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Bronchialni astma patii k chorobam s ¢astou frekvenci v ordinacich 1ékafi i na strankach odborného tisku. Pii odhadované
prevalenci 10 % v nasi détské populaci je astma nejcastéjsi chronickou chorobou détského véku. Po provokacnich podnétech
mize dojit k akutni astmatické exacerbaci. Jsou uvedena Kritéria pro stanoveni tize exacerbace, vycet léku a schéma léchy

akutni astmatické exacerbace.
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ACUTE ASTHMA

Asthma bronchiale is an often frequent disease outfinded by physician and in medicial journals exactly described too. If the
prevalence is evaluated nearly 10 % in children population we could estimate asthma bronchiale as a most often chronic
disease of childhood. After a provocative impulse it could came to acute exacerbation of asthma. The criteria of severity of
asthma exacerbation, enumeration of medical drugs and treatment of acute states are introduced.
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Uvod

Cilem dlouhodobé péce o astmatika je dosaZeni kontro-
ly nad nemoci, sniZeni pfiznakt dusnosti, kasle a akutnich
exacerbaci na minimum, zachovani normalnich plicnich
funkci, zachovani plné fyzické aktivity, zabranéni vzniku
irreverzibilni obstrukce a rozvoji chronické obstrukéni
(CHOPN) a prevence nezadoucich ucinkt 1é¢by. V dnesni
dobé je astma, a zvlasté astma v dé€tském véku, velmi dob-
fe 1éCitelné. Pri spravné indikované dlouhodobé medikaci
a dodrZovani nezbytnych nefarmakologickych opatfeni je
vétSina détskych astmatiki dobfe kompenzovana. Presto
se v ordinacich stale setkavame a budeme i nadale setkavat
s astmatiky s akutni dusnosti.

Bronchialni astma je charakterizovano chronickym za-
nétem dychacich cest, na némz se podili predevS§im lymfo-
cyty Th2, eosinofilni granulocyty a mastocyty, mén¢€ neutro-
filni a basofilni granulocyty. Tento zanét vede ke zvySené
reaktivité dychacich cest, jejimZ projevem je obstrukce, re-
verzibilni bud’ spontanné€ nebo po 1é¢bé. Koneénym diisled-
kem chronického zanétu je remodelace dychacich cest s
nezvratnymi projevy irreverzibilni obstrukce, s hypertrofii
a hyperplazii hladkého svalstva, se subepitelidlni fibroézou,
ztluS§ténim bazalni membrany a zmnoZenim poharkovych
bunék. Kromé zanétlivych zmén se na bronchialni hyperre-
aktivit€ podili i dysbalance autonomniho nervového systé-
mu. Bronchialni hyperreaktivita se klinicky projevuje zvyse-
nym kolisanim prisvitu dychacich cest béhem dne a nepfi-
méfenou bronchokonstrikei na fadu béznych podnéti, které
oznacujeme jako triggery - spoustéce astmatickych exacer-
baci. V dusledku téchto provokacnich momentli dochazi
k uvolnéni mediatort ze zanétlivych bunék, které zplsobi
rychle nastupujici spasmus hladkého svalstva, vznikd edém
sliznice, dochazi k hypersekreci hlenu, zvySuje se cévni per-
meabilita, do sliznice infiltruji zanétlivé bunky, epitel podlé-
ha deskvamaci a obnaZuji se volna nervova zakonceni.

Mezi triggery patfi alergeny (u astmatu nejcasté&ji rozto-
¢i domaciho prachu, dale pyly, plisn€, zvifeci alergeny - ko-
Cici, psi...), respiracni infekce (predevsim virové), studeny
vzduch, t€lesna namaha, klimatické podminky (astmatici

mohou byt ,,Zivymi barometry“ s reakci na zmény pocasi,
barometrického tlaku, zvySené mnoZstvi smogu), cigareto-
vy kour a jiné iritacni latky, gastroesofagealni reflux, psy-
chické vlivy (i smich a plac), nékteré 1éky (salicylaty, neste-
roidni antiflogistika, betablokatory).

Akutni astmaticky zachvat byva obvykle uvadén néko-
likadennimi nebo né€kolikahodinovymi prodromalnimi pri-
znaky:

- pokaslavani az suchy drazdivy kaSel, zejména v noci

- zvySena Unavnost a duSnost po namaze, kterou jinak
dité bé€zn€ zvlada

- u malych déti je tfeba brat za rizikovy faktor kazdou
nastupujici respiraéni infekci

- zvySena spotieba bronchodilatacnich 1éki

- zkraceni a/nebo zmenSeni u¢inku téchto 1€kl

- pfi méfeni vrcholové vydechové rychlosti vydechomé-
rem (peakflowmetrem) zaznamendme sniZzeni namére-
nych hodnot a jejich zvySenou variabilitu.

Nastup zachvatu ale mtiZe byt i velmi rychly, kdy se dus-
nost rozviji béhem nékolika minut.

Vydechomér (peakflowmeter) je jednoducha pomiicka
k orientaéni objektivizaci obstrukce. Méfime jim vrcholo-
vou vydechovou rychlost (PEF), ktera je jednim z ukazate-
It prichodnosti dychacich cest. U zdravych lidi a kompen-
zovanych pacientli dosahuji naméfené hodnoty 80-100 %
naleZité hodnoty (n.h.) dle tabulek a fyziologicky kolisaji
v tomto rozmezi. Lépe je stanovit u pacienta v kompenzo-
vaném stavu jeho osobni naleZitou hodnotu (o.n.h.) a roz-
mezi 80-100 % této osobni naleZité hodnoty povaZujeme
za jeho normu. Kolisani vétsi nez 20 % a pokles pod 80 %
o.n.h. hodnotime jako zndmky dekompenzace astmatu.

Klinické projevy akutniho astmatického zachvatu: dus-
nost, pocit tize na hrudi nebo sevieni hrudniku, kasel -
vétSinou suchy, drazdivy, nebo s obtiZnou expektoraci vaz-
kého sputa, hyperinflace a inspiracni postaveni hrudniku,
ZtiZeni feci.

Rozdéleni akutniho astmatického zachvatu dle tiZe -
viz tabulka 1.

Pro 1ékafe je velmi dileZité nastupujici astmaticky zachvat
nepodcenit, zahajit Iécbu vCas a dostateCnymi davkami 1€kii.
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Hlavni cile 1é¢by akutniho zachvatu:
- co nejrychleji uvolnit dychaci cesty
- odstranit hypoxii
- normalizovat plicni funkce
- zabranit dalS§im akutnim recidivam.

Nejdilezitéjsi je vCasné zahajeni 1éEby samotnym paci-
entem nebo rodiCi. Kazdy astmatik by mél byt dostate¢né
poucen, jak se chovat v pripadé€ zachvatu. Nejlepsi pro pa-
cienta je pisemny plan s uvedenim 1éki, jejich davkou a
intervaly pouZiti.

Pro 1é¢bu astmatu jsou dnes dostupné velmi u€inné pro-
tiastmatické 1éky, pro 1é¢bu akutniho zachvatu pouZivame
tzv. rychle u¢inna antiastmatika (tabulka 2):

- kratkodobé plisobici inhalacni beta-2 mimetika - jsou
u akutniho astmatu lékem volby
- systémové kortikoidy - zabranuji zhorSovani exacerbace
- inhala¢ni anticholinergika - maji aditivni bronchodila-
tac¢ni ucinek k 1€¢bé beta2-mimetiky
- kratkodobé plisobici teofyliny - slabsi bronchodilatac-
ni uinek nez beta2-mimetika, vysSi riziko nezadou-
cich ucinka

- peroralni kratkodobé ptlisobici beta-2 mimetika - poma-
1é vstiebavani a vyrazné€jsi neZadouci ucinky nez u in-
hala¢ni formy.

Uvodni lé¢ba astmatického zachvatu

Lécbu zachvatu zahajuje nemocny pfi prvnich pfizna-
cich inhalaci beta2-mimetika - 2-4 davky opakovang,
klasické schéma doporucuje tuto davku opakovat 3x po
20 min., podle novéjsich poznatki 1ze doporuéit opakova-
ni davek v kratS$im intervalu - po 10 minutach. Pokud paci-
ent citi znatelnou ulevu, pokracuje v aplikaci beta2-mime-
tika 2 vdechy po 2-4-6 hodinach do plné ulevy. Kromé
subjektivnich pocitli ulevy lze bronchodilatac¢ni efekt v do-
macich podminkach nebo v pediatrické ambulanci orien-
tacné objektivizovat méfenim vrcholové vydechové rych-
losti - PEF. Pfi dobré odezvé na 1é¢bu je hodnota PEF
vétsi nez 80 % nejlepsi osobni hodnoty a bronchodilataéni
efekt 1éCby pietrvava déle nez 4 hodiny.

Pokud neni dostate¢na odpovéd’ na uvodni Ié¢bu - paci-
ent dostava peroralni kortikoidy v davce odpovidajici predni-
sonu 1-2 mg/kg (ne vice nez 60 mg) a nadale pokracuje v bron-
chodilatacni 1é¢bé - opakované 2 vdechy v intervalu nékolika
minut. Pokud se stav dale nelep$i, vyhleda lékafskou pomoc
a je indikovan prevoz do zdravotnického zafizeni.

Lécba vedena 1ékafem v ambulanci nebo na lizkovém
oddé€leni pokracuje dale intenzivni inhala¢ni bronchodila-
taci, podavanim systémovych kortikoidd a pfidanim kysli-
ku. Nezbytna je objektivizace stavu - méfeni saturace krve
kyslikem (Sa0,) pomoci pulsni oxymetrie a méfeni PEF
nebo spirometrické vySetreni (pokud to vék pacienta a je-
ho klinicky stav dovoli). Zejména malé déti jsou ohroZe-
ny hypoxii a cilem 1€¢by je udrzZet kyslikovou saturaci nad
95 %.

Dobra odezva na 1é¢bu je charakterizovana kromé sub-
jektivni ulevy pacienta vzestupem PEF na 70 % o.n.h.,
Sa0, je vice nez 95 %. Pti takovém zlepSeni se postupné

prodluzuje interval podavani bronchodilatancii, upravuje
se davka systémovych kortikoid(, pacient mize byt propus-
tén domi a jesté nasledujici 1 nebo 2 dny bere pravidelné
bronchodilataéni 1éky.

Tabulka 1. Rozdéleni akutniho astmatického zachvatu dle tize

Mirny astmaticky zachvat
pacient chodi a mize lezet
mluvi ve vétach
stav védomi beze zmén nebo agitovany
dechova frekvence je zvySena
neni zatahovani pomocnych dychacich svall
piskoty jsou mimé, obvykle na konci vydechu
pulsové frekvence pod 100/min
Sa0, nad 95 %

Stredné tézky zachvat
pacient radéji sedi, u kojenct obtizné krmeni

védomi — obvykle agitace
dechova frekvence je zvySena
objevuje se zatahovani pomocnych svall
hlasité piskoty
puls nad 100/min.
PEF po zahajeni 1é¢by 60-80 %
Sa0, 91-95 %
Tézky zachvat
pacient vyhledava klidovou polohu, sedi v pfedklonu, kojenec prestava jist
miuvi jen ve slovech
byva agitovany
dechové frekvence zvySena, nad 30/min
vyrazné zapojeni pomocnych dychacich svall
piskoty obvykle v obou dechovych fazich
puls na 120/min.
PEF po zahdjeni I6€by méné neZ 60 %, nebo zlepSeni kratsi nez 2 hodiny
Sa0, méné neZ 90 %
Zivot ohrozujici zachvat
pacient byva zmateny, v utlumu, obtizné komunikuje
dochazi k paradoxnim pohybim hrudniku a bficha
piskoty vymizi — tichy hrudnik
bradykardie
PEF neméfitelny
Sa0, pod 80 %
Kritéria jsou pouze orientaCni a pro posouzeni tize nemusi byt spinéna
vSechna kritéria.

Tabulka 2. Inhalaéni kratkodobé plsobici bronchodilatancia
Beta-2-mimetika

salbutamol Ventolin, Salamol, Salamol Easi-Breathe,
Ventodisk, Buventol Easyhaler

fenoterol Berotec

terbutalin Bricany!

Anticholinergika

ipratropium bromid Atrovent

Kombinace beta-2-mimetika a anticholinergika
fenoterol + ipratropium bromid Berotec
salbutamol + ipratropium bromid ~ Combivent
Roztoky pro nebulizaci

Atrovent sol. ad inh.

Berotec sol. ad inh.

Berodual sol. ad inh.

Ventolin sol.ad inh.

Inhalaéni nastavce (spacery)

Aerochamber, Babyhaler, Volumatic
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Tabulka 3. Schéma Uvodni Iécby akutniho astmatu (jako modelové beta-2-mimetikum pouzit salbutamol)

Uvodni Ié¢ba:
2-4 davky salbutamolu po 10-20 minutéch
rizikovy pacient —
jiz v ivodu 1é&by kortikoidy per os,
konzultuje Iékafe

—

odpovéd na dilataci pfetrvava 4 hodiny,
dale beta-2-mimetika po 3-4 hod.

Dobrd odpovéd: Nedpind odpovéd: Spatna odpovéd:
Mirny zéchvat Stredné tézky zachvat Tézky zachvat
— | 0, s x v 0,
PEF nad 80% n.h., PEF 60-80 % n.h., PEF méné nez 60%n.h.

dale opakované beta-2-mimetika,
pidat kortikoidy per os,
konzultovat Iékafe tyz den

ihned pfidat kortikoidy per os,
opakovat beta-2-mimetika po nékolika minutéch,
transport do zdravotnického zafizeni

Nedostate¢na odpoveéd na uvodni 1écbu béhem 1-2 ho-
din znamena pfetrvavani dusnosti, hodnoty PEF se pohy-
buji mezi 50-70 % o.n.h., Sa0, se nelepsi. Lécba pokracuje
nadale inhalacemi bronchodilatacnich 1€kl a podavanim
systémovych kortikoidii a kysliku. Pfidavame inhalac¢ni
anticholinergika - ipratropium bromid a eventualné intra-
venozné teofylin.

Pfi §patné odpovédi na ivodni 1é¢bu po prvni hodiné je
patrno prohlubovani dusnosti, PEF klesne pod 30 % o.n.h.,
nebo jej nelze zméfrit, kyslikova saturace je nizka, dochazi
k hypoxii, hyperkapnii. Pacienta prekladame na JIP, stale
pokracujeme v inhalaéni bronchodilataci - beta2-mimeti-
ky a ipratropiem, v této fazi podavame systémové kortikoi-
dy intravenozné, pridavame i.v. teofylin a /nebo i.v. betami-
metika, dle stavu zvaZujeme intubaci a umélou plicni ven-
tilaci. (tabulka 4)

Pokud pfi 1é¢bé na kterémkoliv stupni dochazi ke zlep-
Seni stavu, ustupu dusnosti a normalizaci objektivnich uda-
ju, prodluzujeme postupné davky bronchodilataénich 1éki,
ve stabilizovaném stavu propoustime pacienta domu s jas-
nym planem dalsi 1€¢by, ve které musi byt zahrnuto jesté
nejméné 24 hodin trvajici pravidelné uzivani bronchodila-
tancii.

Zvysenou péci vyzaduji rizikovi pacienti, coZ jsou ne-
mocni, ktefi

- uzivaji systémové kortikoidy

- byli v poslednim roce hospitalizovani pro akutni
astma

- Dbyli pfi pfedchozich zachvatech intubovani

- nedodrZuji 1écebny plan

- trpi psychiatrickym onemocnénim nebo maji
psychické problémy.

U téchto pacientl je indikovano podani peroralnich
kortikoidt jiZz na zacatku 1éCby zachvatu a pacient je pou-
¢en, aby co nejdfive vyhledal 1ékafskou pomoc.

Z uvedenych schémat je patrno, Ze se v dneSni dobé
dava jednoznaéné€ prednost inhalaénimu podani broncho-
dilatancii. Inhala¢ni 1é¢ba ma prokazateln€ nejrychlejsi na-
stup ucinku, dosahujeme pfi ni nejvétsi bronchodilatace a

zaroven je spojena s nejmensim rizikem neZadoucich ucin-
k. Pti znalosti a pouziti spravné techniky je inhalac¢ni for-
ma l1é¢by dostate¢né ucinna jiz od kojeneckého véku. K dis-
pozici je Siroka paleta 1€k (tabulka 2).

K inhalaci miZeme vyuzit bud nebulizatory (ultrazvu-
kové, kompresorové, tryskové) nebo aerosolové davkovace
(MDI) s inhalaénimi nastavci (spacery), event. i praskové
formy bronchodilatancii. Bylo zji§téno, Ze neni vyznamny
rozdil v u¢innosti mezi obéma uvedenymi formami. K za-
kladni 1é¢bé beta2-mimetiky je vyhodné, zvl. u menSich
déti, pfidat uz v ¢asnych fazich 1é¢by ipratropium bromid
(Atrovent), ktery zesiluje a prodluzuje bronchodilataéni
ucinek beta2-mimetik.

Dalsi otazkou je pouziti teofylinti v zaCatcich astmatic-
kého zachvatu. U pacientli 1éCenych dostateCnymi davka-
mi beta2-mimetik se pfidanim teofylini bronchodilata¢ni
ucinek nezvysuje a navic je jejich podani opé€t spojeno s ri-
zikem neZadoucich uc¢inku. Jejich misto je v 1é¢bé akutni-
ho zachvatu az na liZkovém oddé¢leni, za kontroly hladin
teofylinu v séru nebo v pfipadech, kdy inhalac¢ni 1é¢ba z né-
jakého divodu neni viibec mozZna.

V praxi se také Casto setkavame s astmatickymi pacien-
ty, kterym jsou pfi prvnich znamkach exacerbace, zvl. ve
spojitosti s infekci, nasazovana antibiotika. Je tfeba si uve-
domit, Ze astmatické exacerbace jsou vé€tSinou vyvolavany
virovymi infekcemi a nasazeni antibiotik je opravnéno tam,

Tabulka 4. Davkovani Iékd v akutnim astmatickém zéachvatu

salbutamol

— dévkovany aerosol (MDI) podavany pfes spacer — 2-4 davky po 20 min.
(nové i po 10 min.)

— nebulizacni roztok 0,1-0,15 mg/kg po 20 min. (max. 5 mg na dévku )

ipratropium bromid

— davkovany aerosol + spacer — 4 vdechy opakované

prednison

- 1-2mg/kg p.os

methylprednisolon

- 1-2mg/kg i.v.

teofyliny

- u pacient( dosud nelécenych teofylinem — bolus 5-6 mg/kg

— u lé¢enych - kontinuélni dévka 0,9 mg/kg/hod. i.v.
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kde nachazime i laboratorni znamky bakterialniho zanétu
(sedimentace, krevni obraz, ¢ reaktivni protein).

Léky, které jsou u akutniho astmatického zachvatu jed-
noznaéné kontraindikovany, jsou sedativa, ktera mohou
vést k utlumu dychaciho centra. Neju¢innéjSim ztiSujicim
prostfedkem pro neklidného pacienta s dusnosti je uleva
po dostate¢né bronchodilataci, spole¢né s klidnym a profe-
sionalnim pfistupem zdravotnik.

Zavér
Bronchialni astma dnes patfi k tzv. ,ambulantnim cho-
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