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Abstrakt v CJ

Uvod: U amyotrofické lateralni sklerozy byva nejcCastéjsi priCinou umrti respiracni selhani.
Jogové dychani ma pozitivni vliv na fyzicky stav ¢lovéka a zvySuje svalovou silu dychacich

svall, hodnoty plicnich objemt a obvody hrudniku.

Cil: Cilem prace bylo zjistit, jestli ma jogové dychani vliv na respiraci u pacientt
s amyotrofickou lateralni skler6zou. Zdali dojde k ovlivnéni svalové sily dychacich svalg,

zvétSeni expanze hrudniku a spirometrickych hodnot.

Metodika: Studie se ziCastnilo 9 pacient, ktefi trpi amyotrofickou lateralni skler6zou. Pacienti
meli po dobu 6 tydnt 1x tydné vedenou terapii jogoveho dychani a dale toto dychani trénovali
sami. Na zaCatku a na konci terapie byly zméfeny hodnoty maximalnich nadechovych a
vydechovych tlaki (MEP, MIP), spirometrie (FEV1, FVC, FEV1/FVC a PEF) a antropometrie

hrudniku (mezosternale a xiphosternale). Vstupni a vystupni hodnoty byly nasledné porovnany.
Vysledky: U probandi nedoslo k signifikantnimu zvySeni méfenych hodnot.

Zavér: Terapie nepiinesla vyznamné vysledky, ale muze byt pouzita jako doplnék

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.
Klicova slova: amyotroficka lateralni skler6za, ALS, joga, jogové dychani
Klicova slova v AJ: amyotrophic lateral sclerosis, ALS, yoga, yoga breathing
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Uvod

Amyotroficka lateralni skler6za (ALS) je neurologické degenerativni onemocnéni
postihujici svaly téla. Nemoc je nevylécitelna a primérna doba pieziti je 2-5 let. V pokrocilych
fazich nemoci dochazi k postizeni dychacich svalt, které zpiisobuje dychaci problémy, dochazi
k napojeni na umélou plicni ventilaci (UPV) a nasledné ke smrti zptisobenou respiraénim
selhanim. Respiracni trénink je proto dilezity pro udrzovani sily dychacich svalti a plicni

ventilace a pro oddéleni napojeni na UPV.

Jogova filosofie je stara tisice let a ma kladné Ucinky na psychicky i1 fyzicky stav
cloveka. Ma 8 zakladnich pilifa, kterymi se fidi. Soucasti jsou moralni zasady, asany (fyzické
cviceni), koncentrace, meditace a pranajama — dechova cviceni. Pranajama ma velky ucinek na
lidsky organismus: zvySuje piijem kysliku, procistuje krev, zlepSuje kapacitu plic a ¢innost
srdce, ovliviiyje krevni tlak a celkove zachovava télesné zdravi. M4 také pozitivni vliv na stres,

nervozitu, inavu a deprese, zvySuje imunitu a harmonizuje nervovy systém.

Neni mnoho studii zabyvajici se spojenim jogy a ALS. Celkové neexistuje velké
mnozstvi vyzkumu zabyvajicich se jakymkoliv respiracnim tréninkem u tohoto onemocnéni
nejspise kvili vzacnosti nemoci. I pravé proto si tato problematika zaslouzi byt zkoumana,

jmenovité kvili vétsimu mnozstvi moznosti intervence u amyotrofické lateralni sklerozy.

Cilem prace bylo zjistit, jestli ma jogové dychani vliv na respiraci u pacienti s ALS, zda
dojde k ovlivnéni svalové sily dychacich svald, zvétSeni expanze hrudniku a spirometrickych

hodnot.

V diplomové praci bylo pouzito 109 zdroja. Na vyhledani literatury byly pouzity tyto
databaze: PubMed, Google Scholar, Cochrane Database of Systematic Reviews, Science Direct
a Medvik. Jako kli¢ova slova byly v anglickém jazyce pouzity: amyotrophic lateral sclerosis,
ALS, yoga, yoga breathing. V Ceském jazyce byly pouzity jejich ekvivalenty: amyotroficka

lateralni skler6za, ALS, joga, jogové dychani.



1 Prehled poznatki
1.1 Fyziologie dychani
1.1.1 Dechovy cyklus

Respiracni motoricky systém se deli na 3 ¢asti. Horni ¢ast neboli horni hrudni oblast,
stfedni ¢ast neboli dolni hrudni oblast a dolni ¢ast neboli bfisni oblast. Respiracni pohyb probiha
jako vlna, proto se tomuto pohybu fika dechova vina. Jedna se o sekvenci pohybu jednotlivych
segmentt dychacich svali, které postupuji distoproximalnim smérem (zdola nahoru) (Véle,
1997, s. 193). Pti klidném dychani se nejprve aktivuje dolni hrudni, pak stfedni a nakonec horni
hrudni sektor. Pfi nadechu branice aktivné snizuje klenbu, a stlacuje tak utroby. Zacne stoupat
nitrobfisni tlak a bfisni st€na se mirn€ vyklenuje. Se vzrastajicim nitrobfisnim tlakem se zastavi
pohyb branice dold a dojde ke stabilizaci bederni patefe diky praci hlubokych bfisnich svaldg,
branice a svali panevniho dna. Zebra dolniho sektoru rotuji podél osy, ktera se sklani k sagitalni
roving. Pii vdechu tak dochazi k elevaci zeber a zebra dolniho sektoru se rozsifuji do stran (viz
obrazek 1). Ve stfednim sektoru se hrudnik rozSifuje v predozadnim sméru. Pii klidovém
dychani se horni sektor neangazuje. V hrudni duting klesa tlak a vzduch jde do plic (hrudni
dutina se zvétSuje). Vydech probiha podobné€, od dolniho sektoru po horni. Klesa svalové

napéti, zmensuje se hrudnik a branice se vyklenuje (Dylevsky, 2009, s. 96).

Obrazek 1 Spravné dychaci pohyby (Kolaf, et al., 2012, s. 142)



1.1.2  Dychaci svaly

Zmény tvaru hrudniku, ke kterym dochazi pti dechové vin€, zptisobuji respiracni svaly.
Hlavnim nadechovym svalem je branice (diaphragma) a dale mm. intercostales interni, které
spojuji jednotliva zZebra mezi sebou. Dalsimi pomocnymi nadechovym svaly jsou m.
sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. pectorales major a minor, m. serratus anterior, m.
latissimus dorsi. Primarnimi expiracnimi svaly jsou mm. intercostales externi a m.
sternocostalis. Tyto svaly maji ale malou ucinnost, jelikoz vydech je spiSe pasivni pohyb dany
elasticitou plic a osteochondralnich komponent. Ve stoji je pak vydech podporovan gravitaci.
Pokud je vydech provadén nosem, ktery klade nosu odpor, tak se expiracni svaly aktivuji vice

(Véle, 1997, s. 195).

1.1.3 Dechové objemy
Dechové objemy je mnozstvi vzduchu, které proudi dychacimi cestami béhem riznych fazi

dechového cyklu. Déli se na dynamickeé a statické.
Statické objemy

Prvnim statickym objemem je objem vzduchu (Vt), ktery poukazuje na mnozstvi
vzduchu, které se béhem klidového dychani v plicich vyméni. Cini pfiblizng 500 ml. Do
dechového objemu patfi také anatomicky prostor. To odpovida objemu vzduchu od nosni dutiny
po bronchioly, ktery se nepodili na vyméné plyna. U dospélého Clovéka je to piiblizné 150 ml.
Dal§im dechovym objemem je rezervni inspiracni objem (IRV). To je mnozstvi vzduchu, které
je mozné jesté vdechnout na konci klidového nadechu a odpovida 3 1. Po ukonceni klidového
vydechu je stejné tak mozné jesté vydechnout 1,1 1 vzduchu. Tomuto statickému objemu se fika
rezervni expiracni objem (ERV). Stejné€ jako po maximalnim nadechu nejsou plice zcela plné,
ani po maximalnim vydechu nejsou zcela prazdné. Obsahuji asi 1,2 1. Tomuto objemu se fika

rezidualni objem (RV) (Trojan, 2003, s. 297).
Statické dechové kapacity
Statické dechové kapacity se daji stanovit na zakladé statickych objemu.

Objem vzduchu vdechnuty pfi maximalni nadechu po klidovém vydechu se nazyva
inspiracni kapacita (IC) a hodnoty se pohybuji mezi 3,5 — 3,8 1. Inspira¢ni kapacita je soucet

dechového objemu a inspiracniho rezervniho objemu.
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Mnozstvi vzduchu, které zistane v plicich po skonCeni klidovém vydechu, se nazyva
funkéni rezidualni kapacita (FRC). Vznika souftem rezidualniho objemu a expiracniho

rezidualniho objemu a hodnota je okolo 1,2 1.

Dulezitou hodnotou je vitalni kapacita (VC). Vznika souctem dechového objemu a
inspiracnim a expiranim rezervnim objemem. Je to mnozstvi vzduchu, které 1ze s maximalnim

usilim vydechnout po maximalnim nadechu a obracen€. Odpovida piiblizné 4,5 — 4,8 1.

Posledni statickou hodnotou je celkova plicni kapacita (TLC). Vznika souctem vitalni
kapacity a rezidualniho objemu a poukazuje na mnozstvi vzduchu v plicich na vrcholu

maximalniho nadechu a Cini asi 6 1 (Slavikova, 1997, s. 14).
Dynamické objemy

Dynamické dechové objemy poukazuji na mnozstvi vzduchu, které projde plicemi za

urcity ¢asovy usek. Tyto hodnoty slouzi k hodnoceni funkéni zdatnosti dechového systému.

Souc¢inem dechové frekvence (DF — pocet dechii za minutu) a dechového objemu vznika
minutova ventilace (V). Jeji hodnota odpovida mnozstvi vzduchu, které je vdechnuto ci
vydechnuto za minutu klidové respirace. Za predpokladu, ze dechova frekvence je v normeé (12-

16 dechli/ minuta), je minutova ventilace 6-8 1.

Maximalni minutova ventilace (Vmax) poukazuje na mnozstvi vzduchu
vdechnutého/vydechnutého za minutu maximalni volni ventilace. Hodnota se pohybuje

v rozmezi 125-170 I/min na zakladé trénovanosti jedince.

Pomérem mezi minutovou ventilaci a maximalni minutovou ventilaci je dechova

rezerva (DR). Tato hodnota stanovuje, kolikrat mize pacient navysit ventilaci, je-li potieba.

FVC je usilovna vitadlni kapacita, ktera prfedstavuje objem vzduchu vydechnuty
maximalnim usilim a maximalni rychlosti po maximalnim nadechu. U zdravych lidi by tato

hodnota méla byt podobna jako staticka vitalni kapacita.

Objem vzduchu vydechnuty maximalnim usilim b&hem prvni vtefiny vydechu po
maximalnim nadechu se nazyva jednovtefinova vitalni kapacita (FEV1). Jednotkou jsou

procenta. FVC u zdravého Clovéka by méla byt alespori 80 %.

PEF je maximalni vydechovy proud vzduchu a poukazuje na nejvyssi pratok na vrcholu

maximalniho vydechu. U zdravého jedince odpovida 12 1/s, je velice zavisly na usili jedince.
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FEV/FVC ukazuje pomér FEV; k nejvyssi dosazené hodnoté FVC v procentech
(Kocianova, 2017, s. 890, Slavikova, 1997, s.15).

Dynamické hodnoty nam dokazou ukazat, jestli je pfitomna obstrukce. Nejlépe na to
poukazuji hodnoty nize v tabulce 1, které dokazou odhadnout obstrukci podle snizeni

procentualni hodnoty.

Tabulka 1 Procentuélni hodnoty dle stupné€ obtizi (Hyatt, et al, 2014, s. 110)

FVC (%) FEV1(%) FEV1/FVC (%)
Normalni hodnoty > 80 > 80 > 75
Mirné obtize 60-80 60-80 60-75
Znacné obtize | 50-60 40-60 40-60
(nemoznost provadeét
nekteré fyzicky
narocné prace)
Vazné obtize | <50 <40 <40
(nemoznost délat
vétsSinu praci,
nemoznost cestovat)

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 Méreni okluznich tlaku

Dychaci svaly maji za ukol zajistit pohyby pro ventilaci a tim zajistit vyménu dychacich
plynt. Aby k této funkci dochazelo, je dilezita dostatecna sila téchto svalti. Nejcastéjsi a
nejucinnéjsi zpusob méteni svalové sily respiracnich svala je méfeni inspiracnich a expirac¢nich
okluznich tlaki. Tyto tlaky jsou svaly schopny vygenerovat, kdyZz se kontrahuji. Pokud dojde
k jakékoliv zméné prepéti svalovych vlaken kvuli poruse mechaniky dychani, dojde k poklesu
hodnot téchto tlak(i. Principem méfeni maximalniho inspiracniho okluzniho tlaku (MIP) a
maximalniho expira¢niho okluzniho tlaku (MEP) je zaznamenani tlakovych zmén v ustech

prave pii nadechu nebo vydechu (Chlumsky, 2014, s. 78, Hyatt, et al, 2014, s. 94).

MIP je méfen na trovni rezidualniho objemu, tedy po maximalnim vydechu, kdy jsou
nadechové svaly v krajni poloze, a vytvareji tak maximalni tlak. MEP meétime na trovni TLC,

kdy svaly také tvofi nejvyssi tlak (Chlumsky, 2014, s. 79).
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Jednotka okluznich tlaka je bud’ kiloPascal (kPa), nebo centimetry vodniho sloupce (cm
H20). Hodnoty ustnich tlaka jsou individualni, zalezi na pohlavi, véku, hmotnosti a vysce

(Chlumsky, 2014, s. 80).

Tabulka 2 Normalni hodnoty dychacich tlakt dle véku (Hyatt, et al, 2014, s. 98)

20-54 let 55-59 let 60-64 let 65-69 let 70-74 let
MIP muz cm | 124 +- 44 103 +- 32 103 +- 32 103 +- 32 103 +- 32
H>0

MIP Zena cm | 87 +- 32 77 +- 26 73 +- 26 70 +- 26 65 +- 26
H20

MEP muzcm | 233 +- 84 218+- 74 209 +- 74 197 +- 74 185 +- 74
H20

MEP  Zena| 152 +- 54 145 +- 40 140 +- 40 135 +- 40 128 +- 40
cm H»0

Legenda: MIP — maximalni inspiracni tlak, MEP — maximalni expiracni tlak, cm H20 —

centimetr vodniho sloupce

1.2 Nervovy systém

Zakladni funkéni a morfologickou jednotkou nervového systému je neuron. Spolu
s gliovymi burikami a cévnim systémem tvoti funkéni celek. Z té€la neuronu vychazeji vybézky
—axony a dendrity. Axony vedou odstfedivé vzruchy a z t€la neuronu odstupuje jeden. Dendritt
odstupuje z téla vice a vedou vzruchy dostfedivé. Axony jsou kryté Schwannovymi buiikami a
myelinovou pochvou s Ranvierovymi zafezy, které urychluji vedeni vzruchu. Na konci axonu
dochazi k déleni na rizné mnozstvi vybézki, coz umoziuje spojeni s vice burikami. Zakladni
funkci nervovych bunék je drazdivost (tvorba vzruchu) a vedeni (Sifeni vzruchu). Zakladni
¢innosti nervové soustavy je reflexni d€j. S pomoci nervovych vldken a synapsi dochazi

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

1.2.1 Periferni nervovy systém

Nervovy systém se deli na periferni a centralni. Periferni nervovy systém zajistuje
spojeni tkani s centralnim systémem — mozkem a michou. Misni nerv je tvofen eferentnimi
vlakny, ktera jdou z prednich misnich roht a aferentnimi vlakny, ktera konci v zadnim kofenu
v mi§nim gangliu. Tato vladkna se spojuji v nerv v blizkosti vystupu z pateiniho kanalu.
Aferentni vlakna jsou senzoricka a senzitivni, eferentni vlakna jsou motoricka. Misnich nervii

je 31 part a opousti patef v misté foramen intervertebrale (Seidl, 2015, s. 242).
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Mimo michu nervy tvoii pleten€ — plexy: plexus cervicalis, brachialis, lumbalis a sacralis.
Z téchto pleteni odstupuji nervy inervujici svaly koncetin (Naika, Eliskova, 2009, s. 231).
Dalsimi perifernimi nervy jsou nervy hlavové. Jedna se o 12 part odstupujicich z mozkového
kmene. Zprostiedkovavaji senzorické, senzitivni 1 motorické funkce (Narika, Eliskova, 2009, s.

247).

1.2.2 Centralni nervovy systém

Do centralniho nervového systému patii mozek a micha. Micha je provazec dlouhy 40-
50 cm. Kraniéalné prechazi v prodlouzenou michu a kaudalné konc¢i mezi L1-2 a pokracuje jako
filum terminale az k S2. Na dvou mistech se micha rozsifuje v intumescencich —kréni a bederni.
Ty zajistuji inervaci hornich a dolnich koncetin. Dale se také micha déli na 31 segmentu.
Segment je usek michy, kde vlakna ptechazeji v jeden misni koten (Seidl, 2015, s. 263-268).
V miSe probihaji mi$ni drahy. Jsou zde drahy ascendentni — vzestupné, které vedou informaci
z periferie do mozku (senzitivni a senzorické), a drahy descendentni — sestupné vedouci
informace z mozku na periferii. Nejdulezitéjsi descendentni drahou je draha pyramidova. Jedna
se drahu dvouneuronovou. Tato draha spojuje kiiru mozkovou s o, motoneurony v piednich

rozich misnich (Seidl, 2015, s. 271-276).

Pti pruchodu drahy oblongatou, dochazi ke kiizeni 80 % vlaken (decussatio pyramidum-
1.neuron — horni motoneuron). Prektizena vlakna pak dale pokracuji jako tractus corticospinalis
lateralis a neprektizena vlakna jako tractus corticospinalis anterior. Druhy motoneuron vychazi
z prednich rohtt misnich (dolni motoneuron). Pokud dojde k postizeni této drahy, dojde

k motorickému postizeni kontralateralni strany tela (Seidl, 2015, s. 271-276).

Mozkovy kmen se sklada z prodlouzené michy, Varolova mostu a stfedniho mozku.
Funkéné sem pak patii i mozedek a mezimozek. Sedou hmotu kmene tvoii jadra a bilou drahy.
Kmen obsahuje jadra hlavovych nervu, pii jejich poskozeni dochazi ke vzniku postizeni (Seidl,

2008, s. 32-33).

1.2.3 Motorické poruchy
Projevy postizeni zavisi na misté poskozeni. Dojde-li k 1ézi v centralnim nervovém
systému, nekde v pribéhu horniho motoneuronu (ktira, jadra hlavovych nervi, kortikospinalni

nebo kortikobulbarni trakt), vznika takzvany obraz centralni (spastické) parézy.

Jeji projevy jsou: spasticita, zvySeni svalového tonu (hypertonus), zvySené reflexy
(hyperreflexie), iritacni jevy (Babinski, Juster atd.), snizeni az vymizeni svalové sily, snizeni

az vymizeni koznich reflext, pozitivni zanikové jevy, muze byt i klonus a svalova dystonie.
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Pii postizeni v perifernim systému, nékde v pribéhu dolniho motoneuronu (o
motoneurony, nervoveé kofeny, plexy samotné nervy), vznika obraz periferni (chabé) parézy.
Projevuje se snizenim svalového tonu (hypotonus), vyraznym snizenim trofiky (hypotrofie az
atrofie), poruchou volni hybnosti, snizenim az vymizenim reflext (hyporeflexie az areflexie),
jsou pritomné zanikové jevy, iritacni naopak chybi. Dale se objevuji fascikulace, coz jsou
zaskuby skupin svalovych vlaken, které jsou viditelné okem a nedoprovazi je motoricky efekt.

Fibrilace jsou zaskuby svalovych vlaken, které jsou zjistitelné pouze na EMG.

Dal$im moznym obrazem je smiSend paréza, kdy dojde k postizeni horniho 1 dolniho
motoneuronu. Tento obraz je velice Casty u amyotrofické lateralni sklerdzy. Je snizena trofika
i volni hybnost. Jsou zvySené Slachookosticové reflexy a jsou i pfitomné iritacni jevy. Casté

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

Ptfi poskozeni prodlouzené michy dochézi ke vzniku bulbarniho syndromu. Dochézi
k postizeni postranniho smiSen¢ho systému, hlavovych nerva IX.- XII. i jejich jader. Tato
porucha se projevuje dysfagii, dysartrii, atrofii jazyka, poklesem méekkého patra a chybi davivy

reflex.

Pokud dojde k oboustranné supranuklearni 1ézi kortikobulbarnich drah, tak vznika
pseudobulbarni syndrom. Je podobny jako bulbarni syndrom, ale je rozdil v Grovni léze.
Centralni 1éze zplisobuje spasticitu, nejsou piitomny atrofie, davivy a masseterovy reflex je

zvySeny. Objevuje se spasticky smich a plac¢ (Seidl, 2008, s. 33).

1.3 Joga

Joga je filosofie pochazejici z Indie. Prvni pisemné zminky se Casuji do obdobi 4 tisice
let pt. n. 1 (Lark, 2004, s. 6). Je ale mozné, Ze je joga jesté starsi, jelikoz se predavala ustné
z ucitele na zadka. Da se predpokladat, ze starodavné jogové spisy patii mezi nejstarsi. Prvni
vznikly Védy, které jsou zakladem vSech dalSich uceni. Z Véd jsou nejznaméjsi UpaniSady,
filosofické rozpravy, fungujici jako vysvétlivky nezasvécenym lidem. Obsahuji rozmluvy mezi
mistry a zaky o podstaté Véd. Dle téchto textd je joga cesta k dosahnuti nejvyssiho védomi,
sebepoznani a vnitini rovnovahy (Mehta, et al, 1990, s. 164). V letech 200-800 pt. n. 1. sepsal

filosofii jogy mudrc Patandzali ve spise Jogasutry.

Jedna se o nejstarsi a nejucelen¢jsi shrnuti jogy a popisuje 8 stupiiti jogy, které vedou
k osvobozeni mysli. Toto dilo je dodnes povazovano za nejdulezitéjsi spis o joze a Patandzali

je povazovan za velkého indického svétce (Mehta, et al, 1990, s. 164-165).
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8 stupnu jogy:

jama a nijama — moralni zasady

asany — fyzické cviceni

pranajama — dechova cviceni

pratjahara — uzavieni smyslt

dharana — koncentrace

dhjana — meditace

samadhi — tplné uskute¢néni sebe sama

Jama a nijama kontroluji emoce a tuzby a udrzuji je v harmonii se sebou samym a
s ostatnimi. Patii sem také etické zasady a osobni principy, jako je Cistota téla, sebezkoumani
aj. Asany udrzuji télo zdravé a silné a v harmonii s pfirodou. Diky tomu dokaZe jogin prestat
vnimat svoje t€lo a mize se zaméfit na svoji mysl. Pratjahara je schopnost nevnimat okoli,
vypnout smysly a zaméfit se na vlastni ja. Dharana, dhjana a saméadhi ndm pomahaji se dostat

do nejzazsich koutil nasi mysli (Iyengar, 1979, s. 21).

Prvnich pét stupni tvoii pfipravnou Cast. Posledni 3 se dohromady jmenuji samjama-
integrace. VSechny stupné jsou vzajemné propojené. V zapadnim svété je nejvice popularni 3.
stupern — fyzické cviceni (Bednar, 2020, s. 49). Timto cvicenim mnoho jedinct zacina, jelikoz
pomaha s bolestmi a flexibilitou, av§ak mnoho z nich déle pokracuje v joze pro jeji ovlivnéni

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

Je mnoho forem a druhti jogy, které se mohou lisit v pfistupu ¢i teoretickych zakladech
(Pascoe, Bauer, 2015, s. 5). VSechny jogové piistupy maji ale spole¢nou snahu uklidnit mysl a
zbavit ji ztracenych myslenek, a nalézt tak sdm sebe (Kuvulayananda a Vinekar, 1963, s. VII).
Podle starého uceni neexistuji oddélené psychické a fyziologické procesy (oddéleni mysli a
téla), vSe se déje procesem psychofyziologickym. Neni tak mozné se zaméfit pouze na cviceni
asan bez uklidnéni mysli, nebo jen provadét relaxacni techniky a meditace bez asan
(Kuvulayananda a Vinekar, 1963, s. 2). J6ga ptusobi na ¢lovéka relaxacné i aktivacné. Na ucinku
zalezi, ktery typ technik pouzijeme. Zakladni relaxacni technikou je naptiklad §avasana, kterou

mohou provadét i nemocni lidé. Jedna se o pozici v lehu na zadech.
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Jednim z GCinka je také takzvana negativni indukce, kdy drazdéni jednoho organu
utlumi organ jiny (Dolezalova, 2021, s. 14). Existuje mnoho odvétvi jogy: radzajoga, hathajoga,
karmajoga, mantrajoga, kundalini joga, astangajoga, powejoga a jiné. Kazdému cloveku
vyhovuje néco jiného, proto by si kazdy mél najit takovy druh jogy, ktery mu vyhovuje
(Saraswati, 2006, s. 2).

4 cesty jogy
Existuji 4 cesty jogy. Tyto cesty se od sebe uplné nelisi, naopak se vzajemné propojuji.
Jmenuji se Radzajéga, Dziianajoga, Bhaktijoga a Karmajoga. Kazda cesta je zaméfena na néco

jiného, clovek si tak mize vybrat podle toho, co je mu nejblizsi (Lark, 2004, s. 7).
Radzajoga

7 radzajogy se odviji vétsina znamych cvideni a technik. Rika se ji také kralovska joga,
nebo osmistupniova stezka, vychazejici z 8 ¢asti jiz vySe zminénych. Dnes je vice znama pod
pojmem Ashtangajoga. Jedna se o cestu sebekazné (Lark, 2004, s. 7; Bartova Kubrychtova,
Stuchlik, 2007, s. 27).

Dzinanajoga

Tato cesta je cestou vzneSené, vysoké filosofie. Studium je narocné, kdy se snazime
rozvijet svoji dusi, rozpoznat skute¢nost a neskute¢nost, poznat sam sebe. Lidé jdouci touto
cestou hledaji smysl zivota a pravdu (Lark, 2004, s. 7; Bartova Kubrychtova, Stuchlik, 2007, s.
27).

Bhaktijoga
Tato cesta je cestou lasky a ucty ke vSemu zivému — lidem, zvifatim i pfirod€, a také
k bohu (Lark, 2004, s. 7; Bartova Kubrychtova, Stuchlik, 2007, s. 27).

Karmajoga

Karmajoga je zaméfena na Ciny a k ¢emu vedou. Kazdy nas ¢in pusobi na t€lo, mysli i
védomi. Zalezi na umyslu, s kterym byl vykonan, podle n¢j se pak odviji i nasledek. Cilem této
cesty je konat pro ostatni a pro danou ¢innost, a ne pro vlastni benefit (Lark, 2004, s. 7; Bartova

Kubrychtova, Stuchlik, 2007, s. 27).
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1.3.1 Dech a joga

Dlejogové filosofie piedstavuje dech most mezi mysli a t€lem (Sharma, et al., 2013, s. 104).
Razné zivotni udalosti a zkusenosti mohou zménit a narusit zptsob, jakym dychame. Dychame
jinak, kdyz jsme v klidu a kdyz jsme ve stresu. Pokud se na dychani zamétime, da se jeho
rytmus pfirozené zpomalit a ustalit jeho rytmus (Eliade, 1999, s. 55). Pohled na dech
v zapadnim a vychodnim svété se velice 1isi. Zatimco v zapadnim svéte se lidé soustiedi na
dech, na jeho anatomii a fyziologii, ve vychodnim svété se zamé&fuji na jeho vliv na celkové
zdravi Cloveka (Tobe a Saito, 2018, s. 945). Podle jogy se v dechu odrazi kvalita mysli. Pokud
je dech nespravny nebo nepravidelny, tak je mysl rozptylena a mize vést k nervozité nebo
stresu. Dech se da také povazovat za indikator zdravi, nepravidelny dech mize poukazovat na
nemoc (Goullet, 2009, s. 19). Ze vSech wvnitfnich funkci téla je vjoze dychani to
nejvyznamngjsi. Stejné jako jiné funkce se dé€je automaticky a nemusi se nad nim piemyslet,

existuje mnoho zpusobu, jak jej délat uvédoméle (Votava, 1988, s. 24).

Spravné dychani neovliviiuje pouze kvalitu zivota, ale také jeho délku. Stafi jogini si
dechovy cyklus. Zatimco zvitata s rychlym dechovym cyklem, jako naptiklad psi, ptaci nebo
hlodavci, ziji mnohem krat§i dobu. Z tohoto zji§téni dosli k zaveéru, ze 1 Cloveék s rychlym
meélkym dychanim bude zit kratsi dobu nez ti, co dychaji pomalu a hluboce. Fyziologicky je to
odavodnéno tim, Ze pomalé dychani udrzuje srdce zdravé a silné a dobfe vyzivené (Saraswati,

2006, s. 374).
Pranajama
Pranajama je Ctvrté pravidlo dle Patandzaliho. Sklada se ze slov prana — energie a ajama

— ovladnuti. D4 se charakterizovat jako fizené dychani, pii kterém dochazi k pfijimani prany —

zivotni energie. Tato energie se vyskytuje v nas, ale také vSude okolo nas.

Prana koluje v kanalkach, kterym se fika nadi. Do téla ji dodavame dychanim, jidlem,
pitim, teplem, pohybem, v podstaté v§im, co délame. Pranajama je zptisob, jak obnovovat zdroj
prany, jak zpriichodnit nadi a jak Cistit télo. Pranajama ma velky ucinek na lidsky organismus:
zvySuje piijem kysliku, procistuje krev, zlepsuje kapacitu plic a Cinnost srdce, ovliviiuje krevni
tlak a celkové zachovava télesné zdravi. Ma také vliv na stres, nervozitu, Unavu a deprese,

zvySuje imunitu a harmonizuje nervovy systém (Krejc¢ik, 2009, s. 35-37).
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Svami Gitananda fikal, ze bez pranajamy neni joga. I tak je v dneSni dobé cCasto
zapomenuta. V modernich metodach jogy jsou dechové techniky Casto vynechavany, nebo se
techniky pozménily a neodpovidaji tak jejich pavodnimu provedeni (Lysebeth, 2018).
Pranajama je védoma prace s energii, védoma prace s dechem. Jeji podstatou je védoma
kontrola dychani, kdy se do tohoto procesu kromé prodlouzené michy zapojuje také neokortex
(Dolezalova, 2021, s. 16). Pfi dychani vznikaji v plicich zmény tlaku, kvili vyméné plynt
v plicich. Dale pak tyto tlaky ptisobi na bfisni a hrudni organy. Asany, a pfedev§im pranajama,
pomahaji tyto tlaky zménit zvySovanim odporu v dychacich cestach, dochazi tak ke zvyseni
podtlaku 1 pretlaku ve srovnani s klasickym dychanim. Bylo zji§téno, ze diky pranajamé
dochazi ke zvySeni minutového srde¢niho objemu, aniz by se zvétsila prace srdce. Je to prave
diky zvétSenému pretlaku a podtlaku, kvili kterym je krev nasavana do hrudniku a opét z ného
vypuzovana (Votava, 1988, s. 24). Pranajama prodluzuje nadech a vydech, a tak se
predpoklada, ze dochazi k protazeni kolagennich a elastickych vlaken mékkych tkani, které ma

pozitivni vliv na plicni parenchym (Pandit a Vaidya, 2013, s. 61).

Pii praktikovani pranajamy se vyuzivaji Ctyfi dulezité aspekty dychani. Jsou jimi:
Pooraka neboli nadech, Rechaka neboli vydech, Antar kumbhaka, neboli zadrzeni dechu pred
nadechem a Bahir kumbhaka, neboli zadrzeni dechu pfed vydechem. Ruzné praktikovani
pranajamy vyuzivaji razné techniky, které zahrnuji tyto Ctyfi aspekty. Nejdulezitéjsi Cast
pranajamy je pravé kumbhaka — zadrzovani dechu. Abychom provedli zadrzeni spravné,
musime mit dobrou kontrolu nad dychanim. Proto se ze zacatku klade duiraz na nadech a
vydech, abychom posilili plice a aby doslo k rovnovaze mezi nervovym a pranickym systémem
kvuli pripravé na zadrzeni. Toto praktikovani ovliviiuje tok prany v nadi, a tim je oCistuje,
reguluje a aktivuje, ¢imz nastoluje fyzickou a psychickou stabilitu (Saraswati, 2006, s. 369-
370). Podle jogové filosofie je lidské t€lo stvofeno z 5 tél nebo listl, které se staraji o rizné
aspekty lidské existence. Jsou jimi: Annamaya kosha (materialni télo), Manomaya kosha
(psychické télo), Pranamaya kosha (t€lo vitalni energie), Vijnamaya kosha (vyssi psychické
télo) a Anandmaya kosha (transcendentni télo). VsSechny listy funguji spolu jako celek,
pranajama pracuje predevs§im s pranamaya kosha. Ta se sklada jesté z 5 pran: prana, apana,
samana, udana a vyana. Kazda z pran je spojena s n¢jakymi organy a ovliviiuje je (Saraswati,

2006, s. 370-372).
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Zivotni styl a pranajama

Na pranajamu a pranu ma velky vliv zivotni styl. Veskera fyzicka aktivita (cviCeni,
ptijem potravy, prace, spanek) ovliviiuje distribuci a tok prany v téle. Jesté vic je vSak ovliviiuji
emoce a piedstavivost. Stres, Spatné stravovani nebo nepravidelny zivotni styl vyCerpavaji a
prekazeji spravnému toku prany. Toto lidé oznacuji jako ,,bez energie, vyCerpani. Pokud dojde
k vyCerpani jedné z pran, ovlivni organy, které zahrnuje, a mize to vést k nemoci nebo
dysfunkci. Pfi provadéni ruznych technik dochazi k rovnovaze pran, tudiz nedochazi

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

1.3.2 Dychaci techniky
Plny jogovy dech

Tato technika je nedilnou soucasti jogové praxe. Cilem kazdého jogina je dychat pomalu
a efektivné a tato technika mu pomuze toho docilit. Plny jogovy dech je velice podobny dechové
ving, rozdil je ve vydechu. Nadech je nejdiive do biicha, poté do hrudniku do zeber a nasledné
pod kli¢ni kosti. Vydech zac¢ina od kli¢ni kosti pies zebra po bficho. Tato technika je zdkladem
spravného jogového dychani. Jogin by nemél prechazet k t€z§im technikam, pokud tuto
neovlada. Technika se provadi v sedé nebo v leze (Krejcik, 2009, s. 34). Kdyz se ptilozi ruce
na bricho, zebra a pod kli¢ni kosti, technice se fika 3 part breathing. Takto se jedinec muze
napojit na dech a vnimat dychaci pohyby. Zaroven pomaha zjistit, zda se dostatecné dycha do

jednotlivych casti (Dalbec, 2021, s. 61).
Anuloma viloma

Tato technika se provadi v sedu. Jedna ruka se d& pred obliCej a 2. a 3. prst se polozi
mezi oboci. Palcem se prikryje jedna nosni dirka a nadech se provede druhou. Na konci nadechu
se 4. a 5. prstem priikryje nozdra, kterou byl proveden nadech, a vydech se provede nozdrou,
kterou kryl palec (viz obrazek 2 a 3, s. 21). Nadech je stejnou nozdrou, jako byl vydech
(Shrikrishna, Mahendra, 2012, s. 74).
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Obrazek 3 Anuloma Viloma (archiv

autorky) k|
ik
Obrazek 2 Anuloma
Viloma — detail (archiv
autorky)
SOHAM

Tato technika je spiSe meditace, jelikoz dochazi k opakovani slabik SO a HAM. Jedinec
musi opakovat mantru SOHAM a sjednotit ji s dechem. S nadechem se opakuje slabika SO a
s vydechem se nahlas opakuje slabika HAM po celou sobu vydechu. S opakovanim této mantry
s dechem dochazi k vibraci, a to podporuje pohyb hlenu v dychacich cestach. Praveé kvuli
opakovani mantry nahlas se tato meditacni technika odlisuje od ostatnich (Kumar, et al., 2014,

s. 188).

Vsechny zvySené techniky maji pozitivni vliv na dech tim, ze jej prodluzuji a zpomaluji.
Dochézi také k uklidnéni mysli a ke snizeni stresu a uzkosti. Také pomahaji procistit dychaci

cesty.
Dal§i mozné dychaci techniky jsou:
Technika Ujjayi

Nazev Ujjayi (udzaji) se sklada z predlozky ,,ud“ coz znamena nahoru, nebo foukani a
roz§ifovani. ,Dzaji“ znamena vyhra, dobiti, uspéch. Ujjayi je tedy proces, kdy se plice plné
naplni a roztdhnou, a hrud’ je tak nafoukla a vypnuta (Iyengar, 1979, s. 442). Dech se provadi
ptes privienou hlasivkovou §térbinu, vytvori se tak jemny Sumivy zvuk, ktery je slySet pfi
nadechu i vydechu. Tento dech ocistuje, odstranuje hlen, utisi nervovy systém a uklidiiuje mysl

(Krejcik, 2009, s. 39).
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Bhastrika

Dalsi technikou je bhastrika. Slouzi k masazi organa v bfi$ni dutin€. Provede se hluboky
nadech a nasledné silny a rychly vydech a zaroveti se stahne bfisni sténa. Krev se nasycuje
kyslikem a vylucuje se oxid uhlicity. Podstatou této techniky je zrychleni bunééného dychani,
coz vede k zvySeni vitality organismu. Jedna se o intenzivni a naro¢nou techniku, proto by méla

byt provadéna pod dohledem kvalifikovaného lektora (van Lysebeth, 2018, s. 179-183).

1.4 Amyotroficka lateralni skleréza

Amyotroficka lateralni skler6za (ALS) je degenerativni onemocnéni nervového systému,
vedouci ke zniceni a zaniku neuronti ovladajici svaly. Dochazi k postizeni motoneuront mozku,
mozkového kmene a michy. Postihuje tak kortikospinalni a kortikobulbarni drahu (Morris,
2015, s. 180). Onemocnéni je progresivni, postupné¢ dochazi ke zhorSovani svalové sily
koncetin a dychacich svalti. Smrt nastava za 2-5 let, nejcastéji kvuli respiracni insuficienci.
Lécba zatim neexistuje (Castro-Rodriguez, et al., 2021, s. 2). Nazev lateralni skleroza je proto,
7ze nemoc zaCina na lateralni strané michy a dochazi k zatvrdnuti zpusobeni glidzou.

Amyotroficka proto, ze sekundarné dochazi ke svalové atrofii (Korenko, 2018, s. 15).

1.4.1 Historie

Jako prvni popsal amyotrofickou lateralni sklerézu francouzsky lékat Jean Martin
Charcot v roce 1869 na zakladné klinického nalezu 20 pacientt a 5 pitevnich nalezi (Roman,
1996, s. 131, Rosen, 1978, s. 638). Ve Francii se tak této nemoci fika Charcotova
choroba/sklerdza, ve Velké Britanii se ALS fikd motor neuron disease (MND) a ve Spojenych
statech Lou Gehrigova choroba podle baseballového hrace, ktery ji trpél (Cleveland a Rothstein,
2001, s. 806, Tandan a Bradley, 1985, s. 271). Termin motor neuron disease byl zaveden kvuli
podobnosti nemoci ALS, progresivni muskularni atrofie a progresivni bulbarni paralyzy. Brzy
se k MND zacaly pfidavat choroby s postizenim motorického neuronu (Swash a Desai, 1999,
s. 105). V 50.letech minulého stoleti se védci zaméfili na vyzkum vysoké koncentrace ALS na
ostrové Guam u kmenu Chamorro (Korenko, 2018, s. 17). ALS trpélo mnoho slavnych
osobnosti, naptiklad Stephen Hawking (Cleveland a Rothstein, 2001, s. 806). Patogeneze a
1écba nejsou do ted’ znamy, v roce 2014 obletéla cely svét vina "ice bucket challenge®, kdy se

lidé polévali ledovou vodou a vénovali penize na vyzkum ALS (Korenko, 2018, s. 17).
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1.4.2 Klinicky obraz

Klinicky obraz je podminén progresi nemoci. Dochazi k progredujici svalové slabosti
kvali sou¢asnému postizeni horniho i dolniho motoneuronu. Slabost se projevuje na bulbarnich
a spinalnich svalech. Casto se vyskytuji fascikulace, iritadni jevy, atrofie, svalové fibrilace,
snizeni svalové sily, sniZeni nebo zvyseni reflexti, spasticita. Casté jsou také kiede postihujici
jednu svalovou skupinu nebo jednu koncetinu (viz obrazek 4). Pti bulbarnich projevech se
objevuje dysartrie, dysfagie a fascikulace jazyka. MiZe se objevovat také pseudobulbarni
syndrom. Kvuli potizim s polykanim je také Casté nadmeérné slinéni. Pravé kombinace téchto
symptomt ukazuje na ALS (Vlgkova, 2016, s. 263). Citi, sfinkterové funkce, extraokularni
svaly nejsou postizeny (VICkova, 2016, s. 363-364). Kvili vySe zminénym symptomam
vznikaji 1 sekundarni potize jako napiiklad: ztrata hmotnosti, potize s dychanim, poruchy
vyzivy, porucha komunikace, deprese a uzkosti, poruchy spanku (Bednatik a Ambler, 2010, s.
776). V 20—40 % pripadi muaze dojit k postizeni frontotemporalnich spoju a objevi se tak i
kognitivni potize az demence (5 % pacientd) (Phukan et al., 2007, s. 994). V poslednich letech

se také studuje bolest zpusobena ALS. Pii pocatku nemoci jsou velmi Casté kieCe rukou a

dolnich koncetin. Dale se mize projevovat bolest kvuli spasticité a snizené mobilité (Hidayati

a Pranata, 2021, s. 241).

Obrazek 4 Oslabeni kratkych svald ruky (Korenko, 2018, s. 197)

1.4.3 Etiologie a epidemiologie

Nedavné studie ukazaly, ze incidence je mezi 0,6- 3,8 osob na 100 000 obyvatel za rok
prevalence je 4-6 lidi na 100 000 obyvatel. V Evropé a severni Americe je incidence vySs§i nez
napftiklad v Asii. Divoda pro to mize byt nékolik, predevsim v demografii. Narast ALS stoupa
s vékem a hustota zastoupeni ve vy$sim veku se lisi v riznych zemich. Také védci tvrdi, ze
znamé geny spoustéjici ALS se v Asii vyskytuji méné, 1 kdyz toto tvrzeni je kontroverzni

(Logroscino a Piccininni, 2019, s. 94). Nejcastéji byva ALS diagnostikovana mezi 40.-70.
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rokem zivota, kdy prameér je 55 let. AvSak neni vyjimkou, Ze se nemoc projevi i u lidi mezi 20.-
40. rokem. Muzi byvaji Castéji postizeni v poméru 2:1. Se stoupajicim vékem se incidence
vyrovnava. V 90 % se ALS objevuje, aniz by se diive nachazela v rodin€. V 10 % se ALS muze

zdé&dit skrze zmutovany gen se znamou konexi k nemoci (ALS Assosiation, 2022).

Etiologie neni dodnes zcela zndma. Uvazuje se o multifaktorialni patogenezi, ktera je
ovlivnéna endogennimi i1 exogennimi vlivy. Tedy geneticka predispozice a faktory vné&jsiho
prostiedi zpusobujici degeneraci motoneurona (Shaw, 2005, s. 1047). Neurodegeneraci muze
zpusobit mnoho mechanismii. Ty nejvice pravdépodobné jsou: oxidativni stres, toxickeé
pusobeni excitanich aminokyselin (glutamat), dysfunkce mitochondrii a neurofilament,
poruchy homeostazy kalciového metabolismu, pasobeni prozanétlivych cytokint nebo porucha
axoplazmatického transportu. Predilekce k postizeni jednotlivych typt bunék je dano
specifickymi vlastnostmi téchto bunék. Tyto buiiky jsou nejdelsi, proto maji velké energetické
naroky a vysoky axoplazmaticky transport (VI¢kova, 2016, s. 363). Predpoklady pro projeveni
nemoci jsou nejspise genetické, do ted’ je znamo nejméné 20 gend, jejichz mutace mohou vést
k rozvoji ALS. PocCet znamych gent rychle narusta. Geny jsou prokazovany spiSe u
familiarniho typu, ale vyznamné ¢islo je 1 u sporadické formy (Renton, et al., 2013, s. 17).
Mutace v daném genu muze vést k rozvoji vySe zminénych patogenetickych mechanismu.
Naptiklad mutace genu SODI1 (superoxiddismutaza 1) snizuje odolnost organismu vuci

oxidativnimu stresu (VI¢kova, 2016, s. 363).

1.4.4 Formy ALS
Rozdéleni ALS prochazelo nekolika ¢astmi a do ted” neni definitivni, jelikoz se da
rozdélit podle vice hledisek. Dle moznosti onemocnéni se déli na 3 typy (Strong a Rosenfeld,

2003, s. 136):
Sporadicka

Sporadicka se vyskytuje nahodné, muze ji dostat kdokoliv a kdekoliv. Je nejCastéjsi,

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

Tato forma je dédi¢na. Vyskytuje se v asi 10 %. Za dédi¢nou se povazuje, pokud jeden
anebo vice pribuznych touto chorobou trpélo. Onemocnéni se projevuje v mladsim véku nez u

sporadické (Korenko, 2018, s. 267).
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Marianska — Guamska

Tato forma byla prvné objevena na ostrové Guam a pozdéji i na jinych ostrovech
v zapadnim Pacifiku. Byva Casto spojena s demenci a parkinsonismem a téz se projevuje

v mladsim véku (Korenko, 2018, s. 267).
Dale se ALS muze lisit dle projevu. Patii sem:
Klasicka forma ALS

Klasicka forma se vyskytuje nejcastéji a to v 65 % piipadd. Projevuje se svalovou
slabosti hornich a dolnich koncetin, slabosti svali trupu a §ije a bulbarni oblasti. Trva pfiblizné

2-5 let.
Progresivni bulbarni obrna

Tato forma se projevuje primarné postizenim bulbarni oblasti. Pfiznaky jsou dysartrie,
dysfagie, fascikulace jazyka, atrofie obliCejového svalstva. Postupné se piidavaji dalsi

ptiznaky. Tato forma trva asi 2 roky.
Primarni lateralni skleroza

Jedna se o velice vzacnou formu, ktera se objevuje asi jen v 2 % pfipadi. Vice se

projevuje na dolnich koncetinach a jeji prubéh je pomaly. Nemoc muiZe trvat az desitky let.
Progresivni spinalni svalova atrofie

Forma se projevuje predev§im atrofiemi a svalovymi slabostmi, bulbarni pfiznaky

nebyvaji. Také muze trvat nékolik let (Kolaf, et al., 2012, s. 373-374).

1.4.5 Diagnostika

Diagnostika ALS je naro¢na, ale velmi dulezita. Jelikoz se jedna o terminalni
onemocnéni, véasna diagnostika umozni spravnou lécbu a pomoc, kterou pacient potiebuje.
Diagnostika je zalozena na anamnéze, piibeéhu pacienta, klinickém obrazu a pomocném
vySetfeni. Dulezité ukazatele jsou smiSena paréza, progrese onemocnéni bez senzitivniho
postizeni a dikaz z EMG o denervaci (Korenko, 2018, s. 275). Jako pomocna vysetieni se
provadi elektrofyziologické, radiologické, imunologické, histopatologické a biochemické testy,
které zamitnout jiné, klinicky podobné nemoci (Tandan a Bradley, 1985, s. 273). Do dne$ni
doby existuje pouze jeden specificky test pro zjisténi ALS. Jedna se o geneticky test odhalujici
mutaci SOD1 cytosolické formy Cu/Zn (Karitzky a Ludolph, 2001, s. 35). Krom¢ tohoto testu
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neexistuje zadny laboratorni nalez, nebo nalez na MRI, PET, jelikoz neexistuji senzitivni a

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

Existuje Skala hodnotici funkce u pacienti s podezienim nebo jiz s probihajici ALS.
Skala se jmenuje Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale — revised (ALSFRS-R).
Jedna se o dotaznik méfici funk¢ni schopnosti pacientd. Tato Skala se velice pouziva v klinické
praxi a v klinickych vyzkumech. Podle vysledk se hodnoti vaznost postizeni a progrese
onemocnéni. Vyhoda tohoto dotazniku je, ze je vyhotoven do nékolika minut a je mozné jej
provést online, po telefonu, vyplnit ruéné a je prelozen do nékolika jazykt. Vypliuje se 12
otazek ve 4 doménach: jemna motorika, hruba motorika, bulbarni funkce a respira¢ni funkce.
Hodnoti se ¢iselné od 0= nemoznost provedeni do 4= normalni funkce. Dvanact otazek se tyka
ADL: mluva, salivace, polykani, psani, pfiprava jidla, oblékani, mobilita na lGzku, chlize, chiize
do schodu, dyspnoe, ortopnoe a dychani. Maximalni skore je 48 bodu, nicméné se doporucuje
hodnotit zvlast jednotlivé domény, kviali heterogenité nemoci. Dostane se tak lepsi
prognosticka hodnota. Tato Skala se ukéazala jako dobry indikator preziti a prognozy (Lee a

McCambridge, 2018, s. 1).

1.4.6 Diferencialni diagnostika u ALS

Na pocatku onemocnéni ALS je diferencialni diagnostika slozita. Dulezité je rozlisit,
zda se jedna o amyotrofickou lateralni sklerézu, nebo o syndrom ALS (sekundarni ALS), ktery
se vyskytuje u vice chorob. Kdyz je znamo, Ze se jedna o ALS je nutné rozlisit o ktery druh a
typ. Tedy sporadickou ¢i familiarni a dale dal§i formy MND, jako je napfiklad Kennedyho
choroba, dospéla forma SMA a dalsi (Korenko, 2018, s. 286).

Dalsi moznosti je radiaéni myelopatie, neboli postiradiatni syndorm, ke kterému
dochazi po terapeutickém ozarovani. Ten se nejcastéji objevuje 2-4 mésice po ozafovani, ale
muze se objevit az do 13 let po terapii (Korenko, 2018, s. 287; Lewanski, et al., 2000, s. 98).
Pti syndromu arteria spinalis anterior mize vzniknout obraz ALS. Ten muze nastat pfi stenoze
nebo arterioskleroze v arteria spinalis ventralis nebo v circulus arteriorus minor. Vznika typicka

periferni obrna HKK a centralni paraparéza na DKK (Korenko, 2018, s. 287).

Pti diferencialni diagnostice je nutné dale odlisit a zamitnout tyto onemocneéni: Cisté
motorickou neuropatii, syndrom projevujici se po prodélani obrny, myasthenia gravis,
paraneoplastické syndromy, retrovirové infekce, nékteré endokrinni poruchy, genetické a

metabolické onemocnéni a jiné (Couratier, et al., 2014, s. 539).
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1.4.7 Lécba

Momentalné neexistuje zadna 1écba ALS. Proto se péCe o pacienty orientuje na
symptomatickou 1écbu a paliativni péci. VCasna diagnoza nabizi lepSi prognozu a delsi a
kvalitnéjsi zivot. Na tlevu od symptomu se vyuziva mnoho Iéku, avsak jen 2 se indikuji ptimo
pro ALS. Diive se nejvice vyuzival Riluzol, od roku 2017 se také podava Edaravon.
Mechanismus ani jednoho léku neni zcela znamy. Predpoklada se, ze Riluzol snizuje zanik
motoneuronu tim, ze inhibuje transmisi glutamatu. Edaravon zase brani ponicCeni nervového
systému oxidativnim stresem. Jelikoz je malo 1éka, které se daji vyuzit ptimo pro 1écbu ALS,
je nutné, aby lékari spravné nakombinovali tyto 2 Iéky, a tak zlepsili kvalitu zivota (Schultz,

2018, s. 1).

Dle Ferrer-Donato a spol. (2022) je moznd lécba pomoci leptinu. Leptin je
polypeptidovy hormon, ktery je sekretovany adipocyty. Jeho hlavni funkce je v mozku, kde
reguluje piivod jidla. Nyni klinicka i epidemiologicka data ukazuji, ze by se mohl leptin vyuzit
jako neuroprotektivni lék u neurologickych progresivnich onemocnéni jako je napiiklad
Alzheimerova nebo Parkinsonova choroba (Del Ferrer-Donato, et al., 2022, s. 2). U ALS
pacientt se zjistilo, ze mnozstvi leptinu v plasmé koreluje s BMI (Ngo, et al., 2015, s. 3). Jelikoz
rychlé snizovani BMI je spojeno s horsi progndzou nemoci (Ahmed, et at., 2019, s. 2), mohl by
se leptin vyuzit v terapii ALS a pfedejit tak rychlému snizovani BMI (Del Ferrer-Donato, et al.,
2022, s. 2).

1.4.8 Rehabilitace u ALS

O pacienta s ALS se stara multidisciplinarni tym, ktery zahrnuje: neurologa,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, socialniho pracovnika, psychologa a jiné. Jejich péce
je rehabilitativni, tedy snazi se pacientovi pomoci dosdhnout plného potencidlu i pies
pfitomnost disability (Paganoni, et al., 2015, s. 54). Vcasna rehabilitace mtze velice prispét ke
zlepSeni zdravi a kvality zivota symptomatickou a podplirnou terapii a tim zlepsit funk¢ni
nezavislost a integraci a prekonat bariéry, jako je neznalost nemoci ¢i ekonomickd pomoc
(Kemp, 2005, s. 1-2). Pfi rehabilitaci by se také mélo oCekavat zhorSeni priznakd, terapie by se
tak méla planovat, aby se predchéazelo vzniku krize. Se zhor§ovanim potizi by méla nastoupit
paliativni péCe. V té by meél byt oSetfovatel obeznamen s progresi nemoci, 1écbou pfiznakd,
problémy ohledné komunikace, pravni problémy, poradenstvi a podpora psychologi,

spoluprace a péce o rodinu a jiné (Turner — Stokes, et al., 2008, s. 188).
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1.4.9 Jednotliva stadia ALS a moznosti fyzioterapie
Z rehabilitacniho a fyzioterapeutického hlediska se d4 ALS rozdélit do 6 stadii podle

svalového a funk¢éniho postizeni.
Stadium 1

Pacient pocituje prvni pfiznaky, jako je oslabeni koncletin, ale plné pohyblivy a
sobéstacny. Z fyzioterapie se zde doporucuje cviceni ve stiedni intenzité, do unavy bez bolesti
a stretching. Také je dulezita komunikace s pacientem, vysvétleni diagnozy, dale uprava

domaciho prostiedi aj.
Stadium 2

U pacienta se objevuje stiedné tézké oslabeni svalt. Dochazi k zakopavani a oslabeni
jemné motoriky. V tomto stddiu by mél pacient pokracovat v aktivnim cviceni pro udrzeni

rozsaht kloubu, protahovat svaly a posilovat nepostizené svaly.
Stadium 3

V tomto stadiu je jiz vyrazné oslabeni urcitych svalt (nejvice byvaji ruce, ale také dolni
koncetiny), 1 presto zlstava pacient sobéstatny a pohyblivy. Nejvice je postizena jemna
motorika. V této fazi je cilem udrzet pacienta sobéstacného, proto je dobré pouzivat ortézy,

nakrcnik nebo invalidni vozik. Na obrazku 5 je vidét typicka postura pacienta ve 3.stadiu.

Obrazek 5 3. stadium u ALS (Kolaf, et al., 2012, s.374)
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Stadium 4

V této fazi se jiz objevuje tézké postizeni dolnich koncetin a stfedné t€zké hornich
koncetin. Pacient k mobilité potiebuje invalidni vozik, ale ADL stile zvladne sam. V tomto
stadiu je doporuCeno provadet pasivni pohyby a aktivni pohyby s dopomoci a stale aktivné
cviCit svalové skupin, které pacient zvladne. JelikoZ je vice pacient upoutan na lizko nebo

vozik, je nutné je upravit tak, aby nedochazelo ke vzniku dekubitt.
Stadium 5

Dochézi ke zhorSovani svalové sily 1 na hornich koncetinach. Byva doporucovan
elektricky vozik. ZhorSuje se i sila Sijovych svali a mize byt nutny limec. Pacient také
potiebuje pomoc s presuny i mobilitou na lazku. V tomto stadiu se provadi polohovani, pasivni

pohyby a stretching.
Stadium 6

Pacient je upoutan na lizku a s kazdodennimi ¢innostmi se spoléha na své okoli. V této
fazi jsou velké potize s dechem, které mohou vést k pfipojeni na UPV. Stile se provadi
polohovani a pasivni pohyby, také se muze pridat respiracni fyzioterapie. Cilem tohoto stadia

je co nejvyssi mozna kvalita zivota a pohodli.

U vsech stadii je mozna bolest a respiracni obtize. Proto je dobré v kterémkoliv stadiu
provadét dechova cviceni a drenazni techniky a predchazet tak vzniku infekci. Bolest je dobré
zvladat analgetiky a cvicenim (Kolaf, et al., 2012, s. 374-375, Dal Bello-Haas, Kloos a
Mitsumoto, 1998, s. 1314-1315).

Profesionalové se nemohou shodnout, jestli je fyzicka aktivita u ALS dobra napln
terapie kvuli pretéZzovani svalu. Je ale nékolik studii nabizejici mozné hledisko, ze dostate¢na
fyzicka aktivita nezhorSuje stav pacientti a pomaha jim s touto diagnozou. Nejlépe je aktivita
ve stfedni intenzité, ktera je bezpecna i1 zlepSuje Sance na preziti. Ve studii od Droryho et al.
Z roku 2001 (s. 134), ve které 25 pacienti s ALS pridalo ke svym kazdodennim povinnostem
jesté individualni cviceni ve stfedni intenzité. Vysledky, které se méfily po 3 mesicich ALSFRS
Skalou a také podle Ashworthovy skaly spasticity ukazaly, ze cviceni mélo na pacienty pozitivni
vliv. Druha studie od Bello-Haas (2007, s. 2003) pracovala s 27 pacienty a po 6 mésicich také
doslo ke kladnym vysledkiim.
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1.4.10 Respirace u ALS

Nejcastéjsi divod umrti u ALS je respiracni selhani, kvili slabosti respiracnich svala
(Borasio, et al., 1998, s. 7). Aby respirace probihala tak, jak ma, je nutna spravna funkce
nadechovych a vydechovych svala. S postupem nemoci dochazi k oslabovani té€chto svalti a tim
dochazi ke vzniku problémt (Heffernan, et al., 2006, s. 5). Pfi oslabeni nadechovych svala
dochazi k selhani ventilace (Polkey, et al., 1998, s. 734). Pfi postizeni vydechovych svalu je
vyS$si S§ance rozvinuti infekce v dolnich dychacich cestach (Heffernan, et al., 2006, s. 5). Jiz od
stanoveni diagndzy kazdé 3 meésice by méla byt provedena evaluace respiracnich funkci, aby
byl znam vyvoj oslabeni a tim 1 dalsi kroky v terapii (Ng a Khan, 2012, s. 560). Z pocatku se
muiize vyuzivat respiracni terapie na posileni dychacich svali a na pomoc odvadéni sekretu

z plic. Dilezité je predchazet vzniku dychacich infekci (Ng a Khan, 2012, s. 561).

Mohou se pouzivat rizné dechové pomucky napiiklad Acapella, Threshold PEP
(positive exporstory ressure) a IMT (inspiratory muscle trainer) a jiné. Threshold je dechova
pomtucka, ktera se vyuziva pro trénink respiracnich svall, usnadnéni expektorace, reedukaci
dechové viny a k aktivaci vydechu. Pii vyuziti t€chto pomicek se bud’ nadechuje proti odporu
(IMT), nebo se proti odporu vydechuje (PEP). Vyhodou téchto pomucek je moznost vyuZiti
v jakékoliv poloze a s riznymi dechovymi technikami. Velikost odporu se nastavuje na 30 %
maximalni hodnoty ustniho tlaku pfi nadechu nebo vydechu. Cilem zlepsit vytrvalost, kondici,
silu dychacich svalii a expekotraci. Pti praci s IMT Pacient dycha tsty s klipem na nose. Pfi
pouziti PEP se preferuje nadech nose a vydech usty, tedy bez nosniho klipu. Doba cviceni zalezi

na aktualnim stavu pacienta (Neumannova, 2013, s. 2-4).

Vyuziti neinvazivni ventilace (NIV) by se méla zvazit pti respiracnich potizich, alespoil
na nocni pouzivani. Studie z roku 2009 prokazala ze pouzivani NIV vice jak 4 hodiny denné
zlepSuje kvalitu zivota a preziti u pacientt s lehkym postizenim bulbarnich funkci (Ng a Khan,
2012, s. 561). Vyuziti invazivni plicni ventilace neboli umélé plicni ventilace (UPV) je pfi této
diagndze nevyhnutelné a méla by byt nabidnuta, pokud je cilem pacienta dlouhodobé preziti.
Je dulezité s pacientem a rodinou probrat vyhody a nevyhody této moznosti, jako jsou naptiklad

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

1.4.11 Joga a ALS
Kvalitu zivota zlepSuje pravidelnd fyzickd aktivita, kterd zlepSuje sobéstacnost a
socialni zaclenéni. NejCastéji se vyuziva aerobni cviceni s nizkou intenzitou. V posledni dobé

se vSak zapojuje do rehabilitace i1 alternativni formy fyzické aktivity, jako je naptiklad joga
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(Reifenauer a Dad'ova, 2016, s. 167). J6ga ma mnoho styli, ale ne vSechny jsou pro pacienty
s neurologickym onemocnénim (a tedy s ALS) vhodné. Bikram joga, ktera se provadi
v mistnosti s vysokou teplotou neni doporuovana. Naopak Iyengar joga, ktera se cvici
s pomuckami se jevi jako nejlepsi moznost (Wahbeh, Elsas, Oken, 2008, s. 2322). Ve studii od
Riberia byli zkoumani 3 pacienti trpici kfeCemi pies den i v noci. Tito pacienti cvicili Iyengar
jogu a u vSech 3 doslo za 3-8 tydnu ke zmirnéni kieci. Tento fakt poukazuje na vyuziti jogy u

pacienti s ALS (Riberio, 2014, s.325-326).
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2 Cile a hypotézy
Cilem prace je zjistit, jestli ma jogové dychani vliv na respiraci u pacienti s ALS, zdali
dojde ke zvyseni svalové sily dychacich svali, zvétSeni expanze hrudniku a spirometrickych

hodnot.

Hol — Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalnich vydechovych
tlakth u pacientd s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svalll s vyuzitim jogovych

dychacich technik

Hi1 — Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalnich vydechovych tlakti
u pacientl s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svala s vyuzitim jogovych dychacich

technik

Ho2 — Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalnich nadechovych
tlak(h u pacientd s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svalii s vyuzitim jogovych

dychacich technik

Hi2 — Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami maximalnich nadechovych tlakt
u pacientd s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svall s vyuzitim jogovych dychacich

technik

Ho3 — Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami antropometrie hrudniku u
pacienti s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svalt s vyuzitim jogovych dychacich

technik

Hi3 — Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami antropometrie hrudniku u
pacienti s ALS, ktefi absolvovali trénink respiracnich svalt s vyuzitim jogovych dychacich

technik

Ho4 — Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami spirometrie u pacient s ALS,

ktefi absolvovali trénink respiracnich svald s vyuzitim jogovych dychacich technik
Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FEV1

Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FVC

Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FEV1/FVC

Neexistuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami PEF
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Hi4 — Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami spirometrie u pacientti s ALS,

ktefi absolvovali trénink respiracnich svald s vyuzitim jogovych dychacich technik
Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FEV1

Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FVC

Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami FEV1/FVC

Existuje rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami PEF
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3 Metodologie

Vyzkum diplomové prace byl schvalen etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd

Univerzity Palackého v Olomouci.

3.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumu se zucastnilo celkem 10 probandt (4 muzi a 6 zen) ve véku od 37 let do 74
let. VSichni probandi méli diagnostikovanou amyotrofickou lateralni sklerozu a do
vyzkumu se zapojili prostfednictvim organizace ALSA z.s. Kvuli nizkému vyskytu nemoci
v Ceské republice byla kritéria pro vybér pacientll omezena na: vék 18+, diagnéza ALS,
samostatné dychani bez napojeni na UPV. Stadium nemoci bylo ze zacatku také na
seznamu kritérii (kdy podminkou bylo pocatecni stadium), ale kvili vySe zminénému
nizkému poctu pacientd s touto diagnozou bylo nasledné odebrano. 1 proband zemfel
béhem vyzkumu, proto je konecny pocet probandid 9. V tabulce 3 je mozné vidét vékové
rozlozeni probandi. Kazdy proband byl informovan o prib&hu vyzkumu a jeho cili a

podepsal informovany souhlas, kde souhlasil se zpracovanim a publikaci dat.

Tabulka 3 Vékové rozlozeni probandu

Pocet |Primeérny | Vékovy Smeérodatna
: Minimum | Maximum
(N) vek median odchylka
Muz 4 55,5 55,5 37,0 74,0 16,3
Zena 5 66,8 68,0 57,0 74,0 6,2

3.2 Prubéh vyzkumu

Data byla ziskana méfenim probanda na terapeutickych intervencich. Na prvni
terapeutické intervenci byla odebrana anamnéza probanda zamétena na pfiznaky ALS, jako
je: svalova slabost, spasticita, chaba paréza, dysartrie, dysfagie, potize s dychanim,
schopnost chize, ADL a jiné. Dale jsem se v anamnéze zaméfila na rodinnou, osobni a
sportovni anamnézu. Z divodu ochrany osobnich tdaji bylo probandovi pfidéleno Cislo
podle potadi pfistupu do vyzkumu. Dale pifed zahajenim cviCeni byla probandim
vysvétlena podstata jogového dechu a vysvétleno, ze je dulezité se zaméfit na vydech,

nadechovat se nosem a vydechovat sty a snazit se dychat pomalu a hluboce.
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Kazda terapeuticka intervence trvala 30-45 minut a probihala u probandi doma. S kazdym
probandem se cvicily 4 jogové dychaci techniky1x tydné po dobu 6 tydnu. Tato doba byla
vybrana, jelikoz by mélo dojit ke zménam v méfenych hodnotach a zaroven ne k vyrazné

progresi nemoci, ktera by kompromitovala vysledky diplomové prace.

Na zacatku prvni intervence byla zméfena antropometrie, hodnoty okluznich tlakt
a spirometrie. Okluzni tlaky a spirometrii byly méfeny pomoci pfistroji poskytnuté
organizaci ALSA z.s., antropometrie byla méfena krej¢ovskym metrem. Poté se pieslo na
samostatné cviceni. Kazdému probandovi byla vzdy pfedvedena a vysvétlena jednotliva
technika a nasledné byl jejim tréninkem provazen. Trénink jednotlivé techniky trval
pfiblizné 1 minutu, ale ¢as mohl byt zkracen, bylo-li to moc narocné pro probanda. Po
kratké prestavce se technika jesté jednou zopakovala. Na dalSich 5 setkanich se pod
dohledem opakovala cviceni dechovych technik. Na posledni, Sesté intervenci byl trénink
zopakovan a poté se zméfily ty samé hodnoty jako na prvni jednotce. Namérené hodnoty
zprvni a posledni intervence byly nasledné mezi sebou porovnany a statisticky

vyhodnoceny.

3.3 Pouzité metody vyzkumu

Antropometrie

Antropometrie se méfi v xiphosternale a mezosternale. Xiphosternale je obvod pfes
processus xipohideus a mezosternale je obvod Zeber v oblasti dolniho uhlu lopatek vzadu, nad
bradavkami u muzi a ve stiedu hrudni kosti u Zen. Vzdy se kazdy obvod méfil v nadechu a
vydechu a celkem 3x, vysledek se poté zpriméroval. Jednotkou antropometrie hrudniku jsou
centimetry. Proband na méfeni sedé€l nebo stal (zalezelo na jeho zdravotnim stavu) a byl mu

déan povel, aby se maximaln€ nadechl a poté vydechl.
Okluzni tlaky

Okluzni tlaky MEP a MIP byly méfeny pfistroji Micro RPM od firmy Care Fusion,
zapujCené z organizace ALSA z.s. Pacient vzdy dychal pfes filtr a s nosnim klipem. Hodnoty
byly zméfeny 3x a poté zprimérovany. Definice okluznich tlakli je zminéna vyse v diplomové
praci. Jednotka okluznich tlakt je cm H2O. Pii méfeni proband sedél. Pro méreni MEP byl
probandovi dan povel, aby se nadechl, vlozil filtr do ust, pevné jej obemkl rty a co nejsilnéji
vydechl. Pro méfeni MIP byl probandovi dan povel, aby pevné chytil filtr sty a co nejsilnéji

se nadechl.
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Spirometrie

Spirometrie byla meéfena pfistrojem Micro I od firmy Care Fusion, zapijcenym
z organizace ALSA z.s. Pacient vzdy dychal ptes filtr s nosnim klipem. Méfily se hodnoty PEF
(m/1), FVC (1), FEV1 (1) a FEV/FVC (%). Hodnoty byly zméfeny 3x a poté zprimérovany.
Definice naméfenych hodnot jsou vySe v diplomové praci. Do pfistroje byly nejdiive zadany
probandovy udaje — rok narozeni, pohlavi a vySka. Poté byl probandovi dan povel, aby se

nadechl, pevné chytil filtr Gsty a co nejsilnéji vydechl.

3.4 Metody statistického hodnoceni

Ke statistickému zpracovani dat byl vyuzit program STATISTICA 13.4.0.14 od firmy
TIBCO software Inc. Nejdiive byla pomoci Shapiro — Wilkova testu ovéfena normalita. Kvuli
nizkému poctu probanda neni mozné predpokladat normalni rozdé€leni dat, proto byly vyuzity
neparametrické metody, a to Wilcoxontv test, parovy test pro 2 vybéry. Jako hladina statistické

vyznamnosti byla zvolena p <0,05. Tato hladina byla u vS§ech proménnych vétsi nez 0,05.
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4 Vysledky

V tabulkach 4-10 jsou zobrazeny vysledky méfeni jako zakladni popisna statistika u
meéfenych parametru a jejich p-hodnoty (hodnota statistické vyznamnosti) vychazejici z rozdilu
mezi vstupnim a vystupnim meéfenim u vyzkumné skupiny. Kazda tabulka je doplnéna o graf.
Tabulka 3 na stran€ 34 a graf 1 (s. 37) ukazuji rozlozeni v€ku a pohlavi mezi probandy. Tabulky
4 (s.37)a5 (s. 38) a grafy 2 (s. 38) a 3 (s. 39) ukazuji zmeény v hodnotach MEP a MIP. Tabulka
6 (s. 39) a grafy 4-5 (5.40) ukazuji zmény v hodnotach mezosternale a xiphosternale. Tabulky
7-10 (s. 40-42) a grafy 6-9 (s. 41-43) zobrazuji zmény naméfené ve spirometrii. Negativni
hodnoty znéazoriuji zhorseni v daném meéfeném parametru. Cilem bylo zjistit, ma-li jogové
dychani vliv na svalovou silu dychacich svald, rozvijeni hrudniku a plicni ventilaci. Zadna

z méfenych hodnot nedosahla hladiny statistické vyznamnosti.

Graf 1 Procentualni zastoupeni pohlavi

Procentualni zastoupeni pohlavi

a8

= muZ = Zena

Vysledky k hypotéze Hol

Tabulka 4 Vyhodnoceni parametra MEP

MEP vstup 9 23,33 21,00 2,00 53,00 18,33
MEP vystup |9 23,11 17,00 0,00 61,00 21,13 0,932
MEP rozdil |9 -0,22 0,00 -6,00 8,00 4,87

Legenda: MEP — maximal expiratory pressure (maximalni vydechovy tlak); cm H2O —

centimetr vodniho sloupce
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Graf 2 Praimérna hodnota MEP

Priimérné hodnoty MEP
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Wilcoxonuv test neprokazal statisticky vyznamny rozdil v MEP (tj. p>0,05), viz tabulka

4. Proto nulovou hypotézu Hol nemuzeme zamitnout v neprospéch alternativni hypotézy Hi 1.

Vysledky k hypotéze Ho2

Tabulka 5 Vyhodnoceni parametra MIP

MIP vstup 9 13,67 14,00 1,00 29,00 10,65
MIP vystup |9 12,22 14,00 0,00 33,00 11,85 0,398
MIP rozdil 9 -1,44 0,00 -11,00 5,00 5,08

Legenda: MIP — maximal inspiratory pressure (maximalni nadechovy tlak); cm H>O — centimetr

vodniho sloupce
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Graf 3 Prumérna hodnota MIP

Priimérné hodnoty MIP
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Wilcoxonuv test neprokazal statisticky vyznamny rozdil v MIP (tj. p>0,05), viz tabulka

5. Proto nulovou hypotézu Ho2 nemuizeme zamitnout v neprospéch alternativni hypotézy Hi2.

Vysledky k hypotéze Ho3

Tabulka 6 Vyhodnoceni parametri mezosternale a xiphosternale

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

vstup

Mezosternale 0,093
9 2,44 3,00 1,00 3,00 0,88

vystup

Mezosternale
9 0,67 1,00 -1,00 2,00 1,00

rozdil

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

vstup

Xiphosternale 0,500
9 2,00 2,00 1,00 3,50 1,03

vystup

Xiphosternale
9 0,22 0,00 -1,00 2,00 0,97

rozdil
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Graf 5 Praimérné hodnoty mezosternale Graf 4 Primérné hodnoty xiphosternale

Priimérné hodnoty rozdilu inspiraénich a exspiraénich Primérné hodnoty rozdilu inspiracnich a exspiraénich
obvodi hrudniku v mezosternalni oblasti obvodt hrudniku v xiphosternalni oblasti
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Wilcoxonuv test neprokazal statisticky vyznamny rozdil v mezosternale a xiphosternale
(p>0,05), viz tabulka 6. Proto nulovou hypotézu Ho3 nemuzeme zamitnout v neprospéch
alternativni hypotézy Hi3. Vzhledem ke snizené hladin€ signifikance u hodnoty mezosternale
(p = 0,093) muzeme konstatovat, ze zde existuje trend: zvySeni mezosternale pii vystupnim

méreni.

Vysledky k hypotéze Ho4

Tabulka 7 Vyhodnoceni parametrd FEV1

FEV1 vstup |9 1,78 1,53 0,47 3,24 0,97
FEV1 vystup |9 1,87 1,57 0,25 5,74 1,68 0,678
FEV1rozdil |9 0,10 -0,35 -0,54 2,50 0,97

Legenda: FEV1 — forced expiratory volume in 1 second (usilovné vydechnuty objem za prvni

sekundu); 1 — litr
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Graf 6 Primérné hodnoty FEV1
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Tabulka 8 Vyhodnoceni parametra FVC

FVC vstup 9 2,24 2,13 0,54 3,64 1,17
FVCvystup |9 2,45 2,19 0,25 6,81 1,91 0,594
FVC rozdil 9 0,21 -0,22 -0,56 3,26 1,19

Legenda: FVC - forced vital capacity (usilovna vitalni kapacita); |1 — litr

Graf 7 Primérné hodnoty FVC
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Tabulka 9 Vyhodnoceni parametrd FEV1/FVC

FEV1/FVC
9 81,44 86,00 58,00 98,00 15,30

vstup

FEV1/FVC 0,499
9 77,44 84,00 31,00 98,00 21,70

vystup

FEV1/FVC
9 -4,00 -6,00 -31,00 21,00 15,02

rozdil

Legenda: forced expiratory volume in 1 second (usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu)/

forced vital capacity (usilovna vitalni kapacita)

Graf 8 Primérné hodnoty FEV1/FVC
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Tabulka 10 Vyhodnoceni parametri PEF

PEF vstup 9 191,44 |131,00 |64,00 437,00 135,59
PEF vystup |9 159,22 |122,00 |28,00 375,00 107,16 0,236
PEF rozdil 9 -32,22 -51,00 |-125,00 198,00 72,40

Legenda: PEF — peak expiratory flow (maximalni vydechovy proud); 1/m- litr/metr
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Graf 9 Primérné hodnoty PEF
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Wilcoxonuv test neprokazal statisticky vyznamny rozdil v hodnotach spirometrie (tj.
p>0,05), viz tabulky 7-10. Proto nulovou hypotézu Ho4 nemuzeme zamitnout v neprospéch

alternativni hypotézy Hi4.
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S Diskuze

Kvili neexistujicim studiim na stejné téma byly pouzity vyzkumy zabyvajici se bud
jogou u zdravych lidi a u jinych neurologickych nemoci, nebo studie zabyvajici se riznymi
druhy dechovych cviceni u ALS. VSechny nize zminéné studie méfily stejné hodnoty pro
kontrolu vysledki jako tato prace (MEP, MIP, FEVI1, FVC, FEV1/FVC, EPF, obvod
v mezosternale a xiphosternale). Tyto studie dosly ke kladnym zavérim, ale také mély lepsi
podminky. Ve vétsiné pfipada byl vyssi pocet probandl, piisn€jsi kritéria vybéru Ci Casté&jsi
cviCeni. I pres skuteCnost, ze vysledky nedosahly hladiny statistické vyznamnosti, mizeme
uvazovat a vyvodit nasledujici: v pfipadé rozsahlejsiho souboru nemocnych a upravené
metodice terapeutické intervence by jogové dychani mohlo mit vliv na respiracni funkce u

pacienti s ALS.

5.1 Vyssiuroven fyzické aktivity jako riziko vzniku ALS?

Amyotroficka lateralni skler6za ma dodnes neobjasnény mechanismus jeji patogeneze
(Mitchell, Borasio, 2007, s. 2031). Ta muze byt kombinaci genetickych a environmentalnich
faktort. Zatimco genetické variace spojené s ALS byly popsany, vliv environmentalnich
faktort ztustava tézké posoudit. Dodnes nebyl popsan zadny definitivni enviromentalni faktor.
Presny popis epidemiologie a determinanti ALS by mohl poskytnout voditka k etiologii této

nemoci a piipadné i k etiologii jinych neurodegenerativnich nemoci (Luna, et al., 2017, s. 245).

Z genetického hlediska je vétsi incidence u puvodnich obyvatel Evropy, zatimco vyskyt
u obyvatel Asie, Afriky a u hispanské populace je podstatné nizsi. Jak je vyse zminéno, vnéjsi
faktory nejsou piilis prozkoumany a potvrzeny (Harwood, Westgate et al., 2016, s. 377). Jednim
z nejslibnéjsich faktort je koufeni, které bylo spojeno s incidenci ALS ve studii Wanga et al.
z roku 2011 (s. 209-210), které se zacastnilo na 1 milion probandi. DalSimi faktory mohou byt:
urazy, elektrické Soky, vystaveni elektromagnetickému poli, dietni suplementy, pesticidy.
Dal§im diskutovanym rizikovym faktorem je fyzicka aktivita. Toto je téma, které bylo
zpracovano ve velkém poctu studii, avSak dodnes neni jisté, jestli ma signifikantni vliv na vznik
ALS (Harwood, Westgate et al., 2016, s. 377). Tato asociace je biologicky mozn4, jelikoz velka
fyzicka zatéz ma za nasledek zvySeni oxidativniho stresu a glutamatovou excitotoxicitu, avSak
vyzkum na zvifatech odhalil pfesny opak, tedy ze fyzicka aktivita riziko vzniku ALS snizuje

(Pupillo, et al., 2014, s. 709). V této kapitole je pohled na tuto problematiku vice rozebran.
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Jednim z diivodq, proc tato teorie neni prokazana €i zamitnuta, je, ze termin  fyzicka
aktivita® je velice Siroky a ne vzdy plné definovany (Luna, et al., 2017, s. 248). Pod tento pojem
patii jak aktivita pracovni (occupational physical activity) - naptiklad profesionalni sportovci,
vojaci a farmafi, tak volnocasova (life style activity), kam se da zaradit rekreacni sportovani.
Dal§im problémem v zjisténi, zda ma fyzicka aktivita vliv na vznik ALS, je, Ze toto onemocnéni
nema Casty vyskyt, tudiz je t€zké sehnat dostatecny pocet probandi do studie (Luna et al., 2017,
s. 248-249). Mnoho studii zabyvajici se touto problematikou nema dostatecné vymezené, o
jakou fyzickou aktivitu se jedna, popfipadé jak naro¢na dana aktivita je. NejCastéji se studie
zabyvaji spojitosti ALS u profesionalnich sportovct — piikladem je tfeba Lou Gehrig, slavny
hra¢ baseballu, ktery timto onemocnénim trpél, a po némz se tak nékdy nemoci i prezdiva.
Pravé jeho onemocnéni touto chorobou a onemocnéni jinych profesionalnich sportovca
dovedlo védce k myslence o spojitosti ALS a fyzické aktivity (Longstreth, et al., 1991, s. 245).
Vysledky z téchto studii jsou vSak protichtidné. Nekteré studie udavaji, ze riziko se zvySuje, a
nékteré, ze se dokonce snizuje. Nejpravdépodobnéjsi davody téchto vysledka jsou jiz vysSe

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

Studie z roku 2013 nesouci nazev , Are professional soccer players at higher risk for
ALS?* od Beghi se zabyvala vyzkumem cCetnosti onemocnéni ALS mezi italskymi
profesionalnimi fotbalisty v letech 1960 az 1997. V této dobé hralo profesionalné 24 000 hract
a z nich 8 zemfelo na ALS. Mozné divody vzniku tohoto onemocnéni u fotbalistt je: vetsi
nachylnost k trazim hlavy, namahava fyzicka aktivita, konzumace suplementi a latek
zvySujici vydrz a vystavéni Skodlivym latkam, jako jsou pesticidy. Studie nedosla k jasnému
zavéru, ze by velka fyzicka aktivita zpusobovala vznik ALS. Nicméné je mozné, Ze praveé
kombinace vySe zminénych divodu ma za nasledek jeho vznik. Opakujici se trazy hlavy jsou
Casté mezi pacienty s ALS a fyzicka aktivita a konzumace suplementt byly uz také zkoumané

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

Ve studii od Harwooda et al. z roku 2016 (s. 378-383) byl jako pfedmét vyzkumu vyuzit
dotaznik. Mezi probandy byli zafazeni jedinci s potvrzenou nebo moznou klasickou formou
ALS. Jedinci v kontrolni skupiné byli lidé bez neurologického onemocnéni. Dotaznik probihal
jako rozhovor za vyuziti standardizovaného dotazniku. Dotaznik obsahoval prevazné otazky
ohledné fyzické aktivity v dospé€losti doma, v praci a ve volném case. Otazky byly zaméreny
na druh fyzické aktivity, jeji frekvenci a trvani béhem poslednich 10 let. Z informaci se
vypocital prumérny vydej energie u fyzické aktivity a hodnoty byly pak porovnany mezi

ptipadovou a kontrolni skupinou. Tyto skupiny si byly podobné ve veéku, pohlavi, vzdélani a
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v uzivani tabakovych vyrobki. Probandi z pfipadové skupiny méli celkové vyssi denni
fyzickou aktivitu nez probandi v kontrolni skupiné. Dale byl v piipadové skupin€ zaznamenan
rozdil v dennim vydeji energie u fyzické aktivity o 10 kJ/kg. To odpovida 45 minutam rychlejsi
chtize nebo 20 minutam hrani fotbalu. Dalsi parametr, ktery byl vyssi u piipadové skupiny, bylo
mnozstvi fyzické aktivity v dospélosti. Celkové tato studie ukazuje, Ze je mozna souvislost mezi
vznikem ALS a fyzickou aktivitou, nicméné nedokazuje, ze fyzicka aktivita samotna mize za
jeji vznik. Je mozné, ze pravé spojeni fyzické aktivity s genetikou a externimi vlivy je

zodpoveédné za vznik ALS.

Jak jiz bylo zminéno, existuji i studie, které prokazuji opacné dasledky. Podle studie
z roku 2014 od Hamidou et al. (s. 459) fyzicka aktivita neni povazovana za riziko vzniku ALS.
Tato studie s nazvem ,, Epidemiological evidence that physical activity is not a risk factor for
ALS*“ porovnavala dfivéjsi studie a reporty zabyvajici se rizikem fyzické aktivity u ALS.
Celkove pracovali s 37 ¢lanky a studiemi, které rozdeélili do skupin dle vérohodnosti vysledkt
(po¢tu probandd, rozdéleni a klasifikace fyzické aktivity apod.). Po ovéfeni s nékolika
epidemiology se doslo k zavéru, ze fyzicka aktivita nema vliv na vznik ALS (Hamidou, et al.,

2014, s. 473).

Dodnes tedy neni jednoznaéné prokazano, zda muze mit fyzicka aktivita vliv na vznik
ALS. Studie se ve svych zavérech rozchéazeji, nicméné data ukazuji, Ze se jedna o téma, které

by se mélo dale prozkoumavat (Huisman, et al, 2013, s. 980; Swash, 2018, s. 793).

Naznaky vyS$e zminéné teorie o vzniku ALS v dasledku vyssi fyzické aktivity je mozné
nalézt i ve vyzkumu v této diplomové praci. 5 z9 probandi se nékdy béhem svého zivota
zabyvalo fyzickou aktivitou na jiné nez rekreacni urovni a celkem 7 se vénovalo fyzické aktivité

1 rekreacné (viz ptilohy 2-10).

5.2 Vyuziti jogového dychani u jinych onemocnéni

O joze se predpoklada, ze ma silné a hluboké ucinky na respiracni systém a nékteré studie
prokazaly, ze ma pozitivni vliv na pulmonalni funkce (D’Souza a Avadhany, 2014, s. 41). Dle
D’Souza a Avadhany zkoumali Madanmohan a spol. vliv pranajamy na okluzni tlaky, které
poukazuji na silu respiracnich svalt. Jejich studie poukazuje na moznost, ze pranajama ma vliv

na posilovani respiracnich svalt (D’Souza a Avadhany, 2014, s. 41).

Ve studii od Rodrigues, et al., z roku 2014 se zkoumal vliv jégového dychéani na pacienty
s Duchennovou muskularni dystrofii (DMD)- genetickym onemocnénim postihujici jen

chlapce. Dochazi ke ztraté svalovych vlaken, a to 1 v dychacich svalech, a vede nasledné
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k predCasné smrti (Braun, et al., 1983, s. 616; Rodrigues et al., 2014, s. 129). Cilem této studie
bylo zjistit, zda je 10mesi¢ni program jogovych dychacich technik bezpeCny pro pacienty
s DMD a jestli zlepsi jejich respiracni funkce. Vyzkum probihal ve mésté Sao Paulo v Brazilii
a zacastnilo se ho 26 osob. Za 10 mésict nedoslo k signifikantnimu rozdilu v parametrech MEP
a MIP. Na druhou stranu doSlo k razantni zméné hodnot FVC mezi vstupnim a vystupnim
meétenim, kdy p= 0,02. Také doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnot FEV1, kdy p=
0,04 (Rodrigues et al., 2014, s. 129).

Vyse uvedena studie se stejné jako tato prace zabyva degenerativnim onemocnénim.
Vysledky studie ukazuji zlepSeni v hodnotach FEV1 a FVC. V této praci bylo zlepSeni
pozorovano u nékterych probandu, i kdyz nebylo natolik signifikatni jako v pfedchozi studii.
Rodrigues a spol. také pracovali s 26 probandy, zatimco tato prace jen s 9. D4 se uvazovat, ze

vys§i poCet probanda by mohl zlepsit i celkovou signifikanci.

Ve studii od Pradnaya et al., z roku 2021 se tym zabyval kombinaci jogy a fyzioterapie
a zkoumal, jaky maji efekt na plicni funkce u pacienti s Duchennovou muskularni dystrofii.
Studie probihala 4 roky a probandy byli chlapci ve véku od 5-10 let, pacienti byli rozdéleni do
2 skupin. Kazdy proband byl sledovéan rok a byla mu zmétena spirometrie na zaatku vyzkumu
a poté kazdé 3 mésice. Métfené hodnoty byly: FVC, PEF, MVV, MVt. Skupina I dostala za ukol
cvicit 2x denné fyzioterapeutickd dechova cviceni a skupina II jednou denné jogova dechova
cviceni a jednou fyzioterapeuticka. Prvni tyden pacienty a rodinu zacvicili odbornici a poté méli
pacienti za ukol provadét cviceni sami doma kazdy den po dobu 1 roku. Rodice také vedli denik,
ktery odbornici kazdé 3 meésice zkontrolovali. Celou studii dokoncilo 88 pacienti. Nedoslo
k vyraznému rozdilu mezi skupinou I a II, nicméné doslo k vyraznym zménam parametrii ve
skupiné. Ve skupiné I do§lo ke zméné v FVC, PEF, MVV a MVt (FVC, MVt, MVV p <0,001,
PEF p=0,05). V skupiné II doslo od prvniho méfeni po méfeni po 1 roce také ke zmeéné FVC (p
<0,001) a MVt (p=0,004). V hodnoté MVYV doslo ke zlepSeni do 9 mésict (p=0,007). Zavery
této studie poukazuji na moznost, ze kombinace jogy a fyzioterapie by mohla zlepsit celkovou
respirani funkci, a joga by se tak mohla vyuzit jako terapeuticka intervence pro zlepSeni

plicnich funkci (Pradnaya et al., 2021, s. 134-135, 139).

Vyse uvedena studie ukazuje, ze jogové dychani je mozné kombinovat s fyzioterapii u
jiného degenerativniho onemocnéni. V této praci byl zkouman pouze vliv jogového dychani na

pacienty s ALS. Vzhledem ke statisticky vyznamnym vysledkiim propojeni jogy a fyzioterapie
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na jina degenerativni onemocnéni se da pfedpokladat, ze pifi spojeni jogového dychani

s klasickymi fyzioterapeutickymi pfistupy by se mohly zlepsit celkové vysledky prace.

Studie od Abasiyanik a spol., z roku 2020 zkouma vliv jogy a pilates na pacienty
s roztrousenou skler6zou. Pfimo se zamétuje na porovnani jogy a pilates v tréninku mobility,
balance, sily dychacich svala a kognice. Studie se skladala ze 2 skupin, jedna se zaméfenim na
pilates a druha na jogu. Data skupiny pilates byla vzata z diive publikovaného vyzkumu (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). Kazda skupina cvicila 8 tydnt, z toho 1x tydné pod dohledem odbornikii a 2x tydné sami
doma. Lekce jogy byly vedeny profesionalnim instruktorem a trvaly 60 minut. Skladaly se
z dechovych cviceni, asan a relaxace. Lekce pilates vedl certifikovany fyzioterapeut a skladaly
se ze zahfivaci Casti, hlavniho cvi€eni a €asti na vychladnuti. Pfi cvieni se také pouzivaly
pomtcky jako overbally a therabandy. Na zhodnoceni vlivu cviceni na silu dychacich svali se
méfily okluzni tlaky MEP a MIP. V obou skupinach doslo k signifikantnimu zvySeni hodnot a
nebyl nalezen zadny rozdil mezi nimi (Abasiyanik et al., 2020, s. 425-426).

Roztrousena skleroza je neurologické onemocnéni, které se mize projevovat podobnymi
ptiznaky jako ALS. VySe zminéna studie poukazuje na pozitivni vliv jogy a pilates na silu
dychacich svalt za dobu 8 tydnd. V této praci se cviCilo s probandy 6 tydnt a byly zavedeny
jen dechové cviky. Vzhledem k vysledkiim od Abasiyanik et al. je mozné, Ze s del$i dobou

cviCeni a se zafazenim i nékterych jednoduchych asan by doslo k lepsim vysledkiim této prace.

5.3 Vyuziti jogového dychani u zdravych jedinci

Jogové dychani se sklada z pomalych a hlubokych decha s kratkym zadrzenim dechu po
kazdém nadechu a vydechu. Proto mnoho studii povazuje jogu za dechovou metodu na expanzi
hrudniku. Soucasti fyzioterapie je mnoho cviceni na expanzi hrudniku, které se pouzivaji
v 1éCbé ruznych forem respiracni dysfunkce, a to jak u akutnich, tak i chronickych problémad,
které vznikly po prodélané operaci ¢ nemoci. Casto se také pouzivaji na celkové zlepseni zdravi
a kondice (Chanavirut et al., 2006. s. 2). Chanavirut a spol. se ve své studii z roku 2006 snazili
prokazat, ze cviCeni jogy zvysi plicni objemy a expanzi hrudniku. Studie se zcastnilo 58
zdravych a mladych probandii ve véku 18-25 let. Probandi byli rozdéleni do 2 skupin, prvni
skupina cvicila jogu, druha byla kontrolni. Prvni den se u vSech probandi zméfily obvody
hrudniku, a to v horni, stfedni a dolni ¢asti hrudniku. Déle se zméfila spirometrie FEV1, FVC

a FEF25.75 %. Skupina cviéici jogu méla lekce 3x tydné€ po dobu 6 tydna a cvicili 5 jogovych
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pozic. Kontrolni skupina zadné cvi¢eni neprovadéla. Po 6 tydnech se zméfily ty samé hodnoty
stejnymi metodami u vSech probandu. Plicni objemy se pii prvnim méfeni mezi skupinami moc
neliSily. Pfi druhém méfeni nedoslo ke zméné hodnot u kontrolni skupiny, u jogové skupiny
vSak doSlo k vyznamnému zvySeni vSech parametri (p <0,05). Pouze u FEF2s.75 4 doslo
k velkému rozdilu mezi skupinami. Obvody hrudniku se pfi prvnim méfeni mezi skupinami
prilis nelisily. Po 6 tydnech cviceni doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni expanze hrudniku
u jogové skupiny (p <0,05). Nejvétsi rozdil byl naméfen v horni ¢asti hrudniku. Je evidentni,
Ze tato studie naznacuje, ze kratkodobé cviceni jogy mlze zvySovat expanzi hrudniku a plicni
objemy. Tato data nabizeji dalsi pohled podporujici vyhody jogy pro trénink respirace a svalové

sily dychacich svalt (Chanavirut et al., 2006. s. 2, 4-6).

Probandi této diplomové prace cvicili stejnou dobu jako vySe zminéna studie a také u
nich dosSlo ke zméné obvodu hrudniku. I kdyz vysledky nebyly signifikantni, d4 se u
mezosternale hovoiit o trendu (p=0,093) a je pravdépodobné, Ze s vys§im poctem probandi by
vysledky mohly byt pfiznivéjsi. Probandi ve studii Chanaviruta a spol. Castéji cvicili pod

dohledem profesionald, i toto je mozny faktor ovliviiujici vysledky.

Ve studii z roku 2014 od D’Souza a Avadhany bylo zkoumano, jestli 3mési¢ni trénink
jogy u déti ve véku 7-9 let zlepsi okluzni tlaky a plicni objemy v porovnani se skupinou déti,
které maji klasickou télesnou vychovu (TV) jako soucast Skolniho kurikula. Na zacatku studie
byly méfeny hodnoty: FEV1, FVC, FEVI/FVC, PEFR, MEP a MIP. Na konci méfeni se
porovnaly skupiny mezi sebou ve vSech parametrech. Probandi byli ndhodné rozdeleni do 2
skupin (TV skupina a jogova skupina). Kazda skupina cvicila kazdy vSedni den 45 minut.
Naplni jogové skupiny byly protahovaci cviky, pozdravy slunce, pranajama a relaxace. Naplni
TV skupiny bylo pasivni protahovani a aerobni cviceni jako béhani a skakani. Po 3 meésicich
cviceni byly hodnoty znovu zméfeny a za dalsi 3 mésice jeste jednou, aby se projevily ptipadné
dlouhodobé efekty cviceni. Vyzkumu se zicCastnilo 100 déti ve véku od 7-9 let, 50 déti v kazdé
skuping€. Cely vyzkum dokoncilo 91 déti, 46 chlapct a 45 divek. V parametrech FEV1, FVC,
FEV1/FVC, PEFR a MEP nebyl signifikantni rozdil mezi skupinami po poslednim meéfeni.
Hodnota MIP vzrostla signifikantné u obou skupin, ale jogova skupina se zlepsila razantné.
Dlouhodoby efekt byl zaznamenan u obou skupin v hodnotach FVC a FEV1. U PEFR, MEP a
MIP doslo sice ke snizeni po ukonceni cvi€eni, avSak nedoslo k redukci na hodnoty z prvniho

méteni. Rozdily mezi pohlavimi nebyly (D’Souza, a Avadhany, 2014, s. 42-44).
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Tato studie znovu poukazuje na pozitivni vliv jogy na stejné parametry, jaké byly méfeny

v této praci. Diky tomu se da uvazovat i o pozitivnim vlivu na tyto parametry u pacientii s ALS.

Cebria i Iranzo et al., se ve studii z roku 2014 vénuji tématu respiracni trénink u seniord.
Ve své studii hodnoti efekt nadechového threshold tréninku (ITT) a jogového dechového
tréninku u starych lidi bydlicich v domové dichodct. Vyzkumu se zucastnilo 81 probandu
s pohybovymi limitacemi a byli rozdéleni do 3 skupin. 1 kontrolni skupina a 2 tréninkové
skupiny — jedna se zaméfenim na jogu a druha na ITT. Tréninkové skupiny podstoupily
6tydenni program a neprovadély jiny druh aktivity. Jednalo se o obyvatele domovi seniort,
kterym bylo vice nez 65 let, jejich kognitivni funkce nebyly naruseny, nebyli schopni chtize,
nebo jen po pokoji, a vétsinu Casu travili v leze nebo v sedé. Probandi byli ndhodné rozdéleni
do 3 skupin po 27 a byla provedena 4 méfeni. Zakladni méfeni prvni den, na konci 3. tydne, na
konci 6. tydne a na konci 9. tydne. Parametry, které byly méfeny: MEP, MIP, FEV1, FVC,
PEF, PIF a MVV. Tréninkové skupiny cvicily 5 dni v tydnu po dobu 6 tydnu a poté nasledovala
3tydenni doba bez cviCeni, aby se dalo urcit, zda mélo cviceni dlouhodoby efekt. Obé
tréninkové skupiny cviCily vzdy pod odbornym dohledem, maximaln¢ 8-10 probandii v jedné
skupin€. Jednalo se o intervalovy program o 7 cyklech s 2 minutami cvi¢eni a 1 minutou
odpoginku. Ugastnici, ktefi se zi&astnili mén& jak 80 % cvideni, byli z vyzkumu odebréni.
Skupina zaméfend na jogu provadéla pouze jogové dychani a narocnost cvieni se postupné
zvySovala. Fyzioterapeuti zapisovali do denikd potize s dychanim podle Borgeho skaly.
Skupina ITT zacinala na 30-50 % MIP z prvniho méfeni kazdého jedince a kazdé 2 dny se
narocnost zvySovala. Po 3. tydnu, kdy se znovu méfily vSechny hodnoty, bylo upraveno MIP a
znovu se pouzilo 30-50 % z tohoto méfeni. Stejné jako u jogové skupiny fyzioterapeuti
zapisovali do denik(i zvySeni odporu a potize s dechem dle Borgeho skaly. Cely vyzkum
dokoncilo 71 probandu. K zvyseni MIP doslo u vSech 3 skupin od prvniho méfeni, ale u jogové
skupiny doslo k signifikantné vét§imu zvyseni svalové sily respiracnich svalti nez u dalSich 2
skupin. Dale po 3 tydnech po ukonceni cviceni (tedy po 9 tydnech od primarniho méfeni) bylo
MIP u jégové skupiny razantn€ vyssi nez u kontrolni a ITT skupiny. Hodnoty MEP se také
zlepsily vice u jogové skupiny nez u kontrolni a ITT. Celkové doslo tedy ke zlepSeni jogové
skupiny v obou parametrech pro svalovou silu. U plicnich objemu se tento trend ale neopakoval.
Jogova skupina méla pouze lepsi vysledky nez skupina kontrolni. Ve studii se doslo k zavéru,
ze jogovy dechovy trénink je vhodny u starych lidi a mize se vyuzit jako alternativa k ITT pro
zlepseni sily respiracnich svalli (Cebria i Iranzo et al., 2014, s. 66-69, 72, 74).
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S veékem klesaji hodnoty okluznich tlakti i spirometrické parametry stejné jako u pacientti
s ALS. Vzhledem k podobnosti mezi skupinami se da uvazovat, ze pii delSim a intenzivnéj§im

tréninku by mohlo dojit k lepsim vysledkiim i v této praci.

5.4 Respiracni trénink u amyotrofické lateralni sklerézy

Doba preziti je u ALS dana postupnou ztratou sily respiracnich svalti a pfidruzenymi
komplikacemi s ni spojené. Je mnoho funkcnich plicnich testd, které monitoruji funkce plic
(Carvalho et al., 2019, s. 7). NejCasteji métrené parametry jsou SVC a FVC, které nas informuyji
o sile dychacich svalt a vyuzivaji se jako predikce progrese a preziti (Pinto a Carvalho, 2017,
s. 1). Oba parametry se také vyuzivaji jako indikace k neinvazivni plicni ventilaci (Carvalho et
al., 2022, s. 433). MVV (maximalni volni ventilace) méfi svalovou silu a jejich vydrz. Proband
musi dychat co nejrychleji a nejsilnéji behem 12 sekund. Nasledné se hodnota vynasobi 5x, aby

byla vysledna hodnota za minutu (Carvalho et al., 2022, s. 434).

Ve studii od Plowman et al. z roku 2016 se zaméfili na dopad tréninku sily expira¢nich
svalll na silu vydechu, polykani, kasel a ochranu dychacich cest u pacienti s ALS. Studie se
zGcCastnilo 25 probandu, ktefi méli snizené MEP v porovnani s daty pro jejich vék a pohlavi,
FVC vyssi nez 60 % a neméli invazivni UPV. Cely vyzkum trval 10 tydna a po 5 tydnech bez
jakéhokoliv cviCeni nasledoval Stydenni program tréninku expiracnich svala. Byla provedena
celkové 3 méfeni, na zacatku, po prvnich 5 tydnech a po skonCeni programu. Méfily se
respiracni funkce, polykaci funkce a schopnost kasle. Program probihal 5 dni v tydnu, probandi
dychali do EMST (expiratory muscle strength training — trénink sily vydechovych svala)
zafizeni, podle vysledku jejich MEP (50 % MEP). Cely program dokoncilo 19 jedinct a doslo
k signifikantnimu rozdilu v MEP po EMST tréninku (p=0,01) (Plowman et al., 2016, s. 48-50).

U vyzkumného souboru doslo ke zlepseni MEP u 3 probandti z 9. U ostatnich se hodnota
nezménila, nebo doslo ke zhorSeni. Ve studii od Plowman et al. (2016) se pracovalo s vice
probandy, byla stanovena piisné&jsi kritéria zafazeni do vyzkumu, vyssi frekvence intervence a
jina délka intervence. Da se uvazovat, ze s vy$§im poctem probandu a s podobné stanovenymi

kritérii intervence by tato prace dosla lepsich vysledkti v méfeném parametru MEP.

Cheah a spol. se ve své studii zamé&fili zase na inspiracni svalovy trénink (IMT) za
pomoci ITT a sledovali, jestli je bezpecny a efektivni ve zlepSovani respiracni funkce u ALS.
V zakladnim méfeni bylo zméfeno MIP, MEP, TLC a SNIP. Poté bylo 19 probandu rozdéleno
do experimentalni a kontrolni skupiny. Experiment trval 12 tydnt, béhem toho bylo méfeni

provedeno 2x, hned po skonceni programu a nasledné po 8 tydnech po ukonceni, aby byl zjistén
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dlouhodoby efekt tréninku. Celkové doslo ke zlepSeni svalové sily nadechovych svalti (Cheah

a spol., 2009, s. 384, 388).

V této praci doslo ke zlepSeni MIP také u 3 probandi z 9. U ostatnich se hodnota
nezménila, nebo doslo ke zhorSeni. Ve studii od Cheah et al. (2009) se pracovalo s vice
probandy, byla stanovena jina metodika intervence a celkova terapie trvala déle. Da se
uvazovat, ze s vySSim poctem probandu a s podobné stanovenymi kritérii intervence by tato

prace dosla lepsich vysledkd v parametru MIP.

5.5 Expanze hrudniku jako biomarker u ALS

Respiracni funkce u ALS jsou nejcastéji méfeny za vyuziti spirometrie. FVC aFEV1 jsou
vhodné parametry, které nejlépe predpovidaji hypoventilaci (Tilanus et al., 2017, s. 2) a preziti
(Morgan et al., 2005, s. 269). U této metody existuje riziko virové infekce a také vysledky
mohou byt nepfesné kvali tniku vzduchu okolo filtru, coz je zptsobeno slabosti mimickych
svali (Hadjikoutis, 2001, s. 211). Parametr expanze hrudniku koreluje s maximalnim
nadechovym objemem a vyuziva se jako vysledek respiracni rehabilitace. Iguchi a spol. se ve
své studii snazili ovéfit, da-li se expanze hrudniku pouzit jako alternativa ke spirometrii u
pacienti s ALS. Do studie bylo zatazeno 34 probandi v experimentalni skupin€ a 26 probanda
v kontrolni. Expanze u experimentalni skupiny se méfila pomoci Takeikikikougyo méficiho
systému, ktery méfil rozdily mezi nddechem a vydechem a data zasilal do pocitace. Obvod se
méfil pres procressus xiphoideus, celkem 5 dechii a hodnoty se nasledné zprimeérovaly. U
kontrolni skupiny se vyuzila stimulace nervus phrenicus, ultrasonografie a spirometrie. Studie
nabizi myslenku, ze expanze hrudniku miize byt spolehlivy a validni biomarker siln¢ korelujici

s FVC (Iguchi a spol., 2022, s. 2-6).

Meéteni obvodu hrudniku vyslo v této praci nejlépe (p=0,093). U mezosternale se da
hovorit o trendu, kdy pravdépodobné s vy$s§im poctem probandi by tento parametr mohl byt

signifikantni.

5.6 Respiracni funkce a ALS

Respiracni insuficience a jiné komplikace jsou vysledkem slabosti dychacich svalu a také
hlavni pfi¢inou imrti u ALS. Jakmile se objevi svalova slabost, pacienti si za¢nou stézovat na
dyspnoe, orthopnoe, poruchy spanku, ranni bolesti hlavy, ospalost, problémy s kaslem a
respiracni infekce (Heffernan et al., 2000, s. 5). Nejpouzivanéj§i testy na urceni respiracni
insuficience jsou: MEP, MIP, FVC, SVC a SNIP (Lechtzin et al., 2002, s. 437). FVC udava

prognozu nemoci a miva lepsi vysledky v supinacni poloze (Lechtzin et al., 2002, s. 437). Dale
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je dobrym ukazatelem hyperknapie (Pinto a Carvalho, 2017, s. 87). Pii velkém snizeni FVC
dochazi také k poklesu arterialnich krevnich plyni. MIP je vice senzitivni na odhaleni
hypoventilace, ale je t€zké jej provéstu lidi s parézou mimickych svali (Pinto a Carvalho, 2017,
s. 87). Neni to také dobry parametr k dlouhodobému sledovani, jelikoz u n€j bylo zaznamenané
mozné snizeni jiz od pocatku nemoci (tzv. floor effect). FVC a SVC se pouzivaji nejvice, oba

jsou zavislé na véku, pohlavi, vySce, vaze a etnicité (Pinto a Carvalho, 2017, s. 87).

Pinto a Carvalho se ve své studii z roku 2017 zaméfili na korelaci mezi FVC a SVC u
velké populace ALS pacientl. Vyzkum probihal mezi pacienty s bulbarni formou a s primarni
laterarni skler6zou (PLS), aby se prozkoumal vliv parézy n. facialis a spasticity na vysledky.
Ob¢ hodnoty se meftily mésic po zakladnim méfeni a po 4 a 6 mésicich u ALS a PLS respektive.
Dale se méfily hodnoty MEP a MIP pro zji§téni korelace mezi FCV a SVC a okluznimi tlaky.
Studie se zacastnilo 592 probandi s ALS a 19 probandi s PLS. Vysledky ukazaly korelaci mezi
FVC a SVC a snizuji se podobné u ALS a PLS vcetné pacientt s bulbarni formou ALS. FVC a
SVC také velmi koreluji s MIP a MEP (Pinto a Carvalho, 2017, s. 86-87, 90).

Illzecka a spol. se ve své studii zaméfili na FVC a FEV1 ve vztahu k typu ALS a k trvani
nemoci. Studie se zacastnilo 18 probandi a byli rozdéleni do 2 skupin podle formy ALS
(bulbarni/ koncetinovy) a do 2 skupin podle trvani nemoci (do 1 roku/ vic jak 1 rok). FVC bylo
signifikantn€ vyssi ve skupin€ s formou koncetinovou (klasickou ALS) nez u bulbarni formy
(p= 0,016). FEV1 mezi témito skupinami nebylo signifikantni. Ob&€ hodnoty nebyly

signifikantni ani u skupin rozdélenych podle doby trvani nemoci (Ilzecka et al., 2003, s. 288).

5.7 Joga a fyzioterapie

Diky komplexnosti ma joga rozsahlé klinické i neklinické vyuziti ve fyzioterapeutickém
procesu. Mezi jogou a fyzioterapii je mnoho podobnosti, které jsou piedevSim ve
fyziologickém, psychologickém, socialnim a eduka¢nim rozmeéru lidského zdravi (Posadzki
and Parekh, 2009, s. 66). Joga v kombinaci s fyzioterapeutickymi postupy muze ovlivnit
nékolik télnich systému a struktur, jako je napfiklad muskuloskeletalni, endokrinni, visceralni,
nervovy a imunitni systém. Je tedy vhodna pro pacienty s problémy zminénych systému.
Nejvétsi vyhodou tohoto typu aktivity je, ze dokaze ovlivnit vice struktur najednou (Posadzki
and Parekh, 2009, s. 60). Praxe jogy vede ke stimulaci endokrinniho a autonomniho nervového
systému, a to diky zvySenému tlaku v bfisni sténé. To vede k myslence, ze dochazi ke zlepSeni

kardiorespiracniho systému (Harinath et al, 2004, s. 261). ZvySuje se pulmonalni funkce spolu
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se svalovou silou dychacich svall a jejich vydrzi, a dale tak muze vést ke zvySeni VC (Posadzki

and Parekh, 2009, s. 67).

5.8 Diskuze vlastnich vysledki

Vysledky statistiky ukazuji, ze nelze zadnou nulovou hypotézu zamitnout. U Ho3 byla
vSak hodnota blizko hranice statistické vyznamnosti p <0,05, kdy p=0,093 u mezosternale.
Muze se tedy uvazovat o trendu zvétseni obvodu hrudniku v mezosternale po tréninku jogového
dychani. Na grafu 2 a 3 je vidét lehké snizeni primérnych hodnot MEP a MIP mezi vstupnim
a vystupnim méfenim. Na grafech 4 a 5 je zase vidét lehké zvySeni prumérnych hodnot
mezosternale a xiphosternale. Grafy 6-9 ukazuji primérné hodnoty spirometrickych parametru.
Doslo k mirnému zvyseni FEV1 a FVC, a naopak ke snizeni FEV1/FVC a velkému poklesu
PEF.

Vyse zminéné studie ukazuji, ze jogovym dechovym cvi¢enim nebo dechovym
cviCenim u ALS muze dojit ke zvySeni obvodi hrudniku (Iguchi a spol., 2022, s. 2-6;
Chanavirut et al., 2006. s. 2, 4-6) a zvySeni FVC a FEV1 (D’Souza, a Avadhany, 2014, s. 42-
44; Tlzecka et al., 2003, s. 288). Tyto hodnoty, i kdyz ne signifikantn€, se zvysily i u probandt
této prace. V dalSich studiich doslo 1 ke zvySeni MEP a MIP (Chea a spol., 2009, s. 384, 388;
Plowman et al., 2016, s. 48-50), ptesto v této praci doslo k jejich mirnému snizeni. To vSak
muze byt v dusledku nizkého poctu probandu, nebo kvuli riznorodosti jejich funkéniho stavu.
Hodnoty FEV1/FVC a PEF byly malokdy zminéné v pouzitych studiich. Pokud byly méfeny,
tak u zdravych jedinct, u pacientti s ALS bylo pouze méfeno PEF ve studii od Kolomeytseva

et al., 2022, kde doslo k jeho zvySeni, nebo hodnota zistala stejna.

5.9 Piinos pro praxi

I kdyz neexistuji zadné studie zabyvajici se vlivem joégového dychani na respiraci u
pacienti s ALS a vysledky této diplomové prace nejsou signifikantni, neda se jeji vyuZiti
zavrhnout. Studie zamétujici se na dechové tréninky u ALS poukazaly na signifikantni pozitivni
zmeény ve stejnych parametrech, které byly méfeny i v této praci. Tyto prace mély vSak uzsi
kritéria pro zafazeni ¢i vylou€eni z vyzkumu. To samé se da fict o studiich zaméfenych na
jogové dychani u jinych nemoci ¢i u zdravych lidi. Z tohoto se da usoudit, ze pfi jinych

podminkach by mohly byt vysledky této studie pfiznivéjsi.

Zpétna vazba probandl byla také velice pozitivni. Probandi chvalili prubéh terapie,
ktery Casto zlepSoval jejich dychani po cviceni, a 1 diky tomu cvi€ili sami 1 po ukoncenti terapie.

CviCeni pro né€ bylo néco nového, co neznali, a na terapie se tesili, coz jim poméahalo i
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psychicky. Vyhodné také je, ze zvolend cviCeni se daji provadét v sedé 1 vleze a daji se
pfizptisobit schopnostem pacienta, tudiz je zvladne i pacient v pokrocilém stadiu nemoci. Je

také mozné je cvicit kdekoliv a kdykoliv, protoze se nepouzivaji Zadné pomucky.

Tato prace muze byt piinosem pro praxi také pravé proto, Ze je malo podobnych studii
a celkoveé malo vyzkuma zabyvajicich se moznosti terapie u ALS. O takové studie je i zajem,
jak jsme se sami presvédcili pfi kontaktovani zahrani¢nich organizaci sdruzujicich pacienty
s ALS. Ty nam poskytly uzitecné informace a prokazaly zajem o tuto praci. Jeji vysledky, které
sice nevysly kladn€, mohou byt ale pouzity jako inspirace pro dalsi studie, ¢i jako dal§i moznost

terapie ALS v zahranici.

5.10 Limity prace

Limity diplomové prace prameni piedevsim z faktu, ze amyotroficka lateralni sklerdza je
vzacné onemocnéni. Logroscino (2009) uvadi, ze incidence v Evropé je 2,16/ 100 000 obyvatel.
V Ceské republice je tedy nizky podet pacientd stouto diagnézou. Dalim limitem byla
pandemie COVID 19. V dobé sbéru dat probihala pandemie a na pocatku i celostatni karanténa,
kdy nebylo mozné zacit se sbérem dat. I pfes nasledné uvolnéni situace bylo tézké sehnat
pacienty, ktefi by byli ochotni spolupracovat (kvuli strachu z nakazy). Tato fakta vedla k
nizkému poctu probandu i absenci kontrolni skupiny. Aby nebyl pocet probanda jesté nizsi,
bylo nutné ustoupit od nekterych kritérii pro zapojeni/ vylou€eni z vyzkumu, napiiklad: pacienti
jen s klasickou/ bulbarni formou, stadium nemoci, hodnoty MEP, MIP, FVC, FEV1, PEF
(nebyla stanovena nejniz§i mozna hranice). Byl tak rozdil ve funkénim stavu probandi, coz
mohlo zkreslit vysledky. S takto stanovenymi kritérii by se ale doba vyzkumu prodlouzila o

mnoho mésicu ¢i let.

Kontrolni skupinu nebylo mozné vytvofit, a to ze stejnych davodu, které vedly k nizkému
poctu probandt (maly pocet pacienti v republice a COVID 19). Bylo by ji tak t€zké vytvorit.
A zaroven, protoze bylo nutné odstoupit od nékterych kritérii, rozdil ve funkénim stavu

probandua v experimentalni a kontrolni skupin€ by byl prilis veliky.

Problematicky mohl byt také zptisob sbéru dat. VSichni probandi byli méfeni stejnymi
pfistroji a pouzivali stejny typ filtr, avSak nékteti probandi méli problémy s oblicejovymi svaly
a nebyli schopni spravné uchopit filtr, tudiz byl mozny tnik vzduchu, a tak mohlo dojit

k naméfeni niz§ich hodnot.
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Zavér

Problematice zabyvajici se ALS se vénuje malé mnozstvi studii a doposud neprobehl
zadny vyzkum kombinujici ALS a jogové dychani. Existuje vSak relativné velky pocet studii
zkoumajici vliv jogového dychani na jiné nemoci ¢i na zdravé jedince, stejné tak vyzkumy
vyuzivajici respiracni trénink u pacientd s ALS. V téchto studiich se méfily stejné parametry

jako v této diplomové praci a vysledky byly vyznamné.

Cilem prace bylo zjistit, jestli ma jogové dychani vliv na respiraci u pacienti s ALS, zda
dojde ke zvyseni svalové sily dychacich svali, zvétSeni expanze hrudniku a spirometrickych
hodnot. Do vyzkumu byli zahrnuti probandi s ALS, ktefi byli schopni samostatn¢ dychat.
Naplni intervence byly jogové techniky, které probandi trénovali 6 tydni pod dohledem. Na
zacatku a na konci intervence byly zmétfeny parametry hodnotici dechové funkce, svalovou silu

dychacich svall a expanzi hrudniku.

Analyzou dat ziskanych z méfeni nebyl potvrzen zadny statisticky vyznamny rozdil
mezi vstupnim a vystupnim testovanim u zadnych z méfenych parametrd. Nejlépe vysly
vysledky méfeni obvodu hrudniku v mezosternale, které poukazuji na trend, a da se
predpokladat, ze by vysledky byly statisticky vyznamné pfi vys$§im poctu probandt. U ostatnich
hodnot bylo p vyznamné vétsi nez 0,05, 1 tak u nékterych hodnot (mezosternale, xiphosternale,
FEV1, FVC) doslo k mirnému zlepSeni. U okluznich tlaki a FEVI/FVC a PEF doslo ke

zhors$eni.

Cile nebylo dosazeno, nicméné 1 pies statisticky nevyznamné vysledky nelze jogové
dychani jako terapii u ALS zavrhnout. Dle jinych studii je jogové dychani dobrym druhem
terapie u jinych onemocnéni. Tato prace je prvni, ktera jej aplikuje u ALS. Nevyznamné
vysledky nemusi proto souviset s druhem terapie ¢i nemoci, ale napiiklad s nizkym poctem
probanda nebo piilis Sirokym okruhem kritérii. V praxi by také mél byt zohlednén fakt, ze
vsichni probandi byli také s terapii spokojeni, nejen zZe se citili po terapii 1épe, ale také protoze
se jednalo o néco nového a uvitali dal§i moznost intervence, kterych neni mnoho u jejich
onemocnéni. Terapeut by tak mohl vyuzit tento druh tréninku jako doplnék nebo zpestieni

rehabilita¢niho planu.

Pro navazujici vyzkum bychom doporucili se zaméfit na vétsi pocet probandi a urcit
piisn€jsi kritéria zapojeni a vylouceni z vyzkumu, aby tak funkéni stav probanda byl podobny

a vysledky presnéjsi.
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Seznam zkratek
ADL — activity of daily living — kazdodenni ¢innosti

Aj —ajiné

ALS — amyotroficka lateralni skleroza
ALSFRS-R — Amyotrophic lateral sclerosis functional rating scale- revised
Atd — a tak dale

c¢cmH?20 - centimetr vodniho sloupce
Cu/Zn — méd’/ zinek

DF — dechova frekvence

DKK - dolni koncetiny

DR — dechova rezerva

EMG - elektromyografie

ERV — expiracni rezervni objem

FA — fyzicka aktivita

FEV —jednovtefinova vitalni kapacita
FRC - funk¢ni rezidualni kapacita
FVC — usilovna vitalni kapacita

HKK - horni koncetiny

IC — inspiracni kapacita

IMT - inspiratory muscle trainer

IRV — inspira¢ni rezervni objem
kJ/kg — kilojoule/ kilogram

kPa — kilopascal

m — musculus — sval

MEP — maximalni expiracni tlak
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MIP — maximalni inspir¢ni tlak

mm — musculi — svaly

MND — motor neuron disease — nemoc motoneuronu
MRI — magneticka rezonance

NIV — neinvazivni ventilace

PEF — maximalni vydechovy proud
PE max — maximalni expiracni tlak
PEP — positive exporstory ressure
PET - pozitronova emisni tomografie
PI max — maximalni inspiracni tlak
RV - rezidualni objem

SMA - spinalni svalové atrofie
SOD1 - superoxiddismutaza 1

Str — stranka

TLC — celkova plicni kapacita

V — minutova ventilace

Vmax — maximalni minutova ventilace
Vt — objem vzduchu

UPV —uméla plicni ventilace
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Ptiloha 1- Vyjadteni etické komise FZV UP

v

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-47608/1070-2021
Vazena pani
Bc. Marie Fragnerova

2021-02-25

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Viazena pani bakalarko,

na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové praci s nazvem ,,VyuZiti jogy v tréninku respira¢nich
svalii u pacientii s amyotrofickou lateralni sklerézou*, jehoz jste hlavni feSitelkou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2- Informovany souhlas (vzor)

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Vyuziti jogy v tréninku respiracnich svalll u pacientd s amyotrofickou

lateralni skler6zou

Obdobi realizace: 2021 - 2022

Resitelé projektu: Bc. Marie Fragnerova, Mgr. Robert Vysoky, Ph.D. (vedouci prace)

Véazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni, jehoz cilem je zjistit,
jestli ma jogové dychani vliv na plicni ventilaci a silu dychacich svala u pacientd s ALS. Pro
ziskani potebnych dat budete pod mym vedenim trénovat nékolik jogovych dechovych technik
a vzdy na zacatku a na konci terapie zméfim antropometrii hrudniku a okluzni tlaky pomoci
dechového pristroje. Délka vySetfeni nepiesahne 45 minut. Vase tcast na projektu pomuze
ziskat nové informace o vlivu jogy na dychani u pacientd s ALS a k nasledné aplikaci téchto
poznatkd v praxi. V piipadé, ze budete mit zajem, tak spolu zkonzultujeme hodnoty ziskané
béhem Vaseho vySetfeni a jejich vyuziti ve VaSem kazdodennim zivoté. Pokud s ucasti na

vyzkumu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

ProhlaSeni ucastnika vyzkumu

Prohladuji, e souhlasim sucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstaté¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které¢ budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gc€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen

pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Meél/a jsem moznost v§e si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mel/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani divodu.
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Osobni udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v ramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o

volném pohybu téchto tdaji a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych udaju acastnika vyzkumu v rozsahu a zptsobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis ucCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, pfijmeni a podpis feSitele projektu:
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Ptiloha 3-12- Protokoly probandi
Proband 1

Muz, 1947

Anamnéza

RA —nesouvisi s hlavni diagnézou

OA - ALS (2018) postupna progrese stavu, lumbalgie bez kofenova symptomatologie,
Parkinsonicky syndrom, sekundarni depresivni syndrom, stiedné tézka spankova apnoe,

arterialni hypertenze, hyperplazie prostaty
Sport- béhal maratony a ptlmaratony

PSA - zZije v 3 patrovém domé s manzelkou, bydli v nejvyssim patte, kde je koupelna i kuchyn,

pohybuje se pomoci choditka, diive pracoval jako inzenyr nyni SD
Abusus — neguje

NO - Amyotroficka lateralni skler6za od roku 2018, postupna progrese, postizeny dolni
motoneuron, snizena svalova sila v DKK i HKK, fascikulace na HKK i DKK, reflexy vybavné
na DKK 1 HKK, pasivni i aktivni hybnost v norm¢, spasticita neni ptitomna, dysartrie a dysfagie
neni pfitomna, potize s dychanim neudava, chodi s pomoci choditka sam, bez pomucek

s dopomoci, s ADL pomoc rodiny a pe¢ovatelky

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 107 cm 112 cm
expirum 104 cm 111 cm
Vstupni méfeni
xiphosternale mezosternale
inspirum 107 cm 114 cm
expirum 104 cm 111 cm

Vystupni méfeni
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Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP 29 cm H>O 18 cm HO
MEP 53 cm H20 61 cm H>O
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 3,241,113 % 5,731,199 %
FVC 3,551,94 % 6,811, 180 %
FEV/FVC 91 %, 123 % 84 %, 113 %
PEF 437 1/m, 95 % 375 ml/m, 81 %
Proband 2
Muz

Rok narozeni: 1984
Anamnéza
RA - bezvyznamna vzhledem k diagnoze

PSA - byl manazer u Skoda auto, nyni uz nepracuje, zije v rodinném domé s manzelkou a 2

malymi détmi, ma pokoj v pfizemi, dim bezbariérové upraven
Sport — béh, maratony a pulmaratony

NO- od 10/2019 po unavé zhorSeni feci, od 12/2019 progrese stavu, celkova svalova slabost
hlavné koncetin na pravé stran€, chize pomala a Sourava, mozna jen v domé s choditkem a
doprovodem, moc uz ale nechodi kvuli tinavé, spasticky smich a plac, fascikulace v obou
paznich pletencich, spasticita- na DKK- m. quadriceps femoris, m.triceps surae, chaba

paréza- neni pfitomna, dysartrie a dysfagie pfitomny, ADL- pomoc od oSetfovatele

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 86 cm 92 cm
expirum 84 cm 91 cm

Vstupni méfeni
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xiphosternale mezosternale
inspirum 84 cm 90 cm
expirum 83 cm 89 cm
vystupni méfeni
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
MEP 2 cm H,O 2 cm H>O
MIP 8 cm H>0 2 cm H20
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 1,16 1, 28 % 0,691, 17 %
FvC 1,871, 38 % 2,191, 44 %
FEV/FVC 62 %, 77 % 31 %, 38 %
PEF 64 1/m, 11 % 66 I/m, 12 %

Proband 3
Zena, 1952
Anamnéza
RA - nevyznamna vzhledem k diagnoze

OA- bulbospinalni forma ALS (6/2020), fr.prox.humeru (12/2020), arterialni hypertenze,
operace delohy-extrakce polypu (2010)

Sport- neguje
PSA - SD, vdova, zije v byté ve 3.patfe s vytahem
Abusus — nekouri, alkohol pfilezitostné

NO - bulbospinalni forma ALS od 6/2020, je pfitomna tézka dysartrie a slabost HKK, vice

vpravo, chiize s bederni hyperlordozou

Svalova slabost — HKK — PHK stuper 2 dle Jandy, LHK 3
Spasticita — neni pfitomna

chaba paréza — na HK
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Dysartrie — ano

Dysfagie — ano

potize s dychanim — nepocituje
schopnost chiize — ano

ADL - zatim zvlada

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
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP I cm H>O I cm H>O
MEP 2 cm H,O 4 cm H20
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 0,471, 29 % 0,571, 36 %
FvC 0,541, 28 % 0,591, 30 %
FEV/FVC 86 %, 113 % 98 %, 129 %
PEF 71 1/m, 23 % 122 1/m, 40 %
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Proband 4
Muz, 1974
Anamnéza
RA - sestfenice zemfela na ALS

OA — ALS (9/21) postupna progrese stavu, arterialni hypertenze, hypercholesterolémie, stav po
operaci kotniku dx s osteosyntézou, stav po operaci pro perforaci nosni piepazky, recidivujici
ledvinové koliky

FA — Carzap 30 mg x1, Riluzol 50 mg x2, Tulip 20 mg x1, Cipralex 10 mg x 1
Studijni medikace Clexane 2x tydné

Sport — rekreacn¢ turistika, cyklistika

PSA - Zije v 1. patfe s manzelkou a 2 dcerami, pracuje jako nakupci leteckych motora
Abusus — neguje

NO —v 3/2021 zacal haf mluvit a artikulovat, také Spatné naslapoval na pravou nohu, v 8/2021
slabost prstt HKK, v 9/2021 diagnostikovana ALS, 21.10.2021 zakopl a upadl — fraktura

nosnich kustek

postupna progrese, na HKK hypotrofie v oblasti deltoidet a drobnych svall ruky, vazne jemna
motorika vice vpravo, pozitivni Dufour a Mingaz., fascikulace bicepsu, tricepsu a deltoided,
hyperreflexie C5-C8, na DKK hypotrofie a fascikulace v oblasti kvadricepsu bilat, hypertrofie
L2-S2 vice vlevo

Citi v norme

chtize s choditkem, potfebuje asistenci s piesuny a vertikalizaci

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 109 cm 111 cm
expirum 108 cm 109 cm

Vstupni méfeni
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xiphosternale mezosternale
inspirum 110 cm 112 cm
expirum 108 cm 109 cm
Vystupni méteni
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP 7 cm H>O 2 cm H>O
MEP 35 cm H20 35 cm H>O
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 1,531, 38 % 1,571,39 %
FvC 1,58 1,31 % 1,821, 36 %
FEV/FVC 97 %, 123 % 86 %, 109 %
PEF 131 1/m, 23 % 110 ml/m, 20 %
Proband 5
Zena, 1956
Anamnéza

RA - sestra zemfela na ALS

OA - hypertyredza, Willebrandova choroba, fraktura ramene (2022), odstranéni ledvinovych
kament (2019)

FA — Rilutec, Triticco, Mondrian, Euthyrox 50

Sport- diive zavodné veslovani

PSA - zije ve 4.patie panelového domu s vytahem, zije sama, nyni v SD

Abusus — neguje

NO - ALS diagnostikovéana v zafi 2021, problému jiz od zimy 2020, paréza PDK a LHK, potize
pfi chtizi a pfi jemné motorice, zacina se zhorSovat fe¢, ADL zvladne sama, chlize bez pomucek,

potize s dychanim neguje, dysfagie neni pfitomna
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Antropometrie

xiphosternale mezosternale
inspirum 80,5 cm 92 cm
expirum 78 cm 89 cm
Vstupni méfeni
xiphosternale mezosternale
inspirum 80,5 cm 92 cm
expirum 78 cm 89 cm
Vystupni méfeni
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP 29 cm H>O 33 cm H>O
MEP 40 cm H20O 46 cm H,O
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 1,901, 88 % 2,421,113 %
FVC 3,301, 128 % 3,041,118 %
FEV/FVC 58 %, 76 % 79 %, 103 %
PEF 125 I/m, 36 % 223 ml/m, 64 %
Proband 6
Zena, 1948
Anamnéza

RA —nesouvisi s hlavni diagnézou

OA — ALS (2022) postupna progrese stavu, fraktura hlezenniho a kycelniho kloubu dx, poté

neurologické problémy na této konceting

FA — Concor, Anopyrin, Rosecard

AA —neguje

Sport — diive atletika, rekreacné turistika
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PSA - Zije sama v panelovém domé v garsonce ve 2. patre, SD
Abusus — koufeni

NO — ALS diagnostikovana 3/22, pted tim uz 2 roky problémy, které se objevily po zlomeniné
na PDK, fec, polykéani a dychani bez potizi, jazyk bez fascikulaci, HKK bez obtizi, PDK
oslabend Mingazzini negativni, LDK oslabend, Mingazinni pozitivni, fascikulace bilat
v m tibialis anterior a rectus femoris, také v m.rectus abdominis, v predlokti vpravo a

v m.deltoideus vlevo, ADL zvlada sama, chize s jednou FH

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 76 cm 87 cm
expirum 74 cm 85 cm
Vstupni méfeni
xiphosternale mezosternale
inspirum 77 cm 88 cm
expirum 74 cm 85 cm
Vystupni méfeni
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP 14 cm H>O 14 cm H>O
MEP 20 cm H20 17 cm H20
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 1,44 1,74 % 0,901, 48 %
FvC 2,131,90 % 1,681, 74 %
FEV/FVC 68 %, 91 % 54 %, 72 %
PEF 178 1/m, 53 % 86 ml/m, 26 %

83




Proband 7

Muz, 1959

Anamnéza

RA — nevyznamna vzhledem k onemocnéni

OA - arterialni hypertenze, hypotyreoza, dyslipidemie
Sport- rekreacné turistika

PSA - zZije s manzelkou v panelovém domé s vytahem

Abusus — neguje

NO - ALS- prvni potize od poloviny 2020, které zacali fascikulacemi na HKK, béhem 2021

zhorseni jemné motoriky, DKK bez obtizi, chodi sam bez pomicek i na velké vzdalenosti, fe¢

a polykani bez obtizi, dychani v poradku

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 97 cm 102 cm
expirum 95 cm 100 cm
Vstupni méfeni
xiphosternale mezosternale
inspirum 97 cm 103 cm
expirum 95 cm 100 cm
Vystupni méfeni
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP 20 cm H20 25 cm H20
MEP 33 cm H20 28 cm H20
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 2,611,922 % 2,261, 80 %
FvC 2,821,78 % 2,601, 73 %
FEV/FVC 93 %, 122 % 87 %, 115 %
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PEF 3551/m, 77 % 230 ml/m, 50 %

Proband 8

Zena, 1965

Anamnéza

RA — matka + v 59 letech na morbus Pick, 3 déti bez symptomi MND

OA — ALS (2021) postupna progrese stavu, arterialni hypertenze, astma bronchiale

FA — Rilutec, Citalec 10 mg, , Neurol 0,25 mg, Lozap, Zenaro

Sport- neguje

PSA - zije s manzelem v 2.patfe panelového domu bez vytahu, ID, nutnost pomoci v ADL
Abusus — neguje

NO - prvni problémy v 1éte€ 2020, kdy byly potize s chuzi, od 2021 problémy s jemnou
motorikou, od 5/21 dysartrie, 12/21 diagnostikovana ALS- smiSena kvadruparéza,
pseudobulbarni syndrom, dysfagie, sialorhea, potfeba druhé pomoci v ADL, vevnitt ujde 20m

s choditkem, rychle se unavuje, v 3/22 proveden geneticky test potvrzujici ALS (expanze

C90rf72)

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 85 cm 92 cm
expirum 84 cm 90 cm
Vstupni méfeni
xiphosternale mezosternale
inspirum 85 cm 90 cm
expirum 84 cm 89 cm
Vystupni méteni
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
MIP I cm H20 0 cm H20
MEP 4 cm H>O 0 cm H20
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Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 0,701, 26 % 0,251, 10 %
FvC 0,72 1,22 % 0,251, 8 %
FEV/FVC 98 %, 124 % 98 %, 125 %
PEF 79 1/m, 20 % 28 1/m, 7 %
Proband 9
Zena

Rok narozeni: 1954

Anamnéza

RA — nesouvisi s hlavni diagn6zou

OA - VAS Lp, hypofunkce §titné zlazy,
FA — Letrox, Cipralex, Nimesil

Sport- diive zavodné atletika

PSA - zije s manzelem v domé& s vytahem

Abusus — neguje

NO- od 8/21 paréza PDK, padala ji Spicka, nyni paréza postupuje proximalné, bolest a slabost
i v PHK, $patné piSe, vypadavaji predméty, potize s polykanim a mluvenim nejsou, fascikulace
nepiitomny, Mingazzini negativni na hKK 1 DKK, hyperreflexie na PDK 1 PHK, chodi sama,

ale napada na pravou stranu

Antropometrie
xiphosternale mezosternale
inspirum 83,5 cm 93 cm
expirum 82 cm 92 cm

Vstupni méfeni
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xiphosternale mezosternale
inspirum 85,5 cm 95 cm
expirum 82 cm 92 cm
vystupni méfeni
Vstupni hodnota Vystupni hodnota
MEP 21 cm H>O 15 cm H20
MIP 14 cm H>O 15 cm H20
Vstupni hodnoty Vystupni hodnoty
FEV 1 2931, 12 % 2,471,108 %
FvC 3,641,133 % 3,081, 44 %
FEV/FVC 80 %, 105 % 80 %, 105 %
PEF 283 1/m, 78 % 193 I/m, 53 %
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