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Bronchiélna astma je reverzibilna alebo parcialne reverzibilna bronchialna obstrukcia, zépal a bronchidlna hyperreaktivita na rézne
stimuly. Nové poznatky poukazuju na zapalovu podstatu ochorenia a komplex vzajomnych interakcii zapalovych buniek a mediatorov,
ktoré su pric¢inou typickych histopatologickych zmien v dychacich cestach. U viac ako 50 % pacientov je hlavnym spustacom zachvatov
bronchialnej astmy alergické ochorenie, ale vefmi ¢asto vSak mdze byt jedinou pricinou fyzicka zataz, o sa charakterizuje ako tzv.
namahou vyvoland astma (EIA - exercise induced asthma). Pri diferencialnej diagnostike vyuzivame hlavne funkéné vySetrenia plic
- a to zakladné spirometrické vySetrenie, bronchomotorické testy, pripadne stanovovanie frakénej exkrécie NO (FENO) vo vydychova-
nom vzduchu. Pri lie€be bronchialnej astmy podavame protizapalové lieky dlhodobo - su to inhalaéné kortikoidy, alebo antileukotriény
a uvoflfiovace na rieSenie akutnych fazkosti — napr.3-2 mimetika a anticholinergika.
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Charakteristika bronchidalnej astmy

Bronchidlna astma je chronické zapalové ocho-
renie tkaniva dychacich ciest (DC), ktoré vznika na
podklade genetickej predispozicie a za U¢asti véasnej
senzibilizacie vedie k zapalu sprostredkovanému Th2
bunkami, ktory spdsobuje bronchidlnu hyperreakti-
vitu a vedie k prestavbe dychacich ciest s priznakmi
astmy. Priebeh astmy je rovnaky, bez ohfadu na jej
atopicky alebo neatopicky povod. Stupen zavaznosti
astmy klasifikujeme na zaklade klinickych a funkc-
nych priznakov, od ktorych s odvodené aj zasady
stupiovitej lieCby (2, 5).

Epidemioldgia

Je dokézatelné, Ze vyskyt bronchialnej astmy
v poslednych desatrodiach stlipa a stava sa zavaznym
celospolocenskym problémom. V sucasnosti postihu-
je priblizne 4—-8% populacie, pri¢om v poslednom de-
safro¢i sa prevalencia bronchidlnej astmy nezévisle
od demografickych faktorov zvysila 0 25% (5).

Priciny

Je dokazatelné, Ze vyskyt alergickych ochore-
ni — ako je napriklad alergickd nadcha, potravinova
alergia, bronchidlna astma, ekzém - v poslednych
desatroCiach stupa a stdvaju sa zavaznym celospo-
loenskym problémom.

Genetické faktory ako pri€ina pre vznik alergie
sa predpokladaju, ale tieZ sa vie, Ze genetika nie je
ddévodom zvySujuceho sa vyskytu alergickych ocho-
reni. Existuju dve zakladné hypotézy ovplyviovania
vyskytu alergie vonkajsim prostredim. Su to nové rizi-
kové faktory, Casto oznacované ako ,,zapadny Styl Zi-
vota“, kde patri napr. vplyv domaceho a pracovného
prostredia, interiérov bytov, budov, kde travime 95%
svojho zivota, znecistenie vonkajSieho prostredia,
aktivne aj pasivne fajCenie a vyzivové ndvyky. Velmi
nepriaznivo pdsobi aj klimatizacia v miestnostiach,
pricom teplotny rozdiel medzi vndtornym a vonkaj$im

prostredim je pre horné dychacie cesty veflkou zata-
zou a u mnohych fudi sa tym oslabuije cely ich obran-
ny systém. Zarover teplotny rozdiel medzi vnitornym
a vonkaj$im prostredim je pre horné dychacie cesty
velkou zatazou a u mnohych fudi sa tym oslabuje cely
ich obranny systém.

Na druhej strane k zvySenej vnimavosti pre vznik
alergického ochorenia vedie aj chybanie protektivnych
faktorov — hygienicka hypotéza — typickych pre star-
§i, tradiCny Zivotny Styl — tzv. sterilizécia prostredia,
mendi poCet deti v rodinach, prehnana liecba antibio-
tikami a i. V&etko su to faktory, ktoré zniZuju stimula-
ciu imunitného systému a tak spdsobuju narast poctu
alergii. Dnes sa uz vo svete preferuje nazor, ze pokial
deti vyrastaju v prostredi, kde prirodzene prichadzaju
do kontaktu s alergénmi (prostredie typické pre hos-
podarske dvory — deti na dedinach), dostatocne sa sti-

muluje imunitnd odpoved a zretey je aj nizsi vyskyt
alergii. Tiez nadmernd liecha deti antibiotikami nielen-
Ze pbsobi nepriaznivo na stimuldciu imunitného systé-
mu, ale zaroven poru$uje aj bakteridlnu floru v éreve,
pricom ¢revna sliznica je jednym z velmi délezitych
faktorov imunitného systému pri rozvoji alergie.

Co méze spbésobovat zdchvaty
bronchidlnej astmy?

U viac ako 50 % pacientov je hlavnym spustacom
zéchvatov bronchidlnej astmy alergické ochorenie
a zachvat sa moze objavit napr. po vdychnuti (pele
v pelovej sezbne..) alebo poziti (kravské mlieko,
barske orieSky, morské ryby u potravinovej alergie)
alergénu. Velmi ¢asto mdze byt jedinym spastacom
fyzicka zataz, o sa charakterizuje ako tzv. ndmahou
vyvolang astma (EIA - exercise induced asthma).

Obrazok 1. Patogenéza astmy.
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V&cSia telesnd namaha vyvola obStrukciu v dycha-
cich cestach u 40-90% astmatikov, u vrcholovych
Sportovcov je to okolo 12% (1). U pacientov na pro-
tizépalovej inhalacnej liecbe mdze byt pondmahova
bronchidlna astma jedinym symptémom nedokonalej
kompenzécie bronchidlnej astmy.

Klinické priznaky

Astma sa velmi Casto prejavuje len dihodobym
kasfom. Deti sucho, drazdivo kasfu v ur€itych obdo-
biach, ked su priedusky stiahnuté a nevladzu venti-
lovat vzduch tak, ako treba. Jednym z prvych varov-
nych priznakov ochorenia je aj kaSel po ndmahe alebo
dlhodoby kasel, ktory sa opakovane lieci antibiotikami
bez zretelného efektu. Astma sa mdze prejavovat aj
tazkostami s dychanim. Pacientove tazkosti sa obja-
vuju po namahe, pripadne po infekcii dychacich ciest,
priCom sa pridruzia aj piskoty sprevadzajuce dycha-
nie.

Diagnostika bronchidlnej astmy

NajdoleZitejsie pri ochoreni bronchidlnej astmy
je v€asné stanovenie diagnézy. Kazdé oneskorenie
lieCby je pre chorého nepriaznivé, vzhladom k moznej
prestavbe plucneho tkaniva v dosledku zapalu.

Velmi doleZita je anamnéza, ¢ize dokladné vypo-
Cutie pacienta so zistenim vSetkych tazkosti jeho, ale
aj tazkosti v jeho rodine.

Fyzikalne vySetrenie a analyza symptémov
ako je kasel, tiesen, tlak alebo palenie na hrudniku,
piskoty, tazkosti s dychanim a tazkosti s dychanim
po namahe ndm pomoze stanovit v akom stupni je
ochorenie.

K skorej diagnostike napomahaju funkéné dia-
gnostické metody, pomocou ktorych zistujeme aké-
ho typu a v akom Stadiu je bronchialna astma. Patri
k nemu aj zakladné funkéné vysetrenie pftc. Tymto
vySetrenim sa vSak nemusia zachytit ziadne zmeny
funkénych parametrov.

Specifickymi vysetreniami sti bronchomotorické
testy. Ide o provokacné testy, kedy sa pacientovi
poda histamin, acetylcholin, alebo sa zatazi fyzickou
namahou a porovndvanim jednotlivych funkénych pa-
rametrov zistime, Ci nastala zmena, ktora je typicka
pre bronchidlnu astmu (2).

Pri bronchomotorickom teste ide o pdsobenie
histaminu na kontrakciu hladkého svalstva, pri-
¢om sledujeme zmenu objemu v ¢ase - FEV1.
Na zaciatku sa robi orientaéna spirometria formou
krivky usilného vydychu resp. krivky prietok/objem.
Tato krivka sa porovnava s krivkami po inhalécii zvy-
Sujucej sa koncentracie provokacnej latky (histamin)
a pozitivny vysledok je pri poklese FEV1 0 15-20%
a viac pri nizkych koncentraciach provokacnej latky
(obrézok 2). Ma vysoku senzitivitu a nizku Specificitu
pre diagnostiku astmy (7).
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Pri bronchomotorickom teste po namahe sa bron-
chospazmus vyvija v priebehu fyzickej aktivity 10— 15
mintt od zaciatku zataze, priCom vrchol ma v 5.-10.
minUte po ndmahe, pretrvva do 30 mindt a velmi ¢as-
to spontanne odznie.

Na zaciatku sa robi orientaénd spirometria for-
mou krivky Usilného vydychu resp. krivky prietok/ob-
jem. Tato krivka sa porovnava s krivkami po namahe
a hodnoti sa zmena objemu (FEV1) po submaximéal-
nej zétazi (beh, bicykel), trvajicej 6—8 mindt, pricom
tepova frekvencia by mala byt 80% maximéinej
hodnoty. Je to vlastne nepriamy podnet na vyvolanie
bronchokonstrikcie, spdsobenej uvofnenim mediato-
rov a aktivaciou nervovych stimulov (9).

Ako pozitivny hodnotime vysledok, ak pri teste
FEV1 klesne aspon pri dvoch po sebe iducich ma-
névroch krivky prietok/objem po ukonceni zataze
o viac ako 10% RH (referenénej hodnoty) v porovna-
ni s vychodiskovou hodnotou FEV1. Potom dochédza
k miernemu vzostupu a znovu poklesu FEV1, pri¢om
vzniké obraz dvojitého ,W*, ktory je charakteristicky
pre pozitivny ponamahovy test. Test ma velmi nizku
senzitivitu a vysoku Specificitu pre diagnostiku pona-
mahovej bronchidlnej astmy (8, 10).

V poslednom desatroéi stipa zaujem o neinva-
zivne hodnotenie zapalu dychacich ciest na zaklade
analyzy zapalovych parametrov vo vydychovanom
vzduchu, najmé vydychovaného oxidu dusika (FE-
NO) — NIOX a analyzy kondenzétu vydychovaného
vzduchu. Analyza oxidu dusnatého (NO) je Casovo
nenaro¢na, pacienta nezatazujlca neinvazivna me-
tdda, ktord umoziiuje hodnotit aktivitu alergického
zépalu pri astme a kontrolu U¢innosti protizapalovej
lie€by. NO sa tvori v plicach zdravého Eloveka len
v minimalnom mnozstve. Pri alergickom zépale tvor-
ba NO stupa, pricom pévod ma v alergickym zapalom
zmenenych epitelidinych bunkach dychacich ciest.
Koncentracie vydychovaného NO dobre koreluju so
zépalovymi markermi a normalne hodnoty NO vo
vydychovanom vzduchu su definované v rozmedzi
10-20 ppb. Vefmi rychlo reaguju na lie€bu alebo exa-
cerbéciu ochorenia, pricom pozitivne hodnoty FENO
poukazuju na alergicku bronchialnu astmu a vysSiu
pravdepodobnost pozitivneho bronchomotorického
testu po namahe, reaguiju na lie¢bu alebo exacerbaciu
(zhorSenie ochorenia). Je to unikatna, jednoducha,
pre pacienta nebolestiva, ¢asovo nendrotné metoda,
pricom vysledok je ihned k dispozicii a podfa neho sa
upravuije lie¢ba. Ide o velmi citlivy ukazovatel najma
pokial ide o stanovenie aktivity astmatického zapalu
dychacich ciest, ktory je podkladom tohto ochorenia.
Toto vySetrenie je porovnatelné s vySetreniami, ktoré
boli invazivne, ¢asovo naroéné a vefmi neprijemné
pre pacienta, ako su napriklad biopsia bronchialnej
sliznice alebo bronchomotoricka lavaz (6, 12).

Obrazok 2. Bronchokonstrikény test po histamine.

Liecba bronchidlnej astmy

V st¢astnosti sU najvacsie rezervy prave vo ve-
deni dlhodobe;j liecby AB. Opakované stavy hvizda-
nia, ponamahovej dychavice a kasfa vyzaduju vacsi-
nou uz nasadenie dihodobej lieCby s pouzitim liekov
s protizapalovym ucinkom, ktoré maju aj preventivny
vyznam. K protizépalovym liekom pri lie¢be EIA patria
antileukotriény a inhalaéné kortikoidy. Novy nestero-
idny pristup ponukaju antileukotriény. Su¢asné med-
zindrodné navody na lie¢bu AB odporuc¢aju zaradenie
antileukotriénov pri liecbe AB v II. kroku lie€by pri fah-
kej perzistujlicej a pondmahovej AB ako monoterapiu.
Tiez sa pouzivaju ako aditivne lieky (kombinovana
lie¢ba) pre Il. stuper —fahku perzistujlicu AB a 1. stu-
pef — stredne tazku perzistujucu AB. Velmi vyhodnd
je moznost, &i prednost podavania per os jeden alebo
dvakrat denne. Podavanie antileukotriénov je velmi
dobre zna$ané, bez zaznamenania neziaducich ucin-
kov a ani pri dlh§om poddvani sa nezaznamenal vznik
tolerancie. Pri lieCbe antileukotriénmi u fahkej perzis-
tentnej a pondmahovej AB v monoterapii je potrebné
dokladné vyhodnotenie ucinku lieCby po troch mesi-
acoch podavania, napr. stanovenim FENO, pri kto-
rom ihned vidime Ucinok lieCby. Ak nie je dosiahnuta
UpIna kontrola ochorenia, je nutné pacienta previest
na lieCbu inhalaénymi kortikosterosteroidmi. Aj ked
v liekovych molekuléch kortikoidov st ich hormonalne
Ucinky potlacené (akcentovany je ich protizapalovy
ucinok), pri dih§om podavani, resp. pri podavani vys-
Sich davok sa ich hormonéalna aktivita moze prejavit
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istym spektrom neziaducich liekovych ucinkov, ale
malé davky inhalaénych kortikosteroidov typu bek-
lometazon, budezonid, flutikazon, mometazon (pri
dodrZzani maximalnych odpord¢anych davok) nemaju
u vacsiny pacientov ziadne vedfajsie U¢inky.

Tieto protizépalové lieky nie su efektivne tesne
pred fyzickou zatazou, ale posobia ako dihodoba
lieCba AB. Pri fazkostiach pri Sportovom vykone sa
tesne pred cviCenim mdze podavat inhalaénd davka
tzv. uvolfovacov, ktoré zvysuju prietok vzduchu prie-
duskami. Medzi rychlo Uc¢inkujuce dlavové lieky patria
bronchodilatancid s rychlym néstupom Ucinku, ktoré
spdsobuju uvolnenie bronchokonstrikcie so sprie-
vodnymi priznakmi ako su piskoty, tlak na hrudniku
a kaSel (SABA: salbutamol, fenoterol, terbutalin, ACH:
ipratropium bromide, oxitropium bromide, alebo ich
kombin&cia: ipratropium bromide/salbutamol, ipratro-
pium bromide/fenoterol) (3, 4, 5).

Zaver

Podla zéverov Globalnej iniciativy pre astmu z ro-
ku 2006 je v piatich Castiach programu manazmentu
astmy velkd pozornost venovand najma spolupraci

medzi pacientom a lekérom, ktora je nevyhnutnd pre
dosiahnutie Ucinnej lieCby. V pripade, ze sa jedna

lieCbu kontrolovat. Kfu¢om k Uspesnej riadenej samo-
lieCbe je vzdeldvanie pacientov, vytvorenie osobného

o0 deti s astmou, tento partnersky vztah spoluprace
by mal zahfAat aj rodiCov a/alebo opatrovnikov tychto
deti. Ciefom tejto spolupréce je dosiahnut riadent sa-
molie¢bu, ktord si vyzaduje, aby fudia trpiaci astmou
boli schopni' s odbornou pomocou svojho lekéra svoju

plénu liecby a kontroly astmy (13).
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