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Alergickd ryma a alergické bronchidlni astma,
astmaticky ekvivalent
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Ac¢ alergickd onemocnéni jsou prezentovana klinickymi organovymi projevy, je dnes alergie chapana jako systémové onemocnéni.
Alergické onemocnéni se rozviji na podkladé cetnych vlivil prostiedi u geneticky disponovaného jedince. Nejcastéjsi alergicka one-
mocnéni jsou atopicka dermatitida, alergicka ryma a bronchialni astma. Uvedené typy alergii se ¢asto vzajemné kombinuji. Atopicka
dermatitida a alergicka ryma jsou oznacovany jako preastmatické stavy. Eosinofilni zanét nosni sliznice se propaguje distalné, nemocni
s alergickou rymou maji 3-4x vyssi riziko dospét k astmatu. Pro alergika je dtlezita informace, ze vzniklé alergické onemocnéni neni
plné vylécitelné, ale je dobie lécitelné.
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Allergic rhinitis and allergic bronchial asthma

Although allergic diseases present with clinical organ manifestations, allergy is now recognized as a systemic condition. Allergic disease
develops due to numerous environmental factors in a genetically predisposed individual. The most common allergic diseases are atopic
dermatitis, allergic rhinitis, and bronchial asthma. The above-mentioned allergy types frequently combine with one another. Atopic
dermatitis and allergic rhinitis are referred to as pre-asthmatic conditions. Eosinophilic rhinitis spreads distally and patients with allergic
rhinitis have a 3-4-fold higher risk of developing asthma. For an allergic person it is important to know that an allergic disease that has

already occurred is not completely curable, but is well treatable.

Key words: allergic rhinitis, bronchial asthma, asthmatic equivalent.

Uvod

Ac alergickd onemocnénijsou prezentovana
svymi klinickymi orgdnovymi projevy, je dnes
alergie chapana jako systémové onemocnént.
Pro svou pocetnost v populacich celého svéta
zacala byt oznacovéna jako ,novodobd epide-
mie”. Jestlize je dnes obecné pfijimana informa-
ce o tom, Ze kazdy Ctvrty v populaci je alergik,
Svétové zdravotnickd organizace uvadi, ze v dalsf
generaci to mUze byt kazdy druhy.

Alergeny a spoustéci faktory

Pro vznik alergif a ovliviiovani alergickych one-
mocnéni ma vyznam vliv domovniho prostedi.
Koncentrace polutantli domovniho prostredi je
v priméru 2x az 5x vyssi nez v prostredi vnéjsim.
Nejcastéjsi biologické ¢astice v ovzdusi interiérd
jsou viry, bakterie, plisné, roztodi, zivocisné epitelie,
exkrety hmyzu a domacich zvifat. Rada z téchto
latek bilkovinné povahy se uplatnuiji jako alerge-
ny. Soucasné chemické vlivy vnitiniho prostredi
napomahaji primarni senzibilizaci, narusujf sliz-
ni¢nf povrchy a podporuji procesy jiz vytvorené-
ho alergického zanétu. MlZe se jednat o emise
ze systému vytapéni, zdroje organickych tékavych
latek, anorganické polutanty (CO,, CO,NO,, SO,, O,).
Rizikové pro alergika je zejména vdechovanirespi-
rabilnich ¢astic tabakového koufe, expozice pasiv-
nimu koufeni je povaZovana za nebezpecnéjsi (11,
15). Hlavni alergeny interiérdi jsou obsaZeny v exkre-

tech roztocd, které kontaminujf respirabilni prasny
aerosol a pronikaji do dychacich cest.V nasich pod-
minkéch je hlavnim druhem Dermatophagoides
pteronyssinus a Dermatophagoides farinae. Typickou
vlastnosti rozto¢ovych alergen( je jejich enzyma-
ticka aktivita, nebot se s pfevahou jednd o proted-
zy. ZvI&stni agresivni postaveni majf alergeny kocky,
zejména protein ze slin. Pro alergika je nebezpecnd
jeho respirabilni frakce (mensi nez 2,2 um). Nardst
alergickych onemocnéni dychacich cest je po-
zorovan zejména v industrializovanych zemich.
Expozice dopravé, zvIasté vyfukovym plyndm
naftovych motord, mdze byt pficinou zesileni od-
poveédi vici alergentim. Pozornost je vénovéana
synergickému ucinku dieselovych cdstic vkom-
binacis pylovymi a roztocovymi alergeny, nebot
mohou na svém povrchu vazat alergeny a hrat tak
roli potencidlnich nosicl se zvysenim depozice
v plicich. Sou¢asné se zvysenim hygienické Zivotni
urovné nechténé potlacujeme vliv mikrobd na do-
zrdvani a stimulaci naseho imunitniho systému.
Vyrazné negativné se projevuje koufeni matek
jak v obdobi pfed porodem, tak i v obdobi détstvi
alergického ditéte (3, 11, 20, 25).

Alergicka ryma

Alergicka rinitida postihuje az 20% obyva-
telstva v CR a patfi mezi 10 nejcastéji udavanych
dlvodl pro navstévu praktického Iékafe (6).
Alergicka rinitida se rozviji na podkladé cetnych
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vlivl zevniho prostfedi u geneticky disponované-
ho jedince. Je definovéna jako soubor nosnich pfi-
znakd, vznikajicich na podkladé IgE — zprostfed-
kovaného zanétu po alergenové expozici nosni
sliznice. Podstatou alergické rinokonjunktivitidy je
postupujici zanétliva bunécna infiltrace sliznice,
kterd v sobé zahrnuje fadu imunitnich pochodu.
Pfi neléceném slizni¢nim zanétu dochdzi k neu-
stalé aktivaci, diferenciaci eosinofilnich a bazo-
filnich leukocytd, mastocytl, T lymfocytl a epi-
telidinich bunék. Eosinofilni zanét je dominujici
podstatou slizni¢nfho zanétu. DaleZitym znakem
zanétlivé nosni sliznice je jejf specificka, pfi pro-
gresi zanétu posléze i nespecifickd hyperreaktivita
s kychdnim, svédénim nosu, vodnatou sekreci,
nosni obstrukci a dalsimi pfiznaky. Az 60-70%
pacientl s alergickou rymou (zejména s vazbou
na pyl) ma i projevy o¢ni: alergickou konjunk-
tivitidu (6, 7). Alergicky proces zahrnuje i dalsi
ptiznaky ¢i komorbidity. Patfi k nim bolesti hlavy,
nespavost, chrdpani, snizena vykonnost a poru-
chy koncentrace. Klinicky obraz alergické rymy
byva sdruZen s projevy sinusitidy, otitidy, nosnf
polypdzy ¢i bronchidlnfho astmatu. Na podkladé
zkizené reaktivity nékterych druhd pylU s urcity-
mi alergeny ovoce, zeleniny ¢i druhl kofeni mlze
mit pacient tzv. ordIni alergicky syndrom ¢i dalsi
projevy potravinové alergie (4, 7).

Soucasna klasifikace alergické rymy je zalo-
7ena na intenzité a délce trvani pfiznakd, které



maji vliv na kvalitu Zivota. V soucasnoti je uziva-
no délenirymy na intermitentni ¢i perzistujici
a tizi lehkou az stfedné téZkou/tézkou (3).
Diagnostika alergické rinokonjuntivitidy
vede od peclivé anamnézy, pres koznf (prick) tes-
ty, laboratornfvysetfenf az k vylouceni bronchial-
niho astmatu. Vysetfeni ventilatnich parametrd
je u kazdého rinitika nezbytné.V algoritmu viech
vysetfenti je dUleZité ORL vysetfen( pro posouzeni
stavu nosni sliznice, zhodnoceni anatomickych
pomér( taktéz z hlediska diferencidlni diagnos-
tiky. Zejména jednostranna nosnf obstrukce by
méla byt vzdy vysetfena otorinolaryngologem
k vylouceni mechanické pficiny (deviace septa,
unilaterdini nosni polyp, cizi téleso, tumor) (16, 23).
Pldn vedeni lécby alergické rymy obsahuje
edukaci pacienta a eliminaci alergend, farmako-
terapii, specifickou alergenovou imunoterapii. Je
nutné si uvedomit, Ze lé¢ime geneticky dispono-
vaného jedince, proto sledovani a terapeutické
vedeni pacienta s diagnézou perzistujici rinokon-
junktivitidy je dlouhodobé. Z hlediska pfistupu md-
Zeme délit Iéky na tlevové a preventivni (16, 25).
a) ulevové léky - slouzi k potlaceni akutnich
pfiznaki
Nejcastéjsi skupinou jsou antihistaminika, mo-
hou se uZivat mistné (nosnf spreje, o¢ni kapky)
nebo celkove ve formé tablet ¢i sirupu. Jsou ucinna
v potlaceni svédéni nosu, kychani, vodnaté sekrece.
V o¢ni formé brani slzent, svédéni, otoklim vicek.
Proti otoku nosnich sliznic se nékdy neubranime
dekongestiv, kterd se vsak nesmi na nosnf sliznici
aplikovat pravidelné a dlouhodobé.

Lécba je stupriovitd — ve zjednodusené for-
mé mlzeme fici, Ze u rymy intermitentni (lehké,
stfedné tézké az té7ké) jsou zékladem v lécbé
antihistaminika a dle odezvy na |é¢bu nazalni
kortikosteroidy. V soucasnych terapeutickych
schématech jsou preferovéna antihistamini-
ka, kterd majf sirsi imunomodula¢ni vlastnosti
a vysokou afinitu a selektivitu k H1 receptordim.
Je tfeba zdUraznit, Ze antihistaminika |. generace
(napt. dithiaden), jsou lé¢bou prekonanou.

U rymy perzistujici (stfedné t&zké az tézké)
zahajujeme lé¢bu vzdy nazdlnimi kortikoste-
roidy. UZiti nazélnich kortikosteroidd v lécbé
stfedné tézké az tezké perzistujici rymy je dnes
povazovéano za volbu prvnf linie vzhledem k je-

minimalizaci nezddoucich ucinkd. Biologicka do-
stupnost nazalnich KS je nizkd — méné nez 1%
aplikované davky. Alergickd konjunktivitida do-
provazf az v 70% alergickou rinitidu. O¢nf piiznaky
jsou lékafi s pfevahou poddiagnostikovany, nebot
pacienti si ¢asto sami kupuji dostupné ocnf 1éky.

Prehledové éldnky

Tabulka 1. Ucinek 1éka v 16¢bé alergické rinokonjunktivitidy (upraveno dle 4)

kychani sekrece obstrukce nosu svédéninosu ocni priznaky
H1-antihistaminika
Peroraini ++ ++ + +++ ++
NazaIni ++ ++ + ++ 0
Ocni 0 0 0 +++
Kortikosteroidy
NazéIni +++ +++ +++ ++ ++
Kromony
NazaIni + + + + 0
O¢ni 0 0 ++
Dekongestiva
NazéIni 0 0 ++++ 0 0
Perordlni 0 0 + 0 0
Ocni 0 0 0 0 ++
Anticholinergika 0 ++ 0 0 0
Antileukotrieny 0 + ++ 0 ++

Schéma 1. Stupnovity pfistup k terapii alergické rymy

Stiedné tézka intermitentni

Mirna intermitentni nazalni steroidy

Stredné tézka perzistujici

Mirna perzistujici
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p.o. nebo lokalni antihistaminika

nazalni dekongestanty — p.o. dekongestanty (< 10 dnif)

vyhybani se alergenim a iritantm

imunoterapie

Pfi 1é¢bé nazalnimi kortikosteroidy je uvadéno
zmiréni o¢nich priznakd. S potlacenim slizni¢niho
nosniho zanétu je snizovana iritace neurorecepto-
rd. Timto nedochazi k aktivaci tzv. nazo-okuldrmiho
reflexu a rozvoji o¢nich priznakd neurogenni ces-
tou (17). Antihistaminika Il. a tzv. nové genera-
ce jsou ordinovany dlouhodobé iv obdobi bez
piiznakd, nebot u pacienta s alergickym terénem
byl prokdzan tzv. minimalini pretrvavajicf slizni¢ni
zanét, ktery zpUsobuije tichou progresi choroby.
Kromony uzivané v nosni, popiipadé o¢niformé,
majf slabsi protizanétlivou aktivitu. Jsou bezpecné,
ale aby byly Gicinné, je nutné je podavat pravidelné
4x denné, coz mze snizit spolupraci pacienta. Do
lécby alergické rymy se také zaclerujf antileukotri-
eny, které blokuiji Ucinky prozanétlivych leukotriend
(18). Jedinou kauzalni lécbou, kterd moduluje imu-
nitni odpoved alergika, je imunoterapie alerge-
novymi vakcinami. Navozuje toleranci pacienta
na pficinny alergen. Je dostupna v injekéni formé
subkutanni a ve formé sublingudlni — v kapkach
Citabletach (jen s obsahem pylu trav). Preferovana
jsou dlouhodoba terapeutickd schémata — 3-5
let (22, 26).

V soucasné dobé farmakoterapie alergické
rinokonjunktivitidy obsahuje nékolik terapeutic-
kych skupin s rznym Gcinkem na nosni a o¢ni
pfiznaky (tabulka 1). Stuprovity pfistup v [é¢bé
je uveden ve schématu 1.

Vztah rinitidy a astmatu

Kromé atopické dispozice obou onemocnéni
je diskutovéno nékolik mechanizm vedoucich
k progresi eosinofilniho zanétu do dolnich cest
dychacich. Pfi perzistujici rinitidé a nosni kongesci
pacient upfednostriuje dychanf Usty a dochdzi
k selhdni homeostatické (protektivni) funkce no-
su. Do dolnich cest dychacich je transportovéan
vihkostné a tepelné neupraveny vzduch s aler-
gizujicimi a iritujicimi ¢asticemi. Souc¢asné nedo-
chézi k inhalaci NO, ktery je produkovan nosni
sliznici a sliznici paranazalnich dutin, a hraje pro-
tektivni roli v dolnich cestach dychacich (antivi-
rovy a bakteriostaticky efekt, podporuje oxyge-
naci a bronchodilataci dolnich dychacich cest).
LokalInf alergicky (s pfevahou eosinofilni) zanét
nosnf sliznice se mdze propagovat distalne. Cesta
zanétlivych elementd (bunék, medidtord) mdze
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byt jak intralumindlni, tak hematogenni. Dalsim
spojovacim ¢lankem obou onemocnént je diskuto-
vany nazofaryngo-bronchidIn reflex. Viyznamnym
pojitkem zanétu hornich a dolnich dychacich cest
jsou virovd onemocnéni (respiracni syncytialnf
viry, virus parainfluenzy a rhinoviry). Viry induko-
vana produkce prozanétlivych cytokinG pfispiva
k akceleraci alergického zanétu. Je nezbytné si
uvedomit, Ze alergickd ryma je imunopatologic-
ky stav rizikovy z hlediska rozvoje bronchidlniho
astmatu. Eosinofilni zanét nosnf sliznice se mlze
propagovat distalné, nemocni s alergickou rymou
maji az 3—4x vy3si riziko v prdbéhu Zivota dospét
k bronchidlnimu astmatu (1, 7).

Bronchialni astma

Priduskové astma je nejcastéjsi chronickou
nemoci v détstvi a jednou z nejvyznamnéjsich
chronickych nemoci dospélého véku, v CR je uva-
déna prevalence 8%. Umrtnost na astma v CR je
nizka, v poslednich 10 letech se pohybuje kolem
1/100000 obyvatel (24, 26). Priblizné 2/3 bron-
chidlniho astmatu jsou alergického plvodu (19).

Bronchidlni astma je definovdno jako
chronické zdnétlivé onemocnéni dychacich
cest, v némz se ucastni mnoho bunék a bu-
néénych ptisobkd. Chronicky zdnét zplisobu-
je zvyseni priduskové reaktivity, kterd vede
k opakovanym epizoddm piskotu p¥i dychd-
ni, dusnosti, tlaku na hrudi a kasle, prevdzné
vnocia ¢asné nad rdnem. Tyto stavy jsou ob-
vykle provdzeny rozsdhlou, ale proménlivou
bronchidlni obstrukci, kterd je ¢asto reverzi-
bilni, atjiZz spontdnné ¢i po 1écbé (9, 11).

Obrdzek 1. \Vztah rinitidy a bronchidlniho astmatu

Nosni homeostéza
Filtrace
Senzitizace

Tvorba NO

Postup
zanétlivych
elementd

Terén, ktery jedince ¢inf rizikovym ke vzniku
astmatu, je charakteru polygenniho. Oblasti
chromozomd, které obsahuji geny ke vnimavosti
k astmatu, se tykaji genetické kontroly imunitni
odpovédi a produkce prozdnétlivych cytokind,
genetické dispozice k atopii a k hyperreak-
tivité dychacich cest. Z faktor(l prostied jsou
za nejvyznamneéjsi pfi¢inu astmatu povazovany
alergeny a profesni ldtky. Exacerbace astma-
tu casto zpUsobuji nejen alergenni podnéty,
ale taktéz nespecifické podnéty jako respiracnf
infekce, télesna ndmaha a hyperventilace, zmény
pocasi, emocni vypéti a daldi (14, 19, 28).

V klinickém obrazu jsou pro astmatické-
ho pacienta typické opakované stavy dusnosti,
provazené piskoty na hrudniku, sevieni na hrudi.
Astmatik obc¢as uvadi pocit ,kamene” na hrudi.
Tyto potize se ¢asto objevuji v noci — obvykla
hodina mezi 2-4 hod. no¢ni nebo k ranu. Klinicky
obraz viak nemusf byt vzdy typicky — nékdy ne-
mocny ma jediny pfiznak — suchy, drazdivy kasel
Ci perzistujici pokaslavani. Nékdy mlze byt obraz
astmatu velmi nendpadny, nemocny udavé una-
VU, shizenou tolerance fyzické zatéze. V exacerba-
ciastmatu je typicka klidova dusnost, poslechové
jsou zfetelné piskoty v obou plicnich polich s pro-
dlouZenym vydechem. Pfi progredujicim stavu
mUze byt pfitomna i tzv. ticha plice” s omezenou
plicni ventilaci pro vyrazny bronchospazmus (28).

Zdkladem diagndzy astmatu z(stéva ro-
dinna a osobni anamnéza. Dobfe provedena
anamnéza dokaze u vétsiny pffpadU stanovit jak
diagnoézu astmatu, tak s velkou pravdépodob-
nosti jeho tizi. Fyzikdlni vysetfeni nemusi byt

Nazofaryngo-
bronchidlni reflex

Systémova propagace
nosniho zanétu
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u pacientl s intermitentnimi ¢i lehkymi projevy
vlbec pfinosné. Piskoty a vrzoty jsou poslecho-
vé zietelné pouze u pacientl s aktivovanym
bronchidlnim astmatem. U nemocnych s chu-
dym poslechovym nalezem mdze byt pfinosem
poslech plic pfi manévru usilovného vydechu.
Spirometrické vysetreni plicnich funkci je
nejcastéji provadéno smyckou pritok/objem.
MuazZeme zjistit obstrukéni ventila¢ni poruchu, .
snizeni poméru FEV1/VC_ pod 75% (resp.
70%) nélezité hodnoty ¢i pod dolnf limit nor-
mality (LLN). Obstrukce u astmatu je reverzibilnf
(kromé nejtézsich stadif s fixovanou obstrukcf),
coz potvrdime bronchodilatacnim testem. Pfi
standardnim bronchodilata¢nim testu podavame
pacientovi 400 ug salbutamolu (nejlépe pres inha-
la¢ni nastavec). Spirometrii opakujeme po 20-30
minutach. Za signifikantni pozitivitu je povazova-
no zlepseni hodnoty FEV1 = 12% a zérover v ab-
solutni hodnoté o 200 ml. Bronchodilatacni test
je vhodné provést u suspektniho pacienta i pfi
normalnich ventila¢nich hodnotéach, nebot mdze
mit své osobni hodnoty nad popula¢nimi. Pokud
podezieni na astma dle klinickych projevd dale tr-
V4, Zjistime piftomnost hyperreaktivity dychacich
cest pomoci bronchokonstrikéniho testu pfiin-
halaci nespecifického agens (nejcastéji metacho-
lin) (10). Pfinosnym vysetienim je vysetfeni kon-
centrace oxidu dusnatého ve vydechovaném
vzduchu - tzv. FeNO. Oxid dusnaty je u astmatik{
s eozinofilnim typem zanétu (pokud neni pod
kontrolou) zvysen. Vysetfeni oxidu dusnatého
u lé¢enych pacientd je vyznamnym nastrojem
monitorovani aktivity eosinofilniho zanétu s vaz-
bou na protizanétlivou lé¢bu (8).
Alergologické vysetreni objasni podil aler-
gie u astmatu. Provedeni koznich (prick) testl
standardizovanymi alergeny, popfipadé dopl-
néné stanovenim sérovych hladin specifickych
IgE protildtek, pomuze zjistit rizikové faktory
a spoustéce astmatu. U profesniho astmatu je
k uréeni kauzality nezbytné provést expozic-
ni test na pracovisti ¢i specificky bronchoprovo-
kacnfi test s podezrelou latkou (2, 14, 15).
Klasifikace astmatu — podle subjektivnich
obtizi (dennich a noc¢nich), velikosti zjisténé ob-
strukce, jeji variability a ¢etnosti uziti Ulevové
medikace, se astma klasifikovalo na jednotlivé
stupné od astmatu intermitentniho aZ po ast-
ma tézké perzistujici. Tato klasifikace je v praxi
stdle s vyhodou uzivadna a je kombinovéna s kla-
sifikaci, kterd uvadi droven kontroly nad astma-
tem, popfipadé typ sliznicniho zanétu (12, 29).
Cilem lécby bronchidlniho astmatu je dosa-
Zeni a udrZeni kontroly nad chorobou. \ medika-
mentdzni 1éCbé astmatu se uplatriuji dvé skupiny



lékCi. Ulevovd antiastmatika jsou bronchodi-
latacni léky s rychlym ndstupem ucinku pro
akutni potiZe, kam patffinhalacni beta,-agonisté
s rychlym nastupem tcinku (RABA — Rapid-Acting
Beta Agonists) formoterol, salbutamol a terbu-
talin. Formoterol je zérovery RABA iinhalacnim
beta,-agonistou s dlouhodobym dcinkem (LABA
— Long-Acting Beta Agonists). Léky salbutamol
a terbutalin jsou taktéz oznacovany jako inhala¢ni
beta,-agonisté s kratkodobym Gcinkem (SABA —
Short-Acting Beta Agonists) (9, 14).
Kontrolujici, preventivni antiastmatika
jsouzamérena proti zanétu dychacich cest.
Je nutné aplikovat kazdodenné a dlouhodobé
Ucinek majf kortikosteroidy poddvané v inhala¢ni
formé, které jsou Iékem prvni volby. Podpdrny
protizanétlivy Uc¢inek maji antileukotrieny, me-
tylxantiny (theofyliny) a ¢aste¢né i LABA, kam
se fadi jiz uvedeny formoterol a déle salme-
terol. LABA je nutno poddvat soucasné s IKS,
coz idedIné splnuje fixni kombinace - IKS plus
LABA v jednom inhala¢nim systému. U nékte-
rych nemocnych, zejména s obtizné léCitelnym
astmatem se nevyhneme perordlnimu poda-
vani kortikosteroidd. Pétistupriové davkovan{
a kombinace kontrolujicich antiastmatik se Fidi

zavaznosti stavu nemocného a odpovédi na do-
savadni 1é¢bu (26).

Mezi dalsi lé¢ebné moznosti v 5. stupni far-
makoterapie alergického, resp. IgE mediované-
ho astmatu figuruje biologicka lé¢ba anti-Igk
protildtkami (omalizumab - Xolair inj.). Terapie
anti-IgE protildtkami je ur¢ena pro lé¢bu té7kého
perzistujiciho alergického bronchidlniho astma-
tu, u kterého neni mozné dosahnout kontroly
nad chorobou pomoci IKS v kombinaci s LABA.
Lécba je urc¢ena pacientlm, ktefi maji prokaza-
nou alergickou vazbu na celoro¢ni aeroalergeny.
Indikace a aplikace Xolair lé¢by je v CR mozna
jen ve specializovanych centrech.

Pro zvladdnuti exacerbace bronchidlniho
astmatu (resp. astmatickych zachvatt) by Iékar
v prvni linii kontaktu s pacientem mél mit k dis-
pozici vydechomeér, pulzni oxymetr, inhalacni
ndastavec pro déti i dospélé nebo nebulizator,
zmedikamentl inhalacni beta,-agonisty s rych-
lym nastupem Ucinku a peroralni kortikosteroidy
a zdroj kysliku. K inicidlni lé¢bé exacerbace toto
vybavenf je postacujici (9, 11).

Kasel jako astmaticky ekvivalent
Obraz astmatu je velmi pestry a nékteré typy
astmatu mohou i dlouhodobé unikat spravné

Tabulka 2. Klasifikace astmatu podle zdvaznosti (stav pfed [é¢bou)

Prehledové éldnky

diagndze. Mezi tyto typy astmatu je fazen tzv.
~kasel jako varianta astmatu” (cough vari-
ant astma) i jiny, vice uzivany nazev ,kasel
jako astmaticky ekvivalent”. U pacient s tim-
to typem astmatu predstavuje chronicky kasel
dominujici az jediny projev nemoci.

Obecné je uvadéno, ze za chronicky kasel
je povaZovdn kasel trvajici déle nez 8 tyd-
nd. V rdamci diferencidlni diagnostiky je jeho
nejcastejsi pricinou chronicka rinosinusitida
(@z ve 40%). Dalsimi pficinami chronického kasle
jsou chronickd bronchitida s vyvojem v chro-
nickou obstrukéni chorobu plicni. U nemoc-
nych s chronickym kaslem bychom méli myslet
na gastroezofagedlInf reflux. Mezi ostatni dalsf
priciny kasle patif i zdvazna plicni onemocnéni
jako jsou intersticidlni plicni fibréza, bronchiek-
tazie, plicnf karcinomy, nddory mediastina, plicni
sarkoiddza, tuberkuldza. U dospélych jedincd
bychom méli pamatovat na kardiovaskuldrnf
onemocnéni. DlleZité je ptat se natrvalou
medikaci pacienta — zejména ACE inhibitory,
u kterych je kasel provézen az ve 20% lécenych.
Setkdvédme se v rdmci diferencidini diagnosti-
ky is psychogennim (habitudlnim) kaslem.
Nezbytné je taktéz vysetfeni u specialisty ORL
k vyloucenf dysfunkce hlasovych vaz(.

tize

klinickd charakteristika

intermitentni astma

pfiznaky < 1x tydné, mirné exacerbace, no¢ni pfiznaky < 2x mési¢né, FEV1 nebo PEF >80 %, variabilita FEV1 nebo PEF <20%

lehké perzistujici astma

pfiznaky > 1x tydné, ale ne denné, exacerbace mohou ovlivnit aktivitu a spanek, nocni pfiznaky >2x mési¢né, FEV1 nebo
PEF >80 %, variabilita FEV1 nebo PEF 20-30%

stredné tézké perzistujici astma

pfiznaky denné, exacerbace narusuji aktivitu a spanek, no¢ni pfiznaky > 1x tydné, kazdodenni pouzivani SABA, FEV1 nebo
PEF 60-80%, variabilita FEV1 nebo PEF >30%

tézké peristujici astma

pfiznaky denné, ¢asté exacerbace, ¢asté noc¢ni pfiznaky, omezeni fyzické aktivity, FEV1 nebo PEF <60 %, variabilita FEV1
nebo PEF >30%

Tabulka 3. Klasifikace astmatu podle Urovné kontroly nad chorobou

pod kontrolou (vSechny ukazatele)

pod ¢astecnou kontrolou (kterykoliv z ukazateld) pod nedostate¢nou kontrolou

denni pfiznaky

Zadné (nejvyse 2x tydné)

vice nez 2x tydné

tfi nebo vice znakl ¢astecné

omezeni aktivity zadné

jakékoliv

kontroly v tydnu

nocni priznaky z4dné

jakékoliv

potieba ulevovych Iéki

7adnd (nejvyse 2x tydné)

vice nez 2x tydné

funkce plic normalnf

<80% n.h.nebo o.n.h.

exacerbace zadné

jedna nebo vice za rok

jedna v kterémkoli tydnu

Pozn. o.n.h. = osobni nejlepsi hodnota

Tabulka 4. Stupriovitd farmakoterapie astmatu

stupen prvni volba alternativy

I RABA SAMA nebo SABA p.o. nebo LABA p.o. nebo teofylin s kratkodobym Gcinkem p.o.

. IKS — nizkd dévka antileukotrien

1. kombinace nizké davky IKS + LABA stfednf az vysoka davka IKS nebo nizké davka IKS + teofylin SR nebo nizkd davka IKS + antileukotrien
\"A kombinace stiedni az vysoké davky IKS + LABA  pfidat antileukotrien nebo pfidat teofylin s pomalym uvolfovanim

V. farmakoterapie stupné IV + pfidat nizkou davku kortikosteroidl p.o. a/nebo pridat anti-IgE
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Kasel jako astmaticky ekvivalent (po chro-
nické rinosinusitidé a chronické bronchitidé) je
v dospélém veéku na tfetim misté v pfi¢indch
pretrvavajiciho kasle. Kasel je s pfevahou no¢ni.
Nékteré studie uvadeji, ze pravé nocni kasel jako
jediny priznak astmatu, se vyskytuje az u 50 %
nemocnych. Na kasel jako astmaticky ekvivalent
bychom méli myslet zejména u déti. Bohuzel
u nékterych astmatik( pretrvava suchy kasel
i pres adekvatni protizanétlivou a bronchodila-
ta¢ni terapii. Ale praveé u téchto nemocnych by-
chom vzdy iv pribéhu trvalé |é¢by méli patrat
po vyse uvedenych jinych pficinach kasle, nebot
uvedené choroby se mohou vyskytovat jako
soubézné komorbidity. Pokud dle chronického
kasle (zejména nocniho), vyjadiené bronchidlni
hyperreaktivity a eosinofilniho typu zanétu po-
tvrdime diagndzu bronchidlniho astmatu, tak
lé¢ba , kasle jako astmatického ekvivalentu”
se nelisi od jinych typu astmatu (9, 11).

Astma a zvlastni situace

Planované operacni vykony

U pacientl s obstrukénf ventilaénf poru-
chou je vzdy indikovéano spirometrické vyset-
feni. Pokud neni astma pod kontrolou, nema
se vahat se zvySenim davek protizanétlivé écby,
popfipadé zahdjit podavani systémovych korti-
kosteroid(l (20-40 mg prednisonu u dospélych)
10-14 dnf pfed pldnovanym operacnim vyko-
nem. Peroréln{ kortikosteroidy se v den operace
vysadi a aplikuje parenterdlné 100 az 200mg
hydrokortisonu nebo jeho ekvivalentu (14, 15).

Astma a gravidita

Gravidnf astmati¢ky by mély byt pod kon-
tinudInfm odbornym dohledem alergologa ¢i
pneumologa. Ke zhorSovani astmatu dochazf
predevsim neodbornym zésahem, kdy po zjiste-
ni gravidity jsou téhotné Zené vysazeny veskeré
léky vCetné preventivnich antiastmatik. Astma
pod nedostate¢nou kontrolou pfindsi pro mat-
ku i plod daleko vétsi rizika nez farmakoterapie
astmatu, veetné [é¢by systémovymi kortikoste-
roidy (21).

Astma a obezita

U obéznich pacientd se ¢asto vyskytu-
je obstrukeni spadnkové apnoe, habitudlnf
chrdpani, hypoventilace a gastroezofagealni
reflux. Tézkd obezita s nardstem objemu tu-
kové tkané vede k extrathorakdlni obstruk-
ci. Abnormalni hromadéni vicerdInfho tuku
s rozvojem metabolického syndromu vytvari
prozanétové prostredi. U obéznich pacient(

se nachazi ve vyssi koncentraci leptin, ktery
je produkovan adipocyty a patfi k rodiné IL-6.
U obéznich jedincl klesé hladina protizédnét-
livého adiponektinu (11).

Astma a seniorsky vék

Vlastni odpovéd’ na antiastmatickou tera-
pii je ve stafi zménéna - stoupd nespecificka
bronchidIni hyperreaktitivita a sou¢asné je sni-
Zena odpoved na 32-mimetika. U seniorskych
astmatikd se snazime o jednoduchy lécebny
rezim, maximalné s davkovanim Iékd 1-2x
denné s opakovanou edukaci spravné inhalac-
ni techniky. V lé¢ebném pfistupu je vyznamné
si uvedomit, ze dusnost ani kasel nenf pfiznak
vyssiho véku, ale priznak choroby (11).

Profesni bronchialni astma

O profesnim astmatu hovorime, jde-li o no-
vé vzniklou chorobu a soucasné v roli primarn{
pficiny bylo potvrzeno pdsobeni skodliviny,
kterému byl pacient vystaven ve svém pracov-
nim prostredi. V 90 % prfipadl jde o astma aler-
gického typu, vzacnéji se setkdvame s iritatné
navozenym (nealergickym, neimunologickym)
astmatem, které vznikajf v souvislosti s expozicf
drazdivym latkdm vyskytujicim se v pracov-
nim ovzdusi v toxikologicky vyznamnych kon-
centracich. Sir$i pojem astma ovlivnéné praci
(work-related astma) zahrnuje kromé profesniho
astmatu také tzv. astma zhorsované pracf (work-
-exacerbated asthma), které neni mozné uznat
jako nemoc z povolanf (5).

Zaveér

V minulosti byla ryma povazovéana za kli-
nicky banalni onemocnéni, v soucasnosti je
zfejmé, Ze je vyznamnym rizikovym faktorem
pro rozvoj bronchidlniho astmatu. PFistup k aler-
gickému pacientovi mé slozku farmakologickou
(preventivni lé¢ba vcetné event. specifické aler-
genové imunoterapie) a nefarmakologickou,
kterd zahrnuje rezimova opatfen, véetné Upravy
bytového, skolniho i pracovniho prostredi. Pro
alergika je dileZitd informace, Ze vzniklé aler-
gické onemocnéni neni piné vylécitelné, ale
je dobre lécitelné.
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