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Prevalence anafylaxe v populaci stoupa. U dospélych prevlada anafylaxe vyvolana léc¢ivymi pfipravky a hmyzim jedem, zatimco u déti
je nejcastéjsi pricinou anafylaxe potravinova alergie. Pravdépodobnost fatalniho pribéhu anafylaxe je vyssi, ma-li nemocny pridusko-
vé astma pod nedostatecnou kontrolou, pokud je opomenuto podani adrenalinu, nebo je-li p¥ilis pozdni. Lék prvni volby adrenalin je
tireba aplikovat intramuskularné bez ohledu na to, zda-li se jedna o ambulantniho nebo hospitalizovaného pacienta. Pocate¢ni davka
adrenalinu pro dospélé je 0,3 mg-0,5 mg a pro déti 10 mg/kg (jednotlivda maximalni davka je 0,5 mg). Jednozna¢nou indikaci je jakykoliv
respira¢ni nebo kardiovaskularni pfiznak (nej¢astéji dusnost nebo hypotenze). Az v druhém pofadi se do jiného mista svalu nebo nitrozilné
podava antihistaminikum a potom glukokortikoid. Pacient musi byt vzdy pfevezen do nemocnice (vozidlem RZP) a hospitalizovan po
dobu alesporii 24 hodin. Kazdého nemocného, ktery prodélal anafylaxi, je tfeba vybavit pohotovostnim balickem obsahujicim adrenalin
v autoinjektoru, antihistaminikum, glukokortikoid, salbutamol a navod k pouziti.
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Current treatment and management of anaphylaxis

The prevalence of anaphylaxis in the population is increasing. Drug and insect venom anaphylaxis predominate in adults whereas food
allergy is more frequent in children. The probability of a fatal outcome is higher if anaphylaxis occurs in a patient with a history of asthma
and in the case of omission of or delay in administering adrenaline injection. Intramuscular adrenaline (epinephrine) is an established
first-line therapy for anaphylaxis, in hospital and in the community, and should be given in the anterolateral aspect of the mid-thigh as
soon as the condition is recognized. The initial dose recommended for adults is 0.3-0.5 mg whereas children should be given 10 pg/kg
of body weight (the maximum single dose is 0.5 mg). Epinephrine is indicated and should be administered without any doubt when any
respiratory or cardiovascular symptoms are observed (most frequently dyspnea and hypotension). The patient should be transported
to hospital and observed over the next 24 hours. After the first episode of anaphylaxis, epinephrine autoinjector, H1-antihistamine and

glucocorticoid should be prescribed in the context of a written anaphylaxis emergency action plan.
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Uvod

Anafylaxe je akutnf celkova alergickd reakce,
kterd mdze vést az k umrti nemocného. Rozviji
se béhem nékolika minut az hodin a je vétsinou
zprostfedkovana IgE protilatkami (1). Projevuje se
zejména koznimi, respiracnimi a kardiovaskularnimi
pfiznaky (kopfivka, angioedém, stridor, piskoty,
dusnost a hypotenze). Pravdépodobnost jejiho
fatéIniho priibéhu je vyssi u nemocnych, kteff
majfi astma pod nedostate¢nou kontrolou, po-
kud je opomenuto podani adrenalinu nebo je-li
piilis pozdni. Tézsi pribéh anafylaxe Ize ocekavat
i u osob, které jiz anafylaxi prodélali, a to bez ohle-
du na jejf tizi. Rizikovou skupinou jsou také dospiva-
jicta mladi dospeélizdivodu nespoluprace a osoby
uzivajici beta-blokétory a ACE inhibitory (2). Atopie
sama o sobé neni predispozici k anafylaxi, ale je
spojena s jejim t&zsim prabéhem.

Prevalence potravinové anafylaxe
Potravinové alergie je u déti nejcastéjsi prici-
nou anafylaxe narozdil od dospélych, u kterych
prevlada anafylaxe vyvoland Iécivymi pfipravky
a hmyzim jedem (3) (tabulka 1). Mezi bézné aler-
gizujici potraviny patfi ofechy, arasidy, mléko, ry-

by, korysia mékkysi, semena (napf. mak, sezam,
slunec¢nicovd semena), ovoce, zelenina, mouka,
vejce a korent.

Australskd studie ukdzala, Ze za tfileté obdobf
potraviny zpUsobily 56 % anafylaxi u déti (4). Lécivé
piipravky (zejména peniciliny a ostatni beta-lakta-
mova antibiotika) a hmyzijed vyvolaly shodné 5%
pifpadd. U ostatnich pfipadd nebyl spoustécifaktor
rozpoznan (idiopatické anafylaxe). Podle vysledkd
kanadské studie potraviny vyvolavaji dokonce az
81% pripadl anafylaxe u déti (2).

Prevalence potravinové alergie a anafylaxe
ve vyspélych zemich stoupa. Epidemiologické
studie ukdzaly, Ze se ve svété pohybuje v rozme-
7 2-4%. Podle vysledkd souhrnné analyzy z roku
2007 je potravinovou alergii ve vyspélych zemich
Evropy postizeno v praméru 3,5 % populace (5).
Podobné udaje jsou hlaseny ze Spojenych statd
(6). Uvadi se, Ze riziko anafylaxe u déti s potravi-
novou alergii dosahuje az 30%. Znepokojujici
skutec¢nosti je, Ze pocet déti s potravinovou aler-
gii ve vyspélych zemich stoupd a tim se zvysuje
riziko Zivot ohrozujici anafylaxe.

U kojenct a batolat prevalence potravinové
alergie dosahuje 6 %. DGvodem je vys3si vyskyt
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alergie na bilkovinu kravského mléka s nasled-
nym rozvojem tolerance do 6 let véku. Jenom
u 15% déti pretrvava alergie na bilkovinu krav-
ského mléka do dospélosti a u ¢ésti z nich se
potravinova alergie rozsifuje o dalsi potravinoveé
alergeny (7). Ukazuje se, Ze stejné jako u prdus-
kového astmatu, i v pfipadé potravinové alergie
existujf u détf rizné fenotypy s odlisnou progno-
zou. Az u 85 % déti alergie na bilkovinu kravské-
ho mléka a vejce vymizi do véku 6 let, zatimco
u potravinové alergie na arasidy, ofechy, koryse

Tabulka 1. Rizikové faktory pro anafylaxi

A) rizikové faktory pro potravinovou anafylaxi
déti a mladi dospéli

atopické praduskové astma

alergie na arasidy

poziti alergizujici potraviny mimo domdacnost
opozdéné podanf adrenalinu

B) rizikové faktory pro Iékovou anafylaxi
vékova skupina 55-85 let

soubézné respiracni nebo kardiovaskularni one-
mocneénti

farmakoterapie antibiotiky nebo anestetiky

C) rizikové faktory pro anafylaxi vyvolanou
hmyzim jedem

vékova skupina 35-84 let

muzi




a mékkyse nastane remise jen ve 20% pfipadd.
DuleZitou Ulohu mé i stupen precitlivélosti. Bylo
zZjisténo, e u déti s hodnotou specifického IgE
vyssi nez 35 kU/I nikdy nenastane tolerance na
bilkovinu kravského mléka (8).

Uvadi se, Ze incidence anafylaxe v détské
populaci je 70 osob na 100000 obyvatel, zatimco
u dospélych je polovi¢ni. Varovné je, Ze aZ u po-
loviny pfipadl ma anafylaxe tézky pribeh (9).
Predpokladda se, ze incidence fatalni anafylaxe
v populaci je 1-3 osoby na 1 milion obyvatel.
Podle odhadu zemfe v USA na anafylaxi vyvo-
lanou potravinami kazdoro¢né 150 osob (10).
Za poslednich deset let vzrostl ve Velké Britanii
pocet pfipadl potravinové anafylaxe u dé-
ti sedmkrat a nejcastéji byly postizeny skolnf déti
(11). Incidence fatédlni potravinové anafylaxe je
nizka (ve Velké Britanii je 0,006 Umrti na 100000
déti mladsich 15 let). Podle rozboru pfipadt ana-
fylaxe, které mély tézky prlibéh nebo skoncily
umrtim ditéte, se pfiznaky anafylaxe objevily za
kratkou dobu po poziti potraviny a u viech détf
se objevil tézky bronchospazmus (12).

V letech 1994-2005 bylo z dGvodu potra-
vinové anafylaxe hospitalizovano v Austrélii
celkem 5007 osob. Nejvice byly postizeny déti
v prvnich 4 letech Zivota a druhou nejpocetnéj-
si vékovou kategorii tvorili dospivajici a mladi
dospéli od 15 do 29 let. U déti mladsich 15 let
méli potravinovou anafylaxi ¢astéji chlapci nez
divky (pomér 1,5 : 1) a u dospivajicich tomu
bylo naopak.

V letech 1997-2005 zemtelo v Austrdlii na
anafylaxi 112 osob. U 7 osob (6 %) byly pficinou
potraviny, u 22 osob (20 %) 1écivé pfipravky, u 42
(38%) se jednalo o podezfeni na lékovou anafy-
laxi; u 20 osob (18 %) byl pficinou hmyzijed, u 15
(13%) $lo o idiopatickou anafylaxi a 6 osob (5 %)
zemfrelo na anafylaxi jiného plvodu. Viechny
pipady potravinové anafylaxe se objevily ve ve-
kové skupiné 8 az 35 let a byly ¢astéjsi u divek
a zen.V uvedeném obdobf narostl pocet hospi-
talizaci zdGvodu potravinové anafylaxe o 350 %,
ale mortalita se nezvysila. Naopak u starsich
dospélych a seniort (vékova skupina 55-85 let)
(peniciliny a ostatni beta-laktamové antibiotika,
nesteroidni antirevmatika, rentgenové kontrastnf
latky a cytostatika) (13).

Viyrazny nardst prevalence potravinové aler-
gie v poslednich letech ukazuje na rozhodujicf
vliv stravovacich ndvykl a faktort zevniho pro-
stfedi, které narusuji navozeni imunologické
tolerance na potraviny a ve svém ddsledku ve-
dou k potravinové alergii a anafylaxi s rizikem
bezprostfedniho ohrozeni Zivota.

Prevalence lékové alergie

O prevalenci lékové alergie u déti a dospée-
Iych nejsou presné Udaje, protoZe vétsina studif
vyhodnocovala celkovy pocet nezddoucich reakci
na podani lécivych pripravkl bez jejich presné
klasifikace, nepouzivala standardizované dotazniky
a lékova alergie nebyla potvrzena alergologickym
vysetfenim. Pouze ve dvou rozsahlych prospektiv-
nich studiich u hospitalizovanych dospélych paci-
entd v Singapuru a Koreji se jednalo o alergologem
potvrzené piipady. Prevalence lékové alergie byla
4,2a 1,8 na 1000 hospitalizovanych. Mortalita ¢inila
0,1 na 1000 hospitalizovanych. Alergickou reakci
nejcastéji zplUsobila antibiotika (32 %), rentgenové
kontrastni latky (26 %) a cytostatika (18 %) (14).

Podle prospektivnich studii dosahuje v dét-
ské populaci incidence vsech nezadoucich re-
akcf na léciva 11 % u hospitalizovanych a 1,5%
u ambulantnich pacientU. Prifezova studie pro-
vedena ve Spanélsku hodnotila pfipady, kdy
nemocny vyhledal alergologa pro podezien
na lékovou alergii. Ve vékové skupiné do 14 let
doséhl podil ovérené lékové alergie na vsech
pfipadech domnélych lékovych alergickych
reakci 3% a pfi¢inou byla nej¢astéji antibiotika
a nesteroidnf antirevmatika (15).

Prevalence anafylaxe vyvolané
jedem blanokFidlého hmyzu

Je prokdzéno, ze v zavislosti na podnebi
bylo 50-90% osob alespon jednou za Zivot
bodnuto blanokfidlym hmyzem (16). Evropské
epidemiologické studie uvadéji, ze se u dospé-
lych prevalence anafylaxe vyvolané jedem bla-
nokfidlého hmyzu pohybuje v rozmezi 0,5-7,5%
(17). Zatimco ve Spojenych statech jsou uvadeény
hodnoty 0,5-3,3% (18).

Rozbor etiologie anafylaxe v populac¢nich
studifch ukazal, Ze u dospélych je alergie na
jed blanokiidlého hmyzu vyznamnou pficinou
anafylaxe (7,3-59% pfipadl), a to v zavislosti
na podnebi a zivotnim stylu (pobyt v pfirodé).
Obecné plati, ze u déti na rozdil od dospélych
nenf alergie na jed blanokfidlého hmyzu tak
Castd (19). Fatdlnim prlibéhem anafylaxe (¢asty je
anafylakticky $ok) jsou ohroZeni zejména pacien-
ti se soucasnym kardiovaskuldrnim onemocné-
nim, ktefi jsou lé¢eni beta-blokatory a inhibitory
ACE (napt. 20 umrti za rok v Némecku) (20).

Patogeneze anafylaxe

Nejcasteji se jednd o alergickou reakci zpro-
stfedkovanou IgE protildtkami, které jsou nava-
zany na povrch u zimych bunék. Po premosténi
IgE molekul alergenem dojde k uvolnéni fady
medidtor (napt. histamin, leukotrieny, faktor
aktivujict desticky, prostaglandin D, chemokiny
a cytokiny), které jsou odpovédné za pfiznaky
Casné faze alergické reakce. Byly rozpoznéany
i jiné imunologické (napf. IgM a IgG protilatky
s tvorbou imunokomplexd pfi anafylaxi vyvo-
lané lécivymi pfipravky), ale i neimunologické
mechanizmy anafylaxe, které vedou k uvolnénf
vazoaktivnich latek nebo k aktivaci plazmatic-
kych bilkovin (napf. komplement a koagula¢ni
faktory). Z klinického hlediska je ddlezité, Ze tera-
peuticky pfistup k anafylaxi je stejny bez ohledu
na mechanizmus jejiho vzniku (21).

Klinicky obraz a stanoveni
diagndzy anafylaxe

Typickym rysem anafylaxe je to, Ze se
symptomy objevi v intervalu nékolika sekund
az minut (méné ¢asto za 1-2 hod. po kontaktu

Tabulka 2. Klasifikace anafylaxe v zavislosti na tizi pfiznak

stupefi pfiznaky
tize kuze GIT dychaci cesty srdce a krevni obéh
svédéni
| zarudnutf
kopfivka
angioedém
sveden nevolnost  vodnatd ryma
zarudnutf .y y tachykardie (nardst > 20 tepd/min),
Il . krece chrapot ) .
kopfivka . arytmie, pokles krevniho tlaku > 20 mmHg
. ) dusnost
angioedém (+/-)
svédeéni . ,
. zvraceni edém hrtanu
zarudnuti .
Ml . defekace bronchospazmus  Sok
koprivka rljem cyandza
angioedém (+/-) pr) Y
svedeni .
zarudnutf vracent
vV .. defekace zastava dechu srdecni zéstava
koprivka o
prdjem

angioedém (+/-)

(+/)... nemusf byt pfitomen
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s alergenem). Plati, Ze ¢im vyssi je stupen pfe-
citlivélosti na spoustéci alergen, tim rychleji se
anafylaxe rozviji. DUleZité je také misto vstupu
alergenu do organizmu (prudky néstup pfiznakl
po intravendznim podani alergend).

Zkusenosti u alergie na hmyzf jed ukazuji, Ze
se priznaky anafylaxe objevi vétsinou do 30 mi-
nut po bodnuti hmyzem a jejich intenzita stoupa
v zavislosti na rychlosti, s jakou se objevily.

Tize anafylaxe je rliznd a kolisé od mirnych
piiznakd, které spontanné vymizi v disledku pd-
sobeni endogenniho adrenalinu, angitenzinu Il
a endotelinu, aZ po umrti béhem nékolika minut
po expozici alergenem (tabulka 2). Ve vétsiné
pfipadud se nejprve objevi kozni (svédéni, zarud-
nuti, kopfivka a angioedém) a respiracni pfiznaky
(kychani, vodnata ryma, chrapot, dusnost, kasel
a piskoty pfi dychani z d@vodu bronchospazmu).
Edém hrtanu se projevuje Stekavym kaslem,
chrapotem a poruchou polykani. DlleZité je, ze
kozni pfiznaky mohou u tézké anafylaxe chybét.
Mezi GIT priznaky patif nauzea, kolikovita bolest
bricha, zvraceni a prljem. Nejvetsi pozornost je
tfeba vénovat obstrukci dychacich cest a kar-
diovaskularnim pfiznakdm (tachykardie, syn-
kopa, palpitace a bolest na hrudi). Hypotenze
a Sok jsou ndsledkem obéhového selhdni, sr-
decniarytmie a asfyxie. Béhem anafylaxe mize
nastat infarkt myokardu, a to i pred podanim
adrenalinu. Prvnim pfiznakem anafylaxe mdze
byt i bezvédomi. Umrti m{ze nastat za nékolik
minut a jeho pficinou je vétsinou tézky bro-
chospazmus (astmaticky zachvat) nebo srdec¢ni
zastava (22).

Klinické priznaky anafylaxe jsou u détive srov-
nani's dospélymiodlisné. Zatimco u déti pfevazujf
respiracni pfiznaky, u dospélych se objevuiji vice
kardiovaskularni komplikace. Z hlediska prvni
pomoci je dulezité myslet na to, Ze pfi anafylaxi
mUze dojit za velmi kratky ¢asovy usek (10 minut)
ke snizenf cirkulujiciho objemu krve az o 35%,
které bezprostfedné ohrozuje nemocného na
Zivoté. To vyzaduje, aby nemocny zaujal nepro-
dlené polohu vleZe na zédech s elevaci dolnich
koncetin a po intramuskularni injekci adrenalinu
musi ihned nasledovat infuze izotonického roz-
toku s mineraly rychlosti 50 ml/kg/h (23).

Doba, za kterou se objevi pfiznaky po poziti
potravinového alergenu, jejich ¢asova posloup-
nost a tize se lisi nejen mezi jedinci, ale dokonce
i utéhoz jedince pri opakujicich se epizodach
a u osob s multiproteinovou alergif v zavislosti
na pozitém alergenu. Zkusenosti ukazujf na to, ze
kdyz se k potravinové alergii pfidruzi astma, prd-
béh anafylaxe je téz3i. Prvni priznaky potravino-
vé alergie se manifestuj v dutiné Ustni a hltanu.

Pacienti si stézuji na pachut v Ustech, svedéni,
péleni a otok rtd, jazyka, patra a hitanu.

Stejné priznaky se projevuji az u tretiny ne-
mocnych se sezonni alergickou rymou zpdsobe-
nou pyly bezprostiedné po poziti ovoce, zeleni-
ny a kofeni. Mezi dalsi symptomy patfi kychani,
nosni obstrukce, porucha polykanf, exantém
a otok kolem Ust. Toto onemocnéni je oznaco-
vano jako ordInf alergicky syndrom. Ten mUze
dokonce o nékolik let predchazet manifestaci se-
zonni alergické rymy. Jde o zkiizenou alergickou
reakci mezi pyly, ovocem a zeleninou (napf. py!
travin-jablko, rajské jablko, brambory, ceredlie,
pyl biizy-jablko, liskovy ofech, mrkev, celer, kiwi,
koreni, pyl pelyriku-celer, mrkev, petrzel, kofent,
slunecnicovy olej), kterd ma vétsinou mirny pri-
béh a nelze ji povazovat za inicidlni projev ana-
fylaxe. Epidemiologické studie v Evropé ukézaly
zajimavé geograficky véazané rozdily ve vyskytu
ordIniho alergického syndromu a potravinové
anafylaxe vyvolané ovocem. Zatimco po poziti
kiwi prevazuje ve Skandindvii ordInf alergicky
syndrom a systémové piiznaky se vyskytuji jen
u 10% pifpadd, ve Svycarsku a Francii se celkové
pfiznaky objevuji dokonce u 42 % pfipadd. Stejné
pravidlo zavislosti celkovych pfiznakd potravi-
nové alergie na zemépisné sifce plati pro alergii
na tfesné a jablko. Naopak nékteré potraviny
rostlinného plvodu, napt. mék, burské ofechy
a celer, ¢asto zpUsobuji anafylaxi (2).

V poslednich letech se ¢astéji objevuje u mla-
dych lidi, pfevazné divek a zen ve véku 15-35 let,
potravinova anafylaxe vyvolana fyzickou ndma-
hou (food-associated exercise-induced anaphy-
laxis). K vyvolani anafylaxe je nutné spolupUso-
beni dvou faktord: poziti alergizujici potraviny
a zvysena fyzicka zatéz. V typickém pripadé fyzic-
k& ndmaha nasleduje za 2 a7 4 hodiny po poZiti
potravinového alergenu (psenice, celer a morsti
Zivocichové). Samotné alergizujici potraviny ne-
pUsobf postizenym jedinclim zadné obtize.

Stanoveni diagnézy anafylaxe vychazi z kli-
nického obrazu a anamnézy. Spolehlivy diagnos-
ticky test s rychlou odezvou neexistuje.

Farmakoterapie anafylaxe
Adrenalin

Adrenalin je jednoznacné lékem volby
u anafylaxe. Zadné jiné lécivo nema srovnatel-
ny pfinos. Adrenalin je endogenni katechola-
min, ktery pUsobi jako pfimy a- i 3-agonista.
Plsobenim na al receptory vyvolava vazokon-
strikci a zvysuje periferni cévni rezistenci, tim
dochdzi ke zmirnéni otoku na sliznicich a zvysenf
krevniho tlaku. Pdsobenim na 81 receptory méa
mohutny kardiostimula¢ni Ucinek, zvysuje nejen
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srdec¢ni frekvenci, ale i kontraktilitu myokardu.
Pdsobenim na 32 receptory je vyvoldn broncho-
dilata¢ni Ucinek a zaroven je potlaceno uvolnéni
histaminu a tryptazy z zirnych bunék. Okamzita
aplikace adrenalinu vede ve vétsiné pripadud
k zdchrané Zivota, coz nenf mozné ocekdvat
od Zadného jiného Iéciva. Z farmakologického
hlediska je dtleZité rychle dosahnout vysokych
koncentraci adrenalinu v krvi a tkdnich.

Naopak oddalené pouziti adrenalinu nebo
jeho nepouriti je spojeno s rizikem Umrti na
anafylaxi. Jednoznac¢nou indikaci adrenalinu
u anafylaxe je jakykoliv respira¢ni nebo kardio-
vaskularni pfiznak (nej¢astéji dusnost a hypo-
tenze) a novéji i silnd bolest bficha. Dalezité je,
Ze neexistuji kontraindikace podani adrenalinu
u anafylaxe, kterd ohrozuje Zivot.

Adrenalin 1:1000 (1 mg/ml) se aplikuje intra-
muskuldrné do zevni plochy stfednf ¢asti stehna
v ddvce 10 mg na kg hmotnosti (jednotlivda ma-
ximalni davka je 0,5 mg), a to bez ohledu na to,
zda-li jde o ambulantniho nebo hospitalizované-
ho pacienta. Z laterdIni hlavy stehenniho svalu se
adrenalin velmirychle vstfebava a tim se v kratkém
¢asovém intervalu dosahne vysokych koncentracf
adrenalinu v séru (maximalni koncentrace v séru se
u déti dosédhne v prdméru za 8 minut).

Subkutdnni podanf se jiz v souc¢asné dobé
nedoporucuje pro opozdény nastup Ucinku
a mozné riziko selhanf farmakoterapie. Ani in-
travendzni aplikace neni pro ambulantni [é¢bu
anafylaxe vhodna pro riziko kardiovaskularnich
nezadoucich tcinkd. Z tohoto ddvodu je ur¢ena
jen pro farmakoterapii tézké anafylaxe u pacientd
hospitalizovanych na jednotkéach intenzivni péce,
u kterych je zajisténo adekvatni monitorovanf
vitdlnich funkci veetné krevniho tlaku a EKG.

Obecné plati, ze déti a mladi dospéli dobfe
adrenalin toleruji. Nezddouci ucinky po podani
intramuskuldrniho adrenalinu jsou lehké a pre-
chodné (bledost, palpitace, bolest hlavy, tfes
a Uzkost) a jsou povazovany za projev vstieba-
ni dostate¢né davky adrenalinu do organizmu.
Zavazné kardidIni nezddoucf Ucinky (komorové
arytmie, infarkt myokardu a tézkd hypertenze)
byly popsany jen v pifpadech, kdy byl adrenalin
podan ve vysoké davce intravendznich injekci ne-
bo rychlou intravenodzni infuzi. Riziko nezédoucich
Ucink adrenalinu je zvysené u osob s hypertenz,
ischemickou chorobou srdec¢ni a pacientd, kteff
jsou léceni beta-blokatory, inhibitory monoami-
nooxidazy a tricyklickymi antidepresivy. Ale ani
u téchto osob neexistuje absolutni kontraindikace
k podéni adrenalinu v pripadé anafylaxe.

Intramuskularni adrenalin Ize podavat pfi
nedostate¢né klinické odpoveédi i opakované



v odstupu 5-10 minut. Tento postup vede vétsi-
nou k vymizeni pfiznakd anafylaxe nebo alespon
k prechodnému zlepseni klinického stavu do
doby, nez se podati zajistit intravendzni pristup
s kontinudInim podénim adrenalinu na jednot-
ce intenzivni péce. V pfednemocni¢ni péci Ize
vyuzit i adrenalin v autoinjektoru (24).

H1 antihistaminikum
(antagonista histaminu
na H1 receptoru pro histamin)

Jako druhé v poradf se intramuskularné ne-
bo intravendzné podava antihistaminikum, napf.
bisulepin v davce 0,5mg u déti mladsich 6 let
a 1 mg u starsich déti a dospélych. H1 antihista-
minika se uplatiujiiv profylaxi a lécbé ¢asné aler-
gické reakce 1.typu zprostfedkované IgE. Po dobu
vice nez 50 let se intravendzni H1 antihistamini-
ka pouzivaji v monoterapii (pffpadné s nitroZilnf
infuzi fyziologického nebo Ringerova roztoku)
ve farmakoterapii lehké anafylaxe (stuper ), kte-
rd se projevuje koprivkou nebo angioedémem.
U téz3f anafylaxe jsou soucésti komplexni lécby.
Selektivni blokddou histaminovych receptort
inhibujf pfedevsim Ucinky histaminu na hladkou
svalovinu cév, dychacich cest a traviciho Ustroji
a snizuji cévni propustnost.

K intravendzni 1é¢bé Ize pouzit jen anti-
histaminika prvni generace, ktera maji sedativni
(ospalost, Unava, negativni ovlivnénf schopnosti
fidit motorova vozidla, ovladat stroje a pracovat
ve vyskach) a antimuskarinovy ucinek (nauzea,
zvraceni, sucho v Ustech aj.). U déti mdze nastat
pfi jejich uzivani i paradoxni excita¢ni reakce,
kterd se projevuje neklidem, nespavosti, halu-
cinacemi a pfipadneé i kfecemi (1).

Glukokortikoid

Na zavér se intramuskuldrné nebo intra-
vendzné aplikuje glukokortikoid (napf. hydrocor-
tison 200 mg, methylprednisolon 40 mg nebo
dexamethason 8 mg). Pfinos aplikace glukokor-
tikoidu spociva v prevenci pozdni faze alergické
reakce (opakovanianafylaxe v odstupu nékolika
hodin) a v zabrdnéni rozvoje protrahované aler-
gické reakce. Jeho nastup Ucinku je opozdény
(30 minut az nékolik hodin).

Salbutamol

Pfi bronchospazmu se pouzivaji opakované
ddvky salbutamolu pomociinhala¢niho néstav-
ce nebo nebulizétoru. Podani salbutamolu nema
prednost pred aplikaci adrenalinu, ktery ma silny
bronchodilatacnf Ucinek. Pacient s dusnostf je
v rdmci prvni pomoci oSetfovan v sedé nebo
polosedé.

Oxygenoterapie
a doplnéni objemu tekutin
Oxygenoterapie je indikovana u viech pa-
cientl s respira¢nimi pfiznaky a hypotenzi. Pri
tézké anafylaxi s tachykardif a hypotenzf je nutné
rychle doplnit objem cirkulujici tekutiny infuzemi
s mineraly (napf. fyziologicky nebo Ringer(v roz-
tok u déti v pocatecni dévce 20 ml/kg po dobu
10-20 minut i opakované a u dospélych 2-3 lit-
ry/hod.). Riziko pozdni faze alergické reakce (6%
pfipadU, z toho polovina s tézkym pribéhem)
je ddvodem hospitalizace nemocného po dobu
24 'h,atoiv piipadech, kdy se podafi akutni fazi
dobfe zvlddnout (25).

Glukagon

U nemocnych, ktefi uzivaji beta-blokatory,
je lécebné odpoved na adrenalin nedostatecna.
V tomto pfipadé se doporucuje podanf gluka-
gonu.

Kalcium
Kalcium se ve farmakoterapii anafylaxe jiz
nepouziva.

Pohotovostni (protiSokovy) bali¢ek

Kazdy pacient, ktery prodélal anafylaxi, mu-
si byt vybaven Iéky ke zvlddnuti dalsi mozné
epizody, tzv. pohotovostni balicek. Je tfeba je
naucit rozpoznat prvni priznaky anafylaxe a na-
cvicit s nimi pouziti adrenalinu v autoinjektoru.
Vzhledem k tomu, Ze autoinjektory od rdznych
vyrobct maji odlisny zplsob aplikace, nelze je
zaménovat bez toho, aby byl pacient nalezité
poucen o zpUsobu jejich pouziti.

Pohotovostni balicek obsahuje adrenalin
v autoinjektoru (Epipen Junior 0,15 mg nebo
Anapen Junior 0,15 mg pro déti s hmotnos-
ti 15-30 kg a Epipen 0,3 mg nebo Anapen
0,3 mg pro déti s hmotnosti > 30 kg a dospé-
Ié), Dithiaden 1 tbl. a Prednison 2 tbl. 4 20 mg
(u deti 1 mg/kqg), salbutamol (Ventolin inh.
sus., Ecosal inh.sus.) s inhala¢nim nastavcem
a navod k pouzitf (1).

Mezi jednoznacné indikace k pfedpisu auto-
injektoru s adrenalinem patif anafylaxe s respi-
ra¢nimia kardiovaskularnimi pfiznaky, anafylaxe
vyvolana fyzickou ndmahou a idiopaticka anafy-
laxe. Pacienti, kteff prodélali tézkou anafylaxi, by
mély mit k dispozici dva autoinjektory (26).

Pristup k pacientlim
po prodélané anafylaxi

U kazdého pacienta po prodélané anafylaxi
je tfeba provést dikladné alergologické vyset-
feni (spec. Ig E v séru, event. koZni prick testy)

s cilem urcit, ktery z alergend je odpovedny za
vznik celkové alergické reakce. Dispenzarizace
v alergologické ordinaci je nezbytna. U potra-
vinové anafylaxe je tfeba ddsledné dodrzovat
eliminac¢ni dietu, to znamena vyradit alergizujici
potravinu z jidelnicku vcetné sledovanf slozenf
potravin na etiketach od vyrobct (skryté aler-
geny). Rizikové, z hlediska ndhodného poziti
alergizujici potraviny, je pfedevsim stravovani
mimo doméacnost (u déti zejména oslavy u ka-
maradu a skolni vylety).

V ptipadé alergie na hmyzf jed je ucinna
subkutanni specificka alergenova imunoterapie
hmyzim jedem (vcelim nebo vosim). U anafylaxe
vyvolané lécivymi pfipravky je tfeba se vyhnout
jejich opakovanému podéni, ani premedikace
antihistaminikem a glukokortikoidem nemusf
v tomto piipadé predejit zadvazné anafylaxi.

Pacient musi umét rozpoznat pfiznaky
anafylaxe, nosit s sebou pohotovostni balicek,
vcas intramuskularné aplikovat autoinjektor
s adrenalinem a uzit tablety s antihistaminikem
a glukokortikoidem. Nezbytné je pouceni, aby
nemocny pfivolal RZP (tel. 155), a to i v pfipadé
zvlddnuti anafylaxe (observace po dobu 24 hod.
zdlvodu rizika pozdni alergické reakce). Je tieba,
aby pacient nosil s sebou protisokovy bali¢ek
vcetné prakazky alergika se zdznamem faktor(
vyvoldvajicich anafylaxi a pisemnym pldnem
lécby anafylaxe.
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