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Varényiova Z, Koucky V. Asthma bronchiale u déti

vy

Asthma bronchiale je nej¢astéjsi chronické zanétlivé onemocnéni dychacich cest v détském véku. Jeho prevalence se
pohybuje mezi 9-11%. Onemocnéni je charakterizovano chronickym zanétem, bronchialni hyperreaktivitou a va-
riabilni bronchidlni obstrukci. U déti se klinicky obraz lisi v zavislosti na véku. Pro diagnostiku vyuzivame zhodnoceni
anamnestickych Gdajd a klinickych pfiznak(, dale laboratorni vysetfeni a podle véku i dostupné funkéni vysetfeni
plic. Management je individualni, vékové specificky a zahrnuje protizanétlivou a tlevovou lé¢bu, pFicemz hlavnim ci-
lem je dosazeni plné kontroly onemocnéni s minimem nezadoucich G¢inkd. Onemocnéni pod plnou kontrolou nema
limitovat kazdodenni aktivity pacienta. Text shrnuje aktuélni poznatky o epidemiologii, patofyziologii, klinickych
projevech, diagnostice a 1é¢bé asthma bronchiale v détském véku s dirazem na specifika jednotlivych vékovych
kategorii.
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SUMMARY
Varényiova Z, Koucky V. Childhood asthma

Bronchial asthma is the most common chronic inflammatory disease of the airways in childhood. Its prevalence
ranges between 9-11%. The disease is characterized by chronic inflammation, bronchial hyperresponsiveness, and
variable bronchial obstruction. In children, the clinical presentation varies depending on age. Diagnosis is based on
the evaluation of medical history and clinical symptoms, as well as laboratory tests and, depending on age, available
pulmonary function tests. Management is individual, age-specific, and includes anti-inflammatory and relief treat-
ment, with the main goal being to achieve full disease control with minimal side effects. A fully controlled disease
should not limit the patient's everyday activities. This text summarizes current knowledge on the epidemiology,
pathophysiology, clinical manifestations, diagnosis, and treatment of bronchial asthma in childhood, with an empha-
sis on the specifics of different age groups.
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Asthma bronchiale predstavuje jedno z nejcastéjsich chro-
nickych neinfekénich onemocnéni détského véku. Je cha-
rakterizovano perzistujicim zanétem dychacich cest, bron-
chidlni hyperreaktivitou a opakovanymi epizodami bron-
chialni obstrukce, které vedou k typickym priznaktum, jako
jsou expiraé¢ni piskoty, dusnost, kasel a tlak na hrudi.® Tyto
priznaky se ¢asto zhorsuji v noci nebo ¢asné rano a mohou

byt vyvolany radou spoustéci, véetné alergend, virovych in-
fekei, fyzické namahy a zmén pocasi.?)

U déti ma astma sva specifika — a to jak v klinickych pro-
jevech, tak v diagnostickém pristupu i volbé terapie. Dia-
gnostika je obtiznéjsi zejména u mladsich déti, které nejsou
schopny spolupracovat pri funkénim vysSetfeni plic. Lé¢ba
se odviji nejen od véku, ale také od zavaznosti onemocnéni
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a miry jeho kontroly. Cilem je vymizeni klinickych symp-
tomtl, prevence exacerbaci a minimalizace nezadoucich
aéinku 1é¢by.G¥

EPIDEMIOLOGIE ASTMATU

Podle dat Global Asthma Network (2015-2020) je prevalen-
ce asthma bronchiale pfiblizné 9,1% u déti ve véku 6-7 let
a 11,0 % ve véku 13—14 let. Vysokoptijmové zemé vykazuji vys-
$i prevalenci (az 15 %) oproti zemim s niz$imi pfijmy (okolo
5 %).® Vyssi vyskyt je tradiéné zaznamenavan v méstskych
oblastech, coz je pri¢itano kombinaci zvySené expozice zne-
¢isténému ovzdusi a rozdilium ve zptsobu Zivota.©®

PATOFYZIOLOGIE

Asthma bronchiale je heterogenni onemocnéni, jehoz vznik
je podminén jak genetickou predispozici, tak vlivy prostredi.
Geneticka slozka je polygenni — podili se vice nez 100 ruz-
nych gent, které ovliviiuji strukturu a funkei epitelu dycha-
cich cest (gen ADAM33); funkei imunitniho systému — geny
pro interleukiny IL-4, IL-5, IL-13, které se uc¢astni aktivace
alergické imunitni odpovédi (pifedevsim gen IL13); s dopa-
dem jak pro vyvoj epitelu, tak i regulaci zanétlivé odpoveé-
di a ve vztahu k rozvoji asthma bronchiale v détském véku
je uvadén také gen ORMDL3.® Kromé genetickych faktorta
hraji roli i epigenetické mechanismy jako metylace DNA,
modifikace histont ¢i uplatnéni nekédujicich oblasti RNA
(mikro-RNA) — napt. hypermetylace ve FOXP3 genu, ktera
souvisi s poklesem regula¢ni schopnosti T-lymfocyta a zvy-
$enou zanétlivou odpovédi v respiraénim epitelu.®

Environmentalni faktory, které se podileji na vzniku
a exacerbaci astmatu, zahrnuji in utero expozici tabakové-
mu kouri, virové infekce v raném détstvi (zejména rhinoviry
a RS virus), expozici alergentum (rozto¢i, plisné, pyly, zviteci
srst) a znec¢isténi ovzdusi.®” Hygienicka hypotéza predpokla-
da, Ze snizend expozice antigentum v raném véku vede k roz-
voji alergickych onemocnéni, véetné astmatu.®

Zanét dychacich cest u astmatu je nejcastéji eozinofilni,
coz se obvykle poji s atopickou predispozici a dobrou odpo-
védi na inhalaéni kortikosteroidy. V nékterych pripadech
se ale jednd o neutrofilni zanét, ktery muze byt rezistentni
na standardni 1é¢bu.®*9 Chronicky zanét vede ke struktu-
ralnim zménam dychacich cest (remodelaci), které zahrnuji
zesileni bazalni membrany, hypertrofii a hyperplazii hlad-
ké svaloviny, hyperplazii hlenovych zlaz a zvySenou sekreci
hlenu.®

KLINICKE PRIZNAKY

U kojencu a batolat (do 3 let) se astma nej¢astéji manifes-
tuje opakovanymi epizodami (> 3/rok) respira¢ni infekce
se sipanim/piskoty, kaslem a ztizenym dychanim. Infek-
ty mivaji protrahovany charakter, rodi¢e ¢asto popisuji
»rychly sestup infekce na pradusky”. Virové infekce jako
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spousté¢ exacerbaci v tomto véku jasné dominuji, alergic-
ka komponenta byva méné vyjadrena. V diferencialni dia-
gnostice je podstatné rozliSeni opakovanych obstrukénich
bronchitid a exacerbaci asthma bronchiale pfi virovém in-
fektu. Vyznam ma zhodnoceni rizikovych faktoru v osobni
anamnéze ditéte a rodinnd anamnéza.'” Podotykame, ze
obstrukéni bronchitida je popisny klinicky termin pouzi-
vany v Ceském prostiedi k oznaceni akutni bronchitidy
s dusnosti a vyznamnou (poslechové diferencovatelnou)
obstrukei dychacich cest. V nové verzi klasifikace nemoci
(MKN-11) neni definovana, stejné tak v anglicky psané lite-
rature se setkdvame s terminem ,acute bronchiolitis“, kte-
ry je ponékud $irsi a zahrnuje stavy v CR tradi¢né oznaco-
vané jako obstrukéni bronchitida a akutni bronchiolitida
kojencti (¢i malych batolat). Pro klinické tucely (diferen-
cialni diagnostika a 1é¢ba) vsak pojem obstrukéni bronchi-
tida povazujeme za vhodny a doporu¢ujeme ho ¢tenarové
pozornosti.

U predskolnich déti (3—5 let) se objevuji jasnéjsi znam-
ky bronchialni hyperreaktivity — napf. vazba obtizi (kasel,
sipoty/piskoty) na smich, pla¢ nebo fyzickou zatéz. Vzris-
ta i pravdépodobnost senzibilizace na inhala¢ni alergeny®
a jejich vyznam jako spoustéce dechovych obtizi. Pfiznaky
byvaji vice rozpoznatelné a ¢astéjsi, i kdyz dité ¢asto nedo-
kaze presné popsat své potize. Dulezita je v tomto véku po-
zorovaci schopnost rodi¢t.

Skolni déti (6-12 let) jiz obvykle dovedou popsat své ob-
tize — tisen na hrudi, nemoznost se nadechnout, piskoty pri
dychani, kasel, a to zejména v noci nebo po fyzické aktivité.
U této vékové skupiny je ¢asto patrna vazba na expozici aler-
gentum nebo jinym spoustééum (prostiedi). Déti mohou mit
omezenou fyzickou vykonnost a mohou mit ¢astéjsi skolni
absence.®¥ Epizoda ,,obstrukéni bronchitidy“ (piskoty pri
respira¢nim infektu) by v tomto véku méla vzdy vzbudit po-
dezfeni na asthma bronchiale a anamnéza by méla byt re-
vidovana na pritomnost rizikovych faktort pro astma (viz
dale).

U adolescentu (nad 12 let) se klinické projevy podobaji
projevium u dospélych pacienti. Dtilezitym aspektem je psy-
chosocialni faktor — dospivajici mohou symptomy zameérné
bagatelizovat nebo nespolupracovat pfi 1é¢bé. V tomto véku
také byva castéjsi pridruzena alergicka ryma, atopicka der-
matitida nebo jiné komorbidity (obezita, gastroezofagealni
refluxni onemocnéni, nosni polyp6za atd.).®

DIAGNOSTIKA

Diagnostika astmatu je zaloZena na zhodnoceni rizikovych
faktord, klinickych symptoma a posouzeni bronchialni
hyperreaktivity nebo variabilni obstrukce dychacich cest.
U déti spolupracujicich (tzn. od predskolniho véku dale)
je doporuéeno provadét objektivni vySetieni funkce plic —
zakladnim ndastrojem je spirometrie, kterd mtiZze prokazat
obstrukei dychacich cest a jeji reverzibilitu po podani bron-
chodilatancia. Pokud je zakladni spirometrie normalni,
nelze bronchidlni hyperreaktivitu vyloucit a pri klinickém
podezreni na astma je tfeba provést bronchoprovokacni



Tab. 1: Pfehled rizikovych faktord vyuZivanych pro predikci asthma
bronchiale ve skolnim véku

Rizikovy faktor API PIAMA LI
Pohlavi X X
Vék X
Porod po terminu X
Vzdélani rodiéd X
Inhalaéni 1é¢ba u rodicd X
Frekvence obstrukénich epizod X X X
Piskoty mimo nachlazeni X X X
Opakované respiraéni infekce X
Atopicka dermatitida (ekzém) X X X
Astma u rodicd X X
Alergicka rhinitida X

Periferni eozinofilie (2 4 %) X

Omezeni bézné aktivity X
Dusnost X
Piskoty/kasel ve vztahu k fyzické zatézi X
Piskoty/kasel po expozici aeroalergenim X

API — Asthma Predictive Index z Tucsonské studie (Castro-Rodriguez et al., 2000); LI —
Leicestersky index z Velké Britanie (Pescatore et al., 2014); PIAMA — Prevention and
Incidence of Asthma and Mite Allergy index z Nizozemi (Brunekreef et al., 2002).

test s metacholinem nebo bronchoprovokaéni test volnym
béhem (8 min).®

Vysetieni frakce oxidu dusnatého ve vydechovaném
vzduchu (FeNO) je dalsim uzite¢nym nastrojem k detekci
eozinofilniho zanétu. Hodnoty nad 20 ppb u déti svédéi pro
aktivni eozinofilni zanét a implikuji nedostateénou kontrolu
nad nemoci.¢¥

U mensich déti, které nespolupracuji pfi funkénim vy-
Setteni, lze diagnostiku oprit o klinicky obraz a anamnézu,
pripadné vyuzit predikéni nastroje, jako jsou Asthma Pre-
dictive Index (API), Prevention and Incidence of Asthma and
Mite Allergy index (PIAMA) a Leicestersky index (LI).®!""19)
Tyto nastroje hodnoti riazné kombinace rizikovych faktoru
k odhadnuti pravdépodobnosti diagnézy asthma bronchiale
v pozdé€jsim véku, v klinické praxi se obvykle pouziva API
(tab. 1). Ve vybranych pripadech 1ze provést i vysetteni funk-
ce plic u nespolupracujicich déti (v sedaci, na specializova-
ném pracovisti). V pripadech, kdy nelze spolehlivé provést
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funkéni vysetfeni ke zhodnoceni bronchidlni hyperreaktivi-
ty, mtiZe byt pfinosnym diagnostickym nastrojem také tera-
peuticky test s inhalaénimi kortikosteroidy (IKS). Diagnéza
astmatu je v tomto pripadé zaloZena na pozitivni klinické
odpovédi na 1é¢bu. Po zkusebnim obdobi (obvykle 3 mésice)
se IKS vysazuji a sleduje se pripadna recidiva obtizi, ¢imz
se ovéruje kauzalni souvislost mezilé¢bou a tistupem symp-
toma.

Laboratorni testy (eozinofilie, celkové a specifické IgE,
ECP) a kozni prick testy mohou pomoci v uréeni alergického
fenotypu. Zobrazovaci metody nejsou standardni soucasti
diagnostiky astmatu, ale mohou byt prinosné pri diferen-
cialni diagnostice.®¥

MANAGEMENT

Lécba détského astmatu vyzaduje komplexni pristup, ktery
zohlednuje vék pacienta, tiZzi onemocnéni a konkrétni feno-
typ astmatu. Hlavnimi cili 1é¢by jsou dosazeni plné kontroly
symptomu, prevence exacerbace, udrzeni normalniho rustu
a vyvoje ditéte a minimalizace vedlejsich t¢inku terapie.

V ramci terapeutického pfistupu rozlisujeme udrzovaci
(kontrolujici) terapii a tlevovou (reliever) terapii.’’ UdrZo-
vaci lécba je zamérena na potlaceni chronického zanétu.
Zakladem této 1é¢by jsou inhala¢ni kortikosteroidy, pii-
padné v kombinaci s dlouhodobé pusobicimi B2-agonisty
(LABA) u pacientt s nedostate¢nou kontrolou onemocnéni.
Ulevova lé¢ba je indikovana k rychlému zvladnuti akutnich
symptomut bronchialni obstrukee, pri¢emz hlavni roli hraji
kratkodobé ptisobici B2-agonisté (SABA), respektive rychle
pusobici B2-agonisté (RABA — formoterol).

Pro spravnou volbu 1é¢by asthma bronchiale je také dua-
lezita klasifikace onemocnéni na zakladé tize a frekvence
vyskytu symptomu — rozliSujeme intermitentni a perzistu-
jici formu.® Intermitentni astma se vyznaéuje obcasnym
vyskytem symptomtt s normalnimi plicnimi funkcemi mezi
epizodami a minimalnim ovlivnénim bézné denni aktivity.
Perzistujici astma je definovano pretrvavajicimi symptomy
a dale se ¢leni na lehké, stredné tézké a tézké podle frek-
vence symptom, stupné noéniho probouzeni, potteby uzi-
vani tlevové medikace, omezeni béznych aktivit a hodnot
plicnich funkei (FEV,) (tab. 2).

Hodnoceni kontroly astmatu se opira o standardizova-
nd kritéria, ktera zahrnuji pritomnost dennich symptomu,
no¢niho buzeni v dasledku astmatu, pottebu tlevové 1éc¢-
by, omezeni fyzickych aktivit a vysledky funkénich plicnich

Tab. 2: Klasifikace asthma bronchiale na zakladé tize a frekvence vyskytu symptomi

o rC Frekvence dennich

Noéni probouzeni

Omezeni aktivit

Plicni funkee (FEV,)

symptomu
Intermitentni < 2x tydné < 2x mésiéné Zadné >80 % predikované hodnoty
Lehké perzistentni > 2x tydné, ale ne denné 3—4x mésiéné Nevyznamné >80 % predikované hodnoty

Stifedné tézké perzistentni Denné

> 1x tydné, ale ne kazdou noc

Mirné az stfedni

60—-80 % predikované hodnoty

Tézké perzistentni Trvalé (po cely den)

Casté

Vyznamné

<60 % predikované hodnoty
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Tab. 3: Lééebné schéma asthma bronchiale u déti ve véku pod 5 let (podle GINA 2024)

Preventivni lééba

1. stupeni

Neni dostatek dat pro
kaZdodenni podavani
udrZovaci lé¢by

2. stupeni

Nizka davka IKS podavana
denné

3. stupeni

Dvojnasobek nizké davky
IKS podavany denné

3. stupeni

Pokradovat v zavedené
davce + odeslat ke
specialistovi

Alternativa

IKS v nizké davce béhem
epizod virové infekce

LTRA podavané denné nebo
nizka davka IKS pouze béhem
epizod virové infekce

Kombinace nizké davky IKS
+ LTRA uZivana denné

Dvojnasobna davka IKS
+ LTRA uZivana denné

Ulevovi lééba

Kratkodobé plsobici 32-agonisté podle potieby

IKS — inhalaéni kortikosteroidy; LTRA — antagonista leukotrienového receptoru (napf. montelukast)

Tab. 4: Lé€ebna strategie asthma bronchiale u dé&ti ve véku 6—11 let (podle GINA 2024)

1. stupen 2. stupeii
Dlouhodoba Nizka davka IKS + Nizka davka IKS
preventivni lééba formoterol podle denné

5. stupei

Vysoka davka IKS + LABA
+ zvéazZeni biologické

4, stupeni

Stfedni davka IKS +
LABA denné nebo

3. stupeni

Nizka davka IKS +
LABA denné nebo

potfeby rezim MART rezim MART |é¢by (anti-IgE, anti-IL-5,
anti-IL-4R)
Alternativa Nizka davka IKS vzdy, LTRA denné nebo Stfedni davka IKS Vysoka davka IKS PFidani LAMA nebo
kdyz je nutné pouzit | nizka davka IKS vzdy, denné nebo nizka nebo pFidani LTRA nizké davky peroralnich
SABA kdyZ je nutné pouzit davka IKS + LTRA nebo LAMA kortikoidd

SABA

IKS + formoterol
podle potfeby nebo
SABA podle potfeby

Ulevova lé¢ba SABA podle potfeby

IKS + formoterol po-
dle potfeby (u MART)

IKS + formoterol po-
dle potfeby (u MART)
nebo SABA podle
potfeby

IKS + formoterol podle
potfeby (u MART) nebo
nebo SABA podle SABA podle potfeby

potieby

IKS — inhalaéni kortikosteroidy; LABA — dlouhodobé pasobici B2-agonisté; LAMA — antagonista muskarinovych receptord (napf. tiotropium); LTRA — antagonista leukotrienového re-
ceptoru (napf. montelukast); MART — maintenance and reliever therapy, reZim, kdy se stejny pfipravek (IKS + formoterol) pouZivé jako udrZovaci i Glevova lééba; SABA — kratkodobé

pusobici B2-agonisté

testtl, zejména FEV,.4? Na zakladé kritérii hodnotime kont-
rolu jako plnou, ¢aste¢nou a nedostate¢nou. Plné kontrolo-
vané astma se vyznacuje minimalnim vyskytem symptomu
(= 2x tydné), no¢nimi priznaky méné nez 2x mési¢né, ne-
omezenim aktivit a normalni funkei plic.® Casteéné kont-
rolované astma je charakterizovano symptomy castéji nez
2x tydné, noénimi obtizemi vice nez 1x mési¢né, mirnym
omezenim aktivit a/nebo sniZenim plicnich funkci. Kromé
aktuélnich priznakt GINA rovnéz zduraznuje vyznam rizi-
kovych faktorii, zejména pritomnosti akutnich exacerba-
ci v predchozich 12 mésicich. Vyskyt jedné ¢i vice exacer-
baci muze byt znaimkou nedostate¢né kontroly astmatu,
a to i u pacientq, kteri maji dle vyse uvedenych kritérii
klasifikaci jako ,,éaste¢né kontrolované“. Nekontrolované
astma je spojeno s ¢astymi symptomy, vyznamnym funk¢-
nim omezenim a zvySenym rizikem exacerbaci.® Pravidel-
né hodnoceni kontroly astmatu je nezbytné pro adekvatni
upravu lé¢ebného rezimu.

Zakladem udrzovaci terapie je podavani protizanétlivych
1ékq, zejména inhala¢nich kortikosteroidu (IKS). U nejleh-
¢ich forem onemocnéni (intermitentni astma) lze poda-
vat medikaci pouze pri vyskytu obtizi. V takovém pripadé
je u déti ve véku nad 6 let aktualné doporuceno k ulevové
medikaci vzdy pridat i inhalaéni kortikosteroid (tzn. 1é¢ba
IKS pouze pfi vyskytu symptomu). U starsich déti (od 12 let)
je mozno uzit primo fixni kombinaci IKS + formoterol (tzv.

276

rezim MART — maintenance and reliever therapy).® U téz-
gich forem astmatu je tfeba protizanétlivou 1é¢bu podavat
kazdodenné. Intenzita 1é¢by je fizena stupniovité — viz tab.
3, 4 a 5, a méla by byt pri kazdé navstévé prehodnocena
(na zéakladé stupné kontroly rozhodnout o snizeni — zvy-
$eni — ponechani dané intenzity). Cilem je nalézt nejnizsi
davku udrzovaci 1é¢by, ktera zajisti plnou kontrolu pfizna-
kit V udrZovaci 1é¢bé u pacienttt se mirnym astmatem muze
byt alternativou IKS montelukast — zejména pokud je astma
spousténo virovymi infekcemi, pokud je obtizna spoluprace
pri inhala¢nim podani 1éka®© ¢i pokud rodi¢e odmitaji 1é¢-
bu kortikosteroidy (kortikofobie).

V pripadé tézkého perzistujiciho astmatu, kdy kontroly
neni dosazeno ani vysokymi davkami IKS, event. v kombina-
ci s LABA, je tieba zvazit nasazeni patého, nejvyssiho stupné
1é¢by. Ten by mél byt ordinovan v centrech pro tézké astma
a vzdy by mélo byt ovéreno, Ze se skute¢né jedna o asthma
bronchiale (diferencialni diagnostika) a je dostateéna com-
pliance pacienta a spravna technika aplikace 1é¢iv. Zaro-
ven by mély byt feseny komorbidity asthma bronchiale.
Do 5. stupné 1é¢by astmatu radime systémové kortikoste-
roidy, biologickou 1é¢bu a dalsi preparaty (anticholinergika,
azithromycin). Mezi dostupné biologické 1éky patii anti-IgE
(omalizumab), anti-IL-5 (mepolizumab), anti-IL-4/13 (dupi-
lumab) a tezepelumab (anti-TSLP).(:34® Volba biologika by
méla vychazet z fenotypu asthma bronchiale (eozinofilni
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Tab. 5: Lé€ebna strategie asthma bronchiale u dospélych a dospivajicich od 12 let (GINA 2024)

Preventivni lé¢ba

1. stupeni

Nizka déavka IKS +
formoterol podle
potfeby

2. stupeii

Nizka davka IKS
pravidelné nebo nizka
davka IKS + formote-

rol podle potieby

Nizka davka IKS +

5. stupen

Vysoké davka IKS + LABA
pravidelné, zhodnoceni
fenotypu a odpovidajici

biologicka lé¢ba
Anti-IgE
Anti-IL-5/5R
Anti-IL-4R

4, stupeni

Stfedni davka IKS +
LABA pravidelné

3. stupeni

LABA pravidelné

Alternativa

Nizka davka IKS vzdy,

LTRA pravidelné nebo

Stfedni davka IKS Vysoka davka IKS Event. nizka davka OKS

kdyz je uzit SABA nizka davka IKS vzdy,

kdyz je uzit SABA

pravidelné nebo nizka
davka IKS + LTRA

pravidelné, pfidani
tiotropia nebo LTRA

pFi respektovani rizika
nezadoucich G¢inkd

Ulevova lééba SABA podle potfeby

IKS + formoterol podle potfeby u pacientd, ktefi maji IKS + formoterol jako

preventivni lé¢bu

Alternativa

SABA podle potfeby

IKS — inhalaéni kortikosteroidy; LABA — dlouhodobé psobici B2-agonisté; LTRA — antagonista leukotrienového receptoru (napf. montelukast); SABA — kratce pusobici B2-agonista

(salbutamol); OKS — peroralni kortikoidy

alergické (Th2 high, IgE-mediované), eozinofilni nealergic-
ké (Th2 high) a non-eozinofilni (Th2 low).

Ué¢innost terapie zasadné zavisi na spravné technice
aplikace inhala¢niho 1é¢iva, ktera prfimo ovliviiuje depo-
zici v dychacich cestach. U déti v kojeneckém a batolecim
véku, resp. u déti jinak nespolupracujicich volime aeroso-
lové formy, které aplikujeme vzdy pomoci nastavce s mas-
kou (Optichamber, Aerochamber a dalsi). U starsich déti je
vhodné pouzit aplikaci pres nastavec s naustkem (snizuje
depozici kolem st a v dutiné astni) nebo volit praskovou
formu 1éku.

Z dalsich 1é¢ebnych opatieni je vindikovanych pripadech
také moznost nasazeni specifické alergenové imunotera-
pie. Z nefarmakologickych opatieni tvori nedilnou soucéast
komplexniho managementu astmatu eliminace expozice
znamym spoustééum (alergeny, tabakovy kout, znedisténé
ovzdusi), edukace pacienta a jeho rodiny o podstaté one-
mocnéni a spravné inhala¢ni technice, podpora pravidelné
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