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Úvod
Srdeční selhání (SS) a chronická obstrukční 

plicní choroba (CHOPN) patří mezi častá one-

mocnění postihující velkou část populace, 

a proto obě onemocnění bývají označována 

jako „epidemie 21. století“. Obě onemocnění 

se mohou vyskytovat u řady pacientů spo-

lečně, existuje mezi nimi patofyziologický vztah 

a mohou se vzájemně ovlivňovat. Cílem tohoto 

sdělení je upozornit na zvýšené riziko jejich sou-

časného výskytu, otevřít ně kte ré otázky jejich 

dia gnostiky, která je mnohdy komplikovanější, 

než pokud se vyskytují obě jednoty samostatně, 

a v neposlední řadě upozornit na ně kte ré tera-

peutické otázky této skupiny pacientů.

Defi nice, epidemiologie 
a prognóza
SS je defi nováno jako klinický syndrom, který 

je charakterizován typickými symp tomy (např. 

dušnost, otoky kotníků a únava), známkami 

kongesce (např. zvýšená náplň krčních žil, ch-

růpky na plicích či otoky končetin), které jsou 

vyvolané strukturálními a/ nebo funkčními 

změnami myokardu a které vedou ke snížení 

srdečního výdeje a/ nebo ke zvýšení nitrosr-

dečního tlaku [1]. 

Ve vyspělých zemích SS i CHOPN postihují 

relativně velký počet nemocných. Prevalence 

SS pohybuje mezi 1–2 % dospělé populace 

se zřetelným nárůstem (nad 10 %) u osob nad 

70 let věku. Riziko vzniku SS do konce života 

u populace nad 55 let věku je 33 % u mužů 

a 28 % u žen [2].

CHOPN je charakterizována převážně irever-

zibilní, v čase perzistující bronchiální obstrukcí, 

která obvykle progreduje a je spojena s pří-

tomností symptomů. Bronchiální obstrukce 

vzniká v důsledku abnormalit dolních dýcha-

cích cest a/ nebo plicních sklípků způsobených 

destrukčně-zánětlivou reakcí na dlouhodobou 

inhalační expozici škodlivým částicím a plynům 

u geneticky predisponovaného jedince. Mimo-

plicní postižení postihuje především kardio-

vaskulární (KV) a muskuloskeletální systém [3]. 

Podle dostupných dat je v ČR pro CHOPN 

každoročně hospitalizováno přibližně 

16 000 osob, z nichž přibližně 3 500 každý rok 

umírá [3].

Data o prevalenci současného výskytu 

CHOPN a SS kolísají ve velmi širokém rozmezí. 

Vysoký rozptyl je dán řadou faktorů (výběr sle-

dované kohorty, její věkové složení, expozice 

rizikovým faktorům a systémům surveillance). 

Ně kte rá data ukazují, že mezi pacienty léče-

nými pro SS udává CHOPN 10–40 % pacientů, 

mezi pacienty s CHOPN bylo prokázáno SS až 

ve 21 % [4,5].

Tato často koincidující onemocnění 

nejsou spojena jen s dia gnostickými pro-
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spánku, úzkost a další). U obou jednotek ne-

existuje typický symptom, na základě kterého 

by je bylo možné spolehlivě odlišit.

Nekonkluzivní může být v ně kte rých přípa-

dech i RTG plic, které může u pacienta s po-

kročilou CHOPN mimikovat obraz redistribuce 

plicní cévní kresby nebo maskovat edém plic.

Velkou pozornost je třeba věnovat funkčním 

testům. Provedení funkčního vyšetření respirač-

ního systému patří do rukou zkušeného pneu-

mologa, který u pacienta s CHOPN prokáže sní-

žení poměru FEV1/ FVC (usilovně vydechnutý 

objem za 1. s / usilovná vitální kapacita) pod 

70 %, následně provede post-bronchodila-

tační spirometrii, bodypletyzmografi i a vyšet-

ření transfer faktoru (dříve vyšetření plicní difuze).

Při hodnocení pacienta, který má sou-

časně SS, je třeba brát v úvahu vliv SS a stupně 

jeho kompenzace na výsledek těchto testů 

(tab. 1) [9]. 

Při hodnocení funkčního vyšetření plic u pa-

cientů se SS je třeba brát v úvahu také stupeň 

kompenzace, resp. kongesce v plicích, kdy se 

zvyšujícím se stupněm městnání dochází velmi 

rychle ke snižování především DLCO (difuzní ka-

pacita plic pro oxid uhelnatý), s mírnou latencí 

FEV1/ FVC FVC se snižuje jako poslední.

Natriuretické peptidy jsou základním 

prvkem dia gnostiky SS. Pro diferenciální dia-

gnostiku akutní dušnosti platí, že hodnota 

BNP < 35 pg/ ml či NT-proBNP < 125 pg/ ml 

mají vysokou negativní prediktivní hodnotu 

a prakticky vylučují SS jako příčinu dušnosti. 

V případě pokročilé CHOPN může dojít také 

ke zvýšení hodnoty natriuretických peptidů, 

avšak toto zvýšení není v porovnání s hod-

notami zjištěnými u akutního SS příliš vysoké. 

Problémy může přinést mírně zvýšená hladina 

natriuretických peptidů, která se může nalézt 

u dobře kompenzovaných pacientů. Hodnoty 

NT-proBNP u pacientů s CHOPN a SS ukázali 

Hawkins NM et al (obr. 1) [10].

Nejvýznamnějším vyšetřením u pacientů 

s CHOPN pro stanovení dia gnózy SS je echo-

kardiografie. Současná přístrojová technika ve 

většině případů umožňuje dosáhnout kvalit-

ního zobrazení. Echokardiografie je nezbytná 

nejenom v dia gnostice SS, ale také v určení 

jeho etiologie, u pacienta s CHOPN přinese 

data o velikosti a funkci pravostranných oddílů, 

vč. přítomnosti a kvantifi kace plicní hyper-

tenze. Za pozornost jistě stojí dia gnostika SS 

se zachovalou funkcí levé komory, které může 

při špatné interpretaci vést k opominutí příčiny 

tohoto typu dušnosti jako příčiny dušnosti pa-

cienta. Podle současných doporučení je SS se 

blémy, ale také s vyšší mortalitou (5leté pře-

žití 31 vs. 71 %) [6]. Podobně Boudestein LC 

et al. ve studii se staršími pacienty s CHOPN 

a současným SS prokázali zvýšení mortality 

na dvojnásobek (střední follow-up 4,2 roku; 

HR 2,1 (1,2–3,6)) [7].

Výše uvedená data ukazují na význam 

správné dia gnostiky, terapie a celkového ma-

nagementu této skupiny pacientů.

Patofyziologie, kardiopulmonální 
kontinuum
Relativně častý současný výskyt SS a CHOPN 

vede k hlubšímu studiu patogenetických me-

chanizmů obou jednotek. 

Obě onemocnění sdílí ně kte ré společné ri-

zikové faktory (např. kouření cigaret), nápadný 

je relativně častý výskyt dalších společných 

komorbidit – diabetu, obezity a metabolic-

kého syndromu, častá je také fyzická inaktivita 

v předchorobí obou onemocnění.

Velmi intenzivně je studována role sice 

méně intenzivního, avšak perzistujícího zánětu 

plicní tkáně u pacientů s CHOPN, který vede 

k produkci cirkulujících cytokinů (interleukiny 

1b, IL 6, IL 8, TNFa), proteinů akutní fáze (CRP) 

a sérového amyloidu A, které mohou mít dů-

ležitou roli při vzniku mimoplicního postižení 

(nejenom KV, ale také metabolických změn, 

postižení kostní tkáně, svalstva, neurologic-

kých změn a podobně) [8]. Koncepce základní 

role trvalého perzistujícího zánětu plic, který 

cestou svých mediátorů negativně působí na 

KV systém, vedla ke vzniku termínu tzv. kardio-

pulmonálního kontinua, kdy i snížená funkce 

levé komory významně ovlivňuje funkci respi-

račního systému.

Dia gnostika SS a CHOPN
SS a CHOPN mají řadu společných příznaků 

(dušnost, ortopnoe, kašel, netoleranci fyzické 

zátěže, únavu, úbytek svalové síly, poruchy 

Parametr

SS

CHOPNkompenzované 

(„suché“)

nekompenzované

(„vlhké“)

FVC norma  norma nebo 

FEV1/FVC norma norma nebo  

DLCO norma  

NT-proBNP nízké nebo   normální

SS – srdeční selhání; CHOPN – chronická obstrukční plicní choroba; DLCO – difuzní kapa-

cita plic pro oxid uhelnatý; FVC – usilovná vitální kapacita; FEV1 – usilovně vydechnutý 

objem za 1. s; NT-proBNP – N-terminální fáze prohormonu

Tab. 1. Funkční parametry a natriuretické peptidy u pacientů se SS a CHOPN. Přeavzato z [9].

Obr. 1. Hodnoty natriuretických peptidů u pacientů s CHOPN a SS. Upraveno dle [10].
CHOPN – chronická obstrukční plicní choroba; SS – srdeční selhání
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Z hlediska KV bezpečnosti lze shrnout, že 

dlouhodobě působící bronchodilatancia mají 

akceptabilní rizikový profi l [19].

V terapii chronického SS se užívají betablo-

kátory, léky inhibující angiotenzin konvertující 

enzym (ACEI) či blokátory receptorů pro angio-

tenzin II (ARB), spironolakton a diuretika. Nově 

byly zařazeny do terapie léky ze skupiny ARNII 

(blokátorů receptorů pro angiotenzin II a inhi-

bitorů neprilysinu), kde zatím nebyla publiko-

vána žádná data o užití uvedených léků v této 

skupině pacientů.

V klinické praxi se lze setkat s ně kte rými 

tendencemi, které vedou k omezení terapie 

ně kte rými lékovými skupinami. Jde přede-

vším o skupinu betablokátorů, které jsou podle 

ně kte rých dat studií u pacientů s CHOPN vý-

znamně poddávkovány nebo zbytečně 

vysazovány [20].

Bylo prokázáno, že u pacientů trpících sou-

časně CHOPN a SS mají betablokátory dobrý 

bezpečnostní profi l, preferovány by měly být 

kardioselektivní betablokátory [21]. Jiné studie 

naznačily pozitivní efekt betablokátorů na 

mortalitu této skupiny pacientů [22,23]. 

Závěr
Současný výskyt CHOPN a SS není výjimečný, 

u pacientů s CHOPN je dia gnostikováno SS 

přibližně u 20 % pacientů. Současný výskyt 

obou jednotek signifi kantně násobí mortalitu 

těchto nemocných. Proto má význam včasná 

dia gnostika a volba optimální terapie. Právě 

správná dia gnostika může přinášet někdy 

obtíže, onemocnění mají ně kte ré společné 

příznaky, při interpretaci výsledků ně kte rých 

vyšetřovacích metod je třeba brát v úvahu 

možnost vzájemného ovlivnění (natriuretické 

peptidy, funkční vyšetření plic). Velký význam 

má volba optimální terapie, která může mít 

ně kte rá úskalí (např. vysoké dávky betaago-

nistů u rizikových KV pacientů, nebo naopak 

přílišná opatrnost v používání betablokátorů). 

Terapie obou onemocnění vyžaduje spolu-

práci a vzájemnou informovanost kardiologa 

a pneumologa.

Publikace vznikla v rámci projektu Univerzity Kar-

lovy: Progres Q40/ 03.
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Prevence pneumokokových onemocnění 
nejen u dětí, ale i u dospělých osob
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Prokázaná účinnost u osob nad 65 let věku, a to jak proti 
invazivním pneumokokovým onemocněním, tak proti 
pneumoniím způsobeným pneumokoky.1

Účinnost potvrzena rozsáhlou klinickou studií CAPiTA  
(84 496 pacientů nad 65 let).1,2

Bezpečnostní profil vakcíny ověřen jak u dětí, tak dospělých.1

U dospělých osob podáván v 1 dávce. Potřeba revakcinace 
následnou dávkou nebyl a stanovena.1
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