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Uvod: Chronickd obstrukéni plicni nemoc je globdalni fenomén. Cilem nového &eského
doporuceni je dat do souvislosti nase soucasné znalosti s Urovni zdravotniho systému a
realnou klinickou praxi v Ceské republice. Hlavni dlraz je kladen na cilenou individualizovanou
péci adekvatni symptomim a fenotypu kaidého nemocného pfrihlizejici k zavazinym

komorbiditdm a k poddvané medikaci.

Definice a popis CHOPN: Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) predstavuje IéCitelny a
preventabilni klinicky heterogenni syndrom s dominujicimi plicnimi projevy a s rlizné
vyjadrenymi asociovanymi komorbiditami. Plicni komponenta je spojena s obligatni
pfitomnosti ne zcela reverzibilni bronchialni obstrukce (BO), u které vyloucime jinou pficinu.
BO u CHOPN vznika postupné a to v dlsledku chronického, primarné neinfekéniho, zanétu
dychacich cest a plicniho parenchymu. Patofyziologicky se jednd se o vystupriovanou a
prolongovanou zanétlivou reakci geneticky predisponovaného organismu na dlouhodobou
inhalacni expozici Skodlivym ¢dasticim a plynim. Mimoplicni postizeni nachdzime zejména v
kardiovaskuldrnim a muskuloskeletdlnim systému. CHOPN lze povazovat za prokazanou

prekancerdzu s tim, Ze riziko malignity nekoreluje s tizi BO.

Epidemiologie: Pro CHOPN je v CR kaZdoroéné hospitalizovano pfiblizné 16.000 osob a z toho

pocétu umird asi 2500 osob/rok.

Rizikové faktory: NejduleZitéjSim rizikovym faktorem je koureni cigaret — kuraci s CHOPN
mivaji tézsi symptomy, vyraznéjsi mortalitu a rychlejsi pokles plicnich funkci v porovnani
s CHOPN trpicimi nekuraky. Mimo aktivniho koureni, jenz zodpovida za zhruba 70-80 %
onemocnéni, jsou obecné povaZzovany za rizikové také dalsi Cinitele (napfiklad zplodiny

z Zivotniho a pracovniho prostredi).



Klinicky prubéh: Nejcastéjsim klinickym projevem CHOPN je pocit dusnosti. Dusnost nejprve
vznika pfi vétsi fyzické ndmaze, nadsledné béhem béznych dennich aktivit a poté i v klidu tj.
zcela bez zatézZe (tabulka 1). Pacienti s CHOPN casto trpi kaSlem a inavou. Nejméné 2/3 z nich

produktivnim — hovotime o bronchitickém fenotypu CHOPN. Naopak nemocné s dusnosti

avsak s nepfitomnosti chronické expektorace oznacujeme jako emfyzematiky - jedna se témér
vyhradné o osoby s predominanci plicniho emfyzému. Nékteti pacientis CHOPN soucasné maji
bronchiektdzie projevujici se jako kazdodenni vykaslavani hnisavého sputa s obcasnou
pfitomnosti krve, pfipadné s opakovanymi infekcemi dolnich dychacich cest a plic, zde

hovofime o fenotypu CHOPN s bronchiektdziemi. Kompletni prehled symptom( pfitomnych u

CHOPN doplnuji: expiracni piskoty a vrzoty, pocity stazeni na hrudniku, blize nespecifikovana
Unava a snizena tolerance namahy. CHOPN se vyznacuje, individualné rGzné vyjadrenou,
tendenci k postupnému klinickému zhorsovani. Kromé toho byva, relativné stabilni pribéh
CHOPN, u ¢dasti nemocnych intermitentné preruSovan atakami akutniho zhorSovani
prekracujicimi obvyklou symptomovou variabilitu. Pokud tato zhorSeni trvaji > 3dny a vedou
k nutnosti 1éCby antibiotiky a/nebo systémovymi kortikoidy — mluvime o tzv. exacerbacich
(zkratka AE). Pacienty s vyskytem > 2 epizod AE/ poslednich 12 mésicl nazyvame frekventnimi
exacerbdtory. Néktefi nemocni s CHOPN maji v pribéhu onemocnéni tendenci k poklesu
télesné hmotnosti (BMI < 21), zejména svalové tkané. U téchto subjektt (pfi vylouceni jinych

pricin poklesu svalové hmoty) hovofime o pfitomnosti fenotypu tzv. plicni kachexie. Poslednim

dilezitym fenotypem je pak prekryvny fenotyp CHOPN s bronchidlnim astmatem

charakterizovany pfitomnosti 2 hlavnich ¢i 1 hlavniho a nejméné dvou vedlejsich kritérii

ukazujicich na viceméné trvalou kombinaci ryst typickych pro obé diagndzy (schéma 1).

Zavainé formy CHOPN sméfuji, vétSinou po mnoha letech, k rozvoji chronické respiracni

nedostatecnosti spojené se vznikem plicni hypertenze vedouci k pretiZeni a posléze selhani

pravého srdce. S CHOPN se casto vyskytuji dalsi choroby — komorbidity: plicni karcinom,
embolizace do plicni cirkulace, pneumonie, ischemicka choroba srdecni, kardidlni selhavani,
afektivni poruchy, osteopordza a viedova choroba. Pro osoby s konecnou fazi choroby

uzivdme pojem - termindini CHOPN.




Diagnostika: CHOPN je z praktického hlediska charakterizovana pfitomnosti rizikovych faktori

a anamnézou klinickych symptomd. Spravnost klinické diagndzy je vidy tfeba ovérit pomoci

funkcniho vysetteni plic, kdy k priikazu pfitomnosti bronchialni obstrukce je nezbytné provést

spirometrické vysetfeni po poddni inhalacnich bronchodilatancii. Spirometrické vysetieni je

doporucovano provadét u vsech symptomatickych jedincl (zvlasté u osob v dlouhodobém

inhalaénim riziku). Zakladnim funkénim kritériem CHOPN je pfitomnost limitace vydechového

proudéni vzduchu (zjednoduSené nazyvand bronchiadlni obstrukce). Expiracni limitace je

definovana jako FEV1/VCmax <dolni limit normdlinich hodnot (neboli LLN).

Dalsi diagnostické moznosti zahrnuji metody funkéniho vysetfeni plic (zejména analyzu
krevnich plyn(, transfer faktoru a koeficientu — TLCO, KCO a plicni hyperinflace - RV/TLC a
IC/TLC), zatéZové vysetfovani: Sestiminutovy test chlzi (6MWT), kyvadlové testy (ISWT a
ESWT) a zejména bicyklova ¢i béhdatkova spiroergometrie (CPET). Velky pfinos maji rovnéz
zobrazovaci metody. Skiagram hrudniku je dullezity v ramci diferencidlni diagnostiky. CT
hrudniku patrd po typu, rozsahu a distribuci emfyzému, analyze postiZzeni rozsahu dychacich
cest, pfipadné méfi plicni volum, detekuje interlobia, naléza bronchiektdzie nebo malignity,

identifikuje fibrotické zmény pfi tzv. syndromu kombinované fibrézy s emfyzémem (CPFE).

Sledovani a progndza: V soucasnosti mame i moznost odhadnout prognézu nemocnych —

napriklad dle kalkulace prognostického BODE indexu (tabulka 2).

Klasifikace: Kromé spirometrickych parametr(, je v soucasnosti doporucovano systematické
sledovani symptom0 (celkovych projevi CHOPN pomoci Skaly CAT a/nebo dusnosti dle

modifikovaného MRC (mMRC) skdre) a patrani po poctu akutnich exacerbaci (AE) pfitomnych

v poslednim roce. Pomoci téchto parametrud lze kazdého nemocného zaradit do jednoho ze
Ctyr diagnosticko-lé¢ebnych kategorii nazyvanych A,B,C a D (obrdazek 1). Stru¢né receno:
kategorie A a B jsou kategoriemi pro nemocné s lehkou (1. stupen post-BDT FEV1> 80 %
nalezitych hodnot) ¢i stfedni (2. stupen dle post-BDT FEV1 50-80 % ndlezitych hodnot)
bronchialni obstrukci a bez ¢astych AE. A je kategorii minimalnich subjektivnich symptom, na
druhou stranu kategorie B je spojena s vyraznéjsimi klinickymi projevy. Osoby zafazené do

kategorie C respektive D trpi tézkou (3. stupen dle post-BDT FEV130-50 % naélezitych hodnot)

respektive velmi tézkou (4. stupen dle post-BDT FEV1 < 30 % naleZitych hodnot) bronchialni

obstrukci a/nebo maji ¢etné AE. Kategorie C je spojena s minimalnimi a kategorie D naopak



s vyraznéjsimi symptomy. Nemocné s kategorii A lze v podstaté bez rizik sledovat v praxi
praktického |ékare a jejichZ hlavni Ié¢ebnou komponentou je eliminace rizikovych faktor( (viz
dale). Osoby kategorie C predstavuji skupinu oligosymptomatickych jedincli s vyraznéjsim
poskozenim plicnich funkci a/nebo s opakovanymi exacerbacemi — jejich farmakoterapie
nemusi nutné obsahovat vSechny nakladné inhalacni Iéky, sledovani je vSak vhodné v ordinaci
pneumologa. Naopak velkou pozornost je tfeba vénovat kategorii B — osoby s méné vyraznym
poklesem plicnich funkci, avSak s vyraznym mortalitnim rizikem a zejména kategorii D.
Subjekty z posledné jmenované kategorie CHOPN jsou extrémné ohroZeni respiracni a
kardiovaskuldrni morbiditou a mortalitou, jejich terapie musi byt po vSech strankach
maximalni. A pravé morbidité a mortalitné zdvazné kategorie B a D by méli |ékarfe vést

k hledani specifického fenotypu (obrazek 1).

Popis onemocnéni: Co mozind nejpresnéjsi popis onemocnéni umoziuje lépe zacilit
terapeuticka opatreni. Proto doporucujeme popsat kazdy konkrétni prfipad CHOPN v podobé

poméru stupné bronchidini obstrukce (1.-4. stupen dle post-BDT FEVi) ke kategorii

onemocnéni (A-D). Do jednotlivych kategorii by méli byt nemocni zarazovdni pouze ve stabilni

fdzi onemocnéni. Vidy je tfeba brat v uvahu inicidlni klasifikaci — ktera pozdéji mize byt

modifikovana efektivni [é¢bou (pokles AE) nebo naopak progresi CHOPN. Hlavné u nemocnych
s kategorii B a D je tfeba, kromé vySe zminéné klasifikace, co mozina nejpresnéjsi popis

fenotypu pacienta (viz vySe) spolu s pozndmkou o (ne)pritomnosti respiracni insuficience, s

vyCtem rizikovych faktort a s uvedenim relevantnich komorbidit (schémata 2 a 3).

Popis terminalni faze onemocnéni: Za termindiniho |ze povazovat pacienta CHOPN pokud do
konce predpokladané délky jeho Zivota zbyva < 6 mésicl a to za splnéni dalSich predpokladu:
klidova dusnost Spatné odpovidajici na farmakoterapii vedouci k dennimu rezimu postel +
kreslo, postupna klinickd progrese onemocnéni a pfitomnost hypoxémie. UZsi pojem end-of-

life zahrnuje posledni hodiny-tydny Zivota.

Strategie lécby: Zakladem terapie a podminkou jejiho uspéchu je eliminace vyvolavajicich
inhalacnich rizik. Komplexni |é¢ebna intervence u nemocnych s CHOPN pak vyuziva celé fady
farmakologickych a nefarmakologickych postupl. Lé¢ebna doporuceni lze rozdélit na ctyfi

postupné kroky. Prvnim krokem je redukce Skodlivé inhalacni expozice. Druhym pausdini

medikace indikovana pro vSechny nemocné s CHOPN zahrnujici i IéCebné intervence zamérené




proti vsem pritomnym komorbiditdm (nejCastéji ischemické chorobé srdecni, kardidlnimu

selhdvani, osteopordze, viedové chorobé gastroduodena, depresi a syndromu spankové
apnoe). Tretim pak soubor specifickych |é¢ebnych opatfeni zamérenych proti specifické

varianté CHOPN konkrétniho pacienta - proti tzv. konkrétnimu fenotypu (obrazek 2 a schémata

3 a 4) a poslednim ¢tvrtym pak pripadna terapie respiracniho selhdvdni a specifickd péce o

termindlIni fazi tohoto onemocnéni (obrazek 2). Lé€ba nemocnych s CHOPN se tedy obecné fidi

kategorii (A-D) a u kategorii B a D i fenotypem (fenotypy) onemocnéni s pfihlédnutim
k (ne)pritomnosti respiracni nedostatecnosti. U nékterych pacient(, ktefi jeSté nejsou zcela
fenotypové vyhranéni, terapii tvofi pouze prvni a druhy krok. Naopak vsichni nemocni se
zfejmym fenotypem a s pritomnosti respiracniho selhdavanim by pak méli projit ctyfmi

lécebnymi ,kroky“ (obrazek 2).

Eliminace rizik (krok 1): Ukonceni rizikové expozice (napfiklad koureni cigaret) pfinasi
NEJVETSI SANCI na ptiznivé ovlivnéni pfirozené nepfiznivého vyvoje CHOPN. Na druhou stranu
je jasné prokdazano, Ze pokracovani v rizikové expozici vyznamné urychluje vyvoj nemoci a to
nezavisle na jeji vstupni tizi. Vime, zZe protikuracké intervence maji sv(ij vyznam i u nemocnych
s tézkymi formami CHOPN. Validni data tykajici se ukonceni jinych inhalacnich rizik zatim
nejsou k dispozici, jejich benefit lze vSak predpokladat. Lécba nikotinové zavislosti je mozna
pomoci cilené a opakované edukace (¢im delsi a/nebo castéjsi edukace — tim efektivnéjsi),
nikotinové substituce (naplasti, pastilky, Zvykacky, nikotinové Ustni inhaldtory a nosni spreje,

podjazykové tablety) a specifické farmakoterapie zamérené na CNS (bupropoin, vareniklin).

Pausalni lécba (krok 2): Pau$alni lé¢ba je lé¢ba indikovand VSEM SYMPTOMATICKYM
nemocnym bez rozdilu fenotypu. Zahrnuje farmakologické (pfevdiné inhala¢ni medikace +
ockovani) i nefarmakologické (pohybova aktivita, pulmonalni rehabilitace, edukace a trénink
inhalac¢nich technik) postupy. Nedilnou soucasti pausalni lé¢by jsou farmakologické intervence

zamérené na klinicky dalezité KOMORBIDITY.

Pausalni farmakologicka lécba: Zakladem farmakologické pausalni éCby stabilni CHOPN jsou

inhalaéni bronchodilatancia (obrazek 3). Jejich cilem je symptomaticka Uleva zamérena proti

pocitu duSnosti, omezené toleranci zatéze a zhorsené kvalité Zivota. VétSina z nich ma
prokazan i priznivy vliv na redukci akutnich exacerbaci. Pozitivni ovlivnéni deklinace funkce

plic, zdstava progrese onemocnéni a prodlouZeni Zivota zatim nebylo u téchto Iéku



nezpochybnitelné prokazano, i kdyz je pravdépodobné. Témér vsechna bronchodilatacni
farmaka jsou aplikovana v inhala¢ni formé. Inhalaéni bronchodilatancia: Dlouhodobé pusobici
parasympatikolytika inhibujici zejména M3 receptory (tzv. inhala¢ni anticholinergika s
dlouhodobym ¢i ultradlouhodobym uGcinkem) neboli LAMA (aklidinium) a U-LAMA
(tiotropium, umeklidinium a glykopyrronium), dlouhodobé respektive ultradlouhodobé
puUsobici sympatikomimetika stimulujici 32 receptory (inhalacni beta2-agonisté) neboli LABA
(formoterol, salmeterol) a U-LABA (indakaterol, olodaterol, vilanterol) pfinaseji nemocnym
vyraznéjsi benefit a jsou spojeny s vétSim komfortem a lé¢ebnou adherenci v porovnani
s kratkodobé plsobicimi preparaty. Kombinace obou typl bronchodilatancii pfinasi vyraznéjsi
benefit nez prosté zvySovani davek jednoho typu léku. Kratkodobé pUlsobici inhalaéni
medikace (beta2-agonisté s kratkodobym ucinkem neboli SABA — salbutamol, terbutalin,
fenoterol a inhala¢ni anticholinergika s kratkodobym ucinkem neboli SAMA - ipratropium) je
uréena pouze jako ulevova lécbha, pfipadné hlavni medikace oligosymptomatickych osob.
Volba jednotlivého prepardtu zavisi na volbé Iékare a preferenci nemocného s event. Upravou
podle individudlni tolerance. Pfi nedostatecném efektu jednoho prepardtu je doporuceno
pfidat druhy do kombinace (LAMA + LABA respektive U-LAMA + U-LABA). V blizké budoucnosti
budeme disponovat i fixnimi kombinacemi U-LAMA + U-LABA (obrazek 3).

Pausalni nefarmakologicka lé¢ba: Zakladnim kamenem pausaini nefarmakologické terapie je

plicni rehabilitace: edukace, Ié¢ebna rehabilitace, ergoterapie (ndcvik béznych aktivit denniho

Zivota - ADL), nutri¢ni a psychosocialni pomoc. Lé¢ebnd rehabilitace zahrnuje PRAVIDELNOU
AEROBNI POHYBOVOU AKTIVITU (PA) a techniky RESPIRACNI FYZIOTERAPIE. PA (provadéna
na 60-70% osobniho maxima — v praxi dle 4-6 stupné Borgovy Skaly dusnosti ) je nejcastéji
uskutecnovana pomoci jizdy na rotopedu, béhu na béhatku nebo venkovni chlize. Pravidelné
(3-5 x tydné, po dobu 20 — 60 minut, v minimdlnim trvani 6-8 tydn(i) vykondvani PA je
doporuceno pro vSechny symptomatické jedince s CHOPN nezavisle od hodnoty plicnich
funkci. Pfi poklesu FEV1 <50 % n.h. je plicni rehabilitace povazovana za nezbytnou soucast
terapie. U méné tézkych pripadl predstavuje alternativu pravidelna domaci pohybova aktivita
(30-45 minut 3-5x tydné). Techniky respiracni fyzioterapie jsou zamérené na reedukaci
dechového stereotypu, zvySeni rozvijeni hrudniku, usnadnéni expektorace, zahrnuji cilené
cviceni respiracnich svalll a posilovaci trénink hornich i dolnich koncetin. Nemocné s CHOPN

je vhodné edukovat v principech zdravé vyZivy s dostatkem zeleniny zejména kvuli obsahu



vitamind (naptiklad D) a antioxidant( (brokolice, wasabi, ¢ervené vino) a s redukci nékterych

potravin - napfiklad uzenin. Soucasné je doporucovdna nutricni_ podpora (vidy spolu s

rehabilitaci) pro vSechny osoby s nizkym FFM —viz vySe fenotyp plicni kachexie a naopak cilena

redukce vdhy o osob s BMI >30.

Vakcinace: Dalsi sloZzkou pausalni 1éCby je vakcinace: A) proti chfipce, B) proti pneumokoku
pro osoby s FEV1 < 40 % n.h. a/nebo pro nemocné > 65 let a u vSech mladsich s pritomnosti

kardidlnich komorbidit.

Lééba komorbidit: Kromé terapie samotné CHOPN musime u VSECH pacientl myslet na
efektivni lééebnou intervenci komorbidit. Ischemicka choroba srdecni, sifova fibrilace, srdecni
selhdvani a arteridIni hypertenze se mohou Iécit betablokatory (s vyhodou 1 selektivnimi).
Lécba betablokatory je pfinosnda nejen pro osoby s ischemickou chorobou srdeéni Ci s
kardidlnim selhavanim, ale i pro ostatni nemocné s CHOPN. Terapie osteopordzy, kachexie,
deprese a diabetu se nelisi od jinych pacientll. Osteopordza, kachexie a deprese priznivé
reaguji na soucasné probihajici pulmondlni rehabilitaci. Lé€ba plicniho karcinomu také nema

zadna omezeni, kromé ohledu na plicni funkce pred operacni intervenci Ci zevni radioterapii.

Fenotypicky cilena lécba (krok 3): Hlavné u pacientll kategorie B a D (s jiz vyhranénym
fenotypem) bychom méli kromé pausalni medikace systematicky zvazit redlné moznosti

fenotypicky zamérené terapie (schéma 4).

Pro nemocné s castym vyskytem akutnich exacerbaci je vhodné do |é¢by zahrnout kombinacni

lécbu LABA s inhalacnim kortikosteroidem (LABA + IKS) - u nas fixni kombinace
salmeterol/flutikazon, formoterol/budesonid nebo formoterol/beclometazon a dalsi
moznosti vzniklé kombinaci v CR dostupnych preparatl IKS a LABA (U-LABA) tzv. volnych
kombinaci. Druhym fenotypem s prokazatelnym pfinosem kombinacni |é¢by (LABA+IKS) je

prekryv CHOPN s bronchidlnim astmatem — kombinace LABA + IKS je zde Ié¢bou 1. volby.

Lécebné doporuceni pro tento klinicky fenotyp pak jako dalsi 1é¢bu nasledné doporucuje

»trojkombinaci“ IKS + LABA + LAMA. Dale mlzZe byt farmakoterapie overlapu CHOPN +

bronchidini astma doplnéna i o teofyliny s dlouhodobym ucinkem, pfipadné antileukotrieny.




U pacientl se soucasnou pritomnosti bronchitického fenotypu spolu s fenotypem frekventnich

exacerbaci se v pripadé poklesu FEV1 < 50 % n.h. ukazuje jako vhodna peroralni (1/den) lécba

roflumilastem - selektivnim inhibitorem fosfodiesterazy 4.

Mladsi (obvykle < 50 let) nemocni trpici emfyzémovym fenotypem s FEV1 mezi 30-60 %

nalezitych hodnot a prokazatelné bez aktivniho nikotinismu s tézkou formou deficitu
proteindzového inhibitoru al antitrypsinu podminénou homozygotni mutaci Pi*ZZ, pfipadné

Pi*nullby méli byt Ié¢eni pravidelnou (intravendzni) substituéni Ié¢bou.

U nemocnych s pokrocilym fenotypem plicni kachexie je doporucena nutri¢ni podpora

(nejcastéji perordlni). Vhodné je kombinovat podani nutri¢ni podpory soucasné s plicni

rehabilitaci. Anabolika jsou vyhrazena pro pfipady snizené sérové koncentrace testosteronu.

Terapie emfyzematickych nemocnych s pritomnosti velkych bul (pokud souhrnny rozsah

buldzniho postiZzeni dosahuje 1/3 objemu hemitoraxu) je mozna pomoci provedeni resekce

téchto bul - tzv. bulektomie. Pacienti s heterogennim typem plicniho emfyzému postihujiciho

apikalni partie plic jsou indikovani k provedeni plicni volum-redukujici operace neboli LVRS a
to zejména v pritomnosti plicni hyperinflace RV > 200 % n.h.. Dalsi indika¢ni kritéria pro LVRS:
vek < 75 let, symptomy dusnosti mMMRC 3-4, absence aktivniho nikotinismu, emfyzémovy
fenotyp CHOPN s horni predominanci (jednostranné ¢i oboustranné), nizka tolerance zatéze
avsak nikoliv Uplnd inaktivita (pfedoperaéni 6MWD > 140m), FEV1 20-45 % n.h., TLco > 20 %
n.h., PaCO, < 8 kPa a PaO, > 6 kPa, BMI 16-31 kg/m?. LVRS je efektivni metodou zlep$ujici
funkcni parametry, priznivé ovliviujici kvalitu Zivota, zvySujici toleranci zatéze a (u pacientl

s nizkou toleranci zatéze) dokonce prodluZujici Zivot.

Pacientim s fenotypem plicniho emfyzému, ktefi nejsou schopni a/nebo ochotni podstoupit

vyse zminéné chirurgické metody I|écby (bulektomii ¢i LVRS) muazZeme indikovat

bronchoskopické volum-redukujici vykony - tzv. BVR.

Pausalni dlouhodobé podavani ATB u nemocnych s CHOPN zatim nema podporu velkych
randomizovanych studii a stale vyvoldva obavy mikrobiologli z narlstu rezistence. Terapie
antibiotiky (ATB) vSak mUzZe prinaset pozitivni efekt u tfi fenotypl: u nemocnych s nadmérnou

produkci hlenu - bronchiticky fenotyp, u osob s castymi exacerbacemi a také u fenotypu




CHOPN s bronchiektdaziemi. Pozitivni data mame z pouziti makrolidli - zejména azitromycinu,

méné klaritromycinu. Existuji i prace s respiracnim chinolonem — moxifloxacinem.

Podobna nejistota panuje v podavani mukoaktivni medikace (erdostein, N-acetylcystein,
carbocystein). Zatim lze dlouhodobou aplikaci mukoaktivni medikace zvazit pro
symptomatické osoby se stejnymi fenotypy uvedenymi v predchozim odstavci: bronchiticky

fenotyp, frekventni exacerbace, CHOPN + bronchiektdzie.

Zejména pro fenotyp CHOPN s bronchiektdziemi je nutnd pravidelna domdci fyzioterapie s PEP

pomtickami (napriklad flutterem). Nacvik techniky lze ziskat béhem cyklu ambulantni (Ci
ustavni) komplexni plicni rehabilitace. Pacienti s bronchiektaziemi také ¢asto trpi hemoptyzou,
v pfipadé vyznamnéjsiho krvaceni je metodou prvni volby provadéni angiografické 1écby

pomoci embolizace bronchidlnich tepen v postizené lokalité.

Lécba respiracni nedostatecnosti a péce o terminalni CHOPN (krok 4): Kyslikova terapie
osob s CHOPN ma tfi hlavni indikace: A) vibec nejcastéji podavame kyslik nemocnym jako
domaci dlouhodobou ( nejméné 16 hodin/den) kyslikovou léébu (DDOT) a to u osob
s chronickou respiracni nedostate¢nosti: PaO; < 7,3 kPa pfi absenci progresivni hyperkapnie,
pfipadné pfi PaO; 7,3-8,0 kPa a to v pfitomnosti jasnych zndmek plicni hypertenze,
polyglobulie, vyraznych nocnich desaturaci souvisejicich s CHOPN ¢i tézké pfindmahové
desaturace opét pri absenci kyslikovou substituci vyvolané progresivni hyperkapnie.
B) kyslikova Iécba béhem tréninku fyzické kondice pfi plicni rehabilitaci bez ohledu na to, je-
li doprovazen hypoxémii. C) kyslikova substitucni Ié¢ba osob cestujicich v letadle je posledni
indikaci Ié¢ebného poutziti kysliku u osob se stabilni fazi CHOPN. O kyslikové 1é¢bé uvazujeme
u vSech osob s klidovou SpO, < 92 %. Nejcastéjsi pritok kysliku aplikovany leteckymi

spole¢nostmi je 3L/minutu pomoci nosnich bryli.

Pouziti dlouhodobé domaci neinvazivni ventilacni podpory (NIV) je metodou volby u pacientt
se stabilni CHOPN s chronickym hyperkapnickym respiracnim selhdvanim, tedy nejcastéji u
pacient( kategorie 4/D. Preferovano je pouziti vysokych tlak( tzv. high-intensity NIV (HI-NIV).
Cilem lécby HI-NIV je dosahnout adekvatni alveolarni ventilace pouZitim vysokych inspiracnich
tlaku (25-30 cm H.0) a mandatorni dechovou frekvenci rovnajici se spontanni dechové

frekvenci pacienta (u nemocnych s CHOPN okolo 20-25 dech(/minutu).
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Transplantace plic je indikovana pro pacienty s vysokym BODE skére. Nemocné s BODE > 5
zaCiname sledovat a k transplantacnimu vykonu indikujeme pacienty s BODE 7-10 pokud
soucasné spliuji jeden a vice z nasledujicich bodd: FEV1 < 20 % n.h. a/nebo TLCO < 20 % n.h.,
homogenni typ emfyzému, anamnézu zdvazné akutni exacerbace s hyperkapnii (s PaCO, > 6,6

kPa) a plicni hypertenzi s cor pulmonale.

Lécba terminalni faze CHOPN: Nemocné s terminalnim CHOPN lze identifikovat podobné jako
nemocné odeslané k transplantaci (BODE 7-10). Stanoveni individualnich limit( dalsi péce se
provadi po konsenzualni domluvé vSech zdravotnikl pecujicich o daného nemocného
s naslednym souhlasem rodiny. Limity péce oznaCujeme jako: A) DNR/DNI — neboli
neresuscitovat a/nebo neintubovat, B) NIPV _max — neinvazivni ventilace stanovena jako
maximalni strop ventilacni podpory, C) nerozsifovdni a zastaveni soucasné podavané péce—
jde o nerozsitovani medikace a dalSich stavajicich Ié¢ebnych postupll a D) deeskalace neboli
odnéti souc¢asné podavané péce. DulezZitou soucasti péce o terminalni stadia CHOPN je
v dokumentaci jasné zdlvodnéné poddavani opiatl v oralni, transdermalni ¢i parenterdlni
formé. Inhala¢ni |é¢ba opiaty efektivni neni. Hlavni indikaci opidtl u nemocnych s CHOPN je
sedace, utlum anxiety, bolesti (naptiklad z kompresivnich fraktur patere) a jinak
nezvladatelnych pocitd dusnosti. U¢inné je (v této fazi onemocnéni) rovnéi monitorované
podavani benzodiazepinové sedace. Lécba nezvladatelné dusnosti mlze byt podporena

inhalacni |[éc¢bou furosemidem a nékolika dalSimi nefarmakologickymi postupy.

Zavér: Optimalni [é¢ba nemocnych s CHOPN vyZaduje individualizovany a multidisciplinarni
pristup zaméreny na pacientovy symptomy, potreby a prani. Méla by pokryvat vSechny
aspekty tohoto multiorgdnového syndromu a soucasné i systémové dopady a asociované
komorbidity. Nezbytnym predpokladem je partnersky vztah pacienta a lékarfe a nikdy
nekoncici edukace a trénink. Pokud onemocnéni dospéje do termindlini faze je na misté jesté

vice prohloubit partnersky vztah a v¢as rozhodnout o limitech dalsi péce.
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Fenotyp bronchiticky

» pfitomnost produktivniho kasle (>3 mésice/rok, v poslednich nejméné 2
letech)

+ celofivotni nepfitomnost produktivniho kasle (suchy kagel muze byt
piitomen), soucasné (dle HRCT a TLCO) znamky plicniho emfyzemu

» akcentovana kaidodenni, expektorace, mladsi vék, nekufaci, prolongované
infekce plic a DDC, hemoptyzy, HRCT znamky bronchiektazii

Fenotyp overlapu CHOPN s bronchialnim astmatem

{2 hlavni a 1 hlavni + 2 vedlej3i kritéria)

» hlavni kritéria: {a) vyrazné pozitivni BDT (vzestup FEV, >15 % a >400 ml) (b)
pozitivni BKT, (c) TFENO (245-50 ppb) a/nebo Teo ve sputu (23 %) (d) AB v
anamnéze

» vedlejsi kritéria: (a) pozitivni BDT (vzestup FEV, »12 % a =200 ml)
(b) Tcelkové IgE (c) atopicks anamnéza

» pritomnost éastych akutnich exacerbaci (22/rok) 1éCenych ATE a/nebo
systémovymi kortikosteroidy

Fenotyp plicni kachexie

» FFMI < 16 kg/m? (muii), FFMI < 15 kg/m? (Zeny), prfipadné BMI < 21 kg/m?
[nezavisle na pohlavi) - bez jiné zjevne pficiny

Schéma 1 Prehled klinicky relevantnich fenotypl
Pozn: U nékterych nemocnych mlzZeme najit i vice neZ jeden z uvedenych fenotypu (napfiklad kombinaci plicni
kachexie + emfyzematického fenotypu, nebo chronické bronchitidy a bronchiektazii).
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Tabulka 1 Popis dusnosti dle modifikované skaly Medical Research Council - mMRC dyspnea scale (volné dle
Fletchera 1952 a Celliho 2008) — mMRC skala dusnosti predstavuje jednoduchy nastroj pro semikvantitativni
posouzeni symptom( dusnosti pro osoby s CHOPN.

12

Dusnost Popis stupné dusnosti

dle mMRC

0.stupen bez dusnosti pfi bézné fyzické aktivité, dusnost jen pfi velké namaze (chlze do kopce)
1.stupen obtize s dychanim pfi rychlé chizi po roviné ¢i pti chiizi do nepatrného kopce
2.stupen pro dusnost je tfeba chodit pomaleji nez lidé stejného véku

3.stupen zastaveni pro dusnost po 100 m ¢i po nékolika minutach chlize po roviné

4.stupen dusnost pfi minimalni namaze (oblékani, sviékani, ranni hygiena) ¢i v klidu

Tabulka 2 Klasicky BODE index (Celli 2004)

Parametr 0 bodt 1 bod 2 body 3 body

BMI [kg/m?] >21 <21

FEV: postbronchodilataéni | > 65 50-64 36-49 <35

[% ndleZitych hodnot]

MRC $kdla dusnosti [0-4] 0-1 2 3 4

6 MWT [m] > 350 > 250-349 > 150-249 <150
Legenda:

Zkratky: BODE — index télesné hmotnosti, bronchidlni obstrukce, dusnost, cvi¢ebni kapacity, FEV1 - usilovné
vydechnuty objem za 1. sekundu, MRC skala dusnost - skala dusnosti dle Medical Research Council, 6 MWT —

Sestiminutovy test chlzi

Poznamka: Existuje jesté novéjsi verze BODE indexu (dle Puhana 2009) s vétsim dlrazem na vysledky 6 MWT.
Vétsina pracovist vsak vice pouziva primarni variantu tohoto prognostického nastroje.
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Klasifikace CHOPN dle kategorii (A-D)
a jeji vyuziti pro patrani po fenotypu

4 - . . -
C D

3

post-BDT FEV,

2
A B

1

CHOPN symptomy

CAT <10 CAT = 10
(mMRC 0 ) (mMRC > 1%)

Obrazek 1 Vztah kategorii a fenotypu CHOPN - patrani po pfitomnosti fenotypl ma vyznam zejména u
nemocnych kategorii B a D (méné v pripadé nemocnych oznaceny C a témér vlibec neni tfeba se touto
fenotypickou problematikou zabivat u asymptomatickych ¢i oligosymptomatickych nemocnych kategorie A)

Schéma 2 Vyuziti anamnestickych dat aneb prehled zakladnich klinickych projevi Sesti klinickych fenotypt
chronické obstrukéni plicni nemoci (vhodné pro prvni kontakt s nemocnym, bez dalSich vysetieni)

Obcasna Opakované Klinické rysy Dusnost bez Kachexie
expektorace exacerbace CHOPN i AB expektorace bez jiné

priciny

| | |

Bronchiticky Fenotyp Fenotyp Emfyzematicky Fenotyp
fenotyp frekventni prekryvu fenotyp plicni
CHOPN exacerbace CHOPN a AB kachexie
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Schéma 3 Presnéjsi zplisob analyzy fenotypl uréeny pro pneumology, vyuZivajici kromé zakladnich klinickych
projevu také vysledky funkéniho vysetreni, laboratornich metod a CT hrudniku (vhodné hlavné pro nemocné

kategorie B a D)

Funkéni diagnoza CHOPN
[dles pirometria)

v

Nehnsaw sputum (obis )

= ANP1EM (2 2 roky)

A?

Kaigdodenni hnsaw sputum,
ob&s 5 primési ke

ayog

CT hrudniku s ndlezem
bronchie ktazii

L]

Fenatyen
CHOPN +bmnchiekin ie

Pozndmky:

Bronchiticky ferotyn Emfyrematicky fenatyn *
BRIZ 21** aum Fenatyn
bezjiné priciny . pliead kachesie
¥
Akutni exacerbace wun n Fenatyp frefoven il
= 2frok el exocEboce
¥
++B0TABKT, TFEnD, T Fenatyn
aramnéma astrmatu 49 - CHOPN+ostmo **¢
afnebo ato pie,ﬁgg, +EDT

* Vhodné je provedeni dalsiho funkéniho vysetieni (L TLCO, LKCO, TRV) a soucasné i vy$etfeni HRCT hrudniku

** V/ rutinni klinické praxi neni dostupné vysetieni FFMI pomoci antropometrie, bioimpadance nebo celotélové
denzitometrie, alternativu pfedstavuje analyza BMI

*** Fenotyp CHOPN s astmatem by vidy mél byt potvrzen pfitomnosti dvou hlavnich (tu¢né ++ BDT, +BKT,
FENO, eo, astma) a/nebo 1 hlavniho a 2 vedlejsich kritérii (+BDT, atopie, IgE)

Legenda (zkratky): BKT — bronchokonstrikéni test, BDT — bronchodilatacni test, BMI — body mass index, CHOPN
— chronicka obstrukéni plicni nemoc, eo — eosinofilni granulocyty, FENO — vydechovany oxid dusnaty, FEV1 —

usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu, FFMI — fat free mass index, HRCT — vypocetni tomografie s vysokym
rozlisenim, IgE — imunoglobulin E, M — mésic, KCO - transfer koeficient, RV — rezidudalni objem, TLCO — transfer
faktor, T vzestup, + pozitivni, ++ vysoce pozitivni.

14



15

4. krok

PRO KAZDEHO PACIENTA

—_———_—ﬁskrok

Lécba
respiracniho
AL EVENT

2.krok

Péce o terminalni

Fenotypicky CHOPN

e cilena terapie
Pausalni lécba P

Obrazek 2 — Pristup k I1é¢bé stabilni CHOPN — v pfipadé nevyhranéného fenotypu a pfi nepfitomnosti respiracni
nedostatecnosti staci prvni dva kroky Iécebného schématu, pro pacienty s jasnym klinickym fenotypem do lécby
pridavame i krok Cislo tfi (fenotypickou lé¢bu) a v pfipadé pfitomnosti hypoxémie/hyperkapnie pfipadné

progrese onemocnéni do terminalni faze priddvame i ¢tvrty terapeuticky krok.
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bronchiticky

P emfyzematicky LVRS
F—— PDE4 inhibitor fy Y

(roflumilast) fenotyp bulektomie

mukoaktivni leky

{N—Zcetyl J:[:y.st}ein, erdostein, substituce A1AT
carbocystein
“u BVR (heterogenni)

teofylin
ATB (azitromycin,
moxifloxacin), fyzioterapie

overlap
CHOPN + AB

IKS + LABA

IKS+LABA+LAMA

(antileukotrieny)

CHOPN +
bronchiektazie
N - nimedikace (N-
silova rehabilitace ac ein, erdostein,

roztok Nacl)

nutricni podpora

e moxiflo
(anabolicka

substituce)

Schéma 4: Souhrnna Ié¢ebna doporuceni pro jednotlivé vyhranéné fenotypy CHOPN (A1AT — a-1 antitrypsin,
ATB — antibiotika, BVR - bronchoskopicka volumredukce, IKS — inhalac¢ni kortikosteroidy, LABA — inhalac¢ni beta>
— agonisté s dlouhodobym ucinkem (zahrnuji LABA a U-LABA), LAMA —inhalacni anticholinergika s dlouhodobym
ucinkem (zahrnuji LAMA a U-LAMA), LVRS — plicni volum redukujici operace, NAC — N-acetyl cystein, PDE4 —

fosfodiesteraza 4)
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Obrazek 3: Piehled inhalaénich bronchodilatancii (dostupnych v CR nyni ¢i v blizké budoucnosti)

SAMA
ipratropium

3-4 x denné

Hlavni recenzenti: Stanislav Kos, Jaromir Musil, Viktor Kasak

Recenzenti: Stanislav Holub, Jifi Homolka, Anna Hrazdirova, Miloslav Marel, FrantiSek Salajka, Jana Skfickova, Tomas Snizek,

Ivan Tudik, Martina Vasakova

PFi tvorbé byly vyuZity vystupy Konsensuélni konference poradané 28.11.2012 v Hradci Kralové a nazory ¢lenti CPFS ziskané

béhem série lokalnich seminafd a celostatnich prezentaci.
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