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Abstrakt

Tato bakaléiska prace tesi otazku, zda mé aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému prokazatelny vliv na obstruktivni choroby plic. Je inspirovana na zakladé
klinickych zkuSenosti, jez poukazuji na pozitivni vliv hlubokého stabiliza¢niho systému
na respiraci. Zamérem prace bylo spirometrické sledovani zmén klidového dychani a
dechového rytmu, ke kterym dochézi po aktivaci hlubokého stabilizacniho systému,

k jehoz osloveni byla vyuzita metoda Vojtovy reflexni lokomoce.

Teoretickd ¢ast strucné shrnuje poznatky o fyziologii a kineziologii dychani,
zabyva se patofyziologii a patokineziologii obstruktivnich dychacich cest, se zamétenim
se na astma bronchiale. Jedna z kapitol se zabyva také spirometrickym vySetfenim.
Daéle je v praci popsan hluboky stabilizacni systém z hlediska ovlivnéni respira¢nich

funkei a moznost jeho aktivace prostiednictvim Vojtovy reflexni lokomoce.

Pro praktickou ¢ast prace byla zvolena kvalitativni strategie vyzkumu. Data byla
ziskdna na zéklad¢ zpracovani 5 kazuistik, které zahrnuji anamnestick¢ udaje a
kineziologicky rozbor probandd, trpicich obstruktivnim onemocnénim plic. Hlavni ¢ast
vyzkumu byla postavena na spirometrickém méfeni klidového dychani, pozorovani
zmén dechového rytmu a zmén ¢asovych pomérit mezi nddechem a vydechem probandi
za tii odliSnych situaci. V prvni situaci nebylo do dychéani probanda nijak zasahovano.
Ve druhé situaci byl proband méfen v pozici decentrace. Tteti situaci bylo méfeni po
aktivaci hlubokého stabilizacniho systému po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci. Do

vyzkumu byla také zatazena analogova Skala subjektivniho vnimani stavu dychani.

Vyhodnocena data ze spirometrického méteni klidového dychani z vétsi Casti
nepfinesla ofekavané vysledky. Kladny vysledek byl zaznamenan pouze u zmén
dechového rytmu a byl prokazan subjektivni pocit snadné€jsitho dychéni po stimulaci
Vojtovou reflexni lokomoci. Dechovy rytmus se ménil v zévislosti na posturalni situaci.
V pozici decentrace doSlo u probandi ke zvySeni poctu dechti, naopak po stimulaci

Vojtovou reflexni lokomoci se pocet dechll snizil. U pozorovani subjektivniho vjemu



stavu dychéni doSlo primérmé po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci k posunu
zaznamenané¢ho bodu probandem na analogové $kale smérem k lepSimu o 23,18 mm.

Vysledky méfeni ¢asového poméru mezi nadechem a vydechem byly spiSe nesourodé.

Kli¢ova slova: hluboky stabilizacni systém, dychani, obstruktivni choroby plic,

Vojtova reflexni lokomoce, spirometrie



Abstract

This Bachelor Thesis tries to solve the question whether the activation of the deep
stabilization system has got any provable influence on obstructive lung diseases. It is
based on clinical experience that points to a positive influence of the deep stabilization
system on respiration. The aim of this thesis is a spirometric observation of resting
breathing and respiratory rhythm which come about after the activation of the deep
stabilization system when Vojta reflex locomotion method has been used to arouse this

system.

The theoretical part briefly summarizes findings about respiratory physiology and
kinesiology; it deals with pathophysiology and pathokinesiology of obstructive air
passages with a focus on asthma bronchiale. One of the chapters deals with spirometric
examinations. Then there is a description of the deep stabilization system from the point
of view of the influence on respiratory functions and a possibility of his activation

through Vojta reflex locomotion.

For the practical part of the thesis | chose qualitative strategies of research.
Acquired data were based on 5 case interpretations which included anamnestic
information and kinesiologic analysis of probands suffering from obstructive lung
diseases. The main part of the research was built up on spirometric measuring of resting
breathing, observation of changes in respiratory rhythm and changes in time proportions
between inhalations and exhalations during three different situations. In the first
situation there were no interventions in proband’s breathing. In the second situation the
proband was measured in the position of decentration. The third situation involved
measuring after the activation of the deep stabilization system through Vojta reflex
locomotion. The analogue scale of subjective perception of respiratory state was also

included in the research.

Evaluated data of the spiriometric measurements of resting breathing did not bring
anticipated results. A positive result was recorded only at the changes of respiratory
rhythm and a subjective perception of easier breathing was proved after the stimulation

of Vojta reflex locomotion. The respiratory rhythm changes were dependent on



postural situations. In the position of decentration the number of breaths increased, on
the contrary the number of breaths decreased after the stimulation of Vojta reflex
locomotion. When observing the subjective perception of respiratory state there was a
shift on the analogue scale to a better position by 23.18 mm after the stimulation of
Vojta reflex locomotion. Results in measurements of the time proportions between

inhalations and exhalations were highly disparate.

Key words: deep stabilization system, breathing, obstructive lung diseases, Vojta

reflex locomotion, spirometry
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Seznam pouzitych zkratek
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UvVOD

Hluboky stabilizac¢ni systém je dnes velmi diskutovanym tématem. Jednd se o
funk¢ni svalovy systém hluboko ulozenych svalii, ktery zajist'uje stabilitu patefe béhem
vSech naSich Cinnosti. Jednou z podminek fyziologické stabilizace patete je spravny
dechovy stereotyp. Naopak postura ma velice vyznamny vliv na naSe dychani.
Spojovacim ¢lankem posturalniho a respiratniho systému je branice v jeji posturdlné
dechové funkci. Diky tomuto vztahu je mozno zasdhnout do dechového cyklu kazdého
Clovéka, ¢ehoz lze vyuzit pravé v ovlivnéni respiracnich onemocnéni, jako jsou

napiiklad obstruktivni poruchy ventilace.

Obstruktivni choroby plic jsou v soucasnosti dle statistiklli na vzestupu. V poptedi
stoji astma bronchiale a CHOPN. Vznik téchto onemocnéni je vysledkem dlouhodobého
pusobeni rizikovych faktordi na organismus, zivotniho stylu, ale také nartistem poruch
imunity. Jednim z hlavnich znakt, upozoriujici na obstruktivni poruchu ventilace je
zvySeny odpor v dychacich cestich, dany pfitomnosti obstrukce, coz vyzaduje zvySeni
vydechového Usili jedince. Nasledkem téchto patologickych zmén se méni motorika
dychani, které se stava neekonomickym, dochéazi k ptetéZovani dychacich svall a
snizuje se efektivita dechové prace. To pfinasi danym pacientim znacny diskomfort.
Vstupem do chybného dechového vzoru skrze hluboky stabiliza¢ni systém lze nejen
zmirnit negativni dopady na posturu jedince, ale také ovlivnit plicni funkce jako je
dechova frekvence, dechovy objem, lze snizit odpor dychacich cest, duSnost a tnavu
dychacich svalt. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému je tedy jednou z moznosti,

jak prispét ke zlepSeni kvality Zivota pacientl s obstruktivnim plicnim onemocnénim.

Bakalafska prace se zaméfuje se na sledovani kritérii, jako je zména dechového
rytmu a motorického projevu klidového dychani, ktery zahrnuje zménu Casového
poméru mezi nadechem a vydechem. Soucasné jsou sledovany subjektivni pocity vjemu

dychani probanda v pribéhu vyzkumu, které jsou zaznamendny na analogovou skalu.

Tato bakaldfskd prace navazuje na disertacni praci Pivce (2012), jenZz sledoval

vliv hlubokého stabilizatniho systému simulovaného Vojtovou reflexni lokomoci na
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pribéh klidového dychani u zdravych jedincii. Zjistil, Ze po této stimulaci dochazi pii
klidovém dychani k prodlouzeni doby vydechu, coz vysvétluje jako vyraz lepsi kontroly
klidového dechu, ktera je déna urcitymi fyzikdlnimi a biomechanickymi principy.
Naopak v decentrovaném postaveni pozoroval u probandi prodlouzeni nadechové faze
oproti fazi vydechu (Pivec, 2012). Otazkou, zda lze takové zmény Casového pomeéru
mezi nadechem a vydechem sledovat i u pacientt s obstruktivni poruchou ventilace, se

zabyvam se své bakalarské praci.

12



1 SOUCASNY STAV
1.1 Fyziologie dychani

1.1.1 Funkce dychacich cest

Dychaci cesty jsou vystlany ftasinkovym epitelem, jehoz mucinézni bunky
produkuji sekret, ktery vytvafi ochranny film, svlazuje sliznici a zachycuje Skodlivé
latky. Jeho piitomnost je nezbytna pro funkci fasinek. Rasinky neustale mihaji a tim
posunuji hlen smérem od plic. Pokud je funkce fasinek nedostate¢nd nebo vznika
nadmérné mnozstvi sekretu, objevi se kasel jako U¢innéjsi zptisob odstraniovani obsahu

z dychacich cest.

Ptedpokladem pro vyménu vzduchu mezi vnéjSim prostiedim a alveoly je volny
prisvit dychacich cest. Sténu trachey a bronchl tvoii z¢asti chrupavcité prstence (pii
nadechu je vyuzivana jejich elasti¢nost, pii vydechu pevnost) a z¢asti hladka svalovina
(pfitomna mezi prstenci). Smérem k periferii se vyskyt chrupavky ve sténé dolnich
dychacich cest snizuje, podil hladké svaloviny se zvySuje a Vv bronchiolech chrupavka
jiz zcela chybi. Prlsvit stény bronchii a bronchioli je regulovan tonem hladkeé

svaloviny.

Inervace hladké svaloviny bronchidlniho stromu je zajiSténa prostfednictvim
parasympatickych vldken n. vagus, sympatickd inervace je méné vyznamna.
Podrazdénim M- receptorii dochazi ke stimulaci parasympatiku a bronchokonstrikci.
Bronchodilatace, je navozena sympatikem skrze B, receptory. V terapii astma
bronchiale jsou cilené¢ vyuzivany latky snizujici pasobeni parasympatiku
(parasympatolytika) nebo latky navozujici stejny efekt jako sympatikus
(sympatomimetika). Aktivita parasympatiku miize byt vyvolana i reflexné, kupiikladu
drazdénim vystelky dychacich cest prachem, Skodlivymi plyny, cigaretovym koufem

nebo infekci bronchti (Slavikova, Sviglerova, 2012).
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1.1.2 Plicni ventilace

1.1.2.1 Vyména vzduchu mezi atmosférou a plicemi

Zakladni princip funkce dychaciho systému je zalozen na obecné zakonitosti
proudéni vzduchu z mist vysSiho tlaku do mist s niz§im tlakem. Zevni dychéani jsou
tedy rytmické zmény tlakt v plicnich alveolech, kdy je stiidavé alveolarni tlak vyssi
anizsi, nez je hodnota tlaku atmosférického. Tyto rytmické zmény alveolarniho tlaku
navozuji sttidani proudu vzduchu (vzdy ve sméru tlakového spadu) z atmosféry do plic
(nddech) a z plic do atmosféry (vydech). Tésné pied zacatkem vdechu jsou dychaci
svaly relaxované a tlak v plicich je roven atmosférickému tlaku, proto neproudi Zadny
vzduch do plic ani z plic. Nadech zac¢ina kontrakci inspira¢nich svali nasledkem jejich
podrazdéni prislusnymi motoneurony. Kontrakci téchto svali se rozsifi hrudni kos§ ve
vSech rovinach, nitrohrudni tlak stale vice klesd a vzrusta rozdil tlakti mezi plicemi a
pohrudniéni dutinou, coz podnécuje rozpinani plic. Plice ndsleduji pohyb hrudniku
zvétSenim svého objemu. V alveolarnim prostoru dochazi jeho zvétsenim k poklesu
tlaku, a tak vzduch proudi z vnéjsiho prostfedi do plic. V okamziku, kdy dojde
k vyrovnani tlakového rozdilu mezi atmosférickym a alveolarnim vzduchem, je
ukoncena stimulace dychacich svalll a ty zac¢inaji relaxovat. Nastava faze vydechu. Je to
pasivni d¢j, kdy jsou hrudni sténa a plice taZeny svou elasticitou a tihou hrudniku zpét
do vydechové polohy. Nitrohrudni tlak se postupné zvySuje zp€t na pivodni hodnotu.
ZmenSenim objemu plic se vzduch v alveolech stlacuje, tim se zvysi hodnota jeho tlaku
nad hodnotu tlaku atmosférického a vysledkem je proudéni vzduchu z plic do okoli

(Kittnar, Mlcek, 2009).

1.1.2.2 Viskoelastické vlastnosti a poddajnost plic a hrudni stény

Plice i1 hrudnik maji viskoelastické vlastnosti. Aby mohlo dojit ke zvétSeni objemu
plic, je zapotiebi vzrast tlaku, ktery pfekond retrakéni silu plic a hrudniku. Tuto
spojitost nazyvame compliance (Navratil, Rosina a kol., 2005) — ta zndzorniuje, jaky tlak

je zapotiebi vyvinout na zménu objemu. Cim je plice poddajngjsi, tim snazsi je dechova

prace, jelikoZ neni zapottebi vyvijet zvySeny tlak pii nédechu (Kittnar, 2011).
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Poddajnost plic je dana vlastni pruznosti tkdné (pfitomnost elastinu a kolagenu) a
povrchovym napétim na rozhrani alveolarni tekutiny a vzduchu. Vnitfek alveolu je
pokryt tenkou vrstvickou tekutiny. Jelikoz maji mezi sebou molekuly vody silnéjsi
vazbu nez molekuly plynd, vnik4 na rozmezi mezi kapalnou a plynou fazi sila plisobici
dovnitf, smérem k plynné fazi. Tato sila je oznaCovdna jako povrchové napéti
(Slavikova, Sviglerova, 2012), zvysujici tlak v alveolech tim vice, ¢im mensi je jejich
polomér. Na rozmezi tekutiny a vzduchu by bylo tedy povrchové napéti ptilis vysoké a
plice by bylo naro¢né rozepnout. Proto je vnitini povrch alveolti pokryt latkou,
nazyvanou surfaktant (fosfolipidy produkované pneumocyty II. typu), ktery snizuje

povrchové napéti a tim zvysuje plicni poddajnost (Trojan, 2003).

1.1.2.3 Odpor dychacich cest

Odpor dychacich cest je zavisly na rozdilu mezi alveolarnim tlakem a tlakem
V oblasti ust, a odporu, ktery je kladen priatoku vzduchu (Ward, Linden 2010). Je tedy
déan prisvitem bronchii a bronchiolti a v mensi mife i rychlosti proudu vzduchu. Z toho
plyne, Ze odpor v dychacich cestich je podstatnym zplsobem ovliviiovan v§im, co
zuzuje prusvit bronchid. Piikladem muize byt obstrukce, zdufeni sliznice nebo konstrikce
hladké svaloviny broncht (Herget, 2010). Zmensi-li se polomér trubice na polovinu,
vzroste jeji odpor 16krat. Jestlize stoupa odpor, musi se zvySovat i tlak, ktery je nutny
Kk ptekonani tohoto odporu. Soub&znym vétvenim tracheobronchialniho stromu je vsak
celkovy odpor systému maly, to znamend, Ze 1 nizky tlakovy gradient mezi
atmosférickym a alveolarnim tlakem zabezpecuje dostate¢né proudéni vzduchu. Na
horni cesty dychaci ptipadd asi 40-50 % odporu dychacich cest (za bdélého stavu).
Otevienim ust 1ze tento odpor podstatné snizit. Odpor dychacich cest je vZdy vétsi pfi
vydechu nez pii nadechu, divodem je zvySovéani prisvitu bronchii pfi nédechu
v mistech, kde chybi vyztuzeni chrupavkou a tim je dovoleno radidlnimu tahu okolnich

struktur (Slavikova, Sviglerova, 2012).

Pti proudéni vzduchu v dychacich cestach vznikaji tieci sily, které proud vzduchu
zpomaluji. Vytvafi se rychlostni spad s nejvétsim pritokem uprostfed dychaci trubice,

nazyvany laminarni proudéni, jez charakterizuje klidovy pritok vzduchu dychacim
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syst¢émem. Pti prudkém zvySeni rychlosti proudu vzduchu se mize zménit laminarni
proudéni v turbulentni (viz piiloha ¢ 1). To vyznamné zvySuje odpor.
Bronchokonstrikce, ktera zvySuje rychlost prutoku, tak mize vyvolat turbulenci, kterou
slyS§ime jako piskavé zvuky v plicich, napf. pfi astmatickém zachvatu (Ward, Linden
2010).

1.1.2.4 Dechova prace

Jak jiz bylo uvedeno, vdech je pii klidném dychani déjem aktivnim, jelikoz
dochazi ke kontrakci vdechovych svalt. Naopak klidny vydech je pasivni proces, ktery
je zajistén retrakéni silou plic, hmotnosti a pruznosti hrudniku pii relaxaci dychacich

svalu.

Béhem nadechu vykonavaji dychaci svaly dechovou préaci, kterd je tifeba
k piekonani tii slozek. Prvni slozkou je retrakéni sila plic (4. elasticky odpor). Dechova
prace je tim mensi, ¢im je vétsi poddajnost plic a je nizka pii malém dechovém objemu.
Druhou slozku tvoii odpor hrudniku a plicni tkané. Tieti slozkou je odpor dychacich
cest. Dechova prace je tim mens$i, ¢im mensi je odpor v dychacich cestach a nizsi

rychlost proudu vzduchu.

Nejveétsi podil dechové prace je pfi klidném vdechu tfeba k pfekonani retrakéni
sily plic. Jeji energetickd narocnost je pii klidném dychéani 2-5% z celkové energetické

spotieby organismu (Slavikova, Sviglerova, 2012).

1.1.2.5 Plicni objemy a kapacity

Objemy a kapacity (viz ptiloha €. 2) jsou u kazdého jedince individuélni. Jejich
fyziologickd norma je ovlivnéna vékem, pohlavim, vySkou, hmotnosti a zivotnim
stylem. Uvéadéné veli¢iny jsou tedy pouze primérnymi hodnotami. Hodnoty plicnich
objeml a kapacit 1ze pomérné zvysit trénovanosti, napt. zpévem, hrou na dechové
nastroje atd.... (Mourek, 2012). RozliSuji se statické a dynamické parametry, pfi¢emz
dynamické jsou zavislé na vztahu k jednotce Casu. Plicni kapacity se skladaji ze dvou

nebo vice objemtl, kdeZto objemy se jiz dale necleni (Palatka, 2006).
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Statické parametry
Dechovy objem (V1)

Je objem jednoho vdechu pii klidném dychani, tvoii asi 0,5 1. Soucasti dechového
objemu je i tzv. anatomicky mrtvy dychaci prostor, ktery pfedstavuje objem dychacich
cest az po terminalni bronchioly. Neucastni se pfimo vymény dychacich plynt, €ini asi
150-200 ml. Z toho plyne, ze z celkového dechového objemu se pfi nadechu dostava do
alveolt pfiblizn¢ 350 ml, zbytek zistava v dychacich cestdch. Anatomicky mrtvy
prostor a patologicky zménéné ¢asti plic, ve kterych je omezena vyména dychacich
plynt se nazyva jako celkovy (funkéni) mrtvy prostor (Trojan, 2003).

Inspiracni rezervni objem (IRV)

Mnozstvi vzduchu, které je mozné jeSté nadechnout po ukonceni klidného nadechu.

Ptedstavuje asi 3 | vzduchu.
Expiracni rezervni objem (ERV)

Mnozstvi vzduchu, které je mozné jesté vydechnout po ukoncéeni klidného vydechu.

Piedstavuje asi 1,1 | vzduchu.
Rezidudalni objem (RV)

Objem vzduchu, ktery nelze vydechnout ani po maximélnim moZném vydechu.

V plicich jesté zlistava obsah kolem 1,2 I vzduchu.
Vitalni kapacita plic (VC)

Je vyslednym souctem dechového objemu, inspiraéniho a expiraéniho rezervniho
objemu. Tedy objem vzduchu, ktery lze vydechnout maximalnim usilim po

maximalnim nadechu.
Celkova plicni kapacita (TLC)

Je souctem vitalni kapacity a rezidualniho objemu.
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Funk¢éni rezidudlni kapacita (FRC)

Mnozstvi vzduchu, které zastava v plicich po klidném vydechu. Skladé se z expira¢niho

rezervniho objemu a rezidualniho objemu (Trojan, 2003).
Dynamické parametry
Minutova ventilace (VE)

Je mnoZzstvi vzduchu vydechnuté z plic za 1 minutu (klidovy dechovy objem x dechova
frekvence). V klidu pfedstavuje asi 8 1. Prohloubenim dechu nebo zvySenim frekvence
se mize vyrazné zvétsit. Klidova hodnota dechové frekvence €ini asi 12—15 dechti za

minutu (Mourek, 2012).
Maximalni minutova ventilace (MMYV, Vmax)

Udava nejvétsi moznou vymeénu dychacich plynt za 1 minutu. Fyziologicka hodnota je

125-170 I/min.
Jednovteiinovd vitalni kapacita (FEV))

Nejvetsi mnozstvi vzduchu, které mize byt vydechnuto za 1 vtefinu.

1.1.3 Perfuze

Spravna funkce plic je podminéna dostateénym zasobenim kyslikem a Zivinami a
odplavovanim zplodin metabolismu (Vokurka, Hugo 2007). Je zajisténa nutritivnim
ob¢hem odstupujicim z hrudni aorty, ktery vyzivuje bronchy, veskeré vazivo plic a
viscerdlni pleuru okyslicenou krvi. Samotna vyména dychacich plynti mezi krvi a
alveoly se d¢je prostiednictvim malého plicniho ob&hu. Velikost prutoku krve plicnim
feciStém je roven velikosti srdecniho vydeje. Plicnim feci$tém protece za urcitou dobu
stejné mnozstvi krve, jaké protece za tutéz dobu systémovym ob&hem. Pti svalové praci
se prutok krve plicemi zvySuje, protoze zvySuje-li se vydej levé komory, zvySuje se i
vydej komory pravé. Komunikace malého plicniho obéhu a nutri¢éniho ob&hu zajistuje

vyrovnavani zmeén pritoka v obou fecistich (Slavikova, Sviglerova, 2012).
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1.1.4 Pomér ventilace - perfuze

Uginnost vymény plyntl je zavisla na rovnovaze mezi ventilaci (pfivod a odvod
vzduchu z plic) a perfuzi (pratok krve plicemi). Kazdy alveolus muze byt funkéni jen
tehdy, je-li soucasné a ptiméfené¢ ventilovan i perfundovan. Pokud tomu tak neni,
dochazi k nepfiméfenému okyslicovani krve nebo eliminaci CO, Pii nedostate¢né
dodavce kysliku k alveolu dojde k vazokonstrikei mistnich kapilar a tok krve se odkloni
do mist, kterd jsou 1épe ventilovana. NedostateCny pratok krve v kapilarach obdobné
vede k bronchokonstrikci a odklonu ventilace do 1épe prokrvenych oblasti. Ventilacné —
perfuzni pomér je podilem minutové alveoldrni ventilace a minutového srdecniho
vydeje a ¢ini pramérné 0,8. Musi byt zachovan na trovni kazdého alveolu, avSak jeho

hodnoty se v jednotlivych ¢astech plic lisi (Kittnar, 2011).

1.1.5 Difuze

Vdechnuty atmosféricky vzduch pfechazi postupné hornimi a dolnimi dychacimi
cestami az do plicnich alveolii. Horni a dolni cesty dychaci v¢etné terminalnich bronchti
tvofi tzv. mrtvy prostor - neobsahuji totiz respirac¢ni epitel, tudiz v nich nemiize
dochazet k vyméné plynt (Navratil, Rosina a kol., 2005). K této dochazi mezi
alveolarnim vzduchem a krvi ptes alveolokapildrni membranu. Po koncentracnim spadu
prostupuje kyslik skrze alveolokapilarni membranu do krve a oxid uhlicity difunduje
opatnym smérem. Plocha, na které difuze probihd, ¢ini asi 100m?. Jeji velikost je
urCujicim faktorem pro rychlost difuze. Za klidového dychéni je vétSina plicnich kapilar
uzaviena, krev jimi protéka az piti zvySeni tlaku v disledku intenzivni srde¢ni ¢innosti

behem zatéze (Trojan, 2003).

1.1.6 Rizeni dychani

Podstatou regulace dychani je pfizpusobit plicni ventilaci metabolickym potfebam
organismu (tj. zajistit soulad mezi dodavkou kysliku a odvodem CO;). Centrum pro

fizeni dechového rytmu se nachdzi v mozkovém kmeni. Toto centrum nastavuje
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zakladni rytmus a dechovy vzor a reguluje dychaci svaly. Podléha vlivu vyssSich center a
zpétné vazb¢ prichazejici z chemoreceptori a plicnich mechanoreceptort. Neuronalni
skupiny jsou vzajemn¢ komplexn¢ propojeny, coz umoziiuje souhru dychani s kaslanim,

polykanim a mluvenim (Ward, Linden 2010).

Za regulaci dychani odpovidaji dva fidici mechanismy. Prvni se podili na volni
kontrole dychani a druhy na jeho automaticité. Centrem volni kontroly dychéni je
mozkova kulra, odkud jsou podnéty Sifeny kortikospinalni drahou do respiracnich
motoneuronl. Automaticita dychani je fizena z pontu a prodlouZené michy (Ganong,
2005), kde jsou ulozeny respira¢ni neurony, jejichz aktivitou dochazi k rytmickému

stiidani nadechu a vydechu.

1.1.6.1 Aferentace z proprioceptori

,» Podrazdéni proprioceptorti svalli a kloubd pfi aktivnim i pasivnim pohybu
koncetin ovliviluje ¢innost respiraénich neuronti v mozkovém kmeni. Tento
mechanismus pfispiva k vzestupu plicni ventilace pti svalové praci. Aferentace
Z proprioceptort inspiracnich svalii poméha prostfednictvim mechanismu zpétné vazby
pfizpusobit silu kontrakce téchto svali aktudlnimu odporu hrudniku a dychacich cest
tak, aby bylo dosaZeno pozadovaného dechového objemu. (Slavikova, Sviglerova,

2012, s. 74 - 75).

1.1.7 Kineziologie dychani

Dychaci pohyby zajistuji plicni ventilaci rytmickym zvétSovanim a zmenSovanim
objemu hrudni dutiny a plic. Odehravaji se ve tfech trupovych sektorech — dolni sektor
(tzv. bfisni, od branice po panevni dno), stfedni sektor (tzv. dolni hrudni, nachazi se
mezi branici a ThS) a horni sektor (tzv. horni hrudni, od ThS po dolni kréni patef).
Hrudni koS je rozdélen do dvou sektort z ditvodu liSiciho se pohybu hornich a dolnich
zeber. Sklon osy rotace hornich Zeber je vice horizontalni, proto se pohybuji pievazné
vzhliru. Dolni Zebra jsou klonéna vice vertikalng, pohybuji se tedy zejména do stran.

Mezi nadechem a vydechem jsou tzv. kratké inspiracni pauzy, zvané preinspirium a
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preexpirium. Obecné pusobi nadech excitatné na svalovou aktivitu posturdlné —
lokomoc¢niho systému, vydech naopak inhibi¢n€. Dychaci pohyby se velmi vyznamné

podili také na posturalni funkci a drzeni téla (Véle, 2006).

1.1.7.1 Nadech

Klidny nadech probihd za c¢innosti primarnich nadechovych svall, jimiz jsou
branice, mm. intercostales externi a mm. levatores costarum (Véle, 2006). Jedna se vzdy
o d¢j aktivni, zplisoben aktivitou motoneuront, které tyto svaly inervuji (n. phrenucus a
nn. intercostales). Branice (viz pfiloha €. 3) zajiStuje svou funkci vyménu plynl
v plicich asi z 70%. Béhem nadechu plisobi jako pist, vyklenuje se do bfisni dutiny a
stladuje b¥isni organy (Slavikova, Sviglerova, 2012). S pokradujicim nadechem
postupuje aktivita z biicha smérem vzhuru, dolni Zebra jsou tazena prostfednictvim mm.
intercostales externi do stran a jako posledni jsou zdvihany a rozSifovany horni Zebra.
Sternum je fyziologicky tazeno mirné dopiedu (Véle, 2006). Pfi hlubokém a usilovném
nadechu se zapojuji i akcesorni inspiracni svaly (Ganong, 2005), mezi néz se fadi mm.
scaleni, mm. suprahyoidei, mm. infrahyoidei, m. sternocleidomastoideus, mm.
pectorales, m. seratus anterior , m. seratus posterior superior, m. latissimus dorsi, m.
iliocostalis (Dylevsky, 2009), m. erector spinae a kratké hluboké svaly zadové (Véle,
2006).

1.1.7.2 Vydech

Vydech postupuje taktéz z dolniho sektoru, ptes stfedni sektor do horniho sektoru
(Véle, 2006). Branice se opét navraci zpét do dutiny hrudni, tim dochazi k vypuzeni
obsahu vzduchu z plic (Slavikova, Sviglerova, 2012). ,, Priméarni svaly expiraéni jsou:
m. intercostales interni, m. sternocostalis. O téchto svalech se soudi, Ze se aktivuji
pomérné malo, protoze se vydech pokldda za vice méné pasivni pohyb zplisobeny
akumulovanou energii ziskanou pfi inspiraci elasticitou vazivovych komponent
roztazen¢ho hrudniku. Pfi vydechu nosem, ktery klade vzduchu odpor, se vydechové

svaly uplatiiyji vice. (Véle, 2006, s. 229). Pfi usilovném vydechu se uplatiiuji akcesorni
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expiracni svaly, jimiz jsou mm. abdomonis, m. iliocostalis, m. erector spinae, m. seratus

posterior inferior m. a m. quadratus lumborum (Dylevsky, 2009).

Kolar uvadi, ze anatomické rozdéleni dychacich svalii na inspiracni a expiracni
zcela neodpovidé skutecnosti, nebot’ jsou oboji v priibéhu dechovych fazi ve vzijemné

koaktivaci a spolupraci (Kolat, 2009).
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1.2 Patofyziologie obstruktivnich dychacich cest

Obstrukce dychacich cest, ve smyslu patogeneze, je lokalizovana v dolnich
cestach dychacich, zejména v drobnych bronchiolech, ktera predstavuje zvyseny odpor
dychacich cest proudicimu vzduchu. Obstrukce bronchiolii se miize objevit nédhle a mit
zachvatovity prib¢h, coz je typické pro astma bronchiale, nebo je pfitomna chronicky,
tak jak je tomu u obstrukéni plicni nemoci (CHOPN). Ke vzniku obstrukce dochazi
nasledkem zuzeni bronchiolil, zdnétu, otoku a zvySené produkce hlenu. Zvyseny odpor
klade ptekazku proudu vzduchu pii vydechu, coz vyzaduje vynaloZeni vétSiho

vydechového Usili k jejimu piekonani (Vokurka, 2012).

Vlivem obstrukce dychacich cest je snizena ventila¢ni kapacita, sdruzena mnohdy
s ubytkem elastickych vlastnosti plic. Disledkem je nevyhodna frekvence dechu, vzrist
odport a dechového objemu, ktery neticelné ventiluje mrtvy prostor. Vyssi naroky na

dychani klade také ptfitomnost nevyvazeného pomeéru ventilace — perfiize (Kolat, 2009).

1.2.1 SniZeni elasticity plicni tkané

Dtlezitou slozkou plicni tkdné jsou elastickd vlakna, jejichZ smrSténim pii expiriu
se stlacuji plicni alveoly a dochazi tak k vypuzeni vzduchu z plic (Merkunova, Orel
2008). Nicmén¢ za urcitych patologickych procesu je elasticita téchto vlaken vyrazné
sniZzena v dusledku jejich proteolytického ubytku, ktery prevySuje produkci. Pikladem
je plicni emfyzém. Nedostatecnd elastickd retrakéni sila dovoluje zvySeni poddajnosti
plicni tkané, ale znemoziuje schopnost spontanniho smrsténi plic. Nadech tedy mize
byt patrné ulehcen, naproti tomu vydech vyzaduje zvySené usili a je zapotiebi aktivace
pomocnych expiracnich dychacich svali (Necas, 2006).

Stav elasticity plicnitho parenchymu ovliviluje i prisvit zejména drobnych
dychacich cest, které ve stén€ nemaji chrupavku a proto je jejich priichodnost zavisla na

tahu okolni plicni tkané. Elastickd vldkna uvniti plicniho intersticia maji tendenci

zmenSovat jeho objem. Jsou vélenéna do stén bronchiolll a podili se na zvétSeni jejich
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prisvitu pfi zvétseni objemu plic. ZvySenim poddajnosti chybi bronchiolim opora,
kterou jim elasticka plicni tkan poskytuje, a maji tendenci kolabovat (Necas, 2006).
,» V pfipad¢ usilovného vydechu dochazi v urcitém okamziku k vyrovnani tlaku
Vv dychacich cestach (ur¢ené¢ho alveolarnim tlakem — tedy mirou vydechového usili)
s tlakem vné dychacich cest (ur¢eného elastickym retrakénim tlakem plic). Tento bod
tlakového vyrovnani se v pribéhu vydechu posouvd od centrdlnich dychacich cest
smérem k perifernim a dosahne-li urovné kolapsibilnich bronchiold, dojde k jejich
zuzeni a zvySeni odport v dychacich cestich. Za takovym podminek je zvySovani
expiraniho usili nea¢inné. Dochazi-li k tomuto jevu i pfi klidném dychani, byva

oznacovan jako omezeni pritoku vzduchu.” (Koblizek, 2012, s. 3).

1.2.2 ZvySeny odpor dychacich cest

Dychaci cesty kladou proudicimu vzduchu odpor, ktery je stanoven predev§im
velikosti prisvitu dychacich cest, zvlast¢ stfednich bronchii (Silbernagl, Lang 2012).
Zuzeni prisvitu nebo vyvolani Gplné obstrukce mohou zptsobit tyto faktory — nadmérné
vylu€ovani hlenu, kontrakce hladké svaloviny dychacich cest, pfekrveni nebo zanétlivé
zdufeni sliznice, nedostacujici elasticka opora, utlak zvnéjSku (napf. zvétSenymi
miznimi uzlinami, nadorem), nebo cizi téleso v dychacich cestach (Palecek, 2001).
Nejvétsi odpor proudu vzduchu je dan na zacatku dychacich cest a ve velkych bronsich.
Maly podil na dynamickém odporu maji malé dychaci cesty, jejichZz primér ¢ini méné
nez 2 mm (Neéas, 2006). Cap (2013) uvadi, ze dosud neni objasnéna role malych
dychacich cest vV patofyziologii bronchialnich obstrukci a proto jsou neustale
predmétem vyzkumu (Cép, 2013). Zvyseny proudovy odpor lze tedy piedpokladat u
patologickych zmén v oblasti dychacich cest pfi jejich pocatku (otok, laryngospasmus,
bronchospasmus aj.). Patologické procesy, které zasahuji predev$im distalni dychaci
cesty (pneumonie, plicni edém aj.), vyrazné dychaci odpor nezvysuji. Vyjimkou je
plicni emfyzém, kdy sniZeni elasticity plicni tkan€ odpor vzduchu zvySuje, protoze jsou
omezeny roztazné sily plicniho parenchymu a tudiz se pfi vydechu nemulze zvySovat

prasvit dychacich cest jako u zdravych jedincti (Necas, 2006).
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1.2.2.1 Bronchokonstrikce

Z0zeni cest dychacich zptsobuji rizné mechanismy (Palecek, 2001). V epitelu
dychacich cest jsou ulozeny tzv. iritacni receptory, které jsou drazdény zachycenymi
Skodlivymi ¢asticemi (Folsch, 2003). Bronchy reaguji na podrazdéni prostfednictvim
parasympatiku stahem. U disponovanych jedinci se zvySenou mirou reaktibility
bronchii vede toto podrazdéni az k bronchokonstrikci (Koptiva, 2006). Na prusvit
drobnych bronchioltt ma vliv i koncentrace CO,. V hyperventilovanych castech plic
jeho koncentrace klesa, diisledkem je pak konstrikce bronchiold a pokles ventilace

(Slavikova, Sviglerova 2012).

1.2.3 Omezeni expiria

Na zacatku vydechu je sila prutoku zavisla na vydechovém usili, dale jiz nikoli. Naopak
béhem nadechu je velikost priatoku zavisld na nadechovém usili v prubéhu celé doby
inspiria. Jak jiz bylo vySe uvedeno, prisvit dychacich cest se tahem elastickych vldken
plicni tkané pii nddechu fyziologicky zvySuje a béhem vydechu se sniZuje. SniZeni
prusvitu se ale jesté zvyrazni v ptipad¢ usilovného a rychlého vydechu, kdy je vyvijena
snaha k pfekonani obstrukce (Necas, 2006). Za této situace vzrostly intrapulmonérni
tlak bronchioly jesté vice stla¢i (jelikoz nemaji chrupavc¢ité zpevnéni) a vydech se
zpomali. Kompresi bronchioll pifi vydechu dojde kjejich uzavieni jesté pted
vypuzenim objemu vzduchu z alveolt a vzduch tak zistavéa stale uvnitt. Tento jev je
oznacovan jako ,.air trapping“. Kvili zvySenému odporu se Casto méni laminarni

proudéni vzduchu na turbulentni (Schinko, 2010).

1.2.4 ZvySeni dechové prace a unava dychacich svali

U jedincl s respiratnim onemocnénim dochéazi zpravidla ke zvySeni dechové
prace. U obstruktivnich poruch ventilace stoupad piedevs§im prace odporu dychacich
cest. Dochdzi tak k aktivnimu vydechu a vydechova prace se mize stat dokonce vétsi

nez nadechova. Tato situace je zvlasté¢ patrnd u bronchidlniho astmatu, kdy odpor
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dychacich mtze byt zvySen az mnohonasobné. Mnohonasobné¢ tedy nejen stoupa
spotfeba energie potiebna k piekonani tohoto odporu (Slavikova, Sviglerova, 2012), ale
zvySuji se 1 pozadavky dychacich svali na pfisun kysliku. Nejsou-li dostate¢né
kyslikem zasobeny, dostavi se jejich ,,inava“. Tento stav se klinicky projevi jako rychlé
a mélké dychani s paradoxnim pohybem branice a bfi$ni stény, ktera se béhem nadechu

vtahuje, misto aby se vyklenovala (Necas, 2006).

1.2.5 Patologické zmény plicnich objemii

Nasledkem zazeni dychacich cest se zpomaluje tok proudu vzduchu, proto se
obstrukéni porucha stanovuje pomoci poméru vydechnut¢ho vzduchu za 1s
k celkovému mnozstvi vydechnutému objemu — FEV;/FVC neboli Tiffeneau indexu
(Nohejlova, 2013). U zdravych jedinct ¢ini FEV; vice jak 70%, kdezto u obstrukénich
onemocnéni muzou hodnoty dosahovat pouze 20 — 30%. Velky vyznam pfinasi také
méfeni prutoku dosahovaného mezi 25 — 75% usilovného vydechu (FEF2s.75), kdy je
mozno oziejmit ptipadny fenomén ,,air trapping “. Celkova plicni kapacita (TLC) mize
byt u obstrukéniho typu onemocnéni zvySena. Typické je vSak zvySeni rezidualniho
objemu (RV) a funkéni rezidudlni kapacity (FRC), nebot’ jedinec neni kviili obstrukci
schopen vydechnout vSechen nadechnuty vzduch. Ventilace potom probiha na urovni

inspira¢niho rezervniho objemu (Necas, 2006).

1.2.6 Patofyziologie duSnosti

Dusnost je v zasad¢ subjektivnim vjemem ztizeného dychani a nedostatku
vzduchu. Je pocitovana v pifipadé, kdy i pres maximalni dechové usili nedochazi
k dostatecnému okyslicovani krve. Tento stav zpravidla provazi zména dechové
frekvence, hloubky dechu, nutnost zapojeni pomocnych dychacich svalti a casto i
tizkost. Pro obstruktivni poruchy je charakteristickd expiratni dusnost (Smalcova,

2011).
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Dechové centrum v mozkovém kmeni reguluje dychéni na zékladé aference
z perifernich mechanoreceptori a chemoreceptorti. Nastane-li porucha a aferentni
signaly piichazejici do dechového centra jsou v rozporu s centralné fizenou odpovédi,
objevi se dusnost. U jedincii s CHOPN muze zvySend zatéz zpusobit hypoxickou
hyperventilaci s naslednym ,,air trapping“. Za téchto okolnosti dochazi ke zvySeni
funk¢ni reziduélni kapacity (plicni hyperinflace), branice je tim omezena ve své funkci
a vznikd dusnost. Pokud hyperventilace stale ptetrvava, zvySuje se dechova prace a

objevuje se tinava dychacich svalt (Smolikova, Macéek 2006).

1.2.7 Kineziologie dychani za patologické situace

Pfi chronickych onemocnéni respiracniho systému dochézi ke kineziologickym
odchylkdm v pohybové ose dychani (panev — patet — hlava). Jejich dlouhodobym
vlivem vznikaji deformity hrudniku s ndhradni motorikou dychani a nemocny postupné

ztraci informace o fyziologickych pohybech hrudniho koSe (Smolikova, Macek, 2006).

Obstruktivni poruchy cest dychacich jsou zpravidla spojeny s rigiditou hrudniho
kose, ktery je v trvalém inspiraénim postaveni s patologickym typem horniho dychani
(Kolat, 2009). Svalové skupiny podilejici se na dychani, zajist'uji 1 vlastni pohyb téla.
Pii konfliktu téchto dvou primarnich funkci pohybového systému je vSak vzdy
upiednostnéna vitalni dychaci funkce pfed funkci pohybovou. To zanechdvé negativni

dasledky na postuie (Smolikova, Macek, 2006).

Pacienti s obstruktivni poruchou maji sniZzenou efektivitu dechové prace
v disledku inspiracniho postaveni hrudniku a polohy sternalni kosti, ktera je nastavena
kranidlné. Pfi inspiriu se pohybuje sternum smérem vzhiru spolu s kliénimi kostmi a
rameny. Hrudni ko§ se nerozviji v pficném sméru, stejné tak i meziZeberni prostory,
zvlasteé v obvodu 5. — 8. Zebra. V této oblasti je totiz hrudnik oplostén a paradoxni

funkce branice Zebra vtahuje dovnitt (Kolat, 2009).
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1.2.7.1 Inspiracni a expiracni svaly

Fyziologicky nadech je provadén branici a mm. intercostales externi.
V patologickych situacich, kdy je potfeba vétSich tlakovych gradienti pro uskutecnéni
nadechu, je tfeba zapojit do funkce akcesorni inspiracni svaly (viz kapitola 1.1.7.1). Pfi
inspiriu se uplatiiuji i dalsi svaly, jako naptiklad svaly laryngu, které se aktivné podili
na zpruchodnéni dychacich cest (Necas, 2006). Vlivem patologickych zmén
respiracniho systému je branice nastavena vysoko, a proto je jeji zapojeni pii nadechu

nedostacujici (Kolat, 2009).

Expirace je obecné pasivnim déjem, ktery vyuziva tahu elastickych struktur,
vV nichz je ulozena potencidlni energie vytvofena kontrakci branice pii nadechu. Pti
usilovném vydechu, nebo pficinou patologickych zmén dychacich cest, plic, nebo

hrudniku, je nutné aktivni prace expiracnich svall (viz kapitola 1.1.7.2), (Necas, 2006).

K ptekonani odporu, ktery kladou obstruktivni dychaci cesty, musi vynalozit
dychaci svaly vétsi usili. Inspiracni svaly jsou pietizeny a v hypertonu, nebot’ jsou
neustale v akci a nemaji moznost relaxace. Expiracni svaly jsou nuceny stale se aktivné
ucastnit na expiraci a expiracni pasivita je tak naprosto utlumovana. Tyto svaly bez
moznosti relaxace jsou permanentné v izometrické kontrakci, coz podnécuje jejich

oslabeni a hypofunkci s neschopnosti regenerace (Smolikova, Macek, 2006).

1.2.8 Obstrukéni poruchy dychaciho systému

Pfedpokladem pro stanoveni ventilaéni poruchy jako obstrukéni je sniZzena
vydechova rychlost, zplsobena zuZenim prisvitu dychacich cest nasledkem
patologickych zmén a zvySeny funkéni rezidudlni objem. Klicové pro diagnostiku je
spirometrické vySetieni, které odlisi obstruktivni poruchy od poruch restriktivnich - pro
néz je typicky naopak omezeny nadech disledkem snizené roztaZnosti plic a pokles

celkové vitalni kapacity (Leader, 2013).

Mezi nejcastéjsi obstruktivni plicni onemocnéni je fazena chronickd bronchitida, u

které se vlivem zanétlivym zmén ve sténé bronchiold rozviji obstrukce. Déle emfyzém,
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charakterizovany dilataci dychacich cest distalné od respira¢nich bronchiold a
poskozenim alveolarnich sept. Obé onemocnéni jsou podkladem pro vznik CHOPN.

Vyznamnou klinickou jednotku tvoii astma bronchiale (Navratil, 2008).

1.2.8.1 Astma bronchiale

,» Jde o zanétlivé onemocnéni dychacich cest s bronchidlni hyperreaktivitou a
variabilni dechovou obstrukci, které je reverzibilni spontanné nebo 1é¢bou. Nelécené
astma muze vést k remodelaci bronchidlni stény (viz pfiloha ¢. 4) a ireverzibilni

obstrukci.“ (Cap, Priicha 2006, s. 63).

1.2.8.1.1 Etiologie a mechanismus vzniku

Vnitinim faktorem podnécujici vznik astmatu je nepochybné urcitd mira dédi¢né
predispozice (CIPA, 2003). Dale se jedna predeviim o existenci atopie, kterd je
pri¢inou zvysené produkce IgE protilatek s naslednou hypersenzibilitou pacienta vici
latkam, které jsou za normalnich okolnosti neskodné. Témi jsou alergeny, jako je prach,
rozto€i, pyly a plisné (Musil, 2007). Abnormalni reakce imunitniho systému vyvolava
Vv dychacich cestach chronicky eozinofilni zanét (Colgan, Hankel, 2010). StéZejnim
znakem astmatu je bronchidlni hyperaktivita, jeZz je definovana jako piehnana
bronchokonstrikéni reakce dychacich cest na riizné inhala¢ni podnéty (Grootendorst,
Rabe, 2004). Na vzniku astmatu se kromé alergenil podili také pasivni i aktivni kouteni
a zneCiSténé ovzdusi. V astmaticky zachvat mize vyustit 1 psychické vypéti, zvySena
fyzickd namaha, zmény pocasi, potraviny nebo virové infekce, ty jsou ale stale jesté

predmétem vyzkumu (Salajka et all, 2005).

1.2.8.1.2 Klinické projevy

Projevy astmatu mohou byt velice proménlivé. MlzZe se jednat o jediny lehky
zachvat duSnosti a drdzdivého kasle, ktery se uz vicekrat v Zivoté neobjevi, avSak
povétSinou suzuje astma pacienta jako trvaly handicap (Navratil, 2008). Mezi typické
projevy patii sviravé a tizivé pocity na hrudniku, drazdivy kasel a pfitomnost piskott pii

dychani, zejména pii vydechu. Zpravidla se opakuji stavy dusnosti, vyskytujici se Casto
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V noci nebo nad ranem (Salajka et all, 2005). Pfijde-li dusnost nahle, nebo se neustale
stupniuje, jedna se o astmaticky zéachvat, kterému obvykle pfedchazi drazdivy kasel
(Navratil, 2008). Akutni exacerbaci astmatu je tzv. status asthmaticus, vyznacujici se
tézkym zanétem dychacich cest, ktery nereaguje na 1écbu, trva déle jak 24 hodin a mtze

ohrozit pacienta na zivot¢ (Sadeeh, 2013).

1.2.8.1.3 Diagnostika

Je postavena na dikladném anamnestickém vySetfeni a vysetieni plicnich funkci.
Spirometricky je vySetfovana kiivka prutok-objem — hodnoty FEV;. Jestlize je nalez
pozitivni, provadi se zkouska reverzibility obstrukce (bronchodilataéni test), inhala¢ni
aplikaci B, — agonisty. Po uplynuti asi 20 minut od podani latky se opét zméti hodnoty
FEVi. Dojde-1li ke zvyseni hodnot o vice jak 12% hodnot pivodnich, je reverzibilita
obstrukce prokazana. V opacném piipadé je proveden tzv. prednisonovy test. Pacient
uziva po dobu 1-2 tydnl prednisolon nebo inhaluje kortikosteroidy (1-2 mésice).
Nasledné znovu podstoupi vySetieni plicnich funkci a bronchodilata¢ni test. Jsou-li
hodnoty v normé, muze se jednat o klidové obdobi astmatu, proto je v tomto piipadé
proveden test bronchidlni hyperreaktivity (bronchokonstrikéni test). Bronchokonstrikce
je vyvoladna inhalaci histaminu, metacholinu nebo acetylcholinu, popft. fyzickou zatézi.
Test je pozitivni, jestlize dojde ke sniZzeni hodnoty FEV; o 20% nez byla hodnota
predesla. Diagndza by méla byt podpotena alergologickymi koZnimi testy (Dite, 2007).

V diferencidlni diagnostice je tfeba zohlednit 1 jiné eventudlni pfic¢iny dusSnosti,
jako napftiklad chronickou bronchitidu, CHOPN, laryngealni obstrukci, plicni edém,

hyperventila¢ni syndrom aj. (Dité, 2007).

1.2.8.1.4 Lécha

Zamérem lécby je udrzet astma pod kontrolou, tak, aby byly udrzovany plicni
funkce v norm¢, bylo mozné vykonavat béznou fyzickou Cinnost a byly omezeny
charakteristické projevy a exacerbace astmatu na minimum (Bartd, 2010).

Léky se v zasad¢ d€li na dvé primarni skupiny. Prvni skupinou jsou preparaty,

uzivané dlouhodobé, udrzujici astma pod kontrolou. Lékem prvni volby jsou inhala¢né
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podavané kortikosteroidy, k utlumeni zanétu bronchidlni stény. Je nutnost pravidelného
uzivani, i pfi vymizeni obtizi. Druhou skupinu tvoifi 1éCiva, podavana pii akutnim
zhorSeni stavu, jimiZ jsou bronchodilatancia (beta-2-agonisté). Lécba kazdého pacienta
je ovSem individudlni. (Bartt, 2010).

Je nutné, aby pacient dochazel pravidelné na preventivni prohlidky
k pneumologovi nebo alergologovi, ktery by mél pacienta dostateéné edukovat.
Podstatné je omezit vystavovani se alergenim a rizikovym faktortim, které maji
negativni vliv na exacerbaci astmatu (Salajka, 2005).

V soucasné dob¢ nabyva na vyznamu biologickd 1écba. Jednd se o zasah do
patogenetickych mechanismi imunity. U astma bronchiale je zdmérem biologické 1écby
utlumeni reakci zprostfedkovanych IgE protilaitkami a zasdhnout do komunikacnich
molekul imunitniho systému, obzvlasté cytokini. Soudobé jsou testovany nejruznéjsi
biologika, avSak kyzené vysledky piindsi prozatim pouze anti - IgE I1écba

omalizumabem (Sttiz, 2011).

1.2.8.2 CHOPN

Chronickéa obstrukéni plicni nemoc se vyzna€uje bronchidlni obstrukei, ktera je
progresivniho  charakteru, a destrukci plicntho parenchymu. Dochazi k
rozsahlym zanétlivym zménam, které pfispivaji k projevim, jako je kasel a nadmérna
znesnadnuje dychacim cestam zlstat v prib¢hu vydechu oteviené. Vzniklé zzeni se

udava jako mozny diavod pficiny fixované bronchidlni obstrukce.

Nejvétsim rizikovym faktorem pro vznik CHOPN je koufeni cigaret, zahrnujici
v§ak i pasivni koufeni. Dale hraje vyznamnou roli dlouhodoba expozice Skodlivym
latkam, vyskytujicim se ve znecisténém ovzdusi nebo v pracovnim prostiedi (Musil,
2009).

Klinickym pfiznakem pro pocinajici CHOPN jsou nartstajici dechové obtiZe
v fadu nekolika let, které omezuji pracovni aktivitu. Objevuje se dusnost s produktivnim

kaslem, pocit tlaku na hrudi, pozd¢ji 1 tbytek hmotnosti neboli respira¢ni kachexie

(Navratil, 2008). Dilezitym atributem pro stanoveni diagné6zy CHOPN je prikaz
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ireverzibilni obstrukce prostfednictvim funkéniho vySetfeni plic a provedenim

bronchodilata¢niho testu (Musil, 2009).

Podstatou terapie je odstranéni rizikovych faktort (zakaz kouteni, zména profese).
Z medikace jsou podavana mukolytika, expektorancia a bronchodilatancia, pozdéji je
k 1é¢bé pripojena také oxygenoterapie. Velmi duilezitou soucasti 1é¢by je téz plicni

rehabilitace (Navratil, 2008).
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1.3 Spirometrické vySetreni

Funkéni vySetfeni plic je neinvazivni vySetiovaci metodou, majici nezastupitelné
misto v diagnostice plicnich onemocnéni. Spirometrie stanovuje plicni objemy, kapacity
a prutoky. Je tedy nezbytné nutnd pro diferencidlni diagnostiku ventilacnich poruch,
napiiklad pro rozliSeni obstrukce a restrikce dychacich cest. Béhem vysetieni je méfeno
jednak mnozstvi vzduchu, které je schopen pacient nadechnout a vydechnout, jednak

rychlost nadechovaného a vydechovaného vzduchu (Klener, 2006).

Vysetieni statickych a dynamickych plicnich objemi probihd odlisn€. Zatim co
statické plicni objemy jsou vySetfovany s maximalnim uUsilim vyvijenym pouze na
zacatku a na konci dechového manévru, dynamické plicni objemy (pratoky) se méfti
béhem usilovného vydechu nebo nadechu. Vyslednym zdznamem je spirometricka

kiivka, tzv. spirogram, ktery zobrazuje namétené parametry (Musil, 2007).

1.3.1 KF¥ivka objem-Cas

Jde o vysetfeni, pii némZ jsou méfeny maximalni objemové hodnoty, zachycujici
zménu objemu v zavislosti na Case. Touto metodou lze stanovit dechovy objem (VT),
inspiracni a expiracni rezervni objem (IRV, ERV), vitalni kapacitu plic (VC), pfipadné 1
dechovou frekvenci. Tyto hodnoty informuji zejména o restriktivnich poruchach
ventilace (Palatka, 2006).

1.3.2 Kiivka prutok-objem

V soucasnosti upfednostiiovangj$i vySetfeni. Méfenymi parametry jsou okamzité
pritoky vzduchu v dychacich cestach béhem nadechu nebo vydechu. Objemy jsou
Z nich vypocitavany. Vyslednou kiivkou se vyjadfuje vztah mezi pratokem vzduchu
dychacimi cestami a objemem usilovné nadechnutého a vydechnutého vzduchu (Musil,
2007). Je hodnocena vitdlni kapacita pifi usilovném vydechu (FVC), usilovné

vydechnuty objem za prvni sekundu (FEV)) a tzv. Tiffeneatv index, coz je v procentech
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znazornény pomér FEV{/FVC. Snizeni téchto parametri je charakteristické pro

obstruk¢ni ventilacéni poruchy (Palatka, 2006).

1.3.3 Obecny princip funkce spirometru

Pfi samotném méfeni je vySetfovany piimo spojen se spirometrem, kdy spirometr
a plice s dychacimi cestami tvoii uzavieny systém. Spirometr je sestaven tak, aby kladl
co nejmensi odpor (Fran¢€k, 2009). Konstrukei tvoii dvé nadoby valcovitého tvaru, které
do sebe zapadaji. Spodni nadoba je naplnéna vodou, svrchni nadoba obsahuje vzduch a
je umisténa ve spodni nadobé dnem vzhiru. Aby nedochdzelo uvnité pfistroje
K hromadéni oxidu uhli¢itého, prochazi vzduch pii vydechu skrze nadrzku
s natronovym véapnem, které oxid uhli¢ity pohlcuje (Slavikova, Sviglerova, 2012).
Vdechova trubice od naustku je vyvedena nad hladinu vody svrchni nadoby, kterd je
vyplnéna vzduchem. Béhem vydechu je svrchni valec nazdvihovan a jeho pohyby jsou
zaznamenavany pisatkem na otagejici se kymograf (Sramka, 2006). Nadech je zakreslen

jako vzestupna kiivka, vydech jako kiivka sestupna (Slavikova, Sviglerova, 2012).

1.3.4 Metodika vySetieni

Spirometry jsou zaloZeny na rtznych technickych principech, avSak postup
vySetieni zlstava vzdy stejny.

Pfed samotnym vySetfenim je pacientovi nasazena nosni svorka, kterd ho nuti
dychat usty. Pacient chvili voln€ dycha, aby si zvykl na naustek a nosni svorku. Posléze
je vyzvan, aby zhluboka co nejvice vydechl a poté se zhluboka co nejvice nadechl.
Tento manévr je doporu¢ovano opakovat trikrat a je mozné ho provadeét i v opacném
sledu — nejdiive nadech, potom vydech. K vyhodnoceni se zvoli nejvyssi dosaZena
hodnota. Tato hodnota se znaci jako vitalni kapacita plic (VC). Protoze jsou vySetfenim
meéfeny pouze maximalni objemové hodnoty, nesleduje se tedy dychani v Case, jedna se
o statickou spirometrii. Nasleduje vySeteni dynamické spirometrie. Pacient je vybidnut,

aby maximaln¢ nadechl a nésledné vydechl v§echno a co nejrychleji. Timto postupem je
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ziskana vitalni kapacita pii usilovném vydechu (FVC) a usilovny vydechovy objem za
jednu sekundu (FEV1). Po zopakovani manévru je k hodnoceni vybrana opét nejvyssi

hodnota.

Je nezbytné, aby pacient vydal pfi vySetfeni opravdu maximalni vykon. Kvalitni
spirometrické hodnoty neni mozné ziskat bez aktivni spoluprace nemocného a
zkusenosti vysettujiciho (Susa, 2003). Vysledky vysetfeni ovliviiuji i dalsi okolnosti,
jako napf. obezita, skolidza, zlomeniny Zeber, pokrocila gravidita, onemocnéni, pii

némz dochazi ke snizeni svalové sily - napf. i chiipka (Tteska a kol., 2003).
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1.4 Hluboky stabiliza¢ni systém

,, Hluboky stabiliza¢ni systém patefe (HSSP) ptedstavuje svalovou souhru, kterd
zabezpecuje stabilizaci, neboli zpevnéni patefe béhem vsech pohybt. Svaly HSSP jsou
aktivovany i pii jakémkoliv statickém zatiZeni, tj. ve stoji, v sedu apod. Doprovazi
kazdy cileny pohyb hornich resp. dolnich koncetin. Zapojeni svalll do stabilizace patete
je automatické a je zcela nezbytné pti ochrané patete. Na stabilizaci se nikdy nepodili
jen jeden sval, ale, v dasledku svalového propojeni, cely svalovy fetézec.* (Palas¢akova
Springrova, 2012, s. 15). Hluboky stabilizani systém je tvofen vyvazenou koordinaci
mezi extenzory patefe, hlubokymi flexory krku a svalovou soucinnosti branice, bfiSnich
svalll a panevniho dna, jez spolu vytvaii nitrobfisni tlak, potfebny pro stabilizaci patete
Z ptedni strany (Kolat, 2006). Fakt, Ze je branice vyznamnou soucasti téchto svalovych
souher, poukazuje na dilezitost HSSP v ovlivnéni respiracnich funkci (Kadetavkova,
Mayer, 2012). Dychéni je zavislé na Cinnosti dychacich svalii. Nelze ale opominat
dalezitou tlohu posturalnich svalti pohybového systému, které maji na dychani znaény
vliv. Dlouhodobé flekéni drzeni patete s napaditou hrudni kyfézou ptetézuje jednak
meziobratlové disky, jednak komplikuje dychani a po case dochazi ke vzniku
strukturalni zmén jednotlivych segmenti. Aby se pfedeslo témto patologickym
zménam, je tfeba udrzovat aktivni napfimeni patefe. V tomto sméru je nutné upravit

dechovy program (Véle, 2006).

Dysfunkce kterékoliv slozky HSSP je pficinou nesouhry, Gtlumu brani¢niho
dychani, inkoordinace funkce svalli panevniho dna a zvySeni aktivity povrchovych
svali. Tyto svaly jsou nuceny piebrat posturalni funkci a disledkem c¢asto byva
navraceni se k vyvojoveé star§Sim motorickym vzorim (Skalka, 2002). U onemocnéni
respiracniho aparatu, prevazné s obstrukéni poruchou, je souhra svald s posturalné

dechovou funkci zpravidla naruSena (Smolikova, Macek 2006).
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1.4.1 Posturalni stabilizace

Posturalni stabilizace znamené aktivni drzeni télesnych segmentii proti vlivu
zevnich sil, regulovana centrdlnim nervovym systémem. Béhem pohybu musi byt
jednotlivé segmenty zpevnény a vytvofeno potiebné stabilni ,,punctum fixum®, které
umoziuje kloubnim segmenttim odolavat piisobeni zevnich sil. Bez uponové stabilizace

svalu by nebylo mozné vykonat zadny cileny pohyb (Kolat, 2006).

1.4.1.1 Lokalni stabilizatory

Lokalni stabilizatory jsou kratké intersegmentalni svaly, odpovidajici za
segmentalni (vnitini) stabilitu. Jedné se o nejkratsi vlakna, ktera nastavuji dva segmenty
vici sobé (Suchomel, 2006), majici pfimy podil na kontrole neutrdlni zony
(Pala¢akova Springrova, 2012). Jsou tvofeny pievazné tonickymi vlakny a pii jejich
aktivaci se délka svalu méni jen nepatrné. Néktefi autofi uvadi, ze tyto svaly maji az
sedmkrat vice svalovych vietének, nez ostatni svaly a proto jsou vyznamnym zdrojem
proprioceptivni aferentace (Suchomel, 2006). Vnitini intersegmentalni stabilita je
zékladem pro stabilitu osového organu a nasledné i celkovou stabilitu, z niz vychazi
igelové fizeny pohyb (Palaséakova Springrova, 2012). Hlavnimi lokalnimi stabilizatory
jsou m. transversus abdominis a m. multifidus, pficemZ svaly dna panevniho a branice

jsou jejich synergisté (Vobr, 2012).

1.4.1.2 Globalni stabilizatory

Systém globalnich svalt je tvofen velkymi povrchovymi svaly, které se neupinaji
pfimo na jednotlivé obratle. Odpovidaji za vn&j$i stabilitu, kde prevadi piisobici vnéjsi
sily a zatizeni mezi trupem a koncetinami, a tim sniZuji vysledné zatiZeni osového
organu (Palas¢akova Springrova, 2012). Globalni stabilizatory maji Gcast predev§im na
pohybu silovém, rychlém, méné pfesném. Spojuji se ve svalové fetézce (Suchomel,
2006).
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1.4.2 Stabilizac¢ni funkce branice

Ackoliv je branice spojovana pifedevSim s funkci respiracni, nelze v zadném
ptipad¢ piehlédnout jeji zasadni podil na posturalni funkci. Branice, spolu se
svaly bfisni stény a svaly panevniho dna, stlacuje pii nadechu svou aktivitou obsah
dutiny bfisni, ¢imz vytvari nitrobfisni tlak, ktery podpira patet z ventralni strany a tim ji
stabilizuje. Piedpokladem jakékoli pohybové Cinnosti je pravé posturdlni rezim branice
(Kolat, 2006). Je-li ve své stabiliza¢ni funkci narusena, projevi se tato insuficience i na
kvalit¢ dechovych funkci (Hellebrandova, Safafova, 2012). Dychaci a posturalni
funkce branice probihd bud’ soucasné, anebo synchronizované. Naptiklad pti zadrzeni
dechu pfi ndrocnéjsi ¢innosti pracuji dychaci svaly pouze ve prospéch postury, i za cenu
kratkodobé hypoxie. Aby byla stabilizace sladéna s dychanim, je nutny pribéh
dychacich pohybt branice pii jeji oplostélé konvexni kontufe, tzn. pii jeji zékladni

tonické aktivité. Za patologickych podminek je branice postavena vysoko.

Tvar bréanice, na kterém zdlezi jeji stabilizacni funkce, je ovlivnén tvarem dolni
hrudni apertury - ten je podminén zapojenim svali do vzpiimeného drzeni téla, jez tvar
hrudniku ovliviiuji, a motorickym vyvojem. Stabilizacni funkce branice je také
stanovena polohou své ventrodorzalni osy, popf. centrum tendineum. Osa protina
vzdalenost mezi sternalni Casti branice a kostofrenickym uhlem a je fyziologicky
umisténa horizontalné. Tim se do této polohy dostava i centrum tendineum a jsou
nastoleny podminky, které umoznuji vyvinout bréanici svou kaudalni tonickou ¢innosti
potiebny nitrobfiSni tlak. Branice zapojena do stabilizace méa pifimy vliv na fyziologii
dychacich pohybli — rozvijeni hrudniku lateralng, rozSifovani horni hrudni apertury

Vv pfedozadnim sméru a pohyb sterna ventralng.

Za nefyziologické funkce branice se zvySuje aktivita extenzoru patete, které se
snazi dysfunkci brénice vyrovnat. Zkosenim ventrodorzalni osy bréanice spolu
s nedostacujicim rozvijenim dolnich Zeber v transverzdlni rovin€, narlstd aktivita
paravertebralnich svall, zejména v Th/L ptfechodu. M. transversus je vyfazen ze

stabiliza¢ni funkce. Jedna se o paradoxni stabilizaci (Kolat, 2006).
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1.4.3 Brisni muskulatura

Rovnovaha mezi svaly bficha a branici zabezpecuje plynulost dychacich pohybi
(Véle, 2006). Bfisni svaly fixuji pfi pasobeni zevnich sil dolni Zebra a zabranuji tak
kranidlnimu souhybu hrudniho koSe pii stabilizaci. Pfedstavuji punctum fixum pro
branici (Kolaf, 2007), které dovoluje kaudalni pokles centrum tendineum v prvni fazi
inspiria (Suchomel, 2006). Svou koncentrickou nebo izometrickou ¢innosti podporuji
bfisni svaly zesileni nitrobfi$niho tlaku. Jejich aktivace vSak nesmi predbihat kontrakci

branice, jelikoz by nedoslo k jejimu dostatecnému oplosténi (Kolar, 2007).

1.4.3.1 Musculus transversus abdominis

M. transversus abdominis (m. TrA) je nejvyznamnéjSim svalem branici svou
izometrickou aktivaci pfiliSnému vyklenuti biisni stény pti inspiriu (Suchomel, 2006).
Ma velmi maly podil na pohybu trupu a jeho funkce je predevSim stabilizacni. Za
fyziologickych podminek se m. TrA kontrahuje dfive nez ostatni trupové svaly, coz
podporuje vnitini stabilitu (Palas¢akova Springrova, 2012). Suchomel (2006) poukazuje
na prokdzané anatomické souvislosti m. TrA a branice, kde jsou oba svaly v kostalni
¢asti branice plynule propojeny (Suchomel, 2006). Na tzkou spojitost mezi témito svaly
odkazuji 1 funkéni vztahy jednotlivych ¢asti branice k pfislusSnym ¢astem m. TrA.
Sternalni ¢ast branice je funk¢éné propojena s horni partii m. TrA v oblasti epigastria,
kostalni ¢ast v oblasti mezogastria a lumbalni ¢ast v oblasti hypogastria. Tuto spojitost

1ze pozorovat i na dychacich pohybech bii$ni stény (Véle, 2006).

1.4.4 Panevni dno

Svaly dna péanevniho ptedstavuji elastickou spodinu panve, podpirajici vnitini
organy zdola. Jedna se pfedev§im o m. levator ani a m. coccygeus. Jsou soucasti stén
dutiny bfisni a velice vyznamné se podili jak na posturdlni funkci, tak i na dychani
(Palas¢akova Springrova, 2012), jelikoz funkéné souvisi s branici (Skalka, 2002).
Svalstvo panevniho dna koordinované spolupracuje s m. transversus abdominis a

bréanici a spole¢né #idi nitrobfisni tlak (Palas¢akova Springrova, 2012).
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1.5 Aktivace HSSP a Vojtova reflexni lokomoce

Profesor Vojta vystupoval z predstavy, Ze zakladni pohybové programy jsou
vrozené a existuji v centralnim nervovém systému kazdého jedince (Kolat, 2009). Jedna
se o globalni svalové souhry, jez jsou vyuzivany k udrzovani postury a k pohybu. Tyto
pohybové vzory se béhem ontogenetického vyvoje postupné zapojuji do funkce jako
dil¢i motorické vzory, které Ize vyvolat reflexni cestou, a to prostiednictvim reflexniho

plazeni a reflexniho otaceni (Kolat, 2009).

Dle vyse uvedenych motorickych programi je automaticky fizena i harmonické
souhra svalli hlubokého stabilizacniho systému. V motorické ontogenezi dochazi k
zapojeni svali HSSP pfiblizn€ v dob¢€ 3. — 4. mésice zivota. V tomto obdobi se u ditéte
vyviji opora, diky které je schopno zaujmout polohu segmentu Vv prostoru, coz je
dalezité pro udrzeni stability. Rozvoj opory s sebou nese také zménu dechového
projevu, jelikoz se branice dostdva do koordinace s ostatnimi svaly, a zac¢ina tak svou
funkci odpovidat zapojeni HSSP (Rychnovsky, Pivec, 2009). Jednotlivé slozky
fyziologické stabilizace jsou do modelt reflexni lokomoce zatazeny - sestup hrudniku
do kaudalniho postaveni, napiimeni patefe, branicni dychani s rozvojem dolnich
Zebernich oblouki laterdlné atd. Motoricky vzor stabilizace ptedstihuje opérnou a
nakro¢nou funkci koncetin a je slozkou vsech variant reflexnich vzord (Kolat, 2007).
Stabiliza¢ni aktivita trupu, spolu se zménou dechového stereotypu, je totiz prvni reakci,
ktera je pfi reflexni stimulaci patrna (Kolat, 2009). Nema-li branice adekvatni punctum
fixum, nemize vykonavat kvalitni dechovou a posturdlni funkci. Pokud nejsou tyto
funkce v souladu, pohyb sterna se stava kraniokaudalnim a dochazi k nadmérnému
zapojovéani akcesornich dychacich svalii a extenzorii patefe (Hellebrandova, Safatova,

2012).

Pomoci Vojtovy reflexni lokomoce lze tedy mimovolné zapojit svaly do
stabiliza¢ni funkce, tak jak to lze wvidét u fyziologicky se vyvijejicitho ditéte.
PoZadovanou reflexni odpovéd’ je mozné vybavit presnou stimulaci z periferie (Kolaf,
2009). Ktomu jsou pfedem urceny vychozi polohy. Vyvolani zmény drzeni nebo

pohybu dosdhneme manuélnim stlaCovanim zon, které jsou oznacovany jako spoustové
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(Pavlt, 2003). Pies tyto zony je zpusobena stimulace periostu a stimulace protazeni
urcitych svalovych skupin. Touto cestou vznikaji aferentni podnéty, které oslovuji
reflexni motorické vzorce v CNS a dochazi ke spusténi ontogeneticky
naprogramovanych svalovych souher. Svalovy tah se prostiednictvim izometrické
kontrakce méni na distalni a sméfuje vzdy k opérnému bodu, nazyvany jako ,,punctum
fixum* (Vojta, Peters 2010). T¢ziste téla se presouva smeérem k tomuto opérnému bodu,
jenz je predpokladem pro vzpiimeni a lokomocni funkci. Reflexné vyvolana svalova

aktivita nastavuje pohybové segmenty do neutralni pozice, coz podnécuje kupiikladu 1

¢innost autochtonni muskulatury patere (Kolar, 2009).

Vyse uvedené svalové souhry méni stabiliza¢ni podminky pro dychani. Aktivaci
btiSni muskulatury je hrudni kos tazen do vydechové pozice. Rovnomérné se aktivujici
bfisni svaly pii nadechu spolu s branici vytvaii adekvatni nitrobti$ni tlak. Branici jsou
pres hrudni koS ovliviiovany mm. intercostales externi a soucasné¢ je reflexné
aktivovana autochtonni muskulatura stabilizujici patef. Tim jsou nastoleny podminky
pro pohyb Zeber a rozsifeni hrudniho koSe v pficném sméru. Vertikalni pohyb sterna je
omezen. Smérem aktivace do expiracni polohy hrudniku je stimulovéna také Cinnost

hladké svaloviny bronchii, a tim regulovany zmény odporu dychacich cest (Kolaf,
2009).

1.5.1 Reflexni plazeni

Tento globalni vzor zahrnuje vzptimeni a pohyb trupu vpied ve sméru opérnych
koncetin (Vojta, Peters, 2010). Vychozi pozici je poloha na bfiSe. Strany téla se
rozliSuji na Celistni a zahlavni, dle toho, kam je otoc¢ena hlava. Reflexni plazeni probiha
v tzv. zktizeném pohybovém vzoru, pfi némz dochazi k soucasnému pohybu pravé

dolni a levé horni koncetiny a opacné (Kolat, 2009).

Spoustové zony (viz piiloha ¢. 5) se nachazi na obli¢ejové i zahlavni strané. Pfi
soucasné stimulaci nékolika zon dochéazi k rychlej§i prostorové sumaci planované

svalové ¢innosti, neZ pfi stimulaci pouze jedné zony. Béhem stimulace je moZzno zony
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mezi sebou rizné kombinovat. Stimulaci lze provadét stalym nebo stiidavym tlakem

(Vojta, Peters 2010).
Hybny vzorec

Hybnou odezvou horni Celistni koncetiny je opora o loket, ktery se stdva punctum
fixum pro trup - ten je nadlehcen a vzpiimen proti gravitaci. Na akru lze pozorovat
uchopovou funkci (Kolar, 2009). Hlava je v prodlouzeni patete a rotuje pies stiedni caru
k zahlavni strané, celd patef se napfimuje. Diky opoie o loket se vzpiimuje hrudni kos
na horni Celistni koncetinu, rozSifuji se mezizeberni prostory a sagitilni primér
hrudniku se zvétSuje. Napiimeni hrudniho koSe je podminéno aktivni ¢innosti bfiSnich
svall, tim je umoznéna opora branici, kterd v disledku toho méni svou funkci. Tato
skute€nost se projevi prohloubenym dychanim. Dolni koncetina zahlavni strany tvofi
spolu s Celistni horni koncetinou opornou funkci, a tim jsou pfipraveny podminky pro

nakrocnou funkci horni koncetiny zahlavni strany a dolni koncetiny celistni strany
(Orth, 2009).

1.5.2 Reflexni ota¢eni

V reflexnim otdeni mizeme terapeuticky vyuzivat rtizné faze pribcéhu tohoto
pohybu, a to pozici na vleze zadech a pozici vleze na boku. Je to ipsilateralni vzor, coz
znamena, Ze stejnostranné koncetiny jsou opérné a stejnostranné se stavaji nakro¢nymi.
Reflexni otaceni zafind z polohy na zadech, pokracuje polohou na boku a je ukonceno

lezenim po ctyfech (Kolat, 2009).

1.5.2.1 Reflexni otacéeni — 1. faze

Vychozi pozici je poloha na zadech. Hlava je mirn€ otoCena ke strané. Pro horni

ani dolni koncetiny neni ur¢eno vychozi nastaveni, mohou zistat lezet volné podél téla

(Orth, 2009).

Proces otaceni se aktivuje prostfednictvim hrudni zony (viz ptiloha €. 6), ktera
uzce souvisi s dechovou funkci. Jeji stimulaci dochdzi k protaZzeni uponu branice (Vojta,

Peters, 2010), ¢imz je navozena zména dechové frekvence, prohloubeni dychani a
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zména dechového objemu. Dale dochazi k neptimé kompresi plic (Orth, 2009) a
interoceptivni stimulaci pleury a mediastina (Vojta, Peters, 2010). Vhodné je zapojit i

ostatni spoust'ové zony, avSak hrudni zona hraje primarni roli (Orth, 2009).
Hybny vzorec

Aktivaci hrudni zony se patet a trup nastavi do stfedniho postaveni azada se
stanou opérnou bazi. Dolni koncetiny se v kycelnich a kolennich kloubech flektuji a
Kladenim odporu na tuber occipitale je brzdén pldnovany pohyb hlavy (Vojta,
Peters, 2010). Otaceni postupuje od celistni strany k zahlavni, zména polohy vychazi
z trupu a pokracuje do koncetin. Horni koncetina zahlavni strany se v ramennim kloubu
abdukuje, je vytoCena ven a je Vmirné flexi v loketnim kloubu. Aktivované Sikmé
biisni svalstvo otac¢i panvi a hrudnim kosem, horni koncetina a dolni koncetina na
spodni strané piebiraji opornou funkci. Horni koncetina celistni strany sleduje pohyb

trupu (Orth, 2009).

1.5.2.2 Reflexni otacéeni — 2. faze

Tento model je pokra¢ovanim 1. faze otaceni a je vybavovan z polohy naboku.
Strany téla se jiz rozliSuji pouze na svrchni a spodni stranu (Orth, 2009). Cilem této faze
otaceni je lezeni po Ctyfech (Vojta, Peters, 2010). Spoustovym mechanismem je hrudni

zo6na, nicméng aktivace ostatnich z6n je nutnosti (Orth, 2009).
Hybny vzorec

Opérnou bazi pro trup se stava horni a dolni koncetina na spodni strang, télo je
tazeno vzhiru a dopredu. Patef reaguje extenzi, hlava je drzena nad podlozkou proti
gravitaci. Svrchni koncetiny se abdukuji a jsou pfipraveny k fazickému pohybu (Kolaft,
2009).
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2 CILPRACEAVYZKUMNA OTAZKA

2.1 Cil prace

Cilem prace je prokazat zmény dechového rytmu u klidového dychani po aktivaci

hlubokého stabilizacniho systému u pacientd s obstruktivni plicni chorobou.

2.2 Vyzkumna otazka

Lze po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému pozorovat zménu v motorickém

projevu dychani?
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3 METODIKA

Pro tuto praci byla zvolena kvalitativni metoda vyzkumu. Sbér dat probéhl formou
zpracovani 5 kazuistik, které zahrnuji odbér anamnézy, kineziologicky rozbor, néktera
vySetieni hlubokého stabilizacniho systému, spirometrické méteni klidového dychani a
stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci. K mému vyzkumu jsem ptipojila jest¢ data dvou
probandi, ktera jsem pievzala z vyzkumu, ktery probihal v aktivni spolupraci FN v
Motole, jehoz jsem se ucastnila. Data vSak nejsou zpracovana kazuisticky, z ¢asovych

divodu pfi konani vyzkumu.

Spirometrické métfeni kazdého probanda probéhlo za tfi odlisSnych posturdlnich
situaci. Prvni bylo v pozici v sedu, kdy drzeni téla nebylo nijak zvlasté korigovano. Ve
druhé situaci byl vysetfovany uveden do pozice decentraéniho postaveni, coz je pozice,
kdy nejsou jednotlivé segmenty drzeny vyvazenou svalovou aktivitou (Suchomel,
20006). Tteti situaci bylo méfeni po ukonceni stimulace Vojtovou reflexni lokomoci, kdy

nebylo do drzZeni t€la jednice opét nijak zasahovano.

3.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo dohromady 5 probandi ve véku 22- 35 let. Ve ¢tyfech
ptipadech se jednalo 1 diagnézy lehké formy astmatu, jeden z probandil trpél stfedné
tézkou formou astmatu. Z pozdé¢ji pripojenych probandi byl jeden diagnostikovan
tézkou formou astmatu s parametry CHOPN, druhy trpél kompenzovanou cystickou

fibr6zou. Oba tito probandi byli ve véku 30 a 58 let.

Pted zapocCetim méteni byli vSichni probandi informovani o pribéhu vySetieni.
Dali sviij souhlas stimto vySetfenim 1 s anonymnim zpracovanim udaji za ucelem

vyzkumu této bakalatské prace.
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3.2 Priabéh vyzkumu

U kazdého probanda byla nejprve odebrana anamnéza, byl proveden
kineziologicky rozbor, vySetfeni dechového stereotypu a vybrané testy na vysSetieni
hlubokého stabilizacniho systému. Kratce pred zahajenim méteni byli probandi vyzvéni
ke zhodnoceni momentélni stavu dychani na stupnici analogové skaly subjektivniho
stavu dychani. Pribéh samotného méteni probihal néasledovné: U kazdého probanda
bylo provedeno spirometrické méfeni v poloze v sedu, ktery nebyl korigovan, dolni
koncetiny vSak byly ve flexi 90° v kycelnich a kolennich kloubech. VySetfovany si
nasadil nosni svorku a vlozil naustek spirometru do tst. Po chvili volného dychéni byl
zahdjen spirometricky zapis. Proband byl tfikrat vyzvan, aby se maximaln¢ nadechl a
poté vSe usilovné vydechl. Tento manévr slouzi k odbéru béznych spirometrickych
parametrd. Bez toho aniz by vyjmul naustek z Ust, se polozil na vySetiovaci stll, a volné
dychal do doby, nez byl spirometricky zaznam pro dosazeni kapacity zdznamu pierusen,
tj. 3 minuty. Thned nésledovalo totéZ meéfeni, jen se zménou polohy pacienta do
decentracniho postaveni. Pacient byl v sedu vybidnut k provedeni hrudni hyperkyfozy,
protrakce ramen, vnitini rotace kotfenovych kloubt a nastaveni kréni patef do reklinace.
VleZe na zadech byl pasivné nastaven zaklon hlavy, pletence ramenni byly rotovany
vnitingé, ptedlokti do supinace aulnarni dukce, kycelni klouby do vnitini rotace
a addukce a hlezenni klouby do inverze. Neprodlené po ukonéeni méfeni byl proband
stimulovany Vojtovou reflexni lokomoci. Stimulace trvala celkem 20 minut, z toho 10
minut bylo vé€novano reflexnimu otac¢eni a 10 minut reflexnimu plazeni. Oba vzory byly
aktivovany oboustranné, vzdy po 5 minutach. Aktivace probihala pod dohledem osoby s
certifikaci Vojtovy reflexni lokomoce. Nakonec, ihned po stimulaci, bylo provedeno
posledni spirometrické méteni, a to v pozici v sedu, ktera nebyla opét nijak korigovana.
Po ukonceni spirometrického meéteni vySetfovany zhodnotil sviij stav dychani na

analogové¢ skale subjektivniho stavu dychani.
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3.3 Pristrojové vybaveni

Pro ucely vyzkumu byl pouzit spirometricky systém Flowhandy ZAN 100 USB.
Jedna se o pfistroj vyrobce ZAN s proménnou lamelovou clonou, ktery je vyrabén
Vv némeckém Oberthulu. Spirometricky systém je uréen pro piipojeni jak k pevnému
pocitaci, tak knotebooku. Vysledky meéfeni jsou vyhodnocovdny originalnim
programem ZAN GPI 2.00. Pfed samotnym méfenim byl byt pfistroj kalibrovan dle
pokynii uvedenych v uzivatelské piirucce.

Standartni spirometrické hodnoty u probandii z technickych divodi odebrany
nebyly. Pfi sledovani klidového dychani, coz je délka trvani zdznamu 3 minuty, pfistroj

z neznamych divoda vynuluje pocatecni bézné spirometrické hodnoty.

3.4 Metoda zpracovani vysledki ze spirometrického zaznamu

Jelikoz bézna spirometrickd zafizeni neposkytuji moznost vySetfeni klidového
dychani, bylo pro vyzkum pouzito metody hodnoceni klidového dechu z obrazového
protokolu, kterou ve svych pracich vyuZzil Kolaf et all (2009) a Rychnovsky, Pivec
(2009). Vyhodnoceni spirometrického zaznamu klidového dychani probihalo na zakladé
ziskani bitmapového obrazu z grafického spirometrického zdznamu, kde se nasledné
stanovily body zlomu nadechovych a vydechovych fazi. Stanovenim bodl zlomu bylo
mozno ziskat hodnoty, které mély na plivodnim zdznamu ulohu hodnot pro objemové a
Casové zmény. Body zlomu piedstavuji jednotlivé pixely, které maji svoji pfesnou
adresu v soufadnicovém systému x, y. Ze ziskanych soufadnic bylo pouzito hodnot
Z Casové osy X, kdy byly secteny hodnoty jednotlivych vydechovych a poté
nadechovych féazi. Vysledna ¢isla souctu jednotlivych dechovych fazi jsou uvedena
v tabulce, v kapitole souhrn vysledki. Timto zptisobem doSlo k porovnani dat mezi
jednotlivymi dechovymi fazemi, ¢imz jsou vyhodnoceny zmény v jednotlivych

meétenych situacich (Pivec, 2012).
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Inicialy: D. A.
Pohlavi: Zena
Veék: 23 let

Diagnéza: Asthma bronchiale, lehk4 forma

Anamnéza
Osobni anamnéza

Probandka trpéla v détstvi castymi zanéty priduSek, nyni ma diagnostikovano lehké
astma bronchiale. Na kontrolu na alergologii chodi pravidelné jedenkrat za rok. Jina

onemocnéni nema. Urazy a operace neguje.
Rodinnd anamnéza

Bezvyznamna.

Socidlni, pracovni a sportovni anamnéza

V soucasné dobé studuje vysokou Skolu. O prazdnindch pracuje brigadné jako geodet,
¢imz je Casto vystavena znecisténému ovzdusi, pylim a travam. V dusledku toho udéva
ztizené dychani. Mezi volnocasové aktivity fadi jednou tydné béh, jizdu na kole a tenis.
Pfed béhanim musi preventivné uzit inhalacné Ventolin, aby nedoslo k rozvoji

astmatického zachvatu.
Farmakologicka anamnéza

Pro zmirnéni zanétu v praduskach pravidelné uziva Ecobec sprej, jez se fadi do skupiny

kortikoidt, a to rano a vecer. Pfi vyskytu dechovych obtizi Ventolin. Jiné 1€ky neuziva.
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Alergologicka anamnéza

Byla ji zjiSténa alergie na seno, ktera se projevuje alergickou rymou

Abusus

Nekouit, alkohol jen pfilezitostné.

Nynéjsi obtize

Obtize se poprvé objevily asi v 15 letech, probandce se neustale ,,Spatné dychalo®.
Navstivila tedy alergologa. Prvni astmaticky zachvat se objevil o rok pozdé¢ji. Nyni
udava nejveétsi obtize v 1éte, dale v zavislosti na pocasi, napt. kdyZ je dusno nebo
inverze. Astmaticky zachvat vyvola zpravidla prudka zména teploty, napt. piechod ze
zimy do teplé mistnosti. Astma ji omezuje pii fyzické aktivité, kterd je také mnohokrat
Vv zavislosti na psychické zatézi neguje. Nastup dychacich obtizi pozoruje 1 pii ndhlé
zméné polohy, a to kdyz vecer ulehd do postele, musi zistat chvili klidn¢ lezet a obtize
rozdychat. V soucasné dobé ma astmaticky zachvat asi pétkrat do mésice. Néastup
zachvatu se projevuje jako nahly tlak v plicich, s pocitem uzavéru v krku, kdy se
nemuze nadechnout ani vydechnout. Po aplikaci Ventolinu obtiZze béhem chvile zmizi.

Pii akutnim zanétu pridusek musi Ventolin uzivat pravidelné, a to i v noci. Pokud

nejsou pritomny faktory vyvolavajici astma, dycha se ji velice dobfte.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Hlezenni klouby jsou v mirn€ valgéznim postaveni, levy vice. Pacientka pftili§ zatézuje
vnitini hranu chodidla. Achillovy $lachy jsou nesoumérné, leva je uzsi. Subglutedlni
ryha vpravo je lehce snizena. Leva crista iliaca a levé SI skloubeni jsou postaveny vyse,
u SI skloubeni neni pozorovan fenomén piedbihani. Levy bok prominuje doleva, taile
jsou asymetrickd, levé taile je polozeno vySe, thorakobrachialni trojihelnik je vétsi
vlevo. Paravertebralni svaly jsou symetrické, neni patrna znamka hypertonu. Trnové

vybézky obratli jsou postaveny v roving, jen L1 ubiha pii predklonu lehce doleva.
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Dolni uhel pravé lopatky je nize, medialni hrana obou lopatek vyrazné odstava, prostor

mezi lopatkami je propadly. Pravé rameno je polozeno lehce nize.
Pohled zepiedu

Pfi¢na klenba nohy je oboustranné propadld, podélna klenba je snizena. Kolena jsou
valgoézni, pfiCemz pravé je vice vtoeno dovnitf. Leva crista iliaca a leva spina iliaca
anterior jsou vySe. Pupek je tazen smérem dolti. Levy bok prominuje a levé taile
prevysuje pravé. Tonus bfiSnich svala je symetricky. Oblouky dolnich Zeber vystupuji
jen velmi lehce ventraln€. Levy thorakobrachialni trojithelnik je vétsi. Pravé rameno je
nize. Sternoklavikularni skloubeni na levé stran¢ je postaveno vyse, avsak leva kli¢ni

v

kost je nize. Vyrazngjsi je kontura pravého trapézového svalu.
Pohled zboku

Zboku je patrna bederni hyperlordoza, hrudni kyfoza je oplostéla. Je ptitomna protrakce

ramen s predsunutym drzenim hlavy.
Dynamické a palpacni vySetieni

Lehce omezena je rotace hlavy vlevo, uklony hlavy je omezen téZ vlevo. Pii predklonu
trupu se nerozviji bederni patet. Palpacné se vpravo nachdzi druhé Zebro nize. VSechna
zebra pruzi, nejsou bolestivd. M. sternocleidomastoideus je mirné hypertonicky vlevo,
zkraceni horni Casti m. trapezius vlevo, s vyraznym oboustrannym hypertonem a

cetnymi Trps. Probandka je celkové velice hypermobilni.
VySetieni dechového stereotypu

Vleze na btise je dychani lokalizovano predevsim v oblasti epigastria, dechova vina se
rozSifuje na dolni Zebra, ktera se velmi nepatrné pohybuji do stran, v horni hrudni
oblasti neni dychani témét viditelné. Neni patrny kranidlni souhyb hrudniku, ani
je, oblouky dolnich zeber se pohybuji lehce ventraln€é. Probandka ma velmi mélké

dychan.
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Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test
Aktivace laterdlni skupiny bfiSnich svali proti odporu je mala, svaly se ale zapojuji

vvvvv

kranidlni souhyb hrudniku.
Test brisniho lisu

Probandka nadmérné aktivuje m. rectus abdominis. Lateralni skupina biiSnich svala se
zapojuje omezené. Pfi aktivité bfiSnich svalli je pupek tazen smérem dolii, coZ je
fyziologické. Kraniadlni souhyb hrudniku neni vyrazny, oblouky dolnich zeber

neprominuji. Lateralni rozsifovani dolni ¢asti hrudniku vSak pfili$ viditelné neni.
Test flexe trupu

Nadmérné zapojovani m. rectus abdominis, s viditelnou diastazou. Laterdlni skupina

btisnich svald se aktivuje slabé. Kranidlni souhyb hrudniku téz neni vyrazny.
Extencni test

Aktivita paravertebralnich svall je lehce zvySena, aktivita laterdlni skupiny bfiSnich

svalil je lehce sniZena.

Prubéh stimulace Vojtovou metodou

Probandka reagovala na stimulaci velice dobie. Nartist svalové aktivity byl postupny,
stupniujici se, probihaly vyrazné fascikulace, zejména v horni ¢asti trupu, jak pfi
reflexnim plazeni, tak pfi reflexnim otaCeni. Aktivita se pozdé&ji rozsifila 1 na kofenové
klouby a svoji intenzitu si udrzela po celou dobu stimulace. Objevily se 1 ndznaky
nakroéné funkce koncetin. Nejprve se vsak objevila zména dechového stereotypu, kdy
se dech napadné prohloubil. Tlak v oblasti vSech opérnych bodi byl velmi vyrazny.
Unikové mechanismy se neobjevily. B&hem stimulace bylo vyuZivano riznych

kombinaci spoustovych zon.
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4.2 Kazuistika 2

Inicialy: CH. V.
Pohlavi: Zena
Veék: 22 let

Diagnéza: Astma bronchiale, lehkd forma

Anamnéza
Osobni anamnéza

V détstvi méla Casté ataky zanéth pradusek, kasle a angin. Pozdéji se objevil atopicky

ekzém. Nyni trpi lehkou formou astmatu. Operace a jina onemocnéni neguje.
Rodinnd anamnéza

Matka probandky trpi alergii na pyly, teta ma silny atopicky ekzém.
Socidlni, pracovni a sportovni anamnéza

Probandka je studentkou vysoké Skoly. 13 let zdvodné tancovala. Jednim z divodi
ukonceni tance byla i diagnoza astmatu, které ji v tanci omezovalo — nemohla tanec
udychat. Dvakrat tydné jezdi na kole, v 1ét¢ ma problémy s jizdou v pfirod¢, musi si vzit

Casto Zyrtec na zmirnéni projevi alergie. Doma zije v antialergickém prostiedi.
Farmakologicka anamnéza

S nastupem jara-léta za¢ina kazdé rano uzivat Xyzal na zmirnéni projevu pylové alergie.
Pti silnych projevech alergie pfidava ke Xyzalu jesté Zyrtec. Pti astmatickém zachvatu

si aplikuje Ventolin.
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Alergologicka anamnéza

Od raného détstvi trpi atopickym ekzémem. Dale ma alergii na chlor a sezénni pylovou
alergii. Prvni znamky alergie na pyly zjistila asi v 10 letech, projevuje se sennou rymou,
palenim o¢i a svédénim nosu.

Abusus

Drtive kufacka, nyni koufi jen vyjimecné. Alkohol ptilezitostné.

Nynéjsi obtiZe

Prvni astmaticky zachvat se objevil v kvétnu 2013, kdyz pii jizdé na kole projizdéla
mezi rozkvetlymi poli. Nasledn¢ byla diagn6za astmatu potvrzena na alergologii, kam
dochazi pravideln¢ na kontroly. Do dnesni doby méla dalsi dva zachvaty, jeden z nich
se objevil po sportovni aktivité, druhy souvisel s onemocnénim pradusek, kdy ji
probudil ze spani. Celkovy komfort dychani popisuje jako proménlivy, obfas ma stavy
tihy na hrudi a stavy obtizného dychani i pfi zcela béznych dennich cinnostech.
Zhorseni obtizi popisuje také zejména v zavislosti na anaerobni aktivité. Nejvetsi obtize
udava v 1éte€, kdy jsou pfitomny pyly v ovzdusi. Pii spanku musi mit vice podlozenou

hlavu, jinak je znesnadnéno dychani.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Vyrazné je oboustrannd valgozita pat a hlezennich kloubii. Podkolenni ryha je lehce
niz8i vpravo, subglutedlni ryha lehce nizsi vlevo. Prava crista illiaca je postavena vyse,
levé SI skloubeni je nize s pfitomnym fenoménem piedbihani. Thorakobrachidlni
trojuhelnik je vétsi na strané pravé, levy bok prominuje. Tonus paravertebralnich sval
je vyrazn¢€ vyssi vlevo, v oblasti Th-L ptechodu. Dolni uhel pravé lopatky je nize,
medidlni okraje obou lopatek odstdvaji, prostor mezi lopatkami vykazuje znadmky

vyrazné insuficience mezilopatkovych svalii. Pravé rameno je poklesnuto nize.
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Pohled zepiedu

Je patrné vétsi zatizeni medidlni hrany chodidel — oboustranné. Hlezenni klouby jsou
valgdzni, vice vpravo. Mirny pokles podélné klenby nozni. Vyrazna valgozita kolennich
kloubt, vice vpravo. Prava crista illiaca a spina illiaca jsou postaveny vyse. Tonus
bfisnich svall je symetricky. Levy bok prominuje. Pravé klavikula a pravé rameno jsou
nize.

Pohled zboku

Néapadna je bederni hyperlordéza, ramena jsou drzena v protrakci, hlava v mirném

ptedsunu. Velmi prominuje C-Th piechod.
Dynamické a palpacni vySetieni

Omezena rotace hlavy vlevo. Uklon kréni pétefe je mirné omezen vlevo. Pii rotaci trupu
je omezeni vpravo. Palpaéné bolestivy je levy Gpon m. pectoralis major, cely sval je
vyrazné oboustranné zkracen. M. trapezius je v hypertonu bilateralng, s hojnymi TrPs a
levostrannym zkradcenim. V m. sternocleidomastoideus se nachdzi TrPs na obou
stranach v horni 1/3 svalu. Zietelny je i lehky hypertonus m. scaleni, vice na levé stran¢.
Je pritomna blokdda 2. a 3. Zebra pravé strany. Péatef se pii pfedklonu nerozviji

Vv bedernim useku.
Vysetieni dechového stereotypu

Dechova vlna zacind v oblasti bficha, pokracuje ptes dolni Zebra, ktera prominuji a
zvedaji se ventralné. Dechova vlna kon¢i v podklickové oblasti, jejiz hloubka se
s nadechem zvyrazni. Vydech probiha opacnym smérem. Hrudnik a sternum se

pohybuji smérem kranio-kaudalnim.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test

U probandky je urcita aktivace lateralni skupiny bfiSnich svali patrna. Hrudnik ale

w7
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Test brisniho lisu
Lateralni skupina bfisnich svalii se aktivuje rovnomeérné, i kdyz ponékud slabé.
Test flexe trupu

Aktivita lateralni skupiny bfiSnich svali je chaba, zvyrazni se aktivita m. rectus

abdominis a dochazi ke kranialni souhybu hrudniku
Extencni test

Aktivita vzpfimovacl trupu neni vyraznd. Dochazi vSak k laterdlnimu vyklenovéni

dolni ¢asti bfis$ni stény lateralné a jeji aktivita je téméf nulova.

Pribéh stimulace Vojtovou metodou

Reflexni reakce probandky méla velmi pomaly, liny nastup. Po lehkém uvolnéni
stehennich adduktorii se reakce rozbéhla 1épe. Byly patrny svalové zaSkuby v horni ¢asti
trupu a rozvoj hrudniho kose. Vzrustajici svalova kontrakce vSak byla vzdy z néjakého
divodu podvédomé zablokovana, po chvili opét zacala vzristat. Probandka je izkostné
povahy, domnivam se, ze tento fakt by mohl hrat urcitou roli. Pii reflexnim plazeni 1 pfi
reflexnim otaceni reagovala probandka pravé popsanym zptsobem. Opérné body byly
vSechny adekvatné zatizeny. Spoustové zony byly aplikovany v riznych kombinacich,

dle odezvy probandky.
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4.3 Kazuistika 3

Inicialy: N. L.
Pohlavi: muz
Veék: 35 let

Diagnéza: Astma bronchiale, stfedn¢ tézka forma

Anamnéza
Osobni anamnéza

Proband trpi stfedné téZkym astmatem, které je jiz 8 let kompenzované. V détstvi
prodélal dvakrat pneumonii. Obtézuji ho stale se opakujici migrény. V roce 1996 mu
byla zjiSténa urolitidza. Dale trpi gastroezofagedlnim refluxem. Z Grazi zmifuje

opakované vyrony hlezennich kloubii. Operace — stav po extrakci urolithiazy.
Rodinnd anamnéza

Matka a sestra trpi sttedn¢ té¢Zzkou formou astmatu, které je kompenzované.
Socialni, pracovni a sportovni anamnéza

Pracuje jako automechanik. Prace ani hobby prib&h astmatu nijak nezhorSuji.
V osobnim zivoté je spokojeny.

Farmakologicka anamnéza

V obdobi pylové sezony uziva pravidelné 1€k Zyrtec. Pfi akutnim astmatickém zachvatu
uzije jednorazové Ventolin, jiné 1éky v souvislosti s astmatem neuziva. Mezi dalsi
medikaci patfi ndrazové uzivanad antacida na zmirnéni obtizi spojenych

s gastroezofagealnim refluxem a antimigrenotika pfi atace migrény.
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Alergologicka anamnéza

Projevy alergie trpi jiz od détstvi. Jde o pylovou alergii, projevujici se sennou rymou a
slzenim o¢i, zejména v obdobi kvétna do Cervence.

Abusus

Koufeni piilezitostné, alkohol téz ptilezitostné.

Nynéjsi obtiZe

Prvni astmaticky zachvat se objevil v obdobi puberty a astma mélo dlouho dobu velice
bouflivy pribéh. Piiblizn¢ pied 8 lety se obtize znané zmirnily a tento stav trva
doposud. Zachvat se objevuje asi jen 2x do roka. Projevuje se jako silna dusnost, kasel a
piskavé zvuky na plicich, bez moznosti dé€lat cokoliv jiného. Astmaticky zachvat je
nejcastéji vyprovokovan nahlou zménou teplot nebo prachovymi alergeny. Na pyly

zachvatem nereaguje. V obdobi silného pribéhu astmatu mél proband i Casté nocni

zachvaty, poslednich 8 let jiz nikoliv.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Spi¢ka pravého chodidla je napadné vytoena zevné. Levy kotnik je valgézniho
postaveni. SI skloubeni pravé strany je poloZeno nize. Prava crista illiaca je téz nize. Je
patrny vyrazny hypertonus paravertebralnich svall - oboustranné. Pravy
thorakobrachidlni trojihelnik je lehce vétsi a postaven vyse, levy bok je vyraznéjsi.

Levé rameno je lehce poloZeno nize.
Pohled zepiedu

Je ztetelny hallux valgus, oboustranné. Ob¢ kolena jsou vyto¢ena zevng. Prava spina
illiaca je poloZena niZe. BfiSni sténa je povolena a je vyklenuta v levé dolni ¢asti bficha
vice. Dolni zebra prominuji ventraln€. Tonus m. pectoralis major je vyraznéjsi vlevo.

Pravé rameno a stranové odpovidajici prsni bradavka jsou nize. Akromioklavikularni
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skloubeni prominuje vlevo. Kontura m. trapezius na levé stran¢ je vyraznéjsi. Hrudnik

je drzen v inspira¢nim postaveni.
Pohled zboku

Hlava je drzena v predsunu, ramena v protrakci. Bfisni sténa lehce prominuje. Proband

ma velmi vyrazné kyfotické drzeni téla.
Dynamické a palpacni vySetieni

Uklon hlavy je mirné omezen vpravo. Zebra jsou palpa¢né velice bolestiva pfi
sternokostalnim skloubeni a nepruzi. M. sternocleidomastoideus je oboustranné v
lehkém hypertonu, taktéz i mm. scaleni, oboustrann¢. Hypertonicky je i tipon m.
pectoralis major, oboustranné, avSak na pravé stran¢é vyraznéji, s palpacni bolestivosti.
SI skloubeni pravé strany vykazuje pozitivni fenomén piedbihani, proto usuzuji na jeho

blokadu. Oboustranné jsou tato skloubeni palpacné velmi bolestiva.
Vysetieni dechového stereotypu

Dychéni je vleze lokalizovano ptedevsim do oblasti bficha. Dechova vlna postupuje
fyziologicky. Kranialni souhyb hrudniku se pfi nadechu velmi zvyrazni v sedu nebo ve

stoji.

Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test
Pohyb hrudniho koSe i sterna je vyrazné kranio-kaudalni bez rozvoje dolnich Zeber

lateraln¢. Proband jde s nddechem do kyfotického postaveni. Nejsou znamky aktivity

lateralni skupiny bfisnich svala.
Test brisniho lisu

Pfi odstranéni opory dolnich koncetin se aktivuje pfedev§im m. rectus abdominis,
zvyrazni se ventralni prominence obloukli dolnich Zeber a hrudnik se stavi do
nadechového postaveni. Lateralni skupina bfiSnich svall se pfili§ nezapojuje a vytvari

konvexni vyklenuti. Je patrné i vyklenuti bfisni stény nad tfiselnym vazem.
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Test flexe trupu

Hrudnik a klavikuly se béhem flexe posouvaji kranidln¢, lateralni skupina bfisnich svalt

vytvaii konvexni vyklenuti.
Extencni test

Vyrazné¢ se aktivuje paravertebralni svalstvo v oblasti bederni 1 hrudni oblasti. Lateralni

skupina bfisnich svalii se neaktivuje, tvoii konvexni vyklenuti.

Prubéh stimulace Vojtovou metodou

Reflexni reakce se jak pii reflexnim plazeni, tak pti reflexnim otaceni nejprve projevila
zatizenim opérnych bodu. Poté se svalova kontrakce stale stupnovala, pozdéji byly vidét
1 jemné fascikulace, pfevazné jen v horni €asti trupu. DoSlo k prohloubeni dechu a
k rozvoji interkostalnich prostor. Dalsi vyraznéjsi odpoveédi vidét nebyly. Ke stimulaci

byla pouzita riizna kombinace spoustovych zon.
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4.4 Kazuistika 4

Inicialy: S. E.
Pohlavi: Zena
Veék: 28 let

Diagnéza: Astma bronchiale, lehkd forma

Anamnéza
Osobni anamnéza

Probandka v détstvi netrpéla Zadnym castym onemocnénim. Na zakladni Skole ji byl
diagnostikovan vyhiez meziobratlového disku v kréni patetfi, na presnou lokalizaci si
nevzpomina. V 18 letech prodélala mononukle6zu. Nésledujici rok meéla velice
oslabenou imunitu, ¢asto se vyskytoval kaSel, ryma, chfipka... Po imunologické 1é¢bé
se stav probandky opét upravil. V roce 2008 se zacal objevovat atopicky ekzém, o rok

pozdg&ji astma bronchiale. Dale trpi tachykardii. Urazy a operace nebyly.
Rodinnd anamnéza

Matka ma téZké astma, kompenzované. Stav negativné ovliviluje zvySena fyzickd zatéz
(pt. chiize do schodil), témét kazda zména pocasi a prasné prostiedi.

Socialni, pracovni a sportovni anamnéza

Je studentkou prezen¢niho studia vysoké Skoly. Bydli v rodinném domé¢, rodina vlastni
psy a kocoura. Kontakt se psy vyrazn¢ zhorSuje proband¢iny obtiZe, proto se jim
zamérn¢ vyhyba. Kocour ji nevadi. Zadné sportovni aktivity nemd, maximalné chodi

obcas na prochazky.
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Farmakologicka anamnéza

Léky pravidelné neuziva. V pripad¢ akutniho atopického ekzému uziva Zyrtec. Pii
akutnich projevech alergie (spojené zejména se psy) uziva Alerid. Pfi astmatickém

zachvatu si aplikuje Ventolin.
Alergologickda anamnéza

Byla ji diagnostikovana alergie na psi a koCi¢i srst a sliny. Na psy ma velmi silnou
alergickou reakci, na kocky nereaguje. Atopicky ekzém se nejCastéji objevuje
Vv zavislosti na stres nebo alergizujici potravinu. Pozoruje také slzeni oc¢i a alergickou
rymu pii manipulaci s moukou pfi peceni.

Abusus

Nekouii, alkohol jen pftilezitostné.

Nynéjsi obtiZe

Prvni astmaticky zachvat dostala v roce 2009, bez jakychkoliv pfedchozich obtizi, pfi
sprchovani. Na alergologii byla pouze jednou, po prvni atace zachvatu, nyni na kontroly
nechodi. Astmaticky zachvat se nejCastéji objevuje jako reakce na psy nebo pfi
sprchovani teplou vodou. Nahld zmeéna pocasi zté¢Zuje dychani. Psychicka zatéz zachvat
nevyvolava. Drfive mivala zachvaty asi jednou do tydne, nyni jej neméla uz rok.
Pfipisuje to zvySené opatrnosti a zdmérnému vyhybani se Cinitelim zhorSujicich jeji
obtize. Obcas miva stavy duSnosti, které se snazi zvladat bez medikace. Naucila se

pozorovat nastup obtizi, jakmile pozna bliZici se nevyhnutelny astmaticky zéachvat,

aplikuje si Ventolin a k zachvatu nedojde.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Paty jsou postaveny symetricky. Leva subglutedlni ryha je polozena nize. Levé SI
skloubeni se nachazi vySe. Pravé taile je vyraznéjs$i a vySe, levy thorakobrachialni

trojuhelnik je viditeln€ vétsi a vySe. Je patrnd velmi vyraznd bederni hyperlordoza a
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prosak Michaelisovy routy. Dolni thel levé lopatky saha nize, stejné jako levé rameno.
Kontura levého m. trapezius je vyraznéjsi. Napadny je hypertonus paravertebralnich

svalt v Th oblasti.
Pohled zepiedu

Je patrné vétsi zatizeni zevnich hran chodidel. Koleno je na strané pravé polozeno lehce
vyse, levé koleno se vtaci dovnitf. Leva spina illiaca se nachazi nize. Pupek je tazen
smérem kaudalnim. Taile je na levé stran¢ nize. Tonus bfiSnich svalli neni symetricky,
pfevazuje tonus m. rectus abdominis. Levé rameno je poloZeno nize, stejné jako
klavikula na téze stran¢. Je viditelné inspira¢ni postaveni hrudniku s vyraznéjSimi

nadklickovymi jamkami.
Pohled zboku

Hlava je lehce v pfedsunu, velmi dominantni jsou v8ak tzv. knoflikovita ramena a velmi

vyrazna je bederni hyperlordéza.
Dynamické a palpacni vySetieni

Mirné€ omezena je rotace trupu vlevo, tklon kréni patefe je mirné¢ omezen rovnéz vlevo,
naopak rotace kréni patefe je omezena lehce vpravo. Horni Zebra jsou velice palpacné
bolestiva pii sternokostalnim skloubeni a nepruzi. 3. a 4. zebro velmi prominuje. Velké
zkraceni vykazuji mm. pectorales na obou stranach, Gipon pravé strany m. pectoralis
major je bolestivy a hypertonicky. Vyrazny je oboustranny hypertonus
paravertebralnich svalti v Th oblasti, s TrP na levé strané. V hypertonu je i m. trapezius

s hojnymi TrPs. Hypertonus 1ze palpovat i na m. scaleni. Hrudni patet nepruzi.
Vysetieni dechového stereotypu

Dechova vlna pfi nadechu postupuje z biiSni oblasti az po klicky, kde se vyrazné
prohloubi supraklavikularni jamky. Dolni Zebra vleze velmi prominuji ventralné, pfi

nadechu se laterdln¢ témef nerozsiiuji a cely hrudnik a sternum se pohybuji kranidlné.
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Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test
Pti testu je zfetelnd kranialni migrace hrudniku pii nédechu, dolni zebra neni mozno

udrzet v kaudalnim postaveni. Aktivace lateralni skupiny btisnich svall je oslabend, ale

aktivuje se soumeérne.
Test brisniho lisu

Pti odstranéni opory dolnich koncetin zaujimd hrudnik inspira¢ni postaveni bez
lateralniho rozsifeni v dolni Casti. Pievazuje aktivita m. rectus abdominis se zietelnou

diastazou. Lateralni skupina bfisnich svalt se aktivuje slab¢, ale soumérné.
Test flexe trupu

Pii flexi trupu se stavi hrudnik do inspiracniho postaveni, lateralni skupina biisnich

svall se aktivuje nedostateéné a vyklenuje se lateralng.
Extencni test

Zvyrazni se hyperaktivita paravertebralniho svalstva, a to piedev§im v Th-L oblasti.
Lateralni skupina btiSnich svalli se vyklenuje lateralné, horni thly lopatek jsou taZeny

vzhtliru a do addukce, dolni uhly lopatek smérem zevnim.

Prubéh stimulace Vojtovou metodou

Probandka na stimulaci reagovala pomalou, ale stupiiyjici se svalovou aktivitou, ktera
se v prubc¢hu stimulace drzela na stile stejné Urovni. Prvni viditelnou aktivitou bylo
prohloubeni dechu a rozSifeni meziZebernich prostor. VSechny opérné body byly
zatizeny. Nasledn¢ se objevily i1 svalové fascikulace, zejména v oblasti horni ¢asti trupu.
Pti reflexnim plazeni bylo zietelné i napfimeni kréni patefe, mirné vyrovnani bederni
lorddzy a lehké vzpiimeni pletence ramenniho proti gravitaci. K pohybu na kofenovych

kloubech vsak nedoslo.
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4.5 Kazuistika 5

Iniciély: T. L.
Pohlavi: muz
Veék: 24 let

Diagnéza: Astma bronchiale, lehkd forma

Anamnéza
Osobni anamnéza

Proband mé diagnostikovanou lehkou formu astma bronchiale a trpi sezonni alergii na
pyly. Jind onemocnéni neuddva. Z Grazd uvadi luxaci lokte a vyron levého hlezna.

Operace nebyly.

Rodinnd anamnéza

Bratr trpi alergii na pyly, prach, rozto€e a pefi.
Socialni, pracovni a sportovni anamnéza

Je studentem vysoké $koly. Ve svém volnu se vénuje volnému Sermu a jizd¢é na koni.
V 1ét¢ jezdi brigddné na archeologické vyzkumy, pii kterych jej velmi omezuje pylova
alergie.

Farmakologicka anamnéza

Pro utlumeni projeva alergie uziva pravidelné¢ Zyrtec, vzdy rano. Na zmirnéni
dychacich obtizi uzivd Alvesco inhaler, spiSe jen v pylové sezoné, 1x denné. Pfi
alergické rymé si aplikuje nosni sprej Avamys, na paleni o¢i v disledku alergie mu
pomahaji o¢ni kapky Spersallerg. Pti pocitu nastupu astmatického zachvatu si aplikuje

Ventolin.
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Alergologicka anamnéza

Prvni ptiznaky alergie byly objeveny asi ve 13 letech. Proband byl pozitivni na 12 ze 13
alergologickych koznich test. V disledku toho chodil na injek¢ni aplikace Polynexu,
které byly celkem 3. V soucasné dobé udava pozitivni alergologické testy pouze na
pyly. V disledku pylové alergie trpi od jara do podzimu alergickou rymou, casto

spojenou s palenim o¢i.

Abusus

Diive byl pfilezitostny kutdk, nyni uz nékolik mésicli nekouti.

Nynéjsi obtize

Astma bronchiale mu bylo diagnostikovano asi v 19 letech, vramci béZzného

alergologického vySetteni. Proband si delsi dobu stéZoval na pocit nedostatku vzduchu.
Astmaticky zachvat jako takovy prozatim nemél. ObCas miva stavy duSnosti, které jsou
sportovni aktivité. V ptipad¢, ze pocituje mozny nastup astmatického zachvatu, aplikuje

si Ventolin.

Kineziologicky rozbor
Pohled zezadu

Achillova $lacha je vyrazné€ uz$i vpravo. Prava noha ma lehké valgozni postaveni. SI
skloubeni je poloZeno vyse, fenomén predbihani je negativni. VySe hiebent panevnich
je symetricka. Je patrny hypertonus paravertebralnich svald v oblasti Th-L ptechodu.
Pravy bok prominuje laterdlné, levy thorakobrachidlni trojuhelnik je lehce vétsi.
Ramena nejsou V linii, levé je polozeno nize. Dolni uhel pravé lopatky je nize. Medialni
hrany lopatek prominuji velmi lehce, prostor mezi lopatkami je mirmné propadly,

zejména vSak v oblasti Th 3 — 4.
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Pohled zepiedu

Vyrazny je hallux valgus, oboustranné. Vice zaté¢zuje medialni hranu pravé nohy, ktera
je ve valgéznim postaveni. Levé koleno je napadné vytoCeno zevné. Pravy
thorakobrachialni trojihelnik je vySe. Taile je vyraznéjsi vpravo. Pfedni spiny panevni
kosti jsou v rovin¢. Bfis$ni sténa je celkové povolena. Sternoklavikularni skloubeni

vlevo je velmi vyrazné. Oblouky dolnich zeber prominuji ventralné.
Pohled zboku

Hlava je drZena v pfedsunu, ramena v protrakci. Dominuje kyfotické drzeni hrudniku.
Bfisni sténa prominuje ventralné.
Dynamické a palpacni vySetieni

Palpacné je velice bolestivé 2. a 4. Zebro pfi sternokostdlnim skloubeni, pficemz 4.
zebro je poloZeno nize, prominuje a nepruzi, usuzuji tedy na jeho blokddu. M.
sternocleidomastoideus je v lehkém hypertonu vpravo, s ptitomnosti TrPs. M. trapezius
je hypertonni oboustranné s ¢etnymi TrPs., hypertonus je vSak vice vpravo, kde
vykazuje 1 znamky vyrazného zkraceni. Oboustranné zkracené jsou 1 mm. pectorales.

Pii pfedklonu se nerozviji patef v bederni oblasti. Pacient je celkové hypermobilni.
Vysetieni dechového stereotypu

Dechova vina postupuje fyziologicky. Je vSak vyrazny kranialni souhyb hrudniku pii
nadechu. VleZe na zadech velice prominuji oblouky dolnich zeber, pfedev§im na levé

stran€.

Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému
Branicni test
Oblouky dolnich Zeber se pohybuji smérem kranio-kaudalnim. Hrudni ko§ se pohybuje

téz kranio-kaudaln€. Lateralni skupina btiSnich svalt nejevi zadné znamky aktivace.
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Test brisniho lisu

Je napadné aktivace m. rectus abdominis, lateralni skupina btisnich svalll se nezapojuje,
bfiSni sténa se v oblasti nad tiiselnym vazem vyklenuje. Hrudnik se stavi do

inspira¢niho postaveni.
Test flexe trupu

Pti provedeni flexe krku migruje hrudnik kranialn€. Pfi flexi trupu lze vidét nadmérnou
aktivitu m. rectus abdominis a vyklenuti bfi$nich svalti smérem lateralnim. V testu bylo

vidét celkoveé vyrazné oslabeni btisni muskulatury.
Extencni test

Pfi testu se napadné aktivovaly paravertebralni svaly v oblasti Th-L pfechodu a doslo ke
zvyraznéni bederni lorddzy. Laterdlni skupina bfiSnich svali zlstala neaktivni,

vyklenovala se laterdlné.

Prubéh stimulace Vojtovou metodou

Proband zacal reagovat vzristajici svalovou kontrakci, kterd se neustale stupniovala az
do bodu, ve kterém se drzela po celou dobu terapie. Tlak do opérnych bodi byl
znatelny. Doslo ke zméné dechového stereotypu, dychani se prohloubilo. Pti reflexnim
otaCeni byl lehce patrny kaudalni posun obloukli dolnich Zeber, kterd jinak velmi
prominovala ventralné. Pozdé&ji se objevily i1 jemné svalové fascikulace v horni ¢asti

trupu. Kombinace spoust'ovych zon byly sttidany podle odezvy probanda.
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4.6 Souhrn vysledki

Zpracované vysledky méfeni klidového dychani vykazuje nasledujici tabulka.

Tabulka ¢. 1 Prehled vysledki ¢asového poméru mezi naddechem a vydechem

v pixelech. Zdroj: autor, cit. 16. 7. 2014

NADECH VYDECH

Méreni v Méreni v Méreni po Méreni v Méreni v Méreni po

pozici bez pozici stimulaci pozici bez pozici stimulaci
korekce decentrace VRL korekce decentrace VRL
Kazuistika 1 627 587 581 693 716 662
Kazuistika 2 626 608 622 710 613 618
Kazuistika 3 686 714 661 682 759 686
Kazuistika 4 624 665 668 684 658 646
Kazuistika 5 252 248 250 276 247 273
Proband 6 617 644 598 672 652 680
Proband 7 358 333 309 696 812 793

Hodnoty v tabulce jsou vypocitany na zakladé zmén pixeld v rastrové grafice (viz
metodika). Poukazuji na zmény poméru nadechu a vydechu za riznych méfenych
situaci. Vysledné hodnoty u vétSiny probandii vSak bohuzel naznacuji del§i vydech
oproti nadechu za vSech tfi méfenych situaci. JelikoZ jsou vysledky spiSe nekonstantni,

nelze z nich urcit fadny zavér.

Cilem prace bylo prokazat zmény dechového rytmu. Tyto hodnoty jsem ziskala
sectenim jednotlivych decht v celé délce spirometrického zdznamu v jednotlivych
situacich. Zmény dechového rytmu jsou patrné a lze je vidét v nize uvedené tabulce. Po
stimulaci hlubokého stabilizaéniho systému doslo ve vét§iné ptipadu ke snizeni poctu
dechti oproti normélu, primérem o 5 dechii. Naproti tomu v situaci decentrace doslo

naopak ke zvyseni po¢tu dechli oproti normalu, primérem o 3 dechy.
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Tabulka ¢. 2 Zmény dechového rytmu. Zdroj: autor, cit. 16. 7. 2014

POCET DECHU /3min
Méreni v pozici Mérfeni v pozici Méreni po
bez korekce decentrace stimulaci VRL
Kazuistika 1 39 42 34
Kazuistika 2 43 45 42
Kazuistika 3 70 75 52
Kazuistika 4 56 57 44
Kazuistika 5 23 25 24
Proband 6 49 54 47
Proband 7 24 25 22
Primér 43 46 38

Do metodiky prace byla zahrnuta také analogova Skala pro posouzeni
subjektivniho vjemu stavu dychani probandd pied stimulaci a po stimulaci Vojtovou
reflexni lokomoci. Vysledky na analogové skale jasné ukazuji na rozdil v subjektivnim
vnimani stavu dychani probandi s obstruktivni plicni chorobou po stimulaci, ktery se
posunul vzdy klepSimu. V nize uvedené tabulce je zndzornén pohyb probandem
zaznamenaného bodu na analogové skale v milimetrech. V celkovém priméru doslo ke

zlepseni subjektivniho vjemu stavu dychani o 23,18 mm.

Tabulka ¢. 3 Zmény subjektivniho vjemu stavu dychani. Zdroj: autor, cit. 16. 7. 2014

Vzdalenost od nulového bodu na analogové skale v mm
Pred stimulaci VRL Po stimulaci VRL

Kazuistika 1 3,75 0
Kazuistika 2 33,69 9,24
Kazuistika 3 50,80 7,76
Kazuistika 4 33,20 9,08
Kazuistika 5 23,30 2,76

Pramér 28,94 5,76
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Zde uvadim analogové $kaly jednotlivych kazuistik (Zdroj: autor):
Kazuistika ¢. 1

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani pfed stimulaci VRL

Dychini zeela Maximaln¢
bez obtiZi obtizné dychani

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani po stimulaci VRL

Dychiini zeela Maximalng
bez obtizi obtizné dychani
A

L |

Kazuistika ¢. 2

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani pted stimulaci VRL

Dychini zeela Maximalné
bez obtizi obtizné dychani

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani po stimulaci VRL

Dychani zeela Maximalng
bez obtizl obtizne dychini
| |
P |
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Kazuistika ¢. 3

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychéni pied stimulaci VRL

Dychant zeeln Maximaling
bez obtizi obtizné dychin|

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani po stimulaci VRL

Dychidni zeela Maximalng
bez obtizi obtizné dychiani

Kazuistika ¢. 4

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani pted stimulaci VRL

Dychani zcela Maximdlng
bez obtizi obtizné dychani

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani po stimulaci VRL

Dychanl zcela Maximalné
bez obtizi obtizné dychini
| |
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Kazuistika ¢. 5

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychéni pied stimulaci VRL

Dychin( zcela Maximalng
bez obtiZi obtizné dychdni

Hodnoceni subjektivniho vjemu stavu dychani po stimulaci VRL

Dychinl zeela Miximilng
bez obtizl obtizné dychani
} 1'
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5 DISKUZE

V soucasné dob¢, kdy bylo provedeno nemalé mnozstvi odbornych praci a
vyzkumu, zabyvajicich se vztahem respiracniho a posturdlniho systému, nelze o této
spojitosti obou systému pochybovat. Jiz Skladal (1976) prokazuje, ze vzestup téla na
Spicky nohou je posturdlnim podnétem pro lidskou branici. Stejskal (1981) také svym
vyzkumem potvrzuje, Ze poloha téla vyznamné ovlivituje dechovou funkci. Smolikova a
Macek (2006) uvadeji, ze zména funkce respiraéniho systému s sebou nese nepochybné
i zménu funkce v systému posturalnim, coz viak plati i opa¢né. Uzkou spojitost téchto
systémi potvrzuji i posledni studie australskych a dalSich autort, ktefi upozoriiuji na
dalezitou ulohu systému hluboko ulozenych svalii v celém dechovém cyklu. Tento
systém byl nazvédn jako hluboky stabilizacni systém pétefe, ktery mimo jiné zahrnuje
také branici v jeji posturalni funkci (Kolat, 2009). Padou pro vznik teorie hlubokého
stabilizacniho systému byl vSak Vojtiv lokomoc¢ni princip. Zde sehralo dulezitou roli
sledovani reflexni odpovédi, kterou byla v prvé fadé¢ zména motorického projevu

dychani (Pivec, 2012).

Inspiraci této prace se staly klinické zkuSenosti, které poukazuji na moznost
ovlivnéni respirace pomoci Vojtovy reflexni lokomoce, po niZ dochazi ke zklidnéni
dechu a ke zlepSeni subjektivniho vnimani stavu dychéani u pacientli s onemocnénim
dychaciho systému, zvlasté, je-li obstruktivniho typu. Vlivem reflexni lokomoce na
respiraci se ve své praci zabyval Pivec (2012), ktery potvrdil, Ze 1ze spirometricky
dokazat vliv reflexni lokomoce na respiraci u zdravych jedinct. Pfi vyzkumu se vSak
nezamétoval na béZné spirometrické hodnoty, ale na pribéh klidového dychani, coz je

pfedmétem 1 mé prace.

Vysledky mého vyzkumu vSak spraci Pivce (2012) Upln€ nekoresponduji.
Ptedpokladala jsem, ze na zékladé¢ vyzkumné otazky, zda se po aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému zméni motorika klidového dychani, dojde k lepSimu timingu
dychacich svalti a tim ke zklidnéni dechu, které mélo pfispét k prodlouzeni doby

vydechu pfti klidovém dychani ve smyslu lepsi kontroly dechu. Prodlouzeni vydechu pii
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spirometrickém vySetieni kiivek objem/Cas a pritok/objem je obvykle uvadéno jako
znameni upozornujici na obstruktivni onemocnéni plic. Pivec (2012) vSak uvadi, ze
jedinec se bézné do téchto spirometricky vySetfovanych krajnich poloh dychéni
nedostane. Proto zvolil pfedmétem pozorovani klidové dychani, pii kterém vysvétluje
prodlouzeni vydechu jako zménu, kdy u pojivovych tkani hrudniho kose dojde po
stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci k vétSimu vyuziti jejich retrak¢nich vlastnosti a
rychlost jejich smrsténi se mirné pozdrzi. Také poukazuje na moznou regula¢ni zménu
dychani po stimulaci, ktera zamezuje vzniku turbulentniho proudéni v dychacich

cestach v bodu zlomu nadechové a vydechové faze a v prubéhu celého vydechu.

V pozici decentrace jsem naopak ptredpokladala prodlouzeni nadechu oproti
vydechu, zdivodu zmén v dechové motorice, které vedou k hyperinflacni poloze
hrudniho koSe a ke zvySeni usili inspiracnich svald, tak, jak to popisuje Pivec (2012) ve
své praci. U pacientli s obstruktivnim onemocnénim dychaciho systému dochazi
obvykle ke zvyseni funkéni rezidualni kapacity plic (obsah vzduchu, ktery je obsazen
Vv plicich po klidném vydechu), ktera se projevuje posunem klidové vydechové polohy
vice do inspiria. Tim se zmensuje i objem nadechnutého vzduchu pfi klidném nadechu
(Smolikova, Macek 2006). Hyperinfla¢ni postaveni hrudniku popisuje téz Lewit (2003),
jako malo uc¢inny zpiisob dychani z hlediska plicni ventilace. Predpokladala jsem, ze ke
vzniku této okolnosti dojde i v situaci decentrace, ktera téz vede k hyperinflacnimu
postaveni hrudniho koSe a omezuje tedy moznost dostatecného nadechu, ktery se tim
hrudniku dostava vice do vydechové pozice, za i€asti tahu urcitych svalovych skupin,

které timto zvétsuji dechovy prostor a dech se tedy prohlubuje (Vojta, Peters 2010).

BohuzZel mé vysledky tyto domnénky nepotvrzuji. U probandli doslo vétSinou
k prodlouzeni doby vydechu oproti nadechu za vSech tii méfenych situaci. Vysledky
jsou spiSe variabilni, proto z nich nelze vyvodit fadny zavér. Domnivam se, ze tato
variabilita vysledki miize byt dana tim, Ze vyzkumny soubor byl pfili§ maly a probandi
méli nesourodé typy i tiZi obstruktivnich poruch. DalSim faktorem, jenz by zfejmé mohl
ovlivnit zhorSeni vyslednych hodnot po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci, je

zatizeni systému stimulaci. Dle klinickych zkuSenosti (Smolikova, 2014) a
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(Pivec, 2014) vim, ze u osob s tézkym obstruktivnim plicnim onemocnénim muize
vlivem stimulace dojit ke kratkodobému snizeni saturace kysliku, a tim docasné ke
zhorSeni stavu pacienta, pficemz s casovym odstupem piiblizn¢ 20 minut dochazi opét
K jejimu navySeni a zlepSeni celkového stavu pacienta oproti stavu pfed stimulaci.
Probandi mého vyzkumu vSak trpéli pfevazné lehkou obstruktivni poruchou. Klinickou
zkuSenosti chci tedy pouze naznalit, ze by bylo vhodné spirometrické méfeni po
stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci provést s odstupem 20 minut, i piesto, ze je velmi

nepravdépodobné, aby u téchto probandi dochazelo k poklesu saturace.

Vyzkum byl dile zaméfen na prokdzani zmén dechového rytmu u klidového
dychani po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému Vojtovou reflexni lokomoci.
Zmény dechového rytmu byly ve vysledcich prokdzany. Po stimulaci se dechovy
rytmus snizil oproti normalu primérné o 5 dechli. V pozici decentrace se naopak
dechovy rytmus lehce zrychlil, primémé o 3 dechy oproti normalu. Vojta a Peters
(2012) uvadi, ze zmeéna dechového rytmu nastane pii stimulaci podrazdénim
interoreceptorti pleury. Zarovenn dochdzi k aktivaci brani¢niho dychéani a k nastaveni
hrudniho kose do expiracniho postaveni. Tato fakta mé dovedla k nazoru, ze zklidnéni
dechového rytmu po stimulaci je dano pravé zapojenim spravné dechové motoriky,
¢imz je pacient nucen K prohloubeni dechu a snizuji se naroky na dechovou praci.
Uvedeni pacienta do pozice decentrace popisuje Kolar (2009) jako zménu stabilizacnich
podminek pro dychéni, hrudni ko$ se dostavd do hyperinflacniho postaveni a hrudni
kost se nastavuje kranialng, coz mize klast vyssi naroky na dechovou praci. Suchomel
(2006) poukazuje na nevyvazeni svaloveé aktivity v této poloze, ¢imz se méni motorika

24

frekvence zrychluje.

V metodice vyzkumu jsem pouzila metodu analogové Skaly pro zhodnoceni
subjektivniho vnimani stavu dychdni probandld. Vysledky nepochybné hovoii o
pozitivnim zlepSeni subjektivniho stavu vnimani svého dechu kazdého probanda.
Primémé doslo po stimulaci Vojtovou reflexni lokomoci k posunu zaznamenaného
bodu probandem na analogové Skale smérem k lepSimu o 23,18 mm. Subjektivné

snadngjSi dychani si vysvétluji na zdkladé¢ zmény funkce branice, jez je reflexni
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lokomoci stimulovana (Vojta, 2010). Myslim si, Ze dychani se tak stava hospodarngjsim
a jsou kladeny mensi naroky na dechovou praci, protoze neni tieba velkého usili, které
musi jedinec na ventilaci vynalozit (Necas, 2006). Kolai (2009) uvadi, ze aktivaci
vydechové polohy hrudniku skrze reflexni lokomoci se podnécuje cCinnost hladké
svaloviny broncht a tim jsou regulovany zmény odporu dychacich cest. Na zaklad¢ této
teze minim, ze zmenSeni odporu v dychacich cestach téz vede ke zlepSeni subjektivniho

vjemu stavu dychani u probandt.

Otazkou zlstava, pro¢ nekoresponduji kladné vysledky subjektivniho hodnoceni
stavu dychani a zmén dechového rytmu u klidového dychani s vysledky zmén casového
poméru mezi nddechem a vydechem. Domnivam se, Ze snizeni dechové prace a vyssi
ekonomicnost dychani sice vliv na zklidnéni dechového rytmu a subjektivni pocit
snadnéjsiho dychani mély, avSak patrné nedoSlo k takovym zménam v motorice
dechového projevu, které by vedly k jednotnym vysledkim ¢asového poméru mezi

nadechem a vydechem, tak, jak jsem je ocekavala.

Lze tedy fici, ze vyzkumna otdzka byla potvrzena, ke zmén¢ motorického projevu
klidového dychéni po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému doslo, ¢asovy pomér
mezi nadechem a vydechem se méni jak v situaci decentrace, tak i po stimulaci
Vojtovou reflexni lokomoci, avSak u probandli nema konzistentni vysledek, kterym

bych mohla jasné prokézat srozumitelny zavér.
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6 ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo prokazat zmény dechového rytmu u klidového
dychani po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému probandi s obstruktivnim
onemocnénim plic. Vyzkumna otdzka byla zaméfena na prikaz zmén motorického
projevu dychéani po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému. Zmény v motorickém
projevu dychani zahrnovaly zménu ¢asového poméru mezi nddechem a vydechem za tii

posturalnich situaci.

Ve vyzkumné Casti jsem prokdzala, ze zmény dechového rytmu u klidového
dychani je mozno po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému dosdhnout. Dechovy
rytmus probandi se po aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému zklidnil, tudiz 1ze fici,
ze cil prace byl naplnén. Na zéklad€¢ vyzkumné otazky jsem zjistila, Ze z jistych divodl
dochazi k nesourodosti vysledkli u jednotlivych probandl pfi méfeni zmén v Casovém
poméru mezi nddechem a vydechem. Pfesto mohu tvrdit, Ze vyzkumna otazka byla
zodpovézena kladné. Ano, ke zméndm motorického projevu klidového dychani dochazi,
avSak u probandli nema konzistentni vysledek. Vysledky dosazené hodnocenim
subjektivniho vjemu stavu dychdni na analogové Skale mé dovedly k zavéru, Ze aktivace
hlubokého stabilizaéniho systému velmi vyznamné piispiva k vétSimu komfortu

dychani u pacientii s obstruktivnim onemocnénim plic.

I ptes to, Ze se oCekavané vysledky s vétsi mérou nepotvrdily, jsem piesvédcena o
tom, ze hluboky stabiliza¢ni systém vliv na zmény ¢asového poméru mezi nadechem a
vydechem ma. V této bakalatské praci byl vSak vyzkumny soubor pfili§ maly na to, aby
se daly ucinit obecné zavéry. Domnivam se, Ze pii roz$ifeni vyzkumného souboru a

upraveni parametrii vyzkumu by mohly byt vysledky kladné;si.
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8 PRILOHY

Seznam piiloh

Ptiloha ¢. 1: Lamindrni a turbulentni proudéni v dychacich cestach
Ptiloha €. 2: Plicni objemy a kapacity

Ptiloha ¢. 3: Branice

Ptiloha ¢. 4: Priduska astmatika

Ptiloha €. 5: Vybavovaci zony reflexniho plazeni

Ptiloha ¢. 6: Hrudni zona jako spoustéci bod otacivého déje
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Priloha €. 1: Laminarni a turbulentni proudéni v dychacich cestach (Kolektiv autort,

2013)

Lamindrni proudéni

Turbulentni proudéni

Ptiloha €. 2: Plicni objemy a kapacity (Kolektiv autort, 2013)

Plicni objem (mL)
W
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Priloha ¢. 3: Branice (Elckner.cz, 2013)

Piiloha ¢. 3: Priduska astmatika (Koubova, 2012)

» 300 milionil lidi na svété trpi astmatem. Do roku 2025 by jich mélo byt 400 milionii.

> Kazdoroéné se objevi az 17 500 000 novych pripadii. 250 000 lidi kviili astmatu umira.

> V Ceské republice trpi astmatem 800 000 lidi, 350 000 z nich nenavitivilo Iékafe. Roéné u nis zemfe
kolem 90 astmatikii.

> Obtizné lé¢itelné astma ma 3 az 5 % vSech nemocnych.

Projevy nemoci

V plicnich sklipcich
se hromadi
vzduch

Sténa pridusky
je zbytnéla

Ziazené

dychaci cesty cesty se uzaviraji

Zdrava Priiduska Astmaticka priiduska
priduska astmatika pFi zachvatu
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Piiloha €. 4: Vybavovaci zony reflexniho plazeni (Vojta, Peters, 2010)

aponeuréza
m. glutaeus medius

epicondylus spina iliaca
med. humeri ant. sup.

Piiloha ¢. 4: Hrudni zona jako spoustéci bod otacivého déje (Vojta, Peters, 2010)

hrudni 26na
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