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CHOPN v ordinaci 
praktického lékaře

Václava Bártů

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) postihuje především 
chronické kuřáky, vyskytuje se přibližně u 7–8 % osob České republiky. 
Charakteristická je ireverzibilní obstrukční ventilační porucha. Typickými 
projevy CHOPN jsou námahová dušnost, chronický kašel, snížení fyzické 
výkonnosti, únava, zhoršující se kvalita života. Závažným momentem 
jsou exacerbace CHOPN, které jsou obvykle vyvolány infekcí dýchacího 
ústrojí. Méně závažné exacerbace lze zvládnout ambulantně. Při 
těžkém průběhu je však nutná hospitalizace, intenzivní léčba včetně 
oxygenoterapie, v krajních případech i umělá plicní ventilace. Základem 
léčby CHOPN je dlouhodobě působící bronchodilatační terapie. Dle 
závažnosti onemocnění ji lze aplikovat v monoterapii, v duální kombinaci 
či trojkombinaci. Bronchodilatační kombinační léčbu se doporučuje 
podávat již v časných stadiích CHOPN, aby se zpomalil rychlý pokles 
ventilačních hodnot v úvodu onemocnění. Zásadní postavení při včasném 
vyhledávání CHOPN mají praktičtí lékaři, kteří u rizikových pacientů 
indikují plicní funkční vyšetření. Pro určení optimální terapie CHOPN 
je důležité určení charakteru a frekvence potíží každého pacienta. 
Podstatné je i zvládnutí inhalační techniky. Všechny tyto postupy 
vedou k zajištění stability CHOPN, zpomalení průběhu onemocnění, 
prevenci závažných exacerbací, ke zlepšení kvality života pacientů.1

Úvod

Chronická obstrukční plicní nemoc je 
označována za syndrom, vyznačuje se 
vysokou morbiditou i  mortalitou. Po
stihuje především chronické kuřáky. 
Svůj podíl na vzniku onemocnění má 
i znečištěné životní a pracovní prostře
dí, stárnutí populace. Dalšími rizikový
mi faktory jsou individuální predispo
zice, genetické abnormality, poruchy 

vývoje plic. Podkladem onemocnění je 
neutrofilní zánět dýchacích cest a plic
ního parenchymu vedoucí až ke struk
turálním změnám plicní architektoni
ky. Velkým problémem CHOPN je, že 
řada nemocných o  svém onemocně
ní neví, a proto nejsou včas diagnos
tikováni. Pozvolna se zhoršuje jejich 
fyzická výkonnost spojená s námaho
vou dušností, přítomen je dlouhodo
bý kašel obvykle s expektorací, celková 

nevýkonnost, únava. Tyto potíže si pa
cienti vysvětlují vyšším věkem, omeze
ním pohybu, nadváhou. Právě v tomto 
momentu je nezastupitelná úloha 
praktického lékaře, který má ve  své 
péči tyto rizikové osoby. Pokud nejsou 
provedena dále uvedená vyšetření, 
choroba není včas zjištěna a řádně lé
čena. Typické potíže pacientů je třeba 
objektivizovat cestou několika vy
šetření. Důležitý je skiagram hrudníku 
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v  zadopřední a  boční projekci, který 
vyloučí jiná onemocnění s obdobnou 
symptomatologií. Základním krokem 
u  CHOPN je funkční plicní vyšetření 
cestou spirometrie a  bodypletysmo
grafie včetně provedení bronchodila
tačního testu k  průkazu ireverzibility 
bronchiální obstrukce. Tíži obstrukce 
určuje hodnota vydechnutého obje
mu vzduchu za první sekundu (FEV1). 
Poměr FEV1 k  usilovné vitální kapa
citě (FVC), tzv. Tiffeneaův index, je 
u CHOPN menší než 0,70. Bron chiál
ní obstrukce se dle závažnosti dělí 
na  čtyři stupně (tab. 1). Spirometrii 
lze realizovat v  ordinaci praktického 
lékaře. K  detailnímu stanovení rozsa
hu postižení se provádí vyšetření plic
ní difuze, 6minutový test chůze. Kom
plexní obraz CHOPN doplní ještě 
výpočetní tomografie (CT) hrudníku, 
elektrokardiografie (EKG) s  echokar
diografií (ECHO) k  posouzení plicní 
hypertenze, laboratorní vyšetření včet
ně zjištění hodnoty alfa1anti tryp si nu 
(α1antitrypsinu) a  krevního obrazu. 
Tíži symptomů onemocnění může pa
cient vyjádřit podle skóre CAT (COPD 
Assessment Test) a  škály dušnosti 
mMRC (Modified Medical Research 
Council). Neméně důležité je stanovit 
i  doprovázející komorbidity, které se 
mohou podílet na průběhu a prognó
ze onemocnění.1

Exacerbace CHOPN

Závažným momentem v  průběhu 
CHOPN jsou akutní exacerbace. Ob
vykle je praktický lékař prvním, kdo 
tento závažný stav zjistí a může ihned 
terapeuticky zasáhnout. Důležité je 
tuto skutečnost nepodcenit. Exacer
bace jsou virového nebo bakteriální
ho původu. Nelze vyloučit ani nepří
znivé klimatické změny se znečištěním 
ovzduší smogem. K  symptomům 
patří během několika dnů zhoršová
ní námahové dušnosti, někdy i  klido
vé. Prohlubuje se kašel, expektorace 
hlenů, dochází k  celkovému zhoršení 
stavu s  teplotou, vyčerpáním, někdy 
i  bolestí na  hrudi. Je třeba připus
tit, že exacerbace s  mírnějším prů
během mohou uniknout pozornos
ti a pacienti se domnívají, že se jedná 
o  „nachlazení“ se zahleněním. Důle
žité je včas zahájit optimální léčbu. 
Terapii je třeba posílit o  systémové 

kortikosteroidy.1 V případě bakteriální 
etiologie jsou namístě antibiotika, pří
padně kombinace obojího. Dle závaž
nosti může léčba probíhat ambulant
ně, ale při těžkém průběhu je nutná 
hospitalizace. Správně nastavená udr
žovací léčba CHOPN má mimo jiné 
za cíl snižovat riziko vzniku exacerba
ce.2

Léčba CHOPN

Terapie CHOPN se skládá z  několi
ka kroků dle závažnosti onemocně
ní. Základem je přesvědčit pacienta 
o ukončení kuřáckého návyku. V rámci 
správné klinické praxe se preferuje 
individuální přístup k  pacientovi. Vy
světlení podstaty a prognózy onemoc
nění a principu terapie je nezbytné pro 
získání pacienta k  dobré spolupráci. 
Žádoucí je zachování odpovídajících 
životních aktivit. Sestavení optimální 
terapie CHOPN vychází z vyhodnoce
ní tíže symptomů, počtu exacerbací 
během roku a stupně bronchiální ob
strukce. Fenotypy CHOPN jsou dalším 
faktorem, podle kterého se léčba dále 
upřesňuje a optimalizuje. Rozlišuje se 
šest fenotypů  – fenotyp bronchitický, 
častých exacerbací, emfyzematický, 
plicní kachexie, překryv s  astmatem 
a CHOPN s  bronchiektaziemi.1,3,4 Zá
kladem léčby jsou dlouhodobě půso
bící bronchodilatancia. Mezi ně patří 
antimuskarinové přípravky (LAMA) 
a beta2agonisté (ß2agonisté, LABA). 
Spasmus hladkého svalstva v  perifer
ních dýchacích cestách je snižován sti
mulací LABA.5 Přípravky LAMA blokují 
bronchokonstrikci acetylcholinu na M3 
muskarinových receptorech hladké
ho svalstva bronchů a hlenových žlá
zek v  centrálních dýchacích cestách.6 
Tyto přípravky lze podávat v  mono
terapii či ve  fixní duální kombinaci. 
Kombinační léčba na  základě rozdíl
ných mechanismů účinku má aditivní 
efekt a zvyšuje stupeň dilatace. Terapii 

se doporučuje zahájit co nejdříve, aby 
se zpomalil pokles plicních funkcí.7

Aplikace fixní kombinované bron
chodilatační léčby LABA/LAMA je 
doporučována zvláště u  symptoma
tických pacientů. Bronchodilatační 
efekt je při podání  kombinace vyšší 
než při aplikaci samotného příprav
ku a může zpomalit postupující bron
chiální obstrukci.7,8 Při těžké bronchiál
ní obstrukci, při komplikovanějším 
průběhu CHOPN s  exacerbacemi 
do léčby vstupují inhalační kortikoste
roidy (IKS). Jsou podávány v  kombi
naci s  LABA. Smyslem kombinované 
inhalační léčby je na  základě rozdíl
ných mechanismů zvýšit stupeň dila
tace bronchů, uplatnit protizánětlivý 
účinek, redukovat frekvenci exacer
bací, omezit aplikaci úlevové medika
ce a zajistit větší stabilitu onemocnění. 
Proto je léčba IKS/LABA určena pro 
nemocné s fenotypem častých exacer
bací při současném výskytu CHOPN 
a  asthma bronchiale  – tzv. fenotyp 
překryvu  – overlapu (Asthma COPD 
Overlap Syndrome, ACOS). V  po
sledních letech lze podávat fixní „tri
ple“ terapii IKS/LABA/LAMA. Je in
dikována pro pacienty, kteří mají při 
separované kombinované terapii na
dále typické potíže či časté exacer
bace.1,8 Velkým přínosem je i  fakt, že 
fixní trojkombinace je podávána v jed
nom inhalátoru a je pro pacienta mno
hem komfortnější.1,9,10 Úlevovou léčbu 
zastupují krátkodobě a  rychle půso
bící přípravky ze  skupiny ß2agonis
tů (SABA) nebo krátkodobě působící 
antimuskarinové léky (SAMA). Úlevo
vá léčba působí prakticky okamžitě, 
ale jen po dobu 3–4 hodin a rozhod
ně by neměla představovat pravidel
nou medikaci. Velmi přínosná je po
hybová a  dechová rehabilitace, která 
závisí na aktivním zapojení konkrétní
ho pacienta.

Dlouhodobě podávaná broncho
dilatační léčba je aplikována v  aero
solové nebo práškové formě. Každý 

Tab. 1 Klasifikace bronchiální obstrukce při postbronchiální hodnotě FEV1/FVC < 0,70

GOLD 1 lehká FEV1 ≥ 80 % n. h.

GOLD 2 střední 50 % ≤ FEV1 < 80 % n. h.

GOLD 3 těžká 30 % ≤ FEV1 < 50 % n. h.

GOLD 4 velmi těžká FEV1 < 30 % n. h.

FEV1/FVC – poměr hodnoty vydechnutého objemu vzduchu za první sekundu (FEV1) k usilovné 
vitální kapacitě (FVC), tzv. Tiffeneaův index; GOLD – Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease (Globální iniciativa pro chronickou obstrukční plicní nemoc); n. h. – náležité hodnoty
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z těchto systémů má své „pro a proti“. 
V případě aerosolového dávkovače je 
důležitá souhra „ruka – hlava“. To zna
mená, že při spuštění dávky je nutný 
současný hluboký nádech s  násled
ným krátkodobým zadržením dechu. 
U  práškových systémů je inspirační 
manévr méně náročný, může být i ně
kolikrát opakován. Volba optimálního 
inhalátoru je velmi individuální, neroz
hoduje ani věk a tíže onemocnění pa
cienta. Zásadní je zručnost nemocné
ho, s kterou ovládá inhalační aplikaci, 
a jeho preference. Vyhovující inhalační 
technika s minimální chybovostí je dů
ležitá pro dobrou adherenci a zajištění 
úrovně kontroly onemocnění.11

Další léčebné kroky

Pro CHOPN je charakteristický chro
nický neutrofilní zánět. Protizánětlivě 
působící inhibitor fosfodiesterázy 4 
roflumilast je doporučen pro pacien
ty s  těžkou a  velmi těžkou obstrukč
ní ventilační poruchou, pro nemoc
né s  častými exacerbacemi CHOPN 
a  silným  produktivním kašlem. Ně
kolik týdnů trvající léčba makrolido
vým antibiotikem může snížit výskyt 

exacerbací. Je určena pro ty nemocné, 
kteří prodělají za rok více než tři exa
cerbace. Je však nutné počítat s  rizi
kem vzniku bakteriální rezistence. Me
tylxantiny se v  současné době stávají 
okrajovou léčbou. Nejčastěji je užíván 
teofylin, ale jeho bronchodilatační úči
nek není silný.12 U nemocných s defi
citem α1antitrypsinu je indikována 
jeho intravenózní substituce s  cílem 
zpomalit progresi plicního emfyzému. 
Dlouhodobá domácí kyslíková terapie 
(DDOT) je určena pro pacienty s ch
ronickým respiračním selháním. Kyslík 
je podáván více než 15 hodin denně.1 
Plicní rehabilitace pomáhá v  reduk
ci dušnosti, zlepšení tolerance zátě
že, zlepšení psychického stavu, a  tím 
i zlepšení kvality života pacienta. Jedná 
se o  léčbu vhodnou pro každého ne
mocného a  praktický lékař má mož
nost každému pacientovi s  CHOPN 
toto doporučit.

Závěr

Chronická obstrukční plicní nemoc je 
léčitelné onemocnění, které však není 
u všech nemocných včas diagnostiko
váno. Proto je kladen důraz na včasné 

vyhledání této choroby především 
u chronických kuřáků. Zde je nezastu
pitelné místo praktických lékařů, kteří 
znají své pacienty a  dlouhodobě se 
o ně starají. Zásadním krokem při dia
gnostice CHOPN je provedení funkč
ního plicního vyšetření a  skiagramu 
hrudníku. Tento postup se týká přede
vším pacientů, kteří trpí chronickým 
kašlem a  pozorují pozvolna narůs
tající námahovou dušnost. Správně 
nastavená bronchodilatační kombi
nační terapie a ukončení kuřácké zá
vislosti vedou ke zpomalení průběhu 
choroby a k oddálení závažných exa
cerbací, které jsou prognosticky ne
příznivé.1 Důležité je také zvolit vyho
vující inhalační systém, a tím průběh 
CHOPN příznivě ovlivnit. Spoluprá
ce praktických lékařů a  pneumolo
gů je proto nezbytná. Nefarmakolo
gická terapie s dechovou rehabilitací 
pacienta přispívají ke zlepšení jeho fy
zické zdatnosti. Všechny tyto postupy 
zpomalují průběh CHOPN a zkvalitní 
život pacientů.
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OPRAVA:

V článku Nové trendy v léčbě astmatu, který byl zveřejněn v minulém čísle, je zmíněno, že v aerosolových dávkovačích 
(pMDI) se v současnosti využívají hydrofluorokarbony (HFC). Norfluran, nejčastěji užívaný hnací plyn v nových inhaláto
rech, však patří do skupiny označované jako HFA (hydrofluoroalkany). Obě skupiny, HFC i HFA, jsou velice potentními 
skleníkovými plyny přispívajícími ke globálnímu oteplování. MUDr. Petra Dvořáková, autorka


