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V ¢lanku je probrana lécba astmatu ve svétle recentné revidované celosvétové prijaté publikace Globalni strategie 1écby
a prevence astmatu, kterou vydala v fijnu 2004 Globalni iniciativa pro astma (GINA).
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CONTEMPORARY CLINICAL RECOMMANDETION FOR THERAPY OF ASTHMA
Contemporary therapy of asthma the view recently revised publication Global strategy for asthma management and preven-
tion by Global Initiative for Astma (GINA), is presented in this article.
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Uvod

Zakladni celosvétovy dokument o ast-
matu, vydany GINA v roce 1995 pod na-
zvem Globalni strategie péée o astma a jeho
prevenci, byl v roce 2002 novelizovan (10),
v estiné byla novelizace vydéna v roce 2003
Ceskou iniciativou pro astma (CIPA 0.p.s) (11)
vCetné zkracené kapesni verze (16). V fijnu
2004 byly celosvétové dokumenty opét nove-
lizovany a nyni jsou dostupné pouze v elek-
tronické verzi na webovych strankach GINA
(9, 17). VeSkeré uvedené Udaje a doporuceni
vychazeji z mediciny zalozené na diikazech
a zdroje diikazll jsou rozdéleny do Ctyf ka-
tegorii (A — randomizované klinické studie
bohaté na data, B — randomizované klinické
studie s limitovanymi daty, C — nerandomizo-
vané, nebo observaéni studie, D — konsen-
sualni minéni panelu odbornikd). Recentni
novelizace dokumentd GINA je rozsifena
0 312 citaci védeckych praci tykajicich se
astmatu, které byly publikovany od 3.1.2003
do 31.12.2003 a které zhodnotil védecky vy-
bor GINA. V roce 2004 byl publikovén dalsi
dokument GINA, zabyvajici se z riznych thld
pohledu bfemenem astmatu pro celosvétovou
populaci (15). Dokument pfinesl i nékteré no-
vé epidemiologické udaje. Je konstatovéno,
Ze astma se vyskytuje ve vSech zemich bez
ohledu na stupen jejich vyvoje, ale s velkou
variabilitou mezi populacemi uvnitf zemé.
Prevalence astmatu, zvlasté mezi détmi, za
poslednich 20 let vzrista. Odhaduje se, ze
v soucasné dobé trpi astmatem 300000000
obyvatel nasi planety. Vzrlstajici prevalence
astmatu je spojena se vzrlstajici prevalenci
atopie, které se nyni pohybuje mezi 30-40 %,
a s paralelnim narlstem ostatnich alergic-
kych nemoci, jako je alergické ryma a ekzém.
Je pfedpoklad, ze do roku 2025 pfibude dal-
§ich 100000000 pacientu trpicich astmatem.
Prevalence astmatu v Ceské republice (CR)
je nyni 8%, coz ¢ini kolem 800 000 nemoc-
nych, a fadi nds do druhé skupiny zemi,

kde se prevalence pohybuje od 7,6 do 10,0
%. Prevalenci nad 10% ma mj. USA (10,9),
Brazilie (11,4), Kanada (14,1), Irsko (14,6),
Austrdlie (14,7) Novy Zéland (15,1), Anglie
(15,3) a nejvétsi je ve Skotsku (18,4) (10).
Sou¢asnd medicina stdle nedovede astma
vylécit, ale v€as IéCené a véas diagnostiko-
vané astma lze ve velké vétsiné udrZet plné
pod kontrolou. Pouze asi 5% pacientd ma
obtizné |éCitelné astma, které pfinasi velké
terapeutické problémy a samoziejmé Cerpa
obrovské financni prostfedky (19). V této
skupiné nemocnych také dochdzi nejcastéji
k dmrtim na astma. Ve svété je astma pfici-
nou kazdého 250. tmrti. V CR je mortalita
na astma tradi¢né velmi nizkd a v poslednich
letech nepfesahuje 150 osob za rok (22).
Tretim statistickym ukazatelem dokumentu-
jicim celosvétové bfimé astmatu je celkova
suma ztracenych rokd kvli astmatu (DALYs
tj. disability-adjusted life years), kdy ddvodem
ztraty rokd je pfed€asné umrti nebo invalidita
pro astma. V celosvétovém zebficku tohoto
statistického ukazatele je astma na 25. mis-
té a jeho hodnota, kterou je nutno vynésobit
106, je 15,0. Na 2. misté DALYs jsou infekce
dolnich dychacich cest (90,7), ischemicka
choroba srdeéni je na 6. misté (58,7), tu-
berkuléza je na 10. misté (36.0) a chronic-
ka obstrukéni plicni nemoc je na 12. misté
(29,9) (15). Celosvétové finanéni néklady na
astma jsou obrovskeé. Ve vyspélych ekonomi-
kach predstavuji naklady na 1é¢bu astmatu
1-2% z celkovych vydaji na zdravotni péci.
Néaklady Ize vygislit ve snadno ziskatelnych
pfimych nékladech a v obtizné ziskatelnych
nepfimych nakladech, které zahrnuji negativ-
ni ekonomicky dopad na jednotlivce, rodinu
nebo celou spolecnost. Nejdrazsi na 1écbé
astmatu je nemocni¢ni Iécba. Pokud je ast-
ma zafazeno do priorit zdravotni péce, pokud
je 1é¢eno ambulantné a pokud se racionalné
investuje do preventivnich protiastmatickych
Iék0, dochazi k vyraznym finan€nim Uspordm
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(9). Jednotny pfistup k diagnostice a 1écbé
astmatu v CR udrzuje, i pres trvaly nardst
prevalence astmatu, dlouhodobé pfiznivy
trend trvalého poklesu poctu hospitalizaci pro
astma, coz ma mj. i nezanedbatelny ekono-
micky dopad pro cely na$ socialné zdravotni
systém. Od roku 1995 kles! pocet osob hospi-
talizovanych pro astma z 9870 na 7029 osob
v roce 2003, coz je pokles 0 29 %.

Cil l1ééby astmatu

Zé&kladnim cilem péce o astma zistava
dobfe kontrolované astma, které ma tuto cha-
rakteristiku: minimdini (ide&lné Zzadné) chro-
nické pfiznaky, véetné pfiznak no¢nich, mini-
malni (vzécné) exacerbace, Zadné mimofadné
névstévy zdravotnickych zafizeni, minimaini
(idedIné Z&dné) uZiti inhalagnich beta2-mime-
tik s rychlym néastupem Ucinku podle potfeby,
Zadné omezeni Zivotnich aktivit, véetné zatéze
fyzické, denni variabilita vrcholového vydecho-
vého pritoku (PEF) pod 20%, normalni nebo
téméf normaini PEF, minimdlni, nebo Z&dné
nezadouci uéinky 1é¢by. Novym kvalitativnim
posunem je Upln& kontrola astmatu, coz je
termin poprvé pouZity v recentné publikova-
né jednoroéni klinické studii s fixni kombinaci
salmeterol/flutikason (4). Ve srovnani s pinou
kontrolou astmatu je v charakteristikach uplné
kontroly astmatu slovo minimdlni nahrazeno
slovem Zadny.

Diagnéza astmatu

Zakladni podminkou Uspésné Ié¢by ast-
matu je jeho v€asnd diagnéza. Diagnéza ast-
matu se opird 0 anamnézu vyskytu pfiznaki
kompatibilnich s astmatem (tj. kael, piskéni
hrudniku, dudnost nebo pocit tize na hrudni-
spirometrické vySetfeni s kfivkou pritok-ob-
jem (F/V), o prlkaz reverzibility bronchialni
obstrukce a o prikaz bronchidlni hyperrekati-
vity (BHR). Reverzibilita obstrukce znamena
zlepSeni usilovné vydechnutého objemu za
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Tabulka 1 - Rozdéleni astmatu podle tize - klasifikace pred kazdodenni lIécbou

Beta2-mimetika

Stupen astmatu Bennl !\!ocm Exacerbace Plicni funkce D.enr.u_ s rychlym nastu-
pfiznaky pfiznaky variabilita o
pem ucinku

1. stupen - o " FEV, 280% 0 .
Intermitentni < Ix tydné < 2x mésicné kratké PEF > 80% <20% < denné
2. stupen > 1x tydné e vliv na denni aktivity FEV, 2 80% e .
Lehké perzistujici <ixdenng > 2xmesicne a spanek PEF > 80% 20-30% Sl
3. stupeni . o naruseni bézne denni FEV, 60-80% 0 .
Stredné tézké perzistujici e > SR ¢innosti a spanku PEF 60-80% L L

4. stupen . . 2 vttefhed 0 FEV, <60% 0 .
Téské perzistujici denné Casto omezeni fyzickych aktivit PEF < 60% > 30% denné

Hodnota FEV, se udava v % nalezité hodnoty (NH), hodnota PEF se udava v % osobni nejlepsi hodnoty (ONH)

1. sekundu (FEV,) po léCbé nebo spontanné
minimélné o 12% a zaroven o 200ml, nebo
zlepSeni vrcholového vydechového priitoku
(PEF) o vice nez 15%. Pfi spirometrickém
priikazu obstrukce dychacich cest je velmi pfi-
nosné pro pracovni diagndzu i pro diferencial-
ni diagnézu, zvlasté pro odliSeni astmatu od
chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN),
provedeni standardniho bronchodilataéniho
testu s inhalaci 400 pg salbutamolu (tj. 4 davky
z aerosolového davkovace) a s vyhodnocenim
bronchodilatace za 30 minut po aplikaci bron-
chodilatancia (8). Aktudlni zhodnoceni aler-
gického stavu ma maly vyznam pro diagnézu
astmatu, ale poméaha k identifikaci rizikovych
faktorl a je pomoci pro sekundarni nefar-
makologickou prevenci, tj. rezimova opatfeni
a pro zvazeni indikace specifické alergenové
imunoterapie.

Inhalaéni systémy

V akutni i dlouhodobé Ié¢bé astmatu je
preferovdna inhalaéni aplikace antiastma-
tik. Proto je nutno individuéliné pro kazdého
nemocného vybrat nejenom lék, ale i inha-
laCni systém, a pacienta a jeho rodinu naucit
a pravidelné kontrolovat spravnou inhalaéni
techniku. Nespravnd inhalacni technika pa-
tfi v 16Cbé astmatu mezi nejastéjsi pficiny
IéCebnych neuspéchd. Analyza chybovosti
v pouzivani inhalaénich systémd provedena
v roce 2003-2004 v CR na souboru 523 pa-
cientl s perzistujicim astmatem prokézala, ze
41% pacientd ma chybnou inhalaéni techniku
nejvice pouzivany aerosolovy davkova¢ (MDI).
Orientaci ve spektru inhalaénich systém( pou-
zivanych v CR usnadriuje v roce 2004 vydana
publikace (7). Do portfolia inhalacnich systé-
md pro praskové formy lékl (DPI) nyni pfibyl
Airmax, jenz snoubi dokonalé technické para-
metry s jednoduchosti pouZzivani, coZ minima-
lizuje chybovost inhalaéni techniky. Uvedeni
systému Airmax na trh v CR bylo dne 4. 2. 2005
svétovou premiérou. Realizace Montrealského
protokolu tykajici se ukonceni pouzivani fre-
onli (CFC-chlorofluorokarbon) jako hnaciho
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plynu i pro medicindlni aerosoly do roku 2005
zapficinila ukoncena vyroba nékterych Iéku
nebo pfechod na bezfreonovy hnaci plyn,
kterym je hydrofluoroalkan (HFA). Inhalaéni
kortikosteroidy (IKS) aplikované z MDI-HFA
maji proti MDI-CFC podstatné vyssi plicni de-
pozici, ktera dosahuje i pfes 50% nominalni
davky, coz u IKS zajistuje jejich vyssi klinicky
ucinek, ale také vyssi moznost nezadoucich
systémovych U¢ink. Proto je doporuceno

/  www.internimedicina.cz

redukovat davky IKS pfi pouzivani MDI-HFA.
Déavkovani inhala¢nich bronchodilatancii (be-
ta2-mimetika, anticholinergika) z MDI-HFA se
neméni. Inhalaéni systémy pro praskové formy
Iékd jsou doporuceny pro déti od 6 let véku.
V 1é¢bé akutniho astmatu ¢i v 1é¢bé pacientd,
ktefi jen obtizné zvladaji inhalaéni techniku
z jakéhokoliv inhlaéniho systému, Ize pouzit
k podavani bronchodilatancii i IKS nebulizato-
rd, které generuiji tzv. vinky aerosol.
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Tabulka 2 - Odhad ekvipotentnich davek inhalaénich kortikosteroidi (v pg)

Denni davka (ug)
IKS

BDP-CFC
BDP-HFA
BUD-DPI
BUD-Neb

FP

Nizka denni davka

Stredni denni davka

Dospéli Déti Dospéli

200-500 100-250 500-1000

100-250 50-200 250-500

200-600 100-200 600-1000
250-500

100-250 100-200 250-500

Dospéli — dospéli a déti starsi 5 let, Déti — déti mladsi 5 let
BDP-CFC - beklomethason dipropionat aplikovany z davkovaciho aerosolu, kde je hnacim plynem chlorofluorokarbon, BDP-HFA beklomethason dipropionat

aplikovany z davkovaciho aerosolu, kde je hnacim plynem hydrofluoroalkan, BUD-DPI — budesonid aplikovany inhalacnim systémem pro praskovou formu Iéku
(Turbuhaler), FP-flutikason,

Vysoka denni davka

Déti Dospéli Déti
250-500 >1000 >500
200-400 >500 >400
200-600 >1000 >600
500-1000 >1000
200-400 >500 >400

Tabulka 3. Doporucena kazdodenni preventivni Ié€ba podle stupné tize astmatu - déti starSi 5 let a dospéli

Stupen astmatu
1. intermitentni *

2. lehké perzistujici

3. stfedné tézké

Kazdodenni preventivni Ié¢ba
Neni nutna

Nizka davka inhala¢niho kortikosteroidu

Nizka az stfedni davka inhalacniho kortikosteroidu

Dal$i moznosti Iécby

Theofylin s prodlouzenym Ucinkem, nebo
kromon, nebo
antileukotrien

Stredni davka inhalaéniho kortikosteroidu

perzistujici

4. tézké perzistujici

plus inhalaéni beta2-mimetikum s dlouhodobym d¢inkem

plus theofylin s prodlouzenym Géinkem,

nebo plus peroralni beta2-mimetikum s dlouhodobym G¢inkem
nebo plus antileukotrien
nebo vysokd davka inhalaéniho kortikosteroidu

Vysoka davka inhalaéniho kortikosteroidu plus inhalaéni beta2-

-mimetikum s dlouhodobym Ucinkem
plus, je-li tfeba, jedna nebo vice z nasledujicich moznosti:
theofylin s prodlouzenym ucinkem,

antileukotrien,
peroralni kortikosteroid

* Intermitentni astma s tézkymi exacerbacemi je nutno |Cit jako stfedné tézké perzistujici astma

Dlouhodoba farmakoterapie
astmatu

Kli¢ovym bodem ve farmakoterapii astma-
tu je ureni, zde se jednd o perzistujici astma.
U perzistujiciho astmatu je pIné indikovana
kaZzdodenni protizanétlivéa Iécba a Iékem prvni
volby jsou IKS. V tabulce 1 je uvedena klasi-
fikace astmatu pfed zahéjenim kazdodenni
|éEby. Farmakoterapii koresponduijici s tizi
astmatu uvadi tabulka 2. Z hlediska farmako-
terapie déli zékladni dokument GINA populaci
podle véku na déti do 5 let a na déti nad 5 let
dospélé (9, 17). Odhad ekvipotentnich davek
inhalaénich kortikosteroidd v pg uvadi tabulka
3. TiZi astmatu Ize také urcit ze slozeni farma-
koterapie, pfedevsim z denni davky IKS, které
jsou nutné pro udrzeni astmatu pod plnou kon-
trolou. Pokud je tato pInd kontrola astmatu udr-
Zena alespoil 3 mésice, je mozno davkovani
|ék0 postupné snizovat az na davku, ktera jes-
té udrzi astma pod plnou kontrolou (9, 17). Tim
se dlouhodobd strategie farmakoterapie ast-
matu vyrazné li§i od farmakoterapie CHOPN,
kde se s déavkovanim pravidelné uzivanych
Iéki neklesa. Od stfedné tézkého perzistujici-
ho astmatu je doporu¢ena |éCba nejucinnéjsi
a nejvyhodnéjsi kombinaci, coz je 1é¢ba IKS
a inhalaénim beta2-mimetikem s dlouhodo-
bym u¢inkem (LABA) (2). Zde je preferovana

aplikace z jednoho inhalaéniho systému sou-
¢asné (tzv. fixni kombinace), pfed aplikaci
obou slozek oddéleng, tim je mj. dosaZeno
rovnomérného synergického plsobeni IKS
a LABA v dychacich cestach. Dvé fixni kombi-
nace, které jsou na trhu ve svété i v CR, se lisf
inhalaénim systém (Diskus resp. Turbuhaler)
a svym IKS (flutikason resp. budesonid) i LA-
BA (salmeterol v davce 50 pg resp. formoterol
v davce 4,5 g nebo 9 pg). Maximalni denni
davka salmeterolu je 200 pg, maximalni dav-
ka formoterolu je 36 pg. Formoterol ma navic
rychly nastup ucinku, coz jej fadi i do skupiny
I€kd s rychlym nastupem Uéinku, a je nyni in-
dikovan i pro 1é¢bu akutniho astmatu (9). Diky
témto vlastnostem formoterolu byla fixni kom-
binace budesonid/formoterol poddvana v fadé
klinickych studii v rezimu tzv. flexibilniho dév-
kovani, coz znamend, ze zékladni pravidelné
davkovani je pfi zhorSeni astmatu zvy$eno az
na 4 davky kombinace budesonid/formote-
rol 200/6 pg 2x denné (13). Flexibilni pfistup
k 1é¢bé astmatu mj. prokazal vétsi efektivitu
v€asné |éCby exacerbace astmatu zahdjené
jesté pfed plnym rozvinutim exacerbace (viz
obrazek 1). Fixni kombinace sameterol/fluti-
kason by méla byt od poloviny roku 2005 na
trhu v CR i v MDI-HFA (salmeterol/flutikason
25/50 g, 25/125 pg, 25/250 pg). Nové poznat-
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ky o negativnim vlivu aktivniho koufeni tabaku
na astma, zvlasté na vznik relativni kortikore-
zistence, vedou u astmatikd, ktefi nezanechali
koufeni, k doporuceni hledat jiné terapeutické
moznosti, nez je lé¢ba monoterapii IKS (3, 21).
Takovou moznosti je kombinace IKS s LABA
nebo s theofyliny. Do lécby astmatu i v CR vel-
mi pravdépodobné vstoupi v roce 2005 nové
molekula IKS, kterym je ciklesonid, jenz ma,
diky svym farmakokinetickym i farmakody-
peuticky profil ze vSech dostupnych IKS (6).
Ciklesonid bude aplikovan z MDI-HFA, ktery
zaru€uje 52 % plicni depozici. Pro dlouhodo-
bou lécbu tézkého atopického (alergického)
tj. IgE mediovaného astmatu, které klinicky
neodpovida na standardni farmakoterapii, je
indikovana monoklonalni protilatka proti imu-
noglobulinu E (IgE), jejiz genericky nazev je
omazulimab. Omazulimab se aplikuje ve 3-4
tydennich intervalech subkutdnné v davce
150-375 mg. Obecnou nevyhodou této lécby
je jeji velmi vysoka cena. V priibéhu roku 2005
bude v CR omazulimab ke Klinickému pouzi-
ti v 10 centrech pro obtizné IéCitelné astma.
Pfisna indikacni omezeni pro lé¢bu astmatu
omazulimabem bude konsensudlné schva-
lovat pneumolog s alergologem. Do spekira
dlouhodobé preventivni 1écby astmatu patfi
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i specificka alergenovd imunoterapie (SIT),
kterou v CR indikuje a provadi pouze alergo-
log. V roce 2004 bylo publikovano doporuceni
vyboru Ceské spoleénosti pro alergologii a Kli-
nickou imunologii (CSAKI) pro SIT (18).

Farmakoterapie akutni
exacerbace astmatu

Lécba akutni exacerbace astmatu je nada-
le zalozena pfedev8im na inhalaénim podani
bronchodilatancii a systémovych Kkortikoste-
roid(i event. kysliku. Novelizace zékladnich
dokument GINA pfinaSeji v kapitole tykajici
se |éCby akutniho astmatu jen malé zmény (9,
17). Metaanalyza Sesti klinickych studii vedla
k zavéru, Ze neni rozdil mezi intermitentnim
a kontinuainim podévanim inhalaénich beta2-
-mimetik pfi 16¢bé téZkych exacerbaci astmatu
v nemocnicich. Déle je konstatovéno, Ze pfi
podavani inhalaénich beta2-mimetik pfi 1é¢bé
tézké exacerbace astmatu neni divod poda-
vat beta2-mimetika intravenézné. Pro lécbu
exacerbace lehkého perzistujiciho astmatu
je dostacujici davka perordlniho prednisonu
1mg/kg/den. Metaanalyza Klinickych studii
tykajicich se podavani vysokych davek IKS
ve srovnani se systémovym podanim korti-
kosteroidd zatim nevedla k jednoznaénému
zavéru o ekvivalenci téchto zplisobl aplikace
kortikosteroidd. Naopak, vysledky studii s in-
travendznim podanim magnézia v 1é¢bé tézké
exacerbace astmatu vedly ke zméné stupné
ddkazu z B na A. Rovnéz bylo prokdzano, ze
podévani smési hélia a kysliku neintubovanym
nemocnym s téZkou exacerbaci astmatu je
efektivni.

Farmakoterapie astmatu
a komorbidit

Nejcastéjsi komorbiditou astmatu je aler-
gicka rinitida nebo rinosinusitida a atopicky
ekzém. Lécba téchto komorbidit nezhoruje
astma, nékteré Iéky jsou uzivany k Iécbé viech
uvedenych nemoci. Pro praxi je z hlediska di-
agnostického i terapeutického velmi dllezité,
aby u pacientu s alergickou rinosinusitidou by-
lo aktivné patrano po pfitomnosti i klinicky do-
sud latentniho astmatu, a naopak u pacientt
s astmatem je nutno aktivné pétrat po pfitom-
nosti alergické rinosinusitidy. Lé¢ba jinych ko-
morbidit vSak m0ze vyvolavat zhorSeni astma-
tu. Problém pfinasi IéCba astmatiku, ktefi maji
soucasné hypertenzni nemoc nebo ICHS a by-
la by u nich indikovana IéCba betablokétory.
| kardioselektivni betablokatory (B,B) mohou
vyvolavat bronchospazmus. Na druhé stra-
né, inhalaéni beta2-mimetika s dlouhodobym
ucinkem mohou vyvoldvat u nemocnych s jiz
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existujicimi srde¢nimi arytmiemi a s hypoxémii
vy$8i vyskyt tachykardii (1). Jiz proto je nutna
dobra komunikace a vzdjemna informovanost
mezi vemi |ékafi, ktefi se podileji na Ié¢bé
pacienta. Problematika komorbidity astmatu
a ICHS byla recentné publikovana i v éeském
pisemnictvi (14, 20). Podavani ACE inhibito-
ri nevyvolava u astmatikii bronchospazmus,
ale pfispiva k vyvolani kasle a tim mdze vést
ke zbyte¢nému pouzivani bronchodilatancii.
Z tohoto hlediska jsou vyhodnégjsi sartany.
Pacientlim s aspirinem indukovanym astma-
tem (AIA) m(ize podani Iéku ze skupiny nespe-
cifického nesteroidniho antiflogistika (NSAID),
jenZ inhibuje cyklooxygenazu-1 i cyklooxyge-
nazu-2, pfivodit i téZky, Zivot ohroZujici astma-
ticky z&chvat. Reakce na tyto Iéky neni zavisla
na davce NSAID, jak je tomu u betablokatord.
Proto je doporuéeno u pacientl s AlA pouZziva-
ni specifickych inhibitor( cyklooxygendzy-2 tj.
koxibd. Jejich prvni davka by méla byt podana
v ordinaci lékafe a pacient by mél setrvat pod
|ékafskym dohledem jesté 1-3 hodiny (9). Zde
je v8ak nutno zddraznit aktualni bezpeénost-
ni doporuceni pro pouzivani koxibd na uzemi
Evropské unie. Z hlediska farmakoterapie je
nutno pocitat mezi ,komorbiditu® i téhotenstvi.
Zde je prokézéno, Ze nekontrolované astma
pfindsi pro matku i plod daleko vétsi rizika
nez jakakoliv farmakoterapie astmatu, véetné
Ié¢by systémovymi kortikosteroidy. Béhem
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celé gravidity i laktace neni Zadna 1é¢ba pre-
ventivnimi ¢i Ulevovymi antiastmatiky kontra-
indikovéana (5, 9). Na zavér je tfeba upozornit
na nutnost spirometrického vysetfeni pfed
planovanym operaénim vykonem u pacienta
s astmatem. Astmatolog by mél vzdy vstoupit
do vySetiovaciho algoritmu, mél by se vyjadfit
k typu anestézie a mél by upravit 1é¢bu, aby
operaéni vykon Ci anestézie nevyvolaly zhor-
8eni astmatu, a na druhé strané, aby astma
nekomplikovalo plénovany operacni vykon.
Casto opomijené predoperaéni spirometrické
vySetfeni pacientll s astmatem pfinasi daleko
Vvétsi vypovédni hodnotu o aktuéinim stavu
pacientovych dychacich cest nez obligatorné
indikované skiagrafické vySetfeni hrudniku.

Zavér

V Ceské republice jsou vytvoreny pfiznivé
podminky pro v€asnou diagnostiku a d¢innou
|é¢bu astmatu. Zakladni pravidla &by jsou
aktualizovéna, je vSak nutno je individualizo-
vat pro kazdého pacienta. Na |é¢bé astmatu,
ale i na 1é¢bé ostatnich nemoci pacienta se
Casto podili i nékolik Iékaf(i rdznych speciali-
zaci. Mezi z&kladni podminky Uspéchu jakéko-
liv 1éCby patfi i dobrd vzajemnd komunikace,
se kterou mame v ¢eském zdravotnictvi stale
problémy. Spatnd komunikace patii mezi pfi-
¢iny nasich lécebnych nedspéchu. Je stéle co
zlepSovat.
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