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robiálne kontaminanty a iné), ktoré nie sú imunologicky 
podmienené. Na pomedzí obidvoch hlavných typov pot- 
ravinovej hypersenzitivity stoja idiosynkratické reakcie 
(nevysvetliteľné imunologickými či neimunologickými  
príčinami) či psychogénne indukovaná potravinová aver- 
zia. Obrázok 1 sumarizuje jednotlivé početné charakteris-
tiky spektra rozličných druhov reakcií v rámci potravino- 
vej hypersenzitivity. Význam promptnej a cielenej diag-
nostiky PA potvrdzuje aj fakt, že práve ingescia potravín  
v detskom veku je najčastejším dôvodom vzniku anafyla-
xie na rozdiel od dospelých.(2)

Prevalencia potravinovej alergie
Prevalencia PA v detskom veku je relatívne vysoká. V kra-
jinách Severnej Ameriky a Spojenom kráľovstve sa u doj- 
čiat odhaduje na 6–8 %.(3) So stúpajúcim vekom úmer-
ne klesá až do dospelosti, kde sa pohybuje medzi 2–4 %.  
Naproti tomu podľa niektorých autorov je prevalencia  
PA verifikovanej expozičnými testami s potravinami (OFC)  
u malých detí významne nižšia (< 1 %), čo čiastočne pou- 
kazuje o možných nadmerne diagnostikovaných prípa-
doch PA na základe anamnézy.(4) Rozdiely prevalencie PA  

Úvod
Potravinová alergia (PA) sa môže vyskytnúť  
v ktoromkoľvek veku počas detstva aj v dospe-
losti. V jednotlivých štádiách detského veku sa 
vyznačuje osobitnými vlastnosťami a spektrom 
rizikových potravín. Genéza PA je multifaktoriál-
na. Vo vzniku a manifestácii majú podiel environ-
mentálne, ako aj genetické a epigenetické fak-
tory. V mnohých prípadoch predstavuje zásadný 
problém, ktorý negatívne ovplyvňuje kvalitu 
života detí, ohrozuje harmonický nutričný vývin  
a je pomerne značnou ekonomickou záťažou 
pre zdravotný systém. PA charakterizuje výskyt 
opakovaných neprimeraných a nežiaducich imu-
nologicky podmienených reakcií rozličného cha-
rakteru a intenzity po expozícii (najmä ingescii, 
ale aj kontakte a inhalácii) konkrétnej potraviny/
potravín.(1) Práve podmienka imunologicky spre-
vádzaných reakcií je zásadná pre definíciu PA. 
Tento aspekt diferencuje PA od celého spektra 
potravinových intolerancií (napr. histamínová, 
laktózová intolerancia) či adverzných reakcií  
v súvislosti so zložením potravín (toxické a mik-
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Obrázok 1 – Možné druhy neprimeraných reakcií v rámci potravinovej hypersenzitivity (upravené podľa Jeseňák a kol., 2008).
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v štúdiách sú spôsobené hlavne rozličnými spôsobmi  
diagnostiky. Podľa epidemiologických štúdií je prevalen- 
cia vyššia najmä vo vyspelých krajinách, kde sa vyskytu- 
je priemerne u 1 z 10 ľudí, najmä u dojčiat a detí pred- 
školského veku.(5) Na významné zvýšenie výskytu PA u de- 
tí poukazuje aj viac ako trojnásobné zvýšenie prevalen- 
cie alergie na arašidy a stromové orechy u detí zo Spoje-
ného kráľovstva medzi rokmi 1997 a 2008.(6) Preto v roku 
2014 Európska akadémia alergológie a klinickej imunoló-
gie (EAACI) vydala odborné usmernenia s cieľom pomôcť 
postihnutým krajinám, odborníkom a rodičom detí v pre-
vencii PA.(7)

Rizikové faktory potravinovej alergie
K hlavným preukázaným rizikovým faktorom, ktoré pre-
disponujú deti k vyššiemu riziku rozvoja PA patria pozi-
tívna rodinná anamnéza atopie, ekzém a potvrdená IgE 
senzibilizácia. Medzi ďalšie vybrané rizikové faktory v epi-
demiologických štúdiách patria hypovitaminóza D, de-
ficit omega-3 nenasýtených mastných kyselín, obezita  
a užívanie antacíd (expozícia intaktným proteínov). Atopia 
je dobre známym predispozičným faktorom. Narušenie 
kožnej bariérovej funkcie spolu s odkladaním expozície 
rizikovým potravinovým antigénom v rámci imunologic-
kého okna tolerability vytvára podmienky transkutánnej 
senzibilizácie potravinovými a inhalačnými alergénmi. 
Táto cesta senzibilizácie narúša indukciu prirodzenej orál-
nej tolerability potravinových alergénov. Preto deti s niž-
ším vekom rozvoja a stredne ťažkým až ťažkým genera-
lizovaným priebehom atopickej dermatitídy majú vyššiu 
náchylnosť k PA (odhadom 30 %).(8)

Diagnostika potravinovej alergie u detí
Diagnostický proces PA v detskom veku môže byť aj  
napriek mnohým diagnostickým možnostiam kompliko-
vaný a pomerne náročný. Dôležitý je multidisciplinárny 
prístup pre pestrú klinickú manifestáciu v jednotlivých 
orgánových systémoch. Preto spolupráca imunoalergoló-
ga, gastroenterológa a dermatológa môže viesť k rýchlej 
a cielenej diagnostike. Základným pilierom v diagnostic-
kom algoritme je dôkladne a cielene odobratá a zhod-
notená anamnéza. Dôležitá je aj spolupráca rodičov detí.  
K identifikovaniu konkrétnych potravín a prahových rizi-
kových dávok jedál sú mnohokrát nápomocné dobre ve-
dené potravinové denníky. Rodičia si často retrospektív- 
ne nemusia spomenúť na rozličné druhy potravín, koľko 
jedla v ten deň dieťa skonzumovalo a podobne. 

Diagnostika IgE mediovaných reakcií
U detí s verifikovanou atopiou a skorými reakciami (do 
2 hodín) predpokladáme IgE mediované reakcie (I. typ 
imunopatologickej reakcie podľa Gella a Coombsa). IgE 
mediované reakcie sa prezentujú najmä muko-kutánny-
mi, respiračnými a gastrointestinálnymi symptómami.(1)  
Pri tomto type reakcií máme k dispozícii in vivo (kožné 
prick testy – SPT) a in vitro (stanovenie alergén špecific-
kých IgE protilátok - šIgE) diagnostické vyšetrenia k ve-
rifikácii senzibilizácie. V poslednej dobe pre obmedzenú 
dostupnosť komerčných alergénových extraktov potravín 

používame pri kožnom testovaní metodiku prick na pri-
ck s natívnymi potravinami. Pri anamnéze opakovaného 
výskytu neprimeraných reakcií na danú potravinu spolu 
s preukázanou senzibilizáciou na potravinové alergény 
sa môžeme relatívne jednoducho dopracovať k diagnó-
ze. Výber alergénov k testovaniu podmieňuje odobratá 
anamnéza, diagnóza, vek pacienta a s tým asociovaná 
paleta spúšťacích alergénov. Problémom v diagnostike 
IgE mediovaných reakcií je interpretácia výsledkov vy-
šetrení SPT a šIgE voči alergénovým extraktom či aler-
génovým zložkám na molekulárnej úrovni. Identifikácia 
pozitívnych kožných prick testov a šIgE svedčí o senzi-
bilizácii organizmu a nemusí sa jednať o klinicky reálnu  
PA. Pozitívne šIgE v sére teda definitívne nepotvrdzujú  
ani nevylučujú PA. Vysoké hodnoty nekorelujú s mierou ri- 
zika závažnosti alergických reakcií. Z jednotlivých kon- 
centrácií šIgE nemôžeme vydedukovať prahové hodno- 
ty k indukcii alergickej reakcie. Sú popísané aj rozdiely  
v diagnostickom prínose šIgE pre jednotlivé druhy pot- 
ravín. Napríklad v klinických štúdiách bolo pozorované,  
že koncentrácie šIgE pre arašidy a mlieko v porovnaní so 
sójou a múkou majú väčšiu klinickú koreláciu so symptó-
mami.(9) Osobitným problémom sú pacienti s ťažkou for-
mou atopickej dermatitídy, ktorí sú často polysenzibili- 
zovaní voči mnohým inhalačným a potravinovým alergé-
nom. V týchto prípadoch sú mnohé výsledky v klinickom 
ponímaní často falošne pozitívne a určiť reálnu imuno-
patologickú reaktivitu predstavuje ťažký „diagnostický 
oriešok“. V diagnostickom rozhodovaní o ďalšom postu- 
pe môžu byť užitočné pozitívne a negatívne prediktívne 
hodnoty výsledkov testov (koncentrácie šIgE, diameter 
pupenca v SPT) pre jednotlivé vekové skupiny. Tie sú in-
dividuálne definované pre konkrétne potraviny k percen-
tuálnej predikcii pozitivity OFC.(10,11) Príklady prediktívnych 
hodnôt diametrov pupencov z vyšetrení SPT prezentuje 
Tabuľka 1. Cenným diagnostickým prostriedkom sú mož-
nosti molekulárnej diagnostiky šIgE voči alergénovým 
zložkám (CRD – component resolved diagnosis) multi-
plexovými metodikami (napríklad ISAC®), alebo výberom  
jednotlivých proteínových monokomponentov. Umožňu-
je nám to stratifikovať pacientov z hľadiska rizika vzniku 
závažných reakcií na základe identifikácie problematic-
kých zväčša termostabilných alergénov (napríklad kaze-
ín, ovomukoid). U alergie na bielkoviny kravského mlie-
ka je vysoká senzibilizácia na kazeín rizikovým faktorom 
perzistencie PA aj v neskoršom veku.(12) Medzi ďalší prínos 
komponentovej diagnostiky patrí identifikácia skupín  
homológnych alergénov jednotlivých alergénových rodín 
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Tabuľka 1 – Predikatívne hodnoty diametrov pupencov v SPT pre pozitívne
a negatívne expozičné testy (upravené podľa Gupta a kol. 2018).

POTRAVINA 95 % PPV (mm) 50 % NPV (mm)
Vajce ≥7 ≤3
Kravské mlieko ≥8 -
Arašídy ≥8 ≤3

Vysvetlivky
PPV – pozitívne prediktívne hodnoty
NPV – negatívne prediktívne hodnoty
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v rámci skríženej reaktivity. Podobnosť určitých inhalač-
ných alergénov s príbuznými potravinovými termolabil-
nými alergénmi homológnej skupiny podmieňuje vznik 
symptómov v rámci peľovo-potravinového syndrómu  
(napr. syndróm breza - jablko). Pacienti s peľovo-potravi-
novým syndrómom majú zväčša mierne lokálne prejavy  
v oblasti tváre, ústnej dutiny a hltana po konzumácii ri- 
zikových potravín v surovom stave. Prevažne mierne prí-
znaky podmieňujú chemické a fyzikálne vlastnosti aler-
génov (termolabilita a zmena imunogenicity vplyvom 
účinku tráviacich enzýmov). Závažné následky môže mať 
konzumácia nadmerného množstva surovej zeleniny  
a ovocia (napr. formou smoothie drinkov) pre nebezpe-
čenstvo rozvoja závažných systémových reakcií. Diagnos-
tika pomocou alergénových zložiek je cenným nástrojom 
v manažmente pacienta s peľovo-potravinovým syndró-
mom.(13)

Hodnotenie dynamiky zmien výsledkov testovania IgE – 
mediovaných reakcií má význam v prípadoch PA v útlom 
veku s tendenciou k postupnému vyhasnutiu (napríklad 
alergia na bielkoviny kravského mlieka dojčiat). Signifi-
kantným poklesom koncentrácií šIgE v časovom slede 
môžeme v niektorých prípadoch suponovať prirodzené 
navodenie tolerability imunitného systému voči známym 
potravinovým alergénom. Spomínané vyšetrenia IgE-
-mediovaných reakcií môžeme realizovať prakticky v kto- 
romkoľvek veku s minimom kontraindikácií. 
V klinickej praxi sa stretávame s prípadmi, kedy pozitivi- 
ta alergologických testov bez dôkladného uváženia vedie 
automaticky k eliminácii potraviny zo stravy. Problémom 
zostávajú aj vyšetrenia antigén špecifických protilátok 
(IgA, IgG, IgG4) voči potravinám, ktoré sa v laickej verej-
nosti široko proklamujú ako „perfektné testy“ na diagnos-
tiku potravinovej intolerancie. Tento druh testov nemá 
žiaden diagnostický význam u potravinovej alergie alebo 
intolerancii. Vedie k nadmerným neuváženým multipotra-
vinovým diétam, ktoré ohrozujú zdravie detí. Preto ich 
treba kategoricky odmietnuť.(14) Bohužiaľ stále sa s nimi 
stretávame, najmä keď vplyvom masívnej „marketingovej 
masáže“ dajú tieto testy spraviť deťom samotní rodičia.

Diagnostika non-IgE mediovaných reakcií
Ako už z názvu vyplýva, non-IgE mediované reakciu za-
hŕňajú spektrum rôznorodých imunopatologických reak-
cií ktoré nie sú mediované IgE (najmä IV. typ podľa Gella  
a Coombsa). Hlavnú úlohu v signálnych dráhach zohrá-
vajú najmä antigén špecifické T-lymfocyty. Reakcie tohto 
typu majú oneskorený čas výskytu do 48 hodín. Najčastej-
šie sa s nimi stretávame v útlom detskom veku a klinicky 
sa prezentujú prevažne gastrointestinálnymi symptóma-
mi spolu s neprospievaním a malabsorpčnými syndró-
mom. V globálnom ponímaní majú časom lepšiu pers- 
pektívu ku klinickej remisii  v porovnaní s IgE - mediova-
nými reakciami. Pomer jednotlivých typov imunopatolo-
gických reakcií pri konkrétnych druhoch potravín sa rôzni.  
Príkladmi odlišných pomerov sú alergia na bielkoviny 
kravského mlieka (ABKM) a na vajcia. Kým u ABKM, pri 
ktorej až 95% prípadov prepukne v dojčenskom veku sú 
u 90% zodpovedné non-IgE mechanizmy, u vajíčok hrajú 

prím približne v 80% IgE mediované reakcie.(15) V klinickej 
praxi sa však stretávame aj s prípadmi, kde IgE mechaniz-
my sa prelínajú s non-IgE mechanizmami. Typickým prí-
kladom môže byť atopická dermatitída alebo eozinofilné 
ochorenia gastrointestinálneho traktu (napr. eozinofilná 
ezofagitída).(16) S non-IgE reakciami je asociovaná patoge-
néza troch ochorení tráviaceho traktu vyznačujúcimi sa 
rôznou závažnosťou a tendenciou ku chronickému prie-
behu (potravinovým alergénom indukovaná enteropatia 
- FPE, potravinovým alergénom indukovaná enterokolití-
da - FPEIS a potravinovým alergénom indukovaná prok-
tokolitída - FPIAP).(17)

Diagnostika PA non-IgE typu sa opiera najmä o anam-
nézu, klinickú empíriu, klinickú prezentáciu ochorení  
a posúdení odpovede na elimináciu problematickej po-
traviny z jedálnička. Histopatologická verifikácia zo vzorky 
postihnutej sliznice je potrebná pri diagnostike FPE alebo 
eozinofilných ochorení tráviaceho traktu k definitívnemu 
potvrdeniu ochorenia.(18,19) Iné dostupné diagnostické in 
vivo a vitro modality okrem OFC v bežnej klinickej praxi 
sú nedostupné. Test transformácie lymfocytov (LTT) môže 
byť užitočný a prínosný v diagnostike non - IgE mediova-
ných reakcií PA podľa záverov komparatívnej prospektív-
nej klinickej štúdie českých autorov.(20) Svoje uplatnenie si 
našiel najmä v diagnostike liekmi indukovanej hypersen-
zitivity.(21) V rutinnej praxi však doteraz nenašiel uplatne-
nie. Atopické epikutánne patch testy (APT) predstavujú 
ďalší prostriedok v diagnostike non-IgE mediovanej PA 
najmä u detí s atopickou dermatitídou.(22) V podstate sa 
jedná o modifikované klasické epikutánne testy používa-
né v dermatológii k diagnostike kontaktnej dermatitídy, 
kde v náplastiach sú použité natívne potravinové alergé-
ny namiesto alergénov vo forme hapténov. Podľa novších 
poznatkov APT majú nižšiu senzitivitu a vyššiu špecificitu 
v porovnaní s inými metodikami. Pre nedostupnosť ko-
merčných alergénov nie sú štandardizované, a preto ich 
použitie u detí s atopickou dermatitídou môže mať limi-
tovaný význam, no môže byť prínosné v diagnostike FPE 
s chronickým priebehom.(23) Diagnostické modality PA 
vo vzťahu s expozičnými testami sumarizuje Obrázok 2.

Expozičné potravinové testy
OFC majú dôležité postavenie v diagnostike PA pri odô-
vodnenej indikácii. Stále sú zlatým diagnostickým štan-
dardom diagnostiky IgE aj non-IgE sprevádzaných reakcií 
(najmä v diagnostike FPIES). Z historického hľadiska sa 
prvá zmienka v odbornej literatúre o OFC objavila v roku 
1949, kedy Americký gastroenterológ Franz Ingelfinger 
navrhoval, aby sa tento druh vyšetrení začlenil do klinic-
kej praxe diagnostiky PA.(24) Princípom OFC je sledova-
nie reálnej klinickej reaktivity organizmu po konzumácii 
vyšetrovanej potraviny v postupne zvyšujúcich dávkach 
podľa definovaného protokolu. V ľahkých prípadoch PA, 
kedy nie je prítomné riziko závažnej alergickej reakcie pri 
dobrej spolupráci rodičov možno realizovať expozíciu aj  
v domácom prostredí. 
OFC delíme do troch základných kategórií. Najviac za-
stúpeným druhom sú otvorené OFC, ktoré sú vhodné 
najmä pre malé deti s anamnézou objektívnych prízna-
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Pl – plazmová bunka
Th – T pomocná bunka
Treg – regulačná T bunka

kov po konzumácii vyšetrovanej potraviny. V princípe sú 
to najjednoduchšie testy z hľadiska časovo-personálneho  
a ekonomického zaťaženia. Za jednoznačne pozitívny vý-
sledok pokladáme zaznamenanie objektívnych symptó-
mov prebehnutej alergickej reakcie. 
Pri nejednoznačnom výsledku najmä pri udávaní sub- 
jektívnych príznakov a predpokladanej psychogénnej  
nadstavbe pristupujeme k jednoducho zaslepeným OFC. 
Tie sú vhodnejšie u starších detí, ktoré udávajú prevažne 
subjektívne príznaky a pri vyššom riziku simulácie ťažko- 
stí. Pri týchto testoch pacient nevie (ale lekár vie), či 
práve konzumuje vzorku vyšetrovanej potraviny ale-
bo placebo, teda maskovanú potravinu vo vehikule (iná 
potravina, ktorú pacient toleruje) s podobnou chuťou  
a konzistenciou. Často sa k maskovaniu potravín pou-
žívajú kapsulové systémy, ale len pri predpokladaných 
oneskorených reakciách, pretože sa obchádza ústna du-
tina, a tým aj varovné príznaky hroziacej skorej alergickej 
odpovede. Jednoducho zaslepený test sa dá realizovať 
aj bez placeba, kedy je pacientovi na začiatku testu po-
daná informácia, že nebude isté či dostane počas testu 
potravinu podozrivú z alergie, alebo nie. Navýšenie poč-
tu podávaných dávok podstatne predlžuje časovú ná-
ročnosť daného druhu testov. Na piedestáli stoja dvojito 
zaslepené placebom kontrolované OFC. Veľké časové 
a personálne zaťaženie vyčlenili tieto testy až na malé 
výnimky do výskumnej sféry. Oplývajú najmenším rizi-
kom subjektivity kvôli striktnému protokolu, kedy ani 
pacient a ani lekár nevie, kedy sa podáva vzorka testo-
vanej potraviny alebo placeba. Príprava vzoriek potravín  
a poradie podávania určuje tretia strana (sestra, iný le-
kár). Labiálne provokačné testy (podanie testovanej po-
traviny na vonkajšiu a vnútornú stranu pery) sa často 
používajú  v alergologických pediatrických centrách Spo-
jeného kráľovstva ako alternatíva alebo prvý krok v OFC.
(4) Nie sú štandardizované a rôzne procesné odchýlky  
a interpretačné nezrovnalosti  pravdepodobne podmie- 
nili nízku senzitivitu vo validačných klinických skúš- 
kach.(25) OFC sú indikované v detskom veku najčastejšie  
pri sledovaní IgE mediovaných PA (mlieko, vajíčka, pše- 
ničná múka) pri predpoklade vekom navodenej tolera- 
bility. K ďalším indikáciám radíme odlíšenie reálnej alergie 
od senzibilizácie (napr. pri alergii na arašidy a stromové 
orechy) a tiež pri non-IgE mediovaných reakciách.(4) OFC 
môžu slúžiť tiež k posúdeniu tolerability potravín po te- 
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pelnej úprave (pečené vajce). V poslednom období v za- 
hraničí aj k stanoveniu prahovej spúšťacej koncentračnej 
dávky reakcií v súvislosti s nastavovaním terapeutických 
dávkovacích protokolov orálnej potravinovej imunotera-
pie (napr. u PA na arašidy).(26) Zásadný prínos OFC spočí- 
va v posúdení nutnosti pokračovania eliminácie sledova- 
nej potraviny zo stravy, a teda redukcie mnohokrát ne-
odôvodnených diétnych reštrikcií. Presvedčivá anamné- 
za závažnej reakcie na konkrétnu potravinu pri pozi-
tivite SPT alebo šIgE nie je dôvodom k realizácii OFC.(27) 
Sugestívna anamnéza nezávažnej reakcie pri pozitivite 
hodnôt výsledkov SPT a šIgE v 95 % hladinách pozitív-
nych prediktívnych hodnôt tiež nevyžaduje uskutočne-
nie OFC.(9) OFC našli aj uplatnenie v problematike cviče-
ním indukovanej, s potravinami asociovanej anafylaxie.  
Pri tomto type anafylaktickej reakcie kombinácia konzu-
mácie jedla v určitom čase pred športovou aktivitou môže 
znížiť aktivačný prah degranulácie bazofilov a mastocy-
tov. V Dánsku odborníci vyvinuli špecifický protokol OFC  
s použitím gluténu vo vehikule v kombinácii s definova-
ným fyzickým zaťažením k diagnostike cvičením indu-
kovanej s pšeničnou múkou asociovanej anafylaxie.(28)

Mnoho lekárov z praxe si kladie otázky ohľadom bezpeč-
nosti OFC. Výskyt fatálnej anafylaxie počas priebehu OFC 
je extrémne raritný.(29) Stratifikácia pacientov z hľadiska 
rizika závažnej reakcie pri OFC je zásadná pre nastave-
nie opatrení a príprave pacienta/jeho rodičov na OFC -  
Tab. 2.(27) Bezpečnosti OFC sa venovala multicentrická 
retrospektívna štúdia, pri ktorej autori analyzovali 6 399 
OFC od 2008–2013 roku. 86 % percent testov prebehlo 
bez adverznej reakcie a  približne 2 % testov bolo ukonče-
ných pre rozvoj anafylaxie ale nie anafylaktického šoku.(30)  
Pri zvažovaní rizika anafylaxie počas testu treba počítať  
aj s vekom dieťaťa. Je všeobecne známe, že alergické re-
akcie PA sú závažnejšie so stúpajúcim vekom. V analýze 
544 OFC priemerný vek detí, u ktorých zaznamenali ana-
fylaxiu bol výrazne vyšší v porovnaní s deťmi s miernymi 
alebo stredne závažnými alergickými reakciami.(31) 
V krajinách západnej Európy a USA sú OFC súčasťou bež-
nej praxe diagnostiky PA. O tom svedčí aj dostupnosť 
veľkého počtu dát z vykonaných OFC v zahraničnej od-
bornej literatúre venovanej danej problematike. Pre zlep-
šenie povedomia o OFC a snahe  zvýšenia počtu realizova-
ných vyšetrení v krajine vypracovala v roku 2018 pracovná 
skupina pre potravinovú alergiu Českej spoločnosti pre 
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Tabuľka 2 – Stratifikácia pacientov indikovaných k OFC na základe predpokladanej závažnosti reakcií (podľa Bird a kol., 2020).

NÍZKE RIZIKO REAKCIE 1. Nedávna náhodná ingescia malého množstva potraniny bez klinických symptómov
2. Dobré výsledky testov

VYSOKÉ RIZIKO REAKCIE 1. Nedávna adverzná reakcia na jedlo posledných 6–12 mesiacov
2. Výsledky hodnôt testov v pásme 95 % PPV

NÍZKE RIZIKO ZÁVAŽNEJ REAKCIE
1. Žiadna závažná reakcia v anamnéze
2. Jedlo, ktoré nie je zvyčajne asociované so závažnou alergickou reakciou
3. Bez diagnózy bronchiálnej astmy

VYSOKÉ RIZIKO ZÁVAŽNEJ REAKCIE

1. Závažná reakcia v minulosti
2. Závažná reakcia na stopové množstvo potraviny
3. Jedlo, ktoré je zvyčajne asociované so závažnou alergickou reakciou
4. Astma v anamnéze bez rozdielu v závažnosti
5. Komplikácie sťažujúce resuscitáciu (napr. kardio-vaskulárne ochorenie)
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alergológiu a klinickú imunológiu (ČSAKI) odporúčané 
postupy k realizácii OFC so štandardizovanými protokol-
mi pre podávanie testovaných potravín.(32) O rok na to sa 
podarilo českým kolegom do sadzobníka ambulantných 
výkonov dostať kód pre realizáciu OFC. Aj napriek tomu  
a všetkej vynaloženej snahe nedošlo k podstatnému roz- 
šíreniu OFC do širšej alergologickej praxe.(33) 

Záver
Expozičné testy s potravinami v indikovaných prípadoch 
majú nenahraditeľné a unikátne postavenie v diagnos-
tike PA. S ohľadom na potrebné početné kroky v proce-
dúre vyšetrenia a sledovania stavu pacienta v konštant-
ných časových intervaloch od užitia testovanej potraviny 
je realizácia náročná z časového, personálneho, ako aj 
ekonomického hľadiska. V niektorých prípadoch sa môže 
jednať o obavy z procesu testovania ako takého a z toho 
vyplývajúcich rizík závažných alergických reakcií. Aj pre 
malých detských pacientov môžu byť problematické, keď 

dieťa nechce zjesť testovanú potravu aj v rozličných for-
mách. Správnym diagnostickým prístupom, realizáciou 
potrebných laboratórnych vyšetrení a komplexným zhod-
notením pacientovej anamnézy pri dostatočnej spoluprá-
ci rodičov vieme docieliť minimalizovanie rizika vzniku 
anafylaxie počas testovania. Vyšetrenia by mal vykonávať 
erudovaný a skúsený personál za kontrolovaných pod- 
mienok.(34) 
Posúdením OFC vieme adekvátne prehodnotiť potrebu 
špecifickej eliminačnej diéty, ak inými vyšetreniami ne- 
bola určená kauzálna problematická potravina. Polyva-
lentné dietetické reštrikcie u niektorých detí môžu naru-
šiť nutričný vývoj a spôsobiť karenciu dôležitých makro  
a mikronutrientov, a tým zhoršiť klinický stav dieťaťa.  
Medzi ďalšie sociálne a zdravotné benefity OFC patria  
zvýšenie kvality života detí, ako aj rodičov, zlepšenie soci-
álnych interakcií a redukcia obáv a anxiety rodičov z mož-
nej náhodnej a neočakávanej ingescie netolerovaných 
potravín.

Obrázok 2 – Vybrané diagnostické možnosti potravinovej alergie (vlastné spracovanie).
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