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ABSTRACT

Breathing is one of the basic life functions. With disorder of respiratory stereotype, we encounter
across the entire spectrum of the population. Proper breathing is essential for the optimal function
of the musculoskeletal system. The correct position and function of the diaphragm affects respiratory
function and tolerance to stress. The aim of this work was to investigate the course of respiratory
waves during relax and deep breathing on students of Physical education and Sports, who regularly
take part in some sporting activity. For investigation, we used the stereotype of respiratory muscle
dynamometer. While analysing respiratory movements we work with the concepts of the three sectors
chest. Evaluation of the data was performed using Microsoft Excel 2016 and Statistica 12. Differences
were discovered in participation of individual sectors in chest during relax and deep breathing and
disorders of respiratory stereotype.

Keywords: respiration; diaphragm; deep spine stabilization system; breathing pattern disorders;
breathing exercises

SOUHRN

Dychani je jednou ze zékladnich zivotnich funkei. S poruchami dechového stereotypu se setkavame
naptic¢ celym spektrem populace. Spravné dychéni je nezbytnym predpokladem optimalniho fungovani
pohybového aparatu. Spravna poloha a funkce branice ovliviiuje dechové funkce a toleranci na zatéz.
Cilem prace bylo vysSetfit pribéh dechové vlny béhem klidového a prohloubeného dychani u studenta
Télesné vychovy a sport, ktefi se pravidelné vénuji néjaké sportovni aktivité. Pro vysetieni dechového
stereotypu jsme pouzili svalovy dynamometr. Pfi analyze dychacich pohybti vychazime z koncepce tii
sektorit hrudniku. Vyhodnoceni dat jsme provedli v programu Microsoft Excel 2016 a Statistica 12.
Byly zjistény rozdily v zapojeni jednotlivych sektortt hrudniku pfi klidovém a prohloubeném dychéni
a poruchy dechového stereotypu.

Klic¢ova slova: dychéani; branice; hluboky stabiliza¢ni systém; poruchy dechového stereotypu; dechovéa
cviceni

Uvod
funkci. Poruchy dechového stereotypu mohou byt prvnim pfiznakem toho, ze v ramci naseho téla néco
neni zcela v poradku, at uz se jedna o muskuloskeletalni, fyziologické nebo psychologické dysfunkce.
Dechova cviceni jsou historicky provazana se vznikem a vyvojem télovychovnych skol, filozofickych
sméru ¢i ruznych kultur, ale nachazime je i ve spojitosti s lékarskymi védami. Od prelomu stoleti
zdpadni medicina bere na védomi vyznamnou roli dechu v nasem zdravi (Clifton-Smith & Rowley,
2011). V neddvné dobé vyzkumy odhalily zdsadni roli, kterou hraje dech jak v nasem zdravi, tak i
v nemocech (Gosselink, 2004; Courtney, 2009; Chaitow et al., 2014). Koncept dysfunkéniho dychani
nebo poruch dechového stereotypu (PDS) byl definovan pro popis chybnych podob dechovych ste-
reotypt vyvolévajicich rizné symptomy (Clifton-Smith & Rowley, 2011). Stanoveni a popis PDS je
stale se vyvijejici proces, rizné obory poskytuji specifické tthly pohledu a jsou podkladem pro multidi-
menzionalni porozuméni mnohostranné funkce dychani (Chaitow, Bradley & Gilbert 2002). Vyzkumy
nam poskytuji nové poznatky, které vyzdvihuji komplexni pristup v optimalizovani poruch dechového
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stereotypu (Chaitow et al., 2014). V soucasné dobé roste zdjem o dopad dysfunkci dychani na bézné
zdravotni potize jako je astma, chronické bolesti zad a hlavy, posturalni stabilitu, kardiovaskularni
choroby, pocity tzkosti a deprese. Proto dechové terapie jsou stale ¢astéji pouzivany jako komponenty
lécebnych metod zminénych zdravotnich potizi. V celostni manuélni terapii je jiz dlouho uznavano, ze
dychéani je bézné poskozenou funkci téla, ktera pokud neni léena, muze mit rozsdhly vliv na funkci a
strukturu téla. Dale se uvadi, ze ackoli jsou poruchy dechového stereotypu bézné, jsou casto prehlizeny
a pokud nejsou odhaleny a léc¢eny, vedou ke zbytecnym komplikacim zdravotniho stavu. Vyskyt téchto
dysfunkci v bézné populaci je odhadovan na 5 — 11 %, u astmatikd na 30 % a u lidi s psychickymi
problémy az na 83 % (Courtney, 2009; Chaitow et al., 2014).

Toto jsou odpovédi na otazku, pro¢ je problematika dechového stereotypu v soucasné dobé tak ak-
tualni. Skutecnosti je, ze dychani je jednou ze zakladnich zivotnich funkci. Jedné se o biologicky proces,
ktery pfimo ¢i nepiimo souvisi se vSemi fyziologickymi funkcemi organismu. Respirace je centralnim
¢innost téla je s dechem tzce spjata, a kvalita dechovych funkci mé rozhodujici vliv na nase zdravi.
Soucasny nepfirozeny zpusob Zivota vedouci k omezeni prirozené pohybové aktivity, sedavé zamést-
nani a pasivni traveni volného ¢asu vedou ke skutecnosti, ze dnesni civilizovany ¢lovék neumi dychat.
Jen malo lidi dycha plné. Pravéky c¢lovek, ktery zil v pfirozenych podminkach se nemusel ucit dychat.
Namaha lovu, boj s pfirodnimi zivly, pobyt na cerstvém vzduchu a prirozené télesné pohyby jej in-
stinktivné nutily dobfe dychat (Haichové & Yesudian, 2014). Dechové obtize se vyskytuji napfic celym
spektrem populace. S poruchou dechového stereotypu se setkdvame velmi Casto i pres skutecnost, ze
spravné dychani je nezbytnym predpokladem optimalniho fungovéani pohybového aparatu, spravného
drzeni téla i psychické pohody. Nespravné dychani mize byt zptsobeno blokddami obratli a zeber,
Spatnou funkci dechovych a stabilizac¢nich svall, alergiemi, onemocnénim plic, srde¢ni slabosti a pie-
devsim nadmérnym stresem. Pokud podnéty zptisobujici nevhodny dechovy stereotyp ptisobi prilis
dlouho, porucha se zafixuje a je nutné ji védomym korigovanim (cilenym kompenzaénim cvicenim)
odstranit. V této souvislosti se uplatnuje branice jako hlavni dychaci sval, ktera svou polohou plni jak
ventilacni, tak stabiliza¢ni funkci ve vztahu k patefi. Dlouh4 svalova vlakna se rozbihaji z vazivového
stfedu (centrum tendineum — slachovity vrcholek brani¢éni kopule) radidlné smérem k periferii. Dolt a
zevné sméfuji svalovd vldkna k dolnim zebrim (7 — 12) a k hornim okrajim panve (Véle, 1997), déle
je uchycena k vnitini strané hrudni kosti a prvnimu aZ ¢tvrtému hrudnimu obratli (Maehle, 2014).
Vymeénu plynt predstavujici dychani ovlada velmi slozity systém kontroly a zajisténi, fizeny z nejvys-
sich center centralni nervové soustavy, které ovliviiuji ¢innost dychacich svali. Dychani je zajisténo
tak, aby v kazdé situaci, at ve spanku nebo pfi maximéalnim télesném vykonu, byl k dispozici dostatek
kysliku a dychéni probihalo s nejmensim tusilim. Je to jediny systém plnici zékladni Zivotni funkci,
ktery je zajistén reflexné, tak je ¢astené ovladan i vili (Smolikova & Macek, 2010). Této skutecnosti
je vyuzivano i v autogennim tréninku popsaném Schulzem, ktery je pouzivam ve fyzioterapii jako
relaxacni ¢i 1é¢ebna metoda (Smolikova & Macek, 2010) nebo ve Zdravotni télesné vychové (Hoskova
& Matousova, 2007) ¢ jako jeden z prostfedk Regenerace ve sportu (Jirka, 1990).

Pohyby hrudniku souvisi s dychacimi pohyby, které maji 2 faze. Inspirium — dochazi k aktivni
kontrakci branice, kdy se centralni slasité centrum posouvé dolil a branice se oplostuje, tim se zvétsuje
predozadni rozmér dutiny hrudni, ve které vznika podtlak, vyvolavajici proud zevniho vzduchu do plic
(Véle, 1997). Zaroven se zdvihaji predni konce Zeber soucasné se sternem, tento pohyb je nejvydatnéjsi
u 6 — 8 zebra. Prvni tfi pary zeber se pohybu prili§ netcastni. U dolnich zZeber se osa zeberniho
krcku sklani dozadu a zevné, proto se pti pohybu dolnich zZeber rozsitfuje hrudni dutina i v pfi¢ném
sméru. Zveétsovani hrudni dutiny v pfedozadnim sméru nazyvame hornim typem dychéani, zvétsovani
v pFi¢ném sméru dolnim typem dychani (Kudera & Dylevsky et al., 1997). Exspirium — pfi vydechu
se stah branice uvoliiuje a jeji klenba se opét vyklenuje a tim vytlac¢uje vzduch z plic (Véle, 1997).
Pohyby hrudni patefe ovlivinuji dynamiku dychani — dychani ovliviiuje dynamiku patefe. Dychaci
pohyby branice jsou v podstaté pistové exkurze brani¢nich kleneb v rozsahu 1 — 3 cm, centrum
tendineum zustava prakticky nehybné. P¥i nddechu se s branici smrstuji i musculi intercostales externi
(mezizeberni svaly). Brénice je soucasti hlubokého stabilizacéniho systému patefe (HSSP), ma pomérné
velkou plochu (460 — 470 cm?), proto jeji pokles béhem nadechu zvysuje nitrobfisni tlak, ale i velmi
vyrazné stla¢uje (komprimuje) bederni patef (Kucera & Dylevsky et al., 1997). Zaroveri vznika tlak
na organy dutiny bfisni, které jej prenaseji na panevni dno a bfisni sténu. Svaly panevniho dna a
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bfisni stény odolavaji tlaku ttrob pii dychani (Véle, 1997). V praxi pracuje brénice v partnerském
vztahu (kokontrakci) s bfisnimi svaly i svaly panevniho dna v obou fazich dechového cyklu. Kdyby
pti naddechu bfisni sténa zcela ochabla, tlacila by branice utroby nejen do malé panve, ale i dopredu.
Proto musi soucasnd mirné aktivace m. transversus abdominis tomuto stavu zabranit. Jeho ¢innost
usnadiiuje i zvednuti Zeber branici (Véle, 1997). Maehle (2014) uvéadi, Ze béhem nédechu dochézi
ke koncentrické kontrakci branice a k excentrické kontrakci pfiéného bfisniho svalu. Pti koncentrické
kontrakci priéného bfisniho svalu musi branice naopak pracovat excentricky. Mezi branici a bfisnimi
svaly existuje pii dychdni dynamickd aktivni rovnovaha, kterd zajistuje plynulou respiracni funkci
(Véle, 1997). M. transversus abdominis je jedingm bfisnim svalem, ktery reaguje svym stahem na rtizné
pohyby trupu a koncetin shodné, bez ohledu na smér. U ostatnich bfisnich svalt se jejich zapojeni
méni v zavislosti na sméru pohybu. U zdravych jedinct kontrakce m. transversus abdominis vzdy
predchazi kontrakci ostatnich svalid trupu (Norris, 2008). Byly popsény mozné faktory prispivajici
ke stabilité bederni patefe z hlediska svalové aktivity. Uvedené studie potvrzuji vyznam lokalnich
stabilizatori, respektive m. multifidus a m. transversus abdominis. Neni vSak mozné, aby tyto svaly
pracovaly ve stabiliza¢ni funkei izolované (Maldtova, 2006). Norris (2008) popisuje vyznam zapojeni
brisni muskulatury pii predklonu pro snizeni zatizeni prechodu bederni a kiizové ¢asti patere. Je
tfeba si vSsak uvédomit, ze pro zvysSeni intraabdomindlniho tlaku je nutnd soucasna kontrakce m.
transversus abdominis, branice a svali panevniho dna (Hodges, 1999). Aby bylo dosazeno stability,
musi byt zajistény vSechny stény b¥isni dutiny (Lewit, 2001), tedy i oblast bederni péatete. Z klinickych
pozorovani je zfejmé, Ze volni kontrakce m. transversus abdominis je spojena s kontrakci m. multifidus
a naopak, a ze instruované zapojeni panevniho dna pfimo usnadriuje aktivaci m. transversus abdominis
(Richardson et al., 1999). S tim souvisi také anatomické spojitosti. Kaudalni Zebra jsou mistem spojeni
m. transversus abdominis a branice. Na zakladé uvedenych skutec¢nosti zle konstatovat, ze oslabeni m.
transversus abdominis vede k zavaznym porucham stabilizace patefe a dechového stereotypu. Uvedené
svaly v ramci HSSP funguji jako jedna funkéni jednotka, dysfunkce jediného z nich znamenda vzdy
dysfunkci celého systému — s negativnim vlivem na dechovy stereotyp. Na obrazku 1 je znazornén tzv.
syndrom otevienych nuzek, kde je viditelnad dysfunkce HSSP. Jedna se o oslabeni posturalni funkce
branice, brisnich svalii i svalti panevniho dna, dochézi k anteverzi panve projevujici se hyperlordézu
bederni patere, s ventralnim vyklenutim bfisni dutiny.

Obrazek 1./ Figure 1.
Syndrom oteviengch nizek (Koldr et al., 2009, 52)./ Syndrome of open scissors (Koldr et al., 2009,
52).
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Pfi spravném dychani dochazi k aktivaci jak hrudniho kose, tak bficha. P¥i tizkosti, strachu mame
tendenci se uchylovat k hrudnimu dychani, pti kterém se bricho nepohybuje a dychani probiha pouze
v hrudnim kosi. Dechové pohyby se tedy odehravaji pouze v hrudnim kosi a bederni pater je destabili-
zovana. Naopak pfi uvolnéni ¢i oslabeni bfisnich svaltt dochéazi k bfisnimu dychéani, kdy se pfi nadechu
bficho vyklene ven a hrudnik se do nddechu nijak nezapojuje. Pokud oslabené bfisni svaly nejsou pri-
marni pfi¢inou brisniho dychani, tak pak toto dychani zapfi¢inuje ochabovani bfisni stény. Vylucné
brisni dychani je stejné nevhodné jako pouze hrudni dychani. Nésledné dochéazi ke zméné dechového
stereotypu a ke vzniku chronického hypertonu branice a dalsich dychacich svali s vlivem na cely
muskuloskeletalni systém (Véle, 2012). Pti spravném nadechu by se méla hrudni patef mirné vyhrbit,
zatimco kréni a hrudni patet mirné prohnout. Vydech naopak mobilizuje hrudni extenzi. Pokud se
hrudni kos$ nepohybuje v rytmu dychani, musi to kréni a bederni pater urcitym zptsobem kompen-
zovat. Po néjaké dobé se svaly v téchto oblastech stanou hypertonickymi a urcité paterni segmenty
hypermobilnimi, coz sebou nese vyssi opotfebovani a nakonec dochéazi k degenerativnim zménam
patefe. Za normalni situace méa bfisni sténa pfi nddechu a poklesu branice pfirozenou tendenci se
vyklenout ven. Dychani, u néhoz naopak pfi nddechu dochézi ke koncentrické kontrakei (zatahovani)
bfisni stény fikdme paradoxni dychéni (Maehle, 2014). Jak jiz bylo feceno, pii spravném dychani do-
chazi k aktivaci jak hrudniho koSe, tak bficha. Za ideélni situace pfi naddechu (diky poklesu branice,
ktera vyviji tlak na b¥isni dutinu) dojde k mirné expanzi bficha (zejména hornich partii), nasledné se
rozevira hrudni kos do stran a poté se hrudnik za¢ne mirné rozevirat i na predni strané v horni ¢asti,
hovotrime o dechové viné.

Dechové vina postupné projde vSemi tfemi dechovymi sektory hrudniku (Kolaf et al., 2009):

e biisniho (od branice po panevni dno)
e dolniho hrudniho (od bréanice po Th5)
e horniho hrudniho (podklickovy, od Th5 po C péter)

Biisn{ sektor je zodpovédny za 60 % celkové Géinnosti dychdni, dale hrudni sektor odpovida za
30 % celkové ti¢innosti dychani a podklickovy sektor za 10 % (Sponar, 2003; Kotova et al., 2014).
Uvadény procentualni pomeér plati pro vétsinu ¢innosti béhem dne. Pti riznych typech cviki nebo pri
nékterych (patologickych) zménach organismu se tyto poméry vyrazné méni (Sponar, 2003). Normalni
dychéani, znamé jako brani¢ni dychani, zahrnuje synchronizovany pohyb horni ¢asti hrudniku, spodni
¢asti hrudniku a bficha (Kaminoff, 2006). Navic, normélni dychani vyzaduje odpovidajici zapojeni
branice (Pryor & Prasad, 2002). Abnormélni dychéni, zndmé jako hrudni dychdni, zahrnuje dychani
v horni ¢asti hrudniku s viditelné zvétsenou pohyblivosti horni ¢asti hrudniku oproti spodni ¢asti
hrudniku (Chaitow, Bradley & Gilbert, 2002). Poruchy dechového stereotypu jsou definovany jako
nevhodné dychani, které je natolik trvalé, Ze zptisobi zmény v organismu bez zjevné organické p¥iciny
(Vickery, 2008). Poruchy dechového stereotypu (PDS) jsou piitomny u raznych jedinct s muskuloske-
letalni poruchou (Chaitow, 2004; Kapreli et al., 2009; Perri & Halford, 2004; Roussel, Nijs & Truijen,
2007; Smith, Russell & Hodges, 2006). PDS muZe byt rizikovym faktorem pro rozvoj dysfunkce,
nebo muze byt vysledkem samotné dysfunkce. U jedinct s bolesti pohybového aparatu bychom vzdy
méli posoudit i moznou poruchu dechového stereotypu (Bradley & Esformes, 2014). Pro zhodnoceni
dechového stereotypu je mozné pouzit riuzné metody — palpacni vySetfeni dychani, celotélovou ple-
tysmografii, skiagram hrudniku, spirometrii, pfipadné rtzné pfistroje zaznamenévajici zménu zdvihu
jednotlivych segmentt trupu (Cahalin, 2004; Kandus & Satinska, 2001; Lewit, 2003). Zapojeni jednot-
livych segmentt svalii je mozné napi. prostfednictvim 3-dimenzionalniho systému (Kaneko & Horie,
2012). Burgos-Vargas et al. (1993) méfili obvod rozpinavosti hrudniku krejéovskym metrem na étvr-
tém meziZebernim prostoru (paze ve zvySené pozici). Studie provadénd Bockenhauer et al. (2007)
potvrdila, ze méfeni latkovym metrem je objektivni pro vySetfeni pohybil hrudniku ve stfednim a
hornim sektoru hrudniku. Véle (1997) uvadi, Ze objemovy rozsah dychaci kapacity posoudime spiro-
metrii anebo méfenim priméru hrudniku mezi vrcholem nadechu a vydechu v dolnim nebo stfednim
dychacim segmentu.

Cilem prace bylo vysetfit pribéh dechové vlny, aktivace jednotlivych hrudnich sektori, béhem
klidového a prohloubeného dychani u student Télesné vychovy a sport, ktefi se pravidelné vénuji
néjaké sportovni aktivité.
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Metodika

Tato studie byla provedena v Laboratori zatézové diagnostiky, Katedry télesné vychovy a sportu,
Pedagogické fakulty Jihoceské univerzity. Studie se ztcastnilo 163 zdravych studentt Pedagogické
fakulty Jihoceské univerzity studijniho programu Télesnd vychova a sport (TVS) ve véku 19 — 25 let.
Jednalo se o zdmérny vybér, kde jsme predpoklédali, ze tito studenti, ktefi se pravidelné vénuji sportu
a v ramci studia jsou seznamovani s teoretickymi poznatky z oblasti télesné vychovy a sportu a
s principy zdravého pohybu, budou umét spravné aktivovat, béhem dechové vlny, vsechny tii sektory
hrudniku.

Proto byla poloZena vyzkumna otazka, zda studenti TVS budou aktivovat jednotlivé dychaci sek-
tory v daném procentualnim zastoupeni vzhledem k celkové tGc¢innosti dychani? Kde bfisni dychani
odpovida za 60 % celkové cinnosti dychani, dale hrudni sektor odpovida za 30 % celkové ti¢innosti
dychani a podklickovy sektor za 10 % (Sponar, 2003; Kofova et al., 2014).

Pro vySetfeni dechového stereotypu jsme pouzili svalovy dynamometr (Malatova et al., 2007, 2008;
Malatova & Drevikovskd, 2009; Malatova & Bahensky, 2016). Diky skutecnosti, Ze svalovy dynamo-
metr je schopen zaznamenavat dynamiku pohybu, lze jim zaznamenat i dynamiku dechové ¢innosti.
Pii analyze dychacich pohybt vychézime z koncepce tii sektortt (t¥{ partii) hrudniku. Proto jsme
pro méreni zvolili t¥i sondy. Mista pro prilozeni sond byla vybrana na zakladé kinematiky zminénych
hrudnich sektori (Dylevsky, 2009; Malatova & Bahensky, 2016). Dolni sektor hrudniku (abdominalni)
se nachéazi pod apertura thoracis inferior. Anatomicky se na stavbé ucastni bfisni svaly a jejich za-
¢atky na chrupavcité casti nepravych zeber a na hrudni kosti. Na ventralni strané v tirovni L4-5 bude
umisténa prvni sonda. Stfedni sektor hrudniku (dolni hrudni) je na hrudni patefi vymezen tsekem
Th6-Th12 a patym az dvanactym zebrem. V této oblasti na trovni 8 — 9 Zebra na ventralni strané
pod sternem bude umisténa druhd sonda. Horni hrudni sektor (horni hrudni, apikalni) saha od C4
po Th3-4 a do horni apertury k patému zebru. Na trovni 3 az 4 zZebra na ventralni strané v ob-
lasti sterna bude umisténa tfeti sonda. Pohyby hrudni patefe ovliviiuji dynamiku dychani, dychani
ovliviiuje dynamiku péatefe (Dylevsky, 2009). Test dechové dynamometrie byl proveden ve vzpiime-
ném stoji. Vertikdlni poloha je pro dychéani polohou fyziologickou (Smolikovéa & Macek, 2010). Timto
pristrojem lze zaznamenat aktivaci dychacich svald. Méri okamzité hodnoty silového piisobeni svalt
v zavislosti na case. Lze tedy vyhodnotit velikost sily i jeji dynamiku. Prostfednictvim sond jsme za-
znamenali zdvihy jednotlivych segmentt po dobu jedné minuty pii klidovém dychani a po dobu jedné
minuty pfi prohloubeném dychani. Pti zpracovani dat jsme pracovali s prumérem deseti nadechi a
deseti vydechi (Maldtova & Bahensky, 2016).

Vyhodnoceni dat jsme provedli v programu Microsoft Excel 2016 a Statistica 12.

Vysledky

Na obrazku 2 jsou vyhodnoceny ziskané vysledky. Je zietelné, ze se jednotlivé dechové sektory
v prubéhu dechové viny pii klidovém dychani ani pii prohloubeném djchani neaktivovaly v pozado-
vaném procentudlnim poméru. Dale je patrné, ze u skupiny vySetfenych probanda prevlada hrudni
dychani nad b¥isnim (bréni¢nim). U prohloubeného dychani dochazi k vyraznému snizeni aktivity
v bfisnim sektoru oproti klidovému dychéni. Horni hrudni (podklickovy) sektor vyrazné prevysuje
uvadénych 10 %.

Diskuse

Z uvedenych vysledki vyplyva, ze studenti TVS neaktivuji dychaci sektory v daném procentualnim
zastoupeni. U vySetfené skupiny probandi prevlada hrudni dychéani, tedy zapojeni hrudnich sektori
(dolniho i horniho hrudniho) nad bfi$nim dychdnim a to jak u klidového dychéni, tak i u prohloubeného
dychéani, kdy dochazi jesté k vyraznému omezeni ¢innosti v oblasti bfisniho dychaciho sektoru. Mizeme
tedy Fici, Ze u vysetfenych probandu prevlada porucha dechového stereotypu. Pficemz brani¢ni dychani
a spravny dechovy stereotyp je pro sportovce velmi dilezity. Sportujici lidé by méli mit lepsi kontrolu
dechu (Stackeovd, 2011). Hellebrandov4 et al. (2016) poukazuji na vztah mezi polohou branice, plicnimi
funkcemi a toleranci zatéze. Illi et al. (2012) ve své studii dosli k zavéru, ze specificky trénink dychacich
svali s edukaci spravného dechového stereotypu u zdravych jedinct vede ke zlepseni vytrvalostniho
sportovniho vykonu. Z tohoto diivodu bychom se, v rdmci sportovni pripravy déti a mladeze i v ramci
gkolni télesné vychovy, méli vénovat edukaci spravného dechového stereotypu.
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Obrazek 2./ Figure 2.
Zapojent jednotlivijch segmenti hrudniku pri klidovém a hlubokém dijchani./ Involvement of the various
segments of the thorax during resting breathing and breathe deeply.

Zapojeni jednotlivych segmentu pri klidovém a hlubokém dychani
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A to iz divodu, Ze béhem pohybové ¢innosti se méni mechanika dychani. U netrénovanych jedincu
se branice v klidovych podminkach podili na plicni ventilaci 30 — 40 %, u trénovanych 50 — 60 %
a pii télesné praci se podil brani¢niho dychani zvySuje (Havlickova et al., 1999). Stejné tak uvadi
Kolaf et al. (2009), Ze branice pat¥i mezi hlavni inspiracni svaly a Ze na jeji ¢innosti zévisi az 2/3
vymény vzduchu v plicich. Zaroven je tfeba respektovat skutecnost, ze béhem provadéného pohybu
jsou posturalni funkce a dechové funkce velmi tizce spojeny, kde stéZejnim prvkem této spojitosti je
pravé branice, hlavni dychaci sval. Proto pfi pozitivnim ovlivnéni dechového stereotypu dojde i ke
zlepseni stabiliza¢ni funkce branice.

Také Bradley a Esformes (2014) pisi, Ze normélni dechovd mechanika hraje kli¢ovou roli p¥i sta-
bilizaci patefe a pti drzeni téla. Porucha dechového stereotypu prispiva k rozvoji bolesti a ovliviiuje
motorické funkce, coz vede k dysfunkénim pohybovym vzorctim. Ve své studii prokazali, ze brani¢ni
dychéni je iizce spjato s funkénim pohybem, kde funkéni pohyb je definovan jako schopnost produkovat
a udrzet pfiméfenou rovnovahu mezi stabilitou a mobilitou v rdmci kinetického fetézce. Neefektivni
dychéani, porucha dechového stereotypu, mize mit za nasledek vznik svalové nerovnovahy.

Hrudni a brani¢ni dychani se vzajemné dopliuji a kompenzuji, proto by jejich funkce méla byt
co nejoptiméalnéjsi. Pokud je naruseno rozvijeni hrudniku a hrudnik je rigidni, zvysi se participace
branice na dychacich funkcich a pfevladd dychani brani¢ni a naopak, narusi se tak stabilita patere
(Kolar, 2006, 2007).

Slavikova a Sviglerova (2012) dale uvadéji, Ze nedostatecné biisni dychani miize negativné ovliv-
novat traveni s vétsim sklonem k zacpé ¢i k tvorbé hemeroidi.

Dychéni je jednou ze zdkladnich Zivotnich funkci. Kazd4 ziva buika naseho téla potiebuje kyslik,
aby v ni mohla probihat latkova pfeména. Dychat znamend zit. VétSina z nés si vlastni dychani
ani neuvédomuje. Respirace zaloZzené na Spatnych pohybovych navycich ma negativni vliv na nas
organismus. Dechova dysfunkce se v bézné populaci vyskytuje velmi ¢asto a je bohuzel casto prehlizena.
Proto bychom méli v rdémci hodin skolni télesné vychovy praktikovat pravidelné dechova cviceni s cilem
edukace spravného dechového stereotypu.

Zavér

Byly zjistény rozdily v zapojeni jednotlivych sektor hrudniku pii klidovém a prohloubeném dy-
chéani. Studenti TVS neaktivuji dychaci sektory v daném procentualnim zastoupeni. U vySetfené sku-
piny probandii prevlada hrudni dychéni, tedy zapojeni hrudnich sektord (dolniho i horniho hrudniho)
nad bfisnim dychanim a to jak u klidového dychéani, tak i u prohloubeného dychani, kdy dochézi jesté
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k vyraznému omezeni ¢innosti v oblasti bfisniho dychaciho sektoru. Mizeme tedy Tici, Ze u vySetifenych
probanditi pfevlada porucha dechového stereotypu.!
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