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Aktudlni pohled na lécbu astmatu

u déti nejnizsich vékovych skupin

MUDr. Katarina Berankova

Oddéleni respira¢nich nemoci, Pediatricka klinika 2. LF UK a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

V pediatrické praxi patfi pridduskové astma k nejcastéjsim chronickym onemocnénim, které détsky lékar fesi. Vzhledem k heterogenité
astmatickych obtizi i pribéhu onemocnéni v riiznych obdobich détského véku neni rozhodovani o Ié¢ebné strategii jednoduché. Jesté
donedavna nebyly k dispozici doporucené postupy specificky zaméfené na lé¢bu tohoto onemocnéni v détském véku, takze Ié¢ba u déti
byla zpravidla jakousi modifikaci existujicich doporuceni pro Ié¢bu dospélych astmatikd individualné pfizpisobovanou konkrétnimu
pacientovi. Teprve dva roky po publikovani dokumentu iniciativy Practall v roce 2007 vydala Globalni iniciativa pro astma souhrnna
doporuéeni pro lé¢bu astmatu u déti do 5 let véku. Clanek pfehledné shrnuje tato doporuéeni opirajici se o vysledky mezinarodnich
randomizovanych studii.

Kli¢ova slova: astma, Asthma predictive index, inhala¢ni kortikosteroidy, antagonisté leukotrienovych receptort.

Current approach to antiasthmatic therapy in very small children

Bronchial asthma belongs to the most common chronic diseases that every paediatrician sees almost daily. As the symptomatology and
long-term course of this disease in different periods of childhood is very variable, the decisions about therapeutic strategies are quite
complicated. Until recently we did not have specific guidelines for the treatment of paediatric asthma, so the therapy was usually guided
by the guidelines for adult asthmatics and was individually adjusted for particular patient. Two years after the Practall initiative document
was published (2007) the Global initiative for asthma issued the guidelines for the treatment of asthma in children of five years of age

and younger. This article summarizes current guidelines based on the results of the international randomized studies.
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Uvod

Priduskové astma se v détském véku radi
k nejcastéjsim chronickym onemocnénim vi-
bec a lékafi v pediatrické praxi se s nim potykajf
témeér denné. Nicméné, jak s oblibou fika profe-
sor Fernando Martinez z amerického Tucsonu:
Astma je jako ldska. VSichni védi, jak vypadd, ale
nikdo ho neumi definovat. Toto réeni plati v dét-
ském véku dvojnasob, a to nejenom pro omeze-
ni spektra proveditelnych vysetfeni v nejnizsich
vekovych skupindch (zejména obtizné hodno-
cenf plicnich funkci u malych pacientd, které je
dano jejich nespolupraci), ale také pro velkou
klinickou variabilitu nemoci samotné. Mluvime
proto ¢asto o tzv. obstruktivnich bronchitidach
(,wheezing") nebo o pfiznacich pfipominajicich
astma (,asthma-like symptoms”), zatimco termin
praduskové astma si ponechdvame pro ty, kteff
pfi spirometrickém vysetfeni ,nafoukaji* kfiv-
ku s patrnou obstrukci v perifernich dychacich
cestach, coz jsou prevazné déti starsi ctyf nebo
i vice let. V soucasné dobé se vsak ¢im dal vice
skupinach s ohledem na réznorodou etiopato-
genezi astmatickych obtizi. Détské astma ma tak
mnohem vice heterogennf charakter i ¢asovy
prabéh nez astma dospélych pacientd a tuto
skute¢nost musf mit kazdy Iékaf na paméti pfi
rozhodovani o vhodné [é¢ebné strategii.

Pric¢iny astmatu v détském véku

V jednotlivych obdobich détského véku
se etiologie astmatickych obtizi méni. V nejniz-
sich vékovych skupinach déti (kojenci a batolata)
s dychacimi cestami o malém prUsvitu se velmi
¢asto uplatnujf respiracni viry zpUsobujici bron-
chitidu s hypersekreci hlenu a otokem sliznice
praduskové steny vedouci k priduskové ob-
strukci. U téchto zénétl prldusek casto byva
pfitomna zvysena teplota, dalsi klinické projevy
byvaji totozné s priduskovou obstrukcf jiné eti-
ologie — kasel, exspira¢nf dusnost, poslechové
na plicich spastické fenomény. Progndza téchto
obstrukcf je velmi dobréd a i pfi recidivujicich vi-
rovych zadnétech pridusek tyto zpravidla vymizi
pred zahdjenim skolni dochdzky (1, 2). Na druhou
stranu zejména bronchitidy zplsobené lidskym
rhinovirem mohou vést k zdvaznéjsimu poskoze-
ni praduskové sliznice s jeji snizenou odolnosti
v(ci dalsim vlivéim, kterymi jsou také inhala¢nf
alergeny, a tak i virova infekce mdze pfispivat
k pozdéjsimu rozvoji perzistujictho astmatu (3).
Obstrukce dychacich cest u détf s atopickou
predispozici mohou také zacinat jiz v raném ve-
ku, obecné vsak plati, ze ¢im pozdéji v détském
veku se obstruktivni zanét pradusek objevi, tim
je pravdépodobnost alergické etiologie vétsi,
stejné tak i pravdépodobnost jeho progrese
do perzistujiciho astmatu. Astma indukované

Pediatr. praxi | 2011; 12(5) | www.pediatriepropraxi.cz

Pediatr. praxi 2011; 12(5): 306-308

fyzickou zatézi nebo jinymi faktory (stres, cigare-
tovy kour, polékové astma) patii ve skupiné dét-
skych pacientl k tém méné castym a objevuje
se spise v pozdéjsim véku (Skoldci, adolescenti),
kdy jiz klinicky obraz i prabéh vice pfipomina
astma dospeélych pacientd.

Vysetieni malého pacienta
s pruduskovou obstrukci

Peclivé provedend anamnéza je zakladnim
pilifem Uspésné diagnostiky a nasledné lécby.
Rodice ¢astokrat nepfiklddaji svému viastnimu
alergickému onemocnéni veetné prliduskového
astmatu takovy vyznam, aby jej aktivné zmi-
novali pfi dotazovani na rodinnou anamnézuy,
proto je nutné se na tato onemocnéni cilené
ptat. Také se na pohotovostnich ambulancich
setkdvame s dusnymi détmi v zdvazném stavu,
u kterych rodice tvrdi, Ze nikdy nic podobného
nezazili. AZ pri cileném dotazu na predchozi uzi-
vani bronchodilatacnilécby (zpravidla p.o. klen-
buterolu - Spiropent) se dozviddme, Ze tuto jim
v poslednim roce obvodni pediatr pfedepsal jiz
nékolikrat, a nebo dokonce jiz doma maji inha-
la¢ni salbutamol (Ventolin) ,pro pripad akutnich
obtizi".V tomto pfipadé byvé velmi cenna infor-
mace o tom, zda a jak tato lé¢ba u malého pa-
cienta fungovala. Socialni anamnéza s cilenymi
dotazy na koufeni cigaret v rodinném prostfedf



a pfitomnost domacich zvifat je nedilnou sou-
¢asti patrani po moznych pfic¢inach praduskové
obstrukce. Pfi hodnocenf klinického rizika rozvo-
je priduskového astmatu u détf do tfi let véku
je velmi dobfe ndpomocny Prediktivni index
astmatu (APl — Asthma Predictive Index) pub-
likovany Castro-Rodriguezem v roce 2000 s né-
kolika naslednymi modifikacemi (4) (tabulka 1),
vychazejici z nékolikaleté prospektivni studie
u témef tisicovky déti. Détsky pacient pficha-
zejici s praduskovou obstrukei a spliujici jedno
velké a nebo dvé mala kritéria je ve vyznamné
vys$sim riziku rozvoje perzistujictho prédusko-
vého astmatu v naslednych letech ve srovnani
s ditétem s negativnim API. Dokonce naopak
negativni APl znamena zpravidla velmi dob-
rou prognozu pro dalsi prabéh (5). K zakladnim
laboratornim vysetfenim patfi CRP a krevnf
obraz s diferencidlnim rozpoctem k posouzeni
zanétlivé aktivity a zastoupeni eozinofild. Dalsi
pomocna vysetfeni (Astrup, rtg hrudniku, mi-
krobiologicka vysetfeni) indikujeme uvézlive
dle stavu pacienta a anamnézy, pfi podezienf
na alergickou etiologii obtiZf doplnime zakladni
imunologickeé vysetfeni vcetné celkové hladiny
IgE a ECP, event. specifickych IgE. Vy3etfeni plic-
nich funkci v ¢asném détském véku je obtizné.
U velmimalych déti (do 12 kg télesné hmotnos-
ti) Ize provést celotélovou bodypletysmografii
v babybodypletysmografu, vysetieni vsak bézné
neni dostupné a provadf se pouze na nékolika
specializovanych pracovistich v CR. Na druhé
strané u déti od tif let véku se Ize alespor po-
kusit provést spirometrické vysetreni, u Sikovnéj-
sich pacient( Ize jiz v tomto véku obdrzet krivku
spolehlivé odrazejici stav dychacich cest.

Terapie astmatu -
akutni priduskova obstrukce

Dle soucasnych doporuceni (6) jsou prvni
volbou pro lé¢bu akutni préduskové obstrukce
kratkodobé pulsobiciinhala¢ni bronchodilatan-
cia, a to bud beta-2-sympatomimetika (salbu-
tamol), a nebo v kombinaci s anticholinergiky
(ipratropiumbromid). Zakladni Ié¢ebné schéma
je uvsech déti s bronchidlni obstrukci stejné
bez ohledu na jeji etiologii. Pfi nedostate¢ném
efektu této inicidlni terapie a nebo pfi tézkém
klinickém pribéhu jsou Iékem druhé volby kor-
tikosteroidy podavané celkové per os a nebo
intravenézné dle stavu pacienta. Celkové po-
davana bronchodilatancia (intravendzni ami-
nophylin) by méla byt vyhrazena pouze pro
lé¢bu velmi tézkych stavli s nutnosti intenzivni
oxygenoterapie a nebo nereagujicich adekvatné
na predchozi lé¢bu. Zakladni terapeutické sché-

ma postupu u akutnf préduskové obstrukce je
uvedeno v tabulce 2.

Leh¢iformy prliduskové obstrukce Ize zvldd-
nout ambulantné, u tézsich forem je indikovana
lé¢ba za hospitalizace. Inicidlné by hospitalizace
méla byt zvazovéna vzdy, pokud po tfech opa-
kovanych inhalacich beta-2-agonistl nedojde
ke zlepsenf klinického stavu ditéte, pretrvava
tachypnoe nebo zndmky dusnosti, je patrna
cyandza, dité nenf schopno mluvit ani pfijimat
p.o., déle pokud je saturace O, pod 92% a ne-
bo jsou pochybnosti o dostatecné compliance
rodiny pfi ambulantnf [é¢bé.

Dlouhodoba udrzovaci
terapie astmatu

Dlouha léta vychézely terapeutickeé strategie
pro priduskové astma u déti z doporucenych
postupl pro dospélé pacienty. Teprve v roce
2009 vydala GlobélInfiniciativa pro astma (GINA -
Global INitiative for Asthma) doporucenf tykajici
se Casného détského veku, které zohlednuje
velkou klinickou heterogenitu této nemoci ze-
jména v pfedskolnim véku. Souhrnny dokument
doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu astmatu
v raném détstvi je k dispozici na webovych
strankach GINA (http://www.ginasthma.org/
guidelines-global-strategy-for-the-diagnosis.
html). K dlouhodobé lécbé jsou indikovény déti,
u kterych castost nebo zdvaznost exacerbaci
vyznamneé narusuje kvalitu Zivota a jejich ast-
ma neni pod kontrolou. Kritéria pro kontrolu
astmatu jsou u déti hodnocena podobné jako
u dospeélych, sledujeme tedy cetnost dennich
a noc¢nich symptomd, omezeni v béznych ak-
tivitdch a potfebu uzivani dlevové terapie. PFi
nedostatecné kontrolovaném astmatu pouze
Ulevovou terapii v détském veku jsou lékem
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Tabulka 1. Asthma predictive index (API)

Velka kritéria

Astma u jednoho z rodicd

Atopicky ekzém v anamnéze

Alergicka senzibilizace k inhalacnimu alergenu

Mala kritéria

Prokazand potravinova alergie

Eozinofilie v krevnim obraze (4 % a nebo vice)

Piskoty mimo nachlazeni

Pozn.: pozitivni APl byl pGvodné definovan u di-
téte s alespon 4 prdduskovymi obstrukcemi v po-
slednim roce a zaroven pozitivitou jednoho velké-
ho a nebo dvou malych kritérii. V soucasnosti se
v klinicke praxi uplatriiuje i u détf, u kterych jesté ne-
bylo dosazeno poctu ¢ty obstruktivnich epizod —
tzv. modifikovany API

prvni volby inhala¢ni kortikosteroidy (IKS). Pfed
zahdjenim écby je oviem nezbytné poudit ro-
dic¢e malého pacienta o dalsich opatfenich po-
tfebnych k dosaZeni Uspéchu. Kromé omezeni
kontaktu s potencidlnimi alergeny jde zejmé-
na o zabranénf kontaktu ditéte s cigaretovym
koufem, ktery vyznamné prispiva k poskozeni
praduskové sliznice détského dychaciho Ustroji.
Neméli bychom opomenout rodice také poucit
0 zakladnim mechanizmu, jakym inhala¢ni korti-
kosteroidy plsobi, a zdlraznit nutnost pravidel-
ného podavéani predepsané léc¢by po urcenou
dobu, déle je pak zacvicit v technice podavani
inhalacnich 1ékd a pfi kazdé navstévé ordinace
tuto techniku zkontrolovat. Cilem Ié¢by IKS je
udrZet pod kontrolou pfiznaky onemocnént,
protoze jak jiz nekolik prospektivnich studif
potvrdilo, tato 1é¢ba nema preventivni efekt
proti pozdéjsimu rozvoji astmatu u déti k né-
mu predisponovanych. Pfi dobré spolupraci
rodiny pacienta vsak terapie IKS vyznamné sni-
ZUje pocet exacerbaci a s tim souvisejici cetnost

Tabulka 2. Dité s akutni obstrukci pridusek (pfevzato a upraveno podle 5)

1. krok Salbutamol inh. 2 vstiiky 3x & 20 minut
v
Stav se zlepsi/upravi
ANO NE
2. krok pokracuje lé¢ba SABA pokracuje lé¢ba SABA
2 vstiiky & 4 hodiny 2 vstriky & 4 hodiny
v v
) . +
iz node. PR iotioteo b
Stav se zlepsi/upravi
ANO NE
3. krok dalsi lé¢ba za hospitalizace s monitoringem

pokracuje zavedena terapie
az do odeznéni symptomu

(zpravidla miniméaIné po dobu 3-5 dnd)

vitdlnich funkci, oxygenoterapie,
pfi pokracujicim nedostate¢ném efektu
stavajici lé¢by pridat aminophylin i.v.
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Tabulka 3. Terapie astmatu u déti do 5 let véku (v¢etné) (prevzato a upraveno podle 5)

Edukace rodic¢t a pacienta o astmatu
Kontrola prostredi
Pfi akutnich obtiZich podat rychle plsobiciho beta2-agonistu (SABA)

Astma pod kontrolou
pfi obc¢asném pouzivani SABA

Astma ¢astec¢né pod kontrolou
pfi obc¢asném uzivani SABA

Astma pod nedostate¢nou kontrolou
pfi nizké déavce IKS

\4 A\

v

Pokracuje dosavadni terapie

Zahajit [é¢bu nizkou davkou IKS

Zdvojnasobit davku IKS

Alternativa: pridat k 1é¢bé
antagonistu leukotrienovych

Alternativa:
nizkodavkovany IKS + LTRA

receptorl (LTRA)

hospitalizaci (7, 8, 9). U¢innost této terapie by
méla byt hodnocena po alespon tfech mésicich
kontinudlni lé¢by. Pfi dosazeni kontroly nad ast-
matem se pak mizeme pokusit snizovat terapii
IKS az na nejnizsi davku, kterd bude dostacujici
pro kontrolu nemoci. Pfi nedosaZeni dostatec¢né
kontroly astmatu po této dobé je stejné jako
u dospélych pacientl na prvnim misté kont-
rola spravnosti uzivani terapie a compliance
rodiny pfi dodrzovani doporucenych opattent.
Po opétovné edukaci rodi¢l pacienta Ize na-
vysit stavajici davkovani IKS (pokud Ize) a nebo
pfidat antagonistu leukotrienovych receptord
(LTRAs — Leukotriene Receptors Antagonists),
jehoz jedinym z&stupcem pro poufZiti v této vé-
kové skupiné je montelukast (Singulair), od roku
2011 dostupny v CR i ve formé granulatu, takze
mUze byt podavan jiz ve velmi ¢asném veku.
Antileukotrieny mohou byt také alternativou IKS
jako Iék prvnfvolby u déti s negativnim API, kde
mUZeme predpoklddat, Ze dité ze svych obtizi
Vyroste”. Podavani perordlni medikace jednou
denné je navic jednodussi, a proto mdze byt pfi-
nosnéjsi v rodinach s horsf compliance pfilécbé
IKS, nicméné v dosud publikovanych studiich
se monoterapie montelukastem v détstvi nejevi
byt pfinosnéjsi ve srovnani s uzivanim IKS (10, 11).
Dlouhodobé pusobici beta-2-mimetika (LABAs —
Long-Acting Beta Agonists) se pro détsky veék
v monoterapii nedoporucuji, v kombinaci s IKS je
Ize ordinovat v pfipadé, Ze je terapie samotnymi
IKS nedostacujici. Pro jejich uziti v predskolnim
veku vsak v soucasné dobé neméme k dispozici
dostatek spolehlivych dat potvrzujicich jejich
bezpecnost a Ucinnost. Tabulka 3 uvéadi prehled
doporuceni terapie perzistujiciho astmatu u détf
do 5 let véku. Kombinovana terapie IKS a LTRAs
by v détském veku pfi dodrzeni vsech dalsich
preventivnich opatfeni méla byt postacujici
ke kontrole onemocnéni. Pokud tomu tak neni,
je vzdy nutno nejprve prehodnotit spravnost

diagndzy astmatu, a spise nez navysovat terapii
pacienta podrobné vysetfit a vyloucit jiné moz-
né priciny jeho obtizi (GER, chronicka zdnétliva
onemocnéni dychacich cest jako cysticka fibréza
nebo syndrom nepohyblivych fasinek, intersti-
cidlni plicnf onemocnént atd.).

Zavér

Heterogenita prliduskového astmatu v dét-
ském veku ¢inf jeho diagnostiku i lé¢bu velmi
obtiznou. Opakované stavy tézké priduskové
obstrukce mizeme vidat u déti s negativnim
APl a velmi dobrou prognézou v pozdéjsim ve-
ku, zatimco u nejednoho atopického pacienta
pozorujeme vleklé piskoty dlouho po nachlazent
mnohdy s jinak chudym klinickym nélezem, kte-
ré nicméné pozvolna progreduji v rozvoj perzis-
tujiciho bronchidlniho zénétu s remodelaci pri-
duskové stény. Volba konkrétni lécebné strategie
u jednotlivého pacienta neni vzdy jednoduch4,
pacienti ¢astokrat nezapadaji do pfesné defi-
novanych ,Skatulek’, i dité astmatickych rodicd
mUZe trpét virovymi bronchitidami a naopak
pacient se zcela negativni rodinnou i osobni
alergickou anamnézou mUze rozvinout perzis-
tujici astma. Pri rozhodovani o [é¢bé je proto ne-
zbytné vzdy respektovat klinicky prabéh a stav
konkrétniho pacienta. U divky s pozitivnim API
Ize vyckat se zahdjenim udrzovaci terapie, po-
kud pfichézi s prvni atakou lehké priduskové
obstrukce, na druhou stranu je dlouhodobd pre-
ventivni terapie urcité na misté u chlapce s ne-
gativnim API, ktery je jiz potfeti hospitalizovéan
pro tézkou dusnost se spastickymi fenomény
na praduskach. Dlouhodobé Iécebné strategie
by se mély ramcové fidit doporuc¢enymi postupy
vypracovanymi pfednimi svétovymi odborniky
v této problematice, terapie vsak jisté mlze byt
individualné modifikovana, pokud to pacientovi
prinasi prospech. Pri nedostatec¢né terapeutické
odpoveédi bychom vzdy méli pomyslet na to,

Pediatr. praxi | 2011; 12(5) | www.pediatriepropraxi.cz

7e ackoliv je prlbéh prdduskového astmatu
v détstvi velmi variabilni, ani typické symptomy
nemuseji vzdy znamenat, Ze se o astma skutec-
né jednd.Vtom pripadé je na misté podrobnéjsi
vysetieni k vyloucenf ¢astokrat velmi zavaznych
plicnich onemocneént.
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