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CHRONICKA OBSTRUKCNI PLICNi NEMOC -
VYZNAM VCASNE DIAGNOZY A LECBY
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tervenci je véasné omezeni expozice rizikovym faktordm. Podminkou je véasna diagndza a nasledné odvykani koufeni. Bronchodilataéni
terapie pfinasi pacientim dlouhodobou tilevu od pfiznaku, zlepseni kvality Zivota a redukci poctu exacerbaci. Plicni rehabilitace zlepsuje
stupen dusnosti, toleranci zatéze, celkovy zdravotni stav a snizuje potfebu zdravotni péée. Casna diagnéza je podminkou optimalnich vy-
sledkui Ié¢by.
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CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE-THE IMPORTANCE OF EARLY DIAGNOSIS AND TREATMENT

Chronic obstructive lung disease is a serious problem because of its prevalence, mortality and economical burden of the society. The
most effective intervention is limitation of risk factor exposure. An early diagnosis is essential followed by smoking cessation. Broncho-
dilatation therapy brings a long-term relieve of symptoms, improved quality of life and reduction in number of exacerbations. Pulmonary
rehabilitation improves the degree of dyspnoea, exercise tolerance, general health state and decreases the need of health care. An early

diagnosis is a basis for optimal treatment results.
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Ovod

,Nova doba!!l Host vyhazuje vrchniho!!!“ Pohled
na chronickou obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) se
v ,nové dobé” vyrazné méni a host (rozuméj nové
ukazatele posuzuijici stav nemocnych — napf. dus-
nost, tolerance fyzické zatéze, poCet exacerbaci
a kvalita Zivota) ,vytlaCuji“ ze hry spirometrii, resp.
nékteré jeji parametry. Je nové doba, protoze host
je zaroven majitelem restaurace — nasi pacienti totiz
nepfichdzeji do ordinaci praktickych Iékaid se slovy:
,Pane doktore, obavam se, ze moje FEV1 neni v re-
ferenénim rozmezil“, ale s dechovou nedostate¢nos-
ti, neschopnosti zvladat dfive tolerované aktivity, ob-
tézujicimi exacerbacemi a ,blbou naladou®. V tomto
kontextu je na dfive rozliénymi intervencemi prak-
ticky neovlivnitelny pribéh (tedy ireverzibilitu a trva-
jici pokles FEV1) i na moznosti terapie CHOPN tfeba
nahliZzet jinak. Vysledky novych pozorovani nés utvr-
zuji v tom, Ze véasna diagndza a zahajeni lé¢by ma-
Ze na cilovych zdravotnich ukazatelich nemocného
pusobit velké rozdily.

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
onemocnéni s rychle naristajici prevalenci, je sta-
le vyznamnéjsi pficinou mortality a pfinasi s sebou
znaénou ekonomickou zatéz spolecnosti. Trvale na-
rlstajici pocet lidi, ktefi trpi nebo brzy onemocni tou-
to chronickou, nepfiznivé se vyvijejici a nakonec fa-
talni chorobou, pfedstavuje stéle vétsi ¢ast celkové-
ho objemu préce zdravotniku. Proto pochopeni cho-
roby a spravna péée o ni mize redukovat pocet exa-
cerbaci, hospitalizaci, mortalitu a zlepsit kvalitu zi-
vota naSich pacientl. Pribéh chronické obstrukéni
plicni nemoci trva Iéta, ¢i spiSe dekady. Hlavni bfimé
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péCe o nemocné leZi tedy na bedrech praktickych
Iékafl, ktefi museji zvazovat interakce s jinymi za-
vaznymi chorobami, kombinovat vhodné terapeutic-
ké intervence, chapat pacienta jako celek s ohledem
na jeho osobnost, cile 1é¢by, kvalitu Zivota, rodinné
souvislosti, musi byt schopni motivovat nemocného
ke zméndm dosavadniho chovani. Edukaéni pro-
gram Globalni iniciativy pro chronickou obstrukéni
plicni nemoc Svétové zdravotnické organizace a Na-
tional Hearth, Lung and Blood Institute ve Spojenych
statech, motivovany potfebou zlepSit pfistup a péci
o nemocné s CHOPN, generoval nova doporuce-
ni, z nichZ kromé jiného vyplyva, Ze kli¢ k prevenci
a Casné 1é¢bé pacientli s CHOPN drzi ve svych ru-
kou pravé praktiéti Iékafi. Sami pacienti ¢asto pe-
¢uji o svoji chorobu a jeji komplikace ne zcela op-
timalnim zplsobem, coz byva zplsobeno jejich ne-
ochotou vyhledat Iékafskou pomoc kvdli pocitu viny
¢i stigmatu spojenému s chorobou, ve vétsiné pfi-
padd vyvolanou cigaretovym koufem. Nékterym rov-
néz bylo feCeno, ze kromé zékazu koufeni pro né ne-
mdzeme nic udélat. Jakkoliv je vSak odvykéni kou-

jsou v soucasné dobé k dispozici dalsi moznosti, jak
pacientdm s chronickou obstrukéni plicni nemoci
zlepsit Zivot i zdravi.

Etiologie onemocnéni

Chronicka obstrukéni plicni nemoc je nedostate¢-
né Casto diagnostikovana na zakladé Klinickych pfi-
znakd, nebot nemocni nevyhledavaji Iékafskou po-
moc v€as (7). Dotaznikové studie zalozené na sle-
dovani pfiznakd onemocnéni pravdépodobné vyskyt
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onemocnéni nadhodnocuiji, a to u kufak{ i nekurakd,
ale mohou podhodnocovat miru bronchiéini obstruk-
ce u byvalych kurak( (15). Svétova zdravotnicka or-
ganizace odhaduje celkovy vyskyt chronické ob-
strukéni plicni nemoci na asi 0,8 % bez ohledu na vék.
Skutecny vyskyt u dospélych je vyrazné vyssi (odha-
duje se na piblizné 9 %), prevalence i mortalita stou-
pa diky prodluzujicimu se véku a zvy$ené dostupnos-
ti cigaret pfedevsim v rozvinutych zemich. Navic az
70% nemocnych s lehkou bronchidlni obstrukci nema
stanovenou diagnézu CHOPN a jen asi polovina ne-
mocnych se stfedné tézkym az tézkym onemocnénim
je 1é&ena (15). Pfitom byla CHOPN v roce 1990 Sestou
nejcastéjsi pficinou smrti na svété a predpoklada se,
Ze v roce 2020 bude dokonce tfeti nejéastéjsi (17).

Definice CHOPN

Ze soucasné definice Evropské respiracni spo-
le¢nosti (ERS) a Americké hrudni spoleénosti (ATS)
vyplyva, ze ,chronicka obstrukéni plicni nemoc je
chorobny stav, kterému Ize pfedejit a Ié€it ho, je cha-
rakterizovana omezenim pritoku vzduchu dychacimi
cestami, jez neni pIné reverzibilni. Obstrukce dycha-
cich cest se obvykle postupné zhorSuje a je spojena
s abnormalni zanétlivou odpovédi plic na Skodlivé
¢astice a plyny, zejména zplsobené koufenim ciga-
ret. Akoliv je CHOPN primarné onemocnénim plic,
ma zévazné systémové dusledky (5). Z doporuceni
jak obou spole¢nosti (ERS i ATS), tak Globélni inicia-
tivy pro chronickou obstrukéni plicni nemoc (GOLD)
rovnéz plyne potieba dokladat pro diagnézu CHOPN
u rizikové osoby obstrukci dychacich cest po apli-
kaci bronchodilatancia. Postdilataéni pomér FEV1
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k usilovné vitalni kapacité (FVC) musi byt mensi nez
70 %, absolutni hodnota FEV1 vztazena k referenéni
hodnoté je pak dlezita pro klasifikaci tize onemoc-
néni (18). Pritok vzduchu dychacimi cestami béhem
usilovného vydechu je dan tlakovym spadem a od-
porem dychacich cest. V malych dychacich cestéch,
jejichz sténa nemd chrupavéitou oporu, zajistuje
ochranu pfed dynamickym kolapsem béhem vyde-
chu elastické napéti pfiléhajici stény plicnich sklip-
kl. Tato opora vSak v disledku destrukce alveold
u emfyzemu zanik, a to je jednou z pfi€in zvySovani
rezistence perifernich dychacich cest. Dalimi fakto-
ry jsou zesileni bronchidlni stény (v disledku zanétu
a subepitelidini fibrézy), hypersekrece hlenu, resp.
poruchy jeho mobilizace. Dochazi k progresivnimu
zhorSovani vyprazdniovani alveoll béhem vydechu,
tzn. zadrZovani vzduchu v plicich (tzv. air-trapping),
jehoz vysledkem je hyperinflace plic. Z hlediska pa-
tofyziologického se jedné o zvyseni tzv. funkéni re-
zidudlni kapacity plic (objem plynu pfitomny v plicich
na konci klidného vydechu) a rezidudlniho objemu
(objem plynu pfitomny v plicich na konci maximal-
niho vydechu). Hyperinflace vede k nevyhodnému
postaveni respiracniho svalstva a zvyseni dechové
prace, proto je hlavni determinantou dusnosti u paci-
entd s CHOPN a pfi fyzické zatézi se zkracenim do-
by vydechu jesté zhorSuje. Zanét a destruktivni zmé-
ny dychacich cest i plicniho parenchymu pisobené
nasledkem depozice cigaretového koufe a dalSich
nox vedou k fyziologickym a patologickym zménam
typickym pro CHOPN. A&koliv zndmky zanétu po-
zorujeme u vSech tézkych chronickych kufaka (zvy-
$ené pocty neutrofill a alveolarnich makrofag(i v te-
kutiné z bronchoalveoldrni lavaze), jen u asi 15%
z nich se rozviji CHOPN (7). U téchto ,k cigaretové-
mu koufi citlivych® jedinch pak dochazi ke snizovani
FEV1 pfiblizné o 60ml/rok na rozdil od nekurdkd, ne-
bo ,necitlivych kuféka (8). Progresivni bronchidini
obstrukce u ,citlivych kufdk(“ byva méfitelna od
Ctvrté az Sesté dekady Zivota, ale symptomy a ome-
zeni zplsobend chorobou se dostavuiji o desitky let
pozdgji. Jedna se nejenom o postizeni respiratniho
traktu, ale i o systémové dopady onemocnéni v di-
sledku zvy$enych hodnot prozénétlivych faktord ja-
ko TNF-alfa i IL-8, které jsou zodpovédné za chro-
nicky katabolicky stav (hubnuti, ubytek svalové hmo-
ty a zména metabolizmu periferniho svalstva) (28).
Nizky body-mass index (BMI) je nezavislym pfedpo-
védnim ukazatelem mortality nemocnych s CHOPN.
Ubytek svalové hmoty vyjadeny jako fat-free mass
(FFM) pozorujeme u 20-40% nemocnych, je spo-
jen s redukci tolerance zétéze (2), svalové sily (16)
akvality Zivota (25). Podili se na ném hypoxie, acidd-
za, lécba exacerbaci systémovymi steroidy, malnu-
trice, kachektizace a dudnosti zplsobeny sedavy
zplsob Zivota s naslednou dekondici.
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Diagnosticky postup

Diagndza chronické obstrukéni plicni nemoci by
méla byt zvazovana u kazdého pacienta, ktery ma
anamnézu expozice rizikovym faktorim a pfiznaky
kadle, expektorace nebo dusnosti. Pravé dusnost
je pfiznak, pro néjz pacienti nej¢astéji vyhledaji po-
moc lékare, zvlasté po epizodach akutni exacerbace
bronchitidy béhem zimniho obdobi. Klinické vySet-
feni by tedy mélo byt zahdjeno rozborem pfiznaka.
Pacienti nejéastéji zaregistruji dechovou nedosta-
te€nost, kdyz pospichaji do schodi nebo do kop-
ce. Tento stupeni dusnosti vSak jiz odpovida stfedné
tézkeé bronchialni obstrukci, navic se pacienti tomuto
pfiznaku postupné pfizplsobuji, omezuiji své pohy-
bové aktivity, aby je pocit dechové nedostateénosti
neobtéZoval, coz stupen dusnosti, ktera je navic vy-
razné modifikovéana naladou, v porovnani s Urovni
ventilatnich parametr( individualizuje. Pokud FEV1
klesne pod 30% nalezitych hodnot, je dechova ne-
dostateénost pfitomna jiz pfi minimalni namaze. Ke
kvantifikaci symptomu pouzivdme bud Borgovu, vi-
zudlni analogovou ¢i Medical Research Council
(MRC) 8kalu dusnosti.

KaSel s odkaslavanim se objevuje u 50% ku-
fakd. Zpocatku jen obé&as, nejprve ¢asné rano, ale
postupné i béhem dne. Byva vétSinou produktivni,
mnozstvi sputa je relativné malé a jeho charakter
nebyva purulentni. Chronickd bronchitis je defino-
vana pfitomnosti chronického produktivniho kasle
po dobu nejméné 3 mésicl v kazdém ze dvou po
sobé nésleduijicich let, pokud je vylou¢ena jina pfi-
gina kasle (1). Rada pacient(i povazuje svij kasel za
normalni nasledek koufeni (,kufacky kaSel®), tak-
Ze i nékolik let pro tento pfiznak Iékafskou péci ne-
vyhledaji, naopak je tfeba se na néj u kufakd ak-
tivné dotazovat. Béhem exacerbaci se méni cha-
rakter expektorace na purulentni event. i s pfimési
krve a rovnéz se zvySuje celkové mnozstvi sputa bé-
hem dne. Bronchidlni sekrece spolecné s kontraci
hladké svaloviny dychacich cest a remodelaci bron-
chidlni stény jsou pficinou zmény charakteru prou-
déni vzduchu priduskami v turbulentni, coz byva do-
provéazeno distencnimi piskoty. Ddle je tfeba ziskat
Udaje o expozici rizikovym faktordm onemocnéni,
komorbiditach, dosavadni 1é¢bé, rodinné zatézi, so-
cialnim kontextu. Mezi rizikové faktory onemocnéni
patfi koufeni cigaret, faktory Zivotniho prostedi, vék,
opakované respiracni infekty v détstvi, nespecific-
k& bronchidlni hyperreaktivita, hypersekrece hlenu,
kavkazska rasa, stav vyzivy, socioekonomické po-
staveni a geneticka dispozice (12). ZjiStovani téch-
to rizikovych faktord by mélo byt sou¢asti rutinnich
prohlidek a s ohledem na to, Ze koufeni je tak du-
lezitym rizikovym faktorem, mélo by byt monitoro-
vano pii kazdé kontrole v ordinaci praktického 1é-
kafe (26). Kterykoliv pacient s témito rizikovymi fak-
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tory, ktery pfichazi s kaslem nebo dusnosti, by mél
v kazdém pfipadé byt vySetfen pro moznou CHOPN.
Problémem z(stava, Ze ve chvili, kdy jsou pfitomny
symptomy onemocnéni, jde jiz vétSinou o pokrocilé
stadium choroby.

Vysetreni plicnich funkei

Fyzikalnim vySetfenim nezjitujeme zadné
pro chorobu specifické znaky, v Uvodnich stadiich
choroby nemusime najit zadné odchylky od nor-
my. V pokrogilejSich stadiich CHOPN mizeme za-
registrovat pouziti pomocnych dychacich svald, vy-
dechovani sevfenymi rty, kterym si nemocny pro-
dluzuje expiracni fazi, zvySenou ndplfi krénich Zil,
soudkovity hrudnik, horizontalni priibéh Zeber, za-
tahovani distalnich zeber pfi nadechu v disledku
horizontalné ulozené branice (Hooverovo znameni),
a predevsim zazloutlé prsty vypovidajici o kufackém
navyku. Konstatujeme sonorni poklep hrudniku, pro-
dlouzené expirium event. s vrzoty & hrubSimi kre-
pitacemi pfi plicnich bazich, byva pfitomno zvétSeni
jater, otoky dolnich konéetin, cyandza atd.

Presto, Ze pravé optimalné nekoreluje s tizi dus-
nosti a dal$imi symptomy CHOPN, z(istava spiro-
metrie zakladnim vySetfenim plicnich funkei u chro-
nické obstrukéni plicni nemoci. Stanovuje objem usi-
lovné vydechnutého vzduchu v ¢ase. Pacient se po
maximalnim nadechu snazi vydechnout nejsilnéji
a nejrychleji, jak je to mozné. Jediné maximalni vy-
dechové usili zaruéuje reprodukovatelnost spirome-
trického vysetfeni, tzn. minimdlni variabilitu namé-
fenych hodnot FEV1 a FVC. U zdravych jedinci je
80 % celkové kapacity plic vydechnuto béhem prvni
vtefiny usilovného vydechu, takze pomér FEV1/FVC
byvé 70-80 %. Pokud je pfitomna bronchialni ob-
strukce, dochdzi k poklesu tohoto poméru. Navic
starnuti pfirozené vede k ubytku plicnich funkci. Po
35. roce véku se roéné u primémého nekufaka sni-
Zuje FEV1 (usilovné vydechnuty objem za prvni se-
kundu) o0 25-30ml. V 75 letech tak dochézi k cel-
kovému poklesu o 1000-1200ml a dosazeni Urov-
né lehkého CHOPN. Do hry déle vstupuji genetické
faktory at jiz ochranné, tak i riziko CHOPN zvySujici
(napt. deficience alfa-1-antitrypsinu, ktery je hlavnim
rizikovym faktorem pfedéasného rozvoje emfyzému
i u nekurakad, u kuraka pak je pficinou akcelerované-
ho vyvoje CHOPN).

Postdilataéni hodnota FEV1, vztaZena k re-
ferenéni hodnoté zavislé na véku, vysce, pohlavi
a rase, je pouzivana k rozdéleni CHOPN dle stup-
né zavaznosti do jednotlivych stadii, je dllezitym pa-
rametrem pfi sledovani progrese onemocnéni a pro-
gnostickym ukazatelem. Spirometrické vySetfeni mu-
si byt kvalitné provedeno i spravné interpretovano.
Bohuzel neméame k dispozici skuteCny screeningovy
test, ktery by byl pro CHOPN specificky, a protoze
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prozatim nejlepsi dostupnou metodou v€asného
zjistovani bronchidlni obstrukce je spirometrie, mé-
li bychom ji vySetfit vSem rizikovym pacientiim i bez
pfiznakll onemocnéni. Statické plicni objemy, které
zahrnuji celkovou plicni kapacitu (TLC), funkéni re-
zidudIni kapacitu (FRC) a rezidudlni objem (RV), nds
informuiji o stupni hyperinflace, ke kterému dochazi
v disledku poklesu elastického napéti plicni tkané
a dynamického kolapsu dychacich cest béhem vy-
dechu. Jednotlivé objemy méfime bodyplethysmo-
graficky na principu Boylova zékona. Diluci vzacnych
plynii ve vdechovaném vzduchu stanovime objem
alveolarni ventilace a korelaci s bodypletysmogra-
ficky zjiStovanymi parametry konstatujeme pfitom-
nost event. air trappingu. Uginnost pfechodu plyn(
z alveolarniho vzduchu do krve (4€innost, resp. tby-
tek plochy alveolokapilarni membrany) posuzujeme
vySetienim tzv. transfer faktoru pro oxid uhelnaty
(DLCO). Nové sledovana inspiraéni kapacita je ob-
jem vzduchu, ktery je pacient na konci klidného vy-
dechu schopen vdechnout. Tento parametr Ize méfit
prostou spirometrii, dobfe koreluje se stupném dus-
nosti a toleranci fyzické zatéze (20) a Ize ho vyuzit
ke sledovani stupné hyperinflace pfedevsim pfi za-
tézovych testech. VySetfeni fyzickou zatézi spocivaji
nejcastéji ve vySetfeni Sestiminutovym testem chu-
zi, bicyklovou spiroergometrii apod. Soucasti kom-
plexniho vySetfeni by pak mélo byt vySetfeni krev-
nich plynd, vylougeni event. polycytemie, deficience
alfa-1-antitrypsinu, detekce event. emfyzemu po-
moci HRCT, vylouceni vyznamné plicni hypertenze
echokardiograficky.

Prevence a ¢asna diagnéza CHOPN zahrnuje
aktivni screening a identifikaci rizikovych osob, kte-
rym pak poskytneme dostatek informaci, naleze-
jicich jejich stavu a rizikim. Sekundarni a terciarni
prevence, snizujici pravdépodobnost komplikaci,
morbidity a pfedéasné mortality, z(stévaji zakladni
strategii v prbéhu diagnostikované CHOPN.

Terapie

Farmakoterapie mize zlepSovat funkci dy-
chacich cest, redukovat pfitomné symptomy, zlepSit
kvalitu Zivota, ale dosud chybi pevny dlkaz o vlivu
na progresi CHOPN. Pouze odvyknuti koufeni nebo
odstranéni jiného rizikového faktoru miize skute¢né
zménit prdbéh choroby, takze je eliminace odstra-
nitelnych rizikovych faktord nejvy3si prioritou v péci
onemocné. Podle WHO je 75 % pfipad( CHOPN pfi-
mo pfisuzovano koufeni, tato hodnota v rozvinutych
zemich, kde je navic prokazovan nérlst poétu ku-
faku, dosahuje az 90% (27). To vedlo k aktivitim
sméfujicim k omezeni spotfeby tabaku zvySovanim
dani, vymezovanim nekufackych prostord, omezo-
vénim moznosti reklamy, oznadovanim krabicek va-
rovanimi apod. Odvykani koufeni je kliCovym dko-
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lem v 1é¢bé CHOPN a na rozdil od dalSich |é¢ebnych
intervenci patfi do rukou praktickych Iékaf(, protoze
pravé oni jsou ve styku se vSemi kuraky, ktefi |ékar-
skou péci vyhledaji. U zhruba 20 % z nich se rozviji
CHOPN, polovina z nich na nasledky koufeni zemfe
pfedCasné (21) a pfiblizné 70 % vSech kufaku se tou-
Zi se svého navyku zbavit. Bez pomoci se to vSak po-
dafi jen asi 7% (11), pfitom jednoduché rady a po-
vzbuzeni pacienta Iékafem signifikantné zvySuji $an-
ci na Uspésné odvyknuti. Motivace k tomu, aby se
pacient stal ,byvalym* kufakem, je zakladnim pfed-
pokladem Uspéchu, spolu s podporou Iékafe a far-
makoterapii (napf. nikotinové nahrady, bupropion)
zdvojnasobuje Uspésnost dlouhodobé abstinence
(14). U pacientl s lehkou obstrukci bylo intenzivnimi
intervencemi podporujicimi odvykani koufeni dosa-
Zeno 35% Uspésnosti v prvnim roce a 22% po péti le-
tech. DuleZité ale je, ze nasledny pokles ventilaénich
funkei se pohyboval v bézném rozmezi nekufak( na
rozdil od téch, kterym se prestat koufit nepodafilo,
kde byl dvojnasobny (24). V sou¢asné dobé existuje
sofistikovany systém intervenci v komplexni strategii
odvykani koufeni zahrujici kromé nefarmakologic-
kych intervenci rovnéZ nikotinovou substituci, ktera
dvojndsobné zvySuje pravdépodobnost odvyknuti
koufeni pfi srovnani s placebem po 12 mésicich
(10), a 1é&bu bupropionem, jehoz efekt je prakticky
dvojnasobny pfi srovnani s nikotinovou nahradou sa-
motnou — 30% nemocnych nadale nekoufi po roce
od zahéjeni lécby (13).

Piestoze vétsina Ié¢ebnych doporuceni vyuziva
déleni CHOPN do stadii dle postdilataéni hodnoty
FEV1, dostavaji se v posledni dobé do popredi dalsi
sledované parametry, jako zlep$eni celkového zdra-
votniho stavu, tolerance zatéze a symptomy one-
mocnéni (pfedevSim dudnost), snizeni poctu a tize
exacerbaci. VSechny soucasné standardy 1écby se
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opiraji o Ié¢bu symptomu bronchodilatancii, ktera si-
ce nemaji podstatny vliv na vlastni hodnotu FEV1,
ale mohou snizovat plicni hyperinflaci, a tak zlep-
Sovat pfiznaky onemocnéni, toleranci zatéze a kva-
litu Zivota nemocnych. Vhodné jsou pfedevsim bron-
chodilatacni léky s dlouhodobym ucinkem podavané
inhalagné, tzn. dlouhodobé ucinna beta-2-mimetika
(23), a pfedevsim dlouhodobé U¢inné anticholinergi-
kum tiotropium (4), které Ize navic pouzit v kombina-
ci. Vyhodny (lokalni) zplsob aplikace, dlouhodobd
Uleva pfiznakd onemocnéni, zlepSeni kvality Zivota
a redukce poctu exacerbaci posunuje moznost jejich
pouziti do ¢asnych stadii onemocnéni. U pacientd
symptomatickych navzdory této IéCbé se nadéle dle
potfeby podavaji kratkodobé U¢innd beta-2-mimeti-
ka event. s anticholinergiky, dale pak theophylliny, li-
mitované pfi systémovém podani pfedevsim dzkym
terapeutickym rozpétim. Trvaji kontroverze ohledné
podavani inhalacnich steroid(i v [é¢bé CHOPN, vy-
hrazeny jsou prozatim pro Ié¢bu nemocnych s opa-
kovanymi ¢astymi exacerbacemi vyzaduijicimi léCbu
antibiotiky (pokud jsou pfitomny znamky infekce dy-
chacich cest — tzn. zvySené mnozstvi purulentniho
sputa, zhorSeni dusnosti), a pfedevsim systémovymi
kortikosteroidy (3).

Plicni rehabilitace je definovana jako ,multidisci-
plinarni program péce pro pacienty s chronickym plic-
nim postizenim, ktery je individualné navrzen a ve-
den za ucelem optimalizace fyzickych a sociélnich
schopnosti a sobéstacnosti* (22). Je nenahraditelnd
pro v8echny pacienty s dusnosti, kterd interferuje s je-
jich béznymi dennimi aktivitami, vede k dekondici kos-
terniho svalstva, nasledné snizené toleranci zatéze,
vedouci k socidlni izolaci a depresi, zvySeni zavislosti
na okoli a zhorSeni kvality Zivota. Prokazatelné zlep-
Suje stupen dusnosti, toleranci zatéze, celkovy zdra-
votni stav (9), snizuje potfebu zdravotni péce (20) pfi
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prakticky neménnych parametrech ventila¢nich funk-
ci. Obecné rehabilitacni programy sestdvaji z kon-
diéniho cviceni, edukace (vCetné nacviku dechovych
technik), psychosocialni, behavioraini a nutricni in-
tervence. Oxygenoterapie, neinvazivni ventilatni pod-
pora a volumoreduktivni terapie jsou vyhrazeny pro

Zaveér

Priibéh CHOPN z(istava pfedmétem intenzivni-
ho vyzkumu. Lep$i pochopeni choroby zakonité po-
vede k Uspésnéjsim intervencim a optimalnim vy-
sledkim 1é¢by. Podobné jako Casna diagnostika
a u¢inna lé¢ba vedly k podstatné redukci prevalence
a mortality na kardiovaskularni choroby v posled-

PREHLEDOVE CLANKY

nich cca 40 letech, nastava nyni ¢as pro podobnou
zménu nepfiznivého trendu u nemoci, ktera je v roz-

vinutych zemich tfeti nejCastéjsi pficinou umrti.

MUDr. Vladimir Zindr

Ordinace pneumologie a diagnostiky plicnich funkci,
Vitézna 31, 360 00 Karlovy Vary

e-mail: zindr@post.cz
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