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ANAFYLAXE A JEJI LECBA

Anafylaxe je nejzavaznéjs$i manifestace reaket, které jsou zavis-
1é na zirnych buﬁkéch mastocytech Je to tedy zéroveﬁ nejza-
ale souc¢asna data demonstruji stoupaJ1c1 tendenci poctu postl-
zenych jedinct.

Prekvapivé vzhledem k davnému popisu syndromu dosud
neexistuje jednotna definice ani diagnostika, a z toho plyne
nedostate¢né rozpoznani anafylaxe, nepfesna data o vyskytu
onemocnéni, nedostate¢né 1é¢eni a predevsim netplné poro-
zuméni patogenezi nemoci. Soucasné 1é¢ebné postupy jsou po-
tvrzeny zkuSenostmi praktické mediciny, ale nemaji dikazy dle
modernich kritérii klinické mediciny (EBM), které jsou z etic-
kych dGvoda neproveditelné.

1. Epidemiologie

Jak bylo jiZz zminéno, neni presny odhad prevalence. Vzdy je
nutno soucasné uvést, v jaké populaci byla data ziskana. Sou-
¢asné sveétové zdroje uvadeji frekvenci anafylaxe na zakladé
udajt oddéleni urgentni mediciny nemocnic: 0,02 az 0,09 %
pacienti. Popula¢ni studie uvadéji 7,9 az 49,8 postizenych
osob na 100 000 obyvatel za rok. Evropské data udavaji vyskyt
letalni anafylaxe u 1-3 osob na 10 000 obyvatel, data ziskana
z udajii nemocnicnich ptijeti pro anafylaxi v Anglii ukazuji sed-
minasobné zvySeni od roku 1990 do roku 2004.

2. Definice anafylaxe

Definice anafylaxe je predevS§im postavena na klinickych pri-
znacich. Nejcastéji se v literature setkavame s oznacenim, Ze
jde o soubor nahle vzniklych zavaznych az zivot ohroZzujicich
typickych alergickych priznakt, vyskytujicich se vétSinou na
nékolika orgédnech: kazi, dychacim a zazivacim traktu, kar-
diovaskularnim a urogenitalnim traktu. RozliSovani zptisobu
aktivace mastocytd je pro diagnézu akutniho stavu a lé¢bu ana-
fylaxe nepiinosné. Pro snadné&jsi pochopeni syndromu zdravot-
nickymi i laickymi osobami je v USA preferovana kratsi a Sirsi
definice: Anafylaxe je zavazna alergicka reakce, ktera probiha
velmi rychle a miize zptisobit smrt'/.

3. Diagnoza

V praxe lze pouzit klinicka kritéria pro diagn6zu anafylaxe dle
Sampson HH et al.%/:
1. Akutni zacatek priznakl (klze, sliznice) a nejméné jeden
z nasledujicich priznaka:
e respira¢niohrozeni
» pokles TK nebo typické ptiznaky cilového organu.
2. Dvé nebo vice z nésledujicich kritérii, pokud zahy po kon-
taktu s pravdépodobnym alergenem ma pacient:
e zmény na kizi-sliznici, respira¢ni priznaky, pokles TK
¢ivazané priznaky, persistentni GI priznaky
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3. Pokles TK po expozici zndmému alergenu:
» déti — nizky systolicky TK (sTK), vekové specifické, ¢i
pokles >30 % sTK
*  dospeli—sTK <90 mm Hg ¢i pokles >30 % osob. hodnoty.
Diagnoéza je vysoce pravdépodobna, pokud je jedno z kritérii
splnéno.

Zacatek vyse popsanych klinickych priznakt je obvykle velmi
rychly — béhem nekolika vtefin azZ minut od podani alergenu.
Priznaky se objevuji v rizné kombinaci, nejzavaznéjsi jsou respi-
ra¢ni a kardiovaskularni. Casné ptiznaky zahrnuji celkovy pocit
tepla, svédéni dlani, chodidel, erytém, generalizovany pruritus
s pokracujici nevili, zavratémi, pocity hrozici katastrofy, bolest-
mi hlavy, bricha, nauzeou a zvracenim, respira¢nimi priznaky
s obstrukcei hornich a dolnich dychacich cest. V pripadé rozvoje
laryngealniho edému predchazi pocit stazeni hrdla a pak pocit
duseni. U obstrukce dolnich dychacich cest je to kaSel, duSnost
a piskoty pri dychani. Kardiovaskularni ptiznaky zahrnuji celko-
vou slabost, pocity na omdleni, bolesti na hrudi, palpitace, tachy-
kardii, hypotenzi a mohou vést k iplnému obrazu Soku. Patolo-
gicky nalez neni pro anafylaxi specificky, zavisi na stadiu reakce
ana predchozim onemocnéni pacienta.

4. Patogeneze

Masivni uvolnéni mediatord je zplisobeno aktivaci a degranu-
laci Zirnych bunék a bazofilnich leukocytli specifickou imuno-
logickou cestou zprostiedkovanou IgE pti opakované expozici
organizmu, kdy jsoujiz tyto buniky senzibilizovany — ptripraveny
kreakei. K prakticky identické reakei dojde téz pti aktivaci mas-
tocytli bez vazby IgE a tedy bez predchozi senzibilizace, pak ob-
vykle hovorime o anafylaktoidni reakci. Klinicky obraz je v§ak
obvykle identicky, proto neni toto déleni prili§ opodstatnéné.
Rozsah latek, které mohou vyvolat anafylaxi, je velmi Siroky,
v prehledu je Ize fadit do nasledujicich skupin.

Pric¢iny anafylaxe

Nejcastéjsi priciny anafylaxe jsou potraviny, jedy hmyzu a 1éky.

Presna frekvence pricin je zavisla na véku, geografické oblasti

a expozici, je v8ak vysoce zavisla na zdroji dat, napt. urgentni

piijem nemocnice nebo specializované pracovisté alergologie se

v téchto udajich velmi lisi.

Obvykle priciny anafylaxe:

1. Potraviny — otfechy, burské orechy, ryby, morsti mékkysi,
mléko, vaje¢ny bilek.

2. Lékyajinélatky uzivané ptizdravotni péci—beta-laktamova
antibiotika, alergenové extrakty, vakciny, latex, kyselina
acetylsalicylova a nesteroidni antirevmatika, rentgenové
kontrastni latky, myorelaxancia, biologicka lé¢iva typu mo-
noklonalnich protilatek, volumexpandery.

3. Alergeny jedu hmyzu — nejcastéji blanokridly hmyz (véela,
v0sa).
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4. Ndmahou navozend anafylaxe je nepfrili§ presné popsany
mechanizmus, idiopaticka anafylaxe.

Pacienti mohou mit zvySené riziko vzniku zavazné anafylaktic-
ké reakce nebo fatalniho pribéhu na podkladé rady pridatnych
faktora, jako je vék nemocného, soucasné jiné onemocnéni,
medikace a dalsi. Prehled rizikovych faktorti uvadi tab. 1.

Tabulka 1. Rizikové faktory zvySujici zavaznost anafylaxe
Vék
Déti — velmi obtizné rozpoznani priznakti nebo se nekdy
mohou priznaky anafylaxe prekryvat s béznymi piiznaky
zdravého jedince (zvraceni, zrudnuti)
Miladistvi — rizikové chovani
Gravidita — antibioticka profylaxe infekce plodu béhem
porodu
Stari —zvySené riziko polékoveé reakce pri bohaté medikaci,
kardiovaskularni choroby, reakce na jed hmyzu
Komorbidity
Astma a CHOPN (zejména malo lécené), kardiovaskularni
choroby, systémova mastocyt6za, alergicka rinitida a ekzém,
psychiatrickd onemocnéni, thyreopatie
Soucasnd medikace
Mozné zvySeni zavaznosti reakce — beta blokatory a ACE
inhibitory
MozZné omezeni rozpoznani reakce — sedativa, hypnotika,
antidepresiva, alkohol
Jiné faktory
Télesna zatéz, akutni infekce, emocni stres, menstruace,
né¢které profese — expozice alergenim

Uvedené rizikové faktory se mohou uplatnovat i v kombinaci,

MIXe

fylaxe®/.

5. VySetreni

Diagnéza je postavena na nahlém vzniku typickych priznakd.
Laboratorni vySetfeni maji pomocny vyznam, mohou objasnit
etiopatogenezi anafylaxe. V diferencialni diagnéze 1ze uvazovat
o fad¢ onemocnéni. Prehled diferencidlni diagnézy uvadi tab. 2.

Tabulka 2. Diferencialni diagnza anafylaxe

Casté choroby, které mohou byt s anafylaxi zaménény
Akutni generalizovana koprtivka

Akutni astma

Synkopa (vazovagalni)

Panické ataka

Aspirace ciziho télesa

Kardiovaskularni onemocnéni (infarkt myokardu, plicni
embolizace)

Sok jiného pivodu

Postprandialni syndromy — oralni alergicky syndrom,
syndrom scombroidu, poziti glutamatu, sulfitt

Jiné — mastocytarni onemocnéni, feochromocytom,
hereditarni angioedém, progesteronova anafylaxe
Neorganické choroby

Syndrom hyperventilace, dysfunkce hlasivek

V akutnim stavu je pfinosna i strué¢nd anamnéza, nejvyznam-
stav a pribéh neumoznuje dalsi laboratorni vySetieni. Pro di-
ferenciaci jinych stavi je nékdy vhodné provést RTG hrudniku
(hyperinflace, atelektazy pti bronchospasmu), EKG (ischémie,
arytmie). Laboratorni testy maji svoje omezeni — plazmaticka
hladina histaminu vrcholi za 5—-10 minut od poc¢atku ptiznaku
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a klesa k pvodnim hodnotam za 60 minut. Hodnota tryptazy
vrcholi za 1 - 3 hodiny, zvySeni miZe pretrvavat az 6-12 ho-
din po epizodé¢, stanoveni je tedy prinosné v diferenciaci proti
jinym stavii, zejména spojenym s hypotenzi. Hodnoty tryptazy
nejsou specifické pro vyvolavajici agens, nejsou obvykle zvySe-
ny u jedincd s anafylaxi vyvolanou potravinami.

Dalsi vysetieni po anafylaxi

S odstupem po odeznéni reakce je nutno znovu odebrat po-
drobnou anamnézu s cilenymi dotazy na mozné vyvolavajici
agens. Pfi podezieni na anafylaxi zprostiedkovanou IgE je tre-
ba vysetrit senzibilizaci pomoci koznich testli nebo priikazem
cirkulujicich IgE protilatek specifickych pro suspektni alergen.
U anafylaktoidni reakce neni provadéni kozZniho testu nebo
IgE prinosné. Mnoho jedinct v populaci je senzibilizovano na
alergeny, ale pouze mélo z nich ma riziko vzniku anafylaxe. Na-
priklad az 25 % populace méa pritomnost IgE protilatky proti
alergentim jedu hmyzu, ale naprosta vétsina téchto osob nema
zadné priznaky. Je vyvijena intenzivni snaha identifikovat dal-
81 rizikové faktory, které rozlisi mezi jedinci senzibilizovanymi
a jedinci s rizikem anafylaxe. Expozi¢ni test potvrzujici systé-
movou reakci (potravinovy alergen, jed hmyzu) midZe byt pro
pacienty s anamnézou anafylaxe rizikovy, ale zdroven pomérné
spolehlivy diagnosticky postup.

Systémova mastocytéza muize byt jedna z pric¢in anafylaktické
reakce. Jedna se o autonomni aktivaci a proliferaci mastocytt
(napft. aktivaéni mutace genu kit v progenitorech mastocyta)
s obrazem anafylaktické reakce. Mezi diagnostick kritéria pat-
fi nalez atypickych mastocytli s aberantni expresi znakd v kost-
ni dfeni a/nebo zvySena bazalni hodnota sérové tryptazy.

6. Terapie
Terapie akutnich projevii

Anafylaxe vyzaduje v¢asné zahgjeni terapie. Jednotlivé kroky
zavisi na zavaznosti anafylaxe nebo na dominantné postizeném
organu, proto uvadime jen prehled moznych postupt.

Lécba anafylaxe miiZe mit specificky charakter, ktery je zavisly
na podminkéach:

1. Lokalizace — mimo zdravotnické zarizeni, Rychla zachran-
nad pomoc musi byt zavolana vcas.

2. Trénink a zkuSenosti zachranct — zdravotnicti profesiona-
lové maji byt schopni zah4jit 1é¢bu a privolat pomoc. Piede-
vS§im ti, ktefi podavaji parenteralni lécbu.

3. Pocet zachranct — jedinec musi vzdy pfivolat pomoc, vice
0sob mize provadet akce simultanné.

4. Vybavenialéky—kazdé zdravotnické pracovisté by mélo byt
vybavené zakladnimi resuscitaénimi pomtckami a mélo by
je umét pouzit.

Obecné tedy lze shrnout, Ze pacient, ktery ma anafylaktickou

reakci, by se mél dockat nésledujiciho:

1. Rozpoznat, Ze je vaZné nemocen.

2. Casné piivolani pomoci.

3. Inicidlni posouzeni a lécba zaloZen4 na pristupu hlavnich
rizik (ABCDE - Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure).

4. Lécba adrenalinem, je-li indikovan.

5. Vysetiovani a dalsi sledovani specialistou — alergolog a kli-
nicky imunolog.

Pri prvnim kontaktu s nemocnym je tfeba zkontrolovat vitalni
funkce, pfi jejich poruSe zah4jit kardiopulmonalni resuscitaci.
Pacient by mél byt uloZen do pohodIné pozice - nemocni s dy-
chacimi problémy preferuji polohu vsedé¢, nemocni s nizkym
systémovym tlakem jsou uloZeni obvykle vleZe s elevaci konce-
tin, dychajici nemocni v bezvédomi v poloze na boku.
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Odstranéni vyvolavajiciho spoustéce, je-li pritomen nebo evi-
dentni, je dualezité, nikoliv vZdy snadné. Musi byt preruSena
aplikace léc¢iva (intravenozni infuze léku), odstranéni Zihadel
hmyzu (¢asné odstranéni je duleZit&jsi nez zplisob odstranéni),
pfi anafylaxi vyvolané potravinovou alergii neni vhodné vyvo-
lavat zvraceni. Toto odstranéni spoustéce by nemélo zasadné
oddalit lé¢bu anafylaxe®/.

vvvvvv

I kdyZ nejsou randomizované kontrolované studie, adrenalin
(epinefrin) je logické IéCivo, které ma konzistentni historické
dakazy o zlepSeni dusnosti a cirkula¢nich projevl spojenych
s anafylaxi. Ma agonisticky U¢inek na alfa-receptory sympati-
ku a plisobi proti vazodilataci a tniku tekutin z kapilar, snizuje
otok sliznic a kdize a pfiznaky Soku, ma bronchodilata¢ni a po-
zitivné inotropni G¢inek. Omezuje uvolnéni histaminu a leuko-
trienti z bung¢k. Inhibuje aktivaci zirnych bungk, proto tedy ¢as-
né podani zlepSuje zavaznost IgE mediované alergické reakce.
Adrenalin ziejm¢ ptsobi nejlépe, je-li podan ¢asné, av§ak neni
bez rizika, zejména pokud je podan intravendzné. Nezadouci
ucinky jsou vSak extrémné vzacné, pokud je podan intramus-
kularné ve spravnych davkach.

Adrenalin je tfeba podat vSem pacientliim s Zivot ohroZujicimi
priznaky anafylaxe (hypotenze, Sok nebo dusnost), zdroje uva-
déji jeho pouziti i pti rozsahlych koznich projevech typu angio-
edému. Pokud tyto pfiznaky nejsou pritomny, ale je pfitomnost
alergickeé reakce, pacient ma byt peclivé sledovan, lé¢en dle pri-
stupu ABCDE a adrenalin musi byt bezprostiedné k dispozici®/.

ey

vyhodou je vétsi rozpéti bezpecné davky, neni nutnost i.v. pii-
stupu a podani je jednoduché (mél by byt monitorovan puls,
TK, EKG, pulzni oxymetrie). Subkutanni nebo inhala¢ni
aplikace neni doporucovana, nebot je prokazana vyrazné men-
$i i¢innost.

Inicialni davka je u dospélého 0,3 - 0,5 mg (0,3 - 0,5 ml roztoku
1:1000) intramuskularné. Tuto davku je mozné kazdych 5 -15
minut opakovat. Maximalnijednotliva davka je 1 mg, u pacien-
th s hypertenzi, srde¢nim a thyroidalnim onemocnénim maé byt
pouzita davka mensi.

Korekce davek v détském veku je ziskana zkuSenosti a bezpec-
nosti podavani: davku 0,5 mg je mozno pouzit od 12 let (0,3 mg,
pokud je dit€ malé nebo prepubertalni), v rozpéti 6-12 let 0,3 mg,
vrozpéti 6 mesicti - 6 let 0,15 mg, do 6 mésict téz 0,15 mg.

Intramuskularni podani je a¢inné, pokud je zachovana tkanova
perfuze, Ize v8ak aplikovat témét kdekoliv.

Intravendzni podani adrenalinu je vysoce ulinné, zejména
u 0sob s vyraznou hypotenzi nebo (rozvijejicim) se Sokem. Je
vsak vysoké riziko fady nezadoucich téinkd, proto je toto poda-
ni doporucovano pro specializace, které¢ bézné provadéji titraci
vazopresord v denni praxi (anesteziologové, 1ékari intenzivni
péce). Adrenalin je pak podavan v sérii bolusti po 0,05 mg nebo
v trvalé infuzi s nafedénim 1:10 000, podminkou je trvalé mo-
nitorovani EKG, TK, oxymetrie. Pokud je pacient intubovan, je
mozné podani intratrachealné nebulizaci. U¢inek adrenalinu mé
vysokou interindividualni variabilitu, mtze byt navic ovlivnén
soucasnou medikaci (pfi pouzivani tricyklickych antidepresiv
je doporuc¢ovéna redukce davky adrenalinu). Bohuzel nékolik
studii ukazuje, Ze toto zakladni doporuceni adrenalinu jako 1éku
prvni volby pii anafylaxi neni piili§ respektovano; adrenalin byl
pfi nemocnic¢ni 1é¢bé anafylaxe pouzit v méné nez 50 % piipadd.

Béhem anafylaxe unika velké mnozstvi intravaskularni tekutiny,
je pritomna vazodilatace. Proto je tfeba ndhrada objemu roztoky
(500 az n¢kdy 2000 ml u dospélych, 20 ml/kg u déti) rychle intra-
vendzné s monitorovanim odpovédi. Je mozno pouzit krystalické
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roztoky i koloidy, avSak je nutno dat pozor na vzacnou moznost
pri¢iny anafylaxe prave v podani koloidniho roztoku. Pokud neni
moznost ziskat intraven6zni pristup, mize byt pouZita intraose-
alni aplikace, pokud ji zdravotnik ovlada.

Kyslik je vhodny pti anafylaktickém Soku nebo obstrukei dycha-
cich cest podavat maskou, v piipadé obstrukce hornich dycha-
cich cest zvazovat invazivni uvolnéni dychacich cest s podporou
dychani, pacient je uveden do Trendelenburgovy polohy a jsou
monitorovany vitalni funkce.

Pti duSnosti s bronchospasmem podavame salbutamol nebuli-
zaci s kyslikem s pratokem kysliku 6 - 8 I/min. Antihistaminika
jsou léciva druhé volby, i kdyZ je jejich pouZiti opét empirické.
Mohou pomoci redukovat vazodilataci a bronchokonstrikei zp -
sobenou histaminem, av§ak neovlivni orgdnové zmény vyvolané
jinymi mediatory. Jejich vyluéné pouZiti pfi anafylaktické reakci
neni odtivodnéné. Je doporucovan bisulepin 1 mg i.m., iv., né-
kdy (sporn€) jsou doporucovany i H2 blokatory.

Ucinek kortikosteroidi neni plné objasnén, predpoklada se,
ze by mohly blokovat nebo zkratit pozdni fazi reakce, nikoliv
reakci ¢asnou, nejsou tedy lékem prvni volby. Piesna davka
neni ovérena, je vyuzivana zkusenost s pouzitim steroidd u pa-
cientli s akutnim astmatem, kdy zvySovani davky nepiinasi
dalsi benefit. Podava se napt. 200 mg hydrokortisonu nebo 125
mg methylprednisolonu i.v. kazdych 6 hodin (u déti je davka re-
dukovéna). U osob 1é¢enych betablokatory (a pravdépodobné
ACEI) muze byt odpoved na lé¢bu omezena a je tieba podavat
glukagon. Davky 1ékid v détském veku jsou modifikovany dle
télesné vahy. Vyse uvedené postupy jsou dlouhou praxi ovére-
ny, obsahuje je vétsina riznych doporuceni, i kdyz predevs§im
z etickych dtvodd postradaji dikazy dle modernich zasad
EBM. Zcela zasadni je v€asné zahajeni 1éCby — je provazeno
vyrazné niz§i mortalitou anafylaxe nez zahajeni 1é¢by pozdé;jsi.
Observace po zvladnuti stavu je, pro riziko pozdni faze, pova-
Zovéana za nezbytnou, za optimalni je povazovano 24 hodin,
i kdyz v praxi byva minimem 12 hodin.

Nevhodnd léciva pro anafylaxi: V praxi se v nasi republice lze
pomeérné ¢asto setkat s pouZitim soli kalcia a/nebo kortikoste-
roidd jako léku prvni volby. I kdyZ informace o 1é¢ivu, které po-
skytuje vyrobce, obsahuji formulace, Ze indikaci jsou ,,Akutni
alergické choroby - pomocna 1é¢ba“, ,,Aplikace soli vapniku je
indikovana v Sokovych stavech, neni zadny teoreticky nebo
klinicky dtikaz G¢innosti. Tato praxe viak je v CR a némecky
mluvicich zemich pomérn¢ siln€ zakorenéna, nicméné nelze
pro ni nalézt oporu v Zadném doporuceni nebo konsenzu pro
lé¢bu anafylaxe.

Prevence a dalsi zptisoby léchy

Neexistuje primarni prevence anafylaxe. Sekundarni prevence
a dalsi kroky jsou doporu¢ovany u pacientd, ktefi maji riziko
vzniku dal$i anafylaxe. Tato prevence by méla byt provedena
neprodlené pii propusténi z péce nebo prodélani anafylaktické
reakee:

1. Edukace, prevence opakované expozice. Je vhodné omezit
rizikové faktory - vyskyt alergenti a dalSich spoustécd, dobre
1é¢it bronchialni astma, omezit podavani beta blokatord, ACE
inhibitorti, preferovat peroralni podavani 1€kt pied intrave-
néznim, podavat nizkoosmolarni RTG kontrastni latky, i.v. 1éky
podavat pomalu. Pacient i 1ékar by méli disponovat pifesnym
pisemnym postupem pro prevenci i pro poskytnuti akutni péce
(prikaz alergika, v nékterych zemich jsou telefonicky dostupné
informace o chorobg).

2. Casnd aplikace adrenalinu je rozhodujici pro lécebny efekt.
Je-li vysoké riziko opakovani anafylaxe se zdvaznym pribéhem,
mamit pacient k dispozici adrenalin (epinefrin) v autoinjektoru
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pro samoobsluznou i.m. aplikaci, jedno nebo dvé baleni (v CR
registrovin ANAPEN injekéni roztok 300 mikrogramii/0,3 ml,
predplnéna injekéni stiikacka, ANAPEN JUNIOR injekéni
roztok 150 mikrogrami/0,3 ml, pfedplnéna injekéni strikacka,
EPIPEN 0,30 mg injekéni roztok, EPIPEN JR. 0,15 mg injekéni
roztok). Zasadni podminkou v¢asné a Gspésné aplikace je od-
borné a opakované trénovani pouziti pacientem s pisemnym po-
stupem pti aplikaci. U déti je vhodné zajistit trénovanost rodicd,
uciteld, oddilovych vedoucich atd. v jeho podavani. Neni obecna
shoda, pri jakych ptiznacich méa byt adrenalin aplikovan — nepo-
chybné pti kardiovaskularnich a respiracnich projevech. Vyskyt-
nou se vSakisituace, kdy pacient nesplnuje kritéria anafylaxe, ale
mé anamnézu zavazné anafylaxe po vysoce rizikovém spoustéci
(napt. alergeny burského ofechu), pak je vhodné podat adrena-
lin jiZ pti mirnych koZnich projevech. Realna situace vSak ukazu-
je, Ze ptizavaznych a predev§im fatalnich stavech anafylaxe méla
k dispozici adrenalin naprost4 mensina osob (asi 50-75 % vy-
bavenych pacientli ho obvykle nosi s sebou, ale pouze 30-40 %
z nich ho umi pouzivat). Mezi faktory, které brani spravnému
pouziti adrenalinového autoinjektoru, patii strach z parenteralni
aplikace (needle-phobia). I kdyzZ je adrenalin podan, muiZe dojit
k selhani uc¢inku, a mezi mozné pii¢iny patii opozdéné podani,
nevhodné misto aplikace, cesta podani (chybny smér injekce,
prili§ tlusta vrstva tuku — obvykle 35 mm jehla), nizka davka
(mg/kg), nizka davka u exspirovaného ptipravku.

Jako doplnujici 1éky v pohotovostni 1ékarné (,,balicek prvni
pomoci®) jsou pouzivany tablety antihistaminika (napft. ce-
tirizin), kortikosteroidu (napft. prednison 20 mg), inhala¢ni
beta-mimetikum (napft. salbutamol MDI), véetné podrobného
pisemného navodu k pouziti.

3. Farmakologickd profylaxe - v ptipadé opakovaného podani
rentgenové kontrastni latky u pacienta s predchozi reakci je
vhodna farmakologicka ptiprava (prednison, antihistaminika
anti-H1, event. anti-H2), ktera v§ak neni zcela spolehliva.

4, Alergenovd imunoterapie (AIT) - je-li piitomna anafylaxe zpro-
stfedkovana IgE se zavaznym prabéhem po expozici jedem Hy-
menopter, je indikovana AIT standardnim postupem na pracovisti
alergologie/imunologie, kterd U¢inné navodi toleranci alergenu.
Dtvody konzultace tohoto oboru jsou shrnuty v tabulce 3.

5. Krdtkodobd desenzibilizace 1é¢ivem - pokud je l€k striktné
indikovan, neni jina alternativa a jsou data o efektivité tohoto

postupu, lze provést desenzibilizaci obvykle peroralni formou,
postup vSak neni prili§ pouzivan.

Je nutné zdtliraznit, ze spravny 1é¢ebny postup akutnich alergic-
kych projevli ma zah4jit kterykoliv zdravotnik nebo zdravotnic-
ké zarizeni, které dle klinického obrazu eventualné zajisti dalsi
transport a 1é¢bu na specializované pracovisté. Po odeznéni
akutniho stavu dalsi diagnostiku a preventivni opatieni branici
recidivé anafylaxe zajistuje alergolog/imunolog®/.

Tabulka 3. Prehled diavodia ke konzultaci alergologa/imu-
nologa pri vySetrovani alergické reakce a anafylaxe

Diagnéza anafylaxe je sporné a priznaky reakce zavazné

Je tfeba konzultace se sou¢asné uzivanymi léky a je problém
adherence k 1écbé

Je potieba zjistit senzibilizaci, identifikace IgE reakce
Pacient je indikovan k alergenové imunoterapii (AIT)

Je nutna dikladna edukace o prevenci expozice kauzalnimu
alergenu

Dosavadni terapeutické opatreni selhavaji, je riziko dalsi
morbidity

Anafylaxe je komplikovana pro pridruzena onemocnéni nebo
psychologické faktory

Pacient si pieje konzultaci

Zpracovani textu bylo podporeno Vyzkumnym zamérem MSM
0021620812.

Literatura:

1. Petr V, Krémové I, Anafylaktické reakce, Jessenium Max-
dorf, Praha , 2006.

2. Sampson HH et al. Second symposium on the definition
and management of anaphylaxis. JACI, 2006.

3. Simons FER, Anaphylaxis, J Allergy Clin Immunol, 2010,
125,S161-181.

4. Soar Jet et all, Emergency treatment
phylactic reactions — Guidelines for
providers. Resuscitation, 2008, 77, 157-169.

5. Kemp SE Lockey RE Simons FER. Epinephrine: The drug
of choice for anaphylaxis — a statement of the World Allergy
Organization. WAO Journal 2008, S18-26.

6. RinglJ, Anaphylaxis, Karger, Basel, 2010.

of ana-
healthcare

Postup, jakym jsou naSe ¢lanky pfipravovany: témata navrzena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochazeji
recenzi a event. dopracovanim oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale ¢lanky reprezentuji i nazor re-
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spoleénosti Iékovych bulletint (ISDB), jejimz fadnym ¢lenem jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.
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