Astma v dospélosti
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ASTMA V DOSPELOST

Bronchidlni astma je chronické zanétlivé onemocnéni s variabilnim obrazem. V terapii je nutno stabilizovat zanét a zabranit pro-

gresi do tézkych forem onemocnéni.
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Asthma in adulthood

Asthma bronchiale is chronic inflammatory disease with the variable picture. It is necessary to stabilize the inflammation a prevent

worsening to the severe disease.
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Uvod

Bronchidlni astma je velmi heterogenni
onemocnéni, které vznika na podkladé moz-
né genetické dispozice (atopie) s modifikaci
okolnim prostiedim, komorbiditami a zi-
votnim stylem jedince. Jeho vznik je mozny
v kterémkoliv véku. Zakladem je pfitomnost
chronického zanétu dychacich cest vedouci
k pfemrsténé reakci na specifické ¢i nespe-
cifické, vétsinou inhala¢ni stimuly (triggery)
z okolniho prostiedi vedouci k zdzeni dycha-
cich cest s klasickym obrazem astmatického
zéchvatu.

Patofyziologie

Endotyp je vstupni mechanismus na-
sledného obrazu onemocnéni a je modifi-
kovén v redlném prostiedi jedince do rlizné
vyjadieného klinického obrazu (fenotypu)
onemocnéni. Diky tomu je v kone¢ném du-
sledku obraz astmatu variabilni a u kazdého
nemocného jedine¢ny (1).

Dle typu zanétu rozdélujeme astma na
eosinofilni (T2 (type 2) high) a neeosinofilni
(T2 low) astma (2). Astma s eosinofilnim fe-
notypem délime na alergické astma a nealer-

gické. Alergické astma probiha pod obrazem
I. imunopatologické reakce s tvorbou speci-
fickych protilatek IgE na podkladé kontaktu
s identifikovatelnym (vétSinou) inhala¢nim
alergenem (pyl, zviteci srst, roztoci, prach,
apod.). Klicovym mediatorem je zde interleu-
kin 4 (IL-4). Alergické astma byva pfitomné
od détského véku, byva ¢asto kombinovano
s chronickou rinitidou s polypy ¢i atopickou
dermatitidou. Obvykle dobfe odpovidéd na
protizanétlivou terapii inhala¢nimi kortikoidy.
Nealergické astma byva astmatem dospé-
Iého véku, alergicka anamnéza je chud3,
je-li alergen identifikovan, nebyva obvykle
spoustécem (triggerem) obtizi. Tito nemocni
mivaji castéji polékovou alergii s rizikem ana-
fylaktického $oku. Stejné jako u eosinofilniho
astmatu je ¢astou komorbiditou chronicka
rinosinusitis s polypy. Vedoucim mediatorem
této zénétlivé reakce je interleukin 5 (IL-5), kte-
ry vede k nadmérné tvorbé eosinofild, jejich
diferenciaci, migraci do tkani s aktivizaci, coz
vede k progresi zanétu s jeho negativnimi da-
sledky. Tvorba IL-5 je u nealergického astmatu
iniciovana pfirozenymi lymfoidnimi burikami
skupiny ILC2. Jejich aktivace neni zavisla na

pfitomnosti alergenu, ale reaguji na jakykoliv
inzult sliznice dychacich cest (viry, bakterie,
zplodiny prostredi) diky informaci slizni¢nich
cytokind (IL-25, 33) vcetné thymického stro-
malniho lymfopoetinu (TSLP).

Dalsim z mediator( ovliviujici obraz ast-
matu je interleukin 13 (IL-13), ktery se uplatriu-
je pfiremodelaci stény pridusky chronickym
zédnétem. Soucasné ma vliv na tvorbu oxidu
dusnatého burikami sliznice dychacich cest (3).

Neeosinofilni astma je mediované bud'
neutrofily a jejich cytokiny a mediatory, nebo
nejsme schopni detekovat Zaddnou prevazujici
zanétlivou bunécnou populaci. Zde hovoiime
o astmatu s paucigranulocytarnim profilem.
Tento typ astmatu reaguje na protizanétlivou
terapii inhala¢nimi kortikoidy hare nez feno-
typ eosinofilni.

Feno(endotyp) astmatu dale modifikuji
komorbidity, at uz se jedna o dalsi alergicka
onemocnéni, jako atopickad dermatitis nebo
rinosinusitis s moznosti nosni polypézy ¢i ne-
alergicka onemocnéni, jako obezita, gastro-
esofagealnireflux (4), deprese, panické ataky,
poruchy imunity s naslednymi recidivujicimi
infekty a dalSi onemocnéni vychazejici z ko-
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morbidit a Ié¢by astmatu, jako napf. syndrom
dysfunkénich hlasovych vazd pfi chronické
laryngitidé pfi refluxu, dyskinéza dychacich
cest, metabolickd onemocnéni, jako steroidni
diabetes, osteoporoza, insuficience nadledvin.

Diagné6za astmatu

Stanoveni diagndzy spociva na udajich
anamnézy, klinickém vysetreni, priikazu bron-
chidlni hyperreaktivity s projevy obstrukce dy-
chacich cest, stanoveni jeji tize a reverzibility,
stanoveni zanétlivého fenotypu, identifikaci
spoustéce obtizi se snahou o jeho eliminaci
a vylouceni jiné etiologie.

Anamnéza shrnuje informace o rodinné
dispozici k alergiim, zdvaznym onemocnénim
a aktudlni onemocnéni nemocného vcetné
1é¢by. Nutno znat profesi a koni¢ky nemocné-
ho, jeho zlozvyky, ze kterych je nejdulezité;jsi
udaj o koufeni (1, 5).

Klinicky obraz
Klasickym a zndmym projevem astmatu je

klidové ¢i po/ndmahové dusnost s prodlouze-

nym ztizenym vydechem plnym muzikalnich
zvukd suchych exspirac¢nich fenomén, ne-
produktivnim kaslem, tihou na hrudi a uzkos-
ti, kterd je pfimo Umérna rozsahu obstrukce
a rychlosti jejiho nastupu (1, 5).
Nutno viak myslet na to, Ze:

B Fyziologicky ndlez na hrudi u asympto-
matického nemocného astma nevylucuje.

B Suchy kasel (1, 6) mlze byt jako jediny
projev astmatu (tzv. astmaticky ekviva-
lent - cough varianta astmatu), pacient
nema klasicky exspiraéni spasticky po-
slechovy nélez, ale jen kasel. Kasel byva
v ndvaznosti na pohyb (cca 5-10 min po
skonceni kratkodobé namahy) ¢ijiz v pri-
béhu pohybu/ndmahy. Mize byt i jedi-
nym, no¢nim, projevem astmatu budici
nemocného nad ranem.

B Ne kazdé hvizdani na plicich je astma -
stejny obraz slySime u spastické bronchiti-
dy, zejména virové, u exacerbace CHOPN,
bronchiektazii ¢i bronchiolitidy, v ur¢itém
momenté i u méstnavé srdecni slabosti.
U lokalizovaného (asymetrického - jed-
nostranného) nalezu nutno vyloucit ob-
strukci - stendzu jiného plvodu (napf.
nador, pozénétlivé stendzy ¢i akutné aspi-
rované cizi téleso). Hlire se klinicky v akut-
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nim stavu odliSuje dyskinéza centralnich
dychacich cest, zejména v kombinaci se
syndromem dysfunk¢nich hlasovych vazd.

B |ntenzita poslechového nélezu neniv sou-
ladu se stupném ventila¢ni a respira¢ni
poruchy. Projevem tohoto stavu mlize byt
ndlez tichého hrudniku (silent chest), kdy
neslysime zadné patologické ventila¢ni
fenomény vzhledem k obstrukci hlenem,
bronchospasmu a hypoventilaci vycer-
paného nemocného. Pro tézky astmatic-
ky zachvat (tézkou exacerbaci nemoci)
svédc¢i zapojeni pomocnych dychacich
svalll, postupna Unava a apatie nemoc-
ného. Progreduje tachykardie > 120/min,
tachypnoe, hyposaturace a z pavodni
hypokapnie, kterd byla déna hyperven-
tilaci, se stavd normo- az hyperkapnie.
V tomto momenté je nemocny ohroZen
na Zivoté s nutnosti specializované péce
fenoménd mizeme slyset u nemocného
s emfyzémem.

B U astmatu s vyznamnou eosinofilii, ktery
vyzaduje ke kontrole onemocnéni opa-
kovanou terapii systémovymi kortikoidy,
nutno vyloucit ptitomnost eosinofilni
granulomatoézy s polyangiitidou (EGPA),
dle star$i nomenklatury syndrom Churg-
Strauss (1).

B U astmatu s eosinofilii, s velmi vysokymi
hodnotami celkového IgE a spec. IgE pro
plisné zvazovat zejména alergickou bron-

chopulmonalni aspergilézu (ABPA) (1).

Vysetieni plicnich funkci

Jednd se o posouzeni kvality ventilace,
objektivizace bronchidlni hyperreaktivity,
rozsahu obstrukce a jeji reverzibility. Pro
zakladni vysetfeni je dostacujici vysetieni
metodou kfivka pritok/objem. Typickym
ventila¢nim nalezem je obstrukéni porucha
s poklesem objemu v prvni sekundé vydechu
(FEV1) <80 % nalezitych (nebo optimalnich
hodnot nemocného, coz pfi vstupnim vyset-
feni obvykle neni zndmo) hodnot nemoc-
ného s moznym poklesem vitalni kapacity
(VC max) a snizenim pratokovych rychlosti
v dychacich cestach v ramci priduskového
stromu jak centrdlné, tak periferné. Dle na-
Sich doporuceni pouzivdme pomér FEV1/VC
max. V ptipadé prokazané obstrukce (spolu
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s anamnézou a klinikou) je diagnostika astma-
tu velmi pravdépodobnd. Normalni ventila¢ni
parametry diagnostiku astmatu nevylucu-
ji (mGze se jednat o suboptimalni hodnoty
u nékterych nemocnych - sportovci, zpévaci,
hraci na dechové néstroje), a proto je vhodné
doplnit bronchodilata¢ni test (BDT). Obvykle
se uziva salbutamol v davce 400 ug s pomoci
inhala¢niho néstavce (individudlné Ize pouzit
ipratropium, kombinace ipratropium/fenote-
rol ¢i formoterol) s hodnocenim zmén FEV1
v ¢asovém odstupu. Pozitivitou BDT se rozumi
navyseni hodnoty FEV1 o0 = 12 % a soucasné
> 200 ml proti prebronchodilata¢ni hodnoté
FEV1. Nalez negativniho BDT jesté nevylucu-
je reverzibilitu obstrukce, v tomto pfipadé
vystupriovana zanétliva slozka sliznice rever-
zibilité brani. Potlacenim zdnétu sliznice kor-
tikosteroidy (ekvivalent prednisonu 40 mg /
7-14 dnQ, obvykle 10 dn ¢i stfedné vysoké az
vysoké davky inhalacnich kortikosteroidd) ve-
de k obnové reverzibility. V pfipadé pretrvava-
jici suspekce na astma bez priikazu obstrukce,
bez pozitivniho BDT, |ze provést bronchokon-
strikeni test (BKT). Obvykle se provadi pfimy
test metacholinem, ktery prokazuje bronchi-
alni hyperreaktivitu, pfi jeho negativité u ne-
lé¢eného jedince Ize astma vyloucit. Nepfimy
test manitolem ¢i pohybovou zatézi je vice
specificky pro astma indukci zanétu. Specialni
ventila¢ni vysetfeni doplnuji nalez: celkova
plicni kapacita (TLC) a rezidualni objem (RV)
ukazuji miru hyperinflace, vysetieni trans-
ferfaktoru je u nekomplikovaného astmatu
na rozdil od CHOPN v normé. U nemocnych
z jakékoliv pficiny nespolupracujicich, u déti,
z posudkovych divodud a zejména u nemoc-
nych s dysfunkci hlasovych vaz(, kdy spiro-
metrie je téZce zatézujici a nevytéznd, mozno
doplnitimpulzni oscilometrii (I0OS) k posouze-
ni centralnich a perifernich odport DC (1, 7, 8).

Dalsi vysetfeni dokresluji diagnézu - aler-
gologické a otorinolaryngologické. Pomoci
biomarkerl identifikujeme typ zanétu (feNO,
eosinofilie sputa, periferni krevni obraz, bron-
choalveolarnilavaz, biopsie sliznice, IgE, ECP),
snazime se identifikovat spoustéc¢ exacerbaci
(expozice triggeru - alergenu, infekce, prostre-
di) a nastavit [é¢bu. Soucasné probiha diferen-
cidlnirozvaha k vylouceni jiného onemocnéni.
Rtg snimek plic u astmatu nema specificky
nalez, nicméné vyloudi pfitomnost infiltrace,
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vypotku, pneumothoraxu ¢i jiné patologie. CT
plicindikujeme, jsou-li diagnostické rozpaky.
Ze stejnych dlvodu Ize doplnit bronchosko-
pické vysetieni v€etné bronchoalveolarni la-
véaze (BAL) ¢i biopsie sliznice dychacich cest.
Vlastni klasifikace astmatu vychazi ze vsech
dostupnych informaci, hodnoceni tize astma-
tu vychazi z hodnoceni kontroly astmatu na
urcitém stupniintenzity 1écby, kterd je nasta-
vena tak, aby nemocny nepocitoval ptiznaky
onemocnéni. Je-li onemocnéni dobfe kont-
rolovano, je nemocny asymptomaticky (test
kontroly astmatu, anamnéza), nepotiebuje
zéchrannou medikaci vice nez 2x do tydne,
ma normalni ventila¢ni parametry a je bez
exacerbaci. Jakdkoliv zména anamnestickych
udaju ve smyslu zhorseni stavu se zménou
klinického stavu musi vést k prehodnoceni
a optimalizaci |é¢by véetné kontroly sprav-
né aplikace a vylou¢eni mozné jiné pficiny

zhorseni.

Lécba

Lécba astmatu je v celém svété uni-
formni, fidi se doporucenim Mezinarodni
organizace pro prevenci, diagnostiku a lé¢-
bu astmatu (GINA) (obr. 1) s pfihlédnutim
k lokdInim doporuéenim jednotlivych ze-
mi (www.pneumologie.cz, www.csaki.cz).
Kazdorocné je revidovana dle novych po-
znatkd (5).

Zakladnim kamenem lé¢by astmatu je
protizdnétliva Iécba kortikosteroidy (1, 5).
VZzdy je preferovana lécba inhala¢ni vzhledem
k maximalnimu lokalnimu efektu a minimu

www.medicinapropraxi.cz
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vedlejsich ucinkl (dysmikrobie sliznice Ust,
kandidéza). Podavédme-li vysoké dévky inha-
la¢nich kortikoidd (> 800 pg budesonidu ¢i
ekvivalent jiného pfipravku), musime se sys-
témovymi ucinky pocitat. Systémové podani
kortikosteroidu je vyhrazeno pro akutni exa-
cerbace a pro nemocné s tézkym astmatem
(cca 5-8 % nemocnych), jejichz onemocnéni
neni komplexni terapii, véetné pridatné te-
rapie, kontrolovano. Cést téchto nemocnych
s tézkou formou astmatu na stupni 5 dle GINA,
coz je cca 2 % z puivodnich 5-8 %, nyni profi-
tuje z biologické [é¢by, kterd umozni kontrolu
onemocnéni s redukci az vysazenim systémo-
vé kortikoterapie.

Zakladni protizanétliva 1é¢ba inhalac¢-
nimi kortikosteroidy je vétsinou doplnéna
o bronchodilata¢ni slozku, kdy jsou na prvnim
misté uzivana selektivni f2-adrenergika, pro
preventivni |é¢bu obvykle s prodlouzenym
ucinkem (salmeterol, formoterol, vilanterol).
Idealnim Iékem je fixni dvojkombinace in-
hala¢niho kortikosteroidu (beclomethason,
flutikazon, mometazon, budesonid, cicleso-
nid) s bronchodilata¢ni slozkou, ktera zajis-
ti komfort nemocného za jistoty o aplikaci
protizéanétlivé slozky léku. U nemocnych na
stupni 4 a vyse dle GINA je mozno doplnit
o dlouhodobé plsobici anticholinergikum
(tiotropium, glykopyrronium, umeclidinium).
Vyuzivame zde synergicky efekt dvou rdznych
bronchodilata¢nich mechanism, které se ne-
vylucuji, ale naopak potencuji. V jednotlivych
skupindch 1éka (inhala¢nich kortikosteroida -
IKS, B2-adrenergik, anticholinergik) je dostup-
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na celad rada pripravkd s mirné rozdilnymi
farmakodynamickymi i farmakokinetickymi
vlastnostmi s dobrym terapeutickym efektem
jak v jednoslozkovych formach, tak ve fixnich
dvoj/trojkombinacich. Zde nutno zminit pro-
drug, tj. IKS, jejichz aktivni slozka se aktivuje
esterdzami fasinkového epitelu sliznice dol-
nich dychacich cest (beclomethason, cicleso-
nid). Jsou vhodné pro citlivé nemocné s reci-
divujici kandidovou superinfekci dutiny Ustni
a hrtanu. Z bronchodilatancii je jedine¢ny
formoterol, ktery jako jediny z $2-adrenergik
ma dvoji funkci: kromé chronické preventivni
terapie (jednd se o LABA s 12hodinovym efek-
tem) jej lze uzit jako zachranny Iék vzhledem
k rychlému nastupu ucinku (maximalni efekt
cca do 30 minut po podani jako salbutamol).
V soucasné dobé (GINA 2020 s Upravou 2021)
jiz neni mozno ani podat B2-adrenergikum
bez inhala¢niho kortikosteroidu v zéchran-
né medikaci na jakémkoliv stupni terapie
dle GINA, je vzdy nutno doplnit o IKS nebo
zvolit fixni dvojkombinaci obsahujici IKS +
formoterol. Tuto kombinaci (IKS - budesonid,
beclomethason) Ize uzit ve SMART/MART re-
zimu, kdy k pravidelné denni davce lIze pridat
v pfipadé potieby stejny lék jako ulevovy.

Ostatni pridatna lécba astmatu

Antileukotrieny (montelukast) maji mi-
nimalni protizanétlivy efekt, nicméné lze je
uzit jako kortikosteroidy Setfici medikaci.
Uplatnuji se jak u eosinofilniho, tak u neeo-
sinofilniho typu, kdy snizuji chladem navo-
zeny dyskomfort dychacich cest ¢i zlepsuji
toleranci zatéze (5).

Teofyliny s dlouhodobym uvolhovanim
se do chronické preventivni terapie nehodi
pro premiru vedlejsich ucinkd, které prevysuji
jeho efekt (GINA 2021 téZ nedoporucuje).

Specificka alergenovd imunoterapie na-
vozuje toleranci na pfi¢inny alergen (roztodi,
pyly, hmyz) a tim usnadnuje kontrolu astmatu.
Tato Iécba je vhodnd pro astmatiky s lehkou
formou astmatu.

Pro tézké nekontrolované eosinofilni ast-
ma s nutnosti systémové kortikoterapie pro
Casté exacerbace je mozno indikovat biologic-
kou lé¢bu (2, 5,9-12). Pro tézké alergické eosi-
nofilni astma je k dispozici neutraliza¢ni pro-
tilatka proti IgE: omalizumab (Xolair). Indikaci
je pritomnost celoro¢niho alergenu zodpo-
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védného za opakované exacerbace a hladina
celkového IgE do 700 IU/ml. Pro eosinofilni ne-
alergické astma jsou k dispozici neutraliza¢ni
protilatky proti interleukinu 5: mepolizumab
(Nucala) a reslizumab (Cingaero) a protilatka
proti receptoru pro IL-5 (IL-5R) na povrchu
vykonnych bunék: benralizumab (Fasenra).
Blokédou IL-5/IL-5R dochazi k poklesu eosi-
nofilie, ktera je zodpovédna za destrukéni
efekt aktivovanych eosinofilli a ostatnich pro-
zanétlivych bunék. Zatim se zda, Ze imunitni
systém po zavedeni této terapie neni scho-
pen restartu do normy, u 60 % nemocnych
dochazi k relapsu eosinofilie a obtizi (COMET
study — mepolizumab). V soucasné dobé Ize
omalizumab, mepolizumab a benralizumab
aplikovat v domacim prostiedi, reslizumab
je podavan v infuzi, na kterou nemocny po
mésici pravidelné do ambulance dochazi.

Dalsi protilatkou v 1é¢bé eosinofil-
niho atopického astmatu je dupilumab
(Dupixent) (13). Dupilumab je protilatkou
proti IL-4R (receptor pro interleukin 4) a tim
blokuje drahu IL-4 (redukce IgE) a IL-13 (z&-
brana remodelace dychacich cest). Zatim je
pouzivan pro atopickou dermatitidu, indi-
kaci pro 1é¢bu astmatu a nosni polypdzu lze
predpokladat v nejblizsi dobé. Ve fazi 3 kli-
nickych studii je tezepelumab, ktery blokuje
thymalni stromalni lymfopoetin (TSLP) (14).
TSLP je klicovym cytokinem produkovanym
epitelem dychacich cest, jako odpovéd na
spoustéce zanétlivé reakce, at se to tyka
alergend, vird ¢i jinych inhalovanych ¢astic.
Redukce poctu exacerbaci byla ve studiich
pozorovana nezavisle na poctu eosinofi-
10, bude patrné nadfazen vyse uvedenym
protilatkdm a Ize predpokladat jeho efek-
tivitu i pro neeosinofilni astma. Biologicka
lIé¢ba zménila zivot nasich pacient( a dle
dosavadnich zkusenosti je dobfe tolerovana
a bezpecna.

Lécba akutni exacerbace astmatu v ne-
mocni¢nim prostiedi se od minulého sto-
leti vyznamné neméni, kromé nebulizace
bronchodilatanciem se pouzivad infuzni
[é¢ba systémovymi kortikoidy (40-80 mg
metylprednisolonu ¢i ekvivalentu) v kom-
binaci se syntophyllinem 240 mg ¢i 480 mg
dle tolerance nemocného, event. systémové
kortikosteroidy (1 mg/kg/den prednisolonu
s maximem 50 mg/den ¢i ekvivalentu) per os.
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Vysazeni systémové kortikoterapie do 10 dn(
je brano jako bezpecné, pfi dlouhotrvajici sys-
témové kortikoterapii je nutno brat ohled na
insuficienci nadledvin.

Lehkou exacerbaci obvykle nemocny zvla-
déa v domécim prostredi dle doporuceni lécby
svym alergologem ¢i pneumologem navyse-

kace (2-4 davky kazdé 3-4 hodiny, idedlné
SMART/MART rezim a sleduje stav). Chova-li se
exacerbace jinak nez obvykle ¢i neni zietelny
efekt, je nutnd kontrola v pohotovostni ambu-
lanci ¢i nemocnici. U stfedné tézké exacerbace
v ambulantnim prostredi podavame IKS/SABA
nebo IKS/formoterol inhalac¢nim nastavcem
1. hodinu po 20 minutach. Nezlepsi-li se stav,
doplriujeme o systémové kortikoidy parente-
rdlné nebo per os a pokrac¢ujeme v inhala¢ni
terapii dle doporuceni 4-10 vdech( kazdé
3-4 hodiny. Nicméné nezlepsi-li se stav po
zavedené |é¢bé idedlné do hodiny, klesa-li
saturace < 90 %, nemocny je agitovany, neni
schopen souvislé véty, dycha s pomoci po-
mocnych dychacich sval(, s tepovou frekvenci
> 120/min, tachypnoi, je vy¢erpany, zmateny
a tézce dusny s minimem spastickych feno-
ménd, je nutno volat rychlou zdravotnickou
sluzbu. Je-li k dispozici kyslik, je doporu¢eno
vhodné udrzovat saturaci nad 93 %. Nemocné
s rizikem smrti - tj. nemocni s tézkym astma-
tem, ktefi byli jiz hospitalizovani pro tézké
astma, ventilovani na JIP, s vysokymi davkami
systémovych kortikoidd nebo kterym byla
snizovana terapie systémovymi kortikoidy,
nespolupracujici nemocni's vysokym abuzem
SABA, psychiatri¢ti nemocni - je vhodné ode-
slat rychlou zachrannou sluzbou k hospitali-
zaci. Ostatni podpUrna terapie akutniho stavu
obsahuje rehydrataci, infuze MgSO,, kyslik
a lé¢bu pficiny exacerbace, u systémové korti-
koterapie preventivni antiulcerézni medikace
inhibitory protonové pumpy.

Antihistaminika nepatfi do primarniho
doporuceni |é¢by astmatu, nicméné stejné
tak jako kromony (stabilizatory zirnych bunék)
ovliviuji pfiznivé alergickou slozku.

U astmatu s rychlym a vyraznym pokle-
sem ventilacnich parametr( s dobrou re-
verzibilitou je mozno nemocného indikovat
k bronchidlni termoplastice. Obvykle jsou indi-
kovani nemocni's non-eosinofilnim astmatem,

u kterych zatim nem0zeme zasdhnout biolo-

311-315 /

gickou Ié¢bou. Jedna se odetieni DC pomoci
radiofrekvencni sondy, kdy tepelnym inzultem
redukujeme jak svalovou slozku, tak vnima-
vost nervovych zakonéeni a jinych slizni¢nich
receptor(l, coz vede ke snizeni bronchialni
hyperreaktivity a v kone¢ném dlsledku k re-
dukci terapie (15, 16).

Nékolik poznamek na zavér

B Diagndza a primarni doporuceni |é¢by je
vhodné ponechat v rukou pneumologa ¢i
alergologa, je-lionemocnéni kontrolova-
no, Ize pokracovat v chronické medikaci
s delsimi intervaly kontrol specialistou.

B Nestabilni astma je vhodné odeslat na
alergologii ¢i pneumologii k prehodno-
cenidiagnézy a Upravé terapie. Do ambu-
lance OLA (obtizné lécitelného astmatu)
patfi rizikovi nemocni s tézkym nestabil-
nim astmatem, s opakovanou ¢i trvalou
systémovou kortikoterapii. Zde je mozno
zvazit specidlni postupy (biologickd lécba,
bronchialni termoplastika).

BV akutni exacerbacise neni nutno obavat
systémové kortikoterapie, je-li indikova-
na, do 10 dnl podavani Ize vysadit bez
nasledka.

B Dlouhodobé zavedenou medikaci sys-
témovymi kortikoidy nelze vysadit bez
pfipravy, vysazovani fidi oSetfujici pneu-
molog s pomoci internisty nebo endo-
krinologa.

B U téhotnych nevysazovat chronickou me-
dikaci, stav a pfipadnou zménu medikace
konzultovat s osetfujicim pneumologem
¢i alergologem. Exacerbace s poklesem
saturace je rizikova pro plod, téhotnd by
tedy méla mit za véech okolnosti saturace
>95 %. Z biologickeé 1é¢by Ize pokracovat
v podavani omalizumabu, uzna-li OL, Ze
efekt terapie prevazuje nad moznym ri-
zikem (17).

B Ma-linemocny protrahované a opakované
respiracni infekty spojené se spastickou
dusnosti, 3 a vice tydn( po infektu mlze
mit jak postinfek¢ni bronchidlni hyperre-
aktivitu (nabizi se covid-19), ale i postin-
fek¢ni astma, kdy obvykle nepomohou
dalsi antibiotika, ale bronchodilata¢ni

B Astmatik by mél udrzovat adekvatni
hmotnost (obezita i kachexie jsou limitu-
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jicimi komorbiditami) a kondici. Pohyb je
zcela jednoznacné doporucovan véetné
dechové rehabilitace, le¢ s rozmyslem.
Pacient s astmatickou reakci na chlad-
ny vzduch nebude profitovat z béhu na
lyzich &i rychlobrusleni. Obecné je lépe
tolerovéana jizda na kole nez béh. Nutno
vzdy zvazit prostiedi. Napfiklad extrémni
fyzickéd zatéz u pylového alergika v teré-
nu v rdmci jeho sezény nebude idedInim
sportem, stejné tak jako cviceni v zapra-
$ené télocvicné u nemocného s alergii
na prach.

B Planované operace provadét pokud moz-
no mimo alergickou sezénu nemocného,
pfi akutni situaci kradtkodobé akcentovat
jak bronchodilata¢ni, tak protizanétlivou
|é¢bu. Dlouhodoba pfiprava kortikoidy
jiz neni doporucovana kvuli horsimu ho-
jeni po vykonu a moznosti superinfekci.
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Kontrolni spirometrie by méla byt pro-
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snadnéjsi aplikaci a prevenci orofaryngeal-
ni mykdzy. Pacient s hojnou hlenotvorbou,
bronchiektaziemi bude profitovat z domaci
nebuliza¢ni 1é¢by.

B Pred nasazenim systémovych kortikoidd
odebrat krevni obraz s diff. pro zachyce-
ni eosinofilie pro pripadnou biologickou
Iécbu.

Zéavérem je nutno fici, ze astma je celozi-
votni nemoc, ktera potrebuje trvaly dohled
a pomérné dost financnich prostredkd. Nasim
Ukolem je lé¢it racionalné, udrzet nemoc pod
kontrolou bez exacerbaci, zabranit remode-
laci dychacich cest do vyvoje irreverzibilniho
poskozeni dychacich cest a zajistit tak nemoc-
nému dobrou kvalitu Zivota.

Prdce byla podporena projektem Ministerstva
zdravotnictvi koncepéniho rozvoje vyzkumné
organizace 00064203 FN Motol.

13. Dupilumab v [é¢bé astma bronchiale. Vysledky a zavéry
studif DRI a LIBERTY ASTHMA QUEST. Kazuistiky v alergolo-
gii, pneumologii a ORL 2021; 1: 27-31.

14. Menzies-Gow A, Corren J, Bourdin A, et al Tezepelumab in
Adults and Adolescents with Severe, Uncontrolled Asthma.
N Engl J Med 2021, 384(19): 1800-1809.

15. Dombret M-Ch, Alagha K, Boulet LP, et al. Bronchial ther-
moplasty: a new therapeutic option for the treatment of
severe, uncontrolled asthma in adults. Eur Respir Rev 2014;
23(134): 510-518. doi: 10.1183/09059180.00005114.

16. Teil M, RGzickova Kirchnerova O, Votruba J. Zkusenosti
s bronchidIni termoplastikou v CR a misto alergolog(i ve vy-
béru nemocnych. Il. Kongres Ceské pneumologické a ftizeo-
Igoicé spole¢nosti CLS JEP 2014

17. Zimulové A. Biologicka terapie tézkého refrakterniho
astmatu v téhotenstvi. Kazuistiky v alergologii, pneumolo-
gii a ORL 2021; 2: 24-27.



