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Ved anafylaksi forstds en systemisk, potentielt livstruende
allergisk tilstand. Vi opfatter enhver form for systemisk aller-
gisk reaktion omfattende flere organsystemer som anafylaksi.
Anafylaksi kan inddeles i allergisk og ikkeallergisk patoge-
nese, atheengig af immunsystemets involvering. Allergisk ana-
fylaksi er et hurtigt indszttende, generaliseret og oftest uven-
tet klinisk syndrom, som skyldes en immunreaktion hos en
sensibiliseret person efter udszttelse for et allergen [1]. Reak-
tionen skyldes aktivering og frigerelse af hejpotente vasoak-
tive mediatorer fra mastceller og basofile granulocytter. Syn-
dromet kan i forskellig grad medinddrage alle organsystemer
og omfatter oftest kutane, respiratoriske, kardiovaskulzere, ga-
strointestinale og cerebrale symptomer. Ofte opfattes anafy-
laksi som synonym med shock, men if. forfatterne er dette
ikke rationelt, idet det kun retrospektivt kan afgeres, om til-
standen ville kulminere i shock.

Symptomer og kliniske fund

Der er betydelige individuelle variationer, hvad angar begyn-
delsestidspunkt, manifestationer og forlebet af anafylaksi [2].
Klinisk kan anafylaktiske symptomer variere fra mild hudklee
til svaere former med multiorganinvolvering kulminerende i
anafylaktisk shock. Deden kan indtrzede i lobet af minutter.

De kliniske symptomer debuterer ofte sekunder til minut-
ter efter udsettelse for det pageldende stof; men i visse til-
fzelde er der registreret en forsinkelse pd symptomdebut pa op
til en time eksempelvis ved oral indtagelse. Der ses ofte initi-
ale symptomer (prodromer) som varmefornemmelse, intens
kloe i handflader, fodsaler og beharede hudomrader, almen
sygdomsfolelse, angst og oppression (Figur 1).

Fra de ovre luftveje kan der udleses symptomer som ny-
sen, nzseflod, hashed, afoni og stridor (larynxedem) kulmi-
nerende i asfyksi.

Fra de nedre luftveje kan der forekomme symptomer som
dyspne, astma, lungeodem og respirationsstop. Gastrointesti-
nale symptomer kan vere kvalme, opkastning, abdomi-
nalsmerter, diaré og sfincterinsufficiens med ekskretafgang.
Kardiovaskulzre symptomer omfatter primzert symptomer
betinget af hypotension med arytmier, shock og hjertestop.
Cerebrale symptomer omfatter bevidsthedssloring, kramper
og koma. De kutane manifestationer omfatter generaliseret
urticaria og angioedem.
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Udligsende arsager

Allergisk anafylaksi udleses hyppigt af leegemidler (i princip-
pet kan alle farmaka inducere anafylaksi, men penicilliner,
andre antibiotika og anzstetika er hyppige arsager), fodevarer
(peanuts, treenedder, fisk, malk, &g og en reekke andre fode-
varer) og insektgifte (bi- og hvepsegift) [3]. Omkring halv-
delen er iatrogene (legemidler) og resten fordeler sig ligeligt
mellem fodevarer og insektgifte. Ikkeallergisk anafylaksi skyl-
des ofte legemidler (nonsteroide antiinflammatoriske stoffer
(NSAID)-praeparater) og fysiske faktorer. En speciel type af
ikkeallergisk anafylaksi optraeder efter kraftig fysisk anstren-
gelse (exercise-induced anaphylaxis) [4] i visse tilfzelde kun i
kombination med indtagelse af visse fodevarer, der ikke

i sig selv kan udlese reaktionen.

Forlgb og prognose

Anafylaksi er en potentielt livstruende tilstand, der i svaere
tilflde ubehandlet kan medfere deden. Hurtig erkendelse af
tilstanden og behandling uden unedig forsinkelse kan vare
livsreddende, og oftest vil patienten ikke fa varige folgetil-
stande. Der findes ikke kliniske indikatorer, der kan forudsige
forlebet. Overleves anafylaksien, vil det oftest vaere uden se-
quala, men arytmier, hypotension og specielt hypoksi kan
give varige organmanifestationer [5]. Risikoen for kompli-
kationer athzenger af sveerhedsgraden og varigheden for
sufficient legebehandling og patientens preemorbide status
(iskeemisk hjertesygdom m.m. eger risikoen). Ved gentagne
anafylaktiske reaktioner er der en tendens til, at de kliniske
symptomer forleber ens fra gang til gang, men progression af
sverhedsgrad kan forekomme, uden at det kan forudsiges.
Som en generel regel geelder det, at jo senere symptomerne
debuterer, desto mildere vil reaktionen forlebe [6]. Allergen-
indgift parenteralt medferer ofte hurtigere indsattende og
svarere forlobende reaktion end peroral administration.
Sveerhedsgraden af anafylaksi er relateret til den indgivne
dosis antigen.

Ved sent optreedende symptomer drejer det sig ofte om
komplikationer ved den initiale episode. Bifasiske forleb,
hvor de tidlige symptomer svinder for mere end otte timer
senere at folges af en ny episode, kan skyldes insufficient be-
handling i den initiale fase eller forsinket resorption af
antigen [7].

Diagnose

Diagnosen anafylaktisk reaktion stilles primeert klinisk og ma
altid haves in mente ved akut indszttende allergiske sympto-
mer fra flere organsystemer i forbindelse med udszttelse for

leegemidler, insektstik og fodevarer. Differentialdiagnosen er
vasovagal reaktion eller andre former for shock. Anafylaksi
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kan underbygges ved maling af tryptase, men dette har ikke
klinisk konsekvens i den akutte fase, da den initiale behand-
lingen ikke kan afvente svar [8].

Behandling

Erkendelse af den anafylaktiske reaktion og indledning af
kurativ behandling uden unedig forsinkelse kan vere livsred-
dende. Pa baggrund af symptomernes potentielt livstruende ka-
rakter er behandlingen ikke baseret pa klinisk kontrollerede
forseg, men der er generel enighed om, at hovedbehandlingen
ved en anafylaktisk reaktion er indgift af adrenalin [9]. Adrena-
lin ophzever effekten af de symptomudlesende mediatorer ved
at modvirke edem, haemme hypotension, dilatere bronkiemu-
skulaturen og oge hjertets minutvolumen og middelblodtryk-
ket, saledes at der opnas forbedret oxygenering. Adrenalin vir-
ker kun, nar det cirkulerende blodvolumen er tilstraekkeligt til
at sikre et sufficient minutvolumen. Det er saledes vigtigt at
modvirke den uheldige volumendistribution i stiende eller sid-
dende stilling ved i den akutte situation at legge patienten ned
og elevere underekstremiteterne. Adrenalin skal administreres
tidligt i forlebet af anafylaksi, i tilstreekkelige doser og ad en ad-
ministrationsvej, der sikrer hurtig og sufficient optagelse [9].
Subkutan injektion vil pga. nedsat perfusion medfere en usik-
ker absorption. Adrenalin ber derfor gives dybt intramuskulaert
eller ved manifest shock intravenast (Figur 2). Adrenalinindgift
kan ved manglende eller insufficient respons gentages, da effek-
ten klinger af ilebet af 10-20 min.

Hypoksi betinget af hypotension og nedsat organperfu-
sion, bronkospasme eller luftvejsobstruktion behandles med
ilt. Patienten ber selv ved mildere symptomer have en velfun-
gerende intravenes adgang af hensyn til effektiv behandling.
Antihistaminer og kortikosteroider har ingen plads som ini-
tial, livsreddende behandling, men kan have verdi, efter at
administration af adrenalin har stabiliseret den kardiorespira-
toriske tilstand [1]. Antihistaminer kan ud fra et teoretisk syns-
punkt vere af veerdi ved behandling af histaminudleste kar-
diale arytmier og vasodilatation. Kortikosteroider har iszr be-
tydning ved at forhindre eller hemme forsinkede reaktioner.
Ved bronkospasme kan der anvendes selektive [3,-agonister
som inhalation eller givet parenteralt. Larynxedem vil ofte
respondere pd inhaleret adrenalin (1 mg inhaleret via et for-
stoverapparat).

Ved anafylaktiske shock ber generelle regler for shock-
behandling folges, herunder volumenerstatning, anvendelse
af plasmaekspandere og pressorstoffer, intubation og respira-
torbehandling samt overvagning af hjertearytmier, puls og
blodtryk.

Patienter med alvorlig anafylaksi ber, selv om de initiale
symptomer responderer godt pa behandlingen, og patienten
er velbefindende, hospitaliseres og monitoreres det forste
dogn, s& man kan overvdge, om der udvikles protraherede
symptomer [1, 7]. Behandlingen af det sekundere shock ad-
skiller sig ikke fra behandlingen af det primzre shock.
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Prodromer
Almen utilpashed, mathedsfglelse, svimmelhed, akut hovedpine, flushing,
hudklge (specielt handflader og fodsaler) og oppression

Organmanifestationer

Luftveje

Snue, nysen, hoste, haeshed, stridor, bronkospasmer, lungegdem og
respirationsstop

Gastrointestinalkanal
Kvalme, opkastning, koliksmerter, defaekationstrang og ekskretafgang

Det kardiovaskulzere system
Takykardi, hypotension, arytmi, ventrikelflimmer, shock og hjertestop

Centralnervesystemet
Slgret sensorium, bevidsthedstab, kramper

Hud
Flushing, klge, urticaria, angiogdem, eksantem

Figur 1. Symptomer og kliniske fund ved anafylaksi. Ethvert af symptomerne
kan veere initialt!

Anafylaktisk shock

1. Adrenalin (1 mg pr. ml) 0,5-0,8 mg givet dybt intramuskuleert, evt.
0,3-0,5 mg givet intravengst (langsomt i refrakte doser a 0,1 ml)
Kan gentages efter 10-20 min

2. Lejring i Trendelenburg-position

. 1It 5-10 | pr. min

4. Intravengs adgang (drop med NaCl), volumenerstatning og plasma-

ekspander, hvis det er indiceret

. Kontrol af blodtryk og puls

6. Antihistamin clemastin (1 mg pr. ml) 1-2 mg givet intravengst
NB: bgr aldrig veere farste og eneste behandling

7. Methylprednisolon 80-120 mg givet intravengst
Indleeggelse er obligat pa grund af risiko for protraheret shock

w

o

Mildere grader af anafylaksi
Angiogdem, bronkospasme, universel urticaria
1. Adrenalin (1 mg pr. ml) 0,3-0,5 mg givet dybt intramuskuleert

2. Intravengs adgang (drop med NaCl)

3. Adrenalininhalation (1 mg) ved larynxgdem

4. Inhaleret By-agonist ved astma

5. Kontrol af blodtryk og puls

6. Antihistamin givet peroralt evt. clemastin (1 mg pr. ml) 1-2 mg givet
intravengst

7. Kortikosteroid prednisolon 50 mg eller methylprednisolon 40 mg givet
intravengst

Overvej indlaeggelse

Doser til bgrn

— Adrenalin (1 mg pr. ml) 0,01 mg pr. kg (0,01 ml pr. kg) givet
intramuskuleert

— Antihistamin clemastin (1 mg pr. ml) 0,0125-0,025 mg pr. kg givet
intramuskuleert

— Kortikosteroid methylprednisolon 2 mg pr. kg givet intravengst

Figur 2. Behandling af anafylaktiske reaktioner.

Profylakse

Patienter med anafylaksi udlest af fedevarer, ubehandlet insekt-
stiksallergi, fysisk anstrengelse eller idiopatisk udlest ber udsty-
res med adrenalin til selvinjektion [10]. Et problem med den
hyppigst anvendte autoinjector (EpiPen) er, at dosis bade for
boern og voksne er i underkanten af det optimale. Patienterne
ber instruerer grundigt i brugen af EpiPen og i hvilke situatio-
ner, den skal anvendes i. Leegemiddelallergikere ber udstyres
med CAVE-merkat og insektgiftsallergikere tilbydes allergen-
specifik immunterapi. Ved behandlings- og undersegelsespro-
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Anafylaksi er en akut allergisk tilstand, som kraever
uopseettelig behandling

Anafylaksi udlgses hyppigst af leegemidler, fgdevarer og
insektgifte

Anafylaksi behandles med adrenalin givet intramuskuleert,
sikring af centralt blodvolumen og ilt for at modvirke
hypoksi

cedurer, der indebzrer aget risiko for udvikling af anafylaktiske
reaktioner (allergenspecifik immunterapi, allergitest og indgift
af leegemidler til risikopatienter), ber adrenalin altid vare op-
trukket og klar til brug, og akutberedskabet ber omfatte ilt og
andre essentielle lzzgemidler. Patienter, der tidligere har haft
anafylaktisk reaktion, ber henvises til en allergologisk vurde-
ring, s& man kan identificere den udlesende arsag [1].

Korrespondance: Hans-Jgrgen Malling, Allergi-klinik 4222, H:S Rigshospitalet,
DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: all-unit@rh.dk

Antaget: 11. oktober 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet
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Allergenspecifik immunterapi
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Resumé

Allergenspecifik immunterapi indebaerer subkutan injektion af al-
lergenekstrakt med henblik pé at reducere symptomer forarsaget
af det pageeldende allergen. Behandlingen er indiceret ved klinisk
relevant pavist allergi med behov for betydelig medicinsk behand-
ling eller bivirkninger heraf, og hvis allergenet ikke kan undgas
eller sanering ikke er tilstraekkelig effektiv. Klinisk effekt ses ved
systemisk allergisk reaktion pa insektstik, ved allergisk rhinocon-
junctivitis og/eller astma udlgst af pollen, dyrehar (kat) eller hus-
stgvmide. En signifikant reduktion i symptomer, medicinforbrug
og bronkial hyperreaktivitet er dokumenteret. Behandlingen kan
reducere risikoen for udvikling af astma hos patienter med
allergisk rhinitis, og nogle studier indikerer reduceret risiko for
udvikling af nye sensibiliseringer. Bivirkningerne er primaert lokale
reaktioner, men med risiko for systemisk allergisk reaktion. En hgj
standard for sikkerhed og kvalitet i ethvert trin af behandlingen
skal sikres og retningslinjer vedr. sikkerhedsudstyr og procedurer
er publicerede.

Immunterapi (hyposensibilisering) blev introduceret i 1911
som behandling af »pollinosis« eller allergisk rhinitis [1] og
siden har allergenspecifik immunterapi vaeret anvendt i
behandlingen af patienter med allergisk rhinitis/conjuncti-
vitis, allergisk astma og systemisk allergisk reaktion pa insekt-
stik.

Princippet ved allergenspecifik immunterapi er, gennem
subkutan injektion af det relevante allergenekstrakt, at mind-
ske allergikerens symptomer ved eksposition for det pagel-
dende allergen. Behandlingen pavirker de basale allergiske
mekanismer og derved forlebet af sygdommen.

Den optimale behandling af inhalationsallergi omfatter
sanering af sygdomsfremkaldende allergener, symptomatisk
medicinsk behandling, allergenspecifik immunterapi, og ikke
mindst uddannelse af patienten [2, 3]. Allergensanering og
allergenspecifik immunterapi er de eneste interventioner, som
medferer langtids-reduktion af symptomer.

Immunterapi indebzrer en risiko for systemiske allergiske
reaktioner. Denne risiko ma afvejes i forhold til forventet ef-
fekt. Et optimalt behandlingsforleb med reduceret risiko for
systemiske bivirkninger er betinget af kendskab til behand-
lingsprincipper og praktiske procedurer inkl. etableret sikker-

hedsberedskab [2-5].



