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Dychani je zakladni vitalni funkce nezbytna pro zivot. Poruchy dychani provazeji nejen onemocnéni dychaciho systému, ale také néktera
neurologicka onemocnéni. U takto nemocnych je dilezita véasna diagnostika poruch dychani. Tyto poruchy mohou byt provazeny osla-
benim inspiracnich i exspiraénich svalii, zménou dechovych pohybii, dusnosti, limitaci pohybové aktivity a tim také omezenim dennich
¢innosti. Pokud nejsou tyto poruchy véas diagnostikovany, mize dochazet k akutni nebo chronické respiracni insuficienci. Cilem tohoto
¢lanku je podat informace o moznych poruchach dychani u onemocnéni spojenych s postizenim centralniho a periferniho nervového

systému a u svalovych onemocnéni.
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Seznam zkratek: ALS - amyotroficka lateralni
skleréza, CMP - cévni mozkova pfihoda, CNS -
centralni nervovy systém, DMO - détska mozkova
obrna, ERV - exspiraéni rezervni objem, FEV1 -
jednosekundova vitaini kapacita, FEV1/FVC - Tif-
feneau index, FRC - funkéni rezidudlni kapacita,
IVC - inspira¢ni vitalni kapacita, PEmax — maximal-
ni exspiracni tlak, PImax — maximalini inspiracni tlak,
PEF — maximalni vydechova rychlost, PNS - perifer-
ni nervovy systém, RS — roztrouSend skleréza moz-
komi8ni, RV —rezidudlni objem, TLC — celkova plicni
kapacita, VC - vitalni kapacita.

Uvod

S poruchami dychani se setkavdme nejen u one-
mocnéni dychaciho systému, ale i u nemoci spoje-
nych s postizenim centralniho (CNS) &i periferniho
nervového systému (PNS) a u svalovych onemocné-
ni. Mize dochdazet k poruchéam funkce branice, inter-
kostélnich a abdominainich svald. Oslabeni dycha-
cich svall miiZe zapficinit duSnost a limitovat fyzickou
aktivitu. Mdze dochdzet k poklesu maximalnich inspi-
racnich a exspira¢nich tlakd, k progresivnimu poklesu
inspiraCni kapacity, jez koreluje s oslabenim inspira¢-
nich svalQ. Exspiraéni prltoky byvaji zachovény diky
pasivni retrakci plic a hrudni stény. Oslabeni exspira¢-
nich svall koreluje se zhorSenim mechanizmd kasle.
Pokud nejsou vas poruchy dychani diagnostikovany,
mize dojit az k akutni nebo chronické respiracni in-
suficienci a k respiratnimu selhani. Dal$i komplikaci
mize byt zména dechovych vzord béhem polykani.
U neurologicky nemocnych mize dochazet po polk-
nuti a apnoické pauze (0,6-2 s) k inspiriu, zatimco
u zdravych po polknuti a apnoické pauze nésleduje
exspirium, které je sou¢asti mechanizml slouzicich
jako prevence aspirace (10).

Pro spravnou |écbu takto nemocnych je nutné
znat funkci dychacich svalll a zhodnotit pfipadné
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poruchy dychani. Cilem tohoto ¢lanku je shrnout po-
ruchy dychani u vybranych onemocnéni spojenych
s postizenim centralniho a periferniho nervového
systému a u svalovych onemocnéni.

A. Poruchy dychéani u postizeni
centrdlniho nervového systému

Nejéastéjsi pfiCinou poruchy centralniho mo-
toneuronu, které mohou vést k poruchdm dychani,
jsou cévni mozkové pfihody, expanzivni procesy
CNS, stavy po kontuzich mozku, roztrousena skle-
réza mozkomisni a perinatalni poskozeni CNS (18).
Poruchy dychani mohou byt zplsobeny pfimo po-
$kozenim centralnich motoneuronl podilejicich se
na dychani nebo mohou vznikat sekundarné nésled-
kem hypomobility az imobility nemocnych a poope-
racnimi komplikacemi.

1. Poruchy dychani u cévnich mozkovych
pfihod (CMP)

Kontrola perifernich motoneurond inervujici dy-
chaci svaly se uskute¢riuje zejména pomoci dvou de-
scendentnich drah — kortikospindlni a bulbospinalni.
Kortikospinalni draha je zodpovédna za volni kontrolu
dychani a bulbospinalni za automatickou kontrolu dy-
chani (13).

Motoneurony kortikospinalni drahy pro dychani
jsou rozloZeny po velké oblasti mozkové kdry, proto
pfi 1ézi v této oblasti nedochazi k zavaznym poru-
cham brénice. Mize se ale vyskytnout mensi rozsah
pohybu branice kontralaterainé k mistu 1éze a také
zmenSeni rozsahu pohybu hrudniku (11).

V oblasti capsula interna jsou vidkna kortikos-
pinalni drahy husté seskupena, a proto i mald cévni
pfihoda v této oblasti mlze zapfi¢init rozséhlé po-
Skozeni vldken pyramidové drahy, ktera kontroluji
volni dychani. Pfi klidovém (automatickém) dychani
se polovina branice postizené strany pohybuije stejné
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jako nepostizena strana branice. Pfi volnim dychani
se naopak postizena polovina branice pohybuje méné
neZ nepostizend strana branice (13, 17). Maximaini
nadechové a vydechové tlaky mohou byt 0 40-60%
niz$i nez u zdravych lidi. Slabost dechovych svalli
muze zpUsobit sniZeni vitalni kapacity (VC) a celkové
plicni kapacity (TLC) a zvySeni rezidudlniho objemu
(RV) (13).

Pfi kmenové 1ézi mlze dochazet ke kombinaci
poruch polykéni, abnormainimu dechovému rytmu,
snizeni VC a sniZeni, &i vymizeni kalaciho reflexu,
coz mlZe byt spojeno s vy$Sim rizikem pneumonie
z aspirace (11). Pro zajisténi nebo udrzeni priichod-
nosti dychacich cest je u nékterych pacientli nezbyt-
né provést intubaci vzhledem k porucham dychani,
které provéazeji CMP na podkladé kmenovych krva-
ceni a pfi uzévérech tepen mozkového kmene.

U pacienti s cévni mozkovou pfihodou se mize
vyskytnout syndrom spankové apnoe (SAS). Jedna
se o centrdlni SAS. SAS se povazuje za central-
ni, pokud je vice nez 55% apnoi centrainiho typu.
U centrdini SAS nedochézi k mechanické zabrané
dychani, ale dech neni centralné iniciovan (15).

2. Poruchy dychani u roztrousené sklerézy
mozkomisni (RS)

U RS dochézi k oslabeni svall inspiracnich i ex-
spiragnich, pficemz exspiraéni svaly byvaji oslabeny
vice. To mize vést k porucham kasle a zvySenému
riziku infekci hornich a dolnich dychacich cest (9).
Nemocni s RS si zfidkakdy stéZuji na dusnost. Osla-
beni dechovych svalli mize byt jednou z pficin noéni
desaturace. Pfi akutnim relapsu onemocnéni mize
insuficience dychacich svall pfivodit az hypoxémii
a hyperkapnii (13). Plicni funkce u mirnych forem
RS jsou nezménény. U nemocnych, ktefi jiz nejsou
schopni chiize, dochdzi ke snizeni VC a jednose-
kundové vitalni kapacity (FEV1) (9). Pfed respirac-
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nim selhdnim se m{Ze objevovat dusnost, ortopnoa
a spankové poruchy (13). S dechovymi komplikace-
mi se setkdvame zejména v termindinim stadiu RS.

3. Poruchy dychani u Parkinsonovy
choroby

Poruchy dychani u Parkinsonovy choroby maji
obstrukéni charakter. Dochazi k poklesu stfednich
exspiraénich i inspiraénich pritokd, narista celko-
vy odpor a klesa funkéni rezidualni kapacita (FRC)
(12). Sila inspiraénich svald je zachovana v pocétku
onemocnéni. S progresi onemocnéni dochazi ke
zmens3eni jejich sily (v pokrocilém stadiu az na 30%
plvodni sily), pficemZ vytrvalost inspiraénich svaltl
mize byt snizena jiz v pocatku onemocnéni. Slabost
exspiraénich svall koreluje se stupném onemocnéni
(v pokroCilém stadiu klesa expiracni tlak az na 36%
pivodnich hodnot) (13). Slabost exspiracnich svall
a snizeni maximalni proudové rychlosti miize zapfi-
Cinit neefektivni kasel, a tim se zvySuje riziko vyskytu
pneumonie z aspirace (17). DuSnost miize byt zpQso-
bena pii porusené koordinaci dychacich svald.

4. Poruchy dychdni u transverzdlni léze
misni

U transverzaini midni 1éze (v rizné mife, dle jeji lo-
kalizace) dochazi ke zmen3eni VC, TLC, maximalniho
exspiraéniho tlaku (PEmax) a maximalniho inspiraéni-
ho tlaku (PImax), exspiracnich priitokl a exspiraéniho
rezervniho objemu (ERV). Oslabeni exspiraénich svalti
vede k narlstu RV a je limitovano inspirium (1, 12, 20).

Mezi nej¢astéjsi dechové komplikace patfi nee-
fektivni kaSel ¢i jeho dpInd absence a restrikeni plic-
ni porucha, kteréd vyplyva z porudenych elastickych
vlastnosti plic a hrudni stény. Dale se muze vyskyt-
nout atelektdza jako disledek hromadéni sekrece
a restrikéni plicni poruchy. Ke chronickym aspiracim
dochéazi v dlisledku poruch polykani a neefektivniho
kaSle. Imobilizace nemocného mize pfinaSet dalsi
plicni komplikace (5).

Poruchy dychani u transverzaini misni léze zavisi
na vysce léze a na tom, zda je 1éze Uplnd, nebo ne-
UpInd. Hlavnim nadechovym svalem je branice, ktera
je inervovana pomoci n. phrenicus (segmentalni iner-
vace C3-C5). Pri¢inou dechovych poruch je zejména
ztrata supraspinalni kontroly dechovych svald pod
Urovni léze. U 1éze v horni kréni patefi je ztrata volni
i automatické kontroly dychani a nemocny je odkazan
na umélou plicni ventilaci (17). P 1ézi v urovni C4-C8
se na dychani podili branice a kréni svaly. Hlavni ex-
spiracni svaly a interkostalni svaly asistujici pfi nade-
chu a pfi vydechu jsou paralyzovany. Na vydechu se
mUze podilet m. pectoralis major (5). Diky paralyzo-
vanym exspiratnim svaliim dochazi také k porucham
expektorace. U nizsich krénich 16zi se mize pii kasli
uplatiovat m. pectoralis major (klavikularni ¢ast iner-
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vovana C5-C7) (13). U nizké kréni Iéze (C6- C7) a hor-
ni hrudni 1éze (Th1-Th6) dochazi ke ztraté nejméné
60% sily inspiraCnich svall. U Iéze v urovni Thi-L1
je ztrata kontrakce bfiSnich svalu, ktera mize vyustit
v paradoxni dychani. VySce léze odpovida funkce in-
terkostélnich svalli. Léze v drovni L1 a nize byvaji bez
poruch dychani (5).

5. Poruchy dychani u détské mozkové
obrny (DMO)

DMO je neurologické onemocnéni, které nebyva
pfimo dvodem plicnich komplikaci. Neuromotorické
a tézké kognitivni poruchy, které jsou s timto one-
komplikace. Chronické i akutni aspirace mohou byt
zdrojem infekei dychacich cest, zplsobuji pneumonii
a tézké poskozeni dychacich cest a plic. Vysledkem
je také zvySena produkce hlenl a snizend schop-
nost udrzet Cistotu (prichodnost) dychacich cest.
Déti s DMO aspiruji mnohem &astéji nez déti zdrave.
Riziko aspirace zde zvysuiji také poruchy polykani,
které jsou disledkem zhorsené svalové koordinace.
Zhor8end funkce polykaciho reflexu a dyskoordina-
ce mechanizml brénicich aspiraci zptsobuje duse-
ni a kael pfi jidle a ¢astéjsi aspiraci jidla i tekutin.
Pfi snizené schopnosti ka$le neni dostatecné silny
prudky proud vzduchu vychazejici z plic a tim je zti-
Zeno uvolnéni, mobilizace a odstranéni hlend z pe-
rifernich a centralnich dychacich cest. U déti s DMO
se Casto vyskytuji také deformity patefe a hrudniku
jez piispivaji k utlumeni ka$le, k oslabeni dychacich
svalll a k omezeni pohyblivosti hrudniku (6).

6. Poruchy u amyotrofické lateralni
sklerézy (ALS)

ALS je progresivni onemocnéni postihujici cen-
traini i periferni motoneurony. Pfiblizné polovina pa-
cientti umira do 3 let po objeveni prvnich pfiznakd.
Pfi¢inou exitu je Casto plicni infekce a respiraéni
selhani spojené se zévaznou slabosti dechovych
svalll (3, 14, 19). Snizeni plicni poddajnosti, zvy-
Seni dechové prace a rozvoj dusnosti je spojen se
slabosti inspiracnich svalli. FRC se neméni dokud
nejsou zmény poddajnosti plic a hrudni stény velké
(3). Oslabeni exspiraénich svalt vede k porucham
kasle, ¢i jeho absenci a k poklesu ERV, ktery mlze
byt spojen i s narlstem RV (13). Nejvyraznéjsi zmé-
ny jsou v maximalnich respiragnich tlacich. Ubytek
bunék v pfednich rozich mi$nich (C3-5) u ALS je
spojen s oslabenim branice, coz mize zpdsobit sni-
zeni Plmax a inspiracni vitalni kapacity (IVC) (12).

B. Poruchy dychéani u postizeni
periferniho nervového systému

U poruch motoneuronti (pfi postizeni motoneuro-
nd, které inervuiji dychaci svaly) je jednim z hlavnich
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ryst svalova slabost téchto svalli, hypoventilace,
ortopnoe, dusnost, omezeni fyzické aktivity a zkra-
ceni dechu. Hypoventilace se vyskytuje nejdfive ve
spanku a zavisi na stupni oslabeni dechovych svall.
Ortopnoe se vyskytuje zejména pfi poruchach brani-
ce. Dusnost je vétSinou namahova. Zkraceni dechu
se objevuje pii mluveni, oblékani a jidle (16). Mlze
dochazet az k respiracnimu selhani.

1. Poruchy dychani
u postpoliomyelitického syndromu
Postpoliomyeliticky syndrom muze vést k po-
stupnému slabnuti dychacich svalll. Je charakterizo-
van celkovou Unavou a svalovou bolesti. Motoricky
zplsobeny dechovy deficit kombinovany s obezitou
a skoliézou zplsobuje ¢asto dusnost, poruchy de-
chu ve spénku i respiraéni selhdni. Respiraéni se-
Ihani je ¢asto zplsobeno slabosti dychacich svald,
ale také centraini hypoventilaci, pozdéji i postupnou
skolidzou (13). Pacienti jsou Casto odkazani na ne-
invazivni ventilaci.

2. Poruchy dychani u Gullian-Barré
syndromu

Toto onemocnéni je jednou z pfi¢in akutni paraly-
zy dychacich svald, coZ je zplisobeno demyelinizac-
nim procesem (u 80-90% pacient() nebo axonalni
degeneraci (u 10-20% pacientt) perifernich nervd,
které mohou byt nasledkem bakteridlni nebo virové
infekce. Rychla progrese onemocnéni mize vést k re-
spiraénimu selhani béhem nékolika hodin (13).

C. Poruchy dychani u nemoci
s poruchou nervosvalového spojeni —
u myastenia gravis

Postizeni se mlze vyskytovat u oénich svald,
svalstva hornich a dolnich koncetin, nejvétsi nebez-
peci vak hrozi pfi postizeni svalll zodpovédnych za
kontrolu dychani. Pro tyto nemocné je typicka sla-
bost, ktera se objevuje se zvySujicim se dsilim, md-
Ze byt lokalizovéna i po nékolik let pouze na uréitou
svalovou skupinu nebo se rozsifi i na ostatni svaly.
S pocéatkem onemocnéni jsou postizeny dychaci
svaly u 1-4% nemocnych (mimo nemocné s respi-
ratnim selhanim). Pozdéji ale postizeni téchto svalli
nalézdme u 50-60% nemocnych (13). U téchto
nemocnych se mohou také vyskytnout poruchy po-
lykéni a s nimi spojené Castéjsi aspirace a infekce
dychacich cest (10). Pokud nemocni s generali-
zovanou myastenii prerusi farmakologickou 1é¢bu
anticholinesterazou na 10 a vice hodin, dochazi ke
shizeni sily inspiracnich svald o 30-50 % oproti nor-
malni hodnoté a sila exspiraénich svalll se snizuje
0 50% oproti normé (13). Zivot ohrozujicim stavem
je myastenicka krize. PfiCinou myastenickych krizi
byva infekce zejména v dychacim systému. Okolo
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10% nemocnych s myastenickou krizi umira. Neni-li
poskytnuta odborna pomoc, je pficinou dmrti decho-
v4 paralyza nebo neprlchodnost hornich dychacich
cest na podkladé bulbarni paralyzy. V rdmci resusci-
taCni péce jsou nemocni ohroZeni spiSe septickymi
komplikacemi v imunosuprimovaném terénu.

D. Poruchy dychani u svalovych
onemocnéni

Jednim z hlavnich cild 1é¢by u pacientli se
svalovym onemocnénim je zachovat co nejdéle
dostate¢nou lokomoci, télesnou kondici, plsobit
preventivné na vznik nebo zhorseni deformit, coz
by mélo vést k co nejvétsi nezavislosti a udrzeni
pfijatelné kvality Zivota (7). Pro spinéni téchto cild
je nutné co nejlepsi zachovani dechovych funkci.
Jak uvédi Laghi a Tobin (2003) insuficience dycha-
cich svalll neni vzdy diagnostikovana véas (vétsi-
nou az pfi vyskytu pneumonie z aspirace nebo pfi
diagnostice cor pulmonale). Divodem pozdni dia-
gnostiky je slabost dychacich svalli spojend se sni-
Zenim svalové sily ostatniho pfi¢né pruhovaného
svalstva, které vede ke snizeni narokd na dychani.
Tézka slabost inspiracnich svalt zplsobi obraz
restrikéni poruchy spojené se snizenim VC, TLC,
FRC s relativné nezménénym pomérem FEV1/
FVC. Nejsou-li exspiracni svaly oslabeng, z(stava
rezidudlni objem nezménén (13). VC je normalni,
je-li sila respiracnich svalG aspof 50% a vic nez
nalezitd hodnota normy. Snizeni VC je sekundar-
né spojeno se snizenim kompliance hrudni stény
a plic. MiZe dochdzet k vyskytu mikroatelektaz.
Nemocni s oslabenim dychacich svald maji rychlé
povrchni dychani. Parcidlni tlak CO, mize byt zvy-
Sen jiz v po¢atku onemocnéni, ale s hyperkapnii
se setkdvame pfi poklesu svalové sily az na 25%
nalezité hodnoty normy. U nemocnych s oslabenim
dychacich svalll byvaji pfitomny spankové decho-
vé poruchy. Hypopnoe byva pfitomna jiz v pocétku
onemocnéni, s progresi oslabeni dychacich svall
dochazi k hypoventilaci (13).

1. Poruchy dychani u Duchennovy svalové
dystrofie

Toto onemocnéni je také spojeno se slabosti dy-
chacich svalu, které zplsobuje postupné snizovani
plicnich objema. Pfi poklesu vitalni kapacity pod 1 litr
je prdmémé preziti 3 roky (pacienti s timto onemoc-
nénim se doZivaji pfiblizné 20-23 roku) (13). Typicky
je rozvoj dechové nedostatecnosti a dusnosti. Dal-
§i pfiCinou dechovych poruch je vznik skolidzy (2)
a zvyseni rezistence respiraéniho systému. Casté
jsou také respiraéni infekce. Zavazné kyfoskolidzy
mohou byt pfi¢inou alveolarni hypoventilace a vzni-
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ku atelektdz. Casto je také vyskyt neefektivniho
kasle (4, 8).

E. Specifické poruchy dychéani p¥i
paralyze bréanice

Diferencidlni diagnostika insuficience branice
(jedno &i oboustranné) zahrnuje poruchy v oblasti
centralniho motoneuronu (mozkovy infarkt nebo
krvaceni), poruchy respiratnich center (infekce,
parkinsonizmus), poruchy v oblasti periferniho
motoneuronu (Urazy michy, poliomyelitida, ALS,
n. phrenicus), poruchy neuromuskuldrniho spojeni
(myasthenia gravis, botulizmus) a poruchy svalo-
vych vlaken (myotonicka dystrofie) (13).

U pacientd s jednostrannou paralyzou je Plmax
snizen na 60 % nélezité hodnoty, maximalni transdi-
afragmaticky tlak na 40 % néleZité hodnoty. U paci-
entd s oboustrannou paralyzou je PImax sniZen na
méné nez 30 % nalezité hodnoty a maximalni trans-
diafragmaticky tlak na 5% naleZité hodnoty. PEmax
je norméini u pacientl s jednostrannou paralyzou,
u oboustranné je mezi 70-100% ndlezité hodno-
ty. TLC u jednostranné paralyzy neni snizena, VC
a FEV1 je snizena 0 50% u oboustranné paralyzy,
u jednostranné o 25%, maximalni proudova rych-
lost (PEF) a Tiffeneau index (FEV1/FVC) jsou nor-
malni. Ke zhorSeni objemovych parametrd az o0 50 %
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vychozi hodnoty mize dochazet pfi poloze vieZe. Asi
polovina pacientli s oboustrannou a jednostrannou
paralyzou ma snizenou vytrvalost dychacich svall
(12, 13).

Zavér

ViySe uvedené poruchy dychani spojené s osla-
benim dychacich svall, s poruchou expektorace,
dusnosti a se zménou dechovych pohybl je mozné
ovlivnit v rdmci komplexni [éCby také pomoci speci-
fickych rehabilitaénich postuptl (uvedeny v Neurolo-
gii pro praxi 05/05).

Chronicka respiracni insuficience je charakteris-
tickym prlivodnim jevem Fady neurologickych one-
mocnéni. M(Ze vyrazné zhorSovat celkové vysledky
terapie téchto nemocnych a v nékterych pfipadech
pfejit az do Zivot ohrozujiciho respiraéniho selhéni.
Je proto potfebné, aby zdravotni¢ti profesionalo-
vé — neurologové, rehabilitacni Iékafi, fyzioterapeuti,
oSetfovatelsky personal — byli s touto problematikou
v pfiméfeném rozsahu seznadmeni a v kazdodenni
praxi ji zafadili do své klinické rozvahy.
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