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Pfistup k pacientovi s kaslem zaéina anamnézou a vySetienim. A¢koliv ma ¢asovy priibéh a charakter kasle malou diagnostickou hodnotu,

anamnesticky je dilezité uréit, zda pacient uziva ACE inhibitor, zda je kufak nebo ma vazné projevy Zivot ohrozujici nebo systémové cho-
roby. Potom se u akutniho kasle rozlisi, zda je pfiina zivot ohrozujici, nebo méné nebezpecna. U chronického kasle se nejdfive vylouci
nejcastéjsi priciny. Lékar doporuci nekoufit, je-li to aktualni. Prvni linii Iécby chronického kasle pfedstavuje antihistaminikum 1. generace
a lokalni dekongescens na ,,zadni rymu®. Specialista vylou¢i CHOPN, astma a bronchitis s eozinofilii sputa. Nedostate¢na odpovéd si
vyzada zaludecni antisekrecni IéCbu na gastroezofagealni reflux. Pfi pretrvavajici netispésné Iécbé vysetfi pacienta specialista.
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Ovod

Kasel je nejcastéjsi stesk pacientll vySetfenych
v ambulancich praktickych lékafi a zhorSuje kvalitu
zivota. Akutni kaSel, ktery vznikne pfi nachlazeni, je
pfechodny, ale jako soucast zavazného stavu mize
ohrozit pacienta na Zivoté. U mnoha plicnich chorob
je porusené mukocilidrni samoocistovani a kasel je
pak nezbytny k odstranéni hlenu.

Etiologie

Kasel mlze byt sou¢dsti nezavaznych az vel-
mi tézkych onemocnéni plic, dychacich cest a mi-
moplicnich procesd. Akutni kasel trva do 3 tydnd.
Jeho nejastéji pfi¢inou je nachlazeni. Zasadni je
odlisit, zda akutni kasel ohrozuje pacienta na zivoté,
nebo nikoliv. DileZité je odhalit doprovazejici pfizna-
ky, jako jsou dusnost a horecka, ale kasel mlze byt
dominantni nebo zfidka jediny pfiznak.

Subakutni kaSel trva 3-8 tydni. Jestlize neni
pravdépodobné, Ze by byl zplsobeny prodélanou
infekci, pak je péCe jako u chronického kasle.

Chronicky kasel trvé vice nez 8 tydnd. Jeho
nejCastéjsi pfi¢inou je chronicka rinosinusitida ve
44%. Ta je spojend s odkapavanim hlenu do noso-
hitanu (,zadni ryma®, postnasal drip, syndrom kasle
hornich dychacich cest). DalSimi ¢astymi pfiCinami
jsou chronicka bronchitis, astma bronchiale a reflux-
ni choroba gastroezofagealni. Samotny kasel mize
jesté vyvolat reflux, ¢imz se stav zase zhor$i (4). Mezi
ostatni pfiCiny patfi zavazna plicni a srdeéni one-
mocnéni vCetné psychogenné podminéného kasle
a nasledku medikace ACE inhibitory (tabulka 1).

Symptomatologie

Kromé Klasické alergologické a pracovni ana-
mnézy nesméji chybét dotazy, zda se kasel provokuje
Ci akcentuje nejen prostiedim a mikroklimatem mist-
nosti, ale i polohou nebo ndmahou, zda kasel pacienta
budi v noci, zda je produktivni nebo suchy. Zejména
u déti maze byt Stékavy kaSel psychogenni.

Pacient nemusi mit jiné pfiznaky kromé ka$le.
V pfipadé chronického kasle anamnesticky zhodno-

time expozici alergendim a inhalovanym $kodlivinam.
Déle patrame, zda pacient nepochézi z endemicky
rizikového prostredi (napf. pro tuberkulézu). Je také
dulezité urcit, zda ma pacient systémové piiznaky,
jako jsou horecka, poceni a hubnuti. Patrame po
anamnéze rakoviny, tuberkuldzy nebo AIDS.

Chronicka infekce: bronchiektazie, tuberkuldza, cys-
ticka fibroza

Onemocneéni dychacich cest: astma bronchiale,
chronicka bronchitis, bronchitis s eozinofilii ve sputu
(NAEB), chronicka rinosinusitis (,zadni ryma“)
Onemocneéni plicniho parenchymu: intersticialni plic-
ni fibréza, emfyzém, sarkoiddza, nadory, bronchogenni
karcinom, bronchioloalveolarni karcinom, benigni na-
dory dychacich cest, nadory mediastina

Onemocnéni stredniho ucha

Kardiovaskularni onemocnéni: selhani levé komo-
ry, plieni infarkt

Jina onemocnéni: gastroezofagalni reflux, rekurentni
aspirace, psychogenni (habitualni) kasel

Léky: ACE inhibitory
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Obrazek 1. Zakladni rozliSeni pri¢in akutniho kasle
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Obrazek 2. ZjednodusSeny algoritmus pristupu k pacientovi s chronickym kaslem
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Uplné nejéastsjsi pricina chronického kasle je
chronicka rinosinusitida (,zadni ryma“). DalSi ¢as-
tou pficinou je chronicka bronchitis. Ta je definova-
na jako chronicky kaSel s expektoraci trvajici nejméné
3 mésice v nejméné 2 po sobé nasledujicich letech.
U dalsi frekventni pficiny astmatu bronchiale je kaSel
obvykle noéni a je ¢asto jeho jediny a nejnapadnéjsi
pfiznak u 57 % pacientd (8). Starsi astmatici mohou
udavat kasel dfive nez epizody astmatickych piskotd.
U nékterych pacientli s astmatem se vyvine trvaly su-
chy kael i pfes dostateCnou 1é¢bu bronchospazmu
pfiméfenou bronchodilataéni terapii.

Gastroezofagealni refluxni choroba je ¢as-
tou pfic¢inou chronického kasle vSech vékovych
skupin. Klinicky se mize manifestovat jako pal
u srdce, bolest na hrudniku, kysela chut a zvrace-
ni, ale nemusi byt vyjadieny pfiznaky spojené s re-
fluxem. KaSel u refluxni choroby nema specificky
charakter (4).

Produktivni kaSel je patognomicky i pro bron-
chiektazie. Naopak suchy kasel s podrazdénym hr-
dlem se popisuje jako nezadouci ucinek Ié¢by ACE
inhibitory. KaSel se pozoruje u 5-35% takovych
pacientt (7).
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Se sputem se mizeme setkat pfi riznych cho-
robach, ale jeho vzhled umozni stanovit diagndzu jen
ojedinéle. Hnédavé (narezivélé) sputum se vyskytu-
je pfi pneumokokové pneumonii a pfi chronickém
méstnani v plicich. Hnilobné pachnouci se mize
objevit pfi abscedujicich pneumoniich, plicnich abs-
cesech, bronchiektaziich a rozpadavajicich se nado-
rech. Zlutozelené, hnisavé (purulentni) se vyskytuje
pfi chronické bronchitidé, pneumonii, pokro€ilé plicni
tuberkuldze, rozpadavajicich se nddorech a cystické
fibréze. Objemnou narGiZzovélou pénu vidime pfi plic-
nim edému (13).

Situaci komplikuje skutecnost, ze chronicky
kaSel mize byt zplsoben vice pficinami, potom je
nezbytné G¢inné zalédit vSechny diagnézy. Nebo
se naopak nepodafi identifikovat jasnou pficinu,
stav se oznadi jako nevysvétleny kasel. Termin
nevysvétleny kaSel by se mél pouzivat misto nazvu
idiopaticky.

Vysetreni
rozliit, zda pfi¢ina ohroZuje pacienta na Zivotg, Ci
nikoliv (obrazek 1). U chronického kasle nejdfive
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patrame po nej¢astéjsich pficinach - po rinosinusi-
tidé, chronické bronchitidé, astmatu bronchialnim
a gastroezofagedlnim refluxu. Po vstupnim vySet-
feni a rentgenogramu hrudniku by se mélo vylou¢it
koufeni a pouzivani ACE inhibitor(i. Pfi podezieni
na mirnou rinosinusitidu provadi praktik empiricky
terapeuticky pokus, jinak svéfi pacieta do rukou
lékafe ORL. Ten pfipadné doplini rtg a CT parana-
zélnich sin.

Astma bronchiale zhodnotime na zakladé spiro-
metrie, bronchomotorického testu, pfipadné empiric-
ké éCby. Ma-li pacient obstrukéni ventilaéni poruchu
po vylouéeni diagndzy bronchidiniho astmatu, jedna
se pravdépodobné o chronickou obstrukéni plicni
nemoc. Gastroezofagedlni reflux se zalé¢i empiric-
ky antisekre¢nimi farmaky. Rtg plic odhali loZiskovy
proces nebo méstnavé srdeéni selhani. Znamky
infekce zejm. tuberkuldza si vynuti patrani po etio-
logickém pdvodci.

Specialista vySetfuje sputum na eozinofilii.
Tehdy, nema-li pacient souCasné bronchialni hy-
perreaktivitu, se stav |é¢i empiricky inhalaénimi
kortikoidy. Pro tuto jednotku, tedy bronchitidu
s expektoraci eozinofilniho sputa bez bronchidlni
hyperreaktivity, se v anglosaské literatufe pou-
Ziva termin neastmatickd eozinofilni bronchitida.
Pfi nedostatecné odpovédi na tyto intervence
pfipadaji v Uvahu dal$i vySetfovaci metody jako
jsou 24hodinové monitorovani pH v jicnu, ezofa-
gogastroskopie a pasaz jicnem ke zhodnoceni
gastroefezofagedlniho refluxu. Dychaci trakt ozfej-
mi bronchoskopie. Kardialni pfi¢iny vylou¢i ECHO
srdce (6). Hemoptyza u kufdka je vzdy indikaci rtg
plic a bronchoskopického vyseteni.

Vzhledem k velké Eetnosti by mélo byt astma
bronchiale povazovano za potencialni pfi¢inu kas-
le. Negativni bronchomotoricky test vylou¢i astma
témér ze 100 %. Diagndzu kaslaci varianta astmatu
(astmaticky ekvivalent) bychom méli stanovit az po-
tom, co pfiznaky ustoupi po [é¢bé antiastmatiky.

Bronchoskopicky patrame po vzacnéjsich pfici-
nach, pfipadné nechame provést HRCT, ¢imz se od-
hali bronchiektazie nebo intersticiélni plicni nemoci.

Lécbha

Akutni kaSel z nachlazeni Ié¢ime prvni gene-
raci antihistaminik: promethazin (Prothazin), bisu-
lepin (Dithiaden) a dekongescenty: naphazolin+an-
tazolin (Sanorin-analergin), tramazolin (Muconasal
plus), xylometazolin (Nasenspray AL), oxymetazolin
(Nasivin), Pinosol, tetryzolin (Tetryzolin), coz v po-
rovnani s placebem tlumi kasel (1). Novéjsi generace
antihistaminik bez sedativniho u¢inku vSak nejsou
uéinné v potlaceni kasle. Uporny suchy kasel tiumi-
me antitusiky, naopak expektorancia a mukolyti-
ka pomahaji odstranit sekret z dychacich cest.
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Antibiotika volime u bakteridlnich infekci.
Poznat vzacna agens (napf. chlamydie) mlze byt
problém. Pacient by se mél vyhnout prostfedi s aler-
geny a drazdivymi chemikaliemi. U pacientl s pfed-
pokladanou akutni bronchitidou neni doporu¢ovana
automaticky Ié¢ba antibiotiky, avSak u akutni exacer-
bace CHOPN je tato terapie na misté (6).

,Zadni ryma“ se 1&¢i prvni generaci antihista-
minik a doCasné dekongescenty. Vyznamného
zlepSeni kasle se dosahne béhem dnli az 2 tydni po
zahéjeni terapie (11). Nejucinnéjsi lé¢bou odkapava-
ni hlenu smérem do hlitanu je podavani kortikoid(
intranazalné: flutikason (Alergonase nosni kapky),
beclometason (Beclomet nasal aqua), triamcinolon
(Nasacort AQ), budesonid (Rhinocort aqua), ¢asto
s pouzitim antihistaminik. Antibioticka terapie je
nezbytna v pfipadé akutni sinusitidy z diivodu bak-
teriéini infekce s mukopurulentni sekreci, ktera pre-
trvava minimainé 10 dnd.

Dextromethorphan (Dr. Rentshler hustenstill
saft) vykézal v metaanalyze mimy pozitivni efekt
v potlageni akutniho kasle (10).

Kasel u astmatu bronchiale by mél byt Ié¢en in-
halacnimi kortikoidy a f2 mimetiky. U nékterych
pacientd s kalaci variantou astmatu (astmatickym
ekvivalentem) jsou bronchodilatatory [-mimetika
uéinna jako antitusika (3). Pfidani antagonisty
leukotrienovych receptor( (zafirlukast — Accolate)
mUze byt G¢inné u pacientd s astmatickym kaslem,
proto je pfihodné pfidat ho pfed podanim peroralni-
ho kortikoidu (2). Eozinofilni bronchitida se zlepsi
béhem 4tydenni IéCby inhalacnimi kortikoidy, ackoliv
u nékterych pacientli se musf pouzit perordini kor-
tikoidy (12).

Konzervativni lécba gastroezofagealniho refluxu
spociva v redukci hmotnosti, nizkotu¢né dieté s hoj-
nym obsahem proteind, zvy$enim hlavy u postele,

MEDICINA PRO PRAXI

dale vyhybat se kavé a nekoufit. Z farmakoterapie
jsou preferovanou léébou inhibitory protonové
pumpy (PPI) pfed H, blokatory. Pfesto ve dvojité
zaslepenych studiich byl U¢inek antisekre¢ni [éCby
omezeny (9). Proto je pfiméfena 3mésiéni Iécba PPI
s nejvyssimi doporuéenymi davkami. Pfi nedosta-
tecné odpovédi na [é¢bu je mozné pfidat prokinetika.
Terapeuticky nezdar vyvolava otdzku, zda je pfitom-
na dalsi pficina kasle, nebo pacient ma farmako-
rezistentni gastroezofagealni reflux, kdy pomize
chirurgicka fundoplikace (7).
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kych postup. Lé¢ba nékdy mdze byt kombinovana.
hodnout, zda je kaSel projevem vazné, potencialné
Zivot ohrozujici choroby, jako je pneumonie, plicni
embolie, nebo jsou béznéji vysledkem nachlazeni,
akutni bronchitidy, bronchiélniho astmatu ¢i na-
sledkem expozice alergenu i iritantu. Algoritmus
chronického kasle vychazi z rozdilné Cetnosti pficin
a odlisné prospésnych diagnostickych vysetfeni.

Préace byla podpofena grantem
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Vlysazenim ACE inhibitoru se zmimni kaSel bé- IGA MZ CR NR 8407-4/2005.
hem 1-4 tydnd, ale mize pfetrvavat dokonce 3 mé-
sice (5). Po novéjSich blokatorech receptoru pro an-

giotenzin (sartany) se kaSel téméf nevyskytuje.
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Zavér
Efektivni 1éCby kale dosdhneme po preciznim
odhaleni pfi¢iny pouzitim specifickych diagnostic-
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