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FARMAKOTERAPIE ASTHMA BRONCHIALE U DĚTÍ –  2. ČÁST

Léčba asthma bronchiale u 5letých a mladších dětí

Kontrola astmatu
U všech dětí s potvrzenou diagnózou astmatu je cílem léčby dosáh-
nout kontroly nad onemocněním a udržet tuto kontrolu. Bylo zjiš-
těno, že kombinace denního kašle a sípání s nutností užití beta2- ago-
nistů je silným prediktorem exacerbace astmatu u 5letých a mladších 
dětí9,10,11/ . Definování uspokojivé kontroly astmatu u  dětí 5letých 
a mladších je problematické, protože je výhradně závislé na infor-
macích od rodičů. Nicméně podle symptomů udávaných rodiči je 
možno astma i v této věkové skupině klasifikovat na plně a částečně 
pod kontrolou a na astma pod nedostatečnou kontrolou (tab. 4). 

Léčba astmatu
Inhalační terapie je i u dětí 5letých a mladších základním kame-
nem k dosažení kontroly nad nemocí. Výběr inhalačního systému 
je uveden v tabulce 5. 

Protizánětlivá (kontrolující) léčba
Inhalační kortikosteroidy (IKS)
Tak jako u starších dětí i ve věkové skupině 5letých a mladších dětí 
s astmatem potvrdilo několik placebem kontrolovaných studií proti-
zánětlivé účinky IKS10,13– 23/ . Klinická odpověď se může lišit v závislosti 
od výběru inhalačního systému a také ve schopnosti dítěte jej správně 
používat. U dětí od 2 let věku nebyla prokázána remise nemoci při 
užití IKS a po ukončení léčby došlo téměř vždy k návratu symptomů 
onemocnění10/ . Většina studií týkajících se bezpečnosti IKS a jejich 
systémových účinků byla provedená u dětí starších 5  let. Jsou však 
k dispozici i údaje u dětí 5letých a mladších a naznačují, že tak jako 
u starších dětí je použití klinicky účinných dávek IKS bezpečné10,13,23/ . 
Obecně platí, že nízké dávky IKS (tabulka 6) nebyly spojeny se žád-
nými systémovými účinky a jsou považovány za bezpečné13– 23/ . 

Inhibitory receptorů pro cysteinylové leukotrieny (LTRA)
LTRA redukují symptomy viry- indukovaného astmatu u  dětí 
5letých a  mladších24/  a  také redukují četnost exacerbací, ale 
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Tab. 4. Klasifikace astmatu podle stupně kontroly nad nemocí u dětí 5letých a mladších

Úroveň 
kontroly

Denní příznaky Omezení 
aktivity

Noční 
příznaky

SABA –   
záchranná léčba

Funkce plic Exacerbace

pod 
kontrolou

žádné  
(méně než 2× týdně)

žádné žádné žádná  
(méně než 2× týdně)

normální žádná

pod čás-
tečnou 
kontrolou

2× týdně jakékoliv jakékoliv více než 2× týdně méně než 
80 % NH 
nebo ONH

více než 
1× za rok

pod nedo-
statečnou 
kontrolou 

více než 2× týdně jakékoliv jakékoliv více než 2× týdně méně než 
60 % NH 
nebo ONH

1× v kterém-
koliv týdnu 

SABA –  inhalační beta2- agonisté s rychlým nástupem účinku, NH –  náležitá hodnota, ONH –  osobní nejlepší hodnota

Tab. 5. Výběr inhalačního systému u dětí s astmatem

Věková skupina Preferovaný inhalační systém Alternativní inhalační systém

< 4 let aerosolový dávkovač + inhalační nástavec s maskou 
podle velikosti obličeje dítěte

nebulizátor s maskou

4– 6 let aerosolový dávkovač + inhalační nástavec 
s náustkem 

nebulizátor s maskou

> 6 let práškový nebo aerosolový dechem aktivovaný 
inhalátor nebo aerosolový dávkovač + inhalační 
nástavec s náustkem 

nebulizátor s maskou
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nesnižují frekvenci hospitalizací s  nutností užití prednisolonu 
během exacerbace. Navíc nemají žádný vliv na postbronchioli-
tický „wheezing“ u dětí s bronchiolitidou vyvolanou respiračním 
syncytiálním virem (RSV)25/ . Ve tříměsíční studii u dětí s perzi-
stentním „wheezingem“ montelukast redukoval symptomy ast-
matu a nutnost užití záchranné bronchodilatační léčby přibližně 
o 6 %26/ . Nicméně úloha LTRA jako terapie u 5letých a mladších 
dětí s astmatem, jejichž astma je pod nedostatečnou kontrolou 
na IKS, nebyla specificky hodnocena. 

Dlouhodobě působící beta2- agonisté (LABA)
LABA jsou na léčbu astmatu používány jen v  kombinaci s  IKS 
a tato kombinace nebyla u dětí 5letých a mladších dostatečně stu-
dována, proto ji nelze doporučit.

Systémové kortikosteroidy
Systémové kortikosteroidy jsou vzhledem k systémovým nežádou-
cím účinkům u dětí 5letých a mladších omezeny jen na léčbu akut-
ních exacerbací, ať již viry- indukovaných nebo jiných.

Srovnání kontrolující léčby
Dvě studie srovnávaly IKS a LTRA. První jednoroční randomizo-
vaná otevřená studie srovnávala účinek montelukastu a  budeso-
nidu u 400 dětí ve prospěch budesonidu28/ . Ve druhé zaslepené pla-
cebem kontrolované studii u 63 dětí flutikason- propionát výrazně 
snížil symptomy astmatu ve srovnání s placebem, přičemž monte-
lukast tuto účinnost neprokázal29/ . 

Bronchodilatační záchranná léčba
Rychle působící beta2- agonisté jsou nejúčinnější bronchodilatan-
cia, a proto je jejich použití přednostní ve většině případů astmatu 
u dětí 5letých a mladších přes inhalační nástavec (spacer)12,30/ . Per-
orální léčba se nedoporučuje vzhledem ke zpomalení nástupu 
účinku a k nežádoucím účinkům. 

Léčebná strategie
Cílem léčby astmatu je dosažení a udržení kontroly nad nemocí, 
které může být dosaženo u většiny 5letých a mladších dětí s užitím 
farmakoterapie27/  a  také spoluprací s  rodiči. Avšak ověřené ná-
stroje této kontroly nebyly v  této věkové skupině nalezeny, proto 
jsou denní a noční symptomy, omezení aktivity a nutnost užití zá-
chranné léčby a  také pravděpodobnost akutní exacerbace v  bu-
doucnosti jako jediné možné nástroje pro kontrolu (tabulka 4).

Kdo by měl být léčen?
Bronchodilatační záchranná léčba beta2- agonisty je obvykle 
vhodná u dětí 5letých a mladších vždy, pokud astma není pod kon-
trolou (tabulka 4). 

Nízké dávky IKS se doporučují jako přednostní zahájení léčby 
u 5letých a mladších dětí s astmatem10,20,28/  (tabulka 6). Tato počá-
teční léčba by měla trvat alespoň 3 měsíce, aby byla zajištěna účin-
nost při dosahování kontroly. Jestliže po 3 měsících nízká dávka 
IKS nekontroluje příznaky a dítě používá optimální inhalační tech-
niku, může být nejlepší volbou zdvojnásobení počáteční dávky IKS 
uvedené v  tabulce 614/ . Je také možné k  nízké dávce IKS přidat 
LTRA. 

Pokud ani zdvojnásobení dávky IKS nevede k udržení astmatu pod 
kontrolou, je nutné znovu zhodnotit techniku inhalace a dodržo-
vání léčebného režimu a také přehodnotit diagnózu astmatu. Nic-
méně nejlepší léčba v této situaci u dětí 5letých a mladších nebyla 
stanovena. Ke zvážení jsou možnosti: přidání LTRA, theofylin, 
nebo nízká dávka systémového kortikosteroidu po dobu několika 
týdnů, dokud se nezlepší kontrola nad astmatem. Kontrola nad ast-
matem by měla být pravidelně posuzována, tudíž děti jsou kon-
trolovány za 3– 6  měsíců. Pokud je léčba ukončená, kontroly by 
měly být za 3– 6  týdnů, aby bylo ověřeno, zda nedošlo k  exacer-
baci nemoci. 

Přístup k dítěti s občasnými epizodami „wheeezingu“
Tyto epizody různého stupně mohou představovat nerozpoznané 
astma, nebo viry- indukované epizody, či sezonní či alergenem in-
dukované astma. Počáteční léčba je vždy stejná, a to dávka rychle 
působícího beta2- agonisty každých 4– 6 hodin, dokud příznaky ne-
zmizí. Je-li nutné užití rychle působícího beta2- agonisty opakovat 
častěji než jednou za 6– 8 týdnů, je toto považováno za potvrzení 
diagnózy astmatu.

U dětí v  prvních dvou letech života je léčba příznaků převážně 
symptomatická inhalačně beta2- agonisty při dechových potížích. 
U dětí s příznaky alergické senzibilizace i v tomto věku již zahaju-
jeme pravidelnou dlouhodobou protizánětlivou léčbu.  

Alergenová imunoterapie 
Cílem alergenové imunoterapie (podávání malých, stále se zvyšu-
jících dávek alergenu, který je příčinou projevů) je navození imu-
nitní tolerance a tím vymizení obtíží. Principem je zřejmě přesun 
imunitní odpovědi od Th2 k Th1. Lze ji využít u intermitentní nebo 
lehké perzistující formy astmatu. 

Biologická léčba
K léčbě těžkého perzistujícího alergického astmatu je ve specializo-
vaných centrech k dispozici rekombinantní humanizovaná mono-
klonální protilátka anti-IgE, která vazbou na IgE snižuje jeho hladiny 
v organismu a zároveň brání vazbě IgE na Fcepsilon receptory na 
povrchu žírných buněk a bazofilů, a tím zabrání jejich degranulaci 

Tab. 6. Nízká denní dávka IKS pro děti 5leté a mladší

Léčivá látka Nízká denní dávka (µg)

beklometason-dipropionát 100

budesonid MDI + spacer  
budesonid nebulizace

200 
500

ciklesonid nebyl studován v dané věkové skupině

flutikason-propionát 100

mometason-furoát nebyl studován v dané věkové skupině

triamcinolon-acetonid nebyl studován v dané věkové skupině
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s následným uvolněním mediátorů. Inhibuje i uvolňování nově se 
tvořícího IgE z  B-lymfocytů. Na druhé straně tato protilátka není 
schopna vazby s IgE již vázanými na mastocytech, její aplikace tedy 
není provázena anafylaktogenními účinky v  důsledku přemostění 
navázaných IgE molekul. Vytvořené solubilní komplexy IgE s oma-
lizumabem jsou trimery až hexamery o  maximální molekulové 
hmotnosti 1 milion daltonů (což odpovídá velikosti lidského IgM), 
a nejsou proto schopny aktivovat komplementový systém. Komplexy 
jsou vychytávány v  retikuloendotelovém systému, převážná část 
komplexů se vylučuje močí bez akumulace v glomerulech ledvin. 

Injekční léčba s.c. omalizumabem je od roku 2010 indikována po 
splnění kritérií i pro děti ve věku od 6 let s celkovou koncentrací 
IgE až do výše 1 500 IU/ ml. 

Režimová opatření
Dlouhodobá pravidelná léčba umožňuje u většiny pacientů dostat 
astma pod kontrolu a dětem tak vést aktivní život bez výrazných 
omezení, jako jejich zdraví kamarádi. Ale přesto je třeba dodržo-
vat určitá omezení: omezení styku se známým vyvolávajícím aler-
genem, v domácnostech protiprachový režim snižující výskyt roz-
točových alergenů, domácích zvířat (kočky, psi) či omezení aktivity 
v rozkvetlé přírodě v průběhu sezonních potíží.

Nedílnou součástí je edukace rodičů i samotných pacientů!
Prognóza astmatu je při správné a časné diagnóze a zahájené dlou-
hodobé pravidelné protizánětlivé léčbě dobrá a  pacienti mohou 
vést aktivní plnohodnotný život i  sportovat. U velké většiny dět-
ských astmatiků dojde ve školním věku k  spontánní remisi one-
mocnění, což umožňuje vysazení dlouhodobé léčby. U  části pa-
cientů se ale v  dalších letech může astma znovu manifestovat. 
U  malého počtu (pod 5 %) dětských astmatiků se nedaří astma 
dostat pod kontrolu přes kombinovanou vysokodávkovanou léčbu. 
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ABORTIVA –  MEDIKAMENTÓZNÍ UKONČENÍ TĚHOTENSTVÍ

V minulém roce byla v ČR udělena registrace přípravkům umož-
ňujícím tzv. nechirurgické (medikamentózní) ukončení těhoten-
ství. Přípravky žena obdrží od lékaře ve zdravotnickém zařízení 
poskytujícím zdravotní služby formou lůžkové péče. 

Registrace byla udělena přípravkům Mifegyne© (mifepriston), 
Mispregnol© (misoprostol) a  Medabon© (mifespriston, miso-
prostol). Přípravky jsou tedy tři –  buď se použije kombinace prv-
ních dvou přípravků, nebo třetí přípravek, který obsahuje obě 
látky. V červnu uvedl držitel rozhodnutí o registraci na trh v ČR 
přípravky Mifegyne© a Mispregnol©.

Kombinaci prvních dvou přípravků lze použít do 49. dne ame-
norrhey. Schválený protokol je mifepristonum 600 mg perorálně 
(tj. 3  tablety přípravku Mifegyne©) a  misoprostolum 400  mcg 
perorálně (tj. 1 tableta přípravku Mispregnol©) za 36– 48 hodin po 
užití mifepristonu. Další přípravek Medabon©, který lze použít pro 
nechirurgické (medikamentózní) ukončení těhotenství, je možno 
použít do 63. dne amenorrhey. Přípravek obsahuje 1 tabletu mi-
fepristonum 200 mg pro perorální podání a  4  tablety obsahu-
jící misoprostolum (každá tableta 0,2 mg) pro vaginální podání.

Vždy je třeba, aby lékař ženu poučil o možnostech ukončení tě-
hotenství (chirurgické a medikamentózní) a seznámil ji s mož-
nými riziky obou metod tak, aby se mohla informovaně rozhod-
nout. Spolu s přípravky jsou dodávány tištěné edukační materiály 
pro ženy. Jejich prostudování a prostudování Příbalové informace 
pro pacienty (PIL) by mělo být součástí rozhodovacího procesu 
každé ženy. Všechny tyto materiály pro ženy a také edukační mate-
riály pro zdravotnické pracovníky budou dodávány v tištěné formě 
spolu s přípravky. 

Lékař by měl ženu seznámit s tím, co může očekávat během potratu 
(síla krvácení, bolest, případné nežádoucí účinky apod.), případně 
doporučit/ předepsat léky k úlevě. Lékař vyplní bezpečnostní kartu, 
která je součástí edukačních materiálů. Tato karta má obsahovat 
mimo jiné kontaktní údaje, aby se žena mohla v případě jakýchkoli 
problémů obrátit na pracoviště, kde jí byl přípravek podán.

Po použití přípravků pro nechirurgické (medikamentózní) ukon-
čení těhotenství musí žena vždy zůstat ve zdravotnickém zařízení 
alespoň 1 hodinu z důvodu možných nežádoucích účinků (např. 
zvracení a případná potřeba užít novou tabletu, alergické reakce). 
Nutnost delšího pobytu určí lékař. 

Za 14– 21 dnů po užití první tablety (Mifegyne© nebo Medabon©) 
se musí žena dostavit na kontrolní vyšetření, kde lékař ověří úpl-
nost vypuzení plodového vejce (embryo se zárodečnými obaly). 
Riziko selhání těchto nechirurgických metod při dodržení schvá-
leného protokolu je 1,3– 7,8 %. Toto riziko se zvyšuje, jestliže pří-
pravky nejsou použity v souladu se Souhrnem údajů o přípravku 
(SPC). Pokud nechirurgické (medikamentózní) ukončení těhoten-
ství selže, nelze vyloučit poškození plodu a je třeba ženu informo-
vat o možnostech: 

 � Ukončení těhotenství. V takovém případě se k ukončení těhoten-
ství použije chirurgická metoda.

 � Pokračování v těhotenství. V tomto případě je třeba ženu znovu 
důrazně upozornit na riziko poškození plodu.

Pro více informací lékařům doporučujeme prostudovat edukační 
materiály pro zdravotnické pracovníky a Souhrn údajů o přípravku 
příslušných přípravků. Ženy by kromě edukace měly od lékaře ob-
držet tištěné edukační materiály pro pacientky včetně vyplněné 
bezpečnostní karty a PIL příslušných přípravků. SPC lze najít např. 
na webu SÚKL: 

Mifegyne©: http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?-
code=0190547&tab=texts, Mispregnol©: http://www.sukl.cz/mo-
dules/medication/detail.php?code=0183205&tab=texts

Medabon©: http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?-
code=0158946&tab=texts

Edukační materiály jsou dostupné na http://www.sukl.cz/leciva/
rok-2014 s datem 1. 4. 2014.

ABORTIVA –  MEDIKAMENTÓZNÍ UKONČENÍ TĚHOTENSTVÍ

http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0190547&tab=texts
http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0190547&tab=texts
http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0183205&tab=texts
http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0183205&tab=texts
http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0158946&tab=texts
http://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0158946&tab=texts
http://www.sukl.cz/leciva/rok-2014
http://www.sukl.cz/leciva/rok-2014

