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Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je nejcastéjsi chronicka plicni nemoc, kterd postihuje stovky milionu lidi ve
svété a je asociovana se signifikantni morbiditou a mortalitou. V této prehledné praci autofi predstavuji internistdm aktualni
koncept péce o pacienty s CHOPN, souhrn nejd(ilezitéjsich poznatkl a doporuéeni formulované expertni skupinou Ceské
pneumologické a ftizeologické spole¢nosti CLS JEP. Detailn&jsi verze pozi¢niho dokumentu byla publikovana v roce 2020
v Ceské republice. Koncept péce o pacienty s CHOPN je zalozen na komplexnosti pFistupu k pacientovi s respektovanim
individudlnich rys jeho nemoci a snahou o maximalni moznou miru individualizace 1é¢by.
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Chronic obstructive pulmonary disease: diagnosis and treatment of stable phase of disease;
personalized treatment approach using phenotype features of the disease

Summary of the 2020-2021 Czech Pneumological and Phthiseological Society position paper

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a heterogenous condition affecting hundreds of millions of people worldwide.
COPD is a major health problem associated with significant morbidity and mortality. In this review, the authors present the
current concept of care for patients with COPD in the Czech Republic, along with a summary of treatment recommendations
formulated by the expert group of the Czech Pneumological and Phthisiological Society. A more detailed version of the
position paper was published in 2020. The aim of this work was to transform the most recent scientific knowledge into the
context of daily practice in the Czech Republic. Our concept of care for patients with COPD uses a complex approach with
special emphasis on individual phenotypic features of the disease. Maximal effort has been put into individualization of treat-
ment according to the presence of certain clinical phenotypes/treatable traits with respect to current scientific knowledge.
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Uvod

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je zdvazna nemoc
postihujici stovky miliond lidi ve svété (1). CHOPN je asociovéna se
signifikantni mortalitou, morbiditou a ekonomickou zatézi. V pred-
chozich letech byla publikovana celd fada ndrodnich i mezindrodnich
doporucen( k lé¢be CHOPN (1-3).

Ceskou pneumologickou a ftizeologickou spole¢nosti (CPFS)
byl povéren expertni tym ze Sekce chorob s bronchidlni obstrukcf
k aktualizaci dokumentu vénovaného diagnostice a lécbé stabilnf
CHOPN, jeho? prvni verze byla publikovdna v roce 2013 (4). V roce 2019
probéhlo nékolik setkdni pracovni skupiny a rozdéleni prace (syste-
matické hledant literatury, posuzovani relevance ddkaz(). Prispénim
viech ¢lenll tymu byla postupné prodiskutovana a vytvofena revi-
dované verze, jenz byla publikovdna na konci roku 2020 ve formé
systematické prace (5).

Umyslem autort dokumentu bylo vytvofit soubor doporucent,
ktery by byl zalozen nejen na védeckych dikazech z velkych rando-
mizovanych studif, ale i praci z redIné klinické praxe, a to v kontextu
moznosti zdravotnického systému Ceské republiky (CR). V CR je kolem
90% pacientl s CHOPN léceno v praxich pneumologd, Ize tak zajistit
velmi podrobnou diagnostiku a rozsah poskytované lécby. V ramci
tohoto pozi¢niho dokumentu je kladen draz na komplexni [é¢bu
CHOPN a jejich pridruzenych komorbidit, s maximalni moznou mirou
individualizace pfistupu a lécby (5).

Definice a patofyziologie

CHOPN je preventabilni a Ié¢iteInd nemoc charakterizovand per-
zistujicimi respiraénimi symptomy, bronchidlni obstrukci a abnor-
mitami dolnich cest dychacich a plicnich alveoli, obvykle v diisedku
expozice inhalaénim noxdm. Uplatriuji se i dalsi faktory, napriklad
genetika i alterovany prenatdlni vyvoj. Nej¢astéjsimi symptomy
jsou dusnost, kasel a expektorace sputa (1, 6).

CHOPN je heterogeni nemoc s mnozstvim plicnich i mimoplicnich
charakteristik a soubéznych chorobnych stavl. Plicni slozka je charak-
terizovana alespon z¢asti ireverzibilni bronchidlni obstrukci. CHOPN
vznikd v dUsledku dlouhodobych zanétlivych déjd v disledku expozice
inhalacnim noxam (1). Uplatiujf se procesy oxidativniho stresu, nerov-
novéhy protedz a antiprotedz a zvysené aktivace prozanétlivych bunék,
zejména neutrofill a T-lymfocytd (7), u ¢asti pacientl se uplatiuje
i eozinofilni typ zdnétu (8, 9). Chronicky zanét vede k progresivnimu
odbourdvani elastickych vidken, peribronchidini fibréze, destrukci stén
alveoll, mikrovaskulatury a malych bronchd, remodelaci dychacich
cest a chronické hypersekreci hlent (7, 10). Funkénimi ddsledky jsou
obstrukce dychacich cest, air trapping, hyperinflace, poruchy vymény
plynd a snizend vykonnost i funkénf kapacita (11, 12). Ze systémovych
efektl jsou pozorovany vyssi riziko vzniku kardiovaskuldrnich nemoci,
osteopordzy, sarkopenie, deprese, kachexie, diabetu mellitu nebo
syndromu spankové apnoe, ale také karcinomu plic (13-18).

VySe uvedené mechanismy jsou u pacientl exprimovany s rdznou
mirou variability a vedou tak k rozdilné manifestaci nemoci u indivi-
dudlnich pacientd. Mluvime tak o klinickych fenotypech a Iécitelnych
rysech nemoci (3-5, 19, 20).
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Rizikové faktory

Koureni tabaku (aktivni i pasivni) a dalsi domaci i pracovni expozice
jsou povazovény za hlavni vyvoldvajici pficiny vzniku CHOPN (1). Uplathujf
se i: détské astma, nizka porodni vaha, casté respiracniinfekty v détském
veku a prodéland tuberkuldza plic ¢i HIV infekce (21-25), z genetickych
faktor( deficit alfa-1-antitrypsinu (ATAT) a polymorfismy gend pro glutati-
on S-transferdzu, matrix metaloproteindzy a superoxiddismutazy (26-30).

Epidemiologie

Epidemie koufenf ve svété, starnuti populace a zvysena envi-
ronmentalni z&téz vedou ke zvysené prevalenci nemoci (31, 32), aktudiné
odhadovanou na 11,7 % svétové populace (32).V CR je prevalence odha-
dovdna na cca 6,7 % populace, tedy cca 710 tisic pacientd, v pravidelném
sledovéni je pfitom pouze cca 230 tisic nemocnych (33).

Zhodnoceni rizika

CHOPN je v CR pricinou umrti cca 3200-3 500 pacient(i ro¢né
(33, 34). Stanoveni prognoézy pacienta s CHOPN by tak mélo byt jednim
ze zékladnich Ukol osettujiciho lékate. V dnesni dobé jsou k tomuto
Ucelu pouzivany kompozitni prognostické nastroje — indexy ADO
a BODE (35, 36). Nase vyzkumna skupina zkonstruovala prognosticky
nastroj CADOT, ktery pfedchdzi nékterym nevyhoddm indext BODE
a ADO a doporucujeme ho k pouzivani v dennfi praxi (37).

Diagnéza a tivodni klasifikace nemoci

Z3kladem diagndézy CHOPN je spirometrické vysetfeni's prikazem
post-bronchodilatacnf obstrukce dychacich cest. Indikaci ke spirometric-
kému vysetfenije chronickd dusnost, kasel a expektorace sputa (38). Pro
stanoveni definitivni diagnozy je nutné vyloucit alternativni diagnézy,
zejména bronchidIni astma, bronchiolitidu, bronchiektéazie, cystickou
fibrozu, primarni cilidarni dyskinezi, gastroezofagedlni refluxni nemoc,
tracheobronchomaldcii, stendzu trachey, sarkoiddzu, embolizaci do
plicnice a srde¢ni selhani (1). Z dalsich funkenich vysetieni je potfebné
provedeni bodypletysmografie a vysetreni difuzni kapacity plic pro
oxid uhelnaty, které prinesou informaci o pfipadném podezfeni na
emfyzém, plicn hypertenzi ¢i srdecni selhani (1, 39).

Z&kladni evaluace stavu pacienta s CHOPN by méla zahrnovat:
zhodnocenfinhala¢nich rizik, miru/droven symptomd, funkeni vysetient
plic, laboratornf vysetfenf a zobrazovaci vysetfeni (Obr. 1).

Zakladnf klasifikace nemoci v nasem konceptu zahrnuje klasifikaci do
stadif -V dle Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
zéroven do skupin A az D dle GOLD a popis fenotypl nemoci (1). Provadime
zhodnoceni miry symptomU pomoci dotaznikd CAT (COPD Assessment
Test) a skaly mMRC (modified Medical Research Council) a poctu exacer-
baci za poslednich 12 mésict. Skupina A reprezentuje asymptomatické
pacienty v ¢asném stadiu nemodi, skupina B je zatiZena komorbiditami
a vyssim rizikem mortality (40), skupina C jsou oligosymptomaticti pacienti,
skupina D jsou pacienti s nejtezsim stavem a s vysokym rizikem mortality.

Fenotypy CHOPN

CHOPN nenf unifmormni nemoc, ale reprezentuje kontinuum

rdznych subtypl nemocdi, které sdileji stejné biologické mechanismy
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Obr. 1. Pét zdkladnich kamend (pilifd) diagnézy CHOPN potrebnych k optimdInimu managementu nemoci

1. Inhalacni rizika
Koufeni, profesni expozice, smog/environmentalni inhala¢ni expozice

Funkéni
Anamnéza a vysetieni plic

symptomy nemoci Laboratorni

vysetteni

2. Anamnéza a symptomy nemoci
CAT skére a mMRC $kala dusnosti

Zobrazovaci

3. Funkéni vysetieni plic
metody a jiné

Spirometrie (v¢etné postbronchodilata¢ni), bodypletysmografie, difuze CO,
6minutovy test chiizi (alternativa: spiroergometrie, minutovy test sed-stoj)

Inhala¢ni
rizika

4. Laboratorni vysetfeni
Biochemické vysetieni (véetné alfal-antitrypsinu), krevni obraz,
bakteriologie sputa

5. Zobrazovaci metody a jiné
Skiagram hrudniku ve 2 projekcich, CT plic, EKG, echokardiografie,
polysomnografie

Obr. 2. Tii piistupy ke klasifikaci CHOPN: A — vsichni pacienti jsou léceni
stejnym zpUsobem bez ohledu na specifika nemoci (ve svété dominantné
pouZivany systém); B — kategorizace pacientt do podskupin dle domi-
nantniho fenotypu nemoci (Spanélsky pristup); C — jeden pacient mdze
mit nékolik fenotypickych ,ndlepek” a léceny jsou vsechny rysy nemoci
soucasné (Cesky pristup)

a projevuji se podobnymi klinickymi, funknimi, radiologickymi ¢i bio-
logickymi znaky, které mohou vyzadovat specificka lé¢ebnd opatrenf
(4, 5,19, 41). Mluvime tak o lécitelnych rysech nemoci. Ve $panélském
konceptu je jednomu pacientovi pfifazen jeden dominantni fenotyp,
v Ceském konceptu je popsano 6 zakladnich fenotypU a jeden pacient

mUze byt nositelem jednoho ¢i vice fenotypl zaroven (Obr. 2) (3-5,41). o oo oo ee e -
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jicich zbézné dennfvariability, v délce trvani > 2 dnl a vyzadujicich zménu

medikace, nazyvame akutnf exacerbace (AE) CHOPN (1). Vyskyt AE ma

signifikantni viiv na plicni funkce, kvalitu Zivota, priibéh nemociimortalitu | ® © ¢®9 @@ 0,9 !
(42). Frekventni exacerbétofi majf vyssi riziko vyskytu exacerbaci iv bu- i ° :0 : o® ‘..: ..i
doucnu (43). Fenotyp frekventniho exacerbatora definujeme jako pacienta | : o0 ...: : : .
s vyskytem >2 AE/rok vyZadujicich antibiotickou léc¢bu a/nebo systémové E L : : : .. ... i

kortikoidy (stfedné tézké AE) nebo hospitalizaci (tézké AE). Snizeni vyskytu
C - piekryvy fenotypt (¢eskych)

AE mlZe mit pozitivni vliv na stav pacienta i jeho progndézu (1).

BRONCHITICKY FENOTYP

s ACO maji typicky vyraznéjsi symptomy, horsi kvalitu zivota, ¢astéjsi AE

Je charakterizovéan chronickym kaslem, ve vétsiné pfipadl produk-
tivnim (4, 5,44). Pacienti s bronchitickym fenotypem maji horsi respiracni
symptomy a vyssi riziko exacerbaci (45).

EMFYZEMATICKY FENOTYP

Pacienti s emfyzémem maji obvykle vyssi miru dusnosti, obvykle
s absenci produkce sputa (vyjma pffpadd se soubéhem bronchitického
fenotypu ¢i BCO). Podezieni na pritomnost emfyzému by mélo byt vyslove-
no u pacientd se soudkovitym tvarem hrudniku a se znamkami emfyzému
na skiagramu hrudniku nebo hyperinflaci plic v rdmci vysledku funkéniho
vysetieni plic. Ve vétsiné pipadu je nutné provedeni HRCT plic k potvrzeni
a ke zhodnoceni charakteru, rozsahu a distribuce emfyzému (4, 5, 46).

PREKRYV ASTMA S CHOPN (ACO)
ACO je charakterizovdno perzistentni bronchidlni obstrukci a pri-
tomnostf soubéZnych klinickych ryst CHOPN i astmatu (4, 5). Pacienti
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a vetsi spotfebu zdravotni péce (47). ACO zahrnuje dva subtypy, a to:
a) astma kurakd s remodelaci dychacich cest a netplnou reverzibilitou
bronchiélni obstrukce a b) eozinofilni typ CHOPN (48).

CPFS definuje ACO za pomodi piitomnosti dvou velkych nebo
jednoho velkého a dvou malych kritérif (Tab. 1).

Tab. 1. Diagnostickd kritéria pro ACO. Pro diagndzu svédci piitomnost
dvou velkych nebo jednoho velkého a dvou malych kritérif

Mala kritéria

Lehka pozitivita bronchodilata¢niho testu
(FEV, 212% a =200 ml)

Velka kritéria

Silné pozitivni bronchodilata¢ni test
(FEV, 215% a 2400 ml)

Anamnéza astmatu pred 40. rokem Zivota Atopie v anamnéze
Periferni eozinofilie (300 eozinofili/ pl)

Eozinofily ve sputu >3%

Pozitivni bronchokonstrikéni test
s metacholinem

Zvy3ené FeNO (> 45-50 ppb)
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PREKRYV CHOPN S BRONCHIEKTAZIEMI (BCO)

BCO se vyskytuje s vyssi mirou pravdépodobnosti v pokrocilejsich
stadiich CHOPN (zejména stadia Il a IV dle GOLD). BCO je asociovano
s vyrazneéjsim zanétem v dolnich dychacich cestach a horsimi plicnimi
funkcemi (49, 50). Na pfftomnost bronchiektazii by mélo byt pomysleno
u pacientl s mirou symptom neadekvatni tizi onemocnéni, ¢astymi
exacerbacemi, opakovanymi respira¢nimi infekcemi a kolonizaci dolnich
dychacich cest (zejména Pseudomonas aeruginosa). Pro diagnézu je ne-
zbytné provedeni HRCT s ndlezem zjevnych bronchiektazii v nejméné
dvou segmentech (4, 5, 51, 52).

PLICNI KACHEXIE

Priblizné 5-10% pacientt s CHOPN vykazuje tendenci k pomalému
a postupnému poklesu télesné vahy a zméndm kompozice téla, bez
jakékoliv pricinné souvislosti s jinym (napf. nddorovym) onemocné-
nim. Plicni kachexie je asociovana s vy$sim rizikem mortality pacientd
s CHOPN (53). Kritériem pro tento fenotyp je body mass index (BMI)
<21 a fat-free mass index (FFMI) < 16 kg/m? u muz a < 15kg/m? u Zen
(5, 54-56). Prevalence kachexie stoupd s vyssimi stadii CHOPN a byva
asociovdna s pfitomnosti emfyzému.

KOINCIDENCE ViCE FENOTYPU

Koincidence chronické bronchitidy a frekventnich exacerbaci nebo
BCO a frekventnich exacerbaci je asociovana s horsi kvalitou zivota
a pribéhem nemoci (43). Soubéh piitomnosti emfyzému, kachexie
a Castych exacerbaci je asociovan s vyrazné horsi prognézou (57).

CHOPN je ¢asto asociovéna s piftomnosti jinych nemoci/komorbidit:
karcinomem plic, ischemickou chorobou srde¢nfa chronickym srdec¢nim
selhdnim, pneumokonidzou ¢i jinymi fibrotizujicimi nemocemi plic, an-
xiézné-depresivni poruchou, osteopordzu, anémif, viedovou chorobou
gastroduodena nebo jicnovou refluxni nemoci a syndromem obstrukénf
spankové apnoe (1, 58, 59). Néktefi autofi mluvi o komorbidnim fenotypu.

SCREENING CHOPN V CESKE REPUBLICE

Cilené programy ¢asného zachytu CHOPN ve vysoce rizikové (ze-
jména kuraci a byvali kuraci) a symptomatické (s minimalné jednim
respiracnim pfiznakem) populaci jsou extrémné efektivni (60, 61).

V Ceské republice probiha projekt ,Casny zachyt CHOPN v rizikové
populaci’, ktery je financovan Ministesrtvem zdravotnictvi a Evropskym
socidlnim fondem a spravovéan Ustavem zdravotnickych informaci a sta-
tistiky CR. Cilovou populaci jsou osoby ve véku 40-69 let s anamnézou
koufenitabdku (> 10 krabickorokd) a percepci dusnosti pfi béznych dennich
aktivitach (rychlejsi chlize, chlize do schodut). Rizikové osoby jsou aktivné
vyhledavény svymi praktickymilékafi nebo mohou vstoupit do programu
i na zékladé vlastnizadosti. U rizikovych osob splfiujicich kritéria programu
je provedeno pneumologické vysetieni cilené zaméfené na detekci CHOPN.

TERAPIE CHOPN

9.1. STRATEGIE LECBY
Lécba CHOPN by méla reflektovat komplexnost a heterogeni-
tu nemoci u kazdého jednotlivce (19). Zékladnim cilem je redukce
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Obr. 3. Pét zdkladnich pilitG adekvdtni lécby CHOPN

Fenotypové
Zakladni specificka l1écba

lécba

Lécba respiracniho selhani
a paliativni lécba

Lécba
komorbidit

rizik

symptomU, poctu a zavaznosti exacerbaci a zlepsenf kvality Zivota.
Na mortalitu majf vliv jen nékteré specifické typy lécby, a to pouze
u konkrétnich minoritnich podskupin pacientd. Rozlisujeme farma-
kologické a nefarmakologické typy lécby. Spektrum terapeutickych
moznosti je rozdéleno do péti sfér/okruht: (1) eliminace rizik, (2)
zakladni 1écba, (3) fenotypoveé vazana lécba, (4) 1écba respiracniho
selhanf a podplrna lécba a (5) 1écba komorbidit. Zakladnf |écebné
schéma prezentuje obrazek 3.

ELIMINACE RIZIK

Odvykdni koureni. Mélo by byt zakladni terapeutickou intervenci.
U pacientd v nejleh¢im stadiu CHOPN signifikantné zpomaluje dekli-
naci plicnich funkci v ¢ase a prodluzuje preziti. Obecné u vsech stadif
CHOPN zlepsuje kvalitu Zivota, zvysuje Ucinnost bronchodilatacnich
lékd a inhalacnich kortikosteroidd (IKS) a snizuje vyskyt AE. Pomoc
zdravotnika pfi odvykéani koufeni spocivd v poradenstvi a zajisténi psy-
chologické podpory a farmakoterapie zalozené na substituci nikotinu,
terapii bupropionem nebo vareniklinem (62).

Znecisténé ovzdusi, profesni expozice. Smog nejenze prispiva ke
vzniku CHOPN, ale je také spoustécem AE, zejména v zimnim obdobf
(1). Obdobné jako u odvykéni koufeni, eliminace ¢i alespon minimali-
zace profesni, domaci ¢i enviromentalni zatéze by mélo byt zakladnim
opatfenim pfi zahdjenf lé¢by CHOPN.

ZAKLADNI LECBA

Je indikovadna bez ohledu na fenotyp nemoci a méla by byt zaha-
jena co nejdfive od stanoveni diagndzy. Zahrnuje bronchodilatancia,
plicni rehabilitaci, ndcvik inhala¢ni techniky, ockovanf proti respira¢nim
patogentm, nutri¢ni péci a psychosocidlni podporu.

Dlouhodobé plisobici bronchodilatancia

Souhrn poznatki a doporuéeni: Dlouhodobé plsobici bron-
chodilatancia zahrnuiji beta -sympatomimetika = LABA (salmeterol,
formoterol, olodaterol, vilanterol and indakaterol) a parasympatoly-
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Obr. 4. Zdkladni a fenotypové-specifické techniky fyzioterapie pouZivané v lécbé CHOPN
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Legenda: CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; ACO - (fenotyp) piekryv astma s CHOPN; BCO - (fenotyp) prekryv bronchiektazii s CHOPN

tika = LAMA (tiotropium, aklidinium, glykopyrronium, umeklidinium)
s délkou Ucinku 12-24 hodin. LAMA a LABA umoznuji lepsf kontrolu
symptomd, zlepsuji kvalitu Zivota a snizuji pocet AE a hospitalizaci
(63-65). LAMA i LABA jsou ucinné od ¢asnych stadif CHOPN (63, 64, 66),
pricemz LAMA maji vyraznéjsi efekt na redukci AE (1) a zlepsuji i efekt
respiracni fyzioterapie (67). LABA preferujeme u pacientl s ACO, a to
vzdy v kombinaci s inhala¢nimi kortikosteroidy (IKS). Monoterapii LAMA
nebo LABA pouzivdme u pacientl s mirnéjsim stupném bronchidlnf
obstrukce, dudini terapie pak ma u tézsich pacientl vyraznéjsi efekt
na plicni funkce a kvalitu Zivota, i na vyskyt AE (66, 68, 69). Vybér typu
inhaldtoru by mél reflektovat charakter CHOPN u daného pacienta
i jeho individudIni potieby a schopnosti.

Krdtkodobé plisobici bronchodilatancia

Souhrn poznatkt a doporuceni: Kratkodobé pdsobici broncho-
dilatancia opét zahrnuji beta -sympatomimetika = SABA (salbutamol,
fenoterol a terbutalin) a parasympatolytika = SAMA (ipratropium). Obé
lékové skupiny zlepsuji plicnf funkce, symptomy a toleranci zatéze,
kombinacni [é¢ba SAMA/SABA je oproti monoterapii Ucinnéjsi. Tyto
léky pouzivame jako Ulevové, pfipadné je Ize podavat jako exkluzivni
lécbu pacientdm s FEV, = 80% a minimalnimi symptomy.

Plicni rehabilitace

Souhrn poznatkt a doporuceni: Plicni rehabilitace je komplexnf
péce zahrnujici edukaci, respiracni fyzioterapii, pohybovy trénink,
podporu aktivit denniho Zivota (ergoterapii), nutri¢ni a psychosocialnf
podporu (70, 71). Pohybovy trénink se sestava z vytrvalostniho a silo-
vého cviceni. Plicni rehabilitace by méla byt v délce trvani 6-8 tydn(.
U symptomatickych pacientl s CHOPN by mél byt pohybovy trénink
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provadén 3-5x tydné & 20-60 min (38, 72). Zakladni prehled fyziote-
rapeutickych technik pfedstavujeme na obrazku 4.
Ndcvik inhalacni techniky

Souhrn poznatkd a doporuceni: Inhalacni preparaty jsou zékla-
dem lécby CHOPN. Existuje mnoho typU inhaldtort/aplikatord: tradicni
aerosolové aplikatory (pMDIs), Respimat (SMI), praskové inhaldtory (DPI)
¢i nebulizétory (73). Pouzivani aplikatord je zatizeno vysokym stupném
chybovostia doporucujeme pravidelnou evaluaci (1x ro¢né) aplika¢ni/
inhala¢ni techniky Iékafem, fyzioterapeutem nebo specializovanou
sestrou. K ovéfenf spravnosti krokd aplika¢ni techniky doporucujeme
pouzit systém tzv. Five Steps Assessment (73).

Vakcinace

Souhrn poznatkd a doporuceni: Ockovani proti viru chfipky
a Streptococcus pneumoniae snizuje riziko AE a rozvoje pneumonie.
Doporucujeme ockovani proti pneumokokovi, kazdorocné proti chfipce
a nové proti covid-19 u véech pacientl s CHOPN, zejména vsak u ko-
morbidnich, s horsimi plicnimi funkcemi a starsich vékem (1, 5).

Nutri¢ni podpora

Souhrn poznatkil a doporuceni: Malnutrice maze byt jak dd-
sledkem, tak pficinou zdvazného pribéhu CHOPN (74). Zakladni an-
tropometricka evaluace zahrnuje méfeni Body Mass Indexu (BMI),
Fat-Free Mass Indexu (FFMI) a Skeletal Muscle Indexu (SMI). FFMI mdize
byt vypocten na zékladé méreni kaliperem, denzitometricky nebo
pomoci bioelektrické impedance, SMI pomoci dat z antropometrie
nebo denzitometrie (75, 76). Pacienti s CHOPN mohou mit rfizné dru-
hy nutri¢nich fenotypd, které jsou asociovany s odlisnou prognézou.
Pacienti s obezitou (BMI 30-35 kg/m?) maji vyssi kardiovaskularnf riziko,
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pacienti s morbidni (BMI > 35 kg/m?) nebo se sarkopenickou obezitou

U malnutri¢nich pacientd by dieta méla obsahovat dostatek kalorif,
byt bohatd na proteiny a kvalitnflipidy a podpofena suplementacf vita-
mind (zejména A, CD a E) a stopovych prvkl (77). Soubézné by mél pro-
bihat program plicni rehabilitace (78). U obéznich jedincd by vaha méla
byt redukovana pod kontrolou odbornika, zejména v pfipadech, kdy
ma vytznamnou klinickou relevanci (napf. vliv na ventilaci a respiraci).

Edukace

Souhrn poznatki a doporuceni: Zahmuje programy odvykanf
kourfent, spravné inhalacnf techniky, véasného rozpoznanf AE a situaci,
které je vyvolavaji, podporu adherence k [é¢bé, spravné nutrice a dalsf
(1) a jako takovd by méla byt standardni soucésti dlouhodobé péce
0 pacienta.

Psychosocidlni podpora

Souhrn poznatkl a doporuceni: CHOPN je rizikovym faktorem
rozvoje anxiety a deprese, nemocni jsou svou nemoci ¢asto stigmatizo-
vani (79). Tyto jevy mohou vést k vyhybani se fyzické aktivite, socidlnim
kontaktlm, snizenf kondice nebo i sexudlni aktivity. Pomoc pacientlim
mUze poskytnout nejen lékar ¢i specializovana sestra, ale také fyziotera-
peut, psycholog ¢i poradna pacientského spolku, napt. Cesky ob¢ansky
spolek proti plicnim nemocem (COPN).

FENOTYPOVE SPECIFICKA LECBA

Pacienti s dobfe vyjadfenym klinickym fenotypem by méli byt [éceni
i specifickymi typy Iécby. V ¢eském pojeti mUze mit pacient vice feno-
typU zaroven a lé¢ba by méla odpovidat pritomnosti kazdého z nich.
Jinymi slovy, je potieba lé¢bu ridit dle vsech fenotypickych ryst zaroven.

FREKVENTNi EXACERBATOR

Pacienti s =2 AE za rok i navzdory optimaln{ bronchodilata¢ni
lé¢bé by méli dostat IKS, inhibitor fosfodiesterdzy 4, mukoaktivni léky,
antibiotika nebo kombinaci téchto 1éku.

Inhalacni kortikosteroidy (IKS)

Souhrn poznatki a doporuceni: IKS/LABA nebo IKS/LABA/LAMA
snizuji vyskyt AE (65), efekt IKS je pfitom vyraznéjsi u pacientd s eozi-
nofilif > 300 bunék/ul a u pacientl se soucasnou ACO (80, 81). Chronické
uzivani mize byt asociovano s vyskytem pneumonii, kandidézou nebo
osteoporoézou, vysazen{ IKS u nizce rizikovych pacientd (napf. s nizkou
hladinou eozinofil) pfitom nevede ke zvyseni poctu AE (82, 83).

Inhibitory fosfodiesterdzy 4 (PDE4 inhibitory)

Souhrn poznatkt a doporuceni: Roflumilast je molekula s pro-
tizdnétlivou aktivitou, kterd redukuje neutrofilni zdnét v dychacich
cestéach (84) i vyskyt AE u pacientl se zdvaznou CHOPN a fenotypem
chronické bronchitidy a frekventnimi exacerbacemi (85). Nezddouci
ucinky zahrnujf nechutenstvi a prdjem, bolest hlavy, spankové po-
ruchy (84). Nesmfi byt pouzivan spolu s metylxantiny, u pacientt
s depresi nebo kachexif.
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Mukoaktivni ldtky obsahujici tiolovou skupinu

Souhrn poznatkl a doporuceni: Erdostein a N-acetylcystein
redukuji vyskyt AE a maji imunomodulacni a antioxidacni efekt (86)
pfi priznivém bezpecnostim profilu. Lé¢bu podavame u frekventich
exacerbdtor a u bronchitického fenotypu, efekt je vyraznéjsi u mir-
néjsich stadif CHOPN.

Dlouhodobd antibiotickd lécba

Souhrn poznatki a doporuceni: Dlouhodobd terapie azitromyci-
nem (3x tydné 500 mg) nebo moxifloxacinem redukuje vyskyt AE (87),
je ale asociovéna s bakteridIni rezistenci a prodlouzenim QT-intervalu
(88). Je vyhodna u pacientU s Castymi AE, bakteridlni kolonizaci, produkcf
sputa nebo s bronchiektaziemi.

BRONCHITICKY FENOTYP
Mukoaktivni ldtky obsahujici tiolovou skupinu

Souhrn poznatkl a doporuceni: Erdostein a N-acetylcystein
pro jejich antioxidacni a protizanétlivy efekt pouzivame i u pacientd
s bronchitickym fenotypem (89). Lé¢ba mUiZze byt pouZita i u lehkych
stadif CHOPN (90).

Inhibitory fosfodiesterdzy 4

Souhrn poznatkii a doporuéeni: Roflumilast pouzivame u bron-
chitického fenotypu CHOPN, obzvlasté u pacientl v tézkych stadiich,
s Castymi exacerbacemi, neutrofilnim sputem ¢i anamnézou bakteri-
alnich pneumonii.

Respiracni fyzioterapie
Souhrn poznatkid a doporuceni: Drendzni techniky pomahajf
snadnému odstranéni sekretu z dychacich cest a zmirfuji symptomy.

EMFYZEMATICKY FENOTYP
Metylxantiny

Souhrn poznatkl a doporuceni: Teofylin je jediny metylxantin
dostupny k pouziti v CR. Zmiriuje dudnost, ma mirny bronchodilatacni
efekt, zejména v kombinaci s LABA, zvysuje silu brani¢nich stah a zmir-
nuje gas trapping (91-93). Pouzivédme ho proto jen u emfyzematického
fenotypu. Teofylin ma Uzké terapeutické okno, ¢etné nezadouci ucinky
a metabolismem pres cytochrom P450 mdze interferovat s jinymi léky.

Nefarmakologickd lé¢ba

Souhrn poznatkl a doporuceni: Nefarmakologické lécebné
intervence u pacientl s buldznim emfyzémem zahrnuji respira¢ni
fyzioterapii, bronchoskopickou volumredukci (BLVR), volumredukenf
chirurgii (LVRS) a lé¢bu alfa-1 antitrypsinem. Objevuji se i nové endo-
skopické metody, napf. endobronchidini coily (94).

BLVR pomocijednocestnych chlopni provadime u pacientt s izo-
lovanym emfyzémem jednoho laloku (95, 96). Cilené implantace endo-
bronchidlnich coilé pouzivame u pacientl s homogennim i heterogen-
nim emfyzémem, zlepsuje se FEV, i zatézove tolerance (94). Po vykonech
se muze objevit hemoptyza nebo pneumotorax (94, 97). Novéjsi metody
BLVR zahrnuji napt. bronchoskopickou termoablaci (94, 97).

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



INZERCE



238 | HLAVNITEMA

Souhrn pozicniho dokumentu Ceské pneumologické a ftizeologické spolecnosti 2020-2021

LVRS by méla byt zvaZzena u pacient s emfyzémem hornich lalokd
(97,98).

Plazmatické hladiny alfa-1 antitrypsinu by mély byt vysetieny
u vdech pacientl s CHOPN; substituce enzymu je indikovana u paci-
entd s jeho velmi tézkym deficitem (30).

PREKRYV ASTMA S CHOPN (ACO)
Inhalacni kortikosteroidy (IKS) v kombinaci s LABA

Souhrn poznatkl a doporuceni: IKS/LABA jsou zdkladem léc-
by ACO, zejména u pacientd s periferni eozinofilii > 300 bunék/ul
a frekventnimi exacerbacemi (80, 81). Méla by byt uzivdna davka IKS
minimalnf k dosazeni kontroly nemoci. Triple terapie IKS/LABA/LAMA
je indikovana, pokud IKS/LABA nebo LABA/LAMA nedostacuje k do-
sazeni kontroly ACO.

PREKRYV CHOPN S BRONCHIEKTAZIEMI (BCO)
Mukoaktivni ldtky obsahujici tiolovou skupinu

Souhrn poznatk a doporuceni: U pacient s BCO mé erdostein
kromé mukolytického Ucinku také mirny antibakteridinf efekt a zvysuje
koncentraci antibiotik v bronchialnim sekretu (99).

Inhibitory fosfodiesterdzy 4

Souhrn poznatk a doporuceni: Roflumilast inhibuje neutrofilni
zanét a snizuje vyskyt exacerbaci u bronchitického fenotypu. Tyto
bunky jsou prominentni i u BCO, proto je mozné roflumilast pouzivat
i u pacientl s BCO, ¢astymi exacerbacemi a vyraznou mukoprodukci (5).

Antibiotika

Souhrn poznatkl a doporuceni: Léky prvni volby u pacientt
s BCO as vyskytem AE ¢&i kolonizaci Pseudomonas aeruginosa jsou
inhalac¢ni kolistin nebo gentamicin, druhou volbou je chronicka terapie
azitromycinem (5, 100).

Dalsi lé¢ebné moznosti

Souhrn poznatk a doporuceni: Drendzni techniky pomahaji snad-
nému odstranéni sekretd z dychacich cest a redukuji zanét v dychacich
cestach a zmirnuji symptomy, mély by byt proto rutinnf soucasti é¢by.
Dalsi moznosti jsou imunostimulacni léky (napft. Broncho-Vaxom) (1071).

PLICNi KACHEXIE

Souhrn poznatki a doporuceni: Pacienti s plicni kachexii by méli
dostat komplexni nutri¢ni podporu, plicni rehabilitaci a psychosocidln{
podporu. Kachexie se obvykle rozviji v pokrocilych stadiich CHOPN,
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proto u znac¢né &asti pacientll byva potreba ilécby soucasného re-
spira¢niho selhani, bronchiektazif ¢i bakteridlnich AE. Lé¢ba inhibitory
fosfodiesterazy 4 je kontraidikovéna.

LECBA RESPIRACNIHO SELHANI A PALIATIVNI LECBA
Dlouhodobd domdci oxygenoterapie (DDOT)

Souhrn poznatkl a doporuéeni: DDOT u pacientl zmiriuje
symptomy, kognitivni funkce, zlepsuje toleranci zatéze a kvalitu zivota.
Efekt DDOT na mortalitu byl prokdzan pouze u pacientd s velmi tézkou
hypoxemif (102, 103). Kritéria pro DDOT v CR jsou: klidovy P O,<73kPa
nebo klidovy P O,7,3-8,0kPa a jedno z téchto kritérif: plicnf hypertenze
nebo polyglobulie nebo desaturace <90 % béhem alespon 30 % doby
spanku nebo zatéZi indukovand desaturace. Nutna je 6meésicni absti-
nence od koufeni. Pouzivdme kyslikovy koncentrator nebo prenosny
kapalny kyslik, uziva se minimalné 16 hodin denné.

Domdci neinvazivni ventilace (dNIV)

Souhrn poznatku a doporuceni: dNIV indikujeme u stabilnich paci-
entl s CHOPN a s chronickym hyperkapnickym respiracnim selhanim (5);
v pfipadé soucasné hypoxemie je indikovana i soubézna DDOT. Nejlepsich
vysledkl dosahuje NIV s vysokou intenzitou (104, 105). Lé¢ba vede ke
zlepseni plicnich funkci, hodnot krevnich plynd a kvality Zivota (104, 106).

Paliativni lécba

Souhrn poznatki a doporuceni: Paliativni terapie je indikova-
na v pfipadech termindlniho stadia CHOPN. Zahrnuje Sirokou paletu
terapeutickych modalit, z farmakologickych postup( je to maximalni
bronchodilatacnilé¢ba, opidty, sedativa a/nebo anxiolytika, analgetika,
z nefarmakologickych modalit mé vyznam respiracni fyzioterapie, DDOT,
dNIV, Ié¢ba deprese a anxiety. Lze vyuzit i hospicové péce. Hlavnimi cili
|é¢by jsou pfiméfend kvalita zivota a minimalizace utrpen( (107).

LECBA KOMORBIDIT

Souhrn poznatk a doporuceni: Po nejcastéjsich komorbiditach (viz
kap. 7.7) je nutno aktivné patrat a lécit je v souladu s patficnymi speciali-
zovanymi doporucenimi. Nelé¢ené komorbidity zhorsuji pribéh CHOPN.
Kardiovaskularni nemoci (KVD), zejména ischemicka choroba srdec¢n,
chronické srdecnf selhani, plicni hypertenze a arteriaIni hypertenze jsou
velmi ¢asté a jsou jednou z nejcastéjsich pficin Umrti pacientd s CHOPN
(14, 108). Pritomnost refluxni choroby gastroduodena (GERD) je asociovana
s AE CHOPN (109). Syndrom obstrukeni spankové apnoe (OSA) u pacient(
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