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Viktiga budskap

« Adrenalin ar det viktigaste lakemedlet. Ges tidigt och intramuskulart i laret

o Adrenalin intravendst kan efter utebliven effekt av upprepade intramuskuléra
injektioner ges under EKG-0vervakning av narkoslékare eller lakare med
god erfarenhet av detta

» Optimalt behandlad astma minskar risken for utveckling av svar anafylaxi

o Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till livshotande
blodtrycksfall

 Vid anafylaxi ska patienten observeras minst 4-12 timmar beroende pa
svarighetsgrad

Beakta aven
« Diagnosen anafylaxi ska sattas enbart da diagnostiska kriterier ar uppfyllda
 Anafylaxins svarighetsgrad ska dokumenteras

» Anafylaxi ska utredas av allergikunnig lakare som ocksa tar stallning till
forskrivning av adrenalinpenna

o Den som forskriver adrenalinpenna maste ocksa se till att patienten/foraldrar
till yngre barn far dva att ge sig injektionen
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Anafylaxi - svarighetsgradering (Tabell 1)

Bedom graden av anafylaxi (1-3) enligt tabellen nedan. Symtom fran
luftvagar, cirkulation och/eller kraftig allmanpaverkan kravs. Graden
bestams fran det organsystem som har den svaraste nivan.

Diagnos Hud Ogon och | Mun och Luftvagar Hjarta/karl | Allménna
Kod nasa mage/tarm symtom
Ej anafylaxi Klada Konjunk- Klada i mun, Trotthet
Flush tivit med lappsvullnad
Urtikaria | klada och
Angio- rodnad Svullnads-
odem kansla i mun
Rinit med | och svalg
klada,
nastappa Illaméende
rinnsnuva | lindrig
nysningar | buksmérta
enstaka
krakning
Anafylaxi Okande Heshet Uttalad trétthet
Grad 1 buksmarta
—_"n_ _"_ Lindrig Rastloshet
Upprepade bronk- oro
krakningar obstruktion
Diarré
Anafylaxi Skallhosta Svimnings-
Grad 2 svéljnings- kénsla
_"_ _n_ _n_ besvér
Katastrof-
Medelsvar kansla
bronk-
obstruktion
Anafylaxi Urin- och/eller | Hypoxi cyanos | Hypotoni Forvirring
Grad 3 fecesavgang Svar bronk- Bradykardi
_n_ _n_ obstruktion Medvetsldshet
Andnings- Arytmi
stopp Hjértstopp
Diagnos:

Ska skrivas i klartext: Tex Anafylaxi grad 2 av jordnot T78.0 X58.99
Diagnoserna i ICD 10 beskriver inte 6verkanslighetsreaktioner bra, varfér originaltexterna blir
missvisande. X-kodstexten ska inte skrivas ut.

Diagnosnummer
T78.4 Allergisk/6verkanslighetsreaktion

T78.0 Anafylaxi av (fododmne)
T88.6 Anafylaxi av (lakemedel)
T78.2 Anafylaxi UNS
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Tillaggskoder

X58.xx Kant &mne (xx ar plats och aktivitetskod,
99=UNYS)

X59.99 Oként damne

Y40-59 (utlésande lakemedel)

X59.99 Nér X kod krévs vid tex
Urtikaria/Angioddem diagnos




Anafylaxibehandling (Tabell 2)

for distriktsskoterskor, skolhélsovard och barnavardscentral

Fodoamnen
Bi- och getingstick
Lakemedel

Vanliga orsaker

Adrenalin &r det viktigaste lakemedlet och ska ges tidigt och intramuskulart i laret

Indikationer Lakemedel Adm.sétt Dos vuxna | Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj adrenalin | Intra- 0,3-0,5 ml 0,01 ml/kg Inom
Andnéd 1 mg/mi Muskulart i max 0,5 ml 5 min
Hypotension Eller larets utsida eller Upprepa vb var
Allméanpaverkan 10:e min
Kraftiga Adrenalin- Adrenalin- | Adrenalinpenna

buksmértor och | penna penna <20 kg: 0,15mg*

krakningar (Olika typer 0,3-0,5mg
och styrkor > 20 kg: 0,3mg
finns)

Astma Egen bronk- | Inhalation 4-6 doser 2-6 doser Inom
vidgande pulver/spray 5 min
medicin Upprepa vb

var 10:e min

Alla Desloratadin | per os 10 mg <6ar:2,5mg Inom
Munléslig 6-12 ar: 5 mg 30-60
tablett min
2,5/5mg

Alla Tabl Per os 10 tabl < 6 ar: 6 tabl Forst efter
betametason | (Tuggas, > 6 ar: 10 tabl 2-3 tim
0,5 mg svaljes hela

eller loses i
vatten)

e Vid anafylaxi ska patienten akut till vardcentral/sjukhus. Ring 112!
Res aldrig med egen bil.

Dokumentera reaktionen.

* Kan ges till barn under 10 kg.
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Anafylaxibehandling inom akutsjukvarden (Tabell 3)

Adrenalin givet intramuskulart ar den viktigaste inledande/priméara behandlingen.
Satt PVK och ge vatska till alla med anafylaxi. Folj saturation, puls och blodtryck.

Indikation Lakemedel Adm.sitt Dos vuxna Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj adrenalin Intramuskulart | 0,3-0,5 ml 0,01 ml/kg (0,01 mg) | <5 min
Andndd 1 mg/ml i larets utsida (0,3-0,5 mg) max 0,5 ml (0,5 mg)
Hypotension eller eller eller Upprepa
Allmanpaverkan | Adrenalinpenna var 5:e -
Kraftiga (olika typer och adrenalinpenna adrenalinpenna 10:e min vb
buksmaértor och | styrkor finns) 0.3-0,5mg <20 kg: 0,15mg **
krakningar >20kg: 0,3mg
Astma Inh salbutamol Inhalation 5mg Enligt lokalt PM <5 min
eller egen bronk- | Inhalation 4-6 doser 2-6 doser Upprepa var
vidgande medicin | Pulver/spray 10:e min vb
Hypoxi Syrgas Mask > 5 |/min > 5 |/min Omgaende
Allméanpaverkan | Infusion Snabbt 20 ml/kg 20 ml/kg Snabb vid
och/eller Ringer-Acetat intravendst tillracklig
hypotension (6vertrycks- volym
manschett) Upprepa vb
Alla Desloratadin Per 0s 10 mg <6ar25mg Inom
2,5/5mg 6-12 &r 5 mg 30-60 min
Alla T-betametason* | Per os 10 tabletter <6 ar6 st Forst efter
0,5 mg eller (Tuggas, svaljes >6ar 10 st 2-3tim
hela eller 16ses i
Inj betametason | Vvatten)
4 mg/ml eller Intravenést 2ml <6darlml
inj hydrokortison >6ar2ml
50 mg/ml Intravendst 4ml <6ar2ml
>6ar4ml

VID UTEBLIVEN EFFEKT AV GIVEN BEHANDLING
LARMA ANESTESI-/INTENSIVVARDSLAKARE

Efter upprepade im injektioner kan Adrenalin ges intravendst, som bolus eller infusion, pa ordination av lakare med
god erfarenhet av detta.
Téta puls- och blodtryckskontroller, liksom EKG-6vervakning ér da obligatorisk.

FOLJ HLR-RIKTLINJER VID
ANDNINGS- OCH/ELLER HJARTSTOPP

e Dokumentera forlopp och svarighetsgrad.

e Tryptas — Overvag provtagning. (Utredning av misstankt anafylaxi)

e Vid anafylaxi grad 1 ska patienten observeras minst 4 timmar. Vid anafylaxi grad 2 minst 8 timmar
och vid grad 3 minst 12 timmar pa sjukhus. Galler &ven nar adrenalin givits i hemmet.

e Efter anafylaxi remiss till allergimottagning/allergikunnig lakare for uppféljning.

e Varningsmark journal efter anafylaxi med sékerstalld orsak.

e * Dexametason mixt 0.4 mg/ml &r ett alternativ. <6 ar 8 ml, >6 ar 12ml.
** Kan ges till barn under 10 kg
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Definition

Eftersom anafylaxi omfattar en kombination av olika symtom har det hittills varit svart att finna en
allmént accepterad definition av begreppet. European Academy of Allergy and Clinical Immunology
(EAACI) har i sitt positions papper fran 2007 valt att folja World Allergy Organisations (WAO)
definition fran 2004, som beskriver anafylaxi som “en svar livshotande generaliserad eller systemisk
overkanslighetsreaktion”.

En definition for kliniskt bruk kan vara att anafylaxi ar en akut, svar, oftast snabbt insattande
systemisk Overkanslighetsreaktion fran flera organsystem och ar potentiellt livshotande.
Reaktionen inkluderar alltid en objektiv respiratorisk och/eller kardiovaskular och/eller kraftig
allmanpaverkan. Man ser dessutom vanligen symtom fran hud, slemhinnor, magtarmkanalen,
urogenitalsystemet och centrala nervsystemet. Den allergiska anafylaxin har immunologiska orsaker,
formedlad av framforallt IgE och immunkomplex, den icke-allergiska anafylaxin har icke-
immunologiska orsaker (t ex NSAID-intolerans, andra lakemedelsreaktioner och anstrdngning). Enbart
urtikaria, angioddem, rinokonjunktivit eller gastrointestinala symtom, &r saledes inte en anafylaxi, om
det inte dessutom upptrader en respiratorisk och/eller kardiovaskular och/eller kraftig allmanpaverkan.

Anafylaxi

AN

Allergi Icke allergi
immunologisk 6verkanslighetsreaktion icke-immunologisk reaktion
IgE IgE/Ej IgE Ej IgE Direkt mastcellaktivering
Foda Insekter Blod go?;%eer:kontrast
ASIT Lakemedel Immun- P .

: . Muskelrelaxantia
Latex Opoider globulin : .
Fysisk traning
Muskel- Immun- N
relaxantia komplex | |ACE-hammare
P NSAID/ASA
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Epidemiologi

Bedomningen av epidemiologiska data vid anafylaxi forsvaras av en betydande osakerhet vid tolkningen
av publicerade undersokningar, bland annat orsakad av skilda definitioner av anafylaxi.

Incidensen av anafylaxi i hela befolkningen, barn och vuxna, har i en nyligen publicerad amerikansk
retrospektiv studie uppskattats till 50/100 000 personer och ar. | aldersgruppen 0-19 ar aterfanns den
hogsta forekomsten, 70/100 000 personer och ar. De vanligaste orsakerna var fodoamnen och
insektsstick. | andra undersdkningar har man funnit en incidens av livshotande anafylaxi pa

5-30/100 000 personer och ar. Mortalitetsrisken pga anafylaxi har i publicerade undersékningar angetts
till 1-3 dodsfall/miljon personer och ar.

| undersokningar fran Australien har man pavisat en trefaldig 6kning av anafylaxi under aren 1994/1995
till 2004/2005 samt en 6kning av sjukhusinldggningar med diagnosen anafylaxi, framfor allt hos yngre
barn (0-4 ar). Frekvensen av inlaggningar pga anafylaxi i Storbritannien har okat fran 5/100 000 till
36/100 000 personer och ar mellan 1990 och 2005. En liknande 6kning ses i USA dar antalet
inlaggningar pa sjukhus pga anafylaxi mellan 1994 — 2005 har ¢kat fran 17/100 000 till 42/100 000
bland barn (0-20 ar) och ar. Mortaliteten pa grund av anafylaxi i Australien var under samma tidsperiod
0,64 per 1 miljon personer och ar.

Nya svenska data fran en retrospektiv journalbaserad genomgang av antalet barn 0-18 ar som sokte
akut pa nagon av de tre akutmottagningarna i Stockholm for akut allergisk reaktion eller anafylaxi, var
383 stycken under 2007. Incidensen av anafylaxi, i enligt med EAACI Task Force Anaphylaxis paper,
var 32 per 100 000 barn och ar oavsett orsak och i 92 % av fallen var fodoamnen orsaken till reaktionen.
En del barn som inte uppfyllde kriterierna for anafylaxi hade behandlats med adrenalin fére de kom till
sjukhus, varfor det inte gar att utesluta svarare symtom om de inte hade behandlats. Denna grupp
uppgick till 70 barn. Om bégge grupperna, bade de som uppfyllde anafylaxikriterierna och de som inte
gjorde det men hade behandlats med adrenalin slogs samman, var incidensen 51 per 100 000 barn och
ar. De 371 barn som hade reaktion mot mat sokte akut 381 ganger. Anafylaxi var vanligast bland de
yngsta (0-1 ar) (bild 1). De vanligaste utlésande fédoamnena var tradnotter, framfor allt cashew, och
jordnétter. Hos de yngsta barnen var mjolk och &gg de vanligaste orsakerna. Pollenallergiska barn sokte
oftare med fodoamnesutl6st anafylaxi under pollensésongen jamfort med resten av aret.

Under 10 ar fram till 2004 rapporterades i genomsnitt drygt 200 fall om aret av lakemedelsorsakad
anafylaxi till L&kemedelsverket i hela landet.

Fran Sverige har rapporterade dodsfall pga fodoamnesallergi minskat patagligt fran 1993-1996 till 2004-
2011 fran 1,75 individer till 0,25 per ar. Dessa personer var alla yngre an 23 r.

Dadsfall av bi/getingallergi ar 2/ar och oférandrat fran 1970-talet till 2000-talet. Samtliga personer som

avled var aldre &n 37 ar och vanligen kring 60 ar.

(Se bild 1 nasta sida)
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Bild 1
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Orsaker

En allergisk anafylaxi orsakas vanligen av substanser som man fortar (fodoamnen eller 1akemedel), eller
som kommer in i kroppen via stick/injektion (insektsstick, lakemedel). En annan men ovanlig orsak ar
latexkontakt som via slemhinnor kan ge anafylaxi hos latexsensibiliserade individer, inte minst i
samband med kirurgiska ingrepp.

Icke allergisk anafylaxi p.g.a. direkt frisdttning av mediatorer fran mastceller och basofila granulocyter
kan orsakas av t.ex. lakemedel, anstrangning, fysikaliska faktorer, kontrastmedel eller immunglobulin.
Aven immunkomplexmedierad anafylaxi ses vid t ex transfusioner med intravendst gammaglobulin.
Mekanismen vid ASA/NSAID-utldst anafylaxi involverar sannolikt en defekt leukotriensyntesreglering.

Flera studier har visat att fododmnen &r den klart vanligaste orsaken till anafylaxi hos barn och svarar
for mer dn 80% av alla fall. De vanligaste anafylaxiutlésande fédoamnena hos sma barn &r 4gg och
mj6lk. Jordndtter och tradnotter ar vanligare hos aldre barn och vuxna.

Vanligaste orsaken till anafylaxi hos vuxna ar lakemedel. Risken for reaktion ar avsevart storre vid
parenteral tillforsel, t.ex. vid immunoterapi (ASIT), vaccination, och antibiotikabehandling. Anafylaxi
pga insektsbett ses i Sverige endast vid geting- och bistick, dar dédsfall finns beskrivna framférallt hos
aldre personer.

Vissa individer, som ar sensibiliserade mot fododamnen eller 6verkénsliga mot lakemedel och som
vanligtvis inte reagerar med kraftiga allergiska symtom, kan da samverkande faktorer foreligger, reagera
med anafylaxi. Samverkande faktorer kan vara t.ex. samtidig infektion, anstrangning eller kraftig
avkylning, intag av alkoholhaltiga drycker, menstruation och hoga pollennivaer. Fododamnesberoende
anstrangningsutlost anafylaxi kan vara orsak till oklara fall av anafylaxi. I upp till 10 procent av
anafylaxifallen kan ingen saker orsak identifieras, s.k. idiopatisk anafylaxi.

Mer séllsynta men kliniskt viktiga orsaker till anafylaxi kan vara bl. a. exponering for sédesvatska, vissa

miljoexponeringar som p-fenylendiamin (harfarg/svart henna) samt yrkesexponeringar for diisocyanater
(hardplast) och andra kemikalier.
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Symtom

Anafylaxi karakteriseras av att flera organsystem ar involverade. Det inkluderar alltid en objektiv
respiratorisk, kardiovaskular och/eller kraftig allmanpaverkan. Vanligt &r ocksa symtom fran hud,
munhala, svalg, magtarmkanal och CNS. Intensiteten av symtomen kan variera i olika organsystem.
Initiala symtom kan utvecklas efter sekunder, minuter och, mer sallan, upp till nagra timmar efter intag
av allergena fédodmnen, medan reaktion efter injektion och stick oftast kommer snabbt och ytterst
sallan intraffar efter mer an 45 minuter. Allmant géller att risken for svar reaktion ar stérre om
symtomen kommer snabbt.

De vanligaste initiala symtomen, oavsett utlésande orsak, ar urtikaria, angioddem och klada. Detta
forekommer i mer an 90 % av fallen. Ofta k&nns forst, sarskilt vid fédodmnesutlost anafylaxi, en
metallisk/stickande/pirrande kéansla i munnen, klada och myrkrypningar” i
handflator/fotsulor/hérselgangar/harbotten, svullnad av lappar, munslemhinna, gom och farynx.

Rodnad och varmekénsla i ansiktet och pa halsen &r andra tidiga anafylaxisymtom.

Darefter tillkommer ofta rikligt flodande snuva och nastappa samt tecken pa svullnad i larynx med
heshet och hackande/skallande hosta. Manga utvecklar andningssvarigheter. Hos ungefar en tredjedel av
anafylaxifallen forekommer aven gastrointestinala symtom sasom illamaende, krakning, diarré och
magkramper som da kan dominera symtombilden. Kardiovaskulara symtom med blodtrycksfall kan
folja, men kan i mycket svara fall 4ven utgora initiala symptom och kan da forsvara diagnosen.
Allmanna symtom som tecken pa cerebral paverkan, till exempel rastloshet, oro, uttalad trétthet,
svimnings- och katastrofkénsla, forvirring och medvetsloshet kan ses vid anafylaxi.

Symtomen kan graderas med olika konsekvenser for behandlingsintensitet, setabelll.

Aven lindriga symtom kan inleda en anafylaxi. Tidigare svara allergiska symtom eller anafylaxi i
sjukhistorien ar viktiga att beakta och en signal till behandlande lakare att ta tidiga lindriga symtom pa
allvar. Dessa patienter behover snabbt insatt behandling da de har 6kad risk for anafylaxi.

Vid en allvarlig anafylaxi upptrader svara kardiovaskulara symptom med bl.a. blodtrycksfall och/eller
uttalad bronkobstruktion.

Barn har en storre formaga an aldre personer att kompensera kardiovaskulara effekter, vilket kan
forklara den lagre dodligheten hos barn och ungdomar vid anafylaxi, sarskilt pa grund av bi- och
getingstick och lakemedel. Vid svar fodoamnesallergisk reaktion hos barn och ungdomar ar astma ett
vanligt och ibland svarbehandlat symtom. Det ar en betydligt vanligare dodsorsak &n kardiovaskular
kollaps.

Klada i gom och hals ses ofta hos pollenallergiker i samband med fortaring av nétter, raa frukter och

gronsaker, sa kallat Oralt Allergi Syndrom (OAS). Symtomen &r huvudsakligen lindriga och ska inte
forvaxlas med tidiga tecken pa anafylaxi.
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Forlopp

Varierande férlopp kan ses vid anafylaxi. Vanligtvis kommer symtomen efter minuter upp till en timme
(maximalt nagra timmar) efter allergenkontakt och tilltar med varierande hastighet for att sedan
successivt klinga av inom nagra timmar till ett dygn. Efter en initial reaktion kan svara symtom ater
upptréda, en bifasisk reaktion. Den kommer vanligen inom 4-8 timmar men i séllsynta fall &nda upp till
ett dygn senare. Bifasiska reaktioner ar vanligare ju svarare den initiala reaktionen har varit och ju
senare behandling med adrenalin getts. | vissa fall kan senreaktionen vara svarare an den initiala
reaktionen och t.0.m. ha dodlig utgang. Bifasiska reaktioner har rapporterats i upp till 20 % vid
anafylaxi.

Vid anstrangningsutlost fodoamnesrelaterad anafylaxi kan symtomen starta vid fysisk anstrangning &nda
upp till 4 timmar efter intag av det orsakande fododmnet och kan sedan félja nagot av ovan beskrivna
forlopp.
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Anafylaxi - svarighetsgradering (Tabell 1)

Bedom graden av anafylaxi (1-3) enligt tabellen nedan. Symtom fran
luftvagar, cirkulation och/eller kraftig allméanpaverkan kravs. Graden
bestams fran det organsystem som har den svaraste nivan.

Diagnos Hud Ogon och | Mun och Luftvagar Hjarta/karl | Allménna
Kod nasa mage/tarm symtom
Ej anafylaxi Klada Konjunk- Klada i mun, Trotthet
Flush tivit med lappsvullnad
Urtikaria | klada och
Angio- rodnad Svullnads-
odem kansla i mun
Rinit med | och svalg
klada,
nastappa Illaméende
rinnsnuva | lindrig
nysningar | buksmérta
enstaka
krakning
Anafylaxi Okande Heshet Uttalad trétthet
Grad 1 buksmarta
—_"n_ _"_ Lindrig Rastloshet
Upprepade bronk- oro
krakningar obstruktion
Diarré
Anafylaxi Skallhosta Svimnings-
Grad 2 svéljnings- kénsla
_"_ _n_ _n_ besvér
Katastrof-
Medelsvar kansla
bronk-
obstruktion
Anafylaxi Urin- och/eller | Hypoxi cyanos | Hypotoni Forvirring
Grad 3 fecesavgang Svar bronk- Bradykardi
_n_ _n_ obstruktion Medvetsldshet
Andnings- Arytmi
stopp Hjértstopp
Diagnos:

Ska skrivas i klartext: Tex Anafylaxi grad 2 av jordnot T78.0 X58.99

Diagnoserna i ICD 10 beskriver inte 6verkanslighetsreaktioner bra, varfér originaltexterna blir
missvisande. X-kodstexten ska inte skrivas ut.

Diagnosnummer
T78.4 Allergisk/6verkanslighetsreaktion

T78.0 Anafylaxi av (fododmne)
T88.6 Anafylaxi av (lakemedel)
T78.2 Anafylaxi UNS

Anafylaxi 2015, SFFA

Tillaggskoder

X58.xx Kant &mne (xx ar plats och aktivitetskod,

99=UNS)

X59.99 Okant amne

Y40-59 (utlésande lakemedel)
X59.99 Nar X kod kravs vid tex
Urtikaria/Angioddem diagnos
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Differentialdiagnostik vid anafylaxi

Overvig anafylaxi som differentialdiagnos vid:

e Akut svar astma/andningsbesvar efter maltid

e Akuta gastro-intestinala symtom efter maltid

Allman/cirkulatorisk (blodtrycksfall)/respiratorisk paverkan efter
administration (sarskilt parenteral) av lakemedel

Patraffad medvetslos/livios person med oklar anamnes

Generella utslag med klada med akut debut

Svimning utan annan saker orsak

Forvirring med cirkulatoriskt/respiratoriskt/hud engagemang
Svimning/medvetsléshet/cirkulatorisk paverkan i samband med anstrangning
sarskilt inom ett par timmar efter maltid

Samtidiga symtom fran hud/slemhinna 6kar sannolikheten for anafylaxi, liksom kand allergi mot t.ex.
fodoamnen

Diagnoser som kan imitera ett eller flera av symtomen vid misstankt anafylaxi (i bokstavsordning)

Chock Psykogena orsaker
- Blodning - Hyperventilation
- Kardiell - Panikattack
- Sepsis
Endokrina orsaker Respiratoriska orsaker
- Hypoglykemi - Aspiration
- Neuroendokrina tumérer - Astma Epiglottit
- Frdmmande kropp
Kardiella/cirkulatoriska orsaker - Larynxddem
- Akut blodtrycksfall - Lungemboli
- Arytmier -
- Hjartinfarkt
Mastcellsrelaterade orsaker Ovriga orsaker
- Systemisk mastocytos - Angioddem/allergiskt kontakteksem
- Urtikaria - Hereditart angioddem (HAE)
- Histaminintoxikation
Neurologiska orsaker - (ex tonfisk, skaldjur)
- Stroke - Minchhausens syndrom

- Vasovagal reaktion/svimning
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Svimning som differentialdiagnos till anafylaxi

Svimning hos patient med generell rodnad (r6d svimning) ar, enligt klinisk erfarenhet, ofta tecken pa
anafylaxi. Blekhet (vit svimning) talar mer for vasovagal reaktion men utesluter dock inte anafylaxi.

Kardiell svimning

— Vanligast hos aldre. Ofta arytmiorsakad, eventuellt kdnda hjartproblem
— Vanligen utan forkanningar, ej ldgesberoende

— Tidsforlopp sekunder

— Intréffar ofta i samband med fysisk anstrangning

Vasovagal svimning

— Vanligast hos tonaringar och unga vuxna. Innehaller ofta en psykologisk komponent

— Foregas oftast av yrsel, illamaende, svettning, blekhet; “det svartnar for 6gonen”

— Tidsforlopp sekunder-minut

— Ofta efter exponering for starka stimuli sdsom smaérta, observerad kroppsskada (egen/annans) eller
efter langvarigt staende

Ortostatisk svimning

— Vanligast hos aldre

— Intraffar vid hastig andring av kroppsléage (liggande till staende)

— Okad risk vid samtidig akut sjukdom, dehydrering, immobilisering, feber
— Tidsforlopp sekunder

Riskindivider och riskfaktorer

Vuxna ar i regel mer benéagna att reagera med svar anafylaxi an barn. Anamnes pa tidigare anafylaxi ar
en riskfaktor.

Hjartkarlsjukdom hos vuxna, inte minst &ldre individer, 6kar risken att inte dverleva den cirkulatoriska
belastning som en anafylaxi kan innebara.

Dock finns en stor variation pa individniva. Ett tecken pa hog kanslighet kan vara allergisk reaktion mot
luftburet fododmnesallergen, t.ex. ndr jordnotter finns i rummet.

Underbehandlad astma hos individer med svar fodoamnesallergi, inte minst vid samtidiga
foljsamhetsproblem, okar risken for att en svar astmaattack kan upptrada som en del av anafylaxin.

Medicinering med betareceptorblockare h&mmar effekten av adrenalin och okar darfor risken for att en
mattlig reaktion kan bli svéar. Aven behandling med ACE-hdammare och angiotensin-1I-
receptorantagonist kan forsdmra behandlingseffekten, sannolikt genom att minska nedbrytningen av

vissa mediatorer.
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Behandling av anafylaxi

e Intramuskular injektion av adrenalin i laret tidigt i forloppet ar den viktigaste atgarden vid
behandling av anafylaxi.

e Vid bronkobstruktion &r tidig astmabehandling viktig.

e Kroppslage: Liggande med héjd fotdnda, vid andningsbesvar/krédkning — sittande med héjd
fotdnda. Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till livshotande blodtrycksfall.

Anafylaxibehandling vid sarskilda tillstand

Gravida patienter ska behandlas pa samma satt som icke-gravida. Adrenalin ska ges intramuskulart
omedelbart. Det &r extra viktigt att ge behandling med syrgas och att behandla hypotension. Den gravide
patienten bor placeras halvliggande pa vanster sida med hojda ben. Detta for att forebygga att livmoderr
komprimerar nedre halvenen (vena cava inferior) med risk for forsamrat venost aterflode till hjértat.

KOL och aven svar hjartsjukdom utgor inte en kontraindikation. Patienter med dessa sjukdomar ska
behandlas pa samma satt som andra patienter. Adrenalin ska ges intramuskuléart omedelbart.

ACE-hammare och angiotensin-I1-blockerare (ARB-preparat) kan medféra okad risk for en svarare
anafylaxi, bland annat genom att hindra nedbrytningen av mediatorn bradykinin. Patienter som star pa dessa
preparat ska behandlas pa samma satt som andra patienter. Adrenalin ska ges intramuskulart omedelbart.
Det &r dock viktigt att vara beredd pa att upprepade injektioner av intramuskulart adrenalin kan behévas.

Tricykliska antidepressiva lakemedel kan enligt enstaka studier forstarka pressoreffekten av intravendst
adrenalin. Detta har ingen klinisk betydelse for intramuskular behandling med adrenalinpennor. Patienter
som star pa dessa preparat ska behandlas pa samma satt som andra patienter. Adrenalin ska ges
intramuskulért omedelbart.

Adrenalin vid akutbehandling (Svarighetsgradering - tab 1. Behandling - tab 2 0 3)
o Overvag adrenalin intramuskulart i laret vid akut 6verkanslighets/allergisk reaktion som inte

beddms som anafylaxi, t ex uttalad urtikaria.
e Ge adrenalin intramuskulart vid anafylaxi.

Adrenalin intravendst kan efter utebliven effekt av upprepade intramuskuléra injektioner
ges under EKG-6vervakning av narkoslakare eller |lakare med god erfarenhet av detta.
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Anafylaxibehandling (Tabell 2)

for distriktsskoterskor, skolhélsovard och barnavardscentral

Fodoamnen
Bi- och getingstick
Lakemedel

Vanliga orsaker

Adrenalin &r det viktigaste lakemedlet och ska ges tidigt och intramuskulart i laret

Indikationer Lakemedel Adm.satt Dos vuxna | Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj adrenalin | Intra- 0,3-0,5 ml 0,01 ml/kg Inom
Andnéd 1 mg/mi Muskulart i max 0,5 ml 5 min
Hypotension Eller larets utsida eller Upprepa vb var
Allméanpaverkan 10:e min
Kraftiga Adrenalin- Adrenalin- | Adrenalinpenna

buksmértor och | penna penna <20 kg: 0,15mg*

krakningar (Olika typer 0,3-0,5mg
och styrkor > 20 kg: 0,3 mg
finns)

Astma Egen bronk- | Inhalation 4-6 doser 2-6 doser Inom
vidgande pulver/spray 5 min
medicin Upprepa vb

var 10:e min

Alla Desloratadin | per os 10 mg <6ar:2,5mg Inom
munléslig 6-12 ar: 5 mg 30-60
2,5/5 mg min

Alla Tabl Per os 10 tabl < 6 ar: 6 tabl Forst efter
betametason | (Tuggas, > 6 ar: 10 tabl 2-3 tim
0,5 mg svaljes hela

eller loses i
vatten)

¢ Vid anafylaxi ska patienten akut till sjukhus. Ring 112!
Res aldrig med egen bil.

Dokumentera reaktionen.

* Kan ges till barn under 10 kg.

Anafylaxi 2015, SFFA
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Anafylaxibehandling inom akutsjukvarden (Tabell 3)

Adrenalin givet intramuskulart ar den viktigaste inledande/primara behandlingen.
Satt PVK och ge vatska till alla med anafylaxi. Fo6lj saturation, puls och blodtryck.

Indikation Lakemedel Adm.satt Dos vuxna Dos barn Effekt
Kraftig urtikaria | Inj adrenalin Intramuskuléart | 0,3-0,5 ml (0,3- 0,01 ml/kg (0,01 mg) | <5 min
Andnéd 1 mg/ml i larets utsida 0,5 mg) max 0,5 ml (0,5 mg)
Hypotension eller eller eller Upprepa
Allmanpaverkan | Adrenalinpenna var 5:e -
Kraftiga (olika typer och adrenalinpenna adrenalinpenna 10:e min vb
buksmartor och | styrkor finns) 0.3-0,5mg <20 kg: 0,15mg
krakningar >20kg: 0,3mg
Astma Inh salbutamol Inhalation 5mg Enligt lokalt PM <5 min
eller egen bronk- | Inhalation 4-6 doser 2-6 doser Upprepa var
vidgande medicin | Pulver/spray 10:e min vb
Hypoxi Syrgas Mask > 5 |/min > 5 |/min Omgaende
Allméanpaverkan | Infusion Snabbt 20 ml/kg 20 ml/kg Snabb vid
och/eller Ringer-Acetat intravendst tillracklig
hypotension (6vertrycks- volym
manschett) Upprepa vb
Alla Desloratadin Per 0s 10 mg <6ar25mg Inom
munléslig 2,5/5 6-12 ar 5 mg 30-60 min
mg
Alla T.betametason* | Per 0s 10 tabletter <6ar6st Forst efter
0,5 mg eller (Tuggas, svaljes > 6 4ar 10 st 2-3 tim
hela eller 16ses i
vatten)
Inj betametason | |ntravendst 2ml <6arliml
4 mg/ml eller >6ar2ml
inj hydrokortison | |ntravendst 4 mi <6ar2ml
50 mg/ml >6ar4ml

VID UTEBLIVEN EFFEKT AV GIVEN BEHANDLING
LARMA ANESTESI-/INTENSIVVARDSLAKARE

Efter upprepade im injektioner kan Adrenalin ges intravendst, som bolus eller infusion, pa ordination av lakare med

god erfarenhet av detta.
Téata puls- och blodtryckskontroller, liksom EKG-6vervakning ar da obligatorisk.

FOLJ HLR-RIKTLINJER VID
ANDNINGS- OCH/ELLER HJARTSTOPP

e Dokumentera forlopp och svarighetsgrad.
e Tryptas — Overvag provtagning. (Utredning av misstankt anafylaxi)

e Vid anafylaxi grad 1 ska patienten observeras minst 4 timmar. Vid anafylaxi grad 2 minst 8 timmar och

vid grad 3 minst 12 timmar pa sjukhus. Galler aven nar adrenalin givits i hemmet.
o Efter anafylaxi remiss till allergimottagning/allergikunnig lakare for uppféljning.
e Varningsmérk journal efter anafylaxi med sakerstélld orsak.
e * Dexametason mixt 0.4 mg/ml &r ett alternativ. <6 ar 8 ml, >6 ar 12ml.
** Kan ges till barn under 10 kg
Anafylaxi 2015, SFFA
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Utredning av anafylaxi

Allmant
Diagnostiken baseras huvudsakligen pa anamnes, testning och eventuell provokation.

Anamnesen ger oftast besked om vad som utldst reaktionerna, som i allménhet kommer i omedelbar
anslutning till exponering. Vid dverkanslighet mot fodoamnen maste aven tillsatser och eventuell
kontamination beaktas och nar det géller lakemedel hjalpsubstanser.

Vikten av noggrann anamnes kan inte 6verskattas. Genom noggrann kartlaggning av tidsférlopp och
symptombild kan ofta allergi eller annan éverkanslighet misstankas eller uteslutas som orsak till anafylaxi.

Vid IgE-medierad anafylaxi kan allergen-specifikt IgE pavisas serologiskt eller via hudtest och
provokationer behdver séllan goras.

Vid icke IgE-medierad anafylaxi &r utredningsmdjligheterna mer begransade. Anamnes och tester behdver
da oftare kompletteras med provokationer, vilka i sa fall ska utféras under akutberedskap.

Tryptas bor helst tas inom 3 timmar efter reaktionen. Dérefter ett uppfoljningsprov i lugnt skede for att

jamfora basnivan med nivan under det akuta skedet
En normal tryptasniva utesluter inte anafylaxi och &r snarast regel vid fodoamnesutlést anafylaxi.

Vid dodsfall pa grund av misstankt anafylaxi ska allergen-specifikt IgE mot misstankta allergen samt
tryptas i serum analyseras. Proverna kan tas upp till 2 dygn efter dodsfallet. Ventrikelinnehallet bor skickas
till Livsmedelsverket for analys av missténkta fodoamnesallergen.

Varningsmark journalen vid anafylaxi av k&nd utlosande orsak.

Fodoamnenochanafylaxi-sebilagasid26

Biochgetingstickochanafylaxi-sebilagasid28

Lakemedelochanafylaxi-sebilagasid30

Narkoslakemedelochanafylaxi-sebilagasid33

Latexochanafylaxi-sebilagasid35

ASIT (allergenspecifikimmunoterapi)(hyposensibilisering)ochanafylaxi—sebilagasid37
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Lakemedel

Adrenalin

Forskrivning av adrenalinpenna

I dokumentet har vi valt bendmningen adrenalinpenna i stallet for adrenalin autoinjektor.

Forskrivning av adrenalinpenna innebér alltid ett allvarligt budskap till patienten/familjen. Det kan skapa
stor och ibland onddig oro.

”Doktorn anser att det finns en risk att jag/mitt barn kan do vid en ny allergireaktion.”

Det finns patienter/familjer dar denna oro medfort forsamrad livskvalitet och onddiga inskrankningar i det
dagliga livet. Risk finns att sjukvarden stigmatiserar och skapar till exempel nétinvalider”.

Att férskriva adrenalinpenna ar darfor en grannlaga uppgift och ska bara goras av allergologiskt kunnig
lakare. Forskrivningen ska alltid kombineras med noggrann utbildning och med praktisk traning. En
skriftlighbehandlingsplan bor skrivas och likasa en plan for hur dagis/skola bér informeras. Férskrivning
bor aldrig goras for sakerhets skull”. Lakaren maste véga risken for ny allvarlig reaktion mot andra risker
vi dagligen utsétter oss for, t.ex. i trafiken, vid fritidsaktiviteter mm.

Nar ska adrenalinpenna forskrivas?

Vid anafylaxi grad 2-3:
e av fododmnen
e av bi- eller getingstick
e vid mer &n ett tillfalle dar man ej kunnat faststélla orsak

Nar ska man 6vervaga att forskriva adrenalinpenna?

e Vid anafylaxi grad 1 efter individuell beddmning

Nar behdver adrenalinpenna inte forskrivas?

¢ Vid icke anafylaktiska dverkanslighetsreaktioner till exempel enbart akuta hudreaktioner
e Vid bi- och getinganafylaxi efter ett ars ASIT (hyposensibilisering)

Vilka lékare ska ordinera/forstagangsforskriva adrenalinpenna?

e Barnallergolog eller barnlakare med erfarenhet av utredning och behandling av barn med allergi
och annan overkanslighet

e Vuxenallergolog eller ldkare med erfarenhet av utredning och behandling av vuxna med allergi
och annan 6verkénslighet

o Lakare pa akutavdelning i avvaktan pa utredning av specialist vid akutvard pa grund av
anafylaxi grad 2-3

Vem ansvarar for fortsatt forskrivning?

e Lakare pa enhet dar forstagangsforskrivning och utredning har skett
e Lé&kare som via remiss har Overtagit ansvaret for fortsatt forskrivning
e OBS! Fornya inte recept utan planerad uppfoéljning
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Hur ska begaran om receptfornyelse av adrenalinpenna handlaggas om
patienten inte har utretts av allergikunnig lakare?

Forsok att identifiera och finna dokumentation om den akuta allergiska reaktion som féranledde
forskrivningen forsta gangen. Om riktlinjerna for forskrivning enligt ovan ar uppfyllda ska patienten fa
instruktion och tréningsinjicera med évningspenna och aktiv substans. Omprovning av indikation for
adrenalinpenna och stallningstagande till eventuell provokation bor ske regelbundet.

Om kriterierna for forskrivning inte uppfylls ska patienten informeras av vederbdrande lakare och vid
behov ska icke-sederande antihistamin och eventuellt kortison for behandling av allergisk reaktion
ordineras.

Vid tveksamhet om det finns indikation for adrenalinpenna kan allergikunnig lékare konsulteras per telefon,
brev eller remiss for eventuell fornyad utredning. Detsamma galler om patient/foraldrar uttrycker stor oro
for att inte fa adrenalinpenna som tidigare.

Vilken adrenalindos ska forskrivas?

Tre alternativ finns

Adrenalinpenna 0.5 mg/dos &r aviserad (mars 2013), forslagsvis >60 kg
Adrenalinpenna 0,3 mg/dos till vuxna och barn éver 20 kg
Adrenalinpenna 0,15 mg/dos till barn 10-20 kg

2 pennor bor forskrivas med flera uttag.

For barn under 10 kg bedéms dosen adrenalin av barnallergolog

Patientundervisning vid ordination av adrenalinpenna

Vuxna och aldre barn eller vardnadshavare till yngre barn ska lara sig hur adrenalinpennan fungerar,
anvands och hur man injicerar sig sjélv eller sitt barn. Patienten eller vardnadshavaren ska trana att injicera
med dvningspenna och darefter med aktiv substans med mal att vaga ge sig sjalv/sitt barn
adrenalininjektion.

Adrenalin inaktiveras snabbt i kroppen och risken finns att symtomen aterkommer innan ambulansen
kommer eller patienten hunnit fram till ndgon sjukvardsinrattning.

Det hander ocksa att en injektion inte ar tillrackligt och att behandlingen beh6ver upprepas.

Av dessa skél bor alltid 2 pennor finnas tillgangliga.

Recept bor ocksa skrivas med flera uttag sa att patienten eller vardnadshavare, utan fordrojning kan hamta
ut nya adrenalinpennor pa apoteket nar de forra anvants eller passerat utgangsdatumet.

Bra informationsmaterial finns pa internet www.medicininstruktioner.se

Patienten/vardnadshavaren ska veta vid vilka symtom adrenalinpennan ska anvéandas och att adrenalin tas
fore antihistamin och kortison. Patienten ska veta vilka atgarder som ska vidtas efter injektion: larma
omgivning, ringa 112, uppstka narmaste sjukvardsinrattning skyndsamt och att fysisk anstrangning ska
undvikas. Som stod for patientundervisning se checklistaférskéterskasomskainformera
patient/vardnadshavare
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http://www.medicininstruktioner.se/

Skriftlighehandlingsplan for akutsituationer bor ges. Vid receptfornyelse ska patienten erbjudas repetition
av ovanstaende. For barn &r det viktigt att barnomsorg och skola ges en god information. En skriftlig
behandlingsplan bor utfardas dar det framgar hur personalen pa ett enkelt sétt ska hantera och behandla
anafylaxi. Vem som ansvarar for denna information skiljer sig mellan olika landsting. Dar en
allergikonsulent finns ingar detta oftast i deras uppdrag. Ett forslag pa vardprogram finns fran landstinget
Dalarna http://www.sjukhusbiblioteken.se/webfiler/Docs/Falas/BarnKlin/Adrenalinprojektet.doc

Luftrérsvidgande, antihistamin och kortison

Optimalt behandlad astma ar viktigt for patienter med risk for anafylaxi. Astmatiker ska ha tillgang till
snabbverkande luftrorsvidgande behandling.

Till patient som har fatt adrenalinpenna utskrivet pa grund av anafylaxi rekommenderas forskrivning av
icke sederande antihistamin och kortisontabletter. Det vetenskapliga underlaget for att behandling med
dessa lakemedel har effekt vid anafylaxi &r dock bristfalligt.

Antihistaminer har effekt pa klada, urtikaria och allergisk rinit. Full effekt av dessa intrader efter 30-60
minuter.

Kortison har ingen akut insattande effekt. Effekten av kortison kommer tidigast efter ett par timmar oavsett
administrationsform. Avsikten med medicineringen ar att blockera sena effekter av den allergiska
reaktionen.

Antihistamin

e FOrskriv det antihistamin som patienten anvander sedan tidigare

e Dosering vuxna: dubbel dos t.ex. 2 tabletter loratadin 10 mg

e Dosering barn: desloratadin munsdnderfallande tablett 2,5 eller 5 mg eller orallésning 0,5mg/ml
<6 ar: 2,5 mg eller 5 ml oral I6sning
6-12 ar: 5 mg

Skriv OBS (SIC) pa recept pga hdg dos

Kortison

e Tabl betametason 0,5 mg. Upploses i lite vatten, svaljes hela eller tuggas. Blisterforpackning som
kan
vara svar att oppna i akuta situationer
Dosering vuxna: 10 tabletter vid akut allergisk reaktion
Dosering barn: <6 ar: 6 tabletter

e Tabl prednisolon tabl 10 mg
Dosering vuxna: 5 tabl vid akut allergisk reaktion

e Mixt dexametason 0.4 mg/ml &r ett alternativ.

Dosering barn <6 ar: 8 ml
>6 ar: 12ml.
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Akutaskar, anafylaxi barn och vuxna

SFFAs anafylaxigrupp har i samrad med Rikshandboken for BVC (Leif
Ekholm), terapigruppen astma och allergi i Stockholms l&ns landsting (Michael
Runold) och Apotek Produktion & Laboratorier AB, APL (Ulla Bengtsson)
tagit fram askarna.

Askarnas innehall har minimerats jamfort med tidigare askar for att bara
innehalla det vasentligaste i ett akutlage. Adrenalinpennor har prioriterats i
stallet for adrenalin i ampuller trots att dosen pa 0,15 mg till barn under 10 kg
blir forhallandevis hog. Detta i samrad med bade svensk och internationell
expertis.

Finns adrenalin i ampullform tillgangligt ska dosen 0,01 mg/kg im i laret ges i
forsta hand till barn under 10 kg.

Akutask Anafylaxi - BVC APL (vnr 332650)
ATC-kod: VO3AX
Innehall

Desloratadin munsonderfallande tablett 2,5 mg - 2x1 st
Betametason tablett 0,5 mg - 1 x 10 st
Adrenalin injektionsvatska i forfylld injektionspenna 150 pg/dos - 2 st

| asken ingéar Behandlings-PM enligt BVC Rikshandboken som ar 6verensstaimmande med
Behandlings-PM enligt SFFAs Riktlinjer for anafylaxi, Oppenvard

Akutask Anafylaxi APL (vnr 332668)
ATC-kod: VO3AX
Innehall

Desloratadin munsonderfallande tablett 5 mg - 4x1 st

Betametason tablett 0,5 mg - 1 x 10 st

Adrenalin injektionsvatska i forfylld injektionspenna 150 pg/dos - 1 st
Adrenalin injektionsvatska i forfylld injektionspenna 300 pg/dos - 1 st

| asken ingar Behandlings-PM enligt SFFAs Riktlinjer for anafylaxi, Oppenvard
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Lankar

www.sffa.nu Svenska foreningen for allergologi

www.barnallergisektionen.se
Barnallergisektionen inom Svenska barnlakarféreningen har
stenciler/rekommendationer om bl.a. anafylaxi

www.sfai.se Svensk forening for anestesi och intensivvard

www.sjukhusbiblioteken.se/webfiler/Docs/Falas/BarnKlin/Adrenalinprojektet.doc
Adrenalinprojektet, gemensamma riktlinjer for anafylaxiprofylax i Dalarna

www.sfmr.se Svensk Forening for Bild- och Funktionsmedicinhar bl.a. dokument om réntgen-
kontrast reaktioner

www.fffa.se Forum for fodoamnesallergi

www.xmarks.com/site/www.immunocapinvitrosight.com/
Daniel Vervloet, Michel Pradal, Michel Castelain ”’Drug Allergy” Phadia AB

www.anaphylaxis.org.uk
Anaphylaxis Campaign &r en brittisk valgorenhetsorganisation ledd av ledande
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Bilagor

Fodoamnesutlost anafylaxi

Utlésande fododmnen/faktorer vid allergisk anafylaxi

Flera studier har visat att fododmnen &r den klart vanligaste orsaken till anafylaxi hos barn och
ungdomar och svarar for langt mer an hélften av alla fall. Alla fédoamnen som ger upphov till
specifika IgE-antikroppar kan vid intag ge anafylaxi. De vanligaste anafylaxiutlésande fododmnena
hos sma barn ar 4gg och mjolk. Jordnétter och tradnétter ar vanligare hos aldre barn och vuxna.

Samverkande faktorer, dér IgE-sensibilisering mot fododmnen i kombination med en annan faktor,
t.ex. samtidig infektion eller kraftig avkylning de ndrmaste timmarna efter intag, kan orsaka
anafylaxi. Anstrangningsutlost anafylaxi, exercise-induced anaphylactic reaction (EIA), kan vara
orsak till oklara fall av anafylaxi. En del patienter upplever symtom endast om andra faktorer (*'co-
triggers") ar narvarande tillsammans med anstrangning. Exempel pa "co-triggers" vid EIA é&r intag
av mat i allménhet, intag av specifika fododmnen hos IgE-sensibiliserade patienter, intag av
alkoholhaltiga drycker, pagaende menstruation och hoga pollennivaer.

Utl6sande fodoamnen vid icke allergisk anafylaxi

Overkanslighetsreaktioner, som liknar allergisk anafylaxi, 4r vanligast hos vuxna. | manga fall &r
det biogena aminer (histamin, tryptamin, tyramin, serotonin, fenyletylamin) som orsakar
symtomen. Fisk- kott- och mjoélkprodukter ar sarskilt utsatta for ackumulering av biogena aminer
och hoga halter kan aterfinnas i lagrade ostar, salami, tonfisk samt i rodvin.

Biogena aminer uppstar nar aminosyror dekarboxyleras till olika aminer. Det sker vid bakteriell
aktivitet och ar en del av den naturliga processen vid nedbrytning av organiskt material. Nar
framforallt histamin &r inblandat talar man om histaminintolerans (HIT), som ersatter begreppet
histaminos. Vanliga symtom vid HIT ar huvudvark, rodflammig hud, varmekénsla, luftvagsbesvar,
magknip och diarréer. Risken for svar anafylaxi av ovanstaende &r sannolikt liten.

Spéadbarn med fodoamnesprotein-inducerad enterokolit (engelska: FPIES) kan fa symtom som
liknar anafylaxi. Barnen reagerar ca 2 timmar efter fodointag med kraftiga krakningar, diarre,
hypotension och pataglig sl6het. Utlésande proteiner kan vara mjolk, soja, havre eller ris.
Mekanismen bakom problemet ar oklar.

Utredning vid fododmnesutldst anafylaxi

Kostanamnes

Utredningen handlar dels om att pavisa dverkanslighet mot fédoamnen, dels om att frikanna
fodoamnen som patienten pa felaktiga grunder tror sig vara éverkanslig for, och da framfor allt se
till att patienten inte i onddan avstar fran viktiga basfédodamnen. En noggrann anamnes ar den
viktigaste delen i utredningen. Tiden mellan fédointag och symtom kan &ven ge en uppfattning om
mekanismen. Snabb reaktion talar for IgE-formedlad allergi.

In vitro-diagnostik

Allergenspecifika IgE-antikroppar i serum kan matas med olika tekniker. Saval “falskt” positiva
som “falskt” negativa testresultat ar vanliga. Pa sma barn under 1-2 ars alder kan laga nivaer av
allergenspecifika IgE-antikroppar mot misstankta fodoamnen ha klinisk relevans. Laga till mattliga
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nivaer av allergenspecifika IgE-antikroppar mot soja och vete hos barn 6ver 2-3 ars alder saknar
oftast klinisk betydelse, utan ses mer som en markoér vid multipel fododmnesallergi.

In vivo-diagnostik

Pricktest ar mycket kansligt for att pavisa mastcellsbundna IgE-antikroppar i huden. Hos barn och
vuxna har den dock relativt 1ag specificitet for fodoamnesallergen, vilket innebdr att positiva tester
som saknar Kklinisk relevans (“falskt positiva™) ar vanliga. Kvaliteten pa konventionella
fododmnesextrakt varierar.

Tolkning av provsvar

En korrekt tolkning av hudtest och in vitro-test resultat ar viktig. En positiv pricktestreaktion eller
fynd av specifika IgE-antikroppar i serum, kan ha klinisk betydelse men ar inte liktydigt med att
individen far symtom av det testade fodoamnet. Man talar da om att individen ar sensibiliserad mot
t.ex. ett fododmne men att fyndet saknar klinisk relevans. Provokation kan behdvas for att
sékerstélla diagnos. En riktig tolkning av utredningsresultat kraver ibland ett ndra samarbete mellan
patient, erfaren l&kare, sjukskoterska och dietist.

Elimination och provokation

Elimination av ett fododmne gors efter bedémning av anamnes, status och testresultat. Ett
fododmne ska aldrig sattas ut permanent bara for sakerhets skull. Eliminering kan prévas
under en period, till exempel under 2 veckor. Omfattande eliminationsdiet bor ske i samverkan med
allergolog och dietist pa specialistklinik.

Provokationer gors i forsta hand déppet och mer séllan dubbelblint. Har man skal att missténka att
fodoamnet har gett upphov till anafylaxi ska eventuell provokation géras pa specialistmottagning.

Nya diagnostiska verktyg

Med ny teknik kan man framstélla enskilda proteiner fran livsmedel och koppla proteinerna till
tester som mater IgE mot dessa, sk molekylar allergologi (MA). Denna teknik kan anvéndas for att
skilja ~ikta jordndtsallergi” fran jordnétssensibilisering p. g. a. korsreaktivitet mot bjork.

| jordnétter liksom i manga andra véaxtbaserade livsmedel finns ett protein som till sin struktur
liknar bjorkallergenet som ger upphov till serologisk korsreaktivitet. Tidigare har vi inte kunnat
skilja en testmassig sensibilisering for jordnot p.g.a. bjorkallergi fran en sensibilisering p.g.a.
jordndtsallergi. Idag kan vi med hjalp av MA analysera IgE mot olika proteiner i jordnét.

En svensk studie har visat att av individer med IgE endast mot det bjorkhomologa proteinet Arah 8
sa talde > 99 % jordnotter i mindre mangd upp till 10 g (ca 15 jordnatter).

Andra studier visar att IgE mot lagringsproteiner (Ara h 1, Ara h 2 och/eller Ara h 3) &r associerat
med allergiska systemreaktioner, sk “’ékta jordnotsallergi”.

Arbetet med att ta fram fler proteiner for MA och att kunna mata IgE mot dessa, samt att associera
detta till risken for allergiska reaktioner, pagar for flera andra livsmedel t. e. X. hasselnétter och
soja.

Behandling

Den enda etablerade effektiva behandling som finns i dagslaget &r elimination av det aktuella
livsmedlet.
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Anafylaxi vid geting- och bi-stick

Varje ar avlider 1-3 manniskor i Sverige efter stick av geting eller bi.

Enstaka dddsfall hos barn och ungdomar finns beskrivet i litteraturen, men i Sverige har ingen
under 37 ars alder avlidit under de senaste 30 aren. Det finns studier som visar att 59 % av
dodsfallen intréffar redan inom 60 min efter sticket. Mellan 0,8 och 5 % av den vuxna befolkningen
har fatt en systemreaktion efter bi- eller getingstick. En svensk studie har visat att 9,3 % av
befolkningen var sensibiliserade mot geting- eller bigift och 1,5 % hade drabbats av
systemreaktioner. Hos biodlare forekommer en IgE-sensibilisering mot bigift efter bistick hos
15-43 %.

Utredning

Vilka ska utredas?

Alla som har haft en allménreaktion med blodtrycksfall och/eller andningsbesvér efter stick av
geting eller bi ska genomga utredning. Viktiga fragor ar om det har varit en anafylaxi eller t.ex. en
vasovagal reaktion, radsla eller hyperventilation. Man maste ocksa ta stallning till om det var en
IgE-formedlad allergisk reaktion eller en toxisk reaktion. Utredningen behdver inte géras om det
enbart intr&ffat stora lokalreaktioner eller urtikaria med eller utan angio6dem.

Nar och hur ska utredning ske?

Avsikten med utredningen dr att faststélla vilka som har en Ige-férmedlad allergi mot geting- eller
bigift som orsak till en anafylaxi, eftersom dessa patienter ska erbjudas allergenspecifik
immunterapi (ASIT). Utredningen bor goras inom sex manader efter sticket och den kan goras med
pricktest eller blodprov.

Aven om patienten skulle vara sensibiliserad mot bade geting- och bigift ger man bara ASIT mot
det insektgift som har orsakat en svar reaktion. Bara 5-10 % av patienterna med hudsymtom far
kraftigare reaktion vid nytt stick. Patienter med livshotande reaktioner har daremot en kraftigt
forhojd risk for svar reaktion vid nytt stick. Patienter med enbart hudsymtom kan ha hdga nivaer av
specifika IgE-antikroppar, men ska inte genomga ASIT.

Det finns en mycket stor korsreaktivitet mellan giftet hos de getingarter som finns i Europa,
inklusive balgeting. Jordgeting &r ingen sarskild art. Det ar extremt ovanligt att utveckla anafylaxi
efter stick av humla, eftersom de &r mycket fredliga. Det finns anda aven en stor korsreaktivitet
mellan allergenen fran bin och humlor. En humla maste dock bli svart provocerad for att sticka en
maéanniska, vilket innebar att allergisk reaktion efter humlestick ar extremt ovanligt.

Nya diagnostiska verktyg

Med molekylar allergologi kan man framstalla enskilda proteiner i geting- och bigift. Det anvands for att fa
en saker diagnos i tveksamma fall, t ex vid positivt pricktest for bade getinggift och bigift eller nér patienten

ar osaker om vilken insekt som har stuckit. Man mater da de specifika allergenkomponenterna fran
getinggift Ves v 1 och Ves v 5 respektive fran bigift Api m1.
Vid mycket svar anafylaxi efter insektsstick ar det av varde att mata tryptas for att fanga fall med

mastocytos. Patienter med mastocytos som har haft anafylaxi pga insektsallergi ska sannolikt ges livslang

behandling med ASIT.
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Behandling

Patienter som efter ett stick av geting eller bi har reagerat med en anafylaxi och dér utredning visar
en IgE-férmedlad allergi mot respektive gift, ska erbjudas allergenspecifik immunterapi (ASIT).
God skyddseffekt uppnas redan nar man har natt underhallsdosen. Patienterna rekommenderas att
ha adrenalinpennor med sig tills underhallsdosen har natts och det forsta aret darefter.

Patienter, som efter ett stick av geting eller bi har utvecklat en anafylaxi och dar utredning inte visar
en IgE-férmedlad allergi mot respektive gift, ska trots detta forses med adrenalinpenna.
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Lakemedel och anafylaxi

De flesta biverkningar av lakemedel underrapporteras, sarskilt vid lindriga reaktioner. Manga
sammanstallningar visar att barn har farre lakemedelsreaktioner an vuxna. Parenteral administration
anses innebara en 6kad risk for lakemedelsreaktioner i alla aldrar.

Rapportering av anafylaxi

Lakemedelsverket fick under 10 ar (1995-2004) 2067 rapporter om lakemedelsutlst anafylaxi,
d.v.s. drygt 200 rapporter om aret, med en 6kning i slutet av perioden. | Lakemedelsverkets
sammanstallning definieras dock inte anafylaxi pa samma vis som i detta dokument. Klart
dominerande var dextran, foljt av allergenextrakt for ASIT/hyposensibilisering, penicilliner,
monoklonala antikroppar vid reumatoid artrit (infliximab), cytostatika, rontgenkontrastmedel,
NSAID och immunglobulin. Det forekom ocksa nagra rapporter for lokalanestetika, narkosmedel
och vaccin mot difteri/stelkramp.

Mekanismer

Svara akuta reaktioner pa dextran orsakas av en typ 3 reaktion med IgG-antikroppar mot dextran,
foljt av immunkomplexbildning och komplementaktivering. Reaktioner pd NSAID verkar vara
orsakade av hdmning av cyklooxygenas-1 (COX-1), vilket ger en dverproduktion av
inflammatoriska mediatorer. Reaktioner pa lokalanestetika &r sallan orsakade av allergi. Toxiska
eller vasovagala reaktioner bor dvervéagas. Reaktioner pa narkoslakemedel kan vara IgE-
formedlade. Vid reaktioner pa rontgenkontrastmedel sker en ospecifik stimulering av mastcellerna,
som frisatter olika mediatorer.

Serumsjuka &r en typ 3 reaktion med antigen-antikroppkomplex och komplementaktivering vilket
ger symtom som feber, artralgier och urtikaria. Reaktionen kan debutera redan efter en eller ett par
doser, men upptrader vanligen 1-3 veckor efter behandlingsstarten. Serumsjuka kan utlgsas av bland
annat NSAID-preparat, antibiotika och antiepileptika.

Reaktioner pa antibiotika

Det &r vanligt att patienter uppger att de har fatt reaktioner i samband med behandling med
penicillin eller andra beta-laktamantibiotika. Hur vanliga reaktioner pa beta-laktamantibiotika ar vet
man inte sékert. Vid forfragan uppger 5-10 % av patienter som soker akut att de har
penicillindverkanslighet. Manga patienter kallar dock alla slags antibiotika for penicillin. Vid
utredning med pricktest eller specifikt IgE mot penicillin V &r 80-90 % av testerna negativa. 97-99
% av dessa patienter kommer inte att utveckla nagon snabballergisk reaktion vid en fornyad
behandling med penicillin V (vanligt penicillin som svaljs). Hos barn &r de flesta reaktioner inte
orsakade av penicillinet utan av sjélva infektionen.

Det ar en viktig uppgift ar att diagnostisera penicillinallergier ratt, sa att svara och livshotande
reaktioner undviks, samtidigt som patienten inte felaktigt far diagnosen penicillinallergi. Penicillin
V metaboliseras till 95 % till huvudmetaboliten penicilloyl, som ocksa kallas major determinant.
Resten metaboliseras till penicilloat och penilloat vilka kallas minor determinants. Penicillin V kan
ge upphov till samtliga typer av allergiska reaktioner (typ 1-4 enligt Gell-Coombs’ klassifikation).

Anafylaxi 2015, SFFA

30



Bade major och minor determinants kan ge upphov till olika reaktioner, minor determinants kan
oftare knytas till anafylaxi. De dominerande beskrivna symtomen &r gastrointestinala besvar,
exantem med eller utan klada och urtikaria av olika grader. Mer ovanligt ar angioddem, anafylaxi
och serumsjukebild samt mukokutant syndrom t ex SJS (Stevens-Johnson syndrom) och TEN
(toxisk epidermal nekrolys).

Det finns mojlighet att méta specifikt IgE mot amoxicillinfampicillin. Den Kliniska relevansen av
positivt svar maste tolkas med samma reservation som vid forekomst av allergenspecifika IgE-
antikroppar mot pcV | évrigt ska misstankt dverkénslighet mot 6vriga beta-laktamantibiotika
atgardas pa samma satt som vid misstankt allergi mot penicillin V, men man anvander aktuellt
antibiotikum vid den orala provokationen.

Forsta generationens cefalosporiner (cefadroxil och cefalexin finns tillgangliga i Sverige) kan
korsreagera med penicillin, men risken ar forsumbar med andra och tredje generationens
cefalosporiner t.ex. cefotaxim (Claforan), cefpodixim (Orelox), ceftibuten (Cedax), cefuroxim
(Zinacef) och lorakarbef (Lorabid).

Utredning

Grundlaggande ar anamnesen. Viktiga fragor ar vilket lakemedel som sattes in, varfor patienten fick
det aktuella lakemedlet, vilka symtom som gav misstanke om biverkan, nér under kuren symtomen
debuterade, duration av symtom och om utredning har skett tidigare. Om hudutslag: utseende,
urtikaria, klada, utbredning, fjallning, blasor, sar pa hud, slemhinnor. Vid svara reaktioner behéver
ingen ytterligare utredning gdras, om man har en séker orsak till reaktionen.

Man far ocksa uppmarksamma alternativa orsaker till anafylaxin t ex reaktioner pa latex,
klorhexidin, gelatin och povidon (fyllnadsmedel i lakemedel, finns i tabletter och mixturer).

Pricktest kan goras mot penicilliner. Allergen-specifikt IgE (ImmunoCAP) finns tillgangligt for
penicilloyl, men kan ge bade falskt positiva och falskt negativa resultat.

Fortsatt handlaggning vid reaktioner pa penicillin

Peroral endosprovokation med penicillin (normaldos) kan anvéndas i de flesta fall for att utesluta
allvarlig allergi mot penicillin.
Undantag fran detta ar foljande:

Utslag utan klada. Magbesvar med illamaende — diarré. Ingen utredning kravs. Pc kan ater ges
vid behov.

Livshotande reaktioner eller serumsjukebild med sen debut av utslag och ofta ledbesvar har
storre risk att reagera vid framtida behandlingar med penicillin. Dessa patienter bor darfor inte
provoceras. Serologiska tester och hudtester kan 6vervdgas men patienterna kan dven utan
utredning accepteras som penicillinallergiska eftersom det rér sig om ett mycket litet antal
individer.

Kraftfull allergisk reaktion som man misstéanker ar IgE-formedlad, kan testas for allergen-

specifika antikroppar och hudtestas med DAP-test (se ovan) som innehaller PPL (major
determinant) samt MDM (blandning minor determinant). Vid starkt positivt utfall i hudtesten skall
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provokation inte géras. Om negativt eller svagt positivt utfall i hudtest kan provokation géras, men
foretradesvis pa sjukhus och eventuellt med fraktionerade doser

Fortsatt handlaggning vid reaktioner pa lokalanestetika

Det &r egentligen onddigt att utfora injektionsprovokation mot lokalanestetika, eftersom det i
princip alltid &r vasovagalt utlosta. Har blir indikationen att dvertyga patient och behandlande
lakare/tandlakare om sékerheten att ge preparaten i framtiden.

Fortsatt handlaggning vid reaktioner pa NSAID

Om en patient har reagerat med urtikaria, lokalt angioddem eller rinit och det finns misstanke om att
ett NSAID-preparat har orsakat reaktionen, kan man utfora peroral provokation med
acetylsalicylsyra (ASA). Vid misstanke om att ett NSAID-preparat utlost astma gors pa vissa
specialistmottagningar istallet inhalationsprovokation med ASA. Kontraindikationer &r anafylaxi,
mukokutant syndrom eller annan svar allmanpaverkan. Nastan alla patienter som har en genuin
overkanslighet mot NSAID/ASA tal COX-2-hammare, men utredning och provokation bor énda ske
pa specialistmottagningar.

Fortsatt handlaggning vid reaktioner pa rontgenkontrastmedel

Vid misstanke om tidigare allvarlig reaktion pa kontrastmedel ska man i forsta hand ompréva
indikationen for undersokningen och 6vervaga om man kan fa samma information med nagon
annan metod t.ex. ultraljud, datortomografi utan kontrast eller magnetkameraundersékning.
Eftersom reaktionen oftast inte & IgE-medierad finns inga specifika serologiska tester eller
hudtester. Om undersokningen trots allt bedéms som nddvandig kan den genomféras efter
premedicinering med kortison och antihistamin, dven om det vetenskapliga stodet for detta inte ar
starkt.

Desensibilisering vid lakemedelsdverkanslighet

Om ett lakemedel &r livsnodvandigt vid behandling av svara sjukdomstillstand, om det tidigare har
gett anafylaxi och om det saknas verkningsfulla ersattningspreparat, finns det mojlighet att med
hjélp av desensibilisering inducera tolerans. Detta innebéar att man genom att gradvis 6ka dosen av
ett lakemedel under en kort tidsperiod (timmar till ett par dygn), kan uppna tolerans, vilket gor det
mojligt att genomfora en behandlingsperiod med det aktuella lakemedlet. Toleransen kvarstar under
behandlingsperioden, men vid behov av fornyad behandling maste desensibiliseringen upprepas.

Desensibiliseringen kan utforas peroralt eller intravendst under noggrann kontroll och med

akutberedskap. Metoden har anvants med gott resultat for bland annat NSAID/ASA, insulin,
antibiotika, cytostatika och monoklonala antikroppar.
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Anafylaxi i samband med anestesi

Anafylaxi upptrader relativt séllan i samband med anestesi, men nar det intréffar kan det snabbt utvecklas
till ett livshotande och ibland svarbehandlat tillstand. Incidensen uppskattas till 1/5000 till 1/20 000
anestesier och varierar bland annat till foljd av olika definitioner av anafylaxi, underdiagnostisering och
underrapportering.

Det finns data som antyder att kvinnor 16per hogre risk for anafylaxi i samband med anestesi &n man, men
de enda sékra riskfaktorerna ar tidigare komplikation (respiratorisk eller cirkulatorisk) av ok&nd orsak eller
tidigare anafylaxi i samband med anestesi. En allergologisk utredning efter misstankt anafylaxi ar saledes
vasentlig.

Muskelrelaxantia, latex och antibiotika ar de vanligaste utldsande &mnena. Icke-steroida
antiinflammatoriska medel och antiseptika, framforallt klorhexidin, orsakar en mindre andel av reaktionerna.
Intravendsa anestesimedel, opioider, blodprodukter, kolloider, fargamnen (framforallt patentblatt V),
aprotinin och protamin ar mer sallan orsaken. Overkanslighet mot lokalanestetika av amidtyp ar mycket
ovanligt och inhalationsanestetika har aldrig beskrivits orsaka anafylaxi. Identifieringen av orsakande agens
forsvaras ofta av att flera substanser ges i nara tidsrelation. Darfor ska alla lakemedel som anvants i
samband med anestesin utredas.

Utredningen bygger pa en noggrann analys av handelseférloppet, blodprover, hud- och eventuellt
provokationstester. Tryptas ar till hjalp for att bekrafta den kliniska anafylaxidiagnosen, men en normal
niva utesluter inte anafylaxi. Specifika IgE-antikroppar kan analyseras for ett fatal agens.

Malet med utredning &r att bekrafta eller avfarda den kliniska diagnosen, identifiera agens for att mojliggora
en framtida séker anestesi och om korsreaktivitet dr vanligt, som inom grupperna muskelrelaxantia och
lokalanestetika, identifiera ett sékert alternativt ldkemedel.

Anafylaxi i samband med anestesi kan vara svart att diagnostisera, da symtomen inte sallan forvéaxlas med
effekter av anestesi och kirurgi eller doljs av operationsdrapering. Den rutinméassiga 0vervakningen gor
dock att det finns goda forutséttningar for tidig upptéckt och behandling.

Tillstandet behandlas enligt samma principer som rekommendationerna i detta dokument, med undantag av
att adrenalin ges intravendst, i titrerade doser, dven i det initiala skedet. Detta under forutsattning att
personalen som tar hand om patienten har erfarenhet av detta, att patienten har intravends infart och att
patienten &r ansluten till 6vervakningsutrustning. Detta avsteg motiveras med att symtomen ofta ar plotsliga
och svara hos en patient som redan har en paverkad fysiologi pa grund av anestesimedel och eventuell
sjukdom.

Vatska kan administreras i form av kristalloid eller kolloid (forutsatt att kolloiden inte kan vara utlésande
agens). Over 35% av plasmavolymen har beskrivits kunna extravasera under en kort tidsperiod, varfor
aggressiv vétskebehandling kan bli nddvéndig.

Om upprepade doser adrenalin och vétskebehandling inte haver tillstandet, rekommenderas adrenalin- eller
noradrenalininfusion. Om tillstandet &r katekolaminrefraktart kan vasopressin, metylenblatt och glukagon,
till patient som behandlas med betablockad, vara effektivt. Andra orsaker till symtomen ska ocksa
overvagas.

Steroiders och i &n storre utstrackning antihistaminers roll i behandlingen av anafylaxi & omdebatterad. Det

rader konsensus om att de inte har nagon roll i den primara behandlingen av anafylaxi och ges darfor forst
nar tillstandet har stabiliserats.
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Kortfattade rekommendationer for anafylaxi i samband med anestesi

e Avbryt administrering av misstankt eller misstankta agens

o Tillkalla hjélp

Ge 100% syrgas och underhall eventuell anestesi med lagdos inhalationsanestetika

Ge adrenalin intravendst i titrerade doser varje till varannan minut

Ge vétska i form av kristalloid eller kolloid och upprepa vid behov

Vid en svar eller langdragen reaktion: Starta infusion av adrenalin eller noradrenalin

Om tillstandet ar katekolaminrefraktart kan vasopressin, metylenblatt och glukagon (till patient som
star pa betablockad) vara effektivt — Gvervag dven annan diagnos!

e Vid hjartstillestand: Folj HLR-riktlinjer

Adrenalin tidigt och i adekvat dos och vatska ar grundpelarna i behandlingen av anafylaxi.
Steroid ges forst nar patientens tillstand har stabiliserats.
Antihistamin, andra generationens, kan ges pa indikation klada och/eller urtikaria.

Vardtid pa uppvaknings- eller intensivvardsavdelning bestams med hansyn tagen till svarighetsgraden av
reaktionen och hur patienten har reagerat pa given behandling.

En allergologisk utredning ska goras och i forst hand bor ansvarig anestesiolog utfarda remissen.

Blodprov for analys av tryptas och IgE-antikroppar bor tas enligt lokala riktlinjer. riktlinjer som finns pa
SFAIs hemsida www.sfai.se/riktlinjer/anafylaktisk-reaktion-under-anestesi.

En kopia av anestesijournalen och en journalanteckning med en utforlig beskrivning av handelseforloppet
bifogas remissen till den utredande enheten. Handlingarna ska innehalla sa exakta tidsangivelser som
mojligt, samtliga lakemedel och antiseptika som givits och anvénts perioperativt samt hur den misstankta
anafylaxin behandlades.

Patienten informeras muntligen och forses med ett anestesiproblemkort. Journalen ska mérkas med en
varning och en biverkningsrapport ska skickas till L&ékemedelsverket.

Aktuella rekommendationer avseende behandling, utredning samt handldggning av patient med tidigare
anafylaxi i samband med anestesi och kontaktuppgifter till utredningsenheter finns pa SFAIs hemsida
www.sfai.se/riktlinjer/anafylaktisk-reaktion-under-anestesi.
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Latex (naturgummi) och anafylaxi

Definition och epidemiologi

Latex ar namnet pa mjolkig sav (polyisopren) fran gummitradet Hevea Brasiliensis. Typ 1 allergi
mot latex medieras av allergenspecifika IgE riktat mot ett tiotal hittills kanda proteiner i
latexextraktet.

I det dagliga livet kan latexanafylaxi utlésas vid anvandning av latexhandskar och kondomer
respektive vid uppblasning av ballonger. Andra vardagsprodukter innehaller i allmanhet inte
tillrackligt mycket latexallergen for att framkalla anafylaxi. Omkring 6 % av befolkningen anses ha
allergenspecifika IgE-antikroppar mot latex, medan symptom pa sensibilisering forekommer hos
mindre an 1-2%. Den relativt hoga prevalensen av latexspecifika IgE-antikroppar kan bero pa
korsreaktivitet mellan latex och tropiska frukter (avokado, banan, kiwi). Kvinnor, atopiker och
individer som exponeras for latex yrkesmassigt l6per storre risk for sensibilisering.

Latexinducerad anafylaxi kan uppkomma vid tandlékar- respektive gynekologundersokning, samt i
operationssalen hos patienter, kirurger, sjukskoterskor och anestesiologer och har tidigare varit
orsaken till upp till 26 % av peroperativ anafylaxi. Har forekommer latex i handskar, katetrar och i
anestesiutrustning.

Riskgrupper for relevant latexallergi (&ven latexinducerad anafylaxi)

1 Sjukvardsanstallda, vanligare hos operationspersonal
2 Barn med ryggmargsbrack (katetrar for urintappningar)
3 Individer som underkastas upprepade kirurgiska ingrepp och gynekologiska

undersokningar

4 Yrkesexponering via latexhandskar
5 Atopiker, sarskilt med handeksem
Klinisk bild

Latexinducerade reaktioner kan uppkomma omedelbart eller upp till 30-60 min efter hud- eller
slemhinnekontakt med latex. Symptomen kan yttra sig som kontakturtikaria eller som generaliserad
urtikaria och kan ga 6ver i anafylaxi. Inhalation av luftburna latexpartiklar kan ge allergisk rinit
eller astma hos sensibiliserade individer och kan ocksa leda till anafylaxi.

Uppseglande latexanafylaxi i samband med anestesi kan signaleras av flush eller urtikaria,
hypotension, svarigheter att intubera eller att ventilera.
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Utredning

In vitro test med allergen-specifikt IgE ar forsta steget i utredning av en suspekt anafylaxi.
Latexinducerad astma och urtikaria korrelerar bast med latex-specifikt IgE i serum medan
latexrelaterad rinokonjunktivit visar samre korrelation. Senaste arens vetenskapliga studier forscker
identifiera sadana rekombinanta latexallergen som i hog grad kan kopplas till risk for relevanta
kliniska symptom och i synnerhet till anafylaxi. Pavisningen av enbart Hev b 8 (profilin) skall ha ett
negativt prediktivt varde for svara kliniska symptom vid exponering till latex. Hev b 1,2,3,4,13 och
som viktigast Hev b 5 och 6.02 hittas i hogre grad hos patienter med latexallergi.

In vivo test med kommersiella pricktest for latex kan bestéllas fran ALK eller fran
Stallergénes SA.

Provokationstest “use test” anvands da det finns diskrepans mellan specifikt IgE och pricktest eller
mellan anamnes och specifikt IgE respektive pricktest. Vid provokationstest anvander man
handskar med hog latexhalt, ballonger eller latexféremal som har orsakat patientens symptom. |
vissa provokationsschema ingar d@ven munslemhinneprovokation.

Prevention

Syntetiska handskar rekommenderas om mdjligt. Latexhandskar som anvands bor ha sa Iag halt
I6sliga proteiner som mojligt och vara icke-pudrade for att inte sprida latex i luften. Latexallergiska
individer bor anvanda syntetiska handskar (vg se nedan). Latexfri utrustning skall anvandas da en
latexallergisk patient genomgar ett operativt ingrepp. FOr 6vrigt bor denna patient vara den forsta pé
dagen. Dessa atgarder har avsevart minskat frekvensen av latexallergi hos manga riskgrupper t ex
barn med ryggmaérgsbrack (72 % vs 25 %).

Exempel pa syntetiska material for latexfria handskar och kondomer

Syntetiska undersokningshandskar. Vinyl &r vanligast, nitril ar hallbart och neopren har
egenskaper som motsvarar latex men &r relativt ovanlig som undersokningshandske.
Skyddshandskar i polyeten kan anvandas vid omvardnadsarbete medan vinyl- och nitrilhandskar
ger betydligt béattre skydd.

Operationshandskar i polyisopren har goda barridregenskaper mot blodsmitta.

Kondomer av polyuretan anses vara bast erséttning for latexkondomer.
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Anafylaxi vid allergenspecifik immunterapi (ASIT)

Bakgrund

Allergenspecifik immunterapi (ASIT) &r en valdokumenterad, effektiv och séker behandling men
aven en behandling med potentiella risker. Det som gér ASIT sakert ar att de som behandlar och
foljer patienten ar kompetenta, med adekvat utbildning, staller korrekt diagnos och ger rétt patient
avsedd behandling. En riskvérdering och noggrann utredning ska utféras innan behandlingsstart och
fornyad riskvérdering ska ske innan varje injektion. Vid en eventuell reaktion, systemreaktion,
anafylaxi ska snabb och effektiv behandling ges. En eventuell astma ska diagnostiseras och
behandlas innan ASIT behandling initieras.

”De allvarliga reaktioner som intraffat vid ASIT, har i allménhet berott pa brister i rutiner och/eller
kompetens.” Las mer om SFFA’"s rekommendationer for ASIT 2009, www.sffa.nu

Epidemiologi

Antal anafylaxier i Sverige

Till lakemedelsverket rapporterades under 10-arsperioden 1995-2004, avseende anafylaxireaktioner
vid ASIT: 50 reaktioner vid injektion med gréspollen och 28 reaktioner vid injektion med
tradpollen. Det sker sannolikt en underrapportering av antalet anafylaxier till lakemedelsverket.

Antal anafylaxier internationellt

Bernstein DI et al. beréknade ett dodsfall per 2.5 miljoner injektioner med allergen.
Systemreaktioner relaterade till injektion av allergen i samband med ASIT (inkluderande bade
uppdoserings- och underhallsbehandling) rapporterades forekomma hos 5-7 % av patienter som fick
behandling i Nordamerika.

Sakerhet

Informera patienten noggrant, muntligt och skriftligt, innan behandlingen pabdrjas. P4 mottagning
dar ASIT ges maste det finnas minst tva kvalificerade personer, varav en lakare, for att klara av en
eventuell anafylaxi. Utrustning for akutbehandling ska enligt socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS
1999:26(M)) finnas pa plats (adrenalin, antihistamin, kortison, syrgas, beta-2 agonist, intravends
vatska och andningsmask). Patienten kan med fordel goras delaktig i behandlingen, t.ex. genom att
tillsammans med personalen kontrollera att ratt extrakt, i ratt styrka och ratt dos ges.

Det &r viktigt att ha valfungerande rutiner som bland annat inneb&r undvikande av yttre storning till
exempel joursékning, vid ASIT behandling. Anvéand sarskild ASIT journal.

Ha noggranna rutiner avseende lakemedelshantering, ordination och stéllningstagande till dos.
Dokumentera atgarder. Kvalitetssakra ASIT. Profylax med antihistamin innan injektion med
allergen ar att rekommendera. Kontrollera patientens allméantillstand fore injektion och kontrollera
journal, patient-1D och allergen samt dos. Ordination av dos av allergen ska finnas. Lat patienten
blasa PEF och dokumentera.

Ge injektionen langsamt subkutant. Aspirera och variera injektionsstalle fran gang till gang. Det &r
viktigt att injektionen inte ges intravasalt. Efter injektion observeras patienten minst 30 minuter.
Patienten ska blasa PEF &ven fore hemgang. Kontrollera eventuella lokalreaktioner.
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Utrymmen dar behandling ges ska vara vl 6verblickbara. Ansvarig personal ska kunna se
patienten/patienterna. Stallbar brits, rullbord, inhalationsapparat, stetoskop och blodtrycksmétare
ska finnas. Las mer under ASIT dokumentet pa www.sffa.nu.

Riskfaktorer

Storst risk for anafylaxi vid ASIT foreligger inom 30 minuter efter given dos och under
uppdoseringsfas. Dessutom innebdr en illa reglerad, instabil astma en ¢kad risk. Annan exponering
(t.ex. pagaende pollensasong eller kontakt med palsdjur) for det allergen som patienten behandlas
med, innebar en 6kad risk. Pagaende infektion innebar okad risk. Patient ska undvika fysisk
anstrangning resten av dagen efter injektion av allergen.

Samtidig behandling med vissa mediciner exempelvis ACE-h&mmare, beta receptor- blockerande

medel samt angiotensin2 receptorblockerande medel innebér en risk for samre effekt av adrenalin
vid anafylaxi och medfor stallningstagande till kontraindikation for behandling med ASIT.

Behandling

Omedelbar behandling med intramuskulart adrenalin &ar av storsta vikt!

Vid en anafylaxi i samband med ASIT, behandla enligt behandlingsplan SFFA 2013, for anafylaxi
hos barn och vuxna.

Uppfoljning/utredning

Alla kraftiga reaktioner rapporteras till lakemedelsverket och till producent.

Vid en genomgangen anafylaxi ska ansvarig lakare utvardera om ASIT -behandlingen ska fortsatta.

Om ansvarig lakare bedomer att behandlingen kan fullféljas, foljs ordinarie behandlingsrutiner fér
ASIT.

Utredning

Ta en noggrann anamnes och status. Ge rad infor framtiden med fokus pa orsakssamband mellan
genomgangen anafylaxi och given behandling.
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Checklista for information och undervisning om
adrenalinpenna

Denna checklista ar utformad for att den information och undervisning som ges till patienten och
dess familj ska uppna god kvalitet. Genom att folja checklistan kan vi sakerstalla att
patienten/vardnadshavaren far samma information oberoende av vem som ger den. Informationen
ges i forsta hand av en sjukskoterska.

Forsékra dig om att patient/anhorig forstatt varfor patienten fatt adrenalinpenna utskriven.
Ga igenom de symtom som kan uppsta vid en allergisk reaktion/anafylaxi.
Vid tecken pa akut allergisk reaktion ska patienten uppmarksamma sin omgivning pa detta.
Att barn lar sig informera nagon vuxen och/eller en kompis ar sarskilt viktigt. Man ska inte
dra sig undan.
Anstrangning och kall dryck ska undvikas vid allergisk reaktion.
Genomgang av den individuella atgardsplanen, lakemedlets effekter och biverkningar.
Genomgang av hur adrenalinpennan fungerar.

= Lakemedlets effekt och biverkningar

= Injektionsteknik

* Forvaring och utgangsdatum

Visa forvaringsfodral.

Lat patient/anhorig trana att ge/ta adrenalinpenna med attrapp. Darefter far patienten ge sig
sjalv en aktiv penna. For barn under 7-9 ar far en foralder ge sig pennan.

Dokumentera den information som givits i journalen.
Kontakt med allergikonsulent for kainnedom om sadan finns.

Planera for hur barnomsorg eller skola informeras.

Detta ar ingen journalhandling, checklistan anvands som ett arbetsdokument av sjukskéterska for att
strukturera undervisningen.
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HANDLINGSPLAN

Vid akut allergisk reaktion — Anafylaxi

Lindrig reaktion

Symtom:

Hudutslag med klada
(nasselutslag) Klada/rinnande
o6gon/nésa

Svullnad/klada i mun och svalg
Svullna lappar/6gonlock

Kraftig reaktion:

Oftast reaktioner fran flera organ
Samtidigt. De kan vara

lindriga i bérjan men kan

snabbt forvarras.

Symtom:

Utbrett nasselutslag, kraftig
rodnad och/eller svar kldda 6ver
stora delar av kroppen

Okande svullnad i mun och svalg
med heshet eller svart att tala
Tydliga andningsbesvar: hosta,
astma, andra andningsbesvar.
Tilltagande magsmartor
och/eller krakningar

Kallsvett, rodnad/blekhet

Oro, angest, tilltagande
trotthet, medvetsloshet

Plats for foto

Atgird:

Kontakta féraldrar/anhorig.

Om symtomen Okar, ga vidare med atgard enlig nedan.

Atgird:

1. Ge adrenalinpenna i......cccccceveirrernenn. TVEKA ALDRIG
Sprutas pa larets utsida genom kladerna. Om dalig effekt
kan denna dos upprepas efter 5-10 minuter

2. Var i stillhet. Liggande med hojd fotédnda. Vid
andningsbesvér/krakning — sittande med hojd

fotdnda. Undvik hastig uppresning

3. Om astmasymtom (hosta, svart att andas) ge
astmamedicCin .....cocoocevevereiniriinnenee

inhalera minst 2 doser. Om dalig effekt kan denna dos
upprepas inom 5-10 minuter

4. Ring 112 for fortsatt handlaggning/transport.
Kontakta féralder/anhoérig

5. Ge antihistamin:

6. Kortison (Betapred) verkar inte akut och ar darfor inte
viktigt i borjan men kan nu ges ...
Kan svdljas hela, tuggas eller |6sas i lite vatten

Upptrad lugnt! Limna inte den sjuke ensam!
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Baksida handlingsplan Anafylaxi

Varfor ADRENALINPENNA

ADRENALIN ar den enda medicinen som har en snabb och bra effekt vid anafylaxi.
Kan vara LIVRADDANDE.

o Effekten kommer inom 5 minuter
e Tidig behandling ger battre effekt

e Kortvarig effekt. Besvaren kan aterkomma och ny adrenalinpenna behéva ges

Antihistamin har effekt forst efter 30-60 min, men bara nar det galler hudsymtom/klada.
Kortison har effekt efter 1-3 timmar och kan férebygga senreaktioner.

Darfor ar det viktigt att alltid uppsdka lakare for observation efter att adrenalinpennan
anvants. Ring 112 for fortsatt handlaggning/transport.

Det ar battre att ta adrenalinpennan en gang fér mycket och bryta reaktionen tidigt an att
vanta sa att reaktionen riskerar att bli farlig och svar att vanda.
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