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Nazev disertacni prace: Vliv Buteykovy metody na ventila¢ni parametry a zapojeni

dechovych sektor( u aktivni a neaktivni populace

Abstrakt:

Uvod: Buteykova dechovd metoda (BDM) je technika zaméfena na védomou
kontrolu dechu s cilem zlepsit toleranci CO, a efektivitu dychani. Dosavadni vyzkum
naznacuje prinosy BDM u astmatikd, avSak chybi poznatky o jejim vlivu na ventilacni
parametry a zapojeni dechovych sektor(i u zdravych osob riizné urovné fyzické aktivity.
Cilem této disertacni prace je zjisténi ucinku Sestitydenni intervence BDM na ventilaéni
parametry a mechaniku dychani u fyzicky aktivni a neaktivni populace pti maximalnim
zatéZzovém testu na bézeckém ergometru.

Metodika: Studie se zUcastnilo 69 zdravych jedincl (vék ~23 let), rozdélenych do
¢tyt  skupin: aktivni-experimentalni (n=18), aktivni-kontrolni (n=20), neaktivni-
experimentalni (n=15) a neaktivni-kontrolni (n=16). Experimentalni skupiny absolvovaly
6 tydnU cviceni BDM, kontrolni skupiny neprovadély Zadnou dechovou intervenci. Pred
a po intervenci podstoupili vSichni Ucastnici vySetreni spiroergometrickym zatézovym
testem (stanoveni ventilacnich prahli — VT1, VT2; ventilacnich parametrt a VO,peak) se
souCasnym vyuzitim optoelektronické pletysmografie (analyza zapojeni dechovych
sektord — horni hrudni, dolni hrudni a bfisni) a sledovanim subjektivniho hodnoceni
dusnosti. Ke statistickému vyhodnoceni byla pouzita mixed-design ANOVA (skupina x
Cas) a byla posuzovéna jak statisticka (p<0,05), tak vécnd vyznamnost (ny?).

Vysledky: U fyzicky aktivnich jedinct vedla BDM ke zlepSeni ventilacni odezvy pfi
zatézi. Ukazatel ventilacni efektivity (VE/VCO; slope) se v aktivni experimentalni skupiné
snizil v priméru o ~14 % (zlepSend ventila¢ni efektivita) oproti kontrolni skupiné
(p<0,01, np®=0,10). Dechova frekvence (BF) pfi submaximalni zatézi vyrazné poklesla
0 ~14-15 % pti VT1 (p=0,01; ny*= 0,09) a VT2 (p=0,03; np>=0,16), zatimco dechovy objem
vzrostl (~8-11 %, statisticky nevyznamné). Aktivni skupina po BDM také uddvala nizsi
subjektivni vnimani dusnosti ve druhém (-34%; p<0,01, ny*=0,09) a tretim (-23 %,
p<0,05; nx*=0,08) zatéZzovém stupni. U neaktivnich jedinct se po BDM projevily podobné
trendy (zpomaleni dechu o ~6—12 %, narlst dechového objemu o0 ~6—8 %), avsak rozdily
oproti neaktivni kontrolni skupiné nebyly statisticky ani vécné vyznamné (s vyjimkou BF

pfi VT2, p=0,03). Ventilacni prahy se vlivem samotné dechové intervence vyrazné



neposunuly (u aktivnich pouze trend prodlouzeni ¢asu do dosazeni prahti o 5-8 %, n.s.),
a vrcholovd spotieba kysliku (VO,peak) zlstala bez signifikantnich zmén v obou
skupinach. Analyza pomoci optoelektronické pletysmografie odhalila po intervenci
pouze omezeny vliv na zapojeni dechovych sektoru. Statisticky vyznamny rozdil byl
zaznamenan pouze u neaktivnich jedincl pfi VT2 u zapojeni dolniho hrudniho dychani
(~15 %, p=0,03; nx2=0,07).

Zavér: Sestitydenni cilend intervence Buteykovy metody zlepsila ekonomiku
dychani pfi zatézi u fyzicky aktivnich osob. Aktivni jedinci po BDM dychali pfi zatézi
pomaleji a efektivnéji, s nizsi ventilaci na jednotku vyprodukovaného CO;, a s mensim
pocitem dusnosti. U neaktivnich osob byl efekt BDM méné vyrazny a statisticky
nepotvrzeny (s vyjimkou BF pfi VT2), coZz naznacuje potrebu delsi ¢i intenzivnéjsi
intervence pro neaktivni populaci, nebo kombinaci s pohybovym tréninkem. Samotna
BDM nevedla ke zlepSeni aerobni kapacity ani k vyznamnému posunu ventilac¢nich
prahll. BDM se jevi jako bezpecna a prakticka metoda k ovlivnéni dechovych funkci — jeji
zafazeni do tréninku muZe pomoci jedinclm |épe hospodafit s dechem a zmirnit

subjektivni vnimani dusnosti.

Klicova slova: Buteykova dechovad metoda; ventilace; dechové sektory; fyzicka aktivita;

ventila¢ni efektivita



Title of the dissertation thesis: The Effect of the Buteyko Method on Ventilatory
Parameters and Engagement of Chest Wall Compartments in Active and Inactive

Populations
Abstract:

Introduction: The Buteyko Breathing Method (BBM) is a technique focused on
conscious breath control, aiming to improve carbon dioxide (CO,) tolerance and
respiratory efficiency. While current research indicates benefits of BBM for individuals
with asthma, there is a lack of evidence regarding its effects on ventilatory parameters
and the involvement of respiratory compartments in healthy individuals with varying
levels of physical activity. The aim of this dissertation was to investigate the effect of a
six-week BBM intervention on ventilatory parameters and breathing mechanics in
physically active and inactive populations during a maximal treadmill exercise test.

Methods: Sixty-nine healthy participants (mean age ~23 years) were divided into
four groups: active-experimental (n=18), active-control (n=20), inactive-experimental
(n=15), and inactive-control (n=16). Experimental groups underwent six weeks of BBM
training, while control groups received no breathing intervention. Before and after the
intervention, all participants completed a cardiopulmonary exercise test (CPET) using
spiroergometry (to assess ventilatory thresholds, ventilatory parameters, and VO,peak),
combined with optoelectronic plethysmography (to analyze breathing compartment
involvement—abdominal vs. thoracic breathing) and subjective ratings of dyspnea. A
mixed-design ANOVA (group x time) was used for statistical analysis, with significance
set at p<0.05, and effect sizes reported using partial eta squared (np?).

Results: In physically active individuals, BBM improved ventilatory response
during exercise. The ventilatory efficiency index (VE/VCO, slope) decreased by ~14% in
the active experimental group compared to controls (p<0.01, np>=0.10), indicating
improved efficiency. Breathing frequency (BF) at submaximal intensities significantly
decreased by ~14-15% at VT1 (p=0.01, n,*=0.09) and VT2 (p=0.03, np>=0.16), while tidal
volume increased (~8-11%) without reaching statistical significance. The active group
also reported reduced perceived dyspnea at the second (-34%, p<0.01, ny?=0.09) and
third (-23%, p<0.05, ny*=0.08) exercise stages. Among inactive individuals, similar trends
were observed (BF reduction of ~6-12%, tidal volume increase of ~6—-8%), but these

changes were neither statistically nor practically significant compared to the inactive



control group—except for BF at VT2 (p=0.03). Ventilatory thresholds (VT1, VT2) were
not significantly altered by the BBM intervention, though active participants showed a
non-significant trend toward delayed threshold onset (by ~5-8%). VO,peak remained
unchanged in both populations. Analysis using optoelectronic plethysmography
revealed only a limited effect on the involvement of respiratory compartments following
the intervention. A statistically significant difference was observed exclusively in inactive
individuals at VT2 in the activation of the lower thoracic compartment (~15%, p=0.03,
Np2=0.07).

Conclusion: A six-week targeted BBM intervention improved breathing economy
during exercise in physically active individuals. After the intervention, active participants
breathed more slowly and efficiently, with reduced ventilation per unit of CO, produced
and lower perceived dyspnea. In inactive individuals, the BBM effect was less
pronounced and not statistically confirmed, suggesting that a longer or more intensive
intervention, or its combination with physical training, may be required for this
population. BBM alone did not enhance aerobic capacity or significantly shift ventilatory
thresholds. BBM appears to be a safe and practical method for modulating respiratory
function. Its inclusion in training routines may help individuals manage their breathing

more effectively and reduce subjective breathlessness.

Keywords: Buteyko breathing method; ventilation; breathing pattern; physical activity;

ventilatory efficiency.
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1 Uvod

Dychani je zakladni fyziologicky proces, ktery zajistuje prisun kysliku do
organismu a odvod oxidu uhli¢itého. Prestoze je dychani automatickou funkci Fizenou
centralnim nervovym systémem, jeho kvalita a efektivita mohou byt vyznamné
ovlivnény vnéjsimi i vnitfnimi faktory. V poslednich desetiletich se védecké studie stale
vice zaméruji na moznosti optimalizace dechového vzoru a jeho potencialni ptinos pro
zdravi a fyzickou vykonnost. Jednou z metod, kterd si ziskala pozornost odborniki
i Siroké verejnosti, je Buteykova dechovd metoda (BDM), vyvinutd v poloviné 20. stoleti
ruskym lékafem Konstantinem Buteykem.

Buteykova metoda se zaméruje na védomou regulaci dechu, zejména na jeho
redukci, ¢imZ dochazi ke zménam ve ventilaci a metabolické odpovédi organismu.
Hlavnim principem metody je predpoklad, Ze moderni Zivotni styl vede k nadmérnému
dychani, které negativné ovliviiuje vyménu plynd a muze pfrispivat k rozvoji riznych
onemocnéni. SniZzeni dechového objemu a frekvence by podle této teorie mélo vést ke
zvyseni tolerance organismu na oxid uhlicity, zlepseni efektivity vyuziti kysliku ve tkanich
a optimalizaci dechové prace pfi zatizeni.

Védecké studie jiz potvrdily pozitivni vliv Buteykovy metody na pacienty
s respiracnimi onemocnénimi, jako je astma ¢i chronickd obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN). Vyzkumy ukazuji, Ze aplikace této metody muZe vést ke snizeni potreby
medikace, zvySeni klidového parcidlniho tlaku CO, a zlepSeni subjektivniho vnimani
dudnosti. Méné je vSak zndmo o potencidlnich vyhodach této metody u zdravych
jedincq, a to jak u fyzicky aktivnich, tak u neaktivnich osob.

Tato disertacni prace se proto zaméruje na analyzu vlivu Sestitydenni intervence
Buteykovy metody na ventila¢ni parametry a zapojeni dechovych sektori u zdravé
populace. Vyzkum je rozdélen na dvé hlavni skupiny participantd — aktivni a neaktivni
jedince — s cilem zjistit, zda se Ucinky této metody lisi v zavislosti na urovni fyzické
aktivity.

Studie wvyuzivd pokrocilé metody méreni dychacich funkci, vcetné
optoelektronické pletysmografie (OEP) pro sledovani zapojeni jednotlivych dechovych
sektord, a spiroergometrického vysSetfeni k hodnoceni ventilaénich parametrq,

ventilacnich prahl a celkové efektivity dychani béhem zatéze. Experimentalni design



zahrnuje randomizované rozdéleni participant(i do experimentdlni a kontrolni skupiny
s pretest-posttest srovnanim.

V teoretické ¢asti prace jsou podrobné rozebrany fyziologické principy dychani,
mechanika dechovych pohybl, regulace ventilace a ventilacni parametry. Dale je
predstavena historie a teoretické zdaklady Buteykovy metody, vcetné prehledu
dosavadnich studii zabyvajicich se jejim vlivem na respiracni funkce. Metodickd ¢ast
popisuje detailni postup experimentu, véetné kritérii vybéru participant(, aplikovanych
dechovych cviceni a pouZitého pfistrojového vybaveni.

Cilem této prace je nejen prispét k lepSimu pochopeni efektivity Buteykovy
metody v kontextu zdravé populace, ale také poskytnout podklady pro jeji pfipadné Sirsi
vyuziti v prevenci respirac¢nich dysfunkci a optimalizaci sportovni vykonnosti. Vysledky
mohou byt relevantni pro sportovni trenéry, fyzioterapeuty i |ékare zabyvajici se
respiracni rehabilitaci.

Tato disertacni prace se tak snazi odpovédét na otazku, zda Buteykova metoda
mUzZe predstavovat ucinny nastroj nejen pro IéCbu respiracnich onemocnéni, ale i pro

zlepseni ventilacnich funkci a dychaci efektivity u zdravé populace.



2 Teoreticka vychodiska zkoumaného problému
2.1 Fyziologie dychani

Dychani je zakladni Zivotni funkci, ktera probihd pfirozené a spontanné, presto
mu ve vétSiné béiného Zivota nevénujeme dostate¢nou pozornost. | kdyZz je dech
zdrojem Zivota, €asto si neuvédomujeme jeho vliv na nase fyzické, psychické a celkové
zdravi. Jak zdlrazniuje Hall (2016), prirozeny akt dychani se stavd pro mnohé
samoziejmosti, pficemz zapominame na jeho klicovou roli v udrzovani homeostazy.
V souladu s tim autofi jako Clifton-Smith a Rowley (2011) poukazuji na to, Zze poruchy
dechového vzoru mohou signalizovat pocatecni dysfunkce v muskuloskeletdlnim
systému, fyziologickych procesech nebo psychickych funkcich. Dychani tak predstavuje
nejen nepostradatelny mechanismus pro zajiSténi metabolickych potieb téla, ale
i indikator celkového zdravi a rovnovahy.

Historicky a v rGznych kulturnich tradicich hraje dech vyznamnou roli jako symbol
Zivota a energie. Slova jako ,spiritus” (latinsky), ,mana“ (v polynéstiné) nebo ,ruach”
(hebrejsky) vyjadruji nejen akt dychani, ale i duchovni podstatu a silu Zivota. Jiz ve
starovékych kulturach, napfriklad v tradi¢ni ¢inské a indické literature, byly popsany
techniky védomého dychani jako prostfedek k posileni zdravi a prodlouzeni Zivota,
pricemZ prédndjama, praxe védomého dychani v indické védské tradici, zahrnovala
pomalé, hluboké a brani¢ni dychani (Morse, 1934). Tento pfistup k dychani jako
k ndstroji pro dosazeni rovnovahy a dlouhovékosti pfetrvava v mnoha kulturach dodnes.

V antickém Recku byla také vyvinuta teorie o dychani, kterd se pozdéji stala
zakladem pro moderni fyziologii. Erasistratos a Galénos, vyznamni predstavitelé této
éry, se zabyvali cirkulaci vzduchu a krve, i kdyZ jejich teorie nebyly zcela spravné,
predstavovaly dulezity krok k pochopeni dychaciho systému (Fitzgerald & Cherniack,
2011). Znalost dychdani jako fundamentalniho procesu pro Zivot tedy neni novym
fenoménem, ale soucdsti lidského védéni jiz tisice let, coZ zdUraznuje jeho zdsadni
vyznam v kontextu zdravi, kultury i védy.

2.1.1 Regulace dychani a role chemoreceptorii
Regulace dychani je komplexni proces, jehoZ hlavnim cilem je zajistit adekvatni

vyménu plynt v plicich a udrZzet homeostazu metabolickych potfeb organismu. Tento
proces zahrnuje fizeni ventilace, ktera odpovida aktualnimu metabolickému stavu, a to

jak v klidovém reZzimu, tak pfi fyzické zatézi (Katch et al., 2010; Varnay et al., 2020).



Hlavnim mechanismem, ktery reguluje ventilaci, je zpétnovazebny chemoreflex,
jenz reaguje na zmény krevnich plynd a acidobazické rovnovahy. Tento reflex je Uzce
propojen s dalSimi regulacnimi vstupy, mezi které patfi informace z mechanoreceptor(
v plicich, proprioreceptorli ve svalech a centralni motorické fizeni (Nicoldo & Sacchetti,
2023). Centralni a periferni chemoreceptory snimaji zmény v Pa0O,, PaCO, a koncentraci
H* iontl a prenaseji signaly do respiracnich center mozkového kmene. Tato centra poté
koordinuji ¢innost dychacich svall, coZ vede k upravé hloubky a frekvence dychani
(Varnay et al., 2020).

Ventilaéni odpovéd na fyzickou zatéz je vysledkem slozité interakce mezi
chemickymi, mechanickymi a neuralnimi podnéty. Chemoreceptory reaguji na zmény
v krevnich plynech, zatimco mechanoreceptory a proprioreceptory poskytuji informace
o aktualnim stavu plic a svalové aktivity. Tyto podnéty jsou integrovany v centralnich
dechovych centrech, ktera upravuji ventilaci tak, aby odpovidala metabolickym
narokim. Tento mechanismus zajistuje, Ze i pfi vysoké fyzické zatézi je zachovana
rovnovaha mezi pfijmem kysliku a eliminaci oxidu uhli¢itého (Katch et al., 2010; Nicolo
et al., 2017).

Periferni chemoreceptory

Periferni chemoreceptory predstavuji samostatna téliska s vlastnim bohatym
cévnim zasobenim a vysokym krevnim pritokem, co? zaji$tuje jejich schopnost rychlé
reakce na zmény v chemickém sloZeni arteridlni krve. Tyto receptory se nachazeji
bilateralné v oblasti bifurkace arteria carotis communis (karoticka téliska) a v oblouku
aorty (aortalnitéliska). Jejich hlavni funkci je monitorovani PaCO,, koncentrace H* iont(,
a pokles Pa0O, (Varnay et al., 2020).

Periferni chemoreceptory plni funkci ,systému vcasného varovani," ktery
signalizuje pokles kyslikového tlaku. Kromé toho stimuluji ventilaci v reakci na zvySenou
teplotu, snizeni krevniho tlaku nebo mozny pokles hladiny drasliku v obéhu (Katch et al.,
2010). Dulezitym aspektem je, Ze koncentrace H* iont(l je ovlivnéna parcidlnim tlakem
CO, v arterialni krvi, pficemz existuje uréita prahovad hodnota, pod niZ nedochazi ke
stimulaci téchto receptor( (Varnay et al., 2020).

Periferni chemoreceptory reaguji pfedevsim na hypoxii, kdy dochazi ke
snizeni Pa0, z normalnich hodnot (pfiblizné 20 kPa) na hodnoty kolem 6,7

kPa (Bart(inkova et al., 2013). Tato odpovéd neni linedrni; pti dosazeni hypoxickych



hodnot periferni chemoreceptory stimuluji ventilaci na hodnotu 1,5-1,7nasobku klidové
ventilace. Na rozdil od toho centrdlni chemoreceptory reagujici na hyperkapnii (zvySeny
PaCO,) mohou zvysit alveolarni ventilaci az desetindsobné. Je vsak klicové zdaraznit, ze
pouze periferni chemoreceptory maji schopnost detekovat pokles PaO, a jejich ¢innost
je nezastupitelna pro udrzeni ventilace pti hypoxickych podminkach (Varnay et al.,
2020).

Vldkna perifernich chemoreceptord prenaseji vzruchy do respiracnich neuront
mozkového kmene, kde dochazi k integraci téchto podnétll s ostatnimi regulacnimi
mechanismy. Timto zplsobem periferni chemoreceptory zajistuji efektivni prizplsobeni
ventilace na ménici se podminky vnitfniho i zevniho prostiedi (Varnay et al., 2020).

Centrdlni chemoreceptory

Centralni chemoreceptory jsou lokalizovany v oblasti prodlouzené michy, v tésné
blizkosti respira¢niho centra, a hraji klicCovou roli v regulaci ventilace prostrednictvim
pfimého ovliviiovani aktivity respiracnich center v mozkovém kmeni, konkrétné
v prodlouzené miSe a pontu. Na rozdil od perifernich chemoreceptor(, které reaguji na
zmény koncentraci CO, a H* iontl v arteridlni krvi, centralni chemoreceptory monitoruji
tyto parametry v intersticialni tekutiné (IST) mozkového kmene a v mozkomisnim moku
(Varnay et al., 2020).

U védomych jedincl je reakce ventilace na zmény pH v intersticiadlni tekutiné
mozku velmi citliva. Napfiklad pokles pH mozkomisniho moku (CSF) z hodnoty 7,30 na
7,25 mUze zpUsobit zdvojnasobeni alveolarni ventilace, coZ ukazuje na vysokou citlivost
tohoto reflexniho mechanismu. Je zajimavé, Ze vztah mezi alveoldrni ventilaci a pH IST
zGstava podobny pfi stimulaci zpisobené jak metabolickymi acidobazickymi poruchami,
tak i pfi primarni stimulaci CO, (Nattie & Li, 2012).

Lze konstatovat, Ze periferni chemoreceptory reaguji rychleji i na malé zmény
v parcidlnim tlaku CO,, zatimco centralni chemoreceptory vykazuji pomalejsi odezvu,
avsak jejich vliv na ventilaci je vyrazné silnéjsi. Periferni chemoreceptory tedy hraji
zasadni roli pfi okamzité reakci na zmény, zatimco centralni chemorecepéni systém

prebira dominantni Ulohu v regulaci ventilace v pozdéjsich fazich (Varnay et al., 2020).

2.1.2 Respiracni centra
Hlavni centrum regulace dychani, zahrnujici inspiracni a exspiracni oblasti, je

lokalizovano v prodlouzené misSe, zatimco nadfazena apneustickd a pneumotaxicka
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centra se nachdazeji ve Varolové mostu (Bartlrikova et al., 2013). Soucasné poznatky vSak
ukazuji, Ze respiraéni centra nejsou izolované anatomické struktury, ale spiSe funkéni
jednotky tvorené propojenymi skupinami neuront, které se vzajemné ovliviuji. Aktivita
téchto center je modulovana Sirokym spektrem vstupl, vcetné informaci
z chemoreceptoru sledujicich hladiny PaCO,, Pa0O, a H*, signald z centralniho nervového
systému, receptor(l v plicich, svalech a dalSich senzorickych zdrojl (Vérnay et al., 2020).

Respiracni centra v prodlouzené mise

V prodlouzené miSe vznika zakladni dechovy vzor, ktery uréuje trvani nadechu
a vydechu, dechové objemy a pritoky, z nichZ se formuje celkova ventilace. Za optimalni
dechovy vzor se povazZuje takova dechova frekvence, ktera vyzaduje nejmensi dechovou
praci (Varnay et al., 2020).

Dorzdlni respiracni skupina (DRS, DRG, DIG)

7 v s

Tato skupina neuront je umisténa v dorzalni ¢asti prodlouzené michy. Jeji aktivita
je ovlivihovana vstupy z perifernich chemoreceptora a dalSich receptor(, které prenaseji
signaly prostrednictvim bloudivého a jazykohltanového nervu. Dorzdlni respiraéni
skupina je klicova pro generovani inspiracnich pohybl a zakladniho rytmu dychani
(Gilbert et al., 2014).

Ventrdlini respiracni skupina (VRS, VRG, VEG)

Ventralni skupina neurond je rovnéz lokalizovana v prodlouzené mise a podili se
jak na inspiracnich, tak exspiracnich procesech. Béhem klidového dychani z(stava
neaktivni, ale pfi zvySené ventila¢ni potfebé stimuluje exspiracni svaly bfisni stény, coz
umoznuje ucinnou ventilaci béhem ndrocnych situaci, napfiklad pfi fyzické zatézi
(Gilbert et al., 2014).

Respiracni centra v pontu

Respiracni centra nachdzejici se v pontu, zndma také jako nadrazena centra,
ovliviiuji ¢innost respiracnich center v prodlouzené miSe. PfestoZe nejsou nezbytna pro
spontanni vznik dechového rytmu, hraji vyznamnou roli v regulaci trvani inspiracnich
a exspiraénich fazi, ¢imz ovlivauji frekvenci dychani. Jejich hlavni funkci je zajisténi
plynulého prechodu mezi nddechem a vydechem (Vérnay et al., 2020; Barttrnkova et al.,
2013). Tato centra lze rozdélit na pneumotaxické a apneustické centrum.

Pneumotaxické centrum se anatomicky nachazi v oblasti nucleus parabrachialis

medialis a nucleus Kolliker-Fuse. Pneumotaxické centrum reguluje prechod mezi
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nadechem a vydechem. Experimenty ukazaly, Ze elektrickd stimulace této oblasti mize
prerusit inspiracni fazi a zahajit exspiracni cyklus (Fung & John, 1994). Zvysena aktivita
tohoto centra vede ke zkraceni trvani inspiracni faze prostfednictvim drivéjsiho
ukonceni inspiraéniho rampového signalu, coZz ma za nasledek zvySeni dechové
frekvence. Naopak pfi snizené aktivité pneumotaxického centra dochazi k prodlouzeni
inspiracni faze, ktera je charakteristicka hlubokym nddechem, nasledovanym kratkym
aomezenym vydechem. Tim se projevuje jeho zdsadni Uloha v jemné regulaci
respiraéniho rytmu a udrzovani efektivni ventilace (Varnay et al., 2020).

Apneustické centrum, lokalizované v dolni ¢asti Varolova mostu, stimuluje
inspiracni centrum a podporuje jeho c¢innost. Namisto okamzitého vyslani signalQ
k ndhlé kontrakci inspiracnich svall vede aktivace apneustického centra k postupnému
zvysovani frekvence impulst smérfujicich k témto svalim. Tento proces prodluzuje
inspiracni rampovy signal, ktery je definovan frekvenci nervové aktivity premotorickych
inspiracnich drah. Délka rampového signalu odpovida trvani inspiracni faze, zatimco
jeho sklon urcuje dobu dosazeni maximalniho inspiracniho objemu. Vysledkem
stimulace apneustického centra jsou prodlouzené inspiracni faze, které mohou vést
k hlubokym a dlouhotrvajicim nadechlim (Werner et al., 2017).

Lze tedy konstatovat, Ze respiracni centra lokalizovana v prodlouzené mise
zajistuji tvorbu zakladniho dechového vzoru, ktery uréuje rytmus a vzorec dychani.
Naopak centra v oblasti Varolova mostu hraji kliCovou roli v jeho modulaci, ¢imz ovliviuji

frekvenci, hloubku a plynulost dechovych pohyb( (Varnay et al., 2020).

2.1.3 Dalsi mechanismy regulujici dychdni
Dalsi mechanismy podilejici se na regulaci dychani zahrnuji napfiklad aktivitu

proprioreceptor( lokalizovanych ve svalech a kloubech, které se aktivuji pfi aktivnich
i pasivnich pohybech koncetin (Bart(iikova et al., 2013; Katch et al., 2010; Varnay et al.,
2020). Tyto receptory umoznuji rychlou upravu ventilace, kterd predchazi nastupu
ucinkd chemoreflexu. Na druhé strané metaboreceptory reaguji na pfitomnost
metabolit(i vznikajicich béhem svalové aktivity, jako jsou laktat nebo H* ionty (Varnay et
al., 2020).

Regulace dychdni je dale ovliviiovdna mechanoreceptory ve sténdch bronch(
a bronchioll, které reaguji na roztazeni dolnich dychacich cest. Tyto podnéty jsou

vedeny prostfednictvim n. vagus do dorzalni skupiny respiraéniho centra v prodlouzené
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miSe, coz se oznacuje jako Hering-Breuer(v inflacni reflex (Bartlinkova et al., 2013;
Varnay et al., 2020).

Vyznamnou roli v fizeni dychani hraji rovnéz korova a podkorova centra, ktera
umoznuji volni kontrolu dychacich pohybld. Emocni podnéty prendsené limbickym
systémem maiji navic klicovy vliv na mimovolni regulaci respiracnich funkci (Bartlrikova

et al., 2013). Obrdazek 1 znazornuje zjednodusené schéma regulace dychani.

Obrazek 1
Zjednodusené schéma regulace dychani

PaCO,; pH v IST kmene |4— HEb <}— |Pa0,; PaCO,; pH v arterialni krvi| <

d 4

centralni periferni
chemoreceptory chemoreceptory

Ny

Modulujici viivy na respiracni centra

centralni nervovy systém

emotni stimuly (limbicky systém)

svalové metaboreceptory a propriorecept.
mechanoreceptory dych. cest

receptory (teplota, tlak, bolest)

dychaci svaly

L

plicni perfuze a difuze

(modifikovano dle Varnay et al., 2020; Welch et al., 2019)
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2.2 Mechanika dychani

2.2.1 Dychaci svaly
Pramérny clovék vykona pfriblizné 10 az 15 dechovych cykl( za minutu, coz cini

témér 21 000 dechi za den. Tento proces je umoznén zménami tvaru hrudniku, které
zajistuji dychaci svaly pfipojené na jeho stény (Courtney, 2009).

Dychaci svaly se skladaji ze tfi hlavnich skupin: branice, kréni a mezizeberni svaly
a brisni svaly. Pro efektivni a zdravé dychani je zasadni, aby tyto svalové skupiny
fungovaly koordinované. V klidovém stavu vytvafi dychaci svaly béhem nadechu
negativni tlak, zatimco vydech probihd prevainé pasivné. Dychaci svaly mohou byt také

rozdéleny dle jejich funkce (Obrazek 2) (Welch et al., 2019).

Obrazek 2
Svalové skupiny podilejici se na dychani

Inspiratory Expiratory

PULMONARY RIBCAGE

Sternocleidomatoids
Elevata the stemum
Aotates head

PULMONARY RIBCAGE

— * |nternal Intercostals
Depress ribcage
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Elevate the upper ribs

External Intercostals ABDOMEN

levate ri i
Elevate ribcage Compresses the abdominal cavity

and pushes diaphragm upward

_| = External Obliques
Confralateral rofation of lorso

- Rectus Abdominis
/—. Flexes verfebral column

—— Transversus Abdominis

ABDOMINAL RIBCAGE

Diaphragm »—
* Primary muscle
of r espiration

Flow generator \

* internal Obliques

{psitateral rotation

(Welch et al., 2019, str. 103)

Mezi nddechové svalstvo fadime: zdvihac hlavy, svaly klonéné, zevni mezizeberni
svaly a branice. Naopak mezi vydechové svalstvo fadime: vnitfni mezizeberni svaly, zevni
Sikmy sval brisni, pfimy a pricny sval bfisni (Welch et al., 2019). Autofi Chaitow et al.
(2014) déle rozdéluji nadechové a vydechové svalstvo do dvou skupin — primarni svaly

a pomocné svaly (Tabulka 1).
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Tabulka 1

Primarni a pomocné dychaci svaly

Svaly pfi dychani

Primarni svaly

Pomocné svaly

Nadech diaphragma m. sternocleidomastoideus
mm. intercostales interni m. trapezius superior
parasternalis
mm. intercostales externi m. serratus anterior
mm. levatores costarum m. latissimus dorsi
mm. scaleni m. serratus posterior superior
m. iliocostalis
m. subclavius
m. omohyoideus
Vydech diaphragma mm. intercostales interni interossei

mm. abdominales

m. transversus thoracis

mm. subcostales

m. iliocostalis lumborum

m. quadratus lumborum

m. serratus posterior inferior

m. latissimus dorsi

(upraveno dle Gilbert et al., 2014)

Podle Neumannové a Koleka (2018) muze byt riznorodost v klasifikaci hlavnich
a pomocnych dychacich sval(i mezi autory zplsobena rozdilnymi typy svalové kontrakce
(napf. koncentrické a excentrické kontrakce) a proménlivou aktivaci dychacich svall
v prilbéhu dechového cyklu. Je nezbytné brat v uUvahu, Ze napfiklad bfisni svaly,
primdarné vydechové, se mohou podilet i na nddechu. Tato aktivace pfispiva ke stabilizaci
bodu opory (punctum fixum) pro branici, ¢imZ ji umozniuje optimalni funkci a plné
zapojeni béhem nadechu.

Hlavnim dychacim svalem je branice (Dylevsky, 2019). Brdnice je plochy,
kopulovity sval, ktery plsobi jako horizontalné uloZzena prepazka mezi hrudni a bfisni
dutinou. Z vrcholu, ozna¢ovaném jako centrum tendineum, se rozbihaji svalova vlakna,
ktera pokracuji k Zebernim chrupavkam, konclim 11. a 12. Zebra a Zebernim obloukim.

V oblasti patefe se branice napojuje na struktury nazyvané crura diaphragmatis. Cast jeji
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kopule je propojena s vazivovymi strukturami mediastina, coz mirné omezuje jeji pohyb
smérem dolU. Dale je v kontaktu s m. iliopsoas a m. quadratus lumborum. Branice ma
tvar dvojité klenby, ktera zasahuje hluboko do hrudni dutiny. Prava klenba saha do
Ctvrtého mezizebfi, zatimco leva do patého mezizebfi. Mezi nimi je snizeni dosahuijici
k urovni mecovitého vybézku hrudni kosti. Prostupy v branici umoznuji prichod nékolika
dalezitym strukturdm, napt. aorté, jicnu a dolni duté Zile. Branice plni dvé klicové funkce:
je hlavnim inspiraénim svalem a podili se na vzniku bfisniho lisu. Pfi nddechu dochazi
k pohybu zejména kopuli branice, zatimco centrum tendineum zUstava na misté.
Soucasné se aktivuji i zevni mezizeberni svaly (mm. intercostales externi). Svalové
snopce branice se pfi nadechu stahuji, ¢imz zvysuji tlak na obsah bfisni dutiny, coz vede
k tlaku sméfujicimu az do oblasti panve. Aby se zabranilo prolapsu panevnich organd,
panevni dno se pii tomto pohybu také kontrahuje. Branice a panevni dno pak funguiji
jako dva protichadné ,pisty”, které roztlacuji obsah bfisni dutiny do vsech stran. Diky
rozlehlé plose (pfiblizné 460—470 cm?) branice pfispiva ke zvyseni nitrobfisniho tlaku
a pUsobi také na bederni patef. Pricny brisni sval (m. transversus abdominis) se pfitom
aktivuje excentricky, ¢imz stabilizuje obsah bficha a omezuje jeho pohyb vpred, coZ vede
ke zvétSeni obvodu pasu béhem nadechu (Dylevsky, 2019; Malatova, 2019; Véle, 1997,
2006). V klidovém stavu je hlavnim generatorem pritoku vzduchu béhem dychaciho
cyklu a podili se na zhruba 70 % dechového objemu (Welch et al., 2019). Branice, spolu
s pfiénym svalem bfiSnim, hraje kli¢ovou roli nejen v procesu dychani, ale také v udrzeni
spravné postury (Smith et al., 2006). Pfi chronickych respiracnich onemocnénich, stejné
jako pfi hyperkapnii, je aktivace téchto svalld narusena, coz miZe vést k poruse
dechového vzoru a naruseni stability patere (Gilbert et al., 2014).

Zbyvaijici dvé skupiny dychacich svall — kréni a meziZzeberni svaly — se také podileji
na ventilaci tim, Ze pUsobi na hrudni koS (Perry et al., 2010). Nadmérna aktivace téchto
svalll je oznacovana jako , dominantni hrudni dychani“ (Gilbert et al., 2014), a byva
spojovana s chronickym dychanim usty (Corréa & Bérzin, 2008), astmatem a panickou
poruchou (Boulding et al., 2016). Tento typ dychani je obecné povazovan za dysfunkéni,
protoZze dychaci svaly v oblasti podklicku mohou byt chronicky pretéZzovany, coz mize
vést k nepfiznivym strukturdlnim zménam (Gilbert et al., 2014). Dychani prostfednictvim

branice je z hlediska fyziologie vyrazné efektivnéjsi diky specifickému tvaru plic. Plice

vvvvv
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prutoku krve pravé v dolnich lalocich ve srovnani s hornimi. Pti povrchnim, rychlém
dychdani horni ¢asti hrudniku, které je typické pro osoby s chronickou hyperventilaci,
zGstavaji dolni C¢asti plic nevyuzity. To omezuje objem kysliku, ktery mulze byt
transportovan do krve, a zaroven zpusobuje zvyseny unik CO,. Navic aktivace horniho
hrudniho dychani stimuluje sympaticky nervovy systém, coZ spousti reakci ,boj nebo
uték”. Tento mechanismus zvysSuje Uroven stresu a dale prohlubuje dechovou aktivitu,
¢imz vznikd zacarovany cyklus, ktery ddle zvySuje respiracni zatéz (McKeown, 2015).
Tento typ dychani rovnéz pfrispiva ke snizeni koncentrace kyselin v krvi, coz vede ke
zvySeni pH krve a posunu acidobazické rovnovahy smérem k alkaléze. Jednim z dopadt
této zmény pH je Castecna kontrakce hladkého svalstva, kterd zuzuje prlsvit télnich

trubicovych struktur, véetné krevnich cév (Gilbert et al., 2014).

2.2.2 Dechové sektory
Dle Dylevského (2009) je mozné rozlisit tti zakladni dechové sektory. Prvnim je

horni dechovy sektor, znamy také jako horni hrudni, klavikularni ¢i podklickovy, ktery
sahd od obratle C4 po Th3—Ths a rozprostira se od apertura thoracis superior k patému
Zebru. Stfedni dechovy sektor, nazyvany dolni hrudni nebo kostalni, se nachazi mezi
patym a dvanactym Zebrem v oblasti hrudni patere The—Thi2. Dolni dechovy sektor,
neboli abdominalni, je pak situovan pod apertura thoracis inferior.

Autori Kenyon et al. (1997) navrhuji podobné déleni s terminy ,pulmonary
ribcage” (RCp), ,abdominal ribcage” (RCa) a ,,abdomen” (Ab). RCp se rozklada od kli¢nich
kosti (claviculae) po transverzdlni linii na Urovni processus xiphoideus. Stfedni sektor,
oznacovany jako RCa, sahd od této linie az k dolnimu okraji arcus costalis, pfi¢emz
kauddlni hranici RCa tvofi Zeberni oblouk, ktery sestupuje doll od processus xiphoideus
a horizontdlné pokracuje k nejkauddlnéjsi oblasti zadni ¢asti hrudniku. BfisSni sektor
»,abdomen” (Ab) je definovdn jako oblast tahnouci se kauddlné od dolniho okraje
hrudniho koSe az k Urovni spina iliaca anterior superior.

Dlvodem pro takto presné rozdéleni dechovych sektord je funkéni anatomie
dychacich svall. Branice a nékteré bfisni svaly, jako m. obliquus internus abdominis ¢i
m. transversus abdominis, se upinaji pfimo na 7.—12. Zebro, kde puUsobi jak inflatacné
(zvétsuji objem), tak deflatacné (snizuji objem) na bfisni ¢ast hrudniho kose, avsak
neovliviuji plicni ¢ast. Naopak, nediaphragmatické inspiraéni svaly, jako mm. scaleni,

parasternalni mezizeberni svaly (mm. intercostales interni) a m. sternocleidomastoideus,
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se upinaji na 1.-6. Zebro, ¢imzZ podporuji roztazeni plicni ¢asti hrudniho kose, zatimco na
bfisni ¢ast tento efekt nemaji (Kenyon et al., 1997).

Tento pristup ke klasifikaci dechovych sektort tak reflektuje nejen topografické
¢lenéni, ale i funkéni rozdily v ucinku jednotlivych svalovych skupin na struktury

hrudniho kose.

2.2.3 Efektivni dychadni
Efektivni dychani z pohledu mechaniky je proces, pfi kterém se ucinnost

respiracniho systému zvysuje diky pohybUm branice. Branice se pfi nadechu posouva
kaudalné do bfisni dutiny, coz zvétSuje vertikdlni rozmér hrudniku, zatimco elevace
a laterdini pohyb Zeber umoznuji expanzi pficnych rozméra hrudniku. Pfi vydechu se
branice vraci do své pavodni klenuté polohy a hrudni i bfiSni sténa se uvolnuji do
vychozich pozic, coz podporuje pfirozeny a efektivni vydech. V optimalnim zdravotnim
stavu je idedlni pravidelny rytmicky dechovy vzorec s frekvenci 10—14 dechtd za minutu,
pricemz pomér mezi dobou nadechu a vydechu ¢ini pfiblizné 1:1,5-2, coz zajistuje
vyvazeny pomér mezi prijmem kysliku a eliminaci oxidu uhli¢itého (Gilbert et al., 2014).
Tento proces by mél probihat s minimalni mechanickou zatézi pro dychaci svalstvo, aby
byla zajisténa efektivni vyména plyn( (Jones et al., 2003). Pokud je vsak tento idealni
dechovy vzorec narusen, mohou se jako novy standard ustdlit maladaptivni
a potencialné neefektivni respiracni mechanismy, coZz vede k poruchdm dechového
vzoru (Gilbert et al., 2014).

Zpusob dychani je u kazdého jedince jedine¢ny, formovany nejen fyzickou
konstituci, ale také Zivotnim stylem, pohlavim a vékem. U déti a muz(i je pozorovan vyssi
podil brani¢niho dychani ve srovnani se Zenami. Pfi optimalnim dychacim vzoru jsou
aktivni vSechny dechové sektory, pficemz dominantni roli hraje branicni sektor. Tento
typ smiSeného dychdni, kdy brani¢ni sektor predstavuje nejefektivné;jsi slozku dychaciho
procesu, je idedIni pro klidové dychdani u zdravych jedincl. Pokud v$ak v klidu prevlada
hrudni dychdni, maze byt takovy vzor povazovan za patologicky (Bursova, 2005). Podle
Laytona et al. (2011) ¢ini podil zapojeni Vrep pfi klidovém dychani u muz(i 40 % a u Zen
51 %, zatimco soucet Vrca @ Vap dosahuje u muzt 60 % a u Zen 49 %.

Dalsim z klicovych aspektl optimalniho dechového vzorce je dychani nosem. Na
rozdil od ustni dutiny, ktera nema schopnost filtrovat vzduch, nosni dutina vykonava

nékolik dulezitych funkci, jako je ohfev, zvihCovani a filtrace vdechovaného vzduchu
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(Ferneini et al.,, 2021). Dychani nosem vytvarti dychacimu systému odpor, ktery je
priblizné dvakrat vyssi nez pfi dychani usty. Tento zvySeny odpor béhem ndadechu
i vydechu ma za nasledek radu fyziologickych vyhod. Nosni dychani vede ke zvySeni
celkového plicniho objemu (Swift et al., 1988), a diky negativnimu tlaku, ktery musi byt
generovan, dochazi k vyssi aktivaci branice (Trevisan et al., 2015). Dychani nosem rovnéz
prodluzuje vydechovou fazi respiracniho cyklu (Ayoub et al., 1997), coz zvysSuje Gcinnost
relaxa¢ni reakce organismu (Cappo & Holmes, 1984).

Pfi dychani nosem dochazi k nékolika fyziologickym zméndm v parametrech
plyn( v krvi. ZvysSuje se hladina parcialniho tlaku kysliku v krvi o ptiblizné 10 % (Swift et
al.,, 1988), a soucasné dochazi k narlstu parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci
vydechu, ktery je povazovan za spolehlivy nepfimy ukazatel parcialniho tlaku CO;
v arteridlni krvi (Morton et al., 1995; Tanaka et al., 1988). Tento jev je dale podporen
snizenim parcialniho tlaku kysliku na konci vydechu (PETO;) béhem nosem Fizeného
dychani (Dallam et al., 2018; Rappelt et al., 2023). Svou roli zde mUze hrat i oxid dusnaty,
ktery je produkovédn epitelem paranazalnich dutin, ma silné bronchodilatacni
a vasodilatacni ucinky a vykazuje rovnéZz antivirové a antibakterialni vlastnosti (Ali-
Ahmad et al., 2003). Tento plyn se difunduje do nosni dutiny, kde je nasledné vdechovan

do plic, cozZ prispiva ke zlepseni transportu kysliku v téle (Arnal et al., 1999).

2.3 Ukazatelé dechovych funkci a moznosti jejich méreni

2.3.1 Spirometrie
Urcovani plicnich objemuU ma své pocatky jiz v roce 1800, kdy Davy vyuzil metodu

fedéni vodikového plynu k méreni rezidudlniho objemu. Praktické zaklady moderni
spirometrie vSak poloZil Reverend John Hutchinson v roce 1844. Hutchinson nejenze
sestrojil prvni spirometr, ale také definoval expiracni vitdlni kapacitu a vytvoril
normativni hodnoty na zakladé méreni pfiblizné 2000 osob rGznych vékovych skupin
z Anglie. Zjistil pozitivni korelaci vitalni kapacity s vySkou, a naopak negativni vliv véku,
nadmérné hmotnosti a plicnich onemocnéni (Morris, 1976).

Spirometrie je dnes jednou z nejéastéji pouzivanych metod pro zakladni
hodnoceni funkce dychaciho systému. Podobné jako méfeni krevniho tlaku poskytuje
dllezité informace o stavu kardiovaskularniho systému, spirometrie slouzi ke screeningu

a diagnostice funkce plic (Hruskova et al., 2021). Mezi hlavni ucely spirometrie patfi
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zaznam vitalni kapacity, ptricemz jesté dulezitéjsi je méreni usilovné vitalni kapacity
(Morris, 1976).

Vitalni kapacita (VC) predstavuje maximalni dechovy objem dosazeny
jednorazovym nadechem a vydechem v klidovych podminkach. Méreni se provadi jako
maximalni vydech po predchozim maximdlnim nadechu. U netrénovanych muzu se jeji
hodnota pohybuje mezi 4,5-5 litry, zatimco u netrénovanych Zen ¢ini pfiblizné 3,5-4
litry. U vysokych jedincl se bézné vyskytuji hodnoty vitalni kapacity v rozmezi 6 az 7 litr(,
pricemZz u nékterych profesionalnich sportovcd s vétsi télesnou vyskou byly
zaznamenany hodnoty presahujici 8 litrd. Pfesnéjsi interpretaci vSak poskytuje relativni
hodnota, ktera zohlednuje zakladni charakteristiky jedince, jako jsou pohlavi, vék, vyska
a télesnd hmotnost (Katch et al., 2010).

Jak jiz bylo zminéno, v klinické praxi i ve sportovni diagnostice se Castéji pouziva
usilovné meéreni vitdlni kapacity, pfi némz se hodnoti rychlost vydechu a sila
vydechového svalstva. Tato metoda umoznuje urcit usilovnou vitdlni kapacitu (FVC)
nebo méfit vydechové objemy v rlznych casovych intervalech, napfiklad objem
vydechnuty béhem prvni sekundy (FEV,) ¢i béhem prvnich tfi sekund (FEVs) (Bartlnkova
et al., 2013).

Pomér usilovného expiracniho objemu za 1 sekundu k usilovné vitalni kapacité,
také oznacCovany jako Tiffenealv index (FEV,/FVC), je ukazatelem vydechové sily
a celkového odporu vici proudéni vzduchu v dychacich cestach. U zdravych jedinct se
obvykle pohybuje kolem 85 %. V pfipadé zavaznych obstrukénich plicnich onemocnéni,
jako je emfyzém nebo bronchidlni astma, tento pomér ¢asto klesa pod 40 % vitalni
kapacity, coz svéd¢i o vyrazném omezeni prichodnosti dychacich cest. Za kritickou
hranici obstrukce se v klinické praxi povaZzuje stav, kdy jedinec béhem prvni sekundy
vydechu nedokdze vydechnout alespon 70 % své usilovné vitdIni kapacity (Katch et al.,

2010).

2.3.2 Spiroergometrie
Spiroergometrie je laboratorni metoda funkcni diagnostiky, ktera sleduje

kardiorespiraéni a metabolické zmény organismu béhem standardizované fyzické
zatéze. Klicovym ukazatelem pfi hodnoceni télesné zdatnosti a vykonnosti je maximalni
aerobni kapacita, ktera predstavuje celkové mnoiZstvi energie dostupné prostfednictvim

oxidativni resyntézy ATP (adenosintrifosfatu). Pfimé méreni tohoto mnoizstvi energie
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vSak neni mozné, a proto se v praxi vyuzivaji neprimé parametry Uzce spojené s aerobni
zdatnosti. Mezi tyto ukazatele patfi maximalni spotfeba kysliku (VO,max), pracovni
ucinnost, Casova konstanta kinetiky VO, a ventilacni prah (Heller, 2018).

Podle Bartinkové et al. (2013) Ize pfi fyzické zatézi rozlisit ukazatele dechovych
funkci na ventilacni a respiracni.

2.3.2.1 VENTILACNI PARAMETRY

Ventilacni parametry mérené spiroergometrii se déli na dynamické a statické.
Dynamické parametry, které maji ¢asovou dimenzi, zahrnuji minutovou ventilaci,
dechovou frekvenci, dechovou rezervu, dobu zadrzeni dechu, rozepsany usilovny vydech
vitalni kapacity a rzné pritokové rychlosti. Statické parametry zahrnuji dechovy objem,
inspiracni a exspiracni rezervni objem, vitaIni kapacitu a rezidudIni objem.

Statické ventilacni parametry:

Dechovy objem (VT) oznacuje mnoiZstvi vzduchu, které je béhem jednoho
dychaciho cyklu vdechnuto nebo vydechnuto. Tento parametr Uzce souvisi s dechovou
frekvenci a je ovlivnén Cinnosti respiracnich sval(, které musi prekonavat elasticky odpor
plicni tkané, vazivovych a svalovych struktur hrudniku, a odpor dychacich cest, kde
nedochazi k vyméné plynd (Bartinkova et al., 2013). U zdravych dospélych jedincl
v klidovych podminkach se VT pohybuje v rozmezi 0,4 az 1,0 litru vzduchu na jeden dech
(Katch et al., 2010), zatimco pfi stfedné intenzivnim vykonu 1,0-2,0 | a pfi tézké praci az
2,5-3,0 | (Bartlinkova et al., 2013).

Béhem fyzické aktivity je regulace VT fizena chemickymi procesy (Nicolo &
Sacchetti, 2023). Jeho Uzkad vazba na koncentraci oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi
naznacuje vyznam chemoreflexni kontroly, kterou Borison et al. (1977) oznacili za
klicovy mechanismus ovliviujici VT. Tento vztah byl opakované potvrzen v rliznych
studiich na jedincich vykonavajicich zatéz, véetné situaci charakterizovanych rychlymi
zménami fyziologickych stav( (Nicolo et al., 2018; Ohashi et al., 2013). Naproti tomu roli
centrdlniho nervového systému nebo aferentni svalové zpétné vazby ve variabilité VT
Ize povazovat za minimalni (Nicolo & Sacchetti, 2023).

Dechovy objem je vsak pouze casti celkového respiracniho potencidlu. Po
béZzném nadechu je moziné aktivovat tzv. inspiracni rezervni objem (IRV), coZ je
dodatecné mnozstvi vzduchu, které Ize maximalné vdechnout nad hodnotu VT. IRV se

pohybuje mezi 2,5 a 3,5 litry. Podobné po bézném vydechu muizZe jedinec vyuzit

21



exspiracni rezervni objem (ERV), coZ predstavuje maximalni mnozstvi vzduchu, které Ize
vydechnout pod uroven béiného VT. ERV u primérného muze Cini pfiblizné 1,0 az
1,5 litru, ptiéemz u Zen je o 10-20 % nizsi. Tyto rezervni objemy spolecné s VT uréuji
flexibilitu plicni ventilace a schopnost organismu prizpUsobit se zvySené potrebé kysliku
(Katch et al., 2010).

Béhem fyzické zatéze dochazi ke znacnému ndrlstu VT, ktery je umoznén
vyuzitim casti IRV a ERV, pficemz nejvétsi podil na tomto zvySeni ma pokles inspiraéni
rezervy. Tento adaptivni mechanismus zajistuje efektivnéjsi vyménu plynd a odpovida
na zvysené metabolické poZadavky organismu (Katch et al., 2010). Timto zplsobem se
VT stava klicovym ukazatelem funkéni kapacity dychaciho systému pti zatézi i v klidu.

Rezidudlni objem (RV), znamy také jako rezidudlni plicni objem (RLV),
predstavuje mnozstvi vzduchu, které zlstava v plicich i po maximalnim vydechu. Tento
objem nelze béznymi mechanismy vydechnout a slouZi k zajisténi kontinuity vymény
plynt v plicich mezi jednotlivymi dychacimi cykly. U mladych dospélych Zen se hodnota
RV pohybuje v prdméru mezi 1,0 a 1,2 litry, zatimco u muz( je o néco vyssi, a to mezi 1,2
a 1,6 litry (Katch et al., 2010).

Dynamické ventilacni parametry:

Minutova ventilace (VE) predstavuje objem vzduchu prodychaného za jednu
minutu, cozZ je kliCovy ukazatel efektivity dychani a schopnosti organismu prizpUsobit se
zvySenym narok(m na ventilaci béhem fyzické aktivity. V klidovém stavu Cini VE pfiblizné
7-10 L'-min7", ale s rostouci intenzitou zatéze dochazi k vyraznému narlstu. U Zen se pfi
maximalnim zatiZzeni hodnoty VE pohybuji kolem 80-100 L-min~", zatimco u muz( mize
dosahovat az 100-130 L-min~". Vysoce trénovani sportovci dosahuiji pfi vrcholné fyzické
zatézi hodnot mezi 150-200 L-min™" (BartGrikova et al., 2013; Katch et al., 2010).
Navzdory témto vysokym hodnotam VE zfidka prekroci VT 55—-65 % vitdIni kapacity plic
(Katch et al., 2010). K mirnému zvySeni VE m(ze dojit pfed samotnym zahdjenim fyzické
aktivity v disledku predstartovnich stavi, cozZ je reakci organismu na ocekdvanou zatéz.
Béhem samotného cvi¢eni se VE zvySuje kombinaci narlstu dechové frekvence
a dechového objemu (Barttrkova et al., 2013). Béhem ustalené fyzické zatéze zdravy
respiraéni systém peclivé reguluje minutovou ventilaci tak, aby odpovidala aktualnimu
metabolickému poZadavku. Tim se zajistuje rovnovaha mezi privodem kysliku

a odstraniovanim oxidu uhli¢itého v celém organismu (Ferretti et al., 2017). Tento proces
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je fizen mimo jiné acidocitlivymi kanaly v mozkomisnim moku, které reaguji na zmény
koncentrace vodikovych iontd. Tyto kanaly udrzuji hladinu CO, v arteridlni krvi, a tim
i v alveolach, na stabilni hodnoté pfiblizné 40 mmHg (Ferretti et al., 2022).

K naruseni této rovnovahy dochazi pti prekroceni respira¢niho kompenzacéniho
bodu (RCP), znamého také jako druhy ventila¢ni prah (VT2). V této fazi se VE zacind
zvySovat nelinedrné, a to nad rdmec odpovidajici produkci CO,, az do momentu, kdy
zatéz nelze ddle udrzet, nebo je dobrovolné ukonéena. | kdyz regulace VE zahrnuje
komplexni soubor vzajemné se dopliujicich zpétnovazebnich mechanism, klicovym
regulatorem VE béhem fyzické zatéze je pravdépodobné pravé CO, (Ward, 2019).

S minutovou ventilaci Uzce souvisi ventilaéni ekvivalent kysliku (VE/VO,), ktery
predstavuje mnozZstvi vzduchu potiebného pro ziskani jednoho litru kysliku. U zdravého
jedince prisubmaximalnim zatiZeni je tento pomeér priblizné 25:1, zatimco u déti se mlze
blizit hodnoté 32:1. Vytrvalostni trénovanost vsak tento ekvivalent snizuje diky
efektivnéjsi utilizaci kysliku (BartGnkova et al., 2013).

Kromé VE/VO, se pfi hodnoceni ventilaéni efektivity vyuziva ventilaéni
ekvivalent oxidu uhli¢itého (VE/VCO,), ktery popisuje vztah mezi minutovou ventilaci
a produkci oxidu uhli¢itého. Tento parametr se nejcastéji vyjadruje jako sklon primky
linedrni regrese mezi VE a VCO, (VE/VCO; slope ¢i V-slope) béhem kardiopulmonalniho
zatézového testu (CPET) (Brunelli, 2016; Peterman et al., 2020).

Parametr VE/VCO. slope, znamy téZ jako ventilatory efficiency slope,
predstavuje Siroce uznavany ukazatel uc¢innosti ventilace s prokdzanym prognostickym
vyznamem (Sun et al., 2002; Varnay et al., 2020). SlouZi jako klicové kritérium pro
klasifikaci a zafazeni do jednotlivych ventilacnich kategorii (Tabulka 2) (Guazzi et al.,

2012; Varnay et al., 2020).

Tabulka 2
Ventilacni tridy dle VE/VCO: slope
Ventilacni tfida Hodnota VE/VCO; slope
| <30
! 30,0-35,9
[} 36,0-44,9

(Guazzi et al., 2012)
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Strmost smérnice trendu (slope) Ciselné kvantifikuje zavislost VE a VCO; v Useku
od zacatku zatézové faze do druhého ventilacniho prahu (Vérnay et al., 2020). Az do
dosazeni VT2 ma tento vztah linedrni pribéh, po jeho prekroceni vsak prechazi
v nelinedrni a sklon vyrazné roste, coz reflektuje zmény v metabolickych procesech
(Brunelli, 2016).

Dalsi indikator ventilaéni efektivity, sklon efektivity spotieby kysliku (oxygen
uptake efficiency slope, OUES), vznika logaritmickou transformaci VE a umoziuje
linearni hodnoceni vztahu mezi VE a VO,. Tento ukazatel byl navrzen jako potencidlni
diagnosticky marker, zejména u pacientl se srde¢nim selhanim. Studie autor( Arena et
al. (2007) vsak ukazala, Ze VE/VCO; slope, vypocitany z kompletnich dat CPET, poskytuje
presnéjsi prognostické informace nez OUES.

Spojenim ukazatelll VE/VO, a VE/VCO, lze komplexné hodnotit efektivitu
ventilaéniho systému béhem fyzické zatéze. Tyto parametry umoZnuji nejen
monitorovat vykon zdravych jedincl, ale také odhalovat funkéni omezeni u osob
s kardiopulmondlnimi onemocnénimi a pfispivat k lepsSimu stanoveni diagndzy
a nasledné lécby.

Dechova frekvence (BF) je zakladnim ukazatelem respira¢ni Cinnosti, ktery
vyjadfuje pocet dechovych cykld za jednu minutu. Hodnoty klidové dechové frekvence
se v literature rGzni — podle Barttnkové et al. (2013) se pohybuji mezi 14-16 nadechy za
minutu, zatimco Katch et al. (2010) uvadéji prmérnou hodnotu 12 n-min™ u zdravych
dospélych jedincu. Pfi fyzické zatézi dochazi ke zvyseni frekvence dychani; béhem lehké
aktivity se hodnoty pohybuji okolo 20-30 n-min™, zatimco pfi intenzivnim cvi¢eni mize
BF dosdhnout az 40-60 n-min™ (Bartlrkova et al., 2013). U elitnich sportovcl se pfi
maximalni zatézi mohou hodnoty zvysit az na 60-70 n-min™' (Katch et al., 2010).

Pribéh zmén BF béhem zatéZe vykazuje charakteristicky nelinearni vztah
k intenzité prace (Nicolo & Sacchetti, 2023). Vyrazny narUst BF je obvykle pozorovan pfi
vysokych intenzitach blizko prvniho nebo druhého ventilacniho prahu, coz je fenomén
oznacovany jako tachypnoickd zména (Sheel & Romer, 2011). Tento jev je primarné fizen
rychlymi nervovymi mechanismy, které zahrnuji centralni fizeni (central command)
a zpétnovazebné signaly z receptor( ve svalech (typu lll a IV). Tyto receptory reaguji
predevsim na mechanické podnéty pfizatézi, coz umozniuje rychlou Upravu BF bez pfimé

zavislosti na chemickych faktorech, jako je koncentrace CO, (Nicold & Sacchetti, 2023).

24



Skutecnost, Zze dechova frekvence neni vyrazné ovliviiovdna metabolickymi podnéty, je
obzvlasté patrna pfi fyzické zatézi u jedincd s onemocnénimi narusujicimi metabolickou
regulaci ventilace. Naptiklad u pacientdl s McArdleovou chorobou je dobfre
zdokumentovano, Ze béhem zatéZzového testu nedochazi k rozvoji metabolické aciddézy
(Hagberg et al., 1982). Presto u téchto pacientl dochazi k vyraznému zvyseni BF, pficemz
tento narlst nastava dokonce dfive nez u zdravych jedinca (Nicolo & Sacchetti, 2023;
Voduc et al., 2004).

Tento princip plati i za experimentdlnich podminek, kdy jsou chemické podnéty
ovliviiovany napriklad inhalaci specifickych smési plyna (Clark et al., 1980) nebo
pasivnim pohybem koncetin (Girardi et al., 2021). Pasivni cvi¢eni je jednoduchy, ale
ucinny zpusob, jak zkoumat, jak svalova zpétna vazba ovliviiuje dychani. Tato metoda
snizuje vliv centrdlniho nervového systému a metabolickych faktor(, ¢imZ umozinuje
vétsi roli svalové zpétné vazby pfi ventilaci. Tento efekt je vyraznéjsi v dobre
kontrolovanych podminkach, kde je minimalizovdna aktivita posturalnich svald.
Vyzkumy ukazuji, Ze frekvence dychani se béhem pasivniho pohybu koncetin zvysuje
a rychle se méni pfi zahajeni a ukonceni tohoto pohybu (Nicolo & Sacchetti, 2023). Tyto
manipulace demonstruji, Ze zmény BF jsou primarné fizeny jinymi mechanismy, jako
jsou rychlé nervové vstupy a centralni motorické ptikazy, spiSe nez pfimou odpovédi na
metabolické nebo biochemické zmény (Clark et al., 1980; Girardi et al., 2021; Nicolo &
Sacchetti, 2023).

Klicovym regulaénim mechanismem BF pfi zatéZi je tzv. centralni motorické fizeni
(central command), coZ zahrnuje aktivitu specifickych oblasti mozku, napfiklad
periaqueduktalni Sedé hmoty. Tyto oblasti maji zdsadni roli v autonomni regulaci
fyziologickych reakci a v subjektivnim vnimani intenzity zatéze (Green et al., 2007).
Zajimavé je, Ze aktivace tohoto systému nastava nejen pfi skutecné fyzické aktivité, ale
i pfi jeji predstavé nebo ocekavani, coz muize vést ke zvySeni dechové frekvence
(Thornton et al., 2001). Role centrdlniho fizeni je dale podpofena jeho propojenim se
schopnosti podavat fyzicky vykon a vnimanim dusSnosti (dyspnoe). Subjektivni pocit
dusnosti vykazuje vysokou korelaci s BF (r=0,75), pficemz k jeho nastupu dochazi témér
soucasné s tachypnoi (vysokou BF) béhem zvysujici se intenzity zatéze (Tsukada et al.,

2017).
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Existuje také vyznamna souvislost mezi subjektivné vnimanym usilim (ratings of
perceived exertion, RPE) a BF (Bergstrom et al., 2015), pfi¢emz jejich vzdjemna korelace
dosahuje vysokych hodnot (r=0,89) (Nicolo et al., 2016, 2017). Tato souvislost je silnéjsi
nez mezi RPE a dalSimi ukazateli, jako je srdecni frekvence (HR) nebo spotieba kysliku
(VO,), coz zdlraznuje citlivost BF na rychlé zmény intenzity zatéZze (De Morree et al.,
2012; Marcora et al., 2009).

Role centrdlniho motorického fizeni je nejvyraznéjsi pfi intenzivni zatézi, kdy
dosahuje maximalni aktivity. Dechova frekvence tak nejen odrazi fyziologické naroky
cviceni, ale také subjektivni vnimani namahy, cozZ ji Cini dllezitym ukazatelem pfi
hodnoceni adaptacnich mechanismu na zatéz i celkové respiracni efektivity.

2.3.2.2 RESPIRACNI PARAMETRY

Spotieba kysliku (VO,) predstavuje objem kysliku extrahovaného
z vdechovaného vzduchu béhem urcitého ¢asového obdobi (Varnay et al., 2020). Tento
parametr je vyjadfovan bud'v absolutnich hodnotach (I-min~T), nebo relativné k télesné
sledovanych ukazatell respiracniho systému (Bartinkova et al., 2013). V klidovém stavu
se hodnota VO, pohybuje kolem 0,25 I-min™, pficemz pfi intenzivni fyzické zatézi maze
dosahovat az 5-6 I'min™ (Poole & Jones, 2012). BEhem zatéZového testu s postupné
narUstajici intenzitou vykazuje krivka VO, linearni charakter po celou dobu zatéZovani
(Varnay et al., 2020). MoZné limitace spotfeby kysliku zahrnuji ventilacni kapacitu,
alveolokapilarni difuzi, vazbu kysliku na hemoglobin, transportni schopnosti
kardiovaskularniho systému, tkdnovou difuzi a oxidativni procesy na bunécné urovni
(Bartankova et al., 2013).

Maximalni prijem kysliku (VO,max) predstavuje nejvyssi fyziologickou hranici
vyuziti kysliku pro produkci energie béhem intenzivni fyzické zatéZze provadéné az do
vyCerpani. VO,max je obecné povaZovana za zlaty standard pfi hodnoceni
kardiorespiracni zdatnosti. Obvykle se stanovuje prostfednictvim spiroergometrického
vySetieni (CPET), které se vyuziva v klinické praxi, aplikované fyziologii i v oblasti
sportovni védy a zatéZové diagnostiky (Costa et al., 2021).

Pro stanoveni maximalni spotreby kysliku (VO,max) je nutné, aby pfi zvySujici se
intenzité zatéze nedochazelo k dalSimu narlstu VO,, coz odpovida vytvoreni tzv. , VO,

platé” (Whipp, 2010). Za VO, platé je povazovdno zvySeni VO, mensi nez pfriblizné
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1,5 ml-kg't-min~" (Lucia et al., 2006). V pfipadé, Ze VO, platd nelze prokazat, Ize hodnotu
VO,max potvrdit splnénim alesponn dvou z nasledujicich kritérii: pomér respiracni
vymény (RER) 21,1 u zdatnych sportovcli nebo 21,0 u nesportujici populace (Heller,
2018); hodnoceni subjektivni namahy (RPE) 217 na Borgové Skale 6—20; nebo dosazeni
90 % predikované maximalni srdec¢ni frekvence pro dany vék (Katch et al., 2010). Pokud
tyto podminky nejsou splnény, pak hovofrime o tzv. nejvyssi dosazené hodnoté prijmu
kysliku (VO2peak) (Varnay et al., 2020).

Hodnota VO,max je ovlivnéna nékolika faktory:

e Vék: U netrénované populace dochazi po 25. roce Zivota ke snizeni VO,max pfiblizné
0 9 % za kazdé desetileti. U aktivné trénujicich jedincu je tento pokles nizsi, pfiblizné
5 %. Tento pokles souvisi s postupnym zhorSovanim kontraktility srdecniho
a kosterniho svalstva, snizenou efektivitou a odolnosti vici unavé, tbytkem svalové
hmoty a zhorSenym zdsobenim myokardu kyslikem v dasledku zmén nebo
onemocnéni korondrnich cév (Noakes, 2003).

e Pohlavi: Zeny dosahuji nizsich hodnot VO.max nei muzi, co? Ize pficist vy$$imu
procentu télesného tuku, mensimu mnoiZstvi svalové hmoty a nizsi svalové sile
(Noakes, 2003).

¢ Kondice a trénink: VO,max Ize zlepsit pravidelnym tréninkem, pficemz zvyseni se
pohybuje v rozmezi 5-15 %. Nicméné schopnost zvySovat VO,max je individualni
a pravdépodobné geneticky determinovana, pfi¢emz rozsah adaptace m{ze byt od
0 % az do 60 % (Noakes, 2003).

e Nadmofrska vyska: Zvyseni nadmorské vysky vyznamné ovliviiuje hodnotu VO,max,
nebot s rostouci nadmorskou vyskou klesa barometricky tlak a parcialni tlak kysliku
ve vdechovaném vzduchu. SniZeni VO,max ¢ini pfiblizné 10 % na kazdych 1000 m
nad 1200 m n. m. Na vrcholu hory Mount Everest se tak u primérného horolezce
pohybuje hodnota VO,max kolem 15 ml-kg™-min~" (Noakes, 2003).

Vydej oxidu uhli¢itého (VCO.) predstavuje mnozstvi oxidu uhli¢itého
uvolnéného z plic do okolniho prostfedi za ¢asovou jednotku, pficemz je obvykle
vyjadifeno v ml-min™ nebo I'min™. Tento parametr odradZzi nejen mnoistvi CO,
produkovaného metabolickymi procesy v tkanich béhem fyzické zatéze, ale také vliv

dalSich faktorU. Tvorba CO; je Uzce spojena s mnozstvim a typem aktivovanych svalovych
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vldken (pomald vs. rychld), s podilem aerobniho a anaerobniho metabolismu
a s charakterem vyuzivanych energetickych substrata (Varnay et al., 2020).

Béhem spiroergometrického testu, jakmile intenzita zatizeni prekroci prvni
ventilaéni prah (VT1), se k metabolicky produkovanému CO, pfidava i CO, vznikajici
naraznikovou (pufrovaci) reakci. Po prekroceni druhého ventilaéniho prahu je dalsi
narlst VCO, zplsoben respiracni kompenzaci metabolické aciddzy (Varnay et al., 2020).

Hodnota VCO, je rovnéz ovlivnéna celkovou regulaci dychani, véetné citlivosti
receptori Ci pritomnosti pripadnych patologickych stavli. Na pocatku zatéze jsou
hodnoty VCO, nizsi nez hodnoty VO,, avsak VCO, roste s intenzitou zatéze strméji. Prvni
vyznamné zvyseni VCO, Ize pozorovat v oblasti VT1, pficemz kfiZeni kfivek VO, a VCO,
obvykle nastava mezi VT1 a druhym ventilaénim prahem (VT2), cozZ reflektuje dynamiku
metabolickych a respiracnich zmén v priibéhu zatéze (Varnay et al., 2020).

2.3.2.3 VENTILACNI PRAHY

Pfi spiroergometrickém vysetieni se obvykle identifikuji dva ventilacni prahy:
VT1 a VT2. Tyto prahy odrazZeji specifické metabolické Urovné, které jsou vyjadieny
hodnotou spotfeby kysliku (VO,) (Varnay et al., 2020).

Z metabolického hlediska odpovida VT1 aerobnimu prahu. Pfi nizké intenzité
zatéze, ktera se nachdzi pod urovni VT1, jsou energetické poZadavky svalové prace
pokryty prevazné aerobnimi procesy. Tento typ zatéze je dlouhodobé udrzitelny (Varnay
et al., 2020). Hodnota aerobniho prahu se obvykle pohybuje kolem 2 mmol:I7, pficemz
v praxi se nachazi v rozmezi 1-2 mmol-I=" laktatu v krvi. Intenzita této zatéze odpovida
priblizné 40 % VO,max (nebo 65 % SFmax) u netrénovanych jedincli a mlze dosahovat
az 70 % VO,max (¢i 75 % SFmax) u elitnich vytrvalostnich sportovctd (Bartinkova et al.,
2013).

Pod Urovni VT1 se energie ziskava aerobni fosforylaci, coz umozniuje udrzitelnost
zatéze po delsi dobu. Jakmile je vSak tato hranice prekrocena, aerobni fosforylace jiz
nestaci pokryt rostouci energetické poZzadavky svalové prace. Dochdzi k vétSimu
zapojeni anaerobni glykolyzy, ktera zajistuje dodatecnou energii (Varnay et al., 2020).

Podle Varnayho et al. (2020) lze prvni ventilaéni prah stanovit pomoci
nasledujicich ¢tyf metod:

1. analyzy pribéhu vylucovani oxidu uhli¢itého (ExCO,),

2. metodou V-slope,
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3. sledovani priibéhu krivky ekvivalentu kysliku (EQO,),
4. analyzou kfivky parcialniho tlaku kysliku na konci vydechu (PETO,).

Druhy ventilacni prah je z metabolického hlediska oznacovan jako anaerobni
prah. Pti zatézi presahujici droven VT2 je kapacita aerobni fosforylace vycerpana, coz
omezuje moznost dalSiho zvySovani jeji intenzity. Pro pokryti energetickych naroku
svalové prace se proto vyznamné aktivuje anaerobni metabolismus, zejména anaerobni
glykolyza, kterd se stava hlavnim zdrojem energie (Varnay et al., 2020).

VT2 predstavuje nejvyssi moznou intenzitu zatéze, kterou Ize dlouhodobé udrzet
(az po dobu nékolika desitek minut). Anaerobni prah Ize definovat jako Uroven zatéze,
pfi niz je tvorba a odstrafiovani laktatu v rovnovaze. Obvykle je VT2 spojovan
s koncentraci laktatu v krvi kolem 4 mmol-I™". U netrénovanych jedinc odpovida VT2
priblizné 70 % VO,max, zatimco u elitnich vytrvalostnich sportovcd mlze dosahovat az
85 % VO,max (Bartankova et al., 2013).

Pfi prekroceni VT2 dochazi k vyznamnému omezeni moznosti dalSiho zvySovani
zatéze, coz obvykle vede k ukonceni spiroergometrického vysetreni z divodu celkového
vyCerpani (Varnay et al., 2020).

Podle Varnayho et al. (2020) Ize VT2 urcit témito ¢tyrmi zpUsoby:

1. analyzou pribéhu krivky EQCO,,

2. prabéhem kfivky parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci vydechu (PETCO,),
3. pomoci ventilacni efektivity vyjadrené jako VE/VCO; slope,

4. zgrafu vykonu (WR6).

2.3.3 Zapojeni dechovych sektori
Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 2.2.2 Dechové sektory, nejcastéji rozliSujeme tfi

zakladni dechové sektory — horni hrudni (RCp), hrudni (RCa) a bfiSni (Ab) (Obrazek 3). Jiz
od devatendctého stoleti se vyviji technologie pro monitorovani ventilacni ¢innosti
¢lovéka, zamérujici se predevsim na pohyb a zmény tvaru hrudniku a bficha (Niérat et
al.,, 2019). Prvni ,spirografy” pouzivaly vzduchem nebo vodou naplnéné hadicky
obepinajici télo, spojené s tlakovymi snimaci (Marey, 1864; Michaelis, 1966). Nasledné
byly vyvinuty magnetometry, které méfi vzdalenost mezi dvéma elektromagnety
umisténymi na hrudniku (Mead et al., 1967), respiracni indukcni pletysmografie (RIP)

vyuzivajici civky citlivé na pohyb hrudniku (Cohn et al., 1982), a optoelektronicka

29



pletysmografie (OEP), rekonstruujici objemové zmény plic pomoci 3D analyzy marker(

na povrchu hrudniku a zad (Aliverti et al., 2001; Cala et al., 1996; Niérat et al., 2019).

Obrazek 3
Dechove sektory

Pt

.
SRS

ot

% \‘t

Jednodussi metody zahrnuji napfriklad kalipery pro méreni hrudni expanze,
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(Romagnoli et al., 2008)

specialné upravené pelvimetry (Moll & Wright, 1972), a krejcovské metry pro méreni
rozpinavosti hrudniku (Burgos-Vargas et al., 1993). Mezi zakladni diagnostické metody
patii také aspekéni a palpacni vySetfeni dechovych pohybl. Aspekce, tedy vizualni
posouzeni, se zaméfuje na tvar a symetrii hrudniku, pfipadné deformace a celkovy
dechovy pohyb pfti klidovém dychani i pfi maximalnim nadechu a vydechu. Pozoruje se
také zapojeni jednotlivych polovin hrudniku a uéast pomocnych dychacich svall. Diky
této metodé lze také urcit dechovou frekvenci. Palpacni vySetfeni poskytuje cenné
informace o stavu mékkych tkani, kostnich strukturdch a kloubnich spojenich hrudniku
(Neumannova & Kolek, 2018).

Mezi nejcastéji vyuZivané technologie v soucasnosti pro kvantitativni hodnoceni
dechovych pohybl, aktivace dechovych sektor(i a zapojeni respiracnich svall patfi:

Respiracni indukéni pletysmografie

Respiracni indukéni pletysmografie (RIP) predstavuje neinvazivni metodu pro

sledovani dechovych vzor( jak v klidu, tak pfi zatézi. Diky své neinvazivni povaze
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nezasahuje pfimo do dychacich cest a tim neovliviiuje pfirozeny dechovy rytmus. RIP
vyuziva dvé indukéni elastické pasky, které jsou umistény kolem hrudniho kose (v urovni
bradavek) a kolem bficha (v oblasti pupku) (Obrazek 4). Tyto pasky zaznamenavaji zmény
objemu hrudniho a bfiSniho sektoru béhem dychani. Variace v indukci, tedy
v elektrickych vlastnostech civek obsazenych v pascich, odpovidaji zméndm objemu
téchto oblasti, coZz umoznuje presné sledovani dychacich pohyb jednotlivych sektort
hrudniku a bficha (Emeriaud et al., 2008). Tato metoda také umoziuje monitorovat
pohyby a synchronizaci hrudniku a brdnice, coz poskytuje informace

o thorakoabdominalni asynchronii (TAA) (Strang et al., 2018).

Obrazek 4
Respiracni indukcni pletysmografie
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(Tayebi e al., 2021)

Magnetometricka pletysmografie

Magnetometricka pletysmografie je technologie vyuZivand pro méfeni
dechovych funkci a zapojeni dechovych sektor(i prostfednictvim elektromagnetickych
civek, které snimaji pohyby hrudniku a bficha. Skldda se ze dvou par(
elektromagnetickych civek, kde kazdy par zahrnuje vysila¢ a pfijimac. Tyto civky jsou
umistény vpredu a vzadu na hrudniku a bfiSe, coZ umoZiiuje snimat anteroposteriorni
zmény objemu obou téchto oblasti (Houssein et al., 2021).

Ultrazvukové zobrazovadni

Ultrazvukové zobrazovani (USI) se v poslednich letech stale vice uplatiiuje pfi
méreni dynamickych pohybU branice béhem dychani, a to diky jeho vyhodam oproti
jinym zobrazovacim metodam, véetné vysoké bezpecénosti, dostupnosti a pfesného

prostorového rozliSeni i pfi dynamickych pohybech (Noh et al., 2014). Pro hodnoceni
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pohybu a exkurze branice je ¢asto vyuzivdn M-mode, ktery zachycuje jeji pohyb
v jednorozmérné vinové formé. B-mode US| poskytuje dvourozmérny obraz svalové
struktury, ¢imz umoznuje analyzu tloustky a kontraktility branice (Harper et al., 2013).

Magnetickd rezonance (MRI)

Magneticka rezonance byla poprvé vyuzita ke sledovani aktivity branice jiz v roce
1995 (Gierada et al., 1995). Metoda dynamické magnetické rezonance pfi spontannim
dychani (D-MRI) predstavuje neinvazivni a bezradiacni zplsob méreni plicniho objemu,
pohybl hrudni stény a branice, ktery vyuzivd multiplanarni gradient-echo sekvenci
béhem volného dychani. D-MRI se osvédcila nejen pri hodnoceni pohybl branice
a hrudni stény u zdravych jedincQ, ale i pti diagnostice dysfunkci dychacich svald,
zejména u onemocnéni, jako je chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN),
adolescentni idiopaticka skoliéza (AlS) nebo neuromuskularni choroby (Yang et al.,
2022).

Prospektivni a retrospektivni 4D CT snimkovani

Prospektivni 4D-CT snimkovani vyuZiva akvizici obrazi synchronizovanou
s dechem pomoci externiho indikatoru pohybu a vytvati ,bezpohybovy” 3D obraz
v urcité fazi dechového cyklu. Retrospektivni 4D-CT naproti tomu kontinualné snima
obrazy béhem vsech fazi dychani a nasledné je tridi do jednotlivych fazovych kategorii
na zakladé signalu externiho pohybového indikatoru. Vysledkem je soubor 3D obrazl
bez pohybu, které zobrazuji rizné faze dechového cyklu (Biederer et al., 2010).

Elektricka impedancni tomografie

Elektrickd impedancni tomografie (EIT) funguje na principu méreni elektrickych
napéti na povrchu hrudniku, ktera jsou vysledkem opakované aplikace malych
elektrickych proud( do téla (Obrdzek 5). Ziskanda EIT data jsou prevedena do
dvourozmérnych obraz(, které zobrazuji rozloZeni elektrické impedance v hrudniku.
Elektrické vlastnosti plicni tkané se vyrazné lisi od ostatnich hrudnich tkani, a navic se
béhem ventilace kvaziperiodicky méni, coz ¢ini EIT metodu obzvlasté vhodnou pro
hodnoceni funkce plic. EIT snimky Ize ziskat s vysokym ¢asovym rozliSenim, aZ nékolika
desitek snimku za sekundu, a dale zpracovat k ziskani kvantitativnich parametrq, které

charakterizuji rizné aspekty lokalni funkce plic (Frerichs et al., 2002).
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Obrazek 5
Elektricka impedancni tomografie.
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Optoelektronicka pletysmogradfie

(Rosa et al., 2015)

Optoelektronicka pletysmografie (OEP) predstavuje sofistikovany systém pro
analyzu pohybu hrudni stény (HS), vyuzivany k hodnoceni zmén objemu této oblasti
béhem dychani. Pracuje na zakladé technologie 3D snimani pohybu, ktera umoznuje
presnou rekonstrukci povrchu a objemu hrudniku a bficha pomoci infracervenych
kamer. Na kiZi pacienta se umisti fada reflexnich marker(, jejichZz pohyb zaznamenavaji
4 az 8 infracervenych kamer ve specificky kalibrovaném snimacim prostoru.
Specializovana pracovni stanice synchronizuje zaznamy z kamer a zajistuje integraci dat
pomoci softwaru, ktery vypocitdva 3D trajektorie kazdého markeru (Obrazek 6).
Geometricky model nasledné propoji jednotlivé znacky do uzavienych trojuhelnikovych
siti, na jejichz zakladé se urcuje objem uzavieny timto povrchem (Massaroni et al.,
2017).

Pfesnost OEP pfi méreni zmén dechového objemu byla validovdna srovnanim
mezi hodnotami odhadovanymi OEP a hodnotami plicniho objemu mérenymi
standardnimi metodami, jako jsou spirometry a pneumotachometry (Schena et al.,
2015). Vysledky ukazuji, Ze maximalni odchylka mezi hodnotami ziskanymi spirometrem
a OEP nepresahuje 4 %, pficemz korelace mezi OEP, spirometrii a pneumotachografii je
velmi vysoka a primérnd odchylka zGstava pod 5 % (Aliverti et al., 2001). Intraraterova

a interraterova spolehlivost OEP byla testovdna jak v klidovych podminkach, tak pfi
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submaximalnim cviceni na cyklistickém ergometru, pficemz OEP dosahovala koeficientu
vnitini konzistence nad 0,75 a koeficientu variability nizsiho nez 10 % (Massaroni et al.,

2017; Vieira et al., 2013).

Obrazek 6
Optoelektronicka pletysmografie
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2.4 Buteykova dechova metoda

2.4.1 Historie metody
Buteykova dechova metoda (BDM) je systém vyvinuty v 50. letech 20. stoleti

doktorem Buteykem, ktery slouzi pacientidm trpicim tendencemi k predychavani
a hyperventilaci (Chaitow et al., 2014). Dr. Buteyko byl ukrajinsky Iékaf, ktery se na
pocatku své kariéry vénoval zkoumani souvislosti mezi dechovou frekvenci pacientl
tim rychleji dychal. Také se domnival, Ze nedostatek CO, v krvi muze byt klicovym
spousté¢em mnoha chronickych onemocnéni (Chaitow et al., 2014). Na zakladé studia
rdznych jégovych textd a poznatkl vychodni kultury, kde se setkal s cvicenimi redukujici
dychani, zacal provadét experimenty jak na sobé, tak na svych pacientech (The Buteyko
Breathing Association, 2024). Jednalo se napfiklad o indickou jégu Pranayamu, jejimz
jednim z cilCl je omezeni dychéni, nebo o zakladni meditaci tibetskych mnich@ Shine, co?
v prekladu znamend ,klidné setrvani“ ¢&i ,uklidnéni mysli“. Cerpal také z japonské
kultury, kde bylo samurajim pod nos pokladano pirko. Pokud se pirko pohnulo, byl
jedinec vyloucen ze samurajské armady (Yakovleva et al., 2016). Touto dobou, v 60.
letech, byla zakladana Akademie véd v nejvétSim meésté na Sibifi, kam se také
Dr. Buteyko vydal, aby ziskal vice védeckych dlkazi pro podporu své metody (Yakovleva
et al., 2016).

Na zacatku 80. let jeho prace zaujala natolik, Ze ruské urady povolily provést
oficidlni studii na astmatickych détech v moskevské nemocnici. Ackoli tento vyzkum mél
jiny design neZ standardni kontrolované studie na Zapadé, vysledky byly tak presvédcivé,
Ze Statni zdravotni systém schvalil metodu pro Sirsi vyuZiti (The Buteyko Breathing
Association, 2024). V 90. letech se Buteykova metoda dostala do Spojenych stat(
a Austrdlie, kde je zndmd pro své benefity u jedincld trpicich astmatem, CHOPN,
chronickym dychanim Usty a spankovou apnoi. Nasledné v roce 2008 British Thoracic
Society (BTS) oficidlné schvalila doporuceni aplikace této metody pro pacienty
s astmatem (Chaitow et al., 2014). Byl také pozvan do Anglie, aby spolu se svou Zenou
Ludmilou |é¢ili prince Charlese, ktery trpél vaznymi alergiemi. Jejich pfistup, zaloZzeny na
metodach dechové terapie, vzbudil znacny zajem nejen v lékarskych kruzich, ale i mezi
§irsi vefejnosti. Uspéch této 1éeby prispél k rozsifeni povédomi o jejich metodé, &¢imz se

jejich prace stala uznavanou i na mezinarodni urovni (Yakovleva et al., 2016).
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2.4.2 Princip metody a dechova cviceni
Teorie Dr. Buteyka spociva v tom, Ze nadmérné dychani vede k pfilisnému

vylucovani oxidu uhli¢itého z plic, krve a tkanovych bunék, coz neustale vyvoldva zuzeni
prudusek, cév, strev a dalSich ¢asti téla. Soucasné dochazi ke snizeni uvolfiovani kysliku
z hemoglobinu, diky Bohrové efektu (McKeown, 2015). Tento proces snizuje privod
kysliku do tkani, coz nasledné zvysuje potfebu dalsiho dychani a vytvafti tak bludny kruh
(Yakovleva et al., 2016). Soucasné také dochazi ke snizeni tolerance na oxid uhliCity
v respiracnich centrech, coz vede knavySeni tempa impulzi pro dychaci svaly
a prohlubovani daného problému (McKeown, 2015).

Buteykova dechova metoda uci pacienty védomé kontrole jejich dychani
v pribéhu kaZzdodenniho Zivota. Na zacatku jejiho pouZiti je pacientim predstaven
presny plan dechovych cviceni, kterd se stanou soucasti jejich denni rutiny. Tato cviceni
se zaméruji predevsim na redukované dychani, zadrze dechu jak v klidu, tak pfi fyzické
aktivité, a na navyknuti se nosnimu dychani (Chaitow et al., 2014).

Zakladnim kamenem této metody je takzvané redukované dychani, jehoz princip
spociva ve snaze udrzet dech co nejplynulejsi a nejklidnéjsi, ale s co nejmensim objemem
vzduchu. U¢astnik se zaméFuje na snizeni hloubky vdechu pfi sou¢asném prodluZovani
vydechu, aniz by doslo k nepfijemnym pocitim nedostatku vzduchu. Cilem je
nadechovat se jemné, pricemz se zaméruje na klid a relaxaci. DaleZité je dychat pouze
nosem a vyvarovat se dychdani Usty (McKeown, 2015; Yakovleva et al., 2016). Pfi
provadéni redukovaného dychani je kladen diraz na branicni, tedy bfisni dychani
(podrobné informace o pfinosech tohoto zplisobu dychdani jsou uvedeny v kapitole 2.2.2
vénované dechovym sektorim a efektivnimu dychani). Toto cvieni lze zaradit
opakované v pribéhu dne bez pevné stanovené délky trvani, pficemz hlavnim cilem je
postupné navysSovani tzv. kontrolni pauzy (KP).

Kontrolni pauza je jednim z klicovych parametrl Buteykovy metody. Méfi ¢as, po
ktery mlZe osoba pfirozené zadriet dech po normdlnim vydechu, neZ pociti prvni
nutkdni se nadechnout. Tento parametr je ukazatelem tolerance organismu na oxid
uhli¢ity. Cilem redukovaného dychani je tedy prodluzit kontrolni pauzu, coz signalizuje
zlepSeni schopnosti téla tolerovat vyssi koncentrace CO,. Kontrolni pauza je provadéna
vZdy na zac¢atku redukovaného dychani a po dvou minutach po ukonceni cviceni (Gilbert

et al., 2014; Mckeown, 2004).
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Dalsi ze série cviceni, které spadaji do Buteykovy metody jsou spontanni zadrze
dechu po vydechu a dechové zadrie béhem dynamické aktivity. Spontanni zadrze po
vydechu jsou typicky kratké, trvaji jen nékolik sekund, a jsou provadény bez zvyseného
nadechu po normdlnim vydechu. Tato technika vede k pfechodnému mirnému zvyseni
hladiny oxidu uhli¢itého v krvi, coz stimuluje dechova centra k dosazeni nové rovnovahy
mezi dychanim a toleranci oxidu uhli¢itého. Vysledkem tohoto procesu je obvykle pokles
dechové frekvence a zvySeni kvality dychani, coZ Buteyko povazoval za kli¢ k optimalizaci
funkce dychaci soustavy. Dechové zadrze pfi dynamické aktivité, jako je chize, béh Ci
jizda na kole, spocivaji ve védomé zadrzi dechu po vydechu, kdy dochazi k nékolika
kroklim ¢i tempam bez nadechu. Tyto zadrZe se postupné prodluzuji a jejich intenzita je
zvySovana v zavislosti na individualni kapacité a kondici cvicence. Tento typ zadrzi je
navrzen tak, aby pfi opakovaném a pravidelném provadéni dochazelo ke zlepseni
adaptacnich mechanism( na mirnou hypoxii a hyperkapnii. Cviceni mizZe byt zarazeno
napfiklad pfi chazi, kdy cvicenec po vydechu provede nékolik krokd bez nadechu, a poté
pri dalsich intervalech tento pocet krokd zvysuje. Pri béhu nebo jizdé na kole je mozné
pohybu, aby nedochazelo k nadmérnému zatizeni kardiovaskularniho systému

(McKeown, 2015; McKeown et al., 2004; Yakovleva et al., 2016).

2.4.3 Studie zkoumadjici vliv Buteykovy metody
V poslednich deseti letech byla publikovana fada studii zkoumajici vliv BDM

u astmatickych pacientli na dechové parametry (Tabulka 3).

Studie zamérené na vliv Buteykovy metody u astmatické populace ukazuji na jeji
potencial zlepsit klicové respiracni parametry. Nejcastéji zkoumanym ukazatelem byl
jednosekundovy usilovny vydech, jehoZ zlepseni bylo pozorovano v nékolika studiich s
rdznou délkou intervence. Napfiklad Vagedes et al. (2021) uvadéji zvyseni FEV1 u déti po
tfimésicni intervenci, zatimco Mufarika et al. (2019) a Rahi et al. (2019) dokumentuiji
pozitivni akutni efekt na tento parametr. Podobné vysledky byly zaznamenany i u studii
zamérenych na delsi intervence, jako napfiklad ve vyzkumu Mohamed et al. (2018)

a Elkafrawy et al. (2024), kde se vedle zlepseni FEV1 objevilo i zvySeni poméru FEV1/FVC.
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Tabulka 3

Publikované studie zameérené na viiv BDM u astmatické populace ve védeckych
databazich WoS a Scopus za poslednich 10 let.

Reference Participanti Protokol Intervence Parametry Pozndmky
Arora & 28 pacientt Klidova 4 tydny Klidova BF, N BHT
Subramanian s plicnim spirometrie Zadrz dechu N PEFR
(2019) obstrukénim (BHT), PEFR { klidova BF
onemocnénim
Elkafrawy et al. 80 astmatickych | Klidova 3 mésice FEV1, FEV1/FVC N FEV,
(2024) pacient( spirometrie N FEV4/FVC
Gudjonsdottir & | 36 astmatickych | Klidova 6 mésicl PETCO,, PETO,, N PETCO,
Oosten (2015) pacientu spirometrie Zadrz dechu { PETO,
(BHT), N BHT
FEV./FVC FEV1/FVC beze
VE/VCO, zmén
VE/VCO, beze
zmén
Mohamed et al. | 50 astmatickych | Klidova 4 tydny FEV, N FEV,
(2018) pacient( spirometrie PEFR N PEFR
Mufarika et al. 18 astmatickych | Klidova Akutni efekt FEV, N FEV,
(2019) pacient( spirometrie
Prasanna et al. 100 Klidova 2 mésice FEV1 FEV1 beze zmén
(2015) astmatickych spirometrie PEFR N PEFR
pacient(
Rahi et al. 54 astmatickych | Klidova Akutni vliv FEV, N FEV,
(2019) pacient( spirometrie
Swathi et al. 60 astmatickych | Klidova 4 tydny FEV, N FEV,
(2021) pacientd spirometrie FEV1/FVC N FEV4/FVC
Van Oosten 42 astmatickych | Klidova 6 mésicl Vg, V1, FEV3, N PETCO,
(2017) pacient( spirometrie BHT, PETCO,, J Ve/VCO,
PETO,, VE/VCO,, | M BHT
FEV1/FVC J PETO,
4 Ve
4 Vr
FEV1/FVC beze
zmén
Vagedes et al. | 32 détive véku Klidova 3 mésice FEV1 ™ FEV:
(2021) 6-15 let spirometrie

Poznamka: BF — dechova frekvence; BHT — zadrz dechu; FEV; — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu; FEV;/FVC —
pomeér usilovné vydechnutého objemu za 1 sekundu k vitalni kapacité; PEFR — maximalni vydechovy pritok; PETCO;
— parcidlni tlak oxidu uhlic¢itého na konci vydechu; PETO; — parcidlni tlak kysliku na konci vydechu; VE — minutova

ventilace; VT — dechovy objem; VE/VCO, — ventilaéni ekvivalent pro oxid uhlicity.

Vedle FEV;: studie rovnéz zkoumaly vliv Buteykovy metody na dalSi parametry.
ZlepSeni vrcholového vydechového pratoku (PEFR) bylo napfiklad pozorovédno ve

studiich Mohamed et al. (2018) a Prasanna et al. (2015), pfiéemzZ u druhé jmenované
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nebyla zaznamendna zadna zména hodnot FEV:1. Nékteré studie, jako Swathi et al. (2021)
a Elkafrawy et al. (2024), uvadéji zlepseni jak FEV1, tak poméru FEV1/FVC, coZ naznacduje
komplexni pfinos této metody na funkci plic.

Dale byly sledovany i parametry souvisejici s ventilaci, po 4tydenni aplikaci BDM
doslo ke snizeni klidové dechové frekvence (Arora & Subramanian, 2019). Vyzkum
Gudjonsdottir & Van Qosten (2015) ukazal zvySeni hodnot PETCO; a snizeni PETO; po
Sestimésicni intervenci, coZ naznacuje lepsi ventilaci a efektivnéjsi vyménu plyna.
Podobné trendy byly pozorovany také ve studii Van Oosten (2017), kterd navic uvadi
pokles klidové minutové ventilace a dechového objemu. Pozitivni zmény v délce zadrze
dechu (BHT) byly pozorovany napfiklad u studii Gudjonsdottir & Van Oosten (2015)
a Arora & Subramanian (2019).

Navzdory témto pozitivnim vysledkim nékteré parametry zlstaly beze zmén.
Studie Gudjonsdottir & Van Qosten (2015) i Van Oosten (2017) dokumentovaly, Ze
pomér FEV1/FVC a VE/VCO; zUstava stabilni i po dlouhodobych intervencich.

V Tabulce 4 mlzeme vidét souhrn studii zkoumajicich vliv BDM na dechové
parametry u jedincl bez respiracnich onemocnéni v klidu a pfi zatézi.

Publikované studie z poslednich deseti let poukazuji na vyznamny vliv Buteykovy
metody na zlepSeni respiracnich a aerobnich parametrl u populace sabsenci
respiracnich onemocnéni. Jednim z hlavnich zjisténi je pozitivni vliv metody na
maximalni spotfebu kysliku, kterda se zvysila u fotbalistli, studentll fyzioterapie,
a béznych student( po intervencich trvajicich ¢tyfi az osm tydn( (Chaudhary et al., 2021;
Fahrizal, 2017; Kusumaningtyas & Handari, 2024).

ZlepSeni VO,max bylo pozorovano napfic¢ rliznymi testovacimi protokoly, jako je
Yo-Yo vytrvalostni test, Harvard Step Test, ¢lunkovy béh a Queen’s College Step Test.
Zajimavé je, Ze pozitivni zmény byly zaznamenany i po jednorazové aplikaci metody
béhem testovani na Queen’s College Step Testu (Obhaliya & Mehta, 2022), coZ
naznacuje potencidl Buteykovy metody pro akutni zlepSeni aerobni kapacity.

Kromé vlivu BDM na parametr VO,max, studie také ukazaly zvySeni kontrolni
pauzy, ktera byla mérena jako indikator schopnosti kontrolovat dychani a snizit tendenci
k hyperventilaci. Tento efekt byl zfetelny napriklad ve studii zamérené na fotbalisty

(Chaudhary et al., 2021).
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Tabulka 4

Publikované studie zameérené na vliv BDM u populace bez respiracnich onemocnéni ve

vedeckych databazich WoS a Scopus.

Reference Participanti Protokol Intervence | Parametry Pozndmky
Chaudhary et al. | 40 fotbalist( Yo-Yo 6 tydnu VO;max, ™ VO;max
(2021) vytrvalostni Kontrolni pauza ™ Kontrolni
zotavovaci test pauza
urovné 1
Fahrizal et al. 22 student( Clunkovy béh 8 tydn( VO, max ™ VO,max
(2017) (20 metra)
Gopakumar & 16 Klidova 4 tydny FEV:1 FEV1 beze zmén
Mathew (2022) | vysokoskolskych | spirometrie
student(
Kusumaningtyas | 59 studentt Harvard Step 4 tydny VO,max ™ VO,;max
& Handari fyzioterapie Test
(2024)
Mistry et al. 30 délnikd Klidova 4 tydny PEFR N PEFR
(2021) spirometrie
Obhaliya & 30 Queen’s College | Akutniefekt | VO,max ™ VO;max
Mehta (2022) vysokoskolskych | Step Test
student(
Vaish & Sharma | 15 obéznich Klidova 1 tyden FVC, FEVy, FVC beze zmén
(2020) jedinch spirometrie FEV1/FVC FEV; beze zmén
Sesti minutovy FEV1/FVC beze
test chlzi zmén

Poznamka: FEV; — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu; FEV1/FVC — pomér usilovné vydechnutého objemu za 1

sekundu k vitdIni kapacité; PEFR — maximalni vydechovy pritok; VO,max — maximalni pfijem kysliku.

Co se tyce vlivu na spirometrické parametry, vysledky jsou smisené. Zatimco
studie u délnik( ukazala zlepseni vrcholového vydechového pritoku (PEFR) (Mistry et
al.,, 2021), jiné vyzkumy nezaznamenaly Zadné zmény v hodnotdch FEV; ¢i dalSich
spirometrickych ukazatelich (Gopakumar & Mathew, 2022; Vaish & Sharma, 2020).
U obézni populace rovnéz nedoslo ke zménam v poméru FEV1/FVC ani ve vitaIni kapacité
plic, coz naznacuje, Ze ucinky Buteykovy metody na tyto ukazatele mohou byt omezené.

Z hlediska délky intervence se zd34, Ze dlouhodobéjsi aplikace (4—8 tydn() pfinasi
Sirsi benefity, zejména v oblasti aerobni kapacity a kontroly dychani. Naproti tomu
kratkodobé intervence vykazuji spiSe okamzity, ale omezenéjsi efekt na fyziologické
parametry (Obhaliya & Mehta, 2022).

VétsSina dosud publikovanych studii zkouma vliv Buteykovy dechové metody
(BDM) predevsim u pacientl s respiracnimi onemocnénimi, jako je astma nebo CHOPN.
Vysledky téchto studii ukazuji pozitivni vliv BDM na zlepSeni dechovych parametrd, jako

jsou FEV1, PEFR, kontrolni pauza ¢i ventilaéni efektivita (Gudjonsdottir & Van Oosten,

2015; Elkafrawy et al., 2024). Nicméné, studie zamérené na zdravou populaci jsou

40



v porovnani s klinickymi studiemi vyrazné méné pocetné, coz vytvari prostor pro hlubsi
zkoumani vlivu BDM mimo kontext respiracnich onemocnéni.

Z dostupnych dat vyplyvd, Ze pouze omezeny pocet studii se zabyval vlivem BDM
u zdravych jedincl, pfiCemz vétsina z nich se zamérovala na zakladni spirometrické
ukazatele nebo VO,max. Napfiklad studie Chaudhary et al. (2021) a Kusumaningtyas &
Handari (2024) sice ukazaly zlepSeni VO,max po nékolikatydenni intervenci, avsak
podrobnéjsi parametry spojené s ventilacni efektivitou, jako VE/VCO, slope nebo
ventilace pfi zatézi, zGstavaji nedostatecné prozkoumany. Navic vétSina téchto studii
méla relativné maly pocet ucastnik( (napf. studie Gopakumar & Mathew, 2022
zahrnovala pouze 16 osob), coz omezuje obecnou platnost zavéra.

Zaroven existuji i dalSi dechové intervence, jako jsou joégové techniky
(prdndjama), Wim Hofova metoda nebo respiracni svalovy trénink (RMT), které rovnéz
cili na zmény ventilacnich parametr( a dechové efektivity. Tyto metody vsak pracuji
s odliSnymi mechanizmy ovlivnéni dechového vzoru. PrestoZe nejsou predmétem
pfimého zkoumani této prace, jejich vysledky jsou wvyuZity pro porovnani
a kontextualizaci u¢ink(t BDM v diskusni ¢asti.

Cilem této prace je proto vyplnit tuto mezeru ve vyzkumu a zjistit, jak BDM
ovliviiuje ventilaéni parametry u zdravych jedincl. Vyzkum je navic realizovan na
dostatecné velkém vzorku, aby bylo mozné lépe pochopit interindividualni variabilitu
odpovédi na tuto dechovou intervenci. Zarovent umoziuje porovnat efekty mezi aktivni
a neaktivni populaci, coZ pfinasi nové poznatky o potencidlnich rozdilech ve vlivu BDM

v zavislosti na Urovni fyzické aktivity.
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3 Cil, vyzkumné otazky, hypotézy a ukoly vyzkumu
3.1 Cil prace

Cilem tohoto vyzkumu je zjisténi vlivu Sestitydenni intervence Buteykovy metody
na ventilaéni parametry a zapojeni dechovych sektorli u zdravé aktivni a neaktivni

populace béhem maximalniho zatézového testu na bézeckém ergometru.

3.2 Vyzkumné otazky

V1) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke zlepSeni efektivity
dychani u skupiny aktivnich jedinci?

V2) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke snizeni dechové
frekvence u skupiny aktivnich jedinca?

V3) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke zlepSeni efektivity
dychani u skupiny neaktivnich jedinct?

V4) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke snizeni dechové
frekvence u skupiny neaktivnich jedinc(?

V5) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke zméndm v zapojeni
dechovych sektor( u skupiny aktivnich jedincd?

V6) Dojde vlivem Sestitydenni intervence Buteykovy metody ke zménam v zapojeni

dechovych sektor( u skupiny neaktivnich jedinci?

3.3 Hypotézy vyzkumu

H1: Pfedpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny
vliv (p<0,05) na snizeni VE/VCO; slope u skupiny aktivnich jedincd.

H2: Pfedpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny
vliv (p<0,05) na snizeni dechové frekvence u skupiny aktivnich jedinc pfi
dosazeni VT2.

H3: Pfedpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny
vliv (p<0,05) na snizeni VE/VCO; slope u skupiny neaktivnich jedincu.

H4: Predpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny
vliv (p<0,05) na snizeni dechové frekvence u skupiny neaktivnich jedincl pfi

dosazeni VT2.

42



H5: Pfedpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny

vliv (p<0,05) na snizeni zapojeni horniho hrudniho sektoru u skupiny aktivnich

jedinct pti dosazeni VT2.

H6: Predpokladame, Ze Sestitydenni intervence Buteykovy metody bude mit vyznamny

vliv (p<0,05) na sniZeni zapojeni horniho hrudniho sektoru u skupiny neaktivnich

jedincll pfi VT2.

3.4 Ukoly vyzkumu

Ukoly této prace vychazeji pfimo z vytyéeného cile a predstavuiji klicové kroky

nezbytné pro realizaci vyzkumu. Jsou systematicky usporadany v chronologickém sledu

a zahrnuji jak samotné vyzkumné aktivity, tak i pfipravné cinnosti, které bylo nutné

dokoncit pred zahdjenim hlavni faze vyzkumu.

Provedeni reserSe odborné literatury a védeckych studii, které byly nasledné
systematicky analyzovany a zaclenény do teoretického ramce prace,

formulace klicovych otazek k zodpovézeni, stanoveni konkrétnich cild pro
dosaZeni a definovani hypotéz, které budou ovérovany v prabéhu vyzkumu,
navrzeni podrobného vyzkumného designu a vypracovani jeho popisu, véetné
metodického pfistupu,

provedeni pilotniho testovani za ic¢elem vypoctu velikosti vzorku pomoci analyzy
sily testu,

identifikace a ndbor participant( splfujicich kritéria pro zarazeni, rozfazeni do
experimentalni (EXP) a kontrolni skupiny (KON),

provedeni prvniho testovani v laboratofi (PRE),

provedeni detailni edukace experimentalni skupiny o cvi¢eni Buteykovy metody
a nasledné realizovani Sestitydenniho intervenéniho programu zahrnujici
specifické dechové cviky,

provedeni druhého testovani v laboratofi (POST),

vyvolani zatéZovych protokol(, stanoveni ventilaénich prah(, procesovani 3D dat
z optoelektronického pletysmografu,

statistické zpracovani dat,

vyhodnoceni vysledkd, jejich interpretace, diskuze a vytvoreni zavéru prace.
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4 Metodika vyzkumu

Tato studie je randomizovanou kontrolovanou studii s pretest-posttest
designem, jejimz cilem je vyhodnotit vliv Sestitydenniho dechového cviceni Buteykovy
metody na ventilani parametry a zapojeni dechovych sektord u zdravych aktivnich
a neaktivnich jedinct pfi maximalnim zatéZovém testu. U&astnici byli nejprve rozdéleni
do dvou zakladnich skupin (aktivni a neaktivni) na zakladé skére v dotazniku Godin
Leisure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ) a nasledné randomizovani do
experimentalni nebo kontrolni podskupiny pomoci softwaru Randomizer.org. Z etickych
dlivodU byla uc¢astnikim zarazenym do kontrolni skupiny po ukonéeni studie nabidnuta
moznost absolvovat dechovou intervenci. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi PF JU pod
jednacim Cislem EK020/2021 dne 1. 11. 2021, proveden v souladu s etickymi zasadami
stanovenymi Helsinskou deklaraci Svétové |ékarské asociace a realizovan ve spolupraci

s Katedrou télesné vychovy, Pedagogické fakulty, JihoCeské univerzity.

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen fyzicky aktivnimi a neaktivnimi jedinci, ktefi byli
osloveni z fad studentl Pedagogické, Filozofické a Teologické fakulty Jihoceské
univerzity. Vybér participantll probihal kvotnim vybérem na zakladé predem
stanoveného vypoctu velikosti vzorku, ktery byl proveden s vyuzitim softwaru Statistica
14 (TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Na zakladé vysledk( pilotniho testovani byl
proveden vypocet potifebné velikosti vzorku, ktery ukazal, Ze pro dosaZeni statistické sily
0,80 pfi hladiné vyznamnosti 0,05 je nutné zaradit minimalné 68 participant(. Vzhledem
k povaze intervencni studie a riziku, Ze néktefi jedinci nemusi intervenci dokoncit nebo
budou vylouceni z dlvodu nedodrZovani intervenéniho protokolu, bylo rozhodnuto
zafadit 80 participantd. Ucastnici nevédéli, jaky vysledek studie se ocekava, aby jejich
chovani nebo odpovédi nebyly timto predpokladem ovlivnény.

Na zacatku studie tvotilo vyzkumny soubor celkem 80 jedincl, rovhomérné
rozdélenych do c¢tyr skupin: experimentdlni a kontrolni skupina fyzicky aktivnich
a experimentalni a kontrolni skupina neaktivnich jedincl. Zafazeni participantd do
aktivni a neaktivni skupiny bylo provedeno na zakladé dotazniku pohybové aktivity
GLTEQ (Godin, 2011). Studii uspésné dokoncilo 69 jedincll. Proces ndboru participantu

a prlbéh intervence, véetné experimentalni mortality, jsou zndzornény na Obrazku 7.
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Popisné charakteristiky zakladnich antropometrickych udaji a skére pohybové aktivity
jednotlivych skupin jsou uvedeny v Tabulce 5.

Experimentdlni skupina aktivnich jedinc zahrnovala 18 proband( (10 muz(i a 8
Zen) s pramérnym vékem 23,6 + 2,6 let, télesnou vyskou 175,5 + 10,7 cm, hmotnosti
75,5 + 12,3 kg a pohybovym skérem 64,5 + 26,8 bodl. Kontrolni skupina aktivnich
jedinct obsahovala 20 probandi (10 muzd a 10 Zen) s priimérnym vékem 22,5 + 2,6 let,
télesnou vyskou 172,8 + 7,3 cm, hmotnosti 70,4 + 8,3 kg a pohybovym skérem 60,5 +
18,9 bodu.

Experimentalni skupina neaktivnich jedinc zahrnovala 15 proband( (7 muz(i a 8
Zen) s primérnym vékem 22,8 + 2,2 let, télesnou vyskou 170,5 + 7,7 cm, hmotnosti 68,2
+ 7,5 kg a pohybovym skérem 6,8 + 4,6 bod(. Kontrolni skupina neaktivnich jedinc(
zahrnovala 16 probandd (7 muzli a 9 Zen) s prmérnym vékem 23,1 * 3,0 let, télesnou
vySkou 168,5 + 5,7 cm, hmotnosti 66,2 + 7,1 kg a pohybovym skérem 5,4 + 4,4 bodd.
Tabulka 5

Popisné charakteristiky zdakladnich antropometrickych udajii a pohybové skore
vyzkumného souboru

Aktivni Neaktivni
Parametr
EXP (n = 18) KON (n = 20) EXP (n = 15) KON (n = 16)
Vék [let] 236+2,6 22,5+2,6 22,8422 23,1+3,0
Télesnd vyska [cm] 175,5 + 10,7 172,8+7,3 170,5+7,7 168,5 + 5,7
Télesna hmotnost [kg] 75,5 12,3 70,4 8,3 68,2+7,5 66,2+ 7,1
Pohybové skére [body] 64,5 + 26,8 60,5 + 18,9 6,8+ 4,6 54+4,4

Strategie vybéru proband( probihala na zakladé kvétniho vybéru podle pfedem
stanovenych kritérii. Mezi kritéria pro zarazeni patfilo: vék 19-29 let; nekufaci; absence
kardiovaskuldrnich, neurologickych a dusevnich onemocnéni; absence kolapsovych
stavl, podepsany informovany souhlas s Gc¢asti ve studii.

e Zarazeni do aktivni skupiny: skére 224 v dotazniku Godin Leisure-Time Exercise

Questionnaire.

e Zarazenido neaktivni skupiny: skére <14 v dotazniku Godin Leisure-Time Exercise

Questionnaire.

Mezi kritéria vylouceni patfilo: vrcholovy sportovci, akutni respiraéni infekce v
prabéhu studie; pravidelné uzivani farmak ovliviujicich dychani, pfedchozi zkusenost

s dechovymi technikami, téhotenstvi.
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e Zarazeni do stfedné aktivni skupiny: skére 14-23 v dotazniku Godin Leisure-Time

Exercise Questionnaire.

Obrazek 7
Pribéh naboru a experimentalni mortalita

Dﬂhamikové Seffeni %

A Ukonéeni
| (n-‘l?)
% dotaznikové Setfenf probihalo do napinéni kvét _—
Aktivni Neaktivni
(n=40) (n=40)
EXP KON EXP KON
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20)

Intervence

Posttest

(zdroj vlastni)

4.2 Dotaznik pohybové aktivity

Pro ucely zarazeni proband( do aktivni ¢i neaktivni skupiny a pro sledovani zmén
v urovni pohybové aktivity na zacatku a na konci intervence byl pouZit dotaznik
pohybové aktivity Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire (GLTEQ) (Godin, 2011).
Tento ndstroj je v odborné literature Siroce akceptovan diky své vysoké reliabilité (ICC =
0,98) (Alotaibi et al., 2024) a validité, ktera byla potvrzena v nékolika studiich (Alotaibi
et al., 2024; Kinnett-Hopkins et al., 2016).

Dotaznik GLTEQ (Pfiloha 1) je navrien pro jednoduché a rychlé hodnoceni trovné
pohybové aktivity v béZném tydnu. Respondenti zaznamendvaji pocet jednotek fyzické
aktivity ve tfech kategoriich podle intenzity: lehké fyzické aktivity (napt. prochdzky, joga,
bowling, golf, ...), stfedné intenzivni fyzické aktivity (napf. volejbal, rychla chize, lehké
plavani, badminton, ...) a vysoce intenzivni fyzické aktivity (napt. béh, box, hokej, fotbal,

béh na lyzich, ...). Pro kazdou kategorii uvadéji pocet aktivit delSich nez 15 minut
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v béZzném tydnu, kdy se dané aktivité vénovali. Na zakladé téchto Gdajl se vypocitava
celkové skdre pohybové aktivity pomoci vazeného souctu:

o Lehké aktivity: pocet jednotek x 3

o Stfedné intenzivni aktivity: pocet jednotek x 5

¢ Vysoce intenzivni aktivity: pocet jednotek x 9

Celkové skore je poté vyuzito k rozdéleni respondentll do tii kategorii:

1. Neaktivni jedinci (celkové skore < 14),

2. Stiedné aktivni jedinci (celkové skére 15-23),

3. Vysoce aktivni jedinci (celkové skore > 24).

ProtozZe byl dotaznik dostupny pouze v anglickém jazyce, bylo nutné provést jeho
preklad do cestiny. Pfestoze ma GLTEQ velmi jednoduchou strukturu, byla provedena
test-retest analyza prekladu k ovéreni jeho spolehlivosti. Test-retest reliabilita byla
ovérena u vzorku 60 jedincu, studentl Katedry télesné vychovy a sportu Jihoceské
univerzity. Tito jedinci byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin: prvni skupina (n=30)
vyplnila dotaznik v anglickém jazyce, zatimco druha skupina (n=30) obdrzela jeho ¢eskou
verzi. Po dvou tydnech byl kazdému ucastnikovi predlozen dotaznik v druhém jazyce.

Pro hodnoceni test-retest reliability prekladu byl pouzit Intra-Class Correlation
Coefficient (ICC) typu (2,1), ktery zohledniuje jak meziindividualni variabilitu, tak
i Casovou variabilitu. Vypocty byly provedeny v softwaru Rstudio (version 1.0.153;

RStudio, Inc., Boston, MA) s vyslednou hodnotou ICC=0,82.

4.3 Design experimentu

Po naplnéni kvét pomoci dotazniku pohybové aktivity GLTEQ a ndsledném
nahodném rozdéleni probandl do experimentalnich a kontrolnich skupin probéhlo prvni
testovani v Laboratofi zatéZzové diagnostiky na Katedre télesné vychovy a sportu
Jiho¢eské univerzity. V prlbéhu této ndvstévy byli Ucastnici detailné seznameni
s protokolem studie, a po dostate¢ném case na prostudovani podepsali informovany
souhlas. Vstupni i vystupni méreni probihalo ve standardizovanych podminkdch, vidy v
rannich hodinach (8:00-11:00) ve stejném laboratornim prostfedi. U¢astnici byl
pozadani, aby neprovadéli Zzadnou intenzivni fyzickou aktivitu 24 hodin pred vstupnim

a vystupnim testovanim.
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4.3.1 Analyza antropometrie
Zakladni antropometrické parametry zahrnovaly méreni télesné vysky [cm]

pomoci stadiometru BSM 370 (InBody Co., Soul, Jizni Korea) a télesné hmotnosti [kg] za
pouziti pristroje InBody 770 (InBody Co., Soul, Jizni Korea). Pro zajisténi presnosti méreni
byli U€astnici pozadani, aby se svlékli do spodniho pradla.

4.3.2 Méfeni pomoci optoelektronické pletysmografie (OEP)
Po dokonceni antropometrickych méreni bylo pfistoupeno k nalepeni 32

reflexnich markerd na povrch téla Ucastnik( (Obrazek 8). Markery byly aplikovany na
hrudnik, bficho a zadda dle standardizovaného protokolu publikovaného ve studiich
Massaroni et al. (2017), Massaroni et al. (2018) a Presti et al. (2020). Pfedni ¢ast ramce
vymezeného markery obsahuje ctyfi horizontalni fady (na urovni 2. Zebra, processus
xiphoideus, 10. Zebra a brisni pri¢né linie) a ¢tyfi rovhomérné rozmisténé vertikalni rady
zacinajici mezi predni a stredni axilarni linii. Zadni ¢ast rdmce je tvofena symetrickou
mfizkou (Massaroni et al., 2018). Konkrétné bylo pouzito 12 sférickych a 20
hemisférickych markerd o priméru 10 mm. Proces aplikace markerl byl provadén
vyhradné jednim Skolenym laborantem, aby byla zajisténa presnost a konzistence mezi
jednotlivymi mérenimi.

Obrazek 8
Rozmisteni 32 markerti na hrudniku a zadech

\

(Massaroni et al., 2017)

Pfesnost OEP pfi méreni dechovych objem( byla validovana v pfedchozich
studiich porovnanim s hodnotami ziskanymi spirometry a pneumotachometry.
Maximalni odchylka mezi hodnotami nepresahovala 4 %, pficemz korelace mezi témito

metodami byla velmi vysoka (Aliverti et al., 2001; Schena et al., 2015). Intraraterova
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a interraterova spolehlivost OEP byla testovana jak v klidovych podminkdach, tak pfi
submaximalnim zatizeni, pfiéemz byly zaznamendny hodnoty koeficientu vnitini
konzistence nad 0,75 a variabilita pod 10 % (Massaroni et al., 2017; Vieira et al., 2013).

Po aplikaci marker byl proband umistén na béZecky pas do prostoru
vymezeného pro méreni pohybu OEP systémem, pfiblizné do jeho stfedu z hlediska
zorného pole kamer. Tato poloha byla zvolena tak, aby byl Uéastnik optimalné pokryt
zornym polem vSech kamer a pohyby mohly byt snimany s maximalni presnosti ve
frontalni i sagitalni roviné. Pouzity OEP systém (BTS Bioengineering, Milano, ltalie),
zahrnoval osm infracervenych kamer (pét umisténych vpredu a tfi vzadu), které mérily

s presnosti na 0,2 mm pfi frekvenci 60 Hz (viz Obrazek 9).

Obrazek 9
Rozmisteni infracervenych kamer OEP systému

(zdroj vlastni)

Sledované parametry zahrnovaly ¢as inspiria (T)), ¢as exspiria (Te) a zapojeni
jednotlivych dechovych sektorl (horni hrudni Vrcp, dolni hrudni Vrea a bFiSni Vap). Podil
zapojeni jednotlivych dechovych sektor( byl stanoven na zakladé rozdilu mezi objemem

na konci nadechu a objemem na konci vydechu. Pfesny postup vypoctu kinematiky
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hrudni stény pomoci OEP byl detailné popsan v pfedchozich studiich (Aliverti & Pedotti,
2002; Massaroni et al., 2018; Massaroni et al., 2017). Data z OEP byla kontinualné
zaznamendvana béhem celého testu (Obrazek 10), pticemz analyza byla provedena na

useku poslednich 30 sekund pred dosazenim VT1 a VT2.

Obrazek 10
Design testového protokolu

CPET + OEP béhem Bruce protokolu

1 4 I,

N o/
w
s =Y

%

Sbér dat probihal pomoci softwaru OEPcapture (BTS Bioengineering, Milano,

(zdroj vlastni)

Italy) a nasledné procesovani 3D dat bylo dokonceno s vyuzitim softwart SMARTtracker

a OEPanalyzer (oba: BTS Bioengineering, Milano, Itdlie).

4.3.3 Spiroergometrické vysetreni
Spiroergometrické vysSetreni bylo provadéno na bézeckém ergometru Valiant

Plus (Lode, Groningen, Nizozemsko) se simultannim méfenim (breath-by-breath)
prostifednictvim spirometru Metalyzer® 3B (Cortex, Némecko). Pfi kazdém testu byla
pouZita sucha turbinka, zatimco hadi¢ka pro analyzu plynt byla ménéna po kazdych
tfech testech. Pristroj byl pfed kazdym mérenim kalibrovan pomoci 3litrové kalibraéni
pumpy (Cortex, Némecko) v souladu s doporucenimi Americké hrudni spole¢nosti (ATS)
a Evropské respiracni spolecnosti (ERS) pro spiroergometrii (Miller et al., 2005).

Plyny byly vedeny do analyzatoru pomoci hadi¢ky, kde byly analyzovany
koncentrace CO, a O,. Kalibrace senzor( plynl byla provedena pred zacatkem studie
pomoci standardnich kalibracnich smési obsahujicich 5 % CO,, 15 % O, a zbytek N..

Pro méreni byly pouZity oblicejové masky HANS RUDOLPH (Kansas City, USA) ve
velikostech Extra Small, Small a Medium, které umoznuji sou¢asné dychani sty i nosem.
Mrtvy prostor masky se lisil v zavislosti na velikosti, pfiéemz pro Extra Small (XS) byl 115

ml, pro Small (S) 126 ml a pro Medium (M) 152 ml (Hans Rudolph, 2012). Kazdému
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Ucastnikovi byla individudlné prizplsobena nejvhodnéjsi velikost, pricemz pred
zahdjenim méreni byla ovéfena spravna tésnost masky, aby byla zajisténa maximalni
presnost sbéru dat.

Spiroergometricky test byl provadén podle standardizovaného Bruce protokolu
(Obrdzek 11), ktery je charakteristicky postupnym zvySovanim sklonu bézeckého pdasu
v pravidelnych intervalech, zatimco rychlost se zvysSuje jen minimalné. Tento pfistup byl
zvolen zejména s ohledem na neaktivni Ucastniky, aby se minimalizovalo riziko
predcasného ukonceni testu z dlvodu obav z vysoké rychlosti béhu.

U&astnici byli b&hem testu motivovani k dosaieni maximalniho vykonu
prostfednictvim standardni verbdlni podpory. Test byl ukonéen signalem zvednutim
ruky ucastnika, coz signalizovalo dosazeni subjektivné vnimaného maxima zatéze. Mezi
sledované parametry patfily dechovy objem (VT), dechova frekvence (BF), ventilacni
ekvivalent kysliku (VE/VO;) a oxidu uhli¢itého (VE/VCO,), sklon ventilaéni efektivity
(VE/VCO; slope) a spotieba kysliku (VO;). Déle byly analyzovany ventila¢ni prahy (VT1
a VT2), které slouzily k hodnoceni kardiorespiracni zdatnosti a efektivity ventilace

béhem zatéze.

Obrazek 11
Zatezovy protokol
W o EP
CPET
./’/A-\-‘H—M"‘ﬁ-\.
~ - - T - ~
// ™,

l Modifikovana Borgova $kala dusnosti ‘ l
l A l 8,85 km/h |
805kmh [ 3min
l 6,76 km/h 3 min
. l l 5,47 km/h 3 min

4,02 km/h 3 min
2,74 km/h 3 min
3 min
| } | |
1. stupen 2. stupen 3. stupen 4. stupen 5. stuperi 6. stupen

(zdroj vlastni)
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Pro analyzu dat a stanoveni ventilacnich prahl byl vyuZit software MetaSoft
Studio (verze 5.5.1, Cortex, Leipzig, Némecko). Pro stanoveni ventilanich prahd v této
studii byl VT1 urden na zakladé soucasného zvysSeni ventilatniho ekvivalentu kysliku
(VE/VO,) a parcialniho tlaku kysliku na konci vydechu (PETO,) bez doprovodného zvyseni
ventilaéniho ekvivalentu oxidu uhli¢itého (VE/VCO,) (Pallarés et al., 2016). Druhy
ventilacni prah byl stanoven na zakladé simultanniho zvyseni VE/VO, a VE/VCO,, které
bylo doprovdzeno poklesem parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci vydechu
(PETCO,) (Lucia et al.,, 2000; Pallarés et al., 2016). Soucasné je nutné dodat, Ze
participanti nedostali Zzddné pokyny k dychani béhem pre ani post spiroergometrickych

testd.

4.3.4 Subjektivni hodnoceni dusnosti
Na konci kazdé faze zatéZzového protokolu spiroergometrického testu (viz

Obrazek 11) byla participantovi predlozena Borgova modifikovana skala dusnosti (0—10).
Tato Skala je Siroce pouzivanym ndstrojem pro hodnoceni intenzity subjektivniho
vnimani dusnosti a jeji validita a reliabilita byly potvrzeny v predchozich studiich (Grippo
et al,, 2010; Mahler & Horowitz, 1994). Participant byl s touto Skadlou podrobné
seznamen pred zahajenim testu, aby bylo zajisSténo jeji spravné pochopeni a jednotné
pouZiti. Participantovi byla poloZena otazka: "Predstavte si, Ze Cislo 0 znamena, Ze viibec
necitite dusnost, a ¢islo 10 znamena, Ze se nemUzZete nadechnout. Kde byste se zaradil/a
na této Skale?". Prezentace $kdly probihala vidy v poslednich péti sekundach na konci
kazdé faze testu.

Ziskand data poskytla cenné informace o subjektivnim vnimani dychani, které
doplnily objektivni fyziologické parametry. Tento pristup umoZnil komplexnéjsi
interpretaci vysledkl, zejména pfi hodnoceni individudlnich rozdil( v toleranci zatéze

a ventila¢ni odpovédi na fyzickou aktivitu.

4.3.5 Dechovd intervence
Dechova intervence probihala po dobu Sesti tydn(, s kazdodennim cvi¢enim

v celkovém rozsahu pfiblizné 45 minut denné. Po vstupnim laboratornim testovani
nasledovala Uvodni informacni schlzka, ktera slouzila k detailni instruktazi dechovych
technik. Setkani probihala ve skupindach po maximalné péti ucastnicich, vzdy do tfi dna

od vstupniho testu. Béhem Sedesatiminutové schizky byli probandi sezndmeni
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s teoretickymi zaklady metodiky i praktickym provedenim jednotlivych cvi¢eni. Dlraz byl
kladen na standardizaci provedeni a sprdavné osvojeni techniky pod dohledem
vyzkumného tymu.

Skupinovd setkdni byla ndsledné zopakovdna ve druhém a tretim tydnu
intervence. Kazdy ucastnik tak absolvoval celkem tfi instruktazni schidzky — prvni do tfi
dnl po vstupnim testovani a dalsi dvé v pribéhu druhého a tretiho tydne. Pro obé
nasledné schlizky byly k dispozici tfi terminy, z nichz si Ucastnici mohli zvolit ten, ktery
jim vyhovoval. Na kazdém setkani byla pfipomenuta nutnost zachovani stdlého objemu
a intenzity pohybové aktivity po celou dobu intervence, aby se eliminoval vliv rozdilné
zatéze na sledované ventilacni parametry.

Dodrzovani intervence bylo systematicky monitorovano prostiednictvim

kratkych dotaznikovych Setfeni realizovanych ve WhatsApp skupiné (viz Obrazek 12).

Obrazek 12
Anketa plnéni intervencniho cviceni

Dnes jsem cvicil[la
€ > jedn '

C. Redukované dychani 1

(;\! Zadrze dechu pfi chiizi 1
() Redukované dychani 2
x:) Zadrze dechu pfi chlizi 2

ffj) Redukované dychani 3

(zdroj vlastni)

Zarazeni do vystupniho testovani bylo podminéno splnénim minimalné 90 %
predepsanych cviceni redukovaného dychani a 90 % zadrzi dechu pfi chlzi.

Intervenéni program byl navrien na zakladé odborné literatury a ovérenych
studii (Chaudhary et al., 2021; Fahrizal, 2017; Kusumaningtyas & Handari, 2024;
McKeown, 2015; Yakovleva et al., 2016). Program byl rozdélen do péti cvicebnich

jednotek denné: tfikrdt redukované dychani a dvakrat zadrze dechu pfi chazi (viz
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Obrazek 13). Detailni popis dechovych cvic¢eni je uveden v prilohach této prace, véetné

prezentace pouzité béhem informacnich schlizek.

Obrazek 13
Denni rozpis cviceni

RANO PO PROBUZENI DOPOLEDNE OKOLO OBEDA ODPOLEDNE VECER
REDUKOVANE ZADRZE DECHU REDUKOVANE ZADRZE DECHU REDUKOVANE

(zdroj vlastni)

Redukované dychani

Cviceni redukovaného dychani bylo provadéno ve vzpfimeném sedu a zacinalo
mérenim kontrolni pauzy (Obrazek 14). Prvni kontrolni pauza byla zaznamenana ihned
po probuzeni do zdpisového archu. Kontrolni pauza (KP) byla definovana jako interval
mezi vydechem a prvnim nutkanim k nadechu. Méreni bylo standardizovano pomoci
manualniho sevieni nosu a jeho presnost byla podminéna zachovanim dechové
kontroly. Pokud ucastnik po ukonéeni zadrze ztratil kontrolu nad dechem, méreni bylo

povazovano za neplatné a bylo nutné jeji opakovani po dvou minutach.

Obrazek 14
Kontrolni pauza

Normalni dychani

Kratky vydech

/ (3 sekundy)

&
@
oy

NS <

Zadrz dechu (stopujeme ¢as) X

Kratky nadech Prvni pocit nutnosti nadechnout se
(% sekundy) &i samovolna kontrakce branice

(zdroj vlastni)

Samotné cviceni redukovaného dychani trvalo deset minut a jeho cilem bylo
postupné snizeni objemu vdechovaného vzduchu (Obrdzek 15). Prvni dvé minuty byly
zaméreny na uvédomeéni si dechového rytmu a uvolnéni télesného napéti v oblasti
bficha, obliceje a ramen. Dalsi tfi minuty se soustfedily na prodluzovani vydechu,

pficemz bylo doporuceno vyuzit vizualizace, napfiklad pfedstavou jemného pohybu
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pirka pod nosem. Zavérecna faze (6.—10. minuta) byla zamérena na redukci objemu
nadech, pricemz bylo Zadouci, aby Gcastnik pocitoval mirnou touhu po vzduchu. Kli¢ové
bylo zachovani relaxovaného stavu, coz umoznilo organismu adaptovat se na snizeny

objem vdechovaného vzduchu.

Obrazek 15
Redukované dychani
Relaxované dychani  Postupné prodiuzovat vydech  pagtypné zkracovat nadech
inf dvchan Uvolnit celé télo! Myslet na pirko pod nosem Zatit velmi opatrné, nechvatat!
Normalni dychani oy nimat kiidny dech Nadech ani vydech neni Celé télo a mys| maximalné
slySet ani vidét relaxované lhned navrat k
normalnimu dychani
l (bez velkych nadechi)
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|
'

X-

h 4

2 minuty 3 minuty 5 minut

(zdroj vlastni)

ZadrZe dechu pri chizi

Zadrze dechu pfi chlzi byly realizovany dvakrat denné (v dopolednich
a odpolednich hodinach) a kazda cvicebni jednotka trvala pfiblizné 7-10 minut. Po
minutové ch(zi s pfirozenym nosnim dychanim nasledovala zadrZ dechu, kterd byla
provedena po kratkém, prirozeném vydechu (cca 2-3 sekundy). U¢astnik se poté snaZil
zadrZet dech po dobu chlze tak, aby vyvolal stfedné silné nutkani k nadechu, typicky v
rozsahu 5—-30 krok(l. Délka zadrze nebyla kvantifikovana externé, ale byla fizena vlastnim
vnimanim ucastnika, bez dosaZeni diskomfortu ¢i nutkani k hlubokému nadechu.

U&astnikdm bylo zdGraznéno, e se nejednd o maximalni zadri, ale
o submaximalni techniku zamérenou na fizené zadrieni dechu. Nasledovala minutova
chlize s normdlnim dychdnim. Kazda jednotka obsahovala pét cykl( zadrze. Dlraz byl
kladen na zachovani nosniho dychani, plynulého pohybu a klidného obnoveni
dechového rytmu po zadrzi.

Z bezpecnostnich dlavodl byli z intervence vylouceni jedinci s anamnézou
kolapsovych stav(i, kardiovaskuldrnich onemocnéni nebo epilepsie. U&astnici byli
pouceni, aby cvi¢eni provadéli v klidném prostredi, bez rusivych podnétli, a okamzité
prerusili zadrz pfi jakémkoli nepfijemném symptomu. Cilem bylo zvySovat toleranci na

CO, a zlepsit dechovou kontrolu bez negativni stresové odezvy.
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4.3.6 Kontrolni skupina
Kontrolni skupina neabsolvovala zadnou dechovou intervenci po celou dobu

studie. Bylo ji vSak explicitné instruovano, aby po celou dobu vyzkumu zachovala stejnou
uroven fyzické aktivity, véetné objemu a intenzity, jako na zacatku studie.

Ukolem kontrolni skupiny bylo sledovat a zaznamenévat hodnoty KP ihned po
probuzeni, stejnym zplUsobem jako experimentalni skupina. Instrukce k méreni kontrolni
pauzy obdrzeli uUcastnici bezprostiedné po dokonceni vstupniho laboratorniho
testovani, vcetné podrobného metodického postupu. Namérfené hodnoty byly
systematicky zaznamendvany prostrednictvim online zaznamového listu ulozeného na
sdileném OneDrive souboru, coz umoznilo pribéznou kontrolu a sbér dat béhem celé

intervence.

4.4 Statistické zpracovani

Pro statistické zpracovani dat byla pouZita dvoufaktorova analyza rozptylu
smiSeného designu (mixed-design ANOVA), a to se dvéma faktory: skupina
(meziskupinovy faktor — EXP vs. KON) a cas (vnitroskupinovy faktor — PRE vs. POST). Tato
analyza byla provedena samostatné pro soubor fyzicky aktivnich jedinc a pro soubor
fyzicky neaktivnich jedincli, aby mohl byt posouzen vliv intervence v kazdé z téchto
skupin zvlast. Zavislymi proménnymi byly jednotlivé sledované parametry.

Normalita rozloZeni dat byla ovérena pomoci Shapiro-Wilkova testu, ktery byl
aplikovdn na vSechny sledované proménné. Homogenita rozptyld byla kontrolovana
Leveneho testem. V pfipadé, Ze data nesplfiovala predpoklad normality ¢i homogenity,
byla namisto mixed-design ANOVA zvolena jeji neparametricka alternativa — Aligned
Rank Transform ANOVA (ART-ANOVA).

Statistické testovani bylo provadéno na hladiné vyznamnosti a=0,05. Nulova
hypotéza byla zamitana pti p<0,05. Pro posouzeni vécné vyznamnosti (effect size, ES)
byl pouzit ukazatel parcidlni eta-kvadrat (ng?), jehoz interpretace byla provedena dle
bézné pouzivanych hrani¢nich hodnot: maly efekt (np,?=0,01-0,05), stfedni efekt
(np?=0,06-0,13) a velky efekt (np?>0,14) (Cohen, 2013).

Statistické analyzy byly provedeny v softwaru Statistica 14 (TIBCO Software Inc.,
Palo Alto, CA, USA) a RStudio 2023.09.0 (Posit Software, PBC, Boston, MA, USA).
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5 Vysledky vyzkumu
5.1 Dotaznik pohybové aktivity

Dotaznik pohybové aktivity byl predloZzen participantim na pocatku studie
s cilem kategorizovat je do skupiny aktivnich ¢i neaktivnich jedincd. Soucasné byl
dotaznik vyplnén i po skonceni intervenéniho obdobi, aby bylo mozné vyloucit pfipadné
zmény sledovanych parametr( v disledku zvyseni nebo snizeni celkové urovné fyzické
aktivity.

Tabulka 6 prezentuje skdore pohybové aktivity u aktivnich a neaktivnich jedinctd
v Uvodnim a zavérecném méreni. U aktivnich jedincd (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo
v EXP skupiné ke zvySeni pohybového skore o 3,1 bodu (6 %), zatimco v KON skupiné byl
zaznamenan pokles 0 1,5 bodu (-2 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=0,202, p=0,689, n,?=0,001).

U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu
pohybového skére o 1,4 bodu, zatimco v KON skupiné zUstaly hodnoty témér beze
zmény (narast o 0,1 bodu, 2 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=0,411, p=0,523, ny*=0,007).

Tabulka 6

Vysledné hodnoty dotazniku pohybové aktivity na zacatku a konci studie u aktivni a
neaktivni populace

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F [ ne’
EXP 64,5+268 684+31,8 3,1
Pohyb. skére [body] 0,202 0,689 0,001
KON 60,5+189 58,8+172 -15
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F [ ne’
., EXP 6,8+4,6 54+4,7 -1,4
Pohyb. skére [body] 0,411 0,523 0,007
KON 54+44 55+4,3 0,1

Poznamka: EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pfed intervenci; POST — hodnoty
po intervenci; MD — primérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptylQ; p —
p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.
5.2 Kontrolni pauzy

Kontrolni pauzy vSech participantll byly méfeny denné ihned po probuzeni,
pfricemz do analyzy byly zahrnuty priimérné hodnoty za jednotlivé tydny intervence. Na
Obrazku 16 jsou uvedeny priamérné hodnoty kontrolni pauzy (KP) v sekundach pro

experimentalni (EXP) a kontrolni (KON) skupinu aktivnich jedinct v pribéhu Sesti tydn(.
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V prabéhu sledovaného obdobi doslo v EXP skupiné k postupnému narUstu
hodnot, zatimco v KON skupiné zUstaly hodnoty relativné stabilni. V 1. a 2. tydnu nebyl
mezi skupinami pozorovdan statisticky vyznamny rozdil (p=0,461 a p=0,337), pficemz
procentualni rozdil mezi skupinami ¢inil 7,8 % a 8,8 %.

Od 3. tydne se hodnoty v EXP skupiné zacaly vyznamné odliSovat od KON skupiny,
pficemz rozdil mezi skupinami dosdhl 22,1 % (p<0,01). Tento trend pokracoval i v
nasledujicich tydnech, kdy ve 4. tydnu cinil rozdil 26,0 % (p<0,01), v 5. tydnu 37,1 %
(p<0,01) a v 6. tydnu 37,4 % (p<0,01).

Obrazek 16
Hodnoty kontrolni pauzy v priubéhu intervence u aktivnich jedincu

26 = g . , , =

24
22
20 e
18

16

Kontrolni pauza [s]

14 | —
12

10

=k —— Skupina EXP
Tyden —§— Skupina KON

Pozndmka: Vertikalni ¢ary predstavuji 95% Confidence Interval; * — statisticka vyznamnost na hladiné p<0,01.

Obrdazek 17 reprezentuje prlimérné hodnoty kontrolni pauzy v sekundach pro
experimentalni a kontrolni skupinu neaktivnich jedincl v pribéhu Sesti tydna.

V prabéhu sledovaného obdobi doslo v EXP skupiné k postupnému narUstu
hodnot, zatimco v KON skupiné zlstaly hodnoty relativné stabilni. V 1. az 3. tydnu nebyl
mezi skupinami pozorovan statisticky vyznamny rozdil (p=0,81; p=0,53; p=0,34), pficemz
procentualni rozdil mezi skupinami ¢inil 7,3 %, 15,9 % a 17,5 %.

Od 4. tydne se hodnoty v EXP skupiné zadaly vyznamné odliSovat od KON skupiny,

pricemz rozdil mezi skupinami dosahl 33,5 % (p<0,01). Tento trend pokracoval i v
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nasledujicich tydnech, kdy v 5. tydnu Cinil rozdil 36,1 % (p<0,01) a v 6. tydnu 36,6 %
(p<0,01).

Obrazek 17
Hodnoty kontrolni pauzy v pritbéhu intervence u neaktivnich jedincii
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Poznamka: Vertikalni ¢ary predstavuji 95% Confidence Interval; * — statisticka vyznamnost na hladiné p<0,01.

5.3 Ventilacni prahy a cas zatéze

Tabulka 7 prezentuje ¢asové parametry VT1, VT2 a celkové doby zatéze
u aktivnich a neaktivnich jedincl pred a po intervenci.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k navyseni
¢asu do dosazeni VT1 o 7,6 %, zatimco v KON skupiné byl nardst pouze o 1,7 %. Rozdil
mezi skupinami viak nebyl statisticky vyznamny (F=0,290, p=0,591, n,2=0,004). Cas do
dosazeni VT2 se v EXP skupiné prodlouzil o 5,3 %, zatimco v KON skupiné doslo
k mirnému zkraceni o 0,7 %. Tento rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=1,256, p=0,266, n,*=0,017). Celkovy Cas zatéze v EXP skupiné vzrostl 0 1,7 %, zatimco
v KON skupiné doslo ke snizeni o 0,4 %. Statisticka analyza neprokazala signifikantni
rozdil mezi skupinami (F=0,137, p=0,712, ny*=0,001).

U neaktivnich jedinc( (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k navyseni

Casu do dosazeni VT1 o 4,5 %, zatimco v KON skupiné byl zaznamendan pokles o0 0,7 %.
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Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,088, p=0,768, n,2=0,001). Cas do
dosazeni VT2 se v EXP skupiné mirné zkratil o 1,4 %, zatimco v KON skupiné doslo
knarGstu o 0,9 %, avSak bez statisticky vyznamného rozdilu (F=0,287, p=0,593,
Ne2=0,004). Celkovy Cas zatéze v EXP skupiné zGstal téméF nezménén (0,6 %), podobné
jako v KON skupiné (-0,7 %), ptiéemz statistickd analyza neprokazala vyznamny rozdil
mezi skupinami (F=0,163, p=0,958, n,2=0,000).

Celkové nebyly mezi skupinami zaznamenany statisticky vyznamné rozdily
v Zadném z ¢asovych parametr(.
Tabulka 7

Cas dosazeni VTI, VT2 a celkovy cas zatéze u aktivni a neaktivnich jedincii pred a po
intervenci

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no>
) EXP 27324559  2955+83,4 21,9
Cas VT1[s] KON 27824975  2790:955 o0g 20 0591 0004
) EXP 557,6+67,7  5858+932 283
Cas VT2 [s] KON 6042+180  5989+428 53 26 0266 0017
L EXP 8235+941  8358+840 12,3
CaszitéZels] o\ g3sg+1006 8309:1008 4 o137 0712 0001
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no?
3 EXP 233 +53,3 2358+ 532 2
Cas VT1 [s] 0088 0,768 0,001
KON 235 + 45,5 230 +31,7 -4,8
] EXP 494,4 + 38 4 485 + 31,0 7.8
Cas VT2 [s] 0287 0,593 0,004
KON 4763+50,7  479,7+565 3,4
L EXP 6973+52,9  693,1+47,7  -51
Cas zatéze [s] 0,163 0,958 0,000
KON 668,3 +49,9 6642+61,4  -41

Poznamka: EXP — experimentdlni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty

po intervenci; MD — prdmérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptyld; p —

p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.

5.4 Ventilacni parametry

5.4.1 Hodnoty dosaZené pri VT1

Tabulka 8 prezentuje zmény ventila¢nich parametri pfi dosazeni VT1 u aktivnich
a neaktivnich jedincl pred a po intervenci. Sledované parametry zahrnuji dechovou
frekvenci (BF), dechovy objem (VT) a minutovou ventilaci (VE).

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k poklesu
BF o0 14,7 %, zatimco v KON skupiné se BF zvySila o 8,7 %. Rozdil mezi skupinami byl
statisticky vyznamny (F=6,988, p=0,010, n,*=0,088). VT v EXP skupiné vzrostlo o0 10,4 %,
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zatimco v KON skupiné pokleslo 0 5 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=1,648, p=0,203, n,*=0,022). VE v EXP skupiné kleslo o 6 %, zatimco v KON skupiné
zUstalo témér beze zmény (-0,2 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=0,403, p=0,527, n,>=0,005).

U neaktivnich jedinct (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu
BF 0 6,7 %, zatimco v KON skupiné o 1,4 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=0,474, p=0,494, ny?=0,008). VT v EXP skupiné vzrostlo o 7,8 %, zatimco
v KON skupiné kleslo o 1,8 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
(F=0,580, p=0,449, n,*=0,009). VE v EXP skupiné se snizilo 0 1,1 %, zatimco v KON skupiné
dodlo pouze k minimalni zméné (-0,2 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=0,009, p=0,924, ny>=0,000).
Tabulka 8

Ventilacni parametry u aktivnich a neaktivnich jedincu pred a po intervenci pri dosazZeni
VTl

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no>

EXP 22,2+4,2 18,8 + 3,5 -3,4

BF [n-min] 6,988 0,010 0,088
KON 23,5+4,6 25,0+ 3,7 1,5
EXP 1,82+0,44 1,97 +0,34 0,15

VT [1] 1,648 0,203 0,022
KON 1,68 +0,43 1,59+0,44 -0,09
EXP 38,6 +4,6 36,2+6,1 -2,4

VE [I'-min’] 0,403 0,527 0,005
KON 38,9+8,9 38,7+7,8 -0,3

Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne>

. EXP 23,5+3,4 216+3,1 -1,5

BF [n-min'] 0,474 0,494 0,008
KON 244 +5,9 24,1+4,0 -0,3
EXP 1,50+0,36 1,60 + 0,40 0,10

VT (1] 0,580 0,449 0,009
KON 1,54 +0,37 1,50+ 0,36 -0,04
. EXP 32,8+3,3 32,5+4,5 -0,3

VE [I'min’] 0,009 0,924 0,000
KON 35,5+3,8 35,3+4,2 -0,1

Poznamka: BF — dechova frekvence; VT — dechovy objem; VE — minutova ventilace; EXP — experimentalni skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty po intervenci; MD — prdmérny rozdil mezi

hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptyld; p — p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.

5.4.2 Hodnoty dosaZené pFi VT2
Tabulka 9 uvadi hodnoty ventila¢nich parametri dosazené pfi VT2 u aktivnich

a neaktivnich jedincl pred a po intervenci.
U aktivnich jedincd (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k poklesu

BF 0 14 %, zatimco v KON skupiné zlistala hodnota BF témér beze zmény (-1,1 %). Rozdil
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mezi skupinami byl statisticky vyznamny (F=4,904, p=0,029, n,?=0,166). VT v EXP skupiné
vzrostlo 0 11,4 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému poklesu o 1,6 %, avsak rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=1,579, p=0,123, n,?=0,088). VE v EXP
skupiné kleslo o 2,1 %, zatimco v KON skupiné doslo ke snizeni o 2,8 %. Rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,007, p=0,934, n,?=0,000).

U neaktivnich jedinct (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu
BF o 11,8 %, zatimco v KON skupiné byl zaznamendn narast o 3,5 %. Rozdil mezi
skupinami byl statisticky vyznamny (F=2,754, p=0,030, ny*=0,045). VT v EXP skupiné
vzrostlo 0 5,8 %, zatimco v KON skupiné zlstalo témér nezménéno (-0,5 %). Rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,381, p=0,539, n,?=0,006). VE v EXP skupiné
se snizilo o 7 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému narlstu o 2,1 %. Statisticka
analyza neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=1,155, p=0,286, n,?=0,019).
Tabulka 9

Ventilacni parametry u aktivnich a neaktivnich jedincu pred a po intervenci pri dosazeni
VT2

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr  Skupina PRE POST MD F p no?
EXP 30,9+4,3 26,4 +3,7 -4,4
BF [n-min] 4,904 0,029 0,166
KON 37,2+3,5 36,8+4,5 -0,3
EXP 2,35+0,45 2,61+0,48 0,25
VT [I] 1,579 0,123 0,088
KON 2,30+0,52 2,26 £ 0,56 -0,03
EXP 73,0+ 15,8 70,3+11,3 -2,7
VE [I-min’] 0,007 0,934 0,000
KON 86,5+ 16,8 84,5+ 20,1 -2,1
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr  Skupina PRE POST MD F p ne>
. EXP 31,3+2,8 27,5%3,2 -3,1
BF [n-min'] 2,754 0,030 0,045
KON 32,0+6,8 32976 0,9
EXP 1,96 £ 0,30 2,08 +0,43 0,10
VT (1] 0,381 0,539 0,006
KON 2,01 £0,28 2,00+ 0,48 -0,01
. EXP 61,8+9,0 57,377 -3,7
VE [I'-min’] 1,155 0,286 0,019
KON 64,0+11,4 64,9 + 10,2 0,9

Poznamka: BF — dechova frekvence; VT — dechovy objem; VE — minutova ventilace; EXP — experimentalni skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty namérené pred intervenci; POST — hodnoty namérené po intervenci; MD —
pramérna zména mezi PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as), F — pomér rozptyld, p — p-hodnota; ny* — parcidlni eta-

kvadrat.

5.4.3 Hodnoty dosaZené pFi VOpeak
Tabulka 10 predstavuje hodnoty ventilacnich parametrd u aktivni a neaktivni

skupiny pfed a po intervenci dosazené pfi VO,peak.

62



U aktivnich jedincd (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k poklesu
BF o0 3,6 %, zatimco v KON skupiné se sniZila o 3,2 %. Rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamny (F=0,004, p=0,947, n,*=0,000). VT v EXP skupiné vzrostlo o 5,3 %,
zatimco v KON skupiné zUstalo témér nezménéno (+0,2 %). Rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamny (F=0,235, p=0,629, n,*=0,003). VE v EXP skupiné zUstalo témér beze
zmény (+0,8 %), zatimco v KON skupiné doslo k mirnému snizeni o 3,9 %, avSak statisticka
analyza neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=0,175, p=0,676, np>=0,002).

U neaktivnich jedinct (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu
BF o 3,2 %, zatimco v KON skupiné o 2,1 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=0,014, p=0,951, ny2=0,000). VT v EXP skupiné vzrostlo o 4,1 %, zatimco
v KON skupiné doslo k narlstu o 2,1 %, avsak rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=0,024, p=0,877, ny>=0,000). VE v EXP skupiné vzrostlo o 0,3 %, zatimco
v KON skupiné doslo k mirnému poklesu o 0,2 %, pficemz rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamny (F=0,006, p=0,937, n,2=0,000).
Tabulka 10

Ventilacni parametry u aktivnich a neaktivnich jedincu pred a po intervenci pri dosazZeni
VOspeak

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no?

. EXP 44,8 +7,5 42,8+ 7,5 -1,9

BF [n-min] 0,004 0,947 0,000
KON 53,1+4)9 51,4+5,4 -1,7
EXP 2,75+0,47 2,88 +£0,45 0,13

VT (1] 0,235 0,629 0,003
KON 2,52 +0,61 2,53 +0,69 0,01
. EXP 121,8+22,9 122,5+ 25,3 0,8

VE [I-min’] 0,175 0,676 0,002
KON 134,7 + 33,9 129,7+354 -4,9

Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ny?

EXP 44,2 +5,0 42,7 4,2 -1,5

BF [n-min™'] 0,014 0,951 0,000
KON 45,6 £ 9,2 44,3 + 8,7 -1,3
EXP 2,32+0,39 2,41+0,41 0,07

VT (1] 0,024 0,877 0,000
KON 2,28 £ 0,35 2,34 +0,48 0,05
EXP 101,4 + 13,2 102,6 + 15,2 1,2

VE [I'‘min7] 0,006 0,937 0,000
KON 101,9+ 18,5 101,2 £ 20,0 -0,7

Poznamka: BF — dechova frekvence; VT — dechovy objem; VE — minutova ventilace; EXP — experimentalni skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty namérené pred intervenci; POST — hodnoty namérené po intervenci; MD —
pramérna zména mezi PRE a POST; ANOVA — (skupina x Cas); F — pomér rozptyld; p — p-hodnota; ny? — parcialni eta-

kvadrat.
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5.5 Ukazatelé spotieby kysliku a efektivity dychani

5.5.1 Hodnoty dosazené pri VT1
Vtabulce 11 je mozné vidét parametry spotifeby kysliku (VO.), ventilaénich

ekvivalentl kysliku (VE/VO2) a oxidu uhlic¢itého (VE/VCO,) pfi dosazeni VT1 u skupiny
aktivnich a neaktivnich jedincu.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k mirnému
poklesu VO, o0 1,5 %, zatimco v KON skupiné kleslo o 3,8 %. Rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamny. VE/VO, se v EXP skupiné sniZilo o 4,1 %, zatimco v KON skupiné
vzrostlo 0 5,3 % (p=0,028, n,*=0,064). VE/VCO, se v EXP skupiné sniZilo o 4,7 %, zatimco
v KON skupiné doslo k narlstu o 2,7 % (bez statistické vyznamnosti).

U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k narlstu VO,
0 7,9 %, zatimco v KON skupiné zlistalo témér beze zmény (-0,2 %). Rozdil mezi skupinami
nebyl statisticky vyznamny (F=1,020, p=0,316, n,2=0,017). VE/VO, v EXP skupiné pokleslo
04,1 %, zatimco v KON skupiné o 1,0 %, avsak bez statistické vyznamnosti mezi skupinami.
VE/VCO, v EXP skupiné kleslo o 5,0 %, zatimco v KON skupiné zlistalo témér beze zmény
(+0,4 %). Rozdil mezi skupinami nebyl vsak statisticky vyznamny (p=0,264, n,>=0,021).
Tabulka 11

Parametry spotreby kysliku a efektivity dychani u aktivnich a neaktivnich jedincii pred a
po intervenci pri dosazeni VT1

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne>
EXP 21,4125 21,2123 -0,2
VO, [ml-kg? min?] 0,266 0,607 0,003
KON 21,6 £3,0 20,8 £ 2,7 -0,8
EXP 22,724 21,7123 -1,0
VE/VO; 4,983 0,028 0,064
KON 23,4+15 24619 1,2
EXP 25,6+2,6 243123 -1,2
VE/VCO, 2,989 0,088 0,039
KON 27,319 28,0+2,8 0,7
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ny?
. EXP 204+2,4 21,9+3,6 1,3
VO, [ml-kg! min?] 1,020 0,316 0,017
KON 20,1+1,8 20,0+ 3,2 -0,1
EXP 22,619 21,7123 -0,8
VE/VO; 0,374 0,543 0,006
KON 246+1,6 242+15 -0,3
EXP 26,522 25,2+2,4 -1,1
VE/VCO, 1,267 0,264 0,021
KON 28,1+25 28,2+2,2 0,1

Poznamka: VO, — spotieba kysliku; VE/VO, — ventilaéni ekvivalent kysliku; VE/VCO, — ventila¢ni ekvivalent oxidu
uhli¢itého; EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pfed intervenci; POST — hodnoty
po intervenci; MD — primérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptyld; p —

p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.
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5.5.2 Hodnoty dosazené pri VT2
V tabulce 12 je moziné vidét parametry spotfeby kysliku a efektivity dychani

(VE/VO2, VE/VCO; a VE/VCO: slope) u aktivnich a neaktivnich jedincd pfi dosaZzeni VT2
pred zacatkem intervence a po jejim konci. Parametr VE/VCO, slope byl stanoven
automaticky pomoci softwaru MetaSoft Studio (Cortex, Leipzig, Némecko), ktery
vypocitava smérnici linedrni regrese vztahu mezi VE a VCO,. Vypocet byl omezen na Usek
do VT2, v souladu s doporucenim Varnay et al. (2020), aby se predeslo zkresleni hodnoty
nelinearni ventilaci v pozdéjsi fazi zatézie. Vysledky byly ndsledné vizudlné
zkontrolovany, pricemz byl hodnocen zlom linearni zavislosti. V pfipadech, kdy z grafu
nebyl zlom jednoznaéné identifikovatelny, byla dand data vylouéena jak
z predtestového, tak z posttestového hodnoceni.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k narastu
VO, o0 2,5 %, zatimco v KON skupiné dosSlo k mirnému poklesu o 0,7 %. Rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,389, p=0,534, n,*=0,005). VE/VO, v EXP
skupiné kleslo o0 4,1 %, zatimco v KON skupiné zlstalo témér beze zmény (-0,3 %), avsak
rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,710, p=0,402, n,*=0,009).
VE/VCO, v EXP skupiné kleslo 0 6,2 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému poklesu
o 1,8 %, pricemz rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,898, p=0,346,
Ne>=0,012). VE/VCO; slope se v EXP skupiné sniZilo o 13,8 %, zatimco v KON skupiné
zUstalo témér nezménéno (-0,2 %). Tento rozdil mezi skupinami byl statisticky vyznamny
(F=7,956, p=0,006, np*=0,099).

U neaktivnich jedinc (n=31; EXP n=15, KON n=16) doSlo v EXP skupiné
k mirnému poklesu VO, 0 0,4 %, zatimco v KON skupiné doslo k téméf shodnému snizeni
00,2 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,001, p=0,971, n,*=0,000).
VE/VO, v EXP skupiné kleslo o 5 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému narlstu
01,7 %, avsak rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=2,219, p=0,141,
Ne>=0,036). VE/VCO, v EXP skupiné kleslo o 5,7 %, zatimco v KON skupiné vzrostlo 0 1,6
%, pricemz rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=2,110, p=0,151,
Ne>=0,035). VE/VCO; slope se v EXP skupiné snizilo 0 6,3 %, zatimco v KON skupiné doslo
k mirnému zvySeni o 2 %, pricemz rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny

(F=1,092, p=0,300, np*=0,018).
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Tabulka 12
Parametry spotreby kysliku a efektivity dychani u aktivnich a neaktivnich jedincu pred a
po intervenci pri dosazeni VT2

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne?
. EXP 356+5,1 36,8+6,0 1,2
VO, [ml-kg™ min?] 0,389 0,534 0,005
KON 39,4+33 39,3+3,8 -0,1
EXP 26,3+2,8 25,1+23 -1,2
VE/VO, 0,710 0,402 0,009
KON 29,6+2,8 294+24 -0,2
EXP 25,6 £2,5 242+1,9 -1,7
VE/VCO, 0,898 0,346 0,012
KON 28,8+ 2,7 28,2126 -0,6
EXP 27,1+£2,5 23,2+2,1 -3,8
VE/VCO;slope 7,956 0,006 0,099
KON 29,235 29,2+3,4 -0,01
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne?
EXP 326+2,7 324+2,1 -0,2
VO, [ml-kg™ min?] 0,001 0,971 0,000
KON 30,5+3,8 30,3+3,6 -0,2
EXP 27,619 26,2+1,8 -1,2
VE/VO, 2,219 0,141 0,036
KON 28,5t2,9 289+t29 04
EXP 259+2,3 24,4+1,9 -1,3
VE/VCO, 2,11 0,151 0,035
KON 27,1+£3,3 27,6 £3,1 04
EXP 23,3+3,1 21,7+ 2,1 -1,4
VE/VCO;slope 1,092 0,300 0,018
KON 26,2+ 4,7 26,7+5,4 0,5

Poznamka: VO, — spotfeba kysliku; VE/VO, — ventilaéni ekvivalent kysliku; VE/VCO, — ventila¢ni ekvivalent oxidu
uhli¢itého; EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty
po intervenci; MD — prdmérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x Cas); F — pomér rozptyll; p —

p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.

5.5.3 Hodnoty dosaZené pri VO peak
V tabulce 13 je moiné vidét parametry spotfeby kysliku a efektivity dychani

(VE/VO2 a VE/VCO;) u aktivnich a neaktivnich jedincl pfi dosazeni VO,peak pred
zatatkem intervence a po jejim konci.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k nar(stu
VO, 0 3,7 %, zatimco v KON skupiné zlstala hodnota témér beze zmény (-0,2 %). Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,368, p=0,545, n,?=0,005). VE/VO, v EXP
skupiné kleslo 0 0,8 %, zatimco v KON skupiné doslo ke snizeni o 2,0 %, avsak rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,020, p=0,886, ny>=0,000). VE/VCO, v EXP
skupiné kleslo o 2,8 %, v KON skupiné doslo ke sniZzeni o stejnou hodnotu (-2,8 %).
Statistickd analyza neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=0,001, p=0,980,

Np2=0,000).
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U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) dosSlo v EXP skupiné
k mirnému nardstu VO, 0 0,8 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému poklesu o 0,8
%. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,052, p=0,820, n,>=0,000).
VE/VO; v EXP skupiné kleslo o 0,4 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému nardstu
00,4 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,028, p=0,867,
Ne2=0,000). VE/VCO, v EXP skupiné se sniZilo o 3,1 %, zatimco v KON skupiné vzrostlo
0 2,2 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=1,03, p=0,314, n,?=0,017).
Tabulka 13

Parametry spotreby kysliku a efektivity dychani u aktivnich a neaktivnich jedincii pred a
po intervenci pri dosazeni VOzpeak

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne?
EXP 46,6 £ 5,8 48,1+5,1 1,5
VO, [ml-kg™ min?] 0,368 0,545 0,005
KON 484 +5,8 48,3+6,0 -0,1
EXP 339+5,5 33,4+5,0 -0,5
VE/VO, 0,020 0,886 0,000
KON 37,3+3,1 36,5t4,2 -0,8
EXP 28,6 £4,5 27,6 £3,9 -1,0
VE/VCO, 0,001 0,980 0,000
KON 32,5%+2,6 31,5+3,1 -0,9
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no?
. EXP 40,5%3,6 40,7+1,9 0,3
VO, [ml-kg™* min?] 0,052 0,820 0,000
KON 38,914,2 38,6 +4,8 -0,3
EXP 35,1+2,9 348+2,8 -0,3
VE/VO, 0,028 0,867 0,000
KON 345+5,7 345+5,9 0,08
EXP 28,2+2,5 27,2+1,7 -0,9
VE/VCO, 1,03 0,314 0,017
KON 29,7+ 3,8 30,3+3,5 0,5

Poznamka: VO, — spotfeba kysliku; VE/VO, — ventilaéni ekvivalent kysliku; VE/VCO, — ventilaéni ekvivalent oxidu
uhli¢itého; EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty
po intervenci; MD — prdmérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptyll; p —
p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.
5.6 Zapojeni dechovych sektor( a dechovy cyklus

Analyza zapojeni jednotlivych dechovych sektord (horni hrudni (Vrcp), spodni
hrudni (Vrca) a bfisni (Vap)) a pribéhu dechového cyklu (¢as nddechu (T)) a vydechu (Te))
byla provedena v pribéhu 30 sekund pred dosaZzenim ventilacnich prah( VT1 a VT2.
Hodnoty pfi dosazeni VO,peak nebylo mozné validné zpracovat vzhledem k naruseni
kvality dat, které bylo zplUsobeno vyraznym predklonem participantd v duasledku

vysokého sklonu béhatka. Tato zména posturalniho nastaveni vedla k nepresnostem
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v méfeni optoelektronické pletysmografie, a proto byla data pti této zatézové Urovni

vyfazena z analyzy.

5.6.1 Hodnoty dosaZené pri VT1
Obrazek 18 predstavuje hodnoty zapojeni jednotlivych dechovych sektor(

u aktivnich jedinch experimentalni a kontrolni skupiny pfed a po intervenci pfi dosazeni
prvniho ventilaéniho prahu.

U aktivnich jedincli (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k poklesu Vgcp
0 2 %, zatimco v KON skupiné se hodnota zvysSila o 3,8 %. Rozdil mezi skupinami nebyl
statisticky vyznamny (F=0,603, p=0,440, ny>=0,008). Vrca V EXP skupiné vzrostlo o 2,5 %,
zatimco v KON skupiné doslo k poklesu o 4,5 %, avsak rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=2,377, p=0,127, n,>=0,031). Va, v EXP skupiné vzrostlo o 4,5 %, zatimco v KON
skupiné zlstalo témér beze zmény (-0,6 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky
vyznamny (F=0,095, p=0,758, n,?=0,001).
Obrazek 18

Zapojeni dechovych sektorii aktivnich jedincii experimentdlni a kontrolni skupiny pred a
po intervenci pri dosazeni VT1
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Pozndmka: Vrcp — horni hrudni sektor; Vrca — spodni hrudni sektor; Vap — bfisni sektor; EXP — experimentdini skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pfed intervenci; POST — hodnoty po intervenci; %VT — procento dechového

objemu.
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Obrazek 19 prezentuje hodnoty zapojeni jednotlivych dechovych sektort
u neaktivnich jedincl experimentalni a kontrolni skupiny prfed a po intervenci pfi
dosazeni prvniho ventilacniho prahu.

U neaktivnich jedinct (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu
Vrep 0 4,7 %, zatimco v KON skupiné zUstala hodnota témér beze zmény (+0,6 %). Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,69, p=0,409, np>=0,011). Vrca vV EXP
skupiné vzrostlo o 14,1 %, zatimco v KON skupiné doslo k poklesu o 4 %. Rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=2,855, p=0,09, ny?=0,046). Vab v EXP skupiné
vzrostlo o 4,9 %, zatimco v KON skupiné doslo k nardstu o 2,1 %. Statisticka analyza
neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=0,036, p=0,85, n,>=0,000).

Celkové nebyly mezi skupinami zaznamendny zadné statisticky vyznamné rozdily
v Zadném z hodnocenych parametrd ventilacnich sektora.
Obrazek 19

Zapojeni dechovych sektorii neaktivnich jedincu experimentalni a kontrolni skupiny pred
a po intervenci pri dosazeni VT1
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Pozndmka: Vrcp — horni hrudni sektor; Vrca — spodni hrudni sektor; Vap — bfisni sektor; EXP — experimentdini skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pfed intervenci; POST — hodnoty po intervenci; %VT — procento dechového

objemu.

Tabulka 14 zobrazuje hodnoty ¢asu naddechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich

jedincl pred a po intervenci pfi dosazeni VT1.
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U aktivnich jedincd (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné
k prodlouzeni T, 0 18,5 %, zatimco v KON skupiné zlstala hodnota témér beze zmény (-
0,6 %). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=3,345, p=0,071, ny2=0,044).
Te v EXP skupiné vzrostlo 0 7,5 %, zatimco v KON skupiné doslo ke snizeni o 4,4 %. Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=1,024, p=0,114, n,?=0,034).

U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k
prodlouzeni T, 0 8,2 %, zatimco v KON skupiné zlistala hodnota témér nezménéna (-0,4
%). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=1,082, p=0,302, n,2=0,018). T¢
v EXP skupiné vzrostlo o 7,9 %, zatimco v KON skupiné doslo k narlstu o 2,1 %. Rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,533, p=0,468, n,2=0,009).

Tabulka 14

Primérny cas nadechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich jedincii pred a po intervenci
pri dosazeni VTI

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr = Skupina PRE POST MD F p no?
EXP 1,30 £ 0,25 1,51+0,30 0,2
T [s] 3,345 0,071 0,044
KON 1,21 +£0,24 1,19+ 0,27 -0,02
EXP 1,48 £ 0,33 1,59+0,17 0,11
Te[s] 1,024 0,114 0,034
KON 1,39+0,28 1,33+0,28 -0,04
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p no?
EXP 1,20+ 0,14 1,29 +0,20 0,08
Ti[s] 1,082 0,302 0,018
KON 1,15+0,18 1,14 £ 0,20 -0,01
EXP 1,39+0,19 1,49 £0,21 0,09
Te[s] 0,533 0,468 0,009
KON 1,34 £ 0,22 1,36 £ 0,23 0,02

Pozndmka: T, — ¢as nddechu; Te — ¢as vydechu; EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty
pred intervenci; POST —hodnoty po intervenci; MD — primérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina

x Cas); F — pomér rozptylQ; p — p-hodnota; ny* — parcialni eta kvadrat.

5.6.2 Hodnoty dosaZené pri VT2
Obrazek 20 predstavuje hodnoty zapojeni jednotlivych dechovych sektort

u aktivnich jedinc( experimentdlni a kontrolni skupiny pfed a po intervenci pfi dosazeni
druhého ventila¢niho prahu.

U aktivnich jedinc( (n=38; EXP n=18, KON n=20) doslo v EXP skupiné k minimalni
zméné Vrep (-2,2 %), zatimco v KON skupiné se hodnota zvysSila o 4,4 %. Rozdil mezi
skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,260, p=0,611, np?>=0,003). Vrca V EXP skupiné
vzrostlo o 7,4 %, zatimco v KON skupiné doslo k poklesu o 6,5 %. Rozdil mezi skupinami

nebyl statisticky vyznamny (F=3,451, p=0,067, ny?=0,045). Vapb v EXP skupiné zUstalo
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témér beze zmény (-3,1 %), podobné jako v KON skupiné (+1,6 %). Statisticka analyza
neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=0,012, p=0,912, n,?=0,000).

Celkové nebyly mezi skupinami zaznamenany zadné statisticky vyznamné rozdily
v zddném z hodnocenych parametri ventilacnich sektord.
Obrazek 20

Zapojeni dechovych sektorii aktivnich jedincii experimentalni a kontrolni skupiny pred a
po intervenci pri dosazeni VT2
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Pozndmka: Vrep — horni hrudni sektor; Vrca — spodni hrudni sektor; Va, — bfisni sektor; EXP — experimentdini skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty po intervenci; %VT — procento dechového

objemu.

Obrdzek 21 prezentuje hodnoty zapojeni jednotlivych dechovych sektor(

u neaktivnich jedinci experimentalni a kontrolni skupiny pfed a po intervenci pfi
dosazeni druhého ventilacniho prahu.

U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné k poklesu

Vrep 0 5,4 %, zatimco v KON skupiné se hodnota mirné zvysila o 0,8 %. Rozdil mezi

skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,667, p=0,417, np>=0,011). Vrca V EXP skupiné

vzrostlo 0 15,4 %, zatimco v KON skupiné doslo k poklesu o 5,8 %. Rozdil mezi skupinami

byl statisticky vyznamny (F=4,67, p=0,034, n,?=0,074). Vap v EXP skupiné zUstalo témér

beze zmény (-0,2 %), podobné jako v KON skupiné (+4,5 %). Statistickd analyza

neprokazala vyznamny rozdil mezi skupinami (F=0,498, p=0,483, n,>=0,008).
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Celkové byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami zaznamenan pouze u Vrca
(p=0,034), zatimco ostatni parametry nevykazovaly signifikantni rozdily mezi EXP a KON
skupinou.

Obrazek 21

Zapojeni dechovych sektorii neaktivnich jedincu experimentalni a kontrolni skupiny pred
a po intervenci pri dosazeni VT2
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Poznamka: Vg, — horni hrudni sektor; Vgrca — spodni hrudni sektor; Vap — bfiSni sektor; EXP — experimentaini skupina;
KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty po intervenci; %VT — procento dechového

objemu; * — anova (skupina x ¢as) p<0,05.

Tabulka 15 zobrazuje hodnoty ¢asu nadechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich
jedincl pred a po intervenci pfi dosazeni VT2.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) dosSlo v EXP skupiné
k prodlouZeni T, o0 18,2 %, zatimco v KON skupiné zGstala hodnota témér beze zmény
(+1,5 %). Rozdil mezi skupinami byl na hranici statistické vyznamnosti (F=3,921, p=0,051,
Ne>=0,051). Te v EXP skupiné vzrostlo o 15,8 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému
narGstu o 3 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=2,715, p=0,103,
Np2=0,036).

U neaktivnich jedinc (n=31; EXP n=15, KON n=16) doslo v EXP skupiné
k prodlouzeni T, 0 2,7 %, zatimco v KON skupiné z(istala hodnota témér nezménéna (+1,2

%). Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,775, p=0,382, n,>=0,013). T
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v EXP skupiné vzrostlo 0 9,1 %, zatimco v KON skupiné doslo k mirnému snizeni o 2,1 %.

Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=0,835, p=0,238, n,?=0,031).

Tabulka 15

Primérny cas nadechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich jedincii pred a po intervenci

pri dosazeni VT2

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p Ny’
EXP 1,09 £ 0,21 1,27 +£0,24 0,18
Tils] 3,921 0,051 0,051
KON 0,94 +£0,16 0,94+0,14 0,01
EXP 1,17 +£0,18 1,35+0,26 0,17
Te[s] 2,715 0,103 0,036
KON 1,03+0,19 1,05+0,17 0,02
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Parametr Skupina PRE POST MD F p ne?
EXP 1,09+0,15 1,12+0,18 0,03
Tils] 0,775 0,382 0,013
KON 0,86 £ 0,15 0,87 +£0,20 0,01
EXP 1,17+ 0,20 1,28 £ 0,27 0,11
Te[s] 0,835 0,238 0,031
KON 0,93+0,15 0,91+0,19 -0,02

Pozndmka: T, — ¢as nddechu; T — &as vydechu; EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty
pred intervenci; POST — hodnoty po intervenci; MD — primérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina
x Cas); F— pomér rozptyld; p — p-hodnota; ny? — parcialni eta kvadrat.
5.7 Subjektivni ukazatelé dusnosti

Tabulka 16 uvadi hodnoty subjektivniho vnimani dusnosti v jednotlivych zatéZzovych
fazich zatéZového testu u aktivnich a neaktivnich jedincl v experimentdalni a kontrolni
skupiné. Jedinec byl zafazen do analyzy pouze pokud dokon¢il stejny zatéZovy stupen v obou
testech. U neaktivnich jedincl neni v tabulce zarazen 5. zatéZovy stupen, jelikoz Zadny
z participantl tento stupen nedokondil.

U aktivnich jedincl (n=38; EXP n=18, KON n=20) dosSlo v EXP skupiné
k nejvyraznéjsSimu poklesu hodnot ve 2. stupni zatéze (-34 %) a ve 3. stupni zatéze (-23 %),
zatimco v KON skupiné doslo v téchto stupnich k narlstu o 4 % a 7 %. Rozdil mezi skupinami
byl statisticky vyznamny ve 2. stupni (F=7,375, p=0,008, n,2=0,092) a 3. stupni (F=6,336,
p=0,014, n,?=0,080). Ve 4. a 5. stupni doslo v EXP skupiné k poklesu 0 18 % a 4,2 %, zatimco
v KON skupiné hodnoty zlstaly témér nezménény. Rozdily mezi skupinami zde nebyly
statisticky vyznamné (p>0,05). Ihned po ukonceni zatéZzového testu zlstaly hodnoty v obou
skupinach stabilni, bez statisticky vyznamného rozdilu mezi EXP a KON skupinou (F=0,384,
p=0,537, n,?=0,005).

U neaktivnich jedincl (n=31; EXP n=15, KON n=16) byl nejvyraznéjsi pokles hodnot

v EXP skupiné zaznamenan v 1. stupni zatéze (-47 %), zatimco v KON skupiné doslo naopak
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k mirnému narlstu o 12 %. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny (F=1,562,
p=0,216, ny*=0,026). Ve 3. a 4. stupni zatéZe doslo v EXP skupiné k poklesu o 15 % a 21 %,
zatimco v KON skupiné zlstaly hodnoty stabilni nebo mirné vzrostly. Ve 4. stupni se rozdil
mezi skupinami pribliZil statistické vyznamnosti (F=3,520, p=0,073, n,>=0,138). lhned po
ukonceni zatézového testu doslo v obou skupinadch k podobnému poklesu hodnot (-6 %
v EXP, -5,5 % v KON), bez vyznamného rozdilu mezi skupinami (F=0,021, p=0,885, n,>=0,000).
Celkové byly mezi skupinami statisticky vyznamné rozdily zaznamendny pouze ve 2.
a 3. stupni zatéze u aktivnich jedincl, zatimco u neaktivnich jedincl nebyl zaznamenan
zadny statisticky vyznamny rozdil.
Tabulka 16

Subjektivni ukazatel dusnosti v jednotlivych zatézovych fazich u aktivnich a neaktivnich
Jjedincu

Aktivni jedinci (n=38) ANOVA
Zatéz. stup. Skupina PRE POST MD F p no>
5 EXP (n=18) 0,7+0,8 0,5+0,6 0,2
1. stupen 0,011 0,916 0,000
KON (n=20) 1,2+0,7 1,0+0,7 -0,2
3 EXP (n=18) 2,4+0,9 1,5+0,5 -0,9
2. stupen 7,375 0,008 0,092
KON (n=20) 2,6+0,8 2,7+1,0 0,1
. EXP (n=18) 4,7+1,2 35+1,2 -1,2
3. stupen 6,336 0,014 0,080
KON (n=20) 4,1+1,2 4,4+1,6 0,3
. EXP (n=15) 6,5+1,4 51+1,9 -1,1
4, stupen 2,211 0,141 0,032
KON (n=20) 7,1+1,6 7,1+2,3 0
. EXP (n=6) 83+0,5 7,3+1,7 -0,8
5. stupen 2,387 0,136 0,094
KON (n=6) 80+1,0 83+1,0 0,3
EXP (n=18) 88+1,4 86+1,1 -0,2
Konec 0,384 0,537 0,005
KON (n=20) 9,0+0,9 91+1,1 0,1
Neaktivni jedinci (n=31) ANOVA
Zatéz. stup. Skupina PRE POST MD F p ne>
. EXP (n=15) 1,3+1,1 04+0,6 -0,9
1. stupen 1,562 0,216 0,026
KON (n=16) 1,3+1,2 1,4+14 0,1
. EXP (n=18) 29+15 2,1+1,1 -0,7
2. stupen 0,627 0,431 0,010
KON (n=20) 26+19 2,6+2,0 -0,1
. EXP (n=15) 57+1,6 46+1,0 -1,1
3. stupen 0,965 0,330 0,016
KON (n=16) 57+2,0 5625 -0,1
. EXP (n=7) 81+1,1 6,4+1,5 -0,8
4, stupen 3,520 0,073 0,138
KON (n=6) 7,8%+1,3 82+1,6 0,2
EXP (n=15) 92+1,1 87+1,5 -0,5
Konec 0,021 0,885 0,000
KON (n=16) 91+1,0 8,6+1,5 -0,5

Poznamka: EXP — experimentalni skupina; KON — kontrolni skupina; PRE — hodnoty pred intervenci; POST — hodnoty
po intervenci; MD — primérny rozdil mezi hodnotami PRE a POST; ANOVA — (skupina x ¢as); F — pomér rozptyld; p —

p-hodnota; ny? — parcidlni eta kvadrat.
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6 Diskuse

Sestitydenni trénink BDM ved| u fyzicky aktivnich jedincl ke zlep$eni ventilaénich
parametrd pfi zatézi. Nejvyraznéjsi efekt byl pozorovan v ukazateli ventilacni efektivity
(VE/VCO; slope), ktery se u aktivni experimentalni skupiny snizZil v prméru o ~14 %,
zatimco u kontrolni skupiny zlstal beze zmény (p<0,01, ny*=0,10). Tento pokles
naznacuje zlepsenou ventilacni efektivitu, coz znamenda nizsi ventilaéni ndroky na
eliminaci jednotkového mnozstvi oxidu uhli¢itého, a tedy Uspornéjsi dechovy vzorec.
Obdobny efekt byl popsan i v pfedchozich studii, napf. Winkelmann et al. (2009) zjistili,
Ze samotny vytrvalostni trénink snizuje VE/VCO, slope o ~10 %, kdezto pridani
dechového cviceni vedlo az k 31% redukci tohoto ukazatele. Nase data tak potvrzuji, Zze
védoma dechova intervence muzZe vyrazné zlepsit ventilaéni odpovéd na zatéz nad
rdmec bézného tréninku. Hypotéza H1 byla potvrzena — Sestitydenni intervence BDM

vedla k vyznamnému sniZzeni VE/VCO, slope u aktivnich jedinca.

6.1 VentilaCni parametry

Pravdépodobnym mechanismem tohoto zlepSeni je snizeni ,nadbytecné”
ventilace pri zatézi vlivem pomalejSiho, hlubsiho dychani. Snizeni dechové frekvence
a zvyseni dechového objemu vede k lepsi alveolarni ventilaci a rekrutmentu alveold,
¢imz se snizuje podil mrtvého prostoru na ventilaci (Bilo et al., 2012; Hamazaki et al.,
2019; Russo et al.,, 2017). VE/VCO, slope vykazuje vyznamnou korelaci se sklonem
ventilace mrtvého prostoru k produkci CO, (VD/VCO,). Tento vztah naznacuje, Ze
snizena ventilace mrtvého prostoru prispiva k nizsi hodnoté sklonu VE/VCO, (Farina et
al., 2018; Hamazaki et al., 2019; Metra et al., 1992). V souladu s tim jsme u aktivnich
jedinch zaznamenali vyznamné zpomaleni dechu pfi submaximalni zatézi a tendenci
k vysSimu VT. Dechova frekvence u aktivni experimentalni skupiny poklesla pti dosazeni
VT1 o ~14,7 % (p=0,01; np?>=0,09) a pfi VT2 v prdméru o ~14 % (p=0,03; ny*=0,17),
zatimco aktivni kontrolni skupina vykazala po 6 tydnech mirné zvyseni BF pfi VT1 (z ~24
na 25 n-min™") a pfi VT2 témér zadnou zménu (-1 %). Tyto vysledky ukazuji, Ze trénink
BDM dokdaze u fyzicky aktivnich osob zpomalit dychani pfi zatézi. Hypotéza H2 byla
potvrzena — Sestitydenni intervence BDM vedla k vyznamnému snizeni BF u aktivnich

jedincl pti dosazeni VT2.
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Nase pozorovani jsou v souladus literaturou. llli et al. (2012) ve své meta-analyze
obdobné popsali, Ze rGazné formy respira¢niho tréninku vedou ke zpomaleni dechu
a zlepseni dechové efektivity pfi zatézi. Autofi to pfisuzuji lepSi neuro-muskularni
kontrole dychani a zvySené toleranci ke CO, — coZ koresponduje s principy BDM. V nasi
studii doSlo po intervenci i k mirnému nar(stu VT u aktivnich jedinct (o ~8-11 % pfti VT1
a VT2), zatimco kontrolni skupina vykdzala spiSe stagnaci ¢i mirny pokles VT (-5 %; —1 %,
pfi VT1, resp. VT2). Ackoli zmény dechového objemu nebyly statisticky vyznamné, vécna
vyznamnost zmény pfi dosazeni VT2 dosahla stfedniho efektu (n,2=0,09). Nase vysledky
jsou ve shodé se studii Bahensky et al. (2020), kde cilené dechové cviceni (na bazi jogy)
vedlo u vytrvalostnich bézcu ke snizeni BF 0 ~5,4-14,4 % a zvyseni VT 0 ~5,7-18,3 % (vSe
p<0,01). Tato zjisténi naznacuiji, Ze cilend dechova cviceni (véetné BDM) mohou zlepsit
mechaniku dychani zvysenim dechového objemu a snizenim dechové frekvence u fyzicky
aktivnich jedinca.

U neaktivnich jedinct byly zmény v parametrech VE/VCO; slope a VT v méné
vyrazné. Parametr VE/VCO; slope se u experimentalni skupiny snizil o0 ~6,3 % avsak tento
pokles nebyl statisticky vyznamny vuci kontrolni skupiné (p=0,30, ny?=0,02). Hypotéza
H3 tak nebyla potvrzena — Sestitydenni intervence BDM nevedla k vyznamnému snizeni
VE/VCO; slope u neaktivnich jedincl. BF v neaktivni experimentalni skupiné sice také
klesla (0 ~6—12 % podle intenzity), avSak pokles byl statisticky vyznamny oproti kontrolni
skupiné pouze pfi dosazeni VT2 (-11,8 %; p=0,03; n,>=0,05). Hypotéza H4 byla potvrzena
— Sestitydenni intervence BDM vedla k vyznamnému sniZeni BF u neaktivnich jedinc( pfi
dosazeni VT2.

Dechovy objem neaktivnich jedincl rovnéz vykazoval tendenci narlstu (o ~7,8 %
pfi VT1 a ~5,8 % pfi VT2), avsak tyto rozdily opét nebyly statisticky ani vécné vyznamné
vuci kontrolni skupiné (p=0,45; p=0,54). Zdanlivé tedy neaktivni jedinci profitovaliz BDM
méné nez aktivni — jejich ventilace se sice zpomalila a prohloubila, avSak bez statisticky
vyznamného rozdilu oproti kontrolni skupiné (s vyjimkou BF pfi VT2).

Paradoxné prehledovd studie autord llli et al. (2012) uvadi, ze prdvé méné
trénovani mohou z dechového tréninku tézit vice, protoze maji vétsi prostor ke zlepseni
dechové efektivity.

Nase odlisné zjisténi (vétsi efekt u aktivnich) naznacuje, Ze Buteykova metoda

pravdépodobné neplsobi jen jako fyzicky trénink dechovych sval(, ale predevsim jako
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nacvik dechové kontroly a psychofyziologické odolnosti. Aktivni jedinci mozna dokazali
naucenou techniku lépe aplikovat pti zatézi — méli silnéjsi dychaci svaly (Hackett, 2020)
a vétsi funkéni rezervu (Segizbaeva, 2021), takZe mohli vyraznéji zpomalit dech
a prodlouzit vydech. Naproti tomu neaktivni mohli pfi zatéZi drive sklouznout
k povrchnimu rychlému dychani vlivem slabsi vytrvalosti dechovych svall (Callegaro et
al., 2011) a mensi odolnosti v{ci stresu.

Efektivita samotného provadéni dechovych cvi¢eni mohlo rovnéz vyznamné
ovlivnit dosazené vysledky. BDM je zaloZena na védomém vnimani dechu a regulaci
pocitu dusnosti (McKeown, 2015; Yakovleva et al., 2016), coZ naznacuje, Ze fyzicky
aktivni jedinci mohli efektivnéji internalizovat spravny dechovy vzor a rychleji
optimalizovat provadéni dechovych cvi¢eni ve srovnani s jedinci neaktivnimi. Tento
predpoklad podporuje i odliSnd dynamika nardstu ranni kontrolni pauzy (KP) mezi
obéma skupinami. KP funguje jako ndstroj pro méreni doby zadrze dechu po vydechu do
prvniho nutkdni k nddechu a je povazovana za subjektivni indikator schopnosti
organismu tolerovat zvysenou hladinu CO, (Mckeown, 2004; McKeown, 2015; Yakovleva
et al., 2016). Zatimco u aktivnich jedincl byly vyznamné rozdily mezi experimentalni
a kontrolni skupinou v hodnotach KP patrné jiz ve tfetim tydnu intervence, u neaktivnich
se signifikantni zmény projevily aZz ve C¢tvrtém tydnu. Tento casovy odstup muze
dychani u neaktivnich jedincl, coZz by mohlo vést k opoZdéné adaptaci na dechovy
trénink ve srovnani s fyzicky aktivni populaci. Celkové vsak plati, Ze pozitivni trend
(pokles BF, narlst VT a snizeni VE/VCO; slope) se v nasi studii projevil u obou skupin,
avSak u neaktivnich jedincl nebyla prokdzana statistickd vyznamnost zmén vUci

kontrolni skupiné (s vyjimkou BF pfi dosazeni VT2).

6.2 Ventilacni prahy a VO,max

Vliv samotné dechové intervence na posun ventila¢nich prah( se ukazal jako
omezeny. U aktivnich jedinc doslo po BDM k prodlouZeni ¢asu do dosaZeni VT1 a VT2
v priméru o ~5—-8 % (projevil se tedy trend posunu prah( k vyssi intenzité zatéze), avsak
rozdily oproti kontrolni skupiné nebyly statisticky vyznamné (p=0,60, p=0,27; pfi VT1,
resp. VT2). U neaktivnich se Zadny systematicky posun VT1/VT2 neprokazal — hodnoty

zGstaly prakticky stejné jako pred intervenci. To naznacuje, Ze bez soucasného
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aerobniho tréninku BDM nepfinesla za 6 tydn( vyraznéjsi zlepSeni metabolické
vykonnosti. Mezi klicové parametry ovliviujici ventilani prahy totiz patfi svalova
kapilarizace a mitochondrialni hustota, které urcuji oxidativni kapacitu kosternich svalQ
a tim i schopnost zpracovavat laktat a vyuzivat kyslik pfi vyssi intenzité zatéze. Vyssi
hustota mitochondrii a rozsahlejsi kapilarni sit zajistuji efektivnéjsi dodavku a vyuZiti
kysliku, coz vede k odddleni prechodu do anaerobniho metabolismu a posunu
ventilacnich prahd smérem k vy$sim intenzitdam (Poole & Jones, 2012). VO,peak zUstalo
v nasem experimentu rovnéz prakticky nezménéno. Aktivni skupina zaznamenala po
BDM jen nepatrné zvyseni VO,peak (~3—4 %), které nebylo vyznamné oproti kontrolni
skupiné (p=0,55). U neaktivnich jedinct byla zména minimalni (0,8 %). Tento vysledek je
v souladu s o¢ekavanim: VO,peak byva primarné limitovdna centralnimi faktory jako je
srdecni vykon (Lundby et al.,, 2017, Wagner, 2000), difuzi kysliku ve svalové tkani
(Wagner, 1996, 2000), kapilarizaci svalt (Noakes, 2003) a mnoZstvim cervenych krvinek
(Lundby et al., 2017), takZze samotna optimalizace dychani pravdépodobné nema tak
dramaticky efekt jako klasicky vytrvalostni trénink.

Naproti tomu nékteré studie naopak uvadéji zlepseni VO,max po dechovych
intervencich (Chaudhary et al., 2021; Fahrizal, 2017; Kusumaningtyas & Handari, 2024;
Obhaliya & Mehta, 2022). Kusumaningtyas & Handari (2024) prokazali u skupiny
studentu fyzioterapie, Ze aplikace BDM vedla po ¢tyrech tydnech k vyznamnému zvyseni
VO,max oproti kontrolni skupiné (~4,2 %, p=0,03). Podobné Chaudhary et al. (2021)
zjistili u trénovanych fotbalistl nardst VO,max v priméru o 15,5 % po 6 tydnech
dechového cvi¢eni BDM, zatimco u kontrolni skupiny nedoslo ke zméné. Uvedené studie
je vsak nutné interpretovat s opatrnosti, nebot maximalni spotfeba kysliku nebyla
stanovena pfimou analyzou vydechovych plyn(, ale byla odvozena na zakladé
prediktivnich rovnic z vysledk( Harvard Step Testu a Yo-Yo testu. V nasi praci se samotna
BDM neukazala jako dostatecny stimul ke zvyseni VO, peak, coZ koresponduje s tim, Ze

limitace vykonu leZela jinde nez v dychani.

6.3 Subjektivni vnimani dusnosti
Zajimavym zjisténim je vliv BDM na subjektivni pocit dusnosti (vnimanou ndmahu
pfi dychdani), hodnoceny pomoci Borgovy modifikované skaly dyspnoe (dusnosti). Aktivni

jedinci v experimentalni skupiné udavali pfi zatéZovém testu po intervenci nizsi
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subjektivni dusnost nez pred ni — a to predevsim v druhém (~34 %, p<0,01; n,?=0,09)
a tfetim zatézovém stupni (~23 %, p<0,05; n,?=0,08). To naznacuje, Zze nacvik pomalého
dychani zvysil toleranci vici nepfijemnym dechovym viemam pti zatézi. Jedinci po BDM
nepocitovali tak brzy , dechovou krizi“ ani nutkani zrychlit dychani, diky ¢emuz mohli
dale pokracovat v zatézi bez subjektivniho limitu dechu. Tento efekt je velmi cenny,
nebot psychické limity a pocit dusnosti ¢asto predchazeji fyziologickym limitdm vykonu
(Tong et al., 2004). Dyspnoe je pfitom komplexni vijem, ktery zahrnuje nejen senzorické
slozky spojené s mechanikou dychani, ale i afektivni a kognitivni komponenty ovlivnéné
emocemi, pozornosti a anticipaci (Lansing et al., 2009). U neaktivnich jedincl byl také
pozorovan pokles subjektivniho vnimani dusnosti (~23 %), avSak bez statistické ¢i vécné
vyznamnosti.

Nase vysledky jsou v souladu s poznatky z klinickych studii: napf. McHugh et al.
(2003) prokazali, Ze aplikace Buteykovy metody u astmatikl vedla ke zmirnéni
dechovych potizi a zlepsSeni kvality Zivota pacientld. Podobné u zdravych sportovct
zaznamenali Chaudhary et al. (2021) pokles Uzkosti o ~12 % po dechové intervenci BDM,
spolu se zlepSenim objektivnich vykonl. Metaanalyza zamérena na dechova cviceni
v podminkach regulované hypoxie rovnéz dospéla k zavéru, Ze respiracni trénink obecné
snizuje vnimanou namahu a zlepsuje fyzickou vykonnost pfi zhorSenych dychacich
podminkdach (Alvarez-Herms et al., 2019).

Z neurofyziologického hlediska je dechova frekvence pfi zatézi béiné fizena
prevainé centralnimi neurogennimi podnéty — signdly z motorické klry a limbického
systému — a rychlou zpétnou vazbou z perifernich receptor(i (svalova propriocepce),
zatimco pomalejsi chemoreflexni vlivy hraji mensi roli (Nicolo et al., 2016, 2017, 2018;
Nicold & Sacchetti, 2023). To znamena, Ze emocni stav a vili ovlivnény dech mohou
vyznamné modifikovat ventilaci pfi ndmaze. Vysoka psychicka tenze nebo stres typicky
zvysuji centralni podnét k ventilaci a vyvoldvaji tachypnoe (tzv. , bojova nebo unikova“
reakce) (Bernardi et al., 2000). Nacvik pomalého, kontrolovaného dychani tomuto
centrdlnimu zrychlovéni dechu brani — plsobi jako védoma protivdha (Mason et al.,
2013). BDM udi jedince uvolnit se a védomé zpomalit dech, ¢imzZ sniZuje vliv stresu na
ventilaci. Nicolo et al. (2017) dale uvadéji, Ze rychlé zvyseni ventilace na zacatku zatéze

je z velké ¢asti dano centrdlnim prikazem, nikoli bezprostfedni metabolickou potfebou.
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Navic existuje Uzky vztah mezi dechovou frekvenci a vnimanou namahou. Bylo
opakované prokazano, Ze dechova frekvence silné koreluje se subjektivné vnimanou
namahou (Cochrane-Snyman et al., 2019; Nicolo et al., 2018). Lze spekulovat, Ze
pomalejsi dychani mize do jisté miry , 034lit“ mozek, aby vnimal danou zatéz jako méné
namahavou. Niz$i dechova frekvence tak mulze vést k nizSimu subjektivnimu vjemu
namahy na dané intenzité, coz se mlze projevit i zlepSenim vykonu nebo pozitivnéjsim

psychickym nastavenim.

6.4 Mechanismy plisobeni BDM

Pozorované zmény lze vysvétlit plsobenim BDM na vice urovnich regulace
dychani. Jak bylo zminéno vySe, BDM dokdazZe do jisté miry utlumit centralni pfikaz ke
zrychlenému dychani (napf. tim, Ze jedinec zlstane mentalné klidnéjsi a soustredi se na
dech), ¢imZz se nastup hyperventilace oddali (Bowler et al., 1998). Zaroven pomalé
hluboké dychani aktivuje parasympatikus: specificky drazdi vagualni receptory a nékteré
interoceptivni oblasti mozku, které navozuji relaxacni odpovéd. Studie ukazuji, Ze
pomald dechova cviceni zvysuji variabilitu srdecni frekvence a posouvaji autonomni
rovnovahu smérem k vagové (parasympatické) dominanci (Russo et al., 2017; Sevoz-
Couche & Laborde, 2022).

Dalsim klicovym mechanismem je zvyseni tolerance k CO,. BDM zamérné vede
k mirné hyperkapnii (zvySeni hladiny CO,) tim, Ze omezuje ventilaci. Vyssi pCO;
v arterialni krvi posouva chemicky spoustéc¢ dychani —trva déle, nez vysoka koncentrace
CO, vyvola reflexni zrychleni ventilace (Bernardi et al., 2000). Jedinec tak snese vétsi
kumulaci metabolickych plyn(, aniz by pocitil akutni dusnost. Navic zvySené CO, a s tim
spojené mirné snizeni pH posouva disociacni kfivku hemoglobinu (Bohriv efekt)
a usnadnuje uvolfiovani O, do pracujicich svall (Benner et al., 2018; Wang et al., 2008).
Chaudhary et al. (2021) i dal$i autofi zminuji, Ze tato optimalizace hemoglobinové kfivky
mUze zlepsit svalové zasobeni kyslikem a vykon pfi nizsi ventilaci. V nasi studii jsme
skutecné nepozorovali Zadny negativni vliv pomalejsiho dychdni na okysli¢eni — naopak
aktivni jedinci dokazali udrzet dany vykon s nizsi BF a mensi dusnosti. To naznacuje, Ze
dodavka O, nebyla zpomalenym dychanim omezena, pravdépodobné diky uvedenym
adaptacim a zvySenému VT. Tento pozitivni efekt na ventilaéni efektivitu pfi zatézi se

pfitom neprojevuje u vSech dechovych metod. Napfiklad Marko et al. (2022) provedli
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kontrolovanou studii, kterd zkoumala vliv dechové intervence zaloZzené na Wim Hofové
metodé na ventilacni odpovéd pfi zatéZzovém testu u dospivajicich sportovcl. Po
Ctyrtydennim kazdodennim tréninku Wim Hofovy dechové techniky vsak autofi
nezaznamenali Zadné statisticky vyznamné zmény v hodnocenych ventilacnich
parametrech (frekvence dychani, dechovy objem, minutova ventilace). Tyto vysledky
ostfe kontrastuji s ndlezy prezentovanymi v této disertaéni praci, kde Sestitydenni
trénink Buteykovy metody u fyzicky aktivnich mladych dospélych vedl k vyznamnému
zlepseni ventilace pfi zatézi — konkrétné byl pozorovan pokles hodnot VE/VCO, slope
a snizeni dechové frekvence u fyzicky aktivni populace.

Rozdilné zavéry obou studii mohou pramenit z nékolika faktord. V prvni fadé se
liSi charakter pouzitych dechovych technik: Wim Hofova metoda je zaloZena na
opakované hyperventilaci nasledované zadrzemi dechu, zatimco Buteykova metoda
klade dlraz na sniZzovani ventilace a zlepSovani tolerance ke zvysené hladiné CO,. Dalsim
rozdilem je délka intervence — Marko et al. (2022) aplikovali dechova cviceni po dobu
4 tydn(, zatimco v této praci trval trénink 6 tydnU. Svoji roli maze hrat i odliSné sloZeni
a vychozi Uroven zkoumanych souborll — dospivajici vytrvalostni béZzci ve studii Marko
et al. (2022) patrné disponovali jiz pomérné efektivni ventilaci pfi zatézi, zatimco
u mladych dospélych v nasem experimentu mohl byt vétsi prostor pro zlepseni ventilacni
ekonomiky.

Ackoli Buteykova technika neni zamérena na posilovani respiracnich svall tak
intenzivné jako trénink dechovych svali s pomlckami (RMT — Respiratory Muscle
Training), opakované lokalizované nadechy a vydechy nosem mohou zvysit zapojeni
branice a meziZzebernich svalli do dychani (Sinderby et al., 1998; Trevisan et al., 2015).
Z praktického hlediska tyto poznatky naznacuji, Ze kombinace obou pfistupt by mohla
byt prospésna. Sportovci i pacienti mohou profitovat jak z posileni dechovych sval(, tak
dychacimi svaly nebo pfi vysokych narocich na ventilaci (vytrvalci, pacienti s dechovou
insuficienci), kde prokazatelné zvySuje maximalni inspiracni tlak (MIP), maximalni
expiracni tlak (MEP) a zlepSuje vytrvalost vykonu (Fabero-Garrido et al., 2024; llli et al.,
2012). BDM je naopak prinosnd pro jedince se sklonem k hyperventilaci Ci
neekonomickému dychani (napf. astmatici, Uzkostni pacienti, ale i sportovci

v predstartovnim stresu, ¢i sportovci s vysokymi naroky na presnost a kontrolu dechu,
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jako je strelba, biatlon nebo lukostielba), nebot je uéi dychat klidnéji a uc¢innéji. Nase
vysledky naznacuji, Ze zarazeni BDM do tréninku muize vést k |épSimu hospodareni
s dechem a zvySeni komfortu pfi zatézi. Soucasné dukazy dovoluji doporucit RMT jako
soucast kondi¢ni pfipravy ¢i rehabilitace pro zlepSeni fyzické vykonnosti (napf.
u vytrvalostnich sportovci ¢i kardiakd v rekonvalescenci) (Fabero-Garrido et al., 2024),
zatimco BDM Ize doporucit k optimalizaci dechového vzoru a snizeni nadmérné ventilace
(coZ muze zvysit ekonomiku dychani a snizit riziko dusnosti).

Je vsak nutné zdUraznit, Ze Ucinky intervence mohou byt individualné variabilni.
U neaktivni populace zahrnuté v této studii se ukdzalo, Zze samotnd BDM nebyla
dostatecna k dosazeni statisticky vyznamného zlepseni. MoZznym feSenim by mohlo byt
jeji kombinovani s pohybovym tréninkem nebo RMT, coz by mohlo pfispét k optimalizaci
adaptacnich procesl. Naopak u dobre trénovanych sportovcl mulze byt pfinos RMT
limitovan, pokud jejich dychaci svaly jiz nejsou slabinou vykonu (llli et al., 2012). Volba
intervence by se tak méla fidit konkrétni potfebou: posilit slaby ¢lanek vs. zkoordinovat
dychani. Pro komplexni rozvoj dechové kondice Ize uvazovat o aplikaci obou metod
soucasné — posilené dychaci svaly poskytnou rezervu a BDM zajisti, Ze tato rezerva bude
vyuzivana efektivné. Tato kombinace by mohla sportovcim umoznit dosahovat vysoké
intenzity s mensi dechovou namahou a pacientim zlepsit toleranci zatéze
v kazdodennim Zivoté.

Po intervenci aktivni jedinci vykazovali schopnost udrzet vétsi dechovy objem
(+~5,3 % EXP, vs. 0,2 % v KON; p=0,62) i v zavéru zatéZzového testu, coz mlze svédcit
o posunu jejich dechové vydrze. Lze spekulovat, Ze u nich doslo k pozdéjSimu ndstupu
unavy dechovych svall. Béhem fyzické aktivity s vysokou intenzitou si prace dychacich
svall vyZzaduje pfiblizné 14-21 % srdecniho vydeje, ¢imZ mUzZe potencidlné ,soutézit”
o krevni zasobeni (tj. pfisun kysliku a Zivin) s kosternimi svaly zapojenymi do lokomoce
(Dempsey et al.,, 2006). Mechanismus této konkurence v krevnim zdsobeni je
vysvétlovan prostrednictvim tzv. metaboreflexu dychacich svall, kdy unavova aktivita
inspiracnich svalll vede k akumulaci metabolitli, které stimuluji nemyelinizovana
aferentni vldkna. Tato stimulace nasledné vyvolava sympaticky zprostfedkovanou
vazokonstrikci v kosternich svalech dolnich koncetin (Mcconnell & Lomax, 2006), coz?
urychluje svalovou unavu, omezuje fyzicky vykon (Mcconnell & Lomax, 2006) a zvysuje

subjektivni vnimani namahy (Rodrigues & McConnell, 2024). Respiracni svalovy
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metaboreflex (reflexni omezeni pratoku krve do koncetin pfi inavé dechovych sval() tak
mohl byt posunut. Alvarez-Herms et al. (2019) ve svém pFehledu konstatuji, 7e dechovy
trénink obecné snizuje Unavu dechovych svalli a oddaluje aktivaci metaboreflexu, coz
vede k lepsimu prokrveni pracujicich svald a nizsi percepci namahy. Zlepsend koordinace
dostatecna i pfi nizsi BF.

6.5 Zapojeni dechovych sektort

NasSe méreni ukdzala také urcity posun v mechanice dychani: po intervenci se
mirné zvysil podil brani¢niho dychani (dolni hrudni sektor, Vrca) na ukor horniho
hrudniho dychdani (Vrcp), avsak pouze u neaktivnich probandl pfi vyssich intenzitach
(u neaktivnich doslo pfi VT2 k vyznamnému zvyseni Vgca 0 ~15 %, p=0,03). U aktivni
skupiny se po intervenci objevil jen mirny posun smérem k branicnimu dychani:
v experimentalni skupiné mirné kleslo zapojeni horniho hrudniho sektoru (-2 % pti VT1,
-2,2 % pfi VT2) a naopak se zvysil podil dolniho hrudniho (+2,5 %, pfi VT1, +7,4 % pfi
VT2) a bfisniho sektoru pfi VT1 (+4,5 %). Tyto zmény vSak nebyly statisticky ani vécné
vyznamné, coz naznacuje, Zze u trénovanych jedinct nebyl efekt BDM na mechaniku
dychani vyrazny.

Jelikoz snizeni podilu horniho hrudniho dychani vSak nebylo statisticky
vyznamné, hypotéza H5 a H6 nebyla potvrzena — Sestitydenni intervence BDM nevedla
k vyznamnému snizeni horniho hrudniho dychani jak u aktivnich, tak neaktivnich jedinct
pfi dosazeni VT2.

Ackoli vétsina téchto zmén nebyla statisticky prikazna u aktivnich, trend naznacil
smérovani k diaphragmatickému zplGsobu dychani. Literatura uvadi, Ze dychani nosem
a zapojeni branice zlepSuje ventilaci: pfi submaximalnim cviceni s vyluéné nosnim
dychanim dochdzi k nizsi BF, mensi VE, vysSimu CO, na konci vydechu a nizsSim
ventilacnim ekvivalentim O, i CO, (Dallam et al., 2018). To vSe znamena efektivnéjsi
vyuziti dechové prace. Néktefi netrénovani jedinci zpo¢atku udavaji s nosnim dychanim
omezeni vykonu (nizsi dosazené VO,max), avSak po adaptaci tato omezeni mizi. Dallam
et al. (2018) ukazali, Ze rekreacni bézci po nékolikamési¢nim tréninku nosniho dychani
dosahli stejného VO,max a vykonu jako pfi dychani Usty, avSak s nizsi ventilaci a lepsi

ekonomikou dechu. Autofi i dalsi odbornici zdUraznuji, Ze adaptace na pomalé nosni
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dychani je mozna a pfindsi vyhody v podobé zlepSené ventilace bez ztraty vykonu
(Cavaggioni et al., 2021; Rappelt et al., 2023). Nase vysledky tomu nasvédcuji — aktivni
jedinci se diky BDM zfejmé naucili vyuZzit nosni, klidnéjsi dychani i pfi intenzivni zatézi,
aniz by stradali na vykonu, a ziskali tak vyhodu nizsi dusnosti. Nicméné jednd se pouze
o nasi spekulaci, jelikoz nebylo pfimo méreno zastoupeni nosniho a Ustniho dychani.
Dal$im prinosem posunu k braniénimu dychani je omezeni zapojeni pomocnych
dychacich svall v oblasti Sije a ramen. Napftiklad studie Correa & Bérzin (2008) ukazala,
Ze u déti s tzv. syndromem ustniho dychani doSlo po tfimési¢nim programu
nasodiaphragmatického dychani a posturdlnich cvi¢eni k vyznamnému snizeni aktivity
pomocnych  krénich  svall  pfi nadechu -  elektromyografickd aktivita
m. sternocleidomastoideus klesla z 11,3 % na 3,6 % maxima, u Sijovych svalt z 22,4 % na
11,7 % a u horni ¢asti trapézu z 8,9 % na 3,1 %. Po terapii se tak aktivita téchto svalQ pfi
dychani priblizila klidovym hodnotam. Toto snizeni nadbytec¢ného zapojeni pomocnych
svalli prispiva k efektivnéjSimu a méné namahavému dychani. Podobné i u nasich
Ucastnikd mohl posun k brani¢nimu dychani odlehéit pomocnym dychacim svalim

a snizit pocit dechové namahy.

6.6 Prakticky vyznam a doporuceni

U aktivni populace méla Sestitydenni Buteykova intervence jasny prinos —
subjektim umoznila zvladat danou zatéZz s pomalejSim dychanim a lepsi ventilaci
(efektivnéji, s mensim ,dechovym stresem®). U neaktivnich byly efekty statisticky
nevyznamné, ale naznacily podobny trend. Nase zjisténi dopliuji rostouci dikazy o tom,
Ze védoma regulace dechu muze zlepsit respiracni funkce jak u fyzicky aktivni, tak
u neaktivni populace (zde se mohou objevit vyznamné zmény po delsi dechové
intervenci BDM). Vyhodou BDM je jeji nenarocnost a bezpecnost — Ize ji proto povaZovat
za slibny nastroj ke zkvalitnéni ventilace pfi zatézi. Vyuziti mdze najit ve sportovni praxi
(napf. jako soucast kondi¢ni pfipravy vytrvalc, u nichZ je hospodareni s dechem
limitujicim faktorem vykonu) i v klinické oblasti pro zlepSeni tolerance zatéZze u osob
s dechovymi obtizemi. Z praktického hlediska je téz relevantni zjisténi, Ze témér polovina
elitnich vytrvalostnich sportovcli mize mit dysfunkéni dechovy vzor — v nedavné studii
vykazovalo az 45 % sledovanych atletl neoptimalni (hrudni ¢i povrchni) dychani, pficemz

sportovci s diaphragmatickym dychanim méli signifikantné lepsi hodnoty plicnich funkci
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(spirometrie, difuzni kapacity) nez ti s hrudnim dychanim (Sikora et al.,, 2024). To
naznacuje potfebnost rutinniho hodnoceni dechového stereotypu a zarazeni dechovych
cvi¢eni u sportovcu (Sikora et al., 2024), coz nase vysledky podporuji.

Z praktického hlediska maze vyvstat Uvaha, zda by nestacilo sportovci pred zatézi
jednoduse fici ,,dychej méné“ (ptipadné jej nechat dychat podle metronomu) a dosahl
by podobného efektu i bez Sestitydenniho nacviku. Je zde vsak nékolik dlvodu, proc
takovy pfistup sdm o sobé pravdépodobné nefunguje. S rostouci intenzitou zatéze se
dechovy objem totiz zastavuje na cca 50-60 % vitalni kapacity, a dalsi zvySeni minutové
ventilace je zajisSténo uz prevazné ristem dechové frekvence. Tyto ventilatorni adjustace

III

probihaji automaticky — kazdy jedinec si rozvine urcity ,dechovy styl“, kterym vhodné
kombinuje frekvenci a hloubku dechu tak, aby alveolarni ventilace odpovidala perfuzi
plic. Védomé zasahovani do dychani béhem béhu a jinych aktivit proto obvykle neptinasi
zlepSeni vykonu — naopak, ve vétsiné pripadl védoma manipulace s dechem narusuje
precizné regulovanou ventilatorni odpovéd na zatéz (Katch et al., 2010). To podtrhuje

fakt, Ze zlepsSeni pozorovana u BDM jsou pravdépodobné vysledkem komplexnich

adaptaci a nacviku, nikoli pouhého akutniho ,premahani“ dechu béhem vykonu.

6.7 Limitace studie

Nase studie se vSak neobesla bez urcitych limitaci:

Adherence a provedeni cviceni: Individualni rozdily v adherenci k intervenci
a psychologickém nastaveni ucastnik(h mohly ovlivnit miru pfinosu dechovych cviceni.
Adherence byla sice pribézné monitorovana (dennimi zaznamy pres WhatsApp),
nicméné samotna dechova cvic¢eni probihala samostatné v domacich podminkach bez
pfimého odborného dohledu. Tato forma mohla vést k variabilité v kvalité provedeni
technik, mife soustfedéni a duslednosti, a tim i k rozdilnému fyziologickému efektu.
Absence standardizovaného dohledu tedy pfedstavuje potencidlni zdroj zkresleni, ktery
je tfeba pfi interpretaci vysledk( zohlednit.

Monitoring pohybové aktivity: Fyzicka aktivita Ucastnikl byla monitorovana
pouze dotaznikové, coz ssebou nese riziko subjektivniho zkresleni udaja (napf.
nadhodnoceni ¢i podhodnoceni objemu pohybu). Pfesnéjsi by bylo doplnit objektivni

méreni (monitor aktivity, akcelerometr apod.).
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Pfestoze bylo ucastnikim vyslovné feceno neménit charakter, objem ani
intenzitu pohybové aktivity po dobu intervence, nelze s jistotou vyloucit mensi
individudIni odchylky. Je vSak dilezité zduraznit, Ze aktivni skupinu netvofili vrcholovy
sportovci, ale rekreacné aktivni jedinci se stabilnim tréninkovym rezimem, cozZ snizuje
pravdépodobnost vyraznych vykonnostnich vykyvid béhem Sesti tydnd trvani studie.

Cilova populace a mira fyzické zdatnosti: Vysledky této studie je vhodné
vztahovat primarné na populaci, ktera byla zkoumdna — tedy mladé zdravé dospélé
osoby s rliznou Urovni pohybové aktivity. Uroven fyzické zdatnosti Ucastnikd nebyla
objektivné ovérena prostfednictvim laboratorniho testovani (napf. VO,max), ale byla
stanovena pomoci standardizovaného dotazniku GLTEQ. Tento zpUsob klasifikace sice
umoziuje zakladni rozliSeni aktivni a neaktivni skupiny, avSak nepostihuje presné
individualni vykonnostni rozdily. U osob s vyrazné odliSnou trénovanosti — napfiklad
u elitnich sportovcl, seniorll ¢i déti — se mohou adaptacni reakce na dechovou
intervenci lisit. Je proto vhodné interpretovat ziskana data s ohledem na slozeni vzorku
a zobecnéni vysledkl smérovat zejména k podobné cilové skupiné.

Méreni OEP pi#i maximu: Pri maximalnich intenzitdch (v zavéru Bruceova
protokolu) nastala technicka komplikace analyzy dat z optoelektronické pletysmografie.
Vysoky sklon béhatka vedl k predklonu ucastnikl, coz znemoznilo validni analyzu
dechovych pohybl. V hodnoceni dechovych sektorll jsme se proto soustredili na
submaximalni Urovné zatéze (do dosazeni VT2).

Zaslepeni a placebo efekt: Studie neprobihala za zaslepenych podminek —
Ucastnici védéli, zda provadéji dechovou intervenci ¢i nikoli. To mohlo ovlivnit jejich
subjektivni vnimanii motivaci (placebo efekt ¢i naopak mensi snaha u kontrolni skupiny).
Budouci studie by mohly zahrnout i kontrolni cvi¢eni (placebo dechova cviceni)
k lepSimu oddéleni specifického ucinku BDM.

Nedostatek dat o nosnim dychani: Nebyl pfimo méren pomér nosniho a Ustniho
dychani, coz omezuje moznost detailnéjsi analyzy zmén dechového vzoru (pouze
predpokladame zvyseni podilu nosniho dychani na zakladé literatury a nepfimych
ukazatell). V budoucich vyzkumech by bylo pfinosné monitorovat, do jaké miry

Ucastnici dychaji pfi zatéZzi nosem vs. Usty.
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Nutriéni status: Nebyl systematicky sledovdn nutricni pfijem a hydratace
Ucastnikd v prabéhu intervence (byl pouze monitorovan nutriéni prijem v den

zatézového testovani).

6.8 Budouci vyzkum

Pro budouci vyzkum by bylo vhodné zvazit prodlouzeni intervenéniho obdobi
a zaclenéni objektivniho monitorovani adherence k dechovym cvi¢enim, napfiklad
vyuzitim dechovych senzori. Dale by bylo zajimavé prozkoumat Gcinky BDM u rliznych
vékovych skupin a pohlavi, nebot nedavny vyzkum ukazuje, Ze metabolicky naklad
ventilace pfi zatézi se lisi dle véku a pohlavi (Kipp et al., 2024). Napfiklad u starSich osob
Ci déti mize byt vychozi dechova efektivita a sila dechovych svalt odlisna, coz by mohlo
modifikovat odezvu na trénink BDM.

Celkoveé vsak vysledky naznacuji, Ze systematicky nacvik optimalizace dechového
vzoru predstavuje efektivni cestu ke zvyseni ventilacni Ucinnosti a odolnosti vici
subjektivnim pocitim dusnosti. BDM umozZniuje organismu lépe tolerovat pocit dusnosti
pfi zatézi diky kombinaci fyziologickych adaptaci (zvySena tolerance CO,, snizeni
dechové frekvence, posun ventilace k brani¢nimu typu) a psychické pripravy (vétsi
kontrola dechu). Tato komplexni intervence tak muzZe prispét k lepsi vykonnosti i

komfortu jedince pfi cviceni.
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7 Zaveér

Tato disertacni prace shrnuje vliv Sestitydenniho tréninku Buteykovy dechové
metody na ventilaci pti zatézi a zapojeni dechovych sektorli u mladych dospélych
s odliSnou urovni pohybové aktivity. Hlavnim zjisténim je, Ze cileny dechovy trénink
dokaze zlepsit ekonomiku dychani a subjektivni pocit dusnosti, zejména u fyzicky
aktivnich jedincl. U téchto fyzicky aktivnich osob vedla BDM kvyznamnému
zefektivnéni ventilace: VE/VCO; slope se v experimentalni skupiné aktivnich jedinc
snizil zhruba o 14 % oproti kontrolni skupiné (p<0,01; stfedné velky efekt, n,>=0,10).
Tento pokles znamend, Ze po intervenci dokazali jedinci vygenerovat stejny vykon
s hospodarnéjsim dychanim. Zaroven doslo u aktivni skupiny k vyraznému zpomaleni
dechové frekvence pfi zatézi — priblizné o 14-15 % pfi dosazeni obou ventilacnich praha
(p=0,01-0,03). Pokles frekvence byl kompenzovan tendenci k vysSimu dechovému
objemu (nadech byl hlubsi), i kdyZ narlst VT (~8—11 %) nebyl statisticky vyznamny, tak
zména VT pfi dosaZzeni VT2 dosahovala stfedniho efektu (np2=0,09). Subjektivné vnimana
dusnost se u aktivnich jedinct po aplikaci BDM sniZila: v submaximalnich intenzitach
zatiZzeni udavali Ucastnici experimentalni skupiny zifetelné nizsi pocit dusnosti (o 23-34 %
nizsi skdre oproti stavu pred intervenci; zlepSeni vyznamné pfi p<0,05). Tyto vysledky
potvrzuji, Ze u fyzicky aktivni populace mulZe dechova intervence BDM vést
k vyznamnym adaptacnim zménam - jedinci dychaji pfi zatézi pomaleji, hloubégji
a efektivnéji, coz jim umoznuje lépe vyuZit kapacitu plic bez pred¢asného pocitu
,dechového limitu”.

U fyzicky neaktivnich osob byl zaznamenan podobny trend zlepseni, avsak zmény
nebyly statisticky prlikazné. Po Sestitydennim nacviku BDM u nich doSlo rovnéz ke
snizeni dechové frekvence pfi zatézi (primérné o 6-12%) a mirnému narlstu
dechového objemu (~6—8 %), nicméné ve srovndni s neaktivni kontrolni skupinou se tyto
rozdily neprojevily jako vyznamné (s vyjimkou BF pfi dosazeni VT2, p=0,03). Subjektivni
vnimani dusnosti kleslo i u neaktivnich (~23 %), avSak variabilita byla vétsi a efekt
nevykazal statistickou vyznamnost. Tyto vysledky naznacuji, Ze u neaktivni populace
samotnd kratkodoba dechova intervence nemusi stacit k vyvolani statisticky prikaznych
zmén — Ucastnici s nizsi fyzickou zdatnosti zfejmé potrebuji delSi dobu nebo intenzivnéjsi

trénink, pfipadné kombinaci s aerobnim cvi¢enim, aby se pozitivni Uéinky plné projevily.
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Pfesto i u neaktivnich jedincl bylo patrné zpomaleni a prohloubeni dychani, coz Ize
povazovat za prvni krok k lepsi efektivnéjsi ventilaci.

Celkovy vliv BDM na zmény v zapojeni jednotlivych dechovych sektor( byl
omezeny. Statisticky vyznamnda zména v mechanice dychani byla zaznamendna pouze u
neaktivni skupiny ve spodnim hrudnim sektoru béhem VT2.

Dulezité je zminit, Ze Buteykova metoda sama o sobé neovlivnila vrcholovy
prijem kysliku ani vyrazné neposunula ventilacni prahy. Hodnota VO,peak zlstala po
intervenci v podstaté stejna jako pred ni (narlst ~3—4 % u aktivnich, ~1 % u neaktivnich;
rozdily vici kontrolni skupiné byly statisticky nevyznamné). Také cas do dosazeni
prvniho a druhého ventila¢niho prahu (VT1, VT2) se u aktivni skupiny prodlouzil jen
nepatrné (~5-8 %) a u neaktivnich nedoslo k Zadné systematické zmeéné. Statisticky
vyznamny posun prahl mezi experimentalnimi a kontrolnimi skupinami prokazan nebyl.
Tyto udaje odhaluji, Ze samotny dechovy trénink BDM nezvysuje celkovou vykonnost
kardiovaskularniho systému — limitujicim faktorem VO,peak jsou prevaziné obéhové
a metabolické funkce, které BDM ovliviiuje jen nepfimo. Z pohledu kinantropologie to
potvrzuje, Ze optimalizace dechového vzoru zlepsuje uc¢innost dychani, ale nemusi stacit
k rozvoji maximalni vytrvalosti.

Ziskana data prindseji poznatky pro oblast kinantropologie a sportovni praxi.
Prokazali jsme, Ze i u zdravych, mladych jedincl Ize cilenym dechovym cvi¢enim navodit
méfitelné fyziologické adaptace: pomalejsi dechovou frekveci, lepsi ventila¢ni efektivitu
a subjektivné nizsi vnimanou dusnost. Tyto zmény dohromady zlep3uji ventila¢ni rezervu
pfi zatézi — jedinec neni tak brzy limitovan dechem a muzZe efektivnéji vyuzit svij
vykonovy potencidl. Pro sportovce, zejména vytrvalce, to znamena moznost zaradit
dechovy trénink jako doplnék kondi¢ni pfipravy s cilem oddalit nastup dechové tisné
a zefektivnit vyuziti kysliku pfi vykonu. V kontextu rekreacni a zdravotni télesné vychovy
¢i rehabilitace mohou byt dechové techniky typu BDM vyuZity ke zlepSeni tolerance
zatéZze u osob se snizenou zdatnosti nebo dychacimi obtizemi (napf. astmatiky), a to
poznatky — podporuji koncept, Ze védoma regulace dechu muze ovlivnit funkéni odezvu
organismu na zatéZz nad ramec autonomni kontroly. Tim se otevira prostor pro dalsi
vyzkum integrace dechovych cvic¢eni do tréninkovych programu a prohloubeni poznani

o jejich dlouhodobém efektu na vykon i zdravi.
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Zavérem lze konstatovat, Ze Buteykova dechovd metoda muzZe predstavovat
nastroj ke zkvalitnéni dychani pfi fyzické zatézi. V této praci bylo bezpecné a ovérené
doloZzeno zlepseni ventilacnich parametri a snizeni subjektivni dusnosti u aktivni
populace po relativné kratké intervenci. Tyto poznatky maji prakticky vyznam pro
trenéry, fyzioterapeuty i lékare v oblasti sportovni mediciny — ukazuji, Ze zatazenim
dechovych cviceni Ize zlepsit ventilacni efektivitu a subjektivni vnimani dusnosti fyzicky

aktivnich jedincu.
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Tabulka 13. Parametry spotieby kysliku a efektivity dychani u aktivnich a neaktivnich
jedincl pred a po intervenci pfi dosazeni VO,peak

Tabulka 14. Primérny ¢as nadechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich jedincl pred a
po intervenci pfi dosazeni VT1

Tabulka 15. Primérny ¢as nadechu a vydechu u aktivnich a neaktivnich jedincl pred a
po intervenci pfi dosazeni VT2

Tabulka 16. Subjektivni ukazatel duSnosti v jednotlivych zatéZzovych fazich u aktivnich a
neaktivnich jedinc(



Poznamkovy aparat
ANOVA — Analysis of Variance, analyza rozptylu (statisticky test)

ART-ANOVA - Aligned Rank Transform ANOVA, neparametricka dvoufaktorova analyza
rozptylu

BDM — Buteykova dechovd metoda (Buteyko Breathing Method)

BF — breathing frequency, dechova frekvence (pocet dechl za minutu)

BHT — breath-hold time, zadrz dechu (doba, po kterou je mozné zadrzet dech)

CO, — oxid uhlicity

CPET — Cardio-Pulmonary Exercise Test, spiroergometrické vysSetreni (zatézovy test
vySetfujici kardiopulmonalni funkce)

EXP — experimentalni skupina (skupina s dechovou intervenci)

GLTEQ - Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire, dotaznik volnocasovych
pohybovych aktivit (pouZit pro rozdéleni na aktivni/neaktivni jedince)

KON — kontrolni skupina (skupina bez dechové intervence)

KP — kontrolni pauza (indikator BDM: doba zadrzeni dechu po vydechu do prvniho
nutkani k nadechu)

MD - mean difference, primérny rozdil (mezi hodnotami pred a po intervenci)

0, — kyslik

OEP — optoelektronicka pletysmografie (metoda snimani dechovych pohybt hrudniku a
bficha pomoci kamer a reflexnich marker()

PaCO; — arterialni parcidlni tlak oxidu uhli¢itého (tlak CO, v arterialni krvi)

Pa0; — arterialni parcidlni tlak kysliku (tlak O, v arterialni krvi)

PEF/PEFR — Peak Expiratory Flow (Rate), vrcholovy vydechovy prdtok (maximalni
rychlost proudu vzduchu pfi vydechu)

PETCO, — End-tidal CO, pressure, parcialni tlak CO, na konci vydechu (méfeny napf.
béhem zatézového testu)

PETO, — End-tidal O, pressure, parcialni tlak O, na konci vydechu

RMT — Respiratory Muscle Training, respiracni svalovy trénink

RPE — Rating of Perceived Exertion, subjektivni stupnice namahy (Borgova skala, typicky
6-20)

Vab — Volume of Abdomen compartment — objem bfiSniho sektoru



VRreca — Volume of Rib Cage Abdominal Compartment — objem dolniho hrudniho sektoru
(¢ast hrudniho koSe odpovidajici brani¢nimu dychani)

Vrep — Volume of Rib Cage Pulmonary Compartment —objem horniho hrudniho (plicniho)
sektoru (¢ast hrudniho kose odpovidajici pfevazné nadechu hrudnimi svaly)

VE — minute ventilation, minutova ventilace (objem ventilovaného vzduchu za minutu)

VE/VCO; slope — sklon ventilace k produkci CO, (ukazatel ventilaéni efektivity; pomér
zvyseni ventilace ke zvysSeni produkce CO,)

VCO, — objem produkovaného oxidu uhli¢itého za minutu (v textu jako VCO,, souvisi s
metabolismem pfi zatézi)

VO,max — maximalni spotfeba kysliku (maximalni objem O, vyuzZity za minutu; ukazatel
aerobni kapacity)

VO,peak — dosazena Spickova hodnota spotieby kysliku (pokud neni spinéno kritérium
VO,max)

VT - dechovy objem (tidal volume, objem vzduchu na jeden dech) — Pozor: v textu je
VT1/VT2 pouzito také ve vyznamu prvni/druhy ventilaéni prah.

VT1 — prvni ventilacni prah (aerobni prah; hranice intenzity, pfi niz zac¢ind stoupat
ventilace vlivem naraznikové produkce CO,)

VT2 —druhy ventila¢ni prah (anaerobni prah; hranice intenzity, pfi niz dochazi k dalSimu
vyraznému vzestupu ventilace vlivem aciddzy)

ne2 — parcialni eta kvadrat (partial eta squared; mira velikosti G¢inku v ANOVA)



Prilohy
Pfiloha 1. Dotaznik pohybové aktivity

Dotaznik pohybové aktivity

Béhem obvyklého 7denniho obdobi (tydne) kolikrat primérné provadite nasledujici
druhy cviéeni déle nez 15 minut ve svém volném ¢ase (napiste na kazdy fadek
odpovidajici ¢islo).

Testovana osoba vypliiuje zelené pole

Pocet za

, Celkem
tyden

a) NAROCNA FYZICKA AKTIVITA

(Vysoka tepova frekvence) x9

(napf. béh, box, hokej, fotbal, squash, basketbal, béh na lyZich,
jizda na kole na dlouhé vzdalenosti)

b) STREDN{ FYZICKA AKTIVITA
(Neni vycerpavajici)

(napf. rychla chiize, baseball, lehka jizda na kole, volejbal, X

badminton, lehké plavani, alpské lyZovani)
¢) LEHKA FYZICKA AKTIVITA
(Minimalni naroky) 3
(napf. joga, lukostrelba, rybafeni z biehu feky, bowling, golf, lehka
dlouha chiize)
Vysledna hodnota
Godinova kéla Interpretace
24 a vice Aktivni
14-23 Stredné
Méné nez 14 Neaktivni

Priklad
Narocna = 3 times/wk
Stredni = 6 times/wk
Lehka = 14 times/wk
Total leisure activity score=(1x3)+(1x5)+(0x9)=3+5+0=8

Datum:

Jméno:

Vék:

Primarni sport:

Poéet tréninkovych jednotek tydné (béiny tyden):

Primérna délka tréninkové jednotky:

Vysledny status phybové aktivity: AKTIVNI/STREDNE/NEAKTIVNI




Ptiloha 2. Prezentace dechovych cviceni (snimek 1.-3.)

Cviceni

* Délka & tydniy
* Celkovd doba cviéenl 40-50 min/den
* Viechna cviéeni provadéna nosem!!

RAND PO PROBUZENI DOPOLEDNE a0 QBEDuY COPCLEDNE WELER

FADRIE BECHL TADRIE DECHU

o Pl cHln PRI EHOR

REDUKOVANE DYCHANI

= Vidy zadina a konéi Kentrolni pauzou (KP)
« KONTROLNI PAUZA

* kP ja indikator citlivosti na viestup CO,
+ KP je zadri dechu po kratkém vydechu = zadrE neni maximalnilll

REDUKOVANE DYCHANI

*  Posad & vephimand:
= Pfilal iy ne oblist pupibis 8 hrudniiog
= Cllem tohoto oviderd e snikh resabstyl vdechovaného vaduchu po dobes deset! minut

- -
prost-w i e o T T T i e
i -.....-._.‘:.....-. b ey e o
s ] P n

sorTraimTey e
(b welpoh bdeoh) |

n /\ fﬁ'.fﬁ"\‘,"\\\\ .f‘x‘,rmx/\

PRVNT RAKNTKP ZAPISUIIY



Ptiloha 3. Prezentace dechovych cviceni (snimek 4.-5.)

ZADRZE DECHU PRI cHUZI

= Toto cvilen| tabwnuje pdt tadrl dechu pH chidl (Obradek 1.)
Tabingd chigi po dobuy minimding jednsd minuty Sychad pfionime

Diélka pidrie se odvil od naleho poditu nutnosti se nadechnow — w priobéhy radrie bychom se mél dostat do
pocity sthednd ndroéného pocite e nadecheou

Po-celow dokss ridrie musil byt rebaosery - NE v kfedi!
Cyifenl providime = denné [pfikciad: 10:00; 16:00)
Lhdrt dechu e vidy po kritikm wydechu [2-1 sec)

Tafinkme welmi snudng 1) kead | Jiec, pokud potom nejime schapni dychat Jplircotend” [musime &
ahiuboim nadechovat).

Normaind dychani Mormiini dychianl Hesmalni dichani
Pieded i et dectua 2aetrd ichisi

1055krokd g munn VPSS oka T 0SSkl

-

Chrire

Tipy

* Blizky Hlovék mé mide upozornit, pokud uvidi, fe dycham sty
* Zdravé dychdni je neviditelné + neslyditeiné

* Nevim jak dychat méné pii reddkovaném dychani
* 1. Lehni sl, poloi si knihu na bficho a pozoruj, zdali se kniha hybe
* Pohyb by mél byt manimalni
+ Vyzkoude) cviden — po widedhis taitay pahyb knily fe 1-2 sekindy
= 2. BLOKOWANI NOSU
) ZABLOWLN 5 JEDNU NOSNI DIREU - POKROCILE = D¥CHAS O 50% MENE!
= Sifide] nosni dirky, Mensa bickujel
+ gk by nemil byt shiialng
Bl LEHCE ZATLAC NA OBE NOSNI DIRKY
= (e proasiind veduchy
+ Kauitile e mustimn citit relisswany = NE TENZE! IR
¢) CASTECNE ZABLOKUITE PRSTY SVE MOSNI DIREY
* Poitifioy protih



Ptiloha 4. PDF dechovych cviceni (str. 1)

Dychej nosem, jez usty!

Délka intervence: 6 tydnu
Frekvence tréninki: 7 dniftyden
Viechna cviceni jsou provadéna pomoci dychani nosem, ne usty!
Denni rutina:

¢ Redukované dychani —ihned po probuzeni
¢ Zidrie dechu pfi chiizi - dopoledne

¢ Redukované dychani — okolo poledne

¢ Zidrie dechu pfi chiizi - odpoledne

¢ Redukované dychani — veéer

Redukované dychani

Redukované dychani vidy zainame kontrolni pauzou

Kontrolni pauza (KP) — jak dlouho jsme schopni zadriet dech po vydechu bez velkého
nutkani nadechu, prvni ranni KP vidy zapis do zdznamového archu

* Posadime se vzpfimené, kratce se nadechneme (2 sec), kratce vydechneme (3 sec) a
poté zadrZzime dech se souéasnym drfenim nosu palcem a ukazovdkem ruky

o z4drf dechu NENI maximalni, jde o deélku, dokud nemame pocit, Ze se musime
nadechnout nebo neucitime samovolnou kontrakci dychacich svall (krk, hrudnik,
bricha).

* jakmile se dostavi nutkani nadechu &i kontrakece branice, éas stopni a ihned pokratuj
v normalnim dychani (po zadrZi by se méla vratit dechové 3ablona ihned do stejné
podoby jako pfed zadrzi)

¢ Pokud nejsme schopni kontrolovat nage dychani po zadrzi jako pfed ni, drieli jsme

dech moc dlouho a kontrolni pauza neni platna
Normalni dychani

Kratky vydech
(3 sekundy)

i x

Zadrz dechu (stopujeme cas) \

1
Krat_kY nadech Prvni pocit nutnosti nadechnout se
(2 sekundy) &i samovolna kontrakce branice

Obrazek 1. Kontrolni pauza




Ptiloha 5. PDF dechovych cviceni (str. 2)

Dychej nosem, jez Usty!

Redukované dychani (Obrazek 2.)

¢ Posad se vzpfimené

s  Pfiloz ruce na oblast spodnich Zzeber — tam se snazime dychat (horni hrudnik by mél
vykazovat pfi dychani minimalni pohyb)

& Cilem tohoto cvi¢eni je snizit mnozstvi vdechovaneho vzduchu po dobu deseti minut

® 0-2 minuta: SnaZ se vyrelaxovat, navnimej klidny dech, uvolni obli¢ej, ramena oblast
biicha

¢  3-5 minuta: Posutpné prodluzuj délku vydechu, pfedstav si, Ze mas pod nosem pl'rko|
a twym Ukolem je postupné vydechovat tak, aby se ti pirko nerozechvélo

*  6-10 minuta: Postupné zkracuj délku a mnoZ#stvi nddechu, jedné se opradu o
nepatrné zmenieni, postupem ¢asu (tydnd), se dostanes ke kratfimu nadechu. Pokud
v této fazi budes nucen udélat v&t&i nadech, na 20 sec piestan s redukovanym

dychanim a poté opét zacni.

Relaxované djchani  Fostupné prodiuzovat vydech Postupné zkracovat nadech

Normdini dichdni Uvelnit celé télo! Myslet na pirko pod NoSem  zazit valmi apatmé, nechvatat!
ermalni dychani  naynimat klidny dech Nadech ani vydech neni Celé télo a mysl maximalné
| slyélel ani vidét relaxovane lhned navrat k
|| I| f normalnimu dychani
- 4 I| (bez velkych nadechu)
-

2 minuty 3 minuty " 5 minut

H
4 [V b »
Pt

!

i

:

i

H

Obrazek 2. Redukovaneé dychani

&V pribéhu cvigeni bychom méli citit lehkou potiebu nedostatku vzduchu, to je cilem,
proto je nutné abychom byli po celou dobu cvi¢eni co nejvice zrelaxovani. Nage télo a
mozek by mélo dostat podnét, ¥e je to v pofadku se takto citit a postupné si na to

zvykne




Ptiloha 6. PDF dechovych cviceni (str. 3)

Dychej nosem, jez tsty!

Zadrze dechu pfi chizi

+ Toto cviteni zahrnuje pét z&dr#i dechu pfi chizi (Obrazek 3.)

*  Zafinds chizi po dobu minimalné jedné minuty, dychas pfirozené nosem

+ Délka zadrZe se odviji od naseho pocitu nutnosti se nadechnou — v pribéhu zadrie bychom
se méli dostat do pocitu stfedn@ naroéného pocitu se nadechnou

* Po celou dobu zadrie musig byt relaxovany — NE v kieci!

* Cviceni provadime 2x denné (pfiklad: 10:00; 16:00)

* 73dri dechu je vidy po kratkém vydechu (2-3 sec)

*  Po z4dr#i by se nase dychdni mélo dostat do normalu b&hem prvnich par nadechd (nesmi
dojit k okamiitému predychavani — hyperventilaci) — je nutné bojovat s pocitem, Ze musime
dychat nadmé&rné, nesmis to zacit ,dodychavat”. Pokud bude& mit velké nutkani se po zadrii
nadechnout, praved'5 kratkych, rychlych naddechi a vydechd a ihned se vrat do normélni
relaxovaného dychani

* chize probiha jak pfi zadrii dechu, tak pii normalnim dychdni — NEZASTAVUJEME

Normalni dychani Normalni dychani Normalni dychani
ZadrZ dechu ZadrZ dechu ZadrZ dechu
10-55 krokl 1 minuta 10-55 kroku 1 minuta 10-55 kroku 1 il
‘ >
Chuze

Obrazek 3. Zadri dechu pii chizi

Poznamka: pokud je nade kontrolni pauza kratii neZ 10 sekund, prvni tyden neprovadime zadrie
dechu pfi chizi, pouze se soustfedime na kontrolované dychéani nosem po dobu 6 minut

w




