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Exogenni alergické alveolitidy: minimum pro
praxi
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Souhrn

Exogenni alergické alveolitidy predstavuji skupinu chorob vzniklych u vnimavych jedincti na podkladé opakované ex-
pozice vétsinou organickému inhala¢nimu antigenu. Ke kontaktu s vyvoldvajicim agens mize dochézet jak v rdmci
pracovniho prostredi, tak v rdmci domova pacienta nebo pfi vykonavani zajmovych ¢innosti a konick(. Priibéh one-
mocnéni je zna¢né variabilni - od dramaticky probihajiciho onemocnéni s teplotami, kaslem a vyraznou dusnosti az
po plizivé se rozvijejici dusnost a chronicky kasel. O¢ jsou pfiznaky chronického onemocnéni nendpadnéjsi, o to svi-
zelnéjsi je jeho lé¢ba. K té je nutno pfistupovat uvazlivé a individualné zvazit jeji mozny pfinos, ale i rizika rozvoje ved-
lejsich ucinkd, pokud volime l1é¢bu farmakologickou. Opomijena nesmi byt rezimova opatieni — nezbytné je zamezeni
dalsimu kontaktu s vyvolavajicim antigenem, optimalizace télesné hmotnosti a plicni rehabilitace.
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Extrinsic allergic alveolitis: minimum for clinical practice

Summary

Extrinsic allergic alveolitis (EAA) represent a group of diseases, that develop in susceptible individuals after re-
peated exposure to usually organic inhalation antigen. Patient may be in contact with these agents both in occu-
pational and in home environment, as well as during free time activities and hobbies. The course of the disease is
highly variable - EAA may have dramatic symptoms with fever, cough and severe dyspnoea as well as may be pre-
sented with slowly increasing dyspnoea and chronic cough. The more inconspicious are the symptoms of chronic
EAA, the more problematic its treatment may be. Treatment options must be sought individually and respect po-
tential risks and benefits for the patient. Avoiding further contact with offending antigens as well as optimizing pa-
tients nutritional status and starting pulmonary rehabilitation should be emphasized.

Key words: corticosteroids — extrinsic allergic alveolitis — environmental exposure

Uvod
Exogenni alergické alveolitidy (EAA) jsou skupina inter-
sticidlnich plicnich procest, které vznikaji v pficinné
souvislosti s expozici organickym inhala¢nim antige-
nlm u predisponovanych jedinct. Je ziejmé, Ze s paci-
enty trpicimi témito chorobami se setkévaji pneumo-
logové, ale mohou zajimat i Iékare jinych odbornosti?
Jednoznacnd odpovéd na tuto otazku je ANO. A to
zejména proto, ze EAA predstavuji jeden z nejcastéjsich
intersticidlnich plicnich procesd, navic podezieni na
onemocnéni dychaciho traktu u nemocného obvykle
vyslovi jako prvni jiny |ékaf nez pneumolog a tento
lékar pak pacienta pfipadné k pneumologickému vy-
Setfeni odesila.

Jak se miiZze EAA prezentovat?
Kromé pfiznakll onemocnéni respiracniho traktu se lze
u nékterych nemocnych s EAA setkat i se systémovymi

pfiznaky — onemocnéni se mUize prezentovat jako horec-
naty stav s bolestmi svall a kloubd, v tom pfipadé byvaji
obtize pacientli vazany na expozici organickym inhalac-
nim antigendm (4-8 hod) a po zamezeni dalsiho kon-
taktu mizi. Pokud je nemocny opét exponovan vyvola-
vajicimu antigenu, dojde znovu k manifestaci pfiznakd.
V literature byva tento stav (v pfipadé expozice v rdmci
zaméstnani pacienta) nékdy oznacovan jako horecka
pondélniho rdna (monday morning fever) [1]. Obtize jsou
nejcastéji popisovany u osob, které zpracovavaji bavinu
(bysindza). Néktefi autofi je pricitaji spise kontaminuji-
cimu endotoxinu (obdoba toxického syndromu z inha-
lace organického prachu u pracovnikd na silech), jindy
se oznaceni pouziva pro horecku z kovovych par, kterou
mohou trpét svaredi (nejcastéji pfi praci se zinkem) [2].

U nékterych osob jsou systémové pfiznaky vyjadieny
méné - pacient se ,neciti dobre”, mé zvysenou teplotu,
hubne. U velké skupiny osob systémové pfiznaky uplné



chybi a dominuji obtize vyvolané postizenim respirac-
niho traktu — dusnost a kasel.

U nemocnych se systémovymi pfiznaky je ¢asnd tvaha
o souvislosti obtizi s expozici organickym antigendim
velmi dulezita, protoze zamezeni dalsi expozice mUze pre-
dejit rozvoji nevratného fibrotického plicniho postizeni.

Jaka expozice miiZe vést k rozvoji EAA?
Obecné se mUlze jednat o jakykoliv organicky inha-
la¢ni antigen. U ¢asti pacientl je onemocnéni vyvolano
i anorganickymi antigeny, které puasobi jako hapteny.
Nékteré syndromy jsou ale popisovany castéji (tab).

Jak je z vyse uvedeného patrné, je nezbytné nutné, aby
Iékai odebral peclivé pracovni anamnézu. Pokud paci-
ent na otazku: ,Jaké je vase zaméstnani?” odpovi: ,0SVC",
nelze se s touto odpovédi spokojit. Stejné tak pokud paci-
ent uvede, Ze je zdmecnikem, je tfeba ziskat podrobné;jsi
informace o tom, co presné v zaméstnani déla (kovoobra-
béni — mozna expozice chladici kapaling, ktera byva casto
zdrojem bakterii a hub, svafovani - horec¢ka z kovovych
par).

Je dobré mit alespon rdmcovou predstavu o koniccich
a bydleni pacienta, protoze i tyto informace mohou byt
v pfipadé zdravotnich obtizi uzite¢né. Minimalné majitelé
vétsich zahrad, sklenik(i, chovatelé ptactva nebo zvifec-
tva mivaji s organickymi inhala¢nimi antigeny vyznamny
kontakt. Organickym inhalacnim antigenCim jsou vysta-
veni téz majitelé a uzivatelé vifivek, horkych koupeli, zvlh-
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¢ovacl vzduchu a klimatizaci, stejné tak hraci na dechové
ndstroje nebo péstitelé pokojovych rostlin.

Kromé exogennich alergickych alveolitid jsou s expozici
environmentalnim vlivim spojena i jina plicni onemoc-
néni — endemickymi mykézami pocinaje (blastomykdza
u osob exponovanych prachu z pidy - napf. stavebni dél-
nici, zemédélci — v Severni a Stredni Americe, pneumo-
koniézy pracovnikli ¢ernouhelnych dold, pracovnikd
keramického prmyslu, brusict skla apod). Dobre ode-
brand pracovni a socidlni anamnéza by tedy méla byt ne-
dilnou soucasti dobfe provedeného celkového vysetteni
pacienta.

Jaka vysetieni by méla byt u nemocného se
suspekci na EAA provedena?

Jak bylo zminéno vyse, zékladem je peclivé odebrana
anamnéza. Diagn6za nem(ze byt stanovena na zakladé
jednoho vysetieni, pfipominad spise mozaiku, kterd je
slozena zanamnézy expozice inhala¢nimu antigenu, pfi-
znakd, radiologického obrazu, ndlezd v tekutiné ziskané
bronchoalveolérni lavazi ev. vysledkd histologického vy-
Setieni plicni tkané.

Laboratorni vySetfeni

Laboratorni vysetteni vyuzivame spiSe v rdmci diferenci-
alni diagnostiky (vysetieni autoprotildtek, vysetieni stavu
imunitniho systému); u vybranych pacientd bez jedno-
znacné anamnézy expozice organickym inhala¢nim anti-

we o

Tab. Synonyma pro exogenni alergickou alveolitidu podle vyvolavajiciho antigenu

antigeny syndromy

farmaiska plice, bagasoza (zpracovani cukrové titiny), plice péstitelt brambor, expozice klimatizaci, zvih¢ova¢iim

plisné a bakterie
psinci, z pracich praskd

Zivocisné proteiny

chemické latky

Obr. 1. HRCT obraz mnohocetnych nodulii u nemocné
s EAA

vzduchu, plice omyvacii syra, krajecti papriky, pracovnikd s kompostem, pfi expozici plisnim ve skleniku, pfi praci v

plice chovatel(i holubt, papouskd, z drani pefi, plice chovateld mouénych ¢erva, chovateld krys, plice kozesnika

izothiokyanatova plice, plice osetfovatelt vinic, plice obrabéct kovd

2lmi

Obr. 2. HRCT obraz charakteru obvyklé intersticialni
pneumonie u pacienta s EAA
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genlm Ize zvézit i vysetieni specifickych imunoglobulin(
G krvi, vysoké koncentrace téchto protilatek mohou totiz
pomoci u nékterych nemocnych zdroj odhalit [3].

Zobrazovaci metody

Skiagram hrudniku sdm o sobé neni dostacujici vyset-
feni, které mlze jednoznacné vyloucit intersticialni
plicni proces, u pacientl s podezienim na EAA je nutné
vzdy doplnit vysetieni hrudniku vypocetni tomografii
s vysokou rozlisovaci schopnosti (HRCT), ktera probiha
v fezech 1 mm silnych, s uzitim ostie kresliciho vypo-
Cetniho algoritmu (tzv. ultraspharp kernel) pro rekon-
strukci CT obrazll ze ziskanych dat [4]. Dalezité je, aby
indikujici 1ékaf pozadoval HRCT vysetfeni a radiolog
jeho zadost respektoval! EAA mohou odpovidat roz-
manité radiologické ndlezy pocinaje centrilobularnimi
noduly, opacitami charakteru mlé¢ného skla, pres cys-
tické zmény nebo emfyzém az po obraz nespecifické
intersticialni pneumonie ¢i obvyklé intersticidlni pneu-
monie (obr. T a 2). Vyrazna nitrohrudni lymfadenopatie,
loziskové |éze nebo fluidotorax do obrazu EAA nepatti.

Bronchoskopie

U vétsiny nemocnych s EAA se setkavame s vy3sim pro-
centudlnim zastoupenim lymfocytd v tekutiné ziskané
bronchoalveolarni lavazi, vyjimkou jsou kufaci a paci-
enti s fibrotickym plicnim postizenim charakteru ob-
vyklé intersticidlni pneumonie (UIP — usual interstitial
pneumonia). U téchto nemocnych muze procentualni
zastoupeni lymfocytl v tekutiné ziskané bronchoalveo-
larni lavazi (BALT) dosahovat zcela normalnich hodnot,
pfi bronchoskopii Ize kromé bronchoalveolarni lavaze
provést v indikovanych piipadech i transbronchialni
plicni biopsii s odbérem plicni tkdné k histologickému
vysetreni. Vysetfeni byva diagnostické u nemocnych
s centrilobuldrnimi mikronoduly a s peribronchidlné
lokalizovanymi zménami, u nemocnych s emfyzémem
dle HRCT hrudniku nebo s obrazem UIP nebyva vyset-
feni vytézné. Z uvedeného vyplyva, ze u pacienta s po-
dezienim na intersticialni plicni proces by mélo probéh-
nout nejprve HRCT vysetteni hrudniku a az nasledné
bronchoskopie s BAL nebo odbérem tkané k histologic-
kému vysetieni. Dalsi moznost odbéru vétsiho vzorku
plicni tkdné transbronchidlné prinasi kryobiopsie [5].

Vysetreni plicnich funkci

Metody vysetteni plicnich funkci nejsou diagnostické, ale
pomahaji stanovit tizi plicniho postizeni a objektivizovat
postizeni funkce plic. U pacientl s EAA nestaci provést
prostou spirometrii a na zadkladé normalnich parametr(
vyloucit plicni onemocnéni nebo na zakladé obstrukéni
ventilacni poruchy stanovit diagnézu chronické ob-
strukeni plicni nemoci (CHOPN). Nemocny by mél vzdy
podstoupit i vysetieni transfer faktoru, pfi podezieni na
restrikéni ventila¢ni poruchu pak bodypletyzmografii, ze-
jména u pacientd s diskrepanci mezi obtizemi a vysledky
funkéniho vysetfeni a nalezy zobrazovacich vysetreni je
na misté doplnit zatéZzové vysetieni — spiroergometrii. Ko-

incidence EAA a nemoci s bronchialni obstrukci je samo-
zfejmé mozna, pacienta je vzdy tieba peclivé vysetfit.

Chirurgicka plicni biopsie

Indikace chirurgické plicni biopsie patii do rukou multi-
disciplinarniho tymu, ktery zvazi, s jakou mirou prav-
dépodobnosti lze na zakladé zndmych skutecnosti
stanovit diagn6zu EAA a jaké pfinosy v porovnani s po-
tencialnimi riziky pfindsi tento vysetrovaci postup pro
konkrétniho pacienta.

Mozny ptinos chirurgické plicni biopsie: jednoznacné
stanoveni diagnézy mize pacienta pfimét k zamezeni
dalsiho kontaktu s vyvoldvajicim organickym antige-
nem. Pokud nejsou vysledky laboratorniho vysetreni,
zobrazovacich metod ani bronchoskopie typické, maze
byt chirurgicka plicni biopsie jedinou cestou, jak se dia-
gnozy dobrat. U pacientl s moznou profesni EAA je
presné stanovend diagndza dilezita také pro dalsi praci
odbornikll z oboru pracovni lékafstvi. U pacientl s fibro-
tickym plicnim postizenim muze byt dalezity i negativni
nélez, tzn. vysledek nesvédci pro EAA (nejsou patrny
vagné formované granulomy, lymfoidni peribronchidlni
infiltraty, loZiska organizujici se pneumonie s Massono-
vymi polypy) [6]. Zejména nemocni s radiologickym ob-
razem mozné UIP a moznou expozici organickému in-
hala¢cnimu antigenu, pokud jsou na zdkladé vysledkd
histologického vysetfeni vylouceny jiné pficiny jejich
onemocnéni, mohou byt kandidaty antifibrotické [écby.

Mozna rizika chirurgické plicni biopsie: ¢ast rizik chirur-
gické plicni biopsie je spojena s celkovou anestezii. Pokud je
celkova anestezie na zakladé komorbidit nemocného piilis
rizikova, obvykle k chirurgické plicni biopsii (@ v tomto pfi-
padé ani ke kryobiopsii, kterd se provadi téz v celkové an-
estezii) nepfistupujeme. Dalsi skupinu pacientd, pro které
mUze byt chirurgicka plicni biopsie spojena s vysokym ri-
zikem komplikaci, predstavuji nemocni s fibrotickym plic-
nim postizenim a tézkym poklesem plicnich funkci. Viykon
u nich maze byt spojen s rizikem akutni exacerbace EAA [7].

Jak postupovat v lécbé u pacienta se
stanovenou diagnézou EAA?
Zékladem Uspésné Iécby u velké ¢asti pacientl je za-
mezeni dalsi expozice vyvolavajicimu inhala¢nimu anti-
genu. Tento postup miva vyrazny efekt zejména, pokud
se onemocnéni projevuje i systémovymi ptiznaky, tep-
lotou, radiologicky dominuji mikronoduly nebo opa-
city mlé¢ného skla. Pokud ma pacient vyrazné obtize
s dusnosti, ktera jej limituje a kaslem, Ize rezoluci po-
stizeni urychlit podanim systémovych kortikosteroid(.
Na druhé strané u skupiny nemocnych, obvykle spise
s fibrotickym plicnim postizenim, nevede zamezeni dalsi
expozici a nékdy ani systémova kortikoterapie ke zlep-
eni stavu [8].

Kdy tedy podat systémové kortikosteroidy,
v jaké davce a jak dlouho?

Na tuto otdzku neexistuje bohuzel jednozna¢nd a spravna
odpovéd, protoze se touto problematikou systematicky



v ramci klinické studie nikdo nezabyval. Kdyz se rozho-
dujeme, zda indikovat systémovou kortikoterapii, je tfeba
polozit si nékolik otazek:

Jaké ma nemocny obtize?

Muzeme se setkat s pacienty, ktefi navzdory prokaza-
telnému poklesu plicnich funkci hodnoti svij zdravotni
stav jako dobry a nepocituji vyznamné omezeni. Pokud
jsme schopni identifikovat vyvoldvajici agens a nemocny
je ochoten zamezit dalsi expozici, mohou byt tato opat-
feni dostacujici [9]. U pacientd s minimalnimi symptomy
je tfeba vzit v potaz nejcastéjsi vedlejsi ucinek systé-
mové kortikoterapie — vzestup télesné hmotnosti, paci-
enty byva tento efekt hodnocen negativné, navic pokud
nemocny vyrazné pfibere ne véaze, obvykle pocituje vy-
raznéjsi namahovou dusnost a diskomfort.

Jaky je radiologicky charakter plicniho postizeni?
Pokud radiologicky dominuje intersticialni plicni proces
charakteru fibrotické nespecifické intersticialni pneumo-
nie (NSIP - non-specific interstitial pneumonia) nebo UIP,
je opét na misté zvazit, zda rizika systémové kortikotera-
pie u konkrétniho pacienta nepfevazuji potencialni
benefit. Jisté je na misté zvazit 4tydenni terapeuticky
pokus s postupnym snizovanim davky kortikosteroidd
a naslednou kontrolou klinického stavu pacienta, radiolo-
gického nalezu a plicnich funkci. Pokud nezaznamena pa-
cient ani lékaf vyznamné zlepseni, neni ddivodem kortiko-
terapii prodluzovat. | v téchto pfipadech je tfeba vzit v potaz
predevsim casté vedlejsi ucinky systémové kortikoterapie
pocinaje vyse zminénym vzestupem télesné hmot-
nosti, zvysenim krevniho tlaku, az k riziku rozvoje ste-
roidniho diabetu, katarakty, osteoporézy a dalsich.

Jaké ma pacient komorbidity?

Tato informace urcité neni tou hlavni, podle které by se
fidila 1é¢ba EAA, ale napit. pfi rozhodovani o davce systé-
movych kortikosteroid{, kterd bude nemocnému podana.
V literature se nejcastéji setkdme s doporucenou davkou
0,5-1 mg/kg télesné hmotnosti v Uvodu lécby [10], ale
jinou davku budeme ale volit u pacienta s diabetem, ktery
véazi 120 kg a u kterého i davka 0,5 mg/kg predstavuje
60 mg prednisonu, a jinou u pacientky bez komorbidit se
systémovymi piiznaky, febriliemi a vdhovym ubytkem,
s aktudIni hmotnosti 50 kg a téZkou respiracni insuficienci.
Zatimco v prvnim pfipadé jsou vzestup hmotnosti paci-
enta a dekompenzace diabetu jistotou, v druhém piipadé
muZeme pouzit prakticky tutéz davku 60 mg prednisonu
s postupnou detrakci.

Jaka je odpovéd na lécbu?

Jelikoz optimalni doba systémové kortikoterapie u ne-
mocnych s EAA neni zndma, v klinické praxi se fidime
predevsim odpovédi na podanou lé¢bu, hodnotime
zménu subjektivnich obtizi pacienta, pfipadnou zménu
plicnich funkci nebo radiologického nélezu. Pokud se
stav pacienta pfi lécbé zlepsi a je odstranén zdroj vyvo-
lavajiciho antigenu, maze byt systémovd kortikoterapie
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postupné vysazena, stejné tak Ize ale o vysazeni uva-
zovat u nemocnych, u nichz podavéni systémovych
kortikosteroidd nevede k subjektivnimu ani objektiv-
nimu zlepseni.

Pfed dlouhodobym podavanim systémové kortiko-
terapie v neindikovanych pfipadech varuji sdéleni fady
autorq, ktefi se zabyvali vedlejsimi Gcinky této [é¢by. Za
nejcastéjsi vedlejsi ucinek byla oznacena osteoporéza
s rizikem fraktur a dale nezéddouci Ucinek v oblasti zalu-
de¢ni sliznice [11]. Lé¢ba téchto komplikaci je spojena
s nemalymi naklady - podle nékterych praci je systé-
movymi kortikosteroidy léceno 0,9 % obyvatel Velké
Britanie, naklady na lé¢bu vedlejsich ucinkl na jednoho
pacienta za rok predstavuji £ 165 [12]. Pfi sou¢asném
poctu obyvatel Velké Britanie 65,64 milionu osob by se
naklady na Ié¢bu vedlejsich ucinkl systémové kortiko-
terapie mohly vysplhat na £ 97,5 milionq, coz je v pre-
poctu asi 276 miliond ¢eskych korun za rok.

Pocet pacient(i v CR, ktefi trpi EAA, zndm neni, v tomto
ohledu Ize pouze spekulovat - podle Gdajd z jinych zemi
je EAA 2. nebo 3. nejcastéjsi pficinou intersticidlniho plic-
niho procesu a pacienti s EAA tvofi asi 7-15 % vsech ne-
mocnych s intersticidlnimi plicnimi procesy [13]. Ve Velké
Britanii je ro¢né diagnostikovéno asi 600 novych pfipadd
EAA [14]. Pokud by byli vsichni tito pacienti dlouhodobé
lé¢eni systémovymi kortikosteroidy, mohly by se na-
klady na léc¢bu vedlejsich ucinkd vysplhat k £ 99 000,
tedy asi 2,9 milionu korun za rok.

Jakou jinou lécbu kromé systémové
kortikoterapie Ize u nemocnych s EAA
doporucit?
Studii zkoumajicich efekt jiné 1écby, zejména 1é¢by jinymi
imunosupresivy, je k dispozici pouze nékolik [15]. Pokud
se u nékterych nemocnych nedafi identifikovat zdroj in-
hala¢niho antigenu, a tudiz ani nelze zamezit dalsi expo-
zici, mGze stav pacienta skute¢né vyzadovat dlouhodo-
bou systémovou kortikoterapii. Ke snizeni rizika rozvoje
vedlejSich ucink( Ize zvazit pouziti kombinace glukokorti-
koidu s jinym imunosupresivem. Zazitd kombinace s azati-
oprinem nejspise kopiruje doporucené postupy pro lécbu
idiopatické plicni fibrézy ATS/ERS z roku 2000 [16]. Nako-
lik je tento postup u pacientd bez klinické odpovédi na
systémovou kortikoterapii pfinosny, je otazkou, na kterou
v soucasné dobé neexistuje spravna odpovéd. Zejména
u pacienttd s fibrotickym plicnim postizenim, bez radio-
logickych zndmek aktivity procesu, je tfeba dobre uvazit,
jaky efekt a jaka rizika ma kombinovana imunosupresivni
terapie v porovnani se sledovanim bez farmakologické
|écby, ptipadné s 1écbou symptomatickou.

V soucasné dobé probiha v National Jewish Institute
v Coloradu studie zkoumajici efekt [é¢by pirfenidonem
u nemocnych s fibrotickym plicnim postizenim na pod-
kladé EAA. Dale probiha studie zabyvajici se postize-
nim malych dychacich cest u nemocnych s chronickou
EAA a vlivem salbutamolu na toto postizeni. V literatuie
se objevuji kazuisticka sdéleni dokumentuijici pfiznivy
efekt rituximabu u vybranych pacientt s EAA [17].
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Kazdopadné kromé informaci o nutnosti zamezeni kon-
taktu s vyvolavajicim antigenem a pfipadné vyse uvedené
farmakologické Iécby je zcela na misté nemocnému na-
bidnout i Ié¢bu nefarmakologickou. Ta pfedstavuje opti-
malizaci télesné hmotnosti (obvykle mivame v ramci CR
problém spise s pacienty s nadvahou nez s kachektickymi
nemocnymi), plicni rehabilitaci s cilem zlep3eni celkové
kondice, posileni dechovych svall, nacvik dechového
cyklu, expektoracnich, ale i relaxa¢nich technik, pred-
chazeni a dlsledna Ié¢ba respira¢nich infekt a komorbi-
dit. U nemocnych léc¢enych systémovymi kortikosteroidy
v davce vyssi nez 20 mg prednisonu/den je kontraindiko-
vano ockovani zivymi a zivymi oslabenymi vakcinami [18].
Ockovani nezivymi vakcinami je mozné i u pacientd léce-
nych systémové podavanymi kortikosteroidy nebo kom-
binovanou imunosupresi, mize ale dojit k redukci U¢inku
ockovani. VSichni pacienti s EAA, ktefi koufi, by méli byt
vyzvani, aby koufeni zanechali, a to pfi kazdé navstévé
lékare!

U vybranych pacient s respira¢ni insuficienci, ktefi
splfuji indikacni kritéria Ceské pneumologické a ftizeo-
logické spole¢nosti Ceské lékaFské spole¢nosti J. E. Pur-
kyné pro dlouhodobou domaci oxygenoterapii, je mozné
doporucit podavani kysliku. Nadéji na zlepseni kvality
Zivota nemocnych s respira¢nim selhdnim na podkladé
fibrotického plicniho postizeni pii EAA pfinasi také plicni
transplantace, problematika vybéru vhodnych kandidatu
viak presahuje rozsah tohoto sdéleni.

Zaver

Nemoci dychaci soustavy vzniklé na podkladé environ-
mentdlnich expozic nejsou vzécné. EAA je skupina chorob,
které mezi tyto nozologické jednotky patfi. U nékterych
pacientd miize mit EAA sebelimitujici prabéh, obtize ne-
mocného vyradi z kontaktu s vyvolavajicim antigenem
a v ¢ase dojde ke kompletni rezoluci postizeni. Cast ne-
mocnych ale vyvine fibrotické plicni postizeni, které vy-
znamné snizuje kvalitu jejich Zivota. Minimalné prakticky
|ékar, internista a pneumolog by méli dobfe znat pracovni
a socialni anamnézu svych pacientll véetné rizika moz-
nych expozic a v pfipadé rozvoje symptom{ onemoc-
néni dychaciho traktu vyslovit podezifeni na moznou sou-
vislost. V¢asna diagnostika a individudini 1é¢ebny pfistup
mohou pomoci snizit dopad onemocnéni na pacienta.
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