ISSN 1213-810X DUBEN 2020
CisLo2 ROCNIK 80

PNEUMOLOGICA

ET PHTHISEOLOGICA

Redakéni rada

Séfredaktor: Prof. MUDr. Miloslav Marel, CSc.
Zastupce Séfredaktora: Doc. MUDr. Ivan Solovi¢, CSc.
Clenové:

Prof. MUDr. Jifi Homolka, DrSc.

Doc. MUDr. Vladimir KobliZzek, Ph.D.
Prof. MUDr. Peter Kristufek, CSc.

Doc. MUDr. Ivan Majer, CSc.

Doc. MUDr. Jaromir Musil, Ph.D.

Prof. MUDr. Milo$ PeSek, CSc.

Doc. MUDr. Jan Plutinsky, CSc.

Doc. MUDr. Vladimir Pohanka, CSc.
Prof. MUDr. Eva Rozborilova, CSc.

Prof. MUDr. Jana Skrickova, CSc.
MUDr. Milan Sova, Ph.D.

Doc. MUDr. Milan Terl, Ph.D.

Prof. MUDr. RuZena Tkacova, DrSc.

Prof. MUDr. Martina Vasakova, Ph.D.
Doc. MUDr. Robert VySehradsky, PhD.

STUDIA PNEUMOLOGICA ET PHTHISEOLOGICA
Vydavatel: TRIOS, s. r. 0., Zakourilova 142, 149 00 Praha 4

Vydava Ceska pneumologicka a ftizeologicka spoleénost

Jazykovy a technicky redaktor:
Mgr. Sabina Janovicova, DiS.
Vychazi Sestkrat ro¢né. Predplatné na rok 240,- K¢/9,- €
Povoleno Ministerstvem kultury CR pod ¢&islem MK CR E 786
Sazba: Silva, s. r. 0., Taborska 31, 140 OO Praha 4
Tisk: GRAFOTECHNA Plus, s. r. 0., Lyskova 1594/33, 155 00 Praha 13-Stodtlky

Objednavky predplatného prijima redakce ¢asopisu
Studia pneumologica et phthiseologica, Zakourilova 142, 149 00 Praha 4

RUKOPISY ZASILEJTE NA ADRESU REDAKCE
NEVYZADANE RUKOPISY SE NEVRACEJI



42

StTup. PNEuUMoOL. PHTHISEOL., 80, 2020, ¢. 2, s. 42

Obsah

J. Zatloukal: CHOPN - odkud prichdzime a kam sméfujeme . ........... ... .. . .. 43
T. Michalé¢ikova, K. Neumannova, M. Sal¢dkova: Prinos telerehabilitace pro nemocné s chronickou obstrukéni

PHCNI NEMOCT . . . . o e e 47
M. Sova, B. Abrmanova, M. Surabova, S. Genzor, J. Mizera, O. Zela: (Ne)vysazovani inhalaénich kortikosteroid

VRHNICKE Praxi ... ..o 54
I. Solovi¢, P. Dobakova, K. Dostalova: Poznamky pre klinika — pacient s tuberkulézou a COVID-19 ................... 58
L. Solichova, Z. Antusova: Provoz plicnich ambulanci a pracovist funkéni diagnostiky v dobé& koronavirové epidemie

(pozi¢éni dokument FN HK pro potfeby hradeckého regionu) . ......... ... ... . ... . ... . . . ... 62
M. Doubkovéa, Z. Adam, M. Doubek, T. Horvét, L. Pour, Z. Rehak, R. Koukalov4, Z. Kral: Diagnostika a 1écba

plicni formy histiocytézy z Langerhansovych bun€k .. ... ... . 70
V. Vondra, M. Maly: Recentni stru¢na informace o tiimrtnosti na respira¢ni onemocnéni v roce 2018

VECESKE TEPUDIICE . . o oottt ettt et ettt e 76
H. Bartakova: Zprava o konferenci Respira¢ni selhani a uméla plicni ventilace poraddané Evropskou respira¢ni

spoleCnosti (ERS) . . . .o 88
S. Kos: Spolek plicnich pacienttt COPN existuje uz 20 let . . .. ...ttt e 91
M. Sova: Rezignujeme na medicinu zaloZenou na dilkazech? ... ......... .. .. ... .. .. . .. .. 93

Contents

J. Zatloukal: COPD: where we come from and where We 80 . .. ... ... e 43
T. Michalé¢ikova, K. Neumannova, M. Sal¢dkova: Benefits of telerehabilitation in patients with chronic obstructive

pulmonary diSEase . . .. ... .. 47
M. Sova, B. Abrmanova, M. Surabova, S. Genzor, J. Mizera, O. Zela: (Dis)continuation of inhaled corticosteroids

in clinical practiCe . .. ... .. . 54
I. Solovi¢, P. Dobakova, K. Dostalova: Notes for clinicians: a patient with tuberculosis and COVID-19 . ................ 58
L. Solichova, Z. Antusova: Outpatient pulmonary departments and functional diagnostic centers

during the coronavirus epidemic: a University Hospital Hradec Kralové position document

for the Hradec Kralove region . ... .. ...t 62
M. Doubkova, Z. Adam, M. Doubek, T. Horvat, L. Pour, Z. Rehak, R. Koukalova, Z. Kral: Diagnosis and treatment

of pulmonary Langerhans cell histiocytosis . ... ... ... . 70
V. Vondra, M. Maly: Brief update on respiratory disease mortality in the Czech Republicin 2018 .................... 76
H. Bartakova: Report on the ERS Respiratory Failure and Mechanical Ventilation conference ....................... 88
S. Kos: The Czech Civic Association Against Lung Diseases has already existed for20years ........................ 91
M. Sova: Do we give up evidence-based medicine? ... ... ... .. ... 93



43

Stup. PNEUMOL.

PHTHISEOL.,

80, 2020, ¢. 2, S. 43-45

CHOPN - odkud prichazime a kam smérujeme

J. Zatloukal

Klinika plicnich nemoci a TBC, FN a LF UP Olomouc

Rok 2020 prinesl radu udalosti, nékterych oceka-
vatelnych, jinych zcela neo¢ekavanych. Jarni mésice
roku 2020 jsou a nejspiSe navzdy zlistanou spojeny
s celosvétovou epidemii onemocnéni COVID-19, kte-
ra zasihla do nasSich Zivot a vyznamné€ ovlivnila
nasi praci. S ohledem na postiZeni plic a dycha-
cich cest u nemoci COVID-19 a formu jejiho pre-
nosu, patfi pneumologie mezi ty obory mediciny,
jichz se epidemie dotkla obzvlast vyrazné. AvSak
jakkoliv nas tato epidemie plné zameéstnava, zu-
stavaji nadale aktualni také ostatni témata plic-
niho lékafstvi, jejichZ vyvoj se nijak nezastavuje.
Mezi né patii chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN), které je vénovano toto ¢islo ¢asopisu.

V priibéhu roku 2019 pokracovala cesta k na-
lezeni takové 1écby pacientti s CHOPN, ktera je vi-
ce personalizovand, lépe reCeno vice zamérena na
pacienta (patient-oriented), s darazem na vyuZiti
konkrétnich 1éc¢itelnych charakteristik nemoci
(treatable traits). Byla publikovana rada praci za-
byvajicich se pouzitim inhalac¢nich kortikosteroidti
(IKS) a postavenim triple terapie (IKS+LABA+LAMA)
v 1é¢bé CHOPN. Velka metaanalyza ukazala, Ze troj-
kombinace IKS+LABA+LAMA sniZovala riziko exa-
cerbaci CHOPN vice neZ samotna bronchodilata¢ni
lécba, pricemz ucinek trojkombinace byl vyrazny
u pacientti s vice nez 300 eozinofily v jednom mi-
krolitru periferni krve [1]. Jind prace ukazala, Ze
ziejmeé skutecné existuje urcity typ pacientt
s CHOPN, u nichz lécba trojkombinaci prinasi
vyrazny benefit ve formé& redukce exacerbaci,
projevujici se jiz béhem prvniho mésice 1é¢by, ni-
koliv vSak pozdéji, zatimco u ostatnich pacientt je
dostacujici 1éc¢ba kombinaci bronchodilatancii
(LABA+LAMA) [2]. Pro klinickou praxi z toho mu-
Zeme dovodit, Ze u pacienta s CHOPN je pausalné
indikovana 1ééba bronchodilatancii, zatimco pouze
u nékterych pacientd (s ¢astymi exacerbacemi,
eozinofilii v periferni krvi ¢i prekryvem s bronchial-
nim astmatem) je indikovana lé¢ba trojkombinaci
IKS+LABA+LAMA; u takovych pacientt1 pritom mii-
Zeme ocekavat pomérné ¢asny efekt inhala¢nich
kortikosteroidti.

Snaha o vice individualni pristup k 1é¢bé CHOPN
je v poslednich letech patrna také na vyvoji nazora
iniciativy GOLD, jejiz doporuceni vyrazneé ovliviiuji
management chronické obstrukéni plicni nemoci
v fadé zemdi svéta, tfebaZe v nékterych zemich se 1é¢-

ba ridi narodnimi doporucenimi. Iniciativa GOLD jizZ
ve svém doporuceni pro rok 2017 zavedla kombi-
novanou Kklasifikaci CHOPN, zahrnujici kombino-
vané hodnoceni CHOPN podle skupin (A-D) dle
miry rizika a podle stadii (1-4) dle tiZe nemoci (po-
dobné kombinované hodnoceni pouziva Cesky na-
rodni doporuceny postup pro diagnostiku a 1é¢bu
CHOPN od svého vzniku v roce 2013). Podle dopo-
ruceni GOLD pro rok 2019 byla 1é¢ba CHOPN roz-
délena na inicialni 1é¢bu podle skupin (A, B, C, D)
a naslednou lécbu, ktera jiz reflektuje nékteré 1é-
Citelné vlastnosti (treatable traits); v té souvislosti
byl v doporuc¢eni GOLD 2019 zaveden pocet eozi-
nofill v periferni krvi jakoZto biomarker pro hod-
noceni ti¢inku inhala¢nich kortikosteroidt na pre-
venci exacerbaci. Doporuc¢eni GOLD pro rok 2020
se od predchoziho prili§ nelisi, avSak nékteré mys-
lenky a principy jsou v ném lépe propracovany
a vyprecizovany [3].

Zda se, ze poroste vyznam dalSich biomarkert
pouzivanych v managementu CHOPN [4], napri-
klad vyuZiti hodnoty CRP v séru umoziiuje efektiv-
néjsi pouziti antibiotik pri 1é¢bé exacerbaci
CHOPN [5]. Exacerbacim CHOPN bude nadale vé-
novana pozornost, prfikladem mutze byt priprava
evropského vyzkumného projektu, ktery se bude
zabyvat téZkymi exacerbacemi CHOPN [6].

V Ceské republice v roce 2020 ocekavame ak-
tualizaci Ceského narodniho doporudéeni pro lé¢bu
CHOPN [7,8]. To bylo poprvé zverejnéno zacatkem
roku 2013. Koncept narodniho doporuceni reflek-
tujictho heterogenitu CHOPN a vyuzivajiciho kli-
nické fenotypy tehdy vytvoril a propracoval doc.
MUDr. Vladimir Koblizek, Ph. D. Navrhl mysSlenku
nového konceptu, v pribéhu roku 2012 ji diskuto-
val na nejriiznéjsich férech v ramci CPFS, shro-
mazdil kolem sebe tym spolupracujicich kolegti
anakonec dne 28. 11. 2012 zorganizoval celorepu-
blikovou konsenzuélni konferenci v Hradci Kralo-
vé, které se ztiastnili témeér vSichni ¢esti pneumo-
logové a na niz byl navrh narodniho doporu¢eného
postupu podrobné prodiskutovan a akceptovan.
Vysledkem bylo narodni doporuceni, umoznujici
individualni pristup k pacientovi s CHOPN mno-
hem lépe neZ v té dobé aktualni globalni dopo-
ruceni GOLD 2011, které tehdy zavedlo hodnoceni
CHOPN podle symptomt a exacerbaci, namisto
dosavadniho hodnoceni pouze podle plicnich
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funkci. V nasledujicich letech po vzniku Ceského
narodniho doporuceni a Spanélského narodniho
doporuceni, které je rovnéZz zaloZeno na klinickych
fenotypech, ale na ponékud odliSném principu,
vznikly narodni doporucené postupy v nékterych
dalsich zemich [9]. Pomérné komplexni ¢esky do-
poruceny postup bylo moZno implementovat do
bézné Kklinické praxe predevSim diky tomu, Ze
v Ceské republice (podobné jako na Slovensku)
jsou prakticky vSichni pacienti s CHOPN v péci
specialisti-pneumologti, kteri jsou schopni takto
komplexni pristup ve svych praxich pouZzit, zatim-
co ve vétsiné ostatnich zemi Evropy a svéta velka
¢ast pacienta s CHOPN v péci plicnich specialistti
neni. Od za¢atku roku 2020 probéhly formou kon-
ferenci a webinaru diskuze se ¢leny ¢eské pneu-
mologické obce o aktualizaci Ceského narodniho
doporuceni pro 1é¢bu CHOPN. To by i po své aktu-
alizaci v roce 2020 mélo udrzovat svou kontinuitu,
zaloZenou na pouziti klinickych fenotypti a 1éc¢itel-
nych charakteristik (treatable traits) a aktualizo-
vanou o noveéjsi poznatky.

V roce 2020 nadale pokracuji dlouhodobé pro-
jekty spojené s CHOPN. Pokracuje projekt Ceské
multicentrické vyzkumné databaze CHOPN, coz je
neinterven¢ni multicentricka observaéni a prospek-
tivni databaze, zamérena na sbér a analyzovani dat
o realném stavu mortality a morbidity v neselek-
tované skupiné nemocnych s pokrocilejsi CHOPN
s FEV, < 60 % nalezitych hodnot [10]. V této data-
bazi je sledovano 784 pacientti, doba jejich sledo-
vani od zarazeni do databaze k dnesSnimu dni do-
sahla nejméné 24 mésict, pritom Cast pacienta
v databazi je sledovana jiz 5 let. Data ziskana z té-
to databaze poskytla informace tykajici se mortali-
ty a terapie pacientta s pokrocilejsi CHOPN a byla
vyuZita pfi jednani se SUKL v roce 2019.

Pokracuje pilotni projekt screeningu CHOPN,
nazvany ,Casny zachyt chronické obstrukéni plic-
ni nemoci v rizikové populaci®, ktery probiha ve
spolupraci CPFS a Ustavu zdravotnickych infor-
maci a statistiky CR [11]. Jeho cilem je oveérit moz-
nost ¢asného zachytu CHOPN v rizikové populaci
nemocnych, tedy vyhledani pacientt s dosud ne-
diagnostikovanou CHOPN v raném stadiu, u nichZ
by pak byla umoZnéna terapie a zabranéno progre-
si nemoci. V soucasné dobé¢ jsou do projektu zapo-
jeny pneumologické ambulance v 11 krajich Ceské
republiky, na néz jsou napojeni praktic¢ti 1ékari. Ti
posilaji osoby s rizikem vzniku CHOPN na odborné
plicni vySetfeni. Celkem by takto mélo byt vySet-
reno 7 000 osob s rizikem rozvoje CHOPN, vysled-
kem bude jak zjiSténi prevalence ranych stadii
CHOPN u dosud nediagnostikované rizikové popu-
lace, tak také vyhodnoceni efektivity takto navrze-
ného postupu realizace ¢asné detekce CHOPN
a mozZnosti jeho zavedeni do praxe ¢eského zdra-
votniho systému.

Zvlastni zminku si zasluhuje projekt ,Mtj in-
halator”, vytvoreny zac¢atkem roku 2019 na stej-
nojmenné internetové strance, jehoZz autory jsou

MUDr. Viktor Kasak a Eva Kasakova. Na webové
strance www.mujinhalator.cz jsou k dispozici krat-
ka instruktazni videa k nejcast&ji pouzivanym in-
halaénim systémtm na ¢eském trhu [12]. Tato
videa velmi nazornym a edukativnim zptisobem
ukazuji spravnou inhalaéni techniku a mohou byt
ucinnym nastrojem k odstranéni jinak c¢astych
chyb pri pouzivani inhala¢nich systému.

V prabéhu roku 2019 probéhla jednani mezi
CPFS a regula¢nimi organy o uhradovych podmin-
kach, takze v souc¢asné dobé jsou uthradové pod-
minky vétSiny inhala¢nich 1€kt aktualizovany.
Dulezitym vysledkem téchto jednani je zavedeni
pojmu spolupracujiciho kuraka. Zatimco do té do-
by bylo predepisovani vétSiny modernich inhalac¢-
nich 1€kt podminéno dodrZenim zakazu kourenti,
od roku 2019 je tato podminka nahrazena pod-
minkou pacienta spolupracujictho na zanechani
koureni, ktery je definovan jako ,Pacient kurak,
ktery je plné adherentni, tzn., Ze dodrzuje léceb-
ny/pohybovy rezim a uziva spravneé vSechny prede-
psané 1éky a minimalné jednou u ného byla prove-
dena a zdokumentovana cilena intervence v ramci
1é¢by zavislosti na tabaku*.

DtileZitou roli v péci o pacienty s CHOPN i s jiny-
mi plicnimi nemocemi hraje Cesky ob¢ansky spo-
lek proti plicnim nemocem (COPN), jehoZ ¢leny
jsou jak plicni 1ékari, tak pacienti s plicnimi nemo-
cemi i dals$i obcané se zajmem o tuto problema-
tiku, napf. rodinni prislusnici pacientti. Jednim
z hlavnich cilt COPN je zvySeni obecného poveé-
domi o plicnich nemocech, prohloubeni vzajemné
informovanosti a zlepSeni spolupriace mezi laiky-
pacienty a odborniky-1ékafi [13]. Diky tomu COPN
z pozice pacientské organizace doplnuje mozaiku
komplexni péce o pacienty s CHOPN. Cesky ob-
¢ansky spolek proti plicnim nemocem letos slavi
dvacet let od svého vzniku a jeho ¢innosti se vénu-
je samostatny ¢lanek v tomto ¢isle ¢asopisu.

Co uvést zavérem. Podé€kovat plicnim lékartim
v Ceské republice za to, Ze se staraji o témér
300 tisic pacienttt s CHOPN. Pritom se predpokla-
da, Ze dalSich priblizné 300 tisic osob v zemi jiZ ma
¢asné stadium CHOPN a dosud nebyly diagnosti-
kovany. Vyhledani téchto nemocnych a poskytnuti
1é¢by, ktera zabrani progresi nemoci, je jednou
z vyzev, které nas cekaji. Pristup k pacientiim
s CHOPN v Ceské republice, zaloZeny na Kklinic-
kych fenotypech, je velmi personalizovany a je
schopen reflektovat individudlni potreby 1écby
konkrétniho pacienta. To je moZné diky tomu, Ze
pacienti s CHOPN jsou v CR v péci specialistti-
pneumologti. Pokracovani a dalsi kultivace tohoto
pifistupu je dalsi vyzvou, ktera pred nami stoji.
A konecné treti vyzvou je béZna rutinni prace, kte-
ra vedle komplexni diagnostiky a terapie pacientt
s CHOPN zahrnuje zlepSovani inhalaéni techniky,
udrZovani fyzické aktivity a plicni rehabilitaci. Je
povzbuzujici, Ze v naSich zemich pretrvava entu-
ziasmus ve vztahu k tématice CHOPN, coZ se uka-
zuje také na prispévcich v tomto ¢isle ¢asopisu.
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Prinos telerehabilitace pro nemocné
s chronickou obstrukéni plicni nemoci

T. Michalcikoval, K. Neumannova!, M. Salécakova2

Katedra fyzioterapie, Fakulta télesné kultury, Univerzita Palackého v Olomouci;
2Katedra spolecenskych véd v kinantropologii, Fakulta télesné kultury,
Univerzita Palackého v Olomouci

SUMMARY

Benefits of telerehabilitation in patients with chronic obstructive pulmonary disease

Despite the fact that pulmonary rehabilitation (PR) has many benefits for patients, it is not fully used yet. Mo-
reover, not all patients complete the entire PR program. The most frequent reasons for failing to complete or even
to start the program are a lack of motivation, professionals offering this kind of service and financial resources.
Other reasons are exacerbations and hospitalization of the patient. A convenient tool to increase the use of PR
programs is telerehabilitation. In addition, telerehabilitation may aid in prolonging the effects PR has on exercise
tolerance, symptom reduction and maintaining a sufficient physical activity level. Telerehabiliation may help to
transfer the responsibility for patients’ health from health professionals to patient themselves. This intervention
provides PR through information and communication technologies such as personal computers, tablets, televi-
sions or smartphones. Telerehabilitation may be provided by health professionals of various specialties. Its major
advantages are almost unlimited capacity and global use. It is considered to be a feasible and well-accepted in-
tervention by both patients and health professionals. Even though telerehabilitation is used abroad it has not yet
been provided to patients with chronic obstructive pulmonary disease in the Czech Republic.

Keywords: pulmonary rehabilitation, physical activity, monitoring

SOUHRN

PrestozZe plicni rehabilitace (PR) pacienttim nabizi mnohé benefity, neni pacienty v plné mife vyuzivana, a ne
vSichni pacienti ji dokon¢i. Nejéast&jSimi diivody k pred¢asnému ukonceni nebo nezahajeni PR jsou nedostatek
motivace ke cvié¢eni, nedostatek personalnich a finan¢nich zdroja, jak ze strany zdravotnickych zafizeni, tak ze
strany pacienta. DalSimi jsou také exacerbace onemocnéni nebo hospitalizace pacienta. Vhodnym prostredkem,
ktery miiZe zajistit vySsi vyuzivani programuti PR, je telerehabilitace. Telerehabilitace navic mtiZe prodlouzit setrva-
ni u¢inkt PR na toleranci zatéZe, sniZeni symptomtl a na udrZeni dostate¢né trovné pohybovych aktivit. Telere-
habilitace mtiZe pomoci prenést i vice odpovédnosti za vlastni zdravotni stav na pacienty. Jde o intervenci, ktera
k poskytovani rehabilita¢ni 1é¢by vyuZiva informa¢ni a komunikaéni technologie (osobni poc¢itaé, tablet, televizni
obrazovku, chytry mobilni telefon). MtiZe ji provadét riizné specializovany zdravotnicky personal a jeji velkou vy-
hodou je témér neomezend kapacita a ploSné vyuziti. Ve svété je pacienty i zdravotnickymi pracovniky velmi dobie
akceptovana. Nicméné i presto, Ze v zahrani¢i je telerehabilitace vyuZivana, neni na naSem tzemi pro pacienty
s chronickou obstrukéni plicni nemoci prozatim plné dostupna.

Klicova slova: plicni rehabilitace, pohybova alktivita, monitoring

UvoD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
onemocnéni, které mizeme 1é¢it, nikoli vSak vylé-
¢it. Proces 1é¢by proto smeéruje k redukci zavaz-
nosti symptomu a minimalizaci rozvoje onemocneé-
ni [20]. Celkovy stav pacienttt s CHOPN je cCasto
ovlivnén nedostate¢nou pohybovou aktivitou (PA)

a zhorSenou toleranci zatéZe. Pfi porovnani se
zdravymi jedinci, pacienti s CHOPN vSeobecné vy-
nejcastéji z davodu dusdnosti, dokonce vyhybaji. To
nasledné vede k prohloubeni zatéZové dusSnosti,
svalové slabosti a dalsimu poklesu tolerance za-
téZe [34]. Tyto negativni zmény jsou doprovazeny
poklesem kvality Zivota pacientli, nartistem rizika
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hospitalizace, komorbidit a mortality [2,29]. Proto
je dulezité vénovat tirovni PA v ramci managemen-
tu CHOPN zvySenou pozornost. Souc¢asti komplex-
ni péce a doporuceni pro 1é¢bu by také vzidy meély
byt strategie k podpore a propagaci provadéni PA
v dostatetné mire u vSech nemocnych s CHOPN
[1].

Jednou z vhodnych strategii propagace navySeni
mnozstvi PA u pacientti s CHOPN je plicni rehabi-
litace (PR). Jejimi hlavnimi benefity jsou redukce
dusSnosti, zlepSeni tolerance zatéze a kvality Zivota
[17,23]. Pokud je plicni rehabilitace kombinovana
s tréninkem rovnovahy, tak tato 1é¢ba prispiva také
ke snizeni rizika padu a zabranuje rozvoji kompli-
kaci s padem spojenych [24,25,26]. Vhodnym do-
plinkem PR je telerehabilitace. Jde o strategii, kte-
ra muze byt vyuZita jak béhem programu PR, tak
i jako pokracujici ¢i nasledna intervence po jeho
ukonceni, nebo i zcela samostatné. Je-li telere-
habilitace kombinovana i s pedometrem (telecoa-
ching), ziskava pacient i zpé€tnou vazbu o tom, jak
je kazdy den pohybové aktivni. Tato kombinace je
efektivnim prostredkem k navySeni denniho poc¢tu
krokui, doby trvani PA stiedni intenzity a rychlosti
chlize u pacientu s touto nemoci [21].

PROGRAM TELEREHABILITACE

Telerehabilitace je zastreSujici pojem zahrnujici
rehabilita¢ni vySetfeni, monitoring, intervenci, od-
borny dohled, prevenci, edukaci, odborné konzul-
tace a poradenstvi [4]. Jde o intervenci, ktera k po-
skytovani rehabilita¢ni 1é¢by v domacim prostredi
vyuziva informac¢ni a komunikac¢ni technologie
(osobni pocitac¢, tablet, televizni obrazovku, chytry
mobilni telefon) [4,11]. Pouziti tohoto terminu se
v riznych zdrojich mtiZe liSit [4]. Néktefi autori po-
uzivaji upresnujici nazev telecoaching, oznacujici
vedeni pacienta prevazné ve smeéru zlepseni celko-
vé kondice a nartistu mnozstvi PA [6,21]. Vyuziti
této alternativy prichazi v tivahu zejména kvli jeji
dostupnosti a plosné vyuZitelnosti [31]. I kdyZ PR
pacientim poskytuje mnohé zdravotni benefity
[23,33], jsou jeji dostupnost a bohuZel i vyuzivani
zejména dlouhodobych programti PR stale malé.
Dtivodti je hned nékolik. Patfi mezi n€ nedostatek
zdroju (personalni, ale i finan¢ni zabezpeceni), mo-
tivace pacienttl a nutnost jejich ¢asové a finanéni
investice (pr. cestovni naklady) do ui¢asti na pro-
gramu [27]. Za vysokou miru nedokondeni, pfi-
padné i nezahajeni programu PR vSak muiZe ¢asto
také exacerbace onemocnéni a hospitalizace pa-
cienta. Telerehabilitace je proto potencialnim pro-
stfedkem, ktery v budoucnu muZe zajistit vySsi
vyuzitelnost PR a prodlouZeni setrvani jejich bene-
fita [11,31].

Na telerehabilitaci se podileji odbornici raznych
specializaci. Tym je sestavovan dle hlavniho cile
telerehabilitace. K témto odborniktiim v zahrani¢i
patfi napfr. rehabilita¢ni 1ékafi, fyzioterapeuti, er-

goterapeuti, zdravotni sestry, ale i logopedi, ucite-
1é, psychologové a nutri¢ni terapeuti. Stejné, jako
je dlouhy seznam odborniku, je Siroké i pole jejich
plisobnosti. Telerehabilitace mtiZe totiZ probihat
doma, v prostredi zdravotnickych stredisek, ale
i v komunitnich centrech a ve Skolach [4]. Komu-
nitni centra predstavuji v zahrani¢i pracovisté,
ktera poskytuji péc¢i pro podporu zdravi pacientt,
pro které je tato péce htire dostupna (napr. kvuli
velké vzdalenosti, Spatnym dopravnim spojenim).
Péce v téchto zarizenich je tedy cilena na specific-
kou skupinu. Role §kol a jejich uciteltl v ramci te-
lerehabilita¢nich programt by v Ceské republice
mohla do budoucna spocéivat v preventivni edukaci
zakti zakladnich a stfednich Skol. Programy by
mély byt zamérené zejména na prevenci koureni,
jakoZto jedné z pri¢in rozvoje CHOPN. Tato preven-
ce je na naSem Uzemi zcela namisté hlavné proto,
Ze rocné na CHOPN v Ceské republice umira asi
3 500 osob [19]. Dalsim cilem by také bylo infor-
movat Zaky o projevech CHOPN, aby uméli symp-
tomy nemoci v budoucnosti véas rozpoznat. Podle
Klennhy nemocni jedinci totiZ o svém onemocnéni
casto nevédi a k 1ékari poprvé prichazeji az po
50. roce Zivota [18]. Duvodem k vyuZivani telere-
habilitace mimo nemocnice, ambulantni rehabili-
taci a jina zdravotnicka zafizeni je propagace dlou-
hodobého provadéni PA v prostredi domova, s cilem
motivovat pacienty, aby zvolenou PA zaradili jako
béZnou soucast svého Zivota [15]. Dalsi vyhodou
telerehabilitace je také sniZeni finan¢nich nakladt
na lé¢bu ve srovnani s naklady spojenymi s prova-
dénim ambulantni PR [9]. Pacienti jsou touto for-
mou podporovani k pravidelnému provadéni PA,
napr. prostrednictvim stanoveni cile (pocet kroku
za den), coZ muze vést ke zlepSeni jejich celkového
zdravotniho stavu a kvality Zivota [9,14,15,33,40].
Telerehabilitace tak mtiZe mit vliv i jako prevence
zhorSeni zdravotniho stavu pacienta s CHOPN.
Bylo zjiSténo, Ze domaci telerehabilitace je stejné
efektivni jako ambulantni PR, ve smyslu sniZovani
rizika exacerbace CHOPN a nutnosti hospitalizace
[37]. Studie potvrzujici tyto benefity telerehabilita-
ce vSak obvykle nedisponuji velkym mnoZstvim
pacienttl (obvykle se po¢ty pohybuji okolo 10), in-
tervence probihd kratkodobé (2-6 mésict), nebo
studie vykazuji vysoky pocet pacientti, kteri studii
nedokoncili (az 45 %) [9,15,22,14,40]. Nicméné
k dispozici mame i studie s velkym vyzkumnym
souborem. Demeyer et al. (2017) publikovali mul-
ticentrickou studii se vzorkem 343 pacientt
s CHOPN. Dalsi studie autortt Loeckx et al. (2018)
zahrnovala v interven¢ni skupiné 159 pacientu
s CHOPN. Obé zminéné studie vyuzily protokol
s délkou telerehabilita¢ni intervence 12 tydnt, s vy-
sledkem potvrzujicim adherenci a pozitivni prinos
tohoto typu intervence i pozitivni dopad na mnoz-
stvi a intenzitu PA u pacienta s CHOPN. Obé¢ tyto
studie vyuzily specialni mobilni aplikaci, vytvore-
nou pro potreby studie, v kombinaci s pedometrem
k zaznamu poc¢tu kroku, ktery byl kompatibilni
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s mobilni aplikaci. Aplikace podavala pacientiim
zpétnou vazbu o jimi provedeném mnoZstvi PA
a doporucovala pacienttim cilovy pocet kroku. Da-
le byli pacienti vybaveni cvicebnim manudalem
(protahovaci, balan¢ni a posilovaci cvi¢eni). Tera-
peut s pacienty individualné probiral, co je k pro-
vadéni PA motivuje a co jim naopak vykonavani PA
znesnadnuje. Terapeut také s pacienty hodnotil
jejich oblibené PA a nabidl jim strategie k podpore
aktivnéjsiho zivotniho stylu. Ve studii Loeckx et al.
(2018) 89,3 % (142/159) pacientti uvedlo, Ze inter-
venci povazuji za prospésnou a uZzite¢nou. 59,1 %
(94/159) pacienttl intervenci oznacilo za velmi da-
leZitou pro navysSeni jejich PA, 76,1 % (121/159)
oznacilo pedometr za nejduleZit&jsi ¢ast intervence
a 93,1 % (148/159) projevilo vili k pokracovani
v jeho pouzivani i v budoucnosti. Témér 50 %
(73/159) pacientt1 by rado podstoupilo celou inter-
venci jesté jednou a pouze 8,2 % (13/159) oznacilo
praci s chytrym mobilnim telefonem za naroc¢nou.

Telerehabilita¢ni intervence muize mit rtizné po-
doby. Jednou z forem je domaci cviceni, self-ma-
nagement prostrednictvim informaéni webové
stranky a kazdotydenni videokonference s tera-
peutem. Béhem videokonference vede terapeut
cvicebni jednotku v nemocnici a pacienti cvi¢eni
sleduji v primém prenosu a mohou s terapeutem
verbalné i vizualné interagovat. Samotné interven-
ci vSak obvykle predchazi rozhovor pacienta a te-
rapeuta k prodiskutovani facilititori a bariér in-
tervence, motivace, specifikace oblibenych aktivit
atp. Pacient po tomto rozhovoru mutiZe obdrZet kro-
komeér ¢i jiny monitor PA, ktery lze propojit s mo-
bilnim zafizenim k registraci po¢tu kroku. Data
potom pacient v pravidelnych intervalech nahrava
do mobilni aplikace, ktera automaticky vyhodno-
cuje PA konkrétniho pacienta a vizualizuje plnéni,
¢i neplnéni stanoveného cile. Pri neplnéni cile ap-
likace motivuje pacienty k navySeni poctu krokt
[6,11,40].

MOTIVACE PACIENTU

Velmi dulezitou doménou, ovliviiujici dlouhodo-
bou adherenci ke cvicebnimu programu, je motiva-
ce a spokojenost pacientti. Pro zvySeni motivace se
v praxi pouZivaji teorie propagujici zdravi a schop-
nost prizptisobit se a nasledné samostatné ridit
svij zdravotni stav z pohledu socidlnich, fyzickych
a také emocnich vyzev [14,16]. Pro uspéch telere-
habilitace je dulezité, aby terapeut spolu s pacien-
tem stanovil terapeuticky cil. Dale by se terapeut
a pacient méli domluvit, jaké metody k dosazeni
tohoto cile pouziji. To napoméaha rozvoji vzajemné-
ho vztahu mezi pacientem a terapeutem. Tyto tfi
zakladni kroky vychazeji z Bordinovy definice te-
rapeutické aliance [3]. Dalsi motiva¢ni strategii
uzivanou v telerehabilitaci je teorie regula¢niho
zameéreni, ktera hovori o tzv. ,promotion zaméreni*
a ,prevention zameéreni®. ,Promotion zaméreni“ ma

za cil dosahnout pozitivnich vysledku, tedy dosah-
nout stanoveného cile. Jedinci vyuZivajici prevaz-
né toto zameéreni jsou v praxi cilené¢ motivovani
svymi ambicemi a touhou po uspéchu. Oproti to-
mu pouZitim ,prevention zameéreni“ se pacient
snaZi zabranit rozvoji negativnich zmén. Zdrojem
motivace jsou potom zavazky ¢i povinnosti a potre-
ba bezpeci [13]. V praxi tedy aplikujeme rozdilné
psychologické strategie. Je proto nezbytné ve spo-
lupraci s pacientem vybrat pro né€j nejvhodné&jsi
strategii a podnitit tim pfijeti tohoto typu inter-
vence pacienty i zdravotnickymi pracovniky. Ani
potencialné efektivni intervence totiZ nema nadé&ji
na uspéch v pripadé jejiho odmitani pacientem ¢i
poskytovatelem [32]. Realizaci telerehabilitace te-
dy ovliviiuje nazor pacienta i zdravotnického per-
sonalu na mozZnost jejiho provedeni v podminkach
daného prostredi [21]. Velky vliv maji také facilita-
tory i bariéry provadéni PA tak, jak je vnimaji jed-
notlivi pacienti.

POSTOJ PACGIENTG A ZDRAVOTNICKYCH
PRACOVNIKU K TELEREHABILITACI

U CHOPN pacientt1 jsou znamé ¢tyri typy posto-
ji k teleherabilitaci. Prvnim z nich je lhostejnost,
druhym postojem je pohled na telerehabilitaci jako
na zdroj pocitu bezpeci, tretim je telerehabilitace
jako motivace k provadéni pohybového tréninku
a ¢tvrtym je nahled na telerehabilitaci jako na for-
mu kaZzdodenniho uceni. Pacienti nemusi v prua-
béhu telerehabilitace nutné setrvat u jednoho
z postoju. Naopak se u nich postoj obvykle méni
v zavislosti na jejich fyzickém stavu a emo¢nim na-
ladéni [8]. Dinesen a kolegové (2013) uvadeéji, Ze
pacienti na telerehabilitaci nejvice ocenuji moz-
nost provadét cviceni v domacim prostredi, pri-
padné v case, ktery je pro né€ nejvice vyhovujici.
Pacienti chvali také zpé€tnou vazbu na dalku, po-
skytovanou zdravotnickym personalem. Ocenuji
i interakci s ostatnimi pacienty a kontakt se zdra-
votnickym personalem. Pacienti rovnéz uvadi, Ze je
podpora skupiny motivuje k setrvani ve cviceni
v domacim prostredi a v prfekonavani sebe samych.
Jako motivujici je popisovana i graficka vizualizace
dat zaznamenavanych pacienty na webovém por-
tale nebo mobilnim zarizeni. Zvlasté kdyz se mére-
né hodnoty v priibéhu casu zlepSuji. Naopak pri
ustaleni hodnot pacienti ztraceji zajem o pokra-
¢ovani v méfeni. Dinesen et al. zjistili, Ze 72 % pa-
cientt hodnotilo 16 tydnt trvajici intervenci jako
edukacni, velmi prinosnou a jako aktivitu, ktera
jim pomohla vice se angaZovat v organizaci a pla-
novani domaciho cviéeni. Naopak 23 % pacien-
th ucastnicich se této studie méreni a zaznamu
hodnot neprikladalo vét$i vyznam. Dulezity pro
uspéch telerehabilitace je postoj zdravotniku, kteri
se na ni podileji. Role zdravotnického personalu
v telerehabilitaci ma charakter ,trenéra”“, edukuji-
cich a instruujicich pacienty k individualnimu pri-
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stupu. Jejich tkolem je také poskytnuti zpétné
vazby. Zdravotnici diky tomuto postaveni v ramci
telerehabilitace vnimaji pacienty jako aktivné&jsi
a vice motivované k domacimu cvi¢eni a sami jsou
timto motivovani takovou intervenci nabizet a po-
skytovat [8,14].

FACILITATORY A BARIERY PA U PACIENTU
S CHRONICKOU OBSTRUKCNI PLICNI
NEMOCI

Na celkovou uroven PA u nemocnych s CHOPN
maji vliv pozitivni faktory neboli facilitatory, ale
i negativni faktory, tedy bariéry. Pacienti uvadéji
mnohé facilitatory i subjektivné vnimané benefity
provadéni PA. Mezi zminéné patii napft. zlepSeni
funk¢énich schopnosti a kvality Zivota. Tyto jsou
také motiva¢nim prvkem k ticasti na organizované
PA v ramci programu PR a také po jeho skonceni.
Dalsim facilitujicim prvkem je provadéni cviceni
v konceptu skupiny [7] a védomi pokracujiciho
zlepSovani celkového stavu [7,14]. Velky vliv ma
i podpora rodiny a pratel. Motivace pro absolvova-
ni a setrvani v téchto programech muiZe byt dlou-
hodobou (napr. dvouletou) telerehabilitaci jesté
vice podporena. Autori Hoaas, Andreassen, Lien
et al. (2016) publikovali studii, ve které pacienti
mohli své vysledky a iispéchy konzultovat. V ramci
dlouhodobé telerehabilitace dostavali zpétnou vaz-
bu primo od zdravotnického personalu. Pozitivni
zpétna vazba dle této studie pacienty podporovala
ve vire ve zlepSeni jejich zdravotniho stavu a moti-
vovala je k setrvani v aktivité i po skonceni progra-
mu PR. Pacienty motivoval i fakt, Ze jsou soucasti
vyzkumného projektu. Ve studii autorti Dinesen et
al. (2013) nékolik pacientt uvedlo, Ze pokles moti-
vace k pokracovani ve cviceni se vyraznéji projevil
az ve druhém roce od zahdjeni vyzkumu.

Bariér k provadéni PA pacienti specifikuji né€ko-
lik. Prikladem muZe byt, i pres snahy lékarti a dal-
Sich odbornikti o dikladnou edukaci pacient, po-
cit nedostatku informaci a porozumeéni plicnimu
onemocnéni ze strany pacienta. Ziskani téchto in-
formaci pak pacienti o¢ekavaji od programu PR
[30]. Dalsim negativné ptisobicim prvkem jsou exa-
cerbace onemocnéni a psychickd nepohoda (pocit
smutku, frustrace) a dale subjektivné pocitovana
dusnost, tinava a nepfiznivé pocasi [7,10,14].

DISKUZE

Dostupné mezinarodni standardy [23,33] dopo-
rucuji PR jako klicovou komponentu nefarmako-
logické 1écby CHOPN, zejména kvuli jejim cetnym
a na dtkazech zaloZenym benefitiim, jako jsou
napf. redukce symptomtt onemocnéni, zvySeni
kvality Zivota, pokles uizkosti a deprese a zvySeni
tolerance zatéze. Presto je procento vyuZiti moz-
nosti ucasti na PR malé. V této oblasti nepochybné

hraje roli motivace pacientti. Dalsi otdzkou je doba
setrvani uc¢inkt PR. V soucasnosti neni na nasem
uzemi dostatek dlouhodobych programt PR a spe-
cializovanych pracovist. Proto by bylo vhodné zacit
vyuzivat alternativy poskytovani PR a hledat cesty
k dlouhodobé&jsimu odbornému vedeni, a tim k pro-
dlouZeni doby setrvani benefit, ziskanych absol-
vovanim takového programu. Informaé¢ni a komu-
nika¢ni technologie v tomto ohledu jednoznac¢né
prispivaji ke zlepSeni péce o pacienty a ke zvySeni
jeji efektivity [12]. Dle Wootton (2012) je u chronic-
kych onemocnéni nepravdépodobné, Ze intervence
bude skute¢né efektivni v pripadé, Ze nebude dlou-
hodoba. Toto pomérné prikré tvrzeni vSak doklada
poukazanim na schopnost telemediciny ¢astecné
presunout lécbu z nemocnic do domaciho pro-
stfedi, které muze pacientim vyhovovat vice. Na-
vic mutiZze pacienty podporit ve vétsi samostatnosti
a zodpovédnosti za zlepSovani ¢i udrzovani jejich
zdravotniho stavu i udrzovani aktivniho Zivotniho
stylu. Svym plo$nym vyuZitim navic navySuje ka-
pacitu zdravotnickych zarizeni [5,28]. Kombinace
telerehabilitace a krokomeéru (telecoaching), jako
zplsobu podani zpétné vazby, je efektivnim pro-
stfredkem navyseni denniho poc¢tu krokti, doby
trvani PA stfedni intenzity a rychlosti chtize u pa-
cienttt s CHOPN [19]. Jinymi slovy, jejim prostred-
nictvim je mozné navysSit mnozZstvi PA téchto pa-
cientti. Telecoaching jako forma telerehabilitace
umoznuje prodlouZit dobu kontaktu s pacientem,
a tedy zintenzivnit motivaci k pokracovani ve cvi-
¢eni. Vyuzivani domaci telerehabilitace se proto
u CHOPN zda byt slibnou intervenci. Telerehabili-
tace pomaha navysit mnozstvi a intenzitu PA [5,6].
S jeji pomoci je mozné predchazet nutnosti hospi-
talizace pacienta, diky sniZeni poc¢tu exacerbaci
nemoci, coZ muZe mit vliv na sniZeni financ¢nich
naklada na 1éébu [9].

Také nazory pacienttl a zdravotnickych pracov-
nikt na telerehabilitaci hovori ve prospéch zavede-
ni této intervence i na naSem tzemi. Lze namitat,
Ze uskalim vyuziti telerehabilitace mtiZze byt ne-
schopnost ovladani technickych prostfedku k jeji-
mu prenosu. Demeyer et al. (2017) vSak publiko-
vali studii, kde do intervenéni skupiny zaradili 171
pacienttt s CHOPN a pouze 4 z nich od studie od-
stoupili pro neschopnost pouzivat chytry mobilni
telefon. Vzhledem k nartstajici populaci vlastnikti
takovych zafizeni [6] se domnivame, Ze tento zpti-
sob intervence je pro budoucnost pocatkem nové
éry programu PR, schopnych zabezpecit dostatec-
nou variabilitu a prizptisobivost individualnim po-
tfebam pacientti. Dalsi vyhodou je moznost plos-
ného vyuziti a také prodlouZeni doby setrvani
ucinkt nabytych absolvovanim PR. V soucasné
dobé vSak neni tato intervence hrazena ze zdroji
verejného zdravotniho pojisténi a tyto programy
jsou v Ceské republice provadény pouze v ramci
vyzkumnych projektt. V letoSnim roce byla i na
naSem pracovisti zahijena studie, zabyvajici se
ucinkem telerehabilitace na turoven PA, kvalitu
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Zivota i toleranci zatéZe. SoucCasné se na naSem
pracovisti snazime o vyvoj online platformy zpro-
stredkujici telerehabilitaci pacientiim s Sirokym
spektrem plicnich onemocnéni.

ZAVER

Tento prehledovy ¢lanek shrnuje informace o te-
lerehabilitaci, ktera by v budoucnu mohla pomoci
zajistit vyssi vyuzivani programu PR. Telerehabi-
litace totiZ prispiva k rozsifeni jejich flexibility
a dostupnosti nejen v nemocni¢nim a ambulant-
nim prostredi, ale i v prostifedi domova, a to pod
odbornym dohledem a s moznosti zpétné vazby od
odbornikti. Déle se telerehabilitace jevi jako stra-
tegie vhodna k prodlouzZeni doby setrvani ucinkt
programu PR, tedy zvySeni kvality Zivota, redukce
dusnosti, zlepSeni tolerance zatéZe a navySeni
mnozstvi PA. V neposledni radé€ ma telerehabilita-
ce velky potencial k tuspore persondlnich i finan-
¢nich nakladt na péci o pacienty s CHOPN. Proto
by bylo vhodné postupné rozsirit tento typ 1écby
i v ramci Ceské republiky.
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SUMMARY

(Dis)continuation of inhaled corticosteroids in clinical practice

Introduction: Inhaled corticosteroids (ICS) are frequently used in the treatment of patients with chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD). Literature data show that many patients are overtreated with these drugs
and in many cases, ICS can be safely discontinued. According to current guidelines, ICS therapy is clearly indi-
cated in the asthma-COPD overlap and frequent exacerbation phenotypes. Data on whether physicians adhere
to the guidelines are lacking for the Czech population. The study aimed to determine the proportion of patients
not indicated for ICS therapy in whom the drugs were discontinued.

Material and methods: A total of 100 patients initially admitted to the hospital for COPD exacerbations in 2013
were eligible for the study. Subsequently, data from a 5-year follow-up were obtained. A sample of 42 patients
(25 males) not indicated for ICS therapy was selected, with a mean age of 66.0 + 7.2 years. The inclusion criteria
were survival over the entire follow-up period, less than one exacerbation per year and eosinophil count less than
300 cells/pL of peripheral blood.

Results: Initially, 24 (57.1 %) patients were treated with ICS. Over 5-year treatment by individual specialists,
ICS were discontinued in only one (4.0 %) patient, according to available data. On the other hand, ICS therapy
was initiated in 4 (16.7 %) patients.

Conclusion: Results of this observational study suggest that in common practice, ICS are infrequently discon-
tinued. There is much room for optimizing patient therapy, particularly with respect to potential adverse effects
of ICS.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, inhaled corticosteroids therapy

SOUHRN

Uvod: Inhalaéni kortikosteroidy (IKS) jsou ¢asto soucdsti 1ééby pacientt s chronickou obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN). Dle literarnich udajti se ukazuje, Ze fada pacientt je témito preparaty ,nadlé¢ena” a IKS je mozZno v radé
pripadu zcela bezpeéné vysadit. Dle aktualnich doporuéenych postupt je terapie IKS jasné indikovana u fenotypu
prekryvu astmatu a CHOPN a u fenotypu c¢astych exacerbaci. Data o tom, zda se 1ékafi fidi témito doporuc¢enymi
postupy pro ¢eskou populaci, chybé&ji. Cilem této studie bylo zhodnotit, u jaké ¢asti pacientt1 bez indikace k terapii
IKS byla tato vysazena.

Material a metody: Do studie bylo zafazeno vstupné 100 pacientti, ktefi byli inicidlné hospitalizovani v roce
2013 pro exacerbaci CHOPN. Nasledné¢ byla ziskana data z 5letého sledovani. Vybrana byla skupina 42 pacientta
(25 muza) pramérného véku 66,0 + 7,2 roku, bez indikace k terapii IKS, a to podle nasledujicich kritérii: preziti
béhem celého sledovani, < 1 exacerbace/rok, < 300 eozinofilti/pl periferni krve.

Vysledky: Inicialné bylo IKS lé¢eno 24 (57,1 %) pacientti. Béhem péti let terapie u jednotlivych specialistti byly
dle dostupnych udajt IKS vysazeny pouze u jednoho (4,0 %) pacienta. U 4 pacientti (16,7 %) byla terapie IKS na-
opak zahéajena.

Zaveér: Dle vysledku této observacni studie neni v redlné praxi vysazovani IKS Castym jevem. Existuje zde vy-
znamny prostor pro optimalizaci terapie pacientd, a to zejména s prihlédnutim k potencidlnim neZadoucim tcin-
ktim IKS.

Klicova slova: chronickd obstrulcéni plicni nemoc, terapie inhalac¢nimi kortikosteroidy
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UvOD

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je
charakterizovana ireverzibilni obstrukéni ventilac-
ni poruchou, perzistujicimi priznaky a variabilni
mirou systémového a lokalniho zanétu [1]. Cilem
terapie je minimalizace priznakti, zlepSeni trovné
fyzické aktivity, zpomaleni progrese onemocnéni
a snizeni/zamezeni vyskytu exacerbaci. Pritom-
nost nejriznéjsich bunék podilejicich se na zanét-
livych procesech, jako jsou neutrofily, makrofagy
a T lymfocyty, miiZze u pacienti s CHOPN vést
k poskozeni dychacich cest a k postupné progresi
obstrukce [2]. Bylo prokazano, Ze terapie inhala¢-
nimi kortikosteroidy (IKS) tlumi zanétlivé projevy
u pacientt s asthma bronchiale a tato data po-
stupné vedla k rutinnimu uzivani IKS také u pa-
cientt s CHOPN.

Prvnim pouZivanym inhala¢nim kortikoidem byl
beklometason, ktery byl uveden na trh ve Spoje-
nych statech americkych v roce 1972 [3,4] a prvni
studie s monoterapii IKS u pacienttt s CHOPN byly
provedeny v 90. letech 20. stoleti. Metaanalyza
3 571 pacientli neprokazala sniZeni rychlosti po-
klesu plicnich funkeci (FEV)) u pacientt 1éé¢enych
monoterapii IKS [5]. Randomizovanou studii mo-
noterapie IKS byla napriklad Copenhagen City
Lung Study, ktera taktéZ neprokazala signifikant-
ni rozdil [6]. VSeobecné prijimanym vysvétlenim je
neutrofilni typ zanétu, ktery u pacienti s CHOPN
prevazuje [7]. CHOPN je tak ve vétSiné pripadt
onemocnéni primarné kortikorezistentni.

Kombinace inhalaéniho B, agonisty s dlouhodo-
bym uc¢inkem (LABA) a IKS byla dalsim krokem
v terapii pacientt s CHOPN. Tato kombinace ma sy-
nergicky efekt, a protizanétlivy efekt je tak vyssi nez
u monoterapie IKS [8]. Ve studii TORCH [9] tak
kombinace IKS/LABA signifikantné sniZovala vy-
skyt exacerbaci CHOPN a zvySovala FEV, ve srov-
nani s placebem. Na druhou stranu nebylo jasné,
jak obstoji IKS/LABA ve srovnani s jinymi zptisoby
terapie.

V roce 2008 byla publikovana studie INSPIRE,
kde nebyla prokazana superiorita IKS/LABA ve
srovnani s anticholinergiky s dlouhodobym uc¢in-
kem (LAMA) [10] ve smyslu sniZeni poc¢tu exacer-
baci.

Tabulka 1: Indikace terapie IKS dle GOLD 2020 [14]

Zasadni studii, kterd zmeénila pohled na kombina-
ci IKS/LABA, potazmo IKS jako takovych, byla stu-
die FLAME [11]. Zde byla prokazana superiorita
kombinace LABA/LAMA ve srovnani s LABA/IKS ve
snizeni poctu exacerbaci CHOPN. Taktéz bylo za-
znamenano méné pripadii pneumonie ve skupiné
LABA/LAMA (3,2 % vs 4,8 %), coZ je jednim z ¢asto
diskutovanych aspekti terapie IKS. Celkové se
uvadi zvySeni rizika rozvoje nefatalniho pripadu
pneumonie pri terapii IKS, a to u vSech dostup-
nych molekul [12]. Zejména v pripad€ chronického
uzivani vyssich davek IKS je pak také moZny rozvoj
mimoplicnich a systémovych nezadoucich ucinkt
(katarakta, arterialni hypertenze, hypokalemie, os-
teoporoéza a jiné) [13].

Dle aktualniho dokumentu Global Initiative for
Obstructive Lung Disease (GOLD) 2020 je terapie
IKS jasné indikovana [14] u pacientt s prekryvem
astma/CHOPN (ACO), u pacient1 s ¢astymi exa-
cerbacemi a u pacientt s hladinou eozinofilti v pe-
riferni krvi > 300 bunék/ul (tabulka 1). Obdobna
kritéria byla pritomna i v pfedeslém GOLD 2017.

V ceskych doporucenych postupech od KobliZzek
et al. [15] jsou IKS indikovany u pacientt s ¢astymi
exacerbacemi a u pacientti s prekryvem CHOPN
s bronchialnim astmatem.

Argumentem, pro¢ ponechavat terapii IKS u pa-
cienti bez jasné indikace, jsou obavy o potencialni
zhorSeni stavu a vyskyt nezadoucich udalosti, jako
jsou exacerbace CHOPN. K dispozici vS8ak mame
napriklad data ze studii, jako je OPTIMO [16] nebo
WISDOM [17], dle kterych je mozné u pacientt1 IKS
bezpecéné vysadit.

O tom, Ze vysazeni IKS nebyva v rutinni klinické
praxi castym jevem, svéd¢i napriklad vysledky
britské studie Brussell et al. [18], kde byl popsan
~nevyhnutelny drift* smérem k triple terapii a k te-
rapii obsahujici IKS. Driftem je minén posun po-
uzité terapie smérem k vice rtiznym skupinam 1é-
ki1 (napriklad z LABA na LABA/LAMA). Vzhledem
k rozliSnym systémum zdravotni péce v jednotli-
vych zemich neni jasné, zda lze tyto vysledky ex-
trapolovat i do ostatnich zemi, zvlasté pak do Ces-
ké republiky.

Cilem této studie tak bylo zhodnotit, zda IKS jsou
u pacientta v souladu s doporu¢enymi postupy vy-
sazovany, i nikoli.

Jasna indikace

Vhodné zvazit

IKS nejsou indikovany

> 2 stredné zavazné
exacerbace CHOPN za rok

1 stfedné zavazna
exacerbace CHOPN

opakovany vyskyt
pneumonie

hladina eozinofilt1 v krvi
> 300 bunék/pl

hladina eozinofilt1 v krvi
100-300 bunék/pl

hladina eozinofilt1 v krvi
< 100 bunék/pl

anamnéza asthma bronchiale

mykobakterialni infekce
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MATERIAL A METODY
Do studie bylo zarazeno vstupné 100 pacientti,
kteri byli inicialné hospitalizovani v roce 2013 pro

exacerbaci CHOPN na Klinice plicnich nemoci a tu-
berkulézy Fakultni nemocnice Olomouc.

Graf 1: Vybér hodnocené populace dle jednotlivych
kritérii
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Tabulka 2: Typy terapie CHOPN

Po 5

Terapie letech

Vstup

Bez 1écby

IKS

LABA

LABA/IKS

LABA/IKS/MX

LABA/LAMA

LABA/LAMA/IKS

LABA/LAMA/IKS/MX

LABA/LAMA/MX

LABA/MX

LAMA

LAMA/IKS

LAMA/IKS/MX

LAMA/MX

N == OINN O UNNN|R W OlD
Pk
NN =N == =N W=

MX

IKS - inhala¢ni kortikosteroid, LABA - inhala¢ni
B2 agonisté s dlouhodobym uc¢inkem, LAMA - anti-
cholinergika s dlouhodobym té¢inkem, MX — methyl-
xantin

Pacient, u n€hoZ nebyla terapie IKS jednoznac¢né
indikovana, musel spliiovat nasledujici podminky:
e preziti 5 let,

e < 1 exacerbace CHOPN/rok,
e < 300 eozinofilti/pl periferni krve.

Dle vySe uvedenych kritérii bylo vyselektovano 42
pacienta (25 muzt), pramérného véku 66,0 + 7,2
roku (graf 1).

Udaje o zdravotnim stavu pacientti byly ziskany
z informacéniho systému, nebo v pripadé, Ze byl pa-
cient sledovan v jiném zdravotnickém zarizeni, byl
kontaktovan telefonicky.

VYSLEDKY

V tabulce 2 jsou uvedeny jednotlivé zptisoby te-
rapie inicidlné (v ¢ase prijeti) a po 5 letech terapie.

Inicidln€ bylo reZimem obsahujicim IKS léceno
24 (57,1 %) pacientti. Béhem 5 let terapie u jed-
notlivych specialistta byl dle dostupnych udaju IKS
vysazen pouze u jednoho (4,0 %) pacienta. U 4 pa-
cienta (16,7 %) byla terapie IKS naopak zahajena.

V celém souboru byla terapie CHOPN jakymkoli
zplisobem zmeénéna u 26 (61,9 %) pacienti. Nej-
Castéji se jednalo o zmény jednotlivych molekul
napri¢ skupinami bronchodilatancii, nebo o ,posi-
leni“ terapie.

DISKUZE

Vysledky této observaéni studie ukazuji, Ze v real-
né klinické praxi neni vysazovani IKS ¢asté a spise
se naopak objevuji tendence k nevyhnutelnému
Ldriftu® smérem k polypragmazii, jak je tomu
i u dalSich onemocnéni. Svédéi o tom vyssi zastou-
peni pacientti uzivajicich kombinaci LABA/LAMA/
IKS/MX, kde jiz neni pfiliS prostoru pro dalsi roz-
Sifeni terapie.

Lékari se nejspiSe boji potenciidlnich nezadou-
cich udalosti, a to zejména vyskytu exacerbaci
CHOPN. Proti tomu stoji napfiklad vysledky studie
SUNSET (1 053 pacientt1) [19]. Sem byli zarazeni
pacienti, kteri uzivali kombinaci LABA/LAMA/IKS
po dobu nejméné 6 meésicti a nasledné byla terapie
randomizované deeskalovana na kombinaci LABA/
LAMA nebo byla ponechana stavajici terapie LABA/
LAMA/IKS. Ve skupiné, u niZ byl IKS vysazen, ne-
doslo k vy$simu vyskytu exacerbaci CHOPN.

Castou otazkou je, jak IKS vysazovat, zda je
vhodnéjsi postupné schéma, nebo byt razantni
a IKS vysadit okamzité. V literature se objevilo né-
kolik schémat vysazeni IKS [20]. Schémata se na-
vzajem znacneé lisi a napriklad Kaplan et al. [21] na
zakladé dat ze studie WISDOM doporucuje po-
stupné vysazeni, Cataldo et al. [22] tfidi pacienty
dle vyskytu exacerbaci v uplynulém roce a dle toho
se odviji rychlost deeskalace terapie, a napriklad
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Avdeev et al. [20] bere v potaz i hladinu eozinofilt
v krvi. Jak tedy postupovat, neni zcela jasné, ale
obecné lze rict, Ze vysazeni IKS, i u pacientii uzi-
vajicich vysoké davky, je bezpec¢né.

Limitaci této studie je jeji retrospektivni charak-
ter a nékteré chybégjici klinické tudaje (napriklad
presna hladina krevni eozinofilie béhem 5 let sle-
dovani). Taktéz neni jasné, na zakladé jakych du-
vodu se jednotlivi Kklinici rozhodli takto pacienty
l1écit, a tato prace rozhodné neslouzi jako jejich
kritika. Ziskavame vSak obraz realné situace pro
dalsi zlepSeni terapie pacientti s CHOPN.

ZAVER

Dle vysledktl této observacni studie neni v realné
praxi vysazovani IKS castym jevem. Existuje zde
vyznamny prostor pro optimalizaci terapie pacien-
th, a to zejména s prihlédnutim k potencialnim ne-
Zadoucim ucinktm IKS.
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SUMMARY

Notes for clinicians: a patient with tuberculosis and COVID-19

The authors summarize the current knowledge on the treatment of tuberculosis in COVID-19 positive patients.
When treating COVID-19 in patients with tuberculosis, we will need to consider the potential for drug interactions
and additive toxicity. Temporary discontinuation of antituberculosis drugs may be a preferred option in patients
with severe COVID-19, especially those who develop ARDS. At the same time, attention is drawn to ongoing clini-
cal studies on the role of BCG vaccination as a random vaccine in the prevention of COVID-19.

Keywords: tuberculosis, COVID-19, drug interactions, BCG vaccination

SUHRN

Autori suhrnne spracovali aktualne poznatky o liecbe tuberkulézy u pacientov COVID-19 pozitivinych. Pri liecbe
COVID-19 u pacientov s tuberkulézou budeme musiet zvaZit potencial liekovych interakcii a aditivnu toxicitu. Do-
¢asné prerusenie lie¢by antituberkulotikami méze byt u pacientov s tazkym ochorenim COVID-19 preferovanou
moznostou, najmé u pacientov, u ktorych sa vyvinie ARDS. Autori zaroven davaju do pozornosti prebiehajuce kli-
nické studie o postaveni BCG vakcinacie ako ndhodnej vakciny pri prevencii COVID-19.

Kltcové slova: tuberkuléza, COVID-19, liekové interalkcie, BCG valkcindcia

ZAKLADNE FAKTY A ODPORUCANIA

Akutny respira¢ny syndrém sposobuje koronavi-
rus SARS-CoV-2 z ¢elade Coronaviridae, ktory pa-
tri medzi betakoronavirusy, kam sa zaraduju aj
koronavirusy SARS-CoV a MERS-CoV, ale vykazu-
je od nich geneticku odliSnost.

Ochorenie sa prejavuje najmi kaslom, dycha-
vicnostou, telesnou teplotou nad 38 °C, zapa-
lom plic a v pripade komplikacii moéze skoncit
umrtim. Inkubaény ¢as je 2 aZ 14 dni. Korona-
virus SARS-CoV-2 sa prenasa z ¢loveka na ¢lo-
veka.

Klinické priznaky infekcie COVID-19, sposo-
benej koronavirusom:

1. Lahka forma
Klinické priznaky st mierne, RTG hrudnika je
negativny, bez znamok zapalu pluc. Klinické pre-

javy ochorenia mézu zahfnat bolesti hlavy, bolesti
hrdla, bolesti svalov, inavu, traviace tazkosti (hnac-
ka, napinanie na vracanie), nahli stratu ¢uchu
(obvykle bez prejavov nadchy), nahla stratu chuti,
zapal spojiviek, ucha, ¢ast pacientov nemusi mat
Ziadne klinické priznaky ochorenia. Lahku formu
ochorenia je obvykle mozné zvladnut v doméacom
prostredi, po telefonickej konzultacii s oSetrujiicim
lekarom.

2. Typicka forma

Horucka, zvySena uinava, bolest hrdla, priznaky
infekcie dychacich ciest, suchy drazdivy kasel,
staZzené dychanie, RTG nalez zapalu pItc.

3. Tazka forma - dospeli pacienti

Stazené, zrychlené dychanie, rychlo sa zhorsu-
juci zapal plac, produktivny kaSel s vykasliavanim
hlienov, s moznym vykasliavanim krvi, nedosta-
tocné zasobenie organizmu kyslikom.
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KOHO MAME LIECIT?

1. Tazka pneuménia COVID-19
Horucka, alebo podozrenie na respira¢nu infek-
ciu, plus jeden z nasledujucich symptoémov:
tachypnoe > 30 dychov/min.; velké dychacie
tazkosti; alebo SpO, < 93 % v izbovych pod-
mienkach.

2. Pacienti s ,rizikovymi faktormi“
Vek > 65 rokov, imunokompromitované stavy,
aktivna malignita, Strukturalne ochorenie plic,
chronické ochorenie obli¢iek, hypertenzia, cho-
roba koronarnych tepien, cukrovka alebo BMI
> 40. Pacienti s tuberkulé6zou by sa mali po-
vazovat za ,vysoko rizikovych" pre kompli-
kacie COVID-19 [1].

U pacientov s tuberkulézou, ak su sucasne aj
COVID-19 pozitivni, maju pozitivny PCR test, avSak
nemaju vyrazné symptémy, alebo st bez znadmok
zavazného ochorenia, treba zvazit riziko a prinos
subeznej liecby antivirusovej a liecby antituberku-
lotikami. Ak st pacienti symptomaticki COVID-19,
avSak eSte sa nejednd o ARDS, Specialistom sa
odporuca zvazit upravu liecby COVID-19, alebo
zastavit lie¢bu antituberkulotikami. PredbeZné od-
porucania su podavat hydroxychloroquine + azi-
tromycin, resp. remdesevir, favipiravir, zvaZzit
kortikosteroidy, v niektorych publikaciach bol
spominany aj favipiravir v kombinacii s tocilizu-
mabom. V pripade rozvinutého ARDS sa odportca
nepodavat antituberkuloticku liecbu [2,3,4,5,6,7,
8,9].

Pri podavani antituberkulotik musime mat na
zreteli, Ze rifampicin zniZuje koncentracie zosilne-
nych proteazovych inhibitorov — lopinavir/ritona-
vir (Lpv/r), darunavir/ritonavir (Drv/r), daruna-
vir/cobicistat (Drv/c).

Izoniazid, etambutol a pyrazinamid nemaju
popisované liekové interakcie so v suiCasnosti po-
davanymi liekmi na liecbu COVID-19. V pripade
liekovo rezistentnych foriem tuberkulézy, zosilne-
né proteazové inhibitory zvySuju AUC bedaquilinu
a delamanidu (pravdepodobne inhibiciou CYP3A4),
a tym je zvySené riziko neZiaducich ucinkov tychto
antituberkulotik. Ak je subeZné podavanie nevy-
hnutné, odportca sa €astejsie monitorovat EKG.

Treba davat pozor na predlZzovanie hodnoty QT
intervalu Moxifloxacin (++), Bedaquiline (++),
Clofazimine (++), Delamanid (+), Levofloxacin (+),
Azm (++), Cq/Hcq (++), zosilnené protedzové inhi-
bitory (+).

Pacienti v ambulantnej liecbe, ktori dostavaju Cq
/Hcq, Azm, alebo Lpv/r (alebo iné zosilnené PI), by
mali mat vykonané zakladné EKG, ak je pritomny
akykolvek rizikovy faktor pre torsade de pointes;
hospitalizovani pacienti dostavajici Heq, Azm,
Lpv/r by mali mat vykonavané EKG denne. Ma-
nazment: ak QTc > 450 ms: vykonava doékladné
monitorovanie EKG; ak QTc > 500 ms: vhodné za-
stavit vSetky lieky predlzujuce QT. V pripade predl-

Zeného korigovaného intervalu QT vykonava sa
kontrola hladiny draslika, hor¢ika a vapnika v krvi.

Kortikosteroidy v liecbe COVID-19 su kontro-
verzné. Studie nepreukazali Ziadny prinos spojeny
s liecbou SARS-CoV-1 a MERS-CoV. V retrospek-
tivnej Stadii z Wuhanu bol metylprednizolén
spojeny so zniZenou umrtnostou na pneumoéniu
COVID-19.

Odporuca sa v zavaznych pripadoch COVID-19
(vacsinou ARDS) so znamkami hyperzipalového
syndromu (t. j. zvySeny C-reaktivny protein, D-di-
mér, IL-6) a po skonceni fazy virusovej odpovede
(t. j. potntc od dna 8. od zaciatku symptémov)
[8,10,11].

Tocilizumab je protilatka Tudského receptora in-
terleukinu-6. Jeho pouZitie by sa mohlo zvazit
v zavaznych pripadoch COVID-19 (ako pri steroi-
doch). Pred zacatim lie¢by by mali byt vSetci pa-
cienti vySetreni na pritomnost infekcie HBV a LTBI
a pacienti s LTBI by mali dostat preventivnu che-
moterapiu po zotaveni z COVID-19. Pacienti s ak-
tivnou tuberkul6zou by nemali dostavat tocilizu-
mab, s vynimkou vybranych zavaznych pripadov
bez alternativ liecby [12].

INE PODPORNE LIECEBNE MODALITY

Pacienti byvaju ¢asto dehydratovani pri hortacke
trvajucej niekolko hodin aZ dni. V takej faze nie je
rozumné udrZiavat negativnu vodnu bilanciu. Ak
pacientov rehydratujeme, alebo udrzZiavame v pri-
meranej hydratacii, poSkodena mikrovaskulatura
pltc privod vody nezvlada a dochadza k intersti-
cialnemu edému. Tu je vysvetlenie, preco pomaha
vCasna intubacia a spolahliva ventilacia pozi-
tivhymi tlakmi.

Roézne spdsoby neinvazivnej ventilacie moézu byt
ucinné len pri dokonalej tesnosti systému, pacien-
tovi velmi pravdepodobne pomoéZu, ale oSetrujuci
personal je vystaveny vysokému riziku kontamina-
cie.

Z dovodu retencie vody plticami sa odporaéa
véasné vyuzivanie pronaénej polohy, niekedy este
aj pred intubaciou. V skorom Stadiu ochorenia,
pretrvavanie priaznivého ti¢inku pronac¢nej polohy
po reverzii pacienta na chrbat je < 4 hodiny. V ne-
skorSom Stadiu progresie ARDS obrazu efekt zlep-
Senia vymeny plynov v plicach po polohe na bru-
chu pretrvava dlhsie.

Dospelym pacientom s COVID-19 sa navrhuje
zacat s inhalovanim kyslika, ak je saturacia Hb
kyslikom v kapilarnej krvi (SpO,) < 92 %. A odpo-
raca sa zacat s inhalovanim kyslika, ak je satura-
cia Hb kyslikom v kapilarnej krvi (SpO.) < 90 %.
U dospelych s COVID-19 a akttnym hypoxemic-
kym respiraénym zlyhanim, ktorym sa podava
kyslik, odporica sa udrziavat SpO. nie vySSie
ako 96 % [13,14,15].

U hospitalizovanych pacientov/pacientov pri-
putanych na 16zZko bez Specifickych kontraindika-
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Tabulka: Antivirusova lieéba a tuberkuléza

Liek Dokazy o ucinnosti Plus Minus
Chloroquine (Cq), In vitro: ++ bezpecné, QT
Hydroxychloroquine (Hcq) In vivo: ? dostupné prolongacia
Proteazové Inhibitory In vitro: + , GI a hepat. toxicita,
dostupné
(PIs) plus zosilnené* In vivo: ? QT prolongacia,
(neefektivne interakcie, retinopatie
u zavaznych stavov)
In vitro: +++ bezpecné, i.v. liecba,
Remdesivir (Rdv) P
In vivo: ? in vitro ti¢inné dostupnost
L In vitro: + s )
Favipiravir bezpecné dostupnost
In vivo: ?
In vitro: ? T
Azithromycin (Azm) v dostupné 9
In vivo: ? prolongacia

* Vysvetlenie: Lopinavir/ritonavir (Lpv/r), darunavir/ritonavir (Drv/r), darunavir/cobicistat (Drv/c) [2]

cii, alebo rizikovych faktorov krvacania sa odpo-
ruca profylakticka davka heparinu s nizkou mole-
kulovou hmotnostou (t. j. enoxaparinu) [3,16].

Pri liecbe COVID-19 u pacientov s tuberkul6-
zou budeme musiet zvazit potencial liekovych
interakcii a aditivnu toxicitu. Doéasné preru-
Senie liecby anti-TB modzZe byt u pacientov
s taZkym ochorenim COVID-19 preferovanou
moznostou, najmi u pacientov, u ktorych sa
vyvinie ARDS.

POZNAMKA K BCG VAKCINACII

V poslednych droch je v médiach uverejiiovana
informacia o protektivnhom efekte BCG vakciny
proti niektorym patogénom, vratane SARS-
CoV-2. Prva studia sa zac¢ala minuly tyzden v Ho-
landsku, kde 1 000 zdravotnickych pracovnikov
z 6smich nemocnic dostane vakcinu BCG alebo
placebo. Vyskum je vysledkom spoluprace Styroch
krajin a okrem Holandska za¢nu v Australii, Vel-
kej Britanii a Nemecku coskoro dalSie tri timy.
Dévod vykonania Stuidie: PredbeZné zistenia z Ho-
landska a Velkej Britanie, Ze BGC by mohla po-
moct ako takzvana ndhodna vakcina pri prevencii
nového virusu korény. Ockovanie BCG by preto
mohlo aktivovat imunitny systém, a tym chranit
pred infekciou, alebo aspori znizit progresiu choro-
by COVID-19 a znizit imrtnost.

V Austrdlii sa zacali zaoberat tym, Ze v kraji-
nach, kde bola BCG vakcinacia v detstve povinna,
sa javi byt vac¢sia odolnost voc¢i niektorym patogé-
nom, vratane SARS-CoV-2. Ide o klinicku Studiu,
ktora zacala v Australii 30. marca 2020, a cielom je

4 170 zdravotnikov z nemocnic randomizovat, polo-
vica dostane single dose BCG, druha polovica nic.
V priebehu 12 mesiacov budu sms dopytovani na
stav a v pripade podozrenia testovani na COVID 19.
30. 3. 2020 v British Medical Journal autori riesili,
ze BCG vakcinacia vedie k modulacii vrodenej
imunity a navodzuje zapalovu odpoved, ktora zvy-
Suje hladinu angiotenzin konvertujuceho enzymu
ACE a mohla by prispievat k zvySeniu imunity,
resp. ovplyviiovat imunitnii odpoved na SARS-
CoV-2 [17,18].
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SUMMARY

Outpatient pulmonary departments and functional diagnostic centers during the coronavirus epidemic:
a University Hospital Hradec Kralové position document for the Hradec Kralové region

Since the COVID-19 pandemic has not eliminated other diseases, there is a strong need to resume taking care
of our chronic patients and examine and diagnose new ones under different working conditions, which brings mo-
difications to our routine work. Provided that we use adequate personal protective equipment (PPE), perform pro-
per disinfection and adhere to social distancing, transmission of the virus is minimalized. It is apparent that due
to these measures, not only will our work be more demanding, but also we will manage fewer patients. On the
other hand, we may be able to rationalize our work.

The aim of this document is to provide pneumologists with clear suggestions on how to conduct their surgeries
and perform functional testing in the conditions of the COVID-19 pandemic. The document is focused mainly on
operating their practices, using PPE and disinfection procedures.

Keywords: outpatient practice, COVID-19, measures against COVID-19 transmission, PPE, disinfection, lung function
testing

SOUHRN

Provoz plicnich ambulanci a pracovist funkéni diagnostiky v dobé& koronavirové epidemie (pozi¢ni dokument FN
HK pro potreby hradeckého regionu)

Vzhledem k trvajici pandemii onemocnéni COVID-19, ktera zménila naSe pracovni podminky a nasazeni, si stale
vice uvédomujeme potrebu pokracovat v péci o naSe chronické pacienty, diagnostikovat a vySetrovat nové nemoc-
né, a to i ve zménénych podminkach. BohuZel jsme nuceni zménit zabéhlé profesni navyky, navic je zfejmé, Ze
prace je pomalejsi a namahavéjsi. Cilem tohoto sd€leni je poskytnout pneumologiim ucelené a jasné informace
o pouZivani osobnich ochrannych pracovnich pomucek, provadéni nezbytné dezinfekce a zavedeni dalSich opa-
tfeni k eliminaci rizika pfenosu infekce ve snaze vést abmulantni provoz a provadét pristrojova vybaveni co nej-
bezpecnéji.

Klicovad slova: ambulantni praxe, COVID-19, opatrenti proti prenosu COVID-19, OOPP, dezinfekce, vySetient plicnich
funlcct

COVID-9 - RESPIRACNT ONEMOCNENI
(ZPUSOBENE VIREM SARS-COV-2)

Nejcastéjsi projevy: subfebrilie/febrilie, respirac-
ni priznaky (kasel, duSnost), bolesti svalti/klou-
b1, neadekvatni tinava

Méneé éasté projevy: prujmy, nahla ztrata chuti/
¢ichu

Inkubaéni doba: 1-14 dni, median 5-6 dni

Doba nakaZlivosti neni zcela jasna: virus z HCD
je nejcastéji detekovan 1-2 dny pred nastupem
pfiznaku, virus perzistuje v organismu v praomeéru
7-12 dni u stredné téZkych onemocnéni, u té€Zkych
onemocnéni az 2-3 tydny. Virus byl detekovan i ve
stolici a ve vzacnych pripadech i v krvi, ale nebyl
zaznamenan prenos touto cestou (tabulka 1) [1].
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HYGIEN[CKA A PROTIEPIDEMICKA OPATRENI
V PLICNICH AMBULANCICH

Toto doporucéeni zohlediiuje aktualni stav in-
formaci o Sifeni a prevenci infekce koronavi-
rem.

Je nepravdépodobné, Ze bude mozné u kazdého
ambulantniho pacienta znat recentni COVID sta-
tus béhem jeho pritomnosti v ¢ekarng, ve funkéni
laboratori ¢i v ordinaci. Proto je vhodné, k minima-
lizaci rizika prenosu infekce, dodrZovat ochranna
opatreni a stratifikovat riziko.

Stratifikace rizika ma za cil minimalizovat pii-
my kontakt s potencidlné COVID-19 pozitivnhim
pacientem. Nékteré stabilni pacienty z hlediska
primarniho plicniho onemocnéni lze doc¢asné sle-
dovat pouze distanc¢né. V pripadé, Ze pneumolog
bude pecovat o nemocného s COVID-19, je nutné
zduraznit nezbytnost opakovaného telefonického
kontaktu s pacientem (pozor na nahla klinicka
zhorseni, vyskytujici se na poc¢atku druhého tydne
onemocnéni i u zcela mirnych forem COVID-19 one-
mocnéni).

Pacienty, kteri potfebuji plicni vySetreni z dtivodu
elektivni diagnostiky ¢i klinického zhorSeni nerea-
gujiciho na distan¢ni 1é¢bu, doporucujeme objed-
navat po predchozi telefonické/e-mailové domluveé,
pii které se cilené dotazujeme na klinické projevy
koronavirové infekce. Pred samotnym vySetfenim
(po prichodu do ¢ekarny a dezinfekci rukou pa-
cienta) v ramci stratifikace rizika je vhodné nechat
pacientovi vyplnit kratky dotaznik s otazkami
stran kontaktu s osobou infikovanou COVID, oso-
bou pobyvajici v karanténé a pritomnosti znamek
akutniho respira¢niho onemocnéni, pfip. ostat-
nich symptomti COVID-19 v poslednich 2-3 tyd-
nech (navrh dotazniku viz priloha 1). Cilem do-
tazniku by méla byt minimalizace kontaktu
s rizikovym, COVID-19 suspektnim pacientem,
a priprava dalsiho postupu vysetfeni. MZ CR vyda-
lo svoji stru¢nou verzi dotazniku (dostupnou na
strankach www.mzcr.cz).

Pokud pacient ma znamky probihajiciho ko-
ronavirového onemocnéni (napi. akutni kasel,
akutni dechové obtiZe, horecka), vypiSeme zadan-
ku na vySetfeni COVID-19 (z tohoto davodu maji
i pneumologové pravomoc vypisovat Zadanku na
PCR SARS-CoV-2 test z nazofaryngealniho stéru).
V pripadé zjisténi vyraznych potiZzi doporucujeme
volat RZP s upozornénim, Ze se muZe jednat o ko-
ronavirové onemocnéni.

Pokud pacient nema Zadné klinické projevy
koronavirového onemocnéni, objedname ho na
konkrétni ¢as tak, aby se nam pacienti v ¢ekar-
nach nekumulovali. Pacienta je tfeba pri objedna-
ni upozornit, Ze pokud by se do doby vySetreni
u né&j projevy infekce dychacich cest rozvinuly,
musi je hlasit predem. Pripadné lze den pred pla-
novanou kontrolou pacienta aktivné zkontaktovat
stran mozného rozvoje akutnich pfiznaku.

Pacientovi, ktery ma vysledek PCR testu na
SARS-CoV-2 negativni, dame termin co nejdrive
(pokud je to mozné do 48 hod. od provedeni testu -
v této dobé je riziko infekce u COVID negativniho
pacienta minimalni).

OBJEDNAVANI PACIENTU

Objednaci ¢asy je treba planovat tak, aby se pa-
cienti nehromadili v ¢ekarné. V pripadé, Ze ambu-
lance funguje bez reZimu tzv. ,Casovek k vySetie-
ni®, je vhodné dodrZovat alesponi pravidlo, jeden
pacient prichazi, druhy ¢eka, tfeti odchazi.

Imunokompromitovani a jinak rizikovi pacienti
(nadorova 1écba, oslabeni zavaznymi komorbidita-
mi) by méli byt testovani a vySetfovani v dany den
jako prvni.

Pokud mame k dispozici bezkontaktni teplomér,
doporucujeme hned po vstupu provést i méfeni
teploty pacienta (nemame-li bezkontaktni teplo-
meér, je mozné pri podezreni na zvySenou teplotu
pacienta zmérit béZnym teplomérem, ktery poté
dezinfikujeme).

VYBAVENI CEKARNY

V ¢ekarné je vhodné odstranit vSechny zbytné vé-
ci — vyzdobu, ¢asopisy a podobné (obrazek 1). Po-
kud je to mozné, zajistit pravidelné vétrani.

a) Na dvefe pfed vstupem do ¢ekarny vhodné
vyvésit pravidla komunikace:

1. Upozornéni na dodrZovani casovek k objed-
nani;

2. Upozornéni, Ze do cekarny vstupuji pouze
pacienti objednani telefonicky, neobjednani
kontaktuji pracovisté telefonicky pred vstu-
pem do ¢ekarny;

3. Upozornéni, Ze po prichodu do ¢ekarny si
pacient musi dezinfikovat ruce;

4. Upozornéni na povinnost mit v ¢ekarné na-
sazenou rousku.

b) Zajistit sezeni pacientti co nejdal od sebe, nej-
méné 1 metr (na lavi¢ce vZdy kazdé druhé misto
volné, pripadné na laviéce pro tri bude sedét
pouze jeden pacient).

c) Zabezpecit k volné dispozici pacientiim dezin-
fekéni pripravek k hygiené rukou, s navodem
na spravné provedeni dezinfekce rukou, box
s papirovymi ubrousky a odpadkovy koS nejlépe
s vikem.

d) Umistit pravidla pobytu v éekarné (napr. vy-
vésit na zed, nasténku apod.):

1. Upozornéni na dodrZovani odstupu mezi pa-
cienty;

2. Upozornéni na dodrZovani respira¢ni hygie-
ny — smrkat, kychat a kaslat po sejmuti rou-
S§ky do papirového kapesniku, ktery ihned
vyhodit a vydezinfikovat si ruce, pripadné
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kychat a kaslat do dlouhého rukavu a dezin-
fikovat/umyt si ruce;

3. Upozornéni na nutnost dezinfikovat ruce po
manipulaci s rouskou;

4. Upozornéni na dezinfekci rukou pred vstu-
pem do ordinace.

UPRAVA ORDINACE

Je vhodné odstranit vSechny zbytné véci, edu-
kac¢ni materialy, papirovou dokumentaci aj. ulozit
do skrini, zasuvek. Je treba zhodnotit umisténi

Tabulka 1: Druhy pfenosu viru

pacientské zidle, popf. odsunout dal, minim. 1 m
od personalu, nesedét s pacientem naproti sobé.
Snazit se omezit fyzicky kontakt s nemocnym na
prijatelné minimum. Je nutné zajistit dezinfekéni
pripravek pro dezinfekci rukou a malych pristrojt
a Casté vétrani.

Lze zakladat béZnou dokumentaci. Po manipula-
ci s prinesenou dokumentaci je tfeba dezinfikovat
ruce. Je rovnéz mozné dokumentaci vkladat do de-
zinfikovatelné félie.

Je treba vyclenit misto pro svlékani ochrannych
pomtcek s odpadkovym kosem.

Pfenos

Ochrana (obecné)

Kapénkovy (respira¢ni)
kychani, mluveni

Kapénky tvoreny pri kasli,

Zdrav. personal:
Chirurgicka rouska nebo
Respirator*

Ochranné bryle/stit

Pacient: rouska

Kontaktem
s kontaminovanym

Kapénky se usazuji na povrchy,
kde virus pretrvava v zavislosti

Pravidelna dezinfekce
povrchti/pristroja

(¢astice pod 5 um)
vdechnutim/jinym
pfenosem na sliznice **

Aerosol malych ¢astic pretrvava
urcitou dobu ve vzduchu

povrchem na vnéjsich podminkach
Pacient: dezinfekce rukou
Preziti na neoSetrenych povrsich pii prichodu a odchodu
je variabilni: 2 hod. — né€kolik dni z ambulance, pri manipulaci
s rouskou
Zdrav. persondal: pouZivani
jednorazovych rukavic,
pravidelna dezinfekce rukou
Aerosolem Pfi aerosol generujicich vykonech Zdrav. personal:

Respirator FFP3
Ochranné bryle/stit
Ochranny odév (minim. plast)

Pravidelné vétrani prostor.
Vzduchotechnika s cirkulaci

vzduchu s HEPA filtrem

* Pomérné zastoupeni jednotlivych druhti pfenosu neni znamo. RovnéZ protektivni funkce rtiznych soucasti
OOPP i prenosnost viru v raznych fazich onemocnéni ztistava nejasna. Vzhledem k tomu, Ze neni jasné, zda
proti respira¢nim infekcim napf. virem chripky a ostatnimi koronaviry respiratory (FFP2 nebo 3) poskytuji lepsi
ochranu neZ chirurgické rousky (vyjma aerosol generujicich vykonu), je proto v pfipadé komunitniho Sifeni viru
tfeba racionalizovat pouzivani ochrannych pomticek a vyhradit pouZivani respiratorti (vy$sich typua) pri jejich
nedostatku pro péci s vy$sim rizikem prenosu infekce (JIP, aerosol generujici vykony). ** [1]

** Aerosol generujici vykony, pri kterych se pouziva respirator FFP3 (ambulantné ¢asto provadéné — vyznaceno
tucné): nebulizace, indukce sputa, intubace, extubace a pribuzné vykony, tracheotomie/tracheostomie, ma-
nualni ventilace, oteviené odsavani, bronchoskopie, NIPV, chirurgické, stomatologické ¢i post mortem zakroky
s pouzitim vysokorychlostnich pristrojti, vysokofrekvenéni oscila¢ni ventilace, vysokoprutokova nazalni oxyge-
noterapie (HFNO), obrat do pronac¢ni polohy (WHO, ECDC, MZ CR) [1].
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PROVOZY SE VZDUCHOVENTILACI

V pripadé provozu s klimatizaci/vzduchoventila-
ci je nutné zjistit, zda se jedna o zarizeni s cirku-
laci vzduchu. Pokud provozujete zafizeni s cirkulaci
vzduchu, je treba zajistit jeho osazeni uc¢innymi
HEPA filtry, pripadné zarizeni nepouZivat. V pfipa-
dé pouziti zafizeni bez cirkulace vzduchu, tj. pouze
s privodni a odvétravaci vétvi, neni tfeba osazovat
HEPA filtr (zafizeni vypousti vzduch z ordinace vol-
né do venkovniho prostoru, kde se rozptyli).

PRISTROJOVE VYSETROVANTI [2,3,4]

Je nutné vzdy zvazit rizika/prospéch a realny pri-
nos vySetfeni — stanoveni diagnézy, vedeni 1é¢by.
VySetreni provadéjte vZdy v ur¢eném, dobre vétra-
telném prostoru bez zbytnych predméta (kvuli
snadnému Cisténi a dezinfekci). Po kazdém pa-
cientovi intenzivné nékolik minut vétrejte. V pripa-
dé prostoru se vzduchoventilaci, provadéjte vySe-
tfeni po vymeéné vzduchu v mistnosti. Je vhodné,
aby i v mistnosti, kde se provadi funkéni vySetieni
plic, byly k dispozici pro pacienta papirové ubrou-
sky, do kterych mtiZe kaslat a smrkat, a odpadko-
vy koS.

SPIROMETRIE

Potrebu funkéniho vySetfeni peclivé uvazte.

Ke spirometrii pouZivejte pouze pristroj, ke kte-
rému lze pripojit jednorazovy antibakterialni/an-
tivirovy filtr a jednoradzovy naustek. Pokud mate
moznost provadét vySetfeni v tzv. ,kabiné“ -
preferujte provedeni spirometrie v této kabiné. Po-
uzivejte pouze jedmorazovy antibakterialni/an-
tivirovy filtr, predtim zkontrolujte (pripadné kon-
taktujte vyrobce), jakou ochranu maji vaSe
konkrétni filtry — vétsina z v CR uZivanych jedno-
razovych filtrtt ma ochranu v kategorii FFP3, proto
pouZziti tohoto filtru zajisti ochranu jak pacientovi,
tak i provadé&jicimu personalu proti nakazeni pri
provadéni usilovnych manévrt pri spirometrii.

Postup vySetfeni

e Pro personal vhodné pouZivat osobni ochranné
prostredky: jednorazové rukavice, respirator tri-
dy FFP2, nebo vyjime¢né chirurgickou rousku,
dale ochranu o¢i - pri pouziti chirurgické rousky
je nutny obli¢ejovy 5tit. Mate-li k dispozici, pak
pouZijte jednorazovy plast, pripadné pracovni 1é-
karsky latkovy plast, na ktery muzete (volitelng€)
obléci igelitovou zastéru, kterou po vySetfeni vy-
hodite. Pfed nasazenim ochrannych prostredku
si dezinfikujte ruce.

e Pri méreni se ujistéte, Ze nejste v proudu vyde-
chovaného vzduchu pacienta. Nejlepsi je pozice
vySetrujiciho v thlu 90 stupniti viaéi pozici vySe-
tfovaného.

Obrazek 1: Vybaveni éekarny

e Po pouziti zlikvidujte dily na jedno pouziti do
biologického odpadu.

e Po provedeni spirometrie provedte po kazdém
pacientovi dezinfekci potencialné kontaminova-
nych ¢asti (drzak na spirometr) a povrchui v oko-
Ii (povrch stolu, saturacni ¢idlo) a vyvétrejte.

e Svléknéte ochranné pomticky. Pokud budete na-
sledné pokracovat ve vySetfeni jiného pacienta,
dezinfikujte si rukavice, vyhodte igelitovou za-
stéru (pokud ji pouZivate). Respirator si samo-
zrejmé ponechte.

BRONCHODILATACNI TEST

Pri provadéni BDT pouZivejte pacientav vlastni
inhalator (pMDI), nebo aplikaci inhalace (pMDI)
pres spacer (je nutné ho po pouziti pokazdé peclivé
dezinfikovat), pripadné jednorazové inhala¢ni na-
stavce. BDT formou nebulizace v dobé epidemie
koronavirové infekce radé&ji neprovadime (je zde
prokazané riziko tvorby aerosolu)***.

**%) Aerosol v tomto pripadé vytvari pristroj, nikoli
pacient, presto je nebulizace povazovana za
vysoce rizikovou proceduru (vyjma doporuceni
z Velké Britanie), protoZze mtiZe dojit k nabale-
ni virové partikule na aerosol a jejimu vylou-
¢eni do okoli pri zakasSlani, promluveni apod.
Aerosol pak setrvava urcitou dobu ve vzdu-
chu.

BRONCHOKONSTRIKCNI TEST (BKT)

Béhem BKT vznika kasSel generujici aerosol s ri-
zikem §ifeni infikovanych kapének. Tuto metodiku
proto lze srovnat s rizikovosti bronchoskopie a neni
zcela vhodné BKT provadét v dobé rizika COVID.
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BODYPLETYSMOGRAFIE + PLICNI DIFUZE
(NEBOLI TRANSFERFAKTOR)

VySetreni peclivé indikujte. DodrZujte ochranna
opatfeni jako u spirometrie. Kalibraci pfistroje
provadéjte, jak jste zvykli. Béhem vySetreni neotvi-
rejte okno. Po vySetfeni dezinfikujte povrchy a jed-
norazové vyvétrejte.

VYSETRENI FeNO

Potrebu vysSetreni FeNO peclivé zvazte. VySetfeni
provadéjte pouze v pripadé, Ze je pro méreni pouzit
jednorazovy pacientsky filtr s certifikdtem antivi-
rové/antibakterialni ochrany. Kvalitni filtry dispo-
nuji certifikaty standardu, napt. protokolu Nelson
Labs, a dosahuji u¢innosti 99,97 % pro virovou
a 99,99 % pro bakterialni ochranu. Pokud se po-
uzije jednorazovy naustek, musi byt opatfen jed-
nocestnym ventilem, ktery zarudi, Ze pfi manévru
skutec¢né nedochazi k nadechu. Pro kazdého paci-
enta se pouziva novy filtr ¢i naustek, pouZité se vy-
hodi do biologického odpadu.

Postup vySetfeni:

e DodrZujte ochranné opatreni jako u spirometrie.
e Pred vySetfenim pacient sejme svou rousku, pro-

Piiloha 1

Navrh stratifikaéniho dotazniku:

vede nékolik klidnych nadecht (minimalné po do-
bu 30 s), aby nebyla ovlivnéna hodnota vydecho-
vaného NO jinymi faktory. Frekvence a hloubka
dychani musi odpovidat klidovému dychani vySe-
trovaného!

¢ K minimalizaci rizika prenosu infekce doporucu-
jeme, aby pacient drzel rukojet, ¢i pristroj rukou,
chranénou jednorazovou rukavici, popft. igelito-
vym sackem.

Pristroj a vSechny jeho soucasti je treba pravi-
delné dezinfikovat. Nékteré dezinfekce obsahujici
alkohol mohou zkratit Zivotnost pristroje, pripad-
né ovlivnit kvalitu vySetfeni. O pfesném pouziti
dezinfekce se doctete v navodu k pouZiti, nebo kon-
taktujte svého dodavatele [2,3].

DEZINFEKCE

Koronavirus SARS-Cov-2 je obaleny RNA, virus
citlivy na béZné virucidni pripravky. Ke spravnému
ucinku alkoholové dezinfekce je nutné, aby povrch
byl vlhky a my ho nechali zaschnout (plati i pro
dezinfekci rukou, respektive rukavic). Pro ostatni
typy dezinfekce je tfeba dodrZovat expozi¢ni ¢asy
uvedené na etiketé. Pfedméty, které 1ze dezinfi-
kovat, je tfeba dezinfikovat.

PriSel jste do kontaktu s osobou pobyvajici v doméaci karanténé nebo nemocnym s COVID 19 v poslednich ANO NE
trech tydnech?

Mate kasel, ktery vznikl v poslednich 14 dnech? ANO NE
Kdy jste zacal mit kasel?

Mate/meél jste zvySenou teplotu nebo horec¢ku v poslednich 14 dnech? ANO NE
Kdy jste zac¢al mit teploty?

Citite se v poslednich 14 dnech nepfimérené unaveny, trapi vas bolesti svalta a kloubt? ANO NE
Jak dlouho?

Trpite dusnosti, zadychavanim, pocitem nedostatku dechu, které vznikly v poslednich 14 dnech? ANO NE
Odkdy se citite dusny?

Vnimate zhorSeni vasi dlouhodobé dusnosti, zadychavani, v poslednich 14 dnech? ANO NE
Lécite se s plicemi? ANO NE
Pokud ano, upresnéte: (napf. astma, chronicka obstrukéni plicni nemoc, bronchitida...)

Lécite se se srdcem? ANO NE
Mate jina zavazna onemocnéni? ANO NE
Pokud ano, upresnéte jaka:

Datum:

Podpis:



67

Alkoholovou virucidni dezinfekeci pouZivAme na
ruce a na malé povrchy (oxymetr, fonendoskop, to-
nometr, teplomér apod.). Nékteré kontaminované
predmeéty lze skladovat v boxu s vikem a nasledné
dezinfikovat naraz vice kusu (délka expozice dle
pouzitého dezinfekéniho pfipravku), napf. pred
ukonc¢enim denniho provozu. Je treba se zameérit
i na pravidelnou dezinfekci klik, klavesnic pocita-
¢l i telefonu.

Na veétsi povrchy (podlahy) se pouZiva béZna po-
vrchova virucidni dezinfekce dle navodu k pouziti.

Dezinfekci rukou provadime vzdy pred kontak-
tem a po kontaktu s pacientem. Pokud pracujeme
v rukavicich, coz je vhodné, je doporuceno tyto
mezi pacienty dezinfikovat, pfipadné je po odcho-
du pacienta svléknout a nahradit. Dezinfekci ru-
kou provadime také vzdy, kdyzZ si nejsme jisti, zda
jsme si ruce nekontaminovali (napr. pfi manipula-
ci s predni stranou rousky ¢i potencialné ,Spina-
vymi“ povrchy). RovnéZ pacient je upozornén na
provadéni dezinfekce rukou pri vstupu do ¢ekar-
ny, po vstupu do ordinace, pfed odchodem a po
manipulaci s rouskou.

Hygienické myti rukou mydlem a vodou pro-
vadi personal vzdy pred jidlem, po jidle, po toaleté,
pri viditelném znecisténi rukou (v tomto pripadé
poté nasleduje jesté dezinfekce rukou).

DEZINFEKCE PO ODCHODU PACIENTA

Po navstévé pacienta dezinfikujeme (otfenim)
vSechny pristroje, se kterymi byl v pfimém kontak-
tu (fonendoskop, oxymetr, tonometr, rukojet spiro-
metru apod.), Zidli, stul, vySetfovaci lehatko, kliky.

GERMICIDNI LAMPY

Germicidni lampy emituji UVC zafeni. Vzhledem
k jejich dostatecné uéinnosti proti jinym typtum
koronavirti, lze predpokladat dobrou ucinnost
i proti viru SARS-CoV-2. Uzaviené germicidni lam-
py - filtruji pomoci ventilatorta vzduch a dezinfikuji
ho. Vzhledem k uzavrenosti systému je lze pouzit
pro pribéznou dezinfekci vzduchu v pritomnosti
lidi — persondlu i pacientl (zafeni nepronika ven
z pristroje, vzduch proudi kolem zarice). Oteviené
germicidni lampy - pouZivaji se k dezinfekci
vzduchu a povrcht, ale pouze bez pritomnosti
osob. Ke stanoveni doby trvani dezinfekce jsou ur-
ceny specialni tabulky, je tfeba znat typ pristroje,
objem mistnosti a kontaktovat dodavatele.

Néktera zarizeni jsou kombinovana s generato-
rem ozonu, pripadné jsou v prodeji pouze samo-
statné generatory ozonu. PouZiti ozonu pro ¢isténi
ve vzduchu zdravotnickych zarizeni neni zatim
ukotveno legislativné (vyhlaska 306/2012). Dezin-
fekce ozonem sice funguje, ale ozon je drazdiva
latka, navic prochazi materidly, takZe mutZe dojit
k degradaci ¢i korozi pristroju a vybaveni. Pri po-

uziti ozonu logicky nesmi byt nikdo v mistnosti
a pro drazdivé ucinky je po jeho pouziti treba dui-
kladné vyvétrat (a to i presto, Ze se ozon rychle roz-
klada).

Pouziti specialnich pristrojt, tzv. ionizérti v ob-
lasti COVID-19 nebylo dosud systematicky ovére-
no, proto neni doporuceno [5].

OCHRANNE POMUCKY

Osobni ochranné pracovni pomucky (OOPP) je
tfeba spravné oblékat, pouzivat a zejména svlé-
kat (béhem svlékani dochazi vyrazné c&astéji
k chybam a infekci zdravotniho personalu). Svlé-
kani ochrannych pomiicek je prokazatelné nej-
rizikovéjsi fazi jejich pouzZivani. Jeden z doporu-
c¢enych a provérenych postupt oblékani a svlékani
ochrannych pomtcek je dostupny na webu WHO
[6].

Vzhledem k hrozicimu trvalému nedostatku
ochrannych pomucek je tfeba jejich pouZiti racio-
nalizovat. B€hem pouzivani OOPP je tfeba si uvé-
domit hlavni cesty vstupu infekce do téla zdravot-
nikt: a) pres sliznici dychacich cest (nos + usta),
b) sliznici o¢i, ¢) pfenosem na sliznice prostfednic-
tvim kontaminovanych rukou. Doporuc¢ujeme po-
uzivat pracovni obleceni, které je tfeba denné meé-
nit.

Doporuéeni MZ CR pro zdravotniky pracujici
v non-COVID zé6né, tedy v zarizeni, kde nedochazi
k pfimému kontaktu s pacientem, u kterého je po-
dezreni, nebo bylo potvrzeno onemocnéni COVID-19
(z 9. 4. 2020): respirator FFP2, pripadné chirurgic-
ka rouska (viz vySe *). VétSina pneumologti do této
skupiny nepatfii (viz nizZe).

Doporuéeni MZ CR pro pneumology pracujici
s pacienty, které nelze jednozna¢né povazovat za
non-COVID (z 9. 4. 2020): ochrana dychacich cest,
respirator FFP2/N95, KN 95, GB 19083.

Pro zdravotniky pfi praci ve zdravotnickém za-
fizeni neni doporuc¢eno pouzivat latkové rousky.

Pro ilustraci uvadime doporuceni Svétové zdra-
votnické organizace, které nepochybné vzniklo
s ohledem na globalni nedostatek ochrannych po-
mucek [6].

~-Doporuceni WHO pro zdravotniky vySetrujici
pacienta se symptomy sugestivnimi z COVID-19:
chirurgicka rouska, vodéodolny plast s dlouhymi
rukavy, rukavice, ochrana oc¢i, hygiena rukou.*

~<Doporuceni WHO pro zdravotniky pecujici o pa-
cienta bez symptomu sugestivnich z COVID-19:
ochranné pomucky s odpovidajicim standardnim
opatrenim a dle zhodnoceni rizika, hygiena rukou.*

OCHRANNE POMUCKY K PACIENTOVI
S COVID NEZNAMYM STATUSEM

Pacient dle zakladniho dotaznikového scree-
ningu mozny COVID. Ochranné pomticky: respi-
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rator FFP2, pokud neni k dispozici Zadny respira-
tor, pak jednorazova chirurgicka rouska + ochrana
o¢i (ochranné bryle nebo oblicejovy §tit). Je prede-
pisovan nepropustny plast s dlouhymi rukavy, ru-
kavice. Pri pouziti chirurgické rousky je preference
pouziti oblicejového Stitu.

Pacient dle zakladniho screeningu COVID ne-
pravdépodobny (nikdy nelze zcela vyloucit bez-
priznakové nosic¢stvi). Nepodkrocitelné minimum
je ochrana bran vstupu infekce, tedy ochrana dy-
chacich cest, oci, dtsledna hygiena rukou, ruka-
vice.

JEDNOTLWE PRVKY OCHRANNYCH
POMUCEK (OOPP)

OCHRANA DYCHACICH CEST [1,6]

Respirator FFP2/3 je mozné pouZivat nékolik
hodin, pokud neni viditeln€ znecistén, pripadné
nedoslo k pfimému masivnimu kaslani pfimo na
respirator, ale zpravidla ne déle jak 4-6 hodin. Re-
spirator by se nemél svlékat (zejména by nemeél vi-
set na krku zdravotnika). Pfi sejmuti a opétovném
nasazeni stejného respiratoru hrozi kontaminace
dychacich cest pracovnika, to znamena, Ze pouZiti
respiratoru neni limitovano ani tak udavanou do-
bou ucinnosti, jako dobou, kdy ho vydrZime mit
nasazen. Respirator musi byt spravné nasazen
a vyzkouSena jeho t€snost pfi naddechu a vydechu
(neni vjem proudéni vzduchu okolo). Vousy snizuji
tésnost respiratoru. PouzZivame respiratory bez vy-
dechového ventilu. Pokud mame pouze respiratory
s vydechovym ventilem, je tfeba pres né€j nasadit
chirurgickou rousku (ochrana okoli).

Je nutné si uvédomit, Ze respirator (zejména
FFP3) mtize klast pomérné vysoky odpor pri dy-
chani, proto prace v ném muize byt nekomfortni.
Respiratory vySsi tridy jsou vyhrazeny zejména
pro aerosol generujici vykony u pacienta a prfimou
péci o pacienta suspektniho/potvrzeného COVID.
Pro ostatni pripady se udava jako dostacujici re-
spirator FFP2, pripadné spravné nasazena chirur-
gicka rouska a pouziti obli¢ejového Stitu. Mame-li
k dispozici oboje, je mozné ochranu dychacich
cest vyuzit adekvatné situaci a riziku. Riziko kon-
taminace pomucky na ochranu dychacich cest je
nizsi pri pouziti obli¢ejového Stitu. V pripadé nedo-
statku ochrannych pomucek na ochranu dycha-
cich cest lze jako ultimum refugium opakované
nasazovat a svlékat stejny respirator/chirurgic-
kou rousku, nicméné za velmi prisné hygieny ru-
kou a zabezpeceni respiratoru tak, aby nedoslo ke
kontaminaci jeho vnitfniho povrchu.

V soucasné dobé se pracuje na moznosti opako-
vaného pouziti respiratorti a chirurgickych rou-
Sek, ale zatim ani jedna z metod nebyla uznana
(sterilizace parou, peroxidem vodiku, UV zareni,
gama zareni, etylen oxid) [1].

OCHRANA OCI

Sliznice o¢i jsou dalsi branou vstupu infekce.
Jako ochrana se pouZivaji t&€sné ochranné bryle
nebo oblic¢ejovy §tit. Oblicejovy Stit muZe byt dedi-
kovan jako jednordzova pomticka. Pomticky na
ochranu oci, které 1ze pouzZivat opakované, po po-
uziti peclivé dezinfikujeme. U bryli zkontrolujeme,
jakou dezinfekci lze pouZit bez poniceni skel.
Ochranné bryle se ¢asto zamlZuji, doporu¢ujeme
proto pouzivat sprej proti zamlZovani. V pripadé,
7ze nemame k dispozici specialni ochranné bryle,
zakoupime alespon transparentni pracovni bryle,
nepouzivame slunecni bryle.

OCHRANNY PLAST

Ochranny plast je doporucovan pro pracovniky
v pfimém kontaktu s COVID suspektnim/potvrze-
nym piipadem. Spravné by se mél ménit po kaz-
dém pacientovi, pripadné uzivat igelitovou zastéru
a tu ménit. Neni-li k dispozici ochranny jednorazo-
vy plast, pak je vhodny lékarsky pratelny pracovni
plast.

Pratelny lékarsky plast lze vyuzit i pro kontakt
s pacienty, kteri nemaji jednoznac¢nou COVID
symptomatiku, ale mohou vylucovat virus bezpri-
znakove.

Navleky, nepropustna obuv ani ¢epice na hla-
vé nejsou povinnou vybavou. Vhodné je ale pre-
zouvat se do pracovni obuvi (prezuvek).

PRADLO [8]

Pracovni oble¢eni by se mélo ménit pri viditelném
znecisténi ihned a pouzivat denné ¢isté. Pradlo lze
prat dle doporuceni vyrobce na 90 °C s pracim
prostfedkem, pokud je povolena jen niZsi teplota
(60 °C), pak s dezinfekénim pracim prostfedkem.

ODPAD (8]

Ochranné pomticky, jednorazové pomtcky pro
vySetfeni, filtry apod. vyhazujeme do biologického
odpadu, odpad zajistime proti protrZeni a otevieni.

UKLID ORDINACE A CEKARNY (7]

Prubézna dezinfekce, dale bé&Zny uklid neutral-
nim detergentem + miniméalné 1-2x denné vi-
rucidni dezinfekci na povrchy (podlahy). Nutné
je casté (kratké, opakované) vétrani.

ZAKLADNT PRAVIDLA PROVOZU AMBULAN-
CI - SHRNUTI

e Vybavme ¢ekarnu a ordinaci. Zajistéme ochran-
né pomucky, dezinfekci a pomutcky k provadéni
pristrojovych vySetreni.
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e Modifikujme komunikaci s pacienty (opakované
vysvétlujme).

e Pracujme v ochrannych pomuickach dle rizika,
pamatujme na brany vstupu infekce. Ochranné
pomucky je vhodné dopredu vyzkouSet. Se-
znamme se s jejich oblékanim a svlékanim.

¢ Po navstéve pacienta otfeme dezinfekci stul, Zid-
li, pouZité pristroje, fonendoskop, kliky, vySetro-
vaci lazko.

e Pacient si dezinfikuje ruce po prichodu do am-
bulance, pred odchodem z ambulance a po ma-
nipulaci s rouskou.

e Zdravotni persondl si dezinfikuje ruce pred vy-
Setfenim a po vySetfeni pacienta, po kontaktu
s dokumentaci donesenou pacientem, po mani-
pulaci s vlastni rouSkou/respiratorem.

e Predméty, které lze dezinfikovat, dezinfikujeme.

e Kratce a intenzivné vétrejme. Cirkula¢ni vzdu-
choventilaci bez HEPA filtru nepouZivame. Béz-
nou klimatizaci s pfivodni a odvétravaci vétvi
s vyvodem ven neni tfeba osazovat HEPA filtrem.
Doplnikové lze pouzivat germicidni lampy dle do-
poruceni vyrobce.

e Podlahu sta¢i umyt dezinfekénim roztokem az
po ukonceni prace.

e Pracovni pradlo pereme béZné v pracce na 90 °C
s bé&nym pracim prostredkem, pfi niZsi teploté
(60 °C) s dezinfekénim pracim prostredkem.

e Odpad zajistime proti protrZzeni a otevreni a li-
kvidujeme jako biologicky.

ZAVER

Pandemie koronaviru nevymytila jin4d onemocné-
ni, a proto je tfeba pokracovat v péci o naSe pa-
cienty a vySetrovat nové nemocné i ve zménénych
podminkach. Tento stav s sebou bohuZel nese
i zménu zabéhnutych profesnich navyka. Pokud
jsou pouzZivany ochranné pomucky chranici dy-
chaci cesty a oc¢i, adekvatni dezinfekce rukou
zdravotnika i pacienta a dezinfekce povrchu, je
moznost pfenosu infekce minimalni. Vlivem prace

v ochrannych pomtickach, ¢asté dezinfekce a dis-
tan¢nich omezeni, je zfejmé, Ze nasSe prace bude
pomalejsi, fyzicky vySetfime méné pacientt. Na
druhou stranu tento stav moZna povede k vétsi
racionalizaci prace. Vérime, Ze s dalSim vyvojem
poznani budeme moci opatfeni dale upravovat

a zjednoduSovat.
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Diagnostika a 1écba plicni formy histiocytozy
z Langerhansovych bunék
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SUMMARY

Diagnosis and treatment of pulmonary Langerhans cell histiocytosis

Pulmonary Langerhans cell histiocytosis is a rare disorder that occurs mainly in young smokers. It is characte-
rized by proliferation and infiltration of Langerhans cells in the lungs. The etiology is unknown, but in some cases,
mutations in the BRAF or NRAS, KRAS and MAP2K1 genes may be found. The disease may resolve spontaneously
or require systemic corticosteroid or cytostatic drug therapy. The authors present their experience with the disea-
se and also provide X-ray documentation.

Keywords: Langerhans cell histiocytosis, smoking, genes, cladribine, vinblastine

SOUHRN

Plicni forma histiocytézy z Langerhansovych bunék je vzacné onemocnéni, které se vyskytuje zejména u mla-
dych kurakt. Je charakterizovana proliferaci a infiltraci Langerhansovych bunék v plicich. Etiologie je neznama,
ale v nékterych pripadech mtaZeme nalézt mutace genu BRAF nebo NRAS, KRAS a MAP2K1. Onemocnéni muZe
vést ke spontanni regresi, nebo je nutné nasazeni 1écby systémovymi kortikosteroidy ¢i cytostatiky. Autori sdéleni

prezentuji svoje zkuSenosti s nemoci, véetné rentgenové dokumentace.

Klicova slova: Langerhans cell histiocytosis, smoking, genes, cladribine, vinblastine

UvoD

Plicni forma histiocytézy z Langerhansovych bu-
nék (Langerhans cell histiocytosis = LCH) ma sva
specifika, a proto ji vénujeme samostatny text. Dia-
gnostika plicni formy LCH je plné v rukou pneu-
mologll, eventualné ve spolupraci s hrudnimi chi-
rurgy. Lécba pak nékde zustava v rukou plicnich
lékart a jinde ji predavaji hematologiim-onkolo-
gum, podle lokalnich zvyklosti. VZdy je vSak nutny
spolupracujici hrudni chirurg, ktery mtZe provést
diagnostickou biopsii plic a v pripadé nutnosti bu-
de feSit spontanni pneumotoraxy. A proto tento
text prinasi spole¢ny pohled hematologti, plicnich
specialistt a hrudnich chirurgi na diagnostiku
a lécbu LCH.

U plicni formy LCH stojime pred otazkou, ktera
se nevyskytuje u mimoplicni formy LCH: ,Je pf¥i-
¢inou plicni formy LCH kouf, z cigaret ¢i ne-
ni?*“ To ukéZe jediné€ sledovani. Vymizeni potiZi po
absolutnim ukonceni koutreni a pri pe¢livém vyhy-
bani se kurackym prostordm prokaZe souvislost
izolované plicni formy LCH s cigaretovym koufem.
Tyto formy, vyvolané cigaretovym kourem, jsou to-
tiZ povaZzovany za reaktivni, za atypickou imunitni
reakci na cigaretovy kouf. Pokud je plicni forma
LCH aktivni i po eliminaci cigaretového koure ze
Zivota nemocného, tak je obvykle zapri¢inéna klo-
nalni (maligni) proliferaci Langerhansovych bunék

[1].
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PRIZNAKY PLICNI FORMY HISTIOCYTOZY
Z LANGERHANSOVYCH BUNEK

Langerhansova histiocytéza (LCH) je velmi diver-
gentni onemocnéni s variabilnim prabéhem. Bun-
ky LCH jsou klonalni, s vyjimkou primarni plicni
formy LCH. LCH muiZe postihnout kterykoliv organ
¢i systém, nejcasté€ji vSak byvaji postiZzeny kosti,
ktiZze a hypofyza. Méné casto jsou pak postiZeny
lymfatické uzliny, jatra, slezina, stfevo a hemopoe-
ticky systém. Plice mohou byt postiZeny soucasné
¢i nasledné pri postiZeni jinych organt. U dospé-
Iych se v8ak ¢asto vyskytuje izolovana plicni forma
(PLCH) a postiZeni plic mtiZe predchazet postiZeni
dalSich organu.

Primarni pulmonalni forma LCH postihuje pre-
vazné mladé osoby ve vékové skupiné 20-40 let
[2-4]. Prevalence pripadu plicni formy LCH tvori
kolem 5 % ze vSech intersticidlnich plicnich cho-
rob [1-4].

Plicni forma LCH, podobné jako jiné plicni cho-
roby, se miiZe projevit kaslem, ktery mimo kompli-
kujici bronchitidy je neproduktivni, dale dusnosti
a dal$imi nespecifickymi potizemi — znadmkami za-
nétlivé reakce organismu (Ubytkem hmotnosti, no¢-
nim pocenim a subfebriliemi ¢i febriliemi s patolo-
gickou unavou). Infekce dolnich dychacich cest je
typickou komplikaci plicni formy LCH.

Opakované zanéty plic jsou €as-
tou pri¢inou zhorSeni celkového
stavu a jsou vZdy indikaci k in-
tenzivni 1écbé. Proto se také dopo-
rucuje vakcinace proti pneumo-
kokovym infekcim a kazdoroéni
vakcinace proti chripce [1-4].

Asi 20 % osob neudava zadné
symptomy a prvnim priznakem
plicni formy LCH je spontanni
pneumotorax [5-7]. Obzvlasté
pfi cestovani letadlem je vySSi ri-
ziko vzniku spontanniho pneu-
motoraxu, a proto by na to méli
byt upozornéni vSichni pacienti
s plicni formou LCH. V pripadé
kaSle a/nebo bolesti na hrudni-
ku by pacienti s plicni formou
LCH méli konzultovat pred le-
tem svého plicniho specialistu
a probrat miru rizika spontanni-
ho pneumotoraxu v letadle [8].
A naopak pri kazdém spontan-
nim pneumotoraxu by meélo byt
v ramci diferencialni diagnostiky
pomysleno i na mozZnost plicni
formy LCH [9].

STANOVENI DIAGNOZY

Zadopredni snimek hrudniku
obvykle neni velkym pfinosem

pro diagnostiku plicni formy LCH, jak ilustruje
obr. 1, i kdyZ retikulo-nodularni zastinéni mohou
byt patrna. Vypocetni tomografie s vysokou rozli-
Sovaci schopnosti ma zasadni vyznam pro diagno-
stiku, zvlasté pokud je pritomna kombinace nodu-
1 (s centrilobularni distribuci), nodult s kavitaci,
které se postupné meéni v tlustosténné a posléze
v tenkosténné cysty. Zmény postihuji obé plice,
dominantné stfedni a horni plicni pole a chybi
v kostofrenickych oblastech [1,2]. S rozvojem ne-
moci pribyva cystickych zmén [10], jak ilustruje
obrazek 2.

VySetreni plicnich funkeci ¢asto prokazuje sniZe-
nou difuzni kapacitu plic asi u 70-90 % vySetre-
nych. Obvykle je sniZena vitalni kapacita a zvySe-
ny rezidualni objem. Celkova plicni kapacita tak
muze byt v normé. U vétSiny pacientt pozorujeme
obstrukéni ventilaéni poruchu. Zcela vzacné se
muZe objevit i restriktivni komponenta [11].

Pri bronchoskopii byva obvykle normalni makro-
skopicky nalez. Bronchoalveolarni lavaz (vyplach,
BAL) obvykle provadime z té ¢asti bronchialniho
stromu, ktera ventiluje nejvice postizenou cast
plic. Fibrobronchoskop se zavadi do segmentarni-
ho ¢i subsegmentarniho bronchu tak, aby byl
vzduchotésné zaklinén a aby bylo optikou fibro-
skopu patrno dalsi brochialni vétveni. Posléze pro-
vadime aplikaci fyziologického roztoku (FR) opako-

Obrazek 1: Skiagram hrudniku pacientky s histiocyt6zou z Langerhan-
sovych bunék ukazal jen mirné zmény typu retikulonodulaci v dolnich
a stfednich plicnich polich, zatimco HRCT hrudniku, zobrazeni 3D re-
kontrukce, prokazalo téZké postiZeni plicniho parenchymu mnohocet-
nymi cystami. Jednalo se o pokroéilou formu plicni formy histiocytézy
z Langerhansovych bunék. Z archivu autoru.
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ivané ve frakcich (20-50 ml, celkové 100-150 ml)
a nasledné zpétné odsavame. MnoZstvi aplikova-
ného FR se ridi predevSim navratnosti tekutiny,
ktera by nemeéla poklesnout pod 50 % (www.pneu-
mologie — standardy, doporuceni pro provadéni
BAL) [12]. V diferencidlnim rozpoc¢tu bunék z bron-
choalveolarni tekutiny (BAT) ziskané z BAL prevla-
daji u LCH alveolarni makrofagy, coZ odraZi expo-
zici cigaretovému kouri. Nalez Langerhansovych
bunék (LB), zjiStény imunohistochemicky pomoci
monoklonalnich protilatek, predevsim proti CDla
(CD transmembranové znaky, zkratka cluster of
differentiation; CD1la je glykoprotein exprimovany
na antigen prezentujicich bunkach), mutize vést
k diagnoéze. Za ,diagnosticky” povaZzujeme zvySeny
pocet LB v BAT nad 5 % v korelaci s klinickym
a radiologickym nalezem (kavitované noduly, ten-
kosténné cysty, mlady silny kurak). Tento test vy-
kazuje vysokou specificitu, ale nizkou senzitivitu,
proto samotny priikaz LB v BAT diagnézu nedéla
[13]. Kromé& CDla jsou dal$imi diagnostickymi
markery LB zjistitelné imunohistochemicky: pro-
tein S100, langerin (CD207; receptor na Langer-
hansovych burikach), Birbeckova granula.

Za standardni diagnostickou metodu volby se
proto stale povazuje plicni biopsie, kde misto od-
béru je urc¢eno podle HRCT néalezu. U asymptoma-
tickych pacienttt s makrofagovou alveolitidou a ty-

Obrazek 2: HRCT hrudniku a splyvajici silnosténné
cysty v konglomeraty, které byly duvodem opako-
vanych pneumotoraxu. Z archivu autori.

pickym nalezem na HRCT hrudniku (viz. vyse), se
povazuje prukaz CDla+ LB v BAT za dostate¢nou
metodu [12,13,14]. V pripadé, kdy nalez z BAL ne-
ni diagnosticky a dle HRCT hrudniku je podezieni
na plicni formu LCH, je indikovana plicni biopsie
(transbronchialni, chirurgicka plicni biopsie).
U pacienttl s velkymi cystickymi loZisky je nutno
zvazit riziko a prinos plicni biopsie. Vyhodou plicni
biopsie je moZnost ziskat reprezentativni vzorek
plicni tkané s histologickym prikazem granulo-
mu, LB a typickych mutaci genu BRAF (gen kédu-
jici proteinkinazu B-raf) nebo NRAS (homolog RAS
virového onkogenu neuroblastomu, kéduje protine-
kindzu N-Ras), KRAS (homolog V-KI-RAS2 virového
onkogenu sarkomu potkant, kéduje proteinkinazu
K-Ras) a MAP2K1 genu (mitogeny aktivovana pro-
teinkinazova kinaza 1), jejichz prukaz otevie cestu
do budoucna pro biologickou 1é¢bu [15-19].
U 25 % az 65 % pripada LCH je nalézana patogen-
ni varianta BRAF V60OE. Protein BRAF hraje dule-
Zitou roli v MAPK signalni draze. Tato draha ovliv-
nuje tvorbu transkripénich faktora dtleZitych pro
bunéény rust a proliferaci. Mutace BRAF V60OE je
spoustéci mutaci i fady jinych nadorovych nemo-
ci — melanom, leukemie z vlasatych bunék a dalsi
[15-19].

Diferencialné diagnosticky je nutné odliSit jiné
granulomatézni procesy a v pripadé pokroéilych
forem i jiné fibrotizujici intersticialni plicni proce-
sy.

LECBA PLICNI FORMY LCH

Prognézu izolované formy LCH neni mozZné v do-
bé stanoveni diagnézy dostupnymi metodami sta-
novit. Asi u 40-50 % pacienttl dojde k parcialnimu
¢i iplnému vymizeni abnormalit na HRCT vySetre-
ni bez terapeutického zasahu. Spontanni vymizeni
plicni formy se vSak popisuje pouze v souvislosti
s ukoncéenim koufeni, vyléCenim zavislosti na ciga-
retovém kouri [1,18]. Obrazek 3 ukazuje regresi
nalezu u mladé silné kuracky (abusus 20 cigaret
denné po dobu 20 let) po zanechani koureni.

Pacienty je potreba komplexné sledovat, véetné
funkénich plicnich vySetfeni, a myslet na moZnost
rozvoje plicni hypertenze.

Pokud vylouceni cigaretového koure ze Zivota pa-
cienta s plicni formou nevede k regresi v priabéhu
nékolika meésicti, pokud je nemoc stale aktivni
a jsou zretelné nové plicni noduly na HRCT hrud-
niku, pokud dochazi k progresi plicnich funkénich
ukazatelti v ¢ase, pak je nutno zvazit medikamen-
tézni 1écbu.

Za 1é¢bu prvni linie u primarni plicni formy LCH
se stale povazuji glukokortikosteroidy. Jejich ucin-
nost je sice popisovana, ale nebyla prokazana Kkli-
nickymi studiemi. Za standardni se povaZuje po-
davani prednisonu v davce 1 mg/kg/den po dobu
1 meésice, s nasledujici redukci davky v priibéhu
nékolika dalsSich mésicu [21].
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Onemocnéni refrakterni k 1é¢bé prednisonem,
nebo pri intoleranci dlouhodobého podavani pred-

nisonu, je pak indikovano, stej-
né jako u multisystémové formy,
k 1é¢bé 2-chlorodeoxyadenosi-
mem, synonymem kladribinem.
Lék se podava v davce 5 mg/m?
ve formé& podkozni injekce, 5 dni
po sobé v 4-5 tydennich interva-
lech. Obvykle se podavaji 4 cyk-
ly [22-25]. Ale i pouziti vinblas-
tinu je prinosné dle Kklinické
studie u téchto pacientti [26].

U pacientt s plicni formou
LCH je treba reSit opakované
spontanni pneumotoraxy hrud-
nimi drenaZemi nebo s pomoci
pleurodézy (iatrogenni srtst vis-
ceralni a parietalni pleury za
ucelem sniZeni rizika pneumoto-
raxu, napriklad chirurgickym
oSetrenim) [27].

Pfi prukazu odpovidajicich cy-
togenetickych zmén lze pouzit
i nové 1éky (inhibitory BRAF ne-
bo MAPK) [28].

Transplantace plic je reSeni
pouze pro pacienty s respiracni
a ventila¢ni insuficienci anebo
s pokrocilou plicni hypertenzi.
Recidiva plicni formy LCH je po-
pisovana u 20 % nemocnych
po provedeni transplantace plic
[29-31].

Pokud se v souvislosti s LCH
prokaze plicni hypertenze, je to
indikace k specifické vazodila-
taéni 1écbé [32-35].

SLEDOVANI PO LECBE

LCH muZe prejit do chronické-
ho stadia, ale muze také recidi-
vovat i po dosaZeni remise nemo-
ci. Proto pacienty po ukoncéené
1écbé je treba sledovat. A protoze
LCH je také spojena s vy$Sim ri-
zikem dalSich malignit ve srov-
nani s pramérnou populaci, je
cilem kontrol jak véasné podchy-
ceni recidivy této nemoci, tak
i ¢asna diagnostika jinych malig-
nich onemocnéni [36,37].

Po ukonceni lécby by méla
prvni kontrola nasledovat ve 2-3
meésicnich intervalech. Posléze
Ize intervaly kontrol protahnout
na 3-12 mésicti.

Metody pro sledovani plicni for-
my LCH jsou limitované. Vhodné

je opakované provadét v ramci kontrol komplexni
funkéni plicni vySetfeni, véetné plicni difuze. Pro

Obrazek 3: HRCT hrudniku u Zeny kufacky v dobé stanoveni diagnézy
a po zanechani koufeni, s regresi nalezu cystoidnich loZisek a kavitu-
jicich cyst (viz Sipka). Z archivu autorua.

Obrazek 4: Korelace PET-CT plic, HRCT hrudniku a poméru SUVp,.,x
pulmo/SUV.. hepar po 4 cyklech 1ééby 2-chlordeoxyadenosinem, dale
v dobé relapsu nemoci a po dvou cyklech 1ééby relapsu rezZimem CHOEP
(cyklofosfamid, etoposid, adriamycin, vinkristin a prednison). Uvedeny
pomér koreloval s aktivitou nemoci. V ¢itateli je akumulace plicni - ta
by méla byt u zdravé plice co nejnizsi, optimalné pod 1,0; ve jmenova-
teli se hodnoti jatra - tam se ¢eka kolem 3,0; takZe optimalné pro
zdravé plice je pomér pod 0,3. Jakykoliv intersticialni plicni proces by
mohl vést k podobnym vysledkim jako u LCH, ale pro sledovani akti-
vity onemocnéni u jednoho pacienta lze této metody vyuzit. Z archivu
autoru.
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detekci novych nodult je nutné HRCT zobrazeni,
jak ilustruje obr. 1.

Pfinosné se jevi FDG- PET/CT zobrazeni s meto-
dou meéreni difuzni aktivity definovaného objemu
plicniho parenchymu a jeji vyjadfovani jak ve for-
meé SUVnmay, ale také ve formé& poméru SUVy,.x pul-
mo : SUVpn. hepar. A pravé tento pomér difuzni
aktivity v definovaném objemu plice k aktivité
v definovaném objemu v jatrech umoznuje i dlou-
hodobé sledovani téchto pacientti. U naSich pa-
cientt jsme tuto metodu sledovani opakované po-
uzili a korelovala s klinickym pribéhem [38,39].
Obrazek 4 ilustruje pouziti této metody sledovani
aktivity LCH v plicnim parenchymu pomoci FDG-
PET/CT. Zobrazeni pomoci HRCT hrudniku sice
ukaZe také velmi dobre plicni noduly, ale vyhod-
nocovani, zda nodula pribylo, ¢i ubylo na HRCT
obraze, je velmi obtiZné a zdlouhavé a vyZaduje
nadstandardni nasazeni 1ékare, ktery vyhodnocuje
HRCT hrudniku. Loziska LCH pomérné dobre vy-
chytavaji fluorodeoxyglukézu, a proto je FDG-PET/
CT pomérné ¢asto pouzivano pro sledovani osob
s LCH [40-46].

ZAVERY PRO PRAXI

¢ Plicni forma histiocytézy z Langerhansovych bu-
nék je vzacné onemocnéni, na néZ je nutné my-
slet pri diferencialni diagnostice intersticialniho
plicniho postiZeni.

e Diagnostika plicni formy LCH je dominantné
histologicka, ale ta vyZaduje odbér plicni tkané.
Flow-cytometricky (imunohistochemicky) pra-
kaz CD1a pozitivnich bunék v bronchoalveolarni
lavaZzi nad 5 % je pro tuto nemoc také diagno-
sticky, pokud koreluje s klinikou a radiologic-
kym nalezem.

e Po prukazu plicni formy LCH je vzdy zasadni
zodpovédét otazku, zda plicni postiZeni je izolo-
vané, ¢i je soucasti multiorganové formy nemo-
ci.

e V pripadé€ izolovaného postiZeni plice je vzdy
nutno otestovat souvislost s vdechovanim ciga-
retového koure. U nékterych osob je plicni forma
LCH reaktivni proces, ktery spontanné regredu-
je po ukonceni expozice kouri. Nékdy vSak mtize
jit o klonalni proces, ktery neregreduje, a je nut-
na dalsi systémova lécba.

e Pri neucinnosti eliminace cigaretového koure se
testuje prednison, i kdyZ jeho efekt neni po-
tvrzen klinickou studii. V pripadné neucinnosti
prednisonu je 1ékem volby kladribin. Drive to byl
vinblastin, ktery ale u dospélych je spojen s cet-
nymi nezadoucimi ucinky.

e V pripadné prokazané mutace genu BRAF
V600E je mozné po schvaleni platcem zdravotni
péce otestovat biologickou 1é¢bu vemurafeni-
bem, ¢i dalsi alternativy biologické 1écby dle pro-
kazané mutace.

e Pacienty s LCH je nutno sledovat s cilem prtika-
zu recidivy v plicich ¢i mimo plice, ale také sle-
dovat, zda nevznikaji pripadné jiné malignity,
protoze riziko vzniku dalsi malignity je vySSi nez
v pramérné populaci.

Publikace vznikla za instituciondlni podpory MZ CR
RVO (FNBR, 65269705, MOU, 00209805).
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Recentni stru¢na informace o aumrtnosti
na respiraéni onemocnéni v roce 2018
v Ceské republice
V. Vondra!, M. Maly?

'Pneumologické a alergologické oddéleni, Praha 5 — Smichov; 2Statni zdravotni tistav, Praha

Umrtnost na respiraéni
nemoci je na tretim misté
mezi pfic¢inami umrti v Ce-
ské republice. Na prvnim je
nadale umrti na nemoci
krevniho obéhu s abso-
lutnim poctem 45 792, dal-
§i jsou zhoubné nadory
(N 28 266), poté nasleduji
nemoci dychaciho ustroji
(celkem 8 315, z toho je
4 481 muzt a 3 834 Zen).
JestliZze seCteme priciny
umrti na nemoci dychaciho
ustroji zarazené pod kody
J 00-J 98 s plicnimi malig-
nimi nadory (kédy C 383,

3,0
2,6
2,9
1,4
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1,1
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0,3
0.3
0.3
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0,2
0,2

2,4
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1,2
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34,7
25,8
31,4
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2,5
2,7
0.6
0.6
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0,5
0,4
0,2
0,2
0,2
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65,1
38,4
32,6

Relativni poéty na 100 000 obyvatel

2

C 34) a TBC plic (A 15,
A 16), stoupnou pocty ze-
mrelych v roce 2018 na
7 906 muzt, 5713 Zen,
celkem 13 619 osob. Pripo-
jena tabulka ukazuje roz-
déleni diagnéz do tfi sku-
pin, tj. s Ccetnosti tisice,
stovky a mensi. Absolutni
hodnoty jsme prepocetli na
relativni na 100 000 obyva-
tel. Umrtnost na chronic-
kou obstrukéni plicni ne-
moc (CHOPN) v roce 2018

celkem
5275
3 403
3400
315
280
309
147
116
59
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36
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22
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zeny

1871
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132
148
166
96
52

Absolutn:

o

Z
3404
18
27
21
11
12
11
59

2010
1 705
183
132
143
51
53

33
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Tabulka: Piehled respiraénich pfi¢in imrtnosti v roce 2018 v CR

byla opét vysoka (N 3 403).
Umrtnost na zanéty plic
(J 12—J 18) stoupla poctem
3 400 na uroven CHOPN,
podobné timrtnost na chfip-
ku se zvysila ze 155 v roce
2017 na 309 v roce 2018.

Prijemné sdéleni: V roce
2018 nezemrelo na astma
zadné dité ve véku 0 az 19
let.

Podrobné tudaje o umrt-
nosti na respira¢ni nemoci,
zvlasté o CHOPN zverejni-
me brzy.

ti dychaciho tstroji (J22)

Absces plic a mediastina (J85)
Zdroj: CSU - Zemfeli podle podrobného seznamu pfi¢in smrti, pohlavi a véku, CRr. 2018, tab. G.05

TBC dychaciho ustroji (A15, A16)
Jiné poruchy dychaci soustavy (J98)
(J02-04, JO6, J21, J30, J32, J36-39,
J67, J68, J70, J80, J82, J86, J93-94)

Intersticialni plicni nemoci (J84)
Plicni edém (J81)

Akutni bronchitida (J20)
Chripka (J09, J10, J11)

Astma (J45, J46)
Pneumonie zptisobend pevnymi

a tekutymi latkami (J69)
Neurcené akutni infekce dolni

Zhoubné nadory prudusnice,
prudusek a plic (C33, C34)
CHOPN (J40-J44, J47)
Ostatni nemoci dychacich cest

Zanéty plic (J12-J18)
Pneumokoniézy (J60-J65)

Respirac¢ni selhani (J96)
Pohrudnié¢ni vypotek (J90)

Diagnéza (kéd)

¢as
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Zprava o konferenci Respiracni selhani
a uméla plicni ventilace poradané
Evropskou respira¢ni spoleénosti (ERS)

H. Bartakova

Jednalo se o prvni konferenci poradanou ERS na
dané téma. Konala se v Berliné¢ 13.-16. tinora le-
toSniho roku. Tematicky byl program zameéren na
patofyziologickou podstatu akutniho a chronické-
ho respira¢niho selhdni a vSechny formy oxyge-
nacni a ventila¢ni podpory, tj. invazivni ventilaci,
neinvazivni ventilaci v nemocni¢nich i domacich
podminkach, aplikaci kontinualniho pretlaku
(CPAP), vysokého pratoku kysliku nosni kanylou
(nasal high flow oxygen — NHFO) i ,rescue“ po-
stupy, jako je mimotélni membranova oxygenace
(extracorporal membrane oxygenation — ECMO)
a eliminace CO, (extracorporal CO, elimination —
ECCO:2R).

Zpétné mi pripada témeér prizraéné, Ze konfe-
rence probéhla doslova v predvecer koronaviro-
vé epidemie. O tyden pozdéji zaznamenala Ita-
lie prvnich 25 nakaZenych. Nutno zminit, Ze
profesor Nava z Boloné a profesor Navalesi z Pa-
dovy byli jedni z nejaktivnéjSich fec¢nika. Je
znamo, zZe Italové patfi mezi Spicky v umélé
plicni ventilaci. Jména Amato, Gattinoni nebo
Marini jsou skuteéné pojmy. Je mi moc lito, co
Italové pravé zazivaji, a velmi si preji, abychom
jejich osud nesdileli i my.

V tivodni prednasce hovoril profesor Tobin z USA
mimoradné poutavym zptisobem o d€jinach umélé
plicni ventilace, po¢inaje biblickym pribéhem oZi-
veni chlapce prorokem ElidSem aZ po prevratné
zavedeni pretlakové plicni ventilace v padesatych
letech 20. stoleti. Popsal kritickou situaci v 1été
1952 v Kodani, kdy vrcholila epidemie poliomyeli-
tidy, pri niZ bylo denné¢ do nemocnice Blegdam
Hospital prijimano 50 pacientti, z nichZ vysoké
procento trpélo paralytickou formou onemocnéni.
Tym lékarua mél k dispozici jedny Zelezné plice, na
kterych bylo prevazné netspésné ventilovano 19
pacientt za tyden. V této katastrofické situaci pfi-
Sel tehdy mlady anesteziolog Dr. Ibsen s napadem
ventilovat pacienty cestou tracheostomie pretlakem
za pomoci vaku, tj. manuélné. Vzhledem k historic-
ké negativni zkuSenosti s pretlakovou ventilaci
u utonulych, z nichZ nékteri zemreli na pneumoto-
rax, byla tato metoda u respirac¢né selhavsich dfi-
ve zavrZzena. Profesor Tobin popsal na zakladé
uchované dokumentace doslova den po dni, re-

spektive hodinu po hodiné zapas Dr. Ibsena s ty-
mem renomovanych lékarti, mezi nimiz byli napr.
Henry Lassen, uznavana kapacita na poliomyeliti-
du, nebo Poul Astrup, vynalezce pH-metru. Tito
renomovani lékari nakonec pod tithou katastrofic-
kého vyvoje ustoupili od svého negativniho postoje
vuci pretlakové ventilaci a Dr. Ibsenovi bylo umoz-
néno dne 27. srpna 1952 zavést dvanactileté divce
tracheostomickou kanylu a manualné ji ventilo-
vat. Jeho state¢né odhodlani bylo korunovano
uspéchem. Tento pripad zcela zménil postoj vaci
pretlakové ventilaci, na pomoc bylo povolano
1 500 studentt mediciny, ktefi manualné ventilo-
vali 165 tisic hodin pacienty s paralytickou formou
poliomyelitidy. Mortalita klesla z 90 na 25 procent.
Profesor Tobin oznacil 27. srpen 1952 za den, kdy
se zacala psat historie moderni umélé plicni venti-
lace a intenzivni péce vubec. Tento pribéh rezono-
val v pribéhu celé konference.

Dale nékolik postrehtl z jednotlivych sekci v jiz
méng epické forme.

NEURODEGENERATIVNT ONEMOCNENI (NDO)
A NEINVAZIVNI PLICNI VENTILACE (NIV)

Nejvétsi pozornost byla v tomto sméru vénovana
amyotrofické lateralni skleréze (ALS), ktera je nej-
Castéji zastoupenym progresivnim NDO dospélych.
Respirac¢ni selhani ma zde komplexni etiologii: sel-
hani ventilace, neschopnost efektivni expektorace,
infekéni komplikace a ¢asté komorbidity (napf.
CHOPN az ve vice neZ 30 %). Prvnim projevem ven-
tilaéniho selhani mohou byt no¢ni hyperkapnie.
Dr. Windisch (Némecko) predstavil némecky dopo-
ruceny postup indikace NIV u pacienta s ALS.
O NIV je tfeba uvazZovat, objevi-li se symptomy sva-
lové slabosti, nebo klesne-li FVC pod 70 % NH.
U pacientu, ktefi maji denni nebo no¢ni paCO, > 45
mmHg nebo transkutanni pCO, (stale vice vyuZi-
van v monitoraci pacientt na NIV) > 50 mmHg, je
NIV indikovana, zpocatku alespon v noci. Preva-
lence doma ventilovanych pacientti (NIV a venti-
lace cestou tracheostomie) je v Evropé priblizné
6.5/100 000, pricemz podil doma invazivné venti-
lovanych pacientti s NDO ze vSech doméacich UPV
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se v jednotlivych zemich vyrazné lisi. V Némecku
tito pacienti ¢ini cca 25 %, v Polsku priblizné 90 %.
(Lloyed-Owen, ERJ, 2005). Dr. Simondsova (Velka
Britanie) prezentovala data, ktera dokladaji zlepSe-
ni preziti pacientt1 s ALS, ktefi maji hyperkapnii
nebo ortopneu a jsou na domaci ventilaci pribliZzné
200 dni. Tento benefit nebyl prokazan u té€Zkych
bulbarnich forem, pouze u stredné tézkého bul-
barniho postizeni. U vSech pacientt byla prokaza-
na lepsi kvalita Zivota pri aplikaci NIV (Bourke SC,
Lancet Neurol, 2006). Zahajeni ventilace cestou
tracheostomie se odviji vice od prani pacienta nez
striktnich kritérii. Je moZnosti ventilace u pacien-
th predevSim s téZkou bulbarni formou. Zmino-
vana byla moznost pouziti ,mluvici® Passy Muir
chlopné pro tracheostomované pacienty, u niz je
deklarovan i antiaspirac¢ni efekt. V prednasce
Dr. Simondsové a Dr. Wijkstry (Holandsko) zaznélo
doporuc¢eni pravidelné monitorace vrcholového
prutoku pri kasli (peak cough flow — PCF) a technik
zamérenych na facilitaci expektorace, at metodou
asistované insuflace nebo exsuflace nebo kombi-
nace mechanické insuflace a exsuflace (cough as-
sist). Opakované vSak bylo receno, Ze neexistuji
silna data, ktera by prokazala benefit t€chto metod
ve smyslu preziti, délky hospitalizace nebo kvality
Zivota. K dispozici nejsou ani studie, které by pro-
kazaly signifikantni nezadouci t¢inky. S védomim
vySe uvedeného lze tedy tyto metody u pacientti
s NDO a vyznamnou svalovou slabosti a mukosta-
zou povazovat za doporuceni expertud.

NHFO

Dr. Morawiecova (Francie) prezentovala studie
zameérené na vyuziti NHFO u akutniho hypoxemic-
kého respira¢niho selhani. V tomto sméru byla
prvni velkou randomizovanou studii na vice nez
300 pacientech francouzska studie FLORALI, ktera
neprokazala signifikantni rozdil v poc¢tu intubaci
pii porovnani standardni aplikace kysliku, NHFO
a NIV. Ve skupiné NHFO byla nizZ$i mortalita k 90.
dni (Frat, NEJM 2015). U pacienttt po kardiochi-
rurgickém zakroku s hypoxemii byla aplikace
NHFO a NIV z hlediska mortality na jednotce in-
tenzivni péce (JIP) srovnatelna. NHFO byl signifi-
kantné komfortnéjsi z hlediska tvorby maskou
zpusobenych dekubit (Stephan, JAMA 2016).
Existuji obavy, zda diky NHFO nedochézi k odkla-
du intubace. V tomto sméru byla provedena zaji-
mava studie, ktera doporucuje monitorovat rate
and oxygenation index (ROX), tj. (spO./FiO,)/DF.
ROX byl u pacientti na NHFO s pneumonii hodno-
cen za 2, 6 a 12 hodin aplikace. Na zakladé vysled-
ki autofi doporucuji zvazit intubaci, pokud ROX
ve 12. h je < 3,85, naopak hodnota > 4,88 je predpo-
kladem priznivého priibéhu (Roca, AJRCCM 2019).
Nutnost intubace ani mortalita se nesniZily pri ap-
likaci NHFO u imunokompromitovanych pacientta
s hypoxemickym respira¢nim selhanim v porovna-

ni s témi, kterym byl standardné aplikovan kyslik
(Azoulay, JAMA 2018). Dr. Cortegiani hovofil o po-
tencidlnim vyuziti NHFO u pacientt se stabilni
CHOPN a chronickym respira¢nim selhanim. Pozi-
tivni vliv na dusSnost a dechovy vzor byl u téchto
pacientt prokazan pri kratkodobé aplikaci NHFO
(Pisani, Thorax 2017), dalsi studie v soucasnosti
probiha (Cortegiani). NHFO je vhodna dopliikova
lé¢ba pacientn s ,acute on chronic COPD®, kdy
v prestavkach mezi NIV ma lepsi efekt na dusnost
a tachypnoi nez standardni kyslik (Spoletini, JCC
2018).

NIV

Pouziti NIV u akutniho respira¢niho selhani, jak
bylo prezentovano v jednotlivych prednaskach, ko-
respondovalo s doporuc¢enimi, ktera jsou shrnuta
v ,Official ERS/ATS clinical practice guidelines:
noninvasive ventilation for acute respiratory failu-
re” zroku 2017. Zajimava byla prezentace Dr. Har-
ta, ktery coby spoluautor prezentoval studii tyka-
jici se zarazeni NIV do procesu odpojovani od
ventilatoru u pacientti, kteri spliovali Walshova
~weaningova“ kritéria, ale selhal u nich test spon-
tanni ventilace. V prospektivni randomizované stu-
dii pacienti, kteri byli presto odpojeni a byla jim
aplikovana NIV, méli niz§i pocet dni na invazivni
ventilaci, méné antibiotik, méné dni na sedaci,
kratsi pobyt na JIP, mirné vyssi pocet reintubaci
bez negativniho vlivu na mortalitu nebo pocet tra-
cheostomii oproti tém, ktefi pokracovali ve stan-
dardnim ,weaningu” (Perkins JAMA). Studie podpo-
ruje dosud ,conditional recommendation® ERS/ATS
doporuceni o zapojeni NIV do ,weaningu“. Naopak
vicekrat na kongresu zaznél nazor podloZeny stu-
diemi, Ze NIV nelze doporucit v pripadé respiracni-
ho selhani, ke kterému doslo po extubaci. V disku-
si zaznéla otazka, jak dlouho po extubaci by se
mélo toto negativni doporucéeni dodrZovat. V nékte-
rych pripadech se jisté jedna o pacienty, ktefi bud
dospéli do chronického respirac¢niho selhani, nebo
se u nich objevily komplikace predchozi ventilace,
napf. postintubac¢ni stenéza.

Dr. Windisch prezentoval studie dokladajici zlep-
Seni plicnich funkci, tolerance zatéze, kvality Zivo-
ta i dlouhodobého preziti pri pouziti doméaci NIV
u stabilnich pacientt s chronickou obstrukéni
ventilaéni nemoci (CHOPN) s chronickou hyper-
kapnii. Apeloval na aplikaci dostatec¢né vysokych
inspira¢nich tlak®, aby bylo dosaZeno sniZeni hy-
perkapnie, coZ podminiuje vySe uvedené benefity.

INVAZIVNI VENTILACE

V sekci o invazivni ventilaci upozornoval
Dr. Schultz z Holandska, Ze nadale neni striktné
dodrzovano zasadni doporuceni protektivni venti-
lace u ARDS, tj. dechovy objem 6 ml/kg jako pre-
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vence volutraumatu. Prezentoval vysledky z LUNG
SAFE, publikované v ERJ v roce 2019, které do-
kladaji pouzivani signifikantné vyssich dechovych
objemul u Zen neZ u muzu. Pfi¢inou je nadhodno-
covany odhad vySky u Zen, ktery ma vliv na pre-
dikci idealni t€lesné hmotnosti a z toho plynouci
vy88i dechovy objem. Je otazkou, jak dalece souvi-
si vySSi mortalita u ARDS u Zen oproti muziim
s pouzivanim vySsich dechovych objemu. Dale byl
zdliraznén vyznam dodrZovani plateau (endinspi-
racniho) tlaku < 30 ecm H.0, respektive driving tla-
ku (tj. rozdilu endinspira¢niho a endexpira¢niho
tlaku) < 13 cm H;0 jako prevence barotraumatu.

Souhrnna a velmi didaktickd byla prednaska
Dr. Piquilloudové (Svycarsko) o ventilaci u obstruké-
nich chorob, kterou lze zjednoduSené shrnout na-
sledovné: Zasadnim problémem u obstrukénich
chorob je dynamicka hyperinflace. Objemové fizena
ventilace s pevnym nastavenim dechového objemu
a monitoraci tlakt je uprednostiiovanym reZimem.
Pro sniZeni hyperinflace je doporuc¢ovano pouZivat
relativné nizké dechové objemy (6-8 ml/kg), niz-
kou dechovou frekvenci s prodlouZenym pomeérem
inspiria/expiriana 1 : 3 az 1 : 4, dostate¢ny inspi-
raéni pritok (minimalné 60 1/min.) a nizky PEEP
(obvykle < 5 cmH-0). Je uplatiiovan koncept per-
misivni hyperkapnie.

V rtiznych prednasSkach byly vesmés pozitivné
zminovany automatizované systémy, pouZivané
k odpojeni od ventilatoru, jako napr. Intellivent —
ASV, kdy je automaticky sniZovana tlakova podpo-
ra na podkladé monitorovani vydechovaného COs.,
oxygenace a dechové frekvence. Jinym systémem
je napr. NAVA (neurally adjusted ventilator assist),
kde je tlakova podpora zavisla na inspirac¢ni elek-

trické aktivité branice, mérené cestou jicnového
katétru.

~RESCUE“ METODY

Tento blok byl vénovan aplikaci pronac¢ni polohy
a recruitment manévram u ARDS a extrakorporal-
nim metodam. V tomto sméru byla velmi zajimava
prednaska Dr. Navy (Italie), tykajici se extrakorpo-
ralni eliminace CO, u pacientti s CHOPN a hyper-
kapnii. Prezentoval studie, v nichZ byla EC CO3;R
pouZita jako prevence intubace u pacientli, u nichz
selhala NIV, pripadné jako metoda slouzici k urych-
leni odpojeni pacienttt s CHOPN od ventilatoru. Ve
své prednaSce se rovné€Z zabyval tivahou nad tim,
jak mtize EC CO2R prispét ke zvratu hyperkapnie.
Citoval praci Cherniacka Oxygen and Carbon Dio-
xide Gas Stores of the Body, Physiological Reviews
z roku 1970, jez pojednava o zasobach CO; v rtiz-
nych tkanich organismu, které jsou zavislé na hla-
dinach cirkulujiciho CO,. JestliZze hyperkapnie tr-
va déle, pufrovaci mechanismy tkani se vycerpaji,
coz vede k prohloubeni hyperkapnie. Hypoteticky
EC CO2R zptisobi ,dialyzu“ CO,, diky které jsou re-
generovany pufrovaci systémy.

Rada prednasejicich se autorsky podilela na kni-
ze L. Heunks, M. J. Schultz: Invasive Mechanical
Ventilation, kterou lze povaZovat za novou, nebot
byla Evropskou respira¢ni spole¢nosti vydana
v roce 2019. Dle mého soudu je zdarila stejné jako
predchozi Noninvasive Ventilation z roku 2015.
Vyzdvihla bych predevSim vyvaZenost mezi obsa-
hem patofyziologickym a fyzikalnim na jedné stra-
né a klinicky uZzivatelskym na strané druhé.
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Spolek plicnich pacientti COPN existuje uz 20 let

S. Kos

Cesky obc¢ansky spolek proti plicnim nemocem, Praha, FN Bulovka

COPN byl zaloZen jako Ceské ob¢anské sdruZeni
proti chronické obstrukéni plicni nemoci z iniciati-
vy ¢lent vyboru Ceské pneumologické a ftizeolo-
gické spolecnosti (CPFS) v lednu 2000. Zakladateli
byli élenové CPFS prof. MUDr. V. Vondra, DrSc.,
doc. MUDr. J. Musil, Ph.D. a MUDr. S. Kos, CSc.
Cilem byla soustavna edukace odborniku i laikt
o CHOPN, podpora publika¢ni a vyzkumné ¢innos-
ti zaméfené na CHOPN. COPN vznikl poté, co byl
vytvoren v lednu 1997 sbor expertt zabyvajici se
CHOPN z rady zemi svéta, a tento sbor vyhlasil ak-
ci GOLD (Globalni strategie pro diagnostiku, lécbu
a prevenci CHOPN). Potreba akce GOLD a jeji ob-
doba v jednotlivych zemich vyplynuly z nasleduji-
cich kvalitativné doloZenych dukazu:

e stoupa mortalita na CHOPN v mnoha zemich
svéta,

¢ finan¢ni naklady na CHOPN jsou tak velké jako
na plicni rakovinu a zhruba 2x vét$i neZ na
bronchialni astma.

Na zakladé obecné poptavky po rozsifeni ¢innos-
ti COPN i na dalsi plicni diagnézy — vedle CHOPN
také astma, intersticialni plicni procesy, stavy po
transplantaci plic, spankova apnoe, pozdé&ji také
plicni nadory — a po zapojeni laikt-pacientti do
¢innosti COPN, rozhodla nahradni valna hromada
COPN dne 21. 3. 2015 o restrukturalizaci COPN
na pacientskou organizaci, ktera bude pri napl-
novani ciltt nabizet spolupraci odbornych lékarti
s laiky. Tim bude zajiSténa jednak potfebna od-
borna uroven c¢innosti, jednak kvalitni vzijemna
informovanost laické a odborné verejnosti. Zaro-
venn COPN dostal svym zakonnym povinnostem,
vyplyvajicim z novely ob¢anského zakoniku (trans-
formace obc¢anskych sdruZeni na spolky). Nazev
organizace-spolku byl zménén na Cesky obéansky
spolek proti plicnim nemocem (COPN). Odbornym
garantem ¢innosti COPN je Ceska pneumologicka
a ftizeologicka spolec¢nost CLS JEP.

COPN v roce 2019 pokracéoval v organizaci pied-
naskovych cyklti pro pacienty s plicnimi nemo-
cemi a jejich rodinné prislusniky. Cyklus besed
v Thomayerové nemocnici v Praze je zaméreny
hlavné na otazky intersticialnich plicnich nemoci.
Pri téchto besedach se hovorilo také o psychoso-
cialni problematice, moZnostech vyuziti dechovych
pomucek i 1é¢by kyslikem, moZnostech lazenské

1écby apod. Pokracovaly také akce pro pacienty
s CHOPN a astmatem pro skupinu pri SOS Praha 8,
ve spolupraci s Nemocnici Na Bulovce, a to lekce-
mi plicni dechové rehabilitace. Pacientsky klub pri
Fakultni nemocnici Olomouc organizoval celkem
tfi pfednaskové bloky s vice tématy, napt. Jak mu-
Zeme ovlivnit nas dech? Komplikace po transplan-
taci plic. ZkuSenosti z prvni linie. Co vydrZzi lidské
télo? Jak na dychani — praktické rady a tipy. Nové
trendy v psychoterapii.

Mezi tradiéni aktivity, které COPN porada jiz
sedmym rokem, patfi osvétové besedy o plicnich ne-
mocech, s hlavnim prihlédnutim k CHOPN a ast-
matu, obohacené i o problematiku tuberkulézy.
Tyto besedy jsou vZdy doplnéné orientaénim meére-
nim spirometrie a instruktazi spravné inhalace 1é-
k. Po tspéchu z roku 2018 byly zopakovany dvé
prednasky o Skodlivosti koufeni pro 8. tfidy ZS
v Letnianech. Dohromady jiz COPN realizoval zhru-
ba 50 besed s celkovou ucasti prevysSujici 1 000
osob. Predseda COPN dale prezentoval problema-
tiku plicnich nemoci na dvou prednaskach pro
Univerzitu tretiho v€ku UK v Plzni a v Praze. Spek-
trum nemoci s nabidkou pomoci a edukace pa-
cientt1 bylo rozsifeno o onkologicky nemocné. Od
zaCatku r. 2019 byly navazany intenzivni kontakty
s fadou dalSich organizaci, které se zabyvaji po-
dobnou tematikou a které jsou sdruzZené napr.
v ,Hlasu onkologického pacienta®. Po tispésné im-
plementaci nového loga COPN v r. 2018 pokraco-
vala zmeéna vizualizace a komunikac¢ni strategie
COPN novym vydanim publikace ,Spoleéné proti
plicnim nemocem®. Ptivodni kapitoly (CHOPN, ast-
ma, intersticialni plicni procesy, spoluprace prak-
tického a plicniho 1ékare a vliv plicnich nemoci na
kvalitu Zivota) byly doplnény o kapitoly vénujici se
rakoviné plic, plicni apnoi a plicni rehabilitaci.

Stejné jako v minulych letech, i v r. 2019 se
COPN zapojil do akci Svétového dne CHOPN,
v uzké spolupraci s vyborem CPFS, ktery v ramci
této akce vyzval své ¢leny ke zpristupnéni ambu-
lanci a umozZnéni zméreni spirometrie zajemctim,
bez ohledu na spadovost a objednani. Do akce se
takto zapojilo cca 80 pracovist z celé republiky.
COPN se podilel na realizaci téchto vefejnych sta-
novist v obchodnich centrech: Aupark Hradec
Kralové, Novy Smichov Praha, Santovka Olomouc,
Forum Usti nad Labem. MoZnosti zméfeni spiro-
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metrie a okamzité konzultace s pritomnym odbor-
nikem v obchodnich centrech vyuzilo vice nez 700
osob. Od r. 2003 se podobnych akci zucastnilo
pres 15 000 zajemctl — a zvlasté pozoruhodna je
skutecnost, Ze u 12 procent vySetrenych byly zjis-
tény abnormalni spirometrické hodnoty, pro které
jim bylo doporuceno dalsi podrobné&jsi vySetreni!
VSem akcim Svétového dne CHOPN predchazela
jako obvykle tiskova konference, ktera se za uicasti
pfednich c¢eskych odbornikti uskutec¢nila dne
14. 11. 2019.

COPN se rovnéz opét podilel na organizaci Pied-
naskového dne ke Svétovému dni CHOPN dne
22. 11. 2019, na programu bylo celkem 13 pred-
nasek. Program byl i tentokrat koncipovan tak,
aby zutstal soucasti celoZivotniho vzdélavani 1éka-
ra, véetné kreditti za ucast, a soucasné byl pri-
stupny a prinosny i pro laiky. Na prednaskovy den
navazoval, stejné jako v uplynulych dvou letech,
~Kulaty sttil“, setkani ¢lentt COPN - zastupct pa-
cientt a lékarti. Tato schuzka, ktera je jiZz tra-
di¢nim zakonc¢enim prednaskového dne v ramci
Svétového dne CHOPN, byla jako obvykle vyuzita
k vyméné nazori na letos uskutec¢néné akce
a sjednoceni predstav o planu ¢innosti pro pristi
rok.

COPN trvale usiluje o zviditelnéni a posileni po-
staveni v pacientskych strukturach CR s cilem
posilit povédomi o problematice plicnich nemoci.
Zastupci COPN aktivné vystupuji na setkani za-
stupcti pacientskych organizaci na Ministerstvu
zdravotnictvi CR, v Pacientské radé VZP, stejné
jako na seminafrich AIFP (Akademie pacientskych
organizaci) a ,Hlasu onkologického pacienta® (HOP).
Na zékladé spolec¢ného postupu COPN a CPFS se
podarilo zménit pristup Ministerstva zdravotnictvi

CR a Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv ke kura-
ktim s CHOPN, ve véci pfistupu k nejmodernéjSim
1éktim, které budou nadéale pristupné pro ,spolu-
pracujici kurdky“. Na definici této skupiny se rov-
nézZ podileli zastupci obou vybort.

V ramci mezinarodnich aktivit se COPN ucastni
¢innosti:

e ELF (European Lung Foundation) — ¢len Inter-
national Patient Advisory Committee,

e GAAPP - Global Allergy + Airways Patient Plat-
form,

e EFA (European Federation of Allergy and Air-
ways Diseases Patients Associations) — narodni
delegat,

e COPD Global.

V roce 2020 bude COPN pokracovat v dosavad-
nich aktivitach a podle vypsani podminek grantu
ze strany MZ, MF a MPSV se bude uchazet o pod-
poreni dalsi ¢innosti z Norskych fondd, se zamé-
rem rozSirit svoji ¢innost na vétsi okruh jak odbor-
nikt, tak Siroké vefejnosti. Zatim je ¢innost COPN
podporovana farmaceutickymi firmami, bez jejichz
pomoci by byla jeho aktivita velmi omezena.

ZAVER

COPN velmi pfivitd zvySenou aktivitu ze strany
lékait1 — zvlasté pneumologti a alergologtl, zejména
ve smyslu informovéani spolupracujicich nemoc-
nych o moznostech a vyhodach élenstvi v.COPN.

COPN privita dalsi zajemce o ¢innost a ¢lenstvi,
prihlaska je dostupna na jeho webovych strankach.
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Rezignujeme na medicinu zaloZenou na diukazech?

Vazeni ¢tenari ¢asopisu Studia pneumologica et phthiseologica,

moderni medicina zaloZend na dukazech (evi-
dence based) se stala nedilnou soucasti profesniho
zZivota nas vSech. Zédny 1ék, metoda, ani pristroj
neni mozné pouzivat bez toho, aniZ bychom pro-
kazali jasny benefit pro pacienty, a naopak nevy-
lou¢ili zasadni nezadouci ucinky této terapie/me-
tody, anebo nezhodnotili jejich pripadny pomeér
tzv. risk/benefit ratio.

BohuZel s nastupem nové infekce virem SARS-
CoV-2 jsme svédky pomérné bezprecedentniho po-
ruSovani vSech téchto principti, na kterych stoji
moderni medicina. Na jednu stranu zcela chapu
potrebu rychlého vyvoje terapie pacienti trpicich
COVID-19 (je nezbytné tyto dva terminy odd€lo-
vat), ale ani tato klinickad potfeba nemtiZze ospra-
vedlnovat nékteré kroky zejména politické garni-
tury.

Jisté nemusim zminovat, Ze nemame relevantni
data pro celou radu plosnych restriktivnich opa-
treni, ale bohuZel nemame data ani pro vétSinu
zptisobtl terapie.

Jednim z nejkriklavéjSich prikladu je terapie hy-
droxychlorochinem, kterou tak hlasité propagu-
je napriklad americky prezident Donald Trump.
Sice mame vysledky nékterych in vitro studii [1],
které prokazuji aktivitu hydroxychlorochinu proti
SARS-CoV-2, ale humannich dat je k dispozici mi-
nimum. Hojné citovana studie Gao et al. [2] byla
publikovana ve forméatu ,Letter to Editor®, kdy
autori deklaruji aktivitu, ale robustni fakta ne-

predkladaji. Druhym prikladem je studie Gautret
et al. [3], kde maly soubor (n = 36) neumoznuje po-
tfebné analyzy ucinnosti. TaktéZ je napriklad
zvlastni, Ze kazdé rameno studie se nachazelo v ji-
ném centru. BohuZel o praveé takovéto publikace
se opira cela rada rozhodnuti.

V zadném pripadé nechci zpochybnovat poten-
cialni ucinky hydroxychlorochinu ani jinych 1ékt
v terapii COVID-19. Je mozné, Ze brzy budeme mit
k dispozici data, ktera ti¢innost potvrdi. Ale je tre-
ba si uvédomit, Ze pravé nyni je nutné informace
ovérovat a drzet se zasad spravné védecké a klinic-
ké praxe.

Nezbyva mi, neZ vSem poprat pevné zdravi.

MUDr. Milan Sova, Ph. D.
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Pokyny autorum

Zasady vztahu mezi autory a redakci:

Redakce prijima prispévky v cestinég, ve sloven-
Stin€ nebo v angli¢tin€, které odpovidaji odborné-
mu profilu ¢asopisu. Zaslany prispévek musi byt
urcen vyhradné pro publikaci v ¢asopisu Studia
Pneumologica et Phthiseologica a musi byt do-
plnén prohlaSenim, Ze nebyl a nebude zadan
k uverejnéni v jiném casopise. Uverejnéna prace
se stidva majetkem Casopisu a pretisknout jeji ¢ast
presahujici rozsah abstraktu lze jen se souhlasem
vydavatele. Zarovenn musi byt imprimovan vSemi
autory, kteri svym podpisem stvrdi, Ze souhlasi
s udaji v rukopise, s jejich rozborem a zavéry. Re-
dakce netrva na ,imprimatur” prednosty pracovis-
té autora (autort). Na konci rukopisu uvedte cela
jména, védecké hodnosti a tituly vSech autorti
a adresy jejich pracovist. Hlavni autor uvede navic
¢islo telefonu, faxu, rodné ¢islo, a pokud je moZné
i e-mailovou adresu.

Prispévky jsou doplnény souhrnem v ceStiné
a anglic¢tiné. Anglicky preklad souhrnu mutZze do-
dat autor, jinak jej zajisti nakladatel.

Nebude-li ¢lanek prijat, budou vSechny zaslané
materialy vraceny na adresu hlavniho autora. Bu-
de-li prijat, ztistanou vSechny materialy v redakci,
vraceny budou jen na vyZadani autoru.

JestliZe je zaslany text dilem vice autoru, bude
redakce komunikovat jen s jednim z nich (zpravid-
la prvnim uvedenym). Tento autor posle redakci
Cestné prohlaseni, Ze zastupuje cely autorsky ko-
lektiv a ma plnou moc jednat jeho jménem. Autor-
ské vytisky se posilaji hlavnimu autorovi.

Prace je po strance obsahové a formalni posuzo-
vana jednim ¢i dvéma recenzenty a podle jejich po-
sudku rozhodne redakéni rada o prijeti ¢i odmit-
nuti textu. O vysledku bude autor vyrozumén
pisemné. Podle pripominek recenzenti muize byt
prace vracena autoriim na doplnéni, na drobné ¢i
vEétsi upravy €i na prepracovani. Redakce si vyhra-
zuje pravo provadét drobné stylistické ipravy tex-
tu a upravovat pravopis podle progresivni verze
(v pripadé zkraceni rukopisu bude vyzadan auto-
rav souhlas). U prehlednych ¢lankt, ptvodnich
praci a kratkych sdéleni zasle redakce jiz vysazeny
text autorovi k posledni korekture. Neodpovi-li
autor do stanovené lhuty (obvykle do 7 dnti), bude
text povazovan za schvaleny.

Z dtvodu pravni ochrany nelze prispévky, ze-
jména titulni stranu s prohlaSenim autorti, zasilat
redakci pouze elektronickou poStou ani jinymi
elektronickymi prostfedky pro prenos dat. Pri ja-
kémkoli pravnim rizeni se lze odvolavat jen na ori-
ginaly na papiru.

Formalni nalezitosti prispévku:

Rukopis zasilejte na CD nebo e-mailem na adre-
su redakce. Prilohy (diapozitivy, fotografie, obraz-
ky) stac¢i poslat v jediném provedeni, které musi
byt reprodukovatelné. Texty je nutné zasilat pouze
ve formatu MS Word. Pfi psani rukopisu na po¢i-
taci je tfeba psat fadky plynule (tzv. ,nekonecny
radek”), tzn. klavesu ENTER stisknout pouze na
konci kazdého odstavce. RozliSujte znaky 1 (malé 1)
a 1 (jedna), O (velké O) a O (nula).

Pro miry, vahy a dalsi fyzikalni a chemické veli-
¢iny je nutné uzivat SI normu. Pouze hodnoty pul-
zové a dechové frekvence, krevniho tlaku a teploty
je moZné uvadét v jednotkach obvyklych v praxi.

Pouzije-li autor v textu zkratky, musi byt pfi-
slusné vyrazy poprvé pouZity v plném znéni a na-
sledovany zkratkou uvedenou v zavorce. Obsahu-
je-li text zkratek vice, je alternativni moZnosti
pripojit seznam pouZzitych zkratek jako zvlastni
prilohu.

Rukopis musi mit tyto nalezitosti:

1. Vlastni text.

2.Souhrn s nazvem prace, 3-6 klicovymi slovy,
jména autort, nazvy a adresami pracovist auto-
ru.

3. Seznam literatury.

4. Dokumentaci (grafy, tabulky, obrazky, schéma-
ta) v provedeni pouZitelném pro tisk.

5. Texty k dokumentaci.

Souhrn je v soucasné dobé dulezitou soucasti
sdéleni, je obvykle jedinou informaci o obsahu
prace, ktera se uklada do elektronickych databazi.
Proto je treba, aby byl pri zachované stru¢nosti co
do nasledujicich kapitol:

Uvod - Material a metodika — Vysledky — Disku-
ze — ZAver.

Praci je moZno doplnit tabulkami a obrazovou
dokumentaci ve formé& grafli, schémat, vzorct
a cernobilych obrazku, pripadné cernobilych di-
apozitivi1 nebo fotografii. Barevné fotografie budou
v ¢asopise uverejnény v ¢ernobilém provedeni. Pri-
padnd publikace barevnych obrazku nebo fotogra-
fii bude moZna jen vyjimec¢né, po individualni do-
mluvé s redakci.

Prilohy pripojte volné na konec rukopisu, kaz-
dou zvlast, v poradi podle odkazu v textu (znovu
upozornujeme: tabulky, schémata a grafy nevkla-
dejte do textu!). VSechny prilohy je tfeba na zadni
strané€ oznacit poradovym ¢islem, jménem prvniho
autora a ndzvem prace (staci zkracenym).
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Titulni strana vSech typu prispévki s vyjimkou
dopist redakci obsahuje nazev prace, jména auto-
ri a jejich imprimatur. Nazev prace musi byt
struény a vystizny, bez pouziti zkratek. Jména
autortt budou uvedena vcetné titultt a védeckych
hodnosti i doplnéna nazvy jejich pracovist.

Literatura mutiZze byt uvedena bud podle poradi,
v némz je poprvé citovana v textu, nebo v abeced-
nim poradi podle jmen prvnich autorti. Jednotlivé
poloZzky budou o¢islovany, odkazy budou v textu
vyzna¢eny pomoci prislusnych c¢isel uvedenych
v hranatych zavorkach.

Formalni tiprava seznamu literatury se fidi nor-
mou obvyklou v kvalitnich odbornych ¢asopisech.

Obecné se uvadéji prijmeni a zkratky jmen prv-
nich ¢tyr autor(i; je-li autort pét a vice, uvadi se
jen prvni tfi a zkratka ,et al.“.Uziva se plné formy
citaci: prijmeni a zkratky krestnich jmen autoruy,
plny nazev citované prace, event. podnazev prace
v jazyce originadlu, nazev cCasopisu uznavanou
zkratkou, popr. v plném znéni, ro¢nik, rok vydani,
¢islo svazku a strankovy rozsah. Inicidly prvnich
jmen autort a zkratky nazvu Casopisu se pisi bez
tecek, za znaky oddélujicimi rok vydani, roc¢nik
a stranky se piSe ¢arka, strednik a déla mezera.

Priklady:

1. Gelb AF, Zamel N. Lung recoil and density de-
pendence of maximum expiratory flow in emphy-
sema. Bull Eur Physiopathol respir 1981; 17: 793-
798.

2. Hyatt RE, Mead J, Rodarte JR, Wilson TA.
Changes in lung mechanics. Flow-volume relati-
onships. In: Macklem PT, Permutt S, Eds. The
lung in transition between health and disease.
New York, Dekker, 1979; pp 73-112.

Redakce prijima texty podle nasledujicich ka-
tegorii:

e Pivodni sdéleni (Original articles): Obvykle jde
o vysledky retrospektivnich ¢i prospektivnich
klinickych studii nebo studii laboratornich. Patri
sem i metodické prace. Pri hodnoceni téchto tex-
ti klade redakce diiraz na vhodnost pouZitych
metod, spravnost interpretace ziskanych vysled-
ku (v€etné statistického zpracovani) a srozumi-
telnost. Pocet tabulek, grafi a schémat musi byt
pfiméreny rozsahu a vyznamu sdéleni (obvykle
neprestoupi deset). Rozsah: 7-10 stran, maxi-
malné 20 literarnich citaci.

e Pfehledné €lanky (Reviews): Podavaji souborny
vyklad urc¢ité problematiky. Pri hodnoceni se po-
suzuje zejména vyvaZzenost a srozumitelnost tex-
tu, objektivita a aktualnost zpracovani. Optimal-
ni pocet citaci je 25-35, minimalné tfetina by
méla pochazet z doby poslednich 5 let. Maximal-
né 15 stran textu.

Kratka sdéleni (Short communications): Jsou to
zpravy z praxe, klinické i laboratorni. Muze se
jednat o kazuistické sdéleni, informace o zajima-
vych pozorovanich nebo i anotace vyzkumnych
ukolti. Sdéleni tohoto typu maji omezeny rozsah
(do 6 stran normovaného textu véetné souhrnu
a literatury) a prochazeji jen omezenou recenzi.
Dopisy redakci (Letters to the editor): Znamena-
ji polemiku na strankach c¢asopisu. Obvykle se
jedna o reakce na drive otiSténé c¢lanky, podle
okolnosti se k nim pripojuje odpovéd autora pu-
vodniho sdéleni nebo komentar redakce.
Zpravy (Reports): U recenzi knih a spolecen-
skych zprav predpokladame délku 1 normostra-
ny. Zpravy ze sjezdi a konferenci se svym cha-
rakterem a redakénim zpracovanim podobaji
kratkym sdélenim. Zadame ucelené prezentova-
né informace, zabyvajici se pokud moZno jednou
problematikou. Vychozimi akcemi mohou byt
monotematicky zamérené sjezdy, ale i zajimava
sympozia nebo workshopy.

Etické aspekty:

Sdéleni (psany text, tabulky ani obrazova c¢ast)
nesmi porusit anonymitu pacienta. Neuvadéjte
proto v textu jména ani inicidly nemocnych, ne-
mocnic¢ni a protokolova ¢isla apod. Pokud se jedna
o vysledky klinické studie, je nutno redakci zaslat
jesSté cestné prohlaseni, Ze studie probé&hla podle
zasad spravné klinické praxe; toto prohlaSeni mu-
si byt opatfeno datem a podpisem hlavniho auto-
ra. Analogické Cestné prohlaSeni je tfeba pripojit
i v pripadé pokust na zviratech. Text rukopisu ne-
smi obsahovat skrytou reklamu.

Prispévky zasilejte na adresu:
Redakce ¢asopisu
Studia Pneumologica et Phthiseologica
TRIOS, s. r. 0.
Zakourilova 142
149 00 Praha 4-Chodov
tel.: 267 912 030, fax: 267 915 563



