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Souhrn

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) a srdeé¢ni selhani jsou onemocnéni s vysokou prevalend ve svété a v Evropé. Srdeéni selhani se ¢asto vyskytuje
u pacientt s CHOPN, jelikoZ maji podobné rizikové faktory jako napfiklad koufeni, stardi vék a systémovy zanét. Podobné klinické rysy obou onemocnéni jsou
pfi¢inou obtizného rozeznani jednoho onemocnéni v piitomnosti druhého. Sou¢asna pfitomnost obou chorobnych stavi komplikuje lé¢bu téchto pacientd.
Lécba srde¢niho selhani u pacientt s CHOPN Je z déivodu obav z vy3siho vyskytu negativnich Géinkd ¢asto nedostatecna.
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Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and heart failure are diseases with a high prevalence both in Europe and worldwide. Heart failure is often seen
as a comorbidity in COPD patients, as they have similar risk factors, such as smoking, older age and systemic inflammation. Their similar clinical manifestation
presents clinical challenges when recognizing one disease in the presence of the other. The treatment of heart failure in patients with COPD is often not satis-

factory due to the fear of higher incidence of adverse effects.
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Uvod
Chronickd obstrukenf plicni nemoc (CHOPN)
a srde¢nl selhanf majl povahu svétové epi-
demie [1-3]. Srde¢ni selhanf se Zasto vyskytuje
u pacientl s CHOPN a naopak [4-6]. MoZna
proto, Zze ob& onemocnéni souvisi se systé-
movym zanétem a s podobnymi rizikovymi
faktory, zejména s koufenim a star3fm vékem
nemocnych [7]. ProtoZze CHOPN a srde¢ni se-
Ihani maji podobné klinické rysy, rozeznani
a spravné posouzenf symptom obou téchto
onemocnéni mlzZe byt pro osetfujictho |ékafe
obtizné [8,9].

Lé¢ba srde¢niho selhanl u pacientd
s CHOPN nezfidka byvd nedostate¢na, je-
likoz miZe byt CHOPN stale vnimana jako
kontraindikace podan( betablokator [10,11].
Pfitomnost CHOPN je totiz uvadéna jako
ddvod k nizké adherenci k doporu¢enym
postuptm lé¢by srde¢niho selhanf [12,13],
a to i pfesto, Ze betablokdtory jsou nyni ne-
zbytnym zakladem lé¢by srde¢niho selha-
vanf a bezpetnost beta-1 selektivnich blo-

kator( u pacientd s CHOPN byla opakované
prokazana [2,11,14].

Prognoza pacientd s CHOPN a soucasné sr-
de¢nim selhanim je nejista. Nékolik studif zjis-
tilo, Ze CHOPN jako komorbidita negativné
ovliviiuje preZitl u nemocnych se srde¢nim
selhanim [15].

Vyskyt CHOPN a srde¢niho
selhani

Vyskyt CHOPN v Ceské republice je odhadovén
pfiblizné na 7 % [16]. Ro¢né je 16 000 osob
hospitalizovano a 2 500 pacient z dlvodu
CHOPN v CR zemie [17,18]. Kardiovaskularnf
onemocnéni kazdoroné v Evropé zplsobujf
vice nez ¢tyfi miliony amrtl. Mortalita je vy33(
ve stfednf a vychodnf ¢asti Evropy [19]. Sou-
¢asné stoupd incidence chronického srde¢-
niho selhdni v rozvinutych zemich. Odhado-
vana Cetnost onemocnén( je mezi 1 az 2 %,
ale prudce nartista se zvy3ujicim se vékem.
U populace seniori (nad 75 let) se srde¢nf se-
Ihani vyskytuje u 10 % [20]. Podle prizkumu

Euro Heart Survey provadéného Evropskou
kardiologickou spole¢nosti &inf prevalence sr-
de¢niho selhanf ve stfednl a vychodnl Evropé
1,3 % [21]. V soutasnosti jsou CHOPN a chro-
nické srde¢nl selhanfl zavaznym problémem
nejen v CR, ale i ve zbytku Evropy.

CHOPN a srdeéni selhanl maji podobné
rizikové faktory a patofyziologické mecha-
nizmy. Mezi né patfi koufeni, star3f v&k, sys-
témovy zanét a oxidacnl stres [7,22,23]. Spo-
le¢ny vyskyt CHOPN a chronického srdeéniho
selhdnf je ¢asty. Data tykajicl se piftomnosti
chronického srde¢niho selhani u pacientt
s CHOPN se lidi dle metodologie jednotlivych
pracl. Uvddéna Cetnost vyskytu chronického
srde¢niho selhani u pacient s CHOPN je 13,
resp. 20 % [24,25].

Naopak, u pacientl se srde¢nim selhanim je
prevalence CHOPN 15-30 % [26,27] a ma vy-
znamny vliv na imrtnost téchto pacientd [27].
Pfitom je dlleZité, 7e pouze 26 % pacient( se
srde¢nfm selhanim nemélo Zadné pridruZzené
onemocnénf a 43 % pacientl trpélo dvéma
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a vice komorbiditami [27]. Zvy3eny pocet
komorbidit souvisi s vy33im vékem a s t&73[
formou srde¢niho selhanl. U pacientd s vice
nez jednou komorbiditou byla vét3i pravdé-
podobnost, Ze je srde¢nl selhdnf ischemické
etiologie [27].

Diagnoza CHOPN

a srdec¢niho selhani

Obé onemocnén( se projevujl mnozstvim ne-
specifickych symptom(. Duinost, kadel, tinava
a poruchy spanku se vyskytujf jak u pacientt
s CHOPN, tak i u subjektd s chronickym sr-
de¢nim selhanim. U nemocnych s CHOPN a sr-
de&nim selhanim se taktéZ vyskytujl symptomy
deprese, pocity tzkosti [1,2,8,9,20]. V33l vék
a ¢astd polymorbidita zpUsobujl u pacient( se
srde¢nim selhdnim niZ3r citlivost vnimani né-
kterych projevt (i dudnosti a pocitd hrudniho
dyskomfortu) a mensi specificitu symptom.
Nadto, neuropsychologicka dysfunkce u geri-
atrickych pacient mdzZe ménit jejich chovan(
a nékteré symptomy mohou zcela chybét [28].
Je tedy zfejmé, 7e symptomy jednoho one-
mocnéni mohou maskovat pfltomnost one-
mocnéni druhého, pfipadné svojl neurcitostl
Lnemifl” spravnym smérem.

Existuje mnoho wvy3etfovacich metod,
které ndm mohou pomoci pfi diferencidlnf
diagnostice obou onemocnénl. Sou¢asna
pfftomnost CHOPN a srde¢niho selhanf zté-
Zuje interpretaci vysledkd, protoZe abnor-
mality zpUsobené jednim onemocnénim
mohou byt spole¢né anebo zakryvat druhé
onemocnént.

Elektrokardiografie (EKG) je u pacientd
s chronickym srde¢nim selhanim patolo-
gickd a m(Ze pfispét k ur¢enl etiologie sr-
decniho selhdnf [2,20]. Informace obsaZené
v EKG takté? pfispivajl k rozhodovan( o |é¢bé.
Ambulantni monitoring EKG je duleZity pro
kontrolu sifovych a komorovych arytmif, is-
chemie, bradykardie a poruchy vedeni, které
mohou byt pfi¢inou srde¢nfho selhani nebo
zapfitinit zhor3enl do té doby stabilniho stavu
pacienta [20]. CHOPN je asociovana se zvy-
Senou pravdépodobnosti vyskytu sifiového
flutteru/fibrilace a taktéZ s pfftomnosti vent-
rikuldrnich tachykardii [29].

Radiograficky obraz hrudniku u pacient
s CHOPN mdZe zakryvat znamky srde¢niho se-
Ihanl. Vyrazna plicni hyperinflace mdZze falesné
sniZzovat zvétieny kardiotorakalnf index, hyper-
trofie pravé komory miiZze maskovat dilataci
levé komory pfi srde¢nim selhanf a zmnoZena
bronchovaskuldmi kresba miZze pfekryvat ra-

diologické zndmky intersticidlniho plicniho
edému (Kerleyovy B linie) [22,30].

Echokardiografie je bezpetna, neinvazivn(
a Siroce dostupna metoda, kterd zobrazuje in-
formace o srde¢ni funkci vZetn& odhadd tlakd
v jednotlivych srde¢nich oddflech. Zadrzeni
vzduchu na konci vydechu (air trapping) u one-
mocnénf plic (napf. astma, CHOPN, emfyzém
a bronchitida) bréni pronikani ultrazvukové
viny a snizuje vytéZznost ultrazvukového vyset-
feni u téchto osob [22,31]. Rozvoj magnetické
rezonance viak umoznil vyuZiti této metody
v kardiologii pravé u pacientd s velkou plicnf
hyperinflacl, kdy je echokardiografie t&Zko
proveditelna (magneticka rezonance srdce je
zde moZnou alternativou). Magneticka rezo-
nance srdce je schopna kvantifikace objem,
tlakll a také mapovan( funkcl a 3D srde¢ni
morfologie [31,32].

Stanoveni mozkového natriuretického pep-
tidu B (BNP) je vyuZivano k vylou¢enf srde¢-
nfho selhdni. Nicméné u pacientd s akutni exa-
cerbacl CHOPN mZe byt BNP mirné zvy3eny
i bez pfftomnosti srde¢nfho selhdnf [22,33].
BNP je tak ndpomocné pfi stanoveni srdec-
niho selhanf u pacientt s CHOPN, ale pouze
s pouzitim vyssich limitd [34].

Samotny obraz bronchidlnf obstrukce pfi
funkenim vy3ettenl plic nemusl u chronic-
kého srde¢nfho selhanf indikovat pfitomnost
CHOPN. Obraz obstrukce totiZz miZeme pfi-
psat i samotnému srde¢nimu selhani [35].
Abnormalnf plicnf funkce se v téchto pfipa-
dech upravi po diuretické |é¢bé a zlep3enf
stavu pacienta [36]. PouZiti dolni hranice
normy (LLN) misto fixnfho poméru Tiffe-
neau-Pinelliho indexu (FEV1/FVC) < 0,70 vede
k presnéjsf diagnostice CHOPN u geriat-
rickych a polymorbidnich pacientl se sr-
de¢nim selhanim. Dojde k redukci pottu pa-
cientl s diagn6zou CHOPN z jedné tfetiny
na pétinu vysetfenych osob se srde¢nim
selhanim [37].

Lécba CHOPN a srde¢niho
selhani

Koincidence CHOPN a srde¢nfho selhanf vy-
tvaff klinické situace, které vedou k nedo-
state¢né |é¢bé srdecnfho selhadnf [13,22,23].
JelikoZ jsou pacienti s CHOPN vylou¢eni z kli-
nickych studif 1ékd uzfvanych pfi srde¢nim se-
Ihani, nejsou k dispozici jasné smérnice lé¢by
srde¢niho selhani u téchto pacient( [38]. Vy-
uzitl 1ékd, hlavné betablokatord, je nedosta-
te¢né nebo jsou pfedepisovany nedostatecné
terapeutické davky [13,39].
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Lékafi maji k dispozici nékolik postupl
Iécby srde¢niho selhani, které jsou uZivany
i v CR [20,40,41]. Ceské a americké doporu-
¢ené postupy se tykajl chronického srdec-
niho selhani, zatimco evropské zahrnuji do
této skupiny diagnéz také akutnl srdecni se-
Ih&ni. Rozdily jsou v klasifikaci nemocnych a ve
vyuZivanl nékterych dostupnych lékd, které
dosud nejsou v CR registrovany [42]. Dosta-
te¢na adherence k doporu¢enim je spojena
se snizenou 90denni mortalitou po hospitali-
zaci, snizenou celkovou mortalitou a s redukci
poctu naslednych hospitalizaci [43]. Pfi hod-
nocenl adherence k doporu¢enim EHA (Euro-
pean Heart Association) bylo zjisténo, Ze 20 %
pacient( hospitalizovanych pro srde¢ni selhani
mélo CHOPN. Celkové se méné neZ tfetiné
pacientll podavala cilova terapeutickd davka
l€kir [44]. Spatna adherence k doporu¢enym
postuplm pfispiva ke zvysené mortalité pfi
exacerbaci CHOPN [45], pfitem? je nutno zd G-
raznit, ze doporu¢ené postupy nedostate¢né
fedl problematiku multimorbidity [46].

Jak jiz bylo re¢eno, kvili piflisnym obavam
z polékového vyvolani bronchospazmu je
pfftomnost CHOPN u pacientl se srde¢nim
selhénim asociovana s niZ3i preskripci be-
tablokator(, a to véetné betablokatort kar-
dioselektivnich [39,47,48]. Pfesto posledn(
studie ukazuji na to, Ze betablokatory re-
dukujl mortalitu a exacerbace u pacientd
s CHOPN [39,49-51]. UZitl betablokdtord u pa-
cientll s CHOPN pfi akutnim respira¢nfm se-
Ihanf a s nutnostl kontroly srde¢niho rytmu
nemélo Zzadny negativni dopad na osud ne-
mocnych [52]. Betablokatory, zejména kardio-
selektivni, nemaji negativnf G¢inky na plicni
funkce a nemély by byt kontraindikovany
u pacientd s CHOPN [53,54]. Kardiovaskularnf
a plicnf morbidita nebyla nepfiznivé ovlivnéna
uzivanim betablokdtord [55]. Nadtésti aktuainf
tendence naznacuji, Ze zahrnuti betabloka-
tor do lé¢by kardidintho selhdvaniu pacientl
5 CHOPN se postupné zvysuje [56].

Existuji ndzory, Ze inhibitory angiotenzin-
-konvertujiciho enzymu (ACEi) a blokatory an-
giotenzin Il receptoru (ARB) jsou pro pacienty
s CHOPN prosp&3né v dasledk jejich pozi-
tivnfho plsobenf na systémovy zanét [57,58].
Nedostate¢né vyuZitl ACEi a ARB u srde¢niho
selhanf je rovné? pfi¢itano koexistenci srde¢-
niho selhavéni a CHOPN [13,47,48].

V neposlednl fadé existuji urcité obecné
obavy z uzivani bronchodilatagni lé¢by u pa-
cient se srde¢nim selh&nim. Jedna ze studif
ukazala, Ze u starsich pacient s CHOPN, kteff
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nové uZivali inhala¢nf dlouhodobé ucinné
beta-adrenergni agonisty (LABA) a inhala¢nl
dlouhodobé pisobicl anticholinergika (LAA
& LAMA), doslo ke zvysenfrizika srde¢niho se-
Ihanf a ischemické srde¢ni pffhody v porov-
néni se subjekty bez této medikace. Mezi LABA
a LAA nebyl rozdil [59]. JelikoZ jsou pacienti se
srde¢nfm selhanim vylu¢ovani ze studif bron-
chodilata¢nf terapie a studie publikuji profi-
chidné vysledky [60,61], je nutné ovéfenl bez-
pecnosti téchto lékd u pacient( se srdenim
selhdnim [62]. Dvé z nejvétsfich studil na tomto
poli prokazali kardiovaskularni bezpe¢nost tio-
tropia — nejdlleZit&jsiho zastupce LAA [63,64].

Koincidence CHOPN a srde¢niho selhdnf se
odraZl v dlouhodobé horsi prognéze [65,66].
Nedostate¢na |éba srde¢niho selhdnf vyrazné
zvysuje mortalitu [47-55,65,66]. Pfitomnost
CHOPN, nedostate¢nd lé¢ba betablokatory,
ACEi a ARB jsou povaZovény za nezavisly pre-
diktor mortality u nemocnych se srde¢nim
selhanim [66].

Zaveér

Soucasny vyskyt CHOPN a srde¢nfho selhdnije
¢asty a klinicky vyznamny. Sou¢asna piitom-
nost obou chorobnych stavi komplikuje dia-
gnostiku i lé¢bu téchto pacientl. Doporuc¢ené
postupy pro lé¢bu srde¢niho selhania CHOPN
nedostate¢né fef klinické problémy polymor-
bidnich pacientt. Dlouhodobd prognéza je
u pacientt s CHOPN a srde¢nfm selhanim hor3i
nez v pfipadé izolované pfftomnosti jedné ¢i
druhé choroby. Vzhledem ke stale pretrvava-
jicim obavam z negativnich G¢inkd jsou tito
pacienti nedostate¢né |é¢eni betablokatory,
ACEi i ARB. Na druhou stranu je treba zd{-
raznit, Ze spravnd lé¢ba srde¢nfho selhanf u pa-
cient s CHOPN je prosp&3na a zlep3uje cel-
kovou prognézu pacient(l.

Podpofeno MZ CR - RVO (FNHK, 00179906).
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