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Priduskové astma je celosvétové jednim z nejéastéjSich chronickych onemocnéni. Prevalence astmatickych symptomi u déti kolisa mezi
1 az 30 procenty v riiznych populacich a narista ve vétsiné zemi pfedevSim u malych déti. Astma je chronické zanétlivé onemocnéni
dychacich cest. Takto zanicené cesty, pokud jsou vystaveny vlivu riiznych rizikovych faktoru, stavaji se hyperreaktivni, obturované a maji
omezenou prichodnost diky bronchokonstrikei, pfitomnosti hlenovych zatek a zvySené intenzité zanétu. Stupnovity pfistup k farmakolo-
gické 1écbé je zaméfeny na uvedeni astmatu pod kontrolu a udrzeni tohoto stavu. Musi brat v Gvahu bezpeénost 1é¢by, mozné nezadouci
ucinky a naklady na lécbu, ktera je potfebna k dosazeni kontroly nad nemoci. Vysledkem spoluprace Evropské akademie alergologie a kli-
nické imunologie (EAACI) a Americké akademie alergie, astmatu a imunologie (AAAAI) je mezinarodni konsenzus, tykajici se diagnostiky
a lécby astmatu u déti, tzv. PRACTALL consensus report. Jeho zavéry jsou uvedeny v této praci.
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WHAT IS KNOWN ABOUT PEDIATRIC ASTHMA?

Bronchial asthma is one of the most common chronic diseases worldwide. The prevalence of asthma symptoms in children varies from 1 to
more than 30 percent in different populations and is increasing in most countries, especially among young children. Asthma is a chronic
inflammatory disorder of the airways. Chronically inflamed airways are hyperresponsive; they become obstructed and airflow is limited (by
bronchoconstriction, mucus plugs, and increased inflammation) when airways are exposed to various risk factors. A stepwise approach to
pharmacologic treatment to achieve and maintain control of asthma should take into account the safety of treatment, potential for adverse
effects, and the cost of treatment required to achieve control. As a result of the cooperation between European Academy of Allergology and
Clinical Imunology (EAACI) and American Academy of Allergy, Asthma and Imunology (AAAAI) an international guideline of diagnosis and

treatment of asthma in children (PRACTALL consensus report) was published. The results of this document are discussed in this paper.
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Uvod

Priiduskové astma jako chronické zanétlivé
onemocnéni dychacich cest postihuje na celém
svété v zdvislosti na rliznych populacich 1 az
30 procent lidi (1). Jeho prevalence neustale na-
ristd, predevsim u déti. V nasi republice dle sta-
tistického hodnoceni, provadéného ve Statnim
zdravotnim Ustavu (17) na skupiné déti a mladist-
vych (vék 5-9-13-17 let), doSlo za poslednich
10 let k dvojnasobnému vzestupu poctu alergikl
a trojnasobné se zvysil pocet astmatikl a rinitikd
v tomto vékovém rozmezi (tabulka 1). Presto, ze
tomuto problému je permanentné vénovana zvyse-
na pozornost, stale je mnoho détskych astmatiku
Spatné diagnostikovano a Spatné Ié¢eno. Pfitom
je prokézano, ze diky spravné 1é¢bé a rezimovym
opatfenim Ize u vétsiny pacientt dosahnout stavu,
kdy je détské astma pod kontrolou (7). Vznikne stav,
kdy nemocni nemaji zadné nepfijemné denni ne-
bo noéni pfiznaky véetné zavaznych astmatickych
zachvatd, nepotfebuji Zadnou nebo jen minimalni
Ulevovou lé¢bu, maji normalni (nebo téméf normal-
ni) funkci plic a vedou produktivni a fyzicky aktivni
zivot (15). Uvedeni astmatu pod kontrolu a udrzeni
tohoto pfiznivého stavu vyzaduje, aby vzniklo part-
nerstvi a spoluprdce mezi pacientem, jeho rodinou
a zdravotnickym tymem, podilejicim se na Ié¢bé
détského astmatika. Globalni iniciativa pro astma
(GINA) jiz mnoho let kazdoro¢né zvefejiiuje inovace
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svého mezindrodniho doporuceni pro diagnostiku,
Ié¢bu a prevenci bronchidlniho astmatu a v ni je
vzdy také uvedena pediatricka problematika. Dopo-
sud vSak neexistoval celosvétovy dokument zamé-
feny specidlné na détské astma. Je zasluhou dvou
velkych kontinentdlnich organizaci, Evropské aka-
demie alergologie a klinické imunologie (EAACI)
a Americké akademie alergie, astmatu a imuno-
logie (AAAAI), Ze vytvofily spoleény pracovni tym
odbornik{i (Glenem byl i zastupce Ceské republiky
doc. MUDr. P. Pohunek, CSc.) a ten vypracoval
v ramci aktivity PRACTALL (practical allergy) doku-

ment: ,Diagnosis and treatment of asthma in child-
hood: a Practall consensus report” (2, 4). Je rozdé-
len do nasledujicich ¢asti: anamnéza onemocnéni,
faktory definujici fenotypy astmatu, patofyziologie,
diagnéza, 1é¢ba a monitorovani.

Anamnéza

Détské astma Ize charakterizovat jako nemoc
projevuijici se opakovanymi zachvaty obstrukce dy-
chacich cest a intermitentnimi symptomy bronchidlni
hyperreaktivity, navozenymi rliznymi ,spoustéci‘, ja-
ko je alergenova expozice, fyzicka zatéz nebo virova

Obrazek 1. Algoritmus zafazeni astmatu dle fenotypt u déti nad 3 roky véku

Je dité bez problém0 v obdobi mimo symptom{ nemoci?

l

l

/ANO \ NE
Jenachlazeni  \gp  Jefyzicka zatéz NE Ma dité
pfi¢inou potizi? —»  pficinou potizi? —» znémky alergie?
ANO ANO ANO NE
astma virusy astma zatézi astma alergeny astma dosud
indukované indukované indukované nezafazené
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Tabulka 1. Vyvoj prevalence alergie, alergické rymy
a astmatu v populaci déti a mladistvych (vékové

skupiny 5,9,17a 23 let) v Ietlech 1996-2006 (v pro-
centech). J. Kraténova, SZU, Praha (17).

1996 2001 2006
alergie 16,9 24,7 28,6
alergicka ryma 57 13,7 15,1
asthma bronchiale 3,8 6,7 78

infekce (10). Tyto symptomy, i kdyZz ¢asté u predskol-

nich déti, aZ v 60 procentech pfipadd vymizi béhem

navstévy Skoly. V détském véku mizeme rozliSovat

4 typy sipavého dychani:

a) prechodny typ: déti sipaji pouze v pribéhu prv-
nich 2-3 let véku, ddle se uz stav neopakuje

b) neatopicky typ: vétSinou se jedna o projev viro-
vé infekce s tendenci ke zmiméni v pozdéjSim
véku

c) perzistujici typ jako projev astmatu: potize jsou
spojeny s vyskytem atopickych symptomd kli-
nickych (ekzém, alergickd ryma, potravinova
alergie), laboratornich (eozindfilie, zvySeni IgE,
pozitivni specifické IgE) a s rodinnou astmatic-
kou zatézi

d) tézky intermitentni typ: projevuje se malo Casty-

mi stavy sipani, miniméini stonavosti s vyjimkou

respiraénich infektl a pfitomnosti atopie.

Na rozvoji astmatu se vyznamnou mérou podi-
leji genetické faktory, Zivotni prostfedi a Zivotni styl,
respiraéni infekce, koufeni tabéku, polutanty, vyZiva,
iritanty, fyzickd zatéz, pocasi a stres.

Fenotypy astmatu
Dilezitym faktorem podilejicim se na charakte-

ristice fenotypu détského astmatu je vék. Musi byt

respektovan pii stanoveni diagndzy i nastaveni |é-

¢ebnych a preventivnich postupd (2, 16).

a) Kojenecky a batoleci vék (0-3 roky): perzistence
symptomU je nejduleZitéj$im indikatorem tize
onemocnéni. Pokud dité sipe v priibéhu posled-
nich 3 mésicu vice dni v tydnu, ma byt po vylou-
¢eni jinych pfi¢in 1é¢eno jako perzistujici sipavy
typ astmatu. V pfipadé intermitentnich projev
je tfeba vzit v Uvahu, zda se jedna o astma leh-
ké nebo tézké. Dle stavu je nékdy nutnd lécba
systémovymi steroidy nebo hospitalizace.

b) PredSkolni vék (3-6 let): Pro uréeni fenotypu
astmatu v tomto véku je dilezité, zda je dité
v mezidobi mezi projevy astmatu zcela bez
pfiznakl nebo neni. Pokud ano a potize jsou
provokovany nachlazenim, mluvime o virusy
indukovaném astmatu. Kdyz potize vznikaji po
v&tSim pohybu, jednd se o astma indukované
zatézi. V pfipadé, ze neni dité zcela v pofadku
v obdobi mezi symptomy, je jeho astma indu-
kovéno alergeny nebo pfiCina astmatu nebyla
stanovena (obrazek 1).
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Tabulka 2. Rozdéleni antiastmatik do dvou skupin dle indikace (2)

Léky zachranné (Ulevové)

krétce ucinna beta-2 mimetika

ostatni bronchodilatacni [éky

Léky preventivni (kontrolujici) inhalaéni kortikosteroidy

antileukotrieny

dlouhodobé G¢inna beta-2 mimetika

retardované teofyliny
kromony

oralni kortikosteroidy
anti-IgE protilatky

c) Skolni vék (6-12 let): pro toto obdobf plati stejné
déleni jako u déti pfedskolnich. Velkou roli stale
hraje astma indukované viry, a pfedevsim astma
indukované alergeny.

d) Adolescence: Tento vék pfinasi dalsi nové
problémy (nepravidelné uzivani lékd, kufactvi,
zména lékafe aj.).

Patofyziologie

Podstatou astmatu je zanét dychacich cest, ktery
je pfitomen i tehdy, je-li onemocnéni bez klinickych
symptomu. Rozvoj nemoci v raném véku je zavisly
na interakci mezi vyzravanim imunitniho systému
aintenzitou ristu a vyvoje plic (9). Diky anatomickym
pomérlm jsou dychaci cesty predevSim u malych
déti uzsi, a proto snaze dochazi k jejich obstrukci.
Podileji se na tom faktory genetické, vyvojové i vli-
vy zevniho prostfedi. Dysbalance mezi cytokinovou
produkei Th1 a Th2 lymfocytd byla dlouho povazo-
vana za jedinou podstatu imunologické abnormality
u astmatu. Dle studii na zvifecich modelech se zda,
tické bunky, T regulaéni lymfocyty a samozfejmé
interleukiny jako napf. IL-4, IL-5 a IL-13. V détském
véku je pfitomen vétSinou alergicky eozinofilni za-
nét, navozujici remodelaci dychacich cest. Nékdy
ireverzibilni zmény se v priduskéach projevuji jako
hypertrofie hladkych svall, zvy$end vaskularizace
a angioneogeneze, bunécna zanétliva infiltrace,
kolagenova depozice, ztlusténi bazalni membrany
a snizeni elasticity. Bioptické studie, poznatky zis-
kané pfi bronchoalveolarni lavazi i pfi neinvazivnim
méfeni (napf. vydechovany NO) dokladaji, Ze zanét
je pfitomen i u malych déti. Stupefi chronicity i ire-
verzibility je vSak u déti ve srovnani s dospélymi
mensi a moznost UspéSného 1é¢ebného ovlivnéni
lepsi (3, 8, 15). Uroven bronchialni hyperreaktivity
koresponduije se zanétem, stupném remodelace dy-
chacich cest i tizi astmatu (12, 15).

Diagnéza

Neexistuje zadny jednoduchy a pro détské ast-
ma specificky diagnosticky znak, platny ve vSech
vékovych obdobich. DUleZité je zhodnoceni ana-
mnestickych Udajd a pfiznak(. Podezieni na astma
u malych déti Ize vyslovit v téch pfipadech, kdy se
opakuji stavy piskotli a zachvaty kasle. VZdy je ale
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nutné provést dlkladnou diferencidlné diagnos-
tickou rozvahu. Diagndzu astmatu podpofi: Casté
epizody piskotll bez sezonni variability, kasel nebo
piskoty vyvolané fyzickou zatézi, no¢ni kasel mimo
obdobi respiraénich infektd, pfiznaky se objevuji
nebo zhor$uji v pfitomnosti zvifat, pfi expozici py-
[m, domécimu prachu, tabakovému koufi, zménéch
teploty, silnych emocnich prozitcich apod. Potvrzeni
diagndzy Ize vSak predevsim u kojencl a batolat vét-
Sinou uskutecnit az po delsi dobé sledovani véetné
zhodnoceni reakce na zavedenou bronchodilataéni
event. protizanétlivou écbu. Funkéni vySetfeni (spi-
rometrie) pomaha posoudit zavaznost, reverzibilitu
a variabilitu obstrukéni poruchy a tak potvrdit dia-
gndzu astmatu u déti pfi tomto vySetfeni spolupra-
cujicich (vétSinou nad 4 roky véku). Pozitivni kozni
testy s alergeny event. pozitivita specifickych séro-
vych protilatek IgE svéd¢i pro pfitomnost alergie, ale
neznamenaji potvrzeni diagndzy astmatu (2).

Lééba

Cilem péce o astma je zvladnuti a udrzeni klinic-
kych projev( pod kontrolou (11). Lé¢ebnd opatfeni
zahrnuji eliminaci alergizuijicich latek a provokujicich
pfi¢in, farmakoterapii, v indikovanych pfipadech
i alergenovou imunoterapii a vytvofeni edukacniho
programu pro nemocné i jejich opatrovniky. Léky po-
uzivané k terapii astmatu délime na 2 zakladni skupi-
ny: zachranné (Ulevové) a preventivni protizanétlivé
(kontrolujici) (tabulka 2).

DdleZity je stupfovity pfistup pfi vybéru a dav-
kovani farmak v zavislosti na stavu a tizi nemoci.
Strategie léCby exacerbace i léCebnych postupd
k uvedeni astmatu pod kontrolu véetné tabulek
ekvipotentnich dévek inhalacnich kortikosteroidu
a generickych i firemnich ndzvi antiastmatik je po-
drobnéji uvedena ve 4. Eisle tohoto ¢asopisu z minu-
Iého roku (14). V nasledujici ¢asti je pouze sumarné
shrnuta terapie (upraveno dle 2, 4, 5).

Lécba akutnich epizod astmatu (2)

o Inhalace 2-4 davek kratkodobé plsobiciho
beta-2 mimetika pfes nastavec (200 pg salbuta-
molu nebo ekvivalentu) kazdych 10-20 minut az
po dobu 1 hodiny, event. inhalace nebulizova-
ného vySe uvedeného Iéku (2,5-5mg) kazdych
20-30 minut (mozno pfidat ipratropium bromid
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250 pg/davku kazdych 20-30 minut). Pfi neuspéchu je nutny trans-
port do nemocnice.

* Inhalace kysliku (pokud je to potfeba) k zajisténi normalni oxyge-
nace.

*  Kortikosteroidy per os maji stejny Ucinek jako pfii. v. podani, prefero-
vény jsou tablety (prednison event. prednisolon 1-2 mg/kg — vétSinou
postaéi po dobu 3 dn).

o Beta-2 mimetika i.v. mohou byt U¢inna (15pg/kg salbutamolu jako
bolus, pak v kontinudlni infuzi 0,2 pg/kg/min).

oV ramci péce na JIPu pfi tézkém a Zivot ohrozujicim bronchospaz-
mu a rezistenci na dosavadni lé¢bu je mozno podat aminophyllin
6mg/kg/20 minut v infuzi za kontroly EKG.

Lécba astmatu u déti do 3 let (2)

* Intermitentni podani beta-2 mimetik (inhalatni nebo per os) je lékem
prvni volby.

o Antileukotrieny v kratkodobém nebo dlouhodobém podani jako kon-
trolujici 1€k u déti s piskoty navozenymi virovou infekci.

* Inhalacni kortikosteroidy (tlakovym aerosolovym dévkovacem pres
nastavec nebo poddvané nebulizaci) jako denni kontrolujici lécha
perzistujiciho astmatu. Jako Iéky prvni volby mohou byt pouZity v pfi-
padech prlkazu pfitomnosti alergie/atopie.

e Ordlni kortikosteroidy (1-2mg/kg prednisonu) na 3-5 dni v pfipa-
dech akutnich a ¢asto opakovanych obstrukénich epizod.

Lécba astmatu u déti nad 3 roky (2)

* Inhalaéni kortikosteroidy jsou Iékem prvni volby (budesonid 2x 100
200 pg nebo flutikason 2 x 50-125 g tlakovym aerosolovym davkova-
¢em pies néstavec).

o Kratkodobé pusobici beta-2 mimetikum, pokud je potieba (salbuta-
mol 100 ug/davku nebo terbutalin 0,25 mg/davku, 1-2 dévky kazdé
4 hodiny).

*  Antileukotrieny jako monoterapie je mozno pouzit namisto inhala¢-
nich kortikosteroid( (montelukast v davce 4mg), pokud se jedna
o0 lehké nebo stfedné tézké perzistujici astma. Lze je také pfidat
k lé¢bé inhalacnimi kortikosteroidy, pokud jimi neni dosazeno kon-
troly nad nemoci.

* Pokud stale neni dosazeno kontroly, je nutno zvysit davku inhala¢-
nich steroidd nebo pfidat teofylin event. dlouhodobé plsobici beta-2
mimetika (chybi dikazy podporujici pouziti v této vékové skuping).
Pfi terapii obtizné Iéitelného astmatu je nutné opakované poda-

vat kratkodobé pisobici beta-2 mimetika a vysoké davky inhalaénich

kortikosteroidd. UZiti anti-IgE protildtek (omalizumab) je mozné u déti

nad 12 let véku (2).

Alergenova imunoterapie mize lécebné ovlivnit alergické (atopické)
astma. Brani senzibilizaci vici dalSim alergendim, pfedchazi rozvoji ast-
matu u nemocnych s alergickou rymou a redukuje vznik astmatickych
symptom{ u sezdnnich alergii. Jeji U¢innost Ize pozorovat i po ukoneni
|éEby, zavisi mimo jiné i na kvalité pouzitych Ié¢ebnych alergenovych
extraktl (13).

Dulezitou sou¢ésti 1éCby je edukace. Jeji obsah musi respektovat
vék ditéte a tizi nemoci. Mé byt zaméfena na vSechny zd€astnéné, tj. na
pacienta, rodice event. i dalSi ¢leny rodiny, vychovatele a také zdravot-
nicky persondl. Tyka se podstaty nemoci, smyslu léCebnych i preventiv-
nich postupd, u perzistujicich forem astmatu ma byt vypracovéan pisemny
|é&ebny plan (6).
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Monitorovéni astmatu

K udrzeni astmatu pod kontrolou, stanoveni
nejméné razantniho léCebného postupu a nejnizsi
potfebné davky lékd, véetné zachovani maximalni
bezpecénosti i nizké finan¢ni nakladnosti, je nutné
trvalé monitorovani. Lékai' by mél pacienta kontro-
lovat za 1-3 mésice po prvni navstévé a nasledné
dle stavu kazdé 3 mésice. Po probéhnuté exacer-
baci by méla byt navstéva nabidnuta za 2-4 tydny.
Pouze v pfipadech dlouhodobéji stabilizované ne-
moci postaéuji kontroly za dobu del$i (6 mésica).

Odbornym lékafem pecujicim o détského astmatika
ma byt alergolog (event. ve spolupraci s pneumolo-
gem), specialista na détsky vék. K domaci objektivi-
zaci hodnoceni stavu kontroly na astmatem slouzi
pravidelné méfeni vrcholové vydechové rychlosti
vydechomérem. Doporucuje se i opakované prova-
déni testu kontroly astmatu (existuji 2 typy, pro déti
od 4 do 12 let a pro déti nad 12 let véku). V ramci
pravidelnych Iékafskych kontrol poskytuje informaci
o urovni kontroly nad astmatem monitorovani plicni
funkce, koncentrace NO ve vydechovaném vzduchu

a dal$i postupy. Protoze astma je onemocnéni vari-
abilni, je tfeba pokraCovat v monitorovani i v pfipadé
dlouhodobéjsiho dosazeni stavu UpIné kontroly nad
nemoci (11).
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