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SOUHRN

Pecl J, Rybni¢ek O. Anafylaxe — vime, co jime? aneb ,,Aj pes vie, kto mu ddva jest” (slovenské pfislovi)

PFestoZe anafylaxi popsali a pojmenovali Charles Richet a Paul Portier uz pred cca 120 lety, pfedstavuje tato poten-
cialné smrtici reakce stale diagnostickou i terapeutickou vyzvu pro pacienty, jejich pecovatele i zdravotniky. Multisys-
témové projevy anafylaxe bez specifického patognomického pfiznaku ztéZuji rozhodovani v krizové situaci, ktera
vyZzaduje promptni Feseni. V pfipadé, Ze neni v¢as rozpoznana a adekvatné lécena, zejména pfi absenci véasného
podani adrenalinu, mdzZe vést k Zivot ohroZujicimu stavu. Jasnd identifikace pficinného alergenu a jeho elimina-
ce umozni vyznamné sniZeni zatéZe pro pacienty i jejich pecovatele. Nezbytnou soucasti péce o pacienty po prodé-
lané anafylaxi je — vedle vybaveni pacienta pohotovostnim bali¢kem — opakovana (celoZivotni) edukace, pouéeni
o variabilité situaci, které vyzaduji bezodkladné podani zachranné 1é¢by, a o zplsobu jejiho podani véetné nacviku.
Prezentujeme kazuistiku divky, kterd prodélala zavaZnou anafylaktickou reakci po konzumaci potraviny a ktera
i pfes vybaveni matky zachrannym balickem nebyla adekvatné zajisténa. Vicestupriovou diagnostikou se podafilo
urdit pfi¢inny alergen a zajistit dal3i prabéh bez alergickych ,nehod“.

Kli¢ova slova: anafylaxe, potravinova alergie, alergie na liskové ofechy, adrenalin

SUMMARY

Pecl J, Rybniéek O. Anaphylaxis — do we know what we eat? or “Even a dog knows who gives him food” (Slovak
proverb)

Although described and named by Charles Richet and Paul Portier some 120 years ago anaphylaxis still represents
a diagnostic and therapeutic challenge for patients, their care-givers and healthcare professionals. Multisystemic
manifestations of anaphylaxis without any specific pathognomonic symptom make a decision in a critical situation,
often requiring immediate treatment, quite difficult. If not recognized and adequately treated in time, especially
without immediate adrenaline administration, anaphylaxis may lead to fatal outcome. Clear identification of the
causative allergen and its strict elimination significantly reduces the burden of patients and their caregivers. Equip-
ping each patient with rescue kit, repeated (lifelong) education, detailed information about variability of situations
that require immediate administration of rescue medication and the proper procedure of adrenaline administration
including practical training are essential parts of patient care.

We present a case report of a girl who developed anaphylactic reaction shortly after eating ice cream. This reaction
was not adequately managed although her mother was equipped with anaphylaxis rescue kit. Due to complex diag-
nostic approach the causative allergen was identified and no further allergic “accidents” have been reported so far.
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DEFINICE A EPIDEMIOLOGIE

Anafylaxe je zavazna, Zivot ohroZujici systémova reakce
hypersenzitivity charakterizovand akutnim nastupem $iro-
kého spektra variabilnich pfiznaki v rtiznych organovych
systémech, které mohou bezprostiedné ohrozit zivot, a kte-
ré tedy vyzaduji okamzity lé¢ebny zasah.? Data ziskana
z vysledkt retrospektivnich populaénich studii tykajici se
incidence anafylaxe jsou udavana v dosti Sirokém rozmezi.
Celkova incidence anafylaxe v recentnich studiich v ame-
rické populaci je 42 pripadt na 100 000 za rok bez ohledu
na pohlavi a vék.®

Udaje z evropskych databazi poukazuji na vyznamné niz-
$iincidenci v rozmezi 1,5 az 7,9 ptipadu na 100 000 za rok.®
I pres geografické rozdily v zaznamenané incidenci se zd4,
Ze incidence anafylaxe celosvétové nartista, zatimco umrt-
nost na anafylaxi je stabilné relativné nizka, udavana v roz-
mezi 0,5 az 1 imrti na milion obyvatel.® Retrospektivni po-
pulaéni studie americkych autort z roku 2016 analyzovala
2386 pripada anafylaxe z let 2001-2010 a poukazala na vy-
znamny narust incidence anafylaxe ve sledovaném obdobi
v priméru o 4,3% za rok. Potraviny byly nejéastéji identi-
fikovanym spoustééem anafylaxe u déti do 9 let (témér 24
pripadt anafylaxe).® Globalizace podporuje celosvétovou
dostupnost rtiznych potravin, bezesporu vede k podstatnym
zménam z hlediska mozZné expozice potravinovym alerge-
nam v ruznych zemich a tento fakt musi byt bran v avahu
pri patrani po spoustédi v anamnéze konkrétniho pacienta
po prodélané anafylaxi. Vzhledem k narustu prevalence po-
travinové alergie a anafylaxe ve vyspélych zemich Evropy
a ménicim se stravovacim navyktm v Ceské republice 1ze
ocCekavat, Ze pocet postizenych déti bude stoupat i u nas.
Aktudlni data z Evropského registru anafylaxe prokazala,
Ze nejcastéjsimi identifikovanymi spoustécéi anafylaxe jsou
potraviny (zejména u déti), 1éky a jed blanok#idlého hmyzu
(prevazné u dospélych).© Dospivajici pacienti jsou ve srov-
nani s ostatnimi vékovymi skupinami pacientt nejohroze-
néjsi skupinou stran zavaznosti potravinami indukované
anafylaxe. VétSina pripadu fatalni potravinové anafylaxe
byla registrovana u jedinctt s anamnézou pruduskového ast-
matu (25 pacient() a u pacientu s jiz drive diagnostikovanou
potravinovou alergii. V zdpadnich zemich — i pres uréitou
geografickou variabilitu v zavislosti na regionalnich stravo-
vacich zvyklostech — jsou nej¢astéji identifikovanymi spous-
té¢i anafylaxe arasidy, stromové ofechy a u déti také kravské
mléko (dale jen KM). Za fatalni pripady anafylaxe zptisobe-
né potravinami bez ohledu na vék pacientt jsou zodpovédné
zejména arasidy a stromové otrechy (az 87 % umrti). Vétsina
smrtelnych anafylaxi indukovanych potravinami je zptiso-
bena neumyslnou ndhodnou expozici jiz dfive znadmému
spoustééi.®

KLINICKY OBRAZ

Diagné6za anafylaxe je stanovena na zakladé klinickych pri-
znakll pfi zohlednéni dostupné anamnézy. Anafylaxe by
méla byt zvazovana ve v§ech pripadech rychle nastupujicich
(minuty az nékolik malo hodin) koznich anebo slizni¢nich
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Tab. 1: Zjednodus$ena klasifikace zavaZnosti akutnich alergickych
reakei

Lokalni
reakce

1. stupen | Izolované lokalni alergické reakce na kdzi
nebo sliznici po prvnim kontaktu s alerge-

nem.

Alergické reakce zahrnuijici projevy na kdzi
i mimo misto kontaktu s alergenem,
projevy v hornich dychacich cestach anebo
v gastrointestinalnim traktu.

Systémové
reakce

2. stupen

3. stupen | Zavazné az zivot ohroZujici alergické
reakce zahrnujici kardiovaskularni, neu-
rologické, praduskové anebo laryngeélni

priznaky.

priznakt (generalizovana koprivka nebo otoky, svédéni,
navaly horka), ¢asto za pritomnosti nékterych z dechovych
(napt. dusnost, piskoty, stridor, snizeny vrcholovy vydecho-
vy prutok, hypoxemie), obéhovych (napt. slabost, hypoten-
ze, synkopa, inkontinence), gastrointestinalnich (napft. bo-
lesti bricha, zvraceni) nebo jinych organovych priznaku,
zejména v navaznosti na expozici pravdépodobnému aler-
genu. Prestoze slizni¢ni a kozni projevy provazeji anafylaxi
ve vice nez 90 % pripadq, je dulezité pamatovat na fakt, ze
jejich absence diagnézu anafylaxe nevylué¢uje.®

Evropskd akademie alergologie a klinické imunologie
nedavno publikovala zjednodusena diagnosticka kritéria
rozdélujici akutni alergické reakce na lokalni (1. stupen)
a systémové (2. a 3. stupen), které shrnuje tabulka 1. Pro-
jevy druhé viny priznakt pri bifazické anafylaxi se mohou
nasledné rozvinout kdykoliv mezi 8. a 72. hodinou po prvni
reakci. Podle literarnich tdaju se objevuji az u 14,7 % pacien-
tlt a svym spektrem a zavaznosti se nijak nelisi od prvni viny
priznak.(®

Pomocnym diagnostickym nastrojem je stanoveni hladi-
ny sérové tryptazy uvolnéné z zirnych bunék. Béhem anafy-
laxe dochéazi ke zvyseni hladiny sérové tryptazy s vrcholem
za 60-90 min od prvnich pfiznaki reakce, klesat zacina
po 120 min a do normalnich hodnot se vraci béhem 24-48
hodin. Ac¢koliv neni jeji stanoveni vyuzitelné pfi rozhodovani
v urgentni situaci, jeji pfechodné zvyseni je dikkazem o pro-
béhlé anafylaktické reakei. Pro diagnézu anafylaxe svédéi
sérova hladina tryptazy ve vzorku odebraném do 2 ho-
din po klinické reakei vys$si nez 1,2nasobek hladiny bazal-
ni tryptazy + 2 pg/l. Odbér ke stanoveni klidové hodnoty
tryptazy se provadi nejméné 24 hodin po odeznéni vSech
priznak klinické reakce. Pretrvavajici vysoké hodnoty hla-
diny tryptazy mohou ukazovat na systémovou mastocytozu
nebo hereditarni a-tryptazemii. Normalni hodnoty tryptazy
pri prvnim vySetfeni do 2 hodin od za¢atku klinické reakce
ale diagn6zu anafylaxe nevyluéuji.®

LECBA
Intenzita 1é¢by se fidi stavem pacienta a zahrnuje také bez-

odkladné postupy v ramci kardiopulmonadlni resuscitace.
Vsechna aktualni doporucéeni shodné uvadéji jako 1é¢bu
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volby pfi podezreni na anafylaxi intramuskularné aplikova-
ny adrenalin ve formé autoinjektoru do anterolateralni stra-
ny stehenniho svalu. Pfi podezfeni na anafylaxi k tomu musi
byt pristoupeno co nejdrive po objeveni se prvnich pfizna-
ku. Zvysena prostupnost cév pfi anafylaxi vede jiz béhem
prvnich 10 minut k pfesunu az 50% cévni naplné do ex-
travaskularniho prostoru a pozdni aplikace adrenalinu
uz nema dostate¢ny efekt.” Pro déti od 7,5kg do 25-30kg
(do 6 let véku) jsou doporuéeny autoinjektory s 0,15mg,
od 25-30kg (od 6 do 12 let véku) autoinjektory s 0,3mg
anad 30kg (od 12 let véku) jsou doporuceny autoinjektory
s 0,5mg adrenalinu, pfi¢emz Evropska 1ékova agentura do-
porucuje vybaveni kazdého pacienta, respektive jeho peco-
vatelt dvéma autoinjektory. Pfi nedostateéném efektu lze
podani po 5 az 10 minutach opakovat. V nemocni¢nim pro-
stredi je mozné pouzit injekéni adrenalin 1: 1000 v davce
0,01 mg/kg nitrosvalové (v maximalni jednorazové davce
0,3mg pro déti a 0,5mg pro dospélé). Udinky adrenalinu
komplexné pokryvaji klicové kroky v patogenezi projeva
anafylaxe, brani progresi stavu a jeho ¢asné podani snizu-
je riziko bifazické reakce. Nitrozilni podani adrenalinu je
striktné vyhrazeno pro zavazné situace (napt. refrakterni
bronchospasmus nebo progredujici hypotenze po opakova-
nych nitrosvalovych aplikacich adrenalinu a selhani podani
bolusu krystaloid) a vyzaduje bedlivou monitoraci na jed-
notkach intenzivni péce. Nasledné 1é¢ebné moznosti zahr-
nuji aplikaci kysliku vysokym pritokem maskou (10 1/min),
co nejéasnéjsi zajisténi zilniho (pripadné intraosealniho)
vstupu s podanim bolusu krystaloidt (10 ml/kg do 500 ml
na bolus). Systémové podani antihistaminik pro zvladnuti
koznich projevii a kortikosteroid k prevenci pozdni faze
reakce je stale soucasti aktualnich doporuceni jako po-
mocna lé¢ba anafylaxe, prestoze dtikazy o jejich ti¢innos-
ti — zejména v akutni fazi anafylaxe — jsou stale predmé-
tem sport. Jejich podani nenahrazuje indikované podani
adrenalinu a nikdy by mu nemélo predchazet. Lécba druhé
vilny priznakt pfi bifazické anafylaktické reakci opét zahr-
nuje bezodkladné nitrosvalové podani adrenalinu. Lécbu
v pripadé bronchospasmu dopliujeme o rychle ac¢inkujici
B,-agonisty (napf. salbutamol) formou aerosolového dav-
kovace (4 vdechy pfes nastavec opakovat dle potieby) nebo
v pripadé laryngealniho otoku o inhala¢ni podani adrenali-
nu (Img + 4ml 1/1 FR) nebulizatorem s kyslikem. Po zvlad-
nuti akutniho stavu s dechovymi potiZemi je po prodélané
anafylaxi doporuéena nejméné 8hodinova, pri hypotenzi
24hodinova monitorace pacientt (védomi, SpO,, TK, EKG).
Delsi observaci je nutno zvazit u pacienttt ohrozenych bifa-
zickou anafylaxi, coZ jsou zejména pacienti s sirokou tlako-
vou amplitudou, koZznimi projevy, idiopatickou anafylaxi,
déti po reakei na lé¢ivo a pacienti, jejichz stav vyzadoval
vice nez 1 aplikaci adrenalinu. Propusténi je mozné zvazo-
vat aZ po kompletnim odeznéni vsech projevit anafylaxe.
Pred propusténim je tfeba zhodnotit riziko dalsi reakce, vy-
bavit pacienta nebo jeho opatrovniky adrenalinovymi auto-
injektory, psanym planem k prevenci a prfipadnému zvlad-
nuti anafylaxe a doporucit dispenzarizaci alergologem.(?
Priblizné 10 % pacienttt po probéhlé anafylaxi prodéla dal-
$i epizodu béhem 12 mésictt po prvni epizodé, nejcastéji
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u déti po prvni reakei indukované potravinou.!® Prvni re-
trospektivni analyza postupu pri 1é¢bé anafylaxe u 10 184
déti a dospélych za poslednich 10 let z nékolika evropskych
zemi poukazala na pretrvavajici trend nedostate¢ného po-
uzivani intramuskularniho adrenalinu, a to i u zdravotni-
ka, prestoze je jako jediny 1é¢bou prvni volby pfi podezieni
na anafylaxi.™® [ v ¢eské literatuie jsou mezi ¢asto zmino-
vanymi chybami v 1é¢bé anafylaxe podcenéni prvnich sym-
ptomi a chyby ve farmakoterapii.!®

KAZUISTIKA

Divka byla od ¢asného kojeneckého véku sledovana v aler-
gologické poradné pro alergii na bilkoviny KM s gastro-
intestindlnimi (zvraceni, enterorhagie) a koznimi projevy
(atopicka dermatitida), které se rozvinuly pri vyzivé koje-
neckou formuli na bazi KM. Byla u ni prokazana vyznamna
senzibilizace na bilkoviny KM v¢etné kaseinu (maximum
senzibilizace v 18 mésicich 5,52 kU/1). Klinicka tolerance
KM byla prokazana az kratce pred dosazenim ¢tvrtého roku
véku po absolvovani dvou otevienych expozi¢nich testt
(vjednom a dvou letech véku), které prokazaly pretrvavajici
klinickou reaktivitu (¢asné alergické projevy, akutni zhor-
Seni atopické dermatitidy a perioralni dermatitida). Krevni
odbéry opakované ilustrovaly atopickou dispozici (nejvyssi
sérova hodnota IgE 853 IU/ml a absolutni pocet eozinofi-
la 2,2x10°/1). Byla nadale dispenzarizovana alergologem
a po prechodnou dobu byla kromé mirnych projevii atopické
dermatitidy bez alergickych potizi. V 8 letech bylo u divky
vysloveno podezreni na ndamahou indukované praduskové
astma (drazdivy kasel pti béhu v télocvi¢né). Klidové para-
metry pri spirometrickém vysetreni (ktivka pratok—objem)
byly opakované v normé a az nespecificka provokace 8mi-
nutovym béhem prokazala bronchialni hyperreaktivitu (po-
kles FEV1 o 22 %). KozZni prick test s extrakty aeroalergent
a laboratorni stanoveni alergen specifickych IgE prokazaly
monosenzibilizaci na alergeny rozto¢u. Byla zavedena pro-
tiroztoCova opatreni vdomacnosti, zahdjeno podavani oral-
niho antihistaminika (desloratadin 2,5mg) a antileukotrie-
nu (montelukast 5mg) s naslednym odeznénim dechovych
potizi pri fyzické aktivité.

Oba rodic¢e divky trpéli od détstvi atopickou dermati-
tidou, matka divky také alergickym bronchidlnim astma-
tem a ,alergii na orechy“, ktera se ale po bliz§im dotazo-
vani ukazala jako orélni alergicky syndrom po konzumaci
vlagskych a liskovych ofecht v souvislosti se senzibilizaci
na hlavni alergen bfizy. Pfesto byla matka osetfujicim aler-
gologem vybavena protiSokovym balickem obsahujicim Epi-
pen 0,3mg.

V 8 letech véku byla referovana divka privezena rodici
na LSPP pfimo z méstského parku, kde se u ni v navaznos-
ti na poziti vegetarianské vanilkové kopeckové zmrzliny
postupné rozvinuly zavazné potize. Kratce po poziti (do 10
minut) se u divky dostavil pocit vyrazné slabosti s nasled-
nym kolapsovym stavem s kratkou poruchou védomi (rodici
popisovano jako ,alespon minutovy nahly kolaps“ se spon-
tannim znovunabytim védomi), bez konvulzivnich projevii



¢i projeva inkontinence. Zpétné divka popisovala, Ze jiz pri
konzumaci zmrzliny pocitovala ,,zvlastni pocit v Gstech a ru-
kou, nervozitu, buseni srdce a pocit na zvraceni®. Rodic¢i
byla vlastnim automobilem dopravena do blizké nemoc-
nice na LSPP, kde byla divka spava, apaticka, méla lehce
oteklé, zarudlé rty, bez jinych koznich alergickych projevi.
Lékar pri poslechovém vysetreni plic popsal piskoty ve vy-
dechu, byla zjisténa tachykardie 140/min a mirna hypoten-
ze (90/50 mmHg). Thned po prijeti na détské oddéleni byla
divce podana infuze izotonickych krystaloida a inhalaéni
lé¢ba rychle téinkujicim B,-mimetikem (Ventolin MDI pies
aerochamber 3 vstriky opakované¢). Intravenézné byl podan
bisulepin v davce 1 mg (Dithiaden inj.) a methylprednisolon
40 mg (Solu-Medrol inj.). Klinicky stav divky se rychle upravil
a druhy den byla pti pokracdujici 1é¢bé bisulepinem a predni-
sonem jiz zcela bez alergickych projevi. Treti den byla divka
propusténa dom.

Za 10 tydnt po probéhlé anafylaxi byly pfi kontrole v aler-
gologické poradné provedeny kozni prick-to-prick testy
s nativnim liskovym otfechem, které prokazaly vysokou sen-
zibilizaci (pupen 11mm, erytém 25 mm). Nasledné byla do-
plnéna komponentova diagnostika metodou ALEX s prika-
zem polysenzibilizace proti alergentum stromovych ofecht,
zejména viéi rizikovému alergenu liskového ofechu (nCor
a92,6ku/l).

Dotazovanim bylo zjisténo, Ze ¢okoladova zmrzlina, kte-
rou konzumoval otec, byla vyrabéna s pridavkem liskoofis-
kové pomazanky. Za kauzalni alergen prodélané anafylak-
tické reakce byl oznacen liskovy ofech. Ofechova zmrzlina
byla v nabidce zmrzlinare nicméné také. Pravdépodobnou
cestou kontaminace porce divky i matky alergeny liskové-
ho orechu byla lZice, kterou byla nabirana prvni porce, kte-
ra pattila otci. U matky se ale i pres referovanou ,alergii
na orechy” a konzumaci evidentné kontaminované zmrzliny
alergické potize neobjevily. Divka a jeji rodi¢e byli poucéeni
o variabilnich projevech anafylaxe, o nutnosti striktni elimi-
nace stromovych ofecht z diety divky (vysoka mira zktizené
reaktivity) véetné potravin s oznacenim ,muZe obsahovat
stopy“ a byli vybaveni druhym protiSokovym balickem. Bé-
hem nasledujiciho roku po prodélani anafylaxe u divky ne-
doslo k recidivé anafylaktické reakce a vzhledem k povaze
anafylaktické reakce zatim ani nebylo zvazovano provedeni
expozi¢niho testu.

DISKUSE

Oralni alergicky syndrom (pollen-food syndrome) typicky
pro adolescenty a dospé€lé s alergii na nékteré aeroalergeny
(napf. briza, travy) je povazovan za relativné mirnou formu
potravinové alergie s projevy v naprosté véts$iné omezenymi
na orofaryngealni oblast. Za tuto alergickou reakci je zodpo-
védna zkrizena reaktivita mezi alergenem liskovych orechu
oznac¢ovanym Cor a 1.04 a hlavnim alergenem pylu brizy Bet
v 1, které maji na molekularni irovni velmi podobnou struk-
turu (tzv. homologie). Systémové projevy anafylaxe i po po-
ziti velmi malych mnozstvi liskovych ofechit jsou typické
pro déti v mladsim skolnim véku. Za tuto zavaznou reakci
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jsou zodpovédné jiné alergeny liskového orfechu, mezi které
patfi zasobni bilkovina oznaéovana jako Cor a 9, na kterou
byla divka vyznamné senzibilizovana. Kontaminace stravy
liskovymi ofechy u matky zadné alergické projevy nevypro-
vokovala, ale postacovala k vyvolani zavazné alergické re-
akce u divky. Australska prospektivni studie prokazala, ze
velikost pupenu nad 8 mm pri koznich prick-to-prick testech
liskovym ofechem je spojena s vysokou pravdépodobnosti
klinické reakce po jejich konzumaci.'® Pozitivni vysledek
kozniho testovani ale nevypovida o zavaznosti pripadné kli-
nické reakce. Ke zpresnéni klinické relevance zjisténé senzi-
bilizace bylo proto doplnéno laboratorni stanoveni alergen
specifickych IgE (tzv. komponentova diagnostika), pomoci
niz byla prokazana senzibilizace na komponentu liskového
orechu, ktera ma vysoky anafylaktogenni potencial.(”'®

U kazdého pacienta s podezienim na anafylaxi, zejména
pri obéhovych (synkopa a hypotenze) a dechovych potizich
(znamky bronchokonstrikce), je jednoznaéné indikovana
bezodkladna intramuskularni aplikace adrenalinu. V pre-
zentovaném pripadé k tomu i pies pouéeni a adekvatni vy-
baveni protiSokovym bali¢kem nedoslo.

ZAVER

Ze zahrani¢nich studii i ze zkuSenosti autort vyplyva, ze
anafylaxe u déti ¢asto neni véas rozpoznana (podcené-
ni situace, dojem vzdcného onemocnéni). I kdyz je ana-
fylaxe u déti spravné diagnostikovana, v praxi se ¢asto
setkdvame s pozdé podanou nebo neadekvatné volenou
1é¢bou ze strany pecovateltt o déti, samotnych pacientuq,
ale i zdravotniki (obavy ze zdanlivé invazivity nitrosva-
lového podani anebo nezadoucich uéinka adrenalinu).(®
V procentudlnim vyjadreni frekvence podani adrenalinu
v 1é¢bé anafylaxe se tak evropské zemé (27 %) blizi spise
Ciné (14 %) nez Spojenym statium americkym (49-56 %).0
Je treba zduaraznit, Ze neexistuji kontraindikace podani
adrenalinu u anafylaxe a jeho podani je bezpeéné (zejmé-
na u déti, u kterych v naprosté vétsiné nehrozi preexistu-
jici srdeéni onemocnéni). Aktualni doporuéeni zduraznuji
nutnost pravidelného proskolovani pacienta a jejich opat-
rovniku v zajisténi véasného rozpoznani hrozici anafylaxe
a v adekvatnim podani adrenalinu.

V Ceské republice se problematice anafylaxe v poslednich
letech vénuje pomérné znaéna pozornost. Ceska spole¢nost
alergologie a klinické imunologie usporadala pro odbornou
vefejnost sérii seminaitt s nazvem ,Skola anafylaxe®. Lek-
tori Ceské iniciativy pro astma (CIPA) v ramci edukaé¢niho
projektu ,, 7A — 7x o alergii a astmatu“ proskolili od Fijna
2009 v problematice alergii (v¢etné anafylaxe) ve $kolach
priblizné 3000 pedagogu a dalsich pracovniku. Projekt stale
probiha a je uréen pro zaméstnance materskych, zakladnich
a strednich skol. Jsme presvédéeni, Ze pravé kontinualni
edukace s prubéZznou aktualizaci informaci je pro vSechny
zGcastnéné — pacienty a jejich rodiny, pedagogické pracov-
niky i jiné pecujici osoby a v neposledni fadé i pro lékare —
tou spravnou cestou ke snizeni rizika anafylaktické reakce
u ohrozenych déti.
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Dulezité:

Velka variabilita pfiznakt — véasné rozpoznani pocéina-
jici anafylaktické reakce je zcela zasadni.

Adrenalin i.m. je pfi anafylaxi i druhé fazi bifazické
reakce lékem volby a jeho podani musi byt bezodkladné.
Nitrosvalové podani do anterolateralni strany stehenni-
ho svalu je bezpec¢nou a ii¢innou cestou podani adrenali-
nu BEZ absolutnich kontraindikaci.

Hospitalizace a monitorovani pacienta po probéhlé
anafylaxi — moZnost bifazické reakce.

Zajisténi dispenzarizace alergologem u kazdého pa-
cienta po prodélané anafylaxi.
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