n Prehledové cldnky

Uéinnd Iééba respiraénich onemocnéni
spojenych s kaslem u deti

doc. MUDr. Jifina Chladkova, Ph.D.
Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Kasel je nej¢astéjsim priznakem u déti, pro ktery rodice vyhledaji Iékarskou péci. Podle doby trvani se kasel déli na akutni (<2 tydny),
protrahovany (2-4 tydny) a chronicky (>4 tydny). Vétsina déti s akutnim kaslem ma virovou infekci hornich dychacich cest. Vzdy je tieba
vyloudit zavaznéjsi onemocnéni dychacich cest. U déti s chronickym kaslem je nezbytné provést peclivé vysetieni véetné zadopredniho
rtg snimku hrudniku. Kasel miize u rodi¢ti vyvolat i tzkost a vést tak k netcelné farmakoterapii, ktera je spojena s rizikem nezadoucich
ucink. V soucasné dobé neni k dispozici prokazatelné tc¢inna symptomaticka farmakoterapie kasle u déti. Lé¢ba akutniho kasle, ktery
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Effective treatment of respiratory disorders associated with cough in children

Cough in children has consistently been shown to be the commonest symptom for which parents consult physicians. Regarding duration
cough is characterised as acute (< 2 weeks), protracted (2-4 weeks) and chronic (> 4 weeks). Most children with acute cough are likely to
have a viral upper respiratory tract infection. The possibility of a more serious respiratory disorder should be always excluded. Children
with chronic cough must be carefully evaluated and have chest x-ray performed. Cough may cause significant anxiety to parents, and
use of inappropriate medications for cough is associated with a risk of adverse events. There are no effective medications for the sym-
ptomatic relief of cough in children. The goal of management in acute cough as a symptom of a more serious respiratory disorder, and

in chronic cough is treatment of their underlying causes.

Key words: cough, differential diagnosis, treatment, children.

Uvod

Kasel je nejcastéjsi pfiznak u déti, pro ktery
rodice vyhledaji Iékafskou péci. Akutni i chro-
nicky kasel vyznamné ovliviujf kvalitu Zivota
nejen u déti, ale i jejich rodict (1). Jde hlavné
o priznak akutni virové infekce hornich dycha-
cich cest, ktery vétsinou vymizi do 14 dnd od za-
¢atku onemocnéni. Nebylo prokazano, Ze by
symptomatické farmakoterapie antitusiky a H1
antihistaminiky u akutniho kasle v détském véku
byla uc¢inné (2). Chronicky kasel mlze u rodicd
vyvolat Uzkost a vést tak k nepfimérené a zbytec-
né farmakoterapii s rizikem nezadoucich ucinkd
(1). Vzdy je tfeba provést kvalitni diagnostickou
rozvahu, protoZe kasel mdze byt i symptomem
zavazného onemocnéni.

Definice kasle

Kasel je dllezity obranny reflex, ktery za-
jistuje prlchodnost predevsim centrélnich dy-
chacich cest (ochrana pred aspiraci a odstranénf
nahromadeéného sekretu). Je zprostfedkovany
vagovou aferentni inervaci a eferentnf inervacf
somatickym nervovym systémem. Receptory
pro kasel jsou lokalizovany v celém dychacim
ustroji. Nejvice jsou zastoupeny v hrtanu, prd-
dusnicia hlavnich bronsich. V mensf mife se na-
chdzeji v zevnim zvukovodu, hornich dychacich

cestach, usnim bubinku, pleure, perikardu a bra-
nici. Ve vlastni plicni tkani je receptord malo.

Inicidlni faze kasle spociva v otevieni hrta-
nové priklopky a kratkém nadechnuti (zvyseni
plicniho objemu pro dalsi faze). Potom nastane
uzaver hrtanové piiklopky a kontrakce mezize-
bernich a brisnich svald veetné svall panevniho
dna, coz vede k vysokému nitrohrudnimu tlaku.
Nasleduje prudké otevieni hrtanové priklopky
a rychla dekomprese dychacich cest s rychlym
posunutim obsahu pradusek (sputum, cizi téle-
50) proximalnim smérem (3).

Charakteristika kasle

Podle ¢asového hlediska rozlisujeme kasel
akutnf (<2 tydny), protrahovany (2-4 tydny)
a chronicky (>4 tydny) (4).

Podle charakteru maze jit o kasel drazdi-
vy (suchy, neproduktivni), vihky (produktivni),
davivy (zachvatovity) a Stékavy. Kasel byva do-
provazen dalsimi pfiznaky (inspiracnia smiseny
stridor, piskoty, vrzoty, chropy, inspira¢ni chrlipky
a dusnost), které maji dtlezitou ulohu pfi dia-
gnostické rozvaze (tabulka 1).

Akutni kasel
Prospektivni studie z let 1999-2001 zjistila,
Ze u poloviny détf akutni kasel vymizi do 10 dn
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a u vetsiny déti (909%) do 25 dnt (5). Australska pro-
spektivni studie zaznamenala béhem roku ve sku-
piné déti mladsich 10 let 2-5 akutnich respiracnich
infekci s primérnou dobou trvani 6 dnd (6). Dals
epidemiologicka studie ukdzala, Ze primeérnd inci-
dence respira¢nich onemocnéni u déti ve vékové
skupiné do 4 let dosahla poctu 5-8, zatimco u star-
Sich Skolnich déti (10-14 let) byla pfiblizné polovi¢ni
(2,4-5 respiracnich onemocnéni) (7).

Nejcastéjsi pricinou akutniho kasle je viro-
va infekce hornich dychacich cest. Vzdy je tfeba
vylougit zdvaznou pficinu akutniho kasle, kterd
vyzaduje cilenou terapii. Pozornost je tieba vé-
novat charakteru kasle (napf. davivy nebo Stekavy
kasel), pfiznakdim a projevim onemocnéni dol-
nich dychacich cest (piskoty, inspiracnf chrdp-
ky, asymetricky poslechovy nélez, tachypnoe,
dusnost) a celkovému stavu ditéte (napr. toxicky
vzhled, dehydratace, kfece a zvraceni) (8).

Chronicky kasel

Kasel vyvolany akutnf infekci hornich dy-
chacich cest vymizi u90% déti do 1-3 tydnu
od zac¢étku onemocnéni. Z tohoto dlvodu je
raciondIni povazovat za chronicky takovy kasel,
ktery trva po delsf dobu nez 4 tydny (5, 9).

U vetsiny déti s chronickym kaslem peclivy
rozbor osobnf a rodinné anamnézy, fyzikalnf, la-



boratorni (biochemické, hematologické, sérolo-
gické, mikrobiologické, molekularné genetické aj.)
a pomocna vysetfenivedou ke stanoveni spravné
diagndzy. Rtg snimek hrudniku je nejdilezitéjsim
pomocnym vysetfenim. V indikovanych pfipa-
dech se pfistupuje k podrobnéjsimu CT vysetfenf
hrudniku (pocitacovéd tomografie s vysokym roz-
lisenim —HRCT a spirdIni CT). U spolupracuijicich
déti (starsich 4-5 let) se provadi funkeni vysetient
plic a méfeni vydechovaného oxidu dusnatého
(vysoka hodnota sveédci pro pritomnost eozi-
nofilniho zénétu v dychacich cestach). Flexibilni
bronchoskopie se provadi vyjimecné.

Diferencialni diagnéza kasle
zpusobeného respiraénim
onemocnénim

Infekce jsou nejcastéjsi pricinou akutniho
kasle a podilejf se vyznamnou mérou i na chro-
nickém kasli u déti. Pro kazdy vék je typicky urci-
ty okruh infekénich onemocnéni. Z neinfekenich
pricin je praduskové astma castou pficinou re-
cidivujici priduskové obstrukce.

Kojenecké a batoleci obdobi

Z infekenich pficin kasle se u kojencd a bato-
lat nej¢astéji uplatriuji infekce vyvolané rinoviry,
RS virem, enteroviry, viry parainfluenzy a influen-
zy. Patif mezi né akutni ryma a rinofaryngitida,
subgloticka laryngitida, akutni bronchitida, la-
ryngotracheobronchitida, bronchiolitida a virova
pneumonie (10).

U kojencl a batolat se muze objevit i per-
tuse (zdrojem nékazy jsou obvykle ¢lenové
rodiny). V prospektivni studii u déti ve véku
3 mésicl az 3 let s kaslem trvajicim po dobu
delsi nez jeden tyden byla Bordetella pertusis
jako plvodce chronického kasle prokdzéna
ve vice nez poloviné ptipadd. Mykoplazmova
respira¢nfi infekce byla zastoupena ve ¢tvrtiné
ptipadl (26 %), zatimco chlamydiova etiologie
byla doloZena u 17 % a parapertuse jen u 2%
pfipadd (11).

Zvysené riziko recidivujicich infekci dycha-
cich cesta zanétu stfedniho ucha bylo prokaza-
no u kojencd, kteff navstévovali plavecké kurzy
v bazénech dezinfikovanych chlorem. Riziko
infek¢nich komplikaci, ale i praduskového ast-
matu bylo dvojndsobné predevsim u déti, je-
jichZ rodice méli alergické onemocnéni (astma,
alergickd ryma a atopickéd dermatitida). Pokud
byli kojenci zérover exponovani cigaretovému
kouri v domdcim prostredi, riziko priduskového
astmatu se zvysilo Sestkrat (12).

Atopické praduskové astma se vyskytuje
u pétiny kojenctli a batolat s recidivujicimi epizo-

Prehledové cldnky u

Tabulka 1. Nejcastéjsi priciny kasle u déti podle jeho charakteru

Charakter kasle

Mozné priciny

davivy (zachvatovity) kasel

mykoplazmové a chlamydiova infekce, pertuse, ci-
zi téleso, cysticka fibroza

drazdivy (trachedlni) kasel béhem dne, nikoliv ve spanku

psychogenni kasel

Stékavy kasel

subgloticka laryngitida, tracheitida, tracheomalacie

stékavy kasel s chrapotem a inspira¢nim stridorem

subgloticka laryngitida

nahle vznikly kasel

aspirace ciziho télesa, plicni embolie, inhalace
drazdivych latek

drazdivy kasel pfevazné noc¢ni, zhorsujici se vlivem
fyzické ndmahy, doprovazeny piskoty, pocitem tlaku
na hrudniku a dusnostf

praduskové astma

kasel v souvislosti s pffjmem potravy

aspirace, gastroezofagealni reflux, t€zka psycho-
motorickd retardace spojend s poruchou polykani
a opakovanymi aspiracemi, tracheoezofagealni pistél

odkaslavani hlenu z hornich dychacich cest

rinofaryngitida, rinosinusitida, adenoidni vegetace

produktivni kasel

infekce, cysticka fibréza, primarni cilidrni dyskineze

noc¢nf produktivni kasel

rinosinusitida, alergickd ryma, adenoidni vegetace

dami kasle a piskott (13). K aspiraci ciziho télesa
dochazi nejcastéji v batolecim obdobi.

Predskolni a Skolni obdobi

U pfedskolnich a Skolnich détf se ¢asto vy-
skytuje akutni ryma a faryngitida, rinosinusitida
a pneumonie. VIhky kasel je obvykle vyvolan
nahromadénym hlenem v nosohltanu pfi
infekéni rinofaryngitidé nebo rinosinusitidé.
Drazdivy kasel vcetné piskott byvé projevem
virové nebo atypické infekce dolnich dychacich
cest. Epidemiologicka studie ukdzala, Ze protra-
hovana bronchitida je nejc¢astejsi pricinou chro-
nického kasle u déti (vyskytuje se az u 40 % déti
s chronickym kaslem). Na jejim vzniku se podi-
If nejen mikroorganizmy, ale dilezitou Ulohu
ma i geneticka predispozice k bronchitidam
a expozice ditéte cigaretovému koufi a jinym
skodlivym [&tkdm, které znecistuji Zivotnf{ pro-
stfedi (14).

Mykoplazmové a chlamydiové bronchitidy
a pneumonie postihuji predevsim skolni déti
v podzimnich mésicich roku a objevuji se v ko-
munité v malych epidemiich. Na poc¢atku one-
mocnen( pfiznaky pfipominaji akutnf virovou
infekci (kasel, bolest v krku, bolesti hlavy a svald,
horecka), pozdéji dochazi k prohloubenf kasle,
ktery méa zachvatovity charakter a byva casto
doprovézen piskoty. Kasel mize pretrvavat né-
kolik tydn( (10).

Primarni bakteridIni pneumonie (nejcastéji
pneumokokovad) je ve srovnanf s virovou pneu-
monii méné obvykla. Mezi typické priznaky patii
horecka, kasel, tachypnoe a dusnost se zataho-
vanim mekkych tkanf hrudniku.

U déti se zachvaty kasle trvajicimi déle nez
dva tydny, ztizenym nddechem se zajtknutim

a zvracenim nasledujicim po kasli je tfeba uva-
Zovat o pertusi. Epidemiologické studie ukazaly,
Ze pertuse patfi mezi vyznamné priciny akutniho
i chronického kasle u déti. Klinickd studie u déti
mladsich 6 let ukéazala na rozdilny pribéh per-
tuse u détf s ohledem na aktivniimunizaci. Déti,
které byly ockovany proti pertusi, mély kratsf
obdobi davivého kasle (14-29 dnf oproti 20-45
dnlim) a mirngjsi symptomy (15).V rozséhlé stu-
dii u 442 dospivajicich a dospélych pacientl
s kaslem trvajicim po dobu 7-56 dnd byla per-
tuse prokazana u 20% nemocnych (16).

Pfi recidivujicich respiracnich infekcich, chro-
nickém kasli a obstrukci hornich dychacich cest
(dychani Usty, huhnavy hlas, chrdpani) musi byt
epifaryngoskopickym vysetfenim vyloucena
adenoidni vegetace.

V pfipadé recidivujictho kasle a ¢asté vodna-
té rymy trvajici déle nez tyden je tfeba pomyslet
na alergickou rymu. Pokud jsou epizody kasle
s piskoty a dusnosti vyvoldny nejen virovymi
respiracnimi infekcemi, ale i kontaktem s aler-
geny, zvysenou télesnou aktivitou a zménami
klimatickych podminek, je tfeba se zaméfit
na praduskové astma. Diagndzu astmatu pod-
poruje i rodinna z&téz pro toto onemocnéni.
Naopak izolovany chronicky kasel (bez piskotd
a dusnosti) zpravidla nebyvé projevem pridus-
kového astmatu u déti (4).

Psychogennfkasel rovnéz nepatii v détském
véku mezi vzacna onemocnéni. Retrospektivni
studie potvrdila, Zze diagnéza psychogenniho
kasle byva stanovena az u 10% Skolnich déti
s chronickym kaslem a ¢asto mu predchézf
akutni respira¢ni infekce (17). Charakteristicky
hluboky kasel trachedlniho charakteru pUsobf
velmi rusivé, ale neprojevuje se béhem hlubo-
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kého spanku. Dité je schopné kasel predvést
na pozadani a pfi odvedeni pozornosti (zaujetf
oblibenou ¢innostf) mizi (18). Diagndzu je moz-
né stanovit az po vylouceni somatickych pficin
chronického kasle.

Terapie kasle u déti

Terapie kasle u déti zavisi na jeho etiologii.
Klinické studie neprokézaly u akutniho kasle
Ucinek zddného ze symptomatickych Iécivych
pripravkd (antitusika a antihistaminika) (19, 20).

U chronického kasle v détském véku nebyla
symptomaticka [é¢ba v klinickych studiich zkou-
mana. Neucelna farmakoterapie kasle mize vést
i k zdvaznym nezadoucim ucinkdim az umrtf
déti, kterd byla popséna v literatufe (21). Zatim
chybf klinické studie, které by zhodnotily Ucinek
bylinnych lécivych pripravk a doplikd stravy,
které si fada rodict oblibila.

Vysledky klinickych studii také ukazaly,
Ze rozhodovani rodi¢ o zahdjeni farmakote-
rapie u déti s kaslem je ovlivnéno i psycholo-
gickymi faktory. Rodice, kteff pfi prvni ndvstéve
u praktického lékafe vyzadovali symptoma-
tickou farmakoterapii pro akutnf kasel u svych
déti, pfi kontrolnim vysetfeni castéji uvadeéli
zmirnéni kasle bez ohledu na to, zda-li dité
uzivalo skutec¢né lécivy pfipravek nebo placebo
(22). Z tohoto pohledu je velmi dllezitd edu-
kace rodict zalozend na pratelském pfistupu
a daveére.

Antibiotickd lé¢ba je indikovana u bakteridIni
rinosinusitidy a bronchitidy, pneumonie a per-
tuse. V podplrné lé¢bé se u bakterialni rinosi-
nusitidy pouzivaji solné roztoky a kratkodobé
nazélni dekongestiva a u bakterialn{ bronchitidy
mukolytika.

InicidIni antibioticka terapie je u komunitnf
pneumonie empirickd, protoze okamzity pru-
kaz plvodce je obtizny. Volba antibiotika zavisf
na klinickém stavu ditéte a jeho véku. Podavaji
se antibiotika se Sirokym spektrem Gcinku pokry-
vajici potencidlni plivodce. Nedojde-li ke zlepse-
ni klinického stavu po 48 h antibiotické lécby, je
treba zvazit zménu farmakoterapie.

Vétsina komunitnich pneumonii mé lehky
prabéh a je lé¢ena peroradlnimi antibiotiky am-
bulantné (po dobu 7 dnd) s vyjimkou kojencd,
kteff vyzaduji zpravidla hospitalizaci a parenteral-
ni podani antibiotik. Ve farmakoterapii se u détf
v prvnich Sesti letech Zivota pouzivd nejc¢astéji
perordlni penicilin se Sirokym antibakteridlnim
spektrem a inhibitorem {3 laktamaz @@mpicilin/
sulbaktam a amoxicilin/kyselina klavulanova)
nebo cefalosporiny stabilni vaci B-laktamazam
(cefuroxim). PFfi podezfeni na mykoplazmovou

nebo chlamydiovou pneumonii se pouZiva
makrolid (klaritromycin nebo azitromycin). Déti
ve véku 6-15 let jsou vzhledem k vysoké preva-
lenci mykoplazmové pneumonie ambulantné
léceny predevsim makrolidovymi antibiotiky
(napt. klaritromycin po dobu 14 dn(). Diagnéza
mykoplazmové pneumonie se ¢asto v ambu-
lantnf péci opird o anamnesticky udaj o perzis-
tujicim kasli, rentgenologicky nalez a netspés-
nou antibiotickou lé¢bu aminopeniciliny nebo
cefalosporiny.

K symptomatické |écbé slouzi antipyretika,
mukolytika a bronchodilatancia (bronchialni
hyperreaktivita). Celkové kortikosteroidy se po-
dévaji u vyznamné dusnostia intersticidlni pneu-
monie (23).

U pertuse jsou indikovana makrolidova
antibiotika (klaritromycin po dobu 1-2 tydnd
nebo azitromycin 5 dnf) a pfi jejich nesna-
Senlivosti Ize u détf starsich 2 mésicl pouzit
kotrimoxazol po dobu 14 dnf (24, 25). Pokud
je antibiotickd Ié¢ba zahdjena v katardInim sta-
diu, zkracuje prébéh onemocnéni. Antibioticka

lé¢ba v rozvinutém stadiu pertuse jiz neovliv-
nf jeji pribéh, ale omezi dalsi Sifenf nakazy
(zkrati se doba pfenosu nakazy ze 3 tydnd
na 5 dnf) (25). Farmakoterapie davivého kasle
salbutamolem, antitusiky, H1 antihistaminiky
a kortikosteroidy neni ucinna. Aktivni imuni-
zace chrénfi jedince pfed nakazou po dobu
6 let a po prodélané infekci pretrvava imunitni
odpovéd po dobu 15 let (24).

U lehké formy subglotické laryngitidy (skére
podle Downese < 3 body) se doporucuje inhala-
ce chladného a vihkého vzduchu a mukolytika.
U stfedné tézkého onemocnéni se pouzivajf
celkové kortikosteroidy (napf. dexamethazon
v jednotlivé davce 0,6 mg/kg perordlné nebo
parenterdlné) a vhodna je také inhalace adrenali-
nu nebulizaci. Transport ditéte s tézkou dusnostf
na oddéleni JIP zajistuje vozidlo RZP s Iékatem,
béhem transportu je vhodna inhalace chlad-
ného vzduchu a oxygenoterapie. V nejtézsich
pfipadech je nutna trachedlni intubace v inha-
la¢nf anestezii (26).

V pripadé akutniho bronchospazmu se po-
uzivajf inhalacni 8 -agonisté. U tezké obstrukce
pridusek se celkoveé podavaji kortikosteroidy
a ¢asto je nutna oxygenoterapie a parenteralnf
vyziva. Peroralni beta -agonisté s dlouhodobym
Ucinkem patfi v ambulantni praxi mezi bézné
predepisovana bronchodilatancia u akutni bron-
chitidy s piskoty. Tato farmakoterapie nenf ale
z ddvodu rizika nezddoucich ucinkd (stimulacnf
vliv na kardiovaskularni systém, svalovy tfes a Uz-
kost) pro déti vhodnd (13).
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Symptomaticka adenoidni vegetace je jed-
noznac¢nou indikaci k adenotomii. U déti s per-
zistujicim praduskovym astmatem jsou Iékem
volby inhala¢ni kortikosteroidy (u tézsich forem
v kombinacis dlouhodobymi §,-agonisty nebo
montelukastem). U alergické rymy se nejcasté&ji
pouzivaji antihistaminika Il. generace celkove
nebo lokdlné a u tézsiho stupné onemocnéni
s vyznamnou nosni obstrukci se aplikujfi na-
zaIni kortikosteroidy. DUlezitou soucastf lécby
alergickych onemocnéni jsou také rezimova
opatfenf a Upravy bytového prostfedi s cilem
snizit expozici alergendm. V indikovanych
pfipadech se pouziva specificka alergenova
imunoterapie (u détf je vyhodnd sublingvalni
cesta podani).

Komplexnflécbu u déti's cystickou fibrézou
(mukolytika, antibiotika, pankreatické enzymy,
inhalace-amilorid a rekombinantni DNasa, vita-
miny, dechova rehabilitace a vyZiva se zvysenym
privodem Zivin a mineralnich latek) a primarnf
cilidrni dyskinezi (antibiotika, mukolytika, decho-
vé rehabilitace) ridi pneumolog.

Cilem psychoterapeutické intervence u détf
s psychogennim kaslem je najit spole¢né s rodici
odménujici vlivy a zejména neposilovat tlohu
kasle v rodiné. Podminkou terapeutického Uspé-
chu je uklidnéni détf a rodict véetné ujisténi,
Ze nejde o z&dné zavazné télesné ani dusevni
onemocnén.

Zavér

Progndza kasle u déti s akutnimi respirac-
nimi infekcemi je obvykle dobra. U béznych
chronickych onemocnéni dychacich cest, ja-
ko jsou priaduskové astma a alergickd ryma,
vede protizdnétliva farmakoterapie, rezimova
opatfenia Upravy bytového prostiedf k Ustupu
pfiznakd. Kasel z dlivodu adenoidni vegetace
ustoupi po adenotomii. U méné castych, ale
zavaznych chronickych respira¢nich onemoc-
nénf (cysticka fibroza, primarni cilidrni dyskine-
ze) v¢asna a komplexni 1é¢ba zlepsuje kvalitu
Zivota u déti.
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