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Abstrakt v ČJ 

Úvod: U amyotrofické laterální sklerózy bývá nejčastější příčinou úmrtí respirační selhání. 

Jógové dýchání má pozitivní vliv na fyzický stav člověka a zvyšuje svalovou sílu dýchacích 

svalů, hodnoty plicních objemů a obvody hrudníku. 

Cíl: Cílem práce bylo zjistit, jestli má jógové dýchání vliv na respiraci u pacientů 

s amyotrofickou laterální sklerózou. Zdali dojde k ovlivnění svalové síly dýchacích svalů, 

zvětšení expanze hrudníku a spirometrických hodnot. 

Metodika: Studie se zúčastnilo 9 pacientů, kteří trpí amyotrofickou laterální sklerózou. Pacienti 

měli po dobu 6 týdnů 1x týdně vedenou terapii jógového dýchání a dále toto dýchání trénovali 

sami. Na začátku a na konci terapie byly změřeny hodnoty maximálních nádechových a 

výdechových tlaků (MEP, MIP), spirometrie (FEV1, FVC, FEV1/FVC a PEF) a antropometrie 

hrudníku (mezosternale a xiphosternale). Vstupní a výstupní hodnoty byly následně porovnány. 

Výsledky: U probandů nedošlo k signifikantnímu zvýšení měřených hodnot. 

Závěr: Terapie nepřinesla významné výsledky, ale může být použitá jako doplněk 

k fyzioterapii. 



 

 

Abstrakt v AJ: 

Introduction: Respiratory failure is the most common cause of death in amyotrophic lateral 

sclerosis. Yoga breathing has a positive influence on the strength of the respiratory muscles, 

lung volumes and the chest anthropometry. 

Aim: The main aim of this thesis was to find out if yoga breathing can influence respiration in 

patients with amyotrophic lateral sclerosis, if it can increase respiratory muscle strength, chest 

expansion and spirometry volumes. 

Methods: 9 patients were included on this thesis. Each patient practised 1time a week yoga 

breathing exercises for 6 weeks. At the beginning and at the end of the therapy several values 

were measured. Values of the maximal inspiratory and expiratory muscle strength, MEP and 

MIP, spirometry (FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF) and chest expansion values in mesosternale 

and xiphosternale. 

Results: There was no significant increase in measured values 

Conclusion: Therapy didn’t bring any significant changes, however, in can be used as 

additional intervention in physiotherapy in ALS patients. 
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Úvod  

Amyotrofická laterální skleróza (ALS) je neurologické degenerativní onemocnění 

postihující svaly těla. Nemoc je nevyléčitelná a průměrná doba přežití je 2-5 let. V pokročilých 

fázích nemoci dochází k postižení dýchacích svalů, které způsobuje dýchací problémy, dochází 

k napojení na umělou plicní ventilaci (UPV) a následně ke smrti způsobenou respiračním 

selháním. Respirační trénink je proto důležitý pro udržování síly dýchacích svalů a plicní 

ventilace a pro oddálení napojení na UPV. 

Jógová filosofie je stará tisíce let a má kladné účinky na psychický i fyzický stav 

člověka. Má 8 základních pilířů, kterými se řídí. Součástí jsou morální zásady, ásany (fyzické 

cvičení), koncentrace, meditace a pránajáma – dechová cvičení. Pránajáma má velký účinek na 

lidský organismus: zvyšuje příjem kyslíku, pročišťuje krev, zlepšuje kapacitu plic a činnost 

srdce, ovlivňuje krevní tlak a celkově zachovává tělesné zdraví. Má také pozitivní vliv na stres, 

nervozitu, únavu a deprese, zvyšuje imunitu a harmonizuje nervový systém. 

Není mnoho studií zabývající se spojením jógy a ALS. Celkově neexistuje velké 

množství výzkumů zabývajících se jakýmkoliv respiračním tréninkem u tohoto onemocnění 

nejspíše kvůli vzácnosti nemoci. I právě proto si tato problematika zaslouží být zkoumána, 

jmenovitě kvůli většímu množství možností intervence u amyotrofické laterální sklerózy. 

Cílem práce bylo zjistit, jestli má jógové dýchání vliv na respiraci u pacientů s ALS, zda 

dojde k ovlivnění svalové síly dýchacích svalů, zvětšení expanze hrudníku a spirometrických 

hodnot.  

V diplomové práci bylo použito 109 zdrojů. Na vyhledání literatury byly použity tyto 

databáze: PubMed, Google Scholar, Cochrane Database of Systematic Reviews, Science Direct 

a Medvik. Jako klíčová slova byly v anglickém jazyce použity: amyotrophic lateral sclerosis, 

ALS, yoga, yoga breathing. V českém jazyce byly použity jejich ekvivalenty: amyotrofická 

laterální skleróza, ALS, jóga, jógové dýchání. 
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1 Přehled poznatků 

1.1 Fyziologie dýchání 

1.1.1 Dechový cyklus 

 Respirační motorický systém se dělí na 3 části. Horní část neboli horní hrudní oblast, 

střední část neboli dolní hrudní oblast a dolní část neboli břišní oblast. Respirační pohyb probíhá 

jako vlna, proto se tomuto pohybu říká dechová vlna. Jedná se o sekvenci pohybů jednotlivých 

segmentů dýchacích svalů, které postupují distoproximálním směrem (zdola nahoru) (Véle, 

1997, s. 193). Při klidném dýchání se nejprve aktivuje dolní hrudní, pak střední a nakonec horní 

hrudní sektor. Při nádechu bránice aktivně snižuje klenbu, a stlačuje tak útroby. Začne stoupat 

nitrobřišní tlak a břišní stěna se mírně vyklenuje. Se vzrůstajícím nitrobřišním tlakem se zastaví 

pohyb bránice dolů a dojde ke stabilizaci bederní páteře díky práci hlubokých břišních svalů, 

bránice a svalů pánevního dna. Žebra dolního sektoru rotují podél osy, která se sklání k sagitální 

rovině. Při vdechu tak dochází k elevaci žeber a žebra dolního sektoru se rozšiřují do stran (viz 

obrázek 1). Ve středním sektoru se hrudník rozšiřuje v předozadním směru. Při klidovém 

dýchání se horní sektor neangažuje. V hrudní dutině klesá tlak a vzduch jde do plic (hrudní 

dutina se zvětšuje). Výdech probíhá podobně, od dolního sektoru po horní. Klesá svalové 

napětí, zmenšuje se hrudník a bránice se vyklenuje (Dylevský, 2009, s. 96). 

 

Obrázek 1 Správné dýchací pohyby (Kolář, et al., 2012, s. 142) 
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1.1.2 Dýchací svaly 

Změny tvaru hrudníku, ke kterým dochází při dechové vlně, způsobují respirační svaly. 

Hlavním nádechovým svalem je bránice (diaphragma) a dále mm. intercostales interni, které 

spojují jednotlivá žebra mezi sebou. Dalšími pomocnými nádechovým svaly jsou m. 

sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. pectorales major a minor, m. serratus anterior, m. 

latissimus dorsi. Primárními expiračními svaly jsou mm. intercostales externi a m. 

sternocostalis. Tyto svaly mají ale malou účinnost, jelikož výdech je spíše pasivní pohyb daný 

elasticitou plic a osteochondrálních komponent. Ve stoji je pak výdech podporován gravitací. 

Pokud je výdech prováděn nosem, který klade nosu odpor, tak se expirační svaly aktivují více 

(Véle, 1997, s. 195). 

1.1.3 Dechové objemy 

Dechové objemy je množství vzduchu, které proudí dýchacími cestami během různých fází 

dechového cyklu. Dělí se na dynamické a statické. 

Statické objemy 

Prvním statickým objemem je objem vzduchu (Vt), který poukazuje na množství 

vzduchu, které se během klidového dýchání v plicích vymění. Činí přibližně 500 ml. Do 

dechového objemu patří také anatomický prostor. To odpovídá objemu vzduchu od nosní dutiny 

po bronchioly, který se nepodílí na výměně plynů. U dospělého člověka je to přibližně 150 ml. 

Dalším dechovým objemem je rezervní inspirační objem (IRV). To je množství vzduchu, které 

je možné ještě vdechnout na konci klidového nádechu a odpovídá 3 l. Po ukončení klidového 

výdechu je stejně tak možné ještě vydechnout 1,1 l vzduchu. Tomuto statickému objemu se říká 

rezervní expirační objem (ERV). Stejně jako po maximálním nádechu nejsou plíce zcela plné, 

ani po maximálním výdechu nejsou zcela prázdné. Obsahují asi 1,2 l. Tomuto objemu se říká 

reziduální objem (RV) (Trojan, 2003, s. 297). 

Statické dechové kapacity 

Statické dechové kapacity se dají stanovit na základě statických objemů.  

Objem vzduchu vdechnutý při maximální nádechu po klidovém výdechu se nazývá 

inspirační kapacita (IC) a hodnoty se pohybují mezi 3,5 – 3,8 l. Inspirační kapacita je součet 

dechového objemu a inspiračního rezervního objemu.  
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Množství vzduchu, které zůstane v plicích po skončení klidovém výdechu, se nazývá 

funkční reziduální kapacita (FRC). Vzniká součtem reziduálního objemu a expiračního 

reziduálního objemu a hodnota je okolo 1,2 l.  

Důležitou hodnotou je vitální kapacita (VC). Vzniká součtem dechového objemu a 

inspiračním a expiračním rezervním objemem. Je to množství vzduchu, které lze s maximálním 

úsilím vydechnout po maximálním nádechu a obráceně. Odpovídá přibližně 4,5 – 4,8 l.  

Poslední statickou hodnotou je celková plicní kapacita (TLC). Vzniká součtem vitální 

kapacity a reziduálního objemu a poukazuje na množství vzduchu v plicích na vrcholu 

maximálního nádechu a činí asi 6 l (Slavíková, 1997, s. 14). 

Dynamické objemy 

 Dynamické dechové objemy poukazují na množství vzduchu, které projde plícemi za 

určitý časový úsek. Tyto hodnoty slouží k hodnocení funkční zdatnosti dechového systému.  

Součinem dechové frekvence (DF – počet dechů za minutu) a dechového objemu vzniká 

minutová ventilace (V). Její hodnota odpovídá množství vzduchu, které je vdechnuto či 

vydechnuto za minutu klidové respirace. Za předpokladu, že dechová frekvence je v normě (12-

16 dechů/ minuta), je minutová ventilace 6–8 l.  

Maximální minutová ventilace (Vmax) poukazuje na množství vzduchu 

vdechnutého/vydechnutého za minutu maximální volní ventilace. Hodnota se pohybuje 

v rozmezí 125–170 l/min na základě trénovanosti jedince.  

Poměrem mezi minutovou ventilací a maximální minutovou ventilací je dechová 

rezerva (DR). Tato hodnota stanovuje, kolikrát může pacient navýšit ventilaci, je-li potřeba.  

FVC je usilovná vitální kapacita, která představuje objem vzduchu vydechnutý 

maximálním úsilím a maximální rychlostí po maximálním nádechu. U zdravých lidí by tato 

hodnota měla být podobná jako statická vitální kapacita.  

Objem vzduchu vydechnutý maximálním úsilím během první vteřiny výdechu po 

maximálním nádechu se nazývá jednovteřinová vitální kapacita (FEV1). Jednotkou jsou 

procenta. FVC u zdravého člověka by měla být alespoň 80 %.  

PEF je maximální výdechový proud vzduchu a poukazuje na nejvyšší průtok na vrcholu 

maximálního výdechu. U zdravého jedince odpovídá 12 l/s, je velice závislý na úsilí jedince. 
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  FEV1/FVC ukazuje poměr FEV1 k nejvyšší dosažené hodnotě FVC v procentech 

(Kociánová, 2017, s. 890, Slavíková, 1997, s.15). 

Dynamické hodnoty nám dokážou ukázat, jestli je přítomná obstrukce. Nejlépe na to 

poukazují hodnoty níže v tabulce 1, které dokážou odhadnout obstrukci podle snížení 

procentuální hodnoty. 

Tabulka 1 Procentuální hodnoty dle stupně obtíží (Hyatt, et al, 2014, s. 110) 

 FVC (%) FEV1(%) FEV1/FVC (%) 

Normální hodnoty > 80 > 80 > 75 

Mírné obtíže 60-80 60-80 60-75 

Značné obtíže 

(nemožnost provádět 

některé fyzicky 

náročné práce) 

50-60 40-60 40-60 

Vážné obtíže 

(nemožnost dělat 

většinu prací, 

nemožnost cestovat) 

<50 <40 <40 

Legenda: FVC – forced vital capacity, FEV1 – forced expiratory volume in 1 second, 

FEV/FEV1 – forced vital capacity/forced expiratory volume in 1 second 

1.1.4 Měření okluzních tlaků 

Dýchací svaly mají za úkol zajistit pohyby pro ventilaci a tím zajistit výměnu dýchacích 

plynů. Aby k této funkci docházelo, je důležitá dostatečná síla těchto svalů. Nejčastější a 

nejúčinnější způsob měření svalové síly respiračních svalů je měření inspiračních a expiračních 

okluzních tlaků. Tyto tlaky jsou svaly schopny vygenerovat, když se kontrahují. Pokud dojde 

k jakékoliv změně přepětí svalových vláken kvůli poruše mechaniky dýchání, dojde k poklesu 

hodnot těchto tlaků. Principem měření maximálního inspiračního okluzního tlaku (MIP) a 

maximálního expiračního okluzního tlaku (MEP) je zaznamenání tlakových změn v ústech 

právě při nádechu nebo výdechu (Chlumský, 2014, s. 78, Hyatt, et al, 2014, s. 94). 

 MIP je měřen na úrovni reziduálního objemu, tedy po maximálním výdechu, kdy jsou 

nádechové svaly v krajní poloze, a vytvářejí tak maximální tlak. MEP měříme na úrovni TLC, 

kdy svaly také tvoří nejvyšší tlak (Chlumský, 2014, s. 79). 
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  Jednotka okluzních tlaků je buď kiloPascal (kPa), nebo centimetry vodního sloupce (cm 

H2O). Hodnoty ústních tlaků jsou individuální, záleží na pohlaví, věku, hmotnosti a výšce 

(Chlumský, 2014, s. 80). 

Tabulka 2 Normální hodnoty dýchacích tlaků dle věku (Hyatt, et al, 2014, s. 98) 

 20-54 let 55-59 let 60-64 let 65-69 let 70-74 let 

MIP muž cm 

H20 

124 +- 44 103 +- 32 103 +- 32 103 +- 32 103 +- 32 

MIP žena cm 

H20 

87 +- 32 77 +- 26 73 +- 26 70 +- 26 65 +- 26 

MEP muž cm 

H20 

233 +- 84 218+- 74 209 +- 74 197 +- 74 185 +- 74 

MEP žena 

cm H20 

152 +- 54 145 +- 40 140 +- 40 135 +- 40 128 +- 40 

Legenda: MIP – maximální inspirační tlak, MEP – maximální expirační tlak, cm H20 – 

centimetr vodního sloupce 

1.2 Nervový systém 

  Základní funkční a morfologickou jednotkou nervového systému je neuron. Spolu 

s gliovými buňkami a cévním systémem tvoří funkční celek. Z těla neuronu vycházejí výběžky 

– axony a dendrity. Axony vedou odstředivé vzruchy a z těla neuronu odstupuje jeden. Dendritů 

odstupuje z těla více a vedou vzruchy dostředivé. Axony jsou kryté Schwannovými buňkami a 

myelinovou pochvou s Ranvierovými zářezy, které urychlují vedení vzruchu. Na konci axonu 

dochází k dělení na různé množství výběžků, což umožňuje spojení s více buňkami. Základní 

funkcí nervových buněk je dráždivost (tvorba vzruchu) a vedení (šíření vzruchu). Základní 

činností nervové soustavy je reflexní děj. S pomocí nervových vláken a synapsí dochází 

k přenesení vzruchu z receptoru na efektor (Seidl, 2015, s. 217-220). 

1.2.1 Periferní nervový systém 

 Nervový systém se dělí na periferní a centrální. Periferní nervový systém zajišťuje 

spojení tkání s centrálním systémem – mozkem a míchou. Míšní nerv je tvořen eferentními 

vlákny, která jdou z předních míšních rohů a aferentními vlákny, která končí v zadním kořenu 

v míšním gangliu. Tato vlákna se spojují v nerv v blízkosti výstupu z páteřního kanálu. 

Aferentní vlákna jsou senzorická a senzitivní, eferentní vlákna jsou motorická. Míšních nervů 

je 31 párů a opouští páteř v místě foramen intervertebrale (Seidl, 2015, s. 242).  
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Mimo míchu nervy tvoří pleteně – plexy: plexus cervicalis, brachialis, lumbalis a sacralis. 

Z těchto pletení odstupují nervy inervující svaly končetin (Naňka, Elišková, 2009, s. 231). 

Dalšími periferními nervy jsou nervy hlavové. Jedná se o 12 párů odstupujících z mozkového 

kmene. Zprostředkovávají senzorické, senzitivní i motorické funkce (Naňka, Elišková, 2009, s. 

247). 

1.2.2 Centrální nervový systém 

 Do centrálního nervového systému patří mozek a mícha. Mícha je provazec dlouhý 40-

50 cm. Kraniálně přechází v prodlouženou míchu a kaudálně končí mezi L1-2 a pokračuje jako 

filum terminale až k S2. Na dvou místech se mícha rozšiřuje v intumescencích – krční a bederní. 

Ty zajišťují inervaci horních a dolních končetin. Dále se také mícha dělí na 31 segmentů. 

Segment je úsek míchy, kde vlákna přecházejí v jeden míšní kořen (Seidl, 2015, s. 263-268). 

V míše probíhají míšní dráhy. Jsou zde dráhy ascendentní – vzestupné, které vedou informaci 

z periferie do mozku (senzitivní a senzorické), a dráhy descendentní – sestupné vedoucí 

informace z mozku na periferii. Nejdůležitější descendentní drahou je dráha pyramidová. Jedná 

se dráhu dvouneuronovou. Tato dráha spojuje kůru mozkovou s α motoneurony v předních 

rozích míšních (Seidl, 2015, s. 271-276). 

Při průchodu dráhy oblongatou, dochází ke křížení 80 % vláken (decussatio pyramidum- 

1.neuron – horní motoneuron). Překřížená vlákna pak dále pokračují jako tractus corticospinalis 

lateralis a nepřekřížená vlákna jako tractus corticospinalis anterior. Druhý motoneuron vychází 

z předních rohů míšních (dolní motoneuron). Pokud dojde k postižení této dráhy, dojde 

k motorickému postižení kontralaterální strany těla (Seidl, 2015, s. 271-276). 

 Mozkový kmen se skládá z prodloužené míchy, Varolova mostu a středního mozku. 

Funkčně sem pak patří i mozeček a mezimozek. Šedou hmotu kmene tvoří jádra a bílou dráhy. 

Kmen obsahuje jádra hlavových nervů, při jejich poškození dochází ke vzniku postižení (Seidl, 

2008, s. 32-33). 

1.2.3 Motorické poruchy 

 Projevy postižení závisí na místě poškození. Dojde-li k lézi v centrálním nervovém 

systému, někde v průběhu horního motoneuronu (kůra, jádra hlavových nervů, kortikospinální 

nebo kortikobulbární trakt), vzniká takzvaný obraz centrální (spastické) parézy.  

Její projevy jsou: spasticita, zvýšení svalového tonu (hypertonus), zvýšené reflexy 

(hyperreflexie), iritační jevy (Babinski, Juster atd.), snížení až vymizení svalové síly, snížení 

až vymizení kožních reflexů, pozitivní zánikové jevy, může být i klonus a svalová dystonie.  
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Při postižení v periferním systému, někde v průběhu dolního motoneuronu (α 

motoneurony, nervové kořeny, plexy samotné nervy), vzniká obraz periferní (chabé) parézy. 

Projevuje se snížením svalového tonu (hypotonus), výrazným snížením trofiky (hypotrofie až 

atrofie), poruchou volní hybnosti, snížením až vymizením reflexů (hyporeflexie až areflexie), 

jsou přítomné zánikové jevy, iritační naopak chybí. Dále se objevují fascikulace, což jsou 

záškuby skupin svalových vláken, které jsou viditelné okem a nedoprovází je motorický efekt. 

Fibrilace jsou záškuby svalových vláken, které jsou zjistitelné pouze na EMG. 

Dalším možným obrazem je smíšená paréza, kdy dojde k postižení horního i dolního 

motoneuronu. Tento obraz je velice častý u amyotrofické laterální sklerózy. Je snížená trofika 

i volní hybnost. Jsou zvýšené šlachookosticové reflexy a jsou i přítomné iritační jevy. Časté 

jsou také fascikulace (Seidl, 2015, s. 280-284). 

Při poškození prodloužené míchy dochází ke vzniku bulbárního syndromu. Dochází 

k postižení postranního smíšeného systému, hlavových nervů IX.- XII. i jejich jader. Tato 

porucha se projevuje dysfagií, dysartrií, atrofií jazyka, poklesem měkkého patra a chybí dávivý 

reflex.  

Pokud dojde k oboustranné supranukleární lézi kortikobulbárních drah, tak vzniká 

pseudobulbární syndrom. Je podobný jako bulbární syndrom, ale je rozdíl v úrovni léze. 

Centrální léze způsobuje spasticitu, nejsou přítomny atrofie, dávivý a masseterový reflex je 

zvýšený. Objevuje se spastický smích a pláč (Seidl, 2008, s. 33). 

1.3  Jóga 

Jóga je filosofie pocházející z Indie. První písemné zmínky se časují do období 4 tisíce 

let př. n. l (Lark, 2004, s. 6). Je ale možné, že je jóga ještě starší, jelikož se předávala ústně 

z učitele na žáka. Dá se předpokládat, že starodávné jógové spisy patří mezi nejstarší. První 

vznikly Védy, které jsou základem všech dalších učení. Z Véd jsou nejznámější Upanišady, 

filosofické rozpravy, fungující jako vysvětlivky nezasvěceným lidem. Obsahují rozmluvy mezi 

mistry a žáky o podstatě Véd. Dle těchto textů je jóga cesta k dosáhnutí nejvyššího vědomí, 

sebepoznání a vnitřní rovnováhy (Mehta, et al, 1990, s. 164). V letech 200-800 př. n. l. sepsal 

filosofii jógy mudrc Patandžali ve spise Jógasútry.  

Jedná se o nejstarší a nejucelenější shrnutí jógy a popisuje 8 stupňů jógy, které vedou 

k osvobození mysli. Toto dílo je dodnes považováno za nejdůležitější spis o józe a Patandžali 

je považován za velkého indického světce (Mehta, et al, 1990, s. 164-165). 
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8 stupňů jógy: 

jáma a nijáma – morální zásady 

ásany – fyzické cvičení 

pránajáma – dechová cvičení  

pratjahara – uzavření smyslů  

dharana – koncentrace 

dhjána – meditace 

samádhi – úplné uskutečnění sebe sama 

Jáma a nijáma kontrolují emoce a tužby a udržují je v harmonii se sebou samým a 

s ostatními. Patří sem také etické zásady a osobní principy, jako je čistota těla, sebezkoumání 

aj. Ásany udržují tělo zdravé a silné a v harmonii s přírodou. Díky tomu dokáže jogín přestat 

vnímat svoje tělo a může se zaměřit na svoji mysl. Pratjahára je schopnost nevnímat okolí, 

vypnout smysly a zaměřit se na vlastní já. Dhárana, dhjána a samádhi nám pomáhají se dostat 

do nejzazších koutů naší mysli (Iyengar, 1979, s. 21). 

Prvních pět stupňů tvoří přípravnou část. Poslední 3 se dohromady jmenují samjama-

integrace. Všechny stupně jsou vzájemně propojené. V západním světě je nejvíce populární 3. 

stupeň – fyzické cvičení (Bednár, 2020, s. 49). Tímto cvičením mnoho jedinců začíná, jelikož 

pomáhá s bolestmi a flexibilitou, avšak mnoho z nich dále pokračuje v józe pro její ovlivnění 

stresu a emocí (Stephens, 2014, s. 19).  

Je mnoho forem a druhů jógy, které se mohou lišit v přístupu či teoretických základech 

(Pascoe, Bauer, 2015, s. 5). Všechny jógové přístupy mají ale společnou snahu uklidnit mysl a 

zbavit ji ztracených myšlenek, a nalézt tak sám sebe (Kuvulayananda a Vinekar, 1963, s. VII). 

Podle starého učení neexistují oddělené psychické a fyziologické procesy (oddělení mysli a 

těla), vše se děje procesem psychofyziologickým. Není tak možné se zaměřit pouze na cvičení 

ásan bez uklidnění mysli, nebo jen provádět relaxační techniky a meditace bez ásan 

(Kuvulayananda a Vinekar, 1963, s. 2). Jóga působí na člověka relaxačně i aktivačně. Na účinku 

záleží, který typ technik použijeme. Základní relaxační technikou je například šavásana, kterou 

mohou provádět i nemocní lidé. Jedná se o pozici v lehu na zádech.  
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Jedním z účinků je také takzvaná negativní indukce, kdy dráždění jednoho orgánu 

utlumí orgán jiný (Doležalová, 2021, s. 14). Existuje mnoho odvětví jógy: radžajóga, hathajóga, 

karmajóga, mantrajóga, kundaliní jóga, aštangajóga, powejóga a jiné. Každému člověku 

vyhovuje něco jiného, proto by si každý měl najít takový druh jógy, který mu vyhovuje 

(Saraswati, 2006, s. 2). 

4 cesty jógy 

Existují 4 cesty jógy. Tyto cesty se od sebe úplně neliší, naopak se vzájemně propojují. 

Jmenují se Radžajóga, Džňánajóga, Bhaktijóga a Karmajóga. Každá cesta je zaměřená na něco 

jiného, člověk si tak může vybrat podle toho, co je mu nejbližší (Lark, 2004, s. 7). 

Radžajóga 

Z radžajógy se odvíjí většina známých cvičení a technik. Říká se jí také královská jóga, 

nebo osmistupňová stezka, vycházející z 8 částí již výše zmíněných. Dnes je více známá pod 

pojmem Ashtangajóga. Jedná se o cestu sebekázně (Lark, 2004, s. 7; Bártová Kubrychtová, 

Stuchlík, 2007, s. 27). 

Džňánajóga 

Tato cesta je cestou vznešené, vysoké filosofie. Studium je náročné, kdy se snažíme 

rozvíjet svoji duši, rozpoznat skutečnost a neskutečnost, poznat sám sebe. Lidé jdoucí touto 

cestou hledají smysl života a pravdu (Lark, 2004, s. 7; Bártová Kubrychtová, Stuchlík, 2007, s. 

27). 

Bhaktijóga 

Tato cesta je cestou lásky a úcty ke všemu živému – lidem, zvířatům i přírodě, a také 

k bohu (Lark, 2004, s. 7; Bártová Kubrychtová, Stuchlík, 2007, s. 27). 

Karmajóga 

Karmajóga je zaměřena na činy a k čemu vedou. Každý náš čin působí na tělo, mysli i 

vědomí. Záleží na úmyslu, s kterým byl vykonán, podle něj se pak odvíjí i následek. Cílem této 

cesty je konat pro ostatní a pro danou činnost, a ne pro vlastní benefit (Lark, 2004, s. 7; Bártová 

Kubrychtová, Stuchlík, 2007, s. 27). 
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1.3.1 Dech a jóga 

Dle jógové filosofie představuje dech most mezi myslí a tělem (Sharma, et al., 2013, s. 104). 

Různé životní události a zkušenosti mohou změnit a narušit způsob, jakým dýcháme. Dýcháme 

jinak, když jsme v klidu a když jsme ve stresu. Pokud se na dýchání zaměříme, dá se jeho 

rytmus přirozeně zpomalit a ustálit jeho rytmus (Eliade, 1999, s. 55). Pohled na dech 

v západním a východním světě se velice liší. Zatímco v západním světě se lidé soustředí na 

dech, na jeho anatomii a fyziologii, ve východním světě se zaměřují na jeho vliv na celkové 

zdraví člověka (Tobe a Saito, 2018, s. 945). Podle jógy se v dechu odráží kvalita mysli. Pokud 

je dech nesprávný nebo nepravidelný, tak je mysl rozptýlena a může vést k nervozitě nebo 

stresu. Dech se dá také považovat za indikátor zdraví, nepravidelný dech může poukazovat na 

nemoc (Goullet, 2009, s. 19). Ze všech vnitřních funkcí těla je v józe dýchání to 

nejvýznamnější. Stejně jako jiné funkce se děje automaticky a nemusí se nad ním přemýšlet, 

existuje mnoho způsobů, jak jej dělat uvědoměle (Votava, 1988, s. 24). 

 Správné dýchání neovlivňuje pouze kvalitu života, ale také jeho délku. Staří jogíni si 

všimli, že zvířata, žijící dlouhodobě, jako jsou například želvy, sloni nebo hadi, mají pomalý 

dechový cyklus. Zatímco zvířata s rychlým dechovým cyklem, jako například psi, ptáci nebo 

hlodavci, žijí mnohem kratší dobu. Z tohoto zjištění došli k závěru, že i člověk s rychlým 

mělkým dýcháním bude žít kratší dobu než ti, co dýchají pomalu a hluboce. Fyziologicky je to 

odůvodněno tím, že pomalé dýchání udržuje srdce zdravé a silné a dobře vyživené (Saraswati, 

2006, s. 374). 

Pránajáma 

 Pránajáma je čtvrté pravidlo dle Patandžaliho. Skládá se ze slov prána – energie a ajama 

– ovládnutí. Dá se charakterizovat jako řízené dýchání, při kterém dochází k přijímání prány – 

životní energie. Tato energie se vyskytuje v nás, ale také všude okolo nás.  

Prána koluje v kanálkách, kterým se říká nádí. Do těla ji dodáváme dýcháním, jídlem, 

pitím, teplem, pohybem, v podstatě vším, co děláme. Pránajáma je způsob, jak obnovovat zdroj 

prány, jak zprůchodnit nádí a jak čistit tělo. Pránajáma má velký účinek na lidský organismus: 

zvyšuje příjem kyslíku, pročišťuje krev, zlepšuje kapacitu plic a činnost srdce, ovlivňuje krevní 

tlak a celkově zachovává tělesné zdraví. Má také vliv na stres, nervozitu, únavu a deprese, 

zvyšuje imunitu a harmonizuje nervový systém (Krejčík, 2009, s. 35-37). 
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 Svámí Gítánanda říkal, že bez pránajámy není jóga. I tak je v dnešní době často 

zapomenuta. V moderních metodách jógy jsou dechové techniky často vynechávány, nebo se 

techniky pozměnily a neodpovídají tak jejich původnímu provedení (Lysebeth, 2018). 

Pránajáma je vědomá práce s energií, vědomá práce s dechem. Její podstatou je vědomá 

kontrola dýchání, kdy se do tohoto procesu kromě prodloužené míchy zapojuje také neokortex 

(Doležalová, 2021, s. 16). Při dýchání vznikají v plicích změny tlaku, kvůli výměně plynů 

v plicích. Dále pak tyto tlaky působí na břišní a hrudní orgány. Ásany, a především pránajáma, 

pomáhají tyto tlaky změnit zvyšováním odporu v dýchacích cestách, dochází tak ke zvýšení 

podtlaku i přetlaku ve srovnání s klasickým dýcháním. Bylo zjištěno, že díky pránajámě 

dochází ke zvýšení minutového srdečního objemu, aniž by se zvětšila práce srdce. Je to právě 

díky zvětšenému přetlaku a podtlaku, kvůli kterým je krev nasávána do hrudníku a opět z něho 

vypuzována (Votava, 1988, s. 24). Pránajáma prodlužuje nádech a výdech, a tak se 

předpokládá, že dochází k protažení kolagenních a elastických vláken měkkých tkání, které má 

pozitivní vliv na plicní parenchym (Pandit a Vaidya, 2013, s. 61). 

 Při praktikování pránajámy se využívají čtyři důležité aspekty dýchání. Jsou jimi: 

Pooraka neboli nádech, Rechaka neboli výdech, Antar kumbhaka, neboli zadržení dechu před 

nádechem a Bahir kumbhaka, neboli zadržení dechu před výdechem. Různé praktikování 

pránajámy využívají různé techniky, které zahrnují tyto čtyři aspekty. Nejdůležitější část 

pránajámy je právě kumbhaka – zadržování dechu. Abychom provedli zadržení správně, 

musíme mít dobrou kontrolu nad dýcháním. Proto se ze začátku klade důraz na nádech a 

výdech, abychom posílili plíce a aby došlo k rovnováze mezi nervovým a pranickým systémem 

kvůli přípravě na zadržení. Toto praktikování ovlivňuje tok prány v nádí, a tím je očišťuje, 

reguluje a aktivuje, čímž nastoluje fyzickou a psychickou stabilitu (Saraswati, 2006, s. 369-

370). Podle jógové filosofie je lidské tělo stvořeno z 5 těl nebo listů, které se starají o různé 

aspekty lidské existence. Jsou jimi: Annamaya kosha (materiální tělo), Manomaya kosha 

(psychické tělo), Pranamaya kosha (tělo vitální energie), Vijnamaya kosha (vyšší psychické 

tělo) a Anandmaya kosha (transcendentní tělo). Všechny listy fungují spolu jako celek, 

pránajáma pracuje především s pranamaya kosha. Ta se skládá ještě z 5 prán: prana, apana, 

samana, udana a vyana. Každá z prán je spojená s nějakými orgány a ovlivňuje je (Saraswati, 

2006, s. 370-372). 
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Životní styl a pránajáma 

 Na pránajámu a pránu má velký vliv životní styl. Veškerá fyzická aktivita (cvičení, 

příjem potravy, práce, spánek) ovlivňuje distribuci a tok prány v těle. Ještě víc je však ovlivňují 

emoce a představivost. Stres, špatné stravování nebo nepravidelný životní styl vyčerpávají a 

překážejí správnému toku prány. Toto lidé označují jako „bez energie, vyčerpání“. Pokud dojde 

k vyčerpání jedné z prán, ovlivní orgány, které zahrnuje, a může to vést k nemoci nebo 

dysfunkci. Při provádění různých technik dochází k rovnováze prán, tudíž nedochází 

k vyčerpání (Saraswati, 2006, s. 372).  

1.3.2 Dýchací techniky 

Plný jógový dech 

Tato technika je nedílnou součástí jógové praxe. Cílem každého jogína je dýchat pomalu 

a efektivně a tato technika mu pomůže toho docílit. Plný jógový dech je velice podobný dechové 

vlně, rozdíl je ve výdechu. Nádech je nejdříve do břicha, poté do hrudníku do žeber a následně 

pod klíční kosti. Výdech začíná od klíční kosti přes žebra po břicho. Tato technika je základem 

správného jógového dýchání. Jogín by neměl přecházet k těžším technikám, pokud tuto 

neovládá. Technika se provádí v sedě nebo v leže (Krejčík, 2009, s. 34). Když se přiloží ruce 

na břicho, žebra a pod klíční kosti, technice se říká 3 part breathing. Takto se jedinec může 

napojit na dech a vnímat dýchací pohyby. Zároveň pomáhá zjistit, zda se dostatečně dýchá do 

jednotlivých částí (Dalbec, 2021, s. 61). 

Anuloma viloma 

 Tato technika se provádí v sedu. Jedna ruka se dá před obličej a 2. a 3. prst se položí 

mezi obočí. Palcem se přikryje jedna nosní dírka a nádech se provede druhou. Na konci nádechu 

se 4. a 5. prstem přikryje nozdra, kterou byl proveden nádech, a výdech se provede nozdrou, 

kterou kryl palec (viz obrázek 2 a 3, s. 21). Nádech je stejnou nozdrou, jako byl výdech 

(Shrikrishna, Mahendra, 2012, s. 74). 
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SOHAM 

 Tato technika je spíše meditace, jelikož dochází k opakování slabik SO a HAM. Jedinec 

musí opakovat mantru SOHAM a sjednotit ji s dechem. S nádechem se opakuje slabika SO a 

s výdechem se nahlas opakuje slabika HAM po celou sobu výdechu. S opakováním této mantry 

s dechem dochází k vibraci, a to podporuje pohyb hlenu v dýchacích cestách. Právě kvůli 

opakování mantry nahlas se tato meditační technika odlišuje od ostatních (Kumar, et al., 2014, 

s. 188). 

Všechny zvýšené techniky mají pozitivní vliv na dech tím, že jej prodlužují a zpomalují. 

Dochází také k uklidnění mysli a ke snížení stresu a úzkostí. Také pomáhají pročistit dýchací 

cesty. 

Další možné dýchací techniky jsou: 

Technika Ujjayi 

 Název Ujjayi (udžají) se skládá z předložky „ud“ což znamená nahoru, nebo foukání a 

rozšiřování. „Džají“ znamená výhra, dobití, úspěch. Ujjayi je tedy proces, kdy se plíce plně 

naplní a roztáhnou, a hruď je tak nafouklá a vypnutá (Iyengar, 1979, s. 442). Dech se provádí 

přes přivřenou hlasivkovou štěrbinu, vytvoří se tak jemný šumivý zvuk, který je slyšet při 

nádechu i výdechu. Tento dech očišťuje, odstraňuje hlen, utiší nervový systém a uklidňuje mysl 

(Krejčík, 2009, s. 39). 

 

 Obrázek 3 Anuloma Viloma (archiv 

autorky) 

Obrázek 2 Anuloma 

Viloma – detail (archiv 

autorky) 
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Bhastrika 

 Další technikou je bhastrika. Slouží k masáži orgánů v břišní dutině. Provede se hluboký 

nádech a následně silný a rychlý výdech a zároveň se stáhne břišní stěna. Krev se nasycuje 

kyslíkem a vylučuje se oxid uhličitý. Podstatou této techniky je zrychlení buněčného dýchání, 

což vede k zvýšení vitality organismu. Jedná se o intenzivní a náročnou techniku, proto by měla 

být prováděna pod dohledem kvalifikovaného lektora (van Lysebeth, 2018, s. 179-183). 

1.4 Amyotrofická laterální skleróza 

Amyotrofická laterální skleróza (ALS) je degenerativní onemocnění nervového systému, 

vedoucí ke zničení a zániku neuronů ovládající svaly. Dochází k postižení motoneuronů mozku, 

mozkového kmene a míchy. Postihuje tak kortikospinální a kortikobulbární dráhu (Morris, 

2015, s. 180). Onemocnění je progresivní, postupně dochází ke zhoršování svalové síly 

končetin a dýchacích svalů. Smrt nastává za 2-5 let, nejčastěji kvůli respirační insuficienci. 

Léčba zatím neexistuje (Castro-Rodríguez, et al., 2021, s. 2). Název laterální skleróza je proto, 

že nemoc začíná na laterální straně míchy a dochází k zatvrdnutí způsobení gliózou. 

Amyotrofická proto, že sekundárně dochází ke svalové atrofii (Korenko, 2018, s. 15). 

1.4.1 Historie 

Jako první popsal amyotrofickou laterální sklerózu francouzský lékař Jean Martin 

Charcot v roce 1869 na základně klinického nálezu 20 pacientů a 5 pitevních nálezů (Román, 

1996, s. 131, Rosen, 1978, s. 638). Ve Francii se tak této nemoci říká Charcotova 

choroba/skleróza, ve Velké Británii se ALS říká motor neuron disease (MND) a ve Spojených 

státech Lou Gehrigova choroba podle baseballového hráče, který ji trpěl (Cleveland a Rothstein, 

2001, s. 806, Tandan a Bradley, 1985, s. 271). Termín motor neuron disease byl zaveden kvůli 

podobnosti nemocí ALS, progresivní muskulární atrofie a progresivní bulbární paralýzy. Brzy 

se k MND začaly přidávat choroby s postižením motorického neuronu (Swash a Desai, 1999, 

s. 105). V 50.letech minulého století se vědci zaměřili na výzkum vysoké koncentrace ALS na 

ostrově Guam u kmenu Chamorro (Korenko, 2018, s. 17). ALS trpělo mnoho slavných 

osobností, například Stephen Hawking (Cleveland a Rothstein, 2001, s. 806). Patogeneze a 

léčba nejsou do teď známy, v roce 2014 obletěla celý svět vlna "ice bucket challenge“, kdy se 

lidé polévali ledovou vodou a věnovali peníze na výzkum ALS (Korenko, 2018, s. 17). 
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1.4.2 Klinický obraz 

Klinický obraz je podmíněn progresí nemoci. Dochází k progredující svalové slabosti 

kvůli současnému postižení horního i dolního motoneuronu. Slabost se projevuje na bulbárních 

a spinálních svalech. Často se vyskytují fascikulace, iritační jevy, atrofie, svalové fibrilace, 

snížení svalové síly, snížení nebo zvýšení reflexů, spasticita. Časté jsou také křeče postihující 

jednu svalovou skupinu nebo jednu končetinu (viz obrázek 4). Při bulbárních projevech se 

objevuje dysartrie, dysfagie a fascikulace jazyka. Může se objevovat také pseudobulbární 

syndrom. Kvůli potížím s polykáním je také časté nadměrné slinění. Právě kombinace těchto 

symptomů ukazuje na ALS (Vlčková, 2016, s. 263). Čití, sfinkterové funkce, extraokulární 

svaly nejsou postiženy (Vlčková, 2016, s. 363-364). Kvůli výše zmíněným symptomům 

vznikají i sekundární potíže jako například: ztráta hmotnosti, potíže s dýcháním, poruchy 

výživy, porucha komunikace, deprese a úzkosti, poruchy spánku (Bednařík a Ambler, 2010, s. 

776). V 20–40 % případů může dojít k postižení frontotemporálních spojů a objeví se tak i 

kognitivní potíže až demence (5 % pacientů) (Phukan et al., 2007, s. 994). V posledních letech 

se také studuje bolest způsobená ALS. Při počátku nemoci jsou velmi časté křeče rukou a 

dolních končetin. Dále se může projevovat bolest kvůli spasticitě a snížené mobilitě (Hidayati 

a Pranata, 2021, s. 241). 

 

Obrázek 4 Oslabení krátkých svalů ruky (Korenko, 2018, s. 197) 

1.4.3 Etiologie a epidemiologie 

Nedávné studie ukázaly, že incidence je mezi 0,6- 3,8 osob na 100 000 obyvatel za rok 

prevalence je 4-6 lidí na 100 000 obyvatel. V Evropě a severní Americe je incidence vyšší než 

například v Asii. Důvodů pro to může být několik, především v demografii. Nárůst ALS stoupá 

s věkem a hustota zastoupení ve vyšším věku se liší v různých zemích. Také vědci tvrdí, že 

známé geny spouštějící ALS se v Asii vyskytují méně, i když toto tvrzení je kontroverzní 

(Logroscino a Piccininni, 2019, s. 94). Nejčastěji bývá ALS diagnostikována mezi 40.-70. 
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rokem života, kdy průměr je 55 let. Avšak není výjimkou, že se nemoc projeví i u lidí mezi 20.-

40. rokem. Muži bývají častěji postiženi v poměru 2:1. Se stoupajícím věkem se incidence 

vyrovnává. V 90 % se ALS objevuje, aniž by se dříve nacházela v rodině. V 10 % se ALS může 

zdědit skrze zmutovaný gen se známou konexí k nemoci (ALS Assosiation, 2022).  

Etiologie není dodnes zcela známa. Uvažuje se o multifaktoriální patogenezi, která je 

ovlivněna endogenními i exogenními vlivy. Tedy genetická predispozice a faktory vnějšího 

prostředí způsobující degeneraci motoneuronů (Shaw, 2005, s. 1047). Neurodegeneraci může 

způsobit mnoho mechanismů. Ty nejvíce pravděpodobné jsou: oxidativní stres, toxické 

působení excitačních aminokyselin (glutamát), dysfunkce mitochondrií a neurofilament, 

poruchy homeostázy kalciového metabolismu, působení prozánětlivých cytokinů nebo porucha 

axoplazmatického transportu. Predilekce k postižení jednotlivých typů buněk je dáno 

specifickými vlastnostmi těchto buněk. Tyto buňky jsou nejdelší, proto mají velké energetické 

nároky a vysoký axoplazmatický transport (Vlčková, 2016, s. 363). Předpoklady pro projevení 

nemoci jsou nejspíše genetické, do teď je známo nejméně 20 genů, jejichž mutace mohou vést 

k rozvoji ALS. Počet známých genů rychle narůstá. Geny jsou prokazovány spíše u 

familiárního typu, ale významné číslo je i u sporadické formy (Renton, et al., 2013, s. 17). 

Mutace v daném genu může vést k rozvoji výše zmíněných patogenetických mechanismů. 

Například mutace genu SOD1 (superoxiddismutáza 1) snižuje odolnost organismu vůči 

oxidativnímu stresu (Vlčková, 2016, s. 363). 

1.4.4 Formy ALS 

Rozdělení ALS procházelo několika částmi a do teď není definitivní, jelikož se dá 

rozdělit podle více hledisek. Dle možnosti onemocnění se dělí na 3 typy (Strong a Rosenfeld, 

2003, s. 136): 

Sporadická 

Sporadická se vyskytuje náhodně, může ji dostat kdokoliv a kdekoliv. Je nejčastější, 

vyskytuje se v 90 % (Armon et al., 1991, s. 1077). 

Familiární 

Tato forma je dědičná. Vyskytuje se v asi 10 %. Za dědičnou se považuje, pokud jeden 

anebo více příbuzných touto chorobou trpělo. Onemocnění se projevuje v mladším věku než u 

sporadické (Korenko, 2018, s. 267). 
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Mariánská – Guamská 

Tato forma byla prvně objevena na ostrově Guam a později i na jiných ostrovech 

v západním Pacifiku. Bývá často spojena s demencí a parkinsonismem a též se projevuje 

v mladším věku (Korenko, 2018, s. 267). 

Dále se ALS může lišit dle projevů. Patří sem: 

Klasická forma ALS 

 Klasická forma se vyskytuje nejčastěji a to v 65 % případů. Projevuje se svalovou 

slabostí horních a dolních končetin, slabostí svalů trupu a šíje a bulbární oblasti. Trvá přibližně 

2-5 let. 

Progresivní bulbární obrna 

 Tato forma se projevuje primárně postižením bulbární oblasti. Příznaky jsou dysartrie, 

dysfagie, fascikulace jazyka, atrofie obličejového svalstva. Postupně se přidávají další 

příznaky. Tato forma trvá asi 2 roky. 

Primární laterální skleróza 

 Jedná se o velice vzácnou formu, která se objevuje asi jen v 2 % případů. Více se 

projevuje na dolních končetinách a její průběh je pomalý. Nemoc může trvat až desítky let. 

Progresivní spinální svalová atrofie 

 Forma se projevuje především atrofiemi a svalovými slabostmi, bulbární příznaky 

nebývají. Také může trvat několik let (Kolář, et al., 2012, s. 373-374). 

1.4.5 Diagnostika 

Diagnostika ALS je náročná, ale velmi důležitá. Jelikož se jedná o terminální 

onemocnění, včasná diagnostika umožní správnou léčbu a pomoc, kterou pacient potřebuje. 

Diagnostika je založena na anamnéze, příběhu pacienta, klinickém obrazu a pomocném 

vyšetření. Důležité ukazatele jsou smíšená paréza, progrese onemocnění bez senzitivního 

postižení a důkaz z EMG o denervaci (Korenko, 2018, s. 275). Jako pomocná vyšetření se 

provádí elektrofyziologické, radiologické, imunologické, histopatologické a biochemické testy, 

které zamítnout jiné, klinicky podobné nemoci (Tandan a Bradley, 1985, s. 273). Do dnešní 

doby existuje pouze jeden specifický test pro zjištění ALS. Jedná se o genetický test odhalující 

mutaci SOD1 cytosolické formy Cu/Zn (Karitzky a Ludolph, 2001, s. 35). Kromě tohoto testu 
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neexistuje žádný laboratorní nález, nebo nález na MRI, PET, jelikož neexistují senzitivní a 

specifické diagnostické zobrazovací markery (Peretti-Viton et al., 1999, s. 744). 

Existuje škála hodnotící funkce u pacientů s podezřením nebo již s probíhající ALS. 

Škála se jmenuje Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale – revised (ALSFRS-R). 

Jedná se o dotazník měřící funkční schopnosti pacientů. Tato škála se velice používá v klinické 

praxi a v klinických výzkumech. Podle výsledků se hodnotí vážnost postižení a progrese 

onemocnění. Výhoda tohoto dotazníku je, že je vyhotoven do několika minut a je možné jej 

provést online, po telefonu, vyplnit ručně a je přeložen do několika jazyků. Vyplňuje se 12 

otázek ve 4 doménách: jemná motorika, hrubá motorika, bulbární funkce a respirační funkce. 

Hodnotí se číselně od 0= nemožnost provedení do 4= normální funkce. Dvanáct otázek se týká 

ADL: mluva, salivace, polykání, psaní, příprava jídla, oblékání, mobilita na lůžku, chůze, chůze 

do schodů, dyspnoe, ortopnoe a dýchání. Maximální skóre je 48 bodů, nicméně se doporučuje 

hodnotit zvlášť jednotlivé domény, kvůli heterogenitě nemoci. Dostane se tak lepší 

prognostická hodnota. Tato škála se ukázala jako dobrý indikátor přežití a prognózy (Lee a 

McCambridge, 2018, s. 1). 

1.4.6 Diferenciální diagnostika u ALS 

Na počátku onemocnění ALS je diferenciální diagnostika složitá. Důležité je rozlišit, 

zda se jedná o amyotrofickou laterální sklerózu, nebo o syndrom ALS (sekundární ALS), který 

se vyskytuje u více chorob. Když je známo, že se jedná o ALS je nutné rozlišit o který druh a 

typ. Tedy sporadickou či familiární a dále další formy MND, jako je například Kennedyho 

choroba, dospělá forma SMA a další (Korenko, 2018, s. 286). 

Další možností je radiační myelopatie, neboli postiradiační syndorm, ke kterému 

dochází po terapeutickém ozařování. Ten se nejčastěji objevuje 2-4 měsíce po ozařování, ale 

může se objevit až do 13 let po terapii (Korenko, 2018, s. 287; Lewanski, et al., 2000, s. 98). 

Při syndromu arteria spinalis anterior může vzniknout obraz ALS. Ten může nastat při stenóze 

nebo arterioskleróze v arteria spinalis ventralis nebo v circulus arteriorus minor. Vzniká typická 

periferní obrna HKK a centrální paraparéza na DKK (Korenko, 2018, s. 287). 

Při diferenciální diagnostice je nutné dále odlišit a zamítnout tyto onemocnění: čistě 

motorickou neuropatii, syndrom projevující se po prodělání obrny, myasthenia gravis, 

paraneoplastické syndromy, retrovirové infekce, některé endokrinní poruchy, genetické a 

metabolické onemocnění a jiné (Couratier, et al., 2014, s. 539). 
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1.4.7 Léčba 

Momentálně neexistuje žádná léčba ALS. Proto se péče o pacienty orientuje na 

symptomatickou léčbu a paliativní péči. Včasná diagnóza nabízí lepší prognózu a delší a 

kvalitnější život. Na úlevu od symptomů se využívá mnoho léku, avšak jen 2 se indikují přímo 

pro ALS. Dříve se nejvíce využíval Riluzol, od roku 2017 se také podává Edaravon. 

Mechanismus ani jednoho léku není zcela známý. Předpokládá se, že Riluzol snižuje zánik 

motoneuronů tím, že inhibuje transmisi glutamátu. Edaravon zase brání poničení nervového 

systému oxidativním stresem. Jelikož je málo léků, které se dají využít přímo pro léčbu ALS, 

je nutné, aby lékaři správně nakombinovali tyto 2 léky, a tak zlepšili kvalitu života (Schultz, 

2018, s. 1).  

Dle Ferrer-Donato a spol. (2022) je možná léčba pomocí leptinu. Leptin je 

polypeptidový hormon, který je sekretovaný adipocyty. Jeho hlavní funkce je v mozku, kde 

reguluje přívod jídla. Nyní klinická i epidemiologická data ukazují, že by se mohl leptin využít 

jako neuroprotektivní lék u neurologických progresivních onemocnění jako je například 

Alzheimerova nebo Parkinsonova choroba (Del Ferrer-Donato, et al., 2022, s. 2). U ALS 

pacientů se zjistilo, že množství leptinu v plasmě koreluje s BMI (Ngo, et al., 2015, s. 3). Jelikož 

rychlé snižování BMI je spojeno s horší prognózou nemoci (Ahmed, et at., 2019, s. 2), mohl by 

se leptin využít v terapii ALS a předejít tak rychlému snižování BMI (Del Ferrer-Donato, et al., 

2022, s. 2). 

1.4.8 Rehabilitace u ALS 

 O pacienta s ALS se stará multidisciplinární tým, který zahrnuje: neurologa, 

fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, sociálního pracovníka, psychologa a jiné. Jejich péče 

je rehabilitativní, tedy snaží se pacientovi pomoci dosáhnout plného potenciálu i přes 

přítomnost disability (Paganoni, et al., 2015, s. 54). Včasná rehabilitace může velice přispět ke 

zlepšení zdraví a kvality života symptomatickou a podpůrnou terapií a tím zlepšit funkční 

nezávislost a integraci a překonat bariéry, jako je neznalost nemoci či ekonomická pomoc 

(Kemp, 2005, s. 1-2). Při rehabilitaci by se také mělo očekávat zhoršení příznaků, terapie by se 

tak měla plánovat, aby se předcházelo vzniku krize. Se zhoršováním potíží by měla nastoupit 

paliativní péče. V té by měl být ošetřovatel obeznámen s progresí nemoci, léčbou příznaků, 

problémy ohledně komunikace, právní problémy, poradenství a podpora psychologů, 

spolupráce a péče o rodinu a jiné (Turner – Stokes, et al., 2008, s. 188). 
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1.4.9 Jednotlivá stádia ALS a možnosti fyzioterapie 

 Z rehabilitačního a fyzioterapeutického hlediska se dá ALS rozdělit do 6 stádií podle 

svalového a funkčního postižení. 

Stádium 1 

Pacient pociťuje první příznaky, jako je oslabení končetin, ale plně pohyblivý a 

soběstačný. Z fyzioterapie se zde doporučuje cvičení ve střední intenzitě, do únavy bez bolesti 

a stretching. Také je důležitá komunikace s pacientem, vysvětlení diagnózy, dále úprava 

domácího prostředí aj. 

Stádium 2 

U pacienta se objevuje středně těžké oslabení svalů. Dochází k zakopávání a oslabení 

jemné motoriky. V tomto stádiu by měl pacient pokračovat v aktivním cvičení pro udržení 

rozsahů kloubů, protahovat svaly a posilovat nepostižené svaly. 

Stádium 3 

V tomto stádiu je již výrazné oslabení určitých svalů (nejvíce bývají ruce, ale také dolní 

končetiny), i přesto zůstává pacient soběstačný a pohyblivý. Nejvíce je postižena jemná 

motorika. V této fázi je cílem udržet pacienta soběstačného, proto je dobré používat ortézy, 

nákrčník nebo invalidní vozík. Na obrázku 5 je vidět typická postura pacienta ve 3.stádiu. 

 

Obrázek 5 3. stadium u ALS (Kolář, et al., 2012, s.374) 
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Stádium 4 

V této fázi se již objevuje těžké postižení dolních končetin a středně těžké horních 

končetin. Pacient k mobilitě potřebuje invalidní vozík, ale ADL stále zvládne sám. V tomto 

stádiu je doporučeno provádět pasivní pohyby a aktivní pohyby s dopomocí a stále aktivně 

cvičit svalové skupin, které pacient zvládne. Jelikož je více pacient upoután na lůžko nebo 

vozík, je nutné je upravit tak, aby nedocházelo ke vzniku dekubitů. 

Stádium 5 

Dochází ke zhoršování svalové síly i na horních končetinách. Bývá doporučován 

elektrický vozík. Zhoršuje se i síla šíjových svalů a může být nutný límec. Pacient také 

potřebuje pomoc s přesuny i mobilitou na lůžku. V tomto stádiu se provádí polohování, pasivní 

pohyby a stretching. 

Stádium 6 

Pacient je upoután na lůžku a s každodenními činnostmi se spoléhá na své okolí. V této 

fázi jsou velké potíže s dechem, které mohou vést k připojení na UPV. Stále se provádí 

polohování a pasivní pohyby, také se může přidat respirační fyzioterapie. Cílem tohoto stádia 

je co nejvyšší možná kvalita života a pohodlí. 

 U všech stádií je možná bolest a respirační obtíže. Proto je dobré v kterémkoliv stádiu 

provádět dechová cvičení a drenážní techniky a předcházet tak vzniku infekcí. Bolest je dobré 

zvládat analgetiky a cvičením (Kolář, et al., 2012, s. 374-375, Dal Bello-Haas, Kloos a 

Mitsumoto, 1998, s. 1314-1315). 

 Profesionálové se nemohou shodnout, jestli je fyzická aktivita u ALS dobrá náplň 

terapie kvůli přetěžování svalů. Je ale několik studií nabízející možné hledisko, že dostatečná 

fyzická aktivita nezhoršuje stav pacientů a pomáhá jim s touto diagnózou. Nejlépe je aktivita 

ve střední intenzitě, která je bezpečná i zlepšuje šance na přežití. Ve studii od Droryho et al. 

Z roku 2001 (s. 134), ve které 25 pacientů s ALS přidalo ke svým každodenním povinnostem 

ještě individuální cvičení ve střední intenzitě. Výsledky, které se měřily po 3 měsících ALSFRS 

škálou a také podle Ashworthovy škály spasticity ukázaly, že cvičení mělo na pacienty pozitivní 

vliv. Druhá studie od Bello-Haas (2007, s. 2003) pracovala s 27 pacienty a po 6 měsících také 

došlo ke kladným výsledkům. 
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1.4.10 Respirace u ALS 

 Nejčastější důvod úmrtí u ALS je respirační selhání, kvůli slabosti respiračních svalů 

(Borasio, et al., 1998, s. 7). Aby respirace probíhala tak, jak má, je nutná správná funkce 

nádechových a výdechových svalů. S postupem nemoci dochází k oslabování těchto svalů a tím 

dochází ke vzniku problémů (Heffernan, et al., 2006, s. 5).  Při oslabení nádechových svalů 

dochází k selhání ventilace (Polkey, et al., 1998, s. 734). Při postižení výdechových svalů je 

vyšší šance rozvinutí infekce v dolních dýchacích cestách (Heffernan, et al., 2006, s. 5). Již od 

stanovení diagnózy každé 3 měsíce by měla být provedena evaluace respiračních funkcí, aby 

byl znám vývoj oslabení a tím i další kroky v terapii (Ng a Khan, 2012, s. 560). Z počátku se 

může využívat respirační terapie na posílení dýchacích svalů a na pomoc odvádění sekretu 

z plic. Důležité je předcházet vzniku dýchacích infekcí (Ng a Khan, 2012, s. 561).  

Mohou se používat různé dechové pomůcky například Acapella, Threshold PEP 

(positive exporstory ressure) a IMT (inspiratory muscle trainer) a jiné. Threshold je dechová 

pomůcka, která se využívá pro trénink respiračních svalů, usnadnění expektorace, reedukaci 

dechové vlny a k aktivaci výdechu. Při využití těchto pomůcek se buď nadechuje proti odporu 

(IMT), nebo se proti odporu vydechuje (PEP). Výhodou těchto pomůcek je možnost využití 

v jakékoliv poloze a s různými dechovými technikami. Velikost odporu se nastavuje na 30 % 

maximální hodnoty ústního tlaku při nádechu nebo výdechu. Cílem zlepšit vytrvalost, kondici, 

sílu dýchacích svalů a expekotraci. Při práci s IMT Pacient dýchá ústy s klipem na nose. Při 

použití PEP se preferuje nádech nose a výdech ústy, tedy bez nosního klipu. Doba cvičení záleží 

na aktuálním stavu pacienta (Neumannová, 2013, s. 2-4). 

Využití neinvazivní ventilace (NIV) by se měla zvážit při respiračních potížích, alespoň 

na noční používání. Studie z roku 2009 prokázala že používání NIV více jak 4 hodiny denně 

zlepšuje kvalitu života a přežití u pacientů s lehkým postižením bulbárních funkcí (Ng a Khan, 

2012, s. 561). Využití invazivní plicní ventilace neboli umělé plicní ventilace (UPV) je při této 

diagnóze nevyhnutelné a měla by být nabídnuta, pokud je cílem pacienta dlouhodobé přežití. 

Je důležité s pacientem a rodinou probrat výhody a nevýhody této možnosti, jako jsou například 

výdaje, nutná asistence s ADL a jiné (Kaub-Wittemer, et al., 2003, s. 894-895). 

1.4.11 Jóga a ALS 

 Kvalitu života zlepšuje pravidelná fyzická aktivita, která zlepšuje soběstačnost a 

sociální začlenění. Nejčastěji se využívá aerobní cvičení s nízkou intenzitou. V poslední době 

se však zapojuje do rehabilitace i alternativní formy fyzické aktivity, jako je například jóga 
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(Reifenauer a Daďová, 2016, s. 167). Jóga má mnoho stylů, ale ne všechny jsou pro pacienty 

s neurologickým onemocněním (a tedy s ALS) vhodné. Bikram jóga, která se provádí 

v místnosti s vysokou teplotou není doporučována. Naopak Iyengar jóga, která se cvičí 

s pomůckami se jeví jako nejlepší možnost (Wahbeh, Elsas, Oken, 2008, s. 2322). Ve studii od 

Riberia byli zkoumáni 3 pacienti trpící křečemi přes den i v noci. Tito pacienti cvičili Iyengar 

jógu a u všech 3 došlo za 3-8 týdnů ke zmírnění křečí. Tento fakt poukazuje na využití jógy u 

pacientů s ALS (Riberio, 2014, s.325-326). 
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2 Cíle a hypotézy 

Cílem práce je zjistit, jestli má jógové dýchání vliv na respiraci u pacientů s ALS, zdali 

dojde ke zvýšení svalové síly dýchacích svalů, zvětšení expanze hrudníku a spirometrických 

hodnot. 

H01 – Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami maximálních výdechových 

tlaků u pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových 

dýchacích technik 

H11 – Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami maximálních výdechových tlaků 

u pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích 

technik 

H02 – Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami maximálních nádechových 

tlaků u pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových 

dýchacích technik 

H12 – Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami maximálních nádechových tlaků 

u pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích 

technik 

H03 – Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami antropometrie hrudníku u 

pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích 

technik 

H13 – Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami antropometrie hrudníku u 

pacientů s ALS, kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích 

technik 

H04 – Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami spirometrie u pacientů s ALS, 

kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích technik 

Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FEV1 

Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FVC 

Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FEV1/FVC 

Neexistuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami PEF 
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H14 – Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami spirometrie u pacientů s ALS, 

kteří absolvovali trénink respiračních svalů s využitím jógových dýchacích technik 

Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FEV1 

Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FVC 

Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami FEV1/FVC 

Existuje rozdíl mezi vstupními a výstupními hodnotami PEF 
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3 Metodologie 

Výzkum diplomové práce byl schválen etickou komisí Fakulty zdravotnických věd 

Univerzity Palackého v Olomouci. 

3.1 Charakteristika výzkumné skupiny 

Výzkumu se zúčastnilo celkem 10 probandů (4 muži a 6 žen) ve věku od 37 let do 74 

let. Všichni probandi měli diagnostikovanou amyotrofickou laterální sklerózu a do 

výzkumu se zapojili prostřednictvím organizace ALSA z.s. Kvůli nízkému výskytu nemoci 

v České republice byla kritéria pro výběr pacientů omezena na: věk 18+, diagnóza ALS, 

samostatné dýchání bez napojení na UPV. Stadium nemoci bylo ze začátku také na 

seznamu kritérií (kdy podmínkou bylo počáteční stadium), ale kvůli výše zmíněnému 

nízkému počtu pacientů s touto diagnózou bylo následně odebráno. 1 proband zemřel 

během výzkumu, proto je konečný počet probandů 9. V tabulce 3 je možné vidět věkové 

rozložení probandů. Každý proband byl informován o průběhu výzkumu a jeho cíli a 

podepsal informovaný souhlas, kde souhlasil se zpracováním a publikací dat.  

Tabulka 3 Věkové rozložení probandů 

  
Počet 

(N) 

Průměrný 

věk  

Věkový 

medián 
Minimum Maximum 

Směrodatná 

odchylka 

Muž 4 55,5 55,5 37,0 74,0 16,3 

Žena 5 66,8 68,0 57,0 74,0 6,2 

 

3.2 Průběh výzkumu 

Data byla získána měřením probandů na terapeutických intervencích. Na první 

terapeutické intervenci byla odebrána anamnéza probanda zaměřená na příznaky ALS, jako 

je: svalová slabost, spasticita, chabá paréza, dysartrie, dysfagie, potíže s  dýcháním, 

schopnost chůze, ADL a jiné. Dále jsem se v anamnéze zaměřila na rodinnou, osobní a 

sportovní anamnézu. Z důvodů ochrany osobních údajů bylo probandovi přiděleno číslo 

podle pořadí přístupu do výzkumu. Dále před zahájením cvičení byla probandům 

vysvětlena podstata jógového dechu a vysvětleno, že je důležité se zaměřit na výdech, 

nadechovat se nosem a vydechovat ústy a snažit se dýchat pomalu a hluboce.  
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Každá terapeutická intervence trvala 30-45 minut a probíhala u probandů doma. S každým 

probandem se cvičily 4 jógové dýchací techniky1x týdně po dobu 6 týdnů. Tato doba byla 

vybrána, jelikož by mělo dojít ke změnám v měřených hodnotách a zároveň ne k výrazné 

progresi nemoci, která by kompromitovala výsledky diplomové práce.  

 Na začátku první intervence byla změřena antropometrie, hodnoty okluzních tlaků 

a spirometrie. Okluzní tlaky a spirometrii byly měřeny pomocí přístrojů poskytnuté 

organizací ALSA z.s., antropometrie byla měřena krejčovským metrem. Poté se přešlo na 

samostatné cvičení. Každému probandovi byla vždy předvedena a vysvětlena jednotlivá 

technika a následně byl jejím tréninkem provázen. Trénink jednotlivé techniky trval 

přibližně 1 minutu, ale čas mohl být zkrácen, bylo-li to moc náročné pro probanda. Po 

krátké přestávce se technika ještě jednou zopakovala. Na dalších 5 setkáních se pod 

dohledem opakovala cvičení dechových technik. Na poslední, šesté intervenci byl trénink 

zopakován a poté se změřily ty samé hodnoty jako na první jednotce. Naměřené hodnoty 

z první a poslední intervence byly následně mezi sebou porovnány a statis ticky 

vyhodnoceny. 

3.3 Použité metody výzkumu 

Antropometrie 

Antropometrie se měří v xiphosternale a mezosternale. Xiphosternale je obvod přes 

processus xipohideus a mezosternale je obvod žeber v oblasti dolního úhlu lopatek vzadu, nad 

bradavkami u mužů a ve středu hrudní kosti u žen. Vždy se každý obvod měřil v nádechu a 

výdechu a celkem 3x, výsledek se poté zprůměroval. Jednotkou antropometrie hrudníku jsou 

centimetry. Proband na měření seděl nebo stál (záleželo na jeho zdravotním stavu) a byl mu 

dán povel, aby se maximálně nadechl a poté vydechl. 

Okluzní tlaky 

Okluzní tlaky MEP a MIP byly měřeny přístroji Micro RPM od firmy Care Fusion, 

zapůjčené z organizace ALSA z.s. Pacient vždy dýchal přes filtr a s nosním klipem. Hodnoty 

byly změřeny 3x a poté zprůměrovány. Definice okluzních tlaků je zmíněna výše v diplomové 

práci. Jednotka okluzních tlaků je cm H2O. Při měření proband seděl. Pro měření MEP byl 

probandovi dán povel, aby se nadechl, vložil filtr do úst, pevně jej obemkl rty a co nejsilněji 

vydechl. Pro měření MIP byl probandovi dán povel, aby pevně chytil filtr ústy a co nejsilněji 

se nadechl. 
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Spirometrie 

Spirometrie byla měřena přístrojem Micro I od firmy Care Fusion, zapůjčeným 

z organizace ALSA z.s. Pacient vždy dýchal přes filtr s nosním klipem. Měřily se hodnoty PEF 

(m/l), FVC (l), FEV1 (l) a FEV/FVC (%). Hodnoty byly změřeny 3x a poté zprůměrovány. 

Definice naměřených hodnot jsou výše v diplomové práci. Do přístroje byly nejdříve zadány 

probandovy údaje – rok narození, pohlaví a výška. Poté byl probandovi dán povel, aby se 

nadechl, pevně chytil filtr ústy a co nejsilněji vydechl. 

3.4 Metody statistického hodnocení 

Ke statistickému zpracování dat byl využit program STATISTICA 13.4.0.14 od firmy 

TIBCO software Inc. Nejdříve byla pomocí Shapiro – Wilkova testu ověřena normalita. Kvůli 

nízkému počtu probandů není možné předpokládat normální rozdělení dat, proto byly využity 

neparametrické metody, a to Wilcoxonův test, párový test pro 2 výběry. Jako hladina statistické 

významnosti byla zvolena p <0,05. Tato hladina byla u všech proměnných větší než 0,05. 
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4 Výsledky  

V tabulkách 4-10 jsou zobrazeny výsledky měření jako základní popisná statistika u 

měřených parametrů a jejich p-hodnoty (hodnota statistické významnosti) vycházející z rozdílu 

mezi vstupním a výstupním měřením u výzkumné skupiny. Každá tabulka je doplněna o graf. 

Tabulka 3 na straně 34 a graf 1 (s. 37) ukazují rozložení věku a pohlaví mezi probandy. Tabulky 

4 (s. 37) a 5 (s. 38) a grafy 2 (s. 38) a 3 (s. 39) ukazují změny v hodnotách MEP a MIP. Tabulka 

6 (s. 39) a grafy 4-5 (s.40) ukazují změny v hodnotách mezosternale a xiphosternale. Tabulky 

7-10 (s. 40-42) a grafy 6-9 (s. 41-43) zobrazují změny naměřené ve spirometrii. Negativní 

hodnoty znázorňují zhoršení v daném měřeném parametru. Cílem bylo zjistit, má-li jógové 

dýchání vliv na svalovou sílu dýchacích svalů, rozvíjení hrudníku a plicní ventilaci. Žádná 

z měřených hodnot nedosáhla hladiny statistické významnosti. 

Graf 1 Procentuální zastoupení pohlaví 

 

Výsledky k hypotéze H01 

Tabulka 4 Vyhodnocení parametrů MEP 

  

Počet 

(N) 

Průměr 

(cm H2O) 

Medián 

(cm H2O) 

Minimum 

(cm H2O) 

Maximum 

(cm H2O) 

Směrodatná 

odchylka 

(cm H2O) 

p 

hodnota 

MEP vstup 9 23,33 21,00 2,00 53,00 18,33  

MEP výstup 9 23,11 17,00 0,00 61,00 21,13 0,932 

MEP rozdíl 9 -0,22 0,00 -6,00 8,00 4,87  

Legenda: MEP – maximal expiratory pressure (maximální výdechový tlak); cm H2O – 

centimetr vodního sloupce 
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Graf 2 Průměrná hodnota MEP 

 

 

Wilcoxonův test neprokázal statisticky významný rozdíl v MEP (tj. p>0,05), viz tabulka 

4. Proto nulovou hypotézu H01 nemůžeme zamítnout v neprospěch alternativní hypotézy H11. 

Výsledky k hypotéze H02 

Tabulka 5 Vyhodnocení parametrů MIP 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(cm H2O) 

Medián 

(cm H2O) 

Minimum 

(cm H2O) 

Maximum 

(cm H2O) 

Směrodatná 

odchylka 

(cm H2O) 

p 

hodnota 

MIP vstup 9 13,67 14,00 1,00 29,00 10,65  

MIP výstup 9 12,22 14,00 0,00 33,00 11,85 0,398 

MIP rozdíl 9 -1,44 0,00 -11,00 5,00 5,08  

Legenda: MIP – maximal inspiratory pressure (maximální nádechový tlak); cm H2O – centimetr 

vodního sloupce 
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Graf 3 Průměrná hodnota MIP 

 

Wilcoxonův test neprokázal statisticky významný rozdíl v MIP (tj. p>0,05), viz tabulka 

5. Proto nulovou hypotézu H02 nemůžeme zamítnout v neprospěch alternativní hypotézy H12. 

Výsledky k hypotéze H03 

Tabulka 6 Vyhodnocení parametrů mezosternale a xiphosternale 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(cm) 

Medián 

(cm) 

Minimum 

(cm) 

Maximum 

(cm) 

Směrodatná 

odchylka 

(cm) 

p 

hodnota 

Mezosternale 

vstup 
9 1,78 2,00 1,00 3,00 0,67 

 

Mezosternale 

výstup 
9 2,44 3,00 1,00 3,00 0,88 

0,093 

Mezosternale 

rozdíl  
9 0,67 1,00 -1,00 2,00 1,00 

 

Xiphosternale 

vstup 
9 1,78 2,00 0,00 3,00 0,87 

 

Xiphosternale 

výstup 
9 2,00 2,00 1,00 3,50 1,03 

0,500 

Xiphosternale 

rozdíl  
9 0,22 0,00 -1,00 2,00 0,97 
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Graf 5 Průměrné hodnoty mezosternale 

 

Wilcoxonův test neprokázal statisticky významný rozdíl v mezosternale a xiphosternale 

(p>0,05), viz tabulka 6. Proto nulovou hypotézu H03 nemůžeme zamítnout v neprospěch 

alternativní hypotézy H13. Vzhledem ke snížené hladině signifikance u hodnoty mezosternale 

(p = 0,093) můžeme konstatovat, že zde existuje trend: zvýšení mezosternale při výstupním 

měření. 

Výsledky k hypotéze H04 

Tabulka 7 Vyhodnocení parametrů FEV1 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(l) 

Medián 

(l) 

Minimum 

(l) 

Maximum 

(l) 

Směrodatná 

odchylka (l) 

p 

hodnota 

FEV1 vstup 9 1,78 1,53 0,47 3,24 0,97  

FEV1 výstup 9 1,87 1,57 0,25 5,74 1,68 0,678 

FEV1 rozdíl 9 0,10 -0,35 -0,54 2,50 0,97  

Legenda: FEV1 – forced expiratory volume in 1 second (usilovně vydechnutý objem za první 

sekundu); l – litr 

 

Graf 4 Průměrné hodnoty xiphosternale 
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Graf 6 Průměrné hodnoty FEV1 

 

Tabulka 8 Vyhodnocení parametrů FVC 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(l) 

Medián 

(l) 

Minimum 

(l) 

Maximum 

(l) 

Směrodatná 

odchylka (l) 

p 

hodnota 

FVC vstup 9 2,24 2,13 0,54 3,64 1,17  

FVC výstup 9 2,45 2,19 0,25 6,81 1,91 0,594 

FVC rozdíl 9 0,21 -0,22 -0,56 3,26 1,19  

Legenda: FVC – forced vital capacity (usilovná vitální kapacita); l – litr 

 

Graf 7 Průměrné hodnoty FVC 
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Tabulka 9 Vyhodnocení parametrů FEV1/FVC 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(%) 

Medián 

(%) 

Minimum 

(%) 

Maximum 

(%) 

Směrodatná 

odchylka 

(%) 

p  

hodnota 

FEV1/FVC 

vstup 
9 81,44 86,00 58,00 98,00 15,30 

 

FEV1/FVC 

výstup 
9 77,44 84,00 31,00 98,00 21,70 

0,499 

FEV1/FVC 

rozdíl 
9 -4,00 -6,00 -31,00 21,00 15,02 

 

Legenda: forced expiratory volume in 1 second (usilovně vydechnutý objem za první sekundu)/ 

forced vital capacity (usilovná vitální kapacita) 

Graf 8 Průměrné hodnoty FEV1/FVC 

 

Tabulka 10 Vyhodnocení parametrů PEF 

  
Počet 

(N) 

Průměr 

(l/m) 

Medián 

(l/m) 

Minimum 

(l/m) 

Maximum 

(l/m) 

Směrodatná 

odchylka 

(l/m) 

p 

hodnota 

PEF vstup 9 191,44 131,00 64,00 437,00 135,59  

PEF výstup 9 159,22 122,00 28,00 375,00 107,16 0,236 

PEF rozdíl 9 -32,22 -51,00 -125,00 98,00 72,40  

Legenda: PEF – peak expiratory flow (maximální výdechový proud); l/m- litr/metr 
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Graf 9 Průměrné hodnoty PEF 

 

Wilcoxonův test neprokázal statisticky významný rozdíl v hodnotách spirometrie (tj. 

p>0,05), viz tabulky 7-10. Proto nulovou hypotézu H04 nemůžeme zamítnout v neprospěch 

alternativní hypotézy H14. 
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5 Diskuze 

Kvůli neexistujícím studiím na stejné téma byly použity výzkumy zabývající se buď 

jógou u zdravých lidí a u jiných neurologických nemocí, nebo studie zabývající se různými 

druhy dechových cvičení u ALS. Všechny níže zmíněné studie měřily stejné hodnoty pro 

kontrolu výsledků jako tato práce (MEP, MIP, FEV1, FVC, FEV1/FVC, EPF, obvod 

v mezosternale a xiphosternale). Tyto studie došly ke kladným závěrům, ale také měly lepší 

podmínky. Ve většině případů byl vyšší počet probandů, přísnější kritéria výběru či častější 

cvičení. I přes skutečnost, že výsledky nedosáhly hladiny statistické významnosti, můžeme 

uvažovat a vyvodit následující: v případě rozsáhlejšího souboru nemocných a upravené 

metodice terapeutické intervence by jógové dýchání mohlo mít vliv na respirační funkce u 

pacientů s ALS. 

5.1 Vyšší úroveň fyzické aktivity jako riziko vzniku ALS? 

Amyotrofická laterální skleróza má dodnes neobjasněný mechanismus její patogeneze 

(Mitchell, Borasio, 2007, s. 2031). Ta může být kombinací genetických a environmentálních 

faktorů. Zatímco genetické variace spojené s ALS byly popsány, vliv environmentálních 

faktorů zůstává těžké posoudit. Dodnes nebyl popsán žádný definitivní enviromentální faktor. 

Přesný popis epidemiologie a determinantů ALS by mohl poskytnout vodítka k etiologii této 

nemoci a případně i k etiologii jiných neurodegenerativních nemocí (Luna, et al., 2017, s. 245). 

 Z genetického hlediska je větší incidence u původních obyvatel Evropy, zatímco výskyt 

u obyvatel Asie, Afriky a u hispánské populace je podstatně nižší. Jak je výše zmíněno, vnější 

faktory nejsou příliš prozkoumány a potvrzeny (Harwood, Westgate et al., 2016, s. 377). Jedním 

z nejslibnějších faktorů je kouření, které bylo spojeno s incidencí ALS ve studii Wanga et al. 

z roku 2011 (s. 209-210), které se zúčastnilo na 1 milion probandů. Dalšími faktory mohou být: 

úrazy, elektrické šoky, vystavení elektromagnetickému poli, dietní suplementy, pesticidy. 

Dalším diskutovaným rizikovým faktorem je fyzická aktivita. Toto je téma, které bylo 

zpracováno ve velkém počtu studií, avšak dodnes není jisté, jestli má signifikantní vliv na vznik 

ALS (Harwood, Westgate et al., 2016, s. 377). Tato asociace je biologicky možná, jelikož velká 

fyzická zátěž má za následek zvýšení oxidativního stresu a glutamátovou excitotoxicitu, avšak 

výzkum na zvířatech odhalil přesný opak, tedy že fyzická aktivita riziko vzniku ALS snižuje 

(Pupillo, et al., 2014, s. 709). V této kapitole je pohled na tuto problematiku více rozebrán.  
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Jedním z důvodů, proč tato teorie není prokázána či zamítnuta, je, že termín „fyzická 

aktivita“ je velice široký a ne vždy plně definovaný (Luna, et al., 2017, s. 248). Pod tento pojem 

patří jak aktivita pracovní (occupational physical activity) - například profesionální sportovci, 

vojáci a farmáři, tak volnočasová (life style activity), kam se dá zařadit rekreační sportování. 

Dalším problémem v zjištění, zda má fyzická aktivita vliv na vznik ALS, je, že toto onemocnění 

nemá častý výskyt, tudíž je těžké sehnat dostatečný počet probandů do studie (Luna et al., 2017, 

s. 248-249).  Mnoho studií zabývající se touto problematikou nemá dostatečně vymezené, o 

jakou fyzickou aktivitu se jedná, popřípadě jak náročná daná aktivita je. Nejčastěji se studie 

zabývají spojitostí ALS u profesionálních sportovců – příkladem je třeba Lou Gehrig, slavný 

hráč baseballu, který tímto onemocněním trpěl, a po němž se tak někdy nemoci i přezdívá. 

Právě jeho onemocnění touto chorobou a onemocnění jiných profesionálních sportovců 

dovedlo vědce k myšlence o spojitosti ALS a fyzické aktivity (Longstreth, et al., 1991, s. 245). 

Výsledky z těchto studií jsou však protichůdné. Některé studie udávají, že riziko se zvyšuje, a 

některé, že se dokonce snižuje. Nejpravděpodobnější důvody těchto výsledků jsou již výše 

zmíněné (Lacorte, et al., 2016; s. 76). 

Studie z roku 2013 nesoucí název „Are professional soccer players at higher risk for 

ALS?“ od Beghi se zabývala výzkumem četnosti onemocnění ALS mezi italskými 

profesionálními fotbalisty v letech 1960 až 1997. V této době hrálo profesionálně 24 000 hráčů 

a z nich 8 zemřelo na ALS. Možné důvody vzniku tohoto onemocnění u fotbalistů je: větší 

náchylnost k úrazům hlavy, namáhavá fyzická aktivita, konzumace suplementů a látek 

zvyšující výdrž a vystavění škodlivým látkám, jako jsou pesticidy. Studie nedošla k jasnému 

závěru, že by velká fyzická aktivita způsobovala vznik ALS. Nicméně je možné, že právě 

kombinace výše zmíněných důvodů má za následek jeho vznik. Opakující se úrazy hlavy jsou 

časté mezi pacienty s ALS a fyzická aktivita a konzumace suplementů byly už také zkoumané 

jako možnosti vzniku nemoci (Beghi, 2013, s. 501, 505). 

Ve studii od Harwooda et al. z roku 2016 (s. 378-383) byl jako předmět výzkumu využit 

dotazník. Mezi probandy byli zařazeni jedinci s potvrzenou nebo možnou klasickou formou 

ALS. Jedinci v kontrolní skupině byli lidé bez neurologického onemocnění. Dotazník probíhal 

jako rozhovor za využití standardizovaného dotazníku. Dotazník obsahoval převážně otázky 

ohledně fyzické aktivity v dospělosti doma, v práci a ve volném čase. Otázky byly zaměřeny 

na druh fyzické aktivity, její frekvenci a trvání během posledních 10 let. Z informací se 

vypočítal průměrný výdej energie u fyzické aktivity a hodnoty byly pak porovnány mezi 

případovou a kontrolní skupinou. Tyto skupiny si byly podobné ve věku, pohlaví, vzdělání a 
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v užívání tabákových výrobků. Probandi z případové skupiny měli celkově vyšší denní 

fyzickou aktivitu než probandi v kontrolní skupině. Dále byl v případové skupině zaznamenán 

rozdíl v denním výdeji energie u fyzické aktivity o 10 kJ/kg. To odpovídá 45 minutám rychlejší 

chůze nebo 20 minutám hraní fotbalu. Další parametr, který byl vyšší u případové skupiny, bylo 

množství fyzické aktivity v dospělosti. Celkově tato studie ukazuje, že je možná souvislost mezi 

vznikem ALS a fyzickou aktivitou, nicméně nedokazuje, že fyzická aktivita samotná může za 

její vznik. Je možné, že právě spojení fyzické aktivity s genetikou a externími vlivy je 

zodpovědné za vznik ALS. 

 Jak již bylo zmíněno, existují i studie, které prokazují opačné důsledky. Podle studie 

z roku 2014 od Hamidou et al. (s. 459) fyzická aktivita není považována za riziko vzniku ALS. 

Tato studie s názvem „Epidemiological evidence that physical activity is not a risk factor for 

ALS“ porovnávala dřívější studie a reporty zabývající se rizikem fyzické aktivity u ALS. 

Celkově pracovali s 37 články a studiemi, které rozdělili do skupin dle věrohodnosti výsledků 

(počtu probandů, rozdělení a klasifikace fyzické aktivity apod.). Po ověření s několika 

epidemiology se došlo k závěru, že fyzická aktivita nemá vliv na vznik ALS (Hamidou, et al., 

2014, s. 473). 

 Dodnes tedy není jednoznačně prokázáno, zda může mít fyzická aktivita vliv na vznik 

ALS. Studie se ve svých závěrech rozcházejí, nicméně data ukazují, že se jedná o téma, které 

by se mělo dále prozkoumávat (Huisman, et al, 2013, s. 980; Swash, 2018, s. 793). 

 Náznaky výše zmíněné teorie o vzniku ALS v důsledku vyšší fyzické aktivity je možné 

nalézt i ve výzkumu v této diplomové práci. 5 z 9 probandů se někdy během svého života 

zabývalo fyzickou aktivitou na jiné než rekreační úrovni a celkem 7 se věnovalo fyzické aktivitě 

i rekreačně (viz přílohy 2-10). 

5.2 Využití jógového dýchání u jiných onemocnění 

O józe se předpokládá, že má silné a hluboké účinky na respirační systém a některé studie 

prokázaly, že má pozitivní vliv na pulmonální funkce (D’Souza a Avadhany, 2014, s. 41). Dle 

D’Souza a Avadhany zkoumali Madanmohan a spol. vliv pránajámy na okluzní tlaky, které 

poukazují na sílu respiračních svalů. Jejich studie poukazuje na možnost, že pránajáma má vliv 

na posilování respiračních svalů (D’Souza a Avadhany, 2014, s. 41). 

Ve studii od Rodrigues, et al., z roku 2014 se zkoumal vliv jógového dýchání na pacienty 

s Duchennovou muskulární dystrofií (DMD)- genetickým onemocněním postihující jen 

chlapce. Dochází ke ztrátě svalových vláken, a to i v dýchacích svalech, a vede následně 
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k předčasné smrti (Braun, et al., 1983, s. 616; Rodrigues et al., 2014, s. 129). Cílem této studie 

bylo zjistit, zda je 10měsíční program jógových dýchacích technik bezpečný pro pacienty 

s DMD a jestli zlepší jejich respirační funkce. Výzkum probíhal ve městě Sao Paulo v Brazílii 

a zúčastnilo se ho 26 osob. Za 10 měsíců nedošlo k signifikantnímu rozdílu v parametrech MEP 

a MIP. Na druhou stranu došlo k razantní změně hodnot FVC mezi vstupním a výstupním 

měřením, kdy p= 0,02. Také došlo ke statisticky významnému zvýšení hodnot FEV1, kdy p= 

0,04 (Rodrigues et al., 2014, s. 129). 

Výše uvedená studie se stejně jako tato práce zabývá degenerativním onemocněním. 

Výsledky studie ukazují zlepšení v hodnotách FEV1 a FVC. V této práci bylo zlepšení 

pozorováno u některých probandů, i když nebylo natolik signifikatní jako v předchozí studii. 

Rodrigues a spol. také pracovali s 26 probandy, zatímco tato práce jen s 9. Dá se uvažovat, že 

vyšší počet probandů by mohl zlepšit i celkovou signifikanci. 

Ve studii od Pradnaya et al., z roku 2021 se tým zabýval kombinací jógy a fyzioterapie 

a zkoumal, jaký mají efekt na plicní funkce u pacientů s Duchennovou muskulární dystrofií. 

Studie probíhala 4 roky a probandy byli chlapci ve věku od 5-10 let, pacienti byli rozděleni do 

2 skupin. Každý proband byl sledován rok a byla mu změřená spirometrie na začátku výzkumu 

a poté každé 3 měsíce. Měřené hodnoty byly: FVC, PEF, MVV, MVt. Skupina I dostala za úkol 

cvičit 2x denně fyzioterapeutická dechová cvičení a skupina II jednou denně jógová dechová 

cvičení a jednou fyzioterapeutická. První týden pacienty a rodinu zacvičili odborníci a poté měli 

pacienti za úkol provádět cvičení sami doma každý den po dobu 1 roku. Rodiče také vedli deník, 

který odborníci každé 3 měsíce zkontrolovali. Celou studii dokončilo 88 pacientů. Nedošlo 

k výraznému rozdílu mezi skupinou I a II, nicméně došlo k výrazným změnám parametrů ve 

skupině. Ve skupině I došlo ke změně v FVC, PEF, MVV a MVt (FVC, MVt, MVV p <0,001, 

PEF p=0,05). V skupině II došlo od prvního měření po měření po 1 roce také ke změně FVC (p 

<0,001) a MVt (p=0,004). V hodnotě MVV došlo ke zlepšení do 9 měsíců (p=0,007). Závěry 

této studie poukazují na možnost, že kombinace jógy a fyzioterapie by mohla zlepšit celkovou 

respirační funkci, a jóga by se tak mohla využít jako terapeutická intervence pro zlepšení 

plicních funkcí (Pradnaya et al., 2021, s. 134-135, 139). 

Výše uvedená studie ukazuje, že jógové dýchání je možné kombinovat s fyzioterapií u 

jiného degenerativního onemocnění. V této práci byl zkoumán pouze vliv jógového dýchání na 

pacienty s ALS. Vzhledem ke statisticky významným výsledkům propojení jógy a fyzioterapie 
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na jiná degenerativní onemocnění se dá předpokládat, že při spojení jógového dýchání 

s klasickými fyzioterapeutickými přístupy by se mohly zlepšit celkové výsledky práce. 

Studie od Abasiyanik a spol., z roku 2020 zkoumá vliv jógy a pilates na pacienty 

s roztroušenou sklerózou. Přímo se zaměřuje na porovnání jógy a pilates v tréninku mobility, 

balance, síly dýchacích svalů a kognice. Studie se skládala ze 2 skupin, jedna se zaměřením na 

pilates a druhá na jógu. Data skupiny pilates byla vzata z dříve publikovaného výzkumu (The 

effects of Clinical Pilates training on walking, balance, fall risk, respiratory, and cognitive 

functions in persons with multiple sclerosis: A randomized controlled trial, Abasiyanik a spol., 

2020). Každá skupina cvičila 8 týdnů, z toho 1x týdně pod dohledem odborníků a 2x týdně sami 

doma. Lekce jógy byly vedeny profesionálním instruktorem a trvaly 60 minut. Skládaly se 

z dechových cvičení, ásan a relaxace. Lekce pilates vedl certifikovaný fyzioterapeut a skládaly 

se ze zahřívací části, hlavního cvičení a části na vychladnutí. Při cvičení se také používaly 

pomůcky jako overbally a therabandy. Na zhodnocení vlivu cvičení na sílu dýchacích svalů se 

měřily okluzní tlaky MEP a MIP. V obou skupinách došlo k signifikantnímu zvýšení hodnot a 

nebyl nalezen žádný rozdíl mezi nimi (Abasiyanik et al., 2020, s. 425-426). 

Roztroušená skleróza je neurologické onemocnění, které se může projevovat podobnými 

příznaky jako ALS. Výše zmíněná studie poukazuje na pozitivní vliv jógy a pilates na sílu 

dýchacích svalů za dobu 8 týdnů. V této práci se cvičilo s probandy 6 týdnů a byly zavedeny 

jen dechové cviky. Vzhledem k výsledkům od Abasiyanik et al. je možné, že s delší dobou 

cvičení a se zařazením i některých jednoduchých ásan by došlo k lepším výsledkům této práce. 

5.3 Využití jógového dýchání u zdravých jedinců 

Jógové dýchání se skládá z pomalých a hlubokých dechů s krátkým zadržením dechu po 

každém nádechu a výdechu. Proto mnoho studií považuje jógu za dechovou metodu na expanzi 

hrudníku. Součástí fyzioterapie je mnoho cvičení na expanzi hrudníku, které se používají 

v léčbě různých forem respirační dysfunkce, a to jak u akutních, tak i chronických problémů, 

které vznikly po prodělané operaci či nemoci. Často se také používají na celkové zlepšení zdraví 

a kondice (Chanavirut et al., 2006. s. 2). Chanavirut a spol. se ve své studii z roku 2006 snažili 

prokázat, že cvičení jógy zvýší plicní objemy a expanzi hrudníku. Studie se zúčastnilo 58 

zdravých a mladých probandů ve věku 18-25 let. Probandi byli rozděleni do 2 skupin, první 

skupina cvičila jógu, druhá byla kontrolní. První den se u všech probandů změřily obvody 

hrudníku, a to v horní, střední a dolní části hrudníku. Dále se změřila spirometrie FEV1, FVC 

a FEF25-75 %. Skupina cvičící jógu měla lekce 3x týdně po dobu 6 týdnů a cvičili 5 jógových 
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pozic. Kontrolní skupina žádné cvičení neprováděla. Po 6 týdnech se změřily ty samé hodnoty 

stejnými metodami u všech probandů. Plicní objemy se při prvním měření mezi skupinami moc 

nelišily. Při druhém měření nedošlo ke změně hodnot u kontrolní skupiny, u jógové skupiny 

však došlo k významnému zvýšení všech parametrů (p <0,05). Pouze u FEF25-75 % došlo 

k velkému rozdílu mezi skupinami. Obvody hrudníku se při prvním měření mezi skupinami 

příliš nelišily. Po 6 týdnech cvičení došlo ke statisticky významnému zvýšení expanze hrudníku 

u jógové skupiny (p <0,05). Největší rozdíl byl naměřen v horní části hrudníku. Je evidentní, 

že tato studie naznačuje, že krátkodobé cvičení jógy může zvyšovat expanzi hrudníku a plicní 

objemy. Tato data nabízejí další pohled podporující výhody jógy pro trénink respirace a svalové 

síly dýchacích svalů (Chanavirut et al., 2006. s. 2, 4-6). 

 Probandi této diplomové práce cvičili stejnou dobu jako výše zmíněná studie a také u 

nich došlo ke změně obvodu hrudníku. I když výsledky nebyly signifikantní, dá se u 

mezosternale hovořit o trendu (p=0,093) a je pravděpodobné, že s vyšším počtem probandů by 

výsledky mohly být příznivější. Probandi ve studii Chanaviruta a spol. častěji cvičili pod 

dohledem profesionálů, i toto je možný faktor ovlivňující výsledky. 

Ve studii z roku 2014 od D’Souza a Avadhany bylo zkoumáno, jestli 3měsíční trénink 

jógy u dětí ve věku 7-9 let zlepší okluzní tlaky a plicní objemy v porovnání se skupinou dětí, 

které mají klasickou tělesnou výchovu (TV) jako součást školního kurikula. Na začátku studie 

byly měřeny hodnoty: FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEFR, MEP a MIP. Na konci měření se 

porovnaly skupiny mezi sebou ve všech parametrech. Probandi byli náhodně rozděleni do 2 

skupin (TV skupina a jógová skupina). Každá skupina cvičila každý všední den 45 minut. 

Náplní jógové skupiny byly protahovací cviky, pozdravy slunce, pranajáma a relaxace. Náplní 

TV skupiny bylo pasivní protahování a aerobní cvičení jako běhání a skákání. Po 3 měsících 

cvičení byly hodnoty znovu změřeny a za další 3 měsíce ještě jednou, aby se projevily případné 

dlouhodobé efekty cvičení. Výzkumu se zúčastnilo 100 dětí ve věku od 7-9 let, 50 dětí v každé 

skupině. Celý výzkum dokončilo 91 dětí, 46 chlapců a 45 dívek. V parametrech FEV1, FVC, 

FEV1/FVC, PEFR a MEP nebyl signifikantní rozdíl mezi skupinami po posledním měření. 

Hodnota MIP vzrostla signifikantně u obou skupin, ale jógová skupina se zlepšila razantně. 

Dlouhodobý efekt byl zaznamenán u obou skupin v hodnotách FVC a FEV1. U PEFR, MEP a 

MIP došlo sice ke snížení po ukončení cvičení, avšak nedošlo k redukci na hodnoty z prvního 

měření. Rozdíly mezi pohlavími nebyly (D’Souza, a Avadhany, 2014, s. 42-44). 
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Tato studie znovu poukazuje na pozitivní vliv jógy na stejné parametry, jaké byly měřeny 

v této práci. Díky tomu se dá uvažovat i o pozitivním vlivu na tyto parametry u pacientů s ALS. 

Cebriá i Iranzo et al., se ve studii z roku 2014 věnují tématu respirační trénink u seniorů. 

Ve své studii hodnotí efekt nádechového threshold tréninku (ITT) a jógového dechového 

tréninku u starých lidí bydlících v domově důchodců. Výzkumu se zúčastnilo 81 probandů 

s pohybovými limitacemi a byli rozděleni do 3 skupin. 1 kontrolní skupina a 2 tréninkové 

skupiny – jedna se zaměřením na jógu a druhá na ITT. Tréninkové skupiny podstoupily 

6týdenní program a neprováděly jiný druh aktivity. Jednalo se o obyvatele domovů seniorů, 

kterým bylo více než 65 let, jejich kognitivní funkce nebyly narušeny, nebyli schopni chůze, 

nebo jen po pokoji, a většinu času trávili v leže nebo v sedě. Probandi byli náhodně rozděleni 

do 3 skupin po 27 a byla provedena 4 měření. Základní měření první den, na konci 3. týdne, na 

konci 6. týdne a na konci 9. týdne. Parametry, které byly měřeny: MEP, MIP, FEV1, FVC, 

PEF, PIF a MVV. Tréninkové skupiny cvičily 5 dní v týdnu po dobu 6 týdnů a poté následovala 

3týdenní doba bez cvičení, aby se dalo určit, zda mělo cvičení dlouhodobý efekt. Obě 

tréninkové skupiny cvičily vždy pod odborným dohledem, maximálně 8-10 probandů v jedné 

skupině. Jednalo se o intervalový program o 7 cyklech s 2 minutami cvičení a 1 minutou 

odpočinku. Účastníci, kteří se zúčastnili méně jak 80 % cvičení, byli z výzkumu odebráni. 

Skupina zaměřená na jógu prováděla pouze jógové dýchání a náročnost cvičení se postupně 

zvyšovala. Fyzioterapeuti zapisovali do deníků potíže s dýcháním podle Borgeho škály. 

Skupina ITT začínala na 30–50 % MIP z prvního měření každého jedince a každé 2 dny se 

náročnost zvyšovala. Po 3. týdnu, kdy se znovu měřily všechny hodnoty, bylo upraveno MIP a 

znovu se použilo 30-50 % z tohoto měření. Stejně jako u jógové skupiny fyzioterapeuti 

zapisovali do deníků zvýšení odporu a potíže s dechem dle Borgeho škály. Celý výzkum 

dokončilo 71 probandů. K zvýšení MIP došlo u všech 3 skupin od prvního měření, ale u jógové 

skupiny došlo k signifikantně většímu zvýšení svalové síly respiračních svalů než u dalších 2 

skupin. Dále po 3 týdnech po ukončení cvičení (tedy po 9 týdnech od primárního měření) bylo 

MIP u jógové skupiny razantně vyšší než u kontrolní a ITT skupiny. Hodnoty MEP se také 

zlepšily více u jógové skupiny než u kontrolní a ITT. Celkově došlo tedy ke zlepšení jógové 

skupiny v obou parametrech pro svalovou sílu. U plicních objemů se tento trend ale neopakoval. 

Jógová skupina měla pouze lepší výsledky než skupina kontrolní. Ve studii se došlo k závěru, 

že jógový dechový trénink je vhodný u starých lidí a může se využít jako alternativa k ITT pro 

zlepšení síly respiračních svalů (Cebriá i Iranzo et al., 2014, s. 66-69, 72, 74). 
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S věkem klesají hodnoty okluzních tlaků i spirometrické parametry stejně jako u pacientů 

s ALS. Vzhledem k podobnosti mezi skupinami se dá uvažovat, že při delším a intenzivnějším 

tréninku by mohlo dojít k lepším výsledkům i v této práci. 

5.4 Respirační trénink u amyotrofické laterální sklerózy 

Doba přežití je u ALS dána postupnou ztrátou síly respiračních svalů a přidruženými 

komplikacemi s ní spojené. Je mnoho funkčních plicních testů, které monitorují funkce plic 

(Carvalho et al., 2019, s. 7). Nejčastěji měřené parametry jsou SVC a FVC, které nás informují 

o síle dýchacích svalů a využívají se jako predikce progrese a přežití (Pinto a Carvalho, 2017, 

s. 1). Oba parametry se také využívají jako indikace k neinvazivní plicní ventilaci (Carvalho et 

al., 2022, s. 433). MVV (maximální volní ventilace) měří svalovou sílu a jejich výdrž. Proband 

musí dýchat co nejrychleji a nejsilněji během 12 sekund. Následně se hodnota vynásobí 5x, aby 

byla výsledná hodnota za minutu (Carvalho et al., 2022, s. 434). 

Ve studii od Plowman et al. z roku 2016 se zaměřili na dopad tréninku síly expiračních 

svalů na sílu výdechu, polykání, kašel a ochranu dýchacích cest u pacientů s ALS. Studie se 

zúčastnilo 25 probandů, kteří měli snížené MEP v porovnání s daty pro jejich věk a pohlaví, 

FVC vyšší než 60 % a neměli invazivní UPV. Celý výzkum trval 10 týdnů a po 5 týdnech bez 

jakéhokoliv cvičení následoval 5týdenní program tréninku expiračních svalů. Byla provedena 

celkově 3 měření, na začátku, po prvních 5 týdnech a po skončení programu. Měřily se 

respirační funkce, polykací funkce a schopnost kašle. Program probíhal 5 dní v týdnu, probandi 

dýchali do EMST (expiratory muscle strength training – trénink síly výdechových svalů) 

zařízení, podle výsledku jejich MEP (50 % MEP). Celý program dokončilo 19 jedinců a došlo 

k signifikantnímu rozdílu v MEP po EMST tréninku (p= 0,01) (Plowman et al., 2016, s. 48-50). 

U výzkumného souboru došlo ke zlepšení MEP u 3 probandů z 9. U ostatních se hodnota 

nezměnila, nebo došlo ke zhoršení. Ve studii od Plowman et al. (2016) se pracovalo s více 

probandy, byla stanovena přísnější kritéria zařazení do výzkumu, vyšší frekvence intervence a 

jiná délka intervence. Dá se uvažovat, že s vyšším počtem probandů a s podobně stanovenými 

kritérii intervence by tato práce došla lepších výsledků v měřeném parametru MEP. 

Cheah a spol. se ve své studii zaměřili zase na inspirační svalový trénink (IMT) za 

pomoci ITT a sledovali, jestli je bezpečný a efektivní ve zlepšování respirační funkce u ALS. 

V základním měření bylo změřeno MIP, MEP, TLC a SNIP. Poté bylo 19 probandů rozděleno 

do experimentální a kontrolní skupiny. Experiment trval 12 týdnů, během toho bylo měření 

provedeno 2x, hned po skončení programu a následně po 8 týdnech po ukončení, aby byl zjištěn 
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dlouhodobý efekt tréninku. Celkově došlo ke zlepšení svalové síly nádechových svalů (Cheah 

a spol., 2009, s. 384, 388). 

V této práci došlo ke zlepšení MIP také u 3 probandů z 9. U ostatních se hodnota 

nezměnila, nebo došlo ke zhoršení. Ve studii od Cheah et al. (2009) se pracovalo s více 

probandy, byla stanovena jiná metodika intervence a celková terapie trvala déle. Dá se 

uvažovat, že s vyšším počtem probandů a s podobně stanovenými kritérii intervence by tato 

práce došla lepších výsledků v parametru MIP. 

5.5 Expanze hrudníku jako biomarker u ALS 

Respirační funkce u ALS jsou nejčastěji měřeny za využití spirometrie. FVC a FEV1 jsou 

vhodné parametry, které nejlépe předpovídají hypoventilaci (Tilanus et al., 2017, s. 2) a přežití 

(Morgan et al., 2005, s. 269). U této metody existuje riziko virové infekce a také výsledky 

mohou být nepřesné kvůli úniku vzduchu okolo filtru, což je způsobeno slabostí mimických 

svalů (Hadjikoutis, 2001, s. 211). Parametr expanze hrudníku koreluje s maximálním 

nádechovým objemem a využívá se jako výsledek respirační rehabilitace. Iguchi a spol. se ve 

své studii snažili ověřit, dá-li se expanze hrudníku použít jako alternativa ke spirometrii u 

pacientů s ALS. Do studie bylo zařazeno 34 probandů v experimentální skupině a 26 probandů 

v kontrolní. Expanze u experimentální skupiny se měřila pomocí Takeikikikougyo měřícího 

systému, který měřil rozdíly mezi nádechem a výdechem a data zasílal do počítače. Obvod se 

měřil přes procressus xiphoideus, celkem 5 dechů a hodnoty se následně zprůměrovaly. U 

kontrolní skupiny se využila stimulace nervus phrenicus, ultrasonografie a spirometrie. Studie 

nabízí myšlenku, že expanze hrudníku může být spolehlivý a validní biomarker silně korelující 

s FVC (Iguchi a spol., 2022, s. 2-6). 

Měření obvodu hrudníku vyšlo v této práci nejlépe (p=0,093). U mezosternale se dá 

hovořit o trendu, kdy pravděpodobně s vyšším počtem probandů by tento parametr mohl být 

signifikantní. 

5.6 Respirační funkce a ALS 

Respirační insuficience a jiné komplikace jsou výsledkem slabosti dýchacích svalů a také 

hlavní příčinou úmrtí u ALS. Jakmile se objeví svalová slabost, pacienti si začnou stěžovat na 

dyspnoe, orthopnoe, poruchy spánku, ranní bolesti hlavy, ospalost, problémy s kašlem a 

respirační infekce (Heffernan et al., 2006, s. 5). Nejpoužívanější testy na určení respirační 

insuficience jsou: MEP, MIP, FVC, SVC a SNIP (Lechtzin et al., 2002, s. 437). FVC udává 

prognózu nemoci a mívá lepší výsledky v supinační poloze (Lechtzin et al., 2002, s. 437). Dále 
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je dobrým ukazatelem hyperknapie (Pinto a Carvalho, 2017, s. 87). Při velkém snížení FVC 

dochází také k poklesu arteriálních krevních plynů. MIP je více senzitivní na odhalení 

hypoventilace, ale je těžké jej provést u lidí s parézou mimických svalů (Pinto a Carvalho, 2017, 

s. 87). Není to také dobrý parametr k dlouhodobému sledování, jelikož u něj bylo zaznamenané 

možné snížení již od počátku nemoci (tzv. floor effect). FVC a SVC se používají nejvíce, oba 

jsou závislé na věku, pohlaví, výšce, váze a etnicitě (Pinto a Carvalho, 2017, s. 87).  

Pinto a Carvalho se ve své studii z roku 2017 zaměřili na korelaci mezi FVC a SVC u 

velké populace ALS pacientů. Výzkum probíhal mezi pacienty s bulbární formou a s primární 

laterární sklerózou (PLS), aby se prozkoumal vliv parézy n. facialis a spasticity na výsledky. 

Obě hodnoty se měřily měsíc po základním měření a po 4 a 6 měsících u ALS a PLS respektive. 

Dále se měřily hodnoty MEP a MIP pro zjištění korelace mezi FCV a SVC a okluzními tlaky. 

Studie se zúčastnilo 592 probandů s ALS a 19 probandů s PLS. Výsledky ukázaly korelaci mezi 

FVC a SVC a snižují se podobně u ALS a PLS včetně pacientů s bulbární formou ALS. FVC a 

SVC také velmi korelují s MIP a MEP (Pinto a Carvalho, 2017, s. 86-87, 90). 

Ilzecka a spol. se ve své studii zaměřili na FVC a FEV1 ve vztahu k typu ALS a k trvání 

nemoci. Studie se zúčastnilo 18 probandů a byli rozděleni do 2 skupin podle formy ALS 

(bulbární/ končetinový) a do 2 skupin podle trvání nemoci (do 1 roku/ víc jak 1 rok). FVC bylo 

signifikantně vyšší ve skupině s formou končetinovou (klasickou ALS) než u bulbární formy 

(p= 0,016). FEV1 mezi těmito skupinami nebylo signifikantní. Obě hodnoty nebyly 

signifikantní ani u skupin rozdělených podle doby trvání nemoci (Ilzecka et al., 2003, s. 288).  

5.7 Jóga a fyzioterapie 

Díky komplexnosti má jóga rozsáhlé klinické i neklinické využití ve fyzioterapeutickém 

procesu. Mezi jógou a fyzioterapií je mnoho podobností, které jsou především ve 

fyziologickém, psychologickém, sociálním a edukačním rozměru lidského zdraví (Posadzki 

and Parekh, 2009, s. 66). Jóga v kombinaci s fyzioterapeutickými postupy může ovlivnit 

několik tělních systémů a struktur, jako je například muskuloskeletální, endokrinní, viscerální, 

nervový a imunitní systém. Je tedy vhodná pro pacienty s problémy zmíněných systémů. 

Největší výhodou tohoto typu aktivity je, že dokáže ovlivnit více struktur najednou (Posadzki 

and Parekh, 2009, s. 66). Praxe jógy vede ke stimulaci endokrinního a autonomního nervového 

systému, a to díky zvýšenému tlaku v břišní stěně. To vede k myšlence, že dochází ke zlepšení 

kardiorespiračního systému (Harinath et al, 2004, s. 261). Zvyšuje se pulmonální funkce spolu 
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se svalovou sílou dýchacích svalů a jejich výdrží, a dále tak může vést ke zvýšení VC (Posadzki 

and Parekh, 2009, s. 67). 

5.8 Diskuze vlastních výsledků 

Výsledky statistiky ukazují, že nelze žádnou nulovou hypotézu zamítnout. U H03 byla 

však hodnota blízko hranice statistické významnosti p <0,05, kdy p=0,093 u mezosternale. 

Může se tedy uvažovat o trendu zvětšení obvodu hrudníku v mezosternale po tréninku jógového 

dýchání. Na grafu 2 a 3 je vidět lehké snížení průměrných hodnot MEP a MIP mezi vstupním 

a výstupním měřením. Na grafech 4 a 5 je zase vidět lehké zvýšení průměrných hodnot 

mezosternale a xiphosternale. Grafy 6–9 ukazují průměrné hodnoty spirometrických parametrů. 

Došlo k mírnému zvýšení FEV1 a FVC, a naopak ke snížení FEV1/FVC a velkému poklesu 

PEF.  

Výše zmíněné studie ukazují, že jógovým dechovým cvičením nebo dechovým 

cvičením u ALS může dojít ke zvýšení obvodů hrudníku (Iguchi a spol., 2022, s. 2-6; 

Chanavirut et al., 2006. s. 2, 4-6) a zvýšení FVC a FEV1 (D’Souza, a Avadhany, 2014, s. 42-

44; Ilzecka et al., 2003, s. 288). Tyto hodnoty, i když ne signifikantně, se zvýšily i u probandů 

této práce. V dalších studiích došlo i ke zvýšení MEP a MIP (Chea a spol., 2009, s. 384, 388; 

Plowman et al., 2016, s. 48-50), přesto v této práci došlo k jejich mírnému snížení. To však 

může být v důsledku nízkého počtu probandů, nebo kvůli různorodosti jejich funkčního stavu. 

Hodnoty FEV1/FVC a PEF byly málokdy zmíněné v použitých studiích. Pokud byly měřeny, 

tak u zdravých jedinců, u pacientů s ALS bylo pouze měřeno PEF ve studii od Kolomeytseva 

et al., 2022, kde došlo k jeho zvýšení, nebo hodnota zůstala stejná. 

5.9 Přínos pro praxi 

I když neexistují žádné studie zabývající se vlivem jógového dýchání na respiraci u 

pacientů s ALS a výsledky této diplomové práce nejsou signifikantní, nedá se její využití 

zavrhnout. Studie zaměřující se na dechové tréninky u ALS poukázaly na signifikantní pozitivní 

změny ve stejných parametrech, které byly měřeny i v této práci. Tyto práce měly však užší 

kritéria pro zařazení či vyloučení z výzkumu. To samé se dá říct o studiích zaměřených na 

jógové dýchání u jiných nemocí či u zdravých lidí. Z tohoto se dá usoudit, že při jiných 

podmínkách by mohly být výsledky této studie příznivější.  

Zpětná vazba probandů byla také velice pozitivní. Probandi chválili průběh terapie, 

který často zlepšoval jejich dýchání po cvičení, a i díky tomu cvičili sami i po ukončení terapie. 

Cvičení pro ně bylo něco nového, co neznali, a na terapie se těšili, což jim pomáhalo i 
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psychicky. Výhodné také je, že zvolená cvičení se dají provádět v sedě i v leže a dají se 

přizpůsobit schopnostem pacienta, tudíž je zvládne i pacient v pokročilém stadiu nemoci. Je 

také možné je cvičit kdekoliv a kdykoliv, protože se nepoužívají žádné pomůcky. 

Tato práce může být přínosem pro praxi také právě proto, že je málo podobných studií 

a celkově málo výzkumů zabývajících se možností terapie u ALS. O takové studie je i zájem, 

jak jsme se sami přesvědčili při kontaktování zahraničních organizací sdružujících pacienty 

s ALS. Ty nám poskytly užitečné informace a prokázaly zájem o tuto práci. Její výsledky, které 

sice nevyšly kladně, mohou být ale použity jako inspirace pro další studie, či jako další možnost 

terapie ALS v zahraničí. 

5.10 Limity práce 

Limity diplomové práce pramení především z faktu, že amyotrofická laterální skleróza je 

vzácné onemocnění. Logroscino (2009) uvádí, že incidence v Evropě je 2,16/ 100 000 obyvatel. 

V České republice je tedy nízký počet pacientů s touto diagnózou. Dalším limitem byla 

pandemie COVID 19. V době sběru dat probíhala pandemie a na počátku i celostátní karanténa, 

kdy nebylo možné začít se sběrem dat. I přes následné uvolnění situace bylo těžké sehnat 

pacienty, kteří by byli ochotni spolupracovat (kvůli strachu z nákazy). Tato fakta vedla k 

nízkému počtu probandů i absenci kontrolní skupiny. Aby nebyl počet probandů ještě nižší, 

bylo nutné ustoupit od některých kritérií pro zapojení/ vyloučení z výzkumu, například: pacienti 

jen s klasickou/ bulbární formou, stadium nemoci, hodnoty MEP, MIP, FVC, FEV1, PEF 

(nebyla stanovena nejnižší možná hranice). Byl tak rozdíl ve funkčním stavu probandů, což 

mohlo zkreslit výsledky. S takto stanovenými kritérii by se ale doba výzkumu prodloužila o 

mnoho měsíců či let.  

Kontrolní skupinu nebylo možné vytvořit, a to ze stejných důvodů, které vedly k nízkému 

počtu probandů (malý počet pacientů v republice a COVID 19). Bylo by ji tak těžké vytvořit.  

A zároveň, protože bylo nutné odstoupit od některých kritérií, rozdíl ve funkčním stavu 

probandů v experimentální a kontrolní skupině by byl příliš veliký. 

Problematický mohl být také způsob sběru dat. Všichni probandi byli měřeni stejnými 

přístroji a používali stejný typ filtrů, avšak někteří probandi měli problémy s obličejovými svaly 

a nebyli schopni správně uchopit filtr, tudíž byl možný únik vzduchu, a tak mohlo dojít 

k naměření nižších hodnot. 
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Závěr 

Problematice zabývající se ALS se věnuje malé množství studií a doposud neproběhl 

žádný výzkum kombinující ALS a jógové dýchání. Existuje však relativně velký počet studií 

zkoumající vliv jógového dýchání na jiné nemoci či na zdravé jedince, stejně tak výzkumy 

využívající respirační trénink u pacientů s ALS. V těchto studiích se měřily stejné parametry 

jako v této diplomové práci a výsledky byly významné. 

Cílem práce bylo zjistit, jestli má jógové dýchání vliv na respiraci u pacientů s ALS, zda 

dojde ke zvýšení svalové síly dýchacích svalů, zvětšení expanze hrudníku a spirometrických 

hodnot. Do výzkumu byli zahrnuti probandi s ALS, kteří byli schopni samostatně dýchat. 

Náplní intervence byly jógové techniky, které probandi trénovali 6 týdnů pod dohledem. Na 

začátku a na konci intervence byly změřeny parametry hodnotící dechové funkce, svalovou sílu 

dýchacích svalů a expanzi hrudníku. 

Analýzou dat získaných z měření nebyl potvrzen žádný statisticky významný rozdíl 

mezi vstupním a výstupním testováním u žádných z měřených parametrů. Nejlépe vyšly 

výsledky měření obvodu hrudníku v mezosternale, které poukazují na trend, a dá se 

předpokládat, že by výsledky byly statisticky významné při vyšším počtu probandů. U ostatních 

hodnot bylo p významně větší než 0,05, i tak u některých hodnot (mezosternale, xiphosternale, 

FEV1, FVC) došlo k mírnému zlepšení. U okluzních tlaků a FEV1/FVC a PEF došlo ke 

zhoršení.  

Cíle nebylo dosaženo, nicméně i přes statisticky nevýznamné výsledky nelze jógové 

dýchání jako terapii u ALS zavrhnout. Dle jiných studií je jógové dýchání dobrým druhem 

terapie u jiných onemocnění. Tato práce je první, která jej aplikuje u ALS. Nevýznamné 

výsledky nemusí proto souviset s druhem terapie či nemocí, ale například s nízkým počtem 

probandů nebo příliš širokým okruhem kritérií. V praxi by také měl být zohledněn fakt, že 

všichni probandi byli také s terapií spokojeni, nejen že se cítili po terapii lépe, ale také protože 

se jednalo o něco nového a uvítali další možnost intervence, kterých není mnoho u jejich 

onemocnění. Terapeut by tak mohl využít tento druh tréninku jako doplněk nebo zpestření 

rehabilitačního plánu. 

Pro navazující výzkum bychom doporučili se zaměřit na větší počet probandů a určit 

přísnější kritéria zapojení a vyloučení z výzkumu, aby tak funkční stav probandů byl podobný 

a výsledky přesnější. 
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Seznam zkratek 
ADL – activity of daily living – každodenní činnosti 

Aj – a jiné 

ALS – amyotrofická laterální skleróza 

ALSFRS-R – Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale- revised  

Atd – a tak dále 

cmH2O – centimetr vodního sloupce 

Cu/Zn – měď/ zinek 

DF – dechová frekvence 

DKK – dolní končetiny 

DR – dechová rezerva 

EMG – elektromyografie 

ERV – expirační rezervní objem 

FA – fyzická aktivita 

FEV1 – jednovteřinová vitální kapacita 

FRC – funkční reziduální kapacita 

FVC – usilovná vitální kapacita 

HKK – horní končetiny 

IC – inspirační kapacita 

IMT – inspiratory muscle trainer 

IRV – inspirační rezervní objem 

kJ/kg – kilojoule/ kilogram 

kPa – kilopascal 

m – musculus – sval 

MEP – maximální expirační tlak 
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MIP – maximální inspirční tlak 

mm – musculi – svaly 

MND – motor neuron disease – nemoc motoneuronu 

MRI – magnetická rezonance 

NIV – neinvazivní ventilace 

PEF – maximální výdechový proud 

PE max – maximální expirační tlak 

PEP – positive exporstory ressure 

PET – pozitronová emisní tomografie 

PI max – maximální inspirační tlak 

RV – reziduální objem 

SMA – spinální svalová atrofie 

SOD1 – superoxiddismutáza 1 

Str – stránka 

TLC – celková plicní kapacita 

V – minutová ventilace 

Vmax – maximální minutová ventilace 

Vt – objem vzduchu 

UPV – umělá plicní ventilace 
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Přílohy 
Seznam příloh 

Příloha 1- vyjádření etické komise FZV UP 

Příloha 2- informovaný souhlas (vzor) 

Příloha 3-12- protokoly probandů 
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Příloha 1- Vyjádření etické komise FZV UP 
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Příloha 2- Informovaný souhlas (vzor) 

Informovaný souhlas 

Pro výzkumný projekt: Využití jógy v tréninku respiračních svalů u pacientů s amyotrofickou 

laterální sklerózou 

 

Období realizace: 2021 - 2022 

Řešitelé projektu: Bc. Marie Fragnerová, Mgr. Robert Vysoký, Ph.D. (vedoucí práce) 

 

Vážená paní, vážený pane, 

 obracíme se na Vás se žádostí o spolupráci na výzkumném šetření, jehož cílem je zjistit, 

jestli má jógové dýchání vliv na plicní ventilaci a sílu dýchacích svalů u pacientů s ALS. Pro 

získání potřebných dat budete pod mým vedením trénovat několik jógových dechových technik 

a vždy na začátku a na konci terapie změřím antropometrii hrudníku a okluzní tlaky pomocí 

dechového přístroje. Délka vyšetření nepřesáhne 45 minut. Vaše účast na projektu pomůže 

získat nové informace o vlivu jógy na dýchání u pacientů s ALS a k následné aplikaci těchto 

poznatků v praxi. V případě, že budete mít zájem, tak spolu zkonzultujeme hodnoty získané 

během Vašeho vyšetření a jejich využití ve Vašem každodenním životě. Pokud s účastí na 

výzkumu souhlasíte, připojte podpis, kterým vyslovujete souhlas s níže uvedeným prohlášením. 

 

Prohlášení účastníka výzkumu 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí na výše uvedeném výzkumu. Řešitel/ka projektu mne 

informoval/a o podstatě výzkumu a seznámil/a mne s cíli a metodami a postupy, které budou 

při výzkumu používány, podobně jako s výhodami a riziky, které pro mne z účasti na výzkumu 

vyplývají. Souhlasím s tím, že všechny získané údaje budou anonymně zpracovány, použity jen 

pro účely výzkumu a že výsledky výzkumu mohou být anonymně publikovány.  

Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, měl/a jsem 

možnost se řešitele/ky zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a potřebné 

vědět. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď. Jsem informován/a, 

že mám možnost kdykoliv od spolupráce na výzkumu odstoupit, a to i bez udání důvodu. 
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Osobní údaje (sociodemografická data) účastníka výzkumu budou v rámci výzkumného 

projektu zpracována v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze 

dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o 

volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (dále jen „nařízení“).  

Prohlašuji, že beru na vědomí informace obsažené v tomto informovaném souhlasu a souhlasím 

se zpracováním osobních a citlivých údajů účastníka výzkumu v rozsahu a způsobem a za 

účelem specifikovaným v tomto informovaném souhlasu. 

 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý s platností originálu, 

z nichž jeden obdrží účastník výzkumu (nebo zákonný zástupce) a druhý řešitel projektu. 

 

Jméno, příjmení a podpis účastníka výzkumu (zákonného zástupce):___________ 

____________________________________________________________________ 

V_____________________________dne:__________________________________ 

 

 

Jméno, příjmení a podpis řešitele projektu:_________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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Příloha 3-12- Protokoly probandů 

Proband 1 

Muž, 1947 

Anamnéza 

RA – nesouvisí s hlavní diagnózou 

OA – ALS (2018) postupná progrese stavu, lumbalgie bez kořenová symptomatologie, 

Parkinsonický syndrom, sekundární depresivní syndrom, středně těžká spánková apnoe, 

arteriální hypertenze, hyperplazie prostaty 

Sport- běhal maratony a půlmaratony 

PSA – žije v 3 patrovém domě s manželkou, bydlí v nejvyšším patře, kde je koupelna i kuchyň, 

pohybuje se pomocí chodítka, dříve pracoval jako inženýr nyní SD 

Abusus – neguje 

NO – Amyotrofická laterální skleróza od roku 2018, postupná progrese, postižený dolní 

motoneuron, snížená svalová síla v DKK i HKK, fascikulace na HKK i DKK, reflexy výbavné 

na DKK i HKK, pasivní i aktivní hybnost v normě, spasticita není přítomna, dysartrie a dysfagie 

není přítomna, potíže s dýcháním neudává, chodí s pomocí chodítka sám, bez pomůcek 

s dopomocí, s ADL pomoc rodiny a pečovatelky 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 107 cm 112 cm 

expirum 104 cm 111 cm 

Vstupní měření 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 107 cm 114 cm 

expirum 104 cm 111 cm 

Výstupní měření 
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 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 29 cm H2O 18 cm H2O 

MEP 53 cm H2O 61 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 3,24 l, 113 % 5,73 l, 199 % 

FVC 3,55 l, 94 % 6, 81 l, 180 % 

FEV/FVC 91 %, 123 % 84 %, 113 % 

PEF 437 l/m, 95 % 375 ml/m, 81 % 

 

Proband 2 

Muž 

Rok narození: 1984 

Anamnéza 

RA – bezvýznamná vzhledem k diagnóze 

PSA – byl manažer u Škoda auto, nyní už nepracuje, žije v rodinném domě s manželkou a 2 

malými dětmi, má pokoj v přízemí, dům bezbariérově upraven 

Sport – běh, maratony a půlmaratony 

NO- od 10/2019 po únavě zhoršení řeči, od 12/2019 progrese stavu, celková svalová slabost 

hlavně končetin na pravé straně, chůze pomalá a šouravá, možná jen v domě s chodítkem a 

doprovodem, moc už ale nechodí kvůli únavě, spastický smích a pláč, fascikulace v obou 

pažních pletencích, spasticita- na DKK- m. quadriceps femoris, m.triceps surae, chabá 

paréza- není přítomna, dysartrie a dysfagie přítomny, ADL- pomoc od ošetřovatele 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 86 cm  92 cm 

expirum 84 cm 91 cm 

Vstupní měření 
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 xiphosternale mezosternale 

inspirum 84 cm 90 cm 

expirum 83 cm 89 cm 

výstupní měření 

 Vstupní hodnota Výstupní hodnota 

MEP 2 cm H2O 2 cm H2O 

MIP 8 cm H2O 2 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 1,16 l, 28 % 0,69 l, 17 % 

FVC 1,87 l, 38 % 2,19 l, 44 % 

FEV/FVC 62 %, 77 % 31 %, 38 % 

PEF 64 l/m, 11 % 66 l/m, 12 % 

 

Proband 3 

Žena, 1952 

Anamnéza 

RA – nevýznamná vzhledem k diagnóze 

OA- bulbospinální forma ALS (6/2020), fr.prox.humeru (12/2020), arteriální hypertenze, 

operace dělohy-extrakce polypu (2010) 

Sport- neguje 

PSA – SD, vdova, žije v bytě ve 3.patře s výtahem 

Abusus – nekouří, alkohol příležitostně 

NO – bulbospinální forma ALS od 6/2020, je přítomna těžká dysartrie a slabost HKK, více 

vpravo, chůze s bederní hyperlordózou 

Svalová slabost – HKK – PHK stupeň 2 dle Jandy, LHK 3 

Spasticita – není přítomna 

 chabá paréza – na HK 
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 Dysartrie – ano 

Dysfagie – ano 

 potíže s dýcháním – nepociťuje 

 schopnost chůze – ano 

 ADL – zatím zvládá 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 76 cm  86 cm 

expirum 76 cm 84 cm 

 

 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 77 cm 86 cm 

expirum 76 cm 84 cm 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 1 cm H2O 1 cm H2O 

MEP 2 cm H2O 4 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 0,47l, 29 % 0,57 l, 36 % 

FVC 0,54l, 28 % 0,59 l, 30 % 

FEV/FVC 86 %, 113 % 98 %, 129 % 

PEF 71 l/m, 23 % 122 l/m, 40 % 
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Proband 4 

Muž, 1974 

Anamnéza 

RA – sestřenice zemřela na ALS 

OA – ALS (9/21) postupná progrese stavu, arteriální hypertenze, hypercholesterolémie, stav po 

operaci kotníku dx s osteosyntézou, stav po operaci pro perforaci nosní přepážky, recidivující 

ledvinové koliky 

FA – Carzap 30 mg x1, Riluzol 50 mg x2, Tulip 20 mg x1, Cipralex 10 mg x 1 

Studijní medikace Clexane 2x týdně 

Sport – rekreačně turistika, cyklistika 

PSA – žije v 1. patře s manželkou a 2 dcerami, pracuje jako nákupčí leteckých motorů 

Abusus – neguje 

NO – v 3/2021 začal hůř mluvit a artikulovat, také špatně našlapoval na pravou nohu, v 8/2021 

slabost prstů HKK, v 9/2021 diagnostikována ALS, 21.10.2021 zakopl a upadl – fraktura 

nosních kůstek  

postupná progrese, na HKK hypotrofie v oblasti deltoideů a drobných svalů ruky, vázne jemná 

motorika více vpravo, pozitivní Dufour a Mingaz., fascikulace bicepsů, tricepsů a deltoideů, 

hyperreflexie C5-C8, na DKK hypotrofie a fascikulace v oblasti kvadricepsů bilat, hypertrofie 

L2-S2 více vlevo 

čití v normě 

chůze s chodítkem, potřebuje asistenci s přesuny a vertikalizací 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 109 cm 111 cm 

expirum 108 cm 109 cm 

Vstupní měření 
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 xiphosternale mezosternale 

inspirum 110 cm 112 cm 

expirum 108 cm 109 cm 

Výstupní měření 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 7 cm H2O 2 cm H2O 

MEP 35 cm H2O 35 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 1,53 l, 38 % 1, 57 l, 39 % 

FVC 1,58 l, 31 % 1,82 l, 36 % 

FEV/FVC 97 %, 123 % 86 %, 109 % 

PEF 131 l/m, 23 % 110 ml/m, 20 % 

 

Proband 5 

Žena, 1956 

Anamnéza 

RA – sestra zemřela na ALS 

OA – hypertyreóza, Willebrandova choroba, fraktura ramene (2022), odstranění ledvinových 

kamenů (2019) 

FA – Rilutec, Triticco, Mondrian, Euthyrox 50 

Sport- dříve závodně veslování 

PSA – žije ve 4.patře panelového domu s výtahem, žije sama, nyní v SD 

Abusus – neguje 

NO – ALS diagnostikována v září 2021, problému již od zimy 2020, paréza PDK a LHK, potíže 

při chůzi a při jemné motorice, začíná se zhoršovat řeč, ADL zvládne sama, chůze bez pomůcek, 

potíže s dýcháním neguje, dysfagie není přítomna 
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Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum  80,5 cm 92 cm 

expirum 78 cm  89 cm 

Vstupní měření 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 80,5 cm 92 cm 

expirum 78 cm 89 cm 

Výstupní měření 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 29 cm H2O 33 cm H2O 

MEP 40 cm H2O 46 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 1, 90 l, 88 % 2,42 l, 113 % 

FVC 3, 30 l, 128 % 3,04 l, 118 % 

FEV/FVC 58 %, 76 % 79 %, 103 % 

PEF 125 l/m, 36 % 223 ml/m, 64 % 

 

Proband 6 

Žena, 1948 

Anamnéza 

RA – nesouvisí s hlavní diagnózou 

OA – ALS (2022) postupná progrese stavu, fraktura hlezenního a kyčelního kloubu dx, poté 

neurologické problémy na této končetině 

FA – Concor, Anopyrin, Rosecard 

AA – neguje 

Sport – dříve atletika, rekreačně turistika 
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PSA – žije sama v panelovém domě v garsonce ve 2. patře, SD 

Abusus – kouření 

NO – ALS diagnostikována 3/22, před tím už 2 roky problémy, které se objevily po zlomenině 

na PDK, řeč, polykání a dýchání bez potíží, jazyk bez fascikulací, HKK bez obtíží, PDK 

oslabená Mingazzini negativní, LDK oslabená, Mingazinni pozitivní, fascikulace bilat 

v m.tibialis anterior a rectus femoris, také v m.rectus abdominis, v předloktí vpravo a 

v m.deltoideus vlevo, ADL zvládá sama, chůze s jednou FH 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 76 cm 87 cm 

expirum 74 cm 85 cm 

Vstupní měření 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum  77 cm  88 cm 

expirum  74 cm  85 cm 

Výstupní měření 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 14 cm H2O 14 cm H2O 

MEP 20 cm H2O 17 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 1,44 l, 74 % 0,90 l, 48 % 

FVC 2,13 l, 90 % 1,68 l, 74 % 

FEV/FVC 68 %, 91 % 54 %, 72 % 

PEF 178 l/m, 53 % 86 ml/m, 26 % 
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Proband 7 

Muž, 1959 

Anamnéza 

RA – nevýznamná vzhledem k onemocnění 

OA – arteriální hypertenze, hypotyreóza, dyslipidemie  

Sport- rekreačně turistika 

PSA – žije s manželkou v panelovém domě s výtahem 

Abusus – neguje 

NO – ALS- první potíže od poloviny 2020, které začali fascikulacemi na HKK, během 2021 

zhoršení jemné motoriky, DKK bez obtíží, chodí sám bez pomůcek i na velké vzdálenosti, řeč 

a polykání bez obtíží, dýchání v pořádku 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 97 cm 102 cm 

expirum 95 cm 100 cm 

Vstupní měření 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 97 cm 103 cm 

expirum 95 cm 100 cm 

Výstupní měření 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 20 cm H2O 25 cm H2O 

MEP 33 cm H2O 28 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 2,61 l, 92 % 2,26 l, 80 % 

FVC 2,82 l, 78 % 2,60 l, 73 % 

FEV/FVC 93 %, 122 % 87 %, 115 % 
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PEF 355 l/m, 77 % 230 ml/m, 50 % 

 

Proband 8 

Žena, 1965 

Anamnéza 

RA – matka + v 59 letech na morbus Pick, 3 děti bez symptomů MND 

OA – ALS (2021) postupná progrese stavu, arteriální hypertenze, astma bronchiale 

FA – Rilutec, Citalec 10 mg, , Neurol 0,25 mg, Lozap, Zenaro 

Sport- neguje 

PSA – žije s manželem v 2.patře panelového domu bez výtahu, ID, nutnost pomoci v ADL 

Abusus – neguje 

NO – první problémy v létě 2020, kdy byly potíže s chůzí, od 2021 problémy s jemnou 

motorikou, od 5/21 dysartrie, 12/21 diagnostikována ALS- smíšená kvadruparéza, 

pseudobulbární syndrom, dysfagie, sialorhea, potřeba druhé pomoci v ADL, vevnitř ujde 20m 

s chodítkem, rychle se unavuje, v 3/22 proveden genetický test potvrzující ALS (expanze 

C9orf72) 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 85 cm 92 cm 

expirum 84 cm 90 cm 

Vstupní měření 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 85 cm 90 cm 

expirum 84 cm 89 cm 

Výstupní měření 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

MIP 1 cm H2O 0 cm H2O 

MEP 4 cm H2O 0 cm H2O 
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 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 0,70 l, 26 % 0,25 l, 10 % 

FVC 0,72 l, 22 % 0,25 l, 8 % 

FEV/FVC 98 %, 124 % 98 %, 125 % 

PEF 79 l/m, 20 % 28 l/m, 7 % 

 

Proband 9 

Žena  

Rok narození: 1954 

Anamnéza 

RA – nesouvisí s hlavní diagnózou 

OA – VAS Lp, hypofunkce štítné žlázy,  

FA – Letrox, Cipralex, Nimesil 

Sport- dříve závodně atletika 

PSA – žije s manželem v domě s výtahem 

Abusus – neguje 

NO- od 8/21 paréza PDK, padala jí špička, nyní paréza postupuje proximálně, bolest a slabost 

i v PHK, špatně píše, vypadávají předměty, potíže s polykáním a mluvením nejsou, fascikulace 

nepřítomny, Mingazzini negativní na hKK i DKK, hyperreflexie na PDK i PHK, chodí sama, 

ale napadá na pravou stranu 

Antropometrie 

 xiphosternale mezosternale 

inspirum 83,5 cm  93 cm 

expirum 82 cm 92 cm 

Vstupní měření 
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 xiphosternale mezosternale 

inspirum  85, 5 cm  95 cm 

expirum  82 cm  92 cm 

výstupní měření 

 Vstupní hodnota Výstupní hodnota 

MEP 21 cm H2O  15 cm H2O 

MIP 14 cm H2O 15 cm H2O 

 

 Vstupní hodnoty Výstupní hodnoty 

FEV 1 2,93 l, 12 % 2,47 l, 108 % 

FVC 3,64 l, 133 % 3,08 l, 44 % 

FEV/FVC 80 %, 105 % 80 %, 105 % 

PEF 283 l/m, 78 % 193 l/m, 53 % 
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