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Dětské astma v terénní 
pneumologické praxi

Viktor Kašák

Výskyt astmatu v dětském věku, tj. u osob do 18 let, trvale 
v posledních dekádách v ekonomicky vyspělých zemích, kam se 
řadí i Česká republika, narůstá. Astma je nejčastější chronickou 
chorobou dětského věku, pandemie covidu výskyt astmatu ve všech 
věkových kategoriích urychlila. Pokud je diagnóza stanovena 
včas a je včas zahájena účinná farmakoterapie, jejímž základem 
jsou inhalační kortikosteroidy, a to bez ohledu na věk či fenotypy 
astmatu, je v drtivé většině dosaženo plné kontroly astmatu, pacient 
pak řídí své astma, nikoliv aby astma řídilo život pacienta.

Úvod

Pohled na  problematiku diagnózy 
a  léčby průduškového astmatu (asth­
ma bronchiale, dále jen astma) u dětí 
je předestřen prizmatem pneumologa 
v terénní ambulanci, která pečuje pře­
devším o dospělé pacienty. Historicky 
se od  původně nástavbového oboru 
pneumologie a  ftizeologie s  primár­
ním zaměřením na  dospělé pacienty 
v  části pneumologické a  na  pacienty 
bez věkového omezení v  části ftizeo­
logické oddělil před několika lety obor 
dětská pneumologie. Na Oddělení re­
spiračních nemocí LERYMED spol. 
s r.o. se o dětské pacienty s astmatem 
od věku 3 let starám více než 30  let. 
K  tomu mne především přivedla sku­
tečnost, že jako astmatolog jsem se se­
tkával se žádostí svých dospělých ast­
matických pacientů, zda bych se jim 
nepodíval na jejich dítě či vnouče.

O  děti a  adolescenty s  astmatem, 
tj. pacienty ve  věku do  18 let, resp. 

do 19 let, se v České republice (ČR), 
kde je na  rozdíl od  většiny zemí ast­
matologická péče v rukou specialistů, 
tj. pneumologů, dětských pneumolo­
gů a alergologů a klinických imunolo­
gů, starají ve většině alergologové. Je 
to dáno tím, že dětských pneumolo­
gů je v  terénních ambulancích velmi 
málo, zatímco síť alergologů je roz­
sáhlá a  tím i dostupná. Recentní epi­
demiologická data uvedená na webo­
vých stránkách Ústavu zdravotnických 
informací a statistiky (ÚZIS) ČR (www.
uzis.cz) v roce 2023 uvádějí, že v ČR je 
dispenzarizováno celkem 524 863 pa­
cientů s astmatem, ale data z alergo­
logických ambulancí jsou z roku 2017 
a data z pneumologických ambulancí 
z roku 2020, tedy včetně prvního roku 
covidové pandemie, která jistě statisti­
ky změní. Z  toho bylo 60 % pacientů 
dispenzarizováno u alergologů a 40 % 
u pneumologů, což je v ČR již dlouho­
dobý trend. Rozdělení na dětské a do­
spělé pacienty je v našem výkaznictví 

navíc zkresleno skutečností, že alergo­
logové vykazují děti ve věku do 19 let 
a  pneumologové jen do  věku 15  let, 
navíc je zkreslení ovlivněno skuteč­
ností, že přibližně třetina pacientů 
je léčena a  vykazována současně jak 
u pneumologů, tak i u alergologů. Od­
hadovaná prevalence astmatu v ČR je 
8 %, v  dětské populaci kolem 12 %. 
Astma je nejčastější chronickou nemo­
cí dětského věku a jeho prevalence ce­
losvětově, zvláště v ekonomicky vyspě­
lých zemích, stále vzrůstá. V ordinaci 
LERYMED jsme měli v roce 2023 dis­
penzarizováno celkem 8 741 pacientů 
s astmatem, z toho byla jen 2 % v dět­
ském věku, ale s adolescenty staršími 
15 let by toto číslo bylo vyšší.

Základní světové doporučení pro 
diagnózu, léčbu a  prevenci astmatu, 
jež vydává každoročně Globální incia­
tiva pro astma (GINA), dělí dětský věk 
na 0–5 let, 6–11 let a na děti a adoles­
centy starší 12 let. Zde je doporučení 
identické již s  diagnostikou a  léčbou 



MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 25  |  ČÍSLO 1/2024  |  leden–březen 202438

k a ž d o d e n n í  p r a x e  v   o r d i n a c i

pro dospělé. Evropská respirační spo­
lečnost (ERS) vydala v roce 2021 do­
poručení pro klinickou praxi pro děti 
s  astmatem ve  věku 5–16 let. Český 
doporučený postup pro diagnózu 
a léčbu astmatu vydaný společně Čes­
kou pneumologickou a ftizeologickou 
společností (ČPFS), Českou společ­
ností pro alergologii a klinickou pneu­
mologii (ČSAKI) a Českou společnos­
tí pro dětskou pneumologii (ČSDP) je 
určen pro děti starší 12 let a dospělé.

Astma a covid

Pandemie covidu‑19, která se oficiál­
ně objevila na  počátku roku 2020 
a dosud, i když neoficiálně, trvá, resp. 
právě v  ČR opět vrcholí, přinesla ná­
růst incidence astmatu, a  to i  v  dět­
ském věku. U  osob, které byly ge­
neticky determinovány ke  vzniku 
atopického onemocnění (atopický 
ekzém, astma, alergická rýma, potra­
vinová alergie), došlo po prodělaném 
onemocnění covidem k  demaskování 
astmatu nebo i alergické rýmy. Napro­
ti tomu pacienti s astmatem či alergic­
kou rinosinusitidou, kteří byli v  době 
infekce covidem již léčeni základními 
protizánětlivými dlouhodobě podáva­
nými léky, jimiž jsou inhalační, resp. in­
tranazální kortikosteroidy (IKS, INKS), 
měli průběh covidu mírnější, zvláště 
po navýšení dávek IKS. Léčba INKS je 
nadále doporučována při ztrátě čichu, 
kterou opět současná infekční varianta 
omikron přináší.

Nárůst počtu dětských pacientů 
s astmatem vytváří velký tlak na  léka­
ře primární péče (pediatry) a  logic­
ky i na terénní ambulance specialistů. 
V Praze se objednací doba k prvnímu 
vyšetření nyní pohybuje v  řádu měsí­
ců, ale i  mimo Prahu jsou objednací 
doby velmi dlouhé.

Jak je výše uvedeno, kompletní sta­
tistická data incidence a  prevalence 
astmatu za poslední tři roky zatím ne­
jsou dostupná. Český statistický úřad 
(ČSÚ) uvádí v  respiračních příči­
nách úmrtí v roce 2022, že na astma 
v  tomto roce zemřelo 222 osob, což 
je cca o  100 % výše, než tomu bylo 
v  letech předešlých, kdy se úmrt­
nost pohybovala kolem 100  osob. 
Úmrtím na  astma jsou v  ČR ohrože­
ny především osoby, které o  diagnó­
ze dosud nevěděly, nebo astmatici, 

kteří nejsou léčeni. Pro srovnání, úmrt­
nost na  chronickou obstrukční plicní 
nemoc (CHOPN), na  kterou se však 
v  dětském věku neumírá, dosáhla 
v roce 2022 celkem 3 068 osob.

Diagnóza astmatu

Definice
Jak pro jakoukoliv chronickou nemoc, 
tak i pro astma je důležitá včasná dia­
gnóza a včasná účinná léčba. K tomu 
se přidává ještě nefarmakologická pre­
vence (primární, sekundární a terciár­
ní), pokud je vůbec u  dané choroby 
uskutečnitelná. V  případě astmatu je 
primární prevence stále obtížně rea­
lizovatelná.

Podle recentní definice GINA z roku 
2023 je astma heterogenní onemocně­
ní obvykle charakterizované chronic­
kým zánětem dýchacích cest. Astma 
je definováno anamnézou respirač­
ních příznaků, jako jsou pískoty, duš­
nost, tíže na hrudi a kašel, které jsou 
variabilní v  čase a  v  intenzitě společ­
ně s  variabilní bronchiální obstruk­
cí, která se později může stát perzis­
tující. Všechny příznaky astmatu však 
nejsou pro astma specifické, v  mlad­
ším dětském věku odpadá příznak tíže 
na hrudi. Nejčastějším příznakem dět­
ského astmatu je kašel mimo respi­
rační infekt, někdy noční, často se vy­
skytující po fyzické námaze, a pískoty 
na  hrudníku. Zánět u  astmatu v  dět­
ském věku je dominantně eozinofilní.

Stanovení diagnózy
Každý z příznaků astmatu má svou di­
ferenciální diagnózu, která se v mlad­
ším dětském věku liší od  diagnózy 
dospělých, rovněž se liší základní dife­
renciální diagnóza astmatu. Zde nelze 
pominout bronchopulmonální dyspla­
zii (BPD), bronchiolitidu, cystickou fi­
brózu, ciliární dysfunkci, bronchiekta­
zie, dysfunkci hlasových vazů (VCD), 
gastroezofageální refluxní nemoc 
(GERD) a v neposlední řadě i vdech­
nuté cizí těleso. Pro riziko vzniku BPD 
jsou anamnesticky velmi důležité pe­
rinatologické údaje. Vznik BPD je po­
tencován nízkou porodní hmotností, 
resp. nízkou zralostí plodu a  léčbou 
kyslíkem v inkubátoru.

V běžné klinické praxi je pro diagnó­
zu astmatu u  kojenců a  dětí ve  věku 
do  pěti let stále přínosný predikční 

index astmatu (API) tvořený dvěma 
velkými kritérii, kterými jsou astma 
u rodičů a lékařsky potvrzená diagnó­
za atopického ekzému, a  třemi malý­
mi kritérii, jimiž jsou eozinofilie v peri­
ferní krvi, výskyt pískotů nesouvisející 
s  nachlazením a  lékařsky potvrzená 
alergická rýma. Při splnění jednoho 
velkého kritéria a  dvou malých krité­
rií je diagnóza astmatu velmi pravdě­
podobná. Americké doporučení pro 
rodinné lékaře doporučuje přiklonit 
se k diagnóze astmatu a zahájit dlou­
hodobou protizánětlivou léčbu u dětí 
v tomto věku, které měly v posledním 
roce čtyři a  více epizod pískotů, jež 
přetrvávaly více než jeden den a obje­
vovaly se ve spánku, zvláště u pacien­
tů s  rizikovými faktory (astma u rodi­
čů, atopický ekzém, alergická rýma).

Vyšetření funkce plic a další 
základní vyšetření
Diagnóza astmatu je postavena na vý­
skytu příznaků kompatibilních s  ast­
matem a  na  průkazu variabilní a  re­
verzibilní bronchiální obstrukce, resp. 
na  průkazu bronchiální hyperreakti­
vity (BHR). Základním vyšetřením je 
proto spirometrické vyšetření meto­
dou smyčky průtok/objem (F/V) a pro­
vedení standardního bronchodilatač­
ního testu (BDT) se čtyřmi dávkami 
salbutamolu (inhalační beta2-agonista 
s rychlým nástupem účinku a s krátko­
dobým účinkem trvajícím 4 hodiny – 
SABA) přes inhalační nástavec bez 
masky. Odpověď na  bronchodilatan­
cia se hodnotí po 20 či 30 minutách. 
BDT je nutno provést i v případě pri­
márně prokázaných normálních venti­
lačních hodnot. Spirometrii, která vy­
žaduje spolupráci pacienta, je možno 
provést u  dětí ve  věku od 3  let, do­
poručení GINA oficiálně uvádějí věk 
od  6 let. Provedení spirometrie patří 
do rukou zkušených a dobře vyškole­
ných zdravotních sester, další podmín­
kou je vhodný animační program pro 
vyšetřování malých dětí. V roce 2023 
byl publikován na webových stránkách 
ČPFS (www.plicnilekarstvi.cz) doporu­
čený postup pro provedení a interpre­
taci spirometrie v  předškolním věku. 
Za  pozitivní BDT se považuje signifi­
kantní změna zlepšení forsírované (usi­
lovné) vitální kapacity (FVC) o 10 % vý­
chozí hodnoty, zlepšení hodnoty 
usilovného výdechu za první sekundu 
(FEV1) o  12 %  výchozí hodnoty, což 
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se liší od průkazu pozitivity BDT u do­
spělých, kde je nutné zlepšení o 12 % 
a o minimálně 200 ml, či změna vrcho­
lového výdechového průtoku (PEF) 
o 15 % výchozí hodnoty. U všech věko­
vých kategorií je přínosné hodnotit tíži 
obstrukce a její změnu v periferních dý­
chacích cestách pomocí hodnoty prů­
toku na úrovni 25 %, 50 % či 75 % FVC 
(MEF25,50,75). Změnou v novém hodno­
cení BDT je zlepšení FVC i FEV1 o 10 % 
náležité hodnoty (populační normy) či 
změna FEV0,75 o 8,5 % náležité hodnoty.

Pokud jsou ventilační hodnoty nor­
mální a BDT negativní, je vhodné pro­
vést bronchokonstrikční test buď pří­
mými podněty, jež působní přímo 
na  hladkou svalovinu průdušek (me­
tacholin, histamin), nebo nepřímými 
podněty (inhalace manitolu, 8minu­
tový test fyzickou zátěží, resp. volným 
během v  otevřeném prostoru), které 
mají ve  srovnání s  přímými podně­
ty sice nižší senzitivitu, ale vyšší spe­
cifitu pro diagnózu astmatu. V LERY­
MED používáme pouze 8minutový test 
během venku.

Pro ověření diurnální variability 
a monitorování průduškové obstrukce 
je vhodné domácí měření ranní a ve­
černí hodnoty PEF udávané v  l/min 
pomocí výdechoměru (peak flow 
meter). Na  tomto monitorování byla 
v minulosti založena většina krátkodo­
bých i dlouhodobých klinických studií 
ověřujících účinnost antiastmatik. Fy­
ziologicky kolísá diurnální variabilita 
u dospělých do 10 %, u dětí do 12 %. 
Pro její výpočet lze použít vzorec: va­
riabilita PEF (v %) = PEFvečerní – PEFran­

ní/PEFvečerní +  PEFranní  ×  200 či PEFnejlep­

ší – PEFnejhorší/PEFnejhorší  ×  100. Aktuální 
hodnotu PEF doporučuji měřit i  pro 
verifikaci ponámahové bronchokon­
strikce u  sportujících dětí a  pro veri­
fikaci noční obstrukce.

Starším dětem, zhruba ve  věku 
od  10 let, u  nás provádíme ještě vy­
šetření síly dýchacích svalů (tzv. ústní 
tlaky), které je nutno s odstupem mě­
síců či po plicní rehabilitaci opakovat. 
Do našeho vyšetřovacího spektra ještě 
patří bodypletysmografie a  vyšetření 
plicní difuze.

U  spolupracujících dětí ve  věku 
od  šesti let vyšetřujeme koncentraci 
oxidu dusnatého (NO) ve vydechova­
ném vzduchu (FeNO), hodnota nad 
20 ppb (parts per billion) svědčí o eo­
zinofilním zánětu v dolních dýchacích 

cestách. Toto vyšetření je nutno pro­
vést před spirometrií. Pro fenotypizaci 
astmatu je dále důležité ještě vyšetření 
krevního obrazu, kde pátráme po eo­
zinofilii, vyšetření celkového imunoglo­
bulinu E (IgE), vyšetření eozinofilního 
kationického proteinu (ECP) a  cíle­
né vyšetření specifických IgE. Samo­
zřejmá je nutnost alergologického vy­
šetření a  nezřídka vyšetření ORL. Při 
prvním vyšetření indikuji i zadopřední 
skiagram hrudníku.

Stanovení tíže, úrovně kontroly 
astmatu a fenotypu
V ČR se používá multifunkční kombi­
novaná klasifikace astmatu, tj. podle 
tíže, podle úrovně kontroly a  podle 
fenotypu (obr. 1). Klasifikace podle 
tíže do pěti stupňů, která nebyla nikdy 
opuštěna, rozděluje astma na intermi­
tentní, lehké perzistující, středně těžké 
perzistující, těžké perzistující a proble­
matické těžké astma (PTR), které se 
nadále dělí na obtížně léčitelné astma 
(OLA) a  na  těžké refrakterní astma 
(TRA). Tomuto rozdělení odpovídá 
i  pětistupňová farmakoterapie. Re­
centní dokument GINA se vrací ke kla­
sifikaci astmatu i  podle tíže a  dělí jej 
na lehké, středně těžké a těžké, úroveň 
léčby je dělena do pěti stupňů.

Úroveň kontroly astmatu podle pří­
znaků a použití úlevové léčby za posled­
ní čtyři týdny je třístupňová a dělí kontro­
lu na plnou, částečnou či nedostatečnou, 
GINA používá rozdělení na  kontrolu 
dobrou, částečnou a  nedostatečnou, 
kde používá i  termín nekontrolované 
astma. Klasifikace astmatu podle tíže 
je v ČR zakomponována do podmínek 

úhrady jednotlivých antiastmatik. Klinic­
ké konsekvence komplexní kontroly ast­
matu uvádí obrázek 2.

Podle fenotypu se astma dělí na eo­
zinofilní alergické (Th2 high), eozi­
nofilní nealergické (Th2 low) a  non­
‑eozinofilní nealergické (ILC2 high). 
Th2 je pomocný (helper) lymfocyt, 
což je hlavní řídicí buňka adaptivní 
imunologické odpovědi, ILC2 je při­
rozená lymfoidní buňka 2. typu, která 
zprostředkovává interakci mezi přiro­
zenou a adaptivní imunitou.

Hlavním cílem léčby astmatu je do­
sažení plné kontroly, tj. bez příznaků, 
bez nutnosti používat úlevovou léčbu 
více než dvakrát týdně, zde se nepočítá 
použití před fyzickou námahou, mož­
nost vést produktivní a  fyzicky aktivní 
život, normální nebo téměř normální 
funkce plic, žádné exacerbace (vzpla­
nutí), dříve označované jako astma­
tický záchvat. Pro ohodnocení úrovně 
kontroly astmatu byl vypracován mezi­
národní certifikovaný Test kontroly ast­
matu  – TKA (ACT  – Asthma Control 
Test), který je i  pro pacienty dostup­
ný např. na  www.asthmacontroltest.
com/cs‑cz/ či na  webových strán­
kách České iniciativy pro astma – ČIPA 
(www.astmatest.cz). K dispozici je test 
pro děti ve věku 4–11 let, který obsa­
huje 7 otázek, maximum je 27 bodů, 
a test pro děti starší 12 let, který obsa­
huje 5 otázek, maximum je 25 bodů.

Farmakoterapie astmatu

Antiastmatika se dělí na  kontrolují­
cí (udržující, dlouhodobě podávaná) 

Obr. 1  Multifunkční klasifikace astmatu (podle českého doporučeného postupu)

Tíže

Kontrola

Fenotyp

• Intermitentní
• Lehké perzistující
• Středně těžké perzistující
• Těžké perzistující
• Problematické těžké 

• Plná
• Částečná
• Nedostatečná

• Eozinofilní, alergický
• Eozinofilní, nealergický
• Non-eozinofilní, nealergický
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a na úlevová, používaná k odstranění 
příznaků, k zabránění rozvoji a k léčbě 
exacerbace. Úlevové léky je možno 
podávat i  v  nebulizaci (kompresoro­
vé či ultrazvukové nebulizátory). Nově 
formulovanou skupinou jsou proti­
zánětlivé úlevové léky (AIR, anti‑in­
flammatory reliever therapy), což je 
IKS  +  formoterol, který patří do  sku­
piny beta2-agonistů s  dlouhodobým 
účinkem (LABA), a  navíc má rychlý 
nástup účinku, či nepreferovaná volná 
kombinace IKS + SABA.

Základním udržujícím lékem 
u všech forem astmatu a napříč všemi 
věkovými skupinami jsou IKS, které je 
nutno indikovat bezprostředně po sta­
novaní diagnózy astmatu. Precizaci IKS 
podle dávky na  nízkou, střední a  vy­
sokou uvádí tabulka 1a, b. Recentní 
vydání GINA znovu akcentuje dopo­
ručení, aby v případě aplikace základ­
ního úlevového léku (SABA), kterým 

je v  dětském věku dominantně salbu­
tamol, kdy pacient není léčen udržo­
vací dávkou IKS, což se týká nejleh­
čích forem astmatu, byla současně 
podána jedna dávka IKS, nebo radě­
ji jedna dávka AIR, pokud to věk pa­
cienta umožňuje. IKS lze podávat sa­
mostatně nebo v  kombinaci s  LABA 
(inhalační beta2 agonista s  dlouhodo­
bým, tj. 12hodinovým působením), 

či s  U‑LABA (inhalační beta2 agonis­
ta s  ultradlouhodobým, tj. 24hodi­
novým působením) v  jednom inha­
lačním systému v  tzv. fixní kombinaci 
(FK). Fixní kombinace, které vstoupi­
ly do  léčby astmatu v  roce 1999 (sal­
meterol/flutikason propionát), resp. 
v  roce 2000 (formoterol/budesonid), 
umožnily podstatně snížit denní dávku 
IKS a  tím zvýšit bezpečnost léčby. 

Obr. 2  Schéma kontroly astmatu podle GINA 2023.

FENO – koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu; FEV1 – usilovně vydechnutý objem za 1. sekundu; GERD – gastroezofageální 
refluxní nemoc; GINA – Globální iniciativa pro astma; IKS – inhalační kortikosteroid; NH – náležitá hodnota; ONH – osobní nejlepší hodnota; 
SABA – inhalační beta2-agonista s krátkodobým účinkem

A. KONTROLA PŘÍZNAKŮ Úroveň kontroly příznaků
Výskyt příznaků za poslední 4 týdny Dobrá Částečná Nekontrolovaná
• Výskyt denních příznaků > 2× týdně
• Žádné noční probouzení pro astma
• Užití úlevové léčby > 2× týdně
• Žádné omezení denních aktivit pro astma

žádný výskyt položek výskyt 1–2 položek výskyt 3–4 položek

B. BUDOUCÍ RIZIKOVÉ FAKTORY PRO NEPŘÍZNIVÝ VÝVOJ ASTMATU 
Periodicky stanovujte výskyt rizikových faktorů, zvláště u pacientů, kteří měli exacerbaci. Stanovte míru obstrukce (FEV) 
na začátku léčby a po 3–6 měsících léčby kontrolujícími antiastmatiky, stanovte ONH 

1

RIZIKO EXACERBACÍ
Výskyt příznaků nekontrolovaného astmatu je důležitý pro riziko exacerbací. Pokud se vyskytuje nějaký rizikový faktor,
zvyšuje se riziko výskytu exacerbací
Modifikovatelné faktory
• Farmakoterapie: abúzus SABA (spotřeba > 1 balení SABA o 200 dávkách zvyšuje riziko mortality)
• Komorbidity: obezita, chronická rinosinusitida, GERD, potvrzená potravinová alergie, těhotenství
• Expozice: kouření, alergeny, na které je prokázána senzibilizace, znečištění ovzduší
• Souvislosti: Psychosociální a socioekonomické problémy
• Funkce plic: nízká hodnota FEV1  (zvláště < 60 % NH), vysoká bronchodilatační reverzibilita
• Testy u pacientů s Th2 typem zánětu: eozinofílie v krvi, elevace FENO (u pacientů s alergickým astmatem léčených IKS)
Independentní faktory
• Jakákoliv intubace nebo intenzivní péče pro astma
• ≥ 1 těžká exacerbace za posledních 12 měsíců

RIZIKO VÝVOJE PERZISTUJÍCÍ OBSTRUKCE
• Anamnéza: předčasné narození, nízká porodní hmotnost a rychlé nabírání na hmotnosti v kojeneckém věku
• Farmakoterapie: nepodávání IKS
• Expozice: tabák, škodlivé chemikálie, profesní škodliviny
• Vyšetření: nízká počáteční hodnota FEV1, eozinofílie v periferní krvi nebo v indukovaném sputu

RIZIKO NEŽÁDOUCÍCH ÚČINKŮ FARMAKOTERAPIE
• Systémové: frekventní podávání SKS, dlouhodobá léčba vysokou dávkou IKS, léčba inhibitory jaterního enzymu P 450
• Lokální: vysoká či frekventně podávaná dávka IKS, špatná inhalační technika

Tab. 1a  Porovnání denní dávky IKS pro děti ve věku 6–11 let (podle GINA 2023)

IKS Inhalační systém Denní odměřená dávka (mcg = µg)

nízká střední vysoká
BDP MDI‑HFA 100–200 200–400 > 400

MDI‑HFA EFP 50–100 100–200 > 200

BUD DPI 100–200 200–400 > 400

CIC MDI‑HFA EFP 80 80–160 > 160

FF DPI 50 n.a.

FP MDI‑HFA 50–100 100–200 > 200

DPI 50–100 100–200 > 200

MF MDI‑HFA 100 200
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Za posledních téměř 25 let byly navíc 
vyvinuty nové molekuly jak beta2 ago­
nistů, tak IKS a  přidaly se nové inha­
lační systémy (IS) pro jejich aplikaci, 
což vedlo k dalšímu snížení dávky IKS. 
IKS v  monoterapii či ve  FK lze podá­
vat pravidelně (1× či 2× denně) nebo 
v  režimu (S)MART (maintenance and 
reliever therapy, kdy „S“ původně zna­
menalo Symbicort, později Single), 
tj. udržovací a  úlevová léčba v  jed­
nom IS. Jedná se o FK IKS/formoterol. 
U lehkých forem astmatu (intermitent­
ní a  lehké perzistující) je doporučeno 
i  podávání FK IKS/formoterol podle 
potřeby (as‑needed). ERS v roce 2023 
publikovala doporučený postup pro 

toto schéma farmakoterapie, včetně 
upozornění na vhodnost implementa­
ce do národních doporučených postu­
pů v zemích Evropské unie. Je potěši­
telné, že tuto novou strategii v úlevové 
léčbě astmatu již akceptoval v  roce 
2023 i  Státní ústav pro kontrolu léčiv 
(SÚKL) a  implementoval doporučení 
neužívat SABA v  monoterapii do  sou­
hrnů údajů o léčivých přípravcích obsa­
hujících SABA. Dávku IKS je nutno sní­
žit na  nejnižší, která udrží astma pod 
plnou kontrolou, léčbu IKS se nyní ne­
doporučuje zcela vysadit.

Alternativu k  pravidelné mono­
terapii IKS u  lehkých forem astma­
tu představuje perorální podávání 

antileukotrienu (antagonista leukotrie­
nového receptoru, LTRA) montelukas­
tu, kde je možno využít jeho systémo­
vých účinků k  léčbě alergické rýmy či 
atopického ekzému. Pak je však nutno 
podat nízkou dávku IKS v případě apli­
kace SABA. Montelukast se také přidá­
vá k pravidelné léčbě IKS či FK, zvláště 
u ponámahové formy astmatu.

Inhalační anticholinergikum s  ul­
tradlouhodobým účinkem tiotropium 
(U‑LAMA) v  IS Respimat se v  mlad­
ším dětském věku používá na  stupni 
4 léčby jen ojediněle.

Personalizovaná biologická, fenoty­
picky precizovaná léčba těžkého pro­
blematického astmatu (anti‑IgE, an­
ti‑IL‑4Rx, tj. anti‑IL‑5, anti‑IL‑5Rx) by 
měla být zvážena před dlouhodobou 
léčbou systémovými kortikosteroidy 
(SKS), které mají závažné nežádoucí 
systémové účinky. V ČR jsou dvě cen­
tra pro biologickou léčbu těchto nej­
těžších forem astmatu u  dětí a  ado­
lescentů (Pediatrická klinika FN Motol 
a Pediatrická klinika FN Olomouc).

Specifická alergenová imunoterapie 
(SAIT) zcela patří do rukou alergologů.

Schéma léčby u  dětí ve  věku 
6–11  let přibližuje tabulka 2, schéma 
léčby dospělých a  adolescentů věku 
od 12 let ukazuje tabulka 3.

Inhalační systémy
Inhalační podání antiastmatik je prefero­
vanou léčbou všech věkových kategorií. 

Tab. 1b  Porovnání denní dávky IKS pro adolescenty starší 12 let a dospělé (podle 
GINA 2023)

IKS Inhalační systém Denní odměřená dávka (mcg = µg)

nízká střední vysoká
BDP MDI‑HFA 200–500 500–1 000 > 1 000

DPI nebo MDI‑HFA 
EFP

100–200 200–400 > 400

BUD DPI nebo MDI‑HFA 200–400 400–800 > 800

CIC MDI‑HFA EEP 80–160 160–320 > 320

FF DPI 100 200

FP MDI‑HFA 100–250 250–500 > 500

DPI 100–250 250–500 > 500

MF MDI‑HFA 200–400 400

DPI Záleží na IS

IKS – inhalační kortikosteroid; BDP – beklometazon dipropionát; BUD – budesonid; CIC – ciklesonid; 
FF – flutikason furoát; FP – flutikason propionát, MF – mometazon fuorát; MDI – aerosolový dávkovač; 
HFA – hydrofluoroalkan (hnací plyn do MDI); EFP – velmi jemné částice (extra fine particles); IS – 
inhalační systém; n.a. – nelze aplikovat; GINA – Globální inciativa pro astma 

Tab. 2  Farmakoterapie astmatu – děti ve věku 6–11 let (podle GINA 2023)

Stupeň Preferovaná 
kontrolující

Preferovaná 
úlevová

Alternativní 
kontrolující

Alternativní 
úlevová

1 IKS – nízká dávka, pokud je podáno SABA SABA LTRA IKS‑SABA 
nebo 
SABA – podle potřeby

2 IKS – nízká dávka IKS – nízká dávka 
nebo  
LTRA

3 IKS/formoterol – nízká dávka 
nebo 
IKS – střední dávka 
nebo 
IKS/formoterol – nízká dávka v režimu MART

SABA 
nebo 
IKS/formoterol 
v režimu MART

IKS – nízká dávka + LTRA

4 IKS/formoterol – střední dávka 
nebo 
IKS/formoterol – nízká dávka 
v režimu MART

IKS/LABA – střední dávka 
nebo 
IKS/formoterol – nízká dávka 
v režimu MART 
+ tiotropium nebo + LTRA

5 IKS/formoterol – vysoká dávka 
nebo + 
fenotypická léčba 
(anti‑IgE, anti‑IL‑5/5R, anti‑IL‑4R)

Viz stupeň 5 preferované léčby 
+ zvaž 
SKS – kúry nebo dle potřeby

IKS – inhalační kortikosteroid; LTRA – antileukotrien (montelukast); SKS – systémový kortikosteroid; SABA – inhalační beta2-agonista s krátkodobým 
účinkem; LABA – inhalační beta2-agonista s dlouhodobým účinkem; U‑LABA – inhalační beta2-agonista s ultradlouhodobým účinkem; LAMA – inhalační 
anticholinergikum s dlouhodobým účinkem; U‑LAMA – inhalační anticholinergikum s ultradlouhodobým účinkem; MART – udržovací a úlevová léčba 
v jednom inhalačním systému; anti‑IgE – monoklonální protilátka proti imunoglobulinu E; anti‑IL‑5 – monoklonální protilátka proti interleukinu 5; 
anti‑IL‑5R – mononoklonální protilátka proti receptoru pro interleukin 5; anti‑IL‑4R – monoklonární protilátka proti receptoru pro interleukin 4; 
anti‑TSLP – monoklonální protilátka proti thymickému stromálnímu lymfopoetinu; GINA – Globální iniciativa pro astma
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Inhalační systém je nutno vybrat, naučit 
pacienta či osobu o něj pečující správ­
né inhalační technice (správná manipu­
lace + správná inhalace, resp. správný 
inhalační manévr) a tuto techniku pravi­
delně kontrolovat a opakovaně pacien­
ta edukovat. Při výběru IS je rozhodující 
věk dítěte, kdy je přínosná věková stra­
tifikace na 0–6 let, 6–12 let a 12–18 let. 
Nejproblematičtější je skupina 0–6  let. 
Aeroslový dávkovač (MDI)  +  inhalač­
ní nástavec s maskou, kdy je nutno vy­
brat vhodnou velikost masky, se použí­
vá do věku 3 roky, inhalační nástavec 
s  náustkem od  3 let. Aerosolový dáv­
kovač se užívá ve  věku od 6  let, Dis­
kus (mnohodávkový IS pro práškovou 
formu léku‑DPI) od 4  let, Turbuhaler 
(rezervoárový DPI) od 5  let; nebulizá­
tory s maskou do 3 let, u starších dětí se 
užívají nebulizátory s náustkem. V kate­
gorii 6–12 let lze dále použít IS Respi­
mat (SMI – soft mist inhaler), který lze 
podávat i přes inhalační nástavec, Aero­
liser a Breezhaler ( jednodávkové DPI) 
či Easyhaler (rezervoárový DPI). Pro vě­
kovou kategorii 12 a více let je portfo­
lio IS rozšířeno o Elliptu, Forspiro, Or­
bicel a Airmaster (mnohodávkové DPI) 
a o Nexthaler, Spiromax, Twisthaler (re­
zervoárové DPI).

Opakovaná edukace je základem 
správné inhalační techniky. Na našem 
pracovišti jsou při první preskrip­
ci dítě a  doprovázející osoba sestrou 
v  ordinaci edukovány za  pomoci pla­
ceba či trenažéru IS. Inhalační násta­
vec je u  nás přímo vydáván, totéž se 
týká nebulizátoru. Široce oceňovaným 

pomocníkem ve  správné inhalační 
technice je edukační web www.mujin­
halator.cz. Do  portfolia IS jistě v  do­
hledné době přibydou další konektivní 
inhalační systémy, které mají připojený 
či pevně zabudovaný senzor, jenž ko­
munikuje s aplikací v chytrém mobilu. 
Na našem trhu je zatím jediný konek­
tivní IS Breezhaler pro fixní trojkombi­
naci (IKS/U‑LABA/U‑LAMA) indikova­
nou pro pacienty s astmatem ve věku 
od  18 let. Od  konektivity v  léčbě ast­
matu se očekává zlepšení adherence 
k  léčbě, zlepšení inhalační techniky, 
zlepšení kontroly astmatu a  posílení 
důvěry pacientů ve  schopnost řídit, 
resp. kontrolovat své astma. Předpo­
kládá se, že jednou ze  skupin, která 
bude konektivitu astmatu přednostně 
akceptovat, jsou adolescenti.

Nefarmakologické 
intervence

Nefarmakologické intervence či reži­
mová opatření spadají do  sekundární 
či terciární prevence. Patří sem omeze­
ní expozice či úplné vyhnutí se spou­
štěčům, které zhoršují průběh astma­
tu a  vyvolávají exacerbace. Což jsou 
alergeny a  škodliviny ve  vnějším pro­
středí, včetně škodlivin v budovách či 
bytech. V dětském věku je častým pro­
blémem vyhnutí se kontaktu s alerge­
nem, na  který je dítě senzibilizováno, 
pokud tento alergen produkuje rodin­
ný domácí mazlíček (pes, kočka apod). 
Velmi závažné je kouření rodičů v bytě 

či v automobilu, u adolescentů je vedle 
aktivního kouření na vzestupu vapová­
ní či používání jiných návykových volně 
prodejných látek. Na  tomto poli se již 
i  u  nás legislativa částečně upravila. 
V městských a průmyslových aglome­
racích jsou v ČR časté smogové situa­
ce (zimní, ale i letní smog), za nichž je 
velmi škodlivé pobývat, nebo dokonce 
sportovat venku. Dalším obecně vzrůs­
tajícím rizikovým faktorem pro průběh 
astmatu je obezita.

Vedení léčby

Léčbu astmatu je nutno pravidelně 
kontrolovat (obr. 3), včetně complian­
ce (ochota akceptovat rady lékaře 
a  řídit se jimi) a adherence (přilnutí) 
k léčbě. Velmi závažná je vědomá non­
‑compliace, kterou produkuje rodič 
tím, že udržovací antiastmatika dítěti 
nepodává. Specifickým a vzrůstajícím 
problémem v dětském věku je střídavá 
péče rozvedených rodičů, kdy jeden 
z rodičů s diagnózou a léčbou astma­
tu nesouhlasí. Kortikofobie a negativ­
ní vliv sociálních sítí na tomto poli byly 
a jsou stále velkým problémem.

Chyby v diagnostice a léčbě 
astmatu u dětí

Obtíže v  diagnostice i  léčbě astmatu 
se vyskytovaly vždy, ale jejich spekt­
rum se během posledních let v někte­
rých aspektech mění. Tento můj ryze 

Tab. 3  Farmakoterapie astmatu – dospělí + adolescenti ve věku od 12 let (podle GINA 2023)

Stupeň Preferovaná 
kontrolující 

Preferovaná 
úlevová

Alternativní  
kontrolující

Alternativní 
úlevová

1 IKS/formoterol – podle potřeby IKS/formoterol – 
nízká dávka

IKS – nízká dávka, při každém použití SABA IKS-SABA

nebo

SABA – podle potřeby

2 IKS – nízká dávka

3 IKS/formoterol – nízká dávka IKS/(U)LABA – nízká dávka 
nebo 
IKS – střední dávka + LTRA

4 IKS/formoterol – střední dávka IKS/(U)LABA – střední/vysoká dávka 
+ (U)LAMA (FTK) 
nebo + LTRA 
nebo IKS – vysoká dávka

5 IKS/formoterol – vysoká dávka 
+ (U)LAMA  
+ nebo 
fenotypická léčba 
(anti-IgE, anti-IL-5/5R, anti- IL-4R, anti-TSLP)

IKS/(U)LABA + (U)LAMA 
fenotypická léčba 
(anti-IgE, anti-IL-5/5R, anti-IL-4R, anti-TSLP) 
nebo + azitromycin u dospělých 
nebo + SKS – kúry nebo dle potřeby

IKS – inhalační kortikosteroid; LTRA – antileukotrien (montelukast); SKS – systémový kortikosteroid; SABA – inhalační beta2-agonista s krátkodobým 
účinkem; LABA – inhalační beta2-agonista s dlouhodobým účinkem; U-LABA – inhalační beta2-agonista s ultradlouhodobým účinkem; LAMA – inhalační 
anticholinergikum s dlouhodobým účinkem; U-LAMA – inhalační anticholinergikum s ultradlouhodobým účinkem; MART – udržovací a úlevová léčba 
v jednom inhalačním systému; anti-IgE – monoklonální protilátka proti imunoglobulinu E; anti-IL-5 – monoklonální protilátka proti interleukinu 5; 
anti-IL-5R – mononoklonální protilátka proti receptoru pro interleukin 5; anti-IL-4R – monoklonární protilátka proti receptoru pro interleukin 4; 
anti-TSLP – monoklonální protilátka proti thymickému stromálnímu lymfopoetinu; GINA – Globální iniciativa pro astma
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subjektivní pohled vychází z mé klinic­
ké praxe. Výčet je heslovitý.

Zástupná diagnóza astmatu  – po­
užívají se termíny recidivující obstruk­
ční či spastická bronchitida, náběh 
na astma, alergický kašel apod. Někdy 
se tyto zástupné diagnostické termí­
ny objevují i v propouštěcích zprávách 
z opakovaných hospitalizací dětí s chyb­
ně nediagnostikovaným astmatem.

Neindikování vyšetření u specialis­
ty, tj. alergologa či pneumologa, při 
podezření na astma.

Neindikování provedení spiromet­
rie u dětí ve věku od 3 do 6 let – jak 
pediatrem, tak, bohužel, i alergologem.

Opuštění diagnózy astmatu v pří­
padě, že se neprokáže senzibilizace 
na alergen, resp. alergeny.

Chybné provedení spirometrie 
a  neprovedení standardního BDT 
se 4 vdechy (400 µg) salbutamolu  – 
dávka 2 vdechy salbutamolu má při 
BDT mnohem menší výpovědní hod­
notu.

Nezahájení léčby IKS po stanove­
ní diagnózy astmatu.

Rychlé vysazení IKS po  zahájení 
léčby nebo úplné vysazení léčby anti­
astmatiky.

Nepodání IKS při podání úlevo­
vého léku, pokud pacient není léčen 
pravidelnou dávkou IKS.

Podávání velmi vysokých dávek 
SABA při zhoršení astmatu po něko­
lik dní  – podává se např. Ventolin až 
8× 2 vdechy denně.

Nepodání systémových kortikoste­
roidů (SKS) při těžké exacerbaci ast­
matu.

Složité schéma vysazování SKS 
při krátkodobé kúře jejich podává­
ním pro těžkou exacerbaci.

Podávání perorálních úlevových 
antiastmatik v  sirupu či v  tabletách 
místo inhalační formy aplikace.

Používání inhalačního nástavce 
s maskou u dětí starších 3 let.

Nedostatečná či žádná edukace 
ve správné inhalační technice.

Nízká compliance rodičů k  podá­
vání udržovací léčby.

Nepřijetí diagnózy astmatu rodi­
či dítěte.

Nízká úroveň komunikace mezi 
pediatrem a specialistou – v mé praxi 
není výjimkou jednověté doporučení 
k odbornému vyšetření, ale to se po­
měrně často děje i v případě dospělých 
pacientů z rukou praktických lékařů.

Závěr

Odborná astmatologické péče je v ČR 
stále na  vysoké úrovni, o  čemž mj. 
svědčí i  trvale nízká mortalita i  nízká 
nemocniční morbidita. Portfolio anti­
astmatik i  inhalačních systémů je 
v ČR dostatečně široké a pestré, a  to 
i přes výpadky, které u některých léků 
v  posledních dvou letech zažíváme. 

Prevalence a incidence astmatu v dět­
ském věku v  posledních letech stále 
rostou, domnívám se, že manifestaci 
astmatu urychlilo onemocnění covi­
dem. Zhoršující se personální situace 
v primární péči (pediatři) a i u ambu­
lantních specialistů, zvláště u pneumo­
logů, není v dohledné době snadno ře­
šitelná.

Aby astma i  v  dětském věku na­
dále zůstalo dominantně ambulant­
ní nemocí, je nutná včasná diagnó­
za i  včasná a účinná léčba. Zavedení 
protizánětlivé úlevové léčby předsta­
vuje další stavební kámen v  moderní 
farmakoterapii astmatu. Tento nový 
farmakoterapeutický postup výrazně 
zjednodušuje léčbu astmatu a měl by 
být rychle zabudován do  národních 
doporučených postupů.

MUDr. Viktor Kašák

Oddělení respiračních nemocí,  
LERYMED spol. s r.o., Praha
E‑mail: kasak@lerymed.cz
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Obr. 3  Cyklus vedení léčby astmatu vycházející z kontroly astmatu dle GINA 2023.
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