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1 Uvod

RoztrouSend skler6za mozkomiSni je autoimunitni onemocnéni charakterizované
pritomnosti chronického zanétu centrdlniho nervového systému, které vede k demyelinizaci
nervovych vldken a tim jejich pfimému poSkozeni. Pocatky nemoci se nejastéji projevuji
mezi 20. a 40. rokem, jsou ale zndmy piipady vyskytu onemocnéni u mladsich osob. Zeny
byvaji postizeny Cast€ji nez muzi (Havrdova, 2002; Vali§, Talab, & Masopust, 2005).

Pfi¢iny vzniku nemoci nejsou presné¢ zndmy, a proto neni mozné indikovat terapii,
ktera by vedla k vyléCeni ad integrum. Cilem dostupné farmakologické 1écby je permanentni
potlacovdani zanétlivé aktivity nemoci tak, aby nedochézelo k jeho nédrazovitym vzplanutim.
Takové vzplanuti je nazyvano atakou a je definovdno vznikem novych nebo zhorSenim jiz
existujicich pfiznakl. Nenahraditelné postaveni md symptomatickd terapie, kterd kromé
farmakologického ovlivnéni pfiznakli nemoci zahrnuje komplexni rehabilitacni 1écbu.
K pfiznakim onemocnéni patii poruchy motorické, senzitivni i autonomni (Havrdova, 2005).

K vyznamnym doprovodnym jeviim nemoci patii poruchy dechovych funkci. Ty samy
0 sob¢ na pocatku onemocnéni postizenému necini subjektivni dechové obtize, v pribchu
progrese onemocnéni se vSak stdvaji jednim z hlavnich limitd, které negativné ovliviuji
kvalitu Zivota nemocného. Poruchy dychdni jsou spojeny s oslabenim nddechovych
i vydechovych svalli, které mohou byt pfiinou respiracniho selhdni a ndsledné smrti.
Redukce ventilanich parametrt je rovnéz dusledkem oslabeni vySe zminénych svalt.

Hlavnimi svaly, které se ucastni nddechu, jsou brdnice a mm. intercostales externi,
pfi¢emz jejich postiZzeni se projevi pocitem tplného nedodechnuti spojenym s duSnosti. Také
je ovlivnéna schopnost kaSlani, kterému hluboky nadech pfedchdzi. Mezi hlavni svaly
zapojujici se pfi vydechu patii mm. intercostales interni a intimi, m. rectus abdominis,
m. obliques externus a internus ¢i m. transversus abdominis. Jejich oslabeni se projevi
pocitem neuplného vydechnuti a také poruchami kasle, ktery byva neefektivni a je spojen
s velkym svalovym vyCerpdnim. Kromé celkového pocitu duSnosti zapii¢inéného
hypoventilaci je postiZzeny dale ohroZen aspiracemi potravy, bronchopulmondlnimi infekty
a vyviji se u n&j poruchy spanku (Gosselink et al., 1999; Rasov4, 2007).

Tato price je zaméfend na vyskyt dechovych obtizi u pacientek s roztrousenou
skler6zou mozkomiSni ve fazi lehkého a stiedné t€Zkého postiZzeni. Zabyva se pfi¢inami jejich
vzniku, nésledky v b€Zném Zivoté a moznostmi jejich ovlivnéni prostiednictvim rehabilitacni
1écby. Konkrétné zkoumd vliv respiraéni fyzioterapie na ventilatni parametry

a kineziologické ukazatele u téchto osob.
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2 Syntéza poznatkaii

2.1 Roztrousena skleroza mozkomisni

N2

RoztrouSend skler6za mozkomisni (RS) byla jako nozologickd jednotka poprvé popsdna
v roce 1868 J.M. Charcotem (Havrdova, 2005). Jedna se o autoimunitni onemocnéni bilé
hmoty centrdlniho nervového systému (CNS), pfi némz dochézi vlivem zanétlivého procesu
k odbouravani myelinu a destrukci axonil (zpfetrhani) nervovych buné¢k, vedoucich k atrofii
CNS (Nevsimalovad et al., 2002). K hlavnim pifiznakiim tohoto onemocnéni patii motorické
poruchy projevujici se svalovymi parézami, postizeni mozeCku s typicky zhorSenou
koordinaci pohybu a intenénim tfesem, poruchy ¢iti a projevy centralniho typu unavy. Nastup
prvotnich pfiznaki byvd ndhly, casto doprovdazeny optickou neuritidou. Jednd se
o onemocnéni, jehoZ presnd pfiCina neni zndma, a proto neexistuje léCba, ktera by ji
definitivné vyloucila. VSechny slozky zdravotni péce si tak kladou za cil zanétlivy proces
v CNS potlacit a vzniklé symptomy co nejvice minimalizovat. V pribéhu trvdni nemoci se
klinicky obraz nemocného s riznou rychlosti zhorSuje, coz vede k ¢astecné a pozdéji k tplné

zéavislosti nemocného na pomoci druhé osoby.

2.1.1 Epidemiologie

Po cévni mozkové piihod€ je RS spolu s Parkinsonovou chorobou druhé nejcasté)si
neurologické onemocnéni na tizemi CR. Prevalence vyskytu je mezi 100 a7 130 piipady
na 100 000 obyvatel (Havrdova 2005), pfiCemz se s pocitkem onemocnéni setkdvame
nejcastéji mezi 20. a 40. rokem veku. Ziidka je diagnostikovdna u déti a v pozdnim dospélém
véku. Zeny jsou postizeny dvakrat ast&ji neZ muZi, v piipadé asného & pozdniho nastupu
nemoci vSak pomér postiZeni Zen a muzi stoupd az na pomér 3:1. Divodem jsou
pravdépodobné hormondlni zmény v pubert¢ a v menopauze. Dalsi roli podilejici se
na vzniku nemoci hraji jak rasové, tak geografické faktory. Nejvétsi ndchylnost vici
onemocnéni md bilad rasa, u Cerné rasy je nachylnost poloviéni, u orientdlni rasy nejnizsi.
Riziko vzniku nemoci se dédle zvySuje se vzddlenosti od rovniku (Havrdovd, 2002;

Nevsimalova et al., 2002).
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2.1.2 Mechanismus vzniku

2.1.2.1 Etiologie
Pti¢iny vzniku jsou nejasné, ale nepochybné se uplatiiuji:
o genetické faktory (genetickd dispozice, kterd se projevi za urcitého vlivu prostiedi)
e zevni faktory (rasa, zemépisnd Sitka — v odliSnych klimatickych pasmech se daii
odliSnym viram, které se mohou podilet na aktivaci imunitniho systému, ktery vede
k rozvoji choroby. Déle k témto faktoriim fadime chronicky stres, nedostatek vitamini
D, virové infekce)

¢ hormondlni zmény (téhotenstvi, puberta, menopauza) (Havrdova 2002; Nevs§imalova

et al., 2002).

2.1.2.2 Patogeneze

V kazdém lidském organismu se nachdzeji T-lymfocyty schopné reagovat
autoagresivné s antigeny vlastntho myelinu. Jedna se o T-lymfocyty, jejichZ agresivita proti
vlastnim tkdnim zprvu neni velkd, a proto béhem vyvoje jedince nejsou v thymu zlikvidovéany
v procesu tzv. klondlni delece. Tyto T-lymfocyty ptezivaji v organismu v tiché podobé, avSak
na zdkladé silného aktivaéniho podnétu (napf. virova infekce) se mohou zacit mnoZit
a expandovat. Aktivovany T-lymfocyt zane produkovat prozanétlivé cytokiny, které mu
umozni prestoupit hematoencefalickou bariéru. Za bariérou aktivovand T-buiika v produkci
cytokinli pokracuje, jejich prostiednictvim aktivuje buiiky ve svém okoli a pfitahuje dalsi
buniky zanctu z krevniho fecCisté. Tyto zanétlivé builkky ddle produkuji latky pusobici
vazodilataci a edém. Takto vzniklé loZisko zanétu muZe dosahovat rozméri od 1 mm
do né€kolika centimetri a nazyvdme jej tzv. “placou’. Placa obsahuje jak T-bunky,
tak makrofiagy a B-bunky, déle protilatky a chemické mediadtory zanétu.

JiZ béhem prvnich 24 hodin od vzniku zéanétlivého loZiska dochdzi od jeho stfedu
k rozpadu myelinu a postupnému niceni axonll. Na mechanismu zaniku axonil se podili jak
demyelinizace, tak ztrata elektrické vodivosti v obdobi kondukéniho bloku, kterym je vlastni
vykon funkce nervové drahy v akutnim stavu narusen. ,,Vldkno nemuize vést vzruch, protoze
iontové kandly jsou u myelinizovaného vldkna pfitomny jen v Ranvierovych zafezech. Tato
situace je béhem nékolika dnli vyfeSena pfesunem iontovych kandlii rovnomérné v pribéhu
obnazené Casti vldkna, které pak vede vzruch jako vldkno nemyelinizované* (Havrdova 2002,

30). Dojde-li k malé ztrat¢ axont, funkce nemusi byt zpocatku vlibec porusena. Vzplane-li
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zanét opakovang, je drdha oslabena, dochézi k jeji rychlé unavitelnosti a pozdé&ji i k omezent,
az ztraté jeji funkce vibec.

Tvorba myelinu je v dospélém organismu omezend, i ptesto se podili na schopnosti
castecné reparace v lozisku. Proto se v poc¢atecnich stadiich choroby v lozisku nachdzi mnoho
vldken remyelinizovanych, zatim co v pozdé&jSich stadiich pfi opakovaném vzplanuti zanétu
v loZisku pfevazuji vldkna obnaZend, kterd postupem casu troficky hynou.

Zanétliva aktivita vSak v lozisku nikdy neodezni kompletné. Na jeho okraji zlstava

stale aktivni okraj, ktery je schopen na vhodny stimul obnovit vzplanuti choroby (Havrdova,

2002).

2.1.3 Typy RS dle prubéhu

Ptiblizné u 85 % pacientli dominuje v prvnich 5-15 letech onemocnéni remitentni typ
postizeni se stiiddnim atak a remisi, pficemz nckteré ataky mohou zanechat nasledky
v podob¢ patologického neurologického ndlezu nebo invalidity. Dosdhne-li hodnota ztraty
axonu asi 40 %, je tento remitentni typ vystiidan typem chronicko-progresivnim. Pro n¢j je
typické zmenSeni zanétlivé aktivity, prevazujici degenerativni pochody v CNS a skute¢nost,
Ze ataky nejsou piiliS ndpadné a dochdzi spiSe k pozvolnému nartstu invalidity (pfechod
do tohoto stadia charakterizuje EDSS Skdla 4-5). Z 15 % se dale vyskytuje primarné
progresivni typ onemocnéni, pro ktery je charakteristicky nariist neurologického deficitu
od pocatku nemoci, a to bez pfitomnosti atak. Nejméné Casty je relabujici progredujici typ,
pfi kterém nedochdzi ke skuteCnym remisim a invalidita mezi atakami nartstd (Havrdova,

2005; Nevsimalova et al., 2002).

2.1.4 Méné casté formy RS

Devicova neuromyelitis optica je charakterizovand bilateralni optickou neuritidou
a transverzdlni myelitidou, které se mohou vyskytovat samostatné, ¢i soucasné. Jejim
nasledkem je tézka invalidita.

Marburskd forma je fulminantn¢ probihajici RS se Spatnou prognézou

(Havrdova, 2005).
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2.1.5 Klinicky obraz

Akutni vznik neurologickych piiznakli je ddn demyelinizaci centrdlnich drah
(konduk¢ni blok), ktery ptsobi vypadek funkce. O typu klinickych piiznaki rozhoduje

lokalizace loZisek v bilé hmoté mozku a michy, a také jejich velikost (Havrdova, 2005).

2.1.5.1 Hlavni piiznaky

Opticka neuritida

Projevuje se poruchami zraku v podobé zamlzeného vidéni, vypadku zornych poli,
snizeného vniméni ostrosti barev, bolesti ocnice pii pohybech o¢ni koule az ztraty zraku.
PostiZen muZe byt jeden, nebo oba zrakové nervy. Zanét se miZe upravit zcela bez nésledkd,
ale také zanechat dozivotni slepotu. Charakteristickd je pro néj tendence k recidivim

(Havrdov4, 2002).

Poruchy citlivosti

K témto poruchdm patii hypestézie, parestézie, ¢i hyperestézie, a to kdekoli na téle
bez nasledovani distribuce nervovych kofenti, ani perifernich nervi (Havrdovd, 2002;

Nevsimalova et al., 2002).

Motorické symptomy

U postizenych nachazime centrdlni parézy postihujici Castéji dolni koncetiny, které
jsou doprovazené typickymi centrdlnimi pfiznaky, jako naptiklad vy$$im svalovym tonem,
zvySenymi reflexy, ¢i pyramidovymi jevy. V pocatecnich fazich nemoci si postiZzeni Casto
stéZuji na slabost dolnich koncetin, kterd nemusi byt viditelnd na zplisobu chlize. Spasticita
u tézkych paréz byva doprovazena bolestivymi spasmy a vede k nevratnym zménam v podobé

kontraktur a atrofii z inaktivity (Havrdova, 2002; Nevsimalova et al., 2002).

Mozeckové poruchy

Projevem téchto poruch je zhorSend koordinace pohybu, pocit nejistoty v prostoru,
ataxie, sakadovand ftec, tfes. Koch (2007) uvadi, ze se aZz u 50 % nemocnych setkdvame
s ttesem posturdlniho a intencniho typu, pfi¢emZ nejCastéjsi lokalizace tfesu je na hornich
koncetinédch, a to jak unilaterdlné, tak bilaterdlné. Ttes dolnich koncetin, hlavy a trupu neni

Casty (Havrdova, 2002; Koch et al, 2007).
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Unava

U pacientl s RS se setkdvame s tzv. centrdlnim typem patologické dinavy, kterd patii
k jednomu z nejcastéjSich piiznakli nemoci. Havrdovd (2002) udédva, Ze ji 75 % pacientl
povazuje za jeden ze tii nejvice invalidizujicich symptomt, dle Valise et al. (2005) se
vyskytuje az u 90 % nemocnych. Pfesnd pfi¢ina nadmérné unavy neni dosud jasna.
Pravdépodobnymi faktory vzniku tnavy jsou primarni poSkozeni CNS (vliv prozanétlivych
cytokinil na neurotransmisi, sniZzeny pocet nervovych vldken v nervovych drahich ¢i sniZzend
kapacita demyelinizovanych vldken vést vzruch) a dysfunkce imunitniho systému. Vyznamny
vliv maji také sekundarni faktory onemocnéni, jako jsou bolest, poruchy spanku, fyzicka
dekondice nemocného, deprese &i nezddouci tuéinky farmakoterapie. Unava interferuje
s rodinnym Zivotem pacienta, jeho pracovnimi a socidlnimi aktivitami, a tim vyznamné
omezuje schopnosti pacienta v béZném zivoté. MiiZe byt rovnéz piitomnad mentédlni inava
v kognitivni oblasti, spojena s poruchou paméti, uéeni a pozornosti (Havrdovd, 2002;

Chaudhuri & Behan, 2004; Valis, Taldb, & Masopust, 2005).

2.1.5.2 Vedlejsi piiznaky

Postizeni hlavovych nervi

Toto postizeni vznika v disledku postizeni drah, které privadéji impulsy k jadrim
mozkovych nervil. Casté jsou okohybné poruchy, obrna licniho nervu, & neuralgie

trojklaného nervu (Havrdov4d, 2002).

Vertigo

Jednd se o kmenovou poruchu, u které objektivné nalézame piiznaky centrdlniho

vestibularniho syndromu (Havrdova, 2002).

Sfinkterové a sexualni obtize

Nervové drahy pro sfinktery a pohlavni orgdny jsou dlouhé, a proto se v jejich
prubéhu muze nachazet nékolik demyeliniza¢nich lozisek. Nejcastéji se jednd o poruchu
koordinace mezi mocovym méchyiem a sfinktery s projevy inkontinence, nebo retence moci.
Dle Havrdové (2002) az 75 % pacienti sRS trpi nékterymi problémy s kontrolou
vyprazdiiovani moci, pfi¢emZ je tato porucha umérnd poruse hybnosti dolnich koncetin.
Zacpa a inkontinence stolice obtéZzuje az 60 % nemocnych.

Ze sexudlnich obtizi se u muzii objevuji poruchy erekce, u Zen ztrita sexudlni

apetence, anorgasmie, spasticita dolnich koncetin (Havrdova, 2002, 2005).
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Deprese

Depresi trpi v nekteré fazi choroby 45-50 % pacient s RS, i kdyZ ji pacienti ¢asto
popiraji. PfiCinou vzniku je jak nasledek vlastniho chorobného procesu, tak béZna reakce
na chronické progredujici nevylécitelné onemocnéni. Suicidni mySlenky se u takto

postizenych vyskytuji az sedmkrat ¢astéji nez v béZné populaci (Havrdova, 2005).

Kognitivni poruchy

Objevuji se ziidka na pociatku onemocnéni, Ccastéji jsou doprovodnym jevem
postupujicitho chorobného procesu. Jedna se o poruchy pamétovych funkci a soustfedéni se,
jejichz pricinou je ztrdta axonil v asociacnich oblastech mozkovych hemisfér, poSkozeni
frontdlnich a tempordlnich lalokli. Na rozvoji tohoto deficitu se vSak sekundarné podili také

socidlni deprivace pied¢asné penzionovanych mladych lidi (Havrdova, 2002, 2005).

2.1.5.3 Respiracni dysfunkce

Respiracni dysfunkce jsou soucdsti onemocnéni po celou dobu jeho trvani, i kdyz
nckteii autofi tuto skutecnost ve svych pracich neuvadi. MozZnou pfi¢inou muzZe byt,
7e respiracni dysfunkce doprovézi tuto chorobu v pozadi vice se manifestujicich motorickych
a senzitivnich pfiznaka, které v pocatecnich fazich onemocnéni dominuji (Mutluay, Giirses,

& Saip, 2005; Rasovd, 2007).

Respiracni dysfunkce u EDSS < 6

Respiracni dysfunkce se v poCatecni féazi klinicky neprojevuje, a tudiZz nemocni
subjektivnimi dechovymi obtiZemi netrpi. Publikované studie vSak dokazuji, Ze i ve stadiu
tohoto lehkého a stfedn¢ tézkého postizeni je prokazatelné sniZena sila nddechovych
i vydechovych svali. Prvnimi postizenymi svaly byvaji svaly vydechové, v dalsi fazi pak
svaly ndadechové (u osob stéZkym postizenim mohou zahrnovat také svaly pomocné
nadechové). Oslabeni vydechovych svali dominuje, protoze paralyza svalli postupné nartista
od dolnich koncetin ascendentné. Hodnota MEP tak koreluje se stupném EDSS $kaly. Ostatni
plicni funkce dosahuji normovych hodnot (VC, FEV)) a byvaji prokazateln¢ sniZeny
aZ u osob s vySSim stupném postiZeni (Altintas et al., 2007; Klefbeck & Nedjad, 2003;
Gosselink et al., 1999; Rasova, 2007).
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Respiracni dysfunkce u EDSS 2 7

TEzs1 stupen postizeni je charakterizovan poruchami plicnimi, jejichz postizeni
dle Mutluay et al. (2005) roste se zdvaznosti choroby, ale neni zavislé na délce trvani nemoci.
Jedna se o sniZeni jak statickych, tak dynamickych dechovych veli¢in (VC a FEV)), které
poukazuji na restriktivni typ onemocnéni. Ddle se prohlubuje oslabeni dychacich svalt.
Vyrazné snizené MEP je charakteristické pro imobilni pacienty, zejména pokud je u nich
pritomné vyrazné oslabeni svali hornich koncetin. U kvadruplegickych pacientli proto
dominuje zdvazné oslabeni jak svalli nddechovych, tak vydechovych. Zajimavosti je,
Ze 1 u vazn€ postizenych se duSnost projevuje ztidka, coz je povaZzovéano za nédsledek snizeni
motorickych aktivit a pfevySujici symptomy udnavy (Gosselink et al., 1999; Klefbeck
& Nedjad, 2003).

Dechové obtize vtomto stupni onemocnéni hraji zdsadni roli v kvalit€¢ Zivota
nemocného. Respiraéni komplikace jsou zejména u pacientli odkdzanych na lizko velmi

v

zavazné a stavaji se hlavni pfi¢inou dmrti. Donna et al. (2007) pfimo uvadi, Zze mezi lidmi

s RS je pneumonie pti¢inou smrti u 20 % z nich (Gosselink et al., 1999; Klefbeck & Nedjad,
2003).

v v

Priciny slabosti dychacich svalu u osob s RS a jejich projevy

Hlavni pficinou slabosti dychacich svalii je poskozeni respiracnich drah, a to jak
descendentnich partii, dolniho motoneuronu, tak i pfednich kotfend. Demyelinizace zpiisobuje
zpozdéni prenosu impulstt k dychacim svalim a to ddvno pied tim, neZ se projevi jejich
dysfunkce. Dalsim faktorem, ktery se podili na slabosti dychacich svall je pfitomnost télesné
dekondice. Ta je pfi€inou sniZzeni poctu svalovych vldken a jejich oxidaéni kapacity.
Respiracni svaly jsou ovlivnény centrdlni inavou.

K projeviim této slabosti patii oslabend intenzita kasle, kterd vede k hromadéni hlenu
v dychacich cestich a souvisi s rizikem vzniku infekce dychacich cest. Slabost dychacich
svali béhem relapsu urychluje hypoxemii, hyperkapnii a miZe ustit v respirani selhéni.
Dle Laghi & Tobin (2003) se prvni epizoda respiracniho selhdni u takto nemocnych vyskytuje
v pruméru 6 let od pocatku nemoci (1-12 let). Signalizaci jeho piichodu je zhorSeni dusnosti,
ortopnoe a poruchy spanku. Také byvaji pfitomné zachvaty pneumonie, aspirace potravy

a zhorSeni feci (Donna et al., 2007; Gosselink et al., 1999; Laghi & Tobin, 2003).
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Typy respiracni dysfunkce u osob s RS

Prvnim typem je akutni respiracni selhdni, které se sekundarn¢ vytvaii diky
demyelinizaci dechovych center v miSe. PfiCinami je pozménény dechovy stereotyp, ztrata
volni kontroly respirace a apnoe. Vyskyt neni Casty a objevuje se zejména u bulbarniho typu
postiZeni.

Druhy typ respiracni dysfunkce je charakterizovan atelektdzami, aspiraci ¢i pneumonii

a vyskytuje se Casté&ji (Gosselink et al., 1999).

Poruchy mechaniky dychani u osob s RS

Mechanika dychani je ovlivnéna oslabenim dychacich svali, které je zplsobeno
demyelinizaci v oblasti dechovych center i samotnych perifernich nervii. Vysledkem tohoto
oslabeni je sniZzeni plicnich objemi a ndasledné i procesu diftize. DuleZitou roli hraji
imunologické zmény v pribéhu patogeneze RS, které zplsobuji sniZzeni permeability
alveokapilarni membrany (Altintas, 2007).

V disledku poSkozeni dechovych center mliZze byt pfitomen také abnormélni dechovy
rytmus, ¢i abnormélni formovani dechovych vzort. Nemocni s RS inklinuji k povrchovému
dychani a rychlejsi dechové frekvenci. V dechovém stereotypu diky diivéjSimu oslabeni

biiSnich svalli dominuje dychani kostalniho typu (Jahnson, 2010; Mutluay et al., 2005).

RS a druh plicni poruchy

RS je povaZovéna za neurologické onemocnéni, které je doprovazeno restriktivnim typem
plicniho postizeni. Toto tvrzeni prokazali ve svych pracich napiiklad Klefbeck & Nedjad
(2003) a Gosselink et al. (1999). Oba zkoumali dechové obtiZze u pacientli s RS o EDSS > 6
a dospéli k ndzoru, Ze pfi¢inami restrikce je zejména slabost respira¢nich svalti. Donna
et al. (2007) poukdzali na vztah poSkozeni ventilacnich funkci u osob s RS nejen v dasledku
svalové slabosti, ale také diky pfitomnosti spasticity, ¢i svalové inkoordinace. Prvotni plizivé
pfiznaky respiracni choroby se manifestuji sniZenou pohyblivosti hrudniku.

Na skutec¢nost poruchy obstrukéniho typu poukézali ve své studii Donna et al. (2007),
ktefi u 40 % tcastnika provadéného vyzkumu (osoby s RS o EDSS < 6), objevili obstruktivni
koufeni, ¢i mozné prodélani infekci, zptsobujicich fibrosu plic.

Z vySe popsaného vyplyva, Ze RS je primdrn¢ spjata s postizenim dychaciho systému
restriktivniho typu, ke kterému se v disledku ptisobeni vnéjSich i vnitinich faktord mohou

pridat poruchy obstrukéniho razu.
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2.1.6 Diagnostika
K diagnostickym postuptiim slouZicim ke stanoveni spravné diagnézy u pacientti s RS

patii niZe jmenované postupy.

2.1.6.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucasti klinického vySetfeni. Piimym rozhovorem vysetiujici
zjistuje subjektivni obtiZze nemocného, v piipadé zahdjeni 1écby hodnoti i reakci na 1écbu.
Déle patra po predchozich prodélanych trazech, onemocnénich ¢i vyskytu onemocnéni
u ostatnich rodinnych piislusniki, a to za ucelem odhaleni moZzné pticiny vzniku (Kolaft, P.;

Lewit, K., & Dyrhonové, O., 2009).

2.1.6.2 Laboratorni vySeti‘eni

Standardni soucasti diagnostického procesu je vySetfeni magnetickou rezonanci,
kdy se na MRI nélezu objevi vicecCetnd hyperintenzni loziska. DalSimi metodami jsou
vySetieni mozkomiSniho moku, které potvrdi ndlez oligoklondlnich past v likvoru, ci

vySetieni zrakovych evokovanych potencidlt (Havrdova, 2005).

2.1.6.3 Skaly hodnotici tiZi onemocnéni

Jedna se o Skaly, které slouzi ke kvantitativnimu hodnoceni klinickych piiznakli RS,

popftipad¢ udavaji celkovy dopad nemoci na zdravotni stav a kvalitu Zivota.

Kurtzkeho skala (Expanded Disability Status Scale — EDSS)

EDSS slouzi k zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta s RS. Sklddd se z 8 funk¢nich
systéml (pyramidovy, mozeckovy, kmenovy, senzitivni, sfinkterovy, zrakovy, mentalni
a ostatni), pficemz tizi disability ve vétSin¢ z nich dile hodnoti stupnice 1-5 (pyramidovy
systém 1-6). Stupent 1 charakterizuje pfiznaky bez zndmek disability v daném funkénim
systému, stupeil 5 maximalné moZnou disabilitu.

Skdla smé&uje neurologicky nédlez a invaliditu, kterd je orientovdna zejména
na schopnost chize. Vyhodami je moZnost srovnani pacientova zdravotniho stavu v Case
nezdvislymi vySetfujicimi, jednoducha dostupnost a ¢asovd nendro¢nost (Havrdova, 2005;

Horacek, 2006).
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Multiple Sclerosis Functional Composite (MSFC)

Skala testujici pamét’ a kognici, jemnou motoriku hornich konéetin a rychlost chiize
smérem vpred i vzad. Test je hodnocen pomoci Z-skérovani. Je vhodné jej pouZzit jako

doplnek EDSS skaly (Fischer et al, 2001; Havrdova, 2005).

Dotaznik kvality Zivota (SF-36)

Dotaznik se pouZziva ke zjisStovani kvality Zivota u Sirokého spektra nemoci. Sklada se
z 36 otazek, které se vztahuji k obdobi poslednich 4 tydni a jsou rozd¢leny
do 8 okruhti a jedné samostatné polozky. Ke zkoumanym okruhtim patii: oblast télesnych
funkci, omezeni télesné funkce, socidlni funkce, emocni problémy, duSevni zdravi, vitalita,
bolest a vnimdni zdravi obecné. Okruhy se dédle kombinuji a vytvéreji 2 samostatné oblasti,
tzv. celkové fyzické a celkové psychické zdravi. Lze je hodnotit jak samostatné,
tak komplexn¢ jako dotaznik SF-36. Hodnoceni probihd pomoci skére v rozsahu 0 az 100,
kdy O znamend nejhorSi kvalitu Zivota a 100 idedlni stav. Pomoci dotazniku miiZeme
zhodnotit kvalitu Zivota jedince v riznych casovych obdobich, pficemZ minimdlni klinicky
vyznamny rozdil skére je 5 bodl (Anonymous, 2011; KuneSovd, 2006; Vondra & Maly,
2003).

Dotaznik nemocnice St. George o obtizich s dvchanim (SGRQ)

Tento specificky dotaznik hodnoti kvalitu Zivota z hlediska dechovych obtizi. Byl
puvodné vytvofeny pro evaluaci respiranich pfiznaki u osob s astmatem ¢i chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Sklada se z 16 otazek, které jsou rovhomérné rozdéleny do dvou
samostatnych ¢asti a jedné samostatné otdzky. Prvni ¢ast dotazniku hodnoti Cetnost vyskytu
piiznakii respiraCnich obtiZi v poslednich 4 tydnech a dédle vniméani pacienta k témto
neddvnym respiracnim obtizim. Druhd cast dotazniku se zabyva aktudlnimi dechovymi
obtiZzemi a Cinnostmi, které dechové obtiZze ovliviuji. Vyhodnoceni dotazniku je v rozmezi
skore 0 az 100, hodnota 0 znamena nejlepsi stav a hodnoty blizici se 100 nejhorsi kvalitu
zivota. Vyhodnocuji se tyto 3 oblasti: potize zpusobené respiraCnimi piiznaky, télesné
aktivity, disledky nemoci na obvyklou denni ¢innost. Minimélni klinicky vyznamny rozdil pfi

porovnani nemétfenych hodnot u téhoz jedince v riznych Casovych obdobich je roven 4

(Jones, 2008; Vondra & Maly 2003).
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2.1.6.4 Skriningovy test mobility (STM)

Jedna se o vykonnostni test hodnotici aktudlni pohybové schopnosti jedince. Sklada se
z 9 pohybovych ukoll, které zahrnuji béZné denni aktivity a aktivity zaméfené na vySetieni
rovnovéhy. VySettujici vyzyvd nemocného, aby postupné provadél piesné definované tkony,
a hodnoti, zda je jejich provedeni normdlni ¢i abnormadlni. Tento test je také diagnosticky
ndstroj pouZzivajici se ke zhodnoceni rizika a pti¢in padti nemocnych (Topinkova & Neuwirth,

1993).

2.1.7 Lécba

Hlavni snahou lécby je ovlivnit patogenezi onemocnéni, zaséhnou do jeho progrese
a zmirnit pfiznaky, které jsou pro daného jedince v urcité fazi onemocnéni nejvice limitujici.

Komplexni 1écba zahrnuje 1é¢bu farmakologickou a rehabilitacni.

2.1.7.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickd 1écba méd ve vSech fazich nemoci nepostradatelny vyznam, a to jak

v potlacovani zanétlivé aktivity nemoci, tak v ovliviiovani jejich nezddoucich ptiznakd.

Lécba ataky

Ve stadiu akutni ataky je hlavnim cilem 1écby potlaceni vysoké aktivity probihajicitho
zanétu s co nejmensimi  klinickymi nésledky. Lécba spocivd v intraven6znim
podéani methylprednisolu, v pfipadé tustupu akutnich projevii se pfistupuje k preléCeni

perorédlnimi steroidy (Havrdova, 2005).

Lécba v remitentnim stadiu

Lécba je zamétfena na zpomaleni progrese nemoci. Toho je dosaZeno sniZenim poctu
atak permanentnim potlaCovanim zangtlivé aktivity nemoci. Zpomaleni progrese zamezuje

ndristu invalidity.

Léky ,,prvni‘‘ volby: interferon beta (IFNB), glatiramer acetat (GA)

IFNB je pfirozenou soucésti imunitniho systému. Pfedpoklada se, Ze mezi pacienty s RS
je asi 40 % plnych respondentd, 30 % netplnych respondentti a asi 30 % non-respondentd.
Nejvyssiho efektu 1écba dosahuje, je-li zavedena pfed dosaZenim stupné postizeni 3,5 dle
EDSS. Nejb¢znéjsi preparaty obsahujici IFNB jsou Betaferon, Avonex, Rebif 22, Rebif 44.
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GA neni pfirozenou soucdsti lidského imunitniho systému, ale jednd se o umcéle

vytvofeny antigen, jehoZ efekt je pfi 1é€bé srovnatelny s IFNB. K nejbéZnéjSim preparatim

dostupnym na trhu patii Copaxone (Havrdov4d, 2005).

Léky ,,druhé‘ volby — intravenézni imunoglobuliny (IVIG)

Jedna se o krevni derivat, jehoZ efekt je téméf srovnatelny s klasickymi 1éky prvni volby.
Vyhodou uZivani je vynikajici compliance pacientl diky infiznimu poddvéani jednou mési¢né

a déle tolerabilita IVIG, jeZ umoZiiuje pouzivani i u kojicich zen (Havrdové, 2005).

Léky ..tireti‘* volby — imunosupresiva

K nejcastéji pouZivanym prepardtim této skupiny patii Azathioprin, Methotrexat,

cyklosporin A, mofetil mykofenolat (Havrdova, 2005).

V ptipadé nedostatecné 1écebné odpovédi na vyse jmenované farmakologické postupy lze
u osob s malignim pribéhem RS vyuZit autologni transplantace kostni dfené. Pfi tomto
procesu jsou pacientovi nejprve odebrany kmenové buiiky, na které navazuje likvidace
imunitniho a krvotvorného systému prostiednictvim cytostatik (imunoablace). Na konci 1écby
jsou pacientovi diive odebrané kmenové bunky vraceny, krvetvorba se obnovi a zacne se z ni
vytvaret novy imunitni systém. Doba této obnovy odpovidd pfiblizn€ jednomu roku

(Havrdov4, 2005).

Symptomaticka farmakoterapie

Cilem je ovlivnéni hlavnich klinickych piiznaki prostfednictvim dostupnych lékovych
skupin, a to nezdvisle na stadiu choroby.

Proti spasticité jsou nasazovdny myorelaxancia, proti tfesu antiepileptika. V 1é¢bé
sfinkterovych a sexudlnich obtiZi se uzivaji spasmolytika, myorelaxancia, ¢i anticholinergika.
V ovlivnéni deprese se uplatiiuji antidepresiva, nékdy v kombinaci s anxiolytiky. Antivirotika
¢i psychostimulancia slouzi k potlaceni unavy, proti neurogennim bolestem se uZivaji
antiepileptika v kombinaci s antidepresivy a neuroleptiky. K ovlivnéni kognitivnich poruch

slouzi nootropika (Havrdova, 2005; Valis§, Talab, & Masopust, 2005).
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2.1.7.2 Rehabilita¢ni 1é¢ba

Hlavnimi cili rehabilitatni péCe je snaha o zmirnéni pfiznakid nemoci, usnadnéni
provadéni béZnych dennich aktivit, osvojeni novych schopnosti, zajiSténi sobé&stacnosti,
mobility, komunikace a také socidlni a pracovni integrace do spolec¢nosti. ,,Kone¢nym cilem
je psychické i socidlni ptizpisobeni se okolnim podminkdm tak, aby se dand porucha
funkcnich schopnosti projevila minimalnim handicapem pacienta® (Hoskovcova, Honsova,
& Keclikova, 2008, 232).

V rdmci rehabilitani péCe se o pacienta stard interdisciplindrni tym, ktery zahrnuje
neurologa, rehabilitacniho 1ékafe, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda,
socidlniho pracovnika, odbornou zdravotni sestru a osobniho asistenta pacienta. Vedoucim
tohoto tymu je za kazdych podminek neurolog, nicméné hlavni role v Ié¢ebném procesu se
v pribéhu jednotlivych fazi onemocnéni ujimaji ostatni ¢lenové, a to na zdklad€ aktudlniho
klinického obrazu nemoci. Spole¢nym cilem vSech odbornosti je za kazdé situace zajistit

klientovi maximalni kvalitu Zivota (Hoskovcova, Honsova, & Keclikova, 2008).

Metody lécebné rehabilitace

Metody volime dle druhu ovlivnéni nezddouciho ptiznaku.

Pohybova lécba

Pohybové aktivity jsou nepostradatelnou soucdsti fyzioterapie. Druhy aktivit jsou

voleny dle aktudlné probihajici faize onemocnéni.

Pohybova lécba ve fazi ataky

Rehabilitace je zaméfena na snizeni rizika vzniku komplikaci souvisejicich s akutnim
stavem. Nemocnému dopiejeme klid na lizku. UdrZeni optimélniho rozsahu pohybu ve vSech
kloubech dosahujeme pasivnim cvi¢enim a zafazenim relaxaCnich technik vcetné dechové
gymnastiky. Dbdme na spravné polohovéni koncetin i trupu tak, abychom zabranili vzniku
prolezenin. Se zlepSujicim se zdravotnim stavem nemocného v terapii stdle vice pfevazuje
aktivni slozka cviCeni, a to s cilem obnovy odolnosti organismu a kondice. Diky riziku
pietiZzeni uptednostiiujme kratkodobé cviceni n€kolikrat denné. Bézné denni aktivity mohou
byt provadény, pouze pokud nemocného nadmérné nezatéZuji (Hoskovcova, Honsov4,

& Keclikova, 2008; Knap 2001).
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Pohybova lécba ve fazi remise

Nepostradatelnou ulohu hraje pravidelny pohybovy trénink, ktery zajisti dostatek
pohybu, ale sou€asné zabrani nadmérnému zatiZzeni. Doporucuje se aerobni pohybova aktivita
dynamického a vytrvalostniho charakteru stfedni intenzity. Pacienti s RS by méli cvicit
2-3krét tydné po dobu 20-30 min, nebo 2krat tydné 10-15 min pfi 65-75 % maximalni tepové
frekvence. Za vhodné pohybové aktivity jsou povazovéany cyklické sporty.

Aerobni pohybova aktivita by méla byt dale dopliiovana silovym tréninkem, ktery se
doporucuje provadet 2-3krat tydné v jedné az dvou sériich po 8-15 opakovénich, a to
za ucelem procviceni velkych svalovych skupin. ZatéZ je nastavena individudlné a odpovida
50-80 % maximdlni svalové sile. Pfi cvieni lze vyuZit posilovani s vlastnim télem,
pouzit gymbally a therabandy, cvi€it na strojich, ¢i vyuZit tzv. kruhovy trénink.

Obéma typtim tréninkii by méla predchazet fize zahiivaci s protaZzenim urcitych
svalovych skupin. Po vlastnim cvi¢eni ndsleduje faze ochlazeni, protazeni namédhanych svala

a relaxace (Hoskovcova, Honsov4, & Keclikova, 2008).).

Techniky manualni mediciny

Techniky slouZi k ovlivnéni funk¢nich poruch pohybového sytému dle aktudlnich obtizi
pacienta. V praxi pouzivime zejména mekké techniky na kizi, podkoZi, fascie a svaly, a to
za Ucelem piipravy na nasledné cviceni. Pokud je pfitomna blokdda hrudni pétete Ci Zeber, je

vhodné pred samotnym cvic¢enim provést Setrnou mobilizaci méné mobilnich segmentt.

Specifické techniky a postupy

Nedoporucuje se analytické posilovéni pifi lé¢ebné pohybové terapii. Na misto toho se
vyuzivaji komplexni postupy, které vychdzeji z poznatku, ze CNS nefidi jednotlivé svaly,
ale cilené komplexni pohyby. Déle se vyuzivd poznatkil v oblasti neuroplasticity CNS, kdy
prostiednictvim fyzioterapie miZeme facilitovat a modifikovat pfirozené neuroplastické déje.

V praxi to znamen4, Ze se snazime aferentnim zdsahem vybudovat novou cestu v CNS
tak, aby byla ddle pouZivdna ve spontdnni hybnosti. Tyto vlastnosti a schopnosti CNS
komplexné¢ podporuje terapie na neurofyziologickém podkladé, kdy vhodnou a opakovanou
stimulaci pomdhdme najit nepoSkozené mozkové oblasti a vyuzit je pro CasteCnou opravu
porusené funkce. Témito podnéty mlzeme rovnéZ aktivovat rezervni nervovd vldkna

poskozenych drah, kterd jejich funkci alespon ¢aste¢né nahradi.
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Mezi terapeutické koncepty, které vyuZivaji vySe jmenovanych poznatki a spadaji
pod pojem neurorehabilitace, patii: Bobath koncept, senzomotorickd stimulace, Vojtova
reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace ¢ metoda dle Kamily Rasové.
Posledni jmenovand metoda je konkrétné zaméiena na 1écbu u pacienti s RS (Hoskovcova,
Honsova, & Keclikova, 2008).

Terapie na neurofyziologickém podkladé m4 z hlediska fyzioterapie pro pacienty s RS
zéasadni vyznam, a to zejména diky cilenému zasahu terapie do fizeni motoriky na trovni CNS
a stimulaci adaptacnich funkci centrdlnich struktur. Pouziva se k zvyseni aktivity paretickych
svalt, ovlivnéni svalového tonu, zlepSeni aference, inhibici patologickych vzorct v disledku
spasticity, sniZeni Unavy a bolesti, facilitaci centrdlné integrovanych automatickych reakci
(stabilita sedu, stoje, chlize) a zlepSeni kognitivnich funkci (Hoskovcovd, Honsova,

& Keclikova, 2008).

Prostiedky fyzikalni terapie (FT)

V akutnim stadiu se kvuli riziku opétovného zhorSeni zdravotniho stavu prostfedkti FT
nepouziva.

Ve fazi remise jsou vramci FT vyuZivany masazni techniky, uhli¢ité koupele,
kombinace stimulacni a stimulacné-analgetické elektrolécby, kryoterapie, hydrokinezioterapie
a hydroterapie. U vodolécebnych procedur je tfeba pozorné hlidat teplotu vody, ktera by diky
riziku vzniku Uhthoffova fenoménu neméla presdhnout 30°C (zvySenim télesné teploty
u termosenzitivnich osob muze dojit k zhorSeni pfiznakti nemoci, napiiklad kratkodobé ztraté

zraku ) (Beer & Kesselring, 2006; Knap, 2001; Valachovi¢ova & Kokavec, 2001).

Ergoterapie

Ergoterapie si klade za cil dosazeni maximdalni sob&stacnosti a nezavislosti pacienta
v domdcim, pracovnim i socidlnim prostfedi. Zejména u pacientl se stfedné t€Zkym a t€Zkym
stupném postizeni zvaZuje ergoterapeut vybaveni nemocného vhodnymi protetickymi
pomickami. U osob uZivajicich invalidni vozik pak provadi nacvik praktickych dovednosti

potiebnych pro vozickare (Horacek, 2006).

27



Balneoterapie

Lazenska 1écba zaujimd vyznamné misto v ramci komprehensivni péce u nemocnych
s RS, nebot’ pfispiva ke zlepSeni fyzické kondice a ma piiznivy vliv na psychiku nemocného.
K lazenskym komplextim specializovanym na toto onemocnéni patii 1lazn¢ Vraz, Dubi
a Klimkovice. Podle indikacniho seznamu je lazenské 1écba u RS poskytovdna na doporuceni

neurologa v intervalu 2 let (Hor4cek, 2006).

Edukace

Edukace zahrnuje zlepSeni povédomi nemocného o piiznacich RS a jeho sezndmeni
s potiZzemi, které s chorobou souvisi. Také je mu poskytnut ndvod, jak se jim sdm nemocny
miiZe branit, nebo je alespoi zmensit. Rasovd (2007) napiiklad pro boj s nadmérnou tnavou
osobdm s RS doporucuje zménu denniho reZimu ve smyslu zatazeni spanku a odpocinku
béhem dne, ¢i zmény stravovacich ndvykt, které predstavuji dostateCny piijem tekutin

a vitaminu.

Respiracni fyzioterapie

Americka asociace respiracni péce v roce 2002 definovala plicni rehabilitaci jako
multidisciplindrni program péce o pacienty s chronickou poruchou respira¢niho systému,
ktery je individudlni a navrZeny tak, aby doSlo k optimalizaci jeho fyzické a socidlni
vykonnosti. Hlavnim cilem plicni rehabilitace je pozitivni ovlivnéni piiznakli postizeni
dychactho systému se zaméfenim na duSnost, zlepSeni funkcni kapacity, dosazeni lepSiho
zdravi a celkové zlepSeni kvality Zivota (Donner & Ambrosino, 2005).

Respiracni fyzioterapie je dil¢im prvkem plicni rehabilitace. Jejim hlavnim tdkolem je
dosazeni pfedem stanovenych cill, jako je napiiklad zlepSeni priichodnosti dychacich cest,
zlepSeni mobility sputa, zvySeni rozvijeni hrudniku ¢i aktivace dychacich svalli, pomoci
specidlnich, individudlné pouZitelnych technik. Nezbytnym prvkem, piedchdzejicim kazdou
terapii, je pouceni nemocného o vyznamu a ucincich jednotlivych technik, jeho seznameni
s prubehem lekce a vysvétlenim pracovniho postupu tak, aby doslo k navozeni klidové
atmosféry a pocitu divéry (Macek & Smolikova, 1995; Ostddal, Burianovd, & Zdafilova,

2008).
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Dychani miZzeme ovlivnit ndsledujicimi technikami:

Dechova gymnastika

Jedna se o spojeni dychacich pohybu s polohami a pohyby ostatnich Casti téla s cilem
dosazeni optimalni mechaniky a ekonomiky dychani. VSechny formy dechové gymnastiky
(statickd, dynamickd, mobilizac¢ni, kondi¢ni) pfispivaji ke zvySovani télesné kondice
a prevenci sekundarnich zmén pohybového apardtu u pacientd s chronickym respiracnim

onemocnénim (Macek & Smolikova, 1995; Smolikova, 2009a).

Dechova gymnastika staticka

Dechovd gymnastika statickd zahrnuje cvicebni postupy pfi klidovém dychéni
bez souhybii ostatnich ¢asti téla vCetné koncetin. Pacient zpocatku dycha svoji klidovou
frekvenci, na kterou navazuje prodlouzenim vydechu, pfi kterém se snazi o posun Zeber
a sterna kauddln¢ pii soucasné aktivaci bfiSnich svalll (terapeut miZe dopomoci manudlnim
kontaktem). Tento druh dechového cviceni Ize u osob s RS pouzit ve stadiu ataky
onemocnéni, popfipadé u imobilnich pacientd, u nichZ je aktivni hybnost znacn¢ omezena.
Hlavnim cilem je obnova, nebo procviceni zdkladniho dechového vzoru, dosazeni
prohloubeného dychéani ¢i zlepSeni vymény dychacich plynii. Dbdme také na koordinacni
souhyb ventilaéni dechové a pohybové soustavy (Macek & Smolikova, 1995; Smolikova,

2009a).

Dechova gymnastika dynamicka

Dechovd gymnastika dynamickd je zaloZena na cvieni dechovych pohybti hrudniku
soucasn¢ s pohybem hornich i dolnich koncetin, trupu a hlavy. Diky zvétSeni energetickych
ndroku pii provadéni cvi¢eni dochdzi k postupné adaptaci organismu na zatéz, kterd se u osob
s RS projevi na sniZeni jak celkové unavy, tak tnavy dychacich svali samotnych. Tohoto
cviceni lze vyuZit u osob s RS v postakutni fazi ataky, poptipad¢ u pacientii odkazanych

na pobyt na lizku se zachovanou hybnosti koncetin (Macek & Smolikovd, 1995).

Dechova gymnastika mobiliza¢ni a kondi¢ni
Dle Smolikové (2009b) je mobilizacni dechovd gymnastika koordinacné vyssi forma
dechové a pohybové gymnastiky. Dychani je kombinovano s pohybovymi soubory, které se

snazi dosdhnout intenzivniho svalového protazeni nésledované piijemnym svalovym
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uvolnénim ¢i automobilizace zablokovanych kloubnich spoji, a to predevs§im v pfetéZovanych
oblastech. Dechovd gymnastika kondi¢ni je pak ucelend cvicebni lekce dechovych cviceni,
obsahujici dvod, zahtéti, ndcvik novych prvkl cviceni, opakovani vSech doposud naucenych
cvikt v kondi¢ni ¢asti a na zaver relaxaci pro uklidnéni (Ost’adal et al., 2008).

Oba druhy téchto dechovych cviceni je vhodné uplatiiovat u osob s RS v poc¢ate¢nich
fazich nemoci, kdy netrpi vyraznymi hybnymi deficity a nejsou si védomy dechovych obtizi.
Intenzivnéj$i cvicebni zat€Z ma pozitivni vliv jak na fyzickou, tak dechovou kondici pacienta,
proto by mélo byt cviceni tohoto druhu provddéno pravidelné¢ a dlouhodobé. Pravidelna
zvySend aktivita dychacich svalti béhem fyzické zatéze je predpokladem zachovani jejich

N s

optimdln{ funkce a oddaleni ndstupu dechovych obtizi v budoucnu.

Kontaktni dychani

Tato technika vyuzivd manudlniho kontaktu pfi volnim dychani pacienta, kterym muze
fyzioterapeut vlastni aktivitou napiiklad podpofit stahovani hrudniku pfi vydechu (Ost'ddal
et al., 2008). Podobné muZe putisobit pti kasli, kdy stld¢enim hrudniku postizeného béhem
vydechu nahrazuje manudlné funkci svali oslabenych. Jednd se o tzv. asistovany kasel
(Edwards, 1996).

U pacientl s RS lze tuto techniku vyuZit ve stadiu ataky onemocnéni s cilem procviceni
zékladniho dechového vzoru. V jakémkoli stadiu nemoci je pak technika vhodna pro nacvik

lokalizovaného dychani ¢i efektivni expektorace.

Drenazni techniky

Drendzni techniky jsou zaméfeny na odstranéni nadmémého mnoZstvi sputa
z dychacich cest, jejich pfesun z perifernich etdzi dychacich cest do centrdlnich a usnadnéni
jejich nésledného vykaslani. Patii sem autogenni drendZ, polohova drendz a aktivni cyklus
dechovy technik (Dvotdk, 2003; Macek & Smolikovd, 1995; Ostadal et al., 2008).

RS je primarné spjata s restriktivnim typem ventilacni poruchy, avsak diky oslabeni
imunitniho systému jsou nemocni nachylnéjsi k vyskytu bronchidlnich infektd. K priméarni
dechové poruse se tak pfiddva obstrukce dychacich cest, kterd se podili na plicni
hypoventilaci. Aby se sputum v dychacich cestich nehromadilo, je tieba jej efektivné
odstranit, coz diky oslabeni dychacich svall a pfitomnosti jejich nadmérné dnavy neni ¢asto
mozné. Je proto podstatné zaucit nemocného jak s pouzitim minimdlniho usili dosahnout

posunu sputa z perifernich do centrdlnich cest a odtud jej efektivné odstranit.
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K tomu Ize vyuZzit prudky vydech — tzv. huffing, poptipad¢ efektivni expektoraci, béhem které
by m¢l byt pacient schopen odstranit pfebyte€ny hlen z dychacich cest na maximdlné 2

zakaSlani (Ost’ddal et al., 2008).

Instrumentalni techniky

Instrumentdlni techniky vyuZivaji k dosaZeni pfedem stanovenych cilli respiracni
fyzioterapie specidln¢ upravenych pomitcek. NejcastéjSimi cili byva dosazeni posunu sputa
z perifernich do centrdlnich dychacich cest vibra¢nimi vlivy, nidcvik prodlouZeného vydechu
a posileni dychacich svalii cvicenim proti odporu (ventilatory muscle training). K pouzivanym
pomuckdm patii napiiklad Flutter, PEP maska, Frolovliv dychaci trenazér, Acapella, RC-
Cornet, Threshold IMT a PEP (Mécek & Smolikova, 1995; Ost’ddal, et al., 2008).

U osob s RS Ize vyuzit téchto pomiicek ve fazi nemoci bez vyskytu respira¢nich obtiZi
za ucelem prevence vzniku pozdéjSich komplikaci. Hlavnim cilem je posileni dychacich
svall,, které v pifipad€ vyskytu bronchidlniho infektu umoZni efektivni vykaSlani sputa,
¢imz zabrani nadmérnému vysileni organismu a zvySeni tnavy. Instrumentdlni techniky je

také vhodné pouZzit narazové pii vyskytu zahlenéni dychacich cest za icelem posunu sputa

z perifernich dychacich cest do centrélnich.

Relaxadéni techniky

Relaxaéni techniky slouzi k navozeni celkového zklidnéni. Siroké uplatnéni md
Jacobsonva progresivni relaxace, v terapii lze taktéZ vyuZzit prvky Schulzova autogenniho
tréninku, muzikoterapie ¢i aromaterapie (Ost'adal et al., 2008).

Tuto techniku ze vyuZit u osob s RS v boji s tinavou v diisledku pracovniho nasazeni

i péCe o domécnost. Slouzi k navozeni zklidnéni u depresivnich stavi.

Cile plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie

K dil¢im cilim plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie patii zejména zlepseni mobility
hrudniku a brénice, spolu s aktivaci a posilenim inspirac¢nich i exspiracnich svali. Dosazeni
téchto cili se ndsledné¢ projevi zménou dechového stereotypu, zlepSenim ventilacnich
parametrl, usnadnénim kasle a zlepSenim jeho efektivity, sniZenim bronchidlni obstrukce,
zlepSenim prichodnosti dychacich cest a omezenim vzniku zdnéti dychacich cest. Kromé

ovlivnéni ventilanich funkci k dil¢im cilim spadd také snaha docilit zlepSeni svalové sily
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a vytrvalosti organismu jako celku, zabranit ztraté vykonnosti a pozitivné¢ ovlivnit psychicky
stav nemocného.

K hlavnim ciltim plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie patii jak usnadnéni ventilace,
tak zlepSeni celkového zdravotniho stavu, sniZeni poctu a zkraceni doby hospitalizace,

a zlepSeni kvality Zivota (Dvoték, 2003; Kolat & Sulc, 2009; Zdaiilov4 et al., 2005).

Uplatnéni vySe popsanych technik respiracni fyzioterapie v terapeutické jednotce vzdy
predchdzi kineziologické vySetfeni, které je zaméfeno jak na zjiSténi neZadoucich projeva
dychani, tak na stanoveni intenzity a nasledkt vlivu odchylek dychani na pohybovou soustavu
nemocného. Na zdklad¢ takto ziskanych informaci je pak vytvofeny individudlni cvicebni
program, ktery se skldda z konkrétnich technik respiracni fyzioterapie. Tento program cilené
ovlivituje konkrétni dechovy problém, a to s ohledem na stupen aktudlné piitomné respiracni
dysfunkce (Koldf & Sulc, 2009).

Kineziologické vysetieni vSak neni pfimym pfedstupném zahdjeni cvicebni jednotky,
nebot’ té bezprostiedn¢ predchdzi korekce posturdlntho systému. Dlvodem korekce je
skutec¢nost, Ze dychaci pohyby neslouzi pouze ventilaci, ale maji také vliv na posturdlni funkci
a drZeni téla. Korekce vychédzi z mnoha skol zad, napiiklad z Briiggerova konceptu, ktery se
zamétfuje na optimdlni nastaveni télesnych segmentii spolu s aktivaci souhry branice
a hlubokych b#ignich svalil ve vzpiimeném sedu. Kolat a Sulc (2009) povazuji vychozi drzeni
téla za stéZejni, stejné jako Rasovd (2007), kterd zaujeti Briigerova sedu pred zahdjeni
respiratniho tréninku povazuje za nutny piedpoklad pro dosazeni pozitivnich vysledka

terapie.
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Cile fyzioterapie v ruznych stadiich onemocnéni dle EDSS

Ruzna stadia onemocnéni vyzaduji riznou podporu a 1écbu.

1. Stupen - lehké postizeni (EDSS 0-2)
Funk¢ni deficity se v tomto obdobi vyskytuji jen v malé mite, poptipad¢ nejsou viibec
pritomné. Z hlediska ventilacnich funkci pacienti subjektivnimi dechovymi obtiZemi netrpi.
Hlavnim cilem fyzioterapie je dosdhnout, nebo optimalizovat fyzickou zdatnost, ktera
se taktéZ podili na udrZzeni oxidacni kapacity svalovych vladken a podporuje zachovani sily
dychacich svali. Pohybové aktivity hraji diilleZitou roli v boji s centrdln{ tinavou, ktera funkci
respiracnich svalli negativné ovliviiuje. Specifické rehabilitacni 1é€by neni potieba, postiZzeny

provadi samostatn¢ individudlni trénink dle instrukci odbornika (Beer & Kesselring, 2006).

2. Stupen - stiedni postizeni (EDSS 3-5)

Funk¢ni deficity jsou v tomto obdobi prokazatelné pfitomny, pacient je vSak stdle
schopen samostatné chtize. Z hlediska ventila¢nich funkci je prokazatelné¢ snizena sila
nadechovych 1 vydechovych svall, pficemz oslabeni vydechovych svali dominuje.
Nendpadné pfiznaky respiracni choroby se manifestuji snizenou pohyblivosti hrudniku, pfesto
nemocni s RS diky pfitomnosti celkové dekondice obvykle subjektivnimi dechovymi
obtiZemi netrpi.

Cilem fyzioterapie je zlepSeni nebo dosaZzeni specifickych motorickych funkef,
rovnovahy, mobility, stejné¢ jako posileni dychaciho svalstva a obnoveni pohyblivosti
hrudniku, zejména za tic¢elem prevence vzniku dechovych obtiZi v pozdéjsich stadiich nemoci.
Terapeuticky program by mél zahrnovat cilové-orientovanou intenzivni fyzioterapii, a to
2-3krét do tydne. Dalsi terapeutické prostredky, jako je hippoterapie, hydroterapie ¢i aerobni
trénink je mozné k zdkladnimu programu pfikombinovat. Dosahne-li pacient stanovenych
cild, rehabilitacni péCe je ukoncCena a ndsleduje samostatné instruované doméci cviCeni.
V opacném piipad¢ v terapii pokracuje a je-li nutné, podstupuje komplexni rehabilitacni 1écbu

v nemocnici (Beer & Kesselring, 2006; Kolar & Safatova, 2009).
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3. Stupen - t€Zké postizeni (EDSS 6-7)

Tento stupen postizeni je charakterizovan vaznym funkénim deficitem, ktery se
projevuje nutnosti pouZiti invalidniho voziku a trvalé podpory pii samostatné chiizi na velmi
kratkou vzdalenost. Objevuje se postizeni plicnich funkci (sniZzeni statickych i dynamickych
dechovych veli¢in), prohlubuje se slabost dychacich svalil, je zménénd mechanika dychani,
pficemZz vSechny tyto faktory ssebou nesou taktéZz disledky pro funkce posturdlni.
Subjektivni dechové obtize jsou zfetelné ptitomny.

Cilem terapie je dosazeni mobility na invalidnim voziku s co moZna nejvyssi
nezdvislosti nemocného na svém okoli. V popiedi stoji cviceni na zlepSeni sily a funkce
hornich koncetin a sniZeni svalového tonu. Nezbytné je taktéZ plisobit na vzniklé dechové
obtiZe, a to jak vyuzitim prvkl plicni rehabilitace, tak komplexnimi neurofyziologickymi
piistupy. Snahou je optimalizovat zapojeni brdnice do dechového stereotypu, dosidhnout
prohloubeného dychani a tim zlepsit cirkulaci v dychacich cestach (prevence vzniku infektl),
posilit dychaci svaly a tim umozZnit efektivni expektoraci (zabrdnéni hromadéni hlenu
v dychacich cestidch), zmirnit riziko aspirace potravy, aj. Aktivnim pfistupem v boji proti
dechovym obtizim taktéz preventivné puisobime proti vzniku sekundarnich komplikaci, které
jsou spjaty s chronickou hypoventilaci (plicni hypertenze, pietiZzeni pravého srdce, zvySeni

nitrolebniho tlaku) (Beer & Kesselring, 2006; Sulc, 2009).

4. Stupen - velmi t€Zké postizeni (EDSS 8-9)

Nemocny je upoutdn na lizko. Z dechovych komplikaci trpi vSemi vysSe zminénymi
projevy, které nabiraji na své intenzit€ a vyznamné se podili na vzniku respiracniho selhani.

Hlavnim cilem terapie je dosaZeni mobility na liZku, zmirnéni projevil respiracni
dysfunkce a preventivni pusobeni proti vzniku sekundarnich komplikaci. K zmirnéni projevi
dechovych obtizi vyuzivime vhodnych prvki respiracni fyzioterapie, vyznamnou roli hraje
pohybova aktivita. Neni-li nemocny schopen provadét aktivni pohyby, sehrdavd dileZitou
ulohu pasivni cvi€eni koncetin, které dle Trojana et al. (2003) samo o sobé vede k vzestupu
ventilace. Pravidelnd fyzioterapie by meéla probihat alespont jednou do tydne. Pokud se
nemocnému dostava domaci péce, je nutné zainstruovat k adekvétni péci rodinné piislusniky

(Beer & Kesselring, 2006).
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2.2 Respiracéni systém

Dychani je zdkladni vitdlni funkci organismu, kterd umozZnuje piisun kysliku vSem
télesnym buikam, stejné jako odvod vyprodukovaného oxidu uhli¢itého zpét do vné&jsiho
prostiedi. Ma tésny vztah k metabolismu, oxidaci latek piijatych v potravé dochdzi
k uvolnovani energie, nezbytné k pokryti potifeb organismu. Ten neni schopen potfebné plyny
uklddat do zasoby, a proto pfi neschopnosti funkce dychaciho systému dochdzi k brzkému
zéniku organismu. Je to d¢j mimovolni, plné automatizovany, ktery ovSem muZeme cilené
ovlivnit vili. Centrum pro regulaci dechovych funkci se nachazi v prodlouzené mise, aorté
a karotidach (Pokorny et al., 2002; Slavikova, 1997).

Respiracni systém zahrnuje: horni a dolni cesty dychaci, plice, svalovy a kosterni

aparét, systém krevnich a miznich cév, neurondlni fidici centra.
2.2.1 Anatomicka a fyziologicka charakteristika

2.2.1.1 Fyziologie dychacich cest

Vzduch je do organismu nasdvan pii naddechu dutinou nosni, pfi zvySeni naroka
organismu na kyslik také dutinou ustni. Jeho teplota se zde upravuje na télesnou teplotu,
dochdzi k jeho zvlhéeni. Déle proudi skrz nosohltan (nosofaryng), hltan (faryng), hrtan
(laryng) do prtidusnice (trachea), kterd se d€li na dvé pridusky (bronchy), jeZ se zanoiuji do
plic. Mechanické necistoty obsaZzené v nasdvaném vzduchu se v prubéhu proudéni zachytavaji
ve vrstvicce hlenu na povrchu epitelu dychacich cest a jsou nédsledné kmitajicimi fasinkami
epitelu posouvany do hltanu, kde dojde k jejich vykaslani ¢i polknuti. Pridusky se dale vétvi
na priudusinky (bronchioly), které pfivadi plyny k plicnim sklipkiim (alveoly). Ty jsou
optfedeny bohatou siti kapilar a dochdzi zde k difizi plynt ptes alveo-kapildrni membranu.
Kyslik je difundovan do krve, prostfednictvim které navdzdn na hemoglobin putuje k cilové
tkani. Naopak oxid uhlicity, vyprodukovany tkdni b&hem oxidace Zivin (cukry, tuky,
bilkoviny) je pfendSen krvi v podobé HCOj; iontli, difunduje v plicnim sklipku smérem
opa¢nym a béhem vydechu proudi z téla ven do atmosféry (Pokorny et al., 2002; Trojan et al.,

2003).
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2.2.1.2 Dychaci svaly

Dychaci svaly jsou kosterni svaly, zajiStujici pohybovou funkci dychdni. Podili se
na rozSifovani hrudniku ve sméru predozadnim 1 kraniokauddlnim pfi nddechu a zmenSovani
hrudni dutiny pfi vydechu. Dé€lime je na hlavni, které se aktivuji pfi kazdém vdechu nebo
vydechu. A pomocné dychaci svaly, které se zapojuji pifi zvySené dechové aktivité,
napft. pfi télesné ndmaze ¢i za chorobnych stavi.

Mezi hlavni nddechové svaly patii branice, mm. intercostales externi, mm. scaleni,

k hlavnim vydechovym svaliim fadfme mm. intercostales interni et intimi (Cihdk, 2002).

2.2.2 Regulace dychani

Dychani podléha regulaci nervové, chemické a regulaci pti svalové ¢innosti.

2.2.2.1 Nervova regulace

Respiracni centrum v mozkovém kmeni se skldadd ze 3 skupin neuront, které ovliviiuji
dechovy cyklus tak, aby velikost alveoldrni ventilace neustdle zajiStovala potfeby organismu
na piisun kysliku a vydej oxidu uhlicitého.

Dorsélni respirac¢ni skupina se nachdzi v dorsalni Casti prodlouzené michy a je slozena
pouze z inspiracnich neuronli, které vykazuji spontdnni aktivitu. Prostfednictvim
bulbospindlnich drah je jejich aktivita pfendSena k motoneuroniim piednich rohti miSnich,
odkud vychdzi inervace k inspiraénim svaltim.

Pneumotaxicka oblast se nachdzi v horni ¢asti mostu a je nadfazenou oblasti dorsalni
respiracni skuping. Jeji ¢innosti dochazi k vypnuti inspirac¢niho signdlu, a tak zajisténi stiidani
inspiria s exspiriem.

Ventrélni respiracni skupina je lokalizovand ve ventrolateralni ¢asti prodlouZené michy.
Obsahuje inspiracni a exspirani neurony, které jsou pii klidovém dychani neaktivni a ucastni
se az pii usilovném dychani, kdy se zapoji pomocné dychaci svaly (Slavikova, 1997; Trojan

et al., 2003).

2.2.2.2 Chemicka regulace

Chemick4 regulace udrZuje stdlou koncentraci O,, CO; a ionti H" v t&lnich tekutin4ch.
Je tvorfena centrdlni chemosenzitivni oblasti v prodlouzené miSe, kterd reaguje na zménu
koncentrace CO, a H* v mozkomi$nim moku. P¥i zvySené koncentraci pak stimuluje ¢innost

inspiracnich neurontt a dechovd frekvence se zvysi. Velky vyznam maji periferni
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chemoreceptory, téliska s vlastnim cévnim zdsobenim, nachdzejici se v blizkosti bifurkace
karotidy a podél oblouku aorty. Reaguji na pokles mnozstvi kysliku v krvi a prostiednictvim
IX. a X. hlavového nervu stimuluji k ¢innosti inspiracni neurony v CNS (Slavikova, 1997;

Trojan et al., 2003).

2.2.2.3 Regulace dychani pii svalové ¢innosti

Dychaci centrum je pii svalové ¢innosti ovlivnéno vy$$sim mozkovym ustfedim, kdy se
vzruchova aktivita pfend$i z motorickych oblasti mozkové klry a hypotalamu eferentnimi
drahami do center v mozkovém kmeni. DuleZitou ulohu hraji proprioreceptory ve svalech,
Slachdch a kloubnich pouzdrech. Aktivita z téchto receptori je vedena do michy
a prostiednictvim kolaterdl vzestupnych drah dochdzi v mozkovém kmeni k aktivaci
dychacich center. Tuto aktivaci miZeme také pozorovat pfi provddéni pasivnich pohybi
koncetin, které vede aZ k nékolikandsobnému vzestupu ventilace (Slavikova, 1997; Trojan

et al., 2003).

Dychani mizeme taktéZ ovlivnit imyslnym vstupem do dychaciho stereotypu. V tomto
pfipadé vSak volni kontrola neni zprostfedkovdna pres respiracni ustfedi, ale vzruchova
aktivita mozkové klry je vedena pifimo ke spindlnim motoneurontim pro dychaci svaly

(Slavikova, 1997).

2.2.3 Mechanika dychani

Plicni ventilace je zajistovdna zménami objemu plic a hrudniku v pribéhu dechového
cyklu. Pii nddechu dochazi k rozpinani hrudniho koSe a v nich uloZenych plic, které zptisobi
pokles intrapulmondlniho tlaku (v klidové poloze je roven atmosférickému), a vlivem
rozdilnych tlakovych gradientti s vnéjsi atmosférou dojde k nasavani vzduchu do plic. Rozdily
tlaki se zacinaji postupné vyrovndvat, aZz se na vrcholu vdechu sobé rovnaji a nasdvani
vzduchu ustava. V tento moment je rovnéZ v rovnovaze retrakéni sila plic sméfujici k hilu,
dana elastickym napétim v plicni tkdni a povrchovym napétim na rozhrani mezi vnitfnim
povrchem alveoli a alveolarnim vzduchem, s napétim hrudni stény. Jednd se o d¢j aktivni,
nebot’ ke kontrakci nddechovych svali dochdzi v disledku aktivity jejich motoneuront

(Pokorny et al., 2002; Slavikova, 1997).
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Vydechova faze zacind v momenté ochabnuti inspiracnich svall, retrakéni sila plic
zacne prevladat nad silami rozepinajici hrudnik a dojde k jeho smrstovéani do vychozi klidové
polohy. Intrapulmondlni tlak stoupd, pfesdhne hodnotu atmosférického a vzduch proudi
ve sméru tlakového gradientu z dychacich cest do atmosféry. Za klidovych podminek se jedna
o d¢j pasivni, exspiracni svaly se aktivuji pii usilovném vydechu, kasli ¢i kychani. Stiidani
inspiria s exspiriem nazyvdme dechovym cyklem, ktery se v priméru opakuje s klidovou

frekvenci 15 dechil za minutu (Pokorny et al., 2002; Slavikova, 1997).

2.2.3.1 Respiracni pohybovy cyklus
Dychaci pohyby se opakuji rytmicky ve 2 fazich — nddech (inspirium) a vydech
(exspirium), které jsou oddé€leny 2 fazemi pifechodnymi. Fazi pied nddechem (preinspiracni),
pro kterou je charakteristické stdlé pretrvavani inhibi¢niho vlivu exspiraéniho pohybu
na svalovou aktivitu posturdlné lokomocniho systému. A fazi pfed vydechem (preexspiracni),
béhem které stile pretrvava excitacni vliv inspiraéniho pohybu na svalovou aktivitu

posturalné lokomocniho systému (Smolikova, 2009c; Véle, 1997).

2.2.3.2 Branice a jeji funkce

Bréanice je sval, ktery oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfiSni. Je slozen ze dvou
polokouli, jejichZz vldkna se rozbihaji od Slasitého vrcholku (centrum tendineum) radidlné
a upinaji se na Zeberni chrupavky, 11. a 12. Zebro, oblouky Zeber a vzadu na obratle. Dalsi
upony jsou do m. iliopsoas a m. quadratus lumborum. Pfi aktivaci se branice miiZe
kontrahovat jako celek, dle Cumpelika et at. (2006) se také mohou zapinat predni a zadni
svalové snopce individudlné podle potieby posturdlni funkce. Md vyznamnou funkci
dechovou a posturdlni. Pfes svoje crura stabilizujue oblast stfedni a dolni hrudni patefe,

vyznamne¢ se podili na vzpiimeném drzeni téla (Skalka, 2002; Véle, 1997).

Pohyby branice béhem dechového cyklu

Pti kontrakci branice béhem nddechu dochdzi k oplosténi jejich kopuli a posunu centra
tendinea kaudalné, coz zpiisobi vertikdlni rozsifeni dutiny hrudni. Pokles bréanice je limitovan
tlakem vznikajicim v dutin¢ bfiSni, diky kterému je pohyb omezen jen do urcité polohy.
Do akce se dostdvaji postranni ¢asti branice, které zplisobi posun dolnich Zeber laterdlné.
Soucasné¢ s tim dochdzi k jejich elevaci, kterou nésleduje pohyb sterna anteriorné
a superiorné. Cinnosti samotné branice se tedy pramér hrudniku rozsifuje do vech stran, ¢fm?

je déna jeji schopnost samostatné¢ plnit vSechny zédkladni funkce pii nddechu. V piipade
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zvyseného naroku organismu na piisun kysliku, tedy zvétSeni objemu vdechovaného vzduchu
se do akce dale zapojuji pomocné dychaci svaly. Ve vydechové fazi cyklu neni branice
pasivni. Jeji aktivita sice vyznamné¢ klesd, ale v excentrickém reZimu zustava aktivni jako
kokontraktor. Na vydechu se ddle podili retrak¢ni sila plic ¢i pruZnost a hmotnost hrudniku

pii relaxaci ostatnich dychacich svali (Chaitow & Bradley, 2002; Skalka, 2002; Véle, 1997).

Vztah branice k ostatnim svalim

Svalové souhra mezi branici, autochtonni muskulaturou, svaly panevniho dna a bfiSnimi
svaly tvoii tzv. hluboky stabilizacni systém. Za optimélnich podminek pracuji tyto svaly
ve vzdjemném souladu, primérni porucha v kterémkoli z nich pak znamena naruSeni systému
jako celku. Vztah brinice a bfiSnich svali muZeme napiiklad demonstrovat v pribéhu
dychani, kdy pracuji obé skupiny svali ve vzdjemné kokontrakci. Podminkou uc¢inné funkce
branice pfi nddechu je aktivace m. transversus abdominis, ktery udrzuje napéti biisni stény
(zabranéni posunu vnitinich organti dopfedu) a soucasné usnadiiuje zvednuti Zeber brénici.
Pii vydechu je pak jejich aktivni dynamicka rovnovdha podminkou plynulé respiracni funkce

(Kolar & Lewit, 2005; Véle, 1997).

2.2.4 Plicni funkce

Respiracni funkce plic je déna jejich smrStivosti a poddajnosti (compliance), ktera je
mirou pruznosti plic, ur¢enou dvéma zdkladnimi silami. Vlastni elasticitou tkdné, tvofenou
vlakny kolagenu a elastinu v plicni tkani a elastickymi silami povrchového napéti na rozhrani
alveolarni tekutiny a vzduchu. Alveoly naplnéné vzduchem jsou obalené vrstvickou tekutiny,
pficemZ na rozhrani vzduch tekutina vznikd povrchové napéti, které brani rozepinani plic.
Proto pneumocyty II. typu produkuji na vnitini povrch alveoll fosfolipid nazyvany plicni
surfaktant, ktery sniZuje vazebné sily mezi molekulami vody na rozhrani vzduch — tekutina,
sniZzuje tak povrchové napéti a zvySuje plicni poddajnost (Slavikovd, 1997; Trojan et al.,
2003).

Nerespirani funkci plic je ochrana pred vnikem cizorodych latek do organismu.
Je zprostfedkovana fasinkovym epitelem, bronchidlnim sekretem dychacich cest a obrannymi
dychacimi reflexy. K tém patii napiiklad kychani, ¢i kasel. Samotné plice maji také funkci
imunologickou, kterd spo¢ivd v reakci imunoglobulinli na vnik antigenu do organismu ci
funkci metabolickou, kdy syntetizuji latky uplatiiujici se pfi riznych chorobnych stavech

(heparin, histamin, serotonin) (Slavikova, 1997; Trojan et al., 2003).
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2.2.5 Typy dychani

Na zédklad¢ vyskytu dychacich pohybt v jednotlivych trupovych sektorech rozliSujeme
3 typy dychani. U bfiSniho typu dychani pfevazuji dychaci pohyby mezi branici a panevnim
dnem, u dolniho hrudniho dychani mezi brénici a 5. hrudnim obratlem a u horniho hrudniho
dychéani mezi 5. hrudnim obratlem az dolni kréni pateii.

V priib¢hu klidového dechového cyklu se za normélnich okolnosti uplatiiuji vSechny
typy dychani v potfadi od typu bfiSnitho po horni hrudni a vytvéteji tzv. dechovou vinu

(Smolikova, 2009¢c; Véle, 1995).

2.2.6 Kineziologie dychani

v

Pfi dychacich pohybech se hrudnik rozsifuje ve vSech smérech. Na pohybu v pficném
a svislém sméru se podili aktivita dolnich Zeber a branice. Ve sméru predozadnim se nejvice
rozviji horni Zebra a sternum.

Pii nddechu dochézi k oploSténi branice a k posunu cetrum tendineum kauddlné.
Na tento pohyb navazuje odstfedivy tah bfiSnich svall, ktery zpusobi rozsiteni biisni stény
ve sméru piedozadnim i bo&ném. Zebra se za¢nou zdvihat kolem osy jdouci ze stfedu hlavice
Zebra Sikmo dorzolaterdlné do kostotransverzdlniho kloubu, pficemz nejvétSich pohybil je
dosaZeno u kaudalnich Zeber. Tim, Ze jsou Zebra vptedu spojena hrudni kosti, dochdzi taktéz
k jejimu pohybu, a to za ve sméru anteriornim. Pfi fyziologickém pohybu se zapojuji
do ¢innosti pouze hlavni dychaci svaly bez tuc¢asti pomocnych dychacich svali (Kolaf, 2009;

Smolikova, 2009¢).

2.2.7 Respiracni insuficience

Respiracni insuficience je projevem neschopnosti respiratniho systému Kkryt
metabolické potieby organismu. MizZe se projevit za klidovych podminek, tzv. respiracni
insuficience manifestni, i pfi télesné ndmaze, tzv. respiracni insuficience latentni.

Jejimi pfiCinami jsou poruchy ventilace (obstrukce hornich dychacich cest, slabost
¢i paralyza dychacich svalii, poranéni hrudniku), poruchy poméru ventilace-perfuze
(restriktivni onemocnéni, chronickd obstrukéni nemoc) a porucha difize (plicni edém)

(Palecek, 2001).
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2.2.8 Klinické déleni plicnich chorob

Ventilacni poruchy obstrukcniho typu

Jsou charakterizované zvySenym odporem dychacich cest, diky jejich omezené
prichodnosti. Pfi¢inami obstrukce muiZze byt vdechnuti ciziho télesa, zanét sliznice stén
dychacich cest ¢i zvétSeni lymfatickych uzlin, utlacujici dychaci cesty zvenci. Obstrukce
muze byt uplnd ¢i CasteCnd. Pfi vySetfeni se odhali zmenseni jednovtefinové vitdlni kapacity -
FEV|, usilovného pritoku na konci vydechu - FEF;s.gs (citlivéjsi ukazatel obstrukce malych
dychacich cest) a usilovné vitdlni kapacity - FVC, pti¢emZ pokles hodnot pod 75% normy je

povazovan za patologicky. Odpor kladeny vzduchu proudicimu v dychacich cestich - Raw

a funk¢ni rezidudlni kapacita - FRC se zvétsi (Kandus & Satinskd, 2001; Palecek, 2001).

Ventila¢ni poruchy restrikéniho typu

Jsou charakterizované omezenim ventilace plicnich sklipkti ¢i pohybl hrudniku
pii dychani. Pfi¢inami mlze byt zvySend tuhost plicniho parenchymu (fibréza, sarkoidéza),
vypotek v pleufe, poruchy stény hrudni (kyfoskoliéza, ankylozujici spondylitida) ¢i poruchy
nervosvalové (myastenia gravis, amyotrofickd laterdlni skleréza, roztrouSend sklerdza
mozkomisni). Funkéni diagnostika prokdze sniZeni statickych dechovych veli¢in (vitalni
kapacita - VC, usilovnd vitdlni kapacita - FVC, celkova plicni kapacita - TLC, rezidudlni
objem - RV), pfi zachovani dynamickych dechovych veli¢in (jednovtefinov4 vitalni kapacita -
FEV)). Odpory dychacich cest ziistdvaji taktéZ nezménény. Diky redukci statickych veli¢in
dochdzi k nartstu elastického dechového odporu a soucasné i dechové prace. Neekonomické
dychani se stdva pficinou pietizeni dychaciho svalstva, jehoZ projevem je dusnost stupiiujici

se pri télesné zat¢zi (Kandus & Satinskd, 2001; Palecek, 2001).

Kombinovana ventilacni porucha

Je charakterizovana ptitomnosti obstruk¢ni i restriktivni poruchy.

41



2.3 Funkéni vysetieni plic

Funk¢ni vySetfeni plic slouzi k odhaleni poruchy funkce respiraniho systému,
popfipad€é k zhodnoceni miry této poruchy. Zjistovany jsou jak statické parametry, u nichz
neni sledovan vztah k ¢asu a vySetfeni je provadéno pii pomalych dechovych manévrech
nezdvisle na sile vydechu (VC, TLC, RV), tak dynamické parametry, u kterych je vztah

k ¢asu sledovan (FEV)). Vysledky zdkladnim zpisobem ovliviiuji stanoveni spravné diagnézy

a zpusobu 1é¢by (Chlumsky et al., 2006; Kandus & Satinskd, 2001).

2.3.1 Spirometrie

(24

Jednd se o test méfici objem vzduchu, ktery vySetfovany vdechuje ¢i vydechuje
v zavislosti na Case. K pfimému méfeni objemt a kapacit plicni ventilace slouzi spirometry.
Naméiené hodnoty jsou zaznamendvany elektronickou cestou do spirometrické kiivky
(spirogram), kterd v soufadnicovém systému vyjadifuje zdvislost zmény objemu v Case.
Pfi vySetifeni pacient chvili dycha klidoveé, poté provadi manévry na povel vySetiujicitho
dle typu parametru. Hlavnimi ziskanymi parametry jsou vitalni kapacita - VC, usilovna vitalni
kapacita - FVC, jednovtefinova vitdlni kapacita - FEV1, inspira¢ni a exspiracni rezervni
objem - IRV a ERV, vrcholovy vydechovy pratok - PEF a maximdlni pritoky vzduchu
v riznych turovnich usilovné vitdlni kapacity (MEF,s, MEFs,, MEF;s). Spirometrické
vySetieni je soucCasti komplexniho vySetfeni, které orientacné urcuje typ a stupeii poruchy
(rozliSeni obstruk¢éni a restriktivni choroby) (Chlumsky et al., 2006; Kandus & Satinska,
2001).

2.3.1.1 Hodnoceni ziskanych vysledki

Dle Chlumského et al. (2006) jsou vysledkem vysetieni dynamickych ventila¢nich
parametrii nejvyssi hodnoty FVC a FEV,, ostatni parametry se odecitaji z pokusu, v némz
bylo dosaZeno nejvyssiho sou¢tu hodnot FVC a FEV;.

Zéakladnim parametrem, ktery urCuje typ respiracni poruchy je pomér FEV|/VCix.
Normalni hodnota je vétsi nez 75 %. Rovnomérny pokles FEV; a VC,x znaci pokles vitalni
kapacity a pravdépodobnou piitomnost restrikéni ventilacni poruchy, kterd se potvrdi pii

soucasném sniZeni TLC pod 80 % normy.
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Pokles FEV/VCp.x pod 75 % signalizuje obstrukéni ventilaéni poruchu, kterd je
jednoznacna pti souasném poklesu FEV; pod 80 % nélezitych hodnot. Jako néleZité hodnoty
jsou doporuc¢ovand hodnoty Evropské respirani spoleCnosti zroku 1995, za normadlni

rozmezi je povazovano 80-130 % normy (Chlumsky et al., 2006).

2.3.2 Méreni nadechovych a vydechovych ustnich tlaka
Pfi podezieni na inavu dychacich svalll jsou méteny ustni tlaky (maximéalni exspiracni
tlak - MEP, maximadlni inspiracni tlak - MIP). VySetfovany vyviji maximdlni usili pfi nadechu

¢i vydechu proti zdklopce, uzaviené u tst (Kandus & Satinskd, 2001).

2.3.2.1 Hodnoceni ziskanych vysledki

Veli¢iny MIP a MEP byvaji méfeny v jednotkdch cmH,O. Pro vétsi prehlednost je
vyhodné pfevést tuto jednotku do procentudlniho vyjadieni hodnoty normové, kterou

ziskame z téchto vzorcu:

Normova hodnota MIP = 100 - (vék * 0,39)
Normova hodnoty MEP = 158 - (vék * 0,18)

Rozmezi optima téchto hodnot neni pevné stanoveno. Napiiklad Donna et al. (2007)
povazuji za patologické oslabeni dychacich svali nadechovych i vydechovych pod

60 % nalezitych hodnot.
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3 Cile a vyzkumné otazky

3.1 Cile

Hlavnim cilem této diplomové prace je zjistit, zda se u vybranych pacientek
v poc¢dteénim stadiu RS vyskytuji objektivni zmény vybranych ventilaénich parametri, sily

dychacich svalti, rozvijeni hrudniku i dalSich kineziologickych ukazateld.

Dilci cile:

Posoudit, zda naméfené hodnoty ventilatnich parametrii dosahuji u pacientek s RS
konven¢né stanovenych hodnot norem a nésledné je srovnat shodnotami osob

kontrolniho souboru.

e  Zhodnotit vliv respiracni fyzioterapie na hodnoty plicnich funkci (VC, ERV, FEV,, PEF),
ustnich tlakt (MIP, MEP) a na rozvijeni hrudniku u pacientek s RS.

e Zjstit vliv respiracni fyzioterapie na stereotyp dychdni a reflexni zmény

ve sledovanych svalech i u pacientek s RS.

e  Zhodnotit mobilitu u pacientek s RS a osob kontrolniho souboru.

e Posoudit vliv respiracni fyzioterapie na kvalitu Zivota u pacientek s RS.
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3.2 Vyzkumné otazky

Vi: Jak se lisi rozvijeni hrudniku u pacientek s RS a Zen kontrolniho souboru pied zahdjenim

terapie a po jejim ukonceni?

V,: Jak se zméni rozvijeni hrudniku u pacientek s RS po ukonceni terapie v porovnani

s hodnotami vstupnimi?

V3: Jaky bude rozdil v hodnotiach nddechovych (MIP) a vydechovych (MEP) ustnich tlaka

u pacientek s RS a Zen kontrolniho souboru?

V4: Jak se budou lisit hodnoty nadechovych (MIP) a vydechovych (MEP) ustnich tlaka

u pacientek s RS naméfenych pted a po terapii?

Vs: Jaky bude rozdil v hodnotédch plicnich funkci (VC, ERV, FEV,, PEF) u pacientek s RS

a Zen kontrolniho souboru pred zahdjenim terapie a po jejim ukonceni?

Ve: Jak se zméni hodnoty plicnich funkci (VC, ERV, FEV,, PEF) u pacientek s RS

po ukonceni terapie v porovndni s hodnotami vstupnimi?

V7: Jaky bude rozdil v mobilité a rovnovaznych reakcich u osob s RS pted a po terapii?
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4 Metodika

Vyzkumné méfeni s ndslednou terapii se uskutecnilo v prostordch Fakulty télesné

kultury Univerzity Palackého v Olomouci, a to v mésicich listopad roku 2010 az tdnor 2011.

4.1 Charakteristika souboru

Vstupni kritéria osob s roztrousenou skler6zou pro ucast na vyzkumu byla nésledujici.
Vyzkumu byl uréen pro Zeny ve v€kové hranici 25-45 let, které trpi remitentnim typem
nemoci, pficemz posledni ataka se u nich objevila minimaln¢ 2 mésice pted zahdjenim terapie
a v tomto ¢asovém obdobi taktéZz nedosSlo ke zméné¢ medikace. Dals$i vyznamnd podminka
Ucasti byla dana stupném klinického postiZzeni. Ten byl zhodnocen oSetiujicim neuronem dle
EDSS s$kély, pficemz nesm¢l pfesdhnout stupné 6. Ze studie byly taktéZ vytazeny pacientky,
které trp€ly dalsi zdvaznou chorobou (neurologickou, srde¢ni, plicni).

Vstupni kritéria pro osoby tvofici kontrolni skupinu byla nasledujici. Skupinu tvofily

Zeny ve v€kové hranici 25-45 let (+2roky), které netrpély Zadnou zdvaznou chorobou ve

vztahu ke vzniku respiracnich obtiZi.

4.1.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru bylo zahrnuto 9 pacientek s remitentnim typem roztrousené
skler6zy mozkomisni ve vékové hranici 2645 let. Primérny vEék téchto Zen byl 37,8+8,0 let,
pramérnd doba trvani nemoci byla 6,4+3,3 (maximum délky onemocnéni 13 let, minimum 2
roky). Stupen klinického postiZeni u vybraného souboru dosdhl dle EDSS §kdly primérné
hodnoty 3,3. Tti z pacientek byly aktivnimi kufackami, zbylé Zeny nikdy nekoufily.

Pfed zahdjenim vyzkumu byly pacientky sezndmeny s jeho obsahem a cili, svoji ucast

stvrdili podepsdnim informovaného souhlasu (Ptiloha 1, Ptiloha 3).

4.1.2 Kontrolni soubor

Kontrolni soubor tvofilo 9 Zen ve stejné veékové skupiné. Primérny veék této skupiny
byl 37,748,4 let. VysSettované neprodé¢laly Zddné onemocnéni interferujici s postiZenim
respiracnich funkci ani neuzivaly Zadné 1€ky. Tti z osob kontrolniho souboru mély pozitivni

kutackou anamnézu, z toho jedna byla byvald kutacka (Ptiloha 4).
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4.2 Algoritmus méreni

VsSechny pacientky s RS podstoupily vstupni anamnestické vySetfeni (Piiloha 2).
Celkovy Kklinicky stupen onemocnéni byl zhodnocen EDSS Skdlou. Frekvenci a miru
dechovych obtiZi z dlouhodobého hlediska i aktudlniho stavu ve dnech vySetfeni objasnil
dotaznik SGRQ. Zdikladni pohybové moznosti a kvalitu jejich provedeni posoudil
Skriningovy test mobility (STM). Na kvalitu Zivota v souvislosti se zdravim poukdazal
Dotaznik o zdravotnim stavu SF-36. Nasledné byl proveden kineziologicky rozbor a vySetfeni
reflexnich zmén v urCenych svalech. Ventilatni parametry byly vySetieny spirometrii
a doplnény métenim rozvijeni hrudniku v maximédlnim nadechu a vydechu, sila dychacich

svalll byla zhodnocena méficem udstnich tlaku.

U kontrolniho souboru byla anamnéza odebrdna formou vzdjemného rozhovoru
s terapeutem. Ndésledovalo kineziologické vysetfeni shodné s vySetfenim u pacientek s RS
vcetné¢ zhodnoceni mobility dle STM. Osoby kontrolniho souboru dale podstoupily vySetfeni
ventilaénich parametri pomoci spirometru a meéfi¢e ustnich tlakti (rozvijeni hrudniku,
spirometrické vySetfeni a vySetfeni Ustnich tlakll), vyplnily dotazniky SF-36 a dotaznik

SGRQ.

4.2.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl u pacientek s RS proveden na zacitku a bezprostfedné
po ukonceni terapie, u kontrolniho souboru jednordzové. Vysetieni bylo zaméfeno na celkové
drZeni téla, vySetfeni svalovych dysbalanci v horni poloviné trupu, vysetieni svalové sily se
zaméienim na stereotyp flexe Sije, vySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému, zhodnoceni
dynamiky hrudni pétefe prostiednictvim funk¢nich testli patete, zhodnoceni typu dechového
stereotypu a kvality provddéni béZnych pohybovych stereotypi. Palpacné byla vySetfena
pohyblivost fascii hrudniku (fascia pectoralis a pretrachealis) a reflexni zmény v téchto

svalech: v mm. scaleni, m. serratus anterior, diafragma.

4.2.2 Rozvijeni hrudniku

Rozvijeni hrudniku bylo méfeno ve 4 trovnich — v udrovni axilly, mezosternale,

xiphosternale a v polovin€ vzdédlenosti mezi processus xiphoideus-umbilicus.
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vV,

Nejkranidlnéjsi rozvijeni hrudniku bylo méfeno paskovou mirou v drovni axilly. Na n¢j
navizalo méfeni rozvijeni hrudniku v drovni mezosternale, u né¢hoz paskovd mira probihd u
muZzl nad prsnimi bradavkami a u Zen pfes stied sterna tésné nad hornimi okraji prsii. Na
dorsdlni stran¢ téla se v tomto piipadé paskovd mira dotyka tésné pod dolnimi thly lopatek.
Paskova mira probihajici na ventrdlni strané hrudniku v drovni processus xiphoideus a na
dorsédlni stran€ v urovni 10. hrudniho obratle hodnoti rozvijeni v drovni xiphosternale.
Nejkauddlngj$i rozvijeni hrudniku bylo meéfeno v trovni poloviny vzdalenosti processus
xihoideus a umbilicus na stran¢ ventrdlni, na dorsalni stran¢ probihala paskova mira v jedné
rovin¢ s bodem na stran¢ ventrdlni a pfechdzela pres dolni Zebra (Bockenhauer et al., 2007;
Haladova & Nechvatalova, 2003).

Obvody byly v jednotlivych hrudnich urovnich méteny paskovou mirou vzdy 3krét, a to
v maximélnim nddechu a po maximélnim vydechu. Vysledny rozdil v naméfenych hodnotach
poukazoval na miru rozvijeni hrudniku. Reliabilitu pouziti této metody pro méfeni obvoda
hrudnich prokdzal Bockenhauer et al. (2007), ktery zjistil jeho 95 % spolehlivost pii splnéni

podminky minimélniho rozvijeni hrudniku pfi maximalnim nddechu a vydechu o 0,6 cm.

4.2.3 Spirometrie

Bylo pouzito zafizeni ZAN 100 Better Flow USB, coZ je ru¢ni pfistroj ureny
pro vysetieni statickych a dynamickych plicnich funkci.

Pred zahdjenim samotného vySetfeni byla méfend osoba ponechdna chvili v klidu
a ndsledné sezndmena s jeho pribchem. Vlastni vysetfeni se provadélo v korigovaném sedu.
Pro zamezeni uniku vzduchu srze nos byl pouzit nosni klip. Po nastaveni nulového bodu
pristroje byl vySetfovany instruovan k vlozeni papirového nddstku spirometru do ust tak, aby
rty pevné objal jeho cely obvod. Nasledovalo klidové dychani (minimélné 5 dechovych
cykl), ukoncené prodlouZenym maximdlnim vydechem, na ktery navazoval prodlouZeny
maximalni nddech. Tento cyklus maximdlni nddech-vydech byl proveden 3krét bezprostiedné
po sobé a ukoncen opét klidovym dychianim. Naméifené hodnoty byly posléze srovnany
s konven¢né stanovenymi hodnotami normy (zdvislost na pohlavi, v€ku, vaze, vysce)
a vysledkem bylo jejich procentudlni a grafické vyjadieni. VySe popsany postup
spirometrického vySetfeni byl proveden 3krat, pficemz odpocinkovy interval mezi manévry
trval minimdlné 1 minutu.

U testovanych osob byly sledovany tyto parametry: vitilni kapacita (VC), exspiracni
rezervni objem (ERV), jednovtefinova vitdlni kapacita (FEV}), vrcholovy vydechovy priitok

(PEF).
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4.2.4 Méreni nadechovych a vydechovych ustnich tlaka

Bylo pouZito pfistroje Micro RPM, coz je ru¢ni piistroj ur¢eny pro rychlé stanoveni
maximdlniho nddechového a vydechového ustniho tlaku, ktery je ukazatelem sily dychacich
svalli. Vysledky byly dle pfesné¢ danych rovnic (viz. kapitola 2.3.2.1) pfepocitdny do
procentudlnich vyjadfeni.

Soucésti piistroje jsou 2 vymeénitelné ventily. Nadechovy ventil umoZnuje
vySetfovanému provést usilovny nddech tak, Ze piistroj zméfi maximdlni primérny
nadechovy tlak za 1 sekundu. Vydechovy ventil funguje na podobném principu. Pied
zahdjenim meéfeni je nutné na ventil nasadit bakteridlni filtr a gumovy ndatstek. Ten si
vySetfovany vlozi do ust tak, Ze je jeho okraj umistén na dasnich a skusové podlozky jsou
mezi zuby. Pro zabranéni tniku vzduchu skrze nos je pouzit nosni klip. Maximalni usilovny
nadech, ¢i vydech musi trvat minimélné 2 sekundy

Méieni sily nddechovych i1 vydechovych svall je provedeno 3krit po sobé,

pro vyzkumné ucely je pouzita priimérnd hodnota téchto tii méten.

4.3 Koncepce terapie

Ctyitydenni terapii tvofilo 8 sezeni s terapeutem, s frekvenci 2krit tydn&. Uvodni
pfiprava na terapii obsahovala mékké a mobilizacni techniky ve vztahu k zlepSeni mechaniky
dychani. Zahrnovala protazeni prsnich a krénich fascii, odstranéni reflexnich zmén (TrPs)
v branici a pomocnych dychacich svalech (m. serratus anterior, mm. scaleni). V piipadé
vyskytu blokady omezujici dychani byla provedena Setrnd mobilizace Zeber a hrudni pétefe.
Samotn4 terapie byla zamétfena na optimélni zapojeni bfiSnich a hrudnich partii do dechového
stereotypu, a to jak v poloze horizontdlni, tak vertikdlni. Probéhl néacvik tzv. korigovaného
sedu, ktery se stal vychozi polohou pro cvi€eni s respiracnimi pomtickami. Kromé respiracni
fyzioterapie obsahovala terapie zacvik na samostatné provedeni autopostizometrické relaxace
(autoPIR) na vySe jmenované svaly a dédle prvky zkonceptdl zaloZenych
na neurofyziologickém podklad¢. Konkrétné se jednalo o prvky PNF konceptu pouzitych
za ucelem zlepSeni svalovych souher a koordinace pohybu na dolnich koncetindch, nacvik
metodické fady dle metody Kamily Rasové a prvky senzomotoriky za tdelem zlepSeni
celotélové rovnovahy. Pacientky byly instruovdny, aby prvky vySe jmenovanych metod

vkladaly do bézného zZivota tak, aby doSlo k zafixovani optimélniho pohybového stereotypu

na podkorové drovni.
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Domaci cviceni bylo realizovdno 2krat denné, a to s dychacimi pomickami Threshold
PEP a IMT dle ptesné¢ zadanych instrukci. V pribéhu dopoledne pacientky absolvovaly
trénink vydechovych svall prostfednictvim piistroje Threshlold PEP, v pribéhu odpoledne
pak trénink sily nddechovych svali prostiednictvim pfistroje Threshold IMT. Vychozi
velikost odporu byla nastavena na 30 % naméfeného maxima ustnich tlakd. V piipadé
vyskytu subjektivnich obtizi pii dychani byl odpor sniZen na subjektivné piijemnou hodnotu.
Tréninkovd lekce trvala v prib¢hu prvniho tydne 10 min, pfi¢emz kazdy pacient absolvoval
10 dechovych cykla pfes piistroj, ktery byly vystfidiny 1 minutou pauzy na odpocinek.
Interval 10 min tedy odpovidal 5 az 6 sériim dechovych cykla. V pfipad¢ subjektivné
piijemného pocitu pii cviCeni bylo dosaZzeno zvySeni intenzity zdtéZe prodlouZenim
cvicebniho intervalu na dobu 15 minut, a to za stejnych podminek stfidani dechovych cykli

S pauzami.

4.3.1 Postup cvi€¢eni s dychacimi pomuickami Threshold IMT a PEP

Threshold IMT

Osoba sedi v korigovaném sedu, na nose mé klip proti zamezeni tniku vzduchu
a v ustech je vlozeny dychaci pfistroj. Nadech provadi proti odporu pies piistroj (ne hluboky
a maximadlni), nendsleduje 1s ponddechova pauza, kterd je vystiidand 2krat delSim vydechem

(v porovnéni s nddechem) (Zdaftilova et al., 2006).

Threshold PEP

Zdaftilova et al. popisuji stejny postup jako u dychani s Thresholdem IMT (viz vyse)
s tim rozdilem, Ze je nddech volny a vydech se provadi proti odporu. V tomto vyzkumu vsak

pacienti provadéli nddech nosem, vydech pak probihal skrze pfistroj.

4.3.2 Senzomotoricka stimulace

Prvky této metody byly pouzity za ucelem dosaZeni reflexni, automatické aktivace
zaddanych svalt v takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi volni kontrolu.
Provadéna terapie byla zaméfena jak na oblast dolnich koncetin, s cilem urychleni svalové
kontrakce a dosaZeni lepsi koordinace pohybu, tak na osloveni téla jako celku, za ucelem
aktivace svalli hlubokého stabilizacniho systému. K tomu bylo vyuZito téchto balan¢nich
pomiicek — overbally, gymbally a nafukovaci naslapné ploSiny (Coc¢ky) (Janda & Vavrova,
1992).
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4.3.3 PNF koncept

Prvki této metody bylo pouZito na oblast dolnich koncetin, a to za ucelem podpory
zahdjeni pohybu, zlepSeni svalové sily, vytrvalosti, koordinace a sniZeni unavitelnosti svalu.
Ktomu bylo vyuzito aktivnich diagondlnich pohybii dolnich koncetin ve flekénim
i extenénim vzorci, stejné¢ jako prekondvani odporu kladeného télesnému segmentu jak
ve statické poloze, tak v pribéhu vykonavéani dynamické prace (stabiliza¢ni zvrat, rytmicka

stabilizace) (Zounkova & Kolar, 2009).

4.3.4 Metoda Kamily Rasové

Metoda byla pouZita k ovlivnéni posturdlnich poruch pohybového systému. Podnéty
v ni byly aplikovany tak, aby zaktivovali optimdlni programy pohybové funkce a spustili je
(tlak v pfesn¢ urceném misté, protazeni). Terapie byla zaméfena na nacvik korigovaného
sedu, vstavani ze sedu do stoje, korigovaného stoje, seddni ze stoje do sedu a ndcvik chiize,

a to individuélng dle drovné postiZeni nemocného (Rasové, 2007a, 2007b).

4.4 Statické zpracovani dat

Ziskand data byla zpracovdna v programu Statistika 9 a Microsoft Excel.
U sledovanych parametrii byly zjisStovany tyto statistické charakteristiky: aritmeticky prameér,

medidn, smérodatnd odchylka, kvartilové rozpéti, minimum, maximum.

K zhodnoceni naméfenych vysledki respiracnich parametrt, dstnich talkii a obvodu
hrudnich bylo u vyzkumné skupiny pacientek s RS pouZito Wilcoxonova parového testu,
ktery slouzi k porovndni dvou zavislych proménnych u téhoZz souboru. Pro porovnéni
nezdvislych proménnych mezi vyzkumnym souborem pacientek s RS a kontrolni skupinou
byl pouzit test Mann — Whitney. Na staticky vyznamny rozdil zkoumanych veli¢in poukdzala
hodnota p < 0,05.

Dotazniky (SF-36, SGRQ) byly vyhodnoceny dle standardizovaného postupu.
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4.5 Limity studie

Vysledky této studie mohou byt ovlivnény nésledujicimi limitami:

Studie se zucastnili ambulantni pacientky s roztrousenou skler6zou mozkomi$ni, u nichz
stupent klinického postizeni nepievysil hodnotu 6 a které byly ochotny dojizdét do mista
provadéni rehabilitace. Diky néaroCnosti realizace projektu byl omezen pocet osob
vyzkumného souboru, ktery zahrnoval 9 pacientek s RS. Limitujicim faktorem studie byl také
veékovy rozdil pacientek (v maximu o 19 let), odliSnd doba trvani nemoci (v maximu o 9 let)
¢i nestejné farmakologické potlaCovani zanétlivé aktivity. Pfi vlastnim méfeni ventilacnich
parametrii sehrdla stéZejni roli motivace vysetfované osoby k dosazeni nejlepSich vysledka
meéteni, stejné¢ jako motivace k provadéni domaciho cviceni s dechovymi pomutckami dle

pfesné zadanych instrukci.

52



5 Vysledky

Vysledky méfenych respiraénich parametrti, ustnich tlakli a rozvijeni hrudniku byly
zpracovany dle uvedeného postupu v metodice. Pouzité dotazniky (SF-36, SGRQ) byly

vyhodnoceny dle standardizovaného postupu.

5.1 Vysledky k vyzkumnym otazkam

5.1.1 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Jak se liSirozvijeni hrudniku u pacientek s RS a Zen kontrolniho souboru pred

zahajenim terapie a po jejim ukonceni?

Ve studii bylo méfeno rozvijeni hrudniku v téchto trovnich: pies axillu (A), mezosternale
(MS), xiphosternale (XS) a v polovin¢ vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus (XU).
Pred zahdjenim terapie bylo rozvijeni hrudniku na vSech urovnich u pacientek s RS oproti
kontrolnimu souboru omezeno, coz poukazalo na sniZeni exkurzi hrudniku béhem dechového
cyklu. Po absolvovani terapie se rozvijeni hrudniku vyzkumného souboru hodnotdm kontrolni
skupiny pfibliZilo, v pfipad€ rozvijeni v urovni MS se témér vyrovnalo. Srovnani vstupnich
hodnot téchto velicin u pacientek s RS s hodnotami naméfenymi u kontrolni skupiny ve vSech

piipadech dosdhlo hladiny statistické vyznamnosti (a=0,05) (Pfiloha 5, Piiloha 6).

a) Rozvijeni hrudniku v trovni axilly

Vstupni hodnota obvodu A u pacientek s RS dosdhla rozdilu pfi nddechu a vydechu
v pruméru 2,33 cm, u kontrolniho souboru ¢inil tento primérny rozdil 4,28 cm. Porovnéni
téchto hodnot poukdzalo na sniZené rozvijeni hrudniku u pacientek s RS o 50,7 % neZ u Zen
kontrolntho souboru. Srovnani téchto hodnot dosdhlo hladiny statistické vyznamnosti
(p=0,0054). Po absolvovani terapie se mobilita rozvijeni hrudniku u pacientek s RS na této
urovni zlepsila, pfesto byla snizena o 18,6 % primérné hodnoty osob kontrolniho souboru.

Hodnota p=0,2332 v tomto pifipad¢ hladiny statistické vyznamnosti nedosdhla (Tabulka 1).
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b) Rozvijeni hrudniku v drovni mezosternale

Vstupni hodnota obvodu MS u pacientek s RS dosahla rozdilu pfi rozvijeni v priméru
2,96 cm, u kontrolniho souboru ¢inila primérnd hodnota 4,44 cm. Srovnéni téchto hodnot
poukdzalo na omezené rozvijeni hrudniku v této drovni u pacientek s RS o 33,3 % hodnoty
kontrolnitho souboru a tento statisticky vyznamny rozdil potvrdila hodnota p=0,0171.
Po absolvovani terapie rozdil v rozvijeni hrudniku mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou
témeéf vymizel, nebot’ ¢inil 5 % ve prospéch zdravych osob. Pfi vzdjemném srovnani vystupni
hodnoty pacientek s RS s hodnotou kontrolniho souboru piestala hodnota p vykazovat

statisticky vyznamny rozdil (p=0,8946) (Tabulka 1).

¢) Rozvijeni hrudniku v trovni xiphosternale

Vstupni hodnota obvodu XS u pacientek s RS dosahla rozdilu pfi nddechu a vydechu
v pruméru 3,07 cm, u kontrolniho souboru ¢inil priimérny rozdil 5,5 cm. Rozvijeni hrudniku
na této urovni tedy bylo u pacientek s RS v porovnani s kontrolni skupinou sniZeno,
a to o 44,1 %. Srovnéni vstupnich hodnot obou skupin dosdhlo hladiny statistické
vyznamnosti (p=0,001). Po absolvovani terapie ptetrvavalo omezené rozvijeni hrudniku
pacientek s RS, rozdil se vSak snizil na 19,2 %. Srovnani vystupni hodnoty u pacientek s RS
s hodnotou naméfenou u kontrolni skupiny hladiny statistické vyznamnosti nedosdhlo

(p=0,1577) (Tabulka 1).

d) Rozvijeni hrudniku v drovni poloviny vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus
Vstupni hodnota obvodu XU u osob s RS dosdhla rozdilu pfi rozvijeni v priméru
2,24 cm, u kontrolniho souboru ¢inila tato hodnota v priméru 4,65 cm. Rozvijeni hrudniku
v této oblasti bylo u pacientek s RS sniZeno o 51,8 % primérné hodnoty osob kontrolniho
souboru. Statistickou vyznamnost tohoto rozdilu potvrdila hodnota p=0,0104. Po absolvovani
terapie se prumérnd hodnota rozvijeni hrudniku natéto udrovni liSila nepatrné¢ o 7,6 %
ve prospéch osob zdravych. Pfi srovnani vystupni hodnoty rozvijeni hrudniku v drovni XU
u pacientek s hodnotou kontrolniho souboru nebylo hladiny statistické vyznamnosti dosazeno

(p=0,8946) (Tabulka 1).

54



Tabulka 1. Rozvijeni hrudniku (cm), srovnani vstupnich a vystupnich hodnot pacientek s RS

s hodnotami kontrolniho souboru

Axilla Mezosternale
Pacientky Pacientky Pacientky Pacientky
s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni
Statisticka veli¢ina vstupni | skupina | vystupni | skupina vstupni | skupina | vystupni | skupina
Pramér 2,33 4,28 3,48 4,28 2,96 4,44 4,22 4,44
Median 2,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00
Smérodatna odchylka 1,12 1,15 1,52 1,15 1,09 1,13 1,21 1,13
Kvartilové rozpéti 1,00 1,00 1,67 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00
p-hodnota 0,0054* 0,2332 0,0171* 0,8946
Xiphosternale Processus xiphoideus - umbilicus
Pacientky Pacientky Pacientky Pacientky
s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni
Statistickd velicina vstupni | skupina | vystupni | skupina vstupni | skupina | vystupni | skupina
Pramér 3,07 5,50 4,44 5,50 2,24 4,65 4,30 4,65
Median 2,67 5,00 5,00 5,00 2,00 4,00 4,00 4,00
Smérodatna odchylka 1,04 0,79 1,67 0,79 1,59 1,58 1,49 1,58
Kvartilové rozpéti 1,67 1,00 1,00 1,00 2,00 2,50 0,00 2,50
p-hodnota 0,0011* 0,1577 0,0104* 0,8946

Vysvétlivky: statisticky vyznamné hodnoty * p <.05

5.1.2 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Jak se zméni rozvijeni hrudniku u pacientek s RS po ukonceni terapie v porovnani

s hodnotami vstupnimi?

Mira rozvijeni hrudniku na vSech sledovanych urovnich (A, MS, XS, XU) byla
pfed zahdjenim terapie niZsi nez po jejim ukonceni. NejvyraznéjSiho zlepSeni bylo dosazeno
v rozvijeni hrudniku v drovni poloviny vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus, které
prokdzalo vyznamnéjsi zapojeni dolnich partii hrudniku a bficha do dechového stereotypu.
Zmény sledovanych parametrii pfed a po terapii dosahly na vSech drovnich hladiny statistické

vyznamnosti (a=0,05) (Ptiloha 5, Ptiloha 6).
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a) Rozvijeni hrudniku v drovni axilly

Rozdil v rozvijeni hrudniku na této drovni se po absolvovani terapie u pacientek s RS
zvySil 0 49,2 % pocateéni primérné hodnoty rozdilu axillairniho obvodu. Statistickou
vyznamnost této zmény potvrdila hodnota p=0,0180. Z pohledu zaméteného na kazdého
jednotlivee vyzkumného souboru mtiZeme konstatovat zlepSeni u 7 osob z 9. Jedna pacientka
si zachovala ptivodni rozdil v rozvijeni pii maximdlnim niddechu a vydechu. Jedné pacientce
se hrudnik v této drovni nerozvijel a ani terapeutickou intervenci se nepodafilo tuto ztuhlost

rozvolnit (Obrazek 1).

b) Rozvijeni hrudniku v drovni mezosternale

Rozvijeni hrudniku se na této urovni po ukonceni terapie u pacientek s RS zvétsilo
0 42,49 % pocatecni hodnoty rozdilu MS obvodu, méfeného béhem nadechu a vydechu.
ZlepSeni mobility hrudniku v této oblasti potvrdila hodnota p=0,0077, ktera dosdhla hladiny
statistické vyznamnosti. Z podrobného Setfeni ddle vyplyva, Ze k zlepSeni tohoto parametru

doslo u vSech osob vyzkumného souboru (Obrazek 1).

¢) Rozvijeni hrudniku v drovni xiphosternale

Rozvijeni hrudniku v urovni xiphosternale dosdhlo po ukonceni terapie zlepSeni
0 44,56 % pocate¢ni hodnoty naméfeného primérného rozdilu v této trovni. Porovnidnim
nameétfenych hodnot pfed a po terapii dosdhla hodnota p=0,0280 hladiny statické vyznamnosti.
Pfi hodnoceni jednotlivych ¢lenti vyzkumného souboru doslo ke zvysSeni naméteného rozdilu

u 6 z 9 pacientek, zbylé 3 pacientky zlepSeni nedosdhly (Obrézek 1).

e) Rozvijeni hrudniku v drovni poloviny vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus

Rozdil v rozvijeni hrudniku na této drovni se po absolvovani terapie u pacientek s RS
zvysil o 91,7 % pocateéni primérné hodnoty rozdilu tohoto obvodu. Této statisticky
vyznamné zméné odpovidala hodnota p=0,0077. Pfi posouzeni jednotlivych pacientek doslo
k zlepSeni tohoto parametru u vSech osob vyzkumného souboru, a to v rozsahu 1,33-3 cm

(Obrazek 1).
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M Pacientky s RS - vstupni @ Pacientky s RS - vystupni [ Kontrolni skupina
6 1 5,50

4,65
4,30

4,44

4,28 422% 4,44

S XS XU
Obvody hrudniku

Vysvétlivky: A —rozvijeni hrudniku pfes axillu,
MS - rozvijeni hrudniku pfes mezosternale,
XS - rozvijeni hrudniku pfes xiphosternale,

XU - rozvijeni hrudniku v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus-umbilicus

Obrazek 1. Srovnani rozvijeni hrudniku (cm) u pacientek s RS pfed a po terapii

5.1.3 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Jaky bude rozdil v hodnotach nadechovych (MIP) a vydechovych (MEP) ustnich tlaki

u pacientek s RS a Zen kontrolniho souboru?

Primérné hodnoty MIP a MEP u pacientek s RS byly pied zah4jenim terapie ve srovnani
s hodnotami Zen kontrolntho souboru snizeny. Po ukoncéeni terapie hodnota MIP
u vyzkumného souboru pfevysila hodnotu kontrolnitho souboru, hodnota MEP ziistala
nepatrné snizena. Zadna z hodnot naméfenych u vyzkumné skupiny v porovnani s vysledky
skupiny kontrolni, nedosdhla ptedem zvolené hladiny statistické vyznamnosti (Pfiloha 5,

Ptiloha 6).
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a) Nadechovy ustni tlak (MIP)

Primérné vstupni hodnota MIP se u pacientek s RS rovnala 83,30 % nalezité hodnoty
(n. h.), kontrolni soubor dosihl primérné hodnoty MIP 93,96 % n. h. Srovnéni téchto
hodnot poukazuje na oslabeni sily nddechovych svali u pacientek s RS, a to o 11,35 %
hodnoty kontrolniho souboru. Dle dosazené hodnoty p=0,1853 se nedd rozdil pokladat
za statisticky vyznamny. Vystupni priimérna hodnota MIP u pacientek s RS prokazala zvyseni
na 99,28 % n. h., kterou ptedcila drovenn MIP kontrolni skupiny o 5,66 % jeji hodnoty.
Pfi porovnani primérné vystupni hodnoty MIP vyzkumného souboru s MIP kontrolniho

souboru nedosdhla hodnota p=0,9296 hladiny statistické vyznamnosti (Tabulka 2).

b) Vydechovy ustni tlak

Primérnd vstupni hodnota MEP u pacientek s RS dosdhla 58,84% n. h., zatimco
u kontrolni skupiny dosdhla naméfend hodnota MEP 74,65 % n. h. Porovnani naméfenych
vysledkd poukdzalo na sniZeni sily vydechovych svali u pacientek s RS, a to o 21,18 %
z primérné hodnoty MEP Zen kontrolniho souboru. Hodnota p=0,0774 statistickou
vyznamnost rozdilu nepotvrdila. Po ukonceni terapie se rozdily mezi kontrolni a vyzkumnou
skupinou témét vyrovnaly. Sila vydechovych svali pacientek byla v porovnani se silou

vydechovych svali Zen kontrolniho souboru sniZena o 4,88 % (Tabulka 2).

Tabulka 2. Ustni tlaky (% z normy), srovndni vstupnich a vystupnich hodnot pacientek s RS

s hodnotami kontrolniho souboru

MEP MIP
Pacientky Pacientky Pacientky Pacientky
s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni

Statisticka veli¢ina vstupni skupina vystupni | skupina vstupni skupina vystupni | skupina
Primér 58,84% 74,65% 71,01% 74,65% 83,30% 93,96% 99,28% 93,96%
Median 57,01% 73,48% 66,27% 73,48% 77,37% 87,90% 87,33% 87,90%
Smérodatna odchylka 10,59% 19,88% 19,09% 19,88% 28,28% 23,23% 32,79% 23,23%
Kvartilové rozpéti 8,70% 10,42% 9,88% 10,42% 17,12% 18,79% 20,25% 18,79%
p-hodnota 0,0774 0,3772 0,1853 0,9296

Vysvétlivky:  MEP — vydechovy ustn{ tlak
MIP — nddechovy ustni tlak

statisticky vyznamné hodnoty * p < .05
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5.1.4 Vysledky k vyzkumné otazce V,

Jak se budou liSit hodnoty nadechovych (MIP) a vydechovych (MEP) ustnich tlaki

u pacientek s RS naméi'enych pied a po terapii?

Hodnoty tustnich tlakii naméfené u pacientek po terapii v obou piipadech pievySovaly
své pocatecni hodnoty. Pfi vzdjemném srovndni vstupni a vystupni hodnoty dosahovaly MIP

1 MEP hladiny statistické vyznamnosti (Pfiloha 5, Ptiloha 6).

a) Nadechovy ustni tlak

Primérnd vstupni hodnota MIP u pacientek s RS dosédhla pied zahdjenim terapie 83,30 %
n. h., po jejim ukonceni vzrostla sila nddechovych svalii na 99,28 % n. h. Tato zména
odpovidd zlepSeni o 19,18 % plvodni hodnoty, a jeji statistickou vyznamnost potvrdila
hodnota p=0,0077. Z pohledu zaméteného na kazdého Clena vyzkumného souboru, doslo
k posileni nddechovych svalli u 8 pacientek z 9. Jedna pacientka zmény MIP téméf nedosdhla

(Obrazek 2).

b) Vydechovy ustni tlak

Primérné vstupni hodnota MEP u osob s RS dosdhla 58,84 % n. h., po ukonceni terapie
vzrostla sila vydechovych svalii o 20,68 % puvodni hodnoty (dosdhla 71,01 % n. h.). Rozdil
hodnot naméfenych pred a po terapii dosdhl hladiny statistické vyznamnosti, nebot” hodnota
p=0,0382. Z pohledu zmén parametru MEP u jednotlivych osob vyzkumného souboru lze
konstatovat zlepSeni u 7 pacientek z 9, u zbyvajicich dvou se hodnota MEP nevyznamné

snizila (Obrazek 2).
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W Pacientky s RS - vstupni [ Pacientky s RS - vystupni [0 Kontrolni skupina
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100% - 94%
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40% A

20% A

% hodnoty normy

0% - T
MEP Ustni tlaky Mip

Vysvétlivky: MEP — vydechovy ustnf tlak
MIP — niddechovy ustni tlak

Obrazek 2. Srovnani sily (% znormy) vydechovych (MEP) a nddechovych (MIP) svali

u pacientek s RS pred a po terapii

5.1.5 Vysledky k vyzkumné otazce Vs

Jaky bude rozdil v hodnotach plicnich funkci (VC, ERV, FEV,, PEF) u pacientek s RS

a Zen kontrolniho souboru pred zahajenim terapie a po jejim ukonceni?

Hodnoty zkoumanych ventilacnich parametrit byly u pacientek s RS v porovnani
s hodnotami Zen kontrolniho souboru pied i po probéhnuti terapie ve vétSiné piipadi sniZeny.
Vyjimku tvofil parametr ERV, ktery po ukonceni terapie o 3,2 % ptedc¢il hodnotu kontrolni
skupiny. Pouze pii porovnani vstupni hodnoty ERV s naméfenou hodnotou ERV u kontrolni

skupiny bylo dosazeno hladiny statistické vyznamnosti (a=0,05) (Ptiloha 5, Ptiloha 6).

a) Vitdlni kapacita

Primérnd vstupni hodnota VC u vyzkumného souboru dosdhla 108,65 % n. h.,
u kontrolnitho souboru byla naméfena primérnd hodnota VC 119,13 % n. h. Porovndnim
téchto vysledku se prokdzalo sniZeni vitdlni kapacity u pacientek s RS o 8,8 % oproti hodnoté
Zen kontrolniho souboru, pfic¢emzZ se tato hodnota témét nezménila ani po absolvovéni terapie

(sniZeni o 8,23% z hodnoty kontrolniho souboru) (Tabulka 3).
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b) Jednovtefinova vitalni kapacita

Primérnd vstupni hodnota FEV; u vyzkumného souboru dosdhla 105,08 % n. h., zatimco
kontrolni soubor dosdhl primérné hodnoty FEV; 115,24 % n. h. Porovnéni téchto hodnot
odhalilo sniZeni tohoto parametru u osob s RS o 8,82 % z hodnoty kontrolniho souboru,

po ukonceni terapie se rozdil nevyznamné zmensil na 6,72 % (Tabulka 3).

c) Exspiracni rezervni objem

Primérnd vstupni hodnota ERV u vyzkumného souboru dosdhla 81,93 % n. h.,
u kontrolniho souboru byla namétena primérnd hodnota ERV 102,44 % n. h. Srovnani téchto
hodnot poukazalo na sniZzeni ERV u pacientek s RS 0 20,02 % a dosdhlo hladiny statistické
vyznamnosti (p=0,0217). Po absolvovani terapie se primérnd hodnota ERV u osob s RS
podstatné zvysila (105,64 % n. h.), a dokonce ptedcila hodnotu kontrolni skupiny o 3,12 %
jeji hodnoty (Tabulka 3).

d) Vrcholovy vydechovy priitok

Prtiimérna vstupni hodnota PEF vyzkumného souboru dosdhla 86,88 % n. h., u kontrolniho
souboru byla naméfena primérnd hodnoty PEF 102,95 % n. h. Rozdil v téchto hodnotéch
poukdzal na snizeni PEF u pacientek s RS o 15,61 % v porovnani s Zenami kontrolniho
souboru. Hodnota p=0,1120 vSak hladiny statistické vyznamnosti nedosdhla. Po absolvovani
terapie se rozdil v PEF nevyznamné snizil na 11,3 %, stdle v neprospéch pacientek s RS

(Tabulka 3).
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Tabulka 3. Spirometrické vySetieni (%), srovnani vstupnich a vystupnich hodnot pacientek

s RS s hodnotami kontrolniho souboru

VvC ERV
Pacientky Pacientky Pacientky Pacientky
s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni
Statisticka veli¢ina vstupni skupina | vystupni | skupina vstupni skupina | vystupni | skupina
Primér 108,65% | 119,13% | 109,33% | 119,13% | 81,93% | 102,44% | 105,64% | 102,44%
Median 105,71% | 123,22% | 101,57% | 123,22% | 83,78% | 100,96% | 91,73% | 100,96%
Smérodatnd odchylka 16,09% 15,63% 16,85% 15,63% 10,30% 19,88% 36,45% 19,88%
Kvartilové rozpéti 21,14% 22,34% 26,63% 22,34% 14,09% 17,22% 52,57% 17,22%
p-hodnota 0,1853 0,2510 0,0217* 0,8598
FEV1 PEF
Pacientky Pacientky Pacientky Pacientky
s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni s RS Kontrolni
Statisticka veli¢ina vstupni skupina | vystupni | skupina vstupni skupina | vystupni | skupina
Pramér 105,08% | 115,24% | 107,50% | 115,24% 86,88% 102,95% 91,32% 102,95%
Median 100,60% | 116,94% | 108,44% | 116,94% 92,01% 103,64% 99,73% 103,64%
Smérodatnd odchylka 12,62% 11,29% 13,69% 11,29% 25,30% 11,16% 18,47% 11,16%
Kvartilové rozpéti 13,57% 15,54% 24,52% 15,54% 28,89% 16,59% 17,32% 16,59%
p-hodnota 0,1333 0,1577 0,1120 0,1853

Vysvétlivky:  VC — vitdlni kapacita
ERV - exspiraéni rezervni objem
FEV| — jednovtetinova vitalni kapacita
PEF — vrcholovy vydechovy prutok

statisticky vyznamné hodnoty * p < .05

5.1.6 Vysledky k vyzkumné otazce Vg

Jak se zméni hodnoty plicnich funkci (VC, ERV, FEV,;, PEF) u pacientek s RS
po ukonceni terapie v porovnani s hodnotami vstupnimi?

U vSech sledovanych ventilacnich parametrii byly pfed zahdjenim terapie a po jejim
bezprostifednim ukonceni naméfeny pozitivni rozdily, které vSak pii vzdjemném srovnani
pomoci Wilcoxonova pdrového testu ani v jednom piipadé nedosdhly hladiny statistické

vyznamnosti (Pfiloha 5, Piiloha 6).

a) Vitdlni kapacita
Primérné vstupni hodnota VC u pacientek s RS pred zahdjenim terapie dosdhla 108,65 %
n.h.,, po jejim ukonceni byla naméfena primérnd hodnota 109,33 % n. h. Rozdil této

minimalni zmény ¢inil 0,63 % vstupni hodnoty (Obrazek 3).
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b) Jednovtetinova vitdlni kapacita
Primérnd vstupni hodnota FEV| se u pacientek s RS rovnala 105,08 % n. h. Po ukonceni
terapie vzrostla tato hodnota na 107,5 % n. h., pficemzZ se tento rozdil rovnal 2,3 % hodnoty

vstupni (Obréizek 3).

c) Exspiracni rezervni objem
Primérné vstupni hodnota ERV u pacientek s RS pied zahdjenim terapie dosdhla 81,93 %
n. h., po jejim ukonceni byla namétfena primérnd hodnota 106,64 % n. h. Rozdil této zmény

¢inil 28,94 % vstupni hodnoty (Obrazek 3).

d) Vrcholovy vydechovy prutok
Primérné vstupni hodnoty PEF se u pacientek s RS rovnala 86,88 % n. h., po ukonceni
terapie dosdhla hodnoty 91,32 % n. h. Rozdil této zmény vyjadieny v procentech vstupni

hodnoty ¢inil 5,11 % (Obrazek 3).

W Pacientky s RS - vstupni W Pacientky s RS - vystupni [0 Kontrolni skupina
140% -
119% 115%
105% 108%

120% A 109% 109%

106% 102%

103%

879, 91%

100% -
82%

80% -

60% -

40% -

% hodnoty normy
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Ventila¢ni parametry

Vysvétlivky:  VC — vitaln{ kapacita
ERYV - exspira¢ni rezervni objem
FEV, — jednovtetfinov4 vitdln{ kapacita

PEF — vrcholovy vydechovy priutok

Obrazek 3. Srovnani vybranych ventilacnich parametrti (%) u pacientek s RS pted a po terapii
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5.1.7 Vysledky k vyzkumné otazky V;

Jaky bude rozdil v mobilité a rovnovaznych reakcich u osob s RS pied a po terapii?

Mobilita a rovnovazné reakce byly hodnoceny Skriningovym testem mobility. Ten pied
zahdjenim terapie prokazoval v priméru 5,9 optimdlné provedenych pohybovych tkoli
(dle zadaného popisu), po ukonceni terapie tento pramér ¢inil 7,9. Srovndni téchto hodnot
poukazuje na zlepSeni v oblasti mobility a rovnovdZznych reakcich u pacientek s RS,
a to v priméru o 33,9 % piivodni hodnoty. Z pohledu na jednotlivce vyzkumného souboru
pfed zahdjenim terapie 3 z pacientek provedly optimdln€ vSech 9 zadanych udkoll, jedna

pacientka neprovedla optimaln¢ Zadny z nich (Tabulka 4).

Tabulka 4. Srovnéani vysledku Skriningového testu mobility u pacientek s RS pied a po terapii

[ Optimilné provedené pohybovédkoly | ZlepSeni
Statisticka veli¢ina Vstup Vystup Pocet ukoll
Pramér 5,9 7,9 2,0
Median 6,0 9,0 3,0
Smérodatna odchylka 3,3 2,0 1,7
Kvartilové rozpéti 5,0 1,0 3,0

5.2 Vysledky k vyhodnoceni dotazniku

V této studii byly hodnoceny 2 dotazniky zabyvajici se kvalitou Zivota. Dotaznik
SF-36, ktery se zaméfuje na vSeobecné ptiznaky nemoci a dotaznik SGRQ, ktery hodnoti
kvalitu Zivota zhlediska respiracnich piiznakii. Vyhodnoceni dotaznikii probéhlo

standardizovanym zpusobem.

5.2.1 Dotaznik SF-36

Zhodnoceni kvality Zivota u vyzkumného souboru pomoci dotazniku SF-36 dosahlo
pied zahdjenim terapie v priméru 64+16 bodi, coZ poukdzalo na snizenou kvalitu Zivota této
skupiny. Nejnizsich hodnot (44 bodil) dosdhla oblast vitality, coZ je dikazem vyskytu vyssiho
stupné tinavy a vycerpanosti u osob s RS. Naopak nejmens$i omezeni se projevilo v socidlni

oblasti (76 bodt), které poukdzalo na mirné naruseni normadlni spolecenské aktivity.
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Po absolvovani indikované terapie doslo u 6 z 8 sledovanych okruhti k dosazeni lepsiho
bodového ohodnoceni v rozsahu vyS$im neZz stanoveném minimélnim klinicky vyznamném
rozdilu (viz kapitola 2.1.6.3). Oblast dusevniho zdravi a emocnich problémt zmény nedostéla.
Celkové bodové ohodnoceni dotazniku SF-36 po absolvovani terapie bylo 74+14,
coz poukdzalo na piinos terapie nejen na urovni dychaciho systému, ale také z hlediska
celkového ovlivnéni kvality Zivota nemocného. I pres terapeutickou intervenci vSak
vyzkumnd skupina nedosdhla bodového ohodnoceni dotazniku kontrolni skupiny, ktery
v pruméru ¢inil 86+5 bodl. Rozdil dosaZzenych bodi mezi skupinami Cinil pfed zahdjenim

terapie 21 bodt a po jejim ukonceni 12 bodt (Tabulka 5).

Tabulka 5. Prehled vysledkt dotazniku SF-36 u pacientek s RS (pfed a po terapii) a kontrolni

skupiny
Pacientky s RS
Statisticka velicina Vstupni Vystupni Kontrolni skupina
Pramér 64,3 73,7 85,6
Median 57,1 78,6 87,0
Smérodatna odchylka 15,9 13,9 4,7
Kvartilové rozpéti 24,6 22,3 6,9

5.2.2 Dotaznik SGRQ

Zhodnoceni kvality Zivota z hlediska respiracnich pfiznakl specifickym dotaznikem
SGRQ doséhlo u osob vyzkumného souboru pted zahdjenim terapie primérné hodnoty 14,5.
Po ukonceni terapie se tato hodnoty snizila na primérnou hodnotu 12,8, pfiCemz zmeéna
nedosdhla minimélniho klinicky vyznamného rozdilu (viz kapitola 2.1.6.3). Zeny kontrolniho
souboru dosdhly pii vyhodnoceni dotazniku primérné hodnoty 2,5, coZ poukdzalo

s s

na nepiitomnost dychacich obtizi (Tabulka 6).

Tabulka 6. Piehled vysledkii dotazniku SGRQ u pacientek s RS (pfed a po terapii)

a kontrolni skupiny

Pacientky s RS
Statisticka veli¢ina Vstupni Vystupni Kontrolni skupina
Pramér 14,5 12,8 2,5
Median 9,3 4,4 1,8
Smérodatna odchylka 15,5 15,7 3,2
Kvartilové rozpéti 12,3 21,6 1,1
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6 Diskuze

Spravna funkce dychaciho systému zavisi na mnoha faktorech. U osob s RS mezi tyto
hlavni faktory patii sila dychaciho svalstva a mira rozvijeni hrudniku pfi dychacich pohybech.
Vzhledem k tomu, Ze u osob s RS dochézi k postupnému oslabeni vSech svalti, respira¢nich
svalll nevyjimaje, muZeme vyskyt respiracnich obtiZi u takto nemocnych ocekavat.
Nisledkem tohoto oslabeni je také omezeni rozsahu pohybu hrudniku, na kterém se soucasné
podili pfitomnd svalovéd inkoordinace ¢i spasticita. Mira postizeni respiracniho systému je
umérnd prohlubujicim se klinickym pfiznaklim nemoci. Tato studie potvrdila objektivni
zménu ventilacnich parametrit ERV a PEF u postiZzenych v lehké a stfedné¢ t¢Zké fazi nemoci.
A soucasné prokdzala oslabeni dychacich svali u pacientek vyzkumného souboru, i kdyZz

ve veétsing subjektivnimi dechovymi problémy netrpély.

6.1 Ventilacni parametry

6.1.1 Srovnani ventilacnich parametri u osob s RS a kontrolnim
souborem

Vysledky této studie prokdzaly, Ze u osob s RS o stupni klinického postizeni dle
EDSS < 6 neni u vétSiny sledovanych ventilacnich parametri (VC, FEV,, PEF) pfitomné
statisticky vyznamné sniZeni hodnot, ve srovnani s kontrolni skupinou. Odlisného vysledku
dosahl parametr ERV, ktery byl pfed zahdjenim terapie u osob s RS ve srovnéni se zdravymi
vyznamné sniZen. Presto vSechny priimérné hodnoty métenych ventilacnich parametrd, jak
u osob s RS tak zdravych, dosahly konven¢né stanovenych hodnot norem. Tyto normy se dle

Chlumského et al. (2006) nachédzeji v pasmu 80-130 % nélezité hodnoty.

Priméré vysledky VC a FEV; dosdhly u vyzkumného souboru vys$$ich hodnot nez
100 % n. h. (VC 108,65 % n. h., FEV; 105,08 % n. h.). Timto se nepatrné liSily
od naméfenych hodnot kontrolni skupiny (VC 119,13 % n. h., FEV, 115, 24 % n. h). U vSech
meéfenych osob se hodnoty téchto parametri nachazely v rozmezi normovych hodnot.

Primérné vstupni vysledky ERV a PEF dosdhly u vyzkumného souboru hodnot pfi doln{
hranici stanovené normy (ERV 81,93 % n. h., PEF 86,88 % n. h.). V piipadé¢ ERV byl
vysledek ovlivnén pievazujicim ziskem hodnot u jednotlivcll v rozmezi 67,0-89,6 % n. h.,

coz poukdzalo na vSeobecné pocCinajici oslabeni vydechovych svali. Srovnanim
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s prumérnou hodnotou ERV kontrolniho souboru dosdhl tento rozdil hladiny statistické
vyznamnosti. U vétSiny osob kontrolniho souboru byla naméfend hodnota ERV  vétsi
nez 100 % n. h.

Na snizeni primérné hodnoty PEF u vyzkumného souboru mély zdsadni vliv nizké
hodnoty tohoto parametru namétfené u dvou osob (PEF 40,9 % n. h. a 53,9 % n. h.), ackoli se
hodnoty ostatnich pacientek nachdzely v pdsmu normy. PfiCinou dosaZeni takto nizkych
hodnot u vySe zminénych pacientek byla pfitomnost klinického postiZeni stupné 6 dle EDSS.
V takovych piipadech byva oslabeni vydechovych svalii prokazatelné a tim padem se miiZe
podilet na snizeni proudové rychlosti pii usilovhém vydechu. Ve srovnani s kontrolni
skupinou bylo sniZzeni PEF vyzkumného souboru pifed i po terapii statisticky nevyznamné.
Nameéteny rozdil PEF 15,61 % mezi kontrolnim a vyzkumnym souborem pied zahijenim
terapie vSak i tak miZeme povazovat za podstatny. U kontrolniho souboru se nachézely
jednotlivé hodnoty PEF v pdsmu normy. U vyzkumného souboru se i po ukonceni terapie
drZely 2 hodnoty stédle pod jeho trovni, coZ pfisp€lo k minimélni zmén¢ rozdilu hodnoty PEF

nameétené u pacientek s RS po terapii a kontrolnim souborem, ktery se sniZil na 11,3 %.

6.1.2 Rehabilitacni lécba

Ve vétsiné piipadii se po absolvovani terapie pozitivné zménily hodnoty ventilatnich
parametrl i hodnoty ustnich tlaki, avSak diky proménlivému zdravotnimu stavu neni mozné

tento tkaz povazovat za pravidlo.

Vliv respiracni fyzioterapie na hodnoty plicnich funkci je nejvice patrny na parametru
ERV. Jeho vstupni primérnd hodnota dosdhla 81,93 % konven¢né stanovené hodnoty normy
a po absolvovéni terapie se hodnota zvySila na 105,64 % n. h., coZ je dokonce hodnota
0 3,12 % vyssi nez primérnd hodnota ERV skupiny kontrolni.

U ostatnich ventilacnich parametrii nebyly rozdily hodnot namétené pted a po terapii
vyznamné. Po ukonceni terapie vzrostla hodnota PEF o 5,11 %, hodnota FEV; o 2,3 %

a hodnota VC 0 0,63 % své vstupni hodnoty.
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6.1.3 Porovnani vysledku ventilaénich parametru s vysledky studii

V zahranici je publikovdno nékolik studii zabyvajicich se ventilacnimi parametry u osob
s RS, ve vétsiné piipadl vsak ve fazi t¢Zkého stupné postiZeni.

Ke studiim, které zkoumaji respirani parametry u takto nemocnych ve fazi mirného
a stfedn¢ téZkého postiZzeni, patii napiiklad studie autora Chiara et al. (2006). Ten prokézal
signifikantni snizeni PEF u pacientii s RS ve srovnani s kontrolnim souborem, a to na hladin¢
statistické vyznamnosti a=0,05. Primérnd hodnota PEF u vyzkumného souboru dosdhla
pfed zahdjeni terapie hodnoty 76,47£17,29 %, coz dle Chlumského et al. (2006) miZeme
povazovat za vyskyt pod dolni hranici normy. Chiara et al. taktéz prokdzali, Ze primérna
hodnota FEV| u vyzkumného souboru byla v porovnani se zdravymi statisticky sniZena,
u vSech osob vyzkumného souboru vSak pred zahdjenim terapie dosdhla nad 75 % n. h.

SkuteCnost, Ze se hodnota parametru FEV;, nachdzi u pacienti s RS vtéto fézi
onemocnéni v rozmezi normy, prokazuji také nésledujici studie. Mutluay, Giirses, & Saip
(2005) naméfili u takto nemocnych primérnou hodnotu FEV; 91£16 %, Rasovi et al. (2005)
primérnou hodnotu FEV, 103,1+16,43 %. V porovnani s kontrolni skupinou vSak Rasovd
poukazuje na statisticky vyznamné sniZenf tohoto parametru (p=0,0076). Déle Rasova ve své
praci prokdazala signifikantni sniZeni vydechovych pritoki u osob s RS ve fazi lehkého
a sttedné tézkého postizeni v porovnani s kontrolni skupinou (p<0,001), i kdyZ se primérna
hodnota PEF nachdzela v rozmezi stanovené normy (85,67+18,8 %). Primérné hodnoty
parametrd ERV (101,69+44,42 %), inspirani VC (96,4+£16,62 %) i exspiraéni VC
(99,61+13,67 %) v jeji studii také dosahly hodnot normovych, pfiCemz pouze hodnota

inspiracni VC a se od hodnoty kontrolniho souboru statisticky vyznamn¢ liSila.

Vysledky predlozené prace prokézaly statisticky vyznamné sniZzeni parametru ERV
u souboru vybranych pacientek v porovndni s kontrolnim souborem, coZ neni ve shodé
s vysledky vysSe jmenovanych studii. Ostatni ventilacni parametry statisticky vyznamného
rozdilu v porovnéni s hodnotami kontrolniho souboru nedosahly. Naopak tato prace potvrzuje
vysledky studie Rasové et al, (2005), nebot se viechny sledované ventilaéni parametry
(VC, FEV,, ERV, PEF) nachézely ptfed zahdjenim terapie v rozmezi hodnot normovych.
U parametru FEV; tuto skuteCnost potvrzuje také ve své studii Mutluay, Giirses, & Saip
(2005). Naopak je predlozend prace v rozporu s vysledky studie Chiara et al. (2006), ktery

namé&fil hodnotu PEF u pacientli s RS pod stanovenou normou.
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6.2 Ustni tlaky

6.2.1 Srovnani ustnich tlakt u osob s RS a kontrolnim souborem

Vysledky této studie prokézaly, zZe se u osob s RS vlehké a stfedné tézké fazi nemoci
vyskytuje snizeni sily dychacich svall. Toto snizeni sice v porovndni se zdravymi osobami
nedosahuje statisticky vyznamného rozdilu, ptfesto jej lze z praktického hlediska pokladat
za vyznamné. Konvenéné¢ stanovené hodnoty normy ustnich tlaki nejsou v Zadném zdroji
stanoveny. Donna et al. (2007) povazuje za patologické oslabeni dychacich svall

nadechovych i vydechovych pod 60 % nélezitych hodnot.

Primérnd hodnota MIP vyzkumného souboru v porovnani s primérnou hodnotou MIP
kontrolniho souboru byla pted zahdjenim terapie o 11,35 % niZ$i, po ukonceni terapie byl
rozdil MIP roven 5,66 %, a to ve prospéch souboru vyzkumného. U obou skupin dosahovala
hodnota MIP ve vsech piipadech rozpéti normovych hodnot.

V piipadé¢ parametru MEP ¢inil pfed zahdjenim terapie rozdil hodnot vyzkumné
a kontrolni skupiny 21,18 % v neprospéch osob s RS. Po ukonceni terapie se tento rozdil
snizil na 4,88 %. Hodnota MEP se u vybraného souboru osob s RS pied zahijenim terapie
nachédzela pod udrovni stanovené normy (prumérnd hodnota MEP 58,84 % n. h.), po jejim

ukonceni dosédhla hranice normy (MEP 71,01 % n. h.).

6.2.2 Rehabilita¢ni Iécba

V pribéhu ctyftydenni terapie doSlo u obou sledovanych parametrti dstnich tlaki
k statisticky vyznamnému zlepSeni jejich primérnych hodnot. Toto zlepSeni prokézalo
pozitivni vliv zafazeni prvkl respiracni fyzioterapie do terapeutické jednotky.

Nejvice patrny vliv respiracni fyzioterapie na hodnoty udstnich tlaki byl u parametru
MEDP. Ten se po ukonceni terapie zvysil o 20,68 % a téméf se vyrovnal urovni MEP kontrolni
skupiny (rozdil 4,86 %). Z pohledu zmén parametru MEP u jednotlivych osob vyzkumného
souboru lze konstatovat zlepSeni u 7 pacientek z 9, u zbyvajicich 2 osob se hodnota MEP
snizila 0 5,92 % a o 12,45 % jejich vstupni hodnoty. Pfiina tohoto negativniho rozdilu je
pfisuzovdna pocinajicimu vyskytu onemocnéni respiraéniho traktu, které se v dobé meéteni
projevovalo lehkym nachlazenim a nésledné vyustilo v chiipkové onemocnéni. V ostatnich

piipadech muzeme konstatovat pozitivni vliv aplikace technik respirani fyzioterapie

na posileni vydechovych svalt.
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V potadi druhym vyraznym rozdilem hodnot namétenym pied a bezprostiedné po terapii
byl vzestup parametru MIP. Rozdil hodnot naméfeny pied a bezprostiedné po terapii Cinil
19,18 %, pticemzZ hodnota ziskand po terapii o 5,66 % ptedcila svalovou silu nddechovych
svall skupiny kontrolni. Z pohledu zaméfeného na kazdého Clena vyzkumného souboru doslo

k posileni nadechovych svalti u 8 osob z 9. U jedné pacientky s RS zména MIP nenastala.

6.2.3 Porovnani vysledku ustnich tlaka s vysledky studii

V zahrani¢i bylo publikovdno mnoho studii, které prokazuji signifikantni sniZeni
ustnitho tlaku vydechového i nddechového u osob s RS ve fizi lehkého a stfedné téZkého
postizeni v porovnani s hodnotami osob zdravych. Napiiklad Chiara et al. (2006) prokazal
signifikantni snizeni MEP, Mutluay, Giirses & Saip (2005) ¢i Altintas et al. (2007) prokézali
signifikantni snizeni MIP 1 MEP u takto nemocnych. Shrnuti vySe jmenovanych studii
1 mnoha dalSich nachdzime v praci Donna et al. (2007), ktefi dospé€li k zdvéru, Ze u osob
s klinickym postizenim dle EDSS < 6 dosahuje oslabeni nddechovych svalt (MIP) 50-77 %
n. h. a oslabeni vydechovych svali (MEP) se nachazi v rozmezi 34—60% n. h. Porovname-li
tyto hodnoty s vysledky piedklddané studie, nachizi se naméfend primérnd sila vydechovych
svalll pfed zahdjenim terapie ve vySe ureném rozmezi (MEP 58,84 %), avSak sila
nddechovych svali tuto hranici ptekracuje (MIP 83,3 %). VSechny studie vcetné této
souhlasné prokazuji ptevahu oslabeni svalii vydechovych nad nddechovymi.

Zahrani¢ni studie se také zabyvaji moZnostmi posileni oslabenych dychacich svalt
a v tomto ohledu prokazuji pozitivni ucinek technik respiracni fyzioterapie. Donna
et al. (2007) aplikuje desetitydenni trénink sily nddechovych svalli u osob s RS s vyuzitim
pristroje Threshold IMT a dospiva k zavéru signifikantniho zlepsSeni ptivodni hodnoty. Chiara
et al. (2006) u pacient s RS provadi trénink sily vydechovych svali po dobu 8 tydna
a dospiva v zavéru taktéz k signifikantnimu zlepSeni.

V této studii bylo k posileni dychacich svall pouZito dechové pomicky Threshold IMT
a PEP po dobu 4 tydnt a vySe popsané vysledky byly potvrzeny dosaZzenim hladiny statistické

vyznamnosti v rozdilu hodnot MIP a MEP pied zahdjenim terapie a po jejim ukonceni.

6.3 Rozvijeni hrudniku

Hodnoty méfenych obvodi hrudniku prokdzaly statisticky vyznamné sniZeni jeho
rozvijeni na vsSech sledovanych drovnich u osob vyzkumné skupiny, v porovnéni s kontrolni

skupinou. Rozvijeni hrudniku v drovni axilly bylo u osob s RS sniZeno o 50,7 %, v trovni
70



mezosternale o 33,3 %, v trovni xiphosternale o 44,1 %, v drovni poloviny vzdalenosti
processus xiphoideus—umbilicus bylo sniZeno o 51,8 % hodnoty zdravych osob. Prokazalo se
tedy nejvétsi omezeni rozvijeni v oblasti bficha, které je v souladu s postupujicim svalovym
oslabenim v kaudo-kranidlnim sméru. Velikost naméfeného rozdilu v trovni axilly byla
vyznamn¢ ovlivnéna hodnotami naméfenymi u jedné osoby s RS, vjejimZz dechovém
stereotypu prevladal vyhradné bfisni typ dychdni a hrudnik se v drovni axilly vibec
nerozvijel.

Provedenim mékkych a mobiliza¢nich technik v oblasti hrudniku (uvolnéni pektoralni
a pretrachedlni fascie, mobilizaci hornich Zeber), ndcvikem lokalizovaného dychéani zejména
do oblasti bficha, Zeber, ale i axilly, spole€né€ s nacvikem propojeni rozvijeni téchto partii
v dechovou vlnu bylo dosazeno pozitivnich zmén v rozvijeni hrudniku. Zejména na urovni
bficha a dolniho hrudniku doslo ke zvétSeni rozvijeni, které se projevilo pozitivnimi zménami
v dechovém stereotypu.

Po absolvovani terapie se rozvijeni hrudniku u osob s RS v porovnani s kontrolnim
souborem liSilo ptes axillu o 18,6 %, pfes mezosternale o 5 %, pres xiphosternale o 19,2 %

a v poloving¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus o 7,6 %.

6.4 Dechovy stereotyp

Pred zahdjenim terapie prevazoval u vétSiny pacientek s RS (7 osob z 9) v dechovém
stereotypu horni hrudni typ dychani. Jedna z pacientek pouZivala ptrevazné bfiSni typ dychani
s velmi omezenym rozvijenim hrudniku, u dal$§i miZeme hovofit o dechovém stereotypu
bez patologie. Po absolvovani vySe zminéné terapie doSlo k ndpravé v dechovém vzoru,
do kterého se vyznamné zacaly zapojovat oblasti bfiSni a dolniho hrudniku. Pacientky se
v pribéhu terapie naucily optimalnimu provedeni dechové viny, kterou vSak byly schopny
provadét pouze pod volni kontrolou. Diky kratkému ¢asovému obdobi provadéni rehabilitace
nemohlo fizeni dechové viny dosdhnout podkorové urovné a tim automatického provadéni
béhem dechového cyklu. Pfesto je tato schopnost povaZzovdna za vyznamnou, a to jak
z hlediska uvédomeéni si dychacich pohybt v jednotlivych partiich, tak z hlediska zlepSeni
cirkulace vzduchu v jednotlivych oblastech. Zajisténi dostatecné cirkulace je prevenci
stagnace vzduchu v dychacich cestich a tim prevenci vzniku respiracnich infekth.
U pacientky s prevladdajicim typem bfisSniho dychédni se ani v pribc¢hu rehabilitacni 1écby

nepodafilo hrudni oblast do dechového stereotypu zapojit.

71



6.5 Vyskyt reflexnich zmén

Vliv respiracni fyzioterapie 1 provadéni technik mékkych tkani se pozitivné projevil
na sniZeni poctu reflexnich zmén ve sledovanych svalech u 8 z 9 pacientek. Pfed zahajenim
terapie se nachdzely reflexni zmény dle Cetnosti vyskytu ve vySetfovanych svalech v tomto
potadi: mm. scaleni, m. serratus anterior, diafragma. Bezprostfedné¢ po ukonceni terapie se
u 6 ze 7 pacientek snizil pocet reflexnich zmén v mm. scaleni (s pfevahou v m. scalenus
anterior), u 2 ze 7 pacientek v m. serratus anterior a u 1 ze 3 pacientek v branici. SniZeni
poctu reflexnich zmén v mm. scaleni je pfisuzovdno zejména vlivu zapojeni biiSnich partii
do dechového stereotypu a tim sniZeni aktivity téchto pomocnych dychacich svalt. Nepfiili§
vyznamné ovlivnéni reflexnich zmén v m. serratus anterior je spojeno s jejich permanentnim

drazdénim vlivem pracovni ndpln€ v zamé&stnéni.

6.6 Celkoveé drzeni téla

Stejné jako u dechového stereotypu ani v ptipad¢ ndcviku optimdlniho drzeni téla neni
mozné béhem Cctyftydenni terapie dosdhnout zmény v drzeni na podkorové drovni. Presto
nauceni se zaujmuti korigovaného drzeni v riznych pozicich (sed, stoj) je u pacientek s RS
povazovano za vyznamné a uZiteCné.

Dle provedeného kineziologického vySetfeni bylo u vétSiny pacientek ve stoji
zaznamenano piedsunuté drZeni téla, spojené s anteverzi panve, hyperextenzi kolennich
kloubt, zvySenou bederni lordézou a v jejim disledku extenznim drZzenim hrudniku, které
podporovalo nadechové postaveni Zeber. Na zaklad€ tohoto zjiSténi byla terapie zaméfena
na nacvik zaujeti korigovaného stoje, ktery je z kineziologického hlediska stabilnéjsi
a vyhodnéjsi z pohledu mozného rizika padt. Korekce spocivala v rozlozeni vahy téla
rovnomérné na obé€ plosky, v zaujeti mirné flexe v kolennich klubech, v podsazeni panve
do stfedni pozice a v dosazeni vzpiimeného drzeni hrudni patefe, které je podminkou
aktivované souhry bfisnich svalii. Korekce drZzeni v sedu vychdzela z podobnych pravidel.
Hlavni pozornost byla zaméfena na mirné anteverzni drZzeni panve, které je podminkou jak
napiimeni hrudni pétefe a prodlouZeni kréni pétete v ose, tak zaujeti optimdlni pozice dolnich
koncetin pro ndsledny pohyb. Pozitivni piinos v uZiti téchto globdlnich vzort je spatfovin
v moznosti ovlivnéni dechovych funkci i ostatnich pohybovych stereotypti soucasné.
Pacientky pocitovaly vétsi stabilitu jak pfi zaujeti statické pozice (sed, stoj), tak pfi pfesunech

(ze sedu do stoje, pii chiizi).

72



6.7 Zhodnoceni této studie

Po ukonceni terapie vSech 9 pacientek pocitovalo subjektivni zlepSeni svého
zdravotniho stavu. Pacientky s dechovymi obtiZemi pocitovaly zlepseni i v této oblasti. Vyse
dosazené vysledky vedou k zdvéru, Ze posileni dychaciho svalstva spolecné s cvi¢enim
zaméienym na zlepSeni sily svalli koncetin sehrdlo zdsadni vliv v terapii takto nemocnych.
Pacientky popisovaly pozdéjSi ndstup unavy pii provadéni fyzickych aktivit a zlepSeni
v udrZeni rovnovdhy, které podporfilo cviceni zaméfené na zlepSeni svalové koordinace
a nacvik korigovaného drzeni. Docileni posileni dychaciho svalstva je z hlediska dalSiho
prubéhu nemoci u kazdého pacienta stéZejni, i kdyz tuto skuteCnost zprvu s patfiénym
dirazem nemusi zaznamenat. Je vSak tfeba mit na paméti preventivni plisobeni proti

moznému vzniku respiracni insuficience, které se d4 timto cvicenim v budoucnosti predejit.
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7 Zavér

Statistickym zhodnocenim vybranych ventilaénich parametri (VC, ERC, FEV,, PEF),
ustnich tlaki (MIP a MEP) a rozvijeni hrudniku u vybranych pacientek s roztrouSenou
skler6zou mozkomisni (RS), jejich vzdjemnym srovndnim v rdmci vyzkumného souboru
i srovnanim s kontrolni skupinou, dospéla predloZena studie k témto poznatkim.

Vsechny sledované ventila¢ni parametry u pacientek s RS dosahovaly pfed zahdjenim
terapie hodnot normy v rozmezi 80-130 % naleZité hodnoty (n. h.), po jejim ukonceni dosahly
vSechny s vyjimkou parametru PEF primérmé hodnoty nad 100 % n. h. V porovnani
s hodnotami kontrolniho souboru pouze parametr ERV vykazoval pfed zahdjenim terapie
statisticky vyznamné sniZeni, po absolvovani terapie hodnota ERV minimdlné ptedcila
hodnotu skupiny kontrolni. Absolvovana terapie pozitivné ovlivnila také parametr PEF,
parametry VC a FEV| zmény témét nedostaly.

Vliv respiracni fyzioterapie byl u pacientek s RS vice patrny na hodnotich ustnich
tlak®. V porovnani s kontrolnim souborem sice rozdil v sile dychacich svalll nebyl statisticky
vyznamny, piesto byl zejména u vydechového tstniho tlaku sniZeny. Primérna hodnota MEP
se pied zahdjenim terapie nachédzela pod dolni hranici stanovené normy, po jejim absolvovani
dosdhla hodnoty normové. Primérnd hodnota MIP se pfed i po terapii nachdzela v pdsmu
normy, piicemz pfi vystupnim méfeni dosdhla v priméru témef 100 % n. h. Prezentované
vysledky jsou v souladu s vysledky publikovanych studii, které dokazuji pievahu v oslabeni
vydechovych svali nad nddechovymi v tomto stadiu nemoci.

Statisticky vyznamnymi se jevily také zmény dosazené v rozvijeni hrudniku. Vstupni
hodnoty meéfenych obvodd byly u pacientek s RS v porovndni s kontrolnim souborem
na vSech turovnich statisticky vyznamné snizeny. Toto omezené rozvijeni vSak nebylo
strukturdlné fixované, a proto jej bylo mozné ovlivnit pomoci cilené rehabilitacni 1éCby.
NejvétsSi zmeény bylo po terapii dosaZzeno v urovni poloviny vzdélenosti processus
xiphoideus-ubmilicus, kdy se rozdil v rozvijeni hrudniku zvysil o 91,7 % pocétecni praimérné

hodnoty.
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Vsechny vysSe popsané zmeény se podilely na pozitivnim ovlivnéni dechového
stereotypu. Zejména posileni vydechovych svalli umoznilo lep$i zapojeni bfiSnich svali
pfi dychani, zvysilo exspira¢ni rezervni objem a podpofilo rychlej$i vydechové pritoky.
Pozitivni ovlivnéni reflexnich zmén v uréenych svalech bylo taktéZ pfinosem.

Vysledky studie poukazuji na vyskyt poruch dechovych funkci u osob s RS ve fazi
lehkého a stfedné t€zkého postiZzeni. Zaroven také dokladaji pozitivni vliv pouziti technik
respiracni fyzioterapie jako soucasti individudlni kinezioterapie u takto nemocnych na vySe

jmenované ukazatele.
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8 Souhrn

Tato diplomova prace je zaméfend na respiracni dysfunkce u osob s roztrouSenou
skler6zou mozkomiSni (RS), které toto onemocnéni doprovdzi. Zabyva se vyskytem
dechovych obtizi u takto nemocnych a moznostmi jejich ovlivnéni prostfednictvim technik
respiracni fyzioterapie zafazenych do terapeutické jednotky.

Teoreticka ¢ast shrnuje poznatky o RS (mechanismus vzniku, klinicky obraz, ptiiny
respirani dysfunkce), o respiratnim systému (anatomickd a fyziologickd charakteristika,
mechanismus dychdni) a o funk¢énim vySetieni plic (spirometrické vySetieni a méfeni ustnich
tlakl). Dlraz je kladen na pfiCiny respiraéni dysfunkce u osob s RS a moZnosti jejich
ovlivnéni prosttednictvim technik respira¢ni fyzioterapie.

Vlastniho vyzkumu se zucastnilo 18 osob, které byly rozdéleny do vyzkumného
a kontrolniho souboru. Vyzkumny soubor obsahoval 9 pacientek s remitentnim typem RS
ve fazi lehkého a stfedné tézkého postizeni (EDSS<6), primérného véku 37,8+8.,0 let.
Pred zahdjenim terapie pobiraly pacientky miniméln€ 2 mésice stabilni medikaci a neprodély
Zadnou ataku v tomto obdobi. Kontrolni skupina se sklddala z9 Zen primérného véku
37,748,4, které nikdy neprod€laly zadnou chorobu interferujici se vznikem respiracni
dysfunkce.

Ob¢ skupiny podstoupily anamnestické a kineziologické vySetieni, vySetfeni
ventilacnich parametrti, Ustnich tlakd a rozvijeni hrudniku. Kvalita Zivota byla zhodnocena
dotaznikem SF-36 a dotaznikem SGRQ. Na toto vySetfeni u pacientek navazala individudlni
rehabilitacni 1écba v rozsahu 4 tydnt, kterd byla zaméfena na moZnost ovlivnéni dechovych
funkci a drZeni téla. Terapie byla ukonfena vystupnim vySetienim, které bylo shodné
s vySetfenim vstupnim. Vysledky provedenych meéfeni a ostatni ziskané informace byly
navzijem porovnany a statisticky vyhodnoceny.

Z hlediska ventilacnich parametrii potvrzuji vysledky studie u vybraného souboru
pacientek s RS statisticky vyznamné sniZeni hodnoty ERV v porovndni s kontrolnim
souborem. Vstupni hodnota ERV dosédhla pfed zahdjenim terapie v priméru 81,93 % nélezité
hodnoty (n. h.) a nachdzela se pifi dolni hranici konven¢né stanovené normy. Z dalSich
zkoumanych parametri (VC, FEV,, PEF) zaznamenala sniZeni ve srovndni s kontrolni
skupinou hodnota PEF, kterd se vSak nachdzela v pdsmu normy (86,88 % n. h.). Ostatni
parametry dosahovaly u osob s RS pasma normy pied i po terapii, stejné jako vSechny
mefené ventilacni parametry u kontrolniho souboru. Tyto hodnoty se pohybovaly nad 100 %

n. h.
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V oblasti sily dychacich svali nebylo prokdzano statisticky vyznamné sniZeni
v porovnani s kontrolni skupinou. U vyzkumného souboru se hodnota MEP nachézela tésné
pod dolni hranici stanovené normy, u kontrolni skupiny se nachazela v jejim dolnim pasmu
(MEP pacientek: 58,84 % n. h, MEP kontrolni skupiny: 74,65 % n. h.). Hodnota MIP nebyla
u pacientek podstatné snizend (MIP pacientek: 83,30 % n. h., MIP kontroln{ skupiny: 93,96 %
n. h.). Také bylo zjisténo omezené rozvijeni hrudniku ve v§ech méfenych trovnich. Rozvijeni
hrudniku pfes axillu bylo u pacientek s RS sniZzeno o 50,7 %, pfes mezosternale o 33,3 %,
pies xiphosternale o 44,1 %, v polovin¢ vzdalenosti processus xiphoideus—umbilicus o 51,8 %
prumérné hodnoty rozvijeni hrudniku u osob kontrolniho souboru.

Po absolvovani Ctyftydenni terapie doSlo k pozitivnimu ovlivnéni v§ech zkoumanych
parametri. Hodnota ERV doséhla u pacientek s RS 105,64 % n. h., kterou o 3,12 % piedcila
prumérnou hodnotu kontrolniho souboru (ERV zdravych 102,44 % n. h.) a vyrazn¢ se
posunula z dolni hranice normy do jejitho optima. Hodnoty PEF, FEV, a VC dosdhly
v porovnani s hodnotami vstupnimi nevyznamnych zvySeni (PEF o 5,11 %, FEV1 o 2,3 %
a VC o0 0,63 %). Sila vydechovych svalii po absolvovani terapie dosdhla normové hodnoty,
vzrostla na 71,01 % n. h. a vyznamné piibliZila hodnot¢ MEP kontrolniho souboru. Sila
nadechovych svalt dosdhla 99,28 % n.h., kterou o 5,66 % piedcila MIP kontrolni skupiny.

Statisticky vyznamného zlepSeni bylo u pacientek dosaZeno také v mife rozvijeni
hrudniku. Po absolvovani terapie bylo u osob vyzkumného souboru rozvijeni pies axillu
snizeno o 18,6 %, pfes mezosternale o 5 %, pies xiphosternale o 19,2 % a v poloviné
vzdalenosti processus xiphoideus—umbilicus o 7,6 % prumérné hodnoty rozvijeni hrudniku
u osob kontrolniho souboru.

Pozitivni ovlivnéni zkoumanych parametri poukazuje na vhodnost zafazeni prvki
respiracni fyzioterapie do terapeutické jednotky. Tyto prvky by mély byt vyuzivany v radmci
komplexni rehabilitatni 1€cby ve vSech fazich nemoci. Na pocatku onemocnéni s cilem

prevence vzniku respirac¢nich obtiZi, v jejim pribéhu pak k jejich efektivni 1éCbé.
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9 Summary

This thesis focuses on the respiratory dysfunctions which accompany multiple sclerosis
(MS) in people with this disease. The topic deals with the occurrence of breathing difficulties
in such patients and with possibilities of their alleviation by integrating of techniques
of respiratory physiotherapy into therapy.

The theoretical section of this thesis summarizes existing knowledge of MS
(mechanism of origin, clinical symptoms, cause of respiratory dysfunction), of the respiratory
system (anatomical and physiological characteristics, breathing mechanism) and of lung
function tests (spirometric examination and measuring of mouth pressures). Emphasis is laid
on causes of respiratory dysfunction in patients with MS and the possibilities of their
alleviation by means of techniques of the respiratory physiotherapy.

In this research, 18 women took part and were divided into two groups:
an experimental group and a control group. The experimental group included 9 patients at the
average age of 37.8+8.0 with remittent type of MS, having mild and moderate disability
(EDSS<6). All patients had a stable medication and had not undergone any attack of disease
during a period of at least 2 months before the therapy started. The control group consisted
of 9 women at the average age of 37.7+8.4, who had never suffered from any disease
involving respiratory dysfunctions.

A medical history and physical examination was performed on members of both
groups, the latter including examination of ventilatory parameters, mouth pressures and chest
development. The subjects’ quality of life was evaluated by questionnaires SF-36 and SGRQ.
For the subjects with MS, individual rehabilitation treatments followed, which took 4 weeks
and were focused on improving breathing functions and maintaining body posture. The results
of measurements carried out and other information gathered were compared and statistically
evaluated.

The results of the research prove a statistically significant decrease of the monitored
parameter ERV in the experimental group compared with the control group. The input ERV
value reached in average 81.93 % of the proper value (p. v.) and was situated close to the
lower threshold of the conventionally determined norm. From other monitored ventilatory
parameters (VC, FEV1, PEF) only the PEF parameter was reduced compared with the control
group, but this parameter was still situated within the norm range (86.88 % p. v.). Before

and after the therapy other parameters reached the norm range in subjects with MS, as did all
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monitored ventilatory parameters of the comparative group. All of these values were
above 100 % p. v.

A statistically significant decrease of monitored strength of ventilatory muscles
in comparison with the control group was not proved. In patients the MEP value was situated
under the lower threshold of the determined norm, in the control group the MEP value was
lightly above this level (MEP of patients: 58.84 % p. v., MEP of comparative group: 74,65 %
p. v.). The MIP values were not reduced significantly in neither group (MIP of patients:
83.30 % p. v., MIP of comparative group: 93,96 % p. v.). A reduction in the chest
development was also found at all thoracic levels. In patients with MS the girth in axilla was
reduced by 50.7 %, in mezosternale by 33,3 %, in xiphosternale by 44.1 %, and in the middle
of the distance of processus xiphoideus — umbilicus by 51.8 % of the average value of women
from the control group.

After completing the four-week therapy a positive impact on all monitored parameters
was recognised. In the patients with MS the ERV value reached 105.64 % p. v. and exceeded
about 3.12 % the average value of the control group (ERV of comparative group: 102.44 %
p. v.). In fact the ERV value in patients with MS rose significantly from the lower threshold
of the norm to its optimum. Output values of PEF, FEV1 and VC did not show a considerable
improvement compared to the input values (PEF by 5.11 %, FEVi by 23 %
and VC by 0.63 %). For the group of patients the strength of exspiratory muscles reached the
value of 71.01 % p. v., exceeded the lower threshold of the norm and approached the MEP
value of the control group. The strength of inspiratory muscles reached the value of 99.28 %
p. v. and exceeded by 5.66 % the average MIP value of the control group.

A statistically noticeable improvement in the chest development of women with MS
was also achieved. After the therapy the girth in axilla in patients was reduced by 18.6 %, in
mezosternale by 5 %, in xiphosternale by 19.2 % and in the middle of the distance processus
xiphoideus — umbilicus by 7.6 % of the average value of women from the control group.

The positive influence on the parameters monitored demonstrates the appropriateness
of techniques of the respiratory physiotherapy, which should be included in therapeutic units.

These techniques could be used within the framework of complex rehabilitative
treatment at all stages of disease. During the initial stages of MS the main aim of this therapy
would be the prevention of the occurrence of respiratory difficulties, and during later stages
of the disease these techniques could help as an effective treatment for existing respiratory

difficulties.
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10 Zkratky

Plicni parametry

ERV (exspiracni rezervni objem) - mnozstvi vzduchu, ktery je mozno vydechnout

po ukonceni klidového vydechu

FEF75.85 (usilovny pratok na konci vydechu) — primérny vydechovy prutok vzduchu mezi

75-85% vydechnuté FVC

FEV (jednovtefinova vitdlni kapacita) - maximélni mnozZstvi vzduchu vydechnuté s nejvétsim

usilim za 1 vtefinu po maximalnim nadechu

FRC (funk¢ni rezidudlni kapacita) - mnoZzstvi vzduchu, které zistane v plicich po skonceni

klidového vydechu (FRC = ERV+RYV)

FVC (usilovna vitdlni kapacita) — maximdlni objem vzduchu, ktery lze po maximalnim

nadechu prudce vydechnout pii max. usilovném vydechu.

IRV (inspiracni rezervni objem) - mnozstvi vzduchu, ktery je mozno vdechnout po ukonceni

klidového nadechu
MIP — maximdlni nddechovy ustni tlak
MEEF - okamZzité vydechové priitoky (rychlosti) na rtiznych drovnich vydechnuté FVC
MEP — maximélni vydechovy ustni tlak

PEF (vrcholovy vydechovy pratok) — nejvyssi rychlost pritoku vzduchu na vrcholu

usilovného vydechu métena za 0,1s

Raw - odpor kladeny vzduchu proudicimu v dychacich cestach, jednotkou tohoto odporu je

kPa,l"!
RV (rezidudlni objem) - obsah vzduchu v plicich po maximéalnim vydechu
TLC (celkova plicni kapacita) - je souctem vitdlni kapacity a rezidudlniho objemu

VC (vitdlni kapacita) — maximélni objem vzduchu, ktery lze po maximélnim néadechu

vydechnout (EVC), nebo po maximélnim vydechu nadechnout ( IVC).
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Obecné zkratky:

CNS - centralni nervovy systém

Obvod A - obvod hrudniku méfeny v trovni axilly

Obvod MS — mezosternalni obvod hrudniku

Obvod XS - xiphosternélni obvod hrudniku

Obvod XU — obvod hrudniku méfeny v poloviné vzdélenosti processus xiphoideus-umbilicus

RS — roztrousena skler6za mozkomisni
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Piiloha 1
Informovany souhlas

Vliv individudlni kinezioterapie vCetné technik respiracni fyzioterapie na ventilacni

funkce a mechaniku dychani u pacientd s roztrousenou skler6zou mozkomi$ni

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik bude do studie zatazen pod &islem:

p—

Souhlasim s ucasti na této studii.

>

Byla jsem podrobné informovéana o cili studie a o tom, jaké vySetteni a 1écebné postupy
budu absolvovat. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Jsem srozumeéna s tim, Ze ucast na studii je dobrovolna. Kdykoliv ji mohu pferusit ¢i od ni

odstoupit.

4. Pti zatazeni do studie budou ma osobni data uchovdna s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zdkonti CR. Rovn&Z pro vyzkumné a védecké ticely mohou byt mé osobni tidaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich didaji (tzn. anonymni data - pod ¢iselnym kédem)
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Ma tcast na studii neni spojena s poskytnutim Zadné odmény.

(@)

. Porozuméla jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v ¢lancich o této studii a

souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum: Datum:



Piiloha 2

Anamnesticke setreni

Jméno: Vék:

Vaha: Vyska:

V kterém roce se u Vs projevily prvni pfiznaky postiZzeni roztrousenou skler6zou mozkomisni?

Jste schopna samostatné provadét bézné denni Cinnosti? (osobni hygiena, domaci
Pocitujete zvySenou tnavu pii provadéni téchto ¢innosti?

Obtézuje vis ties hornich koncetin pti provadéni ¢innosti?

Pocit'ujete ¢astéji svalovou slabost?

Projevuji se u vés poruchy moceni ve smyslu samovolného tiniku moci?

Maite subjektivni dechové obtiZe (zadychdvani, dusnost) pokud jste v klidu?

Trpite dechovymi obtiZemi (zadychavani, dusnost) pti chiizi po roving?

Maite dechové obtize (zadychavani, duSnost) pii veétsi fyzické namaze, jako je napf.
Co osobn¢ momentélné povazujete za nejvice obtéZujici ptiznak nemoci?

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne

Ano / Ne



Priloha 3

Tabulka 7. Zékladni idaje o vyzkumném souboru

Cislo Doba onemocnéni Dechové obtize z SGRQ SF-36
Pacientka zarazeni Vék BMI (roky) EDSS anamnézy (Ne)Kurak Vstup Vstup
P1 1 30 28,4 3 2 mirné NK 31 53
P2 2 41 29,4 9 3 zadné NK 16 52
P3 3 26 22,2 7 3,5 mirné NK 1 71
P4 4 45 29,0 8 6 stfedni K 47 45
P5 5 26 23,1 4 3 mirné NK 9 81
P6 7 42 36,1 2 2 zadné NK 14 53
P7 8 42 19,5 4 3 zadné K 0 90
P8 9 43 26,4 10 1 zadné NK 4 77
P9 10 45 18,8 11 6 zadné K 8 57
Vysvétlivky:
BMI - Body Mass Index
EDSS - Stupei klinického postiZzeni dle Kurtzkeho Skaly
SF-36 - Vyhodnoceni dotazniku kvality zivota SF-36
SGRQ - Vyhodnoceni dotazniku nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
K - Kurék
NK - Nekuiak

Dechové obtize -

Zadné - osoba se nezadychava pfi chtzi

mirné - osoba se zadychava pti chizi do kopce

stfedni - osoba se zadychava pfi chiizi po roviné




Priloha 4

Tabulka 8. Zakladni idaje o kontrolnim souboru

Cislo Dechové obtize z
Zdravi zafazeni Vék BMI anamnézy (Ne)Kurak SGRQ SF-36
Z1 11 42 24,3 zadné NK 1 89
2 12 25 21,2 zadné NK 2 80
Z3 13 44 20,1 zadné NK 2 77
74 14 25 21,6 mirné K 11 91
Z5 15 31 27,0 zadné BK 2 87
A3 17 41 21,1 zadné NK 0 89
z7 18 45 20,4 zadné NK 3 86
Z8 19 40 27,1 zadné K 2 89
Z9 20 46 31,1 zadné NK 0 83
Vysvétlivky:
BMI - Body Mass Index
SF-36 - Vyhodnoceni dotazniku kvality Zivota SF-36
SGRQ - Vyhodnoceni dotazniku nemocnice St. George o obtiZich s dychanim
K - Kufdk
NK - Nekuidk
BK - Byvaly kutdk

Dechové obtize -

Zadné - osoba se nezadychava pfi chtzi

mirné - osoba se zadychava pti chizi do kopce




Piiloha 5

Tabulka 9. Hodnoty ventila¢nich parametri, dstnich tlakii a rozvijeni hrudniku u pacientek s RS pfed a po terapii

Spirometrické vy3etieni (%) Méfeni ustnich tlakl (% z normy)
VC ERV FEV1 PEF MEP MiP

Statistickd veli¢ina Vék vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
Priimér 37,78 108,65% 109,33% 81,93% 105,64% 105,08% 107,50% 86,88% 91,32% 58,84% 71,01% 83,30% 99,28%
Medidn 42,00 105,71% 101,57% 83,78% 91,73% 100,60% 108,44% 92,01% 99,73% 57,01% 66,27% 77,37% 87,33%
Smérodatnd odchylka 8,03 16,09% 16,85% 10,30% 36,45% 12,62% 13,69% 25,30% 18,47% 10,59% 19,09% 28,28% 32,79%
Kvartilové rozpéti 13,00 21,14% 26,63% 14,09% 52,57% 13,57% 24,52% 28,89% 17,32% 8,70% 9,88% 17,12% 20,25%
Max 45,00 138,48% 137,13% 100,00% 176,36% 125,79% 125,47% 112,41% 110,22% 78,44% 115,88% 137,46% 156,46%
Min 26,00 88,34% 91,97% 66,99% 66,99% 89,09% 88,72% 40,85% 53,20% 47,62% 49,91% 46,43% 67,57%

Rozvijeni hrudniku (cm)
Axilla Mezosternale Xiphosternale Processus xiphoideus - umbilicus

Statistickd veli¢ina - vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni vstupni vystupni
Priimér = 2,333 3,481 2,963 4,222 3,074 4,444 2,241 4,296
Medidn - 2,000 4,000 3,000 4,000 2,667 5,000 2,000 4,000
Smérodatnd odchylka = 1,118 1,519 1,086 1,213 1,038 1,667 1,588 1,486
Kvartilové rozpéti = 1,000 1,667 0,000 1,000 1,667 1,000 2,000 0,000
Max = 4,000 5,000 5,000 6,000 5,000 7,000 5,000 8,000
Min - 0,000 0,000 1,000 1,667 2,000 2,000 0,000 3,000
Tabulka 10. Hodnoty ventilaénich parametrd, dstnich tlakl a rozvijeni hrudniku u kontrolniho souboru

Spirometrické vy3etieni (%) Méfeni ustnich tlakl (% z normy) Rozvijeni hrudniku (cm)
Processus
xiphoideus -

Statistickd veli¢ina Veék VC ERV FEV1 PEF MEP MIP Axilla Mezosternale Xiphosternale umbilicus
Priimér 37,67 119,13% 102,44% 115,24% 102,95% 74,65% 93,96% 4,278 4,444 5,500 4,648
Median 41,00 123,22% 100,96% 116,94% 103,64% 73,48% 87,90% 4,000 4,000 5,000 4,000
Smérodatnd odchylka 8,40 15,63% 19,88% 11,29% 11,16% 19,88% 23,23% 1,149 1,130 0,791 1,578
Kvartilové rozpéti 13,00 22,34% 17,22% 15,54% 16,59% 10,42% 18,79% 1,000 1,000 1,000 2,500
Max 46,00 140,58% 134,78% 129,97% 116,44% 116,08% 138,08% 6,000 6,000 7,000 7,000
Min 25,00 93,08% 72,44% 98,53% 85,12% 45,75% 61,16% 2,000 3,000 4,500 3,000




Piiloha 6

Tabulka 11. Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot ventilaénich parametrti, dstnich tlakti a rozvijeni hrudniku u pacientek s RS a kontrolni skupinou

Spirometrické vy3etieni (%)

Méfeni ustnich tlakl (% z normy)

VC ERV FEV1 PEF MEP MIP
vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/
Statisticka veli¢ina - kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina
p-hodnota - 0,1853 0,2510 0,0217* 0,8598 0,1333 0,1577 0,1120 0,1853 0,0774 0,3772 0,1853 0,9296
Rozvijeni hrudniku (cm)
Axilla Mezosternale Xiphosternale Processus xiphoideus - umbilicus
vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/ vstupni RS/ vystupni RS/
Statisticka veli¢ina - kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina | kontrolni skupina
p-hodnota - 0,0054* 0,2332 0,0171* 0,8946 0,0011* 0,1577 0,0104* 0,8946
Vysvétlivky: statisticky vyznamné hodnoty * p <.05
Tabulka 12. Porovnéni vstupnich a vystupnich hodnot ventila¢nich parametr(, dstnich tlakd a rozvijeni hrudniku u pacientek s RS
Spirometrické vy3etieni (%) Méfeni ustnich tlakd (% z normy) Rozvijeni hrudniku (cm)
Processus
xiphoideus -
Statistickd veli¢ina - VC ERV FEV1 PEF MEP MIP Axilla Mezosternale Xiphosternale umbilicus
p-hodnota - 0,6784 0,0630 0,7671 0,4413 0,0382* 0,0077* 0,0180* 0,0077* 0,0280* 0,0077*

Vysvétlivky: statisticky vyznamné hodnoty * p < .05




Priloha 7

Souhrnny dotaznik ke vstupnimu (vystupnimu) vySetieni

Jméno:
PFijmeni:

Datum narozeni:
Vék:

Vaha (kg):

Vyska (cm):

Cislo zafazeni Gcastnika
ve studii:

Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vysetieni:

Datum spirometrického vysetteni:

Datum vystupniho vysetreni:

Rozvijeni hrudniku (cm)

Axilla

Mezosternale

Xiphosternale

Polovina vzdalenosti processus
xiphoideus a umbilicus

Reflexni zmény

ANO

NE

M. scalenus anterior

M. scalenus medius

M. scalenus posterior

M.serratus anterior

Diaphragma

Funk¢ni testy patere (cm)

Thomayerova zk.

Ottova inklinacni zk

Ottova reklinacni zk

Vys. hlavovych nervi - 111

pozitivni

negativni

Strabismus

Diplopie

Nystagmus

Vys. hlavovych nervt - VIII

pozitivni

negativni

Hautantova zk.

Vestibul. syndrom harmonicky

Vestibul. syndrom disharmonicky

Vys. mozeceku

pozitivni

negativni

Pasivita

Hypermetrie

Dysdiadochokineza

Intencni ties

Mala asynergie




Tonus (vybavny = x)

Hypotonus Normotonus Hypertonus

PHK

LHK

PDK

LDK

Spastické jevy (vybavny = x)

Juster Hoffmann

PHK

LHK

Spastické jevy (vybavny = x)

Babinski Chaddock Rossolimo Zukovskij

PDK

LDK

Paretické jevy (patologie = x)

Mingazzini* Rusecky * dodatek v cm

PHK

LHK

Paretické jevy (patologie= x)

Mingazzini Barre | Barre lll Hrbkav f.

PDK

LDK

Reflexy (vybavny = x)

Bicipitovy Tricipitovy

PHK

LHK

Reflexy (vybavny = x)

Patellarni Achilles

PDK

LDK

Citi povrchové (x/10)

Ostré/tupé | Dvoubod. dis.

PHK

LHK

PDK

LDK

Citi hluboké (vybavny=x)

Statestezie Kinestezie

PHK

LHK

PDK

LDK




Terapie

Méfeni ustnich tlakd (cm H,0)

Usilovny vydech

Usilovny nadech

30%z ©

50% z ©

Usilovny vydech

Usilovny nadech

norma

%z normy

koef.1

koef.2

MEP

MIP

Vys. srdecni Cinnosti

Saturace O, (%Sp O,)

Srdeéni frekvence (tep/min)

Spirometrické vysetieni (%)

SPIRO FV - 1. méfeni

Parametr

NaleZita h.

Namérena h.

Mér./Nal.(%)

VC

ERV

IRV

IC

FvC

FEV1

FEV1/IVC

FEV1/FVC

PEF

MEF 25

MEF 50

MEF 75

MEF 25-75

Aex

Rocc

SPIRO - 2. méfeni

Parametr

NaleZita h.

Namérena h.

Mér./Nal.(%)

VC

ERV

IRV

IC

TV

Nastaveni thresholdt (odpor/¢as)

1. tyden

2. tyden

3.tyden

4. tyden

Threshold nadechovy

Threshold vydechovy

Dodatek:




Priloha 8

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
ti¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — pfedsedkyné
prof. MUDr. Jaroslav Opavsky, CSc.
Mgr. Erik Sigmund, PhD.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondiej JeSina

Na zakladé Zadosti ze dne 8.10.2010 byl projekt diplomové price autorky Be. Marty Kostkové s
nizvem Vliv individuilni Kinezioterapie vcetné technik respiracni fyzioterapie na
ventila¢ni funkce a mechaniku dychani u pacienti s roztrousenou skler6zou mozkomisni

schvdlen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 14 /2010
dne: 18.f{jna 2010

Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZzeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi

2 s v

zdsadami, piedpisy a mezinarodni smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbovd, Ph.D.
predsedkyné
razitko fakulty



