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V Ceské republice je odhadem 800 000 astmatikd, z nichz vétsina je v pééi internistd, praktickych IékaF(i a pediatr(i. Clanek je adresovan
pfedevsim témto Iékafm. Jeho cilem je upozornit na praktické aspekty a uskali diagnostiky a Iééby astmatu a zaroven ¢tenare seznamit
s novymi diagnostickymi a terapeutickymi moznostmi.
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ASTHMA - NEWS IN THE DIAGNOSIS AND THERAPY
In the Czech Republic there are, at a guess, 800 000 asthmatics, from that most of them in the care of specialists in internal diseases,
general practitioners and pediatricians. The article is dedicated first place to these doctors. Its objective is to draw their attention to
practical aspects and difficulties concerning the diagnosis and therapy of asthma and, at the same time, to inform the readers about new

diagnostic and therapeutical possibilities.
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Ovod

Astma je onemocnéni, se kterym se pfi své praci
denné setkava vétsina internich a praktickych Iékar.

Jesté o generaci zpét — budeme-li za generacni
interval pocitat obdobi 25 let — bylo pro né astma
postrachem. VétSina astmatikli se dfive nebo poz-
déji, diky neznalosti podstaty nemoci a s ni spojené
absenci preventivni 1é¢by, ocitala s tézkymi stavy
dusnosti tvafi tvaF lékafim, ktefi méli k dispozici
pouze kyslik, adrenalin, syntophyllin a systémové
kortikosteroidy. Takové, nékdy az fatalni situace
byly soucasti kazdodenniho koloritu jejich préce.
O astmaticich se ,védélo®, pro vyrazné projevy
nemoci byli ,spontanné” diagnostikovani a akutni
pomoc jim byl schopen poskytnout prakticky kazdy
|ékar. AvSak z dlouhodobého hlediska — pokud se
nejednalo o vzécné, monoalergické a odstranitelné
pficiny — jim nebylo pomoci. Lakonicky fe¢eno — ast-
ma bylo dfive dobfe diagnostikovatelné, ale Spatné
lécitelng.

K zasadnim zménam, které v poslednim Ctvrt-
stoleti ucinily z astmatu potenciélné ,snadno léCitel-
né onemocnéni®, pispély dvé vzéjemné se prolinaji-
ci skuteCnosti. Tou prvou je poznani, Ze akutni stavy
dusnosti jsou pouhym vrcholem ledovce chronické-
ho zanétlivého procesu. Tou druhou je vyvoj inha-
laCnich forem I€kd, pouzivanych jak k akutni rychlé
Ulevé, tak pfedevsim k dlouhodobé preventivni (pro-
tizanétlive) lécbé (6, 12, 13).

Moznosti Ucinné preventivni [éCby v pribéhu let
vedly ovéem k tomu, Ze astmatiti pacienti dnes jiz to-
lik ,nevyCnivaji“ a z praxi internich a praktickych léka-
fi zdanlivé vymizeli. To proto, Ze astmatici s jasnymi
projevy nemoci byvaji ¢asto alergici, dostavaji se do
péce alergologli a po zavedeni preventivni Iécby se
jen zfidka dostavaji do stav(i akutni dusnosti, které by
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je nutily navstivit své praktické lékare nebo by dospély
k hospitalizacim na internich oddélenich. Nealergicti
astmatici s vyraznymi projevy a tézkymi formami ne-
moci se zase dostavaji do trvalé péce oboru TRN.
Velkd &ast ,jasnych“ astmatikli je tak soustfedéna
v rukou Gzkého okruhu specialistt, kde jsou — vzhle-
dem k tomu, ze Cini podstatnou Cast jejich klientely
— vétSinou dobfe diagnostikovani a Ié¢eni.

Vysledkem je ovSem situace, kdy typiéti astma-
ticti pacienti z praxi internistl a praktickych Iékard
ubyvaji. To vedlo v pribéhu let celkem pochopi-
telné ke stavu, kdy klesa jejich zdjem a nasledné
i vySetfovaci moznosti a zkuSenosti s diagnostikou
i 1éCbou astmatu. Astma, v soucéasnosti ,snadno
léCitelné onemocnéni®, se tak paradoxné mnohdy
stava nemoci Spatné diagnostikovanou a druhotné
pak i $patné Ié¢enou.

Dnes neni vibec vyjimkou, Ze pacienti s dus-
nosti prodélaji na internich oddélenich a nékdy
i klinikdch kompletni kardiologické vySetfeni véetné
koronarografie, aniz je jim provedena spirometrie.
Stejné tak se autor ¢lanku setkava s détmi propous-
ténymi z hospitalizaci na détskych oddélenich sice
s diagndzou astmatu, ale pouze s medikaci ur¢enou
pro akutni potize. V ordinacich pediatr(i byva astma
nejcastéji zaménovano s recidivujicimi katary HCD,
bronchitidami a jinymi infekty dychacich cest a tyto
déti podstupuji fadu zbytecnych antibiotickych kar
rocné. V ordinacich praktickych lékafd, zvlasté po-
kud jsou soucasné kuféaci, nemaji nemocni vibec
,5anci“ na diagndzu astmatu. Tito nemocni s projevy
kasle a nevyhranénymi dychacimi potizemi byvaji
diagnostikovani a ev. léceni jako CHOPN ¢i projevy
kardialniho selhavani.

AvSak astmatici z praxi internich a praktickych
lékaf( nevymizeli. V jejich ordinacich ale zlistava-
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ji predevSim ti astmaticti pacienti, ktefi maji méné
typické projevy nemoci. Pfitom se zdaleka nejedna
o malou ¢ast astmatické populace. V nasich podmin-
kach je odhadovano pfiblizné 800 tisic astmatikd -
v péci alergologl a plicnich lékafu je jich pouhych
cca 200 tisic.

Diagnostika astmatu

Diagnostika astmatu by méla vzdy zahrnovat obé
strany téze mince — diagnostiku pfitomnosti a tize
nemoci na strané jedné a diagnostiku specifik a pfi-
¢in nemoci na strané druhé. To je pfedpokladem
raciondlni |éCby, ktera by neméla pouze spoléhat na
arzenal dne$nich ucinnych lék(, ale i na kontrolu pro-
stfedi, v némz nemocny Zije a pracuije (15, 18).

Anamnéza

Zékladem diagndzy astmatu, navzdory vSem
modernim vySetfovacim moznostem, z(stéava dob-
ra anamnéza. Cilena anamnéza dokdaze v naprosté
VEtSiné pfipadd stanovit s velkou pravdépodobnosti
jak vlastni diagn6zu astmatu a jeho tiZi, tak jeho roz-
hodujici zevni pfiCiny — a ostatni vySetfeni by méla
tuto suspekci pouze cilené potvrdit.

V pfipadé ureni pficin astmatu a/nebo jeho
zhor$ovani vystupuji moderni U¢inné léky jako vlk
v rou$e beranc¢im —diky jejich vyraznému efektu na
projevy nemoci polevuje snaha pacientd i jejich Ié-
kafu pfi patrani po zevnich, ovlivnitelnych pfi¢inach
astmatu. Zakladem je Cas a zdjem o nemocného.
Jediné tak Ize napfiklad ozfejmit skutecnost, ze pa-
cient ma dechové potize napf. od doby, kdy zacal
uzivat nové antihypertenzivum nebo od doby, kdy
v préci doSlo ke zméné technologického procesu.

K objektivizaci anamnestického podezfeni na ast-
ma a jeho pficiny v naprosté vétsiné pfipadd postaci:
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o fyzikéIni a funkéni vySetfeni plic v asovych od-
stupech

o alergologické vySetfeni (kozni prick testy a vy-
Setfovani specifickych IgE v krvi).

Fyzikdlni vySetfeni

V téméf kazdé ucebnici vnitfniho I1ékafstvi je
v kapitole o astmatu uvadén typicky poslecho-
vy ndlez piskotll a vrzotl. Tento nélez vSak mize
v mnoha pfipadech, byt floridniho astmatu, chybét
(14, 18). Chybi nejen u pacientd, jejichz projevy jsou
pouze tranzientni. Muze chybét i u pacientd s tézkou
bronchidlni obstrukci, jsou-li pfitomny dalsi, fyzikal-
né se uplatiujici faktory — napf. tehdy, je-li zizeni
priidusek linedri a homogenni, ma-li pacient sou-
Casné emfyzém, nebo tehdy, neméa-li jiz dostatek
sil k dostate¢né rychlému pritoku vzduchu. V praxi
se pfi podezfeni na bronchiélni obstrukci jevi neo-
cenitelnym poslech plic pfi manévru usilovného
vydechu. Zmifiovany manévr, kdy je pacient vyzvan
k usilovnému (prudkému a Uplnému) vydechu po
pfedchozim maximalnim nadechu, odkryje pfi-
tomnost do té doby ,némé” obstrukce v fadé vyse
zminovanych pfipadd, navic muze vyprovokovat (pfi-
datnou) bronchokonstrikci v terénu bronchidlni hy-
perreaktivity (13). Zaroveri ndm poskytne informaci,
jak smérodatné jsou hodnoty ziskané pfi nasledném
funkénim vySetfeni plic — napf. v situaci, kdy jsme
odkdzani na jednodussi vySetfeni, jehoz vysledky
vyznamné zavisi na mife spoluprace.

Funkéni vysetFeni plic

Pro diagnostiku astmatu ve vétsiné klinickych
situaci (pfi spravném provedeni a interpretaci) po-
staCuje prosta spirometrie s méfenim hodnot (F) VC
a FEV,. Klasickym nalezem u astmatu je normalni
vitdIni kapacita (VC) a redukovana vtefinova usilov-
na kapacita (FEV)), klesajici rizné hluboko pod 80 %
VC. Tato redukovana FEV, se nasledné upravuje po
podani bronchodilatancia (za 20" po 400 ucg salbu-
tamolu), ev. az po kortikoidnim testu (za 1014 dni po
40 mg prednisonu/den) (4).

V praxi je ¢astym zdrojem omyll skute¢nost,
Ze softwarové vybaveni pfistrojli vychazi z pfedpo-
kladu fadného provedeni manévru usilovného vy-
dechu (vydech ma trvat minimalné 6 vtefin!) a sou-
¢asné s ,primérnym* pacientem - t.. fidi se nale-
zitymi tabulkovymi hodnotami (n.h.), kde za normu
jsou povazovany hodnoty v rozmezi 80-120 % prQ-
méru. Druh ventilaéni poruchy je posuzovan podle
vzajemného poméru naméfenych hodnot (F)VC
a FEV,, tize poruchy je hodnocena porovnanim na-
méfenych hodnot FEV, s hodnotami tabulkovymi.
Zavéry vySetfeni tak mohou byt, nejsou-li provaze-
ny dodate¢nym klinickym Usudkem, vychazejicim
ze znalosti dalSich okolnosti, silné zavadéjici (4,
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18). U astmatika, ktery bude vyzvan k usilovnému,
ale ne jiz dostate¢né dlouhému vydechu, pfistroj
ucini zavér ,restrikéni porucha“ - protoze jeho
FEV, je sniZen, ale snizena je i VC. V jiném pfipadé
sportovné zaloZeny astmatik bude mit v dobé potizi
FEV, 110 % tabulkové hodnoty a pfistroj ucini zaver
,bez ventilaéni poruchy“ — pfitom se mize jednat
o vyraznou poruchu, nebot za normélnich okolnosti
jeho FEV, dosahuje napf. 160% n. h. A to jiz vibec
nehovofime o pfipadech, kdy se hodnoty zméfené
FEV, pohybuji mezi 80-90% n.h. a pfistroj u¢ini
zaveér ,normalni ventilace®. Trva-li na zakladé ana-
mnézy podezieni na astma, je proto vzdy zadouci
provedeni bronchodilataéniho testu i pfi ,normal-
nich” funkénich hodnotéch.

Zéakladem pfistupu k vysledkim funkéniho vy-
Setfeni je tedy predevSim kriticnost a individualni
pfistup. Trva-li stéle klinické podezieni na astma,
jsou nutna dal$i specializovana vysetfeni — méfe-
ni denni variability vrcholové vydechové rychlosti
(PEF), provedeni nespecifického bronchoprovokag-
niho testu (s histaminem, po 6minutovém béhu a.j.).
Tato vySetfeni jiz jisté nalezi do specializovanych
funkénich laboratofi, které maji moznost registrace
naméfenych hodnot citlivéjSimi a vice objektivnimi
pfistroji, jako je napf. bodypletysmograf (4).

Novinkami poslednich let jsou do klinické praxe
zavadéné kapesni digitalni ,,osobni* spirometry
a moznosti méreni odporti dychacich cest osci-
lacni metodou (4) nebo metodou parcialni kfivky
F/V (pritok/objem) pFi zevni thorakalni kompre-
si. Kapesni spirometry nachézeji uplatnéni napf. pfi
diagnostice profesniho astmatu, dal$i zmifované
pfistroje pak pfi podezfeni na astma u malych (pod
3-5 let) a nespolupracuijicich déti a dospélych - Ize
jimi vySetfovat i kojence.

Alergologické vysetieni

V praxi je vyznam alergologického vy3etfeni pfi
diagnostice astmatu stejné ¢asto pfecefovan jako
nedocefiovan.

Alergie neni synonymem astmatu a priikaz aler-
gie sdm 0 sobé neni prikazem pfitomnosti ¢i pficiny
astmatu. A naopak — nepfitomnost alergie (my$leno
klasické, IgE mediované) pfitomnost astmatu zdale-
ka nevylucuje (13, 15, 18).

Pozitivni vysledek koznimi testy &i vySetfenim
specifickych IgE zjiSténé alergie je zapotfebi vzdy
uvést do souvislosti s konkrétni klinickou situaci.
Sotva Ize povazovat za doklad (alergické pficiny)
astmatu skutecnost, nalezneme-li u pacienta s de-
chovymi potizemi uprostfed zimy izolovanou alergii
na pyly trav.

Jak jiz bylo uvedeno, negativni vysledek alergo-
logického vySetfovani pfitomnost astmatu zdaleka
nevylucuje. Nevylu€uje jej ovSem nejen v té situaci,
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kdy se jednd o nealergické, resp. non-IgE mediova-
né astma. Negativni vysledek alergologického vy-
Setfeni nevyluCuje ani alergické astma — davodu je
mnoho a v tomto prostoru jsou zminény jen nékteré.
Citlivost a spolehlivost kozni prick testace i vySetfeni
specifickych IgE je omezena — senzitivita laborator-
nich metod se pohybuje kolem pouhych 50% (15)!
Je proto zadouci obracet se na renomovana (akredi-
tovand) pracovisté. Dal$i okolnosti je skute¢nost, ze
fada latek, tzv. RAC (reaktivnich alergennich che-
mikalii), nejsou kompletnimi alergeny, ale nizkomo-
lekularmimi hapteny — jejich Cetnost, zvlasté v fadé
profesnich expozic, stale narlsta - pfitom vétsina
rutinnich laboratornich metod jimi navozené alergie
nedokaze detekovat (18).

Vétsina astmat vzniklych v détském véku je
alergické geneze a ve vétsiné pfipadu je také alergie
na néktery z béznych alergend (pyly, plisné, rozto-
¢i a domdci zvifata) zjiSténa. O pfitomnost alergie,
resp. atopické dispozice, se opira i diagnostika
astmatu pfi objeveni se respiraCnich potizi (pisko-
td) u malych déti (tabulka 1) (3). Negativni vysledek
alergologického vySetfeni v détstvi budi podezfeni
na moznost jiné diagndzy, jako jsou cysticka fibro-
za, vrozené malformace, aspirace véetné GER,
a.j. Naopak vice nez polovina astmat dospélych je
nealergické (non-IgE) geneze. Negativni vysledek
alergologického vySetieni v dospélosti astma zdale-
ka nevyluCuje a vzdy je tfeba pomyslet na moznost
profesni pficiny.

Diagnostika astmatu by pfi stavajici urovni
znalosti a terapeutickych moznosti neméla skongit
prostym konstatovanim diagnézy ,astma bronchia-
le“ - zvIasté ne u téch pacientd, kde je diagndza ne-
jista, a u téch, ktefi neodpovidaji na bézné Ié¢ebné
standardy (16).

V téchto pfipadech jsou na misté patrani po
blizSich charakteristikdch nemoci. Vedle detailniho
urCeni vSech jeho (Casto se kombinujicich) pficin
a zhorsujicich faktor( vystupuje do popfedi snaha
o uréeni vysledného klinického typu nemoci (1,
7,8, 9, 19), pficemz je snaha k jednotlivym klinic-
kym obrazdm astmatu (kortikodependentni, kiehké,
s chronicky perzistujici obstrukci atp.) pfifadit kon-
krétni histopatologicky typ (1,5, 7, 19, 20).

Za timto Ucelem jsou do klinické praxe zavadény
pfidatné, pomocné diagnostické metody, jejichz cilem
je uréeni piitomnosti a typu zanétu aktivity pridusko-
vé stény. Z metod pfimo analyzujicich zanétlivy profil
jsou uzivany analyza indukovaného sputa (10, 11),
vysetfovani bronchoalveoldrni lavazni tekutiny
(17) a biopsie priiduskové stény (2). Prvd metoda
je pracna, vSechny jsou ¢asové a finantné naroéné
a posledni dvé pomérné invazivni. K nepfimym me-
toddm patfi vySetfovani ECP (eozinofilniho kationic-
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kého proteinu) z krve, pfedevsim vSak analyza vyde-
chovaného NO, CO a kondenzatu vydechovaného
vzduchu. Prva z jmenovanych metod — vySetfovani
obsahu NO ve vydechovaném vzduchu - se jiz stava
rutinni sou¢asti klinické praxe (6).

Zjednodu$ené lze fici, Ze histopatologické typy
astmatu s pretrvavajici Ugasti eozinofilniho zanétu
skytaji v&tsi nadéji na terapeutické intervence.

Lééba astmatu

Astma je dnes dobfe a relativné jednoduse Ié¢i-
telné onemocnéni. To proto, Ze k dispozici stoji po-
mérné Uzky arzendl i¢innych antiastmatik a principy
vystavby |éCby jsou v zasadé jednoduché (6, 12).

V této souvislosti pfipominame paradox, kdy
existence ucinnych antiastmatik ve svych dlsled-
cich odvadi pozornost pacientl i lékafli od patrani
po zevnich, ovlivnitelnych pficindch nemoci a tim od
rezimovych opatfeni a Upravy Zzivotniho prostfedi.
Zpochybniovana je i role alergenové imunoterapie
(AIT), ktera v individudlnich pfipadech pfinasi pre-
kvapivé efekty.

Je nesporné, ze zakladem IéCby astmatu je dnes
preventivni protizanétliva 1é¢ba a vSude tam, kde to
Ize, je preferovana inhalaéni forma 1€k (tabulka 2).

V rdmci tohoto vSeobecného tvrzeni vSak klinic-
ké praxe skyta nepfeberné moznosti nuanci, kdy je
mozné a Casto zadouci lécbu (obsah i formu) pacien-
tovi ,uSit na miru“. To je dano skuteCnosti, ze kazdy
astmaticky pacient ma individualni charakteristiky
své nemoci — od odliSnosti v cytokinové a media-
torové kaskadé po odliSnosti ve vlastnostech své
osobnosti a socidlni situace.

Ulevovd antiastmatika

Rychle plsobicim bronchodilataénim Iékem by
mél byt vybaven kazdy astmatik — i doposud lehké
intermitentni astma mdze totiz prekvapit Zivot ohro-
2ujici akutni exacerbaci.

Zaroven vSak — z moderniho pohledu - signa-
lizuje potfeba uzivani rychle plsobicich bronchodi-
latancii opomijeni rezimovych opatfeni (Upravy Zi-
votniho, vCetné pracovniho prostfedi), a pfedevsim
nedostateCnou preventivni, protizanétlivou lécbu.
Jiz tehdy, je-li pacientova potieba ulevovych
bronchodilatancii vice nez dvakrat tydné, pova-
Zujeme astma za nedostatecné kontrolované.

Rychle plsobicimi bronchodilatancii jsou pfe-
devsim inhalacni formy Ulevovych beta,mimetik
a anticholinergik, dale pak peroralni beta,mimetika
a theofyliny (tabulka 3).

Novy a $irsi pohled zahrnuje do ,Uilevovych* [ék
i systémové steroidy, které vedle svého protizanétli-
vého U¢inku zvySuji odpovéd na bronchodilatancia,
predevsim beta,mimetika (m.j. zvySeni hustoty beta-
receptord na cilovych burikédch, viz déle synergicky
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Tabulka 1. Riziko astmatu u déti s piskoty na plicich

velka kritéria
|ékafem potvrzené astma u rodicl
|ékafem potvrzeny atopicky ekzém u ditéte

mala kritéria
|ékafem potvrzena alergicka ryma u ditéte

piskoty pfi dychani mimo obdobi nachlazeni

vice nez 4% eozinofilnich granulocytti v diferencidlnim rozpoctu krve
pfi vyskytu prvych piskot riziko astmatu cca 4x vy$si — pii opakovanych piskotech riziko astmatu cca 8x vyssi

je-li spinéno jedno velké kritérium a/nebo dvé mala kritéria, pak je pfi vyskytu prvych piskoti riziko astmatu cca 4x
vy$$i, pfi opakovanych piskotech riziko astmatu cca 8x vySsi

efekt). Jejich brzky (4-6 hodin) ,ulevovy” efekt se
uplatriuje pfedevsim u tézkych pacientl s Zivot ohro-
Zujicimi exacerbacemi a v€asnost jejich podani je

déjsi podani injekéni formy Iékafem. Systémovymi
kortikosteroidy by proto mél byt vybaven a o jejich
pouziti nalezité poucen kazdy pacient, ktery jiz jed-
nou prodélal téZkou, Zivot ohroZujici exacerbaci (7).

Preventivni antiastmatika

Preventivni antiastmatika jsou Iéky, které mi-
nimalizuji chronicky (nejCastéji eozinofilni) zanét
dychacich cest, a maji tak (semi)kauzalni efekt na
vyvoj nemoci. Je jednou ze zékladnich tloh o$etfuji-
ciho |ékare, aby kazdému astmatickému pacientovi,
s ohledem na jeho individualitu, vysvétlil nezbytnost,
resp. princip této 1&¢by.

Prehled téchto Iékh uvadi tabulka 3.

Zé&kladnim preventivnim antiastmatikem jsou
dnes inhalaéni kortikosteroidy (IKS). V CR jsou
k dispozici beclometason dipropionat (BDP), bude-
sonid (BUD), flutikason (FP) a nejnovéji ciclesonid
(CS). Srovnani ekvipotentnich davek uvadi tabulka 4.

V zasadé je ve vétsiné pfipad jedno, ktery z da-
nych kortikoidi pacient uziva. Vétsiné astmatiki po-
stacuji ke kontrole jejich nemoci davky nepfekracujici
ekvivalent 500-1000 ucg BDP v systému s freony
(CFC). To jsou ddavky, které jsou oznaCovany jako niz-
ké az stfedni (tabulka 4). V souvislosti s nahradou fre-
onl za bezfreonové varianty (HFA) je nutno upozornit
na skute¢nost, ze HFA vedou k vys$si depozici, a tim
zvySeni Ucinnosti stejné davky daného generika.

Teprve davky, které jsou oznacovany jako stied-
ni, a pfedevSim davky vysoké mohou vést k ne-
Z&doucim lokalnim a celkovym a¢inkim steroid(,
a duleZitosti tak nabyvaji pfidatné charakteristiky
jednotlivych IKS. Napf. nové zavadény ciclesonid
je inaktivni forma léku, ktery je aktivovan az plso-
benim esterdz. Jejich aktivita je ve vysSich etdzich
zazivaciho a dychaciho traktu niz8i nez v plicich,
takze z deponovaného léku je aktivovana pfedevsim
ta porce, kterd se dostane praveé do plic (12).

Ve snaze o redukci nezadoucich U¢inkd vysSich
davek IKS je dnes pfi potfebé navySeni preventivni
léby preferovana strategie, kdy jsou ke stfednim
a nove jiz i nizkym davkam IKS pfidavény dlouho-
dobé plisobici betaagonisté (LABA). IKS spolu
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s LABA vykazuji tzv. synergicky efekt — kortikoidy
svymi efekty zvySuji pocty betareceptor(i a betaago-
nisté aktivuji glukokortikoidni receptory. Praktickym
vyUsténim uvedenych principC jsou tzv. fixni kombi-
nace |IKS a LABA, kdy jsou obé slozky kombinovany
v jednom inhalaénim preparatu. Fixni kombinace za-
jistuji rovnomérnou depozici obou slozek a zaroven
zamezuji samostatnému podavani LABA (s rizikem
VU pfi predavkovani), ke kterému se utika fada paci-
entd s oddélené podavanymi LABA a IKS (12).

K dalSim strategiim ve snahach o zabranéni na-
vySovani IKS na vysoké davky patfi vyuziti pfidatné-
ho protizanétlivého ucinku jinych bronchodilataénich
Iékd, theofylinii s prodlouzenym tcinkem (-SR).
Jejich pfidani k IKS nevykazuje synergicky, ale pou-
ze aditivni ainek.

Pfidatny ucinek na pomezi aditivniho a sy-
nergického efektu vykazuji dale antileukotrieny
(LTRA) - u nés zafirlukast, a pfedevsim montelukast.
V nejnovéjsich doporucenich GINAy (Global Initiative
for Asthma, ,www.ginasthma.org®, posledni tisténa
Ceska verze 2003, anglické 2006) je jejich role zvyraz-
néna a jsou doporucovany jako alternativa k monote-
rapii nizkymi davkami IKS. Montelukast Ize s vyhodou
pouzit u détskych pacientd, kde se astma kombinuje
s dal$imi alergickymi projevy, pfedevsim alergickou
rymou a atopickou dermatitidou, oba antileukotrieny
pak u dospélych pacient( s astmatem, nosni polypd-
zou a intoleranci aspirinu a jinych nesteroidnich proti-
zanétlivych Ika (tzv. aspirinova trias).

Svoji pozici naopak nadale ztraceji kromony
(kromoglykan sodny a nedokromil). Tyto Iéky vy-
kazuji jen slaby protizanétlivy ucinek, srovnatelny
s davkami 100, maximalné 200 ucg beclometasonu,
jejich cena je vak nepomérné vyssi. Nicméné v né-
kterych konkrétnich situacich leh&ich forem nemoci
mohou byt tou nejlepsi alternativou.

Nejzaz$i moznost U¢inné antiastmatické 1écby
druhého pélu spektra astmatickych pacientl — paci-
entl s tzv. obtizné Ié¢itelnym astmatem (OLA) — do-
nedavna pfedstavovala pouze moznost viceméné
trvalé systémové kortikoterapie.

Pro tyto pacienty (kterych vSak jsou ,pouhd* cca
3 % z celkového poctu astmatik) se nyni nabizi zce-
la nové moznosti biologické lécby (1, 19).

U OLA s pfetrvajicim eozinofilnim typem zénétu,
s prokézanou vyznamnou Ucasti celoroéni alergie,
kde hladina celkového IgE nepfesahuje 700 1U/ml,
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jiz existuje moznost cilené 1éEby antilgE protildtkou
(omalizumab). V CR je tato nékladna Ié¢ba sou-
stfedéna do specializovanych center (vé&tSinou pfi
fakultnich, resp. krajskych nemocnicich), indikace je
dana konsenzudlnim rozhodnutim dvou specialistd
z oboru pneumologie a alergologie.

U OLA s noneozinofilnim typem zénétu probi-
haji studie s interferonem o a monoklonalmimi
protildtkami vici antiTNFo. ¢i jeho receptorim
(etanercept, infliximab). Je nejspiSe pouze otazkou
¢asu, kdy se tyto rovnéz nakladné léky, vyuzivané
jiz k 16Cbé jinych zavaznych onemocnéni (malignity,
resp. revmatickd onemocnéni), dostanou k vybranym
pacientlim s t€zkym, obtizné Iécitelnym astmatem.

Na zavér ovSem pfipomenuti, které se dotyka
podstatné vétsiho poctu nemocnych: nejvétsi pro-
blém v péci o astmatiky dnes nepfedstavuji moznosti
|éCby, ale skuteCnosti, které zabrariuji jejimu racio-
nélnimu uplatnéni. U fady astmatikd z(istdva neod-

o A * antilgE protilatky
halena rozhodujici a ovlivnitelna pfiCina jejich ne- | interferon o
moci, u jinych zlstava dlouho neodhalena dokonce o antiTNF o
nemoc sama. Je pouze zdanlivym paradoxem nasi
doby, Ze v obou pfipadech se - byt nepfimo — jedna
o dusledky existence ucinnych 1éka.
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sprejova forma (pMDI - pressurized  nizsi inspiracni Usili

* inhalacni kortikosteroidy (IKS)
* dlouhodobi betaagonisté (LABA) v kombinaci s IKS

* pomalu se uvoliujici (SR) theofyliny

* systémové kortikosteroidy (SKS)

PREHLEDOVE CLANKY

Tabulka 2. Zplsoby inhalaéni aerosolové Iécby

indikace

u pacientt s tézkou
chronickou obstrukei
u vétsiny pacientd,
mimo akutni stavy

klady zapory

obtiznéjsi manipulace*
nemaji pocitadla davek
Vétsi inspiracni dsili
drazsi

levnéjsi*
jednodussi ovladani
mivaji pocitadla

nékdy samy napomahaji  velikost, zavislost i v akutnich stavech,
nadechu na zdroji energie mozno spolu s O,
nevyzaduiji zvlastni dtto jako tryskove, i v akutnich stavech
inspiraéni asili mohou alterovat Iéky

*Vyjma ,vdechem aktivovanych“ pMDI

Tabulka 3. Prehled farmakoterapie astmatu

tlevové léky

* rychle pusobici betaagonisté s kratkodobym tcinkem
(SABA)

o rychle pusobici (muskarinovd) anticholinergika
s kratkodobym ucinkem (SAMA)

o theofyliny s kratkodobym tcinkem

* peroralni betaagonisté s kratkodobym dcinkem
(p.0. SABA)

o systémové kortikosteroidy (SKS)=

*+ \le stadiu klinickych studii
#k v |6Cbé tézkych exacerbaci

Tabulka 4. Odhad ekvipotentnich davek inhalacénich kortikosteroidu (pg) pro dospélé a malé déti
lék

nizka davka stredni davka vysoka davka
200-500 500-1000 1000-2000
100-400 400-800 > 800
200-400 400-800 800-1600
100-200 200-400 >400
100-250 250-500 500-1000
100-200 200-500 > 500
80-160 160-320 320-1280

* HFA varianty jsou cca dvakrat U¢innéjsi, t.j. ekvipotentni davky jsou o polovinu nizsi
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