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Vít Petrů

Od prvního vydání této učebnice už uplynulo více než osm let a za tu dobu se mnohé 
změnilo. Medicína se rozvíjí stále rychleji, rozšiřují se naše poznatky o diagnostice 
i léčbě, některé postupy se opouštějí, jiné zařazují do běžného spektra výkonů. Proto se 
autoři těchto textů rozhodli aktualizovat obsah tak, aby uvedené údaje byly co nejvíce 
recentní a pro čtenáře prospěšné. 

Stále platí to, že v průběhu několika posledních dekád v celém světě i u nás dochází 
k dosud nebývalému vzestupu počtu alergiků v populaci. Pro tento nárůst prevalence 
jsou alergie nazývány epidemií moderní doby. Velká nemocnost těmito onemocněními 
je zjišťována především u dětí a mladistvých. Alergie jsou chorobami civilizačními, 
jejich početní vzestup i kvalitativní proměny jsou proto přirozeným, ale současně ne-
příznivým důsledkem rozvoje lidské společnosti. Ekologické vlivy, způsob života v in-
teriérech, koncentrace obyvatelstva v městských aglomeracích, cestovní ruch, ale také 
zvýšená industrializace, chemizace a technizace společně se stoupajícími fyzickými 
i psychickými nároky na organismus jednotlivce, nezdravý životní styl, špatná výživa, 
nedostatek pohybu, kouření cigaret, to vše negativně působí na dospělé lidi i na děti. 
Je všeobecně známo, že dítě není miniaturou dospělého člověka. Lidský zárodek již 
od početí prochází řadou vývojových proměn. S tím také souvisí odlišnost klinických 
projevů různých patologických stavů v závislosti na stupni tohoto vývoje. Proto ruku 
v ruce s rozvojem medicíny dochází k vytváření lékařských specializací zaměřených 
na jednotlivé skupiny nemocí nejen dle jejich orgánových projevů, ale také podle věku. 

Specializovaná péče o lidi trpící alergiemi je u nás soustředěna do rukou odborníků 
s atestací z oboru alergologie a klinická imunologie. I když tito specialisté mohou 
pečovat o nemocné v celém rozsahu lidského věku, určitá část lékařů se věnuje pře-
devším alergikům dětského věku. Není to jenom proto, že výchova pediatrů měla 
u nás donedávna svou tradici (fakulta dětského lékařství byla zrušena až po sametové 
revoluci), ale také proto, že zvláště péče o kojence, batolata a děti předškolní má svá 
specifika a odlišnosti. Kvůli neustále trvajícímu nárůstu výskytu alergických nemocí 
v populaci se každý lékař pracující v ambulantní nebo nemocniční praxi určitě s touto 

 � tabulka 1 Prevalence alergie, alergické rýmy a astmatu u dětí a mladistvých v České republice v letech 
1996–2016 (věk 5, 9, 13, 17 let, podle Kratěnová, 2017)

1996 (%) 2001 (%) 2006 (%) 2012 (%) 2016 (%)

alergie 16,9 24,7 31,8 29,7 26,9 

rýma 5,7 13,7 16,1 11,8 13,2 

astma 3,3 6,7 8,2 9,6 8,6 
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problematikou setká. Dynamiku vývoje prevalence alergie, astmatu a alergické rýmy 
u dětí a mladistvých v České republice v posledních 20 letech ukazuje tabulka 1. 

Zvláštnosti péče o dětské alergiky
Nezastupitelnou roli v časné diagnostice alergie sehrává praktický lékař pro děti 
a dorost. Měl by znát rodinná i osobní data potřebná pro posouzení rizika vzniku 
alergie. Za významně rizikového jedince považujeme takové dítě, jehož některý z ro-
dičů nebo sourozenců je alergikem. Trpí-li oba rodiče týmž alergickým onemocněním, 
stoupá riziko vzniku alergie u jejich dítěte až na 70 % (v běžné nealergické populaci 
se toto riziko pohybuje mezi 5 a 15 %). Dotaz na výskyt alergie u členů rodiny by 
proto vždy měl být zařazen do seznamu anamnestických otázek při jakémkoli kontaktu 
lékaře s pacientem. Prvními klinickými projevy existence alergické senzibilizace u ma-
lých dětí bývá výskyt atopického ekzému nebo příznaky nesnášenlivosti nějaké složky 
potravy, nejčastěji bílkoviny kravského mléka nebo vaječného bílku. V těchto situacích 
by měl být malý pacient vždy odeslán k odbornému lékaři k dalšímu vyšetření.

Základem každé diagnostiky – a pro alergologii to platí dvojnásob – je anamnéza. 
U kojenců, batolat a předškolních dětí se vždy jedná o informace získané od třetí oso-
by, většinou rodičů. Pouze podrobný a opakovaně i při dalších návštěvách prováděný 
rozbor odpovědí na širokou paletu kladených otázek umožní složit z nich mozaiku 
a vytvořit si tak obrázek o všech souvislostech. Od nich se pak odvíjí plán diagnostic-
kého postupu. Vždy je zapotřebí vycházet z toho, že alergie je systémové onemocnění, 
které se může projevovat jenom na jednom, nebo naopak na více orgánech, proto 
musíme vyšetřované dítě posuzovat komplexně. 

Kožní alergenové testy je možné provádět v každém věku, i u kojenců a batolat. 
Bodovací (prick) testy jsou jednoduché, téměř nebolestivé, nenáročné a bez rizika 
vzniku anafylaktické reakce. Platí zde stejné kontraindikace jako u dospělých. Pouze 
musí být vzhledem k malé ploše kůže předloktí redukován počet a výběr testovaných 
alergenů a stejně tak i posouzení stupně pozitivity testu.

V některých situacích je třeba provedení kožních testů posunout na později a pouze 
vyšetřit sérovou koncentraci alergen-specifických protilátek IgE. Je tomu především 
v případech, kdy je alergické onemocnění aktivní (kožní testy nelze provést např. 
u generalizovaného atopického ekzému, při velkém riziku vzniku anafylaxe, u dušného 
dítěte) nebo když není možné vysadit léčbu antihistaminiky. Nelze však klást rovnítko 
mezi výsledek kožních testů a výsledek vyšetření IgE. Kožní test ukazuje na biologic-
kou reaktivitu jedince vůči testovanému alergenu, množství IgE je pouze odrazem jeho 
sérové koncentrace, neříká nic o jeho přítomnosti ve sliznicích, v kůži apod. 

Výše této koncentrace se musí posuzovat s ohledem na věk dítěte a vyšetřovaný 
alergen. Zatímco např. trojnásobné zvýšení normální hladiny specifického IgE proti 
roztočům domácího prachu u jednoročního dítěte je klinicky významné, takto stejně 
zvýšená hladina sérové koncentrace protilátek vůči bílkovině kravského mléka u dítěte 
mléko normálně tolerující neznamená průkaz alergie. Další diagnostický postup se 
odvíjí od charakteru potíží, často ve spolupráci s dalšími odborníky (v oborech ORL, 
dermatologie, oftalmologie, eventuálně pneumologie). Každý alergik by také měl mít 
alespoň jednou za život provedené základní imunologické vyšetření. 
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Každý člověk s genetickou predispozicí stát se alergikem (tj. ten, kdo tvoří aler-
gické protilátky) je označován jako atopik. Atopie má polygenní základ, v němž se 
jednotlivé geny uplatňují individuálně a variabilně. Některé z nich jsou označovány 
jako spící geny. Záleží pak na různých okolnostech, za kterých dojde k jejich aktivaci 
a ke vzniku onemocnění. Významnou roli zde hrají vlivy prostředí, např. respirační 
infekce, alergeny, tabákový kouř, výživové faktory, polutanty a další. 

Alergie je výsledkem interakce genů a podnětů prostředí, její symptomatologie 
může být odlišná. U někoho je prvním projevem alergie atopický ekzém, u jiného 
alergie potravinová. V dalším vývoji se může stát, že tyto první klinické symptomy 
vymizí a přítomnost alergie se projeví jinak, např. jako bronchiální astma nebo aler-
gická rýma či alergická konjunktivitida. V dospělosti může tento jedinec reagovat 
např. šokovou reakcí na hmyzí bodnutí. V průběhu života jsme často svědky přechodu 
jedněch projevů alergie v jiné, vznikají předem neodhadnutelné kombinace onemoc-
nění či jejich vyhasnutí. Tento děj je označován jako alergický, eventuálně atopický 
pochod. Je dokladem toho, že alergie je celoživotně trvající systémový stav s možností 
různých lokalizovaných orgánových projevů. U dítěte s atopickým ekzémem je až 
50% riziko, že se u něj někdy později vyvine astma. Alergická rýma znamená riziko 
vzniku astmatu ve 35–40 % případů a astma je zase rizikem pro vznik alergické rýmy 
ze 30 %. A právě specialista oboru alergologie a klinická imunologie pečující o děti 
stojí u počátku tohoto pochodu. Jeho úlohou je včas odhalit jeho vznik a pokusit se jej 
úspěšně terapeuticky i preventivně ovlivňovat.

Atopický ekzém se v svém raném vzniku nejčastěji objevuje mezi 3. a 6. měsícem 
věku, první výsev většinou bývá na obličeji (tváře, čelo), postupně může dojít ke gene-
ralizaci. Zpočátku bývá výsev častěji akutní, postupně se postižení kůže „stahuje“ do 
predilekčních míst (jamky, loketní, podkolenní, zápěstí, krk) a průběh bývá subakutní 
nebo chronický. Jen někdy se prokáže etiologická souvislost s alergií (např. potravi-
ny, zvířecí nebo roztočové alergeny). Diferenciálně diagnosticky je nutno odlišit jiné 
typy dermatitid. Lokální léčba by měla být vždy vedena dermatology – je nutno vel-
mi uvážlivě indikovat terapii lokálními steroidy, existují omezení pro užití lokálních 
imunomodulátorů (pimekrolimus, takrolimus). Asi u 50 % dětí trpících atopickým 
ekzémem v kojeneckém věku jejich onemocnění ve věku předškolním vymizí, u polo-
viny z těchto uzdravených však někdy později vznikne jiná alergóza, nejčastěji astma.

Dětské astma se liší od astmatu dospělých ve svém vzniku, v klinických projevech, 
diagnostice i terapii. Tyto odlišnosti jsou více vyznačeny především v raném dětském 
věku. Charakteristika eozinofilního zánětu, probíhajícího v bronchiální stěně, je stejná 
ve všech věkových kategoriích, pouze v dospělosti má více znaků chronicity a ireverzi-
bility. Alergie hraje hlavní roli při vzniku dětského astmatu, zvláště významnou účast 
má přecitlivělost na alergeny domácího prostředí. Spouštěcím mechanismem potíží 
u kojenců a batolat je často respirační virová infekce. Diagnostické možnosti jsou 
v tomto věku omezené, zpravidla je obtížné rozlišení mezi astmatem a recidivujícími 
obstrukčními bronchitidami. Funkční vyšetření plic je většinou proveditelné až u dětí 
nad 4 roky věku. Vyšetření koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu, 
podávající obraz aktivity eozinofilního zánětu v dýchacích cestách, úspěšně absolvují 
až děti starší než 5–6 let. I léčebné postupy mají své limitace, výběr antiastmatik a také 
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inhalačních systémů je částečně omezen, zvláště u dětí velmi raných věkových kate-
gorií. Dávkované aerosoly jsou podávány výhradně přes inhalační nástavec (spacer). 
Riziko systémového účinku inhalačních steroidů je někdy zbytečně zveličováno. Vý-
znamné místo v léčbě zaujímají antileukotrieny a specifická alergenová imunoterapie. 
Obtížně léčitelné alergické astma lze ovlivnit pomocí anti-IgE protilátek.

Prvními projevy alergie na potraviny bývá v raném věku alergie na bílkovinu krav-
ského mléka (ta ale většinou během několika dalších let vyhasne), v populaci přibývá 
dětí alergických na vaječný bílek, arašídy, mořské plody a exotické ovoce. Potravinová 
alergie u dětí se projevuje symptomy zažívacími (bolesti břicha, zvracení, průjem) 
nebo jako orální alergický syndrom (pálení v ústech, otok jazyka, rtů, pocit stahu 
v krku), jindy příznaky kožními (exantém, urtikarie, angioedém), respiračními (kašel, 
dušnost) či anafylaxí. Zatímco u dospělých narůstá četnost anafylaktických reakcí 
na léčivé přípravky a hmyzí jed, u dětí je první příčinou anafylaxe alergie potravinová.

Alergická rýma dříve bývala onemocněním vyskytujícím se především u dospě-
lých, děti jí trpěly méně a až ve školním věku. Dnes jsme svědky posunu prvních 
projevů už do věku batolecího a předškolního. Rozšiřuje se délka pylové sezony (od 
února do listopadu), se zvyšujícím se výskytem chovu domácích zvířat přibývá pří-
padů onemocnění i touto formou alergie. Alergenová imunoterapie je zvláště u dětí 
významnou součástí komplexní antialergické léčby, využívá se především ve formě 
sublingvální aplikační formy. Je nejen léčebným postupem, ale i důležitým preventiv-
ním opatřením. Je prokázáno, že brání rozvoji dalších projevů alergie i vzniku senzi-
bilizace vůči jiným alergenům. 

Specifika péče o dětské alergiky v České republice
Péče o děti trpící alergickými projevy má u nás poměrně dlouhou tradici. U vzniku 
oboru v 50. letech minulého století stáli nejen internisté (Bohuslav Hodek), otorino-
laryngologové (Vladimír Hlaváček), dermatologové (Jan Konopík) a mikrobiologové 
(Josef Liška), ale také pediatři. Mezi nimi patřilo významné místo profesoru Josefu 
Švejcarovi a jeho žákům, kteří na dětské klinice v Praze na Karlově i na dalších českých 
a slovenských pracovištích položili základ oboru alergologie a klinická imunologie 
s přednostním zaměřením na dětskou problematiku. Švejcarovu školu úspěšně převzal 
a dále rozvinul profesor Václav Špičák. Jeho stopa na poli pediatrické alergologie a kli-
nické imunologie v Česku i na Slovensku je nesmazatelná. Vždy zdůrazňoval nutnost 
komplexního přístupu v péči o alergiky a potřebu kvalitní mezioborové spolupráce při 
diagnostice, léčbě i prevenci. Pediatři stáli nejen u zrodu České společnosti alergologie 
a klinické imunologie ČLS JEP, ale i České iniciativy pro astma – institucí, které u nás 
mají vůdčí pozici při vzdělávání odborné i laické veřejnosti v této problematice. 

Na tomto místě je třeba zmínit jednu dost zásadní změnu, ke které došlo od vy-
dání této učebnice a která se netýká medicínského pokroku. Koncem roku 2019 nás 
v požehnaném věku 90 let předešel na věčnost výše zmíněný profesor Václav Špičák, 
zakladatel dětské alergologie v Československu, osobnost světového formátu, spoluau-
tor prvního vydání této učebnice, člověk s velkým „Č“, kamarádský, přátelský, lidský, 
rodinný, se smyslem pro humor. Měl rád kulturu, vzdělanost, sport. Vznik časopisu 
pro kontinuální vzdělávání v alergologii a klinické imunologii „Alergie“, existence ča-
sopisu pro laiky s názvem „Alergie, astma, bronchitida“, založení Sdružení na pomoc 
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chronicky nemocným dětem – to vše jsou „děti“ Václava Špičáka. Je dobře, že takto 
významný člověk byl i spoluautorem této publikace, kterou vytvořili jeho žáci jako 
poděkování, projev vděčnosti a nyní i vzpomínku na svého moudrého učitele. 



1 PrevaleNCe astMatu a alergie u Dětí 
a MlaDistvýCh

Jiřina Chládková

Vzhledem k významnému nárůstu prevalence během uplynulých 50 let patří aler-
gická onemocnění mezi nejčastější chronická onemocnění. Ve vyspělých zemích je 
jimi postižena více než třetina populace. Podle výsledků epidemiologických studií se 
v západní Evropě a USA nárůst prevalence v posledních 20 letech zastavil a situace 
okolo alergických onemocnění se stabilizovala. Některé země udávají dokonce mírný 
pokles. Naopak v rozvojových zemích, kde byla prevalence v minulosti nízká, se vý-
skyt alergických onemocnění zvyšuje.

V České republice prevalenci alergických onemocnění v pětiletých intervalech od 
roku 1996 sleduje Státní zdravotní ústav v rámci monitorování zdravotního stavu oby-
vatelstva ve vztahu k životnímu prostředí. V průběhu dvacetiletého sledování bylo 
zjištěno, že nejčastějším alergickým onemocněním u dětí je sezonní alergická rýma 
(nárůst ze 6 na 12 %), následují průduškové astma (nárůst ze 4 na 10 %) a atopický 
ekzém (po celé období 10 %). Ze sledování vyplývá, že výskyt alergických onemocně-
ní diagnostikovaných lékařem se za desetileté období v letech 1996–2006 v populaci 
dětí a dospívajících téměř zdvojnásobil (zvýšení ze 17 na 32 %). Příznivé je, že se 
tento nárůst zastavil a v dalších deseti letech (2006–2016) se prevalence alergických 
onemocnění u dětí významně nezměnila. U předškolních dětí byl dokonce zazname-
nán mírný pokles ve výskytu alergických onemocnění a u dospívajících naopak mírný 
vzestup týkající se pouze astmatu. 

1.1 PrevaleNCe PrůDuškového astMatu
Z celosvětového hlediska se průduškové astma řadí mezi onemocnění spojená s vyso-
kou morbiditou. Podle odhadů jím trpí na 300 milionů osob a do roku 2025 onemocní 
dalších 100 milionů. Odhaduje se, že ročně na světě zemře z důvodu průduškového 
astmatu 250 tisíc osob. V Evropě a Spojených státech se mortalita na astma v posled-
ních 30 letech snížila. Předpokládaným důvodem nízké úmrtnosti na astma v rozvi-
nutých zemích je včasná a dlouhodobá léčba inhalačními kortikosteroidy. Vzhledem 
k relativně nižší prevalenci astmatu je mortalita na astma v rozvojových zemích vyšší 
z důvodu nízké dostupnosti moderní diagnostiky a farmakoterapie astmatu. V České 
republice je astmatem postiženo 900 tisíc osob a úmrtnost na astma je velmi nízká. 
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Alvesco léčí astma ve�velkých 
i�malých dýchacích cestách2,3,4

Velikost 
částic Alvesca
1.0 μm1

* měřené pomocí FEV1 a vrcholové výdechové rychlosti
REFERENCE: 1. Leach C, Colice G, Luskin A.: Particle size of inhaled corticosteroids: Does it matter? J Allergy Clin Immunol 2009; 124(6):88-93. 2. Usmani OS, Singh D, Spinola M, 
Bizzi A, Barnes PJ.: The prevalence of small airways disease in adult asthma: A systematic literature review. Respir Med. 2016:116:19-27, doi: 10.1016/j.rmed.2016.05.006. 3. Postma, 
D, Dekhuijzen R, Van der Molen T et al.: Asthma-Related Outcomes in Patients Initiating Extrafi ne Ciclesonide or Fine-Particle Inhaled Corticosteroids. Allergy Asthma 
Immunol Res. 2017; 9(2):116-125. 4. Vogelmeier C, Hering T, Lewin T et al.: Effi cacy and safety of ciclesonide in the treatment of 24,037 asthmatic patients in routine medical care. 
Respiratory Medicine 2011; 105, 186-194. 5. Špičák V. Ciklesonid v léčbě dětského astmatu. Remedia 2009; 19: 73–75. 6. SPC přípravku Alvesco Inhaler, datum revize textu 3. 3. 2020. 
7. PIL přípravku Alvesco Inhaler, datum revize textu 3. 3. 2020.
ZKRÁCENÁ INFORMACE O LÉČIVÉM PŘÍPRAVKU. NÁZEV PŘÍPRAVKU: Alvesco Inhaler. 160 mikrogramů/dávka roztok k inhalaci v tlakovém obalu. LÉKOVÁ FORMA: Roztok 
k inhalaci v tlakovém obalu. KVALITATIVNÍ A KVANTITATIVNÍ SLOŽENÍ: Jedna dávka (dávka uvolněná z náustku) obsahuje ciclesonidum 160 mikrogramů. TERAPEUTICKÉ 
INDIKACE: Ke  kontrole perzistentního astmatu u  dospělých a  dospívajících (12 let a  starších). DÁVKOVÁNÍ A  ZPŮSOB PODÁNÍ: Přípravek je určen pouze k inhalačnímu 
podání. Doporučená dávka je 160 mikrogramů jedenkrát denně, u těžkých astmatiků lze zvýšit až na 640 mikrogramů denně (inhalace 320 mikrogramů dvakrát denně). Má 
být podáván přednostně večer, ačkoliv bylo prokázáno, že i ranní podávání přípravku je účinné. Rozhodnutí, zda bude léčivý přípravek podáván večer, nebo ráno, má učinit 
lékař. Symptomy se začnou zlepšovat do 24 hodin po zahájení léčby. Jakmile je dosaženo kontroly stavu, má být dávka určena individuálně a má být postupně titrována na 
minimální dávku potřebnou k udržení dobré kontroly astmatu. Před prvním použitím přípravku, nebo pokud nebyl týden nebo déle používán, se mají vystříknout tři dávky 
do vzduchu. Během inhalace má pacient sedět nebo stát, inhalátor se má držet kolmo, palcem na spodní části pod náustkem. KONTRAINDIKACE: Hypersenzitivita na 
ciklesonid nebo na kteroukoli pomocnou látku. ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ A OPATŘENÍ PRO POUŽITÍ: Není indikován k léčbě status asthmaticus nebo jiných akutních epizod 
astmatu, které vyžadují intenzivní opatření a použití inhalačního krátkodobě působícího bronchodilatancia. Je třeba dbát opatrnosti při podávání pacientům s aktivní nebo 
klidovou plicní tuberkulózou, plísňovými, virovými nebo bakteriálními infekcemi, předpokladem je, že tito pacienti jsou přiměřeně léčeni. Mohou se vyskytovat systémové 
účinky inhalačních kortikosteroidů, obzvláště při vysokých dávkách předepsaných na delší období. Tyto účinky se vyskytují s mnohem menší pravděpodobností než při použití 
p.o. kortikosteroidů. U  dětí a  dospívajících, kteří se dlouhodobě léčí inhalačními kortikosteroidy, se doporučuje pravidelná kontrola růstu. Je třeba pravidelně kontrolovat 
pacientovu techniku inhalace a ujistit se tak, že ovládání inhalátoru je synchronní s nádechem a  je tak zajištěn optimální přísun do plic. INTERAKCE S JINÝMI LÉČIVÝMI 
PŘÍPRAVKY A JINÉ FORMY INTERAKCE: Je třeba vyloučit současné užívání silných inhibitorů enzymu CYP3A4 (jako je ketokonazol, intrakonazol a ritonavir nebo nelfi navir), 
ledaže by přínos převážil zvýšené riziko systémových nežádoucích účinků kortikosteroidů. TĚHOTENSTVÍ A  KOJENÍ: Má být používán během těhotenství a  kojení pouze, 
když potenciální přínos pro matku je větší než potenciální riziko pro plod nebo kojence. Ke zvládnutí kontroly astmatu má být použita nejnižší účinná dávka. Není známo, 
zda se inhalační ciklesonid vylučuje do mateřského mléka. NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY: Méně časté: nauzea, zvracení, nepříjemná chuť v ústech, reakce v místě podání, suchost 
v místě podání, plísňové onemocnění ústní dutiny, bolest hlavy, dysfonie, kašel po inhalaci, paradoxní bronchospasmus, vyrážka a ekzém. Paradoxní bronchospasmus se může 
vyskytovat bezprostředně po podání a je nespecifi ckou akutní reakcí na veškeré inhalační léčivé přípravky. ZVLÁŠTNÍ OPATŘENÍ PRO UCHOVÁVÁNÍ: Žádné zvláštní podmínky 
uchovávání. Jestliže je nádobka v chladu, může být terapeutický efekt přípravku snížen. Uvolňuje stálou dávku při teplotách od 10 °C do 40 °C. Nevystavujte teplotám vyšším 
než 50 °C. DOSTUPNÁ BALENÍ: 160 µg x 60 dávek. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Covis Pharma Europe B.V., Gustav Mahlerplein 2, 1082MA Amsterdam, Nizozemsko. 
DATUM REVIZE TEXTU: 3. 3. 2020. Výdej léčivého přípravku vázán na lékařský předpis a je částečně hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Než přípravek 
předepíšete, pečlivě prosím prostudujte souhrn údajů o přípravku, který obdržíte na adrese: Zentiva, k.s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Česká republika.
Určené pro odbornou veřejnost. Zentiva, k.s., marketingové oddělení, U kabelovny 130, 102 37 Praha 10, tel.: (+420) 267 241 111, www.zentiva.cz. Kó
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Základem dosažení kontroly 
nad astmatem je dlouhodobá 
protizánětlivá léčba, v níž 
hrají hlavní roli inhalační 
kortikosteroidy (IKS).5

Zlepšuje plicní funkce*,6

Zlepšuje kontrolu 
astmatických symptomů6

Snižuje potřebu inhalace 
beta-2-agonisty6

ZLEPŠENÍ PŘÍZNAKŮ UŽ 

DO 24 HODIN6

Terapeutické indikace:6

Kontrola perzistentního astmatu 
u dospělých a dospívajících 
(12 let a starších) 

Doporučená dávka:6

160 mikrogramů, 1x denně



Každý rok zemře na tuto nemoc kolem 100 dospělých pacientů. Průduškové astma se 
může objevit v kterémkoli věku, i když nejčastěji začíná v dětství (v polovině případů 
ve věku do 5 let). Dříve se manifestuje u chlapců než u dívek. V současné době je 
průduškové astma nejčastějším chronickým onemocněním v dětské populaci. Výsled-
ky mezinárodních studií sledujících vývojové trendy prevalence astmatu v různých 
zemích jednotnými metodami (např. International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood [ISAAC] a European Community Respiratory Health Survey [ECRHS]) 
a dalších epidemiologických studií ukázaly, že od 70. let minulého století docházelo 
ve většině zemí, podobně jako v České republice, k významnému nárůstu prevalen-
ce astmatu. Dalším zajímavým zjištěním byly velké geograficky podmíněné rozdíly. 
V celosvětovém měřítku se prevalence pacientem udávaných příznaků (pískoty při 
dýchání v posledních 12 měsících) u 13–14letých dětí pohybovala v širokém rozmezí 
2–35 %. Mezi vyspělými zeměmi zaznamenaly nejvyšší výskyt pacientem nebo jeho 
rodičem uváděných příznaků astmatu u dětí a mladistvých (17–33 %) epidemiolo-
gické studie v anglicky mluvících zemích, zejména ve Velké Británii, Austrálii a na 
Novém Zélandu. V rámci Evropy je výskyt nejvyšší v západní Evropě, následují země 
jižní a východní Evropy. Prevalence klinicky významného průduškového astmatu se 
podle dokumentu GINA (The Global Initiative for Asthma 2020) odhaduje v rozmezí 
1–18 %. Příčiny vývoje prevalence astmatu a rozdílných výsledků v různých zemích 
nejsou jednoznačně objasněny. Prevalence se zvyšuje v závislosti na hospodářském 
rozvoji jednotlivých zemí a jejich urbanizaci. Vysoká prevalence astmatu ve vyspělých 
zemích se vysvětluje hygienickou hypotézou, která říká, že pravděpodobnost vzniku 
alergie a astmatu ovlivňuje, zejména v prvních letech života, míra expozice mikroor-
ganismům. Astma stále více postihuje i děti v rozvojových zemích, ale jeho etiologie 
je rozdílná. Předpokládá se negativní vliv znečištěného životního prostředí a významná 
expozice cigaretovému kouři a alergenům zvířat v domácnosti. Nepříznivou roli mají 
také nevyhovující sociální podmínky a odlišný životní styl. Zatímco v rozvinutých 
zemích se jedná u školních dětí převážně o atopické astma, v rozvojových zemích se 
více vyskytuje neatopické astma. Průduškové astma s sebou přináší zvýšení finančních 
nákladů nejen pro pacienty a jejich rodiny, ale i pro celý zdravotní systém. Pro rozvo-
jové země je průduškové astma z důvodu chudoby a nedostupnosti přiměřené lékařské 
péče mnohem závažnějším problémem.

Státní zdravotní ústav uvádí, že se prevalence průduškového astmatu u dětí a dospí-
vajících v České republice za desetileté období (1996–2006) zvýšila 2,5× a v roce 2016 
dosáhla 8 %. Za dalších 10 let se zvýšila na 10 %. V roce 1999 Pohunek a Slámová 
publikovali výsledky dotazníkové epidemiologické studie, která se zabývala prevalencí 
astmatu a rizikových faktorů u školních dětí (ve věku 13–14 let) podle standardizované 
dotazníkové metodiky ISAAC. Pískoty při dýchání v posledních 12 měsících zazna-
menalo 13,2 % dětí, ale lékařem ověřenou diagnózu astmatu mělo pouze 3,7 % dětí.

Za 17leté období se významně zlepšila péče o děti s astmatem. Státní zdravotní 
ústav uvádí, že v roce 2016 mělo více než 95 % dětí diagnózu potvrzenou alergolo-
gem. Astma se vyskytovalo častěji u chlapců než u dívek a s věkem jeho prevalence 
stoupala od 6 % u dětí ve věku 5 let až do téměř 12 % ve skupině 17letých dospívají-
cích. U astmatiků byla nejčastěji prokázána atopie s vazbou na roztoče (43 %). Mezi 
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další významné alergeny patřil pyl trav (42 %) a břízy (29 %), alergeny kočky domácí 
(18 %) a psa (14 %). Polovina dětí dosáhla podle subjektivního hodnocení pomocí 
standardizovaného dotazníku (test kontroly astmatu) úplnou kontrolu nad astmatem 
a 41 % astmatiků mělo astma pod částečnou kontrolou. 

V roce 2016 byla pozitivní rodinná zátěž pro alergické onemocnění v přímé linii (ro-
diče nebo sourozenci s alergickým onemocněním) zjištěna u 74 % alergiků. Ve skupině 
dětí žijících v okolí větší dopravní komunikace nebo místního zdroje znečištění byly 
zaznamenány časté akutní záněty průdušek (více než třikrát za rok), ale prevalence 
alergických onemocnění byla srovnatelná s dětmi, které žily v čistém prostředí. Přízni-
vé je, že důsledná edukace v rodinách alergiků vedla k poklesu expozice cigaretovému 
kouři a alergenům zvířat v domácnostech. 

1.2 PrevaleNCe alergiCké rýMy
Alergická rýma je chronické zánětlivé onemocnění nosní sliznice vyvolané expozicí 
alergenům. Jde o nejčastější onemocnění ze skupiny neinfekčních rým, které v rozvi-
nutých zemích postihuje 10–20 % obyvatelstva. Vyskytuje se především u dětí starších 
5 let a častěji se objevuje u chlapců. Podle výsledků III. fáze celosvětové studie ISAAC 
činila v letech 2002–2003 prevalence příznaků alergické rýmy v populaci 13–14letých 
dětí v průměru 15 %. Ve většině zemí Evropy se pohybovala v rozmezí 10–20 % 
a v USA dosáhla 19 %. Ve věkové skupině 6–7 let byl výskyt alergické rýmy poloviční.

V České republice podle Státního zdravotního ústavu vzrostla prevalence alergické 
rýmy u dětí a dospívajících za desetileté období od roku 1996 do roku 2006 na dvoj-
násobné až trojnásobné hodnoty a za další desetileté období se již nezvýšila. Sezonní 
alergická rýma se v roce 2016 vyskytovala u 13 % dětí, častěji u chlapců. S věkem se 
její prevalence zvyšovala, u pětiletých dětí dosáhla 6 % a u sedmnáctiletých dospíva-
jících 19 %. 

Podle odhadů má 60–70 % dětí s průduškovým astmatem zároveň alergickou rýmu. 
Mezi nemocnými s alergickou rýmou má 20–50 % průduškové astma nebo průduško-
vou hyperreaktivitu. Klinické studie prokázaly, že pokud alergická rýma není správně 
léčena, může dojít ke zhoršení zánětu průdušek a kůže, což má za následek nedosta-
tečnou kontrolu nad astmatem a exacerbace atopického ekzému. Naopak adekvátní 
terapie alergické rýmy přispívá k dosažení dobré kontroly nad astmatem při použití niž-
ších dávek inhalačních kortikosteroidů. Z tohoto důvodu platí, že u dětí s perzistující 
alergickou rýmou je třeba vždy vyloučit průduškové astma a naopak u dětí s astmatem 
je nutné pátrat po alergické rýmě.

Pokud se alergická rýma objeví u dítěte jako v pořadí první alergické onemocnění, 
je riziko astmatu zvýšené až čtyřnásobně. Toto riziko se ještě dále zvyšuje při současné 
přítomnosti dalších nepříznivých faktorů, mezi které patří atopický ekzém, pozitivní 
rodinná anamnéza pro astma a průkaz přecitlivělosti na alergeny roztočů, kočky do-
mácí a plísní.

Alergická rýma nepatří mezi život ohrožující onemocnění. Lékařskou péči vyhledají 
zpravidla děti s celoroční nebo středně těžkou a těžkou alergickou rýmou. Na druhé 
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straně ji nelze podceňovat. Platí, že těžší alergická rýma, která se manifestuje nejen 
lokálními, ale i celkovými příznaky, negativně ovlivňuje kvalitu života dítěte. Únava, 
ospalost (způsobená samotným onemocněním a v některých případech i farmakotera-
pií), nevolnost a bolesti hlavy (projevy zánětlivé odpovědi organismu) mohou vést ke 
zhoršení prospěchu, školním absencím a k omezení zájmových aktivit dítěte.

1.3 PrevaleNCe atoPiCkého ekzéMu
V rozvinutých zemích je atopický ekzém nejčastější chronické zánětlivé kožní one-
mocnění dětského věku. Jeho prevalence se v celosvětovém měřítku pohybuje v roz-
mezí 13–37 %. Ve střední Evropě je postiženo 10 % dětské populace a 3 % dospělých. 
Nejvíce se atopický ekzém vyskytuje u dětí do 4 let věku (16 % dětí mladších 4 let 
a 12 % dětí ve věkové skupině 4–6 let). 

Státní zdravotní ústav udává, že v roce 2016 prevalence atopického ekzému u dětí 
a mladistvých dosahovala 10 % bez ohledu na pohlaví a věk dítěte. Nárůst prevalence 
atopického ekzému v 70. a 80. letech 20. století se vysvětluje hygienickou a nověji 
haptenovou hypotézou. Vlivem haptenů (konzervační látky, detergenty, parfémy), které 
působí opakovaně v podprahových dávkách v kritickém období pro navození imu-
nologické tolerance, dochází prostřednictvím nespecifické imunity (nikoli alergické 
senzibilizace) k přetrvávání imunologické odpovědi Th2 typu. Německé a skandinávské 
epidemiologické studie ukázaly, že se již v těchto zemích od 90. let prevalence ato-
pického ekzému nezvyšovala. Naopak v rozvojových zemích počet postižených osob 
v souvislosti s hospodářským rozvojem přibývá.

Důležitý je vztah mezi atopickým ekzémem a dalšími alergickými onemocněními. 
Atopický ekzém je rizikovým faktorem nejen pro alergickou rýmu (2,5× zvýšené ri-
ziko), ale i pro průduškové astma (5násobný nárůst rizika). U třetiny dětí s atopickým 
ekzémem se v prvních třech letech života prokáže přecitlivělost na alergeny inhalované 
(pyly, alergeny roztočů, kočky, psa a plísní) a potravinové (vejce, bílkovina kravského 
mléka, pšenice). Vzhledem k atopickému syndromu (alergický pochod) není překva-
pením, že ve starším školním věku lze přecitlivělost na inhalované alergeny prokázat 
dokonce u 60–80 % dětí s atopickým ekzémem.

1.4 PrevaleNCe PotraviNové alergie a aNafylaxe
Epidemiologické studie prokázaly, že se prevalence potravinové alergie ve světě pohybu-
je v rozmezí 3–6 %. Počet dětí s potravinovou alergií ve vyspělých zemích stoupá a tím se 
zvyšuje riziko anafylaxe. Státní zdravotní ústav uvádí, že se v roce 2016 potravinová aler-
gie vyskytla téměř u 3 % dětí ve věkové skupině 5–17 let, a to bez rozdílu věku a pohlaví. 

V kojeneckém věku se potravinová alergie vyskytuje častěji a postihuje 6–8 % kojen-
ců. Důvodem je vyšší výskyt alergie na bílkoviny kravského mléka (ABKM) s následným 
častým rozvojem tolerance do 6 let věku. Pouze u 15 % dětí přetrvává alergie na bílkovi-
ny kravského mléka do dospělosti a u části z nich se rozšíří o další potraviny. 
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Potravinová alergie je u dětí nejčastější příčinou anafylaxe, na rozdíl od dospělých, 
u kterých převládá anafylaxe vyvolaná léčivými přípravky a hmyzím jedem. Klinické 
studie ukázaly, že v dětském věku potraviny způsobily 56 % (australská studie) až 
81 % (kanadská studie) případů anafylaxe u dětí. 

Uvádí se, že incidence anafylaxe v populaci dosahuje 80–120 případů na 1 milion 
obyvatel. Předpokládá se, že incidence fatální anafylaxe v populaci činí 1–5 osob na 
1 milion obyvatel. V dětském věku je incidence fatální potravinové anafylaxe velmi 
nízká (ve Velké Británii 0,006 úmrtí na 100 000 dětí mladších 15 let). Mezi rizika fa-
tální anafylaxe patří zejména astma pod nedostatečnou kontrolou (většinou neléčené), 
opomenutí nebo pozdní aplikace adrenalinu a u dospělých kardiovaskulární onemoc-
nění a farmakoterapie některými antihypertenzivy (ACE inhibitory a betablokátory). 
Podle rozboru případů anafylaxe, které měly těžký průběh nebo skončily úmrtím dí-
těte, se příznaky objevily za krátkou dobu po požití potraviny a u všech dětí se vy-
skytl těžký bronchospasmus. U poloviny případů následovalo latentní období a teprve 
potom nastala globální respirační insuficience. Ve skupině dětí mladších 15 let měli 
potravinovou anafylaxi častěji chlapci než dívky (poměr 1,5 : 1), ale u dospívajících 
tomu bylo naopak.

Výrazný nárůst prevalence potravinové alergie v posledních letech ukazuje na roz-
hodující vliv stravovacích návyků a faktorů zevního prostředí, které narušují navoze-
ní imunologické tolerance vůči potravinám a ve svém důsledku vedou k potravinové 
alergii a anafylaxi s rizikem bezprostředního ohrožení života.

1.5 PrevaleNCe lékové alergie
O prevalenci lékové alergie u dětí a dospělých nejsou přesné údaje. Z klinických stu-
dií vyplývá, že alergickou reakci nejčastěji způsobila antibiotika (peniciliny a cefalo-
sporiny), nesteroidní antirevmatika, rentgenové kontrastní látky a cytostatika. Podle 
prospektivních studií dosahuje v dětské populaci incidence všech nežádoucích reakcí 
na léčiva 11 % u hospitalizovaných a 1,5 % u ambulantních pacientů. Průřezová stu-
die provedená ve Španělsku hodnotila případy, kdy nemocný vyhledal alergologa pro 
podezření na lékovou alergii. Ve věkové skupině do 14 let dosáhl podíl ověřené lékové 
alergie na všech případech domnělých lékových alergických reakcí pouze 3 % a příči-
nou byla nejčastěji antibiotika a nesteroidní antirevmatika. 

1.6 PrevaleNCe aNafylaxe vy volaNé jeDeM 
BlaNokříDlého hMyzu

Je prokázáno, že v závislosti na podnebí bylo 50–90 % osob alespoň jednou za život 
bodnuto blanokřídlým hmyzem. Evropské epidemiologické studie uvádějí, že u dospě-
lých se prevalence anafylaxe vyvolané jedem blanokřídlého hmyzu pohybuje v rozme-
zí 0,5–7,5 %, zatímco ve Spojených státech jsou uváděny hodnoty 0,5–3,3 %.
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Rozbor etiologie anafylaxe v populačních studiích ukázal, že u dospělých je aler-
gie na jed blanokřídlého hmyzu významnou příčinou anafylaxe (7,3–59 % případů), 
a to v závislosti na podnebí a životním stylu (pobyt v přírodě). Obecně platí, že u dětí 
na rozdíl od dospělých není alergie na jed blanokřídlého hmyzu tak častá. Fatálním 
průběhem anafylaxe (častý je anafylaktický šok) jsou ohroženi zejména pacienti se 
současným kardiovaskulárním onemocněním, kteří jsou léčeni betablokátory a ACE 
inhibitory.
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