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Abstrakt v CJ: Tato prace je zaméfena na problematiku respiracni fyzioterapie

V pooperacni péci u kardiochirurgického pacienta. V teoretické ¢asti ptinasi informace
o mechanice a fyziologii dychani hlavné z hlediska kineziologie. Dalsi cast je
vénovana poznatklim o pooperac¢nich zménach v respiracni mechanice a nasledné
aplikaci respiracni fyzioterapie ve svétle Evidence Based Medicine. Cilem vlastniho
vyzkumu je zhodnotit miru aktivity vybranych trupovych, zejm. bfisnich svald, béhem
provadéni aktivnich forem vydechu, které jsou bézn€¢ wuzivany v pooperacni
fyzioterapii. Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto 14 pacientii po kardiochirurgické
operaci, ktera byla provedena cestou medialni sternotomie. Méfeni probéhlo ve dvou
polohach téla, a to vleze na zadech a ve vzptimeném sedu bez opory zad. Vysledky
naznacuji urcité trendy ve svalové aktivité v horizontdlni a vertikdlni poloze téla. Dalo
by se obecné¢ fici, Ze u vétSiny sledovanych svala byla naméfena vyssi aktivita béhem
provadéni aktivniho vydechu vleze. Pii porovnavani jednotlivych forem vydechu mezi
sebou byla prokazana vyssi svalova aktivita béhem vydechu pies stfikacku a béhem
pteruSovaného vydechu pies ustni brzdu ,S8-5-§*. Naopak nejniz$i aktivita byla

zaznamenana pii prodlouzeném vydechu, a to vleze i vsedé¢.



Abstrakt v AJ: Presented work deals with a respiratory physiotherapy of
pacients in postoperational care after cardiac surgery. The theorethical part is
concerned with mechanics and physiology of breathing related to kineziology. Next
part deals with the changes of respiratory mechanics after the surgery and the
application of respiratory physiotherapy in terms of evidence based medicine. The goal
of this thesis is to measure the activity of selected, mainly abdominal muscles during
several forms of active expiration. The activity was measured in 14 pacients after the
median sternotomy, the measurment was done in the supine and sitting postures. The
results show, that most of the abdominal muscles are more active during the active
breathing in the supine posture. When comparing the impact of different methods of
the active breathing on the muscles® activity, better results are observed when using a
syringe to breath through and when expirating like ,,$-8-§” to restrict the expiration.
The smallest activation was observed during prolonged expiration, regardless of the

body posture.
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UvVOoD

Respiracni fyzioterapie (RFT) je dnes jiz nedilnou soucasti pooperacni péce
0 pacienta po kardiochirurgickém zdkroku. Prvni zminky o poopera¢ni RFT jsou
datovany kolem roku 1960 a pravdépodobné souvisely s rozvojem mimotélniho obéhu
(Ueno a Tomizawa, 2009). Standardnim pfistupem pro operaci srdce je medidlni
sternotomie, coZ je velmi rozsahly zasah do integrity lidského téla. Je prokazan vyskyt
pooperac¢nich zmén, které se vazou na plicni funkce, vyménu plynti na alveolokapilarni
membrané a respiratni mechaniku hrudniku a bficha. Tyto zmény mohou byt
predilekci k vzniku zavaznych pooperacnich komplikaci, které mohou mit tézky dopad
na morbiditu a mortalitu kardiochirurgickych pacienti. V CR bylo vroce 2009
provedeno 8 821 kardiochirurgickych operaci celkem, z toho 655 operaci probéhlo ve
Fakultni nemocnici Olomouc (Setina, aj., 2011).

V teoretické Casti diplomové prace je snaha o zevrubny popis dychani jako
funkce. Jsou zahrnuty poznatky o mechanice hrudniku a dechovych svala. Dalsi ¢asti
jsou vénovany kineziologickému popisu bfiSnich svald, nechybi ani informace
0 vzajemném vztahu branice a bfi$nich svall, ktery se vyznamné podili na respiracni
funkci. Vzhledem ke kardiochirurgické problematice jsou uvedeny hemodynamické
zakonitosti, které jsou v nemalé mite také ovlivnény dychanim.

Kapitola vénovana vlivu polohy na dychani se pokousi shrnout vystupy praci
zejména zahrani¢nich autorti. Pfedklada soucasné poznatky o vlivu polohy na
mechaniku pasivnich 1 aktivnich struktur hrudniku, zejména branice a bfiSnich svali,
a dale zmény tlakd v dutin€ hrudni a bfisni. Jsou zde rozebrany horizontdlni polohy
téla, jako pronacni, supinacni poloha a poloha na boku. Z vertikalnich poloh je zde
vénovan prostor sedu a stoji.

Zaveér teoretické Casti podavd informace o rehabilitaci po kardiochirurgické
operaci. Shrnuty jsou zmény respira¢nich funkci, které byly prokazany po prob&hlém
zakroku. Déle pokracuje nastin nékterych technik RFT ve svétle Evidence Based
Medicine.

Cilem diplomové prace je urcit miru zapojeni trupovych zejm. bfisnich svala pii
provadéni péti forem aktivniho vydechu. Srovnavany jsou dvé polohy, a to leh

a zadech a vzpfimeny sed bez opory zad. Cilem je stanoveni rozdili v aktivité



sledovanych svalt vleze a vsedé a dale porovnani jednotlivych variant vydechu mezi
sebou z hlediska svalové aktivity.

Jako vyzkumna metoda byla zvolena povrchova elektromyografie, ktera je
vhodnd zejména pro kineziologické ucely, protoze je neinvazivni, tudiz ma méné
rusivy vliv na svalové zapojovani.

Pro vyhleddvani relevantnich literarnich pramenti byly vyuzity databaze
zptistupnéné pomoci vnitini internetové sit¢ Univerzity Palackého, zejména databaze
MEDLINE a Science Direct. Nechybi ani zdroje ziskané pomoci tradi¢nich sluzeb
Knihovny Univerzity Palackého, Védecké knihovny v Olomouci a casopisecké
studovny Lékatské fakulty UP. Pro vyhleddvani byla pouzita zejména tato klicova
slova: abdominal muscles, respiratory physiotherapy, cardiac surgery, sternotomy,

respiration, posture, electromyography, expiration, diaphragm, chest motion, aj.
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1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 SHRNUTI POZNATKU O DYCHANI

V nasledujicich kapitolach budou popsany zakladni poznatky o mechanice
hrudniku, funkci jednotlivych respiracnich svalt. Zvlastni kapitola je vénovana vztahu

branice a bfisnich svalt. Dale je rozebran vliv dychani na dynamiku krevniho ob&hu.

1.1.1 MECHANIKA HRUDNIKU

Komponenty lidského téla, které se podili na dychani, mizeme rozdé€lit na
struktury kosténé, kloubni, chrupavcité a svalové. Pevnou schranku pro plice, srdce
a dalsi organy mediastina tvofi hrudnik. Hrudnik je tvofen 12 pary zeber, 12 hrudnimi
obratli a sternem. Zebra jsou typicka trojim zak¥ivenim, coZ je zak¥iveni podle plochy,
podle dolni hrany a torze Zebra. Komunikace Zeber a hrudni patefe je umoznéna
prostiednictvim dvou kostovertebralnich kloubi. Jedna se o pravé klouby, které
zahrnuji spojeni hlavicky Zebra s télem obratld a intervertebralnim diskem (articulatio
capitis costae) a spojeni transverzalniho vybézku hrudniho obratle s tuberculum costae
(articulatio transversocostalis) (Kapandji, 1985; Kolat, 2009; Dylevsky, 2009). Oba
tyto klouby jsou funk¢éné propojeny, a to diky jejich spolecné ose, ktera prochazi
stitedy jednotlivych kloubd. Pribéh této osy v sagitalni roviné urcuje smér pohybu
jednotlivych zeber. U kranidlnich Zeber stoji tato osa témét paralelné s frontalni
rovinou a pohyb Zeber tudiz zplsobuje rozSifeni hrudniku anteroposteriorné.
Vysledkem je rozsifeni horni ¢asti hrudniku v sagitalni rovin€. Naopak osa kaudalnich
zeber stoji vice sagitaln¢, coz umoziiuje pohyb Zeber laterdlnim smérem a diky tomu
roste hlavné transverzalni rozmér dolni hrudni apertury. Ob€ tyto osy jsou znazornény
na obr. 1 (Kapandji, 1985; Suchomel, 2007; Véle, 2006). Pohyb kaudalnich Zeber ma
navic vetsi rozsah nez pohyb kranidlnich Zeber (Véle, 2006). Ve stfednim obvodu
hrudniku probiha osa kloubti v thlu 45°, coz umozni rozsifeni stiedni oblasti hrudniku
jak v rovin¢ laterdlni, tak sagitdlni (Kapandji, 1985). Pomyslna hranice dolniho

a horniho sektoru hrudniku probihd v misté patého hrudniho obratle (Véle, 2006).
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Obr. 1 Pribéh os kostovertebrdlnich a kostotransversdlnich kloubi (prevzato z Kapandji,
1985)

Kromé kloubii maji nemaly vyznam pro mechaniku hrudniku Zeberni chrupavky
sternokostalnich spojeni a pohyby sterna. Zvedanim kranidlnich zeber zaroven dochézi
k pohybu sterna. Tento pohyb by se m¢l odehravat zejména v sagitalni roving, pii¢emz
se sternum stavi vice vertikdln¢ a podporuje tak ventralni rozsifeni hrudniku
(Kapandji, 1985). Fyziologicky se pohyb sterna déje ve sternoklavikularnim kloubu
(Kolat, 2009).

Velky funkéni vyznam maé zéaroven elasticita zebernich chrupavek, které
ventralné ptipojuji Zebra ke sternu. Tyto chrupavky jsou pii nddechu deformovany ve
smyslu torze, coz je pifima reakce Zebernich chrupavek na pohyb zebra pfi naddechu
(viz obr. 2). Pfi této deformaci se v chrupavkach hromadi energie generovana
inspiracnimi dechovymi svaly a tato energie je nasledné vyuzita k navratu hrudniku do
jeho klidové vychozi polohy. Analogii k této funkci je stoceni elastického proutku
V jeho podélné ose, pticemz plisobeni torzni sily vyvolava napéti, které¢ nasledné po
odeznéni této torzni sily vraci proutek do jeho plvodniho tvaru (Kapandji, 1985;

Seikel, aj., 2000).
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Obr. 2 Zndzornéni torze Zebernich chrupavek pri nadechu (prevzato z Seikel, aj., 2000)

7.

N

1.1.2 DECHOVE SVALY

Dynamickou slozkou, ktera umoziuje dychaci pohyby, jsou dechové svaly. Jsou
to svaly stponem na hrudnik, které svou kontrakci ovliviiuji postaveni kosténych
komponent hrudniku. Tyto respiracni svaly zajiStuji u primérné osoby asi 21 000
dechii denn¢ (Courtney, 2009). Didakticky lze tyto svaly rozdélit celkem do Ctyt
skupin. Jedna se o skupinu nadechovych (inspirac¢nich) a vydechovych (expiracnich)
svall, které dale délime na svaly hlavni (primarni) a pomocné (auxiliarni) (Véle, 2006;
Dylevsky, 2009; Kapandji, 1985).

Mezi primarni inspiracni svaly se fadi branice a musculi (dale jen mm.)
intercostales externi. O branici a jeji funkci bude pojednano déle. Auxiliarni inspiracni
svaly zahrnuji pomérné velkou skupinu svald. Patfi sem mm. scaleni, musculus (dale
jen m.) sternocleidomastoideus, mm. suprahyoidei et infrahyoidei, mm. pectorales (pii
fixované pazi), m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi
(pt1 abdukované paZi) a cervikalni ¢ast m. iliocostalis.

Primarni expiracni svaly predstavuji mm. intercostales interni a m. transversus
thoracis. A K auxiliarnim expiracnim svalim patii torakolumbalni ¢ast m. iliocostalis,
m. serratus posterior inferior, m. quadratus lumborum a hlavné vSechny svaly bfiSni
stény, tj. m.rectus abdominis (dale jen m. RA), m. obliquus externus abdominis (dale
jen MOEA), m. obliquus internus abdominis (dale jen MOIA) a m. transversus

abdominis (dale jen m. TrA) (Kapandji, 1985; Dylevsky, 2009; Véle, 2006).
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Udava se, ze inspirium je d¢€j aktivni, na kterém se aktivné podili inspiracni
svaly. Pfi klidovém dychani sta¢i aktivita primdrnich inspirac¢nich svall, pfi
usilovnéjsim dychani (napt. pfi télesné zatézi) se uplatiuji také auxiliarni inspiracni
svaly (Kapandji, 1985; Dylevsky, 2009; Véle, 2006; Ratnovsky, aj., 2008; Seikel, aj.,
2000). V patologickém stereotypu nadechu dochazi k nadmérnému uzivani pomocnych
nadechovych svalil, coz lze rozpoznat diky tomu, Ze pti nadechu dochazi k vyplihovani
supraklavikularniho prostoru. Tento stav mize dlouhodobé vést i ke vzniku
cervikobrachidlniho syndromu (Véle, 2006).

Naopak klidovy vydech je spiSe d¢j pasivni, jeho pribéh je zajistén vlastnostmi
elastickych komponent hrudniku a plic, které maji schopnost hromadit energii
generovanou inspiracnimi svaly a tuto energii nasledné vyuzit k navratu hrudniku do
klidové polohy. Pii vzptimené poloze téla ma navic nezanedbatelnou roli i gravitace,
tudiZ hrudnik se do klidové polohy vraci 1 vlastni hmotnosti. AvSak jiZ pti vydechu
nosem je popisovana mirna aktivace expira¢nich svalli, protoze proud vydechovaného
vzduchu je vystaven vét§imu odporu nez pti klidovém vydechu usty (Kapandji, 1985;
Véle, 2006; Dylevsky, 2009; Ratnovsky, aj., 2008; Caruana a Petrie, 2001; Seikel, aj.,
2000).

Existuje dokonce nazor, Ze povSechna aktivita interkostalnich svali je pfi
klidovém dychani malo vyrazna a hlavni funkci téchto svali je spiSe zpeviovat
a fixovat hrudni sténu a tim zabrédnit paradoxnim pohyblim Zeber pii inspiratnim
poklesu branice (Dylevsky, 2009). Zaroven jsou vSak tyto svaly velmi vyznamné pii
feCi a zpévu. Svou schopnosti ménit vzdalenost mezi zebry totiz moduluji proud
vydechovaného vzduchu a tim umoziuji tvorbu dechovych pauz mezi slabikami
a slovy (Véle, 2006).

1.1.3 VZTAH BRANICE A BRISNICH SVALU

1.1.3.1 BRANICE

Branice je kopulovity svalové S§lasity utvar, ktery odd€luje dutinu hrudni od
dutiny bfisni. Ma ¢ast lumbalni, kostalni a sterndlni, pfiCemz kostalni Cast je nejveétsi
a sternalni ¢ast nejmensi (Dylevsky, 2009). Typickou vlastnosti lidské branice je jeji
ventilacni 1 posturdlni funkce. Tato charakteristika souvisi se vzpfimenim clovéka

a naslednou horizontalizaci branice béhem vyvoje (Skladal, 1976). V branici
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nachazime vSechny typy svalovych vlaken. Uvadi se, ze 55 % svalovych vlaken je typ
slow oxidative, 21 % fast oxidative nad glycolytic a 24 % vlaken typu fast glycolytic.
Béhem zivota se zastoupeni téchto vldken méni a to ve prospéch vldken typu slow
oxidative (Palecek, 2001). Branice je hlavni esencialni inspira¢ni sval. Sama zajist'uje
2/3, tj. asi 70 % dechového objemu pii béznych podminkach (Skladal, 1976; Caruana
a Petrie, 2001). Pfi nadechu se posunuje kaudalng, ¢imz stlacuje organy dutiny biisni
a zvySuje tak intraabdominalni tlak (dale jen IAT). Stlacené utroby branici zastavi
a vytvoii oporu pro centrum tendineum, které od této chvile piisobi jako punctum
fixum. Tah vlédken branice smérem k centrum tendineum zpusobuje zvedani spodnich
zeber a tim transverzalni rozsifeni dolni hrudni oblasti. Kostalni vldkna branice elevuji
a zevné rotuji kaudalnich 6 zeber (Ratnovsky, aj., 2008; Courtney, 2009). Toto je
doprovazeno zvedanim kranialnich Zeber a sterna, takze dochazi k rozSifovani
hrudniku také v sagitalni roviné (Kapandji, 1985). Nepostradatelnost branice spociva
zejména Vv jeji schopnosti rozsitit hrudnik ve tfech rovinach a tim zajistit inspirium.
Jedna se o rozsifeni v roviné transverzalni (dolni hrudni apertura), v roviné sagitalni
(sternum a horni zebra) a ve vertikdle (poklesem branice dochazi ke kraniokaudalnimu
prodlouzeni hrudni dutiny) (Kapandji, 1985; Dylevsky, 2009). Tésny kontakt branice
a bazalnich oblasti plic ma navic pfimy vliv na plicni expanzi. Hlavnimi synergisty
branice jsou mm. intercostales externi (Skladal, 1976). Branice je inervovana vlakny
nervus phrenicus (Holibka a Dvotak, 2006).

V brénici byly nalezeny také proprioceptivni organy jako u ostatnich kosternich
svali — svalova vieténka a Slachova téliska. Soudi se, Ze tyto organy maji podil na
Vyssi efektivité braniéni funkce tim, Ze stejné jako nervus vagus zprostiedkovavaji
aferentni informace pro centralni nervovy systém (Skladal, 1976). Caruana a Petrie
(2001) vsak uvadi, Ze branice obsahuje podstatné mensi mnozstvi svalovych vietének

nez interkostalni svaly.

1.1.3.2 BRISNI SVALY

Bfisni svaly jsou sice fazeny mezi auxiliarni expiracni svaly, ale ve skute¢nosti
je jejich funkce mnohem vyznamnéjsi. Tyto svaly tvoii dohromady tfivrstvou plochou
bfisni sténu, ktera jako pas ptitlacuje biisni orgdny smérem k patefi a brani tak jejich
ventrokauddlnimu vyklenuti. Kazdy z téchto svali mé odliSny pribéh svalovych

vlaken, ale zapojuji se jako jeden celek. Snopce m. RA jdou pfimo kraniokaudalné od
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spodni ¢asti hrudniku k symfyze a stydké kosti. Priibéh vldken MOEA je Sikmy
kaudomedialni, vldkna MOIA jdou naopak Sikmo kraniomedialné. NejhlubSim svalem
je m. TrA, jehoz vldkna maji troji smér. Stiedni vlakna bézi horizontaln€, spodni
vlakna kaudomedidln€¢ a horni vldkna kraniomedidlné (Kapandji, 1985; Dylevsky,
2009; Véle, 2006; Ratnovsky, aj., 2008; Drummond, 2003).

protoze je nepohotovéjsi v respiracnich manévrech. Méné pohotové jsou oba Sikmé
btisni svaly a m. RA ma podle n¢j spiSe posturdlni roli, protoze se respirace ucastni
minimalng. Aktivita bfisnich svalti obecné se zvysuje vlivem anestezie.

Sikmé svaly jako celek piipominaji diky svému koso&tvereénému vzajemnému
kiizeni korzet nebo téz ,,Snérovacku®, kterd udrzuje bfisni organy proti pateti a zdroven
se podili na formovani pasu a bokli. Snopce MOEA jedné strany totiz piimo nasedaji
na snopce MOIA druhé strany, diky cemuz se vytvaii odpovidajici zizeni bfi$ni st€ny

Vv pase, viz obr. 3 (Kapandji, 1985).

Obr. 3 Zndzornéni pribéhu vidken brisnich svalii (prrevzato z Kapandji, 1985)
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1.1.3.3 SYNERGIE BRANICE A BRISNICH SVALU

Bfisni svaly a brénice by z hlediska svého zafazeni do funkcnich skupin
dechovych svalii mohly byt povazovany za vzajemné antagonisty. AvSak jejich funkce
je velmi vyznamné spojena, coz dokazuje paréza biiSnich svali u pacientd
s poliomyelitidou. U téchto pacientli byl snizeny dechovy objem i pfes to, Ze branice
byla zcela intaktni. Tyto ptipady dokazuji, Ze bfiSni svaly nelze povazovat pouze za
auxiliarni expira¢ni svaly (Véle, 2006; Kapandji, 1985). Vztah branice a biisnich svala
prokazal téz Bodin a Olsén (2005) u pacientil S misSni 1ézi. Tito pacienti méli diky
paréze brisSnich svall snizené dechové objemy. Stav se zlepSil pouzitim bfisni bandaze,
kterd méla castecné nahradit stabiliza¢ni funkci bfiSnich svald. Pfiznivé ucinky
abdominalni bandaze v ramci zvladnuti dusnosti byly popsany i u pacienti s CHOPN
(Courtney, 2009).

Abdomindlni svalova slabost zhorSuje funkci branice. Tonické 1 fazické
zapojovani bfi$nich svalli napoméha funkci branice béhem nadechu i vydechu a miize
v urcitém rozsahu nahradit brani¢ni dysfunkci. Kontrakce bficha béhem nadechu
predchazi nadmérmému zkraceni branice béhem stoje a béhem prudkych dechovych
manévri. Zaroven napomahd branici zvétsit délku a zakfiveni jejich vlaken, coz
nasledné umozni efektivni kontrakci branice béhem nadechu (Courtney, 2009).

Pii néddechu dochazi ke kaudalnimu posunu brénice, kterd tlaci na visceralni
organy. Aby nedoslo k vyklenuti t€chto organti, musi se aktivovat bfiSni svaly, které
pritlaci utroby k patefi a timto je zafixuji. Pfi absenci tohoto zpevnéni by nedoSlo
K vytvofeni puncta fixa v misté centrum tendineum a branice by tudiz nemohla svou
kontrakci zvedat dolni Zebra, viz obr. 4. Vétsina téchto funkci je doplnéna nepatrnych
anteriornim pohybem bficha. Kdyz branice funguje normalné pfedni posunuti bficha je
doprovazeno lateralni expanzi a elevaci dolnich 6 zeber (Kapandji, 1985; Drummond,
2003). Existuje ale i jina varianta aktivity bfisnich svall, ktera je znazornéna na obr. 5.
Zde btisni svaly zpiisobuji tah dolnich zeber kaudalné a dovnitf. Timto dochazi ke
zvySeni IAT, ktery nuti branici ke kranidlnimu posunu a zaroven roztlacuje dolni
zebra. Vysledny efekt aktivity bfisnich svalii tedy neni jednoznacny a zavisi na aktivité

jednotlivych svali a jejich koordinaci s branici (Drummond, 2003).
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Obr. 4 Expanze dolnich zZeber kontrakci Obr. 5 Kranidlni posun branice a expanze

branice pri fixovaném centrum tendineum dolnich zeber pri zvySenéem IAT kontrakci
(prevzato z Drummond, 2003) brisnich svalii (prevzato z Drummond,
2003)
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Typicky v piipadé dysfunkce branice méni biiSni svaly svlij vzor dechové
aktivity. Znakem dysfunkce branice muze byt paradoxni nebo asynchronni pohyb
bficha, kdy jeho rozméry jsou zmensené béhem nadechu. Nicméné ne vzdy tento
paradoxni pohyb musi znamenat dysfunkeci branice. Nékdy mize byt norméalni reakci
bficha na zvétSené plicni objemy, fyzickou zatéz, rychlé dechové manévry nebo pozici
stoje, ktera udrzuje abdominalni tlak a poméha brénici udrzovat idedlnéjsi vzdalenost
a zaktiveni (Courtney, 2009).

Funkce bfisSnich svali béhem kontrakce branice je excentrickd. V okamziku
plného oplosténi branice se tato excentricka kontrakce méni na izometrickou a ma za
ukol udrzet stlaceny obsah dutiny bfisni (Suchomel, 2007). Tento ndzor dopliuje
Romagnoli a Gorini (2006), ktefi uvadi, Ze bfisni svaly relaxuji postupné béhem
nadechu spolu s vnitfnimi interkostalnimi svaly, aby byl umoznén nabor inspira¢nich
svalt a tim ,,nafouknuti‘ hrudniku.

Vztah brénice a m. TrA je funkéni 1 morfologicky. Studii o morfologickém
podkladu synergie branice a m. TrA bylo dokazano, Ze snopce branice plynule
piechazeji do snopci m. TrA. Toto vzijemné promichani vldken obou svala je
¢ast mezenchymového zakladu branice pochdzi z materidlu stény trupu (Holibka
a Dvorak, 2006). Cumpelik (2000, in Véle, 2006) popsal funkéni vztah branice a m.
TrA podle jednotlivych segmentt téchto svalii. Lumbalni ¢ast branice ma vztah k dolni
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¢asti m. TrA, kostalni ¢ast branice ke stfedni oblasti m. TrA a sternalni ¢ast branice
K hornim segmentim m. TrA.

Dalsi vzajemny vztah byl popsan mezi svaly panevniho dna, bfiSnimi svaly
a branici. Svaly panevniho dna se kontrahuji excentricky béhem nadechu
a koncentricky spolu s bfisnimi svaly bé&hem vydechu a kasle, ¢imz je redukovan
objem bfisni dutiny, zvySuje se IAT, coz nuti branici k elevaci a tim k vyssi efektivite
vydechu (Talasz a Kofler, 2009).

Souvislost mezi branici a bfisSnimi svaly popisuje také Skladal (1976). Mezi
branici a epigastrickou oblasti, tj. m. RA funguje vztah recipro¢ni inhibice. Svaly jsou
tzv. synchronné reciprocni, z ¢ehoz vplyva, ze kontrakce jednoho je doprovazena
relaxaci druhého. Tento vztah potvrzuje nalez hypertonu pravého m. RA a elevace
pravé kupole branice. Prava kupole branice je fyziologicky o 1-2 cm vyse nez leva
a zaroven bylo palpaci zjisténo, ze dominuje hypertonus pravého m. RA, proto vznika
domnénka, Ze selektivni elevace pravé kopule neni ndhodna a muze byt zpisobena
vétsi relaxaci této oblasti, coz podle vztahu recipro¢ni inhibice je v souladu s nalezem
hypertonu pravého m. RA. Autor nabizi také vysvétleni tohoto nalezu. Vétsi relaxace
pravé kupole branice ma totiZ umoznit realizaci Zilniho navratu smérem k pravému
srdci. Zda se, ze jde o evolu¢né podminénou reflexni zastitu plynulého zilniho navratu,
ktery je realizovan tlakem kontrahované epigastrické svaloviny a soucasnou zvysSenou

relaxaci pravé poloviny branice.

1.1.4 DYCHANI A HEMODYNAMIKA

Proudéni vzduchu do dychacich cest je umoznéno diky zméné tlakovych pomeérii
V dutiné hrudni. Funkéni dechové cCerpadlo vytvari rytmické kolisani tlaku mezi
hrudnikem a bfichem, které je velmi dulezit¢é pro pohyb télnich tekutin jako krev
a lymfa (Courtney, 2009). Poklesem branice pii nadechu dochazi k vertikalnimu
rozsifeni hrudniku a tim 1 ke sniZeni intratorakalniho tlaku (dale jen ITT). Kaudalnim
posunem branice se zaroven zmensuje objem dutiny bfisni a roste |IAT (Kapandji,
1985; Janura a Mikova, 2003; Kim, 2011; Seikel, aj., 2000). ITT a alveolarni tlak je
V tomto okamziku nizsi nez atmosféricky tlak a diky tomu dochazi k nasavani vzduchu
do dychacich cest (dale jen DC) az k alveolim a je umoznén nadech. Pokles branice
pfi klidovém nadechu ma za nasledek sniZeni intrapleuralniho tlaku cca na -10 cm

H,0. Relaxace branice béhem vydechu neznamend navrat tohoto negativniho tlaku na
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hodnotu atmosférického tlaku, nybrz se vrati konstantni negativni tlak, ktery ¢ini asi -6
cm H,0. U zdravych lidi totiz ITT zlistava stale negativni, coz je zdlraznéno dvéma
faktory:
1. Plice jsou neustdle expandovany, protoze hrudnik ma vétSi objem nez
plice, které¢ jsou pomoci néj plnény vzduchem.
2. Ke kompletnimu vyprazdiiovani plic za fyziologickych okolnosti
nedochazi, zistava zde rezidualni plicni objem (Seikel, aj., 2000).

Pokles ITT nema vSak vliv pouze na respiraci, ale i na hemodynamiku. Pfi
nadechu se zvySuje venosni navrat dolni dutou Zzilou smérem k pravé sini srde¢ni.
Nadech timto v podstaté zajist'uje nejenom ventilaci plic, ale i jejich perfuzi (Kapandji,
1985; Dostal, 2005). Naopak zvySeni ITT, ke kterému dochazi napt. pti umélé plicni
ventilaci (dale jen UPV) pozitivnim pietlakem snizuje zilni navrat, ¢imz snizuje plnéni

pravého srdce a tim i prokrveni plic (Dostal, 2005).

1.1.4.1 FAKTORY OVLIVNUJICI PERFUZI PLIC

Mechanismy, které maji vliv na distribuci krve v plicnim fecisti, jsou dvojiho
typu. Jedna se o mechanismy zplUsobené gravitaci a mechanismy na gravitaci
nezavislé. V zavislosti na gravitaci rozliSujeme v plicich 4 tzv. Westovy zony. Jsou to
oblasti plic, ve kterych je riizny pomér ventilace a perfuze vzhledem k jejich uloZeni.
Westova zona | je Cast plic, ktera je ventilovana, ale neni perfundovéna. Westova
zona Il je ventilovana i1 perfundovana. Rychlost pratoku krve v této oblasti zavisi na
tlakovém gradientu mezi tlakem na ateridlnim konci plicniho fecisté¢ a alveolarnim
tlakem. Westova zona III je také ventilovana i perfundovana, ale rychlost krevniho
toku je urCena tlakovym gradientem mezi tlakem na arteridlnim a venosnim konci
plicniho fecisté. Pouze za patologickych situaci v plicich existuje Westova zona 1V.
Tato zoéna nemusi byt ventilovdna a rychlost pritoku krve je dana tlakovym
gradientem mezi tlakem na arteridlnim konci feciSt¢ a intersticidlnim tkanovym
tlakem. Jednoduseji by se dalo fict, ze v apikalnich (nondependentnich) oblastech plic
pievazuje ventilace a Vv bazalnich (dependentnich) castech plic pfevazuje perfuze
(Dostal, 2005). Pro existenci vSech tifi fyziologicky existujicich Westovych zoén
musime uvazovat polohu ve stoji. U lezicitho ¢lovéka se vSak vétSina plicniho

parenchymu nachézi ve Westové zoné I1I. Vyjimkou je lezici pacient na UPV, kde je
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pouzity pozitivni pretlak. Tento tlak totiz vytvaii i u leziciho pacienta podminky vSech
téi zon (Petersson, aj., 2007).

Zajimavym mechanismem nezavislym na gravitaci je anatomicky determinovana
distribuce pritoku krve plicemi. Jde o to, ze maximum krevniho toku je distribuovano
do dorzalnich partii plic. I kdyz polohu na zadech zménime na polohu na bfise, zlistane
tato distribuce krve zachovana (Dostal, 2005). Tento jev potvrdil Martinek a Nin
(2009), ktery popisuje zlepSeni ventila¢nich parametr u pacienti s ARDS, kteti byli
umisténi do prona¢ni polohy. U t&chto pacienti doslo k zvyseni pO, . Uspéch je
vysvétlovan zlepSenim poméru ventilace — perfuze v pronacéni poloze, protoze dorsalni

partie plic zlstavaji dobfe perfundovany a navic se zlepSuje ventilace téchto oblasti.

1.2 VLIV POLOHY NA DYCHANI

Z dostupnych odbornych zdrojt je zfejmé, Ze poloha téla mé vliv na postavent,
tvar a pohyb branice, hrudniku a bfisnich svalti (Cumpelik, aj. 2006; Kapandji, 1985).
Nejcasteji vysetiované jsou supinacni a pronacni poloha, poloha na boku, stoj a klek
na &tyfech (Cumpelik, aj., 2006; Kapandji, 1985; Kera a Maruyama, 2005; Petersson,
aj., 2007; Tanskanen a Kyna, 1997).

Petersson aj. (2007) zkoumali rozdil mezi polohou pronac¢ni a supinacni. Zdravi
probandi byli vySetfovani pocitacovou tomografii za pouziti kontrastni latky, ktera
umoznila hodnotit redistribuci krevniho toku a ventilace v obou polohach. Ukazalo se,
ze zména polohy ma primarn¢ vliv na rozlozeni samotného plicniho parenchymu
V hrudni dutiné. Zmény v krevnim toku a ventilaci jsou az sekundarni jevy
doprovazejici nové rozlozeni plicni tkané. Zjednodusené by se tedy dalo fici, ze poloha
téla neovlivni rozloZeni krve a vzduchu v plici, ale rozloZeni plice v hrudniku.

Zajimavy je téz vysledny efekt zmény polohy téla na plicni poddajnost
(compliance). Je dokazano, ze plicni compliance klesa v poloze na boku a v prona¢ni
poloze (Tanskanen a Kyna, 1997).

Jak jiz bylo uvedeno, poloha téla ovliviiuje také aktivitu bfisnich svala. Kera
a Maruyama (2005) vyuzili kombinaci elektromyografie a spirometrie, aby zhodnotili,
jaka je aktivita bfiSnich svali v riznych polohach téla a zaroven korelaci této aktivity
s respira¢nimi parametry. Bylo zjisténo, ze MOIA se nejvice aktivuje ve stoji, protoze

dochazi k protazeni bfisni stény tlakem bfisnich organti, coz zpisobuje aktivaci tohoto
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svalu. Naopak MOEA byl nejaktivnéjsi v poloze vsedé s loktem na koleni. Tento jev je
vysvétlovan anatomickym uspotfaddanim vlaken MOEA, které odpovidd sméru pohybu
dolnich Zeber, tudiz pifi nadechu je tento sval protahovan, ¢imz se diky stretch reflexu
aktivuje pro nasledny vydech. Tato pozice s loktem na koleni je vSak zaroven polohou,
poloze pfi naddechu. Jako nejméné ovlivnitelny biisni sval se jevi m. RA, jehoz aktivita
se polohovanim prakticky nezménila. Je také diilezité zminit, Ze se zménou polohy téla
se ménil objem plic, nikoli vSak dechovy vzor. Z dané¢ho vyplyva, ze aktivita svall

Vv jednotlivych pozicich je ovlivnéna anatomickym usporadanim svalli a gravitaci.

1.2.1 HORIZONTALNI POLOHA TELA

Kapandji (1985) uvadi, ze pti supina¢ni poloze téla dochazi ke snizeni objemu
dutiny hrudni, které je zplsobenou ptesouvanim biisnich organt kranialné pod branici
smérem do hrudniku. Nasledkem tohoto jevu je ztizeno dychédni a sniZeny inspiracni
rezervni objem. Ackoliv zhorSeni brani¢ni funkce v supinacni poloze bylo povazovano
za fyziologicky fenomén, ve studii Takazakura a Takahashi (2004) byly nalezeny vétsi
exkurze branice v supinacni poloze oproti sedu. Brani¢ni pohyb byl vétsi zvlasté
Vv posteriornich oblastech branice. Tyto vzdalené protichtidné nalezy maji vsak logické
vysvétleni. ProtoZe biiSni organy tlaci branici v konecné fazi vydechu kranialné
snadné&ji v supinacni poloze, vysledné posunuti branice je vétsi v supinacni poloze nez
v sedu. I kdyz se ale branice posunula vice, vysledny nadechovy objem byl mensi, coz
je zptisobeno vyssim IAT v supinacni poloze.

Horizontadlni poloha navic nezanedbatelné méni abdominalni kinematiku.
Postupné snizovani sklonu trupu (smérem k horizontale) redukovalo pohyb hrudniku,
dechovy objem a minutovou ventilaci a progresivné zvySovalo abdomindlni piispévek
k dechovému objemu. Tento efekt na zvyseni pohybu bficha v horizontalni poloze byl
zvlasté patrny u zen (Romei a Lo Mauro, 2010).

Podobné pii poloze na boku dochazi k posunu btiSnich organt dolli smérem
k podloZce a kranialné pod brani¢ni klenbu lezici strany téla, coz vede k horsi ventilaci
dolnich oblasti plic (Kapandji, 1985). Badr, aj. (2002) vSak piSe, ze pravé
kranioventralni posun abdomindlniho obsahu zajiStuje optimalni protazeni vlaken

dependentni hemibranice, zatimco co nondependentni (horni) hemibranice je vice
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oplostéla. Zmény v objemu hrudniku lezici strany nemusi byt vzdy jednoznacné,
protoze je sice omezena expanze lezici strany hrudniku, ale zaroven vznika vydatnéjsi
kontrakce branice na této strané. V piipad¢ jednostrannych plicnich chorob nebo
nasledkem torakotomie je vyména plyni optimalni, pokud je pacient polohovan na
zdravém boku, tj. s postizenou stranou nahoie, protoze zvysena perfuze v dependentni
(lezici) stran¢ je vyrovnavana zdravou plicni ventilaci (Kiryu a Loring, 2006).

Kiryu a Loring (2006) navic zkoumali vztah mezi pravou a levou polovinou
branice u zdravych osob. Mé&fili rozsah, synchronizaci a rychlost brani¢niho pohybu
V supinaéni a pronacni poloze a v obou polohéch na boku. VySetfované parametry se
ménily v zavislosti na poloze a také ve fazi nadechu a vydechu. Vétsi exkurze branice
byly zaznamendny na pravé poloviné branice ve vSech polohach s vyjimkou polohy na
levém boku. V supinacni a pronacni poloze se ob¢ poloviny branice pohybovaly
synchronné pii nddechu 1 vydechu. Naopak v polohach na boku byl pohyb asynchronni
Sriznymi rychlostmi ve vydechové féazi, ale se stejnymi rychlostmi pohybu pii

nadechu.

1.2.2 VERTIKALNI POLOHA TELA

Ve stoji a v sedu jsou prokazatelné vyssi dechové objemy jako vitalni kapacita
(VC) a celkova plicni kapacita (TLC) oproti poloham v lehu (Kera a Maruyama,
2005). Fyziologicky pfistup k sedu je navic dilezity protoze v sedu travime vétSinu
zivota (Takazakura a Takahashi, 2004).
Ve stoji je nejvétsi objem dutiny hrudni, s ¢imz koreluje 1 plicni objem. Je to
déano tfemi zédkladnimi faktory:
a) Obsah dutiny bfisni je vlivem gravitace tazen kaudalné, ¢imz dochazi
k zvétSeni vertikalni délky hrudniku.
b) Baze plic nejsou stlaceny hmotnosti srdce a abdominalnim obsahem.
Diky tomu se mohou vice rozevfit stlacené alveoly a navic dochazi ke
zvyseni plicni compliance.
c) Inspiracni svaly jsou ve stoji schopné neomezené expandovat hrudnik
vSemi sméry, coz podporuje vydatng&j$i kontrakci branice, ktera
poklesne dale kauddln€ji a umozni jeSté vice zvétSit vertikalni

vzdalenost hrudniku.
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Vyssi plicni objem je navic spojen s vyssi elasticitou plic. Pfi hlubokém
nadechu totiz dochazi k roztahovani tkani hrudniku, pficemz vznika energie, ktera je
nasledné vyuzita pro opétovné smrsténi hrudniku a plic pii vydechu. Ve stoji je navic
obecné vyssi excitabilita nervového systému (Badr, aj., 2002).

Efekt polohy v sedu zkoumali Lee a Chang (2010). Pouzili 7 poloh v sedu
a sledovali trojdimenziondlni (3D) zmény ve tvaru a pohybu hrudni stény a relativni
piispévky Zeber a bfisni stény k dechovému objemu. Existujici komplex anteriornich
a posteriornich kloubi hrudni patefe a zeber dava moznost spekulace, ze zmény
Vjedné roviné budou mit potencial ovlivnit tvar a pohyb hrudniku ve 3D b&hem
respirace. Mimoto respiracni svaly maji také posturdlni funkci, proto zmény poloh
téchto svali mohou ménit jejich schopnost tcéastnit se dychani. Nalezy ukazuji, Ze
malé zmény pii sedu vjedné roviné zpusobuji zménu konfigurace a pohybu
hrudniku ve 3D a také zménu distribuce plicnich objem pfi dychani. Tedy 1 malé
zmény v patefnim alignmentu v sedu maji dopad na tvar hrudniku a na dychéni.

Tyto zmény dokazuji, Ze respiracni aparat je schopen se adaptovat na rizné 3D
pozice jak mezi zebernimi oddily, tak mezi hrudnikem a bfichem. Zmény v aktivité
trupovych svali, které jsou diilezité pro udrZeni postury také ovliviiuji compliance
hrudniku a bficha.

Dulezitym faktorem pro posuzovani polohy vsedu je piitomnost C¢i
neptitomnost opory zad. Piispévek bficha k dechovému objemu v poloze vsedé
s oporou zad je vyznamné vEétSi nez bez opory, s ¢imz koresponduje nizsi pohyblivost
hrudniku v ramci obvodu, priifezu a objemu, pokud je hrudnik opien. Tento efekt
muze byt vysvétlen ucinkem tonické kontrakce bfisnich svalii pii sedu bez opory zad.
Bfisni svaly 1 brénice jsou zapojeny do kontroly posturdlni stability ve vzpiimenych
pozicich a brani¢ni kontrakce minimalizuje pohyb bfisniho obsahu do hrudniku

(Romei a Lo Mauro, 2010).

24



1.3 REHABILITACE PO KARDIOCHIRURGICKE INTERVENCI

Nasledujici kapitoly seznamuji cCtendfe s vlivem operaéniho zakroku na
respiracni kinematiku hrudniku a plicni funkce. Snazi se hloubéji proniknout do oblasti
respiracnich funkci po velice invazivnim zakroku a ptipravit tak teoreticky podklad
pro konkrétni cilenou praci fyzioterapeuta u pacienta po kardiochirurgickém zakroku.
Jsou zde nastinény nckteré stéZejni techniky respiracni fyzioterapie, jejichz efektivita

je podloZzena pomoci Evidence Based Medicine (EBM) studii.

1.3.1 VLIV KARDIOCHIRURGICKE INTERVENCE NA DYCHANI

Standardnim pfistupem pro kardiochirurgické (zkr. KCH) zakroky je medialni
sternotomie (Bruhin, aj., 2005; De Blasi, aj., 2007). Jedna se o vysoce invazivni vstup
do organismu, ktery je spojen s vyznamnymi zménami v respiraci kazdého pacienta.
Nejcastéji uvadénymi nasledky sternotomie jsou:

¢ Léze nervus phrenicus
% Redukce plicniho objemu
% Zména respiracni mechaniky hrudniku a bficha.

Léze n. phrenicus je uvadéna jako bézna komplikace po provedeni koronarniho
bypassu (zkr. CABG, Coronary Artery Bypass Graft). Tato neuropatiec miuze vést
k dysfunkci branice a jeji etiologie neni zcela jasna. Jako mozna pficina je uvadén vliv
hypotermie pii pribéhu operace (Kristjansdottir, aj., 2004; Ragnarsdottir, aj., 2004).
Vétsina pacientl se z této 1éze zotavi do 1 roku po operaci (Kristjansdottir, aj., 2004).

Redukce plicniho objemu jako diisledek medidlni sternotomie je dobfe znamy
jev popisovany mnoha autory (Kristjansdottir, aj., 2004; Ragnarsdéttir, aj., 2004;
Chetta, aj., 2006; Calderon, aj., 2009; Westerdahl, aj., 2001; Yanez-Brage, aj., 2009;
De Macedo, aj., 2011). Pfi¢ina redukce plicnich funkci je multifaktorialni. Mezi mozné
vlivy fadime anestezii, mechanické zmény hrudniku zptsobené poruchou kontinuity
sterna, imobilizaci a bolest. Chetta, aj., 2006 navic udava jako mozny faktor slabost
respiracnich svali, ktera se vaze spise k expiriru. Pokles plicnich funkci miize tvotit az
75 % predoperacnich hodnot (Westerdahl, aj., 2001), nicméné vétSinou se uvadi pokles
0 25-30 % ptedoperacnich hodnot, coZ je pozorovano jeSt€¢ 3 mésice po operaci

(Kristjansdottir, aj., 2004; De Macedo, aj., 2011).
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K efektu anestezie se vyjadifuje Drummond (2003). Pise, Ze nasledkem anestezie
dochazi k utlumu dechového centra v CNS, ¢imz dochazi ke ztrat€ koordinace
respiraCnich svalii a nésledné také naruseni pohybu hrudniku a bficha pii dychéni.
Timto mechanismem dojde k snizeni dechového objemu, ktery je doprovazen
narusenou vyménou plynt v plicich.

Apostolakis, aj. (2010) popisuje pooperacni difuzni poskozeni plic, které dale
rozd€luje na chudou pooperacni plicni mechaniku a abnormalni vyménu plynd
v plicich. Tato plicni dysfunkce, ktera zahrnuje i plicni edém, miize vést az
k pooperacnimu ARDS, a to ve 2-3 % pftipadi. DalSim popisovanym nalezem je
atelaktaza plic, ktera se vyskytuje v ruzné mife az u 80 % pacientd. Jedna se tedy
0 disledek KCH operace a zaroven jednu z moznych piic¢in redukce plicnich funkci
(Ragnarsdaottir, aj., 2004).

Ve srovnani s pfedopera¢nim obdobim dochazi k snizeni a naruSeni respira¢nich
pohybti hrudniku a bficha. Béhem KCH operace je sternum poruseno a vznika mezera
mezi jeho okraji. Pfi provadéni CABG je navic levy okraj elevovan proti pravému,
proto byvd pooperacni dysfunkce hrudniku vyjadiena vice vlevo. Rozevienim
hrudniku dochazi téZ klézi kostovertebralnich a kostotransversalnich kloubt.
Narus$ena je i funkce respirac¢nich sval (Ragnarsdottir, aj., 2004).

Podrobnéjsi popis zmén respiracni mechaniky pfinaSi ve svych studiich
Kristjansdottir, aj. (2004) a Ragnarsdottir, aj. (2004). Popisuji, ze po KCH operaci
dochazi k dyskoordinaci pohybli hrudniku a bficha a k redukci a nekoordinované
expanzi zeber. V 1. tydnu po operaci je snizen abdominalni pohyb participujici na
dychéni az o 43 %. Pfi dalSim méfeni ve 3. mésici po operaci bylo zjiSténo, Ze
abdomindlni pohyb je stale vyznamné niz$i, ale zato se zvétSuje pohyb v dolnim
sektoru hrudniku az o 17 %. Jesté vice je v tomto obdobi zvyraznén pohyb horniho
sektoru hrudniku, a to na levé strané¢ o 20 % a na pravé strané az o 33 %. S timto
nalezem koreluje také zjisténi, Ze se méni dechovy vzor pfed a po operaci. Zatimco
pted operaci prevlada u vétSiny pacientli vzor abdominalniho dychéni, po operaci se
tento vzor méni na horni hrudni. Chetta, aj. (2006) navic dodava, ze redukce
respiracnich pohybt asn€ po operaci mize byt vyznamné ovlivnéna bolesti. Je potom
logické, ze snizeni plicnich objemil v pooperacni fazi ptimo koreluje s omezenim

respiracni kinematiky.
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Mimo popsané skute¢nosti medialni sternotomie muze vést K dalsim zavaznym
plicnim komplikacim. Mezi takové patfi sternalni nestabilita az dehiscence rany
a hluboka infekce sterna. Frekvence vyskytu téchto komplikaci se uvadi mezi 0,15 az
8 % a pokud uz se vyskytnou, nesou s sebou vysoky stupeil morbidity a mortality.
Proto kazdy pacient, ktery podstoupil medidlni sternotomii, musi byt disledné
edukovan o poopera¢nim rezimu (Brocki, aj., 2010; Bruhin, aj., 2005; Kun a Xiubin,
2009).

Za zminku také stoji, Ze ve vyskytu pooperacnich plicnich komplikaci nehraje
vyznamngj$i roli to, zda byla operace provedena na bijicim srdci nebo s pouzitim
mimotélniho ob&hu. Pfi srovnani pouzitych §tépti byl nalezen vyssi vyskyt plicnich
komplikaci pfi pouziti arteria mammaria interna nez pfi pouziti vena saphena magna
(Yanez-Brage, aj., 2009). Calderon, aj., (2009) se zabyval otdzkou, zda vyuziti
miniinvazivniho pfistupu namisto medidlni sternotomie s sebou nepfinese Uspéch ve
snizeném vyskytu pooperacnich respiracnich komplikaci. Bylo nicméné zjiSténo, ze

mezi obéma pfistupy neni signifikantni rozdil ve vyskytu sledovanych komplikaci.

1.3.2 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE V POOPERACNI PECI

Pooperacni respiracni fyzioterapie (zkr. RFT) byla ohlaSena kolem roku 1960,
coz pravdépodobné souviselo s rozvojem techniky mimotélniho obéhu v roce 1953.
Obecnym cilem pooperacni rehabilitace je zlepSeni kvality zivota a zlepSeni
pooperacni prognozy casné po operaci. Mezi specifické cile fadime:
¢ prevenci respira¢nich komplikaci po operaci,
¢ podporu a zlepSeni funkce myokardu,
% ochranu opera¢ni rany,
*» zlepSeni symptomu pii srdenim onemocnéni,
*» zlepSeni fyzické kondice,
¢ sekundarni prevenci koronarnich chorob a
¢+ psychickou podporu pacienta.
Kardialni rehabilitace se 1isi z divodu etiologie, symptomu a typu KCH operace, proto
je nutné rezim vzdy individualné pfizpuisobovat potfebam pacienta (Ueno a Tomizawa,
2009).
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Pro minimalizaci negativnich dasledkti operacniho zakroku je nemocnicni faze
kolem 20 minut a béhem této doby by mély byt stfidany 3-5 minutové intervaly
cviteni a 1-2 minutové intervaly odpocinku. Casové udaje nelze standardizovat, vzdy
prihlizime k subjektivnim potiebam pacienta (De Macedo, aj., 2011). Pooperacni
fyzioterapie by méla zahrnovat polohovani, ¢asnou mobilizaci pacienta, dechova
cviceni a expektoracni techniky (Westerdahl, aj., 2001).

Ve Skandinavii je rutinn€ pouzivanou technikou RFT po KCH operaci hluboké
odporované dychani, tzv. PEP systém (PEP, Positive Expiratory Pressure). Tato
technika pochazi z Danska a byla zavedena kolem roku 1970 s primarnim cilem
mobilizovat sekrety z dychacich cest. PEP systém ma ale pozitivni vliv také na plicni
objemy ve smyslu zvyseni (Westerdahl, aj., 2001). Diky vydechovému odporu je PEP
systém vyznamny stimul pro aktivitu bfiSnich svald, které mhou pfispivat k dechové
praci az z 20 %. Pti aktivité expiracnich svalii navic dochézi k dilataci DC pomoci
cholinergniho systému, ¢imz je snizovan sklon DC ke kolapsu (Drummond, 2003).
Dal§im vyuzivanym systémem je IR-PEP (Inspiratory Resistence-Positive Expiratory
Pressure). Pomoci inspiracniho odporu je generovan aktivni nadech a zvySuji se
naroky na c¢innost branice, coz ma pozitivni vliv na zotaveni branice po operaci.
Hluboké dychani je tedy metodou volby v ¢asné fazi po KCH operaci a pacientlim je
doporuc¢ovano provadeét kazdou hodinu alesponn 30 hlubokych dechi béhem dne
(Westerdahl, aj., 2001; Westerdahl a Olsén, 2011).

Jako techniky, které napomahaji clearence DC jsou oznacovany kasel a huffing.
Ob¢ techniky vyuzivaji vysoky expiracni tlak a vysokou rychlost prutoku vzduchu.
Kasli pfedchéazi hluboky nadech, poté se zvySuje intrabronchialni tlak proti zaviené
glottis a nasledné probiha rychly vydech ptes prudce otevienou glottis. Na rozdil od
kasle je huffing silovy vydechovy manévr pies otevienou glottis. Prave kaSel a huffing
jsou techniky velmi ovlivnitelné polohou t&la. Cim je poloha téla vertikalngjsi, tim je
vy$$i plicni objem a tim 1 elasticita plic. Ve vertikale je navic lepSi biomechanické
postaveni expiracnich svalii a ty diky tomu dokazou generovat vyssi expiracni tlak
a pratok vydechovaného vzduchu. Klicovymi svaly, které generuji expira¢ni tlak, jsou
bti$ni svaly. Optimalni délka jejich svalovych vlaken je béhem stoje (Badr, aj., 2002).

Pomoci ventilace mutzeme nepiimo ovlivnit také funkci srdce. Jednd se

komplexni procesy v organismu, které pisobi na rezervu myokardu, funkci komor,

28



krevni ob¢h a jeho distribuci, nastavéni autonomniho nervového systému, endokrinni
funkce, plicni objemy a ITT ( Pinsky, 2005).

Veskeré vyse popsané techniky a postupy jsou zahrnovany u pacienta
V pooperacni péci. Yanez-Brage, aj. (2009) se vSak zamysSli nad efektivitou
predoperacni intervence fyzioterapeuta. Uvadi, Zze predoperacéni provadéni technik
hlubokého dychani muze zlepSit parametry plicnich funkei po KCH operaci a snizit

riziko pooperacni atelektazy az o 52 %.

4

1.3.3 HARMONOGRAM REHABILITACE V POOPERACNI PECI

Na Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice Olomouc probiha rehabilitace
vetsSiny pacientil po operaci podle nasledujiciho harmonogramu:

1. pooperacni den: RFT a kondi¢ni cvieni koncetin na lizku, cévni
gymnastika. Vecer je pacient posazovan s dopomoci sestry. Dolni
koncetiny ziistavaji na lazku.

2. pooperacni den: pokracovani v RFT a kondi¢nim cviceni. Sed se
spuSténymi bérci s dopomoci fyzioterapeuta. Podle stavu pacienta je
mozny stoj, event. kroky u ltizka.

3. pooperacni den: pokracovani v RFT a kondi¢nim cviceni. Chize do
vzdalenosti 50-100 metrti.

4. pooperacni den: chlize po schodech a moznost jizdy na rotopedu
V aerobnim pasmu, tj. 60 % maximalni tepové frekvence.

Rehabilitace je po celou dobu pfizpisobovana aktuadlnimu stavu pacienta, jsou
monitorovany hodnoty vitdlnich funkci, vegetativni reakce na zatéz a subjektivni

pocity (Zelend, osobni sd¢leni).
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1.4 POVRCHOVA ELEKTROMYOGRAFIE

Aktivita kosternich svalii za¢ina vznikem akéniho potencialu, ktery vychézi
z alfa motoneuronti pfednich rohii misnich a prostiednictvim axonu je veden az
K neuromuskularni ploténce. Kazdy alfa motoneuron inervuje nékolik svalovych
vlaken a vytvari tak rizné¢ velké motorické jednotky. VSechna vldkna jedné motorické
jednotky potom reaguji stejn¢ na ptichazejici akéni potencidl. Pro snimani elektrického
déni ve svalu existuji dvé techniky, a to intramuskularni a povrchova elektromyografie
EMG). Vyhodou intramuskularni EMG je skute¢nost, Ze umozfiuje snimat akéni
potencidl pouze jedné motorické jednotky. Zaroven je vSak nutné dodat, ze hodnoti
pouze maly okrsek svalu. Navic je to metoda invazivni, a proto je i hlfe tolerovana
pacienty. Kineziologicky piinosnéj§i metodou je proto povrchova EMG (Latash,
2008).

Povrchova elektromyografie (viz také Surface Electromyography, zkr. SEMG) je
piistrojova experimentalni technika, kterd umoziiuje hodnotit stav kosternich svall
ajejich fizeni nervovym systémem. UmoZiuje zachytit, zaznamenat a analyzovat
elektrické potencialy vznikajici pfi ¢innosti kosternich svali. Pomoci SEMG je mozné
hodnotit neuromuskularni aktivaci svalti béhem rtiznych pohybovych tkolt, informuje
nas o individualni pohybové strategii a funkéni integrité periferni a centralni slozky
senzomotorického aparatu. Cilem SEMG je tedy objektivizace pohybu jako funkce
(Krobot, Kolatova, 2011; Konrad, 2005).

Podstatou SEMG jsou cykly depolarizace a repolarizace, které se odehravaji na
membrang svalovych vlaken. Tyto signaly jsou snimany z povrchu svalu pomoci dvou
elektrod, tzv. bipolarni snimani. Dvojice elektrod je umisténa na svalovém biisku
paraleln¢ s prubéhem svalovych vldken. V zavislosti na prostorové vzdalenosti obou
elektrod vznikd rozdil potencidli mezi elektrodami. Vysledkem je bipolarni signal,
ktery je zesilen a veden az k pocitacové obrazovce, kde jsou data nasledné ukladana
a pripravena pro dalsi zpracovani (Krobot, Kolarova, 2011; Konrad, 2005; Zedka,
Valouchova, 2009).

Vyuzitelnost SEMG v klinické rehabilita¢ni praxi je Siroka. Lze hodnotit timing
jednotlivych svalli, strategie posturdlni stabilizace, miru aktivace svali v ramci

hodnoceného pohybu ¢i polohy. Mizeme také popisovat svalové synergie a urCovat
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unavitelnost svalll. Uplatnéni ma t¢z SEMG jako biofeedback v terapii vybranych
svalu (Krobot, Kolarova, 2011; Zedka, Valouchova, 2009).

V ramci vyzkumu je nutné myslet také na limity SEMG vySetfeni. Jednim
Z probléma je individudlni variabilita lidského pohybu, kterou nelze absolutné
standardizovat béhem klinického méfeni (Krobot, Kolafova, 2011). Dale nesmime
opominat faktory, které ovliviiuji snimany signal. Mezi takové patii tfeba snimani
elektrické aktivity jinych organt, napf. srde¢nich potencialti, kdy v SEMG zaznamu
vznikaji nezadouci EKG artefakty. Roli hraje také charakter tkani pod elektrodami
(pojivova tkan, tukova vrstva), potivost ktize, umisténi elektrod, vzdalenost a velikost

jednotlivych elektrod, externi Sumy, apod. (Krobot, Kolafova, 2011; Konrad, 2005).
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2 CiLE A HYPOTEZY

2.1 CiLE PRACE

Diplomova préace si klade za cil zhodnotit miru zapojeni trupovych svall pii
provadéni aktivnich forem vydechu v poloze vleze a vsed¢ a urcit, ve které poloze se
sledované svaly zapojuji vice. Dale bychom chtély stanovit, ve kterém typu vydechu

dochazi k nejvétsimu zapojeni testovanych svall

2.2 VYZKUMNE OTAZKY

2.2.1 VYZKUMNA OTAZKA &1

Ve které poloze vykazuji sledované svaly vyssi aktivitu behem riiznych variant

aktivniho vydechu?

Hol: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem prodlouzeného vydechu

Vv poloze vleze a vsede¢.

Ho2: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svalti béhem vydechu pies ustni brzdu

nyn
S

v poloze vleze a vsede¢.

Ho3: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem vydechu ptes stiikacku

Vv poloze vleZe a vsed¢.

Ho4: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem pierusované¢ho vydechu pres

ny X xn

ustni brzdu "$-§-8" v poloze vleze a vsedé.

Ho5: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem vydechu pfes ustni brzdu

"c" v poloze vleze a vsedé.
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2.2.2 VYZKUMNA OTAZKA &. 2:

Ktera z variant aktivniho vydechu je lepsi pro aktivaci sledovanych svalii

V poloze vieze a vsedeé?

Ho6: Aktivita sledovanych svalii v pribéhu jednotlivych typt vydechu provadénych

V poloze vleze se nelisi.

Ho7: Aktivita sledovanych svalii v pribéhu jednotlivych typt vydechu provadénych

Vv poloze vsed¢ se nelisi.
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3 METODA VYZKUMU

V této kapitole je charakterizovan testovany soubor pacientil a detailné popsan
postup meéteni. Uvedeny jsou veskeré informace o vyzkumné metod€, piipravé
pacientti a aplikaci elektrod. Nechybi vycet svald, které byly pro métfeni zvoleny.
Nasleduje popis zpracovani a analyzy dat a informace o jejich statistickém

vyhodnocovani.

3.1 CHARAKTERISTIKA TESTOVANEHO SOUBORU

Do testovaného souboru bylo zatfazeno celkem 14 pacienti Kardiochirurgické
kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. Primérny vék pacienti byl 67,6 let (v rozmezi od
49 do 79 let), primérna teélesna vyska Cinila 170 cm (v rozmezi od 150 do 184 cm).
Primérnd hmotnost 82,2 kg (v rozmezi od 65 do 98 kg). Z hodnot télesné¢ vysky
a hmotnosti byla vypocitana hodnota BMI podle vzorce BMI = hmotnost (kg)/ [vyska
(m)]%. Praiméré hodnota BMI naseho souboru byla 28,3 (v rozmezi od 23,9 do 33,6). Ve
veétSin€ piipadl byla pozorovana abdominalni obezita. Vyzkumny soubor tvofilo 11 muzi
a 3 zeny. VétSina pacientil (11) podstoupila planovanou revaskularizaci myokardu. Ostatni
3 pacienti byli hospitalizovani pro planovanou nahradu chlopné. U vSech pacientti byla
zvolena medialni sternotomie jako operacni piistup. V dob¢ méteni byli pacienti nejcasteji
3.den po operaci (v rozmezi 2. az 4. den). V anamnéze pacientii nebyly nalezeny zadné
skuteCnosti, které by znesnadiiovaly ¢i dokonce znemoziovaly pribéh vyzkumného

méfeni.
3.2 POSTUP MERENI

Na zacatku vyzkumného méfeni byli pacienti pouceni o prib&hu vySetfeni
a souhlasili s pouzitim naméienych dat a anamnestickych udaji pro ucely vyzkumu.
K tomuto ucelu podepsali vSichni pacienti informovany souhlas (viz pfil. 2).

Me¢ieni probihalo na Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice Olomouc
Vv pracovnich dnech v dobé od 12.00 do 15.30 hodin tak, aby méfeni nezasahovalo do
provozu kliniky.

Jako vyzkumna metoda byla zvolena povrchova elektromyografie (SEMG), ktera
byla synchronizovdna s videozaznamem. K snimani elektrické aktivity svalti byl pouzit
16-ti kanalovy povrchovy elektromyograf MyoSystem od firmy Noraxon® se softwarem

MyoVideo a MyoResearch.
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3.3 PRIPRAVA KUZE A APLIKACE ELEKTROD

Pied aplikaci elektrod byla kze na pfislusnych mistech ociSténa abrazivni
pastou, poté otfena vlhkym rucnikem a osuSena. Elektrody byly umistény na svalové
biisko tésné vedle sebe, a to kolmo na pribéh svalovych vldken. Spravna mista pro
aplikaci elektrod byla nalezena palpaci danych svala pfi jejich izometrické aktivité.
Zemnici elektroda byla umisténa na akromion levé horni koncetiny. Poté byly na
elektrody pfipojeny pfislusné svody. Spravnost nalepeni elektrod byla ovéfena
snimanim elektrické izometrické aktivity vSech testovanych svali. Poté byly ke kiizi
fixovany zesilovace jednotlivych svodi.

Pro snimani bylo pouzito celkem 12 svodt na 6 svalech bilateralné:
1. kanal: m. pectoralis major sin. (PM sin.)

2. kanal: m. pectoralis major dx. (PM dx.)

3. kanal: m. rectus abdominis sin. — dolni ¢ast (RAD sin.)
4. kanal: m.rectus abdominis dx. — dolni ¢ast (RAD dx.)

5. kanal: m.rectus abdominis sin. — horni ¢ast (RAH sin.)
6. kanal: m. rectus abdominis dx. — horni ¢ast (RAH dx.)
7. kanal: m. obliquus externus abdominis sin. (MOEA sin.)
8. kanal: m. obliquus externus abdominis dx. (MOEA dx.)
9. kanal: m. obliquus internus abdominis sin. (MOIA sin.)
10. kanal: m. obliquus internus abdominis dx. (MOIA dx.)
11. kanal: m. serratus anterior sin. (SA sin.)

12. kanal: m. serratus anterior dx. (SA dx.)
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3.4 VLASTNI MERENI

Vyzkumné méfeni probéhlo nejprve v poloze v lehu na zddech s mirné zvednutou
horni polovinou téla (20° od horizontdly) a natazenymi dolnimi koncetinami. Horni
koncetiny byly ulozeny volné podél téla v supinaci. Hlava byla v prodlouzeni kréni
a hrudni patete, bez uklont a rotaci (viz obr. 6 a 7). Druhou vySetfovanou polohou byl
vzpiimeny sed na Iizku. Pacient byl instruovan, aby aktivné napfimoval patet a hrudnik.
Hlava byla drzena v neutradlnim postaveni, pohled smétoval dopfedu. Horni koncetiny byly
volné spustény podél téla v supinaci a hibety rukou opfeny o proximalni ¢ast stehen. Dolni
koncetiny byly spustény z lizka a opfeny o podlozku. V kyc¢elnim, kolenim a hlezennim
kloubu byl tthel 90° (viz obr. 8 a 9).

V obou polohéach byla nejdfive sniméana klidovéa aktivita po dobu 20 sekund. Poté
bylo vySetfovano 5 modifikaci aktivniho vydechu, z nichz kazdy byl opakovan tiikrat po
sob¢. Byly pouzity tyto varianty aktivniho vydechu:

prodlouzeny vydech ptes seSpulené rty,

vydech s ustni brzdou pies pismeno "$",

vydech proti odporu pies 20ml stiikacku s odstranénym pistem,
prerusovany vydech s tstni brzdou "$-§-§" a

n.n

vydech s ustni brzdou ptes pismeno "c".

o & w0 Do

Pted kazdym vydechem byl pacient vyzvan k plynulému hlubokému nadechu nosem.
Aktivni vydech byl provadén plynule, pacienti byli instruovani k cilenému prodluzovani
trvani vydechu.

Obr. 6 Poloha Vleze, vydech pres stiikacku ~ Obr. 7 Poloha vleZe, zdakladni nastaveni.
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Obr. 8 Poloha vsedé, vydech pres stitkacku  Obr. 9 Poloha vsedé, zakladni nastaveni

3.5 ZPRACOVANI A VYHODNOCENI EMG SIGNALU

Surovy EMG signal byl zpracovan v programu MR-XP 1.07 Master Edition firmy
Noraxon. Pfed vyhodnocovanim byl signél rektifikovan a vyhlazen pomoci algoritmu Root
Mean Square s velikosti vyhlazovaciho okna 50 ms. U vSech svali byla navic provedena
redukce nezadoucich elektrokardiografickych (EKG) artefakti. Pro analyzu zdznamu
byla zvolena funkce Average Activation. Vyhodnocované useky byly voleny na
zaklad¢ probihajicich vydechi a zahrnut byl vzdy prumér vSech tii provedenych
pokust.

Ziskanad data byla prevedena do programu Microsoft Office Excel, kde byla
spocitana aktiva¢ni hodnota (AH) pro kazdy sval (pramér klidové hodnoty jednotlivych
svall + 2x smérodatnad odchylka (SMODCH) hodnot klidové aktivity). Vysledkem méfeni
byly tak hodnoty podilu aktivity svalu v daném momenté (uV) a AH tohoto svalu resp.
nasobky AH. Jednd se tedy o normalizaci signalu vztaZzenim nameéfenych hodnot
k vypocitané aktivaéni hodnoté (AH) kazdého svalu (viz pfil. 1). Vysledky byly

nasledné statisticky zpracovany a doplnény grafy.
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3.6 STATISTICKE ZPRACOVANI ZISKANYCH DAT

K ovéteni platnosti hypotéz byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Hypotézy v prvni vyzkumné otazce byly ovéteny pomoci Wilcoxonova parového testu
pro kazdy sledovany sval zvlast. Platnost hypotéz ve druhé vyzkumné otazce byla
oveéfena pomoci Friedmanova parového testu. V piipad€ signifikantniho vysledku
Friedmanova testu byl dale pouzit Wilcoxonlv parovy test s Bonferroniho korekci

signifikance na mnohonasobné porovnavani.
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4 VYSLEDKY

4.1 VYZKUMNA OTAZKA &. 1

Ve které poloze vykazuji sledované svaly vyssi aktivitu béhem riznych variant

aktivniho vydechu?

Hol: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem prodlouZeného vydechu

v poloze vleze a vsedé.

Platnost hypotézy Hpl byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali
pomoci Wilcoxonova parového testu. Wilcoxonlv parovy test byl pouzit vzhledem
K nenormalni distribuci hodnot svalové aktivity, resp. kvuli malému rozsahu

vybérového souboru. Testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zavér:
Hypotézu Hpl zamitame, Wilcoxonliv parovy test prokazal signifikantné¢ vyssi

svalovou aktivitu pfi prodlouZzeném vydechu v poloze vleZe u nasledujicich svali:

e PM dx — median svalové aktivity v poloze vleze byl 0,925 a v poloze vsed¢ 0,802.
Aktivita svalu PM dx v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez v poloze
vsed¢, presné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p =

0,022 (< 0,05).

e RAH sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,128 a v poloze vsedé
0,728. Aktivita svalu RAH sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
vV poloze vsedé, presné¢ vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova pérového

testu p = 0,008 (< 0,05).

e MOEA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,271 a v poloze vsed¢
0,955. Aktivita svalu MOEA sin v poloze vleZze byla statisticky vyznamné vyssi
neZ v poloze vsedé€, presné€ vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,041 (< 0,05).

Nasledujici tabulka (tab. 1) shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity

jednotlivych svalli v poloze vleze a vsedé¢ a v poslednim sloupci uvadi presnou
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hodnotu signifikance Wilcoxonova parového testu pii porovnani aktivity svall
Vv poloze vleze vs. v poloze vsed€. Hodnoty signifikance < 0,05 (v tabulce vyznaceny
tuén€) oznacuji testy, ve kterych byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil ve svalové

aktivité.

Tab. 1 Medidan svalové aktivity — prodlouzeny vydech, poloha vieze vs. vsede

sval vleze vsedé p

PM sin 0,817 (0,656-0,906) 0,716 (0,607-0,819) 0,074
PM dx 0,925 (0,747-0,249) 0,802 (0,626-0,960) 0,022
RAD sin 0,861(0,784-1,028) 0,790 (0,743-0,960) 0,551
RAD dx 0,735 (0,667-1,052) 0,826 (0,776-0,936) 0,917
RAH sin 1,128 (0,805-1,325) 0,728 (0,609-0,993) 0,008
RAH dx 0,848 (0,740-0,943) 0,812 (0,738-0,951) 0,875
MOEA sin 1,271 (0,911-1,953) 0,955 (0,777-1,051) 0,041
MOEA dx 0,879 (0,562-1,115) 0,999 (0,840-1,265) 0,363
MOIA sin 1,055 (0,845-1,700) 1,040 (0,710-1,199) 0,221
MOIA dx 1,300 (0,640-1,700) 0,912 (0,697-1,386) 0,463
SA sin 0,823 (0,715-0,932) 0,772 (0,628-1,031) 0,594
SA dx 0,758 (0,579-1,034) 0,695 (0,552-0,967) 0,245

Legenda: ¢iselna hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p ... presnd hladina signifikance Wilcoxonova parového testu

Distribuce hodnot svalové aktivity je zobrazena pomoci kvartilového box-grafu
(graf 1). Box-graf popisuje distribuci hodnot méfeného parametru pomoci kvartili.
Silna cara uvnitf boxu reprezentuje median hodnot (tj. 2. kvartil), dno boxu
reprezentuje 1. kvartil a viko boxu 3. kvartil. Vyska boxu odpovida mezikvartilovému
rozpéti (tj. charakteristice variability dat — v intervalu mezi 1. a 3. kvartilem lezi 50%
namétenych hodnot). Anténka vlevo a vpravo odpovidaji minimalni a maximalni
neodlehlé hodnoté. Odlehlé¢ hodnoty jsou oznaceny symbolem krouzek a extrémni

hodnoty symbolem hvézdicka.
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Graf 1 Distribuce hodnot svalové aktivity béhem prodlouzeného vydechu v poloze vieze a
vsede, kvartilovy box-graf
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Ho2: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svalii béhem vydechu pres tstni
brzdu "$" v poloze vlezZe a vsedé.

Platnost hypotézy Hp2 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali

pomoci Wilcoxonova parového testu. Wilcoxonliv parovy test byl pouzit vzhledem

k nenormalni distribuci hodnot svalové aktivity, resp. kvali malému rozsahu

vybérového souboru. Testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

Zavér:

Hypotézu Hy2 zamitame, Wilcoxonliv parovy test prokazal signifikantné¢ vyssi

svalovou aktivitu pfi vydechu pfes ustni brzdu "§" v poloze vleze u nasledujicich svali:

PM sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 0,840 a v poloze vsedé 0,769.
Aktivita svalu PM sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez v poloze
vsedé, pfesné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p =

0,041 (< 0,05).

PM dx — median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,039 a v poloze vsedé 0,841.
Aktivita svalu PM dx v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez v poloze

vsed¢, pfesné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova péarového testu p =
0,009 (< 0,05).

RAH sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,168 a v poloze vsedé
0,725. Aktivita svalu RAH sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
vV poloze vsedé, pfesné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova péarového

testu p = 0,006 (< 0,05).

MOEA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,342 a v poloze vsedé
0,952. Aktivita svalu MOEA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi
neZ v poloze vsed¢, pfesné vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova péarového

testu p = 0,030 (< 0,05).
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Nasledujici tabulka (tab. 2)shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity
jednotlivych svalii v poloze vleze a vsedé a uvadi v poslednim sloupci vyslednou
hodnotu signifikance Wilcoxonova parového testu pii porovnani aktivity svali
Vv poloze vleze vs. v poloze vsed¢. Hodnoty signifikance < 0,05 jsou vyznaceny tucné.
Distribuce hodnot svalové aktivity béhem vydechu pies Gstni brzdu ,,$“ je znazornéna

pomoci kvartilového box-grafu (graf 2).

Tab. 2 Median svalové aktivity — vydech pres ustni brzdu "s", poloha vieze vs. vsedé

sval vleze vsed¢ p

PM sin 0,840 (0,701-1,109) 0,769 (0,607-0,909) 0,041
PM dx 1,039 (0,777-1,294) 0,841 (0,627-0,894) 0,009
RAD sin 0,967 (0,794-1,283) 0,791 (0,720-0,949) 0,124
RAD dx 0,790 (0,697-1,401) 0,832 (0,718-0,932) 0,311
RAH sin 1,168 (0,888-1,461) 0,725 (0,562-1,008) 0,006
RAH dx 0,925 (0,729-1,358) 0,881 (0,706-0,963) 0,347
MOEA sin 1,342 (0,950-2,054) 0,952 (0,741-1,020) 0,030
MOEA dx 0,924 (0,658-1,158) 0,978 (0,862-1,051) 0,753
MOIA sin 1,094 (0,765-2,071) 0,951 (0,698-1,176) 0,177
MOIA dx 1,389 (0,668-2,310) 0,989 (0,785-1,203) 0,116
SAsin 0,863 (0,681-1,605) 0,791 (0,638-0,988) 0,084
SA dx 0,804 (0,710-1,009) 0,820 (0,542-0,945) 0,300

Legenda: ¢iselna hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p ... presna hladina signifikance Wilcoxonova parového testu
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Graf 2 Distribuce hodnot svalové aktivity béhem vydechu pres ustni brzdu ,,$*, kvartilovy box-
graf
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Ho3: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svalii béhem vydechu pies stFikacku
v poloze vleZe a vsedé.

Platnost hypotézy Hp3 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali

pomoci Wilcoxonova parového testu. Wilcoxonlv parovy test byl pouzit vzhledem

k nenormalni distribuci hodnot svalové aktivity, resp. kvuli malému rozsahu

vybérového souboru. Testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

Zavér:

Hypotézu H3 zamitame, Wilcoxonliv parovy test prokazal signifikantné vyssi

svalovou aktivitu pfi vydechu pies pies stiikacku v poloze vleZe u néasledujicich sval:

PM sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,063 a v poloze vsedé 0,773.
Aktivita svalu PM sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez v poloze
vsed€, pfesné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova péarového testu p =

0,016 (< 0,05).

PM dx — median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,198 a v poloze vsedé 0,844.
Aktivita svalu PM dx v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez v poloze
vsed¢, pfesné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p =
0,022 (< 0,05).

RAD dx - median svalové aktivity v poloze vleze byl 0,897 a v poloze vsedé
0,888. Aktivita svalu RAD dx v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
V poloze vsedé€, presné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,046 (< 0,05).

RAH sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,197 a v poloze vsedé
0,861. Aktivita svalu RAH sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
v poloze vsed¢, piesné vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,019 (< 0,05).

MOEA sin - median svalové aktivity v poloze vleZze byl 1,496 a v poloze vsedé
0,999. Aktivita svalu MOEA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi
nez v poloze vsedé, presné vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,004 (< 0,05).
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e MOIA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,720 a v poloze vsedé
0,985. Aktivita svalu MOIA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez

VvV poloze vsedé, presn¢ vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,022 (< 0,05).

Nasledujici tabulka (tab. 3) shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity
jednotlivych svalil v poloze vleze a vsed¢ a uvadi v poslednim sloupci vyslednou
hodnotu signifikance Wilcoxonova parového testu pii porovnani aktivity svall
V poloze vleze vs. v poloze vsedé. Hodnoty signifikance < 0,05 jsou vyznaceny tu¢né.

Distribuce hodnot svalové aktivity béhem vydechu pies stfikacku je zndzornéna pomoci

kvartilového box-grafu (graf 3).

Tab. 3 Medidn svalové aktivity — vydech pres stiikacku, poloha vieZe vs. vsedé

sval vleze vsede p

PM sin 1,063 (0,676-1,212) 0,773 (0,624-1,028) 0,016
PM dx 1,198 (0,841-1,344) 0,844 (0,708-1,055) 0,022
RAD sin 1,126 (0,814-1,617) 0,890 (0,744-1,021) 0,096
RAD dx 0,897 (0,769-1,399) 0,888 (0,669-1,019) 0,046
RAH sin 1,197 (1,004-2,101) 0,861 (0,545-1,280) 0,019
RAH dx 1,100 (0,912-1,373) 0,904 (0,836-1,044) 0,347
MOEA sin 1,496 (1,019-2,329) 0,999 (0,875-1,202) 0,004
MOEA dx 1,048 (0,814-1,594) 1,158 (0,834-1,240) 0,507
MOIA sin 1,720 (0,860-3,161) 0,985 (0,789-1,241) 0,022
MOIA dx 2,239 (0,813-2,610) 1,064 (0,967-1,587) 0,055
SAsin 1,015 (0,693-1,601) 0,895 (0,687-0,991) 0,140
SA dx 0,774 (0,636-1,101) 0,980 (0,708-1,138) 0,683

Legenda: ¢iselna hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p ... pfesna hladina signifikance Wilcoxonova parového testu
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Graf 3 Distribuce hodnot svalové aktivity behem vydechu pres stiitkacku, kvartilovy box-graf
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Ho4: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem prerusovaného vydechu

pres ustni brzdu "$-$-§" v poloze vleZe a vsedé.

Platnost hypotézy Hg4 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali
pomoci Wilcoxonova parového testu. Wilcoxonliv parovy test byl pouzit vzhledem
K nenormalni distribuci hodnot svalové aktivity, resp. kvuli malému rozsahu
vybérového souboru. Testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

Zavér:
Hypotézu Hp4 zamitame, Wilcoxoniv parovy test prokazal signifikantné vySsi
svalovou aktivitu pii vydechu pies pfes ustni brzdu "$-$-8" Vpoloze vleze

U nasledujicich svalt:

e RAH sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,427 a v poloze vsedé
0,788. Aktivita svalu RAH sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
v poloze vsedé, presné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova pérového

testu p = 0,002 (< 0,05).

e MOEA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,492 a v poloze vsedé
0,992. Aktivita svalu MOEA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi
nez v poloze vsed¢, presné vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,004 (< 0,05).

e MOIA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,499 a v poloze vsedé
1,002. Aktivita svalu MOIA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vy$si nez
vV poloze vsedé€, presné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,048 (< 0,05).

e MOIA dx - median svalové aktivity v poloze vleze byl 2,191 a v poloze vsedé
1,182. Aktivita svalu MOIA dx v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
V poloze vsed¢, presné¢ vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,028 (< 0,05).

Nasledujici tabulka (tab. 4) shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity
jednotlivych svali v poloze vleZze a vsedé¢ a uvadi v poslednim sloupci vyslednou
hodnotu signifikance Wilcoxonova péarového testu pii porovnani aktivity svall

Vv poloze vleze vs. v poloze vsed¢. Hodnoty signifikance < 0,05 jsou vyznaceny tucné.
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v ov v

Distribuce hodnot svalové aktivity béhem prerusovaného vydechu pfes tstni brzdu ,,§-8-§

je znazornéna pomoci kvartilového box-grafu (graf 4).

sn
’

Tab. 4 Median svalové aktivity — béhem prerusovaného vydechu pres ustni brzdu "§-§-§
poloha vieZe vs. vsedé

sval vleze vsedé p

PM sin 0,897 (0,704-1,156) 0,792 (0,577-0,941) 0,084
PM dx 1,091 (0,748-1,454) 0,815 (0,683-1,070) 0,056
RAD sin 1,207 (0,829-1,358) 0,933 (0,825-1,107) 0,173
RAD dx 0,916 (0,799-1,312) 0,970 (0,786-1,240) 0,422
RAH sin 1,427 (0,934-2,079) 0,788 (0,696-1,108) 0,002
RAH dx 1,001 (0,749-1,768) 0,958 (0,724-1,105) 0,480
MOEA sin 1,492 (1,058-2,353) 0,992 (0,786-1,075) 0,004
MOEA dx 1,112 (0,704-1,779) 1,124 (0,845-1,233) 0,510
MOIA sin 1,499 (0,850-2,212) 1,002 (0,752-1,197) 0,048
MOIA dx 2,191 (1,006-3,034) 1,182 (0,954-1,393) 0,028
SAsin 0,994 (0,747-1,648) 1,048 (0,692-1,221) 0,221
SA dx 0,903 (0,716-1,031) 0,937 (0,750-1,305) 0,730

Legenda: ¢iselna hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p ... pfesnd hladina signifikance Wilcoxonova parového testu
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Graf 4 Distribuce hodnot svalové aktivity béhem prerusovaného vydechu pres ustni brzsu ,,§-
§-8, kvartilovy box-graf

|Sva|nvé aktivita - varianta: 4. pferusovany vwdech "§-5-8"
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HoS: Neni rozdil mezi aktivitou sledovanych svali béhem vydechu pres ustni

brzdu "c¢" v poloze vleZe a vsedé.

Platnost hypotézy Hp5 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali
pomoci Wilcoxonova parového testu. Wilcoxonlv parovy test byl pouzit vzhledem
K nenormalni distribuci hodnot svalové aktivity, resp. kvuli malému rozsahu

vybérového souboru. Testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

Zavér:
Hypotézu Hy5 zamitame, Wilcoxonliv parovy test prokazal signifikantné vyssi
svalovou aktivitu pfi vydechu pies ustni brzdu "c" v poloze vleze u nasledujicich

svalu:

e RAD sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,003 a Vv poloze vsedé
0,807. Aktivita svalu RAD sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
vV poloze vsedé€, presné vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,035 (< 0,05).

e RAH sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,167 a v poloze vsedé
0,740. Aktivita svalu RAH sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi nez
V poloze vsed¢, presné¢ vypocitand hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,004 (< 0,05).

e MOEA sin - median svalové aktivity v poloze vleze byl 1,417 a v poloze vsedé
0,922. Aktivita svalu MOEA sin v poloze vleze byla statisticky vyznamné vyssi
nez v poloze vsed¢, ptesné vypocitana hladina signifikance Wilcoxonova parového

testu p = 0,003 (< 0,05).

Nasledujici tabulka (tab. 5) shrnuje popisné charakteristiky svalové aktivity
jednotlivych svalii v poloze vleze a vsedé¢ a uvadi v poslednim sloupci vyslednou
hodnotu signifikance Wilcoxonova parového testu pii porovnani aktivity svall
V poloze vleze vs. v poloze vsed¢. Hodnoty signifikance < 0,05 jsou vyznaceny tu¢ng.
Distribuce hodnot svalové aktivity béhem vydechu ptes ustni brzdu ,.c“ je znazornéna

pomoci kvartilového box-grafu (graf 5).
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Tab. 5 Medidn svalové aktivity — béhem vydechu pres ustni brzdu "c", poloha vieze vs. vsedé

sval vleze vsedé p

PM sin 0,883 (0,697-1,074) 0,759 (0,583-0,888) 0,124
PM dx 1,084 (0,747-1,415) 0,903 (0,715-1,092) 0,124
RAD sin 1,003 (0,804-1,248) 0,807 (0,704-1,007) 0,035
RAD dx 0,849 (0,715-1,235) 0,887 (0,775-0,966) 0,249
RAH sin 1,167 (0,918-2,011) 0,740 (0,596-0,935) 0,004
RAH dx 0,948 (0,692-1,241) 0,968 (0,720-1,031) 0,754
MOEA sin 1,417 (1,038-1,878) 0,922 (0,799-0,998) 0,003
MOEA dx 0,997 (0,654-1,317) 0,993 (0,876-1,162) 0,975
MOIA sin 1,230 (0,831-2,320) 0,923 (0,579-1,116) 0,056
MOIA dx 1,288 (0,812-2,357) 1,022 (0,870-1,570) 0,152
SAsin 1,078 (0,608-1,828) 0,836 (0,677-1,210) 0,177
SA dx 0,820 (0,601-0,948) 0,914 (0,573-1,216) 0,826

Legenda: ¢iselna hodnota vyjadiuje median (25.-75. percentil) svalové aktivity;
p ... pfesna hladina signifikance Wilcoxonova parového testu
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Graf 5 Distribuce hodnot svalové aktivity béhem vydechu pres ustni brzdu ,,c*, Kvartilovy
box-graf
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4.2 VYZKUMNA OTAZKA ¢&.2

Ktera z variant aktivniho vydechu je lepsi pro aktivaci sledovanych svalil

V poloze vleze a vsed¢ ?

Ho6: Aktivita sledovanych svali v priabéhu jednotlivych typi vydechu

provadénych v poloze vleZe se nelisi.

Platnost hypotézy Ho6 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svali
pomoci Friedmanova péarového testu. Friedmanlv parovy test se pouziva v ptipadé,
kdy byl kvantitativni znak méfen opakované ve vice nez dvou situacich (tj. 5 riznych
variant aktivniho vydechu). Test byl pouzit vzhledem k nenormalni distribuci hodnot
svalové aktivity, resp. kvili malému rozsahu vybérového souboru. V piipadé
signifikantniho vysledku Friedmanova testu byl pouzit k porovnani jednotlivych
variant aktivniho vydechu po dvojicich Wilcoxonuv parovy test s Bonferroniho
korekci signifikance na mnohonasobné porovnavani. Bonferroniho korekce pii
mnohonasobném porovnavani udrzuje chybu I. druhu (tj. Ze zamitneme platnou

hypotézu) na maximalni hodnoté 5%. Testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

Zavér:
Hypotézu Ho6 zamitame, Wilcoxontv parovy test s Bonferroniho korekci signifikance

prokézal signifikantni rozdil ve svalové aktivité v poloze vleze u nésledujicich sval:

e PM sin — byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou svalu PM sin pfi
vydechu pfes stfikacku (median 1,063) a pti prodlouzeném vydechu (median
0,817), jak ukazuje graf 6. Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p =
0,029.

e RAH dx - byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou RAH dx pii vydechu
pres stiikacku (median 1,100) a pii prodlouzeném vydechu (median 0,848) a dale
pii vydechu pies stiikacku a pti vydechu pies ustni brzdu “c* (median 0,948), jak
ukazuje graf 7. Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p = 0,022, resp.
p = 0,029.
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MOEA dx — byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou svalu MOEA dx pfi
prodlouzeném vydechu (median 0,879) a pii vydechu ptes ustni brzdu ,,$* (median
0,924) a pti prodlouzeném vydechu a pferuSovaném vydechu ptes ustni brzdu "$-$-
§" (median 1,112), jak ukazuje graf 8. Hladina signifikance Wilcoxonova parového
testu p = 0,024, resp. p = 0,043.

MOIA sin - byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou MOIA sin pfi
prodlouzeném vydechu (median 1,055) a pifi vydechu pies stiikacku (median
1,720) a dale pti prodlouzeném vydechu a preruSovaném vydechu ptes Ustni brzdu
"§-§-§" (median 1,499), jak ukazuje graf 9. Hladina signifikance Wilcoxonova

parového testu p = 0,015, resp. p = 0,029.

MOIA dx — byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou MOIA dx pfi
prodlouzeném vydechu (median 1,300) a ptferuSovaném vydechu pies Ustni brzdu
"§$-§-§8" (median 2,191), jak ukazuje graf 10. Hladina signifikance Wilcoxonova

parového testu p = 0,037.

Graf 6 Medidn aktivity m. pectoralis major sin. behem aktivniho vydechu, poloha vleze

PM sin - median svalové aktivity, poloha vileze

12 1 1,063

Prodlouzeny Vydechpres Vydechpres PreruSovany Vydech pies
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Graf 7 Medidn aktivity m. rectus abdominis dX. — horni dast. béhem aktivniho vydechu,

poloha vieze
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Graf 8 Medidn aktivity m. obliquus externus abdominis dx. béhem aktivniho vydechu, poloha

vieze
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Graf 9 Medidan aktivity m. obliquus internus abdominis sin.. behem aktivniho vydechu, poloha
vieze

MOIA sin - median svalové aktivity, poloha vleze
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Graf 10 Median aktivity m. obliquus internus abdominis dx.. béhem aktivniho vydechu, poloha
viezZe

MOIA dx - median svalové aktivity, polohavleze

2,5 1 2,286 2191
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Nasledujici tabulka (tab. 6) uvadi hodnoty medianu svalové aktivity pfi
jednotlivych typech vydechu provadénych v poloze vleze a signifikanci Friedmanova
testu pii porovnani aktivity svali pii jednotlivych typech vydechu. Tu¢né jsou
Vv tabulce vyznaCeny maximalni hodnoty svalové aktivity a hodnoty signifikance <
0,05.

Tab. 6 Medidan svalové aktivity behem aktivniho vydechu, poloha vieze

PteruSovany
Vydech | Vydech | vydechpies | Vydech
sval Prodlouzeny pies pies Ustni brzdu | pies ustni p
vydech ustni | stiikacku "§-8-§" brzdu "c"
brzdu
H§H

PM sin 0,817 0,840 1,063 0,897 0,883 0,011
PM dx 0,925 1,039 1,198 1,090 1,084 0,074
RAD sin 0,861 0,967 1,126 1,207 1,003 0,017
RAD dx 0,735 0,790 0,897 0,916 0,849 0,117
RAH sin 1,128 1,168 1,197 1,427 1,167 0,015
RAH dx 0,848 0,925 1,100 1,001 0,948 0,001
MOEA 1,271 1,342 1,496 1,492 1,417 0,002
sin

MOEA 0,879 0,924 1,048 1,112 0,997 0,004
dx

MOIA sin 1,055 1,094 1,720 1,499 1,230 0,003
MOIA dx 1,300 1,389 2,286 2,191 1,288 0,006
SAssin 0,837 0,863 1,015 0,994 1,078 0,008
SA dx 0,758 0,804 0,774 0,903 0,820 0,052

Legenda: p ... signifikace Friedmanova testu
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Pro svaly, u nichz vysel signifikantni vysledek Friedmanova testu (tj. p < 0,05),
bylo provedeno porovnani jednotlivych typti vydechu po dvojicich pomoci
Wilcoxonova parového testu s Bonferroniho korekci na mnohonasobné porovnavani.
Vysledky porovnani jsou shrnuty v nasledujici tabulce (tab. 7), kde je typ vydechu

zakddovan podle schéma:

Typ vydechu

Prodlouzeny vydech

Vydech pies tstni brzdu "s"

Vydech ptes stiikacku

M

PreruSovany vydech pies ustni brzdu "§-§-§

B W|IN| -

Vydech pies ustni brzdu "c"

Tab. 7 Signifikance Wilcoxonova parového testu s Bonferroniho korekci na mnohondsobné
porovnavani

sval 1vs.| 1vs.| 1vs.| 1vs.| 2vs.| 2vs.| 2vs.| 3vs.| 3vs.| 4vs.
2 3 4 5 3 4 5 4 5 5

PM sin 0,962| 0,029| 0,132| 0,640| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 0,258| 1,000
RAD sin 1,000| 0,092| 0,231| 0,640| 0,480| 1,000| 1,000| 0,464| 1,000| 1,000
RAH sin 0,995| 0,121| 0,150| 0,281 | 1,000| 1,000| 1,000| 1,000 | 1,000| 1,000
RAH dx 1,000 0,022| 0,150| 1,000| 0,121} 1,000| 1,000| 1,000| 0,029 | 0,597
MOEA sin | 1,000| 0,258| 0,219| 0,640| 1,000| 0,480| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000
MOEA dx | 0,024 | 0,159| 0,043| 0,063| 0,869| 0,640| 1,000| 1,000| 1,000| 0,480
MOIAsin | 0,962| 0,015| 0,029| 0,186| 0,303| 0,640| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000
MOIAdx | 0,330| 0,088| 0,037| 0,231| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000
SAsin 1,000| 0,157| 0,063| 0,157| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000

Ho7: Aktivita sledovanych svali v prabéhu jednotlivych typid vydechu

provadénych v poloze vsedé se nelisi.

Platnost hypotézy Ho7 byla ovéfena zvlast pro kazdy ze sledovanych svalt
pomoci Friedmanova parového testu. Friedmanlv parovy test se pouziva v piipade¢,
kdy byl kvantitativni znak méfen opakované ve vice nez dvou situacich (tj. 5 riznych
variant aktivniho vydechu). Test byl pouzit vzhledem k nenormélni distribuci hodnot
svalové aktivity, resp. kvili malému rozsahu vybérového souboru. V piipadé

signifikantniho vysledku Friedmanova testu byl pouzit k porovnani jednotlivych
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variant aktivniho vydechu po dvojicich parovy Wilcoxonliv test s Bonferroniho

korekci signifikance na mnohondsobné porovnavani. Bonferroniho korekce pfi

mnohonasobném porovnavani udrzuje chybu I. druhu na maximalni hodnoté 5%. Testy

byly délany na hladiné signifikance 0,05.

Zavér:

Hypotézu Ho7 zamitame, Wilcoxonlv parovy test s Bonferroniho korekci signifikance

prokézal signifikantni rozdil ve svalové aktivité v poloze vsed¢ u nasledujicich svali:

PM sin — byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou svalu PM sin pfi
vydechu ptes stiikaCku (medidn 0,773) a pifi prodlouzeném vydechu (median
0,716), jak ukazuje graf 11. Hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p =
0,029.

MOIA dx - byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou svalu MOIA dx pfi

ngn
S

vydechu pies ustni brzdu (median 0,989) a pii prerusovaném vydechu pies
ustni brzdu "$-8-§" (median 1,182), jak ukazuje graf 12. Hladina signifikance

Wilcoxonova parového testu p = 0,015.

SA sin - byl prokazan signifikantni rozdil mezi aktivitou svalu SA sin pii vydechu

ptes ustni brzdu "§"

(median 0,791) a pti pferuSovaném vydechu pies ustni brzdu
"$-8-8" (median 1,048), jak ukazuje graf 13. Hladina signifikance Wilcoxonova

parového testu p =0,015.

SA dx - byla prokazana signifikantné nizsi svalova aktivita svalu SA dx pri
prodlouzeném vydechu (median 0,695) ve srovnani se svalovou aktivitou pii
vydechu pres stiikacku (median 0,980), resp. pii prerusovaném vydechu pres ustni
brzdu "§-§-§" (median 0,937), resp. pti vydechu ptes ustni brzdu "c" (median 0,914)
- hladina signifikance Wilcoxonova parového testu p = 0,029, resp. p = 0,023, resp.
p = 0,023.

Déle byla u svalu SA dx prokazana signifikantné nizsi svalova aktivita pti vydechu
pres ustni brzdu ,,8“ (median (0,820) ve srovnani s aktivitou pii vydechu pres
stiikacku (median 0,980), resp. pii pferuSovaném vydechu pies ustni brzdu "§-§-§"

(median 0,937), resp. pti vydechu pies tstni brzdu "c" (median 0,914) - hladina
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signifikance Wilcoxonova parového testu p = 0,012, resp. p = 0,015, resp. p =

0,009. Grafické znazornéni svalové aktivity viz graf 14.

Graf 11 Medidn aktivity m. pectoralis major sin. béhem aktivniho vydechu, poloha vsedé

PM sin - median svalové aktivity, polohavsedé
0,792
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Graf 12 Medidn aktivity m. obliquus internus abdominis dx. béhem aktivniho vydechu, poloha

vsedé
MOIA dx - median svalové aktivity, polohavsedé
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Graf 13 Medidn aktivity m.serratus anterior sin. béhem aktivniho vydechu, poloha vsedé

SA sin - median svalové aktivity, polohavsedé

1,048
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Graf 14 Medidan aktivity m.serratus anterior dx.. béhem aktivniho vydechu, poloha vsedé

SA dx - medidn svalové aktivity, poloha vsedé
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Nasledujici tabulka (tab. 8) uvadi hodnoty medianu svalové aktivity pii
jednotlivych typech vydechu provadénych v poloze vsed¢ a signifikanci Friedmanova
testu pfi porovnani aktivity svali pfi jednotlivych typech vydechu. Tucné jsou
Vv tabulce vyznaceny maximalni hodnoty svalové aktivity a hodnoty signifikance <
0,05.

Tab. 8 Medidn svalové aktivity béhem aktivniho vydechu, poloha vsedé

PteruSovany
Vydech | Vydech | vydechpres | Vydech
sval Prodlouzeny |  pies pres ustni brzdu | pies ustni p
vydech ustni | stiikacku "$-§-8" brzdu "c"
brzdu
U§H

PM sin 0,716 0,769 0,773 0,792 0,759 0,018
PM dx 0,802 0,841 0,844 0,815 0,903 0,071
RAD sin 0,790 0,791 0,890 0,933 0,807 0,078
RAD dx 0,826 0,832 0,888 0,970 0,887 0,525
RAH sin 0,728 0,725 0,861 0,788 0,740 0,699
RAH dx 0,812 0,881 0,904 0,958 0,968 0,122
MOEA 0,955 0,952 0,999 0,992 0,922 0,334
sin
MOEA 0,999 0,978 1,158 1,124 0,993 0,246
dx
MOIA 1,040 0,951 0,985 1,002 0,923 0,010
sin
MOIA dx 0,912 0,989 1,064 1,182 1,022 0,004
SAsin 0,772 0,791 0,895 1,048 0,836 0,001
SA dx 0,695 0,820 0,980 0,937 0,914 <

0,0001

Legenda: p ... signifikace Friedmanova testu

Pro svaly, u nichZ vySel signifikantni vysledek Friedmanova testu (tj. p < 0,05),
bylo provedeno porovnani jednotlivych typi vydechu po dvojicich pomoci
Wilcoxonova parového testu s Bonferroniho korekci na mnohonasobné porovnavani.
Vysledky porovnani jsou shrnuty v nasledujici tabulce (tab. 9), kde je typ vydechu

zakodovan podle nésledujiciho schéma:
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Typ vydechu

Prodlouzeny vydech

Vydech pies stni brzdu "§"

Vydech prtes sttikacku

Pterusovany vydech pies Gstni brzdu "s-§-§"

G| |WIN|F

Vydech pies tstni brzdu "c"

Tab. 9 Signifikance Wilcoxonova parového testu s Bonferroniho korekci na mnohondsobné

porovnavani
sval 1vs.2{1vs.3|1vs.4|1vs.5(2vs.3|2vs.4]2vs.5{3Vvs.4|3vs.5[4vs.5
PM sin 0,186| 0,029| 0,355| 0,640| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000| 1,000
MOIAsin | 1,000 1,000, 1,000| 0,355| 0,555| 1,000| 1,000| 1,000| 0,110| 0,186
MOIA dx 1,000 0,747| 1,000| 1,000 0,071| 0,015| 0,088| 1,000| 1,000| 1,000
SA sin 1,000| 0,640| 0,063| 1,000| 0,092| 0,015| 0,413| 1,000| 1,000| 0,186
SA dx 1,000| 0,029| 0,023| 0,023| 0,012] 0,015| 0,009| 1,000| 1,000, 0,303
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5 DISKUZE

Cilem této kapitoly je zhodnotit vysledky naseho vyzkumu a jejich konfrontace
S ostatnimi studiemi, které se zabyvaji podobnou problematikou.

Nedilnou souc¢ésti moderni rehabilitace je respiracni fyzioterapie (RFT). Jedna se
o rizné metody a techniky, které vyuzivaji aktivné modifikované dychani. Cilem RFT
je hygiena DC, ovlivnéni bronchialni obstrukce a zajisténi priachodnosti DC. RFT fesi
problémy spojené s dechovym diskomfortem u Sirokého spektra pacientit (Smolikova a
Macek, 2010). V nasem vyzkumu jsme se zaméfily na pacienty po probehlé
kardiochirurgické intervenci, a to cestou medialni sternotomie. Z nemalého poctu
studii, které se zabyvaji tématem mediélni sternotomie a nasledné pooperacni péce, je
patrné, ze se jednd o téma s Sirokymi moznostmi védeckého badani.

Nasledkem poruSeni kontinuity sterna dochazi k mechanickym zménam, které se
projevuji zejména pii dechové praci hrudniku. Respira¢ni pohyby hrudniku a bficha
jsou nekoordinované a dochazi ke zméné dechového stereotypu. Pfed KCH operaci je
u veétsSiny pacientll pozorovan vzor abdomindlniho dychani, po operaci se tento vzor
meéni na horni hrudni (Ragnarsdoéttir, aj., 2004). Tato zména dechového stereotypu je
vzhledem k vyméné plynt na alveolokapilarni membrané nevyhodna, pokud bereme
Vv uvahu gravitatni mechanismy, které¢ ovliviiuji distribuci krevniho obéhu v plicich.
Podle znamého modelu Westovych zon (Dostal, 2005) existuji oblasti plic s riznym
pomérem ventilace a perfuze. ZjednoduSené by se dalo fict, ze v apikélnich oblastech
plic pfevazuje ventilace a v bazalnich oblastech ptevazuje perfuze. Pro vyménu plynti
je proto vyhodnégjsi, aby maximum dechového objemu smétovalo do bazalnich casti
plic, coz je podporovano abdominalnim dechovym vzorem.

Vlivem mnoha faktord, zejména vSak naruSené respirac¢ni kinematiky, anestezie
¢i bolesti dochazi k redukci plicniho objemu po KCH operaci. Tato redukce mize
tvotit kolem 25-30 % piedoperacnich hodnot (Kristjansdottir, aj., 2004; De Macedo,
aj., 2011). Navic az 80 % kardiochirurgickych pacienti je postizeno plicni atelektazou
rizného rozsahu (Ragnarsdottir, aj., 2004). Zde se tedy nabizi logické vysvétleni, proc¢
se zabyvat poopera¢ni RFT. Casto vyuZzivanou technikou nejen pooperacni RFT je
PEP systém, ktery zajistuje hluboké odporované dychani. Princip PEP dychani je
zajistén pomoci riznych dechovych trenaZzeri, jejichz pouzitim se zvySuje

intrabronchialni tlak. Diusledkem je dilatace DC, kterd umoziuje lepS§i posun

65



bronchialni sekrece a tim napomahd clearence DC. Efektivita PEP systému vSak
nespociva pouze ve zlepSeni hygieny DC. Jeji pouziti je velmi vhodné pro prevenci
kolapsu bronchiolii a k 1écbé¢ atelektaz. Odporovany vydech totiz napomaha zpétnému
rozvinuti plic a umoznuje tak dostate¢né provzdusnit postizené ¢asti plic (Smolikova
a Macek, 2010; Westerdahl, aj., 2001), coz je po KCH operaci zadouci. Podobnych
vysledkl 1ze docilit velmi jednoduchou technikou vydechu pies ustni brzdu, ktera
navic nevyzaduje zddné pomicky. Jedna se o to, Ze proud vydechovaného vzduchu je
brzdén pomoci ur¢itého nastaveni jazyka a rtt (Smolikova a Macek, 2010). VSechny
uvedené typy vydechu jsou tedy tzv. aktivnimi formami vydechu. Nazyvame je tak
proto, Zze pii jejich provadéni se musi zapojit auxilidrni expiracni svaly, coZ jsou
zejména biiSni svaly. Na tomto mist€¢ se mozna nabizi logickd otdzka, pro¢ se
Z hlediska plicni expanze zabyvame vydechem, nikoli nadechem. Podle Westerdahl, a;.
(2001) je nejlepsi technikou pro rozvinuti plic po KCH operaci hluboky nadech.
Mnoho pacientli vS§ak neni schopno volni aktivaci dosdhnout hlubokého nadechu, proto
vyhodné zasahujeme terapeutickym usilim do vydechu, ktery lze lépe a snadnéji
ovlivnit vili pacienta. Vysledny efekt je dosazen, protoze hluboky vydech vyvolava
hluboky nadech (Kera a Maruyama, 2005).

Pravé aktivni formy vydechu se staly predmétem nasi prace. Ocekavaly jsme
aktivaci bfisnich svali v pribéhu jednotlivych modifikaci vydechu, proto byla jako
vyzkumna metoda zvolena povrchovda EMG (SEMG). Pomoci SEMG lze
objektivizovat zapojovani jednotlivych svalti. Pro srovnavani bylo zvoleno 5 variant
aktivniho vydechu scilem wur€it miru zapojovani sledovanych svali b&hem
jednotlivych variant. Navic byly zvoleny dvé polohy téla, které jsou bézné uzivané
béhem fyzioterapeutické praxe, a to poloha vleZze na zadech a vzpfimeny sed.
Srovnanim jednotlivych vydechii ve dvou télesnych pozicich si klade za cil zjistit,
ktera poloha vyzaduje vétsi svalove usili pti stejné respiracni aktivité.

Mezi métené svaly byl zatazen i m. PM a m. SA pfesto, Ze se jedna spiSe o svaly
s inspiracni aktivitou (Kapandji, 1985; Dylevsky, 2009; Véle, 2006). Pravé vzhledem
k srovnavani svalové aktivity ve dvou télesnych pozicich muze byt zafazeni téchto
svalli namisté, protoze poloha lopatek a hornich koncetin je béhem sledovanych pozic

odli$nd, ¢imz se méni i vychozi nastaveni jednotlivych svalt.
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5.1 DISKUZE K VYZKUMNE OTAZCE &. 1

K této vyzkumné otdzce se vaze 5 hypotéz. Kazda hypotéza se zabyva jednou
variantou aktivniho vydechu s cilem porovnat aktivitu jednotlivych svall vleze
a vsed¢é. V ptipadé vSech péti hypotéz muzeme pro nékteré svaly zamitnout nulovou
hypotézu, avSak ve vétsiné ptipadl Ize sledovat ve svalové aktivité urcita pravidla,
kterd budou déle nastinéna.

V piipad¢ provadéni prodlouZzeného vydechu byly zjistény signifikantni rozdily
mezi aktivitou m. PM pravé strany, MOEA levé strany a hornimi ¢astmi m. RA levé
strany. Ve vSech tfech pfipadech byla prokazana vyssi svalova aktivita vleze oproti
sedu. U dalSich svala sice nebylo dosazeno signifikantnich rozdild, ale dalo by se
obecn¢ fici, ze aktivita vétSiny sledovanych svall je vyssi v poloze vleze oproti sedu.
Velmi podobné vysledky byly potvrzeny u svalové aktivity béhem vydechu pies Gstni
brzdu ,,8“. U svalit m. PM sin.,, m. PM dx., m. RA sin.horni ¢ast a MOEA sin. Byla
opét prokazana vyssi aktivita vleze oproti poloze vsed¢.

Pii hodnoceni vydechu pres stiikacku se podafilo prokazat signifikantni rozdily
U 6 svall, a to: m. PM sin. a dx., m. RA dx. dolni ¢ast, m. RA sin. horni ¢ast, MOEA
sin. a MOIA sin. Ve vSech pfipadech se opét jednalo o vyssi svalovou aktivitu
Vv poloze vleze.

Vysledky poslednich dvou hodnocenych vydechti se také prilis nelisi od
pozorovaného trendu, tudiz svalova aktivita je ve vSech piipadech vyssi v poloze
vleze. V pribéhu pierusovaného vydechu pres ustni brzdu ,,$-8-8° byl signifikantni
rozdil mezi aktivitami vleze a vsedé¢ u m. RA sin. horni ¢ast, MOEA sin., MOIA sin.
a dx. Vydech ptes ustni brzdu ,,c* prokazal vyznamné vysledky u m. RA sin. horni
I dolni ¢ast a MOEA sin také ve smyslu vyssi aktivity vleze.

Shrnutim vysledki vSech hypotéz vyzkumné otazky ¢. 1 miZeme dospét
k zavéru, ze aktivita vétSiny sledovanych svalti v pribéhu provadéni riznych forem
aktivniho vydechu je vyssi v poloze vleZe na zadech oproti vzpfimenému sedu. Tyto
vysledky mohou byt zdanlivé paradoxni vzhledem k tomu, ze vleze neni respiraénim
svalim pfisuzovana posturalni funkce a tim by jejich aktivita méla byt nizsi. Vsed¢ se
naopak uplatiiuje dualni funkce svald, tj. posturalni a respira¢ni (Lee a Chang, 2010).

NaSe vysledky nesouhlasi s ndlezem studie, kterou ohlasili Kera a Maruyama

(2005). Tito autofti prokazali nejvyssi aktivitu MOEA a MOIA ve vertikale, konkrétné
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u MOEA v pozici sedu s lokty na kolenech a u MOIA ve stoji. Své nalezy odivodiuji
odlisnym plisobenim gravitace v horizontélni a vertikalni poloze, protoze ve vertikale,
zejména ve stoji, je vlivem gravitace abdominalni obsah tazen kaudoventralné, ¢imz
dochazi k protahovani vldken btiSnich svala, které facilituje jejich kontrakci. Podobné
pokud je trup flektovan a je zajisténa opora o HKK, dochdzi k uréitému spojeni vlivu
gravitace a anatomického uspofadani svalovych vlaken Sikmych bfisnich svall. Diky
tomu muize byt aktivita téchto svalii vyraznéj$i. Autofi navic uvadi, Ze m. RA je
nejméné efektivni sval pro vydech. Podle nasich vysledkl vSak byla prokazana aktivita
m. RA béhem riiznych variant vydechu a to se signifikantnim zvySenim vleze.

Ve star§i praci Drummonda (2003) je uvedeno, ze bfisni svaly jsou v poloze
vleze na zadech obvykle neaktivni v ramci respiracnich manévri. Naopak v sedu a ve
stoji se uplatituje jejich respiracni aktivita, a to konkrétné¢ béhem vydechové faze
dechového cyklu.

Z biomechanického hlediska je optimalni délka svalovych vlaken biisnich svalt
zajisSténa ve stoji, kdy je navic obecné vyssi excitabilita nervového systému. Poloha
v sedu je z toho hlediska méné optimalni, protoze dochazi k flexi v ky¢elnich kloubech
a zmeéné postaveni panve. Biomechanicky hor$i pro nastaveni expiracnich svald je
horizontala. Cim vice se t&lo blizi k horizontale, tim mensi je schopnost expiraénich
svall generovat dostate¢ny tlak a prutok vydechovaného vzduchu (Badr, aj., 2002).

Zamyslime se nad rozporem naSich vysledkd s vysledky uvedenych studii.
U naSich pacientii dochazelo k vysSimu zapojovani vétSiny sledovanych svala v poloze
vleze. Tento jev si vysvétlujeme tim, ze v leze na zddech se hrudnik dostava vice do
inspiracniho postaveni, ¢imz dochdzi k zvétSeni délky vlédken bfisnich svali, které se
jesté vice zvyraziuje pii nddechu. Vydech je proto v této poloze ztizen a klade vétsi
naroky na préci bfisnich svali. Druhym vyznamnym faktorem je pravdépodobné
samotny KCH zakrok. Nésledkem poruseni kontinuity sterna se méni mechanické
vlastnosti hrudniku a tim pravdépodobné i tonus a kontraktibilita svali hrudniku
a bricha.

Miizeme tedy fici, Ze prace respirac¢nich svalli béhem ndmi méienych aktivnich
forem vydechu je vétsi vleZze na zadech nez vsedé. Nelze vsak z téchto vysledkl urcit
jednoznaéné zaveéry pro praxi. Nabizi se otdzka, zda nechat pacienta vykonavat aktivni
vydech radéji vleze nebo vsedé. K nalezeni odpovédi by mohly pomoci dalsi

vySetiovaci metody, napi. spirometrie. Podle dostupné studie je totiz ve stoji a v sedu
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prokazatelné vyssi vitalni kapacita plic (VC) a celkova kapacita plic (TLC) (Kera
a Maruyama, 2005). Objektivizace efektivity aktivniho vydechu pomoci kombinace

SEMG a spirometrie by mohla byt vyzvou pro budouci vyzkumy.

5.2 DISKUZE K VYZKUMNE OTAZCE &. 2

Ve vyzkumné otazce €. 2 bylo nasim cilem porovnat jednotlivé druhy aktivniho
vydechu mezi sebou a urc¢it miru zapojovani mefenych svalii béhem jejich provadéni.
Ob¢ stanovené hypotézy lze zamitnou, avSak pouze pro nékteré svaly. V poloze vleze
na zadech byly signifikantni rozdily prokazany u téchto svali: m. PM sin., m. RA dx.
horni ¢ast, MOEA dx., MOIA sin. a dx. Ve vétsiné piipadi byla vyznamné nizsi
svalova aktivita pfi provadéni prodlouzeného vydechu. Naopak vyznamné vyssi
aktivita byla nejcastéji pti vydechu pies stfikacku nebo béhem pieruSovaného vydechu
S ustni brzdou ,,§-8-§.

V poloze vsed¢ jsou vysledky velmi podobné. Vyznamné rozdily mezi
jednotlivymi vydechy byly nalezeny u svalu m. PM sin., MOIA dx., m. SA sin. a dx.
Zde byla signifikantné vySsi svalova aktivita opét nejcastéji pti vydechu pres stiikacku
nebo béhem prerusovaného vydechu s Gstni brzdou ,,5-5-5°“. Naopak mén¢ aktivni byly
svaly pfi prodlouzeném vydechu a vydechu ptes ustni brzdu ,,$“.

Komparace téchto vysledkii s podobnymi studiemi je vtomto piipadé velmi
obtiznd, protoze jsme nenalezly vyzkumy, které by se zabyvaly nami volenymi
formami aktivniho vydechu. Z naSich vysledki lze odhadovat, Ze vydech pfes
nez napt. prodlouzeny vydech. Pfinosem pro praxi by zde tedy mohl byt poznatek, ze
prodlouzeny vydech je pro pacienta méné zaté€zuji, a to v poloze vleze i1 vsed¢. Tato
skute¢nost by mohla byt uplatnéna zejména u pacientl v akutnim stadiu po operaci, pfi
vyskytu respira¢nich komplikaci ¢i ve stadiu dekondice. Zde by opét mohlo byt velmi
piinosné zkombinovat SEMG se spirometrii ¢i jinou metodou zamétenou na respiracni
parametry. Vysledky by mohly pfinést celostni pohled na aktivni vydech z hlediska
plicnich objemt i svalové prace.

V néekterych dostupnych pracich nalézame snahu o objektivizaci efektu RFT. Ve
studii Westerdahl, aj. (2001) byly srovnany 3 techniky hlubokého dychani u muzi po

provedeni CABG. Pro srovnéani byly vytvofeny tii skupiny pacientii. Prvni skupina
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provadéla odporovany vydech ptes specidlni vydechovy trenazér, druhd skupina
pouzila kombinaci nadechového a vydechového odporu tzv. IR-PEP (Inspiratory
Resistence-Positive Expiratory Pressure). Tieti skupina provadéla prodlouzeny vydech
bez pomicek. Byly hodnoceny plicni funkce (z hlediska objemii a Kkapacit)
a rentgenové zmény na plicich. Ve 4. pooperacnim dnu bylo zjisténo, ze redukce
plicnich funkci po operaci se zlepsila vice u pacienttl, kteii provadeli hluboké dychani
s pomuckami nez bez nich. Mezi skupinami, které uzivaly dechové trenazery nebyly
nalezeny vyznamnéjsi rozdily.

Brasher aj. (2003) také provedli studii, ktera ovétuje efekt hlubokého dychani na
vyskyt pooperac¢nich komplikaci. Byly vytvoteny 2 skupiny pacientii po KCH operaci,
u kterych byla provadéna pooperacni fyzioterapie. Pooperacni reZim zahrnoval u obou
skupin ¢asnou mobilizaci. U jedné skupiny bylo provadéno hluboké dychani, u druhé
skupiny nikoliv. Vyzkumem bylo zjiSténo, Ze provadéni hlubokého dychani nema
vyznamny vliv na vyskyt pooperacnich respira¢nich komplikaci.

K t¢émto dvéma rozporuplnym pohlediim na efektivitu RFT lze ptidat jesté treti,
kterym je vyzkum provadéni hlubokého dychani pted pldnovanou operaci. Yénez-
Brage aj. (2009) dosli k zavéru, ze predoperacni provadéni technik hlubokého dychani
muze zlepsit parametry plicnich funkci po KCH operaci a snizit riziko pooperacni

atelektazy az o 52 %.
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5.3 DISKUZE K VYZKUMNE METODE

Do vyzkumného souboru byli zatfazeni pacienti po KCH vykonu, pficemz
u vétsiny se jednalo o planovanou revaskularizaci myokardu. U vSech pacientl byl
KCH zékrok proveden cestou medialni sternotomie, coz bylo také podminkou pro
zafazeni do souboru. MoZznym faktorem, ktery ovliviiuje funkci bfi$nich svali je mira
abdomindlni obezity. U naSich pacientl byl spocitdna primérnd hodnota BMI, ktera
¢inila 28,3. VétSinu vyzkumného vzorku tvotili muzi s androidni typem ukladani tuku.
U téchto pacientii by se dala predpokladat urCitd dlouhodoba substituce funkce
btisSnich svall, coZ mohlo ovlivnit nase vysledky.

Pouziti SEMG jako jediné vyzkumné metody je limitem v aplikaci naSich
vysledkii do praxe. Chybi totiz korelace mezi svalovou aktivitou métenych svall
a respiratnimi parametry, stran plicnich objemu, které by mohly hloubégji oziejmit
ucinnost fyzioterapeutické intervence. Velmi piinosné by mohlo byt vyuziti
spirometrie, avSak v podminkach tvorby této diplomové prace to z technickych
finan¢nich divodid nebylo mozné. Jistou levn&jsi variantou by mohlo byt pouziti
pulsniho oxymetru, kdy by byla zaznamenavana hodnota saturace O,. Tato metoda
vSak mize byt méné prikazna ve chvili, kdy existuje porucha vymény plynii na
alveolokapilarni membrang, ktera je dle Smolikové a Macka (2010) jako jedina oblast
dychéni fyzioterapii neovlivnitelna. Pritkazngjs$i by proto podle nds bylo zaméfit se

piimo na méteni plicnich objemi a kapacit.
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ZAVER

Cilem nasi prace bylo urcit miru zapojeni vybranych svall trupu pii provadéni
aktivniho vydechu. Bylo zvoleno 5 variant aktivniho vydechu, jejichz pribéh byl
meéfen v poloze vleze na zadech a ve vzptimeném sedu bez opory zad. Sledovano bylo
6 svall bilaterdlné: m. pectoralis major, horni i dolni ¢ast m. rectus abdominis, m.
obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis a m. serratus anterior.
Byla srovnana aktivita jednotlivych svalil vleze a vsed¢ s cilem urcit, ve které poloze
dochdzi k signifikantné vys$i mife svalové aktivity. Vysledky se béhem 5 forem
aktivniho vydechu lisi, nicméné lze obecné fici, ze vyssi mira zapojovani trupovych
svalll byla pozorovana v poloze vleZe. Pfi srovnani jednotlivych variant vydechu mezi
sebou vysledky opét nejsou zcela jednoznacné, ale da se fici, ze sledované svaly jsou
nejaktivnéj§i béhem vydechu pres stiikacku a béhem preruSovaného vydechu s tstni
brzdou ,,5-5-§“. Naopak pfi prodlouzeném vydechu se dané svaly zapojovaly nejméné.

Vysledky naSeho vyzkumu nelze jednoznaéné aplikovat do praxe, protoze
hodnoceni miry svalové aktivity pii aktivnim vydechu je pouze jednim aspektem
slozitého komplexu RFT. Je zadouci provést dalsi studie, které by hodnotily parametry
dechovych objemu v korelaci s métenim svalové aktivity. Jejich vysledky by jiz mohly
byt jasng$Sim voditkem pro volbu optimdlni fyzioterapeutické intervence nejen
U pacienta po kardiochirurgickém vykonu.

Oblast s sirokymi moznosti védeckého zkoumani je téz samotna medialni
sternotomie, kterd jako velmi ruSivy zasah, ovliviiuje respira¢ni mechaniku. Nékteré
mechanismy pooperacnich zmén jiz byly zkouméany zejm. zahrani¢nimi autory a jsou
nastinény v této praci. Podrobnéjsi informace a lepsi pochopeni téchto mechanismt by
mohla pfinést studie, ktera probihd v soucasné dob¢ na piidé Technické univerzity
Vv Liberci ve spolupréci s 1ékati a fyzioterapeuty Kardiochirurgické kliniky Fakultni

nemocnice Olomouc.
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SEZNAM ZKRATEK

AH aktiva¢ni hodnota

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome
BMI Body Mass Index

CABG Coronary Artery Bypass Graft
CNS centralni nervovy systém

DC dychaci cesty

EBM Evidence Based Medicine

EKG elektrokardiografické

EMG elektromyografie

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
IAT intraabdominalni tlak

IR — PEP Inspiratory Resistence-Positive Expiratory Pressure
ITT intratorakalni tlak

KCH kardiochirurgicky

m. musculus

mm. musculi

MOEA m. oliquus externus abdominis
MOIA m. obliquus internus abdominis
PEP Positive Expiratory Pressure

PM m. pectoralis major

RA m. rectus abdominis

RAD dolni ¢ast m. rectus abdominis
RAH horni ¢ast m. rectus abdominis
RFT respiracni fyzioterapie

SA m. serratus anterior

SEMG Surface Electromyography

TLC Total Lung Capacity

TrA m. transversus abdominis

UPV um¢la plicni ventilace

VC Vital Capacity
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PRILOHY

A4

1.prodlouzeny vydech vleze

ivity

h hodnot svalové akt

4

¥

umérnyc

o

Pril. 1 Tabulka pr

PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,701 0,592 0,905 0,682 1,114 0,950 1,561 1,542 0,910 0,560 0,741 0,862
pac. 2 0,659 0,577 0,842 0,640 0,494 0,722 0,486 0,280 0,601
pac. 3 0,866 2,698 1,539 1,554 2,057 2,348 1,926 1,772 1,674 1,327 1,617 1,919
pac. 4 0,828 0,872 0,844 0,757 0,788 0,793 2,627 0,326 0,669 1,415 0,720 0,774
pac. 5 0,515 1,144 0,850 0,749 1,687 0,829 3,062 1,462 2,546 2,673 0,961 0,564
pac. 6 1,043 1,227 1,274 1,254 1,198 1,206 1,196 0,898 1,188 0,913 0,790 0,584
pac. 7 0,647 2,000 0,769 0,790 0,901 0,742 0,549 1,778 1,737 0,808 0,465
pac. 8 0,743 0,854 0,789 0,716 0,791 0,531 0,623 0,566 0,605 0,494 0,701 0,530}
pac. 9 1,152 1,242 1,002 0,706 1,359 0,867 0,967 0,441 1,014 0,590 1,605 1,351
pac. 10 0,839 0,979 0,687 0,628 1,142 0,608 2,034 0,941 1,983 2,093 0,905 0,798
pac. 11 1,028 0,718 1,108 0,653 1,288 0,861 0,998 1,300 0,922 1,605
pac. 12 0,805 0,756 0,873 0,735 0,847 0,921 1,115 0,948 1,217 1,662 0,875 0,742
pac. 13 0,835 1,271 0,575 0,850 1,223 0,721 1,489 0,726 0,865 0,689 0,573 0,929
pac. 14 0,593 0,805 0,872 1,374 0,942 0,828 1,255 0,999 1,095 1,259 0,866 0,624
2. vydech pres Ustni brzdu "S" vleze
PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,711 0,599 0,857 0,690 1,105 0,899 1,935 1,899 0,877 0,686 0,708 0,850}
pac. 2 0,603 0,619 0,869 0,704 0,476 0,689 0,440 0,307 0,584
pac. 3 0,886 3,114 1,674 1,479 2,160 2,768 2,150 1,930 1,775 1,437 1,815 2,068
pac. 4 0,819 0,820 0,808 0,683 0,762 0,719 2,022 0,367 0,615 1,389 0,608 0,753
pac. 5 0,632 1,277 1,997 2,645 4,627 1,522 6,133 5,365 5,388 3,219 1,147
pac. 6 1,165 1,336 1,184 1,324 1,261 1,288 1,319 0,924 1,216 1,017 0,834 0,834
pac. 7 0,672 0,978 1,582 1,230 1,381 0,871 0,981 3,103 3,365 0,804 0,554
pac. 8 0,713 0,792 0,755 0,790 0,805 0,552 0,644 0,628 0,676 0,522 0,705 0,507
pac. 9 1,098 1,252 0,998 0,730 1,323 0,794 0,977 0,515 0,990 0,587 1,313 0,963
pac. 10 1,104 0,916 0,717 0,746 1,507 0,570 2,557 0,983 2,960 2,456 1,103 0,752
pac. 11 1,562 1,383 1,164 0,675 1,103 0,924 0,795 1,083 2,060 3,501
pac. 12 0,844 0,734 0,945 0,809 0,879 0,952 1,290 1,034 1,439 2,164 0,893 0,775
pac. 13 0,835 1,100 0,558 0,862 0,916 0,757 1,364 0,766 0,890 0,650 0,514 0,833
pac. 14 1,124 1,280 0,989 1,491 0,982 1,049 1,398 1,282 1,199 1,621 1,535 0,759
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3. vydech pres strikacku vlieze
PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,597 0,768 0,783 0,715 0,983 1,183 1,346 1,271 0,828 0,556 0,760 0,883
pac. 2 0,723 0,616 0,900 0,782 0,592 1,032 0,586 0,329 0,666
pac. 3 1,098 3,496 1,762 1,441 2,184 3,328 2,185 2,194 2,060 2,286 1,840 1,443
pac. 4 3,356 1,184 0,782 0,674 1,172 0,885 0,975 0,326 0,677 0,758 0,603 0,720
pac.5 0,675 3,121 1,975 1,938 3,418 2,557 5,078 4,101 3,652 1,822 1,169]
pac. 6 1,162 1,246 1,237 1,159 1,222 1,261 1,495 1,201 1,374 1,281 1,025 0,663
pac. 7 0,655 1,040 1,151 1,119 1,298 1,013 0,925 2,931 2,700 0,793 0,356
pac. 8 0,761 1,213 0,815 0,782 0,890 0,569 1,021 0,744 0,871 0,568 0,722 0,605
pac. 9 1,360 1,501 1,307 0,752 1,850 0,994 2,082 0,400 3,040 0,868 1,527 1,078
pac. 10 1,056 1,236 0,811 0,897 2,330 0,625 3,053 0,884 3,521 2,521 1,441 0,647
pac. 11 1,439 1,291 4,660 1,356 1,478 1,179 1,674 3,098 2,813 3,303
pac. 12 1,069 0,841 1,569 0,851 0,942 1,017 2,759 3,690 5,813 12,239 1,006 0,503
pac. 13 1,155 1,136 0,845 1,200 1,323 0,996 1,498 1,048 1,095 0,883 0,601 0,928
pac. 14 0,676 0,839 1,101 1,449 1,067 1,398 1,979 1,916 1,765 2,288 1,339 0,827
4. preruSovany vydech "S-§-8" vleze
PM sin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,726 0,747 1,339 2,387 3,259 3,118 2,987 1,035 2,321 0,762 1,023
pac. 2 0,715 0,625 0,727 0,726 0,514 1,081 0,475 0,285 0,826
pac. 3 0,916 3,865 1,408 1,223 1,998 2,670 2,162 1,989 1,962 1,917 2,058 2,313
pac. 4 0,767 0,748 0,827 0,732 0,757 0,748 0,878 0,182 0,564 1,371 0,771 0,800
pac.5 0,625 1,438 1,614 1,316 3,355 1,906 5,975 3,213 5,084 3,447 1,766 1,055
pac. 6 1,169 1,447 1,309 1,222 1,301 1,354 1,766 1,252 1,750 2,191 0,847 0,717
pac. 7 0,660 0,873 1,227 1,052 1,273 1,109 1,026 2,961 3,492 0,936 0,468]
pac. 8 0,672 0,746 0,796 0,803 0,826 0,600 0,902 0,642 0,763 0,595 0,513 0,573
pac. 9 1,214 1,499 1,207 0,796 1,661 0,860 1,525 0,555 1,828 0,809 1,609 0,993
pac. 10 1,106 0,921 0,830 0,916 2,106 0,553 2,928 0,987 3,239 2,360 1,300 0,714
pac. 11 1,177 1,259 3,221 1,569 1,293 1,197 1,254 2,621 2,877 3,937
pac. 12 0,893 0,796 1,256 0,831 1,085 1,103 1,459 1,710 1,743 4,438 1,180 0,946
pac. 13 0,902 1,476 0,833 0,892 1,553 0,753 1,845 0,725 0,879 0,924 0,703 1,012
pac. 14 1,152 1,276 0,924 1,308 0,894 0,900 1,225 1,142 1,164 1,088 1,051 0,860
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5. vydech pres ustni brzdu "c" vleze
PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,597 0,689 1,030 0,655 1,125 0,944 1,563 1,640 2,279 0,856 0,721 0,821
pac. 2 0,714 0,520 0,696 0,715 0,530 0,708 0,458 0,297 0,547
pac. 3 1,033 4,551 1,502 1,246 2,087 2,779 2,334 1,917 1,836 1,803 1,980 2,168
pac. 4 0,820 0,744 0,793 0,716 0,721 0,676 1,673 0,279 0,621 1,428 0,619 0,818]
pac. 5 0,638 1,449 1,382 1,232 2,659 1,787 7,171 3,696 6,404 4,036 1,904 1,017
pac. 6 1,092 1,341 1,181 1,237 1,209 1,269 1,726 1,210 1,401 1,241 0,858 0,617
pac. 7 0,647 0,847 0,976 0,990 1,157 0,942 0,808 2,444 2,119 1,048 0,411
pac. 8 0,740 0,748 0,777 0,794 0,817 0,546 0,991 0,638 0,791 0,527 0,525 0,552
pac. 9 1,006 1,404 1,157 0,705 1,710 0,840 1,159 0,511 1,301 0,623 1,803 0,920
pac. 10 1,069 0,907 0,807 0,873 1,783 0,532 3,202 0,985 3,811 2,595 1,195 0,678|
pac. 11 1,310 1,335 7,130 2,765 1,402 1,197 1,087 3,055 3,618 5,744
pac. 12 0,918 0,770 1,203 0,847 1,036 0,952 1,219 1,009 1,159 1,288 1,237 0,922
pac. 13 0,849 1,262 0,900 0,849 6,142 0,741 1,432 0,659 0,845 0,768 0,575 0,807
pac. 14 1,158 1,648 0,814 1,232 0,894 1,006 1,054 1,114 1,042 1,018 1,107 0,925
|6.prodlouzeny vydech vsedé
PM sin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,656 0,657 0,787 0,615 0,608 0,715 0,552 0,616 0,436 0,610 0,832 0,631
pac. 2 0,792 0,828 0,828 0,914 0,984 1,009 1,128 0,875 0,556
pac. 3 0,925 1,055 0,771 0,898 1,050 0,969 0,952 0,989 0,899 0,869 1,025 0,948]
pac. 4 0,799 0,535 0,789 0,958 0,764 0,791 0,912 1,305 1,124 1,289 0,564 0,541
pac.5 0,188 0,787 0,790 0,807 0,936 0,818 0,812 0,726 0,996 0,721 0,807 0,572
pac. 6 0,660 0,401 0,651 0,781 0,693 0,607 0,958 0,878 0,756 0,860 0,608 0,471
pac. 7 0,807 0,861 0,755 0,800 0,806 0,670 0,647 0,694 0,466 0,672 0,823
pac. 8 0,688 0,675 0,967 0,841 1,012 0,728 0,997 0,968 0,650 1,483 0,457 0,602
pac. 9 0,853 1,018 0,575 0,826 1,286 1,060 1,255 2,181 1,378 1,013 0,688 0,759]
pac. 10 0,450 1,036 0,958 0,811 0,613 0,896 1,119 1,255 1,085 2,125 1,274 1,074
pac. 11 0,970 0,941 1,168 1,435 1,299 1,019 1,187 2,083 1,124 1,040
pac. 12 0,682 0,530 1,082 0,413 0,513 1,156 1,028 0,907 1,302 1,142 1,050 0,782
pac. 13 0,743 0,817 0,893 1,027 0,488 0,845 0,427 1,294 1,238 0,912 0,736 0,482
pac. 14 0,462 0,679 0,708 0,770 0,670 0,768 0,816 1,010 0,716 0,673 0,635 1,026
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7. vydech pres ustni brzdu "S" vsedé
PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,685 0,649 0,715 0,601 0,557 0,682 0,510 0,670 0,432 0,533 0,897 1,005
pac. 2 0,925 0,887 0,804 0,942 0,930 1,021 1,086 0,877 0,502
pac. 3 1,002 1,090 0,779 0,923 1,045 0,892 0,984 1,050 0,939 0,885 0,825 0,889]
pac. 4 0,783 0,563 0,748 0,877 0,719 0,777 0,775 1,037 1,007 1,030 0,506 0,522
pac.5 0,251 0,873 0,912 0,900 1,175 0,943 1,063 0,714 1,295 1,038 0,982 0,632
pac. 6 0,761 0,449 0,618 0,817 0,696 0,629 0,982 0,868 0,794 0,862 0,639 0,542
pac. 7 0,821 0,889 0,721 0,803 0,888 0,726 0,861 0,526 0,707 0,691 0,880
pac. 8 0,673 0,753 0,956 0,786 0,897 0,656 1,005 1,052 0,635 1,369 0,495 0,614
pac. 9 0,904 1,071 0,600 0,805 1,327 1,096 1,324 2,524 1,472 1,025 0,758 0,966
pac. 10 0,448 0,896 0,949 0,650 0,577 0,970 0,879 1,067 0,944 1,398 1,006 0,952
pac. 11 1,004 0,893 0,950 1,306 1,073 0,959 0,959 1,733 1,104 0,943
pac. 12 0,650 0,524 1,182 0,351 0,509 1,181 0,975 0,863 1,307 0,989 1,054 0,791
pac. 13 0,777 0,809 0,936 1,013 0,441 0,817 0,292 0,961 1,137 0,947 0,647 0,541
pac. 14 0,479 0,684 0,768 0,832 0,731 0,875 0,746 0,995 0,719 0,704 0,634 0,848]
8. vydech pres strikacku vsedé
PM sin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,673 0,704 0,638 0,539 0,461 0,828 0,547 0,835 0,490 0,423 0,911 1,135
pac. 2 0,836 0,853 0,865 1,013 1,198 1,223 1,715 0,907 0,554
pac. 3 1,141 1,046 0,842 0,872 1,105 1,000 1,084 1,178 1,036 0,980 0,791 1,234
pac. 4 1,425 1,605 1,096 1,024 1,471 1,446 0,879 1,291 1,219 1,369 0,657 0,732
pac.5 0,250 0,871 0,914 0,888 0,984 0,880 0,864 0,833 0,979 1,005 0,882 0,771
pac. 6 0,681 0,471 0,569 0,941 0,706 0,646 0,887 0,911 0,832 1,064 0,697 0,634
pac. 7 0,846 0,964 0,780 0,845 0,980 0,921 1,138 0,575 0,932 0,918 0,971
pac. 8 0,658 0,534 0,972 0,786 0,877 0,572 1,049 1,181 0,658 1,641 0,606 0,737
pac. 9 1,190 1,156 0,447 0,708 1,338 1,058 1,148 0,798 0,990 1,111 0,828 1,039
pac. 10 0,487 0,835 0,936 0,630 0,491 0,860 0,949 1,189 0,976 1,534 1,164 1,077
pac. 11 0,991 1,083 1,416 1,167 1,446 0,910 1,296 2,211 1,231 0,988
pac. 12 0,792 0,709 1,992 0,557 1,400 3,908 1,212 1,370 2,562 1,685 1,326 1,150
pac. 13 0,754 0,752 0,826 0,910 0,474 0,927 0,341 0,796 1,222 0,958 0,650 0,502
pac. 14 0,520 0,774 0,995 1,033 0,812 0,879 1,414 1,391 0,893 0,975 0,933 1,917
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9. preruSovany vydech "$-§-8" vsedé
PMsin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,927 2,549 1,519 1,677 1,122 2,837 0,789 1,881 0,746 0,771 1,449 4,384
pac. 2 0,807 1,023 0,859 1,385 0,853 1,230 0,997 1,088 0,695
pac. 3 1,071 1,092 0,803 0,986 1,066 0,983 1,096 1,170 1,020 0,956 1,008 1,292
pac. 4 0,606 0,531 0,863 0,970 0,702 0,792 0,688 1,224 1,206 1,106 0,780 0,813
pac.5 0,224 0,852 1,157 1,353 1,160 1,108 1,047 0,765 1,194 1,229 1,207 0,768
pac. 6 0,763 0,516 0,553 0,978 0,754 0,691 1,034 0,828 0,839 0,953 0,691 0,578]
pac. 7 0,804 0,706 0,983 0,982 1,095 1,037 1,242 0,687 1,259 1,185 1,583
pac. 8 0,654 0,708 1,090 0,909 0,821 0,593 1,072 1,078 0,626 1,636 0,566 0,842
pac. 9 0,981 1,062 0,496 0,722 1,306 1,039 1,087 0,851 1,129 1,182 0,721 1,199]
pac. 10 0,468 0,778 0,965 0,586 0,439 0,701 0,950 1,356 0,877 1,527 1,264 1,345
pac. 11 1,151 1,388 0,949 1,127 1,084 0,743 1,007 1,944 1,511 0,895
pac. 12 0,784 0,616 1,485 0,358 0,751 1,872 0,904 0,868 1,645 1,092 1,104 0,979]
pac. 13 0,800 0,865 0,918 0,882 0,538 0,934 0,631 1,203 1,490 1,189 0,671 0,627
pac. 14 0,491 0,755 0,833 0,850 0,693 0,886 0,777 1,077 0,754 0,801 0,693 1,217
10. vydech pries ustni brzdu "c" vsedé
PM sin. PM dx. RAD sin. RAD dx. RAHsin. RAHdx. MOEA sin.MOEA dx. MOIA sin. MOIA dx. SA sin. SA dx.
pac. 1 0,852 2,563 0,693 0,609 0,582 1,031 0,535 0,887 0,388 1,452 1,332 1,971
pac. 2 0,748 0,963 0,801 0,916 0,874 0,915 0,925 0,799 0,533
pac. 3 0,995 1,141 0,800 0,881 0,952 0,976 0,994 1,046 0,911 0,849 0,872 0,940
pac. 4 0,583 0,471 0,835 0,949 0,708 0,773 0,750 0,985 1,091 0,965 0,678 0,553
pac.5 0,246 1,076 1,011 0,983 1,334 1,026 1,214 0,822 1,392 1,419 1,190 0,888]
pac. 6 0,768 0,577 0,619 0,829 0,754 0,702 0,970 0,846 0,570 0,889 0,653 0,552
pac. 7 0,850 0,780 0,766 0,885 0,959 0,815 1,000 0,539 0,851 0,929 0,990
pac. 8 0,584 0,731 1,006 0,845 0,833 0,630 0,977 1,207 0,582 1,687 0,686 0,664
pac. 9 1,003 1,030 0,453 0,709 1,245 1,030 0,976 0,886 0,920 1,095 0,697 0,993
pac. 10 0,660 0,776 0,708 0,722 0,580 0,699 1,012 1,205 0,943 1,774 1,330 1,343
pac. 11 1,567 1,549 1,079 1,677 1,054 1,147 1,042 1,804 1,270 1,497
pac. 12 0,750 0,665 1,220 1,033 0,637 1,651 0,825 0,807 1,328 0,983 0,929 0,823
pac. 13 0,792 0,892 0,813 0,936 0,536 1,074 0,439 1,374 1,190 1,022 0,623 0,579
pac. 14 0,533 0,913 0,814 0,887 0,727 0,889 0,845 1,127 0,748 0,842 0,676 1,173
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Pril. 2 Informovany souhlas pacienta

POUCENI A SOUHLAS PACIENTA

Fakultni nemocnice Olomouc
Odd¢leni kardiochirurgie

I.P. Pavlova 185

Olomouc 779 00

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Tt. Svobody 8

Olomouc 771 11

Pacient/ka .. ... souhlasi s provedenim
elektromyografického vysetieni, jehoz vysledky budou dale zpracovany v diplomové
praci sndzvem ,,SEMG analyza synergii brisnich svalii v relaci k respiracni
fyzioterapii na ICU*, kterou zpracovava Be. Katefina Capkova pod vedenim Mgr.

Anny Zelené.

Byl/a jsem sezndmen/a s pribéhem vySetfeni a souhlasim sjeho provedenim.
Souhlasim téz s nahlédnutim do mé zdravotnické dokumentace v rozsahu nezbytné

nutném a anonymnim pouziti ziskanych udajt s respektovanim ochrany osobnich dat.

V Olomoucidne...............ceeveenn.n Podpis ......ocovviiiiiiiii
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