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đVOD 

Chronick§ obstrukĽn² plicn² nemoc je glob§ln² fenom®n. C²lem aktu§ln²ho Ľesk®ho doporuĽen² je 

d§t do souvislosti naĢe souĽasn® znalosti s ¼rovn² zdravotn²ho syst®mu a re§lnou klinickou prax² 

v ļesk® republice. 

Hlavn² dƠraz je kladen na  adekv§tn² symptomƠm a fenotypu kaĤd®ho 

nemocn®ho, pƎihl²Ĥej²c² ke klinicky z§vaĤnĩm komorbidit§m a k pod§van® medikaci. 

DEFINICE A POPIS CHOPN 

Chronick§ obstrukĽn² plicn² nemoc (CHOPN) pƎedstavuje l®Ľitelnĩ a preventabiln² klinicky 

heterogenn² syndrom s dominuj²c²mi plicn²mi projevy a s rƠznŘ vyj§dƎenĩmi asociovanĩmi 

komorbiditami. 

Å Plicn² komponenta je spojena s oblig§tn² pƎ²tomnost² ne zcela reverzibiln²  

(BO), u n²Ĥ vylouĽ²me jinou pƎ²Ľinu. Bronchi§ln² obstrukce u CHOPN vznik§ postupnŘ, a to 

v dƠsledku chronick®ho, prim§rnŘ neinfekĽn²ho, z§nŘtu dĩchac²ch cest a plicn²ho parenchymu. 

Patofyziologicky jde o vystupſovanou a prolongovanou z§nŘtlivou reakci geneticky 

predisponovan®ho organismu na dlouhodobou inhalaĽn² expozici Ģkodlivĩm Ľ§stic²m a plynƠm. 

 nach§z²me zejm®na v kardiovaskul§rn²m a muskuloskelet§ln²m syst®mu. CHOPN 

lze povaĤovat za prok§zanou prekancer·zu s t²m, Ĥe riziko malignity nekoreluje s t²Ĥ² BO. 

EPIDEMIOLOGIE 

Pro CHOPN je v ļR kaĤdoroĽnŘ hospitalizov§no pƎibliĤnŘ 16 000 osob a z toho poĽtu um²r§ asi 

3500 osob/rok. 

RIZIKOV£ FAKTORY 

Å NejdƠleĤitŘjĢ²m rizikovĩm faktorem je  ð kuƎ§ci s CHOPN m²vaj² tŘĤĢ² symptomy, 

vĩraznŘjĢ² mortalitu a rychlejĢ² pokles plicn²ch funkc² v porovn§n² s nekuƎ§ky trp²c²mi CHOPN. 

Nejv²ce ohroĤenou skupinou kuƎ§kƠ jsou nepochybnŘ pacienti s tŘĤkĩm deficitem Ǟ1-

antitrypsinu. 

Å Mimo aktivn² kouƎen², jeĤ zodpov²d§ za zhruba 70ð80 % onemocnŘn², jsou obecnŘ povaĤov§ny 

za rizikov® tak®  (napƎ²klad zplodiny z Ĥivotn²ho a pracovn²ho prostƎed²). 

Å NejĽastŘjĢ²m klinickĩm projevem CHOPN je pocit duĢnosti. nejprve vznik§ pƎi vŘtĢ² fyzick® 

n§maze, n§slednŘ bŘhem bŘĤnĩch denn²ch aktivit a pot® i v klidu, tj. zcela bez z§tŘĤe (tab. 1.1). 

Å Pacienti s CHOPN Ľasto trp² kaĢlem a ¼navou. Nejm®nŘ 2/3 z nich produktivn²m ð hovoƎ²me 

o .Naopak nemocn® s duĢnost², avĢak s nepƎ²tomnost² chronick® 

expektorace, oznaĽujeme jako ð jde t®mŘƎ vĩhradnŘ o osoby s predominanc² 

plicn²ho emfyz®mu. NŘkteƎ² pacienti trp² dominantnŘ jedn²m z vĩĢe uvedenĩch fenotypƠ, jin² jsou 

postiĤeni jejich vyv§Ĥenou kombinac². 

Å 20ð30 % osob s CHOPN m§ souĽasnŘ  z nich doch§z² k projevƠm 

kaĤdodenn²ho vykaĢl§v§n² hnisav®ho sputa s obĽasnou pƎ²tomnost² krve, pƎ²padnŘ 

s opakovanĩmi infekcemi doln²ch dĩchac²ch cest a plic; zde hovoƎ²me o 
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. Pro ¼plnost je tƎeba poznamenat, Ĥe 

Ľ§st pacientƠ s CHOPN m§ tzv. such® bronchiektazie (zcela bez expektorace). 

 pƎ²tomnĩch u CHOPN doplſuj²: exspiraĽn² p²skoty a vrzoty, pocity 

staĤen² na hrudn²ku, bl²Ĥe nespecifikovan§ ¼nava a sn²Ĥen§ tolerance n§mahy. 

Å CHOPN se vyznaĽuje ð individu§lnŘ rƠznŘ vyj§dƎenou ð tendenc² k 

. 

Å KromŘ toho bĩv§ relativnŘ stabiln² prƠbŘh CHOPN u Ľ§sti nemocnĩch intermitentnŘ pƎeruĢov§n 

 pƎekraĽuj²c²mi obvyklou symptomovou variabilitu. Pokud tato zhorĢen² 

trvaj² Ó 3 dny a vedou k nutnosti l®Ľby antibiotiky a/nebo syst®movĩmi kortikoidy, mluv²me o tzv. 

 (zkratka AE). Pacienty s vĩskytem Ó 2 epizod AE bŘhem posledn²ch 12 mŘs²cƠ 

nazĩv§me . 

Å NŘkteƎ² nemocn² s CHOPN maj² v prƠbŘhu onemocnŘn²  (BMI < 

21), zejm®na svalov® tk§nŘ. U tŘchto subjektƠ (pƎi vylouĽen² jinĩch pƎ²Ľin poklesu svalov® hmoty) 

hovoƎ²me o pƎ²tomnosti . 

Å Posledn²m dƠleĤitĩm fenotypem je pak 

charakterizovanĩ pƎ²tomnost² 2 hlavn²ch Ľi 1 hlavn²ho a nejm®nŘ dvou vedlejĢ²ch krit®ri² 

ukazuj²c²ch na v²cem®nŘ trvalou kombinaci rysƠ typickĩch pro obŘ diagn·zy (obr. 1.1). NejĽastŘji 

jde o nemocn® s atopi² a opakovanŘ pozitivn²m vĩsledkem bronchodilataĽn²ho testu (v dobŘ 

mimo exacerbace) nebo o pacienty s klinickĩmi rysy CHOPN avĢak s osobn² anamn®zou astmatu 

stanovenou l®kaƎem v minulosti (pƎed 40. rokem vŘku pacienta). Pro ¼plnost je tƎeba zm²nit fakt, 

Ĥe existence ACOS ani BCOS (viz vĩĢe) jeĢtŘ nen² celosvŘtovŘ plnŘ akceptov§na. 

Å Z§vaĤn® formy CHOPN smŘƎuj², vŘtĢinou po mnoha letech, k rozvoji 

spojen® se vznikem plicn² hypertenze vedouc² k pƎet²Ĥen² a posl®ze selh§n² 

prav®ho srdce. 

Å S CHOPN se Ľasto vyskytuj² dalĢ² choroby ð : plicn² karcinom, embolizace do plicn² 

cirkulace, pneumonie, ischemick§ choroba srdeĽn², kardi§ln² selh§v§n², afektivn² poruchy, 

osteopor·za a vƎedov§ choroba. 

Å Pro osoby s koneĽnou f§z² choroby uĤ²v§me pojem .

Å Chronick§ obstrukĽn² plicn² nemoc je z praktick®ho hlediska charakterizov§na 

.Spr§vnost klinick® diagn·zy je vĤdy tƎeba ovŘƎit 

pomoc² funkĽn²ho vyĢetƎen² plic, kdy k prƠkazu pƎ²tomnosti bronchi§ln² obstrukce je nezbytn® 

prov®st .Spirometrick® vyĢetƎen² je 

doporuĽov§no prov§dŘt u vĢech symptomatickĩch jedincƠ (zvl§ĢtŘ u osob v dlouhodob®m 

inhalaĽn²m riziku). Z§kladn²m funkĽn²m krit®riem CHOPN je 

(zjednoduĢenŘ nazĩvan§ bronchi§ln² obstrukce). ExspiraĽn² limitace je definov§na jako 

< (neboli LLN). 

 zahrnuj² metody funkĽn²ho vyĢetƎen² plic (zejm®na analĩzu krevn²ch 

plynƠ, transferfaktoru a koefiĿcientu ð TLCO, KCO a plicn² hyperinflace ð RV/TLC a IC/TLC), 

z§tŘĤov® vyĢetƎov§n²: Ģestiminutovĩ test chƠz² (6MWT), kyvadlov® testy (ISWT a ESWT) a zejm®na 

bicyklov§ Ľi bŘh§tkov§ spiroergometrie (CPET). Velkĩ pƎ²nos maj² rovnŘĤ zobrazovac² metody. 

Skiagram hrudn²ku je dƠleĤitĩ v r§mci diferenci§ln² diagnostiky. CT hrudn²ku p§tr§ po typu, 

rozsahu a distribuci emfyz®mu, analĩze postiĤen² rozsahu dĩchac²ch cest, pƎ²padnŘ mŘƎ² plicn² 

volum, detekuje interlobia, nal®z§ bronchiektazie nebo malignity, identifikuje fibrotick® zmŘny 

pƎi tzv. syndromu kombinovan® fibr·zy s emfyz®mem (CPFE). U vĢech pacientƠ je doporuĽeno 
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jednou za Ĥivot ð pokud moĤno ihned v dobŘ diagn·zy (mimo obdob² infekce Ľi exacerbace) 

vyĢetƎit s®rovou hodnotu Ǟ1-antitrypsinu. 

V souĽasnosti m§me i moĤnost odhadnout progn·zu nemocnĩch ð napƎ²klad podle kalkulace 

prognostick®ho BODE indexu (tab. 1.2). 

KromŘ spirometrickĩch parametrƠ je v souĽasnosti doporuĽov§no systematick® sledov§n² 

symptomƠ (celkovĩch projevƠ CHOPN pomoc² Ģk§ly a/nebo duĢnosti podle modifikovan®ho 

MRC ð mMRC ð sk·re) a p§tr§n² po (AE) pƎ²tomnĩch v posledn²m roce. 

Pomoc² tŘchto parametrƠ lze kaĤd®ho nemocn®ho zaƎadit do jedn® ze ĽtyƎ diagnosticko-l®Ľebnĩch 

kategori² nazĩvanĩch A, B, C a D (obr. 1.2). 

Å StruĽnŘ ƎeĽeno: kategorie A a B jsou kategoriemi pro nemocn® s lehkou (1. stupeſ post-BDT 

FEV1 Ó 80 % n§leĤitĩch hodnot) Ľi stƎedn² (2. stupeſ podle post-BDT FEV1 50ð80 % n§leĤitĩch 

hodnot) bronchi§ln² obstrukc² a bez Ľastĩch AE.  minim§ln²ch subjektivn²ch 

symptomƠ, na druhou stranu je spojena s vĩraznŘjĢ²mi klinickĩmi projevy. 

Å Osoby zaƎazen® do trp² tŘĤkou (3. stuĿpeſ podle post-BDT FEV1 30ð50 % 

n§leĤitĩch hodnot), respektive velmi tŘĤkou (4. stupeſ podle post-BDT FEV1 < 30 % n§leĤitĩch 

hodnot) bronchi§ln² obstrukc² a/nebo maj² Ľetn® AE. Kategorie C je spojena s minim§ln²mi 

a kategorie D naopak s vĩraznŘjĢ²mi symptomy. 

Å Nemocn® s  lze v podstatŘ bez rizik sledovat v praxi praktick®ho l®kaƎe a jejich hlavn² 

l®Ľebnou komponentou je eliminace rizikovĩch faktorƠ (viz d§le). 

Å Osoby  pƎedstavuj² skupinu  s vĩraznŘjĢ²m poĢkozen²m 

plicn²ch funkc² a/nebo s opakovanĩmi exacerbacemi ð jejich farmakoterapie nemus² nutnŘ 

obsahovat vĢechny n§kladn® inhalaĽn² l®ky, sledov§n² je vĢak vhodn® v ordinaci pneumologa. 

Å Naopak velkou pozornost je tƎeba vŘnovat  ð osoby s m®nŘ vĩraznĩm poklesem plicn²ch 

funkc², avĢak s vĩraznĩm mortalitn²m rizikem, a zejm®na . Subjekty z poslednŘ 

jmenovan® kategorie CHOPN jsou extr®mnŘ ohroĤeny respiraĽn² a kardiovaskul§rn² morbiditou 

a mortalitou, jejich terapie mus² bĩt po vĢech str§nk§ch maxim§ln². Zejm®na klinicky z§vaĤn® 

kategorie B a D by mŘly l®kaƎe v®st k hled§n² specifick®ho fenotypu (viz obr. 1.2). 

Co moĤn§ nejpƎesnŘjĢ² popis onemocnŘn² umoĤſuje l®pe zac²lit terapeutick§ opatƎen². Proto 

doporuĽujeme popsat kaĤdĩ konkr®tn² pƎ²pad CHOPN v podobŘ pomŘru 

(1.ð4. stupeſ podle post-BDT FEV1 (AðD). 

VĤdy je tƎeba br§t v ¼vahu inici§ln² klasifikaci ð 

kter§ pozdŘji mƠĤe bĩt modifikov§na efektivn² l®Ľbou (pokles AE) nebo naopak progres² CHOPN. 

HlavnŘ u nemocnĩch s kategori² B a D je tƎeba, kromŘ vĩĢe zm²nŘn® klasifikace, co moĤn§ 

nejpƎesnŘjĢ² popis pacienta (viz vĩĢe) spolu s pozn§mkou o (ne)pƎ²tomnosti 

, s vĩĽtem a s uveden²m relevantn²ch (obr. 1.3 a 1.4). 

POPIS TERMINćLNĊ FćZE ONEMOCNŗNĊ 

Za lze povaĤovat pacienta CHOPN, pokud do konce pƎedpokl§dan® d®lky jeho Ĥivota 

zbĩv§ < 6 mŘs²cƠ, a to za splnŘn² dalĢ²ch pƎedpokladƠ: klidov§ duĢnost ĢpatnŘ odpov²daj²c² 

na farmakoterapii, vedouc² k denn²mu reĤimu postel + kƎeslo, postupn§ klinick§ progrese 
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onemocnŘn² a pƎ²tomnost hypoxemie. UĤĢ² pojem zahrnuje posledn² hodiny aĤ tĩdny 

Ĥivota. 

Z§kladem terapie a podm²nkou jej²ho ¼spŘchu je eliminace vyvol§vaj²c²ch inhalaĽn²ch rizik. 

Komplexn² l®Ľebn§ intervence u nemocnĩch s CHOPN pak vyuĤ²v§ cel® Ǝady farmakologickĩch 

a nefarmakologickĩch postupƠ. 

Å L®Ľebn§ doporuĽen² lze rozdŘlit na ĽtyƎi postupn® kroky. Prvn²m krokem je 

expozice. Druhĩm indikovan§ pro vĢechny nemocn® s CHOPN 

(nejĽastŘji ischemick® chorobŘ 

srdeĽn², kardi§ln²mu selh§v§n², osteopor·ze, vƎedov® chorobŘ gastroduodena, depresi 

a syndromu sp§nkov® apnoe). TƎet²m pak  zamŘƎenĩch proti 

specifick® variantŘ CHOPN konkr®tn²ho pacienta ð (viz obr. 1.4, 1.5 

a 1.6) a posledn²m Ľtvrtĩm pak pƎ²padn§  

(viz obr. 1.5). 

 

DƟLEģIT£ 

è L®Ľba nemocnĩch s CHOPN se tedy obecnŘ Ǝ²d²  (AðD) a  (fenotypy) 

onemocnŘn² s pƎihl®dnut²m k (ne)pƎ²tomnosti . U nŘkterĩch 

pacientƠ, kteƎ² jeĢtŘ nejsou zcela fenotypovŘ vyhranŘni, terapii tvoƎ² pouze prvn² a druhĩ 

krok. Naopak vĢichni nemocn² se zƎejmĩm fenotypem a s pƎ²tomnost² respiraĽn²ho 

selh§v§n² by pak mŘli proj²t ĽtyƎmi l®Ľebnĩmi ăkrokyò (viz obr. 1.5). Pro vĢechny pacienty 

s termin§ln²m CHOPN je tƎeba zajistit kvalitn² paliativn² p®Ľi (v ¼zk® spolupr§ci s rodinou 

a praktickĩmi l®kaƎi). 

 

ELIMINACE RIZIK (KROK 1) 

UkonĽen² rizikov® expozice (napƎ²klad kouƎen² cigaret) pƎin§Ģ²  na pƎ²zniv® ovlivnŘn² 

dalĢ²ho vĩvoje CHOPN. Na druhou stranu je jasnŘ prok§z§no, Ĥe pokraĽov§n² v rizikov® expozici 

vĩznamnŘ urychluje vĩvoj nemoci, a to nez§visle na jej² vstupn² t²Ĥi. V²me, Ĥe protikuƎ§ck® 

intervence maj² svƠj vĩznam i u nemocnĩch s tŘĤkĩmi formami CHOPN. Validn² data tĩkaj²c² se 

ukonĽen² jinĩch inhalaĽn²ch rizik zat²m nejsou k dispozici, jejich benefit lze vĢak pƎedpokl§dat. 

L®Ľba nikotinov® z§vislosti je moĤn§ pomoc² c²len® a opakovan® edukace (Ľ²m delĢ² a/nebo 

ĽastŘjĢ² edukace ð t²m efektivnŘjĢ²), nikotinov® substituce (n§plasti, pastilky, ĤvĩkaĽky, nikotinov® 

¼stn² inhal§tory a nosn² spreje, podjazykov® tablety) a specifick® farmakoterapie zamŘƎen® na CNS 

(bupropion, vareniklin). 

PAUġćLNĊ L£ļBA (KROK 2) 

PauĢ§ln² l®Ľba je l®Ľba indikovan§  nemocnĩm bez rozd²lu fenotypu. Zahrnuje 

farmakologick® (pƎev§ĤnŘ inhalaĽn² medikace + oĽkov§n²) i nefarmakologick® postupy (pohybov§ 

aktivita, pulmon§ln² rehabilitace, edukace a tr®nink inhalaĽn²ch technik). Ned²lnou souĽ§st² 

pauĢ§ln² l®Ľby jsou farmakologick® intervence zamŘƎen® na klinicky dƠleĤit® . 

 Z§kladem farmakologick® pauĢ§ln² l®Ľby stabiln² CHOPN jsou 

(obr. 1.6). Jejich c²lem je symptomatick§ ¼leva zamŘƎen§ proti pocitu 
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duĢnosti, omezen® toleranci z§tŘĤe a zhorĢen® kvalitŘ Ĥivota. VŘtĢina z nich m§ prok§z§n 

i pƎ²znivĩ vliv na redukci akutn²ch Ŀexacerbac². Pozitivn² ovlivnŘn² deklinace funkce plic, z§stava 

progrese onemocnŘn² a prodlouĤen² Ĥivota zat²m nebylo u tŘchto l®kƠ nezpochybnitelnŘ 

prok§z§no, i kdyĤ je pravdŘpodobn®. T®mŘƎ vĢechna bronchodilataĽn² farmaka jsou aplikov§na 

v inhalaĽn² formŘ. 

 DlouhodobŘ pƠsob²c² parasympatikolytika inhibuj²c² zejm®na M3 

receptory (tzv. inhalaĽn² antiĿcholinergika s dlouhodobĩm Ľi ultradlouhodobĩm ¼Ľinkem) neboli 

LAMA (aclidinium) a U-LAMA (tiotropium, umeclidinium a glykopyrronium), dlouhodobŘ, 

respektive ultradlouhodobŘ pƠsob²c² sympatikomimetika stimuluj²c² beta2-receptory (inhalaĽn² 

beta2-agonist®) neboli LABA (formoterol, salmeterol) a U-LABA (indakaterol, olodaterol, 

vilanterol) pƎin§Ģej² nemocnĩm vĩraznŘjĢ² benefit a jsou spojena s vŘtĢ²m komfortem a l®Ľebnou 

adherenc² v porovn§n² s kr§tkodobŘ pƠsob²c²mi prepar§ty. Kombinace obou typƠ 

bronchodilatanci² pƎin§Ģ² vĩraznŘjĢ² benefit neĤ prost® zvyĢov§n² d§vek jednoho typu l®ku. Fixn² 

kombinace LAMA + LABA (event. U-LAMA + U-LABA) jsou indikov§ny u kaĤd®ho CHOPN pacienta 

se zjevnĩmi symptomy. Jejich Ľasn® nasazen² prokazatelnŘ redukuje projevy nemoci, sniĤuje 

vĩskyt exacerbac², zvyĢuje toleranci n§mahy a ovlivſuje negativn² zdravotn² dopady choroby. 

PƎehled LAMA + LABA, respektive U-LAMA + U-LABA pƎin§Ģ² obr. 1.6. Kr§tkodobŘ pƠsob²c² 

inhalaĽn² medikace (beta2-agonist® s kr§tkodobĩm ¼Ľinkem neboli SABA ð salbutamol, 

terbutalin, fenoterol ð a inhalaĽn² antiĿcholinergika s kr§tkodobĩm ¼Ľinkem neboli SAMA ð 

ipratropium) je urĽena pouze jako ¼levov§ l®Ľba, pƎ²padnŘ hlavn² medikace 

oligosymptomatickĩch osob. Volba jednotliv®ho prepar§tu ze skupiny dlouhodobŘ pƠsob²c²ch 

inhalaĽn²ch bronchodilatanci² a jejich pouĤit² ve formŘ monoterapie Ľi kombinace vĤdy z§vis² 

na volbŘ l®kaƎe a preferenci inhalaĽn²ho syst®mu nemocnĩm s event. ¼pravou podle individu§ln² 

tolerance. 

 Z§kladn²m kamenem pauĢ§ln² nefarmakologick® terapie je 

edukace, l®Ľebn§ rehabilitace, ergoterapie (n§cvik bŘĤnĩch aktivit denn²ho Ĥivota ð 

ADL), nutriĽn² a psychosoci§ln² pomoc. L®Ľebn§ rehabilitace zahrnuje 

 (PA) a techniky . Pohybov§ aktivita (prov§dŘn§ na 60ð70 % 

osobn²ho maxima ð v praxi podle 4.ð6. stupnŘ Borgovy Ģk§ly duĢnosti) je nejĽastŘji 

uskuteĽſov§na pomoc² j²zdy na rotopedu, bŘhu na bŘh§tku nebo venkovn² chƠze. Pravideln® (3ð

5ĭ tĩdnŘ, po dobu 20ð60 minut, v minim§ln²m trv§n² 6ð8 tĩdnƠ) vykon§v§n² PA je doporuĽeno 

pro vĢechny symptomatick® jedince s CHOPN nez§visle od hodnoty plicn²ch funkc². PƎi poklesu 

FEV1 < 50 % n.h. je plicn² rehabilitace povaĤov§na za nezbytnou souĽ§st terapie. U m®nŘ tŘĤkĩch 

pƎ²padƠ pƎedstavuje alternativu pravideln§ dom§c² pohybov§ aktivita (30ð45 minut 3ð5ĭ tĩdnŘ) 

s c²lem se pƎi n§maze ăponŘkud zadĩchatò. Techniky respiraĽn² fyzioterapie jsou pak zamŘƎen® 

na reedukaci dechov®ho stereotypu, zvĩĢen² rozv²jen² hrudn²ku, usnadnŘn² expektorace, zahrnuj² 

c²len® cviĽen² respiraĽn²ch svalƠ a posilovac² tr®nink horn²ch i doln²ch konĽetin. Nemocn® 

s CHOPN je vhodn® edukovat v principech s dostatkem zeleniny, zejm®na kvƠli 

obsahu vitaminƠ (napƎ²klad D) a antioxidantƠ (brokolice, wasabi, Ľerven® v²no) a s redukc² 

nŘkterĩch potravin ð napƎ²klad uzenin. SouĽasnŘ je doporuĽov§na (vĤdy spolu 

s rehabilitac²) pro vĢechny osoby s n²zkĩm FFM ð viz vĩĢe fenotyp plicn² kachexie ð a naopak 

. 

Å Fyzick§ aktivita (nejĽastŘji chƠze) pƎedstavuje jednoduchĩ prediktor progn·zy nemocnĩch. Proto 

pro pacienty s CHOPN je vhodn® pravideln® (napƎ²klad jednou roĽnŘ po dobu tĩdne) ambulantn² 

sledov§n² denn² fyzick® aktivity (tzv. ADL). K tomu mƠĤeme vyuĤ²t jednoduch® pƎenosn® 

krokomŘry Ľi krokomŘry v mobiln²ch telefonech (optim§ln² c²l pro zdrav® osoby je 10 000ð6000 
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krokƠ dennŘ, pro pacienty s CHOPN je tato hodnota menĢ²). V bl²zk® budoucnosti lze oĽek§vat 

n§stup multifunkĽn²ch zaƎ²zen² na platformŘ akcelerometrƠ a telemetrie. 

dalĢ² sloĤkou pauĢ§ln² l®Ľby je vakcinace: a) ĿprotiĿ chƎipce, b) proti pneumokoku pro 

osoby s FEV1 < 40 % n.h. a/nebo pro nemocn® > 65 let a u vĢech mladĢ²ch s pƎ²tomnost² 

kardi§ln²ch komorbidit. 

 KromŘ terapie samotn® CHOPN mus²me u  pacientƠ myslet na efektivn² 

l®Ľebnou intervenci komorbidit. Ischemick§ choroba srdeĽn², s²ſov§ fibrilace, srdeĽn² selh§v§n² 

a arteri§ln² hypertenze se mohou l®Ľit betaĿblok§tory (s vĩhodou beta1-selektivn²mi). L®Ľba 

betablok§tory je pƎ²nosn§ nejen pro osoby s ischemickou chorobou srdeĽn² Ľi s kardi§ln²m 

selh§v§n²m, ale i pro ostatn² nemocn® s CHOPN. Terapie osteopor·zy, kachexie, deprese 

a diabetu se neliĢ² od jinĩch pacientƠ. Osteopor·za, kachexie a deprese pƎ²znivŘ reaguj² 

na souĽasnŘ prob²haj²c² pulmon§ln² rehabilitaci. L®Ľba plicn²ho karcinomu tak® nem§ Ĥ§dn§ 

omezen², kromŘ ohledƠ na plicn² funkce pƎed operaĽn² intervenc² Ľi zevn² radioterapi². 

FENOTYPICKY CĊLENć L£ļBA (KROK 3) 

HlavnŘ u pacientƠ kategori² B a D (s jiĤ vyhranŘnĩm fenotypem) bychom mŘli kromŘ pauĢ§ln² 

medikace systematicky zv§Ĥit re§ln® moĤnosti fenotypicky zamŘƎen® terapie (obr. 1.7). 

Å Pro nemocn® s je celosvŘtovŘ povaĤov§no za vhodn® do l®Ľby 

zahrnout  ð u n§s napƎ. fixn² 

kombinace salmeterol/flutikazon, formoterol/budesonid nebo formoterol/beklometason 

a dalĢ² moĤnosti vznikl® kombinac² v ļR dostupnĩch prepar§tƠ IKS a LABA (U-LABA), tzv. volnĩch 

kombinac². 

Å Druhĩm fenotypem s prokazatelnĩm pƎ²nosem kombinaĽn² l®Ľby (LABA + IKS) je 

ð kombinace LABA + IKS je zde l®Ľbou 1. volby. L®Ľebn® 

doporuĽen² pro tento klinickĩ fenotyp pak jako dalĢ² l®Ľbu n§slednŘ doporuĽuje ătrojkombinaciò 

IKS + LABA + LAMA. D§le mƠĤe bĩt farmakoterapie doplnŘna 

i o teofyliny s dlouhodobĩm ¼Ľinkem, pƎ²padnŘ antileukotrieny (pro poslednŘ uvedenou skupinu 

l®kƠ m§me zat²m m§lo dat v literatuƎe). 

Å U pacientƠ se souĽasnou pƎ²tomnost² spolu s 

se v pƎ²padŘ poklesu FEV1 Ò 50 % n.h. ukazuje jako vhodn§ peror§ln² (1/den) l®Ľba 

 ð selektivn²m inhibitorem fosfodiester§zy 4. 

Å Nemocn² trp²c² s FEV1 30ð60 % n§leĤitĩch hodnot a prokazatelnŘ bez 

aktivn²ho nikotinismu s tŘĤkou formou deficitu protein§zov®ho inhibitoru Ǟ1-antitrypsinu 

podm²nŘnou homoĿzygotn² mutac² Pi*ZZ, pƎ²padnŘ Pi*null by mŘli by bĩt trvale l®Ľeni 

pravidelnou (intraven·zn²) substituĽn² l®Ľbou v celost§tn²m centru v ThomayerovŘ nemocnici 

v Praze. SubstituĽn² l®Ľba je schopna zpomalit progresi plicn²ho emfyz®mu. V bl²zk® budoucnosti 

bude nejsp²Ģe moĤn® tuto l®Ľbu pod§vat i v dom§c²ch podm²nk§ch. 

Å U nemocnĩch s pokroĽilĩm je doporuĽena nutriĽn² podpora (nejĽastŘji 

peror§ln²). Vhodn® je kombinovat pod§n² nutriĽn² podpory souĽasnŘ s plicn² rehabilitac². 

Anabolika jsou vyhrazena pouze pro vĩjimeĽn® pƎ²pady sn²Ĥen® s®rov® koncentrace testosteronu. 

Å Terapie nemocnĩch s pƎ²tomnost² velkĩch bul (pokud souhrnnĩ rozsah bul·zn²ho 

postiĤen² dosahuje 1/3 objemu hemitoraxu) je moĤn§ pomoc² resekce tŘchto bul ð tzv. 

. 

Å Pacienti s heterogenn²m typem postihuj²c²ho apik§ln² partie plic jsou 

indikov§ni k proveden² plicn² volum-redukuj²c² operace neboli , a to zejm®na v pƎ²tomnosti 

plicn² hyperinflace RV > 200 % n.h. DalĢ² indikaĽn² krit®ria pro LVRS: vŘk Ò 75 let, symptomy 

duĢnosti mMRC 3ð4, absence aktivn²ho nikotinismu, emfyz®movĩ fenotyp CHOPN s horn² 
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predominanc² (jednostrannŘ Ľi oboustrannŘ), n²zk§ tolerance z§tŘĤe, avĢak nikoliv ¼pln§ 

inaktivita (pƎedoperaĽn² 6MWD Ó 140 m), FEV1 20ð45 % n.h., TLCO Ó 20 % n.h., PaCO2 Ò 8 kPa 

a PaO2 Ó 6 kPa, BMI 16ð31 kg/m2. Plicn² volum-redukuj²c² operace je efektivn² metodou 

zlepĢuj²c² funkĽn² parametry, pƎ²znivŘ ovlivſuj²c² kvalitu Ĥivota, zvyĢuj²c² toleranci z§tŘĤe 

a (u pacientƠ s n²zkou toleranc² z§tŘĤe) dokonce prodluĤuj²c² Ĥivot. 

Å U pacientƠ s , kteƎ² nejsou 

schopni a/nebo ochotni podstoupit vĩĢe zm²nŘn® chirurgick® metody l®Ľby, pƎ²padnŘ pacientƠ, 

u kterĩch vƠbec nelze chirurgick® vĩkony pouĤ²t (dominuj²c² postiĤen² doln²ch lalokƠ), bychom 

vĤdy mŘli zv§Ĥit indikaci bronchoskopickĩch technik sniĤuj²c²ch plicn² hyperinflaci ð tzv. EVR 

(nebo . V souĽasnosti m§me nejv²ce dat pro vyuĤit² intrabronchi§ln²ch chlopn² (event. 

metalickĩch tŘl²sek s tvarovou pamŘt², tzv. coilƠ). PerspektivnŘ bude moĤn® vyuĤit² hork® p§ry 

a tk§ſovĩch lepidel. 

 u nemocnĩch s CHOPN zat²m nem§ podporu velkĩch 

randomizovanĩch studi² a st§le vyvol§v§ obavy mikrobiologƠ z n§rƠstu rezistence. Terapie 

vĢak mƠĤe pƎin§Ģet pozitivn² efekt u tƎ² fenotypƠ: u nemocnĩch s nadmŘrnou produkc² 

hlenu ð , zejm®na pokud souĽasnŘ trp² u fenotypu 

. Pozitivn² data m§me z pouĤit² makrolidƠ ð zejm®na azitromycinu, m®nŘ 

klaritromycinu. Existuj² i pr§ce s moxifloxacinem. 

Å Podobn§ situace panuje v oblasti  (erdostein, N-acetylcystein, pƎ²padnŘ 

carbocystein). Zat²m lze dlouhodobou aplikaci mukoaktivn² medikace zv§Ĥit pro symptomatick® 

osoby se stejnĩmi fenotypy uvedenĩmi v pƎedchoz²m odstavci: 

. V kaĤd®m pƎ²padŘ je tƎeba vyuĤ²vat vyĢĢ²ch d§vek (1200 mg N-

acetylcysteinu Ľi 600 mg erdosteinu dennŘ). 

Å Zejm®na pro je nutn§ pravideln§  

(napƎ²klad flutterem). N§cvik techniky lze z²skat bŘhem cyklu ambulantn² (Ľi ¼stavn²) komplexn² 

plicn² rehabilitace. Pacienti s bronchiektaziemi tak® Ľasto trp² hemoptĩzou, v pƎ²padŘ 

vĩznamnŘjĢ²ho krv§cen² je metodou prvn² volby prov§dŘn² angiografick® l®Ľby pomoc² 

embolizace bronchi§ln²ch tepen v postiĤen® lokalitŘ. 

L£ļBA RESPIRAļNĊ NEDOSTATEļNOSTI A P£ļE O TERMINćLNĊ CHOPN (KROK 4) 

 osob s CHOPN m§ tƎi hlavn² indikace: 

a) vƠbec nejĽastŘji pod§v§me kysl²k nemocnĩm jako  (nejm®nŘ 16 h/den) 

 a to u osob s chronickou respiraĽn² nedostateĽnost²: paO2 < 7,3 kPa pƎi 

absenci progresivn² hyperkapnie, pƎ²padnŘ pƎi paO2 7,3ð8,0 kPa, a to v pƎ²tomnosti jasnĩch 

zn§mek plicn² hypertenze, polyglobulie, vĩraznĩch noĽn²ch desaturac² souvisej²c²ch s CHOPN Ľi 

pƎi tŘĤk® n§mahov® desaturaci opŘt pƎi absenci kysl²kovou substituc² vyvolan® progresivn² 

hyperkapnie 

b)  bez ohledu na to, je-li doprov§zen 

hypoxemi² 

c)  je posledn² indikac² l®Ľebn®ho pouĤit² kysl²ku 

u osob se stabiln² f§z² CHOPN. O kysl²kov® l®ĽbŘ uvaĤujeme u vĢech osob s klidovou SpO2 < 

92 %. NejĽastŘjĢ² prƠtok kysl²ku aplikovanĩ leteckĩmi spoleĽnostmi je 3 l/minutu pomoc² 

nosn²ch brĩl² 

Å PouĤit² dlouhodob® dom§c²  (NIV) je metodou volby u pacientƠ se 

stabiln² CHOPN s chronickĩm hyperkapnickĩm respiraĽn²m selh§v§n²m, tedy nejĽastŘji 

u pacientƠ kategorie 4/D. Preferov§no je pouĤit² vysokĩch tlakƠ tzv. high-intensity NIV (HI-NIV). 

C²lem l®Ľby HI-NIV je dos§hnout adekv§tn² alveol§rn² ventilace pouĤit²m vysokĩch inspiraĽn²ch 
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tlakƠ (25ð30 cmH2O) a mandatorn² dechovou frekvenci rovnaj²c² se spont§nn² dechov® 

frekvenci pacienta (u nemocnĩch s CHOPN okolo 20ð25 dechƠ/minutu). 

 je indikov§na pro pacienty s vysokĩm BODE sk·re. Nemocn® s BODE > 5 

zaĽ²n§me sledovat, a k transplantaĽn²mu vĩkonu indikujeme pacienty s BODE 7ð10, pokud 

souĽasnŘ splſuj² jeden a v²ce z n§sleduj²c²ch bodƠ: FEV1 < 20 % n.h. a/nebo TLCO < 20 % n.h., 

homogenn² typ emfyz®mu, anamn®zu z§vaĤn® akutn² exacerbace s hyperkapni² (s PaCO2 > 6,6 

kPa) a plicn² hypertenzi s cor pulmonale. 

: Nemocn® s termin§ln² CHOPN lze identifikovat podobnŘ jako nemocn® 

odeslan® k transplantaci (BODE 7ð10). Stanoven² individu§ln²ch limitƠ dalĢ² p®Ľe se prov§d² 

po konsenzu§ln² domluvŘ vĢech zdravotn²kƠ peĽuj²c²ch o dan®ho nemocn®ho s n§slednĩm 

souhlasem rodiny. 

Å Limity p®Ľe oznaĽujeme jako: 

a) ð neboli neresuscitovat a/nebo neintubovat 

b) ð neinvazivn² ventilace stanovena jako maxim§ln² strop ventilaĽn² podpory 

c) a zastaven² souĽasnŘ pod§van® p®Ľeð jde o nerozĢiƎov§n² medikace a dalĢ²ch 

st§vaj²c²ch l®Ľebnĩch postupƠ 

d) neboli odnŘt² souĽasnŘ pod§van® p®Ľe 

Å DƠleĤitou  o termin§ln² stadia CHOPN je v dokumentaci jasnŘ zdƠvodnŘn® pod§v§n² 

opi§tƠ v or§ln², transderm§ln² Ľi parenter§ln² formŘ. InhalaĽn² l®Ľba opi§ty efektivn² nen². Hlavn² 

indikac² opi§tƠ u nemocnĩch s CHOPN je sedace, ¼tlum anxiety, bolesti (napƎ²klad 

z kompresivn²ch fraktur p§teƎe) a jinak nezvladatelnĩch pocitƠ duĢnosti. đĽinn® je (v t®to f§zi 

onemocnŘn²) rovnŘĤ monitorovan® pod§v§n² benzodiazepinov® sedace. L®Ľba nezvladateln® 

duĢnosti mƠĤe bĩt podpoƎena inhalaĽn² l®Ľbou furosemidem a nŘkolika dalĢ²mi 

nefarmakologickĩmi postupy. 

ZćVŗR 

Optim§ln² l®Ľba nemocnĩch s CHOPN vyĤaduje individualizovanĩ a multidisciplin§rn² pƎ²stup 

zamŘƎenĩ na pacientovy symptomy, potƎeby a pƎ§n². MŘla by pokrĩvat vĢechny aspekty tohoto 

multiĿorg§nov®ho syndromu a souĽasnŘ i syst®mov® dopady a asocioĿvan® komorbidity. 

Nezbytnĩm pƎedpokladem je  pacienta a l®kaƎe a nikdy nekonĽ²c² edukace 

a tr®nink. 

Pokud onemocnŘn² dospŘje do , je na m²stŘ jeĢtŘ v²ce prohloubit partnerskĩ vztah 

a vĽas rozhodnout o limitech dalĢ² p®Ľe. 
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