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1. Úvod 

  Tento autoreferát k disertační práci s názvem „Hluboký stabilizační 

systém páteře stimulovaný Vojtovou reflexní lokomocí mění průběh klidového 

dýchání“ podává souhrné informace především o experimentální části práce.. 

Teoretická východiska jsou detailně popsána v práci samotné 

2.Cíle práce

Utřídit poznatky o regulaci dýchání a o vlivu RL na dýchání

Potvrdit, či vyvrátit vliv reflexní lokomoce na respiraci u zdravých jedinců

Navrhnout možnosti objektivizace vlivu RL na dýchání

3. Teoretická východiska

 Zatímco lékařská věda se zabývá zejména průtokem vzduchu uvnitř 

dechových cest, fyzioterapeutický pohled se touto fází zabývá i z hlediska 

pohybového projevu. Roztažení plicních laloků je z fyzikálního principu 

zajištěno zvětšením objemu dutiny hrudní a ten je možno zvětšit pouze svalovou 

aktivitou. Jedním z prvních kdo upozornil na skutečnost, že řízení motoriky 

svalů je nedílnou,  ba dokonce možná významnější,  součástí fyziologie 

respiračního systému byl Plum v práci Cerebral control of breathing (Plum 

1974). 

V učebnicích lidské fyziologie i v mnoha odborných článcích se po 

dlouhá léta traduje, že nádechové zvětšení dutiny hrudní je zajišťováno bránicí a 

mm intercostalis externi. Výdech je naproti tomu vysvětlován jako pasivní děj 

iniciovaný elastickými vlákny v plicní tkáni. Pouze v případě usilovného 
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výdechu se má aktivovat břišní muskulatura ve spolupráci s mm. Intercostales 

interni. 

Předpokládalo se, že tyto svaly mají výhradně respirační funkci (Slonin 

2005, Čihák 2001). Základem pro vyvrácení tvrzení o výhradné funkci jednoho 

svalu bylo pozorování Sládala (1976) Ten na skiaskopických snímcích 

pozoroval změnu tvaru bránice v okamžiku, kdy se sledovaná osoba postavila z 

běžného vzpřímeného stoje na špičky. Rovněž Stejskal ve své práci (1981) 

pozoruje výrazné změny v dechově-pohybovém projevu v jednotlivých pozicích 

a pohybech. Tvrdí, že při posturálně náročném pohybu (kupříkladu u sportovců) 

obětuje regulační motorický systém, byt jen na okamžik, natolik důležitou 

vitální funkci, jako je dýchání jen pro to, aby zajistil stabilitu prováděného 

pohybu.

O několik let později byla tato tvrzení podpořena pracemi Panjabiho 

(1992) kteří zjistily elektromyografické rozdíly v aktivitě v hlubokých vrstvách 

erektorů páteře během různých fází dechu. Naproti tomu práce Hodgese (2000) 

definitivně osvobozuje bránici z role výhradně nádechového svalu, když na 

elektromyografickém záznamu dokazuje aktivitu, která předchází fázickému 

pohybu paže, trvá po celou dobu pohybu až do jeho skončení. Frekvenční 

analýzou EMG záznamu dokazuje, že tato aktivita je naprosto nezávislá na 

dechové aktivitě bránice.

Tato fakta se podílela na renesanci dávného principu, že systém 

dýchacích svalů a systém svalů udržujích stabilitu pohybové osy spolu navzájem 

spolupracují a ovlivňují se. Fungují jako pomyslné spojené nádoby, takže 

jakákoliv porucha funkce v jednom systému se zákonitě projeví i systému 

druhém (Smolíková 2005) Provázanost obou funkčních jednotek stála u zrodu 

tzv. Hlubokého stabilizačního systému (HSSP) (Kolář 2009), pomocí kterého 

lze léčebně intervenovat u pacientů s vertebrogenními obtížemi. (Rychnovský,  

Pivec 2009)

Hlavním teoretickým pilířem HSSP však je tzv.Vojtův lokomoční 
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princip, též nazýván jako metoda reflexní lokomoce. Soubor technik 

používaných k terapeutickému ovlivnění motorických poruch byl vytvořen 

Vojtou (1995, 1997) Jejím základním předpokladem je idea, že v centrálním 

nervovém systému člověka jsou geneticky zakódované vrozené pohybové vzory. 

Jsou to základní pohybové matrice, jakýsi operační systém pohybového aparátu. 

Základní vzory jsou dva. Otočení ze zad na břicho a kvadrupedální lokomoce 

vpřed. Tyto vzory se v reálném motorickém vývoji ve své plné podobě prakticky 

nevyskytují, ale můžeme je spatřit v jednotlivých fragmentech. Mají totiž na 

starost udržování stability v pohybového systému během jakéhokoli pohybu. 

Koordinují rozložení sil, opěrné body a stabilitu pohybu aniž by si je člověk 

uvědomoval, nebo se je dokonce musel učit. 

Tyto programové vzory můžeme vyvolat tlakem na specifické, tzv. 

spoušťově, body na lidském těle. I u zdravého dospělého jedince s dobrou 

výbavností je možno pomocí stimulace reflexní lokomoce vyvolat reakci v 

podobě vyvážené svalové aktivity po celém těle (Vojta 1995) Důležitým 

faktorem pro vznik HSSP byl poznatek z pozorování reflexní reakce. Jedním z 

prvních projevů reakce (u málo výbavných jedinců i jediným) byla změna 

motorického projevu dýchání (Pivec 2000), přičemž tuto změnu je možno 

zaznamenat i na elektromyografickém záznamu. 

Terapeutický systém HSSP pracoval s tezí, že naučíme-li pacienta s 

vertebrogenními obtížemi vědomě používat identickou podobu dechového 

vzoru, kterou vybavíme stimulací reflexní lokomoce, jeho obtíže začnou mizet.

Lze však spojení systému respirační a stabilizační motoriky uplatnit i v 

rehabilitaci respiračních onemocnění? Klinické zkušenosti poukazují 

(Smolíková 2005, Kováčiková 2001) že ovlivnění systému stabilizačních svalů 

pomocí vojtova principu přináší pacientům s respiračním onemocněním 

viditelnou změnu dechové motoriky (Pivec 2000) a zároveň úlevu od 

subjektivních potíží. Existuje však i vědecky prokazatelný efekt na respiraci? 

Lze tuto změnu zaznamenat pomocí standartních vyšetřovacích metod? 

Drábková (2011) se pokusila na tyto otázky odpovědět. Provedla experiment, při 
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němž vystavila skupinu zdravých jedinců stimulaci metody reflexní lokomoce. 

Zároveň provedla spirometrické měření před stimulací, během ní i po stimulaci 

Výsledky standartních spirometrických hodnot u těchto zdravých jedinců 

nepřinesly žádné statisticky významné rozdíly. 

I přes tento negativní poznatek jsme přesvědčeni, že při stimulaci 

reflexní lokomoce existuje spirometricky prokazatelný vliv na dýchání. U 

zdravých jedinců není možné porovnávat standardní spirometrické hodnoty, 

jakými jsou absolutní dechové objemy a rychlosti toku dechového proudu. 

Důležitou komponentou je klidové dýchání. O vlivu Reflexní lokomoce a HSSP 

na respiraci pojednává disertační práce. 

4. Materiál a metoda

Jedná se o studii, která má ověřit, zda je dostupnými diagnostickými 

metodami možno prokázat vliv stimulace reflexní lokomoce na dýchání. 

Experiment proběhl na 17 jedincích ve věku 18-28 let s věkovým 

průměrem 22,6 let. Jednalo se o 12 mužů a 5 žen. Žádná ze sledovanýh osob v 

době měření netrpěla akutním onemocněním, které by mohlo ovlivnit respiraci, 

ani se neléčila s žádnou chronickou, nebo systémovou chorobou. Krom 

hormonálních kontraceptiv u 3 žen žádná z vyšetřovaných osob nebyla pod 

vlivem krátkodobé ani dlouhodobé farmakologické medikace. U sledovaných 

osob v době měření nebyla zjištěna morfologická ani motorická vada, či jiná 

odchylka, která by mohla ovlivnit respiraci. U třech osob byla v anamnéze 

zjištěna pooperační jizva po appendektomii v oblasti pravého podbřišku. Zbytek 

sledovaných osob byl bez chirurgických zákroků v anamnéze. Všechny 

sledované osoby byly nekuřáci. Vyšetření bylo provedeno nejméně 2 hodiny po 

jídle.

4.1. Postup měření
U všech zkoumaných osob bylo nejprve provedeno běžné spirometrické 

vyšetření plicních funkcí podle standardního protokolu (Pellegrino et all 2005 ) 
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Zkoumaní probandi zaujaly pozici vsedě tak, aby flexe v kyčelním, kolenním i 

hlezením kloubu zaujímaly 90o Plosky obou nohou byly opřené o podložku. 

Vyšetřovaný jednou rukou držel náustek, zatímco druhá ruka volně visela podél 

těla. Před počátkem měření proband na nos nasadil nosní klip, poté vložil 

náustek do úst a pevně jej obejmul rty. Nato byl spuštěn spirometrický záznam, 

získán klidový záznam objem-čas a maximální usilovná křivka průtok-objem. 

Získání základních parametrů zabralo 30-40 vteřin a bezprostředně poté, aniž by 

byl přerušen spirometrický záznam, nebo vyšetřovaný vyjmul náustek z úst, 

ulehl na lehátko. Záznam pokračoval vleže až do celkové délky trvání 3 minut v 

režimu klidného, s vyjímkou decentračního postavení, ničím nekorigovaného 

dýchání. Tento postup byl opakován u každé vyšetřované osoby za všech třech 

dále popisovaných situací 

4.2. Situace
Pro ověření vlivu stimulace reflexní lokomoce jsme se rozhodli sledovat 

dechové funkce za třech situací, které byly u všech vyšetřovaných osob vždy 

stejné.

1 - první situací bylo normální, ničím neovlivněné dýchání.

2 -  Druhou situací byla takzvaná pozice v decentraci. Jedná se o stav, 

kdy svalová aktivita na jednotlivých segmentech není zcela vyvážená. Tento stav 

můžeme pozorovat u novorozeněte v období 0-4 týdny a vyskytuje se různé míře 

a intenzitě nejen u pacientů s tzv. vadným držením těla, ale i pacientů s 

respiračním onemocněním. Pro účely simulace decentračního postavení byla 

vyšetřovaná osoba záměrně uvedená do pozice

v sedu:

Zvýšená kyfóza hrudní, protrakce ramen, reklinace krční páteře, vnitřně 

rotované kyčelní klouby a kolena ve valgózním postavení. Tato pozice byla 

udržována pacientem 
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v lehu:

Pacient v lehu na zádech. Pozice hlavy byla uvedena do reklinace, 

pletence obou horních končetin do protrakce a v ramenou do vnitřní rotace. 

Loketní klouby do supinačního postavení s ulnární dukcí.Pro dolní končetiny 

bylo nastení v následujících pozicích. Oba kyčelní klouby byly pasivně tlačeny 

do vnitřní rotace v addukčním postavení. Hlezenní kloub a noha pasivně tlačeny 

do inverzního postavení.

Ihned po skončení měření druhé situace byla u vyšetřované osoby 

zahájena stimulace reflexní lokomoce. Doba celkové stimulace byla 20 minut, 

přičemž 10 minut byl vyšetřovaný stimulován vzorem reflexního plazení a 

zbylých 10 minut vzorem reflexního otáčení. Oba vzory se po 5 minutách 

stimulace stranově vystřídaly.

3 - Po skončení stimulace reflexní lokomoce bylo provedeno třetí 

spirometrické měření, tentokráte již bez jakýchkoliv zásahů do držení těla 

vyšetřované osoby.

4.3. Přístrojové a softwarové vybavení

Pro zajištění spirometrického měření byl použit přístroj Flowhandy 

ZAN 100 USB s lamelovou proměnnou clonou výrobce ZAN, Messgeraete 

GmbH z Oberthuly v Německu. Přístroj byl dle doporučení výrobce kalibrován 

pomocí třílitrové kalibrační pumpy. Pro vyhodnocení standardních plicních 

funkcí byl použit originální software ZAN GPI 2.00. Vzhledem k tomu, že ve 

sledovaném souboru byly pouze zdraví lidé, ke sledování byly doporučeny 

parametry 

VC – vitální kapacita

ERV – expirační rezervní objem

IC – inspirační kapacita

FEV1 – usilovný výdech za 1 vteřinu

Doporučeno bylo i sledování parametru IRV, ale z neznámých 
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technických důvodů nebyla hodnota IRV u 9 případů zaznamenána, proto je ve 

studii ve smyslu měření spirometrie bude nahrazena parametrem IC

4.4. Speciální část

Po vyhodnocení standardních spirometrických parametrů plicní funkce 

bylo nutno vyhodnotit i zbytek záznamu, na kterém bylo zobrazeno klidové 

dýchání. Vizuální analýza záznamu ukázala, že mezi třemi simulovanými 

situacemi existuje rozdíl. Standardní spirometrické přístroje však nenabízejí 

možnost vyšetření klidového dechu. V naší práci jsme využili podobný způsob 

hodnocení z obrazového záznamu, jaký byl použit v pracích Kolář et all (2009) 

a Rychnovský,Pivec (2009) při pozorování změn v motorice bránice. Po 

stanovení bodů zlomu jednotlivých dechových fází bylo možno ze vzniklého 

bitmapového obrazu získat hodnoty, které na původním záznamu sloužily jako 

hodnoty pro objemové změny a jako hodnoty pro časové změny. Naměřené 

hodnoty nebyly tedy absolutními hodnotami objemu, resp. časovými, ale pro 

naše potřeby porovnání  údajů mezi nádechovými a výdechovými fázemi jsme 

mzískali poměrně přesný nástroj pro hodnocení změn v jednotlivých situacích.  

5. Hypotézy

Protože klinické zkušenosti ukazují, že pod vlivem Vojtovy reflexní 

stimulace dochází ke zklidnění dýchání a ke zlepšení subjektivního stavu 

pacientů s respiračním onemocněním, zejména obstruktivního typu. Podle 

našeho názoru tato změna nastává díky třem faktorům v dýchání. 

1) Pacienti s obstruktivní chorobou plicní udávají po Vojtově 

reflexní lokomoci snadnější možnost nadechnutí. Předpokládáme, že toto 

subjektivní hodnocení není dáno změnou celkového objemu plic  (VC), ale 
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přesunem klidového dýchání z hyperinflačního postavení plic více do expirace. 

To by předpokládalo snížení expiračního rezervního objemu (ERV) po vojtově 

reflexní lokomoci, zatímco inspirační kapacita (IC) se po stimulaci zvyšuje. 

První okruh hypotéz se týká tedy standardních spirometrických parametrů

2. Zklidnění dechu je dáno zmenšením počtu dechů. Ventilační 

objem klidového dýchání se může zvýšit

3. Zklidnění dechu je dáno prodloužením expirační doby klidového 

dýchání, zatímco objem ventilovaného vzduchu zůstává stejný.

6. Výsledky

6.1. Výsledky prvního okruhu hypotéz

V první části jsme se zaměřili na zhodnocení údajů standartních 

spirometrických hodnot. Pro srovnání jsme použili hodnoty, které jsou 

procentuálním poměrem k předpokládaným hodnotám probanda podle jeho 

výšky a váhy. Protože je práce založena na pozorování osob, u kterých se ve 

sledované době nevyskytovala žádná akutní ani chronická respirační choroba, 

předpokládali jsme, že se nebude měnit vitální kapacita plic, vyjádřená hodnotou 

(VC). Ze stejných důvodů jsme předpokládali, že v hodnotách výdechové 

rychlosti usilovného výdechu za 1 vteřinu (FEV1) nebude významný rozdíl. 

Statistické testování hypotéz 1.1., resp. 1.4.1., které tento předpoklad 

vyjadřovaly, potvrdilo, že mezi hodnotami (VC), resp. (FEV1) v jednotlivých 

situacích skutečně není nalezen významný rozdíl. Naše předpoklady se 

potvrdily.Přestože  Drábková (2011) v podobné studii neprokázala významný 

rozdíl v jednotlivých situacích, předpokládali jsme, že v situaci decentrace dojde 

díky změnám v dechové motorice k hyperinflačnímu postavení hrudníku a tím i 
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k posunu klidového dýchání (klidové výdechové polohy) více do inspiria. Podle 

předpokladů by se v této situaci měli hodnoty (ERV) zvýšovat, zatímco hodnoty 

(IRV) snižovat. Naopak jsme předpokládali, že stimulace VRL změní 

hyperinflační postavení hrudníku a tím posune klidové dýchání (klidovou 

výdechovou polohu) více do expiria. Hodnoty (ERV) by se pak měli snižovat, 

zatímco hodnoty (IRV) zvyšovat. Tyto předpoklady reprezentovaly hypotézy 

1.2.1.-1.3.3. Statistická analýza údajů (ERV) a (IRV) v jednotlivých situacích 

bohužel naše předpoklady nepotvrdila. I přesto, že nejblíže statistické 

významnosti přiblížila hypotéza 1.2.3. a hypotéza 1.3.1., museli jsme potvrdit 

závěry Drábkové (2011), která rovněž neprokázala statistický rozdíl mezi 

jednotlivými situacemi. 

6.2. Výsledky druhého okruhu hypotéz

Klinické zkušenosti ukazují na významné zlepšení subjektivního 

vnímání dechu u pacientů s chronickou respirační poruchou obstruktivního typu 

(Smolíková 2005) po  stimulaci VRL. Zároveň je možno při stimulaci pozorovat 

i určité zklidnění dechu, které přetrvává i po stimulaci. Předpokládali jsme, že 

toto zklidnění dechu je dáno mimo jiné i snížením počtů dechu. V posledních 

dvou minutách spirometrického záznamu jsme sečetli jednotlivé dechy za 

klidového dýchání v jednotlivých situacích. Hypotézou 2.1. jsme předpokládali 

že po stimulaci VRL dojde ke zmenšení počtů dechů oproti normálu. Tato 

hypotéza nevykazovala po statistické analýze ani náznak rozdílu, čímž můžeme 

implicitně tvrdit, že sledované osoby byly po stránce respirační motoriky 

naprosto ve fyziologických mezích. Hypotéza 2.2. porovnávala situaci po 

stimulaci VRL se situací decentrace. Předpokládáme, že při decentračním 

postavení dochází ke změněné posturální situaci a hrudník se přenastaví více do 

hyperinflačního postavení. Změna reologických vlastností (viz dále diskuse) 

způsobí změnu regulace motoriky dýchání tak, že pro potřeby ventilace zvýší 

počet dechů, čímž se ale mohou zvýšit nároky na dechovou práci. Naopak 
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v situaci po stimulaci VRL předpokládáme situaci opačnou. Hrudník sestupuje 

kaudálním směrem, zvyšují se exkurze bránice a reologické vlastnosti hrudníku 

již nemají na regulaci dechové motoriky významný vliv. Počet dechů se tedy 

snižuje. Naše předpoklady, vyjádřené v hypotéze 2.2 se potvrdily.

6.3. Výsledky třetího okruhu hypotéz

Vizuální zhodnocení křivek spirometrického záznamu nás přivedlo 

k názoru, že v situaci decentrace je doba nádechu delší, než doba nádechu. 

Opačná situace nastává v situaci po stimulaci VRL. Doba nádechu se zkracuje, 

zatímco nádech se prodlužuje. Toto pozorování popisují hypotézy 3.1. – 3.4. 

Statistická analýza údajů měření naše hypotézy potvrdily s vysokou mírou 

statistické významnosti. Vysvětlení tohoto výsledku z hlediska fyzikálních a 

fyziologických, z hlediska regulace dechové motoriky budou popsány v kapitole 

diskuse, viz dále. Z hlediska objemových změn jsme nepředpokládaly významné 

rozdíly mezi objemovými hodnotami v nádechu a výdechu. Tyto předpoklady 

vyjadřovali hypotézy 3.5. a 3.6.  Zatímco při statistické analýze se naše 

předpoklady v hypotéze 3.6. potvrzují, tedy není významná objemová změna 

mezi nádechem a výdechem, v situaci 3.5. byl výsledek hodnot nádech – výdech 

kladný. Znamená to tedy, že v situaci decentrace v plicích po odečtení 

výdechových hodnot od nádechových všech dechových cyklů zůstal určitý 

objem vzduchu. Protože situace decentrace byla provedena bezprostředně po 

situaci normal, můžeme tento výsledek interpretovat jako postupný přesun 

k hyperinflačnímu postavení hrudníku.

10. Diskuse 

Inspirací pro naši studii bylo empirické pozorování změn v dechovém 

rytmu při dýchání během stimulace pomocí Vojtovy reflexní lokomoce i cvičení 

v rámci HSSP. Rovnocenným stimulem byly i klinické zkušenosti z oblasti 

respirační fyzioterapie, kdy pacienti s chronickým respiračním plicním 
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onemocněním, zejména obstruktivního typu udávají úlevu v dýchacích potížích 

a objektivně snadnější odhlenění. I přes toto subjektivní zlepšení však ukazatele 

standardních plicních funkcí nevykazují výraznější změnu, jak dokladuje 

Drábková (2011), Weisgerber et all (2003) či Hui ( 2003) V tomto smyslu se 

mimo hranice statistické významnosti ocitly i výsledky našeho pozorování, byt 

se odehrávalo na zdravých jedincích. Statistické významnosti se ze standardních 

spirometrických hodnot nejvíce přiblížila hypotéza 1.2.3  která předpokládala, 

že ERV se významně snižuje v situaci po stimulaci reflexní lokomoce oproti 

stavu při decentraci 

Důvodem pro rozpor mezi klinickými zkušenostmi a objektivními 

nálezy může být přílišná orientace na standardní plicní funkce získané při 

maximálních expiračních exkurzích. Vyšetřovaná osoba se zřídka dostane do 

těchto krajních pozic dýchání. Jak ukázaly výsledky našeho pozorování, existuje 

vysoká statistická významnost mezi jednotlivými situacemi při klidovém 

dýchání. Zatímco při standardním spirometrickém vyšetření je prodloužení 

výdechové doby jasným znakem patologie a známkou obstruktivní poruchy plic, 

zdá se, že při klidovém dýchání jde o projev lepší kontroly dýchání a je tedy z 

určitých důvodů pro ventilaci výhodný. Klinické zkušenosti z oblasti respirační 

fyzioterapie (Smolíková 2005) i praktikování jogických cvičení u pacientů s 

respiračním onemocněním (Tandon 2008, Čumpelík 2006) se rovněž zaměřují 

především na lepší kontrolu výdechové fáze klidového dýchání.

Odpověď na otázku proč je výhodnější delší výdechová fáze, než 

nádechová je možná již ve spirometrickém záznamu. Vizuální analýza tvaru 

výdechové křivky v situaci v decentrované pozici a v situaci po stimulaci 

Vojtovy reflexní lokomoce ukázala ve většině případů poněkud jiný průběh. 

Zatímco v situaci decentrace následovalo za zlomovým bodem po nádechu 

prakticky okamžité zrychlení na výdechovou rychlost, v situaci po stimulaci 

VRL následovalo pozvolné nabírání výdechové rychlosti a opět pozvolné 

zpomalování na konci výdechu. Jsme přesvědčení, že celkové prodloužení doby 

výdechu oproti nádechu je dáno právě faktorem pomalého navyšování 
12
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výdechové rychlosti. Z hlediska fyziologie je efektivita dýchání regulována 

převážně CNS a nutně musí vycházet mimo jiné i z následujících fyzikálních a 

biomechanických principů

Proudění vzduchu.
Z hlediska aerodynamiky se částice vzduchu při pohybu spojují do tzv. 

proudnic a ty pak do proudových svazků, které při dýchání proudí dvěma 

způsoby. 

Laminární proudění se vyznačuje spojitostí proudnic. Částice se 

plynulou rychlostí posouvají, jejich dráhy nerotují, ani se nekříží. Z hlediska 

energetické náročnosti se proudění vyznačuje velmi nízkými dynamickými 

odpory okolního prostředí a prakticky nulovým třením jednotlivých částic uvnitř 

proudového svazku.

Naproti tomu při turbulentním proudění se proudnice roztáčejí, 

trajektorie vzduchových částic se vzájemně kříží a jednotlivé částice vzduchu do 

sebe mohou i narážet. Při transportu objemu vzduchu turbulentním prouděním 

exponenciálně narůstá dynamický odpor, který proudu klade okolní prostředí i 

tření vzduchových částic uvnitř proudu. Změna laminárního proudu na 

turbulentní je závislá na průměru trubice, rychlosti proudění a viskozity 

vzduchu. Změnu laminárního proudění na turbulentní může však také způsobit 

náhlá změna ve tvaru trubice a rychlá změna směru toku z nádechu do výdechu. 

Větvení jednotlivých průdušinek v rámci bronchiálního stromu pod úhlem 

menším, než 15 o zajišťuje anatomickou prevenci změny proudění na turbulentní 

z hlediska tvaru trubice. Jsme toho názoru, že pomalé nabírání rychlosti za 

bodem zlomu v situaci po stimulaci VRL je projevem regulačního mechanismu 

dýchání, který zabraňuje vzniku turbulentního proudění při přechodu z 

nádechové fáze na výdechovou a během celého výdechu. Ačkoliv je obecně 

vžita představa o výdechu, jako pasivním ději iniciovaném retraktilními 

elementy plicní tkáně, koaktivační aktivita nádechových svalů v excentrické 

kontrakci je pro efektivitu ventilace výhodnější.
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Statické odpory plic
Plicní compliance je výrazným faktorem při hodnocení práce dechových 

svalů. Obecně se předpokládá, že plicní poddajnost je hnacím motorem 

výdechového pohybu. Z pohledu biomechaniky jsou elastické elementy plic 

znázorňovány jako pružiny, do kterých se během nádechu vloží potenciální 

mechanická energie. Ta je při výdechové fázi spotřebována pro vypuzení 

vzduchu z plic. Nicméně předpoklad, že tato pružina navrátí 100% mechanické 

energie do ní vložené by byl ideální pružinou, která se v reálném prostředí 

nevyskytuje. Mechanická impedance při napínání tkání způsobuje disipaci 

mechanické energie. Proto pokud by byl výdech záležitostí pouze opačného 

působení compliance, nikdy by nemohla mít klidová výdechová poloha stabilní 

umístění a neustále se posouvala více do nádechové pozice. 

Navíc existuje výrazný rozdíl mezi viskoelastickými vlastnostmi 

jednotlivých komponent podílejících se na celkové compliance. Během nádechu 

je tento rozdíl zanedbatelný, ale během výdechu, kdy je spotřebovávána 

potenciální mechanická energie může dojít k rozdílné tendenci ke smrštivosti v 

čase u jednotlivých komponent compliance. Jsou známy biomechanické rozdíly 

ve viskoelasticitě mezi jednotlivými typy kolagenních i elastinových vláken. V 

případě, že míra tendence ke smrštivosti kolagenních i elastinových vláken v 

plicním intersticiu, vazivu hrudních fascií, kloubních pouzder atd.,  je vyšší než 

míra smrštivosti dané povrchovým napětím tekutiny na stěnách alveolů, která je 

navíc brzděna surfaktantem, dochází přetlaku v plicním intersticiu a tím i k 

útlaku terminálních bronchiolů, tedy ke zvýšení rizika vzniku air trappingu 

(Slonin 2005). Pokud k rozdílným viskoelastickým vlastnostem přidáme i 

aktivitu výdechových svalů, může dojít i prudkému rozvoji dušnosti, jak ji 

popisuje Máček, Smolíková (2006) Navíc náhlá změna průřezu rovněž provokuje 

turbulentní proudění namísto laminárního. 

Dechová práce 
Dechová práce je parametr, který se užívá pro orientační stanovení 
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spotřeby energie a kyslíku potřebných na respirační pohyby. Stanovuje se na 

základě tlakových změn uvnitř plic i v pleurálním prostoru a změn objemových. 

(Slonin 2005) Obecně však závisí i na počtu dechů, objemu vyměněného 

vzduchu a celkové compliance. Pohlédneme-li do výsledků, zjistíme, že počet 

dechů statisticky významně stoupl v situaci decentrace. Naproti tomu situace 

normal a situace po stimulaci VRL  se významně nelišily. 

Naproti tomu nepotvrzením hypotézy 3.5.  jsme dospěli názoru, že 

objem přetransportovaného vzduchu byl spíše nižší v situaci decentrace a to 

právě díky kladnému výsledku v rozdílu součtu nádechu a výdechu

Ačkoliv námi využitý spirometr bohužel neumožňoval změřit 

tlakové změny v plicích ani v pleurální dutině, předpokládáme, že rozdíl v 

objemových jednotkách v porovnání s počtem dechů jasně hovoří o výhodnější 

efektivitě dýchání v situaci po stimulaci VRL:

Funkční centrace 
Funkční centrace, tak jak byla popsána v teoretické části je standardně 

popisována ve vztahu ke stabilitě kloubu.  Funkční centrace je primárně 

udržována svaly, nicméně existuje předpoklad (Vojta 1995), že centrované 

postavení kloubu umožňuje i vyváženou posunlivost ressp. protažlivost 

pasivního fixačního aparátu pojivové tkáně. Tato posunlivost se standardně 

hodnotí a ovlivňuje v technikách měkkých tkání v rámci manuální 

medicíny.(Lewit 1996) Hovoří se o tzv. střední pozici, ze které je možná 

pohyblivost do dvou a více směrů (v rámci vyšetření Joint play, posunlivosti 

podkožního vaziva i svalo-šlachového aparátu) Při pasivním protažení klade 

protahovaná tkáň mírně se zvyšující odpor, který plynule narůstá až do tzv. 

Fyziologické bariéry. Tato bariéra je bodem, kdy další pasivní protažení klade 

exponenciálně vzrůstající odpor.  Analogicky bychom mohli protažlivost 

měkkých tkání připodobnit ke Compliance.

Teorie vzniku a odstranění funkčních blokád Tichého (2005) pracuje s 
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tezí posunu střední pozice do jedné z vyšetřovaných stran. Vyšetření funkční 

blokády posunu v tomto směru se pak jeví jako blokáda, zatímco v opačném 

směru nalézáme hypermobilitu. Tato teorie také bývá nazývána jako decentrační 

(Tichý 2005)

Celková hodnota poddajnosti plic závisí nejen na elastických 

elementech uvnitř plic, ale i na elasticitě a její proměnlivosti pojivové tkáně 

pohybového aparátu hrudníku. Proto je jednou z možností vysvětlení změn 

průběhu dechových křivek mezi situací decentrace a situaci po stimulaci VRL 

změna v protažlivostí pojivové tkáně pohybových segmentů hrudníku. 

Prodloužení nádechové fáze v situaci decentrace by odpovídalo zvýšenému úsilí 

nádechových svalů, které musí překonat exponenciálně se zvyšující odpor, 

zatímco ostrý přechod křivky do výdechu by mohl být známkou zvýšené 

elastičnosti tkání po jejich napnutí k hranici anatomické bariéry ( obrázek 12 ) 

Naproti tomu situace po stimulaci VRL může být vysvětlen kratší nádech jako 

jednodušší, energeticky výhodnější natažení k fyziologické bariéře a prodloužení 

výdechové fáze, jako maximální využití retrakčních vlastností natažené tkáně, 

které mají však díky svým reologickým vlastnostem určité zdržení v rychlosti 

smršťování.

Této teorii odpovídají i klinické zkušenosti, kdy u pacientů s 

respiračním onemocněním již pouhé nastavení polohy trupu do zacentrovaného 

postavení přináší okamžitou výraznou úlevu ( Smolíková 2005). Vysvětluje i 

situaci některých osob, které pociťují podobné příznaky, jako pacienti s astma 

bronchiale. Spirometrické vyšetření u těchto osob žádnou poruchu 

obstruktivního charakteru neobjeví, zato při kineziologickém rozboru 

fyzioterapeut nachází výrazné změny v držení těla ve smyslu decentrace. 

(Smolíková 2005, Rychnovský, Pivec 2009) 

11. Závěr

Inspirací uvedené práce bylo empirické pozorování a klinické 

zkušenosti, které poukazovali na skutečnost, že funkce hlubokého stabilizačního 
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systému páteře příznivě ovlivňuje stav u nemocných s různými druhy 

respiračního onemocnění dolních dýchacích cest. Zatímco studie zaměřující se 

na hodnocení standardních spirometrických hodnot toto příznivé působení 

nezaznamenaly, námi sestavená unikátní metodika sledování klidového dechu 

prokázala statisticky vysoce signifikantní změny v klidovém dýchání v třech 

různých posturálních situacích. Protože dýchání u nemocných s respirační 

poruchou může být ovlivněno užíváním farmakologických přípravků, rozhodli 

jsme se sledovat rozdíly v jednotlivých situacích u zdravých jedinců. Proto 

považujeme výsledky naší práce jako příspěvek k objasnění fyziologických 

regulačních mechanismů dechové funkce.

Zároveň jsme pro potřeby objektivizace vyvinuly unikátní, podle 

dostupných zdrojů, doposud nepoužitou metodu hodnocení klidové respirace. 

Předpokládáme, že v našich dalších výzkumných aktivitách tuto metodu ve 

spolupráci s některým z výrobců spirometrických zařízení hlouběji rozvineme a 

měření delších úseků klidového dýchání by se mohlo stát významným 

parametrem pro hodnocení funkční výkonnosti plic a dýchacího systému.  
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