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« Den livreddende behandling ved anafylaksi er intramuskulaert givet adrenalin.
¢ Adrenalinautoinjektorer anbefales til hurtig dosering. Til bgrn < 25 kg gives 0,15 mg og til bgrn > 25 kg og voksne 0,3 mg.

¢ Lejring i liggende stilling med eleverede ben og volumenerstatning sikrer effektivt tilbagelgb af blod til hjertet.

Anafylaksi er en sjeelden, akut, potentielt livstruende generaliseret hypersensivitetstilstand, der involverer flere
organsystemer og hyppigst forarsages af fadevarer, leegemidler eller insektgift. Det forventes, at
sundhedspersonale er i stand til at erkende tilstanden og behandle den korrekt [1]. Ubehandlet kan anafylaksi
vaere fatal, men med hurtigt indsat og korrekt behandling er prognosen saerdeles god. Selv om adrenalin er den
anbefalede primerbehandling og den eneste med effekt p4 alle symptomer [2], bliver flertallet af patienterne
fortsat kun behandlet med antihistamin og steroider [3-5]. I denne artikel fokuseres der pa den akutte

behandling og ikke p4 &rsager og epidemiologi.

EVIDENS

Evidensen for anafylaksibehandling er beskeden. Den vigtigste og livreddende behandling er adrenalin, og den
bygger primeert pa empiri, da effekten aldrig er dokumenteret i placebokontrollerede studier. Kontrollerede
studier kan ikke gennemferes pga. tilstandens livstruende karakter. Denne artikel bygger pa en nyligt opdateret

national dansk vejledning [6], som igen er baseret pé internationale retningslinjer [7-10].

SYMPTOMER OG OBJEKTIVE FUND

Man far mistanke om anafylaksi, nar der akut, inden for sekunder til minutter og sjeeldent op til fa timer, opstar
progredierende symptomer fra hud eller slimhinder, luftveje, kredsleb og i nogle tilfeelde (iseer hos bern) mave-
tarm-kanal. Har personen vaeret udsat for et kendt eller muligt allergen, er diagnosen ofte nemmere at stille.

Anafylaksi er udelukkende en klinisk diagnose [5, 7-10].

Debutsymptomer kan bl.a. veere varmefornemmelse, universel intens klge (szrligt i hdndflader, pa fodséler og
pa beharede hudomrader), redmen, sygdomsfelelse, angst, globulusfornemmelse, dyspneg, trykken for brystet og
takykardi.
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Hudsymptomer som klge, radme eller urticaria ses hos flertallet af patienterne. Sjeeldnere er det eneste
symptom besvimelse/naerbesvimelse (lipotymi) pga. blodtryksfald. Leegemiddelinducerede reaktioner kan ofte
have dramatiske forleb med blodtryksfald iseer ved intravengs (i.v.) medicinering, eller hvis patienten er under

anaestesi [11].

Blodtryk er ikke en fglsom marker for kredslebsfunktionen hos bern, da de i hgj grad kan kompensere for et lavt
slagvolumen med ggning af pulsen. Blodtryksfald er derfor et sent og alvorligt symptom hos mindre bern, hvor
endring i adfeerd kan vaere det forste tegn pé anafylaksi [12, 13]. De udviser tegn pa udtalt utilpashed med grad

og uro, selvom de er stabile mht. luftveje, andedreet og kredsleb.

Internationalt defineres anafylaksi ofte ud fra tre scenarier (Tabel 1) [7-10, 14]. I den akutte situation kan dette
sammenfattes til akut opstaede livstruende luftvejs-/vejrtraekningsproblemer og/eller blodtryksfald oftest

ledsaget af hud- eller slimhindesymptomer (Figur 1).

TABEL 1 [ oversigt over, hvornar der opstar mistanke on anafylaksi®.

Symptomer, generelt Konkret
Akut opstéet

2 1afflg.:

Hud- og/eller slimhindesymptomer
Luftvejs- og/eller vejrtrakningsproblemer

Blodtryksfald

Akut efter udseettelse for et sandsynligt allergen
¥ 2 afflg.:

Hud- ogfeller slimhindesymptomer

Luftvejs- og/eller vejrtrakningsproblemer

Blodtryksfald med ledsagesymptomer
Sveere gastrointestinale symptomer
Blodtryksfald efter udsaettelse for et for
patienten kendt allergen

Bamn:

Lavt systolisk blodtryk

Eller

» 30% fald i systolisk blodtryk

Voksne:

Systolisk blodtryk { 90 mmHg

Eller

+ 30% fald i systolisk blodtryk
a) Oversat efter [9, 14].

Generaliseret kloe, flushing, urticaria, angioadem

Synkebesveer, haeshed, stridor, dyspne,
bronkospasme, cyanose, respirationsstop

Takykardi, synkope, konfusion, inkontinens, kollaps

Generaliseret kloe, flushing, urticaria, angiogdem
Synkebesveer, haeshed, stridor, dyspne,
bronkospasme, cyanose, respirationsstop

Takykardi, synkope, konfusion, inkontinens, kollaps
Krampagtige smerter, opkastning, diarre

1 md.-1 &r: { 70 mmHg
1-10 &r: ( 70 mmHg + (2 = alder)
2 11 ar: { 30 mmHg

Udviklingen af anafylaksi og dermed svaerhedsgraden er uforudsigelig. I initialfasen er det umuligt at forudse

slutforlgbet. Vinduet for beslutning om behandlingsintervention - specielt med adrenalin - er tidsmaessigt

snaevert, og forsinket intervention kan forveerre reaktionen [7-9]. Den allergiske proces kan pa et hvilket som

helst tidspunkt regrediere. De anbefalede doser intramuskuleert (i.m.) givet adrenalin har veeret benyttet pa

verdensplan i en arraekke, og risikoen for vaesentlige bivirkninger er lav [15]. Der ma derfor hellere gives

adrenalin én gang for meget end én gang for lidt. Ved hurtigt progredierende symptomer kan der vaere behov for
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at administrere adrenalin selv ved mildere symptomer.

FIGUR 1 / Flow chart til erkendelse af og behandling af anafylaksi.

Anafylaktisk reaktion?

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

Symptomer:

Diagnose: E g

- Akut debut af symptomer (min til fa timer) :'m“m:g:"l" “'l ""'";‘"“fm“
« Livstruende A, B eller C-problemer bronkospasme, cyanose, respirationsstop)

- Ofte ledsaget af hudsymptomer * Blodtryksfald (takykardi, synkope, konfusion,

inkentinens, kollaps)

* Hud og/eller slimhinder (generaliseret kige,
flushing, urticaria, angioadem) J

KALD HJALP og bliv ved patienten

Primaerbehandling: adrenalin autoinjektor

Adrenalin i.m.

Yderligere =

+ Antihistamin (Clemastin &
Bern > 1 4r 0,025 mg/kg i.m.fi.v. (max 2 mg) * Indizg

- Voksne 2mgimiv. observation

+ Steroid (Methylprednisolon) + Serum tryptase
Barn 2 mg/kg i.v. (max 80 mg) inden for 3 timer
Voksne 80mgiv.

4

Udarbejdet af DSA, DPS, DSPAP & DRG; 19. februar 2020

i.m. = intramuskulzert; i.v. = intravenast.

DIFFERENTIALDIAGNOSER

Den tilstand, som hyppigst forveksles med anafylaksi, er en vasovagal reaktion [7-9], som er karakteriseret ved
hypotension, bradykardi, bleghed, koldsved og kvalme. I liggende stilling vil personen hurtigt restituere.
Hyperventilation udlest under et angstanfald kan forveksles med anafylaksi. Ingen af de to tilstande er ledsaget af

klgende hududslat. Endelig skal der differentieres fra andre former for shock (septisk, kardiogent etc).

Ugeskr Leeger 2020;182:V07200537 Side 3 af 8



VIDENSKAB

VURDERING

Patientens kliniske tilstand vurderes ud fra standardprincipper for akutte tilstande, dvs. luftveje, vejrtrackning,

kredsleb, neurologisk status og eksponering (ABCDE).

BEHANDLING

Hurtig alarmering og tilkald af hjeelp er vigtigt.

Primaer behandling

Den primeere behandling af anafylaksi er adrenalin givet i.m. (Figur 1).

Anafylaksisymptomer forarsages af de allergiske mediatorers effekt pa det kardiovaskulaere system, primaert
takykardi og hypotension udlest af perifer vasodilatation og karleekage, som pa ti min kan medfere
ekstravasation af 35% af blodvolumenet [16], samt pa respirationsvejene (laryngeal obstruktion medferende
stridor eller bronkokonstriktion). Adrenalins a;-effekt medferer vasokonstriktion, der modvirker hypotension
samt reducerer angiosdem og hudsymptomer. Adrenalin gger via B;-receptorer hjertefrekvensen og hjertets
kontraktilitet og forbedrer pumpefunktionen. Effekt pa Bo-receptorer medferer bronkodilatation, modvirker

astmasymptomer og reducerer mediatorfrigerelse, sd mediatorernes »kaskadeeffekt« stoppes [17].

Ved anafylaksi gives adrenalin primeert i.m. Selv en beskeden intravengs overdosering kan medfere bivirkninger
iform af sveer takykardi, der kan give livstruende arytmier, hjertestop og dedsfald samt blodtrykstigning, der

medferer risiko for cerebral aneurismeblgdning [18, 19].

Kun ved kardiovaskuleert kollaps er der indikation for i.v.-behandling med fortyndet adrenalin, som kun ber
gives til monitorerede patienter af personale, som har kompetence og rutine i denne behandling. Ved

manglende respons pa initialbehandling med i.m. givet adrenalin og vaeske tilkaldes et akutteam.

Administration af adrenalin via en autoinjektor giver hurtigere absorption og hgjere peak end i.m.-injektion [20].
Den danske anbefaling er 0,15 mg givet i.m. til bern < 25 kg og 0,3 mg givet i.m. til bern > 25 kg og voksne. For
spaedbern < 7,5 kg er anbefalingen fortsat at anvende autoinjektor pa 0,15 mg, selv om dette medferer en relativt
hej dosis adrenalin, da spaedbern generelt taler en relativ overdosering [15, 21]. I internationale anbefalinger
arbejder man med doser pa 0,3-0,5 mg til voksne, men en adrenalindosis pa 0,3 mg givet i.m. er sufficient i de

fleste tilfeelde, og ved manglende effekt kan den gentages.

I situationer, hvor optrukket adrenalin fra en ampul (1 mg/ml) er umiddelbart tilgaengelig, kan der subsidizert
gives adrenalin 0,01 mg/kg i.m. (maks. 0,5 mg pr. dosis). Den anbefalede initialdosis er stadig 0,15 mg til bgrn <

25 kg og 0,3 mg til bern > 25 kg og voksne.

Adrenalin har en kort halveringstid, og behandlingen kan gentages efter behov med 5-10 min interval, indtil
symptomerne er svundet, eller oftere, hvis det er nedvendigt. Der er ingen absolutte kontraindikationer for

anvendelsen af adrenalin givet i.m.

Adrenalin er ligeledes forstevalget ved anafylaksi hos gravide for at sikre den optimale - og potentielt

livreddende - behandling af moderen [22, 23]. Gravide lejres i let venstresidigt sideleje inden injektionen.

Hvis anafylaksien udleses under indgift af et leegemiddel, standses indgiften, og andre eventuelt udlesende

arsager fjernes ligeledes.

Pa baggrund af shock med hypotension og relativ hypovoleemi er det vigtigt at sikre gget tilbageleb til hjertet ved
at anbringe patienten i liggende stilling med eleverede ben, alternativt siddende med loftede ben ved besvaret

respiration.
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Generelt geelder det, at hvis patientens tilstand ikke retter sig hurtigt efter den forste dosis adrenalin, skal der
suppleres med volumenerstatning. Dette kan ske med hurtig indgift af isoton NaCl, hvor bolusdosering til barn

er 20 ml/kg (kan gentages tre gange i den forste time) og til voksne 500 ml bolus og derefter 1-21givet i.v.

Et andet kritisk punkt er at sikre frie luftveje. Undersegelser af dedsfald ved anafylaksi har vist, at patienterne
dor af hypoksi [24] enten pga. insufficient oxygenering (larynxobstruktion, sveer bronkospasme) eller pga.
insufficient cirkulation (hypotension og shock). Tilskud af oxygen 5-10 [/min p& maske er indiceret hos mange

patienter.

Hvis patienten fremviser astmasymptomer trods indgift af adrenalin, kan der suppleres med inhalation af B,-
agonist (f.eks. salbutamolinhalationsveeske). Til bern doseres 0,15-0,3 mg/kg (maks. 10 mg/dosis) og til voksne 10

mg.

Er patienten preeget af ovre luftvejs-obstruktion (inspiratorisk stridor) kan inhalation af adrenalin (koncentration
1 mg/ml) 1 mg i 4 mlisoton NaCl gives. Pga. ringe systemiske absorption af inhaleret adrenalin gives dette som

supplement til i.m. givet adrenalin [25].
Supplerende behandling

Efter stabilisering af patienten kan behandling med antihistamin og steroid overvejes. I et Cochranereview [26]
konkluderes det: »Pé trods af at Hl-antihistaminer forventes at lindre klge, urticaria og andre hudsymptomer
samt rinitis ved anafylaksi, forventes de ikke at modvirke luftvejsobstruktion eller shock, og de forhindrer ikke
fortsat frigerelse af mediatorer fra mastceller og basofile i klinisk anvendte doser«. Skal antihistamin anvendes
foreslas en enkeltdosis af clemastin. Doseringen til bern > 1 ar er 0,025 mg/kg givet i.v. (maks. 2 mg). Clemastin
er ikke indiceret til bern under et ar, men kan anvendes med forsigtighed, dog aldrig til speedbern < 2 mdr. Til

voksne er dosis 2 mg givet i.v.

Steroid som behandling ved anafylaksi er undersegt i et Cochranereview [27], og her konkluderes det: »Vi fandt
ingen evidens for brugen af glukokortikoider i behandlingen af den akutte episode ved anafylaksi. Vi kan derfor
hverken anbefale eller frarade brugen af disse leegemidler«. Steroid kan gives som enkeltdosis
methylprednisolon, til bern 2 mg/kg i.v. (maks. 80 mg) og til voksne 80 mg i.v. Alternativt kan det overvejes at
give antihistamin og prednisolon peroralt til patienter, som ikke har ventrikelretention, og som responderer

hurtigt pa den primaere behandling med adrenalin.

I den internationale konsensus fra 2014 om anafylaksi [8] geres der opmaerksom p4, at der er behov for gget
opmerksomhed p4, at antihistaminer og glukokortikoider ikke er den foretrukne primerbehandling ved

anafylaksi og aldrigber bruges som enkeltbehandling.

MONITORERING OG OPF@LGNING

Patienter, der har anafylaksi og er blevet behandlet med adrenalin, skal forblive i liggende stilling, til tilstanden
er stabiliseret. Der kan opsté shock i lebet af sekunder, hvis patienter med anafylaksi pludselig saetter sig op eller

rejser sig. Patienterne reagerer ikke pé adrenalin, pga. det manglende tilbagelab til hjertet.

Patienter med anafylaksi skal have malt puls, blodtryk og saturation hver femte min i starten og efter
stabilisering hvert 15.-30. min i 1-2 timer. Patienterne skal indleegges til observation og skal have vaeret

cirkulatorisk og respiratorisk stabile i minimum otte timer for udskrivelsen. Bern indlaegges ofte natten over.

Risikopatienter skal observeres leengere under indleeggelse (Tabel 2).
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TABEL 2 [ Risikopatienter, som ber observeres langere
under indlaeggelse efter anafylaksi.

Mindre barn

Patienter med alvorlig reaktion ved protraheret behandlingsforlab
Patienter med sveer/ustabil astma

Patienter med risiko for fortsat absorption af allergen

Patienter med tidligere bifasisk reaktion

Patienter med > 1 af flg. karakteristika:

Udvikler reaktion om aftenen eller natten

Ikke vil veere i stand til at reagere pé en forveerring
Bor alene

Patienter, som opholder sig i omrader med vanskelig tilgang til
akutbehandling

]
Diagnosen anafylaksi understgttes efterfolgende ved pavisning af forhejet tryptaseniveau i en blodpreve, som
tages 15-180 min efter den allergiske reaktion. Reaktionsveerdien skal sammenlignes med basalniveauet. Selv
stigning inden for normalomradet kan indikere anafylaksi, og relevant forhgjelse defineres som

reaktionstryptase > 1,2 x basaltryptase + 2 ug/1[28].

Patienter med risiko for fornyet anafylaksi (ved reaktion pé insektstik, fodevarer eller ukendt allergen) opleeres i
brug af en adrenalinautoinjektor for udskrivelsen og medgives en recept [29, 30]. Beslutning om, hvorvidt

patienten skal beere en eller to autoinjektorer, baseres pa en klinisk vurdering.

Alle patienter med anafylaksi skal henvises til allergiudredning.

ANBEFALING OM KOMMUNIKATION OG ORGANISERING AF PERSONALE

Pa baggrund af reaktionens alvor er organisering af og kommunikation mellem sundhedspersonale vigtig. For at
sikre rutine i erkendelse og behandling foreslés in situ-treening af personale pa akutmodtagelser og afdelinger,
hvor man udferer potentielt anafylaksifremkaldende procedurer, sisom allergenprovokationer,

allergenimmunterapi etc.

KORRESPONDANCE: Hans-Jgrgen Malling. E-mail: hans-joergen.malling@ regionh.dk

ANTAGET: 15. september 2020

PUBLICERET PA UGESKRIFTET.DK: 9. november 2020

INTERESSEKONFLIKTER: Forfatternes ICMJE-formularer er tilgeengelige sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk
LITTERATUR: Findes i artiklen publiceret pa Ugeskriftet.dk

SUMMARY

Anaphylaxis in children and adults
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In this review, we discuss anaphylaxis, which is a severe allergic condition with potentially life-threatening
symptoms from airways or circulation and often associated with skin symptoms. First-line treatment is
intramuscular adrenaline given by autoinjector for rapid administration. Initial dose for children < 25 kg is 0.15
mg and for children > 25 kg and adults 0.3 mg. Repeated smaller doses of adrenaline is to be preferred. Patients
with severe anaphylaxis will need an IV access for fluid replacement and supplementary oxygen. Antihistamines

and steroids are only second-line treatment after adrenaline administration.
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