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Inledning

Alla som arbetar inom varden, oavsett inriktning kommer med stor sannolikhet under yrkeslivet ta hand
om patienter med anafylaxi. Utifrin detta dr det viktigt att det finns littforstieliga och uppdaterade
riktlinjer £6r hur anafylaxi handliggs, bdde utifran det akuta perspektivet och det mer lingsiktiga
ombhindertagandet.

Pa uppdrag av Svenska Foreningen Foér Allergologi (SFFA) togs forsta versionen av dessa riktlinjer fram
2009, direfter har uppdateringar gjorts 2013 och 2015. Eftersom utvecklingen inom anafylaxiomradet gar
fort framat sa presenterar vi nu en omfattande revidering av de tidigare riktlinjerna, byggt pa de senaste
arens kunskapsutveckling.

Revideringarna fokuserar frimst pd att tydliggéra de diagnostiska kriterierna f6r anafylaxi samt
fortydligande av indikationen f6r adrenalinbehandling. Vart huvudsyfte med det nya dokumentet var att
vara mer flexibla med adrenalinbehandling, det vill sdga att vi féredrar att behandla fler patienter med
adrenalin dn firre. Ut6ver det har arbetsgruppen valt att inte lingre rekommendera rutinmdssig steroid-
behandling vid akut anafylaxi. Anvindningen av kortison har ifrigasatts allt mer under de senaste aren
eftersom det inte har nagon akut insdttande effekt vid behandling av anafylaxi. Dessutom visar nyare
studier att bifasiska reaktioner kan intréiffa trots administrering av kortikosteroider.

Arbetsgruppen har ocksa konstaterat att den tidigare anvinda svérighetsgraderingen inte underlittade
diagnos av anafylaxi eller bedémning av indikation fér adrenalinbehandling. Trots att de diagnostiska
kriterierna for anafylaxi dr tydliga, 4r dess svérighetsgrad fortfarande féremal f6r debatt. Avsaknaden av ett
globalt vedertaget graderingssystem kan leda till variationer i hur anafylaxi bedéms och behandlas
internationellt. Olika publicerade klassificeringar ger varierande poing, vilket innebir att samma reaktion
kan bed6émas olika beroende pi vilken klassificering som anvinds. Dirfor har denna gradering tagits bort
vid uppdateringen. Aven om gradering kan vara betydelsefull f6r studier, sirskilt vid provokationsstudier,
anvinds inte samma graderingssystem fOr f6do-, likemedels- och insektutldsta anafylaxier i dagsliget,
vilket 1 sin tur kan paverka forskningsresultat. I det aktuella liget dr det av stor vikt att fortsitta arbeta mot
att utveckla och implementera ett enhetligt graderingssystem som kan anvindas konsekvent f6r olika typer
av anafylaxier.

Vi vill hirmed uttrycka vir djupa tacksamhet till den tidigare arbetsgruppen f6r deras ovirderliga och
betydelsefulla insatser. Vi vill ocksa framféra vért tack till Svensk Foérening f6r Anestesi och Intensivvard,
Svenska Barnldkarféreningens delférening £6r allergi och lungmedicin, Svensk Férening t6r Akutsjukvard,
Svensk Foérening f6r Otorhinolaryngologi, Svensk Férening f6r Allmdnmedicin, Svensk Férening f6r
Medicinsk Radiologi, samt medlemmar i SFFAs-styrelse och vissa sakkunniga personer fér deras
konstruktiva dterkoppling som hjilpt oss att ytterligare férbittra detta dokument.

Slutligen, genom dessa justeringar strivar vi efter att forbittra patientvarden och minska risken for

allvarliga komplikationer till £5ljd av anafylaxi.

Theo Giilen
Ordfdrande 1 anafylaxigruppen
Stockholm, september 2024.
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Sammanfattning

Sammanfattande faktaruta

Adrenalin ar det viktigaste lakemedlet. Ges tidigt och intramuskulart i [aret
Antihistamin ges nar patienten ar stabiliserad.

Rutinmassig steroidbehandling vid akut anafylaxi rekommenderas inte.

Optimalt behandlad astma minskar risken for utveckling av svar anafylaxi

Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till livshotande blodtrycksfall
Vid anafylaxi ska patienten observeras minst 4 timmar efter symtomfrihet
Diagnosen anafylaxi ska sattas enbart da diagnostiska kriterier ar uppfyllda.

Den tidigare anvanda svarighetsgraderingen av anafylaxi har utgatt da det ej
underlattar diagnos eller styrker indikation for adrenalin.

Anafylaxi ska utredas av allergolog eller allergikunnig lakare som ocksa tar stallning till
langsiktig forskrivning av adrenalinautoinjektor

Den som forskriver adrenalinautoinjektor maste ocksa se till att patienten (och anhérig)
far information om handhavande

Behandling med 3 dagars peroralt antihistamin rekommenderas efter anafylaxi
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Del 1 - Bakgrund

Definition

Anafylaxi dr den allvarligaste kliniska presentationen av en akut systemisk 6verkinslighetsreaktion.
Eftersom anafylaxi omfattar en kombination av olika symtom har det varit svart att finna en allmént
accepterad definition av begreppet vilket har medfdrt att patienterna inte fitt adekvat diagnos eller
behandling och samtidigt har det varit ett hinder f6r forskning inom omradet.

I World Allergy Organisations (WAQO) senaste riktlinjer frin 2020 definieras anafylaxi som en ’allvarlig
systemisk overkinslighetsreaktion som vanligtvis dr snabbt isdttande och potentiellt livshotande”.! 1
riktlinjer fran European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) 2021 beskrivs det att
anafylaxi dr ”en livshotande reaktion karaktiriserad av akut tillkomst av symtom fran olika organsystem
och som kriver omedelbar sjukvard”.?

Vi f6reslir nedanstidende definitioner f6r anafylaxi och anafylaktisk chock for kliniskt bruk.

Anafylaxi ar en akut, svar, oftast snabbt isdttande systemisk 6verkanslighetsreaktion fran flera
organ-system och som ar potentiellt livshotande.

Anafylaktisk chock ar anafylaxi dar vasopressorbehandling behovs for att halla systoliskt blodtryck
pa >90 mmHg.
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Epidemiologi

Att mita och virdera epidemiologiska data dr viktigt fOr att t.ex. uppticka nya allergen, riskfaktorer och
trendférindringar. Tyvirr finns det faktorer som forsvirar bedémningen av epidemiologiska data
avseende anafylaxi, sisom varierande definition av tillstindet, olika metoder och svarigheten att ens samla
in data med tanke p att en stor andel av fallen intriffar utanfér virdinrittning.’

Livstidsprevalensen for anafylaxi uppskattas till mellan 0,05% och 5,1%.46 Medan 0,3% ir en
uppskattning av livstidsprevalensen 1 Europa baserat pa en strukturerad genomging av studier publicerade
mellan 2000 och 20125, s har varierande data rapporterats frain Nordamerika (0.05-5,1%0).6.7

Incidensen varierar stort mellan olika studier, fran 1,5 till 112 fall per 100 000 person/ar.8 Variationen
beror dels pd vilken dldersgrupp som studeras men sannolikt finns det dven geografiska skillnader. En tre
ganger sa hog incidens har rapporterats hos barn under 4 ir jimfért med andra dldersgrupper.® Data fran
Europeiska Anafylaxiregistret visar att barn under 18 ar star f6r mer dn 25% av alla anafylaxifall, med
livsmedel som dominerande utldsande orsak.” Hos vuxna ér insektsgift den vanligaste utlésande orsaken.

De senaste tvd decennierna har sjukhusinliggningar pga. anafylaxi kat medan antalet dédsfall orsakade av
anafylaxi har varit oférindrad under samma tidsperiod.!® Foérklaringen till detta kan vara ett faktiskt 6kat
antal anafylaxier men med samtidigt férbittrad omhindertagande. Alternativt kan det vara en 6kad allmin
igenkidnning av anafylaxisymtom ledande till dndrat s6ékménster som orsak till fler sjukhusinldggningar.
Incidensen av bade fédodmnes-, likemedels-och insektsorsakad anafylaxi har 6kat. Den storsta 6kningen

star fédodmnesorsakad anafylaxi hos barn f6r.!1

Mortalitetsrisken vid anafylaxi ir firre 4n 1 dédsfall per miljon personer och 4r.10:12.13 Aven om
fododmnesorsakad anafylaxi dr vanligast bland de yngsta barnen (<5 ar) sa dr risken f6r dodsfall av
matallergi hégst bland tondringar och unga vuxna.!4 15 Hos vuxna dr dock likemedel och insektsstick
vanligare utlésande faktorer vid dédsfall dn livsmedel.!'6

Varje ar avlider 1-3 manniskor i Sverige efter stick av geting eller bi. Sverige har inget dédsfall sekundirt
till geting/bistick hos individ under 37 ars dlder rapporterats!”.
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Patofysiologi

Nir det sker en aktivering av mastceller (och basofila granulocyter) leder det till frisdttning av en mingd

olika biokemiska mediatorer och kemotaktiska substanser. Vid aktiveringen sker degranulering snabbt

(sekunder till minuter) och leder till frisittning av upplagrade mediatorer fran intracelluldra granula, sisom

histamin, proteaser (t.ex. tryptas, kymas) och cytokiner (t.ex. TNF, 1L.4).18. 1 Ndgot langsammare (inom 15

min) sker en sekretion av nybildade substanser, t.ex. leukotriener, prostaglandiner och PAF (trombocyt-

aktiverings faktor). De olika frisatta substanserna verkar pd malorganen; hud, hjirta-kirl, luftvigar samt

gastrointestinalkanalen och orsakar den symtombild som ses vid anafylaxi. Efter degranulering av

mastceller kan det i vissa fall, ndgra timmar senare, ske en frisittning av nybildade cytokiner (t.ex. TNF,
IL5), kemokiner (t.ex. IL8) och tillvixtfaktorer (t.ex. VEGF).18:19 Dessa molekyler rekryterar andra celler
till reaktionssiten och kan dirmed leda till en ”senfas” av reaktionen.?’ Senfasen kan i vissa fall vara
anafylaktisk (se bifasisk reaktion s. 17).

Trots att anafylaxi alltid innefattar en aktivering av mastceller och leder till likartad klinisk bild sa finns det

olika bakomliggande mekanismerna som leder fram till aktiveringen. Klassisk IgE-medierad anafylaxi r

vanligast och dr en immunologisk reaktion dir allergen binder till allergenspecifikt IgE som redan finns

bundet till IgE-receptorer (sa kallad FceR1) pd mastceller och basofila granulocyter och leder till aktivering

av dessa celler.?! Anafylaxi utlést av livsmedel dr oftast IgE-medierad.

Icke-IgE-medierad anafylaxi kan ocksé férekomma och kan vara immunologisk eller icke-immunologisk.

Relevanta immunologiska mekanismer kan vara aktivering av komplementsystemet, koagulationssystemet

samt IgG-medierade reaktioner.?? Det finns ocksa reaktioner som orsakas av direkt aktivering av

mastcellen via mastcellsreceptorn MRGPRX2 (Mas-related G protein-couple receptor x2). Exempel pa

dmnen som kan aktivera mastceller via MRGPRX2 ir vankomycin, fluorokinoloner och

muskelrelaxantia.?3

IgE-medierade

Icke IgE-medierade

19G
Komplement-
aktivering

MRGPRX2 aktivering

Direkt aktivering av
mastceller

Livsmedel

Insektsgift
Lakemedel

AIT

Biologiska lakemedel
(t.ex. monoklonala
antikroppar))

Latex

Sadesvatska

Missmatchade
blodprodukter via
cytotoxiska
antikroppar

Intravends tillférsel
av
immunoglobuliner
eller dextran

Muskelrelaxantia
Fluorokinoloner
Vancomycin

Fysiska faktorer
(fysisk,
anstrangning, kyla,
varme)

Lakemedel (t.ex.
NSAID, opioider)
Rontgenkontrast

Dold eller tidigare
okand trigger?

Bakomliggande
mastcellssjukdom?

Tabell 1: Mekanismer och exempel pa utlésande faktorer f6r respektive mekanism.
AIT = Allergen immunterapi, NSAID = Non-steroidal anti-inflammatory drug

Icke immunologisk anafylaxi p.g.a. direkt frisdttning av mediatorer fran mastceller och basofila

granulocyter kan orsakas av t.ex. likemedel, anstringning, fysikaliska faktorer eller kontrastmedel.

ASA/NSAID-likemedel kan framkalla anafylaxi genom att himma enzymet cyklooxygenas (COX).

Denna blockering av COX leder till dverproduktion av cysteinylleukotriener, vilka kan vara ansvariga f6r

att initiera anafylaxi.>
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Likemedel kan alltsa orsaka anafylaxi via flera olika mekanismer; IgE-medierad, komplement-medierad,
medierad via MRGPX2 receptorn och ocksd direkt aktivering av mastceller. Exempelvis dr opioider kinda
for att kunna aktivera mastceller direkt, vilket leder till frisdttning av histamin och andra mediatorer, och

kan ddrmed orsaka anafylaktiska reaktioner.?> Samma likemedel kan ge upphov till anafylaxi genom flera
olika mekanismer 2627
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Frekvens

(fadoamnen)

Utlosande orsaker & samverkande faktorer

Utlosande orsakar

Exponering for en triggerfaktor kan ske oralt (livsmedel, likemedel), vid injektioner/stick (likemedel,
insekter) och via slemhinnan (t.ex. latex). De vanligaste utlésande orsakerna till anafylaxi dr fédodmnen,

lakemedel och insektsstick.! Utlosande orsaker varierar med dlder samt mellan olika lander.!

Flera studier har visat att livsmedel 4r den vanligaste orsaken till anafylaxi hos barn och ungdomar.2s. 29
Hos barn i férskoledldern 4r den absoluta majoriteten av fall orsakade av livsmedel; de vanligaste ér dgg,
mjolk, jordnotter och tridnétter.?8-30 Figur 1 visar de livsmedel som orsakar anafylaxi under barndomen.

Hos vuxna dr insektsstick och likemedel de vanligaste utlésande orsakerna till anafylaxi. Nétter, jordndtter

och skaldjur dr de vanligaste matallergierna i den vuxna populationen.®

Farskolebarn Skolbarn

100%

Tonaringar

80%

60% ] Hasselnét

Jordnét

40%

Andra fédodmnen =
0% 0% e
‘\ Geting :g
(=]
: 20% § E
@D
e a—— T
60%
Fédelse 6 12 17
Alder [Ar]
Figur 1: Andel barn med respektive utlésande orsak till anafylaxi, anpassad frin Grabenhenrich et al, 2016.%
Frekvensen angivet i procent av alla fall av anafylaxi vid respektive élder.
AIT = Allergen immunterapi
I tabell 2 presenteras europeiska data 6ver vilka utlésande orsaker som ér vanligast hos barn respektive
vuxna vid svar anafylaxi samt svenska data avseende barn som sokt f6r anafylaxi.?.31-33
Utlésande orsak  Vuxna* (%) Barn** (%)  Barn**¥(%)
Fédoimne 16 66 91
Insektsstick 56 19 <1
Likemedel 20 5 1
Ovrigt 2 3 3
Okind 6 7 3
Tabell 2 — Utlésande orsaker till anafylaxi hos barn och vuxna*
Worm 2012 och 2014*, ** Grabenhenrich 2016, *** Vetander
2012.
Det dr dock viktigt att notera att data avseende frekvensen av olika utlésande faktorer varierar betydligt
mellan olika studier. Vissa studier pdvisar att andelen vuxna som, efter grundlig utredning, bedéms ha
idiopatisk anafylaxi dr stor. I genomsnitt en tredjedel av anafylaxifall hos vuxna bedéms efter utredning
10
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som idiopatiska medan motsvarande siffra hos barn dr 10%.34 En del fall av idiopatisk anafylaxi kan bero
p4d underliggande mastcellssjukdom.3+ 3 (se Mastcellssjukdomar och anafylaxi 5.33).

De flesta fall av likemedelsinducerad anafylaxi orsakas av NSAID och antibiotika (vanligen
betalaktamer).® Dessa likemedel dr dock inte de som har hogst risk att trigga anafylaxi om man ridknar
antalet fall av anafylaxi delat pé antalet givna doser. HOgst risk har dé transfusion av trombocyter och
tarskfrusen plasma, foljt av rituximab (monoklonal antikropp), carboplatin (cytostatika) samt
jodkontrastmedel.? Genomgéng av svenska biverkningsrapporter gillande anafylaxi i WHO:s
biverkningsdatabas VigiBase visar att dextran toppar listan om vi inkluderar data fran databasens start
(1968). Men under den senaste 10-drsperioden dominerar Covid-19-vaccinerna (sannolikt beroende pa
utbredd anvindning) dven om andra likemedel som jirnberedningar, infliximab, pc, joderad
réntgenkontrast och NSAID ocksa finns representerade. I biverkningsdatabasen dr det dock inte alltid
sakerhetsstillt om det rapporterade likemedlet dr den utlésande faktorn da det ¢j framkommer om
efterféljande utredning av allergolog dr utford.

Samverkande faktorer

Enligt vissa studier har s.k. samverkande faktorer en avgdrande roll vid ungefir 30% av anafylaxier hos
vuxna och 18% hos barn3¢-3. Det finns dock motstridiga data avseende betydelsen av samverkande
faktorer.*0 En samverkande faktor tros kunna paverka svarighetsgraden av en allergisk reaktion pa olika
sitt. Den samverkande faktorn kan gora sa att ett allergen som vanligtvis ger en mild reaktion i
kombination med faktorn istillet ger anafylaxi (figur 2a).3 Vissa samverkande faktorer, sisom alkohol och
anstringning, kan 6ka tarmens allergenupptag vilket leder till en hégre koncentration av allergenet vilket
gOr att dven intag av smd mingder allergen kan na 6ver troskeln £6r att utlésa anafylaxi (figur 2b). En
forklaringsmodell med starkt kliniskt st6d dr att det ibland kridvs en kombination av flera samverkande
faktorer for att en reaktion ska utvecklas.

Hos vuxna anses de viktigaste samverkande faktorerna vara alkohol, likemedel och fysisk aktivitet och hos
barn ir fysisk aktivitet och infektioner vanligast.#! Ett ovanligt tillstind dr “anstringningsutldst anafylaxi”
(eng exercise induced anaphylaxis (ELA)) dir anafylaxi utlbses av fysisk anstringning. Hos de flesta med EIA
sker detta endast efter anstringning som foregds av intag av vissa livsmedel och benimns da
fédodmnesberoende anstringningsutldst anafylaxi (eng food-dependent exercise induced anaphylaxis (FDELA)).#
Reaktionen kan komma vid anstringning 1-4 timmar efter intaget av fddodmnet. Vete idr den vanligaste
orsaken till FDEIA men fall med andra spannmal, skaldjur och jordndt har ocksé rapporterats.*?

Stor aller dngd

samverkande faktor + liten allergenmangd

av dverkal

............................ Troskel for utldsande av anafylaxi  «=ssessssssssnsnes

Liten aller

Tarmresportion av allergen

Samverkande faktor utan allergen s———

a L b Tid

Figur 2 a & b— troskel/dosmodell f6r samverkande faktorer. Anpassad frin Wolbing, 201336
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Riskfaktorer och riskindivider

Anamnes pa tidigare anafylaxi dr en riskfaktor f6r dterinsjuknande 1 anafylaxi. Hjirtkirlsjukdom hos
vuxna, inte minst hos dldre individer, 6kar risken f6r att inte Sverleva den cirkulatoriska belastning som en
anafylaxi kan innebira.’s Det giller ocksd komorbiditet med svir KOL/astma, som kan medfora en 6kad

respiratorisk belastning vid anafylaxi.

Det dr svirt att sikert forutsiga vilka personer med matallergi som riskerar att drabbas av anafylaxi. Svar
astma hos individer med fédodmnesallergi kan 6ka risken f6r bronkospasm som en del av anafylaxin.*3
Dessutom finns det evidens fOr att sedan tidigare kind matallergi, okontrollerad astma, yngre alder (<40
ar), samverkande faktorer (sdsom anstringning), likemedel (betablockare, ACE-hdmmare, NSAID) och
vissa allergifenotyper (tex, persisterande mjlkproteinallergi) 4r riskfaktorer f6r anafylaxi av livsmedel vid
matallergi.#+ 4> Allvarliga symtom ir ovanliga vid intag som understiger ett milligram av ett

livsmedelsallergen men 1 &vrigt dr férhallandet mellan dos och grad av reaktion inte helt sikert faststallt.*
46

Medicinering med betareceptorblockare minskar effekten av adrenalin och férsvarar dirigenom
behandlingen av anafylaxi och kan dirigenom leda till svirare reaktioner.’ Aven behandling med ACE-
hidmmare ér en riskfaktor f6r svarare reaktioner, sannolikt genom att minska nedbrytningen av vissa

mediatorer (t.ex. bradykinin).4. 4

Pa senare ar har det blivit allt tydligare att personer med mastcellssjukdomar, sésom mastocytos, har en
6kad benigenhet att utveckla anafylaxi, sirskilt med allvarlig kardiovaskulir paverkan.3> Dirfor dr det
avgorande att tidigt identifiera personer med mastcellssjukdomar (se Mastcellssjukdomar och anafylaxi, s.

33)

Tabell 3 visar exempel pd samverkande faktorer, komorbiditeter samt andra faktorer som kan inverka

negativt pa det kliniska férloppet vid anafylaxi.

Samverkande faktorer Komorbiditet Ovriga faktorer

Fysisk anstringning Astma och KOL Stigande dlder

Pagiende infektion Kardiovaskuldr sjukdom Manligt kén

Intag av vissa likemedel Mastcellssjukdomar Anamnes pé tidigare anafylaxi
(t.ex. NSAID) Exponeringssitt

Psykologisk stress Typ av allergen

Alkoholintag

Tabell 3 — Faktorer som kan péverka det kliniska fétloppet av anafylaxi negativt (anpassad
frin Ring et al 2021)°
NSAID = Non-steroidal antiinflammatory drug. KOL: Kroniskt obstruktiv lungsjukdom.
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Diagnoskriterier

Tidigare saknades universellt accepterade diagnoskriterier f6r anafylaxi, emellertid samarbetade olika
internationella organisationer och experter inom omradet i faststillandet av nya kliniska diagnoskriterier
vid en konferens 2005.5! De s.k. "NIAID/FAAN* kliniska kriterierna for anafylaxi” har bade
retrospektivt och prospektivt validerats och har funnits ha en hog sensitivitet (95%) med en nagot ligre
specificitet (71%).5% 3

Anafylaxi ar mycket trolig om ett av féljande kriterier ar uppfyllda

l Akut insjuknande (minuter till |~ Hud
timmar) som involverar: och/eller OCH Luftvagar ~ ELLER  Hjarta-karl
slemhinna

Symtom fran = 2 av féljande Hud
2 system efter exponering for, och/eller Luftvagar Hjarta-karl Gl-kanalen

for den aktuella patienten, Slemhinna (persisterande symtom)

troligt utldsande allergen

Aldersgrupp Systoliskt blodtryck

BIodtryc!<sfaI‘I‘ efts:r vuxna <90 mmHg eller

3 exponering for, for den Blodtrycksfall Sankning p& >30 % fr basala blodtrycket.
aktuella patienten, kant Barn 1 man—1 &r <70 mmHg
allergen. 1-10 ar <70 mmHg + (2 x alder)

>10 ar: <90 mmHg

Symtombeskrivning

Hud, slemhinna Luftvagar Hjarta-karl Gl-kanalen
Generell urtikaria, Dyspné Hypotoni, synkope, Persisterande symtom:
Kraftig klada Pipande/vasande Cirkulatoriskt chock Upprepad krakning
Swvullna lappar, uvula, andning/bronkospasm Hjartstopp Kraftig buksmarta
tunga Hypoxi Urin/fecesavgang Diarré
Flushing Stridor

Sankt PEF

Andningsstopp

Figur 3: NIAID/FAAN Kkliniska kritetier for anafylaxi (Sampson et al 2006).4
PEF= Peak Expiratory Flow. GI=Gastrointestinal

Eftersom majoriteten av alla anafylaxier omfattar hudsymtom fangar forsta kriteriet upp en potentiell

anafylaxi hos patienter dir patientens allergiska ”’status” och orsaken till reaktionen dr okdnd.”! Det andra

kriteriet kan diagnosticera fall didr misstinkt utldsande allergen finns men dir hudsymtom saknas medan

det tredje kriteriet identifierar de ovanliga fall ddr exponering f6r kint allergen endast ger allvatlig
hypotension.>!

Anafylaxi inkluderar siledes i princip alltid en respiratorisk (t.ex. dyspné, ronki/bronkospasm, stridor,
sankt PEF eller hypoxi) och/eller kardiovaskulir pdverkan ledande till t.ex hypotoni, syncope och
urin/fecesavgang. Man ser dessutom vanligen symtom fran hud (t.ex. urtikaria, klida, flushing),

slemhinnor (svullna lippar, tunga, uvula) och magtarmkanalen (krampaktig buksmairta, upprepad krikning,

diarré). Enbart urtikaria, angio6dem, rinokonjunktivit eller lindriga gastrointestinala symtom, ar saledes
inte anafylaxi.

*NIAID/FAAN: National Institute of Allergy and Infectious Disease and Food Allergy and Anaphylaxis Network
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Diagnoskoder

Eftersom diagnoserna i ICD-10 inte beskriver &verkinslighetsreaktionerna vil sa kan originaltexten vara
missvisande. Det dr ddrfor viktigt att korrekt diagnoskod skrivs ut i klartext. Orsakskod ska anges som
tilligg 1 de fall det ror sig om kint eller 4nnu okdnt Amne som orsak till reaktionen. Orsakskodstexten ska
inte skrivas ut. T-koderna anvinds i samband med det akuta insjuknandet medan z-koden anvinds

retrospektivt.

Diagnoskod Tilliggskod

T78.4 Allergisk/6verkinslighetsreaktion X58.99 - Kint dmne, plats UNS.

T78.0 Anafylaxi av (fédodmne) X59.99 - Okint dmne

T88.6 Anafylaxi av (likemedel) Y57.9 - Likemedel terapeutiskt bruk som orsak till ogynnsam
effekt

T78.2 Anafylaxi UNS X59.99 Nir X kod krivs vid tex urtikaria och/eller angio6dem
diagnos

791.0G Tidigare anafylaktisk reaktion X23.9 - Kontakt med bélgetingar, getingar och bin

Tabell 4 — Diagnoskoder vid anafylaxi enligt ICD-10.
Exempel pa koder vid akuta vardtillfillen:

Anafylaxi av getingstick fir diagnoskoden T78.2 och orsakskoden X23.9
Anafylaxi av likemedel fir diagnoskoden T88.6 med orsakskoden Y57.9 och ATC-kod f6r likemedlet
Anafylaxi av jordnét far diagnoskoden T78.0 och orsakskoden X58.99.
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Del 2 - Akut omhindertagande

Klinisk bild

Anafylaxi karakteriseras av att flera organsystem ir involverade. Reaktionen ger alltid kraftig
allminpéverkan, och vanligtvis ses objektiva tecken pa sviktande andning och/eller citkulation. Anafylaxi
ar ofta, men inte alltid, associerad med hud-och slemhinneférindringar. Vid 6ver 90% av anafylaxifallen
térekommer urtikaria, angioédem och kldda>. Vanligt dr ocksd symtom fran magtarmkanal och centrala

nervsystemet. Intensiteten av symtomen kan variera i olika organsystem. Figur 4 visar de olika symtomen
som kan férekomma vid anafylaxi.

Anafylaxi dr nistan alltid ovintad och kridver omedelbar behandling f6r att undvika ett letalt f6rlopp
orsakat av luftvigsobstruktion och/eller kardiovaskulir kollaps. De vanligaste initiala symtomen, oavsett
utlésande orsak, dr urtikaria, angio6dem och klada. Ett annat tidigt tecken, sirskilt vid anafylaxi utlést av
mat, ir en metallisk/stickande/pirrande kinsla i munnen, klida och ”myrkrypningar” i
handflator/fotsulor/horselgingar/harbotten, svullnad av lippar, munslemhinna, gom och farynx.55. 5
Rodnad och virmekinsla i ansiktet och pa halsen dr andra tidiga anafylaxisymtom.>> % Ofta férekommer
rikligt flodande snuva och nistippa samt tecken pa svullnad i larynx med heshet och hackande/skallande
hosta och manga utvecklar andningssvarigheter. Ungefir en tredjedel av anafylaxifallen far dven
gastrointestinala symtom sasom illamaende, krikning, diarré och magkramper som di kan dominera
symtombilden.”” Kardiovaskuldra symtom med blodtrycksfall kan f6lja, men kan i mycket svéra fall dven
utgdra initiala symtom och kan dd férsvara diagnosen.>

Allminna symtom som tecken pa cerebral paverkan, till exempel rastléshet, oro, uttalad trétthet,
svimnings- och katastrofkinsla, férvirring och medvetsléshet kan ocksd férekomma vid anafylaxi.s

Anafylaxi kan ge svara kardiovaskulira symtom med bl.a. blodtrycksfall och/eller uttalad
bronkobstruktion. Barn har en stérre f6rmaga dn édldre personer att kompensera kardiovaskulira effekter,
vilket kan férklara den ligre dédligheten hos barn och ungdomar vid anafylaxi, sirskilt orsakat av bi- och
getingstick och likemedel®. Vid svir fédodmnesallergisk reaktion hos barn och ungdomar ir
bronkobstruktion ett vanligt och ibland svarbehandlat symtom. I denna aldersgrupp dr orsaken till dédsfall
vid anafylaxi oftare respiratorisk dn kardiovaskuldr.®

Klida i gom och hals ses ofta hos pollenallergiker i samband med fértiring av nétter, raa frukter och
gronsaker, sa kallat oralt allergisyndrom (OAS).¢' Symtomen dr huvudsakligen lindriga och ska inte
torvixlas med tidiga tecken pa anafylaxi.

Det dr viktigt att komma ihag att vid anafylaxi kan starttiden f6r symtom, sekvensen i vilken symtomen
upptrider, samt svérighetsgraden av dessa symtom skilja sig 4t mellan olika individer. Dessutom kan
variationer férekomma hos en och samma individ vid olika tillfdllen eller ndr de utsitts for olika
allergiframkallande dmnen.

Glom inte att anafylaxi enbart diagnosticeras enligt diagnoskriterierna (s. 13)
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Symtom som kan férekomma vid anafylaxi

Centrala nervsystemet

Svimnings-och katastrofkinsla
Rastloshet Ovre luftvigarna
Oro Rinnande nisa
Uttalad trétthet Nysningar
Forvirring Angioddem
Stridor
\
\
e

Nedre luftvigarna Kardiovaskulirt
Bronkobstruktion Hypotension
Hosta Takykardi
Dyspné / Yrsel
Hypoxi Ostadighetskansla

Synkope

Urin/fecesavgang

/ Hud
Flushing

/
p / Urtikaria
GI-kanalen ﬁﬁzédem
Illamiende
Krikning
Magkramper
Diarré

Figur 4 — Symtom som kan férekomma vid anafylaxi
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Forlopp

Varierande forlopp 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. Genomsnittlig tid £6r utveckling av hjirt-eller andningsstopp vid
anafylaxi orsakat av intravendsa likemedel och réntgenkontrast 4r ungefir 5 minuter, f6r getinggift 15
minuter och vid anafylaxi orsakat av livsmedel 30 minuter.”” Likemedelsutlost anafylaxi uppkommer i
regel inom 1 timme efter senaste dos.?6 27

Majoriteten av reaktioner pé livsmedel intriffar inom 2 timmar efter intaget. I en europeisk registerstudie
skedde 50% av reaktionerna inom 10 minuter efter intag och 95% inom 2 timmar.?. Ett undantag fran
detta dr anstringningsutlost fédodmnesrelaterad anafylaxi da kan symtomen intriffa vid fysisk
anstringning anda upp till 4 timmar efter intag av det orsakande fédodmnet och sedan f6lja nagot av ovan
besktivna fétlopp.62 Aven vid kéttallergi (alfa-gal syndrom) kan reaktionen vara fordrojt och symtom kan
komma 3-8 timmar efter intag av rott kotto,

For nirvarande finns inget sitt att férutse reaktionens férlopp hos den enskilda patienten. Ju snabbare
symtomen upptrider och ju fler organ som engageras tidigt, desto storre dr sannolikheten att reaktionen
kommer att bli allvarlig och tll och med livshotande.t*. Ungefir 1/10 av patienter med anafylaxi utvecklar
anafylaktisk chock®. Tidig administration av adrenalin kan bryta reaktionen.

Om patienten har kvarvarande anafylaxi fyra timmar efter insjuknandet bedéms den som persisterande,
oberoende om behandling har givits eller ej%. En (behandlings-)refraktir anafylaxi r en anafylaxi som
kvarstdr trots att adekvat behandling ér given inklusive flera doser adrenalin.

Persisterande anafylaxi ar mycket trolig nar féljande kriterium uppfylls:
Symtom och/eller statusfynd som uppfyller diagnoskriterierna for anafylaxi som kvarstar i minst
4 timmar.

Refraktar anafylaxi ar mycket trolig nar foljande tva kriterier uppfylls:

1 - Férekomst av anafylaxi efter Iamplig dosering av adrenalin och symtomriktad medicinsk
behandling (till exempel intravends vatskebolus vid hypotension).

2 - Den initiala reaktionen maste behandlas med 3 eller fler Iampliga doser adrenalin (eller start
av en intravends adrenalininfusion).

Bifasisk anafylaxi ar mycket trolig nar alla fyra av féljande uppfylls:

1. Den nya reaktionen maste uppfylla diagnoskriterierna for anafylaxi

2. De ursprungliga symtomen och/eller statusfynden maste helt foérsvinna innan de nya
symtomen uppstar.

3. Ingen ny allergenexponering far ske innan de nya symtomen uppstar.

4. De nya symtomen och/eller statusfynden maste intraffa inom 1-48 timmar efter fullstandigt
forsvinnande av de initiala symtomen/statusfynden.

Figur 5. Kliniska kriterier f6r diagnos av persisterande, refraktir och bifasisk anafylaxi. Anpassad frin Dribin, 202004

De flesta fall av anafylaxi féljer ovan nimnda férlopp med snabb insjuknande och ér successivt
avklingande inom négra timmar och ir siledes wnifasiska. Vissa patienter kan dock aterfi symtom som
uppfyller kriterierna for anafylaxi efter en symtomfri period och utan férnyad exponering for den
ursprungliga utlésande faktorn. Ett sidant férlopp beskrivs som bifasisk och den andra fasen kommer
vanligtvis efter 4-8 symtomfria timmar men kan i undantagsfall komma efter upp till 48 timmars
symtomfrihet (1-48 h)% (se figur 6¢7). Bifasiska reaktioner 4r vanligare ju svéirare den initiala reaktionen
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varit och ju senare behandling med adrenalin getts. Dock finns det inget bra sitt att forutsdga vilka
patienter med anafylaxi som kommer utveckla en bifasisk reaktion. I vissa fall kan senreaktionen vara
svarare dn den initiala reaktionen och t.o.m. ha dédlig utging. Ungefir 5-10 % av alla anafylaxier har ett
bifasiskt forlopp.®870 I vissa fall kan dterkommande symtom uppstd vid livsmedelsreaktioner, vilket beror

pé Okad intestinal absorption av kvarvarande allergener i tarmarna.”

Behandling Behandling
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Fdrsta fasen: Andra fasen:
Initiala symtom Symtomfritt intervall | Symtomen aterkommer
Sekunder - i 510 % Tid
timmar 4-8h
Allergenexponering

Figur 6. Schematisk presentation av anafylaxi med bifasiskt fétlopp (Anpassad fran Day, Ellis, 2003%)

Anafylaxi — Nationellt virdprogram 2024

18




Differentialdiagnostik

Att diagnosticera anafylaxi kan vara enkelt nir det finns en tydlig anamnes pa exponering till ett for
patienten kint allergen, tydligt férlopp och symtombild. I andra fall kan diagnosen vara svirare att stilla.
De symtom som kommer vid anafylaxi 6verlappar med madnga andra sjukdomar vilket ibland kan orsaka
problem. Vanliga dkommor som kan likna anafylaxi 1 symtombilden 4r akut astma, akut generaliserad

urtikaria och angio6dem, panikattack och oklar synkope.

De vanligaste differentialdiagnoserna

Akut astma

Akut generaliserad urtikaria & angio6dem
Panikangestattack
Synkope

Andra tinkbara diagnoser ér:

Respiratoriska orsaker
Akut astmaférsimring
Aspiration
Frimmande kropp
Lungembolisering
Epiglottit
Larynx6dem
Pneumothorax
Pseudokrupp
Endoktina orsaker
Hypoglykemi

Neuroendokrina tumorer

Psykogena orsaker
Hyperventilation
Panikattack

Minchhausens syndrom

Somatoformt syndrom

Mastcellssjukdomar

Mastocytos

Chock

Hypovolemisk (t.ex. vid blédning)
Kardiogen

Distributiv (t.ex. sepsis)

Hjirta-karl

Akut blodtrycksfall
Arytmi

Hjirtinfarkt

Neurologiska orsaker
Krampanfall

Stroke

Dysautonomi (t ex. POTS)

Ovriga orsaker

Generaliserad urtikaria

Angioodem/Hereditirt angioodem

Histaminintoxikation

Virusinfektioner hos barn med urtikaria &

andningsbesvir

Plotsligt visande andning, hosta och andfaddhet kan vara en del av en anafylaxi eller upptrida isolerat vid

en akut astmaf6rsimring. Akut urtikaria/angiobdem kan upptrida separat eller som del av anafylaxi.
Under en panikattack kan patienten uppleva andfaddhet, svettningar, hjirtklappning, globuskinsla, GI-

symtom och yrsel. Dessa dr symtom som ocksé kan finnas vid anafylaxi.
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Synkope innebir ett minskat cerebralt blodfléde som leder till en 6vergiende fotlust av medvetande och

muskeltonus. Synkope kan vara en del av en av anafylaxi men andra orsaker till synkope dr vanligt. Den

vanligaste orsaken till synkope ir vasovagal reaktion. Andra orsaker kan vara kardiella (t.ex. orsakat av

arytmi) eller orsakade av ortostatiskt blodtryckfall (dysautonomi). Vid vasovagal reaktion dr medvetande-

forlusten snabbt Gvergiende nir patienten lagts ner. Ibland kan det vara svért att differentiera mellan

vasovagal reaktion och anafylaxi, sirskilt da det intriffar i samband med likemedelsinjektion sisom

vaccination. En sammanfattning av de viktigaste kinnetecknen for respektive tillstind ses i tabell 5.

Tecken & symtom
Medvetandegrad

Andning

Puls

Hud och slemhinnor

Blodtryck
Gl-symtom

Neurologiska
symtom/tecken

Utlésande faktorer

Vasovagal reaktion

Svimningskansla, yrsel, ibland medvetande
forlust.

Langsam men nagra sekunders apné
ibland

Langsam och svag men regelbunden.

Kallsvettig, kladdig hud, blekhet

Hypotension
Illamaende, krakning

Foregas ofta av yrsel, att det “svartnar for
ogonen”

Radsla, smarta och obehagliga syn- eller
horselintryck

Anafylaxi

Angest som kan progrediera till
medvetande forlust i allvarliga fall.
Dyspné, hosta, nysningar, ronki,
stridor

Snabb, svag och oregelbunden.

Varm hud, kan bli kladdig och blek.
>90% klada och urtikaria. Svullnad i
ansikte/tunga.

Hypotension som kan leda till
kardiovaskular kollaps.

Illamaende, krakning, buksmarta,
diarré.

Kansla av stark angest och oro.

Lakemedel, insektsstick, livsmedel
m.m.

Tabell 5 — Jimf6relse mellan vasovagal reaktion och anafylaxi

I vissa fall kan differentialdiagnostiken vara svar och det dr litt att missa en anafylaxi eller misstolka en

annan reaktion f6r anafylaxi. Vid f6ljande hindelser bér man 6verviga anafylaxi som differentialdiagnos:

o Akut svir astma/andningsbesvir efter maltid

o Akuta gastrointestinala symtom efter maltid

o

parenteralt) av likemedel

o O O O O

Pétriffad medvetslos/livlos person med oklar anamnes
Generella utslag med klida med akut debut
Svimning utan annan siker orsak

par timmar efter maltid

Allmin/cirkulatorisk (blodtrycksfall)/respiratorisk paverkan efter administration (sdrskilt

Forvirring med cirkulatorisk/respiratorisk paverkan eller hudengagemang

Svimning/ medvetsldshet/cirkulatorisk péverkan i samband med anstringning sirskilt inom ett
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Behandling vid det akuta insjuknandet

Anafylaxi?
v

Bedémning enligt Airway Breathing Circulation Disability Exposure

v
Anamnes
Snabbt insittande respiratoriska o/e cirkulatoriska symtom
Hudsymtom tex klada, urtikaria, lippsvullnad

Avbryt exponering om méjligt Overvaka
Kroppsposition baserat pi symtom: Allmintillstind
Friimst respiratoriskt: uppesittande med héjda ben Syresiittning
Frimst kardiovaskuliirt: liggande plant med héjda ben Blodtryck

Siikerstilll fria luftvigar

Ge hogflodessyrgas 5-10 liter/minut pa mask

Vid svara cirkulatoriska symtom — ge iv viitska, kristalloid

Vid ronki/visande andning ge beta,stimulerare i spacer eller i nebulisator
Vid stridor ge nebuliserat adrenalin som tilligg till intramuskuliirt adrenalin

¥

Om utebliven forbittring inom 5 minuter: Upprepa Adrenalin intramuskulirt

¥

Om cirkulatorisk eller respiratorisk instabilitet trots 2 doser
intramuskulirt adrenalin och intravends viitska:

Kontakta hog vardniva foér avancerad behandling, sasom intravendst adrenalin
Om hyjiirtstopp: £l riktlinjer fér HLR

Kristalloid viitska intravenost

<25 kg: 10-20 mL/kg (max 500 mL/bolus) intravendst, upprepa vid behov
>25kg: 500 mL bolus, intravendst, upprepa vid behov

Ronki/visande andning: ge beta,stimulerare
Spray med spacer: Salbutamol (0,1 mg/dos)
Vuxna: 10-15 puffar (separerade doser)
Barn = 6 ar: 6-10 puffar (separerade doser)
Barn 2-5 ar: 6 puffar (separerade doser
Barn 0-2 ar: 4 puffar (separerade doser)
Nebuliserat: Salbutamol (1 mg/ml, 2 mg/mL, 5 mg/mL)
Vuxna : 5-10 mg
Barn 220 : 5 mg
Barn <20 kg: 2,5 mg

Stridor: Nebuliserat adrenalin, 1 mg/mL (som tilligg till adrenalin i.m.)
Vuxna och barn> 2 dr: 2 mg (spid med 2 mL 0,9 % NaCl) (upprepas vb)
Barn <2 ar: 1 mg (spid med 2 mL 0,9% NaCl)

Nir patienten ir stabiliserad:
o Ge icke-sederande antihistamin i dubbel dos.
o Mit s-tryptas 1-4 timmar efter reaktionsstart.
o Fatta beslut om évervakningsniva och 6vervakningstid:
= Vid anafylaxi ska alla patienter observeras minst 4 timmar.
* Patienter med svar anafylaxi, dvs anafylaktisk chock eller bifasiska
reaktioner observeras minst 12 timmar.
o Dokumentera f6rlopp och vitalparametrar bade fore och efter given behandling i
journal.

Figur 7 — Flodesschema for behandling av anafylaxi. Adrenalinbehandlingen initieras direkt vid reaktionsplatsen. Beroende pa
reaktionens férlopp kan ytterligare behandling behdva ges inom adekvat virdniva.

Viktigt att tinka pa vid anafylaxibehandling

o Intramuskular injektion av adrenalin i laret tidigt i forloppet ar den viktigaste

atgarden vid behandling av anafylaxi.

Vid bronkobstruktion ar tidig astmabehandling viktig.
Kroppslage: Liggande med hojd fotadnda. Vid andningsbesvar/krakning - sittande
med hojd fotinda. Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till

livshotande blodtrycksfall.
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Adrenalin

Den enskilt viktigaste dtgirden vid behandling av anafylaxi 4r injektion av adrenalin intramuskuldrt
anterolateralt i liret sa tidigt som méjligt i forloppet. Aven om det, av etiska och praktiska skil, saknas
kontrollerade studier som studerar effekten av adrenalin vid anafylaxi sd har flera decenniers klinisk
erfarenhet visat dess effektivitet och det féreligger konsensus om att det r forsta linjens behandling vid
anafylaxi2.

Tidig administrering av adrenalin vid anafylaxi har flera effekter. Utéver symptomlindring och stabilisering
av vitalparametrar motverkas den underliggande allergiska reaktionen och risken for allvarliga
komplikationer minskas. Adrenalin verkar genom bdde alfa-och betaadrenerga receptorer’. Aktivering av
alfa-1-adrenerga receptorer ger 6kad perifer vaskulir resistens och minskat slemhinneédem. Beta-1-
adrenerg aktivering ger inotropa och kronotropa effekter, vilka 6kar hjirtkontraktioner och hjirtvolymen.
Vidare har adrenalin beta-2-adrenerga agonistiska effekter vilket ger bronkdilatation samt nedreglering av
mediatorfrisittning frin mastceller och basofiler genom att 6ka intracellulirt cykliskt adenosinmonofosfat

(cAMP)™,

Lindrig reaktion Svar reaktion
(ej anafylaxi)
HJARTA/KARL
LUFTVAGAR Takykardi
HUD 0 .
SLENiHINN OR MAGE/TARM Sk'e'illhosta IS_;nmmng'skansla
OGON, NASA Ilamiende Str}c'lo.r ) ypotont
Buksmiirta Sviljningsbesvir Bradykardi
Klida Krikni Heshet/grotigt tal Medvetsloshet/
Flush arningar Andnin Stich somnolens
she Diarré gssvirigheter :
Urtikaria Tungsvullnad Urin- och/eller
Klida i mun Larynx6dem Fecesayging
Lippsvullnad Bronkobstruktion Arytmi
Svullnadskinsla i Hypoxi Hjartstopp
mun/svalg Cyanos
Rinokonjunktivit- Andningsstopp
symtom
Indikation for adrenalin
Svag Stark

Figur 8: Akuta allergiska reaktioner och indikation fér adrenalin.

Retrospektiva studier visar en hégre mortalitet hos patienter som antingen inte fitt adrenalin, eller som
fatt det £6r sent i férloppet.? Vidare har man retrospektivt kunnat visa farre bifasiska reaktioner, firre
intensivvardsinldggningar och snabbare dterthimtning vid anvindning adrenalin.” 75 Dirfér bor adrenalin
ges sd fort som moijligt vid akuta allergiska reaktioner dir misstanke om anafylaxi féreligger (se figur 8).
Figuren visar att det i vissa fall redan vid symtom frin hud och slemhinnor finnas indikation f&r adrenalin,
exempelvis en patient med matallergi som exponerats for utlésande allergen. Intramuskulir injektion av
adrenalin anterolateralt i lirmuskulaturen ger snabbare och hégre plasmanivaer dn injektion som ges
subkutant eller intramuskulért i armen.”%77

EAACI rekommenderar anvindandet av autoinjektor dven i sjukvirdmilj6é dd det visat 6ka andelen
korrekt givna injektioner och minska tiden till administration’. I andra hand rekommenderas 16sning
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adrenalin 1 mg/ml.. Den optimala dosen adrenalin for behandling av anafylaxi dr inte kind men 300
mikrogram (0,3 mg) har visat sig vara effektivt f6r majoriteten av (vuxna) patienter.? Vid anafylaktisk
chock kan en hégre dos, 500 mikrogram (0,5 mg) 6vervigas. Fér barn mellan 15 och 20 kg
rekommenderas 150 mikrogram (0,15 mg). Anafylaxi hos barn <7,5 kg dr ovanligt men kan férekomma vid
t.ex. komjoélkallergi eller i samband med vaccination. P4 de inridttningar dir det 4r mojligt doseras adrenalin
uppdragen frin ampull med utriknad viktbaserad dos f6r barn <15 kg. Om inte dosering fran ampull dr
tillgdnglig (t.ex. pd BVC) anvinds autoinjektor 150 mikrogram. Adrenalin autoinjektor 150 mikrogram ger
upp till 200% av den rekommenderade dosen 0,01 mg/kg for de allra minsta barnen och anvindningen till
barn som viger mindre dn 7,5 kg rekommenderas endast i livshotande situationer och efter medicinsk
bedémning. Det finns brist pa robusta data som stéder dosrekommendationerna, och mer forskning
behovs fOr att faststilla den optimala dosen.”

Refraktir anafylaxi

Vid utebliven effekt bér intramuskuldr adrenalininjektion upprepas var 5:e minut. Efter 2 intramuskuldra
injektioner kan utspdtt adrenalin ges intravendst som infusion (undantagsvis bolus), pa ordination av
likare med erfarenhet av detta. Vid intravends administration i perifer infart anvindes adrenalin utspatt till
0,01 mg/mL med initialt lig infusionshastighet som upptitreras beroende pa behandlingssvar. Tita puls-
och blodtryckskontroller, liksom EKG-6vervakning dr obligatorisk eftersom risken f6r kardiovaskulira
biverkningar sisom arytmier och ischemi samt 6verdos ir betydligt hégre vid intravends dn vid
intramuskuldr administration.

Luftvigssymtom

Hogflodessyrgas 5-10 L/min i reservoarmask.

Vid bronkobstruktion bér beta »-stimulerare (t.ex. salbutamol) ges. Beroende pa tillgangen pd platsen for
reaktionen kan inhalationen ges nebuliserat eller via spacer.

Vid misstinkt 6dem i &vre luftvigarna kan administration av inhalerat adrenalin 6vervigas. Dock endast
som komplement till intramuskulirt adrenalin och aldrig som enda behandlingen.

Behandling om tecken till anafylaktisk chock féreligger

Viitska tillférs i snabb infusion som Ringer-acetat eller isoton natriumklorid (ca 10 ml/kg, max 500
ml/bolus), upprepas vid behov.

Syrgas 5-10 L/min tillférs mot hypoxi (med mask till vuxna, med tratt till barn).

Beredskap ska finnas for intubation om saturationen inte kan uppritthéllas och/eller vid sjunkande
medvetandegrad.

Ligg patienten ner och héj fotindan.

Folj HLR-riktlinjer vid andnings- och/eller hjirtstopp.

Annan likemedelsbehandling vid refraktir anafylaxi

Betablockare blockerar beta-1-adrenerga receptorer i hjirtat och icke-hjirtselektiva betablockare blockerar
dven beta-2-adrenerga receptorer i glatt muskulatur och bronktridet samt i perifera kitl. Detta kan leda till
att effekten av adrenalin minskar vilket kan leda till terapiresistent svéir hypotension, paradoxal bradykardi
och svir bronkospasm. En méjlig tilliggsbehandling till adrenalin (ej som substitut!) 4r i dessa fall
glukagon (1 mg/ml, 1-5 mg) som ges intravenost. Glukagon kan aktivera adenylat-cyklas direkt utan att gi
via betaadrenerga receptorer och har en positiv inotrop och kronotrop effekt pd hjirtat. Evidensen ér
begrinsad men det finns fallbeskrivningar som talar f6r gott utfall av behandlingen. Vanliga biverkningar
ar illaméende och krikning.
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Anafylaxibehandling vid sirskilda tillstand

Gravida patienter ska behandlas pa samma sitt som icke-gravida. Adrenalin ska ges intramuskulirt
omedelbart. Det dr extra viktigt att ge behandling med syrgas och att behandla hypotension. Den gravida
patienten bor placeras halvliggande pd vinster sida med héjda ben. Detta f6r att forebygga att livmodern
komprimerar vena cava inferior med risk for férsdmrat vendst aterflode till hjirtat.

KOL och svar hjartsjukdom utgdr inte en kontraindikation f6r behandling med adrenalin. Patienter med

dessa sjukdomar ska behandlas pa samma sitt som andra patienter.

ACE-himmare kan medféra 6kad risk f6r en svarare anafylaxi, bland annat genom att hindra
nedbrytningen av mediatorn bradykinin. Patienter som star pd dessa preparat ska behandlas pa samma sitt
som andra patienter. Det dr dock viktigt att vara beredd p4 att upprepade injektioner av intramuskulart
adrenalin kan behévas.

Tricykliska antidepressiva likemedel kan enligt enstaka studier forstirka pressoreffekten av intravendst
adrenalin. Detta har ingen klinisk betydelse {61 intramusknlir behandling med adrenalinpennor. Patienter
som star pa dessa preparat ska behandlas pa samma sitt som andra patienter med intramuskuldrt

adrenalin.
Ovriga likemedel nir patienten ir stabiliserad

Antihistamin har ingen roll vid den initiala behandlingen av anafylaxi men kan vara anvindbart for att
minska symtom fran huden. Antihistaminer blockerar effekten av frisatt histamin pd H1-receptorn och
motverkar dirmed rodnad, urtikaria och vasodilatation pa huden men har ingen effekt pa andra potenta
mediatorer sasom leukotriener. Det tar upp till 30—45 min innan antihistamin ger effekt och det kan lindra
symtom sasom urtikaria och rinokonjuktivit. Antihistamin rekommenderas som tilligg till alla patienter
med anafylaxi (Tabell 5).

Intravendst antihistamin, till exempel klemastin, kan orsaka hypotension som biverkan och

rekommenderas inte vid anafylaxi”.

Kortikosteroider har tidigare ofta anvinds vid anafylaxi med mal att minska utdragna reaktioner och
foérhindra bifasiska reaktioner dven om evidens for effekten saknats. Anvindningen har senaste aren
alltmer ifragasatts da man i senare studier ser att bifasiska reaktioner intréffar trots givna
kortikosteroider®0-82. Utver det si tar det upp till 2 timmar innan kortikosteroider borjar verka.®? I och
med ovanstiende rekommenderas inte rutinmissig anvindning av kortikosteroider vid behandling av
anafylaxi. Hos patienter med befintlig astma med astmasymtom i samband med anafylaxi rekommenderas
en stétdos orala kortikosteroider som del i astmabehandlingen. Det dr viktigt att betona att steroider inte
administreras som en behandling f6r anafylaxi, utan som behandling f6r astma. Intravends administration
av kortison ger ingen behandlingsvinst jimfért med peroralt intag och ska férbehéllas patienter som inte
kan inta tabletter, t.ex. pga. svir dyspné, krikningar, non-invasiv ventilation (NIV) eller intubation.

Indikation Likemedel Administrationssatt Dos vuxna Dos barn Tid till effekt
Icke-sederande Per os 10 mg <6ar2,5mg Inom 30-45 min
Lo antihistamin. Tex. 6-11ar5mg
Symtomlindring . .
desloratadin 2,5 mg/5 mg >12 ar 10 mg
Per os (Tuggas, svdljes hela 5mg <6ar: 3mg Inom 2 timmar
Astma T.betametason* 0,5mg  gjer [5ses ivatten) >6 ar: 5mg

Tabell 6 — Dosering av 6vriga likemedel vid anafylaxi nir patienten ar stabiliserad
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Utredning i samband med det akuta insjuknandet

Tryptas

Tryptas dr en mediator som frisitts frin mastcellerna i samband med 6verkinslighetsreaktioner. Tryptas ar
till hjélp f6r att bekrifta den kliniska anafylaxidiagnosen men normal niva utesluter inte anafylaxi. Tryptas
tas helst inom 1—4 timmar fran reaktionen.

Vid dédstall pd grund av misstinkt anafylaxi ska allergen-specifikt IgE mot misstinkta allergen samt
tryptas i serum analyseras. Proverna kan tas upp till 2 dygn efter dodsfallet. Ventrikelinnehallet bér skickas
till Livsmedelsverket for analys av misstinkta fddodmnesallergen.

Anamnes

Nir patienten dr stabiliserad, férdjupa anamnesen med fokus pa exponeringar senaste dygnet och
samverkande faktorer. Har patienten tagit nagra likemedel? Vad har patienten itit? Kind
fodoimnesallergir Vilken mingd/dos av kint allergen har patienten intagit? Samband med fysisk aktivitet?
Tid mellan exponering och reaktion? Tidsmassigt samband mellan samverkande faktor och reaktionen?

Nir patienten vil kommer till poliklinisk utredning har det passerat en tid och det kan vara svart f6r
patienten att minnas detaljerna. Dokumentera férloppet f6r reaktionen noggrant, inklusive vitalparametrar
innan och efter behandling.

Observation

Vid anafylaxi ska alla patienter observeras minst 4 timmar efter att de har blivit symtomfria. Detta giller
dven nir adrenalin givits i hemmet innan inkomst till sjukvardsinrittning.

Patienter som har fitt anafylaktisk chock eller bifasiska reaktioner bor observeras i minst 12 timmar.

Hemskrivning
Varningsmirk journal efter anafylaxi med sikerstilld orsak.

Innan utskrivning fran akutmottagning/akutvirdsavdelning dr det viktigt att bedoma risken for nya
reaktioner) och forskriva adrenalinpennan till de patienter som bedéms ha risk f6r aterinsjuknande (finns
det t.ex. icke undvikbart allergen?)

Generellt kan man siga att troskeln f6r forskrivning av adrenalinautoinjektor bor vara ligre frin
akutmottagningen 4n hos allergolog f6r att minska risken f6r att patienten 4r oskyddad vid bifasisk
reaktion eller reexponering for allergen innan poliklinisk utredning utforts. Informera patienten om att
bedémningen avseende behovet av adrenalinautoinjektor kan dndras nir vidare utredning gjorts. Forskriv
alltid 2 autoinjektorer 4t gingen.

Bor forskrivas adrenalinautoinjektor
Alla som fatt anafylaxi av

- Fodoamne

- Bi-eller getingstick

- Oklar utlésande orsak

Bor ej forskrivas adrenalinautoinjektor

Vid allergisk reaktion som ej bedéms som anafylaxi
Anafylaxi orsakat av (undvikbart) l1akemedel
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Patienter bér innan hemging fa en personlig vardplan (se Appendix s. 48), rdd om vad som ska undvikas
samt instruktioner f6r nir och hur adrenalinautoinjektor ska anvindas.

Patienter som har haft en misstinkt anafylaxi rekommenderas att vid utskrivning férskrivas en kur med
icke-sederande antihistamin (t ex Desloratadin 5 mg x1) under 3 dagar f6r att motverka risken f6r
aterfall.3* Det dr dock viktigt att notera att det vetenskapliga stédet f6r detta rid 4r mycket begrinsat och
att det saknas randomiserade studier som bekriftar dess effektivitet. Efterbehandling med perorala
steroider rekommenderas inte.
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Del 3 - Langsiktigt omhindertagande

I det langsiktiga omhindertagandet av patienter som insjuknat i anafylaxi eller som har ékad risk for
anafylaxi ingir bekriftande av diagnos, utredning for faststillande av allergen/triggerfaktorer, relevanta

samverkande, patientutbildning och férskrivning av likemedel.%> Vid IgE-medierad anafylaxi kan allergen-

specifikt IgE pavisas serologiskt eller via hudtest. Aven provokationer kan behéva utforas med t.ex.

fédoimnen eller likemedel. Vid icke IgE-medierad anafylaxi dr utredningsmdjligheterna mer begrinsade.

Anamnes och tester behéver dé oftare kompletteras med provokationer.

Utredning

Anamnesen ger oftast besked om vad som utlést reaktionerna, som i allmdnhet kommer i omedelbar
anslutning till exponering. Vikten av noggrann anamnes kan inte 6verskattas. Genom noggrann
kartligening av tidsférlopp och symtombild kan ofta allergi eller annan Sverkinslighet misstinkas eller
uteslutas som orsak till anafylaxi.

Anamnes vid utredning av anafylaxi

Tidigare reaktioner?
Kand matallergi?
Dos/mangd av livsmedel som intagits?
Hur lang tid tog det fran exponering till symtomdebut?
Typ av symtom? Stammer dessa med snabballergisk reaktion/anafylaxi?
Relevanta komorbiditeter (astma, mastocytos, kronisk urtikaria, rhinosinuit)?
Vid kdnd astma: Astmakontroll? Inhalationsteknik? Foljsamhet till behandling?
Finns det samverkande faktorer (fysisk aktivitet, infektion, menstruation, stress,
alkoholintag)?
Vid misstanke om lakemedelsutldstreaktion:
o Finns det nyinsatta eller dosékade lakemedelsbehandling?
o Tidigare exponering for samma eller liknande lakemedel?
o Nar under kuren, och nar efter senaste dosen, debuterade
symtomen?
Behandling och duration av symtomen?
Gavs andra lakemedel samtidigt? Kan dessa ha bidragit
till/orsakat reaktionen (t ex klorhexidin, latex, gelatin, povidon).
Har patienten fatt Iakemedel som kan dampa/férdroja

O O 0 0O 0O 0O O O

Tryptasnivaer atervinder till basalniva senast ett dygn efter en mastcellsaktiverande hindelse. Normala

nivaer tryptas under akutinsjuknandet utesluter inte anafylaxi och dven virden inom normalintervallet kan

vara f6rhéjda jimfort med patientens basalvirde. Det dr dirfor viktigt att i lugnt skeda (>24 h efter
reaktionen) ta om tryptas. En signifikant stegring av s-tryptas frin basalvirdet (= basaltryptas x 1,2+2

ng/ml) i samband med reaktion talar for att mastcellsaktivering har skett.8 Nya r6n tyder pd att fokus for

bedémning av tryptas ska vara om en f6rhéjning sker jimfort med basalvirdet taget 1 lugnt skede snarare

in om virdet dr f6rhojt jimfort med referensvirdet. T.ex. visar en studie pd vuxna med jordndtsallergi att

tryptas steg Over referensvirdet (>11,4 ng/ml) i endast 4 av 14 av anafylaxier men att det jimfort med
basalvirdet fanns en 6kning pd i medel ca 150% hos alla 14 med anafylaxi.t”
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En signifikant stegring av s-tryptas fran basalvardet (= basaltryptas x 1,2+2 ng/ml) i samband med

reaktion talar for att mastcellsaktivering har skett aven om s-tryptas ar inom referensvardet.

Utredning av anafylaxi utlost av livsmedel

Noggrann anamnes ir det viktigaste verktyget vid utredning av reaktioner pa livsmedel. Barn med
anafylaxi mot livsmedel bor utredas av barnallergolog eller kunnig barnlikare. Vid misstanke om reaktion
mot mat mdste dven eventuell kontamination beaktas.

Vidare utredning med provtagning eller pricktest ska gbras utifrdn anamnesen, dvs. endast ta prov for
misstidnkta allergen. Fynd av specifikt IgE mot ett livsmedel som patienten inte reagerat pd dr ospecifikt
och saknar klinisk relevans. Provokationer kan behdva utféras som del i utredningen f6r att skilja pa
sensibilisering och allergi.

Komponentanalys kan ge vigledning vid utredning av vissa typer av matallergi; sisom jordnétter,
hasselnétter, cashewnotter, pistagendtter, anstringningsutlost veteberoende anafylaxi (omega-5-gliadin)
och kéttallergi (alfa-gal). Fér mer information avseende utredning av fédodmnesallergier, se Nationellt

Kliniskt kunskapsstéd: Vardférlopp f6r Matallergi, IoE-férmedlad samt Komponenthandboken
(https:/ /vardgivarguiden.se/globalassets /utveckling/vardutveckling/komponenthandboken.pdf

Utredning av anafylaxi utlést av geting-eller bistick

Avsikten med utredningen ér att faststilla vilka som har en IgE-férmedlad allergi mot geting- eller bigift
som orsak till en anafylaxi, eftersom dessa patienter ska erbjudas allergenspecifik immunterapi (AIT).
Utredningen bor helst goras fyra veckor till sex manader efter sticket och kan géras med pricktest eller

blodprov.

Korsreaktivitet ses 1 upp till 50 % mellan bi och geting. Det finns ocksé en stor korsreaktivitet mellan
allergenen fran bin och humlor. En humla méste dock bli svart provocerad f6r att sticka en minniska,
vilket innebdr att humlestick dr ovanliga och i forlingningen dr det extremt ovanligt med anafylaxi av
humlestick. Det finns en mycket stor korsreaktivitet mellan giftet hos de getingarter som finns i Europa,
inklusive balgeting. Jordgeting dr ingen sirskild art.

Bara 5-10 % av patienterna med stora (>10 cm i diameter) hudsymtom far systemreaktion vid nytt stick.
Patienter med livshotande reaktioner har diremot en kraftigt t6rhéjd risk £f6r ny svar reaktion vid nytt
stick. Patienter med enbart hudsymtom/lokalreaktioner kan ha férhéjda nivéder av specifika IgE-
antikroppar, men ska inte genomga AIT. Utredning med allergitester bor dirfér enbart utféras efter
anafylaxi i samband med insektstick.

Med molekylir allergologi kan man analysera enskilda proteiner i geting- och bigift. Det anvinds for att fa
en siker diagnos i tveksamma fall, t ex vid positiv pricktest f6r bade getinggift och bigift eller nir
patienten dr osdker om vilken insekt som har stuckit. Man miter da de specifika allergenkomponenterna
fran getinggift, Ves v 1 och Ves v 5 respektive fran bigift, Api m1 och Api m10.

Utredning av anafylaxi orsakat av likemedel

Utredningen bor idealiskt utféras 4 veckor till 6 manader efter den misstinkta reaktionen.?6-27 En
noggrann anamnes ir lika viktigt hir som vid utredning av andra utlésande orsaker till anafylaxi.

Hudtester och specifikt IgE
Pricktest rekommenderas som initial screening da det dr enkelt, snabbt, billig, sikert och har hég
specificitet.?” Intradermaltest kan utforas ndr pricktest dr negativt, vilket 6kar sensitiviteten.?” Sensitivitet
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och specificitet varierar mellan olika likemedel. Hudtesterna dr ”bra” f6r snabba reaktioner vid
betalaktamantibiotika, neuromuskuldra blockerare, platinsalter och heparin. Mattlig till lig f6r Gvriga
likemedel. Intradermaltester utférs mycket sillan pa barn.

I vissa osikra fall kan det vara limpligt att komplettera med specifika IgE-tester, sdrskilt nir det giller
vissa antibiotika som penicillin. Den kliniska relevansen av ett positivt svar maste dock tolkas med
torsiktighet. Penicillin V (PcV) metaboliseras till 95 % till huvudmetaboliten penicilloyl, som ocksa kallas
major determinant.’® Resten metaboliseras till penicilloat och penilloat vilka kallas minor determinanter.
Bade major och minor determinanter kan ge upphov till olika reaktioner, dir minor determinanter oftare
associerats med anafylaxi.#® Det finns ocksd mojlighet att mita specifikt IgE mot amoxicillin/ampicillin.
Forsta generationens cefalosporiner (cefadroxil och cefalexin finns tillgdngliga 1 Sverige) kan korsreagera
med penicillin, men risken dr férsumbar med andra och tredje generationens cefalosporinerss. 89

Det saknas standardiserade och validerade tester f6r méanga likemedel, och f6r de flesta likemedel finns
varken hudtester eller specifikt IgE. I dessa fall krivs provokation (om ej kontraindicerat).

Anafylaxi vid intag av NSAID orsakas av en sa kallad single-NSAID-induced reaction” som sannolikt dr
IgE-medierad. -9 Det innebir att en patient kan reagera pa andra NSAID inom samma grupp med
liknande struktur (salicylsyraderivat, propionsyraderivat, ttiksyraderviat, oxikamer respektive coxiber).
Diremot foreligger inte korsreaktioner med NSAID-preparat fran andra grupper. Hudtester i stigande
koncentrationer kan évervigas, men sensitiviteten och specificiteten varierar mellan olika NSAID och det
finns ingen universellt accepterad standard. Peroral provokation kan évervigas for att pavisa tolerans mot
ett NSAID fran en annan grupp. Vid anafylaxi bor patienten fortsatt undvika det orsakande preparatet
samt de inom gruppen med liknande kemisk struktur. NSAID frin andra grupper kan anvindas efter oral
provokation, vilket i praktiken ofta gérs med en cox-2-himmare om reaktionen var pa en cox-1-
himmare.”

Likemedelsprovokationer

Provokationer dr frimst aktuellt f6r NSAID, lokalanestetika och antibiotika nir hudtester (i de fall de
finns att tillgd) 4r negativa.?6: 27 Provokation rekommenderas endast i de fall da man vill utesluta en
reaktion och hitta ett sidkert alternativ.

Det ir inte indicerat med provokation i de fall ddr likemedlet sannolikt inte kommer att behdvas eller
nér det finns flertalet strukturellt icke-relaterade alternativ. Man boér dven undvika att provocera vid
samtidig svar sjukdom eller graviditet, om det ¢j dr absolut nédvindigt med anvindandet av det misstinkta
likemedlet.?6 Relativa kontraindikationer dr okontrollerad astma, aktiv urtikaria eller en underliggande
sjukdom som minskar effekten av behandling av anafylaxi (adrenalin).s8

Provokationer ska utféras med bdsta mojliga sikerhet; van personal som kan tyda tidiga tecken och
behandla ev. anafylaxi samt att likemedel £6r akut omhindertagande finns tillgdngliga.
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Léangsiktig behandlingsstrategi
Forskrivning av likemedel f6r akutbehandling

Adrenalin

Adrenalin 1 form av autoinjektor, ”adrenalinpenna”, bor f6rskrivas som del 1 det langsiktiga omhinder-
tagandet av patient som insjuknat i anafylaxi.

Beslutet om vem som ska forskrivas adrenalinautoinjektor dr en viktig del av det langsiktiga
omhindertagandet av patienter med risk for allvarliga reaktioner. Beslut om langsiktig f6rskrivning av
autoinjektor bor goras av barn-eller vuxenallergolog eller allergologiskt kunnig likare/barnlikare. Det
finns studier som talar fOr att fOrskrivning av adrenalin 6kar oro och minskar livskvalitet, méjligen for att
allergin da uppfattas som allvarligare in om autoinjektor inte forskrivs. °2 9 Det dr dirfor viktigt att inte
slentrianmadssigt forskriva adrenalin autoinjektor utan att géra ett noggrant évervigande mellan risk och

nytta.

Viktiga delar i riskbedémningen dr svarighetsgraden av reaktionen, méjligheten till undvikande av
allergen/trigger, samsjuklighet, samverkande faktorer som 6kar risken for anafylaxi och
sociala/geografiska faktorerss

Astma dr en betydelsefull riskfaktor £f6r svir anafylaxi®4, dir sambandet dr starkast for fall orsakade av
matallergi. I en majoritet (69—100%) av fall av matallergiorsakad anafylaxi med dodlig utging har personen
astma och risken f6r svar anafylaxi vid nétallergi dr kraftigt 6kad hos personer med samtidig svar astma.”

Bor forskrivas adrenalinautoinjektor
Alla som fatt anafylaxi av

o Fodoamne

o Bi-eller getingstick

o Oklar utlésande orsak.

Bor ej forskrivas adrenalinautoinjektor
o Vid allergisk reaktion som inte bedéms som anafylaxi
o Anafylaxi orsakat av (undvikbart) Iakemedel
o Vid bi-och getingallergi efter ett ars AlT-behandling (om normalt basalt tryptas)

Det finns flera tillverkare av adrenalinautoinjektorer och tillgdngen pé de olika injektorerna kan variera
over tid. Det dr ddrfor viktigt att halla sig uppdaterad avseende eventuell restnotering vid f6rskrivning av
autoinjektor. Se respektive regions rekommendationslista f6r likemedel £6r aktuell information om val av
autoinjektor)

I vissa internationella riktlinjer rekommenderas forskrivning av injektor med dosen 500 pg till barn och
vuxna 6ver 12 4185 men det finns brist pd robusta data som stéder denna rekommendation och mer
forskning behévs f6r att faststilla den optimala dosen® 8. Arbetsgruppen bedémer att forskrivningen av
300 pg adrenalin till vuxna och ungdomar/barn som viger >20 kg ir tillricklig i de flesta fall.2
Injektorerna pa 150 pg dr rekommenderade f6r barn mellan 15 och 20 kg men eftersom det inte finns en
injektor med ligre dos kan den i vissa fall beh6va férskrivas dven f6r barn som viger <15 kg. Forskrivning
av adrenalin autoinjektor till barn <15 kg bér ske av barnallergolog eller allergikunnig barnlikare.
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Forskrivning av tva autoinjektorer i taget rekommenderas f6r vuxna och dldre barn. For férskolebarn och
yngre skolbarn finns det ofta behov av férskrivning av ytterligare autoinjektorer for att det ska finnas
tillgingligt bade i hemmet och skolan/férskolan. Stindig tillgang till tvd autoinjektorer ger méjlighet till
administration av en andra dos vid persisterande symtom eller f6rsimring av symtom eller om forsta
dosen inte givits korrekt pa grund av handhavande-eller apparatfel. For de flesta patienter kommer behov
en andra dos inte finnas men vid ungefir 10% av anafylaxifall finns det behov av en andra dos adrenalin
for tillrdckligt behandlingssvar. Kunskapsliget idag dr inte tillrickligt f6r att forutsiga vilka patienter detta
giller.%

Receptet bor skrivas med flera uttag sa att nya injektorer kan himtas pa apoteket utan f6rdréjning nir
behov finns. Det finns ocksd mobilappar och hemsidor dir patienten kan registrera sin autoinjektor for att
fa paminnelse om nir utgangsdatumet nirmar sig.

Initial forskrivning av adrenalinautoinjektor bor goras av likare pd akutmottagning/avdelning i anslutning
till det akuta insjuknandet. Beslut om vidare forskrivning bér £f6r barn ske hos barnallergolog eller
barnlikare med erfarenhet av utredning och behandling av barn med allergi. Fér vuxna bor beslutet tas av
vuxenallergolog eller annan likare med erfarenhet av utredning och behandling av allergier.

Likare pa den enhet dér forstagangsforskrivningen har skett ansvarar for fortsatt forskrivning fram till att
ansvaret for forskrivning tagits 6ver av likare pd enhet dit patienten 4r remitterad.

Om en patient begir receptfornyelse och dnnu ej ir utredd av allergikunnig ldkare rekommenderas att
tors6ka identifiera och finna dokumentation om den akuta allergiska reaktion som féranledde
forskrivningen férsta gingen. Om riktlinjerna £6r f6rskrivning enligt ovan dr uppfyllda bor patienten fa
férnyat recept samt vid behév f6rnyad instruktion och traningsinjicera med évningspenna och eventuell
aktiv substans.

Det dr 6nskvirt med regelbunden omprévning av indikation f6r adrenalinautoinjektor dven om det i
praktiken kan vara svart att genomfora p.g.a. brist pa allergologer.

Om kriterierna f6r férskrivning inte uppfylls ska patienten informeras av vederbérande likare och vid
behov ska icke-sederande antihistamin f6r behandling av allergisk reaktion férskrivas.

Vid tveksamhet om det finns indikation f6r adrenalinautoinjektor kan allergikunnig likare konsulteras.
Detsamma giller om patient/forildrar uttrycker stor oro for att inte fi adrenalinautoinjektor som tidigare.

En viktig 6vergang ar frin barn(allergi)mottagning till vardcentral/vuxenallergimottagning och det ir
onskvirt att omprévning sker 1 anslutning till att patienten fyller 18 4r och att detta dokumenteras tydligt.

Luftrérsvidgande, antihistamin och kortison

Optimalt behandlad astma ér viktigt f6r patienter med risk f6r anafylaxi. Patienter med astma ska ha
tillgdng till snabbverkande luftrérsvidgande behandling.

Till patient som har fitt adrenalinautoinjektor utskrivet pa grund av anafylaxi rekommenderas dven
forskrivning av icke sederande antihistamin. Patienten bér dock informeras att antthistaminer har enbart
effekt pa klada, urtikaria och allergisk rinit. Full effekt av dessa intrdder efter 30—45 minuter. Forskriv en
icke-sederande antihistamin, t.ex. desloratadin, cetirizin, loratadin. Férskriv girna det antihistamin som
patienten anvinder sedan tidigare. Skriv observation (SIC!) pa receptet pga. hogre dos (dubbla vanliga
dosen) dn 1 FASS. Anvind munsénderfallande tablett eller oral 16sning f6r yngre barn som har svirt att
svilja tabletter. I tabellen 5 ges exempel pa dosering av desloratadin.
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Icke-sederande antihistamin (desloratadin)

Vuxna och barn >12 ir 10 mg
Barn  6-11ar 5 mg
<6 ar 2,5 mg

Tabell 7 — Dosering av desloratadine vid anafylaxi
Abndra icke-sederande antibistamin i likvdrdig dos gar
bra att anvinda.

Kortison har ingen akut insittande effekt. Effekten av kortison kommer tidigast efter ett par timmar
oavsett administrationsform. Arbetsgruppen rekommenderar inte att kortison ska inga rutinmassigt i

forskrivningen efter anafylaxi.

Rutinméssig behandling med kortison rekommenderas inte vid anafylaxi

Langsiktig behandling
Matallergi

Elimination av det orsakande livsmedlet 4r den enda vedertagna strategin f6r hantering av matallergier i
dagsliget. Det har utforts ett flertal studier kring oral immunoterapi med olika livsmedel.”7 I utvalda fall av
t.ex. svir allergi mot baslivsmedel med upprepade anafylaxier kan det vara aktuellt med omalizumab
(Xolair), eventuellt i kombination med OIT (oral immunoterapi)®®. Ett likemedel f6r OI'T?® (Palforzia)
mot jordnétsallergi hos barn édr godkint i Sverige.? Palforzia dr dock £6r nirvarande (2024) inte tillgingligt
1 Sverige.

Geting/bisticksallergi

Patienter som efter ett stick av geting eller bi har reagerat med en anafylaxi och dir utredning visar en IgE-
medierad allergi mot respektive gift, ska erbjudas allergenspecifik immunterapi (AIT). Aven om patienten
skulle vara sensibiliserad mot bdde geting- och bigift ger man bara AIT mot det insektgift som har orsakat
anafylaxi. God skyddseffekt uppnas hos de flesta patienter redan nir man har natt underhallsdosen.
Patienterna rekommenderas att ha adrenalinautoinjektor med sig tills underhallsdosen har nitts och det
forsta aret direfter. Diremot rekommenderas patienter med forhojda basala tryptasvirden (>10 ng/ml),
sdsom mastocytos/andra mastcellssjukdomar, som har haft anafylaxi orsakat av insektsallergi att fortsitta
ha adrenalinberedskap och att de ges livsling behandling med AIT. Detta beror pé att dessa patienter
endast utvecklar refraktir tolerans, dvs. toleransen avtar vid avslut av AIT-behandlingen.!?

Likemedelsallergi

Om ett likemedel ér livsnédvindigt vid behandling av svéra sjukdomstillstind, om det tidigare har gett
anafylaxi och om det saknas verkningsfulla ersittningspreparat, finns det mojlighet att med hjilp av
desensibilisering inducera tillfillig tolerans. Detta innebir att man genom att gradvis 6ka dosen av ett
likemedel under en kort tidsperiod (timmar till ett par dygn), kan uppna en tillfillig tolerans, vilket gor det
mojligt att genomfora en behandlingsperiod med det aktuella likemedlet. Toleransen kvarstar under
behandlingsperioden, men vid behov av férnyad behandling maste desensibiliseringen upprepas.

Desensibiliseringen kan utféras peroralt eller intravendst under noggrann kontroll och med
akutberedskap. Metoden har anvints med gott resultat for bland annat antibiotika, NSAID/ASA, insulin,
cytostatika, och monoklonala antikroppar och vacciner.!0!
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Del 4 — Anafylaxi vid sdrskilda situationer och tillstind

Mastcellssjukdomar och anafylaxi

Mastcellssjukdomar dr ett samlingsnamn f6r olika tillstind ddr mastceller 4r inblandade 1 patogenesen. 102
Mastcellssjukdomarna har varierande klinisk bild; allt frin hereditir alfa-tryptasemi (Ho'T), som inte alltid
ger symtom,!? till mastocytos som kan ge potentiellt livshotande och dterkommande anafylaxi. 1% Den
6kade tillvixten och ackumulationen av mastceller orsakar hos de sistnimnda patienterna en okontrollerad
mastcellsaktivering.3>

Den mest vilstuderade mastcellssjukdomen 4r mastocytos som kinnetecknas av en klonal stérning av
mastceller som 4r kopplad till episodiska och kroniska symtom av mastcellaktivering, inklusive anafylaxi.
35,104 Mastocytos dr ett ovanligt tillstind och prevalensen uppskattas till 10,6-28,4 per 100 000.105-107
Uppskattningsvis utvecklar 40% till 50% av vuxna och 10% av barn med mastocytos anafylaxi!08. 109
Riskfaktorer fér anafylaxi som dr férknippade med mastocytos har identifierats som manligt kén, totalt
serum-IgE 6ver 15 kU/L, atopisk bakgrund samt basala tryptasnivier mellan 10 till 40 ng/m].110. 111
Anafylaxier kan forekomma dven hos mastocytospatienter med basala tryptasnivier 6ver 40 ng/ml. Dock
verkar risken vara mindre hos dessa.

Orsaken till anafylaxi hos vuxna med mastocytos ir varierande, men insektsticksutldsta reaktioner verkar
vara den vanligaste. En studie rapporterade en total prevalens av insektsgiftsutlosta anafylaxier pa 28%
bland 122 patienter med mastocytos, vilket r betydligt hégre 4n i den generella befolkningen.!® Dessutom
kan insektsticksutlsta anafylaxier vara det presenterande symtomet som kan leda till diagnosen
mastocytos. I detta avseende rapporterade en stor studie att cirka 10% av 379 patienter som hade anafylaxi
efter insektstick hade basala serum-tryptasnivier 6ver 11,4 ng/mL, och de flesta av dessa patienter fick
senare en mastocytosdiagnos.!!? Vidare rapporterade en annan studie att mastocytos diagnostiserades hos
7,7% av 226 vuxna akutpatienter som diagnosticerades med anafylaxi och hos hilften av dessa var
anafylaxi utlost av insektstick.!3

En nyligen genomford stor systematisk studie visade att prevalensen av anafylaxi orsakad av matallergi var
minst 10 ginger ldgre dn prevalensen av anafylaxi utlosta av insektsstick vid mastocytos.!'* Samlad klinisk
erfarenhet tyder pé att férekomsten av IgE-medierad matallergi inte dr 6kad, eller dtminstone inte patagligt
6kad, hos dessa patienter jimfort med hos den generella befolkningen.!'* Vidare beskriver en del patienter
med mastocytos kldda, rodnad och GI-symtom som utléses av histaminrik kost, kryddstark mat och
alkohol, men dessa symtom utvecklas mycket sillan till anafylaxi.!™

Data om patienter med likemedelsutlésta anafylaxier vid mastocytos dr begrdnsade och bestar
huvudsakligen av fallrapporter. En nyligen genomférd systematisk studie med 470 vuxna med mastocytos
rapporterade att prevalensen likemedelsutlsta anafylaxier var 6%, varav cirka hilften av reaktionerna
utlgsts av NSAID, f6ljt av antibiotika och allminna anestetika, inklusive muskelavslappnande medel.!5
Vissa patienter med mastocytos kan vara i riskzonen for sidana reaktioner, men risken 4r troligen mycket
ldgre hos patienter som tidigare har tolererat dessa likemedel.

Idiopatisk anafylaxi, det vill siga oprovocerad anafylaxi, utgéra en tredjedel av anafylaxier hos
mastocytospatienter. 19519 och kan vara det forsta symptomet pd mastocytos.!16:117

En distinkt egenskap av anafylaxi hos patienter med mastocytos dr dess kliniska monster och f6trlopp. Hos
dessa patienter presenteras anafylaxi ofta med svira kardiovaskulira symtom inklusive synkope, medan
urtikaria, angio6dem och andningssymtom dr sillsynta.!08, 109117

Eftersom det kan vara svart kliniskt att avgora vilket patienter med anafylaxi som ska utredas vidare for att

utesluta bakomliggande mastocytos och diagnosen ir invasiv (ofta benmirgsbiopsi) har flera olika
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prediktiva modeller framtagits for att underlitta klinikernas beslutsprocess. For nirvarande finns det tre
olika prediktiva modeller,!'7-11? alla baserade pd en kombination av kliniska (manligt kén och anafylaxi med
synkope men med avsaknad av hudsymtom under anafylaxi) och laboratoriebaserade (f6rhéjda basala
tryptasnivaer) kriterier. Utéver detta kan KIT D816V-mutation perifert blod analyseras infér ett beslut om
benmirgsbiopsi, eftersom ett positivt test oftast indikerar underliggande mastocytos.!?

Nir det giller f6rhéjda tryptasnivier, dr det ocksd viktigt att ha Ha'T 1 dtanke. Detta ér ett vanligt
autosomalt dominant genetiskt tillstind som kdnnetecknas av extra kopior av TPSAB1-genen, vilken
kodar for alfa-tryptas. 103.121.122 Individer med Ho'T har f6rhdjda basala nivier av total tryptas i serum,
oftast 6ver 10 ng/mlI.."2 HaT férekommer hos ungefir 5-6% av den befolkningen, vilket gor det till den
vanligaste orsaken till f6rhéjda basala tryptasvirden.!23 12¢ Aven om majoriteten av personer med Ho'T
verkar vara asymptomatiska, har det rapporterats att dessa patienter kan ha en 6kad férekomst av
mastocytos och l6per en 6kad risk att utveckla svar eller till och med livshotande anafylaxi i samband med
insektsstick eller idiopatiska anafylaxier 122125126 Diagnosen HoT kan bekriftas med hjilp av ddPCR
(droplet digital polymerase chain reaction)-test, som nu kan bestillas fran Klinisk Genetik vid Karolinska
Universitetssjukhuset. Tolkningen av tryptasgenotypning kan dock vara komplex. Dirfér rekommenderar
vi att 1 fOrsta hand patienter som har fitt anafylaktisk reaktion bor genomga vidare utredning. Det ér
dirfor mycket viktigt att hos dessa patienter kontrollera bade basala och akuta tryptasnivier (under ett
anfall) f6r att bedéma om det fSreligger en signifikant Skning.

Med tanke pé att mastcellsmediator-relaterade symtom sdsom anafylaxi dr ytterst vanligt hos patienter med
mastocytos dr det viktigt att alla mastocytospatienter genomgar en gingse allergiutredning. Syftet med
allergiutredning ar att dels kartligga eventuell IgE-medierad allergi samt att 6ka mojligheten till
individbaserad, kvalificerad ridgivning och riskbedémning. Allergolog bér ta stillning till potentiella
risksituationer som t ex likemedels-, fédodmnes- samt insektsreaktioner och géra en sammanfattande
riskbedémning utifran patientens anamnes och allergitester (inkluderande inhalations- och
tédodmnespanel samt insekter).?> Utifrdn den bedémda risken f6r anafylaxi hos respektive patient fattas
sedan beslut om denne bor utrustas med adrenalinautoinjektor eller om behovet inte finns.10
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AIT-utlost anafylaxi
Bakgrund

Allergen immunterapi (AIT) 4r en vildokumenterad, effektiv och i huvudsak siker behandling men
samtidigt en behandling med potentiella risker. AIT riktar sig mot IgE-f6rmedlade sjukdomar sisom
allergisk rinokonjunktivit, allergisk astma samt bi- och getingallergi.'?” Vid allergiska luftvigssjukdomar dir
kombinationen av allergenreduktion och symtomatisk likemedelsbehandling ej ger tillrdcklig lindrig av
symtom eller vid insektreaktioner dir patienten har fitt anafylaxi kan AIT vara aktuell. Vid luftvigsallergi
syftar AIT till att ge en toleransutveckling mot allergenet och dirmed minskade symptom men kan ocksa
forhindra utvecklandet av astma hos patienter med allergisk rinit. Nir det giller insektsgiftallergi kan AIT
skydda patienten fran att utveckla anafylaxi vid framtida insektstick.

AIT finns i Sverige tillginglig for behandling av luftvigsallergier saisom pollen (gris, bjork),
pélsdjursallergen (katt, hund) och kvalster samt vid allergi mot insektsgift (bi, geting). AIT kan ges
subkutant men f6r en del allergen (gris, bjork, kvalster) finns dven sublingualt alternativ tillgangligt.
Anafylaxi vid AIT dr sillsynta, men allvarliga reaktioner kan intriffa, framfor allt vid subkutan behandling.

Epidemiologi

Systemiska allergiska reaktioner orsakade av AIT intriffar vid <0.1% av alla injektionstillfallen och hos ca
2% av patienter.!?8.129 Majoriteten av de systemiska allergiska reaktionerna ér lindriga och firre dn 0,1% av
patienter utvecklade anafylaxi.!?8-130 Riskfaktorer for att fd en svar systemreaktion 4r daligt behandlad
astma, héga pollenhalter, f6r snabb uppdosering, doseringsfel och behandling med beta-blockerare.!3!
Dédstall dr ovanliga; 1 en studie med 6ver 54 miljoner ingdende injektioner rapporterades 1 dédsfall per
varje 9,1 miljoner injektion.!3

Forlopp

De flesta anafylaxier intriffar inom 30 minuter fran injektionen'3? 134 Av de reaktioner som intriffade
senare dn 30 minuter intriffade den absoluta majoriteten av reaktioner inom 60 minuter. Av de allergiska
reaktioner som intriffade senare dn 30 minuter var majoriteten milda, mindre 4n 5% anafylaxier och var
dessutom mycket sillan associerade med dédstall.!32

Riskfaktorer

En rad olika faktorer dr associerade med 6kad risk f6r anafylaxi vid administration av AIT,

sammanstillning av dessa ses i tabell 5. Svdr astma 4r vanligt hos patienter som insjuknar i svar
anafylaxi.!3>

Riskfaktorer for anafylaxi under allergen immunterapi
Svar/Okontrollerad astma

Samverkande faktorer, sisom anstringning
Pagiende allergiska symptom
Mastcellssjukdom

Akuta infektioner

Hoéggradig sensibilisering

Tidigare anafylaxi under AIT

Felaktig dosering under upptrappningen
Felaktig injektionsteknik for AIT

Tabell 8 — Riskfaktorer f6r anafylaxi under AIT
AIT=Allergen immunterapi
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Betriffande fatala anafylaxier sekundirt till AI'T var dligt kontrollerad astma, héggradig sensibilisering
och tidigare systemreaktion de frimsta riskfaktorernal3s. Dédsfallen intriffade oftare under pagdende
sdsong och under uppdosering av immunterapin samt sekundirt till doseringsfel och otillricklig
observationstid efter given injektion!36. Enligt en nyligen genomférd studie har dédsfall relaterade till
SCIT minskat sedan 2008. Dock fortsitter astma, sdrskilt svar astma, vara en stor riskfaktor for allvarlig
och fatal anafylaxi.!3

Vidare dr anafylaxi betydligt vanligare nir man anvinder ett “rush-protokoll” {6r luftvigsallergener, som
syftar till att uppna underhallsdosering inom 4 timmar till 6 dagar.’3”-138 Vissa studier har beskrivit
térekomsten av systemiska reaktioner i rush-immunterapi att vara storre dn 34% av patienterna (i frainvaro
av premedicinering).!3” Till skillnad fran rush-immunterapi f6r luftburna allergener 38, har det visats att
rush protokoll f6r venomimmunterapi dr lika effektiva och sikra jimfért med konventionella,
lingsammare protokoll'?? och utgér inte en Skad risk f6r anafylaxil4: 141, For alla protokoll intriffar
systemiska reaktioner oftare under uppbyggnadsfasen jimfort med underhdllsfasen.!#?

Precis som vid anafylaxi av annan orsak kan betablockare minska effektiviteten av adrenalinspruta vid
anafylaxi orsakat av AI'T men &kar inte risken fOr att anafylaxi ska intriffa. Betablockare dr en relativ
kontraindikation vid AIT och samtidig anvindning bér, om méjligt, undvikas.!?” ACE-himmare 6kar inte
heller risken f6r insjuknande i anafylaxi men kan ge en allvarligare grad av anafylaxi vid AIT mot
geting/biallergi och samtidig anvindning bér om, méjligt undvikas.

Handliggning

Det dr viktigt att ha vilfungerande rutiner vid AIT behandling. Personalen som administrerar AIT ska ha
specialutbildning och vara medvetna om riskfaktorer och férebygeande atgirder fOr att undvika allvarliga
allergiska reaktioner. P4 mottagning didr AIT ges maste det finnas minst tva kvalificerade personer, varav
en ldkare, for att klara av en eventuell anafylaxi. Utrustning f6r akutbehandling ska enligt Socialstyrelsens
foreskrifter (SOSES 1999:26(M)) finnas pa plats.

Den akuta reaktionen behandlas enligt rekommendationerna for allergisk reaktion/anafylaxi. Meddela
behandlande likare om det intriffande di denne behdver fatta beslut avseende fortsatt AIT eller
avbrytande av behandling. Om besviren intriffar vid upptrappning av AIT kan man i vissa fall kombinera
med omalizumab (Xolair) f6r att fullfélja behandlingen.'*> Denna strategi kan anvindas ocksa hos
patienter med mastcellssjukdom och f6rhéjt tryptas. 100

For forsiktighetsatgirder innan, under och efter injektion se SFFA:s virdprogram f6r Allergen
immunterapi (www.sffa.nu: virdprogram AIT). Sammanfattningsvis bér behandlande allergologer vidta

toljande atgirder for att férebygga och hantera allvarliga systemiska reaktioner vid subkutan immunoterapi

(SCIT):

Informera patienten noggrant, muntligt och skriftligt, innan behandlingen péabétjas.
Kontrollera astmapatienter f6r nyligen férvirrade symtom.

Undvika SCIT £6r patienter med svar och okontrollerad astma.

Inf6ra klinikprotokoll £6r att férhindra felaktig dosering.

Justera allergendoser under allergisdsongen f6r hégriskpatienter.

Observera i minst 30 minuter efter SCIT injektionen.

Undvik SCIT hos patienter med pigiende luftvigsinfektion och/eller feber

Undvikande av fysisk anstringning ett par timmar infér och resten av dagen efter injektion.

© ® U A»h =

Utbilda personalen regelbundet i att snabbt identifiera och behandla anafylaxi.
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Perioperativ anafylaxi

Bakgrund

Anafylaxi under anestesi och intensivvird kan yttra sig pA ménga olika sitt och kan vara en
differentialdiagnostisk utmaning. Symtom fran huden i form av rodnad, urtikaria och svullnad kan déljas
av operationsdukar och ticken. Likemedel givna vid operationen kan ha biverkningar sisom hypotoni.
Samsjuklighet i form av svara infektioner kan ocksa ge symtom som kan misstolkas som anafylaxi.

Majoriteten av anafylaxier uppkommer inom minuter efter anestesiinduktion och ar huvudsakligen
kopplade till intravendsa likemedel.1# De vanligaste allergiframkallarna dr muskelrelaxantia och
antibiotika, dock kan reaktioner i sillsynta fall uppsta dven av egentliga anestesimedel eller
bedévningsmedel. Dirtill kan allergenkontakt via kontakt med hud och slemhinnor (t.ex. latex,
klorhexidin) eller smirtstillande likemedel utlésa anafylaxi med atypiskt forlopp; sdsom senare eller
smygande debut.!44-146

Det som ir speciellt £6r den perioperativa situationen dr dels tillférsel av flera likemedel i rask f6ljd dels
raden av fysiologiska reaktioner som kan misstolkas som anafylaxi. Kirurgiska eller anestesiologiska
faktorer som nociception, paverkan av vendst aterfléde eller stor blédning 4r att beakta vid differentiering
av eventuell anafylaxi mot kliniska situationer som behéver andra dtgirder dn adrenalin.

Akut behandling

Perioperativa anafylaxi ska behandlas med adrenalin enligt samma principer som beskrivs i sin
helhet i de har riktlinjerna. Med tidigt insatt behandling har vi goda chanser att undvika

hjartstopp och kan vanta oss farre patienter med svart sviktande vitalparametrar pa grund av
anafylaxi.

Vid misstanke om anafylaxi 4r rekommendationen att i f6rsta hand behandla med intramuskulér injektion
adrenalin 1mg/ml i lirets utsida (vastus lateralis). Nasta dtgard ar ytterligare en intramuskulir dos av
samma styrka och mingd. Att avbryta pigiende misstankta infusioner och larma/ta ime-out for hela
teamet kring patienten, dr det enda som ska féregd beslut om adrenalinbehandling. I detta tidiga skede av
ett misstankt anafylaxi ligger fokus pa optimering av vitala funktioner, exempelvis genom maximal
oxygenering, men ingen annan behandling 4n adrenalin paverkar anafylaxiférloppet. Uppmirksam
utvirdering av adrenalineffekt, dr avgérande f6r fortsatt klinisk handlingsplan.

Svirigheten att sdkert avgbra om vi stir inf6r en anafylaxi, 1 kombination med de liga riskerna med
intramuskulir injektion ligger till grund att det rekommenderas i férsta hand. Vid lag troskel till
intervention 6kar chansen att patienten fir behandling. Enkla, tydliga behandlingsalgoritmer minskar
risken f&r felbehandling i en stressfull situation. 47

Intravendst administrerat adrenalin kan fa katastrofala konsekvenser vid felrdkning av dos eller pé skora
individer. Dessutom ér det manga i teamet som kan utféra intramuskulér injektion. S4, dven om
intravends injektion 4r tekniskt enklare vid etablerad venvig, si kan beslutet och berdkning av exakta
doser leda till tvekan och tidsférluster som f6rdrdjer den behandling som kan bryta kaskaden och reducera
skadan av en anafylaxi.

Evidensen f6r exakt dos och administreringsvig ir svag men storst erfarenhet av anafylaxibehandling
finns med intramuskulir adrenalininjektion i liret och sidkerhetsprofilen dr ett mycket starkt vigande skil.
Argumenten fOr intramuskuldr administrering dven vid tillgang till venvig stéds ocksa 1 internationell
praxis dir vi hittar dem i riktlinjer fran exempelvis Storbritannien.!* Upprepade doser dr ett viktigt
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budskap, som dels kompenserar for skillnader i kroppsstorlek och dels f6r de smi skillnader i féreslagen
initial dos, som man kan stéta pa i litteraturen. Vidare ska sjilvklart behandling enligt moderna HLR-
principer inledas likavil som intensivvardsbehandling med alla dess komponenter av invasiv monitorering
samt intravendsa bolus- eller infusionsdoser, nir det behovs.

Langsiktigt omhindertagande
Utredning

Perioperativ anafylaxi 4r komplext och ett nira samarbete mellan experter inom allergologi och
anestesiologi behovs fr att ge biasta mojliga omhindertagande. Standardiserad utredningsgang f6r
utredning av perioperativ anafylaxi saknas och komplexiteten kring en sidan reaktion limnar ofta fragan
om utldsande agens obesvarad. Utredning av misstinkt anafylaxi vid anestesi bygger till stor del pd en
noggrann hindelseanalys dir alla substanser som patienten utsatts for registreras och sitts i relation till
tidsforloppet av de kliniska symptomen. Detta dr ett mycket tidskrdvande arbete som oftast innebar
eftersdkning i olika journaldokument samt muntlig kommunikation med inblandade parter, varfér det dr
ytterst viktigt att ha ett nira samarbete mellan allergolog och narkoslidkare.!* I anslutning till detta dr en
omfattande allergologisk utredning ett méste for att undvika framtida reaktioner.

Genomgangen anafylaxi bor misstinkas om anamnes pé plétsligt blodtrycksfall, pulsléshet, bronkospasm,
stigande luftvigstryck och desaturation. Sannolikheten 6kar vid flera samtidiga symtom samt vid
forekomst av erytem, kldda och urtikaria, liksom vid svir terapirefraktir bradykardi och/eller hypotoni.
Ett f6rhojt s-tryptasvirde fran reaktionstillfillet ger starkt stdd for att det rort sig om en anafylaxi, med ett
positivt prediktivt virde om 98%.150

Forebyggande av ny hindelse

Det saknas evidens f6r preoperativ profylaktisk antihistamin- eller steroidbehandling.'# Vid
omhindertagande av kinsliga individer kan praktiska rutiner sdsom att ge preoperativ antibiotikainfusion
tidsmdssigt vil avskilt frin andra likemedel méjliggbra upptickt och tidig dtgird av en
overkinslighetsreaktion. Vidare kan man vidta f6ljande dtgirdar:

Ge inga likemedel som givits i samband med den tidigare reaktionen
Undvik muskelrelaxantia

Anvind lokal/regionalanestesi

Inhalationsanestesi 4r sikrare 4n intravends anestesi

Latexfri operationssal

O O O O O O

Om misstanke om klorhexidinéverkidnslighet, tvitta patient med 70% etanol istillet £6r
klorhexidinsprit
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Anvindbara lankar inom amnesomradet

Svensk Forening For Allergologi: www.sffa.nu
Barnlikarforeningens delférening for allergi och lungmedicin: http://aol.barnlakarforeningen.se
Svensk Férening for Anestesi och intensivvérd: www.sfai.se/riktlinjer

Riktlinjer £6r vard och omhindertagande av barn och ungdomar med adrenalin som anafylaxiprofylax i

Dalarna: https://aol.barnlakarforeningen.se/wp-
content/uploads/sites/24/2020/07 / Adrenalinprojektet dalarna 2010.pdf

Svensk Forening f6r Bild-och funktionsmedicin: Kontrastmedelsgruppens rekommendationer och

riktlinjer - Svensk Forening for Medicinsk Radiologi (slf.se

Anaphylaxis UK: www.anaphylaxis.org.uk

Region Stockholms kunskapsstéd ”’Viss™: https://viss.nu/kunskapsstod/vardprogram /anafylaxi
Videoinstruktioner fér adrenalinautoinjektorer: www.medicininstruktioner.se

Uptodate: WWW.thOdatC.COI’Il

Europeiska allergiféreningen: www.EAACI.com
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Appendix

Appendix 1: Checklista f6r patientutbildning vid anafylaxi & férskrivning av
adrenalinautoinjektor

Patient och virdnadshavatre behdver fa information om vilka utlésande faktorer som bor undvikas, att
kidnna igen tidiga tecken pa 6verkinslighetsreaktion och nir adrenalin bor injiceras. Vuxna och dldre barn
eller vardnadshavare till yngre barn ska lira sig hur adrenalinautoinjektor fungerar, anvinds och hur man
injicerar sig sjilv eller sitt barn. Patienten eller virdnadshavaren ska trina att injicera med dvningspenna.
Bra informationsmaterial finns pa medicininstruktioner.se. Skriftlighehandlingsplan fér akutsituationer bér
delas ut till patienten. Vid receptférnyelse ska patienten erbjudas repetition av ovanstdende.

For barn dr det viktigt att barnomsorg och skola ges en god information. En skriftlig behandlingsplan bér
utfirdas dir det framgar hur personalen pa ett enkelt sitt ska hantera och behandla anafylaxi. Vem som
ansvarar for denna information skiljer sig mellan olika regioner. Dir en allergikonsulent finns ingir detta
oftast i deras uppdrag. Ett f6rslag pa vardprogram finns frin Region Dalarna och aterfinns pa
barnallergiféreningens hemsida

Nedanstiende checklista dr utformad for att den information och undervisning som ges till patienten och
dess familj ska uppna god kvalitet. Genom att f6lja checklistan kan vi sikerstilla att
patienten/vardnadshavaren fir samma information oberoende av vem som ger den. Informationen ges i
torsta hand av en sjukskéterska.

o Forsikra dig om att patient/anhorig forstatt varfor patienten fitt adrenalinautoinjektor utskriven.

o Géigenom de symtom som kan uppsta vid en allergisk reaktion/anafylaxi.

o Vid tecken pd akut allergisk reaktion ska patienten uppmirksamma sin omgivning pa detta. Att
batn lir sig informera nidgon vuxen och/eller en kompis ar sirskilt viktigt. Man ska inte dra sig
undan.

o Anstringning och kall dryck ska undvikas vid allergisk reaktion.

o Genomgang av den individuella atgirdsplanen, likemedlets effekter och biverkningar.

o Genomging av hur adrenalinautoinjektor fungerar.

o Likemedlets effekt och biverkningar
o Injektionsteknik

o Forvaring och utgangsdatum

o Visa forvaringsfodral.

o Lt patient/anh0rig trina att ge/ta adrenalinautoinjektor med attrapp. Direfter fir patienten
eventuellt ge sig sjilv en aktiv penna. F6r barn under 7-9 dr far en forilder ge sig pennan.

o Dokumentera den information som givits i journalen.

o Kontakt med allergikonsulent fér kinnedom om sidan finns.

o Planera f6r hur barnomsorg eller skola informeras.

Detta dr ingen journalhandling, checklistan anvinds som ett arbetsdokument av sjukskéterska £6r att
strukturera undervisningen.
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Appendix 2: Patientinformation anafylaxi

Du har haft en kraftig 6verkinslighetsreaktion (anafylaxi)

Anafylaxi kan komma snabbt och vara livshotande. Vanliga utlésande orsaker dr mat, mediciner och
insektsstick. Det finns ocksd manga andra orsaker till anafylaxi.

Du kan veta att du ér allergisk mot nagonting men du kan ocksa fi anafylaxi &ven om du inte visste att du
var allergisk.

Vanliga besvir ir nisselutslag, svullnad (vanligast i ansikte, 6gonlock och mun), andningsbesvir,
magsmirta, diarré, yrsel och svimning.

Vid anafylaxi kan du snabbt bli vildigt sjuk. Symtomen kan dndra sig &ver tid. Du kan tex forst fa
nisselutslag och dérefter krikningar och andningsbesvir. Besviren vid anafylaxi kan variera fran ett tillfille
till ett annat och symtomen kan variera fran person till person.

Varfor har jag fatt en adrenalinpenna forskriven?

Adrenalin dr den enda medicin som har en snabb och bra effekt vid anafylaxi.
Adrenalin kan vara livriddande.

Effekten av adrenalin kommer inom 5 minuter
Ju tidigare behandlingen ges desto bittre effekt har den
Effekten dr kortvarig och besviren kan dterkomma. Da kan en ny adrenalinpenna behdva ges.

Det ir det viktigt att alltid uppséka ldkare £f6r observation efter att adrenalinpennan anvints d4ven om du
mar bittre. Ring 112 for fortsatt handliggning/transport.

Det dr bittre att ta adrenalinpennan en gang f6r mycket och bryta reaktionen tidigt 4n att vinta sa att
reaktionen riskerar att bli farlig och svar att vinda.

Anafylaxi — Nationellt virdprogram 2024 47




Appendix 3: Personlig vardplan

Personlig vardplan

Vid akut svar 6verkinslighetsreaktion (Anafylaxi)

Namn och PersOnNUMMET. ... ...ouiii i e

Namn och telefonnummer anhoriga:

Lindrig reaktion

Hudutslag med klada (nisselutslag)
Svullnadskénsla i mun och svalg

Svullna lippatr/6gonlock

Kraftig reaktion:

Ofta reaktion fran flera organ samtidigt.
Besviren kan vara lindriga i borjan men
snabbt forvarras.

Utbrett nisselutslag, kraftig rodnad och/eller
svar klada 6ver stora delar av kroppen
Okande svullnad i mun och svalg med heshet
eller svirt att prata.

Andningsbesvir sdsom astma/pipande
andning, hosta.

Magsmirtor och/eller krikningar

Kallsvett, rodnad/blekhet

Oro, angest, trétthet, medvetsléshet.

Atgird:
o Geantihistamin: .......cocovviiiiiii

o

Kontakta anhorig.

o Om symtomen okar, ga vidare med atgard

enligt nedan.
Atgird:

o Ge omedelbar injektion med adrenalinpenna.
Tveka aldrig. Spruta pa ldrets utsida genom
kldderna. Om dalig effekt sa kan denna dos
upprepas efter 5 minuter.

o Varistillhet. Liggande med héjd fotinda. Vid
andningsbesvir/krikning — sittande med hojd
fotinda. Undvik uppresning

o Om astmasymtom (hosta, svart att andas) ge
astmamedicin:

o Inhalera minst 2 doser. Om dalig effekt kan
dosen upprepas efter 5-10 minuter.

o Ring 112

o Kontakta anhorig

o Nir ldget dr stabilt kan antihistamin ges:
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