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Anafylaxe je nejzávažnější manifestace reakcí, které jsou závis-
lé na žírných buňkách, mastocytech. Je to tedy zároveň nejzá-
važnější forma alergické reakce. Anafylaxe je vzácná choroba, 
ale současná data demonstrují stoupající tendenci počtu posti-
žených jedinců.

Překvapivě vzhledem k dávnému popisu syndromu dosud 
neexistuje jednotná definice ani diagnostika, a z toho plyne 
nedostatečné rozpoznání anafylaxe, nepřesná data o výskytu 
onemocnění, nedostatečné léčení a především neúplné poro-
zumění patogenezi nemoci. Současné léčebné postupy jsou po-
tvrzeny zkušenostmi praktické medicíny, ale nemají důkazy dle 
moderních kritérií klinické medicíny (EBM), které jsou z etic-
kých důvodů neproveditelné.

1. Epidemiologie
Jak bylo již zmíněno, není přesný odhad prevalence. Vždy je 
nutno současně uvést, v jaké populaci byla data získána. Sou-
časné světové zdroje uvádějí frekvenci anafylaxe na základě 
údajů oddělení urgentní medicíny nemocnic: 0,02 až 0,09 % 
pacientů. Populační studie uvádějí 7,9 až 49,8 postižených 
osob na 100 000 obyvatel za rok. Evropská data udávají výskyt 
letální anafylaxe u 1–3 osob na 10 000 obyvatel, data získaná 
z údajů nemocničních přijetí pro anafylaxi v Anglii ukazují sed-
minásobné zvýšení od roku 1990 do roku 2004. 

2. Definice anafylaxe
Definice anafylaxe je především postavena na klinických pří-
znacích. Nejčastěji se v literatuře setkáváme s označením, že 
jde o soubor náhle vzniklých závažných až život ohrožujících 
typických alergických příznaků, vyskytujících se většinou na 
několika orgánech: kůži, dýchacím a zažívacím traktu, kar-
diovaskulárním  a urogenitálním traktu. Rozlišování způsobu 
aktivace mastocytů je pro diagnózu akutního stavu a léčbu ana-
fylaxe nepřínosné. Pro snadnější pochopení syndromu zdravot-
nickými i laickými osobami je v USA preferována kratší a širší 
definice: Anafylaxe je závažná alergická reakce, která probíhá 
velmi rychle a může způsobit smrt1/.

3. Diagnóza 
V praxe lze použít klinická kritéria pro diagnózu anafylaxe dle 
Sampson HH et al.2/:
1. Akutní začátek příznaků (kůže, sliznice) a nejméně jeden 

z následujících příznaků:
•	 respirační ohrožení 
•	 pokles TK nebo typické příznaky cílového orgánu.

2.  Dvě nebo více z následujících kritérií, pokud záhy po kon-
taktu s pravděpodobným alergenem má pacient:
•	 změny na kůži-sliznici, respirační příznaky, pokles TK 

či vázané příznaky, persistentní GI příznaky

3. Pokles TK po expozici známému alergenu:
•	 děti – nízký systolický TK (sTK), věkově specifické, či 

pokles >30 % sTK
•	 dospělí – sTK <90 mm Hg či pokles >30 % osob. hodnoty.

Diagnóza je vysoce pravděpodobná, pokud je jedno z kritérií 
splněno.

Začátek výše popsaných klinických příznaků je obvykle velmi 
rychlý – během několika vteřin až minut od podání alergenu. 
Příznaky se objevují v různé kombinaci, nejzávažnější jsou respi-
rační a kardio vaskulární. Časné příznaky zahrnují celkový pocit 
tepla, svědění dlaní, chodidel, erytém, generalizovaný pruritus 
s pokračující nevůlí, závratěmi, pocity hrozící katastrofy, bolest-
mi hlavy, břicha, nauzeou a zvracením, respiračními příznaky 
s obstrukcí horních a dolních dýchacích cest. V případě rozvoje 
laryngeálního edému předchází pocit stažení hrdla a pak pocit 
dušení. U obstrukce dolních dýchacích cest je to kašel, dušnost 
a pískoty při dýchání. Kardiovaskulární příznaky zahrnují celko-
vou slabost, pocity na omdlení, bolesti na hrudi, palpitace, tachy-
kardii, hypotenzi a mohou vést k úplnému obrazu šoku. Patolo-
gický nález není pro anafylaxi specifický, závisí na stadiu reakce 
a na předchozím onemocnění pacienta. 

4. Patogeneze
Masivní uvolnění mediátorů je způsobeno aktivací a degranu-
lací žírných buněk a bazofilních leukocytů specifickou imuno-
logickou cestou zprostředkovanou IgE při opakované expozici 
organizmu, kdy jsou již tyto buňky senzibilizovány – připraveny 
k reakci. K prakticky identické reakci dojde též při aktivaci mas-
tocytů bez vazby IgE a tedy bez předchozí senzibilizace, pak ob-
vykle hovoříme o anafylaktoidní reakci. Klinický obraz je však 
obvykle identický, proto není toto dělení příliš opodstatněné. 
Rozsah látek, které mohou vyvolat anafylaxi, je velmi široký, 
v přehledu je lze řadit do následujících skupin.

Příčiny anafylaxe

Nejčastější příčiny anafylaxe jsou potraviny, jedy hmyzu a léky. 
Přesná frekvence příčin je závislá  na věku, geografické oblasti 
a expozici, je však vysoce závislá na zdroji dat, např. urgentní 
příjem nemocnice nebo specializované pracoviště alergologie se 
v těchto údajích velmi liší.

Obvyklé příčiny anafylaxe:
1. Potraviny – ořechy, burské ořechy, ryby, mořští měkkýši, 

mléko, vaječný bílek. 
2. Léky a jiné látky užívané při zdravotní péči – beta-laktamová 

antibiotika, alergenové extrakty, vakcíny, latex, kyselina 
acetylsalicylová a nesteroidní antirevmatika, rentgenové 
kontrastní látky, myorelaxancia, biologická léčiva typu mo-
noklonálních protilátek, volumexpandery. 

3. Alergeny jedu hmyzu – nejčastěji blanokřídlý hmyz (včela, 
vosa).
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4. Námahou navozená anafylaxe je nepříliš přesně popsaný 
mechanizmus, idiopatická anafylaxe.

Pacienti mohou mít zvýšené riziko vzniku závažné anafylaktic-
ké reakce nebo fatálního průběhu na podkladě řady přídatných 
faktorů, jako je věk nemocného, současné jiné onemocnění, 
medikace a další. Přehled rizikových faktorů uvádí tab. 1.

Tabulka 1. Rizikové faktory zvyšující závažnost anafylaxe

Věk
Děti – velmi obtížné rozpoznání příznaků nebo se někdy 
mohou příznaky anafylaxe překrývat s běžnými příznaky 
zdravého jedince (zvracení, zrudnutí)
Mladiství – rizikové chování
Gravidita – antibiotická profylaxe infekce plodu během 
porodu
Stáří – zvýšené riziko polékové reakce při bohaté medikaci, 
kardiovaskulární choroby, reakce na jed hmyzu
Komorbidity
Astma a CHOPN (zejména málo léčené), kardiovaskulární 
choroby, systémová mastocytóza, alergická rinitida a ekzém, 
psychiatrická onemocnění, thyreopatie
Současná medikace
Možné zvýšení závažnosti reakce – beta blokátory a ACE 
inhibitory 
Možné omezení rozpoznání reakce – sedativa, hypnotika, 
antidepresiva, alkohol
Jiné faktory
Tělesná zátěž, akutní infekce, emoční stres, menstruace, 
některé profese – expozice alergenům

Uvedené rizikové faktory se mohou uplatňovat i v kombinaci, 
intenzita jejich působení je závislá na vyvolávající příčině ana-
fylaxe3/.

5. Vyšetření
Diagnóza je postavena na náhlém vzniku typických příznaků. 
Laboratorní vyšetření mají pomocný význam, mohou objasnit 
etiopatogenezi anafylaxe. V diferenciální diagnóze lze uvažovat 
o řadě onemocnění. Přehled diferenciální diagnózy uvádí tab. 2. 

Tabulka 2. Diferenciální diagnóza anafylaxe

Časté choroby, které mohou být s anafylaxí zaměněny
Akutní generalizovaná kopřivka
Akutní astma
Synkopa (vazovagální)
Panická ataka
Aspirace cizího tělesa
Kardiovaskulární onemocnění (infarkt myokardu, plicní 
embolizace)
Šok jiného původu
Postprandiální syndromy – orální alergický syndrom, 
syndrom scombroidu, požití glutamátu, sulfitů
Jiné – mastocytární onemocnění, feochromocytom, 
hereditární angioedém, progesteronová anafylaxe
Neorganické choroby
Syndrom hyperventilace, dysfunkce hlasivek

V akutním stavu je přínosná i stručná anamnéza, nejvýznam-
nější je klinické vyšetření. V akutním stadiu většinou klinický 
stav a průběh neumožňuje další laboratorní vyšetření. Pro di-
ferenciaci jiných stavů je někdy vhodné provést RTG hrudníku 
(hyperinflace, atelektázy při bronchospasmu), EKG (ischémie, 
arytmie). Laboratorní testy mají svoje omezení – plazmatická 
hladina histaminu vrcholí za 5 –10 minut od počátku příznaků 

a klesá k původním hodnotám za 60 minut. Hodnota tryptázy 
vrcholí za 1 - 3 hodiny, zvýšení může přetrvávat až 6 –12 ho-
din po epizodě, stanovení je tedy přínosné v diferenciaci proti 
jiným stavů, zejména spojeným s hypotenzí. Hodnoty tryptázy 
nejsou specifické pro vyvolávající agens, nejsou obvykle zvýše-
ny u jedinců s anafylaxí vyvolanou potravinami.

Další vyšetření po anafylaxi

S odstupem po odeznění reakce je nutno znovu odebrat po-
drobnou anamnézu s cílenými dotazy na možné vyvolávající 
agens. Při podezření na anafylaxi zprostředkovanou IgE je tře-
ba vyšetřit senzibilizaci pomocí kožních testů nebo průkazem 
cirkulujících IgE protilátek specifických pro suspektní alergen. 
U anafylaktoidní reakce není provádění kožního testu nebo 
IgE přínosné. Mnoho jedinců v populaci je senzibilizováno na 
alergeny, ale pouze málo z nich má riziko vzniku anafylaxe. Na-
příklad až 25 % populace má přítomnost IgE protilátky proti 
alergenům jedu hmyzu, ale naprostá většina těchto osob nemá 
žádné příznaky. Je vyvíjena intenzivní snaha identifikovat dal-
ší rizikové faktory, které rozliší mezi jedinci senzibilizovanými 
a jedinci s rizikem anafylaxe. Expoziční test potvrzující systé-
movou reakci (potravinový alergen, jed hmyzu) může být pro 
pacienty s anamnézou anafylaxe rizikový, ale zároveň poměrně 
spolehlivý diagnostický postup.

Systémová mastocytóza může být jedna z příčin anafylaktické 
reakce. Jedná se o autonomní aktivaci a proliferaci mastocytů 
(např. aktivační mutace genu kit v progenitorech mastocytů) 
s obrazem anafylaktické reakce. Mezi diagnostická kritéria pat-
ří nález atypických mastocytů s aberantní expresí znaků v kost-
ní dřeni a/nebo zvýšená bazální hodnota sérové tryptázy.

6. Terapie 
Terapie akutních projevů

Anafylaxe vyžaduje včasné zahájení terapie. Jednotlivé kroky 
závisí na závažnosti anafylaxe nebo na dominantně postiženém 
orgánu, proto uvádíme jen přehled možných postupů. 

Léčba anafylaxe může mít specifický charakter, který je závislý 
na podmínkách:

1. Lokalizace – mimo zdravotnické zařízení, Rychlá záchran-
ná pomoc musí být zavolána včas.

2. Trénink a zkušenosti zachránců – zdravotničtí profesioná-
lové mají být schopni zahájit léčbu a přivolat pomoc. Přede-
vším ti, kteří podávají parenterální léčbu.

3. Počet zachránců – jedinec musí vždy přivolat pomoc, více 
osob může provádět akce simultánně.

4. Vybavení a léky – každé zdravotnické pracoviště by mělo být 
vybavené základními resuscitačními pomůckami a mělo by 
je umět použít. 

Obecně tedy lze shrnout, že pacient, který má anafylaktickou 
reakci, by se měl dočkat následujícího:
1. Rozpoznat, že je vážně nemocen.
2. Časné přivolání pomoci.
3. Iniciální posouzení a léčba založená na přístupu hlavních 

rizik (ABCDE – Airway, Breathing, Circulation, Disability, 
Exposure).

4. Léčba adrenalinem, je-li indikován.
5. Vyšetřování a další sledování specialistou – alergolog a kli-

nický imunolog.

Při prvním kontaktu s nemocným je třeba zkontrolovat vitální 
funkce, při jejich poruše zahájit kardiopulmonální resuscitaci. 
Pacient by měl být uložen do pohodlné pozice - nemocní s dý-
chacími problémy preferují polohu vsedě, nemocní s nízkým 
systémovým tlakem jsou uloženi obvykle vleže s elevací konče-
tin, dýchající nemocní v bezvědomí v poloze na boku.
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Odstranění vyvolávajícího spouštěče, je-li přítomen nebo evi-
dentní, je důležité, nikoliv vždy snadné. Musí být přerušena 
aplikace léčiva (intravenózní infuze léku), odstranění žihadel 
hmyzu (časné odstranění je důležitější než způsob odstranění), 
při anafylaxi vyvolané potravinovou alergií není vhodné vyvo-
lávat zvracení. Toto odstranění spouštěče by nemělo zásadně 
oddálit léčbu anafylaxe4/.

Nejdůležitějším léčivem anafylaxe je adrenalin (epinefrin). 
I když nejsou randomizované kontrolované studie, adrenalin 
(epinefrin) je logické léčivo, které má konzistentní historické 
důkazy o zlepšení dušnosti a cirkulačních projevů spojených 
s anafylaxí. Má agonistický účinek na alfa-receptory sympati-
ku a působí proti vazodilataci a úniku tekutin z kapilár, snižuje 
otok sliznic a kůže a příznaky šoku, má bronchodilatační a po-
zitivně inotropní účinek. Omezuje uvolnění histaminu a leuko-
trienů z buněk. Inhibuje aktivaci žírných buněk, proto tedy čas-
né podání zlepšuje závažnost IgE mediované alergické reakce. 
Adrenalin zřejmě působí nejlépe, je-li podán časně, avšak není 
bez rizika, zejména pokud je podán intravenózně. Nežádoucí 
účinky jsou však extrémně vzácné, pokud je podán intramus-
kulárně ve správných dávkách.

Adrenalin je třeba podat všem pacientům s život ohrožujícími 
příznaky anafylaxe (hypotenze, šok nebo dušnost), zdroje uvá-
dějí jeho použití i při rozsáhlých kožních projevech typu angio-
edému. Pokud tyto příznaky nejsou přítomny, ale je přítomnost 
alergické reakce, pacient má být pečlivě sledován, léčen dle pří-
stupu ABCDE a adrenalin musí být bezprostředně k dispozici5/.

Pro většinu pacientů je nejvhodnější intramuskulární podání, 
výhodou je větší rozpětí bezpečné dávky, není nutnost i.v. pří-
stupu a podání je jednoduché (měl by být monitorován puls, 
TK, EKG, pulzní oxymetrie). Subkutánní nebo inhalační 
aplikace není doporučována, neboť je prokázána výrazně men-
ší účinnost.

Iniciální dávka je u dospělého 0,3 - 0,5 mg (0,3 - 0,5 ml roztoku 
1:1000) intramuskulárně. Tuto dávku  je možné každých 5 -15 
minut opakovat. Maximální jednotlivá dávka je 1 mg, u pacien-
tů s hypertenzí, srdečním a thyroidálním onemocněním má být 
použita dávka menší. 

Korekce dávek v dětském věku je získána zkušeností a bezpeč-
ností podávání: dávku 0,5 mg je možno použít od 12 let (0,3 mg, 
pokud je dítě malé nebo prepubertální), v rozpětí 6-12 let 0,3 mg, 
v rozpětí 6 měsíců - 6 let 0,15 mg, do 6 měsíců též 0,15 mg.

Intramuskulární podání je účinné, pokud je zachována tkáňová 
perfuze, lze však aplikovat téměř kdekoliv.

Intravenózní podání adrenalinu je vysoce účinné, zejména 
u osob s výraznou hypotenzí nebo (rozvíjejícím) se šokem. Je 
však vysoké riziko řady nežádoucích účinků, proto je toto podá-
ní doporučováno pro specializace, které běžně provádějí titraci 
vazopresorů v denní praxi (anesteziologové, lékaři intenzivní 
péče). Adrenalin je pak podáván v sérii bolusů po 0,05 mg nebo 
v trvalé infuzi s naředěním 1:10 000, podmínkou je trvalé mo-
nitorování EKG, TK, oxymetrie. Pokud je pacient intubován, je 
možné podání intratracheálně nebulizací. Účinek adrenalinu má 
vysokou interindividuální variabilitu, může být navíc ovlivněn 
současnou medikací (při používání tricyklických anti depresiv 
je doporučována redukce dávky adrenalinu). Bohužel několik 
studií ukazuje, že toto základní doporučení adrenalinu jako léku 
první volby při anafylaxi není příliš respektováno; adrenalin byl 
při nemocniční léčbě anafylaxe použit v méně než 50 % případů.

Během anafylaxe uniká velké množství intravaskulární tekutiny, 
je přítomna vazodilatace. Proto je třeba náhrada objemu roztoky 
(500 až někdy 2000 ml u dospělých, 20 ml/kg u dětí) rychle intra-
venózně s monitorováním odpovědi. Je možno použít krystalické 

roztoky i koloidy, avšak je nutno dát pozor na vzácnou možnost 
příčiny anafylaxe právě v podání koloidního roztoku. Pokud není 
možnost získat intravenózní přístup, může být použita intraose-
ální aplikace, pokud ji zdravotník ovládá.

Kyslík je vhodný při anafylaktickém šoku nebo obstrukci dýcha-
cích cest podávat maskou, v případě obstrukce horních dýcha-
cích cest zvažovat invazivní uvolnění dýchacích cest s podporou 
dýchání, pacient je uveden do Trendelenburgovy polohy a jsou 
monitorovány vitální funkce. 

Při dušnosti s bronchospasmem podáváme salbutamol nebuli-
zací s kyslíkem s průtokem kyslíku 6 - 8 l/min. Antihistaminika 
jsou léčiva druhé volby, i když je jejich použití opět empirické. 
Mohou pomoci redukovat vazodilataci a bronchokonstrikci způ-
sobenou histaminem, avšak neovlivní orgánové změny vyvolané 
jinými mediátory. Jejich výlučné použití při anafylaktické reakci 
není odůvodněné. Je doporučován bisulepin 1 mg  i.m., i.v., ně-
kdy (sporně) jsou doporučovány i H2 blokátory. 

Účinek kortikosteroidů není plně objasněn, předpokládá se, 
že by mohly blokovat nebo zkrátit pozdní fázi reakce, nikoliv 
reakci časnou, nejsou tedy lékem první volby. Přesná dávka 
není ověřena, je využívána zkušenost s použitím steroidů u pa-
cientů s akutním astmatem, kdy zvyšování dávky nepřináší 
další benefit. Podává se např. 200 mg hydrokortisonu nebo 125 
mg methylprednisolonu i.v. každých 6 hodin (u dětí je dávka re-
dukována). U osob léčených betablokátory (a pravděpodobně 
ACEI) může být odpověď na léčbu omezena a je třeba podávat 
glukagon. Dávky léků v dětském věku jsou modifikovány dle 
tělesné váhy. Výše uvedené postupy jsou dlouhou praxí ověře-
ny, obsahuje je většina různých doporučení, i když především 
z etických důvodů postrádají důkazy dle moderních zásad 
EBM. Zcela zásadní je včasné zahájení léčby – je provázeno 
výrazně nižší mortalitou anafylaxe než zahájení léčby pozdější. 
Observace po zvládnutí stavu je, pro riziko pozdní fáze, pova-
žována za nezbytnou, za optimální je považováno 24 hodin, 
i když v praxi bývá minimem 12 hodin. 

Nevhodná léčiva pro anafylaxi: V praxi se v naší republice lze 
poměrně často setkat s použitím solí kalcia a/nebo kortikoste-
roidů jako léku první volby. I když informace o léčivu, které po-
skytuje výrobce, obsahují formulace, že indikací jsou „Akutní 
alergické choroby - pomocná léčba“, „Aplikace solí vápníku je 
indikována v šokových stavech“, není žádný teoretický nebo 
klinický důkaz účinnosti. Tato praxe však je v ČR a německy 
mluvících zemích poměrně silně zakořeněna, nicméně nelze 
pro ni nalézt oporu v žádném doporučení nebo konsenzu pro 
léčbu anafylaxe.

Prevence a další způsoby léčby

Neexistuje primární prevence anafylaxe. Sekundární prevence 
a další kroky jsou doporučovány u pacientů, kteří mají riziko 
vzniku další anafylaxe. Tato prevence by měla být provedena 
neprodleně při propuštění z péče nebo prodělání anafylaktické 
reakce:

1. Edukace, prevence opakované expozice. Je vhodné omezit 
rizikové faktory - výskyt alergenů a dalších spouštěčů, dobře 
léčit bronchiální astma, omezit podávání beta blokátorů, ACE 
inhibitorů, preferovat perorální podávání léků před intrave-
nózním, podávat nízkoosmolární RTG kontrastní látky, i.v. léky 
podávat pomalu. Pacient i lékař by měli disponovat přesným 
písemným postupem pro prevenci i pro poskytnutí akutní péče 
(průkaz alergika, v některých zemích jsou telefonicky dostupné 
informace o chorobě).

2. Časná aplikace adrenalinu je rozhodující pro léčebný efekt. 
Je-li vysoké riziko opakování anafylaxe se závažným průběhem, 
má mít  pacient  k dispozici adrenalin (epinefrin) v autoinjektoru 
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FarmakologIcká prevence trombembolIcké nemocI

matickým místem je polymorfizmus reduktázy vitaminu K, resp. 
jeho podjednotky VKORC1, tj. enzymu, který je cílovým místem 
působení warfarinu. Tento polymorfizmus významně ovlivňuje 
léčebnou odpověď na warfarin. U přibližně čtvrtiny populace 
je tento enzym warfarinem ovlivněn slabě a jeho dávky nutné 
k překonání rezistence je nutno zvýšit, u další přibližně čtvrtiny 
populace lze naopak pozorovat zvýšenou citlivost tohoto enzymu 
na warfarin, a jeho dávky je proto nutné redukovat.
Vedle interindividuálních rozdílů v účinku i v biodegradaci se na 
výsledném účinku uplatňuje i vliv lékových a potravinových in-
terakcí. Prvním typem interakcí je blokáda resorpce warfarinu 
ve střevě. V praxi je tento typ interakce reprezentován prakticky 
jen pryskyřicí – cholestyraminem – na jehož povrch se warfarin 
váže. Zdaleka nejčastější typ klinicky nejvýznamnějších interakcí 
je blokáda či stimulace metabolizmu warfarinu. Klinický význam 
má zejména komedikace s antimykotiky typu flukonazolu, s antia-
rytmikem amiodaronem, s nesteroidními antirevmatiky, s fenofib-
rátem, s řadou steroidních hormonů (s anaboliky a estrogeny), ně-
kterými antibiotiky a chemoterapeutiky (zejm. s azithromycinem, 
amoxicilinem či s kombinací trimethoprim/ sulfamethoxazol), kdy 
je potřeba předpokládat prodloužení a zvýšení efektu warfarinu. Po 
zahájení podávání inhibitorů CYP2C9 je třeba hodnoty INR kont-
rolovat nejméně jednou týdně a zároveň počítat s nutností snížení 
dávky warfarinu. Obdobně je třeba postupovat při ukončování po-
dávání inhibitorů CYP2C9 s tím rozdílem, že dávku warfarinu je 
zpravidla nutné zvýšit. Také některá fytofarmaka a složky potravy 
mohou interferovat s biotransformací warfarinu. Významná poten-
ciace účinku byla popsána po inhibici oxidázy CYP2C9 grapefrui-
tovou šťávou (stačí 500 ml po dobu 2 dnů), po česneku v kapslích 
ke snížení krevního tlaku, po mangu, či po extraktu z heřmánku. 
Díky zvýšení expozice warfarinem po zpomalení biotransformace 
se zvyšuje antikoagulační efekt i riziko krvácení.
S opačným účinkem, tj. s navozením indukce metabolických sys-
témů a snížením účinku, se setkáváme vzácněji. Z léků je nutno 
uvést barbituráty, rifampicin, merkaptopurin, bosentan, dikloxa-
cilin či azathioprim. Z fytofarmak je mohutným induktorem tře-
zalka tečkovaná (Hypericum perforatum). V neposlední řadě také 
přísun vitaminu K potravou snižuje účinnost warfarinu. 
Warfarin má velmi úzké terapeutické okno, proto by měl být 
uvážlivě dávkován. Bohužel určit jeho optimální dávku je obtíž-
né, protože u části pacientů může být obvykle podávaná dávka 
nedostatečně účinná, zatímco u jiné části pacientů může tatáž 
dávka vyvolat klinicky významné krvácení. Velká interindividu-
ální variabilita léčebné odpovědi i skutečnost, že na jedné straně 
je pacient vystaven nebezpečí trombotických a trombembolic-
kých komplikací a na straně druhé hrozí krvácení, vyžaduje vel-
mi dobrou spolupráci s poučeným nemocným, stejně jako častou 

laboratorní monitoraci účinku. Při odhadu optimální dávky je 
možno užít programy, které na základě řady údajů určí nejvý-
hodnější postup, jedním z nich je například server http://www.
warfarindosing.org/Source/Home.aspx. 
Účinnost antikoagulační léčby musí být velmi pečlivě monitorová-
na. Užíváme stanovení protrombinového času (PT), který odráží 
redukci účinku koagulačních faktorů. V současnosti je zavedeným 
standardem hodnocení účinnosti antikoagulace stanovení INR (In-
ternational Normalized Ratio). Terapeutické rozmezí hodnoty INR 
se u většiny indikací pohybuje mezi 2,0 a 3,0. Zejména v úvodu 
léčby je nutné opakované stanovení INR k titrování adekvátní dáv-
ky warfarinu (v akutní fázi stanovujeme za hospitalizace denně, 
v ambulantní léčbě 2-3x týdně), posléze stačí obvykle stanovení 1x 
měsíčně. V případě změny chronické medikace, resp. při komedi-
kaci s rizikem interakce, při úpravě diety nebo při celkové změně 
zdravotního stavu je též nutné častější stanovení INR. 
Délka podávání antikoagulační léčby se řídí přetrváváním vlast-
ního rizika. Je-li rizikový faktor reverzibilní (např. imobilizace) 
a přestane-li působit, pak se doba odvíjí od vlastní indikace. Při 
nízkém riziku – v obecné chirurgii – ukončujeme léčbu po mobili-
zaci nemocného, po ortopedickém výkonu na velkých kloubech je 
optimální délka léčby 4-6 týdnů (kolenní kloub), 6-8 týdnů (kyčel-
ní kloub, proximální femur) a po prvé flebotrombotické příhodě by 
měla léčba trvat nejméně 3 měsíce. Přetrvává-li působení trombo-
filie, např. při vrozené trombofilii, může trvat antikoagulační léčba 
i celoživotně, záleží na vlastním riziku. Terapii warfarinem je třeba 
ukončovat postupně, aby bylo zabráněno rebound fenoménu (na-
vození hyperkoagulačního stavu). Obvykle se denní dávka nejprve 
sníží na polovinu, posléze se odstup mezi podáváním jednotlivých 
dávek prodlouží na 48 hodin a teprve poté se terapie ukončí.
K nejdůležitějším kontraindikacím podávání warfarinu patří ved-
le klinicky významného krvácení též stavy se zvýšeným rizikem 
krvácení, jako jsou např. poruchy hemokoagulace, poranění nebo 
chirurgický zákrok v oblasti hlavy, uší nebo očí, rozsáhlý chi-
rurgický zákrok, mozkové nebo aortální aneurysma, aktivní pep-
tický vřed, dekompenzovaná nebo těžká hypertenze, bakteriální 
endokarditida či perikarditida.
Určitým problémem je nutnost antikoagulační léčby v graviditě 
a laktaci. Warfarin prochází placentární barierou i do mateřského 
mléka, není však zakázáno při jeho užívání kojit. Při užití warfari-
nu v posledních týdnech gravidity hrozí riziko odloučení placenty. 
Warfarin je teratogenní – v období od 6. do 14. týdne gravidity může 
způsobit tzv. warfarinovou embryopatii (nazální hypoplazie a chon-
drodysplazie), v pozdějším období pak zvyšuje výskyt abnormalit 
plodu v oblasti CNS. Teratogenita je výrazně vyšší při podávání dá-
vek nad 5 mg denně. Vzhledem k tomu, že warfarin nepřechází do 
mateřského mléka není nutno během laktace přerušit léčbu.

pro samoobslužnou i.m. aplikaci, jedno nebo dvě balení (v ČR 
registrován ANAPEN injekční roztok 300 mikrogramů/0,3 ml, 
předplněná injekční stříkačka, ANAPEN JUNIOR injekční 
roztok 150 mikrogramů/0,3 ml, předplněná injekční stříkačka, 
EPIPEN 0,30 mg injekční roztok, EPIPEN JR. 0,15 mg injekční 
roztok). Zásadní podmínkou včasné a úspěšné aplikace je od-
borné a opakované trénování použití pacientem s písemným po-
stupem při aplikaci. U dětí je vhodné zajistit trénovanost rodičů, 
učitelů, oddílových vedoucích atd. v jeho podávání. Není obecná 
shoda, při jakých příznacích má být adrenalin aplikován – nepo-
chybně při kardiovaskulárních a respiračních projevech. Vyskyt-
nou se však i situace, kdy pacient nesplňuje kritéria anafylaxe, ale 
má anamnézu závažné anafylaxe po vysoce rizikovém spouštěči 
(např. alergeny burského ořechu), pak je vhodné podat adrena-
lin již při mírných kožních projevech. Reálná situace však ukazu-
je, že při závažných a především fatálních stavech anafylaxe měla 
k dispozici adrenalin naprostá menšina osob (asi 50 –75 % vy-
bavených pacientů ho obvykle nosí s sebou, ale pouze 30 – 40 % 
z nich ho umí používat). Mezi faktory, které brání správnému 
použití adrenalinového autoinjektoru, patří strach z parenterální 
aplikace (needle-phobia). I když je adrenalin podán, může dojít 
k selhání účinku, a mezi možné příčiny patří opožděné podání, 
nevhodné místo aplikace, cesta podání (chybný směr injekce, 
příliš tlustá vrstva tuku – obvykle 35 mm jehla), nízká dávka 
(mg/kg), nízká dávka u exspirovaného přípravku.

Jako doplňující léky v pohotovostní lékárně („balíček první 
pomoci“) jsou používány tablety antihistaminika (např. ce-
tirizin), kortikosteroidu (např. prednison 20 mg), inhalační 
beta-mimetikum (např. salbutamol MDI), včetně podrobného 
písemného návodu k použití.

3. Farmakologická profylaxe - v případě opakovaného podání 
rentgenové kontrastní látky u pacienta s předchozí reakcí je 
vhodná farmakologická příprava (prednison, antihistaminika 
anti-H1, event. anti-H2), která však není zcela spolehlivá. 

4. Alergenová imunoterapie (AIT) - je-li přítomna anafylaxe zpro-
středkovaná IgE se závažným průběhem po expozici jedem Hy-
menopter, je indikována AIT standardním postupem na pracovišti 
alergologie/imunologie, která účinně navodí toleranci alergenu. 
Důvody konzultace tohoto oboru jsou shrnuty v tabulce 3.

5. Krátkodobá desenzibilizace léčivem - pokud je lék striktně 
indikován, není jiná alternativa a jsou data o efektivitě tohoto 

ANAFYLAXE A JEJÍ LÉČBA

postupu, lze provést desenzibilizaci obvykle perorální formou, 
postup však není příliš používán.

Je nutné zdůraznit, že správný léčebný postup akutních alergic-
kých projevů má zahájit kterýkoliv zdravotník nebo zdravotnic-
ké zařízení, které dle klinického obrazu eventuálně zajistí další 
transport a léčbu na specializované pracoviště. Po odeznění 
akutního stavu další diagnostiku a preventivní opatření bránící 
recidivě anafylaxe zajišťuje alergolog/imunolog6/.

Tabulka 3. Přehled důvodů ke konzultaci alergologa/imu-
nologa při vyšetřování alergické reakce a anafylaxe

Diagnóza anafylaxe je sporná a příznaky reakce závažné
Je třeba konzultace se současně užívanými léky a je problém 
adherence k léčbě
Je potřeba zjistit senzibilizaci, identifikace IgE reakce
Pacient je indikován k alergenové imunoterapii (AIT)
Je nutná důkladná edukace o prevenci expozice kauzálnímu 
alergenu
Dosavadní terapeutická opatření selhávají, je riziko další 
morbidity
Anafylaxe je komplikovaná pro přidružená onemocnění nebo 
psychologické faktory
Pacient si přeje konzultaci

Zpracování textu bylo podpořeno  Výzkumným záměrem MŠM 
0021620812.
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