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Úvod

„Nová doba!!! Host vyhazuje vrchního!!!“ Pohled 
na chronickou obstrukční plicní nemoc (CHOPN) se 
v „nové době“ výrazně mění a host (rozuměj nové 
ukazatele posuzující stav nemocných – např. duš-
nost, tolerance fyzické zátěže, počet exacerbací 
a kvalita života) „vytlačují“ ze hry spirometrii, resp. 
některé její parametry. Je nová doba, protože host 
je zároveň majitelem restaurace – naši pacienti totiž 
nepřicházejí do ordinací praktických lékařů se slovy: 
„Pane doktore, obávám se, že moje FEV1 není v re-
ferenčním rozmezí!“, ale s dechovou nedostatečnos-
tí, neschopností zvládat dříve tolerované aktivity, ob-
těžujícími exacerbacemi a „blbou náladou“. V tomto 
kontextu je na dříve rozličnými intervencemi prak-
ticky neovlivnitelný průběh (tedy ireverzibilitu a trva-
jící pokles FEV1) i na možnosti terapie CHOPN třeba 
nahlížet jinak. Výsledky nových pozorování nás utvr-
zují v tom, že včasná diagnóza a zahájení léčby mů-
že na cílových zdravotních ukazatelích nemocného 
působit velké rozdíly. 

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) je 
onemocnění s rychle narůstající prevalencí, je stá-
le významnější příčinou mortality a přináší s sebou 
značnou ekonomickou zátěž společnosti. Trvale na-
růstající počet lidí, kteří trpí nebo brzy onemocní tou-
to chronickou, nepříznivě se vyvíjející a nakonec fa-
tální chorobou, představuje stále větší část celkové-
ho objemu práce zdravotníků. Proto pochopení cho-
roby a správná péče o ni může redukovat počet exa-
cerbací, hospitalizací, mortalitu a zlepšit kvalitu ži-
vota našich pacientů. Průběh chronické obstrukční 
plicní nemoci trvá léta, či spíše dekády. Hlavní břímě 

péče o nemocné leží tedy na bedrech praktických 
lékařů, kteří musejí zvažovat interakce s jinými zá-
važnými chorobami, kombinovat vhodné terapeutic-
ké intervence, chápat pacienta jako celek s ohledem 
na jeho osobnost, cíle léčby, kvalitu života, rodinné 
souvislosti, musí být schopni motivovat nemocného 
ke změnám dosavadního chování. Edukační pro-
gram Globální iniciativy pro chronickou obstrukční 
plicní nemoc Světové zdravotnické organizace a Na-
tional Hearth, Lung and Blood Institute ve Spojených 
státech, motivovaný potřebou zlepšit přístup a péči 
o nemocné s CHOPN, generoval nová doporuče-
ní, z nichž kromě jiného vyplývá, že klíč k prevenci 
a časné léčbě pacientů s CHOPN drží ve svých ru-
kou právě praktičtí lékaři. Sami pacienti často pe-
čují o svoji chorobu a její komplikace ne zcela op-
timálním způsobem, což bývá způsobeno jejich ne-
ochotou vyhledat lékařskou pomoc kvůli pocitu viny 
či stigmatu spojenému s chorobou, ve většině pří-
padů vyvolanou cigaretovým kouřem. Některým rov-
něž bylo řečeno, že kromě zákazu kouření pro ně ne-
můžeme nic udělat. Jakkoliv je však odvykání kou-
ření jistě nejdůležitější a nejefektivnější intervencí, 
jsou v současné době k dispozici další možnosti, jak 
pacientům s chronickou obstrukční plicní nemocí 
zlepšit život i zdraví. 

Etiologie onemocnění

Chronická obstrukční plicní nemoc je nedostateč-
ně často diagnostikována na základě klinických pří-
znaků, neboť nemocní nevyhledávají lékařskou po-
moc včas (7). Dotazníkové studie založené na sle-
dování příznaků onemocnění pravděpodobně výskyt 

onemocnění nadhodnocují, a to u kuřáků i nekuřáků, 
ale mohou podhodnocovat míru bronchiální obstruk-
ce u bývalých kuřáků (15). Světová zdravotnická or-
ganizace odhaduje celkový výskyt chronické ob-
strukční plicní nemoci na asi 0,8 % bez ohledu na věk. 
Skutečný výskyt u dospělých je výrazně vyšší (odha-
duje se na přibližně 9 %), prevalence i mortalita stou-
pá díky prodlužujícímu se věku a zvýšené dostupnos-
ti cigaret především v rozvinutých zemích. Navíc až 
70 % nemocných s lehkou bronchiální obstrukcí nemá 
stanovenou diagnózu CHOPN a jen asi polovina ne-
mocných se středně těžkým až těžkým onemocněním 
je léčena (15). Přitom byla CHOPN v roce 1990 šestou 
nejčastější příčinou smrti na světě a předpokládá se, 
že v roce 2020 bude dokonce třetí nejčastější (17). 

Definice CHOPN

Ze současné definice Evropské respirační spo-
lečnosti (ERS) a Americké hrudní společnosti (ATS) 
vyplývá, že „chronická obstrukční plicní nemoc je 
chorobný stav, kterému lze předejít a léčit ho, je cha-
rakterizována omezením průtoku vzduchu dýchacími 
cestami, jež není plně  reverzibilní. Obstrukce dýcha-
cích cest se obvykle postupně zhoršuje a je spojena 
s abnormální zánětlivou odpovědí plic na škodlivé 
částice a plyny, zejména způsobené kouřením ciga-
ret. Ačkoliv je CHOPN primárně onemocněním plic, 
má závažné systémové důsledky (5). Z doporučení 
jak obou společností (ERS i ATS), tak Globální inicia-
tivy pro chronickou obstrukční plicní nemoc (GOLD) 
rovněž plyne potřeba dokládat pro diagnózu CHOPN 
u rizikové osoby obstrukci dýchacích cest po apli-
kaci bronchodilatancia. Postdilatační poměr FEV1 
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k usilovné vitální kapacitě (FVC) musí být menší než 
70 %, absolutní hodnota FEV1 vztažená k referenční 
hodnotě je pak důležitá pro klasifikaci tíže onemoc-
nění (18). Průtok vzduchu dýchacími cestami během 
usilovného výdechu je dán tlakovým spádem a od-
porem dýchacích cest. V malých dýchacích cestách, 
jejichž stěna nemá chrupavčitou oporu, zajišťuje 
ochranu před dynamickým kolapsem během výde-
chu elastické napětí přiléhající stěny plicních sklíp-
ků. Tato opora však v důsledku destrukce alveolů 
u emfyzemu zaniká, a to je jednou z příčin zvyšování 
rezistence periferních dýchacích cest. Dalšími fakto-
ry jsou zesílení bronchiální stěny (v důsledku zánětu 
a subepiteliální fibrózy), hypersekrece hlenu, resp. 
poruchy jeho mobilizace. Dochází k progresivnímu 
zhoršování vyprazdňování alveolů během výdechu, 
tzn. zadržování vzduchu v plicích (tzv. air-trapping), 
jehož výsledkem je hyperinflace plic. Z hlediska pa-
tofyziologického se jedná o zvýšení tzv. funkční re-
ziduální kapacity plic (objem plynu přítomný v plicích 
na konci klidného výdechu) a reziduálního objemu 
(objem plynu přítomný v plicích na konci maximál-
ního výdechu). Hyperinflace vede k nevýhodnému 
postavení respiračního svalstva a zvýšení dechové 
práce, proto je hlavní determinantou dušnosti u paci-
entů s CHOPN a při fyzické zátěži se zkrácením do-
by výdechu ještě zhoršuje. Zánět a destruktivní změ-
ny dýchacích cest i plicního parenchymu působené 
následkem depozice cigaretového kouře a dalších 
nox vedou k fyziologickým a patologickým změnám 
typickým pro CHOPN. Ačkoliv známky zánětu po-
zorujeme u všech těžkých chronických kuřáků (zvý-
šené počty neutrofilů a alveolárních makrofágů v te-
kutině z bronchoalveolární laváže), jen u asi 15 % 
z nich se rozvíjí CHOPN (7). U těchto „k cigaretové-
mu kouři citlivých“ jedinců  pak dochází ke snižování 
FEV1 přibližně o 60ml/rok na rozdíl od nekuřáků, ne-
bo „necitlivých“ kuřáků (8). Progresivní bronchiální 
obstrukce u „citlivých kuřáků“ bývá měřitelná od 
čtvrté až šesté dekády života, ale symptomy a ome-
zení způsobená chorobou se dostavují o desítky let 
později. Jedná se nejenom o postižení respiračního 
traktu, ale i o systémové dopady onemocnění v dů-
sledku zvýšených hodnot prozánětlivých faktorů ja-
ko TNF-alfa či IL-8, které jsou zodpovědné za chro-
nický katabolický stav (hubnutí, úbytek svalové hmo-
ty a změna metabolizmu periferního svalstva) (28). 
Nízký body-mass index (BMI) je nezávislým předpo-
vědním ukazatelem mortality nemocných s CHOPN. 
Úbytek svalové hmoty vyjádřený jako fat-free mass 
(FFM) pozorujeme u 20–40 % nemocných, je spo-
jen s redukcí tolerance zátěže (2), svalové síly (16) 
a kvality života (25). Podílí se na něm hypoxie, acidó-
za, léčba exacerbací systémovými steroidy, malnu-
trice, kachektizace a dušností způsobený sedavý 
způsob života s následnou dekondicí. 

Diagnostický postup

Diagnóza chronické obstrukční plicní nemoci by 
měla být zvažována u každého pacienta, který má 
anamnézu expozice rizikovým faktorům a příznaky 
kašle, expektorace nebo dušnosti. Právě dušnost 
je příznak, pro nějž pacienti nejčastěji vyhledají po-
moc lékaře, zvláště po epizodách akutní exacerbace 
bronchitidy během zimního období. Klinické vyšet-
ření by tedy mělo být zahájeno rozborem příznaků. 
Pacienti nejčastěji zaregistrují dechovou nedosta-
tečnost, když pospíchají do schodů nebo do kop-
ce. Tento stupeň dušnosti však již odpovídá středně 
těžké bronchiální obstrukci, navíc se pacienti tomuto 
příznaku postupně přizpůsobují, omezují své pohy-
bové aktivity, aby je pocit dechové nedostatečnosti 
neobtěžoval, což stupeň dušnosti, která je navíc vý-
razně modifikována náladou, v porovnání s úrovní 
ventilačních parametrů individualizuje. Pokud FEV1 
klesne pod 30 % náležitých hodnot, je dechová ne-
dostatečnost přítomna již při minimální námaze. Ke 
kvantifikaci symptomu používáme buď Borgovu, vi-
zuální analogovou či Medical Research Council 
(MRC) škálu dušnosti. 

Kašel s odkašláváním se objevuje u 50 % ku-
řáků. Zpočátku jen občas, nejprve časně ráno, ale 
postupně i během dne. Bývá většinou produktivní, 
množství sputa je relativně malé a jeho charakter 
nebývá purulentní. Chronická bronchitis je defino-
vána přítomností chronického produktivního kašle 
po dobu nejméně 3 měsíců v každém ze dvou po 
sobě následujících let, pokud je vyloučena jiná pří-
čina kašle (1). Řada pacientů považuje svůj kašel za 
normální následek kouření („kuřácký kašel“), tak-
že i několik let pro tento příznak lékařskou péči ne-
vyhledají, naopak je třeba se na něj u kuřáků ak-
tivně dotazovat. Během exacerbací se mění cha-
rakter expektorace na purulentní event. i s příměsí 
krve a rovněž se zvyšuje celkové množství sputa bě-
hem dne. Bronchiální sekrece společně s kontrací 
hladké svaloviny dýchacích cest a remodelací bron-
chiální stěny jsou příčinou změny charakteru prou-
dění vzduchu průduškami v turbulentní, což bývá do-
provázeno distenčními pískoty. Dále je třeba získat 
údaje o expozici rizikovým faktorům onemocnění, 
komorbiditách, dosavadní léčbě, rodinné zátěži, so-
ciálním kontextu. Mezi rizikové faktory onemocnění 
patří kouření cigaret, faktory životního prostředí, věk, 
opakované respirační infekty v dětství, nespecific-
ká bronchiální hyperreaktivita, hypersekrece hlenu, 
kavkazská rasa, stav výživy, socioekonomické po-
stavení a genetická dispozice (12). Zjišťování těch-
to rizikových faktorů by mělo být součástí rutinních 
prohlídek a s ohledem na to, že kouření je tak dů-
ležitým rizikovým faktorem, mělo by být monitoro-
váno při každé kontrole v ordinaci praktického lé-
kaře (26). Kterýkoliv pacient s těmito rizikovými fak-

tory, který přichází s kašlem nebo dušností, by měl 
v každém případě být vyšetřen pro možnou CHOPN. 
Problémem zůstává, že ve chvíli, kdy jsou přítomny 
symptomy onemocnění, jde již většinou o pokročilé 
stadium choroby.

Vyšetření plicních funkcí

Fyzikálním vyšetřením nezjišťujeme žádné 
pro chorobu specifické znaky, v úvodních stadiích 
choroby nemusíme najít žádné odchylky od nor-
my. V pokročilejších stadiích CHOPN můžeme za-
registrovat použití pomocných dýchacích svalů, vy-
dechování sevřenými rty, kterým si nemocný pro-
dlužuje expirační fázi, zvýšenou náplň krčních žil, 
soudkovitý hrudník, horizontální průběh žeber, za-
tahování distálních žeber při nádechu v důsledku 
horizontálně uložené bránice (Hooverovo znamení), 
a především zažloutlé prsty vypovídající o kuřáckém 
návyku. Konstatujeme sonorní poklep hrudníku, pro-
dloužené expirium event. s vrzoty či hrubšími kre-
pitacemi při plicních bazích, bývá přítomno zvětšení 
jater, otoky dolních končetin, cyanóza atd.

Přesto, že právě optimálně nekoreluje s tíží duš-
nosti a dalšími symptomy CHOPN, zůstává spiro-
metrie základním vyšetřením plicních funkcí u chro-
nické obstrukční plicní nemoci. Stanovuje objem usi-
lovně vydechnutého vzduchu v čase. Pacient se po 
maximálním nádechu snaží vydechnout nejsilněji 
a nejrychleji, jak je to možné. Jedině maximální vý-
dechové úsilí zaručuje reprodukovatelnost spirome-
trického vyšetření, tzn. minimální variabilitu namě-
řených hodnot FEV1 a FVC. U zdravých jedinců je 
80 % celkové kapacity plic vydechnuto během první 
vteřiny usilovného výdechu, takže poměr FEV1/FVC 
bývá 70–80 %. Pokud je přítomna bronchiální ob-
strukce, dochází k poklesu tohoto poměru. Navíc 
stárnutí přirozeně vede k úbytku plicních funkcí. Po 
35. roce věku se ročně u průměrného nekuřáka sni-
žuje FEV1 (usilovně vydechnutý objem za první se-
kundu) o 25–30 ml. V 75 letech tak dochází k cel-
kovému poklesu o 1 000–1 200 ml a dosažení úrov-
ně lehkého CHOPN. Do hry dále vstupují genetické 
faktory ať již ochranné, tak i riziko CHOPN zvyšující 
(např. deficience alfa-1-antitrypsinu, který je hlavním 
rizikovým faktorem předčasného rozvoje emfyzému 
i u nekuřáků, u kuřáků pak je příčinou akcelerované-
ho vývoje CHOPN). 

Postdilatační hodnota FEV1, vztažená k re-
ferenční hodnotě závislé na věku, výšce, pohlaví 
a rase, je používána k rozdělení CHOPN dle stup-
ně závažnosti do jednotlivých stadií, je důležitým pa-
rametrem při sledování progrese onemocnění a pro-
gnostickým ukazatelem. Spirometrické vyšetření mu-
sí být kvalitně provedeno i správně interpretováno. 
Bohužel nemáme k dispozici skutečný screeningový 
test, který by byl pro CHOPN specifický, a protože 
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prozatím nejlepší dostupnou metodou včasného 
zjišťování bronchiální obstrukce je spirometrie, mě-
li bychom ji vyšetřit všem rizikovým pacientům i bez 
příznaků onemocnění. Statické plicní objemy, které 
zahrnují celkovou plicní kapacitu (TLC), funkční re-
ziduální kapacitu (FRC) a reziduální objem (RV), nás 
informují o stupni hyperinflace, ke kterému dochází 
v důsledku poklesu elastického napětí plicní tkáně 
a dynamického kolapsu dýchacích cest během vý-
dechu. Jednotlivé objemy měříme bodyplethysmo-
graficky na principu Boylova zákona. Dilucí vzácných 
plynů ve vdechovaném vzduchu stanovíme objem 
alveolární ventilace a korelací s bodypletysmogra-
ficky zjišťovanými parametry konstatujeme přítom-
nost event. air trappingu. Účinnost přechodu plynů 
z alveolárního vzduchu do krve (účinnost, resp. úby-
tek plochy alveolokapilární membrány) posuzujeme 
vyšetřením tzv. transfer faktoru pro oxid uhelnatý 
(DLCO). Nově sledovaná inspirační kapacita je ob-
jem vzduchu, který je pacient na konci klidného vý-
dechu schopen vdechnout. Tento parametr lze měřit 
prostou spirometrií, dobře koreluje se stupněm duš-
nosti a tolerancí fyzické zátěže (20) a lze ho využít 
ke sledování stupně hyperinflace především při zá-
těžových testech. Vyšetření fyzickou zátěží spočívají 
nejčastěji ve vyšetření šestiminutovým testem chů-
zí, bicyklovou spiroergometrií apod. Součástí kom-
plexního vyšetření by pak mělo být vyšetření krev-
ních plynů, vyloučení event. polycytemie, deficience 
alfa-1-antitrypsinu, detekce event. emfyzemu po-
mocí HRCT, vyloučení významné plicní hypertenze 
echokardiograficky.

Prevence a časná diagnóza CHOPN zahrnuje 
aktivní screening a identifikaci rizikových osob, kte-
rým pak poskytneme dostatek informací, náleže-
jících jejich stavu a rizikům. Sekundární a terciární 
prevence, snižující pravděpodobnost komplikací, 
morbidity a předčasné mortality, zůstávají základní 
strategií v průběhu diagnostikované CHOPN. 

Terapie

Farmakoterapie může zlepšovat funkci dý-
chacích cest, redukovat přítomné symptomy, zlepšit 
kvalitu života, ale dosud chybí pevný důkaz o vlivu 
na progresi CHOPN. Pouze odvyknutí kouření nebo 
odstranění jiného rizikového faktoru může skutečně 
změnit průběh choroby, takže je eliminace odstra-
nitelných rizikových faktorů nejvyšší prioritou v péči 
o nemocné. Podle WHO je 75 % případů CHOPN pří-
mo přisuzováno kouření, tato hodnota v rozvinutých 
zemích, kde je navíc prokazován nárůst počtu ku-
řáků, dosahuje až 90 % (27). To vedlo k aktivitám 
směřujícím k omezení spotřeby tabáku zvyšováním 
daní, vymezováním nekuřáckých prostorů, omezo-
váním možností reklamy, označováním krabiček va-
rováními apod. Odvykání kouření je klíčovým úko-

lem v léčbě CHOPN a na rozdíl od dalších léčebných 
intervencí patří do rukou praktických lékařů, protože 
právě oni jsou ve styku se všemi kuřáky, kteří lékař-
skou péči vyhledají. U zhruba 20 % z nich se rozvíjí 
CHOPN, polovina z nich na následky kouření zemře 
předčasně (21) a přibližně 70 % všech kuřáků se tou-
ží se svého návyku zbavit. Bez pomoci se to však po-
daří jen asi 7 % (11), přitom jednoduché rady a po-
vzbuzení pacienta lékařem signifikantně zvyšují šan-
ci na úspěšné odvyknutí. Motivace k tomu, aby se 
pacient stal „bývalým“ kuřákem, je základním před-
pokladem úspěchu, spolu s podporou lékaře a far-
makoterapií (např. nikotinové náhrady, bupropion) 
zdvojnásobuje úspěšnost dlouhodobé abstinence 
(14). U pacientů s lehkou obstrukcí bylo intenzivními 
intervencemi podporujícími odvykání kouření dosa-
ženo 35% úspěšnosti v prvním roce a 22% po pěti le-
tech. Důležité ale je, že následný pokles ventilačních 
funkcí se pohyboval v běžném rozmezí nekuřáků na 
rozdíl od těch, kterým se přestat kouřit nepodařilo, 
kde byl dvojnásobný (24). V současné době existuje 
sofistikovaný systém intervencí v komplexní strategii 
odvykání kouření zahrnující kromě nefarmakologic-
kých intervencí rovněž nikotinovou substituci, která 
dvojnásobně zvyšuje pravděpodobnost odvyknutí 
kouření při srovnání s placebem po 12 měsících 
(10), a léčbu bupropionem, jehož efekt je prakticky 
dvojnásobný při srovnání s nikotinovou náhradou sa-
motnou – 30 % nemocných nadále nekouří po roce 
od zahájení léčby (13). 

Přestože většina léčebných doporučení využívá 
dělení CHOPN do stadií dle postdilatační hodnoty 
FEV1, dostávají se v poslední době do popředí další 
sledované parametry, jako zlepšení celkového zdra-
votního stavu, tolerance zátěže a symptomy one-
mocnění (především dušnost), snížení počtu a tíže 
exacerbací. Všechny současné standardy léčby se 

opírají o léčbu symptomů bronchodilatancii, která si-
ce nemají podstatný vliv na vlastní hodnotu FEV1, 
ale mohou snižovat plicní hyperinflaci, a tak zlep-
šovat příznaky onemocnění, toleranci zátěže a kva-
litu života nemocných. Vhodné jsou především bron-
chodilatační léky s dlouhodobým účinkem podávané 
inhalačně, tzn. dlouhodobě účinná beta-2-mimetika 
(23), a především dlouhodobě účinné anticholinergi-
kum tiotropium (4), které lze navíc použít v kombina-
ci. Výhodný (lokální) způsob aplikace, dlouhodobá 
úleva příznaků onemocnění, zlepšení kvality života 
a redukce počtu exacerbací posunuje možnost jejich 
použití do časných stadií onemocnění. U pacientů 
symptomatických navzdory této léčbě se nadále dle 
potřeby podávají krátkodobě účinná beta-2-mimeti-
ka event. s anticholinergiky, dále pak theophylliny, li-
mitované při systémovém podání především úzkým 
terapeutickým rozpětím. Trvají kontroverze ohledně 
podávání inhalačních steroidů v léčbě CHOPN, vy-
hrazeny jsou prozatím pro léčbu nemocných s opa-
kovanými častými exacerbacemi vyžadujícími léčbu 
antibiotiky (pokud jsou přítomny známky infekce dý-
chacích cest – tzn. zvýšené množství purulentního 
sputa, zhoršení dušnosti), a především systémovými 
kortikosteroidy (3). 

Plicní rehabilitace je definovaná jako „multidisci-
plinární program péče pro pacienty s chronickým plic-
ním postižením, který je individuálně navržen a ve-
den za účelem optimalizace fyzických a sociálních 
schopností a soběstačnosti“ (22). Je nenahraditelná 
pro všechny pacienty s dušností, která interferuje s je-
jich běžnými denními aktivitami, vede k dekondici kos-
terního svalstva, následně snížené toleranci zátěže, 
vedoucí k sociální izolaci a depresi, zvýšení závislosti 
na okolí a zhoršení kvality života. Prokazatelně zlep-
šuje stupeň dušnosti, toleranci zátěže, celkový zdra-
votní stav (9), snižuje potřebu zdravotní péče (20) při 
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prakticky neměnných parametrech ventilačních funk-
cí. Obecně rehabilitační programy sestávají z kon-
dičního cvičení, edukace (včetně nácviku dechových 
technik), psychosociální, behaviorální a nutriční in-
tervence. Oxygenoterapie, neinvazivní ventilační pod-
pora a volumoreduktivní terapie jsou vyhrazeny pro 
nejtěžší stadia onemocnění.

Závěr

Průběh CHOPN zůstává předmětem intenzivní-
ho výzkumu. Lepší pochopení choroby zákonitě po-
vede k úspěšnějším intervencím a optimálním vý-
sledkům léčby. Podobně jako časná diagnostika 
a účinná léčba vedly k podstatné redukci prevalence 
a mortality na kardiovaskulární choroby v posled-

ních cca 40 letech, nastává nyní čas pro podobnou 
změnu nepříznivého trendu u nemoci, která je v roz-
vinutých zemích třetí nejčastější příčinou úmrtí. 
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