ASTHMA BRONCHIALE

Doporuceny diagnosticky a Ié¢ebny postup
pro vseobecné praktické lékare.
2005

Autori:

Frantisek Salajka
Stanislav Konstacky
Viktor Kasak

Jan Dindo$

Oponenti:
Toman Horacek
Vaclav Spi¢ak
Jan Svihovec

Centrum doporucenych postupu pro praktické lékare
Spolec¢nost vieobecného lékafstvi, U Hranic 16, Praha 10

e






Centrum doporucenych postupt pro praktické lékaie
Spolecnost vSeobecného lékarstvi, U Hranic 16, Praha 10

ASTHMA BRONCHIALE

Doporuceny diagnosticky a [éCebny postup
pro vseobecné praktické lékare.
2005

Autori:

Doc. MUDr. Franti$ek Salajka, CSc., Ceska pneumologickd a ftizeologicka spole¢nost
MUDr. Stanislav Konstacky, CSc., Spole¢nost vieobecného Iékafstvi CLS JEP
Prim. MUDr Viktor Kasak, Ceska pneumologicka a ftizeologicka spole¢nost

MUDr. Jan Dindos, Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP

Oponenti:
MUDr. Toman Horacek, Sdruzeni praktickych Iékar CR
Prof. MUDr. Vaclav Spi¢ak, DrSc., Spole¢nost alergologicka a klinické imunologie
Prof. MUDr. Jan Svihovec, DrSc., Ceska Iékafska spole¢nost JEP

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




OBSAH

Ao UV 0D . .. e e e e 1
2. DEFINICE. . . ... e e e e e 1
3. EPIDEMIOLOGIE. . . . . ... e e 1
4. ETIOPATOGENEZE . . . ... ... e e e e e e e e e e e 1
5. KLINICKY OBRAZ. . . . ...ttt e e e e 1
6. DIAGNOZA AKLASIFIKACE . . . .. ..ottt e e e e e e e 1
7. LECBA ASTIMIATU . ... . e e 2
8. LECBA EXACERBACE ASTMATU (AKUTNIiHO ASTMATICKEHO ZACHVATU) .. ................. 2
9. MONITOROVANI. . . . ... e e e e 4
10. PROGNOZA . . . ... 4
11, PREVENC CE. . . ... e e e e e e 4
12. TABULKY . .. e e e e 5
Tab. €. 1: Zavaznosti nemoci (stav pred zahdjenimlécby)............. ... ... ... ... . ... 5
Tab. €. 2: Stupné lééby u vétsich déti a dospélych (u kojenci adétido5let) .............. 5
Tab. €. 3: Hodnoceni zavaznosti nemoci na zakladé pravidelné medikace
aodpovédinalécbu. . . ... ... ... . 5
Tab. €. 4: Rozdéleni astmatu podle tize - klasifikace pred lécbou ...................... ... 6
Tab. ¢. 5: Doporucena kazdodenni preventivni lécba podle stupné tize astmatu
—détistarSiS5letadospéli.......... ... . . . .. 6
Tab. €. 6: Odhad ekvipotentnich davek inhalaénich kortikosteroida (v mg)
—détistarsiSletadospéli.......... ... .. . .. . . ... e 6
Pouzité zkratky . . . ... ... . 7
Schéma 1: Vyvojovy diagram diagnostiky a lé¢by priaduskového astmatu ................ 7
13 LITERATUR A . . o e e e ettt et e e e 7

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE



1. UVOD

Asthma bronchiale (astma) je chronické, celozivotni onemocnéni dychacich cest.
Celosvétovy pocet astmatiku je odhadovan na 300 miliont. Za poslednich 20 let
dochazi celosvétové k naristu onemocnéni predevsim u déti a mladistvych, kde
se astma stava nejcastéjsim chronickym onemocnénim détského véku. Tento
trend je patrny i v Ceské republice (CR). Odtud prameni i stale se zvysujici zdra-
votni i socialné ekonomicky dopad na jednotlivce i celou spolec¢nost. Navic je
astma na celém svété i v CR nedostateéné a pozdné diagnostikovano a nedosta-
teéné lééeno. Odhaduje se, ze v CR je stale nepoznano asi 250 000 - 350 000 ast-
matiki. Astma nelze zcela vylécit, Ize je vsak ucinné dostat pod dobrou kontrolu.
Vcasna diagnoza, v€asna a ucinna lécba umoznuje astma v drtivé vétsiné zvladat
ambulantné. Nelécené astma vede k ireversibilnim funkénim zménam zhorsujicim

vykonnost pacienta.

2. DEFINICE

Soucasnd definice astmatu vychazi ze souhrnné
zpravy, kterou vydala GINA (Globalni iniciativa pro
astma) jenz byla naposledy revidovana v fijnu 2004
a ktera zduraznuje jeho zanétlivy charakter: Astma
je chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest,
v némz se Ucastni mnoho bunék a bunécnych pusob-
kd. Chronicky zanét zpUsobuje privodni zvyseni pra-
duskové reaktivity, ktera vede k opakovanym epizo-
dam piskota pfi dychani, dusnosti, tlaku na hrudi
a kasle, prevdzné v noci a casné nad ranem. Tyto
stavy jsou obvykle provazeny rozsadhlou, ale promén-
livou bronchialni obstrukci, ktera je casto reverzibil-
ni, at jiz spontanné ¢i po lécbé.

3. EPIDEMIOLOGIE

Celkova prevalence astmatu v CR se odhaduje na 8 %.
V détské populaci jiz prevalence presahla 10 %. Umrt-
nost na astma je v CR tradi¢né velmi nizka a v posled-
nich 10 letech kolisa kolem 1/100 000 obyvatel. Zvyse-
né riziko vzniku astmatu je v rodinach, kde se vysky-
tuji alergickd onemocnéni, predeviim alergickd ryma
a atopicky ekzém (atopicka dermatidita).

4. ETIOPATOGENEZE

Pri vzniku astmatu se uplatiuiji rizikové faktory vnitr-
ni, tj. faktory hostitele, a faktory zevni — vnéjsiho pro-
stredi. Mezi vnitini faktory, které ovliviiuji pravdépo-
dobnost vzniku astmatu u daného jedince, patfi
genetickad predispozice ke vzniku a rozvoji astmatu,
atopie a hyperreaktivita dychacich cest. Spolutcast-
nit se muze i pohlavi (v détském véku je astma castéj-
$i u chlapcd, v dospélosti u zen). Zevni faktory ovliv-
nuji u predisponovanych jedincd vnimavost ke vzniku
astmatu, vedou k exacerbaci potizi a/nebo jsou prici-
nou perzistujicich priznakd. Téchto faktord je cela
fada, za nejvyznamnéjsi pri¢iny astmatu jsou povazo-
vany alergeny a profesni senzibilizujici latky. Tyto nej-
prve senzibilizuji dychaci cesty (senzibilizace je mozna
jiz od 22. tydne intrauterinniho Zivota) a posléze udr-
zuji astmaticky zanét. Z alergenl vyskytujicich se
v obytnych budovach jde predevsim o roztoce a aler-
geny domadcich zvifat, z vnéjSiho prostredi jsou nej-
castéjsi pyly a plisné. Uplatiuje se rovnéz tabakovy
koufr, pasivni i aktivni koureni (zvlasté zavazné je kou-
feni matky v téhotenstvi) a znecisténi ovzdusi Tytéz
zevni faktory se po fazi senzibilizace mohou uplatnit

jako tzv. spoustéce, vyvolavajici exacerbace astmatic-
kych potizi. Astmaticky zachvat ale mohou zpUsobit
i nespecifické podnéty jako respiracni infekce, télesna
namaha a hyperventilace, zmény pocasi, potraviny,
emocni vypéti a dalsi.

5. KLINICKY OBRAZ

Astma muze vzniknout v kterémkoli véku. Typické
jsou opakované stavy dusnosti, provazené piskoty na
hrudniku, pocit sevieni ¢i tihy na hrudi, drazdivy
kasel, ktery nékdy mulze byt dominujicim nebo i jedi-
nym pfiznakem. Tyto potize se Casto objevuji v noci
nebo nad ranem. Pro astma charakteristicka je velka
variabilita stavu s rychlym rozvojem pfiznakd.
V zachvatu je nemocny klidové dusny, poslechové je
na plicich zaplava piskotd, prodlouzeny vydech,
u zadvaznych stavl maze byt i tzv. ,ticha plice” bez
spastickych fenomenl. Mimo zachvaty muze byt
nemocny asymptomaticky se zcela normalnim fyzi-
kalnim nalezem. Diagn6zu astmatu podporuje ana-
mnéza alergické rymy nebo atopické dermatitidy.

6. DIAGNOZA A KLASIFIKACE

Anamnéza hraje v diagnoze astmatu velmi dulezitou
roli, potvrzeni ale pfinese vysetreni plicni funkce. Pro
astma je charakteristicka variabilni a reverzibilni
obstrukéni ventilaéni porucha. Spirometricky zlatym
standardem je metoda vysetfeni smycky pritok/
objem, mulzZeme zjistit obstrukcni ventilacni poru-
chu, tj. snizeni FEV1 pod 80 % nalezité hodnoty
a/nebo snizeni poméru FEV1/FVC pod 70 %. Para-
metrem plicni funkce vhodnym k ambulantnimu sle-
dovani samotnymi pacienty je vrcholovy vydechovy
pritok (PEF), ktera je u bronchialni obstrukce rovnéz
snizend. Podle velikosti zjisténé obstrukce, jeji varia-
bility, subjektivnich potizi a cetnosti pouzivani ulevo-
vé medikace, délime astma na jednotlivé stupné -
viz tabulka 1. Obstrukce u astmatu je reverzibilni
(kromé nejtéZsich stadii s fixovanou obstrukci), coz
potvrdime bronchodilatacnim testem (BDT). Pri
standardnim BDT podavame pacientovi 400 mg sal-
butamolu, pokud mozno pres inhalacni nastavec,
a vysledek spirometricky hodnotime po 30 minu-
tach. Postbronchodilatac¢ni hodnoty jsou srovnavany
s hodnotami prebronchodilata¢nimi resp. vychozimi.
Za signifikantni pozitivitu je povazovano zlepseni
hodnoty FEV1 2 12 % a zaroven o 200 ml nebo zlep-

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




$eni hodnoty PEF 2 15 %. Vysetreni plicni funkce
v klidovém obdobi ale mize pfinést i zcela normalni
hodnoty; v tom pfipadé zjistime pfitomnost hyper-
reaktivity dychacich cest pomoci bronchokonstrik-
¢niho testu pomoci nespecifického agens, pfi pode-
zfeni na profesni astma doplnime tento test specific-
kym podnétem. Astma se klasifikuje podle tize (viz
tabulka hodnoceni zavaZnosti astmatu). Diagnoéza
astmatu neni zaloZena na alergologickém vysetieni
pomoci koznich testd a/nebo stanovenim sérovych
hladin IgE, ale tato vySetfeni by méla byt provedena
u kazdého pacienta s podezienim na astma. Cekani
na vysledek alergologického vysetfeni neni ddvo-
dem k odkladu zahdjeni |écby astmatu. Termin ato-
pické nebo alergické astma zohlediuje pozitivitu
alergologického vysetieni, tj. prakaz IgE medikace.

Diferencialné diagnosticky pripadaji v vahu choro-
by projevujici se dusnosti, kaslem, piskoty, pocity tize
na hrudi a/nebo choroby spojené s bronchialni
obstrukci. Pokud maji pfiznaky kompatibilni s ast-
matem typicky zachvatovity charakter, necini dife-
rencialni diagnostika neastmatickych pricin pfiznak
vétsich potizi. NejobtiZnéjsi byva odliseni od chronic-
ké obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), pro kterou je
ale typicky chronicky, trvaly a postupné progreduijici
charakter potizi a ireverzibilita zjisténé bronchidlni
obstrukce. Asi 10 % pacientll ma soucasné astma
i CHOPN, zvlastni diferencialné diagnostické i tera-
peutické problémy pFindsi astma u aktivnich kurakd.
Diferencialné diagnosticky postup ukazuje diagram.

7. LECBA ASTMATU

Zakladnim cilem |écby je dobra kontrola astmatu.
Astma dobre kontrolované je charakterizovano mini-
malnimi nebo zadnymi chronickymi pfiznaky vcetné
pfiznakd nocnich, minimalnimi akutnimi obtiZzemi,
nejsou zadné nahlé stavy vyzadujici urgentni lékar-
skou pédi, je minimalni potreba zachranné bronchodi-
latacni lécby, pacient je schopen neomezené fyzické
aktivity véetné sportu, ma normalni funkci plic, véetné
snizeni variability vrcholového vydechového pritoku
(PEF) pod 20 %, objevuji se jen minimalni nebo nejsou
pfitomny Zadné nezadouci ucinky Iécby.

Lécba bronchidlniho astmatu je komplexni postup
zahrnujici kromé vlastni medikamentézni 1écby celou
fadu dalSich aspektd. Velmi dulezita je vychova
a edukace pacientl s pisemnym vypracovanim indivi-
dudlniho akéniho planu lécby s vysvétlenim dilezitos-
ti a cild jednotlivych krokd. Soucasti pravidelnych kon-
trol je nejen fyzikalni vySetfeni a vysetreni plicni funk-
ce nemocného, ale i kontrola a upeviiovani jeho zis-
kanych navykld a védomosti. Tyto kontroly jsou prova-
dény v odborné ambulanci pneumologa nebo alergo-
loga, ktery také na pocatku onemocnéni verifikuje
diagndézu. Pribéznou lékarskou péci a dohled nad
dodrzovanim lécebnych planG vykonava prakticky
Iékaf. Zasadni vyznam pro nemocného ma omezeni
expozice rizikovym faktorlim - induktoriim astmatu
a zndmym spoustécim exacerbaci, tj. nefarmakolo-
gickd prevence ¢i rezimova opatreni.

V medikamentézni 1é¢bé astmatu se uplatiuji dvé
skupiny lékd. Ulevové léky jsou bronchodilatancia
s rychlym nastupem udinku, aplikovana v pfipadé
akutnich potizi, kam patfi beta-2-agonisté s kratko-
dobym ucinkem (short acting beta agonists - SABA),
tj. formoterol, salbutamol a terbutalin a dale formo-

terol, ktery je zarovenn SABA i LABA (long acting
beta agonists). Preventivni Iéky jsou zaméfeny proti
zanétu dychacich cest a je nutné je brat pravidelné
kazdodenné a dlouhodobé i pfi zmirnéni ¢i vymizeni
potizi. Nejvyraznéjsi protizanétlivy ucinek maji korti-
koidy podavané v inhala¢ni formé (IKS), které jsou
zadkladem a Iékem prvni volby lécby vSech forem per-
zistentniho astmatu. U perzistujiciho astmatu lehké-
ho stupné mohou byt IKS nahrazeny dalSimi léky
z této skupiny. U stfedné tézkého a tézkého perzis-
tujiciho astmatu je efektivnéjsi nez zvySovani davek
IKS jejich kombinace s ostatnimi preventivnimi anti-
astmatiky. Nejvyhodnéjsi je kombinace IKS s LABA
(inhalacni beta-2-agonisté s dlouhodobym ucin-
kem), at jiz samostatné nebo lépe ve formé fixni
kombinace, tj. podavani obou lékl soucasné v jed-
nom inhala¢nim systému. Podplrny protizanétlivy
ucinek maji kromony, antileukotrieny, metylxantiny
(theofyliny). U nékterych nemocnych se zavaznymi
formami (tézké perzistujici astma) se nevyhneme
systémovému podavani kortikosteroidl. Astma léce-
né systémovymi kortikosteroidy se oznacuje jako
kortikodependentni astma. Davkovani a kombinace
se fidi zdvaznosti stavu nemocného - viz tabulka 2
(davkovani IKS zde uvedené plati pro beklometha-
son dipropionat).

Indikace a provadéni specifické alergenové imunote-
rapie resp. vakcinace (SIT) se fidi doporucenim aler-
gologické spole¢nosti (Privodce specifickou alerge-
novou imunoterapii, tigris 2004) a je zcela v rukou
alergologa.

Intenzita pravidelné medikace se spolu se subjektiv-
nimi potizemi nemocného a vysledky vysetreni jeho
plicni funkce ucastni na definitivni klasifikaci tize ast-
matu, zohlednujici skutecnost, ze pfi spravné vedené
|éCbé by vétSina astmatikd méla mit jen minimalni
pfiznaky a normalni plicni funkci. Jednotlivé stupné
jsou uvedeny v tabulce 3.

8. LECBA EXACERBACE
ASTMATU (AKUTNIHO
ASTMATICKEHO
ZACHVATU)

Exacerbace astmatu (astmatické zachvaty) jsou
stavy progresivniho zhorseni dusnosti, kasle, pisko-
tQ, tisné na hrudi nebo kombinace téchto priznakd.
Astma je velmi variabilni nemoc, variabilita je inter-
individudlni, ale i v case intraindividualni. Témér
kazdy astmatik se vSak s akutni exacerbaci setkal.
Nékdy je exacerbace prvnim projevem nemoci
a paradoxné vcéas upozorni na do té doby nepozna-
nou nemoc. Exacerbace mize mit mnoho podob od
velmi lehké aZ po tézky, Zivot ohrozujici stav. Tézka
exacerbace nuti nemocného vyhledat urgentni
|ékarskou péci, nékdy je tfeba pacienta hospitalizo-
vat a je nutno podat systémové kortikosteroidy.
Nastup exacerbace muze byt pozvolny, zhorSovani
progreduje béhem nékolika hodin az dn(, ale maze
byt i velmi dramaticky, objevujici se ndhle béhem
nékolika minut, jak to vidime u nékterych variant
témér smrtelného astmatu. Exacerbace jsou charak-
terizovany snizenim vydechové rychlosti, které muze
byt kvantifikovano méfenim plicni funkce (PEF nebo
FEV1. Tato méfeni jsou spolehlivéjsimi ukazateli
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stupné omezeni vydechové rychlosti, nez je tize pri-
znakd. Stupen obtizi vsak muze byt citlivéjsi mirou
zacatku exacerbace, protoze zhorSovani priznaku
obvykle predchazi poklesu vrcholové vydechové
rychlosti, nicméné minoritni ¢ast pacientd priznaky
$patné vnima a maze mit vyznamny pokles plicni
funkce bez vyrazné zmény priznakl. Takova situace
obzvlast postihuje nemocné s témér smrtelnym ast-
matem a zda se byt pravdépodobnéjsi u muzd. Akut-
ni exacerbace jsou obvykle nasledkem expozice
spoustécum, nejcastéji virové infekci nebo alergenu,
avsak exacerbace s prolongovanéjsim pribéhem
zhorSovani obtizi mohou byt dasledkem selhani
dlouhodobé 1écby. Morbidita a mortalita jsou nej-
Castéji sdruzeny s neschopnosti stanovit tizi exacer-
bace, neadekvatnim pocindnim na jejim pocatku
a jeji nedostatecnou Iécbou. Lécba exacerbaci zavisi
na pacientovi, na zkusenostech zdravotnického pra-
covnika, na nejucinnéjsich terapeutickych postupech
pro daného nemocného, na dostupnosti Iéka a zafi-
zeni pro akutni péci.

Exacerbaci je nutno véas rozpoznat, spravné urcit jeji
tizi (tab. 1), vcas zahajit efektivni lécbu a monitoro-
vat odpovéd na inicialni 1écbu exacerbace. Zaroven
je nutno prabézné zvazovat, kdo a kde Iécbu pove-
de, zda lécbu zvlddneme u nemocného doma, di
v ambulanci nebo zda je nutna hospitalizace.
Nemocni s vysokym rizikem umrti na astma vyzaduji
okamzitou odbornou péci a zvlasté dukladné moni-
torovani. Do této skupiny patfi pacienti, ktefi prodé-
lali téméF smrtelny zachvat astmatu, byli v minulém
roce akutné hospitalizovani pro akutni astmaticky
zachvat nebo nékdy pro astma intubovani, done-
davna uzivali nebo jesté uzivaji peroralni kortikoste-
roidy, jsou nadmérné zavisli na inhalacnich
beta-2-agonistech s rychlym nastupem ucinku, tj.
nemocni, ktefi spotfebuji mésicné vice nez 1 inhala-
tor salbutamolu ¢i jeho ekvivalentu, maji v anamné-
ze psychiatrické nebo psychosocidlni problémy nebo
popiraji astma nebo jeho zavaznost ¢i tak Cini jejich
rodina, nebo pacienti nedodrzujici plan dlouhodobé
|éCby astmatu.

Lehké zachvaty s dobrou odpovédi na pocatecni
I[écbu mize dobie edukovany pacient zvlddnout sam
doma. Pacienti by viak méli ihned vyhledat lékaf-
skou pomoc pokud je zachvat tézky, tj. nemocny je
dusny i v klidu, predklonén, nemluvi ve vétach, ale
jen v jednotlivych slovech, (kojenci prestavaji jist), je
neklidny, zmateny nebo maldtny, ma bradykardii
nebo dechovou frekvenci vyssi nez 30 dechl/min,
piskoty jsou bud’ hlasité nebo zcela vymizely, puls je
vyssi nez 120/min (u kojencl 160/min), PEF je po
pocatecni [écbé nizsi nez 60 % nalezité hodnoty
(NH) nebo osobni nalezité hodnoty (ONH), pacient
je vycerpany. Vyhledani lékafské pomoci je nutné,
pokud odpovéd na pocatecni bronchodilaéni [écbu
neni rychla a nepretrva alespon 3 hodiny, nebo neni
zlepseni v prabéhu 2 - 6 hodin po zahajeni 1écby
perordlnimi kortikosteroidy nebo dochazi k dalSimu
zhorseni.

Exacerbace astmatu vyzaduje okamzitou lécbu. Na
vsech Urovnich péce jsou nezbytni inhalacni be-
ta—-2-agonisté s rychlym nastupem ucinku v dostatec-
nych davkach, tj. b&€hem prvni hodiny 2 - 4 davky kaz-
dych 20 minut. Po prvni hodiné je pak potrebna
davka beta-2-agonistl zavisld na tizi exacerbace.

U mirné exacerbace nastane odpovéd pfi podavani 2
- 4 davek kazdé 3 - 4 hodiny, u stfedné tézké exacer-
bace je nutné vdechovat 6 - 10 davek po 1 - 2 hodi-
nach. U tézkych exacerbaci se podava az 10 vdechu
(nejlépe pres inhalacni nastavec) nebo plné davky
vdechované z nebulizatoru, nékdy nutné i v interva-
lech kratSich nez 1 hodina. Bronchodilatacni lécba
provadénd pomoci standardniho davkovaného aero-
solu, nejlépe pres inhalacni nastavec, pusobi zlepseni
plicni funkce nejméné shodné, jako stejna davka
podana nebulizdrorem. Zadné dalsi léky nejsou
potiebné, jestlize rychle puUsobici inhalacni be-
ta-2-agonisté vedou ke kompletni odpovédi (PEF se
vrati k hodnotdm vy3Sim nez 80 % NH ¢ ONH)
a pokud odpovéd' trva alespon 3 — 4 hodiny. Nejno-
vejsi predbézné vysledky ukazuiji, Ze v pripadé poda-
vani salbutamolu Ize docilit vétsiho uUspéchu, je-li
inhalovan v izotonickém roztoku MgSO, nez ve fyzio-
logickém roztoku. Kombinace inhala¢niho ¢i nebulizo-
vaného beta-2-agonistd s anticholinergikem (ipra-
propium bromid) mize mit lepsi bronchodilatac¢ni uci-
nek nez jednotlivé léky samotné. Nejsou-li k dispozici
inhalacni léky, Ize podat bronchodilatancia perorainé.
Peroralni kortikosteroidy podané casné v prubéhu
stredné tézkého nebo tézkého astmatického
zachvatu (0,5 - 1 mg/kg prednisolonu ¢i ekvivalentu
na 24 hodin) se maji podat k urychleni zlepSeni viech
exacerbaci, kromé téch nejmirnéjsich. Jako uzite¢né
hrubé voditko k podani peroralnich kortikosteroidu
mUlze poslouzit zjisténi, Ze odpovéd na inhalaci
samotnych rychle pusobicich beta-2-agonistl
s rychlym nastupem ucinku neni po 1 hodiné rychla
ci trvala (napf. PEF neni vétsi nez 80 % NH ¢i ONH).
Jestlize pacient vyzvrati kratce po podani perordlni
davku, je treba stejnou davku zopakovat. Intrave-
noézni podani je na misté tam, kde Zadouci intrave-
nézni pristup nebo tehdy, je-li pravdépodobné
zhorSend absorpce z gastrointestindlniho traktu.
Intramuskularni aplikace mize byt vhodna u pacien-
ta propusténych z oddéleni akutni mediciny, zejmé-
na kdyz je podezreni, Ze pacient v l1é¢bé Spatné spo-
lupracuje. Klinické zlepseni po podani systémovych
kortikosteroidl lze ocekavat nejdrive za 4 hodiny.
Theofyliny (methylxantiny) nejsou vhodné jako pfi-
datna lécba k vysoko davkovanym inhala¢nim
beta-2-agonistim. Theofylin muze byt ale pouzit,
pokud nejsou inahala¢ni beta-2-agonisté k dispozi-
ci. Jestlize jiz pacient uziva theofyliny pravidelné,
méla by byt pred podanim theofylint s krdtkodobym
ucinkem zmérena jejich sérova koncentrace.

Je-li pacient hypoxicky je indikovdno ve zdravotnic-
kych zafizenich podavani kysliku. Kyslik se podava
nosnimi kanylami (,kyslikové bryle”), maskou,
u malych déti vyjimecné v kyslikovém stanu tak, aby
saturace arteridlni krve byla vyssi nebo rovna 92 %
(u déti 95 %). Saturace hemoglobinu kyslikem ma
byt peclivé monitorovana, nejlépe pomoci pulzni
oxymetrie. Ta je zejména uzitecnd u déti, protoze
objektivni méreni plicni funkce je u nich obvykle
obtizné a snizeni saturace pod 92 % je dobrym uka-
zatelem potreby hospitalizace. Neni-li méreni satu-
race u déti dostupné, ma byt kyslik podavan vzdy.
Rovnéz pfi pouziti tryskovych nebulizatorl k nebuli-
zaci bronchodilatancii ma byt k jejich pohonu pouzi-
van kyslik misto vzduchu. Vysetreni krevnich plyn(
z arterialni krve je doporucovano u pacientl s poca-
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tecnimi hodnotami PEF mezi 30 - 50 % nalezité hod-
noty a u téch, ktefi se nezlepsili po pocatecni lécbé.
Nemocny vdechuje kyslik i pfi odbéru vzorku krve.
PaO, nizsi nez 8 kPa (60 mm Hg) a normalni nebo
zvysené PaCO, (zejména nad 6 kPa - 45 mm Hg)
svéddi o hrozici ¢i rozvinuté respiracni insuficienci. Za
této situace je doporuceno stabilizovat nemocného
na lazku, kde je mozné monitorovani, a kdyz se stav
dale nezlepsi, je pro dalsi péci vhodny preklad na
jednotku intenzivni péce.

Adrenalin neni indikovan k 1é¢bé akutniho astmatic-
kého zachvatu, ale jeho indikaci je anafylaxe nebo
angioedém.

K lécbé zachvatl astmatu jsou nevhodna sedativa,
mukolytika, antibiotika, dale hydratace velkymi obje-
my tekutin u dospélych a vétsich déti. U malych déti
a kojencli je nezbytny dostatecny privod tekutin.
Dechova rehabilitace ¢i fyzioterapie patfi rovnéz mezi
metody nevhodné pro [écbu akutni exacerbace ast-
matu pro moznost zhorseni dyskomfortu pacientd.
LékaF v prvni linii kontaktu s pacientem, at prakticky
IékaF ¢i ambulantni specialista, ale i [ékaF RZP, by mél
mit k dispozici vedle anamnézy a fyzikalniho vyset-
feni jeSté vydechomér, pulzni oxymetr, inhalacni
nastavec (,spacer”), pro déti i dospélé nebo nebuli-
zator a samozrejmé inhalacni beta-2-agonisty
s rychlym nastupem uUcinku a peroralni kortikoste-
roid (Prednison 20 mg nebo Medrol 16 mg) a event.
zdroj kysliku. Toto vSe mu bude stacit k inicialni écbé
akutniho astmatického zachvatu.

Akutni exacerbace astmatu by méla pokazdé vést
k rozboru pficin, které k exacerbaci vedly.

9. MONITOROVANI

Prakticky lékaf ma k dlouhodobému monitorovani

astmatu tyto nastroje:

¢ sledovani cetnosti a tize priznak

* sledovani Cetnosti a tize exacerbaci

¢ sledovani hodnot PEF

e sledovani limitace béznych aktivit, véetné zames-
kanych dni ve skole nebo v zaméstnani, limitace
aktivit ve volném case

* sledovani spravné inhalacni techniky

¢ sledovani nezadoucich ucinkd antiastmatik

¢ sledovani komorbidit a komedikace

* sledovani dodrzovani nefarmakologické prevence
a rezimovych opatreni, véetné koureni resp. nekoureni

Nezastupitelnd a v praxi casto opomijend je role

praktického Iékare pfi pripravé pacienta na planova-

ny operacni vykon, kdy je s ohledem na vék pacien-

ta v rdmci predoperacniho vysetfeni pozadovano

EKG vysetreni a skiagram hrudniku, ale neni poza-

dovano spirometrické vysetreni u pacientl s proka-

zanou ¢i moznou obstrukéni ventilacni poruchou.

10. PROGNOZA

Vcas diagnostikované a vcas lé¢ené astma za pred-
pokladu dobré compliance (farmakologické i nefar-
makologické) ma progndézu dobrou s vyjimkou pfri-
padl obtizné Iécitelného astmatu (OLA), které ma
asi 5 % astmatické populace.

11. PREVENCE

Primarni prevence zatim nebyla nalezena. Sekundarni
a terciarni prevence ma slozku farmakologickou (pre-
ventivni [é¢ba véetné alergenové vakcinace, dfive SIT)

a nefarmakologickou, kterd zahrnuje technicka a rezi-
mova opatreni, véetné uUpravy bytového, skolniho
i pracovniho prostredi. Zadkladem je omezeni expozice
induktorlim a spoustécdm astmatu.
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12. TABULKY

Tab. €. 1: Zavaznosti nemoci (stav pFred zahajenim lécby)

Stupen Priznaky ve dne Priznaky v noci FEV1 nebo PEF

1 < 1x tydné 2 2x mésicné 2 80 % NH nebo ONH
intermitentni Variabilita < 20 %

2 2 1x tydné< 1x denné > 2x mésicné 2 80 % NH nebo ONH
lehké perzistujici Variabilita 20 — 30 %

3 Kazdodenni. > 1x tydné 60 - 80 % NH nebo ONH
stfedné tézké perzistujici  Denni potreba Variabilita > 30 %

beta-2-agonistd.
Zachvaty narusujici
béZnou ¢innost.
4 Trvalé priznaky. Velmi casté. < 60 % NH nebo ONH.
tézké perzistujici Omezena fyzicka aktivita. Variabilita > 30 %
Poznamka: Pritomnost jednoho ze znak( staci pro zafazeni nemocného do prislusné kategorie.
NH — nélezitd hodnota, ONH — osobni nejlepsi hodnota

Tab. €. 2: Stupné lécby u vétsich déti a dospélych (u kojencu a déti do 5 let)

Dlouhodoba preventivni lécba Rychle pusobici lécba
1 Neni tfeba Bronchodilatancia s kratkodobym
intermitentni Ucinkem podle potifeby méné nez 3x
tydné
2 IKS 200 - 500 ug (200 - 400 pg) Bronchodilatancia s kratkodobym
lehké perzistujici nebo kromon nebo antileukotrien nebo Gcinkem podle potreby,
teofylin po dobu 1 - 3 mésich ne vice nez 3 - 4x denné

- neni-li [é¢ba ucinna,
neni monoterapie dale vhodna

3 IKS 2 500 ug (400 - 800 pg) Bronchodilatancia s kratkodobym
stredné tézké perzistujici nebo kombinovana lécba ucinkem podle potreby, ne vice nez
3 - 4x denné
4 IKS 800 - 2000 pg nebo vice Bronchodilatancia s kratkodobym
tézké perzistujici (> 1000 pg) v kombinované lécbé ucinkem podle potreby,
ev. dlouhodoba Iécba oralnimi ne vice nez 3 - 4x denné

kortikosteroidy
Poznamka: IKS — inhalacni kortikosteroid. Kombinovana lécba — IKS + inhalacni beta—2—agonista s prodlouzenym ucin-
kem nebo IKS + teofylin s dlouhodobym tcinkem nebo IKS + antileukotrien. Bronchodilatancia s kratkodo-
bym ucinkem — beta—2-agonisté nebo anticholinergikum, nebo jejich kombinace.

Tab. ¢. 3: Hodnoceni zavaznosti nemoci na zakladé pravidelné medikace
a odpovédi na lécbu

Lécba astmatu odpovidajici stupni
(podle tabulky 2)

Stupen 1: Stupen 2: Stupen 3:
Intermitentni Lehké perzistujici Stredné tézké perzistujici
Priznaky a funkce Vysledny stupen tize nemoci
Stupen 1: Intermitentni Lehké perzistujici Stredné tézké perzistujici
Intermitentni
Stupen 2: Lehké perzistujici Stredné tézké perzistujici Tézké perzistujici
Lehké perzistujici
Stupen 3: Stredné tézké perzistujici Tézké perzistujici Tézké perzistujici
Stfedné tézké perzistujici
Stupen 4: Tézké perzistujici Tézké perzistujici Tézké perzistujici
Tézké perzistujici
Poznamka: Priznaky a funkce — subjektivni priznaky a plicni funkce nemocného podle tabulky 1
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Tab. €. 4: Rozdéleni astmatu podle tize - klasifikace pred Iécbou

Stupen Denni Nocni Exacerbace Plicni funkce Denni Beta-2-agonisté
astmatu pFiznaky priznaky variabilita s rychlym
nastupem
ucinku
1 < 1x tydné < 2x mésicné  kratké FEV, 2 80% <20% < denné
Intermitentni PEF > 80%
2 > 1x tydné > 2x mésicné  vliv na denni FEV,; 2 80% 20 - 30% < denné
Lehké < 1x denné aktivity PEF > 80%
perzistujici a spanek
3 denné > 1x tydné naruseni FEV, 60 - 80% > 30% denné
Stfedné tézké bézné denni PEF 60 - 80%
perzistujici ¢innosti a spanku
4 denné casto omezeni FEV; < 60% > 30% denné
Tézké fyzickych PEF < 60%
perzistujici aktivit
Poznamky: FEV1 — usilovné vydechnuty objem za prvni vtefinu. Hodnota FEV, se udava v % nalezité hodnoty (NH)
PEF — vrcholovy vydechovy pratok. Hodnota PEF se udéava v % osobni nejlepsi hodnoty (ONH)
Pokud nejsou splnény vsechny ukazatele resp. charakteristiky pro dany stuper astmatu, je nutno pacienta
zaradit do stupné vyssiho.

Tab. €. 5:

— déti starsSi 5 let a dospéli

Doporucena kazdodenni preventivni lécba podle stupné tize astmatu

Stupen astmatu

1 - intermitentni *

Kazdodenni preventivni lIécba

Neni nutna

Dalsi moznosti lécby

2 - lehké perzistujici

Nizka davka inhalaéniho
kortikosteroidu

Theofylin s prodlouzenym tcinkem
nebo kromon, nebo antileukotrien

3 - stfedné tézké perzistujici

Nizkd az stfedni davka inhala¢niho
kortikosteroidu plus inhalacni
beta-2-agonisté s dlouhodobym
ucinkem

Stredni davka inhala¢niho
kortikosteroidu plus theofylin

s prodlouzenym ucinkem,

nebo plus peroralni beta-2-agonisté
s dlouhodobym Ucinkem

nebo plus antileukotrien

nebo vysoka davka inhalacniho
kortikosteroidu

4 — tézké perzistuijici

Vysoka davka inhala¢niho
kortikosteroidu plus inhalacni
beta-2-agonisté s dlouhodobym ucinkem
plus, jei treba, jedna nebo vice

z nasledujicich moznosti: theofylin

s prodlouzenym Ucinkem, antileukotrien,
peroralni kortikosteroid

* Intermitentni astma s tézkymi exacerbacemi je nutno IécCit jako stredné tézkeé perzistujici astma

Tab. ¢. 6: Odhad ekvipotentnich davek inhala¢nich kortikosteroidl (v mg)
- déti starsi 5 let a dospéli

IKS/davka nizka stredni vysoka
BDP-CFC 200-500 500-1000 >1000
BDP-HFA 100-500 250-500 >500
BUD-DPI 200-600 600-1000 >1000
FP 100-500 250-500 >500
CiC 80-160 80-160

Poznamka: BDP-CFC — beklomethason dipropionat aplikovany z davkovaciho aerosolu, kde je hnacim plynem chlorofluo-
rokarbon, BDP — HFA beklomethason dipropionat aplikovany z davkovaciho aerosolu, kde je hnacim plynem
hydrofiluoroalkan, BUD — DPI — budesonid aplikovany inhalacnim systémem pro praskovou formu léku (Turbu-

haler), FP — flutikason, CIC — ciklesonid
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Pouzité zkratky: PEF - maximalni vydechova rychlost

ERV — exspiracni rezervni objem MV - minutova ventilace

FRV1 - usilovna vitalni kapacita za 1 sekundu MVV - maximalni minutova ventilace
FvC - usilovna vitalni kapacita RV - rezidualni objem

GER - gastroezofagealni reflex VC - vitalni kapacita

HRCT-CT - s vysokou rozliSovaci schopnosti NH - nalezitd hodnota

CHOPN - chronicka obstrukéni choroba plicni ONH - osobni nejlepsi hodnota

IRV - inspiracni rezervni objem OLA - obtizné Iécitelni astma

Schema 1: Vyvojovy diagram diagnostiky a lIé¢by pruduskového astmatu

‘ Klinicky obraz — anamnéza + fyzikalni vySetreni ’

/\

Pneumologické vysetreni I I Alergologické vySetreni

]
Odbér materialu \ /

na morfologicka

vysetieni Spirometrie

negativni pozitivni

obstrukce normal restrikce

susp.

Bronchodilataéni Bronchokonstrikéni Atopfie' Ato'pifa
test test neprokazana prokazana
< pozitivni >

negativni pozitivni negativni

Astma CHOPN Astma Nejedna se Atopické
nebo 0 hemoc
., astma
jind nemoc s poruchou
s obstrukci ventilace
Dif. dg.
napr. IPF
Kardialni
insuf.

Alergenova vakcinace
Farmakoterapie
Rezimova opatieni
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