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Anafylaksi — Symptomer og behandling

Forslag til nationale retningslinier

Udarbejdet af Dansk Peediatrisk Selskab, Dansk Selskab for Akut Medicin, Dansk Selskab for Allergologi, Dansk Selskab
for Almen Medicin, Dansk Selskab for Aneestesiologi og Intensiv Medicin samt Dansk Selskab for Intern Medicin

Anafylaksi er en af de mest akutte og
potentielt livstruende medicinske til-
stande. Den enkelte laege vil sjeeldent
mgde denne tilstand, men nar det
sker, forventes det, at laegen umiddel-
bart kan diagnosticere tilstanden og
behandle adaekvat.

Rent behandlingsmaessigt er ana-
fylaksi — ndr behandlingen indszettes i
den tidlige fase — en yderst taknem-
melig tilstand at behandle, og oftest
svinder symptomerne uden senskader.
Omvendt vil ubehandlet eller for sent
erkendt anafylaksi kunne medfgre dg-
den eller efterlade irreversible skader.

P trods af at behandlingen er en-
kel og effektiv, er det ikke ussedvan-
ligt at se bade utilstraekkelig og uhen-
sigtsmaessig behandling.

Behandlingen af anafylaksi er i hgj
grad empirisk, da egentlig placebo-
kontrollerede studier ikke er mulige
pd grund af tilstandens alvorlige pro-
gnose ubehandlet. Evidensen for be-
handlingen er derfor lav.

Naervaerende retningslinjer beskri-
ver:

1. de symptomer, som skal fgre til
erkendelse af, at det drejer sig om
anafylaksi, og

2. behandlingen, specielt hvornar det

er livsreddende at administrere
adrenalin.

Definition
Anafylaksi er en hurtigt indszettende,
generaliseret, potentielt livstruende og
oftest uventet overfglsomhedsreak-
tion, der omfatter flere organsystemer.
Symptomerne varierer i sveerheds-
grad. Ofte opfattes anafylaksi syno-
nymt med shock, men behandlet adae-
kvat i tide behgver anafylaksi ikke
ngdvendigvis at progrediere til shock.
Reaktionen skyldes aktivering og frigg-
relse af hgjpotente, vasoaktive media-
torer fra mastceller og basofile granu-
locytter. Symptomerne kan i forskellig
grad medinddrage alle organsystemer
og omfatter oftest kutane, respiratori-
ske, kardiovaskulzere, gastrointestinale
og cerebrale symptomer.

Symptomer og kliniske fund

Der er stor individuel variation hvad
angar begyndelsestidspunkt, manife-
stationer og forlgb af anafylaksi. Kli-
nisk kan de anafylaktiske symptomer
variere fra let hudklge til sveere til-
faelde med multiorgan-involvering,
kulminerende i anafylaktisk shock. Dg-
den kan indtraede i Igbet af minutter.

De kliniske symptomer debuterer
ofte sekunder til minutter efter ud-
saettelse for den udigsende &rsag (lae-
gemidler, insektgift, anstrengelse,
kulde m.m.); men i visse tilfaelde er
der registreret en forsinkelse af symp-
tomdebut p& op til 1 time, eksempel-
vis ved oral indtagelse.

De initiale symptomer omfatter
ofte varmefornemmelse, intens klge i
handflader, fodsaler og behrede hud-
omréder, flushing, almen sygdomsfg-
lelse, angst og oppression.

Kutane manifestationer er ofte ge-
neraliseret urticaria og angiogdem
(ses hos 80-90 %).

Fra de gvre Iuftveje kan der frem-
komme symptomer som nysen, naese-
flad og larynxgdem, visende sig ved
haeshed, afoni og stridor, kulmine-
rende i asfyksi. Fra de nedre luftveje
kan ses dyspng, astma og skum-
mende sekret (lungegdem). Respira-
toriske symptomer ses hos 40-60 %
af patienterne.

Kardiovaskulaere symptomer (om-
kring 30-35 % af patienterne) omfat-
ter takykardi og hypotension samt
deraf fglgende myokardieiskaemi,
arytmier og cirkulatorisk kollaps.

Gastrointestinale symptomer (ob-
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Bilag 1. Anafylaksi

Grad Hud Respiration Hjerte-kar Mave-tarm Neurologisk
Mild Universel hudklge Rhinitis Takykardi Klge i mund Angst
Flushing Klge i sveelg Heevelse af laeber
Urticaria Teethed i sveelg Kvalme/opkastning
Angiogdem Lette smerter
Moderat do. Astma Let hypotension Smertefulde spasmer Konfusion

Haeshed
Irritativ hoste

Synkebesveer
Stridor

Sveer do.

Sveer astma
Cyanose
Respirationsstop

Diaré
Gentagne opkastninger

Kollaps
Bradykardi
Hjertestop

Bevidstlgshed

Anafylaksi ma mistaenkes, nar falgende symptomer optraeder: Akut opstdet sygdom (minutter - f& timer) omfattende hud og/eller slimhinde samt
respiratoriske, kardiovaskulaere eller gastrointestinale symptomer (hudsymptomer ses hos >80 % af patienter med anafylaksi)

Mgrkelilla felt angiver symptomer, som straks bgr behandles med adrenalin: Hurtigt opstdede symptomer og hurtig progression retfeerdigger
behandling med adrenalin, og reaktionen opfattes som moderat-svaer

serveres hos 25-30 %) kan veere
kvalme, opkastning, abdominalsmer-
ter, diarré og sfincterinsufficiens med
ekskretafgang.

Cerebrale symptomer som be-
vidsthedsslgring, kramper og koma
kan forekomme.

I alvorlige tilfaelde kan man se en
patient med generaliseret urticaria,
angiogdem, hypotension og kardiova-
skuleert kollaps, der kan fgre til kom-
plicerende hypoksi, arytmier og myo-
kardieiskaemi. Endvidere kan ses
bronkospasme og lungegdem samt
gastrointestinale og cerebrale sympto-
mer.

Bilag 1 viser sammenhaengen mel-
lem kliniske symptomer og svaerheds-
graden af den anafylaktiske reaktion.

Forlgb og prognose
Anafylaksi er ubehandlet en potentielt
livstruende tilstand. Hurtig erkendelse
af tilstanden og behandling uden ung-
dig forsinkelse kan veaere livsreddende.
Der findes ikke kliniske indikatorer,
der kan forudsige forlgbet. Overleves
anafylaksien, vil det oftest vaere uden
mén, men vedvarende hypotension og
specielt hypoksi kan give varig organ-
skade.
Risikoen for komplikationer afhaen-

ger af, hvor hurtigt sufficient laegebe-
handling institueres samt patientens
praemorbide status (iskeemisk hjerte-
sygdom m.m. gger risikoen). Ved
gentagne anafylaktiske reaktioner er
der en tendens til, at de kliniske
symptomer forlgber ens fra gang til
gang; men progression af svaerheds-
grad kan forekomme, uden at dette
kan forudsiges.

Som en generel regel gzelder, at jo
senere symptomerne debuterer, desto
mildere vil reaktionen forlgbe.

Allergenindgift parenteralt medfg-
rer ofte hurtigere indsaettende og
sveerere forlgbende reaktion end oral
administration. En opggrelse har vist,
at for letalt forlgbende anafylaksi var
mediantiden til respirations- eller
hjertestop 30 min. for fgdevarer, 15
min. for insektgifte og 5 min. for ia-
trogent udlgste reaktioner (intravengs
indgift). Sveerhedsgraden af anafy-
laksi er delvist relateret til den ind-
givne dosis antigen.

Bifasiske forlgb, hvor de tidlige
symptomer svinder for op til 8 timer
senere at fglges af en ny episode, kan
skyldes insufficient behandling i den
initiale fase eller forsinket resorption
af antigen. Bifasisk reaktion ses hos
op til 20 % af patienterne.

Diagnose og differentialdiagnose
Diagnosen anafylaksi stilles klinisk og
m3 altid mistaenkes ved akut indsaet-
tende symptomer fra flere organsyste-
mer i forbindelse med udsaettelse for
laegemidler, insektstik eller fgdevarer.

Diagnosen kan underbygges ved
maling af tryptase frigjort fra mastcel-
ler, men dette har ikke klinisk konse-
kvens i den akutte fase, da den initi-
ale behandling ikke kan afvente svar.
Koncentrationen af tryptase i plasma
er normalt lav og stiger ikke ved sep-
tisk eller kardiogent shock. Malingen
bgr optimalt udfgres 15 min. -3 timer
efter en reaktion (forhgjede veerdier
kan pavises op til 24 timer efter reak-
tion) og skal altid sammenholdes med
veerdien dage til uger senere (basisni-
veau).

Af kliniske manifestationer, som
kan ligne anafylaksi, kan navnes be-
vidsthedstab forarsaget af epileptiske
anfald, myokardieinfarkt og arytmier.
De respiratoriske symptomer kan imi-
tere hyperventilation, akut astma-an-
fald, fremmedlegeme-aspiration, lun-
geemboli og epiglottitis. Den tilstand,
der hyppigst imiterer anafylaksi, er
vasovagal reaktion, der karakteriseres
ved blodtryksfald, bleghed, brady-
kardi, kvalme, opkastning og kold-



Bilag 2. Behandling af anafylaksi
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Primaer behandling Dosis voksne Dosis bgrn Kommentarer

Anbring patienten Pga. risiko for progression skal patienten observeres
i liggende stilling kontinuerligt i minimum 2 timer. Patienter behandlet
med eleverede ben med adrenalin indlaegges 24 timer

Adrenalin 1 mg/ml 0,3-0,5 mg i.m. 0,01 mg/kg i.m. Gives umiddelbart og derefter hver 5.-15. min., indtil

(0,5-0,8 mg i.m.

symptomerne pd anafylaksi er svundet og

ved shock) tilstanden stabil

Vaeske Anlaeg stor i.v.-adgang til hurtig infusion af NaCl

- isotonisk NaCl (evt. kolloider)

Ilt p& maske Ilt gives til alle patienter med anafylaksi, da hypoksi
er den hyppigste arsag til varige organskader

Sekundeer behandling

Antihistamin 1-2 mg i.m. 0,0125-0,025 Nar tilstanden er stabiliseret med adrenalin

Tavegyl 1 mg/ml mg/kg i.m. og vaeske, derefter hver 6. time efter behov

Steroid 80 mg i.v. 2 mg/kg i.v. N3&r tilstanden er stabiliseret med adrenalin

Solu-Medrol og vaeske, derefter hver 12. time efter behov

sved. Urticaria, hudklge, angiogdem,
takykardi (under hypotension) og
bronkospasme hgrer ikke med til den
vasovagale reaktion.

Behandling

Erkendelse af den anafylaktiske reak-
tion og indledning af kurativ behand-
ling uden ungdig forsinkelse kan veere
livsreddende. P& baggrund af sympto-
mernes livstruende karakter er be-
handlingen ikke baseret pa klinisk
kontrollerede forsgg. Bilag 2 angiver
forslag til behandling.

Primeaerbehandling

Adrenalin

Primaerbehandlingen af en anafylak-
tisk reaktion er adrenalin.

Adrenalin ophaver virkningen af
de symptomudlgsende mediatorer ved
at modvirke gdem, reducere vasodila-
tationen og hypotensionen, dilatere
bronkiemuskulaturen og gge hjertets
minutvolumen og middelblodtrykket,
séledes at der opnas en forbedret
oxygenering.

Adrenalin virker imidlertid kun op-
timalt, nar det cirkulerende blodvolu-
men er tilstraekkeligt til at give en god

diastolisk fyldning af hjertet, hvorfor
der skal sikres sufficient vaeskeindgift,
og patienten skal placeres i liggende
stilling med eleverede ben.

Adrenalin skal administreres i til-
streekkelige doser og via en admini-
strationsvej, der sikrer hurtig og suffi-
cient optagelse. Absorptionen af adre-
nalin ved subkutan injektion er usik-
ker pga. nedsat perfusion betinget af
hypotension. Adrenalin skal derfor gi-
ves dybt i.m. lateralt p3 Iaret.

Adrenalinindgift gentages hver 5.-
15. min., indtil symptomerne pd ana-
fylaksi er svundet. Takykardi hos pa-
tienter med anafylaksi bgr ikke forhin-
dre behandling med adrenalin, idet
takykardien er udlgst af vasodilatatio-
nen, hvilket bedst behandles med
adrenalin.

For at undgd overdosering med
adrenalin kan mindre doser eventuelt
administreres hyppigt. Kun ved cirku-
latorisk kollaps trods i.m. adrenalin,
bgr dette administreres i.v. pga. den
arytmogene effekt.

Intravengs adrenalin bgr kun admi-
nistreres af anaestesiologer eller akut-
medicinere til monitorerede patienter.
Der administreres bolusdoser pa op til

0,05 mg (NB injektionsveesken skal
veere fortyndet til 0,1 mg/ml). Ved be-
hov for yderligere adrenalin kan an-
vendes infusion startende med 0,05-
0,1 pg/kg/min. Larynxgdem vil ofte
respondere pa inhaleret adrenalin (1
mg inhaleret via forstgverapparat).

Hos gravide kvinder skal hypoten-
sion behandles med efedrin (25-50
mg i.m.) som fgrstevalgspraeparat for
at undgd hypoperfusion af placenta.
Ved manglende effekt m& adrenalin
dog bruges.

lIitbehandling

Hypoksi betinget af hypotension,
bronkospasme eller luftvejsobstruk-
tion behandles med ilt pd maske (5-
10 I/min). Ved luftvejsobstruktion bgr
intubation overvejes.

Lejring af patienten
Det er vigtigt at modvirke den uhen-
sigtsmaessige volumendistribution,
som stdende eller siddende stilling
medfgrer. Patienten bgr i den akutte
situation laegges ned med eleverede
underekstremiteter.

Patienten bgr fgrst sidde op, nar
tilstanden er helt stabiliseret.
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Veeskebehandling

Selv ved mildere symptomer bgr pa-
tienten have en velfungerende i.v.-ad-
gang af hensyn til effektiv behandling.
Grundet vasodilatation kan op til '/, af
blodvolumenet flyttes ekstravasalt i de
fgrste 10 min. af en svaer anafylaktisk
reaktion. Patienter, som trods adrenalin
forbliver hypotensive, skal have inten-
siv vaeskebehandling (primaert NaCl).

Sekundeerbehandling

Antihistamin og kortikosteroid
Antihistaminer og kortikosteroider har
ingen plads som initial, livsreddende
behandling, men kan have veerdi, ef-
ter at administration af adrenalin har
stabiliseret den kardiorespiratoriske
tilstand.

Antihistaminer kan ud fra et teore-
tisk synspunkt vaere af veaerdi ved be-
handling af histaminudlgste, kardielle
arytmier og vasodilatation. H,-antago-
nister har i dyremodeller potenseret
virkningen af H -antagonister, men har
hos mennesker ikke vist additiv effekt.

Kortikosteroider har isaer betydning
ved at haemme inflammation og der-
ved forhindre eller deempe forsinkede
reaktioner.

Supplerende behandling

Ved bronkospasme kan anvendes se-
lektive B,-agonister som inhalation
evt. parenteralt. Ved alvorligt anafy-
laktisk shock bgr generelle regler for
shockbehandling fglges, herunder vo-
lumenerstatning, anvendelse af
plasma-ekspandere og pressorstoffer,
intubation og respiratorbehandling
samt intensiv overv%gning. Patienter i
behandling med B-blokker kan vaere
behandlingsresistente over for adrena-
lin. Disse kan forsgges behandlet med
glucagon (voksendoser 1-2 mg i.v.
indtil effekt) evt. vasopressin (2-10 IE
i.v. indtil effekt).

Observation

Selv ved milde reaktioner er observa-
tion i den akutte fase vigtig. Akut pro-
gression kan isaer ses ved anafylaksi

ID-Nr.: 41165

udlgst af fgdevareallergi eller insekt-
stik i ikke-velvaskulariserede omrader.

Patienter med alvorlige anafylakti-
ske reaktioner bgr, selv om de initiale
symptomer responderer godt pa be-
handlingen, og patienten er velbefin-
dende, hospitaliseres og monitoreres
24 timer for at overvage, om der ud-
vikles protraherede symptomer. Trans-
port til sygehus bgr ske med laegeled-
sagelse. Der bgr méles tryptase (opti-
malt tages blodprgve 15 min.-3 timer
efter reaktion).

Opfolgning

Patienter med anafylaksi bgr inden ud-
skrivelsen instrueres grundigt i selvbe-
handling med adrenalin (EpiPen). For
bgrns vedkommende skal der ogsa sik-
res instruktion og vejledning til institu-
tion/skole o.lign. Ligeledes bgr patien-
ten henvises til allergologisk udredning
mhp. pdvisning af det udlgsende agens
for at forebygge nye reaktioner.

Referencer: Se artikel pd www.irf.dk.

Once in a lifetime

Unik chance for at »fange« patienter med polyfarmaci ved
overgangen til Det Feelles Medicinkort i almen praksis

Af praktiserende leege Bjgrn Krglner, IRF.

Det er forventningen, at alle praksis
skal ordinere lzegemidler i FMK (det
feelles medicinkort) primo 2012.

Fgrste gang, der ordineres et lae-
gemiddel i FMK, skal patientens aktu-
elle medicin overfgres til FMK fra
praksis’ nuveerende medicinkort.
Denne proces vil selvfglgelig kraeve
lidt ekstra tid, da laegen skal sikre sig,
at de ordinationer, der overfgres til

FMK, er aktuelle for patienten i det
givne gjeblik. Men med & ekstra ta-
stetryk er der tid at spare siden hen,
og patientens behandling kan maske
fa et kvalitets|gft.

Marker alle patienter, der far
mange laegemidler, uden at det for-
satte behov herfor umiddelbart er op-
lagt. Du kan s& senere genfinde pa-
tienten og beslutte, om der skal tilby-

des en konsultation eller et hjemme-
besgg med henblik p& medicin-
gennemgang.

Der mangler en ICPC-kode for po-
lyfarmaci. Ved tilmelding til »Data-
fangst« tilbydes en rapport over
»Storforbrugere af medicin«. Den kan
efterfglgende bruges til at fremfinde
patienter i egen praksis med ikke
rationel polyfarmaci.



