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Dusnost, jako jeden z ¢astych a vyznamnych symptomt, byva pacienty ¢asto Spatné tolerovana. Miize byt prvni a jedinou znamkou
onemocnéni, kterd mohou pfimo i potencionalné ohrozovat Zivot pacienta, proto je potieba vénovat patficnou pozornost jejim pfi¢inam,

spravné diagnostice a adekvatni terapii.
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Shortness of breath, as one of the frequent and important symptom, is often poorly tolerated by patients. It may be the first and only

sign of diseases, which can directly and potentially life-threatening, so it is necessary to pay due attention to its causes, correct diagnosis

and adequate treatment.
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Dusnost (dyspnoe) je vedoucim pfizna-
kem mnoha onemocnéni. Je definovana jako
subjektivni pocit nedostatku vzduchu, ktery je
neadekvatni aktudlni télesné aktivité. Obvykle
je tento pocit doprovazen objektivnimi zmée-
nami dychani — zménou frekvence a hloubkou
dychéni, zapojovanim auxilidrnich dychacich
svall, ndstupem cyandzy, Uzkosti a nékdy i zmé-
nou urovné védomi. Odlisujeme patologickou
ndmahovou dusnost od dusnosti, kterd mtze
provazet napt. otylost, dekondici nebo zvysenou
télesnou ndmahu a kterd je povaZzovana za fyzio-
logickou. Normalnf klidova dechova frekvence
se u zdravého ¢lovéka pohybuje mezi 12-16
dechy/min. Dusnost automaticky neznamena
respiracni insuficienci. O té mluvime v pfipadé,
Ze ventilace pacienta je nedostate¢na a docha-
zf ke zmeéné parcidlnich tlakl krevnich plyn@
(pH < 3,5, PaCO, > 6 kPa, PaO, < 9 kPa). Mezi
popisované patologické stavy dychani patfi:
ortopnoe — je formou klidové dusnosti, ktera
se zmirni po vertikalizaci, pacient zapojuje po-
mocné dychaci svalstvo (pf. plicnf edém, vzacné
astma bronchiale), tachypnoe — klidové zvyseni
dechové frekvence nad hornf hranici normy,
hloubka dechu se ménit nemusi (pf. plicni em-
bolie, pneumonie), hyperpnoe — prohloubené
dychanf se zvétSenim minutového plicniho ob-
jemu (pt. aciddza, febrilie), bradypnoe — snizeni
dechové frekvence pod hranici normy, mélké
dychdani (poskozeni dechového centra, drogy),
asfyxie — je urgentni stav, ktery bezprostredné
ohrozuje Zivot, je kombinaci Zivot ohrozujici
hypoxie s hyperkapnif bez moznosti kompen-
zace (pf.edém hornich cest dychacich, aspirace
ciziho télesa), apnoe — doc¢asnd zastava dechu

(pf. ischemie, aj. poskozen( CNS) (1, 2). Hypoxif
nazyvédme nepomer mezi nabidkou a potfebou
kysliku pro tkané, kterd je nutna pro zachovani
aerobniho metabolizmu. Ne vsichni pacienti
s dusnosti jsou hypoxicti a ne vzdy se dusnost
po korekci hypoxie zlepsf (3, 4). Préh vnimanf
stupné dusnosti je individualni, existuje vsak pri-
ma souvislost mezi tizi plicniho nebo kardidlniho
onemocnéni a stupném dusnosti (5).

Z hlediska patofyziologie je vznik pocitu dus-
nosti stale jesté nepfilis objasnény jev. Dusnost
je pocitovéna, dosahuje-li sila vyvijena dycha-
cfmi svaly maxima, a okysliceni krve je presto
nedostatecné. Dechové centrum je umisténo
v mozkovém kmeni, kde dochazf k integraci ves-
kerych aferentnich signdll prichéazejicich z peri-
ferie z mechanoreceptort a chemoreceptor(,
a nasledné se zde generuji eferentni signaly,
které ovliviiuji dychani. Chemoreceptory jsou
citlivé ke zméné chemického slozeni krve (pH,
PaCO, Pa0,) (6). Jsou umistény na ventralnim
povrchu prodlouzené michy, v karotickych tep-
nach a aorté. Vysilaji impulzy stimulujicf respi-
racni centrum prostrednictvim sinokarotického,
glossofaryngeéiniho a bloudivého nervu (3, 7).
Mechanoreceptory reaguji na zménu napétf
v plicich a v dychacich cestach. Informace jsou
vedeny cestou nervus vagus a nervus phrenicus.
Informaci o napéti v dychacich svalech podavaji
proprioceptory, svalova vieténka nebo Slachova
téliska (3, 8).

Etiologie dyspnoe je velmi komplexnf
a m0ze byt projevem primarniho onemocné-
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Tabulka 1. Déleni dusnosti dle ¢asového pribéhu

Minuty, nahle plicni edém
pneumotorax

plicni embolie

Hodiny, akutné pneumonie
astma bronchiale

kardidlnf insuficience

Dny, subakutné pleurdlni vypotek
bronchogenni karcinom
sarkoiddza

Mésice, chronicky ~ CHOPN
plicni fibréza

Intermitentné astma bronchiale

ni plic nebo jako disledek mnohych dalsich
chorob, predevsim kardialnich, ale i nekardial-
ni a nepulmonalni etiologie. Existuje mnoho
klasifika¢nich kritérii dusnosti. Podle zavislosti
na dechové fazi rozlisujeme dusnost inspi-
racni (napf. pfi zuzeni nebo Utlaku dychacich
cest tumorem, edémem, cizim télesem), byva
provézena inspira¢nim stridorem, suchym kas-
lem, nebo dusnost exspiracni (napt. astma
bronchiale, emfyzém, CHOPN), s niz se poji
prodlouzené exspirium a exspiracni bronchi-
tické piskoty a vrzoty. SmiSend dusnost pak
byva disledkem restrikce dychaci plochy (pf.
infiltrace plicniho parenchymu, hyperémie plic).
Déle mUzeme délit dusnost napt. dle rychlosti
nédstupu potizi (tabulka 1), dle lokalizace pficiny
potizi (tabulka 2) a jinych kritérii.

Zakladem spravné diagnostiky je az v 75%
spravné odebrand anamnéza (9). Z hlediska prd-
béhu onemocnéni je ddlezité védét, jakd byla
rychlost ndstupu dusnosti, délka trvani a dyna-
mika potizi, privodni symptomy, jako febrilie,



Tabulka 2. Déleni dusnosti dle priciny

Intrathorakalni srdce srdecni selhani, chlopenni vady, infarkt myokardu, arytmie,
patologie perikardu
bronchy chronické bronchitis, astma bronchiale

plicni parenchym

emfyzém, atelaktaza, pneumonie, fibréza

pleura pneumo-, hydro-, hemo-, fibrotorax, tumory pohrudnice
plicni cévy plicni embolie, plicnfinfarkt
hrudnik obezita, kyfoskolidza, trauma

Extrathorakélni  porucha transportu O,

anemie, otrava CO

metabolickd acidéza

kompenzacni hyperventilace napt. u dekompenzace

diabetes mellitus, urémie

CNS

encefalitida, tumor, CMP

neuromuskularni

syndrom Guillain-Barré, paréza nervus phrenicus,

amyotrofickd laterdIni skleréza

neorganické priciny

psychogenni hyperventilace, hysterie, strach

kasel, expektorace, zavislost na ndmaze, bolesti
na hrudi, uzivané a ulevuijici léky a v neposlednf
fadé osobnf a alergickd anamnéza. Hlavnf roli
v diagnostice dusnosti hraje i dikladné prove-
dené klinické vyseteni. K zékladnimu klinickému
vysetreni patif vysetfeni pohledem, pohmatem,
poslechem a poklepem. Pozornost si zaslouzi
v prvni fadé celkovy stav pacienta. Ddlezity je
stav Urovné védomi, poloha, kterd mdze byt
podle stupné dusnosti od klidové vleze az po
ortopnoickou. K dalsim prlvodnim znaklm dus-
nosti maze patfit zména dechové frekvence,
kasel-suchy nebo s expektoraci rlizné vazkého
sputa, hemoptyza nebo hemoptoe (masivn{
vykaslavani krve), cyandza — centrdlni nebo pe-
riferni, vegetativni symptomatologie — opocena
a chladnd kdze, pocit na omdleni, Uzkost nebo
privodni bolesti na hrudi. Vsimame si naplné
juguldrnich Zil, vyvolatelnosti hepatojuguldrniho
refluxu, otokd dolnich koncetin az anasarky. Pfi
vysetfen( hrudniku mdZeme zjistit rdzné pato-
logie hrudniku — deformace hrudniku, skoliézu,
gibbus nebo pfipadné poranéni hrudni stény.
Palpaci je zjistitelné zdureni lymfatickych uzlin,

pfi palpaci mammy event. tumordzni indurace
nebo treba krepitace pfi podkoznim emfyzé-
mu. Dle vzorce dychani, kterych rozezndvame
nékolik typd, je mozno se opét pribliZit k urcenf
spravné diagnozy (tabulka 3). Poslechem zjistu-
jeme rizné zvukové fenomény — od fyziologic-
kého sklipkového dychani, pres chrdpky, chropy,
trubicové dychani, piskoty, vrzoty nebo tfeba
pleurdlni tfeci Selest a v neposledni fadé rizné
srdecnf Selesty. Poklepoveé rozlisime zvuky hy-
personorni nebo ztemnélé odpovidajici urcitym
patologickym staviim. Mezi zvlasté znepokoju-
jici nédlezy patif: klidové dusnost, snizeni nebo
zména Urovné védomf (zmatenost az agitace),
zapojovani auxiliarniho svalstva, bolest na hru-
di, ztrdta hmotnosti, no¢ni poceni (10). K ob-
jektivnimu popisu dusnosti Ize pouzit funkéni
klasifikaci NYHA (New York Heart Association)
pouzivanou od r. 1928, kterd vyjadfuje pfimou
uméru mezi stupném poruchy srde¢nf nebo
plicnf a stupném namahové dusnosti. Rychlou
orientaci o saturaci hemoglobinu kyslikem ev.
o tepové frekvenci mdze poskytnout pulzni
oxymetrie. Nestanovuje karboxy- nebo methe-

Tabulka 3. Patologické vzorce dychéani (volné podle (16))

Typdychani  Dechovy vzorec Pficina
Normalni ANNANANNANV NN NN fyziologickd ventilace
dychani yzi0l09

Kussmaulovo

VAVAVAVATAVAVAVATA

respira¢ni kompenzace meta-
bolické acidozy, dekompenzo-

dychani ;. ) L
Y vany diabetes mellitus, urémie
. porucha dechového cent-
Biotovo o -
S ra CNS, meningitis, encefalitis,
dychani

otrava alkaloidy

Cheyne-Stoke-
sovo dychani

AV I

poskozeni dechového centra

v prodlouzené mise, intoxikace
CO, morfinem, vzestup
nitrolebniho tlaku

Apneustické
dychéni

Sy LU

|éze dorzolaterdlni ¢asti stredni-
ho a dolniho pontu
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moglobin a omezend vypovédni hodnota je
i v pfipadé poruchy perifernfho prokrveninebo
u anemie. Z vysetifovacich metod jisté zUstava
zlatym standardem rentgenovy snimek srdce
a plic, ktery maze odhalit napt. pneumonii, kar-
didni selhavani nebo pneumotorax. Pomoci EKG
Ize stanovit pfipadné poruchy rytmu, znamky
ischemie myokardu. Na zakladé voltdZe pak Ize
zvazovat komorovou hypertrofii ev. pfftomnost
perikardidlniho vypotku. Mezi vysetfeni prvni li-
nie pfi vysetfovani priciny dusnosti nepochybné
patii echokardiografické vysetrenti, které maze
odhalit mnohé kardiaIni pficiny dusnosti — sy-
stolickou nebo diastolickou dysfunkci, kardiomy-
opatie, chlopenni vady, plicni hypertenzi nebo
patologie perikardu. Jde o vysetfeni pomérné
snadno dostupné, opakovatelné, které by mélo
byt pouzito vzdy u pacient( s nejasnou pficinou
dusnosti (11). VySe uvedend vysetfenf je nutno
doplnit laboratornim vysetfenim krevnich plyn(
ke zhodnoceni parcidini nebo globaIni respira¢ni
insuficience a kompenzace stavu. Vysetfeni za-
kladni biochemie a krevniho obrazu maze rov-
néz pfispét k objasnéni pficiny (urémie, anemie,
BNP. troponin, D dimery). K funkénimu vysetreni
plic slouzi spirometrie. Informuje o pfitomnosti
patologického postizenf plic, typu ventila¢ni
poruchy, reverzibilité poruchy a velikosti funke-
ni rezervy. Spiroergometrie patfi mezi zatézo-
Vvé testy analyzou plicnf ventilace, vymeény O,
a CO,. Je mozné ji pouzit napf. ke zhodnocenf
funkenfirezervy u pacientt s kardiovaskularnim
onemocnénim, k odliseni mezi dusnosti kardi-
alnf a plicni, ke zhodnoceni dusnosti nejasné-
ho plvodu pfi nejasnych vysledcich klidovych
funkenich testd nebo tfeba ke stanoveni stupné
poskozeni u chronickych plicnich onemocnént.
K podrobnéjsimu zhodnocenf etiologie dusnosti
jsou schopny pfispét mnohé dalsf vysetifovaci
metody, napt. CT plic, HRCT, CT angio (pf. tumory
plic, plicnf fibréza, emfyzém, plicni embolie)
nebo magneticka rezonance (pf. kardiomyopa-
tie) a dalsf.

Klinicky obraz rliznych onemocnéni plsobi-
cich dusnost se na prvni pohled jevi v mnohém
velmi podobny. Teprve az podrobnéjsi vysetieni
nas muze zavést spravnym smérem k priciné poti-
7i. Dusnost kardiaIni etiologie Ize pozorovat napf.
u akutniho levostranného srde¢niho selhdni, tzv.
plicniho edému. Vznikd v dasledku prudkého
a vyznamného poklesu funkce (systolické nebo
diastolické) levé komory. Pficiny vzniku tohoto
stavu jsou rozmanité (napf. akutnf ischemie, hy-
pertenznikrize, akutni chlopenni dysfunkce nebo
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hemodynamicky z&vazné arytmie). Nastup potizi
byva typicky pfes ndmahovou dusnost, ktera
progreduje az do klidové, nékdy ve velmi kratké
dobé. Mdze se zacit projevovat jako tzv. astma
kardiale, ¢imz popisujeme zachvatovitou no¢ni
dusnost, kterd pacienta budi ze spanku, ustupuji-
ci po vertikalizaci. Astma mixtum pak nazyvame
stav, kdy se kombinuje poslechovy nalez typicky
pro srdecnfi selhdni s bronchitickymi fenomény,
jejichz pricinou je obvykle pfitomnost tekuti-
ny v dychacich cestach (12). Plicni edém byva
provazen tézkou klidovou dusnosti, hypertenzi,
kterd nemusf byt pfitomna v pokrocilém stadiu,
tachykardif, vegetativnim doprovodem, periferni
cyandzou s event. kaslem s expektoraci nard-
Zovélého sputa (8). Jde o akutni stav vyzadujici
okamzitou lé¢bu s nutnosti pobytu na intenziv-
nim [Gzku s rychlym fesenim vyvolavajici priciny.
Plicni embolie — nejcastejsi vazogenni pficina
dusnosti — je podminéna obstrukci plicntho ar-
teridInfho fecisté obvykle embolem pochézejicim
ze Zilniho systému nebo pravého srdce. Podili se
vyznamneé na kardiovaskularni mortalité (3. nej-
Castéjsi pricina) (2). Privodnim jevem byvé néhle
vznikld nebo i postupné progredujici dusnost,
suchy kasel, bolesti na hrudi, synkopa, tachykar-
die, hypotenze. Mira vyjadrent klinického obrazu
zavisi na procentudlnim postizeni plicniho recisté
a navozenych hemodynamickych zménach. Mezi
hlavni pfi¢iny dusnosti z plicnich pficin fadime
astma bronchiale, chronickou obstrukeni plicnf
nemoc (CHOPN) a akutnfinfekce dychacich cest.
Astma je typické velkou variabilitou pfiznakd.
V klidovém stavu mohou byt pouze tiché pis-
koty, suchy kasel, béhem exacerbace se mize
rozvijet dusnost rizného stupné s prodlouzenym
exspiriem, piskoty s progresi do stavu tzv. tiché
plice s omezenou plicni ventilaci pro vyznamny
bronchospazmus (13). CHOPN je chronické one-
mocnéni provazené obcasnymi exacerbacemi.
Klinicky se projevuje rznym stupném dusnos-
ti, hvizdavym dechem, drdzdivym kaslem s ex-
pektoraci, postupem c¢asu dochazi ke zhorseni
tolerance namahy, k poruchdm spanku, vzniku
chronického cor pulmonale se viemi dlsledky
(hypertrofie pravé komory, vznik plicni hyper-
tenze, systémové zilni méstnani, hemoptyza).
Psychogennidusnost je zvIastni jednotkou, ktera
je popisovana u neuroticky ladénych osob nebo
v prabéhu velké bolesti nebo Uzkosti. Jde o pocit
nedostatku dechu s nemoznosti dodechnout ne-
bo se zhluboka nadechnout. Potize se vyskytujf
obvykle v klidu, fyzickd ndmaha byvé tolerovana
dobre. Mze nékdy prejit az v tzv. Uzkostnou
hyperventilaci s navozenim respira¢nf alkalézy
s tetaniemi (parestézie koncetin, rt0) az alteracf

vedomf (2). VZdy je nutno v tomto pfipadé nej-
prve vyloucit organickou pfi¢inu potiZi.

Terapie dusnosti zavisf na pficiné potizi. Prvni
pomoci v pfipadé hypoxemie je oxygenote-
rapie. Cilem je zvyseni obsahu kysliku ve vde-
chované smési a tim zvyseni nabidky kysliku
tkdnim. Z dlouhodobého hlediska pfi vyssim
pratoku kysliku mize oxygenoterapie u paci-
entd s chronickou respira¢ni insuficienci, u nichz
je hypoxemie jedinym stimulem dechového
centra, pfestavovat riziko retence CO, s rozvojem
tzv. hyperkapnického kématu (PaCO, = 13 kPa).
U téchto pacientt mize byt indikovéna dlouho-
dobd domaci oxygenoterapie (DDOT) k Upravé
hodnot krevnich plynd, vyuzivajici koncentratory
kysliku s nizkym prdtokem 1-2 I/min. za pravi-
delné kontroly krevnich plynd. V pfipadé akutnf{
dusnosti je nutny aktivni pfistup se zvazenim
pfechodné podpory ventilace — neinvazivni
ventilace (podminkou je spolupréace a dosta-
tecnd dechova aktivita), pfi neklidu pacienta,
vzniku svalové Unavy a nedostatec¢né oxygenaci
(dechova frekvence >35/min., PaO, < 9 kPa pfi
FiO, 0,40, PaCO, > 7,5 kPa) se pfistupuje k orotra-
chedlni intubaci s plnou ventila¢ni podporou.
Z hlediska terapie je nutno podotknout, ze lé¢-
V ptipadé kardidIni pfic¢iny dusnostia zndmkach
kardiaIni insuficience aplikujeme diuretika (fu-
rosemid), nitraty (ke snizeni preloadu). V rdmci
optimalizace hemodynamiky podadvéme kate-
cholaminy (dobutamin, noradrenalin) ke zvyseni
srde¢niho vydeje, pfi dekompenzované hyper-
tenzi antihypertenziva (urapidil, nitroprussid
sodny), pfi tachyarytmii se snazime o zklidnéntf
tepové frekvence (digoxin, amiodaron). Jako
symptomatickou terapii Ize pouzit morfin, ktery
zvysuje toleranci k pCO, a tlumf sympatikus.
Pokud se jedna o akutni korondrni syndrom ja-
ko pficinu dusnosti, pak je namisté koronarnf
revaskularizace. V pfipadé plicni embolie je pl-
né indikovana antikoagulacni terapie (heparin,
warfarin), a pokud dojde k rozvoji akutniho cor
pulmonale, pak i fibrinolytika (altepldza). U de-
chové insuficience na podkladé plicnich chorob
Ize pouzit bronchodilatancia @minophyllin), 32
sympatomimetika (fenoterol, salbutamol), anti-
cholinergika (ipratropium bromid) nebo gluko-
kortikoidy (inhala¢ni nebo systémoveé) (14). Je-li
exacerbace stavu na podkladé infektu pak maji
své nezastupitelné misto antibiotika. V pripadé
tumor( hraje ddlezitou roli chemo-, radioterapie
nebo chirurgie, kterd ma své vyznamné misto
iv feSeni traumatologickych pficin dusnosti.
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V piipadé fluido- nebo pneumotoraxu je efek-
tivnim postupem zaveden( hrudni drendze k od-
stranéni patologického obsahu hrudnf dutiny.
U psychogennich stavl dusnosti se uplatriujf
anxiolytika a antidepresiva.

Dusnost patfi mezi ¢asté potize, s nimiz se
pacienti na lékafe obraci. MUZe byt projevem
zavazného stavu vyzadujiciho véasnou a sprav-
nou diagnostiku a nezridka rychlé feseni, aby
se pfedeslo moznému ohrozenf Zivota. Nekdy
|ze pficinu odhalit snadno, jindy je to o néco
slozitéjsl, avsak vzdy by hledanf pficiny mélo byt
dovedeno do konce. Vzhledem k negativnimu
vnimdni tohoto symptomu je nezanedbatelna
péce i v ptipadech, kdy je moznd pomoc pou-
ze paliativni, kterd ale pfesto mlze vyznamné
ovlivnit kvalitu Zivota pacient( s nevylécitelnymi
chorobami (5, 15).
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