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Chronicka obstrukéni plicni nemoc je celozivotnim, ne zcela vylécitelnym a pomérné ¢astym onemocnénim,
se kterym se setkava prakticky Iékar. Projevuje se ¢asto kaslem u soucasného ¢i byvalého kuraka, ktery vinou
dechovych obtizi Spatné toleruje zatéz. Cilem nasi [éCby je zlepseni celkové kvality Zivota, fyzické vykonnosti,
ale i kvality spanku. Onemocnéni se projevuje casto i mimoplicnimi pfiznaky, jako jsou symetrické otoky dol-
nich koncetin, promodravani rtd, zmatenost, dezorientace.
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1. DEFINICE CHOPN

CHOPN je lécitelnd nemoc, které |ze predchazet a kterd ma vyznamné mimoplicni Ucinky, jezZ mohou pfispivat
k jeji zadvaznosti u jednotlivych nemocnych. Plicni slozka CHOPN je charakterizovana omezenym pritokem
vzduchu v priduskach (bronchialni obstrukci), ktery neni pIné reverzibilni. Bronchialni obstrukce obvykle pro-
greduje a je spojena s abnormalni zanétlivou odpovédi na skodlivé ¢astice a plyny.

Uvedena definice vychazi z posledniho doporuceni svétové iniciativy o CHOPN z podzimu 2006. Definice
CHOPN se vyviji a nové poznatky prokazuji, Ze CHOPN Ize pfedchazet prevenci a l1éc¢bou a také Ze CHOPN
se netykd pouze respiracniho Ustroji, ale vyvolava vyznamna mimoplicni postizeni (kardiovaskularni, svalové,
kostni apod.).

Nadale plati, ze termin chronickd bronchitida je pojmem klinickym a epidemiologickym a plicni emfyzém
pojmem patologicko-anatomickym. Diagn6za chronicka bronchitis by se méla pouzivat velmi obezfetné,
nebot v ni chybi informace o bronchialni obstrukci. Chronicka bronchitis znamena kasel s expektoraci nejméné
3 mésice v roce alespon v poslednich 2 letech. Termin plicni emfyzém je spravné dolozitelny hlavné patolo-
gicko-anatomicky, a proto by se mél v klinice pouzivat jen v omezenych pfipadech po korelaci podrobnych
vysetreni (radiodiagnostickych, funkénich).

2. ZAVAZNOST CHOPN

Celosvétové se podle kvalifikovaného odhadu vyskytuje CHOPN u 600 milion( lidi. Vyskyt CHOPN se nejcastéji
popisuje v celé populaci od 5 do 10 %. Ve véku nad 40 let byl rozptyl vyskytu v péti latinskoamerickych méstech
v r. 2005 od 8 do 20%. V r. 2007 byl v Ciné priimérny vyskyt 8%. V roce 1990 byla prevalence CHOPN v CR dle
kvalifikovaného odhadu u 18letych a starsich 7,7 %. Prevalence celosvétové stoupa s vékem.

V poslednich letech ro¢né ve svété umird na CHOPN 2,7 milionu lidi. CHOPN je jednou z nejcastéjsich pficin
umrti ve svété a pravdépodobné v poradi vystoupi z 6. mista v roce 1990 na 3. misto v roce 2020 (za kar-
dio- a cerebrovaskularni nemoci). V USA, kde je vysoka umrtnost na CHOPN (40/100000 obyvatel), umira
po r. 2000 na tuto nemoc vice zen nez muzd. Umrtnost na CHOPN zde stoupla od r. 1980-2000 hlavné u zen
(z 15315 na 59938), zatimco u muzd z 36 878 na 59 118. V r. 2020 bude CHOPN nejspiSe na 5. misté pricin ztrat
let Zivota pro neschopnost. V CR od r. 2000-2006 zemfelo kazdoroéné 1626-2190 lidi a rovnéz stoupl podil
zemrelych zen. Rocni financni naklady na CHOPN v Evropské unii jsou 38,6 miliardy eur a na ztraty pracovnich
let pro respira¢ni nemoci pfipadd na CHOPN 62 %. Finan¢ni naklady nékolikanasobné stoupaiji s tizi (stadiem)
CHOPN, exacerbacemi a pfi nezbytnosti hospitalizace. Kvalita Zivota se zasadné zhorsuje se stadii CHOPN
a zvlasté pfi nezbytnosti dlouhodobé doméaci oxygenoterapie.

3. RIZIKOVE FAKTORY CHOPN

Rizikové faktory ze strany nemocného (tj. genetické, vék, pohlavi) se casto kombinuji s rizikovymi faktory
okoli nemocného. Nejcastéjsim a nejzavaznéjsim expozicnim faktorem je koureni, jeho riziko zavisi na poctu
vykourenych cigaret, véku nad 40 let a na soubéznych onemocnénich. Ze vSech pficin vzniku a rozvoje CHOPN
se koureni podili 20 az 50 %. Vyznamnym rizikovym faktorem je rovnéz 5 let trvajici pasivni kuractvi.

U CHOPN vzniklé event. u nekurakud a lidi neexponovanych dalsimi rizikovymi faktory se predpoklada gene-
ticky vliv.

Dalsimi riziky vzniku CHOPN jsou profesni organické a anorganické prachy a chemikalie, znecisténé domaci
prostredi (vareni, pouzivani fosilnich paliv), znecisténé venkovni prostredi, event. rust a vyvoj plic, oxidacni
stres, respiracni infekce, $patna socioekonomicka situace a mozna téz vyziva nebo astma v anamnéze.

4. CHARAKTERISTIKY NEMOCI

CHOPN je charakterizovana trvalou obstrukéni ventilaéni poruchou, kterad vznika obvykle na podkladé kom-
binace soucasného postizeni emfyzémem a obstrukci na urovni perifernich dychacich cest, vyvolaném chro-
nickou bronchitidou. Projevem je snizeni maximalnich vydechovych pritokd a zpomaleni vyprazdnovani plic.
Reverzibilita obstrukce je mala (< 12%).

Ireverzibilni komponenta obstrukce je zplsobena emfyzémem, ztratou elastického tahu, zesilenim stény bron-
chd a deformaci jejich prabéhu a jejich kolapsibilitou.

Podkladem reverzibilni komponenty je kontrakce hladké svaloviny bronchi, edém sliznice, staza vazkého
hlenu.

U nemocnych vznika hyperinflace. Posun dychani k vétSim plicnim objemam vede k rozsifeni prasvitu malych
bronchl (< 2mm), a tim ke snizeni zvysené rezistence. Nevyhodou hyperinflace je to, ze vede ke zkraceni sva-
lovych vlaken dychacich svall, coZ prispiva k tomu, Ze svalova vlakna jsou snadnéji unavitelna.



V prabéhu CHOPN vznika i chronicka hypoxemie, ktera vyvola plicni hypertenzi a hypertrofii pravé komory
(cor pulmonale).

Inhalovany cigaretovy kouf a dalsi Skodlivé castice zpUsobuji plicni zanét, fyziologicka odpovéd je ziejmé
silnéjSi u nemocnych, u kterych se vyvine CHOPN.

Pro nemocné s CHOPN je v plicich charakteristicky typ zanétu se zvySenym poctem neutrofild (v lumenu
dychacich cest), makrofagl (v lumenu dychacich cest, jejich sténé a parenchymu) a CD8+ lymfocytl (sténa
dychacich cest a parenchym).

Plicni zanét je dale zesilovdn oxida¢nim stresem a nadbytkem proteaz v plicich.

Systémové znaky CHOPN, zvlasté u nemocnych s téZkym onemocnénim, zahrnuji kachexii, Ubytek kosterni
svaloviny, zvySené riziko kardiovaskularnich onemocnéni, anémie, osteoporoézy a deprese.

5. DIAGNOSTIKA CHOPN

O diagnéze CHOPN by se mélo uvazovat u vdech nemocnych starsich 35 let, ktefi maji v anamnéze rizikovy
faktor (koureni cigaret anebo pasivni koufeni po dobu vice nez 5 let), ktefi maji ndmahovou dusnost, chro-
nicky kasel, casto vykaslavaji sputum, maji casté bronchitidy nebo sipani béhem zimnich mésict.

Dusnost, ktera patfi mezi dominujici pfiznaky, byva pozvolnd, progresivni, trvala, zhorsujici se pfi télesné
zatézi nebo respiracni infekci.

Pfi fyzikdlnim vySetfeni nemocného ve stabilizovaném stavu nachazime u nékterych nemocnych soudkovity
hrudnik, cyanézu, dychani se seSpulenymi rty. Nejnapadnéjsim poslechovym nalezem jsou exspiracni pisko-
ty a vrzoty, ¢asto spolu s prodlouzenym exspiriem.

Zakladem pro stanoveni diagnézy CHOPN je prukaz trvalé bronchidlni obstrukce. Obstrukéni ventilacni
poruchu stanovime z poméru vitalni kapacity (VC) nebo usilovné vydechnuté vitalni kapacity (FVC) a usi-
lovné vydechnutého objemu vzduchu za prvni sekundu (FEV,). Bronchialni obstrukci povazujeme za pro-
kdzanou, klesne-li pomér FEV,/VC nebo FEV,/FVC pod 70 %.

Je tfeba mit na paméti, Ze spirometrické vysetieni muze jasné vyloucit nemocné s poruchou dychani, ale
jen s urcitou pravdépodobnosti rozlisi mezi obstrukéni a restrikéni ventilaéni poruchou. Proto je tfeba pred
stanovenim diagndzy provést i podrobnéjsi vysetieni plicnich funkci, které se provadi na pracovistich oboru
pneumologie a ftizeologie.

Podle zavaznosti zjisténé obstrukce délime CHOPN do jednotlivych stadii: CHOPN I-1V - viz tabulku 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 0,4mg) dosazeno
zlepseni FEV, nejméné o 12 % vychozi hodnoty a soucasné nejméné o 200 ml.

U nemocnych s poklesem FEV, pod 40 % nebo pfi podezreni na pritomnost respiracni insuficience je nutné
vysetrit saturaci hemoglobinu kyslikem pomoci pulzniho oxymetru (SpO,). Je-li saturace vétsi nez 92 %,
plyny v arterialni krvi.

Nedilnou soucasti prvotniho vysetieni je skiagram hrudniku, ktery je dllezity predevsim k vylouceni pfi-
tomnosti bronchogenniho karcinomu. CHOPN je totiz nezavislym rizikovym faktorem pro jeho vznik.

U mladsich nemocnych (tj. u nemocnych pod 45 let véku), zejména u téch s prevahou emfyzému, nebo
u pacientl s velkou rodinnou zatézi CHOPN, je namisté vylouceni deficitu alfa-1-antitrypsinu.

TAB. 1: STADIA CHOPN

Stadium I: Lehké FEV,/FVC< 0,70
FEV, 2 80% n.h.
Stadium II: Stredné tézké FEV,/FVC< 0,70
50% < FEV, < 80% n.h.
Stadium IlI: Tézké FEV,/FVC< 0,70
30% < FEV, <50% n.h.
Stadium IV: Velmi tézké FEV,/FVC< 0,70
FEV, <30% n.h. nebo FEV, < 50% n.h. + chronické respiracni
selhani
FEV,: usilovny vydech za 1s (objem vzduchu usilovné vydechnuty v prvni sekundé po maximalnim nade-
chu). FVC: usilovna vitalni kapacita, respiracni selhani, parcialni tlak kysliku v arterii (PaO,) méné nez 8,0 kPa
(60 Hg) s parcialnim tlakem CO, v arterii (PaCO,) nad 6,7 kPa (50 Hg) pri dychani vzduchu (pfi tlaku prepocte-
ném na hladinu more) nebo bez néj.




6. DIFERENCIALNiI DIAGNOSTIKA

V ramci diferencidlni diagnézy musi byt brany v Gvahu viechny choroby projevujici se podobnymi pfiznaky
jako CHOPN. Dusnost pfi méstnavém srdecnim selhani se lisi poslechovym néalezem chripkl, obrazem rozsi-
feni stinu srdecniho na skiagramu hrudniku a zménami pfi elektrokardiografickém a echokardiografickém
vysetreni. Expektorace spojend s pfitomnosti bronchiektazii je obvykle hojna, hnisava, objevuji se recidivu-
jici pneumonické komplikace, prikazem je HRCT vysetreni. NejdUlezitéjsi a soucasné nejobtiznéjsi a nékdy
dokonce nemozné je odliseni od bronchidlniho astmatu. Nejdalezitéjsi rozdily jsou zachyceny v tabulce 2. Je
vsak dulezité si uvédomit, Ze obraz obou chorob do sebe mlze u nékterych nemocnych plynule prechazet;
mluvime o bronchialnim astmatu s rysy CHOPN.

TAB. 2: DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CHOPN A 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 velkd variabilita v kratSich casovych
Usecich
dusnost trvald, konstantni intenzita pfi | zachvatovita, znacné vykyvy intenzity
urcitém stupni zatéze
kasel chronicky, s expektoraci zachvatovity, minimalni expektorace
bronchialni obstrukce nereverzibilni reverzibilni, nemusi byt viibec
pritomna
bronchialni hyperreaktivita malé nebo Zadna vyznamna

7. PECE O NEMOCNE S CHOPN

Nemocni se stadiem | a Il by méli byt ve spolecné péci praktického lékare a pneumologa s tim, Ze kontrolni
vysetfeni u pneumologa by méli absolvovat v intervalu 3-6 mésicid. Nemocni ve stadiu Il a IV by méli byt
[éCeni hlavné pneumologem.

8. LECBA CHOPN

Pfi 1é¢b& CHOPN je nutnd pro ucinné zvladnuti nemoci v jeji stabilni nebo exacerbované fazi trvald vychova
nemocnych k omezeni nebo Uplnému vylouceni rizikovych faktor(. Cilem IéCby je zmirfovat pfiznaky, zabra-
novat progresi nemoci, zvySovat toleranci télesné zatéze, zlepsit celkovy zdravotni stav, zabranit komplikacim
a lécit je, zabranit exacerbacim a |éCit je a snizit mortalitu. Zahajeni a intenzita Ié¢by musi byt zvoleny podle
prokazané tize stabilizované nebo exacerbované nemoci a musi byt monitorovana.

Voditkem |écby je hlavné tize bronchidlni obstrukce a pfiznak(l, event. respiracni selhavani, dale celkovy

zdravotni stav, pfitomnost zavaznych soubéZznych nemoci a druh, pocet a davky [ékl potiebnych k zvladnuti

CHOPN a pridruzenych nemoci.

Vsichni nemocni s CHOPN musi byt vychovavani, nebot jediné tak se docili zlepSeni péce o tyto nemocné

a dosahne se spravné spoluprace nemocného se zdravotniky. | kratka vychova se vyplati. Spociva v nasledu-

jicich informacich:

* podstaté vzniku CHOPN, ireverzibilité a progresi bronchialni obstrukce;

 zavaznosti rizikovych faktorl (dat informacni letdky pro pacienty o CHOPN, brozurky o skodlivosti koufeni
a jeho 1é¢bé&, spojeni na centra pro lécbu zavislosti na tabaku, ziskat nemocné pro omezeni nebo vylouceni
rizik);

* nezbytnosti ,trvalé” pravidelné |écby stabilni faze nemoci v kterémkoli jejim stadiu;

e pfiznacich exacerbace a jak pfi nich postupovat.



LECBA STABILNi FAZE CHOPN

U stabilni CHOPN se zahajuje l1éc¢ba podle zjisténého stadia CHOPN. Na rozdil od astmatu se u CHOPN inten-
zita |éCby stupnuje v zavislosti na progresi nemoci a méni se pouze pfi nezadoucich ucincich |écby. Stupnovity
zpUsob lécby ukazuje tabulka 3.

TAB. 3: STUPNOVITA LECBA DLE STADIi CHOPN
Stadia CHOPN

Lehké Stredni Tézkeé Velmi tézkeé

pridat

Dlouhodobé kyslik
pFidat pfi chronickém respiracnim selhani

Zvazit chirurgickou I[écbu

pridat Inhalacni kortikosteroidy pfi opakovanych exacerbacich

Pravidelné jedno nebo vice bronchodilatancii s dlouhodobym ucinkem
(pokud je potreba)

Pridat rehabilitaci

Bronchodilatancia s kratkodobym ucinkem podle potreby

Redukce rizikovych faktoru; protichripkova, event. i pneumokokova vakcina

Kazdy z dosavadnich lé¢ebnych zplsobl CHOPN je pouze schopen zmirnit priznaky a komplikace, zlepsit tole-
ranci télesné zatéze a snizit pocet a tiZzi exacerbaci nebo je oddalit, ale nikoli zabranit poklesu plicnich funkci
v dlouhodobém pribéhu nemoci.

Lécebny rezim by mél byt individualni a kromé tize obstrukce a pfiznakd by mél pfihlizet téz ke komorbidi-
tam (hlavné kardiovaskularnim) ¢i interakcim 1€kd, jejich moznym nezadoucim ucinkdm a k celkovému stavu
nemocného.

Jednoznacné se uprednostiuje [écba inhalacni pred jakoukoli jinou formou, nebot je nejucinné;si (intenzitou,
rychlosti, malymi nezadoucimi vlivy). Pfi predpisu kteréhokoli inhala¢niho léku je nezbytné vybrat takovy
inhalacni systém, ktery bude nejlépe nemocnému vyhovovat, naudit ho spravnou inhalacni techniku a casto
ji kontrolovat.

9. PREVENCE

Absolutniho zanechani koureni lze dosdhnout motivaci (vysvétlenim, presvédcovanim, poukazem na tizi pfizna-
ka, objektivnimi néalezy), nikotinovou zavislost Ize ovlivnit nikotinovou nahradni lécbou (nikotinové néaplasti,
inhalatory, sublingualni tablety, nosni sprej, Zvykacky), popfipadé Iéky ovliviiujicimi CNS - tablety bupropion
(ZYBAN), vareniclin (CHAMPIX).

Protichfipkova vakcina aplikovana 1x ro¢né snizuje umrtnost na CHOPN o 50%, pneumokokova vakcina se
doporucuje u osob 65letych a starsich.

Je nutné vyloudit nebo omezit znecisténi vnitiniho (pracovniho, doméaciho) i zevniho prostredi.

10. FARMAKOTERAPIE

Prehled obecné pouzivanych lékl je uveden v tabulce 4. Druhy uvedenych 1€kl a jejich formy se velmi pravdé-
podobné v r. 2009 v CR nebudou ménit.



TABULKA 4: OBECNE POUZIVANE LEKY U CHOPN

L Inhalator Roztolf pro Am_p.. Tt\-lénl'
Ucinna latka nebulizaci Per os pro inj. ucinku
(uo) (mg/ml) (mg) | (hod)
Beta,-agonisté
Kratkodoby ucinek
Fenoterol 100-200 MDI* 1** 0,05% sirup** 4-6
Salbutamol 100-200 5 5 mg tbl.* 0,1, 0,5** | 4-6
MDI & DPI sirup 0,024 %
Terbutalin 400, 500 DPI - 2,5, 5 tbl. 0,2, 0,25* | 4-6
Dlouhodoby ucinek
Formoterol 4,5-12 12 a déle
MDI & DPI
Salmeterol 25-50 MDI & DPI* 12 a déle
Anticholinergika
Kratkodoby ucinek
Ipratropium 20, 40 MDI* 0,25-0,5* 6-8
Oxitropium** 100 MDI 1,5 7-9
Dlouhodoby ucinek
Tiotropium | 18 DPI | | 24 a déle
Fixni kombinace kratkodobé pusobicich inhalaénich bronchodilatancii
Fenoterol/Ipratropium 200/80 MDI* 1,25/0,5* 6-8
Salbutamol/ 75/15 MDI 0,75/4,5 6-8
Ipratropium**
Methylxantiny
Aminophyllin 200-600 mg tbl. | 240 rdzné, az 24
Theophyllin 100-600 mg tbl. razné, az 24
Inhalaéni kortikosteroidy
Beklomethason 50-400 MDI & DPI | 0,2-0,4
Budesonid 100, 200, 400 DPI | 0,20, 0,25,
0,5
Flutikason 50-500 MDI & DPI

Fixni kombinac

e dlouhodobé pusobicich beta,-agonisti s kortikosteroidy

DPI

25/50, 125, 250
MDI

Budesonid/Formoterol 200/6 nebo 12
400/12 DPI*
Salmeterol/Flutikason 50/100, 250, 500 12

Systémové podavané glukokortikosteroidy

Prednison

5-60 mg tbl.

Metylprednisolon

4, 8, 16 mg tbl.

**neni v Ceské republice v sou

200/6 ug, 400/12 ug DPI

MDI (Metered Dose Inhaler) — inh. sol. pss.
DPI (Dry Powder Inhaler) — inh. plv. cps.

c¢asnosti na trhu

* zména formy nebo davky lékd, které jsou v CR na trhu: fenoterol 100 MDI, salbutamol 2 a 4 mg tbl., terbutalin
500 DPI, amp. 0,5, salmeterol 50 DPI, ipratropium inhalator 20 ug, roztok 0,25 ug, fenoterol/ipratropium inha-
lator 50/20 MDI ug, roztok 10/5 mg v 10 ml, triamcinolon per os tbl. 4 mg, formoterol/budesonid 100/6 g,




A) BRONCHODILATANCIA

Inhalacni kratkodobé pusobici beta,-agonisté (SABA)

(fenoterol, salbutamol, terbutalin)

Doporucuji se podle potfeby ke zmirnéni a prevenci priznak( a pro pravidelné uzivani. Zvysuji hlavné odolnost
vUci télesné zatézi, i kdyz vyznamné nezlepsuji plicni funkce. Pro jednorazové pouziti se doporucuji 1-2 davky,
maximalni davky jsou 8 vdechl (ev. 4x 2) za 24 hodin. Jiné aplika¢ni formy (tablety, injekce) by mély byt pro
riziko nezadoucich ucinkd pouzivany jen u nemocnych, ktefi nezvladnou zaddnou inhalaéni techniku.
Inhalaéni dlouhodobé pusobici beta,-agonisté (LABA)

Formoterol a salmeterol se doporucuji od Il. stadia CHOPN ve dvou dennich davkach pro lepsi ucinnost
a pohodu pro nemocné nez nutna aplikace 3-4x denné u Iékl kratkodobé pusobicich. Vybrat by se méla ta
forma, ktera nemocnému nejlépe vyhovuje (inhalovany prasek, davkovany aerosol).

Inhalacni kratkodobé pusobici anticholinergikum

Ipratropium je neselektivni blokdtor muskarinovych receptord zabranujici uvoliovani acetylcholinu. Tim lze
dosahnout zmirnéni bronchokonstrikce a snizeni tvorby sekretu hlenovych Zlazek. Jeho vyhodou je malé
riziko pfedavkovani, nez je tomu u SABA. Opatrnosti pfi pouzivani roztoku nebo i ddvkovaného aerosolu je
tfeba u nemocnych s glaukomem a pfi vysokych davkach u hypertrofie prostaty. Jednorazova davka nejéastéji
pouzivaného davkovaného aerosolu ipratropia je 2-6 vdechl (a 20 pg), denni maximalni davka 4x 4 vdechy
(ani tyto vysoké davky nevyvolavaji vétsinou zavazné nezadouci ucinky).

Inhalacni dlouhodobé pusobici anticholinergikum (LAMA)

Tiotropium pUsobi nejméné 24 hodin. Na rozdil od ipratropia selektivné blokuje muskarinové receptory M1
a M3, zatimco receptory M2 blokuje kratce. Tiotropium je ucinnéjsi nez ipratropium, zvysuje odolnost vici
télesné zatézi snizenim plicni hyperinflace v klidu i béhem télesné zatéze, zmirfiuje dusnost a zlepsuje kvalitu
Zivota. Nezadouci Ucinky jsou minimalni, opatrnosti je tfeba u nemocnych tézkou poruchou funkce ledvin.
Tiotropium je indikovano od Il. stadia CHOPN, prasek v kapsli se indikuje jedenkrat denné 18ug. Tiotropium
je kompatibilni s jinymi léky, nedoporucuje se kombinovat s jinymi anticholinergiky.

Kombinace bronchodilatancii

Kombinace bronchodilatancii se obecné doporucuje, protoze

a) ma vétsinou lepsi ucinek nez podavani jednotlivych [éku

b) rdznym mechanismem pusobeni jednotlivych 1éka Ize dosahnout potencovani Ucinku, aniz se pouziji vyso-
ké davky, a tim se nevyvola nezddouci Ucinek. Kombinace se provadi pomoci fixnich inhalacnich forem (napfr.
BERODUAL) nebo nefixnimi inhalac¢nimi bronchodilatac¢nimi léky s methylxantiny. Kombinace kratkodobé pusobi-
cich bronchodilatacnich 1ékl s dlouhodobé plsobicimi se doporucuje od II. stadia CHOPN, jestlize se nedosahne
zklidnéni kratkodobé pusobicimi inhalacnimi Iéky. Fixni kombinace fenoterol/ipratropium (davkovany aerosol) se
nejcastéji akutné inhaluje v davce 2 vdechu, denni maximalni davka je 4x 2 vdechy, nebulizovany roztok jednora-
zové 1 ml, maximalni denni davka 4x 1 ml, praskova inhalaéni forma (inhalety) se v CR pouzivd omezené.

B) METHYLXANTINOVE LEKY

Z aminophyllini a theophyllinG se doporucuji pro dlouhodobou lé¢bu 12 hodin a déle ucinkujici. Methylxantiny
mohou vyvolat nezddouci Ucinky (gastrointestinalni, kardidlni, CNS apod.). Vysetfeni koncentraci theophyllinu
v krevnim séru by se mélo provadét hlavné u lidi, u nichz Ize ocekavat nezadouci vlivy (jaterni, kardiovaskularni
nemodci, epilepsie, interference Iéku), a pri podavani vysokych davek Iékl. Optimalni koncentrace theophyllinu
v séru je 8-12mg/Il. Methylxantiny nemaji pfednost pfed inhala¢nimi léky ani pfi akutni, ani pfi dlouhodobé
|écbé. Mohou vsak zvysit uc¢innost dlouhodobé pUsobicich inhala¢nich 1ékud. Lécba se obvykle zahajuje nizsimi
davkami, napf. 2x 200 mg, a pfi dobré toleranci se zvysuji az na event. denni davku 750 mg.

C) KORTIKOSTEROIDY

Inhalaéni kortikosteroidy (IKS) se doporucuji u nemocnych s pobronchodilata¢ni hodnotou FEV, pod 50%
ndlezitych hodnot a s anamnézou opakovanych exacerbaci CHOPN (2 za rok, 3 za 3 roky). IKS snizuji ¢astost
exacerbaci, zlepsSuji zdravotni stav, mohou snizit Umrtnost. Mély by se poddavat ve stfednich a vyssich dennich
davkach, beklomethason - HFA od 250 ug, budesonid od 1000 ug, flutikason od 250 ug. Kombinace IKS s dlou-
hodobé plsobicimi beta,-agonisty (budesonid/formoterol a salmeterol/flutikason) ve fixni nebo nefixni formé
jsou ucinnéjsi nez lécba jednotlivymi druhy Iéka.

Oralni a dalSi systémové kortikosteroidy

Pro nezadouci ucinky se u stabilni fdze CHOPN v soucasné dobé systémové kortikosteroidy nedoporucuiji, ale
pri lécbé exacerbaci ano.



D) MUKOLYTIKA

Ambroxol, erdostein, karbocystein a daldi. Ackoli se pouzivaji ¢asto, zatim je nadale rezervovany postoj pro
vseobecné doporuceni téchto lékd.

E) ANTIOXIDACNI LEKY

(N-acetylcystein, erdostein) jsou v poslednich letech kladné hodnocené zvlasté u CHOPN s rekurentnimi exa-
cerbacemi. Erdostein ma nejen antioxidacni ucinek, ale mlze také potencovat vliv salbutamolu, inhalacnich
kortikosteroidl a antibiotik.

F) LECBA ALFA -ANTITRYPSINEM

Je indikovand u emfyzému mladych lidi zplsobeného vrozenym deficitem alfa,-antitrypsinu. Lécba je velmi
nakladnd, poskytovana pouze na pneumologické klinice FTN Praha.

G) IMUNOREGULACNI LEKY (IMUNOSTIMULANCIA)

Mohou zmirnit tizi a ¢etnost exacerbaci.

NEDOPORUCENE LEKY U STABILNi CHOPN

Antibiotika, antitusika, inhalace oxidu dusiku, narkotika, nedokromil, alternativni metody.

11. NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Rehabilitace

V lécbé stabilizované CHOPN se uplatiuji i nékteré postupy nefarmakologické Iécby. Velmi dUlezita je rehabili-
tace, ktera zvysuje fyzickou kondici nemocnych, zlepsuje kvalitu jejich Zivota a pfiznivé ovliviuje pocet a délku
hospitalizaci a celkovou délku preziti. Doporucena délka rehabilitacnich programu je déle nez 2 mésice.
Dlouhodoba domaci oxygenoterapie (DDOT)

U nemocnych se zavaznou respiracni insuficienci je indikovana DDOT. Pred jejim zahajenim je nezbytné vyset-
feni na specializovaném pracovisti, pfi kterém se zjisti, zda nejsou kontraindikace k této 1écbé (napf. z divodu
retence CO, béhem podavani kysliku nebo kvuli koureni), a stanovi se optimalni pratok kysliku. U nemocnych
je nutné kontrolovat predevsim dodrzovani minimalni denni doby aplikace kysliku zajistujici uc¢innost této
[éCby (vice nez 15 hodin, pferuseni maximalné na 2 hodiny). Toto je obvykle zajistovano ambulantnimi pneu-
mology.

Chirurgicka lécba

Chirurgické postupy lécby se uplatnuji predevsim u nemocnych s prevahou emfyzému. Bulektomie spociva
v odstranéni velké buly, zatimco pfi volumreduk¢ni operaci se odebere cast plice nejvice postizenad emfyzé-
mem. Spolec¢nym cilem obou téchto postupl je dekomprese zbylého funkcniho plicniho parenchymu a zlep-
Seni ventilacnich poméra.

V konecnych stadiich choroby je mozné zvazit transplantaci; nemocni jsou zarazeni na cekaci listinu po vyset-
feni ve specializovaném transplantacnim centru v Praze-Motole.

12. EXACERBACE CHOPN

Definice

Exacerbace CHOPN je definovana jako pfihoda v prabéhu nemoci, ktera je charakterizovdna zménou obvyklé
dusnosti, kaslem a/nebo vykaslavanim presahujici obvyklé kazdodenni kolisani téchto potizi, kterd zacina
nahle a muze vést ke zméné v zavedené lécbé u nemocného s CHOPN.

Pric¢iny

NejbéZznéjsi pricinou exacerbace je infekce v tracheobronchidlnim stromu a znecisténi ovzdusi. Pfi¢inu jedné
tretiny téZkych exacerbaci nelze zjistit.

Patofyziologicky obraz

Pfi exacerbaci dochazi k bronchospasmu, k edému sliznice bronchu a ke stagnaci hlenu. Vzhledem k tomu, ze
sténa bronchl je jiz vétSinou primarné zesilena, dochazi k vyraznému zvyseni rezistence. Znacné se zvysuje
hyperinflace i PEEPi (elastické napéti, které je pfitomno na Urovni funkéni rezidualni kapacity - FRC).

Primarni zménou je u tézkych exacerbaci dalsi alterace vymény plynd, jejiz hlavni pfi¢inou je zhorseni poméru
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ventilace/perfuze (VA/Q). Jak se pomér VA/Q zhorsuje, zvysena prace respiracnich svalli vede k vétsi spotiebé
kysliku, snizeni tenze kysliku ve smisené vendzni krvi a k dalSimu zvétseni poruch vymény plyn0. Ke zhorseni
vymeény plynl u exacerbaci dale pfispivd zménény dechovy vzor a Unava dychacich svald. Tyto zmény mohou
byt pfi¢inou dalsiho zhorseni krevnich plyna a respiracni acidézy, coz mlze vést k tézkému respiracnimu selha-
ni a umrti.

Hlavni priznaky:

Zvysena dusnost, kterd je casto doprovazena sipanim a pocitem tihy na hrudniku, zvySenim kasle a sputa,
zménou jeho barvy anebo viskozity a teplotou.

Nespecifické obtize nemocnych: tachykardie a tachypnoe, nevolnost, nespavost nebo naopak spavost, Unava,
deprese a zmatenost.

Zhodnoceni tize

Zhodnoceni tize exacerbace je zaloZeno na anamnéze nemocného pred exacerbaci, jiz existujicich komorbi-
ditach, priznacich, fyzikalnim vysetfeni, méreni krevnich plyna a dalSich laboratornich vysetrenich (tab. 5). Je
nutno ziskat informace o cetnosti a zavaznosti zachvatl dusnosti a kasle, mnozstvi a barvy sputa a omezeni
dennich aktivit. Velmi dualezité je porovnani hodnot krevnich plynd z predchozich méreni (jsou-li k dispozici)
s hodnotami aktualnimi, nebot akutni zmény krevnich plyna jsou dulezitéjsi nez jejich absolutni hodnoty.
Proto, je-li to mozné, by mél [ékaF poudit své nemocné, aby kdyZ jsou odesldni do nemocnice pro exacerbaci,
si brali s sebou souhrn z posledniho vysetieni. U nemocnych ve stadiu IV: velmi tézka CHOPN je nejdllezitéjsim
znakem tézké exacerbace zména mentdlniho stavu nemocného. To je signalem pro nutnost neodkladného
vySetifeni v nemocnici.

TABULKA 5: ANAMNEZA A PRiIZNAKY ZAVAZNOSTI EXACERBACE CHOPN

Anamnéza Pfiznaky zavaznosti

* celkova doba zhorseni nebo nové pfiznaky * uziti pomocnych respiracnich svall

¢ pocet predchozich epizod (exacerbace,  paradoxni dychaci pohyby

hospitalizace) ¢ zhorseni nebo vznik centrdlni cyanézy

* komorbidity * vznik perifernich otok

* soucasny lécebny rezim * hemodynamicka nestabilita
e znamky pravostranného srdec¢niho selhani
e omezeni Cilosti

Spirometrie a vrcholova vydechova rychlost (PEF)

Spravné provedeni i jednoduchého spirometrického vysetreni je pro nemocného s exacerbaci CHOPN obtizné.
PFi akutnich exacerbacich nejsou tato méreni pfesna; proto se nedoporucuje jejich rutinni pouzivani.

Pulzni oxymetrie a méfeni krevnich plyna

Pulzni oxymetrie se mlze pouzit ke zhodnoceni saturace kysliku nemocného a potreby Iécby kyslikem.
U nemocnych, ktefi vyzaduji hospitalizaci, je méreni krevnich plyna dulezité ke zhodnoceni tize exacerbace.
PaO, < 8,0kPa (60 mm Hg) anebo Sa0,< 90% s PaCO, > 6,7 kPa (50 mm Hg) nebo bez néj pfi dychani pokojo-
vého vzduchu ukazuji na respiracni selhani.

Skiagram hrudniku a EKG

Skiagram hrudniku (zadopredni a bocni) je potfebny k vylouceni jinych diagnéz, které mohou napodobit
pfiznaky exacerbace.

EKG pfispéje k diagnostice pravostranné srdecni hypertrofie, arytmii a epizod ischemie.

Plicni embolie mlze byt velmi tézko odlisitelna od exacerbace, zvlasté u pokrocilé CHOPN, protoZe hypertrofie
pravé komory a zvétsené plicni arterie mohou vést k nepresnym zavéram jak rentgenologickym, tak na EKG.
Nizky systolicky krevni tlak a nemoznost zvysit PaO, nad 8 kPa (60 mm Hg) pres podavané vysoké pratoky kys-
liku svédci téZ pro moznost plicni embolie. Jestlize je zavazné podezreni na vyskyt plicni embolie, je nejlepsi
ji 1éCit spolu s exacerbaci.

Dalsi laboratorni testy

Pritomnost hnisavého sputa spolu s exacerbaci pfiznakl je dostatecnou indikaci k zahajeni empirické antibi-
otické lécby. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxella catarrhalis jsou nejbéznéjsimi
bakterialnimi patogeny, které se podileji na exacerbacich CHOPN. Jestlize infek¢ni exacerbace nereaguje
na pocatecni antibiotickou lécbu, mélo by byt provedeno bakteriologické vySetfeni a stanoven antibiogram.
Diferencialni diagnostika

Deset az tficet procent nemocnych s jasnou exacerbaci CHOPN nereaguje na Iécbu. V téchto pripadech by



méla byt pfehodnocena diagnéza nemocného s ohledem na pfitomnost jinych onemocnéni, kterd mohou
zhorSovat priznaky nebo kterd mohou napodobovat exacerbaci CHOPN. Tato onemocnéni zahrnuji pneumo-
nii, méstnavé srdecni selhani, pneumotorax, pleuralni vypotek, plicni embolii a srdecni arytmie.

Neochota dodrzovat predepsanou lécbu muze téz zplsobit zhorSeni pfiznakl, coz muze byt zaménéno
za skutecnou exacerbaci.

13. DOMACI LECBA

Pfesna kritéria pro domaci vs. nemocnicni Iécbu nejsou zcela presné stanovena. Zalezi na zkusenostech lékare
a schopnosti nemocného vyrovnat se se svou nemoci. Ambulantni 1é¢ba by se méla Fidit dle algoritmu uvede-
ného v tabulce 6.

Doporucuje se stupnovity terapeuticky pristup, jak je uvedeno na obrazku 6.

OBR. 6: ALGORITMUS PRO DOMACIi LECBU EXACERBACE CHOPN

Zahajit nebo zvysit bronchodilatacni lécbu
Zvazit antibiotickou lécbu

Znovu zhodnotit béhem nékolika hodin

;

Vymizeni nebo zmirnéni Zadné vymizeni nebo zmirnéni
pfFiznaka a obtizi

Pridat peroralni kortikosteroidy
Pokracovat v lécbé

(krok dolu, jestlize je to mozné)
Znovu zhodnotit béhem nékolika hodin

Pirehodnotit dlouhodobou lIéébu Zhorseni priznakdi a obtizi

Hospitalizace

Bronchodilatacni lécba

Lécbu zahajujeme zvySenim davky nebo frekvence dosud podavanych bronchodilatancii, nejlépe beta,-ago-
nisté. Nicméné nejsou dostatecné dukazy prokazujici rozdil v uc¢innosti mezi riznymi skupinami kratkodobé
pUsobicich bronchodilatancii nebo dokazujici pridatny prospéch z kombinaci kratkodobé pUsobicich broncho-
dilatancii. Anticholinergika, pokud jiZ nebyla pouzita, mohou byt pfidana k [é¢bé, dokud se pFiznaky nezlepsi.
Je tfeba se ubezpedit, Ze inhalacni zafizeni, z kterého nemocny dosud inhaloval své léky, je Ucinné i pfi exa-
cerbaci. Pro inhalacni |écbu pfi exacerbacich se doporucuji bud dozované aerosoly s inhala¢nimi nastavci nebo
roztoky podané nebulizaci. Jestlize ma nemocny hyperkapnii nebo je v acidéze, mél by byt inhaladtor pohanén
vzduchem, ne kyslikem. Jestlize nemocny nebyl dosud lécen anticholinergiky, doporucuje se pridat je k dosa-
vadni bronchodilatacni 1é¢bé na tak dlouhou dobu, dokud se obtize nezmirni.

Kortikosteroidy

Systémové kortikosteroidy jsou prospésné v 1écbé exacerbaci CHOPN. Zkracuji ¢as do uzdraveni, zlepsuji plicni
funkce (FEV,) a hypoxemii.

Mohou snizit riziko ¢asného relapsu, selhani [éCby a zkratit délku pobytu v nemocnici. Jejich pfidani k 1écbé
bronchodilatancii by mélo byt zvaZeno, jestlize FEV, nemocného je < 50% nalezité hodnoty.

Doporucuje se 30-40 mg prednisonu nebo 24-32 mg metylprednisonu po dobu 7-10 dni.

11
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Nemocnicni lécba
Kritéria ke zvazZeni vysetfeni v nemocnici anebo pfijeti pro exacerbaci CHOPN jsou uvedena v tabulce 7. Néktefi
nemocni vyZzaduji okamzité pfijeti na jednotku intenzivni péce (tab. 8).

TAB. 7: INDIKACE K VYSETRENI V NEMOCNICI NEBO HOSPITALIZACI
PRO AKUTNi EXACERBACI CHOPN*

e vyrazné zvyseni intenzity pfiznakd, napf. nahly zacatek klidové dusnosti
e tézkd CHOPN
¢ zacatek novych fyzikalnich priznakl (napf. cyanéza, periferni otoky)

¢ exacerbace se nemirni po pocatecni lécbé
e zavazna komplikujici onemocnéni

e Casté exacerbace

* nové se vyskytujici arytmie

¢ diagnostické nejasnosti

e pokrocilejsi vék

¢ nedostatecnad domaci podpora

* Treba vzit v uvahu mistni podminky

TAB. 8: INDIKACE K PRIJETi NA JIP U NEMOCNYCH S AKUTNi EXACERBACiIi CHOPN*

¢ tézka dusnost, kterd neadekvatné odpovida na pocatecni intenzivni [écbu

¢ zmény mentalniho stavu (zmatenost, letargie, kéma)

* perzistujici nebo zhorsujici se hypoxemie (PaO, < 6,7 kPa, 50 mm Hg) pres podavani kysliku; anebo tézka
nebo zhorsujici se hyperkapnie (PaCO, > 9,3kPa, 70 mm Hg); anebo téZka nebo zhorsujici se respiracni
acidéza (pH < 7,3kPa)

¢ nutnost invazivni mechanické ventilace
¢ hemodynamicka nestabilita, potfeba vasopresorické podpory

* Treba vzit v uvahu mistni podminky

Kontrolovana lécba kyslikem

Kyslikova lécba je zdkladem nemocnicni 1écby exacerbaci CHOPN. Kyslikova Ié¢ba by méla byt titrovana tak,
aby zmirnila hypoxemii nemocného. Postacujiciho stupné oxygenace (PaO, > 8kPa, 60 mm Hg, nebo SaO, >
90%) lze snadno dosahnout u nekomplikovanych exacerbaci, nicméné retence CO, se mlze vyvinout nena-
padné i pfi malé zméné pfiznakl. Po zahajeni 1écby kyslikem by mély byt krevni plyny zkontrolovany za 30-60
minut, abychom se ubezpedili o dostatecné oxygenaci bez retence CO, nebo acidézy. Venturiho masky (vyso-
koprutokova zafizeni) umoznuji presné;jsi podavani kontrolované kyslikové lécby nez kyslikové bryle, ale jsou
nemocnymi hlfe snaseny.

Saturace hemoglobinu kyslikem by méla byt méfena u vSech nemocnych s exacerbaci CHOPN, jestlize neni
moznost vysetfit krevni plyny.

Moznost méreni saturace by méli mit viichni Iékafi, ktefi 1é¢i nemocné s exacerbaci CHOPN. Zaroven je tfeba
si uvédomit, Ze méreni saturace nedava zadnou informaci o parcialnim tlaku CO, (PaCO,) nebo pH.

Antibiotika
Antibiotika by méla byt poddna nemocnym s exacerbaci CHOPN s nasledujicimi tfemi hlavnimi symptomy:
zvySend dusnost, zvySeny objem sputa a zvySena purulence sputa.

Nemocnym s exacerbaci CHOPN s dvéma z hlavnich symptomd, jestlize zvy$end purulence sputa je jednim ze
dvou symptomu.

Infekéni agens u exacerbaci CHOPN mohou byt virovd nebo bakteridlni. Pfevazujicimi bakteriemi ziskanymi
z dolnich cest dychacich nemocnych s exacerbaci CHOPN jsou H. influenzae, S. pneumoniae a M. catarrhalis.
Takzvané atypické patogeny, jako je Mycoplasma pneumoniae a Chlamydia pneumoniae, byly téz zjistény
u nemocnych s exacerbacemi CHOPN, ale jejich prikaz je obtizny.

Spektrum mikroorganism zalezi na stadiu CHOPN. U nemocnych s lehkym stadiem CHOPN prevazuje pfi exa-
cerbacich S. pneumoniae. Se snizovanim FEV, a s castéjSimi exacerbacemi anebo s vice komorbiditami se stava



castéjsi infekce H. influenzae a M. catarrhalis. P. aeruginosa se muze objevit u nemocnych s tézkym omezenim
plicnich funkci (tab. 9). Rizikovym faktorem pro infekci P. aeruginosa je nedavna hospitalizace, casté podavani
antibiotik (4 kury v poslednim roce), tézké exacerbace CHOPN a izolace P. aeruginosa béhem predchozi exa-
cerbace nebo kolonizace béhem stabilniho obdobi.

Tabulka 10 poskytuje doporuceni pro antibiotickou lé¢bu exacerbaci CHOPN. Zpusob podani (peroralni nebo
intravendzni) zalezi na schopnosti nemocného pfijimat potravu a na farmakokinetice antibiotika. Preferuje se
peroralni cesta; jestlize musi byt uzita intravendzni cesta, doporucuje se prechod na peroralni zpGsob, jakmile
to dovoli stabilizace klinického stavu. Na zakladé studii zabyvajicich se délkou podani antibiotik u chronické
bronchitidy by méla byt antibioticka 1écba podavana u nemocnych s exacerbaci CHOPN 3 az 7 dn0.

TAB. 9: ROZDELENi NEMOCNYCH S EXACERBACI CHOPN PRO ANTIBIOTICKOU LECBU
A POTENCIONALNi MIKROORGANISMY, KTERE SE NA Ni MOHOU PODILET

Skupina Definice Mikroorganismy
Skupina A Lehka exacerbace: H. influenzae
bez rizikovych faktort S. pneumoniae
pro Spatny vysledek M. catarrhalis
Chlam. pneumoniae
Viry
Skupina B Stredné zavazna Skupina A plus, pfitomnost
exacerbace s rizikovym rezistentnich organismi
faktorem (y) pro Spatny | (B-laktamazu tvofici, penicilin - rezistentni
vysledek S. pneumoniae),
Enterobacteriacae (K. pneumoniae, E. coli, Proteus,
Enterobacter atd.)
Skupina C Tézka exacerbace Skupina B plus: P. aeruginosa
s rizikovymi faktory pro
infekci P. aeruginosa

a. Rizikové faktory pro spatny vysledek u nemocnych s exacerbaci CHOPN: pritomnost komorbidit, tézka

CHOPN, casté exacerbace (2 2/rok) a uZiti antibiotik béhem poslednich 3 meésict

TAB. 10: ANTIBIOTICKA LECBA EXACERBACIi CHOPN

Peroralni lécba Alternativni peroralni lécba Parenteralni lécba
(bez specialniho poradi) (bez specialniho poradi) (bez specialniho poradi)
Skupina A | Pacient pouze s jednim hlavnim | ¢ B-laktamové/inhibitor
pfiznakem by nemél dostavat B-laktamazy (co-amoxiklav)
antibiotika * makrolidy (Azitromycin,
Jestlize je indikace, pak: Claritromycin, Roxitromycin)
*B-laktamové (Ampicilin/ e cefalosporiny 2. a 3. generace
Amoxycilin) « Ketolidy (Telitromycin)
* Tetracyklin
* Trimetoprim/
Sulfamethoxazol
Skupina B | ¢ B-laktamové/inhibitor ¢ Fluorochinolon (Gemifloxacin, | ¢B-laktamova/inhibitor
B-laktamazy Levofloxacin, Moxifloxacin) B-laktamazy (Co-amoxiklav,
ampicilin/sulbaktam)
* Cefalosporiny — 2. a 3.
generace
* Fluorochinolon (Levofloxacin,
Moxifloxacin)
Skupina C | U nemocnych s rizikem * Fluorochinolon
pseudomonadové infekce: (Ciprofloxacin, Levofloxacin
« Fluorochinolony - vysoka davka) nebo
(Ciprofloxacin, Levofloxacin * B-laktamové s aktivitou proti
- vysoka davka) P. aeruginosa

13
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a. Vsichni nemocni s pfiznaky exacerbace CHOPN by méli byt [éceni téZz bronchodilatancii * kortikosteroi-
dy.

b. Uvedeny jsou skupiny antibiotik (se specifickym agens v kulatych zavorkach). V zemich s vysokou inciden-
ci S. pneumoniae rezistentniho na penicilin se doporucuji vysoké davky amoxicilinu nebo co-amoxiklavu
(viz tabulku 9 pro definici skupin A, B a C).

¢. Hlavnimi pfiznaky jsou zvyseni dusnosti, objemu sputa a jeho purulence.

d. Toto antibiotikum neni vhodné v oblastech, kde je zvySend prevalence B-laktamazu tvoficich H. influenzae
a M. catarrhalis anebo S. pneumoniae rezistentnich na penicilin.

(0]

. Nejsou dostupné ve viech oblastech svéta.

—h

Davka 750 mg je Ucinna proti P. aeruginosa.

Zajisténi prevozu do nemocnice

Podavat kyslik o nizkych pritocich (0, brylemi s prdtokem 1-31/min.).

Nebulizace kratkodobé pusobicich B,-mimetik (napft. saloutamol 5mg) nebo anticholinergik (ipratropium bro-
mid 0,5 mg) nebo kombinovana lécba (napf. Berodual 0,5-1,0 ml).

Kortikosteroidy parenteralné (napf. hydrocortison 200mg nebo metylprednisolon 80 mg). Pfi nemoznosti
aplikace podat kortikosteroidy peroralné (napf. Prednison 30-40 mg).

Teofylin parenteralné pouze pfi nemoznosti provadéni nebulizacni écby (a pouze v pfipadé, Ze nemocny neni
jiz 1éCen teofylinovymi léky).

Propusténi z nemocnice a dalsi sledovani

K urceni optimalni délky hospitalizace jednotlivych nemocnych s exacerbaci CHOPN neexistuji dostatecné
klinické udaje. Konsenzus a omezené Udaje podporuji kritéria pro propusténi uvedena v tab. 11. Tabulka 12
uvadi doporuceni pro nasledné sledovani po dobu 4-6 tydnd po propusténi z nemocnice. Proto je sledovani
stejné jako u stabilni CHOPN vcetné dohledu nad zanechanim koureni, monitorovani ucinnosti kazdého Iéku
a sledovani zmén spirometrickych parametrd. Ambulantni navstévy sestrou domaci péce mohou umoznit
drivéjsi propusténi nemocnych hospitalizovanych pro exacerbaci CHOPN, aniz by doslo ke zvyseni poctu rehos-
pitalizaci.

TAB. 11: KRITERIA PRO PROPUSTENI NEMOCNYCH S AKUTNi EXACERBACIi CHOPN

¢ inhala¢ni beta,-agonisty netfeba uzivat castéji nez po 4 hodinach

¢ nemocny, jestlize byl pred exacerbaci doma, je schopen chiize po mistnosti

¢ nemocny je schopen jist a spat bez castého buzeni pro dusnost

e nemocny je klinicky stabilni po 12-24 hodin

e arterialni krevni plyny jsou stabilni po dobu 12-24 hodin

¢ nemocny (nebo poskytovatel domaci péce) je zcela obeznamen se spravnym uzitim léka

¢ sledovani nemocného a domaci péce byly zafizeny (napf. navstévy zdravotni sestry, dodavka kysliku,
zajisténi stravy)

¢ nemocny, rodina a lékar jsou presvédceni, ze nemocny muze byt Iéc¢en Uspésné doma

TAB. 12: SLEDOVANiI NEMOCNYCH PO AKUTNi EXACERBACI CHOPN BEHEM 4-6 TYDNU
PO PROPUSTENI Z NEMOCNICE

e schopnost vyrovnat se s obvyklym prostfedim

e méreni FEV,
¢ prekontrolovani inhalacni techniky
¢ pochopeni doporuceného lé¢ebného rezimu

e potifeba dlouhodobé kyslikové 1é¢by nebo domaci nebulizaéni terapie (u nemocnych se stadiem 1V: velmi
tézka CHOPN)

U nemocnych, ktefi byli hypoxemicti béhem exacerbace CHOPN, by mély byt zkontrolovany arterialni krevni
plyny anebo pulzni oxymetrie pred propusténim z nemocnice a v nasledujicich 3 mésicich. Jestlize nemocny
zlstava hypoxemicky, mize byt potfebna dlouhodoba domaci oxygenoterapie.

Pred propusténim nemocného by mély byt prezkoumany moznosti prevence dalSich exacerbaci se zvlastni



pozornosti k zanechani koureni, nynéjsi vakcinace (chfipka, pneumokokové vakciny), znalost aktualni Iécby
véetné inhalacni techniky a rozpoznavani symptomu exacerbaci.

Zvlasté by méla byt zvazena lécba, o niz je zndmo, Ze sniZzuje pocet exacerbaci a hospitalizaci a prodluzuje
cas do prvni/pfisti hospitalizace, jako jsou dlouhodobé plsobici bronchodilatancia, inhalacni kortikosteroidy
a jejich fixni kombinace. Vhodné je casné zahajeni ambulantni dechové rehabilitace po hospitalizaci pro exa-
cerbaci CHOPN.
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