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Uvod

Kasel je zdkladnim obrannym mechanismem pro udrzeni volnych dychacich cest bez
cizorodych elementl. V piipad€, ze je porusena nékterd slozka expektora¢niho cyklu (jako
napft. slabost respira¢niho svalstva, paréza n. phrenicus nebo bulbarni dysfunkce), snizuje se
ucinnost expektorace. Neucinny kaSel vede k hromadéni bronchialniho sekretu, atelektaze,
zanétim a infekcim, Které mohou zptisobit respira¢ni selhani a potiebu reintubace. Respira¢ni
insuficience je také nejcastéjSi pric¢inou morbidity a mortality jedincti s neuromuskularnim
onemocnénim.

Pokud pacient neni schopen ucinné kaslat, je nutné pouzit techniky k posileni nebo
nahrazeni kasle. Jednou z moznosti podpory expektorace je mechanicka insuflace-exsuflace
pomoci CoughAssist.

Cilem bakalarské prace je sumarizovat aktualni poznatky o pfistroji CoughAssist, jeho
ucinnosti a postaveni v ramci respiracni fyzioterapie. A dale také jeho mozné vyuZiti
vV nemocni¢ni a dlouhodobé domaci péci.

Studie byly vyhledavany v on-line databazich Medvik, PubMed, Google Scholar
a ScienceDirect za pomoci kli¢ovych slov CoughAssist, assist cough, neuromuscular disease,
cough augmentation, mechanical in-exsufflator, ineffective cough a airway clearance
techniques. Dale byly pouzity kniZni zdroje a standardy Ceské pneumologické a ftizeologické
spole¢nosti. Pro tvorbu bakalaiské prace bylo celkové pouzito 59 odbornych ¢lankd, z toho
43 zahrani¢nich studi, 8 &eskych studif, 4 knizni publikace a 3 standardy Ceské pneumologické
a ftizeologické spole¢nosti. Prace ¢erpa z ¢lankd, které byly publikovany v letech 1993 az 2019
a k jejich hledani doslo v obdobi od dubna 2018 do dubna 2019.

Téchto 6 elektronickych ¢lankt, uvedenych nize, slouzilo jako vstupni literatura:

BOITANO, L. J. 2006. Management of airway clearance in neuromuscular disease. Respiratory
Medicine [online]. 51 (8), 913-924, [cit. 2018-05-14]. ISSN 1943-3654. Dostupné
z: http://rc.rcjournal.com/content/51/8/913.short.

FERNANDEZ-CARMONA, A., OLIVENCIA-PENA, L., YUSTE-OSSORIO, M. E., PENAS-
MALDONADO, L. 2018. Ineffective cough and mechanical mucociliary clearance
techniques. Medicina Intensiva (English Edition) [online]. 42 (1), 50-59, [cit. 2018-11-05].
ISSN 2173-5727. Dostupné z: doi 10.1016/j.medine.2017.12.005.


http://www.worldcat.org/issn/1943-3654
http://rc.rcjournal.com/content/51/8/913.short

HOMNICK, D. N. 2007. Mechanical Insufflation-Exsufflation for Airway Mucus Clearance.
Respiratory Care [online]. 52 (10), 1296-1307, [cit. 2018-11-11]. ISSN 1943-3654. Dostupné
z: http://rc.rcjournal.com/content/52/10/1296/tab-pdf.

NEUMANNOVA, K., DOUSOVA. T., SEDLAK, V., ZATLOUKAL, J., KOS, S. 2017. The
Czech Pneumological and Physiological Society and the Czech Society for Paediatric
Pulmonology Guidelines for Long-term Home Treatment Using the CoughAssist Machine in
Patients ~ with  Serious  Cough  Disorders. Ceskd a  slovenskdi  neurologie
a neurochirurgie [online]. 80/113 (4), 480-484 [cit. 2018-05-11]. ISSN 1210-7859. Dostupné
z: doi 10.14735/amcsnn2017480.

WHITNEY, J., HARDEN, B., KEILTY, S. 2002. Assisted Cough. Physiotherapy [online].
88 (4), 201-207, [cit. 2018-10-26]. ISSN 0031-9406. Dostupné z: doi 10.1016/S0031-
9406(05)60411-7.


http://www.worldcat.org/issn/1943-3654
http://rc.rcjournal.com/content/52/10/1296/tab-pdf

1 Prehled poznatkii

1.1 KasSel

Kasel je komplexni ochranny reflex, ktery odstrafiuje drazdivy material nebo nadmérny
sekret z dychacich cest. Slovo kasel zahrnuje ochranny respiracni reflex, mechanismus slouzici
k ocisté dychacich cest, symptom respira¢niho onemocnéni a volni fizeny pohyb (Spinou, 2018,
s. 5). Muize byt iniciovan riznymi stimuly, ale 1ze jej také ¢aste¢né potlacit. Kasel mize byt
reakci na vnéjsi prostfedi, zmény teplot nebo vystaveni podnétim jako je cigaretovy kouf
(Morice, 2013, s. 1).

Clearance dychacich cest je potiebna v ptipad¢é, kdy je ptitomno velké mnozstvi
vdechnutého cizorodého materialu, hlenu (v disledku nadmérné sekrece a mukociliarni

dysfunkce) nebo abnormalnich latek jako je edém a hnis (McCool, 2006, s. 48).

1.1.1 Mechanismus kasle

Zakladni podminkou pro reflexni mechanismus kasle je Gplné uzavieni epiglottis (Véle,
1997, s. 199). Reflexni d¢j ma tii faze.

V prvni fazi (inspirace) laryngealni abduktory rozeviraji glottis a inspiracni svaly se
kontrahuji, ¢imz se roz§iti hrudnik a vytvoii se vysoky inspiracni objem potiebny k efektivnimu
kasli (McCool, 2006, s. 48). Rozsifeni hrudniku prodluzuje vlakna exspira¢nich svali a vytvari
idedlni vztah délky-napéti pro jejich kontrakcei. Pro tuto fazi je kli¢ova sila nadechovych svali
pro dostatecné hluboky nadech a udrzeni alveolarni ventilace (Neumannovda, Napravnik
a Hlavackova, 2013, s. 481; McCool, 2006, s. 48).

Druha faze (komprese) je zahajena uzavienim glottis. Poté dojde k izometrické kontrakci
vydechovych svald proti uzaviené glottis. Glotticky uzavér udrzuje objem plic a minimalizuje
zkraceni vydechovych svall, ¢imZ podporuje jejich izometrickou kontrakci. UmoZziuje jim
zachovat vyhodnéj$i pomér sily a délky, a tim vytvafet pozitivni intraabdomindlni
a intrathorakalni tlak (McCool, 2006, s. 49).

V tieti fazi (exspirace) pozitivni intrathorakalni tlak vyvinuty béhem kompresni faze
podpoti vysoky vydechovy pritok. Zuzi se dychaci cesty a ndhlym otevienim hlasivkové
Stérbiny dojde k prudkému vykaslani vzduchu spolu s hlenem. Zde je podstatna dostate¢na sila
vydechovych svalu (Rokyta, 2015, 5.192; McCool, 2006, s. 49). Velka rychlost vzduchu béhem
kasle prenasi kinetickou energii na intraluminarni sekret, odstfihne ho od bronchidlni stény

a prenasi ho smérem k ustim (Sivasothy et al., 2001 in Laghi et al., 2017, s. 17).
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1.1.2 Neurofyziologie kasle

Samotny reflex vznika podrazdénim receptorti tusigennich zon. Ty se nachéazeji v hornim
laryngu, pharyngu, distalni trachei, bifurkaci velkych bronchd, zevnim zvukovodu, slezing,
parietalni pleufe, Zaludku a na mnoha dalSich mistech (Boitano, 2006, s. 914; Kolek, Kasak
a Vasakova, 2014, s. 23).

Druh stimulu a misto stimulace ovliviiuje aferentni slozku kasle. Kasel mize byt vyvolan
mechanickym/chemickym stimulem na mechanoreceptorech a chemoreceptorech (Spinou,
2018, s. 6).

Informace z mechanoreceptorti jsou vedeny myelinizovanymi vladkny. Tyto receptory
délime (na zakladg jejich adaptace na nepietrzité naplnéni plic) na rychle se adaptujici receptory
(rapidly adapting receptors — RARs) a pomalu se adaptujici receptory (slowly adapting
receptors — SARS). Jsou mimotadné citlivé na jakékoliv mechanické podnéty, jako je naptiklad
zmé&na objemu plic nebo kontrakce hladké svaloviny dychacich cest (Mazzone, 2004, s. 361—
362).

Chemoreceptory kasle se nachazi v distalni casti a bifurkaci trachei (Camela,
Galluci a Ricci, 2018, in press). Jsou citlivé na siroké spektrum chemickych drazdivych latek.
(cigaretovy kout, znecisténé ovzdusi, vyfukové plyny) az po endogenni mediatory (bradykinin,
prostanoidy, produkty oxidace). Chemické stimuly jsou vedeny nemyelinizovanymi C vlakny
(Grace et al., 2013, s. 500).

Kaslaci reflex nelze vyvolat z mensich bronchti, bronchiolt a alveoli. Proudéni vzduchu
a rychlost vytvofena v lumen distalnich ¢astech dychacich cest jsou prili§ nizké k vytvoieni
turbulentniho proudéni a smykového tifeni nutného k efektivni o€isté dychacich cest (Spinou,
2018, s. 5).

Nervus vagus obsahuje vétSinu vlaken kontrolujicich kasel, dojde-li k denervaci tohoto
nervu, muze byt eliminovana expektorace. V disledku inervace n. vagus lze kaslaci reflex
vyvolat napfiklad i podrazdénim vné&jsiho zvukovodu (Spinou, 2018, s. 5).

Téla senzitivnich neuront, které mohou iniciovat kasel, se nachazeji v ganglion superius
a inferius (n. vagus) nebo ve spinalnich gangliich na Grovni hrudni michy. Vlakna konci
Vv jadrech mozkového kmene (Mazzone, 2004, s. 361; Grace, 2013, s. 499-500).

Pro vyvolani kaslaciho reflexu jsou nezbytna nejenom centra fidici klidové dychani, ale
i okruhy spojené s nucleus tractus solitarii (Canning et al., 2014, s. 1638). Dale se uplatiuji

jédra rafealniho systému, laterdlniho tegmenta prodlouzené michy a pontinni respiracni jadra.
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Diilezitou roli ma také mozecek, ktery svymi vystupy z vestibularni a spinalni ¢asti zajistuje

vzajemnou spolupraci respiracnich jader pii kasli (Rokyta, 2015, s. 192).

1.1.3 Aspekty efektivniho kasle

Efektivni kaSel z&visi na vitalni kapacité plic, vrcholovém pritoku vzduchu pfi kasli
(Peak Cough Flow — PCF) a na intaktni bulbarni funkci (Whitney, Harden a Keilty, 2002,
s. 202).

Pro uvolnéni sekretu z dolnich plicnich segmentd je nezbytna vitalni kapacita 1-1,5 I,
u zdravych jedincti dosahuje 85-90 % jejich nadechového rezervniho objemu pied expektoraci
(Whitney, Harden a Keilty, 2002, s. 202).

Piechodna komprese exspira¢nich svalt podporuje rozvoj PCF, ktery vytvaii dalsi
smykové sily piispivajici k uvolnovani sekretu (Zahm et al., 1991 in Laghi et al., 2017, s. 17).
Minimalni hodnota PCF pro efektivni kasel je 160 I/min, u zdravych jedinct se tato hodnota
pohybuje kolem 360-1200 I/min (Neumannova et al., 2017, s. 481).

Dale je nezbytna adekvatni bulbarni funkce. Po hlubokém nadechu se uzavie glottis
a kontrakci vydechového svalstva roste intrathorakalni tlak (Whitney, Harden a Keilty, 2002,
S. 202). Vysoky nitrohrudni tlak je potfebny k vytvoreni dynamické komprese dychacich cest,
ktera je klicovym faktorem pro efektivni kasel (Laghi et al., 2017, s. 17).

Faktory, které piimo ovliviiuji u¢innost kasle, jsou hlenova viskoelasticita a umisténi
hlenu v dychacich cestach. Hlen s vyssi elasticitou se hife vylucuje cestou expektorace, ale
1épe cestou ciliarni aktivity. Kdezto viskozni hlen se 1épe odstranuje kaslem. Také hlen ulozeny
Vv centralnich dychacich cestach se 1épe odkaslava, nez kdyz se nachazi v perifernich dychacich

cestach (Homnick, 2007, s. 1297; Chatwin, 2009, s. 50).

1.2 Patofyziologie

Neefektivni kaSel zvySuje riziko respiracnich komplikaci jako jsou naptiklad stagnace
sekretu v dolnich cestach dychacich, tvorba hlenovych zatek, rozvoj atelektazy, pneumonie
a respira¢niho selhani (Rose et al., 2017, s. 6; Neumannova, Dousova a Koblizek, 2017, s. 2).

Pokud se hodnota PCF snizi pod 120 I/min., pacient je ohrozen komplikacemi spojenymi

s neefektivnim kaslem (Neumannova, DouSova a Koblizek, 2017, s. 2).
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1.2.1 Pric¢iny vzniku neefektivniho kasle

Na neefektivnim kasli se podili snizena sila nddechovych a vydechovych svali,
nedostateCné rozvijeni hrudniku nebo porusend inervace glottis (Neumannova, DouSova
a Koblizek, 2017, s. 5-6).

Slabost nadechovych svali vede k progresivnimu snizeni vitalni kapacity (Chatwin,
Toussaint a Goncalves, 2018, s. 99). Inspira¢ni objem normalné vytvaii optimalni vztah délky
a svalového tonu vydechovych svali a elasticky navrat hrudni stény (Homnick, 2007, s. 1297).
Proto zmény plicniho objemu, objevujici se u pacientu s neuromuskularnim onemocnénim, Ize
pric¢ist kombinaci svalové slabosti a zhorSeni mechanickych vlastnosti plic a hrudni stény
(Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 99).

Spatné rozvijeni hrudniku maZe byt z rznych p#i¢in. Napiiklad nedostatenou silou
nadechovych svalil, porusenym dechovym stereotypem, blokddami Zeber, zkracenim svall
nebo zvySenym napétim svalli v oblasti hrudniku a kréni patefe (Neumannovda, DouSova
a Koblizek, 2017, s. 5-6).

Pti bulbarni dysfunkci dochazi k neschopnosti rychle otevtit glottis a udrzet prichodnost
hornich cest dychacich béhem kasle (Chiang a Amin, 2017, s. 4). Tézka bulbarni dysfunkce
a hlasivkova insuficience se nejastéji vyskytuje u pacientll Samyotrofickou laterdlni
sklerdzou, spinalni svalovou atrofii typu 1, pseudobulbarnim syndromem a s jinymi vzacnymi
neuromuskularnimi onemocnénimi jako je X-vdzana myotubularni myopatie. Neschopnost
uzaviit glottis a hlasivkové vazy vede ke kompletni ztraté schopnosti kaslat a polykat, coz mize
zpusobit shromazd’ovani slin a hlenu ve pharyngu (pfedevsim v sinus pyriformis a valekulach)
(Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 99).
neidealni zapojeni dychacich svalil, coZ snizuje maximalni inspiracni a exspiracni tlaky béhem
kasle. Estenne ve své studii uvadi, Ze vyznamna hrudni skoli6za mlze snizit plicni poddajnost

0 25-50 % u déti i dospélych (Estenne, 1998 in Camela, Gallucci a Ricci, 2018, in press).

1.2.2 Zhorsena mechanika kasle

Inicialni faze kasle je doprovazena vdechnutim objemu vzduchu, ktery je blizky celkové
kapacité plic. Inhalace vysokého plicniho objemu optimalizuje exsSpiracni tlaky a zvysi
vydechovy prutok a rychlost. Vydechové svaly jsou blizko jejich optimalni délce a dojde
k roztazeni elastickych vlaken hrudni stény. Vsechny tyto faktory zvysuji vydechové tlaky

béhem kasle (McCool, 2006, s. 49).
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Pacienti s neuromuskularnim onemocnénim nebo se slabosti nadechovych svald inhaluji
pouze omezeny objem vzduchu. ProtoZe je inhalovany objem redukovan, vydechové tlaky,
pritok vzduchu a rychlost jsou snizené. Lehké az stfedné zavazné stupné postizeni inspiracnich
svali se nemusi projevit. Naproti tomu i lehké postizeni vydechovych svali muze mit
nepfiznivy efekt na exspiracni tlaky a vydechové prutoky potfebné k efektivnimu kasli

(McCool, 2006, s. 49).

1.3 Nejcastéjsi onemocnéni s poruchou expektorace

Mezi nejcastéjsi onemocnéni, u kterych se vyskytuje porucha expektorace, patii spinalni
svalova atrofie, Duchenneova a Beckerova svalova dystrofie, amyotroficka lateralni skleroza,
choroba Charcot-Marie-Tooth, myopatie, détska mozkova obrna, Huntingtonova, choroba,
transverzalni misni léze a stavy spojené s porusenou inervaci dychacich svali (Burianova et al.,
2006, s. 46).

1.3.1 Spinalni svalova atrofie (spinal muscular atrophy — SMA)

SMA je autozomalné recesivni neuromuskularni onemocnéni. Projevuje se progresivni
svalovou slabosti a atrofii (Landfeldt et al., 2019, in press; Kariyawasam et al., 2018, s. 3).
U téZkych forem SMA se objevuje bulbarni dysfunkce se zhorSenou schopnosti polykat,
hromadénim slin v tstech a vysokym rizikem aspirace (Fitzgerald, Doumit a Abel, 2018, s. 14).
Pro SMA jsou typické slabé mezizeberni svaly a zaroven relativné silnd branice. Nedostatecny
odpor mezizebernich svall proti branici vede ke vzniku deformit hrudniku jako je napt. pectus
excavatus (Schroth, 2009, s. 245).

Snizend funkce dychacich svali vede ke zhorSené clearance dychacich cest, poruse
expektorace, hypoventilaci béhem spanku, nedostate¢nému vyvoji plic a hrudni stény
a opakovanym infekcim, které jest¢ vice zhorSuji svalovou slabost a integritu plicniho

parenchymu (Schroth, 2009, s. 245).

vV

cey

6. mésice veéku ditéte. Tyto déti nedokazi sedét a malokdy preziji 2. rok Zivota bez ventilacni
podpory (Landfeldt et al., 2019, in press, Schroth, 2009, s. 245).

SMA II. typu se zacina projevovat mezi 6.—18. mésicem zivota ditéte. Je to méné zavazna
forma, kdy je dité schopno samostatné sedét. Obvykle se dozivaji dospé€losti (Landfeldt et al.,
2019, in press).

13



SMA 11I. typu je nejleh¢i forma onemocnéni. Zac¢ind se projevovat po 18. mésici zivota
ditéte. Jedinci se dokazi naucit chodit, ale nasledné mohou tuto schopnost zase ztratit
v disledku progresivniho charakteru onemocnéni (Landfeldt etal., 2019, in press). Maji
normalni délku zivota (Schroth, 2009, s. 245).

Nejcastéjsi pfi¢inou morbidity a mortality u pacientt s t€Zkou formou SMA je respiracni

selhani (Kariyawasam et al., 2018, s. 3; Ambrosino, Carpene, a Gherardi, 2009, s. 444).

1.3.2 Duchenneova svalova dystrofie

Duchenneova svalova dystrofie je X-vazané recesivni onemocnéni, které je zpusobené
mutaci genu pro tvorbu dystrofinu. U pacientll se postupné rozviji svalova slabost axidlniho
svalstva a kolem 7.—13. roku zivota ztraceji schopnost chlize. Rozviji se také svalova slabost
respiraéniho svalstva, kterd muze vést k opakovanym plicnim infekcim a progresivnim
respira¢nim selhanim (Camela, Gallucci a Ricci, 2018, in press).

V poslednich letech diky nastupu ventilaéni podpory u téchto pacientti se primérny vek
umrti spojeny s respira¢nim selhanim zvysil ze 17,7 na 27,9 let (Camela, Gallucci a Ricci, 2018,
in press).

Castou komplikaci Duchenneovy svalové dystrofie je skolidza (po definitivni ztraté
schopnosti chiize), ktera mize jesté vice zhorsit neefektivnost kasle (Camela, Gallucci a Ricci,
2018, in press).

Inspiracni faze je naruSena predevs§im kvili svalové slabosti branice, kterd brani dosazeni
optimalnich inspira¢nich objemi. Avsak nejvice je u pacientli se svalovou dystrofii ohroZena
exspiraéni faze kasle v dusledku slabosti bifisniho svalstva (Camela, Gallucci a Ricci, 2018,

in press).

1.3.3 Transverzalni léze miSni

Poranéni kréni a horni hrudni michy naruSuje funkci branice, interkostalnich, bfiSnich
a pomocnych dychacich svali. To se projevuje sniZzenim spirometrickych parametri
a statickych tustnich tlakt. (Schilero et al., 2009, s. 129). Neefektivni expektorace se objevuje
U pacientt s poranénim michy nad Th8 (Winter, Pattani a Temple, 2017, s. 407).

Témét u vSech déti s vysokou transverzalni 1€zi misni, které jesté nemaji uzaviené ristové
chrupavky, se rozviji neuromuskularni skoliéza. Ta vede k progresivnimu snizeni plicnich

objemti a mechanické uc¢innosti hrudni stény (Singh et al., 2018, s. 174).
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Jedinci s tetraplegii a vysokou paraplegii maji vice ohroZenou exspira¢ni svalovou
funkci, coz miize mit za nasledek neucinny kasel a sklon k retenci hlenu a atelektaze. Na rozdil
od jinych neuromuskularnich onemocnénich je u tetraplegie zachovéna inspiracni svalova
funkce (pfedevsim funkce branice) (Schilero et al., 2009, s. 129).

Jedinci s niz§im poranénim spinalni michy ¢asto vykazuji t€Zkou expektora¢ni a lehkou

inspira¢ni svalovou slabost, a proto maji také ohrozenou schopnost kasle (McCool, 2006, s. 49).

1.3.4 Amyotroficka lateralni skleréza (ALS)

ALS je neuromuskularni onemocnéni charakterizované poruchou centralniho
a periferniho motoneuronu (Niedermeyer, Murn a Choi, 2019, s. 401). Nastup onemocnéni
ALS je u téchto pacientd vétsSinou mezi 50 a 60 lety (Nichols et al., 2013, s. 429). VétSina
jedinct s ALS umira na respiracni komplikace do 3-5 let od urceni diagn6zy (Niedermeyer,
Murn a Choi, 2019, s. 401).

Protoze ALS ovliviiuje jak horni tak i dolni motoneuron, zpuisobuje hyperreflexii,
spasticitu, svalové fascikulace, atrofii a slabost (Braun, Caballero-Eraso a Lechtzin, 2018,
S. 391). Progresivni slabost diaphragmy a interkostalnich svalt vede k respiracni slabosti
a poruse inspira¢ni faze kasle (Nichols et al., 2013, s. 429). Nakonec onemocnéni postupuje

k funk¢ni quadruplegii (Braun, Caballero-Eraso a Lechtzin, 2018, s. 391).

1.4 VySetfovaci metody
Cilem funké&niho vysetieni je zhodnoceni plicnich funkei a sily dychacich svalti (Zirkova
a Shudeiwa, 2012, s. 336). Vysetieni lze provadét i u pacientd s tracheostomii, intubovanych

pacientll nebo u pacientd pfipojenych na umeélou plicni ventilaci (Fernandez-Carmona et al.,

2018, s. 51).
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1.4.1 Spirometrie

U pacientd s poruchou expektorace je indikovano spirometrické vysetfeni k oziejméni
stupné postizeni, urfeni progndézy onemocnéni a monitorovani efektivity 1écby
(Chlumsky et al., 2016, s. 3; Neumannova, Zatloukal a Koblizek, 2014, s. 19). Dle Ceské
pneumologické a ftizeologické spolecnosti je doporucend frekvence spirometrického vysetreni
u pacientl v klidovém stadiu onemocnéni 1x za 3 mésice, pfi zmén¢ 1é€by nebo stavu pacienta

1ze provést Castéji (Chlumsky, 2016, s. 63).

1.4.2 Celotélova pletysmografie

Tato technika slouzi ke stanoveni plicnich funkei pomoci celotélového pletysmografu.
Jedna se o sklenénou komoru o objemu 700-1000 |. Béhem méieni je komora vzduchotésné
uzaviena. Princip méfeni bézné pouzivanych pletysmografl je zaloZen na detekci zmén tlaku
Vv samotném boxu a v ustech vySetifované¢ho (Criée etal., 2011, s. 960-961). Dle Ceské
pneumologické a ftizeologické spolecnosti je doporucena frekvence vysetieni pletysmografie
Vv klidovém stadiu onemocnéni 1x za 6 mésict (Chlumsky, 2016, s. 66).

Celotélova pletysmografie slouzi ke stanoveni totalni plicni kapacity (TPC), rezidualniho
objemu (RV), nitrohrudniho objem plyni a rezistence dychacich cest (airway resistence — Raw)
(Criée et al., 2011, s. 962).

1.4.3 Vrcholovy pritok pri kasli (Peak cough flow, PCF)

PCF je vrcholovy vydechovy pritok méfeny béhem kasle (Fernandez-Carmona et al.,
2018, s. 52). Pro hodnoceni PCF se pouziva vydechomér. Jedinec je vyzvan, aby se nadechnul
a potom do pfistroje zakaSlal. Normalni hodnota PCF dospélych a déti starSich 12 let je 400—
1200 I/min. U déti se hodnota PCF l1isi podle pohlavi, vysky a povrchu téla (Chiang a Amin,
2017, s.5). Testovani PCF u pacienti s neuromuskularnim onemocnénim by mélo byt
provadéno s pouzitim obli¢ejové masky (Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 100).
1.4.3.1 Asistovany PCF

Pacient je vyzvan, aby zakaslal po maximélnim asistovaném nadechu. Asistovany nadech
se provadi pomoci ambuvaku (Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 100).
1.4.3.2 Neasistovany PCF

Pacient je vyzvan, aby zakaSlal po maximalnim neasistovaném nadechu (Chatwin,

Toussaint a Goncalves, 2018, s. 100).
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1.4.4 Méreni sily dychacich svala

14.4.1 Maximalni okluzni tstni tlaky

Maximalni exspira¢ni Gstni tlak (Peak expiratory pressure — PEmax) hodnoti silu
exspira¢nich svali pomoci Valsavova manévru. Méti se béhem maximalniho vydechového usili
proti uzaviené epiglottis (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 51; Zarkova a Shudeiwa 2012,
s. 338; Kolek, Kasak a Vasakova., 2014, s. 100).

Maximalni inspira¢ni uGstni tlak (Peak inpiratory pressure — Plmax) hodnoti silu
inspira¢nich svalti pomoci Miillerova manévru. Méfi se béhem maximalniho nadechového usili
proti uzaviené epiglottis (Ztirkova a Shudeiwa, 2012, s. 338; Kolek, Kasék a Vasakova, 2014,
s. 100).

Vysetieni se provadi vsed€. Pacient ma pfilozen nosni klip a dycha pies naustek
s obrubou, nebo pies rigidni naustek. Méfeni se provadi 3—5 x za sebou a mezi pokusy musi byt
vzdy 1 minuta pauza. Optimalni hodnota PEmax je 60 cm H20 a vice. Pfi neefektivnim kasli je
PEmax nizsi nez 45 cm H20 (Zﬁrkové a Shudeiwa, 2012, s. 338).
1.4.4.2 Zaludeéni tlak pii kasli (Gastric pressure during cough maneuvering — PGA)

Jde o0 invazivni méfeni tlaku v zaludku v exspira¢ni fazi kasle. Tento parametr odhaduje
silu exspira¢nich svald (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 51-52).
1.4.4.3 Inspiracni tlak méteny v duting nosni (Sniff nasal inspiratory pressure — SNIP)

Slouzi k hodnoceni sily inspiracnich svali pfi nadechu nosem. VysSetfeni nevyzaduje
pouziti ndustku. A proto muize byt tento parametr vhodnéjs$i nez okluzni Gstni tlaky pro
posouzeni sily respira¢nich svalii U pacientli s neuromuskularnim onemocnénim (Chaundri
et al., 2000, s. 539). Optimalni hodnoty jsou u Zen > 60 cm H20 a muzii > 70 cm H,0 (Zirkova
a Shudeiwa, 2012, s. 329).
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1.4.5 Elektromyografie (EMG) respira¢nich svala

EMG dychacich svali slouzi k posouzeni funkce neuromuskularniho aparatu zajist'ujici
dychani (pfedevsim k detekci myopatie a denervace). K snimani elektrickych potenciald
jednotlivych motorickych jednotek se pouzivaji intramuskuldrni jehlové elektrody. Mezi
nejcastéji vySetfované svaly patii diaphragma, interkostdlni, skalenové, bfisni, ale také
pomocné dychaci svaly (Zirkova a Shudeiwa, 2012, s. 339).

Ke zhodnoceni timingu respiracnich svall Ize také vyuzit povrchovou
polyelektromyografii, ktera snima akéni potencialy z vice svali najednou (Svestkova et. al.,

2017; s. 156; Zurkova a Shudeiwa, 2012, s. 339).

1.5 Techniky pro usnadnéni expektorace (cough augmentation techniques)

Bez ucinného kasle nevede mobilizace sekretu (mukociliarni clearance) K oCisté
dychacich cest. Pro u¢innou o€istu dychacich cest tedy potfebujeme jak mukociliarni clearance,
tak i clearance pomoci kasle. Pro podporu expektorace lze vyuzit manualni nebo mechanické
techniky (Finder, 2010, s. 32). Pied pouzitim téchto technik je dulezité posoudit, ktera faze
kasle je poSkozena a zda v dychacich cestach stagnuje sekret (Neumannova, Zatloukal
a Koblizek, 2014, s. 19).

Aktivni techniky respira¢ni fyzioterapie vyuzivame Kk usnadnéni kasle u pacientt, ktefi
jsou schopni vytvofit PCF vétsi nez 270 I/min (Neumannova et al., 2017, s. 481; Chatwin, 2009,
s. 50). Pokud se PCF snizi pod 155 I/min aktivni techniky pfestavaji byt a¢inné a je nutné do

terapie zahrnout neinvazivni MI-E (Chatwin, 2009, s. 50).

1.5.1 Techniky k facilitaci nadechu

Techniky k facilitaci nadechu se pouzivaji pii porusené nadechové fazi kasle
(Neumannova, Zatloukal a Koblizek, 2014, s. 19).
1.5.1.1 Cviceni hrudni pruznosti (thoracic expansion exercise — TEE)

TEE je zahajeno pomalym maximalnim inspiriem, po kterém nasleduje kratky pasivni
vydech. Tato technika slouzi zaroveii k mobilizaci hrudniho kose (Smolikova, Horacek a Kolar,

2001, s. 523). Jsou doporuceny maximaln¢ 3—4 hluboké nadechy, aby se zabranilo unave

a hyperventilaci (Fink, 2007, s. 1214)
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1.5.1.2 Glossofaryngealni dychani (Zabi dychani)

Glossofaryngealni dychani je nadechova technika pro pacienty se snizenym objemem
plic. Cilem této techniky je udrzet adekvatni ventilaci, mobilitu hrudniku a zlepsit funkci kasle
pii slabosti dychacich cest (Nygren-Bonnier, Schiffer a Lindholm, 2017, s. 85). Jedinec se
postupné nadechuje pomoci malych douskt vzduchu tak, aby dosahl potfebné inspiracni
kapacity plic a potom pasivné vydechne (Kocova, 2017, s. 78).
1.5.1.3 Nadechové trenazéry

Nadechové trenazéry se pouzivaji ke zvySeni svalové sily inspiraéniho svalstva
(napft. threshold IMT, voldyne, cliniFlo, triflo, powerBreathe) (Neumannova, Zatloukal
a Koblizek, 2014, s. 19).

1.5.1.4 Mechanicka insuflace (napt. Cough Assist)
Mechanickd insuflace béhem nadechu zajistuje dostatecné roztazeni plic, které je

potiebné pro efektivni exspira¢ni fazi kasle (Neumannova et al., 2017, s. 481).

1.5.2 Techniky k facilitaci vydechu
Pokud je porusena vydechova faze a dochazi ke stagnaci sekretu v dychacich cestach,
pouzivaji se techniky k facilitaci vydechu a odstranéni sekretu (Neumannova, Zatloukal

a Koblizek, 2014, s. 19).

1.5.2.1 Autogenni drenaz

Autogenni drenaz je aktivni technika clearance dychacich cest charakterizovana
kontrolnim dychanim, kdy jedinec ovliviiuje svoji hloubku a rychlost dechu. Pacient se nosem
zhluboka nadechne na 1,5-2nasobek jeho normalniho inspira¢niho objemu. Potom na 2—
4 s zadrzi dech pfi oteviené glottis a aktivné vydechne pfes oteviena tsta (jako by chtél zamlzit
zrcatko). Tento zplsob dychani se provadi pii riznych dechovych objemech plic (zacina se
V exspiranim rezervnim objemu a pokracuje se az do inspiraéniho objemu plic) (Agostini
a Knowles, 2007, s. 157-158).

Nejvice pfinosnd je autogenni drendz u pacientd s nadbytkem nebo retenci hlenu,
u kterych mtze dojit k dynamickému kolapsu dychacich cest (Agostini a Knowles, 2007,
s. 162).

1.5.2.2 Techniky silového vydechu (FET — forced expiratory techniques)
FET je zahdjena kontrolnim brani¢nim dychanim (3—5 nadechti nosem a vydechi pies

pooteviena usta). Potom nasleduje normdlni nadech a aktivné fizeny silovy vydech pies
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oteviena usta doplnény huffingem. Huffing je kratky co nejusilovnéjsi vydech k odstranéni

uvolnéného sekretu (Fink, 2007, s. 1212-1213; Smolikova, Horacek a Kolat, 2001, s. 523).

15.2.3 Vydechové trenazéry bez oscilaci

Vydechové trenazéry se pouzivaji ke zvyseni svalové sily exspiracniho svalstva a jako
prevence bronchokolapsu (napt. theraPEP, threshold PEP, pariPEP S-systém, PEP maska)
(Neumannova, Zatloukal a Koblizek, 2014, s. 20).

1.5.2.4 Vydechové trenazéry s oscilacemi

Vydechové trenazéry slouzi K stabilizaci dychacich cest, k lepsimu odstranéni sekretu
ze stén bronchu a jeho transport z perifernich ¢asti dychacich cest do centralnich (PARI-O-PEP,
RC-cornet, acapella) (Neumannova, Zatloukal a Koblizek, 2014, s. 19-20; Kocova, 2017,
s. 80).

1.5.2.5 Mechanicka exsuflace (napt. Cough Assist)

Mechanické exsuflace zajist'uje pohyb sekretu z plic do hornich cest dychacich a ust, kde
mize byt odstranén (Neumannova et al., 2017, s. 481).
1.5.2.6 Manualn¢ asistovany kasel (Manually assisted cough — MAC)

MAC zahrnuje skupinu technik, kterd vyuziva manudlni tlak aplikovany na pacientliv
hrudnik nebo bfisni sténu. Pouziti vnéjs$i mechanické sily mtize ¢aste¢né nahradit vytvareni
tlaku exspira¢nimi svaly, a tim zvysit PCF (Spinou, 2018, s. 8).

Pro MAC je dulezité hluboké inspirium a intaktni funkce bulbarnich svalt. Pokud je
vitalni kapacita nizsi nez 1,5 1, 1ze vyuzit pfi nadechu glossofaryngealni dychani (Abrosino,
Carpene a Gherardi, 2009, s. 448).

Utinnost MAC miize byt omezena t&zkou skoliézou, bii§nimi nebo ortopedickymi
abnormalitami a pfitomnosti zavedenych bfisnich a panevnich katetrti (Boitano, 2006, s. 920).
1.5.2.7 Vibrace

Vibrace se aplikuji béhem exspiracni faze na sternum nebo dolni Zeberni oblouky
(Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2014, s. 19). Uginnost, frekvence a délka trvani této
metody je velmi zavisla na technice terapeuta (Esguerra-Gonzales et al., 2014, s. 60).
1.5.2.8 Vysokofrekvencni hrudni oscilace

Mechanickd vysokofrekvencni oscilace se provadi pomoci nafukovaci vesty (Pryor,
1999, s. 1420). Jedna se o alternativu manualné provadénym vibracim. Vyhodou této metody

je moznost nastaveni frekvence a délky trvani vibraci. Vysokofrekvencni oscilace podporuji
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snizeni viskozity a posun sekretu smérem k centralnim dychacim cestam (Esguerra-Gonzales
etal., 2014, s. 60).

Komer¢né dostupnymi pfistroji  jsou napi. AffloVest (International Biophysics),
InCourage (RespirTech), SmartVest (Electromed, Inc.) a VibraVest® (Siare Engineering
International Group S.r.l.) (Post-Polio Health International, 2019, s. 26).

15.2.9 Funk¢ni elektricka a magneticka stimulace

Funk¢ni elektrickd stimulace se pouziva u pacientli s amyotrofickou lateralni skler6zou
a spinalnich pacientii. U spinalnich pacienti tato technika zvySuje PCF a v nékterych ptipadech
je stejné efektivni jako MAC (Spinou, 2018, s. 8; Boitano, 2006, s. 919). Aplikuje se
povrchovymi elektrodami na ventralni ¢ast bfisni stény. Stimulaci bfisniho svalstva podporuje
exspiracni fazi kaSle (Boitano, 2006, s. 919). Mezi nezadouci Ginky funkéni elektrické
stimulace patii lehké spasmy dolnich koncetin (Spinou, 2018, s. 8).

Kontrakci exspira¢nich svali lze také dosdhnout funkéni magnetickou stimulaci.
Elektromagnetické civky se prikladaji na patef v oblasti Th7 a Th1l (Boitano, 2006, s. 919).
Lin et al. uvadi, ze u zdravych jedinct pfi frekvenci 25 Hz a 70-80 % intenzité byl vrcholovy
exspiracni prutok a tlak srovnatelny s maximalnim kaslem (Lin et al., 1998 in Boitano, 2006,
s. 919).

1.6 Mechanicka insuflace-exsuflace (MI-E)

Ptistroje pro MI-E vyuzivaji pozitivni tlak k podpofe maximalni insuflace do plic.
Nasledn¢ dojde k rychlému ptepnuti na negativni tlak pro hluboky vydech. Nahlé piepnuti
Z pozitivniho na negativni tlak simuluje zmény toku, které nastavaji béhem fyziologického
kasle (Chatwin et al., 2003, s. 502).

U pacientd s oslabenim respiracnich svalii a neuromuskularnimi onemocnénimi vytvari
MI-E vyssi PCF ve srovnani s ostatnimi manualnimi technikami na podporu kasle (Spinou,
2018, s. 8).

V Ceské republice jsou dostupné piistroje pro MI-E CoughAssist a Simeox (Dolezalova
et al.,2018, s. 23-25; Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2013, s. 19). V zahranici se nejvice
pouziva CoughAssist a Pegaso (Neumannova, Zatloukal a Slachtova, 2013, s. 19). Ale na trhu
jsou i dalsi MI-E pfistroje jako napt. CAP 700 (Siare Engineering International Group S.r.1.),
VitalCough System (Hill-Rom Company), Comfort Cough (Seoil Pacific Group), Nippy
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Clearway (B&D Electromedical) a Pulsar (Siare Engineering International Group S.r.l.) (Post-
Polio Health International, 2019, s. 26).

1.6.1 Historie a vyvoj

Ve 40. a 50. letech minulého stoleti se zacaly pro pacienty s poliomyelitidou vyrabét
ruzné pomucky a zatizeni pro podporu expektorace (Chatwin, 2009, s. 50). Prvni pfistroj pro
MI-E vyvinul Barach, Beck a Smith (Liszner a Feinberg, 2006, s. 218). Na trh byl uveden v roce
1953 jako Cof-flator (OEM Company, St Louis, USA) (Bento et al., 2010, s. 421; Chatwin,
2009, s. 50). Cof-flator tvofil dvoustupnovy axialni ventilator, ktery dodaval do plic ptes
anesteziologickou masku hlubokou insuflaci nasledovanou nucenou exsuflaci. (Bach, 1993,
s. 1554). OEM Company zanikla v 60. letech minulého stoleti (Liszner a Feinberg, 2006,
s. 218).

CoughAssist byl poprvé uveden na trh roku 1993 firmou JH Emerson v Massachusetts
jako metoda na zlepSeni clearance dychacich cest pro pacienty se slabosti dychacich svali

(Homnick, 2007, s. 1298).

1.7 Pristroj CoughAssist

Pristroj CoughAssist patfi mezi neinvazivni mechanickou podporu pro usnadnéni
expektorace (Homnick, 2007, s. 1297). V CR se CoughAssist pouziva pro podporu expektorace
od roku 2009.

CoughAssist piispiva ke zvyseni inspira¢niho objemu plic a zvySuje PCF. Dale brani
stagnaci bronchialni sekrece, snizuje vyskyt respira¢niho selhani, slouzi jako prevence intubace
nemocného a brani vzniku atelektazy (viz obrazek 1, s. 23) (Neumannova, Napravnik
a Hlavackova, 2013, s. 481). CoughAssist se také pouziva k usnadnéni smrkani a pii aspiraci
ciziho télesa (Kocova, 2017, s. 85-87). Simuluje cely expektoracni cyklus, nebo Ize pouzit jen
Vv inspira¢ni/exspira¢ni fazi kasle (Homnick, 2007, s. 1297-1298).
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Obrazek 1: Pouziti piistroje CoughAssist (Hajkova a Neumannova, 2014, s. 169)

1.7.1 Princip pFistroje

Dvoufazovy radialni ventilator pfistroje vyuziva v nddechové fazi kasle pozitivni tlak
k dosazeni optimalniho rozpéti plic a protazeni vydechovych svali (které se pak mohou 1épe
zapojit do silového vydechu béhem kasle). Nasledné se ve vydechové fazi kasle vytvari
negativni tlak v dychacich cestach tak, aby doslo k posunu bronchialniho sekretu z perifernich
do centralnich ¢asti dychacich cest (Homnick, 2007, s. 1298; Chatwin, 2008, s. 322—-323).

Nadechova faze je delsi nez faze vydechova, aby byl simulovan pfirozeny kasel.
Bronchialni sekret z centralnich ¢asti mize zakaslanim odstranit sam pacient, nebo je odstranén
ptimo pfistrojem (Chatwin, 2008, s. 322—-323).

Rychl4 zména z pozitivniho na negativni tlak stimuluje zménu proudéni vzduchu. Vznika
vrcholovy prutok, ktery muze dosahnout 360-660 I/min. PCF zdravého jedince je tedy
srovnatelny s hodnotou vrcholového pritoku vytvoieného MI-E (Homnick, 2007, s. 1298).

Na pfistroji CoughAssist mizeme tedy nastavit podporu celého dechového cyklu, nebo

pouze t¢ faze kasle, ktera je nedostatecna.
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1.7.2

Indikace CoughAssist

Indikace CoughAssist z fyziologického hlediska:

neschopnost vytvaret PCF vétsi nez 4,2 /s (250 I/min),

vitalni kapacita plic <50 % teoretické hodnoty (tj. u dospé€lych vitalni kapacita mensi

nez 1500 ml) (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 53).

Indikace CoughAssist z klinického hlediska:

neuromuskularni onemocnéni nebo polyneuropatie,

onemocnéni hrudniku (kombinace restriktivnich onemocnéni s poruchou branice),
diafragmaticka dysfunkce s inspira¢ni podporou, nebo bez ni (mechanicka ventilace),
thorakoabdominalni/abdominalni traumata v poopera¢nim obdobi,

prodlouzena mechanicka ventilace,

neuromuskuldrni onemocnéni, u nichz bylo prokézano, ze CoughAssist zlepsuje
mobilizaci sekretu a snizuje potfebu mechanické ventilace,

onemocnéni hrudniku se sekundarnimi plicnimi poruchami,

vysoka poranéni michy, kde je narusena funkce branice (ktefi maji nejenom inspirac¢ni
dysfunkci, ale také problémy s vydechem spojeny se Spatnou souhrou hrudniku
a bficha),

pacienti se sniZzenou silou dychacich svalii a zaroven se zvySenou produkci sekretu,

polytraumatizovani ~ pacienti ~ nebo  jedinci Vv perioperatnim  obdobi
thorakoabdominalni chirurgie, kdy chirurgickd disekce svalu ¢i nedostatecna

analgetika zabranuji efektivni expektoraci (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 53).
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1.7.3 Kontraindikace

Kontraindikovan je u pacienti s nachylnosti k pneumotoraxu, pneumomediastinu,
U pacientli po nedavném barotraumatu, u rozsahlého bul6zniho postizeni plic, akutniho plicniho
edému, syndromu akutni respira¢ni tisn€, pii hemoptyze, po plicnich operacich (lobektomie,

pneumonektomie) a pii drenazi mozkovych komor (Neumannova et al., 2017, s. 482).

1.7.4 Nezadouci uéinky

Vyskyt komplikaci je velmi vzacny. Nebyly prokazany zadné vyznamné nezadouci
ucinky (jako je naptiklad pneumotorax nebo barotrauma) (Fernandez-Carmona et al., 2018,
s. 55).

Podle kanadského narodniho prizkumu zaméfeného na kriticky nemocné pacienty jsou
nejcastéjsimi komplikacemi bolest na hrudi a hypotenze (Fernandez-Carmona et al., 2018,
s. 55).

U déti byl hlasen pocitovy diskomfort v hrudniku, pla¢ a rozruseni v reakci pii 1écbé
pomoci MI-E (Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 104). Obecné je ale terapie dobie
snaSena u déti i dospélych (Camela, Galluci a Ricci, 2018, in press; Chatwin, Toussaint
a Goncalves, 2018, s. 104).

Potencialni komplikace jsou:

- Bolest na hrudniku, pfedevs§im u pacientl pfipojenych dlouhodobé na mechanickou
ventilaci nebo u jedincd s vyrazné snizenou vitalni kapacitou. Této komplikaci lze
predejit pomalym a progresivnim pridavanim tlaku v insuflaci (Fernandez-Carmona
etal., 2018, s. 55).

- Hemoptyza vznikla sekundarnim poskozenim sliznice pfi vyc¢isténi pevné ptilnutych
sekreci (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 55).

- Nevolnost, sekundarni plyny a nadymani bficha zptisobené aerophagii. To lze zlepsit
snizenim insuflacnich tlakti a tréninkem (oteviena glottis nebo rozsifeny Krk)
(Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 55).

- Bradykardie a hypotenze, zvlast¢ u pacientl s akutnim poskozenim michy
(Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 55).

- Predcasny kolaps dolnich dychacich cest. Mlze nastat u pacientll s vyznamnym
omezenim pratoku vzduchu, coz zpusobuje, ze MI-E je netGic¢inna. Tento problém
muze byt minimalizovan pouzitim pasivniho postupu bez silového vydechu ze strany

pacienta (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 55).
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- U pacienti s pokrocilou bulbarni amyotrofickou laterdlni skler6zou mize
CoughAssist vyvolat hypofaryngealni kolaps, ktery zpasobi neprichodnost
dychacich cest. Hypofaryngealnimu kolapsu jde ptedejit pouzitim novéjsiho typu
CoughAssist. Ten umoziuje naprogramovani expiraéniho tlaku nezavisle na
inspiraénim (Fernandez-Carmona et al., 2018, s.55). Individudlné ptizpisobené
nastaveni miize t€émto pacientim pomoci snizit inspiracni proudy a tlaky a prodlouzit
dobu insuflace, aby se vyrovnal tlak v plicich (Chatwin et. al., 2018. s 104).

Také byly namétfeny zvySené hodnoty pii pouziti CoughAssist (v priméru) u srde¢ni
frekvence o0 17 uderd za minutu, systolického tlaku o 8 mmHg a srde¢niho vydeje 0 2,1 1 za
minutu. AvSak tyto hodnoty jsou srovnatelné s hodnotami fyziologického kasle (Chatwin,
2008, s. 322).

1.7.5 Nastaveni pristroje CoughAssist

Pristroj CoughAssist mize byt pouzivdn v manudlnim nebo automatickém modu
(Chatwin, 2008, s. 322). Vyhoda manualniho reZzimu oproti automatickému je moznost lepsiho
ptizptisobeni jednotlivych fazi dechového cyklu na miru pacienta (Neumannova, Zatloukal
a Slachtova, 2014, s. 20). P¥i pouziti v automatickém rezimu je nutné spravné nastavit dobu
nadechu (insufflation time), vydechu (exsufflation time) a pauzy (pause between cycles) podle
potieb pacienta (viz obrazek 2, s. 28). K tomu slouzi ptepinac pro vygenerovani doby nadechu,
vydechu a pauzy v manualnim rezimu (Whitney, Harden a Keilty, 2002, s. 204).

Insufflation time je ¢as potiebny k dosazeni stanoveného inspiracniho tlaku. Exsufflation
time je naopak Cas potifebny k dosazeni pfedem stanovené¢ho maximalniho negativniho tlaku.
V dob¢ pauzy dochazi k prechodu mezi pozitivnim a negativnim tlakem (Fernandez-Carmona
etal., 2018, s. 54).

Distribuce jednotlivych ¢asu se nastavuje podle typu onemocnéni, tak abychom zajistili
pozadovanou frekvenci cyklu. U pacientd s restriktivni formou onemocnéni je exsufflation time
zkracen. Naopak u jedinct s obstrukéni formou onemocnéni je exsufflation time prodlouzen.
U pacientil se spontannim dychanim musi byt také tyto ¢asy nastaveny podle klidové dechové
frekvence pacienta, aby se zabranilo jeho frekven¢ni maladaptaci. Pristroj potom aplikuje
frekvenci cyklu stejnou nebo vétsi, nez je klidova dechova frekvence pacienta (Fernandez-
Carmona et al., 2018, s. 54).

Mezi dalsi parametry patii pozitivni a negativni tlak (v cm H20) (Chatwin, 2008, s. 322).

Maximalni hodnoty, které systém muze vygenerovat, jsou = 70 cm H20 (Fernandez-Carmona
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etal., 2018, s. 56). Pro vétsinu pacientt jsou obvykle adekvatni tlaky kolem + 40 cm H0, ale
muize byt vyzadovano nastaveni vyssich hodnot u pacientt s restriktivni poruchou plic nebo se
snizenou plicni poddajnosti. Obecné se nedoporucuje piekro¢it hodnotu + 55 cm H»O (Liszner
a Feinberg, 2006, s. 220).

Pozitivni tlak (insuflace) spoustime pii 15-20 cm H.O (1,5-2,0 kPa) a zvySujeme,
abychom ziskali inspira¢ni objem pro celkovou kapacitu plic. Insuflace by méla trvat ~ 2 s nebo
i déle, pokud je potieba (Chatwin, 2008, s. 322).

Negativni tlak (exsuflace) nastavujeme na zacatku stejny jako tlak pro insuflaci, potom
ho snizime 0 10-20 cm H20 (1,0-2,0 kPa). Podtlak se pak udrzuje po dobu 3-6 s, coz simuluje
proudéni vzduchu, které se pii kasli vyskytuje ptirozené. NejlepSim ukazatelem uc¢innosti je
zvyseni hodnot saturace Oz v krvi a zesileni zvuku kasle. Pacient také ¢asto udava zlepSeni
dychani (Chatwin, 2008, s. 322).

Inhale flow reguluje pratok vzduchu mezi 200 a 600 I/min. Vyssi inspiraéni pritok
nastavuje u jedinct se spontannim dychanim (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 54).

U novéjsich zafizenich je funkce cough-track. Ta umoziuje Vv automatickém rezimu
indikovat, kdy se pacient samostatné nadechuje a synchronizovat s nim pfistrojovou insuflaci
(Neumannova et al., 2017, s. 481).

Nov¢jsi zafizeni CoughAssist maji také moznost piidavat vysokofrekvenéni oscilace
v nadechové nebo vydechové fazi kasle. Sancho et al. zjistili, ze vysokofrekvencni oscilace
pfidané kinsuflaci a exsuflaci nemély vliv na hodnotu PCF u stabilnich pacientd
s amyotrofickou lateralni skler6zou (Sancho et al., 2016 in Chatwin, Toussaint a Goncalves,
2018, s. 104). Presto maji vysokofrekvencni oscilace pozitivni vliv na mobilitu sekretu diky
lepsimu odlepeni hlenu od bronchilni stény (Neumannové, Zatloukal a Slachtova, 2014, s. 19).

Pacientské rozhrani (oblicejova maska, ndustek, drzak katetru) je pfipojeno z pfistroje
k pacientovi pies Sirokou trubici. Senzor uvnité pfistroje udava dosazené trovné tlaku
(Whitney, Harden a Keilty, 2002, s. 204).

Prvni pouziti pfistroje vyZaduje montdZz obvodu. Obvod se skladd z dychaci trubice,
bakterialniho filtru, pacientského rozhrani a spojovaciho adaptéru (Liszner a Feinberg, 2006,
s. 219).

Po 3-5 cyklech insuflace-exsuflace nasleduje 30 s pauza. Tato sekvence se nékolikrat
zopakuje, dokud neni sekret dostatetné vyloucen (Homnick, 2007, s.1298). Hlen

nashromazdény v hornich cestach dychacich a tstech je nasledné odstranén sacim katetrem
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(Schroth, 2009, s. 246). CoughAssist by m¢l byt aplikovan nejméné 3x denn¢ a kdykoliv, kdyz
to pacient pottebuje (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 54).

Pro MI-E se doporucuje pacienta posadit do Fowlerovy polohy. U pacienti se SMA je
vhodnéjsi Tredelenburgova poloha nebo vleze na zadech, kdy je nejmensi funkéni rezidualni
kapacita plic diky lep$imu zapojeni branice. Vzptimena poloha je pro pacienta mechanicky
nevyhodna (Scroth, 2008, s. 246).

Zpocatku by méla byt monitorovéana saturace kyslikem, zejména béhem akutni hrudni
infekce (Chatwin, 2008, s.322). Monitorace umoziuje detekovat nahlé snizeni saturace
kyslikem jako dasledek hlenové zatky (Bento et al., 2010, s. 423).

Pokud je pacient pii védomi a spolupracujici, mél by byt poucen o pribéhu terapie a jejim

ucelu (Fernandez-Carmona et al., 2018, s. 54).

Auto/manual

I.nsufﬂation inhale pressure
time limit

Exsuffon

time

Inhale flow
Pause between Pressure to be B8 (fyll or reduced)

cycles delivered

Obrazek 2: Piistroj CoughAssist (Chatwin, 2008, s. 322)

1.8 CoughAssist u déti

Anatomie a fyziologie dychacich cest u déti je charakterizovana malymi plicnimi objemy,

uzkymi a mékkymi dychacimi cestami a zvysenou dechovou frekvenci u kojencu (Hov et al.,
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2018, s.2; Fitzgerald, Doumit a Abel, 2018, s.15). Kromé toho je hlasena u déti
s neuromuskularnim onemocnénim vysoké plicni poddajnost, kterd se s v€kem postupné
snizuje. Pfi nastaveni MI-E u déti se musi brat vSechny tyto faktory v tivahu (Hov et al., 2018,
S. 2).

U déti pouzivajicich CoughAssist ke clearance dychacich cest se doporucuje prodlouzit
dobu odpocinku mezi jednotlivymi cykly k zabranéni tnavé dychacich svalii zpisobené
kaslem. Také je dilezité terapii ukoncit insuflaci, aby v plicich zistala dostate¢na funkéni
rezidualni kapacita (Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 103). Doporuceny insufla¢ni tlak
u détskych pacient by mél byt v rozmezi 15 az 40 cm H20. Exsuflacni tlak miize byt nastaven
na -15 cm H.0, a postupné snizovan az na -40 cm H2O dle komfortu pacienta. Doporuceny
pomeér Casu insuflace a exsuflace je 2:1 (tj. doba exsuflace by méla byt ptiblizné polovi¢ni oproti
insuflaci) (Camela, Galluci a Ricci, 2018, in press).

Obecné se uvadi, ze se CoughAssist mize u déti pouzit od tietitho mésice véku
(Neumannova et al., 2017, s. 482). Avsak mize byt obtizné provést MI-E u velmi malych
kojenct, ktefi nejsou schopni minimalné¢ spolupracovat, relaxovat a akceptovat terapii
(Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 103-104). Problémem miZe také byt pouziti
obli¢ejové masky, kterou n€které malé déti Spatné akceptuji (Fitgerald, Doumit a Abel, 2018,
s. 15).

1.9 Dlouhodobé pouziti CoughAssist v domaci 1é¢bé

Ceska pneumologicka a ftizeologicka spolecnost a Ceska spolegnost détské pneumologie
Vv roce 2016 schvalila doporuceny postup pro indikaci dlouhodobé domaci 1écby pomoci MI-E
s vyuzitim CoughAssist. Od roku 2017 je mozna ¢astecna tthrada (75 %) ptistroje a spotfebniho
materidlu (12 pacientskych okruhi za rok) zdravotni pojistovnou po schvaleni reviznim
lI¢kafem (Neumannova et al., 2017, s. 481).

Mahede et al. provadéli prizkum mezi pacienty s neuromuskularnim onemocnénim
vyuzivajici MI-E v domécim prostiedi. Priizkum ukdazal, ze 46 % pacientli pouzivalo MI-E
denné¢ a 27 % tydné. Tietina pacientd pouzila MI-E béhem duseni. 88 % rodic¢u potvrdilo, Ze
domaci pouziti MI-E zlepsilo zdravi ditéte. A tietina uvedla jako nevyhody domaciho pouziti
velikost a hmotnost pfistroje, ale také narocnou obsluhu CoughAssist (Mahede et al.,2015 in
Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 104).
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Siewers et al. zkoumali domaci pouziti MI-E u pacientti s amyotrofickou skler6zou. Dosli
k zavéru, ze zdravotnicky persondl musi vzit v ivahu individualni a socialni aspekty provadéni
MI-E v domacim prostiedni. Diilezité faktory pro tspéSnou domaci 1écbu jsou fadné pouceni
osob, které budou provadét domaci 1é¢bu, praktickd vyuka, jak ptistroj pouzivat a moznost
spojeni se se zdravotniky V ptipad¢ problému (Siewers et al., 2013 in Chatwin, Toussaint
a Goncalves, 2018, s. 104).

V poslednich letech dalsi studie ukazaly, ze pravidelné pouzivani CoughAssist 2—3krat
denn¢ vyznamné zlepSuje poddajnost plic a hrudniku a zvySuje hodnotu usilovné vitalni
kapacity, zejména u pacientti bez skolioézy (Fitzgerald, Doumit a Abel, 2018, s. 15). U pacienti
s neuromuskularnim onemocnénim bylo prokazano, ze pti pravidelném pouzivani CoughAssist
se zvySuje vitalni kapacita plic a dochazi k uvolnéni hrudnich kontraktur (Chatwin, Toussaint
a Goncalves, 2018, s. 104).

V Ceské republice od roku 2017 indikaci tohoto piistroje pro dlouhodobou domaci 1é¢bu
provadi lékat na zakladé mezioborového konsenzu — pneumolog, neurolog a fyzioterapeut
ve schvalenych centrech (viz tabulka 1, s. 31) (Neumannova et al., 2017, s. 481). Dle tstniho

sdéleni doc. Mgr. Katetiny Neumannové Ph.D. nyni sta¢i pouze indikujici 1ékar.
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Tabulka 1: Indikujici centra (schvalena centra pro indikaci Ceskou pneumologickou
a ftizeologickou spolecnosti a Ceskou spole¢nosti détské pneumologie) (Neumannova et al.,

2017, s. 482)

Centra pro détskeé pacienty Centra pro dospélé pacienty

Pneumoloqgicka klinika
2.LF UK a FN Motol, Praha

Détskd klinika LF UK a FN HradecC Krdlove  Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Pneumoloqgicka klinika
1. LF UK a Thomayerova nemaocnice, Praha

Dé&tskd klinika 2. LF UK a2 FN Motol, Praha

Dé&tskd klinika LF UK FMN Plzed

Détska klinika UJEP a Krajska zdravotni

a. s, Masarykova nemocnice v Ustl nad Plicnl klinika LF UK 2 FM Hradec Krilové
Labem, 0.z

Détské oddélenl, Nemocnice Klinika pneumologie a ftizeologie
Ceské Budéjovice as. LF UK a FN Plzef

Lécebna tuberkuldzy a respiratnich onemoc-

Zas SRR ) o nénl, Nemocnice Ceské Budéjovice as.

Klinika détske anesteziologie a resuscitace  Klinika plicnich nemocl a tuberkulézy

LF ML a FN Brno LF UP a FN Olomouc

Klinika détské neurclogie Klinika nemocl plicnich a tuberkulézy
LF MU a FN Brno LF MUIa FN Brno

Détske |ekarstvl, M&stska nemocnice

Plicnl cddélenl, MephaCentrum, a.s., Ostrava

Ostrava

1.10 Pouziti CoughAssist v intenzivni péci

Kriticky nemocni pacienti (dospéli i déti) pfipojeni na mechanickou ventilaci mohou mit
potize s expektoraci a clearance dychacich cest. To miiZe snizit Sance na uspéSnou extubaci
a schopnost dychat bez piistroje (Rose et al., 2017, s. 2).

Mezi divody neschopnosti efektivné kaslat patii slabost dychaciho svalstva,
neuromuskuldrni onemocnéni, poranéni michy, restriktivni poruchy, ale také kumulativni
ucinky sedace nebo nedostatecnad spoluprace pacienta zplsobena deliriem a kognitivnimi
poruchami. Navic u¢inny kasel vyzaduje uzavieni glottis, kterému je zabranéno pfitomnosti
endotrachealni trubice béhem intubace nebo slabosti glottického svalstva (Rose et al., 2017,
S. 6).

Bézna konvencni 1écba zahlenénych pacientli na umélé plicni ventilaci je odsavani
pomoci katetru (Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 104). Avsak rutinni odsavani dychaci

cest pies endotrachealni kanylu mine levy primarni bronchus asi v 90 % casu terapie (to
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vysvétluje vysokou frekvenci pneumonie u téchto pacientti). CoughAssist ptipojeny k umélé
plicni ventilaci poskytuje stejnou exsuflaci v obou primarnich bronsich, a tim dokaze odstranit
sekret z obou plic (Abrosiano, Carpene, a Gherardi, 2009, s. 448). Garstang et al. zjistili, ze
CoughAssist pripojeny pies tracheostomickou kanylu byl vyznamné méné drazdivy, bolestivy
a unavny nez endotrachealnich odsavani u spinalnich pacienti (Garstang et al., 2000 in
Chatwin, Toussaint a Goncalves, 2018, s. 104).

Terapii CoughAssist je mozné v nemocnici aplikovat kazdé 2 h v zavislosti na zavaznosti
onemocnéni, zménach RTG snimkil a potiebach pacienta. Doporucuje se provést 4-5 cykla
a potom ustni odsani sekretu. Také pokud je saturace kyslikem mensi nez 94 %, méla by byt

zahajena 1écba CoughAssist (Schroth, 2009, s. 248).

1.11 Kombinovana terapie

Kombinace MI-E s manualnimi technikami respiraéni fyzioterapie muze zlepsit 1é¢bu
hlenové obstrukce dychacich cest u pacientl s neuromuskuldrnim onemocnénim.
Bronchoskopie by méla byt zvazovana pouze v ptipadech ptetrvavajici atelektazy, kdy vSechny
neinvazivni techniky pro zlepSeni clearance dychacich cest byly netspéSné (Abrosiano,
Carpene a Gherardi, 2009, s. 449).

MAC mtze byt aplikovan u pacientl s exspiracni svalovou slabosti, ktefi maji snizeny
intraabdominalni a intrathorakalni tlak (Spinou, 2018, s. 8). ZvySuje hodnotu PCF, pficemz
nejveétSiho zlepSeni bylo dosazeno, pokud byl pfed provedenim manévru zvySen inspiracni
objem plic (Fitzgeral, Doumit a Abel, 2018, s. 15). Ve studiich, které porovnavaly samostatné
a spolecné pouziti CoughAssist a MAC, byla hodnota PCF vyssi pti kombinaci insuflaéni
terapie a asistovaného kasle nez pii samostatném pouziti jedné z technik (Boitano, 2006, s. 919;
Spinou, 2018, s. 8). Na druhou stranu jiné studie ukazuji, Ze pti kombinaci obou technik se PCF
vyznamné nezvysuje u pacientd s PCF vy$$im nez 300 I/min (Spinou, 2018, s. 8).

MAC je nejvice ptinosny u jedincil s velmi nizkymi hodnotami usilovné vitalni kapacity
a osob bez skoliozy (Fitzgerald, Doumit a Abel, 2018, s. 15). Kontraindikaci MAC je
piitomnost kavalniho filtru v dolni duté Zile a aneurysma abdominalni aorty (Brown et al.,

2006, s. 864).
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Zavér

Neefektivni kasel je Castym problémem pacientl s neuromuskularnimi a plicnimi
onemocnénimi, ale také jedinct na jednotkach intenzivni péce. Cilem respiracni fyzioterapie
U téchto pacientii je mobilizace a odstranéni sekretu, zlepSeni plicnich funkci a zvySeni
komfortu pacienta.

Chatwin (2009, s.50-52) uvadi algorimus pro vybér techniky podle neasistovaného PCF
pacienta. ,,Pokud je PCF mensi nez 270 I/min je vhodné vyuzit techniky asistovaného kasle.
Manualné¢ asistovany kasel je nejvice ucinny, pokud je PCF mezi 270-245 I/min. Kdyz je PCF
mezi 245-155 I/min je vhodné pfidat k manualné asistovanému kasli techniky na zvySeni
inspiracni kapacity plic. U jedincti s PCF niz§im nez 160 1/min. je doporuc¢ovana mechanicka
insuflace-exsuflace (CoughAssist)“. Jini autofi ale uvadi odlisné hranice PCF, proto nelze
ptesné stanovit, kdy jakou techniku pouzit. Pti vybéru vhodné terapie je tfeba brat v ivahu vék
pacienta a jeho schopnost porozumét a provadét danou techniku. Fink (2007, s. 1219) napf.
uvadi, ze ,,bfisni dychani a huffing Ize dité¢ naucit uz ve 2—4 letech a autogenni drenaz kolem
8. roku*. Vétsina manualnich drenaznich technik vyzaduje spolupraci a kooperaci pacienta.
CoughAssist lze pouzit u déti jiz od 3. mésice véku a muze se vyuzit i U nespolupracujicich
pacientd. U déti je ale tfeba zohlednit odlisnou anatomii a fyziologii dychacich cest od
dospélého ¢loveéka. Je vhodné prodlouzit dobu relaxace mezi jednotlivymi cykly, nastavit delsi
dobu exsuflace a snizit tlaky insuflace a exsuflace.

Vyhodou béznych technik (jako je napt. autogenni drendz, technika silového vydechu,
manualné asistovany kasel,...) je jejich jednoduchost a nenaro¢nost na provedeni. Urcitym
omezenim pouziti CoughAssist jsou jeho vysoké pofizovaci ndklady. V Ceské republice hradi
pojistovna po schvéleni reviznim Iékafem 75 % z potizovaci ceny pfistroje a 75 % nakladii na
spotfebniho material za rok, coZ miZe vyznamné zlepsit dostupnost pfistroje vice pacientim.
U silovych exspiracnich technik je riziko dynamického kolapsu dychacich cest, proto jsou
u n¢kterych plicnich onemocnéni (jako je napf. chronicka obstrukéni plicni nemoc, cysticka
fibroza, astma bronchiale,...) tyto techniky kontraindikovany. Pro tyto pacienty miize byt
ucinna autogenni drendz. Nov¢jsi zafizeni CoughAssist Ize vyuzit v manudlnim rezimu, kdy Ize
nastavit snizeni exspira¢niho tlaku. Nevyhodou manudlnich technik mtze byt také variabilita
Vv provadéni techniky riznymi terapeuty, coZ se miiZze projevit na G¢innosti terapie. CoughAssist
1ze ptizplsobit dle individualnich potieb a konkrétniho onemocnéni pacienta simulaci celého,

nebo Casti expektoracniho cyklu, nastavenim insuflacnich a exsuflac¢nich tlakt, inspiracniho
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prutoku a jednotlivych cast. Pacientskd rozhrani (oblicejova maska, naustek, drzak katetru)
nabizi vyuziti CoughAssist u pacientl spontann¢ dychajicich, ptfipojenych na umélou plicni
ventilaci, s tracheostomii nebo intubovanych.

Vibrace a vysokofrekvenéni oscilace nejsou nahradou za kasel, ale mohou pomoci odlepit
hlen od stény bronchu. Jsou tedy vhodnym doplitkem k manudlnim i mechanickym technikam
(Amrosiano, 2009, s. 448).

Vyuziti CoughAssist v domaci pé¢i je velmi piinosné piedev§im u pacientt
s neuromuskularnim onemocnénim. Tito pacienti mohou totiz velmi profitovat z pravidelného
pouzivani (2-3 x denn¢). V mnoha studiich bylo prokazano, ze pravidelné pouziti CoughAssist
zvySuje plicni funkce, zlepSuje poddajnost plic a hrudniku, poméha uvoliiovat hrudni
kontraktury a snizuje pocet hospitalizaci.

V intenzivni pé¢i se b&ézné hlen odsava pomoci katetru. Nevyhodou této metody je, Ze
vV 90 % casu odsavani mine levy bronchus. CoughAssist je lépe tolerovan a dokaze vytvofrit
stejnou insuflaci a exsuflaci v obou primarnich bronsich. Také snizuje dobu intubace.

Zejména u pacienttl, kteti nedokazi béhem expektorace vytvotit adekvatni intrathorakalni
a intraabdominalni tlak, miZe navic zvysit G¢innost terapie pouziti CoughAssist spole¢né

S manudlné asistovanym kaslem.
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Seznam zkratek

ALS
EMG
FET
MAC
MI-E
PCF
PEmax
PGA
PImax
RV
SMA
SNIP
TEE
TPC

amyotroficka lateralni skler6za

elektromyografie

forced expiratory techniques; techniky silového vydechu

manually assisted cough; manualné asistovany kasel

mechanicka insuflace-exsuflace

peak cough flow; vrcholovy pritok vzduchu pti kasli

maximalni exspiracni Gstni tlak

gastric pressure during cough maneuvering; zaludeéni tlak pii kasli
maximalni inspiracni ustni tlak

rezidualni objem

spinal muscular atrophy; spinalni svalova atrofie

sniff nasal inspiratory pressure; inspira¢ni tlak méfeny v dutin€ nosni
thoracic expansion exercise; cvi¢eni hrudni pruznosti

totalni kapacita plic
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