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1. UVOD

Chronicka obstrukcni plicni nemoc (CHOPN) predstavuje zavazny medicinsky pro-
blém. Je to zpuUsobeno jeji vysokou prevalenci, morbiditou i mortalitou. Prevalen-
ce CHOPN celosvétové stoupa. Dle udaju WHO zilo na svété v r. 1997 celkem 600
milioni nemocnych CHOPN. V CR se odhaduje prevalence na 7,7%, coz znamena,
Ze u nas je touto nemoci postizeno asi 700-800 tisic lidi. Predpoklada se, ze mor-
talita na CHOPN bude celosvétové v roce 2020 na tretim misté.

Dosud nebyl nalezen lék, ktery by dokazal zabranit rozvoji této nemoci. Nicméné
bronchodilatacni i dalsi lécbou jsme schopni zlepsit kvalitu zivota nemocnych,
ovlivnit pocet exacerbaci. Terapeuticky nihilismus jiz nema u této nemoci své

opravnéni.

Ke zlepseni diagnostiky i lécby by mél prispét i tento doporuceny postup.

2. DEFINICE

Definice i samotny nazev choroby, kterou nyni nazy-
vame chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN),
se vyvijely s rozsifovanim jejiho poznani. V soucas-
nosti je platna tato definice: CHOPN je nemoc cha-
rakterizovana omezenim prutoku vzduchu v pradus-
kach (bronchialni obstrukci), které neni zcela reverzi-
bilni. Bronchialni obstrukce progreduje a je spojena
s abnormalni zanétlivou odpovédi plic na skodlivé
castice a plyny. V této definici se tedy jiZ neobjevuji
pojmy ,.chronicka bronchitida” ani , plicni emfyzém®,
které se vyznamové posunuly do jinych oblasti.
Chronicka bronchitida (pfitomnost kasle s expekto-
raci sputa nejméné 3 mésice v roce alespon v posled-
nich 2 letech) zlstava terminem klinickym a epide-
miologickym. Emfyzém plic (abnormalni trvalé rozsi-
feni dychacich cest periferné od terminalnich bron-
chioltl spojené s destrukci jejich stény bez pritom-
nosti fibrézy) je termin patologicky, ktery byva ¢asto
(ale nespravné) klinicky pouzivan.

Bronchialni obstrukce, dominantni znak CHOPN, je
vyvolana kombinaci poruchy malych dychacich cest
(obstrukéni bronchiolitidy) a destrukce plicniho
parenchymu (plicniho emfyzému), pricemZz pomér
téchto vliva u jednotlivych pacientd vyrazné kolisa.
Remodelace, prestavba malych dychacich cest
v dusledku zdnétu a destrukce plicniho parenchymu
vedouci ke snizeni elastického napéti plic zpUsobuji
ireverzibilitu bronchialni obstrukce.

3. EPIDEMIOLOGIE

CHOPN patfi celosvétové na jedno z prednich mist
v morbidité i mortalité. V USA se odhaduje, Ze u lidi ve
véku mezi 25 a 75 roky je prevalence lehkého stadia
CHOPN 6,9 %, stfredniho stupné 6,6 %. Celosvétova
prevalence CHOPN je 4 — 10 %. Celosvétova mortalita
je 4,7 miliond osob. Alarmuijici je vyvojovy trend, kdy
prudce narlstd morbidita i mortalita, takZze podle
odhadu SZO se CHOPN posune ze 6. mista z nejcas-
téjsich pficin umrti v r. 1990 na misto 3. v r. 2020. Prud-
ce stoupaji také ekonomické dasledky, pfimé i nepfi-
mé naklady spojené s touto chorobou.

V CR se odhaduje prevalence na 7,7 %, mortalita
v roce 2004 byla 20 na 100 000 obyvatel.

4. PATOGENEZE

Vznik CHOPN se snazi vysvétlit dvé teorie - teorie
nerovnovahy mezi protedazami a antiproteazami
a teorie oxidacniho stresu. Prvni teorie vysvétluje
vznik nemoci nekontrolovanym plsobenim proteoly-

tickych enzymu (hlavné elastazy uvolhované z neu-
trofild), ktera stépi elastin i ostatni proteiny tvofici
strukturu alveoll. Druha teorie vysvétluje vznik
CHOPN pUlsobenim kyslikovych radikalt. Oxidanty
jsou pfitomné v cigaretovém koufi (jeden vdech
koure obsahuje 10” molekul volnych radikald). Oxi-
danty jsou produkovéany i endogenné aktivaci zanét-
livych bunék, jako jsou neutrofily a alveolarni mak-
rofagy. Oxidanty se uplatniuji v patogeneze nékolika
zpusoby - poskozenim inhibitord sérovych proteaz,
zvysenim aktivity elastaz a zvySenim sekrece hlenu.

5. RIZIKOVE FAKTORY

Ze strany hostitele: geneticka vybava, pohlavi, bron-
chidlni hyperreaktivita. Expozicni faktory: koureni
cigaret, socioekonomické postaveni, povolani, zne-
¢isténi zevniho ovzdusi, rekurentni bronchopulmo-
nalni infekce, stravovaci navyky.

6. PATOFYZIOLOGIE

CHOPN je charakterizovana trvalou obstruk¢ni venti-
lacni poruchou, kterd vznikd obvykle na podkladé
kombinace soucasného postizeni emfyzémem
a obstrukci na Urovni perifernich dychacich cest vyvo-
laném chronickou bronchitidou. Projevem je snizeni
maximalnich vydechovych rychlosti a zpomaleni
vyprazdnovani plic. Reverzibilita obstrukce je mala
(<12 %).

Ireverzibilni komponenta obstrukce je zpuUsobena
emfyzémem, ztratou elastického tahu, zesilenim
stény bronchll a deformaci jejich pribéhu a jejich
kolapsibilitou.

Podkladem reverzibilni komponenty je kontrakce
hladké svaloviny bronchli, edém sliznice, staza vaz-
kého hlenu.

U nemocnych vznikd hyperinflace. Posun dychani
k vétsim plicnim objemUm vede k rozsiteni prasvitu
malych bronchd (< 2 mm) a tim ke snizeni zvysené
rezistence. Nevyhodou hyperinflace je to, Ze vede ke
zkraceni svalovych vldken dychacich svall, coZ pfispi-
va k tomu, Ze svalova vlakna jsou snadnéji unavitel-
na.

V prabéhu CHOPN vznika i chronicka hypoxémie,
kterd vyvolad plicni hypertenzi a hypertrofii pravé
komory (cor pulmonale).

7. DIAGNOSTIKA CHOPN

O diagnéze CHOPN by se mélo uvazovat u vsech
nemocnych starSich 35 let, ktefi maji v anamnéze
rizikovy faktor (koufeni cigaret) a ktefi maji ndma-
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hovou dusnost, chronicky kasel, casto vykaslavaji
sputum, béhem zimnich mésicl maji casté bronchiti-
dy nebo sipani.

Dusnost, kterd patfi mezi dominujici pfiznaky, byva
pozvolnd, progresivni, trvald, zhorsujici se pfi télesné
z4tézi nebo respiracni infekci. PFi fyzikalnim vySetreni
nemocného ve stabilizovaném stavu nachazime
u nékterych nemocnych soudkovity hrudnik, cyanézu,
klidovou dusnost, dychani seSpulenymi rty. Nejnapad-
néjSim poslechovym nalezem jsou exspiracni piskoty
a vrzoty, casto spolu s prodlouzenym expiriem.
Prikaz bronchialni obstrukce jako zakladniho krité-
ria CHOPN pfrinese vysetfeni plicni funkce, provede-
né standardizovanou technikou. K zakladni orienta-
ci a k priikazu bronchidlni obstrukce si vSimame pre-
devsim hodnot vitalni kapacity (VC, resp. FVC), usi-
lovné vydechnutého objemu vzduchu za prvni vtefi-
nu (FEV,) a jejich vzajemného poméru. Bronchialni
obstrukci povazujeme za prokazanou, klesne-li
pomér FEV,/VC nebo FEV,/FVC pod 70 %.

Podle zavaznosti zjisténé obstrukce délime CHOPN do
jednotlivych stadii — viz tabulka 1. Soucasti vysetreni
plicni funkce je i bronchodilatacni test. Obstrukce neni
reverzibilni, neni-li po podani bronchodilatacniho
agens (nejlépe salbutamol 4 vdechy z dozované
nadobky, coz je 0,4 mg) dosazeno zlepseni FEV,
nejméneé o 12 % vychozi hodnoty a soucasné nejméné
0 200 ml. U nemocnych s poklesem FEV, pod 40 %
nebo pfi podezreni na pritomnost respiracni insufici-
ence je nutné vysetfit saturaci hemoglobinu kyslikem
pomoci pulzniho oxymetru (5,02). Je-li saturace vétsi
nez 92 %, mizeme pritomnost respiracni insuficience
vyloudit. Pokud je tato hodnota niZsi, je tfeba vysetrit
krevni plyny v arterialni krvi. Nedilnou soucasti prvot-
niho vysetreni je skiagram hrudniku, ktery je dllezity

Tab. €. 1: Klasifikace zavaznosti CHOPN

predeviim pro diferencidlni diagnézu. U mladsich
nemocnych (tj. u nemocnych pod 45 let véku), zejmé-
na u téch s prevahou emfyzému, nebo u pacientl
s velkou rodinnou z&tézi CHOPN, je na misté vylouce-
ni deficitu alfa-1-antitrypsinu.

8. DIFERENCIALNI
DIAGNOSTIKA

V ramci diferencidlni diagnézy musi byt brany
v Uvahu vsechny choroby projevujici se podobnymi
pfiznaky jako CHOPN. Dusnost pfi méstnavém srdec-
nim selhani se liSi poslechovym nalezem chrlpkd,
obrazem rozsifeni stinu srdec¢niho na skiagramu
hrudniku a zménami pfi elektrokardiografickém
a echokardiografickém vysetreni. Expektorace spoje-
nd s pritomnosti bronchiektazii je obvykle hojn4,
hnisava, objevuji se recidivujici pneumonické kompli-
kace, prUkazem je HRCT vysetfeni. NejdUlezité;si
a soucasné nejobtizné;jsi a nékdy dokonce nemozné
je odliseni od bronchidlniho astmatu. Nejdulezité;si
rozdily jsou zachyceny v tabulce 2. Je vSak dUlezité si
uvédomit, Ze obraz obou chorob do sebe muze
u nékterych nemocnych plynule prechazet; mluvime
potom o napt. bronchialnim astmatu s rysy CHOPN.

9. DISPENZARIZACE
NEMOCNYCH

Pacienti se stadiem | a Il by méli byt ve spolecné péci
praktického Iékafe a pneumologa s tim, Ze kontrolni
vysetfeni u pneumologa by méli absolvovat v inter-
valu 3 - 6 mésici, nemocni ve stadiu Il a IV by méli
byt 1é¢eni hlavné pneumologem.

S EL Charakteristika

0 - rizikové normalni hodnoty plicni funkce, chronické priznaky - kasel, expektorace (nejde tedy o pacienty
s prokdzanou CHOPN, ale o osoby s vysokym rizikem jejiho vzniku)

| - lehké FEV,/FVC < 70 %, FEV, > 80 % n.h., chronické pfiznaky mohou, ale nemuseji byt vyjadreny

Il - stfedni FEV,/FVC < 70 %, 50% < FEV, < 80 % n.h., chronické pfiznaky mohou, ale nemuseji byt vyjadreny

Il - tézké FEV/FVC < 70 %, 30% < FEV, < 50 % n.h., chronické priznaky mohou, ale nemuseji byt vyjadreny

IV - velmi tézké

FEV,/FVC < 70 %, FEV, < 30 % n. h. nebo FEV, < 50 % n.h. spolu s respira¢nim selhanim nebo
klinickymi zndmkami cor pulmonale

Poznamka: n. h. — nalezita hodnota, respiracni selhani — pokles PaO, pod 8,0 kPa

Tab. ¢. 2: Diferencialni diagnostika CHOPN a bronchialniho astmatu

CHOPN Astma

zacatek potizi stfedni vék

casto détstvi

anamnéza obvykle koureni casto atopie a alergie
VYVOj pozvolna progresivni kolisavy
potize ve stabilizovaném stavu stalé velka variabilita v kratsich casovych
Usecich
dusnost trvald, konstantni intenzita pri urcitém zachvatovitd, znacné vykyvy intenzity
stupni zatéze
kasel trvaly, s expektoraci zachvatovity, minimalni expektorace

bronchidlni obstrukce nereverzibilni

reverzibilni, nemusi byt vabec pfitomna

hyperreaktivita bronchialni sliznice mala nebo zadna

vyznamna
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10. TERAPIE STABILNIHO
STADIA

Cilem Iécby CHOPN je zabranéni progrese nemodi, tj.
zmirnéni pfiznak(, zvyseni télesné zdatnosti resp.
zvyseni tolerance fyzické zatéze, zlepseni celkového
zdravotniho stavu, zabranéni vzniku a lécba kompli-
kaci, zabranéni vzniku a lécba exacerbaci, snizeni mor-
tality. Zakladni podminkou lé¢by CHOPN je absolutni
zanechani koureni a vylouceni ostatnich moznych rizi-
kovych faktord ze zevniho prostredi. DalSim krokem je
farmakoterapie a od Il. stadia CHOPN i plicni rehabili-
tace. Pfi vzniku chronické respiracni insuficience je po
splnéni indikacnich kriterii vhodna dlouhodoba (tj.
kyslik je nutno podavat alespori 16 hodin denné)
domaci oxygenoterapie (DDOT). U malého procenta
nemocnych je vhodna chirurgicka intervence tj. pro-
vedeni bulektomie, volumredukénich vykonl (LVRS)
nebo transplantace plic.

Lécebné schéma stabilizované CHOPN je jako u ast-
matu stupnovité (viz tabulka ¢. 3). Proti astmatu se
u stabilizované CHOPN s lécbou, tj. s jeji intenzitou
a davkovanim, neklesa na nizsi stupné. Zadna sou-
casna lé¢ba CHOPN neni schopna zabranit dlouho-
dobému poklesu funkce plic (mirou je ro¢ni pokles
FEV,). Proto je farmakoterapie CHOPN pouze symp-
tomaticka, zmirnuje priznaky nebo komplikace,
nejmodernéjsi léky navic snizuji cetnost a tizi exacer-
baci, zlepsuji toleranci fyzické zatéze a zlepsuji kvali-
tu zivota. Hlavnimi bronchodilatacnimi léky jsou
bronchodilatancia (beta2-agonisté, anticholinergika
nebo metylxantiny a jejich kombinace).

Pokud Ize, preferujeme inhala¢ni podani 1ékd, proto
je nutno individualné vybrat i vhodny inhalacni
systém, nacvicit a kontrolovat spravnou inhalacni
techniku.

10.1. INHALACNI BETA2 - AGONISTE
S KRATKODOBYM UCINKEM (SABA)

Predepisuji se k prevenci nebo ke zmirnéni ptriznaku
bud podle potieby nebo pro pravidelné uzivani.
Obecné u CHOPN plati, ze depozice castic je vétsi
v centrdlnich dychacich cestach s fixovanou obstruk-
ci a sniZzena pfi nizkém inspira¢nim pritoku. Vsechny
druhy bronchodilatacnich 1ékd zvysuji u CHOPN
odolnost vidi télesné zatézi, aniz vyznamné zlepsuji
FEV1. SABA dostupnd na nasem trhu jsou salbuta-
mol, bricanyl, terbutalin.

Tab. ¢. 3: Lécba stabilizované CHOPN

10.2. INHALACNI BETA2 - AGONISTE
S DLOUHODOBYM UCINKEM (LABA)

LABA (formoterol, salmeterol) jsou u CHOPN indiko-
vana tam, kde je nutno podavat sympatomimetika
pravidelné&, tj. od CHOPN Il stadia, nebot podavani
2x denné je ucinnéjsi, nez podavani 3 - 4x denné.
Fixni kombinace formoterolu s budesonidem ¢i fixni
kombinace salmeterolu s flutikasonem pfichazi
v Uvahu pro [é¢bu CHOPN stadia Il a IV a je totozna
s postavenim IKS v |écbé CHOPN.

10.3. PERORALNi NEBO PARENTERALNI BETA 2

- AGONISTE S KRATKODOBYM UCINKEM
Peroralni ¢i parenteralni formy beta2-mimetik
s kratkodobym ucinkem maji nevyhodu ve vétsi cet-
nosti a tizi nezadoucich ucinkd, zvlasté pokud jsou
kombinovany s metylxantiny. Tato forma podavani
by méla byt vyhrazena pro nemocné, ktefi dobre
nezvladaji inhalacni techniku.

10.4. INHALACNIi ANTICHOLINERGIKUM
S KRATKODOBYM UCINKEM

NejdalezitéjSim plsobenim anticholinergik u nemoc-
nych s CHOPN je blokdda acetylcholinového ucinku
na M3 receptorech, jez vede ke zmirnéni broncho-
konstrikce a ke zmenseni produkce hlenu v submu-
koznich Zlazkach. Irpatropium bromid je neselektivni
anticholinergikum, které soucasné s blokadou M3
receptorl nevyhodné blokuje i M2 receptory. Ipratro-
pium bromid se predepisuje k prevenci nebo ke zmir-
néni pfiznakd bud podle potfeby nebo pro pravidelné
uzivani. Na nasem trhu je ipratropium bromid samo-
statné v aerosolovém davkovadi, ktery by se mél pfi
pravidelném podavani davkovat 4x2 - 4 vdechy.
V kapslich obsahuje vyssi davku tj. 0,2 mg ipratropia
umoznujici pravidelné podavani 3x1 inhaleta denné,
jenz se inhaluje pomoci Inhalatoru M. K dispozici je
rovnéz 0,025 % roztok, kdy v 1 ml roztoku tj. 20 kap-
kach je 250 ug ipratropia. Roztok je uréeny k lécbé
akutni exacerbace CHOPN pomoci nebulizatoru, kdy
se podava 0,5 - 2,0 ml ve 2 - 4 ml fyziologického roz-
toku. Pouziti vlhkého nebulizovaného roztoku s obli-
cejovou maskou muze zpusobit akutni glaukom pfri-
mym pusobenim roztoku na odi. Ipratropium v kombi-
naci s fenoterolem je v dozovaném aerosolu (MDI),
v kapslich i v roztoku.

Stadium Vyhnuti Pridat Pridat Pridat Pridat
se rizikovym bronchodilatancia jedno nebo vice IKS DDOT
faktorim s kratkodobym  bronchodilatancii Zvazit
(zanechani ucinkem s dlouhodobym chirurgickou
koureni) podle potieby ucinkem lécbu
Ockovani Rehabilitaci
proti chiripce

0 - rizikové XXXXXX

| - lehké XXXXXX XXXXXX

Il - stfedni XXXXXX XXXXXX XXXXXX

Il - tézké XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX

IV — velmi tézké  XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
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10.5. INHALACNIi ANTICHOLINERGIKUM
S DLOUHODOBYM UCINKEM

Tiotropium bromid (cps. inh. 18 ug) je specificky,
kompetitivni, reversibilni antagonista M3 receptortd
s dlouhodobym pusobenim, které trva minimalné 24
hodin, coz umoznuje jeho podavéani 1x denné. Kli-
nickymi studiemi, které zatim nejdéle trvaly 1 rok,
bylo prokazano, ze tiotropium je dosud jediny lék,
ktery dovede zpomalit progresi obstrukce u CHOPN.
Diky snizeni hyperinflace plic zlepsuje toleranci fyzic-
ké zatéze, snizuje Cetnost a tizi exacerbaci CHOPN
a zlepsuje kvalitu Zivota nemocnych. Ma minimalni
nezadouci ucinky a nema nezadouci interakce
s ostatnimi léky podavanymi pfi |écbé CHOPN nebo
u komorbidit. Opatrnosti je tfeba pouze u nemoc-
nych s tézkym postizenim funkce ledvin (clearence
kreatininu pod 50 I/ min). K inhalaci tiotropia je
urcen inhalacni systém HandiHaler. Tiotropium bro-
mid je v CR je povolen pro lé¢bu nemocnych
s CHOPN od II. stadia. Pfi lécbé tiotropiem neni
vhodné pravidelné podavani jinych preparatd obsa-
hujicich inhala¢ni anticholinergika.

10.6. THEOFYLIN

Vsechny studie, které prokazuji uc¢innost teofylinu (T)
u CHOPN, byly provadény s protrahované pusobicimi
pripravky. T je u CHOPN ucinny, ale vzhledem k jeho
Uuzkému terapeutickému rozmezi je davana prednost
inhalacnim bronchodilatanciim. Kombinace T s inha-
la¢nimi beta2-mimetiky nebo anticholinergiky mize
prinést zlepseni plicnich funkci i celkového zdravotni-
ho stavu. T umoznuje pusobeni IKS u kuradkd. T
mohou ve vysokych davkach (10 mg/kg télesné hmot-
nosti a vice) zpUsobovat vyznamné nezadouci Ucinky,
kterym se lze vieobecné vyhnout pfimérenym davko-
vanim a monitorovanim. Individualni potfeba pacien-
ta je rdzna, ale obecné je doporuceno udrzovat
béhem dlouhodobé Iécby T ustalenou sérovou kon-
centraci teofylinu mezi 5 — 15 mg/I. Intoxikace T posti-
huje mnoho Ustroji. Gastrointestinalni pfiznaky, jako
jsou nauzea a zvraceni, patfi mezi casné prihody.
U¢inkem T dochézi mj. k relaxaci dolniho jicnového
svéraCe a k castéjSimu vyskytu gastroezofagealniho
refluxu (GER). Intoxikace T mlze skoncit letdlng, i bez
predchozich znamek centralni nervové stimulace. Ke
kardiopulmonalnimu uGcinku patfi tachykardie, aryt-
mie a prilezitostné i stimulace dechového centra.
Toxicky Ucinek se obecné neprojevuje pfi sérovych
koncentracich pod 15 mg/l. Monitorovani sérové kon-
centrace T je doporuceno pfi zahajeni a pozdéjsi
preskripci 1é¢by vysokymi davkami T, pii vyskytu neza-
doucich ucinka pfri obvyklé davce T, nedostavi-li se
ocekavany terapeuticky ucinek a jsou-li ocekavany
znamé situace, které zméni metabolizmus T (napf.
horec¢naté nemoci, téhotenstvi, jaterni nemoci, mést-

nava srdecni slabost a uzivani nékterych dalsich 1ékd
jako jsou cimetidin, urcité chinolony a makrolidy). T
naopak rychleji odbouravaji déti a kuraci.

10.7. INHALACNI KORTIKOSTEROIDY (IKS)

IKS jsou indikovany k dlouhodobé Ié¢bé CHOPN sta-
dia Ill a IV pfi intenzivnich pfFiznacich a zlep3eni ve spi-
rometrii nebo pfi castych exacerbacich (vice nez 2 exa-
cerbace v poslednich 12 mésicich vyzadujicich [écbu
kortikosteroidy nebo antibiotiky). Pokud se IKS poda-
vaji bez kombinace s LABA jsou doporuceny jejich
stfedni a vysoké davky (viz tab. ¢. 4). Klinické studie
z posledni doby prokazuji dobrou ucinnost fixnich
kombinaci v dlouhodobé |é¢bé CHOPN, kdy jsou pou-
zivany nejvyssi davky fixnich kombinaci.

10.8. SYSTEMOVE KORTIKOSTEROIDY
Dlouhodobé podavani peroralnich kortikosteroidd se
pri 1écené stabilizované CHOPN nedoporucuje. Rov-
néz se nedoporucuje provadét terapeuticky test
dvoutydennim podavanim 40 mg prednisonu nebo
jeho ekvivalentu, nebot ma spornou prediktivni hod-
notu pro ucinnost dlouhodobé Iécby IKS u CHOPN.
Podani systémovych kortikosteroidd ma své opodstat-
néni pri lécbé akutni exacerbace CHOPN.

10.9. ALFA1-ANTITRYPSIN

Lécba alfal-antitrypsinem je indikovana u mladych
nemocnych s vrozenym deficitem tohoto enzymu
a s prokazanym emfyzémem. V CR viak dosud neni
dostupna.

10.10. MUKOLYTIKA

U stabilizované CHOPN neni standardné doporuce-
na dlouhodoba Iécba touto skupinou lékl. Zvazuje
se doporuceni dlouhodobé podavat mukolytika
s antioxidacnim ucinkem, ktera snizuji cetnost exa-
cerbaci. Jedna se o N-acetylcystein a erdostein.

10.11. VAKCINACE
U nemocnych s CHOPN je doporucena pravidelna
nejméné kazdorocni protichfipkova vakcinace.

10.12. NEDOPORUCENE LEKY
U STABILIZOVANE CHOPN

U stabilizované CHOPN neni doporucenou preven-
tivni podavani antibiotik a imunoregulancii. Rovnéz
nejsou doporucena k dlouhodobému podavani anti-
tusika, vazodilatancia a ani respiracni stimulancia.
Podavani narkotik a sedativ je u CHOPN kontraindi-
kovdno. Kromony a cysteinylové antileukotrieny
nejsou u CHOPN ucinné.

10.13. NEFARMAKOLOGICKA LECBA
V 1éc¢bé stabilizované CHOPN se uplatiuji i nékteré
postupy nefarmakologické lécby. Velmi dulezita je

Tab. c. 4: Ekvipotentni davky IKS v mg pro dospélé

Nizka davka Stredni davka Vysoka davka
BDP - CFC 200 - 500 500 - 1000 > 1000
BDP - HFA 100 - 250 250 - 500 > 500
BUD 200 - 600 600 - 1000 > 1000
FP 100 - 250 250 - 500 > 500
Poznamka: BDP — CFC beklomethason dipropionat, kde je hnaci plyn CFC, CFC — HFA beklomethason dipropionat, kde
je hnaci plyn HFA, BUD — budesonid, FP — flutikason propionat
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rehabilitace, kterd zvysuje fyzickou kondici nemoc-
nych, zlepsuje jejich kvalitu Zivota a pfiznivé ovlivhu-
je pocet a délku hospitalizaci a celkovou délku prezi-
ti. Doporucena délka rehabilitacnich program( je
déle nez 2 mésice.

U nemocnych se zavaznou respiracni insuficienci je
indikovdna dlouhodoba domaci oxygenoterapie
(DDOT). Pred jejim zahajenim je nezbytné vysetreni
na specializovaném pracovisti, pfi kterém se zjisti,
zda tato lécba neni u nemocného kontraindikovana
(napf. z dlvodu retence CO, béhem podavani kysli-
ku nebo kvuli koufeni) a stanovi se optimalni pratok
kysliku. U nemocnych je nutné kontrolovat prede-
vsim dodrzovani minimalni denni doby aplikace kys-
liku zajistujici uc¢innost této lécby (vice nez 15 hodin).
Chirurgické postupy lécby se uplatfiuji predevsim
u nemocnych s prevahou emfyzému. Bulektomie
spocivad v odstranéni velké buly, zatimco pfi volum-
redukéni operaci se odebere ¢ast plice s nejvice vyja-
dfenymi emfyzematoznimi zménami. Spolecnym
cilem obou téchto postupl je dekomprese zbylého
funkéniho plicniho parenchymu a zlepseni ventilac-
nich pomérd. V konecnych stadiich choroby je
mozné zvazit transplantaci; nemocni jsou zafazeni
na cekaci listinu po vySetfeni ve specializovanych
indikacnich centrech.

11. EXACERBACE CHOPN

11.1. DEFINICE

Jedna se o trvalé zhorseni obtizi nemocného proti
jeho stabilnimu stavu, které presahuje normalni
denni kolisani a které ma akutni zacatek. Obvyklymi
pfiznaky jsou zhor3eni dusnosti, kasle, zvysena tvor-
ba sputa a zména jeho barvy. Zména téchto symp-
tomU obvykle vyzaduje zménu lécby.

U nemocnych ve stadiu Ill (tézké) a IV (velmi tézké)
dochazi pri exacerbaci ke vzniku nebo ke zhorseni
respiracni insuficience a proto byvaji tito nemocni
vétsinou léceni za hospitalizace.

Diagndza exacerbace CHOPN je zaloZena na klinic-
kém obraze, ne na vysledku vysetreni.

11.2. PRICINY

Nejcasté;jsi priciny exacerbace jsou infekce tracheob-
ronchialniho stromu a znecisténi ovzdusi. Pficinu asi
jedné tretiny tézkych exacerbaci se nepodafi zjistit.
Mezi stavy, které mohou napodobit akutni exacerba-
Ci, patfi pneumonie, méstnavé srdecni selhani, pneu-
motorax, pleurdini vypotek, plicni embolie a arytmie.

11.3. PRIZNAKY
Hlavnim pfiznakem exacerbace je pocit ztizeného
dychani, ktery je casto doprovazena sipanim a poci-

tem tihy na hrudniku, zvySenim kasle a tvorby sputa,
zménou barvy nebo viskozity sputa a teplotou. Exa-
cerbace mohou byt také doprovazené mnoZstvim
nespecifickych obtizi, jako je nevolnost, nespavost
nebo naopak spavost, Unavnost, deprese a zmate-
nost. Tyto nespecifické obtize mohou byt prehlédnuty
nebo povazovany za priznaky jiné choroby.

11.4. PATOFYZIOLOGICKY OBRAZ

PFi exacerbaci dochazi k bronchospazmu, k edému
sliznice bronchl a ke stagnaci hlenu. Vzhledem
k tomu, Ze sténa bronchu je jiz vétSinou primarné
zesilena, dochazi k vyraznému zvyseni rezistence.
Znacné se zvysuje hyperinflace i PEEPi (elastické
napéti, které je pfitomno na urovni funkéni rezidual-
ni kapacity — FRC).

U nemocnych s téZkou exacerbaci CHOPN je témér
vzdy pfitomna dynamicka hyperinflace. Hyperinflace
sice snizi rezistenci, vede vsak ke zvy3eni elastické
prace a k nutnosti zvysené prace inspiracnich svald.
Pfi zvySovani plicnich objem0 se navic snizuje efekti-
vita prace nadechovych svalli, protoze se svalova
vlakna zkracuji. Dechovy vzor je zménén - dechovy
objem je snizen, frekvence zvysend. Minutova venti-
lace je normalni nebo zvysena.

Ackoli patofyziologické zmény u exacerbaci nejsou
jesté zcela objasnény, je primarni zménou u tézkych
exacerbaci dalsi alterace vymény plyn, jejiz hlavni pfi-
¢inou je zhorseni poméru ventilace/perfuze (V, /Q).
Jak se pomér V, /Q zhorsuje, zvysena prace respirac-
nich svall vede k vétsi spotrebé kysliku, snizeni tenze
kysliku ve smiSené vendzni krvi a k dalSimu zvétseni
poruch vymény plynG. Ke zhorSeni vymény plyna
u exacerbaci dale pfispiva zménény dechovy vzor
a unava dychacich sval. Tyto zmény mohou byt pfici-
nou dalsiho zhorseni krevnich plyna a respiracni aci-
dbzy, coz mlze vést k tézkému respiracnimu selhani
a umrti.

11.5. TiZE EXACERBACE

Zhodnoceni zavaznosti exacerbace spociva na ana-
mnéze nemocného pred exacerbaci, pfiznacich, fyzi-
kdlnim vysetfeni, méreni plicnich funkci a dalSich
laboratornich vysetfenich (tab. 5). Doporucuje se
porovnani aktualnich hodnot funkénich parametrd
i krevnich plynd s hodnotami zmérenymi ve stabili-
zovaném stavu. Dulezitéjsi nez absolutni hodnoty
téchto parametru je velikost zmény, ke které doslo.
Obecné plati, Ze PEF<100 I/min nebo FEV, <1 | svéd-
¢i pro tézkou exacerbaci s vyjimkou nemocnych
s trvalou téZkou obstrukéni poruchou.

Pro urceni tize exacerbace je nutné vysetfeni krev-
nich plyna, které je obvykle dostupné az v nemocni-

Tab. €. 5: Anamnéza a priznaky zavaznosti akutni exacerbace CHOPN

Anamnéza PFiznaky zavaznosti

» celkova doba zhorseni nebo nové priznaky-

uZziti pomocnych respiracnich svala

* pocet predchozich epizod (exacerbace, hospitalizace)

paradoxni dychaci pohyby-

e soucasny lécebny rezim

zhorseni nebo vznik centralni cyanézy-

vznik perifernich otokd-

hemodynamicka nestabilita-

znamky pravostranného srdec¢niho selhani

omezeni Cilosti
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ci. Parcialni tlak kysliku v arterialni krvi PaO,< 8 kPa
nebo saturace hemoglobinu kyslikem SaO,< 90 % pfi
dychani vzduchu neobohaceného kyslikem zname-
naji respiracni selhani. O Zivot ohrozujici exacerbaci
se jedna, jestlize je PaO, < 6,7 kPa, parcialni tlak
oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi PaCO, > 9,3 kPa
apH<7,.3.

Vysetfeni nebo pfijeti do nemocnice by mélo byt
zvazeno u vsech nemocnych spliujicich kritéria uve-
dend v tab. 6. Néktefi nemocni vyZaduji urgentni pfi-
jeti na jednotku intenzivni péce (tab. 7).

11.6. AMBULANTNI LECBA

Lécbu zahajujeme zvySenim davky nebo frekvence
dosud podavanych bronchodilatancii. Je treba se
ubezpecit, Ze inhalacni zafizeni, z kterého nemocny
dosud inhaloval své léky, je ucinné i pfi exacerbaci.
Pro inhalac¢ni lécbu pfi exacerbacich se doporucduji
bud dozované aerosoly s inhalacnimi nastavci nebo
roztoky podané nebulizaci. Jestlize ma nemocny
hyperkapnii nebo je v acidéze, mél by byt inhalator
pohdnén vzduchem, ne kyslikem. Jestlize nemocny
nebyl dosud lécen anticholinergiky, doporucuje se
pridat je k dosavadni bronchodilatac¢ni 1é¢bé na tak
dlouhou dobu, dokud se obtize nezmirni. U tézsich
pfipadd mohou byt inhalovany vysoké davky bron-
chodilatancii v roztoku podle potfeby po dobu néko-
lika dn, jestlize je k dispozici vhodny nebulizator.
Dlouhodobd nebuliza¢ni 1écba po skonceni exacer-
bace se rutinné nedoporucduje.

Pro lé¢bu akutnich exacerbaci CHOPN jsou pfinosné
systémové podané kortikosteroidy. Urychluji uzdra-
veni nemocnych a pfispivaji k dfivéjSimu obnoveni
plicnich funkci. KdyZz neni zavaznda kontraindikace,
mélo by byt pfidani kortikosteroidl k bronchodila-
tanciim zvazeno u vSech ambulantné lécenych
nemocnych, u kterych je exacerbace spojena se
zadvaznym zhorSenim dusnosti, které omezuje denni
aktivity nemocného. Doporucuje se podat 30 -
40 mg prednisonu denné po dobu 7 - 10 dni. Nedo-
porucuje se podavat kortikosteroidy déle nez 14 dni,

protoze nebyly prokazany zadné vyhody prolongo-
vané lécby. U nemocnych vyZadujicich ¢asté podava-
ni kortikosteroidd pfi exacerbacich by méla byt zva-
Zena profylaxe osteopordzy.
Saturace hemoglobinu kyslikem by méla byt mérena
u vsech nemocnych s exacerbaci CHOPN, jestlize
neni moznost vysetfit krevni plyny. Kyslik podavame
nemocnym s cilem dosahnout saturace 90 %. Moz-
nost méreni saturace by méli mit vsichni Iékafri, ktefi
Ié¢i nemocné s exacerbaci CHOPN. Zaroven je tfeba
védét, Ze méreni saturace nedava zadnou informaci
o parcialnim tlaku CO, (PaCO,) nebo pH.
Antibiotickd lé¢ba u nemocnych s CHOPN musi byt
omezena na obdobi akutni exacerbace, kdy je vyso-
ce pravdépodobny etiologicky podil bakteridlni
infekce. Pfistup k antibiotické lé¢bé u nemocného
s CHOPN ve fazi akutni exacerbace musi byt zalozen
na dlouhodobé strategii, kterd vychazi z pouzivani
zakladnich antibiotik po co nejdelsi dobu, kdy zUsta-
vaji klinicky ucinna. Teprve pfi prikazu plvodce
s pfirozenou nebo ziskanou rezistenci, pfipadné za
okolnosti vysokého rizika jejich pfitomnosti (viz kri-
téria pro empirickou antibiotickou lé¢bu) se uchyluje
k rezervnim lékim. Dlouhodobéa dostupnost ucin-
nych antibiotik ovliviuje prognosu pacienta, zejmé-
na v pokrocilych stadiich nemoci. Proto nesmi byt od
pocatku bézné pouzivana rezervni antibiotika. Ve
fazi akutni exacerbace je dobre dostupné mikrobio-
logické vysetfeni hnisavého sputa, které musi byt
u téchto nemocnych rutinné provadéno s cilem zis-
kani podkladli pro cilenou antibiotickou Iécbu zalo-
Zenou na prlkazu plavodce infekce a zjisténi jeho cit-
livosti k antibiotikGim. Kriticky dalezité je cilené pou-
Zivani antibiotik u nemocnych s pokrocilym stadiem
CHOPN (zejména skupina 4 - viz nize). Pfistupy
k uvodni (empirické) antibiotické lécbé vychazeji ze
stadia chronického respira¢niho onemocnéni:
* Skupina 1:

Dosud zdravi pacienti s tracheobronchitidou sou-

visejici s virovou respiracni infekci, kde neni antibi-

oticka lécba indikovana.

Tab. €. 6: Indikace k vysetreni v nemocnici nebo prijeti pro akutni exacerbaci CHOPN*

e vyrazné zvyseni intenzity priznakd, napf. nahly zacatek klidové dusnosti

e CHOPN se zavaznou obstrukci pfitomnou jiz v klidovém stadiu

e zacatek novych fyzikalnich priznakl (napt. cyandza, periferni otoky)

e exacerbace se nemirni po pocatecni lécbé

e zavazna komplikujici onemocnéni

¢ nové se vyskytujici arytmie

¢ diagnostické nejasnosti

¢ pokrocilejsi vék

¢ nedostatecna domaci podpora

* Je nutné vzit v dvahu mistni podminky

Tab. ¢. 7: Indikace k pfFijeti na JIP u nemocnych s akutni exacerbaci CHOPN*

e tézka dusnost, ktera neadekvatné odpovida na pocatecni intenzivni lé¢bu

e zmatenost, letargie, koma

e perzistujici nebo zhorsujici se hypoxemie (PaO, < 6,7 kPa, 50 mm Hg) pres podavani kysliku,
anebo tézka nebo zhorsujici se hyperkapnie (PaCO, > 9,3 kPa, 70 mm Hg), anebo téZzka nebo zhorsujici se

respiracni acidéza (pH < 7,3 kPa)

* Je nutné vzit v uvahu mistni podminky
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e Skupina 2:
Nemocni s nekomplikovanou formou chronické
bronchitidy, mladsiho véku, bez zavazného funk¢-
niho postizeni. Pouzivaji se zakladni betalaktamo-
va antibiotika, v nasich podminkach amoxicilin,
ktery je spolehlivé ucinny vici prevladajicim vyvo-
lavatelim (hemofily, pneumokoky). Jako alterna-
tiva (pfi alergii k betalaktamim) se muze pouzit
doxycyklin nebo ko-trimoxazol.

e Skupina 3:
Nemocni s chronickou bronchitidou provazenou
funkénim postizenim vyssiho stupné a s rizikovymi
faktory (starsi osoby s chronickymi komorbiditami,
zejména s diabetes mellitus, chronickou renalni
nebo hepatalni insuficienci a vice nez ¢tyfmi epizo-
dami AECB za rok). Pro empirickou se pouzivaji
rezervni betalaktamova antibiotika (amoxicilin kla-
vulanat, cefalosporiny 2. generace). Jako alternati-
y (pti alergii k betalaktamm, rezistenci nebo
modifikované etiologii) mohou byt pouzity makro-
lidy, pfi prokazané infekci Pseudomonas aerugino-
sa fluorochinolony, s nebezpecim rezistence vznik-
Ié intra therapiam. K makroliddm a fluorochinolo-
ndm u nds strmé nardstad antibiotickad rezistence
fady infekénich agens. Fluororochinolony ztratily
postaveni 1ékt pouzitelnych pro empirickou di
uvodni lécbu, zakladni systémové fluorochinolony
nejsou U¢inné na pneumokoky (ofloxacin, ciproflo-
xacin atd.) a jejich pouziti maze vést u pneumoko-
kové infekce k poskozeni pacienta.

e Skupina 4:
Nemocni s pokrocilou CHOPN, kdy jsou pfitomny
bronchiektazie a chronické mikrobialni osidleni
dolnich cest dychacich (,chronic bronchial
sepsis”). U nich musi byt antibioticka [écba pfisné
cilena na mikrofléru pfitomnou ¢i aktudlné pre-
vladajici ve fazi akutni exacerbace a musi byt
zohlednény eventuelni zmény jeji citlivosti k anti-
biotikm. Tito pacienti vyzaduji peclivy individual-
ni pristup zalozeny na mikrobiologickém prikazu
plvodce a zjisténi jeho citlivosti.

Podrobné podklady pro antibiotickou lécbu uvadi

~Doporuceny postup pro antibiotickou lécbu
komunitnich respiracnich infekci v primarni

7 w=gp

péci” a konsensy pouzivani antibiotik (peniciliny,
makrolidy, chinolony) schvéalené jako oficialni smér-
nice CLS JEP (http://www.cls.cz/projekty.htm)

Postup pfi ambulantni l1é¢bé je shrnut ve schématu.

11.7. ZAJISTENi PREVOZU DO NEMOCNICE

e Podavat kyslik o nizkych pritocich (02 brylemi
s pratokem 1 - 3 |/min)

* Nebulizace kratkodobé plsobicich beta-2-mime-
tik (napf. salbutamol 5 mg) nebo anticholinergik
(ipratropium bromid 0,5 mg) nebo kombinovana
|écba (napf. Berodual 0,5 — 1,0 ml)

e Kortikosteroidy parenterdlné (napr. hydrocorti-
son 200 mg nebo metylprednisolon 80 mg). P¥i
nemoznosti aplikace podat kortikosteroidy pero-
rélné (napf. Prednison 30 — 40 mg)

e Teofylin parenteralné pouze pfi nemoznosti pro-
vadéni nebulizacni lécby (a pouze v pripadé, ze
nemocny neni jiz |é¢en teofylinovymi léky)

Po propusténi z hospitalizace je nutno zejména

zkontrolovat schopnost nemocného adaptovat se na

domdci prostredi a také to, zda pochopil lécebny

rezim (tab. 8).
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Tab. ¢. 8: Sledovani nemocnych po akutni exacerbaci CHOPN béhem 4 - 6 tydnu

po propusténi z nemocnice

¢ schopnost vyrovnat se s obvyklym prostredim

* méfeni FEV, prekontrolovani inhalacni techniky

e pochopeni doporuceného lécebného rezimu

¢ potreba dlouhodobé kyslikové Iécby nebo domaci nebulizacni terapie (u nemocnych s tézkou CHOPN)
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13. PRILOHA

Schema 1: Algoritmus pro domaci lécbu exacerbace CHOPN

Zahajit nebo zvysit bronchodilatacni écbu
Zvazit antibiotickou lécbu

Y

Znovu zhodnotit béhem nékolika hodin

/\

Vymizeni nebo zmirnéni priznakl a obtizi Z&dné vymizeni nebo zmirnéni

\

Y

Pokracovat v lécbé PFidat peroralni kortikosteroidy

(krok dolu, jestl

ize je to mozné)

\

\

Prehodnotit dlouhodobou lécbu

Znovu zhodnotit béhem nékolika hodin

Y

Zhorseni pfiznakd a obtizi

Y

Hospitalizace
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