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Posudok recenzenta:

Chronicka obstrukéna choroba pliic
Narodné smernice pre prevenciu a terapiu

ktoru predloZil autorsky kolektiv v zloZzeni: MUDr. Maria Drugdova, prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc.,
doc. MUDr. Ivan Majer, CSc., prof. MUDr. Eva Rozborilova, CSc., prof. MUDr. Ruzena Tkacova, DrSc.

Chronicka obstrukéna choroba predstavuje v sicasnosti zavazny celosvetovy problém pre svoju
vysokU prevalenciu, mortalitu a morbiditu, ako aj negativny dopad na kvalitu Zivota pacienta. Ma
vyrazny vzostupny trend vyskytu. CHOCHP je pokladana za multikomponentné ochorenie, ktoré je
asociované s viacerymi extrapulmonalnymi prejavmi.

Prelozené Narodné smernice majli 66 stran, z toho 47 stran textu, prehlad pouZitej literatury,
zoznam skratiek. Praca je rozdelena do 10 samostatnych kapitol.

V predslove zostavovatelka prof. MUDr. Eva Rozborilova, CSc. - hlavna odbornicka MZ SR pre
pneumologiu a ftizeol6giu oboznamuje Citatela s dévodmi, pre€o vznikaji tieto Narodné smernice.
Na zaklade najnovsich vedeckych poznatkov sa autorsky kolektiv snaZil pripravit nové aktualne
smernice pre prevenciu a komplexnu lie¢bu chronickej obStrukénej choroby plic. Zakladom liecby
nadalej zostava prevencia, ale podstatne sa rozsiril pocet a Gcinnost liekov, ktoré kontroluji pri-
znaky, redukuji frekvenciu a zavazZnost exacerbacii, zlepsuji toleranciu namahy a zlepsSuji kvalitu
Zivota pacienta.

V prvej kapitole sa autori venuju definicii CHOCHP, jej epidemiologickym ukazovatelom.

V druhej kapitole analyzuju rizikové faktory CHOCHP - tak exogénne ako aj endogénne a ostatné

aspekty.

V tretej kapitole sa venuju vyvoju ochorenia.

V Stvrtej kapitole autori podavajd sihrnny pohlad na algoritmus diagnostiky CHOCHP.

V piatej kapitole je rozobrata diferencialna diagnostika ochorenia.

V Siestej kapitole sa venuju komplexnej farmakologickej lie¢be stabilizovanej CHOCHP - je

detailne rozpracovana systematickost krokov v lieCbe.

Siedma kapitola sa venuje manazmentu exacerbacie CHOCHP, postdeniu jej zavaznosti a op-

plicnej rehabilitacii, fyzioterapii, lieCbe kyslikom, nutriénej podpore ale aj modalitami chirurgickej



intervencie sa venuje 6sma kapitola. Deviata kapitola pojednava o komorbiditach a systémovych
prejavoch u pacientov s CHOCHP. Desiata kapitola sa venuje prevencii a rizikovym faktorom pri
CHOCHP, rozobera tak primarnu ako aj sekundarnu prevenciu - liecbu nikotinovej zavislosti. Je
velkym prinosom, Ze sa venuje aj terciarnej prevencii a sice vakcinacii. Pre klinickd prax je vhodné
aj zaradenie sposobilosti pre leteckl dopravu v pripade naSich pacientov s CHOCHP.

Zoznam literatdry obsahuje 82 najnovsich citacii, o svedci o tom, Ze autori velmi podrobne Studo-
vali uvedenu problematiku.

Zaver:

Autori spracovali Narodné smernice pre prevenciu a terapiu chronickej obstrukénej choroby pltc
na vysokej odbornej Grovni, uvadzaju Citatela prace obsaznym spoésobom do uvedenej problemati-
Ky. Smernice su prehladné, systematicky zostavené a spracované.

Odporaéam k vydaniu.

Doc. MUDr. Ivan Solovi¢,CSc.

Vy&né Hagy 28. 2. 2011
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Chronicka obstrukéna choroba pltic
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Chronicka obstrukéna choroba pllc patri dnes medzi najcastejSie chronické plicne ochore-
nie a predstavuje zavazny zdravotnicky, ekonomicky a spolo¢ensky problém ludskej populacie. Jej
zakladnym znakom je progresivne sa zhorSujlca porucha priechodnosti dychacich ciest, ktora
vedie k respiracnej insuficiencii, az k smrti. Ochorenie je aj celosvetovo zavaznym problémom, pre-
toze Coraz CastejSie vedie k zvySenej morbidite a mortalite. Z tohto dovodu bola vytvorena Svetova
iniciativa zaoberajlca sa chronickou obstrukénou chorobou plic (GOLD) a v roku 2001 sa ustanovil
Vykonny vybor, ktory bol povereny aktualizaciou dokumentov GOLD v sulade s najnovsimi publiko-
vanymi vedeckymi poznatkami. Posledna inovacia bola uverejnena v roku 2010.

Na zaklade najnovsich vedeckych poznatkov sme sa snazili pripravit nové aktualne smernice na
prevenciu a komplexnu lie¢bu chronickej obstrukénej choroby pltc. Zakladom liecby nadalej zostava
prevencia, ale podstatne sa rozsiril pocet a Gcinnost liekov, ktoré potlacaju priznaky, redukuju frek-
venciu a zavaznost exacerbacii, zlepSuja toleranciu namahy a zlepsuji kvalitu Zivota pacienta.

Cielom predkladanej publikacie je prehibit znalosti o chronickej obstrukénej chorobe plic nie-
len u Specialistov pneumoldgov, ale aj u lekarov prvého kontaktu, posudkovych lekarov a v kazdo-
dennej lekarskej praxi.

Za cely autorsky kolektiv

prof. MUDr. Eva Rozborilova, CSc.
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Chronicka obstrukéna choroba plic (CHOCHP) je chronické, pomaly progredujice ochorenie
charakterizované obmedzenim pridenia vzduchu dychacimi cestami (DC), ktoré nie je Uplne reverzi-
bilné. Ma zvyGajne progresivny vyvoj a je spojené s abnormalnou zapalovou odpovedou DC a pllc
na chronicku inhalaciu Skodlivych Castic, plynov a aerosélov. Chronické obmedzenie pridenia vzdu-
chu (obstrukcia DC) je sposobené zapalovou reakciou dychacich ciest ako aj destrukciou plicne-
ho parenchymu, pricom podiel oboch procesov je u jednotlivych pacientov odliSny. Klinicky vyvoj
CHOCHP casto prebieha skryto a u mnohych pacientov sa choroba rozpozna az v pokrocilom stadiu.
Je to ochorenie preventabilné a lieCitelné s niektorymi extrapulmonalnymi G¢inkami, ktoré sa mézu
u jednotlivych pacientov podielat na zavaznosti ochorenia.*
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1. Epidemiologia
CHOCHP

Podla odbornych odhadov ma CHOCHP celosvetovo 600 milionov osbb. Je druhou najrozsirenej-
Sou neinfekénou chronickou chorobou, na ktord trpi 4 - 10 % obyvatelov Zeme.

Udaje o vyskyte CHOCHP s( ovplyvnené jej definiciou, fixnym dolnym limitom normy pre FEV,/VC%
a neuvadzanim postbronchodilataénych hodnét. Prevalencia CHOCHP v SR sa pohybuje na Grovni
2,6 - 2,7 %, pri zohladneni populacie nad 40 rokov veku v oblasti 5,2 - 5,4 %. Z Gdajov Narodného
centra zdravotnickych informacii z r. 20082, ktoré sU zostavené z roénych vykazov ambulancii PaF
podla krajov a rozdelena do stadii CHOCHP, su zrejmé rozdiely v hlasnej discipline lekarov jednotli-
vych Gzemnych oblasti (Bratislavsky kraj 6 900 osbb, PreSovsky kraj 22 951 osbb).

Incidencia CHOCHP z&visi od aktivneho vyhladavania rizikovych osdb. DalSie moznosti odhale-
nia doteraz nezistenej CHOCHP si podmienené spolupracou s lekarmi z inych Specializacii, ktori
¢asto manazuju komorbidity najéastejSie bez odhalenia a sli¢asnej liecby CHOCHP.

1. Stadium: 1. Stadium: Il stadium: IV. Stadium:

lahka stredne tazka tazka vel'mi tazka

CHOCHP CHOCHP CHOCHP CHOCHP
Slovenska republika = 91 966 34125 36 353 16 689 4 799
Bratislavsky kraj 7619 3172 2700 1402 345
Trnavsky kraj 9043 3115 3858 1723 347
Trenciansky kraj 9 067 3660 3208 1677 522
Nitriansky kraj 12 388 4960 4730 2238 460
Zilinsky kraj 8540 2688 3942 1539 371
Banskobystr.kraj 10512 4212 3801 2122 377
Presovsky kraj 20 093 7 209 7844 3287 1753

Kosicky kraj 14 704 5109 6270 2701 624



2. Rizikové faktory
CHOCHP

2.1 Exogénne faktory

Inhalacia Skodlivych Castic a reaktivnych zmesi kyslika, najma cigaretového dymu, je nepochyb-
ne najzavaznejsSim rizikovym faktorom vzniku CHOCHP. Rizikové faktory m6zZzeme rozdelit do dvoch
skupin, a to na exogénne a endogénne faktory, ktoré sa navzajom prelinaju. Fajcenie cigariet je
dlhodobo hlavnym rizikovym faktorom vzniku, rozvoja a progresie ochorenia. Riziko CHOCHP u faj-
Ciarov je v priamej suvislosti s celkovym poctom vyfajéenych cigariet. Vek, v ktorom osoba zacne
fajcit, mnoZstvo vyfajéenych cigariet a aktualny stav fajcenia su vSetko prediktivne faktory mortality
pri CHOCHP.* Okrem cigariet sU to aj fajky, cigary (Groven dokazu A) a znecistenie vzduchu vo vnutor-
nom prostredi z kiirenia biomasou a varenia v slabo vetranych miestnostiach, znecistenie vonkaj-
Sieho prostredia. Pre vznik a rozvoj CHOCHP je ddlezita pracovna anamnéza, profesijné skodliviny
sa podielaju na 1/5 ochorenia u fajéiarov a az v 1/3 u nefajCiarov.

2.2 Endogénne faktory (genetické vlohy, hyperreaktivita
dychacich ciest, rast pltuc)

Hoci fajenie cigariet predstavuje najvyznamnejsi exogénny rizikovy faktor CHOCHP, na vzniku,
priebehu a zavaznosti CHOCHP sa podiela aj geneticka vybava jednotlivca. Svedéi o tom vyrazna
variabilita vo vyvoji CHOCHP u fajciarov, nalezy funkénych abnormalit u dvojéiat a genetickych pri-
buznych. Jedinou geneticky overenou a klinicky vyznamnou determinantou vzniku CHOCHP je rece-
sivne hereditarny, homozygotny deficit o -antitrypsinu (AAT). U pacientov s hladinou AAT pod 10 %
normy (0,78 - 2,0 g/1) dochadza k véasnému rozvoju emfyzému, ktory fajCenie cigariet zhorsuje.
Okrem CHOCHP dochéadza k vzniku bronchiektazii a k dalsim, predovSetkym pecenovym abnorma-
litdm. Podiel deficitu AAT na celkovom vzniku CHOCHP je iba 1 %, u dalSich abnormalit AAT nebolo
jednoznacne dokazané, zZe zvysuja riziko CHOCHP.

Vzhladom na genetickl heterogénnost v roznych skupinach populacii, etnik a ras, ktora ovplyv-
nuje nielen hyperreaktivitu dychacich ciest, ale aj rast plic v detstve, zostava tato problematika
stale otazkou na rieSenie do budicnosti.



2.3 Ostatné aspekty suvisiace s vekom, pohlavim,
povolanim a s komorbiditami

CHOCHP je takmer vyhradne chorobou dospelého veku a jej prevalencia so zvySujlcim sa
vekom stlpa. Podla stéasnych predstav je CHOCHP patologickym stavom starnutia plic, ktoré
urychluji exogénne Skodliviny a endogénne faktory. Pri vyfajceni jedného balicka cigariet denne
sa rizikové zatazenie dosahuje v priemere v 35. roku veku, na ktory by malo byt zamerané aktiv-
ne vyhladavanie Gvodnych Stadii choroby. CHOCHP je CastejSia u muZov ako u Zien, ale prakticky
celosvetovo sa slbezne s alarmujlcim stlpajlicim poctom fajéiacich mladych dievéat a Zien zvySu-
je vyskyt CHOCHP aj u nich. U Zien sa navySe pozoruje vySSia nachylnost na vznik CHOCHP. MozZnym
dévodom je menSia postava s mensimi plicami, vySSi stupen bronchidlnej hyperreaktivity a mensi
strach z choroby.

Vacsina komorbidit sa moze vyvinat v priebehu CHOCHP, rovnhako ako CHOCHP méZe vznik-
nat ako komorbidita v priebehu inych ochoreni v rdmci tzv. chronického systémového zapalového
syndromu. Poznanie rizik CHOCHP a vSetkych komorbidit je prvym predpokladom ich prevencie
a liechy.



3. Vyvoj ochorenia
CHOCHP

Obstrukcia malych dychacich ciest (s chronickou bronchitidou alebo bez nej) a emfyzém vyvo-
lany fajéenim su dva typické klinické stavy, ktoré vylstuji do CHOCHP. Chronicka bronchitida je
definovana ako kaSel s vykasliavanim spita najmenej tri mesiace v roku poc¢as dvoch alebo viac po
sebe nasledujucich rokov. Emfyzém je definovany histopatologicky ako trvalé rozSirenie dychacich
ciest distalne od terminalnych bronchiolov spojené s destrukciou ich stien.

Dychavica pri ndmahe, tlak na hrudniku a piskanie st nasledkom zlzenia dychacich ciest a na-
ruSenej vymeny plynov. Strata elastického napétia plic pri emfyzéme modze vyustit do kolapsu
dychacich ciest pocas expiria, ¢o vedie k dynamickej hyperinflacii a nasledne zvySeniu prace vyna-
loZenej na dychanie.

Koneénym dosledkom zapalu, fibrézy a remodelacie periférnych dychacich ciest je ireverzibilny
komponent obmedzeného prietoku vzduchu. ObStrukcia v dychacich cestach vedie k nehomogén-
nej ventilacii, destrukcia alveolarnych stien a zmeny v pllcnych cievach zasa zmenSuji povrch
plic pouzitelny na vymenu plynov. V pokroCilom stadiu CHOCHP dochadza k zavaznej nerovno-
vahe ventilacie a perfuzie, ktoré vedi k hypoxémii. Hyperkapnia je neskorou manifestaciou ocho-
renia a je spdsobena redukciou ventilaéného Usilia. Pllicna hypertenzia a cor pulmonale si tiez
neskorymi prejavmi CHOCHP a odrazaju plicnu vazokonstrikciu v dosledku hypoxie v nedostatocne
ventilovanych pltcach, kde dochadza k produkcii vazokonstrikénych peptidov zapalovymi bunkami
a k vaskularnej remodelacii. Klinické prejavy a patofyziolégia CHOCHP sa mbzu prekryvat s astmou
a vacsina pacientov s CHOCHP ma urcity stupen reverzibility obStrukcie dychacich ciest po podani
bronchodilatancii. Naopak, u niektorych nefajéiarov s chronickou astmou dochéadza k ireverzibilné-
mu zUzZeniu dychacich ciest.



4. Algoritmus diagnostiky CHOCHP

Maria Drugdova

4. Algoritmus diagnostiky
CHOCHP

V klinickej praxi je diagndza vacsinou zaloZzena na priznakoch, klinickom a funkénom vySetreni plic.

4.1 Anamnéza

O CHOCHP diferencialne diagnosticky uvazujeme u vSetkych fajciarov a byvalych fajéiarov vo
veku nad 35 rokov. Hlavnym priznakom ochorenia je vo vacsine pripadov kasel, ktory moze byt
spociatku intermitentny, zhorSuje sa s priebehom ochorenia, pacienti mézu vykasliavat vazké spu-
tum. V pociatoénych stadiach chori uvadzaju ponamahovl dychavicu, ktor( obvykle pripisuju veku
a nedostatocnej fyzickej kondicii. NeSpecifickymi priznakmi ochorenia sU tlak na hrudniku, piskanie,
u Casti pacientov je pritomna zvySena frekvencia respiracnych infektov, zvlast v zimnych mesiacoch.
Akutne infekéné exacerbacie vedl najma v pokrocilejsich Stadiach k vyraznej progresii ochorenia,
sprevadzanej postupne sa prehlbujicou limitaciou fyzickych aktivit pre celkova slabost. Limitovanu
toleranciu zataze v désledku dychavice pri CHOCHP je mozné v klinickej praxi kvantifikovat pomocou

dotaznikovych skal (MMRC, Borgova) alebo vizualnej analégovej Skaly, VAS (tabulka ¢. 2).

Zvaz diagnozu CHOCHP u pacientov, ktori maju: a nemaju klinické priznaky astmy charakterizované:
« > 35 rokov a su fajciari alebo byvali fajciari - chronickym neproduktivnym kaslom
* niektory z klinickych priznakov: - signifikantnou variabilnou dychavicou
- ponamahova dychavica - nocnym prebuidzanim s dychavicou a/alebo piskanim
- chronicky kasel - signifikantnou diurnalnou alebo dennou
- zvySena tvorba hlienov - variabilitou priznakov
- Casté bronchitidy v zimnych mesiacoch
- piskanie v hrudniku

CHRONICKA OBSTRUKCNA CHOROBA PLUC (CHOCHP) je lieditelné ochorenie, ktorému je mozné
predchadzat; vyznacuje sa niektorymi vyznamnymi mimopllcnymi prejavmi, ktoré mozu prispiet

u jednotlivych pacientov k jeho zavaznosti. Plticna zlozka tohto ochorenia je charakterizovana obstrukciou
dychacich ciest, ktora nie je plne reverzibilna. Obstrukcia dychacich ciest je zvyCajne progredujlca a je
spojena s abnormalnou zapalovou reakciou pltc na inhalované Skodlivé castice alebo plyny.®
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0. Mam dychavicu len pri naroénom cviceni.
Mam dychavicu, ked sa ponahlam alebo idem do mierneho kopca.

Chodim po rovine pre dychavicu pomalsie neZ vacsina mojich rovesnikov alebo musim zastat, ked' idem
po rovine vlastnym tempom.

Zastavujem pre dychavicu po prejdeni cca 100 metrov po rovine alebo po niekolkych minutach.

Som prili§ dychavicny, aby som mohol opustit dom, resp. som dychavicny pri obliekani.

4.2 Spirometria

Diagnostika CHOCHP je zalozena na potvrdeni obStrukcie dychacich ciest, ktora nie je plne
reverzibilna® (Groven dokazu B), spirometria by sa preto mala vykonat u vSetkych pacientov s podo-
zrenim na CHOCHP. Je to nevyhnutné na potvrdenie spravnosti diagndzy a vylicenie inych ochoreni
s podobnymi klinickymi priznakmi.

Napriek tomu, Ze spirometria nevyjadruje Uplne vplyv CHOCHP na zdravotny stav pacienta,
zostava zlatym Standardom v diagnostike ochorenia a pri monitorovani jeho progresie.

Vacsina spirometrov uvadza referenéné hodnoty ziskané z populacnych stadii zdravych dobro-
volnikov a prepocitané podla vzorcov v zavislosti od vysky, veku, pohlavia a etnika. Spirometria by
sa mala vykonat po podani bronchodilatancia (napr. 400 ug salbutamolu alebo adekvatnej davky)
s cielom minimalizovat variabilitu.

CHOCHP je definovana ako postbronchodilatacna hodnota pomeru FEV,/FVC < 0,70, pricom
u pacientov s CHOCHP byva typicky pritomna aj zniZzena hodnota FEV,.

U geriatrickych pacientov by sa mali namerané hodnoty porovnavat s referencnymi hodnotami



vo vztahu k veku, aby sme vylucili nespravnu diagnostiku CHOCHP. PoutZitie fixného pomeru FEV, /
FVC je problematické najma u starsich osob, kde klesajlica hodnota s vekom moZe viest k nesprav-

nej diagndéze CHOCHP u zdravych.®

Priprava

* pravidelna kalibracia spirometra

* mozZnost vytlace pre véasni detekciu technickych chyb

« skdseny vySetrujuci personal

* maximalna spolupraca pacienta pri vykonavani testu
s ciefom vylgit chyby v diagnostike a pri monitorovani
ochorenia.

Realizacia vysetrenia

* Spirometria by sa mala vykonat s pouzitim technik, ktoré
spifaju publikované Standardy.

Hodnotenie

* Pritomnost postbronchodilatatného FEV, < 80 % RH
a FEV,/FVC < 0,7 potvrdzujd pritomnost obStrukcie
dychacich ciest, ktora nie je pIne reverzibilna.

Priprava

« klinicky stabilizovany stav, bez respiracnej infekcie

* pacient by nemal uzivat SABA 6 hodin, dlhodobo péso-
biace bronchodilatancia 12 hodin alebo SR-teofyliny
24 hodin pred vySetrenim.

Vysetrenie

* FEV, pred podanim bronchodilatancia

* podanie bronchodilatancia MDI cez spacer alebo
nebulizator

¢ 400 ug SABA alebo do 160 ug SAMA alebo kombinacia
SABA/SAMA

* FEV, 10 - 15 minGt po podani SABA alebo SAMA

* FEV, 30 - 45 minit po podani SABA/SAMA

Hodnotenie

« Signifikantné zlepsenie (pozitivny test), ak sicasne
FEV, > 200 ml a > 12 % pri porovnani s predbronchodi-
lataénym FEV..

4.3 Posudenie zavaznosti ochorenia

* Posudenie zévaznosti vo vztahu k CHOCHP nedostatocne koreluje s FEV,. KomplexnejSie hodno-

tenie zahfna:
- stupen obstrukcie a zavaznosti

- frekvencia exacerbacii

- prognostické faktory ako dychavica (hodnotenie podla MMRC, TLCO, zdravotny stav, tolerancia

zataze, BMI, Pa0, a cor pulmonale)

TLCO vysetreni

zhodnotenie priznakov, ktoré nekoreluji s hodnotami pri spirometrii pouzitim CT/HRCT alebo

* vypocitanie BODE indexu (BMI, FEV,, dychavica, 6-MWT), ak st dostupné vysledky jednotlivych merani.

Stadium 1 - fahka
Stadium 2 - stredne tazka
Stadium 3 - tazka

>0,70 >80 Rizikovi pacienti*
<0,70 >80 Lahka

<0,70 50 - 79 Stredne tazka
<0,70 30-49 Tazka

<0,70 <30 Velmi tazka

*kasel, dychavica, sputum, fajcenie alebo inhalacia Skodlivych Iatok

Stadium 4 - velmi tazka



Chronicka obstrukéna choroba pltic

Tabul'ka €. 4 Index BODE - multifaktorialny (viacrozmerny) prediktor mortality na CHOCHP

Premenna Bodova hodnota indexu BODE
0 1 2 3

FEV1 (% n. h.) 265 50 - 64 36 - 49 <35
6-MWT (m) > 350 250 - 349 150 - 249 <149
dychavica

0-1 2 3 4
(MMRC)
BMI (kg.m-2) >21 <21

Hodnotenie: rozmedzie hodnét indexu BODE je O - 10, vacSia hodnota znamena vacsie riziko Umrtia.
FEV, - Usilne vydychnuty objem za 1 sekundu

n. h. - nalezita hodnota

6-MWT - SestminUtovy test chédze

MMRC - modifikovana, t. j. Stvorstupnova Skala dychavice, ¢. 4 indikuje dychavicu chorého pri
beznych dennych ¢innostiach, ako je obliekanie ¢i umyvanie, ktorda mu neumoznuje opustit domov
BMI - body mass index (index telesnej hmotnosti).

Obrazok é. 1 Rozdelenie CHOCHP podla zavaznosti stupna obstrukénej ventilacnej poruchy

« FEV,/FVC <70 %

. o
FEV/FVC<70% « 50 % < FEV, <80 % RH

e FEV, 280 % RH

I. lahka II. stredne tazka IIl. tazka IV. vel'mi tazka
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5. Diferencialna
diagnostika

U niektorych pacientov s chronickou astmou nie je mozné pouZitim relevantnych testovacich
technik odliSit ju od CHOCHP. U tychto chorych je manaZment podobny ako u astmatikov. Ostatné
potencialne diagnodzy su zvyCajne lahSie odliSitelné od CHOCHP (tabulka €. 5).

nastup v strednom veku
pomaly progredujlice symptémy

CHOCHP dlha fajciarska anamnéza
namahova dychavica
z vacsej Casti ireverzibilna obstrukcia
nastup v skorom veku (Casto v detstve)
symptémy sa menia zo dha na den

asthma bronchlale sympténrjy v n?ci a skoro rérjo
alergicka rinitida a/alebo sicasne pritomny ekzém
rodinnd anamnéza astmy
z vacSej Casti reverzibilna obstrukcia
jemné bazalne rachotky pri auskultacii

) RTG - dilatované srdce, plicny edém

kongestivne zlyhanie Lo B o . .
funkéné testy pldc naznacuju restrikciu objemu, nie
limitaciu prietoku (obstrukciu)
velké objemy purulentného spita obvykle asociované
s bakterialnou infekciou

bronchiektazie hrubé rachoty
RTG a CT ukazuju dilataciu bronchov a zizenie
bronchialnej steny
nastup v kazdom veku

tuberkuléza RTG - plucny infiltrat alebo nodularne Iézie
mikrobiologické potvrdenie
vysoka lokalna prevalencia TBC



nastup v mladSom veku
nefajCiari

bronchiolitis obliterans B L » .

anamnéza reumatoidnej artritidy alebo expozicia dymu

CT v expiracii - hypodenzné loZiska

vacsina pacientov si muzi a nefajciari

) . takmer vSetci maju chronicku sinusitidu

difazna bronchiolitida . . . ) .
RTG a HRCT - malé centrilobularne nodularne opacity

a hyperinflacia
* Tieto znaky sU charakteristické pre dané ochorenie, ale nemusia byt pravidlom. Napr. ¢lovek,

ktory nikdy nefajcil, mdze mat CHOCHP (hlavne v rozvojovych krajinach, kde si ostatné rizikové
faktory); astma sa moze vyvinut aj u dospelych a starsich osob.



6. Farmakologicka liecba
stabilizovanej chronickej
obstrukcnej choroby pluc

Zakladnou podmienkou liecby chronickej obstrukénej choroby plic (CHOCHP) je zakaz fajcenia
a vylicenie vSetkych ostatnych rizikovych faktorov, ktoré sa podielajd na vzniku a rozvoji ochorenia.
LieCebné farmakologické a nefarmakologické schémy pri stabilizovanej CHOCHP suU stupnovité,
zavisia od Stadia ochorenia. Na rozdiel od lieCebnej schémy astmy neklesajl po stabilizacii ocho-
renia na nizsi stupen. ZhorSenie pllcnych funkcii a opakované exacerbéacie si vyZaduji postupné
pridavanie viacerych farmakologickych aj nefarmakologickych lieCebnych postupov. Stucéastou cel-
kovej liecby je dychova rehabilitacia, oCkovanie protichripkovou vakcinou, domaca oxygenoterapia
(DDOQT), chirurgicka liecba (bulektémia), objem redukujlce operacie pllc, pripadne transplantacie
pluc, ale aj trvala edukacia pacienta a jeho rodinnych prislusnikov. Farmakologickou a nefarmako-
logickou liecbhou je potrebné minimalizovat priznaky ochorenia a zlepSovat kvalitu Zivota pacienta.®

Hlavnym cielom lie¢by CHOCHP je:
- Zmiernenie symptémov
- zlepsSenie tolerancie fyzickej namahy
- zlepSenie kvality Zivota
- prevencia a lieGba komplikacii
- prevencia a lieCba exacerbacii
- ovplyvnenie progresie ochorenia

- redukcia Gmrtnosti.

6.1 Bronchodilatancia v lieCcbe CHOCHP

Zakladnou farmakologickou liecbou v lieCbe bronchialnej obstrukcie su inhalaéné bronchodi-
latancia (Groven dokazu A).> 7 Mechanizmus ich G¢inku spociva v udrZiavani priechodnosti dycha-
cich ciest pocas exspiria, v redukcii ,air trappingu“ a znizovani dynamickej hyperinflacie. V pripade
dlhodobych bronchodilatancii sa dokazal aj ich vplyv na redukciu poctu exacerbacii, ktoré urychluja
progresiu ochorenia a su dolezitou pri¢inou Umrtnosti. Monitorovanie Géinku bronchodilataénej lieCby
spirometricky nie je jednoznacné, pretoze zmeny hodndt FEV, st malo senzitivne (Groven dokazu A).®
Pre potreby ambulantného monitoringu sa zameriavame na komplexné hodnotenie pacienta (napr.
index BODE). Pri liecbe CHOCHP rozhodne davame prednost inhalaénym bronchodilatanciam, ktory-
mi dosahujeme podstatne vysSiu lokalnu koncentraciu Gcéinnej latky, rychly nastup Gcinku a minimum



vedlajSich systémovych Gcinkov. Ako inhalacné bronchodilatancia pouzivame selektivne f_-sympa-
tikomimetika a anticholinergika. Podla rychlosti nastupu Gc¢inku a jeho trvania ich rozdelujeme na
kratkodobo a dlhodobo pdsobiace. Z peroralnych a parenteralnych liekov sa pouzivaji hlavne metyl-
xantiny. Skupina systémovych dilatancii na baze B_-sympatikomimetik sa v rutinnej lieCbe nepouziva.
Najcastejsi inhalacny systém sl davkované spreje z tlakovych aplikatorov (pMDI) vo forme roztoku
v hydrofluoroalkanoch (HFA), dychom aktivované aerosélové davkovace (BAl), inhalatory na praskovu
formu lieku (DPI) a nebulizatory. Pouzivanie pMDI vyZaduje zruénost na koordinaciu aktivacie inhala-
tora v urcitej faze nadychu, a preto st naroc¢nejsSie na spravnu techniku inhalacie.®

Kratkodobo posobiace inhalacné B -sympatikomimetika sa predpisuju od prvého Stadia ocho-
renia CHOCHP v ramci prevencie alebo na zmiernenie priznakov podla potreby. NajcastejSie ich
pouzivame ako zachrann( bronchodilatacni medikaciu (uvolnovacde, bronchodilatancia). Medzi
SABA patri salbutamol, fenoterol a terbutalin. Tieto lieky si charakteristické rychlym nastupom
G¢inku do 3 - 4 min(t a efekt lieCby trva 4 - 5 hodin (Groven dokazu A). Salbutamol je k dispozicii
v mnohych forméach aj inhalacnych systémoch, pripadne sa mézZe podavat pomocou nebulizatora.
Fenoterol je k dispozicii bud ako samostatny liek alebo velmi ¢asto v kombinacii s ipratropiom.
LieCba kratkodobymi inhalacnymi B_-sympatikomimetikami ma mensi vyskyt neZiaducich Gcinkov
(ako sl kardiovaskularne komplikacie, tremor kostrového svalstva a hypokaliémia) oproti dlhodobo
GcCinkujlcim liekom. Pravidelné podavanie moZe viest k vzniku tolerancie.®

Predstavitelom kratkodobo pdsobiacich anticholinergik je ipratropium-bromid. NajdolezitejSim
pdsobenim anticholinergik u chorych s CHOCHP je blokada acetylcholinového ucinku na M, recep-
toroch, ¢o vedie k zmierneniu bronchokonstrikcie a zmenseniu produkcie hlienu v submukoéznych
Zliazkach. Predpisuje sa na prevenciu alebo na zmiernenie priznakov podla potreby alebo na pra-
videlné uZivanie 4 x 2 alebo 4 x 4 vdychy. Maximum U¢inku dosahuje 1,5 - 2 hodiny po inhalacii,
klinicky vyznamna bronchodilatacia pretrvava priblizne 6 hodin. Vedlajsie Gcinky si zriedkavé, pal-
pitacie a tremor sa neobjavuju. Ipratropium na rozdiel od B,-sympatikomimetik nevedie ani pri dlho-
dobom podavani k vzniku tolerancie.

Uginok kratkodobo posobiacich anticholinergik trva dihsie neZ pri kratkodobo pdsobiacich
B,-sympatikomimetikach (Groven dokazu A). SAMA a SABA su indikované v lieCbe pri vSetkych Sta-
diach CHOCHP aj ako zachranna liecbha.?

Kombinacia jednotlivych bronchodilatancii je vyhodna nielen pre rozdielny mechanizmus, ale aj
pre rozdielny ¢asovy priebeh bronchodilatacie - rozdiel je v rychlosti nastupu G¢inku a dosiahnuti
jeho maxima. Sua vel'mi vhodné hlavne v lieébe chronickej obstrukénej choroby plic, pretoze prida-
nie salbutamolu k ipratropiu vedie k vyraznejSiemu bronchodilatacnému Gcinku nez zdvojnasobne-
nie davky samotného ipratropia alebo p_-sympatikomimetika.”



Predstavitelom tejto skupiny lie€iv je tiotropium-bromid, Specificky, kompetetivny, reverzibilny
antagonista muskarinovych, t. j. M, a M, receptorov s dlhodobym acinkom, ktory trva minimaline
24 hodin a podava sa raz denne. Selektivita tiotropia spociva v jeho klinickej selektivite, lebo tiotro-
piom navodena blokada M, receptorov trva 3,6 hodin, no blokada M, receptorov trva 14,6 hodin
a blokada M, receptorov 34,7 hodin (Groven dokazu A).

Blokadou cholinergnych receptorov je zabezpeceny aj protizapalovy Uc¢inok, nakolko mediator
acetylcholinu priamo pdsobi na zvySenie poctu neutrofilov. ZniZuje hyperinflaciu pluc, zlepsuje tole-
ranciu fyzickej zataze, zniZzuje pocet exacerbacii a zlepsuje kvalitu Zivota.®

Tiotropium je indikovany v Il. az IV. Stadiu CHOCHP podla GOLD-u. Pri lieCbe tiotropiom nie je
vhodné podavat dalSie preparaty, ktoré obsahuji iné inhalacné anticholinergika.®

DIhodobo pésobiace B,-symatikomimetika pri chronickej obstrukénej chorobe plic su indiko-
vané od Il. stadia CHOCHP podla GOLD-u. Davkovanie 2-krat denne je efektivnejSie nez podavanie
3 - 4-krat denne kratkodobych B,- sympatikomimetik a pacient podstatne lepSie spolupracuje.
Formoterol a salmeterol - dlhodobo posobiace ,-symatikomimetika zabezpecuju prolongovanu
bronchodilataciu s trvanim minimalne 12 hodin. Formoterol ma rychly nastup Géinku (do 5 mindt
od inhalacie 12 pg s maximalnym bronchodilatanym G¢inkom od 1 do 3 hodin po podani), salme-
terol ma relativne pomaly nastup Gcinku (priblizne 30 - 40 minGt od inhalacie davky 50 ug s vrcho-
lom bronchodilatacného G¢inku za 4,75 hodiny). Na zaklade randomizovanych kontrolovanych Sta-
dii sa zistilo™, Ze pri uZivani dlhodobo pésobiacich B,-sympatikomimetik minimalne pocas 4 tyzdnov
dochadza v porovnani s placebom k Statisticky signifikantnému zlepSeniu plicnych funkcii, kvality
Zivota, k znizeniu potreby pouzitia uvolfiovacov v podobe kratkodobo pdsobiacich bronchodilatancii
a k znizeniu poCtu akutnych exacerbacii.

Indakaterol je prvy liek zo skupiny inhalacnych B,-sympatikomimetik s ultradlhodobym Gcinkom.
Obvykla terapeuticka davka je 150 ug v jednej kapsule, ktora sa podava v inhalaénom systéme
Breezhaler. Ma rychly nastup Gcinku do 5 minut po inhalacii s trvanim 24 hodin. Rychly nastup Géin-
ku, ktory pacient vnima, je pre klinickd prax velmi vyhodny. Vyrazne zlepSuje adherenciu k liecbe
(jej dodrziavanie) a spolupracu pacienta. Mechanizmus Gcinku indakaterolu je komplexny, stimu-
luje B,-adrenergné receptory hladkého svalstva dychacich ciest a cestou aktivacie adenylcyklazy
zvySuje hladinu intracelularneho cAMP, €o vedie k svalovej relaxacii dychacich ciest. Strukturaine
je odliSny od ostatnych LABA, ma vyssiu afinitu k doménam lipidovych méstikov, ¢o vysvetluje jeho
24-hodinovl Gcinnost. Na zaklade Stadii bolo dokazané, Ze indakaterol v porovnani s placebom
Statisticky signifikantne zlepSuje inspiracni kapacitu v pokoji aj pocas fyzickej zataze, t. j. redu-



kuje staticku aj dynamickl plicnu hyperinflaciu. Pri komparativnych Stidiach s bronchodilatac-
nymi latkami s dlhodobym ucéinkom (LABA a LAMA) indakaterol dokazal vysSi bronchodilatacny
G¢inok, lepSiu kvalitu Zivota, mensiu dychavicu kvantifikovan( indexom TDI, zniZzeny pocet den-
nych a no¢nych priznakov CHOCHP, dobru znasanlivost a bezpecnost liecby.'* Liek je indikovany od
Il. Stadia CHOCHP ako monoterapia alebo v kombinacii s dlhodobymi anticholinergikami, pripadne
v buddcnosti s kortikoidmi.

6.2 Inhibitory fosfodiesterazy-4 (PDE,)

Roflumilast je selektivny inhibitor fosfodiesterazy-4 (PDE,), ktory je indikovany na udrziavaciu
lieCbu stredne tazkej a tazkej CHOCHP (FEV, po podani bronchodilatacného lieku pod 50 % pre-
dikovanej hodnoty) u dospelych pacientov s anamnézou opakovanych exacerbacii ako pridavna
liecba k bronchodilatacnej terapii. Selektivne inhibitory PDE, inaktivujd cAMP, nasledkom ¢oho
dochadza k naruseniu intracelularnej signalizacie imunitnych buniek, ktoré si priamo zapojené do
patogenézy zapalu pri CHOCHP. Inhibuji aj uvolfiovanie cytokinov aktivovanych imunokompetent-
nych buniek (TNF-alfa) a tymto mechanizmom znizuja aktivaciu makrofagov, leukocytov a T-buniek.
Roflumilast je peroralny selektivny inhibitor PDE,, ktory ma dokazany vyrazny protizapalovy ucinok,
mierny bronchodilataény a antialergicky Ucinok.'? ZlepSuje plicne funkcie, signifikantne zniZuje
pocet exacerbacii aj u pacientov s tazkou formou CHOCHP. Vo vSetkych stldiach zlepSoval kvalitu
Zivota pacientov bez ohladu na stuperi CHOCHP. Inhibitory PDE, predstavuji novd skupinu nestero-
idovych systémovo aktivnych protizapalovych liekov, ktoré ovplyviuju zapalovy proces/remodelaciu
pri CHOCHP a pravdepodobne aj jej extrapulmonalne komorbidity.

6.3 Metylxantiny (teofylin, aminofylin)

Teofylinové preparaty s riadenym uvolfiovanim sa pouzivaju ako dopliujlce lieky, hlavne v pokro-
¢ilych stadiach ochorenia, kde je potrebna aditivna terapia najma pri lieCbe no¢nych priznakov. Metyl-
xantiny si vyZaduju titraciu davky podla vedlajSich G¢inkov a plazmatickej hladiny. Podla vacsiny stadii
maji mensi bronchodilatacny Gcinok nez parasympatolytika a B,-sympatikomimetika.'> ** Podavaju
sa peroralne (aminofylin mozno podavat aj parenteralne), preto systémové vedlajsie GCinky su Casté
(ako nauzea, vomitus, hnacky, bolesti hlavy, iritacia CNS, epileptické zachvaty, poruchy spanku, tremor
a dysrytmie).> 13 Terapeutické rozpatie je lGzke (5 - 15 ml/l), sérovl koncentraciu vyznamne ovplyv-
nuje interakcia s radom inych liekov, ako su antikonvulziva, rifampicin, okrem toho fajcenie, alkohol,
horucka a iné. Ich metabolizmus vo vy$Som veku je spomaleny, a preto je potrebné monitorovat sérovi
hladinu. Stimulaény Géinok na CNS je vyhodny pri hypoventilacnych stavoch (pdsobia ako stimulancia
respiracného centra). Tato vlastnost je Ziaduca pri oxygenoterapii pacientov s hyperkapniou, pretoZe
ovplyviuje no¢nd desaturaciu. Teofylin a aminofylin redukujd plicnu vaskularnu rezistenciu, znizuji
tlak v pltcnici a koncovo diastolicky tlak v pravej komore. ZvySuje sa ejekéna frakcia pravej komory.
Zostava otazne, Ci tieto hemodynamické Gcinky vznikaja v désledku zmiernenia pricin plicnej hyper-

tenzie, alebo Ci ide o priamy vplyv na pltlcny cievny tonus a pozitivne inotropny U¢inok na myokard. Teo-
fyliny mézu mat okrem bronchodilatacného Gcinku aj protizapalové alebo imunomodulacné Gcinky.> 1*

6.4 Indikacie pre systémovu liecbu glukokortikoidmi

U niektorych chorych so stabilizovanou CHOCHP zistujeme signifikantnu reakciu na peroralne
glukokortikoidy, preto je mozné za primeraného monitorovania pacienta kratkodobé podavanie glu-



kokortikoidov (< 14 dni), ktoré si nevyZaduje postupne zniZzovat davku. Negativna bronchodilatacna
odpoved nepredikuje negativnu celkovi odpoved na kortikoidy.'® Ak pacient dobre reaguje na pero-
ralne glukokortikoidy, je indikované pokracovat v liecbe inhalacnymi glukokortikoidmi.

Na kortikosteroidy zvy¢ajne lepSie odpovedaji pacientis akcelerovanym poklesom pltcnych funkcii
(predpoklada sa u nich vyznamnejsi podiel zapalu na priebehu ochorenia) na rozdiel od tazkych faj-

iarov s pomalym progresivnym zhorSovanim FEV,, u ktorych ostavaji kortikoidy vacsinou bez efektu.

6.5 Inhalacné glukokortikoidy

Akltne exacerbacie maja Skodlivy vplyv na kvalitu Zivota a pacienti s tazkym stupnom ocho-
renia s Castymi exacerbaciami maju zrychleny pokles kvality Zivota.®> U chorych s FEV, < 50 %
nalezitych hodnét (stadium Ill. - IV. CHOCHP) s anamnézou opakovanych exacerbacii pravidel-
né podavanie inhalacnych kortikoidov vedie k redukcii poCtu exacerbacii a spomaluje pokles
kvality zivota (Groven ddkazu A). U tychto chorych by sa k pravidelnému podavaniu inhalacnych
kortikosteroidov mali pridat dlhodobé bronchodilatancia. Kortikosteroidy zvySovanim syntézy
proteinovej pumpy B,-receptora zabranuju tachyfylaxii.> *® Pacienti s klinicky vyznamnou reverzi-
bilitou po bronchodilatanciach mézu z dlhodobej inhalacnej glukokortikoterapie profitovat. K lo-
kalnym neZiaducim ucéinkom patri oralna kandidéza, zachripnutie alebo dysfonia. V ojedinelych
pripadoch pozorujeme zvySenu fragilitu koZe, vznik katarakty. Odpoved na lieCbu je potrebné
zhodnotit spirometricky a meranim vykonnostného stavu kvality Zivota alebo oboma sposobmi.
U pacientov so stredne tazkym az tazkym stupnom CHOCHP je potrebné prehodnocovat liecbu
kazdych 3 - 6 mesiacov a pokracovat v liecbe pri objektivnom benefite. Vysadenie inhalacnych
steroidov moze byt spojené s poklesom FEV,, narastom priznakov a véc¢Sou frekvenciou lahkych
exacerbacii (Groven dokazu B).

6.6 Fixné kombinacie inhalacnych glukokortikoidov
a LABA

Kombinacie inhalacnych glukokortikoidov s dlhodobo pésobiacimi B,-sympatikomimetikami
sl UcéinnejSie nezZ liecba jednotlivymi druhmi liekov (Groven dbékazu A). U chorych s postbron-
chodilatacnou hodnotou FEV, pod 50 % naleZzitych hodno6t a s anamnézou opakovanych exa-
cerbacii (v poslednych troch rokoch) podla pocetnych klinickych stadii pravidelna liecba fixny-
mi kombinaciami zniZzuje pocet exacerbacii a zlepSuje zdravotny stav pacientov. V niektorych
skupinach chorych sa mézu vyskytovat Casté exacerbacie aj v Il. Stadiu (prebronchodilatacna
hodnota FEV, pod 60 % nalezitych hodndt), takZe je potrebné rozsirit indikacie kombinaciou
salmeterolu a flutikazén-propionatu aj u tychto pacientov.'” 18 Takisto aj fixna kombinacia bu-
dezonid/formoterol*® v Studidch dokazala znizit pocet a zavaznost exacerbacii v porovnani
s ostatnymi liekmi. Stidia TORCH hodnotila vplyv liegby fixnej kombinéacie salmeterol/flutika-
z6n 50/500 pg na mortalitu ako primarny ciel, ale dokazala aj priaznivy efekt lieCby na pokles
vyskytu exacerbacii, klinicky vyznamné spomalenie zhorSovania funkcie pltc, zlepSenie kvality
Zivota a znizenie mortality.

Vyhoda fixnych kombinécii v lie¢be CHOCHP je vo vzajomnom farmakologickom pdsobeni bron-
chodilatacnej a protizapalovej zlozky v jednom jednoduchom inhalaénom systéme.



6.7 Mukolytika a ostatna liecba

Mukolytikd nemaju miesto ako trvala stcast lieCby. Su rezervované na zvladnutie akitnych exa-
cerbécii choroby. Antioxidacné G¢inky N-acetylcysteinu a erdosteinu sa uplatiuju pri znizeni vyskytu
exacerbacii ((roven dokazu B). Erdostein ma aj protizapalovy Ucinok, znizuje bakteridlnu koloniza-
ciu dolnych dychacich ciest a zniZuje adhéziu baktérii.?°

U pacientov s tazkym vrodenym deficitom o -antitrypsinu, dokazanym emfyzémom, FEV, pod
60 % nalezitych hodno6t je indikované dihodobé parenteralne podavanie a -antitrypsinu. Kritériom
podavania lieku je geneticky dokazany defekt AAT a znizena sérova koncentracia o, -antitrypsinu
pod 50 - 80 mg/dl.?

DalSie dbleZité lieGebné postupy predstavuje dychova a celkova rehabilitacia, dlhodoba domaé-
ca oxygenoterapia, domaca neinvazivna podporna ventilacia a chirurgické metody. Pri zvladnuti
akudtnych exacerbacii okrem uvedenej lieCby prichadza do Gvahy nasadenie antibiotik. Aj ked' iba
relativne mala Cast exacerbacii je sposobena bakteridlnym infektom, ukazuje sa, Ze zavaznost exa-
cerbacii koreluje so stupnom kolonizacie dychacieho traktu komenzalmi.?

6.8 Inhalacné systémy v sucasnosti
V sucasnosti rozdelujeme inhalacné systémy do niekolkych skupin:
¢ aerosbOlové davkovace - MDI (metered dose inhalers)
- aerosoélové davkovace s objemovymi nadstavcami (MDI + spacer)
¢ dychom aktivované aerosélové davkovace - BAI (breath actuated inhaler)
¢ inhalatory na praskovi formu lieku - DPI (dry powder inhalers) -
a) jednorazovo pouzitelné (napr. Diskus)
b) viacnasobne pouZitelné (napr. Aerolizer)
¢ nebulizované aerosoly.

Inhalacny systém je rovnako dolezity ako podany liek. Je potrebné zvolit Ucinné a bezpecné lieky
podané v jednoduchom a pre pacienta v optimalnom systéme. Toho ¢asu je k dispozicii velké mnoz-
stvo inhalacnych systémov, ktorymi sa podavaju kortikoidy, 3,-sympatikomimetika a anticholinergika.

Medzi zakladné vlastnosti inhalacnych systémov patri vnitorny odpor inhalaéného systému,
konzistencia davok lieCiva, celkovy vydaj lieCiva, respirabilna frakcia a aerodynamické parametre
inhalovanych ¢astic.??

Vnutorny odpor inhalaéného systému a vnutorny odpor dychacich ciest pacienta je nutné preko-
nat inspiracnym Usilim, ktoré Gzko suvisi s vrcholovym inspiraénym prietokom (PIF - peak inspirato-
ry flow). Cim ma inhalaény systém mensi vnitorny odpor, tym mensie inspiracné Usilie je potrebné
vyvinut zo strany pacienta. Za nizky PIF sa povazuje rozpatie medzi 30 - 60 litrami/min., za stredny
60 - 90 litrov/min. a za vysoky 90 - 120 litrov/min. Celkovy vydaj lieku je vyjadreny ako celko-
va hmotnost lieCiva a v podstate zodpoveda velkosti podanej latky. Pre klinicky Géinok inhalaéne
podavaného lieku je dolezZita respirabilna frakcia, ktora predstavuje Castice o velkosti 4,7 - 2,1 um.
Respirabilna frakcia spolu s aerodynamickymi parametrami inhalovanych ¢astic ovplyviuje orofa-



ryngalnu, ale aj plicnu depoziciu.?> MensSia velkost Castic, nizSia prietokova rychlost a redukova-
na pohyblivost zlepsuji plicnu depoziciu. Plicna depozicia predstavuje mnoZstvo lieku vyjadrené
v percentach nominalnej davky, ktora sa dostane na miesto uréenia, t. j. do prieduskového stromu
a do plicnych alveolov. Na depozicii sa z fyzikalneho hladiska podielajd tri mechanizmy - impakcia
(inertna cast) > ako 5 um, gravitacna sedimentacia v rozmedzi 2 - 5 um a Brownova diflizia > ako
1 - 2 um. Velkost pltcnej depozicie zavisi od plticnych funkcii pacienta, od pouzitého inhalacného
systému, od inhalovaného lieku a od inhalacnej techniky.

6.9 VSeobecné principy farmakoterapie CHOCHP

Zakladné principy, ktoré je potrebné dodrZiavat pri farmakologickej lieCbe chronickej obstrukcnej
choroby pluc:

« lieky sa pridavaju postupne, v zavislosti od Stadiovosti ochorenia

* lieCba je pravidelna a dlhodoba

¢ lieCebny rezim je Specificky pre kazdého pacienta

¢ kazdy pacient reaguje na lieCbu odliSne

¢ pravidelne kontrolovat techniku inhalacie

¢ zhodnotit psychosocialne vplyvy a postupny pokles vykonnosti

* liecit komorbidity.

Pozitivnu reakciu na bronchodilatacnd lieCbu mdzeme u pacientov zaznamenat az po 2-mesacnej
pravidelnej lieCbe. Pozitivny efekt z hladiska klinickych priznakov, ako aj plicnych funkcii, je mozné
Casto dokazat aj napriek nepritomnosti vzostupu FEV,. Preto uZitocnymi indikatormi fyzického zlep-
Senia mo6zu byt aj dalSie objektivne merania, ako je vzostup tolerancie zataze (6-mindtovy test
chodze) alebo zvySenie inspiracnej kapacity. Subjektivne merania, ako je kvalita Zivota, dychavica

a funkcna limitacia (napr. MRC skala dychavice), mozu spresnit vnimanie pozitivneho efektu liecby
zo strany pacienta. Farmakologicka lieCba ma byt komplexna a dostatocne (i¢inna a kontrolovana.

FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 % FEV,/FVC <70 %
FEV, 280 % 50 % < FEV,< 80 % 30 % <FEV,<50 % FEV, <30 % alebo

pritomnost chronického
so symptémami / bez nich so symptémami / bez nich so symptémami / bez nich respiraéného zlyhania alebo
zlyhania srdca

VylGéenie rizikovych faktorov, vakcinacia, SABA podla potreby

Pravidelna lieCba jednym alebo viacerymi dlhodobo pdsobiacimi bronchodilatanciami,
SABA podla potreby, rehabilitacia

Inhalacné kortikoidy pri ¢astych exacerbaciach,
protizapalova lieCba PDE4

GOLD 2010 Dihodobi liedba kyslikom,
chirurgicka lieCba



Chronicka obstrukcna choroba pltic

Tabul'ka €. 7 VSeobecne pouzivané lieky pri CHOCHP*

AL 2 Roztok na nebu- Amp. na Trvanie
SEIRSIAEE Inhalator (ug) lizaciu (mg/ml) inj. (mg) Géinku (hod.)
f3,-agonisty
kratkodobo pdosobiace
fenoterol 100 - 200 1 0,05 % sirup 4-6
100 - 200 2 - 4 mgtbl. .
salbutamol MDI + DPI 5 sirup 0,024 % 0,;05 |4-6
dlhodobo posobiace
6-12 .
formoterol MDI + DPI 12 a viac
25 - 50 .
salmeterol MDI + DPI 12 a viac
indakaterol 150 - 300 DPI 24

Anticholinergika

kratkodobo posobiace

ipratropium 20 MDI 0,25 - 0,5® 6-8
dlhodobo pésobiace

. . 18 DPI, .
tiotropium 5 SMI 24 aviac

Fixné kombinacie kratkodobo posobiacich inhalaénych bronchodilatancii

fenoterol/ipratropium 50/20 MDI 1,25/0,5% 6-8

salbutamol/ipratropium* | 120/20 MDI 0,75/4,5 6-8

Metylxantiny

aminofylin 200 - 600 mg tbl. | 240 rézne, az 24
teofylin 100 - 600 mg tbl. rozne, az 24
Inhalaéné glukokortikosteroidy

beklometazon 50 - 400 MDI + DPI 02-04

budesonid 100, 200, 400 DPI 0,20, 0,25, 0,5

flutikazén 50 - 500 MDI + DPI

triamcinoldon 100 MDI 40 4 mg tol. 40

Fixné kombinacie dlhodobo posobiacich 3 -agonistov a glukokortikosteroidov
6/200, 12/400 DPI

formoterol/budesonid

50/100, 250, 500 DPI
25/50, 125, 250 MDI

Systémovo podavané glukokortikosteroidy

salmeterol/flutikazon

prednizon 5 - 60 mgtbl.

metylprednizolon 4,8, 16 mg thl.

inhibitory fosfodiesterazy*

roflumilast 500 pg thl. 24

MDI (Metered Dose Inhaler) - inh. sol. pss.
DPI (Dry Powder Inhaler) - inh. plv. cps.
“nie vSetky formulacie st dostupné v Slovenskej republike
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6. Farmakologicka liecba chronickej obstrukénej choroby pliic

Tabul'ka €. 8 Pouzitie a davky dlhodobych inhalaénych bronchodilatancii a glukokortikoidov stanovené v Studiach

Odpoved

Zlepsenie
spirometrickych
parametrov.
Zlepsenie tolerancie
zataze.

ZniZenie dychavice.

ZlepSenie kvality
Zivota.

Redukcia exacerbacii.

Liek

B-mimetikum

salbutamol
terbutalin
salmeterol
formoterol
indakaterol

Anticholinergika
ipratropium
tiotropium

Glukokortikoidy
beklometazon
(malé Castice)
budezonid
flutikazén
ciklezonid

Roflumilast

Davka (ug)

200 ug
500 ug
20 pg
12 pg
150 pg

40 - 80 g
18 pg

400 - 800 pg denne
800 - 1 600 pg denne
500 - 1 000 pg denne
80 - 320 ug denne
80 - 160 pg denne

500 pg

Frekvencia

kazdych 4 - 6 hod.
kazdych 6 - 8 hod.

kazdych 12 hod.
kazdych 12 hod.
kazdych 24 hodin

kazdych 6 - 8 hod.

kazdych 24 hod.

kazdych 12 hod.
kazdych 12 hod.
kazdych 12 hod.

raz denne

kaZdych 24 hod.

Sposob podania

MDI/spacer
DPI
MDI/DPI
MDI/DPI
DPI

MDI/spacer
DPI
inhalagéne
MDI/spacer
DPI
MDI/DPI

MDl-spacer sa
neodporica

thl.
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Metered dose inhaler
- inhalator s jednotli-
vou davkou

- MDI

Komdrky (spacery)

Autohaler

Praskové inhalatory
DPI

Diskus

Aerolizer

Breezhaler

Qvar (beklometazon 50 ug, 100 ug);

Flixotide
(flutikazon 50 pg, 125 pg, 250 ug);

Atrovent (ipratropium-bromid 20
ug); Ventolin, Asmol, Airomir, Epaq
(salbutamol 100 pg);

Serevent (salmeterol 25 pg); Alves-
co (ciklezonid 80 pg, 160 pg)

Aerochamber Breath-A-tech
Fisonair

Nebuhaler Volumatic

Airomir (salbutamol 100 ug); Qvar
(beklometazdon 50 pg, 100 pg)

Serevent (salmeterol 50 pg);

Flixotide (flutikazon 100 pg,
250 pg, 500 pg)

Seretide (salmeterol 50 pg a flutika-
z6n 100 pg, 250 pg,
500 pg)

Foradil (formoterol 12 pg)

Onbrez Breezhaler

MDI sa ma pouzivat so spacerom (inhalacnou komor-
kou), pretoZe niektori ludia maju tazkosti s koordinaciou
uvolfovania lieku pri inhalacii.

Spacer slUZi ako rezervoar aerosélu uvolfiovaného

z MDI. Pacient potom moZe inhalovat z tejto komérky bez
toho, aby musel koordinovat uvolnenie lieku. PouZitie
spacerov pri inhalacnych glukokortikoidoch znizuje
vedlajSie GCinky - oralnu kandidézu a horkost v Gstach
ako aj optimalizuje dodavku lieku. MDI so spacerom je
rovnako Gcinny ako nebulizacia pri ekvivalentnej davke:
10 - 15 vstrekov po 100 pg salbutamolu MDI cez spacer
je terapeutickym ekvivalentom 5 mg salbutamolu na
nebulizaciu. Spacery su lacné, prenosné, lahko sa Cistia
a udrzuja, nevyzaduja elektricky prad a ich pouZitie je
jednoduché a rychle.

Ak je vitalna kapacita plic pod 1,5 litra, uprednostiuje
sa maloobjemovy spacer.

Nadychom aktivovany MDI obsahujlci 200 davok

lieku. Jeho pouZzivanie moZe zlepsit depoziciu do plic

u pacientov so slabou inhala¢nou technikou. Na zaciatku
pomalého hlbokého nadychu cez ndustok sa spista
valvula a automaticky sa uvolni davka.

Nadychom aktivovany viacdavkovy DPI obsahujdci
60 individualnych davok.

Davkovac ukazuje pocet zostavajucich davok. Umoznuje
presnu a konzistentn( dodavku lieku do plic pre celé
spektrum inspiracnych rychlosti (30 - 120 I/min). Lakt6-
zovy prasok sa kombinuje s aktivnym liekom, aby pacient
citil liek pri uZiti a bol si isty, Ze davku inhaloval.

Nadychom aktivovany praskovy inhalator s jednou
davkou, ktora sa nachadza v plate so 60 kapsulami
zatavenymi vo félii. Do inhalatora sa vklada 1 kapsula
a prepichuje sa inhalaciou. UmoZnuje presnu a kon-
zistentnl dodavku lieku do pltc pre celé spektrum
inspiracnych rychlosti.

Dychom aktivovany praskovy inhalator s kapsulou. Do in-
halatoru sa vklada 1 kapsula a prepichuje sa manualne.



Turbohaler

HandiHaler

Respimat

Nebulizéry

Bricanyl (terbutalin 500 ug);

Pulmicort (budezonid 100 pg,
200 g, 400 pg);

Oxis (formoterol 6 pg, 12 ug);

Symbicort (formoterol 6 ug a bu-
dezonid 200 pg, formoterol
12 ug a budezonid 400 pg)

Spiriva (tiotropium 18 ug)

Spiriva Respimat 5 pg

Vacsina nebulizérov je elektricka.
Niektoré ultrazvukové nebulizéry
funguja na batérie. Tieto modely nie
sU velmi vykonné, ale su dobre pre-
nosné. Su k dispozicii aj 12-voltové
pumpy, ktoré je mozné zastréit do
nabijaCa v aute. Pouzitie inhalac-
nych glukokortikoidov vyZaduje
vysoky prietok a vykonnd pumpu.

Nie vSetky uvedené produkty st schvalené v SR. .

Dychom aktivovany multidavkovy inhalator, obsahujtci
60 (Oxis, Symbicort) alebo 200

(Pulmicort, Bricanyl) davok, umoznuje podat liek bez
potreby koordinovat nadych s uvolnenim lieku.

Ak pacient nevie vyvinUt inspiracny prietok nad 30 I/min,
je dodavka lieku do plic polovi¢na. Len malo pacientov
s CHOCHP vSak nedokaZe vyvinut prietok nad 60l/min.
Vytvara vel'mi jemny prasok, takze pacienti ¢asto necitia
pri vdychu ni¢. Indikator davok ukazuje zostavajdcich 20
davok a Udaj, kedy je inhalator prazdny (obsahuje latku
proti vihkosti, ktor( je mozné pocut, ked sa inhalatorom
zatrasie, napriek tomu je vSak uz prazdny).

Nadychom aktivovany praskovy inhalator. Kapsula

s obsahom tiotropia sa vklada do HandiHalera a je
prepichnuta stlacenim gombika. Pacient potom inhaluje
cez naustok.

Stidie dokazali, 7e pacienti so Sirokym spektrom
zavaznosti ochorenia st schopni vygenerovat dostatocny
inspiracny prietok (staci minimalne 20 I/min), aby doslo
k uvolneniu prasku z kapsuly.

Aerosolovy davkovacé s technolégiou SMI (soft mist inha-
ler). Ide o multidavkovaci inhalacny systém.

Glukokortikoid alebo aerosol ipratropium-bromidu sa
nesmu dostat do oci, aby sa zabranilo riziku vedlajSich
Gcinkov ako glaukém alebo obstrukcia pri moceni.
Pacientom je potrebné odporucit, aby si po pouZiti ne-
bulizéra do sucha utreli tvar, a tym odstranili liek z koze.
Ipratropium je mozné kombinovat s -mimetikom, ale

nie s glukokortikoidom.



7. Manazment exacerbacie
chronickej obstrukcnej
choroby pluc

Exacerbacia je udalost v prirodzenom priebehu ochorenia charakterizovana zmenou dychavice,
kasSla a/alebo tvorby sputa oproti vychodiskovej hodnote, ktora je vacSia ako kazdodenna variabilita,
ma akutny zacCiatok a zvyGajne vyZaduje zmenu pravidelnej lieCby u pacienta s CHOCHP.2

Akltne exacerbacie CHOCHP ¢asto vyzadujl hospitalizaciu na liecbu respiracného zlyhania.
Riziko opakovanej hospitalizacie je najvysSie pocas troch mesiacov od prepustenia, pricom viac nez
polovica pacientov je rehospitalizovana do 12 mesiacov.?* Priblizne 10 % pacientov s primarnou
diagnézou CHOCHP umiera bud pocas hospitalizacie alebo do jedného roku od prepustenia. Medi-
an prezivania od prvej hospitalizacie je priblizne pat rokov u muzov a osem rokov u Zien. Najhorsie
prezivanie maju starsi pacienti s diagn6zou emfyzému. V Stidii s vySe 1 000 pacientmi prijatymi do
viacerych nemocnic s akitnou exacerbaciou tazkej CHOCHP bolo priblizne 50 % prijatych s respi-
racnyminfektom, 25 % so zlyhanim srdca a 30 % bez znamej priciny vzniku exacerbacie.?® Priemerny
pocet exacerbacii sa v jednotlivych Stadiach lisi, v priemere dosahuje 1,3 (0O - 9,6) exacerbacii
za rok.

Za normalnych okolnosti sterilné dolné dychacie cesty st u pacientov s CHOCHP ¢asto kolonizo-
vané kmenmi Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae a Moraxella catarrhalis. Pocet
mikroorganizmov pocas exacerbacii CHOCHP vzrastd, avSak Gloha bakterialnej infekcie na vzniku
a potenciacii prejavov exacerbacii CHOCHP nie je dostatocne preskiimana.?® Exacerbacie mozu
byt tieZ sposobené virusovou infekciou?” a neinfekénymi pric¢inami, akymi si zlyhanie lavej komo-
ry, plicna embdlia a dalSie faktory ako napr. znegistenie ovzdusia.2® Uraz hrudnika a naduzivanie
sedativ mozu viest k retencii sputa a hypoventilacii.

Vcasna diagnostika a liecba exacerbacii CHOCHP mozu predist potrebe hospitalizacie.?

VEasnou diagnostikou a raznym manazmentom exacerbacii CHOCHP je mozné predist taktiez
progresivnemu zhorSovaniu plicnych funkcii a znizit pocet hospitalizacii.*° Edukacia pacienta, rodin-
ni prislusnici a lekari prvého kontaktu mézu napomaéct véasné rozpoznanie exacerbacie. V niekto-
rych krajinach boli vytvorené podmienky pre pouZivanie tzv. planu samomanaZmentu CHOCHP,
a to v ramci spoluprace pacienta s praktickym lekarom a stcéasne so Specialistom pneumolégom.
Multidisciplinarna starostlivost moze prispiet i k optimalizacii manazmentu exacerbacii CHOCHP
v domacich podmienkach.3% 3!



7.1 Exacerbacia CHOCHP a posudenie jej zavaznosti

Posldenie zavaznosti exacerbacie je zaloZzené na anamnéze, postdeni komorbidit, aktualnych
symptomov ochorenia, na fyzikalnom vySetreni, spirometrii a pri zavaznych stavoch (FEV, <40 %
referenénej hodnoty) i na stanoveni krvnych plynov v arterialnej krvi a na dalSich laboratérnych
testoch, RTG hrudnika a EKG. Ak je to mozné, je vyhodné mat pre porovnanie k dispozicii predoSly
vysledok funkénych testov pllc a arterialnych krvnych plynov v stabilizovanom stave.

* Spirometria: Ak pacienti nie st zméateni alebo v kome, aj najtazSie chori dokdzZu absolvovat
orientaCnu spirometriu. FEV, pod 1,0 litra (alebo < 40 % referencnej hodnoty) je zvyCajne indikato-
rom tazkej exacerbacie u pacientov so stredne tazkou CHOCHP. Pre pacientov so stabilnymi hodno-
tami pod 50 % referencnej hodnoty (t. j. tazka a vel'mi tazkd CHOCHP) sU najdolezitejSimi priznakmi
tazkej exacerbacie zhorSujlca sa hypoxémia, akdtna respiracna aciddza (retencia oxidu uhli¢itého)
alebo oboje.

« Arterialne krvné plyny: U pacientov vyZadujlcich hospitalizaciu je stanovenie krvnych plynov
v arterialnej krvi délezitym krokom na posudenie zavaznosti exacerbacie. PaO, menej ako 8,0 kPa
s pritomnostou hyperkapnie/bez nej (PaCO, viac ako 6,7 kPa) je pri dychani izbového vzduchu zna-
kom respiraéného zlyhavania. Pritomnost stredne tazkej az tazkej respiracnej acidézy (pH menej
ako 7,35) u pacienta s hypoxemickou respiracnou insuficienciou vyzaduje zvazit potrebu asistova-
nej ventilacie.

* Predozadna snimka hrudnika a elektrokardiogram: Pomahaji identifikovat alternativne
diagndzy, ktoré mézu mat podobné prejavy ako exacerbacie CHOCHP, akymi su pltcny edém, pne-
umotorax, pneumonia, empyém, poruchy srdcového rytmu, ischémia myokardu a dalSie. OdliSit
plicnu embdliu od exacerbacie je velmi narocné u pacientov s vel'mi tazkou CHOCHP, hypertrofiou
pravej srdcovej komory a dilatovanymi plGcnymi artériami. Pritomnost nizkeho systémového krvné-
ho tlaku a neschopnost zvySit PaO, nad 8,0 kPa napriek inhalacii kyslika zvySuju pravdepodobnost
plicnej embdlie. Pri zavaznom podozreni na plicnu embdliu je Gcelné sicasne lieCit ako embdliu,
tak exacerbaciu CHOCHP.

« Dalsie laboratorne testy: Vy3etrenie krvného obrazu moze dokumentovat polycytémiu (hema-
tokrit > 55 %) alebo anémiu. VySetrenie poctu bielych krviniek nie je obvykle zvlast prinosné. Pritom-
nost purulentného sputa pocas exacerbacie symptomov postacuje na zacatie empirickej antibio-
tickej lieCby. Medzi najCastejSie patogény pritomné pri exacerbaciach CHOCHP patri Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxella catarrhalis. Pokial nedochadza k zlepSeniu pri
empirickej antibiotickej lie¢be pocas infekénej exacerbacie CHOCHP, je potrebné uskutoénit kulti-
vaciu splta a vysetrit citlivost. Pocas exacerbacie CHOCHP dochadza dalej u niektorych pacientov
k poruche elektrolytovej rovnovahy (napr. hyponatriémii, hypokaliémii), k zhorSeniu metabolizmu
glukozy a k porucham acidobéazickej rovnovahy. Tieto poruchy mézZu byt tiez prejavom zhorSenia
existujlcej komorbidity pri CHOCHP.

7.2 Optimalizacia lieChy

Akultna exacerbacia CHOCHP sa moZe prejavit zvyraznenim obsStrukcie dychacich ciest, zvySe-
nou tvorbou splta, zapalom v dychacich cestach, infekciou, hypoxémiou, hyperkapniou a acidézou.



LieCba je zamerana na kazdy z tychto aspektov exacerbacie.

¢ Bronchodilatancia: Inhalaéné B-mimetikad (t. j. salbutamol, 400 - 800 pg; terbutalin,
500 - 100 ug) a anticholinergika (ipratropium, 80 ug) je vhodné podat cez tlakovy davkovac MDI a ko-
morku (spacer), alebo nebulizaéne (salbutamol, 2,5 - 5 mg; terbutalin, 5 mg; ipratropium, 500 pg).
Interval medzi opakovanymi davkami sa titruje podla reakcie, a to od jednej do Sest hodin.

¢ Glukokortikoidy: Peroralne alebo intraven6zne podané glukokortikoidy urychlujua zvladnutie
exacerbacie a znizuji pravdepodobnost relapsu. Optimalne davkovanie nie je presne definované,
avSak vysoké davky sl spojené s vyznamnym rizikom vyskytu neZiaducich G¢inkov. Adekvatnou
je lieCba 30 - 50 mg prednizénom peroralne v trvani 7 - 10 dni. DIhSie uZivanie neprinasa dalsi
benefit a ma vyssie riziko neziaducich G¢inkov.

« Antibiotika: Antibiotika su indikované pri pritomnosti purulentného sputa ako aj u pacientov
s tazkou exacerbaciou vyZadujlcou mechanickl ventilaciu.

* Kontrolovana oxygenoterapia: Oxygenoterapia je indikovana u pacientov s hypoxémiou s cie-
fom zvysit saturaciu kyslika nad 90 % (PaO, > 8,0 kPa, 60 mmHg, Sa0, nad 90 %). Kyslik sa podava
nosovymi okuliarmi prietokom 0,5 - 2,0 I/min alebo Venturiho maskou (24 % alebo 28 %). Je po-
trebné minimalizovat vysoky prietok kyslika, ktory moze zhorsit hyperkapniu.

 Ventilaéna podpora: Je indikovana pri stlpajlcej hyperkapnii a acid6ze. PouZiva sa neinva-
zivna ventilacia pozitivnym pretlakom pomocou masky alebo invazivha (konvenéna) mechanicka
ventilacia.

7.3 Inhalacné bronchodilatancia na lieCbu exacerbacii

Inhalacné bronchodilatancia su efektivnou lieCbou pocas akutnych exacerbacii. Napriek tomu,
Ze okamzity bronchodilatacny efekt nie je taky vyrazny ako pri bronchialnej astme, napomaha-
jua inhalacné bronchodilatancia signifikantné zlepSenie klinickych priznakov u pacientov s tazkou
obstrukciou pri exacerbacii CHOCHP. Studie naznaduji, Ze p-mimetika sa aplikuji rovnako efektiv-
ne prostrednictvom davkovaéa MDI a komorky (spacer) ako cez nebulizér2, pricom sa podavaju
adekvatne davky toho-ktorého bronchodilatancia. Ekvivalent davky k 5 mg salbutamolu podavané-
ho nebulizérom je 8 - 10 vstrekov po 100 pg salbutamolu cez MDI a komérku. Na vznik aeros6lu
by prietok v nebulizéri mal byt 6 litrov za minGtu alebo vyssi. Je vSak potrebné mat na pamati, Zze
vysoké davky B-mimetik moézu vyvolat hypokaliémiu a predisponovat k porucham srdcového rytmu.

Niekol'ko Studii sledovalo efekt pouZitia ipratropia pocas akutnych exacerbacii CHOCHP, ktoré v za-

sade dokumentovali porovnatelny bronchodilatacny G¢inok ipratropia a B-mimetik.® Podanie ipratro-
pia viedlo tiez k signifikantnému narastu PaO, (priemerne o 0,8 kPa) do 30 mint od podania.

K manaZmentu tazkej exacerbacie CHOCHP v nemocnici zvy¢ajne patri nebulizacia B-mimetic-
ky pdsobiacich bronchodilatancii (napriklad salbutamol), ktoré sa podavaja kontinualne extrém-
ne tazkym pacientom a intermitentne ostatnym chorym, a to obvykle pomocou vysokého prietoku
vzduchu. U pacientov s tazkymi exacerbaciami alebo v pripade, ked je odpoved na B-mimetika
nedostato¢nd, je mozné podavat spolu s nebulizovanymi B-mimetikami i anticholinergikum (ipratro-
pium-bromid). Nebulizované lieky je mozné podavat aj cez okruh asistovanej ventilacie. Cesta poda-



nia by sa mala v priebehu 24 hodin od Gvodnej davky nebulizovaného bronchodilatancia zmenit na
MDI s inhalacnou komdrkou (spacerom) alebo na praskovy inhalator (DPI), pokial to stav pacienta
umoznuje. Pouzitie metylxantinov (peroralny teofylin a i. v. aminofylin) v. manaZmente akutnych
exacerbacii CHOCHP je v Slovenskej republike stale velmi ¢asté, ale v inych krajinach ich aplikacia
ustupuje do pozadia pre ich potencialnu toxicitu. Metylxantiny mozu vyvolat r6zne poruchy srdcové-
ho rytmu, vratane multifokalnej predsienovej tachykardie.

7.4 Systémové glukokortikoidy v lieCbe akutnych
exacerbacii

Systémové glukokortikoidy zniZuji zavaznost a skracuju Cas rekonvalescencie po akutnej exa-
cerbacii, prispievaji k zlepSeniu pltcnych funkceii a k zmierneniu hypoxémie. Podanie systémovych
glukokortikoidov dalej znizuje riziko relapsu a lieGebného zlyhania. V jednej z randomizovanych
kontrolovanych stadii so systémovymi glukokortikoidmi pri akitnej exacerbacii CHOCHP dosSlo ku
klinickému zlepSeniu do dvoch tyZzdiov od za&atia liecby, pricom nasledné prediZenie liedby gluko-
kortikoidmi neprinieslo dalsi efekt.>* Dolezitym vedlajSim Gcinkom bola hyperglykémia, ¢asto vyza-
dujlca lieCbu a poukazujlica na potrebu monitorovat pri podavani systémovych glukokortikoidov
hladinu glykémie.

V liecbe akltnych exacerbacii CHOCHP sa na zaklade sucasnych poznatkov odporiuca poda-
vat peroralne alebo parenteralne glukokortikoidy pri poklese bazalneho FEV, pod 50 % referenc-
nych hodnét. Odporica sa podavat glukokortikoidy v davke 30 - 40 mg prednizolonu denne pocas
7 - 10 dni. Ak boli glukokortikoidy v Gvode podané intravenézne, mali by byt v priebehu 48 hodin
nahradené peroralnou liecbou. Prolongované podavanie systémovych glukokortikoidov nezvySuje
efektivnost liecby a je spojené s vySSim vyskytom nezZiaducich Gcinkov.®

7.5 Antibiotika v lieCbe exacerbacii

U pacientov s exacerbaciami s pritomnostou klinickych znamok infekcie (zvySeny objem a zmena
farby splta a/alebo hor(icka, leukocytdza) je indikované podavanie antibiotik.?” Bakteridlna infek-
cia moze byt totiz primarnou alebo sekundarnou pric¢inou vzniku exacerbacii CHOCHP. Popri naj-
CastejSich bakterialnych kmenoch, akymi si Haemophilus influenzae, Streptococcous pneumo-
niae a Moraxella catarrhalis, sa nezriedka vyskytuja i infekcie vyvolané Mycoplasma pneumoniae
a Chlamydia pneumoniae. So zhorSovanim sa pltcnych funkcii (FEV, < 35 %) Casto byva pritomna
aj Pseudomonas aeruginosa a Staphylococcus aureus.

Podla smernic GOLD sa maju antibiotika pouzit u pacientov: a) s exacerbaciou CHOCHP spreva-
dzanou troma zakladnymi symptémami: zhorSenie dychavice, zvySenie objemu sputa a purulencia
sputa, b) s exacerbaciou CHOCHP s dvoma zakladnymi symptémami, pokial je jednym z nich puru-
lencia sputa, ¢) s tazkou exacerbaciou CHOCHP vyZadujlcou mechanicku ventilaciu, ¢i uz invazivnu
alebo neinvazivnu.

Terapeutické smernice pre lieGbu antibiotikami odporiéaji pouZivanie takych liekov ako doxy-
cyklin alebo amoxicilin (alternativne erytromycin alebo roxitromycin). Ak pacienti na lie¢bu nereagu-
ja alebo ak je podozrenie na rezistentné organizmy, mal by sa predpisat amoxicilin-klavulanat. V pri-
pade podozrenia na pseudomonadovi alebo stafylokokovi pneuméniu musia sa podat antibiotika



vhodné pre tieto patogény. V obvyklych pripadoch sa maji antibiotika podavat 7 - 10 dni. Liecebnd
odpoved na lieCbu antibiotikami mozno ocakavat do troch az piatich dni. Pokial je odpoved na
lieCbu nedostatocna, je potrebné zvazit zmenu antibiotik. Ak sa antibiotika podavali v (ivodnej faze
intravenozne, je vhodné zmenit spésob podania na peroralnu aplikaciu do 72 hodin. Radiologicky
potvrdena pneumonia u pacientov s CHOCHP, najma u tych, ktori boli opakovane hospitalizovani,
nemusi byt obmedzena na vySSie uvedené mikroorganizmy. Pévodcami mozu byt gramnegativne
organizmy, Legionella spp. a dokonca aj anaerébne organizmy. Uvodné antibioticka lieGba sa ma
u tychto chorych riadit podla vSeobecne platnych odporicéani pre lieCbu pneumoénii na zaklade
klinickych a radiologickych kritérii.

Riziko Gmrtia pri exacerbacii CHOCHP narasta s akutnou retenciou oxidu uhli¢itého (respiracna aci-
déza), s pritomnostou signifikantnych komorbidit (napriklad ischemicka choroba srdca) a komplikacii
(napr. pneumoénia a empyém). V zavislosti od povahy a zavaznosti exacerbacie moze stav pacienta
vyZadovat urgentné vySetrenie u Specialistu na postdenie nutnosti hospitalizacie alebo hospitalizaciu
na jednotke intenzivnej starostlivosti s moznostou ventilacnej podpory a adekvatneho monitorovania.

7.6 Ostatna podporna liecba chronickej obstrukénej
choroby plic

Pri hypoxémii je indikovana kontrolovana oxygenoterapia (28 % alebo 0,5 - 2,0 I/min). Korek-
cia hypoxémie na dosiahnutie PaO, minimalne 7,3 kPa a saturacie kyslika 88 - 92 % je v lieCbe
exacerbacii CHOCHP bezprostrednou prioritou. Ak je potvrdend akUtna respiracna acid6za a/alebo
vzostup PaCO, spolu s priznakmi narastajlcej respiracnej slabosti a/alebo zmeneny stav vedomia,
je potrebné zvazit asistovanu ventilaciu. Véasné zacatie neinvazivnej ventilacie pozitivnym pretla-
kom (NIPPV) moze znizZit potrebu endotracheéalnej intubacie. Podavanie kyslika s koncentraciou
inspirovaného kyslika (frakcia inspirovaného kyslika; Fi0,) 24 - 28 % pomocou Venturiho masky
zvyCajne postacuje na zlepSenie oxygenacie u vacsiny pacientov. Nosové okuliare st pohodinejsie,
avsak pri ich aplikacii je koncentracia kyslika variabilnejSia. Napriek tomu je prietok 0,5 - 2,0 litra
za minGtu pri pouziti nosovych okuliarov zvy¢ajne dostacujuci na dosiahnutie potrebnej kyslikovej
saturacie. Pri oxygenoterapii je potrebné monitorovanie pomocou oxymetrie a v pripade podozre-
nia na hyperkapniu aj monitorovanie arterialnych krvnych plynov. Pri akltnej exacerbacii CHOCHP
s respiracnou insuficienciou nie je potrebné pokusat sa dosiahnut saturaciu pO, nad 92 % za cenu
pouzitia vysokého prietoku kyslika. Naopak, treba sa vyhnit vysokému prietoku kyslika, ktory méze
viest k hypoventilacii a k zhorSeniu respiracénej acidozy. Pacientov je vhodné odpéjat od kyslika ¢o
najskor a pozorovat ich bez kyslikovej lieCby 24 - 48 hodin pred prepustenim do domacej starostli-
vosti, pokial pacient nema doma kyslikovy koncentrator.

Neinvazivna ventilacia pozitivnym pretlakom je Géinna v pripade akltnej hyperkapnickej res-
piracnej insuficiencie.®* U pacientov s narastajucimi hodnotami PaCO, (t. j. v pripade akutneho
zhorsenia chronickej respiracnej acidozy) je potrebné zvazit ventilaénl podporu s intermitentnou
ventilaciou pozitivnym tlakom. Td je mozné podavat neinvazivne (pomocou tvarovej masky, NIPPV)



alebo invazivne cez endotrachealnu intubaciu. NIPPV je GCinny a bezpecny spdsob liecby ventilac-
ného zlyhania. PouZzitie NIPPV umozZnuje zmiernenie kasla, fyziologické ohriatie a zvlhéenie vzdu-
chu a normélne prehitanie, kimenie a re¢. Véasné nasadenie NIPPV sa odporiéa pri poéte dychov
pod 30 za mindGtu a sUéasne pritomnom pH pod 7,35. K zniZeniu frekvencie dychania a k zvySeniu
pH zvy€ajne dochadza do jednej hodiny od zadiatku pouZivania NIPPV. Ak vSak nastane u pacienta
dalSie zhorSenie klinického stavu, je potrebné zvazit hospitalizaciu na jednotke intenzivnej starost-
livosti. Aplikacia neinvazivnej ventilacie redukuje mortalitu (relativne riziko 0,5), potrebu intubacie
(relativne riziko 0,4) a potencialne komplikacie intubacie. NIPPV prispieva k optimalizacii frekvencie
dychania, k zlepSeniu abnormalit v hladine krvnych plynov a k zlepSeniu skore dychavice.

NIPPV je kontraindikovana u pacientov, ktori nedychaji spontanne alebo ktori maji zavazné
poskodenie tvare ¢i popaleniny. K relativnym kontraindikaciam patria zivot ohrozujica refraktér-
na hypoxémia (PaO, < 8 kPa pri oxygenoterapii so 100 % frakciou kyslika), bronchiektazie s na-
hromadenym sekrétom, tazka pneumonia a hemodynamicka nestabilita. V pripade zhorSovania
respiracnej insuficiencie u tychto chorych je potrebné zvazit indikacné kritéria na intubaciu a me-
chanicku ventilaciu. Pacienti vyzadujlci mechanickUl ventilaciu maju vysokd mortalitu pocas hos-
pitalizacie, ktora dosahuje az 37 %. Odpajanie od invazivnej ventilacie u pacienta s tazkou Zivot
ohrozujlcou exacerbaciou CHOCHP méze byt naroéné a nezriedka vyZaduje pouZitie neinvazivnej
ventilacie pozitivnym pretlakom na prechodné obdobie. PouZitie NIPPV pri odpajani od mecha-
nickej ventilacie znizuje mortalitu (relativne riziko 0,41) a skracuje trvanie hospitalizacie (vazena
priemerna odchylka 7,33 dna).

Zelanie pacienta ohladom intub&cie a resuscitacie by malo byt v idedlnom pripade zazname-
nané pri prijati do nemocnice pred manazmentom respiracného zlyhania. Pacienti, ktori potrebu-
ja ventilaénu podporu pocas exacerbacii CHOCHP, m6zu mat poruchy regulaénych mechanizmov
dychania alebo apnoe pocas spanku. Z tohto dévodu je potrebné zvazit potrebu diagnostiky span-
kového apnoe po stabilizacii pacienta. Na druhej strane je nevyhnutné vyhnit sa podavaniu narko-
tickych analgetik a sedativ, pretoZe tie mozu zhorsit respiracné zlyhanie a urychlit potrebu ventila-
cie pozitivnym pretlakom.

Pacienti, ktori pravidelne vykasliavaju a ktori maja vazké spitum, mozu profitovat z technik Usil-
ného vydychu. Ak pacienti produkuju denne viac nez 25 ml splta alebo ak su pritomné mukozne
zatky s lobarnymi atelektazami, moze byt napomocna fyzioterapia s pouzitim posturainej drenaze
a asociovanych technik ako perkusia a vibracia.

Cielom hospitalizacie je zmiernit hypoxémiu a dosiahnut zlepSenie klinickych priznakov.

* Fyzikalne vysetrenie: ZlepSenie auskultaéného nalezu - Gstup piskotov, zmiernenie pouzivania
akcesoérnych dychacich svalov, pocet dychov.



* Vymena plynov: Hladinu krvnych plynov v arteridlnej krvi a/alebo hodnoty pulznej oxymetrie je
potrebné monitorovat, az kym stav pacienta nie je stabilizovany (saturacia pO, 88 - 92 %).

Funkcné testy pliic: Podla odporicani GOLD je potrebné zhodnotit spirometrické parametre
4 - 6 tyzdnov po prepusteni pacienta s exacerbaciou CHOCHP do doméaceho oSetrenia. Zain-
teresovanie spadového pneumoléga do spoluprace pri kieCbe konkrétneho pacienta a vytvore-
nie planu dalSej starostlivosti méze napomoct skoré prepustenie pacienta. Spravna edukacia
pacienta a pozornost venovana preventivnemu manazmentu pravdepodobne dokazu znizit frek-
venciu dalSich akutnych exacerbacii. Zhodnotenie socialnej podpory a domace Upravy spdsobu
Zivota s pre planovanie prepustenia rozhodujlce. Pacient mé dostat pri prepusteni vSeobec-
né informacie o CHOCHP, poradenstvo o uzivani liekov a pisomné pokyny o uzivani inhalacnych
pomocok a oxygenoterapie, ak je to potrebné, ako aj plan manazmentu zhorSenia priznakov.
Pred prepustenim je potrebné zvazit odporucenie pacienta na program pltcnej rehabilitacie. Je
dokazané, Ze integrovany pristup, ku ktorému patri aj plan prepustenia vypracovany v spolupraci
s ambulantnym pneumolégom, zniZuje riziko rehospitalizacii pre exacerbaciu CHOCHP v porov-
nani s beznou starostlivostou.

Neexistuju Ziadne randomizované klinické studie, ktoré by spresnili najlepsiu metédu sledova-
nia stavu pacienta po jeho prepusteni do domacej starostlivosti. Odporuca sa, aby prva kontrola
po prepusteni z nemocnice bola do siedmich dni od prepustenia. K dalSej starostlivosti patri aj
diskusia o planoch na samomanaZment ochorenia a dalSie monitorovanie.

K programu plicnej rehabilitacie, ktory zahfha cvicenie pod dohladom terapeuta, je mozné
spravidla pristipit v prvych dnoch akutnej exacerbacie. Takyto program sa tyka rehabilitacnych
postupov s cielom zlepsit funkénl kapacitu pllc a kvalitu Zivota. Plticna rehabilitdcia mo6ze prispiet
K zniZzeniu neplanovanych hospitalizacii a mortality.

¢ Vyrazny narast intenzity priznakov

Pacient méa ak(tnu exacerbaciu charakterizovan( zvyraznenim dychavice, kasla alebo produkcie
sputa, plus jeden alebo viacero z nasledujlcich znakov:

 tazkéa a velmi tazka CHOCHP

¢ objavenie sa novych symptémov (napr. cyan6za, periférne edémy)

¢ neadekvatna odpoved na inicialnu ambulantnui liecbu

* neschopnost prejst cez miestnost, ak bol predtym mobilny

* neschopnost jest alebo spat pre dychavicu

e zavazné plicne (napriklad pneumonia) alebo mimoplicne (napr. ICHS) komorbidity

¢ zhorSenie stavu vedomia s podozrenim na hyperkapniu



zhorSenie hypoxémie alebo cor pulmonale
novovzniknuta porucha srdcového rytmu
diagnostické rozpaky

starsi vek

nedostatoéna domaca podpora.

Indikaéné kritéria:

stredne tazka a tazka dychavica s pouZitim akcesérnych dychacich svalov a s paradoxnymi
pohybmi branice

stredne tazka aZ tazka acidéza (pH < 7,35) a/alebo hyperkapnia (PaCO,> 6,0 kPa)

frekvencia dychania > 25 dychov/min.

Exkluzne kritéria:

zastavenie dychania

kardiovaskularna nestabilita (hypotenzia, poruchy srdcového rytmu, infarkt myokardu)
zmena stavu vedomia, nekooperujlci pacient

vysoké riziko aspiracie

viskozny kopidzny sekrét

nedavna operacia hlavy alebo ezofagu

kraniofacialny Graz

fixované morfologické abnormality nazofaryngu

popaleniny

extrémna obezita.

K navrhovanym kritéridam pre pripravenost pacienta na prepustenie patria:

pacient by mal byt v klinicky stabilizovanom stave a bez intraven6znej liecby pocas 24 hodin
inhalacné bronchodilatancia su potrebné maximalne raz za Styri hodiny
potreba kyslika za poslednych 24 hodin poklesla (pokial nie je indikovana DDOT)

ak bol pacient predtym sebestacny, pacient aktualne dokaze bezpecne a samostatne fungo-
vat a realizovat aktivity denného Zivota

pacient je schopny jest a spat bez signifikantnych zachvatov dychavice

pacient (resp. poskytovatel) rozumie pokynom o pravidelnej lieCbe a je schopny ju podavat.

SU zabezpecené sledovanie a domaca starostlivost (t. . domaca oxygenoterapia, socialna sestra,
prakticky lekar, Specialista).



posUdenie schopnosti pacienta vnimat aktualny stav a stratégiu liecby
meranie FEV, a zhodnotenie fyzikalneho nalezu

prehodnotenie pouZivania lieCby a inhalacnych technik

prehodnotenie stavu ockovania (chripka a pneumokoky)

zhodnotenie dlhodobej domacej oxygenoterapie

zvazit odoslanie pacienta na pllcnu rehabilitaciu

zhodnotenie rizika osteopordzy a jej manazment

ukondenie fajéenia - poradenstvo alebo odporucenie

posUdenie stavu vyZivy (Casté malé porcie jedla znizuji dychavicu).



8. Nefarmakologicka lieCba
CHOCHP

8.1 Fyzicka aktivita

U vSetkych pacientov s CHOCHP sa odportca pravidelna fyzicka aktivita, pretoze bolo dokazané,
Ze znizuje riziko hospitalizacii a mortalitu v dosledku CHOCHP (Groven dokazu C). Toto odporicéanie
je zaloZené na vzorke 2 386 pacientov s CHOCHP, ktori boli sledovani v priemere 12 rokov. Osoby,
ktoré vyvijali pravideln( aktivitu, mali signifikantne niZSie riziko hospitalizacie a mortalitu pre
CHOCHP v porovnani s osobami, ktoré viedli sedavy spdsob Zivota.3®

8.2 PlUcna rehabilitacia a cvicenie

CviCenie sa povaZuje za zakladnu slcast pllcnej rehabilitacie. Plicna rehabilitacia redukuje
dychavicu, slabost, strach, depresiu, zlepSuje toleranciu zataze, emocné funkcie, kvalitu Zivota
a podporuje u pacienta pocit kontroly nad svojim zdravotnym stavom (Groven dokazu A). Znizuje
frekvenciu hospitalizacii a bola dokazana jej efektivita z hladiska nakladov (Groven dokazu B).3" 38
Jej hlavnym cielom je zmiernit tazkosti, zvySit kvalitu Zivota a zlepSenim fyzickych a emocionalnych
schopnosti zvysit aktivitu chorych. U pacientov s CHOCHP, najma v pokrocilych Stadiach, dochadza
k strate vykonnosti, relativnej socialnej izolacii, zmenam nalady (depresie), svalovej Unave a chud-
nutiu. Vztahy medzi uvedenymi problémami st komplexné, preto zlepSenie tychto vzajomnych
sUvislosti moze prerusit ,bludny kruh“ a pozitivne ovplyvnit tazkosti vyplyvajlice z CHOCHP.

Programy plicnej rehabilitacie zahriuji vySetrenie pacienta, tréning zataze, edukaciu a psy-
chosocialnu podporu. Plicna rehabilitacia bola podrobne zhodnotena vo velkom pocte klinickych
$t0dii.3* 404 Jej prinos u pacientov s CHOCHP ukazuje uvedena tabulka:

Uéinky plicnej rehabilitacie u pacientovs CHOCHP

zvySuje zatazovu kapacitu (Uroven dokazu A)

zmenSuje vnimanie intenzity dychavice (Groven dokazu A)

zvySuje kvalitu Zivota (Groven dokazu A)

znizuje pocet hospitalizacii a oSetrovacich dni (Groven dokazu A)
zmenSuje anxiozitu a depresie spojené s CHOCHP (Groven dokazu A)
tréning sily a vytrvalosti koncatin zlepSuje funkciu ruky (Groven dékazu B)

G¢inky pretrvavaju dostato¢ne dlho po ukonéeni tréningu (Groven dokazu B)



predlZuje dobu preZivania (Groven dokazu B)
tréning respiracnych svalov je prospesny, zvlast ak je kombinovany so zakladnym cvi¢enim (Groven dokazu C)

psychosocialna intervencia je uZito¢na (lGroven ddkazu C)

Plticna rehabilitacia by mala byt poskytnuta pacientom so stredne tazkou az tazkou CHOCHP,
ale mdze byt aplikovana pacientom s akymkolvek respiraénym ochorenim charakterizovanym dy-
chavicou. Je jednou z najefektivnejSich metod liecby pri CHOCHP.37383° Bolo dokazané, ze zmier-
nuje priznaky postihnutia a hendikep, redukuje potrebu hospitalizacie a zlepSuje plicne funkcie:

¢ posilnenim funkénosti svalov, kardiovaskularnej kondicie a vytrvalosti® 42

* podporou emocnych funkcii pacienta, jeho sebaddvery a schopnosti prekonavat prekazky
a zlepSenim spoluprace pri medikamentoznej liecbe 43

¢ zlepSenim nalady vdaka lepSej kontrole strachu a paniky, potlacanim depresie a zmensenim
socialnej izolacie.3®

Minimalna dizka G&inného rehabilitaéného programu je 6 tyzdnov, ale si dokazy o zavislosti
efektu od davky zataze, kde dlhsie programy poskytuji z hladiska tolerancie zataze vacsie a dlho-
dobejsie vysledky (Groven dokazu A).38 44 Najefektivnejsi je komplexny program zahrnujlci zatazovy
tréning, edukaciu a psychosocialnu podporu.

8.3 Fyzioterapia hrudnika
(techniky Cistenia dychacich ciest)

Cielom technik ¢istenia dychacich ciest u pacientov s CHOCHP je napomoct odhlienovat a zlep-
Sit ventilaciu pluc, a tak zmiernit priznaky ochorenia. Rontgenové vySetrenie hrudnika a auskultacia
pomahaji urdit oblasti so znizenou ventilaciou a s najva¢sim zahlienenim plac. Existuju pocetné
techniky ako konvencna fyzioterapia hrudnika (definovana ako kombinacia drenaze pomocou gra-
vitacie, perkusie, vibracii a asistovaného kasla), technika aktivnheho cyklu dychania, technika pozi-
tivnym exspiraénym tlakom a oscilaénymi pomockami (Flutter®, Acapella®). Vol'ba techniky zavisi od
klinického stavu pacienta (rozsah obStrukcie, zavaznost dychavice), objemu sputa, efektu réznych
technik na plicne objemy, od exspiracného prietoku a dynamickej kompresie dychacich ciest a od
akceptovania technik zo strany pacienta, najma ak je potrebna dlhodoba liecba.*® Neda sa vyhod-
notit jedna technika ako najlepsia pre vSetkych pacientov. Prehodnotit zvolenu techniku je nevy-
hnutné pocas akutnej exacerbacie CHOCHP, ked dochadza k zvySenému objemu sputa a zvySeniu
prace potrebnej na dychanie.

8.4 LieCba kyslikom

Kyslikova liecba je jednym zo zakladnych nefarmakologickych spdsobov lieCby chorych
s CHOCHP. Bolo preukazané, Zze dlhodobé podavanie kyslika (> 15 hodin denne) pacientom s chro-
nickou respiracnou insuficienciou zlepSuje prezivanie (Groven dokazu A).4% 4" Kyslikova lieCba moze
mat vplyv na hemodynamiku, hematologické parametre, fyzick( vykonnost, mechaniku pltc a na
psychicky stav pacienta.*” 48 Dlhodoba kontinualna oxygenoterapia sa vo vSeobecnosti indikuje
v llI. Stadiu ochorenia u pacientov, ktori maju



* Pa0, = alebo < 7,3 kPa (55 mm Hg) alebo Sa0, (88 % s hyperkapniou alebo bez nej) pri
dychani atmosférického kyslika v bdelom stave.*” 450 Ak je oxygenoterapia predpisana v stave,
ked pacient nie je stabilizovany, napr. pocas exacerbacie, jej potrebu treba prehodnotit po 4 - 8
tyzdnoch od jej zacatia.

Cielom kyslikovej liecby je zvysit hodnotu PaO, u pacientov v pokoji na 8 kPa (60 mm Hg)
pri tlaku vzduchu, ktory je na urovni mora, alebo zvysit SaO, najmenej na 90 %. Dosiahnu-
tie takychto parametrov zachovava funkciu vitalnych organov zabezpecenim dostatocnej
dodavky kyslika. Niekolko kontrolovanych prospektivnych Stadii preukazalo, Ze primarnym
hemodynamickym Gc¢inkom kyslikovej lieCby je prevencia progresie plicnej hypertenzie.*84°
Dlhodoba liecba kyslikom zvySuje bdelost a motoriku, ale Gidaje o kvalite Zivota a emocional-
nom stave s menej presvedéivé. Ak ma pacient polycytémiu (hladina Hb = 170 g/I), klinicky
alebo EKG dbkaz plicnej hypertenzie a epizédy zlyhavania pravého srdca (ide o systémové
prejavy chronickej hypoxémie), je potrebna kontinualna oxygenoterapia aj v pripade stabil-
nych hodnét Pa0, medzi 7,3 - 7,9 kPa a SO, < 90 %.%9°% %1 Kontinualna oxygenoterapia je
najacinnejSia u pacientov so zvySenym arterialnym PaCO,> 45 mm Hg alebo 6 kPa.>> DDOT
predpisuje uréeny lekar Specialista, zvyéajne pneumolég, po splneni Specifickych kritérii,
vratane abstinencie fajcenia. Pri jej predpisovani je vzdy potrebné uviest zdroj kyslika (plyn
alebo tekutina), formu dodavania kyslika, jeho prietok v pokoji, pocas fyzickej zataze a po-
¢as spanku.

Kyslik sa obvykle podava pomocou tvarovej masky, ktora zaistuje presné odmeranie kyslika, ¢o
je zvlast potrebné u chorych nachylnych na retenciu CO,,. Tvarové masky vSak obmedzujd chorého
pri jedeni a rozpravani, preto sa dava prednost kyslikovym okuliarom.

Intermitentna oxygenoterapia. Dostupné dokazy nedovoluja vyslovit jednoznacné zavery ohla-
dom efektivity dlhodobej intermitentnej oxygenoterapie u pacientov s CHOCHP. Jej pouzivanie je
vSak vhodné zvazit u chorych, ktori maju ponamahovi hypoxémiu.>® V Cochranovom prehlade
31 stadii sa ukazalo, Ze ambulantné podavanie kyslika je v jednotlivych pripadoch G¢inné, ak sa
porovnava zatazovy test pocas inhalacie kyslika so zataZou pri dychani vzduchu u pacientov so
stredne tazkou az tazkou CHOCHP. Vyhody sa zistili z hfadiska vytrvalosti zataZze, dychavice a satu-
racie kyslika.>*

Nocna oxygenoterapia. Chori s hypoxémiou pocas spanku moézZu potrebovat nocni oxygeno-
terapiu. Je potrebné ju zvazit u pacientov, ktorych arterialne saturacie kyslika pocas bdelosti su
vyhovujuce, ale ktori trpia dennou ospalostou, polycytémiou alebo zlyhdvanim pravého srdca.
Kyslik je indikovany u pacientov, ktorych nocéna saturacia arteridlnej krvi opakovane klesa pod 88 %.
Je potrebné vylGgit spankové apnoe.®°

V slcCasnosti chybaji presvedcivé dokazy o tom, Ze by mechanicka podpora ventilacie mala
vyznam pri rutinnej lie€be pacientov so stabilnou CHOCHP.

Neinvazivna ventilacia pomocou pristrojov pouzivajicich negativny i pozitivny tlak
sa pouZziva najma u pacientov s akultnou exacerbaciou CHOCHP. Kombinacia neinvazivnej
intermitentnej pozitivnej tlakovej ventilacie (NIPPV) s dlhodobou kyslikovou lieCbou moze
znizit retenciu CO,a zmiernit dychavicu u niektorych chorych.60 V sicasnosti sa dlhodo-



ba NIPPV neodporica na rutinna lieCbu chorych s chronickym respiracnym zlyhavanim
pri CHOCHP, okrem vybranej podskupiny osdb, u ktorych sa objavuje vyznamna hyperkap-
nia pocas dna.s®

Pouzitie kyslika pri ceste lietadlom. Hoci cestovanie lietadlom pacientov s CHOCHP, ktori su
na DDOT, je bezpe&né, mali by byt poudeni, aby po&as letu zvysili prietok o 1 - 2 I/min. Stadie pre-
ukazali, Ze u chorych so stredne tazkou az tazkou CHOCHP s hypoxémiou, sa podavanim kyslika
kyslikovymi okuliarmi s prietokom 3 I/min alebo 31 % Venturiho tvarovou maskou dokazu udrzat
hodnoty Pa0, aspon na 6,7 kPa (50 mm Hg).5" % Chori s hodnotami PaO, > 9,3 kPa (70 mm Hg)
zistenymi v nulovej nadmorskej vySke mozZu cestovat lietadlom aj bez podavania kyslika. Je vSak
potrebné uviest, Ze ani hodnoty Pa0, > 9,3 kPa (70 mm Hg) nevylucuji vznik tazkej hypoxémie
pocas letu (Groven dokazu C).58

8.5 Vyziva (nutricna podpora)

Stav vyZivy je dolezitym faktorom urcujicim priznaky, funkény stav a prognézu CHOCHP. U pa-
cientov s CHOCHP sa so zvySenou morbiditou spaja ako nadmerna, tak aj nizka telesna hmotnost.
Nadmerna hmotnost zvySuje pracu na dychanie a predisponuje pacienta na syndrom spankového
apnoe, je pritomna centralna hypoventilacia aj obstrukcia hornych dychacich ciest. Progresivna
strata hmotnosti i index telesnej hmotnosti (body mass index) BMI < 20 su délezité prognostické
faktory horsieho preZivania (Groven dokazu A).5% € Takyto stav méZe vyUstit aZz do stavu relativne-
ho katabolizmu (v suUvislosti s vysokymi energetickymi poZiadavkami zvySenej prace na dychanie),
ktory je spojeny s poruchou nutricného prijmu spdsobeného dychavicou pocas prijimania jedla.
Nasledkom toho vznikd kombinovana proteinovo-energeticka malnutricia.®® Malnutricia zhorSuje
funkciu auxilidrneho svalstva, stazuje vykasSliavanie, zniZzuje imunitné funkcie a zvySuje frekvenciu
infekénych prihod, a teda aj hospitalizacie. Pacienti s CHOCHP by nemali jest objemné jedl|a, pre-
toZze moze dojst k zhorSeniu dychavice. Viaceré malé vyzivné pripravky (vysoky energeticky prijem,
vysoky obsah proteinov) sa toleruju lepSie. Uzitocné je odporicanie k dietologovi na individualne
poradenstvo. Anabolické steroidy u pacientov s CHOCHP, ktori chudnu, zvySuju telesni hmotnost
a objem, ale maji len maly, pripadne nemaju Ziaden vplyv na toleranciu zataze.®* Roku 2009 ESPEN
(Eurépska spolocnost pre parenteralnu a enteralnu vyzZivu) sumarizovala problematiku malnutricie
u pacientov s CHOCHP a vydala smernice pre enteralnu vyzivu, kde sa uvadza, ze az 40 % pacien-
tov s CHOCHP je podvyzivenych a potrebuje nutricni podporu.®? Na Slovensku mame v stcasnosti
registrované dva pripravky pre enteralnu vyzivu podvyZivenych pacientov trpiacich na chronické
respiracné ochorenie, teda najma CHOCHP. V jednom pripravku je energeticky neproteinovy obsah
na baze cukrov, v druhom na baze tukov. Pri metabolizme cukrov je vysSia tvorba CO,, ¢o pri respi-
racnej insuficiencii prehlbuje hyperkapniu a respiraénu acidézu. Z tohto dévodu pripravky na baze
cukrov sl vhodné ako zdroj rychlo vyuzitelnej energie pri malnutricii pri CHOCHP bez hyperkapnie.

8.6 Chirurgicka lieCba

U niektorych vybranych pacientov je mozné na Glavu priznakov zvazit chirurgicky pristup (Gro-
ven dbokazu C).5% 485 Chirurgické pristupy neposkytujd pacientom s CHOCHP vyhodu z hladiska
prezivania.®® 7 88 |ndikacie chirurgickych zakrokov si vyzaduji spolo¢né zhodnotenie skisenym
pneumolégom a chirurgickym timom.



Bulektomia je chirurgicky postup pri lieCbe buldzneho emfyzému. Odstranenim vel'kej buly (vac-
Sej ako 5 cm), ktora sa nepodiela ha vymene plynov, sa odstranuje dekompresia prilahlého plicneho
parenchymu. Bulektomia sa méZe vykonat torakoskopicky. U vhodne vybranych pacientov lieCba
vedie k zmierneniu dychavice a zlepSeniu pltcnych funkcii (d6kaz Grovne C). Dolezité na posidenie
Uspechu liecby je predoperacéné stanovenie perflzie komprimovanych pltc.53%4 Je samozrejmé, ze
v predoperacnom obdobi je potrebné vykonat CT hrudnika a kompletné vySetrenie funkcie pltc.
PltGcna hypertenzia, hyperkapnia a tazky emfyzém nie st absolltnou kontraindikaciou bulektomie.®®

Objem redukujlca operacia pllc znamena resekciu najtazSie postihnutych oblasti emfyzema-
t6znych nebuldznych plic.57%8 Tento zakrok pomoze zlepsit elastické napatie plic a ¢innost branice.
Plicna rehabilitdcia méa v priprave pacientov na operacné zakroky, ako je LVRS, dolezit( Glohu.
Bola realizovana velka randomizovana multicentricka Stldia National Emphysema Treatment Trial
s Ucastou 1 218 pacientov s tazkym emfyzémom. Pacienti po rehabilitacii boli randomizovani na
LVRS, alebo na pokracovanie v medikamentdznej liecbe. V studii sa preukazalo, Ze u pacientov po
4 rokoch, ktorym sa vykonala LVRS, bola vySSia miera prezivania, mali vyraznejSie zlepSenie ma-
ximalnej zataZovej kapacity a kvality Zivota ako v konzervativne liecenej skupine.®® Vysoko rizikovi
pacienti s difiznym emfyzémom su vSak nevhodni kandidati na chirurgicky vykon pre zvySend mor-
talitu a nedostatoény funkény profit.5” Napriek povzbudivym vysledkom objem redukujlica operacia
pluc predstavuje experimentalny paliativny chirurgicky vykon.®®

Transplantacia pltc je indikovana pre vybranych pacientov s chronickym plicnym ochorenim
v terminalnom $tadiu, u ktorych zlyhala maximalna medikamentdzna liecba. U vhodne vybranych
chorych s velmi pokro¢ilou CHOCHP zlepsi kvalitu Zivota a funkén( kapacitu (dokaz Grovne C).6% 7072
Medzinarodna spolocnost pre transplantaciu srdca a pltc definuje kontraindikacie pre transplanta-
ciu plic.? Absolitnymi kontraindikaciami su vek nad 65 rokov, vyrazna limitacia funkéného stavu
a dalSie zdravotné komplikacie, ktoré vyustili v Case indikacie do konecného Stadia organového po-
Skodenia. Smernice podla medzinarodného konsenzu odporicaju zvazit transplantaciu pllc v pri-
pade CHOCHP u pacientov s indexom BODE 7 - 10 alebo aspon jednym z nasledujucich kritérii:"2

e anamnéza hospitalizacii pre exacerbacie spojena s akltnou hyperkapniou

¢ pldcna hypertenzia alebo cor pulmonale alebo oba stavy napriek oxygenoterapii

* FEV,<20 %, alebo DL, < 20 %, alebo homogénny emfyzém.

Bezné komplikacie pozorované u chorych s CHOCHP po transplantacii pltic, okrem operacnej
mortality, si akltna rejekcia a obliterujdca bronchiolitida, cytomegalovirusové infekcie, ako aj dal-
Sie oportlinne mykotické &i bakterialne infekcie.®® 72 Dalsim obmedzenim pltcnych transplantacii je

nedostatok organov od darcov a v neposlednom rade aj cena transplantécii, vratane postoperacnej
imunosupresivnej lieCby.



8.7 Paliativna starostlivost

Napriek spravnej liecbe CHOCHP ide o ochorenie s progredujlicim priebehom a morbiditou v ur-
Citom Case. Ako stlipa zavaznost ochorenia, klesa kvalita Zivota, CastejSie sa pridruzuji komplikacie
a komorbidity vyZadujlce dalSiu lieCbu a narasta zavislost pacienta od oSetrujlcej osoby. Svetova
zdravotnicka organizacia definuje paliativnu starostlivost ako pristup, ktory zlepsSuje kvalitu Zivota
pacientov a ich rodin, ¢o ¢elia problémom so Zivot ohrozujicim ochorenim. Ide o prevenciu a Glavu
trpiacim pomocou skorej identifikacie a dokonalého zhodnotenia klinického stavu, prognézy, liecCby
bolesti a dalSich fyzickych a psychosocialnych problémov. Cielom paliacie je eliminacia a zmierne-
nie priznakov ireverzibilného ochorenia.” Sluzby paliativnej starostlivosti si vyZzadujd multidiscipli-
narny pristup, ktory je zamerany na kontrolu priznakov a podporu v rdamci nemocnice alebo hospicu.



9. Komorbidity a systémové
prejavy u pacientov
s CHOCHP

Chronicka obstrukéna choroba plic postihuje predovSetkym pllca, ale vyvolava aj signifikant-
né systémové prejavy a vznik dalSich komorbidit.® Neexistuje univerzalne akceptovana definicia
komorbidit. Tradicne za komorbiditu sa povaZuje ochorenie koexistujlce spoloéne s primarnym
ochorenim. V pripade CHOCHP je to jedno alebo viacero ochoreni:™

1. pritomnych su¢asne s CHOCHP bez ohladu na to, ¢i sivisia s CHOCHP
2. ochorenie, ktoré nie je sticastou spektra ochoreni sivisiacich s CHOCHP.

Existuju dve hlavné teorie, ktoré sa snazia vysvetlit spojitost CHOCHP s dalSimi chronickymi ocho-
reniami. Podla jednej v centre pozornosti je zapal v pllcach, ktory sa rozSiri v dosledku zapalovych a re-
paraénych procesov do celého organizmu. Druha teéria dava do popredia systémovy zapal a CHOCHP
je iba jednym z organovych prejavov.™ 7> 7® U pacientov v pokroCilom Stadiu CHOCHP je mozné
zaznamenat systémové prejavy zapalu, prejavujlce sa najma zvySenou hladinou prozapalovych cyto-
kinov, proteinov akutnej fazy zapalu (C-reaktivny protein - CRP), fibrinogénu, aktivaciou cirkulujicich
buniek, najma neutrofilovych leukocytov. Hladina tychto mediatorov bola v Stidiach v porovnani
s kontrolnou skupinou zvy$ena aj u pacientov s CHOCHP v stabilizovanom stave.™ Z praktického hla-
diska medzi najdodlezitejSie komorbidity patria kardiovaskularne ochorenia a rakovina plc.

Komorbidity a systémové prejavy pri CHOCHP

kachexia, malnutricia
Gbytok kostrového svalstva
plticna hypertenzia
ischemicka choroba srdca
chronické srdcové zlyhavanie
osteoporoza

rakovina pltc

diabetes mellitus
metabolicky syndrom
obstrukéné spankové apnoe
normocytova anémia

depresie



9.1 Kardiovaskularne ochorenia

Srdce a plica s velmi Gzko anatomicky i funkéne prepojené, preto je pochopitelné, ze
porucha jedného organu vyvolava zmenu funkcie druhého organu. V ramci CHOCHP je najlep-
Sie prebadana plicna hypertenzia so vznikom chronického plicneho srdca - cor pulmonale
chronicum.

9.2 Plucna hypertenzia

Na plucnej hypertenzii u pacientov s CHOCHP sa podiela predovSetkym vazokonstrikcia pllc-
nych arteriol ako reakcia na lokalnu hypoxiu, ktora je zvyCajne ddsledkom posSkodenej ventilacie
a vplyvu vazokonstrikénych peptidov produkovanych zapalovymi bunkami.”” Okrem hypoxémie sa
na pllcnej hypertenzii moze podielat aj dysfunkcia endotelu ciev a systémovy zapal.”® V pociatoc-
nych stadiach ochorenia je vazokonstrikcia reverzibilna, ale pri vzniku vaskularnej remodelacie
sa stava ireverzibilnou, ¢o vedie k pretazeniu pravej komory srdca a jej zlyhaniu.*® 77 Pri plicnom
emfyzéme dochadza aj k destrukceii kapilar v stenach alveol. Hypertrofiu pravej komory zistujeme
priblizne u 40 % pacientov s FEV, pod 1 liter. Vyvoj plicnej hypertenzie a periférnych edémov je
zlym prognostickym faktorom u pacientov s CHOCHP. Ak sa plicna hypertenzia nelieci, patrocné
prezivanie predstavuje priblizne 30 %.”® Na RTG snimke hrudnika zistujeme rozSirenie hlavného
kmena a vetiev a. pulmonalis vpravo (> 15 mm). Pravotyp krivky na EKG a P pulmonale byvaja taz-
ko rozpoznatelné pre nizku voltaZ, o je ddsledok hyperinflacie. Casto byva pritomna predsiefiova
tachykardia a predsienova fibrilacia. Echokardiografia je najlepSou neinvazivnou metédou hodno-
tenia pllcnej hypertenzie, ale kvalita zobrazenia byva pre hyperinflaciu znizena. JednoznacnejSie
objasnit pllicnu hypertenziu je mozné transezofagalnou echokardiografiou. V terapii treba po-
stupovat lieéenim zakladného ochorenia, vratane dlhodobej oxygenoterapie (> 15 h/den). DDOT
pravdepodobne cestou znizenia pllcnej hypertenzie predlzuje prezivanie pacientov s CHOCHP.46:47
Diuretikd pomahajui znizit plniaci tlak v pravej komore a zmiernit edémy, ale je potrebné sa vyhnit
priliSnému odvodneniu. Digoxin nie je v lieCbe cor pulmonale indikovany, pri hypoxii moze zvysit riziko
arytmii. Vazodilatancia nezabezpecia u pacientovs CHOCHP dlhodoby pokles plicnej hypertenzie.”®
Je v8ak mozné ich opatrne nasadit u chorych s tazkou, perzistentnou plticnou hypertenziou, ktora
neodpoveda na oxygenoterapiu.

9.3 ICHS a ateroskleroza

ICHS a CHOCHP maju spolo¢né rizikové faktory (fajéenie) a pomerne ¢asto sa spolu vyskytuja.
Niektoré prace sa tito asociaciu snaZzia vysvetlit spolocnym mechanizmom vzniku CHOCHP a atero-
sklerbzy v ramci systémového zapalu.” Je dokazané, Ze zhorSenie pllcnych funkcii predstavuje rizi-
kovy faktor ochorenia srdca. Na druhej strane mortalita pacientov s CHOCHP, s postihnutim srdca,
je zvySena aj po zohladneni fajéenia ako rizikového faktora.™

9.4 Osteoporoza

Pacienti s CHOCHP maja zvySené riziko fraktur, ¢i uZ z dévodu samotného ochorenia, ale-
bo uZivania vysokych davok glukokortikoidov a koexistencie rizikovych faktorov, ako sl hypogo-
nadizmus (indukovany samotnou glukokortikoidovou lieCbou u muzov i Zien), imobilizacia, re-
dukcia svalovej hmoty. Tito chori mézu mat znizenu kostni mineralnu denzitu (BMD) zapri¢inen(



zniZzenim novotvorby kosti a pravdepodobne aj zvySenej kostnej rezorpcie. Ta je primarne spdsobena
samotnym ochorenim. O negativhom vplyve inhalaénych glukokortikoidov v konvenénych davkach
(< 2 200 pg/den) na riziko fraktir existuje malo ddkazov. Aj samotna CHOCHP predstavuje zvySené
riziko vzniku osteopordzy, Co moze byt tieZ spojené so systémovym zapalom.”7® Stratégia manazmen-
tu u pacientov s CHOCHP dostavajtcich dlhodobu kortikoterapiu by mala zahfnat diagnostiku rizika
fraktdry, vratane denzitometrického vySetrenia, zhodnotenie stavu vitaminu D. U pacientov s nizkou
BMD a u pacientov uzivajlcich viac ako 10 - 15 mg prednizonu denne je potrebné zvazit lieCbu os-
teopordzy suplementaciou kalcia. Hoci sa nepotvrdilo, Ze substitlcia kalcia pri osteopordze redukuje
riziko fraktlry, spomalenie straty kostnej hmoty je mozné a uzivanie kalciovych preparatov je vhodné.

9.5 Dysfunkcia kostrového svalstva a malnutricia

Porucha kostrovych svalov, malnutricia a Gbytok tzv. netukovej hmoty (fat-free mass - FFM) patria
k najvyznamnejSim systémovym prejavom CHOCHP. Mechanizmus rozvoja svalovej dysfunkcie
u pacientov s CHOCHP nie je celkom objasneny, ale vyznamnou mierou sa na nich podiela znize-
na mobilita a systémovy zapal.75 Svalova atrofia a s tym spojena dysfunkcia prispieva k zniZzenej
zataZovej kapacite a ovplyviuje vyskyt exacerbacii. Stav vyZivy najcastejSie hodnotime pomocou
indexu BMI, ktory je pomerom medzi hmotnostou a druhou mocninou vysky pacienta. O podvyzive
hovorime, ak BMI je < 19. Na malnutricii sa mozu podielat aj iné faktory, napr. zvyraznenie pocitu
dychavice pri jedle, z Coho maju pacienti ,strach z jedla“, zvySeny objem ZalUdka zniZuje exkurzie
branice, dochadza k poruche mechaniky dychania. Stcastou komplexného manazmentu pacientov
s CHOCHP musi byt aj snaha nutricnej podpory zabranit Gbytku telesnej hmotnosti. Ukazuje sa, Ze
nutriéna podpora ma lepsi vplyv na zmenu telesnej hmotnosti ako zmena stravovacich navykov.52
Na trhu su uz aj nutriéné pripravky ur¢ené priamo pre pacientovs CHOCHP.

9.6 Spankové poruchy dychania
(obStrukéné spankové apnoe)

CHOCHP ma neziaduce UCinky na kvalitu spanku, dochadza k oneskorenému nastupu spanku
ako aj k ¢astému prebuldzaniu, o moze byt sposobené hypoxiou, hyperkapniou, noénym kaslom
a farmakologickymi G¢inkami metylxantinov a B-adrenergnych latok. Bolo dokazané, Zze intranazalne
podavanie kyslika zlepSuje architektlru spanku, ako aj saturaciu kyslika pocas spanku.s°

Indikacie na kompletnu diagnostickl polysomnografiu u pacientov s CHOCHP su: pretrvavajice
chrapanie, dosvedcené apnoické pauzy, epizody dusenia a excesivna denna spavost. Kombinacia
CHOCHP a obstrukéného spankového apnoe (0SA) je znama ako syndrom prekryvania - overlap
syndrome. Prevalencia CHOCHP u nahodne vybranych pacientov s OSA je priblizne 10 %, pricom asi
20 % pacientov s CHOCHP ma OSA.8! Pacienti s CHOCHP, ktori trpia aj OSA, maju vacsiu prevalenciu
pllicnej hypertenzie a pravostranného srdcového zlyhania nez pacienti bez OSA.8*Podavanie kysli-
ka moze znizit stupen desaturacie, ale moze zvysit frekvenciu a zavaznost hypoventilacie a viest
k retencii oxidu uhli¢itého CO,. Ako u inych pacientov s OSA, aj u pacientov s CHOCHP je uzitocné
znizenie telesnej hmotnosti, vylicenie alkoholu a zlepSenie priechodnosti nosa. Lie¢ba CPAP-om
(pristroj s kontinualnym pozitivnym tlakom) je najlepSou metédou zachovania priechodnosti hor-
nych dychacich ciest a moze odstranit potrebu noénej oxygenacie. Ak nie je nosovy CPAP G¢&inny, je
potrebné zvazit no¢na liecbu BiPAP-om.



9.7 Rakovina plic

Rakovina pllc u pacientov s CHOCHP sa vyskytuje 3 - 4-krat CastejSie ako u fajciarov bez
CHOCHP.™ Prevazuju nadory skvamocelularneho typu. Mnohi autori sa zaoberali zhodnotenim pri-
¢in amrti u pacientov s tazkou CHOCHP. Pliicna rakovina hrala doleziti pri¢inu. Napr. v skupine
5 887 pacientov s CHOCHP pri 5-rocnom sledovani zistili 149 Gmrti, pricom v 38 % prevazovala
pri¢ina Gmrtia rakovina pltc; podobne ako pri 14,5-roénom sledovani, kde bola pri¢inou 731 Gmrti
(33 %)."®

9.8 Normocytova anémia

Posledné Studie ukazujl, Ze normocytova anémia je pritomna asi u 15 - 30 % pacientov
s CHOCHP. Vaésinou ide o normocytovi normochrémnu anémiu. Je vyvolana pravdepodobne systé-
movym zapalom, v désledku ktorého dochadza k rezistencii na erytropoetin.”™

9.9 Diabetes mellitus

Riziko vzniku diabetu pri CHOCHP je 1,5-vySSie ako v beznej populacii. Plati to aj pre pacientov
v lahSom Stadiu ochorenia, ktori nikdy neuzivali systémové ani inhalacné kortikoidy. Je to v kontras-
te s pacientmi s bronchialnou astmou, ktori nemaji vyssie riziko vzniku diabetu, ¢o pravdepodobne
suvisi s rozdielnym typom zapalu.™

9.10 Depresie

Pacienti s CHOCP, najma v pokrocilych Stadiach, casto trpia depresiami rdozneho rozsahu. lde
najcastejSie o ,reaktivnu“ depresiu na zhorseny zdravotny stav, zvysen( imobilitu a odkazanie na
pomoc inych, teda na celkovl zhorSend kvalitu Zivota. Vo vyvoji depresie doleZiti Glohu ma celkovy
psychosocialny stav pacienta. Vyskyt zavaznych depresii sa popisuje od 19 - 42 %.7>



10. Prevencia, vakcinacia
a rizikové faktory
pri CHOCHP

10.1. Primarna prevencia

CHOCHP v praxi nie je mozna. Na rozhrani medzi primarnou a sekundarnou prevenciou je strikt-
ny zakaz fajcenia u Zien v priebehu celej gravidity. Dedi¢nost pri CHOCHP je multifaktorialna a s vy-
nimkou deficitu o, -antitrypsinu s nade znalosti pri mapovani genému v tomto smere nedostatocné.

10.2. Sekundarna prevencia

CHOCHP predstavuje eliminaciu vSetkych rizikovych faktorov prostredia podla poradia vyznam-
nosti:

1. tabakovy dym

2. profesionalna expozicia (prasné prostredie a chemikalie)

3. znecistenie vzduchu vo vonkajSom prostredi a v miestnostiach

4. infekcie a socioekonomické postavenie podmienujlice zdravy vyvoj a Zivot

5. endogénne faktory (genetické viohy, hyperreaktivita dychacich ciest, rast pluc)

6. ostatné aspekty, slvisiace s vekom, pohlavim, povolanim, komorbiditami a i.

z prostredia je najpodstatnejSim preventivnym opatrenim u nefajciarov a u fajciarov je najddle-
ZitejSou sucastou ich liecby. Priblizne u polovice vSetkych fajciarov dochadza k postihnutiu dycha-
cich ciest a k zhorSeniu ich priechodnosti (k obStrukcii). U 15 - 20 % pacientov sa vyvinie klinicky
signifikantné obmedzenie tolerancie namahy. Fajéiari si ohrozeni aj rizikom vzniku rakoviny plic
a kardiovaskularnych choréb, ako su ischemicka choroba srdca a ochorenie periférnych ciev. Zane-
chanie fajCenia je jedinym kauzalnym opatrenim, ktoré Statisticky a klinicky vyznamne znizuje po-
kles pltdcnych funkcii, znizuje pocet exacerbacii a zlepSuje celkovy klinicky stav chorych s CHOCHP.

Najzdravsie je nezacat nikdy aktivne fajcit. V slGCasnosti sa vSak v beznej populacii postlva
zaciatok fajcenia do stale mladSieho veku a priblda fajéenie Zien. NajnebezpeénejSim obdobim je
obdobie dospievania s rychlo vznikajlcou zavislostou od nikotinu, ktor( podporuje reklama, filmy,
kopirovanie idolov a tzv. stadové spravanie.



V pripade aktivnych fajciarov ide o ukoncenie fajéenia u pacienta s CHOCHP a u tzv. pasiv-
nych fajéiarov je nutné odstranit fajcenie z prostredia vSetkymi zakonnymi opatreniami. Fajciar
n(ti nefajGiarov v uzatvorenych miestnostiach, aby vSetky rizika spojené s fajéenim nedobrovolne
podstupovali s nim. Osemhodinovy pobyt v prostredi s tabakovym dymom sa svojimi dosledkami
rovna aktivnemu vyfajéeniu 20 cigariet. Z hladiska expozicie je najhorsie fajcenie v uzatvorenych
priestoroch, kde su deti, alebo v aute. Ani ich intenzivne vetranie nie je dostacujlice na odstranenie
splodin fajcenia.

FajCenie je psycho-socidlna a fyzicka (drogova) zavislost. K Uspesnej stratégii kontroly tabaku
patri zdravotnicka vychova cez média a Skoly, aktivne zapojenie verejnosti, programy rozSirovania
informacii o Skodlivosti nikotinizmu a o zlepSeni stavu pri nefajéeni. Vzhladom na to je potreb-
né implementovat a zabezpedit redlnu dostupnost programov na prevenciu a ukoncenie fajéenia
prostrednictvom centier pre odvykanie fajéenia v ramci Ustavov verejného zdravotnictva, ale aj
v nemocniciach, v odbornych ambulanciach a v odbornych lieéebnych Ustavoch.®2 Mimoriadne do-
lezitym faktorom je pozitivny priklad nefajéiacich zdravotnickych pracovnikov. Intervencie na ukon-
¢enie fajéenia su efektivne u oboch pohlavi, boli testované u vSetkych ras a etnik, aj u tehotnych
Zien. Efektivne je strucné poradenstvo, ktoré by malo byt poskytnuté kazdému fajCiarovi pri kazdej
kontrole CHOCHP. Uspesnost zvysuji individualizované odporiéania na ukonéenie fajéenia zaloZe-
né na konkrétnych vysledkoch vysetrenia pltcnych funkcii. NajvhodnejSou sticasnou metddou je
tzv. stratégia piatich A:

¢ Ask - pytaj sa na fajéenie a identifikuj fajéiarov
¢ Advise - porad o rizikach fajéenia, o vyhodach jeho ukoncéenia a diskutuj o moznostiach
¢ Assess - posUd stupen zavislosti od nikotinu a motivaciu alebo pripravenost prestat fajcit

¢ Assist cessation - pomoz prestat fajCit a poskytni rady o farmakologickych intervenciach,
alebo odporucenie do skupinového programu proti fajéeniu, ak je dostupny

¢ Arrange - pri kontrolach poskytni opakované rady a podporu

Ukoncenie fajéenia nie je jednoduchy proces. Fajciari sa pohybuji medzi réznymi stupnami od
,hie som dost pripraveny” (zvaZovanie), neistoty (premyslanie), ,pripraveny” (priprava), stop faj-
¢eniu (akcia) az po mozny relaps (navrat k fajéeniu), kym dosiahnu dlhodoby Uspech. Najvacsie
Usilie je potrebné vyvinut u tych fajGiarov, ktori sU pripraveni prestat alebo prestavaju. Percenta
ukoncenia fajéenia sa zvySuji s mnozstvom poskytnutej podpory a zasahov, vratane praktického
poradenstva a socialnej podpory mimo beznej lieby. Pri odvykani od fajéenia sa v indikovanych
pripadoch uplatiuje ako pomocna lieCba aj farmakoterapia. Opatrnost sa odportcéa u ludi s kon-
traindikaciami, lahkych fajéiarov (< 10 cigariet za den; mozZu sa stat zavisli od lieCby nahradami
nikotinom), u gravidnych Zien a u adolescentov.

10.2.2.1. Lieéba nahradami nikotinu

(NNT) je najvyhodnejSia u dobre motivovanych vysoko zavislych fajéiarov a u fajciarov,
ktori fajCia viac ako 15 cigariet denne. Je GUcinna iba u pacientov rozhodnutych, Ze presta-
na fajcit, a iba v kombinacii s intenzivnou podporou okolia, poradenstvom, zmenou Zivotnych



navykov (zanechanie fajCiarskych ritualov a zvyklosti). Volba typu NNT zavisi od preferen-
cii pacienta, jeho potrieb a tolerancie. Jej indikaciou je prevencia abstinenénych priznakov
(uvolnuje priblizne polovicu davky nikotinu v porovnani s fajéenim, preto nepodporuje navyk).
Podava sa bud vo forme nikotinovej transdermalnej naplasti, nikotinovej Zuvacky, nikotinovej lon-
gety alebo inhalatora nikotinu. Relativnymi kontraindikdcami je tazka angina pectoris, nedavno
prekonany srdcovy infarkt, Zivot ohrozujlce dysrytmie a gravidita.

- Nikotinova transdermalna naplast. Odporucend Gcinnost naplasti zavisi od stupia zavislosti
od nikotinu a urCuje sa podla poctu a sily vyfajéenych cigariet za den. PouZitie vys$Sich davok vytvara
vySSie hladiny nikotinu a poskytuje vaésiu dlavu priznakov, najma ranného minima, ale poskytuje
len maly narast Géinnosti odvykania. Odporica sa postupne zniZovat davku nikotinu pri celkovej
dizke trvania 6 - 8 tyzdfiov. Jedinym vyznamnym vedlajsim G&inkom mdze byt mierne podrazdenie
koze, ktoré iba zriedkavo vedie k ukonceniu pouzivania naplasti, a generalizované kozné ochorenie,
resp. alergia koze.

- Nikotinova Zuvacka. Nikotin je rychlo absorbovany oralnou sliznicou, preto by sa Zuvacka
mala poZut iba dva- aZ trikrat za mindtu, aby sa zabranilo excesivnemu slineniu, prehltnutiu niko-
tinu a vedlajSim Géinkom zo strany GIT. Hladina nikotinu v krvi pri nikotinovej Zuvacke dosahuje
len jednu tretinu (2 mg Zuvacka) alebo dve tretiny (4 mg Zuvacka) hladiny pri fajceni. U fajciarov
s vysokym stupfiom zavislosti je G¢innejSia 4 mg Zuvacka v porovnani s 2 mg, ale rozdiel v G¢in-
nosti u fajciarov so slabou zavislostou nebol zisteny. Pacienti by mali davku znizovat postupne, ale
zavislost od Zuvacky sa moze vyskytnut az u 20 % pouzivatelov, preto by vacsina pacientov mala
prestat so Zuvanim zuvacky do troch mesiacov. Podrazdenost, poruchy spanku a pocit ,lahkej hlavy“
patria skor k abstinenénym priznakom, aftézne vredy pozorované poc¢as odvykania od fajéenia nie
sU zapricinené nikotinovymi nahradami. Doasnymi neziaducimi Géinkami spésobenymi nadmer-
nym Zuvanim mozu byt aj bolest v Gstach, bolest Eelustného kibu a &kanie. Pri zubnej protéze
sa odporica nedohryzat a iba lahko Zut prednymi zubami. Vo vSeobecnosti sa nema Zuvat velmi
intenzivne a rychlo. Okrem uvedenych kardialnych stavov a gravidity je relativnou kontraindikaciou
aktivny pepticky vred, ezofagitida a postihnutie sanky. V zahrani¢i si dostupné longety, nazalne
spreje, inhalatory a pastilky.

- Nikotinova longeta je v 2 mg a 4 mg davke - longeta sa drzi v Gstach a postva sa dookola
periodicky, az kym sa nerozpusti. Uvolni sa z nej o 25 % nikotinu viac nez z ekvivalentnej davky
Zuvacky. Longety mozu byt vyhodnejSie u pacientov so zubnou protézou. Inhalator nikotinu pozosta-
va z plastového naustka a kontajnera obsahujiceho 10 mg nikotinu. Vytvara koncentracie nikotinu,
ktoré su tretinové oproti koncentraciam pri fajéeni. Inhalator je uzitocny pre fajciarov, ktorym chyba
Jpraca rak pri fajceni”, alebo ktori maji problémy so Zuvackou. Odporuéeny maximalny interval
pouzivania je 16 tyzdnov.

10.2.2.2. Liecba nenikotinovymi farmakami

- Bupropion. Jeho pozitivny efekt pri odvykani od fajéenia spociva v nahradzani Gc¢inku nikotinu,
¢im zniZuje abstinenéné priznaky a chut na cigaretu. Nevyhodou si obéas sa vyskytujlce vedlajsie
GcCinky a viaceré dolezité kontraindikacie (epilepsia, bulimia alebo anamnéza Grazu hlavy). V indi-
vidualnych pripadoch sa ¢asto vyskytli nespavost, nauzea a bolesti hlavy. Bupropion sa odportca
ako farmakoterapia prvej linie na ukoncenie fajéenia a podava sa spolu s NNT. Odporic¢ana davka



je 150 mg peroralne raz denne tri dni, potom 150 mg dvakrat denne (minimalne s 8-hodinovym
intervalom) poc¢as siedmich az deviatich tyZdnov v kombinacii s poradenstvom. Liek Gcinkuje rov-
nako dobre u fajciarov s anamnézou depresie aj bez nej. Je GCinny tiez u ludi, ktori maju relaps
v odvykani, ale s motivovani, aby opat prestali.

- Vareniklin ako parcialny antagonista nikotinového receptora acetylcholinu zmieriuje absti-
nencné priznaky a zaroven u abstinujliceho fajéiara pri nahodnom jednorazovom vyfajceni cigarety
zniZuje riziko relapsu. DoterajSie vysledky preukazali po roku od ukoncenia faj¢enia priblizne troj-
nasobne vysSiu pravdepodobnost Gspesnej abstinencie v porovnani s ostatnymi farmakami. Vyskyt
vedlajSich Gcinkov je zriedkavy, najcastejSie ide o nevolnost (asi u jednej Stvrtiny) a nespavost (asi
jedna patina). Vareniklin nema Ziadne zname klinicky vyznamné interakcie s inymi liekmi. Liecba
trva zvyGajne 12 tyzdnov podla odporicanej schémy davkovania s titraciou davky: 1. - 3. den:
0,5 mg denne; 4. - 7. den: zvySenie na 0,5 mg dvakrat denne; pokracovat s 1 mg dvakrat denne
od 8. dna az do konca 12-tyzdnového cyklu. Pri lieCbe vareniklinom sa sli¢asne nepodava NNT ako
pri bupropiéne. Bezpecnostny profil nie je vzhladom na kratky ¢as pouzivania (od 2006) jedno-
znacny (boli opisané znizenie pozornosti pri vedeni vozidiel alebo prevadzok, depresie, agresivne
a nestale spravanie aZ suicidalne myslienky).

- Rimonabant je prvy selektivny antagonista receptora kanabinoidov 1. typu, ktory bol vyrobeny
a klinicky testovany, ale zatial nie je v klinickej praxi. Pbvodne bol vyvinuty na lieCbu obezity, ale
predpoklada sa jeho pouZitie aj pri ukonceni fajcenia. Ma potencial ochranit pacientov, ktori Gispes-
ne skondia, od priberania, ¢im ulahcuje abstinenciu.

10.2.2.3. Prevencia relapsu fajéenia

Rodina, priatelia a spolupracovnici fajéiara, ktory chce prestat fajcit, by mali byt informovani
o jeho odhodlani a podporovat ho. Percento relapsu sa zvySuje, ak st v domacnosti ini fajciari,
a Uspech je pravdepodobnejsi, ak sa vSetci fajciari rozhodnu skoncit naraz. Byvali fajciari, ktori
chodievajl na kontrolné dni a maju vSestranni podporu, st z dlhodobého hladiska UspesSnejsi.

10.2.2.4. Hlavné zasady manazmentu tabakovej zavislosti:

Byvaly faj¢iar si musi najst, overit a osvojit novy Zivotny nefajciarsky Styl, preto nefarmakologicka
a farmakologicka liecba by mali prebiehat si¢asne a dostatoéne dlho. Komplexny manaZzment by
mal obsahovat: vzdelavaciu ¢ast o riziku fajéenia pre posilnenie motivacie (brozirky, video, inter-
net); lieGebnu ¢ast (skupinova a individualna, nefarmakologicka i farmakologicka); udrziavaciu cast
(prevencia relapsu, sledovanie, pochopenie a pomoc okolia).

Skisenosti zo Statov, kde boli prijaté radikalne protifajéiarske opatrenia, ukazali, Ze oCakavany
pokles obratu v baroch a nefajéiarskych restauraciach bol minimalny (v irsku iba o0 2,8 %), zatial ¢o
zdravotny stav pracovnikov v tychto prevadzkach sa Statisticky vyznamne zlepSil. Okrem uzakone-
nia a realizacie protifajciarskych opatreni, ktoré boli prijaté vo vacsine vyspelych eurépskych sStatov,
je Ziaduca dosledna kontrola ich dodrZiavania.

NajdolezZitejSie su technologické a zakonné preventivne opatrenia z oblasti hygieny prace na
kazdom pracovisku. Samozrejmou sucastou by mali byt pravidelné vzdelavacie kurzy a kontrola



kazdého pracovnika, ktory sa pohybuje v rizikovom prostredi inhalacie toxickych plynov, prachov
a inych chemikalii (obmedzenie pobytu, stavebné Upravy, vetranie, osobné ochranné pomaocky, res-
piratory a i.).

Znizenie expozicie az jej eliminacia v znelistenom ovzdusSi sU tazko uskutoCni-
telné aj napriek tomu, Ze v sUCasnosti sU uZz prostrednictvom médii dostupné ak-
tualne Udaje. V Case kumulacie smogu pri teplotnych inverziach je Ziaduce obme-
dzit pobyt vonku na minimum predovSetkym v Case od 6. do 10. hod. predpoludnim
a medzi 16. az 20. hod. odpoludnia a nevykonavat tazSiu pracu, ani nesportovat v postihnutych
lokalitach. Pacienti s tazSimi formami CHOCHP by mali zostat doma, pretoze smog svojimi fyzikalno-
chemickymi vlastnostami vedie k poruseniu slizniénej bariéry dychacich ciest a ulahcuje vzplanutie
respiracnych infekcii. Pri kombinacii smogu s chladnym a vihkym ¢i mokrym pocasim sa ich vyskyt
vyznamne zvysuje. V sliCasnosti sa jednym z hlavnych znecistovatelov stava automobilova doprava.
Znecistenie sa tyka nielen velkych miest, ale aj vSetkych lokalit s kamiénovou dopravou.

Odstranenie alebo zniZenie expozicie znecistenému ovzdusiu v interiéri spociva predovsetkym
v obmedzeni vlastnej produkcie Skodlivin pri kdreni a vareni v byte s lepSim vetranim v miestnos-
tiach. Vyznamnym rizikom su tiez prasné aerosoély a drazdivé, aZ toxické vypary z naterovych latok,
lepidiel, riedidiel, osobnej ¢i bytovej kozmetiky a z Cistiacich prostriedkov.

NajzakladnejSou podmienkou boja proti infekciam je posiliovanie obranyschopnosti organizmu
so stravou bohatou na vitaminy (ovocie, zelenina), zdravy Zivotny Styl s pravidelnym a dostatoénym
spankom, s minimom alebo s optimalnou kompenzaciou stresovych situacii, s vyli¢enim toxiko-
manii, s otuzovanim a s kazdoroénym ockovanim proti chripke. U pacientov s CHOCHP sa navyse
preferuje racionalna diéta bohata na nenasytené mastné kyseliny, na antioxidanty - vitaminy A, C,
E, a dostatoCny prijem tekutin.

Nizky socioekonomicky status vedie v dosledku nedostatocnej vyZivy, nevyhovujlceho byvania,
nedostatocne vetranych interiérov pri kdreni biomasou a socialnej deprivacie k ovplyvneniu vyvoja
organizmu, a tym aj pllc uz od detstva. ZniZenie plicnej funkcie s astymi respiracnymi infekciami
a s bronchialnou hyperreaktivitou v detstve sa povazuju za rizikovy faktor vyvoja CHOCHP v dospelosti.

10.3. Terciarna prevencia.

K opatreniam terciarnej prevencie patri redukcia vSetkych faktorov vedlcich k exacerbacii,
farmakologicka prevencia prostrednictvom pravidelnej liecby stabilizovanej CHOCHP (pozri lieCbu
CHOCHP) a pravidelné ockovanie proti chripke a pneumokokovym infekciam. K dolezitym preventiv-
nym opatreniam patri aj posidenie spdsobilosti pri leteckej doprave pacienta s CHOCHP.

KaZdorocné ockovanie proti chripke redukuje riziko exacerbacii, zavaznych respiracnych kom-
plikacii, hospitalizacie a imrtia v priemere o 50 %. K vedlajSim Ucinkom patria svrbenie ramena



nasledujlci den a pripadne aj lahka horlcka a artralgia trvajlce pat az osem dni, sposobené imu-
nitnou odpovedou. Vakcina zvyGajne obsahuje tri kmene (2 A a 1 V), ktoré sa kazdoro€ne upravuju
podla epidemiologickych (idajov. Mala by sa podavat skoro na jesen vSetkym pacientom so stredne
tazkou az tazkou CHOCHP. Ockovanie v zime zvySuje hladinu protilatok.

Ockovanie proti pneumokokom je vysoko UCinné v prevencii invazivnej bakterialnej pneumoko-
kovej pneumonie. Polyvalentna vakcina obsahuje 23 virulentnych sérotypov, ockovanie sa odpo-
rica kazdé 4 roky. Podla smernic NHMRC by sa malo vykonat: u chorych s CHOCHP vo veku nad
65 rokov, u pacientov s chronickym kardiovaskularnym alebo plticnym ochorenim a u tazsich fajciarov.

Pred cestou lietadlom by mali byt pacienti s CHOCHP v klinicky stabilizovanom stave. Rizikovi
sl najma chori po akltnej exacerbacii. Ti, ktori maju dlhodobu domacu oxygenoterapiu, potrebuju
pocas letu zvySenie prietoku o 1 - 2 litre na minGtu. Obzvlast starostlivo je potrebné zvazit komor-
biditu pacienta, ktorda mo6ze ovplyvnit dodavku kyslika tkanivam (napriklad kardialne zlyhavanie,
anémia).

Komercéné lietadla letia vo vySkach nad 12 500 metrov, pricom interiér lietadla je tlakovo nasta-
veny na 2 100 - 2 400 metrov. V takychto podmienkach klesa alveolarny PaO, u zdravych jedincov
z0 103 mm Hg (13,7 kPa) na 64 mm Hg (8,5 kPa) a saturacia kyslika klesa z 97 % na 93 %. VSetci
pacienti, ktori maju PaO, menej nez 70 mm Hg (9,3 kPa) a saturaciu kyslika 88 % alebo menej pri
vySetreni v pokoji a na drovni pri hladine mora, by mali dostavat poc¢as letu kyslik. V hrani¢nych
alebo spornych pripadoch je uzitoény test oxygenacie na sposobilost Gcastnit sa leteckej prepravy,
ktory spocCiva vo vySetreni arterialnych krvnych plynov alebo transkutannej saturacie kyslika pri
dychani zmesi 15 % kyslika a 85 % dusika, ¢o napodobnuje podmienky pri lete v 2 800 metroch
nad morom. Podla Americkej hrudnikovej spoloénosti by koncentracia Pa0, pocas letu mala byt na
hodnote viac nez 50 mm Hg (6,7 kPa).

randomizované kontrolované Stadie, kategéria A vyzaduje dostatocny pocet stadii
dostato¢né mnozZstvo Gdajov s dostato€nym poctom Géastnikov

kategoria B vyZzaduje dokazy odévodnené
. B e z menSieho mnoZstva Stadii malého rozsahu
randomizované kontrolované studie, < _ P -
B B . _ alebo uskuto¢nenych na populacii, ktora sa
obmedzené mnozstvo Udajov P . RS .
liSi od populacie, pre ktoru su prijimané odpo-
rdcania, pripadne ich vysledky sa rozporné
dbkaz zaloZeny na vysledkoch nekontrolova-

nych alebo nerandomizovanych $tadii alebo
Stadii popisnych

nerandomizované Studie, vyskumné stidie
(popisné)

spoloény nazor zaloZeny na klinickych znalos-

D sthlasny nazor élenov pracovnej skupiny tiach, ktoré nezodpovedaji vyssie uvedenym
podmienkam
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