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DEFINICE

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je ¢asté onemocnéni, kterému Ize Uc¢inné predchazet a které Ize
efektivné lécit. Je charakterizovdno prevazné ireverzibilni, v ¢ase perzistujici bronchidlni obstrukci, ktera obvykle
progreduje a je spojena s pfitomnosti symptomu. Bronchidlni obstrukce (BO) vznika v disledku abnormalit dol-
nich dychacich cest a/nebo plicnich sklipkd zplsobenych destrukéné-zanétlivou reakci na dlouhodobou inhala¢-
ni expozici $kodlivym ¢asticim a plynim u geneticky predisponovaného jedince.

Z patofyziologického pohledu je BO zplisobena zvysenim odpord dychacich cest a elastického tlaku plic, které
jsou dlsledkem zanétlivého ztlusténi stény pridusek/pridusinek a ubytku elastickych vldken plicniho intersticia.
Stabilni prilbéh CHOPN byva u ¢asti nemocnych narusovan akutnimi epizodami zénétlivého vzplanuti (tzv. exa-
cerbacemi). CHOPN muze byt asociovana s rizné vyjadifenymi komorbiditami. Rozsah a typ postiZzeni, akutni exa-
cerbace a komorbidity pfispivaji k celkové tizi onemocnéni u jednotlivych nemocnych. Zdvazné formy exacerbaci,
vedouci k hospitalizaci, maji zdravotni dopad srovnatelny s akutnim infarktem myokardu. Kazdy konkrétni pfi-
pad je z klinického pohledu unikatni.

Dfive bézné uzivané pojmy chronicka bronchitida a plicni rozedma (neboli emfyzém) nejsou v soucasné defini-
ci CHOPN jiz zahrnuty. Nicméné jsou stéle relevantni. Chronickd bronchitida je definovéna jako kasel s vykaslava-
nim minimalné ve 3 mésicich minimalné ve 2 po sobé nasledujicich letech. Emfyzém je definovan patologickoa-
natomicky jako trvalé zvétSeni dychacich cest distdlné od termindlniho bronchiolu spojené s destrukci stén alve-
olu bez zietelné fibrézy (kromé patologa je schopen s jistotou poznat plicni emfyzém pouze rentgenolog po pro-
vedeni HRCT vysetieni hrudniku). Jak emfyzém, tak chronickd bronchitida se nemusi zpocatku projevit vznikem
bronchidlni obstrukce, ale mohou jejimu vyvoji pfedchéazet. Do definice CHOPN nezapada drtiva vétsina pfipad
praduskového astmatu (pro astma je typickd reverzibilni obstrukce a znamky hyperreaktivity broncha).

RIZIKOVE FAKTORY

« Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik CHOPN je dlouhodobé koufeni cigaret.

« | pasivni koureni je rizikovym faktorem, zejména u déti. Pasivni expozice cigaretovému koufi po dobu vice nez
40 hodin tydné v trvani péti let zvysuje riziko vzniku CHOPN o 48 %. Rizikovym faktorem pro vznik CHOPN je
také koufeni doutnikd a dymky, kromé klasickych cigaret vadi i koufeni marihuany.

+ Dlouhodobé vystaveni jinym Skodlivym latkam, které jsou v znecisténém vzduchu (pfi smogu, latky z pracov-
niho prostiedi — napfiklad pary chemickych produktd ¢i produkty hofeni, eventualné drobné prachové ¢asti-
ce napriklad z dieselovych motoru).

1. HLAVNI PRIZNAKY SVEDCICi PRO DIAGNOZU CHOPN (TABULKA 1)

| jedinec zcela bez subjektivnich pfiznakl mize mit obstrukéni ventilacni poruchu. Nicméné ¢astéji tomu tak neni.
VétSina nemocnych s CHOPN trpi urgitym stupném dusnosti (i kdyz si to nékdy nemusi uvédomovat kvili modi-
fikaci chovani a redukci fyzické aktivity). Dusnost obvykle vznika velmi pozvolna, nejprve pfi vétsi fyzické nama-
ze, kterou pocit horsiho dychdni nasledné krok za krokem limituje. Proto je tfeba se cilené zaméfit na ,nenapad-
né” zmény chovani nemocného (napf. prodlouzeni cesty na dopravni prostiedek nebo uzivani vytahu misto dfi-
véjsi chiize po schodech). Produktivni kasel s hleny trapi pfiblizné 2/3 nemocnych. Asi polovina pacient{l pocitu-
je nespecifickou Unavu. Néktefi hubnou, dalsi trpi prolongovanym podzimnim a zimnim nachlazenim (jedna se
Casto o akutni exacerbace).

Tabulka ¢. 1: Pfiznaky CHOPN

Je-li u jedince starsiho 40 let pritomen kterykoli z nasledujicich priznakd, je tieba zvazit diagnosti-
ku CHOPN. Spirometrie je k diagnéze CHOPN nezbytna. U kazdého nového pacienta s CHOPN je tfeba
vstupné (v dobé mimo akutni infekci) odebrat krev na biochemické vysetieni s poZzadavkem na urceni
sérové hodnoty alfa1-antitrypsinu.

Chronicky kasel Trvaly ¢i intermitentni, nékdy s nékdy bez produkce sputa

Chronicka tvorba sputa Kazda chronicka tvorba sputa mize znamenat CHOPN

Progresivni (Casem se zhorsuje)
Dusnost Perzistentni (kazdodenni)
Zhorseni pfi télesné zatézi

Koufeni tabaku
Anamnéza expozice rizikovym faktor(im Profesni prach a chemikalie
Znecisténi ovzdusi v domdcnosti pfi vafeni

CHOPN v rodinné anamnéze




2. FYZIKALNI VYSETRENI

Fyzikalni vysetfeni jen zfidka pfispéje ke stanoveni diagnézy CHOPN. FyzikdIni pfiznaky bronchidlni obstruk-
ce nejsou vzdy pfitomny, dokud se nevyvine téZsi stupen BO nebo dokud nedojde ke vzniku akutni exacerba-
ce. Jejich nepfitomnost nevylou¢i diagnézu CHOPN. Naopak vydechové piskoty a vrzoty mohou byt pfitomny
i u jinych chorob (bronchidlni astma, sarkoidéza, plicni embolie, levostranné kardidlni selhavani, infekéni bronchi-
olitida atd.). Pacienti s predominanci plicniho emfyzému maji difuzné oslabené sklipkové dychani s hypersonor-
nim poklepem a redukci hrudniho chvéni. V extrémnich pfipadech maji osoby s plicnim emfyzémem tzv.soud-
kovity hrudnik. CentraIni cyandéza je naopak vice frekventovana u nemocnych s bronchitickym typem CHOPN.

3. ZHODNOCENI TiZE PRIZNAKU

Pro zhodnoceni tize pfiznakd je v celé Evropé nejvice doporuc¢ovana modifikovana skala dusnosti Lékarské
vyzkumné rady (mMRC) (tabulka 2). Nemocny je dotazan lékafem na subjektivni specifikaci urovné jeho nama-
hové dusnosti - tedy mMRC stanovuje Iékaf na zakladé informace od pacienta dle toho, co nejvice odpovida jeho
potizim (je obdobou NYHA skére vyuzivaného kardiology). Jako specifi¢téjsi varianta symptomového zhodnoce-
ni byvé doporucovan dotaznik hodnotici CHOPN (COPD Assessment Test - CAT). Tento dotaznik zahrnuje 8 oblas-
ti kvality zivota. Skére je od 0-40 bod( (obdobné jako u mMRC 3kély - ¢im vyssi skore, tim hlfe) a je plné v kom-
petenci pacienta (na rozdil od mMRC skaly dusnosti). CAT dotaznik neni zaméfen pouze na dusnost, nybrz i na
ostatni projevy CHOPN (Unava, kasel, vykaslavani, limitace denni aktivity, poruchy spanku).

Tabulka ¢. 2: Modifikovana Skala dusnosti Lékaiské vyzkumné rady (mMRC)

mMRC stupen 0 | Jsem dusny pouze pfi namahavém cviceni

mMRC stupen 1 Jsem dusny, kdyz pospichdm po roviné nebo jdu do mirného kopce

mMRC stupen 2 = Chodim po roviné pomaleji nez lidé stejného véku

Zastavuji se pro dusnost po ujiti asi 100 metrd nebo po nékolika minutach rychlejsi chiize

mMRC stupen 3 g
po roviné

mMRC stupen 4 Jsem moc dusny, abych opustil domov nebo dusny pfi oblékani nebo svlékani

4. FUNKCNI VYSETRENI - ZAKLAD DIAGNOZY

Prakticky lékaf mlze provést orientacni spirometrii (kdd 25211). Pokud je pomér FEV, / FVC < 70 %, je tfreba ode-
slat takového pacienta na funk¢ni vysetfeni k pneumologovi, ktery inicialné vzdy provede post-bronchodilata¢ni
spirometrii a nasledné jesté bodypletysmografii a vysetfeni transferfaktoru (dfive ozna¢ovano jako vysetfeni plic-
ni difuze). Tato vysetreni jsou zdkladnimi testy slouzicimi pro vylouceni nejcastéjsi alternativni diagnézy (bronchi-
alniho astmatu) a k posouzeni zavaznosti BO. Funkéni testy rovnéz umoziuji poznat specifickou podobu CHOPN
u konkrétniho klinického pfipadu.

Vysledky funk¢nich testd maji pomérné slozZitou interpretaci (véetné nutnosti eliminovat artefakty a nekvalitni zaznamy) a jejich jed-
noznacné zhodnoceni béhem inicidlniho vysetieni nového pacienta by mélo byt v rukou pneumologt. Nasledna péce o nemocné
vsak nepochybné mUize probihat ve spolupraci specialistd a praktickych Iékard.

Stanoveni a sledovani statickych plicnich objem(, tj. objemd, u kterych neni sledovan jejich vztah k ¢asu, a kapacit ma u pacien-
th s CHOPN dulezitou roli, nebot mUize stanovit rozsah plicni hyperinflace, coz je patologicky zvyseny objem plic na konci vydechu.
Staticka plicni hyperinflace a jeji vzestup ¢i demaskovani béhem fyzické zatéze (dynamicka plicni hyperinflace), ktera je zpUsobena
kolapsem perifernich dychacich cest v prlibéhu exspiria pfi zvyseném transpulmonalnim tlaku. Jeji hodnoty jednoznacné koreluji
se snizenim tolerance fyzické zatéze. Jiz v ¢asném stadiu CHOPN dochazi k zadrzeni vzduchu na konci vydechu (zvétsuje se rezidu-
alni objem). K piesné diagnostice téchto zmén je nutné provést bodypletysmografické vysetieni. Méfeni transferfaktoru (TLco) pfi-
nese informaci o funk¢nim postizeni nemocnych s emfyzémem. Nékdy pomaha u nemocnych s dusnosti, kterd neodpovida stupni
bronchialni obstrukce.

5. ZATEZOVE TESTY

CHOPN je onemocnéni vyrazné modifikujici fyzické schopnosti pacient(l v dlisledku rozvoje dusnosti. Proto mezi
dulezité funkeni testy patfi zatéZové testovani. V praxi Ize pouzit nasledujici: 6minutovy test chizi (6MWT), ram-
povy ¢lunkovy test chizi (ISWT), pfirGstkovy ¢lunkovy test chlizi (ESWT), minutovy sed-stoj test (1STS). Zlatym
standardem zatézového testovani stdle zlstava spiroergometrie. Vsechny funkéni testy musi byt provadény



a interpretovany dle Doporucenych postupti dostupnych na webu odborné spole¢nosti CPFS CLS JEP - www.pne-
umologie.cz.

6. ZOBRAZOVACI METODY

Skiagram hrudniku (provedeny v zadopfedni a bocni projekci) ma sice zfidka diagnostickou cenu u CHOPN,
kromé zfejmého bulézniho emfyzému, ale je cenny k vylouceni alternativnich diagnéz (plicni fibréza, pleuralni
vypotek, bronchogenni karcinom). CHOPN je nezavislym rizikovym faktorem pro vznik bronchogenniho karcino-
mu, ktery mize napodobit symptomy CHOPN, jako je kasel, a v pokrocilém stadiu nebo pfi komplikacich i dus-
nost. Typické skiagrafické zmény spojené s CHOPN jsou: zndmky hyperinflace (oplosténi branic na bo¢ném snim-
ku, zvétseni retrosternalniho prostoru, zvysena transparence plic, rychlé ubyvani plicniho cévniho fecisté a rozsi-
feni mezizebernich prostora). Vysoce rozlisujici pocitacovd tomografie (HRCT) hrudniku neni rutinné doporuco-
vana. Nicméné pro osoby s tézkym priibéhem onemocnéni, pro pacienty s dalSimi komorbiditami nebo s opako-
vanymi exacerbacemi mize byt velmi uzite¢nd. Pom(ze identifikovat plicni emfyzém, pfipadné pfitomnost bron-
chiektézii asociovanych s CHOPN. Navic m{zZe rychle pomoci v diferencialni diagnéze. HRCT hrudniku je rovnéz
nutna, kdyz se uvazuje o bulektomii, reduktivni plicni resekci (LVRS) nebo bronchoskopické plicni volum reduku-
jici intervenci (BLVR).

7. VYSETRENI KREVNICH PLYNU

Screeningova pulzni oxymetrie a zjisténi saturace jsou uzite¢né k urceni nemocnych, u kterych se ma pro-
vést vysetfeni krevnich plynG. Pulzni oxymetrie vSak nedava zadné informace o parcialni tenzi oxidu uhli¢itého
(PaCO,). Pokud je saturace hemoglobinu (Sp0O,) < 92 %, mély by byt vysetfeny arteridlni (nebo kapilérni) krevni
plyny. Toto vysetfeni by mélo byt provedeno téz, jestlize jsou klinické pfiznaky respiraéni insuficience nebo pra-
vostranného srdecniho selhavani.

8. VYSETRENI DEFICITU ALFA1-ANTITRYPSINU

U viech novych nemocnych, zejména pokud se jejich CHOPN rozvine ve véku < 50 let, by méla byt vyloucena
(jednoduchym biochemickym vy3etfenim Zilni krve) vrozena deficience alfal- antitrypsinu. Podrobnosti vysetie-
ni jsou uvedeny ve Standardu pro diagnostiku a Ié¢bu pacientd s CHOPN s prokazatelnou deficienci alfal- antit-
rypsinu (AAT) (www.pneumologie.cz).V CR je nyni dostupna substitu¢ni (neboli augmentaéni terapie) pro kazdé-
ho pacienta s deficitem splnujiciho indika¢ni kritéria (hlavni kontraindikaci je aktivni koufeni znehodnocujici pfi-
nos augmentacni lécby).

KLASIFIKACE A STANOVENI TiZE CHOPN

Pro moderni klasifikaci CHOPN nyni pouzivame:

- vysledek post-bronchodilata¢ni spirometrie rozdélujici CHOPN do zékladnich 4 stadii dle tize BO (GOLD 1,
GOLD 2, GOLD 3, GOLD 4) - tabulka 3

- kategorizaci dle GOLD /2017/ rozdélujici nemocné dle symptomu a vyskytu akutnich exacerbaci v pfedchozich
12 mésicich - tabulka 4

« klinickou formu postizeni konkrétniho pacienta poméahaji popsat tzv. klinické fenotypy ¢i fenotypické nalep-
ky (v angli¢tiné nékdy pouzivdme pojmu treatable traits - 1éCitelné znaky) umoziujici personalizovany pfistup
k pacientdm - tabulka 5

Tabulka ¢. 3: Spirometricka stadia CHOPN dle GOLD

Stadium 1: Lefke FEV, 280%NH
Stadium 2: Stfedné tézke E«E)Vo/l,ivé@%% 9% NH
Stadium 3: Tezké Egvo/fivéiiﬁg % NH.




Tabulka <. 4: kategorie CHOPN dle GOLD /2017/

Pocet exacerbaci

C

D

>2 event.1 a vice exacerbaci

s nutnosti hospitalizace

A

0
‘I*

mMRCO0-1
CAT<10

mMRC=>2
CAT=10

* pokud exacerbace nevede k akutni hospitalizaci

Tabulka ¢. 5: Klinické fenotypy CHOPN (zjednoduseny popis)

Fenotyp

Klinicky projev

HRCT nalez

Funkéni zmény

Dalsi parame-

Specificka

Bronchiticky

Chronicka bronchitida
(zdkladni parametr)

Zesilena sténa bronchi,
hlenové zatky

try

Mikrobialni
kolonizace dol-
nich dychacich
cest

lécba
Mukoaktivni
léky, ATB,
specialni
fyzioterapie

Duinost bfi namaze. snize- Snizena plicni denzita, | Plicni hyperinflace | Redukce alfal
né toleragce fyzické’zétéie identifikace typu a loka- | a vyrazny pokles | antitrypsinu BLVR LVRS
Emfyzematicky soudkovity hrudnik absen: lizace maxima emfyze- | transferfaktoru (nékdy), rizi- theo% lin !
ce chronic)ll<é ox ek'éorace matickych zmén (zdklad- | a transferkoefici- | ko spontanniho Y
P ni parametr) entu pneumotoraxu
IKS/LABA,
. roflumi-
2 a vice exacerbaci béhem Skokové zhoréent Urychlehnl prtc))— last, muko-
Exacerbacni poslednich 12 mésica OKOVE ZNOISEN! | grese choroby, o tivni léky,
(zékladni parametr) plicnich funkci ¢asto spojeno ATB. s eci—’
P s rizikem amrti | 5 o P
alni fyziote-
rapie
Opakované infekce, hojna Mukoaktivni
hlenova nebo hlenohnisava | Prikaz rGznych typt Pozitivai kultiva- 1éky, ATB,
expektorace, nékdy i krev bronchiektazii ve dvou " roflumi-
BCOS N v . p . ce sputa (¢asto .
v hlenu, nékdy vsak absen- | a vice lalocich plic G negativni) last, speci-
ce expektorace (,suché (zdkladni parametr) 9 alni fyziote-
bronchiektéazie”) rapie
Opakovany pra-
Kombinace klinickych Ié?)z (l;leyr 2;Zr:2|||2/zi_ Zvysené eozino-
projevii CHOPN a astma- tivni E);DT min':o fily v krvi/sputu,
ACOS/ACO tu (velkd nejednotnost klasi- . vyssi FeNO, ana- | IKS/LABA
fikacni P obdobi exacerba- .
ikacnich kritérii v rdmci riz- A . | mnéza astmatu,
nych zemi) ce), jakykoliv pru- atopie
kaz hyperreaktivi- ’
ty (pozitivni BKT)
Posilovani
respiracnich
Plicni kachexie BMI < 21 (zdkladni para- Redukce svalové a tuko- FFMI < 16 muzi, ?%T(I:}SZZ?_
metr) vé vrstvy na hrudniku FFMI < 15 Zeny 4
terapie, nut-
riéni pod-
pora

Konkrétniho pacienta s CHOPN mudzeme presnéji (nez to umoznuji GOLD kategorie) popsat pomoci tzv. klinickych fenotypt
neboli,fenotypickych nalepek” (v angli¢tiné nékdy pouzivdme pojmu ,treatable traits” — volné prelozitelné do cestiny jako ,léci-
telné znaky”) umoznujicich personalizovany pristup ke kazdému nemocnému. Jeden pacient m(ize byt charakterizovan jednou
¢i vice fenotypickymi nalepkami®.
ACOS/ACO - overlap astmatu a CHOPN, ATB - antibiotika, BCOS - bronchiektazie s CHOPN, BDT - bronchodilata¢ni test, BKT —
bronchokonstrikeni test, BLVR — bronchoskopicka volumredukce, BMI - index télesné hmotnosti, BO - bronchialni obstrukce,
FeNO - vydechovand hodnota oxidu dusnatého, FFMI - index netukové télesné hmoty, IKS — inhala¢ni kortikoidy, LABA — dlou-
hodobé pusobici inhala¢ni sympatikomimetika (beta2 agonisté), LVRS - chirurgicka volumredukce




Soucasna klasifikace je shrnuta v obrazku 1. U kazdého pacienta posuzujeme stupen 1-4 BO, kategorii A-D dle
GOLD a poté popisujeme konkrétni klinickou podobu (fenotyp) u kazdého pacienta.

Obrazek ¢. 1: Soucasna klasifikace CHOPN

KLINICKE

GOLD 1-4 GOLD A-D FENOTYPY

(ANAMNEZA) (5-6 NALEPEK pro
personalizovany

pohled)

(SPIROMETRIE)

PFi hodnoceni GOLD kategorii existuji dva zdkladni nastroje pro uréeni symptoma (mMRC Skala a CAT dotaznik).
PFi hodnoceni je preferovan dotaznik CAT, ktery komplexnéji vyjadfuje obtize nemocného. Neni tfeba souc¢asné
uzivat oba nastroje.

NEMOCNI ZARAZENIi DO JEDNOTLIVYCH GOLD KATEGORIi JSOU CHARAKTERIZOVANI NASLEDOVNE:

« Nemocni GOLD kategorie A — maji malé riziko exacerbaci a mélo pfiznakl (jedna se pacienty se stabilnim pru-
béhem a nizkym vyskytem hospitalizaci a velmi nizkou mortalitou, tvofi velka ¢ast jedincl dosud nediagnosti-
kovanych). Kategorii A mizZeme nazvat Asymptomatickou.

« Nemocni GOLD kategorie B — maji malé riziko exacerbaci, nicméné hodné pfiznakll (jedna se o pacienty
s komorbiditami a/nebo zvy$enym subjektivnim vnimanim dusnosti, tito pacienti maji vyraznéjsi riziko hospi-
talizace a vy3si riziko umrti). Kategorii B miiZzeme nazvat komorBidni.

« Nemocni GOLD kategorie C - maiji velké riziko exacerbaci, aviak malo subjektivnich pfiznakl (podobné jako
nemocni kategorie A, také tito pacienti jsou ¢asto mimo |ékafskou péci, o své nemoci nevédi a nelédi se).
Kategorie C m{iZe byt nazvana vzaCnou.

« Nemocni GOLD kategorie D — maji velké riziko exacerbaci a soucasné hodné subjektivnich pfiznakl (jedna se
0 nemocné s nejvys$si Urovni morbidity a mortality, jsou ¢asto hospitalizovani). Kategorie D mUze byt nazva-
na Désivou.

Nemocni s ¢asté&jsimi exacerbacemi maji téz3i droven BO. Cast&jsi exacerbace jsou spojeny s rychlejsim poklesem

FEV, a s rychlejsi progresi symptoma a zhor$ovénim kvality Zivota. Nemocni stadii GOLD 3 a 4 maji soucasné vyssi

riziko hospitalizaci i Umrti nezdvisle na poctu exacerbaci.

FENOTYPICKE FORMY CHOPN

Je nesporné, Zze v ramci heterogenniho onemocnéni, jakym je CHOPN, se mlizeme setkat s rdznymi klinickymi
formami (neboli klinickymi fenotypy). Néktefi nemocni maji postizeny zejména dychaci cesty s trvalou produkci
hlentd (bronchiticky typ), jini vice trpi progresivni destrukci plicnich sklipkd (emfyzematicky typ). Emfyzematici
maji obecné méné hlenu ¢i dokonce celozivotni absenci hlenu s vyjimkou akutnich exacerbaci. V rdmci CHOPN se
mUzeme setkat s jednim nebo vice formami plicniho emfyzému. Ten nejbéznéjsi je spojen s dlouhodobym kou-
fenim cigaret a nazyvadme ho centrilobularni emfyzém (je lokalizovan v centrdlni ¢asti plicnich lald¢kd), méné
Casto nachdzime paraseptalni emfyzém (v subpleurdlni periferii), rozsahlé bulézni postizeni, tzv. bulézni emfy-
zém, pfipadné emfyzém poskozujici plicni sklipky celého laloku, tzv. panlobularni emfyzém, ktery je typicky pro
nemocné s deficitem alfa 1 antitrypsinu. Pfiblizné dvé tfetiny pacientll maji po dobu celého roku klidny a stabil-
ni prabéh CHOPN (bez vyraznéjsich vykyv( mezi jednotlivymi dny) - coz m{izeme oznacit jako non-exacerbac-
ni CHOPN. Zbyvajici tfetina nemocnych ma naopak sklony k vyskytu akutnich exacerbacnich pfihod. Exacerbacni
epizody maji vyraznou tendenci se opakovat. Intervaly mezi exacerbacemi se mohou zkracovat, jsou spojeny
s nutnosti nemocnic¢nich hospitalizaci a navic kazda dalsi je spojena s vyraznéjsim rizikem smrti. Forma onemoc-
néni CHOPN spojena se dvéma a vice exacerbacemi v pribéhu predchozich 12 mésicl byva obvykle nazyvana
fenotypem frekventnich exacerbaci. U nejméné 20 % pacient(l nachazime pfitomnost dilatace bronch s reten-
ci hlenohnisu a zvysenym rizikem infekci — tzv. bronchiektazii (nékdy zcela asymptomatickych). V takovém pfi-
padé hovofime o prekryvu mezi CHOPN a bronchiektaziemi (nékdy se pouziva anglické zkratky BCOS - bron-
chiectasis and COPD overlap syndrome). Nékolik procent nemocnych ma kromé CHOPN také nezpochybnitel-
né rysy astmatu, jde o pfekryv CHOPN a astmatu s anglickou zkratkou ACOS/ACO - asthma and COPD overlap
(syndrome). Pacienti s CHOPN jsou obvykle v pdsmu nadvahy ¢i lehké obezity, nicméné urcitd ¢ast nemocnych
trpi podvahou (index télesné hmotnosti < 21) ¢i vyraznéjsi obezitou (BMI > 35). Pravé osoby s tzv. plicni kache-

jeden, u jinych vice vyse uvedenych forem soucasné (tabulka 5).



DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CHOPN

U nékterych nemocnych s astmatem je nemozné jasné odliseni této nemoci od CHOPN. Pfedpoklada se, Ze astma
kortikosteroidy s LABA). Lé¢ba by méla byt individualizovana. Znaky, které ndm mohou pomoci v diferencialni dia-
gnostice, jsou uvedeny v tabulce 6.

LECBA STABILIZOVANE CHOPN

Jakmile se potvrdi diagnéza CHOPN, ucinna lé¢ba by méla byt zaloZzena na hodnoceni soucasnych obtizi a budou-
cich rizik a méla by:

« Zmirnit obtize a pFiznaky

« Zlepsit toleranci zatéze

« Zlepsit zdravotni stav

a

« Predchazet progresi onemocnéni

« Predchazet exacerbacim a lécit je

+ Snizovat Umrtnost

Tabulka ¢. 6: Diferencialni diagnostika CHOPN

Diagndza Charakteristické znaky

CHOPN Nastup onemocnéni ve stfednim a/nebo vyssim véku
Pfiznaky a obtize se postupné zhor3uji
Anamnéza koureni tabaku nebo expozice jinym druhim koure

Astma Zacatek v mladsim véku

Pfiznaky se vyznamné méni ze dne na den
Pfiznaky jsou horsi vecer anebo brzo rano
Soucasny vyskyt alergie, rinitidy, ekzému
Vyskyt astmatu v rodiné

Méstnavé srdecni selhani Skiagram hrudniku ukazuje dilatované srdce, plicni edém. Funkéni vysetieni
plic prokaze restrikéni, ventilacni poruchu

Bronchiektazie Velky objem vykaslavaného, ¢asto purulentniho, sputa. obvykle je spojeno
s bakterialni infekci G negativnimi patogeny nebo atypickymi mykobaktériemi
Skiagram hrudniku, HRCT ukazuji dilataci bronch( a ztlusténi jejich stény

Tuberkul6za Nastup v jakémkoli véku

Skiagram hrudniku ukaze

Mikrobiologicky prikaz etiologického agens
Vysoka mistni prevalence tbc

Snizeny socio-ekonomicky status

Obliterujici bronchiolitida Nastup v mladsim véku, u nekuraka

Mozna anamnéza revmatoidni arthritidy nebo akutni expozice koufi
Muze se vyskytnout po transplantaci kostni diené nebo plic

HRCT ukazuje oblasti se snizenou denzitou

TERAPIE CHOPN OBECNE

CHOPN je lécitelnou chorobou. Dosud ji vdak neni mozné Uplné vylécit ani zcela zastavit. V posledni dekadé se
rychle rozvijeji vyzkumné prace v oblasti kmenovych bunék a dalSich postupl regenerativni mediciny; tato ¢ast
l[é¢by CHOPN pravdépodobné pfinese prevratné moznosti béhem nasledujici dekady. Zatim vsak méme tera-
pii ur¢enou ,pouze k redukci komplikaci, zlepSeni kvality Zivota a snizeni respirac¢nich symptom"”. Kvalita péce
o nemocné s CHOPN do ur¢ité miry souvisi s implementaci aktualnich lé¢ebnych doporuceni do klinického Zivo-
ta. Celosvétové nejvice rozsifend mezinarodni strategie tzv. Globalni iniciativy pro CHOPN (neboli GOLD) se jiz
dvé desitky let snazi sifit univerzalni, periodicky aktualizovany, dokument popisujici, jak je tfeba s pacienty maji-
cimi CHOPN v celosvétovém méritku zachazet. Posledni aktualizace probéhla v listopadu 2016 - verze GOLD
2017. Z hlediska vyspélych zemi GOLD dokument casto slouzi jako jakdsi vychozi platforma pro minimalni péci
o nemocné. V rdmci Evropy v soucasnosti totiz existuje nékolik variant lokalnich doporucenych postupt vice i
méné vychazejicich z GOLD strategie. Nékteré tyto zemé témérf plné akceptuji univerzalni mezinarodni doporu-
¢eni GOLD. Sem patfi napfiklad Némecko ¢&i Francie. Fenotypicky pfistup zaméreny na rozdéleni nemocnych do
skupin dle klinickych charakteristik (fenotypu) je naopak hlavnim podkladem Spanélského, ceského a castecné
i finského doporuceni.



Zéakladni diagnosticka kritéria, doporucené sledovani komorbidit, hlavni [é¢ebné cile a obecnd podpora pouzivani
dlouhodobé pusobicich bronchodilatancii jako elementarni komponenty dlouhodobé udrzovaci terapie CHOPN
jsou univerzalni a spole¢né pro viechny vyse uvedené zemé a jejich 1é¢ebné navody. Rozdilny pfistup panuje
v oblasti klasifikace, zhodnoceni tize a ve zplsobu doporuceni dalsich 1é¢ebnych komponent: inhala¢nich gluko-
kortikoid(, antibiotik, teofylin(i a mukoaktivnich Iéciv.

Stru¢né schéma veskeré [écby nemocnych s CHOPN je shrnuto v obrazku 2. Terapie stabilni CHOPN je (dle dopo-
ruc¢eni Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti CLS JEP) rozdélena na pausalni a cilenou (personalizo-
vanou) terapii.

PAUSALNI TERAPIE CHOPN (terapie pro kazdého pacienta)

Zékladnim kamenem pausalni terapie jsou inhala¢ni |éky rozsifujici (dilatujici) bronchy a bronchioly. Monoterapie
dlouhodobé plisobicimi bronchodilatancii je vhodna pro méné symptomatické jedince. Podavani dudini dlouho-
dobé pusobici inhala¢ni bronchodilatace pomoci fixni (dva Iéky v jednom inhalédtoru) ¢i volné (dva Iéky ve dvou
inhalatorech) kombinace sympatomimetik (LABA ¢i U-LABA) a parasympatolytik (LAMA ¢i U-LAMA) byva uréeno
pro vice symptomatické pacienty (obrazek 2, tabulka 7 a tabulka 8). Pro kazdého pacienta s CHOPN je vhodna
kazdodenni (aerobni) fyzicka zatéz, nejlépe pravidelna chlize. Optimalni pocet krokd pro CHOPN populaci (vét-
sinou starsi 60 let) dosahuje 5000-6 000 krokd/den. Velmi uc¢inné je rovnéz ockovani proti chfipce, kazdoro¢né
na podzim, a proti pneumokoku, minimalné jednou za zZivot (u viech osob s kardialni komorbiditou ¢i viech >
65 let). Vétsina nemocnych $patné dycha, neumi odkaslat, neumi zaujmout ulevovou polohu, neznd specialni zpu-
soby efektivniho dychani pfi fyzické zatézi. Z téchto dlivodli neocenitelnou roli hraje komplexni plicni rehabili-
tace s aerobni zatézi titrovanou dle stavu pacienta, s fyzioterapeutickym nacvikem spravného dychani, s eduka-
ci inhalac¢nich technik, pfipadné s tréninkem expektorace. Vsechny vyse uvedené postupy by mély byt standard-
ni u kazdého symptomatického pacienta s CHOPN - viz obrazek 2.

Obrazek ¢. 2: pirehled terapie CHOPN

@ @ eliminace rizik

(U}-LAMA

s standardni terapie
(U)-LABA

+IKS/LABA «BLVR «ATB » nutricni

.roflumilast -A1AT . mukolytika podpora fenotypicka lé¢ba

terapie
= NIVP « paliativni péce respira¢niho selhavani
a terminalniho CHOPN

Legenda:

ATB - antibiotika A AT - substituce alfa1-antitrypsinu BLVR - bronchoskopicka volum-redukce DDOT - dlouhodoba

domiéci oxygenoterapie IKS/LABA - inhalaéni kortikoid spolu s dlouhodobé plsobicim beta -mimetikem LuTx - plicni
transplantace LVRS - chirurgicka volum-redukce (Lung Volume Reduction Surgery) NIVP - neinvazivni ventilaéni podpora

RHB - plicni rehabilitace (U)-LABA - (ultra)-dlouhodobé pisobici beta -mimetikum (U)-LAMA - (ultra)-dlouhodobé pasobici
anticholinergikum

S @ % rd ..

nekourit vyhybat se pravidelna kazdodenni vakcinace trénink a kontrola
rizikovym faktor(im aerobni aktivita spravné inhala¢ni techniky
(nejlépe chize)

PERSONALIZOVANA TERAPIE (terapie cilena na specifické lé¢itelné znaky u konkrétniho pacienta)

Nékterym pacientdm pomohou i dalsi formy inhalacnich (inhala¢ni glukokortikoidy ve fixni kombinaci s LABA)
¢i peroralnich (roflumilast, mukoaktivni 1éky, makrolidova antibiotika) farmak. Urcité typy nemocnych potrebu-
ji pomoc hrudniho chirurga (bulektomie nebo plicni objem redukujici vykony - LVRS) pfipadné profituji z moder-
ni 1é¢by pomoci specidlnich chlopni, pfipadné spirdlek zavadénych do plic (tzv. bronchoskopické techniky redu-
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kujici zvyseny plicni objem - bronchoskopicka volumredukce). Jinému pomuze v domacim prostfedi neinvazivni

ventildtor nebo dlouhodoba kyslikova lécba (tzv. DDOT). NejtéZsi pacienty ve véku < 65-70 let mizeme indikovat
k plicni transplantaci. Pokud je pacient v termindlni fazi onemocnéni, v takzvaném rezimu ,kieslo-postel” a nespl-
nuje indikacni kritéria pro provedeni plicni transplantace, je kandidatem na komplexni paliativni péci. Aktualni
verze doporuceného postupu ¢eské odborné spole¢nosti (CPFS CLS JEP) sméfujici k personalizované 16¢bé je uve-
dena v tabulce 5 a v obrazku 2.

DULEZITE POZNAMKY JEDNOTLIVYM KOMPONENTUM PAUSALNI TERAPIE (obrézek 2, tabulka 7 a tabulka 8)

Absolutniho zanechani koufeni Ize dosdhnout pomoci ovérenych behavioralnich technik (peclivym vysvétle-
nim, presvédcovanim, poukazem na tizi pfiznakd, objektivnimi nalezy)

Nikotinovou zavislost Ize ovlivnit ndhradni Ié¢bou nikotinem (nikotinové naplasti, inhalatory, sublingvalni tab-
lety, nosni spreje, zvykacky), popfipadé léky ovliviujicimi CNS - perordlni bupropion nebo vareniklin. Pro 1é¢bu
zavislosti na tabaku je mozno vyuzit odborné pomoci Center pro lécbu zavislosti na tabaku, jejichz seznam je
na www.dokurte.cz a www.slzt.cz.

Redukce inhalaéniho rizika (eliminace koufeni) zpomaluje progresi CHOPN a vyznamné snizuje celkovou
mortalitu.

Pravidelnd fyzicka aktivita (nejlépe chlze) je pro vSechny nemocné s CHOPN extrémné prospésna, proto by
nemocni méli byt povzbuzovani, aby si aktivitu udrzovali a sou¢asné by méla byt uroven denni fyzické aktivity
pravidelné sledovana (napfiklad krokoméry). Pravidelnd fyzicka aktivita pfiznivé modifikuje priibéh onemoc-
néni a eliminuje jeho dopady. Pfiznivy vliv na mortalitu byl jiz prokazan nepfimymi dlikazy (plati, Ze vice krok{
= delsi Zivot).

Inhala¢ni bronchodilatancia s kratkodobym ucinkem. Inhala¢ni beta2-agonisté s kratkodobym ucinkem
(SABA), jsou zéroveri inhala¢nimi beta2-agonisty s rychlym nastupem ucinku - doporucuji se podle potieby ke
zmirnéni a prevenci pfiznakd i pro pravidelné uzivani. Plsobi maximalné 4-6 hodin.

Pouziti vysokych davek SABA u nemocnych uzivajicich inhala¢ni bronchodilatancia s dlouhodobym ucinkem
nema vyznam a miiZe vyvolat nezadouci Ucinky.

Inhala¢ni beta2-agonisté s dlouhodobym ucinkem (LABA) — salmeterol, formoterol, resp. s ultradlouhodobym
ucinkem (U-LABA) - indakaterol jsou lékem symtomatickych osob (vsichni pacienti kategorie B a D). Tyto léky
plsobi 12 hodin a vice, indakaterol 24 hodin. Jejich plsobeni zlepSuje plicni funkce (rlst FEV, a pokles plicni
hyperinflace), zmirfiuji du3nost, zlep3uji kvalitu Zivota a snizuji pocet exacerbaci. V Ceské republice (CR) jako
jediné evropské zemi je prekripce téchto Iékl (s vyjimkou formoterolu) dosud vazdna na nekoufeni.

Mezi nezddouci Ucinky podani beta2-agonistl patfi sinusové tachykardie, které jsou zplsobeny stimulaci
beta2-adrenergnich receptord. Klinické projevy jsou vsak nevyznamné. U nékterych starSich nemocnych mize
podani vysokych davek beta2-agonistl vyvolat ties nebo tachykardii s palpitacemi.Vzacné se mize vyskytnout
i hypokalemie zejména v kombinaci s podavani thiazidovych diuretik. Rovnéz tak muize byt zvysena i klidova
spotfeba kysliku. U beta2-agonistli mlize dochazet k tachyfylaxi.

Ipratropium (SAMA = inhala¢ni anticholinergikum s kratkodobym ucinkem) - je neselektivni blokator muska-
rinovych receptor(i zabranujici uvolfovani acetylcholinu. Tim Ize dosdhnout zmirnéni bronchokonstrikce a sni-
Zeni tvorby sekretu hlenovych Zlazek. Jeho vyhodou je mensi riziko predavkovani v porovnani se SABA. Plisobi
po dobu 6-8 hodin od podani.

Inhala¢ni anticholinergikum s dlouhodobym ucinkem je aclidinium (LAMA pUsobici 12 hodin) a s ultradlouho-
dobym ucinkem tiotropium, glykopyrronium a umeklidinium (U-LAMA pUlsobi nejméné 24 hodin). Léky ze sku-
piny LAMA a U-LAMA vyrazné snizuji pocet exacerbaci i hospitalizaci (jsou v tom efektivnéjsi nez LABA nebo
U-LABA) a zmirnuji obtize, zlep3uji plicni funkce a zlepsuji kvalitu Zivota. Navic vyznamné zlep3uji u¢innost
rehabilitace (zejména tiotropium).

Zé&dny zastupce lékovych skupin LABA, U-LABA, LAMA ani U-LAMA neprokazal signifikantni efekt na zpomale-
ni progrese choroby ani na redukci mortality.

Nezadouci uc¢inky LAMA a U-LAMA jsou malé. Hlavnim nezadoucim tcinkem je suchost v Ustech. Vzacné se
mohou objevit prostatické potize, nicméné jejich souvislost s podavanim anticholinergik nebyla nikdy proka-
zana. Podani anticholinergika v roztoku (ipratropium) obli¢ejovou maskou muze vyvolat akutni glaukom, coz
je zplsobeno ziejmé primym ucinkem roztoku na spojivku. Vsechny Iéky ze skupiny LAMA respektive U-LAMA
jsou v CR dosud hrazeny pouze pro nekoufici pacienty (viz vyse).

Kombinace inhala¢nich bronchodilatancii s riznym mechanizmem (SABA+SAMA, respektive LABA+LAMA,
respektive U-LABA+U-LAMA) muze zvysit bronchodilata¢ni plsobeni a mit stejné nebo méné nezadoucich
ucinka.

Vétsina bronchodilatancii je indikovana v inhala¢ni formé (viz vyse). Peroralni alternativou jsou teofylinové
preparaty patiici mezi metylxantiny. O pfesném Ucinku metylxantint se vedou diskuze. Pisobi jako neselek-
tivni inhibitory fosfodiesterazy, ale maji i fadu nebronchodilata¢nich ucinkd. Teofylin je metabolizovan cyto-
chromem P450. Odbourévani teofylinu je ovlivihovdno vékem a fadou jinych Iékd. Teofylin pozitivné ovliviiu-
je funkci dychacich svald. Teofylin je méné ucinny a je hdfe snasen nez inhalaéni bronchodilatancia s dlouho-
dobym ucinkem. Proto je l[ékem az druhé volby v porovndni s inhala¢nimi bronchodilatancii (viz vyse). Nyni se



doporucuji pouze teofyliny s prodlouzenym ucinkem resp. s dlouhodobym uvolfiovanim.

Teofyliny mohou vyvolat nezadouci Ucinky (gastrointestinalni, kardialni, CNS apod.). Lze jim zabranit vysetie-
nim koncentrace teofylinu v krevnim séru. Vy3etfeni by se mélo provadét hlavné u lidi, kde Ize o¢ekavat neza-
douci vlivy (jaterni, kardiovaskularni nemoci, epilepsie, interference 1éki) a pfi podavani vysokych davek Iéka.
Optimalni koncentrace teofylinu v séru je 8-12 mg/l.Teofyliny nemaji prednost pfed inhala¢nimi |éky ani pfi
akutni ani pfi dlouhodobé lé¢bé.

Vakcinace proti chfipce (kazdoro¢né na podzim) snizuje zavaznost nemoci (stejné tak infekci dolnich dycha-
cich cest vyZzadujicich hospitalizaci) a umrtnost u vdéech nemocnych s CHOPN. Pneumokokova vakcina by méla
byt doporucovéna pro viechny nemocné s CHOPN nad 64 let (coZ je nejméné polovina CHOPN populace
v Evropé). Navic pro mladsi nemocné se zdvaznymi komorbiditami, jako je onemocnéni srdce, pfipadné s vyraz-
néjsim poklesem plicnich funkci (FEV, < 40%).

U v8ech nemocnych s CHOPN jsou prospésné rehabilitacni programy zamérené na zatézova cviceni, kterd
zlepsuji jak jejich toleranci zatéze, tak zmirnuji dusnost a Unavu. Komplexni rehabilitace nemocnych s CHOPN
by méla byt nedilnou soucasti komplexni péce viech symptomatickych pacientd. Délka rehabilita¢nich pro-
gramu by neméla byt kratsi nez 8 tydnu (méla by se opakovat). Rehabilitaci nelze omezit pouze na fyzioterapii,
ktera zahrnuje vedle respiracni fyzioterapie i dechovou gymnastiku, mobiliza¢ni a kondi¢ni télesna cviceni, ale
pozornost by méla byt vénovana zejména pravidelné aerobni (vytrvalostni) fyzické zatézi. Zadouci je Uprava
denniho rezimu a vyzivy, tj. nutri¢ni podpora u obéznich ¢i naopak kachektickych osob. Pro dopad na pacienty
je zadouci, aby nemocni pokracovali v respiracni fyzioterapii, v kondi¢nich télesnych cvi¢enich a nutri¢ni pod-
pofe i doma. ahdjeni rehabilitacniho programu je mozné v ramci lazenské 1é¢by v ramci kategorie V/5, kterou
indikuje pneumolog a predepisuje prakticky Iékaf (podminkou je absence koureni a FEV1 pod 60%).

DULEZITE POZNAMKY K JEDNOTLIVYM KOMPONENTUM PERSONALIZOVANE TERAPIE

Plsobeni inhala¢nich kortikosteroidii (IKS) na zanét v dychacich cestach u nemocnych CHOPN bylo v posled-
nich letech silné zpochybnéno. Pravidelné podéavani IKS (vzdy ve fixni ¢i volné kombinaci s LABA) je proto urce-
no pouze pro nasledujici dva fenotypy CHOPN nemocnych: pro pacienty s opakovanymi exacerbacemi a/nebo
pro nemocné s prekryvem CHOPN a astmatu (tzv. ACOS).

Podani IKS muze vést vyskytu orofaryngedlni kandidézy, ke chrapotu, ke sklonu k tvorbé modfin a ke snadné
zranitelnosti kiize (zejména u starsi osob). Pravidelnd [é¢ba IKS prokazatelné zvysuje riziko vzniku pneumonii
(nejvice u flutikazonu).

K Ié¢bé CHOPN jsou v CR dostupné ¢etné volné kombinace a dale fixni kombinace salmeterol/flutikazon,
budesonid/formoterol, beklometazon/formoterol, flutikazon/vilanterol.

Pro nemocné s CHOPN nikdy nepouzivame monoterapii IKS bez LABA.

Pro nemocné s CHOPN (mimo kratké obdobi akutni exacerbace) zcela vyjimeéné podavame systémové gluko-
kortikoidy.Peroralni kortikosteroidy maji fadu nezadoucich ucinkd. Zavaznym nezadoucim u¢inkem je steroid-
ni myopatie, ktera zplGsobuje svalovou slabost, sniZzuje funkéni kapacitu a pfispiva ke vzniku respira¢ni nedosta-
tecnosti u nemocnych s tézkou CHOPN. Proto se jejich dlouhodobé podavani dirazné nedoporucuje.
Mechanizmem pusobeni roflumilastu (jediného zastupce ze skupiny inhibitor( fosfodiesterazy 4) je zmirnéni
neutrofilniho zanétu (typického pro vétsinu nemocnych s CHOPN) inhibici rozpadu cyklického adenosinmono-
fosfatu. Roflumilast se podava jednou denné, Nema pfimy bronchodilata¢ni ucinek, nicméné zlepsuje hodno-
tu FEV, pfi podéni v kombinaci s inhala¢nimi bronchodilatancii. Roflumilast je indikovan pfi sou¢asné pfitom-
nosti chronické bronchitidy a fenotypu frekventnich exacerbaci a to u osob s tézkou a velmi tézkou BO (GOLD
3 a GOLD 4). Roflumilast u téchto osob vyrazné snizuje pocet exacerbaci.

Inhibitory fosfodiesterdazy 4 maji vice nezddoucich ucinkd, nez inhala¢ni bronchodilatancia. Nej¢astéjsim
nezadoucim ucinkem je nauzea, snizeni chuti k jidlu, bolesti bficha, prijem, poruchy spanku a bolest hlavy.
Nezadouci ucinky se obvykle objevuji na zac¢atku Iécby, jsou ale reverzibilni a pfi pokrac¢ovani 1é¢by vymizi.
U nemocnych [é¢enych roflumilastem doslo za rok k poklesu vahy o vice jak 2 kg, proto by roflumilast nemél
byt podavan osobam s nizkou hmotnosti. Roflumilast by mél byt podavan s opatrnosti rovnéz u osob s depre-
semi. Roflumilast a teofylin nemaji byt nikdy podavany spole¢né. Podani roflumilastu, z ¢isté medicinského
pohledu, nekoliduje s podavanim IKS/LABA.

Substitucni terapie alfal-antitrypsinu (tzv. augmentacni lécba) je indikovéna pro osoby s téZkou formou defici-
tu tohoto ochranného proteinu v krvi. V soucasnosti je v CR tento Iék dostupny pro kazdého pacienta v narodnim
centru v Thomayerové nemocnici.

Dlouhodoba Ié¢ba mukoaktivnimi Iéky zejména erdosteinem (2x 300 mg), ptipadné N-acetylcysteinem 2-3x
600 mg (karbocystein neni u nds bézné dostupny),je pfinosna u pacient(l s prokdzanou CHOPN zejména v pfi-
tomnosti opakovanych exacerbaci a/nebo u osob s chronickou bronchitidou pfipadné s kombinaci CHOPN
a bronchiektazii (BCOS). V poslednim pfipadé Ize vyuzit dalsi typy mukoaktivnich [éka.

Bylo prokazano, ze dlouhodobé podavani kysliku (> 15-16 hodin denné, oxygenoterapii neprerusovat na vice
nez 2 hodiny denné) nemocnym s chronickou hypoxemickou respira¢ni nedostate¢nosti (zejména pokud je kli-
dova hodnota Pa0, pod 7,3 kPa) zvysuje pieziti. V CR existuje program dlouhodobé domaci oxygenoterapie
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(DDOT), do kterého jsou nemocni zafazovani pneumology podle Standardu terapie kyslikem v domacim pro-
stfedi — DDOT (www.pneumologie.cz).

« Chirurgické lé¢ebné postupy u nemocnych s CHOPN zahrnuji bulektomii, volumredukéni operace plic a trans-
plantaci plic.

+ Vynétim velké buly (> 1/3 hemitoraxu) tzv. bulektomii je odstranéna plicni tkan, ktera se nepodili na vyméné
plynd, poté je pfilehly plicni parenchym dekomprimovan. U vybranych nemocnych vede tato operace ke zlep-
Seni plicnich funkci a tim ke zmirnéni dusnosti.

» Volumredukéni operace plic (LVRS) je chirurgicky postup, pfi kterém je resekovana horni ¢ast plice, aby se
zmendsila hyperinflace. Snizeni hyperinflace umozni respira¢nim svallim zvysit svoji ic¢innost. LVRS je indikova-
na u nemocnych s FEV, < 35-40 % NH, PaCO, < 6 kPa tj. 45 mm Hg, pfevazujicim emfyzémem v hornich lalo-
cich podle CT vysetfeni a rezidudlnim objemem (RV) > 200 % NH.

« Obdobou LVRS je bronchoskopicka volumredukce (Bronchoscopic Lung Volume Reduction - BLVR). BLVR je
provadéna u nemocnych s tézkou obstrukci (FEV, < 35-40 % NH) s heterogennim emfyzém prokazanych na
HRCT a hyperinflaci RV > 200 % NH. BLVR vede ke zlep3eni plicnich funkci, zvyseni tolerance zatéze a ke zmir-
néni pfiznakd. BLVR je nyni provadéna hlavné pomoci implantace drobnych intrasegmentélnich chlopni pfi-
padné zavedenim specidlnich kovovych spirdlek (tzv. coil(l) do vice postizenych &asti plic.

» Transplantace plic je nahradou jedné nebo ¢astéji obou plic. Bylo prokazano, ze u vhodné vybranych nemoc-
nych s velmi pokrocilou CHOPN vyrazné zlepsi transplantace plic kvalitu Zivota. Kritéria pro doporuceni trans-
plantace jsou FEV, < 20-35 % NH, PaO, < 7,3-8,0 kPa (55-60 mm Hg), PaCO, > 6,7 kPa (50 mm Hg) a sekundar-
ni plicni hypertenze. Indikace plicni transplantace je komplikovany a sofistikovany proces uréeny pro lékare
nékolika oboru.

« Domaci neinvazivni ventilacni podpora (NIVP) je uréena pro osoby s chronickym hyperkapnickym respirac-
nim selhanim (¢asto po opakovanych akutnich zhorsenich spojenych s hospitalizaci). Neinvazivni ventila¢ni
podpora je aplikovana podobnym zplsobem jako lécba spankovych poruch dychani s tim rozdilem, ze vyuzi-
vame ponékud vyssich inspiracnich tlakd a rychlejsi dechové frekvence (hovofime o tzv.,high intensity” NIPV).

« Pro nemocné s termindlni fazi onemocnéni je vhodné aplikovat ovéfené postupy paliativni péce zamérené
zejména na eliminaci tézké (jinak nezvladnutelné) dusnosti. Tato paliativni péce zahrnuje mimo jiné i podava-
ni nizkych davek opiatl (ve formé naplasti ¢i tablet), hydrataci, Ié¢bu bolesti a dalsi postupy. Pro paliativni péci
plati nutnost souhlasu, pochopeni a aktivni spoluprace pacienta a jeho nejblizsich.

PROGNOZA PACIENTU

Odhad pfeziti nemocnych s CHOPN je obtizny. Progn6za nemocnych je silné navdzana na pfitomnost aktivniho
pohybu pacientl s CHOPN. Napfiklad u nemocnych s tézkym stupném bronchialni obstrukce (BO) v ramci reha-
bilitacnich program se jako nejdulezitéjsi prediktor mortality jevi dusnost p¥i fyzické zatézi a sklon k padiim
béhem pohybu. Nicméné stale neexistuje zadny izolovany parametr schopny pfesné odhadnout pravdépodob-
nost preziti ¢i umrti osob s CHOPN. Dosud nejcitlivéjsSim multikomponentnim ukazatelem prognézy nemoc-
nych s CHOPN je Uroven symptom, mira obstrukce bronchd, stupen limitace fyzické zatéze a zména télesného
sloZeni. Tyto Ctyfi parametry tvofi dohromady kompozitni index rdamcové predpovidajici riziko umrti nemocnych
s CHOPN. Index byl americkou skupinu profesora Celliho oznacen jednoduchou zkratkou BODE (slozeno z BMI,
bronchidlni Obstrukce, Dusnosti a tolErance fyzické zatéze) - podrobnosti v tabulce 9.

ORGANIZACE PECE O NEMOCNE S CHOPN A MONITOROVANI CHOPN

« Ovéfeni diagnézy CHOPN, vcetné stanoveni jejiho stadia, provadi pneumoftizeolog.

« Nemocni s CHOPN jsou v péci praktickych lékafd a pneumoftizeologt (pausalni |é¢ba je s vyhodou zajistova-
na kooperaci praktickych Iékaft a pneumolog(, volba optimalni personalizované terapie je pak naplni prace
pneumologt a dalSich specialisti véetné hrudnich chirurg(, radiologu, fyzioterapeut(, nutri¢nich specialistQ
a dalsich).

« Doporucenad frekvence kontrol - 1x za 3-6 mésicll (u stabilnich osob), ¢i v kratsich intervalech (u nestabilnich
pacient()

+ Obsah kontrol by mél minimalné zahrnovat anamnézu, protikufackou intervenci (pokud nemocny stale koufri),
fyzikalni a spirometrické vysetieni, vysetfeni saturace hemoglobinu kyslikem méfenou pulznim oxymetrem,
kontrolu compliance k inhala¢ni 1é¢bé a kontrolu inhalaéni techniky, sledovani komorbidit a jejich 1é¢by, sledo-
vani nezadoucich ucinkl lé¢by, sledovani kvality Zivota.



Tabulka €. 7: Inhalaéni bronchodilatancia v Ié¢bé CHOPN

SABA+SAMA U-LABA LAMA LABA+LAMA :_’A'#:A"U'
salbutamol | ibratropium salbutamol+ | formo- | indaka- aclidini- tiotropium aclidinium+ glycopyrroni-
P P ipratropium terol terol um P formoterol um-+indakaterol
fenoterol fenoterol+ salme- | olodate- glykopyrro- tiotropium+
ipratropium terol rol nium olodaterol
terbutalin | 4x denné vilanterol umeclidini- 2 xdenné umecloldml—
denng 2x 2x um um+vilanterol
. 3-4xdenné denné | 1 denné y .
3-4x denné denné 1 x denné 1 x denné

SABA - kratkodobé pUsobici sympatikomimetikum (beta2 agonista), SAMA - kratkodobé pUsobici parasympatikolytikum (mus-
karinovy antagonista), LABA — dlouhodobé pUsobici sympatikomimetikum (beta2 agonista), U-LABA - ultra dlouhodobé puso-
bici sympatikomimetikum (beta2 agonista), LAMA - dlouhodobé plsobici parasympatikolytikum (muskarinovy antagonista),
U-LAMA - ultra dlouhodobé plsobici parasympatikolytikum (muskarinovy antagonista)

Tabulka ¢. 8: zasady bronchodilatacni lécby

- Bronchodilata¢ni léky jsou hlavni pro [é¢bu pfiznaki CHOPN

« Preferuje se inhala¢ni podani

- Volba mezi beta,-agonisty, anticholinergiky a teofyliny nebo pouziti kombinované |é¢by zavisi na dostupnos-
ti ptipravkd a na individudlni 1é¢ebné odpovédi kazdého jednotlivého nemocného jak z hlediska zmirnéni
obtizi, tak z hlediska nezadoucich ucinkd

« Bronchodilatancia jsou poddvana podle potieby nebo jako pravidelna Ié¢ba k prevenci nebo zmirnéni pfi-
znakd

« Bronchodilatancia s dlouhodobym ucinkem jsou pro nemocné pohodIné;jsi. Jsou vhodnéjsi a ucinné;jsi pro
dosazeni trvalé ulevy nez bronchodilatancia s kratkodobym ucinkem.

- Kombinace bronchodilatancii z riznych farmakologickych tfid mdze, ve srovnani se zvySovanim davky jedi-
ného bronchodilatancia, zvysit U¢innost [é¢by a snizit riziko nezadoucich ucinka.

Tabulka ¢. 9: BODE index k uréeni prognézy CHOPN

Parametr 0 bodu 1 bod 2 body 3 body
BMI (kg/m?) >21 <21

FEV, (% NH) >65 50-64 36-49 <35
mMRC (0-4) 0-1 2 3 4
6MWT (m) >350 250-349 150-249 <150

BODE INDEX dosahuje hodnot 0-10 (¢im vyssi hodnota tim horsi dlouhodoba prognéza pacientt, hodnoty BODE 7 a vice jsou
ukazatelem vhodného casu pro zvazeni indikace plicni transplantace)

BMI - index télesné hmotnosti, FEV, - jednosekundova usilovna vitaIni kapacita (postbronchodilata¢ni hodnota), mMRC - modi-
fikovana MRC skala dusnosti (viz text vyse), BMWT - Sestiminutovy test chlzi (hodnota v metrech)

Tisk podpofen firmou
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