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Soucasny pohled na priiduskovou obstrukci
a astma u deti
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Prevalence opakujicich se epizod priiduskové obstrukce je u kojencti a batolat vysoka. Z klinického hlediska se u déti mladsich 5 let
rozliSuji obcasné piskoty pfi dychani, které jsou vylucné vyvolany virovou infekci, a piskoty zplsobené vice faktory. Vzhledem k riizno-
rodosti astmatu byly u pred$kolnich a skolnich déti popsany odlisné fenotypy onemocnéni. Lécba inhala¢nimi kortikosteroidy u skolnich
déti s perzistujicim astmatem vede k vyznamnému zlepseni plicni funkce, zmirnéni bronchialni hyperreaktivity a zlepseni kvality Zivota.
Preventivni terapie inhala¢nimi kortikosteroidy u déti mladsich 5 let s vysokym rizikem rozvoje astmatu, které prodélaly opakované
epizody piskotd, ma také fadu pfinosu. Pfiméfena edukace véetné pisemného planu lécby a pravidelné zhodnoceni pfiznaki, plicni
funkce a vydechovaného oxidu dusnatého zvysuje ochotu déti ke spolupraci pti dodrzovani doporuc¢eného Iécebného rezimu. Pfi feseni
komplikovanych ptipadii je tieba se opfit o mezioborovou spolupraci.
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Specific aspects of reccurent wheeze and bronchial asthma in children

Prevalence of reccurent wheeze in infants and toddlers is high. For clinical purposes, reccurent wheeze in children below the age of 5 years
is classified as episodic (viral) or multiple-trigger wheeze. Due to the heterogenity of childhood asthma, different phenotypes of disease
were recognized in preschool and school-age children. In school-age children with persistent asthma, treatment with inhaled corticosteroid
is associated with significant improvements in lung function, bronchial hyperresponsiveness and quality of life. In children younger than
5 years with recurrent wheezing at high-risk for development of asthma preventive inhaled corticosteroid therapy has also multiple clinical
benefits. Appropriate education including asthma management plan and regular assessment of symptoms, lung function and exhaled nitric

oxide enhance good adherence to recommended therapy. In complicated cases multidisciplinary approach is needed.

Key words: bronchial asthma, children, phenotypes, inhaled corticosteroids.

Uvod

Prlduskové astma je chronické plicni one-
mocnéni, jehoZ podstatou je zanét pradusek.
Zanét je odpovédny za variabilni a reverzibilni
obstrukci pradusek, kterd se projevuje epizo-
dami piskot, kasle a dusnosti (1).

V poslednich 10 letech se pohled na astma
vyrazné zmeénil. V soucasnosti je astma pova-
70vano za heterogenni skupinu onemocnént.
Jednotlivé fenotypy astmatu (jednotlivy typ
prlbéhu nemoci, nikoliv zevni projev geno-
typu) jsou charakterizovany rozdilnym typem
praduskového zanétu a projevuji se odlisSnymi
klinickymi pfiznaky, rozdilnou odpovédf na proti-
zanétlivou farmakoterapii inhala¢nimi kortikoste-
roidy (IKS), jinym prébéhem a prognézou.

U vétsiny astmatikl se jedna o atopické
(alergické) astma s priikazem precitlivélosti na je-
den nebo vice béznych inhalovanych alergend.
U malé &asti nemocnych se atopie neprokaze
a za této okolnosti je astma oznacovano jako
neatopické.

Fenotypy astmatu u dospélych

U dospélych nemocnych se rozlisuje pét
fenotypU astmatu. Do prvniho nejpocetnéjsiho
fenotypu (vice nez 80% vsech pfipadd) patif

nemocn( s casnym atopickym astmatem s nor-
malni plicni funkci a dobrou odpovédi na pro-
tizénétlivou farmakoterapii IKS. Druhy fenotyp
se od prvniho lisi vy$simi naroky na farmako-
terapii a lékarskou péci. Do tretiho fenotypu
patif starsi obézni zeny s pozdnim neatopickym
astmatem a stfedné vyznamnym sniZzenim hod-
noty jednosekundové vitalni kapacity (FEV),
které ke zvlddnuti astmatickych exacerbaci casto
vyuzivaji peroralni kortikosteroidy. Ctvrty a paty
fenotyp zahrnuje nemocné s tézkym perzistu-
jicim astmatem. Do ctvrtého se fadi pacienti
s atopif a tézkou praduskovou obstrukci, kteff
maji po aplikaci 6-8 davek salbutamolu témef
normalni plicni funkci. Do patého patfi nemocnf
s nejtézsim stupném onemocnént, kteff kromé
farmakoterapie vysokymi davkami IKS uzivaji
dlouhodobé peroralni kortikosteroidy (2).

Fenotypy pruduskové obstrukce
a astmatu u déti v prvnich
5 letech zivota

Naproti tomu u déti se v prvnich 5 letech
Zivota vyskytuji fenotypy priduskové obstruk-
ce a astmatu zcela odlisné od téch, se kterymi
se setkdvdme u starsich déti a dospélych (3).
Stanoveni diagndzy a volba optimalnf farmako-
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terapie jsou mnohem sloZitéjsi z nékolika dlvodu.
Zaprvé, diagnosticka rozvaha u kojenct a ba-
tolat s opakovanymi epizodami piskotd, které
jsou hlavnim diagnostickym klinickym kritériem
astmatu, se zasadné lisi ve srovnani s jinymi vé-
kovymi skupinami. Piskoty jsou ¢astym a hlavné
nespecifickym pfiznakem a ve vétsiné pfipadd
se nejednad o pocinajici atopické astma. Viyznam
pro stanoveni diagnézy nema ani stuperi obstruk-
ce dychacich cest, protoZe nevypovida o pficiné
ani o progndze onemocnéni. Zadruhé, vysetre-
ni plicni funkce a koncentrace oxidu dusnatého
ve vydechovaném vzduchu nelze pfi pouziti béz-
nych metod provést z dlvodu nespoluprace.
Zatfeti, preventivni lécba IKS je doporucovana
pouze u atopickych déti s prliduskovou obstrukcf
a pfi dobré kontrole nad astmatem po dobu 3
mésicd je tieba zkusit davku IKS sniZit a pfipad-
né i ukoncit. Dlvodem je riziko snizeni rdstové
rychlosti u détf pfedevsim v prvnich dvou letech
Zivota a spekuluje se i moZzném negativnim vlivu
na rast plicni tkdné u déti v této veékové skupiné.
Teprve dalsi pribéh onemocnéni ukéze, jestli
bude skute¢né nutna dlouhodoba preventivni
farmakoterapie IKS (3).

Pro vysokou prevalenci piskotd u malych
déti svédci vysledky celé fady epidemiologic-



kych studif. Podle starsf prace prodéla 30-60%
déti alespon jednu epizodu piskot a u 80%
znich piskoty vymizi v mladsim skolnim veku (4).
Bylo také zjisténo, ze u 15% kojencl se ve stafi
od 2 do 5 mésicl vyskytne vyznamna epizoda
piskotl a u poloviny pfipadl se objevi nejméné
jedna dalsi epizoda v nésledujicich 6 mésicich (5).
Prechodné piskoty, které neznamenaji pocina-
jici atopické astma, mé dokonce i polovina déti
s atopickou dermatitidou a pozitivni rodinnou
anamnézou pro astma (6). Na druhé strané nelze
recidivujici piskoty u malych déti podcenovat.
Bylo jednoznacné prokdzéno, Ze vétsina pripadd
tézkého astmatu zacind jiz ve véku do tif let,
zpravidla ale az po 18. mésici véku (7).

Fenotypy pruduskové obstrukce
u kojencii a batolat

V roce 2008 byla navrzena pracovni skupi-
nou pfi Evropské respiracni spolecnosti (ERS Task
Force) ziednodusend terminologie pro piskoty
u déti v prvnich péti letech Zivota (8). Do prv-
niho fenotypu patii déti s obcasnymi piskoty
vyvolanymi vylucné virovou infekc (episodic, viral
wheeze), které jsou v mezidobi zcela v pofadku
a u nichz se pfiznaky objevi jiz v prvnim roce
Zivota. Jde o déti, které majf jiz od narozeni uzsi
prasvit dychacich cest s vyssi rezistenci, proto
se obstrukeni pfiznaky pfi dychanf objevi i pfi
mirné zvysené tvorbé hlenu a lehkém edému
dychacich cest pri akutni respiracnf infekci. Nebo
se jednd o déti, které maji opakované epizody
piskotl jako ddsledek bronchidIni hyperreaktivi-
ty po prodélané akutni bronchiolitidé v kojenec-
kém véku. S vékem se tyto nalezy upravuiji.

V akutnim stavu je vhodna inhala¢ni terapie
salbutamolem pomocf inhala¢nfho nastavce
a pfi tézsi priduskové obstrukci kratkodobé cel-
kové terapie glukokortikoidy (vétsinou po dobu
3-5 dn0). Klinické studie ukézaly, ze dlouhodo-
bd preventivni ani obcasna farmakoterapie (pfi
akutni respiracnf infekci) nizkymi davkami IKS
nema v této skupiné ucinek, protoZe se nejedna
o eozinofilni zanét pridusek (9). Bylo rovnéz
prokézano, ze preventivni ani pfilezitostna far-
makoterapie montelukastem nema vyznamnéjsi
pfinos (10).

Do druhého méné castého fenotypu se fadi
déti s piskoty, které jsou zpUsobeny vice faktory
(mutiple-trigger wheeze nebo persistent wheeze).
Jako spoustéce se uplatiuji nejen virové infekce,
ale i alergeny, cigaretovy kour, fyzickd ndmaha,
smich, plac¢ a klimatické zmény. U téchto détf
jsou IKS Ucinné, ale ve srovnani se skolnimi dét-
mi je jejich efekt slabsi (11). Plati, ze nizké davky
IKS (100-200 mikrogramt denné) maji u détf

s lehkym a stfedné tézkym astmatem silnéjsi
Ucinek ve srovnani s alternativni farmakoterapif
montelukastem.

Klasifikace fenotypti astmatu
ve vékové skupiné 2-5 let
podle dokumentu Practall

Podle dokumentu Practall (Practicing
Allergology), vydaného Evropskou pediatrickou
skupinou pro astma ve spolupraci s Evropskou
akademif alergologie a klinické imunologie
a Americké akademie pro alergii, astma a imu-
nologii z roku 2008, je tfeba kazdé dité sprav-
né zafadit do urcitého fenotypu. Pfitom plati,
Ze v ¢ase mUze byt dité podle vyvoje onemoc-
néni prefazeno do jiného fenotypu. Ve vékové
skupiné 2-5 let se v soucasné dobé rozlisuji Ctyfi
fenotypy astmatu: astma vyvolané viry, alergické,
ponamahové a nedofesené astma (12).

Fenotypy astmatu u Skolnich déti
a dospivajicich

U skolnich détf (6-12 let) se nejcastéji vysky-
tuje atopické astma se sezonnim zhorsovanim
piiznakd. Ale ani astma vyvolané viry neni v této
veékové kategorii vzacnym onemocnénim (11).
U dospivajicich (13-19 let) pocet pfipadd nové
diagnostikovaného astmatu prevysuje pocet remisi
astmatu (13). V této vékové skupiné se mize objevit
i neatopické astma, stejné jako tomu je u dospé-
lych. Mezi negativni faktory, které zésadnim zpUso-
bem ovliviuji troven kontroly nad astmatem, patif
koufeni cigaret a neochota ke spolupraci zejména
pri dodrzovani lé¢ebného rezimu (11).

Tézké astma u déti ma stejné rysy jako u do-
spélych a je fazeno ke stejnému fenotypu. U pred-
skolnich, Skolnich déti a dospivajicich se projevuje
predevsim tézkymi exacerbacemi, které vyzadujf
oxygenoterapii béhem hospitalizace (14).

Diagnostické postupy k zahajeni
protizanétlivé farmakoterapie
u déti mladsich 5 let

Ke snadnéjsSimu rozhodnuti o véasném za-
héjeni preventivni terapie IKS u déti v prvnich
5 letech Zivota slouzi mezindrodné uznavané
diagnostické postupy, podle nichz Ize ze sku-
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piny détf s recidivujicimi piskoty vyclenit ty,
které maji vysokou pravdépodobnost astma-
tu. Po dobu nékolika let se v alergologické
praxi pouziva klinicky index podle Castro-
Rodrigueze, ktery se opird o dikladnou ana-
mnézu (tabulka 1) (15).

K problematice astmatu v této vékové sku-
piné se vyjadfuje i dokument Globalnf strategie
prevence a lé¢by priduskového astmatu, vyda-
vany pod zastitou Globalni iniciativy pro astma
(1) a periodicky inovovany prfednimi odborniky.
Pravdépodobnost astmatu je zvysena u déti,
které majf epizody piskotl Castéji nez jednou
mésicne, kasel nebo piskoty jsou vyvolany té-
lesnou ndmahou, no¢ni kasel se vyskytuje mi-
mo obdobif virovych respira¢nich infekci, chybf
vyznamnéjsi sezonni variabilita ve vyskytu pfi-
znakd (prevlddajici obtize v chladnych mésicich
roku) a pfiznaky pretrvévaji po tfetim roce Zivota.
Podle doporuceni americkych autor(l z roku
2007 je tfeba za astmatika povazovat dité, které
ma rizikové faktory pro astma (astma u rodicg,
atopickd dermatitida, alergickd ryma a eozino-
filie u ditéte) a které prodélalo dvé a vice epizod
piskotl v uplynulych Sesti mésicich vyZzadujicich
farmakoterapii celkovymi glukokortikoidy nebo
mélo v uplynulém roce Ctyfi a vice epizod pis-
kotd trvajicich po delsi dobu nez jeden den (16).
Podle dokumentu Practall je diagndza astmatu
u kojenct a batolat pravdépodobna pfi vice nez
tfech epizodéch reverzibilni priduskové ob-
strukce, které se objevily v intervalu poslednich
Sesti mésicl (12).

Mezi podminky Uspésné terapie u déti
v prvnich letech zivota s vysokym rizikem
astmatu patfi nejen terapeuticky pokus s IKS,
ale také pravidelné zhodnoceni pfinosu lécby.
Dulezitd je edukace rodicl a déti ve spravné
inhala¢ni technice a vysvétleni Ié¢ebného
postupu vcetné Upravy farmakoterapie pfi
zhorseni kontroly nad astmatem (pisemny
plan 1écby). Cilem je ziskat rodice k dlouho-
dobé spolupraci. Prospésna jsou rezimova
opatfenf a Upravy bytového prostiedf, které
vedou ke snizené expozici alergeniim byto-
vého prostredi a drazdivym latkdm (zejména
cigaretovy kouf) (17).

Tabulka 1. Klinicky index podle Castro-Rodrigueze

Velka kritéria

Mala kritéria

1. ovéfené astma u rodicd

1. ovérend alergicka ryma u ditéte

2. ovéfend atopicka dermatitida u ditéte

2. piskoty mimo respira¢ni infekce

3. eozinofilie (=4 %)

Pritomnost nejméné jednoho z velkych kritérii nebo
dvou z malych kritérif u ditéte s obstrukénimi priznaky
pfi dychani ukazuje na vysoké riziko astmatu.

PYi prvni obstrukeni pfihodé a spinénych kritériich
je relativni riziko 2,6-5,5.
Pfi opakovanych obstrukcich 4,3-9,8.
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Stanoveni diagnézy astmatu
u déti starsSich 5 let

Diagndza astmatu u déti starsich 5 let (vyji-
mecné i mladsich), které dobre spolupracuji pfi
spirometrickém vysetreni, vychazi stejné jako
u dospélych ze zhodnoceni pfiznakového skore,
plicni funkce a priikazu jejf reverzibility.

ViySetfeni plicnf funkce, které odrazf patofy-
ziologické nésledky prliduskového zanétu, nent
ale dostatec¢né citlivou metodou. Déti s intermi-
tentnim a lehkym perzistujicim astmatem majf
normalni plicni funkci.

Jen umensiho poctu astmatikd a vetsinou
s téz8im stupném onemocnéni se podari pro-
kazat reverzibilitu prdduskové obstrukce po-
moci bronchodilata¢niho testu (jako pozitivni
vysledek se hodnoti narist hodnoty FEV, >12%
po inhalaci 400 mikrogram salbutamolu).
Bronchodilatacni test je jednoduchym vysetfe-
nim, které se provadi u kazdého spolupracujici-
ho ditéte s podezfenim na astma.

Ani priikaz bronchidlnf hyperreaktivity, ktera
byvé povazovana za nepfimy ukazatel pradus-
kového zanétu, neni ve viech pfipadech spojen
s priduskovym zanétem. Bronchialni hyperreak-
tivita se zjistuje pomoci bronchoprovokac¢niho
testu, ktery se u déti v bézné alergologické praxi
¢asto nevyuziva. Jde o metodu, kterd vyzaduje
dobrou spolupréci a pfinasi s sebou riziko akut-
niho astmatického zachvatu.

K priikazu eozinofilniho zanétu v dychacich
cestach u déti s podezifenim na praduskové ast-
ma a k monitorovani protizanétlivého ucinku
dlouhodobé farmakoterapie IKS Ize nove vyuzit
i méreni koncentrace vydechovaného oxidu
dusnatého (FE, ). Vysoké hodnoty FE  u déti
s priznaky astmatu potvrzujf pfitomnost eozino-
filnfho zénétu, ktery dobfe odpovida na lécbu
IKS. Pretrvavanivysokych hodnot FE | pfilécbé
IKS mUZe upozornit na nespravnou inhala¢ni
techniku, nedostate¢nou davku, Spatnou spolu-
praci nemocného nebo na pretrvavajici vyznam-
nou expozici alergendm. Pravidelné sledovanf
individuaIni hodnoty FE,, (sledovanf relativni
zmény oproti vychozi hodnoté stavu pred lé¢-
bou nebo oproti hodnoté spojené s dobrou
kontrolou nad astmatem) mUze byt voditkem
pri vedeni dlouhodobé preventivni farmako-
terapie a mUze upozornit na blizici se akutnf
exacerbaci. Naopak nizka hodnota FE,  u ditéte
s respira¢nimi pfiznaky, které nenf léceno IKS,
znamena, ze se s vysokou pravdépodobnosti
jedna o jinou diagndzu nez o atopické pradus-
kové astma (18, 19).

Soucasti diagnostického postupu je vzdy
potvrzeni atopie (precitlivélost na bézné inha-

lované alergeny) pomoci koznich prick testd,
které Ize provést i u détiv prvnich letech Zivota.
Vindikovanych pfipadech (napt. u détf s téZkou
atopickou dermatitidou) Ize vyuzit stanovent
specifickych IgE v séru.

Diagnosticka rozvaha u ditéte
s podezienim na priduskové astma

PYi rozhodovani o zahjeni é¢by IKS u déti
s chronickym kaslem, piskoty a dusnostf je tie-
ba provést i zékladni diagnostickou rozvahu.
Priznaky astmatu jsou bohuzel nespecifické a ji-
na onemocnéni se stejné jako astma projevujf
obstrukeénimi pfiznaky pfi dychanf.

Adenoidn{ vegetace a chronickd rinosinusi-
tida se zachvaty denniho a no¢niho kasle byvajt
Casto u batolat, ale i déti v predskolnim a mladsim
skolnim véku mylné povazovany za priduskové
astma. Gastroezofagealni reflux se zachvaty kasle
a piskotl mlze byt zaménén za praduskoveé ast-
ma nebo muZze zhorsovat jeho pribéh.V batole-
cim véku nesmime zapominat na aspiraci ciziho
télesa jako moznou pficinu piskotd. Recidivujict
bakterialni infekce doInich dychacich cest s pisko-
ty mohou sveédcit pro cystickou fibrézu nebo imu-
nodeficienci. Primarni cilidrnf dyskineze se mdze
projevovat jiz od narozeni zachvaty dusnosti
a nosni obstrukci. U nedonosenych déti, které
vyzadovaly umélou plicnf ventilaci a oxygeno-
terapii, jsou recidivujici piskoty projevem bron-
chopulmonalnf dysplazie. U kojencl uvazujeme
také o vrozenych vyvojovych vadéch dychacich
cest (tracheobronchomalacie) a velkych cév —
cévni prstenec (nejcasteji zdvojeny oblouk aorty),
ktery se manifestuje v kojeneckém veku piskoty,
stridorem a dysfagif.

Pfi hodnoceni anamnestickych udajt se za-
méfujeme na psychologické a socidlni faktory,
které mohou negativné ovlivnit posouzenf kli-
nického stavu ditéte a mohou byt prekdzkou pfi
edukaci a spolupraci s rodinou. Déti, ale i jejich
rodice nékdy mylné interpretuji nebo rozdilné
popisuji pfiznaky onemocnéni, zaménuji chro-
py za piskoty a ¢ast rodicd si piskotd u svych
déti vlibec neviimne. Z tohoto ddvodu je pro
objektivizaci dechovych obtizi vyhodné po-
uzit v domacim prostredi audiovizudIni tech-
niku. Psychologické a socialni faktory mohou
negativné ovlivnit posouzenf klinického stavu
ditéte. HI&3eni noc¢nich pfiznakd byva nepfes-
né. Zvysenou pozornost vyzaduji dospivajici,
ktefi ¢asto zamlcujf své obtize ve snaze vyhnout
se nalepce chronického onemocnénia dlouho-
dobé farmakoterapii IKS.

Psychogenni kasel nenf ve vékové skupiné
6-15 let vzacnym onemocnénim a ¢asto byva
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povazovan za projev praduskového astmatu.
Na druhé strané neni vyjimkou, aby astmatic-
ké dité trpélo zdroven psychogennim kaslem.
Epidemiologické studie ukazuji, ze ve skupi-
né déti s kaslem trvajicim po delsi dobu nez
1 mésic mé az 10% pacientd ve skute¢nosti psy-
chogennf kasel (20). Charakteristicky hluboky
kasel trachedlniho charakteru pripominajici kiik
divoké husy ¢i klakson auta pUsobfi velmi rusive,
ale neprojevuje se behem hlubokého spanku
a zvysené fyzické ndmahy. Typickou zndmkou je,
7e kasel neobtézuje dité, ale znepokojuje rodice
a vzbuzuje nelibost okoli. Dité je schopné kasel
predvést na pozadani. Farmakoterapie antitusiky,
mukolytiky, antibiotiky, beta -agonisty a inha-
la¢nimi kortikosteroidy je neti¢inna. Objektivni
ukazatele potvrzuji dobrou kontrolu nad ast-
matem a vysledky pomocnych a laboratornich
vysetfeni nesvéd¢i pro somatické onemocnén.
P¥i rozboru psychosocidlnich faktort podilejicich
se na vzniku poruchy se obvykle (i dlouhodobé
pred jejim zac¢atkem) objevuji néroky, které dité
nadmérné zatézuji (akademicka vykonnost, si-
kana) a probihaji na pozadi vyrazné ndro¢ného
nebo naopak Uzkostného, pfilis ochranitelského
vychovného stylu v rodiné. Psychogenni kasel
prindsi détem ve vétsi ¢i mensi mife sekundar-
ni zisky — zejména pozornost okoli, predevsim
v rodiné a snizeni narokd (zvysend rodicovska
pécle, vynechani skolnf dochazky aj.). U casti détf
se navic zjistf dalsf pfiznaky ukazujici na somato-
formni vegetativni dysfunkci (fadi se do skupiny
neurotickych, stresovych a Uzkostnych poruch),
mezi které patif aktivace vegetativniho systému
(neurocirkula¢ni asténie, palpitace, pocenf a tfes),
gastrointestindIni symptomy (Skytavka, drazdivy
tra¢nik) a nepfijemné subjektivni pocity (napf.
prchavé bolesti). Pokud déti udavaji, Ze jsou
dusné, casto jde o hyperventilaci s ndslednym
pocitem ztizeného dychéni, tresem a brnénim
prstl na rukou. U dospivajicich a dospélych paci-
entd se objevujii obavy ze zavazného télesného
onemocnént, které kasel jako neticelnou obranu
organizmu udrzuji. Podezfeni na somatoformnf
vegetativni dysfunkci nebo tzkostnou poruchu
je jednoznac¢nou indikaci k psychologickému
vysSetren.

Zavér

Mezi podminky Uspésné diagnostiky a lé¢by
praduskového astmatu patfi mezioborova spolu-
prace mezi praktickym lékafem pro déti a dorost,
alergologem, otorinolaryngologem a pripadné
pneumologem a psychologem. Nezbytna je edu-
kace astmatika a jeho rodiny vcetné pisemného
planu lécby a pravidelné zhodnocenf piinosu



preventivni farmakoterapie IKS. Spole¢nym ci-
lem je dobrd kvalita Zivota déti s astmatem bez
omezeni jejich sportovni aktivity.
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