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Abstrakt

U velké casti neurologickych onemocnéni se na prvni misto pficin imrti fadi pneumonie.
Respiracni fyzioterapie patifi mezi nefarmakologické moznosti pro podporu hygieny
dychacich cest. Soucasny stav poznani respiracni fyzioterapie u neurologickych pacientd
vSak neni uspokojivy. Cilem této prace bylo ovéfeni efektivity rezistentniho tréninku
vydechového svalstva (RTVS) u tii neurologickych onemocnéni: roztrousené sklerdzy
(RS), Parkinsonovy nemoci (PN) a multisystémové atrofie (MSA). Vysledky této prace
ukazuji: 1) u pacientl s RS vedl RTVS k vyznamnému zvyseni sily vydechového svalstva
a sily védomé navozeného kasle. Prokazali jsme tedy, ze RTVS piedstavuje efektivni
metodu respiracni fyzioterapie v podpofe hygieny dychacich cest u pacienti s RS. 2) U
pacienti s PN jsme nejprve v demografické studii zjistili, ze soucasny model
fyzioterapeutické péée o tyto pacienty neni v Ceské republice optimalni, nedochazi
k dostate¢nému vyuzivani technik respiracni fyzioterapie, a je tedy zapotiebi jeho
reorganizace. 3) Pro potieby podpory adherence pacientli s PN v domacim RTVS vytvotili
a patentovali mobilni aplikaci SpiroGym, kterd poskytuje vizudlni zpétnou vazbu pfi
tréninku a zasila vysledky tréninku ptes zabezpeceny server pfimo terapeutovi pro
telemedicinské potieby. V pilotni studii jsme ovéfili jeji pouzitelnost u pacientti s PN.
Pacienti povaZovali trénink spojeny s aplikaci za motivujici, srozumitelny a uZivatelsky
privétivy, coz svédci pro znaény potencidl aplikace SpiroGym v klinické praxi. 4) Prokazali
jsme vyuzitelnost a pfinos RTVS u pacientd s MSA, u kterych doslo k vyznamnému
zvySeni sily vydechového svalstva. Jednalo se o prvni studii svého druhu, ktera efekt RTVS
u pacient s MSA hodnotila. V neposledni fad¢ jsme prokazali potencial Indexu plicni

dysfunkce pro detekci pacientli s MSA se snizenou silou kasle a vydechového svalstva.

Klicova slova: hygiena dychacich cest, respirani fyzioterapie, Parkinsonova nemoc;

roztrouSend skler6za; multisystémova atrofie



Abstract

Pneumonia is the leading cause of death in a large proportion of neurological diseases.
Respiratory physiotherapy serves as a non-pharmacological option for supporting airway
hygiene. However, current awareness of respiratory physiotherapy in neurological patients
is not satisfactory. The aim of this thesis is to verify the effectiveness of expiratory muscle
strength training (EMST) in three neurological diseases: multiple sclerosis (MS),
Parkinson's disease (PD) and multiple system atrophy (MSA). The results of this thesis
show: 1) EMST led to a significant increase in expiratory muscle strength and voluntary
peak cough flow in patients with MS. Therefore, we have shown that EMST is an effective
method of respiratory physiotherapy in promoting airway hygiene in patients with MS. 2)
We found in a demographic study that the PD healthcare model in Czechia is suboptimal.
The utilization of a respiratory physiotherapy is low, and therefore its reorganization is
needed. 3) We developed and patented a mobile application SpiroGym which provides
visual feedback during training and sends the training results via a secure server directly to
the therapist for telemedicine needs. In a pilot study, we verified its feasibility in patients
with PD. The study results indicate that EMST coupled with the SpiroGym app is feasible
and potentially useful in patients with PD. Patients considered EMST with the SpiroGym
app to be motivating, understandable, and user-friendly. 4) We demonstrated that EMST is
feasible and well tolerated in MSA patients and resulted in significant improvements in
expiratory muscle strength. Moreover, Index of pulmonary dysfunction has been shown as
a potentially useful instrument for detecting MSA patients at risk of decreased cough

efficacy and expiratory muscle weakness.

Key words: lung hygiene, respiratory physiotherapy, Parkinson's disease; multiple

sclerosis; multiple system atrophy
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ADL — bézné denni ¢innosti (,,activities of daily living®)

AUC — plocha pod kiivkou (,,area under curve*)

BC — Boétzingertv komplex (,,Botzinger complex*)

BMI — index télesné hmotnosti (,,body mass index*)

CNS — centralni nervovy systém

CPG — centralni generator vzorce (,,central pattern generator*)

cVRG — kaudalni ventralni respiracni skupina (,,caudal ventral respiratory group®)

EDSS — 8kéla kvantifikujici postizeni nervového systému u pacientil s roztrousenou sklerézou
(,,expanded disability status scale®)

EMST?75 — vydechovy trenazer (,,Expiratory muscle strength trainer)

FS — vzorkovaci frekvence

H& Y- skala podle Hoehnové & Yahra (,,Hoehn & Yahr scale®)

IPD — Index plicni dysfunkce (,,Index of pulmonary dysfunction®)

MCT — mukociliarni transport

MEP — maximalni vydechovy tlak (,,maximal expiratory pressure*)

MIP — maximalni nddechovy tlak (,,maximal inspiratory pressure®)

MN — motorické neurony

MoCA — Montrealsky kognitivni test (,,Montreal Cognitive Assessment®)

MSA — multisystémova atrofie

MSA C — cerebelarni fenotyp multisystémové atrofie

MSA P — parkinsonsky fenotyp multisystémové atrofie

NA — nucleus ambiguus

NH — nélezitd hodnota

NP — nucleus paraambiguus

NR — nucleus retroambiguus

NTS — nucleus tractus solitarius

PADLS — skala hodnotici limitaci v ADL (,,Parkinson's disease activities of daily living scale*)

PBC — Pre-Botzingertiv komplex (,,Pre-Botzinger complex*)

PCF — vrcholovy pratok vzduchu pfti kasli (,,peak cough flow*)

PN — Parkinsonova nemoc



RFT — respiracni fyzioterapie

ROC — nastroj pro hodnoceni a optimalizaci binarniho klasifikacniho systému (Receiver
Operating Characteristics)

rPCF — reflexni vrcholovy pritok vzduchu pfi kasli (,,reflex peak cough flow*)

RS —roztrousend skleroza

RTVS - rezistentni trénink vydechového svalstva

rVRG — rostralni ventralni respira¢ni skupina (,,rostral ventral respiratory group*)

UMSARS - skéla kvantifikujici ptiznaky u pacientt s multisystémovou atrofii (,,Unified
multiple system atrophy rating scale®)

UPDRS III — motorické subskore Jednotné stupnice hodnoceni Parkinsonovy nemoci
(,,Unified Parkinson's Disease Rating Scale”)

vPCF — védomé¢ navozeny vrcholovy pritok vzduchu pfi kasli (,,reflex peak cough flow*)

VRG - ventralni respira¢ni skupina (,,ventral respiratory group*)

VFN — Vs§eobecna fakultni nemocnice



L VO e 12
1.1. Regulace dYChANI......ccceiiiiiieeiiiece et e e ebee e e e 12
1.1.1. Centrdlni generdtor vzorce dyChani .........ccuveieeciiii e e 14
1.2. Mechanismy ochrany dychacich Cest ..........cccvueiiieiiiiiiiiiiiiiicecee e 15
02 B o T o o T o<1y AV 1Yo o - Vol R 15
0 To L T ol =Ty AV e 1Yol - o PPt 16
1.2.2.1. MUKOCIHAINT TranSPOIt ....ceiieiiiee ittt e s e et e e s sbte e e s sbaeeessreaeeesanes 16
[ A o {11 (o ] = ol SR 16
1.3. Mechanismy ochrany dychacich cest u neurologickych pacientii............ccceevueennennnen. 18
1.3.1. NeUrogenni dySTAgIE ......cccciiii it e e e et e e e e sata e e e e atae e e eansaeeeean 18
1.3.2. Dystussie u vybranych neurologickych onemocn@ni ..........cceeecieeieiiiiee e 19
1.3.2.1. ROZLrOUSENA SKIBIOZA ...eeeeiieeiie ettt sttt esbee e sabee s 19
1.3.2.2. ParkinSONOVA NEMIOC ..ccuuiiiiiieeieeeniieestee ettt e steesstteesibeesbeeesabeesabeesbteesabeesnsseesnseesasaeesaseess 19
1.3.2.1. MultisyStEmMOVA atrofie .....ceiiiiiiiiciie e 20
1.4. Respiraéni fyzioterapie u neurologickych pacientl...........ccocceeviiviieniiiiiiniieieeeee, 21
1.4.1. Vysetreni sily kasle a respiraniho svalstva........ccccceeciiieieciiii e 21
1.4.2. RFT u neurologickych pacientl pro podporu hygieny dychacich cest ........cccccevvveereeennenn. 22
1.4.2.1. Rezistentni trénink vydechového svalstva (RTVS)......coocciieieeiiieee e 22
1.4.2.2. Mechanickd insuflace — eXSUflace .......cccccoruiriiiiiiiiie e 24

2. Cile Prace @ RYPOTEZY ...........cooouviiiiiiieie ettt et e et e e s e e ee e enee e 26
2.1. ROZLrouSena SKIETOZA ........coc.eeiiiiiiiiiiiiieeee e 26
2.2. ParkiNSONOVA NEIMOC .....c..veiiiiiiiieiienieet ettt ettt sttt et ettt e st e e e seaeeaeees 26
2.3. MultiSyStEMOVA atrOfI€ ....ccuvveeeiiieiiiie ettt e 27
BuMEEOAIKA ..ottt s 28
3.1. ROZLrouSena SKIETOZA .......cccueiiiiiiiieie ettt et eas 28
O 0 B - ol 1= o | PSPPSR 28
3.1.2. KIINICKE VYSEITNI...eeieeitiee ettt e et e e et e e e e ab e e e e e eabee e e entaeeeeeabaeaeennnenas 28
3.1.3. RESPIrAaCNT trENINK...eeiiiiiiie e re e st e e e e et ae e e s b ae e e earaeas 30
3.1.4. Statistickd ANAIYZa ..eceeceiieeccee e e e e e e araeas 30
3.2. Parkinsonova nemoc (StUdi€ 1) ....c.ccoouiiiiiiiiiiiecciee e 31
3.3. Parkinsonova nemoc (StUAI€ 2) ......eeeciiieiiieeiieeiee ettt tee e e 32
3300 PACIENT.ciiiiiiiiiiiiiiii e 32
3.3.2. Mobilni aplikace SPIFOGYM .....ccccuiiiieeiiiee ettt e e e e earee e e e abae e e e earae e e eareeas 32

3.3.3. KIINICKE VYSEIT@NI....eeeeiiiie ettt e e e e et e e e e e e e e ab e e e e eabaeeeeeabaeeeennrenas 34



3.3.4. ReSPIraCNi TrENINK ..eoeeiieii ettt e e e e e e tre e e e e earae e e e eabaee e e aneeas 35

3.3.5. Statistickd @NAIYZa ..coocciiiieee e e 35

3.4, MultiSyStEMOVA AtTOTIC ...c.uviieeiiieciie ettt et e e e e be e e eareeeens 36
o B - ol 1= o | PSPPSR 36
3.4.2. KIINICKE VYSEITENI...eeieeciieie et e e e st e e e et e e e e e aba e e s eatae e e esabaeeeenneeas 36
3.4.3. RESPIraCNi TrENINK....cee it e e e ee e e et e e s e abae e e e eabae e e eareeas 38
3.4.4. Statistickd ANAIYZa ..eeeieeiiieeece e e 38

B VYSIEAKY ...t ettt e et e ettt e et e e st e e e bt eeenbeeeenbee e nneeene 39
4.1. ROZLrouSena SKICIOZa .......cceevuiiiiiiiiiiiieiee e 39
4.2. Parkinsonova nemoc (StUAIC 1) ....cc.eeiiiiiiiiiiiiiieiieeie et e 43
4.3. Parkinsonova nemoc (StUAIC 2) .......coouieiiiiiiieiiieiie ettt 46
4.4, MultisSyStEMOVA AtrOTI€ ......eeiiieiiiiii e et 47
SuDESKUSE. ...ttt ettt ettt e et e st e e et e e et e e e b e e e aaeeeaa 50
5.1. ROZLroUuSeNa SKIETOZA .......covueiiiiiiiieie ettt et et 50
5.2. Parkinsonova nemoc (StUAIC 1) ......ccveiiiiiiiiiiieiieiiecicee et ees 51
5.3. Parkinsonova nemoc (STUAIC 2) ......ccueeruieiiieriieeiieiiecie ettt saeere e ens 53
5.4. MUltiSYStEMOVA ATOTIC ....eevviieiieiieeieeiieeie ettt ettt e e beesaae e e e saeeseesnneens 54
6. Zavéry a zhodnoceni cilti a hypotéz.................cccooviiiiiiiiiiiiiiieee e 57
6.1. ROZLrouSena SKIETOZa ........cc.eeiiiiiiiiiiiiiiee e 57
T 0 - 1V =T oV USSR 57
6.1.2. Zhodnoceni Cilll @ NYPOLEZ ...cc..vvieeieeciee ettt et aae e e e e 57

6.2. Parkinsonova nemoc (StUIC]) ....cc.eeeviiiiiiiieiiieeiie e 58
B.2. 1. ZAVETY 1evereeeeeese e e eeesesese e e e et e esesesese et e s et et e st et e s es e s ee e ee e erees 58
6.2.2. Zhodnoceni cilll @ RYPOLEZ ......oeviieuiieiiiciieiieceeeeete e e 58

6.3. Parkinsonova nemoc (StUAIC2) ......cccueeriiiiiiiiieiieee ettt 59
LT T8 2 1V =T oV USSR 59
6.3.2. Zhodnoceni cilli @ hyPOtEZ ......c.ccovuiiiiriiiiiiiiiiiiicee e 59

6.4. MultiSyStEMOVA AtTOTIC ...cuvvveiiiiieiie et 60
I N 1V =1 oV RS 60
6.4.2. Zhodnoceni cilll @ RYPOLEZ ......oooviiriiiiieiiieiieeee e 60

T SOURNIIY ..ottt e e et e e e s bt e e e ssaeteeesensteeeeennaeeeeeannnaeeeannns 61
T L SOURIT. ettt ettt ettt b ettt s bbb s bt e nbe et sanen 61
7.2, SUMIMATY c...eeeiiiieeeite ettt et et e ettt e et e e bt e e s bt e e sabteesabteesabeeesabeeesabeeesaseeennnes 63
8. SeZNam LIEEratUrY .........cooiiiiiiiiiiiii ettt ettt 65
9. Seznam PUDLIKACK...........c.cooiiiiiiiiii e 72

9.1. Publikace in extenso, které jsou podkladem disertace ............cccoceevvveeeiieenceeencneeennne. 72



9.1. Publikace in extenso, které nejsou podkladem disertace ...................

10. Priloha — soubor publikaci in extenso, kter¢ jsou podkladem disertace



1. Uvod

Plice jsou organem, ktery podobn¢ jako klize pfimo interaguje s vnéjSim prostredim. Kazdy
den je 500 miliont alveolii s plochou odpovidajici zhruba rozloze tenisového hiisté
vystaveno objemu vzduchu o objemu 10 tisic litrd. Jelikoz plice, potazmo sliznice
dychacich cest, tvofi vyznamné rozhrani mezi vné&j$im a vnitinim prosttedi, stavaji se Castou
branou vstupu patogenti do organismu. Respiracni systém je proto vybaven cetnymi
ochrannymi mechanismy, které slouzi jako obrana ptfed biologickym a chemickym
nebezpecim (Hough 2017). Pokud néktery ze systému selze, vyznamné se zvysuje se riziko
pneumonie, ktera predstavuje Castou a vaznou komplikaci u pacientd s neurologickym

onemocnénim.

1.1. Regulace dychani

Koordinace volnich a reflexnich pozadavki na respiracni aktivitu a generovani dechového
vzorce probiha v prodlouzené mise. Respira¢ni neurony jsou zde soustfedény do dvou
anatomickych oblasti: ventralni a dorzalni respiracni skupiny (Obrazek 1). Dorzalni skupina
lezi v tésné blizkosti nucleus tractus solitarius, jenz je mistem visceralni aferentace z
hlavovych nervii IX a X. Jednd se pfevazné o neurony, které¢ aktivuji nddechové svaly.

Hlavni funkce dorzalni skupiny je ¢asovani (timing) dychaciho cyklu.
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Obrazek 1 Organizace respira¢nich neuront v prodlouzené miSe. Oblasti s pievazné
exspiracni aktivitou jsou zndzornény modie a s inspiracni aktivitou hnédé. Cervend Sipka

znazornuje inhibicni drahu.

Dorsalni respiracni Ventralni respiracni
skupina skupina

V.
mozkova

komora

- rVRG

v s /
Inspiracni svaly ﬂ
Expiracni svaly /

Stredni c¢ara

— CVRG

Vysvétlivky: NTS: nucleus tractus solitarius; rVRG: rostralni ventralni respira¢ni skupina, cVRG: kaudalni
ventralni respiracni skupina; PBC: Pre-Botzingerv komplex; BC: Boétzingerv komplex; NP: nucleus

paraambiguus; NR: nucleus retroambiguus; NA: nucleus ambiguus. Upraveno podle Lumb and Thomas 2020.

Ventralni respiracni skupina je sloZzena z 4 oblasti:

e Kaudalni ventralni respiracni skupina je tvofena jadrem nucleus retroambiguus,
které je ptfevazné slozeno z neuronii aktivujicich kontralateralni vydechové svaly a
nucleus paraambigualis, ktery kontroluje silu kontrakce kontralaterdlnich
inspiracnich svali.

e Rostralni ventralni respiracni skupina je pievazné tvorena jadrem nucleus
ambiguus a zajiStuje dostatecny prisvit dychacich cest pifi respiraci pomoci
ipsilateralni motorické inervace svalstva dilatujici hrtan a hltan (tzv. ,airway

dilatator muscles). Mezi nejvyznamngjsi dilatator patfi m. genioglossus, jehoz
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kontrakce mé za nasledek doptedny pohyb jazyka a rozsifeni orofaryngeélnich
dychacich cest v pfedozadnim rozméru.

e Pre-Botzingeruv komplex je mistem predpokladané lokalizace centralniho
generatoru vzorce dychani (,,central pattern generator*, CPG).

e Botzingeruv komplex je soucasti nucleus retrofacialis. Tento komplex zajistuje

spusténi expiracni faze I. a II. (viz nize) pti dechovém cyklu (Lumb and Thomas

2020).

1.1.1. Centralni generator vzorce dychani

Dechovy cyklus vznika na zédklad€ komplexni interakce nejméné Sesti skupin respiracnich
neurontl situovanych v pre-Botzingerové komplexu. Jednd se o nasledujici skupiny
neuronti: ¢asné inspiracni, augmentativni inspiracni, pozdni inspiracni (,,switch-off*
neurony), ¢asné exspiracni (decrementing), augmentativni exspirac¢ni a pozdni exspiraéni
(preinspiracni) neurony. Typicky vzorec aktivity respiracnich neurontit CPG je schematicky

znazornén na Obrazku 2.

Vysledny dechovy cyklus lze rozdélit do tii fazi:

1. Inspiracni faze. V této tazi dochazi ke kontrakci inspiracnich svalil (aktivita inspiracni
skupiny neuronti CGP) a svalii dilatujicich hltan (aktivita pozdnich exspira¢nich-
preinspira¢nich neurontt).

2. Postinspiracni nebo exspiracni faze I. Faze pasivniho vydechu. Aktivita exspiranich
(decrementing) neuronil tlumi aktivitu adduktorti laryngu.

3. Exspiracni faze II. Faze aktivniho vydechu. V piipad€ potieby (napf. pfi sportovni
aktivit¢) dochazi k aktivovani exspiracnich svalli augmentativnimi exspiraénimi

neurony (Lumb and Thomas 2020).

14



Obrazek 2 Vzorec aktivity respira¢nich neuronti CPG.

Respiracni Exspiracni faze

Inspiracni faze
neurony Faze | Faze Il

inspiracni
inspiracni
inspiracni
exspiracni
Augmentativni
exspiracni | | | | || | II|||||I

exspiracni

Poznamka: exspirace je rozdélena na dvé faze: faze 1. (pasivni) a faze II. (aktivni). Upraveno podle Lumb

and Thomas 2020.

1.2. Mechanismy ochrany dychacich cest
Jak bylo uvedeno vySe, plice a sliznice dychacich cest tvofi vyznamné rozhrani mezi
vnéj§im a vnitinim prostiedim, coz vyzaduje pfitomnost ¢etnych ochrannych mechanismi

ve vSech etaZich dychacich cest.

1.2.1. Horni cesty dychaci

Horni cesty dychaci se skladaji z dutiny nosni (cavitas nasi), vedlejSich nosnich dutin a
hltanu (pharynx). V dosni dutin€ se nachdzi prvni linie ochrany dychacich cest
prostfednictvim: vnimani podezielych pachi, kychani v reakci na drazdivé latky, filtrace
velkych ¢astic, izolace proti vykyvim teploty a vlhkosti. Hrtan je spole¢ny oddil travici a
dychaci soustavy. Je zde zcela zasadni zajistit, aby se strava nedostalo do dychacich cest.
K tomu slouZi polykaci reflex. Jednd se velmi sloZity neuromuskularni proces, ktery
vyzaduje ptesnou koordinaci vice nez 25 paril svallli, neporusenou senzitivitu hltanu a
intaktni vedeni z centralniho nervového systému (CNS). Dulezita je spravna koordinace
polykaci aktu s dychanim. Obecné je vydechova faze dychani pro polykani vyhodné;jsi (Hao
et al. 2021, Martin-Harris et al. 2003). Pfepoklada se interakce CGP pro polykani a dychani
(Huff et al. 2019). Animalni studie prokdzaly, Ze b&hem polykaciho aktu dochazi k inhibici
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aktivity inspiracnich neuronii (Hukuhara and Okada 1956). Pii poruse koordinace polykaci

aktu s dychanim hrozi riziko aspirace a rozvoje aspira¢ni pneumonie.

1.2.2. Dolni cesty dychaci
Pokud se dostane do dychacich cest cokoliv nezddouciho, disponuji dolni cesty dychaci
dvéma hlavnimi mechanismy pro udrzeni jejich hygieny. Jedna se o mukocilidrni transport

a expektoraci.

1.2.2.1. Mukociliarni transport

Mukociliarni transport (MCT) odstraituje vdechnuté nebo aspirované Castice a patogeny
z dychacich cest (Wanner, Salathé¢, and O'Riordan 1996). Tento dulezity obranny
mechanismus zavisi na mukozni vrstvé, ktera na sebe vaze Castice a jako ,,vytah* pohanény
fasinkami pericilidrni vrstvy je prenasi do proximalnich dychacich cest, kde hlen spolkneme
nebo vykasleme (Fischer et al. 2019). Mukozni vrstva je slozena z 97 % vodou a z 3 %
glykoproteiny zvanymi muciny. Déle obsahuje také celou fadu antimikrobialnich faktorti,
jako jsou napf. slizni¢ni protilatky IgA. O¢isténi dychacich cest trva MCT ptiblizn€ 20 min
s prumérnou rychlosti 1-2 ecm/min (Hough 2017).

1.2.2.2. Expektorace

KaSel hraje zasadni roli v hygien¢ dychacich cest. Poméaha odstrafiovat aspirované nebo
vdechnuté ¢astice a nahromadénou sekreci z mukociliarniho transportu. Studie prokazaly
primarni roli 2 podtypt senzitivnich neuront pro periferni stimulaci expektorace. Zaprvé se
jedna o nemyelizovana C vlakna nervus vagus, ktera maji sva zakonceni na povrchu sliznice
dychacich cest a jsou citliva na Sirokou Skalu vdechovanych nebo lokalné produkovanych
chemickych latek. Zadruhé se jednd o mechanicky citlivé ,receptory kasle”, které jsou
umistény pod epitelem. Tyto receptory jsou relativné necitlivé na vétSinu chemickych latek,
ale jsou mimotadné citlivé na mechanické podnéty, naptiklad vdechované ¢astice (Canning
et al. 2014). Aferentace ze senzitivnich zakonceni vstupuje do ventrolateralnich oblasti
prodlouzené michy pifes nucleus tractus solitarius (Obrdzek 3). Ventrolateralni oblasti
prodlouzené michy se povazuje za centrum fizeni expektorace (Canning et al. 2014). Tato
oblast dale komunikuje s nucleus Raphe a pontem a jsou spole¢n¢ zodpovédné za délku
jednotlivych fazi kaSle a urcuji miru aktivity respiracniho svalstva pii expektoraci.

Vzhledem k tomu, Ze ventrolateralni oblasti prodlouZzené michy se podili na genezi

16



respiracniho cyklu, jsou expektorace i dychani velmi blizce funkéné propojené (Shannon et

al. 1996).

Obrazek 3 Centralni mechanismy regulace kasle

Senzitivni
zpracovani

Motorické
zpracovani

Kognitivni
zpracovani

g;rtikélni

Zpracovani

Periferni aferentace
Respiracni

Expektorace
svaly

Vysvétlivky: CPG: Centralni generator vzorce; VRG: Ventralni respiracni skupina; MNi: motorické neurony
inspira¢niho svalstva; MNe: motorické neurony exspiracniho svalstva; NTS: nucleus tractus solitarius.

Upraveno podle Canning et al. 2014,

Podobné jako polykani, moceni a defekace je expektorace unikatni v tom, Ze existuje vyssi
mozkova (kortikalni a subkortikalni) kontrola tohoto visceralniho reflexu (Obrazek 3). Lze
jej tedy ovlivnit vuli, napf. ho po uritou dobu potlacit nebo naopak védomé vybavit.
V tomto ptipadé jsou motoneurony respiracniho a laryngealniho svalstva aktivovany pfimo

z kortikalnich motorickych a premotorickych oblasti kiiry a mozecku (Canning et al. 2014).

17



Kasel muzeme rozdélit na tii faze:

Nadechova faze: dochazi k rychlé (0,65 s) inspiraci vzduchu pfi oteviené epiglotis (Ross,
Gramiak, and Rahn 1955). Néadech dostate¢cného mnozstvi vzduchu je zasadni pro
generovani adekvatni sily kasle pfi expektoraci. Mnozstvi vdechovaného vzduchu se méni
dle pozadavki na silu expektorace. Obecné se pohybuje od 50 % (Francesco et al. 2018)
do 90 % (Chatwin 2009) vitalni kapacity.

Kompresni faze: epiglotis se uzavirda za soucCasné kontrakce exspiracniho svalstva
hrudniku a bficha. Celéd faze trva ptiblizné 0,2 s a intrathorakalni tlak pfi ni naroste az

k hodnotam 200 cmH>0 (Leith 1985).

Vydechova faze: pii otevieni epiglotis dochéazi k explozivnimu uniku vzduchu z plic za
typického zvukového doprovodu (Francesco et al. 2018). Béhem této faze, ktera zpravidla
trva 0,5 s, je vydechnuto okolo 2,5 1 vzduchu pfti vrcholovém pritokovém objemu (peak
cough flow; PCF) 360-1200 I/min. V dasledku dynamického kolapsu trachey a zizeni
jejiho prasvitu az na jednu pétinu dosahuje rychlost vzduchu v této ¢asti expektorace
hodnot az 0,6 rychlosti zvuku (Leith 1985). Diky tomu je dosazeno dostate¢nych stiiznych

sil pro preruSeni vazby hlenu a sliznice v dychacich cestach (Button et al. 2018).

1.3. Mechanismy ochrana dychacich cest u neurologickych pacienti
Neurologicti pacienti v systému ochrany dychacich cest kli¢ové selhavaji v polykacim aktu

(tzv. neurogenni dysfagie) a dostatecné sile expektorace (dystussie).

1.3.1. Neurogenni dysfagie

Neurogenni dysfagie pfedstavuje zna¢nou zaté€z pro pacienty, zdravotnické pracovniky a
spole¢nost. Aspiracni pneumonie se fadi na prvni misto pfi¢in imrti fady neurologickych
pacientli. Neurogenni dysfagie neni symptomem, ale multietiologickym syndromem s
riznymi fenotypovymi vzory v zavislosti na primarnim onemocnéni. Nejrecentné)si
systematické review (Warnecke et al. 2021) hovoii o 7 nejcastéjSich fenotypech neurogenni
dysfagie: 1) predcasny unik bolusu (typicky u cévni mozkové piihody); 2) zpozdeni
polykaciho reflexu (typicky u cévni mozkové ptihody); 3) retence zbytkii stravy ve
valekulach (typicky u Parkinsonovy choroby); 4) retence zbytkii stravy v piriformnich

recesech (typicky u ,motor neuron disease“ a cévni mozkové piihody); 5)
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faryngolaryngedalniho pohybova porucha (typicky u atypickych parkinsonskych syndromt
a cévnich mozkovych ptihod); 6) celkova slabost polykaciho aktu (typicky u myasthenia

gravis) a 7) komplexni porucha (typicky u amyotrofické lateralni sklerozy).

1.3.2. Dystussie u vybranych neurologickych onemocnéni

1.3.2.1. Roztrousena skleréza

Roztrousena skler6za (RS) je chronické autoimunitni onemocnéni centralniho nervového
systému Vv jejiz patogenezi se uplatiuji zanétlivé procesy vedouci k fokalni destrukci
myelinu, astroglidze a ztraté axonl. RS postihuje predevsim mladé dospélé, u kterych patii
mezi nejéastdj§i priciny disability. V soudasné dobé je prevalence onemocnéni v Ceské
republice odhadovana na 200/100 000 obyvatel s incidenci 11.7/100 000/rok (Havrdova
2013).

U pacientll s RS je popisovano snizeni sily respiracniho svalstva oproti zdravé vékove a
pohlavné vazané populaci (Mutluay, Giirses, and Saip 2005, Silverman et al. 2017).
Vyskytuje se jiz u pacientdl s minimalnim postiZenim a zhorSuje se spolu s aktivitou
onemocnéni (Fry et al. 2007). Oslabeni respira¢niho svalstva u pacientli s RS vede k
neschopnosti vyvolat vysokotlaky gradient v dychacich cestach, pii jehoz absenci pacienti
nejsou schopni vyvinout dostateéné proudéni vzduchu béhem kasle (Laghi et al. 2017).
Snizeni sila kaSle u pacientli s RS je konzistentné pozorovdna od skore 5,5 na Skale
kvantifikujici postizeni nervového systému (Expanded disability severity scale, EDSS)

(Aiello et al. 2008).

1.3.2.2. Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické progresivni neurodegenerativni onemocnéni.
Zékladnim mechanismem PN je deficit dopaminu ve striatu na podkladé neurodegenerace
mezencefalické substantia nigra. Prevalence PN se v nasi populaci odhaduje na 100-
200/100 000 obyvatel a stoupa s v€kem (Ruzicka et al. 2019). Také u pacienti s PN je
popisovano sniZeni sily respiracniho svalstva oproti zdravé vékové a pohlavné véazané
populaci (Hegland, Okun, and Troche 2014, Hegland et al. 2014, Huff et al. 2017).
Signifikantni rozdil v sile respiracniho svalstva oproti kontrolni skupiné lze pozorovat jiz u
pacientll ve stadiu I podle Hoehnové & Yahra (Santos et al. 2019, Zhang et al. 2019).
S progresi nemoci dochézi k dal§imu sniZovani sily. Pfi¢inou jsou ziejmé nativni pfiznaky

PN, zejména rigidita hrudniku, bradykineze dychacich pohybt a posturdlni deformity trupu
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(Santos et al. 2019), ale 1 nizkd mira fyzické aktivity (Hainaut and Duchateau 1989, Karpati
and Engel 1968). V porovnani se zdravymi vrstevniky jsou osoby s PN asi o tietinu méné
fyzicky aktivni (Fertl, Doppelbauer, and Auff 1993, van Nimwegen et al. 2011). Krom¢
snizeni sily je porusen i rychly ndbor svalstva pii kontrakci. Pfi¢inou je atrofie svalovych
vlaken typu II (rychla svalova vlakna) ve prospéch svalovych vlaken typu I (pomalé svalova
vlakna) na podkladé¢ rigidity a bradykineze (Mu et al. 2012). Nejvétsi podil atrofie (az 60
%) byl zaznamendn u pacientl s té¢Zkou akinezi a dlouhou dobou trvani nemoci (Rossi et al.
1996). Nedostatecné rychly ndbor svalstva negativné ovlivituje kompresni fazi, ktera je
oproti zdravym vrstevnikiim u PN vyznamné prodlouzena, a dale generovani vrcholového
proudu vzduchu pfi kasli (Huff et al. 2017). Hlen tak stagnuje v dychacich cestach a pacient
je ohroZen vznikem respiracniho infektu (Pitts et al. 2009). Vedle motorické dysfunkce se
u pacientl s PN v pokrocilém stddiu onemocnéni popisuje i porucha aferentni Casti
kaslaciho reflexu, tzv. senzoricka dysfunkce (Ebihara et al. 2003, Troche et al. 2014), pfi
které dochdzi ke zvySeni prahu pro vyvolani reflexniho kasle. Existuji vSak i studie, které

senzorickou dysfunkci u pacientl s PN zpochybiiuji (Fontana et al. 1998, Leow et al. 2012).

1.3.2.2. Multisystémova atrofie

Multisystémova atrofie (MSA) je vzacné neurodegenerativni onemocnéni patiici do
kategorie atypickych parkinsonskych syndromt. Pro MSA je typickd kombinace
progresivni autonomni dysfunkce, parkinsonského syndromu a cerebelarnich a
pyramidovych piiznaki (Fanciulli and Wenning 2015). Prevalence MSA se v nasi populaci
odhaduje na 2-5/100 000 (Ruzicka et al. 2019). Podle pievazujiciho klinického obrazu se
rozliSuje podtyp onemocnéni s prevahou parkinsonského syndromu, tzv. MSA4-P, a podtyp
s prevahou mozeckovych ptiznakd, tzv. MSA-C (Ambler, Bednatik, and Razicka 2010).
Charakteristickym projevem jsou také respiracni poruchy, které jsou dokonce zahrnuty 1 v
seznamu podplirnych diagnostickych kritériich pro MSA (Gilman et al. 2008). Odrazeji
Sifeni neurodegenerativniho procesu do pontomeduldrnich respiracnich jader a zahrnuji

stridor, poruchy dychéni ve spanku a respira¢ni insuficienci (Benarroch 2007).

Podobné jako u pacientii s PN maji i pacienti s MSA ve srovnani se zdravymi kontrolami
vyrazné oslabené dychaci svaly (Wang et al. 2014). Zd4 se, Ze MSA a PN sdileji stejnou
patogenezi oslabeni dychacich svall: rigiditu hrudniku, bradykinezi dychacich pohybt a
posturalni deformity trupu. Jak bylo zminéno vyse, je sila dychaciho svalstva kli¢ova pro

dosazeni adekvétniho vrcholového pritoku vzduchu béhem kasle, a jejich oslabeni tedy
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muze vyrazné ovlivnit jeho Uc¢innost. NaruSeni tohoto ochranného mechanismu zvySuje
riziko aspira¢ni pneumonie, ktera je jednou z hlavnich pfi¢in umrti pacienti s MSA

(Papapetropoulos et al. 2007, Cortelli et al. 2019, Fanciulli and Wenning 2015).

1.4. Respira¢ni fyzioterapie u neurologickych pacienti

Respiracni fyzioterapie (RFT) se u spontanné ventilujicich neurologickych pacienti zabyva
podporou hygieny dychacich cest a ovlivnénim dusnosti. U neurologickych pacient na
umélé plicni ventilaci RFT pfevazné participuje na podpofe weaningovém procesu. Pro
potteby podpory hygieny dychacich cest, jak u spontann¢ ventilujicich i pacientii na UPV,
se v soucasnosti vyuziva klicové rezistentni trénink vydechového svalstva (RTVS) a
pfistrojova podpora formou mechanické insuflace-exsuflace. Pro ovlivnéni dusnosti se
vyuziva vytrvalostni trénink nddechového svalstva. Algoritmus vybéru vhodné techniky

RFT se tidi na zaklad¢ objektivniho vysetieni vybranych respiracnich parametrt.

1.4.1. VySetreni sily kaSle a respira¢niho svalstva

Silu kasle lze vysSetfit dvéma zptsoby. Prvni moznosti je vysSetieni reflexniho kasle
(navozeného inhalaci, napt. aerosolové smési kyseliny citronové nebo kapsaicinu), pii
kterém hodnotime vrcholovy pritok vydechovaného vzduchu (reflex peak cough flow,
rPCF) v jednotkach I/min. Kromé maximalniho vrcholového pritoku vzduchu pfti kasli 1ze
takto stanovit 1 prah pro vyvoléani kasle (,,cough threshold*). Reflexni vySetfeni kasle je
pomérné slozitd metoda narocné na piistrojové vybaveni, ktera se v klinické praxi vyuziva
velmi malo. Detaily jsou uvedeny v doporucenych postupech pro vySetieni reflexniho kasle
(Morice et al. 2007). Druhou, jednodussi moznosti je vySetfeni sily védomé navozeného
usilovného kasle, pfi kterém hodnotime vrcholovy prutok vydechovaného vzduchu
(voluntary peak cough flow, vPCF). NejptesnéjSich vysledku vPCF lze dosédhnout pii
vySetieni pneumotachografem (Silverman et al. 2014). Existuji vSak 1 levné&j$i a dostupné;jsi
digitalni ¢i analogové pfenosné screeningové piistroje metici prutok vzduchu pii kasli (tzv.
peak-flow metry), jejichz ptesnost pfi VPCF vice nez 270 l/min je v porovnani s
vysledky pneumotachografie dostatecna, jelikoz zkresleni hodnoty neptesahuje 3.3 %
(Silverman et al. 2014). Pokud je vVPCF méné& nez 270 1/min, pak pfenosné screeningové
ptfistroje  mohou nadhodnocovat vyslednou hodnotu vPCF ve  srovnani
s pneumotachografem (Sancho et al. 2004). Metodologie vySetfeni VPCF je detailné

popsana v praci Laveneziana 2019 (Laveneziana et al. 2019).
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Maximalni sila respiratniho svalstva se vySetfuje pfistrojem hodnoticim maximalni
nadechovy (maximal inspiratory pressure, MIP) a vydechovy (maximal expiratory pressure,
MEP) ustni tlak v jednotkdch cmH>0O. Pii vySetieni MIP zjistujeme maximalni podtlak,
ktery jsou schopné generovat nadechové svaly (klicoveé branice), po ukonc¢eném klidovém
vydechu. Pfi vySetfeni MEP zjis§tujeme maximalni ptetlak, ktery jsou schopné generovat
vydechové svaly po maximalnim silovém nadechu. Metodologie vySetieni sily
nadechového a vydechového svalstva je detailn€é popsana v doporucenych postupech
Americké a Evropské respiracni spolecnosti (European and Society 2002). V literatufe jsou

také dostupné vékove a pohlavné vazané referencni hodnoty (Evans and Whitelaw 2009).

1.4.2. RFT u neurologickych pacientii pro podporu hygieny dychacich cest

1.4.2.1. Rezistentni trénink vydechového svalstva (RTVS)

Velké pozornosti v nefarmakologické podpofe sily kasle a tim zefektivnéni hygieny
dychacich cest, se v posledni dobé dostava RTVS za vyuziti vydechovych odporovych
trenazéri (Obrazek 4). Trenazér obsahuje uvnitt ulozeny kalibrovany pruzinovy ventil,
ktery klade odpor pii vydechu. Obecné tento typ tréninku podporuje rychla svalova vlakna
typu 11, aktivizuje a synchronizuje motorické jednotky a zvysSuje maximalni silu kontrakce

(Kisner, Colby, and Borstad 2017).
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Obrazek 4 Vydechovy trenazér EMST75; Aspire Products, LLC, United States (Obrazky

z vlastniho archivu)

RTYVS u pacientii s RS

Recentni meta-analyza neprokézala zadné vyznamné ucinky RTVS na zvySeni sily
vydechového svalstva u pacientl s RS (Rietberg et al. 2017). Vysledky této studie mohly
byt ovlivnény tim, Ze studie s nejvétsim poctem pacientil (Westerdahl et al. 2016), ktera
vyznamné ovlivnila vysledek meta-analyzy, pouzila vytrvalostni tréninkovy program s
nizkym odporem. Vytvrvalostni typ tréninku vSak primarné neovliviluje maximalni silu
vydechu (Shulman et al. 2013). Pro efektivni silovy trénink musi byt tréninkova zatéz
nastavena téméf na maximum (Reyes, Ziman, and Nosaka 2013). Vzhledem k tomu, ze
hlavnim cilem zminéné meta-analyzy bylo zjistit efekt RTVS na maximalni silu
vydechového svalstva, neméla byt studie Westerdahl et al. 2016 do analyzy zatfazena. Zbylé
studie sice pouzivaly vhodny tréninkovy protokol zaméteny na maximalni silu (Gosselink
et al. 2000, Smeltzer et al. 1996), ale zkresleni meta-analyzy nenapravily, protoze
obsahovaly relativné maly vzorek pacientd. O délce retence zmén po preruseni RTVS je

znamo velmi malo. Plati také, Ze zatim pouze jedna studie hodnotila efekt RTVS na silu
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kasle u pacientli s RS (Chiara et al. 2006). Po 4 tydnech RTVS se u 7 pacientt se stfedné

tézkou RS vyznamné zvysilo vPCF.

RTVS u pacientii s PN

Prvni vyuziti rezistentniho tréninku vydechového svalstva u pacientii s PN popsali Saleem
et al. 2005 na ptipadu pacienta v Casném stadiu, ktery po dobu 20 tydni provadél RTVS.
Vysledkem bylo zvySeni sily o 158 % (Saleem, Sapienza, and Okun 2005). Na tuto praci
navazali Pitts et al. 2009 zjiSténim, Ze rezistentni trénink vydechového svalstva vyznamné
ovliviiuje také silu kasle. Studie prokazala, ze po 4 tydnech RTVS doslo k normalizaci
architektury proudu vzduchu pfi kasli, tj. zkratila se kompresni faze a zvysilo se vPCF (Pitts
et al. 2009). Tento vysledek pozdé&ji potvrdila i fada dalSich studii, které u PN prokézaly
zvySeni sily reflexniho 1 védomé navozeného kasle (Kuo et al. 2017, Reyes, Castillo, and
Castillo 2019, Reyes et al. 2018, Sapienza et al. 2011). Pozitivni vysledky téchto studii se
odrazily v Evropskych doporucenych postupech pro fyzioterapeutickou 1écbu PN, které pro
ovlivnéni sily kasle doporucuji vyuzivat RTVS (Keus et al. 2014). Ve studiich hodnoticich
retenci zmén po RTVS se vSak prokazala potieba rozvoje dlouhodobych programu

k udrzeni pozitivnich vysledkid RTVS, zejména s ohledem na progresivni povahu PD.

RTYVS u pacientii s MSA

Utinnost RTVS dosud nebyla u pacienti s MSA zkoumana. Vzhledem k tomu, Ze PN a
MSA sdileji nékteré pficiny pro oslabeni vydechového svalstva a ze efekt RTVS u PN byl
Jiz prokazany, lze predpokladat, Ze RTVS bude ucinny také u pacientd s MSA. Je vSak
nutné ovéteni této hypotézy, a to pfedevSim s ohledem na rychlost progrese MSA oproti

PN.

1.4.2.2. Mechanicka insuflace — exsuflace

Mezi dalsi moznosti RFT pro podporu hygieny dychacich cest se fadi pfistrojova podpora
kasle. Z literatury vime, Ze u pacientli s oslabenym respiraénim svalstvem, ktefi maji
vyrazné snizené PCF (<160 1/min) je vysoké riziko vzniku respira¢niho infektu (Chatwin
2009). Proto se u nich doporucuje okamzité vyuziti této ptistrojové podpory pro prevenci
vzniku pneumonie z nedostate¢né hygieny dychacich cest (Chatwin et al. 2003, Keus et al.
2014, Chatwin 2009). Jednd se o metodu mechanicky asistovaného kasle, kdy pfistroj
pretlakem ,,vpravi® atmosféricky vzduch do plic pfes oblicejovou masku (popt. pies

tracheostomii), a nasledné podtlakem dopoméha k zvySeni vrcholového proudu vzduchu v
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exspiracni fazi kasle. Kombinace pietlaku a nasledného podtlaku zvySuje efektivitu
vykaslavani, kterou 1ze umocnit zapnutim rezimu oscilaci v nddechové i vydechové fazi. U
neurologickych pacienti se tato pfistrojovd podpora pouziva kliCové u pacientl
s neuromuskularnim onemocnénim. Stran indikace odkazujeme na doporucené postupy pro

1é¢bu poruch expektorace pomoci ptistroje CoughAssist (Neumannova et al. 2017).
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2. Cile prace a hypotézy
Cile a hypotézy jsou rozdéleny do 3 ¢asti podle zkoumanych neurologickych diagnoz:
2.1. RoztrouSené skleréza

Priméarnim cilem bylo prokézat efekt 12tydenniho RTVS na silu vydechového svalstva a

silu kaSle. Sekundarnim cilem bylo zjistit retenci zmén po 12 tydnech od konce tréninku.

Hypotézy:
e Dvanictitydenni RTVS povede ke zvySeni sily vydechového svalstva a sily kasle.

e Na konci 12. tydne od ukonceni tréninku budou zmény zachovany.

2.2. Parkinsonova nemoc

Studie 1:
Primarnim cilem bylo zjistit, jaka je kvalita a dostupnost fyzioterapie pro pacienty s PN
v Ceské republice. Sekundarnim cilem bylo zjistit, jaké je utilizace respiraéni fyzioterapie

u pacientd s PN.

Hypotézy:

e Utilizace respiracni fyzioterapie u pacientii s PN bude nizka.

Studie2:

Priméarnim cilem bylo vytvofeni mobilni aplikace poskytujici zpétnou vazbu pro podporu
motivace a adherence v dlouhodobém domacim RTVS. Sekundarnim cilem bylo ovéfit jeji
vyuzitelnost v praxi u pacientll s PN, ktefi mohou mit problémy se samotnym pouZzivanim
aplikace z divodu motorickych a kognitivnich komplikaci souvisejicich s vékem a

samotnou nemoci.
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Hypotézy:

e Pacienti s PN zvladnou samostatn¢ pouzivat aplikaci SpiroGym pii RTVS.

2.3. Multisystémova atrofie

Primérnim cilem bylo zjistit vyuzitelnost a efekt 8tydenniho RTVS na silu vydechového
svalstva a silu kaSle. Sekundarnim cilem bylo zjistit vyuzitelnost Indexu plicni dysfunkce
(IPD) jako screeningového nastroje pro identifikaci osob se snizenou silou vydechového

svalstva a kasle.

Hypotézy:
e Trénink vydechového svalstva bude vyuzitelny u pacientii s MSA.
e Osmitydenni trénink povede k zvySeni sily vydechového svalstva a sily kasle.

e IPD bude vyuzitelny pro identifikaci osob se snizenou silou vydechového svalstva a sily

kasle.
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3. Metodika

3.1. RoztrouSena skleréza

3.1.1. Pacienti

Do studie jsme =zaradili 35 pacienti s diagnéozou RS z Centra pro demyelinizacni
onemocnéni Neurologické kliniky 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. Vstupni kritéria byla: 1) diagnéza RS na zaklad¢ revidovanych
McDonaldovych kritérii z roku 2017 (Thompson et al. 2018); 2) vék v rozmezi 18 az 75 let;
3) tézky hybny deficit (EDSS 5.0 — 7.0) a 4) dostatecné kognitivni schopnosti pacienta
(hodnoceno investigatorem). Vylu€ovaci kritéria byla 1) anamnéza jiného neurologického
onemocnéni (relevantniho s ohledem na cil této studie, napt. cévni onemocnéni mozku,
neurovyvojova onemocnéni, nervosvalova onemocnéni); 2) relaps onemocnéni béhem 3
meésict pred vstupem do studie; 3) relaps onemocnéni v pribéhu studie; 4) nedostateny
retni uzavér; 5) anamnéza zavazného kardiovaskularniho a plicniho onemocnéni; 6)
znamky akutniho respiracniho infektu v pribéhu studie (kasel, ryma); 7) abuzus nikotinu a
8) zména terapie ovliviiujici prubéh RS (disease modifying drugs) prab¢hu studie. Zatazeni
pacienti s RS byly porovnani s vékovée a pohlavné vazanymi zdravymi osobami. Tato studie
byla schvélena Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (1025/18 S-IV).

VSichni pacienti podepsali pted vstupem do studie pisemny informovany souhlas.

3.1.2. Klinické vySetieni

Celkova doba studie byla 36 tydnt (Obrazek 5). Pacienti absolvovali 12 tydni bez tréninku,
12 tydnt tréninku a 12tydenni sledovani po ukonceni tréninku. Divodem zatazeni 12 tydni
bez tréninku pfed samotnym tréninkem bylo odliSeni pfirozeného vyvoje vydechového
svalstva a sily kasle u pacientli s RS od efektu tréninku. Celkové pacienti absolvovali Ctyfi
komplexni vySetteni sily vydechového svalstva a sily védomé navozeného kasle v tydnu 0,
12, 24 a 36. Sila vydechového svalstva byla hodnocena parametrem maximalniho
vydechového tlaku MEP (Maximum Expiratory Pressure) a sila védomé navozeného kasle
pomoci hodnoceni parametru vrcholového priitoku vzduchu pfi kasli vPCF (voluntary Peak
Cough Flow. Kontrolni skupina zdravych osob absolvovala jedno komplexni vySetteni sily
vydechového svalstva a sily védomé navozeného kasle. Ziskané vysledky kontrolni skupiny

slouzily jako normativni hodnota. Po celou dobu studie probihala vySetieni vZzdy ve stejnou
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denni dobu. Vysetfeni provadéli zkuseni examinatoti (M.S. a R.K.) s vice nez dvouletou

praxi s pravidelnym méfenim MEP a vPCF.

Obrazek 5 Diagram prtib¢hu studie

Screening vhodnych pacienti
(n=638)

Odmitnuti Ucasti ve studii
(n=33)

Nabor

¥

Zarazeno do studie (n=35)
Wstupni vysetreni; tyden 0

¥

Pacienti s RS (n=35)
Zahajeni tréninku; tyden 12

Obdobi bez
tréninku

Odstoupeni ze studie

Divody:
* Ataka RS (n=3)
* Osobni ddvody (n=6)

Tréninkové
obdobi
¥

¥

Pacienti s RS (n=26)
Ukonéeni tréninku; tyden 24

2 Odstoupeni ze studie
— T 32

\E m E

e = » Davody:

g o a

o3 E I * Ataka RS (n=1)

@ * Osobni ddvody (n=2)

Pacienti s RS [n=23)
Ukonceni studie; tyden 36

Zkratky: RS: Roztrousena Skleroza

M¢éieni MEP probihalo za vyuziti ptistroje Micro RPM (Micro Medical, UK). VySetieni
probihalo v souladu s doporucenymi postupy Americké hrudni spole¢nosti a Evropské
respiraéni spolec¢nosti (European and Society 2002). Béhem testovani ucastnici studie
sedéli. Pro zamezeni Uniku vzduchu nosni dutinou, méli nasazenou nosni sponu. Po
maximalnim nadechu dostali G¢astnici pokyn, aby obemkli rty gumovy naustek piistroje a
co nejsilngji vydechli. Findlni hodnota MEP byla spocitdna jako primér tfi nejvyssich

méfeni MEP, ktera se od sebe liSila méné nez o 10 %.
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Hodnota vPCF byla méfena za pomoci spirometru Micro 1 (Care Fusion, UK), ktery splituje
pozadavky ATS/ERS pro pfesnost méteni plicnich funkei (Miller et al. 2005). Vysetieni
probihalo v souladu s doporu¢enymi postupy Evropské respiracni spolecnosti (Laveneziana
etal. 2019). Ucastnici pfi vySetieni sedéli s nasazenou nosni sponou. Instrukce pro pacienty
pfi vySetieni znély: ,,pfedstavte si, ze Vam ¢ast potravy zapadla do dychacich cest a chcete
ji co nejsilnéji vykaslat. Pro potteby zjisténi hodnoty vPCF bylo potfeba dosdhnout tii

méieni, kterd se nelisila o vice nez 40 I/min. Nejvyssi hodnota byla vybrana jako vPCF.

3.1.3. Respira¢ni trénink

Pacienti byli edukovani v doméacim RTVS za vyuziti vydechového trenazéru Expiratory
Muscle Trainer (ESMT150; Aspire Products, LLC, US). EMST150 byl pro prvni mésic
tréninku nastaven na 60 % MEP pacientd. Pacienti cviCili 5 dni v tydnu, 5 sérii po 5
usilovnych vydeSich. Mezi jednotlivymi sériemi byla doporuc¢ena dvouminutova pauza.
Tréninkova jednotka denné zabrala piiblizné 15 minut. Kazdé 4 tydny tréninku byla
provedena kontrola examinatorem s pfeméfenim MEP a vPCF dle vySe uvedeného
protokolu. Za tucelem progrese intenzity tréninku byl vydechovy trenazér EMST150
v ramci kontroly examinatorem ptekalibrovan na 70 % (na konci 4. tydne RTVS) a 80 %
(na konci 8. tydne RTVS) aktudlni hodnoty MEP pacienta. Pacienti byli vybaveni

tréninkovymi deniky, do kterych zaznamenavali odcvic¢ené série usilovnych vydecha.

3.1.4. Statisticka analyza

Porovnani demografickych a klinickych charakteristik mezi skupinou pacientii s RS a
zdravou kontrolni skupinou bylo provedeno pomoci testu x> a v pfipadé pohlavi t-testem. V
ptipadech jinych charakteristik byl pouzit Mann-Whitneytiv U-test. Statistickd vyznamnost
byla stanovena na hladiné¢ vyznamnosti <0,05. Pro srovnani vysledkii mezi skupinou
pacientll s RS a zdravou skupinou béhem konkrétnich tydna byl pouzit Mann-Whitneytv
U-test s hodnotami p upravenymi pro vicendsobna srovnani pomoci Holmovy metody.
Cisty efekt tréninku, stejné jako u¢inky obdobi netrénovani byly analyzovany pomoci
Mann-Whitneyho U-testu. Poté byla vypoctena velikost G€¢inku (Cohenovo d). Rozpéti
absolutni hodnoty Cohenova d bylo stanoveno pomoci té€chto kritérii: trividlni (<0,2); maly
(0,2-0,49); mirny (0,5-0,79); a velky (=0,8). Analyzy byly provedeny pomoci statistického
programu R verze 3.6.3 (Computing, 2020).
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3.2. Parkinsonova nemoc (Studie 1)

Pro ziskani ptehledu o kvalité a dostupnosti fyzioterapeutické péce byly vytvoreny dva
dotazniky podle designu zahrani¢nich studii (Keus et al. 2004, Nijkrake et al. 2009).
Dotazniky byly schvaleny Etickou komisi VFN. Prvni dotaznik hodnotici pohled ze strany
pacienta byl rozeslan 368 pacientim Extrapyramidového centra 1. lékarské fakulty
Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, ktefi splnili vstupni kritéria:
1) diagnoza PN podle platnych kritérii (Hughes et al. 1992); 2) Hoehn & Yahr skére <5 (4.
pacient je schopen samostatného stoje a chlze); 3) alespon jedna navstéva
Extrapyramidového centra Neurologické kliniky 1. Iékatské fakulty Univerzity Karlovy a
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze v obdobi 3/2013 az 3/2015; a 4) trvaly pobyt
pacienta na uzemi hlavniho mésta Prahy. Prvni ¢ast dotazniku pro pacienty posuzovala
limitaci v 6 klicovych oblastech pro fyzioterapii (chlze, pfesuny, manudlni zrucnost,
stabilita a pady, drZeni téla, kondice). Kazda z otazek, tykajicich se klicové oblasti, se
skladala ze tii casti. Prvni ¢ast hodnotila limitaci v dané oblasti na péti stupnové skale (od
»hemam problém* az po ,,mam extrémni potize*). Druha ¢ast posuzovala, zda maji pacienti
zajem se v dané doméné zlepsit op€t na péti stupiiové skale (od ,,nemém zdjem* az po ,,mam
zajem*). A tfeti ¢ast hodnotila, zda jim byla v souvislosti s hodnocenou oblasti nabidnuta
fyzioterapie. Pacienti, ktefi oznacili v prvni Casti, ze maji problém, a v druhé ¢asti, Ze se
cht§ji zlepsit, byli vyzkumnym tymem oznaceni jako pacienti s relevantnim problémem.
Zbyla ¢ast dotazniku hodnotila pocet padii za rok a limitaci v béZnych dennich ¢innostech
pomoci sebehodnotici Skaly Parkinson's disease activities of daily living scale (PADLS),
kterda prokazala svou reliabilitu a validitu v hodnoceni limitaci v béznych dennich
¢innostech (Activities of Daily Living; ADL) u pacienti s PN (Hobson, Edwards, and
Meara 2001); spokojenost s fyzioterapii, kterou pacienti absolvovali v souvislosti s PN a
nakonec, dotaznik zjiStoval vzdéalenost, kterou jsou pacienti ochotni dojizdét za

fyzioterapeutem vyskolenym v problematice PN.

Dotaznik hodnotici pohled fyzioterapeutli byl zaslan 211 fyzioterapeutim pracujicim
v méstské ¢asti Praha 2. Dotaznik obsahoval otazky tykajicich se zkuSenosti, z4jmu o PN a
vzdélani v dané problematice. Daéle zjistoval, mnozstvi pacienti s PN, které tito
fyzioterapeuti ro¢né 1é¢i a subjektivni pohled terapeuta na nejvétsi prekazky pro zlepSeni

fyzioterapeutické péce poskytované pacientim s PN v Ceské republice.
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Odpovédi pacientli byly, vzhledem ke své povaze, statisticky analyzovany pomoci
neparametrickych metod. Ordindlni proménné byly mezi skupinami porovndvany Mann-
Whitneyho U-testem (v pfipad¢ dvou skupin), pfipadné¢ Kruskal-Wallisovym testem (v
piipadé vice skupin). Souvislosti mezi kategorickymi veli¢inami byly zkoumény pomoci
Fisherova exaktniho testu v kontingen¢nich tabulkach. Pro vyjadfeni vztahu dvou
ordinalnich veli¢in byl pouzit Spearmantv korelacni koeficient. Provedena byla také
klastrova analyza metodou K-priiméra. Statistickd vyznamnost byla stanovena na p <0,05.
Analyzy byly provedeny ve statistickém programu R, verze 3.2.3 (The R Foundation,

Vienna, Austria).

3.3. Parkinsonova nemoc (Studie 2)

3.3.1. Pacienti

Dvanéct pacientli s PN bylo vybrano z Extrapyramidového centra Neurologické kliniky 1.
lékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. VSichni
pacienti splnili nésledujici vstupni kritéria: 1) diagnéza PN podle platnych kritérii (Hughes
et al. 1992); 2) vék v rozmezi 45 az 80 let; 3) Hoehn & Yahr skore I-1V; 4) alesponi 19 bodi
v Montreal Cognitive Assessment (MoCA) a 5) stabilni antiparkinsonska medikace 4 tydny
pted vstupem do studie. Vylucovaci kritéria byla: 1) anamnéza jiného neurologického
onemocnéni (relevantniho s ohledem na cil této studie, napt. cévni onemocnéni mozku,
neurovyvojova onemocnéni, nervosvalova onemocnéni); 2) nedostatecny retni uzavér 3)
anamnéza zavazného kardiovaskuldrniho nebo plicniho onemocnéni a 4) respiracni infekt
v pritbéhu studie. Tato studie byla schvalena Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze (No 1613/19 S-1V). VSichni pacienti podepsali pied vstupem do studie pisemny

informovany souhlas.

3.3.2. Mobilni aplikace SpiroGym

Na zaklad¢ publikovanych studii (Chen et al. 2019, Palazzo et al. 2016), kter¢ identifikovaly
bariéry pro adherenci k dlouhodobému domacimu tréninku (absence kontroly, zda jsou
cviky provedeny spravné; absence sledovani pokroku v Case; ztrata motivace) jsme
vytvofili mobilni aplikaci SpiroGym. Aplikace ma slouzit k podpotfe motivace a adherence
v dlouhodobém domécim tréninku, a to tim ze se vypotraddva s popsanymi bariérami.
Pomoci vyvinutého algoritmu vyhodnocuje aplikace SpiroGym tréninkova data, kterd jsou
ziskana nami pfidanym mikrofonem k vydechovému trenazéru (Obrézek 6). Diky tomu, Ze

pfi dostatecné sile vydechu se v tréninkovém trenazéru otevie ventil a proud vzduchu, ktery
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jim prochazi vytvaii zvuk, mize tak zaznamenavat pfidany mikrofon jednotlivé vydechové
manévry. Aplikace poskytuje v redlném case vizudlni zpétnou vazbu provadéného
respiraéniho tréninku pomoci kiivky zndzorfiujici aktualni hladinu zvuku vydechového
trenazéru (Obrazek 7). Aplikace SpiroGym ukldda informace z jednotlivych tréninki a
umoznuje tak pacientovi kontrolovat tréninkova data a sledovat dlouhodoby vyvoj. Ta sama
data se zasilaji i na zabezpeCeny server, kde k nim mé pro piistup terapeut. Muze tak

kontrolovat, zda se pacientovi dafi provadét dané cviceni.

Obrazek 6 Zplsob pfipevnéni mikrofonu k vydechovému trenazéru Expiratory Muscle
Trainer (EMST150; Aspire Products, LLC, United States) za vyuzité upinaciho krouzku
vytisknutého na 3D tiskarné. Jednoducha Sipka: upinaci krouzek; Dvojita Sipka: mikrofon.

Algoritmus vyhodnoceni tréninkovych dat je zalozen na vypoctu (vzorkovanim) trovné
zvukového signalu z mikrofonniho vystupu mobilniho telefonu (16bit celé ¢islo, vzorkovaci
frekvence fs=44100 Hz, RC low-pass filtr s a = 1/fs (1/fs + RC) = 0,8). Okamzitd hladina
zvuku je umérna vazenému pruméru hladin zvuku poslednich tii 46 ms dlouhych segmenti
zvukového signélu, kde vaha stfedniho segmentu je dvakrat vétsi nez vaha jeho sousedi.
Hladina zvuku kazdého segmentu je imérna primérné absolutni hodnoté vzorkd v

segmentu. Aplikace SpiroGym byla patentovana Utadem priimyslového vlastnictvi.
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Obrazek 7 Vizualni zpétna vazba. Cerna kiivka (oznadend §ipkou) predstavuje zvuk
vydechového trenazéru generovany béhem vydechu. Modré horizontalni piimky
predstavuji tréninkovou zonu. T1: zacatek vydechového manévru pacienta; T2: konec

vydechového manévru pacienta.

18

15

—
o]

O

Hladina zvuku

X ]
L

T:l -|-:2 Casova osa

Pozn. Ukolem pacienta je udrzet kiivku v tréninkové zon¢ nastavené examinatorem. Dolni mez tréninkové
zony je definovéana jako empiricky zjiSténa hladina zvuku, ktera odpovida otevieni ventilu vydechového

trenazéru a horni hranice je technické maximum vypoétené hladiny zvuku trenazéru.

3.3.3. Klinické vySetfeni

Pacienti absolvovali na zacatku a na konci studie vySetfeni maximalniho vydechového
tlaku, maximalniho nadechového tlaku a sily volniho kasle. VySetfeni probihala v ON
medika¢nim stavu. Na konci studie byl proveden s pacienty polostrukturovany rozhovor
s cilem ziskat zpétnou vazbu ohledné vyuzitelnosti aplikace SpiroGym pii vydechovém
tréninku a také za ucelem vyslechnuti ptipadnych navrhi na jeji vylepSeni. Data rozhovoru

byla analyzovédna za pomoci kvalitativni obsahové analyzy (Hsieh and Shannon 2005).
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Vysetfeni MEP a MIP probihalo za vyuziti pfistroje Micro RPM (Micro Medical, UK).
Vysetieni probihalo v souladu s doporucenimi postupy Americké hrudni spole¢nosti a
Evropské respiracni spolecnosti (European and Society 2002). Hodnota MEP a MIP byla
spocitana jako prumeér tii nejvyssich méeni MEP a MIP, ktera se od sebe liSila méné€ nez o

10 %.

Hodnota vPCF byla méfena za pomoci spirometru Micro 1(Care Fusion, UK), ktery splituje
pozadavky ATS/ERS pro piesnost méteni plicnich funkci (Miller et al. 2005). VySetfeni
probihalo v souladu s doporucenymi postupy Evropské respiracni spolecnosti (Laveneziana
et al. 2019). Ucastnici pii vySetieni sedéli s nasazenou nosni sponou. Instrukce pro pacienty
pii vySetfeni znéla: ,,pfedstavte si, ze Vam Cast potravy zapadla do dychacich cest a chcete
ji co nejsilngji vykasSlat®. Pro potieby zjisténi hodnoty vPCF bylo zapotiebi dosdhnout tii

meéfteni, kterd se neliSila o vice nez 40 1/min. Nejvyssi hodnota byla vybrana jako vPCF.

3.3.4. Respiracni trénink

Vsem tcastniklim studie byly poskytnuty identické smartphony Samsung A20e s opera¢nim
systémem Android 9 s nainstalovanou aplikaci SpiroGym. Ugastnici byli instruovéni, aby
doma po dobu 2 tydnii provadéli RTVS pomoci vydechového trenazéru EMST150 (Aspire
Products, LLC, Spojené staty) propojené¢ho s aplikaci SpiroGym. EMST150 byl nastaven
na 75 % MEP (ze vstupniho vySetfeni) pacientl. Pacienti byli instruovani, aby kazdy den
po dobu dvou tydnl provadeli pét sérii péti silovych vydech (tj. celkem 350 vydechovych
manévril). Pacienti dostali pokyn cvicit kazdy den a béhem tréninku sledovat obrazovku
aplikace SpiroGym. Pfi dosaZeni tréninkové zény vydechovym manévrem se okno
tréninkového grafu zmeénilo na zelené jako zpétna vazba, Ze byl manévr proveden spravné.
Pacienti byli instruovani, aby se idealné snaZzili dosdhnout horni hranice tréninkové zony a
udrzeli se v ni co nejdéle. Mezi kazdou sérii dostali pacienti pokyn odpocivat 2 minuty.

Denné trénink trval v priméru 15 minut.

3.3.5. Statisticka analyza

Zmény MIP, MEP a vPCF v pribéhu studie byly hodnocena za vyuziti Wilcoxonova
parového testu ve statistickém baliku NCSS 12 (Kaysville, UT, USA). Statisticka
vyznamnost byla stanovena na hladinu vyznamnosti <0,05. Adherence k zadanému cviceni
byla hodnocena porovnanim provedeného cviceni s pfedepsanym mnozstvim (350

vydechovych manévri).

35



3.4. Multisystémova atrofie

3.4.1. Pacienti

Pacienti s MSA byli vybrani z Extrapyramidového centra Neurologické kliniky 1. Iékaiské
fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze v obdobi 10/2018 az
8/2020. VSichni pacienti splnili nasledujici vstupni kritéria: 1) diagné6za MSA podle
platnych kritérii (Gilman et al. 2008); 2) vék v rozmezi 40 az 80 let; 3) celkové skore
disability dle testu Unified multiple system atrophy rating scale (UMSARS) v rozmezi I-IV
a 4) stabilni antiparkinsonskd medikace 4 tydny ptfed vstupem do studie. Vylucovaci kritéria
byla: 1) anamnéza jiného neurologického onemocnéni (relevantniho s ohledem na cil této
studie, napf. cévni onemocnéni mozku, neurovyvojovd onemocnéni, nervosvalova
onemocnéni); 2) nedostateény retni uzavér; 3) anamnéza vyznamného kardiovaskularniho
nebo plicnitho onemocnéni a 4) respiracni infekt v pribchu studie. Tato studie byla
schvalena Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (No 89/18). VSichni

pacienti podepsali pied vstupem do studie pisemny informovany souhlas.

3.4.2. Klinické vySetieni

Celkova doba studie byla 8 tydnt. Pacienti absolvovali na zacatku a na konci studie
vySetieni MEP a vPCF. VysSetfeni provedli 2 zkuSeni examinatofi (M.S. a R.K.) s vice nez
2letou praxi v pravidelném vySetfovani téchto parametrli. Dale byl u pacientii pfi vstupnim
vySetieni vyhodnocen screeningovy dotaznik: Index plicni dysfunkce (Index of pulmonary

dysfunction, IPD).

IPD se sklada ze ctyt polozek (Tabulka 1). Prvni dvé jsou pfimé otazky kladené pacientovi
na potiZze s managementem hlenu/sekreci a sniZenou silu kasle. Tteti poloZka je sila védomé
navozeného kasle pacient hodnocena subjektivné examindtorem. Posledni polozka testuje
schopnost pacienta nahlas a zieteln¢ pocitat po maximéalnim nadechu co nejdéle zvladne.
Celkové skoére indexu se pohybuje od 4 do 11. Bylo prokazano, ze vyssi skore u pacientt s
RS je spojeno s oslabenim respiracniho svalstva (Smeltzer et al. 1989), avSak u pacientli
s MSA toto objektivizovano nebylo. Aby bylo mozné ur¢it, zda IPD muze identifikovat tizi
oslabeni vPCF, byli pacienti na zéklad¢ prace Bott et al. z roku 2009 (Bott et al. 2009)
rozdeleni do tii skupin: 1) pacienti v riziku oslabeni sily kasle (VPCF <360 I/min); 2)
pacienti s oslabenou silou kasle (vVPCF <270 1/min) a 3) pacienti s velmi oslabenou silou
kasle (vPCF <160 1/min) (Bott et al. 2009). Aby bylo mozné zjistit, zda IPD je schopné

identifikovat pacienty s MSA s slabosti vydechového svalstva, byli pacienti rozdéleni podle
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ptedchoziho vyzkumu Hamazaki et al. z roku 2020 do dvou skupin: 1) pacienti bez oslabeni
vydechového svalstva (> 70 % normativni hodnoty) a 2) pacienti s oslabenim vydechového
svalstva (<70 % normativni hodnoty) (Hamazaki et al. 2020). Normativni hodnoty byly
vybrany podle prace Evans et al. z roku 2009 (Evans and Whitelaw 2009).

Tabulka 1 Index plicni dysfunkce

Hodnoti pacient:

1. Problémy s Ne (1b):
managementem hlenu/sekretu.

ANO (2b):

2. Pacient zhodnoti sviij kasel (normalni | Normalni (1b):
¢i slaby?).

Slaby (2b):
Hodnoti examinator:

3. Sila pacientova kasle (pacient je Normalni (1b):
examinatorem vyzvan, aby co Slaby (2b):
nejsilnéji zakaslal). Velmi slaby/neslysitelny (3b):

4. Cislo, ke kterému se pacient dopoéita | >30 (1b):
po maximalnim nadechu. 20-29 (2b):

10-19 (3b):
<9 (4b):

Celkové skore:

Meéteni MEP probihalo za vyuZiti pfistroje Micro RPM (Micro Medical, UK). VySetfeni
probihalo v souladu s doporu¢enymi postupy Americké hrudni spolecnosti a Evropskeé
respiracni spole¢nosti (European and Society 2002). Béhem testovani byli UcCastnici
usazeni. Pro zamezeni uniku vzduchu nosni dutinou, méli pacienti nasazenou nosni sponu.
Po maximalnim naddechu dostali u€astnici pokyn, aby obemkli rty gumovy ndustek pfistroje
a co nejsilnéji vydechli. Findlni hodnota MEP byla spocitana jako primér tfi nejvyssich

metfeni MEP, ktera se od sebe liSila mén¢€ nez o 10 %.

Hodnota vPCF byla méfena za pomoci spirometru Micro 1 (Care Fusion, UK), ktery splituje
pozadavky ATS/ERS pro piesnost méteni plicnich funkci (Miller et al. 2005). VySetfeni
probihalo v souladu s doporu¢enymi postupy Evropské respiracni spolecnosti (Laveneziana
et al. 2019). Ucastnici pfi vySetieni sedéli s nasazenou nosni sponou. Instrukce pro pacienty

pfi vySetieni znély: ,,pfedstavte si, ze Vam ¢ast potravy zapadla do dychacich cest a chcete
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ji co nejsilnéji vykaSlat®. Pro potfeby zjisténi hodnoty vPCF bylo potfeba dosdhnout tii

meéteni, kterd se neliSila o vice nez 40 1/min. Nejvyssi hodnota byla vybrana jako vPCF.

3.4.3. Respiracni trénink

Utastnici studie byli instruovani, aby provadéli 5 dni v tydnu 5 sérii po 5 usilovnych
vydesich. Mezi kazdou sérii méli 2 minuty pauzu. Typicka délka tréninku trvala pfiblizné
15 minut. Pro podporu motivace a adherence k tréninkovému programu dostali G¢astnici a
jejich peCovatelé tréninkovy denik a byli pozadani, aby do néj zapisovali pocty odcvi¢enych
vydecht. Examinatoti kazdé 2 tydny zavolali ucastnikiim studie a motivovali je ke cviceni.
Pro potifeby RTVS byli v této studii vyuzity dva typy vydechovych trenazérti. Pro ucastniky,
jejichZ hodnoty MEP byly <40 cm H2O, byl pouzit trenazér Threshold PEP (Respironics;
Cedar Grove, NJ, USA; nastavitelny odpor 5-20 cm H>O). Pro ucastniky s hodnotami
MEP> 40 cm H>O byl pouzit trenazér EMST150 (Aspire Products, LLC, Spojené staty;
nastavitelny odpor 30-150 cm H0O). Princip, jakym vydechovy trenazér klade odporu pfi
tréninku, je u obou trenazéra stejny, tudiz vyuZziti dvou pomicek od riznych vyrobct
nemohlo ovlivnit vysledky. Vydechovy trenaZér byl nastaven na 75 % hodnoty MEP (ze
vstupniho vysetfeni) ucastnika. Za ucelem progrese intenzity tréninku byl vydechovy

trenazér po 4 tydnech tréninku pfenastaven na aktudlni hodnotu 75 % MEP.

3.4.4. Statisticka analyza

Zmény MEP a vPCF v pribéhu studie byly hodnoceny za vyuziti Wilcoxonova parového
testu ve statistickém programu NCSS 12 (Kaysville, UT, USA). Statistickd vyznamnost
byla stanovena na hodnotu hladiny vyznamnosti <0,05. Adherence byla vypoctena
porovnanim celkového mnoZstvi zaznamenaného cvieni v tréninkovém deniku pacientil s
pfedepsanym mnozstvim (1 000 vydechovych manévrii béhem 8tydenniho tréninkového
obdobi). Schopnost IPD v diskriminaci vPCF a MEP byla hodnocena pomoci ROC kitivky
(Receiver Operating Characteristics). Kvalita testu plochy pod kiivkou (AUC; Area Under
the Curve) analyzy ROC byla podle prace Hosmer et al. z roku 2000 rozdélena do téchto
kategorii: zadna (0,5), ptijatelnd (0,7 az 0,79), velmi dobra (0,8 az 0,89) a vynikajici (> 0,9)

(Hosmer, Lemeshow a Sturdivant 2000).
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4. Vysledky

4.1. Roztrousena skleréza

Béhem tréninkového obdobi (T12-T24) ze studie odstoupilo 9 pacienti a béhem sledovani
po ukonceni tréninku (T24-T36) 3 pacienti. Diivody pro odstoupeni byly nasledujici: relaps
onemocnéni (n = 4) a osobni divody (n = 8). Bezprosttedni efekt tréninku byl tedy
analyzovan u 26 pacientl a délka trvani efektu u 23 pacientd. Pacienti s RS m¢éli pii
vstupnim vysetteni (T0) vyznamné niz§i MEP (p = 0,002) a vPCF (p = 0,022) nez zdrava
kontrolni skupina. Souhrn demografickych a klinickych charakteristik pacienti s RS a

kontrolni skupiny je uveden v Tabulce 2 (Srp et al. 2021).

Tabulka 2 Demografické a klinické charakteristiky pacientd s RS a kontrolni skupiny.

Pacienti s RS Kontrolni skupir p-hodnot:
(n=26) (n=26)
Pohlavi (zena/muz) 17/9 17/9 1,0000
Vek (roky) 52,7+ 10,2 53,5+5.8 0,7022
Vaha (kg) 75,7+ 14,2 80,7172 0,5640
Vyska (cm) 174,5+ 8.3 174,1 £ 7,4 0,8603
BMI 248 +4.8 26,3 +4,7 0,1357
MEP (cmH>0) 92,6 +27,9 128,2 + 50,6 0,0020
vPCF (I/min) 413,4+£130,7 497,1 £123,5 0,0210
Relaps-remitentni RS 11
Sekundérné progresivni RS 11
Primérné progresivni RS 4
Doba trvani RS (roky) 23,3 +£9,2 (8-38)
EDSS 5,9+ 0,6 (5-7)

Pramér + smérodatna odchylka (rozptyl)
Zkratky: BMI: Body Mass Index; MEP: Maximum Expiratory Pressure; vPCF:Voluntary Peak Cough
Flow; RS: Roztrousena skler6za; EDSS: Expanded Disability Status Scale
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MEP
V obdobi bez tréninku (T0-12) u pacientt s RS nedoslo k zadné zméné v MEP (p = 0,0692;
= -0,36). Primérna adherence pacientii béhem tréninkového obdobi (T12-24) byla
v prvinim mésici 99 %, v druhém mésici 95 % a ve tfetim mésici 94 %. RTVS mél vyznamny
efekt na zvySeni MEP o 36,3 % (p = 0,0000; d = 0,94) (Tabulka 3). V obdobi po tréninku
(T24-36) doslo k vyznamnému poklesu MEP (p = 0,0001; d = -0,80) ale i tak se hodnota
MEP udrZela o 16.7 % nad Grovni hodnoty v T12. Bezprostiedn¢ po ukonceni tréninku
(T24), 1 12 tydna poté (T36), dosahli pacienti s RS normalnich hodnot MEP, coZ znamena,
ze vtomto Casovém intervalu nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty s RS a
jednorazovym meétenim MEP u zdravych kontrol (Obrazek §). MEP byl u subjekti s RS
také zkouman s ohledem na prib&éh RS (relaps-remitujici RS, n = 11 vs. sekundarné

progresivni RS, n= 11). Zadny signifikantni rozdil nebyl mezi obéma skupinami v pritb&hu

trvani studie prokazan (Obrazek 9) (Srp et al. 2021).

Tabulka 3 Vyvoj hodnot MEP a vPCF v pribéhu studie

MEP (cmH>O) vPCF (I/min)

TO 92,6 (£27,9; 37,9-147,3) 413,3 (+130,7; 157,3-669.4)
T12 87,9 (+25,3; 38.3-137.5) 415.9 (+ 135,3; 150,7-681,1)
ATO-TI12 -4,7 (£ 12,6; -29,5-20,1) 2,5 (£ 20,5;-37,7-42,8)
p-hodnota A 0,0692 0,5810
Velikost ucinku (d) -0,36 0,11
T24 114,3 (+30,8; 53,8-174,7) 453 (+ 146.,4; 166-739,9)
ATI2 -T24 26,4 (£ 14,4; -1,9-54,7) 37,1 (£ 36,4; -34,2-108.,4)
Efekt (oCisténo)* T12 — T24; 36,3 (£ 25,7; -14-86,6) 9,1 (+14,3;-18,9-37,1)

%
p-hodnota ocisténého efektu  0,0000 0,0036
Velikost ucinku (d) 0,94 0,57
T36 102,6 (+24,7; 54,1-151,1)  438,7 (+ 132,1; 179,8-697,7)
AT24 -T36 -14,8 (£ 14,8; 43,7-14,1) -21 (£ 32,8; -85,4-43.4)
p-value of A 0,0001 0,0023
Velikost ucinku (d) -0,80 -0,63

Primér (smérodatna odchylka; 95% konfidencni interval)

Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure; vPCF: voluntary Peak Cough Flow; T: tyden
* «Cisty” efekt tréninku (A T12 — T24; %) byl definovan nasledovn&: 100*(T24 /T12- 1)/ 100*(T12 /TO - 1).
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Obrazek 8 Vyvoj hodnot MEP v prib¢hu studie.

Obdobi bez tréninku Tréninkové obdobi  Sledovani po ukonceni
(TO-T12) (T12-T24) tréninku; (T24-T36)
0
o ° . —
: l —
] L)
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p=0,0051 p=0,0021 p=0,0577 p=0,1967 p=0,1967 p=0,0874
Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure; ZK: Zdrava Kontrolni skupina; T: Tyden
Pozn. p hodnota (upraveno pro vicenasobné testovani) rozdilu mezi MEP u pacientti s RS v konkrétnim Case

a normativnimi hodnotami MEP u zdravych kontrol.

Obrazek 9 Vyvoj hodnot MEP v pribehu studie u pacientii s RR a SP formou RS.

Obdobi bez tréninku Tréninkové obdobi  Sledovani po ukonceni
(TO-T12) (T12-124) tréninku; (T24-T36)
e
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: : I -
(=] | : I
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T T | | T T
TO T12 Ti6 T20 T24 136

p=10000 p=10000 p=10000 p=10000 p=10000 p=1.0000
Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure; RR: Relaps-Remitentni; SP: Sekundarné Progresivni; T: Tyden
Pozn. p hodnota (upraveno pro vicenasobné testovani) rozdilu mezi MEP u pacienti s RS v konkrétnim Case

a normativnimi hodnotami MEP u zdravych kontrol.
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vPCF

V obdobi TO-T12 nedoslo k zddné zméné vPCF (p =0,5810; d=0,11). Béhem tréninkového
obdobi (T12-T24) doslo ke zvySeni vPCF o0 9,6 % (p = 0,0036; d = 0,57; Tabulka 3).
V obdobi po tréninku (T24-T36) doslo k poklesu vPCF (p =0,0023; d = -0,63), ale i piesto
se VPCF udrzelo o 5,5 % nad urovni hodnoty v T12. V T24 a v T36 nebyl statisticky
vyznamny rozdil mezi pacienty s RS a zdravymi kontrolami v hodnotach vPCF (Obrazek
10). Zadny vyznamny rozdil vPCF mezi RR RS a SP RS nebyl v prabéhu trvani studie
pozorovan (Obrazek 11) (Srp et al. 2021).

Obrazek 10 Vyvoj hodnot vPCF v pribéhu studie.

Obdobi bez tréninku Tréninkove obdobi  Sledovani po ukonceni
(TO-T12) (T12-T24) tréninku; (T24-T36)
2 i
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T | T T T T
TO T12 Ti6 T20 T24 T36
p = 0,0468 p=0,0488 p=0,0468 p=0,1296 p=0,1236 p=0,1296

Zkratky: vPCF: Volunary Peak Cough Flow; RR: Relaps-Remitentni; SP: Sekundarné Progresivni; T: Tyden
Pozn. p hodnota (upraveno pro vicendsobné testovani) rozdilu mezi MEP u pacientl s RS v konkrétnim case

a normativnimi hodnotami MEP u zdravych kontrol.
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Obrazek 11 Vyvoj hodnot vPCF v pribéhu studie u pacienti s RR a SP formou RS.

Obdobi bez tréninku Tréninkové obdobi  Sledovani po ukonéeni
(TO-T12) (T12-T24) tréninku; (T24-T36)
a o]
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p=10000 p=1.0000 p=1.0000 p=1.0000 p=1.0000 p=1.0000

Zkratky: vPCF: Voluntary Peak Cough Flow; RR: relapsing-remitting; SP: secondary progressive
Pozn. p hodnota (upraveno pro vicenasobné testovani) rozdilu mezi MEP u pacientl s RS v konkrétnim case

a normativnimi hodnotami MEP u zdravych kontrol.

4.2. Parkinsonova nemoc (Studie 1)!

Dotazniky odevzdalo 248 pacientil (celkova ndvratnost 68 %) a 157 fyzioterapeutl (celkova
navratnost 74 %). Ne vSechny dotazniky byly zcela vyplnény, takze se velikost souboru v
nekterych otdzkach lisila. Az 59 % (147/248) respondenti nemélo zadné nebo jen mirné
potize s b&znymi dennimi &innostmi. Zadné pady v poslednim roce udalo 38 % (94/247)
pacientil. Naopak 20 % (48/247) pacientl referovalo ob¢asné pady (<3/rok) a 30 % (73/247)
pacientll velmi Casté pady (>3/rok). Témét pétina pacienttt 47/248 (19 %) udavala velké az
extrémni potize v dennich aktivitach, mirné az sttedni potize uvedlo 176/248 (71 %) a zadné
potize 25/248 (10 %). Na dotaz ohledné¢ motivace se zlepsit v jedné z klicovych oblasti
odpovédélo kladné 210/248 (85 %) v oblasti chiize, 202/248 (82 %) v ptesunech, 206/248
(83 %) v manudlni zrucnosti, 201/248 (81 %) ve stabilité a padech, 204/248 (82 %) v drZeni
téla a 215/248 (87 %) v kondici. Fyzioterapii v souvislosti s PN absolvovalo 70/248 (28 %)

pacientl. Ve vSech klicovych oblastech se ukazal vztah mezi odpovéd’'mi pacientli na

! Cast dat z této studie byla vyuzita v diplomové praci (Srp 2016) a ¢lanku (Srp et al. 2018).
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otazky, zda se chtéji zlepsit v dané klicové oblasti a zda jim byla nabidnuta fyzioterapie pro
jeji ovlivnéni, jako nezavisly (p = 0,088-0,638). Ve vice jak poloviné ptipadi (65 %)
doporucil fyzioterapii neurolog, dale rehabilitacni 1ékat (12 %) a geriatr (3 %). Fyzioterapie
probihala nejcastéji (51 %) ve fyzioterapeutické ambulanci, v ustavni péci (16 %) a
v doméacim prostiedi (14 %). Pouhych 11 % pacientti uvedlo, ze fyzioterapie probihala ve
skuping. VétSina pacientl (79 %) hodnotila efekt prob&hlé fyzioterapie jako uspokojivy.
Median zlepseni po absolvované fyzioterapii na skale od 0 (zadné zlepSeni) do 10 (nejvyssi
zlepSeni) byl 5 (IQR 3-7). ZlepSeni ptetrvalo u 16/64 (25 %) pacientli méné nez jeden mésic,
u 24/64 (38 %) tii mésice, u 8/64 (12 %) Sest meésicti au 10/64 (16 %) vice nez rok. Celkem
45 % pacientl oznacilo informace ze strany lékaie o moznostech fyzioterapie (v ¢em a jak
muze pomoci) jako dostacujici, 41 % jako castecné a 14 % jako nedostatecné. V pripadé
informaci ze strany fyzioterapeutii bylo s informacemi zcela spokojeno 59 % pacienti, 28
% uvedlo, ze dostaly pouze ¢astecné informace a ve 13 % byla komunikace oznacena jako
nedostate¢na. Celkem 10 % pacientti zménilo fyzioterapeuta pro nespokojenost. Pacienti
udavali, Ze jsou ochotni dojizdét k fyzioterapeutovi specializovanému na problematiku PN
prumérné 36 min. Pomoci metody klastrové analyzy byly identifikovany tfi ne zcela
diskrétni skupiny pacient (Obrazek 12). Prvni skupinu tvofili pacienti, kteti maji
podprimérné potize a podprimérnou pottebou se zlepsit, druhou pacienti s podpraimérnymi
potizemi anadprimérnou potiebou se zlepSit a tfeti skupinu tvofili pacienti s

nadprimérnymi potiZzemi a nadprimérnou potiebou se zlepsit (Gal et al. 2017).
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Obrazek 12 Vysledky klastrové analyzy.
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Pozn. zelena: malé postizeni i motivace; modra: malé postizeni a velka motivace; Cervena: velké postizeni i
motivace.

Fyzioterapeuti, ktefi vyplnili dotaznik, uvadeli zajem o problematiku PN az v 70 % ptipadu.
Stran svych znalosti uvedlo 25 % respondenti své znalosti o fyzioterapii u PN jako nizké,
63 % jako primérné a 13 % jako nadprimérné. Celkem 26 % respondentli odpovédelo, Ze
ro¢né 1é¢i méné nez tii pacienty s PN, 5 % 1€¢i vice nez 10 % a 52 % respondentll nema
v péci rocné¢ zadného pacienta s PN. Primérny pocet pacienti s PN lécenych jednim
fyzioterapeutem za rok byl 2,63. Pocet pacientti 1é¢enych s PN ro¢né koreloval se znalosti
fyzioterapeutil v problematice fyzioterapie u PN (p = 0,000). Skupina fyzioterapeuti, ktera
ro¢né lécila alespont 3 pacienty s PN, méla vyznamné vétsi zdjem o problematiku
fyzioterapie u PN (p = 0,003). Pii porovnani poradi dulezitosti klicovych oblasti podle
pacientl a fyzioterapeutl se ukéazal vyznamny rozdil (p = 0,000) v prioritach téchto skupin
(Tabulka 4). Pro 53 % respondentti je nejvétsi prekazkou pro zlepSeni fyzioterapeutické
péce poskytované pacientim s PN v Ceské republice mal4 prakticka zkusenost s pacienty
s PN. Na druhém misté€ (24 %) byla nedostatecna komunikace mezi poskytovateli zdravotni

péce. Terapeuti uvedli, Ze pii fyzioterapii u PN nejCastéji vyuzivaji techniky na
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neurofyziologickém podklade (20 %), trénink chiize (11 %), techniky mékkych tkani (10
%) a techniky respiracni fyzioterapie (4 %). Vyuziti technik nesouviselo se znalostmi
respondentl o specifikdch fyzioterapie pacientd s PN (p = 0,063). Median délky trvani
poskytované fyzioterapie byl 30 minut (IQR 30-45) a medidan celkového poctu
terapeutickych sezeni byl 8 minut (IQR 6,25-10) (Gal et al. 2017).

Tabulka 4 Primérné potadi dilezitosti klicovych oblasti podle pacientt a fyzioterapeutt.

Chuize Transfery Manudlni | Stabilita a Postura Kondice
zrucnost pady

DuleZitost z 1,91 3,35 3,71 3,56 4,43 3,99
pohledu
pacienta
(n=248)

DilezZitost z 2,22 2,95 4,13 2,25 4,85 4,60
pohledu

fyzioterapeuta
(n=91)

4.3 Parkinsonova nemoc (Studie 2)

Demografické charakteristiky vyzkumného souboru jsou shrnuty v tabulce 5. Zadny pacient
po celou dobu trvani studie neodstoupil. Median adherence ke cviceni byl dle vysledka
aplikace SpiroGym 90,5 % (mezi 174 a 431 dokonfenymi vydechovymi manévry). Po
tréninku doSlo ke statisticky vyznamnému nartastu MEP (p = 0,041) a vPCF (p = 0,003).
Rozdily v MIP nebyly statisticky vyznamné (p = 0,136). V tabulce 6 jsou uvedeny hodnoty
MEP, MIP a vPCF z obdobi pted tréninkem a po tréninku (Srp et al. 2021).

Tabulka 5 Demografické a klinické charakteristiky pacientii s PN

Vek (roky) 67 (61-72,3)
Pohlavi (Zena/muz) 2/10

Vaha (kg) 85.3 (66,8-96,3)
Vyska (cm) 175 (167-180)
BMI 25,8 (23,7-30,4)
Trvani nemoci (roky) 10 (9,25-13,5)
H&Y 2 (2-2,25)
MDS-UPDRS III (ON stav) 23,5 (18-33,3)
MoCA 27 (25-27)

Ptedchozi zkuSenosti s chytrym

telefonem (ne/ano) 48

Medién (interkvartilni rozptyl)
Zkratky: BMI: Body Mass Index; H&Y: Hoehn & Yahr skore; MDS-UPDRS III: Movement Disorder
Society Unified Parkinson's Disease Rating
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Tabulka 6 Zmény MEP, MIP a vPCF v pribéhu studie.

Pied RTVS Po RTVS Zména p-hodnota
MEP (cmH20) 128 (106-143) 134 (113-158) 14 (1-25) 0,041
MIP (¢cmH:0) 70 (60-90) 70 (61-92) 3(0-14) 0,136
vPCF (Umin) 421 (342-557) 504 (444-582) 56 (36-73) 0,003

Medién (interkvartilni rozptyl)
Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure, MIP: Maximum Inspiratory Pressure, vPCF: voluntary Peak
Cough Flow; RTVS: Rezistentni Trénink Vydechového Svalstva

V polostrukturovaném rozhovoru pacienti s PN uvedli, ze aplikace SpiroGym byla
motivujici (11/12), srozumitelna (11/12) a uzivatelsky ptivetiva (10/12). VSichni Gcastnici
povazovali vizudlni zpétnou vazbu pii RTVS jako vyznamny benefit (12/12). Ne&kteti
pacienti (n = 3) navrhli zjednoduSeni aplikace. Konkrétné¢ by meéla obsahovat méné
tréninkovych dat a mit naopak vétsi velikost pisma. Jeden z pacientd napiiklad uvedl:
wJediny vysledek, ktery je pro mé dilezity je pocet provedenych manévri. Zbytek je
zbytecny.* Ostatni pacienti (n = 9) by naopak preferovali pokrocilej§i moZnosti prezentace

tréninkovych dat, naptiklad rozsahlejsi piehledové grafy a tabulky (Srp et al. 2021).

4.4 Multisystémova atrofie

Souhrn demografickych a klinickych charakteristik je uveden v tabulce 7. Béhem
8tydenniho obdobi odstoupili 3 pacienti ze studie z divodu zhorSeni MSA bez souvislosti
se studijni intervenci. MEP se u pacientl pfed tréninkem pohybovala od 25 % do 116 %
(median [IQR]: 77.4 % [58.9-96.6]) normativnich hodnot a vVPCF od 145 do 626 1/min
(median [IQR]: 345 1/min [216-415]) (Srp et al. under review).
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Tabulka 7 Demografické a klinické charakteristiky pacienti s MSA.

Veék (roky) 63 (55-68,5)
Pohlavi (zena/muz) 3/9

Vaha (kg) 89 (71-99)
Vyska (cm) 182 (167-187)
BMI 28,3 (24,6-29,4)
Trvani nemoci (roky) 4(2,5-6)

MSA - mozné/pravdépodobna 5/7

MSA - P/C 9/3

Global disability scale (UMSARS) 2 (2-3)

IPD 6 (5-7,5)

Median (interkvartilni rozptyl)
Zkratky: BMI: Body Mass Index; MSA: Multiple System atrophy; P: Parkinsonsky fenotyp; C Cerebelarni
fenotyp; UMSARS: Unified multiple system atrophy rating scale; IPD: Index of pulmonary dysfunction

Median adherence ke cviceni byl béhem 8tydenniho studijniho obdobi 100 %. Po tréninku
doSlo k vyznamnému (p = 0,006) nartistu MEP o 32 %. Rozdily ve vPCF nebyly vyznamné
(p = 0,845). V tabulce 8 jsou uvedeny hodnoty MEP a vPCF pted tréninkem a po tréninku

(Srp et al. under review).

Tabulka 8 Zmény MEP a vPCF v priibéhu studie.

Pfed RTVS Po RTVS Zména p-hodnota
MEP 70 (62,5-87,3) 92,3 (81,4-128) 20,4 (8,65-31) 0,006
(cmHZO) b b b b b 2 9
0
Ilil/ﬁ;) % 77,4 (58,9-96,6) 102 (79,1-112) 17,9 (9,48-26,3) 0,008
vPCF
(I/min) 345 (216-415) 372 (315-466) -12,5 (-34,5-60,8) 0,845

Medién (interkvartilni rozptyl)
Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure; vPCF: Voluntary Peak Cough Flow; NH: nalezita hodnota;
RTVS: Rezistentni Trénink Vydechového Svalstva
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Hodnoty MEP a vPCF pacientli s MSA (n=15) byly na zacatku studie korelovany s IPD.
Ukazalo se, ze IPD negativné koreloval s MEP (r = -0,58; p = 0,030) a s vPCF (r =-0,87; p =
0,001). V ROC analyze se ukézala vynikajici schopnost IPD (AUC 0,991) detekovat pacienty
v riziku oslabeni sily kasle (vVPCF <360 I/'min; n = 7), vynikajici schopnost (AUC 0,98)
detekovat pacienty s oslabenou silou kasle (<270 1/min; n = 5) a vynikajici schopnost (AUC
0,964) detekovat pacienty s velmi oslabenou silou kasle (<160 1/min; n = 1). Dale AUC 0,795
indikuje pfijatelnou schopnost IPD detekovat pacienty se snizenou silou vydechového svalstva
(<70 % normativni hodnoty; n = 7). Cut-off skdre, senzitivita a specificita testu IPD jsou

uvedeny v Tabulce 9 (Srp et al. under review).

Tabulka 9 Cut-off skore, AUC, senzitivita a specificita testu IPD

IPD Cut-off AUC Senzitivita Specificita

skore (%95 CI) (95% CI) (95% CI)
vPCF
(I/min)
<360 1/min >6 0’9%19(909’§“ ; 1 (0,631 1) 0’8%79(906")‘21;
<270 1/min >7 0’95 ég,;)os); 1(0478: 1) 0,8 (0.444; 0,975)
<160 I/min >9 0’9%49(905’;64; 1 (0,025; 1) 0’9%99(;;?61;
MEP
(cmH20)

0,795 (0,339; 0,727 (0,39, 0,75 (0,194:
0

<70 % (NH) 26 0,949) 0,94) 0,994)

Zkratky: MEP: Maximum Expiratory Pressure; vPCF: Voluntary Peak Cough Flow; AUC: Area Under the Curve;

IPD: Index of Pulmonary Disease; NH: Normativni hodnota
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5. Diskuse

RTVS patii mezi slibnou nefarmakologickou metodu pro podporu hygieny dychacich cest
u neurologickych pacientii. Tato prace se soustfedila na vyuziti RTVS u tii neurologickych

onemocnéni: RS, PN a MSA.

5.1. RoztrouSena skleréza

Vysledky nasi prace ukazaly, ze 12tydenni RTVS vyznamné zvysil silu vydechového
svalstva hodnocenou MEP a védomé navozeného kasle hodnocenou vPCF u pacientli s RS
(EDSS 5.9). Pacienti s RS byli pfed tréninkem vyznamné pod normami v obou téchto
parametrech. Po 12tydennim tréninku vSak doséhli normativnich hodnot a tento efekt se

udrzel po dobu 12ti tydni od ukonceni tréninku.

Po RTVS doslo u pacientii s RS k 36,3% naristu sily vydechového svalstva a 9,6% nartstu
sily kasle. Diky 12tydennimu obdobi bez tréninku jsme byli schopni u pacientti s RS odlisit
pfirozeny vyvoj sily vydechového svalstva a sily kasle. Procentudlni zména sily
vydechového svalstva a sily kaSle byla od tohoto pfirozené¢ho vyvoje ocisténa a vysledna
zména MEP a VPCF tedy odpovida pouze efektu tréninku. Potencialni klinicky vyznam
tohoto zjiSténi by mohl spocivat v asném zapoceti respira¢niho tréninku, coZ povede ke
zpomaleni rozvoje slabosti vydechového svalstva a stim spojené ztraty schopnosti
efektivniho kasle. V kone¢ném dusledku by toto mohlo znamenat sniZeni rizika vzniku
pneumonie. Studie hodnotici efekt vydechového tréninku u jinych vyzkumnych skupin
uvadeély primérné zlepseni v MEP po 4 az 8 tydnech tréninku mezi 25 az 51 % u zdravych
osob (Reyes, Ziman, and Nosaka 2013) a mezi 8.5 az 27 % u pacientd s PN (van de
Wetering-van Dongen et al. 2020). ZlepSeni nasi skupiny bylo v souladu s témito daty. Po
12 tydnech od konce tréninku MEP a vPCF vyznamné poklesly, ale ztstaly o 16,7 %,

respektive 5,5 % nad hodnotou pted tréninkem.

Dilezitad otazka, kterd dosud nebyla feSena, je, kdy by mél byt RTVS u pacienti s RS
zahajen. Lze ocekavat, ze ¢im diive se trénink u pacienti s RS zahaji, tim vétsi bude jeho
efekt. Literatura ukazuje, Ze uc¢innost RTVS u pacientll vyznamné klesa s pokrocilym
stadiem RS (Gosselink 2000). Na druhou stranu nelze ptfedpokladat motivaci k zahdjeni
respiracniho tréninku u pacientil, kteti nemaji Zadné subjektivni problémy s efektivitou

expektorace. Domnivame se tedy, ze spravny ¢as pro zahdjeni RTVS pro oddaleni nastupu
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oslabeni vydechového svalstva a ucinnosti expektorace zacina idealné u pacienti s vVPCF
mezi 270-360 I/min. Jedna se o stav, kdy VPCF jiZ neni v nalezité norm¢ pro spontanné
ventilujici dospé€lé pacienty (>360 1/min) ale zaroven neni pod hodnotou 270 I/min, kde jiz
existuje urCité riziko komplikaci pifi respiratnim infektu znedostatecné efektivity
expektorace. U téchto pacientd Ize predpokladat na jedné stran¢ dostate¢nou kapacitu pro

zlepSeni a zaroven na stran¢ druhé motivaci k zahajeni tréninku.

Informace o vyvoji sily vydechového svalstva a sily kasle v obdobi po tréninku naznacuji,
ze jakmile je respiracni trénink zahajen, m¢li by v ném pacienti dlouhodobé pokracovat.
Tento fakt zdlraznuje potiebu vytvoteni ,,udrzovacich® tréninkovych programi, které by
slouzily k zachovani, respektive ke zpomaleni poklesu MEP a vPCF v dlouhodobém

horizontu, zejména s ohledem na progresivni povahu RS.

K limitdm préace patii absence vysetieni reflexniho kasle a zdznamu architektury (cough
flow waveform) inspira¢ni, komprimacni a exspiracni faze kasle. Z klinického hlediska by
bylo dale pfinosné zhodnoceni vlivu tnavy a kognice pacientli s RS, které mohou

potencialn¢ ovlivnit vysledky RTVS.

5.2. Parkinsonova nemoc (Studie 1)

Hlavni vysledky nasi studie prokazaly nedostate¢nou preskripci fyzioterapie, nizky pocet
pacientd s PN 1é¢enych ro¢né fyzioterapeuty, vyznamny rozdil v prioritdich kli¢ovych
oblasti mezi fyzioterapeuty a pacienty s PN, nedostatecné vyuZzivani technik respiracni
fyzioterapie stejné jako dalSich evidence-based fyzioterapeutickych technik, a v neposledni
fad¢ poukazaly na to, Ze prakticky neexistuji pacienti s nadprimérnym postizenim, ale s

podprimérnou motivaci.

Pouze 15-22 % pacientl s relevantnim problémem byla pfedepsana fyzioterapie. Ve
srovnani se zahraniénimi daty je situace v Ceské republice horsi nez v Nizozemi v roce
1999, kde se mira preskripce fyzioterapie pohybovala okolo 48 % (de Boer et al. 1999).
Pacienti s relevantnim problémem maji v Ceské republice oproti Nizozemi tfikrat mensi
Sanci byt odeslani k fyzioterapeutovi (Keus et al. 2004, Nijkrake et al. 2009). Primérny
pocet sezeni a délka trvani fyzioterapie je na zaklad¢ dat ziskanych od pacienti 8x30 minut.
S ohledem na chronicko-progresivni charakter PN je podle Evropskych doporucenych
postupi pro fyzioterapeutickou 1é€bu PN vhodna kontinualni péce zalozena na podpote

samostatného zvlddani probléml a domaciho cviceni (Keus et al. 2014). Pacienti, ktefi
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absolvovali fyzioterapii v souvislosti s PN, udavali zlepSeni svého stavu v priméru o 50 %,
a stfedni doba zlepSeni byla 4,9 mésice. S fyzioterapii bylo celkové spokojeno 79 %
pacientl. Fyzioterapeuti dokazali pacientim lépe vysvétlit moZnosti terapie nez 1ékati. To
vSak neni piekvapivé vzhledem k tomu, Ze fyzioterapeuti jsou poskytovateli této odborné
péce. Spise se tedy lze podivit nad tim, ze pouze 59 % pacientii odchazi od fyzioterapeuta
plné edukovano. Neinformovanost o moznostech terapie obecné¢ snizuje adherenci k 16¢bé
a spolupraci pacienta (Jack et al. 2010, Pickering et al. 2013). Pacienti byli ochotni dojizdét
za fyzioterapeutem specializovanym na problematiku PN pramérné 36 minut, coz je vice

nez dvakrat déle ve srovnani s Nizozemim (Keus et al. 2012).

Vysledky klastrové analyzy ukézaly, Ze v naSem souboru pacientd nebyli témét Zzadni
pacienti, kteti by méli nadprimérné problémy a podprimérnou motivaci se zlepsit. Toto
zjisténi lze interpretovat tak, ze i kdyz nektefi pacienti s podprumérnymi problémy nejsou
motivovani k fyzioterapii, budou, az se jejich stav zhors$i. Zde je vSak potieba poznamenat,
ze ¢im pozd¢ji se trénink u pacientii s PN zah4ji, tim méné bude tento trénink efektivni
(Keus et al. 2014). U nékterych méné motivovanych pacientii s podprimérnym postizenim
by bylo mozné tento vysledek vyuzit jako jakousi negativni motivaci k tréninku ve smyslu

edukace o nasledcich rozhodnuti necviéit.

Nejcastéji pouzivané techniky, které fyzioterapeuti v této studii uvedli, se v doporucenych
postupech pro fyzioterapeutickou 1é¢bu viibec nevyskytuji (Keus et al. 2014). Na druhou
stranu techniky, které¢ doporucené postupy uvadéji, vyuzivaji fyzioterapeuti jen malo. Napf.
pouze 4 % fyzioterapeutll nabizi pacientim s PN techniky respiracni fyzioterapie. Mezi
nejcastéjsi ptiiny umrti pacientdl s neurologickym onemocnénim patii infekty dychacich
cest (Pennington et al. 2010). Proto povazujeme nedostatecné vyuzivani respiracni
fyzioterapie za znepokojivé. Monitorace respiracnich funkci a v€asné preskripce RFT je u
pacienti s PN zcela zdsadni. Jako vhodné feSeni nedostate¢né utilizace respiracni
fyzioterapie se nabizi zvysit informovanost fyzioterapeutll v respiracni problematice u PN,

napt. formou souhrnnych ¢lanku ¢i odbornych kurza.

jsou: maly pocet pacienti s PN lécenych roc¢né, nedostatecnd komunikace, absence
specializovanych kurzi fyzioterapie a absence pokynii. Tyto divody jsou v souladu s diive

publikovanymi holandskymi studiemi (Keus et al. 2004, Nijkrake et al. 2009).
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Tato demografickd studie zacala jako prvni svého druhu mapovat kvalitu a dostupnost
fyzioterapie u pacientd s PN v Ceské republice. Vysledky ukazuji na nizkou preskripci
fyzioterapie u pacientil s relevantnim problémem a potvrzuji tak, ze sou¢asny model péce o
tyto pacienty neni optimalni a vyZaduje zménu. Soucasny systém zdravotni péce o osoby
s PN v Ceské republice se ukézal jako jesté méné efektivni neZ systém nizozemsky pred
vice nez 22 lety, ktery tamni odbornici nepovaZovali za optimalni. Proto je i v Ceské
republice vhodna reorganizace fyzioterapeutické péce. V zahranici provereny a efektivni
model péce je projekt ParkinsonNet. Jedna se o sit’ vysSkolenych odbornikl, ktera
v soucasnosti v Nizozemi ¢ita vice nez 2 700 zdravotnikid z vice nez 19 Iékatskych i
nelékarskych profesi. Umoziuje pacientiim najit ve svém okoli specialistu na dany problém
vyskoleného v pouzivani fyzioterapeutickych postupti zaloZenych na védeckych dikazech.
V implementaci ParkinsonNetu Ize postupovat podle metodickych pokynt, které¢ byly

publikovany v Keus et al. 2012 a které popisuji vznik tohoto modelu v Nizozemsku.

5.3. Parkinsonova nemoc (Studie 2)

Vysledky pilotni studie ukazuji, Ze aplikace SpiroGym je vyuZitelnd v domacim
respiracnim tréninku u pacientli s PN. VSichni ucastnici studie povazovali trénink spojeny
s aplikaci SpiroGym za motivujici, srozumitelny, uzivatelsky ptiveétivy a ocenili mobilitu
zafizeni a snadnou obsluhu hardwaru 1 softwaru aplikace. Dokonce 1 €astnici (n = 3) s
mirnou kognitivni poruchou (MoCA 24-25), ktefi zarovent nemé¢li ani pfedchozi zkuSenosti
s chytrym telefonem, zvladli aplikaci pouzivat bez potizi a bez pomoci druhé osoby. S
ohledem na vysledky ziskané z polostrukturovaného rozhovoru mohou byt pacienti
rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina (n = 3) navrhla jest¢ zjednodusit aplikaci. Druha
skupina (n = 9) naopak preferovala pokroc€ilejsi moznosti aplikace v€etné piehledovych
grafil a vice statickych vystupli aplikace. Aby byly splnény potieby obou skupin, méla by

byt aplikace v budoucnu schopna pracovat v zékladnim i pokroc¢ilém rezimu.

Dva tydny RTVS vedly k vyraznému zlepSeni sily vydechového svalstva a sily kasle.
ZlepSeni pacientl v této pilotni studii je kvantitativné srovnatelné s vysledky jinych studii
s del§i dobou trvani vydechového tréninku (Reyes, Castillo, and Castillo 2020, Reyes et al.
2018). Pfi interpretaci takto rychlého zlepSovani je tfeba vzit v ivahu mozny efekt vizualni
zpétné vazby. Lze ptedpokladat, ze vizualni zpétna vazba zvysila tréninkové usili ve
srovnani s béznym tréninkem bez této kontroly. Tento efekt Ize pozorovat v nckterych

studiich (Park, Kim, and Kim 2015, Weakley et al. 2019).
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I ptesto, Zze median adherence k piedepsanému poctu vydechil v tréninkovém obdobi byl
vysoky, rozsah dokonéenych vydechovych manévrii byl pomérné variabilni. Zatimco
nekteti pacienti (n = 5) se dle aplikace SpiroGym rozhodli trénovat nad stanoveny pocet
opakovani, u jinych pacienti (n = 6) byl pocet provedenych vydechovych manévra dle
aplikace SpiroGym naopak niz8i. Pacienti byly pii vystupnim vySetfeni dotdzani
examinatorem, zda cvicili dle zadané intenzity. Skupina, co cvicila dle aplikace SpiroGym
vice, priznala, ze cviCili nad rdmec zadané¢ho cviceni. Kdezto skupina, co dle aplikace
SpiroGym cvicila mén¢, tvrdila, Ze cvicili dle zadané intenzity. Vysvétlenim této
skuteCnosti pravdépodobné je, ze zpocatku méli néktefi pacienti potize s provedenim
dostate¢né silného vydechového manévru (nedosahli tréninkové zény). Takové manévry
nebyly zahrnuty do celkového mnozstvi spravné provedenych vydechid v aplikaci
SpiroGym, a tento fenomén zpiisobil zkresleni celkové adherence. Tato skutecnost je
dilezita pro budouci studie i klinickou praxi. Online sdileni tréninkovych dat s terapeutem
by mohlo vést k v€asné detekci nedostatecného vykonu, popf. obtizi s tréninkem, a umoznit

tak terapeutlim okamzité upravit parametry tréninku.

Sila nadechového svalstva MIP byla v nasi kohorté méfena pro objektivizaci piipadného
efektu uceni (learning effect) pii vySetreni MEP. MEP je zavisly na usili pacienta a
vzhledem ke kratké dobé trvani studie (odstupu vstupniho a vystupniho vySetieni) by bylo
mozné namitnout, Ze zde mohl efekt uceni hrat roli (van de Wetering-van Dongen et al.
2020). Avsak vzhledem k tomu, Ze v pribchu studie nedoslo k Zadné¢ zméné hodnoty MIP
(néddechové svalstvo nebylo cilené trénovano, a za pfipadnou zménu by tedy mohl pouze

efekt uceni), lze tvrdit, Ze ke zlepSeni MEP doSlo pouze na podkladé¢ tréninku.

K hlavnimu limitu této studie patii maly vyzkumny vzorek pacientli. V budoucich pracich
je planovano prokazat efekt vizualni zpétné vazby na MEP a vPCF pfi RTVS na vétSim
vzorku a dale zjistit efekt aplikace SpiroGym v podpoie dlouhodobé adherence a

compliance v RTVS.

5.4. Multisystémova atrofie
Nase prace byla prvni studii svého druhu, ktera hodnotila vyuzitelnost a efekt vydechového
tréninku u pacientll s MSA. Vysledky prokazaly, ze je vydechovy trénink u pacient s MSA

pfinosny a vede ke zvySeni MEP. Déle jsme objektivizovali IPD jako slibny screeningovy
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nastroj pro identifikaci pacienti s MSA se sniZzenou silou kaSle a snizenou silou

vydechového svalstva.

Osm tydntt RTVS vedlo k zvySeni sily vydechového svalstva o 32 %. Po skonceni studie
dosahli pacienti s MSA normativnich hodnot MEP odpovidajicich jejich véku a pohlavi
nebo je dokonce mirné piekrocili (Evans and Whitelaw 2009). Pozorovany efekt
vydechového tréninku u nasi skupiny je podobny efektu zjisténého u jedincii s PN (Reyes,
Castillo, and Castillo 2020, Reyes et al. 2018) nebo roztrouSenou sklerézou (Srp et al.
2021). Toto zjisténi je dtlezité vzhledem k rychlosti progrese MSA ve srovnani s PN a RS.
Adherence k terapii byla v obou tréninkovych mésicich 100 %. Toto ukazuje, Ze i intenzivni
RTVS byl pro pacienty s MSA proveditelny, a to i1 pfesto, Ze je u MSA tUnava Castym
symptomem (Xu et al. 2021).

I pfestoze nebyli po tréninku v nasi kohorté pacientll pozorovany statisticky vyznamné
rozdily v sile kaSle, je dulezité si uv€domit, ze MSA je rychle progredujici onemocnéni
(Refolo et al. 2018). Proto i udrzeni statu quo lze povazovat za uspokojivy efekt terapie.
Skutec¢nost, ze VPCF v nasi kohorté pacienti s MSA ziistala relativné konstantni, 1ze
vysvétlit posilenim vydechového svalstva, které je klicové v genezi vydechového proudu
vzduchu pfi kasli. Podobné vysledky byly prokézany i u jinych rychle progredujicich
neurodegenerativnich onemocnéni. Napf. u pacientll s amyotrofickou laterdlni skler6zou,
ktefi po dobu 8 tydni trénovali silu vydechového svalstva, také nebyly pozorovany
vyznamné rozdily v sile kaSle po dokonceni tréninku. Toto vSak neplatilo pro kontrolni

skupinu, u které se sila kasle v probéhu studie snizila (Plowman et al. 2019).

Vysledky této studie ukazaly, ze IPD je vysoce piesny v detekci pacientd se silou kasle
<360 I/min. Navic se ukézalo, Ze dokaze i1 velmi presné¢ identifikovat tii skupiny pacientt
podle jejich hodnot vPCF: 1) pacienti v riziku oslabeni sily kasle (cut-off >6; vPCF <360
/min); 2) pacienti s oslabenou silou kasle (cut-off > 7; vPCF <270 1/min), a 3) pacienti
s velmi oslabenou silou kasle (cut-off >9; vPCF <160 1/min). Déle dokaZe identifikovat 1
pacienty s oslabenim vydechového svalstva (cut-off >6; MEP <70 % normativni hodnoty).
Toto zjisténi je pro klinickou praxi velmi relevantni. IPD by proto mohl slouzit jako
uziteny screeningovy nastroj pro detekci pacientd, které je vhodné odeslat k specifickému
respiratnimu vySetieni a pfipadnému zahajeni respiracni fyzioterapie. Dale, pokud chybi
potifebné vybaveni pro vySetieni sily respiraéniho svalstva a sily kasle (coz je v klinické

praxi Casty piipad), mohou byt cut-off skore rozdé€lujici tizi oslabeni sily kasle pouzity pro
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vybér vhodnych technik respiracni fyzioterapie pro podporu hygieny dychacich cest.
S vyhodou se Ize tidit podle algoritmu pro vybér vhodné techniky respiracni fyzioterapie,
ktery se vyuziva u pacientti s PN a ktery je zalozeny na hodnoté vPCF a MEP (Srp et al.
2020).

Mezi hlavni limity této studie patii absence kontrolni skupiny bez tréninku. Vzhledem
k tomu, ze MSA je vzacné onemocnéni s velmi malou prevalenci, je nevyhnutelné pro
potfeby vétstho vyzkumného vzorku, aby v budoucim vyzkumu spojilo sily vice
Extrapyramidovych center. Dale nizky pocet pacientti, ktery neumoznil rozlisit G¢inek
vydechového tréninku u pacienti s MSA-C a MSA-P. Budouci vyzkum by m¢l zahrnovat

kontrolni skupinu za ucelem objektivizace efektu ,,udrzeni* statu quo sily expektorace.
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6. Zavéry a zhodnoceni cilit a hypotéz

6.1. RoztrousSena skleroza

6.1.1. Zavéry

12tydenni rezistentni trénink vydechového svalstva vyznamné zvysil silu vydechového
svalstva a védomeé navozené sily kasle u pacientii s RS s tézkym hybnym deficitem.
Pacienti s RS pied tréninkem vykazovali vyznamné niz§i MEP a vPCF ve srovnani se
zdravou skupinou. Po 12tydennim tréninku tento rozdil prestal byt vyznamny a udrzel
se nevyznamny i po dobu 12 tydna od ukonceni tréninku.

Je potieba rozvoje dlouhodobych programt k udrzeni pozitivnich vysledki RTVS,

zejména s ohledem na progresivni povahu RS.

6.1.2. Zhodnoceni cilt a hypotéz

1.

Primarni cil, kterym bylo zjistit efekt 12tydenniho rezistentniho tréninku vydechového
svalstva na silu vydechového svalstva a silu kasle, byl splnén.

Sekundarni cil, totiz prokazat retenci zmén vydechového svalstva a silu kasle po
12tydnech od konce tréninku, byl splnén.

Hypotéza, Ze 12tydenni rezistentni trénink vydechového svalstva povede ke zvySeni sily
vydechového svalstva a sily kasle, nebyla vyvracena.

Hypotéza, Ze po 12tydnech od ukonceni cvi¢eni budou zmény zachovany, nebyla

vyvracena.

57



6.2. Parkinsonova nemoc (Studie 1)

6.2.1. Zavéry

Vysledky prokazaly nizkou preskripci fyzioterapie u pacientt s PN.

Utilizace technik respiracni fyzioterapie u pacientii s PN je nedostatecna.

s pacienty s PN, nedostatecnd komunikace, absence specializovanych kurzl
fyzioterapie a absence pokynd.

Je zapotiebi reorganizace aktualniho modelu fyzioterapeutické péce u pacientli s PN v

Ceské republice.

6.2.2. Zhodnoceni cilt a hypotéz

1.

Primarni cil, zjistit jaké je kvalita a dostupnost fyzioterapie pro pacienty s PN v Ceské
republice, byl splnén.

Sekundarni cil, zjistit jakd je utilizace respiracni fyzioterapie u pacientl s PN, byl
splnén.

Hypotéza, ze utilizace respiracni fyzioterapie u pacientii s PN je nizkd, nebyla

vyvracena.
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6.3. Parkinsonova nemoc (Studie 2)

6.3.1. Zavéry

o Vysledky prokdzaly, ze aplikace SpiroGym je pouzitelnd v domacim respiracnim
tréninku u pacientt s PN.

e Vsichni ucastnici studie povazovali pouziti aplikace SpiroGym pii tréninku za

motivujici, a aplikaci samu za srozumitelnou a uzivatelsky piivétivou.

6.3.2. Zhodnoceni cilti a hypotéz

1. Cil, vytvorit aplikaci pro mobilni telefon poskytujici zp€tnou vazbu, byl splnén.

2. Cil, ovéfit vyuzitelnost aplikace v praxi u pacientl s PN, byl splnén.

3. Hypotéza, ze pacienti s PN zvladnou samostatné pouzivat aplikaci SpiroGym pii RTVS,

nebyla vyvracena.
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6.4. Multisystémova atrofie

6.4.1. Zavéry

Vysledky prokazaly, ze intenzivnirezistentni trénink vydechového svalstva je
vyuzitelny u pacientll s MSA.

8tydenni rezistentni trénink vydechového svalstva vyznamné zvysil silu vydechového
svalstva.

Sila kasle ztistala po tréninku nezménéna.

Index plicni dysfunkce je potencidln€ vyuzitelnym nastrojem pro detekci pacienti s se

snizenou silou kasle a snizenou silou vydechového svalstva.

6.4.2. Zhodnoceni cilt a hypotéz

1.

Primérni cil, kterym bylo zjistit vyuzitelnost a efekt rezistentniho tréninku vydechového
svalstva na silu vydechového svalstva a silu kasle u pacientd s MSA, byl splnén.
Sekundarni cil, zjistit vyuZzitelnost Indexu plicni dysfunkce jako screeningového
nastroje pro identifikaci pacientl se snizenou silou vydechového svalstva a sily kasle,
byl splnén.

Hypotéza, ze vydechovy trénink bude vyuzitelny u pacienti s MSA, nebyla vyvracena.
Hypotéza, ze rezistentni trénink povede k zvySeni sily vydechového svalstva a sily
kasle, nebyla vyvracena pro silu vydechového svalstva, ale byla vyvracena pro silu
kasle.

Hypotéza, Ze Index plicni dysfunkce bude vyuZitelny pro identifikaci pacientl se

sniZenou silou vydechového svalstva a sily kasle, nebyla vyvracena.
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7. Souhrny

7.1. Souhrn
Pfedmétem této prace byla problematika respiratni fyzioterapie u vybranych

neurologickych onemocnéni.

U pacientii s RS jsme prokézali, ze rezistentni trénink vydechového svalstva zaméfeny na
maximalni silu vedl k vyznamnému zvyseni sily vydechového svalstva a sily védomé
navozeného kasle. Vysledky z obdobi po ukonceni tréninku vSak naznacuji, ze jakmile
pacienti zahji trénink, méli by v ném pokracovat dlouhodobé. To vede k potiebé vytvoreni
,udrzovacich® tréninkovych programu s cilem uchovat, resp. zpomalit pokles sily
vydechového svalstva a sily védomé navozeného kasle s ohledem na progresivni charakter

onemocnéni.

U pacientl s PN jsme v demografické studii zjistili, Ze sou¢asny model fyzioterapeutické
péce neni optimalni. Nedochazi k dostatecné preskripci fyzioterapie, existuje vyznamny
rozdil v prioritdch klicovych oblasti mezi fyzioterapeuty a pacienty s PN, a nakonec je zde
nedostate¢na utilizace technik respiracni fyzioterapie. Je proto zapotiebi reorganizace
aktualniho modelu pé&e u pacientti s PN v Ceské republice. Nabizi se v zahrani&i provéfeny
a efektivni model fyzioterapeutické péce ParkinsonNet (https://www.parkinsonnet.com/).
Jako vhodné feSeni nedostatecné utilizace respiracni fyzioterapie u pacientii s PN se nabizi
zlepSeni informovanosti fyzioterapeutl v Ceské republice v respiraéni problematice u PN,
napt. formou souhrnnych ¢lanku ¢i odbornych kurzi. Na zakladé téchto zjisténi jsme za
prvé publikovali v Ceskoslovenské neurologii a neurochirurgii souhrnny &lanek ,,Hygiena
dychacich cest u pacienti s Parkinsonovou nemoci: piehled problematiky a
moznosti fyzioterapeutické intervence* (Srp et al. 2020). Za druhé, dle vzoru ParkinsonNet,
jsme v Ceské republice vytvofili spole¢nost ParkinsonCare (https://parkinsoncare.cz/),
kterd pofadd odbornd Skoleni v problematice fyzioterapie u pacientli s PN a sdruzuje
vyskolené fyzioterapeuty. Aktualné je v Ceské republice vyskoleno 43 fyzioterapeutii

ve specifické 1écbé pacientli s PN.

Dale jsme vytvofili a patentovali mobilni aplikaci SpiroGym, kterd poskytuje vizudlni
zpétnou vazbu pii tréninku a zasila vysledky tréninku pfes zabezpeCeny server piimo

terapeutovi pro telemedicinské potieby. V pilotni studii jsme ovéfili jeji pouzitelnost u
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pacientl s PN. Pacienti povazovali trénink spojeny s aplikaci za motivujici, srozumitelny a
uzivatelsky ptivetivy, coz svédci pro znacny potencial aplikace SpiroGym v klinické praxi.
Je vSak potfeba v dalSich studiich ovéfit, jaka je jeji pfidand hodnota v kratkodobém ale

hlavné dlouhodobém respira¢nim tréninku.

Nakonec jsme prokdzali efekt rezistentniho tréninku vydechového svalstva u pacienti
s MSA, u kterych doslo k vyznamnému zvyseni sily vydechového svalstva. Jednalo se o
prvni studii svého druhu, kterd vyuziti RTVS u pacienti s MSA hodnotila. Déle jsme
prokézali velky potencial Indexu plicni dysfunkce pro detekci MSA pacientii se snizenou

silou kasle a snizenou silou vydechového svalstva.

62



7.2. Summary

The topic of this thesis is respiratory physiotherapy in selected neurological diseases.

We have demonstrated that expiratory muscle strength (EMST) training can significantly
increase expiratory muscle strength (MEP) and voluntary cough efficacy (vPCF) in patients
with multiple sclerosis (MS). Information about detraining outcomes presented in this study
show that once EMST is started, patients should continue with it. This highlights the need
for the development of maintenance programs to sustain expiratory muscle strength and
voluntary cough strength gains following intensive periods of training especially

considering the progressive nature of MS.

We conducted a demographic study to investigate the quality and availability of
physiotherapy for Parkinson's disease (PD) patients in Czech Republic. The results showed
that the PD healthcare model in the Czech Republic is suboptimal. The referral rate for
physiotherapy is low, there is a significant difference in core area priorities between
physiotherapists and patients with PD, and finally there is very low utilization of respiratory
physiotherapy in PD patients. Therefore, reorganization is needed. The Dutch
ParkinsonNet healthcare model (https://www.parkinsonnet.com/) could serve as an
example of an effective model. The solution for insufficient utilization of respiratory
physiotherapy in patients with PD is to improve awareness of physiotherapists in the Czech
Republic for respiratory issues in PD. Based on these findings, we published a summary
article in the Czechoslovak Neurology and Neurosurgery journal "Airway clearance in
patients with Parkinson's disease— overview and possibilities of physiotherapeutic
intervention" (Srp et al. 2020). Secondly, following the example of ParkinsonNet, we
created the company ParkinsonCare (https://parkinsoncare.cz/) in the Czech Republic,
which organizes professional training in specific physiotherapy for patients with PD and
connects them with trained physiotherapists. Currently, 43 physiotherapists are trained in

the Czech Republic to treat patients with PD.

We developed and patented a mobile application, SpiroGym, which provides visual
feedback during training and sends the training results via a secure server directly to the
therapist for telemedicine needs. In a pilot study, we verified its feasibility in patients with
PD. Study results indicated that EMST coupled with the SpiroGym app is feasible and
potentially useful in patients with PD. Patients considered the EMST with SpiroGym app
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to be motivating, understandable, and user-friendly. Additional studies are needed to

evaluate the impact of EMST on disease progression over longer intervals.

Finally, we demonstrated the EMST training is feasible in multiple system atrophy (MSA)
patients and resulted in significant improvements in MEP. This was the first study to
evaluate the effects of EMST in MSA patients. Moreover, Index of pulmonary dysfunction
has been shown as a potentially useful instrument to detect MSA patients at risk of

decreased cough efficacy and expiratory muscle weakness.
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