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Astma je chronické zanétlivé onemocnéni, které postihuje lidi vSech vékovych kategorii a jehoz prevalence se v poslednich dvou deseti-
Zivota.

Nova doporuéeni pro péci o astmatiky zd(raziuji hlavni cil, a to dosaZeni kontroly nad nemoci. Diky potlaéeni symptom(i nemoci nebude
pacient limitovan ve svych aktivitach, nebude mit problémy se spankem, zlepsi se jeho plicni funkce a snizi nutnost uzivani zachranné
medikace. Nedavno vydany novy text privodce Iééby astmatem (GINA - Globalni iniciativa pro astma) je zaloZzen na tom, aby se astma
dostalo pod kontrolu. UpIné kontroly Ize dosdhnout u vice nez tfetiny pacientii a dobré kontroly u vétsi éasti nemocnych, pokud se jim
dostane odpovidajici 1é¢by. Ackoliv Zddna doporuéeni nemohou byt zcela perfektni, jsou nejlep$i pomuickou pro Iékaie primarni péée
a pacientiim poskytnou co nejveétsi profit z této péce.
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THERAPY FOR ASTHMA IN CHILDREN - TODAY‘S APPROACH

Asthma is a chronic inflammatory disease that affects people of all ages and its prevalence has increased over the past two decades in
many parts of the world. Studies of the natural history of asthma have demonstrated that the majority of people with asthma begin demon-
strating signs of disease within the first years of life. New guidelines emphasize as their main objective gaining controle of asthma. This
approach means controlling symptoms, limitation of activities, sleep disturbance, lung function and the use of rescue medication. A new
update of the GINA (Global Initiative on Asthma) guidelines was recently available and it is based on the control of the disease. A total
control of the disease can be achieved in more than a third of patients, and good control can be achieved in a large proportion of them,
when an appropriate treatment is given. Although any asthma guidelines may not be perfect, they appear to be the best vehicle available
to assist primary care physicians and patients to receive the best possible care of asthma.
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Uvod

Astma je chronické zanétlivé onemocnéni dy-
chacich cest a fadime je mezi jednu z nejéastéjSich
chronickych chorob. Postihuje az 300 milion(i oby-
vatel celé nasi planety. Jeho prevalence u déti kolisa
mezi 1 az 30 procenty a ve vétsiné zemi neustale
stoupd, pfedevsim u malych déti. Typickym znakem
nemoci je bronchidlni hyperreaktivita. Diky ni pak
vlivem rliznych provokujicich &initelli dochazi k vzni-
ku obstrukce dychacich cest. Klinickym projevem
jsou opakované stavy piskotd pfi dychani, dusnost,
tlak na hrudi a kasel, pfedevsim v noci a asné rano.
Viyznamnym rizikovym faktorem je expozice alerge-
niim (rozto¢i doméciho prachu, pyly, vzdusné plisné,
zviteci srst), tabakovy kouf, plsobeni respiraénich
(a pfedevsim virovych) infekci, inhalace drazdivych
latek, fyzicka zatéz, silné emoce a dalsi. U vétsiny
pacienttl se v§ak podafi diky 1é¢bé dosahnout dob-
rého klinického stavu a udrzet nemoc pod kontrolou.

Kdyz je détské astma pod kontrolou, mohou déti
vést normalni produktivni a fyzicky aktivni Zivot, maji
normalni (nebo téméf normalni) funkci plic prokaza-
nou spirometrickym vySetfenim, nemaji nepfijemné
denni & no¢ni pfiznaky, natoZ pak zavazné stavy
(exacerbace) a potfebuji jen minimalni nebo Zadnou
Ulevovou é¢bu (1, 7, 13, 15).

Na podzim roku 2006 vydala skupina svéto-
vych expertd, shroméazdéna v Globalni iniciativé pro
astma (Global INitiative for Astma — GINA), inovaci
svych doporuceni, tykajicich se spravného prova-
déni diagnostiky, 1é¢by a prevence astmatu. Nabizi
ramcovy navod k dosazeni a udrzeni astmatu pod
kontrolou. Podstatna ¢ast je vénovana problematice
farmakoterapie astmatu. Stupfovity pfistup k farma-
kologické 1é¢bé se zaméfuje na uvedeni a udrzeni
astmatu pod kontrolou, bere v Gvahu bezpe¢nost
|é&by, jeji mozné nezadouci Uéinky a naklady na tuto
terapii. Tento vysledek Ié¢ebného snazeni vyzaduije,

Tabulka 1. Urovné kontroly astmatu (NH = néleZita hodnota, ONH = osobni nejlepsi hodnota)

Astma pod kontrolou

denni pfiznaky Zadné (max. 2x tydné)

omezeni aktivity Z4dné
noéni pfiznaky/buzeni Z4dné
potieba Ulevovych Ikl zadna (max. 2x tydné)
funkce plic normalni
exacerbace zadné
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Astma pod
castecnou kontrolou

vice nez 2x tydné

Astma pod
nedostatecnou kontrolou

tfi nebo vice znak(l

jakékoliv Castecné kontroly/tyden
jakeékoliv

vice nez 2x tydné

pod 80 % NH nebo ONH

jedna nebo vice/rok jedna v kterémkoliv tydnu
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aby doslo pfedevsim pii péci o détského astmatika
k vytvofeni partnerstvi mezi ditétem, jeho rodinou
(event. Skolou), praktickym Iékafem i Iékafem spe-
cialistou, v¢etné pfislusného tymu sester a dalSich
zdravotnickych pracovnikd. Tento élanek vychazi
z vySe zminéného doporuéeni a zjednodusenym
zplsobem informuje o soucasnych lé¢ebnych po-
stupech pfi péci o détské astmatiky (2, 4, 7, 14).

Diagnéza a klasifikace nemoci
Podstatou kvalitniho 1éCeni je sprdvné rozpo-
znani nemoci a ureni stupné jeji zdvaznosti. Astma
je diagnostikovdno podle anamnézy, klinickych
pfiznaki a méfeni funkce plic. Podezieni na astma
se zvySuje, pokud existuje anamnesticky Udaj o pfi-
tomnosti kaSle (pfedev§im no¢niho) mimo obdobi
respiracnich infekci a kasle &i piskotd, vznikajicich

Tabulka 2. Rozdéleni antiastmatik

Antiastmatika rychle uéinna (ulevova)

inhalaéni beta-2 agonisté s rychlym nastupem dcinku
inhalacni anticholinergika

orélni beta-2 agonisté s kratkodobym ucinkem
teofyliny s kratkodobym uéinkem

Antiastmatika preventivni (kontrolujici)

inhalacni kortikosteroidy

antileukotrieny

beta-2 agonisté s dlouhodobym ucinkem
teofyliny s dlouhodobym téinkem
anti-IgE protilatky
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Vék Zpusob lécby
déti do 5 let davkovaci aerosol + nastavec
nebo nebulizace

détiod5do9let  davkovaci aerosol + nastavec

nebo praskova forma
davkovaci aerosol (+ nastavec)
nebo praskova forma

davkovaci aerosol + nastavec
nebo nebulizace

déti nad 9 let a do-
spéli
nespolupracujici
déti nebo dospéli
po fyzické ndmaze. Také tehdy, jsou-li pfitomny
Casté epizody piskotl (vice jak 1x za mésic), které
nemaji sezénni variabilitu. Prdduskovym pfiznakim
Casto predchazi ryma a nachlazeni, symptomy se
objevuji nebo zhorSuji pfi expozici alergendim, kou-
fi, pfi télesné zatézi, zméndach okolni teploty, silnych
emocich apod. Diagndzu vyznamné podpofi zlepSe-
ni stavu, navozené protiastmatickou Ié¢bou. Méfeni
funkce plic pomaha posoudit pfitomnost a stupen
obstrukce dychacich cest, stejné tak jako variabilitu
této obstrukce. Je proveditelné od véku 4 az 5 let.
Zékladni vySetfovaci metodou je spirometrie. Dulezi-
tou pomUckou je i méfeni vrcholového vydechového
priitoku (PEF - peak exspiratory flow) vydechomé-
rem. Hodi se i pro monitorovéani astmatu. U malych
déti, zejména kojencl a batolat, je diagnostika ast-
7,10).

Tradiéni klasifikace astmatu podle zavaznosti
jeho projev(, stupné obstrukce dychacich cest a jgji
variability déli astma na ¢Etyfi stupné: intermitentni,
perzistujici lehké, perzistujici stfedné tézké a per-
zistujici tézké. Dle inovovaného doporuceni GINA
z roku 2006 (4) je pro souvislou péci o astma vyhod-
kontroly na tfi stupné: astma pod kontrolou, astma
pod ¢daste¢nou kontrolou a astma pod nedostatec-
nou kontrolou (tabulka 1).

Lécba astmatu

Komplexni |1é¢ba détského astmatu v sobé
zahrnuje nejen farmakoterapii, ale také eliminaci
kontaktu s vyvoldvajici pfi¢inou potiZi a pfi prikazu
alergickeé etiologie potizi i alergenovou imunoterapii
(hyposenzibilizaci). Nesmi se zapominat ani na riiz-
né podpirné postupy, jako je klimaticka lécba lazen-
sk, pfimorska, speleoterapie, rehabilitace, psycho-
terapie apod. (3, 6, 8, 15). Zakladem léCby astmatu je
vSak lécba medikamentdzni. RozliSujeme 2 skupiny
lék0. Prvni skupinu tvoii Iéky rychle plsobici, uvol-
fujici obstrukci dychacich cest, tzv. Ulevové, do dru-
hé skupiny patfi farmaka s U¢inkem profylaktickym,
ktera oznacCujeme jako Iéky kontrolujici. Jejich pre-
hled je uveden v tabulce 2. Nejvyhodnéjsi aplikaéni
cestou v obou pfipadech je cesta inhalaéni, kdy je
lék podavan pomoci tlakového aerosolového davko-
vace, dechem aktivovaného ddvkovace, inhalatoru
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Tabulka 4. Ekvipotentni denni davky inhalaénich kortikosteroidi u déti (v mikrogramech)

Lék Davka nizka
beklometazon 100-200
budesonid 100-200
ciklesonid 80-160
flutikason 100-200

Davka stfedné vysoka Davka vysoka
nad 200-400 nad 400
nad 200-400 nad 400
nad 160-320 nad 320
nad 200-500 nad 500

Tabulka 5. Pfehled generickych a firemnich nazvi u nas nejéastéji pouzivanych antiastmatik

Genericky nazev

beta-2 agonisté
fenoterol

fenoterol + ipratropium
formoterol

klenbuterol

prokaterol

salbutamol

salmeterol

terbutalin

anticholinergika
ipatropium bromid
teofyliny
aminofylin
teofylin

kortikosteroidy
beklometazon
budesonid

budesonid + formoterol
ciclesonid

fluticason

fluticason + salmeterol

antileukotrieny
montelukast
zafirlukast

anti-IgE protilatky
omalizumab

pro praskovou formu nebo nebulizatoru. Pro spravny
zplsob inhalace je nutné 1ék vdechovat pres speci-
alni nastavec (spacer). Volba inhalacniho systému
zavisi na véku a schopnosti pacienta spolupracovat
(bliz§i udaje tabulka 3) (4, 5, 6, 8,13).

Farmaka uzivana k 1écbé astmatu

Beta-2 agonisté stimuluji beta receptory sym-
patiku, a tim pdsobi dilataci bronchd. Snizuji choli-
nergni reflexy a exsudaci plazmy. ZvySuji mukocili-
arni clearence, stabilizuji membrany zirnych bunék.
Kréatkodobé ucinni beta-2 agonisté existuji v inhalag-
nich, peroralnich a injekénich formach. Aplikuji se
vétsinou nepravidelné, podle potfeby, pfi dusnosti.
Nejucinnéjsi je inhalacni podani, u aerosolovych fo-
rem nejlépe pomoci nastavct. Pati sem salbutamol,
fenoterol, terbutalin. Dlouhodobé uéinni beta-2 ago-
nisté existuji v inhalacnich a peroralnich formach,
uzivame je pfedevSim jako dopinék protizanétlivé
preventivni terapie tézSich typ nemoci. Z inhala¢-
nich preparat( ma rychlejsi nastup ucinku formoterol
nez salmeterol. Peroralné se podava clenbuterol €i
procaterol (3, 13).

Anticholinergika inhibuji plsobeni acetylcholi-
nu na muskarinové receptory, tlumi takto vyvolanou
bronchokonstrikci a snizuji vagovy tonus. Uzivaji se
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Firemni nazev

Berotec

Berodual

Atimos, Foradil, Formovent, Oxis, Formoterol Easyhaler
Spiropent

Lontermin

Ventolin, Ecosal, Buventol Easyhaler, Ventodisks
Serevent

Bricany!

Atrovent

Aminophyllinun, Syntophyllin,
Afonilum, Euphyllin, Theoplus, Spophyllin

Becloforte, Beclomet Easyhaler, Becodisks, Clenil, Ecobec
Budiair, Giona, Miflonid, Pulmax

Symbicort

Alvesco

Flixotide

Seretide, Duaspir

Singulair
Accolate

Xolair

jako doplnék lécby v akutnim stavu nebo tam, kde
je 1é¢ba sympatomimetiky kontraindikovana. K dis-
pozici mame ipratropium bromid, eventualné v kom-
binaci s fenoterolem. Tyto kombinované preparaty
dobfe a rychle uvolAuiji bronchidlni obstrukci a jsou
vhodné pii [é¢bé akutni dusnosti (3, 8, 13).
Teofyliny inhibuiji fosfodiesterazu, a tim zvy3uji
koncentraci cyklického adenosinmonofosfatu. Pd-
sobi bronchodilataci, stimulaci branice i dechového
centra, snizuji cévni plicni rezistenci a zvy3uiji perfu-
nomodulaéni. Povoluji v§ak tonus dolniho jicnového
svérace, a tim mohou navodit vznik gastroezofa-
gedlniho refluxu. Na trhu existuje bud teofylin — ve
formé tablet s retardovanym U¢inkem, nebo aminofy-
lin—v injekcich, peroralni formé i &ipcich, event. jako
retardovany preparat (3, 4, 8, 12, 13).
Kortikosteroidy potlaCuiji rozvoj zanétu, snizuji
infiltraci bronchialni stény eozinofily, snizuji exsuda-
ci plazmy a sekreci hlenu. Velmi a¢inna a relativné
bezpec¢na je inhalacni aplikace. V dennich davkach
do 200 g nevyvolavaji u vétsiny osob zadné vedlej-
§i ucinky, pfi inhalaci 800pg/den a vice mohou pfi
dlouhodobé aplikaci prechodné zpomalit riist u déti,
ovlivnit funkci osy hypotalamus-hypofyza-nadledvina
a kostni denzitu. Nastup jejich ucinku je pomaly, pe-
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Tabulka 6. Lécebné stupné a pouzité Iéky (IKS = inhalaéni kortikosteroidy, LABA = inhalacni beta-2

agonisté s dlouhodobym ucinkem)

stupen 1

Ulevové éky: inha-
laéni beta-2 agonisté
s rychlym nastupem
Ucinku podle potfeby
Kontrolujici 1éky

stupen 2

Ulevové Iéky: inha-
laéni beta-2 agonisté
s rychlym nastupem
Ucinku podle potfeby
vyber jednu moznost

stupen 3

IKS v nizké davce

antileukotrieny +LABA

IKS v nizké davce
+ antileukotrieny

IKS v nizké davce

+teofylin

Ulevové Iéky: inha-
laéni beta-2 agonisté
s rychlym nastupem
ucinku podle potfeby
vyber jednu moznost

IKS v nizké davce

stupen 4

Ulevové Iéky: inha-
laCni beta-2 agonisté
s rychlym nastupem

stupen 5

Ulevové Iéky: inha-
laéni beta-2 agonisté
s rychlym néstupem

Ucinku podle potfeby  dcinku podle potieby
pfidej jednu nebo vice pfidej jednu nebo obé
moznosti moznosti
IKS ve stfedni nebo oralni kortikosteroidy
vysokeé davce + LABA v nejniz8i potfebné
davce
antileukotrieny
anti-lgE

teofylin s prodl. uvol-
novanim

s prodl. uvolfiovanim

sto se v systémové aplikaci uZivaji pfi 1é¢bé akutniho
astmatu. Zcela v popfedi u perzistujicich forem ne-
moci véak stoji é&ba inhalaéni, profylakticka. V CR je
k dispozici beklometazon, budesonid, ciklesonid a flu-
tikazon. Budesonid je také vyrabén ve fixni kombinaci
s formoterolem a flutikazon se salmeterolem. Pfehled
ekvipotentnich davek inhalaénich kortikosteroidl je
uveden v tabulce 4 (3, 8, 11, 13).

Antileukotrieny tlumi ucinek prozanétlivych
mediator(, leukotriend, uvolfiovanych z bunéénych
membran zirnych bunék, eozinofilll a dalSich. Leu-
kotrieny plsobi silnéj$i bronchokonstrikci nez napf.
histamin, zvy3uiji sekreci hlenu i cévni permeabilitu
a zvySuji mnozstvi eozinofilli ve sténach bronch(.
Montelukast a zafirlukast jsou antagonisty jejich re-
ceptorl. Vyhodou je perordini aplikace, montelukast
staCi podavat jednou denné, nezavisle na jidle, a je
mozno jej ordinovat détem jiz od 3 let véku. Jsou
indikovany k profylaxi vSech forem perzistujiciho
astmatu, astmatu aspirinového a provokovaného
namahou (7, 8, 13, 14).

Anti-IgE protilatky byly zavedeny do lécby téz-
kych forem astmatu teprve nedavno.

Jedna se o rekombinantni humanizované mono-
klonalni protilatky, které svoji vazbou na volny (cirku-
|ujici) IgE snizuji jeho hladiny v organizmu a zéroveri
také brani vazbé IgE na receptory na povrchu Zzir-
nych bunék a bazofill. Tim zabranuii jejich degranu-
laci s naslednym uvolnénim mediator(. Zarover inhi-
buji i uvolfiovani nové se tvoficiho IgE z B-lymfocytd.
Lék se aplikuje injekéné a je indikovan u téch forem
obtizné Ié¢itelného bronchidlniho astmatu, kde je
potvrzena ucast IgE protilatek. Pouzivé se pro déti
nad 12 let véku (4, 5, 8, 9). Lécba bude u nas probi-
hat ve specializovanych centrech.

Lécba k uvedeni astmatu
pod kontrolu

Kazdy pacient od véku 5 let je zafazen do jed-
noho z péti lécebnych stupiil (tabulka 6). Na kaz-
dém stupni Ié¢by mu musi byt poskytnut dlevovy 1€k
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k rychlé dlevé od pfiznakl podle potfeby. Na stupni
2-5 potiebuje nemocny také jeden nebo vice lékl ze
skupiny 1€kd kontrolujicich. V sou¢asnosti jsou jako
nejucinnéjsi kontrolujici léky oznacovany inhalaéni
kortikosteroidy. U nové diagnostikovanych nebo do-
sud nelééenych astmatiku je 1é¢ba vétsinou zahajena
dle charakteru jejich potizi na stupni 2 nebo 3. Ne-
doséhne-li se touto terapii do jednoho mésice stavu
kontroly, je zapotfebi prejit na vySsi stuperi 1éCby. Je-
li astma pod kontrolou nejméné tfi mésice, tak se ma
zase naopak prejit na nizsi terapeuticky stupen a lé¢-
bu snizit. Cilem je dosazeni co nejnizsi 1écby jesté
potfebné k udrzeni astmatu pod kontrolou. U déti do
5 let je jako zahajovaci IéCba doporuéena nizka dav-
ka inhalaéniho kortikosteroidu (4, 5, 7).

Lécba exacerbace

Exacerbace astmatu jsou stavy progresivniho
zhor$eni dusnosti, kasle, piskotd pfi dychani, tiaku
na hrudi nebo kombinace téchto pfiznakl. Lehké
zachvaty mohou byt Ié€eny doma, pokud je pacient
v tomto smyslu edukovan, t6z8i stavy vyzaduji péci
ve zdravotnickém zafizeni. Lécba je vzdy zahdjena
inhalaci beta-2 agonistd s rychlym nastupem G¢inku:
2—-4 davky & 20 minut v prvni hoding, mimé exacer-
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bace pak potfebuiji 2-4 davky & 3-4 hodiny, stfedné
tézké 6-10 davek & 1-2 hodiny. V pfipadé stfedné
tézkého nebo tézkého zachvatu je soucasné nutné
podat perordlné kortikosteroidy v dévce 0,5mg az
1mg prednisolonu (nebo jeho ekvivalentu) na 1kg
vahy za 24 hodin. Je-li pacient hypoxicky, musi do-
stat inhalaci kysliku. Pro 1é¢bu zachvatu neni vhod-
né pouzivat sedativa, mukolytika (mohou zhorsit
kael), antibiotika (s vyjimkou sou¢asné bakterialni
infekce), intravendzni magnézium (uziti nebylo u déti
studovano). Intravendzni teofyliny nejsou doporuce-
ny jako pfidavna lé¢ba zachvatu, jsou-li podavany
vysoké davky inhalaénich beta-2 agonistd. Je moz-
né je ordinovat tehdy, pokud nejsou inhalacni Iéky
k dispozici. Injekéni adrenalin je indikovan pouze
v pfipadé dudnosti navozené anafylaxi &i angioe-
démem. Dechova rehabilitace ¢i fyzioterapie mdze
zhorsit komfort nemocného. Po zvladnuti exacerba-
ce je zapotfebi provést rozbor pficin, které k ni vedly,
a pfijmout opatfeni k jejich odstranéni. Je tfeba také
revidovat pacientiv [éCebny plan (4, 5, 7).

Zavér

Obsah tohoto ¢lanku vychazi z nedavno vyda-
ného nového textu privodce IéCby astmatem (GINA)
a je zalozen na tom, aby se naplnila snaha lékar(
i nemocnych dostat astma pod kontrolu. UpIng kont-
roly Ize dosahnout u vice neZ tfetiny pacient( a dob-
ré kontroly u vétsi ¢asti astmatik(, pokud se jim do-
stane odpovidajici 1é¢by. Ackoliv zadna doporuceni
nemohou byt zcela perfektni, jsou nejlepsi pomoic-
kou pro |ékafe primarni péce a pacient(im poskytnou
co nejvétsi profit z této péce (1, 2).
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