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Priduskové astma (asthma bronchiale) je celosvétoveé rozsifenou nemoci, ktera se navic
koncem 20. stoleti v celém svété stala nejcastéjsi chronickou chorobou détského véku.

zacnimi standardy, dostupnosti 1ékarské péce a zivotnim prostfedim. Pfedevsim v dét-
ském véku je vyskyt astmatu vyznamné spojen s atopickou dispozici a vyskytem alergii.
Vyznamnou roli ale hraji i respiracni infekce, pfedevsim virové etiologie. Problematika
détského astmatu se vzhledem k vysokému vyskytu a casto obtizné diferencialni dia-
gnostice v nizkych vékovych skupinach tyka predevsim détskych Iékarl — od primarni
péce az po péci nemocnicni. Vcasny zachyt nemoci, spravna diferencialni diagnostika
a nasledné spravna a zodpovédné vedena péce jsou jedinou cestou, jak dostat astma
v détském véku pod kontrolu a zajistit, aby déti nebyly ohroZeny akutnimi nebezpeény-
mi exacerbacemi a nebyly ani postizeny dlouhodobymi nasledky nemoci véetné zhor-
Sené funkce plic.

Détskému astmatu bylo vénovano v poslednich letech nékolik celosvétovych iniciativ
a byla publikovana fada doporuceni. Vétsinou se soustredily na vék batoleci a predskol-
ni, méné doporucenych postupt pak bylo publikovano pro péci o déti v prvnim ¢i dru-
hém roce Zivota. Nékteré publikace navrh doporuceni pro farmakoterapii u déti v prv-
nich dvou letech Zivota uvadéji, prestoze pro tuto vékovou skupinu nejsou k dispozici
zadné kontrolované studie. Spolecny doporuéeny postup pro diagnostiku a léc¢bu ast-
matu u déti publikovaly v roce 2008 Evropska akademie alergie a klinické imunologie
(EAACI) a Americka akademie pro astma, alergii a imunologii (AAAAI) v ramci iniciati-
vy PRACTALL (Practical Allergy). Ve stejném roce publikovala sv(j doporuceny postup
i pracovni skupina Evropské respiracni spolecnosti (ERS). V roce 2009 poprvé publiko-
vala svlij samostatny dokument o astmatu déti predskolniho véku i Globalni iniciativa
pro astma (GINA). DalSim vyznamnym dokumentem byl konsensualni dokument EAACI
.International consensus on (ICON) pediatric asthma” z roku 2012. V kvétnu 2014 pu-
blikovala GINA novy a zcela prepracovany doporuceny postup ,Globalni strategie péce
o astma a jeho prevence”, jehoz pfimou soucasti byla poprvé i celd kapitola vénovana
astmatu u déti ve véku do péti let. Tento dokument jiz byl opét mirné aktualizovan
(2015 a 2016) a dalsi aktualizace budou jisté pravidelné nasledovat. Pfepracovan a ak-
tualizovan byl nedavno i dokument ERS.

V Ceské republice byly od roku 1996 nékolikrat publikovany Ceskou iniciativou pro ast-
ma, o. p. s. (CIPA) doporucené postupy vychazejici z doporucenych postupd GINA. Dét-
ské astma v obecné roviné v nich jiz bylo v rdizném rozsahu zahrnuto. Zatim nejnovéjsi
doporuceny postup pro péci o astma vydaly odborné spolecnosti alergologt a klinic-
kych imunologti (CSAKI) a pneumologti (CPFS) v roce 2015. Publikace je zaméfena na




adolescenty a dospélé a jeji doporuceni nelze jednoduse aplikovat na déti predskolni
a déti mladsiho Skolniho véku.

Ceska iniciativa pro astma, 0.p. s, se v minulosti vyznamné vénovala vzdélavani prak-
tickych 1ékarl a praktickych Iékafd pro déti a dorost. Pfedevsim v obdobi kolem roku
2000 probéhlo nékolik desitek vikendovych vzdélavacich kurzli pro tyto dvé klicové
odbornosti. LepsSi povédomi o astmatu na Urovni primarni péce se pak prokazatelné
odrazilo ve zlepSené diagnostice astmatu i kvalitnéjsi péci o nemocné astmatem ve
véech vékovych skupinach. Kontrola nad astmatem v Ceské republice je dnes na velmi
vysoké Urovni. Zretelné poklesly pocty hospitalizaci pro astma a Umrtnost na astma je
i ve srovnani s mnohymi evropskymi zemémi velmi nizka. Na tomto Uspéchu se nepo-
chybné vedle Siroce dostupné péce specialistdl podili i péce primarni. Pfes vSechny tyto
Uspéchy se nicméné stale setkavdme s nedostatecnou nebo opozdénou diagnostikou
astmatu predevsim v ¢asném véku a objevuji se nejasnosti i v oblasti farmakoterapie.

Odborna spolecnost praktickych détskych Iékarl (OSPDL) v roce 2015 pfisla s iniciati-
vou smérujici k vydani aktualniho doporuceného postupu pro péci o astma v détském
véku a v dospivani. Ceska iniciativa pro astma tuto vyzvu pfijala a rozhodla se navézat
na tradici multidisciplinarnich doporucenych postupt, tentokrat s cilenym zamérenim
na pediatrickou primarni péci. Vysledkem spolecné prace je tato publikace, ktera by
méla pomahat praktickym lékarGm pro déti a dorost v zachytu, diagnostice a lécbé
astmatu v détském véku.




Definice priuduskového astmatu

Definice astmatu v minulosti doznaly fadu zmén v zavislosti na tom, jak se ménilo po-
znani nemoci, byla odhalovana jeji patogeneze a mapovan jeji prirozeny vyvoj. Vechny
definice obvykle zahrnovaly zakladni klinicky pfiznak, tj. variabilni obstrukci dychacich
cest s reverzibilitou bud’ spontanni, nebo po podané farmakoterapii. S postupem casu
se do definice dostal i chronicky zanét dychacich cest jako zékladni patogeneticky déj
vedouci k zminénym klinickym pfiznakdm.

V dokumentu, ktery publikovala GINA v roce 2014, je uvedena zatim nejnovéjsi definice
astmatu, v niz je nové zahrnuto i poznani, Ze astma je patogeneticky i klinicky velmi
heterogenni nemoci:

Astma je heterogenni onemocnéni, obvykle charakterizované chronickym zanétem dy-
chacich cest. Je definovano anamnézou respiracnich pfiznakd, jako jsou piskoty, dus-
nost, tlak na hrudi a kasel, které se méni v Case i v intenzité, spolu s variabilnim ome-
zenim vydechové rychlosti.

Tato definice zdlraziuje predeviim chronicitu nemoci a zénét dychacich cest, a pfi-
pravuje tak padu pro zakladni farmakoterapeutickou strategii, kterou je dlouhodoba
podkladé bronchialni obstrukce je v SirSim pojeti definovana jako variabilita spontan-
ni i jako zména prlsvitu dychacich cest po podani bronchodilatacni farmakoterapie
(napt. beta-2 agonisté). Heterogenitu onemocnéni pak podrobnéji definuji tzv. fenoty-
py nemoci, pfipadné jeji endotypy.




Epidemiologie détského astmatu

Vyskyt détského astmatu je dlouhodobé studovan. Jiz vice nez 20 let probiha celosvé-
tova dotaznikova studie ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Children),
ktera sleduje vyskyt astmatu a alergickych projevl u dvou skupin $kolnich déti ve véku
6-7 a 13-14 let. Vyskyt astmatu, zjistény v prvni fazi této studie v poloviné 90. let 20.
stoleti, byl geograficky vyznamné rozdilny a pohyboval se mezi 2 a 20 %. Vyssi hodnoty
péce. Nejvyssi prevalence je tradi¢né hlasena z Velké Britanie, Australie a Nového Zé-
landu. V Evropé byly vyssi hodnoty zaznamenany spise v zemich na severu a na zapadé,
méné astmatu hlasily zemé jizni a predeviim vychodni Evropy. V Ceské republice byly
ve studii zaloZzené na stejné metodice hodnoty prevalence piskotl pfi dychani v po-
slednich 12 kalend&fnich mésicich 11,9 %, resp. 15,2 %. Hodnoty upfesnéné naslednym
klinickym vySetfenim poskytuje jiz fadu let prizkum Statniho zdravotniho Ustavu, ktery
u déti Skolniho véku uvadi prevalenci astmatu v rozmezi kolem 8-10 %. Mensi studie,
provedené predeviim v nékterych mensich oblastech (Ostrava, jizni Cechy), ukazaly
rovnéz prevalenci mezi 10-13 %. Zatim posledni faze studie ISAAC probéhla zacatkem
21. stoleti v 237 centrech v 98 zemich celého svéta a byla opakovanim faze prvni zhruba
po 10 letech. Ukazalo se, ze v zemich, v nichZ byla plivodné prevalence astmatu nizsi,
dochazelo jesté k vzestupu, zatimco v zemich s dfive zjisténou prevalenci vysokou byla
zjisténa stabilizace nebo dokonce mirny pokles prevalencnich hodnot. To zfejmé mize
byt tim, Ze v téchto zemich, mezi néz patfi i zemé vychodni a jizni Evropy, se zvysuje
Zivotni standard a zlepSuje Uroven hygieny a zdravotni péce, a tim stoupa vyskyt riziko-
vych faktord. V zemich s pdvodné vysokou prevalenci se faktory indukujici vzestup vy-
skytu nemoci zfejmé jiz dostaly na stabilni Uroven. Méné informaci méme o prevalenci
astmatu u déti predskolniho véku, kojencll a batolat. Pfesné zjisténi prevalence v téchto
vékovych skupinach je velmi obtizné hlavné pro cetny vyskyt obstrukénich potizi vznik-
lych pfi virovych infekcich, které mohou astma napodobit. Studie u déti ve véku od 1
roku do 5 let odhalila vyskyt opakovanych dechovych obtizi az u 32 % déti, podrobnéjsi
rozbor ukazal vyskyt obtézujicich obstrukénich potizi kazdy tyden az u 24 % déti. Otaz-
kou ovsem zUstava presnéjsi etiologické urceni téchto stavd.

Dilezitym epidemiologickym parametrem je i pocet Umrti na astma. V tomto parame-
tru patfi Ceska republika v soucasné dobé k zemim s velmi pfiznivymi daiji. Jiz nékolik
let je celkovd Umrtnost na astma celkové jen okolo 100 osob za rok, v détském veéku
(0-19 let) je od roku 2000 v prdméru registrovano 1 umrti ro¢né. Vyznamné klesla
potieba ventilaéni podpory nebo intenzivni péce. Stale se nicméné i u déti objevuji exa-
cerbace astmatu, Casto provazené hyposaturaci, které vyzaduji podani kortikosteroid(
celkové, akutni o3etieni na pohotovosti nebo dokonce hospitalizaci. Pfi podrobné;si
analyze téchto akutnich stavli se ¢asto ukazuje, Ze jde o akutni exacerbaci zatim nedia-
gnostikovaného astmatu, a¢ nejednou Ize dodatecné vystopovat, Ze varovné signaly




jiz byly pfitomny dfive a opakované, ale nebyla jim ze strany rodicQ, a nékdy ani prak-
tického lékare, vénovéana dostatecnad pozornost. Nezfidka jde i o tézky stav zavinény
Spatnou adherenci k 1écbé u ditéte, které jiz diagndzu stanovenu mélo a které jiz mélo
predepsanu i preventivni 1écbu.




Patogeneze astmatu

4.1. ZAKLADNi PATOGENETICKE DEJE

Praduskové astma je heterogennim onemocnénim, jehoz rlizné podoby jsou dany vza-
jemnym plsobenim fady vlivQ, které se u kazdého jedince mohou uplatiiovat v rizné
mire. Zakladem je jednoznacné geneticka dispozice, ktera determinuje jak imunolo-
gicky profil jedince, tak jeho schopnost se senzibilizovat k riznym antigenim. Gene-
ticky zadklad méa do znac¢né miry i praduskova hyperreaktivita, ktera urcuje, jak vyznam-
né je jedinec schopen na rdzné podnéty reagovat zUzenim prisvitu dychacich cest.
V poslednich letech se navic ukazuje, Ze zékladni geneticka informace podléhd casto
modifikaci ve formé rdznych epigenetickych vlivd, které mohou uplatnéni gend vy-
znamné ménit. Epigenetické vlivy se pak mohou déle prenaset do dalsi generace. Mezi
vyznamné epigenetické vlivy je v souvislosti s astmatem razena expozice tabakovému
koufi. Popsan byl dokonce ,syndrom koufici babicky”, ktery charakterizuje skutecnost,
Ze Zena koufrici v priibéhu téhotenstvi mize modifikovat genetickou informaci plodu
tak, ze se zvySuje i riziko rozvoje astmatu a dalSich poruch respiracniho traktu v dal-
Sich generacich. V soucasné dobé bylo identifikovano vice nez 100 gend, které se na
patogenezi astmatu podileji. Pro béznou klinickou praxi presna identifikace jednotli-
vych gend zadny vyznam nema a ani v budoucnu nebude nejspise genetické vysetreni
schopno jednoznacné pomoci v urcenti rizika rozvoje astmatu nebo v jeho diagnostice.
Pro praxi je nicméné informace, ze astma svUjj geneticky zaklad méa, velmi vyznamna.
Uplatiuje se predevsim pfi hodnoceni rizik rozvoje astmatu u déti na zakladé analyzy
rodinné anamnézy. Je zndmo, Ze astma se objevuje podstatné castéji u jedincd, ktefi
maji pozitivni rodinnou anamnézu astmatu a alergie. Pfi soubéhu stejného typu potizi
u obou rodicd se dokonce riziko rozvoje astmatu pro potomky uvadi az 70 %. Praxe
ukazuje i vyssi riziko rozvoje astmatu pfi vyskytu astmatu u sourozencd.

Vedle genetické dispozice se jako dalsi faktory ze strany hostitelského organismu uva-
déji vlivy pohlavi a v poslednich letech i vliv vyzZivy. Kojené déti maji mirné nizsi vyskyt
alergie a astmatu nez déti krmené mlécnou formuli. Vyznamné vyssi riziko astmatu
bylo zjiSténo pri obezité (BMI >30 kg/m?). Z faktor( prostredi je zfejmy vliv kontaktu
s alergeny a nasledné senzibilizace. Jasna asociace byla nalezena s alergii na roztoce
domaciho prachu, plisné, alergeny domécich zvifat. Zretelnou roli hraji i vlivy infekéni.
Virové infekce se podileji jednak na indukci zanétlivych zmén ve sliznici dychacich cest
a bronchidlni hyperreaktivity, jednak jsou nejcastéjsim spoustécim faktorem akutnich
exacerbaci. V této souvislosti je jasné prokazana hlavné role lidského rinoviru (HRV)
a viru respirac¢né syncytialniho (RSV). Vliv na vznik a vyvoj astmatu mdze mit i mikro-
biom jedince. Vy33i riziko astmatu bylo napf. prokazano u déti porozenych cisarskym
rezem, které neprisly do kontaktu s mikroflérou matky. Vliv zevniho prostredi a jeho




znedisténi, tak casto medialné s astmatem asociovany, je z hlediska vzniku a vyvoje
nemoci spiSe maly. Znecisténi ovzdusi se uplathuje spise pfi vzniku exacerbaci ¢i jako
podklad pro castéjsi respiracni infekce, které pak mohou k exacerbacim astmatu pfi-
spivat. Vztah k vyvoji astmatu byl nicméné prokazan u expozice vyfukovym zplodinam
dieselovych motord. Vyssi riziko tak maze byt u jedincl Zijicich v bezprostredni blizkosti
velkych dopravnich tahd. Jasné prokazany je negativni vliv kontaktu s tabakovym kou-
fem, a to jak v obdobi prenatalnim, tak v kojeneckém véku. Koufeni matky v téhotenstvi
jasné ovliviuje rlist a vyvoj plic s vyssim rizikem obstrukénich potizi v détstvi a dokonce
i v dospélosti. Kojenci exponovani koufeni matky maji az ¢tyfnasobné vyssi riziko roz-
voje astmatu v pozdéjsim véku. Expozice tabakovému koufi navic ovliviuje citlivost
receptorl pro kortikosteroidy, a tim snizuje odpovéd’ na protizanétlivou lé¢bu.

Bez ohledu na etiologické faktory je zfejmé, Ze u vSech nemocnych astmatem naléza-
me v dychacich cestach chronickou zanétlivou reakci. Zanét dychacich cest u astmatu
pretrvava i v pfipadé jen epizodickych priznakd. Urcita zanétliva aktivita byva ve sliznici
pritomna i u astmatu, které je klinicky v plné remisi. Pfimy vztah intenzity zanétu a tize
astmatu nebyl jednoznaéné prokazan, i kdyz u velmi tézkych forem s omezenou reakci
na terapii Ize spiSe oCekavat zanétlivé zmény tézsi. Zanét u astmatu postihuje vsechny
Urovné dychacich cest, nejvyraznéjsi zmény ale byvaji zjiStovany na GUrovni pradusek
stfedniho kalibru.

Typickym typem zanétu u astmatu je zanét podobny tomu, ktery nalézdme i u jinych typQ
alergickych onemocnéni (predevsim u alergické rymy). Podileji se na ném aktivované Zirné
bunky, Ize vidét zvyseny pocet aktivovanych eozinofili, NK bunék, a Th2 pomocnych T lym-
focytd. Tyto bunky variabilné uvoliuji mediatory, jez pfispivaji k vzniku klinickych pfiznakd.
Mediatory bunék zanétu zplsobuji nejen spasmus hladké svaloviny ve sténé bronchu, ale
vedou i k edému prostrednictvim zvysené propustnosti cévni stény, zvysené sekreci hlenu
ze 7lazek bronchialni stény a indukuji dale i vyssi nervovou drazdivost.

Vyznamny podil na patogenetickych déjich maji i bunky strukturalni. Epitelové burky
dychacich cest reaguji na podnéty z vnéjsiho prostredi a v reakci na drazdéni a fyzikalni
podnéty uvoliuji zanétlivé proteiny, cytokiny, chemokiny a lipidové mediatory. Virova
infekce a znedisténi vzduchu mohou také epitelové bunky stimulovat. Buriky hladkého
svalu ve sténé pradusky v reakci na stimulaci vykazuji zvysenou novotvorbu, proliferaci
(hyperplazie) a rlst (hypertrofie) a samy mohou produkovat nékteré mediatory po-
dobné jako bunky epitelidlni. Endotelidlni buriky v bronchiélni cirkulaci atrahuji bunky
zanétu z obéhu do tkani. Vyznamnou roli hraji i fibroblasty a myofibroblasty. Tyto bun-
ky produkuji strukturalni proteiny, jako jsou napfiklad kolagen, tenascin, laminin. Ty se
podileji na remodelaci dychacich cest. V remodelaci se kromé ukladani strukturalnich
proteinl a zmén v mnozstvi a lokalizaci hladkého svalu uplatiuje i neovaskularizace
praduskové stény. Zmeény se tykaji i nervovych vlaken ve sténé, které vedou k vyssi iri-
tabilité prldusek, zvysuji drazdéni ke kasli a mohou uvolnovat i zanétlivé neuropeptidy.




Mezi mediatory, které se na zanétlivé reakci podileji, pocitdme chemokiny, které atra-
huji bunky zanétu do dychacich cest. Eotaxin (CCL11) je relativné selektivni pro eozi-
nofily, zatimco CCL17 a CCL22 rekrutuji pfedevsim Th2 bunky. Vyznamnymi mediatory
jsou i cysteinylové leukotrieny, které maji silny bronchokonstrikéni a prozanétlivy uci-
nek. Produkuji je hlavné zirné bunky a eozinofily. Jsou to mediatory, jejichz inhibice byla
prokazatelné spojena se zlepSenim funkce plic a kontroly nad astmatem.

4. 2. FENOTYPY ASTMATU

Détské astma se projevuje predevsim opakovanymi intermitentnimi stavy priduskové
obstrukce a kasle, spousténymi virovou infekci, télesnou zatézi nebo kontaktem s aler-
geny. U déti ve véku do tfi ¢i Ctyr let nemusi byt jasné patrna klasicka variabilni obstruk-
ce, kterou vidame obvykle u déti starich nebo u dospélych. Casto jde hlavné o projevy
zahlenéni a obstrukci jen malo odpovidajici na bronchodilatacni Iéky. V ¢asném dét-
ském véku je proto stanoveni diagndzy astmatu obtizné a diagndzu nelze spolehlivé
urcit bez podrobného vysetreni a fadného rozboru celého stavu. Obtize se mohou
projevovat jen obcas, Casto ve vazbé na virové respiracni infekce. AZ 60 % déti s pre-
chodnymi obstrukénimi potizemi v kojeneckém a batolecim véku se svych problém(
do skolniho véku zbavi. Je tedy otdzkou, zda $lo skutecné o néktery z ¢asnych fenotyp(
astmatu. Pravé v tomto véku je klicovym prvkem diagnostiky radna diferencialni dia-
gndza. UziteCnou soucasti analyzy kazdého pripadu je pokus o zarazeni pacienta do
nékterého z moznych vzor( vzniku a prabéhu obstrukénich potizi, které jsou oznaco-
vany jako fenotypy astmatu.

Z kohorty déti dlouhodobé sledovanych Martinezovou skupinou v Tucsonu, USA, vy-
plynuly podle ¢asového priibéhu tfi zakladni fenotypy a dodatecné byl doplnén jesté
fenotyp Ctvrty. Prakticka aplikace u konkrétniho nemocného ditéte vsak muze byt kom-
plikovéna tim, ze fenotypy 1 a 2 jsou spolehlivé identifikovatelné az retrospektivné, na
zakladé skutecného priibéhu a vyvoje nemoci. Jejich uzitek je tak predevsim v tom, ze
popisuji mozny pribéh nemoci a upozornuji na rizikové faktory a mozné prognostické
dasledky.

Fenotypy podle ¢asového priibéhu nemoci, definované Tucsonskou skupinou, jsou:

* Pfechodné obstrukéni priznaky (piskoty) v pribéhu prvnich 2-3 let Zivota, ale obvykle
mizici kolem véku 3 let.

* Neatopické priduskové obstrukce, nejé¢astéji spousténé virovymi respiracnimi infek-
cemi (dominantné rinoviry) s pretrvavajici bronchialni hyperreaktivitou indukovanou
probéhlou infekci, které postupné s vékem vymizi.

« Perzistujici astma — obstrukéni pfiznaky spojené s:

klinickou manifestaci atopie (atopicky ekzém, alergicka ryma a konjunktivitida, potravi-
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nova alergie), eozinofilii v krevnim obraze, popfipadé zvysenim koncentrace celkového
imunoglobulinu E (IgE);

specifickou senzibilizaci k potravinovym alergenlim zprostfedkovanou IgE v ¢asném
détském véku a nasledné k béznym alergendim inhalacnim;

senzibilizaci k inhalacnim alergen(im ve véku do tfi let, pfedeviim senzibilizaci v sou-
vislosti s vysokou koncentraci celoro¢né pfitomnych alergent v doméacim prostred;;
anamnézou astmatu u rodic{.

« Tézké intermitentni astma — jen obcasné, ale tézké stavy obstrukce spojené s:
minimalni nemocnosti mimo obdobi respira¢nich onemocnéni;

pfitomnosti atopie, predevsim ekzému, alergické senzibilizace a eozinofilii v krevnim
obrazu.

V roce 2008 byla publikovana britska studie, ktera v souboru vice nez 6000 déti po-
tvrdila zakladni fenotypy definované Tucsonskou skupinou, navic ale nalezla podle ¢a-
sového priibéhu onemocnéni dva dalsi fenotypy, a to fenotyp stfednédoby, u kterého
potize zacinaji jiz ve véku kolem 18 mésicd a maji tendenci dlouhodobé pretrvavat,
a fenotyp trvalych potizi, které zacinaji jiz velmi casné v kojeneckém ¢i raném batolecim
véku a maji prognézu dlouhodobé perzistence.

—®— (asné prechodné (16 %) - ®- (asné prolongované (9 %)
~ ®— Stfednédobé (3 %) —®— Pozdni (6 %)

—&— Perzistujici (7 %) —&— Nikdy/ojedinéle (59 %)
1.0 — e
0.9 —
0.8 —
0.7 —
0.6 —
0.5
0.4 —
0.3 —
0.2 —
0.1 —

Pravdépodobnost obstrukénich pFiznaku

Vék (mésice)

Odhadovana prevalence obstrukénich pfiznakl v kazdém ¢asovém bodu sledovani pro
kazdy ze Sestifenotypt identifikovanych analyzou latentnich tfid u 6265 déti s
kompletnimidaty.

Obrazek 1. Fenotypy détského astmatu podle Hendersona (2008)
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Podobné data vyplynula i z dalsich podobnych studii (PIAMA a ALSPAC).

Nejvyssi incidence obstrukénich projevd se tak logicky podle téchto studii objevuje
v prvnich dvou letech Zivota. Nejméné 50 % déti v predskolnim véku zazije alespon
jednu pfihodu spojenou s dechovymi potizemi obstrukéniho typu provazenymi piskoty
pfi dychani. Pravdépodobnost perzistence astmatickych potizi stoupa s poctem opa-
kovani obstrukénich epizod. Zavaznost pribéhu astmatu v prvnich dvou letech Zivota
navic do znacné miry predpovida zavaznost a priibéh astmatu v dospélosti. Incidence
i prevalence astmatu obecné s vékem kles4, v individualnich pfipadech je vsak pred-
povéd pribéhu obtiznd a na pokles vymizeni potizi s vékem nelze spoléhat. Proto je
treba kazdy pfipad posuzovat spiSe tak, jako by mély potize dlouhodobé pretrvavat. Pri
respektovani doporuceného postupu [écby se mlze u nékterych nemocnych postupné
farmakoterapie snizit a nékdy i vysadit.

Vyse zminovany konsensualni dokument iniciativy PRACTALL pojal definici fenotypu
spise etiologicky, nebot definoval astma vznikajici na podkladé virové infekce, télesné
zatéze nebo alergické senzibilizace. Vedle téchto viceméné jasné definovanych etio-
logickych faktor( vSak uvadi i skupinu obstrukénich potizi, u nichz spoustéci faktory
vystopovat nelze. Tato skupina se v dokumentu PRACTALL oznacuje jako ,nevyresené
astma”. Vétsina téchto pfipadd obstrukénich potizi viak spiSe s astmatem nesouvisi
a pavod potiZi je jinde. Pacienti spadajici do této skupiny vzdy potrebuji intenzivni di-
ferencialné diagnostickou rozvahu, aby byla skutecna pficina potizi odhalena a resena
a pacientovi nebyla automaticky prisouzena diagndza astmatu, kterd tak muze vést
nejen ke zbyte¢nému nasazeni dlouhodobé protiastmatické farmakoterapie, ale hlavné
k odkladu spravné diagndzy a nezadouci prodlevé v feseni prislusného patologického
stavu.

Velmi diskutovany byl i dokument ERS Task Force z roku 2008, ktery definoval fenotypy
astmatu podle priibéhu potizi a jejich spoustécl. Rozlisoval epizodické projevy vazané
hlavné na virové respiracni infekce s plnou remisi potizi a s piskoty spousténymi vice-
cetnymi vyvolavateli (multiple trigger wheeze). Zdtraznény byly hlavné kontakt s aler-
geny a télesna zatéz. V nedavné publikaci stejna skupina ukazala, Ze ani tyto fenotypy
nejsou v dlouhodobém sledovani stabilni a mohou mezi sebou navzajem prechazet
(Obr. 2). V tomto duchu se na fenotypy diva i dokument GINA 2014 (a jeho dalsi aktua-
lizace), ktery vyznam urceni fenotypl v diagnostice ¢asného astmatu trochu potlacuje.
Uvadi, Ze prospektivni uréeni fenotypu se v realném zivoté ukazalo byt zna¢né nespo-
lehlivym a klinicky uzitek fenotypd bude jesté predmétem dalsiho vyzkumu.
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Zacatek studie Konec studie (po 12 mésicich)

12
38 EVW

EVW 22
/ 13

\

bez obstrukce

/

11

MTW

Schultz A et al., Acta Paediatr 2010,99:56-60

EVW = episodic viral wheeze; MTW = multiple trigger wheeze

Obrazek 2: Vyvoj fenotypl ¢asné obstrukce v ¢ase

Z praktického pohledu je vzdy uzitecné se zamyslet nad tim, kdy prvni potize vznikaly
a jaké jsou nejpravdépodobnéjsi spoustéce. Z téchto Udajl Ize pak s prihlédnutim ke
znamym fenotypdm do urdité miry posoudit typ potizi konkrétniho pacienta a pfibliz-
né odhadnout moznou progndzu. Je viak tfeba mit na paméti, ze fenotyp nemusi byt
konstantni a mlize se v pribéhu détstvi ménit.

Pres véechnu snahu o rozkryti moznych pfic¢innych faktor Géastnych na vzniku astma-
tu se zatim nepodafilo urcit nebo vyvinout konkrétni preventivni postupy, které by byly
schopny rozvoji astmatu u rizikového jedince zabranit. Uspésné nebyly ani postupy
prevence zamérené na eliminaci znamych alergen( a rizikovych faktor(. Pozadavek
eliminace alergenu z prostfedi nicméné zlstava tam, kde je jasné prokazana pficinna
souvislost kontaktu s alergenem a rozvoje akutnich potizi a zhorseni stavu. Mezi véemi
rizikovymi faktory Ize nicméné za jednoznacné prokazany povazovat preventivni vy-
znam totalni eliminace kontaktu s tabakovym koufem. Dosavadni vysledky dlouhodo-
bych studii dovoluji nékolik zakladnich postulatl, které charakterizuji vztah détského
astmatu a prognézy nemoci do adolescence a dospélosti:
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* U znacné casti déti s projevy opakovanych obstrukci v ¢asném véku nastane remise
a potizi se postupné zbavi.

* Dlouhodobou prognézu a vyvoj casnych potizi ovliviiuje casny kontakt s respiracnimi
infekcemi, predevsim s infekci HRV a RSV, ale i s nékterymi bakteridlnimi infekcemi
(Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis...).

« Casny kontakt s domacimi inhala¢nimi alergeny spolu s ¢asnou alergickou senzibiliza-
ci prokazatelné souvisi s poruchou funkce plic ve skolnim véku.

* Expozice ditéte tabakovému koufi v téhotenstvi i v raném véku prokazatelné zvysuje
riziko astmatu s dlouhodobym vyskytem potizi.

« Atopicka senzibilizace k alergenim doméciho prostredi v pfedskolnim véku zvysuje
riziko perzistujiciho astmatu.

4. 3. ENDOTYPY ASTMATU

Vedle fenotypll astmatu se Casto hovofi i o jeho endotypech. Na rozdil od fenotypd,
které vychazeji predevsim z pozorovatelnych znakd nemoci a jejiho prabéhu, popisuji
endotypy hlavné procesy, odehravajici se v cilovém organu, tedy ve sténé dychacich
cest, a urcujici tak typ a intenzitu zanétu, remodelaci a dalsi procesy, které vedou ke
klinickym projeviim nemoci a urcuji jeji dlouhodobou prognézu. Zakladnim poznanim
v oblasti endotypl astmatu je skutecnost, Ze jen ¢ast nemocnych s astmatem ma jasné
definovatelny podil Th2-imunitni odpovédi s vyslednym eozinofilnim zanétem, jehoz se
Ucastni cytokiny typické pro tento typ imunitni odpovédi. Velkou skupinu predstavuji
i endotypy, které nevykazuji aktivitu lymfocytl Th2 a jsou asociovany s neeozinofilnim,
nealergickym astmatem. Sem patfi i astma spojené s obezitou, astma souvisejici s kou-
fenim, neutrofilni astma nebo astma s paucigranulocytarni zanétlivou odpovédi. Je sna-
ha o nalezeni jasnych biomarker(, které by endotypy jasnéji identifikovaly, a pomohly
tak i v klinické praxi tim, Ze na zakladé jejich zjisténi by bylo mozno Iépe urcit potrebny
typ lé¢by a predvidat odpovéd. Slibnymi markery, spojenymi hlavné s predominant-
ni Th2 odpovédi, jsou v soucasné dobé predevsim vydechovany oxid dusnaty (FeNO)
nebo sérovy periostin. Znalost endotypt bude mit vyznam predevsim v nastupujicim
obdobi cilené terapie, v niz budou vyznamnou roli hrat zejména nové biologické léky
zamérené na konkrétni a presné definované mediatory nebo biologické drahy.
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Vcasny zachyt priznaka

a diferencialni diagnoéza

Vcasny zachyt klinickych pfiznakl astmatu v détském véku zpravidla necini vyznamnéjsi
Problematicka nékdy muze byt jejich interpretace a hodnoceni vyznamnosti pro dalsi
lécbu a progndzu.

V prvni fadé se vyrazné doporucuje pokusit se pfiznaky objektivizovat, zejména po-
kud se jedna o intermitentni anebo méné zadvazné priznaky, které se objevuji jenom
v urcitych situacich, konkrétnim prostredi nebo v urcitou denni dobu. Nezfidka se totiz
stava, Ze rodice déti jako ,piskoty” interpretuji i zvukové fenomény z hornich dychacich
cest, zejména pak stridorézni dychani nebo chrapani ve spanku, jez mohou pfi vyssich
frekvencich piskoty skute¢né napodobovat. Je dobré mit proto na paméti, ze pokud
dojde k takové praduskové obstrukci, ktera vede k distancné slysitelnym piskotlim, je
pratok vzduchu dychacimi cestami jiz vyznamné redukovan a dité by kromé ,piskani”
mélo vykazovat i dalSi znamky respiracni tisné, jako jsou zrychlené dychani, dusnost se
zapojenim pomocnych dychacich svald (retrakce mezizebfi a podzebfi, jugularni jamky
a mékkych tkani nad klicky), event. az paradoxni dychéani nebo centralni cyanéza. V pfi-
padé, Ze rodice referuji pfitomnost piskotl u ditéte, které si klidné hraje, nebo dokonce
béha Ci skace, témér jisté Ize Fici, Ze se o priznak priduskové obstrukce nejedna. Ne-
jenom v tomto pfipadé je proto s vyhodou pozadat rodic¢e o pofizeni videozdznamu
(napriklad na mobilni telefon), na kterém by bylo zfejmé, jak tento stav vypada a bylo
by mozné alespon timto zplisobem vyhodnotit dechové Usili ditéte i rodici popisované
zvukové fenomény.

Piskoty jako pfiznak priduskové obstrukce jsou popisovany jako kontinuélni muzikal-
ni zvuk vyssi dechové frekvence slysitelny na hrudniku béhem vydechu. Jsou jiz vcel-
ku pozdnim pfiznakem prdduskové obstrukce a jejich pfitomnost naznacuje vyznam-
nou limitaci pritoku vzduchu dychacimi cestami. I presto se radi k nejcastéjSim casnym
priznaklm signalizujicim onemocnéni priduskovym astmatem. Jsou-li slysitelné pouze
v obdobi akutnich infekci dychacich cest, zejména pak v kojeneckém ¢i batolecim véku,
je jejich progndza obvykle velmi dobré a pravdépodobnost Uplné remise do nastupu do
Skoly pomérné vysoka. Naopak, jejich pfitomnost i v dobé mezi infekcemi, po ndmaze
nebo ve vazbé na konkrétni prostredi ¢i kontakt s potencialnim alergenem by méla vzdy
znamenat zvySenou pozornost a zvySeny dohled nad ditétem. Prognoza je také ponékud
horsi, pokud se piskoty prvné objevi az v predskolnim nebo dokonce v jesté pozdéjSim
véku. Na rozdil od kojenctd a batolat, v dalSich letech jiz pouhy mechanicky faktor, tedy
mala velikost prisvitu dychacich cest, nehraje tak vyznamnou roli pfi obstrukci pradusek,
a |ze tedy predpokladat, Ze se na jejim vzniku mohou ve vétsi mife podilet i dalsi faktory,
zejména pak bronchialni hyperreaktivita na nékteré specifické podnéty.
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Kromé piskotl vSsak mizeme v détském véku zaznamenat celou Skélu projevd, jez mo-
hou byt také pfiznakem priduskové obstrukce. K ¢astym patfi zrychlené nebo ztizené
dychani, typicky s prodlouzenim exspiria, at’ jiz v dobé akutni infekce nebo po fyzické
zatézi. Velmi Castym priznakem je také kasel, jehoz diferencialni diagnostika v détském
véku je nesmirné Siroka. Kasel jako &asny pfiznak praduskového astmatu je typicky
suchy, drazdivy, casto v nocnich nebo casnych rannich hodinach, nékdy se, podobné
jako dalsi projevy obstrukce, objevuje v reakci na fyzickou zatéz nebo urcité rizikové
prostredi.

Prolongované infekce dolnich cest dychacich a dlouh&d doba rekonvalescence mohou
také byt varovnymi znamkami rozvijejiciho se priiduskového astmatu. Vzajemna souvis-
lost s nékterymi virovymi infekcemi (zejména infekce lidskym rinovirem) je véak v tomto
pfipadé reciprocni, protoze opakované a zavazné virové infekce dolnich cest dychacich
jsou povazovany za samostatny rizikovy faktor rozvoje priduskového astmatu. Vysvét-
luje se to pfimym cytopatickym ucinkem viru na epitelové bunky dychacich cest, jez pak
mnohem citlivéji reaguji i na pfitomnost jinych ciniteld ze zevniho prostredi, jako jsou
napriklad alergeny prenasené vzduchem nebo znedist'ujici latky v ovzdusi. Jednim z pri-
znak( byva také zvysena Unavnost, zejména pokud jsou pfitomny nocni obtize spojené
s nedostatkem kvalitniho spanku. Tlak ¢i bolesti na hrudniku v klidovém dychani nebo
pfi ndmaze jsou v détském véku méné casté. Prehled nejcastéjsich priznakl signalizuji-
cich moznou perzistenci onemocnéni astmatem v détském véku uvadi tabulka 1.

Tabulka 1: Nejcastéjsi pfiznaky pruduskového astmatu v détstvi.
Symptomy Zpozornét, kdyz

je mimo nachlazeni

nastava po namaze

Piskani pfi vydechu - ” — T
je ve vazbé na konkrétni prostfedi/kontakt s alergenem

je prvni epizoda teprve po tretim roce véku

je suchy, drazdivy, trva tydny az mésice

nereaguje na podani béznych antitussik

Kasel L, .
prichazi v noci/¢asné rano

nastava po namaze

je spojena s piskoty pfi vydechu

Dusnost/Tachypnoe | je pfitomno prodlouzeni exspiria

je po ndmaze

Diferencialni diagnéza priduskovych obstrukci v détském véku je nesmirné rozmanita
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a v pribéhu détského véku se méni. Zatimco virové infekce jsou v kojeneckém a ba-
tolecim véku nejvyznamnéjsim spoustééem priduskové obstrukce, v pozdéjsim véku
jejich vyznam vyrazné klesa. Na druhé strané, pravé kvali vysoké prevalenci virovych
piskotll v nejcasnéjsim détském véku, mize nékdy dojit k prehlédnuti nékterych i velmi
zavaznych diagnoz, které zpoc¢atku mohou probihat pod obrazem rekurentnich zanétd
dolnich cest dychacich. Prosté ataky ,obstrukéni bronchitidy” nebo akutni exacerbace
praduskového astmatu by nemély byt provazeny dalsimi zavaznymi priznaky, jako jsou
neprospivani, porucha rlstu, chronické zaZivaci obtize, zavazné infekce jinych orga-
novych systém(, naruseni psychomotorického vyvoje nebo vznik palickovitych prsta.
Pritomnost téchto a dalSich pfidruzenych znamek by méla jednoznacné vést k podrob-
néjsimu vysetieni a vylouceni jiné zavazné diagnoézy. Casna a spravna diagnostika ma
nesporny vliv na dalsi pribéh a prognézu onemocnéni. V tabulce 2 je prehledné shrnu-
ta diferencialni diagnostika obstrukci prldusek v détském véku. Tabulka 3 pak predkla-
da nejcastéjsi priciny s jejich typickymi projevy a doporucenym vysetienim.

Tabulka 2: Diferencialni diagnéza praduskovych obstrukci v détském véku.

Infekéni a imunologické priciny Mechanicka obstrukce

Recidivujici respiracni infekce Kongenitalni malformace

Bronchiolitida Aspirace ciziho télesa

Anafylaxe Laryngo/tracheomalacie

Imunodeficience Vaskularni prstence nebo kongenitalni stené-
Alergicka bronchopulmonalni asper- | 22 laryngu

giléza Dysfunkce hlasovych vazl

Rhinitida Lymfadenopatie/Tumor

Sinusitida

Sarkoidoéza

Tuberkulbza

Bronchiektazie Vrozena srdecni vada
Bronchopulmonalni dysplazie Nemoc z gastroezofagealniho refluxu (GERD)

P Psych i/habitualni kasel
Cysticks fibréza syc ogennl/,atfltua ni asev , ,
Neuromuskularni onemocnéni (opakované

Primarni cilidrni dyskineze .
aspirace)
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Tabulka 3:

Diferencialni diagnéza nejéastéjsich p¥ic¢in obstrukce priadusek v détském véku.

Pficina piskot

Typické projevy

Co dovysetrit

Virové infekce

Vétsinou kojenci a batolata
Piskoty v dobé nachlazeni
V mezidobi dité zdravé

Typicky v chladnéjsich mésicich
Vv roce

Casto piitomen starsi sourozenec
(chodici do skolky/skoly)

Bez dalSich zvlastnich vysetieni
CAVE! Akutni bronchiolitis

Priduskové astma

Pritomna alergicka senzibilizace proti
jednomuyvice alergeniim

Casto atopicky ekzém
Astma u jednoho z rodicl

Obtize mohou mit sezénni charakter
Nocni pfiznaky

Spirometrické vysetreni

Krevni obraz (eozinofilie 4 % a vice)

Vysetreni alergologem (kozni
testy, specifické IgE)

Mechanicka obstruk-
ce dychacich cest

Kongenitalni
malformace plic/
pradusek

Laryngo/tracheo-
malacie
Vaskularni prsten-
ce, kongenitalni
stendza laryngu

Aspirace ciziho
télesa

Lymfadenopatie/
tumor

Stranova diference v auskulta¢nim
nalezu

Stridor inspiracni/exspiracni/bifazicky
(Casto zaménovan za piskoty)

Nahle vznikld dusnost z pIného
zdravi

Stranova diference v auskultacnim
nalezu

Zavisi na lokalizaci — mize imitovat
tracheomalacii nebo kongenitalni
malformaci

(u vSech mechanickych ob-
strukci)

Zobrazeni plic — zadopredni
skiagram hrudniku

Pri nejasném nalezu CT vysetre-
ni hrudniku

Endoskopické vysetieni

Pfi podezfeni na vaskularni etio-
logii ECHO srdce a velkych cév
event. CT s kontrastem

Imunodeficience

Pridruzené Casté a zavazné infekce
dychacich cest i jinych organovych
systém0 (otitidy, pneumonie, lymfa-
denitidy, kozni infekce)
Zavazny/prolongovany priibéh ob-
strukci pradusek

Dlouha doba rekonvalescence

Laboratorni vysetreni: krevni
obraz, imunologické parametry
(sérové koncentrace Ig vSech
tfid, funkce komplementu, po-
pulace lymfocytd, funkéni testy
nespecifické imunity)

Cysticka fibréza

Neprospivani, porucha rdstu
Mastné stolice, vyhiez konecniku
Palickovité prsty

Nasalni polypy

Potni test
Genetické vysetieni
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Tabulka 3:

Diferencialni diagnéza nej¢astéjsich p¥icin obstrukce prudusek v détském véku.

Pricina piskotl

Typické projevy

Co dovysetrit

Primarni ciliarni

Novorozenecka ryma

ORL vysetreni (mélo by pred-

bakterialni bron-
chitida

dyskineze chazet dalSim vysetfenim)
Perzistujici vihky kasel
Casté otitidy, pozdéji sinusitidy Vysetreni nasalniho NO
Opakované pneumonie” Skrinink cilidrni aktivity
Pri pretrvavajicim podezieni
endoskopické vysetreni s odbé-
rem na elektronmikroskopické
vySetreni rasinek
Protrahovana Kasel denni i no¢ni, zpravidla pro- Vysetfeni parametr( zanétu

duktivni

(krevni obraz, sedimentace
erytrocytd, CRP)

Pokud Ize, tak kultivacni vySet-
feni sputa

Vrozena srdecni
vada

Dusnost/kasel pfi namaze, intoleran-
ce zatéze

Kardiologické vysetreni

Opakované aspi-
race

Casté pii neuromuskularnich one-
mocnénich (détska mozkova obrna,
svalové dystrofie, spinalni muskularni
atrofie)

Svalova hypotonie
Porucha psychomotorického vyvoje

Neurologické vysetreni

RTG vysetfeni — zobrazeni hrud-
niku + rozfazovany polykaci akt
s latkami r(izné konzistence

Aspirace pfi GERD

Casté fihani, ublinkavani
Pyrosis (vétsi déti)
Mohou byt zcela bez pfiznakd

ORL vysetreni véetné nepfimé
laryngoskopie

24hodinova pH-metrie
Terapeuticky pokus s PPI

Psychogenni/habi-
tualni kasel

Neni pfitomna dusnost
Ustava ve spanku

Stresova situace v rodiné/skole

Objektivizovat obtize

Vyloucit organickou pficinu
(zakl. laboratof, zobrazeni, plicni
funkce)

Konzultace psychologa (neni
vzdy nezbytna)
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Inicialni diagnosticky a terapeuticky postup -

kompetence a moznosti PLDD

Prakticky |ékaf pro déti dorost ma v diagnostice a dlouhodobé péci o astma neoce-
nitelnou Ulohu. Obvykle zna dité dlouhodobé, vétsinou od narozeni, zna pribéh jeho
nemoci, rizikové faktory, zna jeho rodinu a ma moznost navstévni sluzby, a tim ma
i prehled o zazemi ditéte a celkové rodinné situaci.

Pravidelny kontakt s ditétem a jeho rodinou dava moznost vcasného zachytu prvnich
pfiznak(. Lze se spolehnout na spontanni hlaseni rodinou, épe je ale klast pfi kazdém
kontaktu cilené dotazy v rdmci celkového hodnoceni zdravotniho stavu ditéte. Zakladni
by mél byt vzdy dotaz na toleranci zatéze, kvalitu spanku a pfipadné projevy kasle nebo
hlu¢ného dychani. Je tfeba mit na paméti, Ze ne vzdy jsou tyto pfiznaky hlaseny rodi-
¢em spontanné. Nezridka pfi postupném zhorsovani zdravotniho stavu je dité i rodina
schopna tolerovat i vcelku vyznamné omezeni a potize.

Klinické priznaky astmatu jsou dany predevsim obstrukci dychacich cest. Hlavnim
projevem jsou piskoty, prevazné v exspiriu. Pfi béZném rutinnim poslechu mohou byt
nicméné nendpadné a nemuseji byt hned zachyceny. Je proto dobré nechat si dité
zhluboka prodechnout a pfipadné poslouchat i pfi usilovnéjsim vydechu. U méné spo-
lupracujicich déti se takovy poslech da provést pfi pobidce ditéte, aby napt. odfouklo
papir ze stolu. Pri vySetreni v ordinaci PLDD by také pfi podezreni na respiracni potize
méla byt mérena saturace hemoglobinu kyslikem. Pokud jsou jiz pfi intenzivnéjSich
potizich patrné zndmky dusnosti, pfipadné dokonce vyznamné projevy, jakymi jsou
zatahovani mezizebfi a jugula, je vzdy vhodné po prvotnim poslechu a ovéfeni nalezu
a zméreni saturace podat inhalaci 400 mikrogrami salbutamolu, a ovéfit tak reverzibi-
litu poruchy. Odezva by méla nastat relativné rychle, s maximem za 20-30 minut.

Soucasti diagnostického postupu a stanoveni pravdépodobné diagnézy priduskového
astmatu musi byt vzdy i fadné celkové pediatrické vysetreni s diagnostickou rozvahou.
Je tfeba si uvédomit, Ze priznaky astmatu se mohou lisit v rliznych vékovych katego-
riich a stejné pfiznaky mohou naopak signalizovat nejen astma, ale i jiné onemocnéni
(viz vy3e). Obtiznéjsi je hlavné diagndza u déti ve véku do 5 let. Pravdépodobnost ast-
matu zvysuji ¢asté obstrukéni epizody (> 4 epizody za rok) + astma u rodicl, soucasny
atopicky ekzém a senzibilizace na néktery aeroalergen nebo piskoty mimo nachlazeni,
eozinofilie > 4 %, pfipadné alergicka senzibilizace k nékterym potravinam (viz ,Klinicky
index rizika astmatu”).

20



Tabulka 4: Klinicky index rizika astmatu podle Castro-Rodrigueze
Velka kritéria

1. ovérené astma u rodica

2. ovérena atopicka dermatitida u ditéte
Mala kritéria

1. ovérena alergicka ryma u ditéte

2. piskoty mimo respiracni infekce

3. eozinofilie v krevnim obrazu (> 4 %)

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

Pfi prvni obstrukéni piihodé a spinénych kritériich je relativni riziko 2,6-5,5. Pfi opa-
kovanych obstrukcich 4,3-9,8.

Klicovym nastrojem v ordinaci PLDD je hlavné kvalitni anamnéza.

Rodinna a socidlni anamnéza: Vyznamna je dédicnost, proto patrdme po vyskytu bron-
chialniho astmatu, atopického ekzému, polindzy, projevi alergie na potraviny, léky, vys-
$i reakci na hmyzi stipnuti, chemikalie, kosmetické pfipravky, latex apod. Je tfeba znat
podminky bydleni (velikost, vytapéni, vlhkost, chlad, pliser na sténach, ale také chov
domadcich zvifat i mazlickd, kvétinova vyzdoba, kozesiny v domacnosti apod.). Velmi
dulezité je i kuractvi — hlavné rodict a ostatnich ¢lend domacnosti. Zjistujeme i zplsob
spani - druh 1dzka, matrace, lGzkovin, podlahové krytiny, koberce, u starSich déti i ko-
nic¢ky a zaliby.

Pracovni anamnéza: Je dUlezita nejen u dospélych, ale i u déti. Existuje spousta rodin-
nych firem, kde se déti mohou pohybovat (pefi, vina, latex, prach, piliny), dale jsou to
i zaliby rodicd (chov holubt ¢i jinych ptakl a zvifat). Je tfeba posoudit podminky Skolni
i praktické vyuky u studentd stfednich skol, véetné pland do budoucna.

Osobni anamnéza: Je dobré védét, jak probihalo téhotenstvi, porod a novorozenecké
obdobi, jaka byla délka kojeni, zavadéni pfikrmi a jejich tolerance, vyskyt dalsich aler-
gickych onemocnéni (polindza, atopicky ekzém, potravinovéa alergie, alergie na hmyzi
jedy). Podstatné je i, za jakych souvislosti se obstrukce objevuje - expozice zndmému
alergenu, jen v ramci virovych onemocnéni nebo vidime vztah k télesné zatézi.

Ze zakladnich vysSetfeni je jiz v ordinaci PLDD vhodné provést krevni obraz s diferenci-
alnim rozpoctem, pripadné ovéfit alespon zakladni imunologicky profil (IgG, IgM, IgA
a celkové IgE). Indikované je prakticky vzdy i vySetfeni ORL - vylouceni zvétSenych ade-
noidnich vegetaci, zadni rymy (PNDS), rinosinusitidy apod. Podle priznaki a pribéhu je
mozno provést i gastroenterologické vysetreni, pfipadné indikovat vysetreni pH-metrie
k vylouceni GERD.




Moznosti zahajeni preventivni lé¢by

Zakladnim lécebnym postupem u déti s projevy praduskové obstrukce (at jiz obstruké-
nich bronchitid, nebo jiz vyznamnym podezienim na astma) je vybaveni Ulevovou
bronchodilatacni |é¢bou. Predepisujeme obvykle salbutamol v davkovacim aeroso-
lu s indikaci podani 2-4 davek pri potizich (200-400 pg). Pfi mirnych formach poti-
Zi s dobrou odezvou na bronchodilataci je v kompetenci PLDD i zahajeni preventivni
dlouhodobé |écby, jiz predstavuji hlavné inhalacni formy kortikosteroidd v nizké davce
do 200 ug denné. V predskolnim véku je to obvykle flutikason propionat 50 pug 2x den-
né 2 aplikace. U starsich déti volime obvykle monoterapii Iéky na zakladu budesonidu,
flutikason propionatu nebo beclomethason dipropionatu v zavislosti na schopnosti in-
halacni techniky. Inhalacni aerosolova 1é¢ba musi byt zasadné podavéana pres inhalacni
nastavec (spacer). Inhalaci podavame u malych déti pres adekvatni masku, u l1épe spo-
lupracujicich déti co nejdfive masku snimdme a podavame inhalaci pfimo naustkem.

Alternativou u velmi lehkych forem potizi mlize byt podavani blokatoru receptorl pro
cysteinylové leukotrieny montelukastu (1x denné p. o. granulat 4 mg od 6 mésict do
4 let, 4 mg tablety od 4 do 6 let a 5 mg tablety od 6 do 12 let).

Rutinni podavéani antihistaminik u projev( détské priduskové obstrukce se nedoporu-
Cuje, ke zvazeni mohou byt u jasnych klinickych projevi alergie (pylova reakce, atopicky
ekzém).

Kazdé dité s obstrukénimi projevy by mélo byt vySetfeno specialistou — alergologem
nebo détskym pneumologem. Jeho Ulohou je predevsim potvrzeni diagndzy, zhodno-
ceni funkéniho stavu, alergické senzibilizace, pfipadné imunologického profilu, doplné-
na diferencialni diagnostika a pfipadné zavedeni ¢i Uprava jiz zavedené |éCby. Specia-
lista mize vyznamné pomoci i v diferencilni diagnostice dlouhodobého kasle, ktery
mUize byt jedinym projevem mirného astmatu, ale mdize mit i fadu jinych pficin.

Soucasti zadanky o vysetreni specialistou by vzdy mély byt vysledky dosud provede-
nych vySetfeni v€etné anamnézy s popisem dosavadnich potizi a onemocnéni, jejich
prabéhu, pouzité 1écby apod. Pokud dité uziva antihistaminika, je nutné je vysadit nej-
méné tyden pred planovanym alergologickym vysetfenim z divodu mozného ovlivnéni
vysledkl koznich testd.

Cekani na termin ke specialistovi by nemélo nikdy byt diivodem k odlozeni zahajeni
zakladni 1éCby.

Klicovou soucasti péce je i dostatecna a kvalitni komunikace mezi PLDD a specialistou.
PLDD musi kromé pravidelného klinického monitorovani ditéte i pravidelné kontrolovat
spravnou techniku uzivani inhalacnich [ék{ za dohledu rodicl, sledovat, zda dochazeji
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s ditétem na pravidelné kontroly ke specialistovi, mit prehled o frekvenci preskripce
uzivanych lékd. Komunikace PLDD se specialistou a na druhé strané s rodinou i ditétem
ma pak stoupajici vyznam i v obdobi dospivani, pfi vyssim riziku non-compliance a pfi
blizicim se rozhodovani o volbé povolani a dalsi budoucnosti pacienta.
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Zajisteni specializované diagnostiky a péce

O détské astmatiky se staraji specialisté v oboru détské pneumologie a v oboru aler-
gologie a klinické imunologie. Pracovisté détské pneumologie jsou vétsSinou vazéana
na vétsi nemocnice, ordinaci détské alergologie a imunologie je vice a jsou dostupné
i v mensich méstech.

Specializované pracovisté ma k dispozici zdkladni pfistrojové vybaveni — spirometr, vét-
Sinou i pristroj na méreni koncentrace oxidu dusnatého (NO) ve vydechovaném vzdu-
chu, ma moznost podrobného laboratorniho vysetreni véetné imunologického. U aler-
gologa patfi k zakladnim vySetfenim kozni testy s alergeny.

Podezieni na astma u ditéte je dano pfitomnosti pfiznakd a rodinnou a osobni anamné-
zou. Prakticky lékaf ma oproti specialistovi vyhodu znalosti nejen akutnich pfiznakd
u daného pacienta, kterého sleduje dlouhodobé, ale soucasné i znalosti rodiny a pro-
stfedi pacienta. Podezieni na diagndzu astmatu tak obvykle vyslovi a naslednou zaklad-
ni lécbu zahajuje détsky lékar. Kazdého pacienta (i s astmatem pod dobrou kontrolou)
by mél nasledné vzdy vysetfit specialista, upfesnit diagnézu, vyloudit nebo potvrdit
alergickou senzibilizaci, podle véku vysetfit plicni funkce, ovérit pripadnou reverzibilitu
poruchy a pfipadné upravit lé¢bu. Obvykle pak specialista kontroluje pacienta v pravi-
delnych intervalech podle stavu, nejcastéji s frekvenci 3-6 mésica.

Vysetreni funkce plic

Nejpresnéjsim objektivnim monitorovanim stavu astmatu je funkéni vysetreni plic, nej-
Castéji metodou spirometrie — kfivka pritok/objem. Spirometrické vysetreni zachyti
zUzeni dychacich cest, i kdyz je pacient subjektivné bez obtizi. Ozifejmi miru zGzeni
a pomoci bronchodilatacniho testu i reverzibilitu obstrukéni poruchy.

U déti Ize toto vysetieni provadét az od doby, kdy jsou schopné spoluprace a porozumi
instrukcim. Dobrou motivaci jsou v soucasné dobé pocitacové animace, které formou
"hry” pomohou ditéti spirometrii spravné provést. Vék, kdy dité zacina spolupracovat,
je rzny, nékteré déti zvlddnou vysetreni jiz kolem 3. roku véku, od zacatku skolniho
véku lze jiz spirometrii provadét celkem spolehlivé a reprodukovatelné.

Frekvence spirometrie zaleZi na tizi astmatu, ale minimalné 3x ro¢né by mél astmatik
byt vysetren, i kdyz je astma pfi lécbé pod dobrou kontrolou.
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Obrazek 3: Spirometrické vysetreni

Vysetieni FeNO

na spolupraci, zvlddnou ho vétsinou az déti kolem 6. roku. Presto je, zvlasté u alergické-
ho astmatu, cennou formou monitorovani intenzity astmatického zanétu v praduskach.
Provedeni a hodnoceni tohoto vysetreni jiz patfi do rukou zkuseného specialisty.
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g Farmakoterapie astmatu

Farmakoterapie je u naprosté vétSiny déti s astmatem nezbytnou soucasti komplex-
niho terapeutického programu. Je zamérena predevsim na potlaceni zanétu ve sténé
pradusek, a tim redukci bronchialni reaktivity a prevenci vzniku pfiznakd a akutnich
exacerbaci.

U vétSiny détskych pacientll Ize pomoci farmakoterapie dosdhnout kontroly nad nemo-
ci. U¢innost farmakoterapie se ovéem odviji nejen od Gcinnosti pouzitych lékd, podstat-
na je i adherence, kvalita inhalacni techniky a celkové porozuméni nemoci a principiim
|écby. Pfi indikaci farmakoterapie u déti je tfeba respektovat i fadu nefarmakologickych
faktord, jakymi jsou preference rodicd, spoluprace ditéte, naklady na Iécbu i pripadné
obavy z nezadoucich ucinka.

Lécba se podava ve stupnovitém schématu, které vychazi z tize astmatu a stupné kon-
troly nad nemoci.

Pouzivané léky Ize rozdélit na Iéky Ulevové (predevsim B,-agonisté, popfipadé inhalacni
anticholinergikum — bromid ipratropia) a Iéky kontrolujici, predevsim inhalacni formy
kortikosteroidl (IKS), popfipadé jejich kombinace s inhala¢nimi B,-agonisty s dlou-
hodobym Ucinkem (LABA), a antagonisté receptordi pro leukotrieny (LTRA). Ulohou
kontrolujicich 1ék{ je dostat pod kontrolu zénét ve sténé priidusek, snizit bronchialni
reaktivitu, a zajistit tak co nejlepsi celkovou kontrolu nad astmatem. Léky Ulevové jsou
vyhrazeny pro stavy, kdy i pres preventivni [é¢bu priznaky preci jen nastanou. To mUize
byt zpUsobeno virovou respiracni infekci, vyssi expozici alergenlim, nebo u déti casto
télesnou aktivitou.

Zatimco farmakoterapie se u déti starSich péti let a zcela jisté u déti starich 12 let
prakticky nelisi od postupl u dospélych, urcité rozdily jsou u déti ve véku od dvou
do péti let a zcela odlisSnou kategorii tvori déti do dvou let véku. Hlavnim problémem
veskerych doporuceni pro déti tohoto véku je prakticky Uplna absence spolehlivych
studii potvrzujicich Ucinnost i bezpecnost 1écby. Vétsina doporuceni je tak zalozena
predeviim na expertnich nazorech. Ucinnost i bezpecnost lécby je proto tieba trvale
monitorovat.
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8. 1. FARMAKOTERAPIE ASTMATU U DETi VE VEKU 2-5 LET

Zasadnim rozhodnutim je predevsim to, zda by jiz méla byt zahajena pravidelna pre-
ventivni 1écba. Obcasné piskoty pfi dychani mohou byt podobné, at jsou zplsobeny
virovou respiracni infekci, expozici alergenu nebo astmatem pod nedostatec¢nou kon-
trolou. Inicialni 1é¢ba by ve vSech pfipadech méla byt shodna - kratkodobé pusobici
B,-agonisté (SABA) podle potreby. Nejasno nékdy byva v rozhodovani, kdy pridat
k SABA dalsi léky, a to predevsim v pripadech, kdy etiologie pfiznakd neni jasna.

Obecné plati tyto zasady:

« Pokud nastup a priibéh priznakd spolu s anamnestickymi rizikovymi faktory (klinicky
index rizika) vzbuzuji podezieni z astmatu a pfiznaky nejsou pod kontrolou, popfipa-
dé se Casto opakuji (tfi a vice za sezénu), méla by byt jiz zahajena pravidelné preven-
tivni |éCba a odpovéd na ni pravidelné monitorovana. Pravidelnou preventivni 1é¢bu

Ize také zavést u ditéte s méné Castymi, ale tézsimi epizodami obstrukce vyvolané
virovou infekci (napf. u stavl provazenych hypoxii).

« Je-li diagn6za astmatu nejistd a inhalacni Ulevovou |écbu SABA je potieba opakovat
Castéji, napf. vice nez jednou za 6-8 tydnd, je mozné provést terapeuticky test pravi-
delnou preventivni [écbou na dobu tfi mésicl. Pfiznivd odpovéd’ na takovy test a re-
cidiva pfiznakd po opétovném vysazeni ukaze, zda mohou byt pfiznaky zplsobeny
astmatem.

Je dllezité probrat rozhodnuti o predpisu preventivni [é¢by s rodi¢i nebo opatrovniky
ditéte. Méli by si byt védomi ocekavaného pfinosu |écby i jejich potencialnich rizik,
i toho, Ze je dllezité zabranit akutnim epizodam a udrzet béznou toleranci fyzické akti-
vity jako predpoklad normalniho fyzického i socidlniho rozvoje ditéte.

8. 1. 1. Stupnovita lécba u déti ve véku 2-5 let

Stupen 1: Podavani inhalacniho B.-agonisty s kratkodobym tcinkem (SABA) po-
dle potieby

Vsechny déti s anamnézou obstrukcnich epizod by mély byt vybaveny inhalatorem
s B;-agonistou s kratkodobym Ucinkem, a to i presto, ze ne u véech bude jeho efekt vy-
znamny. Nedoporucuji se oralni bronchodilatancia (napf. clenbuterol, salbutamol), a to
predevsim pro Cetné systémové nezadouci UCinky (tfes, tachykardie, neklid).
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Stupen 2: Nizka davka kontrolujici medikace, spolu se SABA podle potieby

Pocatecnim stupném preventivni kontrolujici 1écby v této vékové skupiné je nasaze-
ni IKS v nizké davce. Lékem volby je flutikason propionat, ktery je schvélen k pouziti
od véku jednoho roku. Alternativou mlze byt u lehcich pribé&hl monoterapie LTRA
v déavce odpovidajici véku (montelukast je k dispozici pro déti ve véku od 6 mésict).
Pocatecni davka preventivni medikace ma byt podavana nejméné po dobu tfi mésicd
k ovéreni Gcinnosti. K feseni pfipadnych pfiznakl musi mit dité k dispozici inhalacni
SABA pro podani podle potreby.

Stupen 3: Stiedni davka kontrolujici medikace, spolu se SABA podle potieby

Pokud se ani za 3 mésice inicialni terapie nizkou davkou IKS nepodafi uvést priznaky pod

kontrolu, nebo se dokonce stale objevuji exacerbace, je tfeba vzdy nejprve ovérit, ze:

« pfiznaky jsou skutecné disledkem astmatu a nejde o jinou diagnézu nebo vliv ko-
morbidity;

« je spravna inhalacni technika a je dobra adherence pacienta a jeho rodiny;

« dité neni vystaveno rizikovym faktordm (alergeny, koureni).

Preferovanou lé¢bou v tomto stupni je stfedni davka IKS (obvykle zdvojnasobeni davky
nizké). U déti dosud Iécenych nizkou davkou IKS Ize popripadé ovérit efekt pridani LTRA
v obvyklé davce.

Stuperi 4: Vyssi davka kontrolujici medikace, popfipadé s pridanim dalSich léku,
spolu se SABA podle potieby

V pfipadé nedostatecného Ucinku lIécby podle stupné 3 je nejprve tfeba znovu zhodno-
tit inhalacni techniku, adherenci a pfipadné rizikové faktory a/nebo komorbidity. Neni-
-li zjistén jiny dvod nedostatecného efektu Iécby kromé samotné zavaznosti astmatu,
je mozné dale zvysit davku IKS (popfipadé i v kombinaci s Castéjsim davkovanim) na
dobu nékolika tydn( do zlepSeni Grovné kontroly.

Pfi nedostatecném Ucinku lécby samotnym IKS Ize pfidat LTRA.

Neni-li G¢inek vyssi davky IKS v kombinaci s LTRA dostatecny, Ize ovéfit Ucinek kombi-
novaného pripravku IKS/LABA. Ucinek Ize sice povazovat za empiricky dostate¢né ové-
reny, bohuzel vsak nejsou k dispozici kvalitni objektivni studie ovéfujici Gcinek a bez-
pecnost takové lécby u déti mladsich Ctyr let. I z tohoto dlivodu je fixni kombinace
salmeterol/flutikason v davce 25/50 ug podle SPC schvélena pro déti az od véku ctyr
let a tato Iécba se neobjevuje ani v mezinarodnich doporucenych postupech. Méla by
byt proto pouzivana spiSe vyjimecné po podrobnéjsim vysSetreni specialistou — alergo-
logem/klinickym imunologem nebo détskym pneumologem.

28



Stupnovitou Ié¢bu schematicky zachycuje tabulka 5.

Soucasti indikace farmakoterapie je vzdy i volba spravného inhalacniho systému, ktery
bude nemocnému ditéti vyhovovat a u kterého je predpoklad takové spoluprace, aby
byla zajisténa spravna a dlouhodobé reprodukovatelna davka podavaného Iéku. Podani
inhalacnich 1ékd u malych déti je obvykle zprvu mozné pouze z aerosolového déavkova-
Ce a inhalac¢niho nastavce (spacer) s oblicejovou maskou. Postupné je tfeba zkouset, jak
dité dovede pouzit nastavec s naustkem, a ve chvili, kdy dovede spolehlivé inhalovat
naustkem, je treba masku odlozit a inhalovat z nastavce pouze Usty. Zhruba od pocatku
Skolniho véku Ize obvykle pfejit na néktery z praskovych inhalacnich systémd, které
vyzaduji méné koordinace a neni tfeba ani inhalacni nastavec.

Tabulka 5: Schéma stuprovité lécby u déti ve véku do 5 let

KROK 1 | KROK 2 KROK 3 KROK 4

Preferovana Kazdodenni nizkd | Zdvojnasobit Pokracovat v kon-

kontrolujici davka IKS .nizkou davku” | trolujici medikaci

|é¢ba IKS a provést nebo do-
porucit podrobné
vySetreni

Jiné moz- Antagonista Nizka davka Pridat LTRA; zvysit

nosti kon- leukotrienovych IKS + LTRA IKS; intermitentné

trolujici receptord (LTRA); zvysit IKS

lécby intermitentni IKS

Eé'éE\B/gVA Kratkodobé plsobici B,-agonista podle potreby (u viech déti)

IKS = inhalacni kortikosteroidy, LTRA = antagonisté receptor( pro leukotrieny
Nizka davka IKS - viz tabulka 6.

Tabulka 6: Nizké davky inhalaénich kortikosteroidi u déti ve véku do 5 let

Lék Nizka denni davka (ug)
Beklometason dipropionat 100
Budesonid 200
Flutikason propionat 100

Pi dosazeni kontroly nad nemoci je tfeba vzdy zvazit moznost snizeni davky [écby, aby
se protizanétlivé Iéky nepodavaly setrvacnosti ve zbytecné vysoké davce. Obvyklym
casovym intervalem pro zvazeni moznosti snizeni davky |écby jsou tfi mésice dobré
kontroly nad nemoci.
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Pfi trvajici dobré kontrole nad nemoci je u soucasnych modernich forem IKS mozné
prejit i na podavani nizké davky (50-100 pg ekvivalentu beklometason dipropionatu)
jednou denné, za peclivého monitorovani Urovné kontroly (tab. 8). Je-li astma dlou-
hodobé pod kontrolou, pacient ma dobrou zatéZovou toleranci a nejsou-li zadné pri-
znaky, je mozné zkusit 1é¢bu i vysadit. K tomuto kroku se v3ak vzdy musi pfistupovat
s védomim, ze se tim zvysuje riziko akutniho zhorseni, a proto je nutné rodinu i nemoc-
ného peclivé edukovat, aby se pfipadné prvni zndmky opétovného zhorsovani stavu
neprehlédly nebo nezanedbaly. Pravdépodobnost recidivy po vysazeni lécby zlstava
i u déti dosti vysoka.

8. 2. FARMAKOTERAPIE ASTMATU U DETI VE VEKU DO DVOU LET

V této vékové skupiné se potykdme hlavné s problémy diagnostickymi, nebot’ byvaji
Casté i jiné priciny praduskové obstrukce nez astma. Problémem je vsak i [écba, nebot’
vétSina terapeutickych postupl je odvozena z Udaju od déti starsich. Farmakoterapii
pro tuto vékovou skupinu forméalné definuje pouze konsensus PRACTALL; tabulka 7.
Prvni nezévazné obstrukéni epizody se obvykle mohou Ié¢it pouze inhalacnimi f,-ago-
nisty s kratkodobym Gcinkem; pfi rozhodovani o nasazeni dlouhodobé preventivni |é¢-
by je tfeba vzdy radné zhodnotit pribéh potizi, jejich frekvenci a zavaznost. Preventivni
[é¢ba by méla byt zvazena u ditéte s vice nez tremi dokumentovanymi epizodami bron-
chialni obstrukce v poslednich Sesti mésicich, popfipadé po epizodé s tézkym pribé-
hem a u déti s jiz jasnou vyznamnou alergickou senzibilizaci.

Tabulka 7: Farmakoterapie astmatu u déti ve véku do dvou let (PRACTALL 2008)

Intermitentné podavani B,-agonisté | prvni volba pfi klinickych pfiznacich
s kratkodobym tcinkem

Antagonisté receptort pro leukotri- | kazdodenni kontrolujici terapie pfi obstrukci
eny (LTRA) vazané vice na infekéni (virové) afekce

Inhalaéni kortikosteroidy pravidelna preventivni kontrolujici |écba pfi
perzistujicim astmatu; |écba prvni volby pfi
obstrukcich u ditéte s prokazanou atopii
nebo alergii

Oralni kortikosteroidy vyjimecné a kratce, hlavné u akutni, tézsi
obstrukce
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8. 3. STUPNOVITA LECBA U DETi VE VEKU OD 6 LET

V této vékové skupiné jsou jiz doporucené |écebné postupy v podstaté shodné s po-
stupy u dospélych. Urcitou vnitini vékovou hranici v této skupiné nicméné predstavuje
jesté vék 12 let, nebot’ nékteré léky maji schvaleni az od tohoto véku (napf. ciclesonid).

Stupern 1: Podavani inhalacniho B.-agonisty s kratkodobym tcinkem (SABA) po-
dle potieby

I v této vékové skupiné plati, Ze nemocni s anamnézou bronchialni obstrukce musi byt
vybaveni inhaldtorem s B,-agonistou s kratkodobym Gcinkem. Volime obvykle salbu-
tamol v davkovacim aerosolu. Mél by byt podavan pres inhalacni nastavec, nicméné
v praxi to tak obvykle nebyva. Je proto tfeba techniku podani vzdy s pacientem velmi
dobre nacvicit a pravidelné kontrolovat, pfipadné volit variantu inhalatoru praskového.

Stupen 2: Nizka davka kontrolujici medikace, spolu se SABA podle potieby

Pocatecnim stupném preventivni kontrolujici 1é¢by i v této vékové skupiné je nasazeni
IKS v nizké davce. Vybér moznych molekul je jiz Sirsi, obvykle byva davana prednost
budesonidu, ktery ma u déti dobre provéreny bezpecnostni profil, nicméné pouzit Ize
i ostatni molekuly, které maji pro tuto vékovou skupinu indikaci. U lehcich projevl
Ize zkusit i monoterapii LTRA v davce odpovidajici véku (5, pfipadné 10 mg denné).
Pocatecni davka preventivni medikace méa byt podavana nejméné po dobu tfi mésicl
k ovéreni Gcinnosti. K feseni pfipadnych pfiznakl musi mit dité k dispozici inhalacni
SABA pro podani podle potrieby.

Stupen 3: Stredni davka kontrolujici medikace, spolu se SABA podle potreby

Pokud se za 3 mésice terapie podle stupné 2 nepodafi uvést priznaky pod kontrolu,

nebo se dokonce stale objevuji exacerbace, je tieba vzdy nejprve ovéfit, ze:

* pfiznaky jsou skutecné disledkem astmatu a nejde o jinou diagnézu nebo vliv ko-
morbidity;

« je spravna inhalacni technika a je dobra adherence pacienta a jeho rodiny;

« dité neni vystaveno rizikovym faktordm (alergeny, koureni).

Preferovanou lé¢bou v tomto stupni je stfedni davka IKS (obvykle zdvojnasobeni davky
nizké). U déti dosud lécenych nizkou davkou IKS Ize popripadé ovérit efekt pridani LTRA
v obvyklé davce.
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Stuperi 4: Vyssi davka kontrolujici medikace, popfipadé s pridanim dalSich lékui,
spolu se SABA podle potieby

V pfipadé nedostatecného Ucinku lIécby podle stupné 3 je nejprve tfeba znovu zhodno-
tit inhalacni techniku, adherenci a pfipadné rizikové faktory a/nebo komorbidity. Neni-li
zjistén jiny divod nedostatecného efektu 1écby kromé samotné zévaznosti astmatu, je
mozné dale zvysit davku IKS (popfipadé i v kombinaci s ¢astéjsim davkovanim) na dobu
nékolika tydnl do zlepseni Urovné kontroly.

Neni-li G¢inek vyssi davky IKS (pfipadné v kombinaci s LTRA) dostatecny, Ize ovéfit Gci-
nek kombinovaného pfipravku IKS/LABA.

Stupnovitou lécbu schematicky zachycuje tabulka 8.

Tabulka 8: Schéma stupnovité lécby u déti ve véku od 6 let

|KROK1| KROK2 | KROK3 | KROK4 |  KROKS
preferovana nizka davka u déti stredni Pokracovat
kontrolujici IKS do 11 let nebo vys- |V kontrolujici
lé¢ba prednostné | §i davka | Medikacia ode-
stredni dav- | IKS+LABA | jizovana poce
ka IKS, jinak (event. centrum
nizka davka pro tézké astma,
IKS+LABA centrum biolo-
gické 1écby)
Jiné zvazte | antagonista stfedni nebo | vyssi davka | Nizka davka
mozZnosti nizkou | leukotrieno- vyssi davka | IKS + LTRA | oralniho
kontrolujici | davku | vych receptord | IKS + LTRA | (pfipadné | kortikosteroidu
lécby IKS (LTRA); nizka (pfipadné teofylin)
ddvka teofylin)
teofylinu
ULEVOVA | kratkodobé piisobici B2-agonista podle potieby (u véech déti)
LECBA

8. 4. INHALACNI LECBA

s 0 .

Moznost podavani preventivni i Ulevové |écby pfimo do dychacich cest méa rfadu vyhod
ve srovnani s podavanim lékd peroralné. Léky plsobi pfimo na sliznici dychacich cest,
a proto i jejich davky mohou byt vyrazné nizsi nez pfi systémovém pouziti. Lécba je
[éCby zavisi na spravné technice inhalace, vhodném typu inhalacniho systému a biolo-
gické ucinnosti samotného léku.
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8. 4. 1. Inhala¢ni systémy

Zakladnim zpdsobem podavani jsou tradicné aerosolové spreje v davkovacich inhalato-
rech - MDI - metered dose inhaler, kde inhalator odméri presnou davku Iéku v jednom
vstfiku. U déti je pouzivdme zasadné s inhalacnimi nastavci, u nejmensich s maskou
odpovidajici velikosti. U déti schopnych dobre uchopit Usty ndustek pouzivame vzdy jiz
nastavec s nadustkem.

Dal$i moznosti pro déti schopné Gcinné nadechnout s dobrou nadechovou rychlos-
ti jsou praskové inhalatory (DPI - dry powder inhaler). Dnes u déti pouzivame bud’
vicedavkové, nebo rezervoarové inhalatory. Dalsi moznosti inhalaéni 1écby je pouziti
nebulizatory, které se pouzivaji zejména v pfipadé akutni zachranné 1éCby pfi akutnich
exacerbacich, v dlouhodobé preventivni [é¢bé nikoli.

8.4.1. 1. Aerosolové davkovace

Obrazek 4: Aerosolovy davkovac

Nejstarsi forma inhalacni 1é¢by pouzivana jiz od 50. let. Dfive se vyrabély ve formé
suspenzi s hnacimi plyny na béazi chlorofluorokarbont (CFC - freon), tyto nadobky bylo
nutné pred pouzitim protfepavat. Nové typy ekologicky méné zatézujicich hnacich ply-
nd (hydrofluoroalkany — HFA) umoznuji pouziti Gcinnych latek v roztoku. Nadobky tak
neni nutné protfepavat, nicméné nadéle se to nemocnym doporucuje jako prvni faze
pripravy aplikace. Depozice Iéciva v plicich zavisi na mnoha faktorech — funkci plic, typu
inhalacniho systému, velikosti inhalovanych ¢astic a nejvice na inhalacni technice.

Doporucena velikost ¢astic je pod 5 um, vétsi Castice zvysuji oropharyngealni depozici,
snizuji 4¢innost a zvysuji potencialni nezadouci ucinky. U déti je jednoznacné doporu-
¢eno pouzivat MDI s inhalacnim nastavcem. Hlavnim ddvodem je nemoznost naucit
dité koordinaci nadechu se spusténim inhalatoru, dale potom vysoka rychlost ¢astic po
spusténi inhalatoru - az 100 km/hod, coz v pfipadé mensich détskych hornich dycha-
cich cest znamen4, ze skoro celéd davka léku skonci v oropharyngealni oblasti.
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8. 4. 1. 2. Inhalaéni nastavce

Nastavec, anglicky nazyvany spacer, ma mnoho vyhod. Nevyzaduje koordinaci nadechu
a soucasného spusténi inhalatoru, zpomalenim aerosolovych castic snizuje oropha-
ryngealni depozici a zajistuje stabilni depozici plicni. V akutnich stavech neni potie-
ba aktivni spoluprace mnohdy alterovaného ditéte. Soucasné nastavce jsou opatieny
jednocestnym ventilem, ktery dovoluje nadech léku z prostoru néstavce, ale pfi vyde-
chu se uzavre a vzduch je odveden mimo tento prostor. Nevyhodou je jejich ,nedis-
krétnost”, coz byva problém u vétsich déti a adolescentl. U malych déti, kde je nutné
pouzit masku, se snizuje plicni depozice a zvySuje depozice v okoli Ust, ktera mize
u pravidelné pouzivanych inhalacnich kortikosteroidd zpUsobit perioralni ekzém.

Jak spravné aplikovat davkovany aerosol s pomoci nastavce

Na obrazku 5 je pfiklad nastavce s maskou, na obrazku 6 pfiklad nastavce s ndustkem.

Obrazek 5: Inhala¢ni nastavec (spacer) s maskou (Aerochamber)

Obrazek 6: Antistaticky inhalacni nastavec (spacer) s naustkem (Vortex)
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. protfepat naddobku

.vlozit do otvoru nastavce

. nastavec vlozit do Ust nebo prilozit masku

. spustit davku stlacenim nadobky

. provést 3-4 hluboké nadechy a vydechy (u nespolupracujiciho ditéte mize byt dy-
chani klidnym dechovym objemem, ponechavame vice nadecht — 5-7)

. vyplachnout Usta a napit se

7. pfi pouziti masky omyt Usta a okoli

U W N

(o)}

V soucasné dobé jsou na trhu nastavce, které jsou hrazené ze zdravotniho pojisténi
a predepisuji se na poukaz na zdravotnickou pomucku.

Optichamber® - mozZnost s pouzitim masky (velikost S, M, L) nebo bez masky. Ma vy-
hodu, Ze masku Ize pri zlepSeni spoluprace ditéte jednoduse sejmout a dychat pfimo
z naustku.

Aerochamber® - s maskou - vel. S, M, L, nebo bez masky. Aerochamber® ma masku
integrovanou do nastavce a neumoznuje jeji snadné sejmuti. Pfi pfechodu na naustek

je nutné predepsat novy nastavec (obréazek 5).

Vortex® - nastavec z tenkého kovu bez statického naboje.

Volumatic® - nastavec vétsiho objemu (750 ml) doporucovany pro vétsi déti, dospivajici
a dospélé. Nevyhodou je horsi skladnost vzhledem k velikosti (obrazek 7).

Obrazek 7: Velkoobjemovy inhalacni nastavec (spacer)(Volumatic)
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Zerostat® (antistaticky) - bud's maskou pro mensi déti, nebo bez masky (obrazek 8)

Obrazek 8: Antistaticky inhala¢ni nastavec (spacer)(Zerostat)

8. 4. 1. 3. Praskové inhalatory

Obrazek 9: Praskovy inhalator Diskus

Pouzivaji se obvykle inhalatory
vicedavkové - Diskus® Ellipta®
(od 12 let). Pro pouziti praskové-
ho inhalatoru je nutné, aby dité
zvladlo koordinaci nadechu a vy-
dechu - hluboky vydech pred in-
halaci, hluboky a soucasné rychly
nadech z inhalatoru a zadrzeni
dechu na alespon 5 sekund. Né-
které déti jsou schopné tento
manévr zvladnout jiz cca od 4 let,
jiné az mnohem pozdéji. Vyho-
dou inhalatoru Diskus je dobra
depozice i pfi relativné nizké na-
dechové rychlosti (obréazek 9).

Rezervoarové - Easyhaler®, Turbuhaler® (obrazek 10). Oba sys-
témy se pouzivaji stejnou technikou jako napt. Diskus®, u starsi
verze Turbuhaleru® je nutna vysoka nadechova rychlost.

Obrazek 10: Praskovy inhalator Turbuhaler
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Pro nacvik spravné inhalace existuji trenazéry se zvukovym znamenim spravného a do-
state¢ného nadechu, vydavanym ,pistalkou”, (Diskus®, Ellipta® Turbuhaler®), nebo se
svételnym znamenim dostatecné nadechové rychlosti (Easyhaler®). Vyhodou trenazér(
se zvukovou signalizaci je moznost nacviku opakované doma.

Spravna aplikace léku z praskového inhalatoru

. nastavit davku (rlizny postup u rliznych inhalator()

. hluboky vydech mimo inhalator

. vlozit inhalétor do Ust a zhluboka rychle a dlouze nadechnout
. vyjmout inhalator z Ust

. zadrzet dech na 5-10 sekund

. pomalu vydechnout

. vyplachnout Usta a napit se

No vl h~whN R

8. 5. BIOLOGICKA LECBA

Do praxe v péci o astma se jiz dostala biologickéa lécba s pouzitim humanizovanych mo-
noklonalnich protilatek zamérenych proti uréitym receptorim nebo molekuldm, které
blokuji ¢i neutralizuji, a vstupujicich na presné definované misto patologickych déjd. Je-
jich vyhodou je presné zacileni na jeden vybrany hlavni mechanismus, coz je jiz s Uspé-
chem vyuzivano predevsim u autoimunitnich onemocnéni nebo nékterych onkologickych
procesu. V rutinnim pouziti v 1é¢bé praduskového astmatu je jiz fadu let monoklonalni
protilatka proti imunoglobulinu E (IgE) — omalizumab. Omalizumab (Xolair®) se podava
injekéné subkutanné v davce zavislé na télesné hmotnosti a koncentraci celkového IgE. Je
indikovan u nemocnych s tézkym, obtizné lécitelnym alergickym astmatem s precitlivé-
losti na celorocni inhalacni alergen, které nelze dostat pod kontrolu vysokodavkovanou
lécbou inhalacnimi kortikosteroidy v kombinaci s LABA, se dvéma dokumentovanymi
tézkymi exacerbacemi v poslednim roce nebo u nemocnych, u nichz je k zdbrané exacer-
baci nutna |écba kortikosteroidy podavanymi celkové. Omalizumab je podle soucasnych
indikacnich pravidel k dispozici pro déti od 6 let a pro dospélé. Vzhledem k vysoké cené
(cca 35000 az 45000 K¢ na mésic) je omalizumab podavan pouze v uréenych centrech,
kde je indikovan spolecné pneumologem a alergologem na zakladé presnych indikacnich
kritérii. Poc¢et nemocnych na celou Ceskou republiku je z finanénich ddvodd znacné re-
gulovan, proto neni omalizumab k dispozici pro vsechny pacienty, pro které by indikovan
mohl byt. Pro indikaci, diagnostickou verifikaci a zahajeni Iécby détskych nemocnych
je uréeno centrum ve Fakultni nemocnici Motol v Praze, aplikace sama pak mize byt
delegovana do nékterého z urcenych regionalnich center podle mista bydlisté pacienta.

Tésné pred zavedenim do klinické praxe je nyni mepolizumab, monoklonalni protilatka
proti interleukinu 5 (hlavnimu cytokinu ovliviiujicimu eozinofilni granulocyty), ve stadiu
klinického zkouseni je i lebrikizumab, zaméreny proti interleukinu 13 jako jednomu
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z hlavnich cytokint alergického, Th2 indukovaného zanétu. V pfipravé jsou i dalsi po-
dobné cilené zamérené protilatky. Jak vyplyva z podstaty alergického zanétu, vsechny
tyto substance budou postihovat jen jeden vybrany Usek v celém patogenetickém fe-
tézci a jejich indikace a aplikace bude vyznamné zaviset na moznosti dobre identifiko-
vat fenotyp astmatu u daného jedince. Vzhledem k tomu, Ze dosud nejsou k dispozici
snadno pouzitelné laboratorni markery, které by pomohly fenotyp zanétu objektivné
urdit, je presné zarfazeni do zna¢né miry zavislé na kvalitnim posouzeni klinického pra-
béhu a klinickych znak(, nékdy doplnénych o dostupné laboratorni indikatory, jako je
FeNO nebo nélez v bronchialni biopsii. U vhodné vybranych pacientd méa pak biolo-
gicka 1é¢ba nadéji na dobry Ucinek, zatimco u nemocnych s nevhodnym fenotypem
mUze byt Ucinek zcela zanedbatelny. Problémem indikace a aplikace biologické 1é¢by
je predevsim jeji soucasna cena. I proto je biologicka Ié¢ba v sou¢asné dobé vyhrazena
jen pro pacienty s tézkym, obtizné léCitelnym astmatem, ac z podstaty jejiho plsobeni
by bylo zfejmé daleko Uc¢innéjsi ji u vhodnych pacientl pouzit jiz u dfivéjsich a méné
pokrocilych stadii onemocnéni.

Biologicka Iécba je jednim z ukazatell, kam bude v pfistich letech sméfovat moderni
|éCba astmatu. Lepsi poznani podstaty a typu zdnétu u konkrétnich nemocnych povede
k podstatné vétsi individualizaci 1é¢by a volbé cilenych terapeutickych postupd, schop-
nych Iépe potlacit zanét a dostat nemoc pod kontrolu. Z klinického pohledu to bude zna-
menat podstatné vétsi ddiraz na schopnost identifikace jednotlivych fenotypl a potrebu
nalezeni objektivnich laboratornich markerd asociovanych s pfislusnymi fenotypy.

Dokud vsak nebude tato cilena terapie pro pacienty cenové dostupnéjsi, zlistane do-

Ucinnosti bude dalsi vyvoj novych molekul s lepsim pomérem pozitivniho Gcinku oproti
moznym Ucinklm nezadoucim a vyvoj jesté lepsich zplsob aplikace.

8. 6. SPECIFICKA ALERGENOVA IMUNOTERAPIE

Radné alergologické vysetieni je nutnou soucasti péce o kazdé dité s astmatem. Vysle-
dek alergologického testovani mlize byt voditkem nejen pro Upravy prostredi a elimina-
ci pricinnych alergend; potvrzena senzibilizace midze byt podkladem pro imunomodu-
laci aplikaci alergenové imunoterapie. Imunoterapie alergenem je jedinym postupem,
ktery je schopen zasadhnout pfimo do pfic¢innych déju alergické reakce, mdze snizovat
i riziko dalsi senzibilizace k novym alergendm.

Specifickd alergenova imunoterapie (SIT) — je indikovana u alergického astmatu, kde
spoustécem potizi je definovany alergen, na ktery je pacient prokazatelné senzibili-
zovan a ktery nelze ucinné eliminovat. Nejcastéji jde o alergeny roztocd, pylG jarnich
stromd a pylG trav. SIT je dlouhodobéa lécba spocivajici v aplikaci malého mnozstvi
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alergenu parenteralné ¢i na sliznici dutiny Ustni (sublingvalné), opakované po dobu 3
az 5 let. U¢innost byla prokazéna fadou studii. U déti Ize dosahnout zlepéeni kontroly
nad astmatem s minimalni nebo dokonce Zadnou potfebou preventivni antiastmatické
léCby, prokazatelné se zlepsuji plicni funkce.

Lécbu SIT indikuje a vede alergolog. Podminkou pro zahajeni SIT je potvrzeni senzibili-
zace koznimi testy a/nebo pozitivitou specifickych IgE protilatek, vék nad 5 let, preven-
tivni 1é¢bou zajisténa dobra kontrola nad astmatem.

U polysenzibilizovanych pacientdl — soucasné precitlivélych na roztoce i pyly je nutné
pravidelnym monitorovanim priznaka zjistit, zda jsou potize spoustény pylovymi ¢i spi-

Se roztoCovymi alergeny.

Dalsi podminkou je dobréa spoluprace pacienta a jeho rodiny s alergologem.

8. 6. 1. Alergenové vakciny

V soucasné dobé jsou pouzivany vyhradné standardizované vakciny pyll jarnich stromd,
pyll trav a roztocd. Doporucuje se nekombinovat jednotlivé alergeny — napriklad pyly
stromU a pyly trav, protoze pfi kombinovani (které néktefi vyrobci umoznuji), je Ucinnost
vakciny nizsi. V pfipadé senzibilizace na Siroké spektrum pylovych alergend — pyly stromd,
trav, plevell — a soucasné potizich v pylové sezoné stromd i trav monitorujeme pred za-
hajenim |éCby potize a SIT zahajujeme alergenem, ktery vyvolava nejvétsi potize.

K dispozici jsou injekéni vakciny k subkutanni aplikaci (SCIT), kapkové nebo tabletové
vakciny k sublingvalni aplikaci (SLIT).

SCIT zahrnuje alergeny pylové a roztocové, stejné tak SLIT v kapkové formé.
Ze SLIT v tabletové formé jsou zatim k dispozici pouze alergeny pyl{ trav.

U pylovych vakcin SCIT i SLIT je mozno pouzit schéma podéavani celorocni nebo pred-
sezénni.

8. 6. 2. SIT a ockovani

Aplikace SIT neni kontraindikaci béZného ockovani. Pouze u injekénich vakcin vyrobce
doporucuje tydenni odstup aplikace vakciny a aplikace ockovani.
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8. 6. 3. Rizika SIT

SIT je |é¢ba pomérné bezpecna, presto vsak se mohou objevit nezddouci Ucinky u né-
kterych pacientd, hlavné u injek¢ni 1éCby. Vétsinou jde o vétsi lokalni reakce po aplikaci,
vzacné o celkovou reakci s urtikarii, exantémem, velmi vzacné dusnosti. Takova reakce
se dostavi vétsinou do 30 minut po aplikaci, po tuto dobu je pacient sledovan. Je nutné
aplikovat vakcinu na pracovisti vybaveném k feseni anafylaxe.

SLIT je snasena velmi dobre, pokud je spravné podavana, vzacné se objevi lokalni sliz-
ni¢ni reakce v dutiné Ustni — svédéni, paleni, velmi vzacné otok rtd.
Jen ve vyjimecnych pfipadech je nutno lé¢bu ukondit pro nezadouci Ucinky.

8. 7. IMUNOMODULACNI LECBA

Imunomodulacni [écba neni kauzalni 1é¢bou astmatu. Mozno ji povazovat za lécbu pod-
purnou v pripadech, kdy i pfi spravné léCbé astmatu trpi pacient castymi respiracnimi
infekty. U nékterych predskolnich déti nachazime snizenou hladinu protilatek IgA, u né-
kterych dysregulaci subpopulaci T lymfocytd, nejspise sekundarni. Pfestoze astma Ci re-
cidivujici obstrukéni bronchitidy jsou jako projev primarniho imunodeficitu velmi vzacné,
mél by mit détsky astmatik vzdy provedeno alespon zakladni imunologické vysetreni.

Pro imunomodulaéni 1écbu jsou k dispozici bakterialni lyzaty (napf. Bronchovaxom®,
Luivac®, Ribomunyl®), nékteré dokonce volné prodejné (Imunoglukan®, Olimunovac®).
Tam, kde je 1é¢ba lyzaty bez efektu na frekvenci a zavaznost recidivujicich respirac-
nich infekci, m@ze klinicky imunolog indikovat Imunor® — nizkomolekularni leukocytar-
ni extrakt, tzv. prenosovy (transfer) faktor. Pokud je imunomodulacni Ié¢ba neucinna,
je tfeba dale diagnosticky patrat po pfriciné recidivujicich respiracnich infekci, vyloucit
moznou fokalni infekci a komorbidity v ORL oblasti, GER apod.

8. 8. AUTOVAKCINY

Tzv. autovakcina je bakterialni lyzat, vyrobeny z mikrobl opakované vykultivovanych
z dychacich cest pacienta (stér ze sliznice nosni, nosohltanu a tonsil, pfipadné larynge-
alni vytér i kultivace sputa). Stejné jako komercné vyrabéné lyzaty neni ani autovakci-
na kauzalni |é¢bou astmatu, ale jen podplrnou v pfipadé opakovanych bakterialnich
infekci, kdy kultivujeme stéle stejny patogen opakované, |écba antibiotiky je v podstaté
neucinna a infekce se stale i po 1écbé opakuje a je spoustééem exacerbace astmatu.
Dobrym prikladem mUze byt Staphylococcus aureus, nebo napr. Moraxella catarrhalis.
Jde ale u astmatik(l o velmi ridké pripady. Autovakcina musi byt vyrobena v akreditova-
ném imunologickém pracovisti s pfislusnym vybavenim.
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g Monitorovani astmatu a ucinku lécby

Po nasazeni |éCby je vhodné u kazdého pacienta alespon do prvni nasledné kontroly
zavést monitorovani jejiho efektu.

Vv

pro rodice pripravit napfiklad nasledujici zapisovou tabulku (tabulka 9).

Tabulka 9: Sledovani pfiznaki

Tyden od... do...

, v

Po Ut St Ct Pa So Ne

Kasel

Kasel po ndmaze

Nocni kasel

Piskoty

Dusnost

Zachranna lécba

Pri naslednych kontrolach byva pak vyuzivan Test kontroly astmatu — TKA, ktery je urcen
pro zpétné hodnoceni zakladnich parametr(i kontroly nad nemoci za obdobi 4 tydn(
pred kontrolou.

Test je validovan pro déti od 12 let a dospélé, détska verze, zahrnujici i pohled rodica,
ktera je pouzivana v zahranici, nebyla pro Cestinu nikdy oficialné validovéna a zavede-
na. Zakladni verzi testu Ize nicméné vyuzit vcelku spolehlivé i pro déti od skolniho véku.
Jde o tabulku s péti otazkami hodnocenymi body od 1 do 5 s maximem 25 bodd. TKA
vétsinou pouzivaji specialisté, ale mize jej vyuzit i prakticky Iékar. Napfiklad prichazi-li
pacient s pocinajici respiracni infekci, Ize pomoci TKA odhalit nestabilitu nemoci v po-
slednim obdobi, a tim i hrozici exacerbaci.
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TEST KONTROLY ASTMATU"

U

1. otézka: Po jak dlouhou dobu za posledni 4 tjdny Vam astma branilo ve Vasi b&Zné Ginnosti v praci, ve Skole nebo doma? ~ WSLEDEK

VYHODNOCENI

Poceloudoby © 1% | Vewinudony ¢ 2% | VEOUEEt TN  ahoudoby £ 4 Y | Zadnoudobu 5
NoLe v | doby T LSNRZ oL
2. otazka: Jak casto jste za posledni 4 tjdny mél(a) pocit ztizeného dychani/kratkého dechu?
Castéjiner  +==s L, | 3xaibx =« | Jednounebo 7o | . B
jednou denné < ." Jednou za den ".2_" za tyden ". _'I dvakrat za tyden '\ ,/' Viibec ne '\.5_"
3. otazka: Jak casto Vés za posledni 4 tjdny probudily v noci nebo réno (dFive, neZ jste zvyklj/a), pfiznaky astmatu
(hvizdavé dychani, kaslani, ztizené dychani/kratky dech, tlak nebo bolest na hrudi)?
4nebovice  ~=~« | 2aZ3noci Aty . 27> | Jednounebo o | Paciy
noci za tjden -\1_; 2atjden ' ~2_; Jednou za tyden 1\3_; dvakrdt -‘.4'; Vibec ne -\5_;
4, otazka: Jak Casto jste za posledni 4 tjdny pouZil(a) inhalacni Glevovy Iék (sprej)?
3)x ngbo Il‘ ‘\l 1x nebo 2x .'—2\. 2 r’mebo 3x I,' \' Jednou %a :[yden /’4\' Vibec ne ; '5‘\‘
vickrdtzaden “J.¢ | zaden N4 | zatyden vo.7 | nebo méné p R4 e’
5. otazka: Jak byste zhodnotil(a) kontrolu svého astmatu za posledni 4 tjdny?
Z4dné kontrola + 1 | Spatnd kontrola ¥ 2 Castecnd 73| Dobré kontrola ¢ 4 v | Upina kontrola + 5 %
R4 ANRd kontrola R4 R4 R4
CELKOVY WSLEDEK

Vysledek: 25 bodii -
Blahoprejeme!

Vase astma je pod kontrolou.
Neméte Zadné pfiznaky, astma Vas
neomezuje. Pokud se tento stav zméni,
navstivte Vaseho Iékare.

Vysledek: 20 az 24 bodii -
Zasahli jste terc
Vase astma je pod ¢astecnou kontrolou.
Vas Iékar Vam pomize
dosahnout kontroly nad astmatem.

Vysledek: méné nez 20 hodii -
Zasah mimo ter¢

Vase astma je pod nedostatecnou kontrolou.

Poradte se se svjm |ékarem,

upravi Vam lécebny plan, ktery Vam pomize
dosahnout kontroly nad astmatem.

Obrazek 11: Test kontroly astmatu®




9.1. COMPLIANCE

V soucasné dobé je pro naprostou vétsinu détskych a dospivajicich nemocnych s ast-
matem mozné najit odpovidajici [é¢ebny postup a Gcinnou formu farmakoterapie. Ne-
mél by proto byt problém u vétsiny nemocnych dostat astma pIné pod kontrolu a za-
jistit nemocnému moznost vést zcela normalni zivot odpovidajici véku véetné fyzické
aktivity. Podminkou Uspéchu je ovsem to, aby |écba byla skutecné pravidelné podavana
a aby byl dodrzovan predepsany rezim (napfiklad vyhnuti se pfi¢innym alergendim,
nekoureni v doméacnosti apod.).

Studie ukazuji, Ze non-compliance s predepsanou lé¢bou a doporuc¢enym rezimem je
nejcastéjsi pricinou selhani 1éCebného postupu a casto je hlavni pficinou akutni exa-
cerbace.

Monitorovani compliance je tedy jednou ze zakladnich soucasti dlouhodobého sle-
dovani nemocného. Je treba opakované cilenymi dotazy zjistovat mozné problémy,
jakymi Casto byvéa vynechavani medikace z obav z moznych nezadoucich ucinkd, ¢asto
nebyva |écba dodrzovana i v dobé, kdy je astma pod plnou kontrolou a nemocny nebo
jeho rodina prestava Iécbu uzivat pravidelné v domnéni, Ze jiz neni l1é¢ba potreba. Jed-
nou z moznosti sledovani spotieby &kl je sledovani frekvence preskripce preventiv-
nich [ékG. Moznym indikatorem nedostatecné uzivané preventivni [éCby je i stoupajici
potreba Ulevové medikace signalizovana Castéjsim pozadavkem preskripce kratkodobé
pUsobicich beta agonist.

Nedodrzovani rezimu v domacnosti (eliminace alergen(l, nekoureni) se nékdy zjistuje
obtiznéji. V tom ma urcitou vyhodu prakticky lékar, ktery v rdmci navstévni sluzby, a ob-
vykle i s lepsi znalosti rodiny, mGze problémy detekovat I1épe nez specialista.

Hlavnim prostfedkem k zlepSeni compliance je neustald edukace na vSech Urovnich
kontaktu s pacientem a jeho rodinou. K cilenému zjistovani moznych problémd je tieba
vyuzit kazdého kontaktu v ordinaci praktického |ékare, jako jsou preventivni prohlidky,
ockovani, feseni béznych onemocnéni apod. DUlezité je i sledovani dodrzovani plano-
vanych navstév a frekvence preskripce 1éka.
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Komorbidity détského astmatu

10. 1. ALERGICKA RINOKONJUNKTIVITIDA

Nejcastéjsimi komorbiditami u alergického astmatu jsou alergickd ryma a alergic-
ké konjunktivitida. Casto se vyskytuji spole¢né, a proto byvaji zahrnuty pod spole¢né
oznaceni. Nejcastéji se jedna o projevy pylové alergie, jejichz alergeny jsou pyly jarnich
bfizovitych stromU (liska, olSe, bfiza), pozdéji pak alergeny pyll trav. U malych déti
predskolniho véku jsou vid&imi spise symptomy konjunktivitidy, svédéni, paleni, slzeni,
nékdy velmi Uporné a obtizné reagujici na celkovou lécbu antihistaminiky s nutnosti lo-
kalni [é¢by ocnimi kapkami s antihistaminiky (napf. azelastin, astemizol), nebo stabiliza-
tory membrany Zirnych bunék (ketotifen, kromony) ¢i jejich kombinaci. Starsi déti vice
trpivaji alergickou rymou spojenou kromé mohutné serdzni sekrece s nosni kongesci,
vétSinou nocni, ze které mohou pramenit poruchy spanku. Nasledna Unava je proje-
vem nejen poruch spanku pri alergické rymé, ale i celkového stavu organismu, ktery
reaguje na velkou alergenovou zatéz. Lékem prvni volby jsou antihistaminika celkové
|écba nazélni - topické kortikosteroidy (beclomethazon, momethazon, flutikazon (ve
formé nosnich spreju).

Celorocni ryma je vétsinou spojena s alergii na roztoce, jeji 1éCba je podobna jako
u rymy sezonni.

Lécbou volby je specifickd alergenovad imunoterapie, kterd vzdycky pfiznaky rinokon-
junktivitidy zmirni nebo zcela odstrani a ve vétsiné pripadll zmirnuje i pfiznaky astmatu.

10. 2. ATOPICKY EKZEM

Ekzém je dalsi castou komorbiditou zejména u alergického astmatu a hlavné u men-
Sich polysenzibilizovanych déti. U nékterych hraje vyznamnou roli i alergie potravinova
vCetné rizika potravinové anafylaxe. Projevy ekzému mohou byt lehké, stfedné tézké,
nékdy i tézké.

Ke spontannimu Ustupu i tézkého ekzému dochazi asi u 75 % pacientl kolem 3.-4. roku,
u zbytku détské populace ekzém pretrvava, i kdyz vétsinou jiz s minimalnimi klinickymi
projevy.
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V Gtlém véku kojeneckém jsou nejcastéjsimi alergeny, na které je atopik senzibilizovan,
bilkovina kravského mléka (BKM) a bilkoviny vejce - ovalbumin, méné casto ovomu-
koid. Klinicky vyznam téchto alergend spontanné mizi (,vyhasinani alergie”) od 1 do
3 let véku ditéte, vzacné pretrvava. Velmi Casto ale u téchto pacientl dochazi nasledné
k rozvoji senzibilizace na vzdusné alergeny - roztocCe, alergeny zvireci, alergeny pylové
a plisnové, a to jiz od batoleciho nebo predskolniho véku, vzacné i u kojenct. Tato sen-
zibilizace jiz miva jako hlavni projevy respiracni onemocnéni hornich i dolnich dycha-
cich cest, i kdyz po expozici vzdusnym alergentim dochézi i k exacerbacim atopického
ekzému.

10. 3. PROJEVY NEMOCI Z GASTROEZOFAGEALNIHO REFLUXU -
GERD

Problematika GERD v souvislosti s respiracnimi onemocnénimi v détském véku, nej-
Castéji s astmatem nebo chronickym kaslem, je trvale velmi diskutovana. Jde ponejvice
o mimojicnové klinické pfiznaky, a proto v soucasnosti byva pouzivan i termin extrae-
zofagealni reflux.

Zménéné mechanické poméry v hrudniku pfi hyperinflaci a odlisnad mechanika dychéani
pfi obstrukci dychacich cest mohou vést ke snizeni tonusu dolniho jicnového svéra-
Ce a napomahat k refluxu. Na druhé strané se predpokladaji mikroaspirace kyselého
i nekyselého refluxatu do dychacich cest, kde mohou zvySovat Groven zanétu, ner-
vovym puUsobenim zvySovat bronchialni reaktivitu u jiz zvysené reagujiciho astmatika.
Prevalence zvySeného refluxniho indexu je vyssi u pacientd s bronchidlnim astmatem
pod nedostatecnou kontrolou. Jasné dikazy téchto predpokladt ale jesté chybi a jsou
predmétem vyzkumu.

Hlavnim diagnostickym postupem u astmatika, u kterého je na GER podezieni, je 24ho-
dinova pH-metrie jicnu s impedanci. Tato metoda ozfejmi jak kysely, tak nekysely re-
flux, jeho intenzitu, frekvenci epizod, denni ¢i no¢ni dobu, kdy k epizoddm dochazi. Je
proveditelnd v podstaté v kazdém véku, i kdyz u malych déti mize byt zavedeni sondy

Vv

gastroenterolog, byva k dispozici i na pracovistich détské pneumologie.

Dalsi moznosti je terapeuticky pokus s inhibitory protonové pumpy, nejcastéji ome-
prazolem. Terapeuticky test je i v rukou PLDD. Doporucena davka je 0,7-2 mg/kg/den.
Délka podavani u mimojicnovych projevi by méla byt alespon dvoumésicni a priznaky,
pro které pokus provadime, museji byt peclivé monitorovany - zapis kasle, dusnosti,
opakované funkéni vysetreni plic, kde je to vzhledem k véku mozné. Pokud je vysledek
testu nejasny, mélo by dité byt vySetfeno gastroenterologem.
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10. 4. OBEZITA

Obezita je povazovana také za zavaznou komorbiditu astmatu, které u obéznich jedin-
cl z rady dlivodU byva pod nedostatec¢nou kontrolou.

Obezita zvySuje Uroven zanétu, protoze tukové bunky produkuji prozanétlivé cytoki-
ny, hlavné TNF-alfa a interleukin 6. U obéznich lidi byla prokdzana porucha genu pro
bilkovinu leptin, ktery je produkovan ve zvysené mife a plsobi i v dychacich cestach
prostrednictvim makrofagl a epitelidlnich bunék, které potom zvysené produkuji leu-
kotrieny a zvySuje se Uroven oxidativniho stresu, ¢im se snizuje odpovéd na kortikoidni
[écbu. Kromé toho se obézni déti vétsSinou nerady pohybuji, ¢imz se snizuje jejich té-
lesna zdatnost a zhorsuji plicni funkce. Vznika tak zacarovany kruh, jehoz feseni byva
velmi slozité a vyzaduje dlouhodobou spolupréaci pacienta, rodiny, pediatra, pneumo-
loga, dietologa.
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RIZIKA NEZADOUCICH UCINKU LECBY

Podrobné studie rdstové rychlosti u déti sice prokazaly urcité jeji snizeni, predevsim
na pocatku lécby inhalacnimi kortikosteroidy, konec¢néa télesna vyska vsak ani u dlou-
hodobé lé¢enych détskych pacientl nebyla odliSna oproti kontrolni skupiné. Presto je
samozrejmé potieba o pfipadnych nezadoucich Gcincich védét, rast détskych pacientd
zajisti kvalitni kontrolu nad nemoci bez kompromis(. Zbytecné vysoké davky potent-
nich inhalacnich kortikosteroidd mohou nepfiznivé ovlivnit i osu hypotalamus—hypo-
fyza—nadledviny. Mozné obavy z nezadoucich Ucinkl nesméji byt nikdy dlivodem pro
nezahédjeni nebo preruseni |écby u ditéte, které je k preventivni protizanétlivé 1écbé
indikovano. Na druhé strané je vsak tfeba konstatovat, Ze v mnoha pfipadech jsou
inhalacni kortikosteroidy podavéany neindikované nebo nadbytecné — casto jsou na-
sazeny z diagnostickych rozpakl a jsou dale podavany ze setrvacnosti, aniz by byla
radné dokoncena diferenciélni diagnostika a objektivné posouzena skutecna potreba
dlouhodobé 1écby.

Obavy o bezpecnost 1é¢by astmatu v détském véku jsou jednim z vyznamnych faktor(
vedoucich k selhani [é¢by. Mnozi rodi¢e ve snaze uchranit své déti pred zatézi korti-
kosteroidy vysazuji léky hned po zlepSeni stavu, a tak vyznamné zvysuji riziko vzniku
akutnich exacerbaci, pfi kterych naopak casto byva nutné podat kortikosteroidy cel-
kové a ve zietelné vy3si davce. Hlavnimi riziky dlouhodobé systémové terapie kortiko-
steroidy jsou poruchy rlstu, snizeni kostni denzity, katarakta. Inhalacni formy kortiko-
steroidd jsou podavany ve vyznamné mensich davkach nez kortikosteroidy podavané
celkové, proto i potencial IKS k nezadoucim Gcinklim je nesrovnatelné mensi.
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1 2 AKUTNI EXACERBACE ASTMATU

V DETSKEM VEKU

Akutni exacerbace se mohou objevit u nemocného s jakoukoliv zakladni tizi astmatu
a obvykle signalizuji ztratu kontroly nad nemoci. Obzvlasté u déti mohou ale nékdy
byt i prvnim projevem nemoci. Neni viak vyjimkou, ze se u ditéte s akutni exacerbaci,
povazovanou za prvni manifestaci nemoci pfi podrobnéjsim rozboru anamnézy ukaze,
Ze varovné priznaky bylo mozné identifikovat jiz drive. Exacerbace je tak jen vyusté-
nim Spatného vyhodnoceni pfiznak{ rodici a nedostatecné diagnostiky v primarni péci.
U déti jiz pro astma lécenych je treba exacerbaci vzdy povazovat za znamku selhani
|éCby a cely [é¢ebny plan podrobné prehodnotit. Akutni exacerbaci je nutno povazovat
za stav vazny a rizikovy; u déti byva Casto spjata s hypoxii, kterd nemusi byt vzdy roz-
poznana, neni-li k dispozici monitorovani saturace hemoglobinu kyslikem nebo méreni
krevnich plyn{i. Lé¢ba akutni exacerbace musi zacit co nejdfive, v idedlnim pfipadé jiz
pfi jejim rozvoji v doméacim prostredi. To vyzaduje spravnou edukaci ditéte i rodiny
a také vybaveni léky a poskytnuti pisemného planu pro feseni akutni situace.

V domécim prostredi se lécba exacerbace vzdy zahajuje podanim inhalace B,-agonisty
s rychlym nastupem Ucinku (obvykle salbutamolu) ve vyssi davce a v kratkych interva-
lech opakovani. Nejcastéji se podavaji v prvni hodiné dvé az Ctyfi aplikace z davkova-
ciho aerosolu s inhalacnim nastavcem s opakovanim v intervalu 20 minut. Nedojde-li
po prvnich davkach ke zlepseni stavu a zfetelnému zmirnéni bronchialni obstrukce, je
tfeba vyhledat odbornou zdravotnickou pomoc, nejlépe LSPP nebo ambulanci lGzko-
vého zafizeni se zdzemim pediatrické intenzivni péce. Pokud je pacient vybaven kor-
tikosteroidy v tabletach, je pfi nedostatecné odpovédi na Iécbu vhodné je podat, a to
v davce 1 mg/kg hmotnosti (max. 40 mg ekvivalentu prednisonu). I v dobé transportu
do zdravotnického zafizeni je vhodné pokracovat v inhalacich B,-agonisty. Pokud se
stav zretelné zlepsi, Ize vyckat a po prvni hodiné zacit prodluzovat intervaly podani
postupné na 30-60-120 minut a dale pokracovat v podavani alespon 4x denné 2 davek
B,-agonisty. I v tomto pripadé Uspésného zvladnuti exacerbace v domacim prostredi je
tfeba co nejdrive kontaktovat |ékafe a dohodnout se na dalsim Ié¢ebném planu.

Nemocniéni péce o akutni exacerbaci astmatu navazuje na lécbu domaci nebo na lé¢bu
v ordinaci PLDD a spociva v dalsim podavani vyssich a castéjsich davek B,-agonis-
ty inhalacné, casto se dava prednost nebulizaci v davce 0,1-0,15 mg salbutamolu na
davku (max. 5mg). U zadvaznych stavl Ize B,-agonisty podavat az kontinualné, avsak
pfi moznosti monitorovani srde¢niho rytmu. U nékterych nemocnych muze byt dobra
odpovéd'i na pfidany bromid ipratropia v prvni hodiné a opakovany v intervalu 4-6 ho-
din. Vzdy je tfeba Ié¢bu doplnit podanim kortikosteroidd celkové, bud v podobé oralni,
nebo parenteralni. Vzdy sledujeme saturaci hemoglobinu kyslikem, pfipadné méfime
krevni plyny, a podavame kyslik maskou nebo nosnimi brylemi k udrzeni saturace he-
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moglobinu kyslikem nad 95 %. P¥i nelspéchu lécby je treba pacienta zajistit v podmin-
kach jednotky intenzivni péce, kde Ize podavat i parenteralné B,-agonistu (terbutalin).
Néktefi nemocni mohou pfi nedostatecném Gcinku inhalacni |éCby profitovat z paren-
teralniho podavani aminofylinu, ktery by se vSak mél podavat jen tehdy, je-li mozno
monitorovat sérové koncentrace. Podava se inicidlni dadvka 6 mg/kg nasledovana kon-
tinualnim privodem v infuzi. Je tfeba mit vzdy na paméti, Ze mnohé faktory (makrolidy,
virové infekce apod.) mohou interferovat s metabolismem aminofylinu a zplsobovat
neadekvatné vysoké koncentrace s rizikem nezadoucich Gcinkd. Rutinni podavani ami-
nofylinu se proto nedoporucuje.

Po vyreSeni exacerbace a stabilizaci stavu se obvykle nékdy jesté pokracuje v pravidel-
ném podavani bronchodilatancii, pfipadné i systémovych kortikosteroidd. Ty Ize ob-
vykle vysadit najednou, bez postupného snizovani, vétSinou v horizontu dvou az tfi
dnt po zvladnuti exacerbace. Cilem je vzdy prechod na zakladni rezim dlouhodobé
preventivni 1éCby s Ulevovou |écbou podavanou jen podle potreby. Ve vétsiné pripadd
je po prodélané akutni exacerbaci po uréitou dobu indikovano navyseni preventivni
inhalacni [éCby.
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TELESNA VYCHOVA A SPORT

Pohyb je pfirozenou soucasti zZivota. Nasim Ukolem je ,usit” Iécbu na miru kazdému
ditéti tak, aby ho astma omezovalo v pohybu co nejméné, nejlépe neomezovalo vibec.
Pohybova aktivita by méla byt soucasti lé¢ebného rezimu kazdého astmatika, ale je
pravdou, Ze télesnd namaha je velmi casto dokonce jedinym faktorem vyvolavajicim
zhorseni astmatickych obtizi.

13. 1. ASTMA A SKOLNi TELESNA VYCHOVA

Ke kazdému pacientovi musime pfistupovat individualné. Velmi nevhodnym extrémem
je plodné osvobozovani astmatikl od skolni télesné vychovy. Posuzovani zdravotni zpa-
sobilosti ke Skolni télesné vychové upravuje vyhlaska 391/2013 Sb. Posudek se zavérem
zdravotné zpUsobily s podminkou ¢i zdravotné nezpUsobily vydava registrujici posky-
tovatel v oboru prakticky lékaf pro déti a dorost na zadost rodic¢i ¢i na doporuceni
specialisty v pfipadé, Ze se jedna o omezeni na dobu jednoho ¢i obou skolnich pololeti.
Pfi vylouceni z hodin télesné vychovy na dobu kratsi, napf. po akutni exacerbaci, sta-
Ci prosta omluvenka rodicl. Zakladem posouzeni zdravotni zpUsobilosti je dlsledna
anamnéza - pfi jaké zatézi nastavaji potize, jejich charakter (kasel, dusnost, piskot, tiha
a tlak na hrudniku), intenzita, prodleva po zatézi, zda nastavaji venku nebo v télocvi¢-
né, doba trvani, ustoupi-li samy nebo je nutnost podani Glevové Iécby. Je tfeba odlisit
pfiznaky astmatu od dechovych potizi, které jsou zplsobeny napf. obezitou ¢i mensi
zdatnosti ditéte. Pokud se u ditéte, zejména pfi béhu na dlouhych tratich, najednou
objevuji priznaky astmatu, mGze se jednat o zhorseni kontroly nad nemoci. Tehdy je
samoziejmé vhodné upravit davkovani preventivni 1é¢by, pfipadné odeslat dité na kon-
trolu ke specialistovi, aby zhodnotil stupen kontroly a upravil terapii. Do té doby Ize
vyuzit preventivniho podani B,-agonisty pred zacatkem zatéze. Inhalace dvou davek
salbutamolu (200 pg) ma preventivni Ucinek proti ponamahovému bronchospasmu az
na 2 hodiny. V pfipadé urcitych pretrvavajicich potizi nemusime striktné omezovat ak-
tivitu v hodinach TV — formulace ,do osobni tolerance” umoziuje samotnému ditéti si
pfi dodrzeni doporuc¢ené medikace a s aplikaci Ulevovych €kl pred zatézi pri dobré
spolupraci s ucitelem regulovat zatéz v hodinach TV. Zatéz mohou ovliviiovat i dalsi
faktory — napr. béh venku u pylovych alergikli mlze vyvolat silné projevy v obdobi
kvétu dané rostliny, které navzdory optimalni farmakoterapii mohou znemoznit ditéti
pohyb venku, nebo naopak déti s vyraznou obezitou mohou mit dechové potize jiz pfi
minimalni zatézi a nemusi se tedy jednat jen o projevy astmatu. Hlavni je spravné po-
soudit projevy onemocnéni a spravné vyhodnotit potfeby pro daného pacienta. Vzdy
je nutné radné informovat a poudit rodice.
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13. 2. ASTMA A SPORT

Prakticky kazdy détsky astmatik mGze pfi spravné a vcasné preventivni protizanétlivé
|éCbé sportovat srovnatelné se zdravymi détmi. I nemocny s astmatem pod kontrolou
bez vyraznych potizi by se mél nicméné pred zafazenim do systematické sportovni
aktivity nejdfive poradit se svym lékarem a zvolit spravny druh sportu vzhledem ke
zjisténym alergiim, k pfepokladanym spoustécim faktorim apod.

U sportovcl musime predpokladat také vliv zvysené fyzické namahy a abnormalnich
zevnich vlivQ, které mohou o to vice plsobit na nékteré projevy alergickych pacientd.
Naptf. u lyzafd - vytrvalct nebo plavcd se projevuje témér v 90 % hyperreaktivita dy-
chacich cest na nespecifické podnéty, prestoze se jedna o nealergiky (zvySena fyzicka
namaha, vysoka vlhkost, vliv vodniho aerosolu, vykyvy teplot mezi vnitinim a zevnim
prostredim), podobné nélezy jsou u cyklistld nebo bézcl - vytrvalc. I dalsi sporty maji
sva specifika: napf. tenis — zvysena prasnost na antuce, fotbal a pfespolni bézci — zvy-
Senéa koncentrace pyld...

Pro astmatika jsou idealni jakékoliv nesoutézivé sporty, hlavné ty s vytrvalostnim zati-
Zenim (ne narazovym). Vhodné jsou proto klasické prochazky, chiize s holemi (nordic
walking), turistika, jizda na kole (prostfedi volime podle druhu alergie), brusleni, vodni
sporty (kédnoe, kajak), golf, j6ga, Upolové sporty, kopana, odbijena. Vhodnym sportem
jsou téz silova cviceni, napf. posilovani s ¢inkami, a to zejména v zimé. Ze sportU s in-
tervalovymi zatéZemi je pak vhodny tenis, volejbal a koSikova. Plavani by bylo ideélni,
ale v bazénech je voda casto silné chlorovana, a to mize astma zhorSovat. Dezinfekéni
pfipravky s obsahem chloru uvolfuji kyselinu chlornou, kterd se ve vodé slucuje s du-
sitany a dalSimi dusikatymi organickymi latkami za vzniku zdravi Skodlivé slouceniny
trichloramin. Ten je také zodpovédny za typicky zapach chloru v plaveckém bazénu.
Trichloramin pak m(ize pfi opakovaném a dlouhotrvajicim plsobeni poskozovat pre-
devsim dolni cesty dychaci - narusuje ochranné funkce sliznice pridusek, coz vede ke
zhorseni praduskového zanétu. Navic se u zavodnich plavcl nepfiznivé uplatiuje i sa-
motny casty intenzivni plavecky vycvik, protoze v dlsledku zrychleného a usilovného
dychani dochéazi i k mechanickému poskozeni sliznice pradusek. Pokud plavci ukonci
trénink, prduskové astma se zmirni nebo dokonce vymizi. Takze plavani ano, ale jen
rekreacné tam, kde je dezinfekce nizsi koncentraci chloru dopliovana jinymi metodami,
a nejlépe v pfirodé. Nedoporucuji se ani podvodni a vyskové sporty (potapéni, horo-
lezectvi, 1étani) a dalsi, kde neni mozna véasna a U¢inna pomoc pfi pfipadném nahlém
zachvatu dusnosti. Drivéjsi striktni zakaz pfistrojového potapéni jiz nicméné v plném
rozsahu neplati a u nékterych nemocnych s astmatem dlouhodobé pIné pod kontrolou
je po predchozim podrobném vysetieni a zhodnoceni funkce plic a priiduskové hype-
rreaktivity odbornikem mozné potapéni povolit.
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Zdravotni zpUsobilost ke sportu posuzuje a posudek vydava registrujici poskytovatel
zdravotnich sluzeb, u déti prakticky lékar pro déti a dorost, nebo lékar oboru télovy-
chovné Iékarstvi na zakladé vysetfeni a zhodnoceni viech vyse uvedenych skutecnosti.
V pripadé nejasnosti pri vysetfeni v ambulanci praktického |ékafe pro déti a dorost,
zejména pfi kladnych odpovédich na nékteré otazky v Lausannském dotazniku, ktery
by mél byt soucasti kazdého vysetieni sportovce, pak mame moznost konzultace s dis-
penzarizujicim alergologem ¢i pneumologem nebo mizeme vyuzit zatéZovych testd,
které jsou u nékterych sportli v ramci vstupnich prohlidek dokonce vyzadovany (viz vy-
hlaska 391/2013 Sb.). Ale doplnkova vysetreni, véetné zatézovych testl, si mizeme
vyzéadat vzdy, pokud mame dlivodné podezieni, ze zatéZz zhorSuje zdravotni stav ast-
matika, nebo naopak chceme vyloucit jiné pficiny potizi. V pfipadech, kdy podle nazoru
Iékare zvolil pacient nevhodny sport a rodice i pacient presto na ném trvaji, je treba
o rizicich velmi podrobné poudit jak pacienta, tak jeho zdkonného zastupce, poridit
o pouceni zapis do zdravotni dokumentace a nechat si ho podepsat. V pfipadé, kdy je
IékaF presvédcen, ze sport neni vhodny, uvede v posudku ,neni zdravotné zpUsobily”.
Pacient ¢i jeho zakonny zastupce pak muaze podat navrh na jeho prezkoumani do 10
pracovnich dnd ode dne jeho prokazatelného predani poskytovatelem zdravotnich slu-
Zeb, ktery posudek vydal. Navrh na prezkoumani vsak nemé odkladny ucinek.

Kazdy vykonnostni a vrcholovy sportovec miize byt vyzvan k dopingové zkousce. Proto
by se kazdy sportovec mél pfi uzivani léka ridit doporuc¢enim Antidopingového vyboru
CR, ktery vydava kazdoro¢né ,Seznam zakazanych latek a metod dopingu” (www.anti-
doping.cz). V této oblasti nicméné dnes pro nemocné s astmatem plati vyznamné men-
$i omezeni, nez tomu byvalo dfive. Vétsinu protiastmatickych lékd Ize uzivat i pfi vykon-
nostnim sportu a neni jiz nutné ani zadat pravidelné o terapeutickou vyjimku. Uzivani
[ék nicméné musi vykonnostni sportovec vzdy ohlasit prislusnému sportovnimu lékafi.
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ASTMA A VOLBA POVOLANI

Soucasti pravidelnych preventivnich prohlidek starsich déti a dospivajicich v 15., 17. Ci
19. roce véku je i problematika volby povolani a s tim souvisejici posuzovani zdravotni
zpUsobilosti ke studiu a k pripravé na budouci povolani.

Volba povolani je dllezity krok v Zivoté naSich pacientli a je vhodné ji velmi dobre
promyslet i u astmatik(. Neméli bychom opomenout rizika nadmérné télesné zatéze
a rizika kontaktu s vdechovanymi alergeny. Nevhodna jsou povolani v prainém pro-
stredi, prace se dievem, zviraty, textilem, moukou a prachem z obili. Mezi nejrizikovéjsi
skupiny patfi pekafi, cukrafi, chovatelé hospodaiskych zvifat, obsluha textilnich stroj(,
lakyrnici, zdravotni sestry a oSetfovatelé.

Zdravotni zpUsobilost ke studiu a k pfipravé na povolani posuzuje na zakladé zdravot-
niho stavu pacienta registrujici prakticky lékar pro déti a dorost, ktery nasledné vydava
pacientovi lékarsky posudek. Pro posudkovou péci a lékarské posudky plati ustanoveni
§ 41 az § 52 zaékona ¢&. 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach.

Pfi posuzovani zdravotni zpUsobilosti ke vzdélavani nebo v priibéhu vzdélavani se fidi-
me Vyhlaskou ¢. 79/2013 Sb. § 6 o pracovné |ékarskych sluzbach a nékterych druzich
posudkové péce. Zdravotni stav zaka nebo studenta se posuzuje ve vztahu ke viem
¢innostem vykonavanym v pribéhu vzdélavani, podminkam, za kterych je praktické vy-
ucovani nebo prakticka priprava vykonavana, a soucasné se zohlednuje profesni profil
absolventa prislusného oboru vzdélani.

Pri posuzovéani volby povolani je tfeba se fidit i prilohou ¢. 2 Nafizeni vlady (NV) 211/
2010 Sb. o soustavé obor( vzdélani v zakladnim, stfednim a vyssim odborném vzdéla-
vani. Zde jsou uvedeny mimo jiné i kategorie tykajici se alergii a onemocnéni dychacich
cest véetné astmatu. Je tfeba vzit v Uvahu, zZe nékteré obory jsou velmi obecné a stu-
dent po ukonceni studia mdze pracovat na rdznych pozicich. Zejména musime byt
obezretni u kategorizace 27 v NV 211/2010 Sb. a upozornit Zadatele na dana zdravotni
omezeni.

Lékarsky posudek vydava registrujici 1ékaf posuzované osoby. Tento posudek musi byt
podle zakona vydan nejdéle do 10 pracovnich dnl ode dne, kdy ma lékar pro jeho
vydani vsechny potrebné podklady.
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Naélezitosti lékarského posudku stanovuje Vyhlaska ¢. 98/2012 Sb., o zdravotni doku-

mentaci. V [ékafském posudku musi byt uvedeny:

« Udaje posuzované osoby — jméno, pfijmeni, datum narozeni a adresa mista trvalé-
ho pobytu posuzované osoby. Jde-li o cizince, musi byt uvedeno misto pobytu na
azemi CR.

+ Udaje poskytovatele, jehoz jménem posuzujici Iékar posudek vydal, a to identifikac-
ni ¢islo osoby, adresa sidla nebo misto podnikani, razitko poskytovatele a podpis
|ékare

« poradové Cislo nebo jiné evidencni oznaceni posudku

« Ucel vydani posudku

« posudkovy zavér

« pouceni o moznosti podat navrh na prezkoumani

« datum vydani posudku

Ze zavér( |ékarského posudku musi byt zfejmé, zda je posuzovana osoba pro posuzo-
vany Ucel zdravotné zpUsobila, nebo nezplsobila, nebo zplsobild s podminkou, pri-
padné zda pozbyla dlouhodobé zdravotni zplsobilost.

Prevzeti |ékarského posudku stvrzené osobnim podpisem a datem prevzeti je soucasti
zdravotnické dokumentace vedené o posuzované osobé. Dalsim moznym zplsobem
predani lékarského posudku je jeho doruceni provozovatelem postovnich sluzeb, které
musi byt dolozeno dorucenkou, nebo jeho elektronické doruceni opatrené elektronic-
kym podpisem do schranky uvedené posuzovanou osobou a osobou, ktera o posou-
zeni zdravotni zpUsobilosti pozadala. Od prokazatelného predani pak bézi Ih(ita deseti
pracovnich dnd, béhem které mlze danad osoba posudek napadnout (pokud s jeho
zavérem nesouhlasi), a podat tak navrh na jeho prezkoumani.

Stejnopis posudku musi byt archivovan ve zdravotni dokumentaci.

Podle zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi ¢. 48/1997 Sb., v platném znéni, se ze
zdravotniho pojisténi nehradi vysetreni, prohlidky a jiné vykony provedené v osobnim
zajmu a na zadost fyzickych osob nebo v zajmu a na zadost pravnickych osob, jejichz
cilem neni zachovat nebo zlepsit zdravotni stav pojisténce. Vysi Uhrady za vydany |é-
karsky posudek v souladu se zakonem o cenach stanovi sam poskytovatel.
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1 5 PRINCIPY PECE A PRECHOD DO PECE

PRAKTICKEHO LEKARE A SPECIALISTY
PRO DOSPELE

V Ceské republice se o déti s astmatem staraji v prvni linii prakticti Iékafi pro déti a do-
rost. Specializovanou péci o détské astmatiky provadéji alergologové a klinicti imu-
nologové, pfipadné détsti pneumologové. Specializovanych détskych pneumologt je
vSak zatim velmi mélo a plsobi az na nékolik vyjimek predevsim na détskych oddéle-
nich krajskych nemocnic ¢i pediatrickych klinikach fakultnich nemocnic.

Pod zastitou Odborné spolecnosti praktickych détskych Iékard probéhlo na podzim
2015 v jednotlivych okresech Ceské republiky dotaznikové Setfeni, které tuto skutec-
nost potvrdilo. Dostupnost specialistl pecujicich o déti s astmatem byla hodnocena
PLDD jako dobra. Objednaci doba k alergologlim byla uvedena v rozmezi 2-3 tydn0 az
4 mésicl. V pfipadé zavazného zdravotniho stavu détského astmatika byva na Zadost
registrujiciho PLDD pacient vySetren dfive.

Dité s astmatem je vzdy tfeba odeslat k podrobnéjsimu vysetfeni specialistovi, tedy
alergologovi a klinickému imunologovi ¢i détskému pneumologovi. Prakticky 1ékaf ma
k dispozici mnohem uzsi skalu diagnostickych, terapeutickych i monitorovacich nastro-
jG. Vzhledem k tomu, Ze terminy vySetreni u téchto specialistd nebyvaji casto k dispozici
hned, je tfeba obvykle jiz u praktického détského Iékare zahdjit 1écbu. Prakticky |ékar
pro déti a dorost mlzZe u pacienta s astmatem predepsat ulevovou lécbu, pfipadné
podle stavu jiz nasadit i inicialni davku inhala¢niho kortikosteroidu. Ulohou specialisty
je hlavné potvrzeni diagnoézy, doplnéni podrobnych vysetieni funkce plic, alergologické
vySetieni a ev. zajisténi konzilidarniho vysetfeni ORL. Specialista v nasich podminkach
pak obvykle nemocné dité sleduje i déale a vida jej pfi pravidelnych kontrolach. Cet-
nost kontrol u specialisty je zavisla na tizi astmatu, na spolupréci rodiny a nejcastéji
byva v intervalu 3-6 mésict. Zakladni dohled nad dodrzovanim planované péce by mél
pribézné provadét registrujici PLDD, ktery vidi dité s astmatem &astéji nez specialista,
nebot’ provadi i jeho preventivni prohlidky, o¢kovani a osetfuje dité v dobé akutnich
onemocnéni.

Pri exacerbaci astmatu musi urgentni péci poskytnout kterykoliv Iékar. Je-li nutna hos-
pitalizace, pak jsou détsti pacienti pfijimani na pfislusné détské oddéleni nemocnice.

Néktera antiastmatika jsou preskripcné omezena na danou odbornost. Pfi omezeni ,L”
Ize preskripci delegovat na praktického Iékafe. Omezeni ,E” znamend, Ze preskripce je
striktné vazana na dané odbornosti a na praktického Iékare ji delegovat nelze. Nékteré
Iéky maji indikacni omezeni P, coz znamena omezeni na urcitou diagnoézu ¢i zdravotni
stav.
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Mezi nemocnym s astmatem, a v pfipadé ditéte jeho rodici, a Iékafem je treba vytvorit
partnersky vztah. Cilem tohoto partnerstvi je spolehlivé vedeni Ié¢by astmatu samot-
nym pacientem pod odbornym dohledem. Soucasti kazdého kontaktu mezi zdravot-
nickym personalem a pacientem by mélo byt pribézné vzdélavani a obousmérné pre-
davani informaci. Je nutné opakované diskutovat o 1é¢bé, shodnout se na jejich cilech,
kontrolovat spravnou Iéc¢ebnou techniku. Vhodné je predat pacientovi individualni pi-
semny |éCebny plan. Pfi kazdé navstévé astmatika v ordinaci je vhodné pacientovi (ro-
di¢dm) ponechat dostatecny prostor k tomu, aby se mohl zeptat na vse, co je nejasné.
Je vhodné lécbu opakované vysvétlovat a predvadét. Vsichni zdravotnicti pracovnici
musi hovofit stejné, aby nemocny nedostaval zavadéjici a matouci informace.

Nemocny se musi naucit s astmatem Zit tak, aby se péce o nemoc stala pfirozenou
soucasti jeho zivota. Je-li astma pfi podavani kazdodenni Ié¢by pod kontrolou, je pa-
cient obvykle schopny vést plnohodnotny Zivot, dité bez omezeni navstévovat skolu.
Spravné léceny astmatik je schopen vétsiny sportovnich cinnosti, ¢asto vcéetné sportt
na vrcholové Grovni.

Dobra komunikace mezi PLDD a specialisty, jakoZ i mezi specialisty navzajem, je pred-
pokladem Uspésného léceni kazdého pacienta.

Na péci o dospélé pacienty s astmatem se podileji alergologové a klinic¢ti imunologo-
vé a pneumologové pfiblizné stejnym dilem. O tézsi formy astmatu se staraji obvykle
pneumologové, ktefi maji k dispozici i bronchoskopické vysetieni, komplexni vySetfeni
funkce plic a provadéji podrobnou diferencialni diagnostiku ostatnich nemoci s ob-
strukci dychacich cest, to je predevsim astmatu, chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN) a pripadné prekryvného stavu ACO (Asthma COPD Overlap). Alergologové
provadéji kozni alergologické testy a vyhradné oni provadéji specifickou alergenovou
imunoterapii (SAIT).

Prakticti 1ékari pro déti a dorost pecuji o pacienty do jejich 19. narozenin, kdy predavaji
pacienty do komplexni péce praktického Iékare pro dospélé. Je samoziejmosti, Ze pfi
predavani zletilého pacienta do péce praktického Iékare pro dospélé vypracuje PLDD
vypis ze zdravotni dokumentace podle pfislusnych predpist. V pfipadé pacienta s ast-
matem je vhodné uvést tizi astmatu, nezapomenout na podavanou terapii, popsat
compliance ¢i non-compliance pacienta. Je tfeba vzdy i uvést jméno specialisty, ktery
o dité s astmatem pecoval spolu s nami. Pfedava se i posledni zprava od specialisty,
pfipadné nékteré priibézné zlomové Iékarské zpravy od alergologa ¢i pneumologa. Je
dobré nezapomenout uvést provedena ockovani, hlavné proti chfipce.

Alergolog — klinicky imunolog mé vzhledem k definici oboru vyhodu, Ze si mize pone-
chat pacienta s astmatem ve své péci i v dospélosti, a zachovat tak kontinuitu odborné
péce. Détsky pneumolog predava pacienta v 19 letech do péce pneumologa pro do-
spélé.
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Jakékoliv predani nemocného s chronickym onemocnénim by mélo byt provadéno ak-
tivné pod dohledem PLDD a nemélo by byt ponechano na samotném pacientovi.
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