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1 UVOD

Dusnost predstavuje spolecny symptom mnoha onemocnéni. At jiz k duSnosti vede
jakykoliv patofyziologicky mechanizmus, pacienti s duSnosti maji mnoho spole¢ného.
Dusnost byva spojena s prozivanim nepiijemnych pociti a stavi Uzkosti, s omezenim
provadeéni béznych dennich ¢innosti, s omezenim pracovni schopnosti a s celkovym snizenim
kvality zivota.

Dusnost miizeme vnimat jako varovny signdl, ktery ndm napovida, Ze v naSem tcle
neni néco zcela v potfadku. S duSnosti se Casto setkdvame pi1 dekompenzaci zdravotniho
stavu, neziidka byva vyskyt duSnosti spojen s pfimym ohrozenim doty¢ného na Zivoté.
Z téchto davodu je tfeba pii 1écbé duSnych pacientli zvlasté citlivého a ohleduplného
piistupu.

Pro uspéSnou a efektivni terapii dusnosti je vSak nejprve nutné spravné a rychle
odhalit jeji vyvolavajici pfi¢inu a vyhodnotit zavaznost stavu. Na zakladé ziskanych
informaci se snazime vybrat nejvhodnéjsi 1écebny postup, ktery by pacientovi piinesl cO

nejrychlejsi a nejdlouhodobéjsi moznou ulevu.
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2 CIL PRACE

Cilem prace je podat uceleny pohled na problematiku dusnosti a jeji [éCby. Mezi dil¢i
cile patii stru¢né charakterizovat a vysvétlit mechanizmus vzniku dyspnoe u nejcastéjSich
onemocnéni a stavi spojenych s vyskytem dusnosti, a to pfedevSim z oblasti pneumologie,
kardiologie, neurologie a ortopedie.

Specialni ¢ast prace je Vvsouladu svybranymi studiemi zaméfenda na utiidéni
jednotlivych postupii fyzioterapie vyuzivanych pii 1écbé dusnosti podle charakteru jeji

etiologie.
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3 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE DYCHANI

Pro pochopeni problematiky dusSnosti a jeji 1écby je nutné se orientovat v zédkladnich
poznatcich z anatomie a fyziologie, pfedevsim respiracniho a kardiovaskularniho systému.
Podani uceleného prehledu anatomickych a fyziologickych poznatkll vSak ptesahuje ramec
této prace. Presto je v této kapitole uvedeno nékolik informaci, na které bude odkazovano

Vv nasledujicich kapitolach.

3.1 VYBRANE PARAMETRY MERENE PRI SPIROMETRII

Spirometrie neboli funkéni vySetfeni plic je labotratorni metoda, ktera umoziuje
kvalitativni i kvantitativni posouzeni jednotlivych plicnich funkci. Ma nezastupitelny vyznam
v diferencidlni diagnostice a je to také vhodny nastroj pro sledovani aktudlniho stavu
pacienta a hodnoceni efektu terapie. Pii spirometrii 1ze méefit mnoho parametrli, vybrané
z nich jsou uvedeny nize. (FiSerova, Chlumsky, Satinska, Bortlova, Jurkovi¢, & Stépanik,
2004)

= VC (vital capacity) - vitalni kapacita je maximalni objem vzduchu (1), ktery lze
vydechnout po maximalnim nadechu, nebo také maximalni objem vzduchu, ktery lze
nadechnout po maximalnim vydechu

* RV -reziduilni objem

= FVC (forced vital capacity) - usilovny vydech vitalni kapacity je objem vzduchu (1)
pii usilovném maximalnim vydechu z maximalniho nadechu

= FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) - usilovné vydechnuty objem (1) za
prvni sekundu predstavuje objem vzduchu vydechnuty s nejvétsim usilim za prvni
sekundu po maximalnim nadechu

* MV - minutova ventilace je soucet dechovych objemil (I) za 1 minutu pti klidovém

dychani

3.2 VENTILACE, DISTRIBUCE, DIFUZE, PERFUZE A JEJICH PORUCHY

Pro spravnou funkci dychaciho systému je nutna souhra ventilace, distribuce, difuze
a perfuze. K poruse dychani a nasledn¢ také ke vzniku dusnosti miize dochazet na kterékoliv

Z téchto arovni.
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3.2.1 Ventilace

Ventilace je proudéni vzduchu mezi alveolarnim a atmosférickym vzduchem.
Pro normalni ventilaci je nutnd dobra priichodnost dychacich cest a existence tlakového
gradientu mezi vn&jsi atmosférou a alveoly. Je zabezpecena praci dychacich svall a fizena
z center v prodlouzené mise (Novak & Palecek, 1999b; Vokurka & Hugo, 2008).

Zékladni poruchy ventilace maji obstrukéni charakter, kdy je zvySeny odpor
dychacich cest a dochazi ke snizeni hodnot FEV, nebo restrik¢éni charakter, kdy je snizena

VC (Novak & Palecek, 1999b; Vokurka & Hugo, 2008).

3.2.2 Distribuce

Jako distribuci mizeme oznacovat vedeni vzduchu systémem dychacich cest az
K plicnim alveolim. Distribuce plynt v plicich neni rovnomérna. Fyziologicky zavisi na
anatomickych pomérech, rychlosti a hloubce dychani i na poloze pacienta (Novak & Palecek,

1999c; Sulc, 2000).

K poruchdm distribuce a mistni ventilace miize dochazet pfi:

=  zméné anatomickych pomért dychacich cest a plicniho parenchymu (emfyzém,
komprese plueralnim vypotkem, bronchogenni karcinom, zanétliva infiltrace)

* mistnim bronchidlnim spazmu (atma bronchiale)

*  mistnim uzévéru dychacich cest (aspirace, nadmérné zahlenéni)

3.2.3 Difuze

Pomoci difuze dochazi k pasivni vymén€ plynd na molekuldrni Grovni podle
tlakového gradientu, ktery zavisi na parcidlnim tlaku jednotlivych plynt. Pii dychani je
dalezita predevSim difuze ptes alveokapildrni membranu. Velikost difuze zéavisi pfimo
umérné na velikosti difuzni plochy, na tlakovém gradientu, a na rozpustnosti plynu, nepiimo
umérné na délce difuzni drahy a na druhé odmocniné molekulové hmotnosti (Kandus

& Palecek, 1999; Vokurka & Hugo, 2008).

K poruchdm difuze dochazi pfi:

» snizeni tlakového gradientu, naptiklad ve vysokych nadmotskych vyskach
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» zmen$eni difuzni plochy pfi ztraté (resekce) nebo destrukci plicniho parenchymu
(tuberkuldza, emfyzém), ¢i V situacich, kdy se vzduch nedostane do styku
s difuzni plochou (plicni edém, plicni atelektdza ¢i pneumonie)

» prodlouzeni difuzni drdhy pfi ztlusténi alveokapildrni membrany (v dasledku
fibrotizace tkan¢)

= odd¢leni kapilarni a alveolarni membrany tekutinou intersticidlnitho edému ¢i

exsudatu

3.2.4 Perfuze

Perfuze je oznaceni pro prutok krve tkani ¢i organem. Dostatecna plicni perfuze je
nutnd pro spravnou funkci plic, pro jejich dostatecnou nutrici a pro samotnou vymeénu
dychacich plynti na urovni alveokapilarni membrany. Perfuze je ovliviiovana krevnim
tlakem, ¢innosti srdce, mnozstvim krve a tekutin a v neposledni fad¢ také mistnim stavem

a potiebami organismu (Novak & Palegek, 1999¢; Sulc, 2000; Vokurka & Hugo, 2008).

K porucham perfuze dochéazi naptiklad pfi:

* pfimém postiZzeni plicniho arterialniho fecisté (plicni embolie)

= qutlaku plicni tkdn€ (pleuralni vypotek)

»  zvySeném tlaku v plicni arterii (primérni plicni hypertenze, selhdvani levé srdecni

komory, alveolarni hypoxii (bronchialni obstrukce, atelektaza)
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4 DUSNOST

4.1 DEFINICE A STRUCNA CHARAKTERISTIKA DUSNOSTI

Dusnost neboli dyspnoe je obecné popisovana jako ptritomnost subjektivnich
nepiijemnych pociti pii dychani (Meek et al., 1999). Podle Vokurky a Huga (2008, 100)
,,dusnost je pocit nedostatku vzduchu, provazeny zvySenym dechovym usilim.* Dalsi autofi
popisuji duSnost jako uvédomély pocit ztizeného dychéani, dechové nedostatecnosti,
nedostatku vzduchu, nebo dokonce jako pocit duseni (Novak & Paleéek, 1999; Tomsikova
& Skiickova, 2007; Yernault, 2001).

Dusnost patii spolecné s bolesti mezi hlavni pfiznaky, pro které pacient vyhledava
odbornou pomoc. Oba symptomy jsou subjektivni prozitky, proto se pii ovéfovani jejich
pfitomnosti musime pfedevSim spoléhat na informace sdélované samotnym pacientem.
Pacienti pocituji duSnost razné kvality a intenzity. Zhodnocenim téchto charakteristik
pacienta. Dusnost byva také nejcastéjSim ptiznakem exacerbace nemoci, coz je divodem
pro hospitalizaci pacienta. Mezi nejcastéjsi stavy spojené s vyskytem dusnosti patii srdecni,
plicni a neuromuskuldrni onemocnéni (Chlumsky, 2006).

Dusnost ma tedy multifaktorialni pficiny. Individualni vnimani tohoto pocitu
spole¢né s nasledujici reakci je zna¢né ovlivnéno psychologickymi a emocionalnimi faktory.
Z patofyziologického hlediska je mozné vznik dusnosti vysvétlit jako nerovnovahu mezi
naroky organismu na dychdni a moZnostmi respiraéniho systému, ktera vede pravé
Kk subjektivnim, nepfijemnym pocitim béhem dychani (Garrod, 2004; Novak & Palecek,
1999).

4.2 ROZDELENI DUSNOSTI

Dusnost ptfedstavuje pomérné Siroky pojem, pfi¢emz je mozné dle riznych kritérii
rozli$it né€kolik druhd duSnosti. Novak a PaleCek (1999) znazorfiuji rozdéleni dusnosti

pro potieby diagnostiky, kdy je dusnost rozdélena prevazné dle etiologie.

4.2.1 Fyziologicka a patologicka duSnost

V nékterych situacich hovoitime o fyziologické dusnosti, naptiklad u zdravého jedince

pii maximalnich pozadavcich na ventilaci (Novak & Palecek, 1999).
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Patologicka dusnost vznikd u osob s jiz primarni poruchou funkce nebo struktury
organismu. NejCastéji je zapfiinéna srde¢nimi, plicnimi a neuromuskularnimi
onemocnénimi. Pacienti prozivaji pocity dusnosti odlisnych kvalit i intenzity v zavislosti

spoluuréuji, zda jde o klidovou, namahovou, pozi¢ni, chronickou, akutni, subakutni nebo

zachvatovitou dusnost (Novak & Palecek, 1999a; Yernault, 2001).

4.2.2 Namahova a klidova dusSnost

Néamahova dusnost vznika pii pekroceni urcitého stupné zatéze, ktery je individudlni.
U zdravého jedince se muze jednat 1 o fyziologickou dusnost, a sice pfi vysokém stupni
zatéze. Patologicky je priznak namahové dusnosti tehdy, objevi-li se jiz pfi béznych dennich
aktivitach. Byva €asto prvnim pfiznakem kardiovaskularnich onemocnéni.

Klidova duSnost se objevuje i bez télesné aktivity a Casto zna¢i vadZznost onemocnéni

(Novak & Palecek, 1999a; Vokurka & Hugo, 2008).

4.2.3 Chronicka, akutni a zachvatovita dusnost

Dusnost se oznaCuje za chronickou, pokud se objevila jiz nékdy v minulosti
za podobnych okolnosti, objevuje se béhem télesné namahy, zvySuje se S rostouci intenzitou
zatéze, nebo je pritomna neustale. Chronicka dusnost se vyviji a progreduje pomérné pomalu.
Nejcastéji byva doprovodnym piiznakem chronického srde¢niho selhdvani a chronické
obstruk¢ni plicni nemoci (CHOPN).

Akutni dusSnost vznikd nahle, nebo se vyvine b&hem nékolika hodin. Mulze se
vyskytnout u pacientd, ktefi si pfedtim na neptijemné pocity pii dychani nestézovali, ale také
U pacientt trpicich chronickou dusnosti, jako exacerbace chronického onemocnéni. Mezi
typické pric¢iny akutni duSnosti patii akutni srdec¢ni selhavani, nebo exacerbace CHOPN.

Zachvatovita dusnost se objevuje v atakach, které se stfidaji s obdobim remise.

Typicky se vyskytuje u astma bronchiale (Yernault, 2001).

4.2.4 Pozi¢ni duSnost

Zvlastni skupinu dusnosti tvofi pozi¢ni dusnost, kam fadime ortopnoe, trepopnoe
a platypnoe. Zde je manifestace dusnosti zavisld na pozici postizeného. Ortopnoe se
projevuje piedevsim Vv poloze vleze na zadech, v které pacient dale nevydrzi a hleda

ulevovou pozici vsed€. Ortopnoe je nejcastéji zapti¢inéna levostrannym srde¢nim selhavanim
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(Vokurka & Hugo, 2008; Yernault, 2001). U trepopnoe dochazi k progresi dusnosti vleze na
konkrétnim boku. To mize byt zptisobeno poruchou funkce dané plice, pleury, ¢i méstnavym
srdeénim selhdvanim. Postizeny preferuje pozici na zdravé strané. Platypnoe znaci typ
dusnosti, ktera se zhorSuje v polohach vsedé ¢i ve stoje a naopak ustupuje vleze. Typicky se

vyskytuje u pravo-levého interatrialniho zkratu (Yernault, 2001).

4.2.5 Nadechova a vydechova dusnost

Ne&kteti autofi déli dusnost dle jeji zavislosti na dechové fazi. Exspiracni duSnost se
vyznacuje ztizenym vydechem, ktery byva prodlouzeny. Pfi¢inou je zaZeni prasvitu malych
broncht, kdy byva vydech provazeny vrzoty a piskoty. Typickym piikladem je zadchvat astma
bronchiale. Pfi inspiraéni du$nosti je naopak ztizen nadech. Castou pii¢inou je zGZeni hornich
cest dychacich nebo aspirace ciziho télesa. Pokud se soucasné vyskytuji oba typy dusnosti,

jedna se o smiSenou dusnost (Soucek & Svacina, 2005).

4.3 DOPAD DUSNOSTI NA KVALITU ZIVOTA

Dusnost patii mezi nejcastéjsi priznaky, se kterymi se pacient obraci na odbornou
zdravotni pomoc. Byva také castym diivodem hospitalizace, a sice jako projev exacerbace
zakladniho onemocnéni. V nékterych piipadech je dokonce patrnd souvislost mezi vyskytem
dusnosti a pfimym ohrozenim zivota. Ze vSech téchto informaci vyplyva, ze prfitomnost
duSnosti zasadnim zplsobem ovliviiuje kvalitu Zivota postizenych timto symptomem
(Scullion, 2004).

Celkova kvalita Zivota pacientl trpicich dusnosti je vSak vysledkem mnoha vlivi. Ty
jsou zcela individudlni a mimo jiné mezi n¢ fadime emociondlni, psychologické, socialni
a behavioralni faktory (Salajka, 2006).

Vzijemny vztah mezi témito faktory a prozivanim dechového dyskomfortu je vSak
oboustranny. DusSnost byvd podmétem, ktery Casto vyvolava vznik pocitil izkosti, obav,
neklidu a strachu z neznamého ¢i ze smrti. Pii chronickém nebo opakovaném vyskytu vede
dokonce k vyvoji deprese, coz zase negativné ovliviiuje celkovy zdravotni stav pacienta
(Scullion, 2004).

Mimo dopadu na psychické ladéni, dusnost vyrazné zasahuje také do miry provadeéni
dennich cinnosti. DusSnost pro pacienta predstavuje Casty divod pro omezeni ucasti

pii télesném cviceni, ale také pfi béznych dennich, socidlnich i sexualnich aktivitdch (Eakin
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et al., 1996). Postizeny se tak Casto cilen¢ vyhyba situacim a aktivitam, které by mohly vést

ke vzniku neptijemnych dechovych vjemt, coz je také jedna z pfi€in snizeni t€lesné kondice.

4.4 KLINICKA MANIFESTACE A DALSI SYMPTOMY SPOJENE S DUSNOSTI

Ackoliv je dusnost Cisté subjektivni vjem, Casto soucasné s jejim vyskytem je mozné
pozorovat nékteré dalsi typické symptomy a zmény chovani nemocného. Pti ditkladné;Sim
vySsetieni 1ze nalézt celou fadu klinickych i1 paraklinickych zmén.

Vznika-li duSnost nepomérem mezi ndroky organismu na dychani a skutecnou
ventilaci, 1ze tim vysvétlit typické chovani dusného pacienta. Pacient se vétSinou sam snazi
snizit naroky na ventilaci tim, Ze se zastavi v doposud provadéné Cinnosti a odpociva.
Zaroven se ruznymi zpusoby pokousi ventilaci zvysit a dychani zefektivnit. Toho dosédhne
napiiklad zaujetim vyhodné polohy pro zapojeni pomocnych dychacich svalli (zapfeni se
0 horni koncetiny), polohy pro snizeni tlaku krve v plicich (vyvysSeni hrudniku) (Novéak
& Palecek, 1999a).

4.4.1 Zmény dechového vzoru

Dechovy vzor je jedine¢na kombinace trvani nadechu a vydechu, jejich hloubky
i frekvence, pficemz velikost vysledné plicni ventilace byva za normalnich okolnosti
pfizpiisobena metabolickym potfebam organismu. Zména dechového vzoru byvéa casto
spojena s odliSnym zapojenim dychacich svalii, sniZzenim rozpinani hrudni stény, upravou
hloubky a frekvence dychani. V dasledku téchto zmén tak pozorujeme napiiklad tachypnoe,
bradypnoe nebo hyperpnoe. Tyto symptomy jsou narozdil od dyspnoe objektivni. Mohou byt
spojeny s dusnosti, ale mohou se vyskytovat i zcela samostatné (Novak & Palecek, 1999b;
Soucek & Svacina, 2005).

» Tachypnoe je zrychlené povrchni dychani. Fyziologicky se objevuje pii fyzické namaze,
nebo rozruseni. Patologicky se vyskytuje u podobnych pticin jako dyspnoe.

= Hyperpnoe je oznaceni pro prohloubené dychani.

= Hypoventilace je stav, kdy alveolarni ventilace nedostacuje potiebam organismu. Byva
spojena s naslednou hypoxii a hyperkapnii.

= Hyperventilace ptedstavuje zvySeni alveolarni ventilace neumérné metabolickym

potiebam organismu, coz vede k hypokapnii.
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= Apnoe je doCasna zastava nebo nepfitomnost dechu. Za fyziologickou apnoi povazujeme
volni zadrzeni dechu, ¢i kratké apnoické pauzy ve spanku. Patologickym nélezem jsou
delsi dechové pauzy pti spankové apnoe.

= Cheyneovo-Stokesovo periodické dychani je zvlastni typ dychani, kdy dochazi
K postupnému prohlubovani dychéani. Po dosazeni maximalnich hodnot se naopak
hloubka postupné snizuje az dojde k apnoické pauze, po které nasleduje dalsi cyklus.

= Biotovo dychani je patologicky typ dychani, kdy se nepravidelné stiidaji obdobi rtizné
hlubokych vdechi s apnoickymi pauzami. Je zpisobeno poklesem drazdivosti dechovych
center napiiklad u meningitid a encefalitid.

» Kussmaulovo dychani je zrychlené a hluboké dychani se zvétSenim dechového objemu.

Objevuje se pifi metabolické aciddze, jako kompenzacni mechanizmus.

4.4.2 Dalsi symptomy provazejici dusnost

Dusnost mtize byt provazena nékterymi dalSimi typickymi pfiznaky a zménami. Ty
jsou vsak velice rozmanité a zavislé na onemocnénich ¢i stavech, které dusnost zpisobuji.
Dé¢lime je na subjektivni, na které si stézuje sam pacient (napi. Gnava, bolest, palpitace),
a objektivni, které zjistuje lékaf, i terapeut (napf. cyandza, poslechové fenomény, zmény
parcialnich tlaktt O, a CO; v krvi). U respira¢nich onemocnéni se ¢asto vyskytuje kasel,
zvysena expektorace, hemoptyza, bolesti na hrudniku, nejrizné;si poslechové fenomény nebo
cyan6za. U kardidlnich onemocnéni se zase vyskytuje chréivé dychdnim, vykasSlavani
zpénéného rtizového sputa, ¢i otoky (Yernault, 2001). Toto rozd€leni je vSak nepfesné
a pouze ilustrativni. Pfiznaky u jednotlivych onemocnéni budou podrobné&ji popsany
v kapitole 5.

Pti cileném vysSetfeni lze ziskat dalsi dalezité informace o symptomech a zménach,
které nam pomahaji urcit spravnou diagnoézu a zaroveil napovidaji, co bude cilem terapie.

Piesnéjsi popis priznaki, které jsou objektem vySetfovani, bude podan v kapitole 6.

4.5 RESPIRACNI INSUFICIENCE

Respiracni insuficience je stav, kdy se pii poruchéch plicnich funkci vycerpaji
kompenzac¢ni mechanizmy respiracniho systému a dochazi k nedostatecné vymeéné krevnich
plyni (Novak, Palecek, & Vizek, 1999). U parcidlni respirani insuficience dochazi

k poklesu parcialniho tlaku kysliku v tepenné krvi. Pokud je respiracni insuficience globalni,
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znamena to, ze v arteridlni krvi souCasn¢ s poklesem parcidlni tlaku kysliku dochazi
Kk vzestupu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého (Hugo & Vokurka, 2008).

Selhavani dechovych funkci mize byt nésledkem rozlicnych patofyziologickych
mechanizmii. Na vzniku respiraéni insuficience se uplatiuji poruchy ventilace,
nerovnomérnost poméru ventilace — perfuze, poruchy plicni difuze, ale také naptiklad pravo-
levy zkrat. Podle pfi¢iny mizeme tedy rozdélit respiraéni insuficienci na pulmondlni
a extrapulmonalni. Respiracni insuficience je tedy projevem zavazného postizeni
respiracniho, pfipadné i jiného systému nebo poruchy dychani (Hugo & Vokurka, 2008;
Novak, Palecek, & Vizek, 1999).

Pti laboratornim vySetfeni se respiracni insuficience prokaze hypoxémii, piipadné
I hyperkapnii. Pravé z dusledkti hypoxemie a hyperkapnie plynou i dalsi pfiznaky dechové
nedostatecnosti. Jednim z projevl respiracni insuficience byva i dusnost. Dyspnoe mize byt
vyvoland hypoxii, ale mnohem vyrazngji se projevi pii hyperkapnii. Soucasny vyskyt
dusnosti a respiracni insuficience vSak neni pravidlem. Respiracni insuficience se mize
manifestovat nezavisle na dusnosti, stejn¢ jako dusnost na respiracni insuficienci (Ganong,

2001/2005; Novak, Palecek, & Vizek, 1999).

4.5.1 Hypoxémie a hypoxie

Hypoxie zna¢i nedostatek kysliku ve tkanich, ¢i vcelém organismu zatimco
hypoxémie je vyraz pro nedostatek kysliku v krvi. Oba tyto stavy patii mezi hlavni projevy
respiracni insuficience. Hypoxie se déli do Ctyf kategorii, a to na hypoxickou hypoxii,
anemickou, stagna¢ni a histotoxickou hypoxii. U hypoxické hypoxie jde o sniZeni
parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni krvi. Anemicka hypoxie je charakterizovana snizenym
mnozstvim hemoglobinu, schopného transportovat kyslik, ackoliv parcidlni tlak kysliku je
normalni. Pfi stagnaéni (ischemické) hypoxii je pratok krve tkanémi sniZen natolik, Ze jim
nemuze dodavat potfebné mnozstvi kysliku, zatimco koncentrace hemoglobinu i parcidlni
tlak kysliku je vnormé. U histotoxiké hypoxie je tkan v dusledku toxického poskozeni
neschopna vyuzit dodavany kyslik (Ganong, 2001/2005).

U ischemické hypoxie jsou jeji nésledky zdvislé na tkéani, kde k hypoxii doslo.
U generalizovanych hypoxii jsou nejdiive poskozovany tkang, nejvice citlivé na sniZenou
dodavku kysliku. Jako prvni je postizen centralni nervovy systém. Dochazi ke zménam
mentalnich funkci jako je ospalost, snizené vnimani bolesti, poruchy motorické koordinace,

dezorientace v Case i prostoru ¢i ztrata soudnosti. Dal§imi pfiznaky mohou byt tinava, bolesti
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hlavy, nechutenstvi, nauzea a zvraceni, dyspnoe, cyano6za, tachykardie a hypertenze.
U téZkych hypoxickych stavli dochéazi v disledku anaerobniho metabolismu k metabolické
acidoze. U pacientll s pfidruZzenym srde¢nim onemocnénim muZe dojit k ischemickym
pfihoddm, arytmiim nebo méstnavému srdecnimu selhdvani. V zavislosti na intenzité
drazdéni chemoreceptorit hypoxemii dochézi také ke zvyseni ventilace (Ganong, 2001/2005;

Novak, Palecek, & Vizek, 1999a).

4.5.2 Hyperkapnie

Hyperkapnie znaci zvySeni parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi. Tento
pfiznak je dileZitym ukazatelem pii posuzovani dostatecnosti alveolarni ventilace. Pti¢inou
hyperkapnie mize byt alveolarni hypoventilace, nepomér plicni ventilace, ale také primarni
metabolicka alkal6za, kdy dochazi ke kompenzacni hypoventilaci. Protoze je CO, mnohem
rozpustngjsi nezli O, Khyperkapnii vétSinou nedochazi u pacienti s plicni fibrézou.
Hyperkapnie, jako nasledek funk¢ni plicni poruchy, byva vzdy spojena s hypoxémii. ZvysSena
hladina oxidu uhli¢it¢ho zpiisobuje dyspnoe a stimuluje dychéani, miize se projevit také
zvysSenou teplotou a potivosti kiize. Ventilatni odpovéd’ na podrazdéni chemoreceptort
zvySenym parcidlnim tlakem CO; je mnohem vyraznéjsi nez odpovéd’ na sniZeny parcialni
tlak O,. Dalsi zvySeni hladiny CO; spolecné s hypoxémii vede k Gtlumu centralni nervové
soustavy (CNS), projevujici se zmatenosti, poruchami smyslové ostrosti, kdématem
s utlumem dychani az ptipadnou smrti (Ganong, 2001/2005; Novak, Palecek, & Vizek,
1999a).

Sufokace je oznaceni pro duSeni, coz je stav, kdy v disledku akutni ventilacni
poruchy nastava v arterialni krvi hypoxémie a hyperkapnie. Castou pii¢inou duseni je uzaveér
dychacich cest cizim objektem nebo uzdvér dychacich cest jako diisledek generalizovaného
bronchospazmu. Ventilacni porucha spojena s difuzni poruchou milze nastat také

na alveolarni tirovni, naptiklad u edému plic (Novak & Palecek, 1999a).

4.6 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE VZNIKU DUSNOSTI

Podle Novaka a Palecka (1999a) dyspnoe vznika pii nepoméru mezi naroky
organismu na dychani a moznostmi respiracniho uUstroji. D4 se tedy fici, Ze obecnou pfic¢inou

vzniku dusnosti je nepomér mezi faktory, které dychani stimuluji a skute¢nou ventilaci, ktera

vvvvvv

nezndmych mechanizmd.
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Na vzniku a modulaci duSnosti se podili mnoho senzorickych informaci
prichazejicich do CNS, kde se dale zpracovavaji. Jsou to pifedevSim informace
z mechanoreceptorti, chemoreceptort a dechového centra. Mezi mechanoceptory hraji
podstatnou roli proprioreceptory z respira¢nich svalii a kloubut, které registruji dechové
pohyby a napéti svali. Z chemoreceptori jsou dilezité ptedev§im chemoreceptory v sinus
caroticus a v aorté, které registruji parcialni tlaky dychacich plynd. Na to, jak tyto informace
budou vniméany, maji vliv modulatory, jako jsou nejriznéj$i léky (napf. opioidy,
antidepresiva), ale také psychické ladéni, predevsim uzkost a deprese (Kabelka & Slama,
2006).

Yernault (2001) popisuje fadu moznych mechanizmt vedoucich k dusnosti. Mezi
nimi uvadi zvySeni dechové namahy v disledku zvyseni odporu dychacich cest, zmenSeni
mrtvého prostoru, stimulace receptori hypoxemii a hyperkapnii, snizeni impulzi
K respiraénim svalim, redukci svalové hmoty dychacich svali a stimulace vagovych
receptort nebo C vldken. Podle Garroda (2004) miize byt zvySeni dusnosti pocitovano
pii nerovnovaze mezi napétim a délkou dechovych svali.

Novak a Palecek (1999a) oznacuji za jednu z obecné platnych pficin duSnosti snizeni
dechové rezervy, coz je objem vzduchu, o ktery v ptipadé potieby miizeme zvysit ventilaci.
Ke snizeni dechové rezervy dochazi bud’ z neschopnosti ventilaci zvysit, jako je tomu
u onemocnéni plic a hrudniku, nebo pfi jiz bazalné zvySené ventilaci napiiklad u metabolické
acidozy, chronické hypoxie ¢i tyreotoxikozy. U velké skupiny onemocnéni vSak dochazi
ke kombinaci obou téchto mechanizmii naptiklad pii srdecnim selhavani.

Nezanedbatelny vliv maji také zpétnovazebné mechanizmy, kdy naSe pifedchozi
zkuSenosti upravuji nésledujici vyhodnocovani. Nemélo by se zapominat ani na pfitomnost
psychologickych, behavioralnich a socidlnich faktor, které v celém procesu vzniku dusnosti

hraji dilezitou roli (Novak & Palecek, 1999; Yernault, 2001).

4.7 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

wrwe

Dusnost se objevuje u pestré Skdly onemocnéni. To je mimo jiné zapfi¢inéno
existenci riznych mechanizmi, které ke vzniku dusnosti vedou. Mezi nej€astéjsi ptiCiny patii
onemocnéni respiracniho ustroji a kardiovaskularniho ustroji. Frekventovanym zdrojem
dusnosti byvaji také disledky neurologickych a svalovych onemocnéni. Vyznamné procento
pfi¢in duSnosti tvofi poruchy rozvijeni hrudniku, nejriznéj$i onkologickd onemocnéni,

poruchy krvetvorby, téhotenstvi, poruchy metabolizmu vcetné obezity a v neposledni fadé
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také duSnost vznikla na patopsychologickém podkladé. Podrobné&jsi vycet jednotlivych

onemocnéni a stavi spojenych s dusnosti bude podan v kapitole 5.
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5 ONEMOCNENI A STAVY SPOJENE S VYSKYTEM DUSNOSTI

Dusnost je ptiznak provazejici pestrou Skalu onemocnéni. Cilem této kapitoly vSak
neni podat vycerpavajici informace o jednotlivych onemocnénich, ale struéné je
charakterizovat a vysvétlit tak mechanizmus vedouci k dusnosti, ktery se zde uplatiuje.
Na zaklad¢ téchto informaci bude uvedeno, na co by se méla terapie zaméfit a ¢eho lze jejim

prostiednictvim dosahnout.

5.1 RESPIRACNI ONEMOCNENI

Respira¢ni onemocnéni predstavuji jednu z nejcastéjSich ptic¢in dusnosti. Tuto velkou
skupinu onemocnéni lze dle jejich charakteru rozdélit na zanétlivd a nezanétliva, akutni
a chronickd, na nadorova a nenddorova, na onemocnéni hornich cest dychacich a dolnich cest

dychacich.

5.1.1 Obstruk¢ni typ respirac¢niho onemocnéni

Obstruk¢ni ventilaéni porucha je podle spirometrického vySetfeni charakteristicka
snizenim FEV; pod 80 %, pficemz VC je normdlni, nékdy dokonce i1 vys$s§i. Kiivka
usilovného vydechu ma protahly a oplostély tvar. Pfic¢inou obstrukce je zvySeni odporu
Vv dychacich cestach. Mezi Casté obstrukéni respiracni onemocnéni patii astma bronchiale

&i chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) (Hugo & Vokurka, 2008; Sulc, 2010).

5.1.2 Restrikéni typ respira¢niho onemocnéni

Podstatou téchto onemocnéni je ztrata ¢i omezeni dychaci plochy. U restrikénich
ventilacnich poruch na rozdil od obstruk¢énich pii spirometrickém vySetfeni zjistime
rovnomérné snizeni plicnich objemd, kdy jsou hodnoty VC mensi nez 80 %, ale FEV; neni
snizend. Divodem byvéa omezeni dychaci plochy ¢i sniZeni elasticity plic, asto je pfitomna
také porucha difuze. V dusledku téchto zmén muze dochazet k hypoxemii a nasledné
ke vzniku plicni hypertenze, cor pulmonale, az k srdecnimu selhani. Ptikladem stavl
spojenych s restrikéni plicni poruchou muze byt vypotek v pohrudni¢ni dutin€é, zmnozeni
tekutiny v plicich, zmnozeni intersticialniho vaziva nebo stav po lobektomii (Hugo

& Vokurka, 2008).
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5.1.3 Astma bronchiale

Astma bronchiale je onemocnéni projevujici se reverzibilni generalizovanou
zachvatovitou obstrukei dychacich cest. K upravé obstrukce dochézi bud’ spontanné€, nebo
Vv disledku 1écby. Zékladnim patoetiologickym mechanizmem je bronchidlni hyperaktivita,
jez se projevuje chronickym eozinofilnim zanétem, kterého se UcCastni mnoho bunck
a bunécnych pusobkli. Na bronchidlni obstrukci a piidruzené astmatické obtize se podili
edém sliznice bronch, konstrikce hladké svaloviny bronchll a zvySena aZ nadmérna sekrece
vazkého sekretu. VSechny tyto zmény jsou projevem zanétu a v prubéhu nemoci se v riizném
poméru kombinuji. Pro rozvoj tohoto onemocnéni existuji urcité genetické dispozice. Velky
vyznam ma také fada faktord, které rozliSujeme na takzvané induktory a spoustéce. Mezi
induktory, navozujici zanét pruduskové stény, fadime nejriznéjsi alergeny, nékteré virové
infekce a dal$i fyzikdlni ¢i chemické podnéty. Samotné spoustéée nejsou schopny
onemocnéni vyvolat, ale vyrazné se podili na jeho projevech. Patii sem télesnd namaha,
emocni vlivy, zne€iSténi zevniho prostfedi, klimatické jevy, gastroezofagealni reflux
a nekteré 1éky (Pesek, Tefl, Krakorova, & Vyskocilova, 2008).

Klinické projevy astma bronchiale jsou velice variabilni. MiiZeme pozorovat kratké
epizody drazdivého kasle s lehkou dusnosti, az po tézkou invalidizujici dusnost. Pokud
pretrvava kaSel vice nez 24 hodin a neupravuje se béznou 1écbou, oznacujeme tento stav jako
status asthmaticus. Dominujicim pfiznakem je tedy ndhle vznikld duSnost, kterd byva
vnimana predev§im jako vydechova. Dal§imi pifiznaky jsou piskoty, pocit tize a sevieni
na hrudniku a jiz zminény suchy drazdivy neproduktivni kasel s obtiznou expektoraci.
Pii tézkém astmatickém zachvatu dochazi také k tachykardii, tachypnoi, k poklesu saturace
kysliku a pii dalsi progresi k hypoventilaci, retenci CO,, k hypotenzi, projeviim zmatenosti,
az k poruse védomi (Matuska & Hrazdirova, 2005). Mezi klinické projevy astma bronchiale
muizeme zafadit také zmény v drzeni téla a typické soubory svalovych dysbalanci charakteru
horniho a dolniho syndromu, které ve své praci popisuji Zdafilova, Burianova, Vaieka,

Vatekova a Polak (2005).

5.1.3.1 Specifika terapie u astma bronchiale

Hlavnim cilem terapie je dostat onemocnéni pod kontrolu. Zakladem lécby astma
bronchiale je farmakologicka 1é¢ba, piicemz vétSina Iékd se uziva ve formé aerosoli

inhala¢né. Pfi akutnim zachvatu se uplatituje predevsim 1écba symptomatickd. Nejvétsi diraz
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by m¢l byt kladen na preventivni 1écbu v dob¢, kdy pacient nema zadné subjektivni potize.
Soucasti kauzalni 1écby je vyhybani se expozici induktorti, specifickd imunoterapie
a podavani protizanétlivych 1ékti (Matuska & Hrazdirova, 2005; Pesek, Tetl, Krakorova,
& Vyskocilova, 2008).

Velky vyznam v 1éEbé astmatu ma vedle farmakoterapie, speleoterapie,
Klimatoterapie, psychoterapie také respiraéni fyzioterapie a cilené zvySovani télesné kondice
(Petri, 2006). Mezi hlavni cile respiracni fyzioterapie patii nacvik ulevovych poloh
a podpora usnadnéni expektorace s vyuzitim nejriiznéjSich technik. (Macek & Smolikova,
1995). Protoze podstatnou cast léCby astma bronchiale tvoii farmakologicka 1écba,
aplikovana pfevazn¢ inhala¢ni formou, nesmime zapominat pravé na nacvik spravné
inhala¢ni techniky (Smolikova, 2001).

Dulezitou soucasti terapie je zvySovani celkové télesné kondice a Uprava svalovych
dysbalanci, které jsou u astmatickych pacientli velice frekventované. Télesnd kondice byva
U astmatika vyrazné snizena, a to v dusledku cilenému se vyhybani télesné zatézi ze strachu
Z mozného zachvatu. Toto chovani astmatickych pacienti vede spise ke zhorseni celkového
stavu. O to vEtsi vyznam ma odpovidajici edukace pacienta a doporuceni vhodné formy
kondi¢niho cvi€eni, jehoZz cilem je nejen zvysit télesnou zdatnost, ale také korigovat vadné
drzeni téla, zvysit odolnost pomoci otuZzovani, naucit se védomé relaxaci, zvysit sebedivéru

a psychickou stabilitu astmatika (Macek & Smolikova, 1995).

5.1.4 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

CHOPN dnes je jednou znejcastéjSich pfi¢in mortality a chronické morbidity
(Zatloukal, 2007). CHOPN pftedstavuje kombinaci chronické bronchitidy a emfyzému.
Onemocnéni je charakterizovano bronchialni obstrukei, které neni zcela reverzibilni a ma
progresivni charakter. Obstrukce nasedd na abnormdlni zanétlivou reakci plicni tkané
a dychacich cest na iritaéni latky, nejcastéji cigaretovy kouf. Kombinace téchto
patogenetickych mechanizmti postupné vede k destrukci plicni tkané€, snizeni ventilace,
zhor$eni plicniho ob&hu a pietizeni pravého srdce (Hrazdirova & Skiickova, 2005; Macek &
Smolikova, 1995).

Onemocnéni se nejcastéji objevuje ve 4.-5. dekade¢ veku, pfiCemz muzi byvaji
postizeni Castéji nez zeny. Etiologie je pravdépodobné multifaktoridlni, nicméné nejvétsi roli
hraje koufteni, které vede k vyraznému zhorSeni prubehu nemoci. Mezi dalsi pti¢iny poc¢itdme

také dlouhodobou expozici nejriznéjSim chemikdliim, prachu, zneciSténému ovzdusi,
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ale také cCasté respiracni infekce ¢i nedostatek vitamint s antioxida¢nimi u¢inky (Hrazdirova
& Skiickova, 2005).

Protoze se ptfiznaky CHOPN rozvijeji velice pomalu, nemusi byt klinicky obraz
zpocCatku viibec napadny, coz je také divodem pozdni diagnostiky a zahajeni terapie
az vV pokrocCilém stadiu onemocnéni. Nemocni nejprve udavaji pouze kasel s expektoraci
a namahovou dusnost. Tyto pifiznaky se postupné zhorSuji a ptidavaji se piskoty a pocit
sevieni na hrudi, zvySuje se také frekvence a zavaznost exacerbaci a objevuji se zndmky
kardiorespiracniho selhavéani, postupné dochazi az krespiratni kachexii (Hrazdirova
& Skiickova, 2005). CHOPN je také cCastym diavodem omezeni pracovni aktivity

a vyrazného snizeni kvality zivota (Navratil et al., 2008).

5.4.1.1 Specifika terapie u CHOPN

Podle tize pfiznaki a vysledkli spirometrie rozdélujeme CHOPN do ctyf stadii.
V zavislosti na stadiu onemocnéni, ve kterém se pacient nachazi, se bude lisit také podoba
terapie (Zatloukal, 2007). Prvnim krokem terapie CHOPN v jakémkoliv stddiu by mélo byt
odstranéni exogennich Skodlivych vlivii, coz znamena pfedevS§im odvykéni a zanechani
problematickou intervenci, je k dispozici cela fada dalSich postupt, které mohou pacientim
S CHOPN pomoci (Zindr, 2006). Cilem farmakoterapie je hlavné usnadnéni vykasSlavani
hlenu a omezeni bronchospazmu. Své uplatnéni ma také oxygenoterapie a Vv nékterych
pfipadech i chirurgickd intervence (PeSek, Tefl, Krakorova, & Vyskocilova, 2008). Velky
vyznam ma zde také respiracni fyzioterapie, zvySovani celkové télesné¢ kondice, nutri¢ni
poradenstvi, edukace pacienta a psychosocialni podpora (Zatloukal, 2007).

Rehabilitace byva indikovana od druhého stadia CHOPN, jejimz cilem je nacvik
expektorace, uprava stereotypu dychani, respirani svalovy trénink a zvySovéni tolerance
fyzické zatéze, coz ve svém diledku vede ke sniZeni intenzity duSnosti, anxiozity i socidlni

izolace a navozeni psychické pohody.

5.1.5 Cysticka fibréza

Cysticka fibroza, neboli mukoviscidoza, je zdvazné dédicné onemocnéni zpisobujici
poruchu funkce zlaz s vnitini sekreci. Onemocnéni se manifestuje jiz od utlého véku
avyrazné zkracuje délku a snizuje kvalitu zivota (Hugo & Vokurka, 2008; Vavrova,

Bartosova, & Fila, 2007a). Cysticka fibroza postihuje dychaci Gstroji, zazivaci Gistroji a mimo
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jiné také méni slozeni potu a zplisobuje muzskou neplodnost. Nejzavaznéjsi vSak byva prave
postizeni respira¢niho systému, kde dochézi k porucham samocisticich mechanizmt, zvysené
adheraci hlenu k epitelu, snadn&jsimu usidleni bakterii, obstrukci dychacich cest a chronické
bakterialni infekci se zvySenou zanétlivou odpovédi. Postizeni respira¢niho tUstroji je tak
Casto provazeno kaslem s obtiznou expektoraci, dusnosti, poklesem saturace O, a sniZenou

toleranci fyzické zatéze (Vavrova, BartoSova, & Fila, 2007a).

5.1.5.1 Specifika terapie u cystické fibrozy

Nemocni s cystickou fibrézou vyzaduji komplexni a celozivotni 1éCbu, ta je vSak
dosud pouze symptomaticka. Cilem je zabranit endobronchidlni infekci, udrzet co nejvyssi
hodnoty plicnich funkci, udrzet dobry stav vyzivy, samostatnost pacienta, prodlouzit délku
a zajistit co nejlepsi kvalitu zivota (Vavrova, Bartosova, & Fila, 2007a).

Farmakologicka lécba se zamétuje predevsim na boj s infekcemi a zlepSeni kvality
hlenu. Velky vyznam ma inhalacni 1écba, kdy je dilezity vybér vhodného nebulizatoru
anacvik spravné inhalacni techniky, coz je jiz soucasti respiracni fyzioterapie (Vavrova,
Bartosova, & Fila, 2007a; Vavrova, BartoSova, & Fila, 2007b).

Cilem respiracni fyzioterapie je hlavné udrzeni dobré priichodnosti dychacich cest
odstranovanim nadmérného mnozstvi bronchialniho sekretu a naucit pacienta a jeho rodinu
provadeét moderni fyzioterapeutické metody, kdy mluvime o tzv. respiracnim handlingu
(Vavrova, Bartosova, & Fila, 2007b). U malych déti zpoc¢atku vyuzivame spise pasivnéjsich
metod, jako je kontaktni dychéni, masdze, drendzni polohy ¢i prvky balan¢niho cviceni, kdy
jednotlivé cvicebni jednotky jsou ukonéeny odsatim nadbyte¢ného hlenu. S rostoucim vékem
déti se prechazi k aktivni spolupraci, kdy je cilem predev§im nacvik expektorace a spravného
drzeni téla, uprava svalovych dysbalanci, prevence vzniku deformaci hrudniku a zvySovani

tolerance télesné namahy (Ostadal, Burianova, & Zdatilova, 2008).

5.1.6 Intersticialni plicni procesy

Intersticialni plicni procesy predstavuji pocetnou heterogenni skupinu chronickych
chorob, které jsou charakterizovany zanétem a fibrézou plicni tkané riizného stupné. Tato
skupina chorob postihuje oblast dychacich cest na trovni respiracnich bronchiold,
alveolarnich duktii, alveold, plicnich kapilar a plicniho intersticia. Jednotlivd onemocnéni

maji pestrou etiologii, ale podobnou symptomatologii. U vSech onemocnéni dochézi

29



Kk postupné kumulaci pojivové tkang, ktera nahrazuje normalni plicni parenchym. V klinické
symptomatologii dominuje dusnost a kaSel (Janc¢ikova, 2005).

Mezi intersticidlni plicni procesy fadime konidzu, sarkoiddzu, silikdézu, azbestozu,
plicni vaskulitidu, exogenni alergickou alveolitidu, idiopatickou plicni fibrozu, intersticialni
pneumonie, polékové a postradiacni postiZzeni €1 plicni manifestaci difiznich chorob pojiva

(Doubkova & Sktickova, 2005; Jancikova, 2005).

5.1.6.1 Specifika terapie u intersticialnich plicnich procesu

Terapie je u jednotlivych onemocnéni podobnd, zalezi vsak na stadiu, ve kterém
se pacient zrovna nachdzi. Vyznam ma farmakoterapie, oxygenoterapie. V pokrocilych
stadiich se nékdy zvazuje i1 transplantace plic (Doubkové & Skiickova, 2005).

Nemalou pomoc nemocnému piinaSi také respiracni fyzioterapie. Protoze vedle
dusnosti a kasle byva pfitomna také inava a svalova slabost, je terapie zaméfena na aktivaci
dychacich svald, postupné zvySovani celkové télesné kondice a komlexni uvolnéni oblasti

hrudniku (Ost'adal, Burianova, & Zdatilova, 2008).

5.1.7 Zanétliva onemocnéni pridusek, plic a pohrudnice

Akutni 1 chronické zanéty priiddusek jsou pomérné casté v détském i dospélém véku,
Postihuji predevSim jedince s oslabenym imunitnim systémem. Neziidka byvaji
komplikovany zéanéty vedlejSich dutin nosnich a celistnich. Méné castéji se setkavame
se zanétlivym postizenim pohrudnice. Zanéty plic 1 pohrudnice mohou za urcitych okolnosti
plynule pfechazet v zanéty plic, tak je tomu i naopak (Macek & Smolikova, 1995).

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni a predstavuje pomérné casty divod
hospitalizace. Mimo plicni intersticium byvaji postizeny také respiracni bronchioly
a alveolarni struktury. Etiologie miize byt jak infekcni, tak i neinfekéni a dle RTG nélezu
rozliSujeme bronchopneumonii, lobarni, aldrni, intersticidlni ¢i rozpadovou pneumonii.
Klinicky obraz vSech téchto zanétlivych onemocnéni je podobny. Objevuje se dusnost,
drazdivy kaSel prechézejici na kasel s expektoraci a bolesti na hrudniku. Pfitomny jsou také
celkové ptiznaky zanétu (Kolek, 2005b).

Nebezpeci pneumonii a zanétli pohrudnice spoc¢iva ve vyskytu piipadnych komplikaci
jako je pleuralni vypotek, plicni absces, hrudni sepse nebo empyem (Kolek, 2005b). Pravé
nahromadéni vypotku v dutiné hrudni vede k usazovani pfitomného fibrinu na pfiléhajicich

plochach, coz ma za nésledek jejich svrasténi, coz je po zhojeni zdnétu hlavnim divodem
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omezeni rozvijeni postizenych ¢asti plic. V akutni fazi dochazi k reflektorické lokalni zastave
dychani, kdy nemocny postiZzenou stranu Setii. Trva-li vSak tento stav del$i dobu, vede to
az ke vzniku syndromu ztuhlého hrudniku, kdy je hrudnik fixovan vazivovitymi srlsty

V nepiiznivé poloze (Macek & Smolikova, 1995).

5.1.7.1 Specifika terapie u zanétlivpch onemocnéni pridusek plic a pohrudnice

Zéakladem 1éCby je podani vhodnych antibiotik, na které navazuje dal§i podptirna
1é¢ba (Skiickova & Hrazdirova, 2005).

Cilem respiracni fyzioterapie je zvysit hygienu dychacich cest a udrzet tak jejich
dobrou priichodnost. Neméné dllezité je také obnoveni dychacich pohybl a rozvijeni
postizené strany, ¢imz se redukuje mnozstvi srasti a vyrovnavaji se vzniklé asymetrie.
V obdobi rekonvalescence je terapie zaméfena na korekci drzeni téla a zvySovani télesné

kondice (Macek & Smolikova, 1995).

5.2 KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

Kardialni dusnost je spojend predevs§im s kardiovaskularnimi chorobami, pfi nichz
dochazi k srde¢nimu selhdvani. V nasledujicim textu bude nejprve strucné pojednano
0 projevech srde¢niho selhani, charakteru duSnosti u kardiovaskularnich onemocnéni
anakonec budou zminény nékterd vybrand onemocnéni, se kterymi se fyzioterapeut

nejcastéji setkava.

5.2.1 Srdeéni selhani

Srdec¢ni selhani je syndrom zplsobeny poruchou komorové funkce, kdy srdce neni
schopné udrzet dostatecny krevni ob&h odpovidajici potiebdm organismu. Projevuje
se typickymi  hemodynamickymi, neuroendokrinnimi a rendlnimi zménami (Spinar
& Vitovec, 2005).

Nejcastéjsimi pticinami srdecniho selhani jsou primarni poskozeni srde¢niho svalu
(ptedevsim ischemickou chorobou srde¢ni), nadmérné objemové nebo tlakové zatizeni srdce
(z divodu systémové ¢i plicni hypertenze, zkrati, anémie, nebo chlopenni insuficience)

a poruchy srde¢niho rytmu (Pacovsky, 1993).
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Srde¢ni selhani je mozné rozd¢lit na akutni a chronické. Vzajemné se vsak lisi pouze
rychlosti nastupu pfi¢iny, naléhavosti klinick¢ého stavu. Rozdilny klinicky obraz se ale

nachazi u levostranného a pravostranného srdeéniho selhani (Spinar & Vitovec, 2005).

5.2.1.1 Pravostranné srdecéni selhani

Pravostranné srdecni selhdni vznika pii poSkozeni svaloviny pravé komory, casté;si
pric¢inou vsak byvaji plicni onemocnéni spojena s plicni hypertenzi, nebo embolizace do plic.
Selhavani pravé komory se projevuje méstndnim krve v perifernim zilnim systému. Hlavnim
symptomem je tedy vznik otokd, ale také zvétSeni nékterych orgdnl. Mozny je také vyskyt
dusnosti, ktery je vSak Castéji projevem levostranného srde¢niho selhani (Hugo & Vokurka,

2008; Macak & Macakova, 2004; Pacovsky, 1993).

5.2.1.2 Levostranné srdecéni selhani

Podkladem pro levostranné srdecné selhani miize byt poSkozeni levé komory akutnim
infarktem myokardu ¢i myokarditidou, tézka systémova hypertenze, vady aortalniho usti,
mitralni insuficience nebo ruptura papilarniho svalu. Pfi levostranném srde¢nim selhdvani
dochazi k méstnani krve v plicnim ob&hu. Pokud tlak krve pfesahne ur¢itou hodnotu, dochazi
K vystupu tekutiny do intersticia a pozd¢ji také do alveolti a vznika tak plicni edém, coz je
dyspnoe, pfipadné i ortopnoe. Dusnost je zpocatku namahova, postupné se stava klidovou.
Typické jsou zachvaty no¢ni dusnosti. Je mozné si povSimnout také Cheyne-Stokesova
dychani. Dusnost byva provazena vykaSlavanim zpénéného sputa, pfitomnosti hlasitych,
vlhkych chropti a nékdy bronchospazmem s prodlouzenym expiriem s piskoty. Nemocny je
Casto cyanoticky, studené opoceny a tuzkostlivy (Hugo & Vokurka, 2008; Macak
& Macakova, 2004; Pacovsky, 1993).

5.2.2 Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS)

ICHS je onemocnéni, pii kterém dochazi ke zizeni korondrnich tepen, coz ma
za nasledek nesplnéni metabolickych pozadavkii myokardu. Klinicky se onemocnéni

projevuje jako angina pectoris €1 infarkt myokardu (Navratil & Pospisilova, 2008).
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5.2.2.1 Infarkt myokardu (IM)

IM je oznaCeni pro odumieni ¢asti srde¢ni svaloviny v disledku poruchy krevniho
zéasobeni. Pri¢inou byva uzavér ¢asti koronarniho fecisté, nejcastéji v disledku aterosklerozy
(Hugo & Vokurka, 2008). Mezi piiznaky patii prudka Casto vyzafuji bolest za hrudni kosti,
slabost, izkost a pocit nedostatku vzduchu. Pacienta ohrozuji predev§im mozné komplikace
infarktu myokardu. Muze dojit ke vzniku riznych arytmii, mitralni insuficience, hypotenzi,
k selhavani levé komory, perikarditidé, ke vzniku aneuryzmatu nebo k perforaci komorové
prepazky. IM samotny, nebo dohromady s jeho komplikacemi neziidka byva divodem
manifestace srdeCniho selhdvani se vSemi dalSimi symptomy, véetné¢ dusnosti (Navratil

& Pospisilova, 2008).

5.2.2.2 Angina pectoris (AP)

AP se projevuje charakteristickou sviravou bolesti za hrudni kosti. Pficinou je
pfechodna ischemizace myokardu vznikajici na podkladé¢ ICHS a byva vyprovokovana
stresem nebo télesnou namahou. Bolest ustupuje spontanné po snizZeni télesné zatéze nebo
po podani nitroglycerinu a po zachvatu nezistavaji zadné rezidualni potize (Hugo &

Vokurka, 2008).

5.2.3 Hypertenzni nemoc (HN)

HN predstavuje nejcastéjsi kardiovaskularni chorobu charakterizovanou zvySenym
systolickym ¢i diastolickym tlakem nad hranice normy. Ackoliv HN sama o sob& neni
pri¢inou duSnosti, navazuje na ni fada orgdnovych zmeén, které maji velice pestrou
symptomatologii. Poskozeni srdce se nejprve projevuje hypertrofii levé komory a vede az
k levostranné insuficienci. Mezi dal$i organové zmény patii AP nebo IM pii postizeni srdce,

poskozeni mozku ve smyslu cévni mozkové piihody, retinopatie nebo renalni insuficience.

5.2.4 Charakteristika jednotlivych stupia kardialni dusnosti
Pacovsky (1993) rozliSuje Ctyii stupné kardidlni dusnosti:
= Stupen 1 znaci duSnost vznikajici pouze po velké ndmaze.

= Stupen 2 duSnost se objevi jiz po malé ndmaze, napiiklad pfi stoupani do schodu, kdy

musi nemocny po nékolika schodech odpocivat.
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= Stupen 3 predstavuje zachvatovitou noc¢ni dusnost takzvané asthma cardiale. Projevuje se
vétsinou v noci do dvou hodin po tom, co se postizeny ulozil do vodorovné polohy na
ltzku, kdy dochazi ke zvySeni krevniho tlaku v plicich a zhorSeni obtizi. Pacient je nucen
zaujmout ortopnoickou polohu, nej¢astéji v sedé s oporou o horni koncetiny a spusténim
nohou z luzka, proto tito pacienti spavaji v polosedé.
ohrozen zivot nemocného. Ten je znacn€ dusny a Uzkostlivy, nehybné sedi na lazku,

vykaslava zpénéné sputum a na dalku jsou slySet bublavé zvukové fenomény.

5.2.5 Specifika terapie u kardiovaskularnich onemocnéni

Lécba dusnych pacienti trpicich ischemickou chorobou srdecni, hypertenzi ¢i dalSimi
onemocnénimi srdce je velice podobna. Jednotlivd onemocnéni se Casto vzajemné prolinaji
a ovliviiuji. Spojujicim c¢lankem muze byt postupny vyvoj srde¢niho selhani, které je
provéazeno dusnosti rizného stupné a celkovym snizenim télesné kondice.

Velkou ulevu piinasi nemocnym farmakologicka 1éc¢ba, indikovand dle konkrétni
diagnozy a individuality pacienta. Protoze je v nékterych ptipadech medikament6zni 1€cba
nedostacujici, pfistupuje se také kl1écbé chirurgické. Pacienti tak nejcastéji podstupuji
angioplastiku se zavedenim stentu, nebo arteridlni ¢i zilni revaskularizaci myokardu (Navratil
& Pospisilova, 2008).

Kardiorehabilitace vhodné rozviji a dopliuje efekt kardiochirurgického vykonu
i farmakologické 1écby. Kardiorehabilitace vyrazné zlepSuje kvalitu zivota pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim snizuje morbiditu i mortalitu a pozitivné ovliviuje
metabolické pochody organismu (Skalicka, 2009).

Zakladem rehabilitace pacientii kardiovaskularnim onemocnénim je aerobni trénink
a jeji nedilnou soucasti je také pfiméfend motivace a edukace. Pacient by mél respektovat
urcitd rezimova opatieni, zahrnujici dodrzovani vhodné diety, omezeni rizikovych faktort,

cilené snizovani nadvahy a zanechani kouteni (Chaloupka, 2004; Skalicka, 2009).

5.3 NEUROLOGICKA ONEMOCNENT

Velké mnozstvi neurologickych onemocnéni je neziidka provazeno také poruchami
dychani, které Casto byvaji spojeny s vyskytem dusSnosti. Teoreticky zde muzeme pficiny
poruchy dychani rozdélit do dvou skupin. Primérnim problémem je hypoventilace vznikajici

na podkladé zékladniho neurologického onemocnéni. Sekundarni poruchy dychani vznikaji
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az v dusledku komplikaci primarniho onemocnéni. Je diilezité si vSak uvédomit, ze oba tyto
faktory se vzajemné prolinaji a nelze je od sebe jasné oddélit (Vondrackova & Sonkova,
2007).

Jednou z hlavnich pfi¢in poruch dychani u téchto pacientd piedstavuje oslabeni
dychacich svali, které dale vede ke vzniku duSnosti a limituje fyzickou aktivitu. Dochézi
k poklesu maximalnich inspira¢nich a exspira¢nich tlaki. Oslabeni inspira¢nich svali vede
K postupném poklesu inspiracni kapacity, zatimco oslabeni exsSpirac¢nich svall je spojeno
sezhorSenim mechanizmi kasle a ztézuje expektoraci. Dalsi komplikaci mize byt zména
dechového vzoru béhem polykani, coz ma za néasledek Casté aspirace (Burianova, Zdatilova,
Mayer, & Ostadal, 2006). Zakladni onemocnéni mize provazet také zvySena produkce
hlenu, zvySena zanétliva odpovéd’, bronchospazmus, pneumonie ¢i plicni atelektaza, coz dale

komplikuje jiz narusené dychani (Zdatilova, Burianova, Mayer, & Ostadal, 2005).

5.3.1 Poruchy dychani pri postiZeni centralniho nervového systému (CNS)

Dychaci obtize pii postizeni CNS vznikaji pfi poskozeni centrdlnitho motoneuronu,
piipadné nadfazenych fidicich struktur, nebo také sekundarné v disledku dlouhodobé
hypomobility az imobility. Centralni pfi¢inou poruch dychani mutze byt cévni mozkova
piihoda (CMP), roztrousena skler6za mozkomisni (RS), Parkinsonova choroba, transverzalni
1éze misni, détskd mozkova obrna (DMO) a v neposledni fad¢ také amyotroficka lateralni

skler6za (Ambler, 2006; Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost'’adal, 2006).

5.3.1.1CMP aRS

Dusledky poskozeni u pacienti po CMP a pacienti s RS zavisi na rozsahu
a lokalizaci 1éze. Pti poskozeni vlaken pyramidové drahy dominuje slabost dychacich svalt,
zatimco pi1 kmenové 1ézi dochazi ke zméné dechového rytmu, k porucham polykani,
vymizeni kaslaciho reflexu, coz ma za nasledek zvysené riziko pneumonie (Ambler, 2006;

Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ostadal, 2006).

5.3.1.2 Parkinsonova choroba

Na poruchidch dychani u Parkinsonovy choroby se podili pfedevSim slabost
inspiracnich a exspiracnich svali. Dusnost mize byt zptisobena pravé poruchou koordinace

téchto svalu (Ambler, 2006; Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal, 2006).
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5.3.1.3 Transverzalni léze misni

Charakter a tize dechové poruchy i pfitomnost dusnosti zavisi na vysce 1éze a jeji
uplnosti. Dle vySe léze bychom mohli pacienty rozdélit na nckolik skupin liSicich
se mnozstvim intaktnich inervovanych dychacich svalii. Rozhodujici je predevsim to, zda je
zachova funkce branice inervovana ze segmentil Css, ktera piedstavuje hlavni nadechovy
sval. Léze pod urovni L; vétSinou neni spojena s poruchou dychani (Ambler, 2006;

Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ostadal, 2006).

5.3.1.4 DMO

Pacienti s DMO jsou vystaveni zvySenému riziku plicnich komplikaci, a to predevsim
z divodu castych aspiraci spojenych s poruchami polykdni. U téchto pacientli se také Casto
setkdvame s deformitami hrudniku a patefe, které prtispivaji k oslabeni dychacich svala
a omezeni pohyblivosti hrudniku (Ambler, 2006; Burianova, Zdafilova, Mayer & Ost'adal,
2006).

5.3.1.5 Amyotroficka laterdlni skleroza

Amyotrofickd lateralni sklerdza je progresivni onemocnéni postihujici jak centrélni,
tak periferni motoneuron, z ¢ehoz plyne také zavaznost tohoto onemocnéni. Pacienti
V pokrocilém stadiu onemocnéni ¢asto trpi plicnimi infekcemi a respiranim selhdvanim,
spojenym se zavaznou slabosti dychacich svald (Ambler, 2006; Burianova, Zdatilova,

Mayer, & Ostadal, 2006).

5.3.2 Poruchy dychani pri postiZeni periferniho nervového systému

Postizeni periferniho motoneuronu inervujiciho dychaci svaly se vyznacuje svalovou
slabosti pfislusnych svalli, hypoventilaci, duSnosti, zkracenim dechu a omezenim fyzické
aktivity. Tento typ poSkozeni nervového systému nekdy vede az k respiratnimu selhani.
Do této skupiny onemocnéni fadime mimo jiné postpoliomyeliticky syndrom
charakterizovany celkovou unavou a svalovou bolesti s postupnym sldbnutim svali
asyndrom Gullian-Baré zpisobujici akutni paralyzu dychacich svali na zakladé
demieliza¢niho procesu (Ambler, 2006; Burianova, Zdafilova, Mayer, & Ostadal, 2006).
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5.3.3 Poruchy dychani pri poruchiach nervosvalového prenosu

Typickym zastupcem téchto onemocnéni je myasthenia gravis. Onemocnéni
se projevuje Unavou a slabosti kosterniho svalstva, kterd se zvySuje s rostoucim usilim.
Predev§im v pozd&jSich stadiich dochazi také k postizeni dychacich svalti. Dochazi
k dechové insuficienci a n¢kdy az k myastenické krizi, kdy je tfeba pacienta pfipojit
na podptrnou nebo fizenou ventilaci. Oslabeni polykacich svali je ptficinou ¢astych aspiraci

a naslednych infekci (Ambler, 2006; Burianova, Zdafilova, Mayer & Ost’adal, 2006).

5.3.4 Specifika terapie u neurologickych onemocnéni

Terapie u pacienti s poruchami dychani, které jsou casto spojeny s dusnosti,
oslabenim dychacich svali, poruchami expektorace, se zménou dechovych pohybt,
poruchami polykani s aspiraci, by méla byt vzdy komplexni (Zdatfilova, Burianova, Mayer,
& Ostadal, 2005). Jeji soucasti je mimo jiné farmakoterapie, oxygenoterapie nebo umela
plicni ventilace. Dulezitou ulohu hraji cilené rehabilitacni postupy, zejména trénink
dychacich sval, techniky pro zvySeni hygieny dychacich cest ¢i nacvik polykani. Vybér
jednotlivych terapeutickych technik by mél byt vzdy pe€livé uvazen a to s ohledem

na aktualni potieby a moznosti pacienta.

5.4 MYOPATIE

Myopatie tvofi heterogenni skupinu onemocnéni, kterd je charakteristicka
poskozenim svalovych vldken a postupnou progresi svalové slabosti. Pti postizeni dychacich
svali dochazi k postupnému sniZzovani plicnich objemil, hyperkapnii, rozvoji dechové
nedostatecnosti a dusnosti. Typické je rychlé a povrchni dychani, hypopnoe ¢i hypoventilace.
Negativni vliv na dychani ma také rozvoj kyfoskoliozy a Casté respiracni infekce a snizeni
celkové télesné zdatnosti, jako je nasledek imobilizace. S respiraéni insuficienci byva
nejcastéji spojena Duschennova svalova dystrofie (Burianova, Zdarilova, Mayer, & Ost’adal,
2006; Vacek, 2005).

Efektivita rehabilitace zavisi pfedevSim na jejim véasném zahdjeni, soustavnosti
a pravidelnosti. Vhodny je pfedevsim aerobni trénink a cilené posilovani respira¢nich svala.

Pfi cviceni se vyhybame excentrickym kontrakcim a pouziti velkych odport (Vacek, 2005).
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5.5 ONEMOCNENI SPOJENA S PORUCHAMI ROZVIJENI HRUDNIKU

Poruchy rozvijeni hrudniku mohou mit puvod jak Vnervovych, svalovych
a neuromuskularnich onemocnénich, které jsou probrany v ptedchozi kapitole, tak mohou
nasedat na strukturalni zmény v této oblasti. Radi se sem deformity hrudniku, ale také dalsi
onemocnéni  omezujici  pohyblivost  V intervertebralnich,  kostovertebralnich i
sternokostalnich kloubech. Dusnost vznikla na podklad€ poruchy rozvijeni hrudniho koSe se
Casto objevuje také u pacienti stez$i skolidozou, hyperkyfézou, pectus excavatum,

I U pacientt s revmatickym onemocnénim, jako je napfiklad ankylozujici spondylitida.

5.5.1 Skolioza

Skolidza piestavuje patologické stranové zakiiveni patete vEtsi nez 10 stupiiti spojené
s rotaci obratlovych zmén a celou dalsi fadou strukturdlnich zmén, pfiCemz zakiiveni je
rizného stupné a lokalizace (Repko, 2008).

U pacienti se skolidozou s velkym stupném zakiiveni (pfedev$im v hrudnim tseku
patefe) je Casto pozorovan jeji negativni dopad na kardiovaskularni a respirac¢ni systém.
Skolioza limituje normalni pohyb Zeber a patefe béhem dychéani, méni smér tahu respiracnich
svall a je pfic¢inou premisténi ¢i utlateni nékterych orgdnd hrudni dutiny. Deformita ptimo
omezuje rozvijeni hrudniku a vytvafi tak obraz restrikéni poruchy se snizenim VC. Zaroven
Ize sledovat také znamky poruchy dychani obstrukéniho charakteru se snizenim FEV;.
Dychaci svaly musi pracovat proti neumérné velkému odporu, pfi¢emz jsou jiz samy
Vv nevyhodném postaveni. Tyto biomechanické zmény mohou byt pfi¢inou vzniku dusnosti

a chronického respira¢niho selhani (Koumbourlis, 2006).

5.5.2 Pectus excavatum

Pectus excavatum, neboli vpaceny hrudnik, je nejcastéjSi vrozenou deformitou
hrudniku. Vpaceni dolni C¢asti sterna spolecné s ptilehlymi zebernimi chrupavkami je
ditvodem sniZzeni VC a omezeni dychacich pohybt. Dopad na respira¢ni a kardiovaskuldrni

systém je podobny, jako je tomu u skolidéz (Dungl, 2005; Koumbourlis, 2009)

5.5.3 Ankylozujici spondylitida

Ankylozujici spondylitida, neboli morbus Bechtérev, je chronické zanétlivé

onemocnéni pohybového apardtu postihujici predevs§im klouby patefe a sakroiliakalni
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Klouby. S progresi onemocnéni postupné dochazi ke strukturalnim zménam na hrudniku.
V disledku téchto zmén se hrudnik stava rigidni a roztazitelnost hrudni stény je znacné
omezena a pievlada tak brani¢ni dychdni. Pfi spirometrickém vySetfeni 1ze prokéazat sniZeni
VC, ale tak¢é FEVi. Onemocnéni tedy vykazuje zndmky jak restrikéni, tak i obstrukéni
ventila¢ni poruchy (Zdafilova, Burianova, & Opavsky, 2007).

5.5.4 Specifika terapie u deformit hrudniku

Nékteré t€z8i deformity hrudniku (skolidzy, pextus excavatum) vyzaduji operacni
feSeni, v ostatnich pfipadech vétSinou vystacime s 1écbou konzervativni (Koumbourlis,
2006).

Velky vyznam ma zde pravidelné cviceni zahrnujici dechovou rehabilitaci. Ta vede
ke zlepSeni mobility hrudniku, zvySuje silu inspiracnich a exSpiracnich svall, usnadiiuje
expektoraci 1 dychani, ovliviiuje dechovy stereotyp, zlepSuje ventilacni parametry, snizuje
pocit uzkosti a ptispiva k preladéni autonomniho nervového systému (Zdatilova, Burianova,
& Opavsky, 2007).

V ramci fyzioterapie jsou pouzivany techniky pro zlepSeni ¢i udrZeni rozvijeni
hrudniku, techniky pro zvyseni sily dychacich svali, daraz je kladen na nacvik spravného
dechového stereotypu a drzeni téla, upravu svalovych dysbalanci a zvySeni, nebo alespon

udrzeni celkové télesné kondice.

5.6 ONKOLOGICKA ONEMOCNENI

Dusnost patfi k jednomu z nejcastéjSich pfiznaki u nemocnych s pokrocilym
nadorovym onemocnénim, pfi¢emz pii¢in je mnoho. Nejvyssi vyskyt dusnosti byl
zaznamenan u nemocnych s bronchogennim karcinomem. DuSnost vSak mize byt
provazejicim piiznakem nadorovych onemocnéni nejriznéjSiho charakteru. Vznikd bud’
v pfimém disledku ristu novotvaru, kdy dle lokalizace mliZze vytvaret obraz obstrukéniho €i
restrikéniho onemocnéni, nebo az sekundarné¢ v disledku komplikaci nadorovych
onemocnéni nebo jejich 1€cby. Zvlastni kapitolu predstavuje duSnost u hematoonkologickych
Vorlicek, & Spelda, 2001).

Kauzalni 1écba predstavuje radikalni chirurgicky vykon, 1écbu ozarenim,
chemoterapii nebo kombinace predchozich. V pokrocilejSich stadiich onemocnéni

se preferuje spiSe 1écba symptomaticka a paliativni. Rehabilitace ma vyznam ptedevsim
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U pacientii po operacich. Po pe¢livém uvazeni je mozné pouzit téméf jakoukoliv z technik
respirani fyzioterapie, kter& nemocnému piinasi ulevu (PeSek, Tefl, Krékorova,

& Vyskocilova, 2008).

5.7 ANEMIE

Z dusnosti se miizeme setkat také v situacich, kdy je kardiovaskuldrni systém zcela
v poradku a zaroven je i ventilace a saturace vzduchu kyslikem dostatecna. Tomuto obrazu
odpovidaji nejriiznéjs$i onemocnéni a stavy spojené s poruchami krvetvorby, nadmérnym
krvacenim ¢i zménou vlastnosti krve. Anemie znaci stav, kdy je v krvi nedostatek
cirkulujiciho hemoglobinu. RozliSujeme anemie vzniklé na podkladé zvySené ztraty nebo
destrukce krve a anemie spojené s poruchou krvetvorby. Mezi pfiznaky anemie patii zvySena
unavnost, bledost klize a sliznic, poruchy koncentrace a dusnost, projevujici se predev§im pfi
zvySené télesné namaze. Lécba se rizni dle pfi¢iny onemocnéni, vétsinou je zaloZena na

podavani latek nezbytnych pro krvetvorbu (Jebavy & Maly, 2008).

5.8 TEHOTENSTVI

Téhotenstvi je velice dynamicky dé&j, kdy se budouci matka musi neustale
prizpiisobovat ménicim se podminkam a postupné se zvySujicim narokim na cely
organismus. Rozpinajici se déloha méni postaveni ostatnich orgdnti dutiny bfi$ni a limituje
pohyby branice. V disledku toho miize mimo jiné dochdzet k omezeni VC a vytvéaii se obraz
restriktivni ventilatni poruchy. Na dusnost si ztézuji predevsSim Zeny v pokrocCilém stadiu
t€hotenstvi, kdy se navic ve spanku muze objevovat Cheyneovo-Stokesovo dychani
a centralni ¢i obstruk¢ni apnoe (Dostalova & Gerychova, 2008; Milne, Howie, & Pack, 1978;
Sonka, 2004).

5.9 OBEZITA

Také obezita patfi mezi jednu z pfi¢in vedoucich ke vzniku restriktivni plicni
choroby, kterd byva Casto spojena s dusnosti. Pii tézké obezit¢ dochdzi k netimérnému
zvySovani svalové prace dychacich svalii, pficemz branice zaujima nefyziologické vysoké
postaveni. Dochézi k vyraznému sniZeni celkového plicniho objemu a poddajnosti hrudniho

kose i plic. ZvySena ventilacni prace svald je pfic¢inou vyssi spotieby O, a produkce COs,
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atak se zvysuje i minutova ventilace. Nasledkem téchto jevii mize byt vznik zavaznych
respiracnich problémti. U obéznich jedincii miizeme Casto pozorovat vyskyt apnoickych pauz
a zvysenou denni spavost (Sonka, 2004).

Typickému obrazu bdélého hypoventilujiciho obézniho pacienta odpovida takzvany
pickwikovsky syndrom, kdy wvnoci je hypoventilace je$t¢ vyrazngjsi. Soucasti
pickwikovského syndromu je tedy obezita, alveolarni hypoventilace, hypoxie s hyperkapnii,
sekundarni polyglobulie a cor pulmonale spojené s plicni hypertenzi. Druhou skupinu
predstavuji obézni nemocni, kteti v bdélém stavu sice netrpi hypoventilaci, ani hyperkapnii,
ale objevuje se u nich syndrom spankové apnoe (Brooks, 2004; Sonka, 2004).

Cilem terapie u téchto pacientl je piredevSim redukce télesné hmotnosti a zvySeni
kardiopulmonélni vykonnosti. Nejvhodnéjsi je piiméfeny pravidelny aerobni trénink
v kombinaci s dietnimi opatfenimi a doplnény o vybrané techniky respira¢ni fyzioterapie.

(Brooks, 2004; Sonka, 2004).

5.10 TERMINALNI STADIA NEKTERYCH ONEMOCNENI

Dusnost se vyskytuje az u 70 % pacientii v paliativni pééi. Castou pfi¢inou dusnosti je
zde cela fada onkologickych i neonkologickych onemocnéni v pokrocilém stadiu, jako je
CHOPN, astma bronchiale, restrikéni plicni onemocnéni, pneumonie a jiné respiracni
infekty, levostranné srde¢ni selhdvani, plicni embolie, pleurdlni ¢i perikardidlni vypotek,
cystickd fibr6éza i jind vrozend onemocnéni, metabolicky rozvrat v disledku renalniho ¢i
hepatéalniho selhdvani, anemie, svalové dysfunkce, imobiliza¢ni syndrom, chronické bolest,
uzkost a deprese (Tomiskova & Sktickova, 2007).

Lécbha se v paliativni péci vétSinou omezuje pouze na symptomatickou. Velky
vyznam ma oxygenoterapie a farmakologické tlumeni bolesti. Ulevu pfinasi i invazivni
vykony, jako jsou punkce, tracheostomie a odsavani. Podstatnou roli hraje také péce o vyzivu
a hydrataci, psychosocialni podpora a informovanost pacienta (Kabelka & Slama 2004).
Rehabilitace ma v paliativni 1é¢b€ duSnosti také diilezité misto. Jeji hlavni vyznam spociva v
prevenci trombembolickych komplikaci, zahlenéni a prevenci svalovych hypotrofii az atrofii.

Neopomenutelny je také jeji psychosocialni vyznam (Tomiskova & Sktickova, 2007).

5.11 PATOPSYCHOLOGICKE STAVY

Promitani psychickych problémt do fyzického stavu ¢loveka je znamy fakt. Jednim

Z projevl somatizace je také dusnost. Pacient mlize pocitovat duSnost, ackoliv je jinak
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télesné zcela zdrav. V jiném ptipadé¢ miize zvySena psychickd zatéz nasedat na plvodni
onemocnéni a zpusobit tak zhorSeni jiz existujicich pfiznakd. S duSnosti zapiiCinénou
emocnimi faktory se setkdvame naptiklad u pacientl s neurocirkulacni astenii. Zakladem

terapie jsou nejriiznéjsi relaxacni techniky a nacvik brani¢niho dychani (Garrod, 2004).

5.12 DLOUHODOBA IMOBILIZACE

Dlouhodoba imobilizace spojena s télesnou inaktivitou ma neptiznivy vliv na mnoho
organll a systémil, ale také na psychicky stav pacienta. Vede ke sniZeni télesné vykonnosti
a ma negativni vliv na prib¢h nékterych chorob. Snizend tolerance zatéze je také diivodem
zvySené Unavy a duSnosti jiZ pfi malém zatizeni. Tento fakt je jednou z pficin, pro které se
pacient cilené vyhyba télesné ndmaze, coz ma za nasledek dalsi snizeni télesné kondice
(Mécek & Smolikova, 1995).

Pfi dlouhodobé imobilizaci nejprve dochazi ke zménam reakce tepové frekvence,
kterd se zvySuje neumérné zatizeni v disledku zvySeného tonu sympatiku. Snizuje se také
celkové mnozstvi krve a klesa pocet erytrocytti. Dochazi k ubyvani aktivni télesné hmoty
a vyplavovani vapniku z kosti. Inaktivita se také projevuje snizenou citlivosti na insulin a tim
padem také sniZenou toleranci glukdzy (Macek & Smolikova, 1995).

Z téchto divodu je pohybova aktivita doporucovana i u chronicky nemocnych. Jejim
cilem je zvysit nebo alespon udrzet urcitou toleranci zatéze a také zamezit vzniku moznych
komplikaci (Macek & Smolikova, 1995). Nejvhodnéjsi formou télesné aktivity je aerobni
trénink, pficemZz jeho rozsah i1 intenzita musi byt individudlné pfizpGsobena danému

pacientovi.

5.13 FUNKCNI PORUCHY POHYBOVEHO SYSTEMU

U pacientll s dusnosti lze casto nalézt také tadu funkcnich poruch pohybného

systému, coz mize mit i vice divodi.

5.13.1 Vliv svalovych dysbalanci charakteru horniho a dolniho zk¥iZeného syndromu
dle Jandy

Véle (2006) i Lewit (2003) upozoriiuji na tzky vztah mezi dychanim a posturou,
ktery je dan pfedev§im soucasnou ucasti respiracnich svalli na posturalnich funkcich. Ty tak

méni konfiguraci pohybovych segmentli pfi dychani a nastavuje drzeni téla. Tento vztah
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mezi respiratnimi i posturalnimi funkcemi je vSak oboustranny. Dechovy stereotyp upravuje
drZeni t€la a naopak dychaci pohyby jsou ovliviiovany aferentnimi informacemi z oblasti
hrudniku, patete i pletenc.

U mnoha poruch dychani se setkdvame s hornim typem dychani, ktery byva spojeny
s celkovou zménou drzeni téla a souborem svalovych dysbalanci. Hrudnik je trvale
Vinspiranim postaveni a zaroven muzeme pozorovat zvySené napcti pomocnych
nadechovych svali (Lewit, 2003). U téchto pacienti se Casto setkavame se souborem
svalovych dysbalanci oznacovanych jako horni a dolni zkiizeny syndrom, ktery podrobné
popisuje Janda (1982). Tyto svalové dysbalance mohou zhorSovat jiz piitomnou dusnost,

nebo byt samy zdrojem dechovych obtizi.

5.13.2 Typické drZeni téla a svalové dysbalance u détskych astmatika

[ustrativnim piikladem jsou naptiklad vysledky prace Zdatilové, Burianové, Vateky,
Varekové a Polaka (2003), ktefi hodnotili klinické aspekty drzeni téla u détskych astmatikd.
Zde poukazuji na komplexni zmény v drzeni téla u déti s dechovym onemocnénim.
Pro astmatické déti je typicky ndlez horniho zkiizeného syndromu spolu se scapula alata,
nadechové postaveni hrudniku s nedostate¢nou fixaci Zeber, chabé drzeni hlavy, dysbalance
bfisnich svalii s prevahou pfimych a oslabenim Sikmych btisnich svaltli, anteverzni postaveni
panve se zvétSenou hyperlordézou bederni.

Pii vySetieni svali byl zjistén vyskyt zkraceni m. pectoralis major, m. pectoralis
minor, m. levator scapulae, horni vldkna m. trapezius. Na druhé stran¢ byly oslabeny
m. serratus anterior, mm. rhomboidei, m. obliquus internus abdominis a m. obliquus externus

abdominis.

5.13.3 Reflexni vztahy mezi funkénimi zménami pohybového systémem a vnitinich
organu

Lewit (2003) piSe o mozném vzajemném reflexnim plisobeni mezi jednotlivymi
strukturami inervovanymi z jednoho misniho segmentu. Tvrdi, Ze poruchy pohybového
systétmu mohou zpiisobovat ptiznaky, které se chybné pokladdaji za symptomy internich
onemocnéni a naopak visceralni poruchy mohou napodobovat ptiznaky poruchy pohybového
ustroji. Viscerdlni onemocnéni tak vyvolavaji reflexni reakce v podob€ vzniku kloubnich
blokad nebo spoustovych boda ve svalstvu, které mohou pretrvavat i po odstranéni prvotniho

problému a déle tak napodobovat vnitini onemocnéni.
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Lewit (2003) také ptipousti, ze primarni poruchy pohybového systému mtizou naopak
vyvolat funkéni poruchy ve vnitinich organech. Je naptiklad dokazané, Zze vyrazna porucha
koordinace dychacich pohyb miZe byt sama o sobé¢ pticinou duSnosti. Obstrukéni respiracni
onemocnéni byvaji Casto spojeny s rigiditou hrudniku a jeho inspiraénim postavenim, které
dale zhorSuje horni typ dychani, s ¢imZ uzce souvisi vyskyt nékterych reflexnich zmén.
U téchto pacienti se kromé rigidity Zeber nachazi také cCasté blokady intervertebtalnich
kloubit v segmentech Thz.i a zvySené napéti v urcitych svalovych skupinach, zejména
ve skalenovych svalech. Dalsi typicky pietézované svalové skupiny byly zminény jiz vyse,
pii popisu svalovych dybalanci u astmatickych déti.

Pro ischemickou chorobu srde¢ni jsou typické blokady intervertebralnich kloubu
Thas, cervikothorakalniho ptrechodu a 3.-5. Zebra na levé strané. Dale byva zvysené napéti
v erektorech hrudniku mezi Ths.g, V prsnich svalech, skalenovych svalech a horni Casti
m. trapezius. ZvySené napéti v téchto svalech je Casto spojeno s vyskytem spoustovych bodu
(trigger points) (Lewit, 2003).

Vliv reflexnich zmén ve svalech typu trigger points na jednotlivé funkce organismu
podrobné popisuji Simons, Travell a Simons (1999). Krom¢ pienesené bolesti se aktivace
trigger points projevuje celou fadou dalSich symptomti. Napiiklad trigger point
v m. sternocleidomastouideus mimo jiné muZze zplsobit trvaly suchy drazdivy kasel ¢i
homolateralni piekrveni nosni sliznice. Pfi oslabeni m. pectoralis minor pacienti mohou trpét
klidovou dusnosti a pocity sevieni, kdy jde ¢asto o neurcirkula¢ni astenii. Trigger points
vV m. serratus anterior mize byt divodem neschopnosti se zhluboka nadechnout, ptfi¢emz

doty¢ni maji problémy s dokon¢ovanim vét.

5.13.4 Specifika terapie u dusnosti spojené s funkéni poruchou pohybového systému

At jiz vnikla funkéni porucha pohybového systému primarné, nebo az v disledku
jiného onemocnéni, soucasti terapie by mélo byt tuto poruchu pokud mozno odstranit. Dfive,
nezli se zacne pracovat na reedukaci vlastnich dechovych funkei, je vhodné nejprve odstranit
pritomné reflexni zmény. NejcCastéji se zaind mobilizaci v mistech omezené hybnosti,
odstranénim svalovych spazmi a pfipadnych trigger points. S dobrym vysledkem lze pouzit
napiiklad techniku postizometrické relaxace, ,spray and stretch®, nebo ischemickou
kompresi. Nasleduje uprava svalovych dysbalanci a celkového drzeni téla, coz je pro zlepSeni

dechové mechaniky nezbytné (Lewit, 2003; Véle, 2006).
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5.14 NEKTERA DALSI ONEMOCNENI A STAVY SPOJENE S DUSNOSTI

Pro komplexnost jsou zde uvedeny nékteré dalsi situace, které mohou byt rovnéz
spojeny s vyskytem dusSnosti.

Za jistych okolnosti lze hovotit o fyziologické dusnosti. Ta se objevuje napiiklad
pfi maximalnich narocich na ventilaci béhem extrémné velkého vykonu, kdy je jinak
organismus zcela v pofadku. Dalsi pestrou skupinu moznych pii¢in dusnosti tvoii
nestandardni podminky zevniho prostfedi. Jednoduse muze byt dusnost vyvolana nizkou
koncentraci kysliku ve vzduchu (naptiklad v uzavieném prostoru), nebo také nahlym
poklesem parcialniho tlaku kysliku (vysokohorském prostfedi). Pfi¢inou dusnosti byva cela
fada vnéjSich mechanickych pfi¢in. Vazné nasledky miize mit naptiklad znemoznéni
provadéni dychacich pohybli v disledku piisobeni neadekvatniho tlaku na hrudnik nebo
oblast krku (pfi zavaleni, skrceni). Zivot ohrozujicim stavem je dueni v dsledku aspirace
ciziho télesa ¢i tekutiny nebo generalizovaného bronchospazmu ¢i akutniho spazmu hrtanu
(pfi anafylaktické reakci). Vyraznd duSnost provazi pneumotorax, nebo jind traumata
a castecné resekce plic. Dusnost mize vznikat také v disledku pisobeni nékterych 1éku ¢i
toxickych latek (salicilaty). Dyspnoe se Castéji vyskytuje u pacientil s tetanii, nebo u stavil,
kdy je jiz bazaln€ zvySend spotieba kysliku organizmem (v horkém prostfedi, pfi horecce,

pii hyperfunkei §titné #lazy) (Blaha, 2005; Navrétil, 2008; Novak & Paledek, 1999a).
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6 VYSETRENI PACIENTU S DUSNOSTI

Dusnost predstavuje jeden z nejcastéjSich divodl, pro které pacient vyhledava
odbornou pomoc. Na vzniku dusnosti se podili mnoho patofyziologickych mechanizmii
a ovliviiuje jej fada dalSich faktort (Maler & Wells, 1988). Dusnost, jakozto subjektivni
symptom, muze byt projevem Siroké Skaly onemocnéni a dalSich stavi, od téch nejméné
zévaznych, az po zivot ohrozujicich. Lékaii i1 fyzioterapeuti se tak dostavaji do nejednoduché
situace, kdy je tieba pacientlv stav rychle zhodnotit a podle charakteru ziskanych informaci
provést podrobnéjsi vySetfeni, ptipadné odpovidajicim zptisobem zasahnout.

Peclivé vysetieni je nezbytné nejen pro diagnostiku, ale také pro posouzeni zavaznosti
a vyvoje onemocnéni, je klicovym krokem pro zvoleni optimalni terapie a pro posouzeni jeji

ucinnosti. (Leupold et al., 2007).

6.1 KVANTIFIKCE A KVALIFIKACE DUSNOSTI

Nepiijemné pocity pii dychani, které pacienti prozivaji, mohou byt rizné kvality
a intenzity. Charakter kvalitativnich a kvantitativnich aspektd duSnosti zaleZi na jeji
subjektivni vjem, je velice tézké tento symptom spravné posoudit. Dnes vSak jiz mame
k dispozici né€kolik ,,méné ¢i vice vhodnych® nastroji zahrnujicich nejriznéjsi posuzovaci
Skaly a dotazniky. Jejich dal§i vyvoj, hodnovérnost a uzitecnost je stale predmétem vyzkumt

(Ozalevli & Ucan, 2006; Yorke, Moosavi, Shuldham, & Jones, 2010).

6.1.1 Kvantifikace

Kvantifikace dusnosti je nastroj, ktery usnadiiuje ur€it miru jeji zavaznosti. Stupeii
dusnosti je mozné hodnotit pomoci pifimych nebo nepfimych metod. Nepiimé hodnoceni
spo¢iva ve zpétném piitazeni stupné zatéze, ktera byla spojena s objevem dyspnoe. Tento
zpusob hodnoceni nam tedy neptinasi pfimé informace o charakteru dusnosti, ale o tom, jaky
dusnost, ktera je pfitomnd jiz v klidu. Déle se rozliSuje dusnost podle miry intenzity zatéze.
Pacienti vétSinou sami uddvaji informace o délce vzdalenosti ¢i poctu pater, ktera jsou
schopni ujit, aniz by se objevil pocit dusnosti.

Pt#imé hodnoceni dusnosti je zalozené na kvantitativnim posouzeni aspektii dusnosti

béhem nebo po skonceni urcCité stimulace. Stimulem muze byt naptiklad presn¢ davkovana
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zatéz pomoci bicyklové ergometrie. Mezi nejpouzivanéjsi hodnotici metody patii
modifikovand Borgova stupnice ¢i vizualni analogova skala (Fitting, 1993). Mimo to bylo
navrzeno i mnoho dalSich hodnoticich systémil, pficemz kazdy ma své vyhody i nevyhody.
Pro posouzeni miry dusnosti miizeme pouzit naptiklad Medical Research Council Dyspnoea
Scale, Baseline Dyspnoea Index, Oxygen Cost Diagram, ale i n¢které dalsi metody (Ozalevli
& Ucan, 2006).

6.1.1.1 Vybrané Skaly a stupnice pro kvantifikaci dusnosti

» Originalni Borgova stupnice (Borg Rating of Perceived Exertion) hodnoti dusnost
a celkovou namahu béhem, nebo po skonceni cviceni na stupnici od 6 do 20. Pro lepsi
orientaci jsou Kk jednotlivym ¢islim piitazeny také slovni popisky odpovidajici danému
stupni namahy (Cahalin, 2004). Mnohem castéji se ale pouZziva jeji modifikovana verze.
Na Borgové modifikované stupnici pacient taktéz vyznac¢i stupen od 1 do 10

s ptifazenym slovnim hodnocenim (Fitting, 1993).

Obrazek 1. Modifikovana Borgova stupnice (upraveno dle Novaka a Palecka, 1999a)

- maximalni
- vyvrazné tézka

[a—
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5 -T- tézka

4 T ponekud térka
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1 T velmi lehka
0.5 T velice slaba
0 — bez dusnost
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Vizualni analogova Skala (Visual Analogue Scale) piedstavuje 10 cm dlouhou
horizontalni ¢i vertikalni linii bez ¢iselné stupnice. Levy okraj Skaly je oznacen jako stav
bez dusSnosti a pravy okraj znamena maximalni dusnost. Pacient na piimce vyznaci misto,

které nejvice odpovida mite jeho dusnosti (Cahalin 2004; Ozalevli & Ucan, 2006).

Obrazek 2. Vizualni analogova stupnice (VAS) (upraveno dle Novaka a Palecka, 1999a)

bez . | nejvets
dusnosti 1 I dusnost
(10 cm) SHos

Medical Research Council Dyspnoea Scale je péti bodova skala hodnotici miru
narocnosti riznych télesnych aktivit, kterd jiz vyvolava pocit dusnosti. Patfi tedy mezi

nepiimé metody (Mahler & Wells, 1988).

Mahler’s Baseline Dyspnea Index hodnoti dusnost podle tii kategorii. Posuzuje
impairment, naro¢nost tkolu a tizi ndmahy na pétibodové stupnici. Vysledny index

ukazuje miru dusnosti v ¢ase a jeji vychylky od normalu. (Mahler & Wells, 1988).

Oxygen Cost Diagram piedstavuje vizualni analogovou skalu dlouhou 10 cm, ke které
jsou pfifazeny slovnimi popisky télesné aktivity, sefazené dle narokt na spotiebu kysliku.
Pacienti na stupnici vyznaci aktivitu, kterou jim jiz duSnost nedovoli provadét (Eakin

et al., 1996; Mahler & Wells, 1988).

American Thoracic Society Dyspnea Scale je dotaznik skladajici se z péti otazek, na
Které pacient odpovida ,,ano* — ,,ne*. Jednotlivé vyroky vyjadiuji miru omezeni télesnych

aktivit v dusledku dusnosti (Eakin et al., 1996).

6.1.2 Kvalifikace dus$nosti

Jak jiz bylo feceno, dusnost miiZze byt nejen riizné intenzity, ale také kvality. Pacienti

své pocity popisuji rozmanitymi vyrazy, jako je pocit nedostatku vzduchu, kratkého dechu,

tlaku na hrudniku, duSeni ¢i namédhavé dychani (Leupoldt, 2007). Pfedmétem z4jmu mnoha

studii bylo zjistit, zda pacienti opravdu pocit'uji rozdilné kvality duSnosti. Vysledky vyzkumii

nejen potvrdily existenci odliSnych kvalit dusnosti, ale dokonce poukazuji na to, ze je zde
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urcity vztah mezi kvalitou dusnosti a jeji vyvoléavajici pfi¢inou (Elliott, Adams, Cockcroft,
Macrae, Murphy, & Guz, 1999; Leupoldt, 2007). Na tomto piedpokladu je zaloZena
mySlenka, Ze ziskdni informaci o kvalit¢ duSnosti ndm umozni rychleji a pfesnéji
diagnostikovat druh onemocnéni, a tak tedy 1 urcit nejvhodnéjsi 1é¢bu (Leupoldt, 2007).

Diky dal§im vyzkumOm byly verbalni deskriptory duSnosti sefazeny do nékolika
skupin. Ke kazdému deskriptoru byly dokonce pfifazeny nejCastéjsi patofyziologické
mechanizmy vedouci ke vzniku pravé téchto pociti (Tabulka 1). Z vysledkl studii také
vyplyva fakt, Ze je mozné vnimat i nékolik odliSnych pociti dusnosti najednou. Tento jev je
pravdépodobné zapti¢inény mnohocetnosti patofyziologickych mechanizmu (Elliott, Adams,
Cockcroft, Macrae, Murphy, & Guz, 1999; Harver, Mahler, Schwartzstein, & Bairn, 2000;
Novak & Palecek, 1999a; Simon et al. 1990).

V nasledujici tabulce (Tabulka 1) jsou uvedeny rizné verbalni deskriptory dusnosti,
pricemz je u kazdého vyznaceno, s jakym druhem onemocnéni je Casto pouzivan. Zatimco
u méstnavého srde¢niho selhani se objevuji pocity duseni, nedostatku vzduchu nebo rychlého
dychani, tak pro bronchidlni astma jsou zase typické pocity, jako je nemoznost hlubokého
nadechu, obtizny vydech, nutnost vétsi koncentrace na dychédni ¢i pocit sevieni hrudniku

(Novak & Palecek, 1999a; Simon et al. 1990).
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Tabulka 1. Vyrazy pro dusnost v zavislosti na jeji etiologii (upraveno dle Novak & Palecek,
1999; Simon et al., 1990)

Pocity pii dychani | imiinyIviv |VvVl|Vvi
obtizné nadechovani X | X
nemoznost hlubokého nadechu X X

pocit zastaveni dechu
lapani po dechu X X X
rychlé dychani X X

pocit nadmérného dychani

obtizny vydech X

nutnost vétsi koncentrace na dychani X

pocit duseni X

X
X
X

pocit nedostatku vzduchu
tézky dech X | X X

X

pocit namahy pii dychani X X X X

pocit sevieni hrudniku X

mélké dychani X

Vysvetlivky:

| - plicni cévni etiologie

Il — neuromuskularni etiologie a poruchy stény hrudniku
Il — méstnavé srdecni selhani

IV — t€hotenstvi

V — intersticialni plicni choroby

VI — bronchialni astma

VII — chronicka obstrukéni plicni nemoc

X — oznaceni pro piitomnost pocitu

6.1.2.1 Metody kvalifikace

Také pro usnadnéni kvalifikace dusnosti s vyuzitim verbalnich deskriptort jiz bylo

navrzeno nékolik dotazniki. Jejich vyvoj je stale pfedmétem vyzkumt.
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V roce 2010 Yorke, Moosavi, Shuldham a Jones publikovali vysledky své studie,
ktera byla zalozena na ptfedpokladu, ze dusSnost, stejné jako bolest, se sklada ze senzorické
a afektivni komponenty. Cilem této studie bylo vyvinout metodu, ktera by hodnotila pravé
oba tyto aspekty, coz se nakonec povedlo. Byl vypracovan moderni méfici systém s nazvem
Dyspnoea-12, ktery hodnoti zaroven senzorickou 1 afektivni slozZku dusnosti.

Studie, na  které pracovali  Leupoldt, Balewski, Petersen, Taube,
Schubert-Heukeshoven, Magnussen a Dahme v roce 2007, pfinasi velmi zajimavé vysledky.
Ve svych zavérech tvrdi, Ze upacienti s CHOPN jsou verbalni deskriptory ur€itym
zpusobem zavislé na intenzit€¢ dusnosti. Toto poznani zdlraziiuje dlleZitost pouZiti
specifickych verbalnich deskriptort pti hodnoceni charakteru i zdvaznosti dusnosti, coz miize

usnadnit nejen vySetieni, ale také vybér terapie.

6.2 VYSETRENI PROVADENE FYZIOTERAPEUTEM

Dftive, nezli fyzioterapeut zahdji vlastni terapii, je nutné provést peclivé vysetieni
a shromdzdit tak vSechny informace, které jsou potfebné pro navrzeni vhodného
terapeutického postupu, ale také pro prabézné hodnoceni pacientovych reakci na danou
1écbu. Ta se tak miZe upravovat a pfizpisobovat individudlnim pottebdm pacienta (Véle,
2006).

VySetieni se vétSinou zacina anamnézou a poté se plynule prechazi k fyzikdlnimu
vySetfeni. Cilem vySetieni je zhodnotit celkovy zdravotni stav pacienta, pfiCemz
se podrobnéji zaméiujeme na hodnoceni dusnosti a vSech aspekti, které se podileji na jejim

vzniku, modulaci, nebo jsou jejim dasledkem.

6.2.1 Anamnéza a jeji cile

Protoze je dusSnost subjektivni pocit, nejvétsi vypovédni hodnotu ma sdé€leni
samotného pacienta. Obsah sdéleni je upravovan pomoci fizeného rozhovoru - anamnézy.
Peclivé odebrand anamnéza mtize poskytnout dilezité informace, které nelze ziskat z jiného
vySetieni. Mimo to méa anamnéza dal§i dulezitou roli, a sice slouzi k navazani blizSiho
kontaktu s pacientem. V prubéhu odebirani anamnézy je mozné zhodnotit také stupen
bd¢losti, orientovanost, schopnost komunikace a spoluprace pacienta, ale také zakladni
somatické informace (Véle, 2006).

U dusnych pacientli Ize pomoci anamnézy dostat pomérné pestrou Skalu informaci

Vv zavislosti na etiologii, které pomohou vytvofit hrubou pfedstavu o povaze onemocnéni
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a celkovém stavu pacienta a umoziuji cilené¢ zaméfit dal§i vySetfeni. Zjistuji se vSechny

standardni tdaje, pficemz nékterym se vénuje zvlast’ zvySena pozornost.

6.2.2 Vlastni anamnéza

Pfi odebirani osobni anamnézy je dilezité se vyptat na vSechny prodélané¢ nemoci,
urazy a operace, kter¢ by mohly mit vliv na souCasny pacientlv stav. Taktéz je tomu
i vV rodinné anamnéze, kde se zjistuji vSechny choroby, ke kterym by mohl mit nemocny
genetické predispozice.

V socialni anamnéze by nemély chybét udaje o prostiedi, kde nemocny ¢asto pobyva,
jako je teplota a vlhkost vzduchu, prasnost, ale také ptfitomnost domacich zvitat, ¢i jinych
alergenti. Je také tfeba se taktné zeptat, zda pacient v posledni dobé neproziva néjakeé
obtizi.

Pracovni anamnéza slouzi k ziskavani informaci o pracovnim zatizeni a prostiedi,
piedevsim o pfipadném znecisténi ovzdusi prachem a drazdivymi plyny a vypary.

Velky vyznam ma farmakologickd a toxikologicka anamnéza. Je dobré védét,
ze nekteré 1éky mohou byt podnétem pro vznik dusnosti, zatimco cela fada dalSich 1€kt mtze
vyrazn¢ limitovat terapii. Cilen¢ se patrd také po tom, zda je pacient kutdk nebo uziva jiné
navykové latky. Pravé koufeni hraje vyznamnou tlohu pii vzniku mnoha chorob respira¢niho

i kardiovaskularniho ustroji (Kolek et al., 2005).

6.2.2.1 Nynéjsi onemocnéni

Soucasti anamnézy je také oziejmovani pritomnosti dalSich pfidruzenych
onemocnéni, zjiStuje se charakter veskerych Symptomu a jejich vyvoj v posledni dobg.
Zvlastni pozornost se vénuje samotné dusnosti, kdy je snaha ji kvantifikovat a kvalifikovat.
Kromé intenzity a verbalnich deskriptori jsou objektem zajmu i jeji dalsi charakteristiky.
Urcuje se, zda se jedna o dusnost akutni ¢i chronickou, klidovou, nebo namahovou. Zjistuje
se také, zda je vyskyt dyspnoe zavisly na provadéni urcitych aktivit, na poloze, prostiedi
nebo na denni dobé¢, jak dlouho trva a jak se vyviji. Nemélo by se zapomenout pacienta

Krom¢ dusnosti je dobré se zajimat také o dalsi priznaky, napiiklad zda mé pacient

rymu nebo kasel a jejich charakter, zjiStuje se stupent zahlenéni a schopnost expektorace,
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ptitomnost a charakter ptipadné bolesti, a to zejména v oblasti hrudniku a hornich cest

dychacich. Dulezitost dalSich informaci zavisi na etiologii dusnosti a individualité pacienta.

6.2.2.2 Dotaznikové metody

Uzitecnym doplnénim anamnézy mohou byt informace ziskané pomoci vhodné
zvolenych dotaznik. MliZzou se pouzit dotazniky a Skaly urcené pro kvantifikaci a kvalifikaci
dusnosti, které jiz byly probrany ve stejnojmenné kapitole. Mezi nejuzivanéjsi patii
modifikovand Borgova stupnice a vizudlni analogova Skéala. Pfinosné jsou casto také
dotazniky zjistujici funkéni schopnost a sobéstacnost nemocného, dotazniky hodnotici bolest

nebo depresi.

6.2.3 Klinické vySetieni

Klinické vySetieni plynule navazuje na anamnézu, kterou dale rozsifuje a upfesiuje.
Zahrnuje pfedevSim vySetfeni pohledem, poslechem a palpacni vySetfeni, jeho soucdsti
je také jednoduché méteni. Cilem je lokalizovat a co nejpiesnéji posoudit obtize nemocného
(Gross, Fetto, & Rosen, 2005/2002).

Klinické vysetieni v podstaté zacina jiz pii prichodu pacienta do ordinace, piipadné
pfi naSem piichodu k pacientovi. V§imame si drzeni téla, uloZeni na lizku, chize, svlékani
i dalsich pohybu (Lewit, 2003).

Nejdilezitéjsi soucCast fyzioterapeutického vySetfeni pfedstavuje  spolecné

s anamnézou kineziologicky rozbor.

6.2.3.1 VysSetieni stoje

Zhodnoceni stoje je velice cenné a citlivé vySetieni, protoze pravé na zptisobu drzeni
téla, konfiguraci 1 svalové trofice se odrazi Sirokd Skéla poruch, vcetné¢ poruch dychani,
ale i dalsich poruch spojenych s dusnosti. Sleduje se celkové drzeni téla a jeho symetri¢nost,
pfedevsim oblast hrudniku, bficha a pletenc. Zde se hodnoti postaveni panve, zakiiveni
patefe, drzeni hlavy, tvar a postaveni hrudniku, typ dychani, umisténi lopatek, postaveni
ramen, tonus svalstva (Gross, Fetto, & Rosen, 2005/2002).

Na tzky vztah dychani a postury poukazuje Lewit (2003) i Véle (2006). U mnoha
poruch dychani se setkdvame s takzvanym hornim typem dychéni, ktery byva spojeny
se zménou konfigurace a celkového drzeni téla. Hrudnik je trvale v inspira¢nim postaveni

a zaroven lze pozorovat zvySené napéti pomocnych nadechovych svali (Lewit, 2003).
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Pomérné cCasty je také vyskyt souborti svalovych dysbalanci, ozna¢ovanych jako horni
a dolni zktizeny syndrom, které podrobné popisuje Janda (1982).

Typickd zména posturalniho nastaveni a vyskyt svalovych dysbalanci u astmatickych
déti byly popsany v kapitole. Tyto zmény postury a svalového napéti jsou vsak individualni
azavisi predevSim na charakteru onemocnéni. Urcité odchylky jsou pozorovany
u astmatickych déti, jiné napiiklad u pacientii s transverzalni 1ézi misni ¢i deformitou

hrudniku, pfi¢emz v§echny maji zdsadni vliv na mechaniku dychéni.

6.2.3.2 VysSetieni kloubni pohyblivosti

Vysettuje se rozsah aktivniho a pasivniho pohybu, kdy vénujeme zvySenou pozornost
opét oblasti hrudniku, patefe a pletencti. Kromé klasického goniometrického vysSetfeni je
vhodné provést funkéni testy patefe a zméfit rozvijeni hrudniku pomoci rozdilu obvodi
hrudniku pfi nddechu a vydechu. Pravé poruchy rozvijeni hrudniku jsou jednou z pficin

snizené ventilace.

6.2.3.4 Vysetieni svalové sily

Dostatecna svalova sila dychacich svalli je podminkou pro samostatné udrzeni
pfiméfené plicni ventilace. Snizeni sily, pfedevSim nadechovych svall, miize vést az
K respiracni insuficienci (Novak, Paleéek, & Vizek, 1999). Svalova sila se hodnoti
prostiednictvim svalového testu dle Jandy (2004). Pro zhodnoceni sily nadechovych
a vydechovych svali lze pouzit také meéfeni maximalnich nadechovych a vydechovych

ustnich tlaka (Cahalin, 2004).

6.2.3.5 Vysetieni dychani

vvvvvv

jedinec dycha zcela individudlnim zptsobem, v zavislosti na jeho télesné stavbe a funkénosti
organismu (Lewit, 2003). Zména dechového vzoru muze byt provazena také dusnosti, ktera
muze byt jeji pticinou i nasledkem.

Nejprve se vySetiuje klidové dychani, kdy se posuzuje dechova vina a pfipadné se
uréi i typ dychani. Vleze ma prevladat btisni dychani, ale za jinych posturalnich podminek
(vleze a ve stoje) se trup rozsifuje od pasu nahoru (Lewit, 2003). Typ dychani je zavisly také
na véku a pohlavi, kdy u muzi prevlada stfedni hrudni dychani, u Zen horni hrudni a u déti

biisni dychani (Véle, 2006).
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Dale se hodnoti lokalizace a rozsah dechovych pohybu, jejich symetrie, vyvoj v Case,
doba trvani inspiria a exspiria a celkova frekvence dychani. Pro vySetfeni aktivity
jednotlivych dychacich sektorti miizeme vyuzit lehkého ptilozeni rukou, ¢imz vSak jiz danou
oblast facilitujeme. Pfinosné je ale i sledovani motorické odpovédi pacienta na zvySeny
odpor, kladeny rukou vysetiujiciho (Véle, 2006).

Dilezité je také urcit, zda se nejednd o zménu dechového vzoru, jako je napiiklad
tachypnoe,  bradypnoe, hyperpnoe, hypoventilaci ¢i  hyperventilaci,  apnoe,
Cheyneovo-Stokesovo periodické dychani, Biotovo dychani, nebo Kussmaulovo dychani
(Soucek & Svacina, 2005). Soucasti vySetfeni je také vyhodnoceni pfitomnosti riznych
poslechovych fenomént pii dychani, jako jsou chripky, chropy, vrzoty ¢i piskoty (Kolek
et al., 2005).

6.2.3.6 Vysetieni reflexnich zmén

Vysetieni reflexnich zmén by se ur€ité¢ nemélo opomijet, protoze prave ty jSou Casto
zdrojem funk¢énich poruch a pii dlouhodobém trvani mohou ptechazet i v poruchy
strukturdlni. Vztah mezi reflexnimi zménami a funkci jednotlivych organii i systému je
podrobnéji popsan V kapitole 5.13. Vysetfit by se méla nejen oblast hrudniku, patete a
pletencii, ale i ostatni partie téla, nebot’ zde Casto dochdzi ke zietézeni funkénich poruch.
Hodnoti se kloubni hra, pfitomnost lokalnich svalovych spazmt a zmén napéti, posunlivost
fascii, podkozi a kiize, kde se zaroven posuzujeme i jeji teplota a potivost (Lewit, 2003).

Zejména kloubni blokady kostovertebralnich, intervertebralnich a sternocostdlnich
kloubii spolu se zvysenou tuhosti fascii mohou byt divodem poruchy dechové mechaniky

(Véle, 2006).

6.2.3.7 VysSetieni funkcni zdatnosti

Dusnost se nejcastéji manifestuje pfi ndmaze, a pravé proto je piinosné vysetfit
interakci duSnosti se zvySenou zatézi. Je dobré se zeptat na vzdalenost ¢i pocet pater, ktera je
pacient schopen bez obtizi vyjit. Pro pfesnéj§i vySetieni zavislosti duSnosti na zatézi je
k dispozici n€kolik testd. Nejcastéji se pouzivaji testy chuize (3-minutovy test chuze,
6-minutovy test chiize, 12-minutovy test chiize), které jsou pomérné jednoduché, bezpecné
a finan¢éné nenarocné. Testy chlize spocivaji v méfeni vzdalenosti, kterou je pacient schopen

ujit v daném Casovém limitu, aniz by bézel. V prub&hu testovani se také sleduje saturace krve
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kyslikem, vyskyt dusnosti a také pocet pauz, které byl pacient z divodu obtizi nucen ud¢lat

(Cahalin, 2004).
6.2.3.8 Funkcni klasifikace srdecniho selhani NYHA

U pacienti s kardidlni dusnosti se pro klasifikaci srde¢niho selhani se osvédcilo
pouzivani tfid NYHA (New York Heart Association). Tato klasifikace hodnoti vyskyt obtizi
v zavislosti na fyzické aktivité nemocného (Tabulka 2). Aktivita je nejcastéji omezena pocity

dusnosti nebo angidzni bolesti (Spinar & Vitovec, 2005).

Tabulka 2. Klasifikace tiid NYHA (upraveno dle Spinara a Vitovce, 2005)

IT¥idal| Obtize | Aktivita

|I ||Bez obtizi ||Bez omezeni aktivit, bez symptomt pii bézné aktivité

Obtize pii vyrazné |Mirné omezeni aktivity, bez symptomil v klidu nebo pifi mirné

I 1 Coxx:
fyzické namaze zatézi

Obtize jiz pti lehké

i C Z/nacné omezeni aktivity, bez symptomu pouze v klidu
fyzické zatézi R ymp P

fy . Pacienti, ktefi musi by lutnim klidu, ani na lazk
obtize v klidu acienti, ktefi musi byt v absolut du, upoutani na lazko

Vv (upoutani na lizko) nebo zidli, jakdkoliv fyzickd aktivita vyvold symptomy, které se
p vyskytuii i v klidu

6.2.3.9 Vyseti‘eni tepové frekvence

Terapeut provadi pouze orientacni vySetfeni tepové frekvence, a to pfedevSim
U pacientil s kardidlni duSnosti. Tep se méfi pfed zahajenim terapie, v pravidelnych
intervalech v pribéhu terapie a také po jejim ukonceni. Nejéastéji se vySetiuje tep na arteria
radialis ¢i na arteria carotis externa. Vyhodné muze byt také vyuziti sporttesteri nebo
pulznich oxymetrd. Sleduje se mira zvySeni tepové frekvence béhem cvi€eni, ptipadné jeji
pokles. Pozornost by se mé¢la vénovat také subjektivnim pocitim a sdélenim pacienta.
Ziskané informace pomohou nastavit vhodnou intenzitu zatéze pfi terapii. Pfi vyraznych

odchylkach od normy je nékdy nutné ptivolat 1¢kafte.
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6.2.3.10 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni je vhodné provadét pii podezieni na neurologicky deficit,
ktery miize pfimo ¢i nepfimo souviset s vyskytem duSnosti nebo by mohl negativné
ovlivilovat pribéh terapie. Neurologické vySetfeni provadéné fyzioterapeutem podrobné

popisuje napiiklad Opavsky (2003).

6.3 VYSETRENI PROVADENE LEKAREM

Lékarské vySetieni se CasteCné prekryva snékterymi postupy pouzivanymi
fyzioterapeutem. Mimo to ma lékar k dispozici celou fadu dalSich specializovanych
vySetfovacich metod pro piesné zhodnoceni pacientova stavu. Mezi standardni vySetteni
dusného pacienta patii mimo jiné poklep, poslech fonendoskopem, zméfeni krevniho tlaku
a tepové frekvence, zhotoveni RTG snimku hrudniku, spirometrie, vySetfeni krevnich plynt
a ergometrie. Na zéklad¢ dosavadnich vysledkli je nékdy nutné podrobit pacienta dalSim
vySettenim, jako je napiiklad EKG, echokardiografie, plicni a koronarni angiografie,
bronchografie, ventilaéni plicni scintigrafie, CT vySetfeni ¢i magnetickd rezonance,
bicyklova ergometrie, bronchoskopie s biopsii nebo laboratorni vySetfeni sputa a krve
(Kolek, 2005a; Kolek & Hefman, 2005).

Ackoliv fyzioterapeut zminéna vysetfeni sam neprovadi, jejich vysledky mu mohou
poskytnout mnoho wuzite¢nych informaci. K tomu, aby vsak vysledky mohl spravné
interpretovat a vyuzit pro zefektivnéni terapie, je zapotfebi znat alespont zékladni principy

téchto vySetfeni.
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7 LECBA DUSNOSTI

Problematika 1écby pacientii s dusnosti spo¢ivd predevSim v jeji rozdilné etiologii.
odliSnymi mechanizmy. Je nutné si uvédomit, ze kazdé ze zminénych onemocnéni je
charakterizovano nejen typickym patofyziologickym mechanizmem vedoucim k dusSnosti, ale
také souborem dalSich piiznakut a faktort, které mohou terapii ur¢itym zptisobem limitovat.

V této kapitole se pojednava o 1é¢bé dusnosti, kterou poskytuje lékat, a jsou zde
zminény také moznosti lazeiiské 1écby. Metodam fyzioterapie, které maji pti 16cbé duSnosti
nezastupitelny vyznam, je vénovana samostatna kapitola (kapitola 8). Pro lepsi orientaci
v dané problematice je zde nejprve vymezen vyznam pojmi: ,plicni rehabilitace®

a ,respiracni fyzioterapie®.

7.1 PLICNI REHABILITACE

Podle Morgana, Calverleyho, Clarka a Davisona et al. (2001) je plicni rehabilitace
individualné stanoveny a navrzeny multidisciplinarni program péce o pacienty s chronickou
respiracni poruchou, ktery vede k optimalizaci fyzické a spoleCenské vykonnosti. Jejim cilem
je snizeni symptomdu, disability a handicapu a dosaZzeni maximalni funkéni nezavislosti.
Soucasti rehabilitacni procesu je fyzicky trénink, edukace 0 nemoci, nutri¢ni
a psychosocidlni podpora. Na rehabilitaci se podili cely multidisciplinarni tym odbornikd, ale
také pacientova rodina, piicemz se musi brat ohledy na pacientovy individualni potieby.

Soucasti komplexni péce je vedle socidlni, pedagogické, pracovni a psychologické
rehabilitace také 1écebna rehabilitace, ke které patii respirani fyzioterapie a dechové
techniky pro inhala¢ni 1é¢bu, kondi¢ni dechova priprava a dechovy trénink se zvySovanim
télesné kondice. Hlavnim cilem 1écebné rehabilitace je odstranéni nadmérné bronchidlni
sekrece, usnadnéni dychani, zlepSeni a zdokonaleni dechovych pohybovych navykt

(Rampulla, Ambrosino, Fracchia, & Corsico 1993; Smolikova, Horacek, & Kolat, 2001).

7.2 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Respira¢ni fyzioterapie je soucéasti plicni rehabilitace (Ostadal, Burianova,
& Zdatilova, 2008). Smolikovéa, Horacek a Kolaf (2001, 528) popisuji respiraéni fyzioterapii
jako ,,systém dechové rehabilitace, kdy dychdani ma svym specifickym provedenim lécebny

vyznam . Piedstavuje tedy soubor vSech cvi¢ebnich postupti, které piimo nebo nepiimo
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souvisi s dychanim. Zahrnuje v sobé dechovou gymnastiku, nékteré instrumentalni techniky,
masaze a metody fyzikalni terapie, jako je piedevsim elektroterapie, termoterapie
a klimatoterapie (Macek & Smolikova, 1995).

Techniky plicni rehabilitace a respiracni fyzioterapie lze vyuzit nejen u pacientl
s onemocnénim respiracniho systému, ale také u celé dalSi fady onemocnéni spojenych
s poruchami dychani (Ostéadal, Burianova, & Zdatilova, 2008). Metody respiracni
fyzioterapie jsou zaméfeny piedevSim na snizeni bronchidlni obstrukce, zlepSeni
prichodnosti dychacich cest a ventilacnich parametrd, kontrolu zanéti v dychacich cestach,
prevenci zhorSovani plicnich funkci, zvysSeni fyzické kondici, dosazeni a udrzeni optimalniho

pocitu zdravi (Kolai & Sulc, 2010).

7.3 LEKARSKE POSTUPY PRI LECBE DUSNOSTI

Pacient se svymi zdravotnimi problémy zpravidla nejprve obraci na Iékafe.
Na zaklad¢ vysledki vysetfovacich metod, které ma 1ékar k dispozici by mél 1ékai provést
vcasnou diagnostiku, peclivé zhodnotit tizi onemocnéni a nasledné urcit nejvhodnéjsi zptisob
1é¢by. Pokud je to mozné, snazi se l1ékai odstranit zakladni pfic¢inu onemocnéni ¢i dusnosti,
V opac¢ném piipade¢ indikuje alespoii 1écbu symptomatickou. Charakter 1é€by dusnosti se vSak
znacné lisi a zdalezi konkrétnim onemocnéni duSnost vyvolavajici, na pfidruzenych
komplikacich a na celkovém zdravotnim 1 psychickém stavu nemocného.

Jednou z mozZnosti 1€karské intervence je farmakoterapie, které se vyuziva pro snizeni
obstrukce dychacich cest, zmirnéni chronického zanétlivého nebo alergického onemocnéni,
pro upravu viskozity hlenu, zlepseni funkce levé komory, potlaceni infekce, nebo pro snizeni
bolesti ¢i psychické tenze. V pifipadé nddorové etiologie se voli postup podle gradingu
a stagingu onemocnéni. Nejcastéji se pfistupuje k chirurgickému feSeni, chemoterapii
a aktinoterapii. U kardidlni duSnosti se krom¢ farmakoterapie miizou zvolit 1 1é¢ba operacni,
a to napriklad angioplastika koronarnich cév nejcastéji se zavedenim stentu, v pripad¢
vicecetného postizeni se provadi zilni nebo arterialni revaskularizaci myokardu. Chirurgicka
korekce byva také indikovana pti zavaznych deformitach hrudniku (Matuska & Hrazdirova,
2005; Spinar & Vitovec, 2008).

Dle charakteru onemocnéni miize 1ékar indikovat fyzioterapii ¢i komplexni lazeniskou

1é¢bu, ¢imz se pacient dostava také do péce fyzioterapeuta.
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7.4 LAZENSKA LECBA

Lazenska l1écba predstavuje jednu z moznosti, jak terapeuticky ovlivnit nejen dusnost,
ale také dalsi priznaky zakladnich i pfidruzenych onemocnéni. Je vhodnym doplikem
medikamento6zni a chirurgické 1é€by. Lazenska terapie ¢asto plynule navazuje na nemocnicni
1é¢bu, nebo potencuje cinek ambulantni péce.

Podle Skapika, Boudyse, Hlavacka, Jezka, Kiizka a Talského (1994) je lazetiské 1é¢ba
u pacientli s onemocnénim dychacich cest zaméfena na normalizaci nebo zlepSeni jejich
funkce, zlepSeni trofiky slizni¢niho krytu, posileni ventila¢nich funkci, obnoveni spravné
mechaniky dychani, odstranéni exogennich S$kodlivin a zlepSeni celkové odolnosti
organismu.

Indikace i cile lazeniské terapie se odviji od charakteru zékladniho onemocnéni. V CR
funguje pomé&rné husta sit’ lazeiiskych zafizeni, pficemz vétSina z nich se specializuje prave

na urcitou skupinu diagnoz.

7.4.1 Lazné zamérené na 1écbu respiracnich onemocnéni

Pacienti s onemocnénim dychaciho systému nejcastéji navstévuji lazenska mésta jako
jsou Luhacovice, Jesenik, Karlova Studanka ¢i Marianské Lazné. Soucasti komplexu
lécebnych opatfeni u astmatickych, ale i jinych pacientll s respiratnimi obtiZzemi je
klimaticka 1é¢ba, do které fadime pobyty v jeskynich, u mote a ve vysokohorském prostiedi
(Petrti, 2006). V ramci lazenské 1écby se vSak provadi fada dal$ich procedur, mezi které
se fadi inhalace, Siroké spektrum procedur z fyzikalni terapie a pohybova rehabilitace
V podobé skupinového i individudlniho cviceni v télocvicng, v bazén€ i ve venkovnim
prostiedi. Pfedevsim pii cvieni venku se vyuziva vysoké kvality a Cistoty vzduchu a je
snaha zde provadét co mozna nejvice pohybovych aktivit, jako je turistika, pohybové hry
a dalsi sporty (Skapik et al., 1994).

Pracovnici Priessnitzovych léCebnych lazni a.s. v Jeseniku porovnavali efekt
skupinové a individudlni 1écebné rehabilitace na vybrané kineziologické nalezy (pruznost
hrudniku, pohyblivost, kloubni blokady a svalové dysbalance v oblasti hrudniho koSe)
a ventilacni parametry u dorostu s astma bronchiale béhem lazenské 1écby. V disledku
terapie doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu, motoriky i ventilacnich parametrii, pficemz
efektivnéjsi, avSak statisticky nevyznamné, se zda byt individudlni 1é¢ebna rehabilitace oproti

skupinové (Gojova, 2010).
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7.4.2 Lazné zamérené na lé¢bu kardiovaskularnich onemocnéni

Mezi nejznaméjsi lazné v CR zaméfené na 1é¢bu poruch ob&hového ustroji patii
Teplice nad Becvou, Jesenik, FrantiSkovy Lazn¢, Podébrady, Lazn¢ Libverda
a Konstantinovy Lazné. Kromé fizeného aerobniho tréninku se v kardiologickych laznich
z 1é¢ebnych procedur uplatiiuji predev§im uhli¢ité koupele, které maji pozitivni piisobeni na
tepovou frekvenci, krevni tlak a spotieb kysliku myokardem.

Karel, Bukatova, Zelendk, Adamek, Princova a Baratova (2006) zkoumali efekt Casné
lazenské rehabilitace v ldznich Podébrady u nemocnych po kardiochirurgickych vykonech.
Tato Casnd rehabilitace plynule navazovala na primérmné osmidenni pobyt
na kardiochirurgickém pracovisti. Na zacatku a pfed koncem pobytu se provadélo
spirometrické a echokardiografické vySetfeni a bicyklovd ergometrie. Na zéklad¢ téchto
vySetteni se uril vhodny trénink s pfiméfenou zatéZi na rotopedu, v télocvicné a také
Vv podobé chiize, pficemz soucasn¢ probihala dal$i balneoterapie zahrnujici dechovou
rehabilitaci, inhalace, elektroléCbu, masaze a koupele. Béhem pobytu doslo k narGsti
vykonnosti pii bicyklové ergometrii o 16 % , zlepSeni VC o 14 % a FEV; o 18 %.
Ze zdravotnich divodi musela ukoncit pobyt pouze necela 2 % pacientd. Zavéry vyzkumu
dokazuji, Ze pifi dodrZeni vSech kontraindikaci a soucasnych doporuceni je Casné lazenska
kardiorehabilitace bezpecna metoda, ktera urychluje navrat nemocného do prace a opétné

zapojeni do béznych aktivit a snizuje potiebu dalsi zdravotnické péce v pooperacnim obdobi.
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8 METODY FYZIOTERAPIE PRI LECBE DUSNOSTI

Ackoliv byl pacient na fyzioterapii odeslan Iékafem, ktery jej jiz vySetfil,
fyzioterapeut by si m¢l provést vlastni cilené vysetieni, které je podminkou Gspésné terapie.
Na nemocného je nutné pohlizet jako na jeden celek a brat na védomi vSechny jeho poruchy
I pfednosti. Dilezitym tkolem fyzioterapeuta je setavit vhodny terapeuticky plan v zavislosti
na vysledcich vySetfeni, na druhu, tizi a f4zi onemocnéni a na individualité pacienta, ktery
bude dobie tolerovan a zaroven bude vést k co mozna nejrychlejsimu zlepSeni celkového
stavu pacienta. Pfed zahajenim vlastni terapie je dobré pacienta ptimétené edukovat o jeho
nemoci a vysvétlit mu vyznam provadéni danych technik respiracni fyzioterapie (Macak
& Smolikova, 1995).

Metody fyzioterapie jsou zde rozdéleny na pét hlavnich ¢asti, pficemz kazda z nich
pojednava o 1écbé dusnosti rozdilné etiologie. Jednotlivé dil¢i kapitoly se zabyvaji 1éCbou
dusnosti vzniklé: na podkladé zvySené bronchidlni sekrece, snizené¢ho rozvijeni hrudniho
kose, oslabeni dychacich svali, zvySené psychické tenze a kardidlni dusnosti. Je nutné
si vSak uvédomit, ze toto rozdéleni neni zcela piesné. Ke vzniku dusnosti mtize vést totiz
I vice patofyziologickych mechanizmii najednou, na coz upozornuje také Elliott et al. (1999)
a Harver et al. (2000). Tyto skupiny zdaleka nepokryvaji vSechny pficiny dusnosti,
predstavuji vSak nejcastéjSi stavy a onemocnéni, které mulze fyzioterapeut odpovidajici

1é¢bou priznive ovlivnit.

8.1 DUSNOST VZNIKLA NA PODKLADE ZVYSENE BRONCHUALNI SEKRECE
A JEJI STAGNACE V DYCHACICH CESTACH

Spravna elasticita a viskozita bronchialni sekrece je dilezita pro jeji optimalni pohyb.
U nékterych patologickych stavii a onemocnéni se tyto idedlni vlastnosti hlenu méni, coz
vede ke ztiZeni jeho odstranéni z dychacich cest a hrozi vznik obstrukce broncht.

Pro usnadnéni vykaslavani lze vyuzit moznosti farmakoterapie i inhalac¢ni 1écby,
kterou indikuje 1ékat. Efekt inhala¢ni 1é¢by, kdy pacient vdechuje vodni pary ¢i rizné typy
aerosoll, 1ze vSak pomoci cilenych technik respiracni fyzioterapie nékolikrat zvysit (Macak
& Smolikova, 1995).

Pravé fyzioterapeut ma k dispozici celou fadu vysoce efektivnich metod, které mohou

pacientovi pfinést zna¢nou ulevu. Mezi techniky slouzici k odstranéni nadmérné bronchialni
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sekrece z perifernich i centralnich partii dychacich cest patii cela skupina drenaznich technik,

nekteré instrumentalni techniky, ale také vybrané metody fyzikalni terapie a balneoterapie.

8.1.1 Drenazni techniky

Cilem drendznich technik je snizeni bronchidlni obstrukce, snizeni odporu
Vv dychacich cestach a nasledné zlepSeni ventilace. Zakladnim principem drendZnich technik
je uprava vydechové rychlosti, kdy je cilem provedeni plynulého, pomalého a svalové
podpofeného vydechu. Mezi drendZzni techniky patfi autogenni drendz, aktivni cyklus
dechovych technik, ale také nékteré instrumentdlni techniky vyuZzivajici PEP (positiv
expiratory pressure) systém dychani, kam muzeme zatadit flutter, acapellu nebo PEP masku
(Patterson, Bradley, Hewitt, Bradbury, & Elborn, 2004; Smolikova, Horaéek, & Kolaf,
2001). Efektivni instrumentalni technikou je také pouziti systému HFCWO (High frequency
chest wall oscillation), jehoz pfedstavitelem je napiiklad ,,The Vest Airway Clearance
System* (Bhowmik, Chahal, Austin, & Chakravorty, 2008; Ostadal, Burianova,
& Zdarilova, 2008).

Soucasti drenaznich technik je také polohova drendz, kterd vyuziva vlivu specialnich
poloh a gravitace, a technika poklepti na hrudni st€énu pomoci pésti terapeuta. Uziti poklepi
stejn¢ jako polohové drenaze se vSak u pacientd s dusnosti nedoporucuje (Ostadal,

Burianova, & Zdatilova, 2008).

8.1.1.1 Autogenni drend?

Autogenni drenaz je technika dychani, kterd slouzi k samostatnému odstranovani
nadmérné bronchialni sekrece bez zbytecného vycerpavajiciho kaslani. Zakladem techniky je
posilovani aktivniho vydechu (Macak & Smolikova, 1995; Ost’adal, Burianova, & Zdaftilova,
2008).

Podle Smolikové, Horacka a Kolare (2001) je velice efektivni kombinovat autogenni

drenaz s nékterymi instrumentalnimi technikami, jako je naptiklad flutter.

8.1.1.2 Aktivni cyklus dechovych technik

Dalsi uc¢innou drendzni metodu piedstavuje aktivni cyklus dechovych technik, ktery
se sklada z kontrolniho dychani, cvi¢eni hrudni pruznosti a z techniky silového vydechu

(Ostadal, Burianova, & Zdaftilova, 2008).
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Aktivni cyklus dechovych technik byl ve dvou studiich porovnavan jak s efektivitou
flutteru (Thompson, Harrison, Ashley, Day, & Smith, 2002), tak i acapelly (Patterson,
Bradley, Hewitt, Bradbury, & Elborn, 2004) u pacientt s produktivni bronchiektazii. Zavéry
studii potvrzuji srovnatelny ucinek aktivniho cyklu dechovych technik s obémi
instrumentalnimi metodami.

Soucasti autogenni drenaze i aktivniho cyklu dechovych technik mtize byt tzv.
“huffing”, kdy ke kone¢nému odstranéni sekrece, namisto kasle, pacient provede prudsi

vydech pies otevienou glottis (Macak & Smolikova, 1995).

8.1.2 Instrumentalni techniky

Dalsi metodu pro zlepSeni hygieny dychacich cest pfedstavuje vyuziti nékterych
instrumentalnich technik respiracni fyzioterapie. Instrumentalni techniky maji uplatnéni
nejen pii odstranovani nadmémé bronchidlni sekrece, ale lze je pouzit napiiklad také
pro zvyseni sily dychacich svald. S vyhodou Ize vyuzit flutter, acapellu, PEP systém dychani
nebo metodu ,High frequency chest wall oscillation“ (Bhowmik, Chahal, Austin,
& Chakravorty, 2008).

8.1.2.1 Flutter

Flutter je pomucka slouzici k lepsi mobilizaci a transportu bronchidlniho sekretu
smeérem ven z dychacich cest. Princip flutteru spociva v pravidelném vysokofrekvencnim
prerusovani vydechu, coz vyvola vibrace pfenasSejici se na cely hrudnik. Zaroven dochazi
K mirnému vzestupu tlaku vydechovaného vzduchu, a tak se zabranuje kolapsu bronchialni
stény. Je to velice uc¢inna a dobfe sndsena metoda vyuzivajici se jiz v nejutlejSim détském
véku a je vhodna i pro domaci terapii (Macek & Smolikova, 1995). Velice efektivni a ¢asoveé
usporné je vyuziti flutteru spolecné s autogenni drenaZzi nebo kombinace flutteru s inhalacemi
(Smolikova, Horacek & Kolat, 2001).

Thompson, Harrison, Ashley, Day a Smith (2002) srovnavali U¢innost flutteru
s aktivnim cyklem dechovych technik u pacientti trpici bronchiektdziemi se zvySenou
produkci hlenu. Podle vysledkl studie je vyuziti flutteru stejné efektivni i ¢asové narocné
jako nékteré konvenéni metody pro hygienu dolnich cest dychacich a ptedstavuje tak

vhodnou alternativu, a to ptedevsim u pacientd, ktefi tradi¢ni techniky Spatné snasi.
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Obrazek 3. Flutter (Volsko, DiFiore, & Chatburn, 2003)

-}

8.1.2.2 Acapella

Acapella vyuziva vlastnosti magnetického pole pro vytvareni pieruSovan¢ho odporu
proti vydechovanému vzduchu, ¢imz dochazi k vibracim pifenésejicim se na cely hrudnik.
Velikost odporu kladeného pomickou je mozné individualné nastavit. Vysledky studie
porovnavajici charakteristiky (frekvence vibraci, velikost odporu a oscilacni amplitudy)
flutteru a acapelly tikaji, Zze se tyto dvé pomucky statisticky vyznamné neli$i. Vyhoda
acapelly, narozdil od flutteru, spoc¢iva v jeji funk¢éni nezavislosti na gravitaci a poloze
pomicky, coz umoziuje jeji vyuziti i u lezicich pacientd (Volsko, DiFiore, & Chatburn,

2003).

Obrazek 4. Acapella (Volsko, DiFiore, & Chatburn, 2003)

=

Cilem studie, na které se v roce 2004 podileli Patterson, Bradley, Hewitt, Bradbury
a Elborn, bylo porovnat efekt aktivniho cyklu dechovych technik oproti uziti acapelly.
Experimentu se zcastnilo dvacet pacientll s produktivni bronchiektdzii. Ti byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin. Prvni den obé skupiny postupné podstoupily oba druhy terapii.
Druhy den jedna skupina se zucastnila pouze aktivniho cyklu dechovych technik a druha

skupina pouze terapie s vyuzitim acapelly. Pfed zahajenim i po skonceni terapie se provadélo
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spirometrické vysetfeni, hodnotila se dusnost, mnozstvi uvolnéného hlenu, ale také
spokojenost s jednotlivymi technikami. Vysledky ukazuji statisticky nevyznamné rozdily u
témet vSech sledovanych parametrli. Jediny vyrazny rozdil byl zaznamenan v subjektivnim
hodnoceni terapie, kdy byli pacienti vice spokojeni s terapii s vyuzitim acapelly. Piedstavuje
tedy pomérné oblibenou pomticku pro hygienu dolnich dychacich cest, jejiz efektivita je

srovnatelna s aktivnim cyklem dechovych technik.

8.1.2.3 PEP maska

Tato metoda vyuziva predevsim pretlaku v dychacich cestach, které pak zlstavaji déle
oteviené. Pacient tedy dycha proti odporu, ktery se nastavuje jesté pied zapocetim terapie a je
dany primérem vybraného ventilku. Pfi uvolnéni sekrece by si mél pacient odkaslat,

ptipadné pouzit techniku huffingu (Macek & Smolikova, 1995).

8.1.2.4 High frequency chest wall oscillation (HFCWO)

HFCWO pftedstavuje vyuziti specidlnich pomucek, které¢ vytvaii vibrace o vysoké
frekvenci, ptfenaSejici se pfimo na hrudni sténu. Do této skupiny patii 1 tzv. ,,The Vest
Airway Clearance System®, coZ je vesta, do které je vhanén vzduch v pulzech o vysoké
frekvenci. Cyklické stlacovani hrudni stény zplisobi vibrace dychacich cest a vede
K transportu bronchialniho sekretu smérem ven. Jednou z vyhod vesty je na rozdil od flutteru
¢i PEP masky to, Ze Ize tuto metodu aplikovat i u nespolupracujiciho pacienta (Bhowmik,
Chahal, Austin, & Chakravorty, 2008; Ost'adal, Burianova, & Zdafilova, 2008).

Sontag et al. vroce 2010 publikovali vysledky randomizované studie, kdy
porovnavali efekt polohové drenéze, flutteru a HFCWO vesty na zlepSeni hygieny dychacich
cest u pacienti s cystickou fibrézou. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do jedné z téchto tii
skupin, kdy dvakrat denné podstoupili danou terapii. Efekt jednotlivych technik byl
hodnoceny v nékolika oblastech. Mimo jiné se srovnaval vliv terapie na plicni funkce pomoci
spirometrie, doba uzivani antibiotik a mira kvality Zivota. Studie méla trvat tfi roky, byla
vSak predCasné prerusena z diivodu vysokého poctu ukonceni ucasti pacienti, nicméné prave
to pfindsi prekvapivé vysledky. Z terapeutické skupiny pouzivajici polohovou drenaz
predcasné odstoupilo 51 % pacientl, ze skupiny s flutterem odeslo 26 % pacientl, zatimco
ze skupiny uzivajici vestu skoncilo pouze 9 % pacientl. Zajimavé je také to, ze odstupujici
pacienti m¢li v priméru stejny stupen tize onemocnéni jako pacienti, ktefi ztstali ve studii.

Ostatni hodnocené parametry se u jednotlivych skupin vyrazné neliSily. Z vysledkl lze
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usoudit, ze pacienti, kteti pred¢asn¢ ukoncili terapii, nebyli s danou terapii spokojeni, necitili
se behem terapie pohodIné, nebo neméli k terapii dostatecnou daveru. Pouziti HFCWO vesty

je tedy pomérné pohodIné, nendro¢né a vhodné i pro domaci 1écbu.

8.1.3 Inhalace

Inhala¢ni 1éc¢ba piedstavuje jeden ze zékladnich ¢lankl 1€cby u vétSiny onemocnéni
dychaciho systému, kdy se vyuziva principu pifimého kontaktu Iéku s postizenou tkani.
K inhalaci se pouZzivaji nejriiznéjsi farmaka (nejcastéji mukolytika a antibiotika) a mineralni
vody, pficemz se u nas nejvetsi oblibé tési luhacovickd Vincentka. O zahdjeni inhala¢ni
1é¢by, jeji frekvenci i1 druhu inhala¢ni latky rozhoduje vzdy I¢kat. Vysledky inhala¢ni 1€cby
jsou vsak pfimo zavislé na ptresnosti aplikace 1éCivé latky. Role fyzioterapeuta spoc¢iva prave
Vv zajisténi spravné dechové techniky pifi inhalaci, ¢imz miZe efekt inhalacni lécby az
nékolikandsobné zvysit. Kombinace inhalace a technik respiracni fyzioterapie tak predstavuje
vysoce ucinnou metodu usnadiujici dychani (Ostadal, Burianovéd, & Zdatilova, 2008;
Smolikova, 2001; Smolikova, Hora¢ek &, Kolat, 2001).

Pted zahajenim samotné inhalace je nutné se piesveédcit o volné prichodnosti hornich
dychacich cest. Dbame se na zaujeti vhodné vychozi polohy, kdy se vychézi z Briiggerova
principu drzeni téla. Vhodnou pfipravou na inhalaci je také relaxace mimickych svalt, svalt
jazyka a vSech dychacich svali a uvolnéni temporomandibularniho skloubeni, oblasti
hrudniku, ramennich pletencii, kréni a hrudni patefe. Z divodu prevence hyperventilace
a nasledné inavy svalii kombinujeme spontanni dychani, volni dychéani (zédkladni dechovy
vzor), tréninkové dychani (kombinace technik respiracni fyzioterapie a inhalace) a relaxacni
dychani, coz predstavuje spontanni dychani v tlevovych, odpocinkovych polohach

(Smolikova, 2001).

8.1.4 Nacvik tlevovych poloh

Nacvik tlevovych poloh by mél byt soucasti rehabilitace vSech pacientd s dusnosti.
Ulevové polohy slouzi ke zklidnéni dychani pii vyskytu dechovych potizi, maji viak také
vyznam preventivni, kdy jsou zafazeny mezi techniky respira¢ni fyzioterapie. Pod tento
pojem patii vSechny polohy vedouci k usnadnéni dychéni, mimo polohu ortopnoickou.
Polohy jsou vétSinou spojeny s oporou o horni koncetiny, coz umoziuje lepsi zapojeni

pomocnych dychacich svali (Ost'adal, Burianova, & Zdafilova, 2008; Smolikova, 2001).

67



8.1.5 Techniky pro hygienu hornich cest dychacich

Pokud je zvySena bronchidlni sekrece spojena také se zanéty hornich cest dychacich
¢1 vedlejSich dutin nosnich, je nutné kromé¢ drenaznich technik provadét i hygienu hornich
cest dychacich. Mezi zédkladni techniky zde patfi nacvik smrkéni, nosni sprcha, kloktani

a inhalace (Smolikova, 2002).

8.2 DUSNOST VZNIKLA NA PODKLADE SNIZENEHO ROZVIJENI HRUDNIHO
KOSE

Dychaci pohyby jsou u kazdého jedince zcela individualni a nebyvaji ani zcela
symetrické. Jsou neustale ovliviiovany aferentnimi informacemi z oblasti hrudniku, patefe
I pletencti, které mohou na dechovy stereotyp pusobit také negativné. Porucha mechaniky
dychani byva obvykle spojena pravé s poruchou hybnosti v uréité ¢asti hrudniku (Véle,
2006). SniZené rozvijeni hrudniku spojené se sniZzenou plicni ventilaci ¢i zvySenym svalovym
usilim dychacich svali ¢asto vede také k duSnosti.

Volny pohyblivy hrudnik, uvolnéné svaly 1 kloubni spojeni jsou podminkou i cilem
uspésné respiracni fyzioterapie. Dulezitou soucasti rehabilitace pacientti s poruchami
mobility hrudniku je mobilizacni dechova gymnastika. Mimo to vSak lze vyuZit specifickych
lécebnych poloh téla a gest hornich koncetin (tzv. ,mudry*), mékkych a mobiliza¢nich
technik, masazi, dalsich prvku z jogy ¢i relaxacnich technik (Smolikova, Horacek, & Kolaf,
2001; Véle, 20006).

S poruchami rozvijeni hrudniho koSe se lze setkat nejen u pacientd s deformitami
hrudniku, ale také u pacientd s chronickym respira¢nim onemocnénim, jako je napiiklad
astma bronchiale. Uéinek plicniho rehabilitaéniho programu zaméfeného na zlepseni hrudni
mobility a maximalnich vdechovych a vydechovych ustnich tlaki pravé u pacienti
s bronchialnim astmatem zkoumali Burianova, Vateka a Vatekova (2009). Vychazeli
Zpoznatku, Ze se u astmatickych pacientt kromé poruch dychani objevuji také
neuromuskuldrni poruchy. Dvacettfi nemocnych s lehkym stupném bronchidlniho astmatu
bylo podrobeno osmitydennimu programu plicni rehabilitace, ktery obsahoval dechova
cviceni s aktivaci brani¢niho dychani, cviceni pro aktivaci vydechu, nacvik efektivni
expektorace a techniky na mékké tkané pro uvolnéni svalll a fascii v oblasti hrudniho koSe
a ramenniho pletence. Vysledky studie ukazuji zlepSeni rozvijeni hrudniku v mezosternalni
i xifosternalni trovni a zvysSeni hodnot maximalnich nadechovych a vydechovych tstnich

tlakti po ukonceni rehabilita¢niho programu.
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8.2.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Jiz zminéna studie Burianové, Vareky a Varekové (2009) dokazuje, ze pouziti
meékkych technik spole¢né dalSimi technikami plicni rehabilitace ma ptiznivy vliv na zvySeni
hrudni mobility.

Dtive nez zaCneme s vlastni dechovou rehabilitaci, je dobré zajistit dostate¢nou
relaxaci a mobilizaci oblasti hrudniku, ramennich pletencti, oblic¢eje, kréni a hrudni pateie
a uvolnéni dychacich svalli. Mékké a mobiliza¢ni techniky je mozné pouzit pro uvolnéni
ktze, podkozi, fascii, svall, kloubnich spojeni a ptipadnych jizev v této oblasti, coz sméfuje
k nastaveni optimalnich podminek pro dechovou rehabilitaci (Lewit, 2003). Pro odstranéni
reflexnich zmén ve svalech typu trigger points je mozné vyuzit naptiklad techniku
postizometrické relaxace, ,,spray and stretch®, nebo ischemickou kompresi (Simons, Travell,
& Simons, 1999). Z diuvodu zvysené citlivosti na manualni kontakt v oblasti hrudniku
se n€kdy doporucuje k mobiliza¢nimu facilitacnimu uvolnéni vyuziti soft micka (Smolikova,

Horacek, & Kolat, 2001).

8.2.2 Dechova gymnastika mobilizac¢ni a 1é¢ebné polohy téla

Pro uvolnéni hypertonickych svalovych skupin a nejcastéji zablokovanych kloubnich
spojeni je vhodné vyuzit prvkd mobilizaéni gymnastiky a dalSich 1é¢ebnych poloh t¢la.
Mobilizaéni dechova gymnastika pfedstavuje spojeni dychdni a cilenych pohybli a poloh
trupu, koncetin i hlavy. Také nékteré cilené statické pozice té€la vyznamné piispivaji k pocitu
volného dychani a zmirnuji pocit sevieni hrudniku (Macek & Smolikova, 1995; Smolikova,

Horacek, & Kolat, 2001).

8.2.3 Lokalizované dychani

Pii lokalizovaném dychani je snaha zaméiit dech (dechové pohyby) pravé do téch
oblasti, které se nedostatecné rozviji. Nékdy je vhodné vyuzit manuédlniho kontaktu terapeuta
nebo specidlnich poloh pacienta pti dychéni. Pii kontaktnim dychani mizeme pomoci
lehkého odporu facilitovat dychaci pohyby v dané oblasti a podporovat vydechové postaveni
hrudniku (Dvotak, 2007). Vhodné je pouziti mékkych micku ¢i pruzného odporu therabandu.
Lokalniho uc¢inku tlaku lze vyuzit také pii terapii skolioz. Koncept pro 1écbu skoliéz pomoci
lokalizovaného dychani, pisobeni tlaku a podkladanim v presné danych mistech, specidlnich

poloh a vyziti opor vypracovala pani Schrothova (Lehnert-Schroth, 2007).
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8.3 DUSNOST VZNIKLA NA PODKLADE OSLABENI DYCHACICH SVALU

Podminkou pro aktivni nddech a usilovny vydech je dostate¢na sila dychacich svald.
Porucha funkce dychacich svali tak vede ke vzniku dechovych komplikaci, casto
dychacich svali se da objektivizovat pomoci meéfeni maximalnich nadechovych
a vydechovych tlakt. Pii spirometrickém vySetieni se zjistuje také pokles VC a soucasny
vzestup RV. Uzitecné informace o sile dychacich svali Ize ziskat pomoci kineziologického
rozboru, kdy sledujeme hloubku, lokalizaci a frekvenci dychani. Unava dychacich svald
se mize dostavit pii duSnosti spojené s dlouhotrvajicim prohloubenym dychanim, takto
vznikla duSnost se projevuje povrchnim dychdnim se zvySenou dechovou frekvenci
a poklesem FEV; (Burianova, Zdatilova, Mayer, & Ost’adal, 2006; Dvorak, 2007).

S ventila¢nimi poruchami v dasledku slabosti ¢i tnavy dychacich svali se lze
nejcastéji setkat u pacientl s neuromuskuldrnim onemocnénim nebo u nemocnych
v pokrocilém stadiu CHOPN. Pti akutnich ventilacnich poruchidch byva indikovana
neinvazivni ventilace, nebo umélé dychani za pouziti pretlaku ¢i podtlaku (Kandus, Novak,
Palecek, & Pokorny, 1999; Rampulla, Ambrosino, Fracchia, & Corsico, 1993).

Z pohledu fyzioterapeuta ma na zvySeni sily a vytrvalosti dychacich svall ptiznivy
efekt predevSim jejich cileny trénink tzv. ,ventilatory muscle training“ (Rampulla,
Ambrosino, Fracchia, & Corsico, 1993).

Dalsi moZnosti pro spravnou aktivaci dychacich svalll predstavuje napiiklad vyuziti
Vojtovy reflexni lokomoce, proprioceptivni neuromuskulérni facilitace nebo zatazeni prvki

jogy do terapie.

8.3.1 Ventilatory muscle training

Cilem tréninku dychacich svald je zvySeni jejich sily a vytrvalosti a tim 1 zlepSeni
plicni ventilace. U pacientl s hyperkapnii nam jde hlavné o snizeni parcialniho tlaku CO;. To
vSe ve svém disledku vede k lepsi toleranci fyzické zatéZe, umoziuje provadéni béZznych
dennich aktivit, snizuje dusnost a zlepSuje celkovou kvalitu Zivota (Rampulla, Ambrosino,
Fracchia, & Corsico, 1993).

Pro trénink dychacich svalti ve smyslu zvySovani jejich sily i vytrvalosti je k dispozici
hned nékolik postupt. Jednou z moznosti je trénink pomoci prohloubeného dychani, kdy je

nutné¢ dbat na to, aby nedochézelo k hypokapnii. Nejptirozenéj$i formou hyperpnoického
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tréninku je fyzicka aktivita s pfesné¢ danou intenzitou zatéze. Nevyhoda tohoto tréninku

wevr

pro kardiovaskularni nebo neuromuskuldrni onemocnéni (Rampulla, Ambrosino, Fracchia,
& Corsico, 1993).

Velice efektivni a pomérné oblibeny je trénink dychacich svali pomoci
instrumentalnich technik, kdy vyuzivame odporu kladeného danou pomiickou. Mezi

nejcastéji pouzivané pomucky patii flutter, Threshold PEP, Threshold IMT, nebo acapella.

8.3.1.1 Threshold PEP a Threshold IMT

Threshold IMT (inspiratory muscle trainer) je vhodny pro trénink inspiracnich svalt,
kdy vyuzivame odporu pifi nadechu. Zatimco Threshold PEP (peak expiratory presure)
vyuzivame pro podporu aktivniho vydechu a ke zlepSeni mobility hlenu z perifernich
do centralnich dychacich cest (Zdarilova, Burianova, Varekova, & Vareka, 2006).

V roce 2009 probihala dvojité zaslepend randomizovana studie, jejimz cilem bylo
zhodnotit vliv 12-ti tydenniho tréninku respira¢nich svalii s vyuzitim odporu Tresholdu
U pacientli s amyotrofickou lateralni sklerozou. Vysledky studie dokazuji pozitivni vliv
tréninku na zvySeni svalové sily a potvrzuji vyrazné zpomaleni poklesu respiracnich funkci
(Cheanh et al., 2009).

Také Lotters, Tol, Kwakkel a Gosselink (2002) uvadi, Ze svalovy respiracni trénink
s vyuzitim Threshold IMT i PEP v kombinaci s dal$im cvicenim vede krom¢ zvySeni sily
a vytrvalosti také k vyznamnému sniZzeni duSnosti v klidu 1 béhem cviceni a zlepSuje tak

funk¢ni cvicebni kapacitu u pacienti s CHOPN.

8.3.2 Prvky jogy a mudry

Vyrazny ucinek na posileni jednotlivych dechovych sektorit mohou mit také specidlni
dechové cviky vychazejici zjogy. Dalsi moznosti pro facilitaci dechovych pohybl je
specifické drzeni hornich koncetin, které se oznacuje jako ,,mudry* (Véle, 2006).

Prvky z jogovych cviceni lze s tispéchem vyuzivat nejen pii oslabeni dychacich svald,
ale 1 pfi celé¢ tfadé dalSich onemocnéni. Napiiklad Behera (1998) zkoumal vliv cviceni
riznych jogovych asan po dobu 4 tydnii u pacientli s chronickou bronchitidou. Vysledky
studie dokazuji, ze cviceni jogy vedlo k vyznamnému zmirnéni dusnosti, kterd byla
hodnocena pomoci vizualni analogové skaly, a poukazuji na vhodnost zatazeni prvki jogy u

pacientti s CHOPN.
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8.4 DUSNOST VZNIKLA NA PODKLADE ZVYSENE PSYCHICKE TENZE

Je znamo, ze existuje velice uzky vztah mezi télesnym a dusevnim stavem. Jakykoliv
psychicky problém ¢i zvysené dusevni napéti se diive nebo pozdéji musi zékonité promitnou
také do fyzické sféry, a to naptikald v podobé& urcitého zdravotniho problému ¢i onemocnéni.
Jednim z projevt zvysSené psychické tenze miize byt i duSnost, poptipad¢ jeji zvysSeni, pokud
jiz primarn€ vznikla z jiného divodu. Nejefektivnéj$i 1écba takto vzniklé duSnosti spociva
pravé v cileném snizovani psychického napéti. Toho lze docilit riznymi metodami, kdy
dulezitou roli hraje pfedevsim psychoterapie.

Také fyzioterapeut ma k dispozici nékolik technik zahrnujici naptiklad prvky cilené
relaxace nebo relaxacni masaZe. Pfiznivych U¢inkGi masaZe 1 relaxace lze samoziejmé
vyuzivat také u fady nepsychogennich onemocnéni, kdy lze prvky masaze a relaxace zaradit

mezi dalsi techniky respiracni fyzioterapie.

8.4.1 Relaxa¢éni techniky

Pti relaxaci dochazi spolecné se snizenim napéti svalstva také k uvolnéni psychického
napéti. Relaxace mizeme dosahnout n€kolika zptisoby. Nejptirozenéjsi je spontanni relaxace,
kdy se védomé snazime o minimalizaci zevnich vjeml i vlastnich projevi. Pti terapii
muzeme vyuzit napiiklad prvky Schulzova autogenniho tréninku, Jacobsonovy progresivni

relaxace nebo nékteré techniky odvozené z jogy (Dvorak, 2007).

8.4.2 Masaze

Masaz piedstavuje jednu z moznosti, pomoci které muizeme dosahnout svalové
relaxace a v kone¢ném disledku i celkové relaxace. U duSnych pacientil je masaz zaméiena
predevsim na uvolnéni dychacich svalii, ale ulevu a celkové uvolnéni mize prindset i masaz
ostatnich cCasti t¢la. ZvySend pozornost je veénovana mezizebernim prostortim,
paravertebralnim svalim, trapézovému svalu a celé¢ oblasti Sije a krku, svalim v okoli
lopatky a ostatnim svaliim ramennich pletencli a pazi. MasaZz se provadi V poloze vleze na
zadech nebo vsed¢, pri¢emz se pouzivaji predevsim prvky klasické masaze, jako je vytirani,

chvéni a vibrace (Macek & Smolikova, 1995).
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8.5 KARDIALNI DUSNOST

Lécba dusnosti vznikajici na kardidlnim podkladé vyzaduje taktéz komplexni piistup.
Kromé¢ medikamentozni 1é¢by je dilezit¢ dodrzovat urcita dietni a rezimova opatieni.
V nékterych situacich je nezbytné provést chirurgickou revaskularizaci, nebo angiplastiku
myokardu. V zadném piipadé¢ by se nemél podcenovat vyznam fyzického cviceni, jehoz
zékladem je aerobni trénink a ma mnohdy mnohem vétsi efekt nez samotné angioplastika. To
dokazuji také vysledky randomizované kontrolni studie, kdy byl porovnavan efekt 12-ti
meésicniho fyzického tréninku a provedené perkutanni angioplastiky. Experimentu se
zucastnilo stojedna muzii s primérnym vékem 61 let, u nichz byla prokdzana stabilni angina
pectoris. Pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin, pficemZ padesat pacienti bylo
indikovano k perkutanni angioplastice a padesat-jedna se zucastnilo 12-ti mési¢niho
fyzického cviceni. Trénink se sklddal z kazdodenni 20-ti minutové jizdy na bicyklového
ergometru se zatizenim 70 % maximalni tepové frekvence a dal§iho 60-ti minutového
aerobniho tréninku jednou tydné. Vysledky studie potvrzuji vétsi zlepSeni piiznaki
kardiovaskularni choroby u skupiny pacientli, kteti se zacastnili pravidelného aerobniho
tréninku, oproti skupin€, ktera podstoupila angioplastiku (Hambrecht, Walther, & Mdbius-
Winkler, 2004).

Rehabilitaci nemocnych s kardiovaskularnimi chorobami se v posledni dobé vénuje
stale vétsi pozornost a dnes jiz predstavuje neoddélitelnou soucast komplexni 1€€by pacientii
po infarktu myokardu a revaskulariza¢nich zakrocich (Chaloupka, 2004; Chaloupka, Elbl,
Nehyba, & Tomaskova, 2003).

8.5.1 Kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskuldrni rehabilitace je proces, jehoz cilem je dosdhnout optimalniho
fyzického, psychického, socidlniho, pracovniho a emoc¢niho stavu u pacienti
S kardiovaskuldrnim onemocnénim. Jedna se o komplexni pfistup, jehoz soucasti je fyzicky
trénink, také dodrzovani zasad sekundarni prevence a zdravého zivotniho stylu. Velky daraz
se klade zejména na individualni pfistup k pacientovi a respektovani jeho potieb (Svacinova,

2008).

8.5.2 Vliv pravidelného fyzického tréninku u osob s kardiovaskularnim onemocnénim

Pravidelny fyzicky trénink ma ptiznivy vliv nejen na kardiovaskularni systém, ale

i nacely organismus. Kardiorehabilitace u pacienti s ICHS vede ke zlepSeni celkové
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kondice, Kk vymizeni nebo znaénému sniZzeni duSnosti, angidznich bolesti a tUnavy.
Disledkem fyzického tréninku u pacienti po IM je snizeni narokii myokardu na kyslik
pro dany objem prace a zmenseni rozsahu ischemie pii fyzické ndmaze. Mezi dalsi vlivy
pravidelného télesného tréninku na kardiovaskularni aparat patii snizeni klidovych
i zatézovych hodnot tepové frekvence a krevniho tlaku, snizeni pozadavku kyslikové
spotfeby myokardu pfi submaximalnich hodnotach fyzické aktivity, zvySeni plazmatického
objemu, zvySeni kontraktility myokardu, zmény fibrinolytického systému, zvySeni
periferniho Zilniho tonu a tonu parasympatiku (Chaloupka, 2003).

Podle ¢tytleté randomizované studie vede fyzicka aktivita mirné intenzity k podstatné
U pacientt trpicich kardiovaskularni chorobou, tak i u relativné zdravych jedinct. V souladu
s vysledky této studie se starSim pacientim, u kterych pfevazuje sedavy zpusob zivota,
doporucuje zvyseni fyzické aktivity. Pro aktivni lidi stfedniho véku je vhodné, aby ziistali
pokud mozno aktivni az do staii (Budweiser, Moertl, Jorres, Windisch, Heinemann,

& Pfeifer, 2006).

8.5.3 Faze kardiovaskularni rehabilitace po IM

Podle Chaloupky, Siegelové Spinarové, Skalické, Karla a Leissera (2006) se

rehabilitaéni proces dé€li na Ctyti faze.

= |. faze predstavuje nemocni¢ni rehabilitaci. Hlavnim cilem je zabranit dekondici,
tromboembolickym komplikacim a pfipravit nemocného k navratu k béznym dennim
aktivitam.

= |l. faze je Casnd posthospitalizacni rehabilitace. Méla by zacit co nejdiive po propusténi.
Pokladéa se za rozhodujici pro navozeni potfebnych zmén Zivotniho stylu a dodrzovani
zéasad sekundérni prevence.

= |ll. faze znaci obdobi stabilizace. Zac¢ina thned po stabilizaci klinického nalezu. Dtlraz je
kladen pfedevsim na pravidelny vytrvalostni trénink a upeviiovani zmeén zivotniho stylu.

= VI. faze je udrzovaci, kdy pacient pokracuje v dodrzovani zésad ptedchozich aktivit

S minimalni odbornou kontrolou.
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8.5.4 Kontraindikace a zasady pohybové 1é¢by u kardiaki

Pted zahajenim fyzického tréninku je tieba zvazit jeho kontraindikace. Za absolutni
kontraindikace se obecné pokladaji: nestabilni angina pectoris, manifestni srde¢ni selhani,
disekujici aneurysma aorty, komorova tachykardie nebo jiné Zivot ohrozujici arytmie,
sinusova tachykardie stepovou frekvenci vyssi nez 120/min, tézkd aortdlni stenoza,
podezieni na plicni embolii, akutni infekéni onemocnéni, systolicky krevni tlak vyss$i nez
200 mm Hg, diastolicky tlak vyssi nez 115 mm Hg a symptomatickd hypotenze. Mezi
relativni kontraindikace patii pokles systolického tlaku pfi zatéZi nebo zatazeni do IV. tfidy
NYHA (Chaloupka, Siegelova, Spinarové, Skalicka, Karel, & Leisser, 2006).

Signadlem k pteruseni pohybové 1écby je vznik typické angiodzni bolesti, vyrazna
dusnost, kaSel, zmatenost, ztrata kontaktu, pokles tepové frekvence ¢i krevniho tlaku

pfi zatézi, ale také vyrazné zvysSeni téchto hodnot (Hromadkova, 2002).

8.5.5 Intenzita pohybové zatéze

Stanoveni a dodrzeni spravné intenzity zatéze ma v kardiorehabilitaci zdsadni
vyznam. Intenzita tréninku musi byt dostatecnd, ale zaroven bezpecna. Trénink s vySsi
intenzitou se vétSinou poklada za prognosticky piinosnéjsi. Idealni intenzita fyzické zatéze se
blizi anaerobnimu prahu, ktery by vsak nemé¢l byt piekracovan (Chaloupka et al., 2006).

Ke stanoveni vhodné intenzity zatéze nejcastéji vyuzivame spiroergometrie, kdy
sledujeme ktivky spotieby O, a CO,. Nasledn¢ ur¢ime hodnotu anaerobniho prahu a k tomu
ptitadime odpovidajici tréninkovou tepovou frekvenci. Jednoduchym zplisobem pro urceni
tréninkové tepové frekvence je jeji vypoc€et pomoci procent z maximalni tepové frekvence,
kdy se obecné pro kardiaky doporucuje 70-80 % maximalni tepové frekvence (Chaloupka
et al., 2006; Skalicka, 2009).

At uz je uzita jakakoliv metoda pro urceni vhodné tréninkové tepové frekvence, musi
se vzdy brat ohledy na individualitu pacienta. Peclivé se sleduje jeho chovani a subjektivni
pocity, pricemz se hodnoti predevsim unava, zpuisob dychani, barva klize a potivost.
Orientacné lze pro ovéfeni pfiméfenosti zatéze S vyhodou pouzit jednoduchou metodu, kdy
se sleduje dusnost, schopnost mluvit a zpivat. Pokud je pacient schopen béhem zatéze mluvit,
je zatéz primétena, pokud mize i zpivat, je nedostatecnd, a pokud pocituje dusnost, je piilis

velka (Chaloupka et al., 2006).
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8.5.6 Charakter a pribéh vlastniho tréninku

Pti kardiorehabilitaci je dulezité dodrzovat urcitou pravidelnost tréninku. Idedlni
cvicebni jednotka by méla trvat minimalné¢ 30 min a opakovat se 3-5x tydné. Celkovy
tréninkovy program trva vétSinou 2-3 meésice a mé¢l by byt zahajen co nejdrive (Skalicka,
2009).

Pifed zahajenim cviceni, v jeho priubéhu i po skonCeni je kontrolovana tepova
frekvence, krevni tlak i dychani pacienta. V zavislosti na prabéznych vysledcich je
tréninkova zatéz upravovana a Vv ptripade¢ potieby je cviceni preruseno (Skalicka, 2009).

Trénink by mél byt zahdjen zahiivaci fazi (warm up) trvajici 10-15 min se zatézi
mensi intenzity, kterd je dilezitd pro zvySeni a pfipravu metabolismu na aerobni trénink
(Chaloupka et al., 2006).

Aerobni trénink tvoii hlavni ¢ast cviebni jednotky. Vhodny je trénink na rotopedu ¢i
behatku, kdy je mozné presn¢ davkovat a kontrolovat velikost zatéze. Pro pacienta je Casto
zajimavéjsi cirkulujici trénink, kdy po urcité dobé dochdzi ke zméné charakteru zatéze.
Dochazi tak k zapojeni svalstva trupu, DKK 1 HKK v zavislosti na vybraném trenaZeru.
Tento trénink, ktery miize byt kontinudlni nebo mit nékolik vrcholovych fazi, zlepSuje silu
a vytrvalost. Asi po ¢trnacti dnech zapocatého aerobniho tréninku je vhodné zatadit také
prvky silového tréninku jako prevenci svalovych atrofii (Chaloupka et al., 2006).

V zavéru cvicebni jednotky nesmime zapomenout na relaxacni fazi (cool down), ktera
je dulezita jako prevence arytmii a hypotenze (Chaloupka et al., 2006).

Pacientim bychom méli doporucit také vhodnou pohybovou aktivitu mimo fizeny
trénink. Optimalni zatéz predstavuje obycejna chiize, jizda na kole ¢i domacim rotopedu

nebo popularni nordic walking (Chaloupka et al., 2006).
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9 KAZUISTIKA PACIENTKY S KARDIALNI DUSNOSTI

Veskeré informace jsem ziskala a vySetfeni jsem provadéla dne 19. 3. 2010 na

1. internim oddéleni Fakultni nemocnice v Olomouci.

9.1 ANAMNEZA

Pani M. L., narozena 1942, byla 14. 3. 2010 hospitalizovana pro hypertenzni krizi

spojenou s akutnim selhdvanim levé komory srde¢ni a plicnim edémem.

Osobni anamnéza:

Pani M. L. trpi obezitou a esencidlni arteridlni hypertenzi III. stupn&. Léci se
pro hypothyreozu. Je pfitomna také hernie v oblasti linea albae. Byla u ni prokazana ICHS se
symptomatickou AP a ischemickd choroba DKK. Pacientka se 1éCi insulinem pro DM 2.
typu, ktery je spojeny s cetnymi komplikacemi. Pfitomny jsou také znamky diabetické
retinopatie a polyneuropatie. Pacientka je slepa na levé oko. Z diivodu rozsahlé gangrény a
flegmony PDK podstoupila pani M. L. roku 2007 operaci, kdy byla provedena amputace
PDK v poloving stehna. Od t¢ doby je pacientka odkézana na invalidni vozik, protoze chlize

o berlich je limitovand nedostatecnou kardiopulmonarni vykonnosti.

Gynekologicka anamnéza:

Pacientka porodila 3 déti bez komplikaci.

Rodinna anamnéza:

Matka zemiela v 62 letech, pravdépodobné z diivodu IM, otec v 65 letech po CMP.

Farmakologicka anamnéza:
Pacientka pravideln¢ uziva Agapurin, Anopyrin, Ascorutin, Lorista, Detralex, Letrox

a Humulin.
Socialni a pracovni anamnéza:

Pani M. L. pracovala cely zivot jako zena v domécnosti. Dnes je ve starobnim

diichodu. Zije s manzelem v panelovém byté s vytahem.
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Alergologicka anamnéza:

Pacientka je alergicka na mesocain, ostatni alergie neguje.

Kuracka anamnéza:

Pani M. L. je nekufacka, ob¢as konzumuje alkohol.

Nynéjs$i onemocnéni:

Pacientka udava potiZze s dychanim a dusnost asi od 1éta 2009, ptfi€¢emZ v poslednich
tydnech doslo k vyraznému zhorSeni obtizi. Dne 14. 3. 2010 byla pacientka piijata na JIP pfi
1. interni klinice fakultni nemocnice pro vyraznou du$nost Vv disledku hypertenzni krize
spojené s akutnim levostrannym srde¢nim selhavanim a edémem plic. Pfi vstupnim vySetfeni
ji byl naméfen TK 170/90 mm Hg a TF 105/min. Na rentgenovém snimku byl potvrzen edém
plic. Pii poslechu byly pfitomny spastick¢é vrzoty a piskoty a vlhké chripky. Bylo
pozorovano tachypnoe a prodlouzeni exspiria. Na LDK byl tuhy otok. Pacientka si stézuje
pfedevS§im na vyraznou dusSnost a drazdivy kaSel. Byla zahijena oxygenoterapie a
farmakoterapie s podanim Furosemidu, Syntophylinu, Ventolinu a Hydrokortizonu, po které

pacientka pocitila ulevu. Dne 17. 3. byla pteloZena z JIP na standardni pokoj.

9.2 VLASTNI VYSETRENI

Orientac¢ni neurologické vySetreni:
Pacientka byla vigilni, spolupracujici, ale mirné autopsychicky a vyrazné
allopsychicky dezorientovana. Patrné byly také znamky demence s mnestickymi poruchami,

které znemoznovaly doptani se na n¢které informace.

Kineziologicky rozbor:

Pacientka po celou dobu zaujimala pozici vsed¢€ na ltizku, se spuSténou LDK. Ostatni
polohy by vedly ke zvySeni dusnosti. Bylo vidét celkové kyfotické drzeni, predsunuté drzeni
hlavy, protrakce a elevace ramen. Sed byl mirn¢ asymetricky s vychylenim na pravou stranu,
pravdépodobné z diivodu zmény celkové postury po amputaci PDK. Na LDK byl znat tuhy
otok, klize byla vyrazné zhrubéla a sucha.

Orientacn¢ jsem provedla vysetieni svalové sily na HKK, ktera byla mirn¢ snizena,

piicemz svalova sila flexorti 1 extensorti loketniho kloubu byla stupn¢ 4 dle Jandova
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svalového testu. Svaly v oblasti ramenniho klouby byly taktéz oslabeny, kdy navic nebylo
mozné provést pohyby v plném rozsahu (pacientka si zt€zovala na zhorSujici se dusnost pfi
zvednutych HKK nad horizontalni uroven). Aktivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech
byly omezeny do vSech smért, ptiblizné€ o 1/2 do abdukce a flexe a o 1/3 do ostatnich smérd.
Pasivni rozsahy pohybu v ramennich kloubech byly v téméf v normé, nebo omezeny
maximaln¢ o 1/4 rozsahu pohybu. Podrobnéjsi vySetfeni nebylo mozné pro zhorSujici se
dusnost. Palpacn¢ Slo zjistit zvySené svalové napéti scalenovych svalii, horni casti

m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis minor.

Vysetieni tepové frekvence:
Na zacatku vySetfeni jsem zméfila klidovou tepovou frekvenci, ktera byla 90

tepli/min. Podruhé jsem provadéla méfeni po vySetteni pohyblivosti HKK: 100 tept/min.

VysSetieni dychani:

Dychani bylo povrchové a zrychlené, s frekvenci témét 30 vdechli/min. Prevazovalo
hlavné horni hrudni dychani a z reakci pacientky byla znat znacnd namaha, kterd dychani
provazela. Vysetfeni jsme musely nékolikrat prerusit pro drazdivy kaSel. Pacientka si také

stézovala na ploSnou bolest na hrudniku a dusnost.

Vysetieni dusnosti:

Pacientka si stézovala na dusnost jiz v klidu, béhem vysetieni se jesté dale zvySovala,
coz vySetfeni vyrazné€ limitovalo. Podle klasifikace NYHA tadim pacientku do tfidy IV. Pani
M. L. udavéa zhorSeni dusnosti v poloze vleZe, spava proto v polosedé. Ulevu ji naopak
piinasi poloha vsedé s oporou 0 HKK.

Na vyzvani pacientka zhodnotila nepfijemné pocity pii dychani vyrazy: ,,pocit
duseni®, ,,pocit zvySené namahy* a ,,rychlé dychani®.

Pacientce jsem piedstavila a ukdzala vizudlni analogovou $kdlu duSnosti, na které
jsem ji nechala znazornit tizi momentalni duSnosti a dusnosti pfi pfijeti do nemocnice. Na
pfimce dlouhé 10 cm tak pani M. L. vyznacila 2 body, pfi¢emz momentalnimu stavu
odpovidala ptimka dlouha 6,5 cm a stavu pfi ptijeti pfimka 9,1 cm.

Déale jsem pacientku nechala taktéz oznacit stupeii duSnosti ted” a pii pfijeti na
Borgové stupnici duSnosti. Momentalnimu stavu odpovidal stupeit 7 se slovnim popisem
,velmi t€zkd dusnost” a dusSnost pii pfijeti pacientka zhodnotila stupném 9 se slovnim

popisem ,,vyrazn¢ tézka dusnost®.
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Vysetreni béZnych dennich ¢innosti:

Vyrazna dusnost omezuje provadéni mnoha dennich aktivit. Pacientka je momentalné
upoutand na luzko, kde se vSak zvladne pohybovat sama. Vyhyba se nékterym poloham,
predevsim vleze na zadech bez zvySené opory hrudniku. Pani M. L. se sama naji a poda si

drobné ptedméty z okoli. S oblékanim a hygienou potiebuje pomaci.

9.3 REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Cilem je prevence komplikaci imobilizace, zvysSeni celkové télesné kondice a
adaptace na zatéz, dosazeni maximalni sobéstacnosti pti sebeobsluze.

Rehabilitace bude ptfevazné probihat v polohach vsed¢ na lizku se spusténou LDK
z lizka, piipadné v polosed¢ (leh na zadech se zvySenou zadovou opérkou), nebo vleze na
boku s vyvysenim hrudniku.

Cvicebni jednotka je rozdélena na nékolik Casti: na zahiivaci Cast, hlavni ¢ast a
zavérecnou relaxacni ¢ast. Mezi jednotlivé techniky by mély také byt dle situace zatazeny

kratké pauzy s relaxa¢nimi technikami.

= cévni gymnastika (aktivni pohyby v hlezennich kloubech do flexe a extenze, krouzky) a
aktivni pohyby HKK pro zlepseni krevni cirkulace

» dechova gymnastika staticka i dynamicka: nacvik spravné dechové viny, prodlouzeni
exspiria, brani¢ni dychani, kondi¢ni dechova gymnastika, vyuZiti instrumentalnich
technik pro podpoteni vydechu (Treshhold PEP)

= mekké techniky pro uvolnéni oblasti hrudniku: techniky pro uvolnéni fascii, kliize a
podkozi, uvolnéni reflexnich zmén pomoci postizometrické relaxace

» Kkorekce sedu: nacvik spravného drzeni téla vsedé

» Kondi¢ni cviceni a aerobni trénink: vyuziti prvku kondi¢ni DG, lehké pohyby HKK,
LDK, hlavy i trupu

= Stabilizacni cviceni: néacvik rovnovahy vsed¢, mozné vyuziti balanc¢nich pomicek
(balan¢ni ¢ocky, overball)

» Nacvik ADL a sebeobsluhy: posazovani, oblékani, jidlo a hygiena...

» Relaxacni cviceni: mozné vyuziti prvki jogy
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
Cilem je navrat zlizka na invalidni vozik, dosazeni maximalni sobé&stacnosti na

voziku a zvySeni celkové kondice.

» ndacvik sebeobsluhy na invalidnim voziku

» doporuceni vhodnych kompenzacnich pomtcek pro sebeobsluhu a zajisténi bezbariérové
upravy domadciho prostiedi (pfipadnd Gprava invalidniho voziku, hygienické pomicky,
pomucky pro zlepSeni mobility na voziku)

» pravidelny aerobni trénink: doporuceni vhodnych aktivit a pomiicek (overball, theraband,
manualni rotoped)

» redukce télesné hmotnosti

= ergoterapie (lehké manudlni prace a sebeobsluzné tikony)
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10 DISKUZE

10.1 DISKUZE K TEORETICKE CASTI

Jelikoz dusSnost je subjektivni pocit, prvnim problémem je pravé jeji objektivni
posouzeni. K GispéSnému terapeutickému ovlivnéni dusnosti je zapotiebi ji nejprve peclivé
zhodnotit, urcit jeji tizi a objasnit hlavni pfic¢inu jejiho vzniku. Vyvoj metod, které slouzi ke
kvantifikaci a kvalifikaci dusnosti je stale predmétem mnoha vyzkumi. Jiz dnes vSak mame
pro hodnoceni dusnosti k dispozici nékolik vhodnych nastroji.

Pro kvantifikaci dyspnoe lze pouzit jak ptimé, tak i nepiimé metody. Pfimé metody
jsou zalozené na prostém posuzovani tize dusnosti, a to bud’ v prubéhu, nebo po skonceni
urcité télesné aktivity. Mezi nejCastéji pouzivané metody fadime Borgovu stupnici a vizualni
analogovou Skalu. Ob¢ tyto metody jsou zaloZeny na tom, Ze pacient vyznac¢i na dané usecce,
¢1 stupnici misto, které odpovida tizi jeho obtizi, pficemz jeden konec usecky piedstavuje
stav bez dusnosti a druhy zna¢i maximalni duSnost, kterou si pacient dovede predstavit.
Ackoliv vysledky tohoto hodnoceni tize dusnosti ndm udavaji presné ¢islo, musime je brat
s urCitou rezervou. To, jak pacient vyhodnoti své pocity dusnosti je zna¢né ovlivnéno tim, co
povazuje za normalni stav bez dusnosti, jak velkou dusnost uz béhem svého zivota prozil, jak
dlouho jiz trpi danym onemocnénim a v neposledni fadé zdlezi také na momentdlnim
psychickém rozpolozeni pacienta.

Nepiimé metody maji samoziejm¢ také mnoho uskali, z mého pohledu se mi vSak
jevi mnohem objektivnéjsi, aCkoliv neptinasi tak piehledné a jednoznaéné vysledky. Nepiimé
hodnoceni spociva ve zpétném prifazeni stupné zatéze, ktera byla spojena s objevem
dyspnoe. Nedostavame tedy piimo informace o charakteru dusnosti, ale o tom, jaky ma
dopad na denni aktivity a kvalitu zivota. Z pohledu fyzioterapeuta se mi tento zpusob
hodnoceni zda byt mnohem ptinosné;si.

Mnoho studii se zabyvalo tim, zda pacienti mohou opravdu pocitovat rozdilné kvality
dusnosti. Vysledky vyzkumi nejenze potvrdily existenci odlisnych kvalit dusnosti, ale
dokonce poukazuji na to, Ze existuje urcity vztah mezi kvalitou dusnosti a jeji vyvolavajici
pfi¢inou. Za tohoto pfedpokladu bychom mohli pomoci ziskanych informaci o kvalité
dusnosti rychleji a pfesnéji diagnostikovat jeji pficinu, a tim padem také vcas indikovat
nejvhodnéjsi 1écbu. Diky dal$im vyzkumim se verbalni deskriptory dusnosti podafilo sefadit
do n¢kolika skupin, pficemz ke kazdé skupiné byly ptifazeny nejcastéjsi pticiny, vyvolavajici

takto popisovanou dusnost. Z vysledka studii také vyplyva, ze je mozné vnimat i nékolik
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odlisnych pociti dusnosti najednou, coz je pravdépodobné zapii¢inéno mnohocetnosti
patofyziologickych mechanizmti. Také pro usnadnéni kvalifikace duSnosti s vyuzitim
verbalnich deskriptori jiz bylo navrZzeno né€kolik dotaznikd, jejich hodnovérnost a dalsi vyvoj
je neustale predmétem vyzkumd.

Velmi zajimavé vysledky pfinasi napiiklad studie, na které pracovali Leupoldt et al.
(2007), kdy ve svych zavérech tvrdi, ze verbalni deskriptory jsou uréitym zptisobem zavislé
na intenzit¢ duSnosti. Toto poznani zdiiraziiuje vyznam pouzivani verbalnich deskriptorti pii
hodnoceni charakteru a zavaznosti duSnosti. Z vySe uvedenych zavért vypliva, Ze také
fyzioterapeut by mél kvantifikaci 1 kvalifikaci duSnosti vénovat urcitou pozornost. Pro
objektivnéjsi posouzeni dusnosti ma k dispozici hned n€kolik $kal a dotazniki, které mu tak
muzou zna¢n¢ usnadnit vySeteni a nasledné nevrhnout nejvhodnéjsi terapii.

Problematika terapie dusnosti spoc¢iva prave v jeji rozdilné etiologii. DuSnost mize
byt doprovodnym symptomem respiracnich, kardiovaskularnich, neurologickych,
ortopedickych, onkologickych, metabolickych 1 dal§ich onemocnéni. S duSnosti se vSak
muzeme setkavat 1 za fyziologickych podminek, naptiklad pii extrémné velkém fyzickém
vykonu. Pokud chceme dusnost odstranit, nebo alesponi zmirnit musime znat nejprve jeji
pricinu. K tomu mame k dispozici Sirokou skalu vysetiovacich metod a postupti, pficemz
nekteré provadi predevsim lékat a nékteré jsou Cisté soucasti fyzioterapeutického vysetteni.
Na zakladé¢ téchto vySetfeni se snazime urcit hlavni pfi¢inu vedouci k dusnosti, tizi
pacientova stavu a nasledné také vybrat nejvhodné&jsi terapeuticky postup. To vSak neni tak
jednoduché, jak se miize na prvni pohled zdat.

Dusnost byva malokdy jedinym symptomem onemocnéni, naopak se s duSnosti ¢asto
setkavdme u polymorbidnich pacientl. V takovychto pfipadech je pomérné tézké urcit, zda je
dusnost primarnim problémem, nebo vznikla napfiklad az jako komplikace imobilizace
z dtivodu jiného onemocnéni. VéEtSina zminénych onemocnéni z nejruznéjsich piicin limituje
provadéni béZnych aktivit a ve svém dusledku tak postupné vede ke sniZeni celkové té€lesné
kondice a ke zhorSeni kardiopulmonarni vykonnosti. U pacientli s takto snizenou kondici
se duSnost manifestuje jiz pfi pomérné malé zatézi, coz je také diivodem toho, pro¢ se
nemocni cilené vyhybaji dalsi télesné aktivité. Tak se ndm uzavira pomysiny bludny kruh,
kdy télesna inaktivita, Casto pravé z divodu obav z vyskytu dusnosti, vede ke sniZeni
tolerance zatéze, zhorSeni dusnosti a k celkové progresi onemocnéni. At uz tedy lécime
pacienta s dusnosti jakékoliv etiologie, méli bychom do rehabilitatniho planu kromé

ostatnich prvkl respiracni fyzioterapie zaradit také pfiméfeny aerobni trénink, ktery vede
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Kk postupné adaptaci nemocného na zatéz, snizeni dusnosti a inavy a v neposledni fad¢ také

ke zlepSeni psychické kondice.

10.2 DISKUZE KE KAZUISTICE

Pani M. L. (1942) je typickym ptikladem polymorbidniho pacienta. Zakladni
onemocnéni predstavuje obezita, diabetes mellitus 2. typu a arterialni hypertenze spolu
s hyperlipoproteinemii, na které nasedaji dalsi choroby a komplikace. Pacientka déle trpi
ischemickou chorobou srde¢ni, ischemickou chorobou DKK, diabetickou retinopatii
a polyneuropatii. Z anamnézy se navic zda byt patrné, ze pani M. L. ma k tomuto druhu
onemocnéni ur€ité genetické predispozice. Vystupnované komplikace diabetes mellitus vedly
az k flegmoné¢ PDK, kdy musela byt provedena jeji vysoka amputace. Od chirurgického
zakroku je pani M. L. odkdzana na invalidni vozik, protoze chiize o berlich je limitovana
nedostate¢nou kardiopulmonalni vykonnosti. Toto omezeni mobility pravdépodobné vedlo
k dal$imu snizeni funkéni vykonnosti srdce a plic a k rychlejsi progresi aterosklerotickych
zmén. Od léta 2009 pacientka udava dusSnost, kterd se od Unora 2010 zacala vyrazné
zhorSovat. 14. 3. 2010 jiz musela byt pani M. L. hospitalizovdna pro hypertenzni krizi
spojenou s akutnim selhavanim levé komory a plicnim edémem.

Vysetieni, provadéné 19. 3. 2010, bylo mirné¢ komplikované z diivodu mnestickych
poruch, zndmek demence a autopsychické a allopsychické dezorientace pacientky. To
se projevilo pfedevsim pii odebirani anamnézy, kdy si pacientka nemohla na nékteré udaje
vzpomenout. Ziskané informace jsem ziskala pfevazné kladenim otdzek typu ano-ne. Dalsi
limitaci vySetfeni byla vyrazna dusnost, ktera pacientce nedovolovala zaujmout jinou polohu
nez vsed€ na lizku. DuSnost se dale zhorSovala pii opakovanych pohybech HKK, polohdch
HKK nad horizontalni rovinou, pfi pokusech o zménu polohy nebo pii delSim slovnim
projevu pacientky.

Mezi hlavni cile kratkodobého rehabilitacniho planu patii prevence komplikaci
Z imobilizace, zvySeni celkové télesné kondice a funkce kardiopulmondlniho aparatu
a dosazeni maximalni funk¢ni sobéstaCnosti. Terapie vSak musi byt svym charakterem
I intenzitou pfizpisobena stavu pacientky. Budou se proto volit pfevazné polohy vsed¢ spolu
Smirnym stupném zatéze. Velikost zatéze se vSak bude postupné zvysSovat v souladu
s rostouci kardiopulmonarni vykonnosti. Pfi zvySovani zatéze je vhodné sledovat tepovou

frekvencei, krevni tlak, saturaci krve kyslikem, vegetativni zmény a subjektivni obtize.
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Aerobni trénink by mél byt soucasti kratkodobého i dlouhodobého rehabilitacniho
planu. Protoze je vSak pacientka zna¢né omezena v pohyblivosti a snasi pouze minimalni
zatéz, je dilezité vybrat vhodnou formu cviceni. Cvi€eni by tedy mélo probihat v sedé
na luzku, ptipadné na voziku a zaroven by mélo mit takovou formu, aby bylo pro pacientku
zajimavé. Je proto vhodné vyuzivat nejriznéjSich rehabilitacnich pomucek a zaradit prvky
ergoterapie. Z pomucek lze pouzit napiiklad rizné mice, theraband, overball, ¢i manualni
rotoped, namisto klasického. V ramci ergoterapie je vhodné se zaméfit na sebeobsluznou
¢innost a pripadné poskytnout moznost provadét lehké manualni prace.

Velky vyznam ma zde pfiméfena edukace a motivace pacientky. Je nezbytné, aby
pani M. L. porozuméla cili a smyslu pravidelného tréninku a byla ochotna jej dodrzovat.

Soucasti edukace by mimo jiné melo byt také doporuceni redukce télesné hmotnosti.
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11 ZAVER

Dusnost, jakozto subjektivni ptfiznak nedostatku vzduchu, je spole¢nym piiznakem
mnoha riznorodych onemocnéni. Odbornou pomoc tak vyhleddvaji nejen dusSni pacienti
S postizenim dychacich cest, ale také snemocni s nejriznéjSimi kardiovaskularnimi,
neurologickymi, ortopedickymi i onkologickymi problémy. S dusnosti se také mtizeme setkat
u anémii, metabolickych poruch, nebo u pacientl se zvysenou psychickou tenzi.

Dusnost byva casto spojena s dalSimi symptomy v zavislosti na jeji etiologii,
S prozivanim nepiijemnych pocitd a vyrazné uzkosti, s omezenim provadéni béznych dennich
aktivit, se snizenou pracovni vykonnosti i celkovou kvalitou zivota. Lécba duSnosti je
pomérné slozita problematika a vyzaduje komplexni pfistup. Pfedpokladem efektivni 1écby je
vCasna diagnostika, zhodnoceni tize pacientova stavu a urceni nejvhodnéjsiho terapeutického
postupu. Zakladem 1écby je z pohledu Iékate farmakoterapie a chirurgické feSeni. Lékar vSak
muze pacientovi indikovat také l1éCebnou rehabilitaci, nebo lazeniskou lécbu. Respiracni
fyzioterapie ptedstavuje dillezitou soucast 1€cby dusnosti, pficemz metody a techniky, které
ma fyzioterapeut k dispozici, maji mnohdy mnohem vétsi efekt nez samotna farmakologicka
¢i chirurgicka intervence, coz dokazuji také nékteré uvedené studie. Neoddélitelnou soucasti
komplexni terapie dusnych pacientll je pfimeéfena edukace pacienta a dodrzovani urcitych
rezimovych opatieni. Informovat pacienta o nemoci, 1é¢ebnych postupech a zasadach
spravné zivotospravy je ukolem lékafte i1 fyzioterapeuta.

Jednou z podminek uspésné fyzioterapie je volba spravného lécebného postupu.
Z siroké Skaly moznosti fyzioterapie se snazime vybrat prave ty, které by pacientovi piinesly
pokud mozno co nejveétsi a nejrychlejsi ulevu. Z téchto diivoda jsem specialni ¢ast své prace
rozdélila na nékolik kapitol, pfi¢emz kazda z nich se zabyva terapii dusnosti s rozdilnou
etiologii. Pro lepsi orientaci v problematice rozliSuji mezi lé€bou dusnosti vznikajici
napodkladé zvysené bronchialni sekrece a stagnace sekretu v dychacich cestach, na podkladé
snizené mobility hrudniku, snizené sily dychacich svald, zvySené psychické tenze a 1éCbou
u kardialni dusnosti. V jednotlivych kapitolach, v souladu s odbornou literaturou a ¢eskymi
I zahraniénimi studiemi, uvadim vhodné terapeutické metody a techniky, které muzeme
pouzit k 1é¢be dusnosti vznikajici na podkladé daného patofyziologického mechanizmu. Toto
rozdéleni muze fyzioterapeutovi znacné ulehcit praci pti navrhu rehabilitacniho planu, musi

si vSak uvédomit, Ze na problematiku terapie duSnosti je nutné nahlizet globaln&ji. Jak
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vyplyva z dosavadnich poznatkli, pocity dusnosti Casto vznikaji v disledku kombinace
nekolika faktorti, proto je dobré k 1é¢bé dusnosti také timto zptisobem piistupovat.

Dusnost je tedy komplexni problém, na jehoz feSeni se podili odbornici z mnoha
riznych oborti. Terapie duSnosti si proto vyzaduje harmonickou multidisciplindrni
spolupraci. Soucasti tohoto multidisciplinarniho tymu jsou nejen I€kafi a fyzioterapeuti, ale
také napiiklad zdravotni sestry, ergoterapeuti, psychologové a socidlni pracovnici.
Pro uspésnou rehabilitaci je mimo jiné dulezita také aktivni spoluprace samotného pacienta,

ale také zapojeni jeho rodiny ¢i ptatel do rehabilita¢niho programu.
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12 SOUHRN

Ve této praci jsou rozebrany moznostmi rehabilitacni 1é¢by dusSnosti rizné etiologie.
V tvodnich kapitolach jsou shrnuty zakladni patofyziologické poznatky o dané problematice.
Je zde podan uceleny pohled na dusnost, jakozto spole¢ny symptom mnoha onemocnéni.
Potupné jsou rozebrany ruzné vySetfovaci postupy a metody kvantifikace i1 kvalifikace
dusnosti, které jsou nezbytné pro jeji spravné posouzeni. Samostatna kapitola pojednava
0 jednotlivych onemocnénich, pfedevsim z oblasti pneumologie, kardiologie, neurologie,
ortopedie a onkologie. U vybranych onemocnéni je vysvétlen zakladni patofyziologicky
mechanizmus vedouci k dusnosti a je zde také poukazovano na specifika terapie. Specialni
Cast se vénuje 1é¢bé dusnosti, a to jak z pohledu 1ékaie, tak z pohledu fyzioterapeuta. Postupy
fyzioterapie jsou dle charakteru pfi¢iny dusnosti rozdéleny do nékolika zakladnich oblasti.
Prace se vénuje zvIast' 1é€bé duSnosti vznikajici na podkladé zvySené bronchialni sekrece
a stagnace sekretu v dychacich cestach, na podkladé snizené mobility hrudniku, snizené sily
dychacich svalt, zvySené psychické tenze a léCbé kardidlni duSnosti. Lécebny efekt
jednotlivych metod a technik respira¢ni fyzioterapie je srovnavan s vysledky ceskych

I zahrani¢nich studii.
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13 SUMMARY

This thesis analyzes the possibilities of rehabilitation treatment of dyspnea of varying
etiology. The early chapters summarize the basic pathophysiological knowledge of the given
problem. They provide a comprehensive perspective on dyspnea as a common symptom of
various illnesses. Gradually, the thesis deals with various examination procedures and
methods of quantification and qualification of dyspnea, necessary for its correct assessment.
A separate chapter deals with individual illnesses, especially from the fields of pulmonology,
cardiology, neurology, orthopedics and oncology. In selected illnesses the basic
pathophysiological mechanism leading to dyspnea is explained and also pointed out are the
specifics of therapy. A special part of the thesis deals with treatment of dyspnea, both from
the point of view of the physician and from the stand point of the physical therapist. The
procedures of physical therapy are divided according to the character of the cause of dyspnea
into several basic categories. The thesis deals separately with treatment of dyspnea resulting
from increased bronchial secretion and stagnation of secretes in the respiratory tract,
decreased chest mobility, weakening of respiratory muscles, increased psychological tension
and treatment of cardiac breathlessness. The effect of treatment using the individual methods
and techniques of respiratory physical therapy is compared with results of Czech and foreign

studies.
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