedaji srdci moznost ziskat lepsi kondici, ale ani mozZnost
1épe si odpocinout (vzrista tim nachylnost k srde¢nim onemocnénim). Kostalni dychani aktivné
neprocvi¢ujeme pti zlomeninach zeber. Naopak pii srdecnich a plicnich onemocnénich je velmi

vhodné, ale bez delsi zadrze po nadechu (Sponar, 2003; Votava et al., 1988).
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Obr. 10. Cinmaja-mudra (foto autor).

Nejspodné&jsi oblast, tedy bfisni neboli brani¢ni dychani, je ovliviiovana ¢in mudrou
(obr. 11). Tento typ dychani vétsinou lépe pouzivaji muzi. U Zen je jeho podil ¢asto nizsi s oh-
ledem na to, Ze béhem téhotenstvi je tento typ dechu postupné az zcela vytrazen. Bfisni dychani
podporuje vymeénu dychacich plynii ve spodni ¢asti plic. Bfisni dychani je dtlezité pro spravnou
funkci zazivacich i pohlavnich organt, je vyznamné i pro dobry zilni navrat z dolnich koncetin.
Pii jeho nedostatecnosti se rozviji sklon K zacpé€, Spatnému traveni, k hemeroidim, pocitu ne-
dostatku energie. Muze se spolupodilet na nékterych poruchach plodnosti. Neprocvicujeme jej
pii akutnich onemocnéni v biisni duting, déle pii menstruaci a v tdhotenstvi (Sponar, 2003).

V obou uvedenych dechovych sektorech (stfedni a dolni) také mizeme vnimat sttidavé prou-
déni vzduchu dle zaujmuti mudry pravou ¢i levou rukou tak, jak je uvedeno u podklickového

dychan.

Obr. 11. Cin-mudra (foto autor).

Brahma mudra se pak pouziva pro hluboky kompletni dech, kde se béhem nadechu nejprve

napliuje spodni dechovy sektor, dale stiedni sektor a nakonec se plni horni dechovy sektor.

55



Vydech je pak proveden ve stejném potradi. Nejprve odchazi vzduch z btisni oblasti poté z me-
zizeberni a nakonec z podklickové (Gitananda, 1999).

Béhem plného jogového dechu vyuzivame veskery aktualné dosazitelny objem plic, tedy
vitalni kapacitu plic. Nejde o to naucit se novému typu dychani, ale o to rozpomenout si, jak
jsme dychali, nez v nas stres a soucasny zivotni styl tento uvolnény typ dechu postupné potlacil.
Pro plny jogovy dech je tieba si uvédomit jeho tfi slozky, ty procvi€it zvlast’ v ramci lokalizo-
vaného dychani a pak je zase spojit do dechové viny. Mnozstvi dechu ziskaného plnym jogo-
vym dechem je vysledkem souctu jeho jednotlivych slozek, kde bfisni (branicni) dychani od-
povida 60 % celkové ucinnosti dychani, hrudni pak 30 % celkové Gc¢innosti dychani a podklic-
kové 10 % celkové tcinnosti dychani. Uvadény procentudlni pomér plati pro vétSinu ¢innosti
béhem dne. Pfi riiznych typech cvikl nebo pii nekterych zménach organismu se tyto pomeéry
vyrazné méni (Sponar, 2003). Lysebeth (1973) téZ uvadi, Ze brani¢ni dychani se ucastni na
celkové plicni ventilaci az 65% podilem.

Vyznam dechu souvisi se skute¢nosti, pro¢ maji dechova cviceni (pranajama) tak vysadni
postaveni v joze. Dech umoziuje zasah nasi viile do jinak mimovolni ¢innosti vnitinich orgénd.
Z4dny z vnitfnich organti nemtizeme ovlivnit p¥imo, ale dychani ano. Kdykoli miizeme svou
vuli dech zastavit, ¢i prohloubit nebo zrychlit anebo zpomalit. Dech je ale siln¢ ovlivnén emo-
cemi a jeho modifikaci vznikaji vrozené emocni projevy, smich a plac. Dale je dilezity pro
dorozumivani, tedy vytvateni zvukd a hlaskové fei. Pi zpévu (napf. jogové mantry Om) se
télo navic rozechviva. Vzniklé vibrace piisobi mechanicky na riizné ¢asti té€la a emocné ovliv-
nuji nasi psychiku. Pti dychani vznikaji zfetelné tlakové zmény. Pti vdechu vzniké v plicich
podtlak a pti vydechu naopak pietlak. Primarnim cilem je nasdvani a vypuzovani vzduchu, ve-
dlejsim G¢inkem je pisobeni tlaku na vSechny organy ulozené v hrudniku, ¢asteéné i v oblasti
bticha (Votava et al., 1988).

Rytmické dychani. V podstaté kazdé dychani je rytmické, to je dano pravidelnym stiidanim
nadechu a vydechu. Zakladem je si tento rytmus uvédomit, zpravidelnit jej a vyuZit jeho vliv
na cely organismus a psychiku. K nacviku rytmického dychani bychom méli ptistoupit jiz v pii-
pravné prandjameé, ale az po zvladnuti plného dechu. Béhem néacviku celou dobu dychame no-
sem obéma nosnimi dirkami. Védomé rytmické dychani ovliviiuje dechové centrum prodlou-
zené michy, které je propojené s ostatnimi centry fidicimi tep srdce, piijem a vydej tekutin a
dalsi procesy naseho organismu. Prevodem rytmu do védomi dochédzi k harmonizaci celého

organismu (Gitananda, 1999; Mrnustikova, 2014).
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V rytmickém dychéni se jedna o vzajemny pomér délek jednotlivych dechovych fézi, tedy
nadechu, zastaveni po nadechu, vydechu a zastaveni dechu po vydechu. Zékladni rytmus je
2—1, kdy aktivni faze jsou dvakrat tak dlouhé ve srovnani s pasivnimi fazemi. Popsana je fada
technik. Uvadime napf. savitri pranajamu, kde je rytmicky dech provadén v poméru 8—4—-8-4
(Mrnustikova, 2014).

Polarita dechu, dychani samo o sobé je polaritni. Projevem polarity dechu je pravé nadech
a vydech. Dychéanim tak neustale vyZzadujeme piijem a vydej. Dal§im rozmérem polarity dechu
je skutecnost, ze mame pravou a levou nosni dirku. Prava nosni dirka je spojena s levou moz-
kovou hemisférou, kterd ovliviiuje pravou polovinou téla a naopak leva nosni dirka je spojena
S pravou mozkovou hemisférou, ktera ovlivituje levou stanu téla. Polariza¢ni techniky, kdy né-
jakym zptisobem stiiddme dychani v obou nosnich dirkach, nazyvame sttidavé dechy (Mrnus-
tikova, 2014).

Polarita dechu je zavisla i na biorytmech. Tato skute¢nost byla znama jiz starym joginiim.
Jedna se o endogenni rytmus, ktery je charakterizovan dominanci dychani jednou nosni dirkou.
Tato dominance se béhem 24 hodin asi desetkrat zméni. Z toho vyplyva, Ze zména v dominanci
dychani pravou ¢i levou nosni dirkou se kazdé dvé€ az tii hodiny méni. Toto méa vyznam pfi
udrzovani rovnovahy autonomniho nervového systému. Je zndmo, ze leva nosni dirka je spo-
jena s parasympatickou vétvi autonomniho nervového systému a prava nosni dirka se sympa-
tickou vétvi autonomniho nervového systému. Pokud je toto pfepinani nosnich direk omezeno,
dochazi k naruseni rovnovahy mezi sympatickou a parasympatickou ¢asti autonomniho nervo-
vého systému a vzniku somatickych problému (Srinivasan, 1991).

Vyznam dechu popisuje Véle (1997) a Véle & Cumpelik (1997). Rozliuje metabolicky,
mechanicky, formativni, regulujici a terapeuticky vyznam dechu pro jedince. Metabolicky vy-
znam se opird o skutecnost, Zze dech nas organismus zasobuje kyslikem a odvadi z néj oxid
uhli¢ity, tim zajistuje chemickou rovnovahu. Tato rovnovaha je dulezitd pro zdarny prubéh
zakladnich metabolickych procesii. Hloubka a frekvence dechu véetné prace dychacich svali
ma vliv na stabilitu této rovnovahy. Primarni potfeba zajisténi kysliku podminuje funkci vSech
organti, obzvlasteé fidici funkci centrdlni nervové soustavy. Mechanicky vyznam spocivéa ve
zmeéné tlaku béhem dychani, ktery ma vliv na organy ulozené v hrudnim kosi a bfi$ni duting a
ovlivituje cirkulaci vzduchu. Formativni vyznam dechu se zaklad4 na dechovych pohybech,
které ovlivituji postaveni hrudniho koSe, patete, panve a hlavy. Coz se odrazi v celkovém drzeni
téla. Déle popisuji regulujici vyznam dechu, jehoZ podstatou je aktivita v rdmci dechového

cyklu. Béhem nadechu se povzbuzuje ¢innost centralni nervové soustavy a osového svalstva a
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pti vydechu ¢innost CNS klesa. CNS spolecné s psychikou je pod pifimym a stalym vlivem
dechu. Terapeuticky vyznam dechu souvisi s pisobenim dechovych pohybti na postaveni osy
téla (hlava—patetr—panev) a hrudniho kose. Toto formujici ptisobeni dechovych pohybl miizeme
uspesné vyuzivat pii odstraiiovani funk¢nich poruch pohybového systému, vadného drzeni téla.

Votava et al. (1988) uvadi, ze dychani je v joze ze vSech vnitinich funkci tou nejvyznam-
né&jsi. PiSe, Ze vétSina osob dycha Spatné, takze pak cely zivot trpi nedostatkem kysliku a prave
tomu se zabrani soustavnym dechovym cvi¢enim. Dale piSe, Ze pfivod kysliku v klidu, kromé
osob trpicich klidovou dusnosti, je dostatecny. Potfeba kysliku se zvySuje zejména pfi inten-
zivni svalové praci a teprve v této situaci se pozna kdo ma jaké rezervy. Proto staci, abychom
dokazali ptizpisobit svilj dech zatézi pii bézném Zzivoté, zvIaste pii préci a rekreacnim Sportu.
Presto tada lidi dycha nespravné a to neekonomicky s ptili§ velkym usilim. Nevyuzivaji dosta-
te¢n¢ hlavni dychaci sval, tedy branici, a vyviji tak zbytecné usili na svaly, které zdvihaji hrud-
nik vzhiru (kyvace, svaly skalenové). Trvalé napéti v téchto svalech se pfenasi na kréni patet
avyvolava bolest §ije a hlavy. Faktem je, ze bolesti hlavy patii mezi nejrozsifencjsi a nejCasté;si
zdravotni problémy. Epidemiologické studie ukazaly, ze 4,5 % populace zapadni Evropy ma
bolesti hlavy nejméné 15 dni v mésici (Weatherall, 2015). I Sponar (2003) pise, Ze vétsina lidi
neumi dech vyuzivat optimalné, coz souvisi s pfebyteénym napétim, ve kterém velka ¢ast z nas
Zije.

Lysebeth (1973) v souvislosti s dychanim nazyva branici druhym srdcem. Jenze zatimco
srdce zna kazdy, branici si dokaze predstavit pouze malo lidi. Branice je, spole¢né se srdcem,
nejvykonngjsim a nejaktivnéjsim svalem v téle. Pracuje bez piestani a odpociva jen mezi vyde-
chem a nadechem, proto ma mimotadnou hodnotu zadrzeni dechu pfti prazdnych plicich. Je to
jediny moment, kdy je mozné branici védomé relaxovat (Lysebeth, 1973; Lysebeth, 2017).

Dychani nosem mé velmi rozsahly vliv na organismus. Jsou napt. prokazany spoje z nosni
sliznice do hypotalamu a mozkové kiiry, souvislost rytmu stfidani prichodnosti nosnich direk
s aktivitou sympatiku apod. Pii dlouhodobém vytazeni dychani nosem dochazi ke zvyseni Cet-
nosti vyskytu respira¢nich onemocnéni a projevuje se i souvislost s onemocnénim jinych sys-
témi. Rizeni dechu, predstavuje slozity mechanismus. V mozkovém kmeni a v prodlouzené
miSe jsou centra, ktera zajiSt'uji dechovy rytmus. Jejich nervové bunky se déli na tfi skupiny
podle toho, kdy jsou aktivni, tedy pfi nadechu, vydechu ¢i pii zadrzi dechu. Pribéh dechového
rytmu je ovliviiovan fadou receptort. Ty, které reaguji na koncentraci kysliku a oxidu uhli¢itého
v Krvi, jsou umistény v mozkovém kmeni, v mise, v plicich a srdci. Téliska ve sténé¢ krkavic a

srdecnice signalizuji zmény krevniho tlaku. Dalsi receptory jsou drazdény roztazenim stény
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pridusek. Rytmus dechu ovliviiuji i informace ze svalt, $lach a kloubd, které ptisobi na dechova
centra. Dechova centra pak maji zna¢ny vliv na cely centralni nervovy systém. Dychani pred-
stavuje zakladni biologicky rytmus. Zaroven S nim probiha fada dalSich quasiperiodickych
zmeén jejichz cyklus probiha od tisiciny sekundy az po nékolik let. Rytmy, které probihaji sou-
¢asn¢, se vzajemn¢ ovliviiuji. Nejznameéjsi je vzajemné ovlivnéni srdeniho a dechového rytmu.
Pfi pranajamé ovlivitujeme dech, tim ménime dechovy rytmus, ktery se takto ptenasi do jinych
systému nervové soustavy (Votava et al., 1988).

Toto potvrzuji Nivethitha, Mooventhan & Manjunath (2017), kteti na zakladé dostupné vé-
decké literatury provedli narativni recenzi. Cilem jejich prace bylo zjisténi efektu riiznych de-
chovych technik patficich do pranajamy na kardiovaskuldrni proménné a proménné v ramci
autonomniho nervového systému. Bylo provedeno elektronické vyhledavani dat od roku 1988
do dubna 2016 v databazi Medline / PubMed, kde je mozné zrevidovat pfislusné ¢lanky pomoci
klicovych slov jako je pranajama ¢i jogové dychaci techniky. Analyze podrobili 63 praci a dosli
k zavéru, ze pomalé jogové dychani ma priznivy G¢inek na kardiovaskularni a autonomni pro-
meénné, zatimco rychlé dechové techniky (kapalabhati, bhastrika a bhramari pranajama) nevy-
volavaji takové uc€inky Vv oblasti kardiovaskularnich a autonomnich proménnych.

I v poslednich dvou letech se vyskytuji studie, které se zabyvaji vlivem jogovych cvi¢eni na
kardiovaskularni systém, uvadime napft. studii autori Yadav, Yadav, Sarvottam & Netam
(2017), kde se 554 subjektt ucastnilo kratké intervence na bazi jogy. Autoii dosli k zavéru, ze
intervencni program zaméfeny na zdravy Zivotni styl zaloZeny na jéze vyznamné sniZzuje nizké
az stiedni riziko vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Dale napf. prace autori Vinay, Ven-
katesh & Ambarish (2016) zabyvajici se vlivem kratkodobé praxe jogy na variabilitu srde¢ni
frekvence. Ci prace autortt Kuppusamy, Kamaldeen, Pitani & Amaldas (2016), ktefi se sledo-
vali okamzité uéinky bhramari pranajamy na klidové kardiovaskularni parametry u zdravych
dospivajicich.

Prace autorti Govindaraj et al. (2016) se vénuje komparaci jogy, jogovych cviceni a fyzic-
kych cvi€eni z fyziologického, psychologického a duchovniho hlediska. Uvadi, Ze joga v sou-
casné dobé¢ ziskava velkou popularitu u lidi vSech vrstev zivota. Proto je srovnavana s fyzickymi
cvi¢enimi. Zjevna podobnost vnéjSich pohybli umozniuje toto porovnani. Pisi, ze fyzické cvi-
¢eni a fyzické slozky jogovych praktik maji nékolik podobnosti, ale také diilezité rozdily. Dosli
k zavéru, Ze intervence jogy prokazuje stejné anebo lepsi vysledky. Diiraz na regulaci dechu,
vnimavost béhem cviceni a diraz kladeny na udrZeni postoju (&san, zékladnich jogovych po-

zic), jsou prvky, které odlisuji praktiky jogy od fyzickych cviceni.
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Dalsi studie autorti Chauhan, Semwal, Mishra & Semwal (2017) ovétovala, zda jogova cvi-
¢eni maji vliv na snizeni indexu télesné hmotnosti (BMI) a na snizeni hodnot krevniho tlaku
vlivem jednomési¢ni intervence. Experimentalni skupina praktikovala vedenou lekci jogy
kazdé rano. Jednalo se tedy o intenzivni kratkodobou intervenci. Vysledky prokézaly snizeni
indexu BMI i snizeni hodnot tlaku krve u experimentalni skupiny. Zavérem autoii uvadi, ze
praxe jogy ma potencial kontrolovat BMI a tlak krve bez uzivani jakychkoli 1éka.

Chybné postoje zplisobené sedavym zivotnim stylem zplsobuji oslabeni svalti hlubokého
stabiliza¢niho systému, coz prispiva ke zvysSeni vyskytu muskuloskeletalnich poruch. Z toho
faktu vychazeji autoti Rathore, Trivedi, Abraham & Sinha (2017), ktefi se zabyvali korelaci
mezi anatomii svall tvotici hluboky stabiliza¢ni systém v oblasti bederni patete a jejich aktivaci
Vv riiznych jogovych pozicich. Zpracovali piehled aktivace svali HSSP v konkrétnich jogovych
pozicich (4sanach). Uvadi, Ze vztah mezi funkéni anatomii a aktivaci svald v riznych jogovych
pozicich a cvicenich, ma §iroké spektrum vyuziti klinického vyznamu. Znalosti aktivace svalt
v ruznych jogovych pozicich mohou pomoci zdravotnikiim navrhovani intervenci.

Stejn¢ tak Ni et al. (2014) uvadi, ze pohybové vzory vyuzivané v jednotlivych asanach se
lisi podle dovednostnich Grovni praktikujicich. Znalost téchto vzort pak mtze pomoci instruk-
tortim pii navrhovani rehabilita¢nich a cvi¢ebnich programt.

Dalsi prace autord Prado, Raso, Scharlach & Kasse (2014) se zabyva vlivem hathajogy na
rovnovahu. Uvadi, Ze dobra télesnd rovnovaha vyzaduje spravnou funkci vestibularnich, vizu-
alnich a somatosenzorickych systémi, které 1ze dosdhnout pomoci cviceni anebo praxi jogy.
Sledovali G¢inky pétimési¢ni intervence hathajogy (Sedesatiminutova lekce tiikrat tydné) na
télesnou rovnovahu zdravych probandi ve véku 25-55 let. Vysledky statické posturografie a
terénnich testd ukazaly, ze trénink hathajogy zlepsuje télesnou rovnovahu.

Radhakrishnan, Sharma & Subramanian (2017) sledovali vliv Sestitydenni intervene prana-
jamy (30 minut denng, 5 dni v tydnu) u tficeti zdravych dospélych, rekreacnich sportovct, ve
veéku 20,56 + 2,49 let. Vysledky vyzkumu vykazuji zlepSeni kontroly dechového stereotypu,
zlepSeni aerobni kapacity respiracnich svall, zvySeni objemu srdecné-cévniho Ustroji a auto-
nomni ovlivnéni smérem k parasympatonni dominanci.

Karthik, Chandrasekhar, Ambareesha & Nikhil (2014) provedli vyzkum, kdy na skupiné 50
student 1. rocniku mediciny aplikovali intervenci prandjamy a cviCeni sestavy ,,Pozdrav

slunci®, a to 30 minut denné po dobu dvou mésicu. Sledovali vitalni kapacitu plic, dechovy
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objem, objem exspiracni rezervy, dobu trvani dechového cyklu, maximalni vydechovou rych-
lost. Ve vsech uvedenych plicnich funkcich doslo k statisticky vyznamnym zménam diky in-
tervenci jogy.

Zajimava studie autord Buric et al. (2017) pfezkoumava a shrnuje vysledky 18 praci publi-
kovanych v databazi PubMed zabyvajici se vlivem intervence cvic¢eni mysli a téla, na moleku-
larni mechanismy Vv souvislosti se sou¢asnym zivotnim stylem. Cviceni mysli a téla zahrnovala
jogova cvigeni, dechova, koncentraéni a relaxaéni cviteni, meditaci, Tai Chi a Cchi-kung.
Uvadi, ze stres vyvolava télesnou odezvu stejnou jako je té€lesna reakce v situacich, které jsou
vnimany jako hrozba nebo ttok. Pokud je stres zavazny nebo se vyskytuje pfili§ dlouhou dobu
bez odpovidajici kompenzace, mize zpusobit zdravotni riziko. Bylo zjisténo, ze vystaveni pu-
sobeni zavaznych stresortt miize mit zasadni vliv na organismus a muze vést ke skodlivym
zménam v jeho biologii, napf. dochazi k ubytku Sedé hmoty v nékolika oblastech mozku.
Utinky stresu presahuji mozek a nachézeji se v nasich genech. Tato skute¢nost vede az k pod-
statnému zanétu na urovni bunek. Zatimco akutni zanét je kratkodobé adaptivni reakce naseho
téla, kterd zvysSuje aktivitu imunitniho systému pii boji s poranénim nebo infekci, chronicky
zanét je maladaptivni, protoze ptetrvava, i kdyz neexistuje zadna skuteéna hrozba pro télo.
Chronicky zanét je spojen se zvySenym rizikem u nékterych typa rakoviny, neurodegenerativ-
nich onemocnéni, astmatu, artritidy, kardiovaskularnich onemocnéni a psychiatrickych poruch.
Ze studie vyplyva, Ze intervence cviceni téla a mysli mohou vést ke snizeni rizika onemocnéni
souvisejicich se zanétem, protoZe se V téle tvoii mnohem méné bilkovin aktivujicich geny vy-
volavajici zanéty.

2.3.2 Jogova cviceni

Jogova cvieni jsou odstupiiovana svou obtiznosti. Jednoduché a snadno proveditelné vari-
anty jsou urcené pro zacateCniky, zdravotné oslabené ¢i nemocné jedince. Obtiznéjsi cviceni
vyzaduji dlouhodobou ptipravu a pravidelnou jégovou praxi. Podle u¢inku rozliSujeme cviceni
aktivaéni a relaxacni. Pravé relaxa¢ni cvi¢eni mohou byt aplikovana i na nemocné jedince (\Vo-
tava et al., 1988).

Uz bylo zminéno, Ze joga piedstavuje propracovany systém pro udrzeni dobrého zdravi a
zéaroven tuto skute¢nost svym zptisobem presahuje.

Krejci et al. (2016) uvadi, Ze teorii homeostdzy lze povaZovat za synonymum jogy. Joga
zahrnuje mnozstvi technik a riznych aspekti zdravého zivotniho stylu, které odpovidaji nej-
modernéj$im poznatklim o oxidac¢nim stresu, acidobazické rovnovaze, tj. o propojenosti slozek
t€lesného, dusevniho, socialniho a mravniho zdravi.
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Slovo joga ma v sanskrtu mnoho vyznamu (Bartoiiova et al., 1971). Pochézi ze sanskrtského
kotene slova judz, které se pieklada jako sjednotit ¢i spojit (Krejéi, 1997). Pfenesené¢ mtizeme
prelozit jako harmonizovat (Krej¢i et al., 2016). Jogova cviceni pusobi celistvé a uvadéji te-
lesné, dusSevni, socidlni a duchovni komponenty Zivota do rovnovahy. Pravidelnou jogovou
praxi lze rozvijet porozuméni sobé samym (Mahésvarananda, 2006; Krejéi et al., 2016).

Podle tradi¢ni jogové predstavy mé kazda Cinnost, kterou vykondvame, tedy i jogové cvi-
¢eni, tfi aspekty, a to co skute¢né¢ délame, pak co pfi tom vnimame a jak se pfi tom meénime
(¢im se stavame). Tim dochazi ke zlepSeni schopnosti vnimat sebe sama. Dalsi specifikou jo-
govych cvieni je fizeny pohyb, ktery ndm umoziuje vnimat pohyb v jeho pritbéhu, avSak za-
visi na tom, jakou rychlosti pohyb probihd. Pokud pohyb v daném kloubu provadime v plném
rozsahu za 5-15 sekund, dokazeme si Vv kazdém okamziku uvédomovat polohu koncetiny a
véechny pocity, které béhem pohybu vznikaji. Rizenym pohybem provadime priipravna jogova
cviceni a také pohyb v dynamické ¢asti polohy (&sany), tedy zaujimani polohy a jeji ruseni.
Dalsi specifikou je, Ze fizeny pohyb synchronizujeme s dechem. Pak rychlost provedeni pohybu
je dana tim, jak pomalu dokazeme bez pfemahani nadechnout a vydechnout (Votava et al.,
1988; Gitananda, 1999). Jen je tfeba si uvédomit, ze fizeny pohyb neumoznuje svalovou rela-
xaci, proto nasledné zastaveni v poloze je pfedpokladem pro ¢astecnou nebo uplnou relaxaci

svalového napéti (Votava et al., 1988).

2.3.3 Joéga versus télesna vychova

Govindaraj et al. (2016) ve své studii uvadeji, ze v soucasné dobé roste popularita jogy
VvV mnoha zemich po celém svété. AvSak velmi Casto byva prezentovana nepresné a nespravné
byva pfirovnavana k télesnym cvicenim. Mezi nimi vSak existuji ur¢ité rozdily, a to v rozsahu,
zpusobu a v Ucincich.

Votava el al. (1988) pisi, Ze rozdil mezi jogou a evropskym télocvikem je v tom, Ze evropsky
télocvik je primarné zaloZen na rychlé kontrakci kosterniho svalstva a vyvolava béhem cviceni
a po ném piechodné zvyseni aktivity sympatiku. Bezprostfednim néasledkem takového cviceni
je unava. Relativni pfevaha parasympatiku pak nastava v klidu a je vysledkem dlouhodobé
adaptace na tréninkové zatizeni (napf. sportovni bradykardie u vytrvalostnich bézcti). Pravi-
delna jogova praxe vede ke zvySeni vyrovnanosti organismu. Jedinec se ma po cviceni citit

osvézen a uklidnén, protoze jogova cvieni posouvaji stav vegetativniho systému smérem

k pfevaze parasympatiku.
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Dalsi rozdil nachazime v realizaci pohybu. Jak je jiz vySe uvedeno, v ramci jogovych cviceni
je pohyb provadén fizenym pohybem se vSemi jeho souvislostmi (uvédomeéni si pohybu, vni-
mani zmén béhem pohybu a soulad pohybu s dechem). V té€lovychovné praxi se setkavame
s rychlymi pohyby. Pti takovémto pohybu si vSak jeho prubéh uvédomime az v okamziku jeho
ukonceni. Navic ¢ast pohybu probiha Svihem, tedy setrvacnosti, takze je na svalovém stahu
tento pohyb zavisly jen nepiimo (Votava et al., 1988).

Bhole (1978) uvadi, ze pfi télesné vychové zamétujeme aktivitu na néjaky cil bud’ v téle
nebo mimo n¢é. Zhruba asi tak, ze se napied rozhodneme, jaky pohyb provedeme (tj. zapojime
mozkovou kiiru) a pak pfistoupime k vlastni ¢innosti prostfednictvim volni inervace, ktera pro-
biha béhem celé ¢innosti. Naproti tomu v asan¢, jogové pozici, jakmile ji zaujmeme, by moz-
kova ktira (alespon teoreticky) neméla byt aktivni viibec, pfesnéji feceno neméla by byt aktivni
ve svém vykonovém aspektu, avSak procitovani, tedy senzorickd funkce musi byt naopak ma-
ximaln¢ aktivni. Aktivnéj$i by mél byt i mozecek, regulujici polohu téla. V obou piipadech
pusobi zpétna vazba, ovSem rozdilnym zptisobem. U normalniho télesného cvic¢eni plisobi ze
svald, které jsou prave v akci. Cela nase télesna vychova je od détstvi zaméfena na to, jak tyto
informace dostavat. V 4dsandch se musime teprve ucit, jak ziskavat zpétnou vazbu ze svali, které
jsou uvolnény. Je to obtizné, ale pomiize ndm to pochopit, co je vlastné relaxace. V asanach se
uvolnény sval natahuje pomalu, takze v ném nevznika tenze, naopak, napéti mizi a tim se sval
muze dale natdhnout. Je to tedy obraceny postup nez pii béZnych télesnych cvicenich.

Govindaraja (2017) uvadi, ze béhem cviceni jogy ¢lovek pozoruje télesné pocity a pomaly,
synchronizovany dech, ktery védomé uvoliuje télo 1 mysl.

Ross & Thomas (2010) provedli resersi 81 studii publikovanych na PubMed dle zadaného
klicového slova ,,joga®. Porovnavali zdravotni ptinosy fyzického cviceni a jogy. Dosli k zavéru,
stejné jako Govindaraj et al. (2016), ze vliv jogové intervence je Stejny nebo lepsi nez klasické
fyzické cviceni, a to témét u kazdého méteného vysledku kromé téch, které se tykaji fyzické
zdatnosti.

Govindaraj et al. (2016) pisi, ze vSichni si stale vice uvédomujeme dilezitost fyzické zdat-
nosti. Clenstvi ve fitness centrech, ¢i skuping bézci nebo cyklisti je celkem bézné. Joga se také
stava popularni, ale je bézn¢€ pochopena jako forma télesného cviceni. Ve skutecnosti jsou fy-
zické aspekty jogy (asany) jen pomocnou soucasti cviceni. Kromé toho se tyto asany velmi lisi
od pravidelného klasického cviceni jak zpisobem provedeni, tak G¢inky. Joga se vice zaméfuje
na stabilni drzeni téla a uvolnéni svalt. Patandzali definuje asanu jako stabilni a pohodinou.

Pohyby jsou pomalé a kontrolované; dychani je synchronizovano. Pfi pravidelném klasickém
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cviceni je kladen dlraz na pohyb a svalovou kontrakci. Klasické cvic¢eni obvykle zahrnuje opa-
kujici se pohyb, bez synchronizovaného dychani. V disledku toho se G¢inky jogy a klasického
cviceni lisi.

Co se tyce svalové soustavy, tak joga pomaha rozvijet svaly rovhomérné po povrchu kosti,
¢imz se zvySuje flexibilita. Jednd se o energeticky efektivni ¢innost. Klasické cviceni se ob-
vykle zaméfuje na zvySovani svalové hmoty. V disledku toho se délka svalu zkracuje a flexi-
bilita se snizuje. Timto cvi¢enim spotfebovavame hodné¢ energie. Rozdilny je i vliv na srdce.
V joze, jakmile je asana zaujmuta, télo je uvolnéné a pracovni zatéz srdce se snizuje. Pti kla-
sickém cviceni je ucinek opacny. Bézny cvik plisobi na svaly. Tim se zvySuje rychlost krevniho
ob¢hu a krevni tlak, coz zvySuje pracovni zatéz srdce, protoze je tieba pumpovat krev rychleji.
Rovnéz odlisny je i1 vliv na dychaci systém. Béhem jogového cvi€eni se télo dostava do uvol-
néného stavu a tim se sniZzuje pracovni zatéz dychaciho systému. Konstantni pohyb pti pravi-
delném klasickém cviceni zvysSuje spotiebu kysliku ve svalech. Tim se stupniuje rychlost dy-
chani a zvysuje se pracovni zatéz dychaciho systému. Joga pozitivné ovliviiuje i V imunitnim
systému, tim Ze dochézi ke zvySovanim poctu a funk¢nich schopnosti imunitnich bunék. Toto
plati i pro klasické cviceni, obvykle zalezi na povaze, intenzité¢ a délce cvi¢eni. Co se tyka
kortizolu, hormonu z kury nadledvin, ktery je uvolfiovan v souvislosti s ptisobenim stresu, tak
joga jeho hladinu v téle snizuje. Klasické cviceni jeho hladinu naopak mtize zvysit, protoze télo
cviceni vnima jako stres (Govindaraj et al., 2016).

Joga také podporuje lepSi poznani prostfednictvim specifického dychani nosem; to chybi
u pravidelného klasického cviceni. Po joze t€lo proziva relaxaci, ktera ma uklidnujici vliv na
nervovy systém. Klasické cviceni vede k produkei kyseliny mlécné, kterd mize zpusobit tinavu
a vyCerpani. Dal§imi vyhodami jogy, které pfi cvi€eni chybi, je zvySend odolnost vii¢i vnimani
bolesti a kontrola nad impulzivnim chovanim. Celkové joga poskytuje vétsinu vyhod klasic-
kého pravidelného cviCeni, navic zlepSuje subjektivni aspekty, jako spokojenost a radost

(Govindaraj et al., 2016).

2.4 Dechovy stereotyp a jeho hodnoceni

Dechovym vzorem rozumime jedine¢nou kombinaci trvani inspiria a exspiria, objemu a pri-
tokd, které jsou podstatou ventilace (Palecek et al., 1999).
V otadzce spravného dychani klade joga, na rozdil od zépadniho uvazovani kdy je prvenstvi

pti dychani prisuzované vdechu, diraz na vydech. Ten je logickym piedpokladem nasledného
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optimélniho naplnéni plic. Dokonaly vydech je nezbytnou podminkou spravného a uplného
vdechu (Lysebeth, 2017).

Spravné dychani je takové, na kterém se podileji vSechny tfi typy dychani (bfisni, Zeberni,
podklickové), je pIn€ vyuzita kapacita plic a plice se provzdusnuji rovnomérné ve vSech Castech
(KniZetova & Kos, 1989).

Spravny dechovy stereotyp (fyziologickd dechova vina) ma svou ¢asovou posloupnost, za-
¢ina pii vydechu i vdechu od bii$ni ¢asti plynule (pfes stiedni ¢ast) do horni ¢asti hrudniku, tj.
postupuje zespoda nahoru. Dech ma byt neslySny, pomaly, hluboky a rytmicky, vdech a vydech
ma plynule (nenésiln€) navazovat, proudit nosem a byt spoustén uvolnénou branici. Takovy
plnohodnotny dech celymi plicemi koresponduje s tzv. plnym jégovym dechem, jenz v jogo-
vém cviceni soucasné vystihuje neodlucitelnost dechové a télesné funkce (Bursova, 2005).

Spravné dychani vytvaii zaklad pro dobrou funkci metabolismu, ktery mize dobfe fungovat
jen tehdy, pokud je kazda buiika zasobena potiebnym mnozstvim kysliku a dostatecné rychle
jsou odvadény produkty metabolismu. VétSina lidi dycha povrchné, coz funkci metabolismu
nalezit¢ nestimuluje (MahéSvarananda, 2010).

Uz Moll & Wright (1972) ve své studii objektivizovali hrudni expanzi. Pisi, ze s ohledem na
vyznam expanze hrudniku jako uzite¢ného ukazatele nemoci, a to nejen u ankylozujici spondy-
litidy (Bechtérevova nemoc), ale také u poruch hrudniku, je ptekvapujici, Ze nebyla publiko-
vana zadna piedchozi objektivni prace k posouzeni normalniho rozsahu tohoto pohybu. Ex-
panzi hrudniku (obvod) méfili centimetrovou posuvnou paskou u celkem 262 subjekti (nor-
malni populace ve v€ku 15-75 let) v urovni xiphosternalni linie. Jednim ze zavéri je, Ze ex-
panze hrudniku u subjekti po po¢ate¢nim zvySeni vykazala postupny, ale zna¢ny (o 50—60 %)
pokles s postupujicim vékem. Expanze hrudniku u muzt bylo o 13-22 % vyssi nez u Zen. Studie
potvrdila restriktivni i¢inek ankylozujici spondylitidy na expanzi hrudniku a také odhalila po-
dobny, ale méné vyrazny ucinek v disledku chronického onemocnéni hrudniku a obezity.

Burgos-Vargas et al. (1993) méfili obvod rozpinavosti hrudniku krej¢ovskym metrem na
¢tvrtém mezizebernim prostoru (paze byly ve zvySené pozici). Rovnéz Bockenhauer et al.
(2007) métili rozsiteni hrudniku krej¢ovskym metrem, ktery drzeli kolem obvodu hrudniku ve
dvou trovnich (rovinach). Svrchni méteni hrudni expanze bylo provedeno na tirovni trnového
vybézku patého hrudniho obratle a tfetiho mezizeberniho prostoru uprostfed kliéni kosti.
Spodni méteni hrudni expanze bylo provedeno v tirovni trnového vybézku desatého hrudniho

obratle a mecovitého vybézku. Pii maximalnim nddechu a maximalnim vydechu tii zkousejici
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méfili hrudni expanzi na obou urovnich. Studie potvrdila, Ze méfeni latkovym metrem je ob-
jektivni pro vySetfeni pohybd hrudniku ve stfednim a hornim sektoru dechovém sektoru.

Pro vysetieni sily dychacich svala 1ze vyuzit i neinvazivni metody vySetfeni maximalnich
inspira¢nich a exspira¢nich tlaka (Harik-Khan, Wise, & Fozard, 1998; Rochester, 2003).

Soucasné vyzkumy odhalily zésadni roli, kterou hraje dech jak v nasem zdravi, tak i v ne-
mocech (Gosselink, 2004; Courtney, 2009; Chaitow, Bradley, & Gilbert, 2014).

Ragnarsdottir &Kristinsdottir (2006) si ve své studii urcili cil, a to stanovit referencni tdaje
pro dechové pohyby a vzorce pro zdravé muze a Zeny. Pohyby horniho a dolniho hrudniku a
bficha byly méfeny dvoustranné (prava, leva strana) béhem klidného dychani a hlubokého dy-
chani pomoci pfistroje pro méfeni respira¢niho pohybu u 100 probandi ve véku 20—69 let.
Zjistili, ze dychaci pohyby byly symetrické a se zvySujicim se vékem se vyznamné nezmg-
nily. Primérny typ dychani u muzd a Zen byl bfisni béhem klidného dychani. Béhem hlubokého
dychani byly pohyby bficha u Zen vyrazné niz$i nez u muzi. Primérna rychlost dychani byla
14 dechli za minutu pfi klidovém a 7,4 pii hlubokém dychéani pro obé pohlavi. Rytmus (pomér
vdech/vydechu) byl 1:1,21 pro muze a 1:1,14 pro zeny pii klidovém dychani a 1:1,23 pro muze
a 1:1,40 pro zeny pti hlubokém dychani.

Normalni dechové pohyby jsou popisovéany jako kombinace btisnich a dolnich hrudnich po-
hybt (Chaitow, Bradley & Gilbert, 2002). Rovnéz Yuan, Drost & Mclvor (2013) pisi, Ze nor-
malni dechovy vzor se sklada z inspiracnich a exspiracnich fazi se synchronnim pohybem hrud-
niku a bficha. | Kaminoff (2006) uvadi, Ze norméalni dychani zahrnuje synchronizovany pohyb
horni ¢asti hrudniku, spodni ¢asti hrudniku a bficha.

Kanebo & Horie (2012) méfili dychaci pohyby u 100 subjekti pomoci 3D systému pro ana-
lyzu pohybu béhem klidového a hlubokého dychéani vleze na zadech a vsed&. Ttinact reflexnich
markert bylo umisténo na horni (kli¢ni kosti, 3. Zebra a sterndlni thel) a dolni hrudnik (8. zebra,
10. Zebra a processus xiphoideus) a biicho (horni ¢ast biicha a bo¢ni ¢ast biicha). Primérné
vzdalenosti markeri pro hrudnik a bficho pfi klidném dychéni byly tietinové oproti vzdalenos-
tem pii hlubokém dychani. Pohyb hrudniku byl s vékem vyrazné snizen. Zeny vykéazaly méné
bfisnich pohybii nez muzi, s vyjimkou klidového dychani v poloze na zadech. Dale zjistili, Ze
dechové pohyby ovliviiuje vek, pohlavi a drzeni téla.

Kanebo (2014) publikoval vysledek porovnani vyvinutého systému pro hodnoceni decho-
vych pohybtl s hodnocenim pomoci 3D systému pro analyzu pohybu. M¢étili dechové pohyby
ve tiech oblastech, a to v oblasti horniho hrudniku (téeti zebro), dolniho hrudniku (osmé Zebro)

a v oblasti bricha (stfed mezi processus xiphoideus a umbilicus). Horni a dolni ¢ast hrudniku
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byla také rozdé€lena na pravou a levou stranu. Nakonec bylo stanoveno 5 pozorovacich boda
pro vyhodnoceni dechovych vzord, pohyblivost hrudniku a bficha, synchronizace a asymetrie
pohybii hrudni stény a asynchronie pohybt hrudniku a biisni stény. VSechna tato méteni ale
slouzila pro komparaci pouzitych metod méfeni.

I v télovychovné praxi si v posledni dob¢ stale Castéji uvédomujeme dtlezitost spravného
dychani jak z pohledu muskuloskeletalniho, tedy drzeni téla, tak z pohledu sportovniho vykonu.
CliftonSmith (2017) piSe, Ze donedavna byla mala pozornost vénovana vzoru dychani spor-
tovce. Historicky tato oblast vyzkumu byla ovladana sportovnimi fyziology, ktefi se zaméfili
na ventilaci a dodavku kysliku. Vyzkum nyni pfesahuje kapacitu ventilace a zacina se divat na
dychaci svaly a dokonce i dychaci modely napt. Vickery (2007), Ha et al. (2014) nebo Durmic
et al. (2015). CliftonSmith (2017) dale uvadi, Ze branice ma schopnost vykonavat dvoji roli, a
to respiracni a posturalni. KdyZ jsou vSechny systémy napadeny, dychani zistane jako posledni
hnaci sila. Jinymi slovy ,,dychéni vzdy vyhrava®.

Nem¢éli bychom opomenout zminit palpacni a aspekéni vysetfeni dechovych pohybu. Pti
vySetfeni pohledem (aspekci) je zjiStovan tvar hrudniku, jeho symetrie ¢i pfipadné deformity
hrudniku. Dychaci pohyby jsou vySetfovany pii klidovém dychani a pfi maximalnim nadechu
a vydechu. Je sledovan typ dychani, jak se do dychani zapojuji obé poloviny hrudniku a jaké
dychaci svaly se dychani Gcastni. Pti aspekénim vySetfeni dychani 1ze rovnéz urcit dechovou
frekvenci. Pti vySetfeni pohmatem (palpaci) zjistujeme informace o mékkych tkanich, kostech
a kloubnich spojenich (Neumannova et al., 2018).

Je tfeba si uvédomit, Ze momentalni dechovy vzor zavisi na poloze téla. Vliv poloh téla a
pozic jeho jednotlivych casti na dychani je odpradavna téma velmi populérni, rozebirané ze
vSech moznych pohledll. Vz4jemna souvislost mezi polohou téla a zpiisobem dychani zasluhuje
pozornost Siroké fady odbornikii zabyvajicich se pohybem (Smolikova & Macek, 2010). Rov-
néz Kolér et al., (2009) uvadi, Ze branice se nekontrahuje ve vSech svych c¢astech homogenné,
ale jeji jednotlivé casti se aktivuji odlisné, a to predevs§im v zavislosti na poloze téla.

Nejcastéji se télo nachazi v poloze vertikalni nebo horizontalni. Ostatni polohy jsou vétSinou
modifikace téchto dvou zékladnich. DileZita je otazka stability téla v dané poloze, ktera souvisi
S praci t&zisté a tyka se také pohybu, tedy 1 dychani. Stabilni pohyb je takovy, ktery ma charak-
ter linearni, tedy dechové sekvence hrudniku nebo charakter rotacni, tedy pohyb Zeber. Pti pt-
sobeni sily respira¢nich svalt stabilni pohyb neméni smér ani rychlost pohybu nahodné, ale
podle urc¢itého stanoveného a predikovaného pribe¢hu aktivaéniho programu, tedy cilené modi-

fikovaného dychédni. Automatické fetézeni aktivace svalli pro dychéani je vyvolano pfesnym
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principem fetézeni vstupni aferentace, proprioceptivni a exteroceptivni stimulace dechové po-
hybové soustavy. Z toho plyne, zvolim-li polohu, védom¢ startuji aferentaci, kterd zcela auto-
maticky vyvola dechovou reakci. Pro fetézovou reakci dechové pohybového vzoru je nastaveni
polohy spoustécim okamzikem (Smolikova & Macek, 2010).

V poloze vertikalni napt. ve stoji je dychani sice ztizeno hmotnosti pazi a utrob, ale ptesto
je vertikala pro dychani polohou fyziologickou. Modifikovanou vertikalou je vzpiimeny sed.
Vertikalni polohy jsou vhodné pro dechova cviceni, protoZe moznosti pohybu hrudniku a patete
jsou ve vSech smérech volné. V rovin€ horizontalni 1ze pouzit n¢kolik poloh. Vzdy na zakladé
kineziologickych principli musime pfesné cilit vliv dané polohy na dychéni a pamatovat na
zesileny ucinek této polohy v kombinaci s technikou dychani. Nejéastéjsi horizontalni polohou
je leh na zadech a také horizontdlni sed, neboli leh na zadech s podlozenymi dolnimi konceti-
nami do trojflexe (opora o gymnasticky mi¢ ¢i zidli), (Smolikova & Macek, 2010).

Rovnéz Kolar et al. (2009) pisi, ze vliv téchto poloh a nastaveni koncetin ma piimi vliv na
modifikaci dychani a odpovida zakonim biomechaniky lidského organismu vici dychéani. Ve

vSech polohach je dechova aktivita soustfedéna do oblasti hrudniku, bficha, zad a panve.

2.5 Poruchy dechového stereotypu a viscerosomatické vztahy

Soucasny Zivotni styl a drZeni t€la se odrazi i v kvalit¢ dychani. Vnitini opora, tedy urcita
duchovni vyspélost a psychika jedince, se odrazi ve vng&j§im, pozorovatelném postoji. Casto
pravé drzeni téla jedince ovliviiuje nage hodnoceni. Clovék s vpadlym hrudnikem a pokleslymi
rameny na nas pusobi jinak nez ¢lovék vzptimeny a uvolnény. V télesném postoji se projevuji
ruzné charakterové vlastnosti. Pro zépadoevropskou civilizaci je typicky vzor drzeni téla, ktery
ma plvod ve vojenstvi, tedy nohy propnuté, vaha spoc¢iva na patach, hrud’ je vysunuta vpied,
bficho vtazeno, ramena smétuji dozadu, coz odpovida pokynu ,,vypnout prsa, bficho zastrcit®.
Pokud ale tuto pozici zaujmeme a budeme pozorovat sviyj dech, zjistime, Zze nejsme schopni
voln¢ dychat. Pfirozeny postoj nikdy neni strnuly. Je sém o sob& dynamicky, uvolnény, umoz-
flyje vnitini pohyb a poskytuje predpoklad pro vnéjsi pohyb. Pohyb ze strnulého, neuvolnéného
postoje je mnohem vice energeticky narocny (Barknowitzova, 2004).

I Lysebeth (2017) upozoriiuje na paradox dnesni doby, kdy jsou stale vynalézany technické
novinky, které ndm zajistuji pohodInéjsi a snazsi Zivot, ale lidé jsou Castéji unaveni a piepra-
covani. Dnesni vypjaty styl Zivota vedouci k vysoké pracovni aktivité postihuje vSechny vrstvy
spolecnosti. Nervova zhrouceni, syndrom vyhoteni, civiliza¢ni a autoimunitni onemocnéni jsou

béZznym jevem. Pro jedince, ktery Zije v neustalém napéti, ma tento stav katastrofalni nasledky.
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Travici soustava byva prvnim systémem, kde se zivot v neustalém napéti projevi. Rovnéz je
zajimavé, ze nejvice zaneprazdnéni a velmi unaveni 1idé maji nejhorsi spanek, ktery je nezbyt-
nou podminkou télesného a duSevniho zdravi. Je tfeba zdaraznit, ze u neklidného a napjatého
Cloveéka je narusena i1 dalsi dalezita funkce, a to dychani, které se stava povrchnim, nedostacu-
jicim. Divodem je, Ze vlivem kiecovitého stazeni hrtan, pridusky, hrudni a bfis$ni svalstvo a
zejména branice ztraceji schopnost pohybu. Disledkem je trvale snizené okyslicovani, tedy
jakoby skryté duseni.

Kyslik je hlavni vyzivou naSich buné€k, bez n¢j nemize spravné probihat ani asimilace po-
travin. Pokud Spatn¢ dychame, Spatn¢ i travime. Uz bylo uvedeno, ze dychaci funkce, ktera
podminuje zivot organismu, je jedinou vegetativni funkci, kterd mize probihat automaticky
nebo byt fizena vili. Tvofi tak hranici mezi Zivotem védomym (volnim) a Zivotem vegetativnim
(automatickym, nevédomym), (Lysebeth, 2017).

Stejné tak Maehle (2011) piSe, ze vlivem sedavého zpiisobu Zivota se Casto setkavame se
shrbenou postavou a ztuhlosti hrudniho kosSe s nedostate¢nou aktivitou mezizeberniho svalstva.
Nasledkem je snizené proudéni krve do hrudniku, coz zavdava ptic¢inu vzniku kardiovaskular-
niho onemocnéni.

Mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem existuji funkéné-reciprocni reflexni i bio-
mechanické vztahy. To znamena, Ze interni i pohybovy systém jsou vzajemné funkéné prova-
zany a jejich funkce se vzajemné dopliuji a ovliviiuji, a to nejen pozitivné, ale i negativné.
V/ztahy mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem vétSinou nazyvame viscerosomatické,
protoze poukazuji na Siroké spektrum reakce pohybového systému na interni drazdéni. Reflexni
zmény z internich onemocnéni se projevuji v celém pohybovém systému, a to véetné svalll a
mékkych tkani (kGize, podkozi, fascie). Vysledkem visceralniho drazdéni je tak soubor reflex-
nich zmeén, které jsou typické pro dany organ, a nazyvame jej visceralni vzorec. Visceralni
vzorec je tedy smési reflexnich zmén, kterymi jsou zejména blokady obratll, blokady Zeber,
mikrospasmy svalstva, spoustoveé body (trigger pointy), obecnéjsi zmény svalového napéti, pe-
riostové bolestivé body, hyperalgické ¢i hypersenzitivni kozni zony (Headovy zony) a v nepo-
sledni fad€ zmény v mobilité meékkych tkani ¢i lokalni prosdknuti (edém). Tyto zmény se utva-
feji v urCitém typickém uspofddani a v urcité charakteristické lokalizaci, tedy visceralnim
vzorci, ktery je charakteristicky pro kazdy orgén. Pti déle trvajicim onemocnéni maji visceralni
vzorce tendenci se fixovat a velmi Casto pietrvavaji i po vyléceni primarni ptic¢iny v internim
systému. Jedinec je intern€ objektivné zlepsen, ale tomu neodpovidé subjektivni stav. Divodem

je pretrvavajici predrazdéni hybného aparatu a nedolécené reflexni zmény v ném, které velmi
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dlouho pretrvavaji a jsou vétsinou farmakologicky rezistentni. Tyto zmény vétSinou potiebuji
mechanické doléceni. To je typické pro trigger pointy a blokady patefe a zeber, které potiebuji
skoro vzdy mechanickou mobilizaci, manipulaci ¢i fizenou svalovou relaxaci. Z uvedeného
plyne, ze bolesti v zadech, vertebrogenni obtize nemusi byt vzdy zplisobeny jen samotnou po-
ruchou hybného aparatu, ale miize se jednat o pienesenou bolest a rozdrazdéni pohybové sou-
stavy aferentaci z internich organt. Poruchy vnitinich orgdni méni tonus kosterni svaloviny a
senzitaci hybného systému. Toto ale plati i naopak, primarni porucha v hybném systému muze
zpusobit zménu funkce systému interniho. Jedna se o vztah somatovisceralni. Lécbou reflex-
nich zmén hybného systému (viscerdlniho vzorce) mizeme prispét k 16€bé samotného organu,
jehoz choroba tento vzorec vytvofila. Timto smérem se jiz dlouha tisicileti ubira klasicka ¢inska
1jind vychodni medicina. V nasich podminkach se tento pohled dlouho neuplatiioval a je 1 dnes
mnohymi bran jako nefunk¢ni az nesmyslny (Bitnar, 2015; Kolaf et al., 2009).

Rovnéz Mlcoch (2008) pise, ze onemocnéni vnitinich organt (plice, srdce, zaludek, Zlu¢nik,
ledviny, adnexa) vyvolava reflexni reakci v pfislusSném segmentu vcetné bolesti zad. Naopak
obtize s pateti imituji poruchu piislusného vnitiniho organu — tuto spojitost nazyva viscerover-
tebralnimi vztahy. Proto je pti chronickych onemocnéni vnitinich organi dulezité zaméfit tera-
pii také na pohybovy systém. Dominantni vyznam maji cilena kompenzaéni cvi¢eni, mobilizace
kloubt a uvoliiovani svalstva (napf. automobilizace, antigravitacni relaxace, strec¢ink, balneo-
terapie). Veskeré prvky cilené pohybové aktivity aplikovatelné v domacim prostiedi musi byt
zahrnuty do pacientovy osobni hygieny, o jejich pouziti by mél byt poucen a v jejich aplikaci
prakticky vyskolen (Kolaf et al., 2009).

Hybny systém hraje pro funkci interniho systému ¢étyfi zakladni role. Prvni z nich je role
podplrna. Kosterni svalovina umoziuje, podporuje a zabezpecuje pozici urcitych organt. Pti
selhani této funkce se méni pozice organd, ¢imz se méni jejich anatomicky tvar (napf. délka,
uhly) a tim 1 jejich funkce (hybnost, tonus). Nejznamé;jsi piiklad této funkce je role panevniho
dna pfi udrzeni pozice panevnich organd. Selze-1i napéti kosterni svaloviny, tak to ma vliv na
herniaci ¢i prolapsy internich organti. Pii hypotonii kruralni ¢asti branice vznika hidtova hernie
(brani¢ni kyla), pfi poruchach bfisni svaloviny vznikaji dal$i abdominalni nebo 1 tfiselné kyly
¢i diastaza btiSni. Hypotonie bfi$ni stény se dale projevuje jejim vyklenutim a tim dochazi ke
zméné pozice zejména stiev, coZz miiZze zpusobit sniZeni sttevni peristaltiky. DileZitou podptr-
nou funkci je svalova pumpa. Kontrakce kosterni svaloviny pomaha cirkulaci télesnych tekutin

a sttevniho obsahu. Zejména v dolnich koncetinach brani stagnaci lymfy a krve. Zasadni roli
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hraje branice a dechova mechanika. Branice svym cyklickym pohybem neustéle stlacuje a po-
hybuje vnitinimi organy a tim podporuje peristaltiku stfevni a mechanicky pomahd zlazdm
s vné&jsi sekreci (vyluovani a vyméSovani), (Bitnar, 2015).

Za druhé se jedna o roli formativni. Tvar téla do urCité miry odrazi tvar, velikost a ulozeni
organt. Toto je zfejmé u deformit patete a hrudniho kose. NejvyraznéjSim piikladem je skolioza
a vpaceny hrudnik, kde primarni porucha hybného systému zplisobuje zménu tvaru plic, jicnu
ale 1 srdce. Zména tvaru témef vzdy méni i funkci daného orgénu (zména ventilace, srdecniho
vydeje apod.), (Bitnar, 2015).

Jako tfeti je uvadéna role sfinkterova. Téméf kazdy svérac obsahuje urcité procento kosterni
svaloviny, tim je zvySena sila svérace, ktery je tak do jisté miry pod volni kontrolou. V oblasti
horniho jicnového svérace se jedna o m. cricopharyngeus, v oblasti dolniho jicnového svérace
se jedna o branici. V pfechodu mezi dvanactnikem a tenkym stfevem je sfinkterem m. suspen-
sorius duodeni, ktery obsahuje v ur¢itém individualnim poméru vlakna z branice. V oblasti své-
racti mocové trubice a analniho kanalu tuto roli sehrdva panevni dno. Protoze svérace obsahuji
znacny podil kosterni svaloviny, jsou trénovatelné a jejich dysfunkce se da cilenym kompen-
zanim cviceni zmirnit nebo zcela odstranit. Stejné tak 1 poruchy postury se promitaji v poru-
chéach téchto sfinkterd. Branice je nejdulezitéjsi soucasti dolniho jicnového sfinkteru, jeji
funkce je vSak zavisla na nastaveni télesnych segmentd, a protoze je pod volni kontrolou Ize i ji
stimulovat a trénovat. Funkce branice, a to 1 jeji krurdlni ¢ast, je odvisld od dechového vzoru,
ktery jedinec v rdmci dechové mechaniky pouZiva. Béhem idealniho dechového vzoru je bra-
nice plné aktivni ve vSech jejich ¢astech, bfisni sténa se mirné ventralné vyklenuje, hrudnik a
mezizeberni prostory se rozSifuji a aktivuji se 1 svaly panevniho dna (Bitnar, 2015).

Posledni, ¢tvrta role je role reflexni. Visceralni vzorec je znaéné recipro¢ni, to znamena, ze
primarni porucha v hybném systému (napf. akutni blokada obratle) zméni aferentaci proudici
do mis$niho segmentu a tim zméni i eferentaci z miSniho segmentu vystupujici. Na zéklad€ no-
cicepce z pohybové soustavy vznika protektivni vzor, ktery vzdy obsahuje zménu svalového
tonu. Tento protektivni vzor se pak rozsifi na vSechny organy inervovany z daného misniho
segmentu. Proto zmény v dechovém vzoru vyvoldvaji zmény v aktivité dolniho jicnového své-
race (Bitnar, 2015).

Viscerosomatické ¢i somatovisceralni vztahy potvrzuji autofi Smith, Russell & Hodges
(2009) ve své studii. Publikovali zavéry své longitudinalni studie (vySetfili celkem 7 499 Zen),
které poskytuji ditkkaz, Ze pfitomnost inkontinence, respira¢nich problémil a gastrointestinalnich

ptiznaku je spojena s bolestmi zad a s poruchami v ramci hybného systému.
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Bradley & Esformes (2014) pisi, Ze normalni dechova mechanika hraje klicovou roli pii
stabilizaci patefe a pfi drzeni t¢la. Porucha dechového stereotypu ptispiva k rozvoji bolesti a
ovlivituje motorické funkce, coz vede k dysfunkénim pohybovym vzorciim. Ve své studii pro-
kazali, ze brani¢ni dychani je tizce spjato s funkénim pohybem, kde funkéni pohyb je definovan
jako schopnost produkovat a udrzet pfimétenou rovnovahu mezi stabilitou a mobilitou v ramci
kinetického tetézce. Neefektivni dychdni, miize mit za nasledek vznik svalové nerovnovahy,
tedy funk¢ni poruchy pohybového systému.

Jiz bylo uvedeno, Ze normalni dychani, znamé jako brani¢ni dychani, zahrnuje synchronizo-
vany pohyb horni ¢asti hrudniku, spodni ¢asti hrudniku a bficha (Kaminoff, 2006). Navic, nor-
malni dychani vyzaduje odpovidajici zapojeni branice (Pryor & Prasad, 2002). Abnormalni dy-
chéni, znamé jako hrudni dychani, zahrnuje dychéani v horni ¢asti hrudniku s viditelné€ zvétSenou
pohyblivosti horni ¢asti hrudniku oproti spodni ¢asti hrudniku (Chaitow, Bradley & Gilbert,
2002).

Poruchy dechového stereotypu (PDS) jsou definovany jako nevhodné dychani, které je na-
tolik trvalé, ze zptisobi zmény v organismu bez zjevné organické piiciny (Vickery, 2007). Rada
autort uvadi, ze poruchy dechového stereotypu jsou pfitomny U jedinct s muskuloskeletalni
poruchou (napt. Chaitow, 2004; Kapreli et al., 2009; Perri & Halford, 2004; Roussel, Nijs &
Truijen, 2007; Smith, Russell & Hodges, 2006). PDS muze byt rizikovym faktorem pro rozvoj
dysfunkce, nebo mize byt vysledkem samotné dysfunkce. U jedinct s bolesti pohybového apa-
ratu bychom vzdy méli predpokladat i moznou poruchu dechového stereotypu (Bradley & Es-
formes, 2014).

Rovnéz Skala et al. (2011) uvadi, Ze epidemiologické studie ukazuji, ze témét 60-90 %
populace né€kdy trpi vertebrogennim algickym syndromem. Ten patii, po nemocech z nachla-
zeni, K druhému nejcastéjsimu dtivodu navstévy lékare. Drzeni téla tizce souvisi s bolestmi zad.
Tim padem 1 zmény Vv drZeni téla maji za nésledek zménu dechového stereotypu a taktéz zménu
stabilizace trupu.

O'Sullivan et al. (2002) provedli experimentalni studii respiracnich funkci a kinematiky bra-
nice a svali panevniho dna u jedinci s klinickou diagnézou bolesti sakroiliakalniho skloubeni
a ve srovnatelné skupiné jedinct bez bolesti. Cilem bylo zjistit, jak bolest v sakroiliakalnim
skloubeni ovlivni dechovy vzor. Vysledky studie identifikovaly pozménéné motorické vzory a
zménu respiracnich funkci u jedinct s bolesti sakroiliakalniho skloubeni. Zda se, Ze tyto zmény
predstavuji kompenzacéni strategii neuromuskularniho systému, kdy dochazi ke zvyseni tonu

svall panevniho dna v disledku naruSeni stability.
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Téz u mnoha neuromuskularnich poruch je pfitomna slabost respira¢niho svalstva, ktera se
mize projevit akutnim nebo chronickym respiraénim selhanim (Boentert, Wenninger &
Sansone, 2017).

Han et al. (2016) dosli k zavéru, ze piedsazené drzeni hlavy a brady, ma velky vliv na respi-
rac¢ni funkci oslabenim respiracnich svalii. Piedsazené drzeni hlavy je disledkem vydrze ve
statickych sedavych pozicich po dlouhé hodiny, kdy vétsinou dochazi ke kontinualni svalové
kontrakci krénich svalu a svald pletence ramenniho.

Jedinci s bolesti v kréni oblasti vykazuji fadu faktort, které mohou vést k dysfunkci dycha-
cich cest. Jedna se o snizenou silu hlubokych hrudnich flexorl a extenzort, o hyperaktivitu a
zvySenou unavitelnost povrchovych flexort krku, dale o omezeni rozsahu pohybu, 0 pokles a
poruchu neuromuskularni kontroly, 0 vznik bolesti a 0 psychosocialni vliv této dysfunkce na
jedince (Kapreli, Vourazanis & Strimpakos, 2008). Bylo prokazano, ze pacienti s chronickou
bolesti v kréni oblasti mohou mit predispozici k respirani dysfunkci. Navic byla prokazana
silna souvislost mezi predsazenym drzenim hlavy a brady a sniZzenou silou dychacich svali. To
souvisi se skutecnosti, ze existuje spojeni mezi pohybem hrudni a kréni patete (Kapreli et al.,
2009).

V dals$i publikované studii zjist'ovali vztah mezi hrudni patefi, dechovymi pohyby a bolesti
Vv kréni oblasti patefe. Podle vysledka studie u jedinct s chronickou bolesti v Kréni oblasti je
tieba zlepsit odolnost flexort krku. Dale je tieba zlepsit pohyblivost hrudni patefe a mobilitu
hrudniku (Wirth et al., 2014). | v dalsi studii bylo prokazano, ze jedinci s chronickou bolesti
v Kréni oblasti patefe vykazuji slabost respiracnich svalt. Tato slabost je vysledkem naruseného
globalniho a lokalniho svalového systému (Dimitriadis, Kapreli, Strimpakos & Oldham, 2013).

Lewit (2005) v souvislosti s vyskytem bolesti hlavy uvadi, Ze cervikogenni bolesti hlavy se
migrénam mohou do zna¢né miry podobat. K charakteristickym rysim téchto vertebrogennich
poruch patii jak asymetii¢nost (pfevazné jednostranna bolest), paroxyzmalnost (obdobi bez bo-
lesti nebo s minimalni bolesti se stfida s intenzivni bolesti) a spolutcast vegetativnich poruch.
Typickymi ptiznaky jsou funkéni cervikalni poruchy, jako je naptiklad pritomnost svalovych
dysbalanci, spoustovych bodt, poruch pohyblivosti cervikalnich segment, a to zejména v hla-
vovych kloubech a vadné drzeni hlavy. Lokalizace bolesti Se projevuje nejcastéji do oblasti $ije
a zahlavi, do spanki a také do o¢i. Velmi vyznamny je pak pocet spoust'ovych boda na branici
a panevnim dnu, kterym odpovidaji kloubni blokady ptislusné lokalizace. To Se projevuje
I U dechového vzoru. Odstranénim vertebrogenni poruchy cilenym kompenzac¢nim cvicenim ¢i

manipulaci se odstrani i cervikogenni bolesti hlavy. U mladych jedinct (zvlasté u déti) byva

73



bolest hlavy ¢asto prvnim pfiznakem funkéni poruchy kréni patefe uz dlouho ptedtim, nez ne-
mocny pocit'uje bolesti v $iji. U dospé€lych tomu byva naopak (Lewit, 2005; Lewit, 2003).

Neiva et al. (2018) zjistovali, zda dychani usty u déti mize mit vliv na vznik posturalni
abnormality tykajici se kréni patefe a drzeni hlavy. Uvadi, ze syndrom dychani sty mtize zpu-
sobit poruchy spanku, které ohrozuji vykon déti ve Skole. Dosli k zavéru, ze existuje mélo di-
kazl, ze by dychani Gsty mélo vliv na vznik posturalnich odchylek u déti ve véku 5-14 let.

Véle (2012) uvadi, ze typické zmény v dechovém vzorci, které zavisi na zvySené potieb¢
dychani, se vyskytuji v horni ¢asti hrudniku se sniZenou lateralni expanzi dolnich zeber a ten-
denci k asynchronnimu nebo paradoxnimu dychéani. Zvysena potieba dychani miize byt zptiso-
bena nemoci, jako je astma, chronicka obstrukéni plicni nemoc nebo kardiovaskularni onemoc-
néni. Déle i psychické stavy a emociondlni zaté¢Z mohou zménit potiebu dychani a tim i zménit
dechovy stereotyp. Dochazi pak ke vzniku chronického hypertonu branice a dal$ich dychacich
svalll s vlivem na cely muskuloskeletalni systém.

Uvedené problémy hybného systému jsou souborné popsany v ramci problematiky rozlozeni
poruch svalového napéti, které je natolik charakteristické, ze se hovoii o syndromech. Podle
Jandy (1982) rozlisujeme horni zktizeny syndrom, dolni zkiiZzeny syndrom a vrstvovy syndrom.
Jsou tak popsany na zéklad¢ skutec¢nosti, ze n¢které svaly inklinuji posturalné k utlumu a jiné
k hypertonii a svalovému zkraceni.

Svaly, které inklinuji k oslabeni, jsou vyvojové mladSi nez svaly s tendenci ke zkraceni.
Svou posturalni funkci jsou vazany na vyvojové mladsi morfologii skeletu, kterou zaroven pod-
minuji ve vyvoji (Kolar et al., 2009).

V oblasti ramenniho pletence dochazi ke vzniku horniho zktizeného syndromu, ktery se vy-
znaCuje zkracenim hornich vlaken m. trapezius a m. levator scapulae, m. sternocleidomasto-
ideus a m. pectoralis major. Naopak oslabené jsou hluboké flexory $ije a dolni fixatory lopatek.
Dochazi k poruse dynamiky kréni patete spocivajici v pfedsunutém drzeni hlavy, a to ve dvou
moznych pfipadech. V prvnim ptipadé se vyskytuje zvySena lord6za horni kréni patete s vrcho-
lem na trovni ¢tvrtého kréniho obratle. Na urovni ¢tvrtého hrudniho obratle se projevuje flekéni
drzeni. Tim dochazi k pfetiZzeni cervikokranidlniho pfechodu, segmentu ctvrtého/patého kre-
niho obratle a dale useku na urovni ¢tvrtého hrudniho obratle. Ve druhém piipadé pii vySetfeni
nalézadme lordozu celé patete (horni hrudni Cast je oplosténa, klinicky se jevi jako lordoticka),
nasledné je pfetizen cervikokranidlni pfechod, segment ¢tvrtého/patého kréniho obratle a Ctvr-
tého/patého hrudniho obratle. Porucha v téchto segmentech zptsobuje iritaci v oblasti kréniho

sympatiku. Zmény v segmentu ctvrtého/patého kréniho obratle zptisobuji pies n. axillaris obtize
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v oblasti ramenniho kloubu a pies n. phrenicus mohou ovlivitovat mechaniku dychani. Segment
ctvrtého/patého hrudniho obratle souvisi s vertebrokardidlnim syndromem, pfi kterém vznika
blokada 3. az 5. Zebra a trigger pointy v prsnim svalu, které mohou imitovat anginu pectoris
(jedna se o somatovisceralni vztah). V oblasti ramenniho pletence dochazi k oslabeni dolnich
fixatoru lopatek (pars ascendens et transversa m. trapezii, mm. rhomboidei a m. serratus ant.),
coz vede pies postaveni lopatek k vertikalizaci glenohumeralniho kloubu. Vznika protrakce
ramen. Dochazi k pietizeni m. supraspinatus a v kone¢ném dusledku k jeho degeneraci. Dale
je pretizen m. levator scapulae (Kolaf et al., 2009). Pti plné€ rozvinuté svalové nerovnovaze
vznika typické vadné drzeni téla, a to kulata a povolena zada, ramena stocena vpied nebo vyta-
zena k usim, hlava v ptfedsunu bradou vpted se zadklonem v kréni patefi a hlavovych kloubech
(Tlapak, 2019).

I Lewit (2003) uvadi, ze zvySené napéti prsnich svalt zptisobuje kulata zada a predsunuté
drzeni ramen, krku i hlavy. Slabé flexory $ije spolu se zkracenymi vzpiimovaci zptisobuji zvét-
Senou lordézu hlavné v horni cervikalni ¢asti. Kromé typickych zmén pohybovych stereotypti
nalézame vétSinou horni typ dychani s hyperaktivitou skalenti a spoust'ové body na branici.

Pro dolni zkfizeny syndrom je typické zkraceni m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae,
m. iliopsoas a vzptimovacu trupu vV lumbosakralnich segmentech. Dochazi k oslabeni gluteal-
nich a bfis$nich svali. Tim vznikd zvySend anteverze panve se zvySenou lord6zou v lumbosa-
kralnim ptfechodu. Nésledn¢ dochézi k nedostate¢né extenzi v kycelnim kloubu pfi chiizi, coz
zpiisobuje jesté vEtsi anteverzi panve. Dochdzi ke znaénému pietézovani lumbosakralniho pie-
chodu a nerovnomérnému zatizeni kycelnich kloubi a k ndsledné adaptacni prestavbé. Pretézuji
se 1 zadni okraje meziobratlovych plotének, méni se postaveni meziobratlovych kloubt, vznika
kloubni drazdéni, které vyvolava paravertebralni konkraktury. Pti dolnim zk¥izeném syndromu
se thorakolumbalni pfechod stava mistem fixace pii chiizi. Disledkem je uvolnéni v lumbosa-
kralnim ptechodu a tento stav se oznacuje jako instabilni kiiz (Kolaf et al., 2009).

V ramci dolni zktizeného syndromu nejde pouze o antagonisty, ale také o substituce, kde za
oslabené mm. glutaei medii substituuji tenzoty fasciae latae a mm. quadrati lumborum. Za osla-
bené biisni svaly substituuji flexory ky¢li pfi ohybani v ky¢li. Za oslabené mm. glutaei maximi
substituuji vzptimovace trupu a také ischiokruralni svaly. Je tak narusen mechanismus trupu
pii posazovani z lehu a narovnavani z ptredklonu. Vysledkem je zvétSeny sklon panve (ante-
verze) a bederni hyperlordoza. Zkracené ischiokrurdlni svaly jsou vysledkem kompenzacniho

mechanismu, kterym se zmensuje sklon panve (Lewit, 2003).
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Branice hraje klicovou roli jak v dychani, tak ve spinalni kontrole. Proto dysfunkce branice
je Casto spojena s bolesti v bederni oblasti (low back pain). V publikované studii bylo do reserSe
literatury od roku 1950 do ledna 2016 zafazeno celkem 16 praci. Cilem studie bylo zhodnotit
potencialni korelaci Ci spolecny vyskyt nebo kauzalitu mezi plicnim onemocnénim a bolesti
Vv bederni oblasti patefe. Autofi uvadi, ze byla zjiSténa vyznamna korelace mezi ptfitomnosti
bolesti bederni patefe a ptitomnosti plicniho onemocnéni, jako je dyspnoe (dusnost), astma,
ruzné formy alergie a respiracni infekce. Nebyla zjisténa zadna korelace mezi chronickou ob-
struk¢ni plicni chorobou a bolesti bederni patete. Dale uvadi, ze nebyly nalezeny zadné ¢lanky
o vztahu mezi hyperventilaci a bolesti bederni patefe (Beeckmans et al., 2016).

Jak jiz bylo psano, branice je soucasti hlubokého stabiliza¢niho systému patefe, ktery pied-
stavuje svalovou souhru zabezpecujici stabilizaci (zpevnéni) patefe béhem v§ech pohybu. Svaly
HSSP jsou aktivovany i pti jakémkoliv statickém zatiZeni, tj. stoji, sedu apod. Doprovazi kazdy
cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni svalt do stabilizace patefe je automa-
tické. Provedeme-li napiiklad flexi v kyéelnim kloubu, tak nedojde k zapojeni pouze flexord
kycelniho kloubu, které¢ vlastni pohyb provadi, ale automaticky se zapoji i svaly, které stabili-
zuji jejich uponovou oblast, tj. extenzory pateie ve spolupraci se svaly btisniho lisu, které sta-
bilizuji patet z predni strany (bfi$ni svaly, branice, panevni dno). Zatimco provedena flexe je
volnim pohybem, tak stabiliza¢ni funkce svalti probihé bez naseho volniho ptispéni, je automa-
tickd. Na stabilizaci se nikdy nepodili jeden sval, ale v disledku svalového propojeni cely sva-
lovy fetézec. Zapojena stabilizacni souhra svalll také eliminuje vngjsi sily (kompresni, stiizné
apod.) plisobici na patefni segmenty. Tim, Ze se tyto svaly zapojuji do vSech pohybt, jsou také
zdrojem znacnych vnitinich sil, které pisobi na patetni segment. Tyto vnitini sily jsou pro zatéz
resp. pfetiZzeni segmentu stejné vyznamné jako sily, které pisobi z vné&jSku. Zplisob zapojeni
svalil do stabilizace je jednim z hlavnich divodii vzniku vertebrogennich obtizi. Jejich funkce
také rozhoduje o kompenzaci poruchy, a to i1 pfi znaénych morfologickych néalezech (Kolat &
Lewit, 2005, s. 273).

Rovnéz Tichy (2008) pise, Ze svaly bfisniho lisu (branice, bfisni svaly, svaly panevniho dna,
hluboké svaly zadové) obklopuji dutinu bfisni. Zapojuji se soucasné napftiklad pfi kasli, kych-
nuti ¢i tlaku na stolici. Jsou soucésti hlubokého stabilizacniho systému patete. Jedna se tedy o
funkeni celek, ktery spolupracuje za fyziologickych, ale také za patologickych situaci. Na-
jdeme-li jeden z téchto svali v hypertonu, pak mizeme piedpokladat, ze jsou v hypertonu
vSechny. Tento hypertonus se vSak netyka obou polovin téla sou€asné, a to plati i pro branici

(v hypertonu se mize nachézet pouze jedna polovina branice) a svaly panevniho dna.
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Z vysledki studie, kterou provedli Cumpelik et al. (2006), vyplyva, Ze pii zméné polohy téla
dojde vzdy ke zmén¢ tvaru, polohy a pohybu branice, hrudniku a bfi$ni stény. K tomuto dosli
na zaklad¢ vySetieni branice (vzajemného vztahu mezi dechem a posturou) magnetickou rezo-
nanci, kdy béhem vySetieni bylo télo snimano postupné ze tiéi pohledu, sagitalniho pohledu z
pravé strany, sagitalniho pohledu z levé strany a frontalniho pohledu zepiedu. Postupné bylo
provedeno sedm méfeni. Magneticka rezonance byla provedena Vv poloze vleze na zadech. Jed-
notliva méfeni se liSila ve zmeén¢ postaveni hlavy, nohou a aktivaci bfiSnich svalii. Poloha byla
vzdy aktivné zaujata pied zaCatkem méfeni a drZena po celou dobu. Na snimcich byla zazna-
menana vzdy nddechové a vydechova pozice branice. Uvadi, ze dobré znalost funkce branice a
celého dechového mechanismu pomuze 1épe pochopit problematiku hlubokého stabilizaéniho
systému patete, protoze mechanismy ovliviiujici posturdlni funkci jako celek mohou byt kom-
plexnéjsi vicetroviiové.

Vrstvovy syndrom je charakterizovan pravidelnym stfidanim svalové hypertonie (hypertro-
fie) a hypotonie (hypotrofie). Na dorzalni strané se stfidaji ve vrstvach hypertrofické a hyper-
tonické ischiokrurélni svaly, dale hypotrofické glutedlni svaly a lumbosakralni segmenty vzpfi-
movach trupu. Nasleduje vrstva hypertrofickych vzptimovact trupu v oblasti piechodu bederni
a hrudni patefe, dale vrstva oslabenych mezilopatkovych svalti a hypertroficky m. trapezius
Vv jeho horni ¢asti. Na ventralni strané se vyskytuji oslabené btisni svaly a hypertonicky m.
pectoralis major a m. sternocleidomastoiedus. Hypertonie se vyskytuje v oblasti m. iliopsoas a
m. rectus femoris (Kolaf et al., 2009). Muzeme tedy fici, Ze pfi tomto syndromu dochazi
k dysbalanci mezi oblastmi hypermobilnimi (chabymi) a oblastmi se zvySenym napétim a tu-
hosti. Hypermobilita byva nejvyraznéjsi v kiizové krajin€. Vyznamnou roli Casto hraji dys-
funkéni chodidla. Za normalni situace vykyvy rovnovahy maji byt podchyceny pomoci prsti a
chodidel, tedy svalstvem chodidla a bérct. Nasledkem obuvi byvaji tyto svaly utlumeny a jejich
tilohu pfebiraji stehna, hyzdé& i trup a stavaji se hyperaktivnimi. Casté a klinicky vyznamné
oslabeni mezilopatkovych svalii je dnes vysvétlovano na podkladé vyvojové kineziologie.
Vzptimovac trupu se vyviji V kojeneckém véku ve dvou tsecich, a to v cervikotorakalnim po
ctvrty hrudni obratel, a v iseku lumbélnim az po paty hrudni obratel, proto ve stiedni ¢asti byva
jeho nejslabsi misto (Lewit, 2003).

K vyraznym zméndm dechovych pohybli dochazi pfi zménach tvaru a pohyblivosti zeber.
Pti kyfotickych zménach patete je ztizeny vydech. U skoliéz je dychaci pohyb zavisly na typu

a tvaru skoliozy. Nékteré ¢asti hrudniku mohou dychat 1épe, jiné jsou z dychani zcela vyfazeny.
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Vzhledem ke vzajemnému vztahu obou systémil (osového skeletu a hrudniku) 1ze dechovym
cvi¢enim predchazet tvarovym vadam patete a vzniklé deformity korigovat (Dylevsky, 2011).

Porucha postury ovliviiuje dechovy vzor. Posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych
segmentil proti piisobeni zevnich sil a je zakladni podminkou pohybu. Posturalni disharmonie
vznika v dusledku poruchy anatomické, neurologické ¢i funkéni. Anatomicka porucha souvisi
s anteverzi kycelnich kloubt, dysplazii sakralni kosti a s poirazovymi morfologickymi zmé-
nami. Anatomické poruchy jsou vrozené nebo ziskané. Neurologické poruchy souvisi s poru-
chou v ramci centralni nervové soustavy a vyplyvaji z neurologické syndromologie (souhrn
jednotlivych projevii onemocnéni, které jsou seskupeny v kombinaci charakteristické pro urcity
syndrom). Funkéni porucha je spojena s poruchou posturalné stabilizaéni funkce svalti béhem
pohybu i statickych pozic (Koléf et al., 2009).

Hlavni pfi¢inou funkéni posturalni poruchy je centralni koordina¢ni porucha béhem postu-
ralniho vyvoje, nebo zplsob, jakym byly a jsou naSe stereotypizované pohyby vypracovany,
posilovany a korigovany. Casto souvisi s psychickym stavem jedince nebo s poruchou kontroly
nocicepce. Centralni koordina¢ni porucha (CPR) béhem posturalniho vyvoje je charakterizo-
vana abnormalnim motorickym vyvojem. Jednd se tedy o poruchy rané¢ho motorického vyvoje.
Nemusi vsak jit o poruchu, kdy se v posturalnim vyvoji opozd’uje biologicky vék oproti véku
chronologickému (kvantitativni slozka hybnosti). Porucha se mtize vyskytovat v kvalité postu-
ralnich funkei. Pro CPR jsou typické posturalni poruchy v pozdé€jsim veéku vyjadiené vadnym
drzenim téla, diisledkem jsou naptiklad chronické bolesti zad ¢i Casté degenerativni zmeény (Ko-
14t et al, 2009 ; Kucera et al., 1997).

Zpisob, jakym byly a jsou naSe stereotypizované pohyby vypracovany, posilovany a Kkori-
govany, ¢asto v souvislosti s psychickym stavem jedince, zavisi na motorickém uceni. Je velmi
dilezité vypracovat spravné posturalné zajistény a ekonomicky pohyb. To znamen4, Ze pohybu
se ucastni jen ty svaly, které jej mechanicky realizuji nebo posturdlné (stabilizac¢né€) zajist'uji.
Za téchto idedlnich piedpokladii je pohyb provadén pii centrovaném (neutralnim, spravném)
postaveni kloubti, které jsou timto zptisobem optimalné¢ zatizeny. Hovotfime tak o idealnim po-
sturalnim vzoru. Spatfujeme jej béhem posturalniho vyvoje za predpokladu fyziologického vy-
voje mozku a béhem reflexni lokomoce (Kolaf et al., 2009).

S uvedenym souvisi i stereotyp dychani. Pti fyziologickém dychani dochazi k rozsifovani
dolni ¢asti hrudniku a sternalni kost se pohybuje v pfedozadnim sméru. Dychani se ti€astni bra-
nice a meziZeberni svaly bez Gcasti pomocnych dychacich svalll. S nadechem se trup rozsifuje

od pasu smérem nahoru. PoloZime-li ruce na dolni Zebra vySetfovaného z obou stran, tak se pfi
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spravném dychani ruce od sebe vzdaluji, jak se rozsifuje hrudnik. V praxi se ale zpravidla se-
tkdvame s hornim typem dychani (ruce ptfiloZzené na hrudnik se béhem pohybu zvedaji). Zapo-
juji se pomocné dychaci svaly (prsni svaly a skaleny), které aktivuji dalsi svaly, protoze musi
tyto pomocné dychaci svaly stabilizovat (napf. subokcipitalni svaly). Do dychani se tak zapojuji
svaly, které s dechovym pohybem nemaji Zadnou souvislost. Mezi svaly, které jsou aktivovany
b&hem ptislusného pohybu, se vytvoii pevna vazba, vznika funkéni jednotka, kterd je aktivo-
vana jako celek prakticky trvale, coz vede k neucelnému zatizeni mékkych tkani a kloubnich
struktur. Z toho plyne Ze, pokud je porucha (horni typ dychani) vyrazna, mtze byt hrudnik
Vv trvalém inspira¢nim postaveni i klidu. Pti vySetfeni aspekci jsou viditelné hluboké nadklic-
kové jamky, kyvace, skalenové svaly a horni fixatory ramenniho pletence byvaji napjaté. Bé-
hem nédechu se pak zvedaji 1 kliéni kosti. V leh¢ich ptipadech se tato porucha projevuje pouze,
kdyz jedinec dyché zhluboka. U tézSich ptipadii je tato porucha patrnd uz pii klidovém dychani
muze byt tak vyrazna, ze dojde az k paradoxnimu dychani, kdy jedinec béhem nadechu bticho
vtahuje a pii vydechu jej vyklenuje. Dychdni mize byt i asymetrické a to v ptipadé, Ze se pfi
hornim typu dychani zveda vice rameno na jedné strané neZ rameno na strané druhé. Uzky
vztah dychani a postury se projevuje i pfi poruse dechového stereotypu projevujici se hornim
typem dychani, kterd souvisi s kyfotickym sedem s ptedsunutou a zaklonénou hlavou (Kolar et
al., 2009; Lewit, 2003).

Mezi ptic¢iny vyvolavajici zmény svalového tonu a tim 1 fixaci chybného posturalniho cho-
vani patii jednostranna nebo Spatné provadéna pohybova zatéz nejéastéji zpisobena profesné.
Vznika svalova tuhost a svalovy Gtlum. Typicka je u sportoveu, ktefi zaénou piedcasné s jed-
nostrannou zatézi nebo jsou v tréninku Spatné¢ metodicky vedeni. I kulturni ¢i estetické vlivy
stimuluji nase posturalni chovani (napf. boty s vysokymi podpatky, vtahovani bficha). Histo-
ricky jsme spojeni se sokolskym pohledem na spravné drzeni téla, kde jsou lopatky drZeny
U sebe, prsa vystréena a biicho zastréeno. To se ale neslucuje s idealni posturou, ktera je defi-
novana centralnim programem. Velky vliv na posturdlni chovani ma psychika (napft. strach,
uzkost, agresivita). Z drZeni téla béhem pohybu lze urcit psychické rozpolozeni jedince i pies
to, ze posturalni funkce nejsou vzdy pod volni kontrolou (Ize je jen omezen¢ skryvat). A to
proto, ze v fad¢ psychicky naroénych situaci dochazi predevsim, diky limbickému systému, ke
zméné svalového tonu a tim 1 vlastniho motorického projevu, coz je dobie patrné z drzeni téla
za ruznych emocnich situaci. Nefyziologicky hypertonus spojeny se vznikem svalovych dysba-

lanci nastava pii dlouhodobé stresové zatezi (Kolat et al., 2009).
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Zmeéna posturalnich funkei je spojena i s nociceptivnim drazdénim a odpovédi (reakci) na
n¢j. Pokud vznikne v organismu patologicka situace, dojde i1 ke vzniku nociceptivnich infor-
maci, které interpretuji stav poSkozeni, ale zaroven jsou spoustéci obrannych reakci. Tim jsou
vyvolany aktivity, jejichz cilem je piedejit nebo alespont minimalizovat poSkozeni struktury.
Vlastni podil motorického systému na kontrole nocicepce spoc¢iva v reflexnim ptreprogramo-
vani (ovlivnéni vystupni motorické informace). Vznika nouzovy Setfici program se zménami
svalové funkce (svalova hypertonie a svalovy utlum), které jsou soucasti autoregulacniho me-
chanismu. Tonické zmény vzniklé v ramci nouzového Setiiciho programu mohou postihovat
celou svalovou skupinu, sval nebo nejcastéji pouze ¢ast svalu, pak se jedna o trigger pointy
(spoustové body), (Kolar et al., 2009).

V soucasné dob¢ se vedle terminu ,,poruchy dechového stereotypu® pouziva i termin ,,dys-
funkéni dychani (Boulding et al., 2016; Depiazzi & Everard, 2016; Vidotto et al., 2019).

Dysfunkéni dychani je termin, ktery popisuje poruchy dychani, které maji za nasledek dus-
nost a jiné symptomy. Boulding et al. (2016) na zakladé¢ reserse literatury navrhli klasifika¢ni
systém pro bézné dysfunkcni dychaci. Jako prvni uvadi hyperventilaéni syndrom asociovany
se symptomy souvisejicimi s respiracni alkal6zou a nezavisly na hypokapnii. Za druhé uvadi
periodické hluboké povzdechnuti, ¢asté¢ vzdychani s nepravidelnym vzorem dychani. Za treti
dominantni dychani hrudniku, které se mize Casto projevit v somatickém onemocnéni. Pokud
se vyskytne bez onemocnéni, mize byt povaZzovéano za dysfunkéni a mé za nasledek duSnost.
Za ¢tvrté uvadi vynucenou bfisni exspiraci, kdy jedinci vyuzivaji nevhodné a nadmérné abdo-
minalni svalové kontrakce pro vydech. Za paté uvadi thorakoabdominalni asynchronie, kdy
dochazi ke zpozdéni mezi hrudnim koSem a kontrakci bficha, coZ mé za nésledek neucinnou
mechaniku dychéni. Na zavér své studie uvadi, Zze dychani predstavuje dulezité, ale Spatné po-
chopené téma. Pisi, ze je tfeba dosahnout shody ohledné definice dysfunkéniho dychani a toho,
co tento pojem zahrnuje. A Ze dalsi vyzkumy jsou nutné k tomu, aby se ovéfilo, jaké metody
mohou uspésné cilit na rizné vzorce dychani.

Vidotto et al. (2019) uvadi, ze dysfunkéni dychani je respira¢ni stav charakterizovany ne-
pravidelnymi dychacimi schématy. Priméarnim ptiznakem je asto dusnost nebo ,,hlad po vzdu-
chu®. Je také spojeno s nerespiracnimi piiznaky, jako jsou zavrat€ a buseni srdce. Dysfunkéni
dychani bylo identifikovano ve vSech v€kovych kategoriich. Pfestoze dysfunkéni dychani je
zkoumano po cela desetileti, z@istava stale nedostatecné pochopeno z divodu nedostatku kva-
litnich klinickych hodnoceni. V disledku toho je Casto nedostate¢né nebo Spatné diagnostiko-

vano, vzhledem k podobnosti pfidruzenych ptiznakd (duSnost, tachykardie a zavrate) s jinymi
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béznymi kardiopulmonalnimi chorobami. Vysokd mira chybné diagnozy dysfunkéniho dychani
naznacuje, ze odbornici tomuto stavu plné nerozumi. Vzhledem k rozmanité psychofyziolo-
gické povaze dysfunkcniho dychani se jevi jako nejvhodnéjsi zptisob, jak zvysit porozuméni a

diagnostickou piesnost, holistické, vicerozmérné hodnoceni.

2.6 Zdravotni télesna vychova a dechova cvi¢eni

Problematikou oslabeni dychaciho systému, dechovym vzorem a dechovymi cvicenim se
Vv ramci télesné vychovy zabyvame ve zdravotni télesné vychove.

Zdravotni télesna vychova (ZTV) je definovana jako specificka forma télesné vychovy, ktera
je uréena pro jedince zatfazené do III. zdravotni skupiny podle zdravotnické klasifikace. Je za-
¢lenéna v Ramcove vzdélavacim programu (RVP) pro zakladni vzdélavani a gymnazia do vzdé-
lavaci oblasti Clovék a zdravi, do které patii vzd&lavaci obory Vychova ke zdravi a Télesna
vychova. Zdravotni té€lesna vychova je vymezena a realizovana ve vzdélavacim oboru Télesna
vychova (TV), jejiz obsah se pak prolina do ostatnich vzdélavacich oblasti, které jej obohacuji
nebo aplikuji nejen ve $kolnim, ale i v bézném zivoté. Pro stfedni odborné vzdélavani je zacle-
néna do vzdelavaci oblasti Vzdélavani pro zdravi (Malatova et al., 2017).

Jednotlivym zatizenim vzdélavaciho procesu je dle RVP doporuceno vyrovnavat pohybovy
deficit zaka III. (ptip. II.) zdravotni skupiny. Zatazeni jedince do III. zdravotni skupiny neni
vzdy diivodem, aby necvicil v normalnich hodinach TV. Proto skoly, v konecné podobé¢ ucitel€,
mohou zdravotni cviceni (prvky ZTV) zatazovat podle potieby pti bézné TV, anebo mize ZTV
probihat i jako uceleny samostatny povinny ¢i volitelny predmét. ZTV se pak stava adekvatni
nahradou povinné t&lesné vychovy nebo jako rozsifeni pohybové nabidky. Skolsky zikon
561/2004 Sb. definuje pojem zdravotni znevyhodnéni, a to v paragrafu 16, ktery vymezuje
vzdélavani déti, zakt a studentll se specialnimi vzdélavacimi potiebami. Je zde uvedeno, ze
,Ditétem, zdkem a studentem se specidlnimi vzdélavacimi potfebami je osoba se zdravotnim
postiZzenim, zdravotnim znevyhodnénim nebo socidlnim znevyhodnénim. Zdravotnim znevy-
hodnénim je pro ucely tohoto zdkona zdravotni oslabeni, dlouhodoba nemoc nebo leh¢i zdra-
votni poruchy vedouci k poruchdm uceni a chovani, které vyzaduji zohlednéni pti vzdélavani*
(http://zakony.centrum.cz/skolsky-zakon/cast-1-paragraf-16). Z uvedeného vyplyva, ze ZTV je
uréena zdravotné znevyhodnénym jedinciim, u kterych se vyskytuje docasné nebo trvalé osla-
beni pohybového systému ¢i orgdnovych soustav (Malatova et al., 2017).

Rozdéleni populace do &ty¥ zdravotnich skupin bylo definovano smérnici MZ CSR &. 3/1981
a metodického pokynu MZ CR z prosince 1990 ,,Uprava a vyklad smérnice ¢. 3/1981 MZ CSR
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0 péci a zdravi pti provadéni TV a sportu®. V soucasné dob¢ posouzeni zdravotni zptsobilosti
k télesné vychove a sportu legislativné ukotvuji dva zékladni pravni dokumenty. Jedné se o Za-
kon ¢. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach a o Vyhlasku ¢. 391/2013 Sb., o zdra-
votni zpusobilosti k té¢lesné vychové a sportu nabyvajici t¢innosti dnem 31. 12. 2013 (www.za-
konyprolidi.cz/cs/2013-391).

Cilem ZTV je, mimo vSestranné¢ho a harmonického rozvoje jedince (stejné jako v piipadé
télesné vychovy), pasobit na zdravotni stav jedince ve smyslu jeho optimalizace, stabilizace ¢i
zmirnéni progrese. V piipadé funkéni poruchy, pokud vada neni fixovana, nebo se oslabeni
nestalo chronickym, se ZTV snazi oslabeni vyrovnéavat. Pokud vSak dojde k fixaci vady, snahou
je pak zdravotni stav stabilizovat nebo alespon zabranit vyraznému zhorSovani oslabeni. Zaro-
vent ZTV usiluje o zvySeni ¢i zachovani funkéni zdatnosti organismu (Dostalova, 2011).

Jak jiz bylo feceno, v ZTV se zabyvame i oslabenim dychaciho systému. Bursova (2005)
piSe, ze chybny dechovy stereotyp ¢asto souvisi s jinym onemocnénim nebo vadnym drzenim
téla. Proto soucasti vyrovnavaciho procesu jsou vzdy i cviceni pro spravné drzeni téla.

Jako vyrovnavaci ¢i kompenzacni cvi€eni je ozna¢ovano cviceni, jimz lze cilené piisobit na
jednotlivé slozky pohybového systému a zlepsit jejich funkéni parametry, a to kloubni pohyb-
livost, napéti, silu a souhru svali, nervosvalovou koordinaci i charakter pohybovych stereotypti.
Slouzi nejen k odstranéni zkraceni a oslabeni svalu, blokady ¢i ztuhnuti kloubd, ale 1 odstranéni
navyku Spatného drZeni a nespravné provadénych pohybtli v nékteré ¢asti téla (Berankova et al.,
2012).

Optimalné volené kompenzacni cviky mohou ¢aste¢né odstranovat nebo piedchazet vytva-
feni nefyziologickych adapta¢nich zmén v organismu, které jsou diisledkem reakce na nedosta-
te¢nou nebo nevhodnou pohybovou aktivitu. Patii mezi jedind télesna cviceni, ktera efektivné
koriguji postupné zapojovani odpovidajicich svalovych skupin do pohybovych fetézch
(Bursova, 2005).

Podle specifického zaméfeni a prevladajiciho fyziologického uinku rozdélujeme vyrovna-
vaci (kompenza¢ni) cvi¢eni na uvoliiovaci, protahovaci a posilovaci. Uvedena vyrovnavaci cvi-
¢eni tvoii znanou ¢ast pohybovych programt pro veskera oslabeni. Dale mizeme kompen-
zacni cviceni délit podle svého vyznamu, zaméfeni a funkce na cviceni pro vytvaieni a upev-
novani spravného drzeni téla. Dale na dechova cviceni a relaxa¢ni cviceni (Bursova, 2005;

Hoskova & Matousova, 2010; Malatova et al., 2017).
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Spojime-li pribéh uvoliiovacich, protahovacich ale i posilovacich kompenzacnich cviceni
se spravnym dechem, pak budeme dosahovat lepsich vysledka, cvi¢eni bude kvalitngjsi a efek-
tivngjsi (Bursova, 2005).

Dechova cviceni jsou zasadni nejen pii rozvoji dychaci funkce, ale 1 pii napomahani vzpfi-
menému drzeni téla a pfi télesné a dusevni relaxaci, jelikoz ovliviiuji metabolické, mechanické,
formativni a regula¢ni funkce organismu (Hoskova & Matousova, 2010).

Adamirova et al. (2001) uvadi, Ze dechova cviceni fadime mezi vyznamné télovychovné
prostiedky ve zdravotni t€lesné vychove a jsou dulezita pti nejriznéjsich typech oslabeni, jako
jsou oslabeni respiracni, vadné drzeni téla a patete, hrudniku, oslabeni srde¢né-cévniho systému
atd. Spravné ekonomické dychani je zavislé na dobrém stavu hlavnich i pomocnych dychacich
svala.

Pernicova et al. (1993) rovnéz i Hoskova & Matousova (2010) rozd¢luji dechova cviceni na
dechova cviceni bez doprovodnych pohybi ¢asti téla, dechova cviceni s doprovodnymi pohyby
¢asti téla a dechova cviceni pii periodickych lokomoc¢nich pohybech.

U dechovych cviceni bez doprovodnych pohybu ¢asti téla se nejdiive jedna pfedevsim o na-
cvik lokalniho bfiSniho a dolniho ¢i horniho hrudniho dychani, pti kterém vychazime z lehu na
zadech s pokré¢enymi koleny a mirnym roznozenim. Dlani kontrolujeme, zda se pfi nddechu
zveda pouze spravna oblast nadechu (bficho, dolni, nebo horni ¢ast hrudniku). Dulezité jsou
pomaly rytmus dychéni a uvédomeéni si spravnych dychacich pohybl. Nasledné se snazime
jednotlivé sektory dychani pospojovat v plynulou dechovou vinu. Za¢iname opét ve vychozi
poloze v lehu na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami v mirném roznoZeni (mohou byt
I podloZeny). Pfed samotnym cvicenim je tieba se rozdychat, abychom dosahli dostate¢né miry
plicni kapacity, s kterou budeme pracovat. Harmonii dechu kontrolujeme pfilozenim dlani na
odpovidajici mista. Pro podporu vydechu pokladédme dlan€ za mirného tlaku na bficho a hrudni
kost. Naopak pti podpoteni nadechu slouzi dlané jako lehky odpor a stimulator, kam méme
nadech sméfovat, a provadime nddech ,,do dlani. Zvladdme-li uspé€sné dechovou vinu vleze,
postupné piechazime z nizsich do vysSich poloh. Vzdy vSak dbame na spravnou posturu a na
uchovani osvojenych vzorcl. Nejucinnégji procvicujeme dechovou vinu ve stoji pti fyziologic-
kém drzeni téla. V této poloze maji vSechny svaly optimalni polohu pro danou ¢innost a nic jim
nebrani v plném fyziologickém rozsahu. V dalsi f4zi zatazujeme prohlubovani jednotlivych fazi
(dochazi zde k zapojovani pomocnych dechovych svaltl) a zadrze dechu. Cilené mizeme také
menit dechové frekvence a rytmus dechu. To vSe vede k vétsi védomé kontrole nad dechem a

upevilovani spravného dechového stereotypu. Musime mit na paméti, ze v ptipad€ prohloubeni
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dechu musime zpomalit dechovou frekvenci, aby nedoslo k hyperventilaci (Hoskova & Matou-
Sové, 2010; Pernicova et al., 1993).

Dechova cviceni s doprovodnymi pohyby ¢asti t€la vyznamné rozvijeji pomocné dychaci
svaly. Pomahaji docilit svalovému napéti ve spravnych fazich nadechu ¢i vydechu (napt. vzpa-
zeni pii nadechu a pfipazeni pii vydechu). Na zacatku téchto dechovych cviceni je dulezité dbat
na spravnou posturu a spravné technické provedeni cviku, abychom vytvofili spravny pohy-
bovy stereotyp. Dechova cviceni zafazujeme z velké Casti do vyrovnavaci ¢asti vyucovaci jed-
notky. Mohou vSak byt zafazeny i1 do jinych ¢asti, mohou byt napt. stfidana s dynamickymi
cviky. Nemén¢ dulezita je také koordinace pohybu s dychdnim a z tohoto diivodu volime jed-
nodussi cviky, pti kterych je mozné se plné€ soustiedit na jejich provedeni (Hoskova & Matou-
Sovd, 2010; Pernicova et al., 1993). I KniZetova & Kos (1989) uvadi, ze kdyz pti dechovych
cvi¢enich pouzivame aktivni pohyby, plati pravidlo, Ze naddech probiha pii pohybech pazi
vzhtiru, pfi napfimeni trupu a zanozeni. Vydechujeme pfi predklonech hlavy a trupu, pfi pohy-
bech pazi dolii a pii prednozeni. Upozornuji, Ze se jedna o obecné pravidlo, které nemusi v né-
kterych ptipadech platit; zalezi na cili cviceni.

Dechové cviceni pii periodickych lokomoc¢nich pohybech, jako jsou chiize, béh, jizda na
kole, plavani, veslovani padlovani apod. mizeme uvédomeéle provadét napi. na Ctyfi ¢i Sest
kroka vdechujeme, na stejny pocet vydechujeme. Podobnym zptisobem a vzdy uvazlive, pod-
fizujeme v téchto dechovych cvicenich lokomoci dychani. Nesmime pocitit nouzi po dostatecné
ventilaci. Neusilujeme o vykon, ale o koordinaci dechovych pohybii s pohyby lokomo¢nimi za
piimé ucasti nasi pozornosti. V této souvislosti se hovoii o uvédoméle fizenych pohybovych
cyklech. Vétsinou je fadime do rozvijejici ¢asti vyucovaci hodiny. Tato cviceni zvySuji vytrva-
lost dechovych svalli a prohlubuje se tak ventilace a zvySuje se schopnost zdsobovani kyslikem
(Hoskova & Matousova, 2010; Pernicova et al., 1993).

Vétsina lidi ma pii cviceni tendenci bud’ dychat hornim tsekem plic nebo v ur¢ité ¢asti cviku
dokonce zadrzovat dech. Nékdy byva problémem zkoordinovat dychani se cvicenim. Neefek-
tivni dychéni pii cviCeni vede k nedostate¢nému zasobovani tkani kyslikem (nejen svalové
tkané) a zhorsuje tak kvalitu cvi¢eni (Bursova, 2005).

V ramci dechovych cviceni je pribéh dychani vyznamné ovlivnén polohou téla, kterd miize
facilitovat, nebo naopak inhibovat n¢ktery typ dychani. V lehu na zadech jsou podminky pro
dychani ptiznivé, gravitace usnadiuje vydech a mirné€ zté¢zuje vdech tim, ze omezuje dychaci
pohyby v mistech doteku s podlozkou. V lehu na bfise je omezen pohyb zeber vpied, prevlada

zeberni dychani do stran a dozadu. V lehu na boku jsou dychaci pohyby do strany u podlozky
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blokovany, horni polovina hrudniku se miize voln¢ rozpinat, dychéani je tedy jednostranné.
V uvolnéném sedu prevlada dolni Zeberni dychani, ve vzptimeném sedu horni Zeberni dychéni,
bfi$ni dychani je ztizeno. Ve stoji jsou pohyby hrudniku i bficha do v§ech sméru volné, pouze
hrudnik je mirné omezen hmotnosti pazi. Pii upazeni nebo ptredpazeni dochazi ke zvétseni po-
hybi dolni ¢asti hrudniku. Pfi poloze rukou v bok dochézi ke zvétSeni pohybt horni ¢asti hrud-
niku. Ohnuty ptedklon usnadiiuje vydech. Pii rovném ¢i prohnutém piedklonu jsou pohyby
hrudniku vyznamné omezeny. Uklony v rtiznych polohach usnadiiuji jednostranné dychani.
Velmi dobré podminky pro plny dech jsou v poloze vzpor kleémo. Prohnuti patefe a zaklon
hlavy v této poloze usnadiiuji vdech. Rovnéz je tato poloha vhodnd pro nacvik stahu bfisnich
svall pti vydechu ve vyhrbeni. V kleku a v kleku sedmo jsou dobré podminky pro pribéeh de-
chu. Obracené polohy, jako napf. stoj na lopatkéch (svicka) nebo stoj na hlavé, se vyuzivaji pro
nacvik Uplného vydechu, protoze bfisni organy svou vahou zatlacuji branici do hrudni dutiny.
Ze stejného diivodu je ztizen nadech, ktery v této poloze probiha roztazenim hrudniku do stran,
nikoliv pohybem branice smérem do bfi$ni dutiny (Stackeova, 2011).

Dechova cviceni podle doporu¢eného postupu nacviku zac¢iname vybérem polohy, ve které
jsme schopni relaxovat a plné se soustiedit na dechové funkce. Poté pozorujeme pribéh de-
chové viny, jeji frekvenci, plynulost, uvolnénost. Nasleduje nacvik jednotlivych typti dychéni,
poté nacvik dechové viny a néasledn¢ nacvik rytmického dychani (Bursova, 2005).

Bursova (2005) shodné s jogovymi principy uvadi, Ze dechova cviceni v ramci kompenzag-
nich cviceni kladou diiraz na sebekoncentraci a na uvédomovani si sebe sama. Prohlubuji
schopnost odpoutat se od myslenek a kazdodennich starosti. Dale upozorfiuje, ze cviceni s de-
chem realizujeme podle momentalniho vnitiniho naladéni. Pfi jakémkoliv dechovém cviceni
respektujeme individualni dechovy stereotyp a soucasné nenasilné¢ upravujeme frekvenci a
hloubky dechu. Pro upravu dechového stereotypu opakujeme dechova cviceni nejlépe kazdy

den, aby mohlo postupné dojit k fixaci procvicované fyziologické dechové viny.

2.7 Plicni rehabilitace

Plicni rehabilitace je individualné stanoveny multidisciplinarni program péce o pacienty
s chronickou respira¢ni poruchou sméfujici k optimalizaci fyzické a spolecenské vykonnosti.
Respiracni fyzioterapie je uzsi pojem tykajici se technik dechové rehabilitace, kdy ovlivnéni

dychani ma svym specifickym provedenim 1é¢ebny vyznam (Zdafilova et al., 2005).
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Smolikova & Macek (2010) uvadi, ze plicni rehabilitace obsahuje ptfedevsim pohybovou
1é¢bu zalozenou na zvyseni adaptace na télesnou zatéz a zvySeni vykonnosti. Respira¢ni fyzio-
terapie zahrnuje predevsim souhrn metod a technik modifikovaného dychani. Plicni rehabilitace
by tedy méla pojmout obé metody. Dale uvadi, ze v rehabilitacnim tymu, ktery se stara o jedince
s chronickym plicnim onemocnénim tak, aby byly co nejucinnéji naplnény cile jak v oblasti
zdravotniho stavu, tak i v oblasti funkénich schopnosti organismu a kvality zivota, je i té€lovy-
chovny specialista.

K zakladnim metodickym postupim respira¢ni fyzioterapie patii korekéni fyzioterapie po-
sturalniho systému. Dale korek¢ni reedukace motorickych vzorti dychani a relaxaéni praprava.
Toto je zdkladem pro nasledna rozhodnuti a doporuceni dalSich cvi¢ebnich postupti, které jsou
pak jiz konkrétné zaméfeny dle danych symptomi onemocnéni (Smolikova & Macek, 2010).

Komplexni piisobeni plicni rehabilitace kladné ovliviiuje mechaniku dychani a vyménu
plynt zejména v mén¢ poskozenych ¢astech plic. Dlouhodobéjsi pisobeni podnécuje vytvoreni
metabolické adaptace na zatéz, a tim zlepSuje pohybové moznosti oslabeného ¢i nemocného
jedince. Dosud opomijena oblast péce jsou velké svalové skupiny dolnich koncetin, jejichz bi-
ochemicky mechanismus se pfi cvi¢eni zapoji do celkové rehabilitace (Smolikova & Macek,
2010). Troosters et al. (2005) uvadi, ze prvni znamkou této aktivity je vyrazny pokles produkce
laktatu v prabéhu kontrakce a vétsi vyuziti kysliku, coz se projevi nizsi ventilaci. Zakladni pod-
minkou téchto zmén je, aby télesna zatéz mela danou minimalni intenzitu a probihala po ur¢itou
dobu. Smolikova & Macek (2005) pisi, Ze intenzita zatizeni by se méla pohybovat v rozmezi
60 az 80 % maximalni srdec¢ni frekvence. Dalsi studie napt. Wada et al. (2016) nebo Paulin,
Brunetto & Carvalho (2003) poukazuji na dileZitost zafadit k aerobnimu tréninku i protahovani
(stre€ink) respiracnich svali, které zvySuje pohyblivost hrudniku a tim zlepSuje mechaniku dy-
chacich pohybt.

Pozitivni zmény, které rehabilitace pfi pravidelné a déle trvajici aplikaci miZe pfinést, jsou
adaptacni zmény identické se zménami, které vznikaji pii tréninku zdravych jedinct. Jedna se
predevsim o zvySeni schopnosti vétSiho vyuziti Oz ve svalech a z tohoto diivodu o niZsi potiebu
ventilace a produkce CO.. Zaroven dochazi k ekonomictéjsi reakci obéhu s poklesem srdecni
frekvence jak klidové, tak pracovni a poklesem tlaku krve (Smolikova & Macek, 2010).

Rovnéz Neumannova et al. (2018) uvadi, pti rehabilitacni 1é¢be je pfinosné kombinovat
techniky mékkych tkani s individualni 1é¢ebnou télesnou vychovou, ktera je zamétena prede-

vs§im na dechovou rehabilitaci a s pohybovou aktivitou, kdy lze vyuzit cviceni na pfistrojich.
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Pohybové aktivity jsou doporucovany 3x tydné v délce trvani kolem 2 hodin, kdy komplexni
program ma trvat 6 az 12 tydni, pficemz se uznava, ze delsi aplikace pfinese trvalejsi efekt.
Nejcastéji se doporucuje trvani programu 8 tydnt, kdy se jiz dosahne métitelnych kladnych
vysledkil (Smolikova & Macek, 2010). Stejné tak 1 Dovalil et al. (2005) pisi, ze k ovlivnéni
mezisvalové koordinace a zlepSeni tak efektu nitrosvalové koordinace, je tfeba cvicit mini-
malné Sest az osm tydnil.

Nicméné nestaci jen absolvovat program a pak se cvicenim skoncit. Program by vzdy m¢l
byt chapan jako zafatek nebo instruktaz k dlouhodobé, v podstaté k trvalé pohybové aktivité.
Preruseni nebo zanechani cviceni vede po urcité dobé ke ztraté adaptace (Smolikova & Macek,
2010).

Smolikova & Macek (2010) uvadi, Ze zdkladem plicni rehabilitace u chronického obstruke-
niho plicniho onemocnéni nejsou staticka dechova cviceni tak, jak se provadéla po mnoho let,
ale cviceni vyvolavajici adaptaci na té€lesnou zatéz, ktera ovlivni energeticky metabolismus vel-
kych svalovych skupin dolnich koncetin.

Oblibenou formou cviceni je intervalovy trénink, kdy se cvicebni jednotka rozd¢li na kratké
jedno az dvou minutové useky zatizeni vyssi intenzity asi 80-90 % maximalni srde¢ni frek-
vence, které se stfidaji se stejn¢ dlouho trvajicim zotavenim. ProtoZze se béhem téchto zatézi
nestaci kumulovat laktat, snizuje se potfebna ventilace. Celkové mnoZstvi vykonané prace se
tak vyznamné zvySuje okolo 40 %. Tento zplsob tréninku se pouZziva nejen u onemocnéni ¢i
oslabeni dychaciho systému, ale 1 u oslabeni ¢i onemocnéni jinych orgdnovych soustav, stejné
tak pfi tréninku zdravych jedinct a sportovel. Souhrnné vysledky ziskané aplikaci intervalo-
vého tréninku a kontinualniho tréninku se od sebe moc nelisi. Pfednosti intervalového tréninku
je niz$i tnava a vét§i mnozstvi vykonané prace (Smolikova & Macek, 2010).

Soucasti pohybového programu je na druhém misté odporové cviceni, které nejen zvysi silu
ochablych svali, ale, zejména u seniorii, miize pomoci s regeneraci oxidativnich vlaken. U mla-
dych osob k tomuto jevu nedochazi. Odporovy trénink se provadi na posilovacich strojich nebo
s vahou vlastniho téla, a to tak, Ze jsou pfi ném pies podstatné silové zatizeni svaly vzdy v po-
hybu. Vétsina cvikil jde pres dva velké klouby a stfidaji se cviky postupné posilujici rizné
svalové skupiny. K tomu, aby doslo k adaptaci ve smyslu vzestupu svalové sily a svalové
hmoty, je dilezité kombinovat koncentrickou a excentrickou svalovou kontrakci. Pi excen-
trické kontrakci, kdy sval klade odpor tomu, Ze je natahovan, je ale hlife chranén fyziologickou

centralni tnavou a Ize tak sval snadno pfetizit az poskodit (Smolikova & Macek, 2010).
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Adaptacni proces u odporového tréninku, stejné tak jako u vytrvalostnich adaptacnich pro-
cesu, je zavisly do zna¢né miry na vstupni zdatnosti trénovaného. Béhem nékolikamési¢niho
programu lze dosédhnout zlepSeni silového vykonu u oslabeného jedince v rozmezi od 40 %.
U netrénovaného je vétsi ¢ast zlepsSeni dasledkem lepsi koordinace stahu motorickych jednotek
zt¢zovanych svall (Smolikova & Macek, 2010).

Kombinace aerobniho tréninku doplnéného odporovym cvicenim se dnes pokladd za me-
todu, ktera ma meéfitelné efekty vyjadiené ve snizeni nutnosti hospitalizace, zvyseni kvality
zivota 1 pracovni kapacity a tim 1 snizeni naklada na 1éceni (Smolikova & Macek, 2010).

To potvrzuji ve své studii i Adamopoulos et al. (2014), kteti dosli k zavéru, ze inspira¢ni
svalovy trénink v kombinaci s aerobnim cvi¢enim (70-80 % maximalni srde¢ni frekvence) ma
pozitivni vliv na rehabilitaci osob s chronickym srde¢nim selhdnim. Dale uvadi, ze toto zjisténi

obhajuje pouziti inspira¢niho svalového tréninku v srde¢nich rehabilitacnich programech.

2.8 Dechové sektory a inspiracni a exspiraéni tlak

Tato kapitola je zde zafazena zamérné, protoze zapojeni jednotlivych dechovych sektort a
silu respira¢nich svalii 1ze vysetfit méfenim maximalniho inspiraéniho a exspira¢niho tlaku,
ktery souvisi se silou inspiracnich svalii a také se zménou struktury dychacich sektorti hrudniku.

Existuji riizné metody hodnoceni sily dychacich svalii béhem inspira¢ni a exspiracni faze.
Tyto metody jsou rozdéleny do dvou kategorii. Volni testy, které vyzaduji porozuméni a spo-
lupraci jedince na jejich provedeni a testy ¢i vySetfeni, které nemizeme ovlivnit vili. Mezi
vySetieni, které nelze ovlivnit vili, je napt. fazeno ultrazvukové vysetfeni branice (Caruso et al.,
2015). Neumanova et al. (2018) uvadi, Ze nejcastéji pouzivané zobrazovaci vysetfovaci metody
jsou skiagram hrudniku (rentgenové vySetfeni, rtg), vypocetni tomografie (CT), magneticka
rezonance (MR) a pozitronova emisni tomografie (PET). Zobrazovaci vySetfovaci techniky
slouzi k diagnostice onemocnéni dychaciho systému a vyuzivaji se také pii operativnich vyko-
nech.

Oproti tomu vysledky volnich testl jsou vzdy zkresleny subjektivnimi chybami méteni, pro-
toze realizace testu zavisi na spolupraci vySetiované osoby (Caruso et al., 2015).

Nejbéznéji pouzivanym neinvazivnim volnim testovanim sily dychacich svali je méteni ma-
ximalniho inspiracniho a exspiracniho tlaku, protoze je snadno dostupné. Tim je ale vétSinou
mysleno méteni ustnich ¢i nosnich maximalnich inspiracnich a exspiracnich tlaki. Manévr neni
zcela ziejmy a vysledek zavisi na spolupraci vySetfovaného. Nizka hodnota proto nemusi zna-

menat slabost dychacich svali, ale spiSe nedostatek spoluprace (Caruso et al., 2015).
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Nicméné¢ béhem uvedenych vysetfeni ¢i testii nedostaneme objektivni informaci, jaky sektor
hrudniku se nejcastéji nebo s nejvétsim podilem aktivuje béhem inspiria. Shafig & Veluvolu
(2017) pisi, Zze pohyb hrudniku je velmi dilezity, protoze obsahuje informace o dychacich a
srdecnich systémech spolu se slozitou vazbou mezi t€émito dvéma systémy.

Sclauser Pessoa et al. (2014) pisi, Zze pro hodnoceni sily inspiracnich svalt je nejcastéji po-
uzivanym méfitkem maximalni inspiracni tlak. Palecek et al. (1999) uvadi, ze maximalni inspi-
ra¢ni tlak je dan silou a koordinaci inspira¢nich svali. American Thoracic Society & European
Respiratory Society (2002) publikovaly ve svém prohlaSeni k testovani respira¢nich svald, ze
sila inspiracnich svall se odrdzi pod tlakem vyvijenym v hrudniku. Tato méfeni tlaku jsou in-
formativni pro klinické hodnoceni i fyziologické studie. Déle pisi, ze svaly maji dvé funkce, a
to vyvijet silu a zkracovat se (kontrahovat). V respira¢nim systému je sila obvykle odhadovana
jako tlak a zkraceni jako zména objemu plic nebo zména struktur hrudni ¢i bfisni stény.

Nas tedy zajiméa maximalni inspiracni a exspiracni tlak vyvijeny na tlakové senzory souvi-
sejici se zménou struktury.

Kot'ova et al. (2014) monitorovali dech pomoci tlakovych senzorii. Na probanda upevnili
dva tlakové pasy, prvni na trovni pupku, ktery snimal biisni dychani a druhy na tGrovni hrud-
niku pod pazemi, ktery snimal hrudni dychani. Prokazali, ze timto méfenim lze rozlisit izolo-
vané dychani béhem dechového cyklu.

Shafig & Veluvolu (2017) monitorovali pohyb hrudniku na 11 G¢astnicich studie pomoci
kamer, kdy diky umisténi Sestnacti tlakovych senzort rozmisténych na ptredni ¢asti trupu na-
sledn¢ vytvotili trojrozmérny model. Soucasné snimali EKG (elektrokardiogram) a pohyb hrud-
niku z dychaciho pasu, ktery byl na probanda umistén ve stiednim dechovém sektoru. Jednalo
se o tenzometr ve form¢ nylonového pasu, ktery snimal zménu napéti béhem dychacich pohybii.
Zavérem uvadi, ze pouzitelnost pohybu hrudniku v srde¢nich aplikacich byla prokazana podob-
nosti mezi intervaly srde¢niho rytmu a RR intervaly ziskanymi z pohybu hrudniku a EKG.

Rovnéz Kaneko (2014) métil dechové pohyby na 10 zdravych jedincich pomoci optického
trojrozmérného systému a nové vyvinutého pfistroje pro méfeni pohybu béhem dychani v ob-
lasti hrudniku a bficha. Tyto metody mezi sebou porovnaval. PiSe, ze mobilita hrudniku a bfi$ni
stény je dualezitou soucasti hodnoceni dychacich cest. Ztrata pohyblivosti hrudniku a bfisni
stény muze mit za nasledek respiracni komplikace. Posouzeni pohyblivosti hrudniku a bticha
neni v klinické péc¢i rutinni. Studie prokazala, Ze méfeni dechovych pohybd pomoci nové vyvi-
nutého jednoduchého zatizeni mélo pfijatelnou platnost a spolehlivost. Pro méteni timto pii-

strojem si stanovil stupnici pro hodnoceni dechovych pohybi.
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White et al. (2013) kvantifikovali pomér dychani hrudniku k bfichu pro modelovani dycha-
ciho pohybu. Pisi, ze k vétSin€ télesnych expanzi doslo v bfisnim dychacim sektoru. Pomér
dychani hrudniku k bfichu byl kvantifikovan méfenim rychlosti rastu piicného fezu v celém
hrudniku a bfiSe jako funkce dechového objemu. Pomér dychani hrudniku k bfichu byl 32 %.

Dechové pohyby lze vySetiit i svalovym dynamometrem MDO03, ktery byl sestaven a objek-
tivizovan pro sledovani ucinnosti cilenych kompenzacnich cviceni v oblasti hlubokého stabili-
za¢niho systému patefe (Malatova et al., 2007; Malatova et al., 2008). Na zaklad¢ skute¢nosti,
ze branice, jako hlavni dychaci sval se stabilizacni funkci, je zaroven soucasti hlubokého stabi-
liza¢niho systému patete, jsme predpokladali, ze svalovy dynamometr MDO03 bude moZzno vy-
uzit i pro monitoring dechovych pohybi. V néslednych realizovanych studiich Malatova et al.

(2017), Malatova, Bahensky, & Mares (2017) se tento predpoklad potvrdil.
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3 Cil prace

Cilem prace bylo ovéfit vliv intervenéniho programu jégovych dechovych cviéeni na de-
chovy stereotyp zdravych pravidelné¢ sportujicich probandi.

Na zakladé stanoveného cile prace jsme si polozili tyto vyzkumné otazky:
VOI1. Bude mit intervencni program jogovych dechovych cviceni vliv na dechovy stereotyp
sledované skupiny zdravych pravidelné sportujicich jedinca?
VO2. Bude zjisténé zapojeni jednotlivych dechovych sektorti u sledovanych probandu odpovi-
dat zapojeni dle Sponara (2003), ktery uvadi, e bfisni dychani ma odpovidat 60% G&innosti,
hrudni dychéani 30% tcinnosti a podklickové dychani 10% ucinnosti z celkové ucinnosti dy-
chéani?

Na zaklad¢ védecké otazky VOI1 jsme stanovili tyto hypotézy:
H1. U sledovanych probandt dojde vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvi-
¢eni k vyznamné zméné zapojeni jednotlivych dechovych sektori na zakladé méfeni svalovym
dynamometrem MDO3.
H2. U sledovanych probandi dojde vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvi-

¢eni kK vyznamné zméné vybranych spirometrickych dat, konkrétné¢ FVC a FEV1.

4 Metodika prace

Vyzkum byl realizovan v Laboratoii zatézové diagnostiky na Katedie télesné vychovy a
sportu, Pedagogické fakulty Jihoceské univerzity formou kvantitativniho vyzkumu. Vyseteni
dechového stereotypu bylo realizovano svalovym dynamometrem MDO3. Vysetieni dechovych

funkci bylo provedeno piistrojem Spirometr Otthon a vyhodnoceno v programu ThorSoft.

4.1 Charakteristika souboru

Vybér souboru byl nepravdépodobnostni (Soukup & Kocvarova, 2016). Vybrani byli at-
leti — vytrvalci na stiedni a dlouhé trat€, protoze charakter jejich tréninkového zatizeni pozaduje
udrZeni vysoké trovné cviceni s naslednou vysokou potiebou ventilace. Kritérii vybéru byl
adolescentni veék a alespoii tfilety vytrvalecky trénink. Osloveno bylo celkem 20 probandi,
béZci na stiedni a dlouhé traté, ktefi se minimalné Sestkrat tydné vénuji vytrvalostnimu tréninku
po dobu alespon jednoho roku. Vsichni osloveni probandi formou informovaného souhlasu

souhlasili se zafazenim do vyzkumu.
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Cely intervencni program V délce trvani 16 tydni a 3 méfeni svalovym dynamometrem
MDO03 (méfeni I — vstupni, kontrolni; méfeni II — po 8 tydnech intervence; méfeni III — po
16 tydnech intervence) absolvovalo celkem 14 probandut, 7 divek a 7 chlapct. Vek divek byl
Vv dobé méteni 16,8 + 1,3 let, télesna vyska 167,67 + 3,34 cm a télesnd hmotnost 57,99 + 6,19
kg. VE&k chlapcii v dobé méieni byl 16,7 + 1,3, télesna vyska 179,20 + 5,40 cm a télesna hmot-
nost 66,21 + 9,28 kg.

4.2 Sbér dat

4.2.1 Méreni Svalovym dynamometrem MDO03

Pro neinvazivni vySetfeni sily svalli jsme pouZili svalovy dynamometr MD03 (Malatova et
al., 2007, Malatova et al., 2008; Malatova & Drevikovska, 2009; Malatova, Rokytova, & Stum-
bauer, 2013; Malatova, Bahensky, & Mares, 2017). Jedna se o ¢tytkanalovy digitalni svalovy
dynamometr, ktery svoji konstrukci umoziuje soucasné¢ métit okamzité hodnoty silového pti-
sobeni svall v zavislosti na ¢ase (tzn. 1ze vyhodnocovat jak velikost sily, tak i jeji dynamiku).
Obecné lze méfit rzné svaly a svalové skupiny na lidském téle. MDO3 je tvofen ¢tyifmi svalo-
vymi sondami, které se pomoci pasii upeviuji na lidské télo. Sondy obsahuji tenzometricky
prevodnik sily na digitalni signal, ktery je pfendSen do mikroprocesorové vyhodnocovaci jed-
notky, ktera upravuje digitalni signaly ze sond do kompatibilniho tvaru s USB vstupem do no-
tebooku. Prostiednictvim USB ptipojeni jsou vyhodnocovaci jednotka a sondy napajeny. Sou-
¢asti MDO3 jsou dv¢ trovné softwaru (SW1 a SW2). SW1 je pouzit pro vyhodnocovaci jed-
notku a SW2 je ulozen v notebooku. SW1 zajistuje kompatibilitu digitalniho signalu pro USB
vstup pocitace. SW2 zajist'uje zobrazeni a zpracovani vystupu z jednotlivych sond. Vyhodno-

covaci jednotka zajistuje dale izola¢ni oddéleni sond od notebooku na trovni 5kV.
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Obrazek 13. Sestava svalového dynamometru MDO3.

Svalovy dynamometr MDO03 je schopen zaznamenavat dynamiku dechové ¢innosti (obr. 17,
18). Pro analyzu dechovych pohybl vychazime z koncepce tii sektord hrudnikid. V kazdém
sektoru byla pomoci past ptipevnéna jedna sonda (obr. 14, 15). Mista pro pfilozeni sond byla
vybrana na zaklad€ kinematiky zminénych hrudnich sektori dle Dylevského (2009).

Dolni dechovy sektor (abdominalni, bfi$ni) se nachazi pod apertura thoracis inferior. Ana-
tomicky se na stavbée Gcastni btisni svaly a jejich zacatky na chrupavcité casti nepravych zeber
a na hrudni kosti. Prvni sonda byla umisténa na ventralni strané v rovni Ls-5. Sti‘edni dechovy
sektor (dolni hrudni ¢i kostalni) se na hrudni pateti nachazi mezi patym az dvanactym Zebrem
v oblasti The—Th12. Zde byla na Grovni 8.—9. Zebra, na ventralni strané pod sternem, umisténa

druha sonda. Horni dechovy sektor (horni hrudni ¢i klavikularni, podklickovy) je vymezen od
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C4 po Thz-4a od horni apertury k patému zebru. Tieti sonda byla umisténa na trovni 3.—4. Zebra
na ventralni stran¢ v oblasti sterna (Dylevsky, 2009). Komprese a expanze hrudniku béhem
dychani méni vyvinutou silu na jednotlivé senzory V pfipevnéném pasu. Pfi upeviiovani pasu
byla vénovana pozornost tomu, aby byl pas v misté maximalni komprese hrudniku mirn¢ té€sny.

Samotny test dechové dynamometrie byl proveden ve vzptimeném stoji, ktery je pro dychani
polohou fyziologickou (Smolikova & Macek, 2010). Svalovym dynamometrem MDO03 jsme
méfili okamzité hodnoty silového pisobeni v zavislosti na ¢ase. Lze tedy posoudit velikost sily
i jeji dynamiku. Prostfednictvim jednotlivych sond jsme zaznamenali pohyb dechovych sektori

po dobu jedné minuty pii klidovém dychani.

Obrazek 14. Upevnéni sond Svalového dynamometru MDO03 v jednotlivych dechovych sekto-
rech dle Dylevského (2009) na anatomickém nakresu (Grim, Nanka & Helekal, 2014, s. 6)
s barevné vyzna¢enymi misty pro upevnéni sond.

Obrazek 15. Fotografie skute¢ného upevnéni sond na probandovi.
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) 4

Obrazek 16. Pouzita sonda svalového dynamometru s konkrétnim snimacem.
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Obrazek 17. Ukazka zaznamu métfeni Svalovym dynamometrem MDO03, ze kterého je patrné,
ze proband béhem vySetieni vice aktivoval spodni a stfedni dechovy sektor.
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Obrazek 18. Ukéazka zdznamu métfeni Svalovym dynamometrem MDO3, ze kterého je patrné,
ze proband béhem vysetfeni dechové viny neaktivoval spodni dechovy sektor.

Prostiednictvim sond jsme zaznamenali silu vyvinutou expanzi a kompresi jednotlivych de-
chovych sektoril piisobici na jednotlivé senzory MDO3 po dobu jedné minuty pti klidovém dy-
chani. Probandi byli instruovani, aby pii vysetfeni dychali tak, jak jsou zvykli. Timto zptisobem
bylo v ramci jednoho vySetieni u konkrétniho probanda ziskano celkem 600 hodnot v kazdém
dechovém sektoru. Pfi zpracovani dat jsme pracovali s primérem zaznamenanych maximalnich

inspiracnich a exspira¢nich sil vyvinutych na jednotlivé sondy.

4.2.2 VySetieni dechovych funkci spirometrem Otthon

Ke stanoveni funk¢ni zdatnosti dychaciho systému jsme vyuzili dynamické ventilaéni para-
metry, a to usilovnou vitalni kapacitu (FVC), protoZe tento objem je u zdravého jedince pii
spravném provedeni pfiblizné stejné velky jako staticka vitalni kapacita. FVC je objem vzduchu
vydechnuty maximalni rychlosti po maximalnim vdechu. Déle byla zaznamenana hodnota usi-
lovného vydechu vitalni kapacity za 1 sekundu (FEV1). Jedna se o objem vzduchu vydechnuty
maximalnim Gsilim po maximalnim vdechu za prvni sekundu vydechu (Slavikova & Svigle-
rova, 2012).

Oba spirometrické testy byly méfeny ve vzpiimeném stoji na pfistroji Spirometr Otthon,

vyhodnoceni obou testli probehlo v programu ThorSoft.
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Metodika testti byla realizovana dle navodu pfistroje. U testu FVC byli probandi instruovani,
aby po klidném nadechu a vydechu provedli maximalni nadech a usilovny maximalni vydech.
Tento postup byl proveden tiikrat po sobé a byl zaznamenan nejlepsi pokus. Pfistroj zazname-
nal, zda bylo dosazeno potiebného uUsili a potiebné délky vydechu. Pokud provedeni testu ne-
spliiovalo pozadované hodnoty, pokus nebyl zaznamenan a opakoval se. Z tohoto testu jsme
ziskali 1 hodnoty FEV1.

Na obrazku 19 je znazornéna ukazka prub¢hu dechové kiivky tak, jak ji zaznamena spiro-

metr Otthon v programu ThorSoft.
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Obrazek 19. Dechova kiivka pfi testu FVC.

4.3 Interven¢ni program

Intervenéni program dechovych cvi€eni vychazel ze znalosti jogovych cviceni, které jsem
ziskala absolvovanim studia Zakladniho kurzu pro uéitele jogy III. tfidy na Ceské akademii
jogy a Vieobecné vzdélavaciho kurzu — licence B, Ugitel jogy I1. tiidy na Ceské akademii jogy
a FTVS UK Praha. Dale byl tvofen na podkladé publikaci Mihulova & Svoboda (2014), Mihu-
lova & Svoboda (2013), Polasek (1990), Kombercova & Svobodova (2000), Oravcova (2016),
Mahésvarananda (2006), Lysebeth (1984), Bursova (2005). Nejvice informaci vsak bylo Cer-
pano z publikace ,,J6ga krok za krokem* (Gitananda, 1999) a z publikace ,,Pranajama‘ (Mrnus-
tikova, 2014). Provedeni jednotlivych cvikli bylo foceno fotoaparatem iPhone X a upraveno
v aplikaci Microsoft Office Word 2013. Jedna se o obrazky 20. az 40., které byly vytvofeny

autorem prace.
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4.3.1 Zasady dechovych cviceni

Dechova cviceni uskuteciiujeme vzdy nosem, nos musi byt prichodny. Nadech i vydech
provadime pies ob¢ nosni dirky.

Vsechna dechova cviceni provadime velice jemné, bez priliSného usili a pouze za pied-
pokladu, Ze provadéné cviceni je nam piijemné. Pokud dochazi k nepfijemnym poci-
tim, je nutné snizit intenzitu ¢i opakovani, pfipadné cviceni zaménit za jiné.

Nadech povzbuzuje organismus k ¢innosti, naopak vydech ma ucinky zklidnujici. Pti
zadrzeni dechu po nadechu ¢i vydechu je nutné respektovat, ze neni vhodné zadrzovat
dech pii chorobach srdce. Kratké zadrzeni dechu ma vyznam jak pro oblast télesnou,
tak i mentalni, ale jen je-li provadéno spravng, tedy bez nepiijemnych pocitd a pfilis-
ného usili.

Cviky probihaji v riiznych pozicich, v nich se podporuje a posiluje dech (hatény).
Kazdy cvik opakujeme 3 az 6 krat.

Cviky provadime pomalu v hluboké koncentraci na pohyb dechu v souladu s provadé-
nym pohybem. Vnimame, v jakém sméru se trup pohybuje a rozsifuje, jak se chova osa
téla (hlava, patet, panev). Dale procitujeme zvySenou citlivost pti nadechu a relaxaci
pti vydechu. Sledujeme pohyb branice, bfisnich svald, zad a panevniho dna. Pohyb musi
byt proveden védomé, abychom docilili pfedpokladaného tc€inku.

Dechové cviceni maji rytmicky charakter. Zprvu cvicenci dychaji individualné podle
svého vlastniho rytmu, pozdé¢ji prechdzime k prodluZovani nadechové a vydechové
faze. Zacindme pomérem nadechu a vydechu 1:1. Po zvladnuti dechové viny, plného
dechu, postupné vkladame pred-nadechovou a pred-vydechovou fazi a prechazime k de-
chovému cyklu v poméru na 2 doby nadech, 1 doba zadrz dechu, 2 doby vydech, 1 doba
zadrZ dechu, poté k poméru 4:2:4:2, nasledné k poméru 6:3:6:3 nebo 8:4:8:4.

Dechova cviceni praktikujeme 1-2 hodiny po lehkém jidle a 3 hodiny po téZkém jidle.
Cviky jsou naro¢né, inava zhorSuje koordinaci, coZ je nezaddouct, proto je nutné po kaz-
dém cviku zatadit kratkou relaxaci napt. formou dzati. Cilem dzati je relaxace mozku.
V ramci prandjdmy ale i v ramci dechovych cviceni nema dechové centrum uplnou
(pouze autonomni) kontrolu nad dechovym procesem. Tim dochézi ke vzniku urcitych
tenzi, které je tfeba uvolilovat. Jedna se o specidlni techniky, které stimuluji urcité ner-
vové drahy, uvoliiuji psychické i fyzické napéti. Tyto techniky jsou cileny zejména na

koncetiny a oblicej, ale pouzivame je i na uvolnéni ramenniho a kréniho pésu. Jejich
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vytfepanim, rotaci, poklepem ¢i pomalym védomym pohybem kloubt v souladu s de-
chem dosahujeme uvolnéni.

e Dadle zatazujeme relaxaci v Sava-dsané¢ (pozice mrtvoly), kdy nechavame doznit Gi¢inky
cvic¢eni a uvolnime védomé napéti. I zde je nutné spravné nastavit vychozi pozici. Le-
Zime na zadech s nohama mirné roznozenyma na $ifku panve. Paze volné polozime
vedle téla tak, aby ruce spocivaly na malikové hrané, nebo paze vyto¢ime dlanémi
vzhiiru. Lopatky rozprostfeme na podlozku, uvolnime ramena, zkontrolujeme, zda nej-
sou vytazena vzhlru k u§im. Panev aktivaci bfiSnich a hyzd'ovych svalii nastavime do
neutralni pozice tak, aby kiiZzova kost spocivala na podloZzce. Nohy protahneme patami
vpted a uvolnime, Spicky chodidel jsou voln€ vytoceny ven. Bradu mirné€ pfitdhneme

k hrudniku tak, aby hlava nebyla ani v zaklonu ani v piedklonu.

Obrazek 20. Sava-dsana.

4.3.2 Interven¢ni program joégovych dechovych cviceni

Vlastni interven¢ni program zahrnuje hatény, neboli posilovaci techniky, pro posileni dechu
Vv jednotlivych dechovych sektorech. Poté jsou zatazeny techniky na podporu plného jogového

dechu a dechova cvi€eni s vyuzitim hasta-mudry.

Hatény na posileni dechu ve spodnim dechovém sektoru (briSni dech)

Ugelem t&chto cvikil je posileni pohybu dechu ve spodnim dechovém sektoru. Zarovefi na-
cvicit dobrou koordinaci svalll branice, bfisni stény, panevniho dna a patete. S tim souvisi uve-
domély prozitek béhem cviceni. Kdyz provadime tato cvi¢eni, mame oteviené o€i, aby nedoslo
ke zhorSené orientaci v prostoru. Pfi vydechu se zapojuji i dorséalni (zddové) svaly. Cviceni

zaroven protahuji m. iliopsoas a m. rectus femoris.
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Vychozi pozice pro hatény na posileni bfisniho dechu je vazdra-asana (sed na patach, obr.
21, 22a), dlan¢ spocivaji volné na stehnech. Dolni konéetiny jsou v ose v¢etné nartt chodidla
ani paty se nerozestupuji), sedaci kosti se tak opiraji o paty. Oporou sedacich kosti dojde k na-
pfimeni patete, hlava, ramena i hyzd¢ jsou v jedné roving, kolmo k zemi. Bez zmény napiimeni

uvolnime napéti. Tato pozice ma pozitivni vliv na bederni oblast patete.

Obrazek 22. Vadzra-asana (sed na patach) zleva a) s vyuzitim bloku, b) nespravné nastaveni
chodidel v pozici.

Saptrna-Sasa-asana (obr. 23). Vychozi pozici pro netiplnou polohu zajice je vazdra-asana.
Ptejdeme do predklonu, az se bfisni sténa dotkne stehen. Polozime cela pfedlokti na zem pied
télo tak, aby se lokty dotykaly kolen, ptedlokti jsou rovnobézna. Dlan€ s lehce roztazenymi
prsty polozime na podlozku, zlehka se opfeme o palcovou hranu, malikovou hranu, patku dlan¢
a posledni ¢lanky prsti, tim vznikne nepatrny prostor pod stiedem dlan¢. Pétet je natazena,
hlava v mirném zaklonu s pohledem oc¢i Sikmo vzhiru, ¢imz stimulujeme dechové centrum
Vv prodlouzené miSe. Hyzd¢€ zlstavaji na patach. Touto pozici posilujeme pohyb do zadni ¢asti

spodniho dechového prostoru.
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Nadech, branice klesd, hrudni ko§ se rozsifuje lateraln¢ a dorzalné, ventralni smér je
blokovan stehny.

Vydech, aktivujeme svaly zad.

Opakujeme 3— 6x nebo prodychame piiblizné¢ 30 sekund.

Pokud citime napéti ¢i unavu v kréni pateti, miizeme spustit hlavu na podlozku do uvol-
néné polohy nebo se vratime zpét do vazdra-asany a rotujeme hlavou stiidaveé na pravou
a levou stranu.

Po ukonceni kratké relaxace provedeme dzati. Jedna se o relaxa¢ni techniku. Provadime
ji tak, ze ptejdeme do vzporu kle¢mo a zanozime pravou nohu, kterou uvolnénym jem-
nym hmitdnim vyklepeme. To samé provedeme i s levou nohou. Odstranime tak tlak a
tenze, které vznikly stla¢enim nohou v sedu na patach. Nato se opét vratime do vadzra-

asany.

Obrazek 23. Sapurna-sasa-asana.

Sapurna-ustra-asana (neuplna poloha velblouda, obr. 24). Procvi¢ujeme bfisni (brani¢ni)

dech. Zaroven protahuje pfedni stranu téla. Jedna se o zaklonovou pozici. Vychozi po-

zice vazdra-asana (sed na patach, obr. 21), ve které¢ vydechneme.

S nadechem nosem piejdeme do kleku, pohyb vede panev, kterou protlacime doptedu,
hlava jde do mirného zaklonu, dlanémi se opfeme v bedrech. O¢i nechame oteviené.

S vydechem se télo napfimuje a zvolna se vracime zpét do sedu na patach, narovname
zada, mirné aktivujeme bficho proti bedriim, hlavu volné spustime na hrudnik, uvolnime
ruce.

Celé opakujeme 3x. Koncentrujeme se na dech, dychame hluboce.
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Poté ve vadzra-asan¢ (obr. 21) nechame doznit celé cviceni.
Po ukonceni kratké relaxace provedeme dzati. Pfejdeme do vzporu kleCmo a zanozime

pravou nohu, kterou uvolnénym jemnym hmitanim vyklepeme. To samé provedeme

i s levou nohou. Nato se opét vratime do vadzra-asany.

Obrazek 24. Sapurna-ustrasana.

Ustra-asana-paravrtti (obr. 25). Vychozi pozice vazdra-asana (obr. 21). Poté piemistime

vahu t¢la na dlané, které jsou opteny za zady tak, Ze se prsty rukou dotykaji prstii na nohach.

S vydechem uvolnime hlavu a $iji, hlava je tak v mirném zaklonu.

S nadechem oporou o patky dlani a kolena plynule zdvihneme panev, hlava je v mirném
zaklonu. Dlan¢ ziistavaji na podlozce, branice klesa dold. Bfisni sténa je vyklenuta jen
malo.

S vydechem spustime panev dolt.

Opakujeme 3x.

Poté relaxujeme v pozici Sava-asany (obr. 20).

Obrazek 25. Ustra-asana-paravrtti a) zacatek, b) konec.
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Hatény na posileni dechu ve stfednim dechovém sektoru (hrudni dech)

Ugelem téchto cviki je podpora pohybu ve stiednim dechovém sektoru, tedy ve spodni ¢asti
hrudniho kose. Vnimame pohyb Zeber a hrudni patefe. O¢i mohou zustat oteviené, kazdy cvik
by mél trvat kolem 30 sekund. Pfi vydechu nesmime ohnout hrudni patet, ta zistdva v mirné

extenzi.

Purna-$asa-asana (uplna pozice zajice, obr. 26). V této pozici se posiluje hrudni (mezize-
berni) dychani. Dech se projevuje roztahovanim hrudniku v nadechové fazi a pti vydechové
fazi dochazi k jeho stahovani. Pfi tomto cviceni se aktivuje branice a mezizeberni svaly. Za-
Kladni pozice sed na patach (vadzra-asana, obr. 21), mirné se predklonime a opfeme dlané
0 podlozku tésné pted koleny (zapé&sti se dotykaji kolen, dlan€ s mirné roztazenymi prsty opiené
o patku, malikovou hranu, palcovou hranu a konecky prsti sméfuji vpted). PaZe jsou natazené,
ale nejsou propnuté v loktech. Oporou o dlan¢ dojde k vyrovnani zad a ke zpevnéni bfi$ni stény.

e Nasledné provedeme mirny zdklon hrudni patefe véetné hlavy a zhluboka dychame no-
sem do hrudniku.

e Prodychame 3—-6x nebo ptiblizné 30 sekund, poté spustime ¢elo na podlozku, paze po-
lozime voln¢ kolem hlavy a na chvili uvolnime.

e Pak se vratime do pozice vadzra asany a pro relaxaci dolnich koncetin pouzijeme tech-

niku dzati.

Obrazek 26. Prna-sasa-asana.

Ardha-matsja-asana (polovi¢ni ryba, obr. 27). Jedna se o dalsi haténu, ktera procvicuje
stfedni dech. Zakladni pozice leh na zadech s patami a palcovymi hranami vedle sebe, ruce lezi

podél téla.
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e S nadechem se opfeme o lokty pazi (predlokti a dlan¢ zlstavaji na podloZce), zaroven
zvedame ramena a hrudnik, kde hrudni patet vytvaii zaklonovy oblouk i s ¢asti kréni
patefe. Hlavu opieme temenem o zem, nohy a hyzdé jsou uvolnéné, odtlacujeme se
lokty od podlozky, abychom sniZili zatizeni kréni patefe.

e Prodychame 3—6x nebo piiblizn¢ 30 sekund. Koncentrujeme se na dech, dychame hlu-
boce.

¢ S nadechem zvedneme hlavu, bradu pfitdhneme na hrudnik a pak s vydechem se volné

pokladame obratel po obratli do lehu na zadech (Sava-asany, obr. 20) a chvilku relaxu-

jeme.

Obrazek 27. Ardha-matsja-asana.

Hatény a pravaha-pranajama na posileni dechu v hornim dechovém sektoru (podklickovy
dech)

toZe neni zahrnut do automatického dychani fizeného autonomnim vegetativnim systémem, po-
névadz je v ramci fylogeneze vyvojoveé nejmladsi. Dalsi vliv na tento fakt ma skutecnost, Ze pfi
béznych dennich aktivitach, tedy stoji ¢i sedu, je pridusnice poloZena niz, nez je horni ¢ast plic,
kam je veden podkli¢kovy dech. Proto pro posileni tohoto typu dychani pouzivame obracené
polohy. Cilem tohoto cviceni je zvétSeni rozsahu pohybu dechu v hornich partiich hrudniho
koSe. V této oblasti je vydech problematictéjsi nez nadech. Pozornost pti cviceni vedeme
Kk horni ¢asti hrudniho koSe, pfi nadechu nezvedame ramena a nezapojujeme ani pomocné svaly

na krku. Pti vydechu aktivujem zadové (dorzalni) svaly. O¢i mame zaviené.
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Paripurna-$asa-asana (Uplna poloha zajice, obr. 29). Z vadzra-asany (obr. 21) piejdeme do
zakladni pozice — dharmika-asana (obr. 28), pozice zbozného. V sedu na patach ruce, pokud je
to mozné, chyti paty, poté s vydechem sklanime trup dold, hyzd¢ zlistdvaji na patach, hlava se
dotyka podlozky ¢elem co nejblize kolenim — nos mize byt vtazen do prostoru mezi kolena,
uvolnime ramena a paze polozime na podlozku podél téla, lokty lezi na zemi.

¢ S nadechem zvedame hyzdé¢ a trup a pfechdzime na temeno hlavy az na jeho zadni ¢ast,
jako bychom chtéli udélat kotoul.

e S vydechem se vracime zpét do pozice zbozného.

e Celé opakujeme 3—6x.

e Poté ve vadzra-asan¢ (obr. 21) nechame doznit celé cviceni.

e Nohy relaxujeme technikou dzati.

Obrazek 28. Dharmika-asana.

Obrazek 29. Pariptrna-$asa-asana.
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Nikundza-asana (poloha zlomené kvétinky, obr. 30). Tuto pozici provadime vzdy jako sta-

tickou. Z pozice sedu na patach (obr. 21) piejdeme do vzporu kle¢mo, ruce jsou pied rameny.

S vydechem nechame klesat hrudnik k podlozce, zaroven kréime paze v loktech, které
vyto¢ime do stran a pokladame na podlozku. Horni ¢ast hrudniku vcetné€ klicnich kosti
by méla lezet na podlozce. Hlava je také jednou tvafi polozena na podlozce. Pokud to
pujde, pritdhneme kolena blize k bfichu, aniz by se zménila poloha hrudniku. Uvolnime
se Vv oblasti mezi lopatkami, abychom uvolnili napéti, mirné se odtlacujeme koleny a
predloktimi od podlozky. Koncentrujeme se na dech, dychame hluboce.

Prodychame 3—6x.

Poté oto¢ime hlavu a polozime ji na podlozku druhou tvéii. Prodychdme stejnym po-
¢tem dechil jako v pfedchozi poloze hlavy.

Pak se vratime ptes vzpor klecmo do sedu na patach (vadzra-asany, obr. 21) a nechame
polohu doznit.

Dolni koncetiny relaxujeme technikou dzati.

Obrazek 30. NikundZa-4sana.

Pravaha-pranajama (obr. 31).

V pozici vadzra-asany s nddechem zapazime paze, propleteme prsty na rukach.

Poté s vydechem pfechazime do dharmika asany (obr. 28) tak, Ze sklanime trup dold,
hyzdé zlstavaji na patach, hlava se dotyka podlozky ¢elem co nejbliZe kolentim, v po-
zici zatneme zvedat propletené ruce (zapazime) a dokoné¢ime vydech (tim vytla¢ime

z plic veskery vzduch zachyceny v hornim dechovém sektoru).
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e Nechame ruce klesnout zpét na zada (hlava zistava stale optfena ¢elem o podlozku) a

s nadechem se napfimujeme zpét do sedu na patach.

e Ruce nechame propletené, mirn¢ je za té¢lem tdhneme dolti, abychom otevieli hrudnik.

e Opakujeme 6x.

Obrazek 31. Pravaha-pranajama.

Techniky na podporu pIlného jégového dechu

Ugelem tohoto cvideni je koordinace viech &asti, které se spoji do jedné dechové viny. Na-
dech a vydech zacina v dolnim dechovém sektoru a §ifi se smérem nahoru. Soustfedime se na
pribéh dechové viny. O¢i mohou byt zaviené.

Vjaghra-pranajama (tygii dech, obr. 32) posiluje branici pro bfisni a hrudni dychani. Za-
kladni pozici je vzpor kle¢mo (Catus pada asana). Kolena jsou pod kyc¢lemi, vzdaleny od sebe
na $itku panve. Ruce jsou pod rameny ¢i mirné pied, vzdaleny od sebe na Sitku ramen. Dlan¢
s lehce roztazenymi prsty jsou polozeny na podlozku, zlehka se opfeme o palcovou hranu, ma-
likovou hranu, patku dlané a posledni ¢lanky prsti, tim vznikne nepatrny prostor pod stfedem
dlan¢ (obr. 33). Optenim o dlan¢, kolena a narty napfimime patet, hlava je v prodlouZeni patefe.

e S nadechem do dolniho dechového sektoru (bficha) postupné od kostrée prohybame pa-
tef v oblasti beder. Pak nadechujeme do stfedniho dechového sektoru a prohybame
hrudni ¢ast patefe. Nakonec donadechneme do horniho dechového sektoru se soucas-
nym zvednutim hlavy do zéklonu, pohled smétuje vzhtiru.

e S vydechem nosem od kostr¢e pomalu vyhrbujeme patet v oblasti kiize a beder a vyde-
chujeme ze spodniho sektoru (ostatni ¢asti patete jsou stale mirné prohnuté), nasledné
vydechujeme ze stfedniho sektoru a vyhrbujeme hrudni ¢ast patete a nakonec vydech-
neme z horniho sektoru vyhrbenim kréni patete, a to tak, ze sklonime hlavu a bradu
pfitdhneme na hrudnik.

e Cely pohyb je velmi pomaly, védomy, v souladu s dechem.
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e Cviceni opakujeme 3—6x v rytmu svého dechu.
e Poté dosedneme na paty do pozice vadzra asany (obr. 21) a nechame doznit ptedchozi

cvi¢eni. Pozorujeme sviij dech.

¢ Nasledné relaxujeme v pozici Sava-asany (obr. 20).

Obrazek 33. Zleva a) nastaveni opory dlané, b) nastaveni loktt, ¢) nespravné nastaveni opory
dlani a nespravné postaveni loktt.

Ciri-krija (obr. 34). Jedna se o posilovaci techniku, ktera uvadi patef a branici do harmonie.

Z vadzra asany piejdeme do vzporu kle¢mo (Catus-pada-asany). Zkontrolujeme nastaveni po-
zice dle popisu vyse.

e Snadechem zvedame protaZenou nohu do zanoZeni, pokracujeme prohnutim (zéklo-

nem) patete a nakonec zaklonem hlavy. Takto je nddech veden az do horniho dechového

sektoru.
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S vydechem plynule v souladu s dechem vracime nohu, zaroven vyhrbime patef do
predklonového oblouku, bradu pfitdhneme na hrudnik a kréime nohu v koleni, které

ptitahujeme az k ¢elu. V tomto piipadé je pak vzduch z horni ¢asti plic vytlacen.

Na kazdou nohu opakujeme 3x.

Obrazek 34. Zleva a) rohnuti patete, b) vyhrbeni patefe.

Kaja-krija — relaxa¢ni technika na prohloubeni plného jogového dechu

Dynamicka relaxace Kaja-krija je jednoducha uvoliovaci technika, pii které dochazi k na-

vozeni relaxace diky opakovani ptretacivych pohybi. Zakladni polohaou je Sava asana (obr. 20).

V nastavené pozici Sava-dsany pomalu pfeta¢ime chodidla. S nddechem se Spicky no-
hou pftiblizuji, vtaceji dovnitf, s vydechem se Spicky nohou oddaluji tak, aby se maliky
pfiblizily k podlozce. Opakujeme 10-12%. Soustfedime se na svlij dech a vnimame, Ze
se jedna o bfis$ni dech. Po ukonéeni opakovani pohybu nohou pozorujeme nadech a vy-
dech. Prodychame 10x.

Poté procvicujeme ruce. S nddechem po zemi pieta¢ime ruce pomalu dlanémi vzhiiru a
ven, s vydechem dolli a dovniti. Opakujeme 10-12%. Vnimame, Ze se jedna o hrudni
dech. Po ukonc¢eni opakovani pohybu rukou pozorujeme nadech a vydech. Prodychame
10x%.

Déle zapojime hlavu. S nadechem ji pietaCime na jednu stranu a s vydechem na druhou,
sladime pohyb hlavy s dechem. Opakujeme 10-12x. Vnimame, ze se jedna o podklic-
kové dychani. Po ukon¢eni opakovani pohybu hlavy pozorujeme nadech a vydech. Pro-
dychame 10x.

Nakonec provadime vSechny tfi pohyby, které na sebe postupné navazuji. S jednim na-
dechem zacneme vtacet Spicky a vnimame, Ze se nejprve nadechujeme do spodni ¢asti

plic, poté pfiddme ruce a vhimame, Ze se nadech piesouva do stfedni ¢asti plic a nakonec
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otoceni hlavy, kdy se donadechneme do horni ¢asti plic. Vnimame zapojeni plného de-
chu. Opakujeme 10-12x. Poté zdstaneme uvolnéné lezet, vnimame ucinky cviceni a

pozorujeme svij dech.

Obrazek 35. Kaja-krija.

Dechova cvifeni s vyuzitim hasta-mudry

Po ptedchozim posileni dechového svalstva pomoci hatén a dechovych technik je mozné
prejit k nacviku jednotlivych dechd s vyuzim hasta-mudry.

Hasta-mudra, jedna se o urcité postaveni prstl na rukou, pomoci néhoz se propojuji nervové
drahy tak, Ze je podporovan pravé dany typ dychani. Pouzivame je k pfimému nacviku lokali-
zovaného dychani ve vadzra-asané (obr. 21) nebo v sukha-asané¢ (ptijemna poloha, pohodiny
sed, zktizeny sed, obr. 36).

Obrazek 36. Sukha-asana.
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Pokud neni ani jedna pozice cvi¢enciim pohodlna, 1ze pénovou desti¢kou, ¢i polstarkem vy-
podlozit sedaci kosti nebo narty (obr. 22), eventualné lze zaujmout jakykoliv sed, kdy zajistime
vzptimené drzeni patete, které je vSak piijemné, nesmi vyvolavat napéti. V sedu si uvédomime
sedaci kosti a opfeme je do podlozky. Timto se patef mirné napiimi, ramena a lopatky pak
pomysln¢ rozprostteme do Sitky a uvolnime tak, aby klesla dolti smérem k panvi. Uvédomime

si drZeni hlavy (neni ani v zaklonu ¢i pfedklonu) a mirn¢ ji povytahneme za temenem vzhiru.

Cin-mudra (obr. 11, obr. 37) je postaveni ruky fidici spodni dech. PoloZime ruce co nejvyse
na stehna. Palec a ukazovacek jsou spojeny svymi konecky tak, ze tvoii krouzek. Ostatni prsty
jsou volné natazené a pfitazené k sobé. Spojeny palec sukazovackem sméfuji do trisel.
Pozorujeme, ze pti nddechu se bricho lehce vyklenuje vpied, do stran a vzad. Pii vydechu bficho
klesa.

e Prodychame 10x.

e Poté zistaneme v sukha-asané (obr. 36), uvolnime ruce a nechame doznit u¢inky de-
chové techniky.

e Po ukonceni kratké relaxace, pro uvolnéni nohou muzeme pouzit dzati. Pak se vratime

do sukha-asany (obr. 36).

Obrazek 37. Sukha-asana a ¢in-mudra.

Cinmaja-mudra (obr. 10, obr. 38) #idi stfedni dech. Vychozi pozice ziistava stejna (sukha-
asana, obr. 36). Palec a ukazovacek jsou opét spojeny a vytvareji krouzek, ostatni tii prsty jsou
stoceny do dlané. Ruka je opét polozena dlani dolii na horni ¢asti stehna. Pozorujeme, ze nadech
1 vydech je realizovan ve stfedni ¢asti hrudniku v oblasti dolnich Zeber.

e Prodychame 10x.
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e Poté zustaneme v sukha asan¢ (obr. 36), uvolnime ruce, které jsou polozené na stehnech.
V této poloze nechdme doznit uc¢inky dechové techniky.

e Po ukonceni kratké relaxace, pro uvolnéni nohou miizeme pouzit dzati.

Obrazek 38. Sukha-asana a ¢inmaja-mudra.

Adhi-mudra (obr. 9., obr. 39) #idi nadechovani a vydechovani v horni ¢asti plic. Vychozi
pozice zustava stejna (sukha-asana, obr. 36). Palec ruky je ohnut do dlan¢ a je ptekryt ostatnimi
prsty, které jsou lehce sevieny v pést. Ruka je opét polozena dlani dolti na horni ¢asti stehna.
Pozorujeme, Ze nadech i vydech je realizovan v horni ¢asti hrudniku pod kli¢nimi kostmi.

e Prodychame 10x.
e Poté zlistaneme v sukha asané (obr. 36), uvolnime ruce, které zistanou volné polozené
na stehnech. V této poloze nechame doznit uc¢inky dechové techniky.

e Po ukonceni kratké relaxace, pro uvolnéni nohou miizeme pouzit dzati.

v

Obrazek 39. Sukha-asana a adhi-mudra.
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Brahma-mudra (obr. 40) je postaveni rukou, které jsou lehce sevieny v pést (palec je prekryt
ostatnimi prsty). Clankami prstil pfitiskneme obé pésti k sobé a umistime je nad pupik (zhruba
na uroven branice), hibety rukou tentokrat sméfuji dolti. Tato mudré tidi plny jogovy dech.
Jedna se o dechovou vinu, ktera postupné prochazi vSemi dechovymi sektory. Pozorujeme, jak
dech naplnuje spodni, pak stfedni a nakonec horni ¢ast plic. Jedna se o pfirozené potradi zapojeni
dechovych sektort, jak je fizeno dechovym centrem. Vydech opét zac¢ind ve spodnim dechovém
sektoru, poté probiha pfes stfedni az po horni.

* Prodychame 10x.
e Poté ziistaneme ve Sukha-asan¢ (obr. 36), uvolnime ruce, které jsou volné polozeny na

stehnech, nechame doznit Gi¢inky dechové techniky.

Obrazek 40. Sukha-4asana a brahma-mudra.

4.4 Organizace vyzkumu

Pfed zahajenim intervence dechovych cviceni byli probandi podrobeni vstupnimu méfeni a
testovani v Laboratofi zatézové diagnostiky. Probandi se pfevlékli do pohodIného, sportovniho
obleceni, které se skladalo z tricka s kratkym rukavem a Sortek, byli bez obuvi. Nejprve pro
stanoveni charakteristiky souboru byla méfena télesna hmotnost v kilogramech (Kg) segmen-
talni vahou Tanita a posuvnym antropometrickym meétidlem télesna vyska v centimetrech (cm).

Poté bylo provedeno vySetfeni dechovych pohybi svalovym dynamometrem MDO3. Pro-
band zaujal vzpiimeny stoj. Postupné od horniho hrudniho ptes dolni hrudni po bfi$ni sektor
byly na télo probanda ptipevnény pomoci past se suchym zipem jednotlivé sondy. Pésy pfi-
peviiovala vzdy stejna 0soba, a to ve vydechovém postaveni v daném sektoru tak, aby byly pasy

mirné pevné. Pak doslo k vynulovani sond. Probandi byli instruovani tak, aby pii vyseteni

113



klidového dychani dychali tak, jak jsou zvykli. Prostfednictvim sond byly zaznamenany inspi-
racni a exspiracni sily vyvinuté na jednotlivé sondy umisténé v danych dechovych sektorech
po dobu jedné minuty.

Potom byly méfeny hodnoty FVC a FEV: spirometrem Otthon. Pfed samotnym méfenim
byl vzdy pfistroj zkalibrovan. Hodnotu FVVC jsme stanovili testem, kdy po maximalnim vdechu
nasledoval vydech maximalni rychlosti (sfouknuti svi¢ek na dortu zobrazeného na monitoru
pocitace). Béhem tohoto testu byla také zaznamenana hodnota vydechu za 1 sekundu (FEV1).

Po tvodnim vySetfeni (méfeni I) byla realizovana 8 tydenni intervence dechovych cviceni,
a to vzdy v zavéru tréninkové jednotky, tedy 5x tydne, v délce trvani 15-20 minut, formou
vedené skupinové lekce. Na zacatek skupinového cviceni byla vzdy zatazena kratka relaxace
V pozici Sava-asany. Poté nasledoval sled hatén, kdy byla provadéna jedna haténa na dany de-
chovy sektor a jedna dechovéa technika na plny jogovy dech z uvedeného interven¢niho pro-
gramu. Jednotlivé hatény byly v priibéhu intervence pravidelné stiidany. Poté bylo zatazeno
dechové svi€eni s vyuzitim hasta-mudry na dany dechovy sektor i na plny jégovy dech. Poté
nasledovala kratka zavérecna relaxace v Sava-asan€. Nasledovalo méfeni I, které bylo shodné
s méfenim I (vySetfeni svalovym dynamometrem MDO3 a spirometrem Otthon). Po tomto meé-
feni dostali probandi popis realizovanych cviceni béhem skupinovych lekci (viz intervenéni
program). Intervence dechovych cviéeni dalsich 8 tydnt tak byla realizovana formou domaciho
samostatného cviceni dle ptfedchozi edukace a doporuceni realizovat dechova cviceni 3% tydné
Vv délce trvani minimalné 20 minut. Na konci tohoto obdobi nasledovalo méteni 111, které opét

bylo shodné s métenim L.

4.5 Zpracovani dat

Celkem bylo méfeno 14 osob svalovym dynamometrem MDO03 a to opakované. Kazdy z pro-
bandt byl sledovan 3% s riznym ¢asovym odstupem a 3x v riznych oblastech hrudniku (Cer-
veny snimac — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stfedni dechovy sektor, modry snimaé —
horni dechovy sektor). Prostiednictvim sond (snimace) byly zaznamenany inspiraéni a exspi-
racni sily vyvinuté na jednotlivé sondy umisténé v danych dechovych sektorech po dobu jedné
minuty. Od kazdého probanda tak bylo v pribéhu kazdého z méfeni ziskano 1 800 hodnot (600
hodnot z kazdé sondy).

Ziskané Casoveé fady byly vyhlazeny prostfednictvim metody robustni lokaln¢ vazené re-
grese. Volba vyhlazovaciho okna byla nastavena tak, aby doslo k dostate¢nému vyhlazeni u jed-

notlivych osob. U vyrovnanych fad byly nasledné¢ identifikovany jednotlivd maxima a minima
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(lokélni extrémy). Z takto ziskanych hodnot byl stanoven primér z maxim a minim u jednotli-
vych probandu, a to v zavislosti na umisténi snimace a potradi méteni (I, 11, III). Dale byla
u kazdého probanda stanovena ,,priimérnd diference® pro jednotliva umisténi snimace a poradi
méieni (I, I, III). Tyto hodnoty se staly podkladem pro zjisténi podilu jednotlivych ,,lokaci* a
poradi méfeni (I, I, IIT).

Vyzkumna skupina byla tvofena 14 probandy, tedy jednalo se o maly vyzkumny vzorek. Jak
uvadi Hendl (2006, s. 207), pii vybérech o rozsahu mensich nez 15 lze pouzit parametricky
t- test, pokud jsou data normaln¢ rozdélend. Na zaklad¢ testu normality (byl proveden Sha-
piro — Wilkuv test) jsme zjistili, ze ziskana data tuto vlastnost neméla, proto jsme pro testovani
vyuzili neparametrické testy.

Pro jednotliva méfeni v piipadé ovéfeni shody mediant (resp. shody distribu¢nich funkci)
byly pouzity Wilcoxonovy testy pro zavislé vybéry. K vyhodnoceni dat spirometrického méfeni
(FVC, FEV1) rovnéz pouzity Wilcoxonovy testy pro zavislé vybéry. Vysledky jsou interpreto-
vany s 95 % spolehlivosti. Za ucelem vécné vyznamnosti byla dle stanovena statistika ,,Cohe-
novo d*“. Veskeré numerické vysledky byly ziskdny prostfednictvim software MS Excel a
R 3.6.2.

Statistickd vyznamnost zkoumad, zda je vysledek vyzkumu dosazen ndhodou nebo promén-
livosti vybérovych dat; vécna vyznamnost se zabyva tim, zda je vysledek uzitecny v redlném
svété (Blahus, 2000; Soukup, 2013).

Cohenovo d, jedna se o jednu nejvice pouzivanou miru vécné vyznamnosti rozdild a zavis-
losti. Cohenovo d mulize byt obecné realné Cislo v intervalu od —co do +oo, bézné ale nabyva
hodnot v fadu jednotek. Pokud vyjde hodnota kladnd, znamena to, Ze sledovana veli¢ina ma
vétsi hodnotu v prvni skupiné nez ve druhé skupiné. V ptipadé zdporné hodnoty Cohenova d je
naopak hodnota v prvni skupiné nizs8i nez ve druhé (Soukup, 2013). Cohen (1988) definoval
rozpéti absolutni hodnoty Cohenova d a jejich slovni oznaceni nazvy, které vypovidaji o veli-

kosti rozdilu mezi skupinami (Soukup, 2013). Toto rozliseni uvadi tabulkal.

Tabulka 1. Rozpéti absolutni hodnoty Cohenova d a jejich slovni oznaceni nazvy (Soukup,
2013; Sigmundova & Sigmund, 2012).

Interval Slovni oznaceni
<(0,2-0,5) Maly efekt
<(0,5-0,8) Stfedni efekt
0,8 a vyssi Velky efekt
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5 Vysledky

5.1 Odpovéd’ na otazku VO1

Prvni polozena vyzkumna otazka znéla, zda bude mit interven¢ni program jogovych decho-
vych cviceni vliv na dechovy stereotyp sledované skupiny zdravych pravidelné sportujicich
jedinct?

Abychom mohli odpovédét na tuto otazku, byly stanoveny hypotézy H1 a H2. Sbér dat pro
ovéfeni vlivu intervence jogovych dechovych cviceni probehl na zakladé méteni svalovym dy-
namometrem MDO03 a spirometrem Otthon. Pro vyhodnoceni namétenych dat jsme pouzili pro
stanoveni statistické¢ vyznamosti Wilcoxonovy parové testy a pro stanoveni vécné vyznamosti

Cohenovo d.

5.1.1 Vyhodnoceni hypotézy H1

Nejprve uvadime znéni této hypotézy:
H1. U sledovanych probandl dojde vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvi-
¢eni k vyznamné zméné zapojeni jednotlivych dechovych sektorii na zakladé méfeni svalovym

dynamometrem MDO3.

Vyhodnoceni hypotézy H1 z hlediska statistické vyznamosti

Zprvu hodnotime zmény v danych dechovych sektorech vzniklé vlivem osmitydenni inter-
vence vedené skupinové lekce zafazené 5x tydné€ po dobu 15-20 minut na konci tréninkové
jednotky, tedy zménu mézi métenim I, Il z hlediska statistické vyznamosti.

Dale hodnotime zmény Vv danych dechovych sektorech vzniklé vlivem kombinované Sest-
nactitydenni intervence, ktera se skladala z osmitydenni intervence vedenych skupinovych
lekci zarazenych 5% tydné€ po dobu 15-20 minut na konci tréninkové jednotky a nasledné z os-
mitydenniho doméaciho cviceni dle pfedchozi edukace a doporucené realizace cviceni 3% tydné
po dobu 20 minut. Tedy posuzujeme zmény mezi mé&fenim I, IIT opét z hlediska statistické vy-

Znamosti.
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Dolni dechovy sektor, méreni I, 1l (osmitydenni intervence)
Zjistujeme, zda medidn dychéni v prvnim méfeni je v uvazované oblasti (umisténi Cerve-
ného snimace) stejny jako ve druhém meéteni ve stejné oblasti (Cerveny snimac).
Formalnéji vzhledem k pfedchozim vysledkiim:
Hy: Fie(x) = Fe(x)
Hy: Fre(x) < Frp(x)

Na zaklad¢ naméfenych dat a provedeného testu (p-value = 0,02472 < 0,05), lze fici, ze
hodnoty méteni I jsou statisticky signifikantné niz§i, nez je tomu v ptipad€ hodnot ziskanych
v méfeni II, a to v oblasti ¢erveného snimace.

Pro vé€tsi nazornost o distribuci hodnot u méteni I a méteni II (Cerveny snimac) je nize pro-

vedeno grafické znazornéni.

\

\

LN\

Mfeni_| Méteni_l

Graf 1. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) méteni I a méteni I (Cerveny snimac — dolni
dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méfeni II piedstavuje
zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Stiredni dechovy sektor, méreni I, Il (osmitydenni intervence)
Zjistujeme, zda median dychani v prvnim méfeni je v uvazované oblasti (umisténi zeleného
snimace) stejny jako ve druhém méfeni ve stejné oblasti (zeleny snimac).
Formalné&ji vzhledem k predchozim vysledkiim:
Hy: Fi,(x) = Fyp(x)
Hy:Fr(x) # Fppp(x)

Na zakladé naméfenych dat a provedeného testu (p-value = 0,1531 > 0,05), 1ze tedy povazovat
m¢éteni I, II v oblasti sttedniho dechového sektoru, co do tirovné, za stejna.
Pro vétsi ndzornost o distribuci hodnot u méteni I a méfent II (zeleny snimac) je nize prove-

deno grafické znazornéni.

Méreni_| Méreni_l

Graf 2. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) méfeni I a méfeni II (zeleny snimac — stfedni
dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méfeni II predstavuje
zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Horni dechovy sektor, mereni I, 11 (osmitydenni intervence)
Zjistujeme, zda median dychani v prvnim méfeni je v uvazované oblasti (umisténi modrého
snimace) stejny jako ve druhém méfeni ve stejné oblasti (modry snimac).
Formalnéji vzhledem k pfedchozim vysledkiim:
Hy: Fim (x) = Fym(x)
Hy: Frp(x) # Fppp(x)

Na zakladé naméfenych dat a provedeného testu (p-value = 0,9515 > 0,05), 1ze tedy povazovat
m¢éfeni I, IT v oblasti horniho dechového sektoru, co do urovné, za stejna.
Pro vétsi ndzornost o distribuci hodnot u méteni [ a métfeni II (modry snimac) je nize prove-

deno grafické znazornéni.
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Méreni_| Méfeni_Il

Graf 3. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) méfeni I a méteni II (modry snima¢ — horni
dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méfeni II predstavuje
zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Dolni dechovy sektor, méreni I, 111 (Sestndctitydenni intervence)
Zjistujeme, zda medidn dychéni v prvnim méfeni je v uvaZzované oblasti (umisténi Cerve-
ného snimace) stejny jako ve tfetim méfeni ve stejné oblasti (Cerveny snimac).
Formalné&ji vzhledem k predchozim vysledkiim:
Hy: Fie(x) = Fippe(x)
Hy: Fre(x) # Frp(x)

Na zéaklad¢ namétenych dat a provedeného testu (p-value = 0,07849 > 0,05), 1ze tedy povazovat
meéfteni I, ITT v oblasti dolniho dechového sektoru, co do Grovné, za stejna.
Pro vétsi ndzornost o distribuci hodnot u pozorovani I a pozorovani III (€erveny snimac) je

nize provedeno grafické znazornéni.

Méfeni_| M&feni_ll

Graf 4. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) méfeni [ a méteni Il (Cerveny snimaé¢ — dolni
dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méfeni II predstavuje
zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Stiredni dechovy sektor, méreni I, 11l (Sestnactitydenni intervence)
Zjistujeme, zda median dychani v prvnim méfeni je v uvazované oblasti (umisténi zeleného
snimace) stejny jako ve tfetim méfeni ve stejné oblasti (zeleny snimac).
Formalné&ji vzhledem k predchozim vysledkiim:
Hy: Fi,(x) = Fip1,(x)
Hy: Fi (x) # Fryp (x)

Na zéaklad¢ namétenych dat a provedeného testu (p-value = 0,07849 > 0,05), 1ze tedy povazovat
meéteni I, ITI v oblasti sttedniho dechového sektoru, co do urovng, za stejna.
Pro vétsi ndzornost o distribuci hodnot u pozorovani I a pozorovani III (zeleny snimac) je

nize provedeno grafické znazornéni.

; ;
M&feni_| M&Feni_ll

Graf 5. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) méteni I a méteni 11l (zeleny snimac — stfedni
dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méteni Il predstavuje
zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Horni dechovy sektor, mereni I, 111 (Sestndctitydenni intervence)
Testem zjistujeme, zda median dychani v prvnim méfeni je v uvazované oblasti (umisténi
modrého snimace) stejny jako ve tietim métfeni ve stejné oblasti (modry snimac).
Formalné&ji vzhledem k predchozim vysledkiim:
Hy: Fim () = Fiyim(x)
Hy: Frpp (X) # Frppn (X)

Na zakladé naméfenych dat a provedeného testu (p-value = 0,2166 > 0,05), 1ze tedy povazovat
meéfteni I, ITT v oblasti horniho dechového sektoru, co do urovné, za stejna.
Pro vétsi nazornost o distribuci hodnot u pozorovani I a pozorovani III (modry snimac) je

nize provedeno grafické znazornéni.
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Graf 6. Grafické znazornéni distribuce hodnot (N) u méfeni I a méfeni 11l (modry snimac —
horni dechovy sektor). Spojnice mezi bodem na ose méfeni I a bodem na ose méteni II pred-
stavuje zménu vlivem intervence u jednoho probanda.
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Na zakladé vysSe prezentovanych vysledkti, mizeme konstatovat, Ze statisticky vyznamna
zmeéna nastala pouze v dolnim dechovém sektoru, a to mezi mefenim I, 1l. V ostatnich decho-
vych sektorech mezi métenim I, Il a ve vSech dechovych sektorech mezi métenti I, 11 statisticky

vyznamna zména nenastala.

Vyhodnoceni hypotézy H1 z hlediska vécné vyznamosti
Pro vyhodnoceni miry vécné vyznamnosti mezi métenim I, I a métenim I, III byla stanovena

statistika ,,Cohenovo d*. Vysledky této statisktiky jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2. Vysledky vécné vyznamnosti (Cohenovo d) zaokrouhleny na tfi desetinna mista.
Statistika byla stanovena na zaklad¢ predpisu:

Méteni Umisténi snimace d Slovni hodnoceni
Meieni [ vs. 11 Cerveny snimag -0,456 Maly efekt
Meéfeni I vs. 11 Zeleny snimac 0,344 Maly efekt
Mefteni [ vs. |1 Modry snimac 0,218 Maly efekt
Meéreni I vs. 111 Ceweny snimac -0,517 Stiedni efekt
Meéfeni I vs. 111 Zeleny snimac 0,279 Maly efekt
Me¢feni I vs. 11 Modry snimac -0,478 Maly efekt

Pfi vyhodnoceni miry vécné vyznamnosti mezi méfenim I, Il mizeme konstatovat, Ze u sle-
dovanych probandi nastal ve v§ech dechovych sektorech maly efekt miry vécné vyznamnosti.
Tedy vlivem intervence doSlo ke zvySeni zapojeni dolniho dechového sektoru a ke sniZeni za-
pojeni sttedniho dechového a horniho dechového sektoru s malym efektem.

Pti vyhodnoceni miry vécné vyznamnosti mezi métenim I, 111 nastal u sledovanych probandt
sttedni efekt miry vécné vyznamnosti vV dolnim dechovém sektoru, a to zvySenim jeho zapojeni.
Ve stfednim dechovém sektoru nastal maly efekt miry vécné vyznamnosti, a to snizenym za-
pojenim. V hornim dechovém sektoru nastal maly efekt miry vécné vyznamosti, ale zvySenym

zapojenim tohoto dechového sektoru.

Zavér vyhodnoceni hypotézy H1 a odpovéd’ na otizku VO1
Stanovenou hypotézu H1, ktera zni ,,u sledovanych probandti dojde vlivem interven¢niho
programu jogovych dechovych cvi€eni k vyznamné zméné zapojeni jednotlivych dechovych

sektori na zakladé¢ méteni svalovym dynamometrem MDO03“, nelze zamitnout.
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U sledovanych probandl doslo vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvic¢eni
na zéklad¢ méfeni svalovym dynamometrem MDO3 k statisticky vyznamné zméné zapojeni
V dolnim dechovém sektoru, a to mezi métenim I, II. V ostatnich dechovych sektorech mezi
méienim I, I a ve vSech dechovych sektorech mezi métenim I, III statisticky vyznamna zména
nenastala.

Dle statistiky Cohenovo d pro stanoveni miry vécné vyznamnosti nastal u sledované skupiny
probandiit mezi méienim I, II ve vSech dechovych sektorech maly efekt miry vécné vyznam-
nosti. Mezi méfenim I, III nastal stiedni efekt miry vécné vyznamnosti v dolnim dechovém
sektoru a maly efekt miry vécné vyznamnosti ve stiednim a hornim dechovém sektoru.

Na polozenou otazku VO1, mizeme tedy odpoveédét, Ze intervenéni program jogovych de-
chovych cviceni na zakladé méfeni svalovym dynamometrem MDO03 mél vliv na dechovy ste-

reotyp sledované skupiny zdravych pravidelné sportujicich jedinci.

5.1.2 Vyhodnoceni hypotézy H2

Nejprve uvadime znéni této hypotézy:

H2. U sledovanych probandt dojde vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvi-
¢eni k vyznamné zméné vybranych spirometrickych dat, konkrétné FVC a FEV1.

Zprvu jsou prezentovany mameéiené primérné hodnoty celé sledované skupiny 14 zdravych
pravidelné sportujcich probandi v rdmci méteni I, 11, IIL.

Dale hodnotime zmény vzniklé vlivem osmitydenni intervence vedené skupinové lekce za-
fazené 5x tydné po dobu 15—-20 minut na konci tréninkové jednotky, tedy zménu mezi méfenim
I, 11 z hlediska statistické vyznamosti i z hlediska miry vécné vyznamosti.

Zaroven hodnotime zmény vzniklé vlivem Sestnactitydenni intervence, ktera se skladala
z osmitydenni intervence vedenych skupinovych lekci zafazenych 5% tydné po dobu 15—-20 mi-
nut na konci tréninkové jednotky a nasledné z osmitydenniho domaciho cviceni dle pfedchozi
edukace a doporucené realizace cviceni 3% tydne po dobu minimaln¢ 20 minut. Tedy posuzu-
jeme zmény mezi métenim I, III opét z hlediska statistické vyznamosti i z hlediska miry vécné
vyznamosti.

Usilovna vitalni kapacita plic (FVC)

V nize uvedené tabulce 3. uvadime primérné hodnoty méfeni usilovné vitalni kapacity plic
(FVC) spirometrem Otthon ziskané v ramci méfeni I, II, I1I celé sledované skupiny 14 zdravych
pravidelné sportujicich jedinct. V tabulce 4 uvadime vysledky statistické vyznamnosti a v ta-

bulce 5 uvadime vysledky miry vécné vyznamnosti.
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Tabulka 3. Vysledky méteni FVC v litrech zaokrouhlena na dvé desetinna mista. Smérodatna

odchylka (SD) rovnéz zaokrouhlena na dvé desetinna mista.

Meéreni

FVCII]

SD

Meéfeni 1

4,53

1,22

Meéfeni Il

4,70

1,19

Meéteni Il

4,81

1,28

4,85
4,8
4,75
4,7
4,65
4,6
4,55
4,5
4,45
4,4
4,35

Méreni |

FVCl]

Meéreni Il

Méreni lll

Graf 7. Grafické vyjadieni jednotlivych méteni FVC pii méfteni I, II, I11.

Pii méteni usilovné vitalni kapacity plic doslo pii méfeni 111 ke zvétSeni objemu oproti mé-

feni I 0 280 ml. K vyrazné&j$imu narustu doslo mezi méfenim I a méfenim II, a to o 170 ml.

Mezi métenim II a III doslo k nartastu o 110 ml.

Tabulka 4. Vysledky statistické vyznamnosti (Wilcoxontv test pro zavislé vybéry) zaokrouh-

leny na pét desetinnych mist.

FVCII]
Meéfeni p-value
Meéfeni I vs. 11 0,01857
Meéfeni I vs. 111 0,00137

Statisticky vyznamna zména nastala mezi métenim I, Il i mezi métenim I, 11 usilovné vi-

talni kapacity plic (FVC).

125



Tabulka 5. Vysledky vécné vyznamnosti (Cohenovo d) zaokrouhleny na tfi desetinna mista.

FVC[I]
Me¢fteni d Slovni hodnoceni
Méfeni I vs. 11 -0,139 Efekt nenastal
Meéfeni I vs. 11 -0,228 Maly efekt

U skupiny sledovanych probandii nastal maly efekt miry vécné vyznamnosti mezi métenim
I, 111, a to zvySenim hodnoty méfeni IIl vi¢i hodnoté méteni I. Doslo tak ke zvétSeni usilovné
vitalni kapacity plic (FVC) s malym efektem. Mezi métenim I, II efekt miry vécné vyznamnosti

nenastal.

Jednosekundova vitdlni kapacita (FEV1)

V nize uvedené tabulce 6. uvadime primérné hodnoty méteni jednosekundové vitalni kapa-
city plic (FEV1) spirometrem Otthon ziskané v ramci méfeni I, 1, 11l celé sledované skupiny
14 zdravych pravidelné sportujicich jedinci. V tabulce 7 uvadime vysledky statistické vyznam-

nosti a v tabulce 8 uvadime vysledky miry vécné vyznamnosti.

Tabulka 6. Vysledky méteni FEV1 v litrech za sekundu zaokrouhlena na dvé desetinna mista.
Smérodatna odchylka (SD) zaokrouhlena na dvé desetinnd mista.

Méieni FEV1 [l.sY] SD

Meéreni I 3,58 0,74
Mgieni Il 3,69 0,70
Mgieni Il 3,72 0,71
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Graf 8. Grafické vyjadieni jednotlivych méfeni FEV pti méfeni I, I, III.
Pfi méteni 11 jednosekundové vitalni kapacity plic (FEV1)doslo ke zvétSeni objemu oproti
meéfeni [ o 140 ml. Pfi¢emz vyraznéjsi narst objemu byl mezi métenim I, I, a to 0 110 ml.

Mezi méienim II, III doslo k narustu o 30 ml.

Tabulka 7. Vysledky statistické vyznamnosti (Wilcoxonuv test pro zavislé vybéry) zaokrouh-
leny na pét desetinnych mist.

FVCII]
M¢teni p-value
Méieni I vs. 11 0,27195
Mgéteni I vs. 111 0,07474

U skupiny sledovanych probanda nenastala statisticky vyznamna zména mezi métenim I, 11

ani mezi métenimi I, I1I jednosekundové vitalni kapacity plic (FEV1).

Tabulka 8. Vysledky vécné vyznamnosti (Cohenovo d) zaokrouhleny na tii desetinna mista.

FEV: [l.s1]
M¢teni d Slovni hodnoceni
Meéfeni I vs. 11 -0,152 Efekt nenastal
Meteni I vs. 111 -0,191 Efekt nenastal

U skupiny sledovanych probanda nenastal efekt miry vécné vyznamnosti mezi métenim I, 11

ani mezi méfenimi I, I1I jednosekundové vitalni kapacity plic (FEV1).
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Zavér vyhodnoceni hypotézy H2 a odpovéd’ na otizku VO1

Stanovenou hypotézu H2, ktera zni ,,u sledovanych probandtu dojde vlivem interven¢niho
programu jogovych dechovych cviéeni k vyznamné zméné vybranych spirometrickych dat,
konkrétné FVC a FEV1.“, nelze zamitnout.

U sledovanych probandt doslo vlivem interven¢niho programu jogovych dechovych cvic¢eni
na zakladé méfeni spirometrem Otthon k statisticky vyznamné zménég usilovné vitalni kapacity
plic (FVC) mezi mé&fenim I, II i mezi méfenim I, III.

Dle statistiky Cohenovo d pro stanoveni miry vécné vyznamnosti nastal u sledované skupiny
probandt maly efekt miry vécné vyznamnosti mezi méfenim I, 11l usilovné vitalni kapacity
plic, a to zvySenim hodnoty méteni III viici hodnoté méteni I. Doslo tak ke zvétSeni usilovné
vitalni kapacity plic (FVC) s malym efektem.

Pii méfeni jednosekundové vitalni kapacity plic (FEV1) doslo k nartstu hodnot ziskanych
spirometrem Otthon pii méfeni II, I1I vii¢i méteni I, ale tyto zmeény nebyly statisticky ani vécné
vyznamné.

Na poloZenou otdzku VO1, miiZeme tedy odpovedét, Ze intervencni program jogovych de-
chovych cviceni na zakladé méteni spirometrem Otthon mél vliv na dechovy stereotyp, kon-
krétn¢ na zvyseni objemu usilovné vitalni kapacity plic (FVC). Vliv intervenéniho programu

na jednosekundovou vitalni kapacitu plic (FEV1) nebyl prokazan.

5.2 Odpovéd’ na otazku VO2

Druhé poloZena vyzkumné otdzka zni, bude zjiSténé zapojeni jednotlivych dechovych sek-
tort U sledovanych probandii odpovidat zapojeni dle Sponara (2003), ktery uvadi, Ze biisni
dychani ma odpovidat 60% ucinnosti, hrudni dychani 30% ucinnosti a podklickové dychani
10% ucinnosti z celkové t¢innosti dychani?

Abychom mohli odpovédét na tuto otazku, tak byly ziskané ¢asové fady vyhlazeny prostied-
nictvim metody robustni lokaln¢ vaZené regrese. U vyrovnanych fad byly nasledn¢ identifiko-
vany jednotlivd maxima a minima (lokdlni extrémy). Z takto ziskanych hodnot byl stanoven
primér z maxim a minim u jednotlivych proband, a to v zavislosti na umisténi snimace a po-
fadi méteni (I, II, III). Nasledné byla stanovena ,,primérna diference* celé sledované skupiny
14 zdravych pravidelné sportujicich jedincii pro jednotlivd umisténi snimace a pofadi méfeni

(1, 11, ).
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Tabulka 9. Podil jednotlivych lokaci na danych snimacich pii méfeni I. Zaokrouhlen na pét
desetinnych mist (Cerveny snimac¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stfedni dechovy sek-
tor, modry snima¢ — horni dechovy sektor).

N=14 Umisténi snimace
cerveny zeleny modry
Primérna diference 0,89155 0,96874 0,78405
Relativné v % 33,71538 36,63451 29,65011
Meéreni |

Relativné v %

0 5 10 15 20 25 30 35 40

B Umisténi snimace modry M Umisténi snimace zeleny B Umisténi snimace Cerveny

Graf 9. Grafické vyjadreni zapojeni jednotlivych dechovych sektorti béhem minutového klido-
vého dychani pii méfeni I (Cerveny snima¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stfedni de-
chovy sektor, modry snima¢ — horni dechovy sektor).

Pti méfeni I bylo zjiSténo procentudlni zapojeni jednotlivych dechovych sektrorti v poméru
pii zaokrouhleni na celd ¢isla 34 % dolni dechovy sektror : 36 % stiedni dechovy sektor :
30 % horni dechovy sektor.

Procentualni vyjadieni zapojeni jednotlivych dechovych sektorii v ramei celkové ucinnosti
dychani zjisténé metenim | svalovym dynamometrem MDO3 neodpovida zapojeni jednotlivych
typti dychani dle Sponara (2003).
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Tabulka 10. Podil jednotlivych lokaci na danych snimacich pfi méteni II. Zaokrouhleny na pét
desetinnych mist (Cerveny snimac¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stfedni dechovy sek-
tor, modry snimac — horni dechovy sektor).

N =14 Umisténi snimace
cerveny zeleny modry
Prumérna diference 1,24849 0,69318 0,70747
Relativné v % 47,12834 26,16607 26,70559
Méreni Il

Relativné v %

0 10 20 30 40 50

B Umisténi snimace modry M Umisténi snimace zeleny B Umisténi snimace Cerveny

Graf 10. Grafické vyjadieni zapojeni jednotlivych dechovych sektorii béhem minutového kli-
dového dychani pti méteni II (Cerveny snima¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stiedni
dechovy sektor, modry snima¢ — horni dechovy sektor).

Pti méteni II bylo zjisténo procentudlni zapojeni jednotlivych dechovych sektrori v poméru
pti zaokrouhleni na cela ¢isla 47 % dolni dechovy sektror : 26 % stfedni dechovy sektor :
27 % horni dechovy sektor.

Procentualni vyjadieni zapojeni jednotlivych dechovych sektori v ramei celkové ucinnosti
dychani zjisténé métenim Il svalovym dynamometrem MDO03 neodpovida zapojeni jednotli-

vych typt dychani dle Sponara (2003).
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Tabulka 11. Podil jednotlivych ,,Jokaci na danych snimacich pti méteni Ill. Zaokrouhleny na
pét desetinnych mist (¢erveny snimac¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stfedni dechovy
sektor, modry snima¢ — horni dechovy sektor).

N =14 Umisténi snimace
cerveny zeleny modry
Prumérna diference 1,19215 0,75511 1,01645
Relativné v % 40,22488 25,47855 34,29658
Méreni Il

Relativné v %

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

B Umisténi snimace modry M Umisténi snimace zeleny B Umisténi snimace Cerveny

Graf 11. Grafické vyjadieni zapojeni jednotlivych dechovych sektorii béhem minutového kli-
dového dychani pii méteni IIT (Cerveny snimaé¢ — dolni dechovy sektor, zeleny snima¢ —stiedni
dechovy sektor, modry snima¢ — horni dechovy sektor).

Pti méfeni I1I bylo zjisténo procentudlni zapojeni jednotlivych dechovych sektrorti v poméru
pti zaokrouhleni na cela ¢isla 40 % dolni dechovy sektror : 26 % stfedni dechovy sektor :
34 % horni dechovy sektor.

Procentudlni vyjadieni zapojeni jednotlivych dechovych sektorti v rdmci celkové ucinnosti
dychani zjist€éné métenim Il svalovym dynamometrem MDO03 neodpovida zapojeni jednotli-

vych typt dychani dle Sponara (2003).

Odpovéd’ na poloZenou otazku VO2
Odpovédét na druhou poloZzenou miizeme tak, Ze ani pii jednom méteni (I, II, III) neodpo-

vidalo zjisténé zapojeni dechovych sektorti na zékladé méfeni svalovym dynamometrem MDO03
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u sledovanych 14 zdravych pravidelné sportujicich probandii zapojeni jednotlivych typi dy-
chani dle Sponara (2003), ktery uvadi, e bfisni dychani méa odpovidat 60% u&innosti, hrudni

dychani 30% Ucinnosti a podklickové dychani 10% Uc¢innosti z celkové G€innosti dychani.

6 Diskuse

6.1 Diskuse k otazce VO1

Posturalni, pohybovy a dechovy program se béhem naseho zivota adaptuje v reakci na pu-
sobici zmény, které probihaji uvnitt 1 vné naseho téla. Nejdiive se adaptuji a méni jemné me-
chanismy fizeni. Nejsou-li v€as rozpoznany kazdodennim tréninkem uvédomovani, pak se nase
schopnosti kvalitné fidit pohyb ztraceji. Dochazi tak k nevédomé nepiiznivé zméné v fizeni
pohybu (Cumpelik, 2017). Podle zdvaznosti vzniklého stavu miizeme hovofit o §patném pohy-
bovém stereotypu nebo o rozvinuté svalové dysbalanci. Pfi Spatném pohybovém stereotypu
neni sval dostatecné zapojovan do ¢innosti nebo je jeho ¢innost suplovana zvysenou aktivitou
synergistl. Pokud nejsou tyto vadné pohybové stereotypy véas rozeznany a odstranény, dochazi
k rozvoji svalové dysbalance, ktera ptedstavuje jiz vytvofenou nerovnovahu mezi svaly
funkéné piisobicimi proti sobé (Zeman, Novak & Chrastina, 2013). Pravidelné trénovany pohyb
neboli vnéjsi podnétovy stereotyp vede ke vzniku vnitiniho stereotypu nervovych déja. Auto-
matizuje se nejen vlastni cileny pohyb, ale pfedevSim jeho posturalni zajisténi (Kolat et al.,
2009). Na principu pravidelné trénovaném cileném pohybu vedouci ke spravnému dechovému
stereotypu byl postaven intervenéni program jogovych dechovych cviceni.

Proto jsme si polozili otazku, zda intervencni program cilenych dechovych cvieni bude mit
vliv na dechovy stereotyp zdravych pravidelné€ sportujicich jedincti?

Na tuto otdzku miZzeme odpovédét, Ze vedend skupinova intervence dechovych cvi¢eni méla
vliv na dechovy stereotyp zdravych pravidelné sportujicich jedincti. Uginkem intervenéniho
programu cilenych dechovych cviceni doslo k vyznamnym zménam dechového stereotypu na
zaklad¢é miry vécné vyznamnosti. Dle Cohenovo d nastal vlivem vedené skupinové intervence
dechovych cviceni maly efekt. Vlivem intervence kombinované, ktera byla realizovana nejprve
vedenym skupinovym cvi¢enim a nasledn¢ zadanym domécim cvi¢enim, které bylo shodné se
cvi¢enim realizovanym v rdmci skupinovych cviceni (méfeni I, III), mira vécné vyznamnosti
dle Cohenovo d odpovidala sttednimu efektu v dolnim dechovém sektoru. V ostatnich decho-

vych sektorech mira vécné vyznamnosti dle Cohenovo d odpovidala malému efektu.
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Hypotézou HI1 jsme stanovili, ze u sledovanych probandt dojde vlivem intervenéniho pro-
gramu jogovych dechovych cviceni k vyznamné zméné zapojeni jednotlivych dechovych sek-
tortl na zaklad¢ méfeni svalovym dynamometrem MDO03. Z vyse uvedeného plyne, Ze toto tvr-
zeni nelze zamitnout.

Muzeme tedy fici, ze dechovy stereotyp, stejné jako jiny pohybovy stereotyp, lze cilenym
kompenza¢nim cvi¢enim ovlivnit. K tomuto zavéru dosli i autofi Yamamoto-Morimoto et al.
(2019), kteti uvadi, Zze osmitydenni jogova intervence u zdravych neaktivnich lidi stfedniho
véku zlepsila celkovou respira¢ni funkci a fyzickou kondici. Zahrnuti vybranych dechovych
cviceni do intervence mélo Vvliv na zlepseni sily inspira¢nich svali a celkovou flexibilitu téla.

Je tfeba si uvédomit, ze porucha dechového stereotypu ovlivni vzdy cely organismus (Chai-
tow, Bradley & Gilbert, 2014). Dale je tieba respektovat skuteénost, ze $patné ventilované
okrsky plic maji nizkou koncentraci kysliku v alveolarnim vzduchu a vyssi koncentraci oxidu
uhlicitého. Hypoxie vyvolava do 3—10 minut mistni vazokonstrikei, takze pritok krve méné
ventilovanou ¢asti plic se snizuje a krev se ptesune do 1épe ventilovanych oblasti (Slavikova &
Sviglerova, 2012). Proto je velmi dalezité dychat plné a vyuZivat v ramci dychani viechny de-
chové sektory. Votava et al. (1988) dle dlouhodobych zkusenosti odhaduji, ze asi 80 % lidi
dycha Spatné. Pokud neni dostatecné vyuzivana plicni kapacita, dech se zrychluje, coZ neni pro
organismus vyhodné.

Na zaklad¢ techto argumentt bychom méli v télovychovné praxi vénovat edukaci spravného
dychani patficnou pozornost a daleko vice ¢asu. Bhole (1981) jiz pted lety napsal, ze moderni
doba studuje spoustu véci, pro které madme vytvofeny rozsahlé vzdélavaci a vychovné systémy.
Paradoxem vSak je, jak malo mame rozvinuté systémy poznani své osobnosti véetné vnimani
vlastniho dechu.

Proto by méla byt jednoducha dechova cvi¢eni pravidelnou soucasti hodin télesné vychovy
jiz na 1. stupni zdkladnich Skol. Sedlafova et al. (2008) shodné doprucuji zatazovat dechova
cviceni predevsim pii pohybovych aktivitdch déti. Rovnéz i Bursova (2005) uvadi, ze dechova
cviceni by méla byt sou¢asti sportovniho tréninku.

Dechovy stereotyp nejvice ovliviiuje soucasny zpusob zivota vedouci k omezeni ptirozené
pohybové aktivity. Sedavé zamé&stnani a pasivni traveni volného ¢asu vedou ke skute€nosti, Ze
dnesni ¢lovék neumi dychat (Haichova & Yesudian, 2014). Stejné tak i McKeown (2013) uvadi,
Ze s tim, jak spole€nost bohatne, se méni Zivotni styl. To vyrazné ovliviiuje zpiisob, jakym
dychame. Dnes jime vEtsi mnozstvi uméle zpracovanych potravin, piejidame se, mén¢ se ve-

nujeme fyzickym aktivitdm, jsme pod vétsim tlakem a v domécnostech udrzujeme vyssi teplotu.
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Pracovni pozice, které ptindsi moderni ekonomika, jsou orientovany spiSe na sluzby spojené se
sedavym zpisobem zaméstnani. To ve vysledku znamena malo pohybu a bezpocet hodin mlu-
veni. I Barknowitzova (2004) poukazuje na velky vliv souc¢asného Zivotniho stylu, ktery ptisobi
na drzeni téla a odrazi se v kvalité dychani.

Fyzicka inaktivita je znamym, av§ak modifikovatelnym rizikovym faktorem, ktery pfispiva
ke vzniku civiliza¢nich onemocnéni (Booth, Roberts & Laye, 2012). Celosvétove piiblizné je-
den ze tii dospé€lych a Ctyfi z péti adolescentit nespliiuji doporucené mnozstvi a kvalitu denni
pohybové aktivity (Hallal et al., 2012). Szczygiet et al. (2015) pisi, ze sezeni je hlavni kazdo-
denni ¢innosti soucasnych lidi. Lidé sedi pii fizeni auta, kdyz ¢ekaji na schiizku napt. s 1ékafem
a nejcastéji sedi Vv praci u stolu a pocitace. Ve vétsin¢ piipadii jsou dnes pozorované typické
nespravné polohy pfi sezeni, které zptsobuji n€kolik bolestivych syndromt pohybového sys-
tému, coz se negativn¢ odrazi i na kvalité dechového stereptypu. Dobte fungujici dychaci sys-
tém je zédkladem pohody celého téla. Jakékoli zhorSeni respiracnich funkci snizuje saturaci lid-
skych bunék kyslikem, coz ma vliv nejen na fyzicky, ale také na psychicky stav. S inaktivitou
je spojena i obezita. Russos & Koutsoukou (2003) prokazali, Ze obézni jedinci potiebuji vice
energie k vykonu dychaci ¢innosti, ale u¢innost jejich dychaciho systému je snizena. Jejich
dechovy vzor piedstavuji rychlejsi a m¢l¢i dechy, aby se tak minimalizovala dusnost zptisobena
obezitou.

Nicméné pozitivni skute¢nosti, ktera byla potvrzena i v nasi studii, je, ze cilenym kompen-
zacnim cvi¢enim a pravidelnou pohybovou aktivitou vSechny tyto negativni disledky dnesniho
zivotniho stylu mizeme zmirnit ¢i odstanit. Faktem ale ziistava, aby ke zméné mohlo dojit, at’
uz se jedna o zménu pohybovych stereotypi, ¢i o komplexni zménu zivotniho stylu, musi byt
jedinec ochotny tuto zménu podstoupit.

Ovéteni vlivu jogovych dechovych cviceni na sledovanou skupinu zdravych pravidelné
sportujicich adolescentii prob&hlo i métenim ventila¢nich dynamickych parametri spirometrem
Otthon. Jednalo se o usilovnou vitalni kapacitu plic (FVC) a jednosekundovou vitalni kapacitu
plic (FEV1). Divodem pro méteni usilovné vitalni kapacity (FVC), neboli usilovného vydechu
vitalni kapacity plic, byla skutec¢nost, Ze vyjadfuje rychlost vydechu a tim i silu vydechového
svalstva. FEV1 pak vyjadiuje hodnotu usilovného vydechu za 1sekundu. U zdravych jedinct se
FEV1 pohybuje v rozmezi 70—80 % FVC (Bartinkova et al., 2013).

Diky vysledkiim pfedchozi realizované studie (Malatova, Bahensky & Mares, 2017), ma-
zeme fici, Ze intervence zalozena na kombinaci aerobniho zatiZzeni a odporového tréninku dle

poznatkt plicni rehabilitace neméla vliv na ventila¢ni dynamické parametry, konkrétn€ FVC a
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FEV1 u skupiny zdravych pravideln¢ sportujicich jedincti. Nicméné u oslabenych ¢i nemocnych
jedinct ma takto realizovand intervence nazastupitelné postaveni, protoze zvysuje odolnost or-
ganismu vuci zatizeni (Smolikova & Macek, 2010). | Wada et al. (2016) pisi, ze ze aerobni
trénink kombinovany se streCinkem dychacich svali zvySuje funkéni vykonnost pii snizené
dusnosti u pacientti s CHOPN.

V literatute se uvadi, Ze dechova cviceni koriguji individualni dechvou vinu, zvysuji decho-
vou kapacitu (dechovy objem) a tim i vitalni kapacitu plic (Bursova, 2005). Proto hypotézou
H2 bylo sanoveno, Ze u sledovanych probanda dojde vlivem intervencniho programu jogovych
dechovych cviceni k vyznamné zméné vybranych spirometrickych dat, konkrétné FVC a FEV1.

Nasi vyzkumnou skupinu tvotilo 14 adolescentd, kteti se pravidelné vénuji atletice, kon-
krétn€ béhtim na stfedni a dlouhé traté. Pastucha et al. (2014) pisi, ze po vytrvalostnim (aerob-
nim) tréninku Ventilaéné-respirani adaptace vykazuje nejvyraznéjsi zmény v dychacich para-
metrech.

Bussotti, Di Marco & Marchese (2014) pisi, ze u aktivnich atletl, zejména u elitnich vytr-
valostnich bézct je Siroce zaznamenan zvyseny vyskyt astmatu vyvolany zatézi.

Ponadmahové (fyzickou aktivitou indukované) astma je definovano jako prechodné zizeni
dychacich cest (bronchokonstrikce), vyvolané fyzickou zatézi. Projevuje se obtiznym dycha-
nim, sipanim, kaslem a tlakem na hrudi. Pojem ponamahové vede k dojmu, ze vykonnostni
fyzicka aktivita je pficinou rozvoje astmatu. Epidemiologické studie ukazuji pomérné vysoké
procento pondmahové bronchokonstrikce 1 u zcela zdravé populace. Symptomy pondmahové
bronchokonstrikce se objevuji v pribéhu fyzické aktivity, ale i nékolik minut po zatézi a mohou
pretrvavat delsi dobu po jejim ukonceni. Povaha fyzické namahy ma na vznik symptomu za-
sadni vliv. Ty vyvolava piedevsim studeny a suchy vzduch. Z tohoto diivodu jsou mnohem vice
postiZeni sportovci provozujici vytrvalostni sporty ve venkovnim a chladném prostredi, které
chu obsahujiciho kombinaci ozonu a oxidu sifi¢itého, ktera vyvola vyrazny bronchospasmus.
Sportovce, ktefi trénuji v krytych prostorech, zvlasté s umélou ledovou plochou mtize ohrozit
inhalace oxidu uhelnatého, oxidu dusného a jinych toxickych organickych plynti vyvolavajicich
zvySenou reaktivitu sliznice. Dal$im prostfedim, které mize vyvolat ponamahové astma, je
vnitini prostfedi plaveckych bazént, ve kterych plavci trénuji ¢asto nékolik hodin denné. Che-
mické latky rozpusténé ve vodé, které se odpatuji a kumuluji do vzduchové vrstvy tésné nad
hladinou (pfedevs§im rizné slouceniny chloru) mohou vyvolavat zanétlivé zmény nejen v dy-

chacich cestach, ale i na dal$ich sliznicich (Honomichl, 2018). Bussotti, Di Marco & Marchese
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(2014) uvadi, zZe respiracni svalovy trénink zahrnujici dechové cviceni snizuje symptomy po-
namahového astmatu. Rovnét Buteyko dechovd technika snizuje symptomy astmatu
(McKeown, 2013).

Proto zatfazeni dechovych cviceni do tréninkovych jednotek vytrvalostnich atletti je velmi
vhodné. Navic realizovanym ovéfenim intervenéniho programu doslo z hlediska statistické vy-
znamnosti, ale i z hlediska vécné vyznamosti k vyznamnym zménam pii méteni usilovné vitalni
kapacity plic (FVC) u sledované skupiny, a to zvySenim objemu usilovné vitalni kapacity plic.
Intervenci rovnéz doslo ke zvyseni hodnoty vydechu za 1 sekundu (FEV1), ale tato zména ne-
byla statisticky ani vécné vyznamna. Stanovena hypotéza H2 nebyla vyvracena.

Muzeme tedy Fici, ze realizovana intervence jogovych dechovych cvi¢eni méla vliv na spi-
rometrické parametry, konkrétné na FVC u sledované skupiny.

Intervenéni program dechovych cviceni pro sledovanou skupinu vytrvalostnich bézcii byl
zameéten na nacvik spravného stereotypu dychani s dirazem na spravné brani¢ni dychani. Dale
i na posileni dychacich svali. Tento fakt se projevil ve vysledcich méfeni Il svalovym dyna-
mometrem MDO03. Oproti méfeni I byla sila vyvinutd na snima¢ MDO3 v dolnim dechovém
sektoru piiblizné o 13 % vétsi. Pfi méteni III doSlo ke snizeni sily vyvinuté na snimace MDO03
Vv dolnim dechovém sektoru o 7 % vic¢i méteni I, niméné vici méteni I vyvinuta sila v dolnim
dechovém sektoru bylo 0 6 % vyssi. Ve stiednim dechovém sektoru doslo ke snizeni sily vyvi-
nuté na snimac¢e MDO03 o 10 %. Ke zménam mezi méfenim II, III v tomto sektoru nedoslo.
Zména nastala v hornim dechovém sektoru, a to zvySenim sily vyvinuté na snima¢e MDO03
0 7% mezi méteni I, III. Mezi méfenim I, III doSlo v tomto sektoru o zvysni sily vyvinuté na
snimace MDO03 o 4 %. Jedna se tak o hodnoceni celé skupiny, tedy 14 zdravych pravidelné
sportujicich adolescentli. Nicméné z grafii 1 az 6 je patrné, Ze reakce na realizovanou intervenci
je velmi individualni. Dalsi skute¢nosti, ktera mohla ovlivnit méfenti, je, Ze se jednalo o jedno-
razové méteni, kde se odrazel aktudlni stav probanda a také vliv volniho fizeni dychani. Z to-
hoto pohledu se jevi lepsi individualni pfistup a doplnéni méfeni svalovym dynamometrem
MDO03 o vySetfeni aspekci.

Jiz bylo uvedeno, ze edukace spravného dechového vzoru je ve sportovnim tréninku po-
ttebnd. CliftonSmith (2017) piSe, Ze v piipadech, kdy mé sportovec nespravny dechovy vzor
béhem sportovniho vykonu, miiZe to byt pfi¢inou pred¢asné dusnosti nebo tinavy dolnich kon-
cetin, kterd neodrazi kardiovaskuldrni zdatnost nebo jakoukoliv organickou patologii. Jestlize

ma poruchu dechového vzoru v klidu, mize to narusit jeho sportovni vykon.
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| dalsi studie rozebiraji vliv dechovych cvieni na vykon zdravych jedincii ¢i sportovcil.
Napt. HajGhanbari et al. (2013) ve své studii dosli k zavéru, ze trénink dychacich svali mize
zlepsit sportovni vykon. Illi et al. (2012) pisi, Ze trénink dychacich svalt zlepSuje vykonnost
vytrvalostniho cvic¢eni u zdravych jedincti. Burcht et al. (2017) dosli k zavéru, Ze fizené frek-
vencni dychdni, které je bézn¢ pouzivano v tréninku plavani, se zadrzovanim dechu na 7 az
10 zabéru pazi, snizuje tinavu inspira¢niho svalstva. Lanza et al. (2013) uvadi, ze mobilita hrud-

niku u zdravych jedinct souvisi se silou dychacich svalt a plicnimi funkcemi.

6.2 Diskuse k otazce VO2

Je nutné uvést, Ze podobné realizovanych hodnoceni dechovych pohyb, které je provadéno
Vv nasi studii, je velmi malo. Obdobné hodnoceni pomoci tlakového pasu provadéli Kot'ova et al.
(2014) a Zalud et al. (2016), kteii pouzivali pro méfeni dva tlakové pasy, a to prvni v trovni
pupku pro snimani btisniho dychani a druhy na hrudniku pod paZzemi, pro snimani hrudniho
dychani. Stejné hodnotil dechové pohyby i White et al. (2013). V nasi studii pouzivame silové
snimace. Prvni snimac byl umistén v hornim dechovém sektoru, druhy snimac ve stfednim de-
chovém sektoru a tieti snima¢ v dolnim dechovém sektoru. Kaneko (2014) rovnéz hodnotil
dechové pohyby ve tfech oblastech, a to v horni ¢asti hrudniku na Grovni tfetiho zebra, v dolni
¢asti hrudniku na trovni osmého Zebra a v dolnim dechovém sektoru (bfisnim) ve stfedu mezi
processus xiphoideus a umbilicus. V nékterych pracich je sledovan pouze pohyb hrudniku napft.
Burgos-Vargas et al. (1993), Bockenhauer et al. (2007). Z uvedenych publikaci ale nevyplyva
jednoznaény pomér zapojeni dechovych sektorii. Pomér u¢innosti jednotlivych typti dychani,
které souvisi s pohybem danych dechovych sektorii, jsme nasli pouze v praci Sponara (2003).
| Kotova et al. (2014) odkazuji ve svém &lanku na praci Sponara (2003), ktery popisuje, Ze
btiSni dychani ma odpovidat 60% Uc¢innosti Z celkoveé tcinnosti dychani, hrudni dychéni 30%
ucinnosti Z celkové Gi€innosti dychani a podklickové dychani 10% G¢innosti z celkové G€innosti
dychani.

Proto jsme si polozili otazku, zda u sledovanych probanda bude zjistény dechovy stereotyp
odpovidat optimalnimu zapojeni jednotlivych dechovych sektori dle Sponara (2003)? Na tuto
polozenou otazku odpovéd’ zni ne. Ani pfi jednom méfeni (I, IT, IIT) Sponarem (2003) popiso-
vany vzor nebyl dosazen.

K tomuto zavéru ale dochazime opakované. V realizované studii Malatova et al. (2017) jsme
vysetfili 163 zdravych pravidelné sportujicich probandt ve veku 19-25 let. Nami zjistény po-
mér zapojeni jednotlivych dechovych sektorit béhem minutového klidového dychéni byl 29 %
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V dolnim dechovém sektroru : 34 % ve stfednim dechovém sekoru : 37 % v hornim dechové
sektroru. V praci Malatova, Bahensky & Mares (2017) bylo u 6 zdravych pravidelné sportuji-
cich probandt ve véku 21,3 £ 0,8 zjistén pomér zapojeni jednotlivych dechovych sektori, a to
29 % v dolnim dechovém sektroru : 45 % ve sttednim dechovém sekoru : 26 % v hornim de-
chové sektroru. V ptedlozené praci u 14 zdravych pravidelné sportujicich probandi (vek divek
16,8 £ 1,3 let, v&k chlapci 16,7 £+ 1,3) jsme zjistili nasledujici pomér zapojeni dechovych sek-
tort, a to priblizné€ 34 % v dolnim dechovém sektroru : 36 % ve stfednim dechovém sekoru :
30 % v hornim dechové sektroru. Kot'ova et al. (2014) ve své studii, které se ucastnilo 20 zdra-
vych subjektt ve véku 20-30 let, dosli k zavéru, Ze pomér hrudniho a bfisniho dychani je
49 % : 51 % pro biisni dychani. White et al. (2013) provadéli vysetieni dechovych pohybt
vleze. Zjistili, ze hrudni dychani tvofilo 32 % z btisniho dychani.

Otazkou tedy je, v jakém poméru by tyto sektory mély byt v ramci dechové viny zapojeny?
Jak jiz bylo psano, v literatufe se uvadi (Kolaf et al., 2009; Barttiikova et al., 2013; Slavikova
& Sviglerové, 2012; Dylevsky, 2009; Rokyta et al., 2008; Kocjan et al., 2017; Bordoni & Za-
nier, 3013; Chaitow, Bradley, & Gilbert, 2014), Ze samotna branice je odpovédna za 60 % az
70 % celkové ucinnosti dychani. Kolar et al. (2009) dale uvadi, Ze ¢innost samotné branice je
dostate¢na k ventilaci 2/3 vitalni kapacity plic. Vime, ze pii vdechu dochazi k aktivnimu po-
klesu branice. Bficho se tim mirn€¢ vyklenuje a dolni Zebra se zacinaji rozevirat v okamziku,
kdy se pohyb branice dolt zastavuje o bfiSni organy stoupajicim nitrobfisnim tlakem a soucas-
nou aktivitou m. transversus abdominis i ostatnich bfi$nich svald, které mirné¢ omezuji pasivni
vyklenuti bfiSni stény. Poté se bficho jiz pfili§ nevyklenuje, v plicich klesa tlak, aby mohl
vzduch proudit zvenku do plic, nitrobfisni tlak dale stoupd a je udrzovan izomerickou aktivitou
svalil bfisni st€ny a panevniho dna. V této fazi se aktivuji jiZ 1 meziZeberni svaly, branice sama
pomaha zvedat dolni Zebra a tim 1 rozSifovat hrudnik. V posledni f4zi nadechu stabilizuje bti$ni
svalstvo, spolu s branici a se svaly panevniho dna a panevniho pletence, patef. Zaroven se ak-
tivuji horni Zebra a nadech jako dechova vilna postupuje smérem vzhiru (Véle, 2012). Rovnéz
Kolaf et al. (2009) pisi, ze obsah dutiny bfisni je primarné nestlacitelny, takze pti nddechu do-
chazi k posunu organi dutiny bfisni kaudalné a pohybu bfisni st€ény zevné. Dale dochazi ke
kranidlnimu pohybu dolnich Zeber a sterna. Ptes sternum se kranialni pohyb pfenasi i na horni
Zebra, ktera jsou navic zveddna aktivitou pomocnych dychacich svalt, ¢imzZ se rozsifi horni ¢ast
hrudniho koSe pfedevsim v pfedozadnim sméru.

Z vyse uvedeného plyne, Ze expanze a komprese jednotlivych dechovych sektorti by méla

byt pfiblizné stejnad. Vysledky méteni I 1 vysledky pfedchozich studii (Malatova et al., 2014;
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Malatova, Bahensky & Mares, 2017) s timto faktem koresponduji. Mrnustikova (2014) také
uvadi, Zze nartst obvodu téla by mél byt pti nddechu ve vSech dechovych stektorech ptiblizné
stejny. Kolaf et al. (2009) rovnéz pisi, ze pti fyziologickém brani¢nim zptsobu dychéni se rov-
nomérné roz$ifuje nejen biisni dutina ale i dolni hrudni dutina. Dale pisi, Ze je dulezité, aby se
btisni sténa nerozsifovala pouze doptedu, ale vSemi sméry, tedy i do stran a dozadu a ze pfi
klidném dychani pfi dostate¢né pohyblivém hrudnim kosi neni nutné (vyrazngjsi) vyklenuti
bficha.

Bohuzel v praxi se stale setkavame s pokyny pro nacvik lokalizovaného biisniho dychani
zptisobnem ,,nafukovani bficha“ ¢i ,,zvedani bficha®. Tento zptsob nacviku byl prezentovan
zejména ve starSich publikacich napt. Trapl & Friedldndrova (1954, s. 162), Tanner (1995,
s. 68), Schirner (2003, s. 38). I Adamirova et al. (2001, s. 54) v uebnich textech Zdravotni
télesné vychovy popisuji nacvik branicniho (abdominélniho) dychani v poloze vleze tak, Ze
s postupnym vdechem se bfi$ni sténa vyklenuje vzhiru. Takové procitovani dychani v oblasti
bticha doporucuji i v kleku sedmo a stoji. Stejné tak na internetu, kde dnes tada lidi hled4 in-
formace, je Casto uveden shodny navod pro ndcvik bréni¢niho, tedy bfisniho dychani. Napft.
novinky.cz uvedly ¢lanek autora Markel (2015) s nazvem ,,Tti cviky, které vas nauci efektiv-
nimu dychani do biicha®, kde pro nacvik biisniho dychani v poloze vleze je doslova uvedeno
»spravné provedeni poznate tak, ze se vam bficho za¢ne zvedat a nafoukne se“. Rovnéz na
dalSich webovych strankach spektrumzdravi.cz v ¢lanku s nazvem ,,Dychani do biicha zlepSuje
koncentraci, podporuje srdecni ¢innost a slouzi i k relaxaci®, ktery byl zvefejnén v roce 2016,
pisi ,,pokud je dychéani do bficha spravné, dojde k nafouknuti bficha®. Tento ¢lanek byl piecten
6 267x. Podobné bychom mohli pokracovat dal.

Ve vsech uvedenych publikacich je shodné doporuceno rozsieni biisni stény pouze vpied.
Tento zpusob dychani, kdy se celé biicho vyklene ven, se ¢asto objevuje u jedinct s oslabenou
bfisni sténou. Pokud tedy neni oslabend bfisni sténa prvotni pticinou takového dychani, tak
realizace dychani s expanzi bfiSni stény pouze vpied zpusobuje ochabovani biisni stény
(Maehle, 2014). Stejn¢ tak Véle (2006) uvadi, Ze branice a biisni svaly pracuji v partnerské
souhte. Jejich spole¢nou ¢innosti vznika dynamicky vyvazeny koaktivacni pohybovy rezim sta-
bilizujici pohyblivé spojeni patefe s panvi. Pfi inspiraci tlac¢i branice utroby nejen dolt, ale i do-
predu do stran a dozadu. PfiliSnému vytlaceni bfisni st€ny vpted pii nddechu brani izometicka
aktivace bfi$ni stény spolu s aktivaci svalstva panevniho dna. Na této Cinnosti se podili zejména
m. transversus abdominis pfitahujici bfisni sténu k patefi. Pokud dochézi k doporu¢ovanému

,hafouknuti bficha* pohybem bfisni stény pouze vpred béhem dychani, tak partnerska souhra
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bréanice a bfi$nich svalli nemtize nastat. Nedochéazi ke spravné aktivaci svali hlubokého stabi-
liza¢niho systému patefe. Rovnéz McKeown (2013) uvadi, ze se tyto nezdravé instukce hlubo-
kého dechu bohuzel prezentuji v t€locvi¢nach, sportovnich kurzech, antistresovych poradnéch,
ale dokonce 1 na hodinach vénovanych zapadnimu stylu jogy.

Na misté je zminit, ze jsou odborné publikace, kde je posturalné-respiracni funkce branice
respektovana a nacvik lokalizovaného dychani i plného dechu popsan spravné. Napt. Bursova
(2003), Tlapak (2018), Tlapak (2019), Mrnustikova (2014), Kolaf et al. (2009), Lewit (2003),
Véle (2012) a dalsi.

Pro t€lovychovnou praxi z prace vyplyva, ze je nutné zvysit povédomi o vyznamu dychani
a o nacviku lokalizovaného dychani zejména v oblasti dolniho dechového sektoru. Dilezitost
edukace spravného dehového stereotypu vyjadiil Profesor Lewit svym vyrokem, ktery je tfeba
pln¢ respektovat:

»Pokud neni dechovy stereotyp normalni, Zadny jiny pohybovy vzor nemize byt!*“ (Lewit,
1980).

6.3 Limity vyzkumné studie

S ohledem na vyhodnoceni vysledki méteni svalovym dynamometrem MDO03 a spirome-
trem Otthon ma tato studie n€kolik zdkladnich limitd.

Prvnim z nich je nepravdépodobnostni vybér vyzkumné skupiny. Tento zdmérny vybér byl
postaven na skutecnosti, Ze se jednalo o zdravé pravidelné sportujici jedince, ktefi méli zajem
se do vyzkumu zapojit. A dale na predpokladu, Ze takto zamérn€ zvolena vyzkumna skupina
absolvuje intervenci v plném rozsahu, tedy 16 tydnt. Vysledky ziskané z nepravdépodobnost-
nich vybéri ale nelze povazovat za reprezentativni a jakkoli zobecnovat na populaci.

Druhym limitem je velikost vyzkumného souboru. Je mozné, Ze vEtsi soubor by potvrdil
zmény, které jsou vlivem intervence jogovych dechovych cviceni zietelné, ale nejsou statisticky
vyznamne.

Ttetim limitem této vyzkumné studie je jednorazové méteni na zacatku (meteni 1) v pribehu
(méfeni I1) a na konci intervence (méfeni I1I), které je ovlivnéno aktualnim stavem probanda.
Na dechovy vzor tak mize mit vliv aktualni stupen unavy, stres, emoce, bolestivé stavy pohy-

bového systému a dalsi.
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7 Zavér

Je ziejmé, ze pro spravny dechovy vzor je nezbytna odpovidajici struktura a funkce dycha-
cich svali, fyziologicky tvar hrudniho koSe a optimalni nastaveni trupu, koordinace specifické
respiraéni motoriky s ostatni pohybovou funkei téla i spravna funkce centralniho a periferniho
nervového systému. Ze vSech pohybovych stereotypt je tak dechovy stereotyp povazovan za
pozornost. Pii nacviku lokalizovaného dychani, ale 1 pii nacviku plného dechu, musime vycha-
zet ze znalosti posturdlné-respiracni funkce branice a jeji role v ramci hlubokého stabiliza¢niho
systému patete.

Ovéfenim vlivu intervencniho programu jogovych dechovych cvi€eni u sledované skupiny
14 zdravych pravidelné sportujicich adolescenti mtizeme fici, Ze na zakladé méfeni svalovym
dynamometrem MDO03 doslo k statisticky vyznamné zméné zapojeni v dolnim dechovém sek-
toru, a to mezi méfenim I, II. V ostatnich dechovych sektorech mezi métenim I, II a ve vSech
dechovych sektorech mezi métenim I, III statisticky vyznamna zména nenastala. Dle statistiky
Cohenovo d pro stanoveni miry vécné vyznamnosti nastal u sledované skupiny probandi mezi
meéfenim I, II ve vSech dechovych sektorech maly efekt miry vécné vyznamnosti. Mezi méte-
nim I, III nastal stfedni efekt miry vécné vyznamnosti v dolnim dechovém sektoru a maly efekt
miry vécné vyznamnosti ve sttednim a hornim dechovém sektoru.

Zjistény pomér zapojeni jednotlivych dechovych sektorti béhem minutového klidového dy-
chéni (méfeni I) u sledované skupiny probandti odpovidal 34 % v dolnim dechovém sektoru :
36 % ve stfednim dechovém sektoru : 30 % v hornim dechovém sektoru. Tento pomér zapojeni
jednotlivych dechovych sektorli v rdmcei dychéni odpovida popisu spravného dechového stere-
otypu uvadéného v odbornych publikacich (Kolaf et al., 2009; Véle, 2012; Chaitow, Bradley &
Gilbert, 2014).

Vlivem intervencniho programu jogovych dechovych cviceni na zédklad€ méteni spirome-
trem Otthon doslo u sledované skupiny K statisticky vyznamné zméné usilovné vitalni kapacity
plic (FVC) mezi méfenim I, II i mezi méfenim I, III. Dle statistiky Cohenovo d pro stanoveni
miry vécné vyznamnosti nastal u sledované skupiny probanda maly efekt miry vécné vyznam-
nosti mezi méfenim I, I11. Doslo tak ke zvétSeni usilovné vitalni kapacity plic (FVC) s malym
efektem. Vliv interven¢niho programu na jednosekundovou vitalni kapacitu plic (FEV1) nebyl
statisticky vyznamny.

Vyzkumna studie prokazala vyznamny vliv intervenéniho programu jogovych dechovych

cviceni na dechovy stereotyp sledované skupiny zdravych pravidelné sportujicich adolescentu.
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