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Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) se dnes stala Ié¢itelnou nemoci, zlstava vak velmi vaznym celosvétovym problémem.
V Evropé se pohybuje prevalence mezi 4-10% u lidi nad 40 let véku. Jedna se viak o onemocnéni, které je velmi poddiagnosti-
kované, redlné se predpoklada dvojnasobny pocet nemocnych, navic se stale stoupajici prevalenci, zejména u zen. Moderni far-
makoterapie dokaZze ovlivnit celou fadu parametr(l, umozni nemocnym kvalitnéjsi Zivot, zlepSuje symptomy, sniZuje exacerbace
a zda se, ze ovliviiuje pozitivné i mortalitu onemocnéni.

Kli¢ova slova: CHOPN, farmakoterapie, dualni bronchodilatace, fenotypy CHOPN.

Current view of the pharmacotherapy of COPD

In Europe, the prevalence ranges from 4% to 10% in persons over 40 yearsof age. However, the condition is largely underdiag-
nosed and the number of patients is expected to be two-fold and the prevalence hasbeen steadily increasing, particularly among
women. Modern pharmacotherapy can affect numerous parameters, improves the quality

of life of patients, alleviates the symptoms, reduces exacerbations and appears to positively affect the disease-related mortality.

Key words: COPD, pharmacotherapy, dual bronchodilatation, COPD phenotypes.

Chronické obstrukeni plicni nemoc (CHOPN)
je adlouhodobé zlstane hlavnim medicinskym
i ekonomickym problémem. Svétova zdravotnic-
k& organizace (WHO) predpokladd, ze do roku
2030 bude CHOPN jiz na druhém misté v zeb-
ficku hlavnich pficin mortality (1). Pro CHOPN je
v Ceské republice kazdoro¢né hospitalizovano
priblizné 16 000 osob a z toho poctu umira prd-
meérné kolem 3000 osob/rok . Dle TRN 2013, UZIS
2013: na diagndzy J 41-44 (prakticky CHOPN)
zemfelo v 2013 2 111 muzi (41/100 000) a 1 338
Zen (25/100 000), celkem 3449 osob, celkova
mortalita ¢inf v CR 32,4/100 000.

CHOPN pfedstavuje 1écitelny a klinicky he-
terogenn{ syndrom, ktery je charakteristicky
ne zcela reverzibilni bronchialni obstrukci (BO),
dynamickou hyperinflaci, destrukci parenchy-
mu a omezenim pratoku vzduchu dychacimi
cestami (2). Pro nemocné je typickd tenden-
ce k progresivnimu poklesu plicnich funkci.
Obstrukce u CHOPN vznikd pomalu béhem let,
a to v dasledku chronického neinfekeniho pro-

gredujiciho zanétu dychacich cest a plicniho
parenchymu u geneticky vnimavého jedince.
Zanét postupneé postihuje i orgadny mimo plice
a vznikaji mimoplicni postizeni, kterd nachdzime
hlavné v kardiovaskuldrnim a muskuloskeletal-
nim systému, skeletu (osteopordza), CNS (de-
prese), endokrinnim systému (diabetes mellitus)
i jinde. Nasledky onemocnéni pak ¢asto splyvajf
s jeho systémovymi dopady. CHOPN je i proka-
zana prekancerdza pro vznik bronchogenniho
karcinomu. Riziko vzniku plicni malignity ale
nekoreluje s tiZi priduskové obstrukce (3, 4).
Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro
rozvoj CHOPN je koufenf cigaret, které zodpovida
zhruba za 70-80% onemocnén, kufaci navic mi-
vaji zavaznéjsi symptomy a rychlejsi pokles plicnich
funkci v porovnani s nekuraky. Mezi dalsi rizikové
vlivy patfi pasivni koufeni a expozice znecisténé-
mu ovzdusi, v rozvojovém svété navic i domaci
znecisténi produkty spalovani az ve 30-40% (2).
Hlavnim cilem |é¢by CHOPN by méla byt
redukce priznakl nemoci, hlavné dusnosti

a stim spojené zvysenitolerance fyzické zatéze
a zvyseni kvality Zivota. Je také dilezité omezit
budouci rizika, pfedchazet akutnim exacerba-
cim, poklesu plicnich funkci a zabranit vzniku
komplikaci (2).

Diagnéza CHOPN se opird o pfitomnost
rizikovych faktord a typické klinické pfiznaky.
Spravnost klinické diagnézy je vzdy tfeba ovérit
pomoci funkéniho vysetieni plic s nutnym pri-
kazem BO. Skrininkem BO je provedeni spiromet-
rického vysetreni (tzv. kfivka pritok-objem) pred
a po podani kratkodobé plsobicich inhalac¢-
nich bronchodilatancif (nej¢astéji salbutamolu).
K hodnocen( tize obstrukce nas zajimaji pfede-
vsim hodnoty plicnich funkci po bronchodilataci
napfiklad stupen post-BDT FEV1 (postbroncho-
dilata¢ni hodnota usilovné vydechnutého obje-
mu za prvnf sekundu). Spirometrické vysetfen{
je doporucovéano provadét u viech symptoma-
tickych pacient(, kteff jsou ¢i byli v inhalacnim
riziku (v nasich podminkach tedy hlavné u ku-
rak(). Zékladnim funkenim kritériem CHOPN je
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Tab. 1. Soucasné doporuceni farmakoterapie CHOPN dle GOLD (2)

Kategorie | Prvnivolba Alternativni volba Dalsi moznost

A SAMA p.p. nebo SABA p.p. | LAMA nebo LABA teofylin
nebo SABA a SAMA

B LAMA nebo LABA LAMA a LABA SABA a/nebo SAMA

teofylin

C IKS + LABA nebo LAMA LAMA a LABA nebo LAMA SABA a/nebo SAMA
a iPDE, nebo LABA a iPDE, nebo teofylin

D IKS + LABA a/nebo LAMA | IKS+LABA a LAMA nebo karbocystein nebo SABA
IKS+LABA a iPDE4 nebo LAMA | a/nebo SAMA nebo teofylin
a LABA nebo LAMA a iPDE,

Inhalacni beta2-agonisté s krdtkodobym (SABA), dlouhodobym (LABA) a ultradlouhodobym (U-LABA) tcinkem a
inhalacnianticholinergika s krdtkodobym, dlouhodobym a ultradlouhodobym ticinkem (SAMA, LAMA a U-LAMA).
IKS — inhalacni kortikosteroidy; iPDE4 — inhibitory fosfodiesterdzy 4

Tab. 2. Soucasné doporucent terapie CHOPN v Ceské republice podle fenotypdi (5)

fenotyp
bronchiticky

=
- PDE4 inhibitor (roflumilast)

- mukoaktivni medikace
(N-acetylcystein, erdostein,
carbocystein)

- ATB
(azitromycin, moxifloxacin)
- fyzioterapie
L. 7

fenotyp

exacerbacni

— PDE4 inhibitor (roflumilast)
-1KS + LABA

- mukoaktivni medikace
- ATB

fenotyp

kachexie

- rehabilitace
aerobnf + silova

- nutri¢ni podpora
(anabolickéa substituce)

pritomnost omezeni vydechového proudéni
vzduchu. Expira¢ni omezenf proudéni vzduchu
vyjadfujeme a definujeme funkéné jako FEV1/
VCmax < dolnf limit normélnich hodnot (lower
limit of normal — LLN). V diagnostice CHOPN
pouzivame celé spektrum dalsich rozsitujicich
metod funkéniho vysetfovani, jako je mérenti
transfer faktoru a transfer koeficientu (TLCO,
KCO), analyzu krevnich plynd a vysetfeni plicni
hyperinflace — poméry RV/TLC a IC/TLC, zaté-
7ové testy, napfiklad Sestiminutovy test chdzi

www.internimedicina.cz

fenotyp
emfyzematicky

=
- LVRS (horni laloky)
- bulektomie

(buly >30% hemitor.)
- Tx (bilat))

- substituce A1AT (FEV1 30-60% n.h.,
A1AT <0,59/L)

- BVR (heterogenni)
- teofylin

-

overlap

CHOPN + AB

-1KS + LABA ]

- 1KS + LABA + LAMA
(antileukotrieny)

- fyzioterapie

- mukoaktivni medikace
N-acetylcystein, erdostein,
carbocystein)

L— ATB (azitromycin, moxifloxacin) J

(six minute walking test — 6MWT), kyvadlové
testy (incremental shutlle walking test — ISWT
a endurance shutlle walking test — ESWT) a spi-
roergometrii (4).

Podstatny dopliujici vyznam pro sprav-
né urceni fenotypl maji zobrazovaci metody.
Skiagram hrudniku je pouze skrininkem v rdmci
diferencidlni diagnostiky, vétsi pfinos mame z vy-
pocetni tomografie s vysokym rozlisenim (high
resolution computed tomography — HRCT).
HRCT urci presnou distribuci a rozsah plicniho

/ Interni Med. 2016; 18(3): 114-119 / INTERNI MEDICINA PRO PRAXI 115

PREHLEDOVE CLANKY (
AKTUALNI POHLED NA FARMAKOTERAPI CHOPN

emfyzému, piftomnost bronchiektazif, popisu-
je postizeni dychacich cest, identifikuje i dalsi
piipadné formy onemocnéni (fibrotické zmény
apod). Vsichni nemocni by meéli mit provedeno
i EKG a pfipadné echokardiografické vysetten.

Kvalidnimu zjisténf pfiznakd nemoci mame
k dispozici nékteré dotazniky. V praxi se pouzivajf
dva zékladni. Prvnim z nich je CAT neboli test
hodnoceni pfiznakd CHOPN (COPD assessment
test — CAT), ktery je komplexni a hodnoti celou
skalu pfiznakd, ne pouze dusnost. Mimochodem
— dusnost a omezenf tolerance ndmahy tvorf
25 9% priznakd CHOPN, které CAT hodnotf. Zcela
asymptomaticky jedinec mé& hodnotu 0, za mélo
symptomatického jedince povazujeme hodnoty
CAT do 10, maximalnf skore je 40. Druhym dotaz-
nikem je MMRC - modifikovand skala dusnosti
(modified medical research council dyspnea sca-
le — mMRQ), jejiz tkolem je kvantifikovat pouze
Uroven dusnosti. Hodnota mMRC skaly je od 0
do 4 (4 — dusnost nejvyraznéjsi).

U pacientdl hodnotime pocty akutnich
exacerbaci (AE) pfitomnych v poslednim roce
azvlasté pakity, které vyzadovaly hospitalizaci.
Pomoci viech téchto parametrd zafazujeme
nemocné do jedné ze Ctyi kategorii nazyvanych
A, B,CaD(2).Vseje shrnuto v obréazku 1.

Do kategorie A a B fadime pacienty s leh-
kou (1. stupen post-BDT FEV1 > 80 % néleZitych
hodnot) az stfedni (2. stupen dle post-BDT FEV1
50-80% nélezitych hodnot) bronchidini obstruk-
ci, a to bez Castych exacerbaci. A je kategorif
zadnych ¢ijen minimalnich subjektivnich symp-
tomU, naopak kategorie B je spjata s cetnymi
pfiznaky. Nemocni v kategorii C, resp. D, maji jiz
tézkou (3. stupen dle post-BDT FEV1 30-50%
néleZitych hodnot), resp. velmi téZkou (4. stupen
dle post-BDT FEV1 < 30% nélezitych hodnot)
bronchialni obstrukci a/nebo maji casté exa-
cerbace v poslednim roce, ¢i jednu exacerbadi,
kterd vyzadovala hospitalizaci. Kategorie C je
témér bezpfiznakova a kategorie D méa cCetné
pfiznaky (2).

Nemocné s kategorii A vétSinou mUze
dispenzarizovat prakticky Iékat a hlavni lé¢-
bou je predevsim eliminace rizik (koufenf). vV C
kategorii je redlné velmi malo pacientd, jsou
to ti, kteff maji malo priznakd, ale soucasné
maji téz8i poskozenim plicnich funkci a/nebo
opakované exacerbace. Farmakoterapie je in-
dividudIni a ¢asto neobsahuje nutné vsechny
lékové skupiny, navic nejsou cilené klinické
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Obr. 1. Kategorie CHOPN dle GOLD (2)
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Obr. 2. Fenotypy CHOPN v Ceské republice (5)
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studie pro tuto skupinu. Pozornost pneumo-
logl je zaméfena hlavné na skupiny B a D. B
kategorie ma relativné zachovalé plicni funkce,
ale tito symptomaticti pacienti maji vysokou
kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu, Ié¢ba
je cilend predevsim na symptomy. V kategorii D
maji symptomatic¢ti pacienti navic kromé velmi
Spatnych plicnich funkci také exacerbace, jsou
to nemocni s vysokou respiracni morbiditou
a mortalitou a lé¢ba zde musi byt maximali-
zovana. | tato skupina je zna¢né heterogenni.
V kategoriich B i D se maji Iékafi vzdy vsemi
dostupnymi metodami snazit patrat i po spe-
cifickém fenotypu, l1é¢ba kategorii B, Ca D je
v CR v rukou pneumologti (5, 6, 7).

Strategie lécby v Ceské republice vychazi
z doporuceni Ceské pneumologické a ftizeo-
logické spole¢nosti (CPFS) a zahrnuje étyfi po-

stupné kroky (5). Problematika farmakoterapie
CHOPN je prehledné shrnuta také v ¢eské uceb-
nici Pneumologie (4).

Komplexnflécebnd intervence vyuziva celou
skalu farmakologickych a nefarmakologickych
postupl (5). Prvnim krokem je nutné snizeni
vech expozic inhala¢nich Skodlivin, v nasich
podminkdach hlavné nekoureni cigaret. Druhym
krokem je pausaini medikace indikovana pro
viechny nemocné s CHOPN. Tato lé¢ba obsa-
huje i [é¢bu zamérenou proti véem pfitomnym
komorbiditdm (hlavné ischemické chorobé
srdecni, kardidlnimu selhavani, osteoporoze,
viedové chorobé gastroduodena, depresi a syn-
dromu spankové apnoe). Ve tretim kroku se
zameéfujeme na jiz specificka lé¢ebna opatieni
zameéfend na varianty CHOPN konkrétniho paci-
enta se svym fenotypem (obrazek 2). Fenotypy
se mohou pfekryvat a u konkrétniho jedince jich
mzeme diagnostikovat vice najednou. Ctvrty,
posledni krok iesi terapii respiracniho selhavani
a specifickou péci, jak pfistupovat k terminalni
lé¢bé CHOPN.

Lécba nemocnych s CHOPN se tedy global-
né Fidf dle kategorif (A-D) (tabulka 1) a v Ceské
republice, pokud jsou vyhranény fenotypy (u ka-
tegorii B a D) také fenotypové orientovanou
lé¢bou (tabulka 2). U nékterych pacientd, kteff
jesté nejsou zcela fenotypove vyhranéni, je lé¢ba
modulovana pouze prvnim a druhym krokem.

Pacienti s vyhranénym fenotypem a s pifpadnou
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respiracni insuficiencf jsou léceni vsemi kroky.
Soucasné terapie CHOPN se tedy stéle vice per-
sonalizuje (5, 6, 8).

1. krok - eliminace rizik

Hlavnim klicem k Uspéchu v tomto kroku je
pfedevsim prestat koufit cigarety, jen tak mUze
byt ovlivnén nepfiznivy vyvoj CHOPN. Je pro-
kézéno, ze intervence maji vyznam u pacientd
s jakymkoliv stadiem nemoci. Lé¢ba nikotino-
vé zavislosti je moznd pomoci cilené a hlavné
opakované edukace. Efektivita se zvysuje, je-li
edukace opakovand, ¢asté a ¢im déle, tim Iépe.
Pouzivdme i nikotinovou substituci (pastilky,
zvykacky, nikotinové Ustni inhaldtory a nosnf
spreje, ndplasté aj.) a psychofarmakoterapii s ci-
lem ovlivnéni abstinencnich pfiznakd. Z farmak
mame k dispozici bupropion a vareniklin.

2. krok - pausalni Ié¢ba pro
vSechny nemocné s CHOPN
Pausaini bronchodilata¢ni lé¢ba je indikova-
na u viech symptomatickych nemocnych bez
ohledu na fenotyp. Zdkladem lécby pro viechny
pacienty s CHOPN jsou inhala¢nf bronchodila-
tancia, které délime na beta2-agonisty s kratko-
dobym (SABA s 4-6hodinovym), dlouhodobym
(LABA s 12hodinovym s nutnosti podavat 2krat
denné) a ultradlouhodobym (U-LABA s 24ho-
dinovym s podéavanim 1krat denné) Gcinkem.
Druhou skupinou inhala¢nich bronchodilatan-
cif jsou anticholinergika (9, 10). Délime je opét
na anticholinergika s kratkodobym, dlouho-
dobym a ultradlouhodobym Ucinkem (SAMA,
LAMA a U-LAMA). Nejmodernéjsim pfistupem
lé¢by je podavaniinhala¢nich bronchodilatancif
s dlouhodobym ¢i ultradlouhodobym Uc¢inkem
(LAMA, U-LAMA ¢i LABA, U-LABA) bud v mo-
noterapii, nebo Iépe ve vzajemné volné ¢i fixni
kombinaci (v CR jsou nebo brzy budou dostup-
né fixni kombinace indakaterol/glykopyrroni-
um (11), umeklidinium/vilanterol, aclidinium/
formoterol a tiotropium/olodaterol. Tyto 1é¢ivé
kombinace vyuzivaji pozitivniho efektu dudlni
bronchodilatace (12-14). LAMA ovliviuji tonus
hladkych svall v dychacich cestdch nepfimo,
plsobi na muskarinovych receptorech para-
sympatiku mechanizmem inhibice broncho-
konstrikce, navic snizujf i produkci hlenu (15-18).
LABA aktivuji B2-receptory, jejich stimulace vy-
volava pfimou relaxaci hladkych svald a s tim
spojenou bronchodilataci (19). Mechanizmus
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Ucinku obou typl bronchodilatancif se vzéjem-
né dopliuje, a proto neni prekvapivy Uspéch
kombinace LAMA/LABA v terapii symptomatické
CHOPN (20, 21, 22). Lé¢ba kombinaci LAMA/
LABA prokazatelné vede k vyraznému zlepseni
hodnot plicnich funkci a predevsim u aktiv-
nich pacientd je pozitivné ovlivnéna dusnost,
tolerance ndmahy, pacienti maji lepsi kvalitu
Zivota (23-31). Prokazan je i efekt na snizeni exa-
cerbaci. Probihaji studie, které hodnoti dopad
na exacerbace fixnich kombinaci inhalac¢nich
kortikosteroidd (IKS) a LABA versus pravé dudini
bronchodilatace kombinaci LAMA+LABA.

Obecné tedy Ié¢iviim s delSim plsobenim
dévame u pacientd s CHOPN prednost pred
pravidelnym podavanim inhala¢nich bronchodi-
latancii s kratkodobym ucinkem (SAMA ¢i SABA),
které uzivame a doporucujeme pouze jako Ule-
vovy lék. Je volbou pneumologa, jakou skupinou
LAMA ¢&i LABA (popt U-LAMA a U-LABA) pii lé¢-
bé symptomatického pacienta zacne. Obecné
se zatim postupuje tak, ze pokud nedosdhneme
klinického zlep3eni po monoterapii inhala¢niho
bronchodilatancia urcité skupiny, pfiddvéme
|é¢ivo skupiny druhé. Zna¢nou roli hraje i volba
inhala¢niho systému a minimalizace chybovosti
jejich uzivani (32). Je prokazano, ze dudlni bron-
chodilata¢nf ucinek inhala¢nich beta2-agonistd
ainhala¢nich anticholinergik se potencuje a sou-
¢asné snizuje neziddouci Ucinky a vede ke zvy-
Senf bezpecnosti (14, 21, 22). Praxe ukazuje, ze
u vysoce symptomatického pacienta kategorie
B je idedIni kombinovand dudini terapie, kterd
se pravdépodobné stane prvnivolbou pausalni
terapie u aktivnich pacientl, kteff maximalni
potencidl této terapie vyuziji (24-28).

3. krok - fenotypicky cilena
farmakoterapie (5, 7)

Fenotypicky cilena farmakoterapie je moz-
na v piipadé presného urceni fenotypu, coz je
mozné hlavné u kategorii B a D. Zde k pausaln{
lécbé pridavame dalsi 1éc¢iva, napfiklad roflu-
milast. Ten je indikovan v pfipadé bronchitic-
kého a exacerbacniho fenotypu. Roflumilast
je selektivni inhibitor fosfodiesterazy 4 (iPDE4)
pUsobici pfimo proti neutrofilnimu zanétu.
Podava se perordlné v jedné denni davce 500
ug. Roflumilast sniZzuje pocet a tiZi exacerbaci
CHOPN (33, 34). Vyhodn4 je pak jeho kombinace
s jizzavedenou bronchodilata¢nf1écbou (LABA,
LAMA). Roflumilast je tim i écivem fenotypu cas-

té exacerbace . Kombinace roflumilastu a lé¢by
perordlnimi teofyliny s pomalym uvolfiovanim,
nenf pro zvyseny vyskyt nezaddoucich Gcinkd
na gastrointestindlni trakt doporucena. Lé¢bu
roflumilastem je doporuceno nasadit po 5 den-
nim prerusent [é¢by teofylin.

Bronchiticky a bronchiektaticky fenotyp lé-
¢ime také dlouhodobé podavanymi mukolytiky
a expektorancii. Pouzivdme hlavné ty s antioxi-
dac¢nim plsobenim. tj. N-acetylcystein (NAC)
a hlavné erdostein, ktery mé antibakteridlnf i¢in-
ky, pouziva se také v |é¢bé bakteridlnich exa-
cerbaci CHOPN a zvysuje Uc¢innost ampicilinu.
U Castych exacerbaci vyvolanych bakteridlnimi
infekcemi se podavaji antibiotika preventivné
v urcitych cyklech (makrolidy, chinoliny).

Fenotyp emfyzematicky - substitu¢ni
|é¢ba alfal-antitrypsinem (AAT) je indikovana
u nemocnych s vrozenym nedostatkem enzy-
mu v pfipadé prokdzaného emfyzému. Lécba
emfyzému je mozna i nefarmakologicky, vybé-
rové se pacienti mohou indikovat k broncho-
skopickym volumredukénim vykonlm nebo je
indikovana chirurgicka cesta, v¢etné kandidatd
pro transplantaci plic (7).

Fenotyp frekventnich exacerbaci — zde
je indikovadno podani fixni kombinace inhalac-
niho kortikosteroidu (IKS) plus LABA ¢&i U-LABA
v jednom inhala¢nim systému a/nebo lé¢ba
iPDE4 (33, 34). Je mozné pfidat i mukolytika i
preventivné antibiotika, jak jiz bylo uvedeno.

K dispozici nyni mdme fixni kombinace
budesonid/formoterol v inhala¢nim systému
Turbuhaler v odméfené davce 200/6 ug a 400/12
g, budesonid/formoterol v inhala¢nim systému
Spiromax v podané davce 160/4,5 ug a 320/9 ug,
beklometason/formoterol vinhala¢nim systému
aerosolovy davkovac v odméfené davce 100/6 g,
salmeterol/ flutikason propionat v inhala¢nim
systému Diskus v odméfené davce 50/500 g,
salmeterol/flutikason propionat v inhalacnim
systému Forspiro v odméfené davce 50/500 pg
a flutikason furodt/vilanterol v inhala¢nim systé-
mu Ellipta v podané dévce 92/22 ug (3, 32). U paci-
entl s CHOPN lécenych IKS, zvlasté flutikasonem,
je prokazano vyssi riziko vyskytu pneumonii bez
signifikantniho vlivu na mortalitu. V soucasné do-
bé je znovu diskutovéana otazka, jaky vliv na prd-
béh CHOPN ma vysazeni IKS, kterymi byli dosud
pacienti s CHOPN léceni. Podavani systémovych
kortikosteroidd v 1é¢bé CHOPN mimo exacerbace
nenf dlouhodobé doporucovéano (2, 5).
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Fenotyp pfesahu CHOPN a astmatu
(ACOS) - farmakoterapie ACOS predstavu-
je vzajemny presah farmakoterapie astmatu
a CHOPN. Nemocny je lé¢en IKS v kombinaci
s LABA, resp. U-LABA, nebo IKS v kombinaci
s LAMA, resp. U-LAMA, anebo trojkombinaci IKS
+ LABA (U-LABA) + LAMA (U-LAMA), resp. fixni
kombinaci (IKS + LABA, resp. U-LABA) + LAMA
(U-LAMA), protoze fixni kombinace vsech tff
komponent v jednom inhala¢nim systému nenf
zatim na trhu, ale probihaji klinickd zkousen.
Jedinou molekulou ze skupiny inhala¢nich anti-
cholinergik s ultradlouhodobym tcinkem, ktera
ma klinické studie na lé¢bu syndromu ACOS
nebo astmatuy, je tiotropium (35).

Lécba termindlnifdze a respiracni insufici-
ence u CHOPN - sem fadime indikované s nut-
nosti perfektni dokumentace podévani opiatd
a benzodiazepinU. Opidty zde plsobi sedativné
analgeticky a tlumi pocit nezvladatelné dusnosti.
Dusnost mlze byt ovlivnéna i inhala¢nim poda-
vanim diuretika furosemidu. Patfi sem i Ié¢ba
sekundarni kachexie. V pfipadé pretermindini
péce je dllezitd mezioborova spoluprace a Uizky
kontakt s rodinou.

Indikace kyslikové terapie v pfipadé respi-
rac¢nf insuficience, indikace domaci neinvazivni
ventilace se Fidi pravidly Uhrady a nasimi dopo-
ruc¢enimi (5).

Zavér

Farmakoterapie CHOPN je jednim ze zékladd
komplexni terapie CHOPN. Za poslednich néko-
lik let se prudce rozvinula. Do terapie pfichazeji
stdle nové molekuly nebo jejich kombinace.
Vyvoj vidime i v oblasti novych inhalacnich sys-
tému (32). Moderni farmakoterapie pacient(
s CHOPN by méla byt ucelnd, efektivni a z hle-
diska farmakoekonomického by méla pfinaset
Uspory celému socidlné-zdravotnimu systému.
U CHOPN rozhoduje v¢asna (36) a spravna dia-
gndza a rychle nasazena lécba jiz v kategorii B,
kde se hlavni pocetna ¢ast nasich ambulantnich
pacientl nachdzi. Dosavadni vysledky kratkodo-
bych i dlouhodobych studif prokazaly, Ze 1é¢ba
kombinaci LABA/LAMA je dostate¢né pfinosna
bez narlstu nezaddoucich ucinkd. Potvrdily se
tak ,evidence based"” indikace uziti kombinace
LABA a LAMA u symptomatickych nemocnych
se stredné tézkou, tézkou i velmi tézkou CHOPN,
ktefi pfi lé¢bé jednim z uvedenych 1ékd nedo-
séhli pozadovaného zlepseni. Prednosti fixnich

www.internimedicina.cz



kombinaci LABA a LAMA obecné Ize tedy po-
vazovat za prokdzané. Duaini bronchodilata¢ni
lé¢ba vede k lepsi kontrole symptomd, véetné
rannich a ¢asnych dennich, lepsi toleranci zatéZe,
zlepseni kvality zivota nemocnych a diky ovliv-
néni plicni hyperinflace také snizeni budoucich
rizik, hlavné exacerbaci. Racionalni je podavat
fixni kombinace LAMA+LABA v jednom inha-
lacnim systému. Upevnilo se a stdle se hledd

LITERATURA

1. Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality
and burden of disease from 2002 to 2030. PLoS Med. 2006;
3(11): e442.

2. Global strategy for diagnosis, management and preven-
tion of chronic pulmonary disease. GOLD Report, Revised
2016. Available from www.goldcopd.org

3. Kasak V. CHOPN v Ceské republice v roce 2013. Postgrad
Med, 2013; 15: 321-335.

4.1n Kolek V, Kasék V, Vasakova M, et al. Pneumologie. 2. vyd.
Praha : Maxdorf 2014: 126-156. 10. G

5. Koblizek V, Chlumsky J, Zindr V, et al. Doporuceny postup
CPFS pro diagnostiku a lé¢bu stabilni CHOPN. Praha: Max-
dorf Jessenius, 2013: 134.

6. Miravitlles M, Soler-Cataluna JJ, Calle M, et al. Spanish Gu-
ideline for COPD (GesePOC). Update 2014. Arch Bronconeu-
mol 2014; 50(Suppl 1): 1-16.

7. Koblizek V, et al. Chronic Obstructive Pulmonary Disea-
se: official diagnosis and treatment guidelines of the Czech
Pneumological and Phthisiological Society; a novel phe-
notypic approach to COPD with patient-oriented care. Bio-
med Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub,
2013; 157: 189-201.

8. Woodruff PG, Agusti A, Roche N, et al. Current concepts
in targeting chronic obstructive pulmonary disease pharma-
cotherapy: making progress towards personalised manage-
ment. Lancet 2015; 385: 1789-98.

9.Beeh KM, Beier J. The Short, the Long, and the “Ultra-long™
Why Duration of Bronchodilator Action Matters in Chronic
Obstructive Pulmonary Disease. Adv Ther 2010;27:150-159.

10. Tashkin DP, Fabbri LM. Long-acting beta-agonists in the
management of chronic obstructive pulmonary disease: cu-
rrent and future agents. Respir Res 2010; 11: 149.

11. Kasak V. Indacaterol/glykopyrronium bromid — prvni fix-
ni kombinace s dlouhodobym dudinim bronchodilata¢nim
Uc¢inkem v 1é¢bé CHOPN. Farmakoterapie, 2014; 10: 436-447.
12. Mahler DA, D'Urzo A, Bateman ED, et al. Concurrent use
of indacaterol plus tiotropium in patients with COPD provi-
des superior bronchodilation compared with tiotropium alo-
ne: a randomised, double-blind comparison. Thorax 2012;
67:781-788.

www.internimedicina.cz

postaven( inhala¢nich kortikosteroidd v 1é¢bé
stabilni CHOPN. V soucasnosti jsou to pouze 2
indikace, a to syndrom ACOS a fenotyp casté
exacerbace. Role roflumilastu je dana fenotypem
Casté exacerbace, bronchitickym fenotypem
a stupném tize bronchidlni obstrukce.

CHOPN je velmi heterogenni nemoci, opti-
malnilé¢ba nemocnych s CHOPN vyzaduje mul-
tidisciplinarni pfistup. Sou¢asné personalizovana

13.Van Noord JA, Aumann JL, Janssens, et al. Effects of tiotropium
with and without formoterol on airflow obstruction an resting
hyperinflation in patients with COPD. Chest 2006; 129: 509-517.
14.D'Urzo A, Kerwin E, Rennard S, et al. One year extension
study of ACCORD COPD: safety and efficacy of two doses of
twice daily aclidinium bromide in patients with COPD. COPD
2013; 10: 500-510.

15. Roffel AF, Meurs H, Zaagsma J. Identification, localizati-
on and function of muscarinic receptor subtypes in the air-
ways. Muscarinic Receptors in Airways Diseases. Springer Ba-
sel, Switzerland, 2001: 63—85.

16. Norman P. Long-acting muscarinic M3 receptor antago-
nists. Expert Opin Ther Pat. 2006; 16: 1315-1320.

17. Woods JA, Nealy KL, Barrons RW. Aclidinium bromide: an
alternative long-acting inhaled anticholinergic in the ma-
nagement of chronic obstructive pulmonary disease. Ann
Pharmacother 2013; 47: 1017-1028.

18. Dominguez-Fandos D, Ferrer E, Puig-Pey R, et al. Effects
of aclidinium bromide in a cigarette smoke-exposed guinea
pig model of chronic obstructive pulmonary disease. Am J
Respir Cell Mol Biol 2014; 50: 337-346.

19. Johnson M. The 32-adrenoceptor. Am J Respir Crit Care
Med 1998; 158: 146-153.

20. Barnes PJ. Distribution of receptor targets in the lungs.
Proc Am Thorac Soc 2004; 1: 345-51.

21. Cazzola M, Page C. Long-acting bronchodilators in COPD:
where are we now and where are we going? Breathe 2014;
10: 110-120.

22.Cazzola M, Rogliani P, Matera MG. Aclidinium bromide/for-
moterol fumarate fixed dose combination for the treatment
of chronic obstructive pulmonary disease. Expert Opin Phar-
macoter 2014; 14: 775-781.

23. Buhl R, Banerji D. Profile of glycopyrronium for once-
-daily treatment of moderate-to-severe COPD. Int J COPD
2012;7:729-741.

24. Jones PW, Mahler DA, Gale R, et al. Profiling the effects of
indacaterol on dyspnoea and health status in patients with
COPD. Respir Med 2011; 105: 892-899.

25. Kempsford R, Norris V, Siederer S. Vilanterol trifenatate,
a novel inhaled long-acting beta2 adrenoceptor agonist, is

/ Interni Med. 2016; 18(3): 114-119 / INTERNI MEDICINA PRO PRAXI 119

PREHLEDOVE CLANKY (
AKTUALNI POHLED NA FARMAKOTERAPI CHOPN

|é¢ba CHOPN vyzaduje kvalitnf diagnostiku ne-
moci, identifikaci rizik a véech nemoci (komorbi-
dit), které se mohou vzajemné ovlivhovat (8, 37),
vlastni farmakoterapii a dalsi nefarmakologické
postupy i s ohledem na fenotypy onemocnéni,
vcetné zapojeni komplexnfho rehabilitatniho
programu. Maximaln{ Usilf je tfeba vyvinout
i na poli prevence, predevsim nekoufeni cigaret,

a to na vsech urovnich.

well tolerated in healthy subjects and demonstrates pro-
longed bronchodilation in subjects with asthma and COPD.
Pulm Pharm Ther 2012; 26: 256-264.

26.Koch A, Pizzichini E, Hamilton A, et al. Lung function effica-
cy and symptomatic benefit of olodaterol once daily delive-
red via Respimat® versus placebo and formoterol twice daily
in patients with GOLD 2-4 COPD: results from two replicate
48-week studies. Int J COPD 2014; 9: 697-714.

27. Trivedi R, Richard N, Mehta R, et al. Umeclidinium in pa-
tients with COPD: a randomised, placebo-controlled study.
Eur Respir J 2014; 43: 72-81.

28. Donohue JF, Singh D, Munzu C, et al. Evaluating lung
function response to umeclidinium/vilanterol (UMEC/VI)
62.5/25mcg, UMEC 62.5mcg and VI 25mcg in COPD patients.
Eur Respir J 2014; 44(Suppl 58): P291.

29. Buhl R, Maltais F, Abrahams R, et al. Tiotropium and olo-
daterol fixed-dose combination versus mono-components
in COPD (GOLD 2-4). Eur Respir J 2015; 45: 869-871.

30. Celli B, Crater G, Kilbride S, et al. Once-Daily Umeclidini-
um/Vilanterol 125/25 ug Therapy in COPD. A Randomized,
Controlled Study. Chest 2014; 145: 981-991.

31.D’Urzo A, Rennard S, Kerwin E, et al. Efficacy and safety of
fixed-dose combinations of aclidinium bromide/formoterol
fumarate: the 24-week, randomised, placebo-controlled AUG-
MENT-COPD study. Respir Res 2014; 15: 123-141.

32. Kasék V. Inhala¢ni systémy v terapii astmatu a chronic-
ké obstrukeni plicni nemoci. Remedia, 2014; 24: 315-320. 20
33. Tur¢ani P. Roflumilast a CHOPN. Klin Farmakol Farm 203;
27(1):30-37.

34. Wedzicha JA, Rabe KF, Martinez FJ, et al. Efficacy of Roflu-
milast in the COPD Frequent Exacerbator Phenotype. Chest
2013; 143:1302-1311.

35. Diagnosis of diseases of chronic airflow limitation:
Asthma, COPD and Asthma-COPD Overlap Syndrome
(ACOS). GINA 2014, GOLD 2014. Dostupné na www.gi-
nasthma.org.

36. Decramer, M., Cooper, CB. Treatment of COPD: the soo-
ner the better. Thorax, 2010; 65: 837-841.

37. Agusti A. The path to personalised medicine in COPD.
Thorax 2014; 69: 857-864.





