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Zoznam pouZzitych skratiek

AARC - American Association for Respiratory Care
AP — akény potencial

BMI - body mass index

BSA — body surface area

CNS — centralny nervovy systém

DK — dolna koncatina

DKK - dolné koncatiny

EMG — elektromyografia, elektromyograficky

EO — musculus obliquus abdominis externus

FEV1 — sekundova vitalna kapacita

HKK — horné koncatiny

CHOPN - chronicka obstruk¢énd plicna nemoc

IO — musculus obliquus abdominis internus

IRV — inspira¢ny rezervny objem

IS — incentive spirometry (dychanie pomocou inspiracného trenaZéra)
LDK - l'ava dolna koncatina

m. - musculus

mm. - musculi

n. - nervus

p — pravdepodobnost’ chyby

pauza-1 — jedno-minutova pauza

pauza-2 — dvoj-minutova pauza

PDK — pravéa dolna koncatina

PImax — maximalny inspiracny tlak

PM — musculus pectoralis major

RA — musculus rectus abdominis (horna ¢ast’)

SCM — musculus sternocleidomastoideus

SD - smerodajna odchylka

SFEMG - elektromyografia jedného svalového vldkna (single fibre electromyography)
SMI — nepreruSeny maximalny nadych (sustained maximal inspiration)
STM - kratkodoba modulacia (short-term modulation)

T — musculus trapezius pars descendens


http://www.aarc.org/

Th-L — thorako-lumbalny
VAS — vertebrogénny algicky syndrom
VC — vitalna kapacita



1 UVOD

Dychanie je vitdlnou funkciou, ktord zabezpeCuje vymenu plynov medzi
alveolmi a atmosférickym vzduchom. Tento proces je zabezpeCeny neustalou aktivitou
dychacich svalov, ato hlavne branice. Dychova funkcia dychacich svalov je
neoddelite'ne spojena s ich posturalnou funkciou, pricom tato spolupraca je postupne
zapdjana dozrievanim centralneho nervového systému pocas vyvoja jedinca. Vyvazena
¢innost’ tychto dvoch funkcii, fyzioldgia dychacich ciest a pltic, ¢i zdravotny stav
respiraéného a pohybového systému urcuji velkost” dychovej prace, a tym aj velkost
aktivity dychacich svalov.

Dychanie pomocou inspira¢ného trenazéra je vo svete Casto vyuzivané v terapii
alebo prevencii pulmondlnych komplikdcii spdsobenych primarne ochoreniami
respiraéného systému, alebo sekundarne operaciami hlavne v oblasti brucha a hrudnika.
Avsak vyuzitie inspiracného trenazéra k nacviku dychovo-posturalnej funkcie doposial
nie je v dostupnej literatire popisované. Prave z tohoto dévodu sme sa rozhodli pouzit’
elektromyografiu k zisteniu podielu efektu samotného inspiracného trenazéra na aktivitu
dychacich svalov v r6znych posturdlnych polohach.

Cielom tohoto experimentu bolo podat komplexnej$i pohlad na
elektromyograficka aktivitu dychacich svalov vroéznych posturdlnych polohdch pri
pouziti inspiracného trenazéra. Zamerom bolo zistit vplyv pouZitia trenazéra,
posturdlneho zat'azenia alebo kombindcie oboch, na aktvitu meranych svalov v nami
uréenych polohéch. Fyziologia hlbokého dychania, ktord tvori podstatu dychania
pomocou inspira¢ného trenazéra, naznacuje, ze pouzitim tohoto pristroja mozZeme
modulovat’ dynamicky ¢i staticky odpor, ¢i velkost mftveho priestoru. Kombinécia
posturdlnej lability veducej k zvySeniu posturdlnej kontroly a moduldcia nddychu
pomocou inspira¢ného trenazéra by mohla priniest zaujimavé poznatky k vyberu
vhodnej polohy na zefektivnenie nacviku dychovo-posturdlnej funkcie pomocou

inspiracného trenazéra.
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2 PREHLAD POZNATKOV
2.1 Kineziolégia dychania

2.1.1 Dychacie svaly

Dychacie svaly delime na dve hlavné skupiny: inspiracné a expiracné svaly.
Dalej ich delime na svaly pomocné inspiraéné a pomocné expiraéné. Aviak je mozné
tvrdit’, Ze toto rozdelenie nie je z hl'adiska ich funkcie a tcasti pri jednotlivych cykloch
dychania tak jednozna¢né, pretoZze sa ich funkcie v jednotlivych fazach dychania
prekryvaji. Medzi hlavné inspiracné svaly radime branicu, mm. intercostales externi
amm. levatores costarum. K pomocnym inspiranym svalom patria m.
sternocleidomastoideus (SCM), mm. scaleni, mm. suprahyoidei a infrahyoidei, m.
pectoralis major (PM) et minor, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m.
latissimus dorsi pri abdukovanej pazi a m. iliocostalis. Medzi primarne expiratné svaly
patria mm. intercostales interni a m. sternocostalis. Zaradenie danych svalov do skupiny
primarnych expiracnych je diskutabilnd, pretoze expirium moze byt za kl'udového stavu
povazované za pasivny dej, na ktorom sa ucastni hlavne ulozena energia elastickych
Struktr plic a hrudnika. Na tomto deji sa podiel'aji aj svaly nadychové, ktoré pdsobia
excentricky, a tym brzdia expirium. Dalsiu alohu pri vydychu zohrava aj gravitacia.
K pomocnym expiratnym svalom patri m. obliquus abdominis externus (EO) a m.
obliquus abdominis internus (IO), mm. rectus abdominis, m. transversus abdominis, m.
iliocostalis, m. quadratus lumborum, m. serratus posterior inferior, m. latissimus dorsi

(pri forsirovanom vydychu) a svalstvo panvového dna (Véle, 2006).

2.1.2 Regulacia dychania

V regulécii dychania mé& hlavné slovo dychové centrum, ktoré je ulozené
v prediZenej mieche a pozostava z inspiraéného a expira¢ného oddielu. Zasadnt funkciu
zohrava inspira¢ny oddiel, do ktorého prichadzajii aferenty cestou n. vagus, n.
phrenicus, aferenty z inspiracnych svalov a autondmne sympatické a parasympatické
vlakna z hladkej svaloviny bronchov. Dychové centrum je ovplyviiované tiez
chemoreceptormi, ktoré informuji o zmenach kyslika a oxidu uhlic¢itého v krvi. Vplyv
na inspira¢né centrum ma aj mozgova kora, ktora ho do urcitej miery dokaze ovplyvnit

volou. Mohutnd aktivécia inspiraéného centra vedie k aktivacii nadychu a nadychovych

-11 -



svalov. Pokracujuce drazdenie vyvold utlm inspiracného centra a zacne prevladat
expiracné centrum, ktoré je menej drazdivé v porovnani s tym inspiraénym. Preto je

kl'udové dychanie z velkej Casti pasivnym dejom (Dylevsky et al., 2000).

2.1.3 Dychovy stereotyp

Podl'a Véleho (2006) sa deli respiraény motoricky systém na tri hlavné oblasti:
horny sektor (horna hrudné oblast), stredny sektor (dolnd hrudna blast’) a dolny sektor
(brusna oblast’).

V dostupnej literatire je popisovana dychové vlna, ktord postupuje z dolného
sektoru kranidlne. Na zaciatku nddychu je zretend aktivita brusnej steny, ktora
postupuje vyssSie rozSirenim spodnej, strednej a nakoniec hornej ¢asti hrudnika. Pri
kl'udnom dychani vSak tato aktivita nie je pozorovatelna az do horného sektoru. Tiez je
zname, Ze rotacia rebier pri dychani sa liSi v danych oblastiach. Osi ot4cania kaudalnych
rebier st prevazne orientované k sagitalnej rovine, a preto smeruje pohyb danych rebier
viac laterdlne. Naopak, osi otaCania rebier v hornej casti hrudnika st smerované
k rovine frontalnej, a preto je smer ich pohybu ventralny. Dolezita ulohu pri nadychu
hréa branica. Branica, ako hlavny nadychovy sval, je plochy kopulovity sval s vrcholom
v centrum tendineum. Od neho sa rozbiehaji svalové vldkna k vnitornému obvodu
hrudnika—k 11. a 12. rebru, sternu a stavcom lumbalnej chrbtice do oblasti thorako-
lumbélneho (Th-L) prechodu. Sklada sa z niekolkych funkénych svalovych jednotiek
schopnych izolovanej aktivacie. Tato aktivicia je zavisla na posturdlne-lokomocne;j
situdcii a zatazi (Kapandji, 2002). Za vyvazenej dychovej a posturalnej funkcie je
branica schopna zvacsit’ hrudnti dutinu vSetkymi tromi smermi—vertikdlnym (poklesom
centrum tendineum), transverzalnym (rotaciou dolnych rebier) a ventrodorzalnym
(rotaciou vysSich rebier a pohybom sterna ventralne). Toto vSetko je vSak umoZnené
jedine na baze jej koaktivacie sbrusnymi svalmi, svalmi panvového dna
a medzirebrovymi svalmi. Podl'a aktudlnej situacie sa okrem tychto svalov do dychania
zapdajaju aj iné svaly, ktoré maju taktiez formativny vplyv na tvar hrudnika (Véle, 2006).

Dychovy cyklus rozdelujeme do Styroch faz—inspirium, preexpira¢na pauza,
expirium a preinspirana pauza.

Inspirium

Inspirium je predchadzané preinspiracnou pauzou, ktora trva 250 ms. Pocas

preinspiacnej pauzy trva inhibi¢ny ucinok expiria na posturo-lokomocny systém, ktory

modze byt aplikovany napriklad pri ndrazovej manipulacii (Véle, 2006). Hlavnym
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inspiraCnym svalom je branica. Kopule branice klesaju pri k'udnom dychani kaudalne.
V spolupréci s branicou funguji synergicky brusné svaly, svaly panvového dna a mm.
intercostales externi, ktoré vdaka Specifickému zakriveniu rebier zvacSuju priecny
a predo-zadny rozmer hrudnika. Pri dychani musia byt spominané svaly v koaktivacii.
EO musi podrzat’ obvod hrudnika, aby fixoval dolné rebrové obluky, a tym pri nadychu
umoznil roztiahnutie dolnych, a nasledne aj hornych partii hrudnika. Vdaka tymto
mechanizmom sa zvysi vnuitrohrudny objem a vznikne podtlak v interpleuralnej dutine,
ktory je na zaciatku vdychu -2,5 mmHg apocas kl'udového nadychu klesne na -6
mmHg, ¢o umozni nasatie vzduchu do plic. Najpohyblivejs§imi ¢ast'ami su baze pluc
a najmenej pohyblivymi st ich hroty. Pri hlbokom vdychu sa prvd faza zhoduje s
kl'udovym naddychom, v d’al$ej faze sa branica zmr$tuje k maximu, kostodiafragmatické
uhly sa roztvoria, interpleurdlny tlak klesa az na -30 mmHg a zvySi sa vnutrohrudny
objem. Tak sa dokdzu ventilovat’ aj bezne malo ventilované Casti pl'ic. Pri forsirovanom
nadychu sa do funkcie dostavaji pomocné nadychové svaly za podmienky spevnenia
ich mimohrudnikovych tponov. K tomu je potrebné funkéné prepojenie hrudnika
a brucha cestou EO, m. serratus anterior a m. pectoralis minor. M. serratus anterior pri
fixovanej lopatke napomaha pri nadychu laterdlnemu rozsirovaniu hrudnika. Fixovana
lopatka a ramenny pletenec su dalej doblezité¢ aj pre funkciu mm. pectorales. M.
pecotralis minor napoméha rozvinutiu hornych casti hrudnika a PM, v zévislosti na
polohe paze, rozvija hornu, respektive strednu Cast’ hrudnika. Tak dochédza k elevacii
rebier a zviac¢Seniu objemu hrudnika. Dalsie auxiliarne svaly, mm. scaleni a SCM, sa
uplatiiuju pri zvySenych narokoch na dychanie pri zvysSenej namahe alebo patologickych
stavoch ako napriklad pri zlyh4dvani srdca alebo pltcnej cirkulacie (Dylevsky et al.,
2000; Ganong, 2005, Kovacikova, 1998).
Expirium

Expirium je predchddzané preexpiracnou pauzou, v ktorej eSte trva excitacny
ucinok inspiria, ktory moéze byt vyuzity v svalovej aktivite posturo-lokomoéného
systému napriklad pri Jendrassikovom fenoméne (Véle, 2006). Po dokonceni kI'udného
inspiria povolia z kontrakcie brdnica a interkostdlne svaly a dochddza k pasivnemu
zmrSteniu pluc vlastnou elasticitou a naslednému vytlaceniu vzduchu. Tymto vznikne
maly podtlak v pohrudnicovej dutine, ktorym je branica vtiahnut4 na po6vodné miesto. V
pripade niektorych patologickych stavov alebo v starobe je elasticita pluc porusena,
a tak je nutné pouzit’ vydychové svaly. Pri forsirovanom vydychu dochadza k zapojeniu

pomocnych vydychovych svalov, hlavne brusnych svalov. Tie pracuji voci branici
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antagonisticky. Tiahnu hrudny k6$s kauddlnym smerom a zarovenn ho zmenSuju aj
v predozadnom smere (Kapandji, 2002). V tomto pripade zvySeny vnutrobrusny tlak
vytlaca branicu kranialne, kostodiafragmatické uhly sa zmensuju a vzduch je vytlaany

z plic (Dylevsky et al., 2000).

2.1.4 Dychova a posturalna funkcia respiraénych svalov

Uloha respiraénych svalov nespodiva len v zabezpedeni dychania, ale ich
funkcia je vyznamne prepojena s posturalnou funkciou. Koordinovana aktivita branice,
brusnych svalov asvalov panvového dna vyvija a prisposobuje vnutrobrusny tlak.
Obsah brusnej dutiny tvori akysi viskozne-elasticky stipec, ktory poskytuje oporu
lumbalnej chrbtici. Pre stabilizaciu lumbalnej oblasti je dolezita suhra medzi
extentzormi lumbalnej a dolnej hrudnej chrbtice s ventralnou svalovou synergiou
tvorenou funkénou sthrou branice, brusnymi svalmi a svalmi panvového dna. Této
ventralna flekénd synergia koordinuje vnutrobruSny tlak, atym stabilizuje chrbticu
z prednej strany. Je aktivovana pri posturalnom zat'azeni ako aj pri cielenom pohybe
koncatin (Kolat, 2006). Aktivita branice je dokonca zaznamenand eSte pred vlastnym
zahajenim fazického pohybu koncatin. Tato aktivita brénice spolu s koaktiviciou
brusnych svalov, hlavne m. transversus abdominis a IO, je pritomna pri pohybe v
korejkol'vek faze dychu (Hodges et al., 2001). Dvorak (2005b) popisuje fungovanie
branice v zmysle kinematickych retazcov asnimi spojenymi stupiiami volnosti.
Brénica, ako hlavny dychaci sval, ma predprogramovani cinnost v zmysle
agonistického vykonu zvdc¢Sovania a zmenSovania hrudnej dutiny. Ako vyznamny
posturalny sval spolupracuje s viacerymi svalmi v agonisticko-antagonistickom vzt'ahu
na zaklade vyvoja motoriky. Z pohladu kinematickych retazcov je kraniokaudalny
pohyb centra tendinea chapany ako pohybovy vykon jedného stupiia vol'nosti. Na druhej
strane, koaktivacia branice s brusnymi svalmi a svalmi panvového dna, ¢i nastavenie
segmentov chrbtice axidlnym autochtonnym svalstvom, predstavuje vztah uzavretého
pohybového retazca s vysokym stupiiom volnosti, a tym ¢etné moznosti pohybovych
stratégii dychania od fyziologickych az po patologické. K fungovaniu brénice ako
dychacieho a stabilizacného svalu je teda potrebna vyvézend sthra medzi hlbokymi
extenzormi chrbtice a hlbokymi flexormi krku spolu so synergickou aktivitou branice,
brusnych svalov a svalov panvového dna (Kolat, 2006).

Velkost” intenzity aktivacie branice pri posturalnej ¢innosti rozhoduje o tom, ¢i

si dychova aposturdlna funkcia vzajomne nekonkuruju. Pri stabilizovani chrbtice
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dochadza pri dychani k oploSteniu konvexnych kontur ak zvySenému tonickému
napdtiu branice. Paralelny priebeh oboch dejov vSak moéze byt zmeneny napriklad
posturalne naro¢nejSou situaciou, pri ktorej dochadza k synchronizacii dychu za uc¢elom
zvySenia stabilizacie. V takom pripade moéze dojst az k apnoickej pauze, pricom
respira¢né svalstvo je vtom momente zapojené plno v prospech postiury aj za cenu
kratkej hypoxie (Koléaf, 2006). Takéto obmedzenie dychania v prospech posturilnej
funkcie je mozné vidiet pri situdciach s velkym ndrokom na stabilizacnu funkciu
(Valsavov manéver) alebo pri kasli ¢i zvracani (Hodges, Gandevia, 2000b). Opacny
pripad predstavuju situacie so zvySenym ndrokom na dychanie, ako je zataz alebo
choroba respiraéného systému, pri ktorych méze dojst’ k zniZzenej stabilizac¢nej funkcii
respiraénych svalov s cielom zachovania homeostazy, kedy musi centrdlny nervovy
systém (CNS) uprednostnit’ ich dychovu funkciu pred posturalnou (Hodges et al., 2001).

Posturalna a dychova funkcia respiracnych svalov su tzko prepojené a vzajomne
sa ovplyviiuju. Porucha jednej znich sa preto prejavi vo fungovani aj tej druhej.
Porucha synergickej funkcie dychacich svalov vedie zréznych dévodov (Kapitola
2.1.5) k poruche dychovej funkcie a v trupovej oblasti sa prejavi taktiez na stabilizacne;j
funkcii tejto oblasti. Pri poruche stabilizacie dochadza k nadmernej aktivéacii EO a
hornej casti m. rectus abdominis (RA). Insuficientné chovanie preukazuje m.
transverzus abdominis spolu s dolnou c¢astou m. rectus abdominis alO. Ak je
koaktivacia EO, IO a m. transversus abdominis poruSend, tak sa centrum tendineum
nemoze opriet o brusné organy, ktoré unikaju kaudalne a ventrdlne, Co nasledne
negativne ovplyvni d’alSiu akciu branice. Z toho dovodu je oslabend funkcia branice,
a zaroven je obmedzeny aj nadych. Nastdva porucha vo funkénom prepojeni hrudnika
abrucha. Z dévodu kompenzicie poruchy dychovo-posturdlnej funkcie dojde
k zvySenej aktivite extenzorov chrbtice, pomocnych dychovych svalov a ku
kraniokauddlnemu pohybu sterna (Kolaf, 2006). Je pravdepodobné, Zze porucha
dychovo-posturalnej funkcie moéze dokonca spdsobovat’ obmedzenie vo ventildci.
Ukazuje sa, ze nacvik tejto funkcie vedie k zlepSeniu spirometrickych parametrov
(usilovnej  vitdlnej  kapacity = asekundovej  vitdlnej  kapacity  (FEV1))
a spiroergometrickych parametrov (minttovej ventilacie a dychového objemu na Grovni
anaerobneho prahu) (Hellebrandova, 2009).

Na zaklade prikladov diskutovanych v tejto kapitole je zrejmé, ze dychanie je
komplexny proces, a preto je mozné dychacie svaly jednoducho rozdelit’ na nadychové

avydychové len zdidaktického hladiska. Ich funkcia pocas dychania je
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komplexnejSia v spojitosti so stabilizaCnou funkciou—stabilizacny dychovy stereotyp

(Kolat, 2006).

2.1.5 Porucha dychového stereotypu

Vztah dychovej a posturalnej funkcie je vel'mi blizky a obe funkcie sa navzijom
ovplyviuji. Z daného dévodu vyvold porucha v dychani zmeny v oblasti posturality
a drzania tela anaopak. Pri¢ina tychto porich nie je jednotnd a zahfiia niekolko
hlavnych vplyvov. Posturdlna dysharménia vznikd néasledkom anatomicke;,
neurologickej a funkénej poruchy. K funcnej poruche casto dochddza z ddévodu
centralnej koordinacnej poruchy behom posturdlneho vyvoja, stereotypizovanim
pohybov, nocicepciou, ¢i psychikou (Kolaf et al., 2009a).

Vyvoj zapojenia jednotlivych svalov do funkcie koreluje so zrenim CNS. CNS
determinuje dvojité motorické chovanie-hybné stereotypy, dané¢ motorickym ucenim
ana druhej strane motorické vzory, ktoré st geneticky zakddované. Ako uz bolo
spomenuté, na poruche svalovych funkcii, atym na vzniku svalovych dysbalancii
a naslednom moznom vzniku morfologickych zmien sa podielaji rozne pri¢iny. Janda
definoval systém tonicky a fazicky, svaly s tendenciou k hypertonii a skrateniu a na
druhej strane svaly stendenciou k utlmu, ochabnutiu a hypotonii. Na zaklade tejto
funkcénej patoldgie pohybového systému definoval takzvany horny a dolny skrizeny
syndrom a vrstvovy syndrom (Haladové, Nechvatalova, 2003). Kolai (2001) sa pozera
na rozdelenie svalov z pohl'adu ich zapdjania do posturdlnej funkcie behom vyvoja. Deli
ich na svaly vyvojovo mladsSie (fazické) a vyvojovo starSie (tonické). Fazicky systém
funguje ako celok, a preto zapojenie urcitej svalovej skupiny z tohoto systému vyvola
zmenu drzania v celom tele. Naopak, oslabenie niektorych svalov ztohoto systému
vyvola zmenu v postaveni kibu (do decentracie), ¢im vznika reflexny tlm v celom
systéme. Tak zaCne prevladat ontogeneticky starSi systém (Kolaf#, 2001). Tato
dysbalancia sa nasledne premieta do postury a do kazdého pohybu, to znamena aj do
dychového stereotypu. Pri fyziologickom dychani sa rozSiruje spodna cast’” hrudnika
apohyb sterna sa uskuto¢iiuje v predozadnom smere. Optimdlne by mala byt
aktivovana branica a interkostalne svaly. Pri poruche dychového stereotypu dochadza
k zapojeniu pomocnych dychacich svalov, ktoré nasledne, kvoli stabilizacii svojich
uponov, vyzaduju zapojenie d’alSich svalov. Takto sa do dychania zapoji cela skupina

svalov, ktoré st fyziologicky nepotrebné k dychaniu, a vytvoria funkénu jednotku.
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Chronické zapajanie tychto svalov vedie k pretaZzeniu mikkych tkaniv a kibovych
struktar (Kolar et al., 2009a).

Pri poruche dychacieho systému vznikaji ¢asto odchylky, a to hlavne v oblasti
ramennych pletencov, hrudniku a panvy. Vznikajuce deformity moézu predstavovat
substitu¢né mechanizmy dychania. Ak ich u dané¢ho pacienta nekorigujeme, pacient
modze stratit pojem o fyziologickom pohybe. Stret tychto dvoch funkcii—dychania
a priestorového pohybu tela, moze vyvolat’ zmeny vo funkcii svalov, ktoré sa zaroveil
podiel'aji na oboch funkcidch. Povodne posturdlne lokomocné svaly sa tak stavaja
vyhradne dychovymi, pretoze pri patologickom stave je uprednostnované zachovanie
vitanych funkcii, teda v tomto pripade dychania. Dochadza k zmene postiry a zmene
kvality pohybu. Globalne motorické fyziologické pohyby sa ochranne menia na
dychové a v neskorsej faze ochorenia uz nie st vobec schopné posturalneho chovania.
Vsetka energia je vkladana do dychania. Vznikaju deformity na kostiach a svaloch
(dochadza k ich prestavbe) a kiby sa stavaju afunkénymi (Smolikova, Magek, 2006).

Pri vzniku patologickej situdcie v organizme dochédza k tvorbe nociceptivnych
informécii, ktoré d’alej spustaju obranné reakcie s cielom predchadzania alebo znizenia
poskodenia organizmu. Tymto spdsobom reaguje motoricky systém ovplyvnenim
vystupnej motorickej informacie, vznikd Setriaci program. Dochadza k zmenam
svalovej funkcie v zmysle hypertonu a hypotonu svalovej skupiny, svalu, ¢i len casti
svalu (Kolaf et al., 2009a). Vznik4 svalova dysbalancia, ktord moze sekundarne vplyvat’
aj na respiratné svaly. Dvordk (2005a) uvadza nocicepciu v priklade retazenia
funkénych portich vo funkénych retazcoch. To znamend, ze prekézka v uskutocneni
urcitej stratégie dosiahnutia ciel'a je obidend vyberom inej stratégie s rovnakym ciel'om.
Nova stratégia je nahradnd—neoptimalna, takze s velkou pravdepodobnost'ou v nejakom
¢lanku zlyhd, a nasledne bude d’alej nahradena inou stratégiou. Takto sa §iri funkéna
patologia. Ak je s danou stratégiou dosiahnutia ciel’a spojend nocicepcia, napriklad
pretaZzenim, zacne predstavovat’ prekdzku. Nasledne vyberie CNS inu stratégiu
k dosiahnutiu daného ciel’a.

V neposlednom rade vplyva vyznamne na posturdlne chovanie aj psychické
ladenie Cloveka. Prostrednictvom limbického systému dochddza pri emocne
zatazujucich situaciach k zmene svalového tonu, a tym aj k zmene motorického prejavu

(Kolaf et al., 2009a).
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2.1.6 Dychova praca a mitvy priestor

Pracu dychacich svalov by sme mohli definovat ako pracu k prekonaniu
statickych a dynamickych odporov respiratného systému. Prejavom prace dychacich
svalov v inpspiriu je elastickd (staticka) praca a dynamicka praca. Elastickd praca je
charakterizovana ako praca k prekonaniu retrakénej sily pltc, a je tym menSia, ¢im je
poddajnost’ plic vacsia. Dynamicka praca je nutnd k prekonaniu odporu plucneho
tkaniva a k prekonaniu pradového odporu. Praca pri prekonavani odporu dychacich
ciest a pradenia vzduchu je tym mensia, ¢im mensi je odpor dychacich ciest a stipa so
zvac¢Sovanim rychlosti pridu vzduchu (Slavikova, 1997). Meranie dychovej prace je
uzitoénym pristupom k vypocitaniu celkového vydaja energie vytvorenej dychacimi
svalmi. Dychova prdca ma rovnaky rozmer ako je sucin zmeny objemu a tlaku
(g/lem®.cm’ = g.cm). Celkova dychové praca pri kP'udnom dychani predstavuje hodnotu
priblizne 0,3 az 0,8 kg.m/min (Ganong, 2005). Energetickd naro¢nost’ pri kI'udovom
dychani ¢ini priblizne 3-5% celkovej energetickej spotreby organizmu. Pri intenzivnej
zétazi vSak moze stipnut’ az 50-ndsobne, ato hlavne uoséb s obmedzenou
poddajnostou plic alebo zvySenym odporom dychacich ciest, co moze v kone¢nom
dosledku limitovat’ intenzitu svalovej prace neschopnostou organizmu zaistit” dostatok
energie pre vlastnu respiraciu (Slavikova, 1997).

Zvysenie dychovej prace je typické pri chorobach ako je emfyzém, astma, Ci
srdcové zlyhanie, priCom v niektorych pripadoch méze dojst’ az k unave dychacich
svalov a kich zlyhaniu (Ganong, 2005). Mechanické charakteristiky a nedostatky vo
vymene plynov v plucach prispievaju u pacientov s chronickou obstrukénou plicnou
nemocou (CHOPN) k zvySenej ventilanej praci v kl'ude aj v zat'azi a energeticka ,,cost
of ventilation* (cena za aku pacient dycha) je v takomto pripade zvySena na akejkol'vek
urovni externej prace. K zvySovaniu dychovej prace prispievaju inspiracny a expiracny
odpor a wvnutorny pozitivny pretlak na konci vydychu. AvsSak pravdepodobne
najdodlezitejSim faktorom prispievajucim k zvySovaniu ventilatnej prace je insuficiencia
vymeny plynov. Dynamickd hyperinflacia, pritomna u pacientov s CHOPN, mdze
predstavovat’ prekazku vo funkcii inspiraénych svalov a, na druhej strane, méze byt
zékladnou adaptaciou na tazki obstrukciu dychacich ciest. Restrikcia hrudnika
neumoznuje dosiahnut’ audrzat abnormalne velké plucne objemy u pacientov

s CHOPN, ¢im mdze limitovat’ ich dychaciu funkciu (Loring et al., 2009).
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Respiracny systém zdravych jedincov ma pozoruhodnu kapacitu na zvladnutie
metabolickych poziadavkov pocas vysokej zataze. Napriklad k udrzaniu alveolarnej
ventilacie dokaze zvysit' minitovu ventildciu az 20-ndsobne. Toto zvySenie ndsledne
zvySuje aj dychovu pracu, ¢o modze vyustit do niekol’kych obmedzeni dychacieho
systému. Prikladom je limitacia expiracného prietoku, ktora vedie k neschopnosti d’alej
zvySovat’ alveoldrnu ventilaciu, ¢im dochadza k poruche vymeny dychacich plynov
a znizeniu vytrvalostného vykonu. Dal§im obmedzenim dychacicho systému pri
zvySenej dychovej praci je zdtazou indukovand unava branice. Pricinou je
pravdepodobne zvysenie vazokonstrikénej aktivity sympatiku a nasledne je znizené
prekrvenie koncatinovych svalov pocas dlhotrvajucej zataze. Pri tomto jave dochadza
k stitazeniu o krvné zasobenie behom z4taze medzi dychacimi a koncatinovymi svalmi
(Guenette, Sheel, 2007).

Dalsim doblezitym fyziologickym parametrom je mftvy priestor v dychacich
cestach. Vymena dychacich plynov prebieha az v kone¢nych partiach dychacich ciest.
Vzduch, ktory zostava centralnejsSie, a nedochadza k jeho vymene, sa nachadza v tzv.
anatomickom mftvom priestore. Anatomicky mftvy priestor md vplyv na mnozstvo
nadychovaného vzduchu k udrzaniu danej alveolarnej ventilacie. V pripade dospelého
muza to znamena, zZe z nadychnutého vzduchu o objeme 500 ml, len prvych 350 ml
dojde k alveolom. Pri vydychu najprv opusti dychacie cesty 150 ml vzduchu z mftveho
priestoru a az potom 350 ml z alveolov. To znamend, ze plytké dychanie ventiluje
hlavne mrtvy priestor a znizuje alveolarnu ventilaciu v porovnani s pomalym a hlbokym
dychanim pri rovnakej minutove] ventilacii. Existuje vSak aj celkovy (fyziologicky)
mftvy priestor-vzduch, ktory sa nezucCastiiuje na vymene plynov. Predstavuje ho
anatomicky mftvy priestor a neuZzitona ventilacia, spdsobend napriklad poruchami

ventilacie a perfuzie (Ganong, 2005).

2.2 Inspiracné trenazéry

V zahrani¢nej literatire predstavuje pojem ,,incentive spirometry (IS) dychanie
pomocou inspiracného trenazéra. KedZe spirometria v naSom jazyku zobrazuje
spirometrické vySetrenie, budeme v tejto praci IS radsej chapat’ ako dychanie pomocou
inspiracného trenazéra.

IS je tiez nazyvané ako ,sustained maximal inspiration (SMI)-nepreruseny
maximalny nadych do maximalnej pl'icnej kapacity za ¢o najdlh§iu mozna dobu trvania

nadychu. IS vo svojej podstate napodobniuje prirodzeny povzdych alebo zivanie tym, ze
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jedinec je vyzvany k dlhym, pomalym a hlbokym nadychom. Toto je umoznené
pouzitim inspiraéného trenazéra, ktory déva pacientovi vizudlnu alebo inl pozitivau
spatna vézbu pocas jeho nadychu v preduréenom prietoku alebo objeme. Ciel'om tejto
metdédy je zvysSit transpulmonarny tlakovy gradient (rozdiel medzi alveolarnym
a pleurdlnym tlakom na konci inspiria) a inspiraéné objemy, zlepsit’ pracu nadychovych
svalov a znovu obnovit’ alebo simulovat’ normalny vzor pltcnej hyperinflacie. Pri
opakovanom a pravidelnom pouzivani inspira¢ného trenazéra sa ocakiva udrzanie
priechodnosti dychacich ciest a prevencia pl'icnej atelektazy (American Association for

Respiratory Care (AARC) Clinical Practice Guidelines, 1991) .

2.2.1 Druhy inspiraénych trenazérov

V praxi sa na nacvik plynulosti naddychu, zlepSenie spirometrickych parametrov
a sily nadychovych svalov pouzivajii rézne inspiracné trenazéry (Priloha 5), ktoré
mdzeme rozdelit' do troch zdkladnych skupin: flow-oriented (zamerané na prietok),
volume-oriented (zamerané na objem) a inspiratory muscle trainers (trenazéry na

posiliiovanie inspiracnych svalov).

Flow-oriented inspira¢né trenazéry

Tento druh inspiranych trenazérov umoznuje pracovat hlavne s velkostou
prietoku vdychovaného vzduchu. Medzi najCastejSie pouzivané flow-oriented trenazéry
patria zariadenia Mediflo a Triflo II. Na jednotlivych typoch sa mnoZstvo prietoku
nastavuje individualne v réznom rozmedzi. Napriklad na zariadeni Mediflo je to
hodnota 200 ml/s az 1200 ml/s. V drahe vdychovaného vzduchu sa nachadza gulicka,
ktora je prudiacim vzduchom nadl'ahCovand a pacient sa ju snazi udrzat’ zdvihnuta. Téato
gulicka sluzi pacientovi ako vizudlna spédtnd vézba (Weindler, Kiefer, 2001). Na
trenazéri typu Triflo II si v dridhe nadychu tri stipce avkazdom je guli¢ka. Pri
zvySovani prietoku sa postupne nadlahcuju vSetky tri gulicky. Niektori autori vSak
v pripade Triflo II poukazuji na jeho nevyhody. Tomich et. al (2007) pri pouziti tohto
trenazéra s prietokom 900 ml/s zaznamenal signifikantné zvySenie aktivity SCM, ale
v pripade pouzitia volume-oriented trenazéra sa jeho aktivita nezmenila v porovnani
s kl'udovym dychanim. Weindler a Kiefer (2001) popisuju vyssiu aditivhu dychovu
pracu pri pouziti flow-oriented trenazérov v porovnani s volume-oriented trenazérmi.
Parreira et al. (2005) poukazal na vac¢si pohyb brusného segmentu pri pouziti volume-

oriented trenazérov v porovnani s flow-oriented trenazérmi.
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Cliniflo je d’alSim produktom tohoto druhu trenazérov, na ktorom je mozné
jednoducho nastavit’ vel'kost’ prietoku za sekundu. Vd’aka mozZnosti nastavenia nizkeho
prietoku o hodnote 100 ml/s je tento trenazér vhodny v geriatrickej a pediatrickej
rehabilitacii alebo pre oslabenych pooperacnych pacientov (Association of chartered

physiotherapists in respiratory care, 2010).

Volume-oriented inspira¢né trenazéry

Tento druh inspiraénych trenazérov je zamerany hlavne na vdychovany objem.
V porovnani s flow-oriented trenazérmi majii volume-oriented zariadenia o stipec
s ukazovatel'om vdychovaného objemu naviac. Vdaka nemu mdze pacient vizudlne
kontrolovat’ inspirovany objem a pomocou Sipky si nastavit’ cielovy objem pri jednom
nadychu. Ulohou pacienta je taktiez kontrolovat plynulost’ nadychu (prietok) tym, Ze pri
nadychu udrzi predmet, ktory sa nachadza v drdhe nadychu, v predurCenom péasme
vyznacenom na trenazéri. Medzi najznamejSie volume-oriented trenazéry na trhu patria
zariadenia typu Coach (pouzity v tomto experimente) a Voldyne (Tomich et al., 2007;
Weindler, Kiefer, 2001).

Z hygienického aspektu maji vicsiu vyhodu volume-oriented trenazéry
v porovnani s flow-oriented. Je to dané tym, Ze volume-oriented trenaZzéry maju
chlopiiovy mechanizmus medzi telom a trubickou trenazéra, ¢o brani spatnému
vydychu, vstupu slin a mikrobialnej kontaminécie do pristroja. Preto je volume-oriented
trenazér po hygienickej stranke vhodnejsi ako flow-oriented trenazér. Pri druhom type
trenazéra vnika vzduch pri vydychu do vnutra trubicky ado pristroja, kde naviac
kondenzuje vodnd para zvydychu, atym vznikaji idedlne podmienky pre rast

mikroorganizmov v tejto ,,vlhkej komore* (Mueller, 1994).

Inspiratory muscle trainers

Najbeznejsim zastupcom tejto skupiny je Threshold trenazér. Treshold trenazéry
kontroluju intenzitu inspiracného tlaku. Sklad4 sa z naustku a kalibrovanej chlopne na
pruzine. Pacient musi vygenerovat dany inspiraény tlak, aby sa chlopiia otvorila
a vzduch pruadil dovnutra. Chlopia je kalibrovand a méze byt uspdsobend danému
percentu maximalneho inspiracného tlaku (PImax). Mnohé Stidie (McConnel et al.,
2004; Enright et al., 2006; Laoutaris et al., 2008; Suzuki et al., 1993) vSak poukézali na
fakt, Ze tieto trenazéry nasli uplatnenie a pozitivne ovlyvnili napr. PImax, ¢i hrabku
branice pri kontrakcii. Pri tréningu s tymito trenazérmi je pacientovi najprv namerany

PImax, a potom sa pracuje s odporom pri nadychu, ktory predstavuje urcité percento
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z PImax. Nevyhodou tohoto trenazéru modze byt neprimerané nastavenie intenzity
odporu zvysSujlcej staticky odpor, ¢o moze viezt' k nadmernému zvySovaniu aktivity
pomocnych nadychovych svalov (Orozco-Levi et al., 1995).

Na trhu existuje v dnesnej dobe mnoho druhov trenazérov. Avsak cielom tejto
kapitoly bolo podat’ strucny a zakladny prehl'ad hlavnych skupin bezne pouzivanych

inspira¢nych trenazérov.

2.2.2 Uginok inspiraéného trenazéra na dychovu pracu

Vysledny efekt pouzitia inspiraéného trenazéru na mechaniku dychania
a aktivitu dychacich svalov méze byt vo vysledku otdzny. Hlavnym mechanizmom,
ktorym moéze IS posobit na dychovi pracu a aktivitu inspiraénych svalov, je
ovplyvnenie dynamickych a statickych odporov pri dychani. Pomaly a hlboky nadych
meni turbulentné pradenie vzduchu na laminarne, ktoré v konecnom dosledku znizuje
dynamicky odpor. Nielen zmena typu pridenia, ale aj jeho rychlost’ uréuje dynamicky
odpor. Pri zniZeni rychlosti, o sa deje v pripade IS, sa odpor znizuje. Dal§im faktorom
vplyvajucim na dynamicky odpor je zvdcSenie priemeru dychaci ciest. V tomto pripade
pootverenie ust a dychanie trubickou miesto dychania nosom, vedie pravdepodobne
taktiez k zniZeniu dynamického odporu, ktory sa v bronchoch a bronchioloch meni so
Stvrtou mocninou ich polomeru (Slavikova, 1997). Popri ucinku IS na dynamické
odpory, méze prehlbovanie naddychu zvySovat” dychovl pracu prekondvanim vacsich
statickych odporov kladenych elasticitou pl'ic a samotnym hrudnikom. Naviac, pri
pouziti urcitych druhov trenazérov, napriklad Threshold, mdze viest prekonanie
inicialneho odporu (zvyseny staticky odpor) k zvyseniu dychovej prace.

Dal$im mechanizmom inpiraéného trenaZéra, ktorym pravdepodobne pdsobi na
dychovu précu, je zvySeny mftvy priestor. Pouzitie nadstavbovej trubicky na trenazéri
zvacSuje anatomicky mftvy priestor. ZvySenim mftveho priestoru je potrebné inspirovat
vacsi objem vzduchu na to, aby sa pri jednom nadychu dostal rovnaky objem vzduchu
az k alveolom. V takom pripade mdze zvySeny mrtvy priestor viac aktivovat’ inspiracné
svaly k nddychu vécsieho objemu vzduchu, ¢o méze vo vysledku znovu zvySovat
dychovu pracu. Wood et al. (2008, 2009) popisuju efekt pridania externého mrtveho
priestoru na aktivitu inspiracnych svalov pomocou mechanizmu takzvanej kratkodobej
modulécie (short-term modulation—-STM). STM je dana tym, ze centralny neurdlny
mechanizmus prepoji zdtazovl ventilaént odpoved’ do kl'udového ventilaéného rezimu

bez potreby zmeny chemoreceptorovej spitnej viazby z kl'udu do zataze. Autori tvrdia,
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ze STM je indukovana v situécii, ked’ je kl'udovy ventilacny ,,drive* zvySeny externym
mitvym priestorom. Toto mdze byt’ d’alsi spdsob akym IS vplyva na zvySenie aktivity

inspira¢nych svalov.

2.2.3 Indikacie a kontraindikacie pouzivania

Medzi hlavné indikécie pouzitia IS podla AARC Clinical Practice Guidelines
(1991) patri pritomnost’ podmienok veducich k rozvoju plicnej atelektdzy, pritomnost’
plicnej atelektazy, hrudnd operacia a operacia hornej Casti bruSnej dutiny, operacia
u pacientov s CHOPN alebo pritomnost’ restrikénej plucnej poruchy doprevadzana
kvadruplégiou a/alebo dysfunkénou branicou. Medzi najcastejS§ie komplikacie
hrudnych, brusnych, ¢i kardialnych operacii vo vzt'ahu k dychacim svalom patria: efekt
na neuralnu kontrolu dychacich svalov napriklad po phrenicotomii, efekt na integritu
respiraénych svalov po chirurgickej incizii, reflexné mechanizmy (inhibicia n.
phrenicus), zmeny vo funk¢nej rezidualnej kapacite, zmeny v thorako-abdominalnej
mechanike sposobené napriklad zmenou poddajnosti hrudného koSa, anestézia
a pooperacnd bolest, Specifické chirurgické procedary ako napriklad zachladenie pri
operacii srdca, ¢i operacia na organoch ovplyviiujicich funkciu respira¢nych svalov. IS
sa vSak casto vyuziva aj v priprave respiracnych svalov v predoperacnom obdobi
(Siafakas et al., 1999).

Dovodom indikovania IS hlavne v pooperac¢nom obdobi je jeho pozitivny efekt
na zlepSenie spirometrickych parametrov, ktoré byvaji po hrudnych a brusnych
operaciach zhorSené. Pouzitie IS vedie vtomto obdobi hlavne k zvySeniu vitalnej
kapacity (VC), inspira¢ného rezervného objemu (IRV) a FEV1 (Bastin et al., 1997;
Gale, Sanders, 1977; Weiner et al., 1997). Dal§im pozitivnym efektom IS je jeho vplyv
na zvySenie PImax, zvySenie kontraktility branice a hypertrofiu branice (Enright et al.,
2006; Laoutaris et al., 2008; McConnel et al., 2004; Suzuki et al., 1993). Pozitivny
vplyv IS je mozné sledovat’ aj na zniZeni slabosti a unavitel'nosti respiracnych svalov.
Z tohoto dovodu dochéadza k znizeniu duSnosti pacientov a k zvySeniu klaudika¢ného
intervalu (Dekhuijzen et al., 1991; Ribeiro et al., 2008; Weiner et al., 2003). ZniZenim
unavetilnosti dychacich svalov posobi IS na ich metaboreflex, ¢im nasledne zlepSuje
prekrvenie lokomocnych svalov, znizuje ich unavu, a tym zvysuje klaudika¢ny interval
(Romer, Polkey, 2008). Dalsim dévodom zvysenia klaudikaéného intervalu pomocou

tréningu inspiracnych svalov je zmiernenie vzostupu sympatikom mediovanej tepovej
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frekvencie a stredného arteridlneho tlaku, ktory sa bezne vyskytuje pri inavnej praci
nadychovych svalov (Witt et al., 2007).

Medzi hlavné kontraindikacie AARC Clinical Practice Guidelines (1991) radi
pouzitie u pacientov, ktori nemozu byt vedeni alebo nie je mozné im vysvetlit’ spravne
pouzivanie trenazéra. Dalfou kontraindikaciou je pouZitie u nespolupracujucich
pacientov alebo pacientov neschopnych pochopit’ apredviest spravne pouZzitie
trenazéra, ¢€i pouZitie u pacientov neschopnych efektivneho hlbokého nadychu.
Neprimerana intenzita ¢i nespravne pouzivanie IS moze taktiez u niektorych pacientov
navodit alebo prehibit’ zdravotné komplikacie. Pouzitie IS moze byt dokonca spojené
s vyskytom pneumonie, bronchitidy ¢i atelektazy ako komplikacii vzniknutych pocas

lie¢by (Dohi, Gold, 1978).

2.3 Elektromyografia

,Elektromyografia méze byt definovnd ako skumanie vnutornej elektrickej
aktivity svalu®“ (Echternach, 2003, s.2). ,Ide ozdznam elektrickych potencidlov
z prie¢ne pruhovanych svalov* (Trojan et al, 2005, s. 83). V ramci elektromyografie
(EMG) sa vo vyskume najCastejSie pouziva ihlova a povrchova EMG. lhlova EMG
umoznuje lahsie hodnotenie motorickej jednotky. Thlova EMG jedného svalového
vlakna (SFEMG) registruje elektricku aktivitu generovanu jednym svalovym vlaknom,
takZe umoznuje skimanie vzdjomnej interakcie jednotlivych svalovych vldkien danej
motorickej jednotky (Deuschl; Eisen, 1999). ,,Povrchova elektromyografia umoziiuje
pomocou povrchovych elektrod (monopolarnych, bipolarnych, multielektrod)
registrovat’ elektrické prejavy ¢innosti svalového aparatu” (Rodova, et al., 2001, s.173).
Povrchova EMG (PEMG) je urcena hlavne na detekovanie hrubého elektrického signalu
skupiny svalovych vlékien depolarizovanych svalov (Bishop, Pathare, 2004).

2.3.1 Neurofyziologické zaklady k EMG
Na pochopenie EMG signalu a jeho merania a spravnej interpretacie je dolezité
oboznamit’ sa a pochopit’ zakladné neurofyziologické principy fungovania svalového

vlakna, motorickej jednotky a akéného potencialu.

Svalové vlakno
Stavebnymi jednotkami jednotlivych prie¢ne pruhovanych svalov st svalové

vlakna, ktoré sa pri stimulacii motoneuronom kontrahuju. Elektrické deje, a spolu s tym
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spojené¢ presuny iontov vo svaloch, si velmi podobné dejom na nervoch. Kludovy
membranovy potencial svalu je priblizne -90 mV anervu -70 mV. Dizka ak&ného
potencidlu je 2 az 4 ms arychlost’ jeho vedenia po svalovom vladkne 5 m/s. Pri
depolarizacii vstupujii Na' ionty do bunky a repolarizacia je sposobend vystupom K*
z buniek. Svalovy zasklb zadina asi 2 ms po depolarizacii a jeho diZka trvania zavisi od
typu svalovych vldkien. V pripade rychlych vldkien trvd zaSklb 7,5 ms av
pripade pomalych az 100 ms. Sval, podobne ako nerv, reaguje na opakované drazdenie
d’alSou odpoved’ou kontraktilnych elementov, a tak postupne vznika tetanicky stah—

uplny tetanus (Ganong, 2005).

Ak¢ny potencial

Akeny potencial (AP) je elektrickou odpoved’ou neurénov a je hlavnym jazykom
nervového systému. Podstata jeho vzniku je dand zmenou vodivosti bunecnej
membrany pre ionty. Ak stfet postsynaptickych potencidlov v danom okamziku
prekro¢i prahovli hodnotu, vznikne v oblasti inicidlneho segmentu AP. Ten je d’alej
vedeny axonom do jeho zakoncenia. Vedenie podnetu je aktivny a spontanne sa Siriaci
proces o konStantnej amplitude a rychlosti. Vyvolanie akéného potencidlu sa riadi
zdkonom ,,vSetko alebo ni¢*“. To znamen4, Ze akondhle je dosiahnuta prahova intenzita,
vznikne Uplny AP. DalSie priddvanie intenzity uz nevyvola AP a ani ho nezmeni. AP
bude mat’ konStantni amplitudu a tvar. V pripade, Ze je intenzita podprahova, AP
nevznikne (Ganong, 2005). Sirenie AP je umoZnené axénom nervovej bunky,
respektive metabolickymi a biofyzikdlnymi mechanizmami v mikro$truktire axoénu.
Energia spotrebovand na Sirenie je zaistend vlastnym axoénom a d’alSie Sirenie AP je
nezavislé na neurdne. Ur€itth dobu po prechode vzruchu nastava na axéne bud’ absolutna
alebo relativna refraktérna faza. Rychlost’ Sirenia impulzu zavisi od myelinového obalu
axonu. U myelinizovanych axo6nov sa to nazyva saltatorné vedenie aSiri sa
Ranvierovymi zarezmi. Rychlost’ je v tomto pripade az stondsobne vysSia (je priamo
imerna diZke internodia a hrabke myelinového obalu) a Gspora energie vysoka (Keller,

1999).

Motoricka jednotka

Motorickd jednotka je najmenSia Cast’ svalu, ktord sa zmrSti po podrazdeni
jediného motorického neurénu a tvori ju motoneuron, jeho axén a svalové vldkna nim
inervované. Pri minimalnej volnej aktivite sa drdzdi len méalo motorickych jednotiek.

Kazdé jednotlivé palenie motoneurénu vyprovokuje zasklb prislusnych svalovych
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vlakien. Ak sa tieto zasklby objavia dostatocne kratko po sebe, sCitaju sa a vytvoria uz
spominany tetanicky st'ah (DeLuca, 2008). V pripade, ze volné Usilie stiipa, do aktivity
sa postupne zapaja viac motorickych jednotiek—ndbor motorickych jednotiek
(recruitment). Motorické jednotky su postupne uvadzané do Cinnosti asynchronicky, ¢o
sposobuje, ze kontrakcie jednotlivych svalovych vlakien splyvaji do hladkého stahu
celého svalu (Ganong, 2005).

Prenos akéného potencidlu z nervu na sval prebieha podobne ako na ostatnych
synapsidch v organizme. Podnet na zakonfeni motoneurénu zvysSi priestupnost’ pre
vapnikové kationty. Tie su priinou zvysenej exocytézy vackov s acetylcholinom
(mediator prenosu), ktory obsadi nikotinové receptory na postsynaptickej membrane
nervosvalovej platni¢ky, a to nasledne zvysi vstup Na™ do bunky a vyvola depolarizaény
potencial, priCom pril'ahla svalovd membrana je depolarizovana na spustaciu uroven—
svalovy AP. Okolo nervosvalovej platnicky vznikaju akéné potencidly, ktoré sa Siria
pozdiz svalového vldkna oboma smermi rychlostou 5 m/s. Impulz prechidza aj na
membranu T-tubulov adostava sa dovnutra svalového vldkna az k centralnym
myofibrildm. AP svalu tak zahajuje svalovt kontrakciu (Ganong, 2005; Keller, 1999).

Pri zapéjani motorickych jednotiek je mozné vidiet priestorovi a ¢asovu
sumaciu. Vysledna svalova sila zavisi od poctu zapojenych motorickych jednotiek a na
frekvencii ich impulznej aktivity. Svalova sila rastie s postupnym asynchronnym
zapojenim d’alSich motorickych jednotiek. Tento jav sa nazyva priestorova sumaécia,
alebo uz vysSie spomenuty recruitment. Prechodné zvysenie svalovej sily pomocou
vysSej frekvencie vybojov motoneurénov je zndma pod pojmom cCasovd sumacia.
Fyziologicky sa objavuje priestorovd a casova sumdcia sicasne. Pri patologickom
zniZzeni motoneurdénov prevazuje ¢asova sumadcia. Synchronne zapajanie motorickych

jednotiek sa ¢asto prejavuje ako tremor (Keller, 1999).

2.3.2 Vyuzitie EMG

Zékladna EMG sa zaobera akénymi potencidlmi jednej motorickej jednotky.
Rozne pristupy k ziskavaniu dat, grafickych vysledkov a softvéru na upravu EMG
signalu zavisia od typu uZzivatela (anatém, ergonomik, fyzioldg inZinier, fyzioterapeut,
neurolog), zcoho vyplyva vyuzitie EMG v rdznych oboroch ako neurologia,
neurofyzioldgia, neurochirurgia, bioinziniesrstvo, funkéna elektrostimulacia, ortopédia,
zoologia, ergondmia, biomechanika a medicina v zamestnani, rehabilitacia, ¢i Sportova

medicina (Clarys, 2000). Kineziologickd EMG skuma a analyzuje svalovi funkciu
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a koordinaciu v réznych selektivnych a komplexnych pohyboch, postirach, pri Sporte,
v zamestnani a v rehabilitacii. Dalej vyhodnocuje funként anatomicka aktivitu svalu
(overuje klasické anatomické funkcie), Specificitu a efektivitu tréningovych metod; a jej
sucast’'ou su aj koordinaéné a synchroniza¢né studie (kinematické retazce). EMG data sa
v analyze Casto kombinuju s kineziologickymi, antropometrickymi, psychosocidlnymi
a epidemiologickymi datami (Clarys, 2000; Merletti, Parker, 2004). PEMG je klinicky
vyuzivand  nielen  pri pomocnej  diagnostike pacientov s neuromuskularnym
onemocnenim, ale aj pri rozliSeni roznych typov tremoru. TieZ sa vyuziva pri sledovani
funkcie svalu v ¢ase, napriklad konkrétnych synergii za réznych okolnosti, alebo
sledovanie ¢asovania v stvislosti s nastupom sily. Dal§ou moZnostou vyuzitia PEMG je
sledovanie velkosti aktivacie ako aj Unavy svalov. lhlovd EMG sa pouZiva
k diferencalnej diagnostike neurogénnych a myogénnych poruch (Merletti, Parker,

2004; Rodova et al., 2001).

2.3.3 Kvalita EMG signalu

PEMG sa meria pomocou povrchovych elektréd umiestnenych na kozi nad
vySetrovanym svalom. Koza a podkozie sa tak stdvaji zdrojom odporu a impedancie pri
merani AP (Bishop, Pathare, 2004). Kvalitu a spolahlivost EMG signalu urcuje
uzito¢nost’ extrahovanych informacii z EMG signalu. Nekvalitné data sa prejavia
v poskodenych vysledkoch a mylnej interpretécii.

Existuje mnoho faktorov oplyviiujicich kvalitu EMG signélu. Nielen samotna
existencia takychto faktorov, ale aj ich interakcia moézu ovplyvnit' signal. Medzi
vonkajsie faktory patri charakteristika senzoru, spdsob jeho umiestnenia a vztah
pokozka-senzor. Tieto faktory musia byt kontrolované ako vyrobcom, tak aj uzivatel'om
senzoru, pretoze miesto a spOsob priloZenia elektrod vyznamne posobi na kvalitu
signalu. Umiestnenie elektrdd bude popisané nizSie. Do skupiny vnutornych faktorov
patria anatomické, fyziologické a elektrické vlastnosti, na ktoré uzivatel nema vplyv,
ako napriklad ,,cross-talk* svalu s d’alSimi svalmi, synchronizéacia palenia motorickych
jednotiek, podkozné tkanivo, priemer svalového vldkna alebo interakcie medzi
svalovymi vldknami (DeLuca, 2008). Pri detekovani a nahravani EMG signélu je treba
davat’ pozor na dva hlavné vplyvy na spolahlivost signalu. Ruchovy pomer (noice
ratio), t.j. pomer energic EMG signalu k energii ruchového signalu, je prvym z nich.
Inak povedané, ruch predstavuje elektrické signdly, ktoré nie su castou pozadovaného

EMG signalu. Dalsim vplyvom je distorzia signélu (DeLuca, 2002). To znamena, Ze na
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udrzanie individuality PEMG signdlu musi detekovany EMG signal obsahovat co
najmensie mnozstvo kontamindcie z vedlajsich svalov (DeLuca, 2008).

DeLuca (2002) zhfna charakteristiku elektrického ruchu a jeho potencidlnych
zdrojov. Prvym znich je inherentny ruch v elektrickych komponentoch detekéného
a nahravacieho zaradenia. Dal3im je ruch pochadzajici zo zdrojov elektromagnetického
ziarenia—radio, Ziarovky, mikrovlnnd rira. Pohybové artefakty, jednak v kontakte
pokozka—elektroda a pohyb kéablov spojujucich elektrodu a zosililovac, predstavuja
dalsi potencidlny zdroj ruchu. Poslednym diskutovanym zdrojom je inherentna
instabilita signalu spdsobend nestabilitou frekvencnych komponentov v rosahu 0-20 Hz,
ktora je ovplyvnena prirodzenym ndhodnym palenim motorickych jednotiek v tomto
pasme.

Existuje niekol’ko spdsobov, ktorymi je mozné minimalizovat’ rusivé elementy
poOsobiace na signal, a tym zvysit’ jeho kvalitu. Priprava pokozky, umiestnenie elektrdod,
¢1 spracovanie EMG signalu predstavuju niektoré z nich. Ocistenie a abrazia pokozky
pomdha znizit' jej impedanciu, a tak zlepsit' prostredie medzi elektrédou a pokozkou
(Bishop, Pathare, 2004). Velkost' a umiestnenie elektrod tiez zohrava velka tulohu.
DeLuca (2008) prave tento faktor hodnoti ako jedno z najdolezitejSich opatreni, ktoré
vedie k zlepSeniu kvality signalu, pri¢om tvrdi, ze sprdvne umiestnenie elektrod zvysi
intenzitu a kvalitu signélu, zvysi ruchovy pomer, a zredukuje ,,cross-talk® s ostatnymi
svalmi. DeLuca (2008) tiez odportica umiestnenie senzoru na stred svalu, pretoze
amplituda akéného potencidlu svalovych vldken je proporciondlna s priemerom vlakna.
Svalové vlakna v strede svalu maja vacSi priemer v porovnani stymi pri Uponovej
Slache. Signaly z oblasti inervacnej zony maju takisto nizsiu amplitddu. Inymi slovami
povedané, senzor by nemal byt umiestneny v oblasti iiponovej $lachy alebo inervacnej
zoOny, ktord ma tiez nizSiu amplitadu.

Je potrebné vziat' do uvahy aj fakt, ze EMG signal neukazuje elektricku aktivitu
celého svalu. ZvySenia aznizenia v amplitide signdlu nie vzdy reflektuji zmeny
svalovej aktivacie. Je to aj preto, Ze na signal vplyvaju aj biomechanické faktory
a rychlost’ pohybu napriklad pri roznych typoch cvienia. Dalsou mylnou interpretaciou
je fakt, ze amplituda signalu odraza neurdlny vystup z CNS. Amplitida EMG signalu
podhodnocuje aktivacny signél vyslany z CNS, a preto je nespravne povazovat vysSie
hodoty amplittdy EMG signalu na povrchu pokozky za zvySenu aktivitu z CNS (Beck,
2005).
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3 CIELE A HYPOTEZY
3.1 Ciel prace

Ciel'om prace bolo zistit,, ¢i modulacia nadychu pomocou inspiracného trenazéra
alebo zlabilnenie posturalnej situacie, ktoré smeruje k zvySeniu posturdlnej kontroly,
vedie k zmene aktivity dychacich svalov.

V kone¢nom dosledku bolo cielom vybrat' najvhodnejSiu polohu znami
urcenych poloh na nacvik dychania pomocou inspiraéného trenazéra so zdmerom lepsej
aktivacie spodnej casti bruSnej dutiny a znizenia svalovej aktivity pomocnych
nadychovych svalov. Thto polohu by sme ur€ili ako vhodnu na zefektivnenie nacviku
dychovo-posturalnej funkcie respiraénych svalov pomocou inspiracného trenazéra.

Dalsim cielom prace bolo zhrniit' poznatky o kineziolégii dychania, pri¢inach

poruch dychového stereotypu, inspiracnych trenazéroch a povrchovej elektromyografii.

3.2 Hypotézy

Hypotéza ¢.1: Pouzitim inspiracného trenazéra pri dychani v Styroch
stanovenych posturdlnych polohach déjde k znizeniu EMG aktivity pomocnych
nadychovych svalov (m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m. trapezius pars
descendens).

Hypotéza ¢.2: Pouzitim inspiracného trenazéra pri dychani v Styroch
stanovenych posturdlnych polohach ddéjde k zvySeniu EMG aktivity m. obliquus
abdominis internus.

Hypotéza ¢.3: Posturdlne zat'azenie (zlabilnenie polohy) v uréenych polohach
nezvysi EMG aktivitu pomocnych nadychovych svalov (m. sternocleidomastoideus, m.
pectoralis major, m. trapezius pars descendens).

Hypotéza ¢.4: Posturadlne zatazenie (zlabilnenie polohy) v urcenych polohach

zvysi aktivitu m. obliquus abdominis internus.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyskumného suboru

Vzorka pozostdvala zdvandstich zdravych dobrovolnikov—univerzitnych
Studentov, pricom subor tvorilo 7 zien a5 muzov. Kritéria na zaradenie do tohoto
experimentu boli: nepritomnost’ respiratnych a internych chorob, gravidity,
vertebrogénneho algického syndromu (VAS), fajcenia v anamnéze a neznalost’ technik
IS. Kiritéria na vyradenie zexperimentu boli nedostato¢na kapacita a neschopnost
pochopit’ alebo uskutoénit’ vySetrenie. Ziadny z probandov v dobe merania ne§portoval
profesiondlne a pohybovy aparat skamanych jedincov bol bez vyraznejsich

patologickych zmien.

Charakteristika skupiny (Priloha 1):

e priemerny vek: 24 rokov, smerodajna odchylka (SD) 2,56 roka; vekové rozpitie
20-28 rokov

e priemerna telesna vyska: 172 cm, SD 10 cm; rozmedzie telesnej vysky 158-184
cm

e priemernd telesnd hmotnost: 67 kg; SD 12,73 kg; rozmedzie telesnej hmostnosti
50-90 kg

*  Priemerny body mass index (BMI): 22,4 a SD 2,27; rozmedzie BMI 19,2 — 26,6

e Priemerny body surface area index (BSA): 1,78 m? a SD 0,27; rozmedzie BSA
1,49 - 2,14 m’

4.2 Protokol vySetrenia

4.2.1 Klinické vySetrenie

Na zaciatku vySetrenia bola prevedena anamnéza za Gcelom vylucenia
respiracnych a internych ochoreni, gravidity, VAS a vyraznejsich patologickych zmien

pohybového aparatu. Dalej sa zistovali informacie o fyzickej aktivite probandov.

4.2.2 Elektromyografické vySetrenie

Elektromyografické vySetrenie prebiehalo vo funkénom laboratériu Kliniky
rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi fakultnej nemocnice Motol. Na meranie bol

pouzity 16-kandlovy polyelektromyograf ,,MyoSystem 1400A* firmy Noraxon.
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Na zaznam elektromyografickej aktivity 10, RA, PM, m. trapezius pars
descendens (T) a SCM pocas nadychov bez as inspiranym trenazérom v réznych
posturalnych polohach bolo pouzité meranie pomocou PEMG. VSetky spomenuté svaly
boli merané obojstranne. Aby sa predoslo elektromagnetickej interferencii a ostatnym
ruchom, mobilné telefony boli vypnuté. Probandi tiez boli poziadani odlozit’ kovové
objekty, ktoré by mohli byt’ v blizkosti aktivnych elektrod alebo referencnej elektrody.
Samotné elektromyografické vySetrenie predchddzala priprava probanda. Meranie
prebiehalo prilozenim elektréd na pokozku, priCom pokozka bola predtym ocistend,
odmastend a depilovana. Aby sa predoslo pripadnym artefaktom v elektromyografickom
z4dzname, po prilepeni elektrod nasledovala niekol’ko minatova doba kl'udu. Elektrody
boli prilozené podl'a odporucenia DeLucy (2008) a Standardov dostupnych v programe
Master Edition (Noraxon, Scottsdale, AZ, USA) na stred bruska svalu a referencna
elektroda bola umiestnend na prava hornu spinu panvovej kosti. Po spusteni
kontrolné¢ho zaznamu bolo selektivnou aktivacou jednotlivych svalov overené spravne
prilozenie konkrétnych elektrod ku konkrétnym svalom. Po overeni spravneho

umiestnenia elektrod sa zacalo meranie podla nizsie rozpisaného protokolu.

4.2.3 Metodika spracovania EMG signalu

V kazdej posturalnej situacii bol pocas jednotlivych nadychov zaznamenavany
EMG signal vySetrovanych svalov. Zaznam so surovymi datami bol upraveny pomocou
rektifikdcie (vytvori absolutne hodnoty zjednotlivych elektrickych hodndt)
a smoothingu (vyhladi krivku). Ak bola v EMG zazname svalov zachytena elektricka
aktivita myokardu, zdznam bol upraveny redukciou elektrokardiografického signalu. Na
vyhodnotenie priemernej aktivity svalu v danej situdcii a porovnanie s ostatnymi svalmi
bola pouzitd analyzu ,,Average Activation“. Z vyslednych prezentovanych hodndt
»mean“ (priemer), ,input“ (percentualne zastipenie aktivity svalu v porovnani
s ostatnymi svalmi) a ,peak® (najvysSia hodnota v danom zdzname), bola vybrana
hodnota ,,mean®. Neskor sa analyzovalo, ktory sval a akou velkou aktivitou sa zapaja
v danej situdcii a porovnaval sa percentudlny rozdiel zmeny EMG aktivity jednotlivého
svalu pri dychani bez trenazéru as trenazérom, respektive bez a s posturdlnym

zat’azenim.
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4.2.4 Intervencia

V tomto experimente bola pouzitd jedna modalita respiraéného cvicenia
zalozena na IS. V teste bol pouzity volume-oriented inspiracny trenazér Coach 2 (Smith
Medical ASD, Inc., Keene, NH, USA). Probandom bola elektromyograficky namerana

len faza inspiria a aktivita svalov pri expiriu nebola zaznamenéavana.

Polohy pri vySetreni

Hned po odobrani anamnestickych udajov a priprave pacienta na EMG
vySetrenie sa v danych polohach zacala merat EMG aktivita svalov. Na experiment boli
zvolené dve zékladné polohy, vertikalny sed (d’alej len sed) a horizontalny sed-Tah
s opretymi dolnymi koncatinami (DKK) v trojflexii (neskor len T'ah), ktoré boli d’alej
eSte dopliiené posturdlnym zat’azenim (zlabilnenim) polohy. To znamend, Ze spolu bolo
pri merani pouzitych pat posturdlnych poloh: sed, sed so zdvihnutou PDK, sed so
zdvihnutou lavou dolnou koncatinou (LDK), T'ah, l'ah so zdvihnutymi DKK. Sed
predstavoval sed na stolicke s narovnanym chrbatom. Horné koncatiny (HKK) boli
volne spustené pozdiZ trupu, bedrové kiby v miernej abdukcii. Holene smerovali kolmo
k zemi a chodidla sa opierali celou plochou o zem. Druhy metatarz, kolenny a bedrovy
kib lezali v jednej pomyselnej rovine. Z tejto zédkladnej polohy boli probandi v d’al3e;
variante poziadani odlahcit’ PDK, respektive LDK. Lah predstavoval d’al'Siu zdkladna
polohu. Proband lezal na chrbte, HKK boli polozené vedla trupu a DKK opreté
v trojflexii s miernou abdukciou a vonkajou rotaciou v bedrovych kiboch. V dalej
variante boli probandi poziadani drzat’ vlastni vdahu DKK v trojflexii vo vzduchu bez
ich opretia.

Poradie poloh, v ktorych meranie postupovalo, bolo nasledovné (Priloha 2):

1. Sed

2. Sed so zdvihnutou PDK
3. Sed so zdvihnutou LDK
4. Lah

5. Lah so zdvihnutymi DKK

Priebeh vySetrenia

V spominanych polohovych variantdch sa merala EMG aktivita danych svalov
pri dychani bez inspira¢ného trenazéru a s inspiraénym trenazérom v kazdej posturalnej
polohe. Proband bol poziadany nadychnut’ sa 10 krat v kazdej polohe v kombinacii bez

a s trenazérom. Za ucelom spétnej vdzby ohl'adom vymedzenia nadychu a vydychu bol
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pouzity zvukovy signal, ktory oznamoval zaciatok nadychu a koniec nadychu. Proband
sa po zazneni signalu nadychoval po dobu 3,5 sekundy a vydychova nahravacia pauza
bola nastavena na 4 sekundy. Takto bolo zaznamenanych 10 po sebe iducich nadychov.
Pauza medzi jednotlivymi cyklami bola jedna mintta. To znamenad, ze po dychani bez
trenazéru, nasledovala pauza jednu minatu (pauza-1), po ktorej nasledovalo dychanie
s trenazérom. Pred meranim v d’alSej polohe bola stanovend dvoj-minutovd pauza
(pauza-2). Poradie EMG merani pri dychani v sede teda vyzeralo nasledovne: sed,
pauza-1, sed s trenazérom, pauza-2, sed so zdvihnutou PDK, pauza-1, sed so zdvihnutou
PDK s trenazérom, pauza-2, sed so zdvihnutou LDK, pauza-1, sed so zdvihnutou LDK s
trenazérom. Vzapiti nasledovala zmena polohy do lahu. Poradie EMG merani pri
dychani v l'ahu bolo nasledovné: lah, pauza-1, l'ah s trenazérom, pauza-2, 'ah so
zdvihnutymi DKK, pauza-1, lah so zdvihnutymi DKK s trenazérom. InStrukcie
k dychaniu bez trenazéra zneli takto: ,,Po zazneni zvukového signalu sa plynule
nadychujte nosom. Po zazneni signalu pre vydych volne vydychnite®. InStrukcie
k dychaniu s trenazérom zneli takto: ,,Po zazneni zvukového signdlu vdychujte ustami
cez naustok trenazéra tak, aby ste udrzali predmet urcujuci prietok v danom rozmedzi
nakreslenom na prietokovom stipci. Po zazneni signalu pre koniec nadychu vydychnite
nosom.*

Probandi si pred meranymi pokusmi na trenazéri vyskusali, ¢i zvladnu spravne
postupovat’ podla inStrukcii. Aby sa vylucilo vedomé zapdajanie niektorych svalov,
neboli zadané ziadne inStrukcie ohl'adom mechaniky dychania. Tymto mal byt

docieleny samostatny efekt pouzitia trenazéru na aktivitu danych svalov.

Inspira¢ny trenazér

V experimente bol pouzity volume-oriented inspira¢ny trenazér znacky Coach 2
(Smith Medical ASD, Inc., Keene, NH, USA). Pristroj pozostdva z dvoch stipcov—
jedného pre nadychovany objem (0 — 4000 ml) a druhého pre prietok s ulozenym
predmetom v drahe nadychu, ktory sa pri nadychovani zdviha. Ulohou pri dychani je
udrzat’ staly prietok tym, Ze sa predmet nadychom elevuje a drzi sa vo vyhradenom
rozmedzi. Tento trenaZzér md zabudovanu jednosmernii chlopiiu na prevenciu

kontamindcie systému pocas vydychu.

-33 -



4.3 Spracovanie dat

Ziskané¢ data ohl'adom aktivity piatich parov svalov (10 svalov) boli najprv
spriemerované do piatich svalov. To znamend, ze napriklad aktivita zvlast pravého
azvlast lavého 10 bola spriemerovana aneskor kalkulovand ako aktivita IO.
K obdobnému spriemerovaniu neskor doslo aj pri datach ziskanych meranim v polohe
v sede so zdvihnutou PDK a v sede so zdvihnutou LDK a ich variantami s trenaZérom.
Spriemerovanim tychto dat oboch DKK sa ziskali data pre jednu dolnt koncatinu (DK).
To znamena, ze vznikli polohy sed so zdvihnutou DK, respektive sed s trenazérom so
zdvihnutou DK.

Vysledky vplyvu trenazéra boli spracované pre tieto polohy (Priloha 3):

1. Sed

2. Sed so zdvihnutou DK
3. Lah
4. Lah so zdvihnutymi DKK

Pri vyhodnocovani vplyvu posturdlneho zat'azenia sme porovnavali tieto polohy
(Priloha 4):
1. Sed a sed so zdvihnutou DK (posturalne zat'azenie v sede)
2. Sed s trenazérom a sed s trenaZérom so zdvihnutou DK (posturdlne zataZenie
v sede s trenazérom)
3. Lah aTah so zdvihnutymi DKK (posturalne zatazenie v I'ahu)
4. Lah s trenazérom a l'ah s trenazérom so zdvihnutymi DKK (posturalne zat'azenie

v l'ahu s trenazérom)

Dalej prebiehalo spracovanie dat nasledovne. Namerané hodnoty boli rozdelené do
dvoch skupin pre kazdd polohu, to znamena, ze napriklad pre sed boli sparované
hodnoty namerané pri dychani bez trenazéru s hodnotami nameranymi s trenazérom.
Nésledovne bola vypocitand zmena elektrickej aktivity kazdej dvojice hodnét pre
kazdého jedinca. Téato zmena bola vyjadrend ako percentudlny rozdiel dvoch
nameranych hodnot, z ktorych hodnota namerana pri dychani bez trenazéra, respektive
bez posturdlneho zataZenia, predstavuje 100%. Vypocitané hodnoty sme zoradili
a vypocitali hodnotu =zastupujicu celi skupinu v podobe medidnu. Takto sme

postupovali vo vSetkych dalSich posturdlnych polohach a vypocte percentudlnych
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hodnét zmien medzi dychanim bez trenaZzéru as trenazérom. Dalej bolo mozné
z nameranych hodnét v réznych polohdch vypocitat’ vplyv posturdlneho zat'azenia na
aktivitu danych svalov. Z nameranych dat sme dokazali porovnavat hodnoty namerané
v zékladnych polohach bez posturdlneho zatazenia a hodnoty namerané s variantou
posturalneho zat'azenia. Data boli spracované obdobne ako pri vypocte percentualnej

zmeny pri skiimani vplyvu trenazéra.

4.4 Statisticka analyza

Po namerani dat sme overovali ich normalne rozlozenie a symetri¢nost’ pomocou
deskriptivnej Statistiky. Z doévodu asymetrického rozlozenia dat (percentudlnych
rozdielov) bol v praci pouzity vypocet medianu, ktory presnejSie vyjadri hodnotu
zastupujucu celt skupinu. K overeniu Statistickej vyznamnosti porovnavanych dat sme
pouzili Wilcoxonov test a parovy t-test v programe STATISTICA (StatSoft, Tulsa, OK,

USA). Hladina vyznamnosti bola stanovena na hodnote 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky testov hodnotiacich vplyv trenazéra v jednotlivych

posturalnych polohach

5.1.1 Poloha v sede

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 14,80 19,94 10,33 13,29 1,12
2 13,35 21,39 46,02 6,40 10,08
3 27,24 35,56 59,99 20,44 4,74
4 3,74 0,56 6,75 -9,48 -2,91
5 10,31 -14,43 -10,47 -13,53 -13,16
6 80,01 -9,76 -37,84 -30,90 -23,90
7 135,98 -0,37 -27,42 -19,61 -16,74
8 21,71 33,78 -15,95 4,88 -1,13
9 -11,66 -10,87 -11,00 -10,68| 188,04
10 18,91 1,98 20,98 9,73 -27,40
11 28,40 46,63 107,36 32,78 79,21
12 39,63 18,12 16,80 1,41 7,81

median 20,31 10,05 8,54 3,15 -0,01
p 0,018604 | 0,116665 | 0,694887 [ 0,813945 1

TabuPka 1. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri pouZiti trenazéra v sede. 10 —
m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus,
PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p (pravdepodobnost’ chyby) <0,05

percentualna zmena (%)

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéru v sede
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 1. Percentualne zmeny jednotlivych svalov pri pouziti trenazéra v sede. 10 — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —

m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov v sede s trenazérom
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Obrazok 2. Zmena aktivity svalov pri pouZiti trenazéra v sede. IO — m.obliquus abdominis internus, RA
— horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T —
m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho vplyv trenaZéra v polohe v sede

IO: EMG akitivita tohoto svalu sa pri pouZiti inspiraéného trenazéra Statisticky
vyznamne zvysila (p= 0,018604). Toto zvySenie nastalo u 11 z 12 probandov. Median
zmeny predstavoval zvySenie 0 20,31%.

RA: U 8 z12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
¢inil zvySenie o 10,05% (p=0,116665).

SCM: U SCM doslo k zvyseniu EMG aktivity u8 z 12 probandov. Median zmeny
predstavoval zvysenie o 8,54% (p=0,694887).

PM: 7 z 12 jedincov zaznamenalo zvySenie EMG aktivity svalu pri pouziti trenaZéra.
Median percentudlnej zmeny predstavoval zvysenie o 3,15% (p=0,813945).

T: U tohoto svalu nedos$lo k vyznamnej zmene. 6 z 12 probandov zaznamenalo znizenie
EMG aktivity pri pouZiti trenazéru. Medidn zmeny cinil zniZenie o 0,01% (p=1).
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5.1.2 Poloha v sede so zdvihnutou DK

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 -1,48 10,23 11,17 8,45 -15,52
2 -21,61 -11,05 22,27 2,74 1,37
3 -4,10 -2,12 40,76 4,94 5,01
4 -7,57| -14,90 -21,00 -26,25 6,51
5 12,12 -2,53 -6,82 -2,70 -24,20
6 21,30 -4,80 -39,11 -46,12 -22,70
7 3,40 1,58 -7,65 -12,70 76,77
8 -11,70|  -11,56 -48,49 -8,99 28,72
9 -7,71 -14,57 -37,34 -28,94 -32,22
10 -6,33 -4,34 20,73 0,15 -12,29
11 15,47 5,40 38,04 12,76 -18,65
12 -13,39 4,10 12,92 2,44 4,59

median -5,22 -3,43 2,18 -1,28 -5,46
p 0,637871] 0,15794 | 0,753684 | 0,346522 | 0,388187

Tabulka 2. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri pouZiti trenazéra v sede so
zdvihnutou DK. 10 — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéru v polohe so zdvihnutou DK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obriazok 3. Percentualne zmeny jednotlivych svalov pri pouZiti trenazéra v sede so zdvihnutou DK. 10 —
m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus,
PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov v sede so zdvihnutou DK s trenazérom
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Graf 4. Zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéru v sede so zdvihnutou DK. 10 — m.obliquus abdominis
internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis
major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho vplyv trenaZéra v polohe v sede so zdvihnutou DK
IO: Pri zdvihnutej DK v sede s pouZitim trenazéra doSlo u 8 z 12 probandov k zniZeniu
EMG aktivity svalu. Median zmeny predstavoval znizenie o 5,22% (p=0,937473).

RA: U8 z12 probandov doslo k znizeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
predstavoval znizenie o 3,43% (p=0,15794).

SCM: U SCM doslo k zvySeniu EMG aktivity u6 z 12 probandov. Median zmeny
predstavoval zvySenie o0 2,18% (p=0,753684).

PM: Nedos$lo k vyznamnym zmendm. 6 z 12 jedincov zaznamenalo znizenie EMG
aktivity svalu za pouzitia trenazéra. Medidn zmeny ¢inil zniZenie o

1,28% (p=0,346522).

T: U tohoto svalu doslo k znizeniu EMG aktivity u 6 z 12 probandov. Medidn
percentualnej zmeny reprezentoval zniZenie o 5,46% (p=0,388187).
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5.1.3 Poloha v 'ahu

Svaly
Proband 10 RA SCM PM T
1 -0,83 32,55 25,90 4,09 6,51
2 142,73 51,94 90,56 9,99 11,64
3 3,65 37,78 127,92 46,26 12,45
4 -34,36 28,45 -7,92 30,16 9,36
5 22,84 -9,28 3,39 -8,13 1,02
6 8,86 -14,51 1,17 -5,65 -1,62
7 14,85 32,53 102,13 11,64 17,65
8 24,11 0,57 -24,40 -7,03 5,30
9 22,46 14,68 -1,58 -2,23 -0,29
10 4,55 11,66 85,51 23,64 17,05
11 35,34 46,47 64,34 14,59 16,62
12 -6,39 -3,81 45,15| 126,65 16,85

median 11,86 21,56 35,52 10,82 10,50
p 0,08438 [0,0341710,034171) 0,04139 | 0,00604

Tabul’ka 3. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri pouziti trenazéra v 'ahu. 10 —
m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus,
PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéru v lahu
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 5. Percentualne zmeny jednotlivych svalov pri pouziti trenazéra v I'ahu. 10 — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —
m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov v Fahu s trenazérom
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Obrazok 6. Zmena aktivity svalov pri pouZiti trenazéra v I'ahu. IO — m.obliquus abdominis internus, RA
— horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T —
m.trapezius pars descendens.

Vysledky testu hodnotiaceho vplyv trenaZéra v polohe v 'ahu

IO: Pri pouziti trenazéra v I'ahu doslo k zvySeniu EMG aktivity u9 z 12 probandov.
Medidn zmeny predstavoval zvysenie o 11,86% (p=0,08438).

RA: U 9 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny predstavoval
zvysenie o 21,56% (p=0,034171).

SCM: U SCM doslo k zvyseniu EMG aktivity u 9 z 12 probandov. Median zmeny Cinil
zvysenie 0 35,52% (p=0,034171).

PM: U 8 z 12 jedincov bolo zaznamenané zvySenie EMG aktivity tohoto svalu pri
pouziti trenazéra. Median zmeny reprezentoval zvySenie o 10,82% (p=0,04139).

T: U tohoto svalu doslo k zvySeniu EMG aktivity u 10 z 12 probandov. Median zmeny
¢inil zvySenie o 10,50% (p=0,00604).
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5.1.4 Poloha v l'ahu so zdvihnutymi DKK

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 20,35 18,72 65,73 -8,42 8,40
2 -62,15 12,85 41,17 3,18 4,91
3 -2,13 -12,80 22,13 10,90 5,57
4 -7,03 -12,40 2,57 20,03 7,91
5 -0,77 0,11 -14,51 -38,32 1,27
6 -10,92 -7,20 -44.46| -19,60 0,12
7 -2,41 -12,92 83,59 27,46 4,84
8 -0,94 23,30 -36,56 22,25 -22,67
9 -13,70 -17,67 3,28 -4,09 -17,10
10 0,18 -3,20 35,05 -14,83 -6,28
11 -2,23 -20,75 40,32 7,60 22,42
12 -9,86 -18,04 -7,59 15,75 1,94

median -2,32 -9,80 12,71 5,39 3,39
p 0,028057 | 0,136098 | 0,346522 [ 0,58292 [0,432768

Tabul’ka 4. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri pouZiti trenazéra v 'ahu so
zdvihnutymi DKK. IO — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéru v lahu so zdvihnutymi DKK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 7. Percentualne zmeny jednotlivych svalov pri pouziti trenaZéra v 'ahu so zdvihnutymi DKK.
10 — m.obliquus abdominis internus, RA —horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov v l'ahu so zdvihnutymi DKK s trenazérom
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Obrazok 8. Zmena aktivity svalov pri pouziti trenazéra v 'ahu so zdvihnutymi DKK. IO — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —
m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho vplyv trenaZéra v polohe v 'ahu so zdvihnutymi DKK
IO: Pri polohe v l'ahu so zdvihnutymi DKK a s pouzitim trenazéra doslo u 10 z 12
probandov k znizeniu EMG aktivity. Median zmeny Ccinil zniZenie o0 2,32%
(p=0,028057).

RA: U 8 z 12 probandov doslo k znizeniu EMG aktivity. Median zmeny predstavoval
zniZenie 0 9,80% (p=0,136098).

SCM: U SCM doslo k zvySeniu EMG aktivity u8 z 12 probandov. Median zmeny
predstavoval zvySenie o 12,71% (p=0,346522).

PM: U 7 z 12 jedincov bolo zaznamenané zvySenie EMG aktivity svalu. Median zmeny
predstavoval zvySenie o 5,39% (p=0,58292).

T: U9 z12 probandov dosSlo kzvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
reprezentoval zvysenie o 3,39% (p=0,432768).
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5.2 Vysledky testov hodnotiacich vplyv posturalneho zat'azenia

v jednotlivych posturalnych polohach

5.2.1 Poloha v sede

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 94,09 8,54 1,88 0,25 16,30
2 -25,05 49,76 17,00 3,43 13,32
3 113,24 16,20 0,72 -4,21 3,28
4 127,36 12,02 9,26 25,63 8,61
5 66,84 -7,97 -21,32 -10,73 7,15
6 56,64 25,82 41,95 1,91 99,30
7 180,11 21,05 5,29 -1,21 -4,96
8 116,96 42,11 31,85 7,40 7,79
9 13,57 21,29 49,79 32,80 42,80
10 70,31 19,81 -19,57 -5,92 -14,53
11 98,11 33,89 74,91 24,70 93,05
12 210,05 19,06 6,94 -0,90 7,92

median 96,10 20,43 8,10 1,08 8,27
p 0,00604 |0,003702 | 0,049861 | 0,307822 | 0,028057

Tabul’ka 5. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri posturdlnom zat’azeni v sede.
10 — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri posturalnom zatazeni v sede so zdvihnutou DK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 9. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri posturalnom zat’azeni v sede.
10 — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov pri posturalnom zat'azeni v sede
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Obrazok 10. Zmena aktivity svalov pri posturalnom zatazeni v sede. IO — m.obliquus abdominis
internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis
major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho posturalne zat’aZenie v sede

I0: U1l z12 probandov k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny c¢inil zvySenie
0 96,10% (p=0,00604).

RA: U 11 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny predstavoval
zvysenie o 20,43% (p=0,003702).

SCM: U 10 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny cCinil
zvySenie o 8,10% (p=0,049861).

PM: U 7 z 12 jedincov bolo zaznamenané zvySenie EMG aktivity svalu. Medidn zmeny
predstavoval zvySenie o 1,08% (p=0,307822).

T: U10 z12 probandov doslo kzvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
reprezentoval zvysenie o 8,27% (p=0,028057).
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5.2.2 Poloha v sede s trenazérom

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 66,56 -0,25 2,66 -4,02 -2,84
2 -48,17 9,74 -2,02 -0,13 4,35
3 60,71 -16,10 -11,39 -16,54 3,55
4 102,57 -5,20 -19,14 2,35 19,15
5 69,59 4,83 -18,11 0,45 -6,47
6 5,55 32,73 39,04 -20,53| 102,45
7 22,74 23,42 33,97 7,28 101,79
8 57,41 -6,05 -19,19 -6,81 40,33
9 18,65 16,24 5,46 5,66 -66,40
10 34,16 12,39 -19,73 -14,13 3,26
11 78,16 -3,75 16,44 5,89 -12,37
12 92,32 4,93 3,39 0,10 4,69

median 59,06 4,88 0,32 -0,01 3,95
p 0,02291 | 0,209428|0,937473[0,530285 | 0,307822

Tabul’ka 6. Percentudlne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri posturdlnom zat'azeni v sede
s trenazérom. 10 — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouZiti trenazéru a pri posturalnom zatazeni v sede so
zdvihnutou DK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 11. Percentudlne zmeny jednotlivych svalov pri posturalnom zatazeni v sede s trenazérom. 10 —
m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus,
PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens

- 46 -



Aktivita svalov pri posturalnom zat'azeni v sede s trenazérom
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Obrazok 12. Zmena aktivity svalov pri posturdlnom zatazeni v sede s trenazérom. IO — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —
m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho posturilne zat’aZenie v sede s trenaZérom

I0: U 11 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny ¢inil zvySenie
0 59,06% (p=0,02291).

RA: U 7 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny predstavoval
zvysenie 0 4,88% (p=0,209428).

SCM: U 6 z 12 probandov doslo k zvyseniu EMG aktivity svalu. Median zmeny Cinil
zvySenie 0 0,32% (p=0,937473).

PM: U 6 z 12 jedincov sme zaznamenali znizenie EMG aktivity svalu. Medidn zmeny
predstavoval zniZenie o 0,01% (p=0,530285).

T: U8 z12 probandov doslo kzvySeniu EMG aktivity svalu. Medidn zmeny
reprezentoval zvysenie o 3,95% (p=0,307822).
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5.2.3 Poloha v 'ahu

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 253,83 472,59 21,26 22,26 11,10
2 162,91 18,11 17,85 -0,90 0,21
3 865,99 751,73 81,95 20,89 9,66
4 275,40 117,23 4,14 21,15 5,16
5 2268,74 905,84 51,93 72,17 8,81
6 485,68 96,78 65,43 26,54 2,93
7 562,94 | 1986,24 39,62 74,89 18,33
8 794,63 570,79 43,30 179,64 55,74
9 849,31| 1522,45 82,64 12,65 33,71
10 150,59 82,85 56,69 27,54 22,16
11 738,21 490,43 49,62 45,69 28,70
12 74,09 95,28 44,78 50,18 13,93

median 524,31 481,51 47,20 27,04 12,52
p 0,002218 | 0,002218 | 0,002218 | 0,002874 | 0,002218

Tabulka 7. Percentualne zmeny aktivity jednotlivych svalov danych probandov pri posturalnom zat’azeni
v I'ahu. I0 — m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM —
m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens, p <0,05

Percentualna zmena aktivity svalov pri posturdlnom zatazeni v lahu so zdvihnutymi DKK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Obrazok 13. Percentudlne zmeny jednotlivych svalov pri posturalnom zatazeni v 'ahu. 10 — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —
m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens
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Aktivita svalov pri posturalnom zat'azeni v lahu
14
12 12 12 12
12 "
3 10
(¥
c L, v .
5 81 O zwSenie
(3]
= 61— W zniZenie
3
g 41
2 +— 1
0 0 0 0
0 |
10 RA SCM PM T
svaly

Obrazok 14. Zmena aktivity svalov pri posturalnom zatazeni v I'ahu. IO — m.obliquus abdominis
internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis
major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho posturalne zat’aZenie v Pahu

I0: U vsetkych 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Median zmeny ¢inil
zvySenie 0 524,31% (p=0,002218).

RA: U vsetkych 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity. Medidn zmeny
predstavoval zvySenie o 481,51% (p=0,002218).

SCM: U vsetkych 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
¢inil zvySenie 0 47,20% (p=0,002218).

PM: U 11 z 12 probandov bolo zaznamenané zvySenie EMG aktivity svalu. Median
zmeny predstavoval zvySenie o 27,04% (p=0,002874).

T: U vSetkych 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
reprezentoval zvySenie o 12,52% (p=0,002218).
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5.2.4 Poloha v lahu s trenazérom

Tabulka 8. Percentualne zmeny jednotlivych svalov danych probandov pri posturdlnom zat'azeni v 'ahu

Svaly

Proband 10 RA SCM PM T
1 329,37 412,84 59,62 7,56 13,07
2 -59,00 -12,27 -12,70 -7,04 -5,83
3 812,12 439,04 -2,50 -8,34 2,95
4 431,71 48,15 16,00 11,72 3,76
5 1813,37| 1010,03 25,63 15,60 9,09
6 379,25 113,59 -9,19 7,83 4,75
7 463,33 | 1270,72 26,81 99,67 5,45
8 614,10 722,41 20,26 267,71 14,38
9 568,96 | 1064,82 91,66 10,50 11,18
10 140,13 58,50 14,07 -12,15 -2,19
11 505,53 219,49 27,75 36,81 35,10
12 67,65 66,39 -7,83 -23,30 -0,61

median 447,52 316,16 18,13 9,17 5,10
p 0,003702 | 0,002874 | 0,034171 | 0,307822 | 0,02291

s trenazérom. 10 — m.obliquus abdominis internus, RA — m.rectus abdominis, SCM —

m.sternocleidomastoideus, PM — m.pectoralis major, T — m.trapezius pars decendens, p <0,05

percentudlna zmena (%)

Obrazok 15. Percentudlne zmeny jednotlivych svalov pri posturalnom zat'azeni v 'ahu s trenazérom. 10 —
m.obliquus abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus,

Percentualna zmena aktivity svalov pri pouZiti trenazéru a posturalnom zatazeni v fahu so

2000

zdvihnutymi DKK
Median; Krabica: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodlah.
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Aktivita svalov pri posturalnom zat'azeni v 'ahu s trenazérom
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Obrazok 16. Zmena aktivity svalov pri posturalnom zatazeni v I'ahu s trenazérom. 10 — m.obliquus
abdominis internus, RA — horna ¢ast’ m.rectus abdominis, SCM — m.sternocleidomastoideus, PM —
m.pectoralis major, T — m.trapezius pars descendens

Vysledky testu hodnotiaceho posturalne zat’aZenie v Pahu s trenazérom

I0: U 11 z 12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny ¢inil
zvySenie 0 447,52% (p=0,003702).

RA: U 11 z12 probandov doslo k zvySeniu EMG aktivity svalu. Medidn zmeny
predstavoval zvySenie 0 316,16% (p=0,002874).

SCM: U 8 z 12 probandov doslo k zvyseniu EMG aktivity svalu. Median zmeny Cinil
zvySenie o 18,13% (p=0,034171).

PM: U 8 z 12 jedincov bolo zaznamenané zvySenie EMG aktivity svalu. Median zmeny
predstavoval zvySenie 0 9,17% (p=0,307822).

T: U9 z12 probandov dosSlo kzvySeniu EMG aktivity svalu. Median zmeny
reprezentoval zvysenie o 5,10% (p=0,02291).
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6 DISKUSIA

Vplyv inspiraéného trenazéra na dychaci systétm bol predmetom skimania
mnohych §tadii. Dostupné Studie vSak hlavne hodnotili jeho G¢inok na respiracné
parametre jedincov s ochoreniami dychacieho systému, ¢i jedincov s pooperacnymi
plicnymi komplikaciami. Bastin et al. (1997) odporucal pouzitie IS v prvych diioch po
lobektomii z dovodu zlepsenia VC a IRV, ¢i zvysSenia VC u pacientov po kardio-
pulmonalnom bypasse (Gale, Sanders, 1977). Weiner et al. (1997) prezentoval
signifikantny efekt IS na spirometrické parametre pacientov s CHOPN po resekcii pluc.
Dalsi autori poukazuju, Ze tréning inspiraénych svalov zvy$uje PImax u pacientov so
zlyhanim srdca (Laoutaris et al., 2008), u pacientov s CHOPN (McConnel et al., 2004),
ale aj u zdravych jedincov (Enright et al., 2006; Suzuki et al., 1993). Pri zvySeni PImax
zaroven autori zaznamenali zvySenie kontraktility branice a jej hypertrofiu (Laoutaris et
al., 2008; Suzuki et al., 1993). Efekt IS je preukazatelny aj na pacientoch po mieSnom
poraneni a ventilovanych pacientoch. Pomocou IS je u tychto pacientov mozné predizit
dobu spontanneho dychania a skratit’ ¢as do odpojenia od mechanickej ventilacie
(Martin et al., 2002; Stiller & Huff, 1999). Witt et al. (2007), Ribeiro et al. (2008)
a Dekhuijzen et al. (1991) poukazuji, Ze tréning pomocou IS pozitivne vplyva na
slabost’ a unavitel'nost’ nadychovych svalov. Pochopitelne, IS tak pozitivne ovplyviuje
vnimanie duSnosti (McConnel et al., 2004) a s nou spojené zvySenie klaudikacného
intervalu, ¢i prekonantl vzdialenost’ v teste vzdialenosti v uréenom casovom useku
u pacientov s CHOPN (Dekhuijzen et al., 1991; Weiner et al., 2003). ZlepSenie
v spomenutych testoch pravdepodobne nastdva vdaka mechanizmu ovplyvnenia
metaboreflexu respiracnych svalov. Branica a brusné svaly su ndchylné k unave pri
tazkej trvajlcej zat'azi. Zda sa, ze inava nastava vd’aka zvysenej praci dychacich svalov
kombinovanej so zvySenym dopytom pre ich krvné zdsobenie akrvné
zasobenie lokomo¢nych svalov. Hlavnym nasledkom unavy dychacich svalov je
zvysena vazokonstrikénd aktivita sympatiku, ktord posobi na pracujuce skeletalne svaly
cestou metaboreflexu respiracnych svalov, atak znizuje krvné zésobenie koncatin
a zvySuje stupen zdtazou indukovanej unavy lokomoénych svalov (Romer, Polkey,
2008).

Podstatne menej stadii vSak skima bezprostredny efekt IS na mechaniku dychania

a na aktivitu a charakter zapéjania dychacich svalov. Prave tejto problematike sa
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venoval napriklad Orozco-Levi et al. (1995), ktory sledoval U¢inok dychania proti
odporu rdznej intenzity na aktivitu m. latissimus dorsi. Dalie tadie sledovali u¢inok
réznych druhov inspiracnych trenazérov na aktivitu SCM (Tomich et. al, 2007), ¢i na
thorako-abdomindlny pohyb (Parreira et al., 2005). Respira¢nu funkciu je vsak dolezité
chapat’ v prepojeni s posturalnou funkciou. Preto je potrebné rozumiet’ ich spolo¢nym
suvislostiam atomu, Ze porucha jednej znich vedie k ovplyvneniu tej druhe;j.
V zahranicnej literatire neexistuje mnoho Studii venujicich pozornost’ vzidjomnému
prepojeniu dychovej a stabiliza¢nej funkcie. AvSak napriklad Gandevia et al. (2002) sa
snazil skimat’ otdzku prepojenia tychto dvoch funkcii z pohl'adu riadenia CNS. Na
druhej strane, pohladu fungovania dychacich svalov v dychovej a posturalnej funkcii
venuje podrobni pozornost’ niekol’ko &eskych autorov (Capova, 2008; Kolaf, 2006;
Kolar et al., 2009b; Kolat, Lewit, 2005; Suchomel, 2006). Na prepojenie medzi
dychovou a posturdlne-lokomoc¢nou funkciou dychacich svalov poukazuju Smolikova
a Macek (2006), pricom tvrdia, Ze stret tychto dvoch doélezitych funkcii moéze vyvolat
zmeny vo funkcii svalov podielajucich sa povodne na oboch funkcidch. Takze
z povodne posturdlnych a lokomocénych svalov sa v pripade tazkého stupia
respiraéného onemocnenia mozu stat’ svaly vyhradne dychacie.

Otazkou ostdva, ¢i je trénovanim pomocou IS mozné posilnit’ u¢inok néacviku
dychovo-posturdlnej funkcie. Cielom tejto prace bolo zistit' samostatny efekt IS na
aktivitu meranych svalov v relativne stabilnej polohe a pri posturalnom zat'azeni. Dalej,
pri spracovani dat bolo mozné vypocitat’ vplyv posturdlneho zatazenia (zlabilnenim
posturalnej situacie) na aktivitu danych svalov. Vysledky mozu ukézat, ¢i pouzitie
trenazéra vobec spifia olakavany efekt stanoveny v hypotézach, a naznadit, ktora
poloha by bola vhodna na nacvik fyziologickej dychovo-posturdlnej funkcie. Kedze
neexistuje mnoho §tudii spracovavajucich bezprostredny efekt IS na EMG aktivitu
dychovych svalov zdravych jedincov, snazili sme sa v naSom experimente podat’ SirSi
pohl'ad na EMG aktivitu pri IS a v situdcidch s vy$Sim posturdlnym zataZenim. Na
experiment bola vybrand vzorka zdravych univerzitnych $tudentov spliajucich dané
kritéria popisané v metodickej Casti tejto prace.

Medzi hlavné vysledky tohto experimentu patria: 1) Porovnanie hlbokého
kl'udového dychania a dychania pomocou inspiraéného trenazéru v polohe v sede
prinieslo signifikantné zvySenie aktivity IO pri pouziti trenazéra. 2) Porovnanie
hlbokého kl'udového dychania a dychania pomocou inspiraéného trenazéra v polohe v

lahu prinieslo signifikantné zvySenie EMG aktivity vSetkych meranych svalov.
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Najvécsie zvysSenie vSak bolo zaznamenané u SCM. 3) Pouzitie trenaZéra pri posturdlne
naroc¢nejsej polohe viedlo v polohe v 'ahu so zdvihnutymi DKK k znizeniu aktivity 10.
4) Posturalne zatazenie (zlabilnenie polohy) bez pouzitia trenazéra viedlo v polohe
v l'ahu k zvySeniu aktivity vSetkych meranych svalov.

Pri polohe v sede s pouzitim trenazéra (Tabul'ka 1, Obrazok 1, 2) sa signifikantne
zvySila EMG aktivita 10 o0 20,31% (p=0,018604), o poukazuje na efektivnost’ dychania
s trenazérom s cielom aktivovat’ spodnt cast’ brucha, ktord pri dychovo-posturdlnej
insuficiencii byva casto nefunkénd (Koléf, 2006). Az 11 probandov z celkovych 12
vykazalo prave toto zvysenie. Vel'mi blizko k Statistickej vyznamnosti mala aktivita RA
(p=0,116665), kde 8 z 12 probandov takisto vykazovalo zvySenie aktivity o 10,05%.
Tento narast, aj ked nie Statisticky vyznamny, mdze naznacovat, Ze pri skupine
s vicsim mnozstvom probandov by mohlo toto zvySenie byt signifikantné.
Signifikantne zvySena aktivita dolnej ¢asti brucha (IO) nas vedie k opodstatnenému
uvazeniu, Ze pouzitie trenazéru v tejto polohe mdze byt, spolu s dal'Sou inStrukciou,
vhodnym prostriedkom k nacviku stabiliza¢ne-dychového stereotypu. S odvolanim sa
na fyzioldgiu hlbokého a pomalého dychania, ktoré tvori zéklad IS, moZeme ocakavat
prehibenie dychového objemu a spomalenie dychovej frekvencie, o moze prispievat’
k laminarnemu prudeniu vzduchu pri naddychu. Tato zmena prudenia z turbulentného na
lamindrne pravdepodobne vedie k zniZzeniu dynamickych odporov v dychacich cestach.
Znizenie dynamického odporu, a tym aj dychovej prace, méze byt’ dané taktiez zmenou
periférie, t.j. dychanim pomocou tst a trubi¢ky a nie nosom. Je zname, ze pri zvysenej
zéatazi sa pri urcitej ventilacii jedinec prikloni k dychaniu cez usta. Tato zmena periférie,
z dychania nosom do dychania cez tsta, mdze tak nasledne prispiet’ k znizeniu
dynamickych odporov. Ak by takato zmena nastala priamo v bronchoch alebo
bronchioloch, bol by pokles dynamickych odporov enormny, pretoze sa meni so Stvrtou
mocninou ich polomeru. Tiez je dokazané, Zze dynamicky odpor je zavisly aj na
rychlosti pradenia vzduchu v dychacich cestach (Slavikova, 1997). Ked’Ze principom IS
je pomalé a hlboké dychanie, mézeme si dovolit’ tvrdit, Ze k znizeniu dynamickych
odporov ovplyvnenim rychlosti prudenia vzduchu dochadza aj pomocou IS. Znizenie
dynamickych odporov znamena v kone¢nom doésledku zniZenie dychovej prace. Za
fyziologickych okolnosti dochadza k zvySeniu dychovej prace pri zvySenej fyzickej
zatazi, pri ktorej sa zacinaji aktivovat’ pomocné nadychové svaly. MoZeme preto
usudzovat, ze IS, ktory ako predpokladame, znizuje dynamické odpory a dychovua

pracu, bude znizovat’ aktivitu, respektive nebude aktivovat’ pomocné nadychové svaly
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pri situacii v kl'ude. Tymto spésobom o¢akavame faciliticiu a prehibenie braniéného
dychania v koaktivacii s bruSnymi svalmi, ¢o sa vnaSom pripade prejavi vysSou
aktivitou IO. Existuji Stadie, ktoré podporuju nase tvahy. Napriklad Tomich et al.
(2007) poukazal na to, Ze pri pouziti volume-oriented trenazéra doslo k signifikantnému
zvySeniu pomeru Casu trvania nadychu k celkovému nadychovému cyklu (Ti/Ttot)
v porovnani s kl'udovym dychanim, ¢o pravdepodobne prispieva k lamindrnemu
pradeniu vzduchu pri nddychu. Parreira et al. (2005) potvrdil naSe pozorovania v pozicii
v sede. Vo svojom vyskume zvolil polosed so sklonom 45°. Porovnaval flow-oriented
(Triflo IT a Respirex) a volume-oriented trenazéry (Coach a Voldyne). Meranymi
parametrami boli: dychovy objem, dychova frekvencia, minutova ventilacia, priemerny
inspiraény prietok a thorako-abdominalny pohyb. Pre meranie pohybu hrudnika
abrucha pouzili teflonom pokryté indukéné cievky vhodnej velkosti umiestnené
v urovni axily a umbilicu. Vysledky tejto studie ukazali vacsi pohyb brusného segmentu
pri pouziti volume-oriented trenazérov. To blizko koreluje s naSimi pozorovaniami, kde
sa v polohe v sede pri pouziti volume-oriented trenazéra signifikantne zvysila aktivita
IO. Po diskusii o dynamickych odporoch aich moznom ovplyvneni pomocou IS sa
poniika otdzka ohladom statickych odporov. Prehibenim dychania, atym zvysenim
dychového objemu nedochadza pravdepodobne len k tiprave prudenia na laminarne, ale
aj k zvySovaniu statického odporu, ktory je umerny zvySovaniu dychového objemu
(Slavikova, 1997). Je mozné, ze znizenie dynamickych odporov pred¢i pracu potrebnu
k prekonaniu statického odporu daného zvySovanim dychového objemu u zdravych
jedincov. Otazkou ostava, ¢i by pri pouziti IS doslo k podobnej situacii napriklad u l'udi
s ochorenim respiraéného aparatu.

Ovplyvnenie statickych a dynamickych odporov pomocou inspiraénych trenazérov,
a tym aj dychovej prace potrebnej k ich prekonaniu, skimal Weindler a Kiefer (2001),
ktori popisuju vyssiu dychovu pracu pri pouziti flow-oriented trenazérov v porovnani
s volume-oriented trenazérmi, apreto ztohoto dovodu odporucaji pacientom so
strednym rizikom plicnych komplikécii pouzitie volume-oriented trenazéra. Pri vol'be
trenazéra v terapii je tak dolezité mysliet na prispevok aditivnej dychovej prace
trenazéra k uz zvysenej dychovej praci danej atelektazou, slabostou inspiracnych svalov
a nadmernou produkciou hlienu v dychacich cestach. Ako naznacili §tidie popisané
v uvode tejto kapitoly, IS pozitivne ovplyviiuje respiracné parametre po absolvovani
urcitej doby terapie, ale dolezité je porozumiet’ tomu, za aku cenu to pacienti zvladnu,

a aky dopad to ma na ich pohybovy aparat. Literatara Casto udava ,,oxygen cost of
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breathing® (aké mnozstvo kyslika spotrebuje Clovek na dychanie). Napriklad uz
McGregor a Becklake (1961) zistili, Ze ,,oxygen cost of breathing* na kilogram-meter
mechanickej prace bol az dvakrat vyssi u pacientov s obstrukénym respiratnym
ochorenim ako u zdravych jedincov. Z pohl'adu pohybového systému mozeme takisto
hovorit’ o ,,cost of breathing”, Co by v tomto pripade znamenalo, aky dopad ma na
pohybovy systém l'udi trpiacich respiracnym ochorenim to, Ze zvlddnu dostato¢ne
»udychat* tento patologicky stav. U tychto pacientov €asto vznikaju odchylky, ktoré
mozu predstavovat’ substitu¢né mechanizmy dychania. Hrozi, ze posturadlne-lokomoc¢né
svaly sa stanil vyhradne dychovymi svalmi, ¢im dojde k zmene postiry a kvality
pohybu (Smolikova, Macek, 2006). Avsak nielen to je dan za zvladnutie beznych
respiracnych narokov. Napriklad pacienti s CHOPN casto trpia myopatiou periférnych
svalov. Pri¢inou tohoto svalového ochorenia st hlavne farmakologické a/alebo
patofyziologické mechanizmy. Faktormi podnecujucimi vznik myopatie su: liecba
kortikosteroidmi, inflamacia, hypoxémia a oxidativny stres (Couillard, Prefaut, 2005).
Napriklad efekt hypoxémie na svaly bol skimany aj u zdravych jedincov. Hypoxémia
ovplyviluje rézne vlastnosti svalu, ako napriklad jeho funkcnost, t.j. znizenie sily
a vytrvalosti (Caquelard et al., 2000). Svalova atrofia predstavuje d’alsi vysledok vplyvu
hypoxémie na morfoldégiu svalu (Hoppeler et al., 1990). V neposlednom rade ma
hypoxémia vplyv na svalovy metabolizmus tym, Ze znizuje aktivitu enzymov
Krebsovho cyklu, a tym sa podiela aj na vzniku metabolickej acidézy (Green et al.,
1989). Dalsou podstatnou zmenou, ktora predstavuje ,,cost of breathing* pohybového
aparatu su Strukturalne a biochemické zmeny vo svaloch. Dusnost’ vedtca k pohybovej
inaktivite pacientov s CHOPN vedie k zniZeniu svalovych vlakien typu I (oxidativne,
pomalé) a k premene Ila (medzi I a IIb) na IIb (rychle, glykolytické) vlakna (Mador,
Bozkanat, 2001). Spomenuté faktory spojené s respiraénymi chorobami ovplyviiuju
vel'kost’ dychovej prace vynalozenej pacientami pri dychani. Preto je dolezité pri terapii
pomocou IS zvolit spravny inspiracny trenazér so spravnou volbou intenzity
a frekvencie terapie a objemu a prietoku pri tréningu pomocou IS, a to na zéklade
kineziologickych, zatazovych a spirometrickych vysetreni.

Pri sledovani efektu inspiracného trenazéra v 'ahu (Tabulka 3, Obrazok 5, 6) sme
zistili, Ze tato poloha prili§ aktivuje pomocné nadychové svaly a menej 10. Vyznamné
zvySenie aktivity bolo zaznamenané u vSetkych meranych svalov okrem IO
(p=0,08438), ale prekvapujuco najvicsia zmena, az o 35,52%, bola namerana u SCM.

Aktivita RA bola tiez vyznamne zvySena. V tomoto pripade medidn zmeny predstavoval
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hodnotu 21,56%. Az 10 jedincov z 12 vykazalo nérast aktivity T. Otazkou stale ostava
signifikantné zvysSenie SCM. Tomich et al. (2007) tiez zaznamenal zvySeni EMG
aktivitu daného svalu pri pouziti flow-oriented inspiracného trenazéra (Triflo II). AvSak
pouzitim volume-oriented trenazéra (Voldyne), neregistroval ziaden signifikantny
rozdiel v porovnani s aktivitou svalu pri hlbokom dychani. To by znamenalo, Ze
pouzitie IS aj v jeho pripade zvySuje aktivitu pomocného nadychového svalu, ale prave
pouzitim flow-oriented trenazéru a nie volume-oriented, ktory bol pouzity v naSom
experimente. De Andrade et al. (2005) nameral pacientom s CHOPN tak isto 28%
zvySenie aktivity SCM pri tréningu s threshold trenazérom. Toto zvySenie dobre
korelovalo so stupnom plticnej obstrukcie. Costa et al. (1994) nepreukazal pri roznych
variaciach dychania zvySenie aktivity daného svalu pocas hlbokého dychania, ale
zvySenie aktivity v tomto experimente nastalo u jedincov s kostadlnym typom dychania
podas rychleho dychania. Dalsim moznym faktorom veducim k tak vyznamnému
zvysSeniu aktivity dané¢ho svalu moze byt poloha, v ktorej boli probandi vySetrovani.
V nasom pripade poloha v 'ahu, a s fiou spojené umiestnenie trenazéra pocas dychania,
mohla stimula¢ne vplyvat’ na aktivitu spominané¢ho svalu (Priloha 3). Toto jeho
umiestnenie mohlo byt pri¢inou mierncho pohybu hlavy a krku smerom do flexie,
pretoze pohlad oc¢i kaudalnym smerom facilituje predklon (Kolar et al., 2009a).
Do6vodom mozného pohybu bola kontrola pozadovaného prietoku na trenazéri. Aj ked’
optimalna vidite'nost’ kontroly prietoku na trenazéri bola u kazdého probanda tesne
pred vysetrenim v danej polohe overend, nem6zme vylucit’ ani tento fenomén. Mdézeme
preto hypoteticky uvazovat, ze urCity podiel na zvysSenej aktivite daného svalu mal
nepretrzity pohlad na trenazér v kauddlnom smere scielom kontroly prietoku.
Do6vodom, prec¢o nedoslo v pripade Tomicha et al. (2007) k zvySeniu aktivity SCM pri
dychani pomocou volume-oriented trenazéra, moze byt vol'ba inej vysetrovacej polohy.
V danom pripade bol zvoleny I'ah s 30° sklonom flexie trupu. Aj ked’ stadia nepopisuje
umiestnenie trenazéra, mézeme sa domnievat, ze dany sklon bol vybrany préve preto,
aby proband mohol pohodlne sledovat’ trenazér priamo pred sebou, ¢im boli vylucené
potencialne komplikacie nasho experimentu v polohe v l'ahu. Rozdielne vysledky pri
pouziti volume-oriented trenazérov v oboch pripadoch moézu byt dané rozdielnou
inStrukciou k prevedeniu nadychu. Kym v naSom pripade sme probandov neinStruovali
v zmysle smerovania dychu pri nadychu ¢i dychovej motoriky, Tomich et al. (2007)
pozadoval probandov pri vdychu smerovat nadych pod dlane terapeuta, ktoré boli

polozené pod spodnymi rebrami. Probandi boli poziadani nadychovat maximalnym
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moznym objemom tak, aby nedoslo k pohybu hrudnika. Takéto rozdiel'nost’ inStrukcii
moze tak isto prispievat’ k rozdielnosi vysledkov.

Pri pouziti trenazéra v posturdlne ndroc¢nejsej situdcii v sede so zdvihnutou DK
(Tabul’ka 2, Obrazok 3, 4) nedoslo k signifikantne vyznamnym vysledkom. Mohli sme
pozorovat’ pokles aktivity RA o 3,43% (p=0,15794), kde u 8 z 12 probandov bolo
zaznamenané zniZenie aktivity. U rovnakého poctu probandov bolo registrované
zniZenie aktivity 10 o 5,22%  (p=0,937473), avSak toto zniZenie je Statisticky
nevyznamné. Pri polohe v I'ahu so zdvihnutymi DKK (Tabul’ka 4, Obrazok 7, 8) sme pri
pouziti trenazéra zaznamenali u 10 z 12 jedincov malé znizenie aktivity 10 0 2,32%
(p=0,02857). Podobne ako pri predoslej polohe, zniZzenie aktivity RA bolo viditeI'né u 8
z 12 jedincov v strednej hodnote 9,80% (p=0,136098). Naopak, urovnakého poctu
probandov doslo k zvySeniu aktivity SCM o 12,71% (p=0,346522). Tato hodnota nie je
Statisticky vyznamna, ale ako uz bolo diskutované vysSie, moéze naznacovat, Ze
zvysSenie EMG aktivity tohto svalu u 8 z 12 probandov mohlo byt znovu dané polohou
trenazéra voci probandovi. AZ 9 z 12 probandov reagovalo na trenazér zvySenim
aktivity T (p=0,432768). Pohl'adom na vplyv trenazéra na dychacie svaly pri posturalne
narocnejsej situacii mézeme pozorovat tendenciu znizovat’ aktivitu bru$ného svalstva.
Aj ked nie Statisticky vyznamne, v 'ahu so zdvihnutymi DKK, mézeme pozorovat
zvySenie aktivity pomocnych nadychovych svalov. Otdzne je, ¢i by bola tito zmena
Statisticky vyznamna pri vacSej experimentalnej skupine. Z danych vysledkov mézeme
usudit’, Ze pouzitie inspiracného trenazéra moze viest' v posturalne naro¢nych situaciach
k znizeniu aktivity brusného svalstva. Tento fenomén moéze byt dany za ucelom
zachovania homeostazy, kedy musi CNS uprednostnit’ respira¢ni funkciu dychacich
svalov pred ich posturdlnou funkciou. Z toho dévodu mdze dojst’ k zniZenej stabilizacii
chrbtice v situdciach, v ktorych je zvySeny narok na dychanie, napriklad pri zat'azi alebo
onemocneniach respiracného systému (Hodges, Heijnen, Gandevia, 2001). Tymto sa
znovu vraciame k pacientom s respiraénymi chorobami, u ktorych v tazkom S§tadiu
dochadza, ako uz bolo spomenuté, k zmene funkcie lokomoc¢nych svalov na vyhradne
dychacie (Smolikova, Macek, 2006). Toto tvrdenie opit’ poukazuje na uzke prepojenie
dychovej a posturalnej funkcie respiracného svalstva.

Pri skimani vplyvu posturdlneho zat'azenia v sede (Tabulka 5, Obrazok 9, 10)
na aktivitu meranych svalov sme zistili vyznamné zvysSenie aktivity vSetkych svalov
okrem PM. U 11 z 12 probandov sme =zaregistrovali zvysSenie aktivity IO a RA
096,10% (p=0,00604) uprvého a20,43% (p=0,003702) udruhé¢ho svalu. 10 z 12
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probandov zvysilo aktivitu SCM aT o 8,10% (p=0,049861) u prvého, respektive
0 8,27% (p=0,028057) u druhého svalu. V I'ahu zvySovalo antigravitacné drzanie DKK
(Tabul’ka 7, Obrazok 13, 14) EMG aktivitu vSetkych meranych svalov. VSetkych 12
probandov zvysilo vyznamne (p=0,002) aktivitu IO v strednej hodnote o 524,31%, RA
o 481,51%, SCM o 47,20%, T 027,04% all z 12 jedincov zaznamenalo zvySenie
aktivity PM (o0 12,52%). Zvysenie aktivity brusnych svalov moZeme spajat’ s potrebou
zvySenia intraabdomindlneho tlaku poc€as posturdlne néarocnejSej situacie s cielom
znizenia kompresnych tlakov na chrbticu (DePalo et al., 2003; Hodges, Gandevia,
2000a; Puckree et al., 1998).

Porovnavanie tych istych situdcii, s pouzitim trenazéra v oboch z nich, prinieslo
podobné vysledky. V polohe v sede (Tabulka 6, Obrazok 11, 12) bolo Statisticky
vyznamné len zvySenie aktivity IO len 059,06% (p=0,02291) v porovnani
z posturalnym zatazenim bez trenazéra (96,10%), ¢o potvrdzuje len fakt, ze trenazér ma
pri posturdlne labilnejSej polohe tendenciu znizovat' aktivitu tohoto svalu. Pri
posturdlnom zat'azeni v l'ahu s trenazérom (Tabulka 8, Obrazok 15, 16) doslo opit
k signifikantnému zvySeniu aktivity vSetkych meranych svalov, ale s menSim
percentualnym rozdielom ako pri tej istej situdcii bez pouzitia trenazéru, ¢o opit,
podobne ako v sede so zdvihnutou DK, potvrdzuje tendenciu trenazéra znizovat’ aktivitu
spodnej Casti brucha pri posturdlne naro¢nejsej situacii.

Zaujimavy je aj pohlad na percentualnu zmenu aktivity svalov jednotlivych
probandov, kde modzeme sledovat, napriklad v situdcii so zvySenym posturdlnym
zatazenim v l'ahu (Tabulka 7), velké rozdiely. Napriklad proband ¢.5 zaznamenal
zvySenie EMG aktivity 10 az o viac ako 2000% a RA priblizne o 900% v porovnani
s probandom ¢.7, ktory zvysil aktivitu IO priblizne o 500% a RA skoro az o0 2000%, ¢i
s probandom ¢. 9, u ktorého bolo zvysenie 10 priblizne o 800% a RA o 1500%. Priklad
moze demonstrovat’ reciprocny vztah velkosti aktivacie tychto dvoch svalov, kde pri
vyraznejSom zapojeni jedného, dosSlo k dvoj- az Stvor-ndsobnému rozdielu zapojenia
druhého svalu. Pri zvySenom zapojeni 1O tak doslo k zniZenej aktivacii RA a opacne.
Dané tvrdenie potvrdzuju aj d’al’$i probandi (¢.2, 6), u ktorych doslo az k 9-, respektive
S5-nasobnému rozdielu medzi percentualnymi rozdielmi aktivacie 10 a RA. To mdze
poukazovat’, v pripade vécSiecho zvySenia RA, na poruchu aktivacie dychovej
a posturalnej funkcie, pri ktorej dochddza k vicsej aktivacii RA a EO a k nizSej aktivite

spodnej ¢asti m. rectus abdominis a 10 (Kolat, 2006).
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Prepojenie a vztah aktivity svalov v jednotlivych polohéach je mozné pozorovat’ na
probandovi ¢€.5. Pri posturdlnom zatazeni v I'ahu ako aj v sede je vidiet vyznamné
zvySenie aktivity 10 v porovnani s inymi svalmi, respektive v polohe v sede doslo u
tohoto probanda dokonca k znizeniu aktivity ostatnych svalov. Pri posturdlnom
zatazeni v l'ahu je napadné zvySenie PM. Tato poloha vSak predstavovala pre kazdého
jedinca prili§ vel'ké posturdlne zat'azenie, pri ktorom doSlo k zvySenej aktivite aj
pomocnych nadychovych svalov. Vplyv trenazéra sposobil u probanda ¢€.5 v polohe
v sede, ako aj v polohe v sede so zdvihnutou DK, opdt’ zvySenie aktivity IO a zniZenie
aktivity ostatnych svalov. Podobne tomu bolo aj pri pouziti trenazéra v l'ahu. Zmena
nastala len v aktivite SCM, u ktorého sme v I'ahu zaznamenali mierne zvySenie. Pri
pouziti trenazéra v polohe v l'ahu so zdvihnutymi DKK nedoSlo u IO, RA a T skoro
k ziadnej zmene, ale aktivita SCM a PM bola znizend. Dany proband sa znaSho
pohladu priblizuje akejsi ,,optimalnej“ a o¢akavanej zmene aktivity dychacich svalov
vplyvom pouzitia IS alebo vplyvom posturdlneho zat'azenia pri ,,optimalnom* prepojeni
dychovej a posturdlnej funkcie dychacich svalov. Niektori d’al$i probandi ukazali
podobné zapojenie danych svalov, avSak tieto zmeny boli zaznamenané len ¢iastocne
v niektorych polohach, bud’ napriklad len v sede alebo len v I'ahu, ako to m6zeme vidiet
u probanda ¢.6, ktory taktiez ako proband ¢.5 v minulosti dlhoro¢ne zavodne Sportoval.
Jedinou nami pozorovanou odli$nostou od ostatnych jedincov, ktord mohla u probanda
¢.5 spdsobit’ jeho priblizenie sa k ,,optimalu”“ nasho experimentu, mohol byt
momentalny tréning ¢inskych bojovych umeni spolu s dychovymi cviceniami Chi kung.
Avsak tvrdit’, ze prave toto cvicenie vedie k takymto vysledkom by bolo prili§ odvazne,
pretoze jeho vplyv na posturdlne-dychovi funkciu respiraénych svalov nebol doposial
skimany.

Vysledky nasho experimentu naznacuju, ze pouzitie IS ma efekt na EMG aktivitu
dychacich svalov, a to hlavne pri jeho pouziti v sede, kde spdsobuje zvySenie aktivity
IO. Nemaly efekt bol zaznameny pri pouziti IS aj v I'ahu, kde doslo k zvySenej aktivite
vietkych meranych svalov, ale hlavne SCM. Dalej nam experiment naznaluje, Ze
pouzitie IS v posturdlne narocnejSej situacii vedie k tlmu aktivity brusného svalstva.
Vysledky experimentu d’alej napovedaju, ze posturadlne zat'azenie vyvoldva zvySenie
aktivity vSetkych meranych svalov. Nové¢ zistenia ndm viac-menej naznacuju smer,
ktory by mohol byt’ potvrdeny Stadiou s vacS§im poctom probandov. Zaujimavé by bolo

pozmenit’ metodiku vyskumu zo strany inStrukcie probandov pri dychani. Mézeme sa
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domnievat’, Ze pouzitie IS pri sucasnej inStrukcii dychania v ramci nacviku dychovo-

posturalnej funkcie, zlepsi a zintenzivni efekt tohto nacviku.
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7 ZAVERY

Cielom vyskumu bolo zistit, ako vplyva modulacia nadychu pomocou
inspiraéného trenazéra alebo zlabilnenie posturalnej situdcie na aktivitu dychacich
svalov, pricom hlavny doraz tohoto experimentu bol kladeny na vyber vhodnej polohy
na nacvik dychovo-posturdlnej funkcie pri dychani pomocou inspiraéného trenazéra.
Vyznamna Cast’ tejto prace bola venovana zdkladom kinezioldgie dychania, pri¢indm
poruch dychového stereotypu ako aj vyuzitiu inspiraénych trenazérov a povrchovej
elektromyografie. Stanovené ciele boli splnené.

Po vyhodnoteni vysledkov sme zistili, ze pouzitie inspiraéného trenazéra
v Styroch stanovenych posturdlnych polohach neviedlo k znizeniu aktivity pomocnych
nadychovych svalov (SCM, PM, T), ¢o nepotvrdzuje v tivode Specifikovanu hypotézu
¢.1. Napriek tomu, Ze v sede doSlo k Statisticky vyznamnému zvySeniu aktivity 10,
v polohe v l'ahu nebolo toto zvysenie Statisticky vyznamné (p=0,08438), i ked bolo
zaznamenané u 9 z 12 probandov. Zaujimavym zistenim je, ze v l'ahu so zdvihnutymi
DKK doslo dokonca k miernemu znizeniu jeho aktivity (p=0,028057), o nam len
potvrdzuje neplatnost’ hypotézy ¢.2. Moznym ddévodom spominaného zniZzenia moéze
byt posturdlna naroc¢nost’ danej polohy a insuficientnd stabiliza¢na funkcia jedincov.
Prakticky vyskum tejto $tadie vyvratil aj hypotézu ¢.3. Pri posturdlnom zat’azeni v l'ahu
s pouzitim trenazéra a pri posturalnom zatazeni v sede bez jeho pouzitia doSlo k
Statisticky signifikantnému zvySeniu aktivity SCM a T. K narastu aktivity SCM, PM a T
doslo aj pri posturdlnom zatazeni v I'ahu. Jedinou potvrdenou hypotézou je hypotéza
¢.4. Zvysenie EMG aktivity 10 nastalo pri posturdlnom zat’azeni vo vsetkych variantach
poldh, pricom najvyraznej§i narast bol viditelny v lahu s antigravitatnym drzanim
DKK, ¢o mdzeme pripisovat’ zvySeniu intraabdominalneho tlaku pocas posturalne
naroc¢nejsej situacie s cielom zniZenia kompresnych tlakov na chrbticu.

Zaverom tejto Studie je potvrdenie vplyvu inspiraného trenazéra na aktivitu
dychacich svalov, pri¢om v ramci efektivneho nacviku dychovo-posturalnej funkcie by
sme na zéklade zistenych vysledkov odporucili polohu sedu, v ktorej dochadza
k signifikantnej aktivacii 10, a zaroven k nezmenenej aktivite pomocnych inspiracnych
svalov. Pre potvrdenie ziskanych vysledkov a vyvodenych odporacani by bolo vhodné
previest’ Studiu na viacSej homogénnej vzorke probandov. TieZ je mozné sa domnievat,

7e aj Studia zamerana na pouZitie trenazéra spolu s aplikaciou konkrétnych inStrukcii
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a povelov v ramci nacviku dychovo-posturalnej funkcie by mohla priniest’ zaujimavé

a uzitocné vysledky.
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9 PRILOHY

Priloha €. 1: Charakteristika vyskumnej skupiny

Priloha ¢. 2: Zakladné vySetrovacie polohy

Priloha €. 3: Polohy pri vySetreni vplyvu trenazéra

Priloha ¢. 4: Polohy pri vySetreni vplyvu posturdlneho zat'azenia

Priloha €. 5: Inspira¢né trenazéry
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Priloha €. 1: Charakteristika vyskumnej skupiny

proband | pohlavie vek vysSka (m) | vaha (kg) BMI BSA (m?)
1 Zena 22 1,60 50 19,53 1,49
2 Zena 25 1,63 51 19,20 1,52
3 muz 26 1,80 70 21,60 1,87
4 Zena 26 1,63 59 22,21 1,63
5 muz 28 1,84 82 24,22 2,05
6 Zena 24 1,70 58 20,07 1,65
7 muz 21 1,78 67 21,15 1,82
8 muz 26 1,84 90 26,58 2,14
9 muz 21 1,83 80 23,89 2,02
10 Zena 23 1,75 75 24,49 1,91
11 Zena 20 1,66 60 21,77 1,66
12 Zena 26 1,58 60 24,03 1,62

priemer 24 1,72 67 22,40 1,78

Tabul’ka 1. Charakteristika vyskumnej skupiny
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Priloha €. 2: Zakladné vySetrovacie polohy

Sed Sed so zdvihnutou PDK Sed so zdvihnutou LDK

etz R F
Lah so zdvihnutymi DKK
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Priloha €. 3: Polohy pri vyhodnocovani vplyvu trenazéra

1. Poloha v sede

Sed Sed s trenazérom

2. Poloha v sede so zdvihnutou DK

Sed so zdvihnutou DK Sed so zdvihnutou DK a s trenazérom
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3. Poloha v ’'ahu

Lah s trenazérom

4. Poloha v ’'ahu so zdvihnutymi DKK

X —d
1;2'.?:.'_"__:_:‘

Lah so zdvihnutymi DKK

Lah so zdvihnutymi DKK s trenazérom
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Priloha €. 4: Polohy pri vyhodnocovani vplyvu posturalneho

zat’'azenia

1. Poloha v sede

Sed Sed so zdvihnutou DK

2. Poloha v sede s trenaZérom

Sed s trenazérom Sed so zdvihnutou DK s trenazérom
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3. Poloha v Pahu

Lah so zdvihnutymi DKK

4. Poloha v PPahu s trenazérom

Lah so zdvihnumi DKK s

Lah s trenazérom trenazérom
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Priloha €. 5: Inspiraéné trenazéry

1. Volume-oriented trenazéry

-
=4} §
..

= :
E =- | !g.i‘ I:I
g ul E:I a

= -

[ ST R ET Y

Voldyne Coach

2. Flow-oriented trenazéry

Triflo 11 Cliniflo
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3. Inspirac¢ny trenaZér Threshold

Threshold® IMT
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