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Aktudini trendy v [é¢bé astmatu

Tab. 1. Doporuceni stupriovité lécby astmatu — podle GINA 2024 (1)

Lécba astmatu - preferované doporuceni dle GINA

TiZze astmatu

Preferovand zakladni lé¢ba

dalsi lé¢ebné moznosti (s nizsi evidenci
o Ucinnosti)

Stupen 1+ 2
(lehké intermitentni a lehké perzistujici astma)

IKS + formoterol dle potteby pfi klinickych potizich

antileukotrieny
alergenovd imunoterapie

Stupen 3 (stfedné tézké perstistujici astma)

Nizkd davka IKS + LABA — dennf podavani

stfedné vysokd davka IKS
+ antileukotrieny
+ alergenové imunoterapie

Stupen 4 (t&Zké persistujici astma)

Stfedné vysokd az vysoka davka IKS + LABA

+ LAMA
+ antileukotrieny
+ alergenova imunoterapie

Stupen 5 (tézké refrakterni astma/obtizné 1éc¢itelné
astma)

Vlysokd davka IKS+LABA + LAMA. Referovani do
specializovanych center se zvazenim cilené 1é¢by

+ azithromycin

+ antileukotrieny

+ p. 0. glukokortikoidy jako posledni lécebna
moznost

Pacienti s astmatem jsou velmi heterogenni, a proto existuje vel-
ky pocet rlznych klinickych fenotypU. Alergické eozinofilni astma je
nejcastéjsim fenotypem a jejich diagnostika obvykle necini vyraznéjsi
obtize. Typicka je anamnéza (osobni i rodinnd) alergickych nemoci
(ekzém, alergicka rhinitida, potravinové alergie). Soucasné je obvykle
pritomna elevace markerd eosinofilniho zanétu (periferni eozinofilie,
zvysena frakce oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu, eozinofily
v bronchoalveoldrni lavazi a indikovaném sputu). U téchto pacient(
je obvykle dobré klinickd odpovéd na inhala¢ni glukokortikoidy (IKS),
pfipadné daldi terapii zaméfenou proti alergickému zanétu (antileukotri-
eny, antihistaminika, alergenova imunoterapie), véetné biologické lécby
omalizumabem (anti-Igk - viz nize) (6). Nealergické astma se dale déli
na eozinofilni, neutrofilni a paucigranulocytové. Eozinofilni nealergické
astma je rovnéz obvykle charakteristické dobrou odpovedi na inhala¢ni
glukokortikoidy a dalsf terapii obdobné jako astma alergické eozinofilni.
V pfipadé opakovanych exacerbaci & potfebé chronické kortikoterapie
mUZe byt vyhodné pouzitf biologické Ié¢by zaméfené proti interleu-
kinu-5 a jeho receptoru (zejména mepolizumab, reslizumab, benrali-
zumab - viz déle) ¢iIl-4 a IL13 (dupilumab) (7). Hlre |écitelné fenotypy
astmatu jsou astma neutrofilni a pauciimunni. U neutrofilniho astmatu
prevazuji v bronchoalveoldrnf lavézi ¢i indukovaném sputu neutrofily,
u astmatu s paucigranulocytového nachazime minimum zanétlivych
bunék v lavazi. Tyto fenotypy se vyskytuji ¢astéji u astmatu s poc¢atkem
v dospélém véku (adult-onset asthma) a u Zzen. Jeho podil na celkovém
poctu pacientd je minoritni, pravdépodobné kolem 10-15 % (8). Klinicka
odpovéd na terapii zaméfenou na Th2-mediovany zanét (IKS, antileu-
kotrieny, anti-IL5, anti-IL4, anti-IL13) je ¢astéji nedostatecnd. V pripadé
tézkého astmatu s opakovanymi exacerbacemi byly u téchto pacient(
velmi omezené terapeutické moznosti. Nadéjnym Iékem, ktery zasahuje
do nékolika signélnich drah, je tezepelumab. Jeho pouziti mdze byt
vyhodné jak pro pacienty s eozinofilnim astmatem s nedostatec¢nou
odpovédi na Th-2 zaméfenou farmakoterapii, tak i pro pacienty s neu-
trofilnim a paucigranulocytovym astmatem.

Inhalacni lécba

Inhalacni 1é¢ba je zékladnim kamenem lé¢by astmatu. K zajisténi
optimélniho efektu je potfebné dobra adherence pacienta a spravna
inhala¢nitechnika. Z toho dlvodu je potfebné vénovat maximum Usilf
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k edukaci pacienta o pouzitf svého inhaldtoru. Neméné ddlezité je volba
optimalniho inhalacniho systému, ktery bude pacient schopen spravné
pouzit (9). Dostupné jsou inhalac¢ni systémy v podobé tlakové lahvicky
(metered-dose inhaler — MDI), jemné mlziny (soft-mist-inhaler — SDMI;
v [é¢bé astmatu dostupné pouze tiotropium do volné trojkombinace
s IKS/LABA) ¢i praskovych inhalatort (dry powder inhaler — DPI). Rtizné
typy inhaldtor( vyzaduji odlisnou rychlost nadechu (minimalni i op-
timalni), proto je vhodné ovéfit, zda pacient opravdu zvladne lé¢ivo
spravné a efektivné inhalovat. Podle typu inhala¢niho systému se taktéz
lis velikost emitovanych ¢astic. V pfipadé potizi s koordinacf vdechu je
mozné pouZit u nékterych typl inhaldtord (MDI a SMI) spacer. U paci-
entl s tézkym astmatem mUze byt vyhodné taktéz podavani 1éciv do-
macim nebulizitorem (zejména mukolytickd a bronchodilataéni [é¢ba).

Inhala¢nf glukokortikoidy jsou podle aktudlné platného doporucent
GINA v preferované fixni kombinaci s formoterolem. Formoterol je
vyhodny z hlediska farmakokinetiky — fadf se totiz mezi dlouhodobé
pUsobicf beta-2-agonisty (long-acting beta-2-agonists = LABA) s rych-
lym nastupem ucinku. Maximum jeho pUsobeni |ze zaznamenat jiz
v pribéhu nékolika minut a délka trvani icinku je az 12 hodin (10). Jeho
kombinace s IKS je doporuc¢ena i v pfipadé lehkého intermitentniho
astmatu, kde je podavéna dle potieby — pfi potizich pacienta. Pouziti
samotnych rychle pdsobicich beta-2agonostd (short acting beta-2-a-
gnosts = SABA; napf. salbutamol) jiz neni doporu¢ovano. Naduzivani
SABA, které je logickym dUsledkem nedostate¢né kontroly nad astma-
tem vede ke zvysenému vyskytu akutnich exacerbaciizvyseni celkové
mortality (11). Alternativné je mozné za urcitych okolnosti akceptovat
pouziti SABA v kombinaci s inhala¢nim glukokortikoidem uzitym po
kazdé inhalaci SABA. Pouziti fixni kombinace IKS/LABA jiz od 1. stupné
|é¢by astmatu snizuje pocet exacerbaci a zlep3uje kontrolu symptomd
(12). V pfipadé pouziti fixnich kombinaci Ize oc¢ekévat lepsi adherenci
pacientl k lé¢bé nez pii pouziti volné Iékové kombinace (13). Aktuélné
probihaji studie ke zjisténi Ucinnosti lé¢by fixni kombinace IKS/SABA
(budesonid/albuterol) (14).

Pridani dlouhodobé plsobicich anticholinergik (long-acting musca-
rinic antagonists = LAMA) je doporu¢ovano od 4. stupné [é¢by astmatu
(tj. tézké astma). Kromé bronchodilata¢niho efektu byl u téchto léciv
prokdzan také protizanétlivy ucinek mediovany blokaci receptoru M3
acetylcholinu (15). Tento receptor je pfitomen jak v bronchidlni sténé,
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