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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6-MWT Sesti minutovy test chtizi
AEX plocha pod kiivkou

BMI Body Mass Index

BSA Body Surface Area

CoP Center of Pressure

df dechova frekvence

ERV exspiracni rezervni objem

FEF5.85 usilovny pritok na konci vydechu

FEV 1 objem usilovného vydechu za jednu sekundu
FRC funk¢ni rezidudlni kapacita

F-V pritok-objem

FVC usilovna vitalni kapacita
IC inspiracni kapacita

IRV inspiracni rezervni objem
kPa kilopascal

MEF maximalni vydechovy pritok
MMEF stfedni vydechovy priitok
MMV  maximdalni minutova ventilace
MV minutova ventilace plic

PEF vrcholovy vydechovy pritok
PEmax maximalni exspiracni tlak
Pimax maximalni inspira¢ni tlak
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TV dechovy objem
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Cilem této prace, je stanoveni norem respiracnich tlakii a okluzniho ustniho tlaku
(PO.1) u normalni ¢eské méstské populace ve veéku 16-17 let. Dilezitost stanoveni
téchto norem vyplyva z faktu, ze méfeni téchto tlakl patii mezi nejbéznéjsi testy, které
se pouzivaji k zhodnoceni sily dychacich svalt, naptiklad u chronickych respiracnich a
neuromuskularnich onemocnéni.

Dulezity je i fakt, ze byla prokdzana korelace mezi exkurzemi branice a
maximalnim inspiraénim tlakem (Pimax) u probandd s chronickymi bolestmi bederni
patete (Kolaf et al., 2012). Tak by tyto normy mohly byt v budoucnu vyuzity mimo jiné
k casné diagnostice a zhodnoceni terapie U pacientti S nedostate¢nou ¢i abnormalni
funkci bréanice, kterd je jednim ze zdkladnich mechanismli vzniku chronické bolesti

bederni patefe.



1  TEORETICKA CAST

1.1 Respirace

1.1.1 Kineziologie a anatomie

Respiracni pohyby Ize popsat jako stfidavou rytmickou aktivitu dychacich svali
Vv zavislosti na pohybové aktivité ¢i na stresovém stavu organismu. Béhem respirace se
soucasné aktivuji i svaly osového orgdnu. Dychaci svaly se déli na svaly inspira¢ni a

exspiracni (Véle, 2006, s. 229).

Primarni svaly inspira¢ni: hlavnim inspiraénim svalem je branice (inervovana z
n. phrenicus z kréni pletené; kofenova inervace z C3-C5, n¢kdy i z C6), (piiloha ¢. 1-5).
Mm. intercostales externi (inervace z nn. intercostales 1-XI; kotfenova inervace z Thl-
Th1ll) a mm. levatores costarum (inervace z nn. intercostales, C7-Th1l) podporuji

inspiraci (ptiloha ¢. 3).

Akcesorni svaly inspira¢ni jsou: svaly S$ijové- mm. scaleni (inervace zrr.
ventrales krénich nervi, C2/3-C8), mm. suprahyoidei (n. trigeminus, n. facialis, n.
hypoglossus) a mm. infrahyoidei (C1-C3), pii abdukci paze je to m.
sternocleidomastoideus (inervovany z n. accesorius a kré¢nich miSnich nervii C2-C4),
dale jsou to svaly hrudniku- mm. pectorales (m. pectoralis major: nn. pectorales,
lateralis et medialis, z pars supraclavicularis plexu brachialis, C5-Thl, m. pectoralis
minor: n. pectoralis medialis, C4/5-C6), m. serratus posterior superior (inervace
z prvnich ¢ty nn. intercostales, kofenova inervace z Th1l-Th4), m. serratus anterior
(inervace zn. thoracicus longus, C5-C7), m. latissimus dorsi (inervovany zn.
thoracodorsalis, kofenova inervace z C6-8), ktery pii abdukci paze pomahd pii
usilovném nadechu a svaly zddové- m. iliocostalis, m. erector spinae a kratké hluboké

svaly zadové (rr. dorsales nervil pfislusné oblasti).

Primarni svaly exspiraéni jsou: m. intercostales interni (inervace z nn.
intercostales 1-XI; kofenova inervace z Th1l-Thll), m. transversus thoracis (nn.
intercostales). Piedpoklada se, ze tyto svaly se aktivuji minimalng, protoze vydech se
povazuje za viceméné pasivni d¢j zpusobeny akumulovanou energii ziskanou pfii

nadechu elasticitou vazivovych komponent roztazeného hrudniku.
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Akcesorni svaly exspirani jsou: svaly biiSni- m. transversus abdominis
(inervace ze 7. -11. mezizeberniho nervu a n. subcostalis, dale z n. iliohypogastricus, n.
ilioinguinalis, n. genitofemoralis a z lumbalni pletené; kofenova inervace z Th7-L1),
mm. obliqui abdominis externi (inervace z 5. -11. interkostalniho nervu a n subcostalis,
Th12) et interni (8. -11. interkostalni nerv a n. subcostalis, Thl12, dale n.
ilihypogastricus a n. ilioinguinalis, Th12-L1), mm. recti abdominis (inervace ze 7. -11.
interkostalniho nervu, n. subcostalis, Th12/Th6/L1), m quadratus lumborum (inervovan
vétvemi z n. subcostalis, kofenova inervace z Th12 a piima vlakna z pl. lumbalis,
kofenova inervace L1) a svaly panevniho dna- m. levator ani, m. coccygeus (inervace-
piimé vétve z pl. sacralis, S3,5S4), svaly zadové- m. iliocostalis (pars inferior), m. erector
spinae (inervace viz vyse), m. serratus posterior inferior, ktery je inervovan z poslednich
tfi nn. intercostales a z n. subcostalis, kofenova inervace z Th9-Th12 (Cihak, 2006, s.
333-370; Véle, 2006, s. 229).

1.1.2 Dechovy vzor

Dychaci pohyby probihaji ve tiech sektorech trupu a to sice vV dolnim sektoru-
bfiSnim (od branice po panevni dno), ve stfednim sektoru- dolnim hrudnim (mezi
branici a Th5) a hornim sektoru-hornim hrudnim (od Th5 az po dolni kréni pater).
Rozdéleni hrudniku na dva sektory pak vychazi z rozdilného pohybu hornich a dolnich
zeber. Osa rotace dolnich zeber je vice vertikalni a proto se rozvijeji vice do stran. Osa

pohybu hornich zeber je sklonéna vice horizontalné a Zebra se pohybuji vice vzhiru.

Dychaci pohyby se opakuji rytmicky ve dvou fézich: inspirium a exspirium.
Kratkd pauza na konci vydechu pied nadechem se nazyvéa preinspirium a trva 250
milisekund. Preexspirium je kratka pauza po skonceni nadechu pred vydechem a trva
50-100 ms. Nadech zacina v bfiSnim sektoru. Branice snizuje aktivné klenbu a stlacuje
utroby, nitrobfiSni tlak stoupa a bfiSni sténa se mirné¢ vyklenuje, dochdzi k posunu
tézist¢ (CoP) smérem dopiedu. Dolni zebra se rozvijeji do stran a patef se lehce
extenduje. V hrudni dutin€ klesa tlak a vzduch proudi do plic. Pohyb branice smérem
dolt se postupné zpomaluje, disledkem vzriistani nitrobtiSniho tlaku. Na ném se podili
brénice, m. transversus abdominis, ale i ostatni svaly bfi$ni stény a svalstvo panevniho
dna (to brani priniku utrob do panevniho otvoru). ZvySenim nitrobti$niho tlaku dojde

ke stabilizaci bederni patefe a aktivita se postupné piesouvd do oblasti dolniho

hrudniku, kde vlivem aktivity interkostalnich svali (za dopomoci branice) dochazi
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Kk rozvijeni spodnich Zeber do stran. Posléze se rozsituje pohyb i do horniho dychaciho

sektoru, kde dochazi k rozsifeni hrudniku smérem vzhuiru a do stran.

Vydech probiha obdobné od dolniho sektoru pocinaje branici ptes stfedni sektor
do sektoru horniho. Napéti ve svalech klesa, prostor hrudniku se zmenSuje, branice se
vyklenuje a vzduch proudi ven z plic. Branice a bfi$ni svalstvo jsou aktivni v urcitych
¢astech vydechu i1 nadechu a maji tim ptimy vliv na posturalni funkci. Podle Skladala,
ktery pozoroval posturdlni funkci branice, je evidentni, ze svaly povazované za

respiracni se Ucastni téz stabiliza¢ni funkce (Véle, 2006, s. 227-229).

1.1.3 Uloha branice p¥i dechovém cyklu

Posledni studie potvrzuji, ze branice se nezapojuje jenom jako dychaci sval, ale
vyznamné se podili na posturalni aktivité, ma tedy dvoji funkci. Pritkkaz souvztaznosti
mezi posturalni aktivitou branice a ukazateli plicnich funkci mé velky dopad pro

respiracni fyzioterapeutické postupy.

Pii respiraéni funkci branice je v prvni fazi nadechu punctum fixum na
zebernich, sternalnich a kruralnich Uponech branice, takZze se centrum tendineum
pohybuje kaudalné. Dochazi k zvétSeni objemu hrudni dutiny, klesa interpleuralni tlak a
nariista nitrobtiSni tlak (tzv. bfisni lis), kterému podléhaji vSechny tkané uvniti dutiny
btis$ni, panevni i obsah dutych organa. V druhé fazi je jiz punctum fixum na centrum
tendineum a dolni Zebra se spolu s hrudni kosti pohybuji kranidln€. Pfes hrudni kost se
kranialni pohyb pfenasi i na horni Zebra, ktera jsou kromé toho zvedana diky aktivité
pomocnych dychacich svalii, ¢imz dojde k rozsifeni horni ¢asti hrudniho koSe zejména
Vv predozadnim sméru. Dolni zebra se rozSifuji pfevazné v laterolateralnim sméru, coz je
dano anatomicky. U mechanismu ptsobeni branice na dolni zebra hraje kromé upont

kostalni ¢asti vyznamnou ulohu také zéna apozice (kontakt pleurdlni plochy bréanice a

hrudni stény).

Reakci na ventilaéni poruchu plic jsou vzdy zmény ve funkei dychacich svali a

stabilizacnim systému:

1. Hrudnik se dostava do nadechového postaveni a vychozi poloha hrudni kosti
se nastavuje kranidlng, tim se sniZuje U€innost dechové prace a dochdzi k prodlouzeni
nadechu. Pohyb sterna jde pti nadechu pouze smérem nahoru, coz je spojeno s pohybem
kli¢nich kosti a ramen vzhiiru. Nedochazi k rozvinuti mezizebernich prostor (pfedev§im

v oblasti 5. -8. Zebra), hrudnik je v dané oblasti oplostén a paradoxni funkci branice jsou
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zebra vtahovana. Béhem klidového dychani se tak zapojuji pomocné dychaci svaly (m.

scalenus, m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars ascendens, m. levator scapulae).

2. Brénice jako hlavni nddechovy sval ma vysoky stav a jeji zapojeni pfi
nadechu je nedostatecné. Za fyziologické situace by mélo pii inspiriu dochazet
K vyklenovani bfisni a dolni hrudni dutiny vSemi sméry, to znamena lateralné i
dorzalné. Za patologické situace je tato oblast uzamcena a zebra se pifi nadechu vtahuji

dovnitt (Kolar, 2009, s. 255-258).

Vedle dechové funkce branice ma zasadni vyznam jeji funkce posturalni, ktera je
spojena se zvySenim transdiafragmatického tlaku. Vzhledem k tomu, ze aktivita branice
je spojena skazdym pohybem téla a koncetin, je mozné tento princip vyuZit u
respira¢nich technik (Kolat, 2009, s. 255-258).

,»Vychazime z faktu, ze funkce dychacich svalii ovliviiuje funkce stabiliza¢ni a
naopak pies stabilizacni systém je mozné cilené¢ vstoupit do funkce dychacich

svali“(Kolat, 2009, s. 258).

,Pro fyzioterapii je zdsadni prikaz korelaci mezi parametry plicnich funkci a
posturalni aktivity branice vyvolané aktivitou koncetin. Parametry aktivity branice pii
klidovém dychani béhem posturdlni aktivity vyvolané cilenym odporem koncetin
signifikantné¢ koreluji s ukazateli plicnich funkci (dynamické plicni objemy, ukazatele

prichodnosti dychacich cest, ale téz klidova VC)“(Kolaf, 2009, s. 258).

1.2  Stabiliza¢ni systém patere

Stabiliza¢ni systém patefe (pfiloha ¢. 7-9) piedstavuje svalovou souhru, ktera
zajistuje stabilizaci, neboli zpevnéni pateie béhem vSech pohybl. Jednd se o souhru
mezi povrchovymi svaly a svaly hlubokymi, konkrétné o kokontrakci mezi
monosegmentalnimi svaly, v prvé fadé m. multifidus a stimto svalem zfetézenou
brénici, panevni dno a bfiSni svaly, které tvoii pfedni oporu bfiSni dutiny a spolu
reguluji nitrobfis$ni tlak. V oblasti horni hrudni a kréni patefe se jedna o souhru mezi
hlubokymi flexory a extenzory patefe. Svaly stabilizacniho systému patefe jsou
aktivovany jak pfi statickém zatiZeni (sed, stoj), tak pfi dynamickém zatiZeni, jakym je
naptiklad pohyb hornich, ¢i dolnich koncetin. Jejich zapojeni je automatické. Napiiklad
pii flexi v kyc€elnim kloubu nedojde pouze k aktivaci flexori kycle, ale 1 k zapojeni
svall, které stabilizuji uponovou oblast téchto svald. To jsou v tomto piipadé extenzory

patete ve spolupréci se svaly bfiSniho lisu (bfi$ni svaly, branice a panevni dno), které
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stabilizuji patet z predni strany. Na stabilizaci se v dusledku svalového propojeni vzdy
podili cely svalovy fetézec. Tato stabilizaéni souhra svalli eliminuje vné&jsi sily, které

pusobi na patefni segmenty.

Stabiliza¢ni funkce u vertebrogennich obtizi je studovana jiz nékolik let a
soucasné prace stale vice poukazuji na to, Ze u jedinct s bolestmi zad v anamnéze je
porusen nabor specifickych svali trupu pii jejich reakci na wvné&jSi podnéty.
Predpokladem je, Ze nedostatecna stabiliza¢ni funkce svalli vede k nepfiméfené zatézi
kloubt a vaza patefe (Arjmand, Shirazi-Adl, 2006; Kolat, Lewit, 2005; Kolaf, 2006;
Stokes et al., 2010).

1.2.1 Vyznam stabiliza¢niho systému patei'e U vertebrogennich obtizi

U d¢éti 1 adolescenttl je Casté vadné drzeni téla. Jednou z jeho hlavnich pfi¢in je
porucha zapojeni sval v pribéhu posturalniho vyvoje, tato porucha je pak vyznamnym
etiopatogenetickym faktorem fady hybnych poruch v dospélosti.

Jak vyplyva ze statistik, bolesti zad jsou jednim z nej€astéjSich diivodi navstévy
I€kate (kolem 70% dospélych nékdy trpélo bolesti zad). V poslednich letech se pohled
na etiopatogenezi vertebrogennich obtizi znacné vyviji, 1 pfes vyrazny pokrok vsak
nelze u vysokého procenta pacienti urCit definitivni diagnéozu. Ve vysledcich
zobrazovacich metod Ize Casto identifikovat rozsahlé strukturalni nalezy, které jsou bez
vyraznych subjektivnich potizi, nebot’ patet ma daleko véEtsi adaptacni schopnosti nez
napiiklad periferni klouby. Na druhé stran¢ velké mnozstvi pacientl trpi bolestmi zad a
nelze u nich ani dne$nimi metodami zjistit zadny fyzicky korelat. Hlavni pfi¢ina spociva
vtom, ze dochazi k ignoraci poruch funkce, kterou lze pii adekvatnim klinickém
vySetieni nalézt.

U pacientu s poruchou funkce stabiliza¢niho systému patefe pozorujeme zménu
svalového napéti ve svalech a mékkych tkani a poruSeni svalové souhry, ktera je fizena
centrdlnim nervovym systémem. Nejcastéj$i poruchou je potom zapojeni svall do
stabilizacnich funkci. Soucasné prace, zejména australskych autort poukazuji na to, Ze u
jedinct s bolestmi zad v anamnéze je porucha naboru specifickych svalt trupu béhem
jejich reakce na zevni podnéty. U téchto pacientli pak lze také sledovat odchylky ve
stabiliza¢ni funkci svalii v porovnani s vyvojovym modelem stabilizace (Hides et al.,

2011; Kolaft, Lewit, 2005, Kolat, 2007).
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1.2.2 Stabiliza¢ni a dechova funkce branice

Branice nehraje dtlezitou roli jenom v dychani, ale i pfi ovlivnéni postury a
spravné funkce organd. Velmi tizce je také propojena s panevnim a tstnim dnem. Proto

je dulezité na ni nahliZet jako na soucast celku (Bordoni, Zanier, 2013).

Souhra branice a stabiliza¢nich svalii trupu je popisovana jako dualezita funkcéni
jednotka pro stabilizaci patete. Branice je obvykle studovana zejména ve své respiracni
funkci, neméné dulezita je vSak i jeji funkce stabiliza¢ni, pii které se spolu s dalsimi

svaly trupu podili na zvySovani nitrobfisniho tlaku a tim na postaveni a zpevnéni patefe.

Stabiliza¢ni funkce branice je pfitomna béhem vétsiny pohybi trupu a koncetin,
pi1 dychani 1 v zadrzi dechu. Pokud tato svalova souhra neni fyziologicka, pak dochazi
Kk pfetéZzovani paravertebralnich svali a nasledné ke zvySeni kompresivni sily plsobici
na struktury patete. Tato dysfunkce je pak povazovana za nejcast€jsi divod vzniku

vertebrogennich obtizi (Rychnovsky, 2010).

Rychnovsky ve své praci porovnava pohybové chovani branice (jak jeji funkci
dechovou, tak posturdlni) za pomoci funkéni magnetické rezonance U probanda
S prokazanym ziskanym strukturalnim nalezem na patefi a kontrolni skupiny (bez
strukturdlniho nalezu na patefi). Vysledkem této studie byl nalez vétSich pohybovych
exkurzi branice s pomalejsi frekvenci a pravidelnéjSim pohybem u kontrolni skupiny
oproti skupiné se strukturalnim nalezem na patefi. U skupiny se strukturalnim nalezem
nebyla branice schopna koordinovat svou funkci posturalni a dechovou. Béhem vétsi
posturalni zatéze pak ptfevazovala jeji funkce stabiliza¢ni oproti funkci dechové. Dale
bylo zjisténo, Ze v nddechové pozici se nachazi branice u skupiny probandi bez

strukturalniho nalezu vice ve vertikale oproti skupin¢ kontrolni (Rychnovsky, 2010).

Mnoho studii potvrdilo reflexni stabilizaci panevniho pletence a bederni patere,
ktera ptedchazi pohybu hornich nebo dolnich koncetin. Pohyb v kloubu je tedy spojeny
s aktivitou extenzorl patefe ve spolupraci se svaly, které vytvafeji intraabdomindlni
tlak. Touto problematikou se zabyva studie z roku 2012, ktera se zaméfuje na vySetieni
nadechové a vydechové pozice branice a jejich exkurzi béhem klidného dychani a
b&hem posturalni zatéZe u probandll s chronickymi bolestmi bederni patefe ve srovnani
S kontrolni skupinou. VysSetieni probihalo pomoci funkéni magnetické rezonance a
specialniho spirometrického zdznamu. Bylo téZ provedeno standardni vySetieni plicnich

funkci, zahrnujici vysetteni sily respira¢nich svalli (Pimax @ P€max)-
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Vysledkem vyzkumu bylo zjisténi, ze nddechova a vydechova poloha bréanice a
jeji exkurze se béhem klidného dychéani bez posturalni aktivity neli$i mezi probandy
S chronickymi bolestmi bederni patefe a kontrolni skupinou. Nicméné pii izometrické
flexi hornich ¢i dolnich koncetin proti odporu dosSlo ke zmenSeni exkurzi branice u
skupiny s chronickymi bolestmi bederni patefe. V této skupiné byla také abnormalni
koordinace branice béhem nadechu s posturalni aktivitou. Ta se projevila omezenym
pohybem branice V jeji pfedni a stiedni ¢asti. Vysledkem tohoto pohybového vzorce byl
nalez strméjSiho thlu ve stfedni a zadni ¢asti branice. Strméjsi thel branice muize
zhorSovat symptomatologii chronické bolesti bederni patete tim, Ze zvySuje stiizné sily,

které plisobi na ventralni Cast patete.

Ptestoze ve studii nebyl pfimo méfen nitrobfiSni tlak, autofi vyjadiuji podezieni,
ze v piipadé skupiny s chronickou bolesti bederni patefe, dochazi vlivem abnormalni
pozice a koordinace jednotlivych ¢asti branice ke snizeni nitrobtiSniho tlaku. Tyto
objevy jsou shodné s hypotézou, ktera tvrdi, ze abnormalni posturalni aktivace branice
miuze slouzit jako jeden ze zadkladnich mechanismd vzniku chronické bolesti bederni

patete.

U kontrolni skupiny je branice schopna zastavat dvoji ukol- jak funkci
stabiliza¢ni, tak funkci dechovou. Pii pohybu naptiklad hornich koncéetin dochazi ke
zvySeni nitrobfiSniho a transdiafragmatického tlaku a branice se kontrahuje jak ve své

kruralni (zadni), tak i v anteriorni (pfedni) ¢asti.

Zajimavy je fakt, uvadény v této studii, a sice ze existuje pozitivni korelace (za
podminek klidového dychani s izometrickou aktivitou dolnich koncetin) mezi
exkurzemi branice a Pimax u probandti s chronickymi bolestmi bederni pateie, ale ne tak
Vv kontrolni skupiné. Zda se, ze béhem tzv. klidového dychani, kdyz byly zaméstnavany
dolni koncetiny, byly dislednéji zapojovany jiné dychaci svaly nez branice, s tcelem
kompenzovat pomérné omezeny pohyb branice, zatimco u zdravych jedincii brénice

hrala vyznamngjsi (ustiedni) tlohu pti dychani (Kolaf et al., 2012).
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1.3 VySetreni plicnich funkeci

1.3.1 Zakladni parametry
Vitalni kapacita (vital capacity, VC) je plicni kapacita mobilizovatelnd béhem
pomalého kompletniho vydechu po ptedchozim kompletnim nadechu a naopak. U

zdravych osob se jeji velikost nelisi od vitalni kapacity usilovné.

Usilovna vitalni kapacita (forced vital capacity, FVC), se méfi stejné jako VC,

S tim rozdilem, ze jak nddechovy, tak vydechovy manévr je usilovny.

Celkova plicni kapacita ( total lung capacity, TLC), je kapacita, ktera popisuje
velikost plic. Vznika souctem inspiracni a funkéni rezidudlni kapacity nebo ze souctu

vitalni kapacity a rezidudlniho objemu.

Funkéni rezidualni kapacita (functional residual capacity, FRC), je mnozstvi

vzduchu, které zbyva v plicich po normalnim vydechu. Vypoc¢et FRC=ERV+RV.

Inspira¢ni kapacita (inspiratory capacity, IC), je plicni kapacita objemu vzduchu,

ktery Ize nadechnout z polohy na konci klidového vydechu.

Dechovy objem (tidal volume, TV, oznacuje se nékdy také jako Vi), je objem
vzduchu, ktery vySetifovana osoba vdechne nebo vydechne pii normalnim klidovém

dychani. Hodnota: 0,5 I.

Inspira¢ni rezervni objem (inspiratory reserve volume, IRV) je objem vzduchu,

ktery lze jesté nadechnout po ukonceni normalniho klidového nadechu.

Expira¢ni rezervni objem (expiratory reserve volume, ERV) je objem vzduchu,

ktery Ize jesté vydechnout po ukonceni klidového vydechu.

Rezidualni objem (residual volume, RV) je objem vzduchu, ktery zistane

Vv plicich po maximalnim vydechu. Hodnota: 1,2 I.

Jednosekundova vitalni kapacita (forced expiratory volume, FEV 1) -mnozstvi
vzduchu usilovné vydechnutého v jedné sekundé po maximalnim nadechu. Popisuje
pruchodnost dychacich cest jako celku. Hodnota: standardni odchylka je dle FiSerové

(2004) pti opakovanych méfenich od 60 do 270 ml, primérné 183ml.

Takto vySetteny dechovy objem lze vyjadiit jako procento z vitdlni kapacity
(musi byt uvedeno, zda z expiracni, inspira¢ni nebo usilovné vitalni kapacity, napf.

FEV1/EVC, FEV1/IVC, FEV1/FVC) a nazyva se Tiffeneautiv index [%]. Cim je FEV1
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nizs§i, tim vice je omezena prichodnost dychacich cest. Vyznam tohoto parametru je
nicméné pro détsky vek sporny. Pomér FEV1/FVC pomaha zpiesnit funkéni diagndzu a

odlisit faleSné pozitivni obstrukéni nalezy.

Pti vySetfeni je bézné meéfit a uvadeét hodnoty maximalnich vydechovych
prutokd (maximum expiratory flow, MEF, nékdy znaceno FEF) pti 25% FVC (MEF;s),
PRI 50% FVC (MEFso) a pti 75% FVC (MEF7s5). Udavaji se v litrech za sekundu a

informuji o vydechovych pritocich dulezitych parcialnich aseka kiivky prutok-objem.

Stiedni vydechovy pritok FEFss75 (MMEF) [l.s'] je promérny maximalni
vydechovy pritok v litrech za sekundu, vySetfeny ve stfedni ¢asti vydechu a to sice

VvV rozmezi 25-75% usilovného vydechu.

Usilovny pritok na konci vydechu FEFs.g5 [1.5™] je pramérny vydechovy pritok
vzduchu mezi 75-85% vydechnuté usilovné vitalni kapacity, tedy terminalni ¢asti
ktivky FVC.

Vrcholovy vydechovy pritok (peak expiratory flow, PEF) [I.s7] je nejvyssi
dosaZeny pritok pii usilovném vydechu z urovné maximdlniho vdechu méfeny za 0,1
po zacatku vydechu. Popisuje priichodnost pfedevsim vétSich dychacich cest a 1ze z n¢;j

usuzovat castecné i1 na funkci dychacich svala.

Plocha pod kiivkou (AEX) ukazuje celkovou ucinnost vydechu, uddvana

Vv absolutnich ¢islech, méni se i ristem plic.

Minutova ventilace plic (minute ventilation, MV) je mnozstvi vzduchu

vydechnuté z plic za minutu. V klidu ¢ini asi 8 I/min.

Maximalni minutova ventilace (maximal minute ventilation, MMV) maximalni
objem vzduchu v litrech, ktery 1ze vydechnout za minutu. Pfi méfeni je tfeba sledovat
dechovou frekvenci. Hodnota MMV: 125-170 I/min (FiSerova et al., 2004, s. 14-16;
Kolaf, 2009, s. 559-560; Miller M. et al., 2005a; Quanjer et al., 2010).

Spirogram a hodnoty plicnich objemt 1ze nalézt v ptiloze ¢. 10 a 11.

1.3.2 Funkéni vySetieni plic
Funkéni vySetfeni plic miZze pomoci pii v€asné diagnostice, optimalnim
nastaveni terapie, sledovani dynamiky plicnich funkci, pfedoperacnim vySetfenim a

slouzi 1 k uc¢eliim posudkovym, preventivnim a vyzkumnym.
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Metody funkéniho vySetfeni- déleni podle FiSerové (2004):

1. Zakladni-vyhledavaci, kam patii méfeni vrcholové vydechové rychlosti (PEF)
a jeji variability, spirometricky screening- orienta¢ni spirometriec (FVC, FEVI,
FEV1/FVC%) a pulzni oxymetrie.

2. Zakladni- rozSifené, kam patfi spirometrie, kifivka pritok- objem,
rhinomanometrie, bronchodilata¢ni a bronchokonstrikéni testy, 6- ti minutovy test chizi

(6-MWT).

3. Specializované, kam patii méfeni odpori v dychacich cestach (celotélovy
pletysmograf, uzavérova nebo oscilatni metoda), neptimo métitelné statické ventilacni
parametry (pletysmograficky, dilu¢ni a vyplavovaci metody), difuzni plicni kapacita pro
CO (transfer faktor), plicni compliance, vySetieni funkce dychacich svald, krevni plyny
a acidobazickd rovnovaha, spiroergometrie, kapnografie, vySetfeni plicni cirkulace,

vySetieni ve spankové laboratoti (FiSerova et al., 2004, s. 10-11).

Nejcastéji pouzivanou metodou je spirometriec. Naméfené parametry jsou
zaznamenany do spirogramu, ktery v soufadnicovém systému vyjadiuje zavislost zmény
objemu v &ase. Castgji se vyuziva vyjadieni kiivkou pritok-objem. Grafické znazornéni
V soufadnicovém systému vyjadiuje vztah mezi priitokem vzduchu dychacimi cestami a
objemem usilovné vydechnutého a nadechnutého vzduchu. Kompletni graficky zdznam
nadechové 1 vydechové ¢asti kiivky pii dobie provedeném manévru se oznacuje jako
smy¢ka pratok- objem, nebo také smycka F-V (Fiserova et al., 2004, s. 13; Stanojevic et
al., 2008).

1.4 Testy sily respiracnich svali

Nejbéznéjsi metodou méfeni sily respiracnich svalli je méfeni maximalniho
expiraéniho (PEmax, nékdy také MEP) a inspiraéniho (Plmax, nékdy také MIP) tlaku. Tyto
tlaky se standardné¢ méfi v napfimeném sedu. K méteni se pouziva naustek rigidni nebo
s obrubou, ktery je pfipojen pies tzv. kolénko k zatizeni méfici tlak. Pacient ma béhem

méfeni na nose nasazenou klipsu (Ewans, Whitelaw, 2009; Zurkova, Shudeiwa, 2012).

PoZadovany Plyax se méfi v dychacich cestach béhem maximalniho statického
nadechového usili v tstech (nadech proti clong), tzv. Miilleriv manévr, iniciovany pfi

RV nebo FRC. PEnax se méfi béhem maximalniho vydechového usili (vydech proti
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clong), tzv. Valsalviiv manévr iniciovany pii FRC nebo TLC. Pacient musi pozadované
usili udrzet nejméné po dobu jedné sekundy. Provadi se bézné 3-5 pokust s intervalem

1 minuty mezi témito pokusy (Zurkové, Shudeiwa, 2012).

Respiracni tlak se mize zméfit jako vrcholovy tlak (peak pressure), nebo jako
platé tlak (plateau pressure), coz je nejvyssi hodnota udrzena po danou dobu, ¢i jako
maximalni primérny tlak po uplynuti jedné sekundy (maximal mean pressure over one
second). Ten se podle definice nachazi mezi vrcholovym tlakem a platé tlakem (Evans a
Whitelaw, 2009). Ve zpravé ATS/ERS zroku 2002 se doporucuje méfit maximalni
pramérny tlak po uplynuti jedné sekundy, z divodu mensi hodnoty tlaku po uplynuti
této doby u nékterych jedinci. Vysvétleni je takové, ze kdyz vzduch rychle opousti
(béhem vydechu) nebo roztahuje plice (béhem nadechu), dochazi zde k vyraznému
zkraceni ptislusnych svala a to vyusti v rychly pohyb hrudni stény a ptekroceni hodnoty
tlaku. V c¢lanku zroku 2004, ktery publikoval Windisch, byl méfen maximalni
inspiracni tlak (vrcholovy tlak 1 platé tlak) u 533 zdravych probandi. Studie udava, ze

méteni vrcholového 1 plato tlaku ma srovnatelny efekt.

Vysetteni P0.1- okluzni Gstni tlak méfeny Vv prvnich 100 ms po zac¢atku nadechu
béhem klidného dychani. Vyjadiuje nepfimo miru aktivity dychacich center (Kera et al.,
2013).

N¢kolik autort se zabyvalo zkoumanim spolehlivosti P0.1, jakozto ukazatele
intenzity stimulu z neurologickych center sméfujicich do periferie k dychacim svalim.
Jednim z nich je vySe zminény Kera (2013), ktery méfil 11 zdravych probandi (7 muza
a 4 zeny). P0.1 bylo méfeno vleze na zadech, kazdych 30 sekund po dobu 5 minut, poté
nasledovalo méfeni minutové ventilace a dechové frekvence. Naméteno bylo celkem 10
pokust. Vysledkem studie bylo zjisténi, ze P0.1 je spolehlivy systém méfeni intenzity
stimulu z neurologickych center sméfujiciho do periferie k dychacim svalim. Dale Kera

uvadi, ze pro ziskani validnich vysledk je tfeba manévr opakovat minimalné ¢tyiikrat.

1.4.1 Faktory ovliviiujici respira¢ni tlaky

Normalni hodnoty Plnax @ PEmax maji vysokou variabilitu, kterd zavisi naptiklad
na v€ku, pohlavi, hmotnosti, vySce, objemu plic, typu ndustku, variabilnim Tsili,
koordinaci a kooperaci s vysetfujicim. Vyhodou téchto vySetfeni je jejich jednoduchost
a neinvazivnost, nevyhodou je nutnost aktivni spoluprice vySetfované osoby

(Stanojevic et al., 2010; Zurkova, Shudeiwa, 2012).
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Metodika a vysledky jednotlivych studii se znac¢né lisi. Co se tyce
zaklad¢ studia dostupnych materialti udava, ze respiracni tlaky jsou vyssi u muzi oproti

zenam a ze nejsilnéjsi je korelace tlaki s vékem a pohlavim (Evans et al., 2009).

Dale lze zminit napiiklad pozici probanda, ve které je meéteni provadéno.
Vétsina autord meti hodnoty vsedé, nékteti ale uvadéji i pozici vestoje. Tento faktor je

dilezity z toho diivodu, Ze postura ovliviiuje tvar branice (Kolar, 2009).

Rozdilné jsou 1 hodnoty, tykajici se po¢tu opakovani k dosaZzeni maximalniho
tlaku béhem méfeni a stanoveni maximalni hodnoty. BéZnég jsou to tii opakovani (Arnall

et al., 2013; Clanton, Diaz, 2013), ale nékteré studie uvadéji az deset opakovani.

Dalsim bodem, ve kterém se jednotlivi autofi lisi, je intenzita dychani, pfi které
se respira¢ni tlaky méfi, a sice vétsina studii méfi Pimax po maximalnim vydechu (RV) a
Pémax po maximalnim nadechu (TLC). Méné studii méfi tlaky po normalnim vydechu a
nadechu (FRC). U prvniho zminéného zplsobu méfeni, je tfeba pocitat stim, Ze

elasticky tlak hrudni stény a plic pfispiva k tlaku v tstech.

Zavislosti respiracnich tlakii na plicnim objemu se zabyva naptiklad zprava
ATS/ERS z roku 2002, kde se udava, ze tato zavislost je zptusobena tim, jak délka svali
ovliviiuje schopnost generovat silu (tzv. Frank-Starlingiv zakon), tuto problematiku

dale rozebira ve své studii z roku 2012 také Cox.

Existuji také préace, které zkoumaji vliv typu naustku na namétené hodnoty
respira¢nich tlaku. Kolouris uvadi, ze naméfené hodnoty jsou ovlivnény jednak typem
naustku a dale pak zpisobem jeho uziti (Kolouris et al., 1988). Evans na zakladé
prostudovani dostupnych materiali zjistil, Ze vys$i hodnoty respiracnich tlaki byly
naméfeny u naustku rigidniho oproti naustku s obrubou (Evans at al., 2009). Naopak
Montemezzo, ktery se zabyval vlivem 4 rozdilnych rozhrani (rizna kombinace naustkt
a tubustl) na hodnoty maximalnich respirac¢nich tlakd, udava, Ze tyto nebyly riiznymi
kombinacemi vyznamné ovlivnény (Montemezzo et al., 2012). ATS/ERS zprava z roku
2002 pak doporucuje pouziti naustku s obrubou, jako divod udava jeho snadngjsi

pouZiti samotnym pacientem.

Jednim z faktorii ovliviiujicim tlaky je i kouteni. Clanek z roku 2014 vliv cigaret
na plicni funkce potvrzuje. Ve studii z roku 2014 autofi métili spirometrii a respira¢ni

tlaky u 69 muzt z Thajska ve véku 15-18 let, kde polovinu skupiny tvofili kutaci a
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druhou polovinu nekuféci. Byly zjistény vyssi hodnoty FVC, Pemax a také vétsi rozpéti
hrudniho kose u skupiny nekutaka (Tantisuwat, Thaweeratitham, 2014). Studie z roku
2013, ktera zkoumala respiracni tlaky u skupiny 376 probandi (muzi ze Saudské
Aréabie, ve veéku 18-25 let), kterou tvorili kufaci i nekufaci, toto tvrzeni potvrzuje (Hasan

etal., 2013).

Sportem a jeho vlivem na respiraéni tlaky se zabyva Clifford ve své studii z roku
1990. Prace se zaméfuje na rozdil v naméfenych hodnotach respiraénich tlakii po
maximalni zatézi na ergometru u trénovanych a netrénovanych osob. Vyzkumu se
zucCastnilo 6 trénovanych jezdcti na bézkach a 5 netrénovanych osob se sedavym
zpusobem zivota. Probandim byly méteny respiracni tlaky pfed a po maximalnim
vykonu na ergometru. U netrénovanych osob byl zjiStén signifikantni pokles
maximalniho inspiraniho tlaku po zaté€zi v porovnani s hodnotami pted zatézi. U
trénovanych probandl byly hodnoty maximalniho inspira¢niho tlaku nepatrné vyssi nez
ptred zatézi. Autofi z toho vyvozuji, ze vytrvalostni trénink na vrcholové urovni navodi
adaptivni zmény v dychacich svalech a Ze u jedinc netrénovanych vede maximalni
zatéz k dysfunkci dychacich svalti. Podobné zavéry piinasi i studie z roku 2011, jejiz
autoti métili respiracni tlaky u Olympijského juniorského plaveckého tymu v Brazilii a
zkoumali, jak fyzicky trénink tyto tlaky bezprostiedné ovliviiuje. Vysledkem studie
bylo, ze hodnoty respiracnich tlakii po fyzické zatézi se u skupiny trénovanych plavct

vyrazné neliSily od hodnot naméfenych pied zatézi (Santos et al., 2011).

Nelze opomenout ani studii z roku 1993, ktera se zabyva méfenim respira¢nich
tlakti u hrac¢a na trumpetu a porovnava je s béznou populaci. Vysledkem studie bylo
zjisténi, ze respiracni tlaky u trumpetistl jsou vyssi nez u kontrolni skupiny, coz autofi

pricitaji tréninku respiracnich svall pii hie na dechovy nastroj (José et al., 1993).

Nekolik studii se zabyva vlivem obezity na silu respira¢nich svald. Prace z roku
2012, se zamétuje na hodnoty respiracnich tlaki u 30 morbidné obéznich zen a 30 zen
s normalni vahou, které tvofily kontrolni skupinu. Vysledkem studie bylo zjiSténi, Ze
inspiracni tlaky jsou vyS§i u obéznich Zen v porovnani s kontrolni skupinou, u
exspiraCnich tlakii nebyl mezi skupinami vyrazny rozdil v naméfenych hodnotach
(Pazzianotto-Forti, 2012). Studie z roku 2007, ale pfinasi jiné vysledky. Magnani a
Cataneo testovali silu respiracnich svali a métily Waist-Hip Ratio (WHR) index u
obéznich probandii (23 muzi a 76 Zen), kteti byli indikovani k bariatrickému vykonu a

u kterych WHR index ukazal vétSi zastoupeni tuku v horni poloviné téla. Nebylo
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zjisténo, ze by v disledku obezity a vétSiho zastoupeni tuku v horni poloving téla byly

respiracni tlaky vyznamné ovlivnény.

Silva se ve své studii z roku 2005 zabyva méfenim respiracnich tlakd u 17 Zen
béhem menstruaéniho cyklu a zkoumd, zda jsou tyto tlaky ovlivnény Zzenskymi
pohlavnimi hormony (progesteron, estradiol). Vysledkem studie bylo, ze tyto hormony
vyznamn¢ neovlivituji vétSinu plicnich funkci, nicméné byla nalezena slaba pozitivni
korelace mezi Pimax, Pemax @ estrogenem a mezi Pimax a progesteronem na zacatku a ve

stfedni ¢asti lutealni faze.

V neposledni fad¢ je tfeba zminit i rozdily v namétenych tlacich u riznych etnik.
Studie, ktera byla publikovana v roce 1997, se zabyva méfenim respira¢nich tlakd u
dospélych osob Cinské (221 probandii), Malajské (111 probandii) a Indické narodnosti
(120 probandi) ve véku 20-80 let. Vysledkem bylo zjisténi, ze respira¢ni tlaky se mezi
jednotlivymi etniky u muzi signifikantné lisi, stejné¢ tak hodnoty usilovné vitalni
kapacity (FVC) a to jak u muzi, tak u Zen. (Johan et al., 1997). V rozporu s timto
nazorem je studie z roku 2009, ve které autofi zkoumali maximalni inspiracni tlak u ctyt
riznych etnik. Vysledkem méfeni bylo, Ze nejsou zadné klinicky vyznamné rozdily v

hodnotach inspira¢niho tlaku u jednotlivych etnik (Sachs et al., 2009).

1.4.2 Méreni respiracnich tlaki u adolescenti

V souvislosti s jiz naméfenymi normami u déti a dospivajicich je dulezité zminit
A. Zapletala. Ten byl prvni, kdo publikoval normy plicnich funkci u déti v Ceské
Republice (v roce 1984), kdy zjistil korelaci plicnich funkci s vySkou. Normy pro

respiracni tlaky se v této publikaci neobjevuji.

Prvni, kdo publikovali referen¢ni hodnoty pro respira¢ni tlaky u dospélych, byli
Black a Hyatt v roce 1969. M¢tili 120 probanda ve véku 20 az 74 let a kromé stanoveni

norem se zabyvali také vlivem véku na silu respiracnich svali.

Jedni z prvnich autorti, ktefi publikovali normy pro respiraéni tlaky u
dospivajicich, byli naptiklad Wilson a Cook (1984), ti namétili respiracni tlaky u 235
déti (bélossska populace, 7-17 let). Vysledkem bylo zjisténi, Ze u chlapct a divek
koreluje Pimax S vahou a Pemax S vékem. Tuto studii je dulezité zde zminit, protoze
Kk referenénim hodnotam, zde publikovanych se mnoho pozdéjsich autort vztahuje.

Z dalsich studii je to pak Smyth a kolektiv (1984), Shrader a kolektiv (1988) a jini.
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Z roku 2003 je to studie zaméfenad na urceni referencnich hodnot respira¢nich
tlakti u adolescentti ve véku 8-17 let. Testy podstoupilo 392 probandi, z toho 187 bylo
chlapct a 207 bylo divek. Vysledkem studie bylo, ze inspiracni i exspiracni tlaky jsou
ovlivnény nejenom vékem a vahou, ale také vyskou. Studie udava vyssi respiraéni tlaky

u chlapcti nez u divek (Domenech-Clar et al., 2003).

Ze soucasnych praci, je to naptiklad studie z roku 2012, ktera je zaméfena na
stanoveni respiracnich tlakii u zdravych déti (156 déti ve vé€ku 5-18 let, bélosska
populace) a na to, jak jsou tyto tlaky ovlivnény plicnim objemem. Vysledkem prace je
zjisténi, ze maximalni respiracni tlaky jsou vyssi u chlapcii oproti divkam a zvySuji se
spolu stélesnou vyskou. Naméfené hodnoty nejvice odpovidaji hodnotam, které
namétili Cook a Wilson v roce 1984. Studie také prokazala inverzni vztah mezi Pimax @
plicnim objemem pii kterém byla hodnota Pimax namétena, zatimco Pemax bylo pfi

plicnim objemu nad 80% TLC na tomto objemu nezavislé (Cox et al., 2012).

Dalsi z autorti, ktery se zabyva problematikou méfeni respiracnich tlaka u
dospivajicich je Matecki a kolektiv. Ten vroce 2003 publikoval prvni
semilongitudinalni studii, ve které testoval bélosské hochy ve fazi prepubertalni (11-13),
pubertalni (13-15) a postpubertalni (15-17). Jeho hypotézou bylo, Ze maximalni
respiracni tlaky rostou s veékem a jeSté¢ vice béhem riistového spurtu v puberté.
Vysledkem této studie bylo zjisténi, Ze maximalni respiracni tlaky vzrostly vyznamné
v dobé ristu a to mezi 11-17 rokem Pimax @ mezi 11-15 rokem Pepax. Dal§im poznatkem
bylo, Ze rustovy spurt v puberté nijak nezménil miru nartstu hodnot maximalnich
respiracnich tlakt, 1 pfesto, Ze antropometrické charakteristiky a plicni objemy béhem
této periody vice narostly. Hodnoty respiracnich tlaki namétené v této studii se nejvice
shodovaly s hodnotami naméfenymi v roce 1984 Wilsonem a Cookem (déti od 7 do 17

let) a s hodnotami namé&fenymi Leechem v roce 1983 (ten métil déti nad 15 let véku).

Co se tyce jinych etnik, tak je to napiiklad vyzkum zroku 2013, kdy byly
méfeny respiracni tlaky u 182 zdravych Brazilskych adolescentt (98 hochii a 84 divek)
ve véku 12-18 let. V diskuzi autofi uvadéji pozitivni nicméné slabou korelaci mezi
vahou, vyskou a respiratnimi tlaky. Dale udavaji, Ze vék adolescentl tlaky nijak
vyznamné neovlivnil a z toho vyvozuji, Ze by hodnoty respiracnich tlakli mohly byt jiz

ve 12 letech podobné tém v dospélosti (Mendes et al., 2013).
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Co se tyce dolni hranice normy pro respiracni tlaky, tak ATS/ERS zprava z roku
2002 udava, ze pti Pimax 80cm HyO je klinicky vyznamna svalova slabost vylouc¢ena.
Hautman ve své studii z roku 2000 urcuje jako dolni hranici normy 59% pro Zeny a 60%
pro muze z predpokladaného Pimax. Evans v souhrnném ¢lanku z roku 2009 udava jako

dolni normu pro Pimax (do 70- ti let) 60 cm H,0 pro muze a 40 cm H,O pro Zeny.
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2  CILE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace je stanoveni referencnich hodnot pro nadechové a
vydechové tlaky a P0.1 u normalni bé&losské populace ve véku 16-17 let v Ceské
Republice a jejich korelace s vybranymi parametry a stanoveni spodni hranice normy

pro Pimax.

Byly stanoveny nésledujici hypotézy:

HO: Nelze stanovit referen¢ni hodnoty pro nadechové a vydechové tlaky a P0.1 u
normélni bélosské populace ve véku 16-17 let v Ceské Republice.

H1: Lze stanovit referencni hodnoty pro nadechové a vydechové tlaky a P0.1 u
normélni bé&losské populace ve véku 16-17 let v Ceské Republice.

HO: Nelze stanovit spodni hranici normy pro Pimax u chlapct a divek.

H2: Lze stanovit spodni hranici normy pro Pimax U chlapci a divek.

HO: Maximalni respira¢ni tlaky nejsou vyssi u chlapct oproti divkam.

H3: Maximalni respiracni tlaky jsou vyssi u chlapcti oproti divkam.

HO: Maximalni respiracni tlaky nekoreluji s antropometrickymi hodnotami u
divek ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

H4: Maximalni respira¢ni tlaky koreluji s antropometrickymi hodnotami u divek
ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

HO: Maximalni respiracni tlaky nekoreluji s antropometrickymi hodnotami u
chlapcti ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

H5: Maximalni respirac¢ni tlaky koreluji s antropometrickymi hodnotami u
chlapcti ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

HO: Maximalni respira¢ni tlaky nekoreluji se statickymi plicnimi objemy.

H6: Maximalni respiracni tlaky koreluji se statickymi plicnimi objemy.
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3

3.1

METODIKA

Charakteristika souboru

Zkoumany soubor tvofilo 79 adolescentti ve vékovém rozmezi 16-17 let, z toho

38 bylo divek a 41 bylo chlapci. Zakonni zastupci i probandi byli sezndmeni

S pribéhem vysetieni a podepsali informovany souhlas. VySetfeni probihalo na

jednotlivych stiednich skolach v obdobi od prosince 2013 do unora 2014.

3.2

Charakteristika souboru probandii:

N=79 (38 divek, 41 chlapci)

Divky 16-17:

Primérny vék: 16,85 (rozsah 16,02-17,99)
Primérna vyska:167,36 (rozsah 153,6-179,2)
Primérna vaha: 59,11 (rozsah 44,5-75)

BMI: 21,07 (rozsah 17,59-26,69)

BSA: 1,66 (1,39-1,90)

Chlapci 16-17:

Pramérny veék: 16,97 (rozsah 16,07-17,96)
Primérna vyska:180,07 (rozsah 162,2- 198,7)
Primérna vaha: 68,73 (rozsah 53-90,3)

BMI: 21,13 (rozsah 18,16-26,44)

BSA: 1,87 (rozsah 1,56-2,18)

Meéreni

Samotny vyzkum zacinal nejprve oslovenim vedeni vybranych prazskych

sttednich Skol (vybér bral v potaz to, aby byly ve vybéru zatazeny Skoly jak v centru

Prahy, tak v ¢astech okrajovych, vybrana byla i jedna $kola mimoprazska). Vsechny

oslovené skoly, se rozhodly vyzkumu zucastnit. Dale nasledovala osobni schiizka

s vedenim a pozdéji prezentace vyzkumu rodicim ve ttidach dané vékové kategorie,
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kde byl rozdan informovany souhlas a ptfedneseny dulezité informace tykajici se
vybérovych kritérii.

Vybérovym kritériem byl vék a zdravotni stav probanda. Bylo nutné vyloucit
probandy s chronickou respira¢ni chorobou (napi. klinicky vyznamné pruduskové
astma) a/nebo onemocnénim pohybového aparatu (naptf. vyznamna skolibza patefe,
nebo vyznamna deformita hrudniku). Poté byl domluven se skolou termin méfeni, které
probihalo ve vySe zminéném ¢asovém rozmezi v dopolednich hodinach na dané stfedni

Skole, kde byla k tomuto ucelu vyhrazena uzaviena mistnost.

Kazdy proband byl nejprve zméfen pomoci pfenosného antropometru, pri¢emz
byl pii méfeni pouzit zpusob popsany Vv kapitole 3.2.6 Dopliujici vysetteni. Dale byl

kazdy proband zvazen ve spodnim pradle na elektronické vaze.

Spirometrické meétfeni bylo provedeno na pifenosném pfiistroji MasterScope
Jaeger (verze 4,5, Jaeger, VIASYS, Wuerzburg, Némecko) S ptidatnym modulem pro
meéteni sily respiranich svali. Jedné se o typ spirometru, ktery ma otevieny systém s

pneumotachografem. Pro méteni byla zaSkolena autorka této diplomové prace.

Spirometr byl po piijezdu na danou stiedni Skolu v pfidélené mistnosti sestaven
a pred samotnym meéfenim na ném byly nastaveny okolni podminky, jako je tlak,
teplota, nadmotska vyska aj. Poté byla provedena kalibrace, tak aby byl zajistén spravny

prubéh méfeni a ndsledného vyhodnoceni.

Poloha probanda béhem méfeni byla vsedé¢ na zidli se zddovou opérkou,
S dolnimi  koncetinami v uhlech 90°-90°-90° v kycelnich, kolennich a hlezennich
kloubech. Plosky nohou byly opfené o zem, trup aktivné napfimeny, hlava zpiima
(Frankfurtska horizontala). Proband si obéma rukama pfidrzoval pneumotachograf. Pfed
méfenim byla do programu v pocitaci zanesena data pacienta (jméno, pohlavi, vyska,
vaha aj.). Na pneumotachograf bylo poté nasazeno prodluzovaci kolénko a dCisty
plastovy rigidni naustek, ktery si pacient nasazoval sim anebo ho nasazoval terapeut ve

sterilnich rukavicich. Vzdy byl pouzit nosni klips.

Meéteni se odehravalo v pofadi: zméfeni vySky, vahy, naméteni klidové
spirometrie, usilovné spirometrie, maximalniho nddechového a vydechového tlaku a
méfeni funkce dychaciho svalstva pomoci okluznich technik P0.1. Manévr, byl vzdy
probandim nejprve vysvétlen a poté byli béhem samotného provadéni ustné instruovani

terapeutem. Béhem méfeni si mohl vySetfovany podle potfeby mezi jednotlivymi
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manévry odpocinout. Pfi provadéni nize popsanych manévra byla také nezanedbatelna
podpora terapeuta, ktery probanda béhem méfeni motivoval k co nejlepSimu vykonu.
K dispozici byl i vizualni feedback. Celé méfeni véetné antropometrie trvalo zhruba 15-

20 minut u jednoho probanda.

3.2.1 Klidova spirometrie

Proband je vySetfujicim instruovan ke klidnému dychéni, béhem kterého je
ptistrojem zjisténa klidova hodnota pacienta. Poté nasleduje dechovy manévr ERV/IC,
kdy jsou instrukce pro probanda nasledujici: ,,Maximalné vydechnéte® (ERV) a
,maximaln¢ nadechnéte® (IC). Tento manévr se opakuje ttikrat, pokud se vysledné

kfivky vyznamné nelisi.

3.2.2 Usilovna spirometrie

Usilovna spirometrie (kfivka pratok-objem)- jedna se o dynamickou spirometrii.
Manévr a instrukce pacientovo jsou podobné jako u méfeni klidové spirometrie, rozdil
je ale v rychlosti provedeni- maximalni nadech a po ném jdouci maximalni vydech musi
byt prudky a rychly. Manévr opakujeme tiikrat, pokud se vysledné kiivky vyrazné
nelisi. Z kazdého souboru méteni vybere pocitac nejlepsi hodnotu, z které jsou nasledné
zjistény: exspiracni a inspira¢ni VC, FVC, FEV1, PEF, MEF25, MEF50, MEF75.

Pocita¢ dale porovnava tyto zjisténé hodnoty s hodnotami referen¢nimi.

3.2.3 Maximalni inspira¢ni tlak

Méii se pomoci specidlniho ptidatného modulu. Proband se nékolikrat klidné
nadechne a poté je vyzvan k provedeni maximalniho vydechu. Béhem vydechu terapeut
aktivuje clonu (Active shutter), proti niz se pacient snazi o maximalni nadech po dobu
minimalné 3 sekund. Pfi uvolnéni tlaku probandem se clona sama deaktivuje. Manévr se

opakuje tfikrat.

3.2.4 Maximalni exspiracni tlak

Manévr je stejny jako v predeslém méteni, s tim rozdilem, Ze pacient maximalné
nadechne. Béhem nadechu terapeut aktivuje clonu, proti které nasledné pacient

maximalné vydechuje po dobu 3 sekund. Tento manévr se opakuje ttikrat.

Nejlepsi hodnotu vybird pocitac¢ automaticky a nasledné dochézi k porovnani

S hodnotami referen¢nimi a K vyjadfeni namétenych hodnot v procentech normy.
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3.2.5 Méreni funkce dychaciho svalstva pomoci okluznich technik P0.1

Proband klidn¢ dycha a na piechodu nadechu a vydechu se aktivuje na dobu 100
ms clona, ktera je po tomto intervalu deaktivovana (clona se necha aktivovat minimalné

5x). Méti se zde hlavné klidova funkce branice.

3.2.6 Dopliiujici vySetieni
Antropometrie:

1) Méfeni vysky bylo provedeno pomoci ptenosného antropometru. U probanda
byla provedena korekce postoje: stoj naboso s nohama u sebe, s patami dotykajicimi se
stény, dolni koncetiny probanda jsou naplno extendovany, hyzdé¢ a lopatky se dotykaji
stény, horni koncetiny jsou volné podél téla. Hlava probanda je orientovana v tzv.
frankfurtské horizontdle, dané spojnici dolniho okraje ocnice a zevniho zvukovodu.
Horizontéla zajist'uje spravnou pozici vertexu. Hlavici antropometru, resp. pohyblivou
casti métidla se vySettujici zlehka dotkne vertexu a odecte télesnou vysku s presnosti na

1 mm.

2) M¢éteni hmotnosti probihalo pomoci elektronické vahy s digitdlnim displejem.

Probandi byli vazeni pouze ve spodnim pradle (Krasnianova, Lesny, 2005).

3.3 Statistické analyzy

Statistika byla vypracovana v programu Statistica. Pro statistické zpracovani
byla pouzita metricka data. Pro hodnoceni byly vyuzity nasledujici testy: Shapiro-Wilk
test normality, Pearsonuv korela¢ni koeficient pro posouzeni sily korelace mezi soubory
a neparovy t- test pro posouzeni hodnot respiracnich tlakit mezi chlapci a divkami.
Hladina vyznamnosti byla stanovena hodnotou p<0,05. Dolni hranice pro 95% interval
spolehlivosti pro nadechovy tlak byla vypocitdna dle vzorce: primérna hodnota Pimax-

1,96*SD.
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VYSLEDKY

Normované hodnoty respira¢nich tlaki pro chlapce a divky ve vékovém

rozmezi 16-17 let

Tab. €. 1: Normované hodnoty Pimax pro chlapce a divky

Pimax™ N medidn | pramér | SD minimum | maximum | Spodni
hranice
normy

chlapci | 41 9,84 9,81 2,69 2,96 16,71 454
divky 38 6,97 7,12 1,57 4,34 9,86 4,05

* hodnoty uvedené v kilopascalech (kPa)

Tab. €. 2: Normované hodnoty Pemax pro chlapce a divky*

Pemax N median | primér | SD minimum | maximum
chlapci | 41 11,52 11,78 2,85 451 16,99
divky 38 8,32 8,20 2,13 2,27 14,92
* hodnoty uvedené v kilopascalech
Tab. ¢. 3: Normované hodnoty P0.1 pro chlapce a divky*
PO.1 N median | primér | SD minimum | maximum
chlapci | 40 0,14 0,15 0,1 0,02 0,48
divky 38 0,15 0,15 0,07 0,04 0,36
* hodnoty uvedené v kilopascalech
Graf ¢. 1: Grafické vyjadieni hodnot Piyax u chlapcti
pohlavi=M, age= 16-17
Graphical Summary for Pimax o
14 Shapiro-Wilkp: 0,908
Mean: 9,811
12 Std.Dev.: 2,692
Variance: 7,249
10 Std.Emr.Mean 0,420
/ \ Skewness: 0,00636
8 / \

/ \ valid N: 41,00
© \\\\ Minimum: 2,960
\ Lower Quartile 8,520
4 \ Median: 9,840
i’ i Upper Quartile 11,28
2 Maximum: 16,71

0 5 *”2’/ . . . o P ” ” \\718 Py 95% Confidence for Std Dev
Lower 2,211
Upper 3,445
Meken, tesuetle Rerge & Norudier Renge 95% Confidence for Mean
° 8 ° Lower 8,961
Wa"m_/":m_dmmm Upper 10,66

Mean & 95% Prediction Interval 95% Prediction for Observatior

Lower 4,303
0 2 4 8 10 12 14 16 18 20 Upper 2252

31




Graf €. 2: Grafické vyjadieni hodnot Pimax u divek

pohlavi=F, age= 16-17
Graphical Summary for Pimax
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Graf ¢. 3: Grafické vyjadieni hodnot Pemax u divek

pohlavi=F, age= 16-17
Graphical Summary for Pemax
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Graf ¢. 5: Grafické vyjadieni hodnot P0.1 u chlapct

pohlavi=M, age= 16-17
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Graf ¢. 5: Grafické vyjadieni hodnot P0.1 u divek

pohlavi=F, age= 16-17
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Shrnuti:

Priimérné hodnoty naméfené u chlapci byly:

P0.1=0,15. Primérné hodnoty namétené¢ u divek byly:

P0.1=0,15. Spodni hranice normy pro Pimax byla u chlapct 4,54 kPa, u divek 4,05 kPa.

Korelace

Pimax=9,81, Pema= 11,78,

Pimax=7,12, Pemax= 8,20,

Korelace respiracnich tlakli s antropometrickymi hodnotami u chlapct a divek

ve vékovém rozmezi 16-17 let

Tab. €. 4: Korelace primért Pimax s primérnymi hodnotami véku, vysky, vahy, BMI a

BSA
Pimad/VEk | Pimax/vy3ka | Pimadvaha | PimadBMI | PimadBSA
(N=41)
chlapci | p 0,21 0,55 0,65 0,89 0,63
r 0,19 0,09 0,07 20,02 0,07
Pimad/Vek | Pimax/Vy3Kka | Pimadvaha | PimadBMI | PimadBSA
(N=38)
divky | p 0,09 0,68 0,07 0,08 0,16
r -0,27 0,06 0,29 0,28 0,23
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Tab. ¢. 5: Korelace praimérit Pemax s primérnymi hodnotami véku, vysky, vahy, BMI a

BSA
Pemax/VEk | Pemax/vyska | Pemax/vaha | Pema/BMI Pemax/BSA
(N=41)
chlapci | p 0,08 0,99 0,56 0,41 0,71
r 0,27 0,001 0,09 0,12 0,05
Pemax/Vek | Pemax/vyska | Pemax/vaha | Pema/BMI Pemax/BSA
(N=38)
divky 0,20 0,7 0,53 0,71 0,55
r -0,20 0,06 0,10 0,06 0,09
Tab. ¢. 6: Korelace pramért PO.1 s primérnymi hodnotami véku, vysky, vahy, BMI a
BSA
PO.1/vék | PO.1/vyska | P0O.1/véha P0.1/BMI P0.1/BSA
(N=40)
chlapci p 0,64 0,46 0,85 0,49 0,7
r -0,07 -0,11 -0,02 0,11 -0,06
PO.1/vék | PO.1/vyska | PO.1/vaha P0.1/BMI P0.1/BSA
(N=38)
divky p 0,59 0,42 0,83 0,39 0,86
r -0,08 -0,13 0,03 0,14 -0,02
Shrnuti:
Nebyla nalezena signifikantni korelace mezi respiraCnimi tlaky a

antropometrickymi udaji u chlapct a divek.

Srovnani hodnot respiracnich tlaki u chlapci a u divek ve vékovém

rozmezi 16-17

Tab. €. 7: Srovnani hodnot Plax, Pemax @ PO.1 mezi chlapci a divkami

N (M) | N(F) Primér | Primér | SD SD (F)* | P=
M* | (F)* (M)*
Pimax |41 38 9,81 7,12 2,69 1,57 0,0013**
Pemax |41 38 11,78 8,20 2,85 2,13 0,0773**
PO.1 40 38 0,15 0,15 0,1 0,07 0,0525

* hodnoty uvedené v kilopascalech

** statisticky vyznamné korelace jsou uvedeny v tabulce tuéné
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Graf ¢. 6: Krabicovy graf vyjadfujici rozdily v hodnotach Pimax u chlapcti a divek
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Graf ¢. 7: Krabicovy graf vyjadiujici rozdily v hodnotach Pemax u chlapct a divek
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Shrnuti:

Byl zjistén signifikantni rozdil v primérnych hodnotich Pimax @ Pemax mezi
chlapci a divkami, s tim, Ze chlapci maji vy$$i primérné hodnoty PemaX @ Pimax Oproti
divkam. Nebyl nalezen rozdil v primérnych hodnotach PO.1 mezi chlapci a divkami.

Primérné hodnoty pro Pemax jsou vyssi oproti primérnym hodnotdm Pimax u chlapcti i u

divek.

Korelace respira¢nich hodnot s hodnotami plicnich funkci u chlapcta a divek ve

vékovém rozmezi 16-17 let.

Tab. ¢. 8: Korelace praimérnych hodnot Pemax @ Pimax s primérnymi hodnotami plicnich

funkci u chlapct ve vékovém rozmezi 16-17 let. *

Primér | SD r(X,Y) | P=
PEF 8,7 1,71 0,52 0,001
Pimax 9,67 2,48
PEF 8,70 1,71 0,44 0,007
Pemax 11,79 2,79
MEF 25 | 8,10 1,40 0,44 0,008
Pimax 9,67 2,48
AEX** |30,72 9,05 0,48 0,003
Pimax 9,67 2.48

* hodnoty plicnich fci jsou uvadéné v Ls™, hodnoty respiraénich tlakd jsou uvadéné v

kPa

** hodnoty AEX jsou uvadéné jako 1*1.s-1

Tab. ¢. 9: Korelace primérnych hodnot Pemax @ Pimax s primérnymi hodnotami plicnich

funkci u divek ve vékovém rozmezi 16-17 let.

Pramér | SD | r(X,Y) |P=
PEF |6,13 |144 0,40 0,01
Pimx | 7,07 | 1,52
PEF |6,13 |144 |0,44 0,006
Pemax | 8,11 | 2,07
MEF |569 |127 |043 0,009
25
Pemax | 8,11 | 2,07

Shrnuti: U chlapct byla nalezena signifikantni korelace Pimax S jednosekundovou
vitalni kapacitou (FEV 1), vrcholovym vydechovym pritokem (PEF), stfednim
vydechovym pratokem (MEF 25) a plochou pod kiivkou (AEX). Pemax koreloval s PEF,
MEF 25 a AEX. U divek byla nalezena korelace nddechovych a vydechovych tlakt s
PEF a MEF 25. Vydechové tlaky korelovaly pouze s MEF 25. Korelace se statickymi

37




plicnimi objemy u chlapcii a divek nebyla potvrzena. V tabulce ¢. 8 a 9 jsou uvedeny
pouze hodnoty, u kterych byla nalezena silna korelace, dle Pearsonova koeficientu (+.

40 az +.69= silna korelace).
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DISKUZE

Me¢ftenim sily respiracnich svalii u adolescentli se zabyvéa nékolik zahrani¢nich
studii, nicméné v Ceské Republice zadna studie zabyvajici se timto tématem nebyla
realizovana. V zahrani¢i zacal vyzkum sily respiracnich svalti u dospélych jiz v roce
1969, kdy publikovali svou studii Black a Hyatt. Jedna z prvnich studii, ktera se
zabyvala méfenim respira¢nich tlakd u dospivajicich, byla potom prace z roku 1984,
kterou publikovali Wilson a Cook. U nas byl prvni, kdo zvefejnil normy hodnot plicnich
funkci u déti a dospivajicich A. Zapletal v roce 1984, normy pro respiracni tlaky vSak

jeho préace neudava.

V roce 2002 vydala ATS/ERS Dokument o testovani sily respiracnich svalli, kde
byly detailn¢ popsany podminky pro spirometrické méfeni a pro méfeni sily
respiracnich svali. Nicméné dostupné studie zabyvajici se méfenim respiracnich tlaki
se v metodice vyznamné lisi a to jak naptiklad v otazce pozice probanda pii méfeni,
typu pouzitého naustku, provedeni dechového manévru, tak v poc¢tu opakovani manévru
k dosazeni maximalniho vysledku a stanoveni maximalni hodnoty. Timto nesourodym
piistupem v metodice by se daly vysvétlit velké rozdily ve vysledcich jednotlivych

praci.

Pouze nékolik malo autortt udava kromé prameérnych hodnot respira¢nich tlakt,
také spodni hranici normy (tzv. LLN- Lower Limit of Normal). I v téchto hodnotach se

jednotlivé studie odlisuji.

Co se tyce korelace hodnot respiracnich tlakti s antropometrickymi tdaji, opé€t se
jednotlivi autofi ve svych zjiSténich rozchdzeji. VétSina studii u adolescentii udava
signifikantni korelace s danymi antropometrickymi udaji (Cox et al., 2012; Domenech-
Clar et al, 2003; Wilson a Cook, 1984). Nicméné¢ Matecki, ktery publikoval
semilongitudinalni studii respira¢nich tlaki u adolescentd ve své studii tvrdi, ze
antropometrické faktory hraji jen malou roli jako vymezujici faktor pii ur€ovani hodnot

respiracnich tlak.

Nékolik studii se zabyva i vlivem dalSich faktori, které ovliviiuji hodnoty tlak,
jako je naptiklad zavislost respira¢nich tlaki na plicnim objemu ( ATS/ERS, 2002; Cox
et al., 2012), koufeni, trénovanost, jiné etnikum (Johan, 1997), obezita (Pazzianoto-Forti
2012; Magnani, 2007), vliv hormont (Silva, 2005).
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Tato studie splnila sviij hlavni cil, a sice ur¢eni norem pro respiracni tlaky a P0.1
u chlapct a divek ve vékovém rozmezi 16-17 let. Primérné hodnoty (£SD) vyjadiené v
Kilopascalech a naméfené u chlapct byly pro Pimax=9,81 (£2,69), pro Pemax= 11,78
(£2,85) a pro P0.1=0,15 (£0,1). Primérné hodnoty namétené u divek byly pro
Pimax=7,12 (£1,57) a pro Pemax= 8,20 (+2,13) a P0.1=0,15 (+0,07). Hodnoty pro chlapce,
i pro divky jsou zobrazeny Vv kapitole Zavér- Normované hodnoty respiracnich tlakd pro
chlapce a divky ve vékovém rozmezi 16-17 let, v tabulce ¢. 1- 3 a v grafu ¢. 1-5. Tyto
hodnoty se nejvice shoduji s hodnotami publikovanymi Smythem v roce 1984.

Priimérné hodnoty naméfené jednotlivymi autory jsou zobrazeny v ptiloze ¢. 12-14.

Rozdil v respira¢nich tlacich mezi chlapci a divkami naméteny v této studii byl
signifikantni jak pro Pimax (p= 0,0013), tak pro Pemax (p= 0,0773), pfiCemz vyssi tlaky
byly naméfeny u chlapcti (tabulka €. 7, graf €. 6 a 7). Primérnd hodnota Pinax u chlapct
byla o 28% vétsi oproti primérné hodnoté Pimax u divek, hodnota Pemax byla u chlapct
vétsi o 31% oproti divkdm. Autofi zahrani¢nich studii dosli v tomto bodé¢ ke shodnym
zaveéram, pricemz rozdil v tlacich, vétSinou vysvétluji rozdilnym mnozstvim svalové

hmoty a jejim odlisnym rozlozenim u chlapct a divek.

Tato studie urCuje spodni hranici normy podle nasledujiciho vzorce: dolni
hranice pro 95% interval spolehlivosti pro Pimax= pramérna hodnota Pimax-1,96*SD.
Hodnota naméfena u chlapcu je 4,54 kPa (46,3 cmH,0) a u divek 4,05 (41,3 cmH,0).
Hodnoty jsou uvedeny v kapitole Zavér- Normované hodnoty respira¢nich tlakt pro
chlapce a divky ve v€kovém rozmezi 16-17 let, v tabulce ¢. 1. Hautman ve své studii
z roku 2000 udava jako spodni hranici hodnotu 5. percentilu, pfi¢emz tuto hodnotu
udava jako procenta z predpokladaného Pimax- 59% pro Zeny a 60% pro muze. Evans
jeho zavéry v souhrnném ¢lanku z roku 2009 potvrzuje. Hodnoty udavané Hautmanem
a Evansem se tykaji pouze dospélych probandi. ATS/ERS zprava z roku potom 2002
udava, ze pti Pimax 80cm H0 je klinicky vyznamna svalova slabost vylouc¢ena. Autorka
této studie nedohledala praci, kterd by se zabyvala ur¢ovanim spodni hranice normy u

adolescentt.

Dal§im cilem studie bylo zjistit, zda respiracni tlaky a PO.1 koreluji s
antropometrickymi udaji jako je vék vyska, vaha, BMI a BSA u chlapcu a divek.

Nebyla zjisténa signifikantni korelace respiracnich tlaki a P0.1 s antropometrickymi
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udaji u dané veékové skupiny (kapitola Zavér- Korelace, tabulka ¢. 4-6). Tento vysledek
je vrozporu napiiklad s vysledky studie, kterou publikoval Cox v roce 2012 a ktera
udava korelaci respiracnich tlaka s télesnou vySkou. Domenech udava ve své studii
z roku 2003 korelaci Pimax @ Pemax S vahou, vyskou a v€kem u chlapci, u divek zminéné
antropometrické hodnoty korelovaly pouze s Pimax (vék probandu 8 az 17 let). Dalsi
studie udava korelaci Pimax S vahou a Pemax S vékem u chlapct i divek ve véku 7-17 let
(Wilson a Cook, 1984). Naopak Mendes ve své praci zroku 2013 uvadi pozitivni
nicméng slabou korelaci mezi vahou, vyskou a respiracnimi tlaky. Dale udava, ze vék
adolescenti tlaky nijak vyznamné neovlivnil a ztoho vyvozuje, Ze by hodnoty
respiracnich tlakti mohly byt jiz ve 12 letech podobné t€ém v dospélosti. Tato diplomova
prace se nicméné nejvice shoduje se zavéry, které publikuje Matecki
v semilongitudinalni studii z roku 2003, kde testoval hochy ve fazi prepubertélni,
pubertalni a postpubertalni. Ten udava, ze tlaky vzrostly s vékem avSak rastovy spurt
(béhem kterého vrostly jak plicni tak antropometrické hodnoty) miru narastu hodnot
respiracnich tlakti neovlivnil. Vysvétlenim by mohlo byt zjisténi, Ze béhem puberty
ristovy spurt nenastavd ve stejném cCase a ve stejném pomeéru napii€¢ vSemi
anatomickymi strukturami. To se projevuje napiiklad ¢asovym zpozdénim v ristu plic a
hrudniku. Je zde také rozdil ve stddiu ristu hrudniho koSe a rtstu respirac¢nich svali.
Matecki také zjistil velky rozptyl hodnot tlakli v tom samém véku a pubertalnim stadiu,
coz si vysvétluje zménami v konfiguraci a stabilizaci hrudniku béhem provedeni
dechového manévru, v koordinaci svalstva a v rychlosti provedeni manévru. Nartst
tlaki s vékem vysvétluje nartistem svalové hmoty, maturaci vlivu centralniho
nervového systému a endokrinnimi zménami (anabolicky efekt testosteronu). Matecki
zavérem udava, ze antropometrické faktory hraji jen malou roli v predikci hodnot

respiracnich tlak.

To by mohlo znamenat, Ze antropometrické faktory neovliviiuji respiracni tlaky
v tak velké mite, jak se doposud myslelo. Dalsi roli mize hrat také jiz zminovana
koordinace svalii, maturace vlivu nervového systému, ale také naptiklad trénovanost.
Timto aspektem se ve své praci z roku 1990 zabyval Clifford, ktery méfil respiracni
tlaky pfed a po maximalnim vykonu na ergometru u trénovanych (b&Zci na lyzich) a
netrénovanych probandi se sedavym zpisobem zivota. Vysledkem bylo, Zze
netrénovanych osob byl zjistén signifikantni pokles Pimax po zatézi, zatimco u

trénovanych probandi byly hodnoty tlakti Pimax 0 néco vyssi nez pied zatézi. Tyto
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zaveéry potvrzuje 1 Santos ve své studii z roku 2011. Vyssi respiraéni tlaky oproti
kontrolni skupin¢ byly naméteny i u trumpetisti (José et al., 1993). Studie zabyvajici se
koufenim a jeho vlivem na silu respiracnich svali se viceméné shoduji a udavaji nizsi
hodnoty respira¢nich tlak u kutaka (Tantisuwat, Thaweeratitham, 2014; Hasan et al.,
2013). Dalsim faktorem ovliviiujicim silu respira¢nich svalii by mohly byt i hormony a
to jednak testosteron u muzt (Matecki, 2003) a pak progesteron a estradiol u Zen. Tim,
jak tyto hormony ovliviiuji silu respira¢nich svali u Zen v pribéhu menstruaéniho
cyklu, se zabyval Silva ve své studii z roku 2005. Zjistil pozitivni nicméné slabou
korelaci mezi estrogenem a Pimax, Pémax @ progesteronem a Pimax béhem zacatku a ve

sttedni ¢asti lutedlni fadze menstruacniho cyklu.

Tato studie nepotvrdila korelaci respiracnich tlaki se statickymi dechovymi
objemy. Korelaci s totalni plicni kapacitou udava napiiklad Cox (2012), ktery zjistil
inverzni vztah mezi Pimax a procenty totalni plicni kapacity (TLC), pii kterych byly
hodnoty Pimax naméfeny. Pemax naméfené nad vice jak 80% TLC bylo na tomto objemu
nezavislé. Zavislost tlakt na plicnim objemu zminuje také napiiklad zprava ATS/ERS

z roku 2002.

Studie nicméné potvrdila silnou korelaci nadechovych tlaki u chlapca
s vrcholovym vydechovym pritokem (PEF), sttednim vydechovym pratokem (MEF25)
a plochou pod kiivkou (AEX) a vydechovych tlaki s PEF. U divek vydechové tlaky
siln¢ korelovaly s PEF, MEF 25 a nadechové tlaky s PEF.

Zavérem lze ftici, Ze hlavni cil této prace byl splnén. Byly uréeny normy
respiracnich tlakii pro normalni populaci v dané¢ vékové skuping, zjisténa korelace tlaka
s vybranymi faktory a stanovena spodni hranice normy pro Pimsx u chlapci a divek
v dané veékové skupiné€. Pro ucely klinické praxe lze vyuzit namétené priimérné hodnoty
tlakti a jejich rozpéti. Obecnym cilem do budoucna by mohla byt snaha o vytvofeni
jednotné metodiky, protoze jak jiz bylo zminéno vySe, nejednotnost v metodice u
jednotlivych autort pfispiva k velkému rozptylu vyslednych hodnot. Déle by to pak
mohlo byt vyuziti normovanych hodnot respira¢nich tlakd v diagnostice nejenom u
pacientll naptiklad s chronickym respiraénim ¢i neuromuskuldrnim onemocnénim, ale

také u pacientl s nedostate¢nou ¢i abnormalni funkci bréanice.

Ta je dle Kolafe jednim ze zékladnich mechanismi vzniku chronické bolesti

bederni patete (Kolaf et al., 2012).
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V neposledni fad¢ by pak cilem mohlo byt rozsifeni souboru probandii, co se

tyCe do poctu i co se tye vékoveého rozmezi, pripadné realizace longitudinalni studie.

43



ZAVERY
Shrnuti cilti a hypotéz diplomové prace:

HO: Nelze stanovit referen¢ni hodnoty pro nadechové a vydechové tlaky a PO.1 u

normalni bélosské populace ve véku 16-17 let v Ceské Republice.

H1: Lze stanovit referen¢ni hodnoty pro nadechové a vydechové tlaky a PO.1 u

normélni bélosské populace ve véku 16-17 let v Ceské Republice.

Byly naméteny referencni hodnoty pro nadechové a vydechové tlaky a PO.1 u
normalni bélosské populace v dané vekové skupiné, tedy studie zamitla nulovou

hypotézu a plati hypotéza alternativni H1.

HO: Nelze stanovit spodni hranici normy pro Pimax u chlapct a divek.
H2: Lze stanovit spodni hranici normy pro Pimax u chlapci a divek.
Studie stanovila dolni hranici pro Pimax u chlapci a divek ve véku 16-17 let a

tudiz zamitla nulovou hypotézu a potvrdila hypotézu alternativni.

HO: Maximalni respira¢ni tlaky nejsou vyssi u chlapct oproti divkam.
H3: Maximalni respira¢ni tlaky jsou vys$si u chlapct oproti divkam.
Byly naméfeny vyss$i primérné hodnoty respiracnich tlakii u chlapcti oproti

divkam. Doslo k zamitnuti nulové hypotézy.

HO: Maximalni respiracni tlaky nekoreluji s antropometrickymi hodnotami u
divek v daném v€kovém rozmezi.

H4: Maximalni respiracni tlaky koreluji s antropometrickymi hodnotami u divek
V daném vékovém rozmezi.

Nebyla zjisténa korelace mezi respiraCnimi tlaky a antropometrickymi

hodnotami u divek v daném v€kovém rozmezi, tudiz nelze zamitnout nulovou hypotézu.

HO: Maximalni respiracni tlaky nekoreluji s antropometrickymi hodnotami u
chlapcti ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

HS5: Maximalni respiracni tlaky koreluji s antropometrickymi hodnotami u
chlapct ve vékovém rozmezi 16 az 17 let.

Nebyla zjisténa korelace mezi respiracnimi tlaky a antropometrickymi
hodnotami u chlapcli v daném vekovém rozmezi, tudiz nelze zamitnout nulovou

hypotézu.

HO: Maximalni respiracni tlaky nekoreluji se statickymi plicnimi tlaky.
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H6: Maximalni respiracni tlaky koreluji se statickymi plicnimi tlaky.
Nebyla zjisténa korelace mezi respiracnimi tlaky, usilovnou vitdlni kapacitou a
celkovou plicni kapacitou u chlapci a divek v daném vékovém rozmezi. Nelze tedy

zamitnout nulovou hypotézu.
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Ptiloha ¢. 1: Branice, pohled zespodu (Netter, 2010, s. 189)

Sternal part of diaphragm Anterior branch of left phrenic nerve

Anterior branch of right phrenic nerve Costal part of diaphragm

Right inferior phrenic artery Central tendon of diaphragm

Esophageal hiatus

Fibers from right crus passing
to left of esophageal hiatus

Caval opening

Right crus of diaphragm

Greater thoracic splanchnic nerve Left inferior phrenic artery

Recurrent branch to esophagus
Anterior branch

Lesser thoracic splanchnic nerve

Lateral branch

Left superior
suprarenal artery

Left phrenic nerve

Least thoracic
splanchnic nerve

Costal part
of diaphragm

Left crus of
diaphragm

Lumbocostal triangle
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Lateral arcuate ligament

Lumbar part of diaphragm

Quadratus Medial arcuate ligament

lumborum muscle
Transverse process of L1 vertebra

Median arcuate ligament i
Abdominal aorta ,W
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Celiac trunk
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Ptiloha ¢. 2:: Branice, pohled seshora (Netter, 2010, s. 188)

Thoracic (descending) aorta

T8-9 intervertebral disc Left sympathetic trunk

Left greater thoracic

Right sympathetic trunk splanchnic nerve

Right greater thoracic Hemiazygos vein

splanchnic nerve 80
Mediastinal pleura

Costal part of N ; : =
parietal pleura o \ P 2 Esophagus

Azygos

Thoracic
duct

Right leaflet of ] - \Diaphragmatic
central tendon ", I\ part of
/ parietal pleura

Diaphragmatic (cut away)
part of parietal ) :
pleura (cut away) N : c . - 7 Left leaflet of

central tendon

Right phrenic nerve and
pericardiacophrenic

Mediastinal part of
parietal pleura and
pericardium (cut)

artery and vein

Mediastinal part of parietal .
: E Left phrenic nerve and

pleura and pericardium (cut) pericardiacophrenic

artery and vein

Right costodiaphragmatic
recess of pleural cavity baricaids
ericardium
Inferior vena cava (receiving hepatic veins) Lecssinmadinsinat

S . . recess of pleural cavi
Right internal thoracic artery and veins R avy

Right costomediastinal Left internal thoracic artery and veins
recess of pleural cavity

5th costal cartilage

;# ﬂ;ﬂ: Anterior mediastinum

Sternum Middle leaflet of central tendon covered by pericardium
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Ptiloha ¢. 3: Branice, pohled z boku (Netter, 2010, s. 227)

Esophagus

Arch of aorta

Diaphragm

Lateral view
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Ptiloha €. 4: Hrudni sténa, pohled zeptedu (Netter, 2010, s. 184)

Sternothyroid muscle

Manubrium of sternum

Stemohyoid muscle Common carotid artery

Internal jugular vein
Brachiocephalic trunk
Anterior scalene muscle

Subclavian artery and vein Subclavian artery and vein

Clavicle (cut) ~ET

G- e O I . /"‘ b . Brachiocephalic vein
rachiocephalic vein y (- 5,

Phrfenic nerve and_ 5 / ! > . - f 4 Internal thoracic
pﬁncardlgcophremc J X ’ / ; 3 artery and vein
artery and vein )

Anterior intercostal
arteries and veins

Internal thoracic i
and intercostal nerve

artery and vein

Internal intercostal
muscles

Anterior intercostal
arteries and veins
and intercostal nerve

Perforating branches

of internal thoracic Innermost
artery and vein and intercostal
anterior cutaneous muscles
branch of

intercostal nerve

Collateral Transversus
branches of thoracis
intercostal artery muscle

and vein

Body of sternum

Sternocostal
triangle

Diaphragm

Slips of
costal origin
of diaphragm
Musculophrenic

artery and vein
Transversus v

abdominis
muscle

.
Internal thoracic artery and veins

Sternal part of diaphragm

Xiphoid process Superior epigastric artery and veins
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Ptiloha ¢. 5: Topografie plic, pfedni pohled (Netter, 2010, s. 190).

Thyroid cartilage Cricoid cartilage

Thyroid gland Trachea

Cervical (cupula, or dome, of) Jugular (suprasternal) notch
parietal pleura

; . Apex of lun;
Sternoclavicular joint Pe g

3 Arch of aorta
Clavicle

1strib and costal cartilage Cardiac notch of left lung

Left border of heart

Right border of heart

Horizontal
fissure
of right
lung

(often
incomplete)

Costomediastinal
recess of pleural
cavity.

Oblique fissure
of right lung;

Costodiaphragmatic :
recess of pleural
cavity

Oblique fissure
of left lung

| )~ Costodiaphragmatic
' recess of pleural
cavity

Inferior border of right lung Inferior border of left lung

Pleural reflection Left dome of diaphragm

Pleural reflection

Gallbladder

Stomach
Right dome of diaphragm R
Bare area of pericardium % ;Jﬁ;
Liver Xiphoid process
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Ptiloha ¢. 6: Topografie plic, zadni pohled (Netter, 2010, s. 191)

Spinous process of T1 vertebra Cervical (cupula, or dome, of) parietal pleura

Apex of left lung

Oblique fissure of right lung

1strib

Clavicle

Oblique fissure of left lung
Horizontal fissure
of right lung (often

Spine of scapula ¢
incomplete)

Left border of costal

A Right border
parietal pleura

of costal
parietal pleura

\

RS

G

SN\

\

\
,z
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(>

<

N

— S

Costodiaphragmatic

recess of pleural
cavity

e —

Costodiaphragmatic
v recess of pleural
/ cavity
1)
Y,

|
\ ‘!
),

8 ‘ Liver

Spleen

Pleural reflection Pleural reflection

Inferior border of left lung Inferior border of right lung

Left kidney Right kidney
N “S:’S; Left dome of diaphragm Right dome of diaphragm
v
Left suprarenal gland Right suprarenal gland
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Ptiloha ¢. 7: Svaly zad- povrchova vrstva (Netter, 2010, s. 168)

Semispinalis capitis muscle

Superior nuchal line of skull
Splenius capitis muscle

Spinous process of C2 vertebra
Sternocleidomastoid muscle Spinous process of C7 vertebra

Splenius cervicis muscle

Posterior triangle of neck

Trapezius muscle Levator scapulae muscle

Rhomboid minor muscle (cut)

Spine of scapula

Supraspinatus

Deltoid muscle
muscle

Serratus
posterior

Infraspinatus superior muscle

fascia

Teres minor / / % 7)Y R Rhomboid

muscle N } . major muscle
X \ ) » . (cut)

Teres major

muscle

Infraspinatus
fascia (over
infraspinatus
muscle)

Latissimus
dorsi muscle

Teres minor
and major
muscles

Spinous process .
of T12 vertebra 2 ) o y
D \ Latissimus dorsi muscle (cut)

Thoracolumbar fascia
Serratus anterior muscle

External

oblique muscle Serratus posterior inferior

muscle

Internal oblique 12th rib
muscle in lumbar triangle
(of Petit)

Erector spinae muscle

External
oblique muscle

lliac crest

8/

Internal
oblique muscle

Gluteus maximus muscle
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Ptiloha ¢. 8: Svaly zad- stfedni vrstva (Netter, 2010, s. 169)

Rectus capitis posterior minor muscle

Superior nuchal line of skull

Posterior tubercle of atlas (C1) Obliquus capitis superior muscle

o s Rectus capitis posterior major muscle
Longissimus capitis muscle

Obliquus capitis inferior muscle
Semispinalis capitis muscle

Longissimus capitis muscle

Splenius capitis and
splenius cervicis muscles

Semispinalis capitis muscle {cut)

Serratus posterior superior muscle

Spinalis cervicis muscle

Spinous process of C7 vertebra

lliocostalis muscle - -
Longissimus cervicis muscle

Erector

spinae < Longissimus muscle
muscle

lliocostalis cervicis muscle

lliocostalis thoracis muscle

Spinalis muscle Hook

Spinalis thoracis muscle

Longissimus thoracis muscle
Serratus posterior

inferior muscle lliocostalis lumborum muscle

Spinous process of T12 vertebra
Tendon of origin of

transversus abdominis muscle Thanvercus sbdsminie
muscle and tendon

of origin

Internal oblique
muscle

Thoracolumbar fascia
(posterior layer) (cut)

External oblique
muscle (cut)

lliac crest
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Ptiloha ¢. 9: Svaly zad- hluboka vrstva (Netter, 2010, s. 170)

Superior nuchal line of skull Rectus capitis posterior minor muscle

Mastoid process Obliquus capitis superior muscle

Posterior tubercle of atlas Rectus capitis posterior major muscle

(C1 vertebra)
Transverse process of atlas (C1)

Spinous process of axis

(C2 vertebra) Obliquus capitis inferior muscle

Longus

Semispinalis capitis muscle

Brevis

} Rotatores cervicis muscles

Semispinalis cervicis muscle
Interspinalis cervicis muscle

Spinous process
of C7 vertebra

; Levator costarum muscle
External intercostal muscles

Longus | Rotatores
Brevis thoracis muscles

Semispinalis thoracis muscle

Brevis | Levatores
Longus  costarum muscles

Multifidus muscles

Thoracolumbar fascia

(anterior layer) Interspinalis lumborum muscle

Intertransversarius muscle

Thoracolumbar fascia
(posterior layer) (cut)

ke Quadratus lumborum muscle
Transversus abdominis muscle

and tendon of origin

lliac crest
Multifidus muscles

Multifidus muscles (cut)

W

Erector spinae muscle (cut)

60



Ptiloha. ¢. 10: Spirogram

T

Inspiratory capacity

A
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FVC —

25%
l FEV,
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Ptiloha. ¢. 11: Plicni objemy
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Priloha. ¢. 12: Hodnoty pro respiracni tlaky ziskané z literatury (a z recentni studie) pro

dospivajici (bélosska populace)*

zdroj rok | pohlavi | vék pocet celkovy | Pimax Pemax
probandt | pocet (cm H20) (cm H20)
prob.
Wilson | 1984 | chlapci | 7-17 137 235 75.4423 95.7423
a divky | 7-17 98 63.1+£21 80.3+21
Cook
Smyth | 1984 | chlapci | 13-18 29 66 107+26 114+£35
et al divky 37 76+25 86+22
Cox at | 2012 | chlapci | 11.5£3.6 68 168 77.3£26.2 85.3£32.9
al. divky 100
Recent | 2014 | chlapci | 16,97+0,54 | 41 79 9,81+2,69 11,78+2,85
study (100,03 cm | (120,12
H.0) cm H,0)
divky 16,85+0,61 | 38 7,12£1,57** | 8,2042,1**
(72,6 cm (83,62 cm
H,0) H,0)

* Hodnoty jsou vyjadieny prostfednictvim pruméru £SD

** Hodnoty jsou vyjadiené v kPa

Pfiloha ¢. 13: Hodnoty pro respiracni tlaky ziskané z literatury pro dospivajici (bélosska

populace)*

Zdroj: Chlapci (n=185) Divky (n=207)

Doménech-

Clar (2003)

vek 8-10 11-14 15-17 8-10 11-14 15-17
(n=73) (n=62) (n=50) (n=71) (n=94) (n=42)

Pimax =79 (31) | -111(31) | -129 (24) |-68 (24) -89 (27) | -97 (24)

(cm H,0)

Pemax 95 (34) | 147 (34) | 180 (43) 82 (29) 115 (33) | 133 (35)

(cm H,0)

* Hodnoty Piyax @ Pemax podle pohlavi a véku vyjadiené prostiednictvim priméru (SD).
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Ptiloha. ¢. 14: Hodnoty pro respira¢ni tlaky ziskané z literatury pro dospivajici (bélosska populace)*

Zdroj: Matecki et al. (2003), chlapci (N=44)

rok Skupina A (N=17) Skupina B (N=15) Skupina C(N=12)

vék | 11.2+0.05 | 12.2+0.05 | 13.2+£0.05 | 12.9+0.07 | 13.9+0.08 | 14.9+0.07 14.9+0.08 | 15.9+0.07 | 16.9+£0.07

Pimax | 69.9£5.3 | 81.0£6.1 | 96.3£6.0** | 90.4+£0.07 | 101.8+4.9 | 118.6+5.0%* | 104.5+5.5 | 114.7+4.8 | 121.2+6.6**
(cm
H,0)

Pemax | 66.5£5.4 | 83.9+4.4 | 94.5£5.7** | 86.7£3.5 | 102.9+£6.6 | 107.6£5.4** | 101.243.9 | 111.745.5 | 109.1+4.3**
(cm
H,0)

* Hodnoty jsou vyjadieny prostiednictvim praméru £SEM

**P<0.05 mezi tfetim a prvnim rokem mezi jednotlivymi skupinami.
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