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Chronická obstruk ní plicní nemoc
Chronická obstruk ní plicní nemoc (CHOPN) progreduje, invalidizuje a zabíjí. 
Aby tomu tak nebylo, je nutno ji komplexn  lé it. Prevence, diagnostika a spe-
cializovaná lé ba je v eské republice p edevším v rukou pneumolog , ale na 
poli CHOPN je nutná spolupráce s praktickými léka i, internisty, kardiology, 
chirurgy a v neposlední ad  i s organizátory a plátci zdravotní a sociální pé e
a s legislativci.

Definice podle ATS/ERS z roku 2004: CHOPN je preventabilní a lé itelná 
nemoc charakterizovaná obstrukcí dýchacích cest (omezením pr toku vzduchu 
v pr duškách), která není pln  reverzibilní. Obstrukce je obvykle progredující 
a je spojena s abnormální zán tlivou odpov dí plic na škodlivé ástice a plyny 
primárn  zp sobené kou ením cigaret.

Základní epidemiologická data týkající se CHOPN v eské republice
Prevalence 8 %, tj. 800 000 dosp lých osob
Incidence záleží na aktivit  vyhledávání 

a diagnostice
Celková mortalita (2003) 1811 (1127 muž , 684 žen)
Relativní mortalita u muž  (r. 2003) 22,7 
Relativní mortalita u žen (2003) 13,2
Celková prevalence ku ák 32 % (35 % u muž ,

  27 % u žen)

Stanovení pracovní diagnózy, potvrzení diagnózy
CHOPN m že být diagnostikována v kterémkoliv stadiu nemoci. Na po átku 
klinického obrazu CHOPN je kašel a vykašlávání, na konci je vývoj chronického 
plicního srdce s hypertenzí v plicnici a vznikem chronické respira ní insufici-
ence a smrtí.

Prvotní diagnostika CHOPN je založena na pozitivní anamnéze:
výskytu p íznak  kompatibilních s CHOPN
expozici rizikovým faktor m (tabákovému kou i)

Diagnóza CHOPN je potvrzena:
spirometrickým pr kazem ireverzibilní bronchiální obstrukce. Snížení FEV1
menší než 80 % NH po bronchodilata ním léku (standardn  inhala n  400 

g salbutamolu) potvrzuje p i p ítomnosti FEV1/FVC  70 % bronchiální 
obstrukci, která není pln  reverzibilní. Hodnota PEF není pro diagnostiku 
a ani pro monitorování CHOPN vhodná.
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Tabulka 1 CHOPN – diagnostická doporu ení (podle IPAG, leden 2005)
Diagnostický nástroj Nálezy (výsledky) podporující diagnózu
fyzikální vyšet ení následující p íznaky jsou asto spojeny s CHOPN, ale jejich 

absence nevylu uje CHOPN, a ani jejich p ítomnost není spe-
cifická pro CHOPN:

exspira ní pískoty p i auskultaci
prodloužené exspirium (nad 5 s)
hyperinflace

spirometrie pr kaz ireverzibility+ obstrukce
FEV1/FVC* < 0,70 po podání bronchodilatancia

+ astma a CHOPN se m že u n kterých pacient  vyskytovat 
sou asn . Zdravotníci by si m li být v domi možnosti výsky-
tu astmatu u pacient  vyšet ovaných pro CHOPN, kte í mají 
také anamnézu a výskyt p íznak  kompatibilních s diagnó-
zou astmatu. Tito pacienti mohou mít obstrukci reverzibilní, 
ale také obstrukci áste n  ireverzibilní
* nemocní s pozitivní anamnézou expozice škodlivinám 
a s chronickými p íznaky jsou považováni za rizikové pro 
vznik CHOPN. Ne u všech rizikových pacient  se CHOPN 
vyvine, ale u všech by m la být provedena intenzivní inter-
vence vedoucí k redukci rizikových faktor  a k prevenci pro-
grese nemoci

terapeutický pokus zlepšení po bronchodilatanciích

Vyhodnocení:
v p ípad , že tato diagnostická vyšet ení a váš klinický úsudek podporují dia-
gnózu CHOPN, zahajte lé bu CHOPN
v p ípad , že tato diagnostická vyšet ení a/nebo váš klinický úsudek iní dia-
gnózu CHOPN nepravd podobnou, zvažujte ostatní diagnózy, v etn  astma-
tu, nebo odešlete pacienta ke specialistovi

V R platí, že diagnóza CHOPN by m la být být verifikována pneumologem. 
Ambulantní pneumolog nemocné s CHOPN aktivn  dispenzarizuje.

Klasifikace podle závažnosti CHOPN
Klasifikace CHOPN je p tistup ová, nultý stupe  se však týká chronické bron-
chitidy bez pr kazu obstrukce, teprve stadium I–IV je kompatibilní s diagnózou 
CHOPN.

Faktory ovliv ující závažnost CHOPN
závažnost p íznak
stupe  bronchiální obstrukce
stupe  hyperinflace
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etnost a závažnost exacerbací
komplikace

plicní hypertenze 
cor pulmonale
chronická respira ní insuficience

komorbidity
celkový zdravotní stav
po et lék  pot ebných pro stabilizaci nemoci

Tabulka 2 Klasifikace CHOPN podle závažnosti
Stadium Charakteristika Komentá
0: rizikové normální spirometrie

chronické p íznaky (kašel, 
expektorace)

kašel a expektorace sputa as-
to p edchází mnoho let vývo-
ji obstrukce. Všem pacient m
v riziku CHOPN je nutno dopo-
ru it absolutní zanechání kou ení

I: lehké FEV1/FVC < 70 %
FEV1  80 % NH
s chronickými nebo bez chronic-
kých p íznak  (kašel, expekto-
race)

pacient si ješt  nemusí uv do-
movat, že jeho funkce plic je již 
abnormální

II: st edn
t žké

FEV1/FVC < 70 %
50 %  FEV1 < 80 % NH
s chronickými p íznaky nebo 
bez nich (kašel, expektorace)

p íznaky obvykle progredují 
a objevuje se námahová dušnost

III: t žké FEV1/FVC < 70 %
30 %  FEV1 < 50 % NH
s chronickými p íznaky nebo 
bez nich (kašel, expektorace)

typické je zhoršení dušnosti, kte-
rá limituje pacienta v jeho den-
ních aktivitách. Za ínají se obje-
vovat exacerbace

IV: velmi 
t žké

FEV1/FVC < 70 %
FEV1 < 30 % NH nebo FEV1 <
< 50 % NH + PH, CP nebo RI

kvalita života je zjevn  zhorše-
na, exacerbace mohou být život 
ohrožující

FVC – usilovná vitální kapacita, FEV1 – usilovn  vydechnutý objem za 1. sekundu, hodnota 
FEV1 je udávána po bronchodilataci, NH – náležitá hodnota, PH – plicní hypertenze, CP – 
cor pulmonale, RI – chronická respira ní insuficience

Nej ast jší komplikace CHOPN, kterou je plicní hypertenze a cor pulmonale, 
adí nemocné i se st edn  t žkou ventila ní poruchou obstruk ního typu do sta-

dia IV. Tito nemocní jsou p i exacerbacích ohroženi rozvojem akutní respira ní 
insuficience i zhoršením chronické respira ní insuficience a jejími komplikace-
mi, což m že vést až k smrti. Proto by m ly být exacerbace pacient  ve stadiu IV 
vždy lé eny na l žku v nemocnici.
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Základní diferenciální diagnóza CHOPN
 asthma bronchiale
 bronchiolitis, obliterující bronchiolitis
 difuzní panbronchitida – vyskytuje se v tšinou u muž  neku ák , tém

všichni mají chronickou sinusitidu, zobrazovací vyšet ovací metody hrudní-
ku prokazují difuzní malá centrilobulární zastín ní a hyperinflaci

 p í iny z ORL oblasti – edém oblasti ko ene jazyka a laryngu, paréza hlasi-
vek, karcinom hrtanu, cizí t leso

 karcinom pr dušnice, karcinom v n kterém z velkých bronch
 cystická fibróza
 bronchopulmonální dysplazie
 fibrotizující plicní procesy – exogenní alergická alveolitida, sarkoidóza, fib-

rotizující alveolitida, azbestóza
 eozinofilní pneumonie
 pleurální výpotky
 pneumothorax
 m stnavé srde ní selhání
 plicní embolie
 poruchy mechaniky dýchání – deformity hrudníku (kyfoskolióza), paréza i

ochablost dýchacích sval
 vysoký stav bránice – podbráni ní patologie, ascites, obezita
 gastroezofageální reflux
 tuberkulóza

Tabulka 3 CHOPN – základní diferenciáln  diagnostický dotazník (podle IPAG, 
leden 2005)
Otázka Volba odpov di Body
1. Kolik je vám let? 40–49 let  0

50–59 let  4
60–69 let  8
70 let a více 10

2. Kolik cigaret kou íte každý den (pokud jste exku ák, 
kolik cigaret jste kou il každý den)?
Jaký je váš celkový po et ku áckých let?
Balí koden = denní po et cigaret /20, tj. po et cigaret 
v balí ku
Balí korok = balí koden × po et ku áckých let

0–14 balí korok  0
15–24 balí korok  2
25–49 balí korok  3
50 a více balí ko-
rok

 7

3. Jaká je vaše t lesná hmotnost v kilogramech?
Jaká je vaše výška v metrech?
BMI = hmotnost v kg/ (výška v m)2

BMI < 25,4  5
BMI 25,4–29,7  1
BMI > 29,7  0
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Otázka Volba odpov di Body
4. Ovliv uje po así váš kašel? ano  5

ne  0
nemám kašel  0

5. Máte stálý kašel s vykašláváním hlenu (sputa) z hrud-
níku i když nejste nachlazen?

ano  3
ne  0

6. Je obvykle prvou v cí po ránu kašel s vykašláváním 
hlenu (sputa) z hrudníku?

ano  0
ne  3

7. Jak asto sípáte? (jak asto máte pískoty na hrudníku) nikdy  0
n kdy nebo asto  4

8. M l jste nebo máte n jakou alergii? ano  0
ne  3

Vyhodnocení: stanovte celkový po et bod .
celkový po et bod  17 a více: pokra ujte v diagnostice CHOPN podle dia-
gnostického doporu ení
celkový po et bod  16 a mén : v úvahu p icházejí ostatní diagnózy v etn
bronchiálního astmatu

Pokud máte klinické zkušenosti s t mito diagnózami, zahajte vyšet ování nebo 
odešlete pacienta ke specialistovi.

Tabulka 4 Rozdíly mezi klinickými a patologickými znaky u astmatu a CHOPN 
Znak Astma CHOPN
první výskyt p íznak asto v mladším v ku v tšinou ve st edním v ku
za átek náhlý v tšinou pozvolný
atopie p ítomná > 50 % z ídka p ítomná 
souvislost s kou ením ano ano
obstrukce p echodná a variabilní trvalá a progresivní
redukce vitální kapacity slabá a progresivní výrazná a progresivní
bronchiální hyperreaktivita výrazná, bez vztahu 

k obstrukci
n kdy p ítomna, proporcio-
nální k obstrukci

zán tlivý bun ný infiltrát Eos > PMN PMN > Eos
emfyzém n kdy p ítomný asto p ítomný
mukózní sekrece n kdy p ítomná výrazná a produktivní
hypoxemie z ídka p ítomná obvykle p ítomná

Eos – eozinofily, PMN – polymorfonukleáry
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Ukazatelé prognózy
ro ní deklinace postbronchodilata ní hodnoty FEV1 vyjád ená v procentech 
náležité hodnoty
multifaktoriální index BODE – rozm r 0–10, vyšší hodnota znamená v tší 
riziko úmrtí na CHOPN
pom r inspira ní kapacity k celkové plicní kapacit  (IC/TLC, v procentech).
IC/TLC < 25 – významn  v tší riziko celkové i respira ní mortality, IC/TLC 
v tší než 25 – významn  menší riziko celkové i respira ní mortality

Tabulka 5 BODE index – multifaktoriální (vícerozm rový) prediktor mortality na 
CHOPN
Prom nná Bodová hodnota BODE indexu

0 1 2 3
FEV1 (% NH)  65 50–64 36–49  35
6-MWT (m)  350 250–349 150–249  149
dyspnoe (MMRC) 0–1 2 3 4
BMI (kg.m-2) > 21  21

FEV1 – usilovn  vydechnutý objem za 1. sekundu, NH – náležitá hodnota, 6-MWT – šestimi-
nutový test ch zí, MMRC – modifikovaná, tj. ty stup ová škála dušnosti, 4 indikuje dušnost 
nemocného p i b žných denních innostech, jako je oblékání i mytí, která mu neumož uje opus-
tit domov, BMI – body mass index (index t lesné hmotnosti)

Monitorování 

Praktický lékař:
 sledování etnosti a závažnosti p íznak
 sledování etnosti a závažnosti exacerbací
 sledování hodnot PEF p i lé b  exacerbací, k dlouhodobému monitorování 

CHOPN se PEF nehodí 
 sledování hodnot saturace hemoglobinu kyslíkem (SpO2) pomocí pulzního 

oxymetru
 sledování dušnosti – kvantifikace dušnosti pomocí vizuální analogové škály
 sledování limitace b žných aktivit 
 sledování správné inhala ní techniky
 sledování nežádoucích ú ink  lék  v lé b  stabilizované CHOPN
 sledování komorbidit a soub žné medikace 
 sledování dodržování nefarmakologické prevence a režimových opat ení, 

v etn  kou ení, resp. nekou ení
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Terénní pneumolog:
 anamnéza pr b hu onemocn ní od minulé návšt vy, etnost a závažnost 

denních a no ních p íznak , event. kontrola pacientského deníku, etnost 
a závažnost exacerbací, kvalita života, resp. limitace obvyklých denních akti-
vit, ale i aktivit nap . p i sportu 

 fyzikální vyšet ení
 sledování funkce plic – spirometricky, u CHOPN je nutno monitorovat i hod-

notu IC, která je negativní mírou hyperinflace (vyšší IC znamená nižší hyper-
inflaci)

 sledování hodnot saturace hemoglobinu kyslíkem pomocí pulzního oxymetru 
(SpO2)

 sledování hodnot krevních plyn  u nejt žších forem CHOPN
 sledování dušnosti – kvantifikace dušnosti pomocí Borgovy vizuální analo-

gové škály, v klidu i p i námaze
 sledování komplexní funkce plic (bodypletysmografie), 1–2× ro n
 sledování tolerance fyzické zát že (vizuální analogová škála, 6-MWT), 1–2× 

ro n
 sledování extrapulmonálních ú ink  CHOPN, nejdostupn jší je BMI
 sledování spot eby úlevových lék
 monitorování zán tu je zatím v b žné praxi nedostupné
 kontrola správné inhala ní techniky, zvlášt  pokud je klinická odpov  na 

lé bu nedostate ná. Inhala ní techniku je t eba vždy zkontrolovat p ed zm -
nou (složení, dávkování) protizán tlivé lé by. S dobou používání inhala ního 
systému neklesá chybovost v inhala ní technice, ale je tomu naopak

 monitorování možných nežádoucích ú ink  (lokální, celkové)
 sledování komedikace pro komorbidity

Monitorování u pacient  na DDOT nebo u pacient  s plicní hypertenzí, cor pul-
monale, chronickou respira ní insuficiencí musí být ast jší a intenzivn jší.

Tabulka 6 Hodnocení stupn  obstruk ní ventila ní poruchy podle FEV1 ( % NH)
lehký 60–79
st edn  t žký 45–59
t žký  45

Tabulka 7 Hodnocení stupn  hyperinflace podle RV (% NH) a RV/TLC (%)
Stupe  hyperinflace RV RV/TLC
lehký 125* (150)–175 < 50
st edn  t žký 176–250 51–65 
t žký > 250 > 65

* platí pro osoby do 20 let v ku
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Tabulka 8 Hodnocení respira ní insuficience
Závažnost Hypoxemie (paO2) Hyperkapnie (paCO2)
lehká 8,0–9,9 kPa

60,2–74,4 mmHg
6,5–7,0 kPa
48,9–52,6 mmHg

st edn  t žká 6,5–8,0 kPa
48,9–60,2 mmHg

7,0–8,0 kPa
52,6–60,2 mmHg

t žká < 6,5 kPa
< 48,9 mmHg

> 8,0 kPa
> 60,2 mmHg

Hodnocení 6minutového testu chůzí
Za normální hodnotu u 40letého pacienta je považována vzdálenost minimál-
n  600 m. Hodnota 6-MWT klesá každou dekádou o 50 m. Vzorec pro výpo et
náležitých hodnot je: 6-MWT = 800 – (5,4 × v k). U pacient  s CHOPN dochá-
zí ke snížení ušlé vzdálenosti pod 400 m. Za klinicky významnou zm nu, kte-
rá reflektuje nap . výsledky farmakoterapie nebo rehabilitace, je považováno 
50–55 m.

Tabulka 9 Závažnost plicní hypertenze
Závažnost plicní hypertenze St ední tlak v plicnici

(mmHg)
Systolický tlak v plicnici
(mmHg)

lehká 26–35 36–45
st edn  t žká 36–45 46–60
t žká > 45 > 60

Tabulka 10 Stupn  dušnosti podle MRC
Stupe  dušnosti Popis
1. zadýchávám se jen p i usilovné fyzické námaze
2. zadýchávám se, když sp chám po rovin  nebo když jdu do mírného 

kopce
3. jdu pomaleji než lidé stejného v ku kv li dušnosti nebo se musím 

zastavit pro dýchací obtíže, když jdu vlastním tempem po rovin
4. musím se zastavit po 100 metrech ch ze nebo po n kolika metrech 

ch ze po rovin
5. zadýchávám se p i oblékání a svlékání
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Exacerbace CHOPN

Klinická definice 
Komplex respira ních p íznak  a zm na tolerance fyzické námahy, které trvají 
alespo  3 dny. Exacerbace CHOPN je též definována jako stav vyžadující podání 
systémových kortikosteroid  nebo antibiotik i obou skupin lék .

Hlavní varovné signály exacerbace
kašel, zm na charakteru kašle a jeho intenzity
expektorace, zvýšení objemu sputa, zm na charakteru sputa v etn  zm ny 
barvy
dušnost, u leh ích forem námahová, u t žších forem i klidová
pískoty a vrzoty na hrudníku (sípání)
pocit tíhy na hrudníku
zm na tolerance fyzické námahy
nespecifické obtíže (únavnost, poruchy spánku, nevolnost, poruchy chování, 
zm ny psychiky)

Zhodnocení závažnosti exacerbace
Ke zhodnocení závažnosti exacerbace pomáhá:

anamnéza
celková doba zhoršení nebo nové p íznaky
po et p edchozích epizod
sou asný lé ebný režim

p íznaky
užití pomocných dýchacích sval
paradoxní dýchací pohyby hrudní st ny
zhoršení nebo vznik centrální cyanózy
vznik periferních otok
hemodynamická nestabilita
známky pravostranného srde ního selhání
omezení ilosti

další doporu ená pomocná vyšet ení
spirometrie nebo alespo  vyšet ení PEF
vyšet ení saturace hemoglobinu kyslíkem pomocí pulzního oxymetru 
(SpO2), pokles pod 90 % p i dýchání vzduchu neobohaceného kyslíkem 
znamená respira ní insuficienci 
komplexní vyšet ení acidobazické rovnováhy. P i akutní respira ní insufi-
cienci dochází k poklesu parciálního tlaku kyslíku v arteriální krvi (paO2)
pod 8,0 kPa a/nebo k poklesu saturace hemoglobinu kyslíkem (SaO2)
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pod 90 %. Dojde-li k progresi hypoxemie (paO2 < 6,7 kPa, tj. 50 mmHg) 
a ke vzniku hyperkapnie (paCO2  9,3 kPa, tj. 70 mmHg) a k poklesu pH 
krve na mén  než 7,3, znamená to vznik t žké hyperkapnické (globální) 
respira ní insuficience s respira ní acidózou a indikaci lé by na jednotce 
intenzivní pé e
FW, KO + diferenciál, elektrolyty a proteiny v séru, CRP
odb r sputa na mikrobiologické vyšet ení, event. sérologické vyšet ení p i
podez ení na atypické mikroorganismy
skiagram hrudníku, zadop ední plus laterální projekce
EKG

Pro zhodnocení závažnosti exacerbace jsou d ležit jší zm ny aktuálních hodnot 
ve srovnání s hodnotami ve stabilizovaném stavu než absolutní hodnoty jednot-
livých vyšet ení.

Tabulka 11 Znaky exacerbace CHOPN (podle aktualizace GOLD 2005)
Marker Význam pro 

diagnózu 
exacerbace

Význam pro 
ur ení závaž-
nosti exacer-
bace

Význam pro 
efekt lé by 
exacerbace

Význam pro 
prognózu
exacerbace

FEV1(% NH) ne ano? ano? ano
paO2/paCO2/SaO2 (%) ne ano ano
sputum objem/barva ano ano ano
zobrazovací metody diferenciální 

diagnóza
ne ne ne

znaky zán tu ano?

FEV1 – usilovn  vydechnutý objem za 1. sekundu, paO2 – parciální tlak kyslíku v krvi, paCO2
– parciální tlak oxidu uhli itého v krvi, SaO2 – saturace hemoglobinu v arteriální krvi,  – zatím 
nejsou dostate né d kazy

Kritéria t žké exacerbace
(sta í spln ní jednoho kritéria)

útlum v domí, zmatenost i naopak agitovanost
dechová frekvence  25/min
tepová frekvence  110/min
pokles vrcholové výdechové rychlosti (PEF  100 l/min) nebo pokles FEV1
pod 1,0 l s výjimkou nemocných s t žkou obstruk ní ventila ní poruchou
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Kritéria život ohrožující exacerbace – indikace k p ijetí na ARO
–indikace k invazivní mechanické ventilaci

t žká dušnost s užitím pomocných dýchacích sval  nebo paradoxní
dýchací pohyby
dechová frekvence > 35 dech  za minutu
život ohrožující hypoxemie (paO2 < 5,3 kPa, tj. 40 mmHg
nebo paO2/FiO2 mén  než 200 mmHg) 
t žká acidóza (pH < 7,25) a t žká hyperkapnie (paCO2 > 8,0 kPa, 
tj. 60 mmHg)
zástava dechu 
somnolence a zhoršený stav v domí
kardiovaskulární komplikace (hypotenze, srde ní selhání, šok)
jiné komplikace (nap . metabolické abnormality, sepse, pneumonie, embolie 
plicní, barotrauma, velký pleurální výpotek

Indikace k hospitalizaci pro exacerbaci CHOPN
(sta í p ítomnost jenom jednoho z následujících kritérií) 

výrazné zvýšení intenzity p íznak , nap . náhlý za átek klidové dušnosti
CHOPN stadia III a IV (závažná obstrukce p ítomná již v klidovém stavu)
za átek nových fyzikálních p íznak  (nap . cyanóza, periferní otoky)
exacerbace se nemírní po po áte ní lé b  nebo progreduje
závažná komplikující onemocn ní
nov  se vyskytující arytmie
diagnostické nejasnosti
seniorský v k
nedostate né sociální zázemí, nedostate ná domácí podpora, osam lý pacient

Indikace p ijetí na JIP 
(sta í p ítomnost pouze jednoho z kritérií)

t žká dušnost, která neadekvátn  odpovídá na po áte ní intenzivní lé bu
zmatenost, letargie, kóma
perzistující nebo zhoršující se hypoxemie (paO2  5,3 kPa, 40 mmHg) p es 
podávání kyslíku, anebo t žká nebo zhoršující se hyperkapnie (paCO2 více 
než 8,0 kPa, 60 mmHg), anebo t žká nebo zhoršující se respira ní acidóza 
(pH mén  než 7,25 kPa) 
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Indikace neinvazivní plicní ventilace (NIPPV)
NIPVV je indikována, pokud jsou p ítomna alespo  2 ze 3 kritérií

st ední až t žká dušnost s užitím pomocných dýchacích sval
a paradoxní dýchací pohyby
st ední až t žká acidóza ( pH 7,3–7,35) a hyperkapnie (paCO2  6,0–8,0 kPa, 
tj. 45–60 mmHg)
dechová frekvence  25/min

Kontraindikace NIPPV
zástava dýchání
kardiovaskulární nestabilita
somnolence, zhoršený stav v domí
nespolupracující nemocný
vysoké riziko aspirace
chirurgický výkon nebo poran ní v kraniofaciální oblasti
abnormality nazofaryngu
popáleniny
extrémní obezita

Diferenciální diagnóza exacerbace CHOPN
Nemoci uvedené v diferenciální diagnóze mohou samy o sob  imitovat nebo 
jako komorbidita zhoršit akutní exacerbaci CHOPN. Exacerbaci CHOPN mohou 
navodit nebo zhoršit i nežádoucí ú inky n kterých lék  (sedativa, narkotika, 
betablokátory), které jsou u t žších forem CHOPN kontraindikovány.

pneumonie
pneumothorax
pleurální výpotek 
zlomeniny žeber 
srde ní insuficience
srde ní arytmie
plicní embolie – p i polycytemii s hematokritem nad 55 % je vyšší pravd po-
dobnost plicní embolie. P i podez ení na plicní embolii by bylo vhodné indi-
kovat vyšet ení spirálním CT, angiografii a vyšet ení D-dimeru. Nelze-li zce-
la spolehliv  plicní embolii vylou it, je nutno ji za ít lé it spolu s exacerbací 
CHOPN

Iniciální lé ba exacerbace CHOPN
Iniciální lé ba exacerbace CHOPN spo ívá ve zvýšení dávek a frekvence bron-
chodilata ní lé by, která byla dosud p i stabilizovaném stavu indikována.



15
 CHRONICKÁ OBSTRUKČNÍ PLICNÍ NEMOC MEDIFORUM  

inhala ní bronchodilatancia ( 2-mimetika s krátkodobým ú inkem a anticho-
linergikum ipratropiumbromid) jsou léky prvé volby
theofyllin (aminofyllin) i.v. byl v minulosti používán jako lék prvé volby, dnes 
jsou jednozna n  preferována inhala ní bronchodilatancia. V p ípad , že je 
nemocný lé en již p ed exacerbací perorálním theofyllinem, je nutno po ítat 
s jeho úzkým terapeutickým oknem. Proto se dnes nedoporu uje akutní apli-
kace theofyllinu i.v. bez znalosti hladiny theofyllinu v séru
systémov  podané kortikosteroidy jsou indikovány p i exacerbaci CHOPN, 
je-li p ed bronchodilata ní lé bou prokázána FEV1 pod 50 % náležité hodno-
ty, a u exacerbace CHOPN stadia III a IV. Obvykle se podává 40 mg predni-
sonu nebo jeho ekvivalentu (methylprednisolon 32 mg) po dobu 10–14 dn .
Nemocní, kte í spadají do tohoto stadia, by si m li vzít p i exacerbaci pero-
rální kortikosteroidy již doma. Podávání systémových kortikosteroid  po tak-
to krátkou dobu lze ukon it najednou, nebo  za 10–14 dní nedojde k vývoji 
adrenokortikální insuficience
mukolytika jsou indikována b hem exacerbace u nemocných s obtížnou 
expektorací
antibiotika (ATB) jsou indikována p i podez ení na bakteriální p í inu exacer-
bace. První volbou ATB, která je v naprosté v tšin  empirická, jsou amino-
peniciliny (p ednost má amoxicilin) nebo aminopeniciliny potencované inhi-
bitory -laktamáz (amoxicilin + klavulanová kyselina nebo ampicilin + sul-
baktam) nebo cefalosporiny stabilní v i -laktamázám (cefalosporiny 
2. generace). P i alergii na -laktamy jsou indikovány makrolidy i tetracyk-
liny. Makrolidy a tetracykliny jsou lékem prvé volby p i podez ení na infekci 
intracelulárními patogeny. Minimální doba podávání antibiotika by m la být 
5–7 dní a d vodem zm ny antibiotika je neústup i progrese známek infekce 
za 2–3 dny od zahájení lé by
oxygenoterapie – prokázaná hypoxemie vyžaduje aplikaci kyslíku, která není 
myslitelná bez monitorování krevních plyn , což je v tšinou proveditelné 
pouze za hospitalizace



16
MEDIFORUM   CHRONICKÁ OBSTRUKČNÍ PLICNÍ NEMOC

Algoritmus ambulantní lé by exacerbace CHOPN

exacerbace CHOPN

zintenzivn ní bronchodilata ní lé by
zvážení zahájení lé by systémovými kortikosteroidy
zvážení zahájení lé by antibiotiky

p íznivá odpov  na iniciální 
lé bu, tj. vymizení nebo zmírn -
ní p íznak  a obtíží

nep íznivá odpov  na iniciální 
lé bu, tj. p etrvávání p íznak
a obtíží

pokra ování v lé b  do 24hodi-
nové stabilizace; postupn  inten-
zitu lé by snižovat

p íznivá 
odpov

nep íznivá 
odpov

p idat systémové kortikosteroidy
pokra ovat v intenzivní broncho-
dilata ní lé b

p ehodnotit dlouhodobou lé bu
p ehodnotit prevenci
p ehodnotit compliance pacienta hospitalizace
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Zajišt ní p evozu do nemocnice
P ednemocni ní lé bu b hem transportu tvo í:

oxygenoterapie – kyslík o nízké pr tokové rychlosti (kyslík brýlemi s pr to-
kem 1–3 l/min), v tší dávky kyslíku by mohly vést u pacient  s hyperkapnií 
k útlumu respira ního centra a k zástav  dechu
bronchodilatancia v nebulizaci – tj. 2-mimetika (nap . salbutamol – VENTO-
LIN ROZTOK 0,5–1,0 ml), anticholinergikum (ipratropiumbromid – ATROVENT
ROZTOK 0,5–1,0 ml) nebo jejich kombinace (BERODUAL ROZTOK 0,5–1,0 ml)
systémové kortikosteroidy – parenteráln  (nap . hydrokortison – HYDROCORTI-
SON v dávce 200 mg nebo methylprednisolon – MEDROL v dávce 80 mg) nebo 
peroráln  (nap . prednison – PREDNISON v dávce 30–40 mg nebo methylpreni-
solon – MEDROL v dávce 32 mg)
theofyllin i.v. – pouze p i nemožnosti provád ní nebuliza ní lé by a pouze 
v p ípad , že nemocný není již lé en theofyllinovými léky

Farmakoterapie stabilizované CHOPN

Cíle lé by
prevence progrese nemoci
odstran ní p íznak
zlepšení tolerance fyzické námahy
zlepšení kvality života
prevence a lé ba komplikací
prevence a lé ba exacerbací
redukce úmrtnosti

Standardní lé ba stabilizované CHOPN
V R se ídí farmakoterapie stabilizované CHOPN podle jejího stupn  závaž-
nosti, což koresponduje i s indikací jednotlivých farmak pro odpovídající stadia 
nemoci. Lé ebné farmakologické schéma stabilizované CHOPN je jako u ast-
matu stup ovité, ale proti astmatu se u stabilizované CHOPN s lé bou, tj. s její 
intenzitou a dávkováním, neklesá na nižší stupn .
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Tabulka 12 Lé ba stabilizované CHOPN
Stadium Vyhnout se

rizikovým 
faktor m
(zanechání 
kou ení),
o kování 
proti ch ip-
ce

P idat
broncho-
dilatancia 
s krátkodo-
bým ú in-
kem podle 
pot eby

P idat
jedno nebo 
více bron-
chodilatan-
cií s dlou-
hodobým 
ú inkem 
(LAMA, 
LABA)
rehabilitaci

P idat
IKS nebo 
fixní kom-
binaci

P idat
DDOT
Zvážit
chirurgic-
kou lé bu

0 – rizikové
I – lehké
II – st ední
III – t žké 
IV – velmi t žké

LAMA – inhala ní anticholinergika s dlouhodobým ú inkem, LABA – inhala ní 2-mimetika 
s dlouhodobým ú inkem, IKS – inhala ní kortikosteroidy, DDOT – dlouhodobá domácí oxygeno-
terapie,  – pro tento stav platí daná lé ba

1. Inhala ní 2-mimetika s krátkodobým ú inkem (SABA – short acting 
2-agonists)

P edepisují se k prevenci nebo ke zmírn ní p íznak  bu  podle pot eby, nebo pro 
pravidelné užívání.

2. Inhala ní 2-mimetika s dlouhodobým ú inkem (LABA – long acting
2-agonists)

LABA (formoterol, salmeterol) jsou u CHOPN indikována tam, kde je nutno 
podávat sympatomimetika pravideln , tj. od CHOPN II. stadia, nebo  podávání 
2× denn  je efektivn jší než podávání 3–4× denn . Lé ba CHOPN samotnými 
LABA p ináší též snížení po tu exacerbací. LABA mají p íznivý efekt u paci-
ent  s astými bakteriálními exacerbacemi CHOPN, protože snižují poškoze-
ní respira ního epitelu indukované Haemophilus influenzae a Pseudomonas 
aeruginosa.

3. Perorální nebo parenterální 2-mimetika s krátkodobým ú inkem
Perorální i parenterální formy 2-mimetik s krátkodobým ú inkem mají nevýho-
du ve v tší etnosti a závažnosti nežádoucích ú ink  této skupiny lék , jako jsou 
kardiovaskulární stimulace, tremor kosterního svalstva, hypokalemie a podrážd -
nost, zvlášt  pokud jsou kombinovány s theofylliny. Tato forma podávání by m la
být vyhrazena pro nemocné, kte í dob e nezvládají inhala ní techniku.
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4. Inhala ní anticholinergikum s krátkodobým ú inkem (SAMA – short acting 
muscarinic antagonist)

Nejd ležit jším p sobením anticholinergik u nemocných s CHOPN je bloká-
da acetylcholinového ú inku na M3 receptorech, jež vede ke zmírn ní broncho-
konstrikce a ke zmenšení produkce hlenu v submukózních žlázkách. Ipratro-
piumbromid je neselektivní anticholinergikum, které sou asn  s blokádou M3
receptor  nevýhodn  blokuje i M2 receptory. Ipratropiumbromid se p edepisuje 
k prevenci nebo ke zmírn ní p íznak  bu  podle pot eby, nebo pro pravidelné 
užívání.

5. Inhala ní anticholinergikum s dlouhodobým ú inkem (LAMA – long acting 
muscarinic antagonist)

Tiotropiumbromid je specifický, kompetitivní, reverzibilní antagonista muskari-
nových, tj. M1 a M3 receptor  s dlouhodobým p sobením, které trvá minimál-
n  24 hodin, což umož uje jeho podávání 1× denn . Lé ba tiotropiem snižuje 
hyperinflaci (farmakologická volumredukce), snižuje námahovou dušnost, zvy-
šuje toleranci fyzické zát že, snižuje po et a závažnost exacerbací a zlepšuje 
kvalitu života.

6. Methylxanthiny (theofylliny) 
Theofyllin je u CHOPN ú inný, ale vzhledem k jeho toxicit  se dává p ednost 
inhala ním bronchodilatanciím. Kombinace theofyllinu s inhala ními 2-mime-
tiky nebo anticholinergiky m že p inést zlepšení plicních funkcí i celkového 
zdravotního stavu. 

7. Inhala ní kortikosteroidy (IKS)
IKS jsou indikovány k dlouhodobé lé b  CHOPN stadia III a IV p i intenzivních 
p íznacích a zlepšení ve spirometrii nebo p i opakovaných exacerbacích. Pokud 
se IKS podávají bez kombinace s LABA, doporu ují se jejich st ední a vysoké 
dávky.

Tabulka 13 Ekvipotentní dávky IKS (v g) pro dosp lé 
Nízká dávka St ední dávka Vysoká dávka

BDP-CFC 200–500 500–1000  1000
BDP-HFA 100–250 250–500  500
BUD 200–600 600–1000  1000
FP 100–250 250–500  500

BDP-CFC – beklomethasondipropionát, kde je hnacím plynem CFC, BDP-HFA beklometha-
sondipropionát, kde je hnacím plynem HFA, BUD – budesonid, FP – fluticasonpropionát
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8. Fixní kombinace
Indikace fixní kombinace, tj. IKS a LABA, v jednom inhalátoru (salmeterol/flu-
ticason, formoterol/budesonid) v dlouhodobé lé b  CHOPN je logickým pokra-
ováním samostatné lé by LABA a IKS. Fixní kombinace mají výhodu ve v tším 

synergickém intracelulárním ú inku obou komponent. Ú innost lé by fixními 
kombinacemi je významn  vyšší než ú innost lé by samotnými LABA i IKS. 
Farmakologická prevence exacerbací fixními kombinacemi p edstavuje nejhma-
tateln jší p ínos této lé by.

Podmínky (základní stavební kameny) úsp šné lé by CHOPN
absolutní zanechání kou ení

náhradní nikotinová terapie (NNT)
bupropion

v asná diagnóza se stanovením stadia
ú inná farmakoterapie stabilizované CHOPN
v asná diagnóza a v asná lé ba exacerbací a komplikací CHOPN

ambulantní lé ba
rozhodnutí o nutnosti hospitalizace, p ekladu na JIP, ARO

rehabilitace
dlouhodobá domácí oxygenoterapie (DDOT)
monitorování

odpov di na lé bu
vývoje CHOPN

racionální zdravotní a sociální systém
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Spole nost GlaxoSmithKline poskytuje ojedin le komplexní „balí ek p íprav-
k “ pro lé bu chronické obstruk ní plicní choroby.

K dispozici je ch ipková vakcína vhodná pro všechny pacienty již od stadia 0.

Podle stupn  onemocn ní, v souladu se stup ovitým principem terapie, jsou pro 
pacienty k dispozici inhala ní p ípravky obsahující salbutamolsulfát, salmeterol-
xinafoát, fluticasonpropionát a nejnov ji fixní kombinace salmeterolxinafoátu 
a fluticasonpropionátu ve form  vícedávkového práškového inhalátoru.

V sou asnosti jsou u této fixní kombinace netrp liv  o ekávána data, která ved-
le již prokázaných ú ink  na plicní funkce a exacerbace prospektivn  ov í vliv 
a p ínos na celkovou mortalitu.

V p ípad  exacerbací jsou k dispozici antibiotika obsahující kombinaci amoxici-
lin sodný/klavulanát draselný a cefuroximaxetil pro perorální použití, v p ípad
hospitalizace se asto využívá efektu ceftazidimpentahydrátu.

Vzhledem k multikomponentnosti onemocn ní je s problematikou CHOPN asto 
spojen výskyt depresí, p ípravek obsahující bupropion v retardované form  zde 
proto má své nezastupitelné místo, i s ohledem na sv j unikátní mechanismus 
ú inku.

S problematikou CHOPN je neodmysliteln  spjata problematika odvykání 
kou ení. P ípravky substituující nikotin ve form  náplastí a bupropion ve form
perorální jsou také v eské republice k dispozici.
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