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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

A airways (dychacie cesty)

B breathing (dychanie)

C circulation (obeh)

D disability (orienta¢ny neurologicky status)
E exposure obnazenie, druhotné vysetrenie
EBM prax zaloZena na dokazoch

CHOCHP chronicka obstrukéné choroba pltc

Ig Imunoglobulin

RZP rychla zdravotnicka pomoc

Uzs urgentnd zdravotna starostlivost’

Z7ZS zachrannd zdravotna sluzba

Kompetencie
Na zéklade Vyhlasky MZ SR ¢&. 151/2018 Z. z., ktorou sa meni a dopiia vyhlaska MZ SR
¢. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych povolaniach v zneni neskorsich
predpisov, kazdy zdravotnicky zachranar samostatne vykonava nasledovné intervencie:

a) odobera zakladni anamnézu,

b) sleduje, hodnoti a zaznamenava zivotné funkcie,

c) vykonava posudzovanie zdravotného stavu osoby a stanovuje pracovnu diagnozu,

d) vykonava prvotné oSetrenie vSetkych poraneni vratane krvacania,

e) vykonava Cistenie dychacich ciest a zaist'uje priechodnost’ dychacich ciest,

f) vykonava kardiopulmonalnu resuscitaciu,

g) pouziva automaticky a poloautomaticky externy defibrilator,

h) zaistuje periférny Zilovy vstup vratane intraosealneho vstupu a podava fyziologicky

roztok na udrZanie priechodnosti Zilového vstupu,

i) pouziva pomdcky na zabezpecenie dychacich ciest pri umelej pl'ucnej ventilacii,

J) podava kyslikovu liecbu a inhalaénu liecbu,

k) vyhotovuje zaznam EKG krivky a vykonava jej posudzovanie a hodnotenie,

I) vykonava zékladné neurologické vysetrenie,

m) odvadza pred¢asny porod, vykonava prvé osetrenie novorodenca, osetruje rodicku,

n) oSetruje pneumotorax dostupnymi prostriedkami a technikami,

0) zavadza zaludo¢né sondy,

p) zavadza mocovy katéter u Zien,

q) odobera biologicky material,

) odobera kapilarnu krv a zilova krv na diagnostické ucely,

s) polohuje, imobilizuje a vyslobodzuje osobu,

t) znehybnuje poranené Casti tela osoby,

u) ohrieva alebo chladi osobu,

V) oSetruje amputat vhodny na replantaciu,



a)
b)

c)

d)
€)

pouziva magnet pri neadekvatnej funkcii implantovatel'ného kardioverter-defibrilatora,
zabezpecuje transport osoby,

sleduje nepretrzite zdravotny stav, zabezpecuje zakladné zivotné funkcie,

oSetruje drény, periférne cievne katétre, permanentné mocové katétre, sondy, kanyly
a stomie,

ab) udrzuje radiov1, telefonnu a datovi komunikaciu,

ac) zaist'uje bezpecnost’ zasahu,

ad) spolupracuje pri navigacii ambulancie vrtulnikovej zachrannej zdravotnej sluzby
v teréne,

ae) zabezpecuje starostlivost’ o telo mftvej osoby,

af) pri udalostiach s hromadnym postihnutim o0s6b sa riadi pokynmi velitela
zdravotnickeho zésahu, vykonéva triedenie ranenych a ako velitel’ zdravotnickeho zasahu
koordinuje zdchranny tim.

Okrem vysSie uvedenych kompetencii moéze zdravotnicky zachranar na zéklade pisomného
poverenia odborného garanta, poskytovatel'a ZZS, samostatne podavat’ :

a)
b)

c)

d)
€)
f)
9)
h)
i)
j)
k)
)
m)
n)
0)
p)
q)

krystaloidné roztoky a koloidné roztoky,

glukozu pri hypoglykémii,

adrenalin  intravenézne a intraosedlne pri kardiopulmondlnej resuscitacii,
d’al$iu farmakologicku liecbu pri rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacii,

adrenalin intramuskularne pri anafylaktickom Soku,

neopiatové analgetikd akoukol'vek cestou,

antipyretikd per rectum, per os a intravenozne,

antikonvulziva per rectum a intramuskulérne pri kf¢ovych stavoch,

anxiolytika per os,

kortikoidy per rectum a intramuskularne,

adsorbcéné uhlie,

antihypertenziva per os pri arteridlnej hypertenzii,

nitraty per os, sublingualne,

antiagregancia per os pri akitnom koronarnom syndrome,

beta-2-mimetika inhala¢ne,

antiemetika intramuskularne,

antihistaminikd intramuskularne pri anafylaxii,

pri medzinemocni¢nom transporte osoby liecbu podl’a pisomnej ordinacie lekara, ktory
transport indikoval, okrem podavania krvnej transfuzie.

Okrem vysSie uvedenych kompetencii moZe zdravotnicky zachrandr so Specializaciou

na zéklade pisomného poverenia samostatne podavat’:

a)

b)
c)
d)
e)
f)

adrenalin intravenozne a intraosealne pri anafylaktickom Soku a farmakologicku liecbu
pri anafylaktickom Soku,

antikonvulziva intravenozne alebo intraosealne pri kicovych stavoch,

diuretikd intraven6zne a intraosedlne pri edéme plc,

kortikoidy intravendzne alebo intraoseélne,

antiemetika intramuskularne a intravendzne,

antihistaminika intramuskularne a intravendzne,



g) bronchodilatancia a antiastmatika inhalacne,

h) spazmolytika intramuskularne alebo intravenozne,

1) magnesium sulfuricum intravendzne pri preeklampsii a eklampsii,
j) hepariny intravendzne pri akitnom koronarnom syndrome.

Zdravotnicky zachranar, ktory ziskal vysokoskolské vzdelanie v odbore Urgentna zdravotna
starostlivost’, moze na zéklade pisomného poverenia odborného garanta spolocnosti samostatne
podavat’:

a) diuretika intravenozne,

b) bronchodilatancia intraven6zne,

€) antidotd intramuskularne, intravenozne a intranazalne,

d) parasympatikolytikum (atropin) intravendzne,

e) magnesium sulfuricum intramuskularne, intravenozne.

Pisomné poverenie odborného garanta spolo¢nosti je mozné podla tejto vyhladsky vydat
zdravotnickemu zachranirovi maximalne na dobu 3 roky, priCom po uplynuti tejto doby
je potrebné toto poverenie obnovit'.

Krajna niadza a prekrocenie kompetencii

Kazdy zdravotnicky zachranar musi v ramci svojej praxe dodrziavat platna legislativu
v krajine, kde vykonava svoju odbornu prax. V ramci kompetencii sa zdravotnicky zachranar
na Uzemi Slovenskej republiky opiera o Vyhlasku MZ SR ¢. 151/2018 Z. z., ktorou sa meni
a dopliia vyhlaska MZ SR &. 321/2005 Z. z. o rozsahu praxe v niektorych zdravotnickych
povolaniach v zneni neskorSich predpisov.

V pripade, ak sa zdravotnicky zachranar poc€as vykonu svojho povolania dostane do situacie,
ktora prevySuje jeho kompetencie, je mozné, aby tieto kompetencie v pripade nevyhnutnosti
prekroc€il za podmienky vyuzitia institatu krajnej nudze definovanej v legislative SR. Instittt
krajnej nudze je v § 24 definovany ako: ,,Cin inak trestny, ktorym niekto odvracia
nebezpecenstvo priamo hroziace zaujmu chranenému tymto zakonom, nie je trestnym ¢inom”.

V pripade, ak zdravotnicky zachranar potrebuje prekrocit svoje kompetencie za vyuzitia
inStitatu krajnej ntidze, je potrebné, aby splnil vSetky nasledovné podmienky:

1. Cielom intervencii zdravotnickeho zachrandra musi byt odvratenie bezprostredného
nebezpeCenstva, ktoré by hrozilo pacientovi priamo, resp. smrt, V pripade,
ak by zachranar svoje kompetencie neprekrocil.

2. Nebezpecenstvo, resp. umrtie musi hrozit’ pacientovi, ktory je chraneny v tomto pripade
Trestnym zédkonom.

3. Nebezpecenstvo, resp. umrtie, musi pacientovi hrozit’ priamo.

4. Nebezpecenstvo, resp. imrtie pacienta, nie je mozné v danej chvili odvratit’ akymkol'vek
inym sposobom, ¢im bude z pohl'adu legislativy dodrzany princip subsidiarity.

5. Nasledok, ktory pacientovi hrozi v dosledku prekrocenia kompetencii zdravotnickym
zachrandrom, nesmie byt zjavne rovnaky ako ani zdvaznejsi ako ten, ktory pacientovi
hrozil, ak by zachrandr kompetencie neprekrocCil, ¢im bude z pohladu legislativy
dodrzany princip proporcionality.



6. Zdravotnicky zachranar musi mat’ suhlas pacienta s prekro¢enim kompetencie, v pripade
poruchy vedomia, v urgentnej zdravotnej starostlivosti je tento sthlas predpokladany.

Vybavenie ambulancii zachrannej zdravotnej sluzby
Na zéklade Vynosu MZ SR z 11. marca 2009 ¢. 10548/2009 - OL, ktorym sa ustanovuju
podrobnosti 0 ZZS, ktory bol doplneny Vynosom MZ SR ¢. 14016/2010 - OL a nasledne
doplneny Vynosom MZ SR z 26. novembra 2014 materialno-technické vybavenie jednotlivych
ambulancii ZZS. Na =zaklade tohto vynosu ma kazdd ambulancia Specifické
materialno-technické vybavenie, t.J.:

a) Vybavenie sltiziace na operac¢né riadenie, koordinaciu a prenos informaécii,

b) vybavenie na prepravu pacienta — transportna technika,

C) vybavenie na znehybnenie koncatin a chrbtice,

d) vybavenie na starostlivost’ 0 dychacie cesty a dychanie,

e) vybavenie na starostlivost’ o krvny obeh,

f) vybavenie na zakladna diagnostiku,

g) vybavenie na starostlivost’ o Zivot ohrozujuce stavy — pristroje, zariadenia na obnovu

a podporu vitalnych funkcii,
h) vybavenie na starostlivost o Zivot ohrozujlice stavy — prenosna stprava
na zakladnu / rozsirent neodkladnt podporu zivotnych funkcii,

i) vybavenie liekmi,

J) vybavenie obvizovym materialom a pomdckami na oSetrenie,

k) vybavenie inymi pracovnymi prostriedkami,

I) vybavenie osobnymi ochrannymi prostriedkami,

m) vybavenie pre udalost’ s hromadnym postihnutim osdb.

Z pohl'adu liekového vybavenia potrebného na efektivny manazment pacienta s alergickou
reakciou disponuje podl'a platnej legislativy Slovenskej republiky ambulancia zachrannej
zdravotnej sluzby typu RZP:

a) sympatomimetikom v autoinjektore, v ampulkovej podobe,

b) kyslikom,

€) bronchodilatanciom v nebulizovatel'nej podobe ako i aerosole,

d) antihistaminikom v ampulkovej podobe,

e) glukokortikoidmi v ampulkovej podobe.

Uvod

Metodologicky pri pripave tohto Standardu bola pouZzitd metodika sumarizicie a adobcie.
Tento Klinicky postup vychadza z najnovsich vedeckych poznatkov a postupov zalozenych
na Evidence Based Medicine implementovanych do kontextu zdravotného systému
v Slovenskej republiky v sulade s platnou legislativou Slovenskej republiky. Zdroje pouzité
pri priprave tohto postupu st uvedené v zozname pouzitej literatary.

ManaZzment pacienta s anafylaxiou v prednemocnicnej neodkladnej starostlivosti obsahuje:
definiciu, prevenciu, epidemioldgiu, etiologiu, predisponujuce faktory, zakladnu
patofyziologiu, klinicky obraz, diagnostiku vratane diferencidlnej diagnostiky, liecbu,
prognézu a Smerovanie pacienta.



Kritické zhodnotenie diagnostickych a terapeutickych postupov v rdmci manazmentu pacienta
s anafylaxiou v prednemocni¢nej neodkladnej zdravotnej starostlivosti je realizované
na zaklade pomeru riziko / benefit — prospesnost’. Postudenie a klasifikovanie urovne dokazov
a ich sila st zalozené na odstupniovani (Tabul’ka ¢. 1 a Tabulka ¢. 2).



Tabul’ka ¢. 1 Trieda odporucania

Triedy odporpucania
Tne,d va g Definicia Postup
odporiacani
Trieda Il

Rozporuplné dokazy a/alebo nezhoda nazorov na prospespesnost/icinnost’ intervencie/terapie
Vaha vedeckych dokazov/nazorov je v prospech Ma opodstatnenie
intervencie/terapie na zvaZenie

. Prospesnost’/acinnost’ intrvencie/terapie je slabsie podporena s rue
Trieda llb PESOBL 2 ; pic] pocp Mozné zvazit’
vedeckymi dokazmi

Tabulka €. 2 Sila a uroven dokazov
Sila a uroven dokazu

Trieda lla

Sila a uroven

dokazu 2
B Udaje ziskané z jednej randomizovanej kontrolovanej stadie, kohortovej stadie

Alergia sa u l'udstva vyskytuje od nepamati. NajstarSie zachované zmienky o alergickej reakcii
sa zachovali zo starovekého Egypta, kde faraon Menes zomrel na nasledky bodnutia vcelou.
Ako prvy opisal alergickt reakciu Hippokrates. Najt'azsia forma alergickej reakcie v podobe
anafylaktickej reakcie bola prvykrat opisana v dejinach modernej mediciny v roku 1902,
ked’ boli realizované experimenty na psoch, ktorym bol podavany toxin meduz s cielom
ich hyposenzibilizacie, no podanie toxinu unich vyvolalo alergicki reakciu s fatdlnymi
nasledkami. Autori experimentu tito odpoved’ nazvali pojmom anafylaxia, ktory odvodili
z gréckych slov a (proti) a fylaxia (imunita, ochrana).

V sucasnej dobe sa neustale zvysuje pocet osob s alergiou. Odhaduje sa, ze az 30 % svetovej
populacie su alergici. Podl'a pracovnej odbornej skupiny spolo¢nosti The American College
of Allergy, Asthma and Immunilogy of Anaphylaxis sa incidencia vyskytu alergickej reakcie,
ktora progreduje do anafylaxie, pohybuje podla si¢asnych udajov v rozpéti 30 - 950 pripadov
na 100 000 obyvatel'ov za rok.

Alergicka reakcia je aktitne, potencialne zivot ohrozujici multisystémovy syndrém sposobeny
nahlym uvolfiovanim mediatorov Zirnych buniek (mastocytov) do systémového obehu, pricom
najtazsou formou alergickej reakcie je anafylakticka reakcia. NajcastejSie je vysledkom reakcie
sprostredkovanej imunoglobulinmi na potraviny, lieky a jed hmyzu, no mdze ho vyvolat’ aj
akykol'vek iny antigén, schopny vyvolat ndhlu systémovl degranuldciu mastocytov. Pri
anafylaxii  je  rozhodujicou rychla diagnostika a liecba, nakolko vedie



v priebehu niekol’kych mintt k zastaveniu obehu a dychania, ¢o vedie ku klinickej a neskor
biologickej smrti organizmu. Riziko, Ze sa zdravotnicki zachranari pocas svojej odbornej praxe
stretni so zavaznou alergickou reakciou narastd, preto je klucové, aby mali dostatocné
teoretické vedomosti o alergickej anafylaktickej reakcii, klinickych prejavoch, diagnostickom
algoritme a efektivnom manazmente pacienta, ktory musi odzrkadl'ovat’ si¢asné poznatky vedy
zaloZené na Evidence Based Medicine.

Definicia

Vo vseobecnosti mézeme povedat’, Ze alergicka reakcia je prehnana a neprimerané patologicka
reakcia organizmu, konkrétne imunitného systému na exoantigén, s ktorym c¢lovek bezne
prichadza do styku a ktory je sucastou prostredia, v ktorom sa pohybuje, napr. prach, chlpy,
pel’, potraviny a iné. Najt'azSou formou alergickej reakcie je anafylakticka reakcia.

Anafylaxia je definovana ako ,,zavazna alergicka reakcia alebo reakcia z precitlivenosti, ktora
sa objavuje rychlo a moze sposobit’ smrt** (Sampson, Munz, Campbell et al. 2006, s.391).

European Academy of Allergy and Clinical Immunology (2012) navrhla, aby sa anafylakticka
reakcia definovala ako: ,,fazkad, Zivot ohrozujiica, generalizovand, systémovad hypersenzitivna
reakcia . Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze ide 0 rychlo sa rozvijajtci Zivot ohrozujuci stav,
vramci ktorého moéze dojst k nepriechodnosti dychacich ciest a / alebo k t'azkostiam
s dychanim a / alebo obehovou nestabilitou, pri¢om je zvy¢ajne spojeny so zmenami na kozi
a slizniciach.

Prevencia

Vzhl'adom na neustaly narast alergickych reakcii je potrebné pri poskytovani urgentnej
zdravotnej starostlivosti cielene patrat’ v rdmci anamnestickych tidajov pacienta po alergiach na
lieky, potraviny, kontrast. V pripade pozitivnej alergickej anamnézy na konkrétne liecivo
je jeho podanie kontraindikované. Treba mat’ na pamati, Ze ak pacient nema pozitivnu alergicku
anamnézu, to eSte neznamena, Ze alergicka reakcia u neho nemoéze vzniknut. V praxi
je potrebné, aby zdravotnicky zachranar neustale pocital s moznostou vzniku alergickej
reakcie, ktora moze progredovat do vzniku anafylaxie, a bol pripraveny v pripade
jej vzniku adekvatne konat’, na ¢o vSak musi mat’ adekvatne materialno - technické vybavenie.

Epidemiologia

Podl'a pracovnej odbornej skupiny spolo¢nosti The American College of Allergy, Asthma
and Immunilogy of Anaphylaxis sa incidencia vyskytu alergickej reakcie, ktora progreduje
do anafylaxie, pohybuje podl'a sicasnych udajov v rozpiti 30 - 950 pripadov na 100 000
obyvatel'ov za rok. Odhaduje sa, Ze z celkového poctu anafylaktickych reakcii je smrtel'nych
0,7 - 2 % pripadov (Monere-Vautrin, Morisset, Flabbee et al. 2005); (Brown, MvKinnon, Chu
2001). Ro¢ny vyskyt fatdlnej anafylaxie nie je presne znamy, no odhaduje sa, ze je mensi
ako 1 na milion obyvatelov (Ma, Danoff, Borish 2014); (Mullins, Wainstein, Barnes
et al. 2014); (Jerschow, Lin, Scaperotti, McGinn 2014); (Pouessel, Claverie, Labreuche
et al. 2017); (Kivisto, Dunder, Protudjer et al. 2016). V niektorych vyspelych krajinach sveta
existuji centralne registre fatdlnej anafylaxie. Vo Velkej Britanii je hlaseny jeden pripad
fatalnej anafylaxie na tri miliény obyvatelov ro¢ne (Pumphrey 2004). Studia v Australii



poukazuje na fakt, ze miera fatalnej anafylaxie ma stupajicu incidenciu (Mullins, Wainstein,
Barnes 2016). Stadia z Nového Zélandu udéva vyskyt anafylaxie na Grovni jedného pripadu
na milién obyvatel'ov (Moneret-Vautrin, Morisset, Flkabbee 2005). Niektoré vedecké stadie
naopak udavaju, ze vyskyt fatalnej anafylaxie ma klesajucu tendenciu (Pouessel, Claverie,
Labreuche at al. 2017). Podl'a centralneho registra pripadov vyskytu anafylaxie s fatalnym
nasledkom sa pohybuje na Grovni 0,25 - 0,33 %, ¢o predstavuje 63 - 99 umrti rocne. VysSia
miera imrtnosti sa vyskytuje u muzov seniorov a najnizsia je u deti.

Etiologia

Anafylaxia moze byt vyvoland niektorym z velmi Sirokej Skéaly spustacov, medzi ktoré
najCastejsie patria lieky, cudzorodé bielkoviny ¢i polysacharidy v podobe hmyzieho a hadieho
jedu a rézne potraviny (Estelle 2009). Véacsina anafylaktickych reakcii mé pricinu
v imunologickom mechanizme viazanom na imunoglobulin (d’alej Ig) IgE. Potraviny patria
medzi naj€astejSiu pricinu u deti, zatial’ o lieky a bodnutie hmyzom st naj¢astejSou pri¢inou
vzniku anafylaxie u dospelych (Simons, Ardusso, Bilo et al. 2011); (Soar, Pumphrey, Cant
et al. 2008); (Brown, Mullins, Gold 2006); (Muraro, Roberts, Worm et al. 2014); (Worm,
Eckermann, Dolle et al. 2014). Fatalna anafylaxia sa moze vyskytnat' v dosledku réznych
spustacov, priCom najcastejSie su uvadzané lieky, bodnutie hmyzom a potraviny (Kemp,
Lockey 2002); (Lierberman, Camargo, Bohlke et al. 2006). NajcastejSou skupinou liekov,
sposobujucich anafylaxiu su betalaktamové antibiotika (penicilin, cefalosporin) (Turner,
Jerschow, Umasunthar et al. 2017). Dal$ou skupinou liekov, u ktorych bol pozorovany zvyseny
vyskyt anafylaxie, st kontrastné latky, neuromuskuldrne blokatory, anestetika a antibiotika.
Dospeli st castejsie postihnuti vznikom anafylaxie vyvolanej liekmi ako deti (Mullins,
Wainstein, Barnes et al. 2016); (Jerschow, Lin, Scaperotti, McGinn 2014); (Greenberger,
Rotskoff, Lifschultz 2007). Z potravin su najcastejSim spusta¢om arasidy a orechy (Bock,
Munoz-Furlong, Samson 2007), kravské mlieko a morské plody (Levy, Golberg, Nachson, et
al. 2012). V niektorych pripadoch vsak nie je mozné identifikovat’ samotny spustac (Mullins
2003); (Webb, Lieberman 2006).

Predisponujuce faktory
Vedecké Stadie uvadzaju, ze existujii predisponujice faktory, ktoré zvysSuji riziko vzniku
anafylaxie. Medzi tieto faktory patri:
— komorbidita a stcasné uzivanie lieckov (Lieberman, Nicklas, Randolpsh et al. 2015);
(Campbell, Nicklas et al. 2014),
— astma bronchiale,
—  VvysSi vek,
— kardiovaskularne ochorenia,
—  chronicka obstruk¢éna choroba plic,
— pneumonia,
—  horucka,
— emociondlny stres,
— cviCenie,
— uzivanie liekov (Rueff, Przybilla, Bilo et al. 2009) ako beta-adrenergné blokatory
(Mueller 2007), inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin, alfa-adrenergné
blokatory (Rueff, Przybilla, Bilo et al. 2009).



Patofyziologia

Z patofyziologického hl'adiska podl'a World Alergy Organization je mozné anafylaxiu rozdelit’
na imunologicki a neimunologicki anafylaxiu (Johansson, Bieber, Dahl et al. 2004).
Imunologicka anafylaxia je sprostredkovand prostrednictvom IgE. Tento mechanizmus
je iniciovany antigénom (alergénom) so Specifickym IgE naviazanym na receptor Fc-epsilon-
RIna zirnych bunkach a / alebo bazofiloch (Kemp 2018). B bunky st aktivované k diferenciacii
na bunky produkujtce IgE. Po ich produkcii IgE prechadzaju tkanivami a cievami a obsadzujt
vysokoafinitné IgE receptory na zirnych bunkdch a bazofiloch. Ked alergén prenikne do
blizkosti zirnych buniek alebo bazofilov, interaguje s akymkol'vek povrchovo viazanym IgE,
ktory je Specificky pre tento antigén. Ak je tato interakcia dostato¢ne vel'kd, Zirna bunka alebo
bazofil sa aktivuje a degranuluje, pricom uvolni zo seba medidtory v podobe enzymov
a cytokininov (ako histamin, tryptadza, tumor nekrotizujuci faktor). Tieto mediatory pdsobia
bud’ priamo na tkaniva a sposobujt vznik alergickych prejavov, alebo aktivuju d’alSie zapalové
bunky, najmi eozinofily. Toto sposobi uvolnenie vac¢Siecho mnozstva mediitorov, o ma za
nasledok ,retazovi reakciu®“ alergického zapalu (Stephen, Kelso, Feldweg 2019).
Neimunologickéd anafylaktickd reakcia zahffia anafylaxiu, ktora vznikd aktivaciou Zzirnych
buniek a bazofilov bez tcasti IgE a inych protilatok ako i imunitnych komplexov, teda bez
ucasti imunitnych mechanizmov. Typickym prikladom su pseudoalergické reakcie napr. po
podani niektorych kontrastnych latkach ¢i opiatoch.

Anafylakticky Sok patri do kategoérie distribucného Soku. V ramci patofyziologického pohl'adu
ide 0 zlyhanie regulacie krvného obehu na zéklade prehnanej a hypersenzitivnej reakcie.
Najcastejsie sa klinicky prejavuje v ivode nauzeou, vomitom, bronChospazmom. Neskor
dochadza k vzniku generalizovanej vazodilatacie, hypotenzii a tachykardii. Vazodilatacia
a prestup tekutin do extravazalnho priestoru sposobuje vznik edémov, najcastejSie v oblasti
krku, tvare a laryngu. To ma za nasledok pri progresii vznik respira¢nej insuficiencie, ¢o moze
progredovat’ az do zastavenia dychania a obehu (Pokorny 2004).

Klinicky obraz

Anafylaxia sa mdZe prejavovat roznou kombinaciou priblizne 40 potencidlnych priznakov
(Kemp, Lockey 2002); (Sampson, Munoz-Furlong, Campbell et al. 2006); (Pumphrey, 2000);
(Lieberman, Nicklas, Randolph et al. 2015). Medzi najbeznejSie priznaky anafylaxie patria:

— symptomy postihujiice kozu a sliznice, ktoré sa vyskytuju az v 80 % vsetkych pripadov
(pruritus, urtikaria, edém pier, jazyka, uvuly, periorbitalny edém, opuch spojiviek, erytém
...) — treba mat’ na pamditi, ze tieto prejavy mozu ustipit’,

— symptomy viazuce sa na dychanie, ktoré sa vyskytuju az v 70 % pripadov (vytok z nosa,
pocit upchatia nosa, zmena kvality hlasu, pocit ,.hrée v hrdle®, dyspnoe, respiratna
insuficiencia, stridor, sipanie, kasel ...),

— gastrointestindlne symptomy, ktoré sa vyskytuji az v 45 % pripadov (nauzea, vomitus,
abdominalgie, diarhoe... ),

— kardiovaskularne symptoémy, ktoré sa vyskytuji az v 45 % pripadov (kolaps, synkopa,
inkontinencia, vertigo, tachykardia, hypotenzia ...).

Casovy priebeh



Anafylakticka reakcia obvykle vznikéd v priebehu par sekund popripade mintt po vystaveni
organizmu potencialnemu antigénu, no existuju pripady, ked’ sa vyskytla aj s odstupom
niekol’kych hodin, no tieto pripady su vel'mi raritné. Vo vSeobecnosti treba pocitat’ s tym,
ze anafylaxia je nepredvidatel'na. V niektorych pripadoch dochddza k spontdnnemu tustupu
v dosledku endogénnej produkcii kompenzacnych mediatorov (epinefrin, angiotenzin I,
endotelin a d’alSich), no vo vacsSine pripadov ma rychly a Vv niektorych pripadoch az fatalny
priebeh, nakolko v pricbehu par minit dochadza k zastaveniu obehu a dychania
(Simons 2010). Bezprostredne po vzniku anafylaktickej reakcie nie je mozné predpovedat,
aka zavazna bude, ako rychlo bude progredovat’, ¢i dojde k rychlemu ustupu, ¢i Gplne ustupi
alebo sa z nej stane dvojfazova alebo dlhotrvajica anafylaxia, pretoze faktory, ktoré ovplyviuja
priebeh anafylaxie, st u kazdého pacienta odlisné. Z tohto dévodu je nevyhnutné zabranit
fatalnej progresii spravnym manazmentom pacienta (Bock 2018). V pripade vyskytu fatdlnej
anafylaxie bol priemerny ¢as medzi nastupom priznakov a zastavenim obehu a dychania 5
minut pri iatrogénnej anafylaxii, 15 minGt pri anafylaxii vyvolanej jedom hmyzu a 30 mintt
potravinou (Pumphrey 2000).

Bifazicka anafaylxia

Bifazicka anafylaxia je definovana ako recidiva priznakov u pacienta s anafylaktickou
reakciou, pri ktorej doslo k ustupu symptémov bez dalSej expozicie antigénu. Tato forma
anafylaxie sa vyskytuje az v 21 % vsetkych pripadov vSetkych vekovych kategorii a v 15 %
udeti sanafylaxiou. Zvycajne sa vyskytne do 12 hodin od vymiznutia pociato¢nych
symptémov, no existuju aj pripady, ked’ sa vyskytla aj po 72 hodinach. V tomto pripade ide
0 predizenu anafylakticki reakciu, ktord v extrémnom pripade modze trvat niekolko dni
alebo dokonca i tyzdnov (Sampson, Mendelson, Rossen 1992).

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Anamnéza zohrava nezastupitelné miesto pri stanovovani diagnézy anafylaxie, urovani
pri¢iny a hodnoteni pacienta z hl'adiska rizikovosti vzniku fatalnej anafylaxie (Kelso 2018).
Kazdl epizddu anafylaxie treba prehodnotit’ 24 hodin pred jej vznikom s dérazom na jednu
az dve hodiny pred bezprostrednym prejavenim sa. Anamnestické tidaje treba okrem pacienta
ziskat’ od rodinnych prislusnikov, zdravotnickych pracovnikov, priatel'ov alebo svedkov.

V rdmci hodnotenia spustaca je potrebné svoju pozornost’ zamerat’ na vsetko, o bolo pocas
tohto obdobia pozité, aplikované alebo €omu bol organizmus vystaveny. Potraviny
st najcastejSim spusStacom alergickej reakcie, ktoréd progreduje do anafylaktickej reakcie, nayma
u adolescentov a deti, naproti tomu bodnutie hmyzom je naj¢astej$im spustacom anafylaxie
u dospelych osdb v strednom veku a seniorov (Pumphrey, Gowland, 2007); (Sicherer, Sampson
2014); (Golden, Demain, Freeman et al. 2017). Z hl'adiska chronologie udalosti, teda ¢asu
medzi expoziciou az do manifestovania klinickych symptémov, treba mat’ na paméti, ze
anafylaxia sprostredkovana IgE sa zvyCajne vyvija v priebehu niekol’kych minit az jednej
hodiny po expozicii. Existuju vSak i zriedkavé formy, ktoré sa vyvijaju Styri az Sest’ hodin po
poziti (Commins, Satinover, Hosen et al. 2009). Pacientov sa cielene treba pytat
na ich osobnll anamnézu a ¢innosti, ktoré vykonavali v ¢asovom okne 24 hodin pred vznikom
priznakov (Summers, Pumphrey, Wood et al. 2008). V ramci anamnestickych udajov, sa treba
zamerat’ na osobni anamnézu, lieky, ktoré pacient chronicky uziva, ako aj na nové lieky, ktoré



zacal v priebehu 24 hodin uzivat, ¢i lieky, ktoré si sam podal. Zaroven sa treba zamerat
aj na prechladnutie au zien menstrua¢ny cyklus, nakolko tieto faktory mézu sposobit
U pacienta vyskyt zdvaznejSej formy anafylaxie. Treba sa pytat’ i na fyzicku aktivitu, nakol'ko
cvicenie moze byt spustacom anafylaktickej reakcie vtedy, ak pacient uzil lieky, najma
Vv podobe nesteroidnych antireumatik. Niekedy pozitie potravin ako st médkkySe, pSenica
¢i zeler v kombinacii S cvicenim moézu vyvolat' anafylakticki reakciu, hovorime o tzv.
cvicenim indukovanej anafylaxii. Ojedinele mdze byt spusStacom anafylaxie bozkavanie,
alebo pohlavny styk (Lieberman, Nicklas, Randolph et al. 2015).

Diagnostické kritéria

V ramci diagnostiky anafylaktickej reakcie existuju tri diagnostické kritéria, pricom kazdé
znich odraza odlisny klinicky obraz (Sampson, Munoz-Furlong, Bock et al. 2005).
Anafylaktické reakcia je vysoko pravdepodobna, ak je splnené ktorékol'vek z nasledovnych
troch kritérii:

A. Kritérium 1
Rychly nastup a priebeh priznakov postihujucich kozu, sliznice, alebo obe (generalizovana
urtikaria, pruritus, edém pier, jazyka — uvula) a najmenej jeden z nasledovnych prejavov:
— respiracnd insuficiencia (dyspnoe, bronchospazmus, stridor, hypoxémia) alebo
— zniZzeny systémovy tlak krvi, alebo symptoémy, ktoré sved¢ia o poklese systémového
tlaku (prekolapsovy stav, synkopa, inkontinencia).

B. Kritérium 2
Vyskyt dvoch alebo viacerych znasledovnych symptomov, ktoré sa objavili rychlo
po vystaveni alergénu:
— koZné prejavy (pruritus, exantém, urtikaria, edém uvuly ¢i pier),
— respira¢nd insuficiencia (dyspnoe, bronchospazmus, stridor, hypoxémia),
— znizeny systémovy tlak krvi alebo symptomy, ktoré svedcia o poklese systémového
tlaku (prekolapsovy stav, synkopa, inkontinencia),
— gastrointestinalne priznaky (abdominalgie, vomitus, diarhoe).

Toto diagnostické kritérium sa pouZiva u pacientov, ktori boli vystaveni antigénu, ktory
je pre nich pravdepodobne alergénom.

C. Kritérium 3
Znizenie systémového tlaku krvi (d’alej len TK) po vystaveni alergénu:

— znizenie TK u dospelej osoby (systolicky TK <90 mmHg, alebo pokles vacsi
ako 30 % bezného systolického tlaku u pacienta),

— U dojciat a deti znizenie TK (Specifikd veku alebo pokles vacsi ako 30 % bezného
systolického tlaku u pacienta),

— dieta 1 mesiac az 1 rok (systolicky TK< 70mmHg),

— deti od 1 roku do 10 rokov (menej ako (7OmmHg+[2xvek]),

— deti od 11 rokov do 17 rokov (systolicky TK <90 mmHg).



Toto diagnostické kritérium je zalozené na identifikacii pacienta s anafylaktickou reakciou,
u ktorého je postihnuty len jeden organovy systém, a toto kritérium je mozné vyuzit' u osdb,
0 ktorych je zname, ze su alergické na dany alergén (Campbell, Kelso 2019).

Existujt viak i pacienti, ktori nespliaju Zziadne z tychto kritérii, ale u ktorych je aj napriek tomu
podanie sympatomimetik indikované. Prikladom moézu byt pacienti, u ktorych sa
uz Vminulosti vyskytla takmer fatdlna anafylaktickd reakcia. Mortalita nespravne
diagnostikovanej ¢i nelieCenej anafylaktickej reakcie je velmi vysoka (Pokorny 2010).
Ak je spustacom anafylaxie potravina, smrt’ bez adekvatneho zasahu nastava v priemere
do 30 - 35 minat od jej pozitia. Ak je spustacom anafylaxie bodnutiec hmyzom, smrt
bez adekvatneho zasahu nastava v priemere do 10 - 15 mintt od vpravenia jedu do organizmu.
Ak je spustacom anafylaxie liek podavany intravendzne, smrt’ bez adekvatneho zasahu nastava
Vv priemere do 5 minuat od jeho podania (Estelle 2009).

Pre diagnostikovanie anafylaktickej reakcie podla Resuscitation Council United Kingdom
(2013) je potrebné, aby boli splnené vsetky nasledovné kritéria:
— nahly nastup a rychly priebeh priznakov,
— problémy v ramci udrzania priechodnosti dychacich ciest a / alebo problémy s dychanim
a / alebo problémy s obehovou nestabilitou,
— zmeny postihujtce kozu a sliznice v podobe angioedému, zacervenania ¢i zihl'avky.

Treba vsak vediet’ ze, zmeny prejavujuce sa na kozi a slizniciach samy o sebe nie stt znamkou
svedc¢iacou 0 anafylaktickej reakcii a zaroven sa nemusia vyskytnut’ az v 20 % anafylaktickych
reakecii.

Vo vseobecnosti, je klinicky obraz ,kritického* pacienta podobny, bez ohl'adu na $pecificka
pri¢inu tohto stavu, pretoze odraza deterioraciu vitalnych funkcii - dychania, obehu a stavu
nervového systému. ABCDE postup umozni véas zhodnotit’ stav daného systému, v pripade
nalezu Zivot ohrozujucej situdcie umoZzni vc€asnu inicidlnu stabilizaciu dan¢ho systému,
a to podla priorit. Tym ziskame cenné sekundy navyber Specifickej liecby.

Zdravotnicky zachrandr musi postupovat’ v ramci prvotného a druhotného vySetrenia
systematicky. Postup musi vychadzat' z priorit, ABCDE na zhodnotenie daného systému
a inicidlnej stabilizacie daného systému. Je potrebné realizovat kompletné vySetrenie
a pravidelne ho prehodnocovat’. V podmienkach urgentnej zdravotnej starostlivosti treba riesit’
zivot ohrozujlce stavy este skor, ako sa zrealizuje d’alsi krok vo vySetreni. VZdy je potrebné
zhodnotit’ efekt realizovanych intervencii. Zakladnym cielom urgentnej zdravotnej
starostlivosti je udrzat’ pacienta Zivého, resp. dosiahnut’ nejaké zlepSenie — ziskate Cas
na stanovenie diagnozy a vyber d’alSej lieCby. Vzdy treba mat’ na pamiti, Ze kazda liecba
potrebuje svoj Cas, aby zacala ucinkovat’.

Diferenciilna diagnostika
V ramci diferencialnej diagnostiky je potrebné zvazit rad ochoreni ¢i klinickych stavov
a syndromov (Izikson, english, Zirwas 2006); (Bork, Hardt, Witzke 2012). V praxi sa vyskytuju



aj izolované problémy, ktoré maji podobny klinicky obraz ako anafylaxia,
no v skutoc¢nosti nejde o anafylaktickt reakciu.

V ramci diferencidlnej diagnostiky treba mysliet’ na generalizovanu urtikariu, akutny
angioedém, akutnu exacerbaciu astmy bronchiale, synkopu, zachvat uzkosti a paniky.
Generalizovana urtikaria a / alebo angioedém moéze byt prejavom anafylaxie, ale moze sa
vyskytnit’ aj samostatne ako izolovany problém. Ak je urtikéria s angioedémom alebo bez neho
viazana len na kozu a podkozné tkanivo, nejde o prejav anafylaxie, nakol'’ko pri anafylaxii su
postihnuté aj iné telesné systémy. Urtikaria méze byt spésobena okrem alergénu aj infekciou,
fyzickymi stimulmi ako i pdsobenim tepla a chladu. Vazovagalna synkopa moze byt’ prejavom
anafylaxie, no mdze sa vyskytnit' aj samostatne ako izolovany problém. Tato synkopa je
zvyCajne spojena s bledostou, diaforézou, slabostou, nevol'nostou a bradykardiou, pricom
ul’avu prinaSa poloha v 'ahu.

Naproti tomu pri anafylaxii skor dochadza k ndhlemu zacervenaniu ako bledosti a vyskytu
symptomov, ktoré sa pri vazovagilnej synkope nevyskytuju, napr. pruritus, urtikéria,
angioedém, stridor, sipanie, kaSel’, dyspnoe, abdominalgie, diarhoe a pacienti maju skor
tachykardiu ako bradykardiu. Zachvat uzkosti, ¢i paniky sa moze klinicky prejavovat’ podobne
ako anafylaxia, no nie je sprevadzany pruritom, urtikariou, angioedémom, stridorom, sipotom,
kasTom, hypotenziou ¢i kolapsom (Kelso, Campbell, 2019); (Simons, Ardusso, Bilo et al.
2011); (Bork, Hardt, Witzke 2012).

V diferencialnej diagnostike je odporucany odber nativnej krvi na laboratorne vysetrenie
koncentracie sérovej tryptazy ¢o najskor (0,5 - 2 hodiny) od zac¢iatku anafylaktickej reakcie,
pre potrebu potvrdenie aktivacie v ramci systémovej reakcie. Nasledny druhy a eventualne treti
odber sa realizuje uz pocas pobytu pacienta v ustavnom zdravotnickom zariadeni. Odber
je vhodné zrealizovat’ pri zaistovani i.v. linky uz v podmienkach prednemocni¢nej neodkladne;j
zdravotnej starostlivosti, nakol’ko ma byt zrealizovany idealne ¢o najskor, v priebehu 30 - 120
min. od ¢asu vzniku reakcie. Vysetrenie vzorky nasledne zabezpeci preberajice zdravotnicke
zariadenie. V pripade, ak tento odber je mozné zrealizovat’ v tomto ¢asovom rozpiti v tistavnom
zdravotnickom zariadeni, posadka ambulancie ZZS odber nerealizuje.

Liecba
Na zaklade anamnézy, klinického obrazu, fyzikalneho vysetrenia a vitalnych funkcii
je potrebné realizovat’ zakladné lieCebné opatrenia u pacienta s anafylaktickou reakciou
podl'a najnovsich vedeckych poznatkov zaloZzenych na Evidence Based Medicine, a to:

— podanie sympatomimetika,

— polohovanie pacienta,

—  oXxygenoterapia,

— objemova terapia,

— symptomaticka terapia (Campbell, Kelso 2018).

Podanie sympatomimetika
Vseobecne plati pravidlo, ze ak nie je k dispozicii adrenalin v autoinjektore, je mozné pausalne
podat’ adrenalin v davke 10 pg/kg (maximalne 500 pg). Odporaca sa podavat adrenalin do



svalu, pricom miesto aplikacie ma byt anterolateralna strana stehna v jeho strednej tretine.
Podmienkou uspesnej aplikacie je dostatoéne dlha injek¢éna ihla, ktora zabezpeci, aby bol
adrenalin podany do svalu. Podanie je mozné opakovat’ v 5 - 15 minttovych intervaloch podla
aktualneho stavu pacienta. Intramuskulédrna cesta podania je vyhodna aj v pripade, ak bol
adrenalin podany v neindikovanom pripade, nakol’ko sa minimalizuje mozny vyskyt jeho
neziaducich u¢inkov v porovnani s intraven6znym spdsobom podania. V tvode je indikované
intramuskuldrne podanie adrenalinu, vd’aka ktorému sa ziska ¢as na zaistenie vendzneho vstupu
a potencialny priestor na jeho nasledné intravenézne podavanie, ¢o vSak vyzaduje zaistenie
periférneho zilového vstupu.

V tvode nie je mozné predpovedat’, akd zavazna reakcia bude a ako rychlo bude progredovat’.
Z dovodu mnozstva premennych ovplyviiujicich priebeh anafylaxie je dolezité podanie
adrenalinu intramuskuldrne vc€as, aby sa tak zabranilo moznej progresii Zivot ohrozujuceho
stavu. Preto je podanie adrenalinu povazované za prvu a najddlezitejSiu intervenciu, pricom by
sa mal podat’ ihned’ bez omeskania, po jej diagnostikovani. Oneskorené podanie adrenalinu je
spojené s vysSou mortalitou (Simons, Simons 2010).

V pripade, ak, nie st splnené vsetky diagnostické kritéria, na zaklade, ktorych je mozné
diagnostikovat’ anafylaxiu, adrenalin ma byt aj napriek tomu podany u pacientov, ktorych
klinicky stav inklinuje k anafylaxii alebo potencidlnemu rozvoju anafylaxie (Lieberman,
Nicklas, Randolph et al. 2015). Intramuskuldrne podanie je vyhodnejSie ako subkutinne,
nakol’ko umozniuje rychlejsie dosiahnutie zvySenia plazmatickej a tkanivovej koncentracie
epinefrinu. Zaroven je vhodnejSie ako intraven6zne podanie, nakol’ko je rychlejsie a relativne
bezpetnejSie (nizSie riziko kardiovaskularnych komplikacii v podobe hypertenzie,
¢i komorovej arytmie).

V pripade, ak je mozné podat presni davku adrenalinu, odporica sa pauSdlne podanie
bez ohl'adu na vek pacienta v davke 10 pg Adrenalinu/kg, priCom sa nesmie prekrocit
jednorazova maximalna davka 500 pg Adrenalinu. To vSak nesmie mat za nasledok
oneskorenie jeho podania (Halbrich, Mack, Carr et al. 2015).

Dojcatdm adetom shmotnostou od 10 do 25 kg je moZné uprednostnit’ podanie
prostrednictvom autoinjektora kvoli rychlosti, spolahlivosti a lahkému pouzitiu (Sicerer,
Simons 2017).

Pacientom s hmotnost'ou 25 kg az 50 kg sa moze podat’ 300 ug Adrenalinu autoinjektorom.
Autoinjektor sa  uprednostiiuje, nakolko je rychly, spolahlivy ajednoduchy
na aplikaciu.

Pacientom s hmotnost'ou nad 50 kg sa odporaca podanie v davke 500 pg Adrenalinu, priCom
U obéznych pacientov treba pouzit dostatocne dlhu ihlu. V pripade, ak by riedenie malo
oneskorit’ podanie adrenalinu, odporuca sa podanie 300 pug Adrenalinu pomocou autoinjektora.
Vo vSeobecnosti sa odporaca ¢o najhlbSie podanie do svalu (Stecher, Bulloch, Sales
et al. 2009).



Vicsina pacientov reaguje na podanie jednej davky Adrenalinu, najmé v pripade, ak bol podany
bezprostredne po vzniku priznakov. Vyhodnotenie ui¢innosti adrenalinu by sa malo realizovat’
Vv pravidelnych intervaloch, pricom ak neddjde ku klinickej odpovedi v zmysle zlepSenia stavu
pacienta, je mozné opakovat’ podaniec Adrenalinu v 5 - 15 mintatovych intervaloch, pri¢om je
uz v tomto pripade vhodné dodrziavat’ davku 10 ug Adrenalinu/kg, nakol’ko uz by mal byt
priestor na jeho nariedenie za podmienky, ze neddjde
k jeho oneskorenému podaniu (Brown, Stone, Fatovich et al. 2013).

Priblizne v 12 - 36 % pripadov vyskytu anafylaxie je potrebné podanie druhej davky Adrenalinu
(Rudders, Banerji, Corel et al. 2010). U pacientov s anamnézou predchadzajicej anafylaxie
s pocitom navalu tepla, stazenym dychanim je pravdepodobné, Ze bude potrebné opakované
podanie Adrenalinu (Campbell, Bashore, Lee et al. 2015). Ak je pacient aj napriek podaniu
Adrenalinu a intravendznych tekutin nad’alej hypotenzny, je potrebné intravendzne podanie
adrenalinu prostrednictvom infuzie. Podavaniu Adrenalinu bolusovo sa treba vyhnut,
popripade ho pouzivat’ s velkou obozretnostou, nakolko je spojeny s va¢$im poctom chyb
pri davkovani, riedeni a vyskytom kardiovaskularnych komplikacii ako pri intramuskularnom
podani (Campbell, Bellolio, Knutson et al. 2015).

Pomala a nepretrzita infizia sa uprednostiiuje, ak pacienti nezareagovali na intramuskularnu
aplikdciu (Wheeler, Carter, Murray et al. 2008). V klinickej praxi sa vSak mozu vyskytnut
situacie, ked’ je potrebné Adrenalin podat’ bolusovo, napriklad ked’ je pacient hemodynamicky
nestabilny, nereaguje na intramuskularne podanie Adrenalinu a objemov resuscitaciu a infuzia
epinefrinom nie je dostupna. V takychto pripadoch sa odporica jednorazové podanie
Adrenalinu u dospelého pacienta v davke 50-100 pg za podmienky hemodynamického
monitorovania, pricom by sa mal podavat’ pocas jednej az troch minat (Lavonas, Drennan,
Gabrielli et al. 2015).

Bolusovému podaniu Adrenalinu sa treba vyhnat' u doj¢iat a deti, nakol'’ko nie st dostato¢né
udaje o jeho UcCinnosti a davkovanie je otdzne. Deti, ktoré nereaguji na intramuskuldrne
podanie adrenalinu a objemovl resuscitdciu, maju byt lieCené pomalou intravendéznou
infuziou. Indikaciou na podavanie pomalej a nepretrzitej intravendznej infuzie adrenalinu
st pacienti, ktori nereaguju na opakované intramuskuldrne aplikacie ani na agresivnu objemovu
resuscitaciu. Rychlost’ jej poddvania by sa mala titrovat podla odpovede pacienta za
kontinualneho monitorovania EKG krivky, TK. Adrenalinovu infiziu je mozné pripravit, ak
1mg Adrenalinu pridame do 500 ml F1/1 (idealne do 499 ml), pri¢om pri tomto riedeni budu
v 1ml roztoku 2 ug Adrenalinu. U adolescentov a dospelych pacientov, ktori uz dostali vel'ké
mnozstvo tekutin, sa uprednostiiuje koncentrovanejsi roztok ato tak, ze 1mg Adrenalinu
dame do 250 ml F1/1(idedlne 249 ml), pricom pri tomto riedeni bude v 1 ml 4 pg adrenalinu.

Udeti adojciat sa odportica pouzitie koncentrovanejSiecho roztoku, aby sa predislo
nadmernému pretazeniu obehu. U dospelych pacientov sa za¢ina podavanie infizie Adrenalinu
rychlostou 0,1 pg Adrenalinu/kg/min, pricom kazdé dve az tri mintty je mozné tuto davku
zvysit' 0 0,05 pg Adrenalinu/kg/min, az pokial’ ned6jde ku klinickému zlepSeniu pacienta -
vzostupu TK a zlepSeniu perfuzie.



Najvyssia davka nie je znama, bude individualna u kazdého pacienta, ale zriedkavo bude
potrebné podavat’ davku vyssiu ako 1 ug Adrenalinu/kg/min. Davka sa titruje tak, ze ak sa TK
zvysi o 10 az 15 %, rychlost’ infuzie sa udrziava na rovnakej urovni tri az pat’ minut, pricom sa
pozoruje klinicky stav pacienta a sleduje sa efekt jeho podania, ¢i dochadza k zlepseniu
alebo nie, na zaklade ¢oho sa upravi rychlost’ podavania infuzie (Lieberman, Nicklas, Randolph
etal. 2015). V pripade pacienta, u ktorého hrozi riziko pretazenia obehu tekutinami, je potrebné
podéavanie koncentrovanejSiecho roztoku. U deti a doj¢iat sa odporuca davka 0,1 ug - 1 pg
Adrenalinu/kg/min, davka sa opat titruje na zaklade klinického stavu pacienta a hodnét TK
(Sicherer 2019).

Idealne na podavanie infuzie adrenalinu je pouzitie infuznej pumpy, no tato sa v ambulancidch
ZZS v SR vyskytuje ojedinele. Ak nie je k dispozicili, je mozné vyuzitie perfusoru s potrebou
prepo¢tu davky a adekvatneho nastavenia. Ak nie je k dispozicii ani perfusor, v krajnom
pripade je mozné davku prepocitat’ pomocou kvapkového faktoru, no tento sposob nie je moc
vhodny, nakol'ko je nepresny. Podanie Adrenalinu znizuje uvolfiovanie mediatorov zirnych
buniek, sposobuje bronchodilataciu a brani kardiovaskularnemu kolapsu, popripade ho zvrati
(Simons 2010). Adrenalin ma alfa-1-adrenergické agonistické ucinky — sposobuje
vazokonstrickiu, periférnu vaskularnu rezistenciu a znizuje edém sliznic. Beta-1-adrenergické
agonistické ucinky sposobuju bronchodilataciu a zniZzenie uvolfiovania medidtorov zapalu
z mastocytov a bazofilov. Podanie Adrenalinu ma i neziaduce ucinky, ktoré sa mézu u pacienta
vyskytniit’ v podobe uzkosti, nepokoja, bolesti hlavy, zavratov, palpitacie a tremoru (Kemp,
Lockey, Simons 2008).

Zriedkavo moze spOsobit’ komorové arytmie, prejavy anginy pectoris, akltny koronarny
syndrom, plucny edém, prudky vzostup TK, ktory mdze byt spojeny s intrakranialnym
krvacanim. Tieto zdvazné neziaduce ucinky sa vyskytuju najmi pri intravenéznom podani
Adrenalinu, a to najma pri chybnom prepocte davky, ¢i chybnom riedeni (Campbell, Bellolio,
Knutson et al. 2015). V ramci anafylaktickej reakcie neexistuju absolitne kontraindikacie
podania Adrenalinu, benefit z jeho podania prevazuje nad potencionalnym rizikom tUmrtia
alebo vzniku mozgovej prihody (Muraro, Clarck et al. 2007).

Podavanie Adrenalinu v kontinualnej infiizii mozno povazivat’ za realtivne bezpeéné len u tych
zdravotnickych pracovnikov, ktori st kompetenti zvladnut aj pripadnt komplikaciu
tohto tkonu. Na spristupnenie tohto tkonu (podavanie Adrenalinu v kontinualnej infazii)
zdravotnickym zachrandrom je potrebnd diskusia na tUrovni odbornych spolo¢nosti
a vytvorenie osobitného postupu.

Polohovanie pacienta

V ramci manazmentu pacienta s anafylaxiou ddlezitii tlohu zohrava spravna poloha pacienta.
Pacienta ukladdme do protiSokovej polohy, pricom v pripade rizikového pacienta z pohl'adu
kardiovaskularnych ochoreni v kombinacii so stazenym dychanim moézeme dat’ pacienta
do semifowlerovej polohy.

Oxygenoterapia



Podavanie kyslika u pacienta s anafylaxiou v ramci respiracnej insuficiencie zohrava velmi
dolezitu ulohu. Kyslik podavame pacientovi s ¢o najvyssim prietokom, pomocou takého
aplikatora, ktorym docielime ¢o najvysSiu hodnotu inspiracnej frakcie kyslika. Idealnym
aplikatorom je tvarova maska s rezervoarom s prietokom 15 litrov za minttu.

Objemova terapia

Objemova terapia je potrebna u pacientov, ktori st po pociato¢nej davke adrenalinu nad’alej
hypotenzni. Odporuca sa podavanie krystaloidov v davke 500 - 1000 ml u dospelého pacienta,
u deti 20ml/kg t.h.. Podavanie koloidov nie je indikované, nakol'ko v sucasnosti neexistuju
ziadne vedecké dokazy, ktoré by poukazovali na vyhody pouzitia koloidov pred krystaloidmi
(Russell 2013).

Symptomaticka liecba

Medzi dalSie lieky, ktorych podanie je potrebné zvazit, patria antihistaminika,
bronchodilatancia a glukokortikoidy. No treba mat’ na pamaiti, ze ziadny z tychto liekov sa
nema pouzivat' ako inicidlna terapia, pretoZe nezmieriiuji obStrukciu v dychacich cestach,
neriesia hypotenziu, Sok a nie su zivot zachranujuce.

1. Podanie Glukagénu -V ramci manazmentu pacienta s anafylaxiou, ktory chronicky
uziva betablokatory, je potrebné podanie glukagénu, nakolko je rezistentny
na Adrenalin (glukagobn ma inotropny a chronotropny efekt) (Lieberman, Nicklas,
Oppenheimer et al. 2010). Jeho davkovanie je 1mg aZ Smg pomaly intravendzne pocas
piatich minat. Potom mdze nasledovat’ infuzia v davke 5 az 15 pg/min, pricom davka sa
titruje podl'a efektu. U deti je jednordzova davka 20 - 30 pug/kg (max. 1mg) pomaly
intravendzne v priebehu 5 mintt, po jej podani moéze nasledovat’ infazia 5 - 15 pg/min.
Rychle podanie glukagdnu moze sposobit’ zvracanie.

2. Podanie bronchodilatancii - Pri bronchospazme sa podavaju bronchodilatancia
inhala¢ne, napriklad Salbutamol. Brocnhodilatancia su pridavnou terapiou k Adrenalinu,
pretoZe nebrania edému sliznice ani rozvoju Soku (Lieberman, Nicklas, Randolph et al.
2015).

3. Podanie antihistaminika - Antihistaminika zmieriuji pruritus, urtikariu, no v praxi
neexistuje doteraz ziadna randomizovana §tiidia, ktora podporuje ich podanie na liecbu
anafylaxie (Sheikh, Broek, Broown et al. 2007). Ich vendézne podanie mdze prehibit
hypotenziu. V SR mame jediné intravendzne dostupné antihistaminikum v podobe lie¢iva
bisulepin, pricom treba mat’ na pamiti, Ze ide 0 antihistaminikum prvej generacie, takze
ma viac neziaducich u¢inkov (zhorsenie kognitivnych funkcii, znizenie reakéného Casu,
sedacia) a Ze sa vyhradne riedi roztokom 5 % glukozy (Simons 2011). Podat’ sa moze
liecivo bisulepin v uvodnej davke 1 mg u dospelého pacienta a deti star§ich ako 6 rokov,
u deti mlads$ich ako 6 rokov je uvodna davka
0,5 mg (Rosen 2010). Podanie antihistaminik druhej generacie, ako napriklad Cetirizin
Vv enteralnej podobe, nema vyznam v ambulanicach ZZS, nakol’ko jeho u¢inok nastupuje
po 30 - 40 min a trva 24 hod aj napriek tomu, Ze ma menej neziaducich prejavov. Ani
antihistaminikd  druhej  generdcie  nezmierfiuyj  opuch  dychacich  ciest
ani Sokové prejavy. Ani v tomto pripade neexistuju doteraz ziadne randomizované studie,



ktoré by podporovali ich pouzitie pri liecbe anafylaxie eSte pred samotnym podanim
adrenalinu.

4. Podanie glukokortikoidov - Glukokortikoidy sa bezne podavaju pri liecbe anafylaxie,
hoci existuje len malo dokazov o ich jasnom prinose. Ich nastup ucinku trva niekolko
hodin, takze v uvodnej faze lie¢by anafylaxie nemaju Zziadny prinos. Teoreticky
ich podanie méze zabranit' vzniku bifazickej anafylaxie, aj ked najnovsie Studie
toto tvrdenie nepreukazali (Alqurashi, Ellis 2017). VSeobecné randomizované stadie
navySe tiez nedokézali ucinnost’ glukokortikoidov. Na druhej strane ale zéaroven
neexistuju Stadie, ktoré by preukdzali Skodlivost ich poddvania pri anafylaxii
za podmienky, Ze ich podanie neprediZi ¢as podania adrenalinu. Teoreticky je
ich podanie prospesné u pacientov so zavaznymi klinickymi prejavmi, ktoré vyzaduji
hospitalizaciu pacienta alebo u pacientov sastmou bronchiale, ¢i vyraznym
bronchospazmom, ktory pretrvdva aj po Ustupe inych prejavov anafylaxie. Postacuje
podanie davky 1-2 mg/kg/24 hod. V ramci davkovania Hydrocortisonu je odporacané
dodrzat’ nasledovnu schému:

— dospeli a deti nad 12 rokov — Hydrocortison v davke 200mg,
— deti 6 - 12 rokov — Hydrocortison v davke 100 mg,

— deti 6 mesiacov - 6 rokov — Hydrocortison v davke 50 mg,

— deti mladsie ako 6 mesiacov — Hydrocortison v davke 25 mg.

Tabul’ka ¢. 3 Lie¢ba pacienta s anafylaktickou reakciou z pohPadu EBM
Liec¢ba pacienta s anafylaktickou reakciou

Intervencia/liecba Trieda odporicania Sila a Groven dokazu
Podanie sympatomimetika i.m. N
Podanie sympatomimetika i.v. 11b

Polohovanie pacienta
Oxygenoterapia

Objemova terapia — kryStaloidy
Objemova terapia — koloidy
Symptomaticka lie¢ba — podanie glukagonu lla

Symptomaticka liecba — podanie bronchodilatancii la

Symptomaticka lie¢ba — antihistaminika I
Symptomaticka lie¢ba — podanie glukokortikoidov i

Prognoza
V pripade adekvatnej a vcasnej terapie je vo vacSine pripadov progndza pacienta dobra.
Smerovanie pacienta je priamo zavislé na jeho stave. Do zdravotnickeho zariadenia ma
byt’ transportovany pacient:

— U ktorého bolo indikované podanie Adrenalinu,

— u ktorého sa v minulosti vyskytla anafylakticka reakcia,

— u polymorbidnych pacientov,

— u potencialne rizikovych pacientov.

Smerovanie pacienta
Pacienta s alergickou reakciou je potrebné smerovat’ na urgentny prijem, konkrétne interna
ambulanciu. V pripade pacienta, u ktorého doslo k rozvoju anafylaktického Soku, je nutné



avizovat’ prichod do zdravotnickeho zariadenia a smerovat pacienta na resuscitaéni salu
cielového zdravotnickeho zariadenia.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska u dospelého pacienta, ktory prekona anafylakticku reakciu,
je odovodnena dodasna pracovna neschopnost v dizke trvania podla klinického priebehu,
s vplyvom na celkovu vykonnost’ organizmu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zdravotnicky zachranar je povinny podla § 6 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. informovat’ o ucele,
povahe a rizikdch poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o moznostiach vol'by navrhovanych
postupov a rizikach plynucich z odmietnutia zdravotnej starostlivosti osobu, ktorej sa mala
poskytnit’ zdravotna starostlivost’ alebo aj in osobu, ktora si tato osoba urcila, zdkonného
zastupcu, opatrovnika, poru¢nika, int1 fyzicka osobu ako rodi¢, ktord ma maloleté diet'a zverené
do osobnej starostlivosti, osobu, ktora ma diet’a v ndhradnej osobnej starostlivosti, osobu, ktord
ma dieta v pestinskej starostlivosti, osobu, ktord ma zdujem stat’ sa pestinom a ma dieta
docasne zverené do starostlivosti, budiceho osvojitel’a, osobu, ktorda ma dieta zverené podla
osobitnych predpisov, alebo Statutdrneho zastupcu zariadenia, v ktorom sa vykondva
rozhodnutie sudu o nariadeni ustavnej starostlivosti, rozhodnutie sudu o ulozeni neodkladného
opatrenia, rozhodnutie sidu o nariadeni vychovného opatrenia alebo rozhodnutie sudu o
uloZeni ochrannej vychovy, ak osobou, ktorej sa méa zdravotna starostlivost’ poskytnut, je
maloleté diet’a, osoba pozbavena spdsobilosti na pravne ukony alebo osoba s obmedzenou
spdsobilost’ou na pravne ukony a vhodnym spdsobom aj osobu nespdsobilti dat’ informovany
suhlas.

Zdravotnicky zachranar je povinny poskytnat poucenie zrozumitelne, ohladuplne,
bez natlaku, s moznostou a dostatocnym ¢asom slobodne sa rozhodnut’ pre informovany stthlas
a primerane rozumovej a vol'ovej vyspelosti a zdravotnému stavu osoby, ktori mé poucit’.

Zdravotnicky zachranar je povinny zaznamenat v prisluSnom elektronickom Zazname
0 zhodnoteni zdravotného stavu osoby informéciu o tom, ¢i bolo osobe poskytnutné poucenie,
¢1 osoba odmietla poucenie, ¢i osoba udelila informovany suhlas alebo ho odmietla udelit
a ¢i osoba informovany sthlas odvolala.

Kazdy, kto ma pravo na poucenie podla vysSie uvedeného ma pravo poucenie odmietnut’.
O odmietnuti musi byt vykonany pisaomny zdznam. Informovany suhlas sa nevyzaduje
podl'a § 6 ods. 9 zakona ¢. 576/2004 Z. z. v pripade poskytovania neodkladnej starostlivosti, ak
nemozno vcas tento sthlas ziskat’, ale moZno ho poredpokladat’.

DalSie odporucania

Doplnit’ do povinného materialno-technického vybavenia ambulancii RZP perfusor, Glukagon.
Zabezpecit' dostupnost’ antihistaminik novsej generacie vo venoznej podobe. Zabezpecit', aby
bol v posadke RZP vzdy minimalne jeden zdravotnicky zachranar s pridelenou kompetenciou
na arovi IV. Otvorit' diskusiu na urovni odbornych spolo¢nosti o spristupneni podavania
Adrenalinu v kontinuélnej infazii zdravotnyckym zachrandrom, vratane zvladnutia komplikacii



tohto ukonu a nasledné vytvorenie osobitného postupu tohto ukonu pre zdravotnickych
zachranarov. Doplnenie materidlno-technického vybavenia ambulancii ZZS o set (skimavku)
na odber krvi na laboratdrne vysetrenie koncentracie sérovej tryptazy.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne v sulade s Upravami
Standardov v renomovanych medzinarodnych odbornych spolo¢nostiach, bude Standardny
postup priebezne aktualizovany. Revizia ma byt’ prevedena aj pri akomkol'vek zndmom novom
vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente, diagnostike alebo liecbe v ramci
anafylaktickej reakcie a ta bezodkladne. Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta buda
doplnené pri 1. revizii. Klinicky audit a ndastroje bezpeCnosti pacienta budi doplnené
pri 1. revizii.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
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ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 15. maja 2021.
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