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1 UVOD

Pod pojmem hygiena si jisté kazdy predstavi kazdodenni vnéjsi o€istu svého téla. Malokdo
si ale uvédomi, ze je dilezité udrzovat télo Cisté 1 zevnitt. Nejinak je tomu i u dychacich cest,
které toto pravidlo potvrzuji. Hygiena dychacich cest je zajiSténa pomoci dvou zékladnich
mechanismi — mukociliarniho transportu a kasle. U nékterych onemocnéni jsou vSak tyto
mechanismy poruseny.

Poruchy expektorace jsou jednim z doprovodnych problémii fady onemocnéni. Mohou
to byt onemocnéni dychaciho systému, onemocnéni centralniho nebo periferniho
motoneuronu nebo také nervosvalovd onemocnéni spojena s oslabenim nadechovych
1 vydechovych svali. Neefektivni expektorace nasledné zvySuje riziko vzniku sekundéarnich
problémt — rozvoj infekci dychacich cest, atelektdza a respiracni selhani.

V péci o nemocného s oslabenymi dychacimi svaly je nutné zajistit v co nejvEétsi mire
efektivni odstranéni bronchidlni sekrece. U pacientli s vyraznym oslabenim dychacich svali
jsou jiz svaly oslabeny natolik, Ze pouziti béznych technik hygieny dychacich cest neni
mozné, a proto je potieba pouzit dalsi techniky a postupy. Vzhledem k tomu, ze onemocnéni
kazdého pacienta ma velice individudlni charakter, je zapotfebi znat rtizné terapeutické
postupy, které mizeme podle aktudlni situace volit, ¢1 kombinovat. V zdvislosti na mife
oslabeni dychacich svall je v ramci rehabilitaéni péce na terapeutovi, zda zvoli techniky Cisté
aktivni, aktivn¢ asistované, ¢i pasivni. V rozhodovani je vSak nutné brat ohled na stav
pacienta, zvolit adekvatni metodu a v ptipad€ potieby zahajit terapii za pomoci mechanické
ptistrojové podpory. Jednou znich je také CoughAssist. Piistroj, ktery u takto nemocnych
dokdze diky svému nastaveni simulovat pfirozeny kasel a umozni odstranéni nahromadéné
sekrece v dychacich cestach.

V soucasné dobé existuje mnozstvi alternativ drenaznich technik, které lze v rehabilitacni
péci pouzit. Nebot’ nejsou vSechny tyto techniky v klinické praxi standartné vyuzivany, bude
tato prace zaméfena na popis a vyuziti jednotlivych drenaznich technik, ale také na prehled
studii, které byly provedeny zejména v zahrani¢i pro ovéfeni jejich efektivity a ucinku

u onemocnéni, ktera jsou spojena s poruchou expektorace.
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2 CILE

Cilem bakalaiské prace je podat =zakladni informace o moznostech terapie
u pacient s poruchami expektorace na podkladé vyrazného oslabeni dychacich svali. Mezi
dil¢i cile patii objasnéni principu a mechanismu kasle z hlediska fyziologie a patofyziologie,
popis jednotlivych onemocnéni spojenych s poruchami expektorace a ptehled jednotlivych
drenaZznich technik vcetné¢ komplexnich informaci o mechanickém pftistroji. Soucasti prace

bude 1 kazuistika pacientky uzivajici CoughAssist.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Fyziologie a mechanismus kaSle

Polverino et al. (2012) definuji kaSel jako obranny reflex, ktery pomaha odstranovat
nadbyte¢nou sekreci z dychacich cest. Tento mechanismus umoziiuje organismu ochranu
zejména pred aspiraci cizich material, patogenti a nahromadéné sekrece.

Reflexni oblouk kasle mé 3 zékladni slozky (Obréazek 1). Prvni sloZkou je aferentni draha,
kterou impulzy z receptorit kasle mifi cestou n. vagus do CNS. Dale centrum kasle, které
se nachazi v horni ¢asti mozkového kmene a mostu, a nakonec eferentni drdha zajistujici
pienos informace z centra cestou n. vagus, n. phrenicus a spindlnich motorickych nervi
do branice a k vydechovym svallim, jenz zajisti kaSel jako takovy (Polverino et al., 2012).
Kromé toho, Ze kaSel lze iniciovat védomé, mize byt vyvolan 1 podrazdénim

mechanoreceptorti nebo chemoreceptort (Boitano, 2006).

3.1.1 Aferentni dréha

Veskeré aferentni informace jsou zprostitedkovany vagovou cestou, proto miize byt kaSel
vyvolan podrdzdénim pouze téch oblasti, které jsou inervovany n. vagus (Chang, 2005).
Hlavnimi reflexogennimi zénami jsou larynx a tracheobronchialni strom. Kromé téchto
respiracnich oblasti byly rozeznany 1 dal$i oblasti, které jsou schopné vyvolat kasel,
napf. proximalni gastrointestinalni trakt (Fontana & Lavorini, 2006). Nervova zakonceni
aferentnich vldken n. vagus se nachazi v pribchu dychacich cest od hrtanu po plicni
parenchym. Jednotlivd zakonceni nemaji stejné vlastnosti. Diferencuji se podle ptivodu,
lokalizace v dychacich cestach, elektrofyziologickych a fyziologickych vlastnosti (Mazzone,
2004). Podle téchto vlastnosti rozdélujeme receptory na rychle se adaptujici receptory

(RARs), pomalu se adaptujici receptory (SARs) a C vlakna (Polverino et al., 2012).

a) Rychle se adaptujici receptory

Rychle se adaptujici receptory maji sv€é umisténi pod epitelem piedevSim
intrapulmondlnich dychacich cest, nebo pfimo v ném. Sviij ndzev nesou pravé diky rychlé
adaptaci na neustdle se ménici plicni napéti. Rychlost vedeni vzruchu malymi
myelinizovanymi axony je 4-18 m/s (Canning, Mori, & Mazzone, 2006; Polverino et al.,
2012). RARs vychézi z neuronti v nodoznim gangliu (Chang, 2005). Tento druh receptort je
rovn€z oznacovan jako dynamicky receptor, a to hlavné z toho diivodu, ze reaguje predevSim

na zmény mechanickych vlastnosti dychacich cest (napt. primér, délka, intersticidlni
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a intraluminalni tlak). K dal§im specifickym vlastnostem patii odpovéd’ na zmény dynamickeé
plicni roztaZnosti, plicni kolaps nebo plicni stazeni. RARs reaguji na dynamickou plicni
roztaznost, a proto jsou citlivé i na bronchospasmus. V pribéhu respiracniho cyklu jsou
aktivni pouze minimalng. Jejich aktivace je zahdjena na zaklad¢ plicni inflace nebo deflace.
Obecné plati, Ze s rostouci rychlosti a objemem plicni inflace a deflace jejich aktivita roste.
RARSs jsou téméf necitlivé na ptimé chemické podnéty. Milize vSak nastat situace, ze latky
jako histamin, kapsaicin, substance P a bradykinin zptsobi zvySeni sekrece hlenu nebo vzniku
edému, coZ vede k bronchospamu a obstrukci. To pak pfipomind mechanickou zménu plicni
inflace nebo deflace, kterd opét zvysi aktivitu rychle se adaptujicich receptorti (Canning et al.,

2006; Polverino et al., 2012).

b) Pomalu se adaptujici receptory

Skupina pomalu se adaptujicich receptort je vysoce citlivd na mechanické stimuly
pfichdzejici do plic vpribéhu dychani (Polverino et al, 2012). Aktivita pomalu
se adaptujicich receptorii stoupad snadechem a vrcholu dosahuje tésné¢ pied exspiriem.
Reguluji tzv. Hering-Breuertiv reflex, ktery ukoncuje nddech a zahajuje vydech v okamziku,
kdy plice nabydou adekvatniho rozSiteni. Na rozdil od rychle se adaptujicich receptor
se na ménici se roztazeni plic adaptuji podstatné pomaleji. Jejich ¢innost je fizena centralné
inhibici dychani a inhibici cholinergniho ptenosu do dychacich cest. Nasledkem toho dochazi
ke snizeni aktivity n. phrenicus a snizeni napé€ti hladké svaloviny v dychacich cestach
(Canning et al., 2006; Polverino et al., 2012). ZakonCeni pomalu se adaptujicich receptort
se nachazi na riznych mistech stény dychacich cest, zejména pak v perifernich dychacich
cestach (alveoly a bronchioly). Pouze vyjimecné se nachdzi dendritické vétve v hladkeé
svalovin¢ bronchli. SARs maji také vliv na vytvafeni dechového vzoru a jsou aktivni
prakticky v pribéhu celého dechového cyklu. ZvySené mnozstvi oxidu uhliitého v krvi
snizuje aktivitu téchto receptort, coZ mize mit za nasledek jak facilitaci, tak 1 inhibici kasle

(Canning et al., 20006).

c¢) C vlakna

Nejveétsi skupinu vagovych vldken inervujicich dychaci cesty a plice tvofi nemyelinizovana
C vlakna. Na rozdil od RARs a SARs jsou povazovana spiSe za chemoreceptory, které reaguji
na pifimou stimulaci pfedev§im bradykininu a kapsaicinu. Naopak témét intaktni jsou

k mechanickym podnétim a plicni inflaci (Canning et al., 2006; Polverino et al., 2012).

13



Aktivace téchto nociceptorii dychacich cest se d¢je spiSe diky piimé stimulaci
nociceptorovych nervovych zakonceni. Méné¢ se mulzeme setkat s reakci sekundarni,
a to zménami napéti hladké svaloviny dychacich cest, sekreci hlenu nebo vznikem edému
(Mazzone, 2004). Pokud nejsou drazdéna Zzadnymi chemickymi stimuly, jsou b&hem
dechového cyklu v klidu. Soucasné s aktivitou C vldken probiha 1 aktivace parasympatiku
spojena s naslednou apnoi, bradykardii a hypotenzi (Canning et al., 2006; Polverino et al.,
2012). Aferentni vlakna vychazi z nodozniho ganglia, jugularniho ganglia, nebo spinalniho

ganglia. Rychlost vedeni vzruchu je u téchto vldken mensi nez 1,5 m/s (Mazzone, 2004).

3.1.2 Centrum kasle

Informace z jednotlivych mechanoreceptorti a chemoreceptori jsou piepojeny v nucleus
tractus solitarii (nTS), odkud miii do riznych neuronti mozkového kmene (Cap & Vondra,
2013). SARs kon¢i v subnucleus ventro-lateralis a medialis nTS. Zakonceni RARs se nachazi
v kaudalni casti nTS (Fontana & Lavorini, 2006). Nucleus tractus solitarius je povazovan
za oblast nejvetsi modulace reflexu kasle. Sit’ vldken mozkového kmene se kromé vytvareni
dechového vzoru podili také na tvorb&é motorického vzoru reflexu kasle a dalSich obrannych

mechanismi dychacich cest (Chang, 2005; Cap & Vondra, 2013).
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Vysvétlivky: NTS —nucleus tractus solitarius
BN — sit’ nervovych vlaken mozkového kmene (brainstem network)
SN — sit’ nervovych vlaken v oblasti michy (spinal network)
PRG — skupina respiracnich bunck v oblasti Varolova mostu (pontine
respiratory group)

Bot - VRG  — Botzingertv respiraéni komplex (Botzinger and ventral

respiratory group

RARs —rychle se adaptujici vlakna (rapid adapting receptor)
DC — dychaci cesty
Ep — epitel

Obrazek 1. Reflex kasle (upraveno dle Chang, 2005, 3)

15



3.1.3 Eferentni draha
Samotny mechanicky projev kaSle miizeme rozdélit do 3 fazi: inspira¢ni, kompresni
a exspiracni, pricemz kazda faze ma sva specifika (Boitano, 2006; McCool, 2006; Polverino

et al., 2012).

a) Inspiracni faze

Inspiracni fdze je =zahdjena prudkym nadechem zpisobenym kontrakei bréanice
a pomocnych nadechovych svali. Prudky nadech je podpoien i aktivni abdukci glottis. Cim
vice vzduchu je vdechnuto, tim dojde k vétSimu protazeni vydechovych svalii. Svaly jsou
potom schopny vygenerovat dostatecnou silu, kterd je nezbytnd pro exspiracni fazi kasle.
S rostoucim mnozstvim nadechnutého vzduchu a protazeni vydechovych svali dochéazi také
ke zvySeni nitrohrudniho tlaku a zvysSeni proudu 1 objemu vydechovaného vzduchu (Boitano,
2006). V prubéhu inspiraéni taze redukuji odpor hornich dychacich cest abduktory laryngu —

m. crycoarytenoideus posterior a m. cricothyroideus (Fontana & Lavorini, 2006).

b) Kompresni faze

Témeét soucasné se zahdjenim kontrakce vydechovych svalti dochazi k addukci glottis.
Délka trvani této faze je piiblizné 0,2 s. Pi1 glotické uzavérce se vydechové svaly aktivuji
izometricky a déle se zvySuje nitrohrudni tlak. Nitrohrudni tlak v pribéhu této faze dosahuje
hodnot ptiblizn€ 300 cm H,O (Boitano, 2006). Uzavér glottis je zajistovan adduktory laryngu
— m. thyroarytenoideus a m. arytenoideus. Abduktory laryngu jsou v této fazi aktivni pouze
minimalné (Fontana & Lavorini, 2006). McCool (2006) jesté¢ dodava, ze vysoky nitrohrudni
a nitrobfiSni tlak vznikly v prib&hu této fdze mize prechdzet do CNS a mediastina
a zpusobovat nekteré komplikace kardiovaskularniho, gastrointestindlniho,

muskuloskeletarniho a neurologického systému.

c) Exspiracni faze

Na pocatku exspiraéni faze se béhem 2040 ms prudce otevie glottis. S kontrakci
vydechovych svalli pokracuje rast pleurdlniho a alveolarniho tlaku a pocatecni vrcholovy
proud vydechovaného vzduchu by mé¢l dosahnout hodnot 12 I/s. Po této fazi nasleduje delsi
exspiracéni faze trvajici 0,2-0,5 s, kdy se mnozstvi vydechnutého vzduchu pohybuje kolem
34 1/s (Boitano, 2006). Exspiracni fazi kaSle pfi otevieni glottis provazi aktivita
m. cricoaytenoideus posterior, piicemz skupina adduktorti laryngu je potlacena. Vyznamnou
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roli pfi vydechu hraji svaly biiSni stény. Konkrétné se jednd o m. rectus abdominis,
m. obliquus externus a internus a m. transversus abdominis. Pfi jejich kontrakci dochdzi
ke stlaceni bii$ni stény a zvySeni nitrobfiSniho tlaku. Branice je vytlacovana kranialné€, objem
plic se zmenSuje a pleuralni tlak zvétSuje. Exspirace je diky iponiim svalii na zebra podpotena

1 depresi Zeber (Fontana & Lavorini, 2006).

3.2 VysSetitovaci metody

Mezi nejcastéji pouzivané vySetfovaci metody, které mohou napomoci urcit pti¢inu poruch
expektorace, patfi spirometrie, celotélova pletysmografie, méfeni proudu vydechovaného
vzduchu, méfeni vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pii kasli, méfeni sily
dychacich svaldi, pulzni oxymetrie a méfeni rozvijeni hrudniku. Jednotlivé manévry jsou
do velké miry zavislé na usili a spolupréci pacienta. To mize byt problém hlavné u starSich
lidi, déti, pacientii s kognitivni poruchou a nemocnych s vaznymi postizenimi dychacich cest

(Liang, Lam, & Feng, 2012).

3.2.1 Spirometrie

Spirometrie je jednoduchy neinvazivni test, kterym métime statické a dynamické plicni
objemy (Behr & Furst, 2008). Spirometry mohou byt rozdéleny na pftistroje urcujici objem
a pristroje citlivé na pratok. Prvni typ pfistroje je urCen zejména k méfeni objemu
vydechnutého vzduchu. Druhy typ umoziiuje méfeni pratoku vzduchu (objem vzduchu
za jednotku Casu) nékolika zpusoby. Jednim znich je pneumotachograf (Wanger, 2012).
Pfi tomto méfeni ziskavame kromé zakladnich dynamickych plicnich objemu také rychlosti
vydechovych (resp. nddechovych) priutokid. Graficky jsou vysledky zaznamenany do tzv.
smycky pritok-objem, kterd je spojenim jak nadechové, tak vydechové kiivky
(Kandus & Satinska, 2001).

Jednou z hlavnich podminek spravného spirometrického vySetfeni je spravné nastaveni
pristroje a spravna technika pii vySetfovani (Behr & Furst, 2008). Pfed zacatkem méteni
se musime ujistit, Ze se pacient citi pohodIn¢ a je bezpecné usazen. Od pacienta je také
potieba zjistit pohlavi, v€k, vahu a vysku (Bellamy, 2005). Vysledky méfeni jsou
zaznamenany do spirogramu, ktery popisuje zavislost mezi ¢asem a objemem nadechnutého

¢1 vydechnutého vzduchu (Kandus & Satinska, 2001).
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3.2.1.1 Statické plicni objemy a kapacity
Statické plicni objemy nejsou na rozdil od dynamickych popisovany ve vztahu k Casu

(Obrazek 2) (Fiserova, Chlumsky, & Satinskd, 2004). Napt. zakladni vySetfeni vitalni
kapacity je zahdjeno co nejvetsim nadechem. Poté nasleduje kratké zadrzeni dechu a plynuly

volny vydech do té doby, nez je vydech kompletné¢ dokoncen (Bellamy, 2005).
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Vysvétlivky: IRV — ispiracni rezervni objem (inspiratory reserve volume)

Vt — klidovy objem (tidal volume)

ERV — exspiracni rezervni objem (expiratory reserve volume)
IvVC — inspiracni vitalni kapacita (inspiratory vital capacity)

RV — reziduélni objem (residual volume)

IC — inspiracni kapacita (inspiratory capacity)

FRC — funk¢ni rezidualni kapacita (functional residual capacity)
TLC — celkova plicni kapacita (total lung capacity)

Obrazek 2. Statické plicni objemy a kapacity (Wanger et al. 2005, 512)
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Tabulka 1. Statické plicni objemy a kapacity méfitelné spirometrii (upraveno dle Kandus &

Satinska, 2001)

Znacka Parametr Popis parametru
D, A mnozstvi vzduchu nadechnuté po
IRV inspiracni rezervni objem et o
normalnim nadechu
objem vzduchu nadechnuty nebo
Vt dechovy objem vydechnuty po jednom nadechu nebo
vydechu
e, . Zstvi hnuté
ERV exspiracni rezervni objem mnozstvi Vzcriu(ihu vy dechnuté po
normalnim vydechu
1 . imalni Zstvi h hnuté
VC vitéIni kapacita maximalni mno;st\’zl \fzducf u vydechnu
po maximalnim nadechu
. e . maximalni objem vzduchu prudce
FVvC usilovna vitalni kapacita x 1 objem vzauchu br
vydechnuty po maximéalnim nadechu
DF klidova dechova frekvence pocet nadechi za minutu

3.2.1.2 Dynamickeé plicni objemy

Vysetfeni dynamickych plicnich objemt je zahdjeno maximalnim nadechem, ktery

je nasledovan kratkym zadrzenim dechu. Poté je pacient vyzvan k co nejsilngjSimu

a nejrychlej$imu usilovnému vydechu (Bellamy, 2005).

Tabulka 2. Dynamické plicni objemy méfitelné spirometrii (upraveno dle Kandus & Satinska,

2001)
Znacka Parametr Popis parametru
MV minutova ventilace objem vzduchu v PllClCh po maximalnim
vydechu
FEV usilovné vydechnuty objem za 1 objem vzduchu v plicich a dychacich
: sekundu cestach na konci klidného vydechu
maximalni strevdnl yydechp va prutok vzduchu v plicich po maximélnim
FEF»5.75 rychlost ve stfedni poloving nédechu
vydechnuté FVC
. s ., meéfeno v libovolném Case a stupni
FEF75.5 usilovny pritok na konci vydechu komprese hrudniku
FEV,%VC Tiffenauiy index usilovna vitalni k(;pa{llcéca za | sekundu v
0
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3.2.1.3 Kftivka pritok-objem

Sestaveni kiivky pratok-objem, kterd je zalozena na usilovnych nadechovych manévrech,
muze byt dulezité jak pro hodnoceni kvality téchto manévri, tak i odhaleni obstrukce hornich
cest dychacich. Pti testech pro sestaveni kiivky prutok-objem si pacient vlozi natustek do ust
a provede co nejveétsi nadech. Poté bez prodleni vydechne co nejvétsi silou vSechen vzduch.
Tento manévr je okamzit€ ndsledovan maximalnim rychlym nadechem. V tuto chvili
vySetteni konci. Dal$i varianta tohoto testu je zahajena klidovym dychanim. Poté vySetfovany
pomalu vydechne na urovenl rezidualniho objemu. Nasleduje pomaly nadech az na hranici
celkové kapacity plic. Pii dosaZzeni maximalniho nadechu pacient co nejvétSim usilim

a co nejrychleji vydechne opét na uroven rezidualniho objemu a poté provede stejné rychly,

usilovny, maximalni nadech (Miller et al., 2005).

Tabulka 3. Paremetry zjistitelné z kiivky pratok-objem méfitelné spirometrii (upraveno

dle Kandus & Satinska, 2001)

Znacka

Parametr

PEF

vrcholovy exspiracni pratok

MEF, FEF

okamzité vydechové pritoky na riznych
urovnich vydechnuté FVC

Acx

plocha pod vydechovou ¢asti kiivky pratok-
objem

MIFs

sttedni nddechova rychlost na arovni 50%
nadechnuté FVC

PIF

maximalni pritok na vrcholu naddechu

MIFso/MEFs

pomér stiedniho inspiracniho a exspira¢niho
prutoku

PIF/PEF

pomér vrcholového inspiracniho a
exspira¢niho pritoku
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3.2.2 Celotélova pletysmografie

Celotélova pletysmografie je komplexni metoda, ktera umoziuje méfeni reziduédlniho
objemu (RV), celkové plicni kapacity (TLC), odporu dychacich cest a objemu vzduchu
v hrudni dutiné¢ (ITGV) za klidovych podminek (Behr & Furst, 2008). Tato testovaci metoda
vyuziva Boyle-Mariottova zakona, ktery fik4, Ze soucin tlaku a objemu za izotermickych
podminek je konstantni (FiSerova et al., 2004; Kandus & Satinska, 2001).

Samotné testovani probihd ve vzduchotésné kabin€, ve které vySetfovanid osoba sedi
a dycha ptfes pneumotachograf (FiSerova et al., 2004). VySetfovana osoba sedi pohodIn¢ tak,
aby dosahla na naustek bez toho, aniZ by flektovala ¢i extendovala krk, a pouZzije nosni klip.
Dvete kabiny se uzaviou, pacient obemkne usty naustek a chvili pouze dycha klidné
(3—10 nadechti). Jakmile se vySetfovany dostane k hranici funkéni rezidualni kapacity,
zéklopka je na konci vydechu na 1-2 sekundy uzaviena a provede nékolik dechovych pohybi

frekvenci 0,5—1 Hz. Je potfeba provést 3—5 pokust (Wanger et al., 2005).

Tabulka 4. Méfené parametry (Kandus & Satinska, 2001)

Znacka Parametr [1] Popis parametru

objem vzduchu v plicich po

RV rezidualni objem o
maximalnim vydechu

objem vzduchu v plicich a dychacich

R funkéni rezidualni kapacita cestach na konci klidného vydechu

objem vzduchu v plicich po

TL lkova plicni k i . ,
C celkova plicni kapacita maximalnim nadechu

TGV objem vzduchu v hrudniku meéfeno v libovolném Case a stupni
komprese hrudniku

3.2.3 Me¢éteni proudu vydechovaného vzduchu

Vrcholovy proud vydechovaného vzduchu (PEF) je vySetfovan nej€astéji mechanickym
vydechomérem. M¢éfeni je provadéno po maximdlnim nadechu béhem prvnich 100 ms
usilovného vydechu (Kandus & Satinskd, 2001). Poté, co se ¢lovek maximalné nadechne,
musi okamzité bez prodleni vydechnout co nejvétsi silou. Kréni patet testovaného by mél byt
v neutralni pozici. Nosni uzavér neni potfeba. Pokud by doslo k zavdhani cca 2 s nebo flexi
kréni patete, mohlo by dojit k poklesu PEF az o 10 %. Je zapotiebi provést minimalné

3 manévry. Vysledky jsou vyjadieny v /min (Miller et al., 2005).
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3.2.4 M¢éteni vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pti kasli

Meéieni vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pii kasli (PCF) se stejné jako PEF
provadi mechanickym vydechomérem. Pro spravné provedeni je potieba pacienta spravné
zainstruovat. Pacient je instruovan, aby co nejsilnéji zakaslal. U pacientl s nervosvalovym

onemocnénim se provadi ve 4 riznych provedenich:

1. Neasistovany PCF — pacient je vyzvan k maximdlnimu nadechu a poté
k co nejsiln€jsimu kasli.

2. Manualné asistovany PCF — pacient je vyzvan k maximalnimu nadechu a poté
k co nejsiln€jsimu kasli, ktery terapeut podpoti prudkym tlakem do oblasti bficha.

3. PCF spodporou maximalni inspiraéni kapacity — pacient je vyzvan
k maximalnimu nddechu, ktery je mozny udrZet pies zavienou glottis a ktery
je jesté podpoten prostfednictvim manudlniho resuscitatoru. Nasleduje nejsilnéjsi
mozny kasel.

4. Manualné asistovany PCF s podporou dosaZeni maximalni inspira¢ni kapacity
— zde se jednd o kombinaci podpory nddechu do maximalni inspiracni kapacity
a manualni podpory oblasti biicha do vydechu.

Kazdy z téchto 4 manévra je proveden tiikrat, pficemz je zaznamenana nejvyssi hodnota

(Kang, S. W., Kang, Y. S., Moon, & Yoo, 2005).

3.2.5 Mg¢fenti sily dychacich svali

V klinické praxi se sila dychacich svali méfi nepfimo prosttednictvim tlakti vzniklych
v pribéhu inspirace a exspirace. Tlak vytvaii celé skupiny vySetfovanych svali (inspiracni
a exspiracni), netestuji se jednotlivé svaly. Tlak miiZze byt méfen v nose, ustech, jicnu, nebo
napfi¢ branici. V ustech je tlak méfen v prabéhu nékolikasekundového maximalniho nadechu
(Miilleriv  manévr) nebo vydechu (Valsalviiv manévr). Manévr je obecné provadén
z rezidudlniho objemu (RV) pro maximalni tlak pfi nddechu (PImax) a z celkové plicni
kapacity (TLC) pro maximalni tlak pfi vydechu (PEmax). Béhem méfeni nesmi unikat vzduch
a vyloucit se musi 1 soucinnost svali tvafe. Preferovanou pozici pro vySetfovani je sed.
K provedeni testu se pouziva naustek. V nékterych ptipadech (hlavné u pacientt
s nervosvalovym onemocnénim) je vyhodnéjsi pouzit oblicejovou masku. Pocet opakovani
jednotlivych métfeni se u riznych autort lisi. Obecné vSak staci 5 méfeni k tomu, aby

vysledky byly validni. Lze méfit také pfimo svalovou silu branice. Tento udaj ziskdvame
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méfenim tlakG volni aktivitou nebo elektrickou nebo magnetickou stimulaci n. phrenicus

¢1 motorickych kotent (Troosters, Gosselink, & Decramer, 2005).

3.2.6 Pulzni oxymetrie

Pulzni oxymetr je pfistroj, ktery je vybaven fotodetektorem a zdrojem cerveného
a infraCervené¢ho zéareni. Umist'uje se nad pulzujici kapilaru. V zavislosti na rizné koncentraci
kysliku v krvi dochazi k pohlcovani zafeni. Mira pohlceni zafeni je déna pravé saturaci
hemoglobinu kyslikem (Kandus & Satinska, 2001).

M¢éfenim mulzeme ziskat celkem 2 zékladni udaje: mnozstvi kysliku v hemoglobinu
arteridlni krve a pulz. Diky této metodé¢ dokdZeme rozpoznat hypoxémii diive, nez
se projevi klinické pfiznaky. Saturace hemoglobinu kyslikem je méfena pulznim oxymetrem,
jenz se aplikuje nejCastéji na prst na ruce, palec na noze nebo na ucho. Pak mluvime
o periferni saturaci krve, kterou zna¢ime SpO, (WHO, 2011). Dle Kanduse a Satinské (2001)
je hranice normoxémie stanovena na 94 %. Hodnoty mensi nez 92 % jsou pak indikaci

k laboratornimu vySetteni krevnich plynii.

3.2.7 M¢éfteni rozvijeni hrudniku

Pro hodnoceni rozvijeni hrudniku se pouziva paskova mira. Metr se piiklada
ve 4 urovnich. Prvni je v trovni axil, dale 4. mezizebii (mesosternale), v urovni processus
xiphoideus (xiphosternale) a v poloviné vzdalenosti umbilicus a processus xiphoideus. Mé&ii
se pfi klidovém dychédni, pfi maximalnim inspiriu a maximdlnim exspiriu. Vysledek
pohyblivosti hrudniku pfedstavuje rozdil mezi hodnotou pii maximalnim nadechu a hodnotou
pfi maximalnim vydechu. V ptipad€, Ze rozdil se nachazi pod hranici 2,5 cm, mluvime

o snizeném rozvijeni hrudniku (Neumannova & Kolek, 2012).

3.3 Poruchy expektorace

odstranéni nadmérné sekrece nebo ciziho télesa z dychacich cest. V ptipadé, Ze je tento
mechanismus naruSen, mize dochdzet k zdvaznym zdravotnim komplikacim (Anderson,
Hasney, & Beaumont, 2005). Poruchy kaSle mohou byt vysledkem deficitu jak motorického
systému (vygenerovani adekvatniho PCF), tak i senzitivniho (reflex kasle) (Ebihara et al.,

2003).
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3.3.1 Poruchy jednotlivych fazi kasle

Pti oslabeni dychacich svali jsou postizeny vSechny faze kasle. To vede k rGznym
komplikacim zejména v dychacim systému, mezi které patii stagnace bronchidlni sekrece,
tvorba hlenovych zatek, riziko aspirace a zvySeny vyskyt infekei (Gauld, 2009; Kravitz, 2009;
Miske, Hickey, Kolb, Weiner, & Panitch, 2004).

a) Inspiracni faze kasle

Je-li oslabena inspiracni faze kasSle, je to Casto spojené¢ s oslabenim branice, jakozto
hlavniho nadechového svalu. Jeji oslabeni vede k neschopnosti dosahnout adekvatniho
objemu plic, ktery je nezbytny k efektivni exspiracni fazi kasle. Rovnéz se objevuje snizeni
pruznosti hrudni stény, které se projevuje omezenim exkurzi hrudniku pfi nadechu, a tedy
nedostatecnou nadechovou kapacitou potifebnou k efektivnimu kasli (Kravitz, 2009). Navic
vydechové svaly nejsou kviili tomuto oslabeni dostate¢né protazeny tak, aby byly schopné
vyuzit elastické pruznosti plic a hrudni stény. Obecné nadech pod 2,5 1 neni dostatecny
pro efektivni kaSel (Braverman, 2001b).

b) Kompresni faze kasle

Oslabeni bulbarnich svalii omezuje schopnost uzavieni glottis (Braverman, 2001Db).
Pti oslabeni bulbarnich svalii neni mozné dosdhnout adekvatni maximalni nddechové kapacity
(maximalniho objemu udrzitelného v plicich pifi uzaviené glottis) a ta se snizuje na uroven
vitdlni kapacity (Chatwin, 2009). V tomto piipadé¢ nemize byt dosaZzeno adekvatniho
nitrohrudniho tlaku pro vyvinuti dostatecné sily k efektivni expektoraci sekrece z dychacich
cest. Tato faze byvéa poSkozena napt. u spindlni svalové atrofie nebo amyotrofické laterarni
skler6zy. Naopak u Duchennovy svalové dystrofie ztistava intaktni (Kravitz, 2009). McCool
(2006) vsak dodava, ze pti oslabeni bulbarnich svali je sice omezeno uzavieni glottis, ale pti
zachovani funkce nadechovych a vydechovych svalit miize byt proveden huffing, nebot’ tento
manévr je provadeén pii oteviené glottis. Dysfunkce bulbarnich svali zvySuje riziko aspirace,
a tim je zvySeno 1 riziko infekce dolnich cest dychacich (Gosseling, Kovacs, & Decramer,

1999).
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c) Exspiracni faze kasle

Porucha exspiracni faze kaSle je spojena s neschopnosti vydechovych svali vyvinout
dostatecnou silu k vylouceni sekrece z dychacich cest. Samotné oslabeni vydechovych svali
je pak jesté zhorSovano faktory souvisejicimi s poruSenou inspiracni fazi kaSle. DalSim
faktorem omezeni kasle je fakt, ze pfi nedostatecném nddechu nejsou plné rozsifeny dychaci
cesty. ZmenSeny prumér dychacich cest pak vede ke zvySeni odporu pii vydechu, a tedy

snizeni rychlosti pratoku vzduchu (Kravitz, 2009).

Naruseny mechanismus kasle tedy mizeme jednoduSe shrnout jako vysledek oslabeni
nadechovych svalii (omezeni nadechového objemu), bulbarnich svalli (poruSeni spravného
uzavieni glottis a abdukce hlasivek b&éhem kompresni faze kasle) a vydechovych svala
(neschopnost vygenerovat dostatecny nitrobfi$ni tlak pro ndslednou exspiracni fazi kasle)

(Lahrmann, Wild, Zdrahal, & Grisold, 2003).

3.3.2 Zdravotni komplikace spojené s poruchami expektorace

U pacienti s oslabenymi dychacimi svaly na podkladé nervosvalového onemocnéni
je nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace infekce dychaciho traktu (Chatwin et al., 2003; Chatwin,
2008; Chatwin & Simonds, 2009). Velice ¢asto mize dojit také k aspiraci. K aspiraci dochazi
jednak nasledkem poskozeni funkce svald hornich cest dychacich a spravné funkce polykani,
jednak v disledku gastroesofagealniho refluxu. Méné Casto mize byt pficinou obstrukce
hornich cest dychacich (Allen, 2010; Braverman, 2001a). Nasledkem aspirace dochazi
ke sniZzeni saturace hemoglobinu kyslikem. Opakované aspirace také ohrozuji pacienta
vznikem pneumonie a zvySuje se riziko respira¢niho selhani (Hanayama, Ishikawa, & Bach,
1997). Pacienti mohou celit také rozvinuti bronchiektazii a plicni fibrozy (Allen, 2010).
Vyjimkou neni ani vznik hlenovych zatek (Braverman, 2001b).

Jednou z nejcastéjSich komplikaci neefektivniho odstranovani sekrece z dychacich cest
je atelektdza (Braverman, 2001b; Miske, Hickey et al. 2004). Jedna se v podstaté o kolaps
plice, ktery mize byt zpusoben uzavienim bronchi. Atelektaza je vétSinou doprovodnym
jevem oslabeni nddechovych svall, které postupné vede ke ztraté pruznosti hrudni stény
(Braverman, 2001a). Kang et al. (2006) popisuje snizeni pruznosti hrudni stény z divodu
nedosazeni dostatecné nizkého rezidudlniho objemu. Tim se samoziejmé zvySuje ndmaha

pi1 dychani a dochazi k tinav€ hlavnich 1 vedlejSich dychacich svalti (Braverman, 2001a).
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Je naruSen proces vymény dychacich plyni. To potom vede k nutnosti dodate¢né kyslikové
podpory a respiracni acidoze (Miske, Hickey, et al. 2004).

Oslabeni vydechovych svall ovlivituje ventilaci nepiimo tim, ze funkce kasle je narusena
neschopnosti odstranit sekreci z plic. To opét vede k poruse ventilace v podobé atelektazy
a dalSich probléma stim souvisejicich (Braverman, 2001a). Retence sputa v dychacich
cestach zplisobuje sniZeni saturace hemoglobinu kyslikem. To je Casté¢ hlavné u pacientt
s nervosvalovym onemocnénim (Whitney, Harden, & Keilty, 2002). Pryor a Prasad (2008)
zase popisuji riziko rozvoje akutnich nebo chronickych epizod respiracniho selhéni,
a to zejména ndsledkem hrudni infekce a zmnozeni sekrece v dychacich cestach. Pacienti jsou
Casto hospitalizovani a podstupuji bronchoskopie, intubace, ¢i tracheostomie (Vianello et al.,
2005). Nejkrajn€jsim vyusténim téchto komplikaci je akutni zhorSeni respiracniho selhéani

a smrt (Gauld, 2009).

3.3.3 Podminky efektivni expektorace

Pro efektivni evakuaci sputa z dychacich cest je vyZadovano, aby hlasivky zvétSily primér
dychacich cest a Clovék se nadechl minimaln€¢ do 85-90 % maximalni kapacity plic
(Anderson et al., 2005; Bach, 1994; Bach, 2003; Chatwin, 2008; Kang, 2006). Sancho et al.
(2003) tvrdi, ze pacienti s maximalni inspiracni kapacitou mens$i nez 1,5 1 nejsou schopni
dosahnout potiebného vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pii kasli.

Je nutné mit také intaktni bulbarni svaly k rychlému uzavfeni glottis na 0,2 sekundy (Bach,
2003; Chatwin, 2008; Chatwin, 2009). Nitrohrudni tlak béhem uzavieni glottis by m¢l byt
300 mm Hg (McCool, 2006). Stupeni poskozeni bulbarnich svall Ize zjistit rozdilem mezi
vrcholovym proudem vydechovaného vzduchu (PEF) a PCF (Servera, Sancho, & Zafra,
2003). Nasledné je nezbytna aktivace biiSnich a vnitinich interkostalnich svali k udrzeni
nitrohrudniho tlaku véts$i nez 190 cm H,O (Chatwin, 2008; Chatwin, 2009).

Utinnost efektivni expektorace je vysoce zavisla na velikosti PCF (Bach, 1993; Sancho,
Servera, Diaz & Marin, 2004). Prvotni narazova vlna PCF trva 30-50 ms a je ndsledovana
fazi trvajici 200-500 ms, kterd je menS$i minimalné o polovinu oproti vrcholovym hodnotam
(Bach, 1993; McCool, 2006). Idedlni hodnota PCF pro efektivni expektoraci se u zdravych
dospélych lidi pohybuje mezi 360-1200 I/min (Bach, 1994; Bach, 2003; Chatwin, 2008;
Chatwin, 2009). Pro efektivni expektoraci musi dosdhnout hodnot alesponi 160 I/min, a to bud’
bez asistence, nebo s manualni dopomoci (Kang, 2006). Tento fakt potvrdili Bach a Saporito

(1996), kteti prokazali hranici PCF 160 I/min (2,7 I/s) jako minimum pro mobilizaci sekrece
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z centralnich dychacich cest. Dosazeni této hodnoty je nezbytné pro zabezpeceni expektorace
u pacientii, kteti maji byt extubovani. Pro déti tyto hodnoty zatim standardizovany nebyly
(Bianchi & Baiardi, 2008; Miske, Weiner, & Panitch, 2004). Proto Bianchi a Baiardi (2008)
provedli méteni 649 zdravych déti ve véku 4-18 let, které ukazalo PCF u chlapcti 130-950
I/min a u divek 110-660 I/min. V kazdém piipadé zalezi na pohlavi, vySce a vaze testovaného
ditéte. He et al. (2013) potvrzuje, ze co se tyce déti, tak adekvatni PCF je stale neznamé
a nebylo dosud standardizovano.

Vydechovy objem vzduchu béhem normalniho kasle je 2,3+0,5 1 (Bach, 1994; Bach,
2003). Pokud vitalni kapacita plic klesne pod 1,5 1, kaSel za¢ne byt v evakuaci sekrece
z dychacich cest neefektivni (Anderson et al., 2005; Lahrmann et al., 2003; Servera et al.,
2003). Jestlize je jedna nebo vice ztéchto komponent poSkozena, ¢lovék neni schopen
vygenerovat pozadované hodnoty vrcholovych pritoka, které jsou nezbytné pro efektivni

kaSel, a tim je mechanismus kaSle negativné ovlivnén (Chatwin, 2009).

3.3.4 PfiCiny oslabeni ~ dychacich  svali a  ndsledné neefektivni  expektorace
u jednotlivych typi onemocnéni
3.3.4.1 Duchennova svalova dystrofie

Duchennova svalova dystrofie je dédicné nervosvalové onemocnéni spojené
s nedostate¢nou tvorbou dystrofinu. Jeho nedostatek zpiisobi rozkladani stén svalovych bunék
a buiika v podstaté umira (Kravitz, 2009). Vysledkem je progresivni ztrata svalové sily, ktera
vede kromé postupné ztraty mobility k oslabeni dychacich svali a nasledné respiracni
insuficienci (Ambrosino, Carpene, & Gherardi, 2009). U pacientii s Duchennovou svalovou
dystrofii byvaji postizeny jak inspiracni, tak exspira¢ni svaly rovnomérné (Gauld, 2009;
Kravitz, 2009).

Respiracni insuficience a sniZeni kvality kaSle uzce souvisi také se skolidzou, ktera
se u takto nemocnych casto vyskytuje (Braverman, 2001b; Kravitz, 2009; Miske, Hickey
et al., 2004). Miske, Hickey et al. 2004 jako jeji nasledek uvadi sniZeni nitrohrudniho tlaku
pi1 vydechu a snizeni vydechového pratoku. Skolidza ptispiva snizenim pruznosti hrudni
stény (Baverman, 2001b). Ta znevyhodiiuje mechaniku prace dychacich svali a pacient
se nemlzZe potradné nadechnout (Gauld, 2009). Usilovnad vitalni kapacita klesd postupné
s progresi onemocnéni. Kombinaci snizeni pruznosti hrudni stény a oslabeni branice a dalSich
nadechovych svalii dochdzi ke sniZeni maximalniho inspira¢niho tlaku, inspiracni a vitalni

kapacity, které jsou nedilnou podminkou efektivniho kasle (Baverman, 2001b). AZ 90 %
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dystrofii neefektivni expektoraci (Gomez-Merino & Bach, 2002).

3.3.4.2 RoztrouSena skler6za

Oslabeni dychacich svalli u pacientii s roztrouSenou skler6zou vychazi ze samotné pfic¢iny
tohoto onemocnéni. Tou je destrukce myelinu, oligodendrocyti a axonl, kterd vede
ke zhorSeni pfenosu vzruchi (White & Dressendorfer, 2004). Pacienti s roztrouSenou
skler6zou maji vétSinou slabsi vydechové svaly oproti nddechovym, protoze progrese
onemocnéni postupuje vzestupné od spodni ¢asti téla (Laghi & Tobin, 2003). Tim, ze je zde
evidentné vyssi deficit funkce exspiracnich svalii, je naruSena zejména exspiracni faze kasle
(Gosselink et al. 1999). Smeltzer, Lavietes a Cook (1996) vsak prokazali, Ze u pacienti
s roztrousenou skler6zou na voziku a dlouhodobé leZicich pacientli jsou oslabeny 1 svaly

nadechové.

3.3.4.3 Parkinsonova choroba

Parkinsonova choroba souvisi se zanikem dopaminergnich neuronti v substantia nigra
(Dauer & Przedborski, 2003). Motoricky deficit nepostihuje pouze svaly koncetin, nybrz
1 svaly hrudniku a krku (Fontana, Pantaleo, Lavorini, Benvenuti, & Gangemi, 1998). Zatimco
sila nadechovych svalll se u pacientii s Parkinsonovou chorobou sniZzuje az v pokrocilejSich
stadiich, jejich vytrvalost je nizka jiz od pocatku. S postupnou progresi choroby se snizuje
také sila vydechovych svali, kterd je spojena s jejich zhorSujicim se zapojovanim, coZ ma
ptimy vliv na neefektivitu kasle (Laghi & Tobin, 2003). Neefektivitu kaSle u pacientl
s m. Parkinson potvrdili ve své studii 1 Ebihara et al. (2003), kdyz zjistili signifikantni rozdil
mezi PCF u pacientll s mirnym 1 pokrocilym stadiem Parkinsonovy nemoci oproti zdravé

kontrolni skupiné.

3.3.4.4 Amyotroficka laterarni sklerdza

Amyotrofickd laterarni skler6za je zdvazné progresivni onemocnéni postihujici centralni
1 periferni motoneurony. Krom¢ ostatnich kosternich svalii jsou postizeny dychaci svaly
(néddechové 1 vydechoveé) a pacienti vétSinou do 1 az 3 let umiraji (Lechtzin, 2006; Laghi &
Tobin, 2003). Schopnost kasle je zde zhorSovana s postupujici progresi onemocnéni. Oslabeni
nadechovych svali vede ke snizeni vitalni kapacity a snizeni pruznosti hrudniku, oslabené
vydechové svaly zplsobi sniZzeni nitrohrudniho tlaku béhem kaSle a tézka dysfunkce
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bulbarnich svalii souvisi s neschopnosti uzavieni glottis, coZ ma pfimy vliv na sniZeni
maximalni inspiracni kapacity, a tedy 1 pruZnosti plic, které jsou nezbytné pro efektivni kaSel
(Bach, 2003). Pokud jsou bulbarni svaly oslabeny, maximéalni nddechova kapacita
je srovnatelna s vitalni kapacitou, coz snizuje efekt kasle (Chatwin, 2009). Hlavni ptiCinou
umrti pacienta je plicni infekce, respiracni selhdni a hromadéni sekrece v dychacich cestach
jako duasledek neefektivniho kaSle (Braverman, 2001a; Laghi & Tobin, 2003; Lechtzin, 2006;
Sancho et al. 2004).

3.3.4.5 Syndrom Guillain-Barré

Syndrom Guillain-Barré je jednou z pti€in akutni paralyzy dychacich svalii na podkladé
bakteridlni nebo virové infekce. Je zpisobena demyelinizaci, nebo vyjimecné degeneraci
axonu perifernich nervll. Tato choroba miiZze vést k respira¢nimu selhani jiz béhem nékolika
hodin (Laghi & Tobin, 2003). Pacienti, u kterych doSlo k rapidnimu snizeni maximalnich
inspiracnich (> -30 cm H,0) a exspiracnich tlakli (< 40 cm H,0) a vitalni kapacity (cca 1 1),
jsou odkazani na umélou plicni ventilaci (Yavagal & Mayer, 2002). Respira¢ni selhani je zde
vysledkem oslabeni branice a interkostalnich svall, dale oslabeni svalii jazyka, hrtanu
a hltanu a ztoho plynouci snizena schopnost ¢iSténi oralni a bronchialni sekrece (Sundar

et al., 2005).

3.3.4.6 Spinalni svalova atrofie

Onemocnéni je charakterizovano jako geneticky podminéna choroba spojena s degeneraci
neuront piednich rohit mi$nich a motorickych neuronli mozkového kmene, ktera smétuje
k atrofii kosterniho svalstva. Podle zavaznosti se déli na 3 typy, kde pfeziti pacienta zavisi
na mife respira¢nich komplikaci (Zarate-Aspiros et al., 2013; Loos, Leclair-Richard, Mrad,
Barois, & Estournet-Mathiaud, 2004). Spinalni svalova atrofie zasahuje zejména interkostalni
svaly, naopak branice byva postizena méné (Chatwin, Bush, & Simonds, 2011; Loos et al.,
2004). V pozd¢jsich stadiich onemocnéni se vSak ptidava i1 paralyza branice, kterd je jiz zivot
ohroZujici komplikaci, a s postupujici progresi obrny je nevyhnutelnd permanentni ventila¢ni

podpora (Giannini et al., 2006).

3.3.4.7 Traumatickd poranéni michy
U pacientil s traumatickym poranénim michy je dilezité, v jaké urovni je micha

posSkozena a také to, jestli se pacient nachdzi v akutnim stadiu poranéni, nebo jiz pieSel
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do stadia chronického (Brown, DiMarco, Hoit, & Garshick, 2006). U poranéni nad trovni
motoneurontl n. phrenicus (C3—C5) dochézi k vypadku jak nddechovych, tak 1 vydechovych
svalli a pacient je odkdzan na umélou plicni ventilaci nebo na stimulaci n. phrenicus.
U niz8ich 1ézi je moznost dychdni bez mechanické podpory (Brown et al., 2006). Pacienti
s miSni 1ézi vrozmeni C4—C8 jiz mohou zapojit branici a svaly krku, nicméné hlavni
vydechové svaly a interkostdlni svaly jsou stale intaktni. Urc¢ity podil na vydechu muze
zajistit m. pectoralis major. U pacientl s 1ézi v oblasti hrudni ¢asti michy stile zGstavaji
nefunk¢ni bfiSni svaly, ale v zavislosti na vySce 1€ze jiz mohou byt aktivni interkostalni svaly
(Laghi & Tobin, 2003). Dle Braverman (2001c) pacienti s lézi nizs§i etaze kréni michy
(C6—CS8) a s vyssi hrudni michy (Th1-Th6) maji ze 60 % oslabeny nadechové svaly.

U pacient s tetraplegii se jiz 1 hodinu po zranéni objevuje komplikace ve formé
bronchialni hypersekrece. Predpoklada se, Ze je zpisobena ztratou kontroly sympatiku
a nefungujici redukci aktivity n. vagus. Tento stav mtize pfevladat nékolik dni az tydni
po urazu (Berlly & Shem, 2007). Poranéni kréni michy zpiisobi snizeni nitrohrudniho
exspira¢niho tlaku (8-36 cm H,O) oproti zdravym jedinciim, kteti jsou schopni vygenerovat
vice nez 100 cm H,O (Homnick, 2007). Crew, Svircev a Burns (2010) uvadéji, ze v prabchu
prvniho roku po poranéni michy umira na nésledky respiracni dysfunkce 28 % nemocnych
a 22 % umira v nasledujicich letech. Déle také uvadi, ze pneumonie a chiipkové onemocnéni
je pticinou smrti u 16,5 % takto postizenych oproti zbytku populace, kde je toto cislo

na hodnoté 2,5 %.

3.3.4.8 Cévni mozkova ptihoda

Z hlediska postizeni respiranich svall, a tedy 1 poruchy kaSle s expektoraci,
pyramidovych bun¢k, ktera jsou zodpovédna za volni dychani. Vysledkem je postizeni
branice na kontralaterarni stran¢ od mista léze, které se projevuje sniZenou pohyblivosti
branice pfi usilovném nddechu. Negativnim dopadem je pak sniZeni vitalni kapacity, celkové
kapacity plic a zvySeni rezidudlniho objemu. Rovnéz inspiracni a exspira¢ni tlak jsou snizeny
0 40-60 % (Burianova, Zdatfilova, & Mayer, 2006; Laghi & Tobin, 2003). Rizikové jsou také
léze v oblasti mozkového kmene (centrum kaSlaciho reflexu), kde mize dojit k vymizeni

tohoto reflexu (Burianova et al., 2006).
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3.3.4.9 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

U pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) se vyskytuje snizena
kapacita dychacich svalii potfebnd k vygenerovani adekvatniho negativniho nitrohrudniho
tlaku v disledku hyperinflace. PfiCinou muze byt oplosténi brédnice, snizeni pruznosti
hrudniho koSe, snizend schopnost protazitelnosti nebo celkové oslabené svaly
(Laghi & Tobin, 2003). Pacienti s CHOPN mivaji snizené hodnoty pratoku vzduchu pfi
bronchidlni sekrece. Uvedené okolnosti jsou hlavni pfi¢inou neefektivity kaSle (Sivasothy,

Brown, Smith, & Shneerson, 2001).

3.4 Airway clearance techniques

Airway clearance techniques (ACT) je soubor technik, které mohou byt pouzivany
u pacientl s Sirokym spektrem postizeni a u pacientli s respiracni insuficienci jsou metodou
prvni volby. Jsou jednoduchou, ale zaroven efektivni metodou, kterou lze pouzit jak pro
béZnou terapii vedenou fyzioterepeutem, tak 1 pro autoterapii (Pryor & Prasad, 2008). ACT
se pouzivaji za ucelem posunu sekrece z perifernich dychacich smérem do centralnich, ¢imz
je zlepSena hygiena dychacich cest a zefektivnéna expektorace (Agostini & Knowles, 2007;
Neumannova & Kolek, 2012). K mobilizaci sekrece se vyuziva proudu vydechovaného
vzduchu. Plicni objemy, nitrohrudni tlak a tlak uvnitf bronchli jsou zde nastaveny tak,

aby byla co nejlépe zajiSténa evakuace sputa (Mcllvaine, 2006).

3.4.1 Aktivni techniky
3.4.1.1 Bez pomucek

Jednou ze zakladnich technik je autogenni drendz. Jednd se o techniku, jejimz cilem
je odlepeni, sesbirani a evakuace hlenu do hornich cest dychacich. Tato technika je zahajena
pomalym nadechem, ktery je nédsledovan kratkou inspira¢ni pauzou a dlouhym plynulym
vydechem pies Siroce oteviend usta a volnou glottis. Je pouzivana piedevsim jako autoterapie,
lze ji vSak provadét i asistované (Smolikova & Macek, 2010; Nemannova & Kolek, 2012;
Ostéadal, Burianova, & Zdatilova, 2008).

Dal§im, tentokrat souborem technik, je aktivni cyklus dechovych technik. Sestédva
ze 3 jednotlivych technik: kontrolni dychani, cvi¢eni na zvySeni pruznosti hrudniku a technika
silového vydechu. Kontrolni dychani je formou relaxacni techniky vyuzivanou pifi unavé

¢1 slabosti pacienta béhem terapie. Dychdni je cileno do oblasti dolni hrudni a biiSni
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a objemem odpovidé klidovému dychani (Smolikovd & Macek, 2010; Nemannova & Kolek,
2012; Ostadal et al., 2008). CviCeni na zvySeni pruznosti hrudniku je inspira¢ni technikou
s cilem zlepSeni rozvijeni hrudniku. Pacient provede zhruba 3 série maximdlnich nadechd,
které jsou nasledovany kratkou inspiracni pauzou a volnym vydechem (Ost’adal et al., 2008).
Technika silového vydechu je kombinaci tzv. huffingu a kontrolniho dychani. Huffing
je ndrazovy manévr, ktery pouzivame k odstranéni sekrece z bronchi.. Jedna se o silovy
vydech, ktery navazuje na kratkou inspiracni pauzu (Smolikova & Macek, 2010; Nemannova
& Kolek, 2012; Ostadal et al., 2008). Provadi se 1-2 manévry (Nemannova & Kolek, 2012;
Ostadal et al., 2008).

3.4.1.2 S pomtckami
3.4.1.2.1 Vibra¢ni pomicky

Flutter je kapesni pfistroj ve tvaru dymky. Uvnitt konusu flutteru se nachazi kovova
kulicka, ktera klade odpor do vydechu a rozechviva se (Neumannova & Kolek, 2012). Pohyby
kulicky vytvafi uvniti dychacich cest pozitivni vydechovy ptetlak, coz brani pfed€asnému
uzavieni bronchi (Smolikova & Macek, 2010). Soucasné je diky vibracim zamezeno ulpivani
sputa v dychacich cestach a podpofena jeho mobilizace smérem ven z dychacich cest, a tim
1 zefektivnéni expektorace (Ost’adal et al., 2008).

Acapella slouzi taktéz k jednodussimu odstranéni sekrece (Neumannovd & Kolek, 2012).
Pracuje na principu opakované¢ho zvétSovani a zmenSovani vydechového pritoku, pri¢emz
velikost odporu lze individudlné nastavit (Smolikovd & Macek, 2010). Lze ji pouzit
v jakékoliv poloze. Jeji pouziti je mozné s natstkem nebo obli¢ejovou maskou, Ize ji vyuzit
v kombinaci s inhala¢ni 1é¢bou, napojenim na nebulizér a také u pacientll s tracheotomii
(Neumannova & Kolek, 2012).

RC-Cornet pracuje na podobném principu jako Flutter. Umoznuje diky odporu
5-20 cm H,O delsi otevieni dychacich cest a diky vzniklym vibracim uvolnéni sputa ze stény
bronchd a jeho posunuti ven z dychacich cest. Opét je zcela nezavisly na poloze pacienta

(Smolikova & Macek, 2010).

3.4.1.2.2 Pomiucky bez vibrace
V rédmci terapie hygieny dychacich cest Ize pouzit n€kolik pomtiicek napt. PEP maska,
PariPEP S-Systém, TheraPEP, Threshold PEP, nebo Froloviiv dychaci trenazer. Tyto

pomiicky pracuji na podobném principu. Vyuzivaji vydech proti odporu, ktery lze libovolné
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nastavit. Vysledkem je prodlouzené otevieni dychacich cest a zvySend mobilizace sputa

smérem centrdlnim (Neumannova & Kolek, 2012).

3.4.2 Pasivni techniky
3.4.2.1 Bez pomucek

Polohova drendz je metodou odstranovani bronchidlni sekrece s vyuzitim gravitace. Cilem
je nastavit pacienta do takové pozice, ve které bude nejsnaze zajiSténa evakuace hlenu.
Na zaklad¢ znalosti anatomického uspofadani bronchli bylo zjiSt€éno nékolik konkrétnich
poloh, ve kterych dochazi k neejefektivnéj$i drenaZi sekrece. Kli€ova je také znalost
kontraindikaci této metody. (Pryor & Prasad, 2008).

Vibrace provadi terapeut obéma rukama v oblasti hrudniku ve fazi exspiria pacienta
(Neumannova & Kolek, 2012). Manévr mizeme vykondvat hrubSim zplsobem — hrudni
chvéni nebo jemnégjSim zplisobem — hrudni vibrace. Vibrace by nikdy nemély byt Zadnym
zpusobem nepiijemné. V nékterych piipadech jsou schopni pacienti provadét tuto techniku
1 jako autoterapii (Pryor & Prasad, 2008).

Metoda poklepu je provadéna rytmicky rukou, ktera ma semiflektované prsty
v metakarpofalangealnich a interfalangealnich kloubech. Poklep na oblast hrudni stény
je v soucasné dobé omezovana a provadi se pouze v piipad€, ze pouziti aktivnich technik
je nevyhodné. Hlavnim rizikem pii provadéni perkuze je kolaps bronchli a hypoxie

(Neumannova & Kolek, 2012).

3.4.2.2 S pomtckami

The Vest je pasivni forma drenazni techniky zaloZzena na stfidavém nafukovani
a vyfukovani vesty, kterd nékolikrat za sekundu stlacuje a uvoliiuje hrudnik, ¢imz simuluje
kaSel. Frekvence a tlak je zde volitelny. Cilem je opét co nejefektivnéj$i evakuace hlenu
z perifernich dychacich cest smérem k centru (Marks 2007).

RTX je neinvazivni externi ventilator ve tvaru krunyie, ktery se obemkne kolem hrudniku
pacienta. Podporuje jak inspiraci, tak i exspiraci. Odstranéni sekrece miize byt dosazeno
nastavenim rezimu vibrace, nebo rezimu kasle (Kato et al., 2009).

CoughAssist je ptistroj vyuzivajici stfidani pfetlaku a podtlaku k nafouknuti a ndslednému
vyfouknuti plic, ¢imZ dojde k mechanickému vyvolani kasle (podrobnéji o tomto pfistroji
v kapitole 3.6) (Homnick, 2007). Uceleny piehled airway clearance techniques je uveden

v tabulce 5.
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Tabulka 5. Airway clearance techniques (upraveno dle Homnick, 2007; Kato et al., 2009;
Smolikova & Macek, 2010; Marks, 2007; McCool & Rosen, 2006; Neumannova & Kolek,
2012; Ostadal et al., 2008; Pryor & Prasad, 2008)

AKTIVNI
Bez pomiicek S pomiickami
Autogenni drenaz Flutter
Aktivni cyklus dechovych technik VIBRACNI | Acapella
1) Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku RC-Cornet
2) Cviceni na zvySeni pruznosti hrudniku PEP maska
3) Technika silového vydechu PariPEP S-Systém
BEZ VIBRACE | | l¢T3PEP
Threshold PEP
Frolovliv dychaci
trenazer
PASIVNI
Bez pomiicek S pomiickami
Polohova drenaz The Vest (The SmartVest)
Vibrace RTX respirator
Poklep CoughAssist

Konkrétni drendzni technika je volena zasadné s ohledem na druh, zavaznost a stadium
onemocnéni pacienta. ACT se daji volné kombinovat podle individualnich potieb kazdého
pacienta. Fyzioterapie nabizi Siroké spektrum moznosti podpory evakuace sekrece
z dychacich cest. Airway clearance techniques jsou v tomto piipadé jednou z moznosti volby.
S vyhodou je Ize pouzit u pacientii s plicnim onemocnénim, piekdzkou v dychacich cestach,
ireverzibilni obstrukci dychacich cest 1 nervosvalovym onemocnénim (Hanayama et al.,
1997). Zejména u pokrocilejSich stadii nervosvalovych onemocnéni se vSak s progresi

onemocnéni snizuje sila dychacich svalii aZz do té miry, Ze nemohou byt zajiStény podminky
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pro efektivni expektoraci. Z tohoto divodu nékteré zékladni techniky selhavaji a je nutné
ptejit k alternativnimu feSeni (Anderson et al., 2005). Tim mohou byt techniky zaméfené
na podporu nadechovych a vydechovych svali ¢i mechanicka pfistrojova podpora

pro usnadnéni expektorace (Hanayama et al., 1997).

3.5 Metody podpory expektorace u pacientli s oslabenim dychacich svali
Efektivni expektorace je podminéna nadechem dostateéné¢ho mnozstvi vzduchu a silnymi
vydechovymi svaly, které jsou potfebné k vygenerovani vysokého nitrobtiSniho tlaku (Kang
et al.,, 2005). V ptipad€, ze pacienti nejsou schopni dostatecné hlubokého nadechu kvili
oslabeni nddechovych svali a jejich vydechové svaly nejsou dostatecné silné k vyvolani kasle
s efektivni expektoraci, je nutné zafadit do terapie metody k podpofe oslabenych svali
(Servera et al., 2003). V zavislosti na znalosti tohotoho mechanismu kasle bylo uvedeno
do praxe nckolik technik podpory expektorace pro pacienty s oslabenymi dychacimi

svaly podle toho, kterd slozka je insuficientni (Kang et al., 2005).

3.5.1 Techniky podpory nadechovych svali
3.5.1.1 Breath stacking

Breath stacking je technikou, ktera umoniuje zvySeni objemu vzduchu uvniti v plicich
(Miske, Weiner et al., 2004). Cilem pouziti této metody je prevence omezeni pruznosti plic
a hrudni stény, prevence tvorby hlenovych zatek a zlepSeni efektivity expektorace. Na breath
stacking Casto navazuje manudlné asistovany kaSel, ktery s ni tvofi jeden celek (Providence
Care, 2008). Boitano (2006) tvrdi, Ze tuto techniku lze vyuzit spolehlivé k podpote
expektorace diky elastické pruznosti plic a hrudni stény, kterd umozni rychlej$i vydech a tim
zefektivni odstranéni sekrece.

U pacienti s oslabenymi inspira¢nimi svaly miiZzeme pouZit pro zlepSeni spontanniho kasle
jak manualni, tak 1 mechanickou podporu (Boitano, 2006). Pro manualni aplikaci je potieba
resuscitacni vak, 2 jednocestné ventily, spojovaci trubice, ndustek a nosni klip. U nékterych
pacientll je vhodné€j$i pouzit misto ndustku oblicejovou masku (Obrazek 3). Pouziti je mozné
také u tracheostomovanych pacienti (Providence Care, 2008). Pro mechanickou podporu
nadechu miizeme pouzit ventilator s nastavitelnymi objemy nebo nadechovymi tlaky, které
jsou setizeny tak, aby naplnily plice do jejich maxima (Boitano, 2006).

Provedeni této techniky spociva ve vykonani dvou nebo vice nadechi do maximalniho

objemu vzduchu, ktery lze udrzet pii uzavien¢ glottis (Miske, Weiner et al., 2004).
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Jednocestny ventil, ktery je napojen na resuscitacni vak, je umistén tak, aby umoznoval pouze
inspiraci. Po n¢kolika inspiracich je ventil uvolnén a pacient voln¢ vydechne (Dias, Placido,
Ferreira, Guimaraes, & Menezes, 2008). Jednotlivé techniky se u riznych autord lisi. Napf.
podle Providence Care (2008) je potfeba provést nékolik nddechii do maximalniho objemu
udrzitelného pii uzaviené glottis, poté asi na 5 sekund zadrzet dech a volné vydechnout. Dias
et al. (2008) uvadi, Ze se ma pacient v prib¢hu 20 sekund postupné¢ nadechovat, a poté
vydechnout. Diky této metodé lze u pacientli s nervosvalovym onemocnénim dosahnout témeét
normalniho PCF (Miske, Weiner et al., 2004).

bakterialni

pruzna trubice filtr jednocestny ventil

obli¢ejova maska

naustek oL
resuscita¢ni vak

Obrazek 3. Zakladni pomticka pro breath stacking (upraveno dle Providence Care, 2008, 5)

3.5.1.2 Glossopharyngeal breathing (,,zabi* dychani)

Glossopharyngeal breathing (GPB) je metoda pouzivana v ptipadé, ze inspiracni svaly jsou
oslabeny a nefunguji. Jedna se o alternativni techniku, kterou lze pouzit i u pacientl zavislych
na mechanické ventilaci (Warren, 2002). Tato technika je uéinna u pacientd, u kterych
je snizena vitalni kapacita plic vychazejici z oslabeni dychacich svali (Pryor & Prasad, 2008).
Z GPB mohou tézit zejména pacienti, ktefi maji vitalni kapacitu nizsi nez 500 ml, nemaji
zavedenou tracheostomii, maji intaktni orofaryngedlni svaly a vneposledni fadé jsou
motivovani. S vyjimkou mohou GPB provadét i pacienti s tracheostomii, kterou je vSak nutné

uzaviit (Bach, & Alba 1990).
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Pacient pii této technice ,,polyka* vzduch do plic za pomoci rtl, jazyka, mékkého patra,
hrtanu, hltanu, ptip. tvaii. Glossopharyngeal breathing sestava z 6 az 10 polknuti vzduchu (pfi
kazdém asi 60—-200 ml), nasledovanych volnym vydechem. Faze vydechu ptichazi ve chvili,
kdy je glottis oteviend a plice naplnéné vzduchem se pasivné vyprazdni diky jejich elastické
pruznosti (Obrazek 4) (Warren, 2002). Dilezité je zdlraznit, ze pacienti nepolykaji vzduch
do zaludku, ale vpravuji ho do plic (Pryor & Prasad, 2008). Cilem této techniky je zvysit
mobilitu hrudni stény, zefektivnit expektoraci a udrzet dychaci cesty €isté. Pacienti jsou poté
také schopni mluvit hlasitéji a déle na jeden nadech. GPB je vhodné naucit pacienta také
v ramci prevence, zejména pro piipad, kdy mechanicka ventilace prestane neptedvidatelné
fungovat (Kang, 2006; Maltais, 2011; Warren, 2002).

Warren (2002) popisuje vysledky studii Dail, Montero, Metcalf, Johnson, Gilgoff
a Morrison, ktefi provedli fadu dokazujici pozitivni vysledky u pacienti s riznymi
diagnézami (poliomyelitis, kompletni tetraplegie, Duchenova svalova dystrofie) zavislych na
mechanické ventilaci. Bylo prokazano vyrazné zvyseni vitalni kapacity plic, doslo ke zlepSeni
expektorace a pacienti byli schopni vydrzet individudlné dlouhou dobu odpojeni od

ventilatoru.

UVODNI
mikké patre RELAXOVANA
/ =] ohlast hltanu POZICE

;4...:‘".‘; elottis (hlasiviy)

hrtan

Vysvétlivky: GPB  —,,7abi dychani (glossopharyngeal breathing)
Obrazek 4. Glossopharyngeal breathing (upraveno dle Warren, 2002, 592)
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3.5.1.3 Intermittent positive pressure breathing (pierusované dychani)

Intermittent positive pressure breathing (IPPB) je metodou, ktera ma primarné za cil zvysit
dechové objemy (a tim 1 minutovou ventilaci) a snizit ndmahu pii dychani. Kromé toho,
ze IPPB je mozno pouzit ke zvySeni klidového objemu vzduchu pii hypoventilaci, inavé nebo
snizeném stavu védomi, lze jej aplikovat 1 pro zlepSeni odstraovani sekrece zvySenim
efektivity kasle. Uelem je podpora rozvijeni plic a facilitace spontanniho usili pacienta
(Denehy & Berney, 2001; Bushel, 2012). ZvySeni objemu plic pak podpoii zvySeni
maximalniho vydechového pritoku, a to hlavné diky elastické pruznosti plic a snizujicimu
se tfecimu odporu (Denehy & Berney, 2001).

Pro IPPB se pouziva intermitentni mechanicky ventilator produkujici pozitivni inspiraéni
tlak. Dale je dulezity IPPB okruh, ktery obsahuje naustek, obli¢ejovou masku, ptip. katetr
pro napojeni na tracheostomii, dale spojovaci trubicku pro napojeni na nebulizér a nakonec
vydechovy ventil. Vyzadovan je také nosni klip. Pacient je nastaven do takové polohy, aby
byla terapie co nejucinnéjsi a byl minimalizovan pacientiv diskomfort. Zvoli
se zpusob aplikace (naustek, obliCejova maska, katetr pro tracheostomované pacienty)
a sestavi se IPPB okruh, ktery se napoji na ventilator a nasledn¢ na kyslikovou podporu.
Z pocatku je nastaven piistroj tak, aby pacient mohl dychat voln¢€, bez zvySené namahy. Poté
je nastaven inspiracni tlak na 10 cm H,O a postupné je zvySovan v zavislosti na potiebach
pacienta. Pacient pak zahdji aktivné naddech a néasledné necha pftistroj, aby mu naplnil plice.
Poté pasivné vydechne (Bushel, 2012). V ptipad€ provadéni manévru kasle s cilem odstranéni
sekrece se tak d¢je aktivnim usilim samotného pacienta. V rdmci hygieny dychacich cest
je vhodné kombinovat tuto techniku s posturdlni drendzi nebo vibraci hrudniku (Denehy &
Berney, 2001).

Pryor a Prasad (2008) tvrdi, Ze 1 u naprosto relaxovanych pacientli, kde usili k inspiraci
je takika nulové, 1ze diky IPPB zvysit plicni objemy. IPPB miize byt proto pouzito v piipade,
kdy konvenéni airway clearance techniques jiz nezajisti efektivni expektoraci. Jedna
se napiiklad o semikomat6zni pacienty s chronickou bronchitidou a retenci sputa, pacienty
po operaci nebo pacienty s nervosvalovym onemocnénim a hrudni infekci. Absolutni
kontraindikaci pro pouziti IPPB je pneumotorax, plicni absces, hemoptyza a bronchialni

tumor (Bushel, 2012; Pryor & Prasad, 2008).
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3.5.1.4 CoughAssist
Nadechové svaly miizeme podpofit 1 diky pouziti mechanického pfistroje CoughAssist,
ktery je schopny vygenerovat pozitivni tlak a tim pasivn€¢ naplnit plice. Podrobny

mechanismus funkce tohoto pfistroje bude popsan v kapitole 3.6.

3.5.2 Techniky podpory vydechovych svali
3.5.2.1 Manualné¢ asistovany kasel

Manualné asistovany kasel je formou terapie, kterou mohou vyuzivat pacienti s oslabenymi
dychacimi svaly za ptedpokladu, ze nadechové svaly jsou relativné silné. Jedna se zde
o podporu kontrakce bfisSnich svali (Boitano, 2006). Pokud nelze dosahnout pozadovaného
nadechu, miZe se manualné asistovany kasSel zkombinovat stechnikami podpory
inspirace — glossopharyngeal breathing, breath stacking, IPPB, nebo podpora nadechu pomoci
mechanického ventilatoru (American Thoracic Society, 2004). Cilem manualné asistované¢ho
kaSle je zvysit vrcholovy proud vydechovaného vzduchu pti kasli (PCF) (Boitano, 2006;
Finder, 2010; Servera et al., 2003). Servera et al. (2003) uvadeji, ze pii tomto manévru lze
PCF zvysit aZ trojnasobné.

Samotny manévr zacind maximalnim nadechem, ktery je nasledovan kratkou inspiracni
nadechii (maximalni nadech mitize byt podpofen napf. ambuvakem nebo ventilatorem
s nastavitelnym objemem). Jakmile je dosaZeno maximalni inspira¢ni kapacity, terapeut
v momenté otevieni glottis prudce zatla¢i na hrudnik, bticho, nebo na ob¢ oblasti zaroven
a podpofti vlastni spontanni Gsili pacienta ke kasli (Obrazek 5) (Finder, 2010; Servera et al.,
2003). Diky nadechnuti maximalniho mnoZstvi vzduchu je vyuZito elastické pruznosti plic
a hrudni stény pro vydechnuti dostate¢ného proudu vzduchu, tlak na bficho nebo hrudnik
pak podporuje expulzivni tazi vydechu (Finder, 2010).

Manualné asistovany kaSel vyzaduje spolupracujiciho pacienta. Efekt terapie zavisi také
na schopnostech terapeuta, ktery musi manévr provést adekvatnim tlakem a koordinované
s volnim Usilim pacienta ke kasli (Boitano, 2006; Pryor & Prasad, 2008; Servera et al., 2003).
Tato technika se wukazala jako neefektivni u pacienti se skolibzou a v ptipade,
7ze maximalni inspiraéni kapacita nepiesahne hodnoty vitdlni kapacity. S obezietnosti
je potieba provadét manévr u pacientu s osteopordzou (Servera et al., 2003). Miske, Weiner
et al. (2004) jesté dodavaji neefektivnost u pacientti s diagnézou pectus excavatum. Opatrnost

je na misté také u déti, u kterych nespravné provedeny manévr miize zpusobit poSkozeni
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bfiSnich organt. Finder (2010) jesté k problematickym okolnostem provadéni manévru
piidavd obezitu nebo rigidni hrudni sténu. Zdaraziuje také nevhodnost jeho provadéni
po jidle. Pryor a Prasad (2008) naopak tvrdi, ze v piipad¢ zlomenin zeber nebo jinych
poranéni hrudniku neni nutné od tohoto manévru ustupovat. Naopak je doporu¢ovano manévr

provadét, pouze s ulozenim rukou terapeuta mimo misto poskozeni.
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Obrazek 5. Manualn¢ asistovany kaSel (Providence Care, 2008, 8)

3.5.2.2 CoughAssist
Ptistroj CoughAssist je vyuzitelny 1 pii podpote vydechovych svalii. Diky nastavitelnému
negativnimu tlaku dokéze vygenerovat expulzivni vydech, ktery v podstaté simuluje manévr

kaSle. Vice informaci bude uvedeno v kapitole 3.6.

3.5.3 Algoritmus volby terapie pro podporu kasle

Chatwin (2009) sestavil algoritmus volby techniky podpory kasle zalozeny na zjiSt€éném
vrcholovém pritoku vydechovaného vzduchu (PCF) (Obrézek 6). Pfi hodnotich menSich
nez 270 /min se voli technika manualné asistovaného kaSle (MAC) nebo techniky zvySujici
maximalni insuflaéni kapacitu (MIC) (glossopharyngeal breathing, breath stacking,
intermittent positive pressure breathing atd.). U PCF mens$im nez 245 I/min se MAC a MIC
kombinuji a pfi PCF menSim nez 155 I/min je zapotiebi pouzit mechanickou podporu

msuflace/exsuflace.
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PCF <270 I/min PCF < 245 I/min PCF < 155 I/min

MAC MAC
nebo + MI-E
MIC MIC

Vysvétlivky: PCF  — vrcholovy proud vydechovaného vzduchu pti kasli (peak cough flow)
MAC — manualné asistovany kasel (manually assisted cough)

MIC - techniky zvySujici maximalni insufla¢ni kapacitu (maximal

insufflation capacity)

MI-E — mechanicka insuflace-exsuflace (mechanical insuftlation-exsufflation)

Obrazek 6. Algoritmus volby terapie pro podporu kasle (upraveno dle Chatwin, 2009, 52)

3.6 CoughAssist
3.6.1 Historie a vyvoj

Na konci 40. let 20. stoleti ptiSel Henry Seeler sprvnim modelem mechanického
insuflatoru-exsuflatoru, ktery pouzival za valky u pacientli vystavenym chemickym zbranim
a paralyzujicim plynim (Bach, 1994). Nejvétsi vyvoj mechanické podpory insuflace
a exsuflace probéhl v 50. letech 20. stoleti. Hlavni cilovou skupinou byli pacienti
s poliomyelitidou, jejichZ primarnim problémem byl neefektivni kasel (Miske, Weiner et al.,
2004). Rok 1952 byl rokem uvedeni prvniho pfistroje ,,mechanical cough chamber*
(Ptiloha 1). Jednalo se o pfistroj ve tvaru valce, do kter¢ho byl ¢loveék polozen. Tlak
110 mm Hg se stfidal 25 krat za minutu (Bach, 1994).

V roce 1953 byl vyvinut prvni pfenosny pfistroj pracujici na principu stiidani pozitivniho
a negativniho tlaku s nazvem Cof-Flator, ktery vzduch dodaval jiz ptimo do dychacich cest
(Ptiloha 2). Tento pfistroj byl napojen na kompresor, ktery dle nastaveni umoZznoval insuflaci
nasledovanou silnou exsuflaci. Z kompresoru vychazely 2 hadice, které se pres bakterialni

filtr napojovaly na dlouhou trubici zakoncenou orofacidlni maskou nebo nadstkem. Bylo
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mozné napojeni na endotrachealni trubici. 2 sekundy byl dodévan pozitivni tlak, béhem
0,2 s doslo ke snizeni tlaku asi o 80 cm H,O a negativni tlak byl udrzovan 1-3 sekundy.
Ackoliv se pouziti pristroje osvédcilo a Cof-Flator prokazal svou efektivitu, byl dale vyuzivan
pouze sporadicky a v poloviné 60. let se pieslo k feSeni hygieny dychacich cest odsavanim
pies tracheostomii (Bach, 1993; Bach, 1994). Zpét k vyuziti mechanické insuflace a exsuflace
se doSlo koncem 80. a zacatkem 90. let 20. stoleti jako dodate€nd podpora neinvazivni
ventilace (Homnick, 2007).

Vlnoru 1993 piiSel na trh CoughAssist In-Exsufflator (Pfiloha 3), ktery pracoval
na podobném principu jako Cof-Flator (Bach, 1994). Konkrétnéjsi informace o CoughAssistu
budou zahrnuty v nasledujich kapitolach. V dneSni dob& je nejvice pouZivanym pfistrojem
CoughAssist E70 (Ptiloha 4) a Pegaso (Pfiloha 5) (Chatwin, 2008). Toussaint (2011)
a Chatwin (2009) jesté zmituji britsky ptistroj Clearway (Ptiloha 6). Uginnost, bezpe&nost

a tolerance vSak byla zkoumana pouze u pfistroje CoughAssist.

3.6.2 Popis a prislusenstvi

CoughAssist je pristroj umoziujici mechanickou insuflaci a exsuflaci (MI-E), ktera
je metodou mechanicky asistovaného kasle (Sancho et al.,, 2004). Zatizeni napomaha
odstranovani sekrece z dychacich cest dodavanim pozitivniho tlaku do dychacich cest
(insuflace) ndsledovaného nahlym piepnutim do negativnich hodnot (exsuflace). Rychla
zména pozitivniho tlaku na negativni podpoii vysoky vydechovy prutok, ktery simuluje
piirozeny kasel (Chatwin et al., 2003; Chatwin, 2008; Chatwin & Simonds, 2009).

Aplikace je mozna pies obli¢ejovou masku v raznych velikostech (pro novorozence,
pro batolata a mald, stiedni a velkd maska) a naastek. Vyhodou je i moznost pouziti
u tracheostomovanych pacienti (Phillips, 2013a). K samotnému CoughAssistu E70 nalezi
1 nozni pedal pro manualni ovladani insuflace a exsuflace (Phillips, 2013b). Nedilnou soucasti
je také bakteridlni filtr, uvniti hladka trubice a adaptér (Coomer, 2009). CoughAssist E70
je schopny okamzit¢ b&hem terapie méfit klidovy objem, PCF, saturaci hemoglobinu
kyslikem (Phillips, 2013b). Existuje n€¢kolik typti CoughAssistu (CA-3000 & CA-3200, CM-
3000 & CM-3200) (Emerson). Nejnov€jsSim typem je CoughAssist E70 (Phillips, 2013a;
Phillips, 2013b; Phillips, 2013c).
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3.6.3 Nastaveni piistroje
3.6.3.1 Rezim pfistroje

CoughAssist 1ze pouzit ve 2 zdkladnich reZimech: manudlni a automaticky. Manudlni
rezim se vétSinou pouziva z pocatku lécby pro aklimatizaci pacienta na ptistroj a pro zjisténi
idealnich hodnot tlaku a ¢asu pro nasledné prevedeni do automatického rezimu (Phillips,
2013c). Gongalves a Winck (2008) tento rezim doporucuji vice, protoze je mozné se Iépe
piizpisobit dechovému vzoru pacienta a pro pacienta samotného je jednodussi zkoordinovat
se s pristrojem.

Automaticky rezim je nastavovan, pokud jiz zndme konkrétni hodnoty tlaku a cCasu.
CoughAssist sam automaticky piepina dle nastavenych parametra pozitivni a negativni tlak.
Specialni funkci je tzv. Cough-Trak, kdy je pfistroj vramci automatického rezimu
synchronizovan s nddechovym usilim pacienta (Phillips, 2013c).

Model CoughAssist E70 jiz miZe pracovat i v oscilaénim reZimu (Oscillation), ktery
se vyuziva pro zefektivnéni mobilizace sekrece. Lze jej aktivovat jak v manudlnim,
tak 1 automatickém rezimu a mize byt nastavena pti nadechu, vydechu i obou fazich (Phillips,

2013c).

3.6.3.2 Tlak

Pro nastaveni tlaku neexistuje piesn¢ dany algoritmus (Chatwin, 2008). Tlak
na CoughAssistu (model E70) lze nastavit manualné maximaln¢ 70 cm H,O do nadechu
a -70 cm H,O do vydechu. Odchylka je 1 cm H,O (Phillips, 2013b). Jednotlivi autofii
se v doporucenych hodnotach 1i8i. Z praktick¢ho hlediska se zejména v zaCatcich terapie
a u manudlniho reZimu voli z ditvodu aklimatizace pacienta tlak niz8i (Phillips, 2013c). Kazdy
pacient vyzaduje individualni nastaveni pfistroje. Je dobré zacit na hodnotach pozitivniho
tlaku od 15 do 20 cm H>O a od -15 do -20 cm H;O negativniho tlaku. Postupné tlak
zvySujeme tak, aby bylo dobfe viditelné rozvijeni hrudniku pacienta, a negativni nastavujeme
tak, aby byl slysitelny kvalitni zvuk kaSle. Zdravy c¢lovék by mél zvladnout tlak kolem
40 cm H,O (Chatwin, 2008).

Gomez-Merino et al. (2002) se pokusili zhodnotit, pti jakém nastaveni CoughAssistu jsou
jeho ucinky nejvétsi. Zjistovali, jaky ma vliv konkrétni nastaveni tlaku a ¢asu na prutok, tlak
a objem umélého modelu plic. Ptistroj byl nastaven na hodnoty insuflace a exsuflace 20 a -20,
30 a -30, 40 a -40 cm H,0. Cas pro nadech a vydech byl kombinovan pro kazdy tlak
v pomérech 2:1, 2:2, 3:1, 3:2. Vychazel z ptedpokladu, ze pro efektivni kasel je nutny pratok
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vzduchu nejméné 2,7 I/s. Na zaklad€ znalosti tohoto parametru urcil, Ze CougAssist pii tlaku
pod 30 a -30 cm H,O pozadovaného pratoku nedosdhne. Naopak nejefektivnéjsi pratok
vzduchu pi1 kash (3,41 I/s) byl prokazan pti tlacich minimaln€ 40 a -40 cm H,O a casu
3 sekundy nadech a 2 sekundy vydech. Zaroven vSak dodavaji, ze lidské plice mohou
odpovidat na ptislu$ny tlak zdsadné jinym zplisobem nez plice umélé, musi se proto vzdy brat
ohled na individualitu kazdého pacienta. Tlaky 40 a -40 cm H,O potvrdili jako nejefektivné;si
také Winck et al. (2004). Pii téchto hodnotdch dokazali nejmarkantnéjSi zvySeni PCF
a saturace hemoglobinu kyslikem a zaroven sniZzeni dusnosti (hodnoceno dle Borgovy Skaly).
Fauroux et al. (2008) pozd¢ji prokazali nejvyssi efektivitu tlaka 40 a -40 cm H,O u déti.

V ptipadé¢ pouziti CoughAssistu u tracheostomovanych pacientl je nutné pouzit vysokych
hodnot tlaki (60—70 cm H,0), nebot’ je potieba piekonat odpor tracheostomie (Gongalves &
Winck, 2008). Nekteti autoti vSak voli zcela individualni nastaveni tlakl a indikuji maximalni
tlak, ktery je pro pacienta piijemny a snesitelny, ale zaroven efektivni v evakuaci sekrece

(Bach, 1993; Chatwin et al., 2003).

3.6.3.3 Zptsob aplikace
3.6.3.3.1 Neinvazivni

Pouziti neinvazivni MI-E pies oblicejovou masku vyzaduje spolupracujiciho pacienta.
Je potieba alespon ¢aste¢na schopnost uzavieni glottis tésné pied exspiracni fazi kasle. Pokud
tato funkce chybi, pak je neinvazivni MI-E neefektivni (Sancho et al., 2004; Toussaint, 2011).
Endotrachealni trubice nebo tracheostomie tuto schopnost uzavieni glottis naruSuji a navic
oba tyto invazivni prvky zvysuji odpor pfi insuflaci a exsuflaci, ¢imz snizuji vrcholovy proud
vydechovaného vzduchu (Guérin et al., 2011). I Hanayama et al. (1997) tvrdi, ze pouziti MI-E
pies horni cesty dychaci je mozné pouze za piedpokladu, Ze bulbarni svaly jsou intaktni
a je mozné plné otevieni hlasivek a nedochdzi ke kolapsu dychacich cest béhem silového

vydechu.

3.6.3.3.2 Invazivni

V ptipad¢ pouziti MI-E v kombinacis nékterym z téchto invazivnich prvki, dochdzi
k vyvinuti kasSle uméle. Tlak je pii MI-E je aplikovan ptimo do trachei (skrz adaptér pies
endotrachealni trubici nebo tracheostomii) do oblasti pod glottis. Zachovani funkce glottis
tedy neni potfeba a neni potieba ani spoluprace pacienta. Na zaklad¢ této znalosti je mozné

pouzit MI-E 1 u pacientli v bezvédomi nebo pod sedativy (Toussaint, 2011).
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Pouziti MI-E pfes tracheostomii uplatnili ve svych vyzkumech Pillastrini, Bordini,
Bazzocchi, Belloni a Menarini (2006), ktefi s uspéchem aplikovali tuto metodu na skupinu
pacientil s 1ézi C1-C7 1 Sancho, Servera, Vegara a Marin (2003), ktefi oznacili MI-E jako
vyhodné&j$i metodu hygieny dychacich cest oproti konvencnimu odsavani. Miske, Hickey et
al. (2004) rozsifili zkuSenosti pouziti MI-E u détskych pacientl. Z 29 pacietd s riznymi
nervosvalovymi postizenimi pouze 2 neshledali terapii MI-E pies tracheostomii Gc¢innou.
Toussaint (2011) vSak tika, Zze navzdory pozitivnim vysledkim neni pouziti MI-E invazivni

metodou zatim Casté.

3.6.4 Provedeni

Z pocatku je zvolen manudlni rezim a aplikace pfes orofacidlni masku. Je nezbytné
kontrolovat saturaci hemoglobinu kyslikem, zv1asté pti prvnich aplikacich a infekci dychacich
cest. Cely proces zaCind nadechem, ktery trva pfiblizné 2 sekundy, v ptipadé potieby 1 déle.
Nadech je potteba provést tak, aby bylo dosazeno urovné celkové kapacity plic. Poté je tlak
piepnut do negativnich hodnot, které¢ by mély byt z pocatku stejné jako pozitivni. Postupné je
zvySovan na 10-20 cm H,O nad tUroven pozitivniho tlaku. Negativni tlak je udrzovan 3-6
sekund (Chatwin, 2008).

Pacient se postupem ¢asu muze naucit dychat koordinované s ptistrojem, proto je pozdéji
dobré spojit tento manévr s volnim Usilim pacienta (Chatwin, 2008). Pfi jednom sezeni
se provadi zhruba 5 cykli insuflace a exsuflace, kterd je nasledovana kratkym usekem
normalniho dychani, nebo dychani s mechanickou ventilaci jako prevence vzniku
hyperventilace. Terapie pokracuje tak dlouho, dokud je mozno efektivné evakuovat sekreci
z dychacich cest, pfip. dokud se saturace hemoglobinu kyslikem nezvedne na hodnotu normy
(Bach, 2012). Pocet opakovani za den je zavislé na individudlnich potiebach kazdého pacienta
a neni presn¢ stanoven. Kazdopadné je nutné délat mezi aplikacemi odpocinkové pauzy,
protoze kasel jako takovy, a zejména dlouhodoby, zplsobuje unavu (Chatwin, 2008).
Indikator spravného provedeni a ti€inku terapie je dobte slySitelny zvuk kasle (Chatwin, 2008;
Pryor & Prasad, 2008). Ackoliv je mozné pouziti CoughAssistu s natstkem, neni v tomto
piipad€ doporucovan, nebot’ pii provedeni kaSlaciho manévru je vhodné, aby mél pacient usta
oteviena (Chatwin, 2008).

Pouziti CougAssistu je jednoduché a bezpecné. Mohou ho proto obsluhovat 1 lidé
bez odborné zpusobilosti (napt. pacienti, oSetfovatelé, rodinni ptislusnici) (Vianello et al.,

2005). Podle dotazniku, ktery sestavili Schmitt et al. (2007) bylo zjisténo, Ze nejcastéji
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provadi terapii MI-E pravé rodinni ptisluSnici, pfip. oSetfovatelé, nikoliv zdravotnicky
personal. Pro pouziti CoughAssistu je potteba, aby pacient spolupracoval. Pacient musi
zejména umoznit, aby pftistroj mohl vpravit pozadované mnozstvi vzduchu do plic a zvysit
tim objem plic. Musi byt schopen pfed exspiracni fazi uzaviit glottis, coZ je problematické
zejména u pacientll s amyotrofickou laterarni skler6zou. Ur¢itou problematickou skupinou

mohou byt také nespolupracujici déti (Fauroux et al., 2008).

3.6.5 Indikace

CoughAssist 1ze obecné pouzit tam, kde pacienti Celi neefektivni expektoraci a hygiené
dychacich cest kvili nizkym hodnotdm vrcholového proudu vydechovaného vzduchu
(Phillips, 2013c). Napt. lidé s poranénim kréni michy nebo parézou vydechovych svali
dokézi vygenerovat nitrohrudni vydechovy tlak pouze 8-36 cm H,O oproti zdravym lidem,
u kterych je tento tlak vyssi nez 100 cm H,O. Nizky vydechovy tlak snizuje G¢innost kasle.
Oslabené nadechové svaly tuto U¢innost snizuji omezenim nadechovych objemi, coz ma
dopad na schopnost protaZeni svalii a elastické pruznosti dychaciho syst¢ému (Homnick,
2007).

Asistovany kaSel mize byt efektivni v ptipad€, Ze jsou oslabeny nadechové i1 vydechové
svaly. Pokud je pfitomna bulbarni dysfunkce, miize byt limitujicim faktorem pro provedeni
asistovaného kasle. Kromé déti a pacientli s amyotrofickou laterarni skler6zou mohou pacienti
dosdhnout asistovaného PCF nad 160 I/min, coz je hranice, kdy sekrece z dychacich cest

muze byt odstranéna efektivné (Bach, 2003).

3.6.5.1 Spinalni svalova atrofie

Bach, Niranjan a Weaver (2000) se zabyvali u¢innosti MI-E u 11 pacientli se spinalni
svalovou atrofii (typ I.). Sestavili protokol terapie pro pacienty, ktefi byli intubovani.
Do tohoto protokolu zapojili pouziti MI-E. Vzhledem k jejich pfedpokladu, Ze sniZeni
saturace hemoglobinu kyslikem a hyperkapnie mize byt zplsobena akumulaci hlent
v dychacich cestach, pouzili pro odstranéni sekrece podporu MI-E (pies intubacni kanylu)
v kombinaci s manualng asistovanym kaslem. Tim doSlo ke zvySeni této saturace. Diky tomu
mohli pacienty extubovat. Po extubaci byli napojeni na ventilaéni podporu pies nosni kanylu.
Poté byla MI-E provadéna bez manualné asistovaného kasle a ptes orofacidlni masku. Oproti

konven¢ni terapii zaznamenali méné reintubaci. Zav€rem jejich studie bylo tvrzeni,
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ze intubace je nutna pii infekcich dychacich cest. V ptipade spravné podpory dychacich svali,
pii které je umoznéna efektivni expektorace, je mozné vyhnout se tracheostomii.

Pacienti s diagnozou spinalni svalova atrofie byli pfedmétem studie Chatwin et al. (2011).
Studie vychézela z doporuené¢ho postupu, ktery sestavil Bach et al. (2000). Terapie MI-E
byla zahijena u 13 pacientd se spinalni svalovou atrofii v pfipadé, ze fyzioterapeutické
postupy v mobilizaci sekrece (napt. poklepy, manualné asistovany kasel) jiz byly neefektivni.
7 z téchto pacientt disponovalo CoughAssistem v ramci doméci péce. Ze 13 extubaci bylo
pti dodrZeni protokolu uspés$nych 6 a pti nedodrzeni 2. Tento postup indikovali u déti okolo
12—-18 mésicti, kdy zacali mit problémy s evakuaci sekrece. Starsi déti se dokéazaly postupné
zkoordinovat s pfistrojem, coz mize byt divod, pro¢ se srostoucim vékem snizuje pocet

hospitalizaci. V nékterych ptipadech miiZze byt prevenci intubace a invazivni ventilace.

3.6.5.2 Duchennova svalova dystrofie

Utinky MI-E byly u Duchennovy svalové dystrofie dospdlych i détskych pacientt
zkoumany ve studii, kterou provedli Chatwinet et al. (2003). Z 22 jedincii byli s touto
diagnozou 3 dospéli a 3 déti. Po srovnani nékolika zplsobl podpory kasle shledali jako
nejucinngjsi pouziti MI-E, kterd se projevila objektivné na zvySeni PCF a subjektivné
na dobré¢ toleranci pacientd.

CoughAssist byl pouzit také ve vyzkumu, ktery provadéli Bach, Ishikawa a Kim (1997).
Jejich cilem bylo zjistit, zda mtze pouziti MI-E v kombinaci s neinvazivni mechanickou
podporou ventilace u pacientli s Duchennovou svalovou dystrofii snizit pocet respiracnich
insuficienci a snimi souvisejicich hospitalizaci. Bylo zjisténo, Ze 24 pacientl, ktefi
podstupovali klasickou terapii, byli hospitalizovani v priméru 72 dni oproti 22 pacientim
vyuzivajicich ventilaéni podporu s MI-E, jejichz doba hospitalizace se pohybovala v priiméru
pouhych 6 dni.

Gomez-Merino a Bach (2002) postupovali dle doporuc¢en¢ho postupu, ktery sestavili Bach
et al. (1997) a prokézali, ze tito pacienti mohou déle vyuzivat mechanickou podporu ventilace
a MI-E, nez bude nutné piejit k feSeni evakuace sekrece z dychacich cest tracheostomii

a odsavanim.

3.6.5.3 Amyotroficka laterarni sklerdza
U pacientit s amyotrofickou laterarni sklerézou muiZze byt poSkozena glotickd uzavérka,
a proto u nich neni mozné naméfit asistovany PCF. V ptipadé ztraty funkce svali laryngu
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a kontroly glottis dochazi béhem exspirace (nékdy 1 inspirace) ke kolapsu dychacich cest
a MI-E je v tomto ptipad€ netispesnd (Bach, 2003; Sancho et al., 2004). Chatwin (2008) vSak
tvrdi, Ze pokud je oslabeni bulbarnich svali vazné, 1ze pouzit MI-E pies tracheostomii.

Sancho et al. (2004) méli k dispozici skupinu 26 pacientli s amyotrofickou laterarni
sklerézou, ztoho 15 prokazovalo zavaznou bulbarni dysfunkci. Zadny z pacientd nemél
ptedchozi plicni onemocnéni nebo signifikantni kyfoskoliozu. Studie prokézala uZitecnost
MI-E jak u skupiny pacientll bez bulbarni dysfunkce, tak u skupiny s bulbarni dysfunkci.
Zjistili, Ze prostfednictvim MI-E lze dosdhnout PCF vétsi nez 2,7 I/s jak u pacientii s bulbarni
dysfunkci, tak 1 bez ni. Nepodafilo se to pouze u 4 pacienti s vdznou bulbarni dysfunkci,
kde PCF 2,7 I/ nebylo dosazeno ani pii podpofe nddechu do maximalni kapacity manualnim
resuscitatorem. Pri¢inou selhdni maze byt kolaps hornich cest dychacich v prabéhu exsuflace.

Hanayama et al. (1997) provedli ptipadovou studii zeny (69 let) s diagnézou amyotroficka
laterarni skler6za. Jejimi hlavnimi problémy byla duSnost, nizkd vitalni kapacita (280 ml),
asistovany PCF pouze 75 /min a primérna saturace hemoglobinu kyslikem 76 %. Prod¢lala
neuspesné terapii hrudnich poklept, posturalni drendze a napojeni na intermitentni pozitivni
ventilaci. Poté byla zahdjena terapie MI-E, diky které doséahla efektivni expektorace a saturace
hemoglobinu kyslikem vzrostla na 90 %. Terapie pokracovala v kombinaci s pouZzitim
intermitentni pozitivni ventilace a jiz druhy den se saturace hemoglobinu kyslikem
stabilizovala na hodnoté 94 %.

Bach (2002) potvrdil, Ze u pacienti stouto diagnézou lze MI-E pouzit v kombinaci
sneinvazivni ventilacni podporou. Vysledkem jeho studie bylo oddaleni nutnosti

tracheostomie o vice nez rok.

3.6.5.4 Traumatickd poranéni michy

Hlavni nddechové svaly (v€etné branice) jsou inervovany z oblasti kréni michy, vydechové
z oblasti hrudni. Nadech je tedy postizen primarné u pacientt s tetraplegii. Pro kasel jsou vSak
nutné obé svalové skupiny, tudiZ efektivni kaSel bude naruSen jak u pacientil s tetraplegii,
tak 1 s paraplegii (Schmitt et al., 2006). Pfi traumatickém poranéni michy byvaji zfidka
postizeny bulbarni svaly, které by pacienta omezovaly vieci nebo zplsobovaly poruchy
polykani, tudiz jsou vhodnymi kandidaty pro neinvazivni zptisob 1é¢by (Bach, 2012).

Pillastrini et al. (2006) zjistovali benefit uzivani MI-E u pacienti s miSni 1ézi v oblasti
C1-C7 a tracheostomii. Kazdy pacient podstoupil 10 cykli terapie. Po skonceni terapie bylo

zjisténo zvySeni hodnot usilovné vitalni kapacity o 24 %, usilovné vydechnutého objemu
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vzduchu za 1 sekundu o 33 % a vrcholového vydechového pritoku o 29 % oproti hodnotam
pted pouziti MI-E.
Bach (1993) mél ve své skupiné 46 lidi s nervosvalovym postizenim skupinu 5 pacienti

s poranénim michy, u kterych zjistil po pouziti MI-E zvySeni PCF v priméru o 5,2 I/s.

3.6.5.5 Détsti pacienti

Podle klinickych zkuSenosti 1ze pouzit MI-E jiz u déti od 3 mésici (Chatwin, 2008).
Miske, Hickey et al. (2004) zkoumali G¢innost MI-E u détskych pacientli s nervosvalovym
onemocnénim. Zkoumanou skupinu tvofily tyto diagndézy: Duchennova svalova dystrofie
(17), spinalni svalova atrofie, typ I a II (21), kongenitdlni myopatie (12) a nespecifické
nervosvalové onemocnéni (12). CoughAssist byl nastaven individudlné dle aspekéniho
zhodnoceni rozvijeni hrudniku pfi insuflaci a efektivni evakuaci sekrece pii exsuflaci.
U 90 % pacientl byla potvrzena dobra tolerance ptistroje a nebyly objeveny zadné nezadouci
ucinky.

Fauroux et al. (2008) testoval pouziti pfistroje a jeho benefity u 17 déti s diagn6zami
Duchennova svalova dystrofie (4), spinalni svalova atrofie (4) a jiné kongenitalni myopatie
(9). Pacienti zaznamenali vzrist maximalniho nosniho inspiracniho tlaku a vrcholového
proudu vydechovaného vzduchu. Zaroven potvrdili velice dobrou toleranci na ptistroj.

He et al. (2013) se zamétili na pouZiti MI-E u 32 déti s détskou mozkovou obrnou v 1é€bé
infekce dolnich cest dychacich. Pacienti byli rozdéleni do 2 skupin, pfi¢emz prvni pouzivala
piistroj Vibracare percussor a druha CoughAssist. Ackoliv se oba pfistroje osvédcily,
mnozstvi odstranéného sputa bylo na zdklad€ hodnoceni dle 4bodové §kaly vice pii pouZiti
CoughAssistu, kde zaroven pii 7denni terapii byl signifikantni rozdil mezi mnozstvim sputa

1.a7. den.

3.6.5.6 Pooperacni terapie

Péfe o pacienty s nervosvalovym onemocnénim po opera¢nim zakroku je ve vétSing
piipadi komplikovana retenci sputa a ventilaénim selhdnim. Komplikace potom vedou k delsi
nutnosti intenzivni péce o pacienta, zavedeni tracheostomie, ptip. v krajnim ptipad€ az smrt
(Marchant & Fox, 2002).

Marchant a Fox (2002) pouzili MI-E u 1lletého chlapce s diagndézou spindlni svalova
atrofie II. typu, ktery podstoupil operaci skoliozy (Cobbiiv thel 101°). Po operaci nebyl
schopny efektivné odstranit sputum z dychacich cest, saturace hemoglobinu kyslikem klesla
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hluboko pod normu, a byl proto zavisly na neinvazivnim ventilatoru. MI-E byla provadéna
kazdé 4 hodiny a pacient dokézal efektivné odstranit z dychacich cest vice sputa. Po 6 dnech
potfeboval neinvazivni ventilaci jiZz pouze vnoci. Diky tomuto postupu nemusel
byt tracheostomovan.

Gongalves a Winck (2008) také potvrzuji efekt MI-E u 18letého pacienta s myotonickou
dystrofii po operaci pectus excavatum, u kterého se po zakroku objevila atelektaza v levé plici
a respiracni selhani. Vitalni kapacita se po pouziti MI-E zvysila z 0,69 na 1,71 1, PCF ze 175
na 350 I/min a saturace hemoglobinu kyslikem z 88 na 97 %. Ani zde nemusel byt pacient

diky MI-E tracheostomovan.

3.6.5.7 Chronické obstrukéni plicni nemoc
Pouziti MI-E u pacientli s chronickou obstrukéni plicni nemoci je rozporuplné. Ackoliv
je mnoho studii, které benefit MI-E potvrzuji, jsou 1 takové, které toto tvrzeni vyvraci.
Utinnost MI-E u této diagndzy prokéazali Winck et al. (2004), ktery zaznamenal u 9 pacientt
zvySeni hodnot PCF 1 saturace hemoglobinu kyslikem. Pacienti uddvali 1 sniZeni duSnosti
(hodnoceno dle Borgovy skaly).
Efektem MI-E u pacientii s chronickou obstrukéni plicni nemoci se zabyvali Sivasothy
et al. (2001), ktefi naopak potvrdili neefektivitu. Skupina 8 lidi vyuZivala podporu MI-E
(£ 20 cm H,0), kdy 2 cykly probéhly za podpory insuflace i exsuflace a pii1 3. cyklu byla
podpofena pouze insuflace a poté byl pacient vyzvan k maximéalnimu volnimu kasli. Bylo
zjisténo, Ze hodnoty vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pti kasli klesly v praméru
0 22 %. Po terapii MI-E klesl objem vydechnutého vzduchu pii kasli z 1,02 1 na 0,45 1.
V zavéru tvrdi, Ze mechanickd insuflace mize zplsobit hyperinflaci plic, coZ miZe piispct ke

snizeni objemu vzduchu vydechnutého pii kasli.

3.6.5.8 Prevence reintubace po extubaci

U pacientt, ktefi nejsou uspéSné extubovani a je potteba je znova zaintubovat, je daleko
vysS§i imrtnost nez u pacientt, ktefi byli Gspé€$né extubovani jiZ na prvni pokus. Kritickych
je prvnich 48 hodin. Pacient po extubaci Celi hypoxemii, respirani acidoze, sekreci
v dychacich cestdich a sniZzenému védomi. Byly srovnavany 2 skupiny, pficemZ jedna
podstupovala konven¢ni terapii vCetné neinvazivni podpory ventilace a druhd k tomuto

postupu pridala terapii MI-E. To, ze MI-E miize piispét k uspéchu extubace, dokazuji
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vysledky studie. Z 20 pacientd prvni skupiny muselo byt reintubovano 12 (60 %),
ze 14 pacientl druhé skupiny pouze 2 (14 %) (Gongalves, Honrado, Winck, & Paiva 2012).

3.6.6 Kontraindikace a vedlejsi u¢inky

Kontraindikacemi pro wuzivani CoughAssistu jsou historie bulozniho emfyzému,
pneumotorax, nebo sklon ke vzniku pneumotoraxu nebo pneumomediastina a nedavné
barotrauma (Emerson). Coomer (2009) jest€¢ udava signifikantni hemoptyzu a jako rizikové
faktory oznacuje také kardialni nestabilitu a nespolupracujici pacienty.

Ve vyjimecnych ptipadech se mohou objevit vedlejsi ucinky ve formé zalude¢nich
nevolnosti, zvraceni, gastroesofagedlniho refluxu, atelektazy nebo arytmii (Coomer, 2009).
Homnick (2007) popisuje dale bfiSni distenzi, hemoptyzu, nepiijemné pocity na hrudi,
piip. pneumotorax. Zaroven vsak fika, ze tyto problémy jsou popisovany velmi ziidka. Bach
(1994) ze svych zkuSenosti tento vyrok potvrzuje. Pti pouziti mechanické podpory insuflace
a exsuflace u vice neZ 650 lidi a n¢kolika set aplikaci v pribéhu fady let nezaznamenal zadny
problém ve form& pneumotoraxu, aspirace zalude¢niho obsahu nebo hemoptyzy. Zadny

z téchto problémi nezaznamenali ani Miske, Hickey et al. (2004) pti pouziti MI-E u déti.

3.6.7 Uginky

3.6.7.1 Zvyseni vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pfti kasli
Jak jiz bylo uvedeno vySe, metod podpory kasle je n¢kolik. U vSech se ukdzalo, Ze jsou
pacienty snaSeny velice dobie a jsou v terapii podpory kasle zaddouci, ale pi1 pouziti MI-E
vzrostly hodnoty vrcholového proudu vydechovaného vzduchu pii kaSli (PCF) nejvice
(Chatwin & Simonds, 2009).
Bach 1993 ve své studii prokazal, Ze objem vzduchu a PCF pfi terapii MI-E je srovnatelny
s hodnotami  zdravych lidii Hodnoty PCF u 2I¢lenné skupiny s diagnézami
postpoliomyeliticky syndrom (10), poranéni michy (5), pseudohypertrofickd svalova dystrofie
(4), svalova dystrofie pletencového typu (1) a myastenia gravis (1) se pohybovaly v rozmezi
6,10-9,23 l/s (v priméru 7,47 1/s). Ve srovnani s neasistovanym kaSlem bylo prokézéano
zlepSeni v priméru o 311 %.
Chatwin et al. (2003) také potvrdili vzrast PCF pti pouziti riznych technik usnadiiujici
expektoraci u 22 pacientll s nervosvalovym onemocnénim — spinalni svalova atrofie (10),

Duchennova svalova dystrofie (6), kongenitalni svalova dystrofie (3) a poliomyelitida (3), a to
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jak u déti, tak u dospélych. PCF bylo srovnavano pii kasli bez asistence, kasli asistovaném
fyzioterapeutem, podpofe nadechu pomoci neinvazivniho ventildtoru, kasSli s podporou
do exsuflace a MI-E. Pfi neasistovaném kasli dosahovali pacienti primérné hodnoty 169
I/min, pfiCemz pii MI-E byla tato hodnota ptevySena a dosahovala v priméru 297 l/min.
Uginnost byla prokézana i v kontrolni skuping zdravych lidi, kde doglo k vzristu praimérnych
hodnot PCF z 578 I/min na 629 I/min.

Také Winck et al. (2004) potvrdili zvySeni PCF. Jeho skupina 29 pacienti s riznymi
nervosvalovymi onemocnénimi (7), amyotrofickou laterarni skler6zou (13) a chronickou
obstrukéni plicni nemoci (9) zaznamenala zvySeni PCF pii1 insuflaci a exsuflaci 15, resp. -15,
30, resp. -30, ale nejvice pii 40, resp. -40 cm H;O, a to nejméné o 10 %. Na tomto podkladé
provedli pozdéji u déti s riznymi nervosvalovymi onemocnénimi svou studii Fauroux et al.
(2008). Rovnéz byla provedena méfeni pii nastaveni inspiranich a exspiracnich tlakl
od 15 do -15, od 30 do -30 a od 40 do -40 cm H,O. Opét byl nejvétsi narist PCF zaznamendn
pti insufla¢nim tlaku 40 cm H,O a exsufla¢nim tlaku -40 cm H,O.

Studii, kde naopak PCF meélo sestupnou tendenci, byla studie Sivasothy et al. (2001),
kdy ve skupiné¢ 8 pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci klesl PCF po MI-E
v pruméru o 22 %. Srovnani benefitl pouziti mechanické insuflace a exsuflace s ohledem

na PCF je uvedeno v tabulce 6.

52



Tabulka 6. Zmény PCF bez asistence a pii pouziti MI-E a procentudlni zména (upraveno dle
Bach, 1993; Chatwin et al., 2003; Fauroux et al., 2008; Sivasothy et al., 2001, & Winck et al.,
2004)

PCF (bez PCF (MI-E), _
. . . B ZlepSeni
Autor Diagnoza asistence), prumér °
B . . [%o]
prumér [I/min] [I/min]
NMD 169 297 76
Chatwin, Ross et al., 2003
Kontrolni sk. 578 629 9
Bach, 1993 NMD 109 448 313
NMD 180 220 22
Winck et al., 2004 ALS 170 200 17
CHOPN 250 275 10
Sivasothy et al., 2001 CHOPN 370 288 -22
Faroux et al., 2008 NMD - déti 162 192 19

Vysvétlivky: PCF  — vrcholovy proud vydechovaného vzduchu pii kasli (peak cough flow)
NMD - nervosvalové onemocnéni (neuromuscular disease)
ALS — amyotrofickd laterarni skleroza

CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc

3.6.7.2 Fyziologické ucinky
3.6.7.2.1 Kardiovaskularni systém

Periferni vendzni tlak stoupa pii exsuflaci asi o jednu tfetinu oproti kasli bez mechanické
podpory (cca 5,8 cm H,0O). Krevni tlak vzristd pouze lehce (8 mm Hg pii systole a 4 mm Hg
pi1 diastole). Pulz mize pii MI-E stoupat i1 klesat. U pacientli s vysokou misni 1€ézi
a tetrapelegii ve fazi miSniho Soku se mlZou objevit vazné bradyarytmie, piip. pokud
pacientovi nebyly podany pted terapii anticholinergni l€ky, tak i kompletni srde¢ni blokada
(Bach, 1994, Homnick, 2007). Srdecni vydej vzrista okolo 2,1 I/s (Bach, 1993). Studie
pacientli s nervosvalovym onemocnénim s hrudni infekci neprokdzala rozdil v tepové
frekvenci mezi terapii s mechanickou podporou insuflace a exsuflace a bez ni (Chatwin &
Simonds, 2009). Ani u détské skupiny pacientii s mozkovou obrnou nebyly hodnoty po poZiti

MI-E statisticky odlisné (He et al., 2013).
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3.6.7.2.2 Saturace hemoglobinu kyslikem

Snizend saturace hemoglobinu kyslikem byva ¢asto odpoveédi na pfitomnost hlenovych
zatek. Pfi odstranéni hlenu z dychacich cest dojde opét ke zvySeni a névratu saturace
do normy (Bach, 1993). Tento princip zkoumali ve svych studiich Tzeng a Bach (2000)
a Vitacca et al. (2010), kdy pacienti v ramci domaci terapie pouzivali MI-E v ptipad€ sniZeni
saturace hemoglobinu kyslikem (<95 %), zejména pii infekci dychacich cest.

Winck et al. (2004) zkoumal efekt MI-E na saturaci hemoglobinu kyslikem u vzorku
pacientli s riznymi nervosvalovymi onemocnénimi, amyotrofickou laterarni skler6zou
a chronickou obstrukéni plicni nemoci. U vSech zminovanych skupin doSlo ke zvySeni
saturace po aplikaci MI-E. Ke zvySovani hodnot saturace dochazelo pfimo uUumérné
se stoupajicim tlakem nastavenym na piistroji. VeSkeré hodnoty vSak byly od zacatku
v norme.

Hanayama et al. (1997) ve své piipadové studii pacientky samyotrofickou laterarni
skler6zou prokazali po pouziti MI-E zvySeni saturace hemoglobinu kyslikem. Pted terapii
byla jeji saturace 76 % a jiz po prvni aplikaci se zvysila na 90 %. Pokracovala v terapii a hned
druhy den saturace vzrostla a ustélila se na normalni hodnoté 94 %.

Viditeln€ vyssi saturace hemoglobinu kyslikem byla prokazana 1 ve srovnani s odsavanim
sekrece pies tracheostomii. Z vychozi priimérné hodnoty 93,50 % byla saturace hemoglobinu
kyslikem zvySena pti odsati na 94,50 %, pii pouziti MI-E na 97 % (Sancho, Servera, Vergara,
& Marin, 2003).

Studie pacientii s nervosvalovym onemocnénim s hrudni infekci neprokazala rozdil
v téchto parametrech mezi terapii bez MI-E a kombinaci MI-E s béZnymi fyzioterapeutickymi
metodami (Chatwin & Simonds, 2009). Stalou saturaci hemoglobinu kyslikem prokdzala
u stabilnich pacientl s nervosvalovym onemocnénim 1 Faroux et al. (2008). Ani He et al.

(2013) zmény v tomto ohledu u détskych pacientii s mozkovou obrnou nezaznamenal.

3.6.7.2.3 Intragastricky tlak
V priibéhu MI-E se intragastricky tlak zvysi o 26 mm Hg oproti normalnimu kasli,

kdy dochazi ke zvySeni tlaku na 85 mm Hg (Bach, 1994; Beck & Scarrone, 1956).

3.6.7.2.4 Pohyby branice
Beck a Scarrone (1956) méfili pohyby branice pii insuflaci pod tlakem 30 cm H,O
a exsufflaci pod tlakem -40 cmH,O na pfistroji Exsufflation With Negative Pressure.
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Descendentni posun branice byl v rozmezi 1-3 cm, ascendentni posun byl zaznamenan pouze

u zlomku probandi v rozmezi 1-2 cm.

3.6.7.3 Lepsi snesitelnost oproti invazivnimu odsavani

Odsavani hlenti pfes tracheostomii muize vést k n€kolika nepfijemnym komplikacim.
Nebezpecné je rozvinuti hypoxemie, bronchokonstrikce, srde¢ni arytmie, poranéni priidusnice
nebo porucha funkce mukocilidrniho aparatu (Sancho et al., 2003).

Sancho et al. (2003) provedli pilotni studii 6 pacientii s amyotrofickou laterarni sklerdzou.
VSsichni ze zucastnénych byli napojeni na mechanickou ventilaci pfes tracheostomii. Méteni
bylo provedeno 5 minut po odsati konvenénim zplisobem a 5 minut po pouziti MI-E. VSichni
pacienti shodné potvrdili, ze MI-E byla pohodIn€j$i a G¢inng;$i, nez konvenéni odsavani.
Priimérny objem sekrece odsaté klasickym odsavanim byl 1,44 + 0,53 ml oproti MI-E,
kde byl objem 1,83 + 1,17 ml. Saturace hemoglobinu kyslikem byla signifikantnéj$i u MI-E,
nez pii mechanickém odsati.

Vyhoda pouziti MI-E u tracheostomovanych pacientt spoc¢iva v tom, ze sekrece mize byt
odstranéna z pravého 1 levého bronchu bez rozdilu. Pii konvencnim odsavani dojde totiz
az u 90 % pacientl k minuti levého bronchu (Bach, 2012). Pouziti MI-E mtiZze tedy snizit
riziko plicnich komplikaci, pocet intubaci, tracheostomii a nutnost bronchoskopie (Bach,

1993; Vianello et al., 2005).

3.6.7.4 Redukce opakujicich se plicnich infekci a prevence hospitalizace

Pii pouziti MI-E u déti byl prokazan sniZzeny pocet akutnich infekci dychacich cest,
pacienti zaznamenali zlepSeni stavu pii chronické atelektaze. Snizila se 1 frekvence vzniku
pneumonie (Miske, Hickey et al., 2004).

Pouziti MI-E sniZuje pocet hospitalizaci nemocného. Crew et al. (2010) prokazali u¢innost
MI-E u pacientl s tetraplegii (posSkozeni v urovnich C2—C7). MI-E miZe podle nich snizit
pocet hospitalizaci, nebot’ se ptedchédzi vzniku respirac¢ni insuficience a pneumonie.

Bento et al. (2010) pozorovali 4 roky 21 pacientl s amyotrofickou laterarni sklerézou (15),
Duchennovou svalovou dystrofii (2), roztrouSenou skler6zou (1) a dalSimi nervosvalovymi
onemocnénimi (3) a zjiSt'ovali, zda bude mit terapie s MI-E vliv na sniZeni poctu hospitalizaci
pacienta kvili infekci dychacich cest. Pacienti pii domdaci 1écbé dodrzovali predepsany

protokol terapie MI-E s diirazem na kontrolu saturace hemoglobinu kyslikem. Shodli
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se na tom, Ze epizody sniZeni saturace hemoglobinu kyslikem, které by za normdalnich
okolnosti museli fesit v nemocnici, mohli zvladnout za pomoci MI-E doma.

Vitacca et al. (2010) méli po dobu 2 let k dispozici 39 pacientll s amyotrofickou laterarni
skler6zou. I tito pacienti byli zainstruovani tak, aby mohli podstupovat terapii v domacim
prostiedi. Celkové za dobu pozorovani bylo zaznamendno 181 ptipadl zhorSeni stavu,
pficemz 98 nemuselo byt feSeno hospitalizaci. To je vice nez 50 %. K témto pozitivnim
vysledkim pridavaji i finan¢ni hledisko. Tvrdi, Ze kromé& toho, Ze je tento zplsob efektivnéjsi,
je také levnéjsi nez bézna hospitalizace.

MI-E jako alternativa tracheostomie a invazivniho odsavani, méné hospitalizaci a amrti
nasledkem respira¢ni nedostate¢nosti byla potvrzena u nervosvalovych onemocnéni (Tzeng &
Bach, 2000) a konkrétné u Duchennovy svalové dystrofie (Gomez-Merino & Bach, 2002)
a amyotrofické laterarni skler6zy (Bach, 2002).

3.6.7.5 Komfort pacienta

Chatwin et al. (2003) hodnotil rizné metody podpory kaSle u pacientli s nervosvalovym
onemocnénim. K hodnoceni vyuzil Visual Analogue Scale (VAS), kde pacienti vyuzivali
stupnici 1-10. Primérné hodnoty mezi kaSlem bez asistence a mechanickou podporou
insuflace a exsuflace se zvySily z 5,4 cm na 7,3 cm. Bylo tedy potvrzeno, ze pacienti tento typ
lécby snasi velice dobfe.

Fauroux et al. (2008) potvrdila diky VAS benefit dobré tolerance u déti, kde zejména
pii tlaku 40 cm H,O a -40 cm H,O udavali nejvétsi dechovy komfort. Miske, Hickey et al.
(2004) prokazali bez ohledu na konkrétni nastaveni tlaku insuflace a exsuflace dobrou
toleranci aZ u 90 % pacient.

Dle VAS hodnotili Chatwin a Simonds (2009) komfort pacienta, dusnost, nadladu, mnozstvi
sekrece a Unavu. Statisticky vyznamné bylo sniZeni mnozstvi sekrece. Paradoxn¢ vSak doSlo
ke zvySeni unavy pti pouziti MI-E spole¢né s klasickymi fyzioterapeutickymi postupy. Ptred
terapii MI-E hodnotili pacienti tnavu skorem 3,2 + 2,2 a po terapii 5,1 £ 2,6.

Dobrou toleranci MI-E potvrdilo hned nékolik autort (Chatwin et al., 2003, Fauroux et al.,
2008; He et al., 2013; Sancho et al., 2003; Vitacca et al., 2010). Fauroux et al. (2008)
a Winck et al. (2004) ale pfipominaji, Ze urcitou roli v tomto ohledu mize hrat i placebo

efekt.
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3.6.7.6 SniZeni pocitu dusnosti

Winck et al. (2004) zvolil pro evaluaci efektu 1é¢by na pocit dusnosti Borgovu skalu.
Zkoumanou skupinu tvofili pacienti s amyotrofickou laterarni skler6zou (13), chronickou
obstrukéni plicni nemoci (9) a pacienti s nervosvalovym onemocnénim (7). U vSech skupin
bylo zaznamenano snizeni hodnoty koeficientu. Nejvétsi uCinek udavali pacienti pii tlaku
40 a -40 cm H,0. Pacienti vétSinou po terapii s ptistrojem CoughAssist tvrdi, ze se jim lépe

dycha a citi, jak se jim sekrece posouva vzhiiru (Miske, Hickey et al. 2004).

3.6.7.7 Zkraceni Casu terapie
Pouziti MI-E zkracuje u pacienti zavislych na neinvazivni ventilaci dobu odstranovani

sekrece z dychacich cest (Chatwin & Simonds, 2009).
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4 KAZUISTIKA

V nasledujici kazuistice bude popsdno vyuziti a efekt plicni rehabilitace vcetné
praktického uplatnéni mechanického ptistroje CoughAssist u pacientky (26 let) s diagnézou
mukopolysacharid6za 3. typu.

Mukopolysacharidéza 3. typu, neboli Sanfilippiiv syndrom, je vzacné metabolické
autozomaln¢ recesivni onemocnéni zpusobené nedostatkem enzyml zajiStujicich
metabolismus glykosaminoglykanti v bunkach. Tento deficit pak vede k naslednym
morfologickym a funkénim zmé&nam tkéni. Mukopolysacharid6za se obvykle objevuje kolem
1-2 let. V této prvni fazi dochazi zejména k opozdéni ve vyvoji. Ve druhé fazi (kolem 3—4 let)
se za¢inaji projevovat poruchy chovani a progresivni mentalni retardace. V poslednim stadiu
onemocnéni se projevuji poruchy motoriky spojené s poruchami polykani (Valstar, Ruijter,
van Diggelen, Poorthuis, & Wijburg, 2008). Z respiracnich komplikaci se s progresi
onemocnéni piidavaji problémy sdruzené se zuzenim dychacich cest (napt. distenze jazyka
a adenoidni vegetace, tracheobronchomalacie), plicni onemocnéni (napt. atelektaza,
pneumonie) nebo spankova apnoe. Mechanismus dychani mize byt naruSen nespravnnou
funkci branice, jejiZz rozvijeni byvd omezeno kontaktem se zvétSenymi ledvinami nebo
slezinou. Rovnéz Casto se rozvijejici kyfoskolioza a pectus carinatum jsou dal§i moZnou

pricinou snizeni vitalni kapacity plic (Berger et al., 2013).

Anamnéza

U pacientky byla jiz v pfedSkolnim véku pozorovana hyperaktivita a porucha pozornosti,
postupné pokracovala progrese onemocnéni, ktera se nyni rozvinula vtéZkou mentélni
retardaci. Prodélala opakované plicni infekce feSené hospitalizaci a bronchoskopickym
odsavanim sekrece. Posledni bronchoskopické odsati probéhlo v bifeznu 2013. Soucasné
pfitomny mirné poruchy polykani, pfiCemz je schopna poziit kaSovitou stravu. Nyni

je stiidaveé v péci rodicl v domacim prostiedi a oSetfovatell ve stacionafi.
Nynéjsi onemocnéni

Pacientka je v soucasné dob¢ dlouhodobé¢ imobilni a projevuje se tézka mentalni retardace.

Jednim z hlavnich problémi je stagnace bronchialni sekrece a mirné poruchy polykani.
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Vysetieni

Pacientka je pfi védomi, nekomunikujici, neorientovana, bez zjevného kontaktu s okolim
a imobilni.

Pii aspekénim vySetteni bylo zjiSténo inspiracni postaveni hrudniku. Dychéani spontanni
usty, pfevazné hrudniho typu, mélké a povrchni, bez patologickych souhybii. Palpacné
snizena posunlivost pektordlni, klavipektoralni a pretrachedlni fascie, zvySené napéti
mezizebernich svali, skalenovych svali a m. pectoralis major a minor. Lehce snizena
pohyblivost jazylky. V exspiraéni fazi dechového cyklu poslechové akusticky fenomén
sveédcici pro pritomnost hlenu v dychacich cestach.

Horni koncetiny jsou ve vnitin€é rotaénim postaveni s protrakci ramen a lehkou ulnarni
deviaci zapésti. Rozsah pohybu v kyc¢elnich a kolennich kloubech je bez vyrazného omezeni.
Rozsah pohybu do dorsalni flexe je v obou hlezennich kloubech snizen.

Z funkéniho hlediska je pacientka neschopna jakékoliv samostatné Cinnosti. Pouziva
automaticky motomed a od cCervna 2013 za pomoci oSetfovatelky a rodi¢h denné
CoughAssist. Z pocatku bylo potieba pouze piikladat orofacialni masku bez nastaveni

jednotlivych tlaki z divodu adaptace na pftistroj.

Navrh rehabilitace

Vzhledem k tomu, Ze je pacientka imobilni, bude dileZité polohovani do antidekubitnich
poloh, pasivni protahovani jednotlivych svalovych skupin kudrzeni plného rozsahu
pohyblivosti v kloubech a zamezeni rozvoje kontraktur. Bude pokracovat v uzivani
automatického motomedu.

V uvodu terapie je potteba proveést mékké techniky za uclelem oSetieni fascii,
mezizebernich svall, oblasti horni hrudni apertury a m. pectoralis major a minor.

V ramci dechové rehabilitace lze vyuzit kontaktni dychdni s diirazem na asistovany
vydech. Pro posun bronchidlni sekrece vyuzijeme airway clearance techniques. Vhodna bude
naptiklad vibracni masaz hrudniku. Z metod zaloZenych na neurofyziologickém podkladé
je mozné zaradit Vojtovu reflexni lokomoci (reflexni otaCeni, stimulace I. hrudni zdny)
pro stimulaci dychani. DalSi moZnosti terapie je zafazeni terapie pro usnadnéni expektorace
pomoci mechanické insuflace/exsuflace s vyuzitim ptistroje CoughAssist. Po adaptaci
na orofacidlni masku byla vcervnu 2013 zahajena vlastni terapie. Inicidlni hodnoty
inspirac¢niho tlaku byly 5 cm H,O a exspiracniho tlaku -8 cm H,O a postupné byly zvySovany.
Nyni jsou hodnoty inspira¢niho tlaku 10 cm H,O a exspira¢niho tlaku -15 cm H»O, cas

nadechu 3 s a vydechu 2 s. Dale je mozné modifikovat vySi nastavenych hodnot dle
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aspek¢éniho zhodnoceni rozvijeni hrudniku pifi nadechu a mnozstvi odstranéné sekrece
pti vydechu. Terapii je provadéna 4-5 krat denné priblizné 4 cykly pii 1 aplikaci. V ptipadé
vyrazn€j§i Unavy pacientky miizeme pouzit asistovanou autogenni drendz s vyuZitim
CoughAssistu. Pro inspiraci zvolime tlak 5 cm H,O po dobu 3 s a pro exspiraci -5 cm H,O
po dobu 5 s. Pro zvysSeni efektivity evakuace hlenu mizeme dle potieby na pfistroji
CoughAssist nastavit béhem vydechové faze vibracni funkci. Soubézné s terapii bude vhodné
zatadit 1 inhala¢ni 1é€bu pro zvlhCeni dychacich cest a snadné€j$i uvolnéni hlenu.

Budou zatazeny 1 rehabilitacni techniky pro feSeni poruch polykdni. Zakladem bude
oSetfeni mékkymi technikami skupiny suprahyoidnich a infrahyoidnich svalii (zejména
pak m. digastricus) a svalli orofacidlni oblasti. Soucasné¢ budeme provadét imobilizaci
jazylky. Vhodna bude i zevni a vnitini taktilni stimulace orofacialni oblasti a usnadnéni
polykani provedenim Mendelsonova manévru nebo stimulaci submandibularniho prostoru.

Vsechny tyto techniky je potieba naucit osoby, které se budou podilet na oSetfovani
pacientky. Ty se potom budou aplikovat dle potieby denné.

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu bude klicovym cilem podpora efektivni
expektorace, prevence infekce dychacich cest a hospitalizace pacientky. Vzhledem k tomu,
ze pacientka vykazuje zjevné pozitivni ucinky CoughAssistu v hygiené dychacich cest,
a po zavedeni tohoto pfistroje do terapie nebylo potieba aplikovat invazivni zpisob odstranéni
sekrece, je zcela opodstatnéné pokracovat i nadale v terapii za pomoci CoughAssistu soucasné

s ostatnimi konven¢nimi rehabilitacnimi postupy.
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5 DISKUZE

Hygiena dychacich cest a usnadnéni expektorace jsou témata, ktera si ziskavaji postupem
¢asu veétsi pozornost mnoha védeckych pracovnikl. Diky tomu, Ze se neefektivni expektorace
z divodu oslabeni dychacich svalii dotyka hned nékolika onemocnéni, je tato problematika
v raznych zahrani¢nich studiich pomérné Casta. S rozvojem technologie madme v dneSni dobé
pomérné velké mnozstvi terapeutickych moznosti, které mizeme pacientim v 1€¢bé poruch
expektorace nabidnout. Jednou z nich je také mechanicky ptistroj CoughAssist.

Z ptednich vyhod CoughAssistu miizeme uvést jeho variabilni nastavitelnost, diky které
je mozné piizplsobit terapii individudlné kazdému pacientovi. Pro pacienty, ktefi
se s pristrojem teprve seznamuji nebo jej pouzivaji kratkou dobu, je mozné nastavit
CoughAssist do automatického rezimu. V manudlnim rezimu, ktery je povazovan
za vyhodnéjsi, se zase mizeme lépe prizpusobit dechovému stereotypu pacienta, ktery je opét
u kazdého jedince velice individudlni. Variabilni nastavitelnost CoughAssistu je vyuzivana
také pfi nastaveni tlak. Vzhledem k tomu, Ze terapeut mizZe nastavit manualné zvIlast' také
inspiraéni 1 exspiracni tlak, je schopen individualné regulovat terapii podle toho, kterou
slozku kaSle ma nemocny insuficientni. CoughAssist mize byt zatazen také do pasivnich
instrumentélnich technik airway clearance techniques, kde jej pfi nizkém nastaveni tlaku
muzeme pouzit pro asistovanou autogenni drendz.

Vyhodou pro pacienty, ktefi disponuji CoughAssistem v rdmci domaci 1écby, je jeho
jednoduché ovladani i pouziti. Po spravné edukaci muze pfistroj pouzivat pacient sam,
piipadné¢ muize jeho obsluhu zajistit rodinny ptislusnik. Pro pacienty, u kterych je pfitomné
zvySené riziko hospitalizaci, je tato moznost jednou z kli¢ovych v terapii. Mohou se tak
vyhnout infekcim dychacich cest, kter¢ by bez efektivni hygieny dychacich cest
k hospitalizaci bezprostiedné¢ vedly. Je jisté, Ze u nékterych onemocnéni s progresivnim
prubehem je jiz péCe ve své podstaté pouze paliativni. Je proto zddouci snazit se sniZit pocet
hospitalizaci, udrzet pacienta co nejdéle v domacim prostiedi a zajistit mu tak co nejveétsi
komfort.

Urc¢itou nevyhodou CoughAssistu je jeho cena. PInd cena CoughAssistu ¢ini v dneSni dobé
v zavislosti na mnozstvi vybaveni v piepoctu zamerickych dolari kolem 100 000 K.
Zatimco do roku 2012 prondjem zdravotni pojisStovnou nebyl hrazen, v soucasné¢ dobé
je mozné pronajem piistroje hradit po posouzeni individualni zadosti a po schvaleni reviznim
lIékatfem pojistovnou. Je potieba si uvédomit, ze se 1écba diky CoughAssistu stava soucasné

1 prevenci. Prevenci naslednych infekci dychacich cest miizeme snizit pocet hospitalizaci,
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coz potvrdil ve své studii 1 Vitacca et al. (2010). Ve srovnani nakladi na koupi ¢1 prondjem
CoughAssistu s naklady na opakovanou hospitalizaci pacienta je rozdil zcela evidentni. Mélo
by byt tedy mimojiné i v zdjmu sniZzeni celkovych ndkladi na lécbu podpofit pouzivani
CoughAssistu.

Otazkou také muze byt, kdy je adekvatni zahajit uzivani CoughAssistu jako mechanickou
podporu insuflace a exsuflace. Chatwin (2009) sice stanovil podle hodnot PCF mozny
algoritmus volby vhodné metody léCby pacientii s oslabenymi dechovymi svaly, ale jedna
se zde o hranici, pfi které byla prokazana neefektivita ostatnich terapeutickych metod.
Z praktického hlediska ale nevidim problém v zatfazeni CoughAssistu do b&zné terapie
u pacientti, u kterych se hodnoty PCF pohybuji nad touto hranici. VSe se odviji od efektivity
expektorace a indvidualnich potieb pacienta. Podle téchto skute¢nosti bychom se méli ve své
strategii pii volbé adekvatni terapie fidit.

Povazuji za zcela Zadouci podpofit informovanost zejména mezi neurology, pneumology
a fyzioterapieuty o moznosti zafazeni CoughAssistu do terapie. Jistou prekazkou
v informovanosti zdravotnickych pracovniki v Ceské republice miize byt nedostatedny pocet
publikaci, kde se tohoto tématu dotyka minimalni podet autorti. Faktem je to, ze v Ceské
republice je mozné vyuziti mechanické piistrojové podpory usnadnéni expektorace od roku
2009, ale v klinické praxi je jeho uplatnéni stale ojedin€lé, a to jak v ramci nemocni¢ni péce,
tak 1 v rdmci domdaci péce (Neumannova, Zatloukal, & Slachtova, 2013). Vzhledem k tomu,
ze v zahrani¢i funguji v klinické praxi pfistroje na bazi MI-E od 50. let 20. stoleti (resp.
konkrétné CoughAssist od roku 1993), Ceské republika v tomto ohledu ponékud zaostava.
Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit, ze pokud jsem na jakémkoliv rehabilitaénim pracovisti
uvedla nazev pristroje CoughAssist, zaddny =z dotdzanych fyzioterapeutii o existenci
a moznostech vyuziti tohoto pfistroje nevédél. Pokud budou mit pracovnici zdravotnickych
zafizeni dostateCné mnozstvi informaci, je nutné¢ navazat mezioborovou spolupraci pravé mézi
témito zmiflovanymi obory, které se s problematikou poruch expektorace mohou v bézné
praxi setkavat. Jedin¢ tak bude zajiSténa pacientim s vyraznym oslabenim dychacich svala
komplexni péce.

PtiloZena kazuistika pacientky s mukopolysacharid6zou 3. typu dokazuje efektivitu tohoto
ptistroje v praxi. V rdmci predchozi lécby byla stagnace bronchidlni sekrece feSena invazivné
prosttednictvim bronchoskopického odsévani. Od zahéjeni terapie s vyuzitim CoughAssistu
nemusela byt pacientka hospitalizovana. Soucasné je ptistroj velice dobfe snaSen a pacientka

jej muze vyuzivat n€kolikrat denné. Ackoliv je obecnou kontraindikaci uzivani pfistroje
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nespolupracujici pacient, mohla pacientka profitovat zjeho ucinki diky dostatecnému
otevieni ust 1 dychacich cest.

V nékterych piipadech neni v lidskych silach Clovéka zcela vylécit. Mélo by vSak byt
nas$im cilem a povinnosti udélat vSe proto, abychom zajistili nemocnému zivot pokud mozno

co nejkvalitnéjsi.

63



6 ZAVER

Péce o pacienty s jakymkoliv respiraénim onemocnénim je v dneSni dobé velice aktualni
problematikou. Snahou mnoha védeckych pracovnikl je zeyména nalezeni co nejefektivnéjsi
terapie pro usnadnéni expektorace. Jejich cilem je pfedevSim snizeni rizika rozvoje
komplikaci postihujici respiraéni systém vcetné infekci dychacich cest. Je ziejmé,
ze respiracni komplikace mohou mit souvislost i s onemocnénim, jehoz primarni problém
spociva mimo dychaci ustroji. To je pfipad zejména nervosvalovych onemocnéni a dalSich
onemocnéni spojenych s oslabenim dychacich svali. Pravé zde je nutné pamatovat
na nebezpeci sekundarnich respiracnich problémt plynouci z neefektivni expektorace.

Kasel jako takovy je d¢j slozeny z inspiracni, kompresni a exspiracni taze. Kazda z téchto
fazi maze byt urCitym zpisobem posSkozena. Poskozeni pouze jedné z téchto Casti ma jiz
za nasledek naruseni mechanismu kasle jako celku. Prvnim projevem je stagnace bronchidlni
sekrece a infekce dychacich cest je poté uz pouze otazkou Casu. Airway clearance techniques
jsou u jakéhokoliv onemocnéni s nedostatecnou expektoraci metodou prvni volby. Je vSak
nutné si uvédomit, Ze zejména u nervosvalovych onemocnéni je vlivem oslabeni dychacich
svalli naruSeny cely mechanismus kasSle a tyto techniky se mohou prokazat jako neucinné.
Dilezitym krokem je zjistit, kterd slozka nebo faze kaSle je insuficientni a zahajit terapii
piesn¢ zacilenou na konkrétni problém kazdého pacienta. Jednou z moznosti je vyuziti
mechanické pfistrojové podpory pro usnadnéni expektorace. Vyzkumy, které byly
v poslednich letech provedeny, prokédzaly benefit uzivani CoughAssistu v mnoha smérech,
a to v podob¢ védecky doloZenych diikazi, tak i1 subjektivnich pociti a ndzorl pacienta.

Fyzioterapie nabizi Siroké spektrum metod hygieny dychacich cest. Konvenéni airway
clearance techniques, specialni techniky podpory expektorace a mechanicka piistrojova
podpora expektorace, které lze libovolné pouzivat a kombinovat dle aktudlniho stavu
pacienta. Je zadouci, aby byl fyzioterapeut se vSemi technikami seznamen a mohl je vyuzit
ve své¢ klinické praxi. Je ale jisté, ze pokud bézn¢ provadéné ACT nejsou v evakuaci
bronchialni sekrece efektivni, méla by byt do terapie automaticky zatfazena mechanicka

podpora insuflace a exsuflace.
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7 SHRNUTI

Bakalatské prace se zabyva metodami pro usnadnéni expektorace u pacientii s vyraznym
oslabenim dychacich svali. Pro pochopeni problematiky jsou v Givodni ¢asti prace uvedeny
poznatky o mechanismu kasle z hlediska fyziologie a patofyziologie. Kasel je d¢j sestavajici
ze 3 féazi: inspiracni, gloticka a exspiracni, pfiemz kazdd znich mize byt poskozena.
Vysledkem je neefektivni expektorace vedouci ke stagnaci bronchialni sekrece, kterd
je pric¢inou mnoha dalSich zdravotnich komplikaci. Poruchy expektorace provazi Siroké
spektrum onemocnéni a vzhledem k etiologii a povaze onemocnéni je schopnost efektivni
expektorace naruSena ruzné. Dostatené mnozstvi vySetfovacich metod ndm umoziuje
podrobné¢ vySetfit pacienta a odhalit jeho hlavni problém, na ktery se pak v terapii mizeme
zamerit.

V ptipad¢ stagnace bronchidlni sekrece jsou zakladni a prvni volbou airway clearance
techniques. Jde o aktivni ¢i pasivni techniky, které lze provadét spomickami nebo
bez pomiicek. V situacich, kdy organismus kviili oslabeni dychacich svalti neni schopen diky
airway clearance techniques zajistit efektivni expektoraci, je nutné piejit ke specialnim
metodam. Ty se jiz zaméfuji na podporu konkrétni insuficientni faze kaSle. Vzhledem
k progresi vétSiny nervosvalovych onemocnéni ale postupem cCasu prestavaji byt efektivni
1 techniky specialni. V tomto piipad€ je nutné zahdjit terapii za pomoci mechanické
ptistrojové podpory expektorace.

Jednou z takovych mozZnosti je pouziti CoughAssistu. Jedna se o pfistroj, ktery stiida
pasivni insuflaci a exsuflaci diky moznosti nastaveni pretlaku a podtlaku. CoughAssist
je velice variabilni. MZeme sttidat automaticky reZim s manudlnim reZimem, volit miZeme
velikost tlakli, délku terapie 1 zplsob aplikace. Zvlast vyhodné je moZnost pouZiti
CoughAssistu u tracheostomovanych pacientii. Pozitivni G€inky pouZivani pfistroje byly
dolozeny v nékolika védeckych studiich. Diky tomu miizeme zabezpecit tispéSnou evakuaci
bronchidlni sekrece 1 u pacientli, u kterych jiz vzhledem k markantnimu oslabeni dychacich

svalll neni mozné nezavisl¢ odstranéni sputa.
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8§ SUMMARY

The Bachelor’s thesis deals with the methods for facilitating expectoration in patients
with significant respiratory muscle weakness. In the introductory part of the project,
the scientific knowledge of the cough mechanism is summarised from the view point
of physiology and pathophysiology, so that the research problem can be well understood.
Cough is a phenomenon consisting of three phases: inspiratory, compression, and expiratory.
Each of the above-mentioned phases can be affected, which leads to ineffective expectoration,
and results in the bronchial secretion stagnation, causing many other health complications.
The expectoration disorders are accompanied by a wide range of diseases, and the disturbance
of the effective expectoration ability varies, depending on the disease aetiology and nature.
A sufficient amount of the examination methods enable us to examine the patient thoroughly
and detect his/her major problem on which we can focus in therapy.

In the case of the bronchial secretion stagnation, airway clearance techniques are the first
and basic choice. They include active or passive techniques which can be carried out with
or without specific aids. When the airway clearance techniques are not able to ensure effective
expectoration due to thepatient’s respiratory muscle weakening, it is necessary to apply
special methods that focus on supporting a specific insufficient phase of cough. However,
the progression of most neuromuscular diseases gradually makes even the special techniques
ineffective. In such cases, it is necessary to apply therapy by means of the mechanical device
support expectoration.

One of the possible techniques is the application of CoughAssist. It is a device
that alternates passive insufflation and exsufflation based on the possibility of setting
up positive and negative pressure. CoughAssist is quite variable. It is possible to change
automatic and manual modes, choose the pressure level, therapy length, and the application
method. CoughAssist is especially useful in tracheostomy patients. The positive effects of the
use of the device have been reported in several research studies. Thanks to the afore
mentioned facts, we can ensure the successful evacuation of the bronchial secretions also
in the patients who cannot undergo an independent sputum removal owing to the considerable

weakening of their respiratory muscles.
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10 PRILOHY

Ptiloha 1. Mechanical cough chamber (Homnick, D. N., 2007, 1298)

Ptiloha 2. Cof-flator (Bach, J. R., 1993, 1554)
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Ptiloha 3. CoughAssist In-Exsufflator (Homnick, D. N., 2007, 1298)

Ptiloha 4. CoughAssist E70 (Phillips, 2013c, 5)
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Ptiloha 5. Pegaso (Chatwin, M., 2009, 51)

Ptiloha 6. Clearway (Chatwin, M., 2009, 51)
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