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Poslednych 20 rokov pozorujeme narast ochorenia dychacich ciest. Astma bronchiale sa
stala najcastej$im chronickym ochorenim dychacieho systému. Ide o chronicka zapalova
chorobu dychacich ciest, ktora je spojena s bronchidlnou hyperreaktivitou a s tplne/alebo
Ciasto¢ne reverzibilnou obstrukciou dychacich ciest, ktora vo véicSine pripadov ustupuje
spontanne alebo vplyvom liecby. Je spojena s anamnézou respiraénych syndromov ako st
hlieny v DC, skratenie dychu, dychavica a kasel’ roznej intenzity v roznom ¢asovom intervale.
Je tesne spojena s obmedzenim vydychu. Kombinacia symptomov a ich intenzita mézu byt
individualne. EXxistuje ,matrica pre syndrom astma bronchiale“, ktora je spojena
s demografickou, klinickou a/ ¢&i patofyziologickou charakteristikou nazyvanou ,astma
fenotyp®. Ur€uje nielen roznorodost’ symptomov, ale aj vyber terapie, spojenie komorbidit
S astmou a ich riesenie.

Diagnoéza astmy je zalozena na anamnéze, symptomoch a dokaze nepravidelného prietoku
vzduchu v bronchoch a jeho limitacie v DC, ¢o je spojené s reverzibilitou pri bronchodilatac¢-
nom teste. Diagnoza astmy by mala byt stanovena pred zacatim kontrolovanej liecby.

Definicie
Astma je stav charakterizovany opakovanou alebo chronickou dychavicou a/alebo kasl'om,
spojenym s variabilitou obStrukcie dychacich ciest na podklade bronchialnej hyperaktivity
a zépalu. Je potvrdené, ze astma je chronické zapalové ochorenie dychacich ciest. Exacerbécia
astmy moze byt epizodicka, ale zapal dychacich ciest je chronicky.
Status asthmaticus je stav s perzistujicou zavaznou obstrukciou dychacich ciest
S pretrvavajlcimi priznakmi astmy, napriek Standardnej liecbe.
Zivot ohrozujica astma (Life-threathening asthma) je stav charakterizovany ako astma-
ticka obstrukcia dychacich ciest s ventilaénym zlyhavanim s relativnou hyperkapniou.
Charakteristické pre astmu je
* reverzibilna obstrukcia
* denna variabilita symptomov
* rodinna anamnéza
* vznik v kazdom veku, najéastejSie
— 10 - 15 % deti
— 5-10 % dospelych
* nefajciari
 alergia, rinitida, ekzém — m6ze/nemusi
» extrinsic (alergicka) / intrinsic (nealergicka).

Diagndéza

Etiologiou astmy je zapal spojeny s aktivaciou mastocytov, makrofagov, eozinofilov,
pomocnych Th-lymfocytov, ktoré vytvaraju a uvolfiuju zapalové medidtory ako histamin,
leukotriény, prostaglandiny, bradykinin. Dosledkom je bronchokonstrikcia, hlienova sekrécia,
exudacia plazmy a bronchidlna hyperreaktivita s naslednou prestavbou DC. K nej dochadza
Vv pripade nedostato¢nej protizapalovej lie¢by, ktora vedie k postupnej destrukeii a fixovaniu
obstrukcie DC az emfyzému.
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Spustacom astmy su alergény, faktory znecCistenia ovzduSia (v€itane cigaretového dymu),
respiratné infekcie, najmd virusové (RSV, rinovirusy, virusy chripky, chlamydie), fyzicka
zataz a hyperventilacia (osmotickymi dejmi), zmeny pocasia, potraviny a lieky (KAS, NSA, -
blokatory), emoc¢ny stres, gastroezofagedlny reflux.
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Obrazok 1. Astma bronchiale od priznaku k diagndze (prebraté podl'a Deshazo, 2008)

Klinickymi prejavmi je dyspnoe, kasel’, tieseii na hrudniku, piskoty. Diagnostika astmy sa
opiera o klinické znamky, ktoré¢ su funkénymi vySetreniami plic potvrdené reverzibilnou
obstrukciou dychacich ciest. Pritomnost’ obstrukcie sa zistuje vySetrenim spirometrie, zvlast
vySetrenim Usilného vydychu a stupen reverzibility sa overuje bronchodilataénym testom.

Na bronchialnu astmu treba mysliet’ u vSetkych pacientov s chronickym kasl'om, dychavicou
a nevysvetlitelnym dyspnoe. Priznaky st Casto prechodné a zhorSuju sa v noci alebo vcasne
rano. Priznaky mézu byt’ vyvolané alebo zhorSené infekciou hornych dychacich ciest, cigareto-
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vym dymom, telesnou namahou (cvicenim), profesionalnou expoziciou réoznym spustacom,
lieckmi (aspirin ainé nesteroidné protizdpalové lieky, [-blokatory, ACE inhibitory)
a kontaktom s domacimi zvieratami a inymi environmentalnymi alergénmi.

V mnohom sa podobaju na priznaky COPD, pricom ide o rézne nozologické jednotky.
Avsak, existuje tzv. Asthma-COPD Overlap Syndrome -(ACOS). Niektori pacienti maju
priznaky astmy aj COPD, pre nich je vy¢leneny nazov ACOS. V skutoénosti nejde o jedno
ochorenie Zahina pacientov s roznymi formami (fenotypmi) ochorenia DC.

Pre inicialnu liecbu ACOS, Uc¢innost a bezpecnost je dolezité brat do tUvahy tieto
odporucania:

» Pacienti s értami astmy: predpis adekvatnej terapie v¢itane inhala¢nych kortikosteroidov
(ICS), ale nie dlhodobo ucinkujucich beta-mimetik (Long Acting Beta Agonists, LABA)
ako monoterapie

* Pre pacientov s ¢rtami COPD: symptomaticka bronchodilata¢na lie¢ba, ale nie ICS ako
monotherapia;

* Pre ACOS, liecba s ICS v nizkych davkach (zavisi od symptomov); ako adjuvantna liecba

* LABA a/¢i LAMA je zvyCajne nutna. Ak su astmatické Crty, je potrebné vylucit LABA

* Vsetci pacienti s obstrukciou DC musia prestat’ faj¢it, fyzicka aktivita je nutna, rovnako
liecba komorbidity.

Tabul’ka 1. Rozdiel medzi COPD a astma bronchiale

Astma COPD
Nastup Kedykol'vek Stredny vek
FajCenie +/- ++
Kasel + sputum Malo Bezné
Dyspnoe pri ndmahe Rozne progresivne
Nocné symptomy Bezné Nie st bezné
Obstrukcia bronchov Denna zavislost’ Stala
Odpoved’ na kortikoidy Dobra 15-20 %

Klinicka charakteristika

V popredi klinického obrazu bronchialnej astmy su recidivujuce zachvaty dychavice
exspiracného typu, kaSel’, expektoracia vdzkého hlienu a piskoty na hrudniku. Klinicky obraz
je vSak velmi variabilny a pohybuje sa od asymptomatického Stadia cez typicky akutny
zachvat aZ po Zivot ohrozujuci status asthmaticus.

Pocas epizody status asthmaticus ma pacient pokojova dychavicu, ,,lapa po dychu* (odber
anamnézy). Auskultacne je pritomné difizne piskavé dychanie v inspiriu aj exspiriu. Pri vyra-
znom bronchospazme, kedy je znizeny prietok plynov, mdzu tieto auskultaéné fenomény
chybat’. Poget dychov je zvy¢ajne 25 - 30/s s vyrazne predizenym exspiriom. Pomocné
dychacie svaly (m. sternocleidomastoideus, mm. intercostales, mm. abdominis) su viditeI'ne
zapojené pocas inspiria aj exspiria. Vo vicsine pripadov zavazného zachvatu dochadza ku
kt¢om dychacich svalov a paradoxnému dychaniu. St to priznaky tinavy dychacieho svalstva a
pocinajuceho ventilacno-respiracného zlyhavania.

Pre reakciu kardiovaskularneho systému pri status asthmaticus je charakteristicka
tachykardia a vznik pulzus paradoxus. Velkost' pulzus paradoxus koreluje so zavaznostou
obstrukcie dychacich ciest. Pri zdvaznej hypoxémii byva cyandza.

Reverzibilna obstrukcia dychacich ciest, ktora je zakladnym spolo¢nym menovatel'om
vsetkych klinickych prejavov a funkénych nalezov pri bronchialnej astme, je vyvolana
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bronchospazmom, zapalovym edémom bronchidlnej sliznice a nadmernou tvorbou vizkého
hlienu.

Klasifikacia astmy podl’a farmakologického manaZmentu

Uroveti diagnostiky a lieéby ovplyviiuje kvalitu Zivota, ale moze prispievat’ aj k morbidite
a mortalite astmy. Dlhodoba preventivna liecba je zakladom spravnej starostlivosti o astmu.

Korelacia medikamentoznej liecby a zavaznosti astmy

Medikament6zna lieCba ma byt vedend podla pravidelného hodnotenia zavaZznosti astmy
ariadena systémom postupnej klasifikacie. Aktudlny stav pacienta je postdeny pri kazdom
vySetreni systémom tzv. postupného stratifikovania zavaznosti astmy. Stratifikacia je
odvodena od frekvencie dennych a noénych priznakov (piskoty, kasel’, vrcholovy exspiraény
prietok — ak je dostupny).

Perzistentna astma je definovana, ak pacient na ul'avu tazkosti potrebuje lickovu intervenciu
jeden a viackrat za tyzden.

Astma je podl'a zavaznosti stupnovite delena na:

1. intermitentnt

2. miernu perzistujucu
3. stredntl perzistujiicu
4. tazku perzistujucu.

Tabulka 2. Klasifikacia zdvaznosti astmy

DENNE NOCNE PRIZNAKY PEFR
PRIZNAKY

Stupeii 4 Stala limitacia Casté <60 % ocakavaného,
Taskd perzistu- | fyzickej aktivity variabilita 30 %
juca
Stupeii 3 Kazdodenné > ako 1 krat tyzdenne >60% -<80%
Stredne PaZkd priznaky ocakavaného,
Perzistujiica Uzivanie beta- variabilita > 30 %

agonistov

Zachvaty ovplyv-

nuju dennt aktivitu
Stuperi 2 > 1 krat tyzdenne > 2 krat mesacéne > 80 % ocakavaného,
Mierna ale < 1 krat denne variabilita 20 - 30 %
Perzistujica
Stupeii 1 <1 krat tyZdenne < 2 krat mesacne > 80 % ocakavaného,
Intermitentnd bez priznakov variabilita < 20 %

a normalny PEFR

medzi zachvatmi

Step — up systém

Ak liecba nie je primerana, je potrebné zvazit intenzifikaciu liecby (stepping-up drug
therapy). Predtym je dolezité zhodnotit’ kvalitu inhalatorov a doterajSej inhalacnej lieCby,
ekologické prostredie pacienta a odstrdnenie alergénov ainych spuStaCov astmatickych
zachvatov.
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Step — down systém

Uspesnost’ lietby ma byt kontrolovana po troch az Siestich mesiacoch. Ak je lie¢ba posledné
tri mesiace primeranda, je mozné zvazit' znizenie intenzity. Prerusenie dlhodobej preventivnej
liecby inhala¢nymi kortikoidmi vyzaduje velkl opatrnost’.

Komorbidity a astma

Obezita

Astma je ndro¢nejsia na kontrolu u obéznych pacientov. Mdze to byt spojené s inym typom
problémov ako je obstrukéné spankové apnoe a gastroezofagealny reflux (GERD).
Mechanické faktory ako zmenSenie objemu pluc a vysoky stav branic mdze prispiet k
dychaviénosti. Meranie telesnej hmotnosti (BMI) u vSetkych pacientov s astmou je
nevyhnutné. Astma je CastejSia u obéznych ako non-obéznych pacientov. Rovnako ako u inych
pacientov s astmou, ICS je hlavnou stc¢astou liecby u obéznych pacientov (dokaz B), aj ked’
ich odpoved méze byt znizena. Znizenie hmotnosti by malo byt zahrnuté do planu liecby pre
obéznych pacientov s astmou. (D6kaz B). Strata hmotnosti zlepSuje kontrolu astmy, funkciu
pluc, klinicky stav a znizuje potrebu liekov u obéznych pacientov. NajvyraznejSie vysledky
boli pozorované po bariatrickej chirurgii, ale uz 5 - 10% tbytok hmotnosti moze viest' K
zlepSeniu kontroly astmy a kvality Zivota.

Tabul’ka 3. Primerana farmakoterapia stupfiov zavaznosti astmy u dospelych

DLHODOBA PREVENTIVNA RYCHLA POMOC
LIECBA DENNA LIECBA
Stupen 4 - Inhalacia kortikoidov > 800 ug | - Kratko uc¢inkujuci bronchodilata-
5 - dIho ¢inkujtice bronchodilata- | tor: inhalaény beta2-agonista, ak je

Tazka perzistu- | tory: inhalaény f.-agonista potrebny pri zvyrazneni priznakov
Juca a/alebo monitorovany teofylin

a/alebo tabletkovy B2-agonista

- kortikoidy (tbl.)
Stupern 3 - Inhalacia kortikoidov, 400 - 800 | - Kratko ucinkujici bronchodilatator:

Stredne tazkad

ug, a ak je potrebné
- dlho ucinkujuce bronchodilata-

inhala¢ny B2-agonista,
ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-

perzistujiica tory: inhalaény B,-agonista kov,
teofylin (monitor hladiny) nie viac ako 3 - 4 krat denne
tabletovy B2-agonista
- zvazit’ anti-leukotrienikum
Stupern 2 - Inhalécia kortikoidov, 200 — 400 | - Kratko uc¢inkujtci bronchodilatator:
ug s alebo bez teofylinu inhala¢ny B2-agonista,
Mierna - zvazit’ anti-leukotrienikum ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-
perzistujiica kov;
nie viac ako 3 - 4 krat denne
Stupein 1 Denna liecba nie je potrebna - Kratko uc¢inkujuci bronchodilatator:
inhala¢ny [32-agonista,
Intermitentnd ak je potrebny pri zvyrazneni prizna-

kov;

menej ako 1 krat tyzdenne
inhala¢ny [3,-agonista alebo kromo-
glykat pred cvi¢enim alebo expozi-
ciou alergénu
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Tabul’ka 4. Formy inhala¢nych liekov pre astmatika

DRUH KLADY ZAPORY INDIKACIE

Sprejovd forma | NiZsie inspirané Obtiazna manipulacia — Tazka chronicka

usilie nemaju pocitadla davok obstrukcia
Praskova forma | Jednoduché ovlada- | Velké inspiracné usilie Vicsina pacientov

nie Drahsie mimo akutnych stavov
Tryskové Napomahaju nady- | Velka zavislost’ od zdroja | Aj v akitnom stave
nebulizdtory chu energie sO;
Ultrazvukové Nevyzaduju Zavislost’ od energii, Aj v akttnych stavoch
nebulizdtory zvlaStne inspiracné | alteruju lieky

usilie

Gastroesofagedlny reflux(GERD)

GERD moéze sposobit’ priznaky, ako je palenie zahy a epigastricka bolest’ na hrudi. Je ¢astou
pri¢inou suchého kasla. Priznaky a / alebo diagnéza GERD st ¢astejsie u 'udi s astmou nez u
beznej populacie. Vel'mi Casto sa kaSel’ sposobeny GERD povazuje za astmu. Navyse, niektoré
lieky, ako beta2 agonisty a teofylin posobia relaxaciu dolného pazerdkového zvieraca. U
pacientov s preukazanou astmou by mal byt GERD povazovany za moznu pri¢inu suchého
kasla. U pacientov s astmou a priznakmi pripominajucimi reflux je empirické podanie
antirefluxného lieku, ako je inhibitor protonovej pumpy povazované za spravne. Pokial’ sa
priznaky nevyriesia, je potrebné zvlastne vysetrenie, napr. 24 hodin sledovania pH zaludkovej
Stavy alebo endoskopia zaludka.

Prehl'ad pouzivania inhibitorov proténovej pumpy u pacientov s potvrdenou astmou, z
ktorych vac¢sina mala diagnézu GERD ukazala, Ze inhibitory protonovej pumpy (IPP) priniesli
vyznamnu klinicka ul'avu, ale maly prinos pre zlep$enie ranného PEF, ani vyznamny prinos
pre d’alsi priebeh astmy. Vseobecne plati, ze IPP pri astme st vyhodné. Ina liecba GERD
u astmatika zahina zvySenie motility GIT, zmenu zivotného §tylu az operaénu fundoplikaciu.

Depresia a uizkost’

Psychiatrické poruchy, najmi depresivne a tzkostné poruchy prevlddaju medzi l'ud'mi
s astmou. Psychiatrickd komorbidita je spajana s horSou kontrolou symptomov, ti€¢innostou
a dodrziavanim lie¢by, horsou kvalitou Zivota. Uzkost’ a depresia boli spojené s exacerbaciou
aurgentnymi zasahmi u astmatika. Existuju nastroje pre skrining tzkostnych syndromov a
depresie v primarnej starostlivosti. Mnohé neboli overené v populaciach astmatikov. Priznaky
depresie u astmatika mézu viest’ k chybnej diagnéze. Je dolezité davat’ pozor na pripadné
depresie a / alebo uzkosti u I'udi s astmou, najmi ak existuje anamnéza priznakov. AK je to
vhodné, pacienti by mali byt hodnoteni s psychiatrickymi diagnostickymi nastrojmi. Je len
malo kvalitnych farmakologickych a non-farmakologickych stadii liecby tzkosti alebo
depresie u pacientov sastmou. Vysledky st nekonzistentné. Cochranovska databaza
zhodnotila 15 randomizovanych kontrolovanych $tadii o psychologickych intervenciach pre
dospelych s astmou ako: kognitivno-behavioralna terapia, psychoedukacia, relaxacia a spitna
vézba. Vysledky pre zlepSenie uzkosti boli protichodné.

Tazko lietitePna a t'azka astma

Hoci vécsina pacientov moze dosiahnut’ liecbou dobre kontrolovani astmu, existuje skupina
pacientov, kde optimalna terapia priznaky nekontroluje. Pojem “fazko liecitelna astma* sa
pouziva u pacientov, u ktorych pridruzené ochorenia, zla adherencia a expozicia alergénu je
v rozpore s dosiahnutim dobrej kontroly astmy. Pojmy "astma rezistentna na liecbu" alebo
"refraktérna astma‘“ sa vztahuju k pacientom s potvrdenou diagnozou astmy, avSak symptomy
a exacerbacia ostavaju nedostato¢ne kontrolované aj pri vysokych davkach ICS plus LABA
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(a/alebo) systémovych kortikosteroidoch, pri rieSeni komorbidit. Ide o pacientov, u ktorych
step-down lie¢ba vedie k zhorSeniu priznakov.

Tazkd astma zahtia pacientov s refraktérnou astmou, a tych, u ktorych odpoved’ na liecbu
komorbidit je nedostatocna. Mnoho l'udi s tazko lieCitenou astmou ma casté alebo
pretrvavajice symptomy astmy, exacerbacie, rychlu stratu funkcie plic, podstatné zhorSenie
kvality Zivota, ru§ivé priznaky komorbidit ako je napriklad uzkost’ a depresia. Tazka astma je
spojend s mladym vekom, zavaznou alergickou astmou, s neskorym nastupom neatopickej
steroid-dependentnej astmy so stalou obstrukciou dychacich ciest. Avsak, s refraktérnou
astmou su spojené aj starSie obézne Zeny s neskorym nastupom astmy.

VySetrenie pri tazkej astme

o Potvrdenie diagnozy astmy: vySetrenie hornych dychacich ciest a ich dysfunkcia, vyluce-
nie CHOCHP, opakujuce sa respiracné infekcie musia byt povazované za alternativne
diagnozy

o Sledovanie komorbidit: vratane chronického zapalu vedlajSich nosovych dutin, obezity,
GERD, obstrukéného spankového apnoe a psychologickych alebo psychiatrickych
poruch, ktoré by mohli zhorsit’ kontrolu astmy alebo prispiet’ k jej priznakom

o Kontrola pouzivania inhalacnej techniky sprayov — nedodrziavanie, nespravny inhalator

o Vyskum pre trvalé expozicie Zivotného prostredia alergénom alebo toxické latky: hl'adat’
spustace doma alebo na pracovisku; ak je to mozné, mali by byt’ odstranené.

ManaZment t'azkej astmy

Velmi malo pacientov je rezistentnych na kortikosteroidy, takze ICS zostdvaju zakladom

lie¢by pre tazko lie¢itelnu astmu. Dal3ie terapeutické moznosti su:

* Optimalizacia ICS / LABA a ich davka: niektori pacienti mézu reagovat’ na vyssie davky
ICS ako st bezne doporucené (dokaz B). Avsak, toto so sebou nesie riziko systémovych
neziaducich u¢inkov. Optimalizacia ddvkovania sa sleduje mesacne alebo azv 3 - 6
mesacnych intervaloch (dokaz D).

» Kortikosteroidy: niektori pacienti s tazkou astmou mézu mat’ prospech z nizkej
udrziavacej davky lieku (dokaz D), ale do Givahy treba vziat’ potencialne dlhodobé
vedl'ajsie ucinky. Pacienti by mali byt sledovani pre riziko osteopordzy indukovanej
kortikosteroidmi, (po > 3 mesiacoch lieCby).

* Add-on liecba bez fenotypizacie: d’alsi add-on regulaény liek, ako je teofylin a LTRA
(long acting anticholinergicum).

* Sputum: nastavenie liecby pre tazki astmu na zéklade zastiipenia eozinofilov v spute
moze umoznit’ davku kortikosteroidov (Dokaz A).

* Fenotypizacia sprevadza add-on lie¢bu: u pacientov s tazkou astmou je potrebna fenoty-
pizacia do kategoérii ako su: aspirinova astma, eozinofilna astma, tazka alergicka astma so
zvySenymi hladinami IgE. Tito mézu mat’ prospech z anti-IgE terapie (Dokaz A), a LTRA
mozu byt’ uzitoéné pre pacientov s aspirin-sensitive astmou (Dokaz B).

* Nefarmakologické zasahy: teplo (D6kaz B),psychologické intervencie (Dokaz C) mbzu
pacientom prospiet’.

ManaZment akutnej astmy

Lahky zachvat astmy moze byt’ zvladnuty v domacich podmienkach. Zahéjenie liecby je tiez
prevenciou exacerbacie tazSich foriem astmy. Takyto pristup vyZzaduje primerané znalosti
a sktisenosti pacienta a jeho rodinnych prislusnikov. Lie¢ba astmy v nemocniénych podmien-
kach sa odvija od zhodnotenia zavaznosti zachvatu. Status asthmaticus - akuatny
bronchospazmus remstentny na konzervativnu bronchodilata¢nt liecbu je spojeny so zjavnou
dychacou tiestiou. Casto je spojeny s pulzus parodoxus. Zivot ohrozujiica astma (life-
threathening asthma) predstavuje ventilacné zlyhavanie s hyperkapniou. Akutne astmatické
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zachvaty su epizody s postupnym ,,skracovanim® dychu, kasl'om, piskavym dychanim alebo
ztuhnutostou hrudnika. Rychlost’ progresie zachvatu je variabilna, méze vzniknat za
niekol’ko mintt, hodin alebo dni. Pacient, ale aj zdravotnicky personal, vnima zavaznost’ astmy
Casto neprimerane. Vyustuje to do podcenenia zavaznosti akutneho astmatického zachvatu.
Zhodnotenie zavaznosti astmy je vel'mi dolezité.

Ak ma pacient tazky zachvat alebo mu hrozi zastavenie dychania, liecba je indikovana na
JIS, a musi byt’ zacata bezprostredne po prijati. Sucast’ou zhodnotenia su aj rizikové faktory
umrtia pri astme. V liecbe astmy hra dolezita tlohu inhala¢né podanie liekov.

Tabul’ka 5. Ukazovatele tazkej a Zivot ohrozujicej astmy

AKUTNA TAZKA ASTMA

ZIVOT OHROZUJUCA ASTMA

preruSovana rec¢ pre dychavicu
pocet dychov > 25/min
pocet pulzov > 110/min

“tichy” hrudnik
vycerpanost’, zmitenost’
bradykardia

PEFR <50 % ndlezit¢ho alebo najlepsicho PEFR <33 % nélezitého alebo najlepsicho

Tazks hypoxia = PaO, < 8 kPa alebo Sa0, < 92 %

Tabul’ka 6. Klinické znaky pre hodnotenie zdvaznosti astmy

Schopnost® hovorit’ Ano hovori pacient celé vety bez prerusenia? pre dycha-
vicu?
Pulz <110 | e citlivy indikator zmien
e pulz > 110/min a vzostup napriek lie¢be — ohroze-
nie
Frekvencia dychov (f) <25 e > 25 naznacuje dychovu tiesen
Vy¢erpanost’ Nie e subjektivne klinické hodnotenie
o nepokoj, zmitenost’, inava
Prudenie vzduchu Pritomné | o “tichy” hrudnik je ukazovatel’ zavaznosti astmy
PEFR v I/min v % >200 | e pre prax je skor lepsSie hodnotit’ PEFR v I/min ako
odhadu percento nalezitého prietoku
PaO, mmHg, kPa > 60 e vicSina pacientov ma hypoxémiu pocas zachvatu
>8 e Pa0; <60 mmHg alebo 8 kPa sved¢i pre zdvazny
priebeh zachvatu
PaCO, mmHg, kPa <45 e PaCO; je nizsie pri vicsine zachvatov
<6 ¢ normalna hodnota je varovnym priznakom
e > 45 mmHg alebo 6 kPa je priznakom ohrozenia
pH >7,3 e pH <7,3 je prejavom acidozy a priznakom ohroze-
nia
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Tabulka 7. Zavaznost’ astmatického zachvatu

HROZBA
PARAMETER CAHKA STREDNA TAZKA | ZASTAVENIA
DYCHANIA
Dychavica Pri chodzi Pri hovoreni V pokoji
Moze lezat’ Radsej sedi v predklone
Schopnost® hovorit’ Celé vety Useéne Po slovach
nie cela veta
\VVedomie Moze byt nepo- |Zvycajne nepokoj| Zvycajne Spavy, zmiteny
kojny nepokoj
Frekvencia dychov () Zvyseny Zvyseny Casto >30

Retrakcia akcesor-
nych a supraster.

Zvycajne nie

Zvycajne ano

Zvycajne ano

Paradoxné torako-
abdom. dychanie

svalov

Piskoty Mierne, Hlasité Zvycajne Ziadne
len endexspir. hlasité

Pulz/min <100 100 - 120 > 120 Bradykardia

Pulzus paradoxus Chyba Moéze byt Casto Chyba pre unavu
< 10 mmHg 10 - 15 mmHg | > 25 mmHg resp. svalov

PEFR po inicidlnej Nad 80 % Priblizne < 60 % ndle-

bronchodilat. liecbe 60 - 80 % zitého,

alebo % naleZitého najlepsicho

alebo % najlepSieho <100 I/min.

[prietoku u dospelého

Prehlad farmakoldgie astmy

Preventivne lieky

e Inhalac¢né kortikosteroidy

o efektivne lieky prvej linie, upravuju pl'icne funkcie a redukuji symptomy

o kortikosteroidy v kombinuacii s dlhodobo pdsobiacimi 32 mimetikami s G¢inné
(formoterol, salbutamol) — vyhodné ak kortikoidy zlyhavaja

Beta-agonisty - dlhodobo posobiaci v kombinacii s kortikoidmi

Antileukotrieny

o nova skupina liekov
o nie je lepSia ako inhalacné kortikoidy
o indikuja sa pri perzistentnej astme a s acylpirinom indukovanej astme
Pomaly sa uvolnujtce teofyliny

Kromony

Systémové kortikoidy
Biologické lieky
Vakciny

Anti IgE protilatky
Interferén o

Anti TNF a
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Uravové lieky

e rychlo posobiace kratko u¢inkujtice beta-mimetika (Short Acting Beta Agonists, SABA)
¢ rychlo posobiace anticholinergika

o kratko pdsobiace teofyliny

e rychlo posobiace peroralne beta-agonisty

o Kortikosteroidy.

Tabul’ka 8. Rizikové faktory umrtia pri astme

V anamnéze nahly vznik exacerbacie tazkej astmy

V anamnéze intubdcia pre astmu

Dve alebo viac hospitalizacii pre astmu za posledny rok

Tri alebo viac urgentnych osetreni pre astmu za posledny rok

Hospitalizacia alebo urgentné oSetrenie pre astmu za posledny mesiac

Pouzité viac ako dve nadobky kratko u¢inkujuceho B2 agonistu

Priebezné systémové uzivanie kortikoidov alebo nedavne ukoncenie ich uzivania
Znama nevysvetliteI'na obstrukcia dychania alebo jej zavaznost’

Komorbidita kardiovaskularnych ochoreni alebo chronickej obstrukénej choroby pluc
Vézne psychiatrické ochorenie alebo vazny psycho-socidlny problém

Nizka uroven socialno-ekonomického postavenia alebo drogova zavislost’

ManaZment t'aZkej exacerbacie astmy

Tazké astma je Zivot ohrozujuci stav a musi sa riesit’ urgentne.

Medikamentdzne je v ambulancii indikované podanie [3-agonistov, ipratropia v nebulizacii
S kyslikom. Pri neuspechu je dolezit¢ mysliet na podanie kortikosteroidov vo vysokych
davkach.

Oxygenoterapia je vyznamnym krokom. Kyslik v low —flow terapii je optimalnejsi ako poda-
vanie 100% kyslika. Ciel'om je dosiahnutie SpO; 93- 95 % (94 - 98 % pre deti 6 -11 rokov)
(dokaz B)

SABA - betamimetika je potrebné dostat’ do DC ¢o najskor - vyuzivat komorky na inhala-
ciu, vyznam ma nebulizacia (Dokaz A). Neexistuje podpora pre podavanie i.v. betamimetik
(dokaz A).

Intramuskularny adrenalin nie je indikovany pri Standardnej terapii, ale iba pri akatnej astme
spojenej s anafylaxiou a angioedémom. Nie je indikovany pre rutinné pouZzivanie pri
exacerbacii astmy (dokaz A).

Pouzitie i.v. teofylinu nie je vhodné, je menej u€inny ako betamimetika, je to len pomocny
bronchodilatator.

Kortikoidy st hlavnou terapiou pri exacerbacii a tazkej astme. Liekova forma zavisi od
okolnosti. Po p.o. podani do 4 hodin by exacerbdcia mala ustipit. Intravendzne
kortikosteroidy su vhodné u tazko dyspnoickych jedincov, pri su¢asnom vracani, u pacientov
S NIV ventilaciou, alebo u intubovanych. Uzitoéné mdze byt aj i.m. podanie tam, kde
adherencia lie¢by p.o. nie je dosiahnutel'na.

Upozornenie ohl'adom davky je dolezité. Maximalna davka prednizolonu je 40 — 60 mg/den.
Najvhodnejsie je podat’ 50 mg prednizolonu = 200 mg hydrokortizonu, tato korelacia je
adekvatnou liecbou.(Ddokaz B). Deti maji davkovanie individualizované — prednizolon 1 - 2
mg/kg, maximalne ale iba 40 mg/den. Dlhodobo mozno pokracovat’ iba pocas 7 - 10 dni a
u deti 3 - 5 dni (Dbkaz B). Systémové kortikoidy rychlo zvladnu exacerbaciu a robia prevenciu
relapsu. St odporucané aj pre miernejsiu exacerbaciu u dospelych, adolescentov a deti vo veku
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6 - 11 rokov (Dokaz A). Systémové podanie by malo byt zahajené do hodiny od zaciatku

exacerbacie.

INITIAL ASSESSMENT

A: airway B: breathing C: circulation

Are any of the following present?

Drowsiness, Confusion, Silent chest

NO

Further TRIAGE BY CLINICAL STATUS
according to worst feature

Consult ICU, start SABA and O,,
and prepare patient for intubation

i

MILD or MODERATE

Talks in phrases

Prefers sitting to lying

Not agitated

Respiratory rate increased
Accessory muscles not used
Pulse rate 100-120 bpm

O, saturation (on air) 90-95%
PEF >50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Consider ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral corticosteroids

SEVERE

Talks in words

Sits hunched forwards
Agitated

Respiratory rate >30/min
Accessory muscles being used
Pulse rate >120 bpm

O, saturation (on air) < 90%
PEF <50% predicted or best

Short-acting beta,-agonists
Ipratropium bromide

Controlled O, to maintain
saturation 93-95% (children 94-98%)

Oral or IV corticosteroids
Consider IV magnesium
Consider high dose ICS

If continuing deterioration, treat as
severe and re-assess for ICU l

ASSESS CLINICAL PROGRESS FREQUENTLY

MEASURE LUNG FUNCTION
in all patients one hour after initial treatment

L]

L]

FEV, or PEF 60-80% of predicted or
personal best and symptoms improved

MODERATE
Consider for discharge planning

FEV, or PEF <60% of predicted or
personal best,or lack of clinical response
SEVERE

Continue treatment as above
and reassess frequently

ICS: inhaled corticosteroids; ICU: intensive care unit; IV: intravenous; O2: oxygen; PEF; peak expiratory flow; FEV1; forced expiratory volume in 1 second

Obrazok 2. Manazment tazkej astmy alebo exacerbacie astmy (podl'a GINA 2015)

203



Akutna astma

Pouzitie systémovych kortikosteroidov je d6lezité pri urgentnej situacii ak:

* Inicialna liecba SABA zlyhala

* Exacerbacia a jej priznaky sa zhorSuju, az kym pacient dostane kortikoidy

» Pacient ma anamnézu dobrej odpovede na kortikoidy.

Dexametazon mozno pouzit’ iba 2 dni, pozor na jeho vedl'ajsie metabolické ucinky.

Vysoké davky ICS st vhodné pocas prvej hodiny exacerbacie, moézu vylucit potrebu
systémovych kortikoidov.

Pre exacerbaciu moze byt vyhodna kombinacia roznych inhalaénych liekov. Pri kontinualnej
inhalacii betamimetik je potrebné podavat’ ich vo velkom objeme nebulizovanej latky (prip.
kazdych 15 minat pocas prvych 4 hodin). Kombinovat SABA a ICS s ipratropiom je vyhodné.
Monoterapia magnéziom vyznam nema. U rezistentnej astmy ma vyznam MgSOs — 2 g i.v.
pocas 20 mint.

ATB podané preventivne nie st indikované, maju vyznam len v pripade febrilit, leukocy-
tozy, vykasliavania hnisavého sputa, ¢i RTG infiltratov.

Zasady liecby

1. Ak pacienta neintubujeme, vylucit’ prisne sedativa; mozu spdsobit’ smrt’ itlmom dycha-
nia, pacienti stratia kontrolu nad premahanim obstrukcie DC.

2. NIV, ak je pacient spolupracujtici, méze byt prinosom (Dokaz D). Pacientov nesedovat’
pocas NIV.

Odporucanie pre dévody na hospitalizaciu pacienta s astmou

e FEV1 ¢i PEF je < 25 % pred liecbou a po liecbe pretrvava FEV1 ¢i PEF je < 40 % -
hospitalizovat’

o Ak je po liebe funkcia pI'ic na urovni 40 - 60 % oproti o¢akavanej hodnote, pacient je
rizikovy, ale moze byt prepusteny S poucenim o liecbe a podmienkach pre navrat do
nemocnice pre zhorSovanie priznakov

e Ak je po liecbe funkcia pl'uc > 60 % moze byt pacient prepusteny a pouceny o rizikach
a naslednej lieCbe.

Faktory podporujiice hospitalizaciu pacienta

e muzi, vysoky vek, ina ako biela rasa

e uzitie vdychov SABA viac ako 8x/ za poslednych 24 hodin

e zavaznost’ exacerbacie (potreba resuscitacie, ¢i potreba rychleho privodu liekov, interven-
cie pocas transportu na oSetrenie, pocet dychov > 22 dychov/min., SpO, O, < 95 %,
predpokladana kone¢na PEF <50 %)

e anamnéza exacerbacie (predchadzajuca intubacia, prijatie do nemocnice pre astmu)

e predchadzajuca konzultacia, uzivanie oralnych kortikoidov.

Respirac¢né zlyhanie - intubacia a pristrojova ventilacia plic

Epidemiologia

Pomerne malo pacientov (asi do 5 %) pacientov postihnutych astmatickym zachvatom
vyzaduje intubaciu a pristrojovit ventilaciu pluc. UPV a liecba tychto pacientov je
problémova, su spojeni so zvySenym rizikom morbidity aj mortality.

Zakladné principy manazmentu

Intubacia a pristrojova ventilacia ma byt indikovana na podklade klinického a laboratorneho
vySetrenia pri zhorSeni stavu pacienta po vyuziti maximalnej konzervativnej liecby.

Intubdcia by mala byt ,elektivny vykon™ u sedovaného pacienta. Je to bezpecnejSie ako
urgentny vykon pri kardiopulmonalnom zlyhani. Pred intubaciou je délezita 3 - 5 minatova
preoxygenacia, ak je vobec mozna. S intubaciou u astmatika st spojené poruchy srdcového
rytmu. Potreba $irSej intubacnej kanyly je cCasto diskutovand téma a SirSia kanyla je
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preferovana. SirSia endotrachealna kanyla kladie men$i exspiraény odpor a zniZuje
predpoklady pre vznik auto PEEP-u, pri dlhodobej pristrojovej ventilaénej podpore znizuje

mozné komplikacie z poskodenia dychacich ciest.

Odozva na liecbu

symptomy, fyzikalne vysetre-

nie, ABR,SpO;

Odozva dobra:

po liecbe

e Fyzikalne vySetrenie
V norme

e PEFR>70%
ocakavaného

e S5p0O,>90%

e Bez tazkosti

Vysledok:

Pacient moéze ist’ do
domacej liecby (B2-
agonista, p.o. kortikoid)

e Odozva pretrvava 60

Odozva za 1 -2 hod

Ciasto¢na:

Ide vysoko rizikového

pacienta

Fyzikalne vySetrenie:

e mierne az stredne
zavazné priznaky

e PEFR >50-70 %
ocakavaného

e SO nezlepSené

Vysledok:
Pacient prijaty do
nemocnice

Odozva do 1 hodiny

zla:

Ide vysoko rizikového

pacienta

Fyzikalne vySetrenie:

e zavazné priznaky
spavy, zméiteny

e PEFR<30%
ocakavaného

e PaCO;> 6 kPa

e SO,<90 %

Vysledok:
Pacient prijaty na JIS

Obrazok 3. Liecba a hospitalizacia pacienta

Ventilacnda podpora ma zaistit adekvatnu ventilaciu (nie normu), pri ktorej je mozné
uskutoénit’ farmakologicku liecbu na odstranenie bronchokonstrikcie.

Ako uz bolo uvedené, akttne respira¢né zlyhanie pri astme je charakterizované vyraznou
obstrukciou dychacich ciest a hyperinflaciou. Odpor dychacich ciest je zvySeny v inspiriu aj
exspiriu. Stratégia UPV je dana potrebou dostatoc¢ne dlhého Casu na exspirium, aby nedochad-
zalo k zvySovaniu endexspiraéného objemu pl'ic, auto PEEP-u. Inak je moZné negativne pdso-
benie UPV na hemodynamiku. Ak navoleny objemVr; ,,nasada* na kratke exspirium, zaprici-
nuje hyperinflaciu, zvySuje endinspiracny objem pl'uc s rizikom vzniku barotraumy. Snaha o
dosiahnutie dostatocného Vi, s poskytnutim maximalnej doby na exspirium, vyzaduje vysoky
inspirany prietok s nasledne vysokym pozitivnym inspiracnym tlakom (PIP) vo velkych
dychacich cestach. Takto definovany PIP nekoleruje srizikom barotraumy. Ak je vSak
stiast’'ou pristrojového inspiria programovany Ppiar, potom v ¢ase Tpiae moze dojst’ k preneseniu
tlaku do alveolov s rizikom vzniku barotraumy.

Stratégia UPV pri astme:

1. Prispdsobit’ inspiraény prietok dychacej aktivite pacienta

2. Meranie auto PEEP-u

3. Meranie auto PEEP-u umozni nastavit’ takit MV, pri ktorej st este tolerovatel'né hodnoty

krvnych plynov s dostatocne dlhou dobou exspiria. Relativne nizka MV vychadza zo
stratégie permisivnej hyperkapnie alebo kontrolovanej hypoventilacie s naslednou acidé-
miou. Tato acidémia mdze byt kompenzovana i. v. bikarbonatom na troven pH 7,3.
(Pozor na alkaldzu pri uspesnej lieCbe bronchospazmu.)
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4. Ak je hyperinflacia (auto PEEP) uz sucastou respiracného zlyhania, potom nastavenie

nizkej hodnoty externého PEEP-U mdze byt uzitocné na zniZenie dychovej prace (externy

PEEP < auto PEEP).

Ako prevencia VILI sa neodportca Ppia vyssie ako 35 cm H20

Pri astme je hrozba barotraumy spojena s vysokym PIP a Ppat

7. Farmakologicka sed4cia a myorelaxacia su potrebné u pacientov, ktori ,,bojuju“ s ventila-
torom.

o o

Seddcia a svalovd relaxdcia su Casto potrebné pri UPV na minimalizaciu diskomfortu
pacienta poc¢as kontrolovanej hyperkapnie, na zrusenie interferencie s ventilatorom a znizenie
aktivity dychacieho svalstva. V mnohych pripadoch na dosiahnutie ciela sta¢i maximalna
sedacia. Kontinudlna infuzia benzodiazepinov v kombindcii s fentanylom ma teoreticky
prednost’ pred morfinom, ktory méze mat’ histaminoergnu aktivitu s potencialnym obnovenim
alebo zhor§enim bronchokonstrikcie.

Svalovd relaxdcia moze byt potrebna v ramci prvych 24 - 48 hodin od intubacie na
odstranenie odporu dychacich svalov hrudnej steny a na dosiahnutie adekvatnej ventilacie pri
najnizsich moznych $pickovych tlakoch v dychacich cestach.

Barotrauma a hypotenzia, podmienend hyperinflaciou, sa najcastejsie vyskytuje v prvych 24
hodinéach od pociatku mechanickej ventilécie.

Hypotenzia. Po endotrachealnej intubacii sa ¢asto vyskytuje prechodny pokles systolického
tlaku. Tato hypotenzia sa pripisuje Ciastocne sedativnej a paralytickej medikacii, Ciastocne
dynamickej hyperinflacii, ktora u niektorych pacientov méze sposobit’ redukciu preloadu
najmi na zaciatku ventilacie s pozitivnymi tlakmi. Uzito¢ny manéver na rychlu diagnézu a
liecbu hypotenzie, sposobenu hyperinflaciou, je odpojit' pacienta od ventilatora a rucne
predychavat’ frekvenciou 3 - 4 krat/min s FiO2 100 %. Ak nenastane zlepSenie hemodynamiky
do jednej minuty, pokracovat’ vo ventilacii a podat’ razantne i. v. tekutiny.

Iné postupy. Viaceré kazuistiky potvrdzuji, Ze anestetika, ako je halotan, enfluran, ketamin,
dnes sevofluran mézu byt ucinné pri refraktérnom status asthmaticus. Potencidlny
mechanizmus ucinku nie je jasny, ale najskor zahifia priamu relaxaciu hladkej svaloviny
bronchov a hlboku sedaciu.

Pouzitie hélia v dychacej zmesi plynov je dalSia moznost ovplyvnenia liecby status
asthmaticus. Hélium svojimi fyzikalnymi vlastnostami znizuje odpor dychacich ciest a
umoziuje ziskat’ ¢as na konzervativne zvladnutie zdvazného astmatického zachvatu.

Monitorovanie

Monitoring mechaniky ventildcie

Na vel'kost” dynamickej hyperinflacie je mozné pomerne presne usudzovat’ z hodnoty auto
PEEP-u. Technické riesenie modernych ventilatorov umoznuje auto-PEEP merat’ metodou
kratkodobej okluzie exspiracnej linky na konci exspiria a ¢iselnit hodnotu od¢itat’ priamo na
displeji alebo z krivky exspira¢ného prietoku.

Kanyldcia arterialneho systému. Sluzi na invazivne monitorovanie trendu krvného tlaku,
pulsus paradoxus a odber vzoriek na vySetrenie krvnych plynov.

Oximetria. Umoziuje adekvatnu titraciu kyslikovej lie¢by pri hypoxémii a zniZzuje pocet
nutnych priamych vysetreni krvnych plynov.

Kapnometria. ETCO: je u pacientov s obstrukénym pl'ucnym poskodenim, pri ich zvySenom
fyziologickom miftvom priestore a nerovnomernej distribucii ventilacie, nespol'ahlivy
parameter primeranej ventilacie. Kapnometria méze byt uzitoéna na sledovanie zavaznosti a
trendu hyperkapnie. Nie je nutna pre rutinné monitorovanie pri status asthmaticus.

Laboratorne vySetrenie séra. Sérové hladiny elektrolytov, vratane fosforu, je nutné
monitorovat’ najma pri agresivnej lie¢be beta-mimetikami. Pri lie¢be aminofylinom je potrebné
opakované vysetrenie jeho sérovej hladiny.
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RTG hrudnika. RTG vysetrenie hrudnika umoziuje zistit' spravnu polohu endotrachealnej
kanyly, barotraumu, atelektdzu, pneumoniu. Urgentné vySetrenie je potrebné u pacientov S
hypotenziou na vylicenie tenzného pneumotoraxu.

Kompletny hemodynamicky monitoring CO v manazmente Zivot ohrozujucej astmy je indi-
kovany pri si¢asnom kardidlnom ochoreni.

Priebeh a prognoza

Odpdjanie od ventildtora. Priebeh status asthmaticus, u va¢Siny intubovanych pacientov, sa
rapidne zlepSuje za 24 az 48 hodin. Viaceré §tadie potvrdzuji, Ze potreba intubacie trva v
priemere 3 az 5 dni. Pokus o odpajanie a extubaciu je mozné zaCat po znizeni tlaku v
dychacich cestach, tustupe auto PEEP-u, pri minimdalnej sekrécii hlienov, dostato¢nej
oxygenacnej funkcii plic a zvladnuti bronchospazmu intermitentnou nebulizaciou beta-
mimetik.

Novinky 2015 v manazmente astmy — podPa dokumentu GINA 2015

o Tiotropium inhala¢ne sa pouZije v lieCbe astmy pocas ,, Step 4 a 5° u mladych l'udi > 18
rokov s anamnézou exacerbacie

e U tehotnych s astmou je monitorovanie respiracného systému a jeho funkcie dolezité
pocas gravidity, ale aj po¢as porodu

e Dychova gymnastika ako spdsob terapie sa dostala na zaklade metaanalyz na Dékaz B

e Termin ‘breathing exercises’ je nahradeny ‘breathing techniques’, aby sa vylicilo
pouZivanie terminu “special techniques*

e Praskové inhalatory moézu nahradit’ beta - mimetika pri zhorSeni alebo exacerbacii astmy

e Pri urgentnej situacii tazkej astmy moze byt ipratropium spojeny s podanim kratko
uc¢inkujucimi beta mimetikami SABA a systémovymi kortikoidmi / ICS s inhalaciou
kyslika

o Casté pouzivanie SABA je nezavisly rizikovy faktor pre exacerbaciu tazkej astmy

¢ U pacientov s potrebou kardioselektivnych betablokatorov astma nie je absoltitnou
kontraindikaciou; ich podanie by malo byt spojené s konzultaciou Specialistu

e Vyhybanie sa alergénom je odporuc¢ané vsetkym dokazanym alergikom

e QOdlisenie COPD verzus astma a nauka o spojenych syndromoch je dolezita pri zavedeni
pre primarnu sféru.

Literatura
GINA 2015 - Global Strategy for Asthma Management and Prevention, The GINA reports.
www.ginasthma.org.
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