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Streszczenie
Przepona jest głównym mięśniem zaangażowanym w proces oddychania. Stanowi też istotny punkt anatomiczny oddzielający 
jamę klatki piersiowej od jamy brzusznej. Podobnie jak inne struktury i narządy w ludzkim ciele, spełnia więcej niż jedną funkcję, 
poprzez wiele połączeń anatomicznych, które razem tworzą „sieć oddechową”. Poza funkcją oddechową, przepona pomaga utrzy-
mać właściwą postawę ciała, stabilizuje bowiem odcinek lędźwiowy kręgosłupa podczas wykonywania rozmaitych czynności 
ruchowych. Odgrywa także ważną rolę w prawidłowym funkcjonowaniu układu naczyniowego i limfatycznego, a także uczestniczy 
w czynnościach żołądkowo-przełykowych, takich jak połykanie, wymiotowanie. Jest również barierą antyrefluksową. W niniejszej 
pracy przedstawiono szczegółowo anatomię i zagadnienia związane z embriologią przepony, próbując także wykazać, że jest ona 
ważny „punktem wymiany informacji” pochodzących z różnych miejsc ludzkiego organizmu oraz że sama w sobie stanowi źródło 
owych „informacji”. W pracy omówiono także wszystkie funkcje przepony związane z oddychaniem.
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Wstęp

Naukowcy zainteresowali się przeponą pod 
koniec XVIII wieku, kiedy to Sewall i Pollard [1] 
zajęli się badaniem związku pomiędzy ruchami 
klatki piersiowej a  przeponą. Stwierdzili, że 
przepona uczestniczy w oddychaniu, a na pod-
stawie zaobserwowanych zmian w obwodzie jamy 
brzusznej — że kurcząca się w procesie oddycha-
nia przepona obniża się w kierunku jamy brzusz-
nej. Na początku XIX wieku Bell [2] wykazał, że 
w przypadku urazu rdzenia kręgowego w odcinku 
szyjnym, człowiek może pozostawać przy życiu, 
oddychając tylko przeponą [2]. W ciągu kolejnych 
dziesięcioleci naukowcy badali mechanizmy 
fizjologiczne, funkcje biomechaniczne i anato-
miczne powiązania przepony. Obecnie istnieje 
wiele dowodów na to, że przepona jest nie tylko 

mięśniem oddechowym, ale pełni także wiele 
istotnych ról w fizjologii człowieka. Z punktu 
widzenia anatomii, przepona jedynie oddziela 
jamę klatki piersiowej od jamy brzusznej. Biorąc 
jednak pod uwagę aspekt funkcjonalny, mięsień 
ten rozciąga się od nerwu trójdzielnego do dna 
miednicy, ponadto łączy się z wieloma punktami 
w całym organizmie i jest ważnym punktem prze-
kazu informacji dotyczących całego ciała. Prze-
ponę unerwia nerw przeponowy, który rozciąga 
się od korzeni segmentu C3 do C5. Ścieżka prze-
biegu nerwu przeponowego obejmuje cały splot 
ramienny oraz cały splot szyjny. Wzdłuż swojej 
ścieżki przebiegu nerw przeponowy jest zespo-
lony z nerwem błędnym połączonym z pęczkiem 
podłużnym przyśrodkowym i kontaktuje się z ją-
drem nerwu trójdzielnego poprzez dośrodkowe 
połączenia. Nerw błędny jest ponadto ściśle zwią-
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zany z nerwem podjęzykowym, który z kolei ma 
powiązania z nerwem trójdzielnym i otrzymuje 
od nerwu przeponowego wiele impulsów presy-
naptycznych. W odniesieniu do omówionych po-
łączeń neurologicznych, nieprawidłowa czynność 
przepony może powodować objawy występujące 
w okolicy podstawy szyi (cervical base) i oczu, 
a także dna jamy ustnej (trudności z połykaniem 
lub bezdech senny). Znajdujące się w części dol-
nej połączenie między przeponą a dnem miednicy 
jest mniej skomplikowane. Proces oddychania 
musi być wspierany przez dno miednicy w celu 
kontroli ciśnienia wewnątrz jamy brzusznej. 
Podczas fizjologicznych czynności przepony (np. 
oddychania, kaszlu), gdy przepona obniża się 
w kierunku jamy brzusznej, obserwuje się także 
jednoczesne obniżenie dna miednicy. Należy też 
wspomnieć, że aktywność elektryczną mięśni 
dna miednicy obserwuje się już przed czynnością 
wdechową [3]. Podsumowując, można powtórzyć 
za Stone [4], że „przepona jest jedną z najbardziej 
niezwykłych struktur w ciele człowieka, ponie-
waż jej działanie ma tak duży wpływ na jego funk-
cjonowanie, że konsekwencje jej nieprawidłowej 
pracy mogą być widoczne w dowolnym miejscu 
organizmu”. Z kolei Still [5], twórca podwalin 
osteopatii i medycyny osteopatycznej napisał, 
że „dzięki czynnościom przepony żyjemy, lecz 
z powodu jej niewłaściwego działania kurczymy 
się lub puchniemy oraz umieramy”.

Anatomia oraz anatomiczne połączenia przepony

Przepona jest cienkim (2–4 mm), rucho-
mym, wewnętrznym mięśniem szkieletowym 
w kształcie kopuły, oddzielającym jamę klatki 
piersiowej od jamy brzusznej. Odgrywa także 
ważną rolę w przekazywaniu informacji między 
tymi dwiema jamami. W pozycji anatomicznej 
przepona jest uwypuklona w  formie prawej 
i lewej kopuły. Prawa kopuła jest umieszczona 
nieznacznie wyżej niż lewa, sięga bowiem do 
wysokości górnego brzegu piątego żebra. Nato-
miast lewa kopuła sięga dolnego brzegu piątego 
żebra. Prawa kopuła znajduje się wyżej niż lewa 
prawdopodobnie dlatego, że prawy płat wątroby 
jest większy. Środek ścięgnisty, który znajduje się 
między dwiema kopułami, jest umiejscowiony 
na poziomie chrząstkozrostu wyrostka mieczy-
kowatego. Kopuły przepony podpierają prawe 
i  lewe płuco, zaś środek ścięgnisty stanowi 
podporę serca. Pozycja i  kształt przepony nie 
jest stała, lecz zmienia się w zależności od fazy 
oddychania. Podczas maksymalnego wydechu 
kopuła przepony może się unieść do poziomu 

czwartej przestrzeni międzyżebrowej (poziom 
sutków). Z kolei przy pełnym wdechu przepona 
spłaszcza się, obniżając jamę klatki piersiowej do 
poziomu łuków żebrowych z przodu, zaś z tyłu 
do 12. żebra. Ułożenie przepony zależy także od 
postawy ciała (jest niższe, gdy dana osoba siedzi 
lub stoi, i wyższe w pozycji leżącej) oraz stopnia 
rozdęcia wnętrzności jamy brzusznej [6, 7].

Pod względem budowy przepona składa się 
z dwóch części: centralnie położonego niekur-
czliwego ścięgna — płaskiego rozcięgna zbudo-
wanego z gęstych włókien kolagenowych, oraz 
znajdującego się na obwodzie mięśnia, który 
biegnie do środka ścięgnistego. Część mięśniowa, 
w zależności od miejsca przyczepu, dzieli się na 
trzy części. Włókna części mostkowej są krótkie 
i wychodzą w formie małych pasków z nasady 
wyrostka mieczykowatego. Część żebrowa (po 
obu stronach mostka) jest zbudowana z kilku 
szerokich mięśni wychodzących z wewnętrznej 
powierzchni sześciu chrząstek żebrowych (costal 
margin, łuk żebrowy), natomiast część lędźwiowa 
przepony przyczepia się do kręgów lędźwiowych 
za pomocą dwóch odnóg i  trzech łukowatych 
więzadeł. Prawa odnoga przymocowuje się dy-
stalnie do przednich części od pierwszego do 
trzeciego kręgu lędźwiowego (L1-3), zaś lewa 
jest przyczepiona dystalnie do pierwszego i dru-
giego kręgu lędźwiowego (L1-2). Anatomowie 
nazywają odnogi lewą i prawą z powodu ich 
miejsca przyczepu do lewej lub prawej strony 
trzonów kręgu, natomiast chirurdzy określają 
je mianem lewej i  prawej ze względu na ich 
położenie w stosunku do przełyku. Z boku, po 
obu stronach odnóg, przepona wychodzi z bocz-
nych i przyśrodkowych więzadeł łukowatych. 
Więzadła łukowate to zgrubiały górny brzeg 
powięzi pokrywającej powierzchnię przednią 
mięśnia lędźwiowo-udowego (więzadło łukowate 
przyśrodkowe) i mięśnia czworobocznego lędźwi 
(więzadło łukowate boczne). Parzyste więzadła 
łukowate boczne rozciągają się od wierzchołka 
i dolnego brzegu dwunastego żebra i poprzez 
mięsień czworoboczny lędźwi dochodzą do 
wyrostka poprzecznego kręgu L1 [6–8]. Chociaż 
więzadło łukowate boczne w  podręcznikach 
anatomii jest opisywane jako przymocowane 
do pierwszego kręgu lędźwiowego (L1), wyniki 
badań podczas sekcji zwłok wykazały, że może 
być ono także przyczepione do drugiego (L2) lub 
trzeciego (L3) kręgu lędźwiowego [9]. U około 5% 
osób występuje dolno-boczne przedłużenie wię-
zadeł łukowatych bocznych w formie zgrubiałych 
guzowatych miejsc przylegających do bocznej 
powierzchni przepony [10]. Parzyste więzadła 
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łukowate przyśrodkowe, w przeciwieństwie do 
więzadeł bocznych, przechodzą nad mięśniem 
lędźwiowym większym do wierzchołka wyrostka 
poprzecznego kręgu L1 (czasami także L2), aż do 
części ścięgnistej obu odnóg przepony. Przyśrod-
kowe krawędzie prawej i  lewej odnogi łączą 
się, tworząc łagodny łuk — więzadło łukowate 
pośrodkowe, przez które przechodzi aorta, żyła 
nieparzysta oraz przewód piersiowy [8]. 

Więzadła przepony są strukturami łączącymi 
przeponę z trzewiami. Więzadło płucne dolne to 
zaś zgrubienie opłucnej łączące przeponę z pod-
stawą płuc. Więzadło przeponowo-osierdziowe 
łączy przeponę z sercem i jest punktem podpar-
cia, na którym opiera się, gdy przenosi swoje 
skurcze na boki. Więzadła wątrobowe (więzadło 
sierpowate oraz prawe i lewe więzadła trójkątne) 
są podprzeponowym zgrubieniem otrzewnej. 
Więzadło przeponowo-przełykowe łączy przełyk 
i przeponę i jest zbudowane z tkanki łącznej wiot-
kiej. Natomiast więzadło przeponowo-okrężnicze 
łączy przeponę z prawą okrężnicą wstępującą, 
zaś więzadło Treitza jest zbudowane z włókien 
mięśniowych, które wychodzą z  lewej odnogi 
przepony i dochodzą do zgięcia dwunastniczo
-czczego [3].

Embriologia przepony

Przepona rozwija się z  czterech struktur 
embrionalnych pochodzących z  mezodermy, 
z których każda albo zostaje całkowicie wcielona 
do przepony, albo włącza do niej swoją część. 
Przegroda poprzeczna jest pierwszym i najważ-
niejszym składnikiem rozwijającej się przepony. 
W trzecim tygodniu życia płodu przegroda po-
przeczna znajduje się na poziomie trzeciego krę-
gu szyjnego. Zanim jednak przepona powstanie 
w 8. tygodniu życia, jej początkowa forma obniża 
się do swojej ostatecznej pozycji na wysokości 
pierwszego segmentu lędźwiowego, wtórnie do 
szybkiego wzrostu kręgosłupa. Przegroda służy 
jako początkowa bariera pomiędzy jamą klatki 
piersiowej a jamą brzuszną, jednak nie oddziela 
tych przestrzeni całkowicie, ale w postaci fałdu 
staje się grubą, niepełną przegrodą dzielącą obie 
jamy, z otworami po każdej stronie przewodu 
pokarmowego i kanałami opłucnej. Przegroda 
tworzy środek ścięgnisty przepony. Błony opłu-
cnowo-otrzewnowe (fałdy), które wychodzą 
z kaudalnego końca kanałów osierdziowo-otrzew-
nowych to drugi ważny element rozwijającej się 
przepony. Te dwie przejściowe struktury w kształ-
cie piramidy, leżące po obu stronach przełyku wy-
chodzą ze ściany tułowia pomiędzy jamą opłucnej 

a  jamą otrzewnej. Błony opłucno-otrzewnowe 
łączą się z krezką grzbietową przełyku i z częścią 
grzbietową przegrody poprzecznej uzupełniają 
ściankę pomiędzy jamami opłucnej i otrzewnej, 
tworząc przeponę pierwotną. Nie zostało do końca 
wyjaśnione, czy błony opłucno-otrzewnowe są 
tylko przejściowymi, zarodkowymi strukturami 
niemającymi formy dojrzałej, czy też powstały 
z nich komórki lub tkanki tworzące właściwą 
przeponę. Gdy początkowa forma przepony jest 
ukształtowana, krezka grzbietowa przełyku (trze-
cia struktura zarodkowa) łączy się z wcześniej 
wymienionymi strukturami (przegrodą porzeczną 
i błonami opłucnej i otrzewnej), tworząc część 
środkową przepony, podczas gdy tkanka ściany 
tułowia (czwarta główna struktura) dzieli się na 
dwie warstwy w wyniku powiększenia się płuc 
i  jamy opłucnej. Części wewnętrznej warstwy 
tworzą obwodową część przepony. Przedłużenia 
jamy opłucnej do ściany tułowia tworzą z kolei 
zachyłek żebrowo-przeponowy, stanowiący wła-
ściwą przeponę w kształcie kopuły [11, 12]. Ze 
względu na swoje zarodkowe pochodzenie, prze-
pona składa się z dwóch różnych mięśni, z któ-
rych każdy w inny sposób oddziałuje na klatkę 
piersiową. Odnogi przepony powstają z włókien 
mięśniowych, z których powstaje krezka przeły-
ku, natomiast mioblasty z bocznych ścian tułowia 
tworzą część żebrową [13]. DeTroyer i wsp. [14] 
zaobserwowali, że podczas elektrycznej stymu-
lacji mięśnia żebrowego psów zwiększała się 
pojemność płuc i ciśnienie w  jamie brzusznej, 
a jama brzuszna i dolna część klatki piersiowej 
przemieszczała się w kierunku odśrodkowym. Po-
dobny skutek wywoływała elektryczna stymulacja 
mięśnia odnogi, z tą różnicą, że nie wpływała na 
położenie klatki piersiowej. Działanie mięśnia 
odnogi, który jest przyczepiony do kręgów lę-
dźwiowych, ale nie do klatki piersiowej, polega 
głównie na przyjęciu nacisku na jamę brzuszną, 
gdy przepona jest w pełni rozłożona. Odnogi prze-
pony to para rozchodzących się wiązek włókien 
mięśniowych [14].

Przepona człowieka jest połączona z nerwem 
przeponowym zbudowanym z włókien nerwo-
wych wychodzących z tych samych segmentów, 
z których wychodzą mięśnie szkieletowe prze-
pony (C3, 4, 5 utrzymują przeponę przy życiu). 
Ponieważ nerw przeponowy ma strukturę syme-
tryczną i biegnie po obu stronach linii środkowej 
ciała, każdy nerw doprowadza unerwienie moto-
ryczne do połowy przepony po tej samej stronie. 
Włókna czuciowe nerwu przeponowego unerwia-
ją środkową część przepony (włączając otaczającą 
opłucną i otrzewną) i przekazują bodźce z prze-
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pony do centralnego układu nerwowego (w C3-
C5). Neurony w tej części kręgosłupa otrzymują 
także sygnały z regionu obręczy barkowej poprzez 
nerwy nadobojczykowe (przyśrodkowe, pośrednie 
i boczne) [15]. Dlatego podrażnienie przepony lub 
stymulacja włókien czuciowych nerwu przepo-
nowego może być odczuwane jako ból barku, co 
wynika z zarodkowego pochodzenia przepony. Po 
laparoskopii ginekologicznej przepona jest rozcią-
gana przez insuflację dwutlenku węgla, co może 
powodować ból barku [16]. Kobiety z pękniętą cią-
żą pozamaciczną mogą odczuwać ból barku przy 
naciskaniu górnej części łożyska, prawdopodob-
nie z powodu podrażnienia przepony przez krew 
i płyny [17]. Kolejnym przykładem tego zjawiska 
jest podrażnienie powierzchni dolnej przepony 
poprzez przeciek krwi z pękniętej śledziony [18]. 
Sutton i wsp. [19] w opisie przypadku donieśli, że 
ból barku pacjenta był spowodowany pęknięciem 
tętnicy przeponowej. Ponadto przepona może być 
podrażniana przez choroby sąsiednich narządów. 
Zapalenie otrzewnej lub pęcherzyka żółciowego 
może podrażniać brzegi przepony w środkowej 
części otrzewnej [20]. Söyüncü i wsp. [21] zaob-
serwowali występowanie bólu w  lewym barku 
w przypadku ropnia śledziony, co miało związek 
z przewodzeniem bólu przez nerw przeponowy. 

Działanie mechaniczne przepony

Chociaż proces oddychania jest mimowolny, 
właściwe funkcjonowanie przepony i skuteczność 
jej mechanicznego działania w dużej mierze zale-
ży od jej anatomicznego ułożenia w dolnej części 
klatki piersiowej. Miejsce przyczepu przepony 
do klatki piersiowej nazywane jest strefą apo-
zycji (ZOA, zone of apposition) i rozciąga się od 
przyczepu przepony w pobliżu łuku żebrowego, 
od segmentu szyjnego do kąta przeponowo-że-
browego, gdzie włókna odłączają się od klatki 
piersiowej i tworzą swobodną kopułę przepony. 
Strefa apozycji odgrywa znaczącą rolę podczas 
oddychania, gdyż jest odpowiedzialna za związek 
między długością a napięciem przepony, to znaczy 
za utrzymanie pionowego ustawienia włókien 
przepony, tylno-boczny („rączka od wiadra”) 
ruch dolnej części klatki piersiowej. W pozycji 
wyprostowanej, podczas spokojnego oddechu, 
strefa apozycji stanowi około jedną trzecią całko-
witej powierzchni wewnętrznej klatki piersiowej. 
W trakcie spokojnego wdechu przepona kurczy 
się, jej długość osiowa skraca, zaś kopuła przepony 
obniża się do przyczepów żebrowych. Wysokość 
strefy apozycji zmniejsza się o około 15 mm, na-
tomiast kopuła przepony pozostaje stosunkowo 

taka sama pod względem rozmiaru i kształtu. Przy 
maksymalnej pojemności wdechowej płuc, strefa 
apozycji równa się niemal zeru [22, 23]. 

Strefa apozycji jest kontrolowana przez 
mięśnie brzucha i kieruje napięciem przepony. 
Podczas fazy wdechu, gdy przepona się kurczy 
i obniża w kierunku jamy brzusznej, ciśnienie 
wewnątrz jamy brzusznej zwiększa się i  rozdy-
ma ścianę brzucha w  trzech kierunkach wraz 
z ruchem rotacyjnym żeber na zewnątrz. Ściana 
jamy brzusznej przeciwdziała ruchom przepony 
za pomocą ekscentrycznego skurczu wszystkich 
mięśni brzucha, kontrolując związek między 
długością a napięciem mięśnia przeponowego. 
Skurcz ekscentryczny zapewnia utrzymanie 
kształtu kopuły przepony oraz podtrzymuje strefę 
apozycji na czas wystarczający do tylno-bocznego 
rozszerzenia się dolnej ściany klatki piersiowej 
i ułatwia tym samym zwiększenie siły skurczu 
przepony. Mniejsza aktywność mięśni brzucha 
umożliwia ponadto przemieszczenie się trzewi 
w wyniku obniżenia się kopuły przepony. Podczas 
wydechu czynność ta jest odwrócona. Mięśnie 
brzucha kurczą się koncentrycznie, wgniatając 
trzewia w jamę brzuszną, zaś przepona podnosi 
się do góry, a żebra kierują się do wewnątrz [24].

Gdy strefa apozycji zmniejsza się (poniżej 
optymalnej pozycji), przepona ma mniejszą 
zdolność do wciągnięcia powietrza do klatki 
piersiowej z  powodu mniejszej ruchomości 
w  stronę kaudalną podczas skurczu i  mniej 
efektywnego nacisku przepony na żebra, a tym 
samym niższego ciśnienia przezprzeponowego 
(transdiaphragmatic pressure) [25]. Zjawisku 
temu towarzyszy mniejsze rozszerzenie się klatki 
piersiowej zmiany w postawie i kompensacyjne 
rozszerzenie się powłok brzusznych [24]. W re-
zultacie mogą się pojawić adaptacyjne strategie 
oddychania, takie jak większe niż konieczne 
rozluźnienie mięśni brzucha podczas wdechu, co 
powoduje wtedy rozszerzenie się klatki piersio-
wej oraz większe zaangażowanie pomocniczych 
mięśni oddechowych [25]. Może to spowodo-
wać potencjalne negatywne skutki: duszność, 
mniejszą wydolność oddechową, niższą tole-
rancję wysiłku, obniżone ciśnienie wewnątrz 
jamy brzusznej, zwiększoną lordozę lędźwiową, 
rozciągnięcie mięśni kulszowo-goleniowych, 
większy obwód brzucha, uniesienie mostka, 
większą niestabilność miednicy i odcinka lędź-
wiowego kręgosłupa, zwiększone napięcie mięśni 
przykręgosłupowych, ból odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa, zespół górnego otworu klatki pier-
siowej, ból stawów krzyżowo-biodrowych, bóle 
głowy i objawy astmy [26].
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Wielofunkcyjność przepony

Przepona jest uważana za główny mięsień 
oddechowy, odpowiedzialny za 80% pracy zwią-
zanej z prawidłowym, spokojnym oddychaniem. 
Podobnie jak inne struktury w  ludzkim ciele, 
mięsień przepony pełni jednak więcej niż jed-
ną funkcję. Poprzez modulację ciśnienia we-
wnątrzbrzusznego, przepona wpływa na utrzyma-
nie stabilności posturalnej, pomaga w oddawaniu 
moczu, defekacji i porodzie. Ważna jest także dla 
właściwego funkcjonowania serca oraz krążenia 
w układzie limfatycznym, odgrywa rolę podczas 
wymiotowania, połykania i  jako bariera antyre-
fluksowa.

Rola w utrzymaniu postawy  
 (stabilności posturalnej)

Rola, jaką przepona odgrywa w utrzymaniu 
postawy, rozumianej jako stabilizacja tułowia 
i kontrola pozycji tułowia podczas powtarzanych 
czynności ruchowych, jest nierozerwalnie zwią-
zana z  funkcją przepony podczas oddychania. 
Napięcie tułowia utrzymuje wszystkie segmenty 
kręgosłupa w neutralnej biomechanicznie pozy-
cji podczas jakiegokolwiek ruchu ciała i zależy 
w głównej mierze od dynamicznej koordynacji 
wielu mięśni synergicznych i  antagonistycz-
nych, w celu precyzyjnej kontroli nadmiernego 
ruchu w stawach. Jest też powszechnie uznane, 
że wzrost ciśnienia wewnątrzbrzusznego (IAP, 
intra-abdominal pressure) stabilizuje kręgosłup. 
Przepona nie może w sposób kontrolowany po-
ruszać tułowiem, ale jej skurcz przyczynia się do 
stabilizacji tułowia (kręgosłupa) poprzez zwięk-
szenie ciśnienia w jamie brzusznej. Dualistyczna 
funkcja przepony (wentylacja i posturalna) jest 
wykonywana jednocześnie [27–29]. 

Podczas wczesnej fazy rozwoju posturalne-
go, przepona funkcjonuje głównie jako mięsień 
oddechowy. Dzieje się tak do około 4,5 miesiąca 
życia, kiedy centralny układ nerwowy (CNS, 
central nervous system) dojrzewa i  rozwija się, 
a potem następuje strzałkowa stabilizacja kręgo-
słupa, miednicy i klatki piersiowej, umożliwiająca 
dalsze ruchy w płaszczyźnie poziomej (np. tocze-
nie się, skręcanie, pełzanie, raczkowanie) aż do 
osiągnięcia pozycji pionowej. Przepona zaczyna 
pełnić wtedy swoją podwójną rolę: mięśnia odde-
chowego i mięśnia posturalnego około 6. miesiąca 
życia, w momencie gdy oddychanie brzuszne jest 
skoordynowane z oddychaniem piersiowym [30]. 

Teoria podwójnej funkcji przepony została 
wsparta kilkoma odkryciami. Już w 1969 roku Skla-

dal i wsp. [31] jako pierwsi dostarczyli pośredni do-
wód na udział przepony w utrzymywaniu postawy. 
Wyniki ich badań udokumentowały występowanie 
skurczu przepony przed skurczem mięśnia prostego 
brzucha podczas przygotowywania się do stania 
na palcach [31]. Kolejne prace doniosły o bliskim 
związku pomiędzy ciśnieniem przezprzeponowym 
a ciśnieniem wewnątrzbrzusznym. Hemborg i wsp. 
[32] wykazali, że przepona jest tonicznie aktywna 
podczas podnoszenia przedmiotów. Pierwszy 
bezpośredni dowód na to, że poza swoją rolą pod-
czas oddychania, przepona może uczestniczyć 
w utrzymaniu postawy człowieka, został przedsta-
wiony przez Hodgesa i jego zespół [28]. Dowiedli 
oni, że aktywność przepony oceniana w badaniu 
elektromiograficznym (EMG) wzrastała przed roz-
poczęciem aktywności mięśnia odpowiedzialnego 
za ruch kontrlateralnej kończyny górnej. Podczas 
szybkich ruchów zgięcia ramienia w reakcji na 
bodziec wzrokowy, aktywność EMG w części że-
browej i lędźwiowej przepony występowała około 
10 ms przed rozpoczęciem aktywności EMG mię-
śnia naramiennego. To sprzężenie wyprzedzające 
(feedforward feedback) występowało niezależnie od 
fazy oddychania. Aktywność przepony widoczna 
w badaniu EMG była związana ze wzrostem ciśnie-
nia przezprzeponowego. Badanie ultrasonograficz-
ne ujawniło także, że podczas wzrostu ciśnienia 
przezprzeponowego część żebrowa przepony 
skróciła się, a następnie stopniowo się wydłużała 
[28]. Późniejsze badania przeprowadzone przez 
Hodgesa dostarczyły kolejnych dowodów potwier-
dzających tę funkcję przepony. Przede wszystkim 
aktywność przepony była niezmienna, gdy badane 
osoby wykonywały identyczne zadanie w pozycji 
siedzącej bez podpartego tułowia. Przepona nie 
była jednak aktywna przy pojedynczych ruchach 
niewielkich, dystalnych części kończyny górnej. 
Amplituda przepony w badaniu EMG była dodatko-
wo linearnie powiązana ze szczytowym przyśpie-
szeniem ruchu kończyny, i w ten sposób z siłami 
przekazywanymi do kręgosłupa. I w końcu szybki, 
powtarzający się ruch kończyny górnej podczas 
bezdechu (wstrzymanie oddechu pod koniec wyde-
chu) także uaktywniał przeponę [33]. Kolar i wsp. 
[34] opublikowali ostatnio dwie interesujące prace 
na podstawie badań rezonansem magnetycznym 
przepony, które wspierają tezę o pełnieniu przez 
przeponę podwójnej funkcji — oddechowej i sta-
bilizującej kręgosłup. Wynik pierwszego badania 
wykazał, że przepona odgrywa rolę w utrzymaniu 
postawy, która może być świadomie kontrolowana 
i która jest niezależna od fazy oddychania. Wyniki 
ujawniły, że u 81% badanych osób, gdy przepona 
oddziałuje na postawę, jej położenie jest niższe lub 
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podobne jak w pozycji podczas spokojnego oddy-
chania (tidal breathing), ale zakres jej ruchu (ROM, 
range of movement) zarówno podczas oddychania, 
jak i czynności oddziałujących na postawę różni 
się u poszczególnych osób. Zachodzi także istotny 
związek pomiędzy objętością oddechową a zakre-
sem ruchu przepony (ROM) podczas spokojnego 
oddychania [34]. Wynik drugiego badania wykazał, 
że obie funkcje przepona wykonuje równocześnie. 
Przepona może pełnić swoją rolę podczas oddy-
chania będąc w obniżonej pozycji i zapewniając 
dostateczne ciśnienie wewnątrzbrzuszne, które 
jest niezbędne do wykonania zadań związanych 
z utrzymaniem postawy [35]. Za podstawowy 
wynik obu wspomnianych powyżej badań autorzy 
uznali odkrycie, że istnieje indywidualna zdol-
ność do kontrolowania funkcji przepony związa-
nej z postawą. U osób z ograniczoną zdolnością do 
kurczenia przepony podczas stabilizacji tułowia 
może występować większe prawdopodobieństwo 
wystąpienia dolegliwości bólowych w odcin-
ku lędźwiowym kręgosłupa. Niewystarczająca 
i nieskoordynowana aktywacja przepony u osób 
z osłabioną jej funkcją podczas stabilizacji tuło-
wia może prowadzić do przeciążenia kręgosłupa 
[36, 37]. Hodges [36] już wcześniej zaobserwował, 
że w trakcie bardziej intensywnego oddychania 
rola przepony w utrzymaniu stabilnej dolnej 
części pleców zmniejsza się, co zostało później 
potwierdzone przez innych autorów. Janssens 
i wsp. [37] wykazali, że większe zapotrzebowanie 
na jedną z funkcji przepony (obciążenie podczas 
wdechu) nieuchronnie prowadzi do zniesienia 
innej funkcji, na zasadzie zaburzonej kontroli 
równowagi. Z kolei Vostatek i wsp. [38] odkryli, 
że ruchomość przepony u osób z bólem w dolnej 
części pleców, jest co najmniej połowę mniejsza 
w porównaniu z osobami zdrowymi. Wyniki god-
ne uwagi przyniosło w 2013 roku kolejne badanie 
Janssensa i wsp. [39]. Naukowcy zaobserwowali, 
że u osób skarżących się na ból w dolnej części 
pleców występowało znaczne zmęczenie prze-
pony po obciążeniu mięśnia podczas wdechu, 
czego nie zauważono u osób zdrowych z grupy 
kontrolnej. Autorzy zasugerowali, że zmęczenie 
przepony może być potencjalnym mechanizmem 
leżącym u podłoża nawracających nieswoistych 
dolegliwości bólowych występujących w dolnej 
części pleców. 

Funkcja związana z pracą serca

Oddychanie nie tylko wiąże się z wymia-
ną powietrza w płucach i krwi, ale jest także 
modulatorem kontroli sercowo-naczyniowej, 

redukującym negatywne ciśnienie w klatce pier-
siowej poprzez wdech; tym samym zmniejszając 
obciążenie następcze lewej komory i wytwarza-
jąc przezprzeponowy gradient, który pomaga 
w powrocie krwi do serca z krążenia wielkiego. 
Stone [3] zasugerował, że ruchy przepony mogą 
wpływać na ruchy serca, ponieważ osierdzie jest 
połączone z przeponą poprzez więzadła przepo-
nowo-osierdziowe, zaś brak ruchów przepony 
może zmniejszyć kurczliwość serca i krążenie 
krwi w organizmie [3]. Zatokowa niemiarowość 
oddechowa (RSA, respiratory sinus arrhythmia), 
która stanowi jedną z fizjologicznych interakcji 
pomiędzy oddychaniem a krążeniem, jest zmien-
nością rytmu zatokowego w synchronizacji z od-
dychaniem, przez co odstęp R-R w badaniu EKG 
skraca się podczas wdechu a wydłuża podczas 
wydechu [40]. Kulur i wsp. [41] badali wpływ od-
dychania przeponą na zmienność rytmu zatoko-
wego u osób chorych na chorobę niedokrwienną 
serca. Odnotowali oni, że w tej grupie chorych 
regularne praktykowanie oddychania przepo-
nowego znacznie poprawia zmienność rytmu 
zatokowego (HRV, heart rate variability) i wpływa 
korzystnie na rokowanie lecznicze. Zaobserwowa-
no także znaczny wzrost HRV u osób zdrowych 
z grupy kontrolnej, które przez okres jednego roku 
praktykowały oddychanie torem przeponowym 
[41]. Lee i wsp. [42] badali wpływ zwykłego oddy-
chania i oddychania przeponą na ciśnienie krwi 
(BP, blood pressure) i tętno (HR, heart rate) w po-
jedynczym opisie przypadku, w którym BP i HR 
były rejestrowane przez trzy tygodnie. Autorzy 
odnotowali, że oddychanie przeponą wiązało się 
z istotnym statystycznie mniejszym skurczowym 
i rozkurczowym ciśnieniem krwi. Ponadto wyka-
zano, że większość innych parametrów czynności 
serca, takich jak frakcja wyrzutowa, ciśnienie 
tętnicze, ciśnienie tętnicze w płucach, obciążenie 
wstępne i następcze, a nawet utlenowanie tkanek 
były zsynchronizowane w stosunku do oddycha-
nia [43, 44]. Skurcze przepony zwiększają także 
pojemność minutową serca w warunkach podle-
gania obciążeniu wstępnemu, co zaobserwowano 
u osób zdrowych [45] oraz u chorych z rozrusz-
nikami serca, u których skurcze przepony były 
wywołane rozrusznikiem serca [46]. Co ciekawe, 
D’Alonzo i Krachman także stwierdzili, że słaba 
biomechanika przepony może skutkować obniżo-
ną pojemnością minutową serca [47]. 

Korzystne skutki hemodynamiczne skurczów 
przepony wywołane elekrostymulacją przepony 
podczas spokojnego oddychania zostały opisane 
przez Roosa i wsp. [46]. Wyniki przeprowadzo-
nego ostatnio przez Alivertiego i  jego zespół 
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badania wykazały, że modulacja trzewnego ło-
żyska naczyniowego w wyniku zwiększonego 
ciśnienia wewnątrzbrzusznego poprzez skurcz 
przepony przyczynia się do powrotu krwi z żyły 
głównej dolnej. Oznacza to, że podczas wdechu 
preferowany jest powrót krwi z trzewi, natomiast 
podczas wydechu — z udowego przepływu krwi 
poniżej ujścia żyły wątrobowej [45, 48]. W kon-
sekwencji oddychanie brzuszne pomaga mobi-
lizacji dodatkowej krwi (z krążenia trzewnego), 
zwiększając powrót krwi do żyły głównej dolnej, 
to znaczy, że oddech przeponowy ułatwia po-
wrót krwi do żyły głównej dolnej głównie przez 
przemieszczanie się krwi z naczyń brzucha i nie 
jest to wynikiem ułatwienia powrotu krwi z koń-
czyn dolnych [49]. W ten sposób większy skurcz 
przepony przyczynia się do lepszych wyników 
krążenia w jamie brzusznej, przynosząc korzyści 
hemodynamiczne, drugorzędne w stosunku do 
większego powrotu krwi i poprzez mechanizm 
Franka-Starlinga, do większej pojemności wy-
rzutowej serca [45, 48]. Należy też wspomnieć, 
że podczas wdechu zmniejsza się średnica żyły 
głównej dolnej [50], a wydolność drenażu żyl-
nego osiąga punkt szczytowy podczas wolnego 
i głębokiego oddychania [51].

Cykl oddechowy odzwierciedla także równo-
wagę pomiędzy podziałem układu nerwowego au-
tonomicznego na przywspółczulny i współczul-
ny, z wahaniami zmienności rytmu zatokowego 
(HRV), związanymi z  lepszym zużyciem tlenu. 
Za każdym razem podczas wdechu i wydechu 
dochodzi do przejścia z układu przywspółczul-
nego na współczulny (wdech) i ze współczulne-
go na przywspółczulny (wydech). Wzrost tętna 
wskazuje na większy udział układu współczul-
nego podczas wdechu, a spadek sugeruje więk-
szy udział układu przywspółczulnego podczas 
wydechu [52]. Oddychanie przeponą zmniej-
sza aktywność układu współczulnego poprzez 
wzmocnienie rytmu hamowania ośrodkowego 
[53]. Z powodu większej objętości oddechowej 
podczas głębokiego oddychania przeponą, na-
stępuje aktywacja odruchu Heringa-Breura, co 
zmniejsza wrażliwość chemoreceptorów i może 
wzmacniać baroreceptory i zmniejszać aktywność 
układu współczulnego [54]. 

Funkcja w układzie limfatycznym

Przepona posiada system drenażu limfatycz-
nego, który jest szczególnie skuteczny w przypad-
ku szybkiego wchłaniania z jamy otrzewnej i od-
prowadzania do układu naczyniowego. Badania, 
w których próbowano wyjaśnić drogi powtórnego 

wchłaniania płynu z jamy otrzewnej, wskazują, że 
powierzchnia przepony od strony otrzewnej jest 
ważnym miejscem drenażu limfatycznego. Wyniki 
badań morfologicznych wykazały jednoznacznie, 
że komórki mezotelialne pokrywające powierzch-
nię przepony od strony otrzewnej spoczywają na 
warstwie macierzy tkanki łącznej, w której znaj-
duje się bogaty splot naczyń limfatycznych [55].  
Te dobrze rozwinięte struktury naczyń limfatycz-
nych przepony składają się z dwóch warstw, tj. 
sieci błony podsurowiczej i głębszej sieci naczyń 
limfatycznych, które łączą się ze sobą przy pomo-
cy bocznych odgałęzień. Obie warstwy znajdują 
się w części mięśniowej przepony, natomiast 
w części ścięgnistej znajduje się jedynie war-
stwa naczyń limfatycznych. Jednak sieć naczyń 
limfatycznych w części ścięgnistej jest gęstsza 
niż w części mięśniowej. Następnie, poprzez 
otwory otrzewnej limfa z jamy otrzewnej wpływa 
do przestrzeni podotrzewnowej i dzięki kontroli 
systemu drenażu limfatycznego, do zatok lim-
fatycznych. Zatoki limfatyczne występują tylko 
w mięśniowej części przepony człowieka. Są one 
szerokimi, powiększonymi i ślepo zakończonymi 
naczyniami limfatycznymi. Prawa połowa prze-
pony posiada więcej zatok niż lewa. Ostatecznie 
chłonka przechodzi przez splot naczyń limfa-
tycznych pod opłucną do przewodu piersiowego 
i przewodu limfatycznego prawego. Na drodze 
drenażu limfatycznego przepływowi wstecznemu 
płynu limfatycznego z zatok limfatycznych do 
jamy otrzewnej zapobiega kilka podobnych do 
zastawek wypustek cytoplazmatycznych komó-
rek mezotelialnych i  śródbłonkowych, a  także 
liczne nitkowate wypustki tkanki łącznej, oraz 
nakładanie się na siebie komórek śródbłonkowych 
w zatokach limfatycznych [56]. 

Przepona jest limfatyczną pompą, a  oko-
ło 60% wszystkich węzłów chłonnych w ciele 
człowieka znajduje się pod przeponą. Shields 
[57] we wnioskach z badania zatytułowanego 
„Limfa, węzły chłonne i homeostaza” stwierdził, 
że oddychanie przeponą stymuluje oczyszczanie 
węzłów chłonnych poprzez wytworzenie ujem-
nego ciśnienia, które „ciągnie” limfę przez układ 
limfatyczny [57]. Wchłanianie limfatyczne zale-
ży przede wszystkim od rytmiczności i stopnia 
rozciągnięcia przepony, a następnie od ciśnienia 
wewnątrz jamy otrzewnej oraz postawy danej 
osoby [55]. Tłumaczy to, dlaczego nieprawidło-
we funkcjonowanie przepony może negatywnie 
oddziaływać na układ limfatyczny. Trzeba też 
pamiętać o zbiorniku mleczu (cisterna chyli) znaj-
dującym się poniżej części lędźwiowej przepony, 
który jest głównym punktem docelowym chłonki.
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Rola przepony podczas wymiotowania, połykania 
i w barierze antyrefluksowej

De Troyer i wsp. [14] wykazali, że gdy część 
żebrowa przepony rozpycha dolny fragment 
klatki piersiowej, część lędźwiowa nie zmienia 
znacząco jej rozmiaru. Biorąc to pod uwagę, moż-
na przypuszczać, że część lędźwiowa przepony 
prawdopodobnie spełnia mało ważną rolę pod-
czas oddychania, za to jest bardzo zaangażowana 
w zadania związane z żołądkiem i przełykiem, 
takie jak połykanie, wymiotowanie, i udział w ba-
rierze refluksu żołądkowo-przełykowego.

Wymiotowanie jest złożonym procesem 
fizjologicznym. W fazie odruchów wymiotnych 
przepona mocno się kurczy wraz z mięśniami 
brzucha, zwiększając w  ten sposób ciśnienie 
w żołądku. Jednak treść żołądkowa nie może 
łatwo przejść przez przeponę z powodu równo-
czesnego zwiększenia ciśnienia w połączeniu 
przełykowo-żołądkowym na skutek skurczu 
części lędźwiowej przepony. Podczas kolejnej 
fazy wymiotowania, część lędźwiowa i żebrowa 
przepony oddzielają swoje czynności, tj. część 
lędźwiowa rozluźnia się, pozwalając na wyrzuce-
nie treści żołądkowej, zaś część żebrowa kurczy 
się, zwiększając ciśnienie w  jamie brzusznej 
i wypychając w ten sposób treść żołądkową na 
zewnątrz [58]. 

Odrębność działania części lędźwiowej i że-
browej przepony jest widoczna także podczas 
połykania i rozszerzenia przełyku. Dokładny me-
chanizm, który zmniejsza odruch zahamowania 
części lędźwiowej przepony podczas rozszerzenia 
przełyku nadal pozostaje niewyjaśniony. Oyer 
i wsp. [59] zauważyli, że rozszerzenie przełyku 
wytworzyło całkowite zahamowanie aktywności 
części lędźwiowej przepony widoczne w  ba-
daniu EMG, podczas gdy w tym samym czasie 
nastąpiło jedynie częściowe zahamowanie części 
lędźwiowej nerwu przeponowego uczestniczącej 
w odprowadzaniu treści żołądkowej. 

Obniżenie się części żebrowej przepony 
tworzy gradient ciśnienia w klatce piersiowej 
i jamie brzusznej, co sprzyja zarzucaniu kwasu 
żołądkowego. Podczas rytmicznego oddychania 
odnogi przepony mogą ściskać przełyk i prze-
ciwstawiać się pracy części żebrowej przepony, 
która może rytmicznie wyciskać kwas z żołąd-
ka do przełyku. Zostało to potwierdzone przez 
Mittala i wsp. [60], którzy zaobserwowali, że 
selektywna miotomia odnogi przepony prowa-
dziła do częstego występowania refluksu żołąd-
kowo-przełykowego. 

Wnioski

Przepona jest tradycyjnie uważana za mięsień 
oddechowy. W świecie nauki panuje powszechne 
przekonanie, że mięsień przepony ma zasadnicze 
znaczenie dla oddychania i  ta jego funkcja jest 
niezaprzeczalna. Przepona pełni jednak wiele 
innych ról ważnych dla całego organizmu, które 
nie są związane z wentylacją. Przede wszystkim 
układy oddechowy i krążenia posiada wspólne 
mechanizmy kontroli i zmiana w jednym układzie 
prowadzi do zmiany w funkcjonowaniu drugiego. 
Funkcja przepony jest związana z regulacją wielu 
parametrów układu krążenia, tj. z pojemnością 
minutową serca, pojemnością wyrzutową serca 
lub drenażem żylnym. Wyniki badań wykazały, 
że regularne oddychanie przeponą znacznie po-
prawia zmienność rytmu zatokowego (HRV, heart 
rate variability) i wpływa na korzystne rokowanie 
u pacjentów cierpiących na chorobę niedokrwien-
ną serca. Układ limfatyczny przepony odgrywa 
także ważną rolę w  drenażu płynów z  jamy 
otrzewnej. Wielu autorów zaobserwowało, że 
przepona uczestniczy w utrzymaniu równowagi 
całego ciała podczas nagłych świadomych ruchów 
kończyn. Z punktu widzenia embriologii przepo-
na jest źródłem i punktem wymiany informacji. 
Prowadzi to do wniosku, że mięsień przepony 
nie powinien być uważany tylko za fragment lub 
barierę pomiędzy dwiema jamami, ale za część 
całego systemu działającego w organizmie czło-
wieka. Dlatego funkcjonowanie przepony stanowi 
obszerny temat dla wielu dziedzin medycyny, 
w tym pulmonologii, kardiologii, chirurgii klatki 
piersiowej, ortopedii, a także rehabilitacji.
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