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Charta pacientů 
s chronickou obstrukční 
plicní nemocí (CHOPN) 

Na celém světě trpí CHOPN  
384 milionů lidí.1

Jde o třetí nejčastější příčinu smrti po onemocnění srdce 
a cévních mozkových příhodách.1 Jako ochránci pacientů 
z celého světa věříme, že je nezbytné mezi pacienty, pečovateli, 
zdravotníky, tvůrci politiky a veřejností zvýšit povědomí 
o dopadech CHOPN a možnostech, jak zlepšit péči o pacienty 
s tímto onemocněním. Jsme přesvědčeni, že mají právo žít 
s CHOPN svobodně, bez příznaků a exacerbací (náhlého 
zhoršení příznaků), s co nejnižším počtem návštěv nemocnice 
a s co největším prodloužením života.

Prezidentka  
a generální ředitelka  
Allergy & Asthma Network 

Prezidentka  
Global Allergy & Airways Patient Platform
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a group of progressive lung conditions 
most commonly characterised by persistent respiratory symptoms (chronic cough, shortness 
of breath and sputum production) and lung function impairment due to airflow limitation and/ 
or hyperinflation. The severity of symptoms, lung function impairment and experience of 
exacerbations (also known as flare ups) vary between patients.2 
 
The global burden of COPD is growing. In 2015, 3.2 million people died from COPD 
worldwide, an increase of 11.6 per cent compared to 1990.3 COPD also places significant 
burden on the global economy, with an estimated cost of greater than $100 billion per year 
globally.2,4,5 
 
Global strategy documents and guidelines exist, including those from the Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) and the American Thoracic Society (ATS), which 
define best practices in COPD care based on the latest evidence. National guidelines also 
exist which vary in measures of disease severity, consideration of patient phenotype and 
treatment criteria,6 demonstrating inconsistencies in how COPD patients are managed at a 
global and national level. In addition, almost 90 per cent of cases of COPD worldwide are 
not diagnosed7 and adherence to therapy guidelines can be poor.8,9  
 
Representatives of three national patient organisations along with seven clinicians discussed 
the value of establishing a Patient Charter as a potential starting point for discussions on 
how to reform care for patients with COPD. This Charter was subsequently initiated and 
funded by AstraZeneca and aims to set a standard for what people with COPD should 
expect from their ongoing care. These expectations are in line with the current best practice 
understanding from existing COPD services, to offer consensus on global standards of 
COPD care and drive timely, evidence-based treatment to maintain health status, minimise 
symptoms and prevent exacerbations. The purpose of this Charter is to mobilise 
governments, healthcare providers, policymakers, lung health industry partners and 
patients/caregivers to address the unmet need and burden in COPD, ultimately working 
together to deliver meaningful improvements in care, both now and in the future. 
 
 
 
 
 
This Charter outlines six principles of quality care that patients should expect to receive, 
wherever they live. The principle concepts were developed by a working group of 20 
clinicians and patient advocacy group representatives and refined by the committee of 
experts who authored the COPD Patient Charter.   
 

 
 

  
    

 

Six principles of quality care for people with COPD 

Úvod
Podle odhadů postihuje CHOPN 
384 milionů lidí na celém světě.1

CHOPN je progresivní plicní onemocnění, které se vyznačuje přetrvávajícími dýchacími potížemi 
(chronický kašel, dušnost a tvorba hlenu) a zhoršenými plicními funkcemi. Toto zhoršení 
způsobuje omezený průtok vzduchu v průduškách a/nebo zvýšené zadržování vzduchu v plicích 
(hyperinflace). Tíže příznaků, poškození plicních funkcí a výskyt exacerbací (označovaných také 
jako vzplanutí) se mezi pacienty liší.2

Celosvětová zátěž způsobená CHOPN narůstá. V roce 2015 zemřelo na celém světě na CHOPN 3,2 
milionu lidí, což je nárůst o 11,6 % oproti roku 1990.3 CHOPN také znamená významnou zátěž pro 
celosvětovou ekonomiku s odhadovanými celosvětovými náklady přes 100 miliard USD za rok.2,4,5

Mezi světová doporučení pro léčbu této choroby patří doporučení Globální iniciativy pro chronickou 
obstrukční plicní nemoc (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD) 
a doporučení Americké společnosti pro onemocnění hrudníku (American Thoracic Society – ATS), 
která definují nejlepší postupy péče o nemocné s CHOPN, vycházející z nejnovějších důkazů. Byla 
rovněž vytvořena národní doporučení, která se odlišují v posouzení tíže onemocnění, fenotypu 
CHOPN a v kritériích léčby tj. rozdílných léčebných postupech daného pacienta na celosvětové a 
národní úrovni. Navíc téměř 90 % případů CHOPN na světě není diagnostikováno, a špatné bývá 
i dodržování doporučení pro léčbu.8,9

Zástupci tří národních pacientských organizací spolu se sedmi lékaři se zabývali významem 
založení Charty pacientů jako možného východiska pro diskusi o tom, jak zlepšit péči o pacienty 
s CHOPN. Tuto Chartu následně iniciovala  a sponzoruje společnost AstraZeneca. Cílem Charty 
je stanovit standart, jaký by měli lidé s CHOPN očekávat od poskytované péče.
Tato očekávání předpokládají soulad s nejlepšími poznatky v léčbě CHOPN a mají nabídnout 
konsensus celosvětového  standardu péče, který by zajistil včasnou léčbu umožňující 
minimalizovat symptomy a předcházet exacerbacím.
Cílem Charty je mobilizovat vlády, poskytovatele zdravotní péče, tvůrce politiky, partnery 
z farmaceutického průmyslu zaměřeného na zdraví plic a pacienty/pečovatele k řešení 
nesplněných potřeb a zátěže v souvislosti s CHOPN, které nakonec při společném úsilí povede 
k dosažení smysluplného zlepšení péče v současnosti i v budoucnu.

Šest principů kvality péče o pacienty s CHOPN

Charta uvádí šest principů kvality péče, které by pacienti měli očekávat, ať už žijí kdekoliv. 
Koncepty principů vytvořila pracovní skupina 20 lékařů a zástupců skupiny ochránců pacientů 
a upřesnil ji výbor odborníků, kteří jsou autory Charty pacientů s CHOPN.
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• Symptoms in the early stages of COPD can be mild, meaning they are not always well 

recognised by patients, who often assume their symptoms are a result of ageing, or 
smoking10 

• As such, COPD is frequently diagnosed late when the disease has already progressed. 
This is associated with higher rates of exacerbations increased multimorbidities and 
costs11 

• Undiagnosed COPD also places significant burden on patients and the healthcare 
system. However, these patients are not recognised by healthcare professionals as 
having the disease and therefore not being properly managed and treated. Almost 90 per 
cent of cases of COPD may be undiagnosed worldwide7 and they use healthcare 
services for their symptoms in the same way as diagnosed patients12  

• Currently, there are no therapies that affect the rate of change once lung function has 
started to decline.13 Controlling symptoms, preventing exacerbations and early death is 
therefore essential for people living with COPD 

• Accurate diagnosis of COPD can only be made using spirometry, a physiological test to 
assess the reversibility of airflow limitation, which should be performed and interpreted 
by trained individuals.2 However, this assessment alone is not recommended to inform 
treatment decisions2 meaning that other diagnostic tools are also required 

• Patients and healthcare professionals should have the tools to support them to recognise 
the initial symptoms of COPD and access to the right resources; including electronic 
medical records and diagnostic tests; to make an informed and accurate diagnosis 

  

1. PRINCIP

‚‚

‚‚

Zasloužím si 
dostupnost 
včasného 

stanovení diagnózy 
a posouzení mé 

CHOPN

●	� V časných stadiích CHOPN mohou být příznaky mírné, což znamená, že je pacienti ne 
vždy rozeznají a často je považují za projev stárnutí nebo za důsledky kouření.10

●	� Proto je CHOPN často diagnostikována pozdě, v době, kdy již nemoc pokročila. To je 
spojeno s častějším výskytem exacerbací, větším počtem průvodních chorob a vyššími 
náklady.11

●	� I nediagnostikovaná CHOPN představuje významnou zátěž pro pacienty a systém 
zdravotnictví. U těchto pacientů lékaři o přítomnosti nemoci nevědí, a proto se 
nemocným nedostává náležité péče a léčby. Celosvětově zůstává nediagnostikováno 
zřejmě téměř 90 % případů CHOPN 7 a tito nemocní využívají služby zdravotního 
systému z důvodu svých příznaků stejně jako diagnostikovaní pacienti.12

●	� V současné době neexistuje léčba, která by zastavila rychlost poklesu plicních funkcí 
poté, co se začnou zhoršovat.13 Pro pacienty žijící s CHOPN je proto zásadní kontrola 
příznaků, prevence exacerbací a předčasné smrti.

●	� Přesnou diagnózu CHOPN lze stanovit pouze pomocí spirometrie, což je funkční test, 
který hodnotí reverzibilitu omezení průtoku vzduchu v dýchacích cestách. Tento test 
provádějí a vyhodnocují zkušení zdravotníci.2 K rozhodnutí o léčbě je zapotřebí dalších 
diagnostických vyšetření.

●	� Aby bylo možné stanovit přesnou diagnózu na základě dostatečných informací, měli 
by mít pacienti a zdravotníci nástroje, které jim pomohou rozpoznat příznaky počínající 
CHOPN, a dostupné správné zdroje, jako jsou elektronické zdravotní záznamy 
a diagnostické testy.
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• COPD is a heterogeneous disease, which can be categorised based on symptom 

severity and history of exacerbations at initial diagnosis2  
• However, as a progressive disease, symptoms may change or worsen over time and can 

lead to exacerbations. COPD is also associated with a number of multimorbidities, which 
further contribute to disease severity, reduced quality of life, and poor clinical 
outcomes.14,15 These factors should drive a change in how the condition is managed 
(both the pharmacological and non-pharmacological management)  

• With increasing demand for COPD services, it is becoming more important for patients to 
become active participants in their own care and respond to their symptoms with urgency 
to prevent further disease progression  

• Self-management interventions in patients with COPD are associated with improved 
health‐related quality of life, a reduction in hospital admissions, and improvement in 
symptoms16 

• Patients should receive personalised education and training about their COPD and how 
it interacts with their other morbidities to enable them to actively participate in their own 
care, implementing long term changes and reporting changes in symptoms to their 
healthcare professional to prevent further disease progression 

 

  

●	� CHOPN je různorodé onemocnění, které lze při stanovení diagnózy zařadit do určité 
kategorie podle tíže příznaků a prodělaných exacerbací.2

●	� Protože ale jde o progredující onemocnění, mohou se příznaky v průběhu času měnit 
a zhoršovat a vést k exacerbacím. CHOPN je také spojena s řadou mnoha souběžných 
chorob, které dále přispívají k tíži onemocnění, snižují kvalitu života a vedou 
k nepříznivým klinickým výsledkům.14,15 Podle těchto faktorů se mají řídit změny  
v léčebných postupech (pomocí léků a jinými způsoby).

●	� Se zvyšujícími se nároky na zdravotní péči související s CHOPN je pro pacienty stále 
důležitější, aby byli aktivním partnerem při řízení péče o své vlastní zdraví a aby na 
výskyt příznaků reagovali ihned, čímž předejdou dalšímu zhoršování nemoci.

●	� Aktivní přístup pacientů k léčbě vede ke zlepšení kvality života související se zdravím, 
snížení počtu pobytů v nemocnici a zmírnění příznaků.16

●	� Pacienti by měli obdržet dostatek informací a poučení přizpůsobeného jejich konkrétní 
situaci o CHOPN i o tom, jak na sebe vzájemně působí s dalšími chorobami, které 
pacient má. To mu umožní aktivně se podílet na péči o své zdraví, zařadit dlouhodobé 
změny a hlásit změny příznaků svému lékaři s cílem předcházet dalšímu zhoršování 
nemoci.
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• COPD is a heterogeneous disease, which can be categorised based on symptom 

severity and history of exacerbations at initial diagnosis2  
• However, as a progressive disease, symptoms may change or worsen over time and can 

lead to exacerbations. COPD is also associated with a number of multimorbidities, which 
further contribute to disease severity, reduced quality of life, and poor clinical 
outcomes.14,15 These factors should drive a change in how the condition is managed 
(both the pharmacological and non-pharmacological management)  

• With increasing demand for COPD services, it is becoming more important for patients to 
become active participants in their own care and respond to their symptoms with urgency 
to prevent further disease progression  

• Self-management interventions in patients with COPD are associated with improved 
health‐related quality of life, a reduction in hospital admissions, and improvement in 
symptoms16 

• Patients should receive personalised education and training about their COPD and how 
it interacts with their other morbidities to enable them to actively participate in their own 
care, implementing long term changes and reporting changes in symptoms to their 
healthcare professional to prevent further disease progression 

 

  

2. PRINCIP

‚‚

‚‚

Zasloužím si 
rozumět tomu, co 
to znamená mít 
CHOPN a jak se 

nemoc může dále 
zhoršovat
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• Goals for the treatment of COPD are based on reducing symptoms and the risk of future 

exacerbations, preventing lung function decline and premature death.2 Many therapies 
have been shown to be beneficial across these goals, including suggestions of reduced 
mortality17,18,19 

• Many gaps exist in non-pharmacological (for example, pulmonary rehabilitation, including 
exercise training and education, and smoking cessation) and pharmacological 
management of COPD. Over two thirds of people are not prescribed maintenance 
therapy20 and, of those receiving treatment, up to three quarters of people who 
experience two or more exacerbations continue to be undertreated according to GOLD 
recommendations21 

• COPD is a heterogenous disease meaning that symptom severity, history of 
exacerbations, multimorbidities, impact on quality of life and biological markers will vary 
between and within patients and management of COPD should be personalised to the 
individual patient  

• COPD patients should request an evidence-based and personalised management plan 
at both initial diagnosis and follow-up to enable a more proactive, timely prevention of 
disease progression rather than reacting to a worsening of health status 

 
 
  

3. PRINCIP

‚‚

‚‚Zasloužím si tu 
nejlepší dostupnou, 
personalisovanou  

a na vědeckých 
důkazech založenou 
léčbu, která mi zajistí  

co nejkvalitnější  
a nejdelší život

●	� Cíle léčby CHOPN jsou založeny na zmírnění příznaků, snížení rizika budoucích 
exacerbací a prevenci zhoršování plicních funkcí a předčasné smrti.2 Přínos z hlediska 
všech těchto cílů prokázala řada možností léčby.17,18,19

●	� Ve farmakologické i nefarmakologické léčbě CHOPN (plicní rehabilitace, fyzická 
aktivita, edukace, odvykání kouření) však existuje řada nedostatků. Více než dvě třetiny 
nemocných nemají předepsanou udržovací léčbu.20 Až třem čtvrtinám z těch, kteří jsou 
léčeni a prodělali dvě a více exacerbací, není ani nadále poskytována adekvátní léčba 
dle doporučení GOLD.21

●	� CHOPN je různorodé onemocnění, což znamená, že tíže příznaků, prodělané 
exacerbace, řada souběžných onemocnění, dopad na kvalitu života a biologické 
ukazatele se liší mezi pacienty i u téhož pacienta v různých časových obdobích, a proto 
je léčbu CHOPN třeba přizpůsobit konkrétnímu stavu pacienta.

●	� Pacienti s CHOPN mají žádat léčebný plán, připravený podle jejich konkrétního stavu  
jak při stanovení diagnózy, tak během dalšího sledování, a to plán, který umožňuje 
včasnou prevenci zhoršení nemoci, a nikoliv jen reakci na zhoršující se zdravotní stav.
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• Exacerbations have a detrimental impact on patients and society. Hospitalisations 

resulting from severe exacerbations account for approximately two thirds of all 
healthcare costs associated with COPD.22 Frequent moderate (community treated) 
exacerbations or one severe (hospital) exacerbation increases a patient  risk of death23 

• Over 70 per cent of patients with COPD experience exacerbations within three years of 
diagnosis24,25,26 and a history of exacerbations is the best predictor of future risk27 

• Exacerbations are associated with an increased risk of cardiovascular complications, 
such as myocardial infarctions (MI) and strokes. The risk of MI doubles within 5 days of 
the start of an exacerbation, and then returns to baseline over time, and the risk of stroke 
increases by 40per centa within ten days28  

• Exacerbations also appear to have a significant impact on mental and emotional well-
being, and this may be underestimated by clinicians29   

• Despite this, COPD exacerbations are not responded to with urgency. The current global 
treatment paradigm is one of failure-driven escalation, whereby escalation in treatment is 
considered following a worsening of symptoms, such as exacerbations.2 However, only 
25 per cent patients received maintenance therapy, treatments offered to prevent or 
reduce symptoms, after an exacerbation30 and over half of exacerbations go 
unreported31 

• National policymakers and healthcare professionals should appreciate the significant 
burden associated with COPD and ensure exacerbations trigger a review of 
management and address the current global treatment paradigm of failure driven 
escalation, shifting to evidence-based treatment to maintain health status, minimise 
symptoms and prevent future exacerbations  

 
  

 
a Not statistically significant  

4. PRINCIP

‚‚

‚‚

Zasloužím si okamžité 
přehodnocení mé 

stávající léčby, 
pokud u mě dojde 

k „exacerbaci“*
*epizoda akutního zhoršení

a statisticky nevýznamné

●	� Exacerbace mají nepříznivý dopad na pacienty i společnost. Na hospitalizace z důvodu 
exacerbací jsou vynakládány přibližně dvě třetiny všech nákladů na zdravotní péči o osoby 
s CHOPN.22 Časté středně těžké (léčené mimo nemocnici) nebo jedna těžká exacerbace 
(vyžadující pobyt v nemocnici) zvyšují riziko úmrtí pacienta.23

●	� K exacerbaci dojde do tří let od stanovení diagnózy u více než 70 % pacientů 
s CHOPN24,25,26 a prodělané exacerbace jsou nejspolehlivějším ukazatelem budoucího 
rizika.27

●	� Exacerbace jsou spojeny se zvýšeným rizikem kardiovaskulárních komplikací, jako jsou 
infarkt myokardu (IM) nebo cévní mozkové příhody (CMP). Riziko IM se během pěti dnů od 
vzniku exacerbace zdvojnásobí a poté se vrací k původním hodnotám a riziko CMP vzroste 
během deseti dnů o 40 %a.28

●	� Ukazuje se rovněž, že exacerbace mají významný dopad na duševní a emoční pohodu 
pacientů, což mohou lékaři podceňovat.29

●	� I přesto nejsou reakce na exacerbace dostatečně rychlé. Současným celosvětovým 
principem přístupu k léčbě je její stupňování poté, co se zhorší příznaky, kam spadají 
i exacerbace.2 Nicméně pouze 25% pacientů dostává po exacerbaci udržovací léčbu pro 
prevenci a zmírnění příznaků30 a více než polovinu exacerbací pacienti neohlásí.31

●	� Tvůrci národní politiky a zdravotníci by si měli uvědomit významnou zátěž spojenou 
s CHOPN a zajistit, aby byl výskyt exacerbací důvodem pro revizi léčby. Rovněž by se měli 
zaměřit na to, aby se současný celosvětový přístup k léčbě změnil na léčbu založenou na 
důkazech, která zpomaluje progresi onemocnění, minimalizuje příznaky a předchází dalším 
exacerbacím.
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• Specialist care refers to care provided by a healthcare professional who has the expert 

skills and understanding of COPD to provide appropriate care  
• Staffing levels and the availability of specialist respiratory review is linked to reduced risk 

of death and quality of service in COPD.32,33 People who received specialist review within 
24 hours of admission to hospital for a severe exacerbation were 14per cent less likely to 
die as an inpatient compared to those who did not receive specialist review33 

• Similarly, barriers exist in access to outpatient specialist COPD services and pulmonary 
rehabilitation. This is mainly attributed to limited resources, particularly within rural 
areas34 

• However, with digital technologies, including remote consultations, COPD should 
become a benchmark of how such technologies can improve current services and 
enable the provision of tailored, specialist care, regardless of where a person lives 

 
  

5. PRINCIP

‚‚

‚‚Při léčbě CHOPN  
si zasloužím  

přístup ke skutečně 
odborné péči 
(v nemocnici 
i v ordinaci),   

ať už žiji kdekoliv

●	� Odborná péče znamená péči poskytovanou zdravotníkem, který má odborné dovednosti 
a znalosti týkající se CHOPN a péče o pacienty s tímto onemocněním.

●	� Úroveň zdravotního personálu a dostupnost kontroly dýchacích funkcí odborníkem je 
u osob s CHOPN spojena s nižším rizikem úmrtí a kvalitou poskytovaných zdravotních 
služeb.32,33 Pacienti, které vyšetřil specialista do 24 hodin po přijetí do nemocnice 
z důvodu těžké exacerbace, měli o 14 % nižší pravděpodobnost úmrtí během pobytu 
v nemocnici než ti, které specialista nevyšetřil.33

●	� Podobné překážky existují i v dostupnosti odborné ambulantní péče o pacienty s CHOPN 
a plicní rehabilitace. To je dáno převážně omezenými zdroji, zejména ve venkovských 
oblastech.34

●	� Nicméně využití digitálních technologií včetně on-line konzultací by mělo zlepšit 
současné poskytované zdravotní služby a umožnit poskytování specializované péče  
„na míru“ danému pacientovi bez ohledu na to, kde žije.
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• Worldwide, the most common risk factor for COPD is tobacco smoking2 and, as a result, 

there is a stigma associated with the condition  
• As a result of this stigma, many patients experience self-blame, guilt and shame.35 

People with COPD also describe feeling stigmatised by healthcare professionals in some 
cases, which can lead to reluctance to access treatment36 

• However, it is becoming clear COPD is not solely linked to tobacco smoking. There are a 
number of other risk factors linked with the condition, including indoor (household) and 
outdoor air pollution, genetic predispositions, abnormal lung developments and 
accelerated ageing2   

• Healthcare professionals, patients and the general public should be educated about the 
numerous risk factors associated with COPD in order to reduce the associated stigma of 
the condition, ensuring that people are not discouraged from seeking help 

 
 
  

 

 
 
Veeva ID: Z4-28529 
Date of preparation: October 2020 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Worldwide, the most common risk factor for COPD is tobacco smoking2 and, as a result, 

there is a stigma associated with the condition  
• As a result of this stigma, many patients experience self-blame, guilt and shame.35 

People with COPD also describe feeling stigmatised by healthcare professionals in some 
cases, which can lead to reluctance to access treatment36 

• However, it is becoming clear COPD is not solely linked to tobacco smoking. There are a 
number of other risk factors linked with the condition, including indoor (household) and 
outdoor air pollution, genetic predispositions, abnormal lung developments and 
accelerated ageing2   

• Healthcare professionals, patients and the general public should be educated about the 
numerous risk factors associated with COPD in order to reduce the associated stigma of 
the condition, ensuring that people are not discouraged from seeking help 

 
 
  

6. PRINCIP

‚‚

‚‚

Zasloužím si  
žít s CHOPN 
svobodně  

s co nejvyšší 
kvalitou života bez 

pocitu viny

●	� Na celém světě je nejčastějším rizikovým faktorem CHOPN kouření tabáku, a proto je 
toto onemocnění stigmatizováno. 

●	� V důsledku toho má mnoho pacientů pocit viny a studu.35 Lidé s CHOPN rovněž 
v některých případech pociťují pocit stigmatizace ze strany zdravotníků, což může vést 
k neochotě žádat léčbu.36

●	� Vychází ovšem najevo, že CHOPN není vyvolána výhradně kouřením tabáku. Existuje 
řada dalších rizikových faktorů spojených s tímto onemocněním, které zahrnují 
vnitřní nebo venkovní znečištění vzduchu, vrozené predispozice, poruchu vývoje plic 
a zrychlené stárnutí.2

●	� Zdravotníci, pacienti i široká veřejnost by se měli dozvědět o řadě rizikových faktorů 
spojených s CHOPN, aby se snížilo stigma spojované s tímto onemocněním a pacienti 
nebyli odrazováni od vyhledání pomoci.
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