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1. DEFINICE, RIZIKOVE FAKTORY A EPIDEMIOLOGIE

1.1. DEFINICE A PATOGENEZE

Podle doporuceni Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) z roku 2023 je chronicka
obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) definovdna jako heterogenni plicni stav charakterizovany respira¢nimi
symptomy (dudnost, kasel, produkce sputa a/nebo exacerbace) zplsobeny abnormalitami dychacich cest
(bronchitis, bronchiolitis) a/nebo alveoll (emfyzém), které zpUsobuji perzistujici, ¢asto progredujici bronchidlni
obstrukci.

CHOPN Ize popsat jako onemocnéni, kterému Ize pfedchdzet a které Ize 1é¢it; je charakterizovano pretrvavajicimi
respiracnimi pfiznaky a omezenim pritoku vzduchu, které jsou zpUsobeny abnormalitami dolnich dychacich
cest a/nebo alveolll, obvykle zplsobenymi vyznamnou expozici $kodlivym ¢asticim a/nebo plyndm. Kromé
téchto rizikovych expozic predurcuji jedince k rozvoji CHOPN také faktory hostitele (genetické faktory, zménény
rUst plic v détstvi a zrychlené pfedcasné starnuti). Mezi nejcastéjsi respiracni ptiznaky patii dusnost a chronicky
kasel s produkci sputa nebo bez ni. Vyse uvedené priznaky mohou byt pacienty s CHOPN uvadény nedostatecné
a podhodnocovany.

CHOPN je heterogenni onemocnéni s fadou plicnich i mimoplicnich klinickych pfiznakl a doprovodnych
chronickych onemocnéni. Plicni slozka CHOPN je charakterizovédna ¢astecné reverzibilnim omezenim pritoku
vzduchu (bronchidlni obstrukci), které se postupné rozviji v disledku dlouhodobé abnormalni zanétlivé reakce
a/nebo tkanovych abnormalit dychacich cest a plicniho parenchymu na 3kodlivé &éstice a plyny; tyto zmény se
mohou projevovat napfiklad jako chronicka bronchitida anebo emfyzém. Chronicka bronchitida je definovana
jako kasel s vykaslavanim minimalné ve 3 mésicich minimalné ve 2 po sobé nasledujicich letech. Emfyzém je
definovan patologickoanatomicky jako trvalé zvétsenidychacich cest distalné od terminalniho bronchiolu spojené
s destrukci stén alveoll bez zfetelné fibrozy (kromé patologa je schopen s jistotou poznat plicni emfyzém pouze
rentgenolog po provedeni HRCT vysetieni hrudniku). Jak emfyzém, tak chronicka bronchitida se nemusi zpo¢atku
projevit vznikem bronchidlni obstrukce, ale mohou jejimu rozvoji pfedchazet. Oxidacni stres, nerovnovaha
protedz a antiprotedz a zvyseny pocet prozanétlivych bunék (neutrofill, alveoldarnich makrofaga, T-lymfocyt(
a prirozenych lymfoidnich bunék) jsou hlavnimi pri¢cinami predevsim neinfekéniho zanétu u CHOPN. Vétsina
pacientll s CHOPN ma prevazné neutrofilni typ zdnétu, avsak pfiblizné u kazdého ¢tvrtého az patého pacienta
se soucasné vyskytuje eozinofilni zdnét. Do definice CHOPN nezapadd drtiva vétsina pfipadd priduskového
astmatu (pro astma je typicka reverzibilni obstrukce a znamky hyperreaktivity broncha).

U pacientd s CHOPN se mohu vyskytovat cetné systémové Ucinky. Zvysené hladiny cirkulujicich mediator(
zanétu a proteinl akutni faze jsou pficinou komorbidit nebo pfinejmensim pfispivaji k jejich rozvoji, véetné
kardiovaskularnich onemocnéni, dysfunkce kosterniho svalstva, osteopordzy, deprese, kachexie, diabetes
mellitus nebo syndromu spankové apnoe. V dusledku toho je pretrvavajici systémovy zanét spojen s vyssim
rizikem exacerbaci a s vyssi umrtnosti. CHOPN je také povazovana za prokdzanou prekancerézu.

V soucasné dobé se objevuje koncept ,klinickych fenotypu’, coz znamena ,jeden nebo kombinaci vice atribut(
onemocnéni, které charakterizuji rozdily mezi nemocnymi a souviseji s klinicky vyznamnymi projevy (symptomy,
exacerbace, odpovéd na lé¢bu, progrese nemoci, mortalita)”; vedle toho se objevuje koncept,lécitelnych znak(”
(anglické literature ,treatable traits”). Tyto koncepty |épe odrazi heterogenitu CHOPN a jsou zavadény proto, aby
bylo mozné rozlisit r(izné typy a vlastnosti onemocnéni a sdruzovani téchto vlastnosti u specifickych subpopulaci
jedincl s CHOPN. V soucasné dobé je na pouziti klinickych fenotypl zaloZzen Spanélsky narodni doporuceny
postup CHOPN a na pouziti klinickych fenotyp( a lécitelnych znakd je zalozen ¢esky narodni doporuceny postup
CHOPN.

1.2. RIZIKOVE FAKTORY

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

- Také 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 koureni doutnikd a dymky, kromé klasickych cigaret vadi i koufeni marihuany.

« Dlouhodobé vystaveni jinym skodlivym latkam, které jsou v znecisténém vzduchu (znecistujici latky
z pracovniho prostiedi — napfiklad pary chemickych produktl ¢i produkty hofeni, eventualné drobné prachové
Castice napfiklad z dieselovych motor(l, znecisténi ovzdusi v domdacnostech, ozén a znecisténi ovzdusi
z okolniho prostredi, napf. pfi smogu).

- Nékteré patologické stavy v détstvi, napfiklad nizkd porodni hmotnost, bronchialni astma v détském véku,
Casté respiracni infekce v détstvi.



. Casté respira¢ni infekce v dospélosti, nedostate¢né lé¢ené bronchialni astma.

« Nékteré genetické faktory se mohou podilet na vzniku CHOPN, napfiklad deficit alfa-1 antitrypsinu,
ale pravdépodobné také dalsi genetické polymorfismy, véetné jednotlivych genll kédujicich glutathion
S-transferazu, matrix metaloproteindzy nebo superoxiddismutazu.

1.3. EPIDEMIOLOGIE

Epidemie koufeni v rozvojovych zemich, obecné starnuti populace a zvysena expozice znecisténému ovzdusi
v zivotnim prostiedi jsou pfi¢inou rostouciho celosvétového vyskytu a prevalence CHOPN. Celosvétova
prevalence CHOPN se odhaduje na 11,7 %. Odhaduje se, ze v Evropské unii trpi CHOPN 12,4 % obyvatel. V Ceské
republice se prevalence pohybuje kolem 6,7 %, tj. asi 720 000 pacientd na 10,83 milionu obyvatel zemé.

Podle celosvétovych predikci mortality byla CHOPN do roku 2020 na ¢tvrtém misté a ocekdva se, Ze v letech
2020-2030 se stane celosvétové treti nejcastéjsi pficinou umrti na nepfenosné nemoci. Toto onemocnéni si
ro¢né vyzada ve svété pfiblizné 3 miliony Zivot(. V Ceské republice byla po obdobi vyrazného narlstu v dekadé
2000-2010 umrtnost na CHOPN v letech 2015-2018 pfiblizné stabilni a ro¢né bylo hlaseno 3 200-3 500 umrti.

2. DIAGNOSTIKA CHOPN

Zakladem diagnézy CHOPN je funk¢ni vysetieni plic, pfedevsim spirometrie. Jesté predtim samoziejmé provadime
klinické vysetfeni véetné zhodnoceni anamnézy, rizikovych faktord, pfiznakl a fyzikélniho vysetreni. U pacient(
s CHOPN nasledné pouzivame fadu laboratornich a dalSich pomocnych vysetreni. Postup diagnostiky CHOPN
muzeme schematicky znazornit v péti bodech na prstech jedné ruky (obrazek 1). V rdmci diagnostiky CHOPN
by mélo byt provedena také diferencialné diagnostickd rozvaha, zhodnoceni tize symptom a rizik a klasifikace
pacienta s CHOPN.

Obrazek 1: Pocatecni diagnostické postupy u novych pfipadtd CHOPN.

» VYSETRENI PLICNICH 1. prst: INHALACNI RIZIKA
PRIZNAKY A FUNKCi Koufeni a/nebo profesni rizika a/nebo znetisténi ovzdusi
ANAMNEZA
2. prst: PRIZNAKY A ANAMNEZA
CAT (nebo $kala dusnosti mMRC)
ZOBRAZOVACI ANAMNEZA PACIENTA tykajici se CHOPN a dalsich onemocnéni

METODY A DALSI

INHALACNI
RIZIKA

3. prst: VYSETRENI PLICNICH FUNKCI

SPIROMETRIE (pfed a po salbutamolu) u pacientt s nizkym rizikem
SPIROMETRIE + PLICNI OBJEMY + DIFUZE (u pacientd s vysokym rizikem)
6MINUTOVY TEST CHUZE (alternativy: CPET, IMINUTOVY TEST
OPAKOVANEHO VSTAVANI, Sit to stand test)

4, prst: LABORATOR
BIOCHEMIE (A1AT, ...) + HEMATOLOGIE (EOZINOFILY, ...)
SPUTUM (kultivace)

5. prst: ZOBRAZOVACI METODY A DALSI

RTG hrudniku (nebo CT HRUDNIKU u vysoce rizikovych pacientd)
EKG (a ULTRAZVUK SRDCE u vysoce rizikovych pacientt)
ABDOMINALNI SONOGRAFIE (v ptipadé kachexie)
POLYSOMNOGRAFIE (v pfipadé horsi nez mirné obezity)

2.1. ANAMNEZA A FYZIKALNI VYSETRENI

| jedinec zcela bez subjektivnich pfiznakli mize mit obstrukéni ventilacni poruchu. Nicméné ¢astéji tomu tak
neni. VétsSina nemocnych s CHOPN trpi urcitym stupném dusnosti (i kdyz si to nékdy nemusi uvédomovat
kvili modifikaci svého chovani a redukci fyzické aktivity). Dusnost obvykle vznikd velmi pozvolna, nejprve pfi
vétsi fyzické ndmaze, ktera je postupné vice a vice limitovana pocitem horsiho dychani. Proto je tfeba se cilené
zaméfit na ,nenapadné” zmény chovani nemocného (napt. prodlouzeni cesty na dopravni prostfedek nebo
uzivani vytahu misto dfivéjsi chlize po schodech). Produktivni kasel s hleny trapi pfiblizné 2/3 nemocnych. Asi
polovina pacientl pocituje nespecifickou iUnavu. Néktefi hubnou, dalsi trpi prolongovanym podzimnim a zimnim



nachlazenim (jednd se ¢asto o akutni exacerbace). Pfiznaky a anamnestické udaje vedouci k podezieni na CHOPN
jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1: Pfiznaky a anamnestické udaje vedouci k podezieni na CHOPN

Je-li u jedince starsiho 40 let pfitomen kterykoli z nasledujicich pFiznaku, je tfeba zvazit diagnostiku
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 vysetfreni s pozadavkem na
urceni sérové hodnoty alfal-antitrypsinu.

Chronicky kasel Trvaly ¢i intermitentni, s produkci sputa nebo bez ni
Chronicka tvorba sputa Kazda chronicka tvorba sputa mlze znamenat CHOPN

Progresivni (Casem se zhorsuje)
Dusnost Perzistentni (kazdodenni)
Zhorseni pfi télesné zatézi
Koureni tabaku
Anamnéza expozice rizikovym faktordm Profesni prach a chemikalie
Znecisténi ovzdusi v domacnosti pfi vareni

CHOPN v rodinné anamnéze

Fyzikalni vysetfeni jen zfidka pfispéje ke stanoveni diagnézy CHOPN. FyzikdIni pfiznaky bronchidlni obstrukce
nejsou vzdy pfitomny, zejména dokud se nevyvine téz3i stupen bronchidlni obstrukce nebo dokud nedojde ke
vzniku akutni exacerbace. Jejich nepfitomnost nevylouci diagnézu CHOPN. Naopak vydechové piskoty a vrzoty
mohou byt pfitomny i u jinych chorob (bronchialni astma, sarkoidéza, plicni embolie, levostranné kardialni
selhavani, infekéni bronchiolitida atd.). Pacienti s predominanci plicniho emfyzému maji difuzné oslabené
sklipkové dychani s hypersonornim poklepem a redukci hrudniho chvéni. V extrémnich pfipadech maji osoby
s plicnim emfyzémem tzv. soudkovity hrudnik. Centralni cyanéza je naopak vice frekventovana u nemocnych
s bronchitickym typem CHOPN.

2.2. VYSETRENI PLICNICH FUNKCI A DALSI FUNKCNI TESTY

Vysetteni plicnich funkci je zadkladem diagnézy CHOPN. Prakticky Iékaf mUze provést orientacni spirometrii (kod
25211).Pokud je pomér FEV1/FVC <70 %, je treba odeslat takového pacienta na funkéni vysetieni k pneumologovi,
ktery inicialné vzdy provede post-bronchodilatacni spirometrii a ndsledné jesté bodypletysmografii a vysetieni
transferfaktoru (dfive oznacovano jako vysetfeni plicni difuze). Tato vySetieni jsou zakladnimi testy slouZicimi
pro vylouceni nejcastéjsi alternativni diagnézy (bronchidlniho astmatu) a k posouzeni zédvaznosti bronchialni
obstrukce. Funkéni testy rovnéz umoznuji poznat specifickou podobu CHOPN u konkrétniho klinického ptipadu.
Vysledky funkénich testd maji pomérné slozitou interpretaci (véetné nutnosti eliminovat artefakty a nekvalitni
zdznamy) a jejich jednoznacné zhodnoceni béhem inicidlniho vysetfeni nového pacienta by mélo byt v rukou
pneumologt. Nasledna péce o nemocné viak nepochybné muize probihat spolupraci specialistli a praktickych
Iékara.

Vysetteni a sledovani statickych plicnich objem (tj. objem(, které se ne ménive vztahu k ¢asu) a plicnich kapacit
ma u pacientd s CHOPN dulezitou roli, nebot miZze stanovit rozsah plicni hyperinflace, cozZ je patologicky zvyseny
objem plic na konci vydechu. Staticka plicni hyperinflace a jeji vzestup ¢i demaskovani béhem fyzické zatéze
(dynamicka plicni hyperinflace), ktera je zplisobena kolapsem perifernich dychacich cest v pribéhu exspiria pfi
zvyseném transpulmonalnim tlaku. Jeji hodnoty jednoznaéné koreluji se snizenim tolerance fyzické zatéze. Jiz v
¢asném stadiu CHOPN dochdzi k zadrzeni vzduchu na konci vydechu, ¢imz se zvétsuje rezidudIni objem. K pfesné
diagnostice téchto zmén je nutné provést bodypletysmografické vysetreni. Méfeni transferfaktoru (TLco) pfinese
informaci o funkénim postizeni nemocnych s emfyzémem. Nékdy pomaha u nemocnych s dusnosti, ktera
neodpovida stupni bronchialni obstrukce.

CHOPN je onemocnéni vyrazné modifikujici fyzické schopnosti pacientd v dusledku rozvoje dusnosti. Proto
mezi dllezité funkéni testy patii zatéZzové testovani. V praxi Ize pouzit nasledujici: 6minutovy test chlzi (6MWT),
rampovy ¢lunkovy test chlizi (ISWT), pfirlstkovy ¢lunkovy test chizi (ESWT), minutovy sed-stoj test (1STS). Zlatym
standardem zatéZového testovani stale zlstdva spiroergometrie. Vsechny funkéni testy musi byt provadény
a interpretovany dle Doporuc¢enych postupt dostupnych na webu odborné spole¢nosti CPFS CLS JEP www.

pneumologie.cz.



2.3. ZOBRAZOVACI METODY A LABORATORNI VYSETRENI

Skiagram hrudniku (provedeny v zadopfedni a bo¢ni projekci) ma sice zfidka diagnostickou cenu u CHOPN, kromé
ziejmého bulézniho emfyzému, ale je cenny k vylouceni alternativnich diagnéz (plicni fibréza, pleuraini vypotek,
bronchogenni karcinom). CHOPN je nezévislym rizikovym faktorem pro vznik bronchogenniho karcinomu,
ktery mUze napodobit symptomy CHOPN, jako je kasel, a v pokrocilém stadiu nebo pfi komplikacich i dusnost.
Typické skiagrafické zmény spojené s CHOPN jsou: znamky hyperinflace (oplosténi branic na bo¢ném snimku,
zvétseni retrosternalniho prostoru, zvysend transparence plic, rychlé ubyvani plicniho cévniho fecisté a rozsireni
meziZzebernich prostoru). Vysoce rozlisujici pocitacova tomografie (HRCT) hrudniku neni rutinné doporucovana.
Nicméné pro osoby s téZkym pribéhem onemocnéni, pro pacienty s dalSimi komorbiditami nebo s opakovanymi
exacerbacemi mUze byt velmi uzite¢na. Pomuze identifikovat plicni emfyzém, pfipadné pfitomnost bronchiektazii
asociovanych s CHOPN. Navic muze rychle pomoci v diferencidlni diagnéze. HRCT hrudniku je rovnéz nutna, kdyz
se uvazuje o bulektomii, reduktivni plicni resekci (LVRS) nebo bronchoskopické plicni volum redukujici intervenci
(BLVR).

U véech novych nemocnych, zejména pokud se jejich CHOPN rozvine ve véku < 50 let, by méla byt vyloucena
(jednoduchym biochemickym vysetfenim Zilni krve) vrozend deficience alfal- antitrypsinu. Podrobnosti
vysetreni jsou uvedeny ve Standardu pro diagnostiku a lé¢bu pacientl s CHOPN s prokazatelnou deficienci alfa1-
antitrypsinu (AAT) (www.pneumologie.cz). V CR je nyni dostupna substitu¢ni (neboli augmentacni terapie) pro
kazdého pacienta s deficitem spliujiciho indika¢ni kritéria (hlavni kontraindikaci je aktivni koufeni znehodnocuijici
pfinos augmentacni 1écby).

Screeningova pulzni oxymetrie a zjisténi saturace jsou uzite¢né k urceni nemocnych, u kterych se ma provést
vysetteni krevnich plyn(. Pulzni oxymetrie vSak neposkytuje zadné informace o parcidlni tenzi oxidu uhli¢itého
(PaCO2). Pokud je saturace hemoglobinu (Sp02) < 92 %, mély by byt vysetfeny arteridlni (nebo kapilarni) krevni
plyny. Toto vysetfeni by mélo byt provedeno téz, jestlize jsou pfitomny klinické ptiznaky respiracni insuficience
nebo pravostranného srde¢niho selhavani.

2.4. DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CHOPN

Existuje celd fada onemocnéni, kterd maji podobné ptiznaky jako CHOPN a jejichz odliseni od CHOPN mUze byt
na prvni pohled obtizné. Jejich pfehled a diferencidlné diagnostické odliseni je uvedeno v tabulce 2.

Tabulka 2: Diferencialni diagnéza CHOPN

Alternativni diagnéza Klinicky obraz napodobujici CHOPN
(dominantni symptomy tucné)

Astma bronchiale * Kasel, dusnost, piskoty a sipani,
produkce sputa

Potvrzeni alternativni diagnézy

Normalni TLco, obdobi bez bronchialni obstrukce,
normalni HRCT hrudniku

Bronchiolitis

Bronchiektazie **
Cysticka fibroza
Primarni cilidrni dyskineze

Extraezofagedlni reflux

Tracheobronchomalacie
(nitrohrudni kolaps)

Trachealni stendza (fixovana)
Sarkoiddza
Plicni embolie

Srdecni selhani

Kasel, dusnost

Kasel, produkce sputa, exacerbace
Kasel, produkce sputa, dusnost
Kasel, produkce sputa, exacerbace

Kasel, zejména po lezeni v poloze na
zadech, produkce sputa, zachvat pfi
aspiraci

Kasel, piskoty, dusnost

Kasel, piskoty, dusnost
Kasel, piskoty,
Dusnost

Dusnost, kasel

HRCT hrudniku inspiraéni/expiraéni (s
obrazem mozaiky)

HRCT hrudniku (zndmky bronchiektazif)

Potni test (> 60 mmol/I)

Nasalni oxid dusnaty (< 105 ppb)
Laryngoskopie/Gastroskopie, pH metrie, jicnova

Impedance

Bronchoskopie, dynamické HRCT hrudniku béhem
spirometrie

Bronchoskopie
HRCT hrudniku
CT hrudniku s kontrastem, D-dimery

Ultrazvuk srdce, rentgen hrudniku, NTpro-BNP***

* S vyjimkou pacientd, ktefi maji sou¢asné pfitomné a vyrovnané rysy obou onemocnéni (pfekryv astmatu a CHOPN - ACO).
** S vyjimkou pacient(, ktefi maji souc¢asné pritomné a vyrovnané rysy obou onemocnéni (prekryv bronchiektazii a CHOPN - BCO).
*** NTpro-BNP = N-terminalni prohormon mozkového natriuretického peptidu



2.5. HODNOCENI TiZE PRIZNAKU

Pro zhodnoceni tize pfiznakl je v celé Evropé nejvice doporu¢ovdna modifikovana 3kédla dusnosti Lékarské
vyzkumné rady (mMRC, modified Medical Research Council, tabulka 3). Nemocny je dotdzan lékafem na
subjektivni specifikaci trovné jeho ndmahové dusnosti — tedy mMRC stanovuje |ékaf na zakladé informace od
pacienta dle toho, co nejvice odpovida jeho potizim (je obdobou NYHA skére vyuzivaného kardiology). Jako
specifi¢téjsi varianta symptomového zhodnoceni byva doporu¢ovan dotaznik hodnotici CHOPN oznacovany
jako CAT (COPD Assessment Test). Tento dotaznik zahrnuje 8 oblasti kvality Zivota. Skére je 0-40 bod( (obdobné
jako u mMRC 3kdly plati, ze ¢im vyssi skore, tim hufe) a je plné v kompetenci pacienta (na rozdil od mMRC
Skaly dusnosti). CAT dotaznik neni zaméfen pouze na dusnost, nybrzZ i na ostatni projevy CHOPN (Unava, kasel,
vykaslavani, limitace denni aktivity, poruchy spanku).

Tabulka 3: Modifikovana skala dusnosti LékaFské vyzkumné rady (mMRC)

mMRC stupen 0 Jsem dusny pouze pfi namahavém cviceni

mMRC stupen 1 Jsem dusny, kdyZ pospicham po roviné nebo jdu do mirného kopce

mMRC stupen 2 Chodim po roviné pomaleji nez lidé stejného véku

mMRC stupefi 3 Za.stavyjl se pro Flvlljsnczst po u1|t|_asv| 100 metrl nebo po nékolika
minutdach rychlejsi chlze po roviné

mMRC stupef 4 Jsem moc dusny, abych opustil domov, nebo jsem dusny pfi

oblékani nebo svlékani

2.6. HODNOCENI RIZIK A PROGNOZY

Jednou z klicovych otazek tykajicich se lé¢by onemocnéni je posouzeni prognézy, které nabizi moznost
identifikovat vysoce rizikové pacienty vyzadujici asertivnéjsi léc¢ebny pfistup. Tradicné nejpouzivanéjsim
parametrem pro zakladni prognostické hodnoceni, byl FEV1, ktery odrazi souvislost mezi postupnym poklesem
plicnich funkci a zvysujicim se rizikem umrti. V poslednich dvou desetiletich byly zkonstruovany slozené nastroje
pro hodnoceni dlouhodobé prognézy, napfiklad pomoci indextt ADO, BODE a CADOT. Blizsi podrobnosti jsou
uvedeny v doporucenych postupech na webu odborné spole¢nosti CPFS CLS JEP www.pneumologie.cz.

2.7. KLASIFIKACE PACIENTA S CHOPN

Pro moderni klasifikaci CHOPN v Ceské republice podle doporu¢eného postupu odborné spole¢nosti CPFS CLS

JEP pouzivdame kombinovanou klasifikaci zahrnujici stddia CHOPN (1 az 4), skupiny CHOPN (A az D, respektive E)

podle GOLD (Global Initiative for COPD, Globalni iniciativa pro CHOPN, www.goldcopd.org) a hodnoceni jednoho

nebo vice klinickych fenotyp(, pokud jsou pfitomny. Ke klasifikaci CHOPN tedy pouzivame soucasné:

- vysledek post-bronchodilatacni spirometrie rozdélujici CHOPN do zakladnich 4 stadii dle tize bronchidlni
obstrukce na stadia 1-4 podle GOLD (obrazek 2)

- kategorizaci do jednotlivych skupin podle GOLD, v nichz jsou nemocni rozdéleni dle symptom a vyskytu
akutnich exacerbaci v predchozich 12 mésicich. Pfi hodnoceni je preferovan dotaznik CAT, ktery komplexnéji
nez mMRC vyjadiuje obtize nemocného. Neni tfeba souc¢asné uzivat oba ndstroje. Strategie GOLD vydavané
do roku 2022 definovaly skupiny CHOPN oznacené pismeny A-B-C-D, strategie GOLD 2023 toto doporuceni
modifikovala na skupiny A, B, E tim, Ze zrusila skupiny C, D a sloucila je do nové vytvorené skupiny E (obrazek 3).

« klinickou formu postizeni konkrétniho pacienta pomahaji popsat tzv. klinické fenotypy ¢i fenotypické néalepky
(v angli¢tiné nékdy pouzivame pojmu treatable traits — l1éCitelné znaky) umoziujici personalizovany pfistup
k pacientim (tabulka 4).

Obrazek 2: Stadia GOLD (podle post-bronchodilataéni spirometrie u pacienti s CHOPN)

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 4
FEV,/FVC < 0,7 FEV,/FVC < 0,7 FEV,/FVC < 0,7
FEV, > 80% FEV, 79-50% FEV, <30%




Obrazek 3: Skupiny GOLD podle respiracnich symptomii a poc¢tu exacerbaci v poslednich 12 mésicich
(véetnéinicialové zkratky anglické charakteristiky skupin). Skupina E byla definovana poprvé v doporuceni
GOLD 2023.
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Exacerbations

> 2 stredné tézké AE/12 més.
nebo > 1 tézka AE/12 més.

Difﬁcult

RARE CASE

OPD

COPD

Asymptomatic
COPD

CAT 0-9
mMRC 0-1

CAT=10
mMRC = 2

0-1 stfedné tézka AE/12 més.
a zadna tézka AE/12 més.

Tabulka 4: Fenotypické "nalepky" u CHOPN - charakteristiky

Bronchiticky

Emfyzematicky

Exacerbacni

BCO

Plicni kachexie

(pfekryv bronchiektazii a CHOPN)

ACO (pfekryv astma a CHOPN)

Chronicka bronchitida
(zdkladni parametr)

Dusnost pfi namaze,
sniZzena tolerance
fyzické zatéze,
soudkovity hrudnik,
absence chronické
expektorace

2 a vice exacerbaci
béhem poslednich 12
mésict

(zdkladni parametr)
Opakované infekce,
hojna hlenové nebo
hlenohnisava
expektorace, nékdy i
krev v hlenu, nékdy
vsak absence
expektorace (,suché
bronchiektazie”)

Kombinace klinickych
projevii CHOPN a
astmatu

(velkd nejednotnost
klasifikacnich kritérii v
rdmci riznych zemi)
BMI < 21 (zdkladni
parametr)

Zesilena sténa bronchd,
hlenové zatky

Snizena plicni denzita,
identifikace typu a
lokalizace maxima
emfyzematickych zmén
(zdékladni parametr)

Prikaz rGznych typa
bronchiektazii ve dvou
a vice lalocich plic
(zdkladni parametr)

Redukce svalové a tukové
vrstvy na hrudniku

Plicni hyperinflace a vyrazny
pokles transferfaktoru
a transferkoeficientu

Skokové zhorseni plicnich
funkci

Opakovany prikaz
reverzibility BO (vyrazné
pozitivni BDT mimo obdobi
exacerbace), jakykoliv
prikaz hyperreaktivity
(pozitivni BKT)

ACO - overlap astmatu a CHOPN, BCO - bronchiektazie s CHOPN, BDT - bronchodilatacni test, BKT — bronchokonstrikéni test, BMI - index
télesné hmotnosti, BO - bronchialni obstrukce, FeNO - koncentrace vydechovaného oxidu dusnatého, FFMI - index netukové télesné hmoty,

Fenotyp Klinicky projev | HR CT nalez DalSi parametry

Mikrobialni kolonizace
dolnich dychacich cest

Redukce alfal antitrypsinu
(nékdy), riziko spontanniho
pneumotoraxu

Urychleni progrese choroby,
Casto spojeno s rizikem
umrti

Pozitivni kultivace sputa
(¢asto Gram negativni)

Zvysené eozinofily v
krvi/sputu,

vy$si FeNO, anamnéza
astmatu, atopie.

FFMI < 16 muZi,
FFMI < 15 Zeny




Jednotlivé skupiny podle GOLD Ize charakterizovat nasledovné:

« Nemocni kategorie A podle GOLD maji malé riziko exacerbaci a malo pfiznaku (jednd se pacienty se stabilnim
pribéhem a nizkym vyskytem hospitalizaci a velmi nizkou mortalitou, tuto skupinu pacient(l tvoii velkd ¢ast
jedinct dosud nediagnostikovanych). Kategorii A mizeme nazvat asymptomatickou.

« Nemocni kategorie B podle GOLD maji nizké riziko exacerbaci, nicméné hodné pfiznakl (jedna se o pacienty
s komorbiditami a/nebo zvysenym subjektivnim vnimanim dusnosti, tito pacienti maji vyraznéjsi riziko
hospitalizace a vyssi riziko umrti). Kategorii B miZzeme nazvat komorbidni.

- Nemocni kategorie E podle GOLD maiji vysoké riziko exacerbaci, bez ohledu na pfitomnost nebo nepfitomnost
subjektivnich pFiznak(. Kategorie E m{iZze byt nazvana exacerbacni.

Nemocni s ¢astéjsimi exacerbacemi maji téz3i miru bronchialni obstrukce. Castéjsi exacerbace jsou spojeny
s rychlejsim poklesem FEV1 a s rychlejsi progresi symptomu a zhorSovanim kvality Zivota. Nemocni stadii GOLD
3 a 4 maji soucasné vyssi riziko hospitalizaci i umrti nezavisle na poctu exacerbaci.

Klinické fenotypy ci lécitelné znaky CHOPN (treatable traits, fenotypické nalepky): V ramci heterogenniho
onemocnéni, jakym je CHOPN, se m{zZeme setkat s rdznymi klinickymi formami (neboli klinickymi fenotypy).
Néktefi nemocni maji postizeny zejména dychaci cesty s trvalou produkci hlen(i (bronchiticky typ), jini vice trpi
progresivni destrukci plicnich sklipk(i (emfyzematicky typ). Emfyzematici maji obecné méné hlenu ¢i dokonce
celozivotni absenci hlenu s vyjimkou akutnich exacerbaci. V rdmci CHOPN se muizeme setkat s jednim nebo
vice formami plicniho emfyzému. Ten nejbéznéjsi je spojen s dlouhodobym kourenim cigaret a nazyvame ho
centrilobularni emfyzém (je lokalizovan v centralni ¢asti plicnich laltick(), méné casto nachazime paraseptalni
emfyzém (v subpleurdlni periferii), rozsahlé bulézni postiZzeni, tzv. bulézni emfyzém, pfipadné emfyzém
poskozujici plicni sklipky celého laloku, tzv. panlobuldrni emfyzém, ktery je typicky pro nemocné s deficitem
alfa 1 antitrypsinu. Priblizné dvé tietiny pacientl maji po dobu celého roku klidny a stabilni prdbéh CHOPN (bez
vyraznéjsich vykyvl mezi jednotlivymi dny) — coZ mizeme oznacit jako non-exacerbaéni CHOPN. Zbyvajici
tfetina nemocnych ma naopak sklony k vyskytu akutnich exacerbac¢nich ptihod. Exacerbacni epizody maiji
vyraznou tendenci se opakovat. Intervaly mezi exacerbacemi se mohou zkracovat, jsou spojeny s nutnosti
hospitalizaci, a navic kazda dalsi je spojena s vyraznéjsim rizikem smrti. Forma onemocnéni CHOPN spojend se
dvéma a vice exacerbacemi v prlibéhu predchozich 12 mésicl byva obvykle nazyvéna fenotypem frekventnich
exacerbaci. U nejméné 20 % pacientl nachazime pfitomnost dilatace bronch( s retenci hlenohnisu a zvysenym
rizikem infekci — tzv. bronchiektazii (nékdy zcela asymptomatickych). V takovém pfipadé hovofime o prekryvu
mezi CHOPN a bronchiektaziemi (nékdy se pouziva anglické zkratky BCO - bronchiectasis and COPD overlap).
Nékolik procent nemocnych ma kromé CHOPN také nezpochybnitelné rysy astmatu, jde o prekryv CHOPN
a astmatu s anglickou zkratkou ACO - asthma and COPD overlap. Pacienti s CHOPN jsou obvykle v pasmu
nadvahy ¢i lehké obezity, nicméné urcitd ¢ast nemocnych trpi podvahou (index télesné hmotnosti < 21) ¢i
projevy CHOPN jsou pestré. U nékterych pacientdl dominuje jeden fenotyp, u jinych vice vyse uvedenych forem
¢i fenotypl soucasné (tabulka 4).

3. PROGRAM CASNEHO ZACHYTU CHOPN V CESKE REPUBLICE

Cilend vcasna detekce dosud nediagnostikovanych osob s CHOPN u vysoce rizikové populace (kufaci nebo byvali
kuraci) a symptomatické populace (alespon jeden respira¢ni pfiznak) je mimoradné ucinna.

Programy c¢asného zachytu riiznych onemocnéni jsou soucasti ¢eskych narodnich priorit v oblasti vseobecného
zdravi, které byly dfive deklarovany ve strategii Zdravi 2020 — ndrodni strategie podpory a ochrany zdravi a prevence
nemoci. Konzulta¢nim orgdnem Ministerstva zdravotnictvi CR v této oblasti je Ndrodni rada pro realizaci a Fizeni
program{ véasného zdchytu nemoci. Program véasného zachytu chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) byl
mimo jiné nominovan Narodni radou pro realizaci a ziskal potfebnou finan¢ni podporu.

Cilovou populaci tohoto pilotniho projektu jsou ,zdravé osoby” s pfedem definovanym rizikem vzniku CHOPN,
to znamend: anamnéza koufeni cigaret (10 a vice krabi¢ek/rok) a/nebo jinych inhala¢nich rizik, ve véku 40-69 let
a s pfiznaky dusnosti pfi béZznych dennich fyzickych aktivitach (rychlejsi chize, chlize do schodt). Zakladni detekci
rizikovych osob zajistuji prakticti Iékafi. Osoby/kufaci ve véku 40-69 let jsou aktivné kontaktovani svym praktickym
Iékafem pfi jakékoli vhodné prilezitosti a jsou pouceni a dotazani na dusnost.V pfipadé, Ze pacient spliiuje kritéria
pro vstup do programu, je odeslan ke spolupracujicimu pneumologovi. Ve druhém kroku pneumolog pacienta
podrobné pouci, pozadda ho o pisemny souhlas a vyhodnoti skalu dusnosti mMMRC a dotaznik CAT. Provadi se
funkéni vysetreni plic: postbronchodilata¢ni spirometrie, bodypletysmografie a vysetfeni TLCO. Vysledkem mUze
byt stanoveni diagnézy CHOPN a hlubsi posouzeni jejiho vlivu na symptomy a plicni funkce (obrazek 4).



10

Obrazek 4: PILOTNI PROJEKT CASNEHO ZACHYTU CHOPN V CR. Screeningovy program CHOPN v CR
u vysoce rizikové populace - Narodni screeningové centrum.
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4. LECBA CHOPN

CHOPN je lécitelnou chorobou. Dosud ji vsak neni mozné Uplné vylécit ani zcela zastavit jeji progresi. Lécba
CHOPN by méla odrdzet komplexnost a heterogenitu onemocnéni a méla by byt pfizplsobena kazdému
jednotlivému pacientovi. Cilem lé¢by CHOPN je zmirnit pfiznaky, snizit cetnost a zavaznost exacerbaci a zlepsit
toleranci namahy, prognézu a disledky nemoci kratkodobé (kontrola onemocnéni) i dlouhodobé (snizeni rizika).

Lécba CHOPN zahrnuje farmakologickou a nefarmakologickou terapii. Podle ,konceptu péti prst(” se [é¢ebna
strategie déli na pét oblasti: (1) eliminace rizika, (2) zakladni l1é¢ba, (3) Ié¢ba specificka pro dany fenotyp, (4) 1é¢ba
respiracni insuficience a podplirnd péce/ péce na konci Zivota a (5) 1é¢ba komorbidit (obrazek 5).

Obrazek 5: Strategie lécby CHOPN

ELIMINACE RIZIK

ZAKLADNI LECBA

LECBA VSECH LECITELNYCH ZNAKU

LECBA RESPIRACNIHO SELHANI
+ PALIATIVNI PECE

LECBA KOMORBIDIT




4.1. ELIMINACE RIZIK

Identifikace rizikovych faktor( a jejich eliminace nebo alesporn snizeni expozice je zakladni soucasti [é¢by CHOPN.

Je nezbytnd u viech pacientdl s CHOPN bez ohledu na dalsi l1é¢bu. V ramci snahy o eliminaci rizik plati tato

doporuceni:

« U kazdého pacienta je potieba pokusit se o odvykani koufeni.

« Psychosocidlni intervence by méla byt podporena farmakoterapii.

- Specializovanou pomoc pfi odvykani koureni poskytuji centra pro 1é¢bu zavislosti na nikotinu, kterd tvofi sit
po celé Ceské republice.

« U kazdého jedince s CHOPN je tieba pokusit se o eliminaci ptipadnych dalsich rizikovych faktor( (znecisténi
méstského ovzdusi, primyslového znecisténi, pasivni expozice tabakovému koufi, profesni expozice).

4.2. ZAKLADNI LECBA

Zékladni 1é¢ba CHOPN je urcena pro kazdého pacienta s CHOPN jako zadsadni a nezbytnd Iécba bez ohledu
na jeho fenotyp. Zakladni [é¢ba by méla byt zahdjena ihned po stanoveni diagnézy CHOPN. Zakladni lé¢ba
zahrnuje pravidelnou [é¢bu dlouhodobé pusobicimi bronchodilatancii, symptomy zmirfujici 1é¢bu kratkodobé
plsobicimi bronchodilatancii, plicni rehabilitaci, nacvik a trénink inhala¢ni techniky, o¢kovani, vhodnou vyzivu
a psychologickou a socialni podporu.

Dlouhodobé pusobici bronchodilatancia by méla byt pouzita jako prvni farmakologicky krok v lé¢bé
vSech pacientll s CHOPN s pfetrvavajicimi symptomy, ktefi vyzaduji pravidelnou lé¢bu. Dlouhodobé pUsobici
bronchodilatancia Ize rozdélit do dvou skupin: Dlouhodobé plisobici beta2 agonisté (LABA), tj. Iéky s beta2
adrenergnim Ucinkem (salmeterol, formoterol, olodaterol, vilanterol a indakaterol) a dlouhodobé pusobici
muskarinovi antagonisté (LAMA), tj. Iéky s anticholinergnim Gc¢inkem (tiotropium, aklidinium, glykopyrronium,
umeklidinium).

Mezi nezddouci Ucinky podani beta2-agonistli patfi sinusové tachykardie, které jsou zpUsobeny stimulaci
beta2-adrenergnich receptord. Klinické projevy jsou vsak nevyznamné. U nékterych starSich nemocnych muze
podani vysokych davek beta2-agonistli vyvolat tfes nebo tachykardii s palpitacemi. Vzacné se mlize vyskytnout
i hypokalemie zejména v kombinaci s podavani thiazidovych diuretik. Rovnéz tak muze byt zvysena i klidova
spotfeba kysliku. U beta2-agonistd mize dochazet k tachyfylaxi. Nezaddouci uc¢inky muskarinovych antagonistu
(LAMA a ultra-LAMA) jsou malé. Hlavnim nezadoucim uc¢inkem je suchost v Ustech. Vzacné se mohou objevit
prostatické potize, nicméné jejich souvislost s podavanim anticholinergik nebyla nikdy prokazdna. Podani
anticholinergika v roztoku (ipratropium) obli¢ejovou maskou muze vyvolat akutni glaukom, cozZ je zpUsobeno
zifejmé pfimym ucinkem roztoku na spojivku. Kombinace inhala¢nich bronchodilatancii s riznym mechanizmem
(SABA+SAMA, respektive LABA+LAMA, respektive U-LABA+U-LAMA) muze zvysit bronchodilatacni plsobeni
a mit stejné nebo méné nezadoucich aginkd. Zadny zastupce lékovych skupin LABA, U-LABA, LAMA ani U-LAMA
neprokazal signifikantni efekt na zpomaleni progrese choroby ani na redukci mortality.

Podle odborné spole¢nosti CPFS plati tato doporuéeni tykajici se dlouhodobé pusobicich bronchodilatancii:

+ Dlouhodobé plsobici bronchodilatancia by mél dostavat kazdy pacient s CHOPN s pfitomnosti symptomdi.

- Monoterapie pouze LAMA nebo pouze LABA miZe byt pouzita u pacientd s mirnéjSimi projevy CHOPN,
tedy s nizsim stupném dusnosti s mMMRC 0-1 a nizsi mirou bronchidlni obstrukce. Pfitom preferujeme LAMA
vzhledem k vétsimu ucinku na snizeni poctu exacerbaci ve srovnani s LABA. Pokud jsou indikovany inhala¢ni
kortikosteroidy (viz nize v ¢asti Fenotypové specificka |é¢ba), pouzivame je obvykle v kombinaci s LABA anebo
v trojkombinaci s LABA a LAMA. Pokud u pacienta Ié¢eného monoterapii LAMA nebo LABA pretrvava dusnosti
nebo dochdazi k poklesu plicnich funkci navzdory [é¢bé, mél by byt preveden na dualni terapii LABA + LAMA.

« Pacienti s vice zhor3enou funkci plic (FEV1 < 50 %) a/nebo pacienti vice symptomaticti s mMRC = 2 by méli byt
|é¢eni dualni bronchodilata¢ni [é¢bou (LAMA a LABA). Kombinovana lé¢ba LABA a LAMA muze byt podévana
pomoci samostatnych inhaldtorll nebo jednim inhaldtorem (jakozZto fixni kombinace LAMA/LABA). Volba
optimalniho dudlniho bronchodilatancia by méla zaviset na individualnich potfebach a schopnostech pacienta.

Kratkodobé pusobici bronchodilatancia. Podobné, jako je tomu u LABA a LAMA, mezi bronchodilatancia
s kratkym ucinkem patfi muskarinovi antagonisté (SAMA) s anticholinergnim Ucinkem (ipratropium bromid)
a beta2 -agonisté (SABA): salbutamol, fenoterol a terbutalin. SAMA i SABA zlepsuji FEV1, symptomy a toleranci
zatéze. Kombinovana lécba (fixni kombinace) SAMA +SABA je Uc¢innéjsi ve smyslu zlepseni FEV1 a symptoma ve
srovnani se samostatnym podavanim pouze jedné z obou monokomponent.

Kratkodobé pulsobici bronchodilatancia by méla byt pouzivana jako lé¢ba ,podle potieby” pro ob¢asnou dlevu
od pfiznakl a je mozné je pfidat k zakladni [é¢bé bez ohledu na zdvaznost onemocnéni nebo fenotyp CHOPN.
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Ve vétsiné pfipadl by se neméla pouzivat jako pravidelna lé¢ba; vyjimkou jsou pacienti bez pfiznakdi CHOPN, tj.
s FEV1 = 80 %, mMRC 0 a CAT < 10, ktefi nevyZaduji pravidelnou lé¢bu dlouhodobé plsobicimi bronchodilatancii
a u nichz kratkodobé plsobici bronchodilatancia jako zakladni 1é¢bu Ize pouzit.

Plicni rehabilitace je dllezitou soucasti standardni nefarmakologické lécby, kterd zahrnuje edukaci pacienta,
fyzioterapii, ergoterapii zamérenou na aktivity denniho Zivota, nutri¢ni a psychosocialni podporu. Fyzioterapie
se sklada z cvicebniho tréninku (vytrvalostniho a silového) a technik respiracni fyzioterapie. Doporucuje se, aby
se vsichni pacienti s CHOPN, ktefi jsou symptomaticti, zapojili do cvi¢ebniho tréninku (3-5x tydné, 20-60 minut,
6-8 tydnu) bez ohledu na plicni funkce.

Pravidelnd fyzicka aktivita (nejlépe chiize) je pro viechny nemocné s CHOPN mimorfadné 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 fyzickd aktivita ptiznivé modifikuje pribéh onemocnéni
a eliminuje jeho dopady. Pfiznivy vliv na mortalitu byl jiz prokazan nepfimymi dikazy (plati, Ze vice krokd = delsi
zivot).

Plicni rehabilitace by méla byt zvazena u kazdého pacienta se symptomatickou CHOPN bez ohledu na zdvaznost
onemocnéni nebo fenotyp CHOPN.

Kontrola a trénink inhalac¢ni techniky. Inhala¢ni [éky jsou zakladem farmakoterapie CHOPN. V soucasné dobé je
v Ceské republice povoleno a pouzivano v [é¢b& CHOPN nékolik typt inhalator(. Do skupiny tlakovych inhalatord
(skupina pMDI) byly zafazeny tfi typy inhalatorG: tradi¢ni pMDI (aerosolové), Easi-Breathe a Respimat (inhalator
s jemnou mlzinou, SMI). VyZaduji pomaly a hluboky nddech po dobu nejméné 4 sekund a jsou metodou volby
pro pacienty s nizkym inspira¢nim pritokem. Inhalatory se suchym praskem (skupina DPI) zahrnuji nékolik typ(
inhalator(: Handihaler, Aerolizer, Breezhaler, Diskus, Turbuhaler, Ellipta, Genuair, Twisthaler, Easyhaler nebo
Spiromax. U osob s CHOPN casto vidime chybné pouzivani inhalator(. Vétsina pacientll s CHOPN se dopousti
chyb, zejména v piipadé pouziti vice inhaldtord u jednoho pacienta. Techniku pouzivani inhalatoru by mél
(alespon) jednou ro¢né kontrolovat plicni 1ékaf, fyzioterapeut a/nebo respiracni sestra. K nacviku a kontrole
inhala¢ni techniky se doporucuje systém hodnoceni v péti krocich popsany v tabulce 5.

Tabulka 5: Spravna technika aplikace (systém hodnoceni v péti krocich) pouzivana k uvodni edukaci
a pravidelné kontrole (ref. '*).

5 jednoduchych univerzalnich krokd ke spravné technice aplikace:

1. krok: Sejméte kryt ndustku z inhaldtoru (aerosol), otoéte prihlednou zakladnou, dokud necvakne (inhalator s jemnou mlZinou) nebo jiny typ prvotni aktivace
inhaldtoru (vice ve videu - viz nize).

2. krok: Priprava davky léciva (napt. vloZeni tobolky do komory, stisknuti tlacitka atd.) a drZeni pfistroje ve spravné poloze (nékteré nové inhalatory maji 1. a 2.
krok spojeny dohromady).

3. krok: Nadech a vydech a nakonec plny a pomaly vydech (pomalu vydechnéte vsechen vzduch z hrudniku).

4. krok: Vdechnéte lék (pomalu + plynule béhem 4-5 sekund v pfipadé inhaldtoru s odméfenou davkou [pMDI] nebo inhalatoru s jemnou mlzinou, rychle v
pripadé inhaldtorl se suchym praskem [DPI]).

5. krok: Vyjméte inhaldtor z Ust, zadrZte na nékolik sekund dech a poté pomalu vydechnéte.

Edukaéni video je k dispozici na adrese: https://www.fnhk.cz/plic/aplikace-inhalacnich-leku-edukacni-videa, https://www.mujinhalator.cz

Oc¢kovani proti chiipce predchazi chfipce a snizuje riziko exacerbace a umrti u pacientli s CHOPN a doporucuje
se u pacientdl s CHOPN, zejména u starsich osob. Ockovani proti pneumokokdim je Gc¢inné v prevenci komunitni
pneumonie a invazivniho pneumokokového onemocnéni a doporucuje se vsem pacientim starsim 65 let
a mladsim pacientdm s CHOPN s vice zhor3enou funkci plic a/nebo s komorbiditami, zejména kardiovaskularnimi
onemocnénimi. Podobné je pro pacienty s CHOPN doporucovana prevence infekce COVID-19.

Nutri¢ni podpora. Malnutrice je dulezitym a komplexnim problémem spojenym s CHOPN. V ramci nutri¢ni
podpory je tfeba se zaméfit nejen na nizsi BMI, ale také na sarkopenii a dal3i znaky malnutrice. U pacient( s plicni
kachexii by méla byt pouzita nutri¢ni suplementace v kombinaci s plicni rehabilitaci a dalsimi modalitami. Na
druhou stranu by se adipozita méla zvladnout kontrolovanym snizenim hmotnosti, zejména pokud ma adipozita
klinicky vyznam.

Psychologicka a socialni podpora. Zdvaznd CHOPN je rizikovym faktorem pro rozvoj Uzkosti a deprese.
Doporucuje se, aby v pfipadé potfeby bylo vyuZito psychologické poradenstvi a/nebo psychologicka terapie a/
nebo farmakoterapie. Psychologické poradenstvi pfitom mUze byt i sou¢asti snahy o odvykani koufeni.



4.3. FENOTYPOVE SPECIFICKA LECBA - LECBA VSECH LECITELNYCH ZNAKU

Pacienti s vyjadfenym klinickym fenotypem by méli dostavat adekvatni l1é¢bu specifickou pro dany fenotyp.
Pacienti s CHOPN mohou mit Zadny, jeden nebo soucasné nékolik klinickych fenotypd, které se mohou prekryvat.
Klinické fenotypy v tomto pojeti Ize chapat jako lécitelné znaky. Kazdému klinickému fenotypu je pfifazena lécba
specificka pro dany fenotyp. Pacienti s piekryvem = 2 klinickych fenotypl by méli dostavat kombinovanou [é¢bu
zaméfenou na viechny pfitomné fenotypové znaky. Pro pouZiti riznych modalit fenotypové specifické Iécby
u jednotlivych fenotypt doporucuje odborna spole¢nost CPFS nasledujici pravidla.

4.3.1. FENOTYP CASTEHO EXACERBATORA

Pacienti s castymi exacerbacemi (= 2 béhem posledniho roku) navzdory optimalni bronchodilata¢ni 1é¢bé by
méli dostavat inhala¢ni kortikosteroidy, inhibitory fosfodiesterazy-4, mukoaktivni [éky, vybrand antibiotika nebo
kombinaci téchto lékovych rezima.

Inhala¢ni kortikosteroidy (ICS)

- U pacientll s ¢astymi exacerbacemi a vyssim poctem eozinofilt v periferni krvi, at uz ve stabilni fazi, nebo
béhem exacerbace CHOPN, by se mély pouzivat ICS.

« ICS by mély byt pouzivany také u pacientd s ¢astymi exacerbacemi a pfekryvem astmatu a CHOPN.

« ICS by mély byt pouzivany v kombinaci s dlouhodobé plsobici bronchodilata¢ni [é¢bou (tj. pridany k zakladni
|é¢bé), obvykle jako kombinace ICS+LABA nebo ICS+LABA+LAMA. Monoterapie ICS se nedoporucuje.

- U pacientl s castymi exacerbacemi a nizsim poctem eozinofilll v krvi, pfedchozi anamnézou pneumonie
a niz8im BMI, zejména u pacientl s emfyzematickym a/nebo kachektickym fenotypem, by méla byt lé¢ba ICS
pouzivana s opatrnosti a méla by byt pfehodnocena.

- U pacientl s nizkou ¢etnosti exacerbaci (0-1 exacerbace/posledni rok) s nizsim poctem eozinofilti v periferni
krvi Ize zvazit vysazeni ICS.

« Hrani¢ni hodnota pro vysoky pocet eozinofild v periferni krvi je = 300 bunék/ul, hrani¢ni hodnota pro nizky
pocet eozinofilt v krvi je < 100 bunék/pl. Pocet eozinofill v krvi mezi 100 a 300 bunkami/ul je povazovan za
Sedou zénu; u téchto pacientll by mélo byt hodnoceni poctu eozinofill v krvi opakovédno a méla by byt zvaZzena
individudIni rizika a pfinosy tykajici se pouzivani ICS.

Inhibitory fosfodiesterazy-4 (inhibitory PDE4):

+ Roflumilast |Ize pouzit u pacientl s ¢astymi exacerbacemi a bronchitickym fenotypem. Zejména je tfeba zvazit
pouziti roflumilastu u pacienti s kombinaci téchto dvou fenotypl a zdvaznym omezenim pritoku vzduchu
a/nebo anamnézou exacerbaci navzdory l1é¢bé ICS+LABA.

- Nizsi pocet eozinofilll v krvi a/nebo vyssi neutrofilie mohou podpofit pouziti roflumilastu u téchto pacient(,
zejména pokud je v anamnéze pfitomna pneumonie.

+ Roflumilast by nemél byt pouzivan soucasné s teofylinem a u pacientt s depresi nebo plicni kachexii.

U pacientl s nezadoucimi ucinky Ize zvazit pferusované podavani léku pfi zahajeni [é¢by.

Mukoaktivni léciva obsahujici thiolovou skupinu (erdostein a N-acetylcystein):

- U pacientl s ¢astymi exacerbacemi a bronchitickym fenotypem by méla byt pouzita dlouhodoba lécba
mukoaktivnimi léky obsahujicimi thiolovou skupinu.

- Dale je Ize pouzit jako pfidatnou Ié¢bu u pacientl s fenotypem castych exacerbaci bez chronické bronchitidy,
zejména u pacientd s ¢asnymi stadii CHOPN s méné zdvaznou obstrukci dychacich cest.

- Mukoaktivni léky obsahujici thiolovou skupinu potencuji Uc¢inek antibiotik podavanych pfi exacerbaci. Kromé
toho erdostein ma piimy antibakteridlni ucinek. Vyhodou erdosteinu je také to, Ze je podavan ve formé
proléciva, proto jej Ize podat soubézné s antibiotikem v jedné davce, bez nutnosti dodrzet ¢asovy odstup.

- Kombinace s jinymi fenotypové specifickymi léky pouzivanymi u castych exacerbator( (ICS, roflumilast) je
mozna a muze byt prospésna.

Dlouhodoba lécba antibiotiky

- Dlouhodoba antibioticka Ié¢ba (makrolidy, fluorochinolony) je vyhrazena jako specidlni l1é¢ba pro pacienty
s téZkou nebo velmi tézkou CHOPN s ¢astymi bakteridlnimi exacerbacemi navzdory veskeré obvyklé l1é¢bé.

+ U pacienti s CHOPN s ¢astymi exacerbacemi a bronchiektaziemi lze zvazit i dlouhodobou Ié¢bu antibiotiky.

« Lécba by méla byt podavéna v centrech terciarni péce a s ohledem na viechny mozné nezadouci ucinky a vznik
mikrobidlni rezistence.
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4.3.2. BRONCHITICKY FENOTYP

Mukoaktivni Iéciva obsahujici thiolovou skupinu (Erdostein a N-acetylcystein):

- Dlouhodoba lé¢ba mukoaktivnimi léky obsahujicimi thiolovou skupinu by méla byt pouzita u pacientu
s bronchitickym fenotypem, at uz s anamnézou exacerbace nebo bez ni.

« Mukoaktivni farmakoterapie mlze byt prospésna pro pacienty s mirnou nebo stfedné tézkou CHOPN jako
pfistup v€asné intervence.

« Léc¢bu lze pfrizplsobit priznaklm chronické bronchitidy (napfiklad erdostein dvakrat denné pfi vyrazné
produkci sputa nebo naopak preruseni mukoaktivni é¢by, kdyZ neni kasel a sputum).

Inhibitory fosfodiesterazy-4 (inhibitory PDE4):

+ Roflumilast Ize pouzit u pacientll s bronchitickym fenotypem CHOPN, zejména u pacientl v tézsich stadiich
onemocnéni, s anamnézou bakterialni exacerbace nebo pneumonie.

- Vy33i pocet neutrofill (v dychacich cestach a/nebo periferni krvi) podporuje pouziti roflumilastu.

+ Roflumilast Ize u pacientl s bronchitickym fenotypem pouzit v kombinaci s mukoaktivnimi léky obsahujicimi
thiolovou skupinu.

+ Roflumilastu je tfeba se vyhnout u pacientll s fenotypem plicni kachexie. Dalsi omezeni pouziti roflumilastu
jsou uvedena v ¢asti popisujici lé¢bu fenotypu castych exacerbaci.

Plicni rehabilitace a pravidelné aerobni cvi¢eni by mély byt rutinni soucasti |é¢by pacientl s bronchitickym
fenotypem jakoZto prostiedek ke zlepseni symptom{ a sniZeni poctu exacerbaci.

4.3.3. EMFYZEMATOZNI FENOTYP

- Teofylin m{Ze byt pouzivan jako fenotypové specificka lé¢ba u emfyzematdzniho fenotypu CHOPN s dusnosti.
Béhem dlouhodobé lécby by mél byt pacient peclivé sledovan Iékafem, véetné monitorovéni nezddoucich
ucink, plazmatickych koncentraci teofylinu a moznych interakci s jinymi [éky.

« Plicni rehabilitace a trénink dychacich svall m{ze zlepsit oslabenou silu dychacich svalt a mél by byt pouzivan
u pacientd s emfyzematickym fenotypem.

« U pacientl s rozsahlym bul6znim typem emfyzému by mély byt ve specializovanych centrech terciarni péce
zvazeny endoskopické nebo chirurgické volumredukéni zakroky.

« Substitucni terapie alfal-antitrypsinu (tzv. augmentacni lé¢ba) je indikovana pro osoby s tézkou formou
deficitu tohoto ochranného proteinu v krvi.

4.3.4. PREKRYV ASTMATU A CHOPN (ACO, ASTHMA-COPD OVERLAP)

« Inhala¢ni kortikosteroidy (ICS). U pacientl s ACO by méla byt pouzita kombinace ICS+LABA anebo
trojkombinace ICS+LABA+LAMA.

« Prestoze v soucasné dobé neexistuji zadné dikazy podporujici pouziti antileukotrient u CHOPN, Ize pouziti
antagonistll leukotrienovych receptor(l zvazit u pacientd s fenotypem ACO, pokud je ptitomen alergicky
rys astmatické slozky a kombinace ICS + bronchodilatancia neni dostate¢nd k dosazeni uspokojivé kontroly
onemocnéni.

4.3.5. PREKRYV BRONCHIEKTAZII A CHOPN (BCO, BROCHIECTASIS-COPD OVERLAP)

« U pacientll s pfekryvnym fenotypem bronchiektazii a CHOPN by méla byt pouzita dlouhodoba lé¢ba
erdosteinem nebo jinym mukoaktivnim lékem.

+ Léc¢bu roflumilastem Ize u pacientll s BCO povazovat za doplhkovou lé¢bu, zejména pokud je pfitomna
nadmérna produkce sputa a/nebo casté exacerbace. Ucinek lé¢by roflumilastem by mél byt vyhodnocen
a v lé¢bé roflumilastem by se mélo pokracovat pouze v pfipadé, ze je prospésna.

« Dlouhodobd lé¢ba inhalacnimi antibiotiky (kolistin nebo gentamicin) se doporucuje u pacientd
s bronchiektéziemi, u nichZ dochazi k exacerbacim a/nebo chronické kolonizaci dychacich cest Pseudomonas
aeruginosa.

« Plicni rehabilitace a techniky uvolnéni dychacich cest by mély byt béznou soucasti 1é¢by pacientl s BCO.

+ Imunostimulacni latky Ize u pacientd s BCO povazovat za doplhkovou Ié¢bu.

4.3.6. FENOTYP PLICNi KACHEXIE

« Ke zlepseni Spatné prognoézy kachektickych pacient(l je tfeba vyuzit nutri¢ni podporu, komplexni plicni
rehabilitaci a podpulrnou péci.

+ Dlouhodoba antibioticka lé¢ba se doporucuje, pokud jsou casté bakteridlni exacerbace a/nebo bronchiektézie
pfitomny soucasné s kachexii.



4.3.7. SOUBEZNA PRITOMNOST VICE FENOTYPU

« Pokud je pfitomno vice klinickych fenotypl, méla by se strategie lécby Fidit projevy kazdého klinického
fenotypu zvlast. U takovych pacientl je nutné pouzit multikomponentni Ié¢ebné rezimy, které casto vedou
k pIné individualizované péci.

4.4. LECBA RESPIRACNIHO SELHANI A PALIATIVNI PECE

» Dlouhodobd domaci oxygenoterapie (DDOT) u pacientd s CHOPN a chronickym respira¢nim selhdnim
zlepsuje symptomy, pohybovou kapacitu, kognitivni funkce, kvalitu Zivota a ¢etnost hospitalizaci. DDOT by
méla byt zvaZena pfi tézké chronické hypoxemii (paO2 < 7,3 kPa) nebo pfi sttedné tézké hypoxemii, kterd je
v koincidenci s plicni hypertenzi, polyglobulii, desaturaci kysliku < 90 % béhem nejméné 30 % doby spanku
nebo desaturaci kysliku v arteriich vyvolanou cvi¢enim.

« Pouziti dlouhodobé domaci neinvazivni ventilace je tfreba zvazit u hyperkapnickych jedinct s CHOPN.

« Pacienti s velmi tézkou CHOPN vhodni k transplantaci plic (kritéria viz vy3e) by méli byt odeslani do Ceského
centra pro transplantace plic ve Fakultni nemocnici Motol v Praze.

- Paliativni péce a péce na konci zZivota zahrnujici farmakologickou lé¢bu symptom CHOPN, [é¢bu bolesti,
rehabilitaci, oxygenoterapii, neinvazivni ventilaci, podavani opioidd, farmakologickou sedaci nebo léc¢bu
deprese a Uzkosti by méla byt nabizena pacientiim v kone¢ném stadiu onemocnéni, pficemz volba lé¢by by
méla zaviset na aktudlnich klinickych problémech.

4.5. LECBA KOMORBIDIT

Vsechny relevantni komorbidity by mély byt identifikovany, diagnostikovany a adekvatné léceny. Obecné plati,

Ze komorbidity by mély byt Iéceny obvyklym zplsobem bez ohledu na koincidenci s CHOPN. Existuje nékolik

komorbidit, které si zaslouZi zvlastni pozornost, protoze mohou silné ovlivnit ptirozeny pribéh CHOPN. Nékteré

komorbidity jsou u pacientd s CHOPN pfitomny velmi ¢asto a jako takové je lze vnimat jako lécitelné znaky

CHOPN. Koincidence CHOPN a vice prevazujicich komorbidit mlze byt také vnimana jako ,komorbidni fenotyp”.

- Kardiovaskularni nemoci jsou hlavnimi pficinami umrti pacientdl s CHOPN, proto je tifeba tyto komorbidity
peclivé Iécit.

- Gastroezofagedlni refluxni choroba (GERD) je spojena s vyssim rizikem akutnich exacerbaci a u pacientl
s fenotypem castych exacerbaci by méla byt GERD adekvatné Ié¢ena, pokud je pfitomna.

« Zejména u pacientll s CHOPN s bronchitickym fenotypem a nadvéhou by se mélo uvaZovat o pfitomnosti
syndromu spankové apnoe, a pokud je pfitomna, pak o potfebé dlouhodobé domdci neinvazivni ventilace.

« Osteoporodza je ¢asto pfitomna u CHOPN s emfyzematdznim fenotypem a nizkym BMI. Lé¢ba osteopordzy by
méla odpovidat obvyklym doporucenim.

- Deprese a uzkost jsou dllezité komorbidity spojené s horsi prognézou. Proto by psychologicka lé¢ba (nebo
dokonce psychiatricka péce) a socialni podpora mély byt soucasti zakladni lé¢by CHOPN

5. SCHEMA LECBY STABILNi CHOPN

Po stanoveni diagnézy CHOPN je tfeba vyvinout maximalni usili k odstranéni rizikovych faktord a zahajit zakladni
[é¢bu. Hodnoceni klinického fenotypu by mélo byt provedeno co nejdfive. Pokud je vyjadien alespon jeden
fenotyp/lécitelny znak, méla by byt zahdjena lé¢ba specifickd pro dany fenotyp v souladu s individudInimi
potfebami kazdého pacienta.

U kazdého jednotlivého pacienta se mohou vyvinout nové fenotypy a stavajici fenotypy se mohou v priibéhu ¢asu
dynamicky ménit. Proto by méla byt Iécba pfiblizné v roc¢nich intervalech pfehodnocena a pfipadné upravena
podle aktudlniho klinického vzhledu a okolnosti. Mélo by se zvazit nejen doplnéni 1écby, ale také jeji snizeni
v pfipadé, Ze je soucasnd lé¢ba nelcinnd nebo neaktudlni, nebo pokud bylo dosazeno dlouhodobé kontroly
symptom specifickych pro dany fenotyp. Napfiklad fenotypové specifickd [é¢ba by méla byt zahajena pfi novém
zjisténi klinického fenotypu, anebo naopak muze byt redukovana, pokud projevy klinického fenotypu vymizely.

Razné typy nefarmakologické lécby jsou stejné dilezité jako farmakologickd |é¢ba. Kromé toho by mély
byt [é¢eny vsechny relevantni komorbidity. Pacienti s pokroc¢ilou CHOPN a respira¢ni insuficienci by méli
dostavat odpovidajici specializovanou lé¢bu (napf. dNIV, DDOT, rehabilitaci, psychosocialni podporu) a pacienti
s termindlnim onemocnénim by méli dostavat nejlepsi podpUrnou/paliativni lé¢bu. Kompletni zpracovani
pristupu k [é¢bé CHOPN je schematicky uvedeno na obrazku 6.
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Obrazek 6: Schéma lé¢by stabilni CHOPN (podrobnosti k jednotlivym [é¢ebnym modalitdm viz text).

* Preferovény v pfipadé chronické bronchitidy nebo anamnézy pneumonie
*¥ Preferovany v pripadé eozinofilie v krvi u stabilni CHOPN nebo v pfipadé
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CVD = kardiovaskuldrni onemocnéni

GERD = gastroezofagedlni refluxni choroba

Eliminace kou

+

Zakladni lécba
LAMA nebo LABA Pokud pfiznaky pretrvavaji LAMA a LABA
(preferovany LAMA) _— pokud FEV1 < 50 % a/nebo mMRC = 2
pokud FEV1 > 50 % a mMRC 0-1 oreeeeeeeennnnnaiieniens nebo pokud piiznaky pfi monoterapii pretrvavaji

Plicni rehabilitace, ockovani, nacvik inhala¢ni techniky, vhodna vyziva, edukace, psychologicka a socialni podpora,
kratkodobé pusobici bronchodilatancia podle potieby.

+

Emfyzematézni
fenotyp
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