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1. UVOD

Astma je chronické, celoZivotni onemocnéni dychacich cest. Celosvétovy pocet astmatikd je odhadovan na vice
nez 300 milion. Za poslednich 20 let dochazi celosvétové k narlistu 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 stéle se zvy3ujici zdravotni i socidlné-ekonomicky 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, ze v CR je stale nepoznano asi 250000-350 000 astmatikd.

Astma nelze zcela vylécit, Ize je viak ucinné dostat pod dobrou kontrolu. Véasna diagnéza, véasna a ucinna lécba
umoznuji astma v drtivé vétsiné zvladat ambulantné. Nelécené astma vede k ireverzibilnim funkénim zménam
zhorsujicim kvalitu Zivota pacienta.

2. DEFINICE

Soucasna definice astmatu vychazi z Doporuceni globalni strategie vedeni |é¢by astmatu a jeho prevence, vyda-
né GINA (Globalni iniciativa pro astma) v roce 2011: Astma je chronickym zanétem dychacich cest, u néhoz maji
ulohu ¢etné bunky a jejich produkty. Chronicky zanét je spojen s opakovanymi stavy piskavého dychani, kaslem,
dudnosti a svirdnim na hrudi, které se objevuji zejména v noci a ¢asné rano. Tyto stavy jsou obvykle provazeny roz-
sahlou, ale proménlivou bronchidlni obstrukci, ktera je reverzibilni, at jiz spontdnné, nebo po 1écbé.

3. EPIDEMIOLOGIE

Prevalence astmatu v CR se zvy3uje pfedevsim v détské populaci, kde se béhem 10 let zdvojnasobila a prekroila
hranici 8 %. Umrtnost na astma je v CR tradi¢né velmi nizka a v poslednich 10 letech kolisa kolem 1/100000 oby-
vatel tj. kolem 100 osob ro¢né. Zvysené riziko vzniku astmatu je v rodinédch, kde se vyskytuji alergickd onemocné-
ni, predevsim alergickd ryma a atopicky ekzém (atopickd dermatitida).

4. ETIOPATOGENEZE

Faktory ovliviujici riziko astmatu mzeme rozdélit na faktory vyvolavajici astma jako nemoc, tedy faktory zapfi-
¢inujici jeho vznik a vyvoj (faktory hostitele), a na faktory spoustéjici (precipitacni) jeho projevy (faktory zevni-
ho prostredi), pficemz se tyto skupiny mohou prekryvat. Z faktor( hostitele jsou dominantni genetické vlivy,
predevsim geny predisponujici k atopii a geny predisponujici k hyperreaktivité dychacich cest. Spoluticastnit se
mUzZe obezita (¢astéjsi vyskyt astmatu u osob s BMI > 30) nebo pohlavi (v détském véku je astma ¢astéjsi u chlap-
cl, v dospélosti u Zen). Zevni faktory ovliviuji u predisponovanych jedinct vnimavost ke vzniku astmatu, vedou
k exacerbaci potizi a/nebo jsou pficinou perzistujicich pfiznakd. Téchto faktort je celd fada, za nejvyznamnéjsi pfi-
¢iny astmatu jsou povazovany vdechované alergeny, virové infekty v détstvi a profesni senzibilizujici latky.

Podstatou astmatu je zanét, v jehoz patogenezi se Ucastni fada bunék zanétu a mnozstvi mediatord. Mezi nej-
dllezitéjsi zucastnéné bunky patii zirné burky, eozinofily a T lymfocyty spolu se strukturadinimi bunkami dycha-
cich cest. Mediator(, ucastnicich se astmatické zanétlivé rekace, bylo popsano pfes sto druh(l, mezi klicové patii
chemokiny, cytokiny (napf. IL-1 a TNF-a), leukotrienty a dalsi. Kone¢nou patofyziologickou zménou viech téch-
to pochod je ztzeni dychacich cest, podminéné kontrakci bronchidlni hladké svaloviny, otokem dychacich cest,
ztlusténim jejich stény a hypersekreci hlenu.

5. KLINICKY OBRAZ

Astma muze vzniknout v kterémkoli véku. Typické jsou opakované stavy dusnosti, provazené piskoty na hrud-
niku, pocit sevieni ¢i tihy na hrudi, drazdivy kasel, ktery nékdy miize byt dominujicim nebo i jedinym pfiznakem.
Tyto potiZe se ¢asto objevuji v noci nebo nad rdnem. Pro astma je charakteristicka velka variabilita stavu s rych-
lym rozvojem ptiznakd. V exacerbaci astmatu je nemocny klidové dusny, poslechové je na plicich zaplava piskotd,
prodlouzeny vydech, u zdvaznych stavli mGze byt i tzv. ,tichd plice” bez spastickych fenoménd. Mimo exacerba-
ce mlZe byt nemocny asymptomaticky se zcela normalnim fyzikalnim nélezem. Astma je nemoci s interindividu-



alni i s intraindividudlni ¢asovou variabilitou, na kterou je nutno vcas terapeuticky reagovat. Dusledkem interindi-
vidualni variability astmatu je jeho vnimani nikoliv jako pfesné ohrani¢ené nozologické jednotky, ale jako astma-
tického syndromu. Casté komorbidity astmatu jsou alergicka ryma, popfipadé atopicka dermatitida, tyto choro-
by mohou doplhovat klinicky obraz astmatika.

6. DIAGNOZA ASTMATU

Pfitomnost charakteristickych pfiznak(i v anamnéze vzbuzuje naléhavé podezieni na diagnézu astmatu, samot-
né anamnestické Udaje vsak k jednoznac¢nému stanoveni diagnézy nestaci. Rovnéz fyzikalni vysetieni nebyva
vzhledem k variabilité stavu vyznamnéji pfinosné, zejména v asymptomatickém obdobi. Diagnostickou jisto-
tu pfinese vysetieni plicni funkce v podobé spirometrie metodou kfivky pritok — objem s priikazem bronchial-
ni obstrukce, jeji reverzibility a variability. Pfi spirometrii hodnotime predevsim usilovné vydechnuty objem za
1. sekundu (FEV,) a usilovnou vitaIni kapacitu (FVC), pomér FEV,/FVC v % (Tiffeneaulv index), vrcholovy vyde-
chovy pratok (PEF), ktery je indikatorem obstrukce ve velkych dychacich cestach, zatimco maximalni vydecho-
vé pratoky na rGznych trovnich FVC (MEF50 a MEF25) jsou indikatory obstrukce v perifernich dychacich cestach.
Spirometrické vysetfeni ma byt provedeno vyskolenym personalem za standardnich podminek. Hodnotime neje-
nom absolutni ¢i relativni ventila¢ni hodnoty (uvadéné v procentech nalezitych hodnot), ale také i tvar kfivky pra-
tok- objem. Pro monitorovani dynamiky onemocnéni je vyhodnéjsi srovnavat naméfené hodnoty s tzv. osobni
nejlepsi hodnotou (ONH), coz je hodnota zméfena po intenzivni bronchodilataci, event. i po nékolikadenni |é¢bé
systémovymi kortikosteroidy. Pro samosledovani funkce plic a jeji variability je uzite¢né méreni PEF, které si po
zacviku mlize pacient realizovat sam pomoci vydechoméru.

K hodnoceni aktudlni reverzibility obstrukce se pouzivd bronchodilata¢ni test (BDT) po podani inhala¢niho
bronchodilatancia. Standardizovany BDT spociva v podani 400 ug salbutamolu a v provedeni druhé spiromet-
rie po 30 minutach. Za pozitivni BDT se povaZzuje zlepseni hodnoty FEV, o 12% vychozi hodnoty a zaroveri nej-
méné o 200 ml, nebo zlep3eni hodnoty PEF alespon o 15 %. V pfipadé normalnich spirometrickych hodnost zjis-
tujeme pfitomnost bronchialni hyperreaktivity(BHR) bronchokonstrikéni testem (BKT). Jednorazové méreni PEF
ma v diagnostice astmatu nizsi vypovédni hodnotu, tato metoda se uplatni prfedevsim pfi dlouhodobém sledo-
vani nemocnych, pfi hodnoceni variability bronchidlni obstrukce v ¢ase, pfi identifikaci zevnich spoustécd nemo-
ci a pfi hodnoceni efektu [écby.

Vysetieni spontanné ziskaného nebo indukovaného sputa umozni posoudit pfitomnost eozinofilniho, neutro-
filniho, paucigranulocytarniho ¢i smiSeného typu zdnétu v dychacich cestach, avsak v bézné klinické praxi se
neprovadi. Siroce pouzivanym ukazatelem eozinofilniho zanétu dychacich cest u astmatu je vy3etfeni koncentra-
ce oxidu dusnatého (FeNO) ve vydechovaném vzduchu, kdy u pacientt s vyssi hodnotou FeNO Ize o¢ekavat dob-
rou klinickou odpovéd na Ié¢bu inhala¢nimi kortikosteroidy.

Nedilnou soucasti diagnostiky astmatu je alergologické vysetreni predevsim pomoci koznich test(l a stanoveni
specifickych IgE v séru.

7. DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Diferencidlné diagnosticky pfipadaji v Uvahu choroby projevujici se dusnosti, kaslem, piskoty, pocity tize na
hrudi 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 potizZi a ireverzibilita zjisténé bronchidlni obstrukce. Asi 10% pacientt
ma soucasné astma i CHOPN. Zvlastni diferencidlné diagnostické i terapeutické problémy pfinasi astma u aktiv-
nich kurakd. Diagnézu astmatu podporuje anamnéza alergické rymy nebo atopické dermatitidy, popfipadé pozi-
tivni rodinné anamnézy ve smyslu vyskytu alergii. U déti, ale i u pacientd v seniorském véku je treba vzdy myslet
na aspiraci cizich téles. Do diferencialné diagnostickych Uvah je taktéz tfeba zahrnout dysfunkci hlasovych vaz(
(VCD - vocal cord dysfunction) nebo hyperventila¢ni syndrom.



8. KLASIFIKACE ASTMATU

Astma je mozné klasifikovat podle rliznych hledisek. Etiologicka klasifikace je limitovana skute¢nosti, Ze u nema-
|é ¢asti nemocnych se nezdati identifikace zevniho senzibilizujiciho agens. Presto je snaha o tuto identifikace
u kazdého nového pacienta zadouci (problematika profesniho astmatu, eliminace specifickych spoustécu u aler-
gického astmatu). Fenotypicka klasifikace, zohlednujici rGiznorodost jednotlivych klinickych forem jako vysledku
vzajemného plsobeni genetického pozadi a zevniho prostiedi, narazi na nase zatim omezené poznatky. Presto
je mozné pro béznou klinickou praxi pouzit jednoduchou klasifikaci vychéazejici ze zjisténi ¢i nezjisténi eosinofilie
a alergie: eosinofilni a alergicky (IgE mediovany) typ, eosinofilni nealergicky typ a neeosinofilni typ. Tato klasifika-
ce muze byt napomocna pri terapeutickych rozhodovanich u konkrétniho nemocného.

V soucasnosti je preferovana tfistupriova klasifikace astmatu podle urovné klinické kontroly (astma pod kontro-
lou, pod ¢astec¢nou kontrolou a pod nedostate¢nou kontrolou (viz tabulka 7). Kontrola nad astmatem a jeji udrzeni
je hlavnim cilem |é¢by. Pro naplnéni kontroly nad astmatem musi byt splnény viechny znaky uvedené v tabulce 1.
Do zhodnoceni Urovné kontroly nad astmatem je nutno inkorporovat dvé komponenty, aktualni klinickou kont-
rolu (¢etnost pFiznak(, ¢etnost uzivani ulevové 1écby, funkce plic) a budouci riziko (¢etnost exacerbaci, akcelerace
ro¢ni deklinace funkce plic, nezaddouci ucinky farmakoterapie) (tabulka 1). Aktudlni nedostatecna kontrola pred-
povida budouci nedostatecnou kontrolu nad astmatem a tim i zvysenou spotiebu zdravotni péce.

Astma je téZ mozno klasifikovat podle tize do 4 stupn( (intermitentni, lehké, stfedné tézké a tézké perzistujici),

evvs

(viz tabulka 2).

9. LECBA ASTMATU

Léky pouzivané v lécbé astmatu

Léky pouzivané v 1écbé astmatu délime na kontrolujici, resp. preventivni antiastmatika, kterd jsou uzivana dlouho-
vova antiastmatika, kterd jsou uzivana podle potieby k rychlému odstranéni bronchokonstrikce a ulevé od piiznaka.

V soucasnosti nejucinnéjsimi protizanétlivymi léky v [é¢bé astmatu jsou inhala¢ni kortikosteroidy (IKS), jejichz
uc¢innost byla prokazana fadou studii. Nicméné IKS nejsou schopny astma vylécit a po jejich vysazeni dochazi
u ¢asti pacientu ke zhor3eni klinické kontroly nad astmatem. Pfed zvySovanim davek IKS pfi snaze o dosazeni kon-
troly je preferovéna jejich kombinace s jinou skupinou antiastmatik, nejcastéji inhala¢nimi beta2-agonisty s dlou-
hodobym uc¢inkem (LABA) tj. formoterol a salmeterol ve formé tzv. fixni kombinace spojujici IKS a LABA v jednom
inhala¢nim systému. V CR jsou na trhu tyto fixni kombinace: salmeterol/flutikason, budesonid/formoterol a bek-
lomethason/formoterol. LABA v 1écbé astmatu by mély byt pouzivany zasadné spolu s IKS, nikoliv v monotera-
pii. Jako kontrolujici léky mohou byt pouZita i dalsi antiastmatika (antileukotrieny, teofyliny s prodlouzenym ucin-
kem), jejichz protizanétlivy ucinek je slabsi nez ucinek IKS a tak je jejich podavani obvykle omezeno na pacien-
ty s lehkym astmatem. Lécba anti-IgE protilatkou (omalizumab) je vyhrazend pro pacienty s obtizné léc¢itelnym
astmatem (OLA) s elevaci sérovych hodnot IgE a je v CR indikovéna a podavana v 10 centrech pro tézké astma.
U nékterych nemocnych s OLA se nevyhneme systémovému, perordinimu podavani kortikosteroidd. Astma léce-
né systémovymi kortikosteroidy se oznacuje jako kortikodependentni astma. Indikace a provadéni specifické aler-
genové imunoterapie (SAIT), kterd je v soucasnosti jedinou kauzélni Ié¢bou alergie, je zcela v rukou alergologa.
K této Ié¢bé jsou indikovani ti astmatici, u kterych je definovan spoustéci alergen, nemaiji klinickou vazbu na vice
alergent a jejich astma je dlouhodobé pod kontrolou. Alergenovéa imunoterapie navozuje toleranci vici pficin-
nému alergenu.

Jako ulevova antiastmatika jsou |ékem volby inhalacni beta2-agonisté s rychlym nastupem ucinku (RABA).V sou-
¢asné dobé jsou z této skupiny u nds k dispozici Iéky ze skupiny beta2-agonistd s kratkodobym ucinkem (SABA)
- salbutamol, terbutalin, fenoterol. Formoterol, ktery rovnéz patfi do této skupiny a ktery je zaroveri LABA, by mél
byt uzivan pouze spolu s IKS a nema byt pouzivan pfi Ié¢bé exacerbaci. Ale fixni kombinaci budesonidu a formo-
terolu o sile 100/6 pg nebo 200/6 ug, Ize podavat v tzv. rezimu SMART, kdy k pravidelné denni davce Ize pfidat
v piipadé potreby jesté dalsi ulevovou davku, maximélné 12 davek za 24 hodin. Alternativou s ponékud nizsim
U¢inkem jsou inhalaéni anticholinergika — u nas ipratropium bromid. Uloha teofylinu je kontroverzni, systémové
kortikosteroidy se uplatni pfi Ié¢bé exacerbaci. Celkové by Ulevova antiastmatika méla byt uzivana pouze v pfi-

ni dosavadni lécby.



Lécba smérujici k dosazeni kontroly

Z3kladnim cilem lé¢by je dosazeni a udrzeni kontroly nad astmatem podle kritérii uvedenych vyse. Prvnim kro-
kem na cesté k tomuto cili je vytvoreni partnerského vztahu mezi pacientem a jeho osetfujicim lékafem. Cilem
tohoto vztahu je umoznit pacientovi s astmatem pfevzit hlavni roli pfi zvladani jeho nemoci. Kromé vycho-
vy a vzdéladvani nemocného, které by mély byt soucasti kazdého kontaktu, k tomu slouzi diskuse s nemocnym,
vypracovani osobniho Iécebného planu a sebesledovani pacienta. Velky dlraz je kladen na sekundarni preven-
ci s vyloucenim nebo omezenim expozice rizikovym faktorlim tj. nefarmakologicka 1é¢ba resp. rezimova opatie-
ni. Soucasti pravidelnych kontrol je nejen fyzikalni vysetfeni a vysetieni plicni funkce nemocného, ale i kontrola
a upevnovani jeho ziskanych navykd a védomosti. Tyto kontroly jsou provadény v odborné ambulanci pneumo-
loga nebo alergologa, ktery také na pocatku onemocnéni verifikuje diagnézu. Priibéznou lékarskou péci a dohled
nad dodrzovanim lé¢ebnych pland miZze vykonavat i prakticky lékaf.

Pfi medikamentdzni 1é¢bé astmatu je snahou dosahnout co nejlepsi kontroly astmatu pfi co nejnizsi intenzi-
té 1écby, pricemz intenzita 1écby se pruzné prizplsobuje aktualnimi stupni kontroly nad astmatem (tabulka 3).
Nedafi-li se dosdhnout kontroly nad astmatem, je misté zvysit intenzitu 1écby o jeden stupen (tabulka 4). Naopak
pokud je kontrola nad astmatem udrZena alespon po dobu 3 mésicl, mGzeme se pokusit intenzitu [é¢by sniZit.
Odhadované ekvipotentni davky IKS uvadi tabulka 5. Pro davkovani IKS stale plati zasada, Ze je nutno dlou-
hodobé uzivat nejmensi davku IKS, ktera udrzi astma pod kontrolou. Vyssi davkovani zvySuje moznost
vyskytu lokalnich i celkovych nezadoucich ucinkii.

Lécba exacerbace

Exacerbace astmatu (astmaticky zachvat, akutni astma) je epizoda progresivniho nartstani dusnosti, kasle, pis-
kot(, tihy na hrudi nebo jejich kombinaci. Za¢atek mdze byt pozvolny nebo i velmi rychly. Exacerbace jsou charak-
terizovany bronchidlni obstrukci projevujici se snizenim vydechového pratoku (FEV,, PEF). Tato méfeni jsou spo-
lehlivéjsimi ukazateli stupné omezeni priitoku vzduchu, nez je tize pfiznaka.

Stuperni obtizi vsak mUze byt citlivéjsi mirou zac¢atku exacerbace, protoze zhorSovani ptiznakl obvykle predchazi
poklesu vrcholové vydechové rychlosti, nicméné minoritni ¢ast pacientu pfiznaky Spatné vnima a mize mit vyznam-
ny pokles plicni funkce bez vyrazné zmény pfiznak(l. Takova situace obzvlast postihuje nemocné s témér smrtelnym
astmatem a zda se byt pravdépodobnéjsi u muzd. Strategie l1écebného postupu zavisi na zavaznosti exacerbace
(tabulka 6). Kromé uvedenych pfiznak(l se pfi stoupajici zavaznosti exacerbace zvysuje stupen bronchialni obstruk-
ce a prohlubuje respira¢ni insuficience se snizenim hodnot parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni krvi (Pa0,) a saturace
hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi (Sa0,), kterou v bézné terénni praxi méfime pulznim oxymetrem (SpO,). Na
zakladé vyhodnoceni stavu pacienta stanovime plan lécby, ktery kromé tize exacerbace zavisi na osobnosti pacien-
ta, na zkusenostech zdravotnického pracovnika, na nejucinnéjsich terapeutickych postupech pro daného nemocné-
ho, na dostupnosti IékU a zafizeni pro akutni péci. Priilbézné je nutné zvazovat, kdo a kde 1é¢bu povede, zda lé¢bu
zvlddneme u nemocného doma ¢i v ambulanci, nebo zda je nutna hospitalizace. Nemocni s vysokym rizikem amrti
na astma vyzaduji okamzitou odbornou péci a zvlasté dliikladné monitorovani. Do této skupiny patii pacienti, ktefi
prodélali téméfr smrtelny zachvat astmatu s nutnosti intubace, byli v minulém roce hospitalizovani nebo
oSetieni pro akutni astmaticky zachvat, donedavna uzivali nebo jesté uzivaji peroralni kortikosteroidy, jsou
nadmérné zavisli na inhalac¢nich beta2-agonistech s rychlym nastupem ucinku, tj. nemocni, ktefi spotirebuji
mésicné vice nez 1 inhalator salbutamolu ¢i jeho ekvivalentu, maji v anamnéze psychiatrické nebo psycho-
socialni problémy a pacienti se Spatnou komplianci v Iécbé astmatu.

Lehké a stfedné tézké exacerbace je vétSinou mozné lécit v domacim prostredi. BEhem prvni hodiny podavame
kazdych 20 minut 2-4 davky inhalac¢nich beta2-agonistl s rychlym nastupem ucinku (RABA), poté postup zavisi
na odpovédi na lécbu. Pfi lehké exacerbaci se pokracuje 2-4 davkami podavanymi kazdé 3-4 hodiny, u stfedné
tézké exacerbace je obvykle nutné 1écby zvysit na 6-10 davek po 1-2 hodinach. Ke zvyseni bronchodilata¢niho
uc¢inku mzeme RABA kombinovat s anticholinergikem (ipratropium bromidem); teofylin hraje v 1é¢bé exacerba-
ce jen minimalni roli. S vyjimkou téch nejleh¢ich exacerbaci by soucasné mély byt podany peroraini kortikostero-
idy v ddvce odpovidajici 0,5-1 mg prednisonu /kg béhem 24 hodin. Je-li timto zptisobem dosazeno Upravy stavu
s ndvratem PEF nejméné na 80% nalezité nebo osobni nejlepsi hodnoty, kterd pretrvdva nejméné 3-4 hodiny,
prechdzi se zpét na dosavadni [é¢ebné schéma. Nedojde-li u nemocného pres podanou Ié¢bu k Upravé bronchi-
alni obstrukce nebo pacienti se zavaznéjsi exacerbaci by mély byt [éCeni na oddélenich akutni péce, kde lé¢ba
v prvni fazi spociva predevsim v kontinudlni inhalaci RABA, podavani kysliku a intravendzni aplikaci kortikostero-
idU; dalsi postup se opét fidi odpovédi na tvodni lécbu.



10. VYBAVENI ORDINACE

Lékar v prvni linii kontaktu s pacientem, at vSeobecny prakticky Iékar ¢i ambulantni specialista, ale i Iékaf RZ P, by
mél mit k dispozici vedle anamnézy a fyzikalniho vysetieni jesté vydechomér, pulzni oxymetr, inhala¢ni nastavec
(,spacer”) pro déti i dospélé nebo nebulizator a samoziejmé inhalacni beta2-agonisty s rychlym nastupem ucin-
ku a perordlni kortikosteroid (Prednison 20 mg nebo Medrol 16 mg) a event. zdroj kysliku. Toto vSe mu bude sta-
¢it k inicidlni 1é¢bé exacerbace astmatu. Akutni exacerbace astmatu by méla pokazdé vést k rozboru pficin, které
k exacerbaci vedly.

11. MONITOROVANI

Prakticky lékai ma k dlouhodobému monitorovani astmatu tyto nastroje:

« sledovani ¢etnosti a tize pfiznakd,

+ sledovani ¢etnosti a tize exacerbaci,

+ sledovani hodnot PEF,

- sledovani limitace béZnych aktivit, véetné zameskanych dni ve Skole nebo v zaméstnani, limitace aktivit ve vol-
ném case,

+ sledovani urovné kontroly nad astmatem podle bézné dostupného testu kontroly astmatu (TKA),

+ sledovani spravné inhala¢ni techniky,

+ sledovani nezddoucich ucink antiastmatik,

+ sledovani komorbidit a komedikace,

+ sledovani dodrzovani nefarmakologické prevence a rezimovych opatieni, v¢etné koureni, resp. nekoureni.

12. ASTMA A ZVLASTNI SITUACE
Chirurgické vykony

Predevsim u nemocnych s hodnotou FEV; nizsi nez 80 % ONH by mél byt v pfedoperaénim obdobi zvazen krat-
ky naraz peroralnich kortikosteroid{. Pacienti, ktefi v poslednich 6 mésicich systémové kortikosteroidy uzivali, by
méli v periopera¢nim obdobi dostavat intravendzné ekvivalent 100 mg hydrokortizonu kazdych 8 hodin; béhem
24 hodin po chirurgickém vykonu by davky kortikosteroidd mély byt vysazeny.

Gravidita

Z astmaticek, které otéhotni, se primérné u tietiny astma zlepsi, u tfetiny nezméni a u tretiny zhorsi. Je prokaza-
no, Zze astma pod nedostate¢nou kontrolou pfinadsi pro matku i plod daleko vétsi rizika nez jakakoliv farmakotera-
pie astmatu, véetné [é¢by systémovymi kortikosteroidy. Astma je nutno béhem celé gravidity peclivé monitoro-
vat a nemocnou castéji aktivné kontrolovat. Od pocatku téhotenstvi je nutna dobra spoluprace a vzajemna infor-
movanost astmatologa, gynekologa a praktického Iékafe. BEhem gravidity ani laktace neni zadna lé¢ba antiast-
matiky kontraindikovana. Exacerbace astmatu béhem gravidity vyzaduje intenzivni [é¢bu a monitorovani satura-
ce kysliku. Tu je nutno udrzovat minimalné na 95 % a v pfipadé potfeby nevahat s oxygenoterapii, aby se predeslo
hypoxickému poskozeni plodu. Pred fyzickou zatézi spojenou s porodem je doporuceno inhalovat RABA (fenote-
rol v této indikaci neni vhodny) a tyto inhalace je mozné béhem porodu opakovat. Kortikodependentnim astma-
tickdm je nutné intraven6zné aplikovat 100 mg hydrokortizonu po 8 hodinach.

Onemocnéni hornich dychacich cest

U nékterych astmatikdl muze byt astma ovlivnéno onemocnénim hornich dychacich cest. Az 30% nemocnych s perzi-
stujici rymou ma nebo se u nich vyvine astma. Z toho dlvodu je doporucovano, aby u vsech nemocnych s chronickou
rymou bylo pomysleno na moznou pfitomnost astmatu. Lé¢ba chronické rymy projevy astmatu zlepsuje.

Sinusitida, jak akutni tak i chronicka, mize astma zhorsovat. Posouzeni pfitomnosti klinickych znamek sinusiti-
dy byva nedostatecné, k potvrzeni je doporucovano CT vysetreni.

Nosni polypy spojené s astmatem se objevuji predevsim u nemocnych starsich 40 let. VétSinou dobfe reaguji na
lokalni kortikosteroidy.



Respiracni infekce

Respiracni infekce mohou provokovat piskoty a zhorseni pfiznakd astmatu u fady pacient(. V naprosté vétsiné
jde o virové infekce - u starsich déti a dospélych nejcastéji rinoviry a ostatni respiracni viry. LéCba infekénich exa-
cerbaci astmatu se fidi stejnymi principy jako Ié¢ba exacerbaci vyvolanych jinou pfi¢inou.

Gastroesofagealni reflux

Vyskyt gastroesofagedlniho refluxu (GER) je u nemocnych s astmatem vyssi nez v bézné populaci. Studie zamé-
fené na lécbu GER neprokdzaly nasledné zlepseni kontroly nad astmatem. Nicméné v individudlnich pfipadech
muze byt GER ptic¢inou obtizné kontroly nad astmatem.

Aspirinem indukované astma (AIA)

AZ u 28% dospélych nemocnych s astmatem mohou byt exacerbace astmatu vyvolany reakci na aspirin a jiné
nesteroidni protizanétlivé léky (NSAID). Tento symptom se nejcastéji vyskytuje u tézkého astmatu. Klinicky pra-
béh byva typicky — nejprve se objevi pfiznaky ve formé vasomotorické rymy a profuzni rinorey, nasalni kongesce
(Casto s polypy), nasledné se rozvine obraz astmatu. Hypersenzitivni reakce na aspirin u takovychto jedinct zahr-
nuje tézkou ataku astmatu rozvijejici se za nékolik minut az hodinu po poziti |éku, provazenou rinoreou, nosni
obstrukci, konjuktivalni iritaci a Sarlatovym erytémem hlavy a krku. Stav se mize vystupnovat do Soku, ztraty
védomi, respiracni zastavy.

13. PROGNOZA

Vcas diagnostikované a vcas lé¢ené astma za predpokladu dobré compliance (farmakologické i nefarmakologické)
ma progndzu dobrou s vyjimkou pripad OLA.

14. PREVENCE

Primarni prevence zatim nebyla nalezena. Sekundarni a terciarni prevence ma slozku farmakologickou (preven-
tivni |é¢ba vcetné alergenové vakcinace),doporucovano je rovnéz oc¢kovani pneumokokovou vakcinou a nefar-
makologickou, ktera zahrnuje technickd a reZimova opatieni, v¢etné Upravy bytového, skolniho i pracovniho pro-
stredi. Zakladem je omezeni expozice induktoriim a spousté¢im astmatu.

Pozornost bychom méli vénovat nejcastéjsi komorbidité astmatu — alergické rymé. Bylo prokazano, Ze ryma casto
predchazi rozvoji praduskového astmatu. U pacientl s perzistujici rymou by mélo byt nejméné 1x ro¢né provedeno

spirometrické vysetfeni k véasnému odhaleni bronchidlni obstrukce (nékdy i u klinicky némého pacienta).
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TABULKA 1

Klasifikace astmatu podle urovné kontroly (podle GINA 2011)

A. Urcéeni aktualni klinické kontroly (pokud mozno za 4 posledni tydny)

. . . Omezeni Nocni pfizna- Potieba Funkce plic
Uroven kontroly Denni pfiznaky . ) ) . .
aktivity ky/buzeni ulevovych lékt | (FEV1, PEF)¥

Astma pod kontrolou Zadné . . Z4adné o

B L Zadné Zadné L Normalni
(vSechny znaky) (2% tydné) (<2x tydné)
Ast d castec kon- <80% NH

stma pod castecnol Xon-| 5« tydne Jakékoliv | Jakékoliv > 2% tydné °
trolou (kterykoliv ze znaku) nebo ONH*

Astma pod nedostate¢nou
kontrolou

> 3 znaku ¢astecné kontroly v tydnu*+

B. Uréeni budouciho rizika

Riziko exacerbaci

Nestabilita

Rychly pokles funkce plic

Nezadouci ucinky Iéka

Znaky, které jsou spojené se zvysenym rizikem nezadoucich pfihod v budoucnosti, zahrnuiji:

Nedostatecnou klinickou kontrolu, ¢asté exacerbace v poslednim roce*, nebo jakékoliv pfedchozi pfijeti na jednotku
intenzivni péce pro astma, nizkou hodnotu FEV1, expozici tabdkovému koufi, vysoké davky léka.

*Kazdd exacerbace by méla vést okamzitému revizi adekvatnosti udrzovaci lé¢by

T Exacerbace v kterémkoliv tydnu znamena tyden pod nedostatec¢nou kontrolou

¥ Bez podani bronchodilatancia, mérenim funkce plic neni spolehlivé pro déti < 5 roku

Legenda: FEV1- usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu, PEF — vrcholovy vydechovy prutok,
NH = ndleZitd hodnota, ONH = osobni nejlepsi hodnota

TABULKA 2

Klasifikace astmatu podle tize
Tize Lécba
Intermitentni astma RABA podle potieby

Lehké perzistujici astma

Nizka davka IKS nebo nizkd intenzita |é¢by (antileukotrieny, theofylliny)

Stiredné tézkeé perzistujici astma

Nizka az stredni dévka IKS plus LABA nebo dalsi zvlastni 1écba

Tézké perzistujici astma

Vysoka intenzita lécby,
tj. vysoka davka IKS plus LABA a/nebo dalsi zvlastni [écba

Legenda: RABA — inhalacni beta2-agonisté s rychlym ndstupem Gcinku, IKS — inhalaéni kortikosteroidy,
LABA - inhalacni beta2-agonisté s dlouhodobym ticinkem

Tabulka 3

Zavislost intenzity lé¢by na urovni kontroly nad astmatem

Uroven kontroly

Lécebna reakce

Astma pod kontrolou

Stala [é¢ba s hledanim nejnizsiho nutného stupné

Astma pod ¢astec¢nou kontrolou

Zvazit zvyseni [é¢by k opétovnému uvedeni pod kontrolu

Astma pod nedostatec¢nou kontrolou

Zvyseni k uvedeni pod kontrolu

Exacerbace

Lécba exacerbace




TABULKA 4

Stupnovita intenzifikace lé¢by astmatu

Stupen lécby Prvni volba Alternativa

1 RABA

2 IKS (nizkd davka) Antileukotrien
IKS (stfedni az vysoka déavka)

3 IKS (nizka davka) + LABA IKS (nizka davka) + antileukotrien
IKS (nizka davka) + teofylin

4 IKS (stfedni a2 vysoka davka) + LABA Pridej antileukotiren
Pridej teofylin

5 Lécba stupné 4 + perordlni kortikosteroid | Anti-IgE

TABULKA 5
Odhadované ekvipotentni denni davky IKS v ug dostupnych v Ceské republice pro dospélé (podle GINA 2011)
IKS Nizka davka Stredni davka Vysoka davka
BDP - HFA 100-250 >250-500 >500-1000
BUD* 200-400 >400-800 >800-1600
clc* 80-160 >160-320 >320-1280
FP 100-250 >250-500 >500-1000
MF* 200 >400 >800

Legenda: BDP — beklometazon dipropiondt, BUD - budesonid, CIC - ciclesonid, FP - flutikason propiondt,
MF — mometason furodt, *IKS, které je mozZno poddvat u lehkych pacienti s astmatem 1x denné

TABULKA 6

Zavaznost exacerbace astmatu

Mirna Stiredné tézka Tézka Hrozici zastava dechu
V klidové poloze,
Dusnost Chodi, mae lezet | Miuvi, rad&ji sedi iove poloze
ortopnoe
Reé Véty Fraze Slova
Malatnost neb
Védomi Nékdy agitace Obvykle agitace | Obvykle agitace aratnost nebo
zmatenost
Dechova frekvence Zvysena Zvysena Casto nad 30/min
Zapoieni .
a,pojet" pomc:cnych Paradoxni
dychacich svald Obvykle ne Obvykle ano Obvykle ano , )
L s dychaci pohyby
a zatahovani jugula
Mirné, casto j o
Piskoty e c.as ,oJen Hlasité Obvykle hlasité Absence piskotl
na konci vydechu
Tepova frekvence <100/min 100-120/min >120/min Bradykardie
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