ELIURN Prehledové cldnky

prof. MUDr. Vladimir Vondra, DrSc., MUDr. Iveta Vondrova
Plicni a alergologické oddéleni Zdravotnického zafizeni Praha 5

Chronicka obstrukéni plicni nemoc a astma maji fadu odlisnych, ale i spole¢nych charakteristik v diagnostice a 1éc¢bé. V diferencialni
diagnostice maji vyznamnou ulohu riizné etiologické faktory, u CHOPN hlavné inhalované skodliviny, u astmatu alergické spoustéce.
Hlavni odliseni obou nemoci spociva v priikazu bronchialni obstrukce a jeji reverzibility, ev. bronchialni hyperreaktivity a laboratornich
(hlavné imunologickych) nalezech. Diagnéza obou nemoci je obecné podcenéna, chyby pfi stanoveni definitivnich diagn6z jsou casté.
Spravna diagnéza ma vyznamny vliv na véasnou a optimalni Ié¢bu dle tize CHOPN nebo kontroly a tize astmatu. Do terapie CHOPN byl
v CR zaveden v roce 2011 indacaterol (Onbrez Breezhaler) a roflumilast (Daxas). Moderni G¢inny a finanéné nakladny Iék astmatu, proti-
latka proti IgE (Omalizumab-Xolair), ma specialni tizkou indikaci.
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma have several different but also similar characteristics in diagnosis and therapy.
There are different etiologic factors they play the main role (in COPD mostly inhaled harmful irritants, in asthma allergic triggers. The
most important parameter of differences between COPD and asthma are lung function results of bronchial obstruction and its rever-
sibility. Both diseases are generally under diagnosed and some mistakes are frequent. Correct diagnoses have important influence on
early and optimal therapy according the stage of COPD, and control and severity of asthma. Indacaterol (Onbrez Breezhaler) and roflu-
milast (Daxas) were introduced in the year 2011 into the therapy of COPD in the Czech Republic. New modern effective and expensive
treatment of asthma with antibody against IgE (Omalizumab-Xolair) has special indication.
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Chronické obstrukeni plicnf nemoc (CHOPN)
a astma majf fadu odlisnosti, ale i spolecnych
znakU: etiologickych, patogenetickych, morfo-
logickych, funkénich, lé¢ebnych, prognostickych
i epidemiologickych (1-5).

Z praktického hlediska jsou nejdUlezitéjsi sho-
dy a rozdily v diagnostice a v terapii téchto nemoci.
Obé nozologické jednotky dohromady postihuj
obrovskymi pocty svétovou populaci, pfi¢emz
astma je problémem jiz od détského obdobi, za-
timco CHOPN je hlavnim problémem v dospélosti.

Rozsahlé mezinarodni studie z péti konti-
nentl svéta o vyskytu CHOPN posledniho de-
setileti ukazuji, Ze tato nemoc je problémem
teprve po 40. roce véku. Jaky je vyskyt CHOPN
v CRv poslednich dvacetiletech, nevime. Astma
se ve svété vyskytuje v Sirokém rozmezi 1-18 %
(6), v détském a dorostovém véku v CR 8,2% (7),
informace o prevalenci astmatu u dospélych
také v CR dlouhodobeé chyb.

Progndza astmatu je optimistictéjsi nez
u CHOPN z nejzavaznégjsiho hlediska, tj. mor-
tality. Na astma ro¢né umira na svété zhruba

300 miliont obyvatel, na CHOPN okolo 600 mi-
liond. Mortalita na astma se jiz v mnoha zemich
nezvysuje, u détf a dorostu se snizuje a doba
doZivani byva jako u ostatni populace. CHOPN
hrozi naopak stoupnutim Umrtnosti na 3. misto
v pofadi vsech pficin umrti do roku 2030.

Z&kladnimi znaky CHOPN a astmatu jsou
bronchidInf obstrukce a zanét, ale u obou nemo-
ci se od sebe lis. Obstrukce u astmatu je zpUso-
bena edémem, bronchospazmem a remodelaci
stény pradusek, je ¢asto proménliva, vétsinou
Uplné reverzibilni a bronchidlni hyperreaktivita
je vyraznd. Pfi CHOPN je obstrukce trvald, velmi
maélo reverzibilni. Trvanim CHOPN a exacerba-
cemi obstrukce progreduje a postizeni malych
(perifernich) dychacich cest, tj. pod 2 mm prd-
méru (obstrukenf bronchiolitida), a plicni hype-
rinflace spojena s emfyzémem vyustuji v po-
ruchu vymeény krevnich plynd (2, 3). Obstrukce
dychacich cest v prlibéhu astmatu vétsinou
vyborné reaguje na adekvatni inhalacnf Ié¢bu
kortikosteroidy, u CHOPN nikoli nebo mélo i na
vysoké davky v kombinaci s adekvatni broncho-
dilata¢nilécbou (2, 3,5, 8). Prevenci a farmakolo-
gickou a nefarmakologickou lé¢bou dokazeme
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potize nemocnych s astmatem vétsinou zklidnit
(v€etné zmirnénizanétu a normalizace plicnich
funkcf). U CHOPN Ize potize téZ zmirnit, ale plicni
funkce nelze upravit do fyziologickych hodnot,
ani zabrdnit progresi obstrukce a jejich dUsledkd.
Shody i odlignosti CHOPN a astmatu jiz ukazuijf
jejich definice podle konsenzl GOLD a GINA
prevzatych do ¢eskych doporuceni diagnostic-
kych a lé¢ebnych postupl (1-4). V poslednich
letech se u CHOPN zdUrazriuje systémové po-
skozeni pfi chronickém prébéhu zénétu, atrofie
svaloviny, spojeni CHOPN s komorbiditami, jako
je hypertenze, osteopordza, diabetes, deprese,
rozvoj aterosklerdzy, ischemické choroby sr-
decni. U lidi se srde¢nim selhdnim byla zjisténa
v 39% pfitomnost CHOPN ve stabilizovaném
obdobi, coz je pravdépodobné zplsobeno
spole¢nym rizikovym faktorem, tj. koufenim.
Kombinace CHOPN se srde¢nim selhanim ma
dUsledky na lé¢bu (napf. betablokatory) a na
prognozu srde¢niho selhani. CHOPN je nezavisly
predikeéni faktor Umrti u nemocnych se srde¢nim
selhanim, zplsobuje ¢astéjsi hospitalizace, pro-
dluzuje jejich délku a zvysuje finan¢ni naklady
(9). CHOPN je chronicky systémovy zanétlivy
syndrom s bronchidlni obstrukci, ktery ma fa-
du klinickych typt — fenotypt (10). Fenotyp je



soubor véech porovnatelnych vlastnostf a zna-
kd organizmu jako vysledek vzajemného vlivu
genotypu a vnéjsiho prostfedi. Také astma Ize
povazovat za komplex odlisnych syndromd,
které se prekryvaji, a urcenifenotypt by mohlo
pomocdi v individudinim pfistupu k Ié¢bé podle
typu astmatu (111, 12). U CHOPN ma vétsinou
z&nét neutrofilni charakter, u astmatu eozinofilni,
mohou se viak ménit nebo prekryvat.

Diagnostické odliseni CHOPN od astmatu
ma vyznam pro odlisné zahdjenf a dal3f postup
v 1é¢hé. MyIné zahajend Ié¢ba perzistujiciho ast-
matu pouze beta, agonisty neovlivni adekvatne
zanét (5). U CHOPN zpdsobi pozdni nebo ne-
pravidelna Ié¢ba inhalacnimi bronchodilatancii
odklad spravné lécby (13).

Tabulka 1 ukazuje hlavni charakteristiky, kte-
ré se uplatiiuji na vzniku a rozvoji obou nemo-
ci, pfiznaky, zndmky zdnétu a druh bronchialni
obstrukce.

| kdyz se CHOPN vyskytuje zpravidla az po
40. roce veku, geneticky podminéna varianta
CHOPN s panlobuldmim emfyzémem pfi alfa,
antitrypsinovém defektu mize vzniknout jiz
v mladi. Tato varianta vsak ¢inf jen 3% CHOPN (2).
Genetické vlivy se na vzniku CHOPN iastmatu
nepochybné uplatnuji, ale zastavaji zatim pro
praxi malo vyuzitelné.

CHOPN se rozviji postupné, dlouhodobé,
zacina priznaky, které si nemocny (zvIasté kurak)
neuvédomuje (napf. kasel s mésice i léta trvajic ex-
pektoracf), nebo si je uvédomuje, ale nerad je pfi-

znava a nepovazuje je za patologicky stav. CHOPN
se mUze s astmatem v 10-209% kombinovat (14).

Hlavnimi rizikovymi faktory pfedpovedi vzni-
ku CHOPN jsou: koufen, vék a jejich kombinace
(1,13, 15). Koureni ma zasadni vyznam mezi rizi-
kovymi faktory, protoze vyskyt CHOPN stoupa
pfi stfednf intenzité koufenf proti mimé zhruba
1,5krdt, ale pfi spotfebé 20 a vice bali¢korokd
cigaret 2,5krét (15).

Po roce 2000 byl opakované prokézan zvy-
seny podil nemocnych s CHOPN, ktefi nekoufi,
ale jsou vystaveni jinym rizikovym faktordm,
hlavné znecisténému vzdusnému prostredi
(venkovni, profesni, domaci).

Imunologicky podminéné astma zacina vét-
Sinou v détstvi, i kdyz mdze vzniknout kdykoli
v Zivoté. Nejméné se na né mysli u kouficich
0sob po 35. roce véku. Vzdy tfeba o vzniku ast-
matu uvazovat pfi osobnf alergické rhinokon-
junktivitidé ¢i rhinosinusitidé, ekzému, nebo pfi
pritomnosti téchto nemoci v rodiné — hlavné
u obou rodicd. Je tomu proto, ze se pfi jejich
vyskytu u rodi¢l zvysuje riziko astmatu détf az
6krat (6, 16). U nemocnych s chronickou rymou
se vyskytuje astma ve 30-40%. Chronicka aler-
gickd ryma postihuje kolem 25 9% populace, ale
u nemocnych s astmatem 70-90%. Studie vzta-
hu alergické rymy a astmatu dokazuje, ze aler-
gicky zanét dychacich cest znamena spole¢né
postizeni nosu i pradusek (chronicky zanétlivy
respiracni syndrom). Proto je nezbytné dikladné
vysetien( pfi perzistujici chronické rymé s pat-
ranim po pfiznacich astmatu a bronchidlni hy-
perreaktivity (epizodické bronchospazmy, kasel,
monitorovani plicnich funkci, bronchomotorické

Tabulka 1. Klinické a laboratorni rozdily mezi CHOPN a astmatem

CHOPN

ASTMA

Vznik

vétsinou po 40. r. véku

kdykoli v détstvi

Zactatek a rozvoj

pozvolny, postupny

¢asto nahly zacatek

Alergie nebyvé Casté osobnii rodinna

Kurak nebo byvaly kurdk v 70% pfipadl méné Casto

Suchy kasel méné casty zachvatovity, no¢ni, hlavné mimo
nachlazeni

Chronicky produktivni kasel Casty vzacny

Dusnost

Casta, progredujicf

meénliva, ¢asto nahla

Piskoty (hlavné v noci) vzacné

Casté (téz s dusnosti)

Ménivost pfiznakl béhem mald

24 hodin a mezi dny

Castd

Bronchidlni hyperreaktivita

u mensiny, mirna

velmi ¢astd, vyrazna

Eozinofily v krvi a ve sputu

vzacné, nebo chybi

Castéjsi

Neutrofily v krvi a ve sputu Castéji

ojedinéle

Obstrukéni porucha

vzdy nelplné reverzibilni

vétsinou zcela reverzibilni
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testy). Opac¢né u véech nemocnych s astmatem
je tfeba vysetfit nosni cesty k potvrzeni nebo
vylouceni chronické rymy nebo rhinosinusitidy.
Pozitivni vysledek umozni v¢asny cileny tera-
peuticky postup (17). Pfi podezfeni na astma by
mélo byt samozfejmostiimunologické vysetfeni
s cilenym patrdnim po etiologickych faktorech.
Az ve 25% jsou mylné hodnoceny pfiznaky jako
projev astmatu u starsich Ctyficetilet, ackoli jde
0 CHOPN (18), jindy je tomu naopak (19).

Potize jako kasel, expektorace, dusnost, tiha
na hrudniku, Unava jsou zna¢né nespecifické
a mohou byt projevy fady jinych onemocnéni,
nez je CHOPN a astma (2-5, 20).

Kasel se vyskytuje u CHOPN i astmatu ¢asto
a Casto je obtizné jej diferencovat. Pfi CHOPN
byva vétsinou kasel produktivnia jeho trvanf nej-
méné 3 mésice v roce v poslednich dvou letech
svédci pro chronickou bronchitidu (hlavné u ku-
rakad). Ve stabilizované fazi CHOPN vsak nemusi
byt pritomen, v prabéhu exacerbace CHOPN je
produkce bronchidlniho sekretu a zména jeho
charakteru témeéf pravidlem. Bagatelizovani kas-
le a expektorace je typické u l. (lehkého) stadia
CHOPN, ¢asté i u stadia Il (stfedné t&zkého), kdy
teprve exacerbace pfivede nemocného k lékafi.
Nepravem se podcenuje vizualni posouzeni sputa
u CHOPN nemocnymi i zdravotniky. U astmatu
byva kasel vétsinou suchy (hlavné u nekufakd),
drazdivy, v noci, pfi nebo po zatéZi a pfi kontaktu
s alergizujicim spoustécem. DUlezitym malym
znakem rizika astmatu je suchy kasel mimo obdo-
biinfekce hornich dychacich cest, nebo drézdivy
kasel spojeny s hvizdanim v hrudniku trvajici déle
nez 10 dnd po infekci hornich dychacich cest, ¢i
3 a vice epizod kasle a hvizdaniv poslednim roce.
Neproduktivni kasel mize byt jedinym pfizna-
kem astmatu a povazuje se za tusigenni variantu
astmatu. V Tinkelmanové dotazniku (senzitivita
72% a specifita 83 %) je rozliseni mezi diagnézami
astma a CHOPN vyznamnéjsi zhorsenti kasle v po-
slednich letech pro astma, produkce hlenu 15 ml
denné svédci spise pro CHOPN (21).

Dusnost je rovnéz znacné nespecificky pfi-
znak CHOPN a astmatu. Pfi exacerbacich obou
nemocf je pravidlem. U CHOPN ve stabilizovaném
obdobf byva dusnost az od Il. stadia, objevuje se
pii télesné zatéZi a spolu s kaslem a expektoracije
¢astym dlvodem ndvstévy lékare. Ve lll. (tézkém)
stadiu CHOPN je jiz vyrazné snizena tolerance
télesné zatéze a dusnost byva i pfi obvyklé chizi
po roviné. Pfi progresi CHOPN do IV. stadia (velmi
té7ké) se stupnuje a je i pfi béznych ¢innostech
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Tabulka 2. Stupné dusnosti podle Britského
Iékafského vyzkumného vyboru

Stupen Popis
dusnosti
1. zadychavam se jen pfi usilovné fyzic-
ké ndmaze
2. zadychavam se, kdyZz spéchdm po ro-
viné nebo kdyZ jdu do mirného kopce
3. jdu pomaleji nez lidé stejného véku
kvlli dusnosti, nebo se musim zastavit
pro dychaci obtize, kdyz jdu vlastnim
tempem po roviné
4. musim se zastavit po 100 metrech
chtize nebo po nékolika metrech chi-
ze po roviné
5. zadychavam se pfi oblékani a sviékani

v byté (napf. oblékani). | kdyz vniméni dusnosti je
individudné odlisné, Ize si je orientacné ovérovat
desetibodovym hodnocenim podle Borga, nebo
mezindrodné akceptovanym pétistupriovym do-
taznikem (2, 3) (tabulka 2).

U astmatu byvé dusnost velmi ménlivg, cas-
to nadhla v zavislosti na typu spoustéce (napt.
alergenu nebo intenzivniho nealergického
podnétu). Neimunologickou variantou je tzv.
zatézové (pozatézové) astma vznikajici vétsinou
az za 10-15 minut po ukoncenf télesné zatéze.
V klidovém obdobi mdze byt nemocny astma-
tem v optimalnim pfipadé zcela bez dusnosti.
U jedné z nejzavaznéjsich forem astmatu, tzv.
obtizné lécitelného astmatu, byva Casta i velmi
tézka dusnost pravidlem pro ¢asté exacerbace.
Pfesto i u této formy astmatu mUze byt snizena
percepce dusnosti. Za obtizné lécitelné astma se
povazuje takové, které neni zvlddnuto pudlrocni
komplexniintenzivnilécbou. Fyzikalni vysetieni
ma velmi omezeny vyznam v odlisen{ CHOPN od
astmatu ve zklidnéném obdobi, pfi exacerbaci
vetsi, ale presto je zcela nespolehlivé u kurakad.

Vysetfovani plicnich funkci (specidiné spi-
rometrie) ma v soucasnosti zasadni vyznam
u obou nemoci, a to proto, ze je pro praxi me-
todou dostate¢né spolehlivou, jednoduchou,
bezpecnou, neinvazivni a levnou.

Pro provadéni spirometrie a jeji interpretaci
plati shodny ndzor Evropské respiracni spolec-
nostia Americké hrudni spolecnostizr. 2004 (2, 3).
Pi zjisténi bronchidlni obstrukce (snizeni pomeéru
forsirovaného vydechu za jednu sekundu - FEV,
k forsirované vitalni kapacité - FVC pod 0,7) je
nezbytné provést standardni bronchodilata¢nf
test. U CHOPN platf jeji definice, ze bronchialni
obstrukce nenf Uplné reverzibilni po broncho-

dilatacnim testu. Za pozitivni test reverzibility
se povazuje u prokézané bronchidlni obstrukce
zvyseni zjisténé hodnoty FEV, 0 12% a vice a za-
roveri nejméné o 200 ml této zjistené hodnoty po
kratkodobé pUsobicim inhala¢nim léku.

Pro definitivni diagnézu CHOPN m3 byt
nelplna reverzibilita obstrukce prokdzana i pfi
opakovaném vysetfeni adekvatni davkou bron-
chodilatancia.

Pfi stanoveni diagndzy CHOPN je nutné urcenti
stadif (stupné tize obstrukce) a u vyssich stadif
zpresnéni poruchy plicnich funkci (difuzni kapa-
city, stupné hyperinflace, Sa0,, krevni plyny). O to-
leranci zatéZe je pro praxi dobrou orientacf Sesti-
minutovy test chtizl (6MWT) po roviné. Normalni
hodnota u 40letého nemocného s CHOPN je ujitf
600 m po deset nebo ticet metrd dlouhé chodbé.
Snizuje se cca 0 50 metrl na kazdych 10 let véku.
NaleZité hodnoty 6 minut testu chizi: 800 — (5,4x
vek). Nemocni's CHOPN majf snizenou schopnost
ujit 400 metr0. Zlepseni nebo zhorseni stavu zna-
mené plus nebo minus 50 metrd.

Definitivni stanoveni diagnézy astmatu
spocivd v opakovaném priikazu bronchidlni
obstrukce, kterd je reverzibilni (spontanné, po
inhala¢nim beta, adrenergnim I¢ku, adekvatni
protiastmatické [é¢bé, véetné inhala¢nich korti-
kosteroid(, ev. ordlnich). K prikazu obstrukce je
jednoznacné vhodnéjsi spirometrie nez méfenf
vrcholu vydechové rychlosti vzduchu (PEF). PEF
u astmatu ma vyznam hlavné v pfipadech malo
frekventnich potizi vznikajicich za rdznych okol-
nosti —doma, v praci, za pobytu mimo néi v rliz-
nou dennidobu. Je fada zpUlsobd pouziti méreni
PEF. Osobni osvédcené provadéni monitorovani
PEF: pfesvédcit nemocného o nutnosti 3-6ty-
denniho méfen(. TFi tydny rdno a vecer méfit PEF
a navic pfi potizich alespon 1krat v rliznou dennf
dobu. Pfi potiZich inhalovat ur¢eny bronchodi-
lata¢ni 1ék (ktery jsme dfive naucilinemocného
spravné pouzivat) a za 15-30 minut opét zméit
PEF. Jestlize budou hodnoty PEF normalni, poté
pokracovat dale v monitorovani 3 tydny, a to
alespon Tkrat rano, ev.i po inhalaci bronchodila-
tancia, nebo kdykoli béhem dne pfi potiZich a ev.
opét po Iéku. Variabilita hodnot 0 20% a vice
potvrzuje diagndzu astmatu. Vypocet variability
PEF v % pfi méfeni rano a vecer:

PEF vecerni — PEF ranni

X 20
PEF vecerni + PEF rannf

Potvrzenf bronchidlni hyperreaktivity bron-
choprovokacnimi testy podporuje diagndzu
astmatu, avsak testy nemaji urcujici diferen-
cidIni specifitu. Alergologické vysetfeni nenf
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rozhodujici pro stanoveni diagndzy astmatu,
ale ma zadsadnf vyznam pfi rozlidenf alergické-
ho nebo nealergického typu astmatu, uréenf
spoustécovych alergen( a faktor(, doporucenti
hyposenzibilizace a sledovani prdbéhu nemoci.
V predskolnim véku a hlavné v obdobi batoli-
vém je stanoveni diagndzy astmatu spojeno
s obtiznym vysetfenim plicnich funkc. Proto se
zde diagndza astmatu opird hlavné o klinické
projevy, anamnestické velké i malé rizikové fak-
tory, imunologické nélezy a Ucinek preventivni
protiastmatické [écby (6, 20, 22).

Pfi stanoveni diagndzy CHOPN a astmatu
je nezbytné provést jejich klasifikaci. Klasifikace
CHOPN zatim spocivé na prikazu bronchidlnf
obstrukce (FEV/FVC<0,7) a jeji tize dle procent
nalezitych hodnot FEV, na stupné (stadia): lehkeé,
stfedni, tézké a velmi tézké (tabulka 3).

Tato klasifikace jiz nevyhovuje, protoze ne-
bere v Gvahu fyziologicky pokles FEV, dle véku
nadhodnocuje vysledky u starsich 50 let a pod-
hodnocuje u mladsich. Soucasna klasifikace
CHOPN nezahrnuje klinicky obraz ani hodnoty
ukazatell perifernich dychacich cest. Klasifikace
astmatu se vyviji rychleji nez klasifikace CHOPN,
jak ukazuji Globalni strategie lécby a preven-
ce astmatu — GINA a CIPA (6, 20). Preferuje se
klasifikace podle urovné kontroly (zvladani)
astmatu v poslednich ¢tyfech tydnech pfed
vzitou klasifikaci podle tize (astma intermitentni
a perzistentni lehké, stredni, té7ké) (tabulka 4).

Vysledky vyzkumu a poznatky z praxe doka-
zujf, ze pro syndrom CHOPN a syndrom astma je
treba brat v Uvahu fenotypy obou onemocné-
ni. Respektovani odlisnosti jednotlivych variant
CHOPN a variant astmatu umozni cilenéjsi lé¢bu
a nadéji na jeji vétsi Uspésnost i Uusporu financ-
nich nakladd.

Chyby pfi diagnostikovani obou nemocf
byvaji pravdépodobné ¢astéjsi, nez si je pfizna-

Tabulka 3. Klasifikace CHOPN dle FEV,
(po inhalaci bronchodilatancia)

Stupen FEV, (% nalezité hodnoty)

lehky >80

stfednf 79-50

wezky 49-30

velmitézky  pod 30, nebo FEV, pod 50% nélezi-

té hodnoty a pfitomnost chronické-
ho respira¢niho selhdnf

FEV, - usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu
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Tabulka 4. Klasifikace astmatu podle Urovné kontroly

A. Urceni aktualni klinické kontroly (pokud mozno za 4 posledni tydny)

uroven kontroly denni pfiznaky omezenf aktivity nocni pfiznaky/ potreba Ulevovych funkce plic exacerbace
buzenf [éka (FEV,, PEF)

astma pod 7adné 7adné 7adné 7adné normalni 7adné

kontrolou (< 2x tydné) (< 2x tydné)

(véechny znaky)

astma pod > 2Xx tydné jakékoliv jakékoliv > 2X tydné < 80% NH nebo (> 1zarok)

castecnou ONH

kontrolou

(kterykoliv ze znak()

astma pod > 3 znaky ¢astecné
nedostatecnou kontroly v tydnu
kontrolou

1 v kterémkoliv
tydnu

B. Urceni budouciho rizika

riziko exacerbaci, nestabilita, rychly pokles
funkce plic, nezddouci Gcinky lékd

Znaky spojené se zvysenym rizikem nezadoucich pfihod v budoucnosti

nedostate¢na klinickd kontrola, ¢asté
exacerbace v poslednim roce, hospitalizace
pro astma vyzadujici intenzivni péci, nizka
hodnota FEV,, expozice cigaretovému koufi,
vysoké davky antiastmatik

FEV, — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, PEF — vrcholovy vydechovy priitok, NH — nalezitd hodnota, ONH — osobni nejlepsi hodnota

vame, aviak na nich se jisté také podileji ne-
mocni svym piistupem k potizim a k rizikovym
faktorlim. Proto je nezbytna trvald cilena vycho-
va spolec¢nosti, véetné velenéni viech stupnl
prevence CHOPN a astmatu. Celd fada chyb
v diagnostice a lé¢bé je vypocitdna ve vybor-
nych monografiich o CHOPN a astmatu (23, 24).
K nim Ize pfidat v diagnostice jen vysetfeni
Greaktivniho proteinu (tabulka 5).

Terapie obou nemoci je obdobnd jen
u l. stupné CHOPN a intermitentniho astmatu.

U tézsich stadif se znac¢né lisi ve stabilizované fazi
i pfi exacerbaci dle variant nemoci a uc¢inku 1ékd.
Rozbor terapie kazdé z nemoci a jeji perspektivy
by zahrnoval Sirokou problematiku, zvIasté z hle-
diska shod a rozdild, uplatnéni patogenetickych
poznatkd, efektu i nezddoucich ucinkd. Proto se
tato ¢4st zaméfi na souhrnny prehled v tabul-
kach a hlavné na nové léky zavedené do ceské
praxe v poslednich letech, zvlasté v roce 2011.

Cile 1é¢by CHOPN se v poslednich péti le-
tech neméni (2-5):

Tabulka 5. Chyby pfi stanoveni diagnézy CHOPN a astmatu

CHOPN

ASTMA

Anamnéza osobni
hlavné koureni

podcenéni inhala¢nich skodlivin,

nepatrani po spoustécich (alergickych
i nealergickych)

Anamnéza rodinna prehliZi se

nezjistovani alergif rodicd, sourozenct

Anamnéza pracovni

Casto neodebrana nebo podcenéna

odebrana, ale $patné hodnocena

Anamnéza
farmakologicka
antiflogistika

nemysli se na ACE, inhibitory,
neselektivni betablokatory, nesteroidni

stejné

Ptiznaky

podcenéna tize, neuvedeni stupné
zatéze, dusnost

podcenény kasel a tfha na hrudniku

FyzikéaInf vysetfeni

nespravné hodnoceni (stabilizace,
exacerbace)

nespravné hodnocenf (stabilizace,
exacerbace)

Plicni funkce neprovedeni neumoznuje diagndzu, neprovedeni neumoznuje diagndzu,
$patné hodnoceni tize, neprovedenti omezuje posouzeni tize, kratké
dilata¢niho testu, neprovedeni vice sledovani variability PEF, $patna
testl pii t€z3ich stadiich (véetné SaO,,  interpretace spirometrie, PEF,
krevnich plynt) provokacnich testd a imunologickych

vysetreni

Komorbidity chybéni vyctuy, vlivu jejich terapie na chybéni vyctu, vlivu jejich terapie na

CHOPN

astma

Laboratorn{ vysetfeni

chybéni diferencidlniho rozpoctu
bilych krvinek a CRP

neprovedeni imunologickych
vysetreni
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zmirnéni nebo odstranéni priznakd
prevence progrese nemaoci

ZlepSeni télesné zdatnosti, zvyseni tolerance
fyzické zatéze

zlepseni celkového zdravotniho stavu (zlep-
seni kvality Zivota)

prevence a lé¢ba komplikact

prevence a lé¢ba exacerbaci

snizenf umrtnosti

Sirokou 3kalu prevence, farmakoterapie, ne-
farmakoterapeutickych postupt terapie riznych
stupnt CHOPN zahrnuje tabulka 6.

O uU¢inku lé¢by CHOPN plati, Ze dokaze
potize zmirnit, ale nedokaze zabranit poklesu
plicnich funkci. Na rozdil od astmatu se u CHOPN
zahdjend |é¢ba podle zjisténého stupné nesni-
Zuje nebo nevynechd, pokud je dobre sna-
sena. Soucasny trend soustiedit se na terapii
Il.al. stupné CHOPN je opravnény, Il a I. stupen
predstavuji nejvétsi procenta této nemoci a pé-
Ce o0 tyto nemocné muze zpomalit progresi do
vyssich stupnd CHOPN (25). Toto m& vyznam
nejen pro nemocné, ale z finan¢niho hlediska
i pro celou spole¢nost.

Por.2000 se soustfedilo Usili 0 zvyseni ic¢in-
nosti inhalovanych |ékl zlepsenim depozice
v priduskach (zavedenim hnaciho plynu hyd-
rofluoroalkanu nebo norfluanu misto freonu).
Aplikdtor Modulite zvy3uje depozici 1ékl dva
az tikrat. Dalsi systém Respimat je zavedeny
nyni v CR pro roztokovou formu inhalovaného
tiotropia s dlouhodobym 24hodinovym (LAMA)
Uc¢inkem. Inhalace Respimatem minimalizuje
chyby vzniklé pfi inhalaci jinymi systémy a do-
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nenivjednorazovém pouZiti, ale ve sledovani vy-
voje astmatu pfi dlouhodobé 1é¢hé. Monitorovan{

Tabulka 6. Stupnovitd 1é¢ba dle stadii CHOPN
Stadia CHOPN

lehké (1) stiedni (1) tézké (1) velmi tézké (IV) |ékafem: spirometrie, bronchomotorické testy,
pidat testy kvality Zivota, NO ve vydechovaném vzdu-
dlouhodobe kyslik pfi chu, eozinofilni kationicky protein v séru, analyza
chronickém respiracnim sekretu z bronchialnf lavaze, ev. biopsie.
selhani, zvazit Souéasnd farmakoterapie se déli do 5
fi hi ickou lé¢ Lo vy . L. ¥
pridat chirurgickou [écbu stupnid, pficemz 5. stupen se tykd hlavné ob-
. inhalacnf kortikosteroidy pfi opakovanych tizné lécitelného astmatu (30) (tabulka 7).
pfidat exacerbacich L .
Po dosazeni kontroly astmatu by se nemélo
pravidelné jedno nebo vice bronchodilatancif s dlouhodobym tcinkem, . . . e N
STk (pokud je potieba) pridat rehabilitaci sintenzitou a davkami 1ékd klesat na nizsi stupen

bronchodilatancia s kratkodobym ucinkem, podle potreby redukce rizikovych faktord: protichfipkova,
event. pneumokokova vakcina, pravidelna télesna aktivita

sahuje stejného ucinku pfi nizsi davce a snizeni
nezédoucich Ucinkd. Nynf je na ceském trhu také
24 hodin plsobici (ultra long) praskovd inhalacnf
forma parcialniho beta, adrenergniho agonisty —
indakaterol — Onbrez Breezhaler. M& vyhodu
v nastupu Ucinku jiz od 5 minut a srovnatelny,
nebo dokonce lepsi Ucinek nez 12hodinové
pusobici formoterol (studie INVOLVE), salme-
terol (studie INSIST) nebo itiotropium (studie
INHANCE). Je indikovan ve Il. a vyssich stupnich
CHOPN. Dalsim pfipravkem t.€. zavedenym nyni
v CR je roflumilast (tbl) Daxas, ktery je blizky
mechanizmu Ucinkd teofylinovych 1ékd. Inhibuje
specificky fosfodiesterdzu — E4, plsobici protiza-
nétlivé, zmirnuje obstrukce v pfipadech nemoc-
nych lé¢enych salmeterolem nebo tiotropiem
(26, 27). Indikovén je u dospélych s CHOPN s FEV,
pod 50% néleZitych hodnot s produktivnim kas-
lem ke snizeni exacerbaci v jedné denni davce
500 mg. Soubézna lécba s teofylinovymi léky
se nedoporucuje. Po uvedenf indakaterolu do
praxe se dale vyvijeji beta, agonisté (28) a prav-
dépodobné vznikne v brzké dobé i kombinace
indakaterolu s tiotropiem. Dalsim pfislibem jsou

sirokospektré inhibitory chemokind inhibujicich
migraci leukocytd a téZ potenciace protizanét-
livych ucinkd kortikosteroidd, napf. inhala¢ni
aplikace budesonidu s teofylinem (29). Tim by se
jesté vice zlepsil komfort pro nemocné pouzivat
jen 1 davku pro 24 hodin s rychlym, dostatec-
nym Ucinkem a malo vedlejsimi vlivy. Ani tato
kombinace vsak nenahradi ddslednou primarni
a sekundarni prevenci CHOPN.

V terapii astmatu plati, Ze dosaZeni kont-
roly nad nemoci lé¢bou md prednost pred te-
rapeutickym postupem dle tize onemocnéni.
Spravné stanovenou lé¢bou Ize dosdhnout Uplné
kontroly i u lehkého nebo stfedné tézkého per-
zistujiciho astmatu. Cilem Iécby astmatu je jeho
UpInd kontrola. Kontrolu astmatu Ize kombinova-
né monitorovat nemocnym a Iékafem. Nemocny
mUze provadét zaznam priznakd dle skore, Ulevo-
vé lécby, méfit PEF a hodnotit stav standardizova-
nym testem kontroly astmatu pomoci péti otazek
na posledni 4tydenni obdobf Ié¢by (www.astma.
test.cz). Nejvetsi vyznam testu kontroly astmatu

Tabulka 7. Stupnovitad farmakoterapie astmatu déti starsich péti let a dospélych

Stupen Specifikace Prvni volba Alternativa
1 monoterapie RABA SAMA nebo perordini SABA nebo pe-
rordIni LABA nebo peroraini teofyliny
s kratkodobym Ucinkem
2 monoterapie IKS = nizkd dévka antileukotrien
3 kombinace - vyberte jed-  IKS - nizkd ddvka + LABA  stfedni nebo vysoka davka IKS nebo
nu kombinaci IKS - nizkd davka + teofylin SR nebo
IKS - nizkd davka IKS
+ antileukotrien
4 kombinace - pfidejte dalsi  IKS - stfedni nebo vysokd  + antileukotrien
jeden nebo vice lékd davka + LABA + teofylin SR
5 kombinace - pfidejte je-  farmakoterapie korespon-  + kortikosteroidy per os — nizka davka

den nebo oba Iéky

dujici se 4. stupném

+ anti-IgE

RABA —inhalacni B -sympatomimetika s rychlym nastupem dcinku
SAMA - inhala¢ni anticholinergikum s kratkodobym ucinkem

IKS — inhala¢ni kortikosteroidy

LABA — inhala¢ni 3,-sympatomimetika s dlouhodobym tcinkem

Teofyliny SR - teofyliny s pomalym uvolfovanim

farmakoterapie dive nez za 3 mésice.

V rdmci komplexnf [é¢by astmatu maji nej-
vetsi vyznam inhala¢ni kortikosteroidy jako Iéky
kontrolujici (preventivni), zmirfujici zanét. Jejich
kladny pfinos je nepochybny, jestlize jsou sprav-
né indikovany (dle kontroly, tize, fenotypu), po-
uzity optimalni inhalacni technikou, adekvatné
kombinovény s dalSimi Iéky, davky, délka lécby
a jeji ic¢inky monitorovany, véetné faktor( zvy-
Sujicich rizika nezddoucich systémovych ucinkd.
Presto, Ze vztah prospéch/riziko lécby zcela jed-
noznacné vyzniva pro inhala¢ni kortikosteroidy,
je spravné na fidké zavazné nezadouci Ucinky
myslet a k tomu také vyuzit prakticka doporu-
Ceni z recentni pfehledné prace (31).

V poslednich letech je také v CR aktuélni
terapie nejtézsi varianty astmatu, tj. obtizné |éci-
telného astmatu monoklonalni protildtkou oma-
lizumabem - Xolair (30, 32). Od r. 2004 se vyviji
doporuceni, jak pouZivat tuto biologickou lé¢bu
astmatu. V CR je Xolair indikovan u prokézaného
obtizné lécitelného astmatu s hodnotami IgE
30-700 IU/ml, pozitivnim specifickym IgE nebo
alespont 1 prick testem alergenu a vyraznych
alergickych reakcich, FEV, pod 80 % nélezité
hodnoty, alespon 2 exacerbaci za poslednf rok
vyzadujicich systémové podani glukokortikoidd.
Lécha je finan¢né velminakladna, je soustfedéna
do specidlnich center pro tézké astma (www.
tezkeastma.cz). Od 6 let byla doporuc¢ena v CR
u déti s IgE az do 1500 1U/ml (33).

V é¢bé astmatu Ize pfedpokladat rozsitenf
biologické lécby u zkoumanych protildtek proti
interleukinu 5 — mepolizumabem, rozsiteni in-
dikace indacaterolu pro astma a zavedeni inha-
la¢nfho mometazonu jako dosud nejucinnéjsiho
kortikosteroidu. Velmi pravdépodobné se objevi
kombinace inhala¢nich kortikosteroidd s ultra
dlouhodobé plsobicim beta, adrenergikem,
ev. i trojkombinace s dlouhodobé pUsobicim
anticholinergikem. V CR pfibude mometazon
s inhala¢nim systémem Twisthaler (34).

U CHOPN a astmatu je nejcastéjsim zpUso-
bem Ié¢ba inhala¢ni. K dosaZeni optimalni depo-
zice spravné zvolenych inhalacnich 1ékd v plicich
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je nedilnou soucasti 1é¢by vybér takového inha-
la¢nfho systému, ktery bude nejlépe vyhovovat
nemocnému. Proto je nutné nejen nemocného
naucit pouzivani spravné inhala¢ni techniky,
ale po zahdjeni 1é¢by a i pfi dalSich navstévach
inhala¢nf techniku i aplikator kontrolovat.
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