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CHOPN je pomérné heterogenni syndrom. U vétsiny symptomatickych nemocnych (B a D kategorie dle GOLD 2011) nachazime urcity
specificky fenotyp nebo jejich kombinaci. Aktualni Spanélské a ceské doporuceni obsahuje navod, jak k fenotyptiim CHOPN diagnosticky
a lécebné pristupovat. V tomto ¢lanku nabizime zjednoduseny souhrn zakladnich tezi ¢eského doporu¢eného postupu.
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COPD is heterogeneous syndrome. Vast majority of symptomatic COPD subjects (B and D GOLD categories) has expressed a specific
phenotype or combination of phenotypes. Current guidelines in Spain and in the Czech Republic include instructions relating to di-

agnostic and therapeutic approach to COPD phenotypes. This article contains a brief summary of the elementary theses of the Czech

COPD recommendations.
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Chronické obstrukenf plicni nemoc je frek-
ventovanym a zavaznym problémem Ceské re-
publiky, Evropské unie i jinych ¢astf svéta. Kromé
jejiho zdravotniho dopadu se musime vyporada-
vat také s vaznymi socidlnimi a enormnimi eko-
nomickymi dsledky. Védecké poznatky o tomto
zavazném stavu rychle rostou. Vzhledem k ob-
dobné expanzi informaci ve viech podoborech
interni mediciny je vsak pochopitelné, Ze zna-
losti Iékafd v redlné nemocni¢ni ¢i ambulantnf
praxi vice ¢i méné pokulhdvaji za poslednimi
literdrnimi daty. Z tohoto dlvodu pfedkladame
i tento strucny ¢lanek zaméfeny na popis varia-
bility klinickych forem této ddleZité nozologické
jednotky.

Chronické obstrukeni plicni nemoc je chro-
nické onemocnéni plic charakterizované perzis-
tujicf limitaci vydechového proudéni vzduchu
(airflow limitation), kterd je obvykle spojena
s progresivni deklinaci plicnich funkci. Chronicka
obstrukéni plicni nemoc je vyvolana abnormalini
zanétlivou odpoveédi plicni tkdné a dolnich dy-
chacich cest na Skodlivé ¢3stice a plyny pfitom-
né ve vdechovaném vzduchu (1). Tato zanétliva
reakce vede k destrukci plicnich sklipk a fibroze
malych dychacich cest s rozvojem air trappingu
a plicni hyperinflace.

Kromé elementarniho pojmu chronickd
obstrukcéni plicninemoc v Cestiné vétsinou uzi-

vame pomeérné nelibozvu¢nou zkratku CHOPN.
Obdobné zkratkovité pojmenovani je vyuzivano
kolegy z ostatnich zem{ - CHOCHP (Slovensko),
POChP (Polsko), KOL (Svédsko a Dansko), KOLS
(Norsko), XOBJT (Rusko), XO3/1 (Ukrajina), KOPB
(Chorvatsko), KOAH (Turecko), EPOC (Spanélsko),
DPOC (Portugalsko). V nékterych zemich pro jed-
noduchost oznac¢uji CHOPN anglickou zkratku
COPD (chronic obstructive pulmonary disease) -
kromé Velké Britanie a USA napfiklad v Japonsku,
Némecku nebo Finsku. S CHOPN souvisi rovnéz
dalsi tfi pojmy. Chronickd bronchitida je urce-
na piftomnosti produktivniho kasle (tedy kasle
s vykaslavanim hlen() trvajiciho po dobu > 3
mésicl, a to nejméné ve dvou po sobé jdoucich
letech. Plicni emfyzém (neboli rozedma plic)
pfedstavuje patologicko-anatomicky pojem
definovany ubytkem plicnich sklipkl bez jejich
vazivové pfemény (emfyzematdzni zmény jsou
kromé histologické analyzy plice dobfe patrné
pfi zobrazovacim vysetfeni plice — dale). Akutni
exacerbace (zkracené exacerbace) CHOPN je
akutnf pfihoda v pfirozeném pribéhu onemoc-
néni spojena se zhorsenim respiracnich sympto-
mU (dusnosti, kasle a expektorace) presahujicim
mezi-denni symptomovou variabilitu a vedoucf
ke zméné medikace (2).

Globalni Iniciativa o CHOPN (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease neboli
GOLD) klasifikuje tizi onemocnéni dle stupné
bronchidIni obstrukce. Za nemocné jsou ozna-
¢ovani vsichni, kteff majf snizeny pomér post-
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bronchodilatacnich spirometrickych hodnot
FEV1/FVC < 0,7 (1). Ceské doporuceni respektu-
je zavéry Evropské respiracni spole¢nosti, tedy
zanemocné s CHOPN povazuje osoby s FEV1/
VCmax < dolInflimit normalnich hodnot neboli
lower limit of normal — LLN (2, 3). Jak mezinarod-
ni iniciativa GOLD, tak Cesky standard doporu-
¢uji nemocné klasifikovat dle miry bronchidlnf
obstrukce, miry symptomd a vyskytu exacerbacf
do ¢tyf kategorii A-B-G-D — obrazek 1 (1, 2).

Mimo aktivni koufeni, jenz zodpovida
za zhruba 70-80% onemocnéni, jsou obecné
povazovany za rizikové také dalsi ¢initele, napfi-
klad zplodiny z Zivotniho a pracovniho prostredi
(2). Ve vétsim riziku jsou starsi lidé a muzi (4, 5).
Obrdzek 1. Klasifikace CHOPN dle doporucent
Ceské pneumologické a ftizeologické spole¢nosti
(CPFS) vychézi z mezinarodni iniciativy GOLD a je
doplnéna o hledani dominujicich fenotypd

Ziejmy CHOPN fenotyp(y) |
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Klinicky ziejmy fenotyp CHOPN mUze byt nalezen
zejména u pacientll kategorie B a D (méné u ne-
mocnych kategorie C, raritné v pifpadé kategorie A)
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Tabulka 1. \yuziti vysetfovacich metod pfi patrani po fenotypech CHOPN - zjednodusené schéma

Typ vysetieni Vysetfovaci metoda Fenotyp CHOPN
Anamnéza Expektorace hlend (> 3 mésice po dobu > 2 let) Bronchiticky fenotyp
Opakované vykaslavani hnisu ¢i hnisu s pfimési krve Bronchiektazie s CHOPN

Opakované respiracni infekce

Fenotyp opakovanych exacerbaci
Fenotyp bronchiektazii s CHOPN

Opakované exacerbace

Fenotyp opakovanych exacerbaci

Atopie a/nebo astma v minulosti

Fenotyp CHOPN + astma

Fyzikdlni vysetreni BMI < 21 Fenotyp plicni kachexie
Viyrazna plicni hyperinflace (soudkovity hrudnik) Emfyzematicky fenotyp
Inspiracni pfizvucné chrlipky (lokalizované nebo difuzni) Bronchiektazie s CHOPN
Funkeni vysetrent Vyrazny vzestup rezidudiniho objemu a soucasny pokles transfer faktoru a transfer koeficientu  Emfyzematicky fenotyp

Pozitivita bronchodilata¢niho testu (mimo obdobi exacerbace)

Fenotyp CHOPN + astma

Pozitivita bronchokonstrikéniho testu (mimo obdobfi exacerbace)

Fenotyp CHOPN + astma

Zvysend hodnota vydechovaného oxidu dusnatého (mimo obdobi exacerbace)

Fenotyp CHOPN + astma

Laboratorni vy3etfeni

Vzestup eozinofill v krvi a/nebo sputu (mimo obdobi exacerbace)

Fenotyp CHOPN + astma

Vizestup celkového imunoglobulinu E (IgE) Fenotyp CHOPN + astma
Zobrazovaci vysetreni (HRCT hrudniku)  Pritomnost bronchiektazif Bronchiektazie s CHOPN

Pritomnost plicniho emfyzému Emfyzematicky fenotyp

Zesiland sténa bronchd Bronchiticky fenotyp

BMI - index télesné hmostnosti; HRCT — vypocetni tomografie s vysokou rozlisovaci schopnosti; CHOPN — chronickd obstrukni plicni nemoc

Dle celosvetovych pramen( je CHOPN nynf
na ¢tvrtém misté pomysiného mortalitniho
Zebticku (1). Umrtnost roste také v Ceské re-
publice — v minulém roce byla CHOPN hlavni
pfi¢inou smrti u 2500 osob (6). Odhadovana
prevalence se pohybuje mezi 4-10% populace
(7). Podil zastoupeni nemocnych muzl a zen
v dospélé populaci neni symetricky — 11,8%
prevalence muzl, 8,5% prevalence zen (8).
Riziko vzniku CHOPN ve véku 80 let dosahu-
je témér 30% (5).

CHOPN je z praktického hlediska charak-
terizovana pfitomnosti rizikovych faktor(
a anamnézou klinickych symptomd (nize).
Spravnost klinické diagndézy je vzdy tfeba oveé-
fit pomoci funkéniho vysetreni plic. K priikazu
pfitomnosti bronchidlni obstrukce je nezbytné
provést spirometrické vysetfeni po podanf krat-
kodobé plsobicich inhala¢nich bronchodilatan-
cif (1). Spirometrické vysetieni je doporuc¢ovano
provadét u vsech symptomatickych jedincd,
hlavné u subjektl s anamnézou dlouhodobého
inhala¢niho rizika. Zakladnim funkénim kritériem
CHOPN je pfitomnost omezeni vydechového
proudéni vzduchu (ziednodusené nazyvana
bronchiéIni obstrukce - BO). Jak bylo uvedeno
vyse, BO mlzeme z hlediska funkéniho vysetro-
vani definovat jako pokles poméru FEV1/VCmax
< dolnf limit normélnich hodnot - LLN (2, 3).

Detailnéjsi pohled na CHOPN nabizeji A) sofis-
tikované metody funkéniho vysettenti plic (zejmé-
na analyza krevnich plynd, méfent transfer faktoru
a transfer koeficientu TLCO, KCO a vysetieni plicnf
hyperinflace — RV/TLC a IC/TLC), B) zatéZové vy-
Setfovant: Sestiminutovy test chlzf (six minute
walking test - 6MWT), kyvadlové (¢lunkové) testy
(incremental shutlle walking test - ISWT a endu-
rance shutlle walking test — ESWT) a zejména
bicyklova ¢i béhdtkova spiroergometrie (cardio-
pulmonary exercise test — CPET). Velky pfinos maj
rovnéz C) zobrazovaci metody. Skiagram hrud-
niku slouzi jako bazalni skriningovy test v ramci
uvodnf diferencidini diagnostiky. Viysetfeni plic
vypocetni tomografii s vysokym rozlisenim (High
Resolution Computed Tomography — HRCT) patif
dnes do nezbytného vysetfovani osob s tézkymi
formami CHOPN postizeni. HRCT totiz umozriuje
oveéfit typ, rozsah a distribuci plicniho emfyzému,
analyzovat postiZzeni rozsahu dychacich cest, pfi-
padné méfit plicni objemy, detekovat interlobia,
potvrdit pritomnost bronchiektézif, identifikovat
fibrotické zmény pfi tzv. syndromu kombinované
fibrozy s emfyzémem (combined pulmonary fib-
rosis and emphysema — CPFE) (9). Dalsi vy3etfovaci
nastroje nemocnych s CHOPN pfedstavuje EKG
a sonografie srdce (10).

V soucasnosti Ize odhadnout prognézu
nemocnych — nejcastéji dle celosvétové pouzi-
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vaného prognostického BODE indexu (B — jako
body mass index, O — jako bronchidlnf obstrukce,
D - jako dugnost dle mezinarodni $kaly, E - ja-
ko tolerance zatéze dle 6-MWT). BODE index
dosahuje ¢iselnych hodnot 0 - 10. Zhodnocent
BODE indexu je pomérné jednoduché — &im
vyssi skore, tim vyraznéjdi riziko imrti. Nemocni
s BODE okolo 5 bezpodminecné vyzadujf speci-
alizovanou péci. V pripadé BODE > 7 je doporu-
¢ovéano zvazit indikaci plicnf transplantace (11).

Nej¢ast&jsim klinickym projevem CHOPN
je pocit dusnosti. Dusnost nejprve vznika pfi
vetsi fyzické ndmaze, nasledné béhem béznych
dennich aktivit (Uklid, nakupovani), posléze pfi
minimalnim zatiZzeni napfiklad pfi oblékani nebo
osobni hygiené. Nakonec jsou pacienti dusni
v klidu, tj. zcela bez fyzického zatizeni. Pocit
dusnosti byva vyraznéjsi v prlbéhu respirac-
nich infekci, pfi dekompenzaci dalsich inter-
nich onemocnéni, pfipadné po Uraze, stresu i
operaci v celkové anestezii. Dalsim dilezitym
symptomem CHOPN je nespecificky pocit cel-
kové Unavy. Pacienti s CHOPN casto trpi kaslem,
astéji spojenym s vykaslavanim hlenového spu-
ta — hovofime o tzv. bronchitickém fenotypu
CHOPN. Naopak nemocné s dusnosti, pocitem
stazeni hrudniku, vyraznou limitaci tolerance
fyzické zatéze, avsak s dlouhodobou absenci
chronické expektorace oznacujeme jako non-
-bronchitiky ¢i (ponékud nepfesné) emfyzema-



Obrdzek 2. Strukturovany navod k ur¢eni CHOPN fenotypu ur¢eny pro pneumology
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*Pro viechny nemocné kategorie B-CD je uzite¢né podrobngji verifikovat funkéni postizeni (TL , < LLN,
Koo < LLN, RV > ULN) a u pacientd, pro které planujeme lécbu emfyzému, je vhodné provedeni CT vyset-

feni hrudniku

+ CT hrudniku doporuceno pro nemocné s dlouhodobou excesivni kazdodennf produkci mukopurulent-

niho sputa se stopami krve

** FEMI (fat free mass index — index netukové télesné hmotnosti) neni Siroce dostupny, a proto mize byt
nahrazen indexem télesné hmotnosti (body mass index — BMI)
*** Fenotyp CHOPN + astmatu je definovan pritomnosti dvou velkych (tu¢né) ¢i jednoho velkého a dvou

malych kritérif

tiky — jedna se téméf vyhradné o osoby s predo-
minanci plicniho emfyzému. CHOPN nékterych
pacientl se soucasné projevuje jako opakované,
nezfidka témér kazdodenni, vykaslavani hleno-
-hnisavého sputa s ob&asnou pfitomnosti zilek
krve, pfipadné s opakovanymi infekcemi dolnich
dychacich cest a plic. Po prékazu HRCT zna-
mek bronchiektazif mdzeme hovorit o fenotypu
CHOPN s bronchiektdziemi. Kompletni prehled
symptomU piftomnych u CHOPN doplhuji: vy-
dechové piskoty a vrzoty, pocity tihy a stazenf
na hrudniku, blize nespecifikovana slabost, sni-
Zend tolerance ndmahy a poruchy spanku (2,
12). CHOPN se vyznacuje, individudlné rlzné
vyjadrenou, tendenci k postupnému klinickému
zhorSovani. Kromé toho byva relativné stabilnf
pribéh CHOPN u ¢asti nemocnych intermitent-
né prerusovan atakami akutniho zhorsovani
prekracujicimi obvyklou symptomovou varia-
bilitu. Pokud tato zhorseni trvaji > 2 dny a vedou
k nutnosti lé¢by antibiotiky a/nebo systémo-
vymi kortikoidy — mluvime o tzv. akutnich exa-
cerbacich (celosvétové pouzivana zkratka AE).
Typ CHOPN s vyskytem > 2 epizod AE/béhem
poslednich 12 mésicl nazyvame fenotypem

opakované exacerbace. U mensi ¢asti paci-
entl (1-10%) mizZeme v pribéhu onemocnéni
pozorovat jasnou tendenci k poklesu télesné
hmotnosti (BMI < 21) vyjadfené zejména redukci
svaloviny koncetin a hrudniku. Po obligatnim
vyloucent jinych pficin poklesu svalové hmoty
hovofime o pfitomnosti fenotypu tzv. plicni
kachexie. Poslednim ddlezitym fenotypem je
pak prekryvny fenotyp CHOPN s bronchidlnim
astmatem charakterizovany pfitomnostf 2 hlav-
nich ¢i 1 hlavniho a nejméné dvou vedlejsich
kritérif ukazujicich na viceméné trvalou kombi-
naci ryst typickych pro obé diagnézy. Pacienti
s timto prekryvnym fenotypem c¢asto maji po-
zitivni bronchodilata¢ni test, anamnézu atopie
a bronchidlniho astmatu v détstvi, pfitomnost
laboratornich zndmek eozinofilniho zanétu, pri-
padné epizody zachvatovité dusnosti — obrazek
2,tabulka 1 (2, 12,13, 14). Zavazné formy CHOPN
mohou sméfovat k rozvoji chronické respiracni
nedostatecnosti se vznikem plicni hypertenze
vedouci k pretizenf a posléze selhani pravého
srdce. Subjekty s CHOPN trpf (Casté&ji nez ne-
mocni bez CHOPN) dal3imi chorobami. Mezi
komorbidity patff plicni malignity, pneumonie,
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ischemickd choroba srde¢ni, srde¢nf selhavani,
osteopordza, viedové choroba a mnohé dalsi.
Pro osoby s kone¢nou fazi choroby uzivéme
pojem — termindlni CHOPN (15).

Lé¢ba CHOPN dle Ceského doporuceného
postupu: Zakladnim (prvnim) krokem terapie je
eliminace vsech vyvoldvajicich inhalacnich
rizik. Druhym je pausdlini medikace indikova-
na pro véechny nemocné s CHOPN. Tretim pak
soubor cilenych lé¢ebnych opatieni zaméfenych
proti specifické varianté CHOPN konkrétniho paci-
enta — proti tzv. konkrétnimu fenotypu (obrazek
2,3,4) a poslednim, ¢tvrtym, pak pfipadna tera-
pie respiracniho selhdvdni a specifickd péce
o termindIni fazi tohoto onemocnéni (obrazek 3).

Prvni lé¢ebny krok — Eliminace rizik:
Ukoncent rizikové inhalace (napfiklad kourenf
cigaret) pfinasi nejvétsi sanci na pozitivni ovliv-
nénf nepfiznivého vyvoje CHOPN. Naopak po-
kracovani v rizikové expozici vyvoj nemoci jesté
urychluje (16).

Druhy lécebny krok — pausdlni 1éc¢ba:
Pausalni [écba je lé¢ba indikovana pro vsech-
ny symptomatické pacienty bez rozdilu jejich
klinického fenotypu. Pausdinf 1é¢ba zahrnuje
farmakologické a nefarmakologické postupy.

Zédkladem farmakologické pausaini 1écby
stabilni CHOPN jsou inhalaéni bronchodilatan-
cia. Inhala¢ni bronchodilatancia zahrnuji dlou-
hodobé pusobici parasympatikolytika inhibujici
zejména M3 receptory (tzv. inhala¢nf anticholi-
nergika s dlouhodobym ¢i ultradlouhodobym
Uc¢inkem) neboli LAMA (aclidinium) a U-LAMA
(tiotropium, umeklidinium a glykopyrronium),
dlouhodobé, respektive ultradlouhodobé, pu-
sobici sympatikomimetika stimulujici beta2
receptory (inhala¢ni beta2-agonisté) neboli
LABA (formoterol, salmeterol) a U-LABA (indaka-
terol, vilanterol, olodaterol) pfindseji nemoc-
nym vyraznéjsi benefit a jsou spojeny s vétsim
komfortem a lé¢ebnou adherenci v porovnéni
s kratkodobé pdsobicimi preparaty. Kombinace
obou typU bronchodilatancii pfindsi vyrazneéjsf
benefit nez prosté zvysovéani davek jednoho ty-
pu léku. Kratkodobé plsobici inhala¢ni medi-
kace (beta2-agonisté s kratkodobym uUcinkem
neboli SABA - salbutamol, terbutalin, fenote-
rol a inhala¢ni anticholinergika s kratkodobym
Ucinkem neboli SAMA —ipratropium) je uréena
pro Ulevovou lé¢bu, pfipadné hlavni medikace
oligosymptomatickych osob. Pfi nedostate¢ném
efektu jednoho preparétu je doporuceno pfidat
druhy do kombinace (2).

Pausalni nefarmakologicka lé¢ba: Zakladnim
kamenem pausélni nefarmakologické terapie je
plicni rehabilitace: edukace, |é¢ebna rehabilita-
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Obrdzek 3. Lécebné schéma CHOPN (dle doporuceni CPFS)
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Obrdzek 4. Zjednoduseny diagram na fenotypy CHOPN cilené Iécby (3. krok)
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ce, ergoterapie (nacvik béznych aktivit denniho
Zivota neboli activity of daily living — ADL), nu-
triéni a psychosocidlni pomoc. Lé¢ebna reha-
bilitace zahrnuje hlavné pravidelnou aerobnf
pohybovou aktivitu (PA) a ¢etné techniky respi-
ra¢ni fyzioterapie. PA je nejcastéji uskute¢rnovana
pomoci jizdy na rotopedu, béhu na béhétku ne-
bo pomoci venkovni chiize (napfiklad jako tzv.
Nordickd chlze). Pravidelné vykondvani PA

(3-5x tydné, po dobu 20-60 minut, v minimal-
nim trvani 6 tydn() je doporucovano pro viech-
ny symptomatické jedince s CHOPN nezévisle
na hodnoté plicnich funkci. Techniky respiracni
fyzioterapie jsou zamérfené na reedukaci de-
chového stereotypu, zvysenirozvijeni hrudniku,
usnadnénf expektorace a zahrnuji cilené cviceni
respira¢nich svalQ a posilovaci trénink hornich
i dolnich koncetin (2, 17, 18).
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Vakcinace: Dalsi slozkou pausaini 1écby je
ockovanf: proti chfipce (pro viechny) a proti
pneumokoku (pro starsf jedince, osoby s tézkym
stupném CHOPN nebo kardiaky s CHOPN).

Lécba komorbidit: Kromé terapie samotné
CHOPN musime u vsech nemocnych myslet
na efektivni 1é¢ebnou intervenci komorbidit.
Ischemicka choroba srdecni, sinova fibrilace,
srde¢ni selhdvani a arteridIni hypertenze se mo-
hou Iécit betablokatory (s vyhodou betal se-
lektivnimi). Je velmi pravdépodobné, Ze lécba
betablokatory je pffnosna nejen pro osoby s is-
chemickou chorobou srde¢nf ¢i s kardidlnim
selhdvanim, ale i pro ostatni nemocné s CHOPN
(bez kardialnich komorbidit). Terapie osteoporo-
zy, kachexie, deprese a diabetu se principidlné
nelisi od jinych pacientd. Osteopordza, kachexie
a deprese pfiznivé reaguji na soucasné probi-
hajici pulmonalni rehabilitaci. Lé¢ba plicniho
karcinomu také nema zadna omezeni, kromé
ohledl na plicni funkce pfed operacniintervenci
¢i zevni radioterapii (19).

Treti Iécebny krok predstavuje fenotypic-
ky cilend lé¢ba: U nemocnych s vyhranénym
klinickym fenotypem bychom, kromé pausaini
medikace, méli systematicky zvaZit moznosti
fenotypicky cilené lécby (obrédzek 3, 4).

Pro nemocné s castym vyskytem akutnich
exacerbacije vhodné do |é¢by zahrnout kombi-
nacnilécbu LABA s inhala¢nim kortikosteroidem
(LABA + IKS) — u nés fixni kombinace salmeterol/
flutikazon, vilanterol/flutikazon, formoterol/bu-
desonid, formoterol/beclometazon a dalsi moz-
nosti vzniklé kombinaci v CR dostupnych prepa-
ratl IKS a LABA (U-LABA) tzv. volnych kombinaci.
Druhym fenotypem s prokazatelnym pfinosem
kombinacnilécby (LABA+IKS) je pfekryv CHOPN
s bronchidlnim astmatem — kombinace LABA +
IKS je zde nepochybné lé¢bou 1. volby. Lé¢ebné
doporuceni pro tento klinicky fenotyp pak jako
dalsi 1é¢bu nasledné doporucuje ,trojkombinaci”
IKS + LABA + LAMA. Déle mUze byt farmako-
terapie overlapu CHOPN + bronchidlnf astma
doplnénai o teofyliny s dlouhodobym Ucinkem,
pfipadné o antileukotrieny (2, 20).

U pacientl se souc¢asnou pritomnosti
bronchitického fenotypu spolu s fenotypem
opakovanych exacerbaci se v piipadé pokle-
su FEV1 < 50% ukazuje jako vhodna peroralni
lé¢ba roflumilastem — selektivnim inhibitorem
fosfodiesterazy 4 (PDE4i) (2, 20).

Mladsi (< 50 let) nemocni trpici emfyzémo-
vym fenotypem s FEV1 mezi 30-60 % ndleZitych
hodnot a prokazatelné bez aktivniho nikotiniz-
mu s tézkou formou deficitu proteindzového
inhibitoru alfal antitrypsinu podminénou ho-
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mozygotni mutaci Pi*ZZ, pfipadné Pi*null, by
méli byt léceni pravidelnou systémoveé poda-
vanou substitu¢ni 1é¢bou (2).

U nemocnych s pokrocilym fenotypem plic-
ni kachexie je doporucena kombinace nutri¢nf
podpory soucasné s plicni rehabilitacf (zamére-
nou zejména na zesilenf pfi¢né pruhované svalo-
viny trupu a koncetin). Anabolika jsou pouzitelnd
jen ve vyjimec¢nych pfipadech (2).

Terapie emfyzematickych nemocnych s pri-
tomnosti velkych bul je mozna pomoci provede-
ni resekce téchto bul — tzv. bulektomie. Pacienti
s heterogennim typem plicniho emfyzému po-
stihujiciho apikaInf partie plic jsou indikovani
k provedeni plicni volum-redukujici operace
(neboli lung volume reduction surgery — LVRS).
LVRS predstavuje efektivni metodu zlepsujici
funkeni parametry, priznivé ovlivaujici kvalitu
Zivota, zvysujici toleranci zatéze a u pacientl
s nizkou toleranci zatéZe dokonce prodluzujicf
Zivot (2). Pacientlim s fenotypem plicniho em-
fyzému, kteff nejsou schopni a/nebo ochotni
podstoupit vyse zminéné chirurgické metody
|écby, pfipadné osoby s predominanci emfy-
zému do dolnich ¢asti plic mohou mit benefit
z bronchoskopickych technik redukujicich ob-
jem nejvice postizené ¢asti plic, tzv. bronchosco-
pic lungvolume reduction - BVR (2).

Pausalni dlouhodobé podavani antibiotik
(ATB) unemocnych s CHOPN stéle vyvola-
va obavy mikrobiologl z nardstu rezistence.
Preventivni dlouhodoba ATB Ié¢ba (napfiklad
azitromycin nebo moxifloxacin) viak velmi
pravdépodobné pozitivné plsobi na klinické
projevy tif konkrétnich fenotypd: u nemocnych
s nadmeérnou produkci hlenu — bronchiticky
fenotyp, u osob s ¢astymi exacerbacemi a také
u fenotypu CHOPN s bronchiektdziemi (2, 20).

Podobna situace je na poli mukoaktivni
medikace (napriklad erdostein, N-acetylcystein,
carbocystein). Zatim |ze dlouhodobou aplikaci
mukoaktivni medikace zvaZit pro symptoma-
tické osoby se stejnymi fenotypy uvedenymi
v predchozim odstavci: bronchiticky fenotyp,
frekventni exacerbace, CHOPN + bronchiek-
tdzie (2, 20).

U osob trpicich fenotypem CHOPN s bron-
chiektdziemi je nutna pravidelnd doméci fyzio-
terapie s PEP pomuckami (napfiklad flutterem).
Nacvik techniky Ize ziskat béhem cyklu ambulant-
ni (¢ Ustavni) komplexni plicni rehabilitace (2, 18).

Lécba respiracni nedostatecnosti a péce
o termindlni CHOPN je poslednim krokem:
Zahrnuje kyslikovou terapii osob s chronic-
kou respira¢nf nedostate¢nosti (nej¢astéji), jako
podpora efektu plicni rehabilitace a jako kysli-

kova substitu¢nf lé¢ba hypoxemickych jedincl
cestujicich v letadle.

Pouziti dlouhodobé domdci neinvazivni
ventilacni podpory (NIV) je metodou volby
u pacientd s chronickym hyperkapnickym re-
spira¢nim selhdvanim.

Transplantace plic je indikovana pro paci-
enty s vysokym BODE skére v pfipadé absence
kontraindikacf (21).

Dilezitou soucasti péce o termindlni stadia
CHOPN je paliativni péce zahrnujici zddvodnéné
podavani opiatd v oralni, transdermalni ¢i paren-
teralni formé (hlavni indikaci opiatd u nemoc-
nych s termindlni fazi CHOPN je sedace, Utlum
anxiety, bolesti (tfeba z kompresivnich fraktur
patefe) a snizenf nezvladatelnych pocitl dus-
nosti. V této fazi onemocnéni je mozno vyuzit
monitorované podavani benzodiazepind a dalsi
nefarmakologické postupy (2, 15).

Optimélni lé¢ba nemocnych s CHOPN vyza-
duje komplexni pfistup zaméfeny na plicni funk-
ce, respiracni symptomy, exacerbace a zavazné
komorbidity. Zakladem modernf [é¢by CHOPN
je spravna diagndza, identifikace inhala¢nich rizik
a relevantnich komorbidit a rozpoznani dominu-
jicich klinickych fenotypt. Lécebny postup by
mél byt co moznd nejvice individualizovany. Tato
Jpersonalizovana terapie” musf pokryvat vsech-
ny aspekty tohoto multiorgdnového syndromu
a soucasné i systémové dopady onemocné-
ni. Pokud onemocnéni dospéje do terminalni
faze, je na misté vcas rozhodnout o limitech
péce. Fenotypicky zamérena Ié¢ba neni pouze
doménou Ceské republiky, jejimi prikopniky
jsou plicni specialisté ve Spanélsku a o podobné
|éCebné schéma se snaZi i nékolik dalsich evrop-
skych zemi (12, 20).

Podporeno MZ CR - RVO (FNHK, 00179906)

Obsah ¢ldnku byl prezentovdn na odbornych

konferencich. Informace o novém doporuceném
postupu lécby CHOPN zaméfeném na fenotypy
jsou online dostupné na webu CPFS (www.
pneumologie.cz), na webu IBA MU Brno (http.//
chopn.registry.cz), v nové monografii nakla-
datelstvi Maxdorf (Koblizek a kol. Doporuceny
postup — CHOPN 2013) a také v nékolika cldncich
publikovanych béhem let 2013-2014.
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