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Skréty

ACE enzym konwertujacy angiotensyng

AGATE  niemiecka Grupa Robocza ds. Szkoleri
i Edukacji w Zakresie Anafilaksji

CD antygen réznicowania komérkowego

DAAB organizacja pacjencka Niemieckie
Stowarzyszenie Alergii i Astmy

EIA anafilaksja indukowana wysitkiem fizycznym

FDEIA  anafilaksja zalezna od pokarmu indukowana
wysitkiem

FiO, frakcja wdychanego tlenu

ICD Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Powiazanych Probleméw Zdrowot-
nych (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems)

IgE immunoglobulina E

im. domiesniowo

iv. dozylnie

LT leukotrien

NLPZ niesterydowe leki przeciwzapalne
PAF czynnik aktywujacy plytki krwi
s.C. podskérnie

Kontekst

Anafilaksja jest ostra reakcja ogélnoustrojowa obejmu-
jaca objawy reakcji alergicznej typu natychmiastowego,
ktéra moze obejmowa¢ caly organizm i by¢ potencjalnie
$miertelna [1-3].

Mimo iz anafilaksja jest procesem bardzo ostrym pod
wzgledem objawdw, to u jej podloza lezy przewlekle za-
burzenie réwnowagi immunologicznej, ktére prowadzi do
natychmiastowej reakcji, gdy tylko dojdzie do kontakeu
z elicytorem. To przewlekte schorzenie moze mie¢ powaz-
ne skutki zaréwno psychologiczne, jak i organizacyjne
w codziennym zyciu dotknigtych nim oséb.

Definicja anafilaksji nie zostala ustandaryzowana na
poziomie miedzynarodowym. Stosowanych jest réwniez
wiele réznych systeméw klasyfikacji. W niniejszych wy-
tycznych postuzono si¢ klasyfikacja najczeéciej stosowang
w krajach niemieckoj¢zycznych.
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Reakcje anafilaktyczne naleza do najciezszych, po-
tencjalnie zagrazajacych zyciu i dramatycznych zdarzen
w alergologii. Leczenie dorazne prowadzone jest zgodnie
z miedzynarodowymi wytycznymi i zaleceniami zawarty-
mi w podrecznikach. Niniejsze wytyczne stanowia akeu-
alizacje wezesniejszych wersji z 1994, 2007 i 2014 roku
[4-8] i uwzgledniaja wytyczne migdzynarodowe [3,7]

(patrz Uzupetnienie).

Reakeje anafilaktyczne moga samoistnie ustapi¢ w kaz-
dym stadium objawdw, ale moga tez nasila¢ si¢ bardziej
pomimo odpowiedniego leczenia. Taka nieprzewidywal-
no$¢ utrudnia oceng skutecznosci procedur terapeutycz-
nych. Obserwacje pojedynczych przypadkéw nie dostar-
czajg opartych na dowodach informacji na temat tego, czy
konkretne metody leczenia byly skuteczne.

Wiadomo, ze pacjenci, np. po skutecznie wyleczonej
anafilaksji spowodowanej uzadleniem owada, nie s opty-
malnie monitorowani [9-11]. Opisane powyzej problemy
wystepujace w podstawowym postepowaniu podkreslaja
potrzebe dalszych badan, jak réwniez znaczenie przedsta-
wionych tu wytycznych.

Niniejsze wytyczne sg przeznaczone dla wszystkich leka-
1zy, a takze innych o0séb zaangazowanych w ochrong zdro-
wia, zajmujacych si¢ leczeniem doraznym, diagnostyka
i postgpowaniem u chorych z anafilaksja.

Epidemiologia anafilaksji

W ostatnich latach ukazato si¢ wiele prac dotyczacych
czgstosci wystgpowania reakgji anafilaktycznych na $wiecie
[12-21]. Ze wzgledu na rézne definicje, a takze fake, ze
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anafilaksja ze skutkiem $miertelnym nie zawsze jest rozpo-
znawana, nalezy przyjaé, ze istnieje pewna liczba niezglo-
szonych przypadkéw.

Tabela 1. Najczgstsze czynniki wywolujace cigzkie re-
akcje anafilaktyczne u dzieci i dorostych (dane z rejestru
anafilaksji, marzec 2017, n = 8046 [28, 29])

M Dzieci (w %) Dorosi (w %)
- R

N R R
= A TR

Ograniczeniem w odniesieniu do danych dotyczacych
epidemiologii anafilaksji jest zmienne kodowanie anafilak-
sji wedtug ICD-10. Istnieje kilka kodéw ICD-10, kedre
moga obejmowa¢ anafilaksje. Nowa klasyfikacja ICD-11
zostanie wprowadzona w 2022 roku, prawdopodobnie
uwzgledniajac takie nowa klasyfikacja anafilaksji [22-24].
Bardzo potrzebne jest stworzenie klasyfikacji dotyczacej
tego, czy powtarzajace si¢ reakcje skérne w jawnej aler-
gii typu I mozna juz uzna¢ za anafilaksj¢, czy z definicji
wymagane jest zajecie co najmniej dwoch uktadéw narza-
déw, czy tez zajecie samego tylko uktadu oddechowego
i (lub) sercowo-naczyniowego moze stanowi¢ cigzka reak-
cje i tym samym by¢ klasyfikowane jako anafilaksja. Obec-
nie nie ma krajowego ani migdzynarodowego konsensusu
w tej kwestii. Opublikowane dane dotyczace epidemiologii
wymagaja oceny z uwzglednieniem tych aspektéw [25, 26].

Badania retrospektywne wykazuja, ze 1-2% pacjentéw
na oddziatach ratunkowych szpitali niespecjalistycznych
(najwyzszy poziom opieki) zglasza si¢ z powodu reak-
¢ji anafilaktycznych [18]. Szacuje sig, ze liczba zgonéw
zwigzanych z anafilaksja wynosi od jednego do trzech
przypadkéw rocznie na milion mieszkaficéw [19]. Naj-
nowsze badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, Wielkiej Brytanii i Australii wskazuja na wskazniki
zapadalnosci na anafilaksjc w przedziale 7-50/100 000
rocznie i wykazuja zwigkszong zapadalno$¢ na anafilaksje
w ostatnich dziesigcioleciach. W szczeg6lnosci wzrosta
czgsto$¢ anafilaksji wywotanej pokarmem u dzieci i ana-
filaksji wywotanej lekami u dorostych, przy niezmienionej
$miertelnodci [19-21].

Dane z rejestréw anafilaksji krajéw niemieckojezycz-
nych, jak réwniez dane z innych krajéw $wiata, wskazuja,
ze pokarmy s3 najczestszymi czynnikami wywolujacymi
anafilaksje w dziecinstwie [26]. Jady owaddéw i leki sg
najczgstszymi elicytorami u dorostych (Tabela 1). Istnieja
jednak migdzynarodowe réznice odnosnie do tych zjawisk.

W okresie dziecinstwa chlopcy czesciej niz dziewczynki
choruja na anafilaksj¢, co moze by¢ zwiazane z czgstszym
wystgpowaniem alergii pokarmowych u chlopcéw, a réz-
nice mi¢dzy piciami zanikajg po okresie dojrzewania [27].

Patofizjologia

Anafilaksja jest zwykle spowodowana reakcja immuno-
logiczng — najczesciej jest to reakcja alergiczna zalezna od
immunoglobuliny E (IgE). IgE aktywuje mastocyty i ba-
zofile poprzez krzyzowe wiazanie receptoréw IgE o wyso-
kim powinowactwie, co prowadzi do zwigkszonej ekspresji
markeréw powierzchniowych (CD63, CD203c¢), posred-
nio mierzalnej na bazofilach. Objawy reakeji anafilaktycz-
nej sa wywolywane przez szereg substancji uwalnianych
z mastocytéw 1 granulocytéw zasadowych (bazofiléw),
takich jak histamina, prostaglandyny, leukotrieny (LTB 4,
LTC4iLTD 4), tryptaza, czynnik aktywujacy ptytki krwi
(PAF), heparyna, proteazy, serotonina i cytokiny [30-34].
Wzgledne znaczenie tych mediatoréw u ludzi nie daje si¢
tatwo oszacowaé z powoddéw metodologicznych i jest kwe-
stig dyskusyjna. Istnicje zgoda co do tego, ze histamina
bierze udziat w reakcjach anafilaktycznych [30]. Dlatego
tez dozylne podanie histaminy moze wywota¢ objawy
anafilaktyczne u os6éb zdrowych [35, 36]. Ponadto tocza
si¢ dyskusje dotyczace tego, czy oprécz IgE w rzadkich
przypadkach (np. dekstran 4,5), inne klasy przeciwciat
moga réwniez wywolywaé podobne objawy do reakeji
zaleznej od IgE lub ja nasila¢. Produkty rozbicia dopetnia-
cza, C3a, C4a i C5a (anafilatoksyny), sa najwazniejszymi
mediatorami w tym kontekscie. Ponadto oprécz bazofiléw
réwniez neutrofile i makrofagi odgrywaja tutaj rolg jako
komorki efektorowe, ktére moga by¢ aktywowane przez
receptory kompleksu immunologicznego (CD16, CD32
lub CD64) [37, 38].

Co wigcej, istnieja reakcje anafilaktyczne, w ktérych nie
mozna stwierdzi¢ uczulenia immunologicznego. Reakcje
te okreslane sg jako ,reakcje pseudoalergiczne” [37] lub
,anafilaksja nieimmunologiczna” [1]. Mechanizmy po-
wstawania anafilaksji niealergicznej obejmuja: niezalezne
od IgE uwalnianie mediatoréw wazoaktywnych, prawdo-
podobnie przez receptor sprzezony z biatkiem G zwiazany
z MAS [39], bezposrednig aktywacj¢ uktadu dopetniacza,
interakcje z uktadem kallikreina-kinina, interakcje z me-
tabolizmem kwasu arachidonowego, a takze psychoneu-
rogenne mechanizmy odruchowe. Poziom wiedzy na te-
mat patofizjologii tych reakdji jest niewatpliwie nizszy niz
w przypadku anafilaksji alergiczne;.

Anafilaksja moze by¢ szczegélnie cigzka u pacjentow
z podstawowym st¢zeniem tryptazy w surowicy i (lub) ma-
stocytozg [40-44], jednakze czgsto stgzenie tryptazy jest
prawidtowe, zwlaszcza u dzieci z anafilaksja wywotana po-
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karmem [45]. Wczesniejsze stosowanie lekéw blokujacych
receptory beta-adrenergiczne (beta-blokeréw) i inhibito-
réw konwertazy angiotensyny (ACE) moze nasila¢ nasile-
nie objawéw anafilakcycznych [27, 28, 44, 46].

W przypadku beta-blokeréw istotna rol¢ odgrywa blo-
kowanie kardiostymulujacego i stabilizujacego komérki
tuczne dziatania adrenaliny, natomiast inhibitory ACE
zmniejszaja metabolizm bradykininy, co prowadzi do
nasilenia rozszerzenia naczyn. Stosowanie inhibitoréw cy-
klooksygenazy (niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
NLPZ) moze réwniez powodowaé zwigkszong produkeje
leukotrienéw, jak tez ulatwia¢ wchianianie alergenéw
przyjmowanych doustnie, co prowadzi do nasilenia obja-
wow anafilaktycznych.

Tabela 2. Skala cigzkosci w klasyfikacji reakcji anafilak-
tycznych (zmodyfikowana na podstawie [6, 47]). Klasyfi-
kacja jest dokonywana wedtug najcigzszych obserwowa-
nych objawéw (wystapienie kazdego z objawéw nie jest
obowiazkowe)

Skora i ogolne ob- Drogi
|awy subiektywne oddechowe
oo | = | = [ —
----
Obrzek naczynio-
ruchowy
(wzrost

(obnizenie
cisnienia
skurczowego

naczynioruchowy 020 mm Hg)

e e
Skurcz
- DefEKaCIa -

Obrzek
naczynioruchowy

Zatrzymanie | Zatrzymanie

Swedzenie Wymioty

oddechu akcji serca

Obrzek
naczynioruchowy

Objawy kliniczne

Reakeje anafilaktyczne objawiajg si¢ gléwnie na skérze,
a takze w drogach oddechowych, przewodzie pokarmo-
wym i ukladzie krazenia. Grupa robocza zastanawiata
sie, czy w wytycznych powinna zostaé zastosowana kla-
syfikacja stopni cigzkosci, jako ze obecnie leczenie jest
prowadzone w zaleznosci od objawdéw anafilaksji. Wick-
szo$¢ opowiedziala si¢ za klasyfikacja stopni cigzkosci.
W literaturze istnieja rézne klasyfikacje cigzkosci anaf-
ilaksji [7, 8, 10, 29], przy czym kazda z nich ma zalety
i wady. Grupa zdecydowala si¢ na modyfikacj¢ obecnie
najczgéciej stosowanej w Niemczech klasyfikacji, ktéra
zostata wykorzystana réwniez w poprzednich wytycznych
[5, 6]. W zaleznosci od nasilenia objawéw klinicznych
anafilaksjc mozna podzieli¢ na stopnie cigzkosci I-IV
(tab. 2).

Objawy reakgji anafilaktycznych maja najczgsciej ostry
poczatek i moga szybko postgpowaé. W ciagu kilku mi-
nut objawy moga si¢ nasili¢ i doprowadzi¢ do wstrzasu
i $mierci. Reakcja moze jednak réwniez ustapi¢ samoist-
nie na kazdym etapie i zanikna¢ zupetnie. W przypadku
reakgji o cigzkosci stopnia I nie mozna przewidzie¢ dalsze-
go rozwoju i dynamiki reakcji. Objawy moga by¢ rézne
i wystgpowac jednoczesnie lub kolejno po sobie. Mozliwe
jest wystapienie od razu reakcji sercowo-naczyniowych
bez poprzedzajacych je objawéw skérnych lub plucnych.
U 5-20% chorych po skutecznym wyleczeniu moze wy-
stapi¢ przewlekly lub dwufazowy przebieg kliniczny z na-
wrotem objawdw po 6-24 godz. [48-50]. Obok ostrych
objawéw wystepujacych bezposrednio po  kontakcie
z alergenem i dwufazowego przebiegu, wystepuja réwniez
reakcje anafilaktyczne poczatkowo opéznione, w kedrych
objawy wystepuja dopicro po kilku godzinach od ckspo-
zycji. Ta szczegblna kinetyka zostata dobrze udokumento-
wana, na przyktad dla alergenu, jakim jest cukier galakto-
za- alfa-1,3-galakcoza wystgpujacy w przypadku alergii na
migso ssakéw (,,migso czerwone”) i jest najprawdopodob-
niej spowodowana opdznionym uwalnianiem lub ogdlno-
ustrojowa dostepnoscia alergendw lub ich miejsc wigzania
[51-53]. Réwniez w przypadku alergii na orzeszki ziemne
mediana czasu od spozycia do wystapienia objawéw wy-

nosi 55 min [54].

Na poczatku reakeji anafilaktycznej objawy moga ja-
wi¢ si¢ jako ,objawy prodromalne” z fagodnym $wiagdem
lub uczuciem pieczenia na dloniach i podeszwach lub
w okolicy anogenitalnej, metalicznym — posmakiem
w ustach, ogélnym niepokojem, bdlem glowy i dezorien-
tacja. Male dzieci nie sg w stanie odpowiednio zgtasza¢
tych objawdéw. Czgsto wystepuja u nich pobudzenie i za-
chowania wycofania jako objawy poczatkowe, poprzedza-
jace objawy obicktywne.
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Na skérze i blonach $luzowych, réwniez na obszarach
skéry, ktére nie mialy bezposredniego kontaktu z elicyto-
rem (reakcja ogdlnoustrojowa), pojawia si¢ $wiad, zaczer-
wienienie, pokrzywka i obrzek naczynioruchowy (obrzek
Quinckego). Narzadem najczgéciej dotknietym anafilaksja
jest skéra.

Pacjenci czesto zglaszaja uczucie pieczenia w gérnych
drogach oddechowych, ktucia lub swedzenia na jezyku lub
podniebieniu jako poczatkowe objawy. W gardle mozna
zaobserwowad obrzek jezyczka i jezyka. Objawy klinicz-
ne obejmuja chrypke lub niewyraing mowe, trudnosci
w polykaniu, §linotok lub stridor wdechowy. Obrz¢k krta-
ni moze potencjalnie szybko doprowadzi¢ do niedroznosci
gérnych drég oddechowych i zagrazajacego zyciu niedo-
tlenienia.

W plucach moze nastapi¢ skurcz oskrzeli i dusznos¢,
szczegolnie u pacjentdw z astmg oskrzelows. Objawy kli-
niczne obejmujg $wiszczacy oddech, wydluzony wydech
i przyspieszong czgstos¢ oddechéw. Obturacja oskrzeli jest
gléwnym objawem w przypadku reakdji zagrazajacych zy-
ciu, zwlaszcza u dzieci i mtodziezy. W takich przypadkach
cigzkos¢ astmy koreluje bezposrednio z cigzkoscig anafi-
laksji. W niektorych przypadkach moze dojs¢ do zweze-
nia naczyn krwiono$nych o réznym nasileniu, a nawet
wystapienia ekstremalnego wzrostu naczyniowego oporu
ptucnego, co czasami prowadzi do zatrzymania oddechu
i koniecznosci resuscytacji. W wyniku uposledzenia prze-
puszczalnosci moze dojs¢ do obrzeku ptuc [55-57].

Objawy zotadkowo-jelitowe obejmuja czgsciowo skur-
czowe béle brzucha, nudnoéci, wymioty i biegunke. Po-
nadto mozna zaobserwowaé wzmozong aktywno$¢ ru-
chowa jelit obejmujaca meteorytyzm, parcie na defekacje,
a nawet mimowolne wypréznienia. Inne objawy brzuszne
moga obejmowaé parcie na mocz lub mikeje, a takze skur-
cze macicy. U dzieci jedynymi objawami anafilaksji wywo-
tanej pokarmem moga by¢ tagodne objawy ze strony jamy
ustnej lub zaczerwienienie skéry wokét ust oraz wymioty.

W wyniku rozszerzenia naczyn i uposledzenia ich prze-
puszczalnosci dochodzi do utraty ptynéw do tkanek, co
prowadzi do hemokoncentracji i hipowolemii, a nast¢pnie
hipotensji tetniczej i tachykardii. Moga takze wystapié
bezpo$rednie objawy sercowe, takie jak arytmia lub bra-

dykardia.

Objawy w obszarze o$rodkowego uktadu nerwowego
obejmujg niepokdj, objawy odstawienia, bdl glowy, mi-
grena, zaburzenia $wiadomosci lub utratg przytomnosci.
U dzieci czgsto obserwuje si¢ zmiang zachowania, niepo-
kéj, a czasem takze agresje. Starsze dzieci, nastolatki i do-
ro$li moga doswiadcza¢ paniki.

Jedli reakeja anafilaktyczna wystapi po podaniu znieczu-

lenia ogdlnego, pacjent nie jest w stanie zglosi¢ wezesnych
objawéw takich jak swedzenie czy nudnosci. Szczegdlng
uwage nalezy zwrdci¢ na pojawienie si¢ objawéw takich
jak: zaczerwienienie, pokrzywka, reakcje sercowo-na-
czyniowe (tachykardia lub hipotensja), a takze zmiany
w skurczu oskrzeli wplywajace na wentylacjg (zwigkszenie
oporu drég oddechowych, zmniejszenie przeptywu wyde-
chowego) [58].

Czynnikami powodujacymi $miertelne reakcje anafilak-
tyczne s3 niedroznos¢ drég oddechowych i (lub) niewy-
dolno$¢ uktadu krazenia, zaréwno w wyniku bezposred-
niego wplywu na serce, jak i w nastgpstwie uposledzenia
mikrokrazenia ze wstrzasem. W rzadkich przypadkach
obserwowano rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe
lub przedawkowanie adrenaliny [59, 60].

Alergeny i elicytory

Do najczgstszych czynnikéw wywolujacych cigzkie reak-
cje anafilaktyczne (elicytoréw) naleza leki, jady owadéw
i pokarmy. Kolejno$¢ tych elicytoréw zalezy od réznych
czynnikéw, takich jak sposéb wykrywania, grupa wicko-
wa i region geograficzny. W krajach niemieckoj¢zycznych
czynniki wywolujace reakeje anafilaktyczne sg rejestrowa-
ne od 2006 roku w ,Rejestrze Anafilaksji”, do ktérego
osrodki alergologiczne w Niemczech, Austrii i Szwajcarii,
jak réwniez w innych krajach europejskich, zglaszaja przy-
padki cigzkich reakeji alergicznych. U dzieci najczgstszym
czynnikiem wywolujacym cigzkie reakcje anafilaktyczne sa
pokarmy, natomiast u dorostych jady owadéw i leki [25].
Rejestr anafilaksji pozwala réwniez na szybka identyfika-
¢je bardzo rzadkich czynnikéw wywotujacych anafilaksje
— ostatnio w zywnosci, np. w przyprawach czy nowych
egzotycznych owocach [28].

Kontakt z czynnikiem wywolujacym anafilaksje naste-
puje zwykle droga pokarmowa lub pozajelitowa (hema-
togenna). W rzadkich przypadkach anafilaksja moze by¢
réwniez wywolana przez kontake z czasteczkami przeno-
szonymi droga powietrzng lub, jeszcze rzadziej, przez kon-
take ze skéra (anafilaksja kontaktowa) u 0séb silnie uczu-
lonych [61-63]. Objawy anafilaktyczne moga réwniez
wystapi¢ w zaleznosci od kombinacji réznych czynnikédw,
np. ekspozycji na alergen wraz z wysitkiem fizycznym, co
jest znane jako anafilaksja indukowana wysitkiem fizycz-
nym (EIA) [64, 65], alkoholem, stresem psychicznym
lub emocjonalnym, infekeja lub jednoczesna ekspozycja
na inne alergeny badz stosowaniem lekéw wywotujacych
anafilaksje. Zjawisko to okreslane jest jako anafilaksja
augmentatywna lub sumatywna. Bardziej powszechna
postacia jest anafilaksja zalezna od pokarmu indukowana
wysitkiem (food-dependent exercise-induced anaphyla-
xis — FDEIA), ktéra najczesciej wywotuje pszenica lub
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jej podgatunki, takie jak orkisz, orkisz zielony czy mtot

[65, 66].

Czynniki ryzyka wystapienia reakciji anafilaktycznych

wzmacniajace wspofistniejace

*Wysitek fizyczny
eInfekcje

« Stres psychiczny
eLeki*

» Astma oskrzelowa

Choroba sercowo-
-naczyniowa

»Mastocytoza

* Alkohol *Choroba tarczycy

* Beta-blokery i inhibitory ACE moga zwigkszaé
cigzko$¢ anafilaksji

Rys. 1. Czynniki ryzyka wystapienia reakcji anafilaktycznych

Czynniki ryzyka ciezkiej anafilaksji

Niektdére czynniki endogenne lub egzogenne moga
zwigksza¢ ryzyko cigzkiej anafilaksji. Do tego rodzaju
czynnikéw ryzyka (Rys. 1.), ktére sa niezalezne od elicy-
tora, naleza: zaawansowany wiek, ciezka choroba serco-
wo-naczyniowa, (niewlasciwie leczona) astma oskrzelo-
wa, stosowanie nicktdrych lekéw sprzyjajacych akeywacji
komérek tucznych lub wydzielaniu leukotrienéw (np.
NLPZ) oraz mastocytoza [28, 41, 67].

Dowody na zwickszone ryzyko cigzkiej anafilaksji pod
wplywem lekéw z grupy antagonistéw beta-adrenorecep-
toréw (beta-blokeréw) oparte sa na licznych opisach przy-
padkéw i seriach przypadkéw [68-70], a takze na dwéch
badaniach kontrolnych dotyczacych czestosci i ciezkosci
anafilaksji po podaniu radiograficznych $rodkéw kontra-
stowych [71, 72]. Najnowsze dane z europejskiego reje-
stru anafilaksji potwierdzaja, ze stosowanie antagonistéw
receptora beta-adrenergicznego wiaze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia cigzkiej anafilaksji (iloraz szans
[OR] 1,86) [28].

W kontekscie podgrup anafilaksji zaleznych od elicyto-
réw istnieja doniesienia o przypadkach anafilaksji indu-
kowanej pokarmem, w ktérych wykazano, ze gtéwnym
czynnikiem ryzyka jest alergiczna astma oskrzelowa [73].
Sam elicytor moze tez by¢ czynnikiem ryzyka — wiadomo,
ze pierwotne uczulenie na orzeszki ziemne lub ryby, dwa
silnie dziatajace alergeny, stanowia czynnik ryzyka per se

dla cigzkich reakeji [74].

Rozpoznanie i wazne rozpoznania
roznicowe

Jako ze objawy kliniczne anafilaksji nie zawsze sa specy-

WYTYCZNE

ficzne, rozpoznanie moze by¢ trudne. Dlatego wazne jest,
aby odrézni¢ od objawéw anafilaksji inne ostre reakcje,
takie jak inne objawy izolowanej pokrzywki,

Tabela 3. Wazne rozpoznania réznicowe anafilaksji

Choroby sercowo-naczyniowe Omdlenia wazowagalne
Wstrzas kardiogenny
Arytmia serca

Kryzys nadcisnieniowy
Zatorowos$¢ ptucna

Zawat mig$nia sercowego
Wstrzas krwotoczny
Rozwarstwienie aorty

Odma optucnowa napigciowa

Choroby endokrynologiczne Zespot rakowiaka
Guz chromochfonny
Kryzys tyreotoksyczny

Hipoglikemia

Choroby neuropsychiatryczne Zespot hiperwentylacji
Leki/napady lekowe

Zaburzenia dysocjacyjne i konwer-
sja (np. globus hystericus)
Psychoza

Artefakty (zespdt Miinchausena)
Zaburzenia somatoformiczne (np.
duszno$¢ psychogenna, dysfunk-

cja strun gfosowych)
Epilepsja

Spiaczka, np. metaboliczna,
pourazowa

Choroby drég oddechowych Ostra cigzka astma (bez zajecia
innych narzagdow)

Ostre zapalenie krtani i tchawicy
(epizod krupu)

Niedroznos¢ tchawicy/oskrzeli (np.
ciafo obce)

Choroby skary Choroby pokrzywkowe i dziedzicz-
ny/nabyty obrzek naczynioruchowy

Uwaga: w przypadku pokrzywki fizycznej intensywny kontakt z czynnikiem
wywotujagcym moze rowniez prowadzi¢ do anafilaksji.

Etanol

Zatrucie histaming, np. przy
zatruciu rybami (scombroid)
Opiaty (morfina)

Zespot Hoigne'a

Reakcje farmakologiczne
/toksyczne

obturacja oskrzeli, wymioty, nudnosci, biegunka, po-
budzenie, utrata przytomnosci, zaburzenia rytmu serca
i (lub) zatrzymanie akgji serca. Istotne rozpoznania réz-
nicowe wymienione zostaly w Tabeli 3. Po odpowiednim
leczeniu doraznym pomocne jest oznaczenie mediatoréw
we krwi, zwlaszcza tryptazy w surowicy — najlepiej 1-3
godz. po wystapieniu anafilaksji i, jesli to mozliwe, w po-
réwnaniu z podstawowym poziomem tryptazy w surowi-
cy. Tryptaza moze by¢ réwniez oznaczana retrospektywnie
— nawet post mortem — ale jej poziom nie musi by¢ pod-

wyzszony (41, 45, 67].
Za kryteria specyficzne dla anafilaksji uznaje si¢ naste-
pujace objawy [8]:
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1. Nagle wystapienie objawéw skérnych (np. ostra
pokrzywka, obrzgk naczynioruchowy, rumien,
obrzek $luzéwek) wraz z naglymi objawami ze stro-
ny uktadu oddechowego (np. duszno$é, $wiszczacy
oddech, kaszel, $wist) lub nagle obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi (objawiajace si¢ np. zapascia, ta-
chykardia, nietrzymaniem moczu).

2. Nagle wystapienie objawéw w dwéch lub wigcej
uktadach narzadowych: skéra (np. ostra pokrzyw-
ka, obrzek naczynioruchowy, zaczerwienienie,
obrzek bton $luzowych), przewdd pokarmowy (np.
skurcze brzucha, wymioty), uktad oddechowy (np.
duszno$¢, $wiszczacy oddech, kaszel, $wist) lub
uktad krazenia (np. spadek ci$nienia krwi, zapasé,
nietrzymanie moczu) po kontakcie z prawdopo-
dobnym alergenem lub czynnikiem wyzwalajacym
anafilaksje.

3. Spadek ci$nienia krwi po kontakcie z alergenem
znanym pacjentowi lub innym czynnikiem wy-
zwalajacym anafilaksje.

Farmakologia najwazniejszych lekow
w leczeniu anafilaksji

Nastepujace substancje okazaly si¢ skuteczne w farma-
kologicznym leczeniu anafilaksji.

Substancje wazoaktywne

Adrenalina (epinefryna)

Najwazniejszym lekiem w doraznym leczeniu anafilaksji
jest adrenalina (epinefryna) [75, 76]. Aktywujac receptory
alfa i beta, adrenalina funkcjonalnie antagonizuje wszyst-
kie istotne patomechanizmy anafilaksji poprzez skurcz
naczyi krwiono$nych, zmniejszenie przepuszczalnosci
naczyn, rozszerzenie oskrzeli, zmniejszenie obrzgku i do-
datnia inotropig serca. Po podaniu dozylnym lub domig-
$niowym ma ona najszybszy poczatek dzialania sposréd
wszystkich lekéw stosowanych w anafilaksji.

U chorych niewymagajacych resuscytacji leczeniem far-
makologicznym pierwszego wyboru jest natychmiastowe
domigsniowe podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg na
zewnetrzng strong gérnej czesci uda. Ryzyko wystapienia
cigzkich dziatai niepozadanych w obszarze uktadu kraze-
nia jest znacznie mniejsze w poréwnaniu z podawaniem
dozylnym. W przypadku braku efektu i w zaleznosci od
wystapienia dzialad niepozadanych wstrzykniecie mozna
powtarzaé co 5-10 min, w zaleznosci od objawéw klinicz-
nych.

Nie zaleca si¢ juz podskérnego wstrzykiwania adrenaliny
ze wzgledu na jej niedostateczne wchianianie i w konse-
kwencji opdznione dziatanie.

Jesli nie udaje si¢ ustabilizowa¢ objawdw i istnieje ryzy-
ko dekompensacji uktadu krazenia lub oddechowego, na-
lezy poda¢ adrenaling dozylnie [77]. W tym celu podaje
si¢ adrenaling rozcieniczong w proporgji: 1 mg adrenaliny
w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwér o stezeniu 10 pg/ml
miareczkowany pojedynczymi bolusami o stezeniu 1 pg/kg
masy ciata (BW), ze stalym monitorowaniem parametréw
krazenia w zaleznoéci od efektéw i dziatan niepozadanych.

Wymagane jest monitorowanie elektrokardiogramu
(EKG), pulsu i ci$nienia krwi (patrz ponizej odno$nie do
dawkowania adrenaliny w przypadku zatrzymania kraze-
nia i akgji serca). U chorych leczonych beta-blokerami,
u keérych nie udaje si¢ uzyska¢ odpowiedzi na kilka dawek
adrenaliny lub innych substancji wazoaktywnych (patrz
nizej), zaleca si¢ podawanie glukagonu, poniewaz wywiera
on dodatni efekt inotropowy i prowadzi do zwigkszenia
regulacji receptoréw beta-adrenergicznych na powierzch-
ni komérek [78]. Glukagon ma jednak wplyw tylko na

objawy sercowe.

Oprécz podawania domig$niowego adrenalina moze
by¢ réwniez podawana drogg wziewna w przypadku
obrzgku krtani. Ponadto jest ona réwniez skuteczna
w skurczu oskrzeli. W takim przypadku zaleca si¢ poda-
wanie nierozcieficzonej adrenaliny (np. 3-5 ml w stgzeniu
1 mg/ml) przez nebulizator przy uzyciu maski/ustnika do
oddychania wraz z tlenem. Wziewne podawanie adrenali-
ny nie zastgpuje podawania pozajelitowego i powinno by¢
stosowane jedynie w charakterze uzupetniajacym [58].

Jesli gtéwnym objawem jest obturacja oskrzeli, skutecz-
ne jest dodatkowe podanie wziewnych lekéw blokujacych
receptory beta-adrenergiczne, np. salbutamolu w dawce
poczatkowej 2 psikniecia — jesli bedzie to nieskuteczne, od
4 do 8 psiknig¢, i (lub) podskdrnie terbutaliny. W przy-
padku malych dzieci skuteczno$¢ wdychania dozowanego
aerozolu moze by¢ zwigkszona przez zastosowanie spejse-
ra, w razie potrzeby wraz z maska.

W przesztosci w przypadku niedocisnienia w okresie ciazy
zamiast adrenaliny zalecana byla efedryna. Dowody doty-
czace efedryny sa jednakze jeszcze bardziej ograniczone niz
w przypadku adrenaliny, dlatego autorzy, zgodnie z zalece-
niami innych autoréw, rekomenduja podawanie adrenaliny
réwniez w przypadku anafilaksji w okresie ciazy [79].

Nawet przy odpowiednim podaniu adrenalina nie za-
wsze jest skuteczna, moga wystapi¢ niepowodzenia tera-
peutyczne lub dzialania niepozadane. Wzrost rzutu serca
prowadzi do zwigkszonego zuzycia tlenu i martwicy mig-
$nia sercowego. Adrenalina moze mie¢ réwniez dziatanie
arytmogenne, dlatego u pacjentéw z istniejaca wezesniej
chorobg wiericowa dozylne podanie adrenaliny moze
wywota¢ dusznicg bolesng lub zawal migsnia sercowego.
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Mimo iz nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do sto-
sowania adrenaliny w cigzkiej, zagrazajacej zyciu anafilak-
sji, wskazanie to nalezy starannie rozwazyé u pacjentéw
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. W przypad-
ku zatrzymania krazenia lub braku t¢tna w EKG podaje
si¢ 1mg adrenaliny dozylnie co 3-5 min u doroslych lub
0,01 mg/kg u dzieci [80, 81].

Inne substancje wazoaktywne

Dopamina, noradrenalina i wazopresyna s stosowane
w warunkach naglych przez lekarzy pogotowia ratunko-
wego, jak rowniez w warunkach intensywnej terapii z mo-
nitorowaniem wydolnosci krazeniowo-oddechowe;.

Dopamina

Dopamina, ktéra dziata na alfa- i beta-adrenoreceptory
i ma krétki okres péttrwania [82, 83], nie jest juz sto-
sowana w Niemczech w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii, poniewaz moze wywolywaé niepozadang
tachykardi¢ i jest znacznie mniej skuteczna w stabilizacji
ci$nienia t¢tniczego niz adrenalina lub noradrenalina, ktd-
re mozna dobrze miareczkowad za pomocy strzykawek.

Noradrenalina

Jako ze noradrenalina jest bardzo silnym agonista ad-
renoreceptoréw alfa i nieco mniej silnym agonista adre-
noreceptoréw beta-1, a w porédwnaniu z adrenaling ma
mniejsza sife pobudzania adrenoreceptoréw beta-2, jej
dziatanie rozszerzajace oskrzela jest mniejsze w dawkach
terapeutycznych. Dlatego gtéwnym efektem jej dziatania
jest wzrost oporu obwodowego i skurczowego cisnienia
krwi. Ma ona stosunkowo niewielki wptyw na ptuca. No-
radrenaling stosuje si¢ szczegdlnie wtedy, gdy przywraca-
nie prawidiowej objetosci krwi krazacej i adrenalina nie
przynosza wystarczajacego efekeu [76, 84]. Ze wzgledu
na wyrazne dzialanie obkurczajace naczynia krwiono$ne
nalezy ja stosowa¢ wylacznie w postaci ciagltego wlewu do-
zylnego przy $cistym monitorowaniu ci$nienia tetniczego
i tetna. Dawkowanie wynosi 0,02-0,15 pg/kg na min.

‘Wazopresyna

Zastosowanie wazopresyny w leczeniu cigzkiej hipoten-
sji zostalo opisane przez anestezjologéw [85].

Dostepne s3 pojedyncze doniesienia o skutecznym za-
stosowaniu wazopresyny w przypadku wstrzasu opornego
na leczenie poprzez przywracanie prawidlowej objetosci
krwi krazacej i poprzez podawanie katecholamin. Nie
jest to leczenie oparte na dowodach; jest ono opcjonalne
w wyjatkowo cigzkich sytuacjach utrzymujacego si¢
wstrzasu, gdy zawiodlo przywracanie prawidlowej objeto-
$ci krwi krazacej i leczenie innymi aminami katecholowy-
mi. W przypadku dzieci nie udato si¢ wykaza¢ wptywu
na $miertelno$¢ lub czas trwania hospitalizacji na oddziale

intensywnej terapii. Dawkowanie wynosi 0,01-0,03 jed-
nostek migdzynarodowych (IU)/min.

Tlen

W przypadku wyraznych reakcji sercowo-naczyniowych
lub ptucnych zaleca si¢ podawanie tlenu przez maske do
oddychania, w szczegdlnosci maske tlenowa z workiem.
Zalecane jest podawanie tlenu o wysokim przeptywie
(100%). Pomocne moze by¢ zastosowanie maski lub rurki
krtaniowej. Tylko w rzadkich przypadkach konieczna jest
intubacja tchawicy przeprowadzona przez do$wiadczone-
go lekarza (zazwyczaj lekarza pogotowia ratunkowego lub
anestezjologa). Czytelnik jest odsytany do wytycznych S1
dotyczacych przedszpitalnego postgpowania dotyczacego
drég oddechowych, ktdre zawieraja algorytm wyjasniajacy
zaréwno wskazania, jak i wykonanie procedur inwazyj-
nych w ramach przedszpitalnego postgpowania dotycza-

cego drég oddechowych (Rys. 2.; [58]).

Przywracanie prawidfowej objetosci krwi krazgcej

Gléwnym aspektem  patofizjologicznym  anafilaksji
jest wynikajaca z niej wzgledna hipowolemia wywotana
rozszerzeniem naczyn krwionosnych i przesigkaniem ka-
pilarnym [86]. W zwiazku z tym jest oczywiste, ze przy-
wracanie prawidlowej objetosci krwi krazacej moze by¢
stosowane jedynie jako uzupelnienie kluczowego efektu
stabilizujacego komérki tuczne i wazokonstrykeyjnego
podawania adrenaliny [87-89]. Mozna to osiagna¢ tylko
za pomocg cewnika dozylnego o duzym $wietle. Jezeli nie
jest mozliwe wykonanie iniekeji dozylnej, nalezy uzyska¢
dostgp $rodkostny. Wstrzas anafilaktyczny u dorostych
wymaga szybkiego podania duzej objgtosci: 1-3 | zréwno-
wazonego roztworu elektrolitu w zaleznosci od odpowie-
dzi. U dzieci poczatkowo podaje si¢ recznie 20 ml/kg BW
tak szybko, jak to mozliwe. Po ponownej ocenie podaje si¢
wielokrotne bolusy 20 ml/kg, az do uzyskania stabilizacji
hemodynamiczne;j.

Roztwory zelatyny i dekstranu, mimo korzystnego
efektu hemodynamicznego, nie powinny by¢ stosowane
w anafilaksji ze wzgledu na sif¢ uwalniania histaminy
i ryzyko wywolania anafilaksji przez nie same (np. w przy-
padku dekstranu bez wstgpnego potraktowania niskocza-
steczkowym haptenodekstranem) [7].

Zgodnie z najnowsza oceng Europejskiej Agencji Lekéw
(EMA) preparaty hydroksyetyloskrobi (HES) sa przeciw-
wskazane u krytycznie chorych [90-92]. Ze wzgledu na
brak odpowiedniego pi§miennictwa grupa do spraw opra-
cowania wytycznych nie jest sklonna do formufowania
odnosnych zalecen.
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W razie potrzeby udroznienie

drég oddechowych =
Urzadzenia do udrozniania [ Preoxygenation ]
droég oddechowych w razie Wybor metody

potrzeby znieczulenia

W razie potrzeby |

wentylacja nieinwazyjna Potencjalnie
Stridor/spastycznosé: m'%:liilmaagﬂs“a
nebulizowany salbutamol .
/adrenalina
v Nieudana v
Udana — \ > -
EGA (s dwie proby) < "' ETl z videolaryngoskopem
Dzieci: maska krtaniowa (= dwie préby )
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Nie u dzieci
Dzieci: rurka gardiowa ]
Krikotyroidotomia
Udana Udana
Udana
y y
Monitorowanie oddechu Monitorowanie wentylacji

Pulsoksymetria, w razie potrzeby kapnografia

Pulsoksymetria i kapnografia

Rys. 2. Algorytm postgpowania w przedszpitalnym udraznianiu drég oddechowych (na podstawie [58]).
EGA - naglosniowe drogi oddechowe, ETI — intubacja dotchawicza

Leki przeciwhistaminowe (antagonisci receptora
histaminowego H1)

Centralna rola histaminy jako mediatora reakeji aler-
gicznych i dziatanie antagonistow receptora histaminowe-
go H1 w ostrej pokrzywce lub zapaleniu blony sluzowej
nosa i spojéwek sa bezsporne, natomiast nie wykazano
ich wplywu na krazenie i skurcz oskrzeli [93]. Leki prze-
ciwhistaminowe majg wolniejszy poczatek dziatania niz
adrenalina, ale maja dobry stosunek korzysci do ryzyka
i szerokie okno terapeutyczne. Mozna przypuszczaé, ze
ma to wplyw na reakeje alergiczne. Dlatego we wszystkich
reakcjach anafilaktycznych nalezy podawa¢ leki przeciwhi-
staminowe, aby antagonizowa¢ dziatanie histaminy juz
w poczatkowej fazie, po ustabilizowaniu funkdji zycio-
wych. W zadnym wypadku nie nalezy opéznia¢ natych-
miastowych dziatadl ratujacych zycie, takich jak domig-
$niowe podanie adrenaliny, przywracanie prawidlowej
objetosci krwi krazacej lub podanie tlenu, przez stosowa-
nie lekéw przeciwhistaminowych!

Do podawania dozylnego w doraznym leczeniu anafi-
laksji dostgpne sa jedynie preparaty bedace antagonista-

mi receptora histaminowego H1 I generacji: dimetynden
(0,1 mg/kg BW) i klemastyna (0,05 mg/kg BW), ktére
charakteryzujq si¢ znanymi dziataniami niepozadanymi o
charakterze sedatywnym. W wigkszych dawkach leki prze-
ciwhistaminowe moga wykazywa¢ dzialanie antymuskary-
nowe od tachykardii, suchosci w jamie ustnej, atonii jelit,
zatrzymania moczu, wzrostu cinienia §rédgatkowego do
napadu jaskry i paradoksalnych stanéw pobudzenia [94].
Dlatego nalezy pamigta¢ o tych objawach.

Leki bedace antagonistami histaminy H1 II generacji
nie zostaly jeszcze zatwierdzone do leczenia anafilaksji i
nie sa dostepne we wstrzyknigciach dozylnych. Niemniej
jednak nowsze, bardziej selektywne preparaty bedace anta-
gonistami histaminy H1 s3 czesto zalecane w podaniu do-
ustnym, poniewaz wykazaty one szybki poczatek dziatania
w kontrolowanych placebo badaniach w testach skérnych
[93]. W przypadku doustnego podawania lekéw prze-
ciwhistaminowych zaleca si¢ przede wszystkim stosowanie
maksymalnej zatwierdzonej dawki. Grupa ekspertéw zga-
dza si¢ jednak, ze w indywidualnych przypadkach mozna
podawa¢ wigksze dawki (maksymalnie do czterokrotno-
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$ci zatwierdzonej dawki jednorazowej) zgodnie z zalece-
niami dotyczacymi leczenia przewleklej pokrzywki [95].
Pilnie potrzebne sa dalsze badania z zastosowaniem now-
szych antagonistéw receptora H1 w leczeniu anafilaksji.
W szczegblnosci pozadane sa nowoczesne, dozylne leki
przeciwhistaminowe H1 bez dzialania sedatywnego.

llos¢ dowodéw na dziatanie antagonistéw receptora
histaminowego H2 w leczeniu ostrych reakeji anafilak-
tycznych jest niewystarczajaca. W jednym z badan odno-
towano zmniejszenie objawdéw skdrnych po dodatkowym
podaniu ranitydyny w poréwnaniu z zastosowaniem sa-
mych antagonistéw receptora histaminowego H1 w lecze-
niu reakeji alergicznych [96] . Istnieje nieco wigcej dowo-
déw na mozliwos¢ zapobiegania reakcjom nadwrazliwosci
przez dodanie antagonistéw receptora histaminowego H2,
cho¢ efeke ten nie byt oceniany oddzielnie od innych le-
kéw [97, 98]. W literaturze istnieja doniesienia o przy-
padkach reakeji anafilaktycznych wywotanych przez ra-
nitydyne [99]. Mozna podjaé prébe facznego stosowania
antagonistow receptoréw histaminowych H1 i H2 [100].

Glikokortykoidy

Glikokortykoidy odgrywaja drugorzedng role w ostrej
fazie anafilaksji ze wzgledu na stosunkowo wolny pocza-
tek dziatania [101].

Nie ma systematycznych badan klinicznych dotyczacych
tego wskazania. Glikokortykoidy sa jednak skuteczne
w leczeniu astmy. W artykulach przegladowych [4, 101,
102] postuluje si¢ nieswoisty efeke stabilizujacy btong
w ciagu 10-30 min od podania bardzo duzych dawek gli-
kokortykoidéw (u dorostych 500-1000 mg niezaleznie od
sity dzialania substancji). W przypadku braku mozliwosci
dostepu dozylnego glikokortykoidy moga by¢ réwniez
podawane doustnie w postaci syropu lub doodbytniczo
w postaci czopkéw, szczegélnie u matych dzieci (np. czop-
ki z prednizolonem lub lewatywy doodbytnicze) w dawce
2 mg/kg.

Jesli odpowiedz jest powolna, a dowody niejednoznacz-
ne, leczenie glikokortykoidami powinno by¢ prowadzone
dopiero po ustabilizowaniu funkeji zyciowych i wykona-
niu natychmiastowych czynnosci ratujacych zycie, takich
jak podawanie tlenu, domi¢$niowe podanie adrenaliny
lub przywracanie prawidtowej objetosci krwi krazace;j!

Aspekty ogolne i sSrodki lecznicze

Kiedy i jak nalezy przerwac kontakt z alergenami?

W przypadku anafilaksji nalezy w pierwszej kolejnosci
ustali¢, czy mozliwe jest zaprzestanie dalszej ekspozycji na
alergen. W szczegélnych sytuacjach (np. infuzje) mozna to
tatwo osiagna¢ i nalezy to zrobi¢ natychmiast. Nie zaleca
si¢ juz stosowania opaski uciskowej na koriczynie i (lub)

podskérnego wstrzykiwania adrenaliny wokdt miejsco-
wego depozytu alergenu (np. uzadlenia osy lub miejsca
wstrzykniccia swoistej immunoterapii alergenowej), po-
niewaz korzy$¢ terapeutyczna jest watpliwa i istnicje ryzy-
ko odwrdcenia uwagi od wazniejszych dziatan.

Tabela 4. Sprzgt ratunkowy do leczenia reakcji anafilak-
tycznych w gabinecie lekarskim

Stetoskop

Ci$nieniomierz

Pulsoksymetr, ewentualnie takze glukometr do pomiaru stezenia glukozy
we Krwi

Opaska uciskowa, cewniki zylne (w réznych rozmiarach), strzykawki,
zestaw do infuzji, taSma klejagca do mocowania cewnikow

Zestaw tlenowy i nebulizator z maska tlenowa (rozne rozmiary)
Maska z zaworem workowym (r6zne rozmiary)

Urzadzenie ssace

Rurka Guedela w stosownych przypadkach

Odpowiednia objgto$¢ roztworu do infuzji (np. zréwnowazony roztwor
elektrolitow)

Leki do wstrzykiwan: adrenalina, glikokortykoidy, antagonista receptora
histaminowego H1

Krotko dziatajacy agonista receptora beta2-adrenergicznego, np.
salbutamol do inhalacji (najlepiej w postaci roztworu do inhalacji do po-
dawania przez zestaw do nebulizacji z maska, w razie potrzeby w dawce
odmierzonej, np. z urzadzeniem wspomagajacym inhalacje /spejserem/
maska, autohalerem)

Automatyczny defibrylator zewngtrzny

Tabela 5. Pieciosekundowa szybka ocena parametréw
zyciowych (za: A. Bohn, Bundesverband Arztliche Leiter
Rettungsdienst Deutschland (ALRD) (www.aelrd.de)

o Ocena parametréw zyciowych
Pigciosekundowa runda (ruchy spontaniczne)

A — Airway (Drogi oddechowe) Stlumiona mowa, spuchnigty jezyk

B — Breathing (Oddychanie) Ocena oddychania (dusznosc,
$wiszczacy oddech; opcjonalnie:
ostuchiwanie, pulsoksymetria)

C — Circulation (Krazenie) Ocena czasu napetniania naczyn
wiosowatych (najlepiej na skorze
czofa lub mostka)

Tetno (sita, czestotliwo$¢, regular-
no$c¢) i ciSnienie krwi

Swiadomos¢, pomiar glukozy
we Krwi

D - Disability (Niepetnosprawno$c¢)

E — Exposure (Ekspozycija) Kontrola tatwo widocznych miejsc
na skorze i btonach $luzowych,
dopytanie pacjenta o inne objawy
(np. nudnosci, wymioty, bol glowy,
uczucie ucisku w klatce piersiowej,
zaburzenia widzenia, $wiad)
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Ocena parametréw zyciowych

Pieciosekundowa runda R ———

Badanie wtérne

Podejscie AMPLE
Znane alergie, mozliwe czynniki
wywolujace ostrg reakcjg alergicz-

ng, czynniki ryzyka (astma, inne
wczesnigj istniejace choroby)
Leki

Wywiad

Ostatni positek

Zdarzenia

Tabela 6. Graniczne warto$ci alarmowe dla parametréw

zyciowycha®
1-51at | 6-14lat | >14 lat

Graniczne wartosci
alarmowe w zaleznosci
od wieku

Ponizej
1 roku

Tetno (/min)

Cisnienie krwi (skurczowe,
mm Hg)

2\Wartosci te moga sie rozni¢ ze wzgledu na duzg zmienno$¢ osobnicza.
Nalezy je traktowac jako wartosci orientacyjne. Nie sa dostgpne dane
oparte na dowodach z badan klinicznych.

Czy nalezy wezwac¢ pomoc?

Jesli to mozliwe, nalezy wezwaé pomoc w celu stwo-
rzenia mozliwosci zapewnienia odpowiedniej opieki
medycznej. Wszyscy lekarze prowadzacy swoja prakeyke
lekarska powinni mie¢ pod reka sprzet ratunkowy do le-
czenia reakeji anafilaktycznych (Tabela 4.). Zespét perso-
nelu powinien by¢ regularnie szkolony, z uwzglednieniem
mozliwosci przypisania konkretnych zadan okreslonym
osobom. W przypadku cigzkich reakcji anafilaktycznych
nalezy powiadomi¢ stuzby ratownicze/paramedyczne (w
Niemczech nalezy zadzwoni¢ pod numer 112).

Jak nalezy zapisywac objawy
i dolegliwosci?

W pierwszej kolejnosci nalezy zebra¢ krocki wywiad
i przeprowadzi¢ podstawowe badanie fizykalne. Obejmuje
to nastgpujace kroki podsumowane jako ,pigciosekundo-
wa runda” (tabela 5.) (www.aelrd.de).

Wartosci alarmowe dla parametréw zyciowych podano
w Tabeli 6. Badania te musza by¢ powtarzane w trakcie
leczenia w regularnych odstepach czasu.

Mate dzieci moga by¢ badane pod opicka rodzica. Na
poczatku nadrzgdnym celem jest uspokojenie dziecka i ro-
dzicéw, aby stworzy¢ odpowiednie warunki do badania i
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leczenia. Jesli mate dziecko jest niespokojne, badanie jamy
ustnej i ostuchiwanie ptuc moze by¢ trudne lub niemozli-
we. Podraznienie depresorem jezyka moze zwigkszy¢ nie-
drozno$¢ drég oddechowych i nalezy go unika¢. W takim
przypadku, oprécz ogdlnych objawéw dusznosci, takich
jak wciagniecie klatki piersiowej lub skrzydetek nosa, na-
lezy zwréci¢ uwagg na inne objawy kliniczne obturacji
gérnych drég oddechowych, takie jak $wist wdechowy lub
dlinotok, a takze obturacj¢ dolnych drég oddechowych
z wydluzona faza wydechowa i $wiszczacym oddechem.

Jak nalezy oceniac stopien ciezkosci?

Na podstawie tego badania nalezy oceni¢ stopien cigz-
kosci anafilaksji i zidentyfikowa¢ najbardziej zagrazajacy
zyciu objaw wiodacy. W pierwszej kolejnosci nalezy leczy¢
najbardziej zagrazajacy zyciu objaw. Prakeyka pozwolita na
zdefiniowanie szesciu najczeéciej spotykanych scenariuszy
([103]; Rys. 3.):

1. Anafilaksja z niewydolnoscia sercowo-naczyniowa

i (lub) oddechowa (anafilaksja stopnia IV)

2. Anafilaksja z dominujacg reakcja sercowo-naczy-
niowa (anafilaksja stopnia II/IIT)

3. Anafilaksja z dominujaca niedroznoscia gérnych
drég oddechowych (anafilaksja stopnia II/I1I)

4. Anafilaksja z dominujaca niedroznoscia dolnych
drég oddechowych (anafilaksja stopnia II/11I)

5. Anafilaksja z dominujacym zajeciem przewodu
pokarmowego (anafilaksja stopnia II)

6. Anafilaksja z og6lnoustrojowa uogdlniong
manifestacja skérna i objawami podmiotowymi
(anafilaksja stopnia I)

Jak powinien by¢ utozony pacjent?

Bezposrednio po badaniu nalezy ulozy¢ pacjenta w po-
zycji stosownej do jego objawdéw. Prawidlowa strategia
jest utozenie na plecach i unikanie gwattownych zmian
pozycji (siadanie, wstawanie) lub innego wysitku fizycz-
nego (bieganie). Pozycja pacjenta moze si¢ réznié w za-
leznoéci od sytuacji. Nalezy unika¢ siadania/wstawania
oraz wysitku fizycznego (bieganie) z powodu gwattownej
zmiany objetosci krwi (,zapas¢ zylna”) lub nasilenia ana-
filaksji (czynniki wspétistniejace). W przypadku utraty
$wiadomosci przy prawidlowym krazeniu, szczegdlnie
w sytuacjach przedklinicznych, zaleca si¢ ulozenie pacjen-
ta w pozycji bocznej ustalonej. W celu poprawy sytuacji
hemodynamicznej mozna zastosowaé utozenie w pozycji
Trendelenburga (nogi do géry). W sytuacjach gdy gtéw-
nym objawem jest niewydolno$¢ oddechowa (dusznos¢),
lepsza moze by¢ pozycja pétsiedzaca. W przypadku dzieci
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nalezy uwaza¢, aby podczas ukfadania dziecka w odpo-
wiedniej pozycji nie uzywaé sily, co mogtoby zwigkszy¢
niepokdj dziecka.

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje z zatrzymaniem krgzenia?

Nalezy rozpoczaé resuscytacje krazeniowo-oddechowa
z uciskaniem klatki piersiowej i oddychaniem metoda
usta-usta w stosunku 30:2 (uciski:oddechy) w przypadku
dorostych. U dzieci resuscytacj¢ rozpoczyna si¢ zgodnie
z aktualnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji
(ERC), tzn. po pieciu wstepnych oddechach, po kazdych
15 uci$nieciach klatki piersiowej wykonuje si¢ dwa odde-
chy. W przypadku wystapienia migotania komér nalezy
uzy¢ automatycznego defibrylatora i wykona¢ wezesng
defibrylacje. Do dalszego leczenia farmakologicznego
wymagany jest cewnik umieszczony dozylnie lub $réd-
kostnie. Lekiem pierwszego wyboru jest adrenalina (do-
zylnie lub domig$niowo) w dawce 1 mg u dorostych lub
0,01 mg/kg. Jest ona podawana w odst¢pach 3- do 5-mi-
nutowych az do uzyskania stabilizacji spontanicznego
krazenia [80, 81]. W celu zapewnienia wystarczajacego
natlenienia w naglych wypadkach wystarczajaca jest re-
suscytacja resuscytorem BVM przy uzyciu 100% tlenu.

Jesli dziatania optymalizacyjne (ulozenie glowy, rurka
Guedela, dwuosobowa technika wentylacji) nie przynosza
rezultatu w przypadku trudnosci z wentylacja przy uzyciu
maski, stosuje si¢ nadgto$niowe urzadzenia do udroznia-
nia drég oddechowych. Maski krtaniowe i rurki krtaniowe
moga by¢ stosowane we wszystkich grupach wiekowych.
U malych dzieci mozna potencjalnie zastosowa¢ rurke ust-
no-gardtowa. Wéwczas wentylacja jest wywolywana przez
rurke nosowa (dtugos¢ rurki = wierzcholek nosa-tragus
ucha) przy zamknigtych ustach i drugim nozdrzu. Intuba-
cja dotchawicza jest ostateczng metoda udrazniania drég
oddechowych. Moze to by¢ réwniez pierwszy krok, jesli
osoby posiadaja odpowiedni poziom wiedzy fachowej.
Wykazano, ze we wszystkich grupach wickowych intu-
bacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana tylko przez
osoby do$wiadczone [58, 104].

Zgodnie z patofizjologia anafilaksji, dla powodzenia re-
suscytacji wazne jest przywrocenie prawidlowej objetosci
krwi krazacej poprzez wymuszone uzupelnienie objgto-
$ci. Zaleca si¢ natychmiastowe umieszczenie pacjenta na
oddziale intensywnej terapii i leczenie na tym oddziale
(Tabela 7.).
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Rys. 3. Postgpowanie dorazne w przypadku najczgstszych objawéw anafilaktycznych. Inh wdychane

Anafilaksja
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Stopien IV Stopieri [l ub 11l Stopien I lub Il Stopier I lub Il Stopieri I lub Il Stopien |

Terapia dodatkowa Eskalacja terapii Eskalacja terapii Eskalacja terapii Eskalacja terapii Brak eskalacji

Wybrac odpowiedni
objaw wiodacy dla
poczatkowego
poziomu terapii
i uzupetnic specyficzne
$rodki, ktore nie
zostaly jeszcze

zastosowane

A4

Przepisac zestaw ratunkowy, poinstruowac, jak uzywaé amputko-strzykawki z adrenaling,
skierowaé do alergologa w celu dalszej diagnostykii leczenia
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Tabela 7. Farmakoterapia dzieci, mlodziezy i dorostych w warunkach intensywnej terapii

>60 kg BW
<15 kg BW 15-30 kg BW | >30-60 kg BW u dorostych

10 ug/kg 0,1 mi/kg BW 0,1 mi/kg BW 0,1 mi/kg BW

Substancja Wskazanie Droga podania

Adrenalina
1:10.000?
(1 mg/10 ml)

Zatrzymanie
akcji serca /
resuscytacja

Adrenalina
1:1000°
(1 mg/ml)

Objawy
oddechowe
Wstrzas

Domig$niowo 0,05-0,1 ml 0,15-0,3 ml 0,3-0,6 ml

Adrenalina Ciezki wstrzas

10 ug/kg
1:10.000° (jesli nie jest

1 ug/kg 0,01 mi/kgBW | 0,01 mikg BW | 0,01 ml/kg BW
(1 mg/10 ml) mozliwe i.m.)
Adrenalina Infuzja ciagta 0,05-1,0 0,05-1,0 0,05-1,0 0,05-1,0
1g/kg/min

ug/kg/min 1ua/kg/min 1g/kg/min
Adrenallna

1 mg/ml)
8 mi° lub

Prednlzolon Dozylme 2 mg/ml 25 mg 50 mg 100 mg

Miareczkowanie
i.v/i.0.

Wdychane przez
nebulizator

250—1000 mg

4-8 psiknig¢
MDI przez
spejser

4-8 psiknig¢
MDI przez
spejser

4- 8 psiknig¢
MDI przez
Spejser

2-4 psikniec
MDI przez
Spejser

Salbutamol
Terbutalina

=~ .

10-20 mi/kg
MDI — inhalator ciSnieniowy, Amp — amputka, BW — masa ciata

2Do podawania dozylnego/sradkostnego stosuje sie 1 ml roztworu 1:1000 (= 1 mg adrenaliny w 1 ml roztworu komercyjnego) z 9 ml 0,9% NaCl (stezenie
koncowe 1:10 000 = 0,1 mg/ml) lub amputko-strzykawke z adrenaling (1 mg/10 ml)

Do podawania domigsniowego i wziewnego stosuije sig nierozcienczony roztwor dostepny komercyjnie (adrenalina 1:1000, 1 mg/ml)

¢Podstawowe stezenie dla 1 mg/ml (1 ml zawiera 1 mg maleinianu dimetindenu)

Wdychane

Infuzja (roztwor
zrownowazony
elektrolitern,
roztwdr octanu
Ringera)

10-20 mi/kg 10-20 ml/kg 10-20 mi/kg 500-1000 ml

Kaniula nosowa
Maska nieoddy-
chajaca (NRB)

2-12 |/min

4Reproterol moze by¢ réwniez podawany w postaci bolusa

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje, ktorej gtownym objawem
jest reakcja sercowo-naczyniowa?

Jako $rodek dorazny zaleca si¢ domig$niowe (dostoso-
wane do masy ciala) wstrzykniecie adrenaliny, zwlaszcza
gdy nie ma cewnika dozylnego (Rys. 3; Tabela 7.). W tej
sytuacji korzystne moga okaza¢ si¢ amputko-strzykawki
z adrenaling uzywane do podawania przez laikéw ze
wzgledu na mozliwo$¢ szybkiego uzycia. Standaryzowane
dawki amputko-strzykawek: 0,15 mg, 0,3 mg lub 0,5 mg
sa praktycznymi pojedynczymi dawkami do podawania.
W przypadku niewystarczajacej odpowiedzi wstrzykniecie
domigéniowe mozna powtérzy¢ po 5-10 min.

Zalecane jest podawanie tlenu w celu zwickszenia frakeji

natlenowanej (FiO,) do >0,5. Jest to mozliwe przy uzyciu
maski tlenowej NRB. Rurki donosowe nie zapewniajg wy-

starczajacego zwickszenia FiO,.

We wszystkich przypadkach zaburzeri §wiadomosci w
kazdej chwili nalezy spodziewaé si¢ wymiotéw. Nalezy
to wzig¢ pod uwage podczas ukladania pacjenta. Nalezy
otworzy¢ usta za pomocg rekoczynu Esmarcha (wysunie-
cie zuchwy) i sprawdzi¢, czy nie ma w nich wymiocin lub
cial obcych (np. protez dentystycznych). Przydatny jest

sprawny ssak.

Do dalszego leczenia konieczne jest zatozenie cewnika
dozylnego (Tabela 7.). Jesli nie jest to mozliwe, wskaza-
ne jest zatozenie cewnika $rédkostnego. Nadrzednym ce-
lem leczenia jest wyréwnanie wzglednej utraty objgtosci
krwi krazacej. Wymuszone przywrécenie prawidlowej
objetosci krwi krazacej za pomoca roztworu krystaloidéw
(zréwnowazony roztwér elektrolitéw) jest wymagane
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Tabela 8. Farmakoterapia dla dzieci, miodziezy i dorostych w warunkach terapii nieintensywnej (np. w warunkach

ambulatoryjnych)

m TEGOW | 7525(0k0BW | 0ADgEW | >G0igoW

Adrenalina Domlesnlowo

Adrenalina

Adrenalina

Dimetynden

Prednizolon

Salbutamol

50-600 g

2-5mpP

Amputko- 1-2 x 300 ug lub
- StrZykaWka S = IJg = IJg 500 ng

Miareczkowanie dawek w bolusie 1 ug/kg BW

1 mI/10kg BWc " 1 2Amp—48mlC

250 mg 500-1000 mg

Wdvchane 2 psiknigcia 2 psiknigcia 2-4 psiknigé 2-4 psiknigé
v przez spejser przez spejser przez spejser przez spejser

Terbutalina

Objetos¢ Bolus (NaCl 0,9%) 20 ml/kg BW 20 mI/kg BW

10-20 mifkg BW 10-20 mi/kg BW

Wdychane 2-10 |/min 5-12 |/min 5-12 |/min 5-12 |/min

AMP — amputka, BW — masa ciafa

2Do podawania dozylnego roztwor adrenaliny o stezeniu 1 mg/ml rozciencza sig w 100 ml 0,9% NaCl (stezenie koricowe 10 mg/ml)
®Do inhalacji stosuje sig pierwotne stgzenie roztworu dostepnego komercyjnie (1 mg/ml)

¢Pierwotne stgzenie 1 mg/ml (1 ml zawiera 1 mg maleinianu dimetindenu)
4Rozne dopuszczenia dla réznych amputko-strzykawek w zaleznosci od wagi

w formie bolusa w ciggu 5 min. U dorostych podaje si¢
500-1000 ml, natomiast u dzieci bolus objgtosciowy wy-
nosi poczatkowo 20 ml/kg. Przepltyw o takiej wielkosci
wymaga zastosowania cewnika zylnego o duzym $wietle

(218) lub kilku cewnikéw.

W utrzymujacym si¢ lub zagrazajacym zyciu wstrzasie
wskazane jest podawanie frakcjonowanych dawek adre-
naliny dozylnie/$rédkostnie lub domigsniowo, lub w po-
staci ciaglej kropléwki. Leki przeciwalergiczne, takie jak
antagonisci receptora histaminowego H1 (uwaga na an-
tymuskarynowe dziatanie uboczne uspokajajacych lekéw
przeciwhistaminowych!) lub glikokortykoidy, powinny
by¢ zastosowane po ustabilizowaniu funkgji zyciowych
i podaniu adrenaliny domig$niowo (Tabela 7.). W takich
sytuacjach wskazane jest nieustanne monitorowanie ci-
$nienia krwi i tetna. Przy odpowiednim doswiadczeniu
mozna zastosowac inne leki sympatykomimetyczne, takie
jak noradrenalina, lub rozpocza¢ wlew ciagly za pomoca
pomp pod statym nadzorem.

Jak nalezy leczyc anafilaksje, ktorej gfownym objawem
jest niedroznosc gornych drog oddechowych?
Charakeerystyczny dla tej sytuacji jest klinicznie wy-
czuwalny obrzek w okolicy gérnych drég oddechowych.
Moze to by¢ rozpoznawalne jako obrzek jezyka lub jezycz-
ka, dysfonia lub stridor wdechowy. Sytuacje te moga za-
grazaé zyciu, jesli zablokowane jest wejscie do krtani. Jako
postgpowanie dorazne zaleca si¢ domig$niowe wstrzyk-

nigcie adrenaliny i podanie tlenu (Rys. 3.). W takich
sytuacjach wskazana jest réwniez dodatkowa inhalacja
adrenaliny (Tabele 7. i 8.). Jesli odpowiedZ na leczenie
jest niewystarczajaca, nalezy wykona¢ udroznienie drég
oddechowych zgodnie z algorytmem zawartym w wytycz-
nych S1 dotyczacych przedszpitalnego udrozniania drég
oddechowych (Rys. 2; [58]).

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje, kiorej gfownym objawem
jest niedroznos¢ oskrzeli?

Objaw ten jest jednym z najczgstszych w anafilaksji.
We wszystkich sytuacjach potencjalnie zagrazajacych zy-
ciu adrenaling nalezy podawa¢ domigéniowo. Zasadnicze
znaczenie ma miejscowe podanie lekéw bronchodylata-
cyjnych ([105]; Rys. 3). Rézni krétko dziatajacy agoni-
$ci beta-adrenoreceptoréw (np. salbutamol, terbutalina)
sa dopuszczalni w leczeniu obturacji oskrzeli (Tabele 7.

8.). Nalezy zauwazy¢, ze pacjenci z anafilaksja czgsto maja
niewielkie doswiadczenie w stosowaniu terapii wziewnej
i tatwiej jest im korzysta¢ ze spejseréw do inhalatoréw
ci$nieniowych dozujacych lub procedur z ciaglym poda-
waniem aerozolu (takich jak maski do polaczenia ci$nie-
nie/tlen i nebulizatory elektryczne). Dotyczy to réwniez
matych dzieci oraz dzieci, ktére nie maja doswiadczenia
w stosowaniu terapii inhalacyjnej. Dostepne sa obecnie
takze kompaktowe nebulizatory zasilane bateriami, kcdre
moga by¢ réwniez uzywane w naglych sytuacjach przed-
klinicznych. Jesli terapia wymaga eskalacji, podaje si¢ wie-
lokrotnie adrenaling dozylnie. Jesli resuscytacja jest nie-
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unikniona, mozna rozwazy¢ dozylne podanie adrenaliny.
Kolejnym sposobem leczenia jest zastosowanie agonisty
beta2-adrenoreceptoréw w postaci iniekcji (np. terbuta-
liny s.c. lub reproterolu i.v.) (Tabela 7.).

W ostrym przebiegu cigzkiej astmy z wyczerpaniem
mie$ni i nieskuteczno$cia wentylacji nieinwazyjnej ko-
nieczne moze by¢ szybkie znieczulenie z wentylacja inwa-
zyjna [65]. W takim przypadku nalezy postgpowaé zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi i zaleceniami dotyczacymi
znieczulenia esketaming i midazolamem [104].

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje z przewagq objawow
brzusznych?

Anafilaksja z przewaga objawdéw brzusznych jest leczona
w taki sam sposéb jak anafilaksja z uogdlnionymi obja-
wami skérnymi (Rys. 3.). Tylko w przypadku niewystar-
czajacej odpowiedzi na leki przeciwalergiczne podawane
ogdlnoustrojowo objawy zotadkowo-jelitowe leczy si¢
oddzielnie. Istotnymi objawami moga by¢ nudnosci, wy-
mioty lub skurcze brzucha. W leczeniu moga by¢ stosowa-
ne leki przeciwwymiotne, takie jak metoklopramid, leki
przeciwhistaminowe (np. dimenhydrynat) lub antagonisci
receptoréw serotoninowych [5-HT3] (np. ondansetron).
W przypadku skurczéw brzucha mozna rozwazy¢ dozylne
podanie antagonisty receptora muskarynowego (butylo-
skopolaminy).

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje z przewagq objawow
skornych?

Pierwsza czynnoscig jest zatozenie cewnika dozylnego.
Zaleca si¢ podawanie kropléwki z rozeworem krysta-
loidéw (np. zréwnowazony roztwor elekerolitéw), aby
utrzymaé go w stanie otwartym. Stosuje si¢ leki przeciw-
-alergiczne, takie jak dimetynden lub glikokortykoidy
w zwykle stosowanych dawkach (Rys. 3.; Tabela 8.).

Szczegdlne aspekty leczenia szpitalnego

Jakie leki stosowane w medycynie ratunkowej powinny
by¢ przechowywane na oddziale ratunkowym Ilub na
oddziale?

Na oddziatach ratunkowych i na oddziatach, na kedrych
przeprowadzane sa proby prowokacyjne lub procedury
alergiczne o zwigkszonym ryzyku anafilaksji, nalezy prze-
chowywa¢ do dwéch amputko-strzykawek z adrenaling
w dawkach 300 pg lub 500 pg kazda. Jezeli przewidywa-
ne jest leczenie dzieci, nalezy mie¢ dostepne kolejne dwie
150 pg ampulko-strzykawki z adrenaling. Powinna by¢
mozliwa inhalacja z adrenaliny przy uzyciu nebulizatora.
Ponadto nalezy mie¢ pod r¢ka antagonistéw receptora hi-
staminowego H1 w postaci iniekcji oraz glikokortykoidy,
a takze salbutamol do inhalacji za pomoca odpowiednich

urzadzen (spejser lub inhalacje wilgotnych aerozoli).

Jak nalezy leczy¢ pacjentow z ostra anafilaksjg na
oddziale ratunkowym?

Osoby zglaszajace si¢ na oddziat ratunkowy z podejrze-
niem anafilaksji musza by¢ natychmiast objete opieka.
W celu postawienia diagnozy ,anafilaksji” nalezy zastoso-
waé kryteria kliniczne (patrz wyzej). Oprécz natychmia-
stowej oceny objawow klinicznych (Rys. 3.) nalezy prowa-
dzi¢ ciagle monitorowanie krazenia, w tym pomiar t¢tna,
ci$nienia tetniczego i tlenu obwodowego za pomocy pul-
soksymetru. Pacjenci z cigzkimi reakcjami anafilakeyczny-
mi (np. wymagajacymi zastosowania amputko-strzykawki
z adrenalina) powinni by¢ hospitalizowani i nadzorowani
przez 24 godziny ze wzgledu na ryzyko wystapienia reakgji
dwufazowej (bimodalnej).

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje na oddziale?

Elicytorami anafilaksji na oddziale sa czgsto leki sto-
sowane tam w leczeniu. Reakcje na substancje podawa-
ne pozajelitowo wystepuja szybko po ich zastosowaniu.
W przypadku substancji przeznaczonych do podawa-
nia dojelitowego mozliwe sa réwniez objawy opéznione.
Pierwszym dzialaniem, ktdre nalezy podjaé, jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen i — w zaleznosci od stopnia cigz-
kosci — zaalarmowanie zespotu ratownictwa medycznego.

Jakie sg szczegolne uwarunkowania planowej proby
prowokacyjnej w anafilaksji?

W kazdym przypadku, gdy planowane jest przeprowa-
dzenie procedury, ktéra niesie ze soba ryzyko anafilaksji
(préba prowokacji alergicznej, immunoterapia swoista
alergenami jadu owadéw blonkoskrzydtych), niezb¢dne
jest staranne przygotowanie, obejmujace:

e Arkusz monitorowania z lekami stosowanymi
w medycynie ratunkowej i planem postgpowania
w sytuacji wymagajacej podjecia akgji ratunkowe;.

e Leki stosowane w medycynie ratunkowej przygo-
towane w dawkach dostosowanych do masy ciata,
w poblizu pacjenta.

e W przypadku wystapienia objawow alergii nalezy
szybko zasiegnaé porady lekarza.

e Cewniki dozylne do szybkiego podawania lekdw
dozylnych i przywrécenia prawidlowej objetosci
krwi krazacej.

e Wskazanie do podania leku ustalane jest zgodnie
z diagramem (Rys. 3).

Zaleca si¢, aby pacjenci dotknieci chorobg lub, w przy-
padku malych dzieci, ich rodzice nauczyli si¢ samodziel-
nie uzywaé amputko-strzykawek pod $cistym nadzorem
personelu medycznego w celu przeszkolenia w zakresie
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podawania leku w domu. Jesli to mozliwe, szkolenie po-
winno odbywa¢ si¢ z uzyciem tego samego typu ampul-
ko-strzykawek, ktéry bedzie uzywany przez pacjenta. Ta-
kie podejscie pozwala pacjentom nabra¢ pewnosci siebie
i zmniejszy¢ strach zwiazany z jego uzyciem.

Jak nalezy leczy¢ anafilaksje na oddziale intensywnej
terapii?

Jedna z zalet opieki na oddziale intensywnej terapii z
cigglym monitorowaniem jest to, ze stany wstrzasowe
moga by¢ wezesniej wykryte i leczone. Jesli personel na
oddziale intensywnej terapii zda sobie sprawe z anafilak-
sji, czy to z powodu niedoci$nienia, tachykardii, sygnatu
ostrzegawczego z monitora czy niskiej saturacji tlenem,
podstawowa procedura nie rézni si¢ od dzialan wyko-
nywanych na innych oddziatach. Czestymi czynnikami
wywolujacymi anafilaksje na oddziale intensywnej terapii
sg leki i produkty krwiopochodne, dlatego pierwszym
dziataniem, jakie nalezy podja¢, jest przerwanie poda-
wania potencjalnego alergenu lub elicytora. Nastgpnie
rozpoczyna si¢ opisane powyzej, zorientowane na prio-
rytety, podejscie ABCDE (drogi oddechowe, oddychanie,
krazenie, niepetnosprawnos¢ i ekspozycja) (Tabela 5.).
W zalezno$ci od biezacego dozylnego leczenia katecho-
laminami moze by¢ konieczne dostosowanie pomp strzy-
kawkowych. Adrenalina powinna by¢ podana ze wzgle-
du na swoje dziatanie stabilizujace mastocyty, ktdre jest
unikalne wéréd katecholamin. Nalezy pamigtaé, ze przy
ciaglym leczeniu wazopresorowym zwykle domigsniowe
podanie 0,3-0,5 mg adrenaliny moze mie¢ zmniejszong
skuteczno$¢ z powodu hipoperfuzji obwodowej. Dlatego
w intensywnej terapii podaje si¢ ja dozylnie w dawkach
50 pg bolus u dorostych i 1 pg/kg bolus u dzieci [81]
do czasu ustabilizowania stanu chorego, najlepiej przez
centralny cewnik zylny, alternatywnie mozliwe jest takze
podawanie obwodowe.

Na co nalezy zwroci¢ uwage przy wypisie ze szpitala
po wystapieniu reakcji anafilaktycznej?

Po skutecznym leczeniu anafilaksji pacjenci i (lub) ich
krewni, zaleznie od sytuacji, powinni zosta¢ poinformo-
wani o stanie pacjenta i poddani odpowiedniej diagno-
styce alergologicznej (Tabela 8.). Jesli anafilaksja wystapita
$§rédoperacyjnie, nalezy wystawi¢ dokument anestezjolo-
giczny i poinformowac o tej reakeji chorego. Bezwzglednie
konieczne jest dokumentowanie reakeji wraz z objawami,
czynnikami wspéldziatajacymi i mozliwymi elicytorami
(czynnikami wywotujacymi). Zalecane jest posiadanie ze-
stawu pierwszej pomocy (patrz ponizej).

Pacjenci z alergiami pokarmowymi powinni mieé
indywidualnie dobrang terapeutyczna diet¢ eliminacyjng
i znajdowa¢ si¢ pod opicka dietetyka z do$wiadczeniem

w zakresie alergii (w Niemczech adresy certyfikowanych
specjalistéw mozna uzyska¢ w Niemieckim Stowarzy-
szeniu Alergii i Astmy [Deutscher Allergie- und Asth-
mabund, DAAB] oraz w grupie roboczej ds. dietetyki
w alergologii [Arbeitskreis Didtetik in der Allergologie]).
W przypadku reakcji na uzadlenia owadéw nalezy prze-
dyskutowa¢ mozliwos¢ zastosowania immunoterapii swo-
istej dla danego alergenu.

Jezeli nie mozna w sposéb pewny unikna¢ czynnika
wywolujacego anafilaksje z objawami pozaskérnymi (np.
uzadlenia przez owady, pokarméw) lub istnieje zwick-
szone ryzyko anafilaksji, nalezy doradzi¢ pacjentom, aby
zawsze nosili przy sobie zestaw pierwszej pomocy oraz
pisemny dokument, np. paszport pacjenta (patrz rozdziat
ponizej dotyczacy prowadzenia pacjentéw i samodziel-
nego przyjmowania lekéw). Pacjent powinien otrzymad
instrukcje dotyczace postgpowania w nagtych wypadkach
i stosowania lekéw uzywanych w medycynie ratunkowe;.
Jesli elicytorem jest lek stosowany w warunkach szpital-
nych, nalezy dostarczy¢ paszport pacjenta z doktadna do-
kumentacjg reakcji w celu umozliwienia diagnostyki aler-
gologicznej. W przypadku nawracajacych reakeji mozna
rozwazy¢ prébe dlugotrwatego leczenia farmakologiczne-
go, np. dtugotrwate podawanie lekéw przeciwhistamino-
wych lub przeciwciata anty-IgE, takiego jak omalizumab
(106, 107].

W razie pytan dotyczacych codziennego postgpowa-
nia, szczegdlnie w przypadku anafilaksji wywotanej przez
pokarm, pacjenci powinni by¢ kierowani do organizacji
pacjenckich w celu uzyskania wsparcia (np. w Niemczech

DAAB).

Jak nalezy postepowac w przypadku anafilaksji okoto-
operacyjnej?

Podczas sedacji analgetycznej lub znieczulenia ogélnego
pacjent nie jest w stanie zakomunikowa¢ wezesnych ob-
jawow, takich jak $wiad czy nudnosci, dlatego wazny jest
staly nadzér i obserwacja czynnosci uktadu oddechowego
i sercowo-naczyniowego. Jesli w okresie okotooperacyj-
nym wystapi nieoczekiwane niedocisnienie tetnicze lub
tachykardia, nalezy natychmiast szuka¢ innych mozliwych
objawéw anafilaksji:

e Czy na ramieniu otrzymujacym wlew rozwija sie ru-
mied, obrzek lub pokrzywka?

e Czy wystepuje przedtuzony wydech ze zmniejszo-
nym przeptywem wydechowym lub spadek saturacji
tlenem na pulsoksymetrze?

« Czy wystepuje zmnigjszona podatno$¢ phuc?

W diagnostyce réznicowej w kontekscie zabiegéw trzew-
nych konieczne jest réznicowanie ewentragji, ktéra moze
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objawia¢ si¢ klinicznie jako wywotane prostacykling za-
czerwienienie, tachykardia i hipotensja.

W przypadku potwierdzenia roboczego rozpoznania
cigzkiej anafilaksji lub wstrzasu anafilaktycznego nalezy
natychmiast rozpoczaé leczenie adrenaling. U doroslych
z cigzkim wstrzasem, ale zachowanym krazeniem, podaje
si¢ miareczkowang adrenaling w dawkach 0,-0,3-mg w bo-
lusie do momentu, gdy skurczowe ci$nienie krwi wzrosnie
do 100 mm Hg. Réwnoczesnie rozpoczyna si¢ przywra-
canie prawidlowej objetosci krwi krazacej, podajac 1-31
zréwnowazonego roztworu elektrolitéw. Nastgpnie do-
zylnie podawani sa: antagonisci receptora histaminowego
HI1 i opcjonalnie antagoniéci H2 oraz glikokortykoidy,
jak opisano powyzej. Nalezy rozwazy¢ przedtuzone moni-
torowanie hemodynamiczne. Jedli te dzialania sa w stanie
ustabilizowa¢ stan pacjenta, nalezy podja¢ decyzje, czy
i w jakim zakresie mozna wykona¢ lub kontynuowa¢ za-
bieg chirurgiczny. W zaleznosci od cigzkosci choroby zale-
ca si¢ dalsze intensywne monitorowanie.

Jakie sg szczegolne aspekty leczenia
w gabinecie lekarskim?

Jakie czynniki wywotujgce anafilaksje sg czesto
spolykane w gabinecie lekarskim?

Mozliwymi elicytorami (czynnikami wywolujacymi)
w gabinecie lekarskim s3 roztwory alergenéw stosowane
w immunoterapii swoistej (odczulanie), a takze lateks
gumy naturalnej, $rodki znieczulenia miejscowego oraz
leki stosowane w gabinecie lekarskim (np. antybiotyki,
inhibitory cyklooksygenazy, radiologiczne $rodki kontra-
stowe, szczepionki, zelazo podawane dozylnie). Ponadto
pacjenci z cigzkimi reakcjami alergicznymi na jady owa-
déw blonkoskrzydlych lub pokarmy moga zglosi¢ si¢ do
najblizszego gabinetu lekarskiego.

Jak gabinet medyczny powinien przygotowac sie do
udzielania pomocy w nagtych wypadkach?

Wszystkie gabinety lekarskie powinny mie¢ dostgpny
sprzet ratunkowy do leczenia anafilaksji. Poniewaz reak-
¢je anafilaktyczne nie wystepuja powszechnie, w wick-
szoéci gabinetéw lekarskich konieczne jest prowadzenie
regularnych szkolen z zakresu rozpoznawania anafilaksji,
a takze leczenia farmakologicznego i niefarmakologiczne-
go (szczegdlnie w zakresie podziatu zadan, pozycjonowa-
nia, wzywania pomocy, podawania tlenu, rejestrowania
czynnosci ukladu oddechowego i sercowo-naczyniowego).
Regularne szkolenie zespotu w zakresie postgpowania pod-
czas anafilaksji usprawnia opicke medyczng w sytuacjach
kryzysowych. Bardzo mocno zalecane jest posiadanie pi-
semnego, latwo dostgpnego planu postgpowania z opi-
sem niezbednych lekéw i ich dawek. Pomoc pacjentom

powinna by¢ udzielana w pomieszczeniu oddzielonym od
innych pacjentéw, ale tatwo dostgpnym dla opieckundw.
W warunkach pediatrycznych dawkowanie dostosowane
do masy ciata w terapii doraznej u dzieci z alergenowa im-
munoterapia swoistag moze by¢ juz wcze$niej zanotowane
w karcie pacjenta.

W ramach przygotowania do sytuacji, w ktérej koniecz-
ne bedzie rozpoczecie akeji ratunkowej, pomocne jest zde-
finiowanie ponizszych aspektéw:

e (Gdzie jest przechowywany sprzet ratunkowy?

e Jaka jest dokfadna procedura postepowania w na-
gtych wypadkach?

 Kto jest za co odpowiedzialny? (poinformowanie le-
karza, zajecie si¢ pacjentem, wezwanie pomocy itp.).

e W ktorej sali bedzie udzielana pomoc pacjentowi?

Jaki sprzet ratunkowy powinien by¢ dostepny
w gabinecie lekarskim?

Przedmioty przedstawione w tabeli 4. s zalecane jako
sprzet ratunkowy w gabinecie lekarskim. Dostgpny powi-
nien by¢ pulsoksymetr. Aparaty EKG i ci$nieniomierze nie

sa standardowym wyposazeniem wszystkich gabinetéw le-
karskich.

Jaka jest procedura postepowania w nagtych
wypadkach?

Leczenie dorazne odbywa si¢ w sposéb opisany powyzej
(leczenie w szpitalu) bez istotnych réznic.

Adrenalina jest réwniez podawana w gabinecie lekar-
skim przez lekarzy niedo$wiadczonych w leczeniu stanéw
naglych, najlepiej domigéniowo. Podanie mozna powté-
rzy¢, jesli krazenie nie ustabilizuje sie. Jesli nie ma moni-
tora, mozna zmierzy¢ tetno i ci$nienie krwi, a czas napet-
niania naczyri wlosowatych na skérze mostka lub opuszce
palca moze dostarczy¢ informacji na temat funkgji uktadu
krazenia.

Nalezy zachowa¢ ostroznoéé¢ przy dozylnym podawaniu
adrenaliny. Czynno$¢ ta powinna by¢ zarezerwowana dla
lekarzy z odpowiednim dos$wiadczeniem. Wymaga ona
ciggtego monitorowania ci$nienia tgtniczego krwi i tgtna
(wyjatek: sytuacja resuscytacji z zatozonym juz cewnikiem
iv.).

W przypadku anafilaksji ze §rednim lub cigzkim zaje-
ciem uktadu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, po
zaprzestaniu ckspozycji na alergen, nalezy niezwlocznie
zaalarmowac stuzby ratownicze i medyczne (w Niemczech
nalezy zadzwoni¢ pod numer 112).

Co zrobic po zakonczeniu udzielania pomocy w gabine-
cie lekarskim?
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Poniewaz mozliwosci monitorowania pacjenta w gabi-
necie lekarskim sa ograniczone, w przypadku cigzkiej lub
nie dajacej si¢ wiarygodnie sklasyfikowa¢ anafilaksji zale-
cane jest przekazanie pacjenta do szpitala w celu moni-
torowania. W pozostatych przypadkach postgpowanie jest
takie samo jak przy wypisie ze szpitala, jak przedstawiono
powyzej (Tabela 9.).

Szczegoblne aspekty pediatryczne

Jesli chodzi o dawkowanie niektérych lekéw stosowa-
nych w leczeniu anafilaksji, nalezy uwzgledni¢ specjalne

dawki dla dzieci.

Tabela 9. Wazne aspekty postgpowania z chorymi na ana-
filaksj¢ przy wypisie ze szpitala

Zidentyfikowanie elicytora | Historia alergii
W razie potrzeby skierowanie na diagno-
styke alergologiczng (swoiste IgE i/lub

testy skorne)

Zalecenia dotyczace
zapobiegania ponownym
reakcjom

W przypadku alergii pokarmowej: indywi-
dualnie dopasowana terapeutyczna dieta
eliminacyjna (organizacje pacjenckie, np.
DAAB, grupa robocza ,dietetyka

w alergii”, Niemieckie Towarzystwo
Medycyny Zywieniowej)

W przypadku alergii na jad owadow:
rozwazy¢ wskazania do immunoterapii
swoistej dla danego alergenu

W przypadku alergii na leki: zalecane
unikanie i paszport pacjenta

Zalecenia dotyczace
samokontroli farmako-
logicznej

Pisemny plan samokontroli farmakologicz-
nej (paszport pacjenta)

Przepisywanie lekow doraznych w dawkach
dostosowanych do masy ciata

Szkolenie w zakresie podawania lekow

Zalecenia dotyczace co-
dziennego postepowania

Informacje o wsparciu ze strony organizacji
pacjenckich, w przypadku probleméw

z opieka nad dziec¢mi, szkota, zakupami,
podrozg

Informacije dotyczace nieoznakowanych
alergenéw w zywnosci

Informacije i skierowanie do wyspecjalizo-
wanych dietetykow przeszkolonych
w zakresie alergii

DAAB - Niemieckie Stowarzyszenie Alergii i Astmy (Deutscher Allergie-
und Asthmabund)

Tabela 10. Wskazania do przepisania amputko-strzykaw-
ki z adrenaling

Pacjenci z ogdlnoustrojowymi reakcjami alergicznymi i astma oskrzelowa
(takze jesli nie ma anafilaksji w wywiadzie)

Postepujace nasilenie objawow ogoinoustrojowej reakcji alergicznej

Wezesniejsze reakcje anafilaktyczne na elicytory, ktorych nie mozna
W Spos6b pewny uniknac

Ustrojowa reakcja alergiczna z objawami pozaskdrnymi na silne alergeny,
takie jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe, mleko, sezam

Silne uczulenie ze zwigkszonym ryzykiem anafilaksji — przed wykonaniem
testow prowokaciji alergicznej

Pacjenci, ktorzy reaguja na bardzo niewielkie ilosci alergenow

Dorosli z mastocytoza (rowniez bez rozpoznanej anafilaksji)

Tabela 11. Wskazania do przepisania dodatkowej (dru-
giej) amputko-strzykawki z adrenaling

Bardzo cigzka anafilaksja w wywiadzie
Otytos¢ >100 kg BW

Niekontrolowana asti

Staba dostgpnos¢ najblizszej pomocy medycznej w nagtych wypadkach

Szczegolnie wysokie ryzyko ciezkiej anafilaksji (np. dorosli z mastocytozg
po anafilaksji)

Organizacyjne: druga amputko-strzykawka dla placowki opieki nad
dziecmi, szkoty lub w zaleznosci od sytuaciji rodzinnej

Prowadzenie pacjentéw i samoleczenie

Grupy docelowe odnosnie do recept na zestaw pierw-
szej pomocy w nagfych wypadkach, w tym amputko-
-strzykawke z adrenaling

Wskazania do przepisania zestawu pierwszej pomocy
w nagtych wypadkach, w tym amputko-strzykawki z adre-
naling zostaly wymienione w Tabelach 10.i 11.

Zalecamy, aby wszyscy pacjenci z:

1. Anafilaksja w wywiadzie

2. Ogdlnoustrojowymi reakcjami alergicznymi z obja-
wami pozaskérnymi i wysokim przyszlym ryzykiem
anafilaksji (np. z powodu znanych silnych alerge-
néw, takich jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe,
mleko, sezam) lub ryzykiem wystapienia reakeji za-
grazajacych zyciu (np. astmy oskrzelowej)

3. Silnym uczuleniem, bez wcze$niejszych reakeji ana-
filaktycznych, ale z wysokim stopniem podejrzenia
zwickszonego ryzyka anafilaksji — przed wykona-
niem testéw prowokacji alergicznej

powinni byc' zaopatrzeni w zestaw pierwszej pomocy
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w naglych wypadkach, jezeli nie mozna w sposéb pew-
ny unikna¢ czynnika wywotujacego, jak w przypadku
np. jadu owadéw lub anafilaksji pokarmowej. Dokfadne
wskazania przedstawiono bardziej szczegélowo w Tabe-
1i 10. W przypadku anafilaksji polekowej zwykle mozliwe
jest unikniecie elicytora po przeprowadzeniu odpowied-
niej diagnostyki alergologicznej, edukacji i wydaniu pasz-
portu pacjenta.

Czy zestaw pierwszej pomocy moze by¢ rowniez prze-
pisany dla pacjentow z uzasadnionym podejrzeniem
anafilaksji przed wykonaniem testow alergicznych?

Dzieci z wypryskiem atopowym (atopowym zapaleniem
skory, egzema) sa czgsto uczulone na pospolite alergeny
pokarmowe, szczegdlnie w przypadku wezesnego wy-
stapienia pierwszego cigzkiego wyprysku [108, 109].
W przypadku klinicznie istotnych uczuled u tych pacjen-
tow czgsto wystepuje reakcja anafilaktyczna po pierwszej
ekspozycji doustnej. Aby oceni¢ znaczenie kliniczne tego
faktu, wykonuje si¢ doustna prébe prowokacji pokarmo-
wej, czgsto w warunkach szpitalnych [110]. Jako ze czgsto
migdzy momentem skierowania a wykonaniem testow
prowokacji doustnej uptywa kilka tygodni lub miesigcy,
pacjentom mozna w migdzyczasie zapewni¢ amputko-
-strzykawke z adrenaling. Niezbedne jest przekazanie za-
sad uzytkowania amputko-strzykawek z pomoca trenera
(,manekina”). Rozwazajac zasadno$¢ takiego podejicia,
nalezy wzia¢ pod uwagg odstgp czasu do wykonania
doustnej préby prowokacyjnej, prawdopodobienstwo
wystapienia klinicznie istotnej alergii pokarmowej oraz
prawdopodobne nasilenie reakeji w zaleznosci od choréb
wspdlistnicjacych, takich jak astma, a takze prawdopodo-
bieristwo przypadkowej ekspozycji.

W alergii na orzeszki ziemne lub laskowe ryzyko wysta-
pienia reakeji ogdlnoustrojowej wzrasta wraz ze stgzeniem
swoistych dla alergenu przeciwciat IgE przeciwko biatkom
spichrzowym [109, 111]. Najlepszym wskaznikiem przy-
datnosci klinicznej jest swoiste IgE przeciwko 28 albumi-
nom (Ara h 2 w orzeszkach ziemnych, Cor a 14 w orze-
chach laskowych i Ana o 3 w nerkowcach). U niektérych
pacjentéw IgE swoiste dla 2§ albumin jest tak wysokie,
ze mozna z 90-95% prawdopodobiedstwem zatozy¢, ze
u tych pacjentéw wystapi reakcja anafilaktyczna, mimo
ze nigdy wczeéniej nie spozywali tego alergenu pokarmo-
wego [109, 111]. U tych pacjentéw czgsto nie wykonuje
si¢ doustnych testéw pokarmowych lub wykonuje si¢ je
dopiero w pézniejszym okresie (np. w momencie rozpo-
czgcia nauki w szkole). Rozpoznanie u takich pacjentéw
moze obejmowad ,,wysoki stopielt podejrzenia” np. alergii
na orzeszki ziemne lub orzechy laskowe, bez doswiadcza-
nia kiedykolwiek reakeji klinicznej. Pacjenci ci powinni
réwniez otrzyma¢ ampultko-strzykawke z adrenaling, jak

réwniez terapeutyczne poradnictwo zywieniowe w celu
konsekwentnego unikania wysoce podejrzanych pokar-
moéw i, w razie potrzeby, zastapienia sktadnikéw odzyw-
czych brakujacych w ich diecie eliminacyjnej.

Tabela 12. Zawarto$¢ zestawu pierwszej pomocy dla pa-
cjentdw z anafilaksja

Adrenalina

Amputko-strzykawka do podawania domig$nio-
wego, dostosowanego do masy ciata

,5 do 25 kg BW lub ug
>15-30 kg BW:

>25do 50 kg BW lub | 300 ug?
>30-50 kg BW:
>50 kg BW: 300-500-600 ug

W zaleznosci od wieku i preferencii pacjenta
doustnie w postaci ptynu lub (pastylki) tabletki.
Dawke leku przeciwhistaminowego bez dziatania
sedatywnego mozna zwiekszy¢ maksymalnie
czterokrotnie w stosunku do dawki pojedynczej.
W przypadku dimetyndenu w postaci kropli
dawka dostosowana do masy ciata, podobnie jak
w przypadku postaci dozylnej, moze by¢ rowniez
zalecana jako dawka doustna (patrz Tabela 8.).

Histamina
Antagonista
eceptora H1

Glikokortykoidy W zaleznosci od wieku i preferenciji pacjenta

doustnie (ptyn lub tabletka) lub doodbytniczo
z ekwiwalentem 50-100 mg prednizolonu.

BW - masa ciata

W przypadku rozpoznanej astmy oskrzelowej lub wcze$niejszej reakcji

ze skurczem oskrzeli: dodatkowo antagonista receptorow beta2-adre-

nergicznych.

Jesli spodziewana jest ciezka niedroznos¢ gérnych drég oddechowych

(obrzek krtani), nalezy dodatkowo zastosowac preparat wziewny z ad-

renaling z gtowicg rozpylajaca do fiolek farmaceutycznych (na specjaine

zamOwienie w aptece). Uwaga: zestaw pierwszej pomocy w nagtych

wypadkach powinien zawiera¢ paszport pacjenta z pisemng instrukcja

uzycia jego zawartosci.

aZatwierdzenia roznig sie w zaleznosci od poszczegoélnych amputko-
-strzykawek.

Co powinien zawierac zestaw pierwszej pomocy
w nagfych wypadkach?

W krajach niemieckojezycznych lekarze czgsto przepi-
suja pacjentom kilka lekéw do zestawu pierwszej pomocy,
ktéry nalezy mieé zawsze przy sobie wraz z paszportem
pacjenta. Autorzy zalecaja posiadanie amputko-strzykawki
z adrenalina, antagonisty receptora histaminowego HI,
glikokortykoidu, a u chorych z astma oskrzelowa lub po
przebytej reakgji ze skurczem oskrzeli — wziewnego leku
rozszerzajacego oskrzela (agonisty receptora beta2-adre-

nergicznego) (Tabela 12.).

Przy wyborze antagonisty receptora histaminowego H1
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nalezy wzia¢ pod uwage zdolno$¢ potykania oraz indywi-
dualne preferencje dotyczace formy podania (krople dla
matych dzieci, tabletki lub pastylki dla starszych dzieci
i dorostych). Jesli w wywiadzie wystepuja trudnosci w po-
tykaniu (np. obrz¢k krtani), preferowane jest podawanie
leku w postaci plynnej. Te same kryteria dotycza gliko-
kortykoidéw (1-2 mg/kg BW), przy czym mozliwe jest
réwniez podanie doodbytnicze.

Grupa ekspertéw zaleca leczenie anafilaksji lekami prze-
ciwhistaminowymi w zwigkszonych dawkach (do cztero-
krotnosci zatwierdzonej dawki pojedynczej). Nowe leki
bedace selektywnymi antagonistami receptora histami-
nowego H1 II generacji nie sg zatwierdzone do leczenia
anafilaksji, ale moga by¢ zalecane jako uzupetnienie lekéw
przeciwhistaminowych o dzialaniu sedatywnym w doust-
nym leczeniu doraznym, poniewaz wykazaly one szybki
poczatek dziatania w kontrolowanych placebo badaniach
opartych na testach skdérnych i powodujq mniej dziatan
niepozadanych takich jak sedacja. U pacjentéw z astma
dodatkowo przepisuje si¢ wziewnych agonistéw beta2-ad-
renoreceptoréw. Alternatywnie, w przypadku wystapienia
obrz¢ku kreani w wywiadzie, moze by¢ przepisany prepa-
rat adrenaliny do inhalagji.

Istnieja rézne dostgpne w handlu amputko-strzykawki
z adrenaling, ktdre rdznia si¢ dawka, sposobem obstugi,
mechanizmem wstrzykiwania i dtugoscia igly. Konieczny
jest specjalny instruktaz, zastgpowalno$é preparatéw jest
niska i konieczne jest organizowanie kolejnych recept
[112]. Na recepcie musi by¢ zaznaczone pole ,aut idem”.

Kiedy nalezy przepisac dwie amputko-strzykawki
z adrenaling?

W Tabeli 11. przedstawiono list¢ wskazani odnosnie do
przepisywania dwdch amputko-strzykawek z adrenalina.

Dawkowanie adrenaliny w przypadku samodzielnego
stosowania w anafilaksji jest mniej kontrolowanym §rod-
kiem poczatkowym i nie musi by¢ takie samo jak poda-
wanie adrenaliny pod nadzorem lekarza i z odpowiednim
monitorowaniem. Ze wzgledu na brak danych zalecenia
dotyczace dawkowania w przypadku samoleczenia sa po-
dawane dla dzieci w przyblizeniu w odniesieniu do masy
ciata, ale nie sg obliczane bezposrednio na podstawie masy
ciata u dorostych [113]. Niewiele jest danych na temat
optymalnej dawki adrenaliny lub liczby amputko-strzyka-
wek z adrenaling wymaganych do samodzielnego leczenia.
Zdarzajg si¢ przypadki, w ktérych lekarze lub pacjenci
uwazaja za konieczne przepisanie drugiej amputko-strzy-
kawki z adrenalina. Wspolistniejaca astma oskrzelowa jest
dobrze znanym czynnikiem ryzyka stosowania drugiej
amputko-strzykawki z adrenalina. Autorzy zalecaja prze-
pisywanie drugiej amputko-strzykawki z adrenaling we

wskazaniach wymienionych w Tabeli 11.

Wazne jest, aby upewnic sig, ze kolejna amputko-strzy-
kawka lub zamienna amputko-strzykawka, ktdra zostata
przepisana pacjentowi, ma ten sam mechanizm dziatania
co poprzednia. Pacjenci powinni mie¢ zawsze przy sobie
swéj zestaw pierwszej pomocy w naglych wypadkach,
aby mozna bylo im udzieli¢ natychmiastowej pierwszej
pomocy. Z punktu widzenia organizacji w pojedynczych
przypadkach sensowne jest przepisanie dwdch amputko-
-strzykawek z adrenaling dla réznych miejsc (np. szko-
ty, placéwki opieki nad dzie¢mi, miejsca pracy, a takze
w przypadku rodzicéw pozostajacych w separacji). Moze
to jednak prowadzi¢ do dezorientagji i nizszego poziomu
zabezpieczenia w pordéwnaniu z pacjentami, ktdrzy majg
swoja amputko-strzykawke caly czas przy sobie. Dlatego
grupa zaleca przepisywanie jednej amputko-strzykawki,
ktéra nalezy mie¢ zawsze przy sobie.

Kiedy amputko-strzykawka z adrenaling nie jest juz
wskazana?

Grupa ckspertéw Europejskicj Akademii Alergologii
i Immunologii Klinicznej (EAACI) intensywnie zajmowa-
fa si¢ tematem koniecznosci ciagtego posiadania przy sobie
lekéw do samoleczenia przez pacjentéw z alergia na jad
owaddéw [114] i sformulowata zalecenia dotyczace prze-
pisywania amputko-strzykawek z adrenaling, ktdre zostaty
wiaczone do aktualnych wytycznych dotyczacych leczenia
alergii na jad owadéw [46]. Zgodnie ze wspomnianymi
zaleceniami przepisanie amputko-strzykawki z adrenaling
nie jest juz konieczne, gdy ryzyko ponownego wystapie-
nia reakeji ogdlnoustrojowej jest w przyblizeniu poréw-
nywalne z ryzykiem w normalnej populacji. Taki poziom
ryzyka mozna zaktada¢ po udanej immunoterapii i dobrze
tolerowanej reakcji na uzadlenie — albo po uzadleniu
w rzeczywistosci, albo po prowokacji uzadleniem.

Po zakoriczeniu swoistej immunoterapii alergenowej
nie jest juz konieczne przepisywanie amputko-strzykawek
z adrenaling w przypadku chorych, u ktérych wystepuja
tylko objawy skérne/Sluzéwkowe (stopiet I) lub u cho-
rych, ktérzy zareagowali nie tylko objawami skérnymi
(stopieni II), ale nie maja dodatkowych czynnikéw ryzyka
braku odpowiedzi na immunoterapi¢ jadem [114]. Czyn-
niki ryzyka obejmuja ci¢zka reakcje na uzadlenie owada
(stopieni IIT lub V), alergi¢ na jad pszczeli, wysokie ryzyko
ekspozycji (np. pszczelarz), ogélnoustrojowa odpowiedz
na immunoterapig, chorob¢ komérek tucznych, podwyz-
szony poziom tryptazy w surowicy i leczenie inhibitorami
ACE. Kontrowersje budzi fakt, czy po osiagnigciu dawki
podtrzymujacej immunoterapii jadem mozna zrezygno-
wa¢ z amputko-strzykawek. Od 70 do 80% ekspertéw
bylo zdania, ze pacjenci z objawami wylacznie skérnymi/
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$luzéwkowymi (stopieri I) nie potrzebuja amputko-strzy-
kawki po osiagnieciu dawki podtrzymujacej. Tabela 10.
Wskazania do przepisania amputko-strzykawki z adrena-
lina.

Co powinno obejmowac szkolenie dotyczace pierwszej
pomocy w nagfych wypadkach?

Wiekszos¢ naglych przypadkéw anafilaktycznych wyste-
puje w trakcie codziennego zycia, czgsto w domu. Dlatego
szkolenie w zakresie samoleczenia w naglych wypadkach
powinno obejmowa¢ wszystkie srodki, ktére pacjenci mu-
sza rozwazy¢ lub podja¢ samodzielnie decyzj¢ w przypad-
ku (ponownej) naglej sytuacji. Pacjenta nalezy poinstru-
owal w zakresie:

1. Rozpoznawania reakcji anafilaktycznych.

2. Samodzielnego podawania lekéw zwiazanych z ob-
jawami.
3. Prawidtowego przechowywania lekéw.

4. Wzywania pomocy (w Niemczech i Austrii dzwo-
nigc pod numer 112, w Szwajcarii pod numer 144;
zglosi¢ anafilaksje/wstrzas anafilaktyczny, postgpo-
wacé zgodnie z instrukcjami podanymi telefonicznie
przez centrum ratunkowe).

Jesli to mozliwe, nalezy zachowaé potencjalne elicytory
(zywno$¢, owady, leki).

Samodzielne leczenie jest zalezne od objawéw i stopnia
pewnosci, ze doszto do kontaktu z alergenem. Prawidto-
we, dostosowane do etapu podawanie wielu lekéw w przy-
padku leczenia doraznego jest istotng czgécia informacji
przekazywanych pacjentowi, poniewaz to wlasnie w tym
zakresie pacjenci i ich rodziny wykazuja najwyzszy stopieri
niepewnosci. Jezeli jest pewne, ze doszto do kontaktu
z czynnikiem wywolujacym anafilaksje (uzadlenie przez
owada bez skutecznej immunoterapii swoistej, spozycie
pokarmu wywotujacego alergie, zastosowanie leku wy-
wolujacego alergic), nalezy postgpowac zgodnie z planem
postgpowania w przypadku anafilaksji (Rys. 4.). Plan
i paszport pacjenta s3 waznymi pomocami, ktére osoba
z alergia powinna mie¢ zawsze przy sobie.

Wszyscy pacjenci z anafilaksja w wywiadzie lub ich
krewni/opiekunowie powinni otrzyma¢ indywidualny in-
struktaz, w tym praktyczng demonstracje, jak postugiwad
si¢ zestawem ratunkowym w momencie przepisywania go.

Taki instruktaz lub szkolenie obejmuje: informacje na
temat czynnikéw wywotujacych anafilaksje (elicytoréw),
ich unikania, skierowanie do dietetyka z do§wiadczeniem
alergologicznym w celu uzyskania porady dotyczacej te-
rapeutycznej diety eliminacyjnej w przypadku anafilaksji
wywolanej pokarmem, objawéw anafilaksji, a takze wie-
dzg teoretyczng i praktyczng (w tym demonstracje ,na

zywo’) na temat doraznego podawania lekéw w przypad-
ku ponownego epizodu anafilaktycznego. Instruktaz taki
nalezy powtarza¢ przy kazdej nowej recepcie na ampul-
ko-strzykawke z adrenaling. Pacjent, jak réwniez osoby
z jego otoczenia, zwlaszcza opiekunowie dzieci, powinni
réwniez zostaé poinstruowani o sposobie samoleczenia.
W tym celu dostgpne sa standardowe plany postgpowa-
nia w przypadku anafilaksji (Rys. 4), a takze dokumenty
dotyczace anafilaksji i zalecenia dotyczace postgpowania
w sytuacjach naglych w placéwkach opieki nad dzie¢mi i
szkotach. W paszporcie pacjenta znajduje si¢ réwniez pod-
sumowanie instrukeji dotyczacych samoleczenia, ktére
oprécz informacji o czynnikach wyzwalajacych obejmuja
dawkowanie lekéw i sposéb ich podawania w zaleznosci
od objawéw klinicznych.

Kto powinien odby¢ grupowa edukacje na temat
anafilaksji?

Edukacja grupowa na temat anafilaksji jest zalecana
dla wszystkich pacjentéw z wysokim ryzykiem ponownej
anafilaksji. Oprécz obowiazkowego indywidualnego in-
struktazu z uzyciem zestawu pierwszej pomocy, niemiecka
grupa robocza ds. szkolenia i edukacji w zakresie anafi-
laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und
Edukation, AGATE) opracowata program edukacyjny
dla pacjentéw ambulatoryjnych. Program (sktadajacy si¢
z moduléw edukacyjnych, 2 x 3 h), wykorzystuje ukie-
runkowang na cel i samodzielng koncepcje skladajaca si¢
ze spisanych, standaryzowanych i interdyscyplinarnych
komponentéw stworzonych dla pacjentéw z anafilaksja
oraz opickunéw dzieci i mtodziezy (np. rodzicéw), w tym
podrecznika, materiatéw dla uczestnikéw i przyktado-
wych harmonograméw [113, 115]. Program edukacyjny
koncentruje si¢ na praktycznych aspektach samoleczenia
i obejmuje m.in. odgrywanie scenek dotyczacych np. ob-
stugi amputko-strzykawek z adrenaling, a takze strategie
unikania alergenéw, zachowania w sytuacjach wysokiego
ryzyka w zyciu codziennym oraz mozliwosci zarzadzania
ryzykiem. Czgsto konieczne jest zindywidualizowanie
szkolenia w celu uwzglednienia dobrze znanych, indywi-
dualnych probleméw i oczekiwan. Autorzy zalecaja prze-
prowadzanie grupowego szkolenia w zakresie anafilaksji,
jesli tylko jest to mozliwe. Obecnie programy szkoleniowe
w zakresie anafilaksji na ogét nie sa refundowane przez
ubezpieczycieli i dlatego nie s3 dostgpne we wszystkich
regionach Niemiec.

Gdzie mozna znaleZé dalsze pomoce odnosnie
do codziennego postepowania w anafilaksji?

Oprécz standardowych spisanych planéw postepowania
w przypadku anafilaksji i paszportu pacjenta, inne mate-
rialy informacyjne (takie jak broszury, przewodniki doty-
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Rys. 4. Plan postgpowania w przypadku anafilaksji

Plan postepowania w przypadku anafilaksiji

Nazwisko, imig: Oznaki poczatku reakcji

Skéra:

« Plamy, zaczerwienienie

« Obrzegk warg i twarzy

- Swiad (dtonie, podeszwy, okolice narzadéw
piciowych)

lub uktad pokarmowy:

DL R « Nudnosci, wymioty, skurcze, biegunka

« Ktucie w jamie ustnej i gardle
Inne:
Znane czynniki wywotujgce anafilaksje « Katar / Niepokoj / Zawroty gtowy

Pierwsza pomoc

Astma? 1. Pozostanie z pacjentem/dzieckiem
B tak (tak, zwigkszone ryzyko cigzkiej reakcji) telefon alarmowy 112

Wydat 2. Leki przeciwhistaminowe i kortyzon
nazwa i ilos¢
data, podpis nazwa i ilos¢
3. Przygotowana amputko-strzykawka z adrenaling
i X L. i zegarek
W nagtych wypadkach prosimy o powiadomienie: Pacjent pod katem objaw6w anafilaksji

nazwisko, nr tel.

Oznaki ostrej reakciji

Drogi oddechowe:

Gdzie przechowywany jest zestaw ratunkowy do

natychmiastowej pomocy? - Nagta chrypka, $wiszczacy kaszel, duszno$é
. - : ) (©)
B Nauczenie rodzicéw stosowania lekow ¥,) Sercowo-naczyniowe:
ﬂ » Spadek cisnienia krwi, utrata przytomnosci

Postepowanie z amputko-strzykawka z adrenaling P Jednoczesne lub pézniejsze wystgpowanie

objawéw w réznych narzadach:
Skéra / przewdd pokarmowy / drogi oddechowe / uktad
krazenia

> Kazda reakcja po

(np. uzadleniu osy, mleku krowim...) .
Pierwsza pomoc

1. Amputko-strzykawka z adrenaling w boczng czes¢
migs$nia dwugtowego uda

nazwa amputko-strzykawki z adrenaling
2. Pozycja
z dusznoscig: siedzgca
z objawami sercowo-naczyniowymi: na wznak
z utratg przytomnosci: pozycja boczna ustalona
3. Z dusznoscia dodatkowo aerozol w drogach
oddechowych

nazwa

4. Wezwac ratownika medycznego lub lekarza
pogotowia ratunkowego (112)

5. Powiadomi¢ osobe kontaktowg

miejsce na naklejke odpowiedniego preparatu 6. Dodatkowe zastosowanie lekéw przeciwhistaminowych

i glikokortykoidow (patrz wyzej)

W razie watpliwosci: poda¢ amputko-strzykawke z adrenaling!
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czace robienia zakupéw, mapy restauracji z informacjami
o specyficznych alergiach pokarmowych, dokumenty na
podréz samolotem itp.) mozna uzyskaé od organizacji pa-
cjenckich (w Niemczech np. od DAAB). Organizacje te
udzielaja réwniez wsparcia w codziennych czynnosciach

(Tabela 9.).

Instruktaze i materiaty szkoleniowe dotyczace wstrzyki-
wania adrenaliny s réwniez dostepne u producentéw am-
putko-strzykawek z adrenaling oraz w DAAB. Dalsze po-
moce (torby do zestawdw pierwszej pomocy, naklejki lub
odziez z komunikatami ostrzegawczymi) mozna zamdwié
w organizacjach pacjenckich lub w Internecie. Tzw. bran-
soletki lub zawieszki ,,ratunkowe” z informacja o anafilak-
sji nie sa jeszcze popularne w krajach niemieckojezycznych
i czgsto pozostaja niezauwazone w sytuacjach awaryjnych.

Wazne wydaje si¢ zaangazowanie nie tylko chorych i ich
otoczenia spolecznego (np. rodzicéw), ale takze lekarzy
zajmujacych si¢ leczeniem alergii i anafilaksji, jak réwniez
innych grup zawodowych, takich jak ratownicy medycz-
ni, pogotowie ratunkowe, szpitalne oddziaty ratunkowe,
organizatorzy kurséw pierwszej pomocy i organizacje pa-
cjenckie [116].

Og(’)lnie mozna pozytywnie oceni¢ post¢powanie doraz-
ne u chorych na anafilaksj¢ w Niemczech, jednak nadal
istnieja znaczne problemy w postgpowaniu dtugotermi-
nowym, np. w przypadku dzieci w ztobkach i szkotach,
a takze niedociagniccia w zakresie szybkiego podawania
adrenaliny, w dalszej diagnostyce, szkoleniach i edukacji

(28, 75].

Wazne jest, aby uwrazliwi¢ personel medyczny na ten
potencjalnie zagrazajacy zyciu problem i zapoznaé go
z mozliwoécia domig$niowego podawania adrenaliny,
w tym stosowania amputko-strzykawek z adrenaling w ra-
mach samoleczenia.

Anafilaksja po szczepieniu przeciw
COVID-19

W wielu krajach rozpoczgto niedawno programy szcze-
pieri przeciwko COVID-19. W Wielkiej Brytanii i USA
odnotowano rzadkie przypadki cigzkich reakeji alergicz-
nych, co doprowadzito do niepokoju i obaw wsréd pa-
gjentéw i lekarzy szczepigcych. W zwiazku z tym grupa
pracujaca nad stworzeniem wytycznych i towarzystwa
alergologiczne opracowaly stanowiska [117, 118], pod-
kreslajace fake, ze niektérzy pacjenci ze zdiagnozowanymi
stanami alergicznymi moga by¢ narazeni na zwickszone
ryzyko anafilaksji po szczepieniu COVID-19, zwlaszcza
pacjenci z cigzkimi reakcjami alergicznymi na leki lub
szczepionki, a takze znang nadwrazliwoscia na skladniki
odpowiednich szczepionek. W przypadkach niejasnych
przed szczepieniem COVID-19 nalezy przeprowadzi¢ dia-

gnostyke alergologiczna, a takze obserwowaé pacjentéw
przez 30 min po podaniu szczepionki. Lekarze i personel
medyczny w punktach szczepiet powinni by¢ $wiadomi
mozliwego ryzyka anafilaksji i koniecznych sposobéw po-
stgpowania doraznego [117, 118].

Uzupetnienie

Opracowanie tekstu

W zwiazku z decyzjg zarzadu Niemieckiego Towarzy-
stwa Alergii i Immunologii (DGAKI) z 2017 roku grupa
robocza ,anafilaksja” zostala poproszona o aktualizacje
tekstu obecnych wytycznych wraz z innymi towarzystwa-
mi naukowymi i ekspertami z innych dziedzin. Oprécz
alergologéw sa to specjalisci z obszaréw: anestezjologii
i intensywnej terapii, dermatologii, pediatrii, choréb we-
wnetrznych, pulmonologii, otolaryngologii, psychoso-
matyki, farmakologii, medycyny ratunkowej i chirurgii
teoretycznej.

W pracach uczestniczyly réwniez towarzystwa alergolo-
giczne z Austrii i Szwajcarii oraz przedstawiciele organiza-
Gji pagjenckich.

Oprécz cztonkéw DGAKI byli to: przedstawiciele To-
warzystwa Alergologéw Praktykujacych (Arzteverband
Deutscher Allergologen, AeDA), Towarzystwa Alergologii
Dziecigcej i Medycyny Srodowiskowej (Gesellschaft fiir
padiatrische Allergologie und Umweltmedizin, GPA),
Kolegium Lekarzy Dzieci i Mlodziezy w Niemczech (Be-
rufsverband der Kinder und Jugendirzte Deutschlands,
BVK]), Towarzystwa Neonatologii i Intensywnej Me-
dycyny Dziecigeej (Gesellschaft fiir Neonatologie und
pidiatrische Intensivmedizin, GNDPI), Niemieckiej
Akademii Alergologii i Medycyny Srodowiskowej (Deut-
sche Akademie fiir Allergologe und Umweltmedizin,
DAAU), Austriackiego Towarzystwa Alergologii i Im-
munologii (Osterreichische Gesellschaft fiir Allergologie
und Immunologie, OGAI), Szwajcarskiego Towarzystwa
Alergologicznego i Immunologicznego (Schweizerische
Gesellschaft fiir Allergologie und Immunologie, SGAI),
Niemieckiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesiologie und
Intensivmedizin, DGAI), Niemieckiego Towarzystwa
Farmakologicznego (Deutsche Gesellschaft fiir Pharma-
kologie, DGP), Grupy Roboczej ds. Szkolen i Edukacji
w Zakresie Anafilaksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie
Training und Edukation, AGATE) oraz organizacji pa-
cjenckiej Niemieckiego Stowarzyszenia Alergii i Astmy
(Deutscher Allergie- und Asthma Bund, DAAB).

Konferencje konsensusowe odbyly si¢ w Wiesbaden we
wrzesniu 2017 roku, w Moguncji w marcu 2018 roku,
w Kassel w czerwcu 2018 roku, w Moguncji w marcu
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2019 r. i w Hanowerze we wrzesniu 2019 r. Zalecenia wy-
pracowane podczas konferencji opierajg si¢ na przegladzie
pi$miennictwa, w ktdrym oceniano badania kliniczne,
serie przypadkdw, opisy pojedynczych przypadkéw, bada-
nia eksperymentalne, a takze do§wiadczenia uczestnikéw
i rozwazania teoretyczne. Seriom przypadkéw przypisano
najwyzszy poziom istotnosci, natomiast rozwazania teore-
tyczne uwzgledniono tylko wtedy, gdy do oceny nie byly
dostepne ani pojedyncze opisy przypadkéw, ani serie przy-
padkdw, ani badania eksperymentalne. Liczba wiarygod-
nych naukowo badan dotyczacych anafilaksji jest co do za-
sady tak ograniczona, ze postgpowanie w wielu aspektach
pozostaje empiryczne i czgsto opiera si¢ na przestankach
patofizjologicznych.

Poziom wytycznych S2k

Numer rejestru wytycznych AWMF 061-025
Data ukoniczenia 2021

Data kolejnego przegladu 2025

Numery wg ICD-10T 78, T 80, ] 45, L 23
Finansowanie

Finansowanie projektu na zasadach Open Access byto
mozliwe i zostalo zorganizowane przez Projeke DEAL.

Oswiadczenie o konflikcie intereséw

Oswiadezenie o konflikcie intereséw — jako dodatek do
raportu dotyczacego wytycznych — mozna znalezé w for-
mie tabelarycznej na stronie internetowej AWME | Wy-
tyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania
w anafilaksji: Aktualizacja z 2020” (www.awmf.org/leitli-
nien/detail/ll/061-025.html).

Open Access

Niniejszy artykul jest dostgpny na licencji Creative
Commons Attribution 4.0 International License, ktéra
zezwala na jego wykorzystywanie, udost¢pnianie, adapta-
gje, dystrybugje i reprodukcje na dowolnym nosniku lub
w dowolnym formacie pod warunkiem wymienienia au-
tora (autoréw), zrodta, podania linku do licencji Creative
Commons oraz zaznaczenia, jesli wprowadzone zostaly ja-
kickolwick zmiany. Zdjecia i inne materialy oséb trzecich
zawarte w niniejszym artykule sa objete licencja Creative
Commons, o ile nie zaznaczono inaczej w wierszu odnie-
sienia do Zrédel materiatu. Jesli material nie jest objety
licencjg Creative Commons, a zamierzone wykorzystanie
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na stronie http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Wytyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania w anafilaksji: Aktualizacja z 2021 roku

WEOEH ALERGIA



WYTYCZNE

1. Johansson SG, Bieber T, Dahl R, Friedmann PS, Lanier BQ,
Lockey RE, et al. Revised nomenclature for allergy for global use:
Report of the Nomenclature Review Committee of the World
Allergy Organization. ] Allergy Clin Immunol. 2004; 113: 832-6.

. Ring J, editor. Anaphylaxis. Basel: Karger; 2010.

Simons FE, Ardusso LR, Bilo MB, El-Gamal YM, Ledford DK,
Ring ], et al. World Allergy Organization anaphylaxis guidelines:
summary. ] Allergy Clin Immunol. 2011; 127: 587-93. e1-22.

4. Tryba M, Ahnefeld FW, Barth ], Dick W, Doenicke A, FuchsT, et
al. Akuttherapie anaphylaktoider Reaktionen. Ergebnisse einer in-
terdiszipliniren Konsensuskonferenz. Allergo J. 1994; 3: 211-24.

. Ring J, Brockow K, Duda D, Eschenhagen T, Fuchs T, Huttegger
I, et al. Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen. Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immunolo-
gie (DGAKI), des Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA),
der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin
(GPA) und der Deutschen Akademie fiir Allergologicund Um-
weltmedizin (DAAU). Allergo J. 2007; 16: 420-34.

6. Ring J, Beyer K, Biedermann T, Bircher A, Duda D, Fischer J et
al. Leitlinie zu Akuttherapie und Management der Anaphylaxie.
S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allergologic und
klinische Immunologie (DGAKI), des Arzteverbands Deutscher
Allergologen (AeDA), der Gesellschaft fiir Padiatrische Aller-
gologie und Umweltmedizin (GPA), der Deutschen Akademie
fiir Allergologie und Umweltmedizin (DAAU), des Berufsver-
bands der Kinder- und Jugendirzte Deutschlands (BVK]), der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Allergologie und Immunologie
(OGAI), der Schweizerischen Gesellschaft fiir Allergologie und
Immunologie (SGAI), der Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesio-
logie und Intensiv-medizin (DGAI), der Deutschen Gesellschaft
fiir Pharmakologie (DGP), der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin (DGPM), der Arbeitsgemeinschaft
Anaphylaxie Training und Edukation (AGATE) und der Patien-
tenorganisation Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB).
Allergo ] Int 2014; 23: 96-112.

7. Muraro A, Roberts G, Clark A, Eigenmann PA, Halken S, Lack
G, et al. The management of anaphylaxis in childhood: position
paper of the European academy of allergology and clinical immu-
nology. Allergy. 2007; 62: 857-71.

. Sampson HA, Munoz-Furlong A, Campbell RL, Adkinson NF Jr,
Brock SA, Branum A, et al. Second symposium on the definition
and management of anaphylaxis: summary report — Second
National Institute of Allergy and Infectious Disease/Food Allergy
and Anaphylaxis Network symposium. J Allergy Clin Immunol.
2006; 117: 391-7.

9. Bresser H, Sander CH, Rakoski J. Inektenstichnotfille in Miin-

chen. Allergo J. 1995; 4: 373-6.

10. Mehl A, Wahn U, Niggemann B. Anaphylactic reactions in
children — a questionnaire-based survey in Germany. Allergy.
2005; 60: 1440-5.

11. Mostmans Y, Grosber M, Blykers M, Mols B, Naeije N, Gu-
termuth J. Adrenalin in anaphylaxis treatment and selfadmini-
stration: experience from an inner city emergency department.
Allergy. 2017; 72: 492-7.

12. Moneret-Vautrin DA, Morisset M, Flabbee ], Beaudouin E,

Kanny G. Epidemiology of life-threatening and lethal anaphyla-
xis: areview. Allergy. 2005; 60: 443-51.

13. Helbling A, Hurni T, Mueller UR, Pichler WJ. Incidence of

woN

N

o]

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

PRZYPISY

anaphylaxis with circulatory symptoms: a study over a 3-year
period comprising 940,000 inhabitants of the Swiss Canton
Bern. Clin Exp Allergy. 2004; 34: 285-90.

Decker WW, Campbell RL, Manivannan V, Luke A, Sauver St
JL, Weaver A, et al. The etiology and incidence of anaphylaxis in
Rochester, Minnesota: a report from the Rochester Epidemiolo-
gy Project. ] Allergy Clin Immunol. 2008; 122: 1161-5.

Sheikh A, Hippisley-Cox J, Newton J, Fenty J. Trends in natio-
nal incidence, lifetime prevalence and adrenaline prescribing for
anaphylaxis in England. J R Soc Med. 2008; 101: 139-43.

Poulos LM, Waters AM, Correll PK, Loblay RH, Marks GB.
Trends in hospitalizations for anaphylaxis, angioedema, andur-
ticaria in Australia,1993-1994 to 2004-2005. J Allergy Clin
Immunol. 2007; 120: 878-84.

Worm M. Epidemiology of anaphylaxis. Chem Immunol
Allergy. 2010; 95: 12-21.

Beyer K, Eckermann O, Hompes S, Grabenhenrich L,
Worm M. Anaphylaxis in an emergency setting — elicitors,
therapy and incidence of severe allergic reactions. Allergy.
2012; 67: 1451-6.

Turner PJ, Gowland MH, Sharma V, lerodiakonou D, Harper
N, Garcez T, et al. Increase in anaphylaxis-related hospitaliza-
tions but no increase in fatalities: an analysis of United Kingdom
national anaphylaxis data, 1992-2012. J Allergy Clin Immunol.
2015; 135: 956-963.el.

Mullins RJ, Wainstein BK, Barnes EH, Liew WK, Campbell
DE. Increases in anaphylaxis fatalities in Australia from 1997 to
2013. Clin Exp Allergy. 2016; 46: 1099-110.

Lee S, Hess EP, Lohse C, Gilani W, Chamberlain AM,
Campbell RL. Trends, characteristics and incidence of anaphy-
laxis in 2001-2010: a population-based study. J Allergy Clin
Immunol. 2017; 139: 182-188.¢2.

Jakob R. ICD-11 — Anpassung der ICD an das 21. Jahrhundert.
Bundesgesundheitsblatt. 2018; 61: 771-7.

Tanno LK, Chalmers RJ, Calderon MA, Aymé S, Demoly B,

the Joint Allergy Academies. Reaching multidisciplinary consen-
sus on classification of anaphylaxis for the eleventh revision of
the World Health Organization’s (WHO) International Classifi-
cation of Diseases (ICD-11). Orphanet J Rare Dis.

2017; 12: 53.

Tanno LK, Molinari N, Bruel S, Bourrain IL, Calderon M, Au-
bas B, et al. Field-testing the new anaphylaxis™ classification for
the WHO International Classification of Diseases — 11revision.
Allergy. 2017; 72: 820-6.

Worm M, Moneret-Vautrin A, Scherer K, Lang R, Fernan-
dez-Riva M, Cardona V, et al. First European data from the
network of severe allergic reactions (NORA). Allergy.
2014; 69: 1397-404.

Worm M, Sturm G, Kleine-Tebbe J, Cichocka-Jarosz E, Car-
dona V, Maris I, et al. Newtrends in anaphylaxis. Allergo J Int.
2017; 26: 295-300.

Worm M, Edenharter G, Ruéff E Scherer K, Pfohler C, Mahler
V, et al. Symptom profile and risk factors of anaphylaxis in
Central Europe. Allergy. 2012;67:691-8.

Worm M, Francuzik W, Renaudin JM, Bilo MB, Cardona V,
Scherer Hofmeier K, et al. Factors in creasing the risk for

a severe reaction in anaphylaxis: An analysis of data from The

Wytyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania w anafilaksji: Aktualizacja z 2021 roku

ALERGIA RZVER



PRZYPISY ‘

European Anaphylaxis Registry. Allergy. 2018; 73: 1322-30.

29. Ring J, Messmer K. Incidence and severity of anaphylactoid

reactions to colloid volume substitutes. Lancet. 1977; 1: 466-9.

Smith PL, Kagey-Sobotka A, Bleecker ER, Traystman R,
Kaplan AP, Gralnick H, et al. Physiologic manifestations
of humanan aphylaxis. ] Clin Invest. 1980; 66: 1072-80.

. Reber LL, Hernandez JD, Galli SJ. The pathophysiology
of anaphylaxis. ] Allergy Clin Immunol. 2017; 140: 335-48.

30.

3

—

32. Kalesnikoff J, Galli SJ. Anaphylaxis: mechanisms of mast cell

activation. Chem Immunol Allergy. 2010; 95: 45-66.

Vadas P, Perelman B, Liss G. Platelet-activating factor, hista-
mine, and tryptase levels in human anaphylaxis. ] Allergy Clin
Immunol. 2013; 131: 144-9.

33.

34.

Lee JK, Vadas P. Anaphylaxis: mechanisms and management.
Clin Exp Allergy. 2011; 41: 923-38.

Kaliner M, Sigler R, Summers R, Shelhamer JH. Effects of infu-
sed histamine: analysis of the effects of H-1 and H-2 histamine
receptor antagonists on cardiovascular and pulmonary responses.

J Allergy Clin Immunol. 1981; 68: 365-71.

Vigorito C, Russo P, Picotti GB, Chiariello M, Poto S, Marone
G. Cardiovascular effects of histamine infusion in man. J Car-

diovasc Pharmacol. 1983; 5: 531-7.
Ring J. Allergy in practice. Berlin NewYork: Springer; 2005.

Finkelman FD, Khodoun MV, Strait R. Human IgE-indepen-
dent systemic anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol.

2016; 137: 1674-80.

Solinski HJ, Gudermann T, Breit A. Pharmacology and signa-

ling of MAS-related G Protein coupled receptors. Pharmacol
Rev. 2014; 66: 570-97.

Ruéff' F, Przybilla B, Bilo MB, Miiller U, Scheipl E Aberer

W, et al. Predictors of severe systemic anaphylactic reactions

35.

36.

37.
38.

39.

40.

in patients with Hymenoptera venom allergy: importance of
baseline serum tryptase — a study of the European Academy of
Allergology and Clinical Immunology Interest Group on Insect
Venom Hypersensitivity. ] Allergy Clin Immunol.

2009; 124: 1047-54.

. Brockow K, Jofer C, Behrendt H, Ring J. Anaphylaxis in pa-
tients with mastocytosis: a study on history, clinical features and
risk factors in120 patients. Allergy. 2008; 63: 226-32.

Guenova E, Volz T, Eichner M, Hoetzenecker W, Caroli U,
Griesinger G, et al. Basal serum tryptase as risk assessment for
severe Hymenoptera sting reactions in elderly. Allergy. 2010;
65: 919-23.

Schuch A, Brockow K. Mastocytosis and anaphylaxis. Immunol
Allergy Clin North Am. 2017; 37: 153-64.

Przybilla B, Ruéff F, Walker A, Riwer HC, Aberer W,

Bauer CP et al. Diagnose und Therapie der Bienen- und
Wespengiftallergie. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft

fiir Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI), des
Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA), der Gesellschaft
fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA), der
Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGK])
in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Allergologie und Immunologie (OGAT) und der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Allergologie und Immunologie (SGAI).

4

—_

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

WYTYCZNE \

Allergo ] 2011; 20: 318-39.

De Schryver S, Halbrich M, Clarke A, La Vieille S, Eisman H,
Alizadehfar R, et al. Tryptase levels in children presenting with
anaphylaxis: temporal trends and associated factors. J Allergy
Clin Immunol. 2016; 137: 1138-42.

Sturm GJ, Varga EM, Roberts G, Mosbech H, Bilo MB,
Akdis CA, et al. EAACI Guidelines on allergen immunotherapy:
hymenoptera venom allergy. Allergy. 2018;73:744—64.

Stark BJ, Sullivan TJ. Biphasic and protracted anaphylaxis.
J Allergy Clin Immunol. 1986; 78: 76-83.

Kim TH, Yoon SH, Lee SY, Choi YH, Park CM, Kang HR,
et al. Biphasic and protracted anaphylaxis to iodinated contrast
media. Eur Radiol. 2018; 28: 1242-52.

Rohacek M, Edenhofer H, Bircher A, Bingisser R. Biphasic
anaphylactic reaction: occurrene and mortality. Allergy.

2014; 69: 791-7.

Lieberman P. Biphasic anaphylactic reactions. Ann Allergy
Astma Immunol. 2005; 95: 217-26.

Commins SP, Platts-Mills TA. Anaphylaxis syndromes related
to a new mammalian cross-reactive carbohydrate determinant.

J Allergy Clin Immunol. 2009; 124: 652-7.

Fischer J, Lupberger E, Hebsaker J, Blumenstock G, Aichinger E,
Yazdi AS, et al. Prevalence of type I sensitization to alpha-gal in
forest service employees and hunters. Allergy. 20175 72: 1540-7.

Weins AB, Eberlein B, Biedermann T. Diagnostics of alphagal
syndrome: current standards, pitfalls and perspectives. Hautarzt.
2019; 70: 36-43.

Bliimchen K, Beder A, Beschoner J, Ahrens F, Gruebl A,
Hamelmann E, et al. Modifiedoral food challenge used with
sensitization biomarkers provides more real-life clinical thre-
sholds for peanut allergy. J Allergy Clin Immunol.

2014; 134: 390-8.

Barnard JH. Studies of 400 Hymenoptera stingdeaths in the
United States. ] Allergy Clin Immunol. 1973; 52: 259-64.

Delage C, Irey NS. Anaphylactic deaths: a clinic pathologic
study of 43 cases. ] Forensic Sci. 19725 17: 525-40.

Fisher MM. Clinical observations on the pathophysiology and
treatment of anaphylactic cardiovascular collapse. Anaesth
Intensive Care. 1986; 14: 17-21.

Timmermann A, Béttiger BW, Byhahn C, Dorges V,

Eich C. S1-Leidinie (AMWF). Prihospitales Atemwegsma-
nagement. 02/2019. heeps://www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/001-0401_S1_Prachospitales-Atemwegsmanage-
ment_2019-03_1.pdf https://doi.org/10.19224/2i2019.316.

Pumphrey RS, Roberts IS. Postmortem findings after fatal
anaphylactic reactions. J Clin Pathol. 2000; 53: 273=6.

Pumphrey R. Anaphylaxis: can we tell who is at risk of a fatal
reaction? Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2004; 4: 285-90.

von Krogh G, Maibach HI. The contact urticaria syndrome — an
updated review. ] Am Acad Dermatol. 1981; 5: 328-42.

Willi R, Pfab E Huss-Marp J, Buters J T, Zilker T, BehrendtH, et
al. Contact anaphylaxis and protein contact dermatitis in a cook
handling chicory leaves. Contact Derm. 2009; 60: 226-7.

Fleischer DM, Greenhawt M, Sussman G, Bégin P, Nowak-We-
grzyn A, Petroni D, et al. Effect of epicutanecous immunothe-

Wytyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania w anafilaksji: Aktualizacja z 2021 roku

{IZLPH ALERGIA



WYTYCZNE

PRZYPISY

rapy vs placebo on reaction to peanut protein ingestion among
children with peanut allergy: the PEPITES Randomized Clinical
Trial. JAMA. 2019; 321: 946-55.

64. Kemp SE Lockey RE. Anaphylaxis: a review of causes and
mechanisms. J Allergy Clin Immunol. 2002; 110: 341-8.

65. Morita E, Kunie K, Matsuo H. Food-dependent exercise indu-
ced anaphylaxis. ] Dermatol Sci. 2007; 47: 109-17.

66. Scherf KA, Brockow K, Biedermann T, Koehler P, Wieser H.
Wheat-dependent exercise-induced anaphylaxis. Clin Exp
Allergy. 2016; 46: 10-20.

67. Schwartz LB. Clinical utility of tryptase levels in systemic
mastocytosis and associated hematologic disorders. Leuk Res.

2001; 25: 553-62.

68. Jakobs RL, Rake GW]Jr, Fournier DC, Chilton R], Culver WG,
Beckmann CH. Potentiated anaphylaxis in patients with drug-
induced beta-adrenergic blockade. J Allergy Clin Immunol.
1981; 68: 125-7.

69. Newman BR, Schultz LK. Epinephrine-resistant anaphylaxis in
a patient taking propranolol hydrochloride. Ann Allergy.
1981; 47: 35-7.

70. Toogood JH. Risk of anaphylaxis in patients receiving beta
blocker drugs. J Allergy Clin Immunol. 1988; 81: 1-5.

71. Lang DM, Alpern MB, Visintainer PE, Smith ST. Increased
risk for anaphylactoid reaction from contrast media in patients
on beta-adrenergic blockers or with asthma. Ann Intern Med.
1991; 115: 270-6.

72. Lang DM, Alpern MB, Visintainer PE, Smith ST. Elevated risk
of anaphylactoid reaction from radiographic contrast media is
associated with both beta-blocker exposure and cardiovascular
disorders. Arch Intern Med. 1993; 153: 2033-40.

73. Mullins R], Dear KB, Tang ML. Characteristics of childhood
peanut allergy in the Australian Capital Territory, 1995 to 2007.
J Allergy Clin Immunol. 2009; 123: 689-93.

74. Pouessel G, Dumond B, Liabeuf V, Tanno LK, Deschildre A,
Beaumont B, et al. Gaps in the management of food-induced
anaphylaxis reactions at school. Pediatr Allergy Immunol.

2019; 30: 767-70.

75. Ring J, Klimek L, Worm M. Adrenalin in der Akutbehandlung
der Anaphylaxie. Dtsch Arztebl Int. 2018; 115: 528-34.

76. Westfall TC, Westfall DP. Adrenergic agonists and antagonists:
catecholamines and sympathomimetic drugs. In: Hardman JG,
Limbird LE, Goodman A, editors. Goodman & Gilmans The
pharmacological basis of therapeutics. New York: McGraw-Hill;
2002.

77. Nolan JP, Soar J, Zideman DA, Biarent D, Bossaert LL,
Deakin C, et al. European Resuscitation Council Guidelines
for Resuscitation 2010 Section 1. Executive summary. Resuscita-
tion. 2010; 81: 1219-76.

78. Thomas M, Crawford I. Best evidence topic report. Glucagon
infusion in refractory anaphylactic shock in patients on beta-
-blockers. Emerg Med J. 2005; 22: 272-3.

79. Simons FE, Schatz M. Anaphylaxis during pregnancy. J Allergy
Clin Immunol. 2012; 130: 597-606.

80. Perkins GD, Olasveengen TM, Maconochie I, Soar J, Wyliie
J, Greif Retal. European Resuscitation Council guidelines for
resuscitation: 2017 update. Resuscitation. 2018; 123: 43-50.

81

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

. Monsieurs KG, Nolan JP, Bossaert LL, Greif R, Maconochie 1K,
Nikolaou NI, et al. European Resuscitation Council guidelines
for resuscitation 2015: Section 1. Executive summary. Resuscita-
tion. 2015; 95: 1-80.

Bellomo R, Chapman M, Finfer S, Hickling K, Myburgh J.
Low-dose dopamine in patients with early renal dysfunction:
a placebo-controlled randomised trial. Australian and New
Zealand Intensive Care Society (ANZICS) Clinical Trials
Group. Lancet. 2000; 356: 2139-43.

Friedrich JO, Adhikari N, Herridge MS, Beyene J. Metaanalysis:
low-dose dopamine increases urine output but does not prevent
renal dysfunction or death. Ann Intern Med.

2005; 142: 510-24.

Gronemeyer W. Noradrenalin statt Adrenalin beim anaphylaki-
schen Schock. Dtsch Med Wochenschr. 1980; 102: 101.

Schummer C, Wirsing M, Schummer W. The pivotal role of
vasopressin in refractory anaphylactic shock. Anesth Analg.
2008; 107: 620-4.

Messmer K. Plasma substitutes and indications for their use.
In: Tinker J, Rapin M, editors. Care of the critically ill patient.
Berlin, Heidelberg, New York: Springer; 1983. pp. 569-75.

Stoelting RK. Systemic circulation. In: Stoelting RK,
Hillier C, editors. Pharmacology & physiology in anesthetic
practice. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2006. pp. 61-678.

Walter A, Béttiger BW. Anaphylaktoide Reaktionen in der
Prihospitalphase. Internist. 2004; 45: 296-304.

Vincent JL, De Backer D. Circulatory shock. N Engl ] Med.
2013; 369: 1726-34.

Martin C, Jacob M, Vicaut E, Guidet B, Van Aken H, Kurz A.
Effect of waxy maize-derived hydroxyethyl starch 130/0.4 on
renal function in surgical patients. Anesthesiology.

2013; 118: 387-94.

CHEST Investigators, Australian and New Zealand Intensive
Care Society Clinical Trials Group, Myburgh JA, Finfer S,
Bellomo R, Billot L et al. Hydroxyethyl starch or saline

for fluid resuscitation in intensive care. N Engl ] Med.

2012; 367: 1901-11.

Bundesirztekammer rote Hand Brief. HES solutions for
infusion13-08-2018.

Sheikh A, Ten Broek V, Brown SG, Simons FE. H1-antihista-
mines for the treatment of anaphylaxis: Cochrane systematic
review. Allergy. 2007; 62: 830-7.

Pragst F, Herre S, Bakdash A. Poisonings with diphenhydrami-
ne — a survey of 68 clinical and 55 death cases. Forensic Sci Int.
2006; 161: 89-97.

Dermatology Section of the European Academy of Allergology
and Clinical Immunology, Global Allergy and Asthma European
Network, European Dermatology Forum; World Allergy Orga-
nization, Zuberbier T, Asero R, Bindslev-Jensen C et al. EAACI/
GA(2)LEN/EDF/WAO guideline: management of urticaria.
Allergy. 2009; 64: 1427-43.

Lin RY, Curry A, Pesola GR, Knight R], Lee HS, Bakalchuk L,
et al. Improved outcomes in patients with acute allergic syndro-
mes who are treated with combined H1 and H2 antagonists.
Ann Emerg Med. 2000; 36: 462-8.

Wytyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania w anafilaksji: Aktualizacja z 2021 roku



PRZYPISY ‘

97. Ring J, Rothenberger KH, Clauss W. Prevention of anaphy-
lactoid reactions after radiographic contrast media infusion by
combined histamine H1- and H2-receptor antagonists: results
of a prospective controlled trial. Int Arch Allergy Appl Immu-
nol. 1985; 78: 9-14.

98. Brockow K, Kiechn M, Riethmiiller C, Vieluf D, Berger J,
Ring J. Efficacy of antihistamine pretreatment in the prevention
of adverse reactions to Hymenoptera immunotherapy:
a prospective, randomized, placebo-controlled trial. J Allergy
Clin Immunol. 1997; 100: 458-63.

99. Aouam K, Bouida W, Fredj BN, Chaabane A, Boubaker H,
Boukef R, et al. Severe ranitidine-induced anaphylaxis: a case re-
port and literature review. ] Clin Pharm Ther. 2012; 37: 494-6.

100. Winbery SL, Lieberman PL. Histamine and antihistamines in
anaphylaxis. Clin Allergy Immunol. 2002; 17: 287-317.

Choo K], Simons E, Sheikh A. Glucocorticoids for the
treatment of anaphylaxis: Cochrane systematic review. Allergy.
2010; 65: 1205-11.

Alqurashi W, Ellis AK. Do corticosteroids prevent biphasic
anaphylaxis? ] Allergy Clin Immunol Practic.
2017; 5: 1194-205.

Fischer ], Biedermann T. Anaphylaxie auf allergologische
Testung oder Therapic — ein Handlungsleitfaden zum Notfall-
management. Allergo J. 2009; 18: 124-31.

Bernhard M, Hossfeld B, Bein B, Bsttiger BW, Bohn A,
Fischer M, Grisner JT, et al. heeps://www.awmf. org/uploads/
tx_szleitlinien/001-0301_S1_Praehospitale_Notfallnarkose_
Erwachsene_2015-03-verlaengert.pdf. Handlungsempfehlung
zur Prachospitalen Notfallnarkose bei Erwachsenen Anaesthesie

Intensivmed. 2015; 56: 317-335.

Lommatzsch M, Buhl R, Korn S. The treatment of mild and
moderate asthma in adults. Dtsch Aerztebl Int.

2020; 117: 434-444

Lieberman JA, Chehade M. Use of omalizumab in the treat-
ment of food allergy and anaphylaxis. Curr Allergy Asthma
Rep. 2013; 13: 78-84.

World Allergy Organization, Simons FE, Ardusso LR,
Dimov V, Ebisawa M, El-Gamal YM et al. World Allergy

Organization Anaphylaxis Guidelines: 2013 update of the
evidence base. Int Arch Allergy Immunol. 2013; 162: 193-204.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108. Beyer K, Niggemann B. Food allergy in childhood. Bundesge-

sundheitsblatt. 2016; 59: 732-6.

Beyer K, Grabenhenrich L, Hirtd M, Beder A, Kalb B, Ziegert
M, et al. Predictive values of component-specific IgE for the
outcome of peanut and hazelnut food challenges in children.
Allergy. 2015; 70: 90-8.

110. Worm M, Reese I, Ballmer-Weber B, Beyer K, Bischoff SC,
Classen M, et al. Guidelines on the management of IgE
mediated food allergies. S2k-Guidelines of the German Society
for Allergology and Clinical Immunology (DGAKI) in collabo-
ration with the German Medical Association of Allergologists
(AeDA), the German Professional Association of Pediatricians
(BVK]), the German Allergy and Asthma Association (DAAB),
German Dermatological Society (DDG), the German Society
for Nutrition (DGE), the German Society for Gastroentero-
logy, Digestive and Metabolic Diseases (DGVS), the German
Society for Oto-Rhino-Laryngology, Head and Neck Surgery,
the German Society for Pediatric and Adolescent Medici-
ne (DGK]), the German Society for Pediatric Allergology

109.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

WYTYCZNE \

and Environmental Medicine (GPA), the German Society
for Pneumology (DGP), the German Society for Pediatric
Gastroenterology and Nutrition (GPGE), German Contact
Allergy Group (DKG), the Austrian Society for Allergology
and Immunology (£-GAI), German Professional Association
of Nutritional Sciences (VDOE) and the Association of the
Scientific Medical Societies Germany (AWMEF). Allergo J Int.
2015; 24: 256-93.

Lange L, Lasota L, Finger A, Vlajnic D, Biising S, Meister J,
etal. Ana o 3-specific IgE is a good predictor for clinically
relevant cashew allergy in children. Allergy. 2017; 72: 598-603.

Guerlain S, Hugine A, Wang L. A comparison of 4 epinephrine
autoinjector delivery systems: usability and patient preference.
Ann Allergy Asthma Immunol. 2010; 104: 172-7.

Ring J, Beyer K, Dorsch A, Biedermann T, Fischer J,
Friedrichs E et al. Anaphylaxieschulung — ein neues Behan-
dlungsprogramm zur tertidren Krankheitsprivention nach
Anaphylaxie. Allergo J. 2012; 21: 96-102.

Bilo MB, Cichocka-Jarosz E, Pumphrey R, Oude-Elberink
JN, Lange J, Jakob T, et al. Self-medication of anaphylactic
reactions due to hymenoptera stings — an EAACI Task Force
Consensus Statement. Allergy. 2016; 71: 931-43.

Brockow K, Schallmayer S, Beyer K, Biedermann T, Fischer J,
Gebert N, et al. Effects of a structured educational intervention
on knowledge and emergency management in patients at risk
for anaphylaxis. Allergy. 2015; 70: 227-35.

Ring J, Brockow K, Kugler C, Gebert N, Grando K, Gétz D,
et al. Neue Aspekte zur Allergie-Edukation: Beispiel Anaphyla-
xie. Allergo J. 2017; 26: 34-40.

Worm M, Ring J, Klimek L, Jakob T, Lange L, Treudler R, et
al. Anaphylaxie-Risiko bei der COVID-19-Impfung — Empfe-
hlungen fiir das praktische Management. MMW Fortschr Med
2021; 163: 48-51 (inpress).

Klimek L, Novak N, Worm M, Hamelmann E, Werfel T,
Wagenmann M, et al. AeDA/DGAKI/GPA-Stellungnahme zu
schweren allergischen Reaktionen nach COVID-19-Impfung
mit dem Impfstoff von Pfizer/BioNTech in Grofibritannien.
Allergo J Int. 2021. https://doi.org/10.1007/s40629-020-
00160-4.

Wytyczne (S2k) dotyczace doraznego leczenia i postgpowania w anafilaksji: Aktualizacja z 2021 roku

{IZLPH ALERGIA



