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Charakteristika bronchiálnej astmy

Bronchiálna astma je chronické zápalové ocho-
renie tkaniva dýchacích ciest (DC), ktoré vzniká na 
podklade genetickej predispozície a za účasti včasnej 
senzibilizácie vedie k zápalu sprostredkovanému Th2 
bunkami, ktorý spôsobuje bronchiálnu hyperreakti-
vitu a vedie k prestavbe dýchacích ciest s príznakmi 
astmy. Priebeh astmy je rovnaký, bez ohľadu na jej 
atopický alebo neatopický pôvod. Stupeň závažnosti 
astmy klasifikujeme na základe klinických a funkč-
ných príznakov, od ktorých sú odvodené aj zásady 
stupňovitej liečby (2, 5). 

Epidemiológia

Je dokázateľné, že výskyt bronchiálnej astmy 
v posledných desaťročiach stúpa a stáva sa závažným 
celospoločenským problémom. V súčasnosti postihu-
je približne 4 – 8 % populácie, pričom v poslednom de-
saťročí sa prevalencia bronchiálnej astmy nezávisle 
od demografických faktorov zvýšila o 25 % (5).

Príčiny

Je dokázateľné, že výskyt alergických ochore-
ní – ako je napríklad alergická nádcha, potravinová 
alergia, bronchiálna astma, ekzém – v posledných 
desaťročiach stúpa a stávajú sa závažným celospo-
ločenským problémom.

Genetické faktory ako príčina pre vznik alergie 
sa predpokladajú, ale tiež sa vie, že genetika nie je 
dôvodom zvyšujúceho sa výskytu alergických ocho-
rení. Existujú dve základné hypotézy ovplyvňovania 
výskytu alergie vonkajším prostredím. Sú to nové rizi-
kové faktory, často označované ako „západný štýl ži-
vota“, kde patrí napr. vplyv domáceho a pracovného 
prostredia, interiérov bytov, budov, kde trávime 95 % 
svojho života, znečistenie vonkajšieho prostredia, 
aktívne aj pasívne fajčenie a výživové návyky. Veľmi 
nepriaznivo pôsobí aj klimatizácia v miestnostiach, 
pričom teplotný rozdiel medzi vnútorným a vonkajším 

prostredím je pre horné dýchacie cesty veľkou záťa-
žou a u mnohých ľudí sa tým oslabuje celý ich obran-
ný systém. Zároveň teplotný rozdiel medzi vnútorným 
a vonkajším prostredím je pre horné dýchacie cesty 
veľkou záťažou a u mnohých ľudí sa tým oslabuje celý 
ich obranný systém.

Na druhej strane k zvýšenej vnímavosti pre vznik 
alergického ochorenia vedie aj chýbanie protektívnych 
faktorov – hygienická hypotéza – typických pre star-
ší, tradičný životný štýl – tzv. sterilizácia prostredia, 
menší počet detí v rodinách, prehnaná liečba antibio-
tikami a i. Všetko sú to faktory, ktoré znižujú stimulá-
ciu imunitného systému a tak spôsobujú nárast počtu 
alergií. Dnes sa už vo svete preferuje názor, že pokiaľ 
deti vyrastajú v prostredí, kde prirodzene prichádzajú 
do kontaktu s alergénmi (prostredie typické pre hos-
podárske dvory – deti na dedinách), dostatočne sa sti-

muluje imunitná odpoveď a zreteľný je aj nižší výskyt 
alergií. Tiež nadmerná liečba detí antibiotikami nielen-
že pôsobí nepriaznivo na stimuláciu imunitného systé-
mu, ale zároveň porušuje aj bakteriálnu flóru v čreve, 
pričom črevná sliznica je jedným z veľmi dôležitých 
faktorov imunitného systému pri rozvoji alergie.

Čo môže spôsobovať záchvaty 

bronchiálnej astmy? 

U viac ako 50 % pacientov je hlavným spúšťačom 
záchvatov bronchiálnej astmy alergické ochorenie 
a záchvat sa môže objaviť napr. po vdýchnutí (pele 
v peľovej sezóne...) alebo požití (kravské mlieko, 
búrske oriešky, morské ryby u potravinovej alergie) 
alergénu. Veľmi často môže byť jediným spúšťačom 
fyzická záťaž, čo sa charakterizuje ako tzv. námahou 
vyvolaná astma (EIA – exercise induced asthma). 
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Obrázok 1. Patogenéza astmy.
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Väčšia telesná námaha vyvolá obštrukciu v dýcha-
cích cestách u 40 – 90 % astmatikov, u vrcholových 
športovcov je to okolo 12 % (1). U pacientov na pro-
tizápalovej inhalačnej liečbe môže byť ponámahová 
bronchiálna astma jediným symptómom nedokonalej 
kompenzácie bronchiálnej astmy.

Klinické príznaky

Astma sa veľmi často prejavuje len dlhodobým 
kašľom. Deti sucho, dráždivo kašľú v určitých obdo-
biach, keď sú priedušky stiahnuté a nevládzu venti-
lovať vzduch tak, ako treba. Jedným z prvých varov-
ných príznakov ochorenia je aj kašeľ po námahe alebo 
dlhodobý kašeľ, ktorý sa opakovane lieči antibiotikami 
bez zreteľného efektu. Astma sa môže prejavovať aj 
ťažkosťami s dýchaním. Pacientove ťažkosti sa obja-
vujú po námahe, prípadne po infekcii dýchacích ciest, 
pričom sa pridružia aj piskoty sprevádzajúce dýcha-
nie.

Diagnostika bronchiálnej astmy

Najdôležitejšie pri ochorení bronchiálnej astmy 
je včasné stanovenie diagnózy. Každé oneskorenie 
liečby je pre chorého nepriaznivé, vzhľadom k možnej 
prestavbe pľúcneho tkaniva v dôsledku zápalu.

Veľmi dôležitá je anamnéza, čiže dôkladné vypo-
čutie pacienta so zistením všetkých ťažkostí jeho, ale 
aj ťažkostí v jeho rodine.

Fyzikálne vyšetrenie a analýza symptómov 
ako je kašeľ, tieseň, tlak alebo pálenie na hrudníku, 
piskoty, ťažkosti s dýchaním a ťažkosti s dýchaním 
po námahe nám pomôže stanoviť v akom stupni je 
ochorenie.

K skorej diagnostike napomáhajú funkčné dia-
gnostické metódy, pomocou ktorých zisťujeme aké-
ho typu a v akom štádiu je bronchiálna astma. Patrí 
k nemu aj základné funkčné vyšetrenie pľúc. Týmto 
vyšetrením sa však nemusia zachytiť žiadne zmeny 
funkčných parametrov.

Špecifickými vyšetreniami sú bronchomotorické 
testy. Ide o provokačné testy, kedy sa pacientovi 
podá histamín, acetylcholín, alebo sa zaťaží fyzickou 
námahou a porovnávaním jednotlivých funkčných pa-
rametrov zistíme, či nastala zmena, ktorá je typická 
pre bronchiálnu astmu (2).

Pri bronchomotorickom teste ide o pôsobenie 
histamínu na kontrakciu hladkého svalstva, pri-
čom sledujeme zmenu objemu v čase – FEV1.
Na začiatku sa robí orientačná spirometria formou 
krivky úsilného výdychu resp. krivky prietok/objem. 
Táto krivka sa porovnáva s krivkami po inhalácii zvy-
šujúcej sa koncentrácie provokačnej látky (histamín) 
a pozitívny výsledok je pri poklese FEV1 o 15 – 20 % 
a viac pri nízkych koncentráciách provokačnej látky 
(obrázok 2). Má vysokú senzitivitu a nízku špecificitu 
pre diagnostiku astmy (7).

Pri bronchomotorickom teste po námahe sa bron-
chospazmus vyvíja v priebehu fyzickej aktivity 10 – 15 
minút od začiatku záťaže, pričom vrchol má v 5. – 10. 
minúte po námahe, pretrváva do 30 minút a veľmi čas-
to spontánne odznie.

Na začiatku sa robí orientačná spirometria for-
mou krivky úsilného výdychu resp. krivky prietok/ob-
jem. Táto krivka sa porovnáva s krivkami po námahe 
a hodnotí sa zmena objemu (FEV1) po submaximál-
nej záťaži (beh, bicykel), trvajúcej 6 – 8 minút, pričom 
tepová frekvencia by mala byť 80 % maximálnej 
hodnoty. Je to vlastne nepriamy podnet na vyvolanie 
bronchokonstrikcie, spôsobenej uvoľnením mediáto-
rov a aktiváciou nervových stimulov (9).

Ako pozitívny hodnotíme výsledok, ak pri teste 
FEV1 klesne aspoň pri dvoch po sebe idúcich ma-
névroch krivky prietok/objem po ukončení záťaže
o viac ako 10 % RH (referenčnej hodnoty) v porovna-
ní s východiskovou hodnotou FEV1. Potom dochádza 
k miernemu vzostupu a znovu poklesu FEV1, pričom 
vzniká obraz dvojitého „W“, ktorý je charakteristický 
pre pozitívny ponámahový test. Test má veľmi nízku 
senzitivitu a vysokú špecificitu pre diagnostiku poná-
mahovej bronchiálnej astmy (8, 10).

V poslednom desaťročí stúpa záujem o neinva-
zívne hodnotenie zápalu dýchacích ciest na základe 
analýzy zápalových parametrov vo vydychovanom 
vzduchu, najmä vydychovaného oxidu dusíka (FE-
NO) – NIOX a analýzy kondenzátu vydychovaného 
vzduchu. Analýza oxidu dusnatého (NO) je časovo 
nenáročná, pacienta nezaťažujúca neinvazívna me-
tóda, ktorá umožňuje hodnotiť aktivitu alergického 
zápalu pri astme a kontrolu účinnosti protizápalovej 
liečby. NO sa tvorí v pľúcach zdravého človeka len 
v minimálnom množstve. Pri alergickom zápale tvor-
ba NO stúpa, pričom pôvod má v alergickým zápalom 
zmenených epiteliálnych bunkách dýchacích ciest. 
Koncentrácie vydychovaného NO dobre korelujú so 
zápalovými markermi a normálne hodnoty NO vo 
vydychovanom vzduchu sú definované v rozmedzí 
10 – 20 ppb. Veľmi rýchlo reagujú na liečbu alebo exa-
cerbáciu ochorenia, pričom pozitívne hodnoty FENO 
poukazujú na alergickú bronchiálnu astmu a vyššiu 
pravdepodobnosť pozitívneho bronchomotorického 
testu po námahe, reagujú na liečbu alebo exacerbáciu 
(zhoršenie ochorenia). Je to unikátna, jednoduchá, 
pre pacienta nebolestivá, časovo nenáročná metóda, 
pričom výsledok je ihneď k dispozícii a podľa neho sa 
upravuje liečba. Ide o veľmi citlivý ukazovateľ najmä 
pokiaľ ide o stanovenie aktivity astmatického zápalu 
dýchacích ciest, ktorý je podkladom tohto ochorenia. 
Toto vyšetrenie je porovnateľné s vyšetreniami, ktoré 
boli invazívne, časovo náročné a veľmi nepríjemné 
pre pacienta, ako sú napríklad biopsia bronchiálnej 
sliznice alebo bronchomotorická laváž (6, 12). 

Liečba bronchiálnej astmy 

V súčastnosti sú najväčšie rezervy práve vo ve-
dení dlhodobej liečby AB. Opakované stavy hvízda-
nia, ponámahovej dýchavice a kašľa vyžadujú väčši-
nou už nasadenie dlhodobej liečby s použitím liekov 
s protizápalovým účinkom, ktoré majú aj preventívny 
význam. K protizápalovým liekom pri liečbe EIA patria 
antileukotriény a inhalačné kortikoidy. Nový nestero-
idný prístup ponúkajú antileukotriény. Súčasné med-
zinárodné návody na liečbu AB odporúčajú zaradenie 
antileukotriénov pri liečbe AB v II. kroku liečby pri ľah-
kej perzistujúcej a ponámahovej AB ako monoterapiu. 
Tiež sa používajú ako aditívne lieky (kombinovaná 
liečba) pre II. stupeň – ľahkú perzistujúcu AB a III. stu-
peň – stredne ťažkú perzistujúcu AB. Veľmi výhodná 
je možnosť, či prednosť podávania per os jeden alebo 
dvakrát denne. Podávanie antileukotriénov je veľmi 
dobre znášané, bez zaznamenania nežiaducich účin-
kov a ani pri dlhšom podávaní sa nezaznamenal vznik 
tolerancie. Pri liečbe antileukotriénmi u ľahkej perzis-
tentnej a ponámahovej AB v monoterapii je potrebné 
dôkladné vyhodnotenie účinku liečby po troch mesi-
acoch podávania, napr. stanovením FENO, pri kto-
rom ihneď vidíme účinok liečby. Ak nie je dosiahnutá 
úplná kontrola ochorenia, je nutné pacienta previesť 
na liečbu inhalačnými kortikosterosteroidmi. Aj keď 
v liekových molekulách kortikoidov sú ich hormonálne 
účinky potlačené (akcentovaný je ich protizápalový 
účinok), pri dlhšom podávaní, resp. pri podávaní vyš-
ších dávok sa ich hormonálna aktivita môže prejaviť 

Obrázok 2. Bronchokonstrikčný test po histamíne.

Obrázok 3. Ponámahový test.
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istým spektrom nežiaducich liekových účinkov, ale 
malé dávky inhalačných kortikosteroidov typu bek-
lometazon, budezonid, flutikazon, mometazon (pri 
dodržaní maximálnych odporúčaných dávok) nemajú 
u väčšiny pacientov žiadne vedľajšie účinky. 

Tieto protizápalové lieky nie sú efektívne tesne 
pred fyzickou záťažou, ale pôsobia ako dlhodobá 
liečba AB. Pri ťažkostiach pri športovom výkone sa 
tesne pred cvičením môže podávať inhalačná dávka 
tzv. uvoľňovačov, ktoré zvyšujú prietok vzduchu prie-
duškami. Medzi rýchlo účinkujúce úľavové lieky patria 
bronchodilatanciá s rýchlym nástupom účinku, ktoré 
spôsobujú uvoľnenie bronchokonstrikcie so sprie-
vodnými príznakmi ako sú piskoty, tlak na hrudníku 
a kašeľ (SABA: salbutamol, fenoterol, terbutalín, ACH: 
ipratropium bromide, oxitropium bromide, alebo ich 
kombinácia: ipratropium bromide/salbutamol, ipratro-
pium bromide/fenoterol) (3, 4, 5).

Záver

Podľa záverov Globálnej iniciatívy pre astmu z ro-
ku 2006 je v piatich častiach programu manažmentu 
astmy veľká pozornosť venovaná najmä spolupráci 

medzi pacientom a lekárom, ktorá je nevyhnutná pre 
dosiahnutie účinnej liečby. V prípade, že sa jedná 
o deti s astmou, tento partnerský vzťah spolupráce 
by mal zahŕňať aj rodičov a/alebo opatrovníkov týchto 
detí. Cieľom tejto spolupráce je dosiahnuť riadenú sa-
moliečbu, ktorá si vyžaduje, aby ľudia trpiaci astmou 
boli schopní s odbornou pomocou svojho lekára svoju 

liečbu kontrolovať. Kľúčom k úspešnej riadenej samo-
liečbe je vzdelávanie pacientov, vytvorenie osobného 
plánu liečby a kontroly astmy (13).
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