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přehledné referáty

Definice CHOPN
Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) představuje 
epidemiologicky závažnou, klinicky heterogenní cho­
robnou jednotku charakterizovanou trvalou poruchou 
průchodnosti dolních dýchacích cest, projevující se limi­
tací průtoku v oblasti bronchů a bronchiolů, tzv. bronchi­
ální obstrukcí [1]. Základním patofyziologickým podkla­
dem CHOPN je abnormální chronická odpověď dolních 
cest dýchacích a plic na dlouhodobou inhalační expozici 
škodlivinám [2,3]. Zásadní součástí této odpovědi je po­
stupná destrukce distální části dýchacích cest a plicního 
parenchymu, zánět hraje v rozvoji CHOPN výrazně menší 
roli (v porovnání s průduškovým astmatem) [2,3]. Průběh 
CHOPN bývá obvykle progresivní, nicméně rychlost pro­
grese a typ postižení mohou být individuálně variabilní. 
Recentní definice vytvořená globální iniciativou GOLD 

popisuje CHOPN jako: „...běžně se vyskytující, preventa­
bilní a  léčitelné onemocnění charakterizované přítom­
ností perzistujících respiračních symptomů a omezením 
proudění vzduchu v dýchacích cestách, ... je způsobena 
abnormalitami dýchacích cest a  plicních sklípků vzni­
kajícími v  důsledku expozice škodlivým částicím nebo 
plynům“ [3].

Dušnost – nejčastější klinický projev CHOPN 
Pacienty s CHOPN lze poznat podle toho, že se jim hůře 
dýchá. Různě vyjádřené, vždy nepříjemné pocity nedo­
statku vzduchu se objevují nejprve při velké zátěži, jakou 
v běžném životě často představuje chůze do schodů, do 
kopce či nošení břemen, případně po několika rychlej­
ších krocích po rovině (např. dobíhání na autobus). Poté 
se přidává i  dechové omezení při zcela běžných den­
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Souhrn
Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) patří mezi nejdůležitější příčiny mortality a morbidity ve světě. Epi­
demiologická data se navíc stále zhoršují. Poddiagnostikovanost a podléčenost CHOPN je patrná ve většině zemí 
Evropy. Osoby se symptomy bez náležité diagnózy a léčby mají prokazatelně vyšší riziko exacerbací, pneumonií 
a smrti. Časná diagnostika naopak umožňuje cílenou snahu o brzkou eliminaci rizikové inhalace, což v případě kou­
ření vede k signifikantní redukci morbidity a mortality. Tyto skutečnosti podporují obecné doporučení k časné spi­
rometrické detekci nových případů CHOPN v rizikové populaci. Jako rizikové lze označit osoby starší 40 let s dlou­
hodobou rizikovou inhalační expozicí a s přítomností respiračních symptomů.
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A targeted search for patients with chronic obstructive pulmonary 
disease: brief summary
Summary
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading cause mortality and morbidity globally, with perma­
nently growing prevalence. Expressive underdiagnosis and undertreatment is a general features across all Euro­
pean countries. Individuals with undiagnosed, symptomatic COPD had significantly increased risk of exacerbations, 
pneumonia, and death. Early smoking cessation is able to reduce the mortality and morbidity burden of newly dia­
gnosed COPD individuals. These findings suggest that better initiatives for early diagnosis and early treatment of 
COPD are needed. A clear diagnosis of COPD requires post-bronchodilator spirometry in symptomatic mid-elderly 
(more than 40) aged subjects with long-lasting inhalation exposure to known risk factors. 
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ních činnostech využívajících aktivity dolních/horních 
končetin (vysávání, věšení prádla, nošení nákupu) a na­
konec vadí i  lehké domácí práce (úklid, mytí nádobí). 
V další fázi nemocné obtěžuje pomalá chůze po rovině, 
nakonec se bez dušnosti ani neoblečou a nezvládají ranní 
hygienu ani jiné aktivity v rámci sebeobsluhy. Vůbec nej­
těžší formy nemoci jsou spojeny s dušností v klidu, pa­
cienti nemohou spát na lůžku v horizontální poloze [2]. 
Dušnost pacientů s  CHOPN lze rychle semikvantita­
tivně ohodnotit pomocí britské standardizované škály 
dušnosti celosvětově pojmenované anglickou zkratkou 
mMRC (modified Medical Research Council), uvedené 
v tab. 1 [4]. Dušnost je obecně výraznější u nemocných 
žen než u nemocných mužů. Muži s  těžším postižením 
plicních funkcí mají dokonce menší dušnost než ženy 
s lepšími plicními funkcemi [5]. Výraznější dopad stejné 
úrovně dušnosti na kvalitu života pociťují pacienti střed­
ního věku v porovnání se seniory [6]. Vnímání závažnosti 
a popis symptomů (zejména dušnosti) konkrétními pa­
cienty a jejich lékaři, a to jak specialisty, tak praktickými 
lékaři, není ve shodě. Většina pacientů vidí svoje těžkosti 
větší, než je vidí jejich lékaři [7]. Navíc respirační pacienti, 
napříč evropskými zeměmi, svému lékaři často o symp­
tomech neříkají pravdu, a jejich lékaři jim přesto věří [7].

Další symptomy CHOPN
Kromě výše uvedeného pocitu nedostatku vzduchu trpí 
asi dvě třetiny pacientů dlouhodobým kašlem s obtěžu­
jícím převážně ranním vykašláváním šedožlutých hlenů 
[8]. Množství a tuhost hlenů se zhoršuje v době výše uve­
dených exacerbačních epizod (nejvíce od konce podzimu 
do počátku jara). Většina nemocných musí změnit ži­
votní tempo, modifikovat svůj každodenní rozvrh, méně 
chodit, nepracovat, více sedět a  často ležet (doba den­
ního ležení je citlivým ukazatelem limitace denních akti­
vit) [9]. Každý druhý pacient má pocit celkové únavy a sva­
lové slabosti [10]. Asi třetina nemocných udává jedno či 
více období zhoršování dechových obtíží, neboli období 
akutních exacerbací [11–13]. Nejméně u  20–25  % paci­
entů dochází k  těžkému poškození (dilataci) stěny prů­
dušek, ve kterých dlouhodobě stagnuje hnis – vznikají 
bronchiektazie [14,15]. Každý 10. pacient nezadržitelně 
hubne a „ztrácejí“ se mu příčně pruhované svaly konče­
tin; dobře je to patrné na stehnech a na obvodu paží [16]. 
Plicní kachexii charakterizuje postupná redukce netukové 

(svalové) hmoty a  současné snižování celkové tělesné 
hmotnosti nemocných bez jiné zjevné příčiny [17]. Uni­
verzálním nástrojem pro celkové semikvantitativní ohod­
nocení symptomů pacienty s CHOPN (nejen dušnosti, ale 
i únavy, kašle, vykašlávání a limitace fyzických aktivit) je 
britská škála nazvaná jednoduše CAT (COPD Assessment 
Test) dosahující hodnot od 0 (žádné projevy CHOPN) do 
40 (maximální možné projevy CHOPN) [18]. 

Diagnostika CHOPN 
Základní diagnostika CHOPN je rychlá a neinvazivní, stačí 
provedení vyšetření plicních funkcí, které prokáže málo 
reverzibilní zúžení průdušek a známky poškození funkce 
plicních sklípků [1,3]. Základním testem je nepochybně 
spirometrie analyzující křivku průtok-objem po před­
chozí inhalaci krátkodobě působícího bronchodilatancia 
– salbutamolu [3]. U  zcela nových pacientů, u  kterých 
není jasné, zda se díváme na CHOPN nebo na průduš­
kové astma, lze provést krátkodobý test s podáním sys­
témových glukokortikoidů (tzv. kortikoidní test, po kte­
rém vymizí obstrukce u  astmatiků a  zůstane, jedná-li 
o CHOPN). Přídatnými funkčními testy zaměřenými na 
alveoly a malé dýchací cesty jsou vyšetření plicní difuze 
(nyní spíše nazývané vyšetření transfer faktoru), celotě­
lová pletyzmografie a impulzní oscilometrie. Zjednodu­
šeně řečeno, první výše jmenovaná metoda slouží k po­
souzení známek alveolární destrukce (redukce transfer 
faktoru a zejména transfer koeficientu), druhá pak kvan­
tifikuje míru plicní hyperinflace posouzením vzestupu 
plicních objemů (funkční reziduální kapacity, reziduál­
ního objemu, totální plicní kapacity) a třetí nepřímo (mě­
řením vzestupu rezistence) ukazuje malé dýchací cesty 
postižené dříve, než dojde ke spirometrickým známkám 
obstrukce [19–23]. Patofyziologické důsledky CHOPN 
z  komplexního pohledu nejlépe ohodnotí kardiorespi­
rační zátěžové testy, zejména bicyklová spiroergometrie 
(alternativou jsou různé typy testů chůzí či jiným typem 
aerobního pohybu) [2,24–26].

Poddiagnostikovanost CHOPN – reálný problém
V reálném životě mnoho nemocných s  CHOPN (růz­
ných stadií a stupňů závažnosti) uniká řádné (a časné) 
diagnóze. Llordés et al realizovali populační studii v ob­
lasti primární péče u lidí starších 45 let s pozitivní histo­
rií kouření cigaret (kuřáci nebo bývalí kuřáci). Celkově 

Tab. 1. � Škála dušnosti mMRC. Upraveno podle [4] 
Celosvětově nejčastěji používanou škálou dušnosti u nemocných s CHOPN je právě tato modifikovaná 
Medical Research Council (mMRC) škála [4]. Britská mMRC škála je pro pneumology obdobou americké 
NYHA klasifikace dušnosti, využívané zejména kardiology a internisty.

stupeň dušnosti dle mMRC škály popis konkrétního stupně dušnosti

0. stupeň (asymptomatický) bez dušnosti při běžné fyzické aktivitě, dušnost jen při velké námaze (například chůze do kopce)

1. stupeň dušnost při rychlé chůzi po rovině nebo při chůzi do nepatrného kopce

2. stupeň z důvodu dušnosti je třeba chodit pomaleji, než je běžné u osob stejného věku

3. stupeň zastavování pro dušnost po ≤ 100 m, případně po několika minutách pomalé chůze po rovině

4. stupeň dušnost při minimální námaze (oblékání, svlékání, ranní hygieně) či v klidu
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bylo do výzkumu zahrnuto 1 738  osob (84,4  % mužů) 
průměrného věku 59,9  let. Prevalence CHOPN dosáhla 
24,3  % s  výraznou mírou poddiagnostikovaných pří­
padů: 56,7 % nemocných o své nemoci nevědělo. Paci­
enti s CHOPN byli starší, většinou muži, měli nižší hod­
notu BMI, delší anamnézu nikotinizmu, nižší úroveň 
vzdělání, přídatnou rizikovou inhalační expozici v rámci 
pracovního prostředí a více kardiovaskulárních komorbi­
dit. Na druhé straně 15,6 % pacientů s „historickou“ dia­
gnózou vůbec nemělo známky bronchiální obstrukce při 
spirometrii, ti tedy byli naddiagnostikováni [27].

Podobné výsledky přináší metaanalýza Lumprechtovy 
skupiny analyzující několik velkých klinických studií. Mezi 
30 874 subjekty (průměrného věku 56 let, s mírnou pře­
vahou žen 55,8 %, 22,9 % subjektů v souboru bylo aktiv­
ními kuřáky) bylo nalezeno pestré spektrum prevalence 
CHOPN (od 3,6 % v Kolumbii po 19 % v Jihoafrické repub­
lice). Globálně vzato, 81,4 % případů CHOPN bylo do doby 
studie nediagnostikováno. V  oblasti poddiagnostikova­
nosti existovaly výrazné rozdíly mezi jednotlivými částmi 
světa. Přibližně 50  % nediagnostikovaných bylo zazna­
menáno v USA vs 98,3 % nediagnostikovaných v Nigérii. 
Vyšší šance na to být poddiagnostikován byla potvrzena 
u osob mužského pohlaví, u mladších jedinců, u neku­
řáků a současných kuřáků, u osob s nižším vzděláním, 
u osob s lehčím stupněm bronchiální obstrukce a u lidí 
bez předchozího provedení spirometrie [28]. 

Obecně platné skutečnosti, že snadný přístup k novým 
dosud nediagnostikovaným pacientům mají lékárnici, vy­
užili výzkumníci ve Španělsku v rámci analýzy 1 456 osob 
ve značném riziku onemocnění. Do této skupiny byli v Bar­
celoně zařazeni jedinci s 3 či více ANO v odpovědi na ná­
sledující otázky: 

�� starší 40 let 
�� kuřáci/bývalí kuřáci 
�� více dušnosti než osoby stejného věku
�� chronický kašel 
�� chronická expektorace hlenů 

Patologický nález při spirometrii (přítomnost bronchi­
ální obstrukce) byl nalezen u 282 (19,8 %) z nich [29].

Zhangova skupina v rámci retrospektivní analýzy Fu­
danské univerzity prokázala, že přítomnost skrytých, 
dosud neléčených případů je běžná v populaci nemoc­
ných s plicním karcinomem. V období let 2006–2010 byla 
v  této pneumoonkologické kohortě potvrzena přítom­
nost CHOPN u  21,6  % hospitalizovaných nemocných 
(705 ze 3 263 vyšetřených). Pouze 50 osob (7,1 %) o své 
CHOPN již vědělo, naopak 655  subjektů (92,9  %) o  pří­
tomnosti CHOPN nemělo tušení [30]. Kromě nedosta­
tečné diagnostiky CHOPN pacientů ve stabilním stavu 
bývá přehlíženo, a proto neléčeno, i velké množství akut­
ních exacerbačních příhod [31,32]. 

Význam cíleného vyhledávání osob s dosud 
nediagnostikovanou CHOPN
Většina případů CHOPN tedy zůstává nediagnostiko­
vána, případně je diagnostikována se značnou latencí, 

často v době život ohrožující exacerbace [2,33] Obecná 
povědomost (v Evropě i  dalších rozvinutých zemích) 
o CHOPN v odborné (nonpneumologické) i laické veřej­
nosti je menší, než by odpovídalo reálnému významu 
onemocnění. Na tomto obrazu se podílejí nemalou 
měrou ne zcela objektivní zprávy médií nadměrně zdů­
razňující význam průduškového astmatu v  porovnání 
se  socioekonomicky a  mortalitně daleko významněj­
ším CHOPN. Zcela poddimenzované informace se týkají 
zejména symptomů a  dostupné diagnostiky CHOPN 
[34]. Pacienti tedy přicházejí k lékaři pozdě, nezřídka ve 
stadiu funkčně pokročilého onemocnění, a  o nemoci 
CHOPN jako takové v  podstatě nic nevědí [33,34]. Při 
tom časná diagnóza a následná důsledná eliminace in­
halačních rizik má reálný potenciál na zpomalení vývoje 
a  zastavení progrese destrukčních změn postihujících 
periferní dýchací cesty a plicní parenchym [3,35]. Nová 
britská práce prokazuje signifikantní redukci 3leté mor­
bitidy (HR 0,78) a mortality (HR 0,82 pro hospitalizace, 
HR 0,78 pro akutní návštěvy pohotovosti) u osob, u kte­
rých se podaří eliminovat inhalační expozici cigareto­
vému kouři [36].

Letos publikovaná analýza rozsáhlé dánské prospek­
tivní studie (Copenhagen General Population Study) 
se snaží odpovědět na jednoduchou otázku, zda se liší 
prognóza symptomatických a  asymptomatických osob 
trpících dosud nediagnostikovanou CHOPN. To je zcela 
zásadní, protože to může pomoci rozhodnout zda a pří­
padně u  jaké populace má smysl cílené vyhledávání 
CHOPN. Dánové analyzovali robustní data prospektivně 
získaná v  letech 2003–2013  od více než 95 000  osob 
(z  běžné populace, věkové rozmezí 20–100  let). Bez­
mála 33 000 z nich (34 %) bylo v oblasti zvýšeného rizika 
CHOPN (věk ≥ 40 let, cigaretová zátěž ≥ 10 krabičko-roků, 
bez předchozí diagnózy průduškového astmatu). U více 
než desetiny (3 699) osob z  rizikové populace (přesněji 
u 11 %) byla pomocí spirometrie skutečně potvrzena pří­
tomnost CHOPN. Většina (2 903, tedy 78 %) nemocných 
dosud o své nemoci nevěděla. I přesto, že většina CHOPN 
pacientů byla bez diagnózy, 2 052  (71  %) z  nich mělo 
zjevné symptomy. Během 6 let následného prospektiv­
ního sledování bylo i u zcela asymptomatických jedinců 
trpících  dosud nediagnostikovanou CHOPN prokázáno 
(po zohlednění rozdílů věku) jasné zvýšené riziko vzniku 
exacerbací (HR 5,0) a mírně zvýšené riziko úmrtí z respi­
račních příčin (HR 1,3) v porovnání s osobami bez CHOPN. 
V případě symptomatických osob trpících dosud nedia­
gnostikovanou CHOPN byl rozdíl oproti populaci bez 
CHOPN několikanásobně výraznější: riziko exacerbací 
(HR 15,5), obecné riziko úmrtí (HR 2,0), riziko úmrtí z re­
spirační příčiny (HR 4,3) a  riziko vzniku pneumonie (HR 
2,8). Interpretace této rozsáhlé průkopnické práce na poli 
zdůvodnění významu cílené detekce CHOPN je jedno­
duchá – symptomatičtí jedinci s dosud nediagnostikova­
nou CHOPN jsou ve zvýšeném riziku exacerbací, pneu­
monií a smrti [37].

Recentní italská práce posuzuje efektivitu projektu 
dobrovolného vyhledávání CHOPN u symptomatických 
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(nejméně jeden respirační projev) osob středního věku 
(≥ 35  let) během tradičního veletrhu v  Bari (v letech 
2014 a 2015). Celkem bylo vyšetřeno 1 920 osob dosud 
bez známé respirační diagnózy, z  nich byla u  188  na­
lezena přítomnost nové diagnózy CHOPN. Jedná se 
o záchyt 9,8 %. Z nově zachycených pacientů bylo 10 % 
nekuřáků či slabých kuřáků (≤ 5 krabičko-roku). Většina 
nových pacientů měla mírný stupeň bronchiální ob­
strukce [38]. 

Anglická studie publikovaná loni se zabývala otázkou, 
které přístupy k cílenému vyhledávání nových klinických 
případů jsou efektivní a  jaká je jejich nákladová efekti­
vita. Studie provedená v letech 2012–2014 v oblasti West 
Midlands porovnávala běžnou péči praktických lékařů 
se 2 typy aktivního vyhledávání nových případů CHOPN 
[39]. V této rozsáhlé studii bylo 54 praktických lékařů ná­
hodně rozděleno na 2 stejně početné skupiny. První po­
lovina začala aktivně vyhledávat nové případy, druhá 
polovina se chovala jako dosud (tedy nevyužívala ak­
tivního vyhledávání, řešila „pouze“ obtíže pacientů). Ak­
tivní vyhledávání směřovalo cíleně na rizikovou popu­
laci (kuřáky nebo bývalé kuřáky ve věku 40–79 let dosud 
bez diagnózy CHOPN) a mělo 2 podoby: první část (cca 
25 % všech praktických lékařů) používala 2 nástrojů (do­
tazník pátrající po symptomech CHOPN od praktického 
lékaře a navíc dotazník poslaný poštou), druhá část (dal­
ších 25  % všech praktických lékařů) vydávala dotazník 
pouze ve své  ordinaci. Respondenti s  přítomností vý­
znamných respiračních symptomů byli pozváni k prove­
dení post-bronchodilatační spirometrie. Celkem bylo do 
studie randomizováno 74 818 pacientů. Ve skupině bez 
jakékoliv aktivního přístupu byl počet nových případů 
na úrovni 337 nových případů z 42 029 osob v riziku (tedy 
pouhých 0,8 %). Ve skupině s dotazníkem v ordinaci to 
bylo 370 nových případů z 15 387 osob (což bylo 2,4 % 
vyšetřených) a ve skupině se dvěma dotazníky bylo nově 
diagnostikováno 822 případů z 15 378 jedinců (což činilo 
5,3 %). Možná je trochu překvapivé, že posledně jmeno­
vaný (nejvíce aktivní) přístup byl z  ekonomického po­
hledu (z hlediska nákladů na nalezení jednoho nového 
případu) dokonce efektivnější (o 11 % levnější) než méně 
aktivní přístup [39].

Potenciálně ještě lepší cestou (než je pátrání po jedné 
chorobě) může být komerční americký screeningový 
program zaměřený na nejdůležitější civilizační one­
mocnění. Nazývá se 6 for Life a pátrá po časné diagnóze 
6 důležitých interních chorob v rámci širší iniciativy Life 
Line Screening. Toto pátrání zahrnuje oslovení a cílené 
pátrání v rizikové populaci po časných projevech mrt­
vice, ischemické choroby srdeční, městnavého srdeč­
ního selhávání, diabetu, plicního karcinomu a  chro­
nické obstrukční plicní nemoci (CHOPN) [40]. V  rámci 
tohoto programu je jako rizikové (z  hlediska vzniku 
a  rozvoje CHOPN) považována dlouhodobá expozice 
inhalačním rizikům (vdechováním cigaretového kouře 
včetně pasivní expozice, dlouhodobá inhalace škod­
livých částic, plynů a  prachů z  pracovního prostředí), 
věk ≥ 40 let, dlouhodobý pobyt v lokalitách s výrazným 

zevním znečištění ovzduší, genetická predispozice (de­
ficit α1-antitrypsinu). Nejběžnější symptomy, které tento 
screeningový program vyhledává, jsou: 

�� déletrvající (tzv. kuřácký) kašel
�� pocit krátkého dechu či dušnosti během běžné fy­

zické zátěže
�� excesivní produkce hlenu 
�� pískání na hrudníku
�� pocit nemožnosti se zhluboka nadechnout, případně 

neschopnost normálně dýchat [40]

Doporučení na závěr
CHOPN je globálně jednoznačně poddiagnostikovanou 
entitou. Bylo opakovaně prokázáno, že při pátrání po 
nových případech CHOPN musí být funkční vyšetření 
směřováno na vyšetření rizikových skupin (muži, anam­
néza kouření cigaret, případně výrazná pracovní inha­
lační rizika, střední a vyšší věk), u který se současně vy­
skytují chronické pocity horšího dýchání a další zjevné 
respirační obtíže [41]. Např. britská národní autorita na 
poli tvorby závazných diagnosticko-léčebných doporu­
čení (National Institute for Health and Care Excellence 
neboli NICE) uvádí, že diagnostika CHOPN by měla být 
zvážena u všech osob starších 35 let se známými inha­
lačními riziky (obvykle s dlouhodobým kouřením cigaret), 
u  kterých je přítomen nejméně jeden z  následujících 
projevů: námahová dušnost, chronický kašel, pravidelná 
produkce sputa, časné zimní nachlazení, pískoty na hrud­
níku [35].

Takto aktivně vyhledané případy budou s větší prav­
děpodobností časnými formami CHOPN s reálnější nadějí 
na efektivní léčebně-režimovou modifikaci jinak progre­
sivního průběhu onemocnění [22,35]. Z výše uvedených 
příkladů může vycházet i  možná česká cesta [37–39]. 
Stejně jako v Anglii, také u nás by měl být první krok efek­
tivního cíleného vyhledávání nových pacientů s CHOPN 
zaměřen na kolegy praktické lékaře a měl by být zacílen 
na jedince starší než  40–45 let v dlouhodobém inhalač­
ním riziku a s přítomností zjevných respiračních projevů. 
Role respiračních specialistů je pak ve spolehlivé iden­
tifikaci skutečně nemocných a následném zajištění mo­
derních léčebných intervencí individualizovaně zamě­
řených na každý nový případ [42].
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