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SOUHRN
Dokument představuje českou verzi nového doporučení péče o pacienty s alergickou rýmou a bronchiálním astmatem ARIA 2019, které vzniklo 
jako výsledek jednání mezinárodní skupiny odborníků na mítinku v Paříži v prosinci 2018. Doporučení zdůrazňuje nutnost integrované multidis-
ciplinární péče o pacienty s onemocněním spojených dýchacích cest, jejímž výsledkem je poskytnutí adekvátní farmakoterapie a v indikovaných 
případech i alergenové imunoterapie. Novinkou je využití mobilních technologií jako prostředku k získávání reálných dat pacientů.
Klíčová slova: ARIA 2019, systém integrované péče, alergenová imunoterapie, mobilní technologie

SUMMARY
The paper is the Czech version of new 2019 ARIA recommendation for care of patients with allergic rhinitis and bronchial asthma. It is based 
on the document prepared during the international specialist’s meeting held in Paris in December 2018. The new document emphasizes the 
necessity of multi-disciplinary integrated care pathways of airway diseases (AIRWAYs ICPs) offering both the pharmacotherapy and allergen 
immunotherapy. The mobile technology is presented there as an important tool to gain the real-life data from patients.
Key words: ARIA 2019, airway integrated care pathways, allergen immunotherapy, mobile technology
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Úvod

Alergická onemocnění představují v zemích celého světa společenskou, zdravotní i finanční zátěž, která 
neustále vzrůstá. Prioritou se proto stává vytvoření nové strategie integrované péče o alergické pacienty (1). 
3. prosince 2018 se konal v Paříži mítink zabývající se péčí o pacienty s chronickými chorobami (2). Hlavními 
organizátory tohoto setkání byly dvě organizace: MASK (Mobile Airways Sentinel NetworK) (3, 4) a POLLAR 
(Impact of Air Pollution on Asthma and Rhinitis, European Institute for Innovation and Technology Health) 
(5), k nimž byla přizvána celá řada dalších partnerů z řad profesionálů i pacientů (obr. 1).

Výsledkem jednání je doporučení systému integro-
vané péče (Integrated Care Pathways – ICPs) s využi-
tím digitálních dat získaných od pacientů s respiračním 
alergickým onemocněním, mapujících indivuiduálně 
zdravotní stav a léčbu pacienta i faktory prostředí (3). 
Systém integrované péče o dýchací cesty (AIRWAYS 
ICPs) navrhuje stupňovitou multidisciplinární péči 
o pacienta (6) se současným onemocněním alergic-
kou rýmou a astmatem (9–12). Doporučení se týká 
nejen farmakoterapie alergické rýmy, ale je zaměře-
no i na správnou indikaci alergenové imunoterapie. 

Dokument, který byl vytvořen během pařížského 
jednání (13), se stal základem pro přípravu národ-
ních doporučených postupů zohledňujících mož-
nosti dané lokálními zdravotními systémy tak, aby 
bylo možno realizovat integrovanou péči v klinické 
praxi (7, 8).

Na obr. 2 jsou schematicky znázorněmy navr-
hované postupy péče o pacienty s  respirační alergií  
(Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation – GRADE) spolu s vyznačením 
aktuálních doporučení.

Obr. 1: Organizace podporující pařížské setkání

Partner of
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Obr. 2: Péče o pacienty s AR dle aktualizovaných dokumentů (ARIA 2019 a nová generace GRADE) (12)

Nová 
generace 

Doporučení 
GRADE

ARIA 2019
Postup 
pro AIT

Samoléčba

Pohotovostní léčba (astma)

Odborný lékař

Praktický lékař

Lékárník

Pacient s příznaky 
respirační alergie (AR/AR+AB)

1. Situace v České republice

1.1

Vzhledem k tomu, že nejsou známy žádné speci-
fické faktory, které by odlišovaly Českou republiku 
od ostatních zemí EU, lze předpokládat, že stejná je 
i prevalence respiračních chorob. V ČR je tedy více než 
2 miliony lidí trpících alergickou rýmou (AR).

1.2 Zdravotní systém

Zdravotní systém v České republice zabezpečuje 
pacientům s alergickým respiračním onemocněním 
velmi dobrou péči s přístupem k odborným lékařům 
(na doporučení praktického lékaře, lékaře jiné spe-
cializace nebo i přímo). Všechna potřebná vyšetření 
jsou plně hrazena ze zdravotního pojištění. Také veš-
keré léky doporučené v ARIA 2019 jsou pro pacienty 
finančně dosažitelné. Péče o alergické pacienty je sou-
středěna u odborných lékařů specializace alergologie 
a klinická imunologie. K testování a terapii jsou uží-
vány výhradně standardizované alergeny.

1.3 ARIA v ČR

Doporučení ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact 
on Asthma) byla ihned po prvním vydání přeložena 
do českého jazyka a byli s nimi seznámeni (prostřed-
nictvím brožury a četných přednášek) všichni alergo-
logové a velká část pneumologů, otorinolaryngologů 

a praktických lékařů. Základní doporučení, týkající se 
diagnostiky a terapie alergických onemocnění dýcha-
cích cest jako celku, jsou zavedena do praxe, na níž se 
podílejí lékaři všech uvedených odborností. Digitální 
sběr dat (mHealth System) byl přeložen do českého 
jazyka a zaveden do praxe na začátku r. 2019. Jeho 
praktické využití je v počátcích a  jeho přínos u nás 
dosud nebyl vyhodnocen.

2. Nová generace ARIA-GRADE 
doporučení (12)

Léky užívané v  léčbě AR jsou vybírány s  cílem 
získat kontrolu nad onemocněním (14). Metodologie 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation) vychází z výsledků růz-
ných typů studií, a  to nejen randomizovaných, pla-
cebem kontrolovaných, které byly vždy v minulosti 
závazné pro vytváření oficiálních doporučení. GRADE 
se opírá kromě toho i o vyhodnocení dat získaných 
z reálného života, jež více odpovídají klinické praxi 
(15).

Během pařížského mítinku byla vytvořena dopo-
ručení farmakoterapie AR nové generace, která vy-
cházela z dosavadního doporučení GRADE (16–18) 
a byla testována mobilní technologií s využitím dat 
z reálného života (3, 5, 19, 20) a porovnána s výsledky 
studií z expozičních alergenových komor. Po srovnání 
a vyhodnocení byla získaná data využita k upřesně-
ní konsenzuálního algoritmu vycházejícího z MASK 
(Mobile Airways Sentinel Network) (21).
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2.1 Důkazy použité při návrhu ARIA ICPs

2.1.1 MASK algoritmus pro farmakoterapii AR

Stupňovitá terapie AR se opírá o MASK algoritmus 
vycházející z vizuální analogové škály (VAS), který byl 
pro účely moderní generace doporučení digitalizován (21, 
22). Zohledněny jsou i preference pacienta (obr. 3a a 3b).

Pozn: Doporučený postup stupňovité léčby s využi-
tím VAS je navržen jako optimální řešení, které je mož-
no realizovat i v zemích s malou dostupností odborné 
péče. V ČR je běžnou praxí, že pacienti s perzistující 
a těžší formou AR jsou už v časné fázi vyšetřeni od-
borným lékařem, který se vedle skóre příznaků může 
opírat také o výsledky vyšetření a zahájit adekvátní 
léčbu.

Obr. 3b: Stupňovitá léčba u léčených pacientů s užitím VAS (adolescenti a dospělí)

Léčený pacient se symptomy AR

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

1. linie 
AH orální/nosní nebo INS 

nebo INS+AZE Zvýšit léčbu
INS nebo INS+AZE

Perzistentní rýma
Expozice alergenu

Ponechat nebo 
zvýšit léčbu

Intermitentní rýma
Bez expozice alergenu

Snížit stupeň nebo 
ukončit léčbu

Symptomy: pokračovat v léčbě
Bez symptomů: zvaž snížit léčbu

VAS denně 48–72 hodin

VAS denně do 7. dne

Zvýšit o stupeň
a VAS denně

Zvaž poslat specialistovi (AIT)
Při přetrvávání očních symptomů přidat topickou oční léčbu

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

Obr. 3a: Stupňovitá léčba u neléčených pacientů s užitím VAS (adolescenti a dospělí)

*: INS+AZE pokud dřívější léčba neúčinná

Neléčený pacient se symptomy AR

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10

1. linie: AH orální/inhal.
nebo INS nebo INS+AZE*

Zahájit léčbu
kterýkoli lék 1. linie

Zahájit léčbu
Intermitentní rýma: kterýkoli lék

Perzistentní rýma: INS nebo INS+AZE

Pokud symptomy: 
pokračovat v léčbě

Bez symptomů:
snížit stupeň nebo ukončit léčbu 

Kontrola VAS denně 48–72 hodin

Vyšší stupeň  VAS denně 7–14 dní

Zvaž poslat specialistovi (AIT)
Při přítomnosti očních symptomů po zahájení terapie přidat topickou oční léčbu

VAS < 5/10 VAS ≥ 5/10
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Tab. 1: Doporučení dle ARIA 2017 (12)

1. U pacientů se sezónní alergickou rýmou (SAR) je doporučena 
léčba buď kombinací topického intranazálního steroidu (INS) 
+ orálního antihistaminika (AH), nebo samotný INS (nutno 
hodnotit cost/benefit).

2. U pacientů s celoroční alergickou rýmou (PAR) je preferována 
monoterapie INS před kombinací INS + orální AH.

3. U pacientů se SAR je doporučena kombinace INS + intrana-
zálního antihistaminika (INAH) nebo monoterapie INS. Volba 
záleží na preferenci pacienta. Na počátku terapie (první 2 
týdny) je některými pacienty preferována kombinovaná léčba 
pro rychlejší nástup účinku. Pokud není cena kombinované 
léčby příliš vysoká, může být doporučena.

4. U pacientů s celoroční AR je doporučena buď kombinace INS 
+ INAH, nebo monoterapie INS.

2.1.2 ARIA 2010, 2016 
a postup doporučovaný v USA 2017

Výsledky srovnávání efektu léků užívaných v léčbě 
AR jsou uváděny v různých přehledech (14) a dopo-
ručeních (16–18, 21), ale je k dispozici jen málo ran-
domizovaných, kontrolovaných studií (23–25). Podle 
oficiálního vyhodnocení (Health Technology Assess-
ment) má většina léků podobný účinek (26). Toto vy-
hodnocení však vychází ze studie, která neumožňovala 
přesnou diferenciaci farmak.

Podle nového metodologického přístupu GRADE uží-
vaného v doporučení ARIA 2016 (17) a doporučení US 
Practice Parameters 2017 (18), které dospěly k podobným 
závěrům, je třeba při hodnocení léků určených k léčbě střed-
ně těžké/těžké alergické rýmy sledovat především dva pa-
rametry: účinnost a rychlost nástupu účinku (tab. 1 a 2).

expozici alergenům v komoře (27, 28). Alergenová ex-
poziční komora poskytuje nejpřesnější výsledky s mě-
řením efektu v minutách po expozici (29).

Byla publikována měření ze dvou expozičních komor. 
V měřeních provedených v expoziční komoře v Ontariu 
(30–33) byl prokázán rychlý nástup účinku azelastinu 
a jeho kombinací. Nejrychlejší efekt už po 5 minutách po 
podání byl prokázán u kombinace Aze/Flu (111). Ostat-
ní INAH vykazovala pomalejší nástup účinku. Nástup 
účinku INS (samostatně nebo v kombinaci s orálním AH) 
je nejdříve za 2 hodiny (31). Měření ve vídeňské expo-
ziční komoře (34–36) prokazují rychlejší nástup účinku 
azelastinu a kombinace levocabastin/fluticason furoát ve 
srovnání s orálními AH nebo INS.

2.1.4 Reálné výsledky s užitím 
mobilní technologie

V nových doporučeních ARIA byla testována dopo-
ručení GRADE s využitím reálných dat (RWE – Real-
-world evidence) získaných pomocí mHealth aplikací. 
Cílem bylo potvrdit a upřesnit původní doporučení. Ze 
všech dostupných mobilních aplikací pro hodnocení 
AR (37) je systém MASK nejvhodnější (3, 38).

Výsledky sledování jsou uvedeny v tab. 3.

Pro všechna uvedená doporučení je úroveň důkazů nízká (5, 6) 
nebo velmi nízká (3, 7).

Tab. 2: Hlavní klinická doporučení podle US Practice Parameters 
2017 (18)

Pro zahájení léčby nosních symptomů u pacientů se SAR 
≥12 let věku:
• Monoterapie INS je preferována před kombinací INS + orální 

AH.
• INS je proferován před LTRA (antileukotrieny) (≥15 let věku).
• Pro léčbu středně těžkých/těžkých symptomů může být dopo-

ručena kombinace INS a INAH.

Tab. 3: Vyhodnocení reálných dat pacientů (RWE) v léčbě AR
• Pacienti se neřídí doporučením lékaře a často se léčí sami.
• Adherence k léčbě je nízká.
• Pacienti užívají léky k potlačení symptomů a zvyšují dávky 

léků, pokud nejsou symptomy potlačeny, avšak navýšení léčby 
nezlepšuje kontrolu onemocnění.

• Kombinace MPAze/Flu má lepší efekt než INS. INS vykazuje 
lepší efekt než orální H1-antihistaminika.

ARIA 2016 (17) a US praktická doporučení 2017 
(18), založená na výsledcích radomizovaných, kont-
rolovaných studií, podporují MASK algoritmus (21).

2.1.3 Rychlost nástupu účinku léků

Rychlost nástupu účinku léků lze sledovat a) v dvo-
jitě zaslepených, randomizovaných, kontrolovaných 
studiích fáze III, b) při expozici v přírodě nebo c) při 

Vzhledem k neúplnému zasílání dat mapujících ob-
tíže a užívanou medikaci v systému MASK je obtížné 
stanovit přesnou adherenci k léčbě. Sekundární modi-
fikovaná adherence (dle poměrné užívané medikace 
a počtu pokrytých dnů) byla stanovena na méně než 
5 % (39).

Diskrepance mezi jednáním pacientů a doporuče-
ním lékařů

Bylo prokázáno, že pacienti se sezónní alergickou 
rýmou nejednají podle doporučení lékařů. Většina aler-
gologů doporučuje pacientům užívat antialergické léky 
pravidelně po celou dobu expozice alergenů i ve dnech 
s malými nebo žádnými příznaky. Naprostá většina pa-
cientů naopak užívá léky pouze podle potřeby v období 
obtěžujících potíží (3, 42). Stejně se chovají i samotní 
lékaři, pokud se dostanou do pozice pacienta (43).

Nedostatky při využití mobilní technologie
Výsledky sledování s  využitím mobilních tech-

nologií jsou zatíženy mnoha nepřesnostmi: skupina 
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pacientů užívající mobilní aplikace není reprezenta-
tivním vzorkem, etická pravidla silně omezují možnost 
získávat dostatek údajů o pacientech, zasílání údajů je 
nekonstantní, vyhodnocení je zatížené chybami apod.

Diagnóza AR není stanovena lékařem. I přesto je 
zřejmé, že většina zúčastněných trpí rýmou (alergickou 
nebo nealergickou) (3).

Longitudinální sledování nelze provést, protože pa- 
cienti zasílají data nepravidelně, není jednotný vzorec te-
rapie. Vyhodnocení je provedeno průřezovou analýzou (3).

Přes tato omezení se stávají mobilní technologie důleži-
tým pomocníkem umožňujícím lepší porozumění a léčbu 
AR ve srovnání s dříve užívanými metodami (3, 40, 41).

Jiná srovnatelná sledování hodnotící efekt různých 
léků s využitím mobilních technologií (mHealth) ne-
byla dosud publikována.

2.2 Nová generace ARIA–GRADE doporučení 
pro léčbu dospělých a adolescentů

Algoritmus terapie AR vychází z doporučení GRA-
DE a je upřesněn na základě reálných dat získaných 
od pacientů a výsledků studií provedených v expoziční 
komoře (tab. 4).

Takto rozšířené hodnocení potvrzuje správnost vět-
šiny GRADE doporučení, doplňuje data získaná po-
zorováním v reálných podmínkách a přináší některé 
nové závěry:
•	 Kombinace INS + p.o. AH není účinnější než INS 
samotný.
•	 Kombinace INS + INAH je účinnější než INS sa-
motný.
•	 Nazální antihistaminika mají nástup účinku během 
několika minut.
•	 Při nedostatečné kontrole nosních příznaků jinou 
léčbou je doporučeno užít fixní kombinaci INS + 
INAH i při vyšší nákladnosti této terapie (17).

Oficiální doporučení a expertní stanoviska se sho-
dují v těchto základních bodech (16–18, 21):

Zásady doporučení GRADE v léčbě AR

•	Perorální a intranazální H1 antihistaminika jsou 
méně účinná než INS v léčbě všech symptomů rýmy 
(16, 47–49), ale jsou dostatečně účinná u mnoha 
pacientů s mírnou/středně těžkou rýmou. Mnoho 
pacientů navíc preferuje perorální formu terapie.
•	Srovnání perorálních a intranazálních antihistami-
nik nepřineslo jednoznačné výsledky.
•	U pacientů s  těžkou rýmou jsou INS první vol-
bou. Dosažení plného efektu léčby lze očekávat za 
několik dní.
•	Kombinace orálního H1 antihistaminika a  INS 
není účinnější než samotný INS (17, 18), ačkoli je 
tato kombinace v praxi často užívána.
•	Kombinace intranazálního fluticason propionátu 
+ azelastinu v jednom aplikátoru (MPAze/Flu) je 
účinnější než monoterapie a je indikována, je-li mo-
noterapie INS nedostačující (17, 18, 24, 50–53), 
u pacientů s těžkou AR a u pacientů požadujících 
rychlé odstranění symptomů (17, 18). Rychlý ná-
stup účinku byl potvrzen studiemi v expoziční ko-
moře (31, 54, 111).
•	Veškeré uvedené léky užívané v terapii AR jsou 
bezpečné v doporučených dávkách.
•	Antihistaminika 1. generace mají sedativní účinek 
a nemají být podávána (55).
•	Varovat je nutno i před delším soustavným užívá-
ním nosních vazokonstriktorů.
•	Intramuskulární a  depotní kortikosteroidy jsou 
v léčbě AR kontraindikovány.

Závěr
Algoritmus léčby AR doporučovaný ARIA byl testo-

ván pomocí randomizovaných, kontrolovaných studií 
pomocí observačních studií (RWE) a studií v expoziční 
komoře. Byla potvrzena správnost navrženého postupu 
bez nutnosti změn.

Aktualizovaná doporučení se zapojí do individuali-
zované integrované péče o pacienty (ICP) s využitím 
mobilních technologií. Reprezentují změnu léčebné 
strategie ARIA fáze 4 (1).

Tab. 4: Nová generace ARIA–GRADE doporučení
Doporučení 
GRADE

Reálná data 
pacientů
(mHealth RWE)

Studie 
v komoře

Orální AH jsou 
méně účinná než 
INS, ale mnoho 
pacientů preferuje 
p.o. terapii

(16) Nejsou 
informace 
o preferenci 
pacientů

(44, 45) Nejsou 
informace 
o preferenci 
pacientů

Topická nosní AH 
(INAH) jsou méně 
účinná než INS

(16) (44, 45)

INAH mají nástup 
účinku během 
několika minut

(16) (30, 34)

INS jsou léky s vy-
sokou účinností

(16, 18) (20, 45)

Nástup účinku INS 
je od několika ho-
din do několika dnů 
(s výjimkou cicle-
sonidu s rychlejším 
nástupem)

(16) (33, 46)

Kombinace INS 
+ p.o. AH není 
účinnější než INS 
samotný

(17, 18) (44, 45)

Kombinace INS 
+ INAH je účinnější 
než monotrapie 
INS

ANO u pacientů 
se středně těž-
kou/těžkou AR 
(18) s omezení-
mi týkajícími se 
nákladů (17)

(44, 45)

Kombinace INS 
a IN AH má nástup 
účinku několik 
minut

(31, 33, 36, 
111)

Antileukotrieny 
mají nižší účinek 
než INS

(16, 18)
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3. AIT u pacientů 
s respirační alergií 

dle doporučení ARIA 2019 (11)

Subkutánní (SCIT) a sublinguální (SLIT) alerge-
nová imunoterapie (AIT) patří k léčebným metodám 
s prokázanou účinností u pacientů s alergickou rýmou 
(AR) a/nebo bronchiálním astmatem (AB) alergické-
ho fenotypu. (16, 56–61). Účinnost byla prokázána 
v  randomizovaných, dvojitě zaslepených, placebem 
kontrolovaných studiích i v reálné klinické praxi (62). 
V mnoha zemích je vzhledem k vysokým nákladům ve 
srovnání s ostatní farmakoterapií (63, 64) AIT užívána 
jen omezeně (65). Byla vydána celá řada doporučení 
AIT (16, 56–61, 66), jejichž kvalita je velmi rozdílná. 
ARIA 2019 obsahuje doporučení pro SCIT a SLIT, 
které jsou součástí integrované péče o pacienta s re-
spirační alergií (11).

3.1 Alergeny 
doporučené k AIT

•	 Alergenové extrakty: Indikace AIT se opírá o prů-
kaz přecitlivělosti k danému alergenu (tj. vznik přízna-
ků při expozici alergenu a průkaz časné imunoglobu-
linem E (IgE) zprostředkované přecitlivělosti kožními 
testy nebo/a laboratorním vyšetřením IgE protilátek). 
Současně je nutná dostupnost standardizovaného tera-
peutického alergenového extraktu (57, 67).

•	 Testování alergenových produktů: Všechny te-
rapeutické alergenové extrakty musí mít individálně 
prokázanou účinnost a bezpečnost v souladu s poža-
davky regulačních orgánů (68–70), tj. žádný z nich ne-
lze použít jako generikum. Výjimky (dle EMEA nebo 
Paul Ehrlich Institute) se týkají homologních skupin 
alergenů se signifikantní klinickou zkříženou reakti-
vitou (68).

–– Alergenové směsi: Terapuetický efekt směsí 
různých alergenů nebyl nikdy prokázán. Ke sní-
žení účinnosti směsných alergenů dochází v dů-
sledku ředění a  degradace jednotlivých složek. 
Dle doporučení EMEA mohou být směsi vyrobeny 
pouze z homologních alergenových skupin (68). 
Jsou připravovány studie k získání dalších infor-
mací (71).

–– Individualizace AIT: Příprava individuálních 
terapeutických alergenů s  označním jména pa- 
cienta (INPPs), užívaná v některých zemích, neod-
povídá evropské legislativě a není v ČR užívána 
(60, 72).

•	 Polysenzibilizovaní pacienti: Většina alergických 
pacientů je polysenzibilizována, ale ne všechny alerge-
ny, na něž je prokázána IgE přecitlivělost, jsou klinic-
ky relevantní. Pro výběr AIT je důležité zvolit pouze 
kauzální alergen(y) vyvolávající příznaky onemocně-
ní. Bylo prokázáno, že i u polysenzibilizovaných pa- 
cientů jsou účinné terapeutické extrakty obsahující 
jeden relevantní alergen (73–75).

3.2 Bezpečnost AIT

3.2.1 Subkutánní 
imunoterapie (SCIT)

Po aplikaci injekční AIT je běžná lokální reakce  
(zarudnutí a malý otok v místě aplikace) bezprostřed-
ně po podání nebo v průběhu několika dalších hodin. 
Systémová reakce (obvykle kýchání, otok nosní sliz-
nice nebo urtika) je méně častá (76). Závažné celkové 
reakce jsou velmi vzácné, ale je třeba s nimi počítat. 
Mohou vzniknout do 30 minut po aplikaci alergenu, 
proto je striktně doporučeno, aby byl pacient po podání 
injekční AIT po tuto dobu sledován lékařem a neopou-
štěl zdravotnické zařízení.

3.2.2 Sublinguální 
imunoterapie (SLIT)

Sublinguální AIT ve formě roztoku nebo tablet je 
považována za výrazně bezpečnější formu léčby. Je 
užívána doma s výjimkou první dávky, která je po-
dávána pod dozorem lékaře ve zdravotnickém zaří-
zení. Zahájení léčby je obvykle spojeno s lokálními 
vedlejšími účinky na sliznici úst po aplikaci alerge-
nu (svědění, otok sliznice a rtů, nausea a další), které 
u většiny pacientů postupně spontánně odeznívají po 
několika dnech léčby. Stupeň vedlejších účinků SLIT 
je popisován podle trvání a vlivu na kvalitu života 
pacienta (77). V některých zemích (nikoli v Evropě) 
jsou pacienti spolu s tabletami SLIT vybaveni i adre-
nalinovým autoinjektorem ke zvládnutí systémové 
reakce.

3.3 Spolupráce při AIT

3.3.1 Spolupráce 
s pacientem

Při indikaci alergenové imunoterapie je vždy nut-
né pacientovi důkladné vysvětlit podstatu a charakter 
léčby a její přínos v jeho individuálním případě. Důle-
žité je zjistit, jaká jsou pacientova očekávání a do jaké 
míry je připraven ke dlouhodobé spolupráci, kterou je 
nutno podporovat i v průběhu terapie. Míra informo-
vanosti pacientů zjištěná v různých „real-life” studiích 
je značně odlišná (78, 79) a  je zřejmé, že je nutné 
komunikaci pacienta a lékaře v tomto ohledu zlepšit 
(80, 81).

Nezbytnou podmínkou klinického efektu AIT je 
dobrá adherence k léčbě. V praxi je běžná non adhe-
rence a předčasné ukončení (82), které jsou prokázány 
i v různých klinických sledováních (83). Pro zlepšení 
adherence a současně i bezpečnosti AIT je důležité za-
jistit lékařské zázemí, poskytnout podrobné informace 
při zahájení léčby, sledovat pacienta v průběhu AIT 
a po ukončení vyhodnotit efekt léčby a jeho přetrvá-
vání v dalším období (82).
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Léčba AIT musí odpovídat úrovní současných zna-
lostí a lékař je povinen informovat pacienta o různých 
možnostech terapie, přínosu AIT a  jejích rizicích 
v souladu s profesními a etickými standardy (84).

3.3.2 Spolupráce s farmaceuty

Mnoho pacientů řeší své nosní obtíže pouze samo-
léčbou a lékaře nevyhledávají (85). Alergická rýma 
patří k nejčastějším chorobám, u nichž pacient využí-
vá volně podejné léky bez vyšetření, takže komuniku-
je pouze s lékárníkem (86, 87). Léčba AIT u nás je (na 
rozdíl od některých jiných zemí) vázána na odborná 
alergologická pracoviště, přesto je velmi důležité, aby 
i farmaceuti byli důkladně informováni o jejích mož-
nostech a poskytovali pacientům relevantní informa-
ce, případně jim doporučili odborné vyšetření.

3.3.3 Spolupráce s praktickými lékaři

V mnoha zemích je kompletní péče o alergika včet-
ně AIT v rukou praktických lékařů (88, 89). Výhodou 
tohoto uspořádání je holistický přístup praktického 
lékaře, který je obvykle dobře seznámen se zdra-
votním stavem pacienta a s jeho rodinným zázemím 
(90, 91). Nevýhodou je nedostatečný odborný výcvik 
praktických lékařů v alergologii (92). U nás je situace 
jiná – preskripce AIT i její provedení jsou vázány na 
alergologická pracoviště, která jsou povinně perso-
nálně i materiálně vybavena ke zvládání nežádoucí 
reakce. Přesto je důležité, aby základní informace 
o možném přínosu a provádění AIT měli i praktičtí 
lékaři, kteří by měli v indikovaných případech tuto 
léčbu pacientům doporučit. S nárůstem užívání SLIT 
se zodpovědnost přesouvá více na pacienta, který je 
nucen v průběhu léčby někdy rychle řešit různé pro-
blémy. I v souvislosti s tím je nezbytné, aby i prak-
tičtí lékaři u  nás (přestože léčbu neindikují) byli 
detailně edukováni v provedení SLIT a byli schop-
ni pacientovi poskytnout správné informace. V ze-
mích, kde AIT provádějí praktičtí lékaři, je nezbyt-
ná jejich edukace ke zvládnutí anafylaktické reakce 
(93, 94).

3.4 Praktický přístup pro výběr 
pacientů k léčbě AIT

AIT indikuje, předepisuje a u nás i provádí pouze 
alergolog. Indikace vychází z důkladného odborného 
vyšetření a posouzení vhodnosti této nákladné a časo-
vě náročné terapie individuálně pro každého pacienta. 
Pacient musí být před zahájením léčby informován 
také o ceně léčby a výši doplatku nad rámec zdravot-
ního pojištění.

3.4.1 Výběr alergického pacienta pro AIT

Podmínky pro výběr pacientů k AIT jsou navrženy 
na základě konsenzu expertů (95). V upravené verzi 
jsou shrnuty v tab. 5 (65, 95).

Indikace AIT je individuální: léčba může být indi-
kována i v případech, kdy je AR kontrolována běžnou 
farmatoterapií, např. jako prevence rozvoje astmatu 
(97, 98), případně u pacientů s mírnou AR pobývají-
cích v prostředí se zvýšenou expozicí alergenu (tab. 5).

3.4.2 AIT u pacientů s alergickou rýmou

Postup je navržen v souladu s doporučením precizní 
medicíny v léčbě alergických chorob. Upraveno (65, 
95) (obr. 4).

3.4.3 AIT u pacientů s astmatem 
(adolescentů a dospělých)

Obecně není AIT indikována u pacientů s těžkým 
a/nebo nekontrolovaným astmatem (99), kde je nutno 
zvažovat spíše léčbu biologickou.

Přesný algoritmus AIT v léčbě astmatu obecně není 
dosud k dispozici. Žádný terapuetický alergen nebyl 
donedávna v zemích EU schválen k primární terapii 
astmatu. Zatím první výjimku představuje tabletová 
forma SLIT extraktem roztočů, která byla zavzata do 
doporučeného postupu terapie astmatu dle GINA 2017 
(100). Tabletová SLIT extraktem roztočů (Acarizax) 
je doporučena jako součást stupňovité léčby pacientů 
s astmatem alergického fenotypu s prokázanou přecit-
livělostí na roztoče, která je kauzální pro vznik přízna-
ků. Pro léčbu musí být dle SPC Acarizaxu splněny ná-
sledující podmínky (101): 1) absence těžké exacerbace 
astmatu 3 měsíce před zahájením AIT, 2) absence akut-
ní respirační infekce v době zahájení AIT – zahájení 

Tab 5: Podmínky k indikaci AIT

1. Přesné stanovení diagnózy, anamnéza alergických 
obtíží. Kauzalita alergenu prokázaná kožními testy 
a/nebo vyšetřením sIgE, případně komponentovou 
diagnostikou (96). V některých případech je vhodné 
doplnit i provokační test alergenem.

2. Potvrzení indikace dle diagnózy: alergická rýma, 
konjunktivitida a/nebo alergické astma.

3. Symptomy onemocnění způsobené dominantně 
expozicí relevantnímu alergenu.

4. Charakteristika pacienta: pacienti s nedostatečnou 
kontrolou příznaků navzdory relevantní farmakoterapii 
při dobré adherenci k léčbě a /nebo požadavek ovlivnit 
dlouhodobý průběh onemocnění.

5. Při výběru pacientů je přínosem využití mobilní 
technologie (mHealth).

6. Kvalitními studiemi prokázaná účinnost a bezpečnost 
terapeutického alergenu.

7. Konsenzus lékaře a edukovaného pacienta, který 
souhlasí s podmínkami AIT.
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Obr. 4: Postup při indikaci AIT (upraveno podle (65) a (95))
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AIT musí být odloženo, 3) AIT není určena k léčbě 
exacerbací, pacient musí být informován, že při ná-
hlém zhoršení astmatu musí ihned vyhledat lékaře, 
4) AIT je podávána jako doplněk k užívané kontrolní 
medikaci, případná redukce kontrolní léčby je možná 
pouze na doporučení lékaře a v souladu se zásadami 
stupňovité terapie astmatu.

3.4.4 AIT u polymorbidních pacientů

Současná přítomnost několika alergických onemoc-
nění je u alergiků velmi častá. Více než 85 % pacientů 
s astmatem trpí současně alergickou rýmou a naopak 
20–30 % pacientů s AR má astma. Přítomnost AR zhor-
šuje průběh astmatu (102). AIT jakožto léčba alergie, 
nikoli konkrétního onemocnění, může příznivě ovliv-
ňovat příznaky AR, konjunktivitidy i astmatu, jsou-li 
současně přítomny. U pacientů alergických na roztoče 
je polymorbidita indikací k léčbě tabletovou formou 
extraktu roztočů (101).

3.4.5 AIT u dětí

AIT je indikována u dětí se středně těžkou/těžkou 
AR nekontrolovanou farmakoterapií. Byl prokázán 
dobrý efekt AIT na příznaky AR (103) s dlouhodo-
bým přetrváváním po ukončení léčby (104). Od léč-
by se očekává i prevence rozvoje astmatu, výsledky 
dosud provedených sledování jsou však nejednotné. 
V recentních studiích se SLIT (105) a starších studiích 
se SCIT extraktem pylů travin (106) byla prokázána 
prevence rozvoje astmatu nebo oddálení jeho vzniku. 
Dle metaanalýzy různých studií (107) je však krát-
kodobý preventivní efekt rozvoje astmatu omezený 
a dlouhodobý efekt nejistý. Současně je uváděno, že 
do vyhodnocení byly zařazeny i málo kvalitní studie 
neodpovídající dnešním požadavkům. Potvrzení pre-
ventivního účinku AIT na rozvoj astmatu je třeba do-
ložit dalšími studiemi (56).

3.4.6 AIT u pacientů vyšších 
věkových skupin

Stav imunitního systému se liší u seniorů a u pa-
cientů mladších věkových kategorií. Počet studií 
prokazujících účinnost AIT u  seniorů je omezený 
(108) a je třeba dalších důkazů k získání relevantních 
informací.

3.5 Využití mobilních 
technologií (mHealth) v léčbě AIT

Při hodnocení stavu pacientů může být přínosné 
využití elektronických denních záznamů zaslaných 
mobilními telefony (20, 109) nebo užití jiných elek-
tronických zařízení. Po ročním sledování mohou lékaři 
stanovit 1) tíži onemocnění a míru kontroly symptomů, 
2) asociaci symptomů s expozicí pylům nebo jiným 
alergenům, 3) adherenci k  farmakoterapii, 4) délku 
trvání nekontrolovaných příznaků, 5) vliv nemoci na 

pracovní produktivitu a studium. Elektronická data tak 
mohou v budoucnu pomáhat ve výběru pacientů vhod-
ných pro AIT (22).

Sledování pacientů léčených AIT
Stejný přístup může být použit i pro kontrolu pa-

cientů léčených AIT a  vyhodnocení efektu léčby 
(110).

Závěr
AIT je účinná v  léčbě alergických onemocnění 

způsobených inhalovanými alergeny. Její použití je 
vyhrazeno pro pečlivě vybrané pacienty, preferenčně 
pro ty, kteří neodpovídají na konvenční farmakoterapii 
podávanou dle mezinárodních doporučení. Při indikaci 
je třeba postupovat individuálně a vždy zvážit také 
náklady a očekávaný přínos navrhované terapie.
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