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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AAI adrenalinovy autoinjektor

AIT alergénova imunoterapia

BAT test aktivacie bazofilov (Basophil Activation Test)

CRD komponentova molekulova diagnostika (Component Resolved
Diagnostics)

DC dychacie cesty

HiAH H1 antihistaminiké

IgE imunoglobulin E

Kl kontraindikacia

KPR kardiopulmonala resuscitacia

KVS kardiovaskularny systém

LSPP lekarska sluzba prvej pomoci

QoL kvalita zivota (Quality of Life)

RLP rychla lekarska pomoc

RZP rychla zdravotnd pomoc

SCIT subkutanna alergénova imunoterapia (Subcutaneous Immunotherapy)

SPC stihrn charakteristickych vlastnosti lieku (Summary of Product
Characteristics)

SPT diagnostické koZzné prick testy (Skin Prick Test)

SIgE Specificky imunoglobulin E

sIgG Specificky imunoglobulin G

VIT venémova imunoterapia (Venom Immunotherapy)-alergénova

imunoterapia jedom blanokridlovcov

Kompetencie

Prvii pomoc po bodnuti hmyzom poskytuju zloZky rychlej zdravotnej pomoci (RZP, RLP,
LSPP, ambulancie urgentnej pomoci), pripadne aj v§eobecny lekar, ak ho postihnuty v menej
zdvaznom stave vyhladal. Samozrejme, predpokladom je ich privolanie ¢i uz samotnym
pacientom alebo osobami pritomnymi na mieste. Je potrebné, aby kazdy obcan poznal ¢isla
tiesiovej pomoci (112, 158). Prva pomoc zacina uz predlekarskou prvou pomocou, ku ktorej
je potrebné nabadat’ a vzdelavat’ Siroku verejnost. Jedinec, ktory uz mal alergickt reakciu po
bodnuti hmyzom Vv minulosti abol patriéne vysetreny, ma byt vybaveny balickom prvej
pomoci, lieckmi, ktoré si vie sdm podat’ a sii€asne, ak mu to stav umoZiiuje, si privola urgentnu
pomoc. Pacient prevezeny do nemocni¢ného zariadenia (ambulancia emergentnej pomoci) ma
mat’ poskytni komplexnt zdravotnicku starostlivost’ a je potrebné, aby bol nésledne odoslany
/ poukéazany na odborné vysetrenie k Specialistovi v odbore klinicka imunologia a alergologia



(d’alej imunoalergolog). V kompetencii imunoalergologa je diagnostické doriesenie stavu,
edukacia pacienta a kompletny lieCebny manazment. Zakladnou a jedinou kauzalnou liecbou je
alergénova imunoterapia (AIT). Pacient je vybaveny balickom prvej pomoci a je edukovany
a zacviceny v jeho pouziti a ostava v starostlivosti imunoalergologa.

Uvod

Bodnutie blanokridlym hmyzom (blanokridlovce) patri medzi Casté prihody, ktorym sa pocas
zivota nevyhne prakticky ziadny c¢lovek (uvadza sa, ze az 95% vSetkych l'udi je aspon raz
za zivot bodnutych blanokridlym hmyzom). Mierna reakcia na jed po bodnuti blanokridlym
hmyzom je prirodzena a véac¢Sina bodnuti nepredstavuje vaznejSie ohrozenie jedinca. Ak vSak
ide oalergickii anajméd anafylakticki reakciu, tato moéze vyustit do vazneho rizika
bezprostredného ohrozenia zdravia az zivota postihnutého. Anafylaxia s ohrozenim Zivota
vyzaduje nielen urgentni pomoc, ale aj nasledne po jej zvladnuti odborné rieSenie a liecbu,
pretoze kazdé d’alSie bodnutie blanokridlym hmyzom predstavuje potencialne ohrozenie zivota
daného jedinca.

Definicia

Alergia na jed blanokridlovcov predstavuje potencialne zivot ohrozujicu alergicku reakciu
nasledujicu po bodnuti hmyzom zradu blanokridlovcov (1). V nasich podmienkach ide
prevazne o reakciu po bodnuti véelou, osou, sr$iiom, zriedkavo ¢mel'om. Alergia na jed
blanokridleho hmyzu je pre postihnutych vaznou hrozbou s rizikom bezprostredného ohrozenia
zivota po bodnuti. Jej podkladom je anafylaxia, ako tazka, zivot ohrozujuca generalizovana
alebo systémova hypersenzitivna reakcia.

Evidencia / miera dokazov

Pri hodnoteni kvality dokazov sme vychadzali z kritérii Oxfordského centra hodnotenia
dokazov v medicine. V pripade chybajucich experimentalnych dokazov sa stanovisko dosiahlo
zhodou expertov odbornej komisie (2).

TabulPka ¢é. 1

i mq; Stupnica hodnotenia urovne dokazov (2)
postupy

Stupei odporicania | Druh dokazu

A na zéklade dokazu trovne [

B na zaklade dokazu urovne Il. alebo 1ll., alebo extrapolované
odportcanie z dokazu urovne I

C na zaklade dokazu urovne IV., alebo extrapolované odportucanie
z dokazu trovne II. alebo I11.

D na zaklade dokazu urovne V, nejednoznacéné vysledky stadii /

Ziadne Stadie

Stupei odporicania | Druh dokazu




la dokazy na zaklade meta-analyz, systematickych prehl'adov,
homogenita randomizovanych kontrolovanych stadii

Ib dokazy na zaklade minimalne 1 randomizovanej kontrolovane;j
Studie

lla dokazy na zaklade minimalne 1 kontrolovanej Studie bez
randomizacie

b dokazy na zaklade minimalne 1 experimentalnej Stadie

Il dokaz na zaklade systematického prehl'adu pripadovych studii
s homogenitou vysledkov

v jednotlivé pripadové stadie, kohortové a pripadové stadie nizke;j
kvality
\Y stanovisko expertnej skupiny alebo v§eobecne uznavanych
Specialistov
Prevencia

Preventivne opatrenia pri alergii na jed blanokridlovcov mozno rozdelit’ do niekol’kych skupin:
- Zabranenie alebo minimalizacia rizika bodnutia hmyzom
- Opatrenia prvej pomoci po bodnuti hmyzom
- Kauzélna liecba: alergénova imunoterapia

Kazdé bodnutie hmyzom, na ktorého jed je jedinec alergicky, predstavuje vysoko rizikova
situdciu. Je preto ziaduce snazit' sa minimalizovat’ situacie, ktoré zvySuju pravdepodobnost’
bodnutia hmyzom (3) (tabulka €. 2). AvsSak ani pri najopatrnejSom pristupe nie je mozné
bodnutie hmyzom uplne vylucit. Cielom manazmentu a liecby alergie na blanokridly hmyz
je zabezpecenie pacienta pred ohrozenim zivota, nemalo by to vSak byt za cenu tazkych
zivotnych obmedzeni. Clovek s alergiou na véeli jed by sa napriklad nemal venovat véelarstvu
ani dlhodobejsie sa zdrziavat’ v okoli véelinov ¢i Glov. Nie je vSak ucelné, aby zasadnejsie
obmedzoval pobyt vonku / v prirode, resp. svoje pohybové ¢i Sportové aktivity. Musi byt
vybaveny balickom prvej pomoci, byt pouceny a zacviceny v sposobe jeho pouzitia a hlavne
ho musi mat’ u seba vtedy, ked’ ho potrebuje. Vybava prvej pomoci nikomu nepoméze, ak ju
ma v domacnosti ¢i v aute, ale nema ju prisebe v emergentnej situacii. NajzasadnejSim
opatrenim pri alergii na jed blanokridlovcov je vSak alergénova imunoterapia
Standardizovanym pripravkom s obsahom konkrétneho hmyzieho jedu (tzv. vendémova
imunoterapia, VIT). Je to lieCebna metoda, ktorou sa dosiahne podstatné znizenie rizika
vaznych ¢i fatdlnych prihod po bodnuti. VIT tak predstavuje nielen lie¢ebntl, ale aj zakladnti
preventivnu metddu pri alergii na hmyzi jed (la).



Tabul’ka ¢. 2

Preventivne opatrenia zamerané na minimalizaciu expozicie
bodnutim hmyzom

Vyhybanie sa miestam | ¢ V¢eliny, ule, osie hniezda, staré, hlavne neobyvané budovy,

a situaciam s vyssou chaty, zahradné domceky, hospodarstva, stodoly, drevarne,
pravdepodobnost'ou senniky, pojdy, okenice, stravovacie zariadenia pod holym
kontaktu s bodavym nebom, zahradné restauracie, terasy a pod.

hmyzom e Pri objaveni hniezda zabezpecit’ jeho odbornu likvidaciu

(nealergickymi osobami)

e Pri nevyhnutnom pohybe v rizikovych miestach prispdsobit’
odev — dlh¢é rukavy, nohavice, prikryvka hlavy

e Nesoférovat’ s otvorenym oknom v aute

Opatrenia pri pobyte e Vsimat si prostredie z hl'adiska zvySenej pritomnosti

V prirode bodavého hmyzu

e Nechodit’ bosy po trave, luke

e Traduje sa, Ze biely ¢i pestrofarebny odev ldka hmyz,
sucasné poznatky uvadzaji vicsie riziko lakania bodavého
hmyzu tmavym ¢i ¢iernym odevom

e Pozor na vone lakajuce hmyz, parfémy a pod.

e Varenie, jedenie v prirode — laka hmyz

e Zvlastna opatrnost’ pri piti, hlavne sladkych napojov, pred
pitim skontrolovat’ napoj na pritomnost hmyzu hlavne
Vv nepriehl'adnych naddobkach, zatvarat’ flase, prikryvat’
pohare, nenechéavat’ otvorené plechovky

e Repelenty, odpudzovace hmyzu — r6zna G€innost’

V pritomnosti e Zachovat pokoj, nerobit’ prudké, panické pohyby, ktoré skor
bodavého hmyzu podrazdia nez odplasia hmyz

e Opatrne sa vzdialit’

e Mat’ v pohotovosti zachranny bali¢ek prvej pomoci

Epidemiologia

V literature sa uvadza, Ze za zivot je bodnutych 55-95% populacie (4). Je vSak skor vynimkou,
ak niekoho pocas zivota nebodol nejaky druh hmyzu. Vo vacsine pripadov ide 0 nevyznamnu
prihodu, ktora vacsinou ani nevyzaduje zvlastne oSetrenie. U znacnej Casti bodnutych jedincov
nejde o alergicki reakciu alen menSia ¢ast’ reaguje precitliveno. Prevazna vicsina
alergickych reakcii na jed hmyzu je sposobend jedom hmyzu zo skupiny blanokridlovcov.
Systémové reakcie spdsobené inym hmyzom (cicavy ¢i hryzavy hmyz, napriklad komar, ovad,
muchnicka, kuklorodka, plostica a d’alSie) su celosveto raritné.

Velka lokalna reakcia s opuchom vac§im ako 10 mm trvajacim viac ako 24 hodin (5)
sa vyskytuje az u 26% populacie (6). Celkova alergicka reakcia po bodnuti sa v populacii



vyskytuje u 1-3,4% u deti a do 7,5% dospelych (7, 59), bodnutie hmyzom je 2 az 3 krat
najéastej$ou pri¢inou anafylaxie v Eurépe a USA. Umrtia po bodnuti sa podla literatary
vyskytuja u 0,03-0,48 / 1 000 000 obyvatel’ov/rok. Predpoklada sa vsak, ze ich vyskyt
je vyrazne vyssi (4). U l'udi, ktori po bodnuti hmyzom mali anafylaxiu, sa odhaduje riziko
vzniku d’al$ej anafylaxie po bodnuti na 60-70% (8). Na Slovensku dochadza k 5 — 6 pripadom
umrtia po bodnuti hmyzom za rok. Podla dat Opera¢ného strediska zachrannej zdravotnej
sluzby SR bolo na Slovensku v roku 2019 zaznamenanych Sest’ umrti po bodnuti blanokridlym
hmyzom.

Patogenéza

KedZe jed blanokridlovcov obsahuje Siroké spektrum biologicky aktivnych a vo vaéSom
mnozstve toxickych latok, bezna lokalna reakcia po bodnuti je prirodzena. Jed vciel obsahuje
melitin, adolapin, apamin, peptid degranulujuci mastocyty, fosfolipazu Az (PLA),
hyaluronidazu, kysla fosfomonoesterazu, a-D-glukozidazu, lyzofosfolipazu, a-galaktozidazu,
a-acetylamino-deoxiglukozidazu, arylamidazu, bioaktivne aminy (histamin, epinefrin).
Jed osovitych obsahuje vo va¢som mnozstve biogénne aminy (histamin, tyramin, putrescin,
spermidin, spermin, serotonin, katecholaminy), bolest spésobujuce kininy podobné
bradykininu, peptidy degranulujace mastocyty, peptidy / proteiny, vratane mnohych hydrolaz
(napr. fosfolipaza A1, PLA:), ktoré st vsak odlisné od podobnych molekul vo véelom jede. Osi
jed castejsie sposobuje aj toxické, neimunitné reakcie, v pripade histamino-libera¢nych reakcii
je vsak klinické rozlisenie tazké, poméze iba odborna alergologicka diagnostika.

Pri lokalnej reakcii treba rozliSovat’ medzi beznou - prirodzenou reakciou, ktorej prejavom je
bolestivost’, zaCervenanie a opuch v mieste bodnutia v rozsahu do 10 cm priemeru, Vv trvani do
24 hodin a vel’kou lokalnou reakciou, pri ktorej je opuch vacsi ako 10 cm a trva zvyc€ajne vyse
24 hodin, neraz aj viac dni. Mechanizmom beznej reakcie je fyziologicka reakcia na vyssie
uvedené biologicky aktivne latky obsiahnuté v jede blanokridlovcov. Mechanizmus velkej
lokalnej reakcie je zvycajne zmieSany, podiel'a sa aj individualna reaktivita vo¢i toxinom jedu.
U viacerych postihnutych sa deteguju aj SIgE protilatky voci zlozkam jedu, tieto sa v§ak najdu
aj u l'udi s beznou reakciou, alergicka genéza preto nie je jednoznacna. M6zu sa uplatnit’ aj iné
imunitné mechanizmy - napriklad sprostredkované IgM alebo IgG protilatkami
(imunokomplexova reakcia, sérova choroba). V nejednom pripade ide o zapalovl reakciu
sposobent necistym zihadlom osovitych (na rozdiel od v¢iel nesadaju iba na kvety)
s infekénym patomechanizmom (flegmodna).

Celkové (systémové) reakcie su prakticky vSetky podmienené imunopatologickym
mechanizmom, uplatnit’ sa mézu vsetky typy imunitnej hypersenzitivity: typ I-IgE, 11-1gG, Il1-
imunokomplexovy, IV-bunkovy. Absolatna vacsina reakeii je 1. typu, Cize sprostredkovana IgE
protilatkami. Klasifikaciu alergickych reakcii na jed blanokridleho hmyzu uvadzame
Vv tabul’ke ¢. 3.

Pri prvotnom oSetreni/vySetreni postihnutého sa treba snaZzit’ odliSit’ prel'aknutie (psychicky
,»50k®), vazovagalnu synkopalnu reakciu, ale aj vaznejSiu prihodu ako infarkt myokardu,
pri ktorom sa okrem predispozicie pacienta mdze uplatnit’ aj mastocytovy mechanizmus
(nadmerné rychle uvolnenie histaminu).



Klasifikacia

Pri klasifikovani reakcii vzniknutych nasledkom bodnutia blanokridlym hmyzom treba
rozliSovat’, ¢i iSlo o alergicku (imunitne sprostredkovani) alebo nealergicku (bez ucasti
imunitnych mechanizmov) reakciu. Ako sme uz uviedli, va¢sina reakcii je prirodzenou reakciou
organizmu (vidcSou ¢i mensSou) na jed blanokridlovcov, pretoze tento obsahuje cely rad
biologicky aktivnych latok, vo vd¢Som mnozstve toxickych. Pre indikaciu alergénovej
imunoterapie je nevyhnutné potvrdenie alergénu ako aj mechanizmu indukcie alergickej
reakcie.

Rozlisujeme normalnu reakciu (opuch, zacervenanie a bolestivost v mieste bodnutia
v rozsahu do 10 cm priemeru, trvanie do 24 hodin), vel’kia lokalnu reakciu (opuch > 10 cm,
trvanie > 24 h) a celkovia alergicka reakciu, ktora sa d’alej deli na 4 stupne podl'a miery
postihnutia organizmu (5, 6, 9, 10) (tabul’ka ¢. 3).

Tabul’ka €. 3

T qp Klasifikacia reakcii na jed blanokridleho hmyzu podl’a Muellera (9)
' 4 a podPa Ring a Messmera (10)

Klasifikacia systémovych prejavov podl’a Muellera (9)
I. stupenn | Generalizovana urtikaria, svrbenie, slabost’, strach

IL. stupent | I. +>2: angioedém, opresie, nauzea, vomitus, hnacka, kolika, zavrat

II1. stupen | II. +> 2: dyspnoe, piskanie, stridor, dyzartria, dysfonia, slabost’, zmitenost’

IV. stupenn | III. +> 2: hypotenzia, kolaps, bezvedomie, inkontinencia, cyandza

Klasifikacia systémovych prejavov podPa Ring a Messmer (10)

I. stupenn | Generalizované koZné prejavy — flush, urtikaria, angioedém

II. stupent | Lahké aZ stredné pl'ucne, KVS, gastrointestinalne symptomy

III. stupent | Anafylakticky Sok, bezvedomie

IV. stupenn | Srdcova zastava, apnoe

Klinicky obraz

Klinicky obraz po bodnuti hmyzom moze byt’ vel'mi pestry — od miernej lokalnej koznej reakcie
v okoli bodnutia az po zavazné generalizované multiorganové prejavy s rozvojom
anafylaktického Soku (11) (tabul’ka ¢. 4). Reakcia moze byt’ v€asna, nasledujica bezprostredne
po bodnuti, niekedy s dramaticky rychlym néastupom, vyzadujlica okamZité zachranné
opatrenia. Ned4 sa vSak vylucit’ ani neskorsi nastup po 30 a viac minutach, pripadne dvojfazovy
priebeh. Zakladnou otdzkou je rozliSenie alergickej a anafylaktickej reakcie od iné¢ho typu



reakcie (nealergicka lokalna reakcia, toxicka, vazovagalna, neurovegetativna reakcia ai.). Aj
ked’ klinicka prezentacia je niekedy charakteristickd, nemusi to tak byt vzdy. Existuju viaceré
individualne modifikujuce faktory, ktoré mozu vyrazne ovplyvnit’ charakter a priebeh reakcie
po bodnuti hmyzom. Patri sem vek postihnutého, okolnosti prihody, telesnd lokalizacia
bodnutia, komorbidity aich liecba a d’alSie (tabuPka ¢. 5). Ich spravne vyhodnotenie je dolezité
uz pri poskytnuti prvej pomoci. Ak ide 0 pacienta so znamou zavaznejSou alergiou na hmyzi
jed, (mal by byt vybaveny balickom prvej pomoci) treba postupovat’ rychlo a désledne —
kl'acové a zasadné je vEasné podanie adrenalinu. NajéastejSou pri¢inou zlyhania opatreni prvej
pomoci je ich odkladanie a zbyto¢né vahanie. Odkladanie podania adrenalinu pri zname;j alergii
a anafylaxii (napriklad podavanim inych liekov, ako su antihistaminika ¢i kalcium) je
zbyto¢nou a riskantnou stratou ¢asu. Neindikovane podany adrenalin je menSou chybou ako
neskoro podany adrenalin. Pri nejasnej situacii sa sleduju vitalne funkcie a celkovy klinicky
stav pacienta, podl'a ktorych sa riadi d’alsi postup. OdliSenie alergickej reakcie po bodnuti
blanokridlym hmyzom od iného typu reaktivity je podstatné pri indikdcii alergénovej
imunoterapie. Aj ked’ charakter a priebeh priznakov hra délezitt tlohu pri rozhodnuti o tejto
liecbe, rovnako dolezit¢ a podstatné st aj pomocné a dalSie testy, ktoré su népliou
alergologického vysetrenia. Samotné klinické priznaky pri nepotvrdenej alergii nie s dovodom
indikécie VIT.

Tabul’ka ¢. 4

Standardneg

qp Priznaky alergickej reakcie po bodnuti blanokridlym hmyzom
L4

Koza Zacervenanie, svrbenie, vysyp, zihl'avka, angioedém
Obehovy systém | Pokles TK, tachykardia, arytmia, infarkt myokardu (Kounisov
syndrom), Sok

Respiracny Dychavica, spastické dychanie, edém v oblasti nosohltanu,
systém laryngospazmus, lapavy dych, dusenie

Tréaviaci systém Nevolnost, ki¢e v bruchu, zvracanie, hnacka, inkontinencia

Nervovy systém | Parestézie, pocit tfpnutia, slabost’, porucha vedomia, mozgova

1schémia
Psychika Uzkost, strach, panika, zmédtenost’, apatia, mdloba
Iné Konjunktivitida, renalna kolika, kf¢e maternice, krvacanie z rodidiel,

potrat




Tabulka €. 5§

Standardne
postupy

‘P Faktory modifikujuce charakter a priebeh reakcie po bodnuti
J’ blanokridlym hmyzom

Vek e Detsky vek — zriedkavejSie vazne reakcie, lepSia prognoza
pri opakovanom bodnuti
e Sénium — nevylucuje riziko anafylaxie

Okolnosti e Rozpoznany / nerozpoznany druh hmyzu

prihody e Pocet bodnuti / mnohopocetné bodnutie

e Aktudlny zdravotny stav, kondicia pacienta, fyzicka namaha

e Iné rizikové pridruzené faktory (prebiehajtca infekcia, pozitie
alkoholu, fyzicka namaha, vybrané farmaka a pod.)

e Telesna lokalizacia vpichu (koncatiny, akrd, hlava, dutina Gstna)

e Rychlost’ a kvalita poskytnutej pomoci, objektivizacia stavu

e Vytstenie prihody — spontdnny ustup, reakcia na podanie liecby,
anafylaxia, hospitalizicia

Komorbidity e Kardiovaskularne choroby, iné alergie, akutne infekcie, iné
chronické choroby

e Alergické komorbidity obzvlast’ u deti

Medikacia e Beta blokatory, antihistaminika, kortikoidy, iné

e VIT: ziadna / na liecbe / v minulosti

Casovy priebeh e Reakcia po prvom / opakovanom bodnuti
e Druhé bodnutie v refraktérnej peridde (bezprostredne, pripadne v
priebehu 1-2 tyzdiov po prvom bodnuti so systémovou reakciou)

e Vcasna / neskora reakcia / dvojfazovy priebeh

Diagnostika / postup urcenia diagnozy

Hlavnym ciel'om imunoalergologického vySetrenia po bodnuti véelou a/alebo osou je posudit’
vhodnost’ venomovej imunoterapie. Vysetrenie by nemalo byt obmedzené iba na edukaciu
pacienta, predpis zachranného balicka a nacvik aplikacie adrenalinového pera. VIT zmierfiuje
zavaznost reakcii po opakovanom bodnuti a zasadnym spoésobom znizuje riziko umrtia (12).
Klinicky imunolég a alergolog posudzuje pri indikécii VIT najma:

a) pritomnost’ IgE mediovan¢ho mechanizmu,

b) intenzitu a zavaznost’ reakcie,

¢) riziko buducich systémovych reakcii,

d) existenciu kontraindikacii pre VIT.

Kvalifikované rozhodnutie si vyzaduje klinické a anamnestické posudenie pripadu ¢o najskor
od udalosti. Samotny dokaz IgE mechanizmu in vivo a in vitro metodikami je mozné vykonat
az s odstupom 4-6 tyzdnov, idealne vsak nie viac ako 6 mesiacov od reakcie (13). Z odborného
1 forenzného hl'adiska je vhodné, aby klinicky imunolég a alergoldog uviedol dévody, preco



nemohla byt VIT indikovana. Tento dovod musi byt zaznaceny v dokumentacii a podpisany
pacientom.

Obrazok ¢. 1: Diagnosticky algoritmus alergie na jed blanokridleho hmyzu

DIAGNOSTICKY ALGORITMUS
Alergia na jed blanokridleho hmyzu
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liecba, zachranna liecba

1. Anamnéza

Zakladom spravneho postdenia indikacie VIT je anamnéza zamerand na ¢asové suvislosti
a zavaznost’ reakcie. Anamnéza je neodmyslitePnou sicéast’ou vySetrenia, pretoze samotny
nalez IgE senzibilizdcie na jed blanokridlych sa v beznej populacii vyskytuje az v 23%
(v detskom veku sa uvadza priblizne 3,7%) anarasta pri opakovanych bodnutiach
na 40% az 50% u asymptomatickych dospelych resp. deti (6, 14). Iba podrobna anamnéza
potvrdzuje kauzalny vzt'ah medzi bodnutim a priznakmi a zarovein umoZiuje urcit’
aj riziko buducej systémovej reakcie.

V anamnéze sa zistuje druh hmyzu, presny casovy sled udalosti a najmi efekt a druh
aplikovanej terapie. Nie je jednoduché odlisit panické a anxidzne reakcie, pripadne
vazovagalnu synkopu pri viacnasobnom resp. bolestivom bodnuti (napr. sr$snom). Preto je
velmi dolezity presny a detailny zapis prebehnutej reakcie v zdravotnej dokumentacii
pacienta (nalez od vSeobecného lekara, oSetrenie RZP/RLP/LSPP ¢i prepust’acia sprava).

Potrebné je aj postdenie d’alSich faktorov, ktoré mohli ovplyvnit' reakciu (alkohol, fyzicka
namaha, dehydratacia ¢i klimatické podmienky). V liekovej anamnéze sa zistuju rizikové
skupiny lie¢iv, ktoré podporuji rozvoj alergickej reakcie — ACE inhibitory, betablokatory
a nesteroidné antiflogistikd (NSAIDs). Suvedenym suvisia aj pridruZené choroby
(kardiovaskularne, autoimunitné, onkologické ¢i metabolicke), ktorych floridné resp. instabilné
stadia st kontraindikaciou zacatia VIT (miera dokazu: D/V), podobne ako gravidita (miera
dokazu: C/IV). Specialnu pozornost’ je treba venovat chorobam so zvysenou aktivaciou
mastocytov (mastocytoza, syndrom aktivacie mastocytov a i.).



Posudzuje sa aj pracovna anamnéza (ozbrojené zlozky, pracovnici v pol'nohospodarstve
a lesnictve, zamestnanci technickych sluzieb) ¢i vol’'nocasové aktivity pacienta (vcelarstvo,
polovnictvo ¢i turistika). VSetky ziskané idaje maji vplyv na postdenie rizika d’al§ich reakcii
a indikéaciu VIT.

2. Vel’kost’ a zavaznost’ reakcie

Podl'a rozsahu rozliSujeme 3 druhy reakcii (tabul’ka €. 6). Cielene sa pytame na priznaky
systémovej reakcie (Klasifikacia), pretoze pacient si niektoré prejavy nemusi spajat’
S bodnutim a spontanne ich neuvedie.

Tabul’ka €. 6

Rozsah klinickych prejavov po bodnuti blanokridlym hmyzom
(upravené podPa Golden a kol.) (15)
Lokalna reakcia Velka lokalizovana reakcia Systémova reakcia
toxicky mechanizmus toxicky + IgE mechanizmus IgE mechanizmus
trvanie do 24 h trvanie 3-5 dni
priemer do 10 cm priemer > 10 cm
zacervenanie bolest’ zvéac¢Sovanie pocas 24 —48 h prejavy na vzdialenych
opuch (reakcia kontinualne miestach/systémoch, ktoré
svrbenie prechédza z miesta vpichu anatomicky nestvisia
napriklad na cela koncatinu) s miestom vpichu

Lokdlna reakcia je spdsobena toxickymi u¢inkami zloZiek jedu a ked’ze nie je mediovana IgE,
nema VIT u tychto pacientov vyznam. Problematické je bodnutie na miestach so sklonom
K angioedému (tvar, ocné viecka, sliznice, jazyk pripadne krk), kde moze aj lokalna reakcia
ohrozit’ Zivot pacienta vzhl'adom k mechanickej obStrukcii pripadne reflexnou stimuldciou n.
vagus.

Vel’ka lokalizovand reakcia anatomicky koreSponduje s miestom vpichu, z ktorého sa $iri
do okolia. Progreduje 2 — 3 dni a v niektorych pripadoch trva aj dlhsie ako tyzdefi. Obmedzuje
kvalitu zivota pacienta, pretoze si vyzaduje systémovu kortikoterapiu a ¢asto aj antibioticku
liecbu. Hoci vel'ka lokalizovana reakcia nie je vo vSeobecnosti indikéaciou na VIT, v pripade
Castych reakcii resp. pri zvySovani ich intenzity a vel’kom riziku reexpozicie (vid’ anamnéza) je
vhodné VIT aplikovat’ (1) (miera dokazu: B/Il). VIT zmiernuje vel'kost’ a trvanie lokalnych
reakcii (miera dokazu: B/Il) a znizuje riziko systémovych prejavov, na ktorych sa podielaju
IgE mechanizmy (15, 49).

Systémovd reakcia sa prejavuje na organoch a miestach, ktoré anatomicky nestvisia s miestom
bodnutia. Pri alergii na blanokridlovce sa prejavy rozvini do niekol’kych minut, bifazické ¢i



oddialené reakcie sa CastejSie vyskytuju pri anafylaxii z inych pric¢in (6). Existuja aj d’alSie
Specifikd systémovych reakcii na bodnutie. V porovnani sinymi spustaémi je CastejSia
kardiovaskularna reakcia (82,8% verzus 62,2%) a postihnutie asponi 3 organovych systémov
(65,4% verzus 56,1%) (16). Naopak, menej Casta je rinitida (< 5%) a u os6b mladsich ako 22
rokov aj gastrointestindlne priznaky (15% verzus 39%) (16). Izolovana generalizovana
zihlavka je CastejSia u deti (60%) ako u dospelych (15%) a predstavuje nizsie riziko budicej
anafylaxie ako iné systémové reakcie (15). Aj v tychto pripadoch (podobne ako pri velkych
lokalizovanych reakciach) mozno o VIT uvazovat, ak je vysoké riziko expozicie a vyznamne
znizena kvalita zivota (1) (miera dokazu: A/l).

3. Stanovenie rizika zavaznej systémovej reakcie

Riziko budtcej reakcie po bodnuti sa odhaduje na zaklade intenzity, rychlosti a charakteru
prebehnutej reakcie. Velkost’ koznych testov ¢i koncentracia SIgE proti zloZkam jedu
nemaji prognosticky, iba diagnosticky vyznam (17). Z laboratornych markerov
je zaujimava zvySena koncentracia bazalnej tryptazy, pretoze az 25% pacientov s tymto
nalezom reaguje na bodnutie hypotenznou reakciou (15). Pacienti bez kozZnej reakcie maja
zvysené riziko anafylaxie po bodnuti uz pri hodnotach bazalnej tryptazy na hornej hranici
normy (8,0 — 11,4 ng/ml) (16). Naopak, pritomnost’ generalizovanej urtikarie po bodnuti znizuje
riziko anafylaxie na urovenn beznej senzibilizovanej populacie bez ohl'adu na pritomnost
angioedému (15) (tabulka ¢. 7). K d’al§im rizikovym faktorom anafylaxie patri vek nad 40
rokov, muzské pohlavie a reakcia do 5 minat od bodnutia (18). Pacienti uzivajici ACE-i ¢i
betablokator maju sice CastejSie kardiovaskularne priznaky, vratane zastavy srdca, avSak zatial
sa nepotvrdilo zvySenie celkového rizika systémovych alergickych reakcii v tejto rizikovej
skupine (16).

Tabulka ¢é. 7

B Riziko budiicej systémovej reakcie po bodnuti na zaklade intenzity prvej
Py gy reakcie (citacie v tabul’ke)
Riziko budiicej systé j
Reakcia po bodnuti ZIK0 DUCHCE] .sys cmove) Riziko budiicej anafylaxie
reakcie
Ziadna
(asymptomaticki, 5-15% a < 39% (15)
senzibilizovani pacienti)
19)
100
velka lokalizovana reakcia ML ) < 59 )
0,8-7%
izolovana kozna systémova ., 19 ,, 19
reakcia 10 - 15% <3%
systémova reakcia 30 — 60% o ?
i (18)
_ enafylaxia 1) 35— 60%
(kardio-respiracna systémova 40 — 75% ‘ (12)
reakcia) 30% (deti do 17 rokov)




CAVE!

Pacient s tryptazou > 8 ng/ml 25%(15
an

)

4. Kozné testy

Doékaz IgE reakcie na zlozky jedu je nevyhnutnou sucast’ou indikacie VIT. Smernice
EAACI uvadzaji, ze senzibilizaciu je mozné dokazat koZnymi prick testami a/alebo
Specifickymi IgE a/alebo vySetrenim testu aktivacie bazofilov (BAT) (1). Hoci odborna
literatura uvadza kozné testy ako zlaty diagnosticky Standard aj v diagnostike alergie na jed
blanokridleho hmyzu, v klinickej praxi stale CastejSie siahame primarne po vysetreni SIgE proti
alergénovym komponentom jedu blanokridleho hmyzu (tzv. komponentovej diagnostike). V
pripade jednoznacnej korelacie s anamnézou si komponentova diagnostika nevyzaduje d’alSiu
verifikaciu koznym testom. Naopak, takmer polovica pacientov reaguje pri koznych testoch
stiCasne na v¢elu i 0Su a preto je komponentova diagnostika nevyhnutna (14).

Vysledky in vivo a in vitro metodik casto nekorelujt. Priblizne 15% pacientov s pozitivnymi
koznym testami ma negativne SIgE a naopak, asi 5 -10% pacientov s negativnymi koznymi
testami ma pozitivne SIgE (15).

Kozné prick testy je potrebné realizovat’ s ¢asovym odstupom 4-6 tyzdiiov, pretoze do tohto
obdobia moze byt az 50% pacientov falo$ne negativnych (15). Aj S narastajucim ¢asovym
odstupom od reakcie stipa zastupenie negativnych koznych testov — priblizne 0 12% ro¢ne
(14).

Kozné prick testy sa realizuju podla standardov EAACI pomocou lancety vo vzostupnych
koncentraciach (1-10-100-300 pg/ml) tzv. metddou titracie, teda do prvého pozitivneho testu.
Pri intradermalnych testoch sa CastejSie vyskytuje iritacna reakcia, najmé v pripade vcelicho
jedu a zaroven existuje aj vyssie riziko systémovych reakcii ako pri prick testoch (15).

5. Expozi¢né testy

Expozi¢né testy nepatria k zakladnym diagnostickym nastrojom a ich realizacia by mala byt
vyhradena pre pracoviska s dostupnym oddelenim OAIM. Napriek negativnemu expozi¢nému
testu sa moze pri naslednom bodnuti vyskytnit' anafylakticka reakcia az v 21% pripadov,
¢o spochybniuje prinos tohto testu v diagnostike (14). Otaznou je aj eticka stranka tohto testu.
Sistymi vyhradami auvedenymi limitdciami, je tento test vhodny skor na posudenie
a monitorovanie ucinnosti VIT (miera dokazu: C/IV). Naopak, nadhodna prirodzena expozicia
pocas VIT je cennym ukazovatel'om G¢innosti VIT (miera dokazu: D/V).

6. Laboratérna diagnostika
Zakladnym vySetrenim in vitro je stanovenie koncentracie Specifického IgE (SIgE)
proti extraktom jedov metédou ELISA zo séra pacienta. Pri tomto vySetreni nie je vynimkou
dvojita pozitivita na jed osy a v¢ely (21), ktora méze odrazat’:

e skutocnl dvojitu senzibilizaciu,

e senzibilizaciu spdsobenu kriZovo reagujicimi reaktivnymi Struktarami,

e reaktivitu na krizovo reagujuce uhl'ovodikové determinanty (CCD).



Dvojitd senzibilizacia je moznd, ale redlne postihuje menej ako 20% jedincov alergickych
na jed blanokridlovcov. Vo vicsine pripadov ide o prejav senzibilizacie krizovo reagujicimi
Struktirami jedu (homoldgia je pri réznych alergénnych molekulach rozna), alebo o prejav SIgE
reaktivity na uhlovodikové determinaty (oznaCované ako CCD). Na rozliSenie tychto
skutocnosti st potrebné d’alsie testy.

Jednym z nich je test aktiviacie bazofilov (BAT), ktory je v stcasnosti najlepSie
Standardizovanym bunkovym testom na detekciu IgE sprostredkovanej senzibilizacie na jed
hmyzu. Prostrednictvom BAT podla publikovanych stadii bolo mozné zistit' senzibilizaciu
sprostredkovanu IgE az u cca 60% pacientov s anafylaxiou po bodnuti hmyzom,
ale negativnym SIgE proti prislusnému jedu (22, 23, 24).

Z vysledkov oboch vySetreni vSak nie je mozné rozlisit, ¢i je pripadna dvojitd pozitivita
sposobena krizovou reaktivitou alebo skuto¢nou sucasnou senzibilizaciou. V pripade dvojitej
pozitivity alebo diskrepancie medzi klinickymi prejavmi a vysledkami vySetrenia SIgE proti
extraktom jedu, prip. koznymi testami, je potrebné vykonat vySetreniec SIgE proti
komponentom (alergénnym zlozkam) vcelieho a osieho jedu (obrazok 1) (25, 26,27,28).



Obrazok €. 2: Navrhovany algoritmus pre in vitro diagnostiku alergie na jed osy a v¢ely (podl'a
29)
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VySetrenie koncentracie tryptazy v sére pacienta pomdha rozlisit alergickti reakciu
od nealergickej-pripady, Ze to spidtne nie je mozné posudit’ (alergolog vySetruje pacienta
S odstupom 6 tyzdnov az niekol’ko mesiacov po bodnuti) st cCasté. Preto je potrebné vykonat’
odber krvi po anyfylaktickej reakcii po bodnuti vo vhodnych c¢asovych intervaloch.
Pri anafylaktickej reakcii sa maximalne koncentracie sérovej tryptazy dosiahnu za 15-20 minut,
navrat pozorujeme za 6 hodin. Prvy odber by mal byt uskuto¢neny v ¢asovom intervale do 15-
20 minat (maximalne do 1 hodiny) po anafylaktickej reakcii, druhy odber v intervale 1 az 2
hodiny po reakcii (v zavislosti od ¢asu prvého odberu) a treti odber po 24 hodinach od
prepuknutia anafylaktickej reakcie. Skiimavky na odber sa nachadzaju v sete na lieCbu
anafylaxie. U vSetkych pacientov po anafylaktickej reakcii, ale aj u pacientov s podozrenim na
alergiu na jed hmyzu (aj bez predchadzajucej anafylaktickej reakcie), je vhodné vysetrit
bazalnu sérova koncentraciu tryptazy (30) a to aj opakovane. Priblizne 20 az 40% pacientov s
prekonanou anafylaxiou ma sérovu tryptazu v medziach referencnych hodnét (zvysené hodnoty



v Studidch: 12 — 35 pg/l). Pre potvrdenie aktivicie mastocytov V ramci systémovej reakcie je
odporucané pouzit’ pomdcku: 1,2 x bazalna hodnota tryptazy + 2 (31).

Liecba a prevencia
Obrazok €. 3: Terapeuticky algoritmus alergie na jed blanokridleho hmyzu

TERAPEUTICKY ALGORITMUS
Alergia na jed blanokridleho hmyzu
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1 Opatrenia a liecba bezprostredne po bodnuti

1.1 Predlekarska 1. pomoc

V ramci predlekarskej 1. pomoci je potrebné edukovat’ pacientov aj Siroku verejnost’ o potrebe
mat pri sebe pohotovostny balicek, ktory je predpisany lekdrom, najCastejSie
imunoalergologom. Pohotovostny balicek mé obsahovat’ adrenalinovy autoinjektor, tabletova
formu Hi-antihistaminika 2.-3. generacie (najlepSie orodispergovatelnu tabletu), tabletova
formu kortikoidu (32, 33) a individualne bronchodilataény sprej — salbutamol (napriklad
u pacientov s astmou). Adrenalinovy autoinjektor v pohotovostnom bali¢ku u deti do 30 kg
obsahuje davku adrenalinu 0,15 mg, individudlne uosob nad 30 kg 0,3 mg adrenalinu,
pri hmotnosti nad 75 kg pacient ma byt vybaveny 2 kusmi 0,3 mg adrenalinového
autoinjektora. Pacient by mal mat’ v balicku davku na dve podania, v pripade nedostato¢nej
odpovede na podanie prvej davky (pacient nad 75 kg 4 ks autoinjektora). Dolezité je pravidelne
kontrolovat’ exspirdciu jednotlivych medikamentov v pohotovostnom balicku, hlavne
adrenalinového autoinjektora a pravidelne edukovat pacienta, rodica a ¢lenov rodiny, ako
spravne pouzit’ pohotovostni vybavu, obzvlast autoinjektor. Edukacia sa tyka aj deti,
samozrejme v adekvatnej podobe (1). Edukacia pouzitia autoinjektora a kontrola exspiracie
obsahu pohotovostného balicka by mala byt sucastou kazdej kontroly v ambulancii
imunoalergologa.

Po bodnuti v¢elou sa odporuca vytiahnut' zihadlo z miesta bodnutia, pri bodnuti osou alebo
vcelou po vytiahnuti Zihadla priloZit’ na miesto bodnutia studeny obklad, kocku I'adu pripadne
kryosacok, o znizi prekrvenie miesta a spomali absorbciu jedu. Z pohotovostného balicka



sa odporuc¢a po kazdom bodnuti uzit' antihistaminikum. V pripade néahle sa rozvijajuceho
opuchu pacient uzije aj peroralny kortikoid a pri rozbichajicej sa anafylaktickej reakcii
(varovny pocit, ze nieco nie je v poriadku, pocit na odpadnutie, pocit na zvracanie, zvracanie,
pocit stazeného dychania, tlaku na hrudniku, zva¢Sujaci sa opuch, najmé hrdla, resp. dychacich
ciest, prejavy astmy) aplikuje adrenalin prostrednictvom autoinjektora intramuskularne do
anterolateralnej oblasti stehna. Autoinjektor je navrhnuty tak, aby sa injekcia mohla podat’ aj
cez odev alebo priamo cez kozu (34). Adrenalin je vhodné podat’ ¢o najskor pri objaveni sa
uvodnych priznakov rozbiehajicej sa anafylaxie, jeho neskorSie podanie je spojené so
zvySenym rizikom bifazickej anafylaktickej reakcie (35).

V pohotovostnom balicku sa odporG¢a mat' aj navod od lekara v papierovej forme,
ako postupovat’ v pripade potreby jeho pouzitia, aby v situacii nidze mohla podat’ predlekarsku
prvu pomoc aj nezaskolena osoba.

1.2 Emergentna liecba v teréne

V pripade anafylaktickej reakcie je potrebné privolat RLP/RZP. Telefoénne ¢islo by malo byt
sucast’ou odportacania od lekara, ako pouzit’ pohotovostny balic¢ek. Pacienti, U ktorych sa objavi
anafylaxia prvykrat, nemaju pohotovostny bali¢ek, preto by mala byt RLP/RZP privolana ¢o
najskor, aby bolo mozné v€as zasiahnut' adekvatnou liecbou. Pacient, ktory pohotovostny
balicek ma, by mal privolat RLP/RZP po kazdom pouziti adrenalinového autoinjektora.
V teréne lekar alebo zachranar zhodnoti stav pacienta a postdi, & spina kritéria anafylaxie. Ak
pacient nemal alebo nepouzil adrenalinovy autoinjektor, liekom prvej vol’by pri anafylaxii je
adrenalin (miera dokazu: D/V) (35). Dokazy su limitované len na observaéné studie u 'udi
a animalne Studie, ale WAO uvadza, Ze sila dokazov pre pouzitie adrenalinu pri anafylaxii je
vécsia ako pouzitie antihistaminik a kortikoidov (35). Kazda anafylakticku reakciu musime
lieit’” ako potencidlne Zivot ohrozujucu udalost’, preto sa adrenalin odporuc¢a ako
prvoliniova liecba anafylaxie napriek evidencii D/V. Asi 10% pripadov anafylaxie
neodpoveda na podanie adrenalinu adekvéatne a vyzaduje podanie druhej, pripadne tretej davky
adrenalinu (36). Adrenalin by mal byt podany ¢o najskor po rozpoznani priznakov anafylaxie.
Pri inicialnej lie¢be sa preferuje intramuskularne podanie (silné odporti¢anie, vel'mi nizka miera
istoty) (35). Ak pacient neodpoveda adekvatne, po 5 minutach je potrebné podat’ d’alsiu davku
adrenalinu (35).

Tabulka ¢. 8

IH‘% QB Odporucané davky adrenalinu pri i.m. podani
Vek [roky] Priblizna hmotnost’® | Davka adrenalinu | Autoinjektor
[ka] v ml (1:1000)*
<1 <175 0,1 150 pg
1-2 7,5-10 0,1
2-3 15 0,15
4-5 18 0,18
5-6 20 0,20




7-10 30 0,3 300 pg
10-12 40 0,4
> 12 > 50 0,5

*0,01 ml/kg

Okrem okamZitého podania adrenalinu pri anafylaxii je potrebné urgentne zabezpecit’
Zilovy pristup pre pripadnu potrebu podivania d’al§ej medikacie, hlavne volumterapie.
Pri anafylaxii s hemodynamickou nestabilitou je potrebné podat’ intravendzne Krystaloidné
tekutiny pripadne balansované roztoky (evidencia D/V).

Aj pri anafylaxii refraktérnej na pociato¢nu liecbu adrenalinom sa ako doplnok na zlepSenie
distribtcie lie¢iva odportca i.v. bolus tekutin (kryStaloidy) (D/V) (35).

Medzinarodné odporucania (smernice RCUK 2008, WAO 2011/2020, EAACI 2014 and
ASCIA 2020) (35) rozvadzaji miesto pouzitia jednotlivych liekov pri anafylaxii. Odportacaj,
aby sa antihistaminikd nepouzivali ako sucast’ pociato¢nej urgentnej liecby anafylaxie (slabé
odportcanie, slaba istota). Antihistaminika nemaja ziadnu tlohu pri liecbe respira¢nych alebo
kardiovaskularnych priznakov anafylaxie. Smernice navrhujl, aby sa antihistaminika pouZivali
na lie¢bu koznych symptomov, ktoré sa €asto vyskytuji ako stcast’ alergickych reakceii vratane
anafylaxie (slabé odporti¢anie, dokazy vel'mi nizkej istoty). Ich pouzitie vSak nesmie oddialit’
zvladnutie respiracnych alebo kardiovaskularnych priznakov anafylaxie (pouZitim adrenalinu a
i.v. tekutin) (35). Lv. podanie antihistaminik (u nas dostupny len bisulepin) méze dokonca viest
k d’alsiemu poklesu krvného tlaku. Perordlne podanie Hji antihistaminik spolu s Hx—
antihistaminikami moéze byt viac efektivne ako Hi antihistaminikd samotné, hoci data su
limitované (37). Odportcaju sa nesedativne Hi antihistaminikd, pretoze sedacia navodena
sedativnymi Hi-antihistaminikami mdze mylne viest’ k hodnoteniu, Ze progreduju symptomy
anafylaxie. NavySe novsie antihistaminika nepodliehaji metabolizacii a neinterferuju
spodanim inych farméak. Pre jednozna¢né uprednostnenie adrenalinu navySe hovori
skutocnost’, Ze kozné priznaky pri anafylaxii nie st Zivot ohrozujlce a dobre reagujli na lieCbu
adrenalinom.

Pri liecbe anafylaxie sa neodportaca rutinné pouzivanie kortikosteroidov (slabé odporacanie,
vel'mi nizka spolahlivost’). Medzinarodné odporucania navrhuju, aby sa kortikosteroidy mohli
pouzit’ ako tretoliniova liecba, hlavne ak mé pacient astmu alebo je v Soku (slabé odportcanie,
vel'mi nizky dokaz istoty) (35). Niektoré prace uvadzaji znizené riziko tazkej bifazickej
alergickej reakcie, nakol’ko hlavny u¢inok kortikoidov je zniZenie neskorSej (vyraznejSie ako
véasnej) zapalovej odpovede (35).

Pri emergentnej lieCbe v teréne je mozné pouzit aj betap-mimetika. Betaz-agonisty
(ako salbutamol) mézu byt’ uzito¢né ako doplnkova lie¢ba symptomov dolnych dychacich ciest
sposobenych anafylaxiou po pociatocnej lieCbe i.m. adrenalinom (slabé odporucanie, vel'mi
nizka spol'ahlivost’) (35). Pri pretrvavajucich respiracnych symptomoch pri anafylaxii by sa
nemali betaz-agonisty (¢i uz inhala¢né alebo parenteralne) pouzivat’ ako alternativa k d’alSej
parenteralnej liecbe adrenalinom (silné odporucanie, vel'mi nizka spolahlivost) (35).
Medzinarodné odporti¢ania sa zhoduji, Ze bronchodilatancid moézu byt uZitocné
pri pretrvavajucom piskani na hrudniku. Je vSak potrebné upozornit’, Ze nezabrania obstrukcii



hornych dychacich ciest, hypotenzii alebo Soku a preto by sa mali pouzivat’ len ako doplnkova
liecba, v prvom rade u astmatikov (38). U pacientov s miernymi a stredne zavaznymi
respiranymi tazkost'ami by mali byt’ podané v inhala¢nej forme — pomocou inhalatorov typu
pMDI cez velkoobjemovy nadstavec, u pacientov so zavaznymi respiraénymi tazkost'ami

cez nebulizér. I.v. podanie beta-mimetik sa neodporuca, hlavne nie pred podanim adrenalinu
(35).

1.3 Emergentna nemocni¢na starostlivost’

Po poskytnuti emergentnej liecby v teréne ma byt pacient aj so zabezpecenym vendznym
pristupom prevezeny do nemocni¢ného zariadenia, kde by mal byt monitorovany a kde
sa pokracuje v liecbe medikamentami uvedenymi vyssie a to v davkovani a frekvencii zavislej
od aktudlneho zdravotného stavu pacienta. Dizka monitorovania Vv nemocnici zavisi

od stratifikacie rizika pacienta s anafylaxiou (slabé odporacanie, vel'mi nizka spolahlivost’)
(35).

Presny ¢as sledovania pacientov po anafylaxii nie je nikde jednoznaéne uréeny. Predchadzajuce
odportcanie RCUK (Resuscitation Council UK Anaphylaxis Guideline) (35) uvadza, ze pacient
by mal byt sledovany najmenej 6 hodin. Podl'a udajov z UK Fatal Anaphylaxis Register by to
malo byt 5 hodin na zaklade zistenia, Ze v pripadoch hladsenych do roku 2000 nedoslo k umrtiu
viac ako 6 hodin po kontakte so spustacom (39) (tabul’ka ¢&. 9).

Tabul’ka €. 9

- Lqp Odpori¢ana diZka sledovania pacienta po anafylaxii (35)
postupy [ 4
Kratkodoba observacia Minimalne 6-hodinové Observacia minimalne
(2 hodiny po odzneni odsledovanie od tistupu | 12 hodin od ustupu priznakov
priznakov anafylaxie) priznakov anafylaxie anafylaxie
e Pri dobrej odpovedi (5-10 e Ak pacient potreboval o Tazka reakcia vyzadujuca > 2
min. po podani adrenalinu podat’ 2. davku davky adrenalinu
podaného do 30 min. od adrenalinu e Pacient ma tazk( astmu alebo
nastupu priznakov) e Predchadzajuca mal silné respiracné prejavy
a bifazicka reakcia pocas anafylaxie
e Kompletny tstup priznakov e Moznost’ d’alSej expozicie
a alergénom
e Pacient mal uz v minulosti e Pacient privezeny neskoro v
autoinjektor a bol trénovany noci
na jeho pouZitie e Pacient zijuci v oblasti, kde je
a tazky pristup k emergentnej
e Ma adekvatny dohl'ad starostlivosti
v domacich podmienkach

e Odportc¢ana dizka observacie u deti je miniméalne 4 — 6 hodin, podl'a niektorych autorov az 24
hodin




Pri potvrdeni systémovej formy alergie na bodnutie blanokridlym hmyzom (osa, vcela)
je indikovana kauzalna, zivot zachranujuca liecba — alergénova imunoterapia (AIT / VIT) osim
alebo v¢elim jedom (miera dokazu: A/I'u dospelych, B/III u deti). Kazdy pacient s touto formou
alergie musi byt vySetreny klinickym imunoalergolégom. Preto pri prepusteni z nemocnic¢ného
zariadenia by ma byt o tom pouceny a nasmerovany na vySetrenie v imunoalergologickej
ambulancii.

2 Alergénova imunoterapia (AIT / VIT)

Alergia na jed blanokridleho hmyzu je pre postihnutych vaznou hrozbou s rizikom
bezprostredného ohrozenia zdravia az zivota po bodnuti. Aj ked preventivne opatrenia
apouzitie vybavy prvej pomoci po bodnuti vyrazne zlepSuji vyhliadky pacienta,
nie st kauzalnym rieSenim. Jedinou dostupnou kauzalnou lie¢bou alergie na jed
blanokridleho hmyzu je alergénova imunoterapia (AIT, v danom pripade tzv. venomova
imunoterapia-VIT, venom immunotherapy, evidencia la) (1). Systematické prehlady
potvrdzuju efektivitu pri redukcii systémovych reakcii po bodnuti. Kompletna ochrana pred
systémovou alergickou reakciou (vratane anafylaxie) sa udava pri véelom jede 77-84%,
Vv pripade jedu osovitych 91-96% (40). U deti je udavana dlhodoba vyssia G¢innost’ VIT ako aj
mensie riziko zlyhania tejto lieCby (41, 20).

VIT patri medzi zakladné¢ preventivne opatrenia z hladiska minimalizacie zdvazného
az fatalneho priebehu po bodnuti blanokridlym hmyzom, ale je ¢asto pokladana za rizikova
lieGebni metodu. Tak ako pri AIT z inej indikacie (inhala¢na alergia), nie je mozné tplne
vylucit’ pripadné neziaduce ucinky ¢i prihody, spravnou indikédciou a spravnou aplikaciou
ich mozno minimalizovat. Vzhl'adom k svojim S$pecifikam je VIT vo véicsie krajin
(aj na Slovensku) podavana Specialistami. Podl'a publikovanych prac a analyz je riziko
podavania VIT na rovnakej urovni ako pri AIT inymi alergénmi. Rozsiahla metaanalyza z roku
2017 vyhodnotila VIT ako bezpecnti liecebni metddu bez fatalit v analyzovanych studiach (42).
V praci z r. 2014 sa systémové reakcie (vratane subjektivne pocitovanych) pocas vzostupnej
fazy VIT vyskytli u 11,7% lieCenych, avsak pri pouziti objektivnych diagnostickych kritérii pre
systémovu alergicku reakciu a anafylaxiu toto ¢islo pokleslo na 3% (40).

Dostupné data poukazuji na nedostato¢né indikovanie a realizaciu VIT na Slovensku.
Je ziaduce, aby sa tato situacia zlepSila tak, aby sa jedincom ohrozenym vaznou ¢i fatalnou
reakciou po bodnuti hmyzom poskytla lie¢ba, ktora toto riziko podstatne zniZuje.

| ked’ je vstupnd bréna alergénu pri alergii na jed bodavého hmyzu a pri inhalac¢nej alergii
odli$na, zékladny mechanizmus je pri oboch rovnaky - precitlivenost 1. typu spdsobena
SIgE. Preto sa predpoklada aj rovnaky mechanizmus ¢inku AIT pri oboch menovanych typoch
alergie, i ked’ detaily mozu byt’ odlisné. Nateraz v§ak celkom presny mechanizmus uc¢inku AIT
/ VIT nie je znamy. Predpoklada sa navodenie imunologickej tolerancie konkrétneho alergénu.
Mechanizmus ¢inku je komplexny, zahfila mechanizmy neadaptivnej aj adaptivnej imunity,
uplatiiuje sa najmi indukcia Specifickych regulaénych lymfocytov a tvorba blokujucich
Specifickych protilatok, nasledne aj pokles tvorby SIgE (40). Vysoka davka jedu stimuluje
dendritové bunky a nasledne



vedie k indukcii T a B regula¢nych lymfocytov, ako aj d’als$ich B lymfocytovych populacii,
ktoré produkuju Specifické ,,blokujuce® protilatky IgGi, 1gGs a IgA a naopak, populacia
lymfocytov tvoriacich SIgE je suprimovana. Pri indukcii tolerancie zohrava tlohu aj zmenena
produkcia cytokinov, ¢o vedie k presmyku T lymfocytovych subpopulacii z Th2 na Thl.

Signifikantny vzostup $IgG protilatok (IgGi, 1gGs) sa povazuje za marker ucinnosti VIT.
Po ukonceni VIT koncentracia $IgG postupne Klesa, napriek tomu vSak ochrana
pred systémovou reakciou pretrvava roky. Aj tato skutoCnost’ svedéi pre komplexny
mechanizmus U¢inku VIT - zahfiia mechanizmy neadaptivnej aj adaptivnej, humoralne;j
aj celularnej imunity. Z uvedeného tiez vyplyva, Ze rutinné monitorovanie $IgG (ev. 1gGa) /
SIgE protilatok za G¢elom posudenia protektivnej imunity sa neodportaca (40) (miera dokazu:
C/IV).

2.1 Indikacie VIT

Indikaciou pre VIT je zavazina systémova reakcia po bodnuti hmyzom a potvrdena
senzibilizacia na hmyzi jed (1, 43). Indikaciou st teda celkové prejavy vicsie ako
je generalizovana kozna reakcia (stupen II. az IV. klasifikacii) (miera dokazu: A/I u dospelych,
B/IIT u deti). VIT pri L. stupni sa odporaca len za osobitnych okolnosti (zvySena expozicia riziku
bodnutia, anxiozna az panicka reakcia zhorSujtca kvalitu Zivota) (miera dokazu: A/I). Liecba
je indikovana od veku piatich rokov. Je mozna aj v nizSom veku pri posudeni Specifickej
situdcie a vyhodnoteni pomeru benefitu arizika pre dané dieta. Vo vSeobecnosti su
anafylaktické reakcie po bodnuti hmyzom u deti mladsich ako pét’ rokov vel'mi zriedkavé, no
ak sa vyskytnt, je potrebné zvazit’ VIT aj u deti v tejto vekovej kategorii (44, 45) (miera dokazu:
C/IV). Smerom nahor nie je vekové obmedzenie, VIT je mozna aj v seniorskom veku (aj v
tomto veku existuje riziko zavaznej anafylaxie po bodnuti) (46). Riziko podavania VIT v
starSom veku nie je vysSie ako v inych vekovych skupinéch.

Na potvrdenie senzibilizacie na hmyzi jed sa pouzivaju viaceré testy: kozny prick test,
vySetrenie SIgE voli alergénom extraktov hmyzieho jedu, resp. vo¢i komponentom
(alergizujucim molekulam) hmyzieho jedu a test aktivacie bazofilov (blizSie v Casti
laboratorna diagnostika alergie na blanokridly hmyz). V smerniciach sa opisuje aj expozi¢ny
test bodnutim hmyzom za kontrolovanych podmienok v nemocni¢nom zariadeni (miera
dokazu: C/IV), toto vSak rutinne neodporti¢ame.

VIT sa neodporuca, ak nie su splnené obe podmienky (systémova reakcia po bodnuti
apotvrdena senzibilizacia Specifikovanym alergénom dostupnym pre VIT). Samotna
systémova reakcia bez potvrdenej senzibilizacie mdze mat aj iny patofyziologicky
mechanizmus ako alergia sprostredkovana SIgE abez potvrdenej senzibilizacie nie je
indikdciou VIT. Nahodne zachytena senzibilizicia bez anamnézy systémovej reakcie
po bodnuti hmyzom tiez nie je indikaciou VIT (miera dokazu: C/IV). Indikaciou pre VIT nie je
velké lokalna reakcia ani atypické reakcie po bodnuti (ako vaskulitida, nefropatia, hortcka,
trombocytopénia a iné spdsobené odlisSnym mechanizmom ako alergicka reakcia l.typu) (miera
dokazu: D/V).



Pri vel’kej lokalnej reakcii sa VIT vo vSeobecnosti neodportca. Riziko systémovej reakcie po
bodnuti po opakovanej velkej lokalnej reakcii je nizke (47, 48). VIT prichadza do uvahy len
pri opakovanej rozsiahlej, pripadne progredujicej a silne obtazujucej lokalnej reakcii, ktorti
dokaze zmiernit’ z hl'adiska rozsahu aj trvania (49) (miera dokazu: B/II). Osobitnym kritériom
pre rozhodnutie pre VIT moze byt aj vyrazne zmenena kvalita Zivota pacienta (miera dokazu:
AJ/l). U niektorych pacientov sa po bodnuti hmyzom, aj ked” neslo o tazkd systémovu reakciu,
vyvinie silnd anxidézna az panicka reakcia pri akomkol'vek kontakte s hmyzom. Podla
dostupnych tdajov viac ako 90% tychto pacientov hodnoti efekt VIT mimoriadne pozitivne pri
odburrani svojej fobie.

2.2 Kontraindikacie VIT

Nézory na kontraindikacie VIT v poslednych rokoch presli vyvojom a doslo ku korekcii
predoslych odportcani. Ako absolutne kontraindikacie sa v minulosti uvadzali nekontrolovana
astma, aktivne maligne neoplazie, AIDS a vek niZsi ako 2 roky. Neodporucalo sa iniciovat’ VIT
pocas gravidity (miera dokazu: C/IV). Medzi dals$imi kotraindikaciami sa uvadzali
autoimunitné  ochorenia, lieCba  betablokatormi, ACE inhibitormi, inhibitormi
monoaminooxidazy (MAOI), imunosupresivnymi liekmi, niektoré¢ kardiovaskulare choroby,
chronické zapalové choroby, niektoré psychické poruchy (50). Posledna aktualizacia smernic
EAACI pre VIT revidovala viaceré z tychto odporacani. Lieky uvadzané ako
kontraindikacia VIT uvadzané v starSich odporucaniach (betablokatory, ACE-inhibitory,
inhibitory MAO) sa na zaklade metaanalyzy dat a vahy dokazov podla Smernic EAACI uz
nepokladajii za absolutne kotraindikované a v indikovanych pripadoch s realnym rizikom
vaznych anafylaktickych reakcii po bodnuti je VIT mozna (1) (tabul’ka ¢. 10).

Tabulka ¢. 10

mqu VIT za Specifickych okolnosti podl’a aktuilnych smernic EAACI (1)
. 4

poswupy

Prieduskova astma | Nekontrolovana alebo zle kontrolovana astma je absolitnou KI pre
VIT. Astma pod kontrolou nie je kontraindikaciou AIT / VIT.

Autoimunitné Kontraindikaciou VIT je aktivna fdza autoimunitnych ochoreni.
choroby Opatrnost’ sa odporuca pri autoimunitnych ochoreniach v remisii a
(miera dokazu: D/V) | pri multiorganovej autoimunite (zvazit' prinos a riziko liecby).
Organovo S$pecifické autoimunité ochorenia (diabetes mellitus,
tyreoiditida, ulcerézna kolitida, Crohnova choroba, reumatoidna
artritida) v stabilizovanej faze nie s prekazkou VIT. U pacientov
na imunosupresivnej liecbe treba zvazit prinos liecby z hl'adiska
supresie imunitnej odpovede lieCby.

Maligne neoplazie | Nie st k dispozicii kontrolované $tadie z hl'adiska efektivity a
(miera dokazu: bezpecnosti VIT pri neoplazidch. Neexistuju data z hl'adiska rizika
C/IV) rastu tumoru a efektivity chemoterapie pri VIT. Akttna maligitnita
predstavuje relativnu KI pre VIT. V stabilnej faze ¢i remisii




maligneho ochorenia pri vysoko rizikovych pacientoch z hl'adiska
alergie na jed bladokridlovcov sa VIT odportac¢a. Na zvazenie je len
prinos VIT podla prognézy malignity.

Betablokatory
(miera dokazu:
C/IV)

Pacienti na liecbe betablokatormi nemaju sice vyssie riziko vyskytu
anafylaxie po bodnuti hmyzom, ale pri jej vzniku je vysSie riziko
zavaznejSieho priebehu a moéze byt znizena efektivita adrenalinu v
emergentnej situacii. VIT u pacientov na liecbe betablokatormi
podl'a sucasnych odporucani nie je kontraindikovana, naopak, pre
vyssie uvedené sa odporuca.

ACE inhibitory
(ACE-i)

(miera dokazu:
C/1V)

V minulosi sa udavalo, ze pacienti na lieccbe ACE-i maju vacsie
riziko systémovych reakcii po bodnuti hmyzom, v stcasnosti sa to
vSak spochybnilo. VIT u tychto pacientov nie je kontraindikovana.

Inhibitory MAO
(MAO-i)
(miera dokazu: D/V)

VIT pri liecbe MAO-i nie je kontraidikovana. Pri podani adrenalinu
v pripade emergentej situdcie moéze dojst’ k zavaznej hypertenzii
a tachykardii.

Kardiovaskularne
choroby
(miera dokazu: D/V)

Kardiovaskularne choroby vo v§eobecnosti nie st kontraindikaciou
VIT. Naopak, tieto choroby, obzvlast v starSom veku, zvySuja
riziko amrtia po bodnuti pri alergii na jed blanokridlovcov a preto
sa VIT naopak odporuica.

Deti pod 5 rokov
(miera dokazu:C/IV)

Tazké systémové reakcie po bodnuti su u deti menej Casté a v
predskolskom veku st zriedkavé. Pre vekovy limit VIT pod 5 rokov
nie su Specifické dovody, jelen arbitrarne udavany. V
individualnych pripadoch je VIT vo veku pod 5 rokov mozna.

Gravidita
(miera dokazu:
C/IV)

Nie su data o riziku VIT v gravidite, udaje ovedlajsich u¢inok AIT
vSeobecne su porovnatelné s populaciou bez AIT. Odportica sa
neza¢inat’ nova VIT pocas gravidity. V nastavenej VIT v
udrziavacej faze sa pocas gravidity pokracuje.

Mastocytoza
(miera dokazu:
C/IV)

Mastocytoza a zvySend hladina tryptazy predstavuje riziko tazkych
systémovych celkovych reakcii a vzniku alergickych reakcii po
bodnuti hmyzom. VIT u tychto pacientov nie je kontraindikovana,
naopak je indikovana protrahovana viacrocna VIT u pacietov s
vysokym rizikom. V niektorych pripadoch tato liecba moze byt
az celozivotna.

2.3 Postupy a rezimy VIT

Pouzivaju sa zasadne iba Standardizované pripravky vyrobené z jedu blanokridleho hmyzu
a nie celotelové extrakty. VIT sa aplikuje formou subkutannych injekcii podla patricnej
schémy. Na rozdiel od inych alergénov, u ktorych st dostupné aj kvapkové a tabletové



sublingvalne formy, pre VIT je v sucasnosti dostupna len injek¢né forma. Liecba ma trvat’ tri
az pat’ rokov, v niektorych pripadoch aj dlhsie, vynimo¢né az celozivotne (evidencia D/V).
Aplikujt ju Specialisti v odbore klinickd imunologia a alergologia. Podavanie VIT (rovnako
ako AIT pri inych alergénoch) je ambulantné a az na vynimo¢né pripady nie je viazané na
nemocni¢né zariadenia. Realizuje sa v stlade s odporac¢aniami uvedenymi v SPC daného
lieciva (51).

2.4 Fazy VIT: inicidlna a udrZziavacia lie¢ba

Liecba sa skladd z uvodnej (inicidlnej) fazy s postupne stipajicou davkou alergénu
az po dosiahnutie cielovej davky a udrziavacej fazy lie¢by, ktora sa podava celoro¢ne a trva
tri az pét’ rokov.

2.5 Protokoly (rezimy) inicialnej lie¢by
Podra rychlosti dosiahnutia cielovej davky sa pouziva niekol’ko rezimov liecby:

- Klasicky protokol
Alergén sa podava v postupne stupajucej davke v intervale 1x tyzdenne (individudlne mozno
interval upravit-v rozsahu 7-14 dni, krats$i ani dlhsi sa neodportuca), postupne z jednotlivych
koncetracii lieku podl'a schémy vyrobcu terapeutického alergénu (tabulka €. 11). Dosiahnutie
cielovej davky trva pri sucasne pouzivanom alergéne 15 tyzdnov. V pripade upravy intervalu
podavania alergénu sa méze tato doba predizit. Vyhodou klasického protokolu je menej ¢asu
straveného pri podani jednotlivych ddvok, nevyhodou je vSak viacsi pocet navstev a dlhsia doba
po dosiahnutie cielovej davky.

Tabul’ka €. 11

Standardng QP Standardny lie¢ebny rezim VIT podPa SPC pripravku Alutard
postupy [ 4 SQ Jedy hmyzu (51)
TyZdeit Liekovka Koncentracia Davka v ml s.c.
SQU/mlI
1. tyzden 1 100 0,2
2. tyzden 1 100 0,4
3. tyzden 1 100 0,8
4. tyzden 2 1000 0,2
5. tyzden 2 1000 0,4
6. tyzden 2 1000 0,8
7. tyzden 3 10 000 0,2
8. tyzden 3 10 000 0,4
9. tyzden 3 10 000 0,8
10. tyzden 4 100 000 0,1
11. tyzden 4 100 000 0,2
12. tyzden 4 100 000 0,4
13. tyzden 4 100 000 0,6
14. tyzden 4 100 000 0,8




15. tyzden | 4 | 100 000 | 1,0
po 2 tyZdiioch:

17. tyzden | 4 | 100 000 | 1,0
po 4 tyzdiioch:

21. tyzdeft | 4 | 100 000 | 1,0
po 6 tyzdioch:

27. tyzden | 4 | 100 000 | 1,0

Opakovat’ kazdych 6 = 2 tyzdnov

- Klastrovy rezim (angl. cluster = zhluk) skracuje inicalnu fazu lie¢by (52). Ciel'ova davka
sa dosiahne v mensom pocte sedeni (podané vzdy viaceré davky) v tyzdiovom intervale.
Pre vacSinu pacientov je tento rezim hlavne z ¢asového hladiska prijatel'nejsi, Co sa
odraza v lepsej adherencii k lietbe. Studie a sledovania potvrdzuji, e tento rezim
nepredstavuje vacsie riziko neziaducich reakcii pri liecbe ako pri Standardnom rezime
(53). Naopak skratenie inicialnej lie¢by poskytuje menej prilezitosti k chybe pri aplikacii,
zmenSuje sa riziko komplikécii vyplyvajucich z komorbidit ¢i preruSovania liecby pre
infekcie alebo iné dovody a je vyhodnejSia aj ekonomicky (menej navstev). Pouziva sa

schéma podla SPC vyrobcu (tabuPka ¢&. 12). Na Slovensku mame viacro¢né dobré
skusenosti 3] s modifikovanou schémou podavania (tabulPka ¢. 13).

Tabulka €. 12

St qp Klastrovy lie¢ebny rezim aplikacie VIT podPa SPC pripravku
Y gy Alutard SQ jedy hmyzu
TyZzden Liekovka Koncentracia Davka v ml s.c.
SQU/mi
1. tyzden 1 100 0,1
1. tyzden 2 1000 0,1
1. tyzden 3 10 000 0,1
2. tyzden 3 10 000 0,2
2. tyzden 3 10 000 0,4
3. tyzden 3 10 000 0,6
3. tyzden 3 100 000 0,1
4. tyzden 4 100 000 0,1
4. tyzden 4 100 000 0,2
5. tyzden 4 100 000 0,3
5. tyzden 4 100 000 0,3
6. tyzden 4 100 000 0,5
6. tyzden 4 100 000 0,5
Injekcie sa v ramci jedného sedenia poddvaju v intervale 30 minut




Tabulka €. 13

S ‘P Modifikovany klastrovy reZim (podl’a Hrubisko M. a spol.)
Td’ prezentovany na kongresoch CSAKI — SSAKI — MDI*

TyZden Liekovka | Koncentracia Davka v ml s.c.
SQ U/mi
1. tyzden 1 100 0,2-0,4-0,8 mls.c.

Intervaly 45 — 60 minut
60 minuat observacia po poslednej davke
2. tyzden 2 1000 0,2-0,4-0,8 mls.c.
Intervaly 45 — 60 minut
60 minut observéacia po poslednej davke
3. tyzden 3 10 000 0,2-0,4-0,8 mls.c.
Intervaly 45 — 60 minut
60 min0t observéacia po poslednej davke
4. tyzden 4 100 000 0,2-0,4-0,8 mls.c.
Intervaly 45 — 60 minut
60 min0t observéacia po poslednej davke
6. a 8. tyzden 4 100 000 0,8 mls.c.
30-60 minut observacia

Opakovat’ 4 100 000 1,0 ml s.c.
kazdé 4 +£2 30 minut observacia

tyzdne 1 rok,
2.-5. rok
mozno
individudlne
predizit na 6 +
2 tyzdne

*Ceska spole¢nost alergologie a klinické imunologie, Slovenské spolo¢nost” alergolégie a klinickej imunologie,

Martinské dni imunologie

- Rush/ultra-rush protokol je este rychlejsi rezim podavania stiipajucej davky. Pouziva
sa zriedkavo za vynimocnej situacie (mimoriadna nalichavost’ zabezpecenia pacienta)
formou hospitalizacie. Tieto rezimy maju vysSie riziko neZiaducich lokalnych
a systémovych reakcii, a preto by mali byt realizované len v l6Zkovom zariadeni
s dostupnou intenzivnou starostlivostou (54) (miera dokazu: C/IV).

2.6 Uprava davkovania po¢as inicialnej fazy

Aj ked vicsina pacientov dobre toleruje podavanie stapajucej davky alergénu
(¢iuz v klasickom alebo klastrovom rezime) dobre, u Casti pacientov sa objavuji priznaky
zhorSenej tolerancie. Mozu to byt’ vacsie lokalne reakcie, pripadne dlhsie pretrvavajuce lokalne
reakcie. V niektorych pripadoch sa mézu objavovat’ celkové symptomy, ktoré mozu byt
roznorodé (tlak na hrudniku, pocit slabosti, nevolnost, urtikaria, angioedém a pod.).
Je potrebné ich objektivizovat' (fyzikalne vySetrenie, respiracia, pulz, krvny tlak a iné



vySetrenia podla charakteru tazkosti) a dbsledne ich dokumentovat (vratane casovych
stvislosti od podania VIT). V ziadnom pripade sa nesmu bagatelizovat, aj ked’ zvacsa ide
0 vegetativne prejavy, ktoré vacsinou nie st dovodom k zmene ¢i preruseniu liecby alergénom.
Mobzu vSak byt aj prejavom zavaznejSieho stupna precitlivenosti, kde Standardny rozpis
podévania alergénu vyzaduje upravu (spomalenie zvySovania davky) a navodenie tolerancie si
vyzaduje dlhsi ¢as. Prave tito jedinci mozu byt ohrozeni tazkou anafylaxiou az S vitalnym
ohrozenim pri budiicom bodnuti hmyzom. Tymto pacientom je potrebné venovat’ mimoriadnu
pozornost” a pokradovat’ v lieCbe s upravenym davkovanim so zvySenou pozornostou a
doslednou observaciou pri podavani alergénu. (miera dokazu: D/V)

VIT si vyzaduje trpezlivost’ zo strany lekara aj pacienta. Pacienta je potrebné dokladne poucit’
o riziku vitalneho ohrozenia pri nepokracovani vo VIT. Prejavy horsej tolerancie by mali byt’
len vynimoc¢ne, po vycerpani vSetkych moznosti, dovodom k pred¢asnému ukonceniu VIT.
U casti pacientov sa vSak nepodari dosiahnut’ ciel'ova davku podl'a planu a ich cielovou davkou
sa stdva maximalna tolerovana davka. V tejto sa pokracuje v udrziavacom rezime (v pripade
dosiahnutej nizSej udrziavacej davky je optimalne podavanie 1x za 3-4 tyzdne). Po Case
(napriklad po pol roku az roku) je vhodné za désledného sledovania pokusit’ sa o zvySovanie
davky alergénu az na pévodne planovanu cielovi davku, ak je tato dobre tolerovand, interval
potom mozno prediZit' na zvy¢ajnych 4-6 tyzdiov.

2.7 Udrziavacia lieCba

Po dosiahnuti cielovej davky alergénu inicidlnou lie€bou pokracuje podavanie alergénu
ako udrziavacia lie¢ba. Na dosiahnutie optimalneho u¢inku VIT udrziavacou davkou ma byt
najvysSia tolerovand davka, t.j. najvysSia davka, ktord nevyvola zdvazné neziaduce ucinky
a maximalne 100 000 SQ-U. (miera dokazu: B/II) Tato sa podava najprv v intervale
1x za 2 tyzdne, nasledne 1x za 4 tyzdne a neskor 1x za 6 tyzdnov. Liecba trva 3 az 5 rokov.
Interval a davka alergénu sa za urcitych okolnosti individualne (zvac¢sa prechodne ¢i situacne)
moze upravit’ (podl'a 51).

2.7.1 PrediZenie ¢asového intervalu medzi dvoma navitevami alebo preruSenie lie¢by
Pocas lie¢by alergénom modze dojst k predizeniu intervalu od predoslej davky, pripadne
K preruseniu liecby. Dovodom mozu byt komobidity (akutna infekcia, iné akutne ochorenie,
zhorSenie chronického ochorenia, ale aj osobné dovody, zaneprazdnenost’ pacienta ¢i prosté
zabudnutie). V liec¢be sa pokracuje podl'a odportéania uvedeného v tabul’kach (tabul’ka ¢. 14,
¢. 15).



Tabulka ¢. 14

T ‘P PrediZenie ¢asového intervalu medzi dvoma navstevami alebo
'7" prerusenie lie¢by poc¢as uvodnej (inicialnej) fazy
Interval medzi Davkovanie
navStevami

do 2 tyzdiov Pokracovanie v uvodnej faze bez zmeny davkovania podla tabul’ky
11 alebo 12

2-3 tyzdne Zopakovat poslednu podanu davku

3-4 tyzdne Znizenie poslednej podanej davky o 50%

4 tyzdne alebo viac | Znovu zacat’ s davkovanim v Gvodnej faze od zaciatku podla tab. 11
alebo 12

Tabul’ka €. 15

PrediZenie ¢asového intervalu medzi dvoma navitevami pocas
udrziavacej fazy
Interval medzi Davkovanie
navStevami

Do 8 tyzdiov Pokracovanie v udrziavacej faze bez zmeny

8-10 tyzdnov Znizenie predchadzajucej davky o 75%

10-12 tyzdiov Znizenie predchadzajucej davky o 50%

12-14 tyzdiov ZniZenie predchédzajicej davky o 25%

14-16 tyzdiov Znizenie predchadzajucej davky o 10%

16 tyzdiov a viac Znovu zacat’ s davkovanim v ivodnej faze podla tab. 11 alebo 12

V pripade znizenia davky pocCas udrziavace] fazy sa ma pokraCovat’ v davkovani podla
odporti¢ani uvedenych v tabulke 1 alebo 2 pocas Uvodne; fazy az kym sa nedosiahne
udrziavacia davka (podl'a 51).

2.7.2 ZniZenie davky pri vicsej lokalnej reakcii

Ak reakcia v mieste podania injekcie pretrvava viac ako 6 hodin po injekcii, v zavislosti
od vel’kosti opuchu, odporaca sa znizenie davky podl'a schémy uvedenej v tabul’ke (tabul’ka
¢. 16). Dovodom je vsak najmd komfort pre pacienta a udrzanie jeho adherencie. Vzacne
systémové¢ alergické reakcie sa mézu vyskytnat’ nezavisle na velkosti lokalnej reakcie.



Tabul’ka €. 16

-y Odporucané davkovanie v pripade reakcie v mieste podania
. H'l’m:q;
postupy
Maximalny priemer opuchu Odporucanie na zniZenie davky
Deti Dospeli
<5cm <8cm Pokracovat’ vo vzostupnej titracii podl'a schémy davkovania
pocas tivodnej fazy
5-7cm 8-12 cm Zopakovat’ poslednu podanu davku
7-12 cm 12-20 cm | Znizit davku na predposlednu podant davku
12-17 cm >20cm Znizit na davku podanu 2- krat pred poslednou davkou
>17 cm Znizit’ na davku podanu 3- krat pred poslednou davkou

2.7.3 ZnizZenie davky v pripade prejavenia sa celkovych reakcii

Ak sa po injekcii prejavia zavazné celkové reakcie, V liecbe sa moze pokracovat
len po starostlivom zvazeni a stihlase pacienta. Ak sa v lie¢be pokracuje, nasledujucu davku sa
odportca znizit’ na 10% davky, ktora vyvolala reakciu.

Zvolené znizenie davky sa ma rozdelit do dvoch davok podanych v casovom intervale
30 minut. Pacient ma byt pod dohl'adom a davky sa maju podéavat’ podl'a odporacani v tabul’ke
¢. 11, ¢. 12 alebo ¢. 13 az kym sa nedosiahne maximalna tolerovana udrziavacia davka (podl'a
51).

Upozornenie — zla tolerancia alergénu: ¢asto pacienti, ktori VIT najviac potrebuja!

2.8 Sposob podavania alergénu pri VIT

Extrakt jedu hmyzu sa podéva subkutanne. Miesto podania injekcie je bud’ lateralne v distalne;j
tretine ramena, alebo dorzalne v strednej tretine predlaktia. Intravenéznemu podaniu sa treba
vyvarovat. Pacient musi byt po kazdej injekcii pozorovany aspoit 30 minut. V dent podania
injekcie sa pacient musi vyhnut' fyzickej zatazi, horacemu kupel'u, saune akonzumaécii
alkoholu.

2.9 Trvanie VIT / kritéria u¢innosti liecby

Odporicana dizka lie¢by VIT je 3 az 5 rokov (miera dokazu: C/IV). Efekt lietby po jej
ukonceni v priebehu rokov individualne postupne klesa, je potrebné pacienta trvale evidovat
a s odstupom ¢asu revidovat’ stav (55). V individualnych pripadoch moze liecba trvat’ aj dlhsie
(mimoriadne zavazna reakcia pri bodnuti, vysoké riziko reexpozicie bodnutim). V niektorych
pripadoch méze byt lie¢ba az celozivotna (miera dokazu: C/IV) (napr. elevacia bazalnej
koncentracie tryptazy — tzv. hereditarna alfa-tryptazémia, syndrom aktivacie mastocytov ¢i iné
klonalne ochorenia mastocytov, perzistujica profesionalna expozicia, systémova reakcia na



VIT pocas jej aplikacie). V odovodnenych pripadoch mozno liecbu obnovit’ (musi sa zacat’
inicialnou davkou a postupovat’ ako je uvedené vysSie). Hladali sa biomarkery, ktoré by
pomohli posudit’ efektivitu lieCby (diagnostické testy ako v uvode, kozné prick testy, celkové
IgE, specifické IgE na hmyzi jed, Specifické IgGa, alergénové komponenty a iné¢). Hodnoty
$IgGs Standardne pocas VIT stupajt, po jej skonceni postupne klesajii. Nateraz sa uzavrelo, ze
neexistuje ziadny Specificky biomarker efektivity liecby (56). NajpriekaznejSia je reakcia
po bodnuti danym hmyzom — pri nahodnom bodnuti (miera dokazu: D/V), alebo pri
kontrolovanom expozi¢nom teste (miera dokazu: C/IV) (57, 58). Nikdy vsak nie je mozné
absolutne vylucit riziko systémovej reakcie po d’alSom bodnuti. Preto aj po ukonceni VIT ma
byt pacient vybaveny zachrannym balickom (injek¢ny adrenalin v autoinjektore — podl'a
hmotnosti pacienta zodpovedajuci pocet autoinjektorov, peroralne antihistaminikum a
peroralny kortikoid).

3 DalSie opatrenia
Edukacia a nacvik pouzitia autoinjektora s adrenalinom
Vzhl'adom ktomu, ze alergia na jed blanokridlovcov predstavuje stav s rizikom
bezprostredného ohrozenia zivota pacienta pri bodnuti tymto hmyzom, je potrebné, aby bol
pacient dokladne pouceny o manazmente a lieCbe svojho ochorenia. Pacient musi byt podrobne
a opakovane edukovany:

- 0 podstate alergie na hmyzi jed,

- 0 hroziacom riziku pri bodnuti,

- 0 preventivnych opatreniach,

- 0tom, ako znizit’ pravdepodobnost’ bodnutia,

- 0 opatreniach prvej pomoci pri bodnuti,

- 0 potrebe a principe liecby alergénom (VIT), ktora je zakladnym lieGebnym postupom

a jedinou kauzalnou a sucasne preventivnou liecbou alergie na jed blanokridlovcov.

Pacient musi byt vybaveny balickom prvej pomoci s poucenim, ako ho pouZzivat. Sucast'ou
edukacie je prakticky nacvik pouzitia adrenalinového autoinjektora ajeho opakované
precviovanie pri kontrolach stavu.

Pacient musi byt vybaveny preukazom (karti¢kou) alergika so zakladnymi tidajmi o pacientovi,
kontaktnymi adresami a telefonickymi ¢islami (pacient, lekar, urgentnd zdravotna pomoc,
blizka osoba).

Pacient salergiou na jed blanokridlovcov ostava v dlhodobej starostlivosti a sledovani
Specialistu v odbore alergologia a klinicka imunoldgia nielen pocas VIT, ale aj po jej ukonceni.

Prognoza

Aj ked VIT, preventivne opatrenia a zasady prvej pomoci podstatne znizuju riziko zavazného
priebehu alergickej reakcie po bodnuti blanokridlym hmyzom, urcité riziko nie je mozné
vylucit’ absolutne (1, 55). Pacient preto musi byt trvale vybaveny balickom prvej pomoci
a ostava nad’alej evidovany a periodicky kontrolovany alergologom (po ukoncenej VIT aspon
1x roc¢ne).

V sucasnosti je dostupny liecebny alergén (VIT) jedine vo forme subkutannych injekcii voci
alergénom vcely medonosnej a alergénom osovitych (Vespula spp., na mimoriadny dovoz



aj Polistes spp.). Vo vyvoji su aj iné formy alergénu s jednoduchsou aplikaciou, ich dostupnost’
Vv klinickej praxi nie je vSak Vv horizonte najblizsich rokov.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, pracovna

zdravotna sluzba a pod.)

Alergia na jed blanokridleho hmyzu nespdsobuje dlhodobu ¢i trvali pracovnt neschopnost’.
Dovodom invalidizdcie by mohli byt dlhodobé nasledky, resp. poSkodenie organizmu
nasledkom zavaznej anafylaktickej reakcie po bodnuti blanokridlym hmyzom. Stupen
postihnutia sa hodnoti podla zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich
predpisov, a podla Prilohy ¢. 4 k zédkonu o socialnom poisteni sa uréi percentualna miera
poklesu schopnosti vykondvat’ zarobkovu ¢innost’, ktord prinalezi konkrétnemu zdravotnému
postihnutiu.

V individualnych pripadoch mo6ze byt nevyhnutny navrh na zmenu profesie zo zdravotnych
doévodov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Vyplyva z kompetencii uvedenych v casti 06. Prvli pomoc po bodnuti hmyzom poskytuja
zlozky rychlej zdravotnej pomoci (RZP, RLP, LSPP, ambulancie urgentnej pomoci).
Predpokladom je ich privolanie ¢i uz samotnym pacientom, alebo osobami pritomnymi
na mieste. Prva pomoc zacina uz predlekarskou prvou pomocou, ku ktorej je potrebné nabadat’
a vzdelavat Siroka verejnost’. Po prevezeni do nemocni¢ného zariadenia, ak to stav vyzaduje
(ambulancia emergentnej pomoci), pacient ma poskytnuti komplexni zdravotnicku
starostlivost’. Nasledne mé byt odoslany na odborné vySetrenie imunoalergolégom (Specialista
KIA). Uz po prvom oSetreni musi byt’ pacient vybaveny balickom 1. pomoci. V kompetencii
imunoalergologa je kompletné diagnostické dorieSenie stavu s naslednou liecbou. Zakladnou
kauzalnou lie¢bou je alergénova imunoterapia, ktora sa realizuje v ambulanciach alergologie
a klinickej imunoldgie, v prevaznej vi¢sine ambulantnou formou. Pacient s alergiou na jed
blanokridlovcov ostava v dlhodobej starostlivosti a sledovani $pecialistu v odbore alergologia
a klinicka imunolégia nielen pocas VIT, ale aj po jej ukonceni.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziiCastnenych stran

Uloha vseobecného lekara je pri podchyteni pacienta a jeho nasmerovani k odbornikovi.
Ostatny vstupny aj nasledny manazment patri iba do rik Specialistu.

Tak ako kazdy pacient, aj pacient diagnostikovany, lieCeny a manazovany pre alergiu na jed
blanokridleho hmyzu pri prvej navsteve Specialistu podpisuje (pripadne jeho zakonny zéstupca)
v stlade so zakonom ¢. 576/ 2004 Z.z., § 6 informovany suhlas. Tymto pacient vyjadri svoj
stihlas s aktudlne aj v budtcnosti realizovanymi diagnostickymi aj lie€ebnymi postupmi. V
pripade Specialnych postupov akym je napr. alergénova imunoterapia, pacient (ev. zakonny
zastupca) podpisuje novy informovany sthlas.

Alternativne odporucania
Alergénova-venomova imunoterapia nemd alternativu-je jedinou kauzalnou lieCbou
s potencialom zachrany l'udského Zivota.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu sa odporuca po roku a nasledne kazdych pat
rokov podla vyvoja a Giprav Standardov medzinarodnych odbornych spolo¢nosti (predovsetkym
EAACI). Revizia ma byt vykonana aj pri zndmom novom vedeckom ddokaze o efektivnejSom
manazmente diagnostiky alebo lie¢by a tak skoro, ako je mozné zavedenie tohto postupu do
zdravotného systému v Slovenskej republike.
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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,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. oktobra 2021.
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