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ABSTRAKT

Cil: Cilem této bakalatfské prace bylo poukdzat na problematiku dechovych obtizi u
osob s roztrouSenou sklerdzou (RS) a zhodnotit u¢inek domaciho dechového tréninku s

pouzitim exspiracniho trenazéru EMST150 u pacientli s onemocnénim RS.

Metodika: Terapie se zucCastnily 4 pacientky s RS. Pacientkdm byly naméfeny pomoci
spirometrického vySetfeni vstupni a vystupni hodnoty maximalnich nadechovych a
maximalnich vydechovych ustnich tlakd. Pacientky po ukonceni terapie vyplnily
dotaznik, ktery se snazil zjistit subjektivni hodnoceni dechového tréninku. Nameétené
hodnoty byly zpracovany do tabulek a data z dotazniku byla zobrazena a popsana

pomoci grafii.

Vysledky: Po ukonceni terapie doslo u vSech pacientek k navyseni hodnot maximalnich
nadechovych 1 maximalnich vydechovych ustnich tlakii. VSechny pacientky hodnotily

dechovy tréninky kladné.

Zavér: Ze ziskanych vysledkd byl prokazén pozitivni ucinek domaciho dechového
tréninku s pouzitim exspiracniho trenazéru EMST150.

Kli¢ova slova: roztrouSena sklerdza, respiracni fyzioterapie, dychaci obtize, respiracni

svaly, spirometrie



ABSTRACT

The main objective: The main objective of this bachelor’s thesis was point out the
problem of respiratory issues in people with multiple sclerosis (MS) and to evaluate the
effect of home respiratory training using the expiratory trainer EMST150 in patients

with MS.

Methods: Four patients with MS participated in the therapy. Patients were measured by
spirometric examination of input and output values of maximal exspiratory pressure and
maximal inspiratory pressure. The patients completed a questionnaire after the therapy,
which tried to find out a subjective assessment of breathing training. The measured
values were processed into tables and data from the questionnaire were displayed and

described using graphs.

Results: All patients experienced an increase in maximal exspiratory pressure and

maximal inspiratory pressure. All patients rated respiratory training positively.

Conclusion: The results showed positive effect of home breathing training using the

expiratory trainer EMST150.

Key words: multiple sclerosis, respiratory physioterapy, respiratory impairment,

respiratory muscles, spirometry



OBSAH

I UVOD it 10
2 ROZTROUSENA SKLEROZA........ostvurriimriieriinneessseisssssesssessssssssssssssssses s sssssseons 11
2.1 DEIIMICE ..ttt ettt ettt ettt h ettt eh et h e et ae et b enean 11
2.2 EPIACMIOLOZIC ....eeivveeieeiieiieiieeieete et et et e seeseessbeesbeestaesseessaesssessseesseesseesssesssenssesnses 11
2.2.1 REGISIE REIMUS....cuviiiiiiiiiciecie ettt ettt st te e s teessaesesesnseenseenees 11

B T o 1703 74 0 10 TSP 12
2.4 Diagnosticke MEtOAY .......cooueeruiiiiieiieieee ettt 12
2.4.1 MagnetiCKa TEZONANCE. .......cocueeieeriieeiieeie ettt sttt ettt ettt et 12
242 Vysetieni mozkomiSniho moKu ..........ccceeiieiiiiiiniiiieeee e 12

2.5 Typy a prubeh roztrouSene SKIETOZY ........ccceeviiriiiiiiiiieiieeeee ettt 13
2.5.1 Klasifikace podle National Multiple Sclerosis SOCIety ........ccovevrvereerrervervennnnn 13

2.5.2 Klasifikace podle International Advisory Committee on Clinical Trials of MS. 14

2.6 Symptomy roztrouSeneé SKICTOZY ........c.ccovevierieiiiiiieiieereesee e ere e ere et saesereesreennees 14
2.6.1 OPtCKA NEUITEIAA. .....eeeevieiieiieieeeeee ettt b e e b s seestaeseneenses 14
2.6.2 MOtOTICKE POTUCHY ...eovviiiiiciicieeee e s 14
2.6.3 SeNZItIVIT POTUCKY ..eovviiiiiiiiiiii ettt et e 15
2.6.4 Vestibulocerebelarni poruchy ...........ccoocieiieiiiiini e 15
2.6.5 KmMENovE SYNATOMY .....eeruviiiieiieitieeiieeie ettt sttt ettt e et ae e 16
2.6.6 MIKCNT POTUCKHY ..ttt ettt et 16
2.6.7 SeXUAINT AYSTUNKCE ..c.vveivieiiiiciicieceecte ettt e v e b e e taesraesene e 17
2.6.8 DOPTESE. .. eeeetie ettt e et ettt e ettt e st e et e et e e et e et e e e te e e taeeenbeeenaeennreeennreennreenn 17
2.6.9  UNAVA cooooueeiireiie i 17
2.6.10  Dechove dYSTUNKCE .......cccviiiieiiiciiecie ettt stae s ebesaneennes 18
2.6.11  Kognitivid POTUCKHY ....ceiiiiiiiiiiiiie ettt 18

2.7 EDSS (Expanded Disability Status SCale) ........cccceeveeririineriniieniiieieneeeeiceeeeenieeen 18

2.8 Terapie roztrouSene SKICTOZY .........ceecuieiiieriieniiiiieeie ettt 19
2.8.1 Lécba ataky RS ..ot 19
2.8.2 Dlouhodoba imunomodulace ............ceceveeierienieierieiee e 19
2.8.3 Symptomaticka 16CDA .......ccviiiiiiiiiicieccce e 19

2.9 Rehabilitace u roZtrouSené SKICTOZY.......c..covverviiiieiieieerieeseecie e ere e seeeereeareeres 20
2.9.1 ACTODNT tIENINK ..ot 20
2.9.2 Metody a koncepty na neurofyziologickém podklade .............ccoceeveninieninnne 21

2.93 Fyzioterapeutické postupy u symptoma RS..........cccoooviriiirieniiinieeieeeeceee, 22



2.10  Poruchy respiracnich funkci U RS .......c.ccoiiiiiiiiiiceeee e 23

3 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE ......oovviiiiiiiineineeisseisesssesssesssssessesssessses s 25
T B B ) 11 Lo OO RSP RPRUPRRP 25
3.2 Metodika respiracni fyZIOtETaPIC. .......c.eevueeriieriieiiieieeie ettt ettt st e 25
3.3 Korekéni fyzioterapie posturdlniho SyStEMU.........cccueeiiiiiiiiiiiieniieeeceee e 26
3.4 Dechova symptomatologie V RET .......ccceviiiiiiiiiiiceceeseece et 26
3.5 Dechova GyMNastiKa........cccvevieriieiieiieiieieereeseeeteereesieeseesaessresebeesseeseessaesssessseensens 27
3.6 Drendzni techniky RET .....ccooiiiiiiiiiiieiiciese ettt snaeenne s 27

3.6.1 AULOZENNT AIENAZ ...c.veieiiiiieiecieecee ettt st ere e e e s teessaeseseenseenneenes 27
3.6.2 Aktivni cyklus dechovych technik..........cocooiiiiiiniiiiii e, 28
3.6.3 PEP Systém dYChani ...........coceeviiiiiiiiiiieieee ettt 28
3.64 OSCilujici PEP SYSTEM ......coiiiiiieiieiiesiie ettt 28
3.6.5 INhalacni 1€CDA .....ooouieiiiiiee s 29
3.7 Trénink dychacich svalii pomoci dechovych trenazérii ...........cceevveevvevieneencenrecreennen, 30
3.7.1 INSPITACHT tIENAZETY ...c.vvievieerieiieieerieestee e ete e e steesteeseresebessseesseesseeseessaessneessens 30
3.7.2 EXSPITacng treNAZETY .....cecvierierieieeriiesieeeteesieeieesteeseeseresesessseesseeseesseesssesssessses 31
3.8 Vysetfovaci metody respiraCniho SYStEMU........cccuevvvierveerieriienieereereereeseeseesereere e 32
3.8.1 SPIromMetricke VYSELIENT ......ceevieiiieiieiiesieeie ettt 32
3.8.2 Vysetieni maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich tlakt................... 33

4 CILE PRACE A HYPOTEZY ...cosvrimmiiiriieeineeiseeises it 35
4.1 CHEPIACE ettt ettt sttt et ettt et sb et besbt e b eaee 35
T & | 010 (<72 NP 35

5 PRAKTICKA CAST ..ottt esssesse sttt sss s 36
ST MELOAIKA ..ottt ettt ettt ae et neenean 36

5.1.1 Charakteristika vybraného souboru probandui..............ccceeeveeerievrienienvenieereennenn 36
5.1.2 Provedeni MEFENT ........ccueiiiieiiieiieciieeie ettt ettt e 36
5.1.3 Provedent terapie........ccuiiiieiieeieeciie ettt ettt e 37
5.1.4 DOtAZNTK ...t ettt e ne e 37
5.1.5 Pouzité nastroje a metody pro analyzu dat..........ccccevvvervieeiienieniienieeeeeeee, 37
5.2 VYSIEAKY eviitiiiiiiiececeee ettt ettt s e s tb e b e et e et e e ta e tb e e tbeerbeebe e teestaenraaes 38
5.2.1 Charakteristika vybraného SOUDOTU.............coceeviiiviieiiecie e 38
52.2 Vysledky méfeni a teSt NYPOtEZ ......ccvevevieevieiieiieiiecrece e 39
5.2.3 Vysledky z dotaznikovEého Setfeni.........ccccvieviieviieiiieiiecieceeeecee e 40

6 DISKUZE.....ciiii et s 43



6.1 TEOTELICKA CASE .ttt ettt e et e e e et eeeeesee e e eeeeeeseaeeeaeereeeeeseaseseaeeeens 43

6.2 PraktiCKA CAS .....eeveeeiiiiiiieeeeeeeee et e e e e e e e e et e e e e e e e s eeensaaaneeeeas 43
6.3 LAMILY STUAIE .eoutieiiieiieeie ettt ettt sbt e st eate e beesbeesaeesaeeeas 45
T ZAVER ..o 46
SEZNAM ZKRATEK .......oooivoiemeeeeseeeeeeeees s es e see e seeee s se s 48
REFERENCNI SEZNAM.......ocoooviiiieieeieeeeeeeeeeeeeeee v saenes s 50
SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A GRAFU ........ooovomiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 54

SEZNAM PRILOH ... e e e e e e et e et e e s e s eseeeseeeeseseseses s ssessens 56



1 UVOD

Roztrousena skler6za (RS) je chronické neurologické onemocnéni, které miize
postihnout dospélé ve velmi mladém véku. Onemocnéni je provazi po zbytek zivota,
proto je pro n¢ dulezita celozivotni rehabilitace. Aerobni a posilovaci trénink a metody
na neurofyziologickém podkladé jsou stézejnimi nastroji rehabilitace u RS, které
ovlivityji klinické symptomy onemocnéni. Jednim z pfiznakii onemocnéni mohou byt
dechové obtize. S progresi nemoci se dechové obtize zacnou zhorSovat natolik, ze
klinické projevy tohoto symptomu budou znatelnéj$i. Respiracni nedostate¢nost totiz
nebyva na zacatku onemocnéni zfejma, proto se timto symptomem obvykle hned cilen¢

rehabilitace nezabyva.

Autorka se pokusi v teoretické ¢asti bakalaiské prace priblizit problematiku onemocnéni
RS, metodiku respiracni fyzioterapie a jeji moznosti vyuziti u dechovych obtiZi u osob
s onemocnénim RS. Jedna z moznosti rehabilitace respirac¢nich dysfunkci je trénink
dychacich svali pomoci dechovych trenazéri, ktery bude soucasti praktické cCasti
bakalaiské prace. Autorka se domniva, Ze rehabilitace dechovych obtizi by neméla byt
opomenuta, protoze respiraéni dysfunkce zvySuji morbiditu a mortalitu u osob

s roztrou$enou skler6zou.

Cilem této bakalatrské prace je poukazat na problematiku respiracnich dysfunkci u osob
s RS, navrhnout cilenou rehabilitaci jakoZto prevenci dechovych obtizi a zjistit vliv

dechového trenazéru na trénink dychacich svalli u osob s onemocnénim RS.
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2 ROZTROUSENA SKLEROZA

2.1 Definice

Roztrousena skler6za (RS) je autoimunitni onemocnéni centralni nervové soustavy.
Vznikaji zanétliva loziska, kde dochézi k demyelinizaci a k nasledné postupné diftizni
ztratd axont (KOLAR, 2009). ,, RS je dlouhodobé a invalidizujici onemocnéni spojené
se snizenou kvalitou Zivota a znacné vysokym socioekonomickym dopadem. “(VALIS,

PAVELEK, 2018).
2.2 Epidemiologie

., Prvni priznaky se objevuji vétsinou mezi 20. — 40. rokem zivota, priimer je 31,7 let,
10 % pripadu je diagnostikovano pred 20. rokem, pouze 5 % po 50. roce véku. Obecné
byl vypozorovan trend ndriistu vyskytu nemoci se stoupajici zemskou §ifkou. Castéji
jsou postizené Zeny, které tvori asi 70 % nemocnych.(HAVRDOVA, 2013;
VACHOVA, 2013).

2.2.1 Registr ReMus

Sbiranim dat a sledovanim informaci o pacientech s onemocnénim RS se v Ceské
Republice zabyva Registr ReMus. Vznikl v roce 2013 za spoluprace Nadacniho fondu
IMPULS a odborné spole€nosti, aby sledoval demografii, praceschopnost, typ nemoci
a lécby u pacientll s RS. Data, nyni sbirdna uz z patnacti center, jsou dvouro¢n¢ zasildna
do Nadacniho fondu IMPULS, kde se kontroluji, pfipadné opravuji a dale zpracovavaji
do vystupu. ReMus v soucasnosti eviduje vice nez 13 000 osob s onemocnénim RS
z odhadovanych 20 000 pacienti v CR. V Ceské Republice je 1é¢eno biologickou
1écbou (DMD, Disease Modifying Drugs) 11 252 pacientt, coz €ini vice nez 90 % ze
véech pacientli s RS v CR. Pacienti na DMD terapii jsou ze 71,5 % Zeny v pramérném
veku 42,1 let vdobé posledni navstévy a v primérném veéku 31,1 let v zacatku
onemocnéni. Primérné skore EDSS bylo 2,7. Pacienti bez biologické 1écby (non DMD)
jsou star$i, onemocnéni se objevu i ve vysSim véku a skére EDSS je také v priiméru

vyssi (HORAKOVA, 2018).
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2.3 Patofyziologie

U RS dochazi vlivem demyelinizace axonli ke chronickému zanétu a destrukci
myelinové pochvy v CNS. Pficinou je pfestup makrofagl a aktivovanych T-lymfocytt
pfes hematoencefalickou bariéru do CNS, kde napadaji a ni¢i myelin. Zacnou se
vytvaret nepravidelné rozlozena a mnohocetnd zanétliva loziska, tzv. plaky. Podle mista
vzniku plaku pak dochazi ke klinickym projeviim RS. Miuze dochazet k urcité Grovni
reparace — remyelinizace, avSak pozd¢ji dochazi uz k Gplnému selhani funkce obnovy

a kompletni ztrat¢ axont (AMBLER, 2007).
2.4 Diagnostické metody

K diagnostice RS se pouziva nejen zakladni klinické hodnoceni pacientovych obtizi
a fyzikalni vySetfeni, ale i magnetickd rezonance a vysetieni mozkomisniho moku

(VALIS, PAVELEK, 2018).
2.4.1 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je schopna zachytit zanétliva loziska rozesetd v CNS a pomaha
tak diagnostikovat RS. Nejbéznéji se pouzivaji T2 vazené obrazy, na kterych jsou
zanétliva loZiska hyperintenzivniho signalu. Nejcastéjsi vyskyt lozZisek je v bilé hmoté
hemisfér, v okoli postrannich komor, v mozkovém kmeni, prodlouzené mise, mozecku
a horni kréni miSe. Pro zobrazeni aktivniho loziska se pouziva T1 vadzeny obraz pii
soucasné aplikaci gadolinia, které prostoupi poruSenou hematoencefalickou bariérou
a zvyrazni akutni lozisko. Pokud jsou na T2 vazeném obrazu loziska hypointezivniho
signalu, jedna se o mista, kde doslo k definitivni ztraté axonii. Magneticka rezonance se

dale pouziva ke sledovani atrofie mozku v &ase u pacientti s RS (HAVRDOVA, 2002).
2.4.2 Vysetfeni mozkomiSniho moku

Mozkomisni mok se ziskavd lumbalni punkci. Pfi onemocnéni RS se nachézi
v mozkomi$nim likvoru zvySeny pocet IgG a plazmatickych bun€k. Pro pfesnou
diagnostiku RS je nutné prokazat oligoklondlni prouzky (alespont dva pasy v likvoru,
které nejsou v séru) pomoci izoelektrické fokusace (AMBLER, 2011). U vice nez 95 %
pacientd s RS lze nalézt v likvoru oligoklonalni pasy (HAVRDOVA, 2002).
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2.5 Typy a pribéh roztrousené sklerozy

2.5.1 Klasifikace podle National Multiple Sclerosis Society

National Multiple Sclerosis Society (Néarodni spole¢nost pro roztrousenou sklerozu)

definovala v roce 1996 ¢tyii formy RS.

Relaps-reminetni forma (RR, viz
Obrazek 1) je nejcastéjsi formou. Typicky
se stfidaji obdobi atak a remisi v dlouhém

casovém obdobi. Po atakach obvykle

dochazi k ¢astecné nebo uplné remisi. Obrazek | — Relaps-reminentni forma RS
(Prevzato z Valis, Pavelek, 2018)
Sekundarné progresivni forma (SP, viz

Obrazek 2) se mizZe vyvinout z RR formy.

Organismus ztraci schopnost regenerace a
mohou se objevovat projevy invalidity.

Primarm¢ progresivni forma (PP, Viz  Oprazek 2 - Sekunddrné progresivai forma
RS (Prevzato z Valis, Pavelek, 2018)

Obrazek 3) se projevuje pozvolnou

progresi a rostouci invaliditou od zacatku

nastupu onemocnéni. Objevuje se u
pacientt vyssiho véku a ataky se vyrazné

neoddéluji od remisi.

Relabujici  progresivni  forma  (viz Obrazek 3 Primadrné progresivni forma RS
(Prevzato z Valis, Pavelek, 2018)

Obrazek 4) je nejméné Casta. Nejhlie ze
vSech forem se 1é¢i, po relapsech
nenastupuje téméf Zzadné zlepSeni a
kazda jednotliva ataka zvySuje Uroven

invalidity (VALIS, PAVELEK, 2018). Obrdzek 4 - Relabujici progresivni forma RS
(Prevzato z Valis, Pavelek, 2018)
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2.5.2 Kiasifikace podle International Advisory Committee on Clinical Trials of
MS

International Advisory Committee on Clinical Trials of MS v roce 2013 vylepsilo

klasifikaci o diiraz na aktivitu a progresi onemocnéni.
Nov¢jsi rozdélenti je:

1. klinicky izolovany syndrom (CIS) — aktivni, neaktivni;
2. RR RS — aktivni, neaktivni;

3. progresivni onemocnéni PP a SP — aktivni s progresi, aktivni bez progrese, neaktivni

s progresi, neaktivni bez progrese (VALIS, PAVELEK, 2018).
2.6 Symptomy roztrouSené sklerozy

Klinické symptomy zaviseji na lozisku zanétu. Demyelinizace centralnich drah naruSuje
vedeni a postihuje funkci pfislusné drahy (AMBLER, 2011). Pokud je zasazeno vice
drah, vznika ataka polysymptomaticka. Pokud se lozisko zanétu nachdzi v prib¢hu jen
jedné drahy, vznik4 ataka monosymptomatickd. Zanétliva loZiska se nemuseji vzdy
projevit klinickou symptomatologii. Urcité symptomy se objevuji u RS Castéji a jejich
pfitomnost napoméha k rychlej$imu stanoveni diagnézy (HAVRDOVA, 2013;
KOVAROVA a kol., 2013).

2.6.1 Opticka neuritida

Opticka neuritida muZe postihnout jeden nebo oba zrakové nervy (neuromyelitis
optica). Mezi subjektivni ptfiznaky patii zamlzené vidéni, vypadky zorného pole,
sniZzené vnimani ostrosti barev a bolest za bulbem a pfi pohybech bulbu. Objektivni
pfiznaky jsou poruchy perimetru, ztrata zrakové ostrosti a edém papily ocniho nervu na
oénim pozadi. Optickd neuritida miize v pribéhu onemocnéni recidivovat

(HAVRDOVA, 2002).
2.6.2 Motorické poruchy

Mezi zékladni pfiznaky poruchy motoriky neboli poruchy pyramidové drahy patii

centrdlni paréza se zvySenymi Slachookosticovymi reflexy, pfitomnost pyramidovych

14



iritacnich jevi, snizend svalova sila, zvySené svalové napé€ti a absence bfi$nich reflext.
Spasticita (zvySeny svalovy tonus) se u RS vyskytuje az v 80 — 85 %. Projevy mohou
byt minimalni nebo az tézce zavazné, kdy naruSuji aktivitu v béznych dennich
¢innostech. Spasticita se dvakrat castéji vyskytuje na dolnich koncetindch nez na
hornich koncetinach. Dle zavaznosti spasticity mize dojit k omezeni ¢i ztraté chiize

1 schopnosti sebeobsluhy (HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA akol., 2013).
2.6.3 Senzitivni poruchy

Senzitivni poruchy se dé€li na poruchy kozni citlivosti a na poruchy hluboké citlivosti.
Nejcastéjsi priznaky jsou poruchy taktilniho ¢iti, u kterych se objevuji ,,negativni*
a ,,pozitivni“ symptomy. Hypestezie a anestezie jsou negativni symptomy, které jsou
zpusobené blokem vedeni pfi demyelinizaci nebo ztratou axonu. Dysestezie, parestezie
a hyperestezie patii mezi pozitivni symptomy. Porucha vibraéniho €iti se objevuje Casto,
ale neni vétSinou symptomatickd. Proto je dilezité zahrnout vySetieni vibracniho ¢iti do
objektivniho vysetfeni. Mezi senzitivni potize se fadi i bolest. Bolest se déli na

epizodickou a chronickou (HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA a kol., 2013).
2.6.4 Vestibulocerebelarni poruchy

Mozecek a vestibuldrni systém se podili na udrzeni vzpiimené polohy téla, udrzovani
rovnovahy, chiizi a pohybovych stereotypech, regulaci svalového napéti a koordinaci
pohybt hlavy a o¢i (AMBLER, 2011). Mozeckové ptiznaky se vzdy kombinuji
s postizenim pyramidovych, kmenovych a senzitivnich drah. Mezi tézké a zavazné
projevy mozeckové poruchy muze patfit i respirani selhani. Poruchy se rozdé€luji na
ataktické¢ (dysartrie, dysmetrie, dysdiadochokineze) a tremor. Ataxie je porucha
koordinace a cileni, zahrnuje dysmetrii a dysdiadochokinezi. Dysartrie se objevuje,
pokud jsou zasazeny dychaci a feCové svaly. Intencni tfes vznikd ptfed dosazenim cile
pohybu a amplituda je vyssi pied cilem. Je ¢asto doprovéazen ataxii a hypermetrii. Horni
koncetiny jsou postizeny tfesem nejcastéji, pak je nasleduji dolni koncetiny s hlavou

a trupem.

Vestibularni systém je zavisly na aferentaci ze zraku, propriorecepce a vestibularniho

aparatu. Typickym pfiznakem poruchy vestibularniho aparatu je zavrat — vertigo (pocit

15



rotace, nejistoty v prostoru), nystagmus (mimovolni kmitavy pohyb ocnich bulbil)

a tonické tichylky trupu a konéetin (HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA a kol., 2013).
2.6.5 Kmenové syndromy

V mozkovém kmeni se nachazeji drahy pro citlivost, hybnost, koordinaci pohybu
a jadra mozkovych nervii. Poruchy okohybné inervace jsou nejCastéjsi, postihuji az
75 % pacientli s RS. Projevuji se dvojitym vidénim, nystagmem, ztizenou akomodaci.

Typicka je internuklearni oftalmoplegie.

Dale se u RS vyskytuje neuralgie trigeminu, kdy dochazi k demyelinizaci v mist¢ jadra
trojklaného nervu. Objevuje se epizodicka Slehava bolest v oblasti inervované nejéastéji
2. a 3. vétvi trigeminu. Iniciatorem bolesti je senzitivni stimul naptiklad mluveni,
zvykani, ¢iSténi zubi, lehky dotek. Miize vznikat neuralgickd bolest pii podrazdéni

spoustové zony.

Dalsi poruchou miize byt obrna licniho nervu. Objevuje se centrdlni paréza pfi
supranuklearni poruse i periferni paréza, kdy je postizena horni i dolni vétev nervu.
Spole¢né s obrnou licniho nervu se miize vyskytnout dysartrie, kdy je z divodu
spasticity, slabosti a ataxie fecovych svalll postizena motorickd slozka feci. Dysfagie je

v

(HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA a kol., 2013, HAVRDOVA, 2015).
2.6.6 Mikéni poruchy

Sfinkterové poruchy pievazné koreluji s hybnymi poruchami dolnich koncetin.
Nejcastéjsi dysfunkci dolnich mocovych cest u RS je neurogenni hyperaktivita
detruzoru. Jejimi projevy je polakisurie (Casté moceni), urgence (imperaktivni mikce)
a nykturie (moceni v noci). Déle se pak miiZze vyskytovat retence moci, kdy se objevuji
obtize s vyprdzdnénim obsahu mocového méchyie a pocit netplného vymoceni na
zaklad¢ hypokontraktility detruzoru. Tim se snizuje jimaci schopnost a zvySuje se
potfeba na moceni. Moc¢, kterd pretrvava v mocovém méchyii, je pak nachylna ke
kolonizaci bakterialni infekci. DalSim moznym klinickym obrazem je uretralni
dysfunkce, kterd byva zapti¢inénd nekompletni relaxaci nebo parézou zevniho svérace
modové trubice, tzv. detruzoro-sfinktericka dyssynergiec (HAVRDOVA, 2013;
KOVAROVA a kol., 2013).
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2.6.7 Sexualni dysfunkce

Sexualni dysfunkci trpi obé pohlavi s RS. Diivodem je postizeni nervovych drah
odpovidajicich za spravnou sexudlni funkci. Pfiznak sexudlni dysfunkce u Zen je
snizena sexualni touha, snizeni genitalni citlivosti, zmenseni lubrikace, subjektivni
pokles vzruseni a dysfunkce orgasmu. U muzl je pfiznakem porucha erekce, snizeni
libida, snizend hladina testosteronu a porucha ¢i Uplné chybéni orgasmu. Sexualni
dysfunkce mohou byt zplisobené samotnym onemocnénim nebo predepsanou medikaci

(HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA a kol., 2013).
2.6.8 Deprese

Depresivni porucha se muze objevit jakozto reakce na samotné onemocnéni, vedlejsi
¢inky medikace nebo byt ptimym disledkem chorobného procesu (RASOVA, 2007).
Deprese je nejcastéjsi neuropsychiatricky syndrom u RS a jeji prevalence je trikrat veétsi
nez u bézné populace. Kazdy ctvrty pacient dle dat zvazoval sebevrazdu. Rizikové
faktory pro sebevrazdu jsou pfitomnost deprese, tize deprese, abuzus alkoholu a socialni
izolace. Deprese se méni v pribéhu onemocnéni (HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA
a kol., 2013).

2.6.9 Unava

Vyskyt tnavy obecné u neurologickych onemocnéni je ¢asty a vyrazny. Unava ma
omezujici dopad na socidlni a pracovni Zivot a vykonavani aktivit béZného denniho
zivota. Subjektivné je Unava velmi zatéZujici pfiznak a je popisovéana jako absolutni
nedostatek energie, pocit vy&erpani a zvysena tinavnost (RASOVA, 2007). Mezi faktory
zhorSujici tnavu patii stres, deprese, horecka a vysoka okolni teplota. Prozivani Gnavy
muze ovliviiovat deprese, porucha spanku a nékteré 1éky. Jako mozné pfiiny tnavy je
nutné vyloucit jind onemocnéni. S unavou ma zkuSenost vice nez 2/3 pacientil s RS.

(HAVRDOVA, 2013, KOVAROVA a kol., 2013).
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2.6.10 Dechové dysfunkce

Vyskyt dechovych dysfunkci u pacientti s RS je jiz na pocatku onemocnéni, avsak jejich
klinické projevy mohou byt bez viditelnych projevi. Nejcastéji jsou postizeny
respiracni svaly svalovou slabosti, coz se projevi snizenim maximalniho vydechového
tlaku. V pokrocilych stadiich onemocnéni byvd zménén i maximalni vdechovy tlak.
Dechové dysfunkce se zhorSuji sdélkou trvani onemocnéni, s nastupujicim
neurologickym deficitem a s dysfunkci cerebella (RASOVA, 2007). Podrobngji budou

poruchy dechovych funkci u roztrousené skler6zy popsany v kapitole 2.10.
2.6.11 Kognitivni poruchy

U nemocnych s RS lze pozorovat i mozné kognitivni poruchy, které¢ mohou narusovat
vykonavani béznych dennich aktivit nebo i1 pacientovu participaci na rehabilita¢ni 1é€bé
(RASOVA, 2007). Incidence kognitivnich poruch se zvysuje s vékem a pribshem
onemocnéni. NejéastéjSimi  kognitivnimi  dysfunkcemi jsou porucha rychlosti
zpracovani informaci, porucha exekutivni funkce, porucha pozornosti a dlouhodobé

epizodické paméti (HAVRDOVA, 2013; KOVAROVA a kol., 2013).
2.7 EDSS (Expanded Disability Status Scale)

EDSS (Expanded Disability Status Scale; viz pfiloha 1) je stupnice kvantifikujici
postiZeni systému u pacientt s RS. Vytvofil skalu doktor J. F. Kurtzke (prve jako DSS —
Disability Status Scale) o 11 stupiiovém hodnoceni (0 — 10), kterd pak byla rozsifena o
pulbody na 20 stupniovou. Podkladem je neurologické vySetteni 7 funkcnich systémi,
zhodnoceni chiize a zhodnoceni sobéstacnosti. Hodnocené funkéni systémy jsou
zrakovy, kmenovy, pyramidovy, mozeckovy, senzitivni, mentalni a sfinkterové funkce.
EDSS skére 0— normélni nélez, skore 10 — smrt v diisledku RS. VySetfeni pouze
funk¢nich systému da skore 0 — 3,5. Pokud je skore 3,5 — 5,5, byla vySetfovana navic 1
chiize. U skore 4 — 7,5 se hodnotila navic vzdalenost a samostatnost chlize (opora pfi

chiizi) a u skore 7 — 9,5 se urcoval stupeii zavislosti a pomoci okoli (DUFEK, 2011).
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2.8 Terapie roztrousené sklerozy

2.8.1 Lécba ataky RS

Akutni ataka neboli relaps je stav, ve kterém se objevuji pfiznaky trvajici minimalné
24 hodin a to bez pfitomnosti horecky nebo infekce. Pii atace dochézi ke ztraté myelinu
a axonu v akutnim lozisku, proto je nutné zahgjit 1écbu co nejdiive, aby se predeslo
veétsimu poskozeni tkdn€. Lékem prvni volby je methylprednisolon intraven6zné nebo
peroralné. Pokud ma ataka tézky pribéh a kortikosteroidy nezabiraji, je nasazena

plazmaferéza (HAVRDOVA, 2015).
2.8.2 Dlouhodoba imunomodulace

Dlouhodobd imunomodula¢ni 1écba se zahajuje u pacienta hned po prvni atace, ktera
byla Uspésné zalécena kortikosteroidy. Cilem této 1écby je stabilizovat stav pacienta
a predejit dalsim atakdm. Imunomodulaéni 1éba se rozdéluje na 1é€bu prvni linie, pfi
které se pouzivaji 1éky interferon beta a glatiramer acetat, a na 1é¢bu druhé linie, ktera
se podava pii neuspésné 1é€beé prvni linie a pacient neni stabilizovan. Mezi léky 1écby

druhé linie patfi fingolimod, natalizumab a alemzumab (HAVRDOVA, 2015).
2.8.3 Symptomaticka lécba

Symptomy nemoci jsou 1é€eny vzdy, pokud znehodnocuji a zhorSuji pacientovi kvalitu
zivota. AvSak nékteré 1éky mohou svymi U€inky negativné ovliviiovat ostatni systémy.
Proto musi 1ékat volit medikaci s rozvahou. Nej€ast&jsi ovliviilované symptomy nemoci
jsou spasticita, deprese, sfinkterové a sexualni obtiZe, bolest, tfes, mozeckové poruchy,
polykaci obtize a unava (HAVRDOVA, 2015). Na zmirnéni spasticity jsou indikovany
myorelaxancia (baclofen, tizanidin, tetrazepam), u mozeckovych pfiznakil 1ze pouZit
physostigmin, inte¢ni tfes se mirni clonazepamem, parestézie lze snizit carbamazepinem

a gabapentinem (AMBLER, 2011).
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2.9 Rehabilitace u roztrousené sklerozy

Pro kazdého pacienta s RS by se m¢l sestavit individudlni rehabilitacni plan z divodu
variability klinickych projevl, rznych forem onemocnéni, vychoziho stavu pacienta
(zda je stabilizovan nebo doslo ke zhorSeni) a subjektivnich obtizi pacienta. Dale se
musi zohlednit, zda se pacient nachazi ve fazi ataky nebo remise. Na zéklad¢ vyse
uvedeného se bude odvijet pouziti jednotlivych metodik a postupii, a také mira intenzity

cviGeni a frekvence fyzioterapie (KOLAR, 2009).
2.9.1 Aerobni trénink

Aerobni trénink je dynamicka a vytrvalostni aktivita stiedni intenzity, kterd ovliviiuje
transportni systém a oxidacni metabolismus organismu. Svymi pozitivnimi G¢€inky
snizuje riziko kardiovaskuldrnich chorob, diabetu nebo osteopordzy. U pacientli s RS
priznivé plsobi na Unavu, psychicky stav a celkovou kvalitu Zivota. Nejdualezitéjsi je
zvoleni vhodné intenzity zatéze, aby nedoslo k pretizeni a vyéerpani (RASOVA, 2017).
Intenzitu lze kontrolovat sporttesterem, ale hlavnim ukazatelem vhodné zvolené
intenzity cviceni je Unava pacienta. Pacient by mél byt schopen mluvit bez zadychavani,
mél by byt lehce opoceny a jeho tepové frekvence by méla byt zvysena (KOVARI,
NOVOTNA, 2018).

Na zacatku aerobniho tréninku by méla byt pifipravna faze, kdy se organismus
pfipravuje na fyzickou zatéZ, a jsou zahiivany svaly protahovanim. Poté nastupuje
aerobni zatéz, kterd zlepSuje fyzickou vykonnost, kardiopulmonalni funkci a schopnost
regenerace organismu po zatézi (RASOVA, 2017). Mezi typické aerobni aktivity patii
jizda na rotopedu ¢i motomedu, rychld chiize bez nebo s trekovymi holemi, cyklistika

(KOVARI, NOVOTNA, 2018).
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2.9.2 Metody a koncepty na neurofyziologickém podkladé

V rehabilitaci se kombinuji analytické postupy a metodiky na neurofyziologickém
podklad€é. U pouzivanéjSich metodik na neurofyziologickém podkladé je vyuzivano
plasticity mozku, kdy cilenou a opakovanou stimulaci jsou podnécovany neposSkozené
oblasti, aby do urit¢é miry ptevzaly a kompenzovaly poskozené oblasti mozku
(KOLAR, 2009). Plasticita mozku umoziiuje vznik adapta¢nich zmén, které napomahaji
funkénimu zotaveni (RASOVA, 2007). Terapii metodikami na neurofyziologickém
podklad€ u pacienti s RS dochézi k reorganizaci a adaptaci CNS. Terapie se opira
o motorické obratné uceni, adaptivni motorické uceni, podminéné asociativni motorické

udeni a neasociativni motorické uéeni (KOLAR, 2009).
Mezi nejcastéjsi metody a koncepty na neurofyziologickém podkladé patfi:

Vojtova reflexni lokomoce: vychdzi z geneticky naprogramovanych pohybovych
vzorcu, které Ize vyvolat cilenym manualnim dotykem v reflexnich zénach. Zakladni

pohybové vzorce jsou reflexni otaceni a reflexni plazeni.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF): pouzivd Casoprostorové diagondly,
které vyvoldvaji aferentni vzruchy =ze svalovych, S$lachovych a kloubnich
proprioreceptord, a tim dochazi k ovlivnéni motorickych neuronti v pfednich rozich
miSnich. Facilitaénimi prvky jsou pfesné manudlni kontakty, slovni pokyny, zrakova

stimulace, odpor proti pohybu, kloubni trakce a svalové protazeni.

Bobath koncept: jedna o komplexni rehabilitacni pfistup, ktery vyuziva vzptimovacich,
rovnovaznych a obrannych mechanismi s cilem navraceni funkcéni schopnosti.

Ovliviiyje svaloveé napéti, pohybové vzorce a vnimani pohybu.

Senzomotorickd stimulace: vyuziva se pifi terapii funkénich poruch pohybového
aparatu. Obsahuje cviky a balan¢ni techniky v rlznych posturdlnich polohach se
zamé&fenim na facilitaci chodidla. ZlepSuje rovnovaznou funkei téla, spravnou centraci

kloubti a koordinaci pohybt.

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace podle profesora Kolafe: jedna se
o diagnosticky i terapeuticky koncept, ktery vychazi z ontogenetického vyvoje ditéte
v prvnich dvou letech. Zaméfuje se na stabilizaci trupu a koordinaci svalovych souher

(KOVARI a kol., 2018).
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2.9.3 Fyzioterapeutické postupy u symptomi RS

Urcité fyzioterapeutické postupy maji vliv na konkrétni symptomy RS. Na ovlivnéni
spasticity se uplatiuje pomalé setrvalé protahovani, polohovani do antispastickych
poloh, relaxacni techniky, dale napiiklad trakce, komprese a mobilizace kloubt
(RASOVA, 2007). Piedchozi techniky se kombinuji s metodami na neurofyziologickém
podkladg, napiiklad s Vojtovou reflexni lokomoci, PNF nebo DNS (KOVARI,
NOVOTNA, 2018).

U pacientli s poruchami rovnovahy se fyzioterapie cili na trénink stability, na kterou Ize
pusobit senzomotorickou stimulaci, labilnimi plochami nebo stabilizaci trupového
svalstva (KOVARI, NOVOTNA, 2018). Dale se da vyuzit posilovacich prvki s lehkym
odporem za dodrzeni plného rozsahu pohybu plynulym tempem (RASOVA, 2007).

K ovlivnéni poruch chlize se aplikuji metodiky na neurofyziologickém podkladé za
ucelem facilitovat paretické svaly, snizit centralni hypertonus a protdhnout zkracené
svaly. Pii samotném nacviku chiize se daji pouzit pomucky usnadnujici chtizi, naptiklad
peroneédlni pasky, dlahy nebo berle. Pro usnadnéni chiize u pacienti s parézou n.

peroneus lze pouzit i funkéni elektrickou stimulaci (KOVARI, NOVOTNA, 2018).

U sfinkterovych poruch je rehabilitace zaméfena na terapii panevniho dna, kdy se
posiluji oslabené svaly a trénuje se vydrz (KOVARI, NOVOTNA, 2018). Svaly
panevniho dna je tfeba umét aktivné zapojit, ale 1 dokazat relaxovat. ,, Nejvyhodnéjsi se
nam jevi aktivovat souhru celého tela, hlubokého stabilizacniho systéemu a tim i svalu

dna panevniho metodami na neurofyziologické bazi. “(RASOVA, 2007).

Na bolest lze ve fyzioterapii pusobit taktilnimi podnéty rizné intenzity, napiiklad
masazi, akupresurou, elektroterapii, kozni stimulaci, lokalni termoterapii

(RASOVA, 2007).
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2.10 Poruchy respirac¢nich funkci u RS

Slabost dychacich svali se mize vyskytovat u osob sRS s riznou mirou
neurologického poskozeni. Zalezi na lokalizacich zanétlivych lozisek a stadiu
onemocnéni. Pokud se napiiklad nachdzi zanétlivé lozisko v oblasti dechového centra
v prodlouzen¢ miSe a vznikne akutni ataka, mlize se projevit vazna respiracni
insuficience. Casto se vyskytuje u pacientd s RS v pokro¢ilém stadiu onemocnéni
respiracni nedostateCnost, kterd se mize dale kombinovat s aspiraci a pneumonii. Bylo
zjisténo, Ze vEtSina pacientll s mirnym az stfednim neurologickym deficitem méla lehce
abnormalni hodnoty zméfené vitalni kapacity (VC) a maximalniho usilovného vydechu
za 1 s (FEV1). Oproti nim pacienti, ktefi méli skore EDSS vice nez 7 a byli jiZz upoutani
na invalidni vozik, méli vyznamné zménéné hodnoty VC a FEVI. Dalsi studie
hodnotici silu dychacich svali u pacientd s RS zaznamenaly vyznamnéjsi oslabeni
vydechovych svalt, které bylo jiz pfitomné u pacientl s mirnym az stfednim
neurologickym deficitem. U pacientli s EDSS vice neZ 7 bylo oslabeni vydechovych
svalli znateln¢ vyraznéjs$i. Zminénd svalova slabost dychacich svall je taktéz
vysvétlovana jako nasledek dekondice (tzv. naucenym nepouzivanim). Respiracni
dysfunkci u pacientl je potieba fesit, nebot’ zvySuje morbiditu a mortalitu osob trpicich

onemocnénim RS (GOSSELINK, 1999).

Dalsi zdroje uvadi, Ze respiracni dysfunkce miize byt zplisobena vice faktory nebo jejich
vzajemnymi kombinacemi, napiiklad vlivem poskozeni jader hlavovych nervii ¢i
bulbarnim syndromem (HOWARD, 1992). Déle maze byt zptisobena vlivem poskozeni
mozecku (GRASSO, 2000) nebo vlivem poruchy svalového tonu a sily dychacich sval
(SMELTZER, 1992).

Pokud dojde ke zhorSeni dechovych funkci u osob s RS, snizuje se zaroven 1 tolerance
zatéze. Proto respiracni dysfunkce limituje aktivity a participaci osob s onemocnénim
RS. Slabost dychacich svalll je zavisla na mife neurologického deficitu, fyzické aktivité
a ptipadnych dalSich respiracnich komplikaci. Svalova slabost dychacich svalll se miize
zaCit projevovat kdykoli v pribéhu onemocnéni, ale s progresi onemocnéni se jeji
vyskyt zvySuje. Posilovanim dychacich svalii se mtazou zlepSit respira¢ni funkce a
efektivita kasle, tudiz mize posilovani respira¢nich svalli slouZit jako prevence zhorSeni

plicnich funkci (RIETBERG, 2017).
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Klinické vySetieni sledujici subjektivné vnimanou duSnost, slaby hlas, dysartrii,
dysfagii a pacientovu schopnost odkaslat je lepsim prediktorem slabosti vydechovych

svalli u osob s RS nez hodnoceni svalové sily (SMELTZER, 1992).

Do nejnovéjsi reserse, ktera hodnotila pouze randomizované studie s kontrolni skupinou
zaméfené na trénink respiracnich svalll, bylo zahrnuto celkem 15 studii. Bylo celkem
vyhledano 493 studii zamétenych na dechovy trénink, pouze 15 studii se ukazalo jako
vyhovujicich, ale po blizSim vyhodnoceni pouze 5 studii poskytlo dostatek dat pro
kvantitativni analyzu (2 studie sledovaly efekt tréninku na inspiracni svaly a 3 studie
sledovaly efekt na exspiracni svaly). Funkce dychacich svali byla hodnocena pomoci
MIP (Maximal Inspiratory Pressure) a MEP (Maximal Expiratory Pressure), kvality
zivota, plicni komplikace, dale se métily hodnoty FEV, FVC a peak flow.

Vzhledem k nizkému mnozZstvi studii a pacientii se nepodafilo statisticky vyznamné
prokazat efekt tréninku pomoci pfistroje Threshold na inspira¢ni nebo exspiracni svaly.
Avsak nebylo vyvraceno, zZe by tento typ tréninku nemél pozitivni efekt. Divodem, ze
reSerSe nebyla statisticky vyznamnd, mize byt ten, Zze se jednotlivé studie velmi liily
v intenzité a frekvenci tréninku a délce jeho trvani. Pouzité frekvence cviceni byly od
2 — 7krat tydné, délka trvani tréninku byla od 6 do 12 tydnt, a hodnoty intenzity byly
10 — 60 % MEP a 40 — 60 % MIP (RIETBERG, 2017).
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3 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

3.1 Definice

., Respiracni fyzioterapie (RFT) je system dechové rehabilitace, pri kterém maji
specificky provedené postupy primy lécebny vyznam a soucasné plni funkci sekundarni

prevence. “(KOLAR, 2009).
3.2 Metodika respiracni fyzioterapie

Metodika respiracni fyzioterapie sleduje a zkouma nové cvicebni metody a G¢inngjsi
techniky modifikovaného dychani. Snazi se fesit dechové symptomatologie, mezi které
patii napiiklad dusSnost, kasel a hyperprodukce bronchidlniho sekretu. Metodika RFT
svym vlivem snizuje bronchialni obstrukce, zlepSuje ventila¢ni parametry a priichodnost
dychacich cest, zvySuje silu dychacich svali a fyzickou zdatnost, predchazi zhorSeni
funkce plic a napomaha k dosazeni a udrzeni optimalniho pocitu zdravi. Techniky RFT
mohou byt aplikovany u osob jakékoliv vékové kategorie, at’ uz v rdmci individuélni
fyzioterapie nebo skupinového cviteni. Uinnost metod RFT se projevila jak
u spolupracujicich pacientli tak u nespolupracujicich, ktefi mohou trpét napiiklad
desorientaci nebo jsou vycerpani ¢i v bezvédomi. Kombinace RFT a pohybové terapie
napomahd vytvafet a udrZzovat spravné dychaci stereotypy spojené s pohybovou
aktivitou. CoZ ma nasledné pozitivni vliv na zvladani télesné zat€Zze a prevenci

kardiopulmonélniho onemocnéni.

Fyzioterapeuticky postup vychazi z kineziologického vySetieni, kterym se odhaluji
nezadouci stereotypy dychéani a jejich vliv na pohybovou soustavu pacienta. Mezi
zakladni diagnosticko-terapeutické postupy RFT patii: korekéni fyzioterapie
posturalniho systému; respiracni fyzioterapie (korekéni reedukace motorickych vzort
dychani) a relaxa¢ni praprava. Od téchto tfi postupli se pak dale odvozuji dalsi metody
a cviebni postupy: RFT — problematika dechové symptomatologie; RFT — techniky
hygieny dychacich cest; RFT a dechové techniky pro inhala¢ni 1écbu; dechovy trénink
a dechové trenazéry; dechova gymnastika; kondi¢ni dechova cvi¢eni a kompenzacni
pohybové aktivity; tvarovani téla a péce o vzhled téla (KOLAR, 2009; SMOLIKOVA,
2013).
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3.3 Korek¢ni fyzioterapie posturalniho systému

Pohybovou osu tvoii panev-patei-hlava. Dychaci pohyby jsou dvoufazové rytmické
opakujici se pohyby, které se objevuji ve tfech sektorech trupu: dolni — tzv. bfisni, od
branice po panevni dno; stfedni — tzv. dolni hrudni, mezi branici a 5. hrudnim obratlem,;
horni — tzv. horni hrudni, od ThS a k dolni kréni pateti. Dychaci pohyby maji vliv na
ventilaci plic, posturalni funkci a drZeni téla (VELE, 2006; KOLAR, 2009).

Dychaci svaly jsou inspiracni a exspira¢ni. Primarnimi inspiracnimi svaly jsou: branice,
mm. intercostales externi a mm. levatores costarum. Mezi akcesorni inspiracni svaly
patii: mm. scaleni, mm. suprahyoidei a mm. infrahyoidei, m. sternocleidomastroideus,
mm. pectorales, m. serratus anterior, m. serratus posterior superior, m. latissimus dorsi,
m. iliocostalis, m. erector spinae a kratké hluboké svaly zadové. Primarnimi
exspiraénimi svaly jsou: m. intercostales interni a m. sternocostalis. Mezi akcesorni
exspiracni svaly patfi: m. transversus abdominis, mm. obliqui abdominis externi et
interni, mm. recti abdominis, m. quadratus lumborum, m. iliocostalis, m. erector spinae,

m. serratus posterior inferior a svaly panevniho dna (VELE, 2006; KAPANDIJI, 1987).

Pohyby dolnich a hornich zeber (viz Obrazek 5)

sklon osy dolnich Zeber
Sklon osy hornich zeber

se odlisuji, coz je dano osou rotace zeber. Horni
Zebra se pohybuji horizontaln€, zatimco dolni
Zzebra do stran. Pohyby Zeber mohou byt
ovlivnény naptiklad polohou téla, typem
hrudniku, aktivaci svali a jejich napétim

(VELE, 2006; KOLAR, 2009).

Obrazek 5 - Pohyb hornich a dolnich
Zeber (Prevzato z Véle, 2006)

3.4 Dechova symptomatologie v RFT

Mezi nejcastéjsi piiznaky onemocnéni dychacich cest patii kaSel, bronchialni
hyperprodukce hlenu a duSnost, kterou ¢asto doprovazi tinava dychacich sval. Pacient
s dusnosti mé pocit obtiZzného, naméahavého dychani, které ho nuti dychat povrchnégji
arychleji. Pfi duSnosti jsou vystaveny inspiraéni svaly zvySené ndmaze, kterd je
nasledkem nepoméru délky svalového vlikna a neadekvatniho napéti (SMOLIKOVA,
MACEK 2013).
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U neurologickych onemocnéni CNS i PNS ¢i svalovych onemocnéni se mohou
vyskytovat také dechové obtize, napiiklad oslabené dychaci svaly, pneumonie,
atelektdza, zvySena =zanétliva odpovéd’, pokles maximalniho nadechového a

vydechového tstniho tlaku, vitalni kapacity plic, aspirace a dalsi (ZDARILOVA, 2005).
3.5 Dechova gymnastika

Dechovd gymnastika (DG) vyuziva dechovych pohybu, které zlepSuji pohyblivost
hrudniku, ventilaci a relaxaci, dechovou vinu a adaptaci na zat¢z. DG ma nékolik typti —
statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondi¢ni. Typy lze mezi sebou kombinovat

a volba typu zavisi na stanoveném lé¢ebném cili.

DG statickd klade diraz na dechové pohyby, aktivni vydech, hloubku nadechu
avydechu, a to vSe bez pohybl ostatnich casti tcla. ZlepSuje ventilaci a obnovuje
dechové pohyby v co nejvétsim mozném rozsahu. Lze provadét v jakékoliv poloze u

vSech spolupracujicich pacienta.

DG dynamické ptidava k dechovym pohybiim pohyby ostatnich casti téla, napiiklad
pohyby panve, hlavy a trupu, hornich a dolnich koncetin.

DG mobiliza¢ni se nejcastéji kombinuje s meékkymi a mobilizaénimi technikami

a vyuziva se pro zlepSeni rozvijeni hrudniku.

DG kondi¢ni je ucelend jednotka, kterd trvd 60 minut. Je rozdélena na ¢ast vodni, prvni
vrcholovou, druhou vrcholovou, relaxaéni a zavéreéné (NEUMANNOVA, KOLEK,
2018).

3.6 Drenazni techniky RFT

Metody a techniky hygieny dychacich cest (Airway Clearance Techniques — ACT)
neboli drenazni techniky maji za cil obnovit prichodnost a Cistotu dychacich cest tim,
ze mobilizuji a odstranuji nadmérnou bronchidlni sekreci a usnadiiuji expektoraci

(NEUMANNOVA, KOLEK, 2018; SMOLIKOVA, MACEK 2013).
3.6.1 Autogenni dreniz

Autogenni drendz (AD) je védomé fizené modifikované dychani, které ma za cil
odlepit, sesbirat a evakuovat uvolnéné hleny do hornich cest dychacich a s naslednou
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kontrolou expektorace sputum odstranit. AD muze byt zakoncena huffingem. Exspirium
by mélo byt delS$i nez inspirium. Nejcastéji AD probiha vleze na zddech nebo
v korigovaném, vzptimeném a komfortnim sedu. Pfi AD lze vyuzit asistence dalsi
osoby (vétsinou fyzioterapeuta), ktera mize pomoci s manualnimi kontakty a manévry
(posuny rukou), automasazi, manudlnim pruzenim a jemnou exspiraéni kompresi na

hrudniku (KOLAR, 2009; SMOLIKOVA, MACEK 2013).
3.6.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Aktivni cyklus dechovych technik neboli Active Cycle of Breathing Techniques
(ACBT) se skladéa z tfi samostatnych technik: kontrolované dychani (BC, Breathing
Control); technika silového vydechu a huffing (FET, the Forced Expiration Technique);
cvic¢eni na zvySeni pruznosti hrudniku (TEE, Thoracic Expansion Exercises). Jednotlivé
techniky ACBT lze uzptsobovat dle individudlnich potieb pacienta. Techniky na sebe
mohou navazovat nebo mohou byt provadény samostatné. ACBT techniky Ize zacvicit

vleze i vsedé (KOLAR, 2009; SMOLIKOVA, MACEK 2013).
3.6.3 PEP systém dychani

Podstatou PEP (Positive Exspiratory Pressure) systému dychéni je vydech proti
zvySenému odporu, coz ma za nasledek zvySeni intrabronchidlniho tlaku. To vede
k roz8ifeni dychacich cest a tim usnadnéni posunu a odchodu bronchidlniho sekretu.
Dale se PEP dychani podili na prevenci bronchidlniho kolapsu a podporuje terapii
atelektdz. Popisuji se tii druhy pozitivniho vydechového tlaku v PEP systému dychani —
nizky, vysoky a oscilujici. Pii PEP syst¢tmu dychani se vyuziva fyzioterapeuticka
pomiicka nazvana PEP maska a jeji modifikace (NEUMANNOVA, KOLEK, 2018;
SMOLIKOVA, MACEK 2013).

3.6.4 Oscilujici PEP systém

Oscilujici vydechovy pfetlak je tvoren pfistroji, které spojuji PEP s kmitavymi
a vibra¢nimi efekty uvnitt dychacich cest a tim napoméhaji k odstranéni nadmérného
mnozstvi sputa z bronchli. Mezi takového pfistroje se fadi naptiklad Flutter, RC-Cornet,

Acapella a dalsi.
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Flutter (viz Obrazek 6) ma tvar dymky a obsahuje nerezovou
kulicku. Pohyby kuli¢ky vytvaieji béhem exspiria pozitivni
vydechovy pietlak a oscilujici vibrace, které napomahaji
. mobilizovat a odstranovat bronchidlni sekret z dychacich
cest. Flutter je zavisly na poloze, musi se drzet horizontalné.

Obrazek 6 — Flutter (Zdroj:
https://www.mr-
diagnostic.cz/flutter?theme=r
espiro)

RC-Cornet (viz Obrazek 7)
je zahnutd trubice o priméru

3 cm svlozenou gumovou

rourkou uvnitf, kterd se pifi vydechu rozechvéje a

vytvoii odpor. PouZiti je nezavislé na poloze a pouziva

Obrazek 7 - RC-Cornet (Zdroj:
https://www.mr-diagnostic.cz/rc-
cornet)

se u mén¢ spolupracujicich pacientt.

Acapella (viz Obrazek 8) se pouziva s naustkem nebo
s obli¢ejovou maskou. Lze na ni nastavit velikost odporu
pro vydech a pouZziti neni =zavislé na poloze
(NEUMANNOVA, KOLEK, 2018; SMOLIKOVA,
MACEK 2013).

Obrdzek 8 — Acapella (Prevzato z
3.6.5 Inhalaéniléc¢ba Neumannovd, Kolek 2018)
Inhalaéni 1éCba se vyuZiva pro aplikaci 1€kl nebo minerdlnich vod a je pfedepisovana
lékafem. Fyzioterapeut poucuje pacienta o tom, jak mé pouZivat inhalator vcetné péce o
n¢j a dale instruuje pacienta ke spravnému provedeni inhalac¢ni techniky. Inhalacni
dechovy vzor se skladad z inspiria, inspirani pauzy a prodlouzeného exspiria. Pted
zahajenim inhalaéni 1é¢by musi byt zajisténa priichodnost hornich dychacich cest. Casto
se inhala¢ni 1é€ba kombinuje s flutterem. Mezi nejcastéjsi predepisované 1éky k inhalaci
patii naptiklad bronchodilatancia a anticholinergika. U¢inky mineralnich vod zalezi na
jejich chemickém slozeni (KOLAR, 2009; NEUMANNOVA, KOLEK, 2018;
SMOLIKOVA, MACEK 2013).
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3.7 Trénink dychacich svali pomoci dechovych trenazéru

Trénink dychacich svalt (Respiratory Muscle Training, RMT) se vyuziva u pacientd,
ktefi trpi duSnosti a maji snizenou svalovou silu dychacich svali. U tréninku dychacich
svalli je dulezité zvolit vhodnou intenzitu tréninku a délku cviceni. RMT muze byt
zamg¢ien na silu nebo na vytrvalost. Pro RMT se pouzivaji dechové trenazéry Threshold
IMT (Inspiratory Muscle Trainer), Threshold PEP (Positive Exspiratory Pressure),
EMST150 a POWERbreathe NEUMANNOVA, KOLEK, 2018).

Dechové trenazéry se d€li na inspiracni a exspiracni. Spole¢nym cilem obou trenazéru
je zvysit svalovou silu nadechovych a vydechovych svall a zlepsit zapojeni respira¢nich
svalll do dychani. RFT pomoci dechovych trenazért indikuje 1ékat a samotné provedeni
tréninku by mélo byt na zac¢atku vysvétleno a zkontrolovéano fyzioterapeutem. Pacient je
edukovan fyzioterapeutem i pro trénink na doma. Instruktdz se zabyva a obsahuje:
intenzitu inspiria a exspiria, stanoveni velikosti naddechového a vydechového odporu,
spravné zatazeni dechovych pauz a dal§i. Trénink pomoci dechovych trenazérii ma
vyhodu, Ze ho lze provadét nékolikrat denné a po edukaci samostatné bez dohledu

fyzioterapeuta (KOLAR, 2009; SMOLIKOVA, MACEK 2013).
3.7.1 Inspiraéni trenazéry

Inspiraéni trenazér zlepSuje aktivitu inspiracnich svalli, snizuje jejich svalové napéti
a tim zabranuje jejich chronické tnavé. Déle se inspiracni trenaZzér podili na zlepSeni
ventilace a na zdokonaleni inspiracni dechové techniky pro lepsi provedeni a piisobeni
inhala¢ni 1écby. Mezi inspiracni trenazéry patii naptiklad CliniFlo nebo Threshold IMT

SMOLIKOVA, MACEK 2013).
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Thresholdu IMT (Inspiratory Muscle Trainer, viz Obrazek 9)
ma nastavitelny nddechovy odpor od 9 do 41 cmH,O, ktery je
zéavisly na hodnotach maximalniho nadechového ustniho nebo
nosniho tlaku (PImax). Nejcastéji se pro trénink vyuziva 30
% PImax. Pfi tréninku mé pacient nasazeny nosni klip a po
celou dobu tréninku se snazi dodrzovat spravny dechovy
stereotyp. Pokud se objevi béhem inspira¢niho svalového
tréninku patologické souhyby nebo se zméni pomér délky

nadechu a vydechu, tak se snizuje odpor trenazéru,

Obrizek 9 - Threshold IMT aby k uvedenym nedostatkiim nedochézelo
(Prevzato z Neumannovd, ¢
Kolek, 2018) (NEUMANNOVA, KOLEK, 2018).

POWERbreathe (viz Obrazek 10) je dechova pomiicka, ktera posiluje inspiracni svaly.
Trenazér mize byt mechanicky nebo elektronicky. Zakladni
typy pomucky maji jest¢ rizné verze, které se mezi sebou
li§i rozmezim nastavitelného odporu. Elektronické typy
POWERbreathe jsou opatfeny LCD displejem, ktery ukazuje
vysledky tréninku. K-série elektronickych trenazéri
POWERBreathe maji nastavitelny odpor od 5 do 200

cmH,0. Vyssi verze elektronickych trenazéru se daji pouZit

1 pro testovani inspira¢nich svali. Mechanické typy

trenazéru POWERBTreathe maji Siroké rozmezi  Obrdzek 10 _
POWERBreathe (Zdroj:
https://commons.wikimedia.o

rg/wiki/File:Powerbreathe P
lus Green.jpg)

10-90 cmH,0, zatimco u modelu POWERbreathe PLUS heavy lze nastavit odpor

nastavitelnych odpord podle varianty piistroje. Napiiklad u

modelu POWERbreathe medic 1ze nastavit odpor v rozmezi

vrozmezi 29-274 cmH,O. Modely s vy$§im odporem jsou pouzivany pievazné

sportovei NEUMANNOVA, KOLEK, 2018).
3.7.2 Exspiracni trenazéry

Expiraéni trenazér podporuje expektoraci, obnovuje ventilaéni funkci perifernich cest
dychacich, zabezpeCuje prevenci bronchialnich kolapst a zlepSuje flexibilitu stén

bronchll. Trenazéry maji moznost individudlniho nastaveni a uprav. Mezi exspiraéni
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trenaZéry patii napiiklad Pari PEP S-systém, Threshold PEP nebo EMST150 (KOLAR,
2009; SMOLIKOVA, MACEK 2013).

Threshold PEP (viz Obrazek 11) ma nastavitelny
vydechovy odpor od 5 do 20 cmH;0, ktery je zavisly na
hodnotdich maximalniho vydechového ustniho nebo
nosniho tlaku (PEmax). Hodnota odporu je obvykle 30 %
PEmax. U tohoto trenazéru pacient nema nasazeny nosni
klip, snazi se o naddech nosem a o vydech pouze usty.
Trénink by mél probihat bez patologickych souhybi,
odpor se snizuje, jakmile se souhyby objevi

Obrazek 11 — Threshold PEP (NEUMANNOVA’ KOLEK, 2018)'

(Prevzato z Neumannova, Kolek,
2018)

EMST150 (Exspiratory Muscle Strength Trainer, viz Obrazek 12)
je dechovy trenazér slouzici ke zvySeni svalové sily exspiracnich
svall. Trenazér mé nastavitelny odpor od 30 do 150 cmH,O

(NEUMANNOVA, KOLEK, 2018).

Obrazek 12 — EMSTIS50 (Prezvato z
Neumannovad, Kolek, 2018)

3.8 VySetiovaci metody respiracniho systému
3.8.1 Spirometrické vySetreni

Spirometrické vySetfeni je zakladni interni neinvazivni vysetfeni, které se pouziva ke
zjisténi objemu a kapacit plicni ventilace. Lze ho pouzit ke stanoveni zavaznosti
onemocnéni, progndézy onemocnéni a pro zhodnoceni efektu terapie. Spirometrie je
indikovana pro vySetfeni riznych respiracnich piiznaki, pro stanoveni odhadu rizika pfi
chirurgickém vykonu nebo ke klasifikaci nemocnych a posudkové ¢innosti.

Pomoci spirometrie naméiené objemy a kapacity plicni ventilace 1ze rozdélit na statické
a dynamické. Ziskané hodnoty se dale srovnéavaji s nalezitou hodnotou, ktera je dana

pohlavim, vékem, vySkou a vdhou jedince. Podle norem ventilacnich parametrii se

zjistuje, zda je pfitomna nebo nepfitomna ventilacni porucha.

32



Statické plicni objemy a kapacity (viz Obrazek 13) se rozd¢luji na dechovy objem (Vr),
inspiracni rezervni objem (IRV), exspiracni rezervni objem (ERV), vitdlni kapacita
(VC), inspirac¢ni kapacita (IVC), celkova plicni kapacita (TLC), rezidualni objem (RV)

a funk¢ni rezidualni objem (FRC).

Dynamické plicni objemy se hodnoti v ¢ase a zaznamenavaji se do spirometrické
ktivky. Dynamické objemy jsou minutova ventilace (MV), maximalni minutova
ventilace (MVV), vitalni kapacita pti usilovném vydechu (FVC), usilovné vydechnuty
objem za 1 s (FEV)) a Tiffeneautiv index (FEV/FVC).

Dal$im parametrem, ktery lze vySetfit pomoci spirometru, je vrcholovy vydechovy
pratok (PEF, peak exspiratory flow), kterym lze posoudit prichodnost dychacich cest
(NEUMANNOVA, KOLEK, 2018).

s
Inspiraéni
IRV rezervni
bjem
Inspiraéni o
kapacita (IRV)
Ve (re) Vitalni
7y ka(p‘?:::::ta Dechovy Celkova
v objem plicni
(Tv) kapacita
Y (TLC)
T Exspiraéni
rezervni
ERV objem Funkéni
FRC I ¢ (ERV) rezidualni
Rezidudlini Rezidudlni (FRC)
RV objem objem
A + (RV) (RV)

Obrazek 13 — Statické plicni objemy (Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/Plicn%C3%AD _objemy)

3.8.2 VySetfeni maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlaki

Vysetienim maximalnich inspira¢nich (PImax = MIP) a exspiracnich (PEmax = MEP)
ustnich tlakt se hodnoti sila dychacich svalll. VySetieni lze provést za plné spoluprace

pacienta.

PImax se urc¢i tak, Ze nejdiive je pacient vyzvan k maximalnimu exspiriu a pak
k maximalnimu silovému inspiriu. Fyziologickd hodnota PImax by u Zen mé¢la byt vétsi
nez -50 cmH,0 a u muzl vétsi nez -75 cmH,0. Naméiené hodnoty PImax , které jsou
nizs$i nez 50 % fyziologickych hodnot, uz poukazuji na respiracni dysfunkci. Snizené
hodnoty PImax se vyskytuji u nervosvalovych onemocnéni, u onemocnéni postihujici
jednotlivé dychaci svaly (RS, paréza branice, CMP, DMO), déle u emfyzému, plicni
hyperinflace, u imobilnich pacientli nebo pacientli s dekondici. VySetfeni PImax se

pouziva i k vhodnému nastaveni intenzity tréninku inspiracnich svald.
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PEmax se zjiStuje tak, Ze je pacient vyzvan k maximalnimu inspiriu a pak
k maximalnimu silovému exspiriu. Fyziologickd hodnota PEmax by u Zen mé¢la byt
veétsi nez 80 cmH,O a u muzh vétsi nez 100 cmH,O. Snizené hodnoty PEmax se
vyskytuji u nervosvalovych onemocnéni, u pacientli s transverzalni misni 1ézi
a u dysfunkci bfiSnich svali. Pacienti se snizenimi hodnotami PEmax maji snizenou
efektivitu  expektorace, dile mohou mit poruchy fefi nebo polykani

(NEUMANNOVA, 2015).
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4 CILE PRACE A HYPOTEZY

4.1 Cil prace

Cilem bakalafské prace je objektivizovat vliv 4 tydenniho doméciho dechového
tréninku s pomtickou EMST150 na respiracni parametry u skupiny pacientd s RS.
Vydechovy trenazér EMSTI150 byl vybran z divodu umoznéni nastaveni vétSiho

odporu nez u dechového trenazéru Threshold.

Déle je cilem bakalarské prace zhodnotit subjektivni hodnoceni dechového tréninku
probandy pomoci dotaznikového Setfeni a na jejich zdklad¢ piipadné vytvorit

doporuceni pro zlepseni klinické praxe.
4.2 Hypotéza

H1: Kratkodoby domadci respiracni trénink s vyuzitim exspira¢niho svalového trenazéru

EMST150 povede ke zlepseni maximalniho exspira¢niho ustniho tlaku.

H2: Probandi ucastnici se domaciho dechového tréninku budou vnimat pozitivni vliv

tohoto tréninku na své dechové funkce.
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5 PRAKTICKA CAST

5.1 Metodika

5.1.1 Charakteristika vybraného souboru probandi

Do studie byli zarfazeni probandi s onemocnénim RS. Probandi ucastnici se studie
podepsali informovany souhlas VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Probandi museli
mit skére EDSS v rozmezi 5-7 a museli se nachazet ve vékovém rozpéti 18-65 let. Mezi
vytazovaci kritéria ze studie patfila: anamnéza respiracniho onemocnéni (CHOPN,
astma); anamnéza kardialniho onemocnéni; anamnéza kouteni v poslednich péti letech;
jiné neurologické onemocnéni kromé RS; ataka v predchozich dvou mésicich; zavazny
respiraéni infekt (pneumonie); zména farmakoterapeutické 1é¢by v predchozich dvou
mesicich; nedostateCny retni uzéveér; kognitivni deficit znemoZznujici provadét

autoterapeutické cviceni; pacienti, ktefi neodcvici vice jak 70 % zadaného cviceni.

r

5.1.2 Provedeni méreni

Pacienti byli vySetfovani a méfeni ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze nezavislym
fyzioterapeutem. Méteni bylo provaddéno dvakrat — pted zahjenim terapie (vstupni) a
po ukonceni terapie (vystupni). Ve vstupnim i vystupnim meéfeni se u pacientl
vySetfoval typ dychani a zjistovala se svalova sila dychacich svali zméfenim

maximalnich inspira¢nich (MIP) a exspira¢nich (MEP) ustnich tlaku.

Meéteni MEP a MIP bylo provedeno dle standardt American Thoracic Society/European
Respiratory Society-Statement on Respiratory Muscle Testing (ATS/ERS, 2002)
za pouziti ptistroje Micro RPM (Respiratory Pressure Meter).

Po ukonceni terapie a namétfeni vystupnich hodnot byl pacient poZadan o vyplnéni

dotazniku, ktery autorka vytvofila po ucely bakalarské prace.
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5.1.3 Provedeni terapie

Terapie spocivala v domacim dechovém tréninku, ktery trval 4 tydny. Probandi méli
cviCit Skrat tydné 5 sérii o 5 usilovnych vydeSich a pouzivali respiraéni pomticku
vydechovy svalovy trenazér EMST150™., Intenzita odporu pomiicky byla nastavena na

60 % zmétené hodnoty MEP.

Pfed zahijenim samotného domaciho dechového tréninku byli zacastnéni probandi
instruovani a pouceni o manipulaci s pomuickou, spravném dechovém stereotypu a

korekci postury béhem tréninku.
5.1.4 Dotaznik

Dotaznik (viz ptiloha 2) vytvotfeny pro potieby bakalaiské prace obsahuje otazky
zamétujici se na subjektivni ndzory probandl na dechovy trénink. Dotaznik neni
standardizovany, obsahuje 18 otdzek (17 uzavienych, 1 otevienou). Pacienti vypliiovali

dotaznik v ti§téné formé ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze.
5.1.5 Pouzité nastroje a metody pro analyzu dat

Pro analyzu dat a informaci z dotaznikového Setieni byly vyuzity grafy a tabulky, které
byly vytvofeny v Microsoft Office Excel 2007. Kvili nizkému poctu probandil byla
pouzita po konzultaci se statistikem jednoduchd popisnd statistika, kterd byla

zpracovana v Microsoft Office Excel 2007.
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5.2 Vysledky

5.2.1 Charakteristika vybraného souboru

Vysetieni a terapie se zucCastnily Ctyfi pacientky s diagnostikovanou relaps-reminentni
formou RS. Primérny vEék pacientek byl 46 let (viz Tabulka 2). Minimélni vék byl 42
let a maximalni vek Cinil 52 let (viz Tabulka 1). Pacientky mély primérné skére EDSS

5,75 a primérna délka onemocnéni RS byla 20 let (viz Tabulka 2).

Tabulka 1 — Charakteristika vybraného souboru pacientek

pag:rll‘t’ky EDSS Vek De“‘;:"am TypRS | Typ dychéni
I 5 4 19 RRRS | brénicni
2 55 52 25 RRRS | horni hrudni
3 6,5 44 20 RERS
4 6 47 16 RRRS | brénioni

Tabulka 2 — Primérné hodnoty souboru pacientek

158 b
EDSS vk
© RS
Primér 5,75 46,25 20

SD 0,64549722 | 4,34932945 | 3,74165739
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5.2.2 Vysledky méreni a test hypotéz

Nize uvedené tabulky jsou zdznamem hodnot vySetieni vstupnich a vystupnich MIP a
MEP u pacientek, dale zobrazuji primeéry z vstupnich a vystupnich hodnot a jejich

smérodatné odchylky.

Tabulka 3 — Hodnoty maximalniho nadechového ustniho tlaku

Cislo pacientky Vs pi Vystupni Primér SD
1 2 72 62 14,1421
2 44 55 49,5 7,7782
3 38 59 48,5 14,8492
4 96 99 97,5 2,1213

Ze vstupnich hodnot MIP Ize vidét, ze pacientky €. 1 a ¢. 4 mély fyziologické hodnoty
MIP. U vSech pacientek doslo ke zvySeni MIP. VSechny pacientky dosahly a piekonaly
fyziologickou hodnotu MIP. K nejvétsimu zlepseni doslo u pacientky ¢. 3. Nejmensi

rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami m¢la pacientka €. 4.

Tabulka 4 — Hodnoty maximalniho vydechového tstniho tlaku

MEP
Cislo pacientky Vstupni Vystupni Primér SD

! 65 94 79,5 20,5061

2 52 73 62,5 14,8492

3 a4 69 56,5 17,6777

1 2 96 94 2,8284

Pouze pacientka ¢. 4 méla fyziologickou hodnotu MEP uZ na zacatku terapie. VSem
pacientkam se zlepSily hodnoty MEP. Pouze pacientky ¢. 1 a ¢. 4 ptekonaly po
ukonceni terapie fyziologickych hodnot MEP. Nejvétsiho zlepSeni dosdhla pacientka

Cvwr
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Tabulka 5 — Porovnani MIP a MEP u vSech pacientek

MEP

Skupina Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni

Primér 57,5 71,25 63,25 83
SD 26,2996 19,8725 21,0297 13,9762

Primérné vSechny pacientky pteséhly fyziologické hodnoty MIP a MEP po skonceni

terapie ve vystupnim meéteni.
5.2.3 Vysledky z dotaznikového Setieni

Nize uvedené grafy zobrazuji zpracované odpovédi pacientek z dotazniku. Navratnost
dotazniki byla 100%. Tabulkové zpracovani jednotlivych odpovédi pacientek je
k nahlédnuti v Ptiloze 3. V oteviené otazce v dotazniku se vyjadrtila pouze pacientka ¢.

3. Uvedla, Ze by sniZila frekvenci decht v sérii cviku.

Jak byste ohodnotila dechovy trénink?

1 4
1 0 0
0 -

B velmi prospéSny ® prospésny

Pocet pacientek
N

mirny efekt minimalni efekt M bez efektu

Graf 1 — Jak byste ohodnotila dechovy trénink?

Jedna pacientka ohodnotila dechovy trénink jako velmi prospéSny (Graf 1). Dvé
pacientky povazovaly dechovy trénink za prospéSny a jedna pacientka ptikladala
tréninku pouze mirny efekt. Celkové pacientky hodnotily dechovy trénink kladné.

Z4dn4 z pacientek neuvedla, Ze by terapie byla bez efektu.

Ve druhé otazce tii pacientky samy sebe ohodnotily, Ze dechovy trénink zvladaly
vyborné. Jedna pacientka uvedla, Ze terapii zvladala dobfe. Zadna z pacientek neuvedla,

zZe by ji dechovy trénink nesel (Graf 2, viz Ptiloha 4).
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Bavil Vas dechovy trénink?

4
<
L
= 3
2
)
S 2
(oF
~— 2
>§ 1
0 1 1 0
& 0
nemohla jsem se ho dockat m tésila jsem se neutralni
nechtélo se mi do néj B v zadném pripadé

Graf 3 — Bavil Vas dechovy trénink?

Polovina pacientek méla k dechovému tréninku neutrdlni postoj (Graf 3). Jedna
pacientka uvedla, Ze se na dechovy trénink téSila. Posledni pacientce se do tréninku

nechtélo.

U poloviny pacientek dosahl dechovy trénink jejich ocekavani. U jedné pacientky
ptedcil jeji oCekavani a posledni pacientka shledala trénink primérnym (Graf 4, viz

Ptiloha 5).

Pro dvé pacientky (50 %) byl trénink velmi lehky, dal§i dvé pacientky (50 %)
povazovaly zatéz dechového tréninku za pramérnou. Zadna z pacientek neshledala

dechovy trénink za té¢Zky ani za velmi t€zky (Graf 5, viz Pfiloha 6).

Dvé pacientky (50 %) bé¢hem dechového tréninku nepocitily Zadnou tnavu. Jedna
pacientka (25 %) uvedla, ze byla po terapii lehce unavena, dalsi pacientka (25 %) se
citila po tréninku unavena. Zadnou z pacientek dechovy trénink nevy&erpal (Graf 6, viz

P¥iloha 7).

V dotazniku uvedlo 50% pacientek, ze bylo velmi snadné najit si béhem dne Cas na
dechovy trénink. Jedné pacientce (25 %) pfiSlo snadné najit si Cas na terapii a posledni
pacientka (25 %) neshledala ani snadnym ani obtiZznym najit si ¢as na dechovy trénink

(Graf 7, viz Ptiloha 8).

Tti pacientky (75 %) cvi€ily 5-6 dni v tydnu. Pouze jedna pacientka (25 %) uvedla, Ze
cvicila 3-4 dny v tydnu (Graf 8, viz Ptiloha 9).

Dechové obtize pied zacatkem studie na sobé vypozorovaly tii pacientky (75 %). Jedna

pacientka (25 %) dechové obtiZe negovala (Graf 9, viz Ptiloha 10).
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Jedna pacientka (25 %) na sobé vypozorovala béhem terapie né¢jakou dechovou obtiz.
Tti pacientky (75 %) zadnou dechovou obtiz na sob¢ v prubéhu studie nezaznamenaly

(Graf 10, viz Piiloha 11).

Dvé pacientky (50 %) si na sob& vS§imly polykacich obtizi a dvé€ pacientky (50 %) zZadné

potize s polykanim nepozorovaly (Graf 11, viz Pfiloha 12).

Ani jedna pacientka si v prib¢hu studie nevSimla zadnych obtizi s polykanim (Graf 12,

viz ptiloha 13).

Dechové obtize se po ukonceni studie zlepSily 50 % pacientek. Jedné pacientce (25 %)
se velmi zlepsily dechové obtize a u dalii pacientky (25 %) zistaly beze zmény. Zadné

pacientce se dechové obtize po ukonceni studie nezhorsily (Graf 13, viz ptiloha 14).
Tti pacientky uvedly, Ze jejich polykaci obtize zlstaly stejné. U jedné pacientky se
velmi zlepsily. Zadna pacientka nepocitila zhorSeni polykacich obtizi (Graf 14, viz

Piloha 15).

Vsechny pacientky v dotazniku uvedly, Ze jim byly poskytnuty srozumitelné instrukce

k provadéni dechového tréninku (Graf 15, viz Ptiloha 16).

VSechny pacientky ohodnotily instruktaZ fyzioterapeuta jako jasnou (Graf 16, viz

Piloha 17).

Pokracujete v provadéni dechového tréninku
1 po skonceni studie?

Pocet pacientek
N

mANO W NE

Graf 17 — Pokracujete v provadeni dechového tréninku i po skonceni studie?

V dechovém tréninku po skonceni studie pokracuje polovina pacientek. Dalsi polovina

pacientek v terapii skoncila (Graf 17).
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6 DISKUZE

6.1 Teoreticka ¢ast

Mezi nejcastéjsi uvadéné klinické symptomy roztrouSené sklerdzy patii naptiklad
spasticita, poruchy chlize a rovnovahy, senzitivni poruchy, sexudlni dysfunkce, mikéni
poruchy, deprese, inava a kognitivni poruchy. Dechové obtize jsou nedostatecné
popsany v odborné literatuie, ackoli jsou cCastou pfic¢inou morbidity a mortality
(GOSSELINK, 1999). Jelikoz jsou zptisobené primarn¢ snizenou svalovou silou, tak je
1ze zatradit pod motorické poruchy, u kterych je snizena svalova sila uvadéna jako
obecny ptiznak. I fyzioterapeutické postupy v rehabilitaci RS nejsou primarné cileny na
dechové obtize, coz muze byt dano tim, ze ostatni klinické ptiznaky vice narusuji
pacientovy denni aktivity a pacient je vi¢i nim vnimavéjs$i nez k dechovym obtizim,
které na zacatku onemocnéni viibec nemuseji byt viditelné. Stile nejsou dostatecné
popsany vhodna rehabilitaéni doporuceni ohledné dechovych obtizi. Ani nedavno
vydana resSerSe nebyla schopna objasnit jasnd doporuceni k rehabilitaci kviili malému

vzorku probandi a heterogenni metodice provedenych studii (RIETBERG, 2017).

6.2 Prakticka ¢ast

Cilem praktické Casti prace bylo zjistit vliv dechového tréninku pomoci vydechového
trenazéru EMST150 na maximalni vydechové ustni tlaky u osob s RS a pomoci
dotaznikového Setfeni zjistit subjektivni nazor pacientek na vliv domaciho dechového
tréninku. K posouzeni vlivu byly pacientkdm naméfeny vstupni a vystupni hodnoty
maximalnich nadechovych a vydechovych ustnich tlakii. Na naméfenych vstupnich
hodnotéach Ize vidét, Ze nekteré pacientky uz mély snizené parametry MIP a MEP pod
fyziologickou hranici, coZ zdlraziuje zavaznost dechovych obtizi u RS. Ze ziskanych
dat bylo zjisténo, Ze se probandkam zlepSily nejen ocekavané hodnoty MEP, ale
1 hodnoty MIP se navysily. Tento vysledek terapie mizZe poukazovat na skutecnost, Ze
ackoli byl pouzit k domacimu dechovému tréninku exspiracni trenazér na posileni
exspiracnich svalli, doSlo diky nému k ovlivnéni i inspiracnich svali. Coz se da
pokladat za dvojnasobny pozitivni efekt terapie. Pokud by navic byla vyznamné
ovlivnéna brénice jakozto hlavni inspiraéni a posturdlni sval, bylo by moZné

zaznamenat pozitivni vliv na celkovou posturu.

43



Pozitivni efekt dechového tréninku se podafilo potvrdit i subjektivnim hodnocenim
pacientek, které vSechny v dotazniku uvedly, Ze na sob& pocitily UcCinek terapie
a zlepSeni dechovych funkci po ukonceni dechového tréninku. Subjektivni hodnoceni
pacientek na efekt tréninku se shoduje snaméfenymi daty. Tii pacientky, které
hodnotily dechovy trénink jako velmi prospéSny/prospésny a uvadely zlepSeni
dechovych obtizi, mély zna¢ny narst hodnot MIP a MEP. U ¢tvrté pacientky, ktera
ohodnotila efekt terapie jako mirny a udavala nezménéné dechové funkce, mohlo byt
u MEP je pravdépodobné zpiisoben tim, Ze jiz na zacatku terapie méla tato pacientka
fyziologické hodnoty MIP a MEP a v dotazniku negovala dechové obtize pfed zacatkem

studie.

Na otdzku v dotazniku, zda pacientky dechovy trénink bavil, se pacientky vyjadfily
spiSe neutraln¢. Tento ndzor mohl byt zplisoben nizkou dynamicnosti tréninku nebo
souviset s poznatkem, Zze pacientky shledaly trénink lehky a zvladatelny. Pro zvyseni
motivace ke cviceni by se dalo vyuzit postupné zvySovani obtiZznosti, napiiklad
trénovani v posturalné naroéngjsi pozici (MICHALCIKOVA, NEUMANNOVA, 2019).
Avsak skutecnost, ze probandky ohodnotily trénink nepfili§ obtizny, pfispiva k vyuziti
této terapie u pacientd s vysSim skoére EDSS, at uz jako prevenci nebo cilenou

rehabilitaci na respiracni dysfunkce.

Ve studii (GOSSELINK, 2000) mély vétsi heterogenni skupinu probandi (celkem 28),
kontrolni skupinu a jejich probandi méli vyssi skére EDSS v rozmezi 7-9. Trénink trval
3 mésice, skladal se z 3 sérii o 15 opakovani a probandi cvicili 2 denné. Shodnym
parametrem byla pouzitd intenzita 60 % MEP. Navzdory del§i dob& trvani tréninku
studie zaznamenala snizeni MEP 1 MIP, coz mize byt zplisobeno pravé vyssi mirou

neurologické disability ti€astniki této studie oproti studii v bakalaiské praci.

Studie (SMELTZER, 1996) obsahovala také vétSi heterogenni skupinu probandi
(celkem 20), pacienti méli EDSS v rozmezi 6,5-9,5. Trénink trval 3 meésice, cviceni
probihalo 7 dni v tydnu. V této studii se po kazdém uplynulém mésici pfeméetovaly
MEP a MIP a podle vysledkl se pak upravovala intenzita pomticky Threshold. Celkové
tedy obtiznost cviceni byla nizsi, protoze Threshold umoziuje nizs$i nastaveni odporu.
Studie zaznamenala zlepSeni v parametru MEP, avSak u MIP nedoslo ke zlepSeni ani ke
zhorSeni.
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Do studie (WESTERDAHL, 2016) byli zafazeni probandi (23 v experimentalni
skuping; 25 v kontrolni skupin€) niz§im az stfednim neurologickym deficitem. Trénink
trval 2 mésice a cviceni probihalo 7 dni v tydnu. Pouzita intenzita byla v rozmezi 10-15
cmH,0. Tato studie ve svych vysledcich uvedla, Ze zaznamenala vyznamné rozdily

mezi experimentalni a kontrolni skupinou probandii, av§ak doporucuje dalsi zkoumani.

Ackoliv u vySe uvedenych studii byla doba tréninku probandii mnohem delsi a pocet
cviceni Cast€jsi, neznamenaly vSechny zvyseni hodnot MEP a MIP. Diivodem muze byt
jiny typ vydechového svalového trenazéru nebo vyssi hodnoty EDSS u studii z roku
1996 a 2000. Avsak nejvétsi rozdil je v poétu probandu, kvili kterému je obtizné

porovnavat vyse zminéné studie s vysledky praktické ¢asti této bakalarské prace.
6.3 Limity studie

Autorka povazuje za limit studie maly vzorek souboru probandu, kvili kterému nebylo
vhodné pouzit vyssi statistické funkce, coz bylo i dano rozsahem bakalaiské prace. Do
pfipadné budouci studie by bylo vhodné navysit pocet probandii a vySetfovanych
parametrd, naptiklad vitalni kapacitu plic, obvody hrudniku pfi maximdlnim nadechu
a vydechu, vrcholovy vydechovy pratok a dalsi. Vhodné by bylo doplnit vySetieni

pacientil standardizovanym dotaznikem na tinavu.

Dal$im limitem by mohla relativné kratka doba trvani dechového tréninku. Pfi navySeni
doby trvani tréninku by mohly probihat kontrolni méteni, které by mohli Iépe oziejmit

vliv a délku ucinku tréninku na dechové funkce probandi.

Jelikoz studii chybéla kontrolni skupina probandti, nemohlo dojit k vyznamnéjSimu

porovnani vlivu terapie.
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7 ZAVER

Bakalatska prace s ndzvem ,, Moznosti respiracni fyzioterapie u pacientii s roztrousenou
sklerozou se snazila priblizit problematiku respiraénich dysfunkci u osob
s roztrouSenou sklerozou, zjistit efekt dechového exspira¢niho trenazéru na trénink

dychacich svalt a navrhnout preventivné rehabilitaci dechovych obtizi.

V teoretické Casti bakalaiské prace bylo popsano onemocnéni RS, jednotlivé klinické
ptiznaky RS, fyzioterapeutické postupy v rehabilitaci ptiznakil a respiracni dysfunkce u
osob s RS. Dale se teoretickd Cast zabyvala metodikou respiracni fyzioterapie, jejimi
jednotlivymi technikami a vySetfenim respiracnich funkci. Byla vyslovena hypotéza, ze
kratkodoby domaci dechovy trénink s pouzitim dechového exspiracniho svalového
trenazéru EMST150 zvysi maximélni vydechovy ustni tlak. Dalsi zkoumané hypotéza
byla, Ze probandi zaclenéni do studie budou vnimat pozitivni efekt domaciho

dechového tréninku.

Do studie byly zarazeny 4 pacientky ve véku 42-52 let, se skorem EDSS od 5 do 6,5 a
primérnou délkou trvani onemocnéni 20 let. Pacientkdm byly naméteny pred zacatkem
terapie vstupni hodnoty maximalnich vydechovych a nadechovych ustnich tlaki.
Pacientky podstoupily 4 tydenni doméci dechovy trénink s pouzitim exspira¢niho
svalového trenazéru EMSTI150™, jehoZz intenzita odporu byla nastavena na 60 %
zmétené hodnoty MEP. Pacientky mély cvicit s pomtiickou Skrat tydné 5 sérii o 5
usilovnych vydeSich. Po uplynuti terapie byly naméfeny hodnoty maximalnich
vydechovych a nadechovych ustnich tlakii a pacientky vyplnily dotaznik ke zjisténi

jejich subjektivniho hodnoceni dechového tréninku.

Vysledky méteni prokéazaly pozitivni efekt domaciho dechového tréninku, jelikoz u
vSech pacientek doslo ke zvySeni maximalniho vydechového Ustniho tlaku. Vysledky
prokazaly i zvySeni maximdalniho nadechové ustniho tlaku. NejvétSiho zlepseni MEP
doséhla pacientka €. 1, které vstupni hodnota MEP vzrostla z 65 cmH,0 na 94 cmH,0
Nejnizs$i zlepSeni MEP méla pacientka €. 4, kter¢ se zménily hodnoty pouze
z 92 cmH;0 na 96 cmH,0. Primémé MEP hodnoty celé skupiny pacientek se zvysily
263,25 cmH,O na 83 cmH,O. Na zékladé¢ dosazenych vysledkli byla potvrzena

hypotéza 1.
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Z dotaznikového Setfeni vyplyvalo, Ze pacientky subjektivné vnimaly pozitivni vliv
terapie na své dechové obtize. Pacientky povazovaly dechovy trénink za nenarocny, ale
ucinny, coz je vyznamna zpétna vazba pro fyzioterapeuty. Dale bylo zajimavé, Ze i pies
pozitivni vliv terapie se polovina pacientek rozhodla nepokracovat v tréninku. Zde se
tedy nabizi prostor pro duikladnéjsi edukaci o preventivnim vyznamu tréninku
respiracnich svall pro zvySeni motivace pacientek pro domdci cviceni. Na dosazenych
vysledcich lze potvrdit obé stanovené hypotézy bakalarské prace. Zavéry méteni jsou

vsak limitované malym mnozstvim ucastniki.

Na zaklad¢ zjisténého pozitivniho efektu terapie by autorka doporucila zatradit dechovy
trénink do rehabilitace osob s roztrousenou sklerdzou, at” uz v ramci prevence u nove
diagnostikovanych pacientli nebo u pacientll s vy$§im EDSS kvili omezeni rozsahu

dechovych dysfunkci.
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SEZNAM ZKRATEK

ACBT — Active Cycle of Breathing Techniques
ACT — Airway Clearance Techniques

AD — autogenni drenaz

BC — Breathing Control

CIS — klinicky izolovany syndrom

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
CMP — cévni mozkové piihoda

CNS — centralni nervovy systém

DG — dechova gymnastika

DMO - détska mozkova obrna

EDSS — Expanded Disability Status Scale

ERYV — exspiracni rezervni objem

FET — the Forced Expiration Technique

FEV1 — usilovn¢ vydechnuty objem za 1 s
FEV//FVC - Tiffeneauliv index

FRC — funkéni rezidudlni objem

FVC — vitalni kapacita pti usilovném vydechu
IgG — imunoglobulin G

IRV — inspiraéni rezervni objem

IVC — inspiraéni kapacita

m. - musculus

MEP — maximal exspiratory pressure, maximalni vydechovy ustni tlak
MIP — maximal inspiratory pressure, maximalni nadechovy ustni tlak

mm. - musculi
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MS — multiple sclerosis

MYV — minutova ventilace

MVYV — maximalni minutova ventilace

n. — hervus

PEF — peak exspiratory flow, vrcholovy vydechovy priitok

PEmax — maximal exspiratory pressure, maximalni vydechovy ustni tlak
PEP — positive expiratory pressure, pozitivni vydechovy tlak

PImax — maximal inspiratory pressure, maximalni nadechovy ustni tlak
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PP — primarn¢ progresivni

RFT — respiracni fyzioterapie

RMT - respiratory muscle training, dechovy svalovy trénink

RR - relaps-reminentni

RS —roztrousena skleréza

RV — reziduélni objem

SD — standard deviation, smérodatna odchylka

SP — sekundarné progresivni

TEE — Thoracic Expansion Exercises

TLC — celkova plicni kapacita

VC — vitalni kapacita

Vr — dechovy objem
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Priloha 1 — Rozsifend stupnice miry postizeni (Expanded Disability Status Scale —

EDSS)

0 Normalni neurologickd funkce (u vSech FS stupenn 0, u cerebralniho systému

akceptovatelny stupeni 1).

1,0 Zadné postizeni, minimélni piiznaky z jednoho FS (tzn. stupeii 1, bez ohledu na

stupeni 1 u cerebralniho systému).

1,5 Zadné postizeni, minimalni pfiznaky u vice nez jednoho FS (tzn. stupen 1 u vice nez

jednoho FS, bez ohledu na stupeni 1 u cerebralniho systému).

2,0 Minimalni postiZzeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupeii 2, u ostatnich stupné 0

nebo 1)

2,5 Minimalni postizeni u dvou FS (tzn. u dvou FS stupeii 2 u ostatnich stupné 0 nebo
1).

3,0 Stiedni postizeni u jednoho FS (tzn. u jednoho FS stupen 3, u ostatnich stupné¢ 0
nebo 1), nebo mirné postiZzeni u tii nebo Ctyf FS (tzn. u tfi nebo Ctyf FS stupenn 2, u

ostatnich stupné 0 nebo 1), avSak jenom chodici pacienti.

3,5 PIné chodici pacient se stfednim postiZenim u jednoho FS (tzn. U jednoho FS stupeii
3) a jednim nebo dvéma FS stupné 2; nebo dvéma FS stupné 3; nebo péti FS stupné 2 (u
ostatnich FS stupné 0 nebo 1).

4,0 PIné chodici pacient, samostatny, aktivni alesponi 12 hodin denné i pfes relativné
tézké postizeni jednoho FS (stupeni 4, ostatni FS stupent 0 nebo 1), nebo kombinace
nizsich stupnd, prevysSujici limit predchoziho bodového hodnoceni. Schopen ujit bez

pomoci a odpocinku asi 500 metrt.

4,5 Plné chodici pacient, samostatny, aktivni po vétSinu dne; charakterizovan relativné
vaznym postizenim jednoho FS (stupen 4, ostatni FS stupent 0 nebo 1) nebo kombinaci
niz8ich stupnd, prevySujici limit pfedchoziho bodového hodnoceni. Schopen ujit bez

pomoci a odpo€inku asi 300 metra.
5,0 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpoc¢inku asi 200 metri.

5,5 Chodici pacient, schopen ujit bez pomoci a odpocinku asi 100 metrti; postizeni dosti

tézké na to, aby zamezilo béZznym kazdodennim ¢innostem.
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6,0 Jednostranna pomticka (htl nebo berle) potfebna k piekonani vzdalenosti asi 100

metrti s odpoc¢inkem nebo bez odpocinku

6,5 Trvala oboustranna pomticka (hole nebo berle) potiebna k prekonani vzdalenosti asi

20 metrta bez odpocinku.

7,0 Neschopen ujit vice nez 5 metr i s pomlckami, v zdsad¢ upoutan na vozik; ve
standardnim voziku se pohybuje sam a je schopen se z voziku pfemistit. Cinny 12 hodin

denné na voziku.

7,5 Neschopen ujit vice nez n¢kolik krok, upoutan na vozik; pfi premistovani z voziku

a pfi pohybu na ném muze vyzadovat pomoc.

8,0 V zédsad¢ upoutan na lizko nebo vozik, nebo ¢astecné pohyblivy na voziku, vétsinu
dne muze stravit mimo lizko; zachovava si mnohé funkce potiebné pro péci o sebe;
¢astecn¢ muze pouzivat ruce.

8,5 V zasadé upoutdn na lizko po vétSinu dne; castecné muze pouzivat ruce (ruku);
zachovava si nékteré funkce pottebné pro péci o sebe.

9,0 Bezmocny pacient upoutany na lizko; mlze jist a komunikovat.

9,5 Uplné bezmocny pacient upoutany na lizko; neni schopen efektivné komunikovat

nebo jist/polykat.

10 Smrt nasledkem roztrougené sklerézy. (KOVAROVA a kol., 2013)
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Priloha 2 — Dotaznikové Setfeni: VaSe hodnoceni dechového tréninku
Jméno:.......ooooii Datum:...................
Jak byste ohodnotila dechovy trénink?

(1- velmi prospésny; 5- bez efektu)

1 2 3 4 5

Jak byste sama sebe hodnotila béhem tréninku?

(1- zvladala jsem vyborng¢; 5- vitbec mi to neslo)

1 2 3 4 5

Bavil Vés dechovy trénink?

(1- nemohla jsem se ho dockat, 5- v zadném ptipad¢)

1 2 3 4 5

Naplnil dechovy trénink VaSe ocekavani?

(1- predcil oc¢ekavani; 5- ani trochu)

1 2 3 4 5

Byl pro Vés dechovy trénink naroény?

(1- velmi lehky; 5- velmi t&zky)

1 2 3 4 5

Citila jste se po tréninku unavena?

(1- ani znamka po unavé; 5- naprosta vycerpanost)

1 2 3 4 5

Bylo obtizné najit si béhem dne ¢as na dechovy trénink?
(1- velmi snadné; 5- velmi obtizné)

1 2 3 4 5

Kolik dni v tydnu jste pravidelné cvicila?

1-2 dny 3-4 dny 5-6 dny 7 dnit
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Vypozorovala jste na sobé néjaké dechové obtize pred zacatkem studie?
ANO NE

Vsimla jste si v pribéhu studie néjakych dechovych obtizi?

ANO NE

Vypozorovala jste na sob& néjaké polykaci obtize pred zacatkem studie?
ANO NE

Vsimla jste si v priab¢éhu studie néjakych polykacich obtizi?

ANO NE

Zlepsily se Vam dechové obtize po ukonceni studie?

(1- velmi se zlepsily; 3- zlstaly stejné; 5- zhorSily se)

1 2 3 4 5

Zlepsily se Vam polykaci obtize po ukonceni studie?

(1- velmi se zlepsily; 3- zlstaly stejné; 5- zhorSily se)

1 2 3 4 5

Byly Vam podény jasné a srozumitelné instrukce, jak spravné provadét dechovy

trénink? ANO NE
Jak byste hodnotila instruktaz fyzioterapeuta?

(1- ptehledna, 5- nesrozumitelnd)

1 2 3 4 5

Pokracujete v provadéni dechového tréninku i po skonceni studie?
ANO NE

Poradite nam, jak trénink vylepSit?
Zde muzete dodat své osobni postfehy ohledné svého dechového tréninku
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Piiloha 3 — Tabulkové zpracovani odpovédi pacientek v dotazniku

pani 1 pani 2 pani 3 pani 4
otazka |odpoveéd’ otdzka | odpoveéd otazka |odpovéd’ otazka |odpoveéd

1 2 1 2 1 1 1 3

2 1 2 2 2 1 2 1

3 2 3 3 3 3 3 4

4 2 4 2 4 1 4 3

5 1 5 1 5 3 5 3

6 1 6 2 6 3 6 1

7 2 7 3 7 1 7 1

8 56 8 34 8 56 8 56
9 ANO 9 ANO 9 ANO 9 NE
10 NE 10 ANO 10 NE 10 NE
11 NE 11 ANO 11 ANO 11 NE
12 NE 12 NE 12 NE 12 NE
13 13 2 13 1 13 3
14 3 14 3 14 1 14 3
15 ANO 15 ANO 15 ANO 15 ANO
16 1 16 1 16 1 16 1
17 ANO 17 NE 17 ANO 17 NE
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Priloha 4 — Graf 2 — Jak byste sama sebe hodnotila béhem tréninku?

Jak byste sama sebe hodnotila behem tréninku?

Pocet pacientek
N

1 4
0 0 0
0 - ,
m zvladala jsem vyborné m zvladala jsem dobre = zvladala jsem
zvladala jsem s obtizemi W vibec mi to neslo
Priloha 5 — Graf 4 — Naplnil dechovy trénink Vase oc¢ekavani?
Naplnil dechovy trénink Vase o¢ekavani?
4
<
O
=3
2
I3
)
8 2
2]
Q1 A
o)
Ay 0 0

B predcil ocekdvani m splnil ocekdvani ® byl primérny

1

nedosahl oéekavani M anitrochu

Piiloha 6 — Graf 5 — Byl pro Vés dechovy trénink naro¢ny?

Byl pro Vas dechovy trénink naro¢ny?

Pocet pacientek
N

0

m velmi lehky m lehky o pramérny tézky

B velmi tézky
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Piiloha 7 — Graf 6 — Citila jste se po tréninku unavena?

Pocet pacientek

Citila jste se po tréninku unavena?

0 0

1

M ani znamka po Unavé M lehce unavend M unavena Il vyCerpand M naprostd vycerpanost

Priloha 8 - Graf 7 — Bylo obtiZné najit si béhem dne ¢as na dechovy trénink?

Pocet pacientek

Bylo obtizné najit si béhem dne ¢as na dechovy trénink?

0 0

m velmi snadné M snadné W prdmérné 7 obtizné B velmi obtizné

Piiloha 9 — Graf 8 — Kolik dni v tydnu jste cvicila?

Pocet pacientek

Kolik dni v tydnu jste pravideln¢ cvicila?

4
3
2
1
0 0
0
m1-2 dny W 3-4 dny M 5-6 dnl = 7dnl
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Piiloha 10 — Graf 9 — Vypozorovala jste na sobé néjaké dechové obtize pred zacatkem

studie?
Vypozorovala jste na sobé néjaké dechové
A obtize pred zacatkem studie?

Pocet pacientek
,ON

B ANO B NE

Piiloha 11 — Graf 10 — VSimla jste si v prib¢hu studie néjakych dechovych obtizi?

Vsimla jste si v prubéhu studie n¢jakych
dechovych obtizi?

Pocet pacientek
N

mANO mNE

Piiloha 12 — Graf 11 — Vypozorovala jste na sob¢ né€jaké polykaci obtize pred zacatkem

studie?
Vypozorovala jste na sob¢ n¢jaké polykaci
A obtize pred zacatkem studie?

Pocet pacientek
N

®ANO mNE
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Piiloha 13 — Graf 12 — Vsimla jste si v prib¢hu studie néjakych polykacich obtizi?

Vsimla jste si v priabehu studie néjakych
polykacich obtizi?

Pocet pacientek
N

B ANO

Priloha 14 — Graf 13 — Zlepsily se Vam dechové obtize po ukonceni studie?

Zlepsily se Vam dechové obtiZe po ukonceni studie?
4
4
&
=3
g
)
<
QZ
D
9 1 A
0 0
o 1
B velmi se zlepsily m zlepsily se m zdstaly stejné mirné zhorSeni M5 - zhorsily se

Piiloha 15 — Graf 14 — Zlepsily se Vam polykaci obtize po ukonceni studie?

Zlepsily se Vam polykaci obtiZe po ukonceni studie?

4
-~
&
=3
g
g2
Q,
D
S ] 0 0
& ‘

m velmise zlepsily m zlepsSily se ™ zUstaly stejné mirné zhorSeni M zhorsily se
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Piiloha 16 — Graf 15 — Byly Vam podéany jasné a srozumitelné instrukce, jak spravné

provadét dechovy trénink?

Byly Vam podany jasné a srozumitelné
instrukce, jak spravn¢ provadét dechovy
trénink?
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Piiloha 17 — Graf 16 — Jak byste hodnotila instruktdz fyzioterapeuta?

Jak byste hodnotila instruktaz fyzioterapeuta?
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