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Dechová rehabilitace u pacientů s amyotrofi ckou 

laterální sklerózou 

Respiratory rehabilitation in patients with amyotrophic lateral sclerosis

Souhrn
Amyotrofi cká laterální skleróza (ALS) je závažné neurodegenerativní onemocnění, které řadíme 
mezi onemocnění motoneuronu (motor neuron disease). V průběhu progrese nemoci dochází 
postupně k poklesu síly příčně pruhovaných svalů vč. svalů respiračních. To má za následek snížení 
účinnosti kašle a vznik restrikční ventilační poruchy s rozvojem dušnosti. Slabost dechových svalů 
vede postupně k dechovému selhání, které je nejčastější příčinou úmrtí na toto onemocnění. 
U pacientů s ALS je proto vhodné monitorovat stav dechových a pohybových funkcí nejlépe již od 
stanovení dia gnózy. Funkční vitální kapacita a síla nádechových svalů jsou považované za hlavní 
determinanty respirační symptomatiky a selhání dechových funkcí, které predikují také délku 
dožití pacientů s ALS. Respirační fyzioterapie nabízí pacientům široké spektrum technik, které mají 
potenciál snížit rychlost a závažnost progrese respiračních obtíží v případě, že se s cvičením začne 
dostatečně včas před nástupem závažnějších klinických respiračních potíží. Jedná se především 
o metody zaměřené na posílení nádechových a výdechových svalů nejčastěji s použitím tzv. 
dechových trenažérů. V pozdějších fázích onemocnění rehabilitace nabízí podpůrné techniky 
snižující dušnost a zvyšující účinnost kašle. Tato paliativní symptomatická léčba má potenciál 
zlepšit kvalitu života pacientů s ALS od nástupu respiračních potíží po celou dobu dalšího průběhu 
onemocnění. 

Abstract
Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a serious neurodegenerative disease, which belongs to 
a group of conditions aff ecting the motor neuron system, called motor neuron disease. During the 
course of the disease, a reduction in the voluntary muscle strength occurs, along with the loss of 
strength in muscles of respiration. This results in ineff ective cough, restrictive changes in ventilation 
along with dyspnoea. Respiratory muscle weakness progressively leads to respiratory insuffi  ciency, 
which is the major cause of death in this disease. That is why it is important to monitor respiratory 
and motor functions in patients with ALS from the moment the dia gnosis is given. Functional vital 
capacity and maximal inspiratory pressure are regarded as the main determinants of respiratory 
symptomatology and respiratory insuffi  ciency predicting also the life longevity in patients with 
ALS. Respiratory physiotherapy provides patients with a wide spectrum of techniques, which have 
a potential to slow down the progress and the severity of respiratory symptoms in case the exercise 
program is initiated early enough, before the onset of more serious respiratory involvement. The 
program consists mainly of methods focused on inspiratory and expiratory muscle training, for 
which special respiratory devices are used. Later in the course of the disease, patients are being 
provided with techniques which may decrease shortness of breath and which increase eff ectivity 
of cough by aiding the manoeuvres. This palliative symptomatic care aims to increase the quality 
of life in patients with ALS, while being helpful right from the onset as well as during the whole 
course of the disease.
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Úvod
Amyotrofi cká laterální skleróza (ALS) je pro-
gresivní neurodegenerativní onemocnění 
motoneuronů mozkové kůry a předních rohů 
míšních, které vede ke slabosti a atrofi i příčně 

pruhovaných kosterních svalů vč. svalů de-
chových [1–3]. Výskyt respiračních obtíží vý-
razně snižuje kvalitu života pacientů s tímto 
onemocněním a spolu s bulbární symptoma-
tikou je nejvýznamnějším prediktorem oče-

kávané doby jejich přežití [4]. Respirační insu-
fi cience se v průběhu nemoci dříve či později 
rozvíjí u všech pacientů. Vzácně (asi v 3–5 %) 
může být dokonce iniciálním symptomem 
onemocnění [4–6]. U většiny pacientů se však 
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symptomy spojené s klinicky manifestní re-
spirační slabostí objevují až po 12 a více mě-
sících od stanovení dia gnózy, i když iniciální 
známky určitého oslabení dechových svalů 
bývají obvykle přítomny již dříve [4–6]. Za po-
slední tři dekády se zlepšením ošetřovatelské 
péče a managementu polykacích a respirač-
ních komplikací prodloužila doba přežití a zvý-
šila kvalita života pacientů s ALS. Možnosti 
rehabilitace jako klíčové součásti péče o respi-
rační funkce u těchto pacientů jsou však v od-
borné veřejnosti nadále poměrně málo známé 
a využívané navzdory skutečnosti, že zapojení 
těchto technik již od časných stadií onemoc-
nění je pro pacienty významným přínosem. 
Optimální respirační péče má větší dopad na 
délku přežití než riluzol [7].

Respirační svaly
Respirační svaly můžeme rozdělit na svaly 
nádechové, výdechové a pomocné. Z funkč-
ního hlediska se k dýchacím svalům často 
řadí i svaly horních dýchacích cest, tedy glo-
tické svaly, které udržují průchodnost hor-
ních dýchacích cest během dechového 
cyklu a umožňují proudění vzduchu do plic 
a ven z plic bez přerušení [8,9]. 

Hlavním nádechovým svalem je brá-
nice, která u zdravého jedince vykazuje při-
bližně 70 % práce při klidném nadechnutí pl-
ného objemu vzduchu. Mezižeberní svaly, 
v závislosti na svém postavení vůči směru 
žeber, svojí kontrakcí zvětšují nebo zmen-
šují obvod hrudního koše a pomáhají tak ná-
dechu nebo výdechu [10]. Břišní svaly slouží 
během dechového cyklu k několika účelům. 
Jejich zásadním úkolem je však aktivní, sva-
lově podpořený výdech [11]. 

Pomocné dechové svaly (zejména m. tra-
pezius, m. pectoralis major a minor, m. latis-
simus dorzi, m. serratus anterior a posterior 
superior, mm. scaleni a m. sternocleidomas-
toideus) umožňují rozšířit a pozvednout 
hrudní koš. Tímto způsobem napomáhají 
při nádechu v situaci zvýšených ventilačních 
nároků vyvolaných fyzickou či psychickou 
námahou nebo v případě onemocnění pri-
márních dechových svalů [8,12]. 

Respirační potíže u pacientů 
s ALS
Poruchy dýchání, s nimiž se setkáváme u pa-
cientů s neuromuskulárními onemocněními 
vč. ALS, vznikají v důsledku poklesu síly de-
chových svalů. To vede k rozvoji restrikční 
ventilační poruchy s postupnou progresí 
dušnosti a snižující se účinností kašle [2,4,12]. 
Snížení síly bulbárního svalstva způsobuje 

problémy s polykáním, což může dále zhor-
šovat uvedenou poruchu ventilace. Pacient 
s dysfagií je totiž ohrožen aspiracemi a ti-
chými aspiracemi (t.j. vdechnutím sousta 
nebo slin, které není následováno obranným 
refl exem, tedy kašlem), které mohou dlou-
hodobě způsobovat záněty dýchacích cest 
a plic. Rezidua slin a hlenů, které pacient ne-
dokáže polknout, a samotná aspirace před-
stavují přidruženou obstrukční složku ven-
tilační poruchy. Snížení tonu bulbárního 
svalstva může navíc obstruovat dýchací 
cesty zejména v poloze vleže na zádech [8]. 

Dušnost lze defi novat jako subjektivní pro-
žitek obtížného dýchání. Jedná se o klinický 
symptom, který může být důsledkem širo-
kého spektra různých příčin. Jednou z těchto 
příčin je i výše uvedená slabost dechových 
svalů (zejména nádechových skupin). Ta má 
za následek sníženou kapacitu nádechových 
svalů překonat elastickou retrakční sílu měk-
kých tkání plic a hrudní stěny [13,14]. V prů-
běhu rozvoje respirační slabosti udávají pa-
cienti dušnost postupně při méně a méně 
fyzicky náročných pohybových aktivitách 
a později i v klidu [7]. 

Jedním z prvních příznaků oslabení de-
chových svalů bývá porucha dýchání během 
spánku (resp. v poloze vleže), označovaná 
jako ortopnoe. Příčinou jejího rozvoje je 
skutečnost, že v poloze na zádech je téměř 
celá dechová práce zprostředkovaná pouze 
bránicí, zatímco v jiných polohách těla do-
chází ke snadnějšímu zapojení pomocných 
dechových svalů [4,7]. Pacienti obvykle po-
stupně navyšují počet polštářů pod hlavou, 
v pozdních stadiích onemocnění jsou pak 
schopni spát pouze vsedě. 

Snížení účinnosti kašle může být způso-
beno jak poklesem síly nádechových a vý-
dechových svalů, tak bulbární dysfunkcí. Po-
kles síly nádechových svalů vede ke snížení 
objemu nadechnutého vzduchu, který je 
následně při kašli vytlačen ven z dýchacích 
cest. Čím větší objem vzduchu je k dispozici, 
tím rychleji při výdechu proudí přes dýchací 
cesty a tím účinněji odstraňuje sekret z dý-
chacích cest. Pokles síly výdechových svalů 
významně snižuje možnost účinné kom-
prese vzduchu v dýchacích cestách, tedy 
snižuje explozivní exspirační sílu kašle. K ne-
účinnosti kašle vede i dysfunkce hlasivek, 
které se při kašli za fyziologických podmí-
nek prudce uzavírají a otevírají. Pohyb hla-
sivek umožňuje vytvoření silného proudu 
vzduchu, který dokáže strhnout sekret ze 
stěn dýchacích cest a přenést jej až do du-
tiny ústní [8,15].

Vyšetření respiračních funkcí
Hodnocení dechových funkcí s navazu-
jící edukací o možnostech respirační fyzio-
terapie by mělo být provedeno u každého 
pacienta s ALS optimálně již po stanovení 
dia gnózy a následně opakováno každé 
3 měsíce. Tento postup je důležitý zejména 
v časných fázích onemocnění, kdy může pa-
cient nejvíce profi tovat z používaných reha-
bilitačních technik [7]. 

Vyšetření kvality dýchání je založeno na 
anamnestických datech a objektivním kli-
nickém vyšetření mechaniky dýchání. Ana-
mnesticky zjišťujeme přítomnost klinických 
projevů dechových obtíží, k nimž patří: 
• dušnost při malé námaze a v klidu;
• ortopnoe (dechová tíseň vázaná na po-

lohu vleže) se slabým a nedostatečným 
spánkem;

• ranní bolesti hlavy;
• denní únava a spavost;
• neúčinný kašel s častými záněty dýcha-

cích cest. 

Objektivně hodnotíme mechaniku dý-
chání z hlediska dechového stereotypu, roz-
víjení hrudníku během dechového cyklu, 
zapojení pomocných dechových svalů a de-
chovou vlnu, případně přítomnost paradox-
ního dýchání (tedy poruchy koordinace de-
chových pohybů, kdy se při nádechu břišní 
stěna vtahuje a při výdechu vyklenuje) [7,14].
Objektivní kvantitativní vyšetření respirač-
ních parametrů a síly dechových svalů zahr-
nuje nejčastěji neinvazivní měření následují-
cích parametrů [7,16–18]: 
• usilovná vitální kapacita (forced vital capa-

city; FVC);
• vrcholový průtok při usilovném výdechu 

(peak expiratory fl ow; PEF);
• vrcholový průtok při kašli (peak cough 

fl ow; PCF);
• maximální nádechový tlak (maximal inspi-

ratory pressure; MIP);
• maximální výdechový tlak (maximal expi-

ratory pressure; MEP);
• maximální nosní nádechový tlak (sniff 

nasal inspiratory pressure; SNIP);
• pulzní oxymetrie.

Spirometrií získaná hodnota FVC je vůbec 
nejužívanějším testem pro vyšetření plic-
ních funkcí u neuromuskulárních one-
mocnění [17]. Je měřítkem globální síly 
dechových svalů, protože při tomto mané-
vru jsou použity obě skupiny dechových 
svalů, nádechové i výdechové [8]. Hod-
nota FVC dle mnoha studií predikuje délku 
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dožití pacientů s ALS. Měření FVC v po-
loze vleže na zádech se jeví jakožto senzi-
tivní metoda odhalující slabost bránice, při-
čemž pokles naměřené hodnoty o více než 
25 % oproti měření ve vzpřímeném posta-
vení indikuje závažné oslabení bránice dříve 
než samotné měření FVC ve vzpřímeném 
postavení [4,8,17,19]. 

Tradičně používané parametry odrážející 
sílu nádechových a výdechových svalů jsou 
MIP a MEP [8]. Oslabení nádechových svalů 
je hlavní determinantou respirační sym-
ptomatiky a dechového selhání u pacientů 
s ALS [7]. Pro vyšetření síly nádechových 
svalů můžeme využít i měření SNIP. To je pří-
nosné zejména u pacientů se závažnou bul-
bární symptomatikou, kteří nejsou schopni 
ústy pevně obejmout spirometrický náus-
tek [16]. Hodnota SNIP je u pacientů s ALS 
asociována s mírou restrikční ventilační po-
ruchy a obecně závažností onemocnění [4].

Vyšetření poruch expektorace je indikováno 
v případě, že pacient popisuje potíže s přesu-
nem sekretu z dolních dýchacích cest do du-
tiny ústní při kašli, nebo když v anamnéze fi -
gurují časté respirační infekce. Hodnoty běžně 
sledovaných respiračních parametrů indikují-
cích účinnost kašle shrnuje tab. 1. Nejvýznam-
nějšími parametry jsou PEF a PCF, které lze 
změřit tzv. peak fl ow metrem („výdechomě-
rem“) nebo spirometrem s použitím náustku, 
případně obličejové masky [7,20]. Fyziologické 
hodnoty PCF se pohybují v rozmezí 360 l/ min 
až 960 l/ min. Pacienti, u nichž hodnota PCF ne-
dosahuje ani 160 l/ min, jsou vystavení riziku ne-

dostatečného kašle a závislosti na umělé plicní 
ventilaci. Hodnoty PCF mohou výrazně klesat 
v průběhu respirační infekce: hodnoty nižší než 
270 l/ min v období bez respiračního zánětu 
mohou při infekci klesat až pod 160 l/ min [8]. 

Možnosti rehabilitační léčby 
respiračních funkcí 
Posilování dechových svalů jako 
preventivní krok k oddálení rozvoje 
dušnosti
Trénink dechových svalů používá stejné 
principy jako obecný trénink jiných kos-
terních svalů. Intenzita cvičení by měla být 

vyšší než běžně využívaná kapacita svalů, 
protože účelem cvičení je tuto kapacitu na-
výšit. V delším časovém horizontu je proto 
nutné intenzitu cvičení průběžně modifi-
kovat. Doba trvání zátěže a frekvence cvi-
čení jsou parametry nejvýrazněji určujícími 
trvání účinků pohybové léčby. Ukončením 
pravidelného cvičení se postupně ztrácejí 
jeho přínosy (princip dekondice) [7,21]. U pa-
cientů s neuromuskulárním onemocněním 
je potřebné přistupovat k indikaci fyzické ak-
tivity s určitou opatrností. Jakékoli cvičení by 
mělo být doporučováno v lehké až střední 
intenzitě v případě vytrvalostního zatížení 

Tab. 1. Hodnoty respiračních parametrů indikující dostatečnou účinnost kašle. Na 
nutnost mechanické asistence kašlacího manévru poukazuje nesplnění 4 a více pa-
rametrů současně s opakujícími se aspiracemi a výskytem únavy dýchacích svalů 
znemožňující účinný kašel. Modifi kováno z Neumannová et al [44].

Respirační parametr Hodnota nutná k účinné expektoraci

FVC ≥ 50 % predikované hodnoty

PEF > 2,7 l/s

PCF 360 l/min až 1 200 l/min

MIP ≥ 80 % predikované hodnoty nebo ≥ 60 cm H
2
O

MEP ≥ 80 % predikované hodnoty

SNIP ≥ 80 % predikované hodnoty

spO
2

> 90 %

FVC – usilovná vitální kapacita; MEP – maximální výdechový tlak; MIP – maximální náde-
chový tlak; PCF – vrcholový průtok při kašli; PEF – vrcholový průtok při usilovném výdechu; 
SNIP – maximální nosní nádechový tlak; spO

2
 – saturace krvi kyslíkem

Obr. 1. Dechové trenažéry threshold positive expiratory 
pressure, vlevo a threshold inspiratory muscle trainer, 
vpravo s příslušenstvím, tj. nosním klipem a náustkem.

Fig. 1. Respiratory devices threshold positive expiratory pressure 
(left) and threshold inspiratory muscle trainer (right) with 
accessories such as a nose clip and a mouthpiece.

Obr. 2. Trenažér threshold positive expiratory pressure pro 
použití s obličejovou maskou.

Fig. 2. Threshold positive expiratory pressure device ready for 
use with a facial mask.
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a v lehké intenzitě u zatížení silového. Zátěž 
je nutno navyšovat pozvolna a plynule. Její 
intenzita se naopak ihned snižuje v případě 
jakýchkoliv projevů přetížení, jako jsou např. 
protrahovaná únava nebo bolesti zapoje-
ných svalů, resp. u dechových svalů dušnost 
či pocit omezené možnosti uspokojivého pl-
ného nádechu [22,23].

Posílení dechových svalů můžeme dosáh-
nout pomocí specifi ckého nebo nespeci-
fi ckého odporu kladeného vdechovanému 
nebo vydechovanému proudu vzduchu. 
Jinou možností je zamezit dechovým pohy-
bům hrudníku (např. pomocí pružného tahu 
gumových pásků), čímž lze stimulovat a po-
silovat primární nádechové svaly a také zlep-
šovat pružnost a rozvíjení hrudníku [24–27]. 
Vždy je nutné důsledně kontrolovat, jakým 
způsobem je cvičení prováděno [21]. 

V našem prostředí jsou nejpoužívaněj-
šími pomůckami k cílenému specifi ckému 
tréninku dechových svalů nádechový a vý-
dechový rehabilitační ventil (threshold in-
spiratory muscle trainer [IMT] a threshold 

positive expiratory pressure [PEP]) (obr. 1–3). 
Na těchto dechových trenažérech je možné 
nastavit intenzitu zátěže prostřednictvím 
posuvné stupnice odporu v jednotkách cm 
H

2
O. Zátěž se dávkuje dle předem vyšetře-

ných maximálních ústních tlaků (MIP a MEP) 
a také dle aktuálního zdravotního stavu, pří-
padně podle subjektivních pocitů pacienta. 
Důležité je, aby byl pacient schopen udržet 
správný dechový stereotyp i proti odporu 
trenažéru [14,28]. Pro vytrvalostní trénink vo-
líme delší dobu dýchání proti nižšímu od-
poru trenažéru, pro silový trénink cvičení na-
opak trvá kratší dobu proti vyššímu odporu. 
Nikdy však nezačínáme s vyšším odporem, 
než jaký odpovídá úrovni 30 % hodnot MIP, 
resp. MEP zjištěných u pacienta [29]. Součástí 
pomůcky jsou náustek a nosní klip (obr. 1). 
V případě významnější bulbární symptoma-
tiky lze ke cvičení využít obličejovou masku 
(obr. 2). 

Rehabilitaci dechových svalů je vhodné 
začít co nejdříve v průběhu onemocnění, 
tedy u pacientů bez významných sym-
ptomů respirační dysfunkce. Posilování ná-
dechových svalů v časných stadiích one-
mocnění může oddálit rozvoj námahové 
i klidové dušnosti prostřednictvím zlep-
šení dynamiky dýchání a ekonomiky decho-
vého stereotypu [7,24]. Posilování výdecho-
vých svalů je zásadní pro účinnou mobilizaci 
sekretu z dýchacích cest, tedy expekto-
raci [8,30,31]. Trénink je vhodné zaměřit také 
na nácvik ko aktivace (současného zapojení) 
těchto svalů, což může zlepšit koordinaci 
a snížit energetickou náročnost kašle [32]. 

Posilování dechových svalů obecně sice 
není schopné zamezit postupnému poklesu 
dechových funkcí u pacientů s ALS, má však 
potenciál oddálit jejich nástup [18]. Zapo-
jení respirační fyzioterapie do komplexního 
managementu péče o toto neuromusku-
lární onemocnění je proto aktuálně dopo-
ručováno, jeví se jako bezpečná metoda, 
která může mít pozitivní dopad na kvalitu ži-
vota a délku dožití pacientů s ALS [7,24]. Pro 
přesnější potvrzení tohoto předpokladu jsou 
však potřebné další studie [33].

Zvládání dušnosti
Fyzioterapie může pomoci i ve fázi již vznik-
lých dechových potíží, kdy lze využít úlevové 
techniky a polohy a v pozdních fázích one-
mocnění také vhodné polohování pacientů. 
Jednoduchá úlevová technika respirační fy-
zioterapie, která má za úkol snížit dušnost 
a zmírnit dechové potíže, je dýchání přes se-
špulené rty, tedy tzv. technika ústní brzdy 

(pursed lip therapy). V případě závažnější 
bulbární symptomatiky, kdy mimické svaly 
nejsou schopny této kontrakce, lze využít 
i dýchání přes štěrbinu vytvořenu pěstí ruky. 
Kontrolovaný výdech přes úzký obvod štěr-
biny slouží k docílení svalově podpořeného 
a prodlouženého výdechu, a tím i ke zklid-
nění dechového vzoru a snížení dechové fre-
kvence při rozvinuté dušnosti [14,25,32,34]. 
Další možností je technika kontrolovaného 
bráničního dýchání, která využívá uvolněný 
nádech a pasivní prodloužený výdech, a tak 
snižuje dechovou frekvenci a únavu decho-
vých svalů [32]. Pacient se při této technice 
soustředí na rozvíjení hrudníku a plný rozsah 
dechové vlny probíhající abdomino-kraniál-
ním směrem při nádechu i výdechu. Elimi-
nuje tak horní typ dýchání, které bývá mělké, 
s vyšší dechovou frekvencí a probíhá za nad-
měrného zapojení pomocných dechových 
svalů, čímž se stává energeticky náročnější. 

Později v průběhu onemocnění, když pri-
mární dechové svaly nejsou schopny zastat 
veškerou dechovou práci při fyzicky méně 
náročných aktivitách nebo v klidu, učíme 
pacienty zklidnit dechový vzor v úlevových 
polohách. V nich využíváme oporu o horní 
končetiny, které slouží jako pevný bod (tzv. 
punctum fixum) pro pomocné dechové 
svaly, které se upínají na horní končetiny 
a současně na hrudník. Při fi xované poloze 
horních končetin pak svojí kontrakcí zvedají 
hrudní koš a tím ulehčují práci bránice a me-
zižeberních svalů, usnadňují a zklidňují de-
chový vzor [14]. Příklady úlevových poloh 
jsou zobrazeny na obr. 4 a 5. 

V pozdních fázích onemocnění je nutno 
zabezpečit co nejvhodnější polohování pa-
cienta s ohledem na dechové obtíže a čas-
tou ortopnoi. Proto volíme polohy, ve kte-
rých má pacient zvýšenou polohu hlavy, 
resp. celého trupu. Pokrčené a podložené 
dolní končetiny umožní lepší zapojení abdo-
minální muskulatury do dechového cyklu. 
Krční páteř musí zůstat v napřímení pro za-
chování průchodnosti horních dýchacích 
cest. Horní končetiny nastavujeme do poloh, 
které usnadňují využití pomocných decho-
vých svalů, tedy do mírného upažení (při-
bližně 45° abdukce) se zevní rotací v ramen-
ních kloubech, s vypodloženým neutrálním 
nastavením předloktí a zápěstí [35,36].

Účinnost kašle
V rámci přípravy na možné zhoršení účin-
nosti kašlacího manévru v důsledku zvýšené 
svalové únavy při infektech je vhodné v ob-
dobí, kdy nejsou zřetelně vyjádřeny příznaky 

Obr. 3. Pacientka dýchá proti odporu de-
chového trenažéru threshold positive ex-
piratory pressure a snaží se u toho držet 
co nejlepší posturální nastavení. Fotogra-
fi e byla pořízena s informovaným souhla-
sem pacientky.

Fig. 3. Patient breathes against the resi-
stance of the threshold positive expira-
tory pressure device, trying to remain in 
the best postural position. The picture 
was taken with informed consent from the 
patient.
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respirační dysfunkce nebo jsou jen mírné 
a málo časté, nacvičit s pacientem kontrolo-
vaný a koordinovaný kašel. Jde o potlačení 
refl exu kašle s krátce zadrženým dechem pro 
následné zvýšení výdechového průtoku. Vý-
dech by pak měl být uvědomělý a dlouhý, 
provedený skrz povolené horní cesty dý-
chací. To lze nacvičit s použitím širší trubičky 
vložené do úst, přes kterou má pacient za 
úkol vydechnout. Pootevřená ústa způsobují 
uvolnění svalů kolem hlasivek, což umož-
ňuje vydechnutí většího množství vzdu-
chu bez zvýšeného svalového úsilí [13,32]. 
Další technika snižující námahu při expek-
toraci je v anglosaské literatuře označovaná 
jako huffi  ng. Jde o krátký, prudký, svalově 
podpořený výdech po preexspirační pauze 
provedený přes otevřená ústa, uvolněnou 
glottis a horní cesty dýchací. Manévr připo-
míná pokus o zamlžení sklíčka nebo zrcátka 
prudce vydechnutým dechem. Pro prevenci 

svalové únavy je vhodné jej provést nejvýše 
1–2× za sebou [14,32]. 

Pro zvýšení účinnosti expektorace lze vyu-
žít i další techniky respirační fyzioterapie, jako 
např. autogenní drenáž a ostatní prvky aktiv-
ního cyklu dechových technik, případně de-
chové trenažéry vytvářející oscilace při ak-
tivním výdechu [14]. Jsou to ale poměrně 
náročné techniky, které vyžadují spolupráci 
a plnou koncentraci pacienta a také určitou 
sílu a vytrvalost dechových svalů. Jejich vyu-
žití proto může být omezené zejména v poz-
dějších stadiích nemoci, kdy dominuje sla-
bost a rychlá unavitelnost dechových svalů 
spolu s dušností [37]. 

V případě, že pacient není schopen vlastní 
sílou vyvinout při kašli dostatečně vysoký 
průtok vzduchu, lze použít ně kte ré z tech-
nik mechanicky asistovaného kašle [38]. 
Nejjednodušší technikou, která nevyžaduje 
žádnou technickou podporu, je manuálně 
asistovaný kašel (tzv. abdominal thrust). 
Tento manévr mohou provádět příbuzní pa-
cienta nebo ošetřující personál, je ale nutná 
určitá motorická zručnost a velmi dobrá 
koordinace osoby provádějící manévr s pa-
cientovým dechovým cyklem. Při výdechu 
nebo pokusu o kašel terapeut nebo pečova-

tel zvýší manuálně vyvíjený tlak na hrudník 
sevřením oblasti dolních žeber a nadbřišku 
tak, aby zvýšil průtok vzduchu při kašli. Pod 
touto technikou si lze lehce představit Heim-
lichův manévr, dá se však provádět i v ji-
ných polohách pacienta, jako např. v poloze 
vleže na zádech, na boku, nebo vsedě na 
vozíku [39,40].

Technika lung volume recruitment (LVR) 
kombinuje zvýšení objemu vdechnutého 
vzduch prostřednictvím mechanické insufl ace 
ambuvakem s následným kontrolovaným kaš-
lem (po předchozím krátkém zadržení dechu). 
Průběh manévru je následující: pacient za-
drží dech po vlastním maximálním spontán-
ním nádechu a při uzavřené glottis. Objem 
vzduchu v dechových cestách pacienta je ná-
sledně navýšen pomocí ambuvaku spojeného 
s chlopní pro stejnosměrné vedení vzduchu 
a obličejovou maskou až do maximálního pa-
cientem tolerovaného objemu. Po další preex-
spirační pauze pacient volně vydechne stej-
ným způsobem jako při kontrolovaném kašli, 
tedy přes uvolněnou glottis a povolené horní 
cesty dýchací. S větším nadechnutým obje-
mem vzduchu a s delší preexspirační pauzou 
se zvětší průtok vzduchu při kašli a zvýší se tak 
jeho účinnost [7,41]. Příslušenství k LVR je zob-
razeno na obr. 6.  

Mechanická insuflace – exsuflace (MIE) 
(obr. 7, 8) je další z metod mechanicky asisto-
vaného kašle. Je prováděna pomocí přístroje 
označovaného jako kašlací asistent. V ČR se 
pro tyto účely již 10 let používá přístroj Cough
Assist (Philips, Amsterdam, Nizozemsko) 
a posledních 7 let jeho verze Cough Assist 
E70. Podstatou metody je dodání pozitiv-
ního tlaku při nádechu (insufl ace) následo-
vané náhlou změnou tlaku do negativních 
hodnot při výdechu nebo kašli (exsufl ace). 
Právě tato prudká změna pozitivního tlaku 
v negativní způsobí vysoký výdechový prů-
tok podobně jako při přirozeném kašli [30]. 
Pro zvýšenou podporu sekretolýzy lze sou-
časně využít i tlakové oscilace přiváděného 
nebo odváděného proudu vzduchu zpro-
středkované identickým přístrojem [4,42]. 
MIE tedy napomáhá pacientům při uvol-
nění sekretů z dolních dýchacích cest, jejich 
uvedení do pohybu a posun až do dutiny 
ústní a usnadňuje i expektoraci při aspi-
raci potravy. Podporuje také zachování po-
třebné pružnosti hrudní stěny, a tím přispívá 
k udržení compliance měkkých tkání hrud-
níku a plic, což představuje prevenci vzniku 
atelektáz a podporu obnovy adekvátní de-
chové dynamiky [7,43]. MIE může být pro-
váděna přes obličejovou masku nebo tra-

Obr. 4. Úlevová poloha vsedě na židli s opo-
rou horních končetin o stůl pro vytvoření 
punctum fixum pomocných dechových 
svalů na pletencích ramen a  k  snazšímu 
rozvíjení hrudníku během dechových po-
hybů. Fotografi e byla pořízená s informo-
vaným souhlasem pacientky.

Fig. 4. Breath relief sitting position on 
a  chair, with upper limbs supported by 
a table, which creates a punctum fi xum 
for accessory respiratory muscles on the 
shoulder girdle. This posture facilitates 
excursions of thorax movement while 
breathing. The picture was taken with in-
formed consent from the patient.

Obr. 5. Úlevová poloha ve stoji s oporou 
horních končetin o zeď. Fotografi e byla 
pořízená s informovaným souhlasem 
pacientky.

Fig. 5. Breath relief standing position with 
upper limbs supported by a wall. The 
picture was taken with informed consent 
from the patient.
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U dospělého pacienta jsou pro exsufl aci 
využívány tlaky v rozmezí –40 až –60 cm 
H

2
O, pro insufl aci pak mezi 40 a 60 cm H

2
O. 

MIE zvyšuje vrcholový průtok vzduchu u pa-
cientů s bulbárním postižením o 26 %, bez 
bulbárního postižení dokonce o 28 %. Účin-
nost LVR je ve srovnání s MIE méně než po-
loviční [46]. Manuálně asistovaný kašel při 
samostatném použití neumožní zvýšit hod-
noty PCF nad 270 l/ min. Při potřebě dosažení 
vyšších hodnot je proto nutná jeho kombi-
nace s jinou z uvedených technik [39,47]. 

Nejvhodnější techniku podpory kašle 
je nutné zvolit zejména dle preferencí pa-
cienta (tedy tu, kterou pacient nejlépe to-
leruje a která mu s expektorací napomáhá 
nejúčinněji) [40,48,49]. 

Závěr
Rehabilitace dechových funkcí může u pa-
cientů s ALS (ale i s jinými neuromuskulárními 
onemocněními) oddálit a zpomalit rychlost 
nástupu respiračních obtíží a symptomaticky 
působit na již vzniklé projevy dechové nedo-
statečnosti. Účinné rehabilitaci pomáhá po-

kulárními chorobami [44]. Přístroj lze získat 
i k domácímu použití, pacient však musí spl-
ňovat recentně publikovaná indikační krité-
ria objektivizující poruchu expektorace [45]. 

cheostomickou kanylu, ve druhém případě 
je účinnější. Podle provedených studií MIE 
signifi kantně snižuje počet hospitalizací a fi -
nanční náročnost pacientů s neuromus-

Obr. 6. Příslušenství k technice lung volume recruitment: ambuvak (který vzhledem 
k jednocestné chlopni není současně využitelný pro ev. resuscitaci), jednocestně usměr-
něná chlopeň, bakteriální fi ltr, hadice. Na její konec lze pak nasadit náustek (při jeho po-
užití je vhodné použít nosní klip) nebo obličejovou masku.

Fig. 6. The lung volume recruitment equipment: adapted resuscitation bag (which must be 
clearly labeled „not for resuscitation“due to one way valve), one way valve, bacterial fi lter, 
and a tube ending with either mouthpiece (using nose clip at the same time) or face mask.

Obr. 7. Mechanická insufl ace – exsufl ace 
pomocí přístroje CoughAssist, aplikovaná 
terapeutem. Fotografi e byla pořízená s in-
formovaným souhlasem pacienta.

Fig. 7. Mechanical insuffl  ation – exsuffl  a-
tion performed by a therapist using the 
CoughAssist device. The picture was 
taken with informed consent from the 
patient.

Obr. 8. Pacientka na jednotce intenzivní péče po zaškolení samostatně používá přístroj 
CoughAssist. Fotografi e byla pořízená s informovaným souhlasem pacientky.

Fig. 8. Patient in the intensive care unit, after being tutored, uses the CoughAssist device 
on her own. The picture was taken with informed consent from the patient.
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drobné iniciální vyšetření dechových funkcí 
umožňující objektivizovat míru restrikční, pří-
padně obstrukční ventilační poruchy. Nejvý-
znamnějším hodnoceným parametrem je 
FVC, které je také obecně uznávaným predik-
torem očekávané délky dožití pacientů s ALS. 
Dle objektivního nálezu a dle udávaných obtíží 
pacienta volíme techniku, která v daném sta-
diu nemoci nejlépe podpoří oslabené funkce, 
a tak zmírní diskomfort a vnímaní dušnosti či 
poruchy expektorace. Znovuzískáním (obno-
vením) pocitu dobrého fyzického a psychic-
kého ladění lze zvýšit kvalitu života pacientů 
s ALS v průběhu progrese onemocnění.

Grantová podpora
Práce byla podpořena z prostředků MZ ČR – RVO 
(FNBr, 65269705) a projektem specifického výzkumu 
č. MUNI/ A/ 1325/ 2019 z programu podpory student-
ských projektů na Masarykově univerzitě.

Konfl ikt zájmů
Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem práce 
nemají žádný konfl ikt zájmů. 

Literatura
1. Štětkářová I, Matěj R, Ehler E. Nové poznatky v dia-
gnostice a léčbě amyotrofické laterální sklerózy. 
Cesk Slov Neurol N 2018; 81/ 114(5): 546–554. doi: 
10.14735/ amcsnn2018546
2. Pasparaki E, Bibaki E, Meletis Y et al. Neuromuscular 
diseases and respiratory system. Pneumon 2017; 30(3): 
176–187. doi: 10.1097/ MOP.0000000000000498. 
3. Logroscino G, Traynor BJ, Hardiman O et al. Inci-
dence of amyotrophic lateral sclerosis in Europe. J Neu-
rol Neurosurg Psychiatry 2010; 81(4): 385–390. doi: 
10.1136/ jnnp.2009.183525. 
4. Boentert M, Wenninger S, Sansone VA. Respiratory in-
volvement in neuromuscular disorders. Curr Opin Neurol 
2017; 30(5): 529–537. doi: 10.1097/ WCO.0000000000000470. 
5. Shoesmith CL, Findlater K, Rowe A et al. Prognosis 
of amyotrophic lateral sclerosis with respiratory onset. 
J Neurol Neurosurg Psychiatry 2007; 78(6): 629–631. doi: 
10.1136/ jnnp.2006.103564. 
6. Hardiman O. Management of respiratory symp-
toms in ALS. J Neurol 2011; 258(3): 359–365. doi: 
10.1007/ s00415-010-5830-y. 
7. Pinto S, Carvalho M. Breathing new life into treatment 
advances for respiratory failure in amyotrophic lateral 
sclerosis patients. Neurodegener Dis Manag 2014; 4(1): 
83–102. doi: 10.2217/ nmt.13.74. 
8. Benditt JO. Pathophysiology of neuromuscular respir-
atory diseases. Clin Chest Med 2018; 39(2): 297–308. doi: 
10.1016/ j. ccm.2018.01.011. 
9. Bergofsky EH. Respiratory failure in disorders of the 
thoracic cage. Am Rev Respir Dis 1979; 119(4): 643–669. 
doi: 10.1164/ arrd.1979.119.4.643. 
10. Kapandji IA. The physiology of the joints. Edinburgh: 
Churchill Livingstone 2007. 
11. Troyer AD, Kelly S, Zin WA. Mechanical action of the 
intercostal muscles on the ribs. Science 1983; 220(4592): 
87–88. doi: 10.1126/ science.6828883. 
12. Benditt JO. The neuromuscular respiratory system: 
physiology, pathophysiology, and a respiratory care ap-
proach to patients. Respir Care 2006; 51(8): 829–837. doi: 
10.1126/ science.6828883. 
13. Vondra V. Dušnost: problém mnoha oborů. Praha: 
Mladá fronta 2017. 

proLékaře.cz | 7.2.2026


