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V poslednych rokoch doslo k viacerym zmenam v pohlade na anafylaxiu, zmenam v spektre spustacich faktorov a v diagnostickom
a terapeutickom algoritme. Za anafylaxiu sa povazuje akdkolvek tazka nahla alergicka reakcia, ktora potencialne moéze viest k imrtiu.
Neodporuca sa pouzivat pojem anafylaktoidna reakcia. Prevalencia anafylaxie sa v poslednych dvoch desatrociach zdvojnasobila.
Vyhodnotenia dlhodobych sledovani z poslednych rokov ukazali, Ze inicialne priznaky u pacientov, ktori exitovali na anafylaxiu, mali
castejsie charakter respiracnej tiesne ako cirkulaéného kolapsu. Vaésina pripadov sa vyskytuje mimo zdravotnickeho zariadenia. U deti
je hlavnym spustacim faktorom potravinova alergia a za najvyznamnejsi rizikovy faktor pre fatalnu anafylaxiu sa povazuje bronchialna
astma. Liekom prvej volby je adrenalin podany intramuskularne. Kazdy pacient ohrozeny anafylaxiou by mal mat pisomne vypracovany
individualny zachranny plan a poznat spdsob podania liekov prvej pomoci.
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Anaphylaxis in children

In recent years there have been several changes on how we look at the anaphylaxis. The spectrum of trigger factors and diagnostic and
therapeutic algorithms has changed significantly. The anaphylaxis is regarded as any sudden severe allergic reaction, which potentially
can lead to death. Term anaphylactoid reaction is no more recommended to be used. The prevalence of anaphylaxis in last two decades
has doubled. Long-term follow-up evaluations in recent years have shown that initial symptoms in patients who died of anaphylaxis have
been more frequently associated with respiratory distress than circulatory collapse. Most cases occur outside health care facilities. The
major trigger in children is food allergy and the most important risk factor for fatal anaphylaxis is bronchial asthma. Drug of first choice
is adrenaline/epinephrine administered intramuscularly. Each patient at risk of anaphylaxis should have a written individual rescue plan
and knowledge how to use the first aid medicines.

Key words: anaphylaxis, food allergy, asthma, adrenaline / epinephrine, childhood.

Pediatr. prax, 2010, 11 (3): 94-97

Uvod

S narastajucim poctom alergickych detf
stUpa aj pocet detf so zavaznymi az potencial-
ne Zivot ohrozujucimi alergickymi reakciami.
Napriek tomu, Ze sa anafylaxia povazuje za
relativne zriedkavu klinickud situdciu, jej nalie-
havost a riziko spojené s moznym neskorym
rozpoznanim priznakov je dévodom k tomu,
aby si kazdy lekdr obnovoval vedomosti v tej-
to oblasti. Navyse, v poslednych rokoch doslo
k viacerym zmenam v pohlade na anafylaxiu,
zmenam v spektre spustacich faktorov a v diag-
nostickom a terapeutickom algoritme.

Definicia

Pojem anafylaxia sa zvac3a spdja s obrazom
tazkej hypotenzie a Sokového stavu, ktory sa
rozvinie bezprostredne po kontakte s latkou
alergénovej povahy. Vyhodnotenia dlhodobych
sledovani z poslednych rokov ale ukazali, ze
inicidlne priznaky u pacientov, ktorf exitovali na
anafylaxiu, mali Castejsie charakter respiracnej
tiesne ako cirkula¢ného kolapsu (1). Obzvlast sa
to tykalo pripadov anafylaxie vyvolanej potravi-
nami (2, 3). Tieto zistenia boli dévodom k prijatiu
SirSej definicie anafylaxie (4). Za anafylaxiu sa pre-
to v si¢asnosti povazuje akakolvek tazka nahla
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alergicka reakcia, ktord potencidlne moze viest
k umrtiu (5). Klinické kritéria pre anafylaxiu sa
tak naplnia v pripade, Ze dochddza k akitnemu
(v priebehu minut az niekolkych hodin) rozvoju
koznych alebo slizni¢nych symptdmov a respi-
ra¢nému alebo kardiovaskularnemu ohrozeniu.
Druhou situdciou je nahly rozvoj symptémov vo
viac ako jednom zo systémov (koZa a sliznice,

respiracny trakt, gastrointestindlny trakt a srdco-
vo-cievny systém — predovietkym pokles systo-
lického tlaku) po kontakte s alergénom rizikovym
pre daného pacienta. Nakoniec tretou situdciou
je len pokles systolického tlaku v priebehu mintt
az hodin po expozicii zndmemu alergénu, na
ktory pacient uz v minulosti reagoval alebo na
ktory ma preukdzanu senzitivitu (tabulka ¢. 1).

Tabulka 1. Diagnostické kritérid anafylaxie u deti (plati jedna z uvedenych situécif)

1. Akutny rozvoj symptomov na kozi alebo slizniciach (pruritus, erytém, urtikaria, opuch pier, jazyka
alebo uvuly) a priznaky postihnutia niektorého z nasledovnych dvoch systémov:

a) respiracny systém (dyspnoe, stridor, bronchospazmus, hypoxia a pod.)

b) kardiovaskularny systém (hypotenzia, kolaps a pod.)

2. Postihnutie dvoch a viac z nasledovnych systémov v priebehu niekolkych minut alebo hodin
po kontakte s alergénom, ktory je rizikovy pre daného pacienta:

a) koza alebo sliznice (generalizovana urtikaria, pruritus, zacervenanie, opuch a pod.)

b) respiracny systém (dyspnoe, bronchospazmus, stridor, hypoxia a pod.)

¢) kardiovaskularny systém (hypotenzia a kolaps a pod.)

d) gastrointestinélny systém (kfcovité bolesti brucha, vracanie a pod.)

3. Hypotenzia po kontakte so zndmym alergénom, na ktory pacient uz v minulosti reagoval:

pokles systolického tlaku: Tmesiac - 1 rok (< 70 mm Hg), 1 - 10 rokov
(< 70 mmHg + 2 x vek v rokoch), 11 = 17 rokov (< 90 mmHg)

Upravené podla Sampson a spol. (4)



Starsi pojem ,anafylaktoidna reakcia” sa v su-
Casnosti uz neodporuca pouzivat, nakolko je
matuci a z hladiska lie¢by nema Ziadny vyznam.
Svetova organizdcia pre alergiu (World Allergy
Organisation) navrhuje pouzivat pre reakcie
sprostredkované protilatkami triedy IgE, IgG ale-
bo imunokomplexami pojem alergickd anafylaxia.
Pre anafylaxiu podmienenu neimunologickymi
mechanizmami (chlad, fyzickd ndmaha, niektoré
typy liekov) odportica pojem nealergické anafy-
laxia (6). Nealergicka anafylaxia je u deti zriedkava,
a preto sa o nej v tomto ¢lanku podrobnejsie
nezmienujeme.

Epidemioldgia

Vseobecne sa konstatuje, Zze diagnostika
anafylaxie je problematickéd pre nejednotnost
v pouzivanych definiciach. Mnohé pripady
ostavaju nepoznané z dévodu, Ze neexistu-
je dostatocne citlivy a $pecificky laboratorny
ukazovatel (7). Celozivotnd prevalencia, od
detstva po dospelost, sa odhaduje na 0,05 az
2 % a podla dostupnych tdajov mé stupajlcu
tendenciu. Udaje z retrospektivnej Rochesterskej
populacnej studie ukazali, Ze sa pocet pripadov
v poslednych dvoch desatrociach zdvojnasobil.
V osemdesiatych rokoch bola incidencia 21 pri-
padov na 100 000 obyvatelov za rok, ale v de-
vatdesiatych rokoch uz 49,8 pripadov na 100 000
obyvatelov za rok (8). Vo vekovej kategorii 0 - 19
rokov bola pritom incidencia najvyssia, az 70
pripadov na 100 000 za rok. Podobné vysledky
publikovali aj dalsi autori (9). Napriklad v Kanade
malo vydany recept na adrenalinové pero az
1 % pacientoy, ale vo vekovej skupine 12 az 17-
mesacnych chlapcov to bolo az 5 % (10). Umrtie
sa vyskytuje priblizne v 1 % vietkych pripadov
anafylaxie (11). Na rozdiel od minulosti sa ana-

Tabulka 2. Symptoémy anafylaxie podlfa intenzity

fylaxia rozvinie ¢astejsie v prostredi mimo zdra-
votnickeho zariadenia, v domacom, $kolskom
alebo volnocasovom prostredi.

Klinicka prezentacia

Ako uz bolo spomenuté v Uvode, ide o Zivot
ohrozujucu systémovu reakciu, ktord sa prejavi
respiracnymi a kardiovaskuldrnymi sympto-
mami. Bez akejkolvek intervencie méze dojst
k rychlemu umrtiu. V pripade IgE formy, ktord
je u deti najcastejsia, sa prvé priznaky objavuju
do 2 hodin od kontaktu s alergénom, ¢asto uz
v prvych 30 minutach. Rychlejsie je to v pripa-
de intravendzne podanych liekov a postipnutia
bodavym hmyzom. U detf sa vac¢sinou vyvijaju
kozné priznaky, hoci ich nepritomnost anafylaxiu
nevylucuje. Prvymi priznakmi byva ¢asto svrbe-
nie hlavy, rdk a néh. NajrizikovejSimi priznakmi
sU bronchospazmus, ale aj dysfénia a laryngeal-
ny stridor (12). Na rozdiel od dospelych nie su
vcasnymi priznakmi pokles tlaku a Sokovy stav.
Tieto prejavy sa objavuju neskor, a to v podobe
bolesti hlavy, strachu, Uzkosti a straty vedomia
(13). V ur¢itom percente pripadov ma priebeh
dvojfadzovy charakter. Po 4 az 12 hodinach
od prvych priznakov sa rozvinie Sokovy stav.
Predzvestou zévaznej reakcie mézu byt taktiez
krcovité bolesti brucha spojené s vracanim alebo
hnackou. Tabulka ¢. 2 uvédza jednotlivé priznaky
podla ich klinickej vyznamnosti.

V diferenciélnej diagnostike musime najcas-
tejSie vylucit generalizovanu urtikériu, akdtnu
astmu, synkopu alebo panicky zachvat. V doj-
¢enskom veku zvazujeme najma aspiraciu cud-
zieho telesa, vrodené malformécie respiracného
a gastrointestindlneho traktu a syndromy ako
ALTE (Apparent Life-Threatening Event, zjav-
ne Zivot ohrozujuca prihoda) a SIDS (Sudden

Priznaky Lahké Stredné Tazké
Kozné Svrbenie hlavy a tela
Zihlavka a angioedém
Gastrointestinalne  Svrbenie alebo tfpnutie Ust  Kfcovité bolesti brucha
Mierny opuch pier Hnacka
Nauzea a vracanie Opakované vracanie
Mierne bolesti brucha Tazkosti pri prehltani
Respira¢né Nadcha a kychanie Zachripnutie Cyandza
Svrbenie hrdla Stekavy kasel Saturdcia O, pod 92 %
Opuch hrdla Stridor a dyspnoe Apnoe

Mierne dyspnoe

Kardiovaskularne Tachykardia

Hypotenzia, kolaps,
dysrytmia, tazkd brady-
kardia, zlyhanie srdca

Neurologické Zmena spravania

Nepokoj

Zmatenost
Strata vedomia

Bolesti hlavy
Uzkost, strach
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Infant Death Syndrome, syndrém néhleho umr-
tia dojcata). V pripade neistoty ponukaju uz aj
na Slovensku niektoré laboratdérid vysetrenie
sérovej koncentracie tryptazy, ktord je dékazom
aktivacie mastocytov a méze diagndzu anafy-
laxie spatne potvrdit. Negativny vysledok tohto
vysetrenia anafylaxiu nevylucuje.

Rizikové a spustacie faktory

U deti je jednoznacne naj¢astejsim mecha-
nizmom vzniku anafylaxie reakcia IgE protildtok
viazanych na povrchu mastocytov a bazofilov
s prislusnym alergénom. Dochddza k agregacii
vysoko afinitného receptora pre IgE a rychlemu
uvolneniu obsahu cytoplazmatickych granul do
cirkuldcie. Obsah granul pozostéva z preformo-
vanych medidtorov, ako su histamin, tryptaza,
karboxypeptidaza, chymaza a proteoglykany.
Sucasne sa aktivuju fofolipdza A2, cyklooxy-
gendzy a lipoxygendzy, ktorych vysledkom su
metabolity kyseliny arachidonovej, ako su pro-
staglandiny a leukotriény. Podobne sa aktivuje
syntéza celého radu cytokinov a otvéra sa en-
dotelové bariéra.

Zatial nie je Uplne jasné, nakolko sa na celom
procese podielaju genetické faktory a preco sa
anafylaxia vyskytne len u malej ¢asti z tych, ktorf
s senzibilizovani na alergény, alebo preco jej
intenzita kolise od spontanne ustupujicej priho-
dy az po fatélny stav. Identifikovanie rizikovych
faktorov, spustacov a efektorového mechanizmu
je z hladiska prevencie a zniZenia rizika dalSej
reakcie klti¢ové. Spustacie faktory sa vyznamne
liSia podla veku. U deti dominuje potravinova
alergia, zatial ¢o v strednom a starSom veku
prevazuje alergia na lieky, postipnutie hmyzom
a idiopaticka forma anafylaxie.

Anafylaxia je vzdy neocakdvana situacia
a Casto nepredvidatelna. Vieme, Ze pacienti,
ktori takuto reakciu uz prekonali v minulosti,
maju vyznamne vyssie riziko pre opakovanie
sa stavu (14). Pozitivna osobnd anamnéza ana-
fylaxie je povazovana za prvy najvyznamnejsi
rizikovy faktor. Druhym najvyznamnejsim riziko-
vym faktorom, najma pre fatdlnu anafylaxiu, je
bronchidlna astma (15). Pochopitelne nie kazdy
astmaticky pacient ma riziko pre vyvoj anafylaxie.
Anamnéza astmy, potravinovej alergie a celkovej
alergickej reakcie v minulosti musf preto viest
kazdého lekdra k najvyssej ostraZitosti.

K daldim rizikovym faktorom patri mnoz-
stvo a typ alergénu, spdsob jeho vpravenia
do organizmu a vekové skupina adolescentov.
Najcastejsim alergénom vyvolévajucim anafy-
laxiu u deti su potraviny. Podla trojrocnej re-
trospektivnej studie boli potravinové alergény
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zodpovedné za viac ako polovicu prihod o3e-
trenych na lekarskej pohotovosti. Lieky a po-
Stipnutie hmyzom tvorili zhodne len po 5 %.
Vo vyznamnom percente nebola pricina zndma,
ale pravdepodobne aj v tejto skupine zohravali
potraviny doélezitd ulohu (16). Za skryté potra-
vinové alergény sa povazuju skrizené reakcie
(Strukturna podobnost proteinov), latky konta-
minujuce potraviny (skladové roztoce), aditiva
(karmin, Zelatina) alebo potravinové parazity.
Podla databézy Francuzskej siete pre moni-
torovanie potravinovej alergie, ktorej clenom
je 435 lekdrov po celom Francuzsku, sa v roku
2007 zaevidovalo v tejto krajine 65 pripadov
tazkej anafylaxie u deti v sUvislosti s potravinami.
Z tohto poctu 46,2 % tvorili orechy (polovicu
arasidy, druht polovicu lieskové orechy, vlasské
orechy a dalsie), 10,8 % kravské mlieko, 7,6 % ryby
a kérovce, 6,1 % vajce. Ostatné alergény, ako se-
zam, kivi, zeler, s6ja a dalSie, tvorili len jednotlivé
pripady (17). K imrtiu naj¢astejsie viedla alergia
na orechy a oriesky.

V pripade liekov sa s anafylaxiou najcastej-
Sie spdjaju najma beta-laktamové antibiotika
(peniciliny, cefalosporiny, karbapenémy a mo-
nobaktdmy). Druhé v poradi si myorelaxancia.
Vo verejnosti pravdepodobne najobdvanejsia
pricina anafylaxie, bodnutie blanokridlym hmy-
zom, ktory v nasich geografickych podmienkach
reprezentuju veely, osy a srsne, patri k relativne
zriedkavym pricindm. Vac¢sina pacientov vyset-
renych s anamnézou alergie na bodnutie hmy-
zom ma len velkd lokalnu reakciu, ktord nie je
spravidla nebezpecnd (s vynimkou bodnutia
v oblasti korena jazyka a hrtana). Skuto¢né sys-
témové alergické reakcie su relativne zriedkavé.
Zoznam dalsich moZnych spustacov je takmer
nekonecny a Cast anafylaktickych reakcif u detf
ostédva v kategdrii idiopatickych. Tabulka ¢. 3
uvadza zoznam najvyznamnejsich alergénov
u detf a adolescentov.

Liecba a prevencia

Po zvlddnutf akdtnej situdcie musi vzdy na-
sledovat podrobné vysetrenie s cielom iden-
tifikovat spustaci faktor (napr. alergén alebo
fyzikalny faktor). Dalej sa musime pokusit urcit
dominantny mechanizmus (alergicky, nealer-
gicky), posudit faktory predisponujuce k systé-
movej alergickej reakcii (napr. astma, sprievodné
ochorenia aich lie¢ba) a vypracovat individualnu
preventivnu stratégiu.

Napriek urcitej nejednotnosti v odporuca-
niach pre lie¢bu anafylaktickej reakcie existuje
zhoda v zdkladnom postupe, ktory je zhrnuty
v tabulke ¢. 4. Liekom prvej volby je jednoznac-
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ne adrenalin podany intramuskularne. Vietky
ostatné lieky sa povazuju za dopliujucu liecbu.
Pre podanie adrenalinu prakticky neexistuje
absolutna kontraindikacia. Vsetky publikované
prace zdéraznuju najmé casovy faktor, pre-
toze vacsina Umrti na anafylaxiu sa spajala
s oneskorenym podanim alebo nepodanim
adrenalinu (18). Preferuje sa intramuskuldrne
podanie, nakofko adrenalin ma dobru biolo-
gickd dostupnost a vrcholové koncentracie

dosahuje v priebehu 10 minut (19). Takato for-
ma podania je navyse bezpecnejsia a ucinok
adrenalinu je dlhsi. Miestom vpichu by mal byt
horny vonkajsi kvadrant femoralnej oblasti, nie
sedaci sval. Pouzivanie adrenalinovych pier —
autoinjektorov (u nas dostupny EpiPen junior
0,15 mg pre deti od 15 do 30 kg a EpiPen 0,3 mg
pre deti a adolescentov nad 30 kg hmotnos-
ti) sa dnes povazuje za sucast Standardného
vybavenia kazdého pohotovostného kufrika

Tabulka 3. Zoznam najvyznamnejsich spustacich faktorov pre anafylaxiu u detf

Alergicka Potraviny Orechy (arasidy, lieskové orechy, vlasské orechy a dalsie)
anafylaxia Mlieko a vajce
Strukoviny (s6ja, hrach)
Ovocie (kivi, jablko, broskyna a pod.)
Koreniny a koreriova zelenina (zeler)
Ryby (treskovité) a makkyse
Lieky Antibiotikd (betalaktamy — peniciliny, cefalosporiny, karbapenémy,
imipeném, monobaktdmy)
Myorelaxancia a anestetika
Imunoterapia (alergénové vakciny)
Biologicka lie¢ba (monoklonové protilatky)
Hmyzi jed Rad blanokridlovce (v¢ela, osa, srsen)
Latex
Srst zvierat Konska srst
Nealergicka  Fyzickd aktivita
anafylaxia

Chladny vzduch a chladnd voda

Niektoré lieky (opioidy)

Tabulka 4. Postup pri osetreni dietata s anafylaxiou

Poradie Liecba Liecivo Davkovanie
1. inicidlne adrenalin i.m. davkovanie podla hmotnosti dietata:
<10 kg: 0,01 ml/kg v riedeni 1:1 000
10 - 30 kg: EpiPen Junior 0,15 mg
> 30 kg: EpiPen 0,3 mg
protisokové poloha hlava a srdce nizsie ako zvysok tela
2. hypotenzia a kolaps vysokodavkovany
kyslik
fyziologicky roztok 20 ml/kg
iv./1.0.
3. stridor inhalacia nebulizo- 1 -2 amp cez inhala¢ny pristroj
vaného adrenalinu
4, expiracné dyspnoe inhalacia salbutamol (Ventolin), fenoterol (Berotec)
beta 2-mimetika &2 -4 davky
5. ndsledne kortikosteroidy hydrokortizén 2 — 4 mg/kg/kazdych 6 hodin
iv./im./io. metylprednisolon 1 -2 mg/kg/kazdych 6 hodin
antihistaminikum Dithiaden: 1 -6 rokov: 0,5 — 1,0 mg/4 8 hodin,
iv./im./io. 7 =14 rokov: 1 =2 mg/4 8 hodin
6. pri prepusteni lieky na prvu adrenalinové pero, antihistaminikum,
pomoc prednizon, sprava o priebehu osetrenia

s odporuc¢enim postupu v pripade
opakovania sa stavu, odporucenie na
prednostné vysetrenie u alergoldga

Vysvetlivky: i.m = intramuskuldrne, i.v. = intravendzne, i.o. = intraosedine



Tabulka 5. Indikacie pre predpis adrenalinového aplikdtora (adrenalinového pera)

Absolutne indikacie

Predchddzajlca reakcia s kardiovaskuldrnymi alebo respira¢nymi symptdmami v stvislosti
s potravinovou expoziciou, postipnutim hmyzom alebo kontaktom s latexom

Anamnéza anafylaxie po fyzickej ndmahe

Idiopaticka anafylaxia

Dieta s pravou potravinovou alergiou a sicasnou lie¢bou bronchidlnej astmy

Relativne indikacie

Akakolvek reakcia po konzumacii velmi malého mnozstva potravinového alergénu

Anamnéza miernej reakcie na arasidy a iné orechy

Velkd vzdialenost bydliska od lekdrskej pomoci

Potravinova alergia u adolescenta

Upravené podla Murano a spol. (5)

lekara. Indikécie pre predpis adrenalinového
pera uvadza tabulka ¢. 5.

Pacienta s priznakmi anafylaxie ukladdme
do protiSokovej (Trendelenburgovej) polohy,
ktord zlepsuje vendzny navrat (hlava a srdce su
nizsie ako zvysok tela). Vynimkou je dyspnoe
pri akutnej astme, kedy musf byt pacient v po-
losede. St¢asne intravendzne dopliiame objem
tekutin formou krystaloidov (zvécsa fyziologicky
roztok) v rychlosti 20 ml/kg/20 minut. Pacientom
s respiracnymi priznakmi by mal byt podany
kyslik a inhala¢ne beta-2-mimetikum (salbuta-
mol, fenoterol). Az potom nasleduje podanie
antihistaminik a kortikosteroidov. Nastup uc¢inku
kortikoidov je oneskoreny a uprednostfuje sa
intravendzne podanie hydrokortizonu alebo me-
tylprednizolonu. Ulohou kortikoidov je potlacit
oneskorené symptomy (bifazicky alebo prolon-
govany priebeh). Minimdlna doba pozorovania
v zdravotnickom zariaden{ by mala byt 24 hodin,
v pripade hypotenzie s okamzitym pristupom
k intenzivnej starostlivosti.

Po zvlddnuti akutneho stavu sa pred pre-
pustenim domov velmi zdérazriuje dokladna
inStruktaz pacienta a rodicov o postupe v pripa-
de opakovania sa anafylaxie. Pacient by nemal
opustat zdravotnicke zariadenie bez poskytnutia
liekov prvej pomoci, vratane adrenalinového
pera, antihistaminika, pripadne inhala¢ného sal-
butamolu a bez uistenia sa, Ze pacient a rodic¢
porozumeli spdsobu aplikacie. Dalsim krokom je
vcasné zacatie vysetrenia na identifikovanie spu-
Stacieho faktora. Sérové koncentracie alergéno-
vo $pecifickych IgE dosahuju najvyssie hodnoty
az po 2 tyzdrioch od reakcie. Toto vysetrenie sa
preto zvdcsa realizuje s uvedenym odstupom.
V pripade nejasnej priciny méze byt odber krvi
azamrazenie vzorky séra pocas akutneho stavu,
za Ucelom stanovenia koncentracie tryptazy,

velmi cennou pomodckou pri objasriovani me-
chanizmu anafylaxie.

Dlhodobad lie¢ba spociva predovietkym
v dbslednej ochrane pred kontaktom so spu-
stacom, pripadne v profylaktickom podévani
antihistaminik. V pripade alergie na bodnutie
hmyzom je vyznamnym terapeutickym nastro-
jom alergénova imunoterapia. Kazdy pacient
ohrozeny anafylaxiou by mal mat vypracovany
individudlny zachranny plan, ktory obsahuje
okrem liekov a spdsobu ich podania aj infor-
maciu o alergénoch, na ktoré je pacient pre-
citliveny, a kontakt na blizku osobu a svojho
lekdra. Edukaciou by mali prejst aj vsetci ro-
dinnf prislusnici Zijuci v spolo¢nej domacnosti.
V pripade $kolopovinnych deti sa v si¢asnosti
vyzaduje vhodnym spésobom informovat aj
ucitela.

Zasadnym predpokladom pre spravny ma-
nazment pacienta s anafylaxiou je dobra komu-
nikacia medzi lekdrom prvej pomoci, lekdrom
primarneho kontaktu a alergolégom. Buduicnost
prinesie pravdepodobne lepsie diagnostické
moznosti, ale aj presnejsie ukazovatele miery
rizika a moznosti aktivnej liecby.
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