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PREHLEDOVE CLANKY (
ANAFYLAXE — DIAGNOZA A TERAPIE

Anafylaxe je klinicka nahla udalost, vSichni zdravotnicti pracovnici by méli ovladat jeji diagnostiku, akutni a naslednou terapii.
V ¢lanku jsou prezentovana nova doporuceni pro rozeznani anafylaxe, odhad rizikovych faktor( a ndslednou Iécbu.
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Anaphylaxis - diagnosis and management

Anaphylaxis is a clinical emergency, all healtcare professinals should be familiar with its diagnosis and acute and ongoing mana-
gement. Here, we present updated recommendations for recognition, risk factor assesment and patiens management.
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Uvod

reakcf, které jsou zavislé na zfrnych burikach,
mastocytech. Je to zaroven nejzdvaznéjsi forma
alergické reakce. Vyskyt anafylaxe Ize oznacit za
vzacny, ale fada pozorovani ukazuje stoupajici
tendenci poctu postizenych jedincd. Prekvapive
vzhledem k davnému popisu syndromu dosud
neexistuje jednotna definice ani diagnostika
a z toho plyne nedostate¢né rozpozndni ana-
fylaxe, nepresna data o vyskytu onemocnén,
nedostatec¢né léceni a pfedevsim neulplné
porozumeéni patogenezi nemoci. Soucasné é-
Cebné postupy jsou potvrzeny dlouholetymi
zkusenostmi praktické mediciny, ale vétsinou
postradaji dlikazy dle modernich kriterii klinické
mediciny (EBM), které jsou z etickych ddvodu
obtizné ziskatelné.

Epidemiologie

Jak bylo jizzminéno, neni znam pfesny od-
had prevalence. Vzdy je nutno soucasné uvést,
v jaké populaci byla data ziskana. Vysledky 10
evropskych studii ukazujf incidenci 1,5-79 na

100000 osob za rok, data ze Spojeného krélov-
stvi udavaji vzestup poctu pfijeti do nemocnice
béhem poslednich dekad. Prevalence anafylaxe
v evropské populaci je odhadovana na 0,3%
7 bézné populace. Umrti na anafylaxe je vzac-
né, je udadvano méné nez 0,001 % (1).

Definice anafylaxe

Definice anafylaxe je pfedevsim postave-
na na klinickych pfiznacich. Jeden z nejcastéj-
sich popist je oznaceni, ze jde o zdvaznou,
potencidlné Zivot ohroZujici systémovou re-
akci hypersenzitivity. Vznikd rychle se vzni-
kem Zivot ohrozujicich potizi s dychdnim,
dychacimi cestami a obéhovymi problémy,
a je obvykle, nikoliv vzdy, provdzena koznimi
a slizni¢nimi zménami (2). Rozlisovéani zplsobu
aktivace mastocytd je pro diagnézu akutniho
stavu a lécbu anafylaxe nepfinosné. Pro snad-
néjsi pochopeni syndromu zdravotnickymi
i laickymi osobami je v USA preferovéna kratsi
a sirsi definice: Anafylaxe je zdvaznd alergic-
ké reakce, kterd probiha velmi rychle a maze
zpUsobit smrt.

Klinicka prezentace a diagnéza

Klinickd manifestace anafylaxe zavisi na
organovém systému, ktery je postizen. Siroce
prijata kritéria (Tab. 1) mohou napomoci klinikdim
identifikovat pravdépodobnou anafylaxi. Jejich
pouzitl ukdzalo vynikajici senzitivitu (96,7 %)
a dobrou specificitu (82,4 %) v retrospektivni stu-
dii z urgentniho pfijmu (3). Symptomy a znamky
anafylaxe se obvykle objevuji do 2 hodin od
expozice alergenu, obvykle do 30 minut pfi po-
travinové alergii a jesté rychleji po parenteralnf
medikaci nebo bodnuti hmyzem.

Zacatek vyse popsanych klinickych pfizna-
kl je obvykle velmi rychly — béhem nékolika
vtefin aZ minut od podani alergenu. Pfiznaky se
objevuji v rizné kombinaci, nejzadvaznéjsi jsou
respira¢nf a kardiovaskularni. Casné ptiznaky
zahrnuji celkovy pocit tepla, sveédéni dlani, cho-
didel, erytém, generalizovany pruritus a pokra-
¢uji nevali, zdvratémi, pocity hrozici katastrofy,
bolestmi hlavy, bficha, nauzeou a zvracenim,
respira¢nimi pfiznaky s obstrukci hornich
a dolnich dychacich cest. V pfipadé rozvoje
laryngediniho edému pfedchdzi pocit staZenf
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Tab. 1. Klinickd kritéria anafylaxe (upraveno dle Sampson HH et al,)

pacienta:
m postizen( klize/sliznice,

Dg. vysoce pravdépodobnd, pokud jedno ze 3 kritérii je spinéno

1. Akutni zacatek pfiznakl (minuty do nékolika hodin), s postizenim kidZe, sliznic nebo oboji (napf. generali-
zovana koprivka, pruritus, flushing, otok jazyka rtd, uvuly) a nejméné jeden z nésleduijicich:
m respiracni ohrozeni (dusnost, piskani zpUsobené bronchospasmem, stridor, redukce PEF, hypoxemie)
m pokles TK nebo typické pfiznaky cilového organu (hypotenze - kolaps, synkopa, inkontinence)

2. Dvé nebo vice z nésledujicich, pokud se objevi zéhy po kontaktu s pravdépodobnym alergenem pro

m respiracni priznaky (dusnost, piskani zptsobené bronchospasmem, stridor, redukce PEF, hypoxemie)
m pokles TK ¢i priznaky zplsobené hypotenzi (hypotenze - kolaps, synkopa, inkontinence)
= perzistentni Gl pfiznaky (napf. kfeCovité bolesti bricha, zvracent)
3. Pokles TK po expozici zndmému alergenu pro pacienta:
m Déti — nizky sTK (vékove specifické) ¢i pokles >30% sTK
m Dospéli - sTK <90 mm ¢i pokles >30% osobnich hodnot

Zkratky: PEF vrcholovd vydechovd rychlost

Tab. 2. Klasifikace systémové alergické reakce (upraveno dle Mesmer, Ring, Niggemann)

Zavaznost Symbol Reakce

Mirna + Erytém, pruritus, urtikarie, rinitida, nauzea

Stredni ++ Angioedém rozsahly, bolesti bficha, zvraceni

Tézka +++ Dychaci potize (otok laryngu ¢i bronchospasmus), hypotenze, kolaps,
bezvédomi, Sok

hrdla a pak pocit duseni. U obstrukce dolnich
dychacich cest je to kasel, dusnost a piskoty
pfi dychani. Kardiovaskuldrnf pfiznaky zahrnujf
celkovou slabost, pocity na omdleni, boles-
ti na hrudi, palpitace, tachykardii, hypotenzi
a mohou vést k Uplnému obrazu Soku. Velmi
vzacneé je popsana pfi anafylaxi bradykardie,
vysvétlovana ischemickym postizenim prevod-
niho systému srdce nebo moznym vlivem jiz
podévanych beta-blokator(. V détském véku
jsou koznf a respiracni pfiznaky zcela dominu-
jici, dominujici pficinou je potravinovy alergen
(ofechy), témér polovina ptipadd probéhne
v domdcim prosttedi. Vétsina pfipadd zdvazné
anafylaxe se objevuje u déti poprvé v zZivoté.
Analyza mortality z Floridy ukdzala, Ze rela-
tivni riziko umrtf je ve véku vyssim nez 65 let
dvojnédsobné nez u osob ve véku 34 az 65 let.
Pribéh anafylaxe muze byt nékdy bifazicky
s latenci az 8 hodin (4-20% pripadd), popsany
jsou i protrahované pfipady anafylaxe trvajici
az 24 hodin, nejsou vsak ve vztahu k zdvaznosti
prvnifaze. Z tohoto dlivodu je ¢asto nezbytna
delsf observace pacienta, predevsim u zavaz-
néjsich pripadl. Patologicky nélez neni pro
anafylaxi specificky, zavisi na stadiu reakce a na
predchozim onemocnéni pacienta. Pro praktic-
ké pouziti je zavaznost anafylaxe popisovana
nékolika klasifikacnimi schématy, s pouzitim
nékolika stupnl zavaznosti, jsou obvykle pre-
ferovany stupné tfi (4, 5, 6) (Tab. 2). Klasifikace
zévaznosti ma svUj pfinos pro rozhodovani

v terapii i v odhadu pravdépodobnosti vysky-

tu a zdvaznosti eventudlni dalsi anafylaktické
reakce po kontaktu s alergenem.

Patogeneze

Masivni uvolnéni mediatord je zplsobeno
aktivaci a degranulacf Zirnych bunék a bazo-
filnich leukocytd specifickou imunologickou
cestou zprostredkovanou IgE pfi opakované
expozici organismu, kdy jsou jiz tyto buriky
senzibilizovany - pfipraveny k reakci. Mastocyty
mohou byt aktivovany taktéz slozkami kom-
plementu, nebo dochézi k jejich degranulaci
na zadkladné primarniho onemocnéni zirnych
bunék — mastocytozy. Jde o heterogennf klo-
nélni poruchu charakterizovanou proliferaci
a akumulaci mastocytl v rdznych tkanich.
Mastocytozy se déli na formy postihujici vy-
hradné ka7 (urticaria pigmentoza a dalsf), které
byvaji dominantné vazany na détsky vek a ¢as-
to spontanné regredujf, mastocelularni sarkom.
Formy systémové (systémova mastocytdza,
SM) predstavuji postizeni jednoho nebo vice
extrakutanniho organu (kostni dfen, GIT, lym-
fatické uzliny a slezina) s nebo bez kozniho
postizeni. Nejcastéjsi forma je nazyvéna indo-
lentni systémova mastocytéza, jeji pfiznaky
jsou pouze zpUsobeny uvolnénymi mediatory.
Vétsina piipadl systémové mastocytdzy vzni-
kd na podkladé somatické aktivacni bodové
mutace v kodonu 816 genu pro KIT receptor
(7). Rada pacientl viak ma klinické projevy
aktivace zirnych bunék (a tedy projevy ana-
fylaxe), ale striktné nesplnujf kriteria WHO pro
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diagndzu systémové mastocytdzy, jsou proto
doporucovany nazvy syndrom (mono)klondinf
aktivace zirnych bunék (MMAS), primarni MC
syndrom aktivace (MCAS) a klondIni poruchy
aktivace MC (c-MCAD) (8).

Priciny anafylaxe

Nejcastéjsi priciny anafylaxe jsou potraviny,
jedy hmyzu a léky. Vyznam pficin je zadsadné
zavisly na véku pacienta, geografické oblasti
a expozici, je viak soucasné zavisly na zdroji dat,
napf. urgentnf pffjem nemocnice nebo spe-
cializované pracovisté alergologie se v téchto
Udajich velmi lisi.

Nejcastéjsi pricinou anafylaxe u détf jsou
potraviny (70-80%). Ve studifch a registrech
potravinovych alergif je uvadéno prvnich 8 po-
travin zodpovédnych za naprostou vétsinu aler-
gickych reakci u déti, v¢etné anafylaxe: kravské
mléko, vejce, psenice, arasidy, ofechy, sdja, ryby,
korysi a meékkysi. Ceskym specifikem je pak mak,
méneé Castymi vyvolavatelijsou alergeny jinych
semen (sezam, hoi¢ice), ovoce (zejm. broskev)
a zelenina (zejm. celer). K fatéIni anafylaktické
reakci dochdzi nastésti velmi zfidka (0,03-0,3
umrti na 1 milion osob), rizikovym faktorem je
soucasné pfitomné astma a opozdéné podani
adrenalinu (9, 10, 11).

Samostatnou jednotkou je anafylaxe vy-
volané fyzickou namahou a jeji podskupina
FDEIA (food-dependent excercise-induced
anaphylaxis), ¢ili potravinou podminén4,
télesnou ndmahou indukovana anafylaxe.
Jeji patofyziologie neni zcela objasnéna.
Pravdépodobny je podil redistribuce krevni-
ho obéhu, zvyseni permeability stfevnf sliz-
nice azména osmolarity telesnych tekutin
pfi fyzické ndmaze, jako kofaktory pro vyssi
pohotovost mastocytd a krevnich bazofild
k degranulaci. FDEIA je ¢astéjsi u adolescentl
a mladych dospélych, symptomy se rozvijeji
typicky 10-15 minut od zacatku cviceni, po
pfedchdazejicl konzumaci potraviny (v priméru
2-3 hodiny pfed reakci). Na inkriminovanou
potravinu ¢i jeji komponentu obvykle nalé-
zédme senzibilizaci, ackoli sama o sobé posti-
Zenému potize nevyvolava.

Léky a jiné latky uzivané pfi zdravotn{ péci
jsou vyznamnou pfic¢inou u osob dospélého
véku. Patif mezi né predevsim beta-laktamova
antibiotika, myorelaxancia, kyselina acetylosali-
cylové a nesteroidni antirevmatika, rentgenové
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kontrastni latky, alergenové extrakty, vakciny,
latex. V poslednich letech jsou v popredi bio-
logicka léciva typu monoklonalnich protilatek
(cetuximab, infliximab).

Alergeny jed hmyzu — nej¢astéji blanokiidly
hmyz (v¢ela, vosa) jsou dalsi pricinou anafylaxe.
Prevalence senzibilizace udavana u dospélych
v rozsahu: 9,3-28,7 %, ale systémova alergicka
reakce na jed postihuje cca 0,3-7,5% populace
v Evropé (12). Velkd studie z USA z nékolika uni-
verzitnich nemocnic z analyzy dokumentace
urgentniho pfijmu ukdzala, Zze z diagnéz ana-
fylaxe je pfiblizné 1,5-34% piipadd anafylaxe
indukovano jedem, z analyzy pfijeti na urgenci
(15 JIP USA) tato skupina predstavuje 42 % sys-
témovych reakef (13, 14).

Cést pacientl mé projevy ndmahou navo-
zené, az 20 % nemocnych ma idiopatickou ana-
fylaxi. Pacienti mohou mit zvysené riziko vzniku
zdvazné anafylaktické reakce nebo fatdlniho
prabéhu na podkladé fady pridatnych faktord,
které jsou prehledné shrnuty v Tab. 3.

Vysetreni

Diagnoza je postavena na nahlém vzniku
typickych pfiznakd. V akutnim stavu je pfinosna
i stru¢nd anamnéza, nejvyznamnéjsi je klinické
vysetieni. V diferencidlni diagndze Ize uvazo-
vat o fadé onemocnéni. Prehled diferencidini
diagndzy anafylaxe uvadi Tab. 4. Laboratorni
vysetfeni maji pomocny vyznam, mohou poz-
déji pomoci objasnit etiopatogenezi anafylaxe
(vySetfeni senzibilizace). Tryptdza je protein
specificky pro mastocyty, proto zvysené hod-
noty jsou nalézany po anafylaktické reakciv ob-
dobf do 4-6 hodin s maximem za pfiblizné
3 hodiny, je proto doru¢eno provést odbéry
série vzorkl v intervalu 15-60 minut a 30-180
minut po zacatku pfiznakd anafylaxe, vhodné
je nasledné vysetfeni po Uplném odeznéni
pfiznakd po nékolika dnech. Pro diagnostiku
SM je vhodné vysetiovat tzv. bazalnf tryptazu,
tedy hodnotu v klidovém stavu u asymptoma-
tického pacienta.

Terapie

Terapie akutnich projevU

Adrenalin je Ié¢ivo prvnivolby, které ma byt
aplikovano pacientovi s anafylaxi. Neni zadna
absolutn{ kontraindikace podani, bezpe¢nostni
profil je velmi dobry. | kdyZ nejsou randomizo-
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Tab. 3. Rizikové faktory zvysujici zdvaznost anafylaxe

1. Faktory zavislé na zivotnim stylu
m fyzickd ndmaha, alkohol
2. Léky — NSA, ACE inhibitory, beta-blokatory
3. Faktory specifické pro pacienta
m déti, adolescenti, seniofi
= infekce, hormondlni stav, psychologicky stres
4. Preexistujici faktory
m astma nebo jiné IgE dependentni choroby
= kardiovaskularni nemoci
m mastocytdza a/nebo zvysend bazalni tryptaza

Tab. 4. Diferencidini diagnéza anafylaxe

hypertenzni krize, kardiogenni sok

prihody a dalsi.

Kozni choroby — generalizovana urtikarie, angioedémy, syndrom pyl-potraviny
Respira¢ni choroby — akutni laryngotracheitis, trachedlni, bronchidlni obstrukce (napf. cizi téleso), akutni astma
Kardiovaskularni choroby — synkopa vazovagalni, infarkt myokardu, plicni embolizace, arytmie,

Farmakologické nebo toxické reakce — alkohol, histamin z potravy, opidty
Neuropsychiatrické choroby — hypoventila¢ni syndrom, panické Uzkostné stavy, epilepsie, cerebrovaskularni

Endokrinni nemoci — hypoglykemie, tyreotoxicka krize, syndrom karcinoidu, VIP tumory, feochromocytom

vané kontrolované studie, adrenalin je logické
|écivo, které ma konzistentnf historické dikazy
o zlepseni dusnosti a cirkulacnich projevid spo-
jenych s anafylaxi. M& agonisticky Ucinek na
alfa-receptory sympatiku a plsobi proti vazodi-
lataci a Uniku tekutin z kapildr, snizuje otok sliz-
nic a klize a priznaky soku, ma bronchodilatacni
a pozitivné inotropnf u¢inek. Omezuje uvolnént
histaminu a leukotrient z bunék. Inhibuje ak-
tivaci zirnych bunék, proto tedy ¢asné podant
zlepSuje zdvaznost IgE mediované alergické
reakce. Nezddouci Ucinky jsou vsak vzacné,
pokud je podan intramuskuldrné ve spravnych
davkach.

Pro vétsinu pacientd je nejvhodnéjsi intra-
muskuldrni podani, vyhodou ve vétsi rozpéti
bezpecné davky, nenf nutnost iv. pfistupu a po-
danf je jednoduché (vyhodou je monitorovani
pulzu, TK, EKG, pulzni oxymetrie). Subkutanni
nebo inhala¢nf aplikace nenf doporucovana,
nebot je prokdzéna vyrazné mensi Gcinnost.
Intramuskularni adrenalin (1 mg/ml) je poda-
van v davce 0,01 ml/kg télesné hmotnosti do
maximalni davky 0,5ml. Obvykle je tedy inici-
alnf davka u dospélého 0,3-0,5mg (0,3- 0,5ml
roztoku 1:1000) intramuskularné, Ize aplikovat
standardnim postupem, nebo s pouzitim au-
toinjektoru (viz nize). Tuto davku je mozné kaz-
dych 5-15 minut opakovat. MaximalIni jednotliva
davka je 1mg.

Lécba anafylaxe u déti mé sva specifika
v davkovani1ékd s ohledem na vék a télesnou
hmotnost. Postupy a zasady zUstavaji stejné
jako u dospélych pacientd (15, 18). Adrenalin
se aplikuje i.m. (obvykle do zevnf strany steh-
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na) v davce 0,01 mg/kg hmotnosti (neboli
0,1 ml na kazdych 10kg hmotnosti) obvykle
do maximalni jednotlivé davky 0,3 ml u déti,
pii vy$si hmotnosti nebo velmizdvazné reakci
mUze dosahnout hodnoty 0,5 ml. Pfi nedo-
state¢né odpoveédi je tfeba davku opakovat
kazdych 5-10 minut. Intravendzni podanf
adrenalinu je vysoce U¢inné, zejména u osob
s vyraznou hypotenzi nebo (rozvijejicim) se
Sokem. Je vSak vysoké riziko fady nezadoucich
ucinkd, proto je toto podéani doporuc¢ovano
pro specializace, které bézné provadéji titraci
vazopresord v dennfi praxi (anesteziologové,
[ékafi intenzivni péce). Adrenalin je pak po-
davan v sérii bolust po 0,05 mg nebo v trvalé
infuzi s nafedénim 1:10000, podminkou je
trvalé monitorovani EKG, TK, oxymetrie. Pokud
je pacient intubovdn, je mozné podani intra-
trachealné nebulizaci. U¢inek adrenalinu mé
vysokou interindividudlni variabilitu, mGze
byt navic ovlivnén souc¢asnou medikaci (pfi
pouzivanf tricyklickych antidepresiv je dopo-
ru¢ovana redukce davky adrenalinu). Bohuzel
nékolik studii ukazuje, Ze toto zdkladni dopo-
ruCenf adrenalinu jako léku prvnf volby pfi
anafylaxi nenf pfilis respektovéno; adrenalin
byl pfi nemocnic¢ni 1é¢bé anafylaxe pouzit
v méné nez 50 % pfipadud (16).

Druhym typem intervence je odstranéni
priciny vyvoldvajici anafylaxi, pokud je patr-
na. Pak ndsleduje volanf urgentni pomoci (dle
mista udalosti). Dalsim postupem je uvede-
ni pacienta do vyhovujici pozice — nemocni
s dychacimi problémy preferuji polohu vse-
dé, nemocni s nizkym systémovym tlakem
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jsou uloZeni obvykle vleZe s elevaci koncetin,
dychajici nemocni v bezvédomi v poloze na
boku. Mezi dalsi postupy patfi podani kysliku,
nahrada tekutin — béhem anafylaxe uniké velké
mnozstvi intravaskuldrni tekutiny, je pfitomna
vazodilatace. Proto je tfeba ndhrada objemu
roztoky (500 az nékdy az 2000 ml u dospélych,
20 ml/kg u déti), podrobny popis pfesahuje
ramec tohoto ¢ldnku. Dale mohou byt podény
kratkodobi beta-2 agonisté inhalacné.

Postupem treti volby je podéani antihistami-
nik typu H1 a H2 blokétor. Je viak nutno pocitat
s tim, Ze majf potencial zmirnit pouze kozZnf pro-
jevy. U¢inek kortikosteroid( nenf pIné objasnén,
predpoklada se, Ze by mohly blokovat nebo
zkrétit pozdni fazi reakce, nikoliv reakci ¢asnou,
nejsou tedy lékem prvni volby. Pfesna davka
nenfovéfena, je vyuzivana zkusenost s pouzitim
steroidU u pacientl s akutnim astmatem, kdy
zvysovani davky nepfindsi dalsi benefit. Podava
se napf. 200 mg hydrokortizonu nebo 125mg
metylprednizolonu iv.

Zcela zdsadnf je v¢asné zahdjeni 1é¢by - je
provédzeno vyrazné nizsi mortalitou anafyla-
xe nez zahajenf lécby pozdéjsi. Observace po
zvlddnuti stavu je, pro riziko pozdni faze, po-
vazovana za nezbytnou, za optimalni je pova-
Zovéano 24 hodin, i kdyz v praxi byva minimem
12 hodin.

Dlouhodobé vedeni pacientt
s anafylaxi

Pacienti, kteff jiz anafylaxi prodélali, jsou
vybaveni autoinjektorem s adrenalinem. Auto-
injektor s obsahem 0,15 mg (150 pg) je urceny
pro déti vazici 7,5-25 kg, pacienti s hmotnosti
nad 25 kg by méli uzit autoinjektoru s obsa-
hem 0,3 mg (300 pg). Nejsou k dispozici presna
data urcujici, komu ma byt aplikovan autoin-
jektor s obsahem adrenalinu 0,5 mg. Davka
adrenalinu pfi lé¢bé anafylaxe je ur¢ovéna pa-
cientovou hmotnostf a rizikem zévazné (téméf
fatalni) anafylaxe. Autoinjektor 500 ug nenf
ur¢en pro déti, mél by byt tedy doporucen
dospélym pacientdm s obezitou (BMI nad
30,0kg/m?), pacientdm s anamnézou zévazné
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anafylaxe, s nutnosti opakované aplikace dav-
ky 0,3mg (300 pug) v minulosti. Pacient musf
byt poucen o pouZitf tohoto autoinjektoru
prostfednictvim kvalitnich edukac¢nich ma-
teridld, tréningové pom’cky, audiovizudliniho
materdlu a kontrolnfho listu zdravotnika, ktery
ovéruje, Ze pacient vsechny potiebné infor-
mace obdrzel. Na trhu jsou dva typy vyrobkd

s odlisnou davkou léciva, s délku jehly od 1,3

do2,5cm.

Situace, kdy je pacient vybaven dvéma
autoinjektory s adrenalinem, jsou nasleduji-
ci: Anafylaxe spole¢né s nestabilnim, stfedné
tézkym az tézkym astmatem a potravinovou
alergif, soucasné pfftomna onemocnéni zirnych
bunék nebo zvyseni bazalni tryptazy, obtizna
dostupnost lékafské péce z geografickych nebo
jazykovych dlvodd, predchozi uziti vice nez
jedné dévky adrenalinu, pfedchozi témér fataini
anafylaxe, pokud je davka v autoinjektoru prilis
mald kvdli télesné hmotnosti (17).

Neexistuje primdrni prevence anafylaxe.
Sekundarni prevence a dalsi kroky jsou dopo-
rucovéany u pacientd, ktefi majf riziko vzniku dalsf
anafylaxe. Tato edukace by méla byt provedena
neprodlené pfi propusténi z péce nebo prodé-
lanf anafylaktické reakce:

1. Edukace, prevence opakované expozice.
Je vhodné omezit rizikové faktory — vyskyt
alergend a dalsich spoustécd, dobre lécit
bronchidlnf astma, omezit podavani beta
blokator(, ACE inhibitord, preferovat peroral-
ni podavanilékd pred intravendznim, poda-
vat nizkoosmoladrni RTG kontrastni 1atky, i.v.
léky podévat pomalu. Pacient i lékar by méli
disponovat pfesnym pisemnym postupem
pro prevenci i pro poskytnuti akutni péce
(prikaz alergika, v nékterych zemich jsou
telefonicky dostupné informace o chorobé).

2. Casna aplikace adrenalinu je rozhodu-
jici pro lécebny efekt. Redlnd situace vsak
ukazuje, Ze pri zdvaznych a predevsim fa-
talnich stavech anafylaxe naprosta men-
sina osob méla k dispozici adrenalin (asi
50-75 % vybavenych pacientd ho obvykle
nosi s sebou, ale pouze 30-40% z nich ho
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umi pouzivat). Mezi faktory, které brani
spravném pouziti adrenalinového autoin-
jektoru, patfi strach z parenteralni aplikace
(needle-phobia). | kdyZ je adrenalin podan,
muUze dojit k selhani tc¢inku, a mezi mozné
pficiny patfi opozdéné podani, nevhodné
misto aplikace, cesta podani (chybny smér
injekce, pfilis silnd vrstva tuku — obvykle
35mm jehla), nizka davka (mg/kg), nizka
davka u exspirovaného produktu.

Jako doplnujici Iéky v pohotovostni |ékar-
né (,balicek prvni pomoci”) jsou pouzivany
tablety antihistaminika (napf. cetirizin), korti-
kosteroidu (napf. prednison 20 mg), inhalacni
beta-mimetikum (napf. salbutamol MDI),
vcetné podrobného pisemného navodu
k pouZzitf.

3. Farmakologicka profylaxe - v pfipadé
opakovaného podani rentgenové kontrastnf
latky u pacienta s pfedchozi reakci je vhodna
farmakologické priprava (prednison, antihis-
taminika anti-H1, event. anti-H2), jeZ vsak
neni zcela spolehliva.

4. Alergenova imunoterapie (AIT) — je-li
pfitomna anafylaxe zprostredkovand IgE se
zavaznym prlbéhem po expozici jedem
Hymenopter, je indikovana AIT standard-
nim postupem na pracovisti alergologie/
imunologie, kterd uc¢inné navodi toleranci
alergenu.

5. Kratkodoba desenzibilizace [é¢ivem — po-
kud je lék striktné indikovan, nenfjind alterna-
tiva a jsou data o efektivité tohoto postupuy,
Ize provést desenzibilizaci obvykle oraini
formou, postup vsak neni pfilis pouzivan.

Je nutné zdlraznit, Ze spravny lécebny po-
stup akutnich alergickych projevl md zahajit
kterykoliv zdravotnik nebo zdravotnické zafizen,
které dle klinického obrazu eventudlné zajisti
dalsi transport a lé¢bu na specializované pra-
covisté. Po odezneni akutniho stavu dalsi dia-
gnostiku a preventivni opatfenf branici recidivé
anafylaxe zajistuje alergolog/imunolog.
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