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Abstrakt

	 Tieto	smernice	vznikli	na	základe	systemati	ckého	prehľadu	literatúry,	za	použiti	a	prehľadu	literatúry	pomocou	metódy	
‘Grading	of	Recommendati	ons	Assessment,		Development	and		Evaluati	on’	(GRADE)	a	počas	konsenzuálnej	konferencie,	
ktorá	sa	konala	28.	a	29.	novembra	2012	v	Berlíne.	Ide	o	spoločnú	iniciatí	vu	Dermatologickej	sekcie	Európskej	akadémie	
alergie	a	klinickej	 imunológie	 (EAACI),	Európskou	úniou	fi	nancovanej	 siete	excelencie,	organizácie	 the	Global	Allergy	
and	Asthma	European	Network	(GA2LEN),	Európskeho	dermatologického	fóra	(EDF)	a	Svetovej	organizácie	pre	alergiu	
(the	World	Allergy	Organizati	on	-	WAO)	za	účasti		delegátov	z	21	národných	a	medzinárodných	spoločností	.	Americká	
akadémia	pre	alergiu,	astmu	a	imunológiu	(AAAAAI)	sa	na	vývoji	týchto	smerníc	ti	ež	zúčastnila,	ale	nie	je	sponzorujúcou	
spoločnosťou	(pozri	časť	Poďakovanie).	Ide	o	aktualizáciu	a	revíziu	predchádzajúcich	smerníc	EAACI/GA2LEN/EDF/WAO	
(1,	2).
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	 Urtikária	je	často	sa	vyskytujúce	mastocytmi	vyvolané	ochorenie,	ktoré	sa	prejavuje	kožnými	morfami	a	angioedémom	
alebo	obomi.	Celoživotná	prevalencia	akútnej	urtikárie	je	približne	20%.	Chronická	spontánna	urtikária	a	iné	chronické	
formy	nespôsobujú	 len	zníženie	kvality	života,	ale	ovplyvňujú	aj	pracovnú	a	školskú	výkonnosť	a	sú	súčasťou	skupiny	
závažných	 alergických	 ochorení.	 Smernice	 poskytujú	 definíciu	 a	 klasifikáciu	 urtikárie,	 zahŕňajú	 aj	 aktuálne	 poznatky	
z	 hľadiska	 identifikácie	 jej	 príčin,	 vyvolávajúcich	 faktorov	 a	 patomechanizmov.	 Okrem	 toho	 načrtávajú	 na	 dôkazoch	
založené	diagnostické	a	terapeutické	postupy	pre	rôzne	podtypy	urtikárie.	Tieto	smernice	boli	akceptované	Európskou	
úniou	lekárskych	špecialistov	(UEMS).	
	 Výrazné	rozdiely	a	množstvo	rôznych	typov	urtikárie,	ktoré	boli	doteraz	identifikované,	minimálne	z	časti	odrážajú	
naše	narastajúce	 vedomosti	o	príčinách	a	 vyvolávajúcich	 faktoroch	urtikárie	 a	poznanie	molekulárnych	a	bunkových	
mechanizmov,	ktoré	sa	podieľajú	na	patogenéze	ochorenia.
	 Cieľom	 týchto	 smerníc	 je	 ponúknuť	 aktualizovanú	 definíciu	 a	 klasifikáciu	 urtikárie,	 a	 tým	 uľahčiť	 interpretáciu	
rozličných	údajov	z	rôznych	centier,	týkajúcich	sa	príčin,	vyvolávajúcich	faktorov	a	terapeutickej	odpovede	jednotlivých	
podtypov	urtikárie.	Okrem	toho	poskytujú	tieto	smernice	odporučenia	pre	diagnostické	a	terapeutické	postupy	bežných	
podtypov	urtikárie.	Tieto	smernice	zahŕňajú	stanoviská	spoločnosti	a	expertov	zo	všetkých	častí	sveta	a	ako	globálne	
smernice	preto	berú	do	úvahy,	že	príčinné	faktory	u	pacientov,	medicínske	systémy	a	prístup	k	diagnostike	a	liečbe	je	 
v	jednotlivých	krajinách	rôzny.

Kľúčové slová: angioedém, konsenzus, žihľavka, urtikária, papula

Abstract

	 This	guideline	is	the	result	of	a	systematic	literature	review	using	the	´Grading	of	Recommendations	Assessment,	
Development	 and	 Evaluation´	 (GRADE)	 methodology	 and	 a	 structured	 consensus	 conference	 held	 on	 28	 and	 29	
November	2012,	in	Berlin.	 It	 is	a	joint	initiative	of	the	Dermatology	Section	of	the	European	Academy	of	Allergy	and	
Clinical	Immunology	(EAACI),	the	EU-funded	network	of	excellence,	the	Global	Allergy	and	Asthma	European	Network	
(GA2LEN),	the	European	Dermatology	Forum	(EDF),	and	the	World	Allergy	Organization	(WAO)	with	the	participation	 
of	delegates	of	21	national	and	international	societies.
	 Urticaria	is	a	frequent,	mast	cell-driven	disease,	presenting	with	wheals,	angioedema,	or	both.	The	life-time	prevalence	
for	acute	urticaria	is	approximately	20%.	Chronic	spontaneous	urticaria	and	other	chronic	forms	of	urticaria	do	not	only	
cause	a	decrease	in	quality	of	lofe,	but	also	affect	performance	at	work	and	school	and,	as	such,	are	members	of	the	
group	of	severe	allergic	diseases.
	 This	guideline	covers	the	definition	and	classification	of	urticaria,	taking	into	account	the	recent	progress	in	identifying	
its	causes,	eliciting	 factors	and	pathomechanisms.	 In	addition,	 it	outlines	evidence-based	diagnostic	and	therapeutic	
approaches	 for	 the	different	 subtypes	of	urticaria.	 This	 guideline	was	acknowledged	and	accepted	by	 the	European	
Union	of	Medical	Specialists	(UEMS).

Key words: angioedema, consensus, urticaria,, papula

Metódy

 Podrobná metodológia použitá pri vývoji tejto revízie 
a aktualizácie smerníc pre rok 2013, vrátane všetkej 
vyhodnotenej literatúry, je z dôvodu stručnosti a prehľadnosti 
publikovaná v samostatnej publikácii. Krátky prehľad 
metodológie je uvedený aj v tejto publikácii v Prílohe 2. 
 V krátkosti: autori ako členovia panelu a delegáti 
spoločností pripravili vopred vlastné návrhy ohľadom 
definície, klasifikácie, diagnostiky a liečby urtikárie. 
Výsledný návrh smerníc zohľadnil všetky dôkazy v dostupnej 
literatúre (vrátane Medline a Embase aj manuálneho hľadania 
abstraktov v medzinárodných alergologických kongresoch 
medzi rokmi 2004 a 2012) a bol založený na existujúcom 
konsenze z prvých troch sympózií v rokoch 2000, 2004 
a 2008 (1 – 6). Tieto návrhy boli potom v rámci panelu 
účastníkmi stretnutia podrobne diskutované. 
 K definitívnemu konsenzu došlo počas štruktúrovanej 
konsenzuálnej konferencie za použitia TED hlasovacieho 
systému. Účasť špecialistov na urtikáriu z 39 krajín garantuje, 
že tento konsenzus poskytuje základ na lepšie porovnávanie 
budúcich štúdií v oblasti urtikárie.
 V predchádzajúcej verzii smerníc boli štúdie už čiastočne 
vyhodnocované pomocou prístupu GRADE. Kľúčovým 

princípom prístupu GRADE je zabezpečiť transparenciu 
a jasné explicitné kritériá na hodnotenie kvality dôkazov 
(Tabuľka č. 1) a grading sily odporučení (7 – 11) na základe 
porovnania rizika a benefitu. 
 Bol používaný nasledujúci preklad kvality dôkazov 
GRADE, s vedomím, že podrobnejšie hodnotenie 
pravdepodobne zmení kvalitu dôkazov a že v systéme 
GRADE sú zapracované dodatočné kritériá kvality. 
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 Pre túto revíziu a aktualizáciu 2013 sa používala 
modifikovaná verzia GRADE. Adresované otázky 
boli zhodnotené členmi panelu a selektované  
s ohľadom na ich relevantnosť všetkými členmi panelu 

v Delphi hlasovaní. Použitý proces selekcie ako aj 
iné metodologické detaily sú opísané v samostatnej 
správe o metódach používaných na tvorbu a revíziu  
a aktualizáciu smerníc. 

Tabuľka č. 1 • Úrovne dôkazov na identifikované literárne zdroje

 Sila odporučenia a kvalita podporných dôkazov boli 
hodnotené nezávisle vždy dvomi poradcami pre každé 
odporučenie. Do úvahy sa brali aj negatíva: riziko vedľajších 
účinkov (stupňovanie podľa závažnosti) a náklady na liečbu, 
a pozitíva: zmiernenie príznakov urtikárie (t.j. UAS7 [UAS, 
Skóre aktivity urtikárie Urticaria Activity Score; UAS7, 
Priemerné skóre aktivity za 7 dní - Average Urticaria Activity 
Score] v novších štúdiách) a zlepšenie kvality života (QoL). 
Systém GRADE dovoľuje aby boli silné odporučenia 
podporované niekedy aj dôkazmi nízkej alebo (veľmi 
zriedkavo) veľmi nízkej kvality z RCT alebo observačných 
štúdií. Na druhej strane slabé odporučenia môžu byť založené 
na vysoko kvalitných dôkazoch, ak sú podstatnejšie iné 
faktory, napríklad cena danej liečebnej modality.
 Výraz "odporúčame" sa používa pre silné odporučenia 
a "navrhujeme" pre slabé odporučenia, aby došlo k zhode  
s rovnakou metodológiou použitou pre Smernice o alergickej 
rinitíde a jej vplyve na astmu 2008 (10). Rovnaká terminológia 
bola použitá v tých odporučeniach smerníc, kde neboli úplne 
vyhodnotené dôkazy. 
 Účastníci konferencie dostali návrh smerníc a mali za 
úlohu diskutovať a hlasovať, či súhlasia s odporučeniami  
a ďalšími špecifickými časťami textu. Bolo dovolené hlasovať 
áno alebo nie, aby sa dosiahlo jednoznačné väčšinové 
stanovisko. Stanoviská, ktoré nedosiahli >90% hlasov pri 
prvom hlasovaní, boli znovu diskutované, predefinované 
a znovu sa o nich hlasovalo. Akceptované boli, ak bola 
následne dosiahnutá minimálne >75%-ná zhoda. 
 Pred konsenzuálnymi konferenciami boli u všetkých 
členov skupiny dokumentované konflikty záujmov. Tieto 
boli posudzované samostatnou komisiou. Všetky deklarácie 
konfliktu záujmov sú uvedené ako online Doplňujúce 
informácie k týmto smerniciam a podrobne aj v časti  
o metodológii.

Definícia

 Urtikária je ochorenie charakterizované rozvojom urtiky 
(svrbiace plošne vyvýšené pupence), angioedému alebo 
oboch. Urtikáriu je potrebné odlíšiť od iných ochorení, pri 
ktorých sa môže urtika a angioedém alebo oba vyskytnúť 
ako príznak, napríklad pri kožných testoch, anafylaxii, 
autoimúnnych syndrómoch alebo pri hereditárnom 
angioedéme (bradykinínom mediovaný angioedém). 

Klinický obraz

 Urtikária je charakterizovaná náhlym výskytom urtiky 
- -pupencov, angioedému alebo oboch. Urtika má tri typické 
črty: 
 1. Je charakteristická centrálnym opuchom rôznej  
  veľkosti, takmer vždy obklopeným reflexným  
  erytémom. 
 2. Je spojená so svrbením a niekedy pocitom pálenia.
 3. Má prchavý charakter, vzhľad kože sa normalizuje  
  na danom mieste zvyčajne do 1 – 24 hodín. Niekedy  
  morfy ustupujú aj rýchlejšie.

 Angioedém je charakterizovaný
 1. Náhlym výrazným začervenaním alebo opuchom  
  farby kože v nižšej derme a podkoží, často aj pod  
  mukóznymi membránami a 
 2. Niekedy skôr bolesťou, než svrbením a často zmenami  
  aj pod mukóznymi membránami. Ústup je pomalší  
  než v prípade pupencov a môže trvať až do 72 hodín. 

Patofyziologické aspekty

 Urtikária je ochorenie vyvolané mastocytmi. Vyplavenie 
mediátorov ako doštičky aktivujúci faktor (PAF) a cytokínov 
z mastocytov má za následok aktiváciu senzorických nervov, 
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vazodilatáciu a extravazáciu plazmy ako aj prílev buniek 
do urtikárnych lézií. Signály aktivácie mastocytov pri 
urtikárii sú pravdepodobne heterogénne. Histologicky sú 
urtiky charakterizované edémom hornej a strednej dermy 
s dilatáciou postkapilárnych venúl a lymfatických ciev 
hornej dermy. Pri angioedéme sa podobné zmeny vyskytujú 
prevažne v nižšej derme a v podkoží. Koža ovplyvnená 
urtikou vždy vykazuje upreguláciu adhéznych molekúl 
endotelových buniek a zmiešané zápalové perivaskulárne 
infiltráty rôznej intenzity, ktoré sú tvorené neutrofilmi  
a/alebo eozinofilmi, makrofágmi a T-bunkami, ale bez 
nekrózy cievnej steny, ktorá je typickým znakom vaskulitídy  
(12 – 14). Niektorí autori uvádzajú aj mierny až stredný 
vzostup počtu mastocytov. Pri oneskorenom type tlakovej 
urtikárie je nález typicky lokalizovaný v strednej až nižšej 
derme. U niektorých podtypov urtikárie pozorovať aj 
up-reguláciu adhéznych molekúl (16) a zmeny expersie 
cytokínov v koži (16). Tieto nálezy podčiarkujú komplexný 
charakter urtikárie, ktorá má mnohé ďalšie črty okrem 
uvoľnenia histamínu z kožných mastocytov (17,18). 
 Tieto zmeny pozorovať aj pri mnohých zápalových 
reakciách a preto nemajú špecifickú diagnostickú hodnotu. 
Je potrebné hľadať špecifickejšie histologické biomarkery 
pre jednotlivé subtypy urtikárie. 

Dopady urtikárie na život pacienta

Kvalita života

 Na liečbu urtikárie sa je potrebné pozrieť z hľadiska 
dopadu ochorenia na život pacienta (19). Z dostupných 
údajov vyplýva, že urtikária má zásadný vplyv ako na 
objektívny stav pacienta, tak na jeho subjektívne vnímanie. 
Napríklad O’Donnell et al.(20) ukázali, že skóre zdravotného 
stavu u pacientov s chronickou spontánnou urtikáriou 
(CSU) je porovnateľné so skóre udávaným pacientmi  
s ischemickou chorobou srdca. Zdravotný stav aj subjektívne 
vnímanie spokojnosti u pacientov s CSU sú nižšie než  
u zdravých jedincov s respiračnými alergiami (21). Štúdia 
Poon et al.(22) sa zamerala na rozsah a povahu obmedzení 
pri rôznych typoch urtikárie a ukázala veľké kolísanie skóre 
kvality života u rôznych typov urtikárie. V tejto štúdii bolo 
hodnotenie kvality života vykonávané pomocou generických 
nástrojov. 
 Dotazník kvality života špecifický pre urtikáriu bol 
vyhodnotený z hľadiska fyzických, emocionálnych, 
sociálnych a praktických aspektov ochorenia (23). Tento 
nový dotazník s názvom Dotazník kvality života pri 
chronickej urtikárii (Chronic Urticaria Quality of Life 
Questionnaire - CU-Q2oL) bol pôvodne vyvinutý a testovaný 
v taliančine. Spĺňa štandardy validity s dobre zostavenou 
validitou, vnútornou konzistnosťou, spoľahlivosťou  
a responzívnosťou. Tieto psychometrické charakteristiky 
ho robia vhodným na hodnotenie záťaže CSU. Je preložený  
a validovaný na používanie v nemčine, španielčine, poľštine, 
tureckom, gréckom, bulharskom, brazílsko-portugalskom 
jazyku a ďalšie verzie sa validujú (24 – 28). Okrem toho ďalší 
dotazník pokrýva pacientov s angioedémom (29). Dotazník 
kvality života s angioedémom (the Angioedema Quality  

of Life Questionnaire - AE-QoL), symtóm-špecifický  
dotazník bol vytvorený v Nemecku (29) a bol preložený do 
viacerých jazykov vrátane angličtiny (USA), španielčiny, 
francúzštiny, azerbajdžančiny, švédčiny, maďarčiny, rumun-
činy, gréčtiny a poľštiny. 

Ktorý dotazník sa má používať na meranie kvality života 
pri urtikárii?
Na hodnotenie postihnutia a monitorovanie aktivity 
ochorenia odporúčame používanie validovaných dotaz-
níkov CU-Q2oL a AE-QoL (silné odporučenie/klinický 
konsenzus).

Klasifikácia urtikárie na základe jej trvania, frekvencie  
a príčin

 Spektrum klinických prejavov rôznych podtypov urtikárie 
je veľmi široké. Okrem toho u ktoréhokoľvek pacienta môžu 
koexistovať dva alebo viaceré podtypy zároveň. 

Tabuľka č. 2 • Klasifikácia podtypov chronickej urtikárie 
(prejavujúce sa urtikou, angioedémom alebo obomi)

 Akútna urtikária je definovaná ako výskyt spontánnych 
urtík, angioedému alebo oboch počas <6 týždňov. Tabuľka 
2 uvádza klasifikáciu chronických subtypov urtikárie pre 
klinické použitie. Táto revidovaná klasifikácia upravila 
doterajšie rozpory, napríklad fyzikálne urtikárie môžu 
byť aj chronickými stavmi, ale boli dané do samostatnej 
skupiny vzhľadom na špeciálnu povahu ich vyvolávajúcich 
fyzikálnych faktorov. Urticaria pigmentosa (cutaneous 
mastocytosis), urticaria vasculitis, auto-inflamatórne 
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syndrómy (ako kryopyrín-asociované periodické syndrómy 
alebo Schnitzlerov syndróm), a ne-mastocytmi mediovaný/
indukovaný angioedém (ako bradykinínom-mediovaný 

angioedém) sa pre ich rozdielne patomechanizmy nepovažujú 
za podtypy urtikárie, ale sú uvedené v Tabuľke 3. Urtika je aj 
príznakom viacerých syndrómov (Tabuľka č. 3). 

Tabuľka č. 3 • Ochorenia súvisiace s urtikáriou z histologického hľadiska a syndrómy, ktoré sa prejavujú urtikou a/alebo 
angioedémom

Hodnotenie aktivity ochorenia a dopadu na pacienta 

 Aktivita ochorenia by mala byť v prípade spontánnej 
urtikárie posudzovaná ako v klinickej praxi, tak v štúdiách, 
pomocou UAS7 (Tabuľka č. 4), čo je unifikovaný  
a jednoduchý skórovací systém, ktorý bol navrhnutý  
v poslednej verzii smerníc, a bol validovaný (30). Príznaky  
a prejavy sú vyhodnocované pacientom, čo robí toto skóre 
ešte hodnotnejším. Použitie UAS umožňuje porovnanie 
výsledkov štúdií z rôznych centier. UAS je založené 
na posudzovaní kľúčových príznakov urtikárie (urtiky  
a svrbenia). Je výhodný na vyhodnotenie aktivity ochorenia 
pacientmi s urtikáriou a ich lekárom. Okrem toho tento 
skórovací systém sa široko používa v štúdiách a preto by 
mal byť zachovaný aj pre budúce hodnotenia a porovnania. 
Keďže príznaky urtikárie sa často menia čo do intenzity, 
celková aktivita ochorenia sa najlepšie hodnotí pomocou  
24 hodinového samohodnotiaceho skóre meraného jedenkrát 
denne počas niekoľkých dní. Modifikácia UAS7 vo forme 
hodnotenia príznakov a prejavov dvakrát denne bola tiež 
validovaná (31), ale hlasovanie uprednostnilo použitie 

klasického USAS, pretože (i) meranie len jedenkrát denne 
za posledných 24 hodín dáva bias len u pacientov s prevažne 
nočnými príznakmi a (ii) širšie sa používa a aby bolo 
možné porovnávať štúdie, je dôležité používať celosvetovo 
rovnaký nástroj. UAS7, t.j. súčet skóre počas siedmich 
po sebe nasledujúcich dní by sa mal používať v bežnej 
klinickej praxi na stanovenie aktivity ochorenia a odpovede 
na liečbu u pacientov s CSU, ako aj v niektorých prípadoch  
u pacientov s indukovateľnou alebo fyzikálnou urtikáriou. 
Pre pacientov s angioedémom bolo vyvinuté a validované 
novšie skóre aktivity, the Angioedema acitivy score (29). 
Okrem stanovenia aktivity ochorenia je v klinickej praxi 
aj v štúdiách dôležité zhodnotiť vplyv ochorenia na kvalitu 
života.
 V prípade fyzikálnej urtikárie a cholinergnej urtikárie 
by na zhodnotenie závažnosti mala byť stanovená prahová 
hodnota vyvolávajúceho faktora, napríklad v prípade 
chladovej urtikárie kritická teplota a prahový stimulačný 
čas pre provokáciu chladom. Tieto prahy umožňujú ako 
pacientom, tak lekárom vyhodnotiť aktivitu ochorenia  
a odpoveď na liečbu. 

Tabuľka č. 4 • UAS7 pre hodnotenie aktivity ochorenia pri CSU
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Má byť dodržaná súčasná klasifikácia urtikárie?

 Odporúčame použitie tejto aktualizovanej verzie 
revízie klasifikácie z roku 2013 (silné odporučenie/klinický 
konsenzus).

Mali by byť rutinné diagnostické postupy realizované  
v prípade akútnej urtikárie?

 V prípade akútnej urtikárie odporúčame nerealizovať 
žiadne rutinné diagnostické postupy (silné odporuče- 
nie/klinický konsenzus).

Mali by sa používať rozšírené diagnostické postupy  
v prípade chronickej spontánnej urtikárie?

 Pri chronickej spontánnej urtikárii odporúčame 
realizovať len limitované rozšírené diagnostické postupy 
na základe anamnézy pacienta (silné odporučenie/klinický 
konsenzus)

Má sa používať aktuálne skóre aktivity (UAS7) na 
hodnotenie závažnosti urtikárie?

 Odporúčame používať UAS7 na posúdenie závažnosti 
(silné odporučenie/klinický konsenzus).

Mali by byť rutinné diagnostické postupy realizované  
v prípade chronickej spontánnej urtikárie?

 V prípade chronickej spontánnej urtikárie odporúčame 
len veľmi limitované rutinné diagnostické postupy (silné 
odporučenie/klinický konsenzus).

Diagnostika urtikárie

 V posledných dvoch desaťročiach došlo k veľkému 
pokroku v identifikácii príčin rôznych typov a podtypov 
urtikárie (32 – 33). Okrem iných boli popísané autoreaktivita 
vrátane autoimunity mediovanej funkčnými protilátkami 
nasmerovanými proti IgE receptoru, pseudoalergia (non-
alergické hypersenzitívne reakcie) na potraviny a lieky, 
akútne alebo chronické infekcie (napr. Helicobacter pylori 
alebo Anisakis simplex) (34 – 44) (Tabuľka č. 5). Rôzne 
štúdie však uvádzajú výrazné rozdiely z hľadiska frekvencie 
vyvolávajúcich faktorov. Ovplyvňujú to aj regionálne 
rozdiely, napríklad rôzne tradičné diéty a rôzna prevalencia 
infekcií. Preto je dôležité uvedomiť si, že nie všetky možné 
príčinné faktory je potrebné vyšetrovať u všetkých pacientov 
a prvý krok v diagnostike je podrobná anamnéza. Je potrebné 
zvážiť nasledujúce faktory:

 1. Čas nástupu ochorenia

 2. Frekvencia/trvanie a vyvolávajúce faktory urtiky

 3. Diurnálne kolísanie

 4. Výskyt vo vzťahu k víkendom, sviatkom  
  a cestovaniu

 5. Tvar, veľkosť a distribúcia morf

 6. Asociovaný angioedém

 7. Asociované subjektívne príznaky, napríklad svrbenie,  
  bolesť lézií

 8. Rodinná a osobná anamnéza z hľadiska urtikárie,  
  atopie

 9. Minulé alebo aktuálne alergie, infekcie, vnútorné  
  ochorenia a iné možné príčiny 

 10. Psychosomatické a psychiatrické ochorenia

 11. Chirurgické  implantáty a zákroky počas operácie,  
  napríklad po lokálnej anestézii

 12. Žalúdočné/tráviace problémy

 13. Vyvolanie fyzikálnymi činiteľmi alebo cvičením

 14. Užívanie liekov ((napríklad nesteroidné protizápalové  
  lieky (NSAID)), injekcie, imunizácia, hormóny,  
  laxatíva, čapíky, ušné a očné    kvapky a alternatívna  
  medicína)

 15. Pozorovaná súvislosť s potravinami

 16. Súvis s menštruačným cyklom

 17. Anamnéza fajčenia (najmä parfumované tabakové  
  produkty alebo kanabis)

 18. Typ práce

 19. Koníčky

 20. Stres (eustres a distres)

 21. Kvalita života v súvislosti s urtikáriou a vplyv na  
  emócie pacienta

 22. Doterajšia liečba a odpoveď na liečbu

 23. Doterajšie diagnostické výkony a výsledky

 Ďalším krokom v diagnostike je fyzikálne vyšetrenie 
pacienta. To by malo zahŕňať aj diagnostický provokačný test 
vrátane liekov, potravy a fyzikálne testy, ak sú indikované 
podľa anamnézy. 
 Všetky ďalšie diagnostické kroky závisia od anamnézy 
pacienta a od podtypu urtikárie, ako sumarizuje Obr. 1  
a Tabuľka č. 5.
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Mali by sa používať rozšírené diagnostické postupy  
v prípade indukovateľných nespontánnych podtypov 
urtikárie?

 U indukovateľných podtypov urtikárie odporúčame 
realizovať limitované diagnostické postupy na stanovenie 
prahového podnetu vyvolávajúcich faktorov (silné 
odporučenie/klinický konsenzus).

Tabuľka č. 5 • Odporučené diagnostické testy u častých podtypov urtikárie

 Intenzívne a nákladné široké skríningové programy 
na všetky typy urtikárie sa výrazne neodporúča 
realizovať. Nasledujúce faktory by sa mali vyšetrovať 
len na základe anamnézy pacienta. Alergia I.typu je 
zriedkavou príčinou CSU u pacientov, ktorí majú 
denné alebo takmer denné príznaky, ale je ju treba 

zvážiť u pacientov s CSU s intermitentnými príznakmi. 
Naopak pre CSU s dennými príznakmi môžu byť 
relevantnejšie pseudoalergické reakcie (reakcie 
nealergickej senzitivity) na NSAID, potraviny alebo 
potravinové aditíva. Diagnostika má byť založená 
na ľahko realizovateľnom diétnom protokole (pozri 
informácie pre pacienta v rôznych jazykoch na stránke  
http://www.ecarf.org/).
 Ako príčiny CSU boli diagnostikované bakteriálne, 
vírusové, parazitické alebo hubové infekcie, napríklad 
ako H. pylori, Streptokoky, Stafylokoky, Versinia, 
Giardia lamblia, Mycoplasma pneumoniae, vírusy 
hepatitídy, Norovirus, Parvovirus B19, Anisakis 
simplex, Entamoeba ssp., Blastocystis species, boli 
diagnostikované.
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Obr. 1 • Odporučený diagnostický algoritmus pre urtikáriu. Diagnostický algoritmus pre pacientov s urtikou, angioedémom 
alebo obomi. AAE, získaný angioedém spôsobený deficitom C1-inhibítora, ACE-inh, inhibítor angiotenzín-konvertujúceho 
enzýmu, AE, angioedém, AH, antihistaminikum, AID, autoimunitné ochorenie, HAE, vrodený angioedém, IL-1, 
interleukín1. 
1. Iné (nové) lieky môžu tiež vyvolať bradykinínom mediovaný angioedém. 
2. Pacienti by mali podať podrobnú rodinnú anamnézu a vek, v ktorom ochorenie začalo. 
3. Test na zvýšené zápalové markery (CRP, FW), test na paraproteinémiu u dospelých, hľadať príznaky neutrofilných  
 infiltrátov v biopsii kože, vykonať analýzu génových mutácií hereditárnych syndrómov periodickej horúčky  
 (kryopyrináza.-asociovaný periodický syndróm), ak je veľké podozrenie. 
4. Pacientov sa treba pýtať: "Ako dlho trvá výsev?" 
5. Test na komplement C4, C1-INH hladiny a funkciu, a test na C1q a C1-INH protilátky, ak je podozrenie na AAE, urobte  
 analýzu génových mutácií, ak sú doterajšie testy nevýpovedné alebo anamnéza pacienta dáva podozrenie na hereditárny  
 angioedém. 
6. Vyčkajte až do 6 mesiacov remisie, ďalšia diagnostika na testovanie deficitu inhibítora C1 by mala byť realizovaná len ak  
 to vyplýva z rodinnej anamnézy. 
7. Ukazuje biopsia z lézií poškodenie malých ciev v papilárnej a retikulárne dermis a/alebo fibrinoidné depozity  
 v perivaskulárnych a intersticiálnych priestoroch, podozrenie na UV (urtikariálna vaskulitída)? 
8. Pacienta sa treba spýtať: "Viete si urtiku vyvolať?" 
9. U pacientov s anamnézou podozrenia na indukovateľnú urtikáriu by mali byť realizované štandardizované provokačné  
 testy podľa medzinárodného odporučenia (45) 
10. Získané autoinflamačné syndrómy (AID) zahŕňajú Schnitzlerov syndróm ako aj systémovú idiopatickú juvenilnú  
 artritídu (sJIA) a v dospelosti sa vyskytujúcu Stillovu chorobu (AOSD), hereditárne AID zahŕňajú s kryptopyrínom  
 asociované periodické syndrómy (CAPS) ako familiárne chladové autoimunitné syndrómy (FCAS), Mckle-Wellsov  
 syndróm (MWS) a neonatálne multisystémové zápalové ochorenie (NOMID), zriedkavejšie hyper IgD syndróm (HIDS)  
 a periodický syndróm asociovaný s receptorom pre TNF alfa (TRAPS). 
11. V niektorých zriedkavých prípadoch nie je rekurentný angioedém mediovaný ani mastocytmi ani bradykinínom,  
 a patomechanizmus je neznámy. Tieto zriedkavé prípady sú uvádzané ako "idiopatický angioedém". 
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 Frekvencia a relevancia infekčných ochorení kolíše medzi 
jednotlivými geografickými regiónmi. Napríklad Anisakis 
simlex, zo skupiny nematód morských rýb, bol zvažovaný 
ako možná príčina rekurentnej akútnej spontánnej urtikárie 
v oblastiach sveta, kde sa často konzumujú surové ryby 
(46). Relevancia H. pylori, stomatologických alebo ORL 
infekcií tiež kolíše medzi skupinami pacientov. Celkovo 
bude potrebný ďalší výskum na vytvorenie definitívnych 
odporučení ohľadom úlohy infekcie pri urtikárii. 
 Rutinný skríning malignít v diagnostike príčin urtikárie 
sa neodporúča. Hoci bol zaznamenaná mierne zvýšená 
prevalencia v Taiwane (47), neexistuje v súčasnosti dostatok 
dôkazov pre kauzálnu koreláciu urtikárie s neoplastickými 
ochoreniami. Vylúčenie malignity je však nevyhnutné, ak má 
pacient suspektnú anamnézu (napríklad náhle chudnutie). 
 V súčasnosti je jediným všeobecne dostupným testom na 
skríning autoprotilátok proti buď IgE alebo FceR1 (vysoko 
afinitnému receptoru) kožný test s autológnym sérom (ASST), 
nešpecifický skríningový test, ktorý vyhodnocuje prítomnosť 
histamín-uvoľňujúcich faktorov ktoréhokoľvek typu v sére, 
nie výlučne histamín-uvoľňujúcich protilátok. V niektorých 
krajinách je dostupný test uvoľňovania bazofilov a môže sa 
použiť. Globálna skúsenosť, ako aj skúsenosť členov panelu 
je, že zdravé kontroly a pacienti bez CSU nemajú pozitívne 
reakcie na ASST v zmysle zápalovej červeno sfarbenej morfy 
(48 – 60). V kontraste k väčšine doteraz publikovaných 
štúdií niektoré štúdie dokázali relatívne vysokú prevalenciu 
pozitívnej ASST reaktivity u 30 – 50% dospelých pacientov 
s alergickými alebo nealergickými respiračnými príznakmi, 
až do 80% v detskej populácii (53 – 56,61). V dvoch z týchto 
štúdií malo 40 – 45% zdravých jedincov tiež pozitívne 
ASST, hoci kritériá, ktoré boli použité na definovanie 
pozitivity, boli odvodené z kritérií, ktoré boli validované 
len pre CSU. Význam týchto diskrepancií je nejasný. ASST 
by sa mal vykonávať veľmi opatrne, nakoľko môže prísť  
k prenosu infekcie ak je pacientovi omylom aplikované sérum 
iného pacienta. Citlivejší laboratórny test dokáže vyhodnotiť 
uvoľňovanie histamínu z bazofilov in vitro. Táto téma je 
ďalej vyhodnocovaná v samostatnej EAACI/GA2LEN  
práci (62). 
 Je možné zvážiť aj ďalšie krvné testy ako je vyšetrenie 
antinukleárnych protilátok, ak to vyplýva z anamnézy 
pacienta. Súčasné dôkazy ukazujú u niektorých pacientov  
s CSU aj zvýšenú hodnotu D-diméru, títo pacienti reagovali 
v nekontrolovanej pilotnej štúdii na antikoagulačnú liečbu 
(63). To pridáva ďalšie poznatky ku starším správam  
o antikoagulácii ako alternatívnej liečbe, ale celková 
relevancia zatiaľ nie je jasná. 
 V prípade fyzikálnej urtikárie sa rutinná diagnostika 
zameriava najmä na identifikáciu subtypu náležitými 
fyzikálnymi stimulačnými testami a na stanovenie prahu pre 
spustenie reakcie. Ten je dôležitý, nakoľko umožňuje zhodnotiť 
závažnosť ochorenia a reakciu na liečbu. U väčšiny typov 
fyzikálnej urtikárie neexistujú žiadne validované nástroje na 
provokačné testy. Výnimkou je chladová urtikária, kde Peltier 
zadefinoval základnú provokačnú pomôcku (TempTest) (64, 
65), ďalej symptomatický dermografizmus, pre ktorý boli 
vyvinuté dermografometre (66) a pre oneskorenú tlakovú 

urtikáriu (67). Pri ostatných fyzikálnych urtikáriách alebo 
cholinergnej urtikárii by mali byť použité štandardizované 
stupňovité provokačné testy pre dané centrum pomocou 
definovaných metód, napríklad ergometrický provokačný test 
pri cholinergnej urtikárii. Prvé vyšetrenie má byť štandardne 
zdokumentované, aby umožňovalo do budúcna porovnanie 
aktivity ochorenia v rôznych časových intervaloch u daného 
pacienta. Kontaktná urtikária má byť potvrdená kožnými 
provokačnými testami, napríklad prick testami (68).
 U niektorých pacientov s aktívnou CSU zaznamenalo 
viacero skupín bazopéniu v periférnej krvi a fakt, že krvné 
bazofily vykazujú znížené IgE-receptorom mediované 
uvoľňovanie histamínu na anti IgE. U pacientov s CSU boli 
v boli v kožných léziách aj v koži mimo lézií detekované 
kožné bazofily. Remisia CSU je spojená so vzostupom počtu 
bazofilov v krvi a nárastom IgE receptorom spúšťanej reakcie 
na histamín (69, 70). Tento poznatok  je však potrebné 
preskúmať ďalším výskumom a v súčasnosti nevedie  
k diagnostickým odporučeniam. Je však potrebné poznamenať, 
nízky počet sérových bazofilov by nemal vyústiť do ďalších 
diagnostických procedúr. 

Diagnostika u detí

 Urtikária sa môže vyskytnúť vo všetkých vekových 
skupinách. Akútna spontánna urtikária je častá u detí, najmä 
u atopikov. V 18-mesačnej štúdii EPAAC sa napríklad 
vyskytla u 42% placebom liečených detí. K vyvolávajúcim 
faktorom patrili akútne vírusové infekcie alebo (častejšie  
u starších detí a dospelých) požitie potravy ako mlieko, vajcia, 
alebo arašidy, voči ktorým boli deti senzibilizované. U týchto 
mladých pacientov je potravou indukovaná generalizovaná 
akútna urtikária často predzvesťou anafylaxie. Títo pacienti 
by preto mali byť vyšetrení na senzibilizáciu na potraviny 
v anamnéze, aby sa potvrdil ich špecifický potravinový 
spúšťač a vylúčením tejto potraviny by sa tak predišlo ďalším 
epizódam. Príčiny CSU sa u detí a nezdajú byť odlišné oproti 
dospelým. Je evidentné, že rozdiely medzi vyvolávajúcimi 
príčinami urtikárie u detí a dospelých sú len malé, čo 
naznačuje, že diagnostický prístup by mal byť podobný ako 
u dospelých (71 – 73), s výnimkou detí do 3 rokov (74). 
Sú však, zdá sa, rozdiely vo frekvencii výskytu niektorých 
vyvolávajúcich faktorov (75). 

Manažment urtikárie

Základné fakty

 1. Urtikária je definovaná (s výnimkou akútnej urtikárie) 
ako chronický stav, kde čiastočne neznáme stimuly 
vyvolávajú uvoľnenie mediátorov z mastocytov, ktoré vedie 
k malému (urtika) alebo väčšiemu a hlbšiemu (angioedém) 
edému kože. Zatiaľ čo klasifikácia rôznych podtypov je 
dôležitá z hľadiska diagnostického prístupu, terapeutický 
prístup je univerzálny a je založený na rovnakých princípoch 
ako u iných s mastocytmi súvisiacich ochorení v oblasti 
alergie: (i) eliminácia/vyhýbanie sa príčinám, spúšťačom 
alebo stimulom, (ii) symptomatická farmakologická liečba  
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s redukciou uvoľňovania mediátorov z mastocytov a/alebo 
so znížením účinku týchto mediátorov na cieľový orgán,  
a (iii) indukcia tolerancie.
 2. Pre ochorenia súvisiace s mastocytmi v oblasti alergie 
a imunológie (n.b. alergológia a imunológia pokrýva nie 
len priamo od IgE závislé alergické reakcie), je spoločnou 
črtou fakt, že samotná vyvolávajúca príčina je chronická. 
Závažnosť príznakov a povaha a veľkosť stimulu alebo 
stimulov provokujúcich príznaky kolíše od jedného pacienta 
k druhému. Preto pacient s alergiou na pele tráv alebo na 
arašidy je asymptomatický ak nie je v kontakte so stimulom 
a pacienti s chladovou alergiou môžu byť asymptomatickí  
v teplom podnebí, ale nie sú zdraví. Manažment a liečba 
musí vziať do úvahy tieto rozdiely. Na liečbu urtikárie, ako 
aj pri iných alergických alebo imunologických ochoreniach, 
je potrebný algoritmus, ktorý účinkuje u väčšiny pacientov  
s ľahko liečiteľnými príznakmi, a aj u tých, ktorí sú na liečbu 
refraktérnejší. Je tiež potrebné zvážiť, že potreba liečby  
v rámci tohto algoritmu môže v čase kolísať (krok nahor-
-krok nadol). Postup je zhodný s hodnotením závažnosti  
u iných ochorení v oblasti alergológie a imunológie (76,77).
 3. Akútna urtikária sa líši od všetkých ostatných typov. 
Liečba sa zvyčajne zameriava na symptomatickú úľavu. 

Má mať liečba urtikárie za cieľ úplnú kontrolu 
príznakov? 
 Odporúčame zamerať sa na kompletnú kontrolu 
príznakov čo najbezpečnejším spôsobom (silné 
odporučenie/klinický konsenzus podľa WHO v súlade  
s Chartou spojených národov). 

Identifikácia a eliminácia/vyhýbanie sa stimulu
 Pre tento terapeutický prístup je základom exaktná 
diagnostika. Identifikácia príčiny urtikárie však nie je 
žiaľ jednoducho možná vo väčšine prípadov, napríklad 
infekcie môžu byť príčinou, agravujúcim faktorom alebo 
neasociovanou komorbiditou. 
 Ak dôjde k remisii po eliminácii suspektnej látky, len 
rekurencia príznakov v dvojito zaslepenom provokačnom 
teste poskytne definitívny dôkaz kauzálnej súvislosti, 
pretože ku spontánnej remisii urtikárie môže dôjsť náhodne 
paralelne, a nie v dôsledku eliminácie suspektnej príčiny 
alebo spúšťača. 

Lieky
 Ak sa suponujú lieky ako spúšťač CSU, majú sa úplne 
vysadiť alebo nahradiť inou triedou, ak sú nevyhnutné. 
Lieky spôsobujúce nealergické hypersenzitívne reakcie 
(prototypom sú NSAID) môžu nielen vyvolať, ale aj zhoršiť 
už existujúcu CSU (78), takže eliminácia v takom prípade 
len zlepší príznaky. 

Fyzikálne podnety
 Vyhýbanie sa fyzikálnym stimulom v liečbe fyzikálnej 
urtikárie je žiaduce, ale nie je vždy jednoduché. Podrobné 
informácie o fyzikálnych vlastnostiach daného stimulu by 

mali pomôcť pacientovi vedieť rozpoznať a kontrolovať 
expozíciu v normálnom každodennom živote. Preto je 
napríklad dôležité v prípade oneskorenej tlakovej urtiká-
rie/angioedému a pri symptomatickom dermografizme/ur-
tikária factitia zdôrazniť, že tlak je definovaný ako sila na 
plochu a že aj jednoduché opatrenia ako rozšírenie rukoväte 
ťažkých tašiek pri tlakovej urtikárii alebo zníženie trenia v 
prípade symptomatického dermografizmu/urticaria factitia 
môžu byť z hľadiska prevencie príznakov nápomocné. 
Podobné opatrenia platia pre chladovú urtikáriu, kde sa 
nesmie zabúdať na vplyv faktora chladu v chladnom vetre. 
Pre solárnu urtikáriu môže byť dôležitá presná identifikácia 
rozsahu vyvolávajúcich vlnových dĺžok, na presný výber 
skiel okuliarov alebo kontaktných šošoviek s UV-A filtrom. 
U mnohých pacientov je však prah pre relevantný fyzikálny 
spúšťač nízky, a tak úplný ústup príznakov je v skutočnosti 
nemožný. Ťažká dermografická urtikária sa niekedy zamieňa 
s CSU, pretože pozorovať na prvý pohľad spontánne 
vznikajúce urtiky dokonca aj na voľných miestach odevu 
alebo neúmyselné škriabanie sa pacienta spôsobí vznik urtiky 
v tejto oblasti. 

Eradikácia infekčných organizmov a liečba zápalového 
procesu
 V kontraste ku fyzikálnej urtikárii, potenciálne ochorenie 
potencujúce faktory bývajú pri chladovej a dermografickej 
urtikárii nájdené len občas (symptomatický dermografizmus/ 
/urtikária facticia). Často je hlásená spojitosť CSU  
s množstvom zápalových alebo infekčných ochorení. Toto 
sa v niektorých prípadoch považuje za závažné, ale niektoré 
štúdie ukazujú protichodné výsledky a majú metodologické 
slabosti. K infekciám, ktoré by mali byť náležite liečené, 
patria infekcie gastrointestinálneho traktu, ako H.pylori (aj 
keď asociácia s urtikáriou nemusí byť u daného pacienta 
jednoznačná a meta-analýza ukazuje cekovo málo dôkazov 
pre túto liečbu (79), H. pylori by mal byť eradikovaný, 
pretože je asociovaný s rakovinou žalúdka) alebo bakteriálne 
infekcie nazofaryngu (41,80 – 83). Je treba eliminovať 
možnosť črevných parazitov, čo je v priemyselne vyspelých 
krajinách zriedkavá príčina CSU (84). V minulosti sa za veľmi 
dôležitú príčinu CSU považovala červná kandidóza (85), ale 
súčasné poznatky nedokázali nájsť signifikantnú kauzálnu 
spojitosť. Okrem infekčných ochorení boli identifikované ako 
potenciálne kauzálne procesy pre CSU chronické zápalové 
procesy na podklade iných ochorení. To platí najmä pre 
gastritídu, refluxnú ezofagitídu, alebo zápal žlčových ciest 
alebo žlčníka (37,86). Avšak podobne ako pri infekciách nie 
je jednoduché zistiť, či sú relevantné pre CSU. 

Redukcia funkčných autoprotilátok
 Stále je len málo skúseností v liečbe CSU zameranej 
na priamu redukciu funkčných autoprotilátok pomocou 
plazmaferézy, o ktorej bolo dokázané, že má dočasný efekt  
u niektorých ťažko postihnutých pacientov (87). Vzhľadom 
na vysoké náklady je táto liečba vyhradená pre pacientov 
s CSU a pozitívnymi autoprotilátkami, ktorí nereagujú na 
žiadnu inú formu liečby. 
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Mali by sa pacienti s alergickou senzibilizáciou (pozitívne 
špecifické IgE/kožné prick testy) vyhýbať určitým 
potravinám?
 Odporúčame, aby pacienti so známou senzibilzáciu 
potvrdenou špecifickými IgE na potraviny vyhýbali len 
tým potravinám, kde je dostatok informácií potvrdzujúcich 
senzibilizáciu (napríklad dvojito zaslepený orálny 
provokačný test alebo jednoznačná anamnéza - na 
potvrdenie, že senzibilizácia má pre urtikáriu klinickú 
relevantnosť (silné odporučenie/vysoká úroveň dôkazov).

Majú v rozšírenom diagnostickom postupe chronickej 
spontánnej urtikárie význam diéty s vylúčením 
pseudoalergénov? 
 Odporúčame aplikovať diéty s vylúčením pseudo-
alergénov (látky vyvolávajúce reakcie nealergickej 
hypersenzitivity) v rozšírenom diagnostickom postupe 
chronickej spontánnej urtikárie len u pacientov s dennými 
alebo takmer dennými príznakmi (silné odporučenie/
vysoká úroveň dôkazov).

Diétne opatrenia
 IgE-mediovaná potravinová alergia je zriedka 
vyvolávajúcou príčinou CSU (36, 37). Ak je identifikovaná, 
musia byť vylúčené zo stravy špecifické potravinové 
alergény. V podskupine pacientov s CSU boli pozorované 
pseudoalergické reakcie (non-IgE mediované hypersenzitívne 
reakcie) voči prirodzene sa vyskytujúcim zložkám potravín  
a v niektorých prípadoch k potravinovým aditívam (36,37, 
88 – 90). Od posledných smerníc bola navrhovaná diéta bez 
pseudoalergénov úspešne testovaná v rôznych krajinách 
(91). 
 Podobne ako lieky vyvolať aj zhoršiť CSU môžu 
pseudoalergény (92). V týchto prípadoch by mala byť na 
dlhšie obdobie, minimálne 3 – 6 mesiacov, zahájená diéta 
obsahujúca len nízke hladiny prirodzených aj umelých 
potravinových pseudoalergénov. Je potrebné podčiarknuť, že 
vylúčenie alergénov I. typu spôsobí ústup urtikárie v priebehu 
24 – 48 hodín, ak sú relevantné alergény eliminované 
rýchle, pokým v prípade pseudoalergie musí byť často 
diéta dodržiavaná minimálne 3 týždne, kým je pozorované 
zlepšenie stavu. Podrobné informácie o kontrole diéty je 
možné nájsť v citovaných článkoch. Je však treba zdôrazniť, 
že miera úspešnosti môže výrazne kolísať podľa regionálnych 
rozdielov v potravinách a stravovacích návykoch. Ohľadom 
účinku potravín spôsobujúcich urtikáriu, najmä v oblastiach, 
kde sa každodenná strava výrazne líši od západnej Európy, je 
potrebný podrobnejší výskum. 

Indukcia tolerancie
 U niektorých podtypov urtikárie môže pomôcť indukcia 
tolerancie. Príkladom je chladová urtikária, cholinergná 
urtikária a solárna urtikária, kde bola dokonca dokázaná 
efektivita liečby UV-A svetlom počas 3 dní (93). Tolerancia 
indukcie však trvá len niekoľko dní, preto je potrebná trvalá 
denná expozícia stimulu v prahových hodnotách, čo napríklad 
nie je znášané pacientmi v prípade studených kúpeľov.

Symptomatická farmakologická liečba

 Hlavným liečebným postupom v liečbe je však 
symptomatická úľava na oslabenie účinku mediátorov  
z mastocytov, ako histamín, PAF a iné, na cieľové orgány. 
Mnoho príznakov urtikárie je mediovaných primárne 
účinkami histamínu na H1-receptory, ktoré sa nachádzajú na 
endoteliálnych bunkách (urtika) a na senzorických nervoch 
(pruritus). Preto má v liečbe urtikárie rozhodujúci vplyv 
kontinuálna liečba H1-antihistaminikami (bezpečnostné 
údaje sú dostupné o kontinuálnom užívaní niekoľko rokov). 
Kontinuálne užívanie H1-antihistaminík pri chronickej 
urtikárii nie je podporované len výsledkami klinických 
štúdií (94,95), ale aj mechanizmom účinku týchto liekov, 
t.j. že sú inverznými agonstami s preferenčnou afinitou pre 
inaktívny stav histamínového H1 receptora a stabilizujú ho 
v tejto konformácii, čím posúvajú rovnováhu v prospech 
inaktívneho stavu. 
 V niektorých prípadoch, najmä pri CSU, sa však na 
ochorení podieľajú aj iné mediátory mastocytov (PAF, 
leukotriény, cytokíny) a pozorovať pomnoženie viacerých 
typov buniek vrátane bazofilov, lymfocytov a eozinofilov 
(96). Tieto môžu v plnej miere reagovať na nízky bolus 
kortikosteroidov a môžu byť naopak refraktérne na 
antihistaminiká. 
  Antihistaminiká sú na liečbu urtikárie dostupné od 
50-tych rokov minulého storočia. Najstaršia prvá generácia 
antihistaminík má však výrazné anticholinergné a sedatívne 
účinky na centrálny nervový systém (CNS), ktoré trvajú viac 
ako 12 hodín, zatiaľ čo antipruritický účinok trvá len 4 – 6 
hodín. Preto bolo popísaných veľa interakcií sedatívnych 
antihistaminík s alkoholom a liekmi ovplyvňujúcimi CNS, 
ako sú analgetiká, hypnotiká, sedatíva a antidepresíva, či 
anxiolytiká. Okrem toho môže prvá generácia antihistaminík 
interferovať s REM fázou spánku (rapid eye movement)  
a vplývať na učenie a výkonnosť. V nedávno publikovanom 
stanovisku GA2LEN (97) sa silno odporúča nepoužívať viac 
prvogeneračné antihistaminiká v prípade alergie u dospelých, 
a najmä nie u detí. Tento názor zdieľajú Smernice WHO 
pre alergickú rinitídu a jej vplyv na astmu (ARIA) (98). 
Naše smernice preto odporúčajú nepoužívať tieto sedatívne 
antihistaminiká v rutinnom manažmente chronickej urtikárie 
ako lieky prvej voľby, s výnimkou tých málo miest na 
svete, v ktorých nie sú dostupné moderné antihistaminiká 2. 
generácie. Toto odporučenie je založené na silných dôkazoch 
týkajúcich sa potenciálnych závažných nežiaducich účinkov 
starých sedatívnych antihistaminík (boli hlásené letálne 
predávkovania) a dostupnosti moderných druhogeneračných 
antihistaminík celosvetovo s nízkymi nákladmi na liečbu, 
ktoré nielen že nemajú sedatívne vedľajšie účinky, ale 
majú aj vyššiu účinnosť a trvanie účinku. Vedľajšie účinky 
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prvej generácie H1-antihistaminík sú najviac vyjadrené pri 
prometazíne, difenhydramíne, ketotiféne a chlorfeniramíne 
a sú dobre preskúmané. Lieky prechádzajú hemato-
encefalickou bariérou, viažu sa na H1 receptory v CNS  
a interferujú s neurotransmiterovými účinkami histamínu. 
Štúdie s pozitrónovou emisnou tomografiou potvrdzujú 
ich penetráciu do mozgu u človeka. Obsadenosť H1 
receptorov v CNS má priamy súvis s účinkami na funkciu 
CNS (99). Postihnutie je výrazné najmä ak človek má za 
úlohu vykonávať viacero funkcií naraz (multitasking) alebo 
vykonávať komplexné senzomotorické činnosti ako je 
šoférovanie. Staré antihistaminiká 1. generácie sú obzvlášť 
problematické u starších pacientov, u ktorých zvyšujú 
riziko poklesu vnímania, pozornosti, spôsobujú poruchy 
artikulácie, zmenu vedomia a kolapsové stavy. Dávky liekov 
ako sú dyfenhydramín, hydroxyzín a doxepín sú pri urtikárii 
v porovnaní s ich dávkou z indikácie nespavosti (t.j. na 
vyvolanie útlmu), vysoké, napríklad 3 mg doxepínu. 
 Vývoj moderných druhogeneračných antihistaminík 
viedol ku vzniku liekov, ktoré majú minimálny alebo úplne 
žiadny sedatívny účinok a nemajú anticholinergné účinky. 
Avšak dva zo skorších moderných druhogeneračných 
liekov, astemizol a terfenadín, ktoré boli pôvodne pro-liekmi 
(pro-drug) vyžadujúcimi na plnú aktiváciu prítomnosť 
hepatálneho metabolizmu. V prípade, že tento metabolizmus 
bol blokovaný konkomitantným podávaním ketokonazolu 
alebo erytromycínu, mali kardiotoxické účinky. Tieto dva 
lieky vo väčšine krajín už nie sú dostupné a odporúčame, aby 
sa už nepoužívali. 
 Ďalší pokrok z hľadiska liekovej bezpečnosti 
znamenal vývoj nových moderných antihistaminík druhej 
generácie - cetirizínu (metabolit hydroxyzínu), loratadínu 
a fexofenadínu, z ktorých niektoré sú úplne nesedatívne 
metabolity skorších sedatívnych antihistaminík. Na zoznam 
moderných antihistaminík 2. generácie sú pridané acrivastín, 
azelastín, bepotastín, bilastín, desloratadín - aktívny metabolit 

loratadínu, ebastín, epinastín, levocetirizín - aktívny 
enantiomér cetirizínu, mequitazín, mizolastín, olopatadín 
a rupatadín (99). Mnohé z týchto antihistaminík neboli 
dôkladne skúmané pri urtikárii, a sú medzi nimi výrazné 
klinické rozdiely. Len sedem z nich (cetirizín, desloratadín, 
fexofenadín, levocetirizín, loratadín, rupatadín a bilastín) 
bolo podrobne testovaných pri urtikárii. Súhrnom je možné 
povedať, že moderné druhogeneračné antihistaminiká je 
treba považovať za lieky prvej línie symptomatickej liečby 
urtikárie, vzhľadom na ich vyhovujúci bezpečnostný profil. 
Avšak v súčasnosti chýbajú dobre dizajnované klinické štúdie, 
ktoré by porovnávali účinnosť a bezpečnosť moderných 
druhogeneračných H1 antihistaminík pri CSU. 
 Existuje veľké množstvo štúdií, ktoré ukazujú  
u individuálnych pacientov na výhody vyššej dávky 
antihistaminík (100 – 102), čo potvrdzuje výsledky skorších 
štúdií, ktoré prišli k rovnakému záveru pri prvogeneračných 
antihistaminikách (103,104). Je to možné verifikovať  
v štúdiách používajúcich až 4-násobne vyššie než odporučené 
dávky bilastínu, cetirizínu, desloratadínu, levocetrizínu, 
fexofenadínu a rupatadínu (100,101,105 – 107).
 Okrem toho nová štúdia dokázala benefit užívania 
desloratadínu a levocetirizínu v dávkach až do štvornásobku 
odporučenej dávky u väčšiny pacientov (105).
 Z týchto štúdií teda vyplýva, že väčšina pacientov  
s urtikáriou, ktorí nereagujú na bežnú dávku, bude profitovať 
zo zvýšeného dávkovania antihistaminík. Moderné 
druhogeneračné antihistaminiká v odporúčaných dávkach sú 
liečbou prvej línie v prípade urtikárie, a zvýšenie dávky je 
liečbou druhej línie. (Obr. 2).

Majú v liečbe urtikárie moderné H1-antihistaminiká 
2. generácie prednosť pred H1-antihistaminikami  
1. generácie?
 Odporúčame, aby boli v liečbe urtikárie H1-anti- 
histaminiká 2. generácie uprednostňované pred prvo-
generačnými antihistaminikami (silné odporučenie/vysoká 
úroveň dôkazov).

Je pri druhogeneračných H1-antihistaminikách užitočné 
zvýšenie dávky až na štvornásobok ako druhá línia liečby, 
ktorú treba uprednostniť pre inou liečbou urtikárie?
 Odporúčame podať ako terapeutický test až 
štvornásobok dávky moderných druhogeneračných  
H1-antihistaminík ako druhú líniu liečebného algoritmu. 

Majú byť moderné druhogeneračné H1-antihistaminiká 
užívané pravidelne alebo podľa potreby?
 Odporúčame užívať moderné druhogeneračné per-
orálne H1-antihistaminiká kontinuálne v najnižšej 
potrebnej dávke, a nie podľa potreby (silné odporučenie/
vysoká kvalita dôkazov). 

Majú sa užívať zároveň rôzne druhy H1-antihistaminík?
 Odporúčame uprednostniť zvýšenie dávky moderného 
druhogeneračného perorálneho H1-antihistaminika, ktoré 
nespôsobuje sedáciu až na štvornásobok (silné odporučenie/
vysoká kvalita dôkazov) pred kombinovaním rôznych H1-
antihistaminík súčasne (silné odporučenie/nízka kvalita 
dôkazov).

Sú moderné H1-antihistaminiká 2. generácie prvou 
líniou liečby urtikárie uprednostňovanou pred inými 
schválenými liekmi?
 Odporúčame, aby sa H1-antihistaminiká 2. generácie 
používali ako liečba prvej línie urtikárie (silné odporučenie/
vysoká úroveň dôkazov).
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Majú sa antileukotriény používať ako tretia línia liečby 
urtikárie?
 Navrhujeme realizovať terapeutický test s motelukas-
tom ako prídavnou liečbou k moderným druhogeneračným 
H1-antihistaminikám ako tretiu líniu v algoritme liečby 
urtikárie (slabé odporučenie/nízka kvalita dôkazov).

Ak nedôjde k zlepšeniu, majú sa použiť vyššie než 
štvornásobné dávky H1-antihistaminík?
 Odporúčame uprednostniť zvýšenie dávky moderných 
druhogeneračných H1-antihistaminík, ktoré nespôsobujú 
sedáciu (silné odporučenie/vysoká kvalita dôkazov) až na 
štvornásobok a ďalej už dávku nezvyšovať.

Je omalizumab užitočný v liečbe pacientov, ktorí 
nereagujú na vysoké dávky H1-antihistaminík ako tretia 
línia liečby?
 Odporúčame terapeutický test s omalizumabom ako 
prídavnou liečbou k moderným druhogeneračným H1-anti-
histaminikám ako tretiu líniu v algoritme liečby urtikárie 
(silné odporučenie/vysoká kvalita dôkazov).

Je cyklosporín A užitočný ako prídavná liečba u pacientov, 
ktorí nereagujú na vysoké dávky H1-antihistaminík ako 
tretia línia liečby?
 Odporúčame terapeutický test s cyklosporínom A 
ako prídavnou liečbou k moderným druhogeneračným 
H1-antihistaminikám ako tretiu líniu v algoritme liečby 
urtikárie (silné odporučenie/vysoká kvalita dôkazov).

Obr. 2 • Odporučený algoritmus liečby urtikárie. 
*Poradie uvedených liekov tretej línie neodráža preferenciu. 
Prvá línia - vysoká kvalita dôkazov: nízke náklady na dennú 
dávku a celosvetová dostupnosť (t.j. moderné druhogeneračné 
antihistaminiká sú dostupné aj v rozvojových krajinách  
a väčšinou sú lacnejšie než staré antihistaminiká  
so sedatívnym účinkom), keďže polčas je oveľa dlhší, veľmi 
dobrý bezpečnostný profil, dobrá účinnosť. 
Druhá línia - vysoká kvalita dôkazov: nízke náklady, dobrý 
bezpečnostný profil, dobrá účinnosť. 
Tretia línia - pridanie k antihistaminikám. Cyklosporín A -  
- vysoká kvalita dôkazov: stredné až vysoké náklady, stredný 
profil bezpečnosti, dobrá účinnosť. Omalizumab - vysoká 
kvalita dôkazov: vysoké náklady, veľmi dobrý bezpečnostný 
profil, veľmi dobrá účinnosť. Montelukast - nízka kvalita 
dôkazov: nízke náklady, dobrá bezpečnosť, nízka účinnosť. 
Krátkodobo podávané kortikosteroidy - nízka kvalita 
dôkazov: nízke náklady, celosvetová dostupnosť, dobrý 
bezpečnostný profil (len pre krátkodobé podanie), dobrá 
účinnosť počas užívania, ale veľmi krátko trvajúci účinok. 

Ďalšie terapeutické možnosti u pacientov refraktérnych na 
antihistaminiká

 Bolo dokázané, že omalizumab (anti-IgE) je v liečbe 
CSU veľmi účinný, a to aj publikáciou kazuistík  
a súborov pacientov, ako aj v dvojito zaslepených placebom 
kontrolovaných štúdiách v skupine pacientov refraktérnych 
na antihistaminiká (108 – 118). Bolo publikované, že 

omalizumab (kazuistiky a malé súbory) je účinný v prípade 
cholinergnej urtikárie (119), chladovej urtikárie (120), solárnej 
urtikárie (121), tepelnej urtikárie (122), symptomatického 
dermografizmu (123) a oneskorenej tlakovej urtikárie (124). 
Pre prehľad z hľadiska indukovateľnej urtikárie pozri Metz 
et al (125). Omalizumab je účinný už v dávkach od 150 do 
300 mg mesačne, často nezávisle od hladiny celkového IgE 
v sére (126).

 Cyklosporín A má tiež stredne výrazný, priamy účinok na 
uvoľňovanie mediátorov z mastocytov (127,128). Dôkazy, 
že cyklosporín je účinný, pochádzajú z dvojito zaslepených 
placebom kontrolovaných štúdií je to jediný liek tohto 
typu, ktorý inhibuje uvoľňovanie histamínu z bazofilov. 
Účinnosť cyklosporínu A v kombinácii s modernými 
druhogeneračnými H1-antihistaminikami bola dokázaná 
v placebom kontrolovaných štúdiách (129,130), ako aj  
v štúdiách s otvorenou kontrolou (131), ale tento liek nie je 
možné odporúčať ako štandardnú liečbu pre vysoký výskyt 
nežiaducich účinkov (130). Odporúča sa len u pacientov 
s ťažkým ochorením refraktérnym na akúkoľvek dávku 
antihistaminika, cyklosporín A má však oveľa lepší pomer 
riziko/benefit než dlhodobé užívanie kortikosteroidov. 

 Niektoré staršie štúdie posudzovali používanie 
antileukotriénov. Tieto štúdie je ťažké porovnať pre 
rozdielnosť skúmaných populácií: napríklad do štúdie vstúpili 
len pacienti s intoleranciou acylpyrínu alebo intoleranciou 
potravinových aditív, alebo vylúčenie ASST pozitívnych 
pacientov zo štúdie. Celkovo je úroveň dôkazov pre účinnosť 
antileukotriénov (antagonistov leukotriénových receptorov) 
v prípade urtikárie nízka, ale najlepšia je u montelukastu.
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V súčasnosti sa často úspešne používajú u mnohých 
alergických ochorení topické kortikosteroidy, ale v prípade 
urtikárie topické steroidy nepomáhajú (s možnou výnimkou 
samotnej tlakovej urtikárie ako alternatívna liečba s nízkou 
kvalitou dôkazov). Ak sa podávajú systémové kortikosteroidy, 
sú potrebné dávky medzi 20 – 50 mg/deň, ktoré majú 
štandardné nežiaduce účinky pri dlhodobom podávaní. Je 
silne odporučené nepoužívať dlhodobo kortikosteroidy mimo 
špecializovaných pracovísk, ak je možné sa im vyhnúť. 
Je potrebné poznamenať, že v niektorých krajinách nie sú 
steroidy schválené na liečbu chronickej urtikárie (napríklad 
v Nemecku je prednison schválený len na liečbu akútnej 
urtikárie). V prípade akútnej urtikárie a akútnych exacerbácií 
CSU však krátkodobé podanie do 10 dní môže pomôcť znížiť 
trvanie/aktivitu ochorenia (132,133). Dobre dizajnované 
klinické štúdie však chýbajú. 

Majú sa perorálne kortikosteroidy používať na liečbu 
urtikárie?
 Odporúčame nepoužívať dlhodobo systémové 
kortikosteroidy v liečbe urtikárie (silné odporučenie/vysoká 
kvalita dôkazov) a navrhujeme realizovať terapeutický test 
krátkodobého podania systémových kortikosteroidov pri 
urtikárii ako tretiu líniu liečby alebo ako možnosť liečby 
akútnej exacerbácie (slabé odporučenie/nízka kvalita 
dôkazov)

 Zatiaľ čo u väčšiny pacientov s urtikáriou dokážu 
antihistaminiká podávané až do štvornásobku výrobcom 
odporučenej dávky príznaky kontrolovať, pre zostávajúcich 
nereagujúcich pacientov je potrebná alternatívna voľba. Pred 
prechodom na alternatívnu liečbu sa odporúča vyčkať 1 – 4 
týždne, aby sme počkali na plnú efektivitu liečby. 
 Keďže závažnosť urtikárie môže kolísať a spontánna 
remisia môže nastať kedykoľvek, odporúča sa aj prehodnotiť 
potrebu pokračovania alebo alternatívnej voľby každých  
3 – 6 mesiacov.
 S výnimkou omalizumabu a cyklosporínu A, ktoré sa oba 
používajú obmedzene pre vysoké náklady na liečbu, sú mnohé 
alternatívne postupy liečby, ako kombinácie moderných 
druhogeneračných H1-antihistaminík s antileukotriénmi, 
založené na klinických štúdiách s nízkymi úrovňami dôkazov 
(Tabuľka č. 5). Na základe úrovne dôkazov je preto množstvo 
alternatív pre liečbu tretej línie limitované (pozri algoritmus 
Obr. 2). 
 Pre používanie H2-antagonistov a dapsonu, ktoré boli 
odporučené v predchádzajúcej verzii smerníc je príliš málo 
dôkazov na ich zachovanie v liečebnom algoritme, ale 
môžu byť relevantné, keďže sú veľmi cenovo prijateľné 
v niektorých slabších zdravotných systémoch. V prípade 
sulfasalazinu, metotrexátu, interferonu, plazmaferézy, 
fototerapie a intravenóznych imunoglobulínov (IVIG) boli 
publikované len štúdie nízkej kvality alebo súbory prípadov 
(2) (Tabuľka č. 5).
 Antagonisti tumor-necrosis faktora alfa (TNF-alfa) (134) 
a IVIG (135 – 138), ktoré sa úspešne použili v kazuistikách, 
sa odporúčajú na používanie len v špecializovaných 
centrách ako posledná možnosť (napríklad anti-TNF-alfa na 
oneskorenú tlakovú urtikáriu a IVIG na CSU). 

 Fototerapia bola úspešne použitá pri mastocytóze a je 
užitočná u pacientov rezistentných na liečbu (139). Na liečbu 
CSU a symptomatického dermografizmu je možné pridať  
k liečbe antihistaminikami na 1-3 mesiace liečbu UV-A, 
PUVA a UV-B (nb-UVB) (140 – 142).
 Na druhej strane bolo v dvojito zaslepených placebom 
kontrolovaných štúdiách dokázané, že niektoré predtým 
navrhované liečebné alternatívy sú neefektívne a nemali 
by sa v bežných prípadoch viac používať (hoci stupeň 
odporučenia je nízky). Patria k nim kyselina tranexamová 
a chromoglykát sodný v prípade CSU (143,144), nifedipín 
pri symptomatickom dermografizme/urticaria factitia (145), 
a kolchicín a indometacín v prípade oneskorenej tlakovej 
urtikárie (146,147). Je však potrebný podrobnejší výskum 
u jednotlivých podskupín, pretože nedávno ukázala pilotná 
štúdia (63) s pacientmi so zvýšenými hladinami D-diméru, 
že liečba kyselinou tranexamovou môže byť účinná. Toto 
podporujú aj iní autori skúmajúci antikoagulanciá u urtikárie, 
ako je uvedené vyššie.  

Liečba špeciálnych skupín/populácií

Deti

 Mnoho klinikov používa v liečbe detí s alergiami 
prvo-generačné sedatívne H1-antihistaminiká ako prvú 
líniu liečby, kde predpokladajú, že bezpečnostný profil 
týchto liekov je lepšie známy ako u moderných H1-anti-
histaminík druhej generácie pre ich dlhší čas na trhu. Okrem 
toho podávanie moderných H1-antihistaminík druhej 
generácie nie je schválené u detí pod 6 mesiacov, zatiaľ 
čo odporučenia pre prvogeneračné H1-antihistaminiká 
sú niekedy menej jasné, pretože tieto lieky boli schválené  
v čase, keď kód 78 dobrej klinickej praxe pre farmaceutický 
priemysel bol menej prísny. Následkom toho volia mnohí 
lekári prvogeneračné H1-antihistaminiká, ktoré, ako bolo 
uvedené vyššie, majú nižší bezpečnostný profil než moderné 
H1-antihistaminiká druhej generácie. Expertný panel vydal 
silné odporučenie, aby sa v kojeneckom a detskom veku 
nepoužívali prvogeneračné antihistaminiká. Preto sa u detí 
odporúča rovnaká liečba prvej línie a zvyšovanie dávky 
(prepočítané na hmotnosť) ako u dospelých. Používať by 
sa mali len lieky s potvrdenou účinnosťou a bezpečnosťou 
v pediatrickej populácii. Podrobne boli u detí skúmané 
cetirizín, desloratadín, fexofenadín, levocetirizín a loratadín 
a ich dlhodobá bezpečnosť bola v pediatrickej populácii 
potvrdená. Okrem toho voľba moderných H1-antihistaminík 
druhej generácie u detí závisí od veku a dostupnosti, pretože 
nie všetky sú dostupné vo forme sirupu alebo rýchlo 
rozpustných tabliet vhodných pre deti a najnižší odporučený 
vek sa tiež v jednotlivých krajinách líši. Všetky ďalšie kroky 
majú byť založené na individuálnom zhodnotení stavu. 

Má sa u detí používať rovnaký algoritmus liečby?
 Navrhujeme, aby sa u detí s chronickou urtikáriou 
používal rovnaký liečebný algoritmus (slabé odporučenie/
klinický konsenzus).
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Má sa u gravidných a dojčiacich žien používať rovnaký 
liečebný algoritmus?
 U gravidných a dojčiacich žien navrhujeme pri 
chronickej urtikárii rovnaký liečebný algoritmus (slabé 
odporučenie/klinický konsenzus).

Gravidné a dojčiace ženy
 V princípe rovnaké stanoviská sa vzťahujú na gravidné 
a dojčiace ženy. Na jednej strane by sme sa mali vyhnúť 
podávaniu akejkoľvek systémovej liečby gravidným ženám, 
najmä v prvom trimestri. Na druhej strane gravidné ženy majú 
právo na najlepšiu možnú liečbu. Hoci nebola bezpečnosť 
liečby u gravidných žien s urtikáriou systematicky študovaná, 
je potrebné zdôrazniť, že možné negatívne účinky zvýšených 
hladín histamínu, vyskytujúcich sa pri urtikárii v gravidite 
tiež neboli preskúmané. Z hľadiska liečby neboli doteraz 
hlásené žiadne vrodené chyby u žien užívajúcich moderné 
H1-antihistaminiká druhej generácie v gravidite. Dostupné sú 
len malé súbory v štúdiách s cetirizínom (148) a jedna veľká 
metaanalýza pre loratadín (149). Okrem toho je v súčasnosti 
dostupných niekoľko moderných H1-antihistaminík druhej 
generácie bez lekárskeho predpisu a používajú sa široko  
u alergickej rinitídy aj urtikárie, a preto je treba počítať  
s tým, že mnoho žien užívalo tieto lieky najmä na začiatku 
gravidity, minimálne dokiaľ bola gravidita potvrdená. 
Našou povinnosťou je najvyššia možná bezpečnosť  
v gravidite a odporučenie pre používanie moderných  
H1-antihistaminík druhej generácie je preferovať loratadín  
s možnou extrapoláciou na desloratadín a cetirizín s možnou 
extrapoláciou na levocetirizín. Všetky H1-antihistaminiká sa 
vylučujú v nízkych koncentráciách do materského mlieka. 
Odporúča sa používanie moderných H1-antihistaminík druhej 
generácie, pretože u dojčených detí sa ojedinele prejavila 
sedácia zo starých H1-antihistaminík prvej generácie 
prenesených do materského mlieka. 
 Zvýšenie dávky moderných H1-antihistaminík druhej 
generácie sa v gravidite musí zvažovať opatrne, pretože neboli 
realizované bezpečnostné štúdie, a pri loratadíne je nutné 
mať na pamäti, že tento liek sa metabolizuje v pečeni. Lieky 

prvej generácie sa môžu opatrne zvážiť ak podľa príznakov 
čelíme nereagovaniu na moderné H1-antihistaminiká 
druhej generácie. Použitie prvogeneračných anitihistaminík 
bezprostredne pred pôrodom môže vyvolať depresiu 
dychového centra a ďalšie nežiaduce účinky u novorodenca 
(H1-antihistaminiká prvej generácie s najlepšími údajmi  
o bezpečnosti v gravidite sú chlorfeniramín a difenhydramín). 
Všetky ďalšie kroky by mali byť založené na individuálnom 
zhodnotení, s uprednostnením liekov, ktoré majú uspokojivý 
pomer rizika a benefitu u gravidných žien a novorodencov 
s ohľadom na teratogenicitu a embryo-toxicitu. Napríklad 
cyklosporín A, hoci nie je teratogénny, je v modeloch na 
zvieratách embryo-toxický a u ľudí sa spája s predčasným 
pôrodom a nízkou pôrodnou hmotnosťou (medián trvania 
gestácie detí narodených matkám užívajúcim cyklosporín je 
35,7 týždňa a medián pôrodnej hmotnosti detí je 2,2 kg). Či 
sú benefity cyklosporínu pri chronickej urtikárii hodné rizika 
u gravidných žien musí byť posúdené od prípadu k prípadu. 
Všetky rozhodnutia by však mali byť prehodnocované podľa 
súčasných odporučení publikovaných štátnymi kontrolnými 
orgánmi. 

Tabuľka č. 6 • Oblasti budúceho výskumu pri urtikárii

Potreba ďalšieho výskumu

 Panel expertov a účastníci identifikovali niekoľko oblastí, 
ktoré si vyžadujú ďalší výskum. Tieto body sumarizuje 
Tabuľka č. 6. 
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Poďakovanie

 Tieto smernice sú výsledkom formalizovaného 
medzinárodného procesu, na ktorom sa podieľalo okrem 
štyroch základných spoločností mnoho spoločností a ktorý 
odráža medzinárodný konsenzus. Národné postupy, ktoré sú 
načrtnuté zúčastnenými národnými spoločnosťami, sa môžu 
odlišovať. Zatiaľ čo celosvetová harmonizácia liečby je 
možná len čiastočne, harmonizácia nomenklatúry, klasifikácie 

a prístupov k liečbe je vysoko potrebná. Ďakujeme AAAAI 
pre jej prínos, posúdenie a starostlivé poznámky počas celého 
procesu vývoja smerníc. Na stretnutiach o Smerniciach pre 
urtikáriu boli prítomní dvaja anglicky hovoriaci pacienti.

Konflikt záujmov
Kompletná deklarácia konfliktov záujmov zo strany autorov 
je uvedená v on-line verzii tohto článku.
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