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1. UVOD

Asthma bronchiale (astma, praduskové astma) je chronické, celoZivotni onemocnéni dychacich cest.
Celosvétovy pocet astmatikl je odhadovan na 300 milionU. Za poslednich 20 let dochazi celosvétové k nardstu
onemocnéni predevsim u déti a mladistvych a astma se stava nejcastéjsim chronickym onemocnénim détského
véku. Tento trend je patrny i v Ceské republice (CR). Odtud prameni i stale se zvysujici zdravotni i socialné-eko-
nomicky dopad na jednotlivce i celou spole¢nost. Navic je astma na celém svété i v CR nedostate¢né a pozdné
diagnostikovano a nedostate¢né lé¢eno. Odhaduje se, e v CR je stale nepoznano asi 250000-350 000 astma-
tikG. Astma nelze zcela vylédit, Ize je vSak tcinné dostat pod dobrou kontrolu. Vcasna diagnéza, véasna
a uc¢inna lécba umoznuji astma v drtivé vétsiné zvladat ambulantné. Nelécené astma vede k ireverzibilnim
funkénim zménam zhorsujicim vykonnost pacienta.
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2. DEFINICE

Soucasna definice astmatu vychazi ze souhrnné zpravy, kterou vydala GINA (Globalni iniciativa pro astma),
jez byla naposledy revidovana v listopadu 2007 a ktera zduraznuje jeho zanétlivy charakter: Astma je chro-
nické zanétlivé onemocnéni dychacich cest, v némz se Ucastni mnoho bunék a bunécnych pUsobka.
Chronicky zanét zplsobuje pravodni zvyseni praduskové reaktivity, kterd vede k opakovanym epizodam
piskotl pri dychani, dusnosti, tlaku na hrudi a kasle, pfevazné v noci a ¢asné nad ranem. Tyto stavy jsou
obvykle provazeny rozsahlou, ale proménlivou bronchidlni obstrukci, ktera je casto reverzibilni, at jiz spon-
tanné ¢i po lécbé.

3. EPIDEMIOLOGIE

Celkové prevalence astmatu v CR se odhaduje na 8 %. V détské populaci jiz prevalence pfeséhla 10 %. Umrtnost
na astma je v CR tradi¢né velmi nizké a v poslednich 10 letech kolisa kolem 1/100000 obyvatel. Zvy$ené riziko
vzniku astmatu je v rodinach, kde se vyskytuji alergickd onemocnéni, predevsim alergickd ryma a atopicky
ekzém (atopickad dermatitida).

4. ETIOPATOGENEZE

Pfi vzniku astmatu se uplatniuji rizikové faktory vnitini, tj. faktory hostitele, a faktory zevni — vnéjsiho prostredi.
Mezi vnitfni faktory, které ovliviuji pravdépodobnost vzniku astmatu u daného jedince, patfi genetickd pre-
dispozice ke vzniku a rozvoji astmatu, atopie a hyperreaktivita dychacich cest. Spolutcastnit se mlze i pohlavi
(v détském véku je astma castéjsi u chlapct, v dospélosti u zen). Zevni faktory ovliviuji u predisponovanych
jedincd vnimavost ke vzniku astmatu, vedou k exacerbaci potizi a/nebo jsou pficinou perzistujicich priznakd.
Téchto faktoru je cela fada, za nejvyznamnéjsi pri¢iny astmatu jsou povazovany vdechované alergeny a profes-
ni senzibilizujici [atky. Tyto nejprve senzibilizuji dychaci cesty (senzibilizace je mozna jiz od 17. tydne intrauterin-
niho Zivota) a posléze udrzuji astmaticky zanét. Z alergent vyskytujicich se v obytnych budovach jde predevsim
o roztoce a alergeny domacich zvifat, z vnéjSiho prostredi jsou nejcastéjsi pyly a plisné. Uplatfuje se rovnéz
tabakovy kouf, pasivni i aktivni koureni (zvlasté zavazné je koureni matky v téhotenstvi) a znecisténi ovzdusi.
Tytéz zevni faktory se po fazi senzibilizace mohou uplatnit jako tzv. spoustéce, vyvolavajici exacerbace astma-
tickych potizi. Exacerbace astmatu ale mohou zpUsobit i nespecifické podnéty jako respiracni infekce, télesna
namaha a hyperventilace, zmény pocasi, potraviny, emocni vypéti a dalsi.

5. KLINICKY OBRAZ

Astma muUze vzniknout v kterémkoli véku. Typické jsou opakované stavy dusnosti, provazené piskoty na hrud-
niku, pocit sevieni ¢i tihy na hrudi, drazdivy kasel, ktery nékdy mlze byt dominujicim nebo i jedinym pfrizna-
kem. Tyto potize se casto objevuji v noci nebo nad rdnem. Pro astma je charakteristicka velka variabilita stavu
s rychlym rozvojem pfiznak(. V exacerbaci astmatu je nemocny klidové dusny, poslechové je na plicich zaplava
piskotd, prodlouzeny vydech, u zavaznych stavd mize byt i tzv. ,ticha plice” bez spastickych fenoména. Mimo
exacerbace muze byt nemocny asymptomaticky se zcela normalnim fyzikalnim nalezem.

Casté komorbidity astmatu jsou alergicka ryma, popFipadé atopicka dermatitida, tyto choroby mohou doplho-
vat klinicky obraz astmatika.

6. DIAGNOZA ASTMATU

Anamnéza hraje v diagndze astmatu velmi dulezitou roli, ale potvrzeni pfinese az vysetrieni plicni funkce. Pro
astma je charakteristickd variabilni a reverzibilni obstrukéni ventilacni porucha. Spirometricky - zlatym standar-
dem je vysetfeni metodou smycky pritok/objem. MlzZeme zjistit obstrukéni ventila¢ni poruchu, tj. snizeni
FEV, (usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu) pod 80 % nalezité hodnoty a/nebo snizeni poméru
FEV,/FVC (FVC - usilovna vitaIni kapacita) pod 70 %. Parametrem plicni funkce vhodnym k ambulantnimu
sledovani samotnymi pacienty je vrcholovy vydechovy pratok (PEF), jehoz hodnota je u bronchidlni obstruk-
ce rovnéz snizena. Podle velikosti zjisténé obstrukce, jeji variability, subjektivnich potizi a ¢etnosti pouzivani
ulevové medikace se astma podle dfive pouzivané klasifikace délilo na jednotlivé stupné - viz tabulku 1.
Obstrukce u astmatu je reverzibilni (kromé nejtéZsich stadii s fixovanou obstrukci), coz potvrdime bronchodila-
tacnim testem (BDT). Pfi standardnim BDT podavame pacientovi 400 ug salbutamolu, pokud mozno pres inha-
lacni nastavec, a vysledek spirometricky hodnotime po 30 minutach. Postbronchodilatacni hodnoty jsou srov-
navany s hodnotami prebronchodilatacnimi, resp. vychozimi. Za signifikantni pozitivitu je povazovano zlepseni
hodnoty FEV, 2 12% a zaroven o 200 ml nebo zlepSeni hodnoty PEF 2 15 %. Vysetreni plicni funkce v klidovém



obdobi ale maze pfinést i zcela normalni hodnoty; v tom pfipadé zjistime pfitomnost hyperreaktivity dychacich
cest pomoci bronchokonstrikéniho testu pomoci nespecifického agens.

Alergologické vysetfeni objasni podil alergie u astmatu. Provedeni koZnich (prick) testl standardizovanymi
alergeny a/nebo stanoveni sérovych hladin specifickych IgE pomuze zjistit rizikové faktory a spoustéce astma-
tu. Pozitivni nalezy je potreba potvrdit rozborem pacientovy anamnézy. Pouhé stanoveni celkového IgE v séru
nema pro diagnézu alergie zasadni vyznam. U profesniho astmatu je k urceni kauzality nezbytné provést
expozicni test na pracovisti ¢i specificky bronchoprovokacni test s podezrelou latkou. Alergologické vysetreni
by mélo byt provedeno u kazdého pacienta s podezienim na astma.

Cekani na vysledek alergologického vysetieni neni diivodem k odkladu zahéjeni Ié¢by astmatu.

7. DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Diferencialné diagnosticky pfipadaji v Uvahu choroby projevujici se dusnosti, kaslem, piskoty, pocity tize na hru-
di a/nebo choroby spojené s bronchialni obstrukci.

Nejobtiznéjsi byva odliseni od chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN), pro kterou je ale typicky chronicky,
trvaly a postupné progredujici charakter potizi a ireverzibilita zjisténé bronchidlni obstrukce. Asi 10% pacientud
ma soucasné astma i CHOPN. Zvlastni diferencidlné diagnostické i terapeutické problémy prindsi astma u aktiv-
nich kurakd. Diagnézu astmatu podporuje anamnéza alergické rymy nebo atopické dermatitidy,
popripadé pozitivni rodinné anamnézy ve smyslu vyskytu alergii.

U déti, ale i u pacientl v seniorském véku je tfeba vzdy myslet na aspiraci cizich téles. Do diferencialné dia-
gnostickych Uvah je taktéz tfreba zahrnout tzv. pseudoastma, nejcastéji zplsobené dysfunkci hlasovych vazl
(VCD - vocal cord dysfunction).

Diferencialné diagnosticky postup ukazuje diagram na strané 9.

8. KLASIFIKACE ASTMATU

Dosud stale bézné uzivana je klasifikace vychazejici ze zavaznosti klinického stavu pred zahajenim [écby, uve-
dend v tabulce 1. Tato klasifikace ale nebere do Uvahy skutecnost, ze jednotlivi nemocni mohou na podavanou
|éCbu reagovat rliznym zpusobem, Uspésnost [écby je u nich rozdilna. Navic tize astmatu a/nebo odpovéd
na lécbu nemusi byt u konkrétniho pacienta stald, neménn4, ale maze se v pribéhu choroby ménit. Z tohoto
dlvodu je nyni do praxe zavadéna klasifikace vychazejici z irovné kontroly, ktera je tfistupnova. Astma muze
byt pod kontrolou, pod ¢aste¢nou kontrolou nebo pod nedostatec¢nou kontrolou - viz tabulku 2. Z tabulky je
vidét, Ze pozadavky k ziskani kontroly nad astmatem jsou pomérné pfrisné; naopak kazdy tyden s vyskytem
exacerbace je povazovan za tyden bez kontroly astmatu, coz by mélo byt dlivodem revize udrzovaci [écby.

9. LECBA ASTMATU

Zakladnim cilem lécby je dosaZeni a udrZzeni kontroly nad astmatem. Pro klinické napInéni terminu kontrola nad
astmatem, resp. astma pod kontrolou, musi byt spInény vsechny nasledujici podminky: zadné nebo minimalni
(nejvyse 2x tydné se vyskytujici) denni pfiznaky, Zddné omezeni dennich aktivit, Zddné nocni pfiznaky, zadna
nebo minimalni (nejvyse 2x za tyden) potreba pouziti Ulevovych I1ékd, normalni funkce plic a Zadné exacerba-
ce. Asi u 5% astmatické populace nelze dosdhnout ani trvale udrzet astma pod kontrolou, tato fenotypicka
varianta astmatu je oznacovana jako obtizné Iécitelné astma (OLA). Lécba bronchidlniho astmatu je komplexni
postup zahrnujici kromé vlastni medikamentdzni l1écby fadu dalsich aspektd. Velmi dllezita je vychova a edu-
kace pacientl s pisemnym vypracovanim individualniho akcniho planu lécby s vysvétlenim dulezitosti a cill
jednotlivych kroku. Soucasti pravidelnych kontrol je nejen fyzikalni vysetreni a vysetreni plicni funkce nemoc-
ného, ale i kontrola a upevnovani jeho ziskanych navykl a védomosti. Tyto kontroly jsou provadény v odborné
ambulanci pneumologa nebo alergologa, ktery také na pocatku onemocnéni verifikuje diagnézu. Prabéznou
Iékarskou péci a dohled nad dodrzovanim lécebnych plant maze vykonavat i prakticky lékaf. Zasadni vyznam
pro nemocného ma omezeni expozice rizikovym faktordm - induktordm astmatu a znamym spoustéciim exa-
cerbaci, tj. nefarmakologickd prevence ¢i rezZimova opatreni.

V medikamentézni 1é¢bé astmatu se uplatiuji dvé skupiny Iéki. Ulevova antiastmatika jsou bronchodi-
latancia s rychlym nastupem ucinku, aplikovana v pripadé akutnich potizi, kam patfi beta,-agonisté
s rychlym nastupem uclinku (RABA - rapid-acting beta agonists) fenoterol, salbutamol a terbutalin, jez
jsou zaroven oznacovana jako inhalacni beta,-agonisté s kratkodobym ucinkem (SABA - short-acting
beta agonists), a dale formoterol, ktery je zaroveri RABA i inhala¢nim beta,-agonistou s dlouhodobym
ucinkem (LABA - long-acting beta agonists). Kontrolujici, preventivni antiastmatika jsou zamérena
proti zanétu dychacich cest a je nutné je brat pravidelné, kazdodenné a dlouhodobé i pfi zmirnéni & vymizeni
potizi. Nejvyraznéjsi protizanétlivy ucinek maji kortikoidy podavané v inhala¢ni formé (IKS), které



jsou zadkladem a lékem prvni volby lécby. V tabulce 3 jsou uvedeny ekvipotentni davky jednotlivych inhalacnich
steroidd uzivanych u nas. Podpurny protizanétlivy uc¢inek maji antileukotrieny, metylxantiny (theofyliny) a ¢as-
tecné i LABA, kam se fadi salmeterol a formoterol. U nékterych nemocnych se zavaznymi formami (OLA) se
nevyhneme systémovému, to je peroralnimu, podavani kortikosteroidd. Astma lécené systémovymi kortikoste-
roidy se oznacuje jako kortikodependentni astma. Davkovani a kombinace podéavanych 1éku se fidi zadvaznosti
stavu nemocného a odpovédi na dosavadni |écbu - viz tabulku 4.

Indikace a provadéni specifické alergenové imunoterapie, resp. vakcinace (SAIT), je zcela v rukou alergologa.
K této lécbé jsou indikovani ti astmatici, u kterych je definovan spoustéci alergen, nemaji klinickou vazbu
na vice alergend a jejich astma je dlouhodobé pod kontrolou. Alergenova imunoterapie navozuje toleranci
vUdi pricinnému alergenu.

LECBA EXACERBACE ASTMATU (AKUTNIHO ASTMATICKEHO ZACHVATU)

Exacerbace astmatu (astmatické zachvaty) jsou stavy progresivniho zhorseni dusnosti, kasle, piskotd, tisné na hru-
di nebo kombinace téchto pfiznakd. Astma je velmi variabilni nemoc, variabilita je interindividualni, ale i v ¢ase
intraindividudIni. Témér kazdy astmatik se vSak s akutni exacerbaci setkal. Nékdy je exacerbace prvnim projevem
nemoci a paradoxné vcas upozorni na do té doby nepoznanou nemoc. Exacerbace miize mit mnoho podob, od vel-
mi lehké az po tézky, Zivot ohrozujici stav. TéZka exacerbace nuti nemocného vyhledat urgentni |ékafskou pédi,
nékdy je tfeba pacienta hospitalizovat a je nutno podat systémové kortikosteroidy. Nastup exacerbace mize byt
pozvolny, zhorSovani progreduje béhem nékolika hodin az dnd, ale mdze byt i velmi dramaticky, objevujici se nahle
bé&hem nékolika minut, jak to vidime u nékterych variant témér smrtelného astmatu. Exacerbace jsou charakterizo-
vany snizenim vydechového pritoku a zhorsenim obstrukce, které mize byt kvantifikovano mérenim plicni funkce
(PEF nebo FEV,). Tato méreni jsou spolehlivéjSimi ukazateli stupné omezeni pritoku vzduchu, nez je tize pfiznaka.
Stupen obtizi vSak muze byt citlivéjsi mirou zacatku exacerbace, protoze zhorSovani pfiznakd obvykle predchazi
poklesu vrcholové vydechové rychlosti, nicméné minoritni ¢ast pacientl pfiznaky Spatné vnima a mdze mit vyznam-
ny pokles plicni funkce bez vyrazné zmény priznaku. Takova situace obzvlast postihuje nemocné s témér smrtelnym
astmatem a zda se byt pravdépodobnéjsi u muzl. Akutni exacerbace jsou obvykle nasledkem expozice spousté-
¢iim, nejcastéji virové infekci nebo alergenu, avsak exacerbace s prolongovanéjs$im prabéhem zhorSovani obtizi
mohou byt disledkem selhani dlouhodobé lécby. Morbidita a mortalita jsou nejcastéji sdruzeny s neschopnosti
stanovit tizi exacerbace, neadekvatnim pocindnim na jejim pocatku a jeji nedostatecnou lécbou. Lécba exacerbaci
z4visi na pacientovi, na zkusenostech zdravotnického pracovnika, na nejucinnéjsich terapeutickych postupech pro
daného nemocného, na dostupnosti Iék( a zafizeni pro akutni péci.

Exacerbaci je nutno vcas rozpoznat, spravné urdit jeji tizi (tab. 1), v¢as zahajit efektivni Ié¢bu a monitorovat
odpovéd na inicidlni [é¢bu exacerbace. Zaroven je nutno prabézné zvazovat, kdo a kde lécbu povede, zda
[éCbu zvladneme u nemocného doma ¢i v ambulanci, nebo zda je nutna hospitalizace. Nemocni s vysokym
rizikem Uumrti na astma vyzaduji okamzitou odbornou péci a zvlasté dukladné monitorovani. Do této skupiny
patfi pacienti, ktefi prodélali témér smrtelny zachvat astmatu, byli v minulém roce akutné hospitalizovani pro
akutni astmaticky zachvat nebo nékdy pro astma intubovani, donedavna uzivali nebo jesté uzivaji peroralni
kortikosteroidy, jsou nadmérné zavisli na inhalacnich beta,-agonistech s rychlym nastupem ucinku, tj. nemocni,
ktefi spotfebuji mésicné vice nez 1 inhalator salbutamolu ¢i jeho ekvivalentu, maji v anamnéze psychiatrické
nebo psychosocialni problémy nebo popiraji astma nebo jeho zavaznost ¢i tak ini jejich rodina, nebo pacienti
nedodrzujici plan dlouhodobé lécby astmatu.

Lehké exacerbace s dobrou odpovédi na pocatecni [écbu mize dobie edukovany pacient zvlddnout sdm doma.
Pacienti by vSak méli ihned vyhledat Iékarskou pomoc, pokud je zachvat tézky, tj. nemocny je dusny i v klidu,
predklonén, nemluvi ve vétach, ale jen v jednotlivych slovech (kojenci prestavaiji jist), je neklidny, zmateny nebo
malatny, ma bradykardii nebo dechovou frekvenci vyssi nez 30 decht/min., piskoty jsou bud’ hlasité nebo zcela
vymizely, puls je vyssi nez 120/min. (u kojencd 160/min.), PEF je po pocatecni [é¢bé nizsi nez 60% nalezité
hodnoty (NH) nebo osobni nalezité hodnoty (ONH), pacient je vyerpany. Vyhledani Iékarské pomoci je nutné,
pokud odpovéd na pocatecni bronchodilatacni [écbu neni rychla a nepretrva alespon 3 hodiny nebo neni zlep-
Seni v pribéhu 2-6 hodin po zahajeni 1écby peroralnimi kortikosteroidy nebo dochazi k dalsimu zhorseni.

Exacerbace astmatu vyZzaduje okamzitou lécbu. Na vSech Urovnich péce jsou nezbytni inhala¢ni beta,-agonis-
té s rychlym nastupem ucinku v dostatecnych davkach, tj. béhem prvni hodiny 2-4 davky kazdych 20 minut.
Po prvni hodiné je pak potfebna davka beta,-agonistd zavisla na tizi exacerbace. U lehké exacerbace nastane
odpovéd pfi podavani 2-4 davek kazdé 3-4 hodiny, u stfedné té2ké exacerbace je nutné vdechovat 6-10 davek
po 1-2 hodinach. U tézkych exacerbaci se podava az 10 vdecht (nejlépe pres inhala¢ni nastavec) nebo plné
davky vdechované z nebulizatoru, nékdy nutné i v intervalech kratsich nez 1 hodina. Bronchodilatacni Iécba
provadéna pomoci standardniho aerosolového davkovace (MDI), nejlépe pres inhalacni nastavec, pusobi zlep-
$eni plicni funkce nejméné shodné jako stejna davka podana nebulizarorem. Zadné dal3i Iéky nejsou potiebné,
jestlize rychle pusobici inhala¢ni beta,-agonisté vedou ke kompletni odpovédi (PEF se vrati k hodnotam vy3sim



nez 80% NH ¢i ONH) a pokud odpovéd trva alespon 3-4 hodiny. Nejnovéjsi predbézné vysledky ukazuji, ze
v pfipadé podavani salbutamolu lze docilit vétSiho Uspéchu, je-li inhalovan v izotonickém roztoku MgSO, nez
ve fyziologickém roztoku. Kombinace inhalacniho ¢i nebulizovaného beta,-agonisty s anticholinergikem
(iprapropium bromid) mize mit lepsi bronchodilataéni Gé¢inek nez jednotlivé léky samotné. Nejsou-
li k dispozici inhalacni lIéky, |1ze podat bronchodilatancia peroralné.

Peroralni kortikosteroidy podané casné v pribéhu stiedné tézké nebo tézké exacerbace (0,5-1mg/kg
prednisolonu ¢i ekvivalentu na 24 hodin) se maji podat k urychleni zlepseni viech exacerbaci, kromé téch nej-
lehdich. Jako uzitecné hrubé voditko k podani perordlnich kortikosteroiddi muze poslouzit zjisténi, ze odpovéd
na inhalaci samotnych beta,-agonistd s rychlym nastupem uGcinku neni po 1 hodiné rychla ¢i trvala (napt. PEF
neni vétsi nez 80% NH ¢&i ONH). Jestlize pacient vyzvrati kratce po podani peroralni davku, je tfeba stejnou
davku zopakovat. Intravenézni podani je namisté tam, kde je Zadouci intravenézni pfistup, nebo tehdy, je-li
pravdépodobné zhorsena absorpce z gastrointestinalniho traktu. Intramuskuldrni aplikace mize byt vhodna
u pacientll propusténych z oddéleni akutni mediciny, zejména kdyz je podezfeni, Zze pacient v 1écbé Spatné
spolupracuje. Klinické zlepseni po podani systémovych kortikosteroidll Ize ocekavat nejdrive za 4 hodiny.

Theofyliny (methylxantiny) nejsou vhodné jako pfidatna lécba k vysokodavkovanym inhalacnim beta,-agonistim.
Theofylin mdze byt ale pouzit, pokud nejsou inhala¢ni beta,-agonisté k dispozici. Jestlize jiz pacient uziva theofyliny
pravidelné, méla by byt pfed podanim theofylinl s kratkodobym ucinkem zmérena jejich sérova koncentrace.

Je-li pacient hypoxicky, je indikovano ve zdravotnickych zafizenich podavani kysliku. Kyslik se podava nosnimi
kanylami (,kyslikové bryle”), maskou, u malych déti vyjimecné v kyslikovém stanu, tak aby saturace arterialni
krve byla vy3si 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 ukazatelem potfeby hospitalizace. Neni-li méreni
saturace u déti dostupné, ma byt kyslik podavan vzdy. Rovnéz pri pouziti tryskovych nebulizatorl k nebulizaci
bronchodilatancii ma byt k jejich pohonu pouzivan kyslik misto vzduchu. Vysetreni krevnich plyna z arterial-
ni krve je doporucovano u pacientl s pocatecnimi hodnotami PEF mezi 30-50% nalezité hodnoty a u téch,
ktefi se nezlepsili po pocatecni |écbé. 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) svéd<i o hrozici ¢i rozvinuté respi-
racni insuficienci. Za této situace je doporuceno stabilizovat nemocného na lGzku, kde je mozné monitorovani,
a kdyz se stav dale nezlepsi, je pro dalsi péci vhodné preloZeni na jednotku intenzivni péce.

Adrenalin neni indikovan k 1é¢bé exacerbace astmatu, ale jeho indikaci je anafylaxe nebo angioedém.

K [écbé exacerbace astmatu jsou nevhodna sedativa, mukolytika, antibiotika, dale hydratace velkymi objemy
tekutin u dospélych a vétsich déti. U malych déti a kojencl je nezbytny dostatecny pfivod tekutin. Dechova
rehabilitace ¢i fyzioterapie patfi rovnéz mezi metody nevhodné pro lécbu akutni exacerbace astmatu pro moz-
nost zhorseni dyskomfortu pacientd.

10. VYBAVENI ORDINACE

Lékar v prvni linii kontaktu s pacientem, at vSeobecny prakticky Iékar ¢i ambulantni specialista, ale i |ékar RZP,
by mél mit k dispozici vedle anamnézy a fyzikalniho vysetreni jesté vydechomér, pulzni oxymetr, inhalac-
ni nastavec (,spacer”) pro déti i dospélé nebo nebulizator a samoziejmé inhalacni beta,-agonis-
ty s rychlym nastupem ucinku a peroralni kortikosteroid (Prednison 20mg nebo Medrol 16 mg)
a event. zdroj kysliku. Toto vSe mu bude stacit k inicialni [écbé exacerbace astmatu.

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

11. MONITOROVANI

Prakticky lékarf ma k dlouhodobému monitorovani astmatu tyto nastroje:

* sledovani cetnosti a tize priznakd,

* sledovani cetnosti a tize exacerbaci,

* sledovani hodnot PEF,

¢ sledovani limitace béznych aktivit, véetné zameskanych dni ve Skole nebo v zaméstnani, limitace aktivit
ve volném case,

¢ sledovani spravné inhalacni techniky,

¢ sledovani nezadoucich uc¢inkl antiastmatik,

¢ sledovani komorbidit a komedikace,

* sledovani dodrzovani nefarmakologické prevence a reZimovych opatreni, véetné koufeni, resp. nekoureni.



12. ASTMA A ZVLASTNI SITUACE

Nezastupitelnd a v praxi ¢asto opomijend je role praktického |ékare pfi pfipravé pacienta na planovany
operacni vykon, kdy je s ohledem na vék pacienta v rdmci pfedoperacniho vysetfeni pozadovano EKG vyset-
feni a skiagram hrudniku, ale neni poZzadovano spirometrické vysetreni u pacientd s prokazanou ¢i moznou
obstrukéni ventilacni poruchou. U astmatikd je v této fazi doporucovano zvysit s predstihem antiastmatickou
[é¢bu na dvojnasobek, nebot intubace mize provokovat bronchospasmus. Pokud neni astma pod kontrolou,
nema se vahat se zvySenim davek protizanétlivé 1écby, v prfipadé potreby i zahdjit podavani systémovych kor-
tikosteroidl (20-40mg prednisonu u dospélych) 10-14 dni pfed planovanym operacnim vykonem. Peroralni
kortikosteroidy se v den operace vysadi a aplikuje se 100 az 200 mg hydrokortisonu nebo jeho ekvivalentu.

GRAVIDITA

Prevalence astmatu u téhotnych Zen dnes dosahuje 8,5 % a stale vzrlsta. Astma je nejcastéjsi chronickou nemo-
ci v gravidité. Traduje se, Ze u astmaticek, které otéhotni, se u tretiny astma zlepsi, u tfetiny nezméni a u tre-
tiny zhorsi. Ke zhorseni astmatu dochazi nejcastéji mezi 24. az 36. tydnem gravidity, ale ke konci téhotenstvi
a béhem porodu se astma zhorsi jen vzacné. Do tfi mésici po porodu se astma vraci u tfi ¢tvrtin Zen ke stavu
jako pred téhotenstvim. Je prokazano, Ze astma pod nedostatecnou kontrolou prinasi pro matku i plod daleko
vétsi rizika nez jakdkoliv farmakoterapie astmatu, véetné [éCby systémovymi kortikosteroidy. Astma je nutno
béhem celé gravidity peclivé monitorovat a nemocnou castéji aktivné kontrolovat. Od pocatku téhotenstvi je
nutna dobra spoluprace a vzajemna informovanost astmatologa, gynekologa a praktického lékafe. BEhem
gravidity ani laktace neni zadna lécba antiastmatiky kontraindikovana. Exacerbace astmatu béhem gravidity
vyzaduje intenzivni [écbu a monitorovani saturace kysliku. Tu je nutno udrZzovat minimalné na 95% a v pfipadé
potfeby nevahat s oxygenoterapii, aby se predeslo hypoxickému poskozeni plodu.

ASTMA U JINYCH CHRONICKYCH ONEMOCNENI
— OVLIVNENiI ASTMATU KOMEDIKACI

Atopicky ekzém je v ¢asové posloupnosti prvnim onemocnénim alergického pochodu, v 90% vznika v obdobi
mezi narozenim a Sestym rokem zivota. Spojeni atopického ekzému a astmatu je casté, nebot astma ma 30%
déti a 50% dospélych s atopickym ekzémem. Nékdy se toto spojeni oznacuje jako dermorespiracni syndrom.
Abychom tymz Iékem ovlivnili kdzi i dychaci cesty, je nutno jej podavat systémové, coz plati pro peroraini korti-
kosteroidy, antileukotrieny a antihistaminika. Tézisté farmakoterapie Ié¢by obou nemoci spociva viak v lokalni
aplikaci lékd.

Alergicka rinosinusitida a astma jsou ve své koincidenci oznacovany jako jednotny alergicky syndrom
dychacich cest. Farmakoterapie alergické rymy a astmatu je casto podobna (intranazalni kortikosteroidy, IKS,
antihistaminika, SAIT). Podcenéni kontroly alergického zanétu v jedné etazi dychacich cest zpUsobuje problémy
i v etdzi druhé.

Kortikodependentni nemoci, tj. zdvaznd onemocnéni, kdy je nutno podavat systémové kortikosteroidy,
svym hlavnim farmakoterapeutikem, tj. peroralnim kortikosteroidem, priznivé ovlivhuji i astmaticky zanét
dychacich cest. K demaskovani astmatu vsak dochazi pfi vysazovani kortikosteroidu, proto je nutno soucasné
s peroralnimi kortikosteroidy podavat i malé davky IKS a pfi vysazovani systémovych kortikosteroidl je podle
potreby zvysit.

Diabetes mellitus je samozrejmé mozno zhorsit nebo vyvolat trvalym podavanim systémovych kortikostero-
id pfi 1écbé kortikodependentniho astmatu. Rovnéz kratkodoba kura systémovymi kortikosteroidy mize vést
ke kratkodobému zhorseni diabetu. Velké davky, pfedeviim peroralnich beta,-agonistl, mohou u diabetik
zhorsovat jejich tendenci k hypokalemii.

Kardiovaskularni nemoci (ICHS, hypertenzni nemoc) mohou byt zhorSovany farmakoterapii astmatu
(systémové kortikosteroidy, beta,-agonisté) a astma mUze byt zhorSovano predevsim pouzivanim betablokato-
ra nebo i acetylsalicylové kyseliny pouzivané jako preventivni antiagregans. Diferencidlné diagnostické obtize
u kasle zpUsobuje lIé¢ba ACE inhibitory u pomérné velkého procenta pacienta.

Thyreotoxikoza - beta,-agonisté mohou pfrispivat ke vzniku tachykardie, jejich vedlejsi ucinky (tfes, tachykar-
die) mohou zastirat rozvijejici se thyreotoxikozu. U nemocného s thyreotoxikdzou naopak musime pred aplikaci
betablokatord patrat po anamnéze astmatu, thyreotoxikoza muze také zpUsobit exacerbaci astmatu, resp.
jeho podstatné zhorseni.

Revmaticka onemocnéni, onemocnéni nervosvalového aparatu, pfi kterych se podavaji nesteroidni
antirevmatika, mohou komplikovat astma pfi intoleranci ASA a NSAID.

Gastroezofagealni reflux, viedova choroba zaludku a duodena jsou onemocnénimi GIT, ktera zhorsuje
dlouhodobé, ale i kratkodobé podavani systémovych kortikosteroidl a theofylinli. GER sam o sobé zhorsuje
astma a mulze vést az k OLA.

Nemoci s poruchou jaterni ¢i rendlni funkce mohou zhorSovat odbouravani a eliminaci systémové podavanych
antiastmatik, coz se tyka predevsim theofyling.

Neurologicka onemocnéni spojena s extrapyramidovym tfesem mohou byt zhorsena podavanim pero-



ralnich nebo inhalacnich beta,-agonistli a vyrazny extrapyramidovy tfes mlze byt pfi¢inou Spatné inhalacni
techniky zhor3ujici astma.

Psychiatricka onemocnéni mohou byt zhorsena ¢i vyvoldna systémovymi kortikosteroidy u kortikodepen-
dentniho astmatu. Beta,-agonisté mohou vyvolavat deprese. U pacientl se zavaznymi psychiatrickymi nemoce-
mi je l1écba astmatu casto obtizna pro nizkou compliance a adherenci k 1é¢bé u téchto nemocnych, coz mize
byt i pricinou OLA. Na druhou stranu vede nekontrolované astma ke zhor3eni i psychického zdravi.

13. PROGNOZA

V<as diagnostikované a vcas lécené astma za predpokladu dobré compliance (farmakologické i nefarmakologic-
ké) ma progndzu dobrou s vyjimkou pripadul obtizné IéciteIného astmatu (OLA).

14. PREVENCE

Primarni prevence zatim nebyla nalezena. Sekundarni a terciarni prevence ma slozku farmakologickou (preven-
tivni [écba véetné alergenové vakcinace) a nefarmakologickou, kterd zahrnuje technicka a rezimova opatreni,
véetné Upravy bytového, skolniho i pracovniho prostredi. Zakladem je omezeni expozice induktorim a spous-
téclim astmatu.

Pozornost bychom méli vénovat nejcastéjsi komorbidité astmatu - alergické rymé.

Bylo prokazano, ze ryma casto predchazi rozvoji priduskového astmatu. U pacientl s perzistujici rymou by
mélo byt nejméné 1x rocné provedeno spirometrické vysetreni k véasnému odhaleni bronchialni obstrukce
(nékdy i u klinicky némého pacienta).
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16. PRILOHY

DIAGRAM 1: DIAGNOSTIKA A LECBA PRUDUSKOVEHO ASTMATU
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TABULKA 1: KLASIFIKACE ASTMATU PODLE TiZE PRED KAZDODENNI LECBOU

KONTROLUJICiMI ANTIASTMATIKY

Stupen Denni Nocni Exacerbace | Plicni funkce Denni Beta,-

astmatu pFiznaky pFiznaky variabilita |-agonisté
s rychlym
nastupem
ucinku

1. stupen < 1xtydné |[<2x mési¢né [ kratké FEV, 2 80% <20% < denné

Intermitentni PEF 2 80%

2. stupen > 1x tydné > 2x mésicné | vliv na denni | FEV, 2 80% 20-30% < denné

Lehké < 1x dennd aktivity PEF 2 80%

perzistujici a spanek

3. stupen denné > 1x tydné naruseni FEV, 60-80 % >30% denné

Stredné bézné denni | pEF 60-80%

tezké cinnosti

perzistujici a spanku

4, stupen denné ¢asto omezeni FEV, <60% >30% denné

Tézké fy2|ckych PEF < 60%

perzistujici aktivit

FEV,— usilovné vydechnuty objem za prvni vtefinu, hodnota FEV, se udava v % nalezité hodnoty (NH).
PEF — vrcholovy vydechovy pritok, hodnota PEF se udava v % osobni nejlepsi hodnoty (ONH).

Pokud nejsou splnény vsechny ukazatele, resp. charakteristiky pro dany stupen astmatu, je nutno pacienta
zaradit do stupné vyssiho.

TABULKA 2: KLASIFIKACE ASTMATU PODLE UROVNE KONTROLY

Uroven Denni Omezeni | Nocni Potieba Funkce Exacerbace
kontroly priznaky | aktivity [ pFriznaky/ ulevovych | plic
buzeni léka
Astma pod zadné zadné zadné zadné normalni zadné
kontrolou (s 2% (s 2%
(vSechny znaky | tydné) tydné)
splnény)
Astma pod > 2% jakékoliv | jakékoliv > 2x tydné |<80% 2 1 zarok
castecnou tydné NH nebo
kontrolou ONH*
(kterykoliv ze
znaku splnén)

Astma pod

kontrolou
(kterykoliv ze
znakl splnén)

nedostatecnou

> 3 znaky castecné kontroly v tydnu

1 v kterémkoli
tydnu

* NH = nalezita hodnota, ONH = osobni nejlepsi hodnota




TABULKA 3: ODHADNUTE EKVIVALENTNI DAVKY INHALACNICH KORTIKOSTEROIDU
(IKS) PRO DOSPELE A DETI STARSI 5 LET A PRO DETI

Davka (ug) | Nizka Stiedni Vysoka

IKS dospéli déti dospéli déti dospéli déti
BDP 200-500 100-200 >500-1000 |> 200-400 > 1000-2000 (> 400
BUD* 200-400 100-200 > 400-800 >200-400 > 800-1600 > 400
cic* 80-160 80-160 > 160-320 > 160-320 >320-1280 > 320
FP 100-250 100-200 > 250-500 >200-500 > 500-1000 > 500

IKS — inhalacni kortikosteroid, BDP — beklomethason dipropionat, BUD — budesonid, CIC — ciclesonid,
FP — flutikason propionat — preparaty, které Ize podavat v jedné denni davce

TABULKA 4: STUPNOVITA FARMAKOTERAPIE ASTMATU - DETI STARSI 5 LET,

ADOLESCENTI A DOSPELI

Stupen Specifikace Prvni volba Alternativa
1 Monoterapie RABA SAMA nebo
Peroralni SABA nebo
Peroralni LABA nebo
Peroralni theofyliny s kratkodobym
Ucinkem
Monoterapie IKS - nizka davka Antileukotrien
Kombinace - vyber IKS - nizka davka + Stredni nebo vysoka davka IKS nebo
jednu kombinaci LABA IKS — nizka davka +
Theofylin SR nebo
IKS - nizka davka IKS + Antileukotrien
4 Kombinace - pridej IKS - stfedni nebo vysokd [+ Antileukotrien
dalsi jeden nebo vice davka + + Theofylin SR
léka LABA
5 Kombinace - pfidej Farmakoterapie korespon- |+ Kortikosteroidy per os — nizka davka
jeden nebo oba léky dujici se stupném 4 + Anti-IgE

farmakoterapie drive neZ za 3 mésice.

Po dosaZeni kontroly nad astmatem by se nemélo s intenzitou a davkovanim Iék( klesat na nizsi stupen

RABA — inhalacni beta,-agonisté s rychlym nastupem ucinku, SAMA — inhalacni anticholinergikum
s kratkodobym ucinkem (ipratropium bromid), IKS — inhalacni kortikosteroidy, LABA — inhalacni
beta,agonisté s dlouhodobym ucinkem, Theofyliny SR — theofyliny s pomalym uvolfiovanim
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