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Dechova rehabilitace u pacientt s amyotrofickou

lateralni sklerézou

Respiratory rehabilitation in patients with amyotrophic lateral sclerosis

Souhrn

Amyotrofickd laterdIni sklerdza (ALS) je zdvazné neurodegenerativni onemocnéni, které fadime
mezi onemocnéni motoneuronu (motor neuron disease). V pribéhu progrese nemoci dochazf
postupné k poklesu sily pficné pruhovanych svalli v¢. svald respiracnich. To mé za nasledek snizeni
ucinnosti kasle a vznik restrikeni ventila¢ni poruchy s rozvojem dusnosti. Slabost dechovych svald
vede postupné k dechovému selhdni, které je nejcastéjsi pficinou Umrti na toto onemocnéni.
U pacientt s ALS je proto vhodné monitorovat stav dechovych a pohybovych funkci nejlépe jiz od
stanoveni diagndzy. Funkeni vitdlni kapacita a sila nddechovych svald jsou povazované za hlavni
determinanty respira¢ni symptomatiky a selhdni dechovych funkci, které predikuji také délku
doziti pacientd s ALS. Respiracni fyzioterapie nabizi pacientdim siroké spektrum technik, které maji
potencidl sniZit rychlost a zdvaznost progrese respiracnich obtizi v pfipadé, Ze se s cvicenim zacne
dostatecné vcas pred nastupem zdvaznéjsich klinickych respiracnich potizi. Jedna se pfedevsim
o metody zaméfené na posfleni nddechovych a vydechovych svall nejcastéji s pouzitim tzv.
dechovych trenazérd. V pozdéjsich fazich onemocnéni rehabilitace nabizi podplrné techniky
snizujici dusnost a zvysujici Ucinnost kasle. Tato paliativni symptomaticka lécba mé potencidl
zlepsit kvalitu Zivota pacientl s ALS od nastupu respiracnich potizi po celou dobu dalsiho pribéhu
onemocnén.

Abstract

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a serious neurodegenerative disease, which belongs to
a group of conditions affecting 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 ineffective cough, restrictive changes in ventilation
along with dyspnoea. Respiratory muscle weakness progressively leads to respiratory insufficiency,
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 diagnosis is given. Functional vital
capacity and maximal inspiratory pressure are regarded as the main determinants of respiratory
symptomatology and respiratory insufficiency 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 effectivity
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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Uvod pruhovanych kosternich svall v¢. svall de-

Amyotrofickd laterdIni skleréza (ALS) je pro-
gresivni neurodegenerativni onemocnénf
motoneuront mozkové kary a pfednich roh(
misnich, které vede ke slabosti a atrofii pfi¢né

chovych [1-3]. Viyskyt respiracnich obtiZf vy-
razné snizuje kvalitu Zivota pacientd s timto
onemocnénim a spolu s bulbarnf symptoma-
tikou je nejvyznamnéjsim prediktorem oce-

kdvané doby jejich preZiti [4]. Respiracnf insu-
ficience se v priibéhu nemoci dfive ¢i pozdéji
rozviji u vdech pacientd. Vzacné (asi v 3-5 %)
mUze byt dokonce inicidlnim symptomem
onemocnén( [4-6]. U vétsiny pacientd se viak
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symptomy spojené s klinicky manifestnf re-
spiracni slabosti objevuji az po 12 a vice mé-
sicich od stanoveni diagndzy, i kdyz inicialnf
zndmky urcitého oslabeni dechovych svald
byvaji obvykle piftomny jiz dfive [4-6]. Za po-
sledni tfi dekady se zlepsenim osetiovatelské
péce a managementu polykacich a respirac-
nich komplikaci prodlouzila doba preziti a zvy-
Sila kvalita Zivota pacientl s ALS. Moznosti
rehabilitace jako klicové soucasti péce o respi-
ra¢ni funkce u téchto pacient jsou viak v od-
borné verejnosti nadale pomeérné malo zndmé
a vyuzivané navzdory skute¢nosti, Ze zapojeni
téchto technik jiz od ¢asnych stadii onemoc-
nénf je pro pacienty vyznamnym pfinosem.
Optimalni respiracni péce ma vétsi dopad na
délku preziti nez riluzol [7].

Respiracni svaly

Respiracni svaly mdzeme rozdélit na svaly
nadechové, vydechové a pomocné. Z funke-
niho hlediska se k dychacim svaldm casto
fadi i svaly hornich dychacich cest, tedy glo-
tické svaly, které udrzuji prichodnost hor-
nich dychacich cest béhem dechového
cyklu a umoznujf proudéni vzduchu do plic
a ven z plic bez pferuseni [8,9].

Hlavnim nadechovym svalem je bra-
nice, kterd u zdravého jedince vykazuje pfi-
blizné 70 % prace pti klidném nadechnuti pl-
ného objemu vzduchu. MeziZzebernf svaly,
v zavislosti na svém postaveni vici sméru
Zeber, svoji kontrakci zvétsuji nebo zmen-
Suji obvod hrudniho kose a pomahaji tak na-
dechu nebo vydechu [10]. Bfisni svaly slouzi
béhem dechového cyklu k nékolika tceltim.
Jejich zésadnim Ukolem je v3ak aktivni, sva-
lové podporeny vydech [11].

Pomocné dechové svaly (zejménam. tra-
pezius, m. pectoralis major a minor, m. latis-
simus dorzi, m. serratus anterior a posterior
superior,mm. scaleni am. sternocleidomas-
toideus) umoznuji rozsifit a pozvednout
hrudni kos. Timto zplsobem napomahaji
pfi nddechu v situaci zvysenych ventila¢nich
narokl vyvolanych fyzickou ¢i psychickou
namahou nebo v pfipadé onemocnéni pri-
marnich dechovych svalt [8,12].

Respirac¢ni potiZe u pacientt

s ALS

Poruchy dychani, s nimiz se setkdvame u pa-
cientll s neuromuskuldrnimi onemocnénimi
v¢. ALS, vznikajf v dusledku poklesu sily de-
chovych svald. To vede k rozvoji restrikéni
ventila¢ni poruchy s postupnou progresf
dusnosti a snizujici se ucinnosti kasle [2,4,12].
Snizenf sily bulbarnfho svalstva zplsobuje

problémy s polykdnim, coz maze dale zhor-
Sovat uvedenou poruchu ventilace. Pacient
s dysfagif je totiz ohrozen aspiracemi a ti-
chymi aspiracemi (tj. vdechnutim sousta
nebo slin, které neni nasledovano obrannym
reflexem, tedy kaslem), které mohou dlou-
hodobé zplisobovat zénéty dychacich cest
a plic. Rezidua slin a hlen(, které pacient ne-
dokaze polknout, a samotné aspirace pred-
stavuji pfidruzenou obstrukeni slozku ven-
tila¢ni poruchy. Snizeni tonu bulbdrniho
svalstva mize navic obstruovat dychaci
cesty zejména v poloze vleze na zadech [8].

Dusnost Ize definovat jako subjektivni pro-
Zitek obtizného dychdni. Jedna se o klinicky
symptom, ktery mize byt ddsledkem Siro-
kého spektra rliznych pficin. Jednou z téchto
pficin je i vyse uvedend slabost dechovych
svalll (zejména nddechovych skupin). Ta ma
za nasledek snizenou kapacitu nddechovych
svall prekonat elastickou retrakéni silu mék-
kych tkanf plic a hrudni stény [13,14]. V prd-
béhu rozvoje respiracni slabosti udavaji pa-
cienti dusnost postupné pfi méné a méné
fyzicky ndro¢nych pohybovych aktivitdch
a pozdeéjiiv klidu [7].

Jednim z prvnich priznakd oslabeni de-
chovych svall byvé porucha dychani béhem
spanku (resp. v poloze vleze), oznacovana
jako ortopnoe. Pfi¢inou jejiho rozvoje je
skute¢nost, ze v poloze na zadech je téméf
celd dechova prace zprostredkovana pouze
branici, zatimco v jinych polohdch téla do-
chézi ke snadnéjsimu zapojeni pomocnych
dechovych svall [4,7]. Pacienti obvykle po-
stupné navysuji pocet polstard pod hlavou,
v pozdnich stadiich onemocnéni jsou pak
schopni spat pouze vsedé.

SniZeni G¢innosti kasle mize byt zplso-
beno jak poklesem sily nddechovych a vy-
dechovych svald, tak bulbarni dysfunkci. Po-
kles sily nadechovych svald vede ke snizenf
objemu nadechnutého vzduchu, ktery je
nasledné pfi kasli vytlacen ven z dychacich
cest. Cim vétsi objem vzduchu je k dispozici,
tim rychleji pfi vydechu proudf pres dychacf
cesty a tim Ucinngji odstranuje sekret z dy-
chacich cest. Pokles sily vydechovych svall
vyznamneé snizuje moznost Ucinné kom-
prese vzduchu v dychacich cestach, tedy
snizuje explozivni exspiracni silu kasle. K ne-
Ucinnosti kasle vede i dysfunkce hlasivek,
které se pfi kasli za fyziologickych podmi-
nek prudce uzaviraji a oteviraji. Pohyb hla-
sivek umoznuje vytvoreni silného proudu
vzduchu, ktery dokdZe strhnout sekret ze
stén dychacich cest a pfenést jej az do du-
tiny ustni [8,15].

Vysetieni respiracnich funkci

Hodnoceni dechovych funkci s navazu-

jici edukaci o moznostech respiracni fyzio-

terapie by mélo byt provedeno u kazdého
pacienta s ALS optimélné jiz po stanoveni
diagnézy a nésledné opakovédno kazdé

3 mésice. Tento postup je dilezity zejména

v ¢asnych fazich onemocnéni, kdy mdze pa-

cient nejvice profitovat z pouzivanych reha-

bilitacnich technik [7].

Vysetreni kvality dychanf je zaloZzeno na
anamnestickych datech a objektivnim kli-
nickém vysetreni mechaniky dychéni. Ana-
mnesticky zjistujeme pfitomnost klinickych
projevl dechovych obtizi, k nimz patfi:

+ dusnost pfi malé ndmaze a v klidy;

- ortopnoe (dechova tisen vdzana na po-
lohu vleze) se slabym a nedostate¢nym
spankem;

« ranni bolesti hlavy;

-+ denni Unava a spavost;

+ neucinny kasel s ¢astymi zdnéty dycha-
cich cest.

Objektivné hodnotime mechaniku dy-
chéni z hlediska dechového stereotypu, roz-
vijeni hrudniku béhem dechového cyklu,
zapojeni pomocnych dechovych svalt a de-
chovou vinu, pfipadné pritomnost paradox-
niho dychanf (tedy poruchy koordinace de-
chovych pohybd, kdy se pfi nddechu bfisni
sténa vtahuje a pfi vydechu vyklenuje) [7,14].
Objektivni kvantitativni vysetfeni respirac-
nich parametr( a sily dechovych svald zahr-
nuje nejcastéji neinvazivni méfenf nasleduji-
cich parametrd [7,16-18]:

- usilovnd vitdlni kapacita (forced vital capa-
city; FVQ);
- vrcholovy pritok pfi usilovném vydechu

(peak expiratory flow; PEF);

- vrcholovy prdtok pfi kasli (peak cough
flow; PCF);

+ maximalni nddechovy tlak (maximal inspi-
ratory pressure; MIP);

+ maximalnf vydechovy tlak (maximal expi-
ratory pressure; MEP);

+ maximalni nosni nddechovy tlak (sniff
nasal inspiratory pressure; SNIP);

+ pulzni oxymetrie.

Spirometrif ziskana hodnota FVC je vibec
nejuzivanéjsim testem pro vysetfeni plic-
nich funkci u neuromuskuldrnich one-
mocnéni [17]. Je méfitkem globalni sily
dechovych svald, protoZe pfi tomto mané-
Vru jsou pouzity obé skupiny dechovych
svall, nadechové i vydechové [8]. Hod-
nota FVC dle mnoha studif predikuje délku
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doziti pacientd s ALS. Méfeni FVC v po-
loze vleZe na zadech se jevi jakoZto senzi-
tivni metoda odhalujici slabost bréanice, pfi-
¢emz pokles namérené hodnoty o vice nez
25 % oproti méfeni ve vzpfimeném posta-
veni indikuje zavazné oslabeni brénice dfive
nez samotné méreni FVC ve vzpiimeném
postaveni [4,8,17,19].

Tradi¢né pouzivané parametry odrazejici
silu nddechovych a vydechovych svall jsou
MIP a MEP [8]. Oslabeni nddechovych svall
je hlavni determinantou respira¢ni sym-
ptomatiky a dechového selhdni u pacientd
s ALS [7]. Pro vysetieni sily nddechovych
svald mUzeme vyuzit i méreni SNIP. To je pfi-
nosné zejména u pacientd se zavaznou bul-
barni symptomatikou, ktefi nejsou schopni
Usty pevné obejmout spirometricky ndus-
tek [16]. Hodnota SNIP je u pacientl s ALS
asociovana s mirou restrik¢ni ventila¢ni po-
ruchy a obecné zadvaznosti onemocnéni [4].

Vysetfeni poruch expektorace je indikovano
v pifpadé, Ze pacient popisuje potize s pfesu-
nem sekretu z dolnich dychacich cest do du-
tiny Ustni pfi kasli, nebo kdyZ v anamnéze fi-
guruji casté respiracni infekce. Hodnoty bézné
sledovanych respira¢nich parametrd indikuji-
cich uc¢innost kasle shruje tab. 1. Nejvyznam-
néjsimi parametry jsou PEF a PCF, které Ize
zmeéfit tzv. peak flow metrem (,vydechomé-
rem") nebo spirometrem s pouzitim naustku,
pifpadné oblicejové masky [7,20]. Fyziologické
hodnoty PCF se pohybuji v rozmezi 3601/min
az9601/min. Pacienti, u nichz hodnota PCF ne-
dosahuje ani 1601/min, jsou vystaveni riziku ne-

Respiracni parametr

Tab. 1. Hodnoty respiracnich parametrt indikujici dostate¢nou ucinnost kasle. Na
nutnost mechanické asistence kaslaciho manévru poukazuje nesplnéni 4 a vice pa-
rametr(l soucasné s opakujicimi se aspiracemi a vyskytem unavy dychacich svald
znemoznujici u¢inny kasel. Modifikovdno z Neumannova et al [44].

Hodnota nutna k ucinné expektoraci

FVC > 50 % predikované hodnoty

PEF >2,71/s

PCF 360 1/minaz 1200 I/min

MIP > 80 % predikované hodnoty nebo > 60 cm H,O
MEP > 80 % predikované hodnoty

SNIP > 80 % predikované hodnoty

spO, >90 %

FVC - usilovnad vitdIni kapacita; MEP — maximalnf vydechovy tlak; MIP — maximalni nadde-
chovy tlak; PCF — vrcholovy pritok pfi kasli; PEF — vrcholovy pritok pfi usilovném vydechu;
SNIP — maximalni nosni nadechovy tlak; spO, - saturace krvi kyslikem

dostate¢ného kasle a zavislosti na umeélé plicnf
ventilaci. Hodnoty PCF mohou vyrazné klesat
v pribéhu respiracniinfekce: hodnoty nizsi nez
2701/min v obdobi bez respira¢niho zanétu
mohou pfi infekci klesat az pod 1601/min [8].

Moznosti rehabilitacni lécby
respiracnich funkci

Posilovani dechovych svalti jako
preventivni krok k oddaleni rozvoje
dusnosti

Trénink dechovych svall pouZiva stejné
principy jako obecny trénink jinych kos-
ternich svall. Intenzita cviceni by méla byt

vy$si nez bézné vyuzivand kapacita svald,
protoze Ucelem cvicenf je tuto kapacitu na-
vysit. V delsim ¢asovém horizontu je proto
nutné intenzitu cviceni prabézné modifi-
kovat. Doba trvani zatéZe a frekvence cvi-
Cenf jsou parametry nejvyraznéji urcujicimi
trvani Ucinkd pohybové 1é¢by. Ukoncenim
pravidelného cviceni se postupné ztracejf
jeho pfinosy (princip dekondice) [7,21]. U pa-
cientd s neuromuskuldrnim onemocnénim
je potiebné pristupovat k indikaci fyzické ak-
tivity s urcitou opatrnosti. Jakékoli cviceni by
mélo byt doporucovéano v lehké az stfedni
intenzité v pfipadé vytrvalostniho zatizenf

Obr. 1. Dechové trenazéry threshold positive expiratory
pressure, vlevo a threshold inspiratory muscle trainer,

vpravo s pfislusenstvim, tj. nosnim klipem a ndustkem.

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. Trenazér threshold positive expiratory pressure pro
pouziti s obli¢ejovou maskou.

Fig. 2. Threshold positive expiratory pressure device ready for
use with a facial mask.
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Obr. 3. Pacientka dyché proti odporu de-
chového trenazéru threshold positive ex-
piratory pressure a snazi se u toho drzet
co nejlepsi posturalni nastaveni. Fotogra-
fie byla pofizena s informovanym 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.

a v lehké intenzité u zatiZenf silového. Zatéz
je nutno navysovat pozvolna a plynule. Jeji
intenzita se naopak ihned snizuje v pfipade
jakychkoliv projevl pretiZeni, jako jsou napf.
protrahovand Unava nebo bolesti zapoje-
nych svall, resp. u dechovych svall dusnost
¢i pocit omezené moznosti uspokojivého pl-
ného nadechu [22,23].

Posileni dechovych svalt mizeme dosah-
nout pomoci specifického nebo nespeci-
fického odporu kladeného vdechovanému
nebo vydechovanému proudu vzduchu.
Jinou mozZnosti je zamezit dechovym pohy-
bdm hrudniku (napf. pomoci pruzného tahu
gumovych paskd), ¢imz Ize stimulovat a po-
silovat primarni nadechové svaly a také zlep-
sovat pruznost a rozvijeni hrudniku [24-271].
VZdy je nutné dlsledné kontrolovat, jakym
zplsobem je cviceni provadéno [21].

V nasem prostfedi jsou nejpouzivanéj-
$imi pomuckami k cilenému specifickému
tréninku dechovych svalt nddechovy a vy-
dechovy rehabilitacni ventil (threshold in-
spiratory muscle trainer [IMT] a threshold

positive expiratory pressure [PEP]) (obr. 1-3).
Na téchto dechovych trenazérech je mozné
nastavit intenzitu zatéze prostfednictvim
posuvné stupnice odporu v jednotkdch cm
H.O. Zatéz se davkuje dle pfedem vysetre-
nych maximéalnich Ustnich tlakd (MIP a MEP)
a také dle aktudlniho zdravotniho stavu, pfi-
padné podle subjektivnich pocitd pacienta.
Dilezité je, aby byl pacient schopen udrzet
spravny dechovy stereotyp i proti odporu
trenazéru [14,28]. Pro vytrvalostni trénink vo-
lime delsi dobu dychdani proti nizsimu od-
poru trenazéru, pro silovy trénink cvi¢eni na-
opak trva kratsi dobu proti vyssimu odporu.
Nikdy vsak nezac¢indme s vyssim odporem,
nez jaky odpovida urovni 30 % hodnot MIP,
resp. MEP zjisténych u pacienta [29]. Soucasti
pomUcky jsou ndustek a nosnf klip (obr. 1).
V pfipadé vyznamneéjsi bulbarni symptoma-
tiky Ize ke cviceni vyuzit obli¢ejovou masku
(obr. 2).

Rehabilitaci dechovych svald je vhodné
zacit co nejdfive v pribéhu onemocnéni,
tedy u pacientd bez vyznamnych sym-
ptomU respira¢ni dysfunkce. Posilovani na-
dechovych svalG v ¢asnych stadiich one-
mocnéni mlze oddélit rozvoj ndmahové
i klidové dusnosti prostrednictvim zlep-
seni dynamiky dychani a ekonomiky decho-
vého stereotypu [7,24]. Posilovani vydecho-
vych svalll je zasadni pro Uc¢innou mobilizaci
sekretu z dychacich cest, tedy expekto-
raci [8,30,31]. Trénink je vhodné zaméfit také
na nacvik koaktivace (souc¢asného zapojent)
téchto svall, coz mlze zlepsit koordinaci
a snizit energetickou naroc¢nost kasle [32].

Posilovani dechovych svall obecné sice
neni schopné zamezit postupnému poklesu
dechovych funkci u pacientd s ALS, ma vsak
potencidl oddalit jejich ndstup [18]. Zapo-
jeni respiracni fyzioterapie do komplexniho
managementu péce o toto neuromusku-
[arni onemocnéni je proto aktudlné dopo-
ruc¢ovano, jevi se jako bezpecnd metoda,
kterd mUze mit pozitivni dopad na kvalitu Zi-
vota a délku doziti pacientd s ALS [7,24]. Pro
presnéjsi potvrzeni tohoto predpokladu jsou
vsak potiebné dalsi studie [33].

Zvladani dusnosti

Fyzioterapie mUze pomodi i ve fazi jiz vznik-
lych dechovych potiZi, kdy Ize vyuZit Ulevové
techniky a polohy a v pozdnich fazich one-
mocnénf také vhodné polohovani pacientd.
Jednoducha ulevova technika respiracni fy-
zioterapie, ktera ma za ukol snizit dusnost
a zmirnit dechové potize, je dychani pfes se-
Spulené rty, tedy tzv. technika ustni brzdy

(pursed lip therapy). V pfipadé zavaznéjsi
bulbarni symptomatiky, kdy mimické svaly
nejsou schopny této kontrakce, Ize vyuzit
i dychani pres stérbinu vytvorenu pésti ruky.
Kontrolovany vydech pres Uzky obvod Stér-
biny slouzi k docilenf svalové podporeného
a prodlouzeného vydechu, a tim i ke zklid-
néni dechového vzoru a snizenfdechové fre-
kvence pfi rozvinuté dusnosti [14,25,32,34].
Dal3i moznostf je technika kontrolovaného
brani¢niho dychani, kterd vyuziva uvolnény
nadech a pasivni prodlouzeny vydech, a tak
snizuje dechovou frekvenci a Unavu decho-
vych svall [32]. Pacient se pfi této technice
soustfedi na rozvijeni hrudniku a plny rozsah
dechové viny probihajici abdomino-kranidl-
nim smérem pfi nddechu i vydechu. Elimi-
nuje tak horni typ dychdni, které byva mélké,
s vyssi dechovou frekvenci a probihd za nad-
mérného zapojeni pomocnych dechovych

Pozdéji v pribéhu onemocnéni, kdyz pri-
marni dechové svaly nejsou schopny zastat
veskerou dechovou préci pfi fyzicky méné
naro¢nych aktivitdch nebo v klidu, u¢ime
pacienty zklidnit dechovy vzor v Ulevovych
polohach. V nich vyuzivdme oporu o hornf
koncetiny, které slouzi jako pevny bod (tzv.
punctum fixum) pro pomocné dechové
svaly, které se upinaji na horni koncetiny
a soucasné na hrudnik. Pfi fixované poloze
hornich koncetin pak svoji kontrakci zvedaijf
hrudni kos$ a tim uleh¢ujf praci branice a me-
zizebernich svall, usnadnuji a zklidnujf de-
chovy vzor [14]. Pfiklady ulevovych poloh
jsou zobrazeny na obr. 4 a 5.

V pozdnich fazich onemocnénf je nutno
zabezpecit co nejvhodnéjsi polohovanf pa-
cienta s ohledem na dechové obtize a cas-
tou ortopnoi. Proto volime polohy, ve kte-
rych md pacient zvysenou polohu hlavy,
resp. celého trupu. Pokréené a podlozené
dolni koncetiny umoznf lepsi zapojenf abdo-
minalni muskulatury do dechového cyklu.
Kreni patef musi zUstat v napfimeni pro za-
chovani prlichodnosti hornich dychacich
cest. Hornf koncetiny nastavujeme do poloh,
které usnadnuji vyuZiti pomocnych decho-
vych svall, tedy do mirného upazeni (pfi-
blizné 45° abdukce) se zevni rotaci v ramen-
nich kloubech, s vypodloZzenym neutralnim
nastavenim predlokti a zapésti [35,36].

Ucinnost kasle

V rdmci pfipravy na mozné zhorseni Uc&in-
nosti kaslactho manévru v dUsledku zvysené
svalové Unavy pfi infektech je vhodné v ob-
dobi, kdy nejsou zfetelné vyjadfeny pfiznaky
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Obr.4.Ulevové polohavsedé nazidlis opo-
rou hornich koncetin o stil pro vytvoreni
punctum fixum pomocnych dechovych
svalll na pletencich ramen a k snazSimu
rozvijeni hrudniku béhem dechovych po-
hyb(. Fotografie byla pofizena s informo-
vanym souhlasem pacientky.

Fig. 4. Breath relief sitting position on
a chair, with upper limbs supported by
a table, which creates a punctum fixum
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.

respiracni dysfunkce nebo jsou jen mirné
a mdalo casté, nacvicit s pacientem kontrolo-
vany a koordinovany kasel. Jde o potlaceni
reflexu kasle s krétce zadrzenym dechem pro
nasledné zvyseni vydechového prdtoku. Vy-
dech by pak mél byt uvédomély a dlouhy,
provedeny skrz povolené horni cesty dy-
chaci. To Ize nacvicit s pouzitim Sirsi trubicky
vloZzené do Ust, pfes kterou ma pacient za
Ukol vydechnout. Pooteviend Usta zplsobuijf
uvolnéni svald kolem hlasivek, coz umoz-
nuje vydechnuti vétstho mnozstvi vzdu-
chu bez zvyseného svalového Usili [13,32].
Daldf technika snizujici ndmahu pfi expek-
toraci je v anglosaské literatufe ozna¢ovana
jako huffing. Jde o kréatky, prudky, svalové
podporeny vydech po preexspira¢ni pauze
provedeny pfes oteviend Usta, uvolnénou
glottis a hornf cesty dychaci. Manévr pfipo-
mina pokus o zamlZenf sklicka nebo zrcatka
prudce vydechnutym dechem. Pro prevenci

hornich koncetin o zed. Fotografie byla
potizend s informovanym 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.

svalové Unavy je vhodné jej provést nejvyse
1-2x za sebou [14,32].

Pro zvyseni Ucinnosti expektorace Ize vyu-
Zitidalsitechniky respiracnifyzioterapie, jako
napf. autogenni drendz a ostatni prvky aktiv-
niho cyklu dechovych technik, pfipadné de-
chové trenazéry vytvarfejici oscilace pfi ak-
tivnim vydechu [14]. Jsou to ale pomérné
naroc¢né techniky, které vyzadujf spolupraci
a plnou koncentraci pacienta a také urcitou
sflu a vytrvalost dechovych svall. Jejich vyu-
Zitf proto mdze byt omezené zejména v poz-
déjsich stadiich nemoci, kdy dominuje sla-
bost a rychld unavitelnost dechovych svall
spolu s dusnostf [37].

V piipadé, Zze pacient neni schopen vlastn{
silou vyvinout pfi kasli dostatecné vysoky
pritok vzduchu, Ize pouzit nékteré z tech-
nik mechanicky asistovaného kasle [38].
Nejjednodussi technikou, kterd nevyzaduje
7&dnou technickou podporu, je manualné
asistovany kasel (tzv. abdominal thrust).
Tento manévr mohou provadét pribuzni pa-
cienta nebo oSetfujici persondl, je ale nutna
urcitd motorickd zru¢nost a velmi dobra
koordinace osoby provadéjici manévr s pa-
cientovym dechovym cyklem. Pfi vydechu
nebo pokusu o kasel terapeut nebo pecova-

tel zvysi manudlné vyvijeny tlak na hrudnik
sevfenim oblasti dolnich Zeber a nadbrisku
tak, aby zvysil pratok vzduchu pri kasli. Pod
touto technikou si Ize lehce predstavit Heim-
lichlv manévr, da se vsak provadet i v ji-
nych polohédch pacienta, jako napf. v poloze
vleze na zddech, na boku, nebo vsedé na
voziku [39,40].

Technika lung volume recruitment (LVR)
kombinuje zvyseni objemu vdechnutého
vzduch prostrednictvim mechanické insuflace
ambuvakem s naslednym kontrolovanym kas-
lem (po predchozim kratkém zadrzeni dechu).
Pribéh manévru je nésledujici: pacient za-
drzi dech po vlastnim maximalnim spontan-
nim nddechu a pfi uzaviené glottis. Objem
vzduchu v dechovych cestach pacienta je na-
sledné navysen pomoci ambuvaku spojeného
s chlopnf pro stejnosmeérné vedeni vzduchu
a obli¢ejovou maskou az do maximélniho pa-
cientem tolerovaného objemu. Po dalsi preex-
spiracni pauze pacient volné vydechne stej-
nym zpdsobem jako pfi kontrolovaném kasli,
tedy pfes uvolnénou glottis a povolené hornf
cesty dychaci. S vétsim nadechnutym obje-
mem vzduchu a s delsi preexspira¢ni pauzou
se zveétsi pritok vzduchu pfi kasli a zvysi se tak
jeho Ucinnost [741]. PFislusenstvi k LVR je zob-
razeno na obr. 6.

Mechanicka insuflace — exsuflace (MIE)
(obr. 7, 8) je dalsi z metod mechanicky asisto-
vaného kasle. Je provaddéna pomoci pfistroje
oznacovaného jako kaslaci asistent. V CR se
pro tyto Ucely jiz 10 let pouziva pfistroj Cough
Assist (Philips, Amsterdam, Nizozemsko)
a poslednich 7 let jeho verze Cough Assist
E70. Podstatou metody je dodanf pozitiv-
niho tlaku pfi nadechu (insuflace) nasledo-
vané nahlou zménou tlaku do negativnich
hodnot pfi vydechu nebo kasli (exsuflace).
Pravé tato prudkd zména pozitivniho tlaku
v negativni zpUsobf vysoky vydechovy prd-
tok podobné jako pfi pfirozeném kasli [30].
Pro zvysenou podporu sekretolyzy Ize sou-
¢asné vyuzit i tlakové oscilace pfivdadéného
nebo odvadéného proudu vzduchu zpro-
stfedkované identickym pfistrojem [4,42].
MIE tedy napomdha pacientdm pfi uvol-
nénf sekretl z dolnich dychacich cest, jejich
uvedeni do pohybu a posun az do dutiny
ustni a usnadnuje i expektoraci pfi aspi-
raci potravy. Podporuje také zachovani po-
tfebné pruznosti hrudnf stény, a tim pfispiva
k udrzeni compliance mékkych tkani hrud-
niku a plic, coz pfedstavuje prevenci vzniku
atelektdz a podporu obnovy adekvatni de-
chové dynamiky [7,43]. MIE mUZe byt pro-
vadéna pres oblicejovou masku nebo tra-
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Obr. 6. Prislusenstvi k technice lung volume recruitment: ambuvak (ktery vzhledem

k jednocestné chlopni neni sou¢asné vyuzitelny pro ev. resuscitaci), jednocestné usmér-
néna chlopen, bakterialni filtr, hadice. Na jeji konec Ize pak nasadit naustek (pfi jeho po-
uziti je vhodné pouzit nosni klip) nebo obli¢ejovou 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 filter,
and a tube ending with either mouthpiece (using nose clip at the same time) or face mask.

Obr. 8. Pacientka na jednotce intenzivni péce po zaskoleni samostatné pouziva pfistroj

CoughAssist. Fotografie byla pofizena s informovanym 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.

cheostomickou kanylu, ve druhém pfipadé
je ucinngjsi. Podle provedenych studii MIE
signifikantné snizuje pocet hospitalizaci a fi-
nan¢ni naro¢nost pacientl s neuromus-

kuldrnfmi chorobami [44]. Pfistroj Ize ziskat
i k domacimu pouZiti, pacient viak musi spl-
novat recentné publikovana indikacni krité-
ria objektivizujici poruchu expektorace [45].

pomoci pfistroje CoughAssist, aplikovana
terapeutem. Fotografie byla pofizena s in-
formovanym souhlasem pacienta.

Fig. 7. Mechanical insufflation — exsuffla-
tion performed by a therapist using the
CoughAssist device. The picture was
taken with informed consent from the

patient.

U dospélého pacienta jsou pro exsuflaci
vyuzivany tlaky v rozmezi —40 az —-60cm
H,O, pro insuflaci pak mezi 40 a 60cm H,O.
MIE zvysuje vrcholovy pritok vzduchu u pa-
cientd s bulbarnim postizenim o 26 %, bez
bulbarniho postizeni dokonce o 28 %. U¢in-
nost LVR je ve srovnani s MIE méné nez po-
lovi¢ni [46]. Manudlné asistovany kasel pfi
samostatném pouziti neumozni zvysit hod-
noty PCF nad 2701/min. Pfi potfebé dosazeni
vys$sich hodnot je proto nutna jeho kombi-
nace s jinou z uvedenych technik [39,47].

Nejvhodnéjsi techniku podpory kasle
je nutné zvolit zejména dle preferenci pa-
cienta (tedy tu, kterou pacient nejlépe to-
leruje a kterd mu s expektoraci napomaha
nejucinnéji) [40,48,49].

Zaveér

Rehabilitace dechovych funkci mlze u pa-
cientd s ALS (ale i s jinymi neuromuskuldrnimi
onemocnénimi) odddlit a zpomalit rychlost
nastupu respiracnich obtizi a symptomaticky
plsobit na jiz vzniklé projevy dechové nedo-
state¢nosti. U¢inné rehabilitaci poméhd po-
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drobné inicidlni vysetfeni dechovych funkci
umoznujici objektivizovat miru restrikénf, pfi-
padné obstrukéni ventilacni poruchy. Nejvy-
znamneéjsim hodnocenym parametrem je
FVC, které je také obecné uznavanym predik-
torem ocekdvané délky doziti pacientd s ALS.
Dle objektivniho nalezu a dle udavanych obtizi
pacienta volime techniku, kterd v daném sta-
diu nemoci nejlépe podpoii oslabené funkce,
a tak zmirnf diskomfort a vnimani dusnosti Ci
poruchy expektorace. Znovuziskadnim (obno-
venim) pocitu dobrého fyzického a psychic-
kého ladéni Ize zvysit kvalitu Zivota pacientd
s ALS v priibéhu progrese onemocnént.
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