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ACE enzym konwertujący angiotensynę
AGATE  niemiecka Grupa Robocza ds. Szkoleń  

i Edukacji w Zakresie Ana�laksji
CD antygen różnicowania komórkowego
DAAB  organizacja pacjencka Niemieckie  

Stowarzyszenie Alergii i Astmy
EIA ana�laksja indukowana wysiłkiem �zycznym
FDEIA  ana�laksja zależna od pokarmu indukowana 

wysiłkiem
FiO2 frakcja wdychanego tlenu
ICD  Międzynarodowa Statystyczna Klasy�kacja 

Chorób i Powiązanych Problemów Zdrowot-
nych (International Statistical Classi�cation 
of Diseases and Related Health Problems)

IgE immunoglobulina E
i.m. domięśniowo

i.v. dożylnie
LT leukotrien
NLPZ niesterydowe leki przeciwzapalne
PAF czynnik aktywujący płytki krwi
s.c. podskórnie
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Ana�laksja jest ostrą reakcją ogólnoustrojową obejmu-

jącą objawy reakcji alergicznej typu natychmiastowego, 
która może obejmować cały organizm i być potencjalnie 
śmiertelna [1-3].

Mimo iż ana�laksja jest procesem bardzo ostrym pod 
względem objawów, to u jej podłoża leży przewlekłe za-
burzenie równowagi immunologicznej, które prowadzi do 
natychmiastowej reakcji, gdy tylko dojdzie do kontaktu  
z elicytorem. To przewlekłe schorzenie może mieć poważ-
ne skutki zarówno psychologiczne, jak i organizacyjne  
w codziennym życiu dotkniętych nim osób.

De�nicja ana�laksji nie została ustandaryzowana na 
poziomie międzynarodowym. Stosowanych jest również 
wiele różnych systemów klasy�kacji. W niniejszych wy-
tycznych posłużono się klasy�kacją najczęściej stosowaną 
w krajach niemieckojęzycznych.
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Reakcje ana�laktyczne należą do najcięższych, po-
tencjalnie zagrażających życiu i dramatycznych zdarzeń  
w alergologii. Leczenie doraźne prowadzone jest zgodnie  
z międzynarodowymi wytycznymi i zaleceniami zawarty-
mi w podręcznikach. Niniejsze wytyczne stanowią aktu-
alizację wcześniejszych wersji z 1994, 2007 i 2014 roku 
[4-8] i uwzględniają wytyczne międzynarodowe [3, 7] 
(patrz Uzupełnienie).

Reakcje ana�laktyczne mogą samoistnie ustąpić w każ-
dym stadium objawów, ale mogą też nasilać się bardziej 
pomimo odpowiedniego leczenia. Taka nieprzewidywal-
ność utrudnia ocenę skuteczności procedur terapeutycz-
nych. Obserwacje pojedynczych przypadków nie dostar-
czają opartych na dowodach informacji na temat tego, czy 
konkretne metody leczenia były skuteczne.

Wiadomo, że pacjenci, np. po skutecznie wyleczonej 
ana�laksji spowodowanej użądleniem owada, nie są opty-
malnie monitorowani [9-11]. Opisane powyżej problemy 
występujące w podstawowym postępowaniu podkreślają 
potrzebę dalszych badań, jak również znaczenie przedsta-
wionych tu wytycznych.

Niniejsze wytyczne są przeznaczone dla wszystkich leka-
rzy, a także innych osób zaangażowanych w ochronę zdro-
wia, zajmujących się leczeniem doraźnym, diagnostyką  
i postępowaniem u chorych z ana�laksją.

(SLGHPLRORJLD�DQDğODNVML
W ostatnich latach ukazało się wiele prac dotyczących 

częstości występowania reakcji ana�laktycznych na świecie 
[12-21]. Ze względu na różne de�nicje, a także fakt, że 

ana�laksja ze skutkiem śmiertelnym nie zawsze jest rozpo-
znawana, należy przyjąć, że istnieje pewna liczba niezgło-
szonych przypadków.

Tabela 1. Najczęstsze czynniki wywołujące ciężkie re-
akcje ana�laktyczne u dzieci i dorosłych (dane z rejestru 
ana�laksji, marzec 2017, n = 8046 [28, 29])
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Ograniczeniem w odniesieniu do danych dotyczących 
epidemiologii ana�laksji jest zmienne kodowanie ana�lak-
sji według ICD-10. Istnieje kilka kodów ICD-10, które 
mogą obejmować ana�laksję. Nowa klasy�kacja ICD-11 
zostanie wprowadzona w 2022 roku, prawdopodobnie 
uwzględniając także nową klasy�kacją ana�laksji [22-24]. 
Bardzo potrzebne jest stworzenie klasy�kacji dotyczącej 
tego, czy powtarzające się reakcje skórne w jawnej aler-
gii typu I można już uznać za ana�laksję, czy z de�nicji 
wymagane jest zajęcie co najmniej dwóch układów narzą-
dów, czy też zajęcie samego tylko układu oddechowego  
i (lub) sercowo-naczyniowego może stanowić ciężką reak-
cję i tym samym być klasy�kowane jako ana�laksja. Obec-
nie nie ma krajowego ani międzynarodowego konsensusu 
w tej kwestii. Opublikowane dane dotyczące epidemiologii 
wymagają oceny z uwzględnieniem tych aspektów [25, 26].

Badania retrospektywne wykazują, że 1-2% pacjentów 
na oddziałach ratunkowych szpitali niespecjalistycznych 
(najwyższy poziom opieki) zgłasza się z powodu reak-
cji ana�laktycznych [18]. Szacuje się, że liczba zgonów 
związanych z ana�laksją wynosi od jednego do trzech 
przypadków rocznie na milion mieszkańców [19]. Naj-
nowsze badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, Wielkiej Brytanii i Australii wskazują na wskaźniki 
zapadalności na ana�laksję w przedziale 7-50/100 000 
rocznie i wykazują zwiększoną zapadalność na ana�laksję 
w ostatnich dziesięcioleciach. W szczególności wzrosła 
częstość ana�laksji wywołanej pokarmem u dzieci i ana-
�laksji wywołanej lekami u dorosłych, przy niezmienionej 
śmiertelności [19-21].

Dane z rejestrów ana�laksji krajów niemieckojęzycz-
nych, jak również dane z innych krajów świata, wskazują, 
że pokarmy są najczęstszymi czynnikami wywołującymi 
ana�laksję w dzieciństwie [26]. Jady owadów i leki są 
najczęstszymi elicytorami u dorosłych (Tabela 1). Istnieją 
jednak międzynarodowe różnice odnośnie do tych zjawisk. 

W okresie dzieciństwa chłopcy częściej niż dziewczynki 
chorują na ana�laksję, co może być związane z częstszym 
występowaniem alergii pokarmowych u chłopców, a róż-
nice między płciami zanikają po okresie dojrzewania [27].

PDWRğ]MRORJLD
Ana�laksja jest zwykle spowodowana reakcją immuno-

logiczną – najczęściej jest to reakcja alergiczna zależna od 
immunoglobuliny E (IgE). IgE aktywuje mastocyty i ba-
zo�le poprzez krzyżowe wiązanie receptorów IgE o wyso-
kim powinowactwie, co prowadzi do zwiększonej ekspresji 
markerów powierzchniowych (CD63, CD203c), pośred-
nio mierzalnej na bazo�lach. Objawy reakcji ana�laktycz-
nej są wywoływane przez szereg substancji uwalnianych 
z mastocytów i granulocytów zasadowych (bazo�lów), 
takich jak histamina, prostaglandyny, leukotrieny (LTB 4, 
LTC 4 i LTD 4), tryptaza, czynnik aktywujący płytki krwi 
(PAF), heparyna, proteazy, serotonina i cytokiny [30-34]. 
Względne znaczenie tych mediatorów u ludzi nie daje się 
łatwo oszacować z powodów metodologicznych i jest kwe-
stią dyskusyjną. Istnieje zgoda co do tego, że histamina 
bierze udział w reakcjach ana�laktycznych [30]. Dlatego 
też dożylne podanie histaminy może wywołać objawy 
ana�laktyczne u osób zdrowych [35, 36]. Ponadto toczą 
się dyskusje dotyczące tego, czy oprócz IgE w rzadkich 
przypadkach (np. dekstran 4,5), inne klasy przeciwciał 
mogą również wywoływać podobne objawy do reakcji 
zależnej od IgE lub ją nasilać. Produkty rozbicia dopełnia-
cza, C3a, C4a i C5a (ana�latoksyny), są najważniejszymi 
mediatorami w tym kontekście. Ponadto oprócz bazo�lów 
również neutro�le i makrofagi odgrywają tutaj rolę jako 
komórki efektorowe, które mogą być aktywowane przez 
receptory kompleksu immunologicznego (CD16, CD32 
lub CD64) [37, 38].

Co więcej, istnieją reakcje ana�laktyczne, w których nie 
można stwierdzić uczulenia immunologicznego. Reakcje 
te określane są jako „reakcje pseudoalergiczne” [37] lub 
„ana�laksja nieimmunologiczna” [1]. Mechanizmy po-
wstawania ana�laksji niealergicznej obejmują: niezależne 
od IgE uwalnianie mediatorów wazoaktywnych, prawdo-
podobnie przez receptor sprzężony z białkiem G związany 
z MAS [39], bezpośrednią aktywację układu dopełniacza, 
interakcje z układem kallikreina-kinina, interakcje z me-
tabolizmem kwasu arachidonowego, a także psychoneu-
rogenne mechanizmy odruchowe. Poziom wiedzy na te-
mat pato�zjologii tych reakcji jest niewątpliwie niższy niż  
w przypadku ana�laksji alergicznej.

Ana�laksja może być szczególnie ciężka u pacjentów  
z podstawowym stężeniem tryptazy w surowicy i (lub) ma-
stocytozą [40-44], jednakże często stężenie tryptazy jest 
prawidłowe, zwłaszcza u dzieci z ana�laksją wywołaną po-
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z międzynarodowymi wytycznymi i zaleceniami zawarty-
mi w podręcznikach. Niniejsze wytyczne stanowią aktu-
alizację wcześniejszych wersji z 1994, 2007 i 2014 roku 
[4-8] i uwzględniają wytyczne międzynarodowe [3, 7] 
(patrz Uzupełnienie).
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Ograniczeniem w odniesieniu do danych dotyczących 
epidemiologii ana�laksji jest zmienne kodowanie ana�lak-
sji według ICD-10. Istnieje kilka kodów ICD-10, które 
mogą obejmować ana�laksję. Nowa klasy�kacja ICD-11 
zostanie wprowadzona w 2022 roku, prawdopodobnie 
uwzględniając także nową klasy�kacją ana�laksji [22-24]. 
Bardzo potrzebne jest stworzenie klasy�kacji dotyczącej 
tego, czy powtarzające się reakcje skórne w jawnej aler-
gii typu I można już uznać za ana�laksję, czy z de�nicji 
wymagane jest zajęcie co najmniej dwóch układów narzą-
dów, czy też zajęcie samego tylko układu oddechowego  
i (lub) sercowo-naczyniowego może stanowić ciężką reak-
cję i tym samym być klasy�kowane jako ana�laksja. Obec-
nie nie ma krajowego ani międzynarodowego konsensusu 
w tej kwestii. Opublikowane dane dotyczące epidemiologii 
wymagają oceny z uwzględnieniem tych aspektów [25, 26].

Badania retrospektywne wykazują, że 1-2% pacjentów 
na oddziałach ratunkowych szpitali niespecjalistycznych 
(najwyższy poziom opieki) zgłasza się z powodu reak-
cji ana�laktycznych [18]. Szacuje się, że liczba zgonów 
związanych z ana�laksją wynosi od jednego do trzech 
przypadków rocznie na milion mieszkańców [19]. Naj-
nowsze badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, Wielkiej Brytanii i Australii wskazują na wskaźniki 
zapadalności na ana�laksję w przedziale 7-50/100 000 
rocznie i wykazują zwiększoną zapadalność na ana�laksję 
w ostatnich dziesięcioleciach. W szczególności wzrosła 
częstość ana�laksji wywołanej pokarmem u dzieci i ana-
�laksji wywołanej lekami u dorosłych, przy niezmienionej 
śmiertelności [19-21].

Dane z rejestrów ana�laksji krajów niemieckojęzycz-
nych, jak również dane z innych krajów świata, wskazują, 
że pokarmy są najczęstszymi czynnikami wywołującymi 
ana�laksję w dzieciństwie [26]. Jady owadów i leki są 
najczęstszymi elicytorami u dorosłych (Tabela 1). Istnieją 
jednak międzynarodowe różnice odnośnie do tych zjawisk. 

W okresie dzieciństwa chłopcy częściej niż dziewczynki 
chorują na ana�laksję, co może być związane z częstszym 
występowaniem alergii pokarmowych u chłopców, a róż-
nice między płciami zanikają po okresie dojrzewania [27].
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Względne znaczenie tych mediatorów u ludzi nie daje się 
łatwo oszacować z powodów metodologicznych i jest kwe-
stią dyskusyjną. Istnieje zgoda co do tego, że histamina 
bierze udział w reakcjach ana�laktycznych [30]. Dlatego 
też dożylne podanie histaminy może wywołać objawy 
ana�laktyczne u osób zdrowych [35, 36]. Ponadto toczą 
się dyskusje dotyczące tego, czy oprócz IgE w rzadkich 
przypadkach (np. dekstran 4,5), inne klasy przeciwciał 
mogą również wywoływać podobne objawy do reakcji 
zależnej od IgE lub ją nasilać. Produkty rozbicia dopełnia-
cza, C3a, C4a i C5a (ana�latoksyny), są najważniejszymi 
mediatorami w tym kontekście. Ponadto oprócz bazo�lów 
również neutro�le i makrofagi odgrywają tutaj rolę jako 
komórki efektorowe, które mogą być aktywowane przez 
receptory kompleksu immunologicznego (CD16, CD32 
lub CD64) [37, 38].

Co więcej, istnieją reakcje ana�laktyczne, w których nie 
można stwierdzić uczulenia immunologicznego. Reakcje 
te określane są jako „reakcje pseudoalergiczne” [37] lub 
„ana�laksja nieimmunologiczna” [1]. Mechanizmy po-
wstawania ana�laksji niealergicznej obejmują: niezależne 
od IgE uwalnianie mediatorów wazoaktywnych, prawdo-
podobnie przez receptor sprzężony z białkiem G związany 
z MAS [39], bezpośrednią aktywację układu dopełniacza, 
interakcje z układem kallikreina-kinina, interakcje z me-
tabolizmem kwasu arachidonowego, a także psychoneu-
rogenne mechanizmy odruchowe. Poziom wiedzy na te-
mat pato�zjologii tych reakcji jest niewątpliwie niższy niż  
w przypadku ana�laksji alergicznej.

Ana�laksja może być szczególnie ciężka u pacjentów  
z podstawowym stężeniem tryptazy w surowicy i (lub) ma-
stocytozą [40-44], jednakże często stężenie tryptazy jest 
prawidłowe, zwłaszcza u dzieci z ana�laksją wywołaną po-
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Reakcje ana�laktyczne należą do najcięższych, po-
tencjalnie zagrażających życiu i dramatycznych zdarzeń  
w alergologii. Leczenie doraźne prowadzone jest zgodnie  
z międzynarodowymi wytycznymi i zaleceniami zawarty-
mi w podręcznikach. Niniejsze wytyczne stanowią aktu-
alizację wcześniejszych wersji z 1994, 2007 i 2014 roku 
[4-8] i uwzględniają wytyczne międzynarodowe [3, 7] 
(patrz Uzupełnienie).

Reakcje ana�laktyczne mogą samoistnie ustąpić w każ-
dym stadium objawów, ale mogą też nasilać się bardziej 
pomimo odpowiedniego leczenia. Taka nieprzewidywal-
ność utrudnia ocenę skuteczności procedur terapeutycz-
nych. Obserwacje pojedynczych przypadków nie dostar-
czają opartych na dowodach informacji na temat tego, czy 
konkretne metody leczenia były skuteczne.

Wiadomo, że pacjenci, np. po skutecznie wyleczonej 
ana�laksji spowodowanej użądleniem owada, nie są opty-
malnie monitorowani [9-11]. Opisane powyżej problemy 
występujące w podstawowym postępowaniu podkreślają 
potrzebę dalszych badań, jak również znaczenie przedsta-
wionych tu wytycznych.

Niniejsze wytyczne są przeznaczone dla wszystkich leka-
rzy, a także innych osób zaangażowanych w ochronę zdro-
wia, zajmujących się leczeniem doraźnym, diagnostyką  
i postępowaniem u chorych z ana�laksją.

(SLGHPLRORJLD�DQDğODNVML
W ostatnich latach ukazało się wiele prac dotyczących 

częstości występowania reakcji ana�laktycznych na świecie 
[12-21]. Ze względu na różne de�nicje, a także fakt, że 

ana�laksja ze skutkiem śmiertelnym nie zawsze jest rozpo-
znawana, należy przyjąć, że istnieje pewna liczba niezgło-
szonych przypadków.

Tabela 1. Najczęstsze czynniki wywołujące ciężkie re-
akcje ana�laktyczne u dzieci i dorosłych (dane z rejestru 
ana�laksji, marzec 2017, n = 8046 [28, 29])
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Ograniczeniem w odniesieniu do danych dotyczących 
epidemiologii ana�laksji jest zmienne kodowanie ana�lak-
sji według ICD-10. Istnieje kilka kodów ICD-10, które 
mogą obejmować ana�laksję. Nowa klasy�kacja ICD-11 
zostanie wprowadzona w 2022 roku, prawdopodobnie 
uwzględniając także nową klasy�kacją ana�laksji [22-24]. 
Bardzo potrzebne jest stworzenie klasy�kacji dotyczącej 
tego, czy powtarzające się reakcje skórne w jawnej aler-
gii typu I można już uznać za ana�laksję, czy z de�nicji 
wymagane jest zajęcie co najmniej dwóch układów narzą-
dów, czy też zajęcie samego tylko układu oddechowego  
i (lub) sercowo-naczyniowego może stanowić ciężką reak-
cję i tym samym być klasy�kowane jako ana�laksja. Obec-
nie nie ma krajowego ani międzynarodowego konsensusu 
w tej kwestii. Opublikowane dane dotyczące epidemiologii 
wymagają oceny z uwzględnieniem tych aspektów [25, 26].

Badania retrospektywne wykazują, że 1-2% pacjentów 
na oddziałach ratunkowych szpitali niespecjalistycznych 
(najwyższy poziom opieki) zgłasza się z powodu reak-
cji ana�laktycznych [18]. Szacuje się, że liczba zgonów 
związanych z ana�laksją wynosi od jednego do trzech 
przypadków rocznie na milion mieszkańców [19]. Naj-
nowsze badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, Wielkiej Brytanii i Australii wskazują na wskaźniki 
zapadalności na ana�laksję w przedziale 7-50/100 000 
rocznie i wykazują zwiększoną zapadalność na ana�laksję 
w ostatnich dziesięcioleciach. W szczególności wzrosła 
częstość ana�laksji wywołanej pokarmem u dzieci i ana-
�laksji wywołanej lekami u dorosłych, przy niezmienionej 
śmiertelności [19-21].

Dane z rejestrów ana�laksji krajów niemieckojęzycz-
nych, jak również dane z innych krajów świata, wskazują, 
że pokarmy są najczęstszymi czynnikami wywołującymi 
ana�laksję w dzieciństwie [26]. Jady owadów i leki są 
najczęstszymi elicytorami u dorosłych (Tabela 1). Istnieją 
jednak międzynarodowe różnice odnośnie do tych zjawisk. 

W okresie dzieciństwa chłopcy częściej niż dziewczynki 
chorują na ana�laksję, co może być związane z częstszym 
występowaniem alergii pokarmowych u chłopców, a róż-
nice między płciami zanikają po okresie dojrzewania [27].

PDWRğ]MRORJLD
Ana�laksja jest zwykle spowodowana reakcją immuno-

logiczną – najczęściej jest to reakcja alergiczna zależna od 
immunoglobuliny E (IgE). IgE aktywuje mastocyty i ba-
zo�le poprzez krzyżowe wiązanie receptorów IgE o wyso-
kim powinowactwie, co prowadzi do zwiększonej ekspresji 
markerów powierzchniowych (CD63, CD203c), pośred-
nio mierzalnej na bazo�lach. Objawy reakcji ana�laktycz-
nej są wywoływane przez szereg substancji uwalnianych 
z mastocytów i granulocytów zasadowych (bazo�lów), 
takich jak histamina, prostaglandyny, leukotrieny (LTB 4, 
LTC 4 i LTD 4), tryptaza, czynnik aktywujący płytki krwi 
(PAF), heparyna, proteazy, serotonina i cytokiny [30-34]. 
Względne znaczenie tych mediatorów u ludzi nie daje się 
łatwo oszacować z powodów metodologicznych i jest kwe-
stią dyskusyjną. Istnieje zgoda co do tego, że histamina 
bierze udział w reakcjach ana�laktycznych [30]. Dlatego 
też dożylne podanie histaminy może wywołać objawy 
ana�laktyczne u osób zdrowych [35, 36]. Ponadto toczą 
się dyskusje dotyczące tego, czy oprócz IgE w rzadkich 
przypadkach (np. dekstran 4,5), inne klasy przeciwciał 
mogą również wywoływać podobne objawy do reakcji 
zależnej od IgE lub ją nasilać. Produkty rozbicia dopełnia-
cza, C3a, C4a i C5a (ana�latoksyny), są najważniejszymi 
mediatorami w tym kontekście. Ponadto oprócz bazo�lów 
również neutro�le i makrofagi odgrywają tutaj rolę jako 
komórki efektorowe, które mogą być aktywowane przez 
receptory kompleksu immunologicznego (CD16, CD32 
lub CD64) [37, 38].

Co więcej, istnieją reakcje ana�laktyczne, w których nie 
można stwierdzić uczulenia immunologicznego. Reakcje 
te określane są jako „reakcje pseudoalergiczne” [37] lub 
„ana�laksja nieimmunologiczna” [1]. Mechanizmy po-
wstawania ana�laksji niealergicznej obejmują: niezależne 
od IgE uwalnianie mediatorów wazoaktywnych, prawdo-
podobnie przez receptor sprzężony z białkiem G związany 
z MAS [39], bezpośrednią aktywację układu dopełniacza, 
interakcje z układem kallikreina-kinina, interakcje z me-
tabolizmem kwasu arachidonowego, a także psychoneu-
rogenne mechanizmy odruchowe. Poziom wiedzy na te-
mat pato�zjologii tych reakcji jest niewątpliwie niższy niż  
w przypadku ana�laksji alergicznej.

Ana�laksja może być szczególnie ciężka u pacjentów  
z podstawowym stężeniem tryptazy w surowicy i (lub) ma-
stocytozą [40-44], jednakże często stężenie tryptazy jest 
prawidłowe, zwłaszcza u dzieci z ana�laksją wywołaną po-
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Ograniczeniem w odniesieniu do danych dotyczących 
epidemiologii ana�laksji jest zmienne kodowanie ana�lak-
sji według ICD-10. Istnieje kilka kodów ICD-10, które 
mogą obejmować ana�laksję. Nowa klasy�kacja ICD-11 
zostanie wprowadzona w 2022 roku, prawdopodobnie 
uwzględniając także nową klasy�kacją ana�laksji [22-24]. 
Bardzo potrzebne jest stworzenie klasy�kacji dotyczącej 
tego, czy powtarzające się reakcje skórne w jawnej aler-
gii typu I można już uznać za ana�laksję, czy z de�nicji 
wymagane jest zajęcie co najmniej dwóch układów narzą-
dów, czy też zajęcie samego tylko układu oddechowego  
i (lub) sercowo-naczyniowego może stanowić ciężką reak-
cję i tym samym być klasy�kowane jako ana�laksja. Obec-
nie nie ma krajowego ani międzynarodowego konsensusu 
w tej kwestii. Opublikowane dane dotyczące epidemiologii 
wymagają oceny z uwzględnieniem tych aspektów [25, 26].

Badania retrospektywne wykazują, że 1-2% pacjentów 
na oddziałach ratunkowych szpitali niespecjalistycznych 
(najwyższy poziom opieki) zgłasza się z powodu reak-
cji ana�laktycznych [18]. Szacuje się, że liczba zgonów 
związanych z ana�laksją wynosi od jednego do trzech 
przypadków rocznie na milion mieszkańców [19]. Naj-
nowsze badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych, Wielkiej Brytanii i Australii wskazują na wskaźniki 
zapadalności na ana�laksję w przedziale 7-50/100 000 
rocznie i wykazują zwiększoną zapadalność na ana�laksję 
w ostatnich dziesięcioleciach. W szczególności wzrosła 
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�laksji wywołanej lekami u dorosłych, przy niezmienionej 
śmiertelności [19-21].
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nych, jak również dane z innych krajów świata, wskazują, 
że pokarmy są najczęstszymi czynnikami wywołującymi 
ana�laksję w dzieciństwie [26]. Jady owadów i leki są 
najczęstszymi elicytorami u dorosłych (Tabela 1). Istnieją 
jednak międzynarodowe różnice odnośnie do tych zjawisk. 
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immunoglobuliny E (IgE). IgE aktywuje mastocyty i ba-
zo�le poprzez krzyżowe wiązanie receptorów IgE o wyso-
kim powinowactwie, co prowadzi do zwiększonej ekspresji 
markerów powierzchniowych (CD63, CD203c), pośred-
nio mierzalnej na bazo�lach. Objawy reakcji ana�laktycz-
nej są wywoływane przez szereg substancji uwalnianych 
z mastocytów i granulocytów zasadowych (bazo�lów), 
takich jak histamina, prostaglandyny, leukotrieny (LTB 4, 
LTC 4 i LTD 4), tryptaza, czynnik aktywujący płytki krwi 
(PAF), heparyna, proteazy, serotonina i cytokiny [30-34]. 
Względne znaczenie tych mediatorów u ludzi nie daje się 
łatwo oszacować z powodów metodologicznych i jest kwe-
stią dyskusyjną. Istnieje zgoda co do tego, że histamina 
bierze udział w reakcjach ana�laktycznych [30]. Dlatego 
też dożylne podanie histaminy może wywołać objawy 
ana�laktyczne u osób zdrowych [35, 36]. Ponadto toczą 
się dyskusje dotyczące tego, czy oprócz IgE w rzadkich 
przypadkach (np. dekstran 4,5), inne klasy przeciwciał 
mogą również wywoływać podobne objawy do reakcji 
zależnej od IgE lub ją nasilać. Produkty rozbicia dopełnia-
cza, C3a, C4a i C5a (ana�latoksyny), są najważniejszymi 
mediatorami w tym kontekście. Ponadto oprócz bazo�lów 
również neutro�le i makrofagi odgrywają tutaj rolę jako 
komórki efektorowe, które mogą być aktywowane przez 
receptory kompleksu immunologicznego (CD16, CD32 
lub CD64) [37, 38].

Co więcej, istnieją reakcje ana�laktyczne, w których nie 
można stwierdzić uczulenia immunologicznego. Reakcje 
te określane są jako „reakcje pseudoalergiczne” [37] lub 
„ana�laksja nieimmunologiczna” [1]. Mechanizmy po-
wstawania ana�laksji niealergicznej obejmują: niezależne 
od IgE uwalnianie mediatorów wazoaktywnych, prawdo-
podobnie przez receptor sprzężony z białkiem G związany 
z MAS [39], bezpośrednią aktywację układu dopełniacza, 
interakcje z układem kallikreina-kinina, interakcje z me-
tabolizmem kwasu arachidonowego, a także psychoneu-
rogenne mechanizmy odruchowe. Poziom wiedzy na te-
mat pato�zjologii tych reakcji jest niewątpliwie niższy niż  
w przypadku ana�laksji alergicznej.

Ana�laksja może być szczególnie ciężka u pacjentów  
z podstawowym stężeniem tryptazy w surowicy i (lub) ma-
stocytozą [40-44], jednakże często stężenie tryptazy jest 
prawidłowe, zwłaszcza u dzieci z ana�laksją wywołaną po-
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karmem [45]. Wcześniejsze stosowanie leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne (beta-blokerów) i inhibito-
rów konwertazy angiotensyny (ACE) może nasilać nasile-
nie objawów ana�laktycznych [27, 28, 44, 46].

W przypadku beta-blokerów istotną rolę odgrywa blo-
kowanie kardiostymulującego i stabilizującego komórki 
tuczne działania adrenaliny, natomiast inhibitory ACE 
zmniejszają metabolizm bradykininy, co prowadzi do 
nasilenia rozszerzenia naczyń. Stosowanie inhibitorów cy-
klooksygenazy (niesteroidowych leków przeciwzapalnych, 
NLPZ) może również powodować zwiększoną produkcję 
leukotrienów, jak też ułatwiać wchłanianie alergenów 
przyjmowanych doustnie, co prowadzi do nasilenia obja-
wów ana�laktycznych.

Tabela 2. Skala ciężkości w klasy�kacji reakcji ana�lak-
tycznych (zmody�kowana na podstawie [6, 47]). Klasy�-
kacja jest dokonywana według najcięższych obserwowa-
nych objawów (wystąpienie każdego z objawów nie jest 
obowiązkowe)
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Reakcje ana�laktyczne objawiają się głównie na skórze,  

a także w drogach oddechowych, przewodzie pokarmo-
wym i układzie krążenia. Grupa robocza zastanawiała 
się, czy w wytycznych powinna zostać zastosowana kla-
sy�kacja stopni ciężkości, jako że obecnie leczenie jest 
prowadzone w zależności od objawów ana�laksji. Więk-
szość opowiedziała się za klasy�kacją stopni ciężkości.  
W literaturze istnieją różne klasy�kacje ciężkości anaf-
ilaksji [7, 8, 10, 29], przy czym każda z nich ma zalety  
i wady. Grupa zdecydowała się na mody�kację obecnie 
najczęściej stosowanej w Niemczech klasy�kacji, która 
została wykorzystana również w poprzednich wytycznych  
[5, 6]. W zależności od nasilenia objawów klinicznych 
ana�laksję można podzielić na stopnie ciężkości I-IV 
(tab. 2).

Objawy reakcji ana�laktycznych mają najczęściej ostry 
początek i mogą szybko postępować. W ciągu kilku mi-
nut objawy mogą się nasilić i doprowadzić do wstrząsu  
i śmierci. Reakcja może jednak również ustąpić samoist-
nie na każdym etapie i zaniknąć zupełnie. W przypadku 
reakcji o ciężkości stopnia I nie można przewidzieć dalsze-
go rozwoju i dynamiki reakcji. Objawy mogą być różne  
i występować jednocześnie lub kolejno po sobie. Możliwe 
jest wystąpienie od razu reakcji sercowo-naczyniowych 
bez poprzedzających je objawów skórnych lub płucnych.  
U 5-20% chorych po skutecznym wyleczeniu może wy-
stąpić przewlekły lub dwufazowy przebieg kliniczny z na-
wrotem objawów po 6-24 godz. [48-50]. Obok ostrych 
objawów występujących bezpośrednio po kontakcie  
z alergenem i dwufazowego przebiegu, występują również 
reakcje ana�laktyczne początkowo opóźnione, w których 
objawy występują dopiero po kilku godzinach od ekspo-
zycji. Ta szczególna kinetyka została dobrze udokumento-
wana, na przykład dla alergenu, jakim jest cukier galakto-
za- alfa-1,3-galaktoza występujący w przypadku alergii na 
mięso ssaków („mięso czerwone”) i jest najprawdopodob-
niej spowodowana opóźnionym uwalnianiem lub ogólno-
ustrojową dostępnością alergenów lub ich miejsc wiązania 
[51-53]. Również w przypadku alergii na orzeszki ziemne 
mediana czasu od spożycia do wystąpienia objawów wy-
nosi 55 min [54].

Na początku reakcji ana�laktycznej objawy mogą ja-
wić się jako „objawy prodromalne” z łagodnym świądem 
lub uczuciem pieczenia na dłoniach i podeszwach lub  
w okolicy anogenitalnej, metalicznym posmakiem  
w ustach, ogólnym niepokojem, bólem głowy i dezorien-
tacją. Małe dzieci nie są w stanie odpowiednio zgłaszać 
tych objawów. Często występują u nich pobudzenie i za-
chowania wycofania jako objawy początkowe, poprzedza-
jące objawy obiektywne.

Na skórze i błonach śluzowych, również na obszarach 
skóry, które nie miały bezpośredniego kontaktu z elicyto-
rem (reakcja ogólnoustrojowa), pojawia się świąd, zaczer-
wienienie, pokrzywka i obrzęk naczynioruchowy (obrzęk 
Quinckego). Narządem najczęściej dotkniętym ana�laksją 
jest skóra.

Pacjenci często zgłaszają uczucie pieczenia w górnych 
drogach oddechowych, kłucia lub swędzenia na języku lub 
podniebieniu jako początkowe objawy. W gardle można 
zaobserwować obrzęk języczka i języka. Objawy klinicz-
ne obejmują chrypkę lub niewyraźną mowę, trudności  
w połykaniu, ślinotok lub stridor wdechowy. Obrzęk krta-
ni może potencjalnie szybko doprowadzić do niedrożności 
górnych dróg oddechowych i zagrażającego życiu niedo-
tlenienia.

W płucach może nastąpić skurcz oskrzeli i duszność, 
szczególnie u pacjentów z astmą oskrzelową. Objawy kli-
niczne obejmują świszczący oddech, wydłużony wydech  
i przyspieszoną częstość oddechów. Obturacja oskrzeli jest 
głównym objawem w przypadku reakcji zagrażających ży-
ciu, zwłaszcza u dzieci i młodzieży. W takich przypadkach 
ciężkość astmy koreluje bezpośrednio z ciężkością ana�-
laksji. W niektórych przypadkach może dojść do zwęże-
nia naczyń krwionośnych o różnym nasileniu, a nawet 
wystąpienia ekstremalnego wzrostu naczyniowego oporu 
płucnego, co czasami prowadzi do zatrzymania oddechu 
i konieczności resuscytacji. W wyniku upośledzenia prze-
puszczalności może dojść do obrzęku płuc [55-57].

Objawy żołądkowo-jelitowe obejmują częściowo skur-
czowe bóle brzucha, nudności, wymioty i biegunkę. Po-
nadto można zaobserwować wzmożoną aktywność ru-
chową jelit obejmującą meteorytyzm, parcie na defekację,  
a nawet mimowolne wypróżnienia. Inne objawy brzuszne 
mogą obejmować parcie na mocz lub mikcję, a także skur-
cze macicy. U dzieci jedynymi objawami ana�laksji wywo-
łanej pokarmem mogą być łagodne objawy ze strony jamy 
ustnej lub zaczerwienienie skóry wokół ust oraz wymioty.

W wyniku rozszerzenia naczyń i upośledzenia ich prze-
puszczalności dochodzi do utraty płynów do tkanek, co 
prowadzi do hemokoncentracji i hipowolemii, a następnie 
hipotensji tętniczej i tachykardii. Mogą także wystąpić 
bezpośrednie objawy sercowe, takie jak arytmia lub bra-
dykardia.

Objawy w obszarze ośrodkowego układu nerwowego 
obejmują niepokój, objawy odstawienia, ból głowy, mi-
grena, zaburzenia świadomości lub utratę przytomności. 
U dzieci często obserwuje się zmianę zachowania, niepo-
kój, a czasem także agresję. Starsze dzieci, nastolatki i do-
rośli mogą doświadczać paniki.

Jeśli reakcja ana�laktyczna wystąpi po podaniu znieczu-

lenia ogólnego, pacjent nie jest w stanie zgłosić wczesnych 
objawów takich jak swędzenie czy nudności. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na pojawienie się objawów takich 
jak: zaczerwienienie, pokrzywka, reakcje sercowo-na-
czyniowe (tachykardia lub hipotensja), a także zmiany  
w skurczu oskrzeli wpływające na wentylację (zwiększenie 
oporu dróg oddechowych, zmniejszenie przepływu wyde-
chowego) [58].

Czynnikami powodującymi śmiertelne reakcje ana�lak-
tyczne są niedrożność dróg oddechowych i (lub) niewy-
dolność układu krążenia, zarówno w wyniku bezpośred-
niego wpływu na serce, jak i w następstwie upośledzenia 
mikrokrążenia ze wstrząsem. W rzadkich przypadkach 
obserwowano rozsiane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe 
lub przedawkowanie adrenaliny [59, 60].
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Do najczęstszych czynników wywołujących ciężkie reak-

cje ana�laktyczne (elicytorów) należą leki, jady owadów 
i pokarmy. Kolejność tych elicytorów zależy od różnych 
czynników, takich jak sposób wykrywania, grupa wieko-
wa i region geogra�czny. W krajach niemieckojęzycznych 
czynniki wywołujące reakcje ana�laktyczne są rejestrowa-
ne od 2006 roku w „Rejestrze Ana�laksji”, do którego 
ośrodki alergologiczne w Niemczech, Austrii i Szwajcarii, 
jak również w innych krajach europejskich, zgłaszają przy-
padki ciężkich reakcji alergicznych. U dzieci najczęstszym 
czynnikiem wywołującym ciężkie reakcje ana�laktyczne są 
pokarmy, natomiast u dorosłych jady owadów i leki [25]. 
Rejestr ana�laksji pozwala również na szybką identy�ka-
cję bardzo rzadkich czynników wywołujących ana�laksję 
– ostatnio w żywności, np. w przyprawach czy nowych 
egzotycznych owocach [28].

Kontakt z czynnikiem wywołującym ana�laksję nastę-
puje zwykle drogą pokarmową lub pozajelitową (hema-
togenną). W rzadkich przypadkach ana�laksja może być 
również wywołana przez kontakt z cząsteczkami przeno-
szonymi drogą powietrzną lub, jeszcze rzadziej, przez kon-
takt ze skórą (ana�laksja kontaktowa) u osób silnie uczu-
lonych [61-63]. Objawy ana�laktyczne mogą również 
wystąpić w zależności od kombinacji różnych czynników, 
np. ekspozycji na alergen wraz z wysiłkiem �zycznym, co 
jest znane jako ana�laksja indukowana wysiłkiem �zycz-
nym (EIA) [64, 65], alkoholem, stresem psychicznym 
lub emocjonalnym, infekcją lub jednoczesną ekspozycją 
na inne alergeny bądź stosowaniem leków wywołujących 
ana�laksję. Zjawisko to określane jest jako ana�laksja 
augmentatywna lub sumatywna. Bardziej powszechną 
postacią jest ana�laksja zależna od pokarmu indukowana 
wysiłkiem (food-dependent exercise-induced anaphyla-
xis – FDEIA), którą najczęściej wywołuje pszenica lub 
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karmem [45]. Wcześniejsze stosowanie leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne (beta-blokerów) i inhibito-
rów konwertazy angiotensyny (ACE) może nasilać nasile-
nie objawów ana�laktycznych [27, 28, 44, 46].

W przypadku beta-blokerów istotną rolę odgrywa blo-
kowanie kardiostymulującego i stabilizującego komórki 
tuczne działania adrenaliny, natomiast inhibitory ACE 
zmniejszają metabolizm bradykininy, co prowadzi do 
nasilenia rozszerzenia naczyń. Stosowanie inhibitorów cy-
klooksygenazy (niesteroidowych leków przeciwzapalnych, 
NLPZ) może również powodować zwiększoną produkcję 
leukotrienów, jak też ułatwiać wchłanianie alergenów 
przyjmowanych doustnie, co prowadzi do nasilenia obja-
wów ana�laktycznych.

Tabela 2. Skala ciężkości w klasy�kacji reakcji ana�lak-
tycznych (zmody�kowana na podstawie [6, 47]). Klasy�-
kacja jest dokonywana według najcięższych obserwowa-
nych objawów (wystąpienie każdego z objawów nie jest 
obowiązkowe)
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Reakcje ana�laktyczne objawiają się głównie na skórze,  

a także w drogach oddechowych, przewodzie pokarmo-
wym i układzie krążenia. Grupa robocza zastanawiała 
się, czy w wytycznych powinna zostać zastosowana kla-
sy�kacja stopni ciężkości, jako że obecnie leczenie jest 
prowadzone w zależności od objawów ana�laksji. Więk-
szość opowiedziała się za klasy�kacją stopni ciężkości.  
W literaturze istnieją różne klasy�kacje ciężkości anaf-
ilaksji [7, 8, 10, 29], przy czym każda z nich ma zalety  
i wady. Grupa zdecydowała się na mody�kację obecnie 
najczęściej stosowanej w Niemczech klasy�kacji, która 
została wykorzystana również w poprzednich wytycznych  
[5, 6]. W zależności od nasilenia objawów klinicznych 
ana�laksję można podzielić na stopnie ciężkości I-IV 
(tab. 2).

Objawy reakcji ana�laktycznych mają najczęściej ostry 
początek i mogą szybko postępować. W ciągu kilku mi-
nut objawy mogą się nasilić i doprowadzić do wstrząsu  
i śmierci. Reakcja może jednak również ustąpić samoist-
nie na każdym etapie i zaniknąć zupełnie. W przypadku 
reakcji o ciężkości stopnia I nie można przewidzieć dalsze-
go rozwoju i dynamiki reakcji. Objawy mogą być różne  
i występować jednocześnie lub kolejno po sobie. Możliwe 
jest wystąpienie od razu reakcji sercowo-naczyniowych 
bez poprzedzających je objawów skórnych lub płucnych.  
U 5-20% chorych po skutecznym wyleczeniu może wy-
stąpić przewlekły lub dwufazowy przebieg kliniczny z na-
wrotem objawów po 6-24 godz. [48-50]. Obok ostrych 
objawów występujących bezpośrednio po kontakcie  
z alergenem i dwufazowego przebiegu, występują również 
reakcje ana�laktyczne początkowo opóźnione, w których 
objawy występują dopiero po kilku godzinach od ekspo-
zycji. Ta szczególna kinetyka została dobrze udokumento-
wana, na przykład dla alergenu, jakim jest cukier galakto-
za- alfa-1,3-galaktoza występujący w przypadku alergii na 
mięso ssaków („mięso czerwone”) i jest najprawdopodob-
niej spowodowana opóźnionym uwalnianiem lub ogólno-
ustrojową dostępnością alergenów lub ich miejsc wiązania 
[51-53]. Również w przypadku alergii na orzeszki ziemne 
mediana czasu od spożycia do wystąpienia objawów wy-
nosi 55 min [54].

Na początku reakcji ana�laktycznej objawy mogą ja-
wić się jako „objawy prodromalne” z łagodnym świądem 
lub uczuciem pieczenia na dłoniach i podeszwach lub  
w okolicy anogenitalnej, metalicznym posmakiem  
w ustach, ogólnym niepokojem, bólem głowy i dezorien-
tacją. Małe dzieci nie są w stanie odpowiednio zgłaszać 
tych objawów. Często występują u nich pobudzenie i za-
chowania wycofania jako objawy początkowe, poprzedza-
jące objawy obiektywne.

Na skórze i błonach śluzowych, również na obszarach 
skóry, które nie miały bezpośredniego kontaktu z elicyto-
rem (reakcja ogólnoustrojowa), pojawia się świąd, zaczer-
wienienie, pokrzywka i obrzęk naczynioruchowy (obrzęk 
Quinckego). Narządem najczęściej dotkniętym ana�laksją 
jest skóra.

Pacjenci często zgłaszają uczucie pieczenia w górnych 
drogach oddechowych, kłucia lub swędzenia na języku lub 
podniebieniu jako początkowe objawy. W gardle można 
zaobserwować obrzęk języczka i języka. Objawy klinicz-
ne obejmują chrypkę lub niewyraźną mowę, trudności  
w połykaniu, ślinotok lub stridor wdechowy. Obrzęk krta-
ni może potencjalnie szybko doprowadzić do niedrożności 
górnych dróg oddechowych i zagrażającego życiu niedo-
tlenienia.

W płucach może nastąpić skurcz oskrzeli i duszność, 
szczególnie u pacjentów z astmą oskrzelową. Objawy kli-
niczne obejmują świszczący oddech, wydłużony wydech  
i przyspieszoną częstość oddechów. Obturacja oskrzeli jest 
głównym objawem w przypadku reakcji zagrażających ży-
ciu, zwłaszcza u dzieci i młodzieży. W takich przypadkach 
ciężkość astmy koreluje bezpośrednio z ciężkością ana�-
laksji. W niektórych przypadkach może dojść do zwęże-
nia naczyń krwionośnych o różnym nasileniu, a nawet 
wystąpienia ekstremalnego wzrostu naczyniowego oporu 
płucnego, co czasami prowadzi do zatrzymania oddechu 
i konieczności resuscytacji. W wyniku upośledzenia prze-
puszczalności może dojść do obrzęku płuc [55-57].

Objawy żołądkowo-jelitowe obejmują częściowo skur-
czowe bóle brzucha, nudności, wymioty i biegunkę. Po-
nadto można zaobserwować wzmożoną aktywność ru-
chową jelit obejmującą meteorytyzm, parcie na defekację,  
a nawet mimowolne wypróżnienia. Inne objawy brzuszne 
mogą obejmować parcie na mocz lub mikcję, a także skur-
cze macicy. U dzieci jedynymi objawami ana�laksji wywo-
łanej pokarmem mogą być łagodne objawy ze strony jamy 
ustnej lub zaczerwienienie skóry wokół ust oraz wymioty.

W wyniku rozszerzenia naczyń i upośledzenia ich prze-
puszczalności dochodzi do utraty płynów do tkanek, co 
prowadzi do hemokoncentracji i hipowolemii, a następnie 
hipotensji tętniczej i tachykardii. Mogą także wystąpić 
bezpośrednie objawy sercowe, takie jak arytmia lub bra-
dykardia.

Objawy w obszarze ośrodkowego układu nerwowego 
obejmują niepokój, objawy odstawienia, ból głowy, mi-
grena, zaburzenia świadomości lub utratę przytomności. 
U dzieci często obserwuje się zmianę zachowania, niepo-
kój, a czasem także agresję. Starsze dzieci, nastolatki i do-
rośli mogą doświadczać paniki.

Jeśli reakcja ana�laktyczna wystąpi po podaniu znieczu-

lenia ogólnego, pacjent nie jest w stanie zgłosić wczesnych 
objawów takich jak swędzenie czy nudności. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na pojawienie się objawów takich 
jak: zaczerwienienie, pokrzywka, reakcje sercowo-na-
czyniowe (tachykardia lub hipotensja), a także zmiany  
w skurczu oskrzeli wpływające na wentylację (zwiększenie 
oporu dróg oddechowych, zmniejszenie przepływu wyde-
chowego) [58].

Czynnikami powodującymi śmiertelne reakcje ana�lak-
tyczne są niedrożność dróg oddechowych i (lub) niewy-
dolność układu krążenia, zarówno w wyniku bezpośred-
niego wpływu na serce, jak i w następstwie upośledzenia 
mikrokrążenia ze wstrząsem. W rzadkich przypadkach 
obserwowano rozsiane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe 
lub przedawkowanie adrenaliny [59, 60].
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Do najczęstszych czynników wywołujących ciężkie reak-

cje ana�laktyczne (elicytorów) należą leki, jady owadów 
i pokarmy. Kolejność tych elicytorów zależy od różnych 
czynników, takich jak sposób wykrywania, grupa wieko-
wa i region geogra�czny. W krajach niemieckojęzycznych 
czynniki wywołujące reakcje ana�laktyczne są rejestrowa-
ne od 2006 roku w „Rejestrze Ana�laksji”, do którego 
ośrodki alergologiczne w Niemczech, Austrii i Szwajcarii, 
jak również w innych krajach europejskich, zgłaszają przy-
padki ciężkich reakcji alergicznych. U dzieci najczęstszym 
czynnikiem wywołującym ciężkie reakcje ana�laktyczne są 
pokarmy, natomiast u dorosłych jady owadów i leki [25]. 
Rejestr ana�laksji pozwala również na szybką identy�ka-
cję bardzo rzadkich czynników wywołujących ana�laksję 
– ostatnio w żywności, np. w przyprawach czy nowych 
egzotycznych owocach [28].

Kontakt z czynnikiem wywołującym ana�laksję nastę-
puje zwykle drogą pokarmową lub pozajelitową (hema-
togenną). W rzadkich przypadkach ana�laksja może być 
również wywołana przez kontakt z cząsteczkami przeno-
szonymi drogą powietrzną lub, jeszcze rzadziej, przez kon-
takt ze skórą (ana�laksja kontaktowa) u osób silnie uczu-
lonych [61-63]. Objawy ana�laktyczne mogą również 
wystąpić w zależności od kombinacji różnych czynników, 
np. ekspozycji na alergen wraz z wysiłkiem �zycznym, co 
jest znane jako ana�laksja indukowana wysiłkiem �zycz-
nym (EIA) [64, 65], alkoholem, stresem psychicznym 
lub emocjonalnym, infekcją lub jednoczesną ekspozycją 
na inne alergeny bądź stosowaniem leków wywołujących 
ana�laksję. Zjawisko to określane jest jako ana�laksja 
augmentatywna lub sumatywna. Bardziej powszechną 
postacią jest ana�laksja zależna od pokarmu indukowana 
wysiłkiem (food-dependent exercise-induced anaphyla-
xis – FDEIA), którą najczęściej wywołuje pszenica lub 
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karmem [45]. Wcześniejsze stosowanie leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne (beta-blokerów) i inhibito-
rów konwertazy angiotensyny (ACE) może nasilać nasile-
nie objawów ana�laktycznych [27, 28, 44, 46].

W przypadku beta-blokerów istotną rolę odgrywa blo-
kowanie kardiostymulującego i stabilizującego komórki 
tuczne działania adrenaliny, natomiast inhibitory ACE 
zmniejszają metabolizm bradykininy, co prowadzi do 
nasilenia rozszerzenia naczyń. Stosowanie inhibitorów cy-
klooksygenazy (niesteroidowych leków przeciwzapalnych, 
NLPZ) może również powodować zwiększoną produkcję 
leukotrienów, jak też ułatwiać wchłanianie alergenów 
przyjmowanych doustnie, co prowadzi do nasilenia obja-
wów ana�laktycznych.

Tabela 2. Skala ciężkości w klasy�kacji reakcji ana�lak-
tycznych (zmody�kowana na podstawie [6, 47]). Klasy�-
kacja jest dokonywana według najcięższych obserwowa-
nych objawów (wystąpienie każdego z objawów nie jest 
obowiązkowe)
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Reakcje ana�laktyczne objawiają się głównie na skórze,  

a także w drogach oddechowych, przewodzie pokarmo-
wym i układzie krążenia. Grupa robocza zastanawiała 
się, czy w wytycznych powinna zostać zastosowana kla-
sy�kacja stopni ciężkości, jako że obecnie leczenie jest 
prowadzone w zależności od objawów ana�laksji. Więk-
szość opowiedziała się za klasy�kacją stopni ciężkości.  
W literaturze istnieją różne klasy�kacje ciężkości anaf-
ilaksji [7, 8, 10, 29], przy czym każda z nich ma zalety  
i wady. Grupa zdecydowała się na mody�kację obecnie 
najczęściej stosowanej w Niemczech klasy�kacji, która 
została wykorzystana również w poprzednich wytycznych  
[5, 6]. W zależności od nasilenia objawów klinicznych 
ana�laksję można podzielić na stopnie ciężkości I-IV 
(tab. 2).

Objawy reakcji ana�laktycznych mają najczęściej ostry 
początek i mogą szybko postępować. W ciągu kilku mi-
nut objawy mogą się nasilić i doprowadzić do wstrząsu  
i śmierci. Reakcja może jednak również ustąpić samoist-
nie na każdym etapie i zaniknąć zupełnie. W przypadku 
reakcji o ciężkości stopnia I nie można przewidzieć dalsze-
go rozwoju i dynamiki reakcji. Objawy mogą być różne  
i występować jednocześnie lub kolejno po sobie. Możliwe 
jest wystąpienie od razu reakcji sercowo-naczyniowych 
bez poprzedzających je objawów skórnych lub płucnych.  
U 5-20% chorych po skutecznym wyleczeniu może wy-
stąpić przewlekły lub dwufazowy przebieg kliniczny z na-
wrotem objawów po 6-24 godz. [48-50]. Obok ostrych 
objawów występujących bezpośrednio po kontakcie  
z alergenem i dwufazowego przebiegu, występują również 
reakcje ana�laktyczne początkowo opóźnione, w których 
objawy występują dopiero po kilku godzinach od ekspo-
zycji. Ta szczególna kinetyka została dobrze udokumento-
wana, na przykład dla alergenu, jakim jest cukier galakto-
za- alfa-1,3-galaktoza występujący w przypadku alergii na 
mięso ssaków („mięso czerwone”) i jest najprawdopodob-
niej spowodowana opóźnionym uwalnianiem lub ogólno-
ustrojową dostępnością alergenów lub ich miejsc wiązania 
[51-53]. Również w przypadku alergii na orzeszki ziemne 
mediana czasu od spożycia do wystąpienia objawów wy-
nosi 55 min [54].

Na początku reakcji ana�laktycznej objawy mogą ja-
wić się jako „objawy prodromalne” z łagodnym świądem 
lub uczuciem pieczenia na dłoniach i podeszwach lub  
w okolicy anogenitalnej, metalicznym posmakiem  
w ustach, ogólnym niepokojem, bólem głowy i dezorien-
tacją. Małe dzieci nie są w stanie odpowiednio zgłaszać 
tych objawów. Często występują u nich pobudzenie i za-
chowania wycofania jako objawy początkowe, poprzedza-
jące objawy obiektywne.

Na skórze i błonach śluzowych, również na obszarach 
skóry, które nie miały bezpośredniego kontaktu z elicyto-
rem (reakcja ogólnoustrojowa), pojawia się świąd, zaczer-
wienienie, pokrzywka i obrzęk naczynioruchowy (obrzęk 
Quinckego). Narządem najczęściej dotkniętym ana�laksją 
jest skóra.

Pacjenci często zgłaszają uczucie pieczenia w górnych 
drogach oddechowych, kłucia lub swędzenia na języku lub 
podniebieniu jako początkowe objawy. W gardle można 
zaobserwować obrzęk języczka i języka. Objawy klinicz-
ne obejmują chrypkę lub niewyraźną mowę, trudności  
w połykaniu, ślinotok lub stridor wdechowy. Obrzęk krta-
ni może potencjalnie szybko doprowadzić do niedrożności 
górnych dróg oddechowych i zagrażającego życiu niedo-
tlenienia.

W płucach może nastąpić skurcz oskrzeli i duszność, 
szczególnie u pacjentów z astmą oskrzelową. Objawy kli-
niczne obejmują świszczący oddech, wydłużony wydech  
i przyspieszoną częstość oddechów. Obturacja oskrzeli jest 
głównym objawem w przypadku reakcji zagrażających ży-
ciu, zwłaszcza u dzieci i młodzieży. W takich przypadkach 
ciężkość astmy koreluje bezpośrednio z ciężkością ana�-
laksji. W niektórych przypadkach może dojść do zwęże-
nia naczyń krwionośnych o różnym nasileniu, a nawet 
wystąpienia ekstremalnego wzrostu naczyniowego oporu 
płucnego, co czasami prowadzi do zatrzymania oddechu 
i konieczności resuscytacji. W wyniku upośledzenia prze-
puszczalności może dojść do obrzęku płuc [55-57].

Objawy żołądkowo-jelitowe obejmują częściowo skur-
czowe bóle brzucha, nudności, wymioty i biegunkę. Po-
nadto można zaobserwować wzmożoną aktywność ru-
chową jelit obejmującą meteorytyzm, parcie na defekację,  
a nawet mimowolne wypróżnienia. Inne objawy brzuszne 
mogą obejmować parcie na mocz lub mikcję, a także skur-
cze macicy. U dzieci jedynymi objawami ana�laksji wywo-
łanej pokarmem mogą być łagodne objawy ze strony jamy 
ustnej lub zaczerwienienie skóry wokół ust oraz wymioty.

W wyniku rozszerzenia naczyń i upośledzenia ich prze-
puszczalności dochodzi do utraty płynów do tkanek, co 
prowadzi do hemokoncentracji i hipowolemii, a następnie 
hipotensji tętniczej i tachykardii. Mogą także wystąpić 
bezpośrednie objawy sercowe, takie jak arytmia lub bra-
dykardia.

Objawy w obszarze ośrodkowego układu nerwowego 
obejmują niepokój, objawy odstawienia, ból głowy, mi-
grena, zaburzenia świadomości lub utratę przytomności. 
U dzieci często obserwuje się zmianę zachowania, niepo-
kój, a czasem także agresję. Starsze dzieci, nastolatki i do-
rośli mogą doświadczać paniki.

Jeśli reakcja ana�laktyczna wystąpi po podaniu znieczu-

lenia ogólnego, pacjent nie jest w stanie zgłosić wczesnych 
objawów takich jak swędzenie czy nudności. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na pojawienie się objawów takich 
jak: zaczerwienienie, pokrzywka, reakcje sercowo-na-
czyniowe (tachykardia lub hipotensja), a także zmiany  
w skurczu oskrzeli wpływające na wentylację (zwiększenie 
oporu dróg oddechowych, zmniejszenie przepływu wyde-
chowego) [58].

Czynnikami powodującymi śmiertelne reakcje ana�lak-
tyczne są niedrożność dróg oddechowych i (lub) niewy-
dolność układu krążenia, zarówno w wyniku bezpośred-
niego wpływu na serce, jak i w następstwie upośledzenia 
mikrokrążenia ze wstrząsem. W rzadkich przypadkach 
obserwowano rozsiane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe 
lub przedawkowanie adrenaliny [59, 60].

$OHUJHQ\�L�HOLF\WRU\
Do najczęstszych czynników wywołujących ciężkie reak-

cje ana�laktyczne (elicytorów) należą leki, jady owadów 
i pokarmy. Kolejność tych elicytorów zależy od różnych 
czynników, takich jak sposób wykrywania, grupa wieko-
wa i region geogra�czny. W krajach niemieckojęzycznych 
czynniki wywołujące reakcje ana�laktyczne są rejestrowa-
ne od 2006 roku w „Rejestrze Ana�laksji”, do którego 
ośrodki alergologiczne w Niemczech, Austrii i Szwajcarii, 
jak również w innych krajach europejskich, zgłaszają przy-
padki ciężkich reakcji alergicznych. U dzieci najczęstszym 
czynnikiem wywołującym ciężkie reakcje ana�laktyczne są 
pokarmy, natomiast u dorosłych jady owadów i leki [25]. 
Rejestr ana�laksji pozwala również na szybką identy�ka-
cję bardzo rzadkich czynników wywołujących ana�laksję 
– ostatnio w żywności, np. w przyprawach czy nowych 
egzotycznych owocach [28].

Kontakt z czynnikiem wywołującym ana�laksję nastę-
puje zwykle drogą pokarmową lub pozajelitową (hema-
togenną). W rzadkich przypadkach ana�laksja może być 
również wywołana przez kontakt z cząsteczkami przeno-
szonymi drogą powietrzną lub, jeszcze rzadziej, przez kon-
takt ze skórą (ana�laksja kontaktowa) u osób silnie uczu-
lonych [61-63]. Objawy ana�laktyczne mogą również 
wystąpić w zależności od kombinacji różnych czynników, 
np. ekspozycji na alergen wraz z wysiłkiem �zycznym, co 
jest znane jako ana�laksja indukowana wysiłkiem �zycz-
nym (EIA) [64, 65], alkoholem, stresem psychicznym 
lub emocjonalnym, infekcją lub jednoczesną ekspozycją 
na inne alergeny bądź stosowaniem leków wywołujących 
ana�laksję. Zjawisko to określane jest jako ana�laksja 
augmentatywna lub sumatywna. Bardziej powszechną 
postacią jest ana�laksja zależna od pokarmu indukowana 
wysiłkiem (food-dependent exercise-induced anaphyla-
xis – FDEIA), którą najczęściej wywołuje pszenica lub 
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karmem [45]. Wcześniejsze stosowanie leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne (beta-blokerów) i inhibito-
rów konwertazy angiotensyny (ACE) może nasilać nasile-
nie objawów ana�laktycznych [27, 28, 44, 46].

W przypadku beta-blokerów istotną rolę odgrywa blo-
kowanie kardiostymulującego i stabilizującego komórki 
tuczne działania adrenaliny, natomiast inhibitory ACE 
zmniejszają metabolizm bradykininy, co prowadzi do 
nasilenia rozszerzenia naczyń. Stosowanie inhibitorów cy-
klooksygenazy (niesteroidowych leków przeciwzapalnych, 
NLPZ) może również powodować zwiększoną produkcję 
leukotrienów, jak też ułatwiać wchłanianie alergenów 
przyjmowanych doustnie, co prowadzi do nasilenia obja-
wów ana�laktycznych.

Tabela 2. Skala ciężkości w klasy�kacji reakcji ana�lak-
tycznych (zmody�kowana na podstawie [6, 47]). Klasy�-
kacja jest dokonywana według najcięższych obserwowa-
nych objawów (wystąpienie każdego z objawów nie jest 
obowiązkowe)
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Reakcje ana�laktyczne objawiają się głównie na skórze,  

a także w drogach oddechowych, przewodzie pokarmo-
wym i układzie krążenia. Grupa robocza zastanawiała 
się, czy w wytycznych powinna zostać zastosowana kla-
sy�kacja stopni ciężkości, jako że obecnie leczenie jest 
prowadzone w zależności od objawów ana�laksji. Więk-
szość opowiedziała się za klasy�kacją stopni ciężkości.  
W literaturze istnieją różne klasy�kacje ciężkości anaf-
ilaksji [7, 8, 10, 29], przy czym każda z nich ma zalety  
i wady. Grupa zdecydowała się na mody�kację obecnie 
najczęściej stosowanej w Niemczech klasy�kacji, która 
została wykorzystana również w poprzednich wytycznych  
[5, 6]. W zależności od nasilenia objawów klinicznych 
ana�laksję można podzielić na stopnie ciężkości I-IV 
(tab. 2).

Objawy reakcji ana�laktycznych mają najczęściej ostry 
początek i mogą szybko postępować. W ciągu kilku mi-
nut objawy mogą się nasilić i doprowadzić do wstrząsu  
i śmierci. Reakcja może jednak również ustąpić samoist-
nie na każdym etapie i zaniknąć zupełnie. W przypadku 
reakcji o ciężkości stopnia I nie można przewidzieć dalsze-
go rozwoju i dynamiki reakcji. Objawy mogą być różne  
i występować jednocześnie lub kolejno po sobie. Możliwe 
jest wystąpienie od razu reakcji sercowo-naczyniowych 
bez poprzedzających je objawów skórnych lub płucnych.  
U 5-20% chorych po skutecznym wyleczeniu może wy-
stąpić przewlekły lub dwufazowy przebieg kliniczny z na-
wrotem objawów po 6-24 godz. [48-50]. Obok ostrych 
objawów występujących bezpośrednio po kontakcie  
z alergenem i dwufazowego przebiegu, występują również 
reakcje ana�laktyczne początkowo opóźnione, w których 
objawy występują dopiero po kilku godzinach od ekspo-
zycji. Ta szczególna kinetyka została dobrze udokumento-
wana, na przykład dla alergenu, jakim jest cukier galakto-
za- alfa-1,3-galaktoza występujący w przypadku alergii na 
mięso ssaków („mięso czerwone”) i jest najprawdopodob-
niej spowodowana opóźnionym uwalnianiem lub ogólno-
ustrojową dostępnością alergenów lub ich miejsc wiązania 
[51-53]. Również w przypadku alergii na orzeszki ziemne 
mediana czasu od spożycia do wystąpienia objawów wy-
nosi 55 min [54].

Na początku reakcji ana�laktycznej objawy mogą ja-
wić się jako „objawy prodromalne” z łagodnym świądem 
lub uczuciem pieczenia na dłoniach i podeszwach lub  
w okolicy anogenitalnej, metalicznym posmakiem  
w ustach, ogólnym niepokojem, bólem głowy i dezorien-
tacją. Małe dzieci nie są w stanie odpowiednio zgłaszać 
tych objawów. Często występują u nich pobudzenie i za-
chowania wycofania jako objawy początkowe, poprzedza-
jące objawy obiektywne.

Na skórze i błonach śluzowych, również na obszarach 
skóry, które nie miały bezpośredniego kontaktu z elicyto-
rem (reakcja ogólnoustrojowa), pojawia się świąd, zaczer-
wienienie, pokrzywka i obrzęk naczynioruchowy (obrzęk 
Quinckego). Narządem najczęściej dotkniętym ana�laksją 
jest skóra.

Pacjenci często zgłaszają uczucie pieczenia w górnych 
drogach oddechowych, kłucia lub swędzenia na języku lub 
podniebieniu jako początkowe objawy. W gardle można 
zaobserwować obrzęk języczka i języka. Objawy klinicz-
ne obejmują chrypkę lub niewyraźną mowę, trudności  
w połykaniu, ślinotok lub stridor wdechowy. Obrzęk krta-
ni może potencjalnie szybko doprowadzić do niedrożności 
górnych dróg oddechowych i zagrażającego życiu niedo-
tlenienia.

W płucach może nastąpić skurcz oskrzeli i duszność, 
szczególnie u pacjentów z astmą oskrzelową. Objawy kli-
niczne obejmują świszczący oddech, wydłużony wydech  
i przyspieszoną częstość oddechów. Obturacja oskrzeli jest 
głównym objawem w przypadku reakcji zagrażających ży-
ciu, zwłaszcza u dzieci i młodzieży. W takich przypadkach 
ciężkość astmy koreluje bezpośrednio z ciężkością ana�-
laksji. W niektórych przypadkach może dojść do zwęże-
nia naczyń krwionośnych o różnym nasileniu, a nawet 
wystąpienia ekstremalnego wzrostu naczyniowego oporu 
płucnego, co czasami prowadzi do zatrzymania oddechu 
i konieczności resuscytacji. W wyniku upośledzenia prze-
puszczalności może dojść do obrzęku płuc [55-57].

Objawy żołądkowo-jelitowe obejmują częściowo skur-
czowe bóle brzucha, nudności, wymioty i biegunkę. Po-
nadto można zaobserwować wzmożoną aktywność ru-
chową jelit obejmującą meteorytyzm, parcie na defekację,  
a nawet mimowolne wypróżnienia. Inne objawy brzuszne 
mogą obejmować parcie na mocz lub mikcję, a także skur-
cze macicy. U dzieci jedynymi objawami ana�laksji wywo-
łanej pokarmem mogą być łagodne objawy ze strony jamy 
ustnej lub zaczerwienienie skóry wokół ust oraz wymioty.

W wyniku rozszerzenia naczyń i upośledzenia ich prze-
puszczalności dochodzi do utraty płynów do tkanek, co 
prowadzi do hemokoncentracji i hipowolemii, a następnie 
hipotensji tętniczej i tachykardii. Mogą także wystąpić 
bezpośrednie objawy sercowe, takie jak arytmia lub bra-
dykardia.

Objawy w obszarze ośrodkowego układu nerwowego 
obejmują niepokój, objawy odstawienia, ból głowy, mi-
grena, zaburzenia świadomości lub utratę przytomności. 
U dzieci często obserwuje się zmianę zachowania, niepo-
kój, a czasem także agresję. Starsze dzieci, nastolatki i do-
rośli mogą doświadczać paniki.

Jeśli reakcja ana�laktyczna wystąpi po podaniu znieczu-

lenia ogólnego, pacjent nie jest w stanie zgłosić wczesnych 
objawów takich jak swędzenie czy nudności. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na pojawienie się objawów takich 
jak: zaczerwienienie, pokrzywka, reakcje sercowo-na-
czyniowe (tachykardia lub hipotensja), a także zmiany  
w skurczu oskrzeli wpływające na wentylację (zwiększenie 
oporu dróg oddechowych, zmniejszenie przepływu wyde-
chowego) [58].

Czynnikami powodującymi śmiertelne reakcje ana�lak-
tyczne są niedrożność dróg oddechowych i (lub) niewy-
dolność układu krążenia, zarówno w wyniku bezpośred-
niego wpływu na serce, jak i w następstwie upośledzenia 
mikrokrążenia ze wstrząsem. W rzadkich przypadkach 
obserwowano rozsiane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe 
lub przedawkowanie adrenaliny [59, 60].
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Do najczęstszych czynników wywołujących ciężkie reak-

cje ana�laktyczne (elicytorów) należą leki, jady owadów 
i pokarmy. Kolejność tych elicytorów zależy od różnych 
czynników, takich jak sposób wykrywania, grupa wieko-
wa i region geogra�czny. W krajach niemieckojęzycznych 
czynniki wywołujące reakcje ana�laktyczne są rejestrowa-
ne od 2006 roku w „Rejestrze Ana�laksji”, do którego 
ośrodki alergologiczne w Niemczech, Austrii i Szwajcarii, 
jak również w innych krajach europejskich, zgłaszają przy-
padki ciężkich reakcji alergicznych. U dzieci najczęstszym 
czynnikiem wywołującym ciężkie reakcje ana�laktyczne są 
pokarmy, natomiast u dorosłych jady owadów i leki [25]. 
Rejestr ana�laksji pozwala również na szybką identy�ka-
cję bardzo rzadkich czynników wywołujących ana�laksję 
– ostatnio w żywności, np. w przyprawach czy nowych 
egzotycznych owocach [28].

Kontakt z czynnikiem wywołującym ana�laksję nastę-
puje zwykle drogą pokarmową lub pozajelitową (hema-
togenną). W rzadkich przypadkach ana�laksja może być 
również wywołana przez kontakt z cząsteczkami przeno-
szonymi drogą powietrzną lub, jeszcze rzadziej, przez kon-
takt ze skórą (ana�laksja kontaktowa) u osób silnie uczu-
lonych [61-63]. Objawy ana�laktyczne mogą również 
wystąpić w zależności od kombinacji różnych czynników, 
np. ekspozycji na alergen wraz z wysiłkiem �zycznym, co 
jest znane jako ana�laksja indukowana wysiłkiem �zycz-
nym (EIA) [64, 65], alkoholem, stresem psychicznym 
lub emocjonalnym, infekcją lub jednoczesną ekspozycją 
na inne alergeny bądź stosowaniem leków wywołujących 
ana�laksję. Zjawisko to określane jest jako ana�laksja 
augmentatywna lub sumatywna. Bardziej powszechną 
postacią jest ana�laksja zależna od pokarmu indukowana 
wysiłkiem (food-dependent exercise-induced anaphyla-
xis – FDEIA), którą najczęściej wywołuje pszenica lub 
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jej podgatunki, takie jak orkisz, orkisz zielony czy młot 
[65, 66].
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Rys. 1. Czynniki ryzyka wystąpienia reakcji ana�laktycznych

&]\QQLNL�U\]\ND�FLÚĝNLHM�DQDğODNVML
Niektóre czynniki endogenne lub egzogenne mogą 

zwiększać ryzyko ciężkiej ana�laksji. Do tego rodzaju 
czynników ryzyka (Rys. 1.), które są niezależne od elicy-
tora, należą: zaawansowany wiek, ciężka choroba serco-
wo-naczyniowa, (niewłaściwie leczona) astma oskrzelo-
wa, stosowanie niektórych leków sprzyjających aktywacji 
komórek tucznych lub wydzielaniu leukotrienów (np. 
NLPZ) oraz mastocytoza [28, 41, 67].

Dowody na zwiększone ryzyko ciężkiej ana�laksji pod 
wpływem leków z grupy antagonistów beta-adrenorecep-
torów (beta-blokerów) oparte są na licznych opisach przy-
padków i seriach przypadków [68-70], a także na dwóch 
badaniach kontrolnych dotyczących częstości i ciężkości 
ana�laksji po podaniu radiogra�cznych środków kontra-
stowych [71, 72]. Najnowsze dane z europejskiego reje-
stru ana�laksji potwierdzają, że stosowanie antagonistów 
receptora beta-adrenergicznego wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia ciężkiej ana�laksji (iloraz szans 
[OR] 1,86) [28].

W kontekście podgrup ana�laksji zależnych od elicyto-
rów istnieją doniesienia o przypadkach ana�laksji indu-
kowanej pokarmem, w których wykazano, że głównym 
czynnikiem ryzyka jest alergiczna astma oskrzelowa [73]. 
Sam elicytor może też być czynnikiem ryzyka – wiadomo, 
że pierwotne uczulenie na orzeszki ziemne lub ryby, dwa 
silnie działające alergeny, stanowią czynnik ryzyka per se 
dla ciężkich reakcji [74].
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Jako że objawy kliniczne ana�laksji nie zawsze są specy-

�czne, rozpoznanie może być trudne. Dlatego ważne jest, 
aby odróżnić od objawów ana�laksji inne ostre reakcje, 
takie jak inne objawy izolowanej pokrzywki, 

Tabela 3. Ważne rozpoznania różnicowe ana�laksji
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obturacja oskrzeli, wymioty, nudności, biegunka, po-
budzenie, utrata przytomności, zaburzenia rytmu serca  
i (lub) zatrzymanie akcji serca. Istotne rozpoznania róż-
nicowe wymienione zostały w Tabeli 3. Po odpowiednim 
leczeniu doraźnym pomocne jest oznaczenie mediatorów 
we krwi, zwłaszcza tryptazy w surowicy – najlepiej 1-3 
godz. po wystąpieniu ana�laksji i, jeśli to możliwe, w po-
równaniu z podstawowym poziomem tryptazy w surowi-
cy. Tryptaza może być również oznaczana retrospektywnie 
– nawet post mortem – ale jej poziom nie musi być pod-
wyższony [41, 45, 67].

Za kryteria specy�czne dla ana�laksji uznaje się nastę-
pujące objawy [8]:

1. Nagłe wystąpienie objawów skórnych (np. ostra 
pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, rumień, 
obrzęk śluzówek) wraz z nagłymi objawami ze stro-
ny układu oddechowego (np. duszność, świszczący 
oddech, kaszel, świst) lub nagłe obniżenie ciśnienia 
tętniczego krwi (objawiające się np. zapaścią, ta-
chykardią, nietrzymaniem moczu).

2. Nagłe wystąpienie objawów w dwóch lub więcej 
układach narządowych: skóra (np. ostra pokrzyw-
ka, obrzęk naczynioruchowy, zaczerwienienie, 
obrzęk błon śluzowych), przewód pokarmowy (np. 
skurcze brzucha, wymioty), układ oddechowy (np. 
duszność, świszczący oddech, kaszel, świst) lub 
układ krążenia (np. spadek ciśnienia krwi, zapaść, 
nietrzymanie moczu) po kontakcie z prawdopo-
dobnym alergenem lub czynnikiem wyzwalającym 
ana�laksję.

3. Spadek ciśnienia krwi po kontakcie z alergenem 
znanym pacjentowi lub innym czynnikiem wy-
zwalającym ana�laksję.
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Następujące substancje okazały się skuteczne w farma-
kologicznym leczeniu ana�laksji.
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jest adrenalina (epinefryna) [75, 76]. Aktywując receptory 
alfa i beta, adrenalina funkcjonalnie antagonizuje wszyst-
kie istotne patomechanizmy ana�laksji poprzez skurcz 
naczyń krwionośnych, zmniejszenie przepuszczalności 
naczyń, rozszerzenie oskrzeli, zmniejszenie obrzęku i do-
datnią inotropię serca. Po podaniu dożylnym lub domię-
śniowym ma ona najszybszy początek działania spośród 
wszystkich leków stosowanych w ana�laksji.

U chorych niewymagających resuscytacji leczeniem far-
makologicznym pierwszego wyboru jest natychmiastowe 
domięśniowe podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg na 
zewnętrzną stronę górnej części uda. Ryzyko wystąpienia 
ciężkich działań niepożądanych w obszarze układu krąże-
nia jest znacznie mniejsze w porównaniu z podawaniem 
dożylnym. W przypadku braku efektu i w zależności od 
wystąpienia działań niepożądanych wstrzyknięcie można 
powtarzać co 5-10 min, w zależności od objawów klinicz-
nych.

Nie zaleca się już podskórnego wstrzykiwania adrenaliny 
ze względu na jej niedostateczne wchłanianie i w konse-
kwencji opóźnione działanie.

Jeśli nie udaje się ustabilizować objawów i istnieje ryzy-
ko dekompensacji układu krążenia lub oddechowego, na-
leży podać adrenalinę dożylnie [77]. W tym celu podaje 
się adrenalinę rozcieńczoną w proporcji: 1 mg adrenaliny  
w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwór o stężeniu 10 µg/ml 
miareczkowany pojedynczymi bolusami o stężeniu 1 µg/kg 
masy ciała (BW), ze stałym monitorowaniem parametrów 
krążenia w zależności od efektów i działań niepożądanych.

Wymagane jest monitorowanie elektrokardiogramu 
(EKG), pulsu i ciśnienia krwi (patrz poniżej odnośnie do 
dawkowania adrenaliny w przypadku zatrzymania krąże-
nia i akcji serca). U chorych leczonych beta-blokerami,  
u których nie udaje się uzyskać odpowiedzi na kilka dawek 
adrenaliny lub innych substancji wazoaktywnych (patrz 
niżej), zaleca się podawanie glukagonu, ponieważ wywiera 
on dodatni efekt inotropowy i prowadzi do zwiększenia 
regulacji receptorów beta-adrenergicznych na powierzch-
ni komórek [78]. Glukagon ma jednak wpływ tylko na 
objawy sercowe.

Oprócz podawania domięśniowego adrenalina może 
być również podawana drogą wziewną w przypadku 
obrzęku krtani. Ponadto jest ona również skuteczna  
w skurczu oskrzeli. W takim przypadku zaleca się poda-
wanie nierozcieńczonej adrenaliny (np. 3-5 ml w stężeniu 
1 mg/ml) przez nebulizator przy użyciu maski/ustnika do 
oddychania wraz z tlenem. Wziewne podawanie adrenali-
ny nie zastępuje podawania pozajelitowego i powinno być 
stosowane jedynie w charakterze uzupełniającym [58].

Jeśli głównym objawem jest obturacja oskrzeli, skutecz-
ne jest dodatkowe podanie wziewnych leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne, np. salbutamolu w dawce 
początkowej 2 psiknięcia – jeśli będzie to nieskuteczne, od 
4 do 8 psiknięć, i (lub) podskórnie terbutaliny. W przy-
padku małych dzieci skuteczność wdychania dozowanego 
aerozolu może być zwiększona przez zastosowanie spejse-
ra, w razie potrzeby wraz z maską.

W przeszłości w przypadku niedociśnienia w okresie ciąży 
zamiast adrenaliny zalecana była efedryna. Dowody doty-
czące efedryny są jednakże jeszcze bardziej ograniczone niż 
w przypadku adrenaliny, dlatego autorzy, zgodnie z zalece-
niami innych autorów, rekomendują podawanie adrenaliny 
również w przypadku ana�laksji w okresie ciąży [79].

Nawet przy odpowiednim podaniu adrenalina nie za-
wsze jest skuteczna, mogą wystąpić niepowodzenia tera-
peutyczne lub działania niepożądane. Wzrost rzutu serca 
prowadzi do zwiększonego zużycia tlenu i martwicy mię-
śnia sercowego. Adrenalina może mieć również działanie 
arytmogenne, dlatego u pacjentów z istniejącą wcześniej 
chorobą wieńcową dożylne podanie adrenaliny może 
wywołać dusznicę bolesną lub zawał mięśnia sercowego. 
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jej podgatunki, takie jak orkisz, orkisz zielony czy młot 
[65, 66].
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Rys. 1. Czynniki ryzyka wystąpienia reakcji ana�laktycznych
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zwiększać ryzyko ciężkiej ana�laksji. Do tego rodzaju 
czynników ryzyka (Rys. 1.), które są niezależne od elicy-
tora, należą: zaawansowany wiek, ciężka choroba serco-
wo-naczyniowa, (niewłaściwie leczona) astma oskrzelo-
wa, stosowanie niektórych leków sprzyjających aktywacji 
komórek tucznych lub wydzielaniu leukotrienów (np. 
NLPZ) oraz mastocytoza [28, 41, 67].

Dowody na zwiększone ryzyko ciężkiej ana�laksji pod 
wpływem leków z grupy antagonistów beta-adrenorecep-
torów (beta-blokerów) oparte są na licznych opisach przy-
padków i seriach przypadków [68-70], a także na dwóch 
badaniach kontrolnych dotyczących częstości i ciężkości 
ana�laksji po podaniu radiogra�cznych środków kontra-
stowych [71, 72]. Najnowsze dane z europejskiego reje-
stru ana�laksji potwierdzają, że stosowanie antagonistów 
receptora beta-adrenergicznego wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia ciężkiej ana�laksji (iloraz szans 
[OR] 1,86) [28].

W kontekście podgrup ana�laksji zależnych od elicyto-
rów istnieją doniesienia o przypadkach ana�laksji indu-
kowanej pokarmem, w których wykazano, że głównym 
czynnikiem ryzyka jest alergiczna astma oskrzelowa [73]. 
Sam elicytor może też być czynnikiem ryzyka – wiadomo, 
że pierwotne uczulenie na orzeszki ziemne lub ryby, dwa 
silnie działające alergeny, stanowią czynnik ryzyka per se 
dla ciężkich reakcji [74].
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Jako że objawy kliniczne ana�laksji nie zawsze są specy-

�czne, rozpoznanie może być trudne. Dlatego ważne jest, 
aby odróżnić od objawów ana�laksji inne ostre reakcje, 
takie jak inne objawy izolowanej pokrzywki, 
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obturacja oskrzeli, wymioty, nudności, biegunka, po-
budzenie, utrata przytomności, zaburzenia rytmu serca  
i (lub) zatrzymanie akcji serca. Istotne rozpoznania róż-
nicowe wymienione zostały w Tabeli 3. Po odpowiednim 
leczeniu doraźnym pomocne jest oznaczenie mediatorów 
we krwi, zwłaszcza tryptazy w surowicy – najlepiej 1-3 
godz. po wystąpieniu ana�laksji i, jeśli to możliwe, w po-
równaniu z podstawowym poziomem tryptazy w surowi-
cy. Tryptaza może być również oznaczana retrospektywnie 
– nawet post mortem – ale jej poziom nie musi być pod-
wyższony [41, 45, 67].

Za kryteria specy�czne dla ana�laksji uznaje się nastę-
pujące objawy [8]:

1. Nagłe wystąpienie objawów skórnych (np. ostra 
pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, rumień, 
obrzęk śluzówek) wraz z nagłymi objawami ze stro-
ny układu oddechowego (np. duszność, świszczący 
oddech, kaszel, świst) lub nagłe obniżenie ciśnienia 
tętniczego krwi (objawiające się np. zapaścią, ta-
chykardią, nietrzymaniem moczu).

2. Nagłe wystąpienie objawów w dwóch lub więcej 
układach narządowych: skóra (np. ostra pokrzyw-
ka, obrzęk naczynioruchowy, zaczerwienienie, 
obrzęk błon śluzowych), przewód pokarmowy (np. 
skurcze brzucha, wymioty), układ oddechowy (np. 
duszność, świszczący oddech, kaszel, świst) lub 
układ krążenia (np. spadek ciśnienia krwi, zapaść, 
nietrzymanie moczu) po kontakcie z prawdopo-
dobnym alergenem lub czynnikiem wyzwalającym 
ana�laksję.

3. Spadek ciśnienia krwi po kontakcie z alergenem 
znanym pacjentowi lub innym czynnikiem wy-
zwalającym ana�laksję.
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Następujące substancje okazały się skuteczne w farma-
kologicznym leczeniu ana�laksji.
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jest adrenalina (epinefryna) [75, 76]. Aktywując receptory 
alfa i beta, adrenalina funkcjonalnie antagonizuje wszyst-
kie istotne patomechanizmy ana�laksji poprzez skurcz 
naczyń krwionośnych, zmniejszenie przepuszczalności 
naczyń, rozszerzenie oskrzeli, zmniejszenie obrzęku i do-
datnią inotropię serca. Po podaniu dożylnym lub domię-
śniowym ma ona najszybszy początek działania spośród 
wszystkich leków stosowanych w ana�laksji.

U chorych niewymagających resuscytacji leczeniem far-
makologicznym pierwszego wyboru jest natychmiastowe 
domięśniowe podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg na 
zewnętrzną stronę górnej części uda. Ryzyko wystąpienia 
ciężkich działań niepożądanych w obszarze układu krąże-
nia jest znacznie mniejsze w porównaniu z podawaniem 
dożylnym. W przypadku braku efektu i w zależności od 
wystąpienia działań niepożądanych wstrzyknięcie można 
powtarzać co 5-10 min, w zależności od objawów klinicz-
nych.

Nie zaleca się już podskórnego wstrzykiwania adrenaliny 
ze względu na jej niedostateczne wchłanianie i w konse-
kwencji opóźnione działanie.

Jeśli nie udaje się ustabilizować objawów i istnieje ryzy-
ko dekompensacji układu krążenia lub oddechowego, na-
leży podać adrenalinę dożylnie [77]. W tym celu podaje 
się adrenalinę rozcieńczoną w proporcji: 1 mg adrenaliny  
w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwór o stężeniu 10 µg/ml 
miareczkowany pojedynczymi bolusami o stężeniu 1 µg/kg 
masy ciała (BW), ze stałym monitorowaniem parametrów 
krążenia w zależności od efektów i działań niepożądanych.

Wymagane jest monitorowanie elektrokardiogramu 
(EKG), pulsu i ciśnienia krwi (patrz poniżej odnośnie do 
dawkowania adrenaliny w przypadku zatrzymania krąże-
nia i akcji serca). U chorych leczonych beta-blokerami,  
u których nie udaje się uzyskać odpowiedzi na kilka dawek 
adrenaliny lub innych substancji wazoaktywnych (patrz 
niżej), zaleca się podawanie glukagonu, ponieważ wywiera 
on dodatni efekt inotropowy i prowadzi do zwiększenia 
regulacji receptorów beta-adrenergicznych na powierzch-
ni komórek [78]. Glukagon ma jednak wpływ tylko na 
objawy sercowe.

Oprócz podawania domięśniowego adrenalina może 
być również podawana drogą wziewną w przypadku 
obrzęku krtani. Ponadto jest ona również skuteczna  
w skurczu oskrzeli. W takim przypadku zaleca się poda-
wanie nierozcieńczonej adrenaliny (np. 3-5 ml w stężeniu 
1 mg/ml) przez nebulizator przy użyciu maski/ustnika do 
oddychania wraz z tlenem. Wziewne podawanie adrenali-
ny nie zastępuje podawania pozajelitowego i powinno być 
stosowane jedynie w charakterze uzupełniającym [58].

Jeśli głównym objawem jest obturacja oskrzeli, skutecz-
ne jest dodatkowe podanie wziewnych leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne, np. salbutamolu w dawce 
początkowej 2 psiknięcia – jeśli będzie to nieskuteczne, od 
4 do 8 psiknięć, i (lub) podskórnie terbutaliny. W przy-
padku małych dzieci skuteczność wdychania dozowanego 
aerozolu może być zwiększona przez zastosowanie spejse-
ra, w razie potrzeby wraz z maską.

W przeszłości w przypadku niedociśnienia w okresie ciąży 
zamiast adrenaliny zalecana była efedryna. Dowody doty-
czące efedryny są jednakże jeszcze bardziej ograniczone niż 
w przypadku adrenaliny, dlatego autorzy, zgodnie z zalece-
niami innych autorów, rekomendują podawanie adrenaliny 
również w przypadku ana�laksji w okresie ciąży [79].

Nawet przy odpowiednim podaniu adrenalina nie za-
wsze jest skuteczna, mogą wystąpić niepowodzenia tera-
peutyczne lub działania niepożądane. Wzrost rzutu serca 
prowadzi do zwiększonego zużycia tlenu i martwicy mię-
śnia sercowego. Adrenalina może mieć również działanie 
arytmogenne, dlatego u pacjentów z istniejącą wcześniej 
chorobą wieńcową dożylne podanie adrenaliny może 
wywołać dusznicę bolesną lub zawał mięśnia sercowego. 
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jej podgatunki, takie jak orkisz, orkisz zielony czy młot 
[65, 66].
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Rys. 1. Czynniki ryzyka wystąpienia reakcji ana�laktycznych
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Niektóre czynniki endogenne lub egzogenne mogą 

zwiększać ryzyko ciężkiej ana�laksji. Do tego rodzaju 
czynników ryzyka (Rys. 1.), które są niezależne od elicy-
tora, należą: zaawansowany wiek, ciężka choroba serco-
wo-naczyniowa, (niewłaściwie leczona) astma oskrzelo-
wa, stosowanie niektórych leków sprzyjających aktywacji 
komórek tucznych lub wydzielaniu leukotrienów (np. 
NLPZ) oraz mastocytoza [28, 41, 67].

Dowody na zwiększone ryzyko ciężkiej ana�laksji pod 
wpływem leków z grupy antagonistów beta-adrenorecep-
torów (beta-blokerów) oparte są na licznych opisach przy-
padków i seriach przypadków [68-70], a także na dwóch 
badaniach kontrolnych dotyczących częstości i ciężkości 
ana�laksji po podaniu radiogra�cznych środków kontra-
stowych [71, 72]. Najnowsze dane z europejskiego reje-
stru ana�laksji potwierdzają, że stosowanie antagonistów 
receptora beta-adrenergicznego wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia ciężkiej ana�laksji (iloraz szans 
[OR] 1,86) [28].

W kontekście podgrup ana�laksji zależnych od elicyto-
rów istnieją doniesienia o przypadkach ana�laksji indu-
kowanej pokarmem, w których wykazano, że głównym 
czynnikiem ryzyka jest alergiczna astma oskrzelowa [73]. 
Sam elicytor może też być czynnikiem ryzyka – wiadomo, 
że pierwotne uczulenie na orzeszki ziemne lub ryby, dwa 
silnie działające alergeny, stanowią czynnik ryzyka per se 
dla ciężkich reakcji [74].
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Jako że objawy kliniczne ana�laksji nie zawsze są specy-

�czne, rozpoznanie może być trudne. Dlatego ważne jest, 
aby odróżnić od objawów ana�laksji inne ostre reakcje, 
takie jak inne objawy izolowanej pokrzywki, 
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obturacja oskrzeli, wymioty, nudności, biegunka, po-
budzenie, utrata przytomności, zaburzenia rytmu serca  
i (lub) zatrzymanie akcji serca. Istotne rozpoznania róż-
nicowe wymienione zostały w Tabeli 3. Po odpowiednim 
leczeniu doraźnym pomocne jest oznaczenie mediatorów 
we krwi, zwłaszcza tryptazy w surowicy – najlepiej 1-3 
godz. po wystąpieniu ana�laksji i, jeśli to możliwe, w po-
równaniu z podstawowym poziomem tryptazy w surowi-
cy. Tryptaza może być również oznaczana retrospektywnie 
– nawet post mortem – ale jej poziom nie musi być pod-
wyższony [41, 45, 67].

Za kryteria specy�czne dla ana�laksji uznaje się nastę-
pujące objawy [8]:

1. Nagłe wystąpienie objawów skórnych (np. ostra 
pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, rumień, 
obrzęk śluzówek) wraz z nagłymi objawami ze stro-
ny układu oddechowego (np. duszność, świszczący 
oddech, kaszel, świst) lub nagłe obniżenie ciśnienia 
tętniczego krwi (objawiające się np. zapaścią, ta-
chykardią, nietrzymaniem moczu).

2. Nagłe wystąpienie objawów w dwóch lub więcej 
układach narządowych: skóra (np. ostra pokrzyw-
ka, obrzęk naczynioruchowy, zaczerwienienie, 
obrzęk błon śluzowych), przewód pokarmowy (np. 
skurcze brzucha, wymioty), układ oddechowy (np. 
duszność, świszczący oddech, kaszel, świst) lub 
układ krążenia (np. spadek ciśnienia krwi, zapaść, 
nietrzymanie moczu) po kontakcie z prawdopo-
dobnym alergenem lub czynnikiem wyzwalającym 
ana�laksję.

3. Spadek ciśnienia krwi po kontakcie z alergenem 
znanym pacjentowi lub innym czynnikiem wy-
zwalającym ana�laksję.
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Następujące substancje okazały się skuteczne w farma-
kologicznym leczeniu ana�laksji.
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jest adrenalina (epinefryna) [75, 76]. Aktywując receptory 
alfa i beta, adrenalina funkcjonalnie antagonizuje wszyst-
kie istotne patomechanizmy ana�laksji poprzez skurcz 
naczyń krwionośnych, zmniejszenie przepuszczalności 
naczyń, rozszerzenie oskrzeli, zmniejszenie obrzęku i do-
datnią inotropię serca. Po podaniu dożylnym lub domię-
śniowym ma ona najszybszy początek działania spośród 
wszystkich leków stosowanych w ana�laksji.

U chorych niewymagających resuscytacji leczeniem far-
makologicznym pierwszego wyboru jest natychmiastowe 
domięśniowe podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg na 
zewnętrzną stronę górnej części uda. Ryzyko wystąpienia 
ciężkich działań niepożądanych w obszarze układu krąże-
nia jest znacznie mniejsze w porównaniu z podawaniem 
dożylnym. W przypadku braku efektu i w zależności od 
wystąpienia działań niepożądanych wstrzyknięcie można 
powtarzać co 5-10 min, w zależności od objawów klinicz-
nych.

Nie zaleca się już podskórnego wstrzykiwania adrenaliny 
ze względu na jej niedostateczne wchłanianie i w konse-
kwencji opóźnione działanie.

Jeśli nie udaje się ustabilizować objawów i istnieje ryzy-
ko dekompensacji układu krążenia lub oddechowego, na-
leży podać adrenalinę dożylnie [77]. W tym celu podaje 
się adrenalinę rozcieńczoną w proporcji: 1 mg adrenaliny  
w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwór o stężeniu 10 µg/ml 
miareczkowany pojedynczymi bolusami o stężeniu 1 µg/kg 
masy ciała (BW), ze stałym monitorowaniem parametrów 
krążenia w zależności od efektów i działań niepożądanych.

Wymagane jest monitorowanie elektrokardiogramu 
(EKG), pulsu i ciśnienia krwi (patrz poniżej odnośnie do 
dawkowania adrenaliny w przypadku zatrzymania krąże-
nia i akcji serca). U chorych leczonych beta-blokerami,  
u których nie udaje się uzyskać odpowiedzi na kilka dawek 
adrenaliny lub innych substancji wazoaktywnych (patrz 
niżej), zaleca się podawanie glukagonu, ponieważ wywiera 
on dodatni efekt inotropowy i prowadzi do zwiększenia 
regulacji receptorów beta-adrenergicznych na powierzch-
ni komórek [78]. Glukagon ma jednak wpływ tylko na 
objawy sercowe.

Oprócz podawania domięśniowego adrenalina może 
być również podawana drogą wziewną w przypadku 
obrzęku krtani. Ponadto jest ona również skuteczna  
w skurczu oskrzeli. W takim przypadku zaleca się poda-
wanie nierozcieńczonej adrenaliny (np. 3-5 ml w stężeniu 
1 mg/ml) przez nebulizator przy użyciu maski/ustnika do 
oddychania wraz z tlenem. Wziewne podawanie adrenali-
ny nie zastępuje podawania pozajelitowego i powinno być 
stosowane jedynie w charakterze uzupełniającym [58].

Jeśli głównym objawem jest obturacja oskrzeli, skutecz-
ne jest dodatkowe podanie wziewnych leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne, np. salbutamolu w dawce 
początkowej 2 psiknięcia – jeśli będzie to nieskuteczne, od 
4 do 8 psiknięć, i (lub) podskórnie terbutaliny. W przy-
padku małych dzieci skuteczność wdychania dozowanego 
aerozolu może być zwiększona przez zastosowanie spejse-
ra, w razie potrzeby wraz z maską.

W przeszłości w przypadku niedociśnienia w okresie ciąży 
zamiast adrenaliny zalecana była efedryna. Dowody doty-
czące efedryny są jednakże jeszcze bardziej ograniczone niż 
w przypadku adrenaliny, dlatego autorzy, zgodnie z zalece-
niami innych autorów, rekomendują podawanie adrenaliny 
również w przypadku ana�laksji w okresie ciąży [79].

Nawet przy odpowiednim podaniu adrenalina nie za-
wsze jest skuteczna, mogą wystąpić niepowodzenia tera-
peutyczne lub działania niepożądane. Wzrost rzutu serca 
prowadzi do zwiększonego zużycia tlenu i martwicy mię-
śnia sercowego. Adrenalina może mieć również działanie 
arytmogenne, dlatego u pacjentów z istniejącą wcześniej 
chorobą wieńcową dożylne podanie adrenaliny może 
wywołać dusznicę bolesną lub zawał mięśnia sercowego. 
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jej podgatunki, takie jak orkisz, orkisz zielony czy młot 
[65, 66].
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Rys. 1. Czynniki ryzyka wystąpienia reakcji ana�laktycznych
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zwiększać ryzyko ciężkiej ana�laksji. Do tego rodzaju 
czynników ryzyka (Rys. 1.), które są niezależne od elicy-
tora, należą: zaawansowany wiek, ciężka choroba serco-
wo-naczyniowa, (niewłaściwie leczona) astma oskrzelo-
wa, stosowanie niektórych leków sprzyjających aktywacji 
komórek tucznych lub wydzielaniu leukotrienów (np. 
NLPZ) oraz mastocytoza [28, 41, 67].

Dowody na zwiększone ryzyko ciężkiej ana�laksji pod 
wpływem leków z grupy antagonistów beta-adrenorecep-
torów (beta-blokerów) oparte są na licznych opisach przy-
padków i seriach przypadków [68-70], a także na dwóch 
badaniach kontrolnych dotyczących częstości i ciężkości 
ana�laksji po podaniu radiogra�cznych środków kontra-
stowych [71, 72]. Najnowsze dane z europejskiego reje-
stru ana�laksji potwierdzają, że stosowanie antagonistów 
receptora beta-adrenergicznego wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem wystąpienia ciężkiej ana�laksji (iloraz szans 
[OR] 1,86) [28].

W kontekście podgrup ana�laksji zależnych od elicyto-
rów istnieją doniesienia o przypadkach ana�laksji indu-
kowanej pokarmem, w których wykazano, że głównym 
czynnikiem ryzyka jest alergiczna astma oskrzelowa [73]. 
Sam elicytor może też być czynnikiem ryzyka – wiadomo, 
że pierwotne uczulenie na orzeszki ziemne lub ryby, dwa 
silnie działające alergeny, stanowią czynnik ryzyka per se 
dla ciężkich reakcji [74].
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Jako że objawy kliniczne ana�laksji nie zawsze są specy-

�czne, rozpoznanie może być trudne. Dlatego ważne jest, 
aby odróżnić od objawów ana�laksji inne ostre reakcje, 
takie jak inne objawy izolowanej pokrzywki, 
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obturacja oskrzeli, wymioty, nudności, biegunka, po-
budzenie, utrata przytomności, zaburzenia rytmu serca  
i (lub) zatrzymanie akcji serca. Istotne rozpoznania róż-
nicowe wymienione zostały w Tabeli 3. Po odpowiednim 
leczeniu doraźnym pomocne jest oznaczenie mediatorów 
we krwi, zwłaszcza tryptazy w surowicy – najlepiej 1-3 
godz. po wystąpieniu ana�laksji i, jeśli to możliwe, w po-
równaniu z podstawowym poziomem tryptazy w surowi-
cy. Tryptaza może być również oznaczana retrospektywnie 
– nawet post mortem – ale jej poziom nie musi być pod-
wyższony [41, 45, 67].

Za kryteria specy�czne dla ana�laksji uznaje się nastę-
pujące objawy [8]:

1. Nagłe wystąpienie objawów skórnych (np. ostra 
pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy, rumień, 
obrzęk śluzówek) wraz z nagłymi objawami ze stro-
ny układu oddechowego (np. duszność, świszczący 
oddech, kaszel, świst) lub nagłe obniżenie ciśnienia 
tętniczego krwi (objawiające się np. zapaścią, ta-
chykardią, nietrzymaniem moczu).

2. Nagłe wystąpienie objawów w dwóch lub więcej 
układach narządowych: skóra (np. ostra pokrzyw-
ka, obrzęk naczynioruchowy, zaczerwienienie, 
obrzęk błon śluzowych), przewód pokarmowy (np. 
skurcze brzucha, wymioty), układ oddechowy (np. 
duszność, świszczący oddech, kaszel, świst) lub 
układ krążenia (np. spadek ciśnienia krwi, zapaść, 
nietrzymanie moczu) po kontakcie z prawdopo-
dobnym alergenem lub czynnikiem wyzwalającym 
ana�laksję.

3. Spadek ciśnienia krwi po kontakcie z alergenem 
znanym pacjentowi lub innym czynnikiem wy-
zwalającym ana�laksję.
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Następujące substancje okazały się skuteczne w farma-
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jest adrenalina (epinefryna) [75, 76]. Aktywując receptory 
alfa i beta, adrenalina funkcjonalnie antagonizuje wszyst-
kie istotne patomechanizmy ana�laksji poprzez skurcz 
naczyń krwionośnych, zmniejszenie przepuszczalności 
naczyń, rozszerzenie oskrzeli, zmniejszenie obrzęku i do-
datnią inotropię serca. Po podaniu dożylnym lub domię-
śniowym ma ona najszybszy początek działania spośród 
wszystkich leków stosowanych w ana�laksji.

U chorych niewymagających resuscytacji leczeniem far-
makologicznym pierwszego wyboru jest natychmiastowe 
domięśniowe podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg na 
zewnętrzną stronę górnej części uda. Ryzyko wystąpienia 
ciężkich działań niepożądanych w obszarze układu krąże-
nia jest znacznie mniejsze w porównaniu z podawaniem 
dożylnym. W przypadku braku efektu i w zależności od 
wystąpienia działań niepożądanych wstrzyknięcie można 
powtarzać co 5-10 min, w zależności od objawów klinicz-
nych.

Nie zaleca się już podskórnego wstrzykiwania adrenaliny 
ze względu na jej niedostateczne wchłanianie i w konse-
kwencji opóźnione działanie.

Jeśli nie udaje się ustabilizować objawów i istnieje ryzy-
ko dekompensacji układu krążenia lub oddechowego, na-
leży podać adrenalinę dożylnie [77]. W tym celu podaje 
się adrenalinę rozcieńczoną w proporcji: 1 mg adrenaliny  
w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwór o stężeniu 10 µg/ml 
miareczkowany pojedynczymi bolusami o stężeniu 1 µg/kg 
masy ciała (BW), ze stałym monitorowaniem parametrów 
krążenia w zależności od efektów i działań niepożądanych.

Wymagane jest monitorowanie elektrokardiogramu 
(EKG), pulsu i ciśnienia krwi (patrz poniżej odnośnie do 
dawkowania adrenaliny w przypadku zatrzymania krąże-
nia i akcji serca). U chorych leczonych beta-blokerami,  
u których nie udaje się uzyskać odpowiedzi na kilka dawek 
adrenaliny lub innych substancji wazoaktywnych (patrz 
niżej), zaleca się podawanie glukagonu, ponieważ wywiera 
on dodatni efekt inotropowy i prowadzi do zwiększenia 
regulacji receptorów beta-adrenergicznych na powierzch-
ni komórek [78]. Glukagon ma jednak wpływ tylko na 
objawy sercowe.

Oprócz podawania domięśniowego adrenalina może 
być również podawana drogą wziewną w przypadku 
obrzęku krtani. Ponadto jest ona również skuteczna  
w skurczu oskrzeli. W takim przypadku zaleca się poda-
wanie nierozcieńczonej adrenaliny (np. 3-5 ml w stężeniu 
1 mg/ml) przez nebulizator przy użyciu maski/ustnika do 
oddychania wraz z tlenem. Wziewne podawanie adrenali-
ny nie zastępuje podawania pozajelitowego i powinno być 
stosowane jedynie w charakterze uzupełniającym [58].

Jeśli głównym objawem jest obturacja oskrzeli, skutecz-
ne jest dodatkowe podanie wziewnych leków blokujących 
receptory beta-adrenergiczne, np. salbutamolu w dawce 
początkowej 2 psiknięcia – jeśli będzie to nieskuteczne, od 
4 do 8 psiknięć, i (lub) podskórnie terbutaliny. W przy-
padku małych dzieci skuteczność wdychania dozowanego 
aerozolu może być zwiększona przez zastosowanie spejse-
ra, w razie potrzeby wraz z maską.

W przeszłości w przypadku niedociśnienia w okresie ciąży 
zamiast adrenaliny zalecana była efedryna. Dowody doty-
czące efedryny są jednakże jeszcze bardziej ograniczone niż 
w przypadku adrenaliny, dlatego autorzy, zgodnie z zalece-
niami innych autorów, rekomendują podawanie adrenaliny 
również w przypadku ana�laksji w okresie ciąży [79].

Nawet przy odpowiednim podaniu adrenalina nie za-
wsze jest skuteczna, mogą wystąpić niepowodzenia tera-
peutyczne lub działania niepożądane. Wzrost rzutu serca 
prowadzi do zwiększonego zużycia tlenu i martwicy mię-
śnia sercowego. Adrenalina może mieć również działanie 
arytmogenne, dlatego u pacjentów z istniejącą wcześniej 
chorobą wieńcową dożylne podanie adrenaliny może 
wywołać dusznicę bolesną lub zawał mięśnia sercowego. 
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Mimo iż nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do sto-
sowania adrenaliny w ciężkiej, zagrażającej życiu ana�lak-
sji, wskazanie to należy starannie rozważyć u pacjentów  
z chorobami układu sercowo-naczyniowego. W przypad-
ku zatrzymania krążenia lub braku tętna w EKG podaje 
się 1mg adrenaliny dożylnie co 3-5 min u dorosłych lub 
0,01 mg/kg u dzieci [80, 81].

IQQH�VXEVWDQFMH�ZD]RDNW\ZQH
Dopamina, noradrenalina i wazopresyna są stosowane  

w warunkach nagłych przez lekarzy pogotowia ratunko-
wego, jak również w warunkach intensywnej terapii z mo-
nitorowaniem wydolności krążeniowo-oddechowej.

Dopamina

Dopamina, która działa na alfa- i beta-adrenoreceptory 
i ma krótki okres półtrwania [82, 83], nie jest już sto-
sowana w Niemczech w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii, ponieważ może wywoływać niepożądaną 
tachykardię i jest znacznie mniej skuteczna w stabilizacji 
ciśnienia tętniczego niż adrenalina lub noradrenalina, któ-
re można dobrze miareczkować za pomocą strzykawek.

Noradrenalina

Jako że noradrenalina jest bardzo silnym agonistą ad-
renoreceptorów alfa i nieco mniej silnym agonistą adre-
noreceptorów beta-1, a w porównaniu z adrenaliną ma 
mniejszą siłę pobudzania adrenoreceptorów beta-2, jej 
działanie rozszerzające oskrzela jest mniejsze w dawkach 
terapeutycznych. Dlatego głównym efektem jej działania 
jest wzrost oporu obwodowego i skurczowego ciśnienia 
krwi. Ma ona stosunkowo niewielki wpływ na płuca. No-
radrenalinę stosuje się szczególnie wtedy, gdy przywraca-
nie prawidłowej objętości krwi krążącej i adrenalina nie 
przynoszą wystarczającego efektu [76, 84]. Ze względu 
na wyraźne działanie obkurczające naczynia krwionośne 
należy ją stosować wyłącznie w postaci ciągłego wlewu do-
żylnego przy ścisłym monitorowaniu ciśnienia tętniczego  
i tętna. Dawkowanie wynosi 0,02-0,15 µg/kg na min.

Wazopresyna

Zastosowanie wazopresyny w leczeniu ciężkiej hipoten-
sji zostało opisane przez anestezjologów [85].

Dostępne są pojedyncze doniesienia o skutecznym za-
stosowaniu wazopresyny w przypadku wstrząsu opornego 
na leczenie poprzez przywracanie prawidłowej objętości 
krwi krążącej i poprzez podawanie katecholamin. Nie 
jest to leczenie oparte na dowodach; jest ono opcjonalne  
w wyjątkowo ciężkich sytuacjach utrzymującego się 
wstrząsu, gdy zawiodło przywracanie prawidłowej objęto-
ści krwi krążącej i leczenie innymi aminami katecholowy-
mi. W przypadku dzieci nie udało się wykazać wpływu 
na śmiertelność lub czas trwania hospitalizacji na oddziale 

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

7Oen
W przypadku wyraźnych reakcji sercowo-naczyniowych 

lub płucnych zaleca się podawanie tlenu przez maskę do 
oddychania, w szczególności maskę tlenową z workiem. 
Zalecane jest podawanie tlenu o wysokim przepływie 
(100%). Pomocne może być zastosowanie maski lub rurki 
krtaniowej. Tylko w rzadkich przypadkach konieczna jest 
intubacja tchawicy przeprowadzona przez doświadczone-
go lekarza (zazwyczaj lekarza pogotowia ratunkowego lub 
anestezjologa). Czytelnik jest odsyłany do wytycznych S1 
dotyczących przedszpitalnego postępowania dotyczącego 
dróg oddechowych, które zawierają algorytm wyjaśniający 
zarówno wskazania, jak i wykonanie procedur inwazyj-
nych w ramach przedszpitalnego postępowania dotyczą-
cego dróg oddechowych (Rys. 2.; [58]).

3r]\wracanie prawiGïoweM oEMÚtoĂci krwi krÈĝÈceM
Głównym aspektem pato�zjologicznym ana�laksji 

jest wynikająca z niej względna hipowolemia wywołana 
rozszerzeniem naczyń krwionośnych i przesiąkaniem ka-
pilarnym [86]. W związku z tym jest oczywiste, że przy-
wracanie prawidłowej objętości krwi krążącej może być 
stosowane jedynie jako uzupełnienie kluczowego efektu 
stabilizującego komórki tuczne i wazokonstrykcyjnego 
podawania adrenaliny [87-89]. Można to osiągnąć tylko 
za pomocą cewnika dożylnego o dużym świetle. Jeżeli nie 
jest możliwe wykonanie iniekcji dożylnej, należy uzyskać 
dostęp śródkostny. Wstrząs ana�laktyczny u dorosłych 
wymaga szybkiego podania dużej objętości: 1-3 l zrówno-
ważonego roztworu elektrolitu w zależności od odpowie-
dzi. U dzieci początkowo podaje się ręcznie 20 ml/kg BW 
tak szybko, jak to możliwe. Po ponownej ocenie podaje się 
wielokrotne bolusy 20 ml/kg, aż do uzyskania stabilizacji 
hemodynamicznej.

Roztwory żelatyny i dekstranu, mimo korzystnego 
efektu hemodynamicznego, nie powinny być stosowane  
w ana�laksji ze względu na siłę uwalniania histaminy  
i ryzyko wywołania ana�laksji przez nie same (np. w przy-
padku dekstranu bez wstępnego potraktowania niskoczą-
steczkowym haptenodekstranem) [7].

Zgodnie z najnowszą oceną Europejskiej Agencji Leków 
(EMA) preparaty hydroksyetyloskrobi (HES) są przeciw-
wskazane u krytycznie chorych [90-92]. Ze względu na 
brak odpowiedniego piśmiennictwa grupa do spraw opra-
cowania wytycznych nie jest skłonna do formułowania 
odnośnych zaleceń.
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Rys. 2. Algorytm postępowania w przedszpitalnym udrażnianiu dróg oddechowych (na podstawie [58]).  
EGA – nagłośniowe drogi oddechowe, ETI – intubacja dotchawicza
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Centralna rola histaminy jako mediatora reakcji aler-
gicznych i działanie antagonistów receptora histaminowe-
go H1 w ostrej pokrzywce lub zapaleniu błony śluzowej 
nosa i spojówek są bezsporne, natomiast nie wykazano 
ich wpływu na krążenie i skurcz oskrzeli [93]. Leki prze-
ciwhistaminowe mają wolniejszy początek działania niż 
adrenalina, ale mają dobry stosunek korzyści do ryzyka  
i szerokie okno terapeutyczne. Można przypuszczać, że 
ma to wpływ na reakcje alergiczne. Dlatego we wszystkich 
reakcjach ana�laktycznych należy podawać leki przeciwhi-
staminowe, aby antagonizować działanie histaminy już  
w początkowej fazie, po ustabilizowaniu funkcji życio-
wych. W żadnym wypadku nie należy opóźniać natych-
miastowych działań ratujących życie, takich jak domię-
śniowe podanie adrenaliny, przywracanie prawidłowej 
objętości krwi krążącej lub podanie tlenu, przez stosowa-
nie leków przeciwhistaminowych!

Do podawania dożylnego w doraźnym leczeniu ana�-
laksji dostępne są jedynie preparaty będące antagonista-

mi receptora histaminowego H1 I generacji: dimetynden 
(0,1 mg/kg BW) i klemastyna (0,05 mg/kg BW), które 
charakteryzują się znanymi działaniami niepożądanymi o 
charakterze sedatywnym. W większych dawkach leki prze-
ciwhistaminowe mogą wykazywać działanie antymuskary-
nowe od tachykardii, suchości w jamie ustnej, atonii jelit, 
zatrzymania moczu, wzrostu ciśnienia śródgałkowego do 
napadu jaskry i paradoksalnych stanów pobudzenia [94]. 
Dlatego należy pamiętać o tych objawach.

Leki będące antagonistami histaminy H1 II generacji 
nie zostały jeszcze zatwierdzone do leczenia ana�laksji i 
nie są dostępne we wstrzyknięciach dożylnych. Niemniej 
jednak nowsze, bardziej selektywne preparaty będące anta-
gonistami histaminy H1 są często zalecane w podaniu do-
ustnym, ponieważ wykazały one szybki początek działania 
w kontrolowanych placebo badaniach w testach skórnych 
[93]. W przypadku doustnego podawania leków prze-
ciwhistaminowych zaleca się przede wszystkim stosowanie 
maksymalnej zatwierdzonej dawki. Grupa ekspertów zga-
dza się jednak, że w indywidualnych przypadkach można 
podawać większe dawki (maksymalnie do czterokrotno-
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Mimo iż nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do sto-
sowania adrenaliny w ciężkiej, zagrażającej życiu ana�lak-
sji, wskazanie to należy starannie rozważyć u pacjentów  
z chorobami układu sercowo-naczyniowego. W przypad-
ku zatrzymania krążenia lub braku tętna w EKG podaje 
się 1mg adrenaliny dożylnie co 3-5 min u dorosłych lub 
0,01 mg/kg u dzieci [80, 81].
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w warunkach nagłych przez lekarzy pogotowia ratunko-
wego, jak również w warunkach intensywnej terapii z mo-
nitorowaniem wydolności krążeniowo-oddechowej.

Dopamina

Dopamina, która działa na alfa- i beta-adrenoreceptory 
i ma krótki okres półtrwania [82, 83], nie jest już sto-
sowana w Niemczech w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii, ponieważ może wywoływać niepożądaną 
tachykardię i jest znacznie mniej skuteczna w stabilizacji 
ciśnienia tętniczego niż adrenalina lub noradrenalina, któ-
re można dobrze miareczkować za pomocą strzykawek.

Noradrenalina

Jako że noradrenalina jest bardzo silnym agonistą ad-
renoreceptorów alfa i nieco mniej silnym agonistą adre-
noreceptorów beta-1, a w porównaniu z adrenaliną ma 
mniejszą siłę pobudzania adrenoreceptorów beta-2, jej 
działanie rozszerzające oskrzela jest mniejsze w dawkach 
terapeutycznych. Dlatego głównym efektem jej działania 
jest wzrost oporu obwodowego i skurczowego ciśnienia 
krwi. Ma ona stosunkowo niewielki wpływ na płuca. No-
radrenalinę stosuje się szczególnie wtedy, gdy przywraca-
nie prawidłowej objętości krwi krążącej i adrenalina nie 
przynoszą wystarczającego efektu [76, 84]. Ze względu 
na wyraźne działanie obkurczające naczynia krwionośne 
należy ją stosować wyłącznie w postaci ciągłego wlewu do-
żylnego przy ścisłym monitorowaniu ciśnienia tętniczego  
i tętna. Dawkowanie wynosi 0,02-0,15 µg/kg na min.

Wazopresyna

Zastosowanie wazopresyny w leczeniu ciężkiej hipoten-
sji zostało opisane przez anestezjologów [85].

Dostępne są pojedyncze doniesienia o skutecznym za-
stosowaniu wazopresyny w przypadku wstrząsu opornego 
na leczenie poprzez przywracanie prawidłowej objętości 
krwi krążącej i poprzez podawanie katecholamin. Nie 
jest to leczenie oparte na dowodach; jest ono opcjonalne  
w wyjątkowo ciężkich sytuacjach utrzymującego się 
wstrząsu, gdy zawiodło przywracanie prawidłowej objęto-
ści krwi krążącej i leczenie innymi aminami katecholowy-
mi. W przypadku dzieci nie udało się wykazać wpływu 
na śmiertelność lub czas trwania hospitalizacji na oddziale 

intensywnej terapii. Dawkowanie wynosi 0,01-0,03 jed-
nostek międzynarodowych (IU)/min.
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W przypadku wyraźnych reakcji sercowo-naczyniowych 

lub płucnych zaleca się podawanie tlenu przez maskę do 
oddychania, w szczególności maskę tlenową z workiem. 
Zalecane jest podawanie tlenu o wysokim przepływie 
(100%). Pomocne może być zastosowanie maski lub rurki 
krtaniowej. Tylko w rzadkich przypadkach konieczna jest 
intubacja tchawicy przeprowadzona przez doświadczone-
go lekarza (zazwyczaj lekarza pogotowia ratunkowego lub 
anestezjologa). Czytelnik jest odsyłany do wytycznych S1 
dotyczących przedszpitalnego postępowania dotyczącego 
dróg oddechowych, które zawierają algorytm wyjaśniający 
zarówno wskazania, jak i wykonanie procedur inwazyj-
nych w ramach przedszpitalnego postępowania dotyczą-
cego dróg oddechowych (Rys. 2.; [58]).
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jest wynikająca z niej względna hipowolemia wywołana 
rozszerzeniem naczyń krwionośnych i przesiąkaniem ka-
pilarnym [86]. W związku z tym jest oczywiste, że przy-
wracanie prawidłowej objętości krwi krążącej może być 
stosowane jedynie jako uzupełnienie kluczowego efektu 
stabilizującego komórki tuczne i wazokonstrykcyjnego 
podawania adrenaliny [87-89]. Można to osiągnąć tylko 
za pomocą cewnika dożylnego o dużym świetle. Jeżeli nie 
jest możliwe wykonanie iniekcji dożylnej, należy uzyskać 
dostęp śródkostny. Wstrząs ana�laktyczny u dorosłych 
wymaga szybkiego podania dużej objętości: 1-3 l zrówno-
ważonego roztworu elektrolitu w zależności od odpowie-
dzi. U dzieci początkowo podaje się ręcznie 20 ml/kg BW 
tak szybko, jak to możliwe. Po ponownej ocenie podaje się 
wielokrotne bolusy 20 ml/kg, aż do uzyskania stabilizacji 
hemodynamicznej.

Roztwory żelatyny i dekstranu, mimo korzystnego 
efektu hemodynamicznego, nie powinny być stosowane  
w ana�laksji ze względu na siłę uwalniania histaminy  
i ryzyko wywołania ana�laksji przez nie same (np. w przy-
padku dekstranu bez wstępnego potraktowania niskoczą-
steczkowym haptenodekstranem) [7].

Zgodnie z najnowszą oceną Europejskiej Agencji Leków 
(EMA) preparaty hydroksyetyloskrobi (HES) są przeciw-
wskazane u krytycznie chorych [90-92]. Ze względu na 
brak odpowiedniego piśmiennictwa grupa do spraw opra-
cowania wytycznych nie jest skłonna do formułowania 
odnośnych zaleceń.
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Rys. 2. Algorytm postępowania w przedszpitalnym udrażnianiu dróg oddechowych (na podstawie [58]).  
EGA – nagłośniowe drogi oddechowe, ETI – intubacja dotchawicza
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Centralna rola histaminy jako mediatora reakcji aler-
gicznych i działanie antagonistów receptora histaminowe-
go H1 w ostrej pokrzywce lub zapaleniu błony śluzowej 
nosa i spojówek są bezsporne, natomiast nie wykazano 
ich wpływu na krążenie i skurcz oskrzeli [93]. Leki prze-
ciwhistaminowe mają wolniejszy początek działania niż 
adrenalina, ale mają dobry stosunek korzyści do ryzyka  
i szerokie okno terapeutyczne. Można przypuszczać, że 
ma to wpływ na reakcje alergiczne. Dlatego we wszystkich 
reakcjach ana�laktycznych należy podawać leki przeciwhi-
staminowe, aby antagonizować działanie histaminy już  
w początkowej fazie, po ustabilizowaniu funkcji życio-
wych. W żadnym wypadku nie należy opóźniać natych-
miastowych działań ratujących życie, takich jak domię-
śniowe podanie adrenaliny, przywracanie prawidłowej 
objętości krwi krążącej lub podanie tlenu, przez stosowa-
nie leków przeciwhistaminowych!

Do podawania dożylnego w doraźnym leczeniu ana�-
laksji dostępne są jedynie preparaty będące antagonista-

mi receptora histaminowego H1 I generacji: dimetynden 
(0,1 mg/kg BW) i klemastyna (0,05 mg/kg BW), które 
charakteryzują się znanymi działaniami niepożądanymi o 
charakterze sedatywnym. W większych dawkach leki prze-
ciwhistaminowe mogą wykazywać działanie antymuskary-
nowe od tachykardii, suchości w jamie ustnej, atonii jelit, 
zatrzymania moczu, wzrostu ciśnienia śródgałkowego do 
napadu jaskry i paradoksalnych stanów pobudzenia [94]. 
Dlatego należy pamiętać o tych objawach.

Leki będące antagonistami histaminy H1 II generacji 
nie zostały jeszcze zatwierdzone do leczenia ana�laksji i 
nie są dostępne we wstrzyknięciach dożylnych. Niemniej 
jednak nowsze, bardziej selektywne preparaty będące anta-
gonistami histaminy H1 są często zalecane w podaniu do-
ustnym, ponieważ wykazały one szybki początek działania 
w kontrolowanych placebo badaniach w testach skórnych 
[93]. W przypadku doustnego podawania leków prze-
ciwhistaminowych zaleca się przede wszystkim stosowanie 
maksymalnej zatwierdzonej dawki. Grupa ekspertów zga-
dza się jednak, że w indywidualnych przypadkach można 
podawać większe dawki (maksymalnie do czterokrotno-
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Mimo iż nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do sto-
sowania adrenaliny w ciężkiej, zagrażającej życiu ana�lak-
sji, wskazanie to należy starannie rozważyć u pacjentów  
z chorobami układu sercowo-naczyniowego. W przypad-
ku zatrzymania krążenia lub braku tętna w EKG podaje 
się 1mg adrenaliny dożylnie co 3-5 min u dorosłych lub 
0,01 mg/kg u dzieci [80, 81].

IQQH�VXEVWDQFMH�ZD]RDNW\ZQH
Dopamina, noradrenalina i wazopresyna są stosowane  

w warunkach nagłych przez lekarzy pogotowia ratunko-
wego, jak również w warunkach intensywnej terapii z mo-
nitorowaniem wydolności krążeniowo-oddechowej.

Dopamina

Dopamina, która działa na alfa- i beta-adrenoreceptory 
i ma krótki okres półtrwania [82, 83], nie jest już sto-
sowana w Niemczech w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii, ponieważ może wywoływać niepożądaną 
tachykardię i jest znacznie mniej skuteczna w stabilizacji 
ciśnienia tętniczego niż adrenalina lub noradrenalina, któ-
re można dobrze miareczkować za pomocą strzykawek.

Noradrenalina

Jako że noradrenalina jest bardzo silnym agonistą ad-
renoreceptorów alfa i nieco mniej silnym agonistą adre-
noreceptorów beta-1, a w porównaniu z adrenaliną ma 
mniejszą siłę pobudzania adrenoreceptorów beta-2, jej 
działanie rozszerzające oskrzela jest mniejsze w dawkach 
terapeutycznych. Dlatego głównym efektem jej działania 
jest wzrost oporu obwodowego i skurczowego ciśnienia 
krwi. Ma ona stosunkowo niewielki wpływ na płuca. No-
radrenalinę stosuje się szczególnie wtedy, gdy przywraca-
nie prawidłowej objętości krwi krążącej i adrenalina nie 
przynoszą wystarczającego efektu [76, 84]. Ze względu 
na wyraźne działanie obkurczające naczynia krwionośne 
należy ją stosować wyłącznie w postaci ciągłego wlewu do-
żylnego przy ścisłym monitorowaniu ciśnienia tętniczego  
i tętna. Dawkowanie wynosi 0,02-0,15 µg/kg na min.

Wazopresyna

Zastosowanie wazopresyny w leczeniu ciężkiej hipoten-
sji zostało opisane przez anestezjologów [85].

Dostępne są pojedyncze doniesienia o skutecznym za-
stosowaniu wazopresyny w przypadku wstrząsu opornego 
na leczenie poprzez przywracanie prawidłowej objętości 
krwi krążącej i poprzez podawanie katecholamin. Nie 
jest to leczenie oparte na dowodach; jest ono opcjonalne  
w wyjątkowo ciężkich sytuacjach utrzymującego się 
wstrząsu, gdy zawiodło przywracanie prawidłowej objęto-
ści krwi krążącej i leczenie innymi aminami katecholowy-
mi. W przypadku dzieci nie udało się wykazać wpływu 
na śmiertelność lub czas trwania hospitalizacji na oddziale 

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

7Oen
W przypadku wyraźnych reakcji sercowo-naczyniowych 

lub płucnych zaleca się podawanie tlenu przez maskę do 
oddychania, w szczególności maskę tlenową z workiem. 
Zalecane jest podawanie tlenu o wysokim przepływie 
(100%). Pomocne może być zastosowanie maski lub rurki 
krtaniowej. Tylko w rzadkich przypadkach konieczna jest 
intubacja tchawicy przeprowadzona przez doświadczone-
go lekarza (zazwyczaj lekarza pogotowia ratunkowego lub 
anestezjologa). Czytelnik jest odsyłany do wytycznych S1 
dotyczących przedszpitalnego postępowania dotyczącego 
dróg oddechowych, które zawierają algorytm wyjaśniający 
zarówno wskazania, jak i wykonanie procedur inwazyj-
nych w ramach przedszpitalnego postępowania dotyczą-
cego dróg oddechowych (Rys. 2.; [58]).

3r]\wracanie prawiGïoweM oEMÚtoĂci krwi krÈĝÈceM
Głównym aspektem pato�zjologicznym ana�laksji 

jest wynikająca z niej względna hipowolemia wywołana 
rozszerzeniem naczyń krwionośnych i przesiąkaniem ka-
pilarnym [86]. W związku z tym jest oczywiste, że przy-
wracanie prawidłowej objętości krwi krążącej może być 
stosowane jedynie jako uzupełnienie kluczowego efektu 
stabilizującego komórki tuczne i wazokonstrykcyjnego 
podawania adrenaliny [87-89]. Można to osiągnąć tylko 
za pomocą cewnika dożylnego o dużym świetle. Jeżeli nie 
jest możliwe wykonanie iniekcji dożylnej, należy uzyskać 
dostęp śródkostny. Wstrząs ana�laktyczny u dorosłych 
wymaga szybkiego podania dużej objętości: 1-3 l zrówno-
ważonego roztworu elektrolitu w zależności od odpowie-
dzi. U dzieci początkowo podaje się ręcznie 20 ml/kg BW 
tak szybko, jak to możliwe. Po ponownej ocenie podaje się 
wielokrotne bolusy 20 ml/kg, aż do uzyskania stabilizacji 
hemodynamicznej.

Roztwory żelatyny i dekstranu, mimo korzystnego 
efektu hemodynamicznego, nie powinny być stosowane  
w ana�laksji ze względu na siłę uwalniania histaminy  
i ryzyko wywołania ana�laksji przez nie same (np. w przy-
padku dekstranu bez wstępnego potraktowania niskoczą-
steczkowym haptenodekstranem) [7].

Zgodnie z najnowszą oceną Europejskiej Agencji Leków 
(EMA) preparaty hydroksyetyloskrobi (HES) są przeciw-
wskazane u krytycznie chorych [90-92]. Ze względu na 
brak odpowiedniego piśmiennictwa grupa do spraw opra-
cowania wytycznych nie jest skłonna do formułowania 
odnośnych zaleceń.
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Centralna rola histaminy jako mediatora reakcji aler-
gicznych i działanie antagonistów receptora histaminowe-
go H1 w ostrej pokrzywce lub zapaleniu błony śluzowej 
nosa i spojówek są bezsporne, natomiast nie wykazano 
ich wpływu na krążenie i skurcz oskrzeli [93]. Leki prze-
ciwhistaminowe mają wolniejszy początek działania niż 
adrenalina, ale mają dobry stosunek korzyści do ryzyka  
i szerokie okno terapeutyczne. Można przypuszczać, że 
ma to wpływ na reakcje alergiczne. Dlatego we wszystkich 
reakcjach ana�laktycznych należy podawać leki przeciwhi-
staminowe, aby antagonizować działanie histaminy już  
w początkowej fazie, po ustabilizowaniu funkcji życio-
wych. W żadnym wypadku nie należy opóźniać natych-
miastowych działań ratujących życie, takich jak domię-
śniowe podanie adrenaliny, przywracanie prawidłowej 
objętości krwi krążącej lub podanie tlenu, przez stosowa-
nie leków przeciwhistaminowych!

Do podawania dożylnego w doraźnym leczeniu ana�-
laksji dostępne są jedynie preparaty będące antagonista-

mi receptora histaminowego H1 I generacji: dimetynden 
(0,1 mg/kg BW) i klemastyna (0,05 mg/kg BW), które 
charakteryzują się znanymi działaniami niepożądanymi o 
charakterze sedatywnym. W większych dawkach leki prze-
ciwhistaminowe mogą wykazywać działanie antymuskary-
nowe od tachykardii, suchości w jamie ustnej, atonii jelit, 
zatrzymania moczu, wzrostu ciśnienia śródgałkowego do 
napadu jaskry i paradoksalnych stanów pobudzenia [94]. 
Dlatego należy pamiętać o tych objawach.

Leki będące antagonistami histaminy H1 II generacji 
nie zostały jeszcze zatwierdzone do leczenia ana�laksji i 
nie są dostępne we wstrzyknięciach dożylnych. Niemniej 
jednak nowsze, bardziej selektywne preparaty będące anta-
gonistami histaminy H1 są często zalecane w podaniu do-
ustnym, ponieważ wykazały one szybki początek działania 
w kontrolowanych placebo badaniach w testach skórnych 
[93]. W przypadku doustnego podawania leków prze-
ciwhistaminowych zaleca się przede wszystkim stosowanie 
maksymalnej zatwierdzonej dawki. Grupa ekspertów zga-
dza się jednak, że w indywidualnych przypadkach można 
podawać większe dawki (maksymalnie do czterokrotno-
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Mimo iż nie ma bezwzględnych przeciwwskazań do sto-
sowania adrenaliny w ciężkiej, zagrażającej życiu ana�lak-
sji, wskazanie to należy starannie rozważyć u pacjentów  
z chorobami układu sercowo-naczyniowego. W przypad-
ku zatrzymania krążenia lub braku tętna w EKG podaje 
się 1mg adrenaliny dożylnie co 3-5 min u dorosłych lub 
0,01 mg/kg u dzieci [80, 81].
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w warunkach nagłych przez lekarzy pogotowia ratunko-
wego, jak również w warunkach intensywnej terapii z mo-
nitorowaniem wydolności krążeniowo-oddechowej.

Dopamina

Dopamina, która działa na alfa- i beta-adrenoreceptory 
i ma krótki okres półtrwania [82, 83], nie jest już sto-
sowana w Niemczech w medycynie ratunkowej i inten-
sywnej terapii, ponieważ może wywoływać niepożądaną 
tachykardię i jest znacznie mniej skuteczna w stabilizacji 
ciśnienia tętniczego niż adrenalina lub noradrenalina, któ-
re można dobrze miareczkować za pomocą strzykawek.

Noradrenalina

Jako że noradrenalina jest bardzo silnym agonistą ad-
renoreceptorów alfa i nieco mniej silnym agonistą adre-
noreceptorów beta-1, a w porównaniu z adrenaliną ma 
mniejszą siłę pobudzania adrenoreceptorów beta-2, jej 
działanie rozszerzające oskrzela jest mniejsze w dawkach 
terapeutycznych. Dlatego głównym efektem jej działania 
jest wzrost oporu obwodowego i skurczowego ciśnienia 
krwi. Ma ona stosunkowo niewielki wpływ na płuca. No-
radrenalinę stosuje się szczególnie wtedy, gdy przywraca-
nie prawidłowej objętości krwi krążącej i adrenalina nie 
przynoszą wystarczającego efektu [76, 84]. Ze względu 
na wyraźne działanie obkurczające naczynia krwionośne 
należy ją stosować wyłącznie w postaci ciągłego wlewu do-
żylnego przy ścisłym monitorowaniu ciśnienia tętniczego  
i tętna. Dawkowanie wynosi 0,02-0,15 µg/kg na min.

Wazopresyna

Zastosowanie wazopresyny w leczeniu ciężkiej hipoten-
sji zostało opisane przez anestezjologów [85].

Dostępne są pojedyncze doniesienia o skutecznym za-
stosowaniu wazopresyny w przypadku wstrząsu opornego 
na leczenie poprzez przywracanie prawidłowej objętości 
krwi krążącej i poprzez podawanie katecholamin. Nie 
jest to leczenie oparte na dowodach; jest ono opcjonalne  
w wyjątkowo ciężkich sytuacjach utrzymującego się 
wstrząsu, gdy zawiodło przywracanie prawidłowej objęto-
ści krwi krążącej i leczenie innymi aminami katecholowy-
mi. W przypadku dzieci nie udało się wykazać wpływu 
na śmiertelność lub czas trwania hospitalizacji na oddziale 

intensywnej terapii. Dawkowanie wynosi 0,01-0,03 jed-
nostek międzynarodowych (IU)/min.
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lub płucnych zaleca się podawanie tlenu przez maskę do 
oddychania, w szczególności maskę tlenową z workiem. 
Zalecane jest podawanie tlenu o wysokim przepływie 
(100%). Pomocne może być zastosowanie maski lub rurki 
krtaniowej. Tylko w rzadkich przypadkach konieczna jest 
intubacja tchawicy przeprowadzona przez doświadczone-
go lekarza (zazwyczaj lekarza pogotowia ratunkowego lub 
anestezjologa). Czytelnik jest odsyłany do wytycznych S1 
dotyczących przedszpitalnego postępowania dotyczącego 
dróg oddechowych, które zawierają algorytm wyjaśniający 
zarówno wskazania, jak i wykonanie procedur inwazyj-
nych w ramach przedszpitalnego postępowania dotyczą-
cego dróg oddechowych (Rys. 2.; [58]).
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jest wynikająca z niej względna hipowolemia wywołana 
rozszerzeniem naczyń krwionośnych i przesiąkaniem ka-
pilarnym [86]. W związku z tym jest oczywiste, że przy-
wracanie prawidłowej objętości krwi krążącej może być 
stosowane jedynie jako uzupełnienie kluczowego efektu 
stabilizującego komórki tuczne i wazokonstrykcyjnego 
podawania adrenaliny [87-89]. Można to osiągnąć tylko 
za pomocą cewnika dożylnego o dużym świetle. Jeżeli nie 
jest możliwe wykonanie iniekcji dożylnej, należy uzyskać 
dostęp śródkostny. Wstrząs ana�laktyczny u dorosłych 
wymaga szybkiego podania dużej objętości: 1-3 l zrówno-
ważonego roztworu elektrolitu w zależności od odpowie-
dzi. U dzieci początkowo podaje się ręcznie 20 ml/kg BW 
tak szybko, jak to możliwe. Po ponownej ocenie podaje się 
wielokrotne bolusy 20 ml/kg, aż do uzyskania stabilizacji 
hemodynamicznej.

Roztwory żelatyny i dekstranu, mimo korzystnego 
efektu hemodynamicznego, nie powinny być stosowane  
w ana�laksji ze względu na siłę uwalniania histaminy  
i ryzyko wywołania ana�laksji przez nie same (np. w przy-
padku dekstranu bez wstępnego potraktowania niskoczą-
steczkowym haptenodekstranem) [7].

Zgodnie z najnowszą oceną Europejskiej Agencji Leków 
(EMA) preparaty hydroksyetyloskrobi (HES) są przeciw-
wskazane u krytycznie chorych [90-92]. Ze względu na 
brak odpowiedniego piśmiennictwa grupa do spraw opra-
cowania wytycznych nie jest skłonna do formułowania 
odnośnych zaleceń.
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Rys. 2. Algorytm postępowania w przedszpitalnym udrażnianiu dróg oddechowych (na podstawie [58]).  
EGA – nagłośniowe drogi oddechowe, ETI – intubacja dotchawicza
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Centralna rola histaminy jako mediatora reakcji aler-
gicznych i działanie antagonistów receptora histaminowe-
go H1 w ostrej pokrzywce lub zapaleniu błony śluzowej 
nosa i spojówek są bezsporne, natomiast nie wykazano 
ich wpływu na krążenie i skurcz oskrzeli [93]. Leki prze-
ciwhistaminowe mają wolniejszy początek działania niż 
adrenalina, ale mają dobry stosunek korzyści do ryzyka  
i szerokie okno terapeutyczne. Można przypuszczać, że 
ma to wpływ na reakcje alergiczne. Dlatego we wszystkich 
reakcjach ana�laktycznych należy podawać leki przeciwhi-
staminowe, aby antagonizować działanie histaminy już  
w początkowej fazie, po ustabilizowaniu funkcji życio-
wych. W żadnym wypadku nie należy opóźniać natych-
miastowych działań ratujących życie, takich jak domię-
śniowe podanie adrenaliny, przywracanie prawidłowej 
objętości krwi krążącej lub podanie tlenu, przez stosowa-
nie leków przeciwhistaminowych!

Do podawania dożylnego w doraźnym leczeniu ana�-
laksji dostępne są jedynie preparaty będące antagonista-

mi receptora histaminowego H1 I generacji: dimetynden 
(0,1 mg/kg BW) i klemastyna (0,05 mg/kg BW), które 
charakteryzują się znanymi działaniami niepożądanymi o 
charakterze sedatywnym. W większych dawkach leki prze-
ciwhistaminowe mogą wykazywać działanie antymuskary-
nowe od tachykardii, suchości w jamie ustnej, atonii jelit, 
zatrzymania moczu, wzrostu ciśnienia śródgałkowego do 
napadu jaskry i paradoksalnych stanów pobudzenia [94]. 
Dlatego należy pamiętać o tych objawach.

Leki będące antagonistami histaminy H1 II generacji 
nie zostały jeszcze zatwierdzone do leczenia ana�laksji i 
nie są dostępne we wstrzyknięciach dożylnych. Niemniej 
jednak nowsze, bardziej selektywne preparaty będące anta-
gonistami histaminy H1 są często zalecane w podaniu do-
ustnym, ponieważ wykazały one szybki początek działania 
w kontrolowanych placebo badaniach w testach skórnych 
[93]. W przypadku doustnego podawania leków prze-
ciwhistaminowych zaleca się przede wszystkim stosowanie 
maksymalnej zatwierdzonej dawki. Grupa ekspertów zga-
dza się jednak, że w indywidualnych przypadkach można 
podawać większe dawki (maksymalnie do czterokrotno-
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ści zatwierdzonej dawki jednorazowej) zgodnie z zalece-
niami dotyczącymi leczenia przewlekłej pokrzywki [95]. 
Pilnie potrzebne są dalsze badania z zastosowaniem now-
szych antagonistów receptora H1 w leczeniu ana�laksji.  
W szczególności pożądane są nowoczesne, dożylne leki 
przeciwhistaminowe H1 bez działania sedatywnego.

Ilość dowodów na działanie antagonistów receptora 
histaminowego H2 w leczeniu ostrych reakcji ana�lak-
tycznych jest niewystarczająca. W jednym z badań odno-
towano zmniejszenie objawów skórnych po dodatkowym 
podaniu ranitydyny w porównaniu z zastosowaniem sa-
mych antagonistów receptora histaminowego H1 w lecze-
niu reakcji alergicznych [96] . Istnieje nieco więcej dowo-
dów na możliwość zapobiegania reakcjom nadwrażliwości 
przez dodanie antagonistów receptora histaminowego H2, 
choć efekt ten nie był oceniany oddzielnie od innych le-
ków [97, 98]. W literaturze istnieją doniesienia o przy-
padkach reakcji ana�laktycznych wywołanych przez ra-
nitydynę [99]. Można podjąć próbę łącznego stosowania 
antagonistów receptorów histaminowych H1 i H2 [100].

*Oikokort\koiG\
Glikokortykoidy odgrywają drugorzędną rolę w ostrej 

fazie ana�laksji ze względu na stosunkowo wolny począ-
tek działania [101].

Nie ma systematycznych badań klinicznych dotyczących 
tego wskazania. Glikokortykoidy są jednak skuteczne  
w leczeniu astmy. W artykułach przeglądowych [4, 101, 
102] postuluje się nieswoisty efekt stabilizujący błonę  
w ciągu 10-30 min od podania bardzo dużych dawek gli-
kokortykoidów (u dorosłych 500-1000 mg niezależnie od 
siły działania substancji). W przypadku braku możliwości 
dostępu dożylnego glikokortykoidy mogą być również 
podawane doustnie w postaci syropu lub doodbytniczo  
w postaci czopków, szczególnie u małych dzieci (np. czop-
ki z prednizolonem lub lewatywy doodbytnicze) w dawce 
2 mg/kg.

Jeśli odpowiedź jest powolna, a dowody niejednoznacz-
ne, leczenie glikokortykoidami powinno być prowadzone 
dopiero po ustabilizowaniu funkcji życiowych i wykona-
niu natychmiastowych czynności ratujących życie, takich 
jak podawanie tlenu, domięśniowe podanie adrenaliny 
lub przywracanie prawidłowej objętości krwi krążącej!

$VSHNW\�RJöOQH�L�ĂURGNL�OHF]QLF]H
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W przypadku ana�laksji należy w pierwszej kolejności 
ustalić, czy możliwe jest zaprzestanie dalszej ekspozycji na 
alergen. W szczególnych sytuacjach (np. infuzje) można to 
łatwo osiągnąć i należy to zrobić natychmiast. Nie zaleca 
się już stosowania opaski uciskowej na kończynie i (lub) 

podskórnego wstrzykiwania adrenaliny wokół miejsco-
wego depozytu alergenu (np. użądlenia osy lub miejsca 
wstrzyknięcia swoistej immunoterapii alergenowej), po-
nieważ korzyść terapeutyczna jest wątpliwa i istnieje ryzy-
ko odwrócenia uwagi od ważniejszych działań.

Tabela 4. Sprzęt ratunkowy do leczenia reakcji ana�lak-
tycznych w gabinecie lekarskim
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Tabela 5. Pięciosekundowa szybka ocena parametrów 
życiowych (za: A. Bohn, Bundesverband Ärztliche Leiter 
Rettungsdienst Deutschland (ÄLRD) (www.aelrd.de)
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Tabela 6. Graniczne wartości alarmowe dla parametrów 
życiowychaa
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Jeśli to możliwe, należy wezwać pomoc w celu stwo-

rzenia możliwości zapewnienia odpowiedniej opieki 
medycznej. Wszyscy lekarze prowadzący swoją praktykę 
lekarską powinni mieć pod ręką sprzęt ratunkowy do le-
czenia reakcji ana�laktycznych (Tabela 4.). Zespół perso-
nelu powinien być regularnie szkolony, z uwzględnieniem 
możliwości przypisania konkretnych zadań określonym 
osobom. W przypadku ciężkich reakcji ana�laktycznych 
należy powiadomić służby ratownicze/paramedyczne (w 
Niemczech należy zadzwonić pod numer 112).

-ak naOeĝ\ ]apis\waÊ oEMaw\  
i GoOeJOiwoĂci"

W pierwszej kolejności należy zebrać krótki wywiad  
i przeprowadzić podstawowe badanie �zykalne. Obejmuje 
to następujące kroki podsumowane jako „pięciosekundo-
wa runda” (tabela 5.) (www.aelrd.de).

Wartości alarmowe dla parametrów życiowych podano 
w Tabeli 6. Badania te muszą być powtarzane w trakcie 
leczenia w regularnych odstępach czasu.

Małe dzieci mogą być badane pod opieką rodzica. Na 
początku nadrzędnym celem jest uspokojenie dziecka i ro-
dziców, aby stworzyć odpowiednie warunki do badania i 

leczenia. Jeśli małe dziecko jest niespokojne, badanie jamy 
ustnej i osłuchiwanie płuc może być trudne lub niemożli-
we. Podrażnienie depresorem języka może zwiększyć nie-
drożność dróg oddechowych i należy go unikać. W takim 
przypadku, oprócz ogólnych objawów duszności, takich 
jak wciągnięcie klatki piersiowej lub skrzydełek nosa, na-
leży zwrócić uwagę na inne objawy kliniczne obturacji 
górnych dróg oddechowych, takie jak świst wdechowy lub 
ślinotok, a także obturację dolnych dróg oddechowych  
z wydłużoną fazą wydechową i świszczącym oddechem.

-ak naOeĝ\ oceniaÊ stopieñ ciÚĝkoĂci"
Na podstawie tego badania należy ocenić stopień cięż-

kości ana�laksji i zidenty�kować najbardziej zagrażający 
życiu objaw wiodący. W pierwszej kolejności należy leczyć 
najbardziej zagrażający życiu objaw. Praktyka pozwoliła na 
zde�niowanie sześciu najczęściej spotykanych scenariuszy 
([103]; Rys. 3.):

1. Ana�laksja z niewydolnością sercowo-naczyniową 
i (lub) oddechową (ana�laksja stopnia IV)

2. Ana�laksja z dominującą reakcją sercowo-naczy-
niową (ana�laksja stopnia II/III)

3. Ana�laksja z dominującą niedrożnością górnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

4. Ana�laksja z dominującą niedrożnością dolnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

5. Ana�laksja z dominującym zajęciem przewodu 
pokarmowego (ana�laksja stopnia II)

6. Ana�laksja z ogólnoustrojową uogólnioną 
manifestacją skórną i objawami podmiotowymi 
(ana�laksja stopnia I)

-ak powinien E\Ê uïoĝon\ pacMent"
Bezpośrednio po badaniu należy ułożyć pacjenta w po-

zycji stosownej do jego objawów. Prawidłową strategią 
jest ułożenie na plecach i unikanie gwałtownych zmian 
pozycji (siadanie, wstawanie) lub innego wysiłku �zycz-
nego (bieganie). Pozycja pacjenta może się różnić w za-
leżności od sytuacji. Należy unikać siadania/wstawania 
oraz wysiłku �zycznego (bieganie) z powodu gwałtownej 
zmiany objętości krwi („zapaść żylna”) lub nasilenia ana-
�laksji (czynniki współistniejące). W przypadku utraty 
świadomości przy prawidłowym krążeniu, szczególnie  
w sytuacjach przedklinicznych, zaleca się ułożenie pacjen-
ta w pozycji bocznej ustalonej. W celu poprawy sytuacji 
hemodynamicznej można zastosować ułożenie w pozycji 
Trendelenburga (nogi do góry). W sytuacjach gdy głów-
nym objawem jest niewydolność oddechowa (duszność), 
lepsza może być pozycja półsiedząca. W przypadku dzieci 
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ści zatwierdzonej dawki jednorazowej) zgodnie z zalece-
niami dotyczącymi leczenia przewlekłej pokrzywki [95]. 
Pilnie potrzebne są dalsze badania z zastosowaniem now-
szych antagonistów receptora H1 w leczeniu ana�laksji.  
W szczególności pożądane są nowoczesne, dożylne leki 
przeciwhistaminowe H1 bez działania sedatywnego.

Ilość dowodów na działanie antagonistów receptora 
histaminowego H2 w leczeniu ostrych reakcji ana�lak-
tycznych jest niewystarczająca. W jednym z badań odno-
towano zmniejszenie objawów skórnych po dodatkowym 
podaniu ranitydyny w porównaniu z zastosowaniem sa-
mych antagonistów receptora histaminowego H1 w lecze-
niu reakcji alergicznych [96] . Istnieje nieco więcej dowo-
dów na możliwość zapobiegania reakcjom nadwrażliwości 
przez dodanie antagonistów receptora histaminowego H2, 
choć efekt ten nie był oceniany oddzielnie od innych le-
ków [97, 98]. W literaturze istnieją doniesienia o przy-
padkach reakcji ana�laktycznych wywołanych przez ra-
nitydynę [99]. Można podjąć próbę łącznego stosowania 
antagonistów receptorów histaminowych H1 i H2 [100].

*Oikokort\koiG\
Glikokortykoidy odgrywają drugorzędną rolę w ostrej 

fazie ana�laksji ze względu na stosunkowo wolny począ-
tek działania [101].

Nie ma systematycznych badań klinicznych dotyczących 
tego wskazania. Glikokortykoidy są jednak skuteczne  
w leczeniu astmy. W artykułach przeglądowych [4, 101, 
102] postuluje się nieswoisty efekt stabilizujący błonę  
w ciągu 10-30 min od podania bardzo dużych dawek gli-
kokortykoidów (u dorosłych 500-1000 mg niezależnie od 
siły działania substancji). W przypadku braku możliwości 
dostępu dożylnego glikokortykoidy mogą być również 
podawane doustnie w postaci syropu lub doodbytniczo  
w postaci czopków, szczególnie u małych dzieci (np. czop-
ki z prednizolonem lub lewatywy doodbytnicze) w dawce 
2 mg/kg.

Jeśli odpowiedź jest powolna, a dowody niejednoznacz-
ne, leczenie glikokortykoidami powinno być prowadzone 
dopiero po ustabilizowaniu funkcji życiowych i wykona-
niu natychmiastowych czynności ratujących życie, takich 
jak podawanie tlenu, domięśniowe podanie adrenaliny 
lub przywracanie prawidłowej objętości krwi krążącej!
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W przypadku ana�laksji należy w pierwszej kolejności 
ustalić, czy możliwe jest zaprzestanie dalszej ekspozycji na 
alergen. W szczególnych sytuacjach (np. infuzje) można to 
łatwo osiągnąć i należy to zrobić natychmiast. Nie zaleca 
się już stosowania opaski uciskowej na kończynie i (lub) 

podskórnego wstrzykiwania adrenaliny wokół miejsco-
wego depozytu alergenu (np. użądlenia osy lub miejsca 
wstrzyknięcia swoistej immunoterapii alergenowej), po-
nieważ korzyść terapeutyczna jest wątpliwa i istnieje ryzy-
ko odwrócenia uwagi od ważniejszych działań.

Tabela 4. Sprzęt ratunkowy do leczenia reakcji ana�lak-
tycznych w gabinecie lekarskim
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&]\ naOeĝ\ we]waÊ poPoc"
Jeśli to możliwe, należy wezwać pomoc w celu stwo-

rzenia możliwości zapewnienia odpowiedniej opieki 
medycznej. Wszyscy lekarze prowadzący swoją praktykę 
lekarską powinni mieć pod ręką sprzęt ratunkowy do le-
czenia reakcji ana�laktycznych (Tabela 4.). Zespół perso-
nelu powinien być regularnie szkolony, z uwzględnieniem 
możliwości przypisania konkretnych zadań określonym 
osobom. W przypadku ciężkich reakcji ana�laktycznych 
należy powiadomić służby ratownicze/paramedyczne (w 
Niemczech należy zadzwonić pod numer 112).

-ak naOeĝ\ ]apis\waÊ oEMaw\  
i GoOeJOiwoĂci"

W pierwszej kolejności należy zebrać krótki wywiad  
i przeprowadzić podstawowe badanie �zykalne. Obejmuje 
to następujące kroki podsumowane jako „pięciosekundo-
wa runda” (tabela 5.) (www.aelrd.de).

Wartości alarmowe dla parametrów życiowych podano 
w Tabeli 6. Badania te muszą być powtarzane w trakcie 
leczenia w regularnych odstępach czasu.

Małe dzieci mogą być badane pod opieką rodzica. Na 
początku nadrzędnym celem jest uspokojenie dziecka i ro-
dziców, aby stworzyć odpowiednie warunki do badania i 

leczenia. Jeśli małe dziecko jest niespokojne, badanie jamy 
ustnej i osłuchiwanie płuc może być trudne lub niemożli-
we. Podrażnienie depresorem języka może zwiększyć nie-
drożność dróg oddechowych i należy go unikać. W takim 
przypadku, oprócz ogólnych objawów duszności, takich 
jak wciągnięcie klatki piersiowej lub skrzydełek nosa, na-
leży zwrócić uwagę na inne objawy kliniczne obturacji 
górnych dróg oddechowych, takie jak świst wdechowy lub 
ślinotok, a także obturację dolnych dróg oddechowych  
z wydłużoną fazą wydechową i świszczącym oddechem.

-ak naOeĝ\ oceniaÊ stopieñ ciÚĝkoĂci"
Na podstawie tego badania należy ocenić stopień cięż-

kości ana�laksji i zidenty�kować najbardziej zagrażający 
życiu objaw wiodący. W pierwszej kolejności należy leczyć 
najbardziej zagrażający życiu objaw. Praktyka pozwoliła na 
zde�niowanie sześciu najczęściej spotykanych scenariuszy 
([103]; Rys. 3.):

1. Ana�laksja z niewydolnością sercowo-naczyniową 
i (lub) oddechową (ana�laksja stopnia IV)

2. Ana�laksja z dominującą reakcją sercowo-naczy-
niową (ana�laksja stopnia II/III)

3. Ana�laksja z dominującą niedrożnością górnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

4. Ana�laksja z dominującą niedrożnością dolnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

5. Ana�laksja z dominującym zajęciem przewodu 
pokarmowego (ana�laksja stopnia II)

6. Ana�laksja z ogólnoustrojową uogólnioną 
manifestacją skórną i objawami podmiotowymi 
(ana�laksja stopnia I)

-ak powinien E\Ê uïoĝon\ pacMent"
Bezpośrednio po badaniu należy ułożyć pacjenta w po-

zycji stosownej do jego objawów. Prawidłową strategią 
jest ułożenie na plecach i unikanie gwałtownych zmian 
pozycji (siadanie, wstawanie) lub innego wysiłku �zycz-
nego (bieganie). Pozycja pacjenta może się różnić w za-
leżności od sytuacji. Należy unikać siadania/wstawania 
oraz wysiłku �zycznego (bieganie) z powodu gwałtownej 
zmiany objętości krwi („zapaść żylna”) lub nasilenia ana-
�laksji (czynniki współistniejące). W przypadku utraty 
świadomości przy prawidłowym krążeniu, szczególnie  
w sytuacjach przedklinicznych, zaleca się ułożenie pacjen-
ta w pozycji bocznej ustalonej. W celu poprawy sytuacji 
hemodynamicznej można zastosować ułożenie w pozycji 
Trendelenburga (nogi do góry). W sytuacjach gdy głów-
nym objawem jest niewydolność oddechowa (duszność), 
lepsza może być pozycja półsiedząca. W przypadku dzieci 
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ści zatwierdzonej dawki jednorazowej) zgodnie z zalece-
niami dotyczącymi leczenia przewlekłej pokrzywki [95]. 
Pilnie potrzebne są dalsze badania z zastosowaniem now-
szych antagonistów receptora H1 w leczeniu ana�laksji.  
W szczególności pożądane są nowoczesne, dożylne leki 
przeciwhistaminowe H1 bez działania sedatywnego.

Ilość dowodów na działanie antagonistów receptora 
histaminowego H2 w leczeniu ostrych reakcji ana�lak-
tycznych jest niewystarczająca. W jednym z badań odno-
towano zmniejszenie objawów skórnych po dodatkowym 
podaniu ranitydyny w porównaniu z zastosowaniem sa-
mych antagonistów receptora histaminowego H1 w lecze-
niu reakcji alergicznych [96] . Istnieje nieco więcej dowo-
dów na możliwość zapobiegania reakcjom nadwrażliwości 
przez dodanie antagonistów receptora histaminowego H2, 
choć efekt ten nie był oceniany oddzielnie od innych le-
ków [97, 98]. W literaturze istnieją doniesienia o przy-
padkach reakcji ana�laktycznych wywołanych przez ra-
nitydynę [99]. Można podjąć próbę łącznego stosowania 
antagonistów receptorów histaminowych H1 i H2 [100].

*Oikokort\koiG\
Glikokortykoidy odgrywają drugorzędną rolę w ostrej 

fazie ana�laksji ze względu na stosunkowo wolny począ-
tek działania [101].

Nie ma systematycznych badań klinicznych dotyczących 
tego wskazania. Glikokortykoidy są jednak skuteczne  
w leczeniu astmy. W artykułach przeglądowych [4, 101, 
102] postuluje się nieswoisty efekt stabilizujący błonę  
w ciągu 10-30 min od podania bardzo dużych dawek gli-
kokortykoidów (u dorosłych 500-1000 mg niezależnie od 
siły działania substancji). W przypadku braku możliwości 
dostępu dożylnego glikokortykoidy mogą być również 
podawane doustnie w postaci syropu lub doodbytniczo  
w postaci czopków, szczególnie u małych dzieci (np. czop-
ki z prednizolonem lub lewatywy doodbytnicze) w dawce 
2 mg/kg.

Jeśli odpowiedź jest powolna, a dowody niejednoznacz-
ne, leczenie glikokortykoidami powinno być prowadzone 
dopiero po ustabilizowaniu funkcji życiowych i wykona-
niu natychmiastowych czynności ratujących życie, takich 
jak podawanie tlenu, domięśniowe podanie adrenaliny 
lub przywracanie prawidłowej objętości krwi krążącej!

$VSHNW\�RJöOQH�L�ĂURGNL�OHF]QLF]H
.ieG\ i Mak naOeĝ\ pr]erwaÊ kontakt ] aOerJenaPi"

W przypadku ana�laksji należy w pierwszej kolejności 
ustalić, czy możliwe jest zaprzestanie dalszej ekspozycji na 
alergen. W szczególnych sytuacjach (np. infuzje) można to 
łatwo osiągnąć i należy to zrobić natychmiast. Nie zaleca 
się już stosowania opaski uciskowej na kończynie i (lub) 

podskórnego wstrzykiwania adrenaliny wokół miejsco-
wego depozytu alergenu (np. użądlenia osy lub miejsca 
wstrzyknięcia swoistej immunoterapii alergenowej), po-
nieważ korzyść terapeutyczna jest wątpliwa i istnieje ryzy-
ko odwrócenia uwagi od ważniejszych działań.

Tabela 4. Sprzęt ratunkowy do leczenia reakcji ana�lak-
tycznych w gabinecie lekarskim
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medycznej. Wszyscy lekarze prowadzący swoją praktykę 
lekarską powinni mieć pod ręką sprzęt ratunkowy do le-
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możliwości przypisania konkretnych zadań określonym 
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W pierwszej kolejności należy zebrać krótki wywiad  
i przeprowadzić podstawowe badanie �zykalne. Obejmuje 
to następujące kroki podsumowane jako „pięciosekundo-
wa runda” (tabela 5.) (www.aelrd.de).

Wartości alarmowe dla parametrów życiowych podano 
w Tabeli 6. Badania te muszą być powtarzane w trakcie 
leczenia w regularnych odstępach czasu.

Małe dzieci mogą być badane pod opieką rodzica. Na 
początku nadrzędnym celem jest uspokojenie dziecka i ro-
dziców, aby stworzyć odpowiednie warunki do badania i 

leczenia. Jeśli małe dziecko jest niespokojne, badanie jamy 
ustnej i osłuchiwanie płuc może być trudne lub niemożli-
we. Podrażnienie depresorem języka może zwiększyć nie-
drożność dróg oddechowych i należy go unikać. W takim 
przypadku, oprócz ogólnych objawów duszności, takich 
jak wciągnięcie klatki piersiowej lub skrzydełek nosa, na-
leży zwrócić uwagę na inne objawy kliniczne obturacji 
górnych dróg oddechowych, takie jak świst wdechowy lub 
ślinotok, a także obturację dolnych dróg oddechowych  
z wydłużoną fazą wydechową i świszczącym oddechem.
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Na podstawie tego badania należy ocenić stopień cięż-

kości ana�laksji i zidenty�kować najbardziej zagrażający 
życiu objaw wiodący. W pierwszej kolejności należy leczyć 
najbardziej zagrażający życiu objaw. Praktyka pozwoliła na 
zde�niowanie sześciu najczęściej spotykanych scenariuszy 
([103]; Rys. 3.):

1. Ana�laksja z niewydolnością sercowo-naczyniową 
i (lub) oddechową (ana�laksja stopnia IV)

2. Ana�laksja z dominującą reakcją sercowo-naczy-
niową (ana�laksja stopnia II/III)

3. Ana�laksja z dominującą niedrożnością górnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

4. Ana�laksja z dominującą niedrożnością dolnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

5. Ana�laksja z dominującym zajęciem przewodu 
pokarmowego (ana�laksja stopnia II)

6. Ana�laksja z ogólnoustrojową uogólnioną 
manifestacją skórną i objawami podmiotowymi 
(ana�laksja stopnia I)

-ak powinien E\Ê uïoĝon\ pacMent"
Bezpośrednio po badaniu należy ułożyć pacjenta w po-

zycji stosownej do jego objawów. Prawidłową strategią 
jest ułożenie na plecach i unikanie gwałtownych zmian 
pozycji (siadanie, wstawanie) lub innego wysiłku �zycz-
nego (bieganie). Pozycja pacjenta może się różnić w za-
leżności od sytuacji. Należy unikać siadania/wstawania 
oraz wysiłku �zycznego (bieganie) z powodu gwałtownej 
zmiany objętości krwi („zapaść żylna”) lub nasilenia ana-
�laksji (czynniki współistniejące). W przypadku utraty 
świadomości przy prawidłowym krążeniu, szczególnie  
w sytuacjach przedklinicznych, zaleca się ułożenie pacjen-
ta w pozycji bocznej ustalonej. W celu poprawy sytuacji 
hemodynamicznej można zastosować ułożenie w pozycji 
Trendelenburga (nogi do góry). W sytuacjach gdy głów-
nym objawem jest niewydolność oddechowa (duszność), 
lepsza może być pozycja półsiedząca. W przypadku dzieci 
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ści zatwierdzonej dawki jednorazowej) zgodnie z zalece-
niami dotyczącymi leczenia przewlekłej pokrzywki [95]. 
Pilnie potrzebne są dalsze badania z zastosowaniem now-
szych antagonistów receptora H1 w leczeniu ana�laksji.  
W szczególności pożądane są nowoczesne, dożylne leki 
przeciwhistaminowe H1 bez działania sedatywnego.

Ilość dowodów na działanie antagonistów receptora 
histaminowego H2 w leczeniu ostrych reakcji ana�lak-
tycznych jest niewystarczająca. W jednym z badań odno-
towano zmniejszenie objawów skórnych po dodatkowym 
podaniu ranitydyny w porównaniu z zastosowaniem sa-
mych antagonistów receptora histaminowego H1 w lecze-
niu reakcji alergicznych [96] . Istnieje nieco więcej dowo-
dów na możliwość zapobiegania reakcjom nadwrażliwości 
przez dodanie antagonistów receptora histaminowego H2, 
choć efekt ten nie był oceniany oddzielnie od innych le-
ków [97, 98]. W literaturze istnieją doniesienia o przy-
padkach reakcji ana�laktycznych wywołanych przez ra-
nitydynę [99]. Można podjąć próbę łącznego stosowania 
antagonistów receptorów histaminowych H1 i H2 [100].

*Oikokort\koiG\
Glikokortykoidy odgrywają drugorzędną rolę w ostrej 

fazie ana�laksji ze względu na stosunkowo wolny począ-
tek działania [101].

Nie ma systematycznych badań klinicznych dotyczących 
tego wskazania. Glikokortykoidy są jednak skuteczne  
w leczeniu astmy. W artykułach przeglądowych [4, 101, 
102] postuluje się nieswoisty efekt stabilizujący błonę  
w ciągu 10-30 min od podania bardzo dużych dawek gli-
kokortykoidów (u dorosłych 500-1000 mg niezależnie od 
siły działania substancji). W przypadku braku możliwości 
dostępu dożylnego glikokortykoidy mogą być również 
podawane doustnie w postaci syropu lub doodbytniczo  
w postaci czopków, szczególnie u małych dzieci (np. czop-
ki z prednizolonem lub lewatywy doodbytnicze) w dawce 
2 mg/kg.

Jeśli odpowiedź jest powolna, a dowody niejednoznacz-
ne, leczenie glikokortykoidami powinno być prowadzone 
dopiero po ustabilizowaniu funkcji życiowych i wykona-
niu natychmiastowych czynności ratujących życie, takich 
jak podawanie tlenu, domięśniowe podanie adrenaliny 
lub przywracanie prawidłowej objętości krwi krążącej!

$VSHNW\�RJöOQH�L�ĂURGNL�OHF]QLF]H
.ieG\ i Mak naOeĝ\ pr]erwaÊ kontakt ] aOerJenaPi"

W przypadku ana�laksji należy w pierwszej kolejności 
ustalić, czy możliwe jest zaprzestanie dalszej ekspozycji na 
alergen. W szczególnych sytuacjach (np. infuzje) można to 
łatwo osiągnąć i należy to zrobić natychmiast. Nie zaleca 
się już stosowania opaski uciskowej na kończynie i (lub) 

podskórnego wstrzykiwania adrenaliny wokół miejsco-
wego depozytu alergenu (np. użądlenia osy lub miejsca 
wstrzyknięcia swoistej immunoterapii alergenowej), po-
nieważ korzyść terapeutyczna jest wątpliwa i istnieje ryzy-
ko odwrócenia uwagi od ważniejszych działań.

Tabela 4. Sprzęt ratunkowy do leczenia reakcji ana�lak-
tycznych w gabinecie lekarskim
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Tabela 5. Pięciosekundowa szybka ocena parametrów 
życiowych (za: A. Bohn, Bundesverband Ärztliche Leiter 
Rettungsdienst Deutschland (ÄLRD) (www.aelrd.de)
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Tabela 6. Graniczne wartości alarmowe dla parametrów 
życiowychaa
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&]\ naOeĝ\ we]waÊ poPoc"
Jeśli to możliwe, należy wezwać pomoc w celu stwo-

rzenia możliwości zapewnienia odpowiedniej opieki 
medycznej. Wszyscy lekarze prowadzący swoją praktykę 
lekarską powinni mieć pod ręką sprzęt ratunkowy do le-
czenia reakcji ana�laktycznych (Tabela 4.). Zespół perso-
nelu powinien być regularnie szkolony, z uwzględnieniem 
możliwości przypisania konkretnych zadań określonym 
osobom. W przypadku ciężkich reakcji ana�laktycznych 
należy powiadomić służby ratownicze/paramedyczne (w 
Niemczech należy zadzwonić pod numer 112).

-ak naOeĝ\ ]apis\waÊ oEMaw\  
i GoOeJOiwoĂci"

W pierwszej kolejności należy zebrać krótki wywiad  
i przeprowadzić podstawowe badanie �zykalne. Obejmuje 
to następujące kroki podsumowane jako „pięciosekundo-
wa runda” (tabela 5.) (www.aelrd.de).

Wartości alarmowe dla parametrów życiowych podano 
w Tabeli 6. Badania te muszą być powtarzane w trakcie 
leczenia w regularnych odstępach czasu.

Małe dzieci mogą być badane pod opieką rodzica. Na 
początku nadrzędnym celem jest uspokojenie dziecka i ro-
dziców, aby stworzyć odpowiednie warunki do badania i 

leczenia. Jeśli małe dziecko jest niespokojne, badanie jamy 
ustnej i osłuchiwanie płuc może być trudne lub niemożli-
we. Podrażnienie depresorem języka może zwiększyć nie-
drożność dróg oddechowych i należy go unikać. W takim 
przypadku, oprócz ogólnych objawów duszności, takich 
jak wciągnięcie klatki piersiowej lub skrzydełek nosa, na-
leży zwrócić uwagę na inne objawy kliniczne obturacji 
górnych dróg oddechowych, takie jak świst wdechowy lub 
ślinotok, a także obturację dolnych dróg oddechowych  
z wydłużoną fazą wydechową i świszczącym oddechem.

-ak naOeĝ\ oceniaÊ stopieñ ciÚĝkoĂci"
Na podstawie tego badania należy ocenić stopień cięż-

kości ana�laksji i zidenty�kować najbardziej zagrażający 
życiu objaw wiodący. W pierwszej kolejności należy leczyć 
najbardziej zagrażający życiu objaw. Praktyka pozwoliła na 
zde�niowanie sześciu najczęściej spotykanych scenariuszy 
([103]; Rys. 3.):

1. Ana�laksja z niewydolnością sercowo-naczyniową 
i (lub) oddechową (ana�laksja stopnia IV)

2. Ana�laksja z dominującą reakcją sercowo-naczy-
niową (ana�laksja stopnia II/III)

3. Ana�laksja z dominującą niedrożnością górnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

4. Ana�laksja z dominującą niedrożnością dolnych 
dróg oddechowych (ana�laksja stopnia II/III)

5. Ana�laksja z dominującym zajęciem przewodu 
pokarmowego (ana�laksja stopnia II)

6. Ana�laksja z ogólnoustrojową uogólnioną 
manifestacją skórną i objawami podmiotowymi 
(ana�laksja stopnia I)

-ak powinien E\Ê uïoĝon\ pacMent"
Bezpośrednio po badaniu należy ułożyć pacjenta w po-

zycji stosownej do jego objawów. Prawidłową strategią 
jest ułożenie na plecach i unikanie gwałtownych zmian 
pozycji (siadanie, wstawanie) lub innego wysiłku �zycz-
nego (bieganie). Pozycja pacjenta może się różnić w za-
leżności od sytuacji. Należy unikać siadania/wstawania 
oraz wysiłku �zycznego (bieganie) z powodu gwałtownej 
zmiany objętości krwi („zapaść żylna”) lub nasilenia ana-
�laksji (czynniki współistniejące). W przypadku utraty 
świadomości przy prawidłowym krążeniu, szczególnie  
w sytuacjach przedklinicznych, zaleca się ułożenie pacjen-
ta w pozycji bocznej ustalonej. W celu poprawy sytuacji 
hemodynamicznej można zastosować ułożenie w pozycji 
Trendelenburga (nogi do góry). W sytuacjach gdy głów-
nym objawem jest niewydolność oddechowa (duszność), 
lepsza może być pozycja półsiedząca. W przypadku dzieci 
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należy uważać, aby podczas układania dziecka w odpo-
wiedniej pozycji nie używać siły, co mogłoby zwiększyć 
niepokój dziecka.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] ]atr]\PanieP krÈĝenia"
Należy rozpocząć resuscytację krążeniowo-oddechową 

z uciskaniem klatki piersiowej i oddychaniem metodą 
usta-usta w stosunku 30:2 (uciski:oddechy) w przypadku 
dorosłych. U dzieci resuscytację rozpoczyna się zgodnie  
z aktualnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji 
(ERC), tzn. po pięciu wstępnych oddechach, po każdych 
15 uciśnięciach klatki piersiowej wykonuje się dwa odde-
chy. W przypadku wystąpienia migotania komór należy 
użyć automatycznego de�brylatora i wykonać wczesną 
de�brylację. Do dalszego leczenia farmakologicznego 
wymagany jest cewnik umieszczony dożylnie lub śród-
kostnie. Lekiem pierwszego wyboru jest adrenalina (do-
żylnie lub domięśniowo) w dawce 1 mg u dorosłych lub  
0,01 mg/kg. Jest ona podawana w odstępach 3- do 5-mi-
nutowych aż do uzyskania stabilizacji spontanicznego 
krążenia [80, 81]. W celu zapewnienia wystarczającego 
natlenienia w nagłych wypadkach wystarczająca jest re-
suscytacja resuscytorem BVM przy użyciu 100% tlenu. 

Jeśli działania optymalizacyjne (ułożenie głowy, rurka 
Guedela, dwuosobowa technika wentylacji) nie przynoszą 
rezultatu w przypadku trudności z wentylacją przy użyciu 
maski, stosuje się nadgłośniowe urządzenia do udrożnia-
nia dróg oddechowych. Maski krtaniowe i rurki krtaniowe 
mogą być stosowane we wszystkich grupach wiekowych. 
U małych dzieci można potencjalnie zastosować rurkę ust-
no-gardłową. Wówczas wentylacja jest wywoływana przez 
rurkę nosową (długość rurki = wierzchołek nosa-tragus 
ucha) przy zamkniętych ustach i drugim nozdrzu. Intuba-
cja dotchawicza jest ostateczną metodą udrażniania dróg 
oddechowych. Może to być również pierwszy krok, jeśli 
osoby posiadają odpowiedni poziom wiedzy fachowej. 
Wykazano, że we wszystkich grupach wiekowych intu-
bacja dotchawicza powinna być wykonywana tylko przez 
osoby doświadczone [58, 104].

Zgodnie z pato�zjologią ana�laksji, dla powodzenia re-
suscytacji ważne jest przywrócenie prawidłowej objętości 
krwi krążącej poprzez wymuszone uzupełnienie objęto-
ści. Zaleca się natychmiastowe umieszczenie pacjenta na 
oddziale intensywnej terapii i leczenie na tym oddziale 
(Tabela 7.).

Rys. 3. Postępowanie doraźne w przypadku najczęstszych objawów ana�laktycznych. Inh wdychane

5HsuscyWDcMD 
NrÈĝHQLoZo�
�oddHchoZD

cHZQLN L�Y� 

$uWoPDWyc]Qy 
dHğEryODWor

cHZQLN L�Y � � ĂrödNosWQLH  

$drHQDOLQD L�P� 
WOHQ LQh�

3o]ycMD ]DOHĝQD od oEMDZöZ

3r]HSLsDÊ ]HsWDZ rDWuQNoZy� SoLQsWruoZDÊ� MDN uĝyZDÊ DPSułNo�sWr]yNDZNL ] DdrHQDOLQÈ�
sNLHroZDÊ do DOHrJoOoJD Z cHOu dDOs]HM dLDJQosWyNL L OHc]HQLD :ySLs

=DWr]yPDQLH DNcML 
sHrcD�NrÈĝHQLD

+LSoWHQsMD� 
ZsWr]Ès� uWrDWD 
Sr]yWoPQoĂcL

&hrySND� oEr]ÚN 
MÚ]yc]ND�

sWrLdor ZdHchoZy

1udQoĂcL� NoOND 
Er]us]QD� 
ZyPLoWy

¥ZLÈd�
]Dc]HrZLHQLHQLH�

SoNr]yZND� oEr]ÚN
QDc]yQLoruchoZy

'us]QoĂÊ� 
oEWurDcMD 
osNr]HOL

,QQy
ZLodÈcy oEMDZ 

8Wr]yPuMÈcy sLÚ
ZsWr]Ès� uWrDWD
Sr]yWoPQoĂcL

8Wr]yPuMÈcy sLÚ
oEr]ÚN NrWDQL 

8Wr]yPuMÈcH sLÚ
QudQoĂcL� NoOND

Er]us]QD� ZyPLoWy 
3odoEQH usWÚSuMÈcH

oEMDZy
8Wr]yPuMÈcD sLÚ

oEWurDcMD osNr]HOL 

$drHQDOLQD L�P� � L�Y��
ȕ��syPSDWyNoPLPHWyNL

s�c� � L�Y    

$drHQDOLQD 
LQh�

ȕ��syPSDWyNoPLPHWyN 
LQh�

$drHQDOLQD
L�Y� � ĂrödNosWQLH 

3odsWDZoZH EDdDQLH ğ]yNDOQH

6WRSLHñ�,9 6WRSLHñ�,,�OXE�,,, 6WRSLHñ�,,�OXE�,,, 6WRSLHñ�,6WRSLHñ�,,�OXE�,,,6WRSLHñ�,,�OXE�,,,

2NrHĂOHQLH cLÚĝNoĂcL L JłöZQych oEMDZöZ

$QDğODNsMD

3odsWDZoZH EDdDQLH ğ]yNDOQH ļ ocHQD sWoSQLD cLÚĝNoĂcL �,�,9� 

7HUaSLa�GRGaWNRZa (VNaOaFMa�WHUaSLL (VNaOaFMa�WHUaSLL %UaN�HVNaOaFML(VNaOaFMa�WHUaSLL(VNaOaFMa�WHUaSLL

2NrHĂOHQLH oEMDZu ZLodÈcHJo L ocHQD ZsND]Dñ do dDOs]HM WHrDSLL

$drHQDOLQD L�Y� �
ĂrödNosWQLH
�OuE L�P��  

5o]ZDĝyÊ
NoQLoWoPLÚ 

5o]ZDĝyÊ SodDQLH
OHNöZ

Sr]HcLZZyPLoWQych
�sSD]PoOLWyc]Qych L�Y�  

5o]ZDĝyÊ LQQH
NDWHchoODPLQy 

L�Y� � ĂrödNosWQLH 

2EsHrZDcMD

:\EUaÊ�RGSRZLHGQL
REMaZ�ZLRGÈF\�GOa
SRF]ÈWNRZHJR
SR]LRPX�WHUaSLL�

L�X]XSHïQLÊ�VSHF\ğF]QH
ĂURGNL��NWöUH�QLH
]RVWaï\�MHV]F]H
]aVWRVRZaQH����

5o]ZDĝyÊ
]DEH]SLHc]HQLH dröJ

oddHchoZych
�SRG�]QLHF]XOHQLHP�  

3r]HrZDÊ NoQWDNW ] DOHrJHQHP
:H]ZDÊ SoPoc

=DEH]SLHc]yÊ 
droJL oddHchoZH

7OHQ LQh�

:yPus]oQH u]uSHłQLHQLH oEMÚWoĂcL L�Y� 
� ĂrödNosWQLH

'LPHWLQdHQ L�Y�

*OLNoNorWyNosWHroLd L�Y�

:Y7Y&Z1(:Y7Y&Z1(

�2 ��Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku

należy uważać, aby podczas układania dziecka w odpo-
wiedniej pozycji nie używać siły, co mogłoby zwiększyć 
niepokój dziecka.
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Należy rozpocząć resuscytację krążeniowo-oddechową 

z uciskaniem klatki piersiowej i oddychaniem metodą 
usta-usta w stosunku 30:2 (uciski:oddechy) w przypadku 
dorosłych. U dzieci resuscytację rozpoczyna się zgodnie  
z aktualnymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji 
(ERC), tzn. po pięciu wstępnych oddechach, po każdych 
15 uciśnięciach klatki piersiowej wykonuje się dwa odde-
chy. W przypadku wystąpienia migotania komór należy 
użyć automatycznego de�brylatora i wykonać wczesną 
de�brylację. Do dalszego leczenia farmakologicznego 
wymagany jest cewnik umieszczony dożylnie lub śród-
kostnie. Lekiem pierwszego wyboru jest adrenalina (do-
żylnie lub domięśniowo) w dawce 1 mg u dorosłych lub  
0,01 mg/kg. Jest ona podawana w odstępach 3- do 5-mi-
nutowych aż do uzyskania stabilizacji spontanicznego 
krążenia [80, 81]. W celu zapewnienia wystarczającego 
natlenienia w nagłych wypadkach wystarczająca jest re-
suscytacja resuscytorem BVM przy użyciu 100% tlenu. 

Jeśli działania optymalizacyjne (ułożenie głowy, rurka 
Guedela, dwuosobowa technika wentylacji) nie przynoszą 
rezultatu w przypadku trudności z wentylacją przy użyciu 
maski, stosuje się nadgłośniowe urządzenia do udrożnia-
nia dróg oddechowych. Maski krtaniowe i rurki krtaniowe 
mogą być stosowane we wszystkich grupach wiekowych. 
U małych dzieci można potencjalnie zastosować rurkę ust-
no-gardłową. Wówczas wentylacja jest wywoływana przez 
rurkę nosową (długość rurki = wierzchołek nosa-tragus 
ucha) przy zamkniętych ustach i drugim nozdrzu. Intuba-
cja dotchawicza jest ostateczną metodą udrażniania dróg 
oddechowych. Może to być również pierwszy krok, jeśli 
osoby posiadają odpowiedni poziom wiedzy fachowej. 
Wykazano, że we wszystkich grupach wiekowych intu-
bacja dotchawicza powinna być wykonywana tylko przez 
osoby doświadczone [58, 104].

Zgodnie z pato�zjologią ana�laksji, dla powodzenia re-
suscytacji ważne jest przywrócenie prawidłowej objętości 
krwi krążącej poprzez wymuszone uzupełnienie objęto-
ści. Zaleca się natychmiastowe umieszczenie pacjenta na 
oddziale intensywnej terapii i leczenie na tym oddziale 
(Tabela 7.).
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należy uważać, aby podczas układania dziecka w odpo-
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niepokój dziecka.
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osoby doświadczone [58, 104].
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Tabela 7. Farmakoterapia dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach intensywnej terapii Tabela 8. Farmakoterapia dla dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach terapii nieintensywnej (np. w warunkach 
ambulatoryjnych)
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Jako środek doraźny zaleca się domięśniowe (dostoso-
wane do masy ciała) wstrzyknięcie adrenaliny, zwłaszcza 
gdy nie ma cewnika dożylnego (Rys. 3; Tabela 7.). W tej 
sytuacji korzystne mogą okazać się ampułko-strzykawki  
z adrenaliną używane do podawania przez laików ze 
względu na możliwość szybkiego użycia. Standaryzowane 
dawki ampułko-strzykawek: 0,15 mg, 0,3 mg lub 0,5 mg 
są praktycznymi pojedynczymi dawkami do podawania. 
W przypadku niewystarczającej odpowiedzi wstrzyknięcie 
domięśniowe można powtórzyć po 5-10 min.

Zalecane jest podawanie tlenu w celu zwiększenia frakcji 
natlenowanej (FiO2) do >0,5. Jest to możliwe przy użyciu 
maski tlenowej NRB. Rurki donosowe nie zapewniają wy-

starczającego zwiększenia FiO2.
We wszystkich przypadkach zaburzeń świadomości w 

każdej chwili należy spodziewać się wymiotów. Należy 
to wziąć pod uwagę podczas układania pacjenta. Należy 
otworzyć usta za pomocą rękoczynu Esmarcha (wysunię-
cie żuchwy) i sprawdzić, czy nie ma w nich wymiocin lub 
ciał obcych (np. protez dentystycznych). Przydatny jest 
sprawny ssak.

Do dalszego leczenia konieczne jest założenie cewnika 
dożylnego (Tabela 7.). Jeśli nie jest to możliwe, wskaza-
ne jest założenie cewnika śródkostnego. Nadrzędnym ce-
lem leczenia jest wyrównanie względnej utraty objętości 
krwi krążącej. Wymuszone przywrócenie prawidłowej 
objętości krwi krążącej za pomocą roztworu krystaloidów 
(zrównoważony roztwór elektrolitów) jest wymagane 

w formie bolusa w ciągu 5 min. U dorosłych podaje się  
500-1000 ml, natomiast u dzieci bolus objętościowy wy-
nosi początkowo 20 ml/kg. Przepływ o takiej wielkości 
wymaga zastosowania cewnika żylnego o dużym świetle 
(≥18) lub kilku cewników.

W utrzymującym się lub zagrażającym życiu wstrząsie 
wskazane jest podawanie frakcjonowanych dawek adre-
naliny dożylnie/śródkostnie lub domięśniowo, lub w po-
staci ciągłej kroplówki. Leki przeciwalergiczne, takie jak 
antagoniści receptora histaminowego H1 (uwaga na an-
tymuskarynowe działanie uboczne uspokajających leków 
przeciwhistaminowych!) lub glikokortykoidy, powinny 
być zastosowane po ustabilizowaniu funkcji życiowych  
i podaniu adrenaliny domięśniowo (Tabela 7.). W takich 
sytuacjach wskazane jest nieustanne monitorowanie ci-
śnienia krwi i tętna. Przy odpowiednim doświadczeniu 
można zastosować inne leki sympatykomimetyczne, takie 
jak noradrenalina, lub rozpocząć wlew ciągły za pomocą 
pomp pod stałym nadzorem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest nieGroĝnoĂÊ Jörn\cK GröJ oGGecKow\cK"

Charakterystyczny dla tej sytuacji jest klinicznie wy-
czuwalny obrzęk w okolicy górnych dróg oddechowych. 
Może to być rozpoznawalne jako obrzęk języka lub języcz-
ka, dysfonia lub stridor wdechowy. Sytuacje te mogą za-
grażać życiu, jeśli zablokowane jest wejście do krtani. Jako 
postępowanie doraźne zaleca się domięśniowe wstrzyk-

nięcie adrenaliny i podanie tlenu (Rys. 3.). W takich 
sytuacjach wskazana jest również dodatkowa inhalacja 
adrenaliny (Tabele 7. i 8.). Jeśli odpowiedź na leczenie 
jest niewystarczająca, należy wykonać udrożnienie dróg 
oddechowych zgodnie z algorytmem zawartym w wytycz-
nych S1 dotyczących przedszpitalnego udrożniania dróg 
oddechowych (Rys. 2; [58]).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest nieGroĝnoĂÊ oskr]eOi"

Objaw ten jest jednym z najczęstszych w ana�laksji. 
We wszystkich sytuacjach potencjalnie zagrażających ży-
ciu adrenalinę należy podawać domięśniowo. Zasadnicze 
znaczenie ma miejscowe podanie leków bronchodylata-
cyjnych ([105]; Rys. 3). Różni krótko działający agoni-
ści beta-adrenoreceptorów (np. salbutamol, terbutalina) 
są dopuszczalni w leczeniu obturacji oskrzeli (Tabele 7.  
i 8.). Należy zauważyć, że pacjenci z ana�laksją często mają 
niewielkie doświadczenie w stosowaniu terapii wziewnej 
i łatwiej jest im korzystać ze spejserów do inhalatorów 
ciśnieniowych dozujących lub procedur z ciągłym poda-
waniem aerozolu (takich jak maski do połączenia ciśnie-
nie/tlen i nebulizatory elektryczne). Dotyczy to również 
małych dzieci oraz dzieci, które nie mają doświadczenia 
w stosowaniu terapii inhalacyjnej. Dostępne są obecnie 
także kompaktowe nebulizatory zasilane bateriami, które 
mogą być również używane w nagłych sytuacjach przed-
klinicznych. Jeśli terapia wymaga eskalacji, podaje się wie-
lokrotnie adrenalinę dożylnie. Jeśli resuscytacja jest nie-
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Jako środek doraźny zaleca się domięśniowe (dostoso-
wane do masy ciała) wstrzyknięcie adrenaliny, zwłaszcza 
gdy nie ma cewnika dożylnego (Rys. 3; Tabela 7.). W tej 
sytuacji korzystne mogą okazać się ampułko-strzykawki  
z adrenaliną używane do podawania przez laików ze 
względu na możliwość szybkiego użycia. Standaryzowane 
dawki ampułko-strzykawek: 0,15 mg, 0,3 mg lub 0,5 mg 
są praktycznymi pojedynczymi dawkami do podawania. 
W przypadku niewystarczającej odpowiedzi wstrzyknięcie 
domięśniowe można powtórzyć po 5-10 min.

Zalecane jest podawanie tlenu w celu zwiększenia frakcji 
natlenowanej (FiO2) do >0,5. Jest to możliwe przy użyciu 
maski tlenowej NRB. Rurki donosowe nie zapewniają wy-

starczającego zwiększenia FiO2.
We wszystkich przypadkach zaburzeń świadomości w 

każdej chwili należy spodziewać się wymiotów. Należy 
to wziąć pod uwagę podczas układania pacjenta. Należy 
otworzyć usta za pomocą rękoczynu Esmarcha (wysunię-
cie żuchwy) i sprawdzić, czy nie ma w nich wymiocin lub 
ciał obcych (np. protez dentystycznych). Przydatny jest 
sprawny ssak.

Do dalszego leczenia konieczne jest założenie cewnika 
dożylnego (Tabela 7.). Jeśli nie jest to możliwe, wskaza-
ne jest założenie cewnika śródkostnego. Nadrzędnym ce-
lem leczenia jest wyrównanie względnej utraty objętości 
krwi krążącej. Wymuszone przywrócenie prawidłowej 
objętości krwi krążącej za pomocą roztworu krystaloidów 
(zrównoważony roztwór elektrolitów) jest wymagane 

w formie bolusa w ciągu 5 min. U dorosłych podaje się  
500-1000 ml, natomiast u dzieci bolus objętościowy wy-
nosi początkowo 20 ml/kg. Przepływ o takiej wielkości 
wymaga zastosowania cewnika żylnego o dużym świetle 
(≥18) lub kilku cewników.

W utrzymującym się lub zagrażającym życiu wstrząsie 
wskazane jest podawanie frakcjonowanych dawek adre-
naliny dożylnie/śródkostnie lub domięśniowo, lub w po-
staci ciągłej kroplówki. Leki przeciwalergiczne, takie jak 
antagoniści receptora histaminowego H1 (uwaga na an-
tymuskarynowe działanie uboczne uspokajających leków 
przeciwhistaminowych!) lub glikokortykoidy, powinny 
być zastosowane po ustabilizowaniu funkcji życiowych  
i podaniu adrenaliny domięśniowo (Tabela 7.). W takich 
sytuacjach wskazane jest nieustanne monitorowanie ci-
śnienia krwi i tętna. Przy odpowiednim doświadczeniu 
można zastosować inne leki sympatykomimetyczne, takie 
jak noradrenalina, lub rozpocząć wlew ciągły za pomocą 
pomp pod stałym nadzorem.
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Charakterystyczny dla tej sytuacji jest klinicznie wy-
czuwalny obrzęk w okolicy górnych dróg oddechowych. 
Może to być rozpoznawalne jako obrzęk języka lub języcz-
ka, dysfonia lub stridor wdechowy. Sytuacje te mogą za-
grażać życiu, jeśli zablokowane jest wejście do krtani. Jako 
postępowanie doraźne zaleca się domięśniowe wstrzyk-

nięcie adrenaliny i podanie tlenu (Rys. 3.). W takich 
sytuacjach wskazana jest również dodatkowa inhalacja 
adrenaliny (Tabele 7. i 8.). Jeśli odpowiedź na leczenie 
jest niewystarczająca, należy wykonać udrożnienie dróg 
oddechowych zgodnie z algorytmem zawartym w wytycz-
nych S1 dotyczących przedszpitalnego udrożniania dróg 
oddechowych (Rys. 2; [58]).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest nieGroĝnoĂÊ oskr]eOi"

Objaw ten jest jednym z najczęstszych w ana�laksji. 
We wszystkich sytuacjach potencjalnie zagrażających ży-
ciu adrenalinę należy podawać domięśniowo. Zasadnicze 
znaczenie ma miejscowe podanie leków bronchodylata-
cyjnych ([105]; Rys. 3). Różni krótko działający agoni-
ści beta-adrenoreceptorów (np. salbutamol, terbutalina) 
są dopuszczalni w leczeniu obturacji oskrzeli (Tabele 7.  
i 8.). Należy zauważyć, że pacjenci z ana�laksją często mają 
niewielkie doświadczenie w stosowaniu terapii wziewnej 
i łatwiej jest im korzystać ze spejserów do inhalatorów 
ciśnieniowych dozujących lub procedur z ciągłym poda-
waniem aerozolu (takich jak maski do połączenia ciśnie-
nie/tlen i nebulizatory elektryczne). Dotyczy to również 
małych dzieci oraz dzieci, które nie mają doświadczenia 
w stosowaniu terapii inhalacyjnej. Dostępne są obecnie 
także kompaktowe nebulizatory zasilane bateriami, które 
mogą być również używane w nagłych sytuacjach przed-
klinicznych. Jeśli terapia wymaga eskalacji, podaje się wie-
lokrotnie adrenalinę dożylnie. Jeśli resuscytacja jest nie-
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Tabela 7. Farmakoterapia dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach intensywnej terapii Tabela 8. Farmakoterapia dla dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach terapii nieintensywnej (np. w warunkach 
ambulatoryjnych)
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Jako środek doraźny zaleca się domięśniowe (dostoso-
wane do masy ciała) wstrzyknięcie adrenaliny, zwłaszcza 
gdy nie ma cewnika dożylnego (Rys. 3; Tabela 7.). W tej 
sytuacji korzystne mogą okazać się ampułko-strzykawki  
z adrenaliną używane do podawania przez laików ze 
względu na możliwość szybkiego użycia. Standaryzowane 
dawki ampułko-strzykawek: 0,15 mg, 0,3 mg lub 0,5 mg 
są praktycznymi pojedynczymi dawkami do podawania. 
W przypadku niewystarczającej odpowiedzi wstrzyknięcie 
domięśniowe można powtórzyć po 5-10 min.

Zalecane jest podawanie tlenu w celu zwiększenia frakcji 
natlenowanej (FiO2) do >0,5. Jest to możliwe przy użyciu 
maski tlenowej NRB. Rurki donosowe nie zapewniają wy-

starczającego zwiększenia FiO2.
We wszystkich przypadkach zaburzeń świadomości w 

każdej chwili należy spodziewać się wymiotów. Należy 
to wziąć pod uwagę podczas układania pacjenta. Należy 
otworzyć usta za pomocą rękoczynu Esmarcha (wysunię-
cie żuchwy) i sprawdzić, czy nie ma w nich wymiocin lub 
ciał obcych (np. protez dentystycznych). Przydatny jest 
sprawny ssak.

Do dalszego leczenia konieczne jest założenie cewnika 
dożylnego (Tabela 7.). Jeśli nie jest to możliwe, wskaza-
ne jest założenie cewnika śródkostnego. Nadrzędnym ce-
lem leczenia jest wyrównanie względnej utraty objętości 
krwi krążącej. Wymuszone przywrócenie prawidłowej 
objętości krwi krążącej za pomocą roztworu krystaloidów 
(zrównoważony roztwór elektrolitów) jest wymagane 

w formie bolusa w ciągu 5 min. U dorosłych podaje się  
500-1000 ml, natomiast u dzieci bolus objętościowy wy-
nosi początkowo 20 ml/kg. Przepływ o takiej wielkości 
wymaga zastosowania cewnika żylnego o dużym świetle 
(≥18) lub kilku cewników.

W utrzymującym się lub zagrażającym życiu wstrząsie 
wskazane jest podawanie frakcjonowanych dawek adre-
naliny dożylnie/śródkostnie lub domięśniowo, lub w po-
staci ciągłej kroplówki. Leki przeciwalergiczne, takie jak 
antagoniści receptora histaminowego H1 (uwaga na an-
tymuskarynowe działanie uboczne uspokajających leków 
przeciwhistaminowych!) lub glikokortykoidy, powinny 
być zastosowane po ustabilizowaniu funkcji życiowych  
i podaniu adrenaliny domięśniowo (Tabela 7.). W takich 
sytuacjach wskazane jest nieustanne monitorowanie ci-
śnienia krwi i tętna. Przy odpowiednim doświadczeniu 
można zastosować inne leki sympatykomimetyczne, takie 
jak noradrenalina, lub rozpocząć wlew ciągły za pomocą 
pomp pod stałym nadzorem.
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Charakterystyczny dla tej sytuacji jest klinicznie wy-
czuwalny obrzęk w okolicy górnych dróg oddechowych. 
Może to być rozpoznawalne jako obrzęk języka lub języcz-
ka, dysfonia lub stridor wdechowy. Sytuacje te mogą za-
grażać życiu, jeśli zablokowane jest wejście do krtani. Jako 
postępowanie doraźne zaleca się domięśniowe wstrzyk-

nięcie adrenaliny i podanie tlenu (Rys. 3.). W takich 
sytuacjach wskazana jest również dodatkowa inhalacja 
adrenaliny (Tabele 7. i 8.). Jeśli odpowiedź na leczenie 
jest niewystarczająca, należy wykonać udrożnienie dróg 
oddechowych zgodnie z algorytmem zawartym w wytycz-
nych S1 dotyczących przedszpitalnego udrożniania dróg 
oddechowych (Rys. 2; [58]).
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Objaw ten jest jednym z najczęstszych w ana�laksji. 
We wszystkich sytuacjach potencjalnie zagrażających ży-
ciu adrenalinę należy podawać domięśniowo. Zasadnicze 
znaczenie ma miejscowe podanie leków bronchodylata-
cyjnych ([105]; Rys. 3). Różni krótko działający agoni-
ści beta-adrenoreceptorów (np. salbutamol, terbutalina) 
są dopuszczalni w leczeniu obturacji oskrzeli (Tabele 7.  
i 8.). Należy zauważyć, że pacjenci z ana�laksją często mają 
niewielkie doświadczenie w stosowaniu terapii wziewnej 
i łatwiej jest im korzystać ze spejserów do inhalatorów 
ciśnieniowych dozujących lub procedur z ciągłym poda-
waniem aerozolu (takich jak maski do połączenia ciśnie-
nie/tlen i nebulizatory elektryczne). Dotyczy to również 
małych dzieci oraz dzieci, które nie mają doświadczenia 
w stosowaniu terapii inhalacyjnej. Dostępne są obecnie 
także kompaktowe nebulizatory zasilane bateriami, które 
mogą być również używane w nagłych sytuacjach przed-
klinicznych. Jeśli terapia wymaga eskalacji, podaje się wie-
lokrotnie adrenalinę dożylnie. Jeśli resuscytacja jest nie-
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Tabela 7. Farmakoterapia dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach intensywnej terapii Tabela 8. Farmakoterapia dla dzieci, młodzieży i dorosłych w warunkach terapii nieintensywnej (np. w warunkach 
ambulatoryjnych)
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-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest reakcMa sercowo�nac]\niowa"

Jako środek doraźny zaleca się domięśniowe (dostoso-
wane do masy ciała) wstrzyknięcie adrenaliny, zwłaszcza 
gdy nie ma cewnika dożylnego (Rys. 3; Tabela 7.). W tej 
sytuacji korzystne mogą okazać się ampułko-strzykawki  
z adrenaliną używane do podawania przez laików ze 
względu na możliwość szybkiego użycia. Standaryzowane 
dawki ampułko-strzykawek: 0,15 mg, 0,3 mg lub 0,5 mg 
są praktycznymi pojedynczymi dawkami do podawania. 
W przypadku niewystarczającej odpowiedzi wstrzyknięcie 
domięśniowe można powtórzyć po 5-10 min.

Zalecane jest podawanie tlenu w celu zwiększenia frakcji 
natlenowanej (FiO2) do >0,5. Jest to możliwe przy użyciu 
maski tlenowej NRB. Rurki donosowe nie zapewniają wy-

starczającego zwiększenia FiO2.
We wszystkich przypadkach zaburzeń świadomości w 

każdej chwili należy spodziewać się wymiotów. Należy 
to wziąć pod uwagę podczas układania pacjenta. Należy 
otworzyć usta za pomocą rękoczynu Esmarcha (wysunię-
cie żuchwy) i sprawdzić, czy nie ma w nich wymiocin lub 
ciał obcych (np. protez dentystycznych). Przydatny jest 
sprawny ssak.

Do dalszego leczenia konieczne jest założenie cewnika 
dożylnego (Tabela 7.). Jeśli nie jest to możliwe, wskaza-
ne jest założenie cewnika śródkostnego. Nadrzędnym ce-
lem leczenia jest wyrównanie względnej utraty objętości 
krwi krążącej. Wymuszone przywrócenie prawidłowej 
objętości krwi krążącej za pomocą roztworu krystaloidów 
(zrównoważony roztwór elektrolitów) jest wymagane 

w formie bolusa w ciągu 5 min. U dorosłych podaje się  
500-1000 ml, natomiast u dzieci bolus objętościowy wy-
nosi początkowo 20 ml/kg. Przepływ o takiej wielkości 
wymaga zastosowania cewnika żylnego o dużym świetle 
(≥18) lub kilku cewników.

W utrzymującym się lub zagrażającym życiu wstrząsie 
wskazane jest podawanie frakcjonowanych dawek adre-
naliny dożylnie/śródkostnie lub domięśniowo, lub w po-
staci ciągłej kroplówki. Leki przeciwalergiczne, takie jak 
antagoniści receptora histaminowego H1 (uwaga na an-
tymuskarynowe działanie uboczne uspokajających leków 
przeciwhistaminowych!) lub glikokortykoidy, powinny 
być zastosowane po ustabilizowaniu funkcji życiowych  
i podaniu adrenaliny domięśniowo (Tabela 7.). W takich 
sytuacjach wskazane jest nieustanne monitorowanie ci-
śnienia krwi i tętna. Przy odpowiednim doświadczeniu 
można zastosować inne leki sympatykomimetyczne, takie 
jak noradrenalina, lub rozpocząć wlew ciągły za pomocą 
pomp pod stałym nadzorem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest nieGroĝnoĂÊ Jörn\cK GröJ oGGecKow\cK"

Charakterystyczny dla tej sytuacji jest klinicznie wy-
czuwalny obrzęk w okolicy górnych dróg oddechowych. 
Może to być rozpoznawalne jako obrzęk języka lub języcz-
ka, dysfonia lub stridor wdechowy. Sytuacje te mogą za-
grażać życiu, jeśli zablokowane jest wejście do krtani. Jako 
postępowanie doraźne zaleca się domięśniowe wstrzyk-

nięcie adrenaliny i podanie tlenu (Rys. 3.). W takich 
sytuacjach wskazana jest również dodatkowa inhalacja 
adrenaliny (Tabele 7. i 8.). Jeśli odpowiedź na leczenie 
jest niewystarczająca, należy wykonać udrożnienie dróg 
oddechowych zgodnie z algorytmem zawartym w wytycz-
nych S1 dotyczących przedszpitalnego udrożniania dróg 
oddechowych (Rys. 2; [58]).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ� ktöreM Jïöwn\P oEMaweP 
Mest nieGroĝnoĂÊ oskr]eOi"

Objaw ten jest jednym z najczęstszych w ana�laksji. 
We wszystkich sytuacjach potencjalnie zagrażających ży-
ciu adrenalinę należy podawać domięśniowo. Zasadnicze 
znaczenie ma miejscowe podanie leków bronchodylata-
cyjnych ([105]; Rys. 3). Różni krótko działający agoni-
ści beta-adrenoreceptorów (np. salbutamol, terbutalina) 
są dopuszczalni w leczeniu obturacji oskrzeli (Tabele 7.  
i 8.). Należy zauważyć, że pacjenci z ana�laksją często mają 
niewielkie doświadczenie w stosowaniu terapii wziewnej 
i łatwiej jest im korzystać ze spejserów do inhalatorów 
ciśnieniowych dozujących lub procedur z ciągłym poda-
waniem aerozolu (takich jak maski do połączenia ciśnie-
nie/tlen i nebulizatory elektryczne). Dotyczy to również 
małych dzieci oraz dzieci, które nie mają doświadczenia 
w stosowaniu terapii inhalacyjnej. Dostępne są obecnie 
także kompaktowe nebulizatory zasilane bateriami, które 
mogą być również używane w nagłych sytuacjach przed-
klinicznych. Jeśli terapia wymaga eskalacji, podaje się wie-
lokrotnie adrenalinę dożylnie. Jeśli resuscytacja jest nie-
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unikniona, można rozważyć dożylne podanie adrenaliny. 
Kolejnym sposobem leczenia jest zastosowanie agonisty 
beta2-adrenoreceptorów w postaci iniekcji (np. terbuta-
liny s.c. lub reproterolu i.v.) (Tabela 7.).

W ostrym przebiegu ciężkiej astmy z wyczerpaniem 
mięśni i nieskutecznością wentylacji nieinwazyjnej ko-
nieczne może być szybkie znieczulenie z wentylacją inwa-
zyjną [65]. W takim przypadku należy postępować zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi i zaleceniami dotyczącymi 
znieczulenia esketaminą i midazolamem [104].

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
Er]us]n\cK"

Ana�laksja z przewagą objawów brzusznych jest leczona 
w taki sam sposób jak ana�laksja z uogólnionymi obja-
wami skórnymi (Rys. 3.). Tylko w przypadku niewystar-
czającej odpowiedzi na leki przeciwalergiczne podawane 
ogólnoustrojowo objawy żołądkowo-jelitowe leczy się 
oddzielnie. Istotnymi objawami mogą być nudności, wy-
mioty lub skurcze brzucha. W leczeniu mogą być stosowa-
ne leki przeciwwymiotne, takie jak metoklopramid, leki 
przeciwhistaminowe (np. dimenhydrynat) lub antagoniści 
receptorów serotoninowych [5-HT3] (np. ondansetron). 
W przypadku skurczów brzucha można rozważyć dożylne 
podanie antagonisty receptora muskarynowego (butylo-
skopolaminy).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
skörn\cK"

Pierwszą czynnością jest założenie cewnika dożylnego. 
Zaleca się podawanie kroplówki z roztworem krysta-
loidów (np. zrównoważony roztwór elektrolitów), aby 
utrzymać go w stanie otwartym. Stosuje się leki przeciw- 
-alergiczne, takie jak dimetynden lub glikokortykoidy  
w zwykle stosowanych dawkach (Rys. 3.; Tabela 8.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�V]SLWDOQHJR
-akie Oeki stosowane w PeG\c\nie ratunkoweM powinn\ 
E\Ê pr]ecKow\wane na oGG]iaOe ratunkow\P OuE na 
oGG]iaOe"

Na oddziałach ratunkowych i na oddziałach, na których 
przeprowadzane są próby prowokacyjne lub procedury 
alergiczne o zwiększonym ryzyku ana�laksji, należy prze-
chowywać do dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną  
w dawkach 300 µg lub 500 µg każda. Jeżeli przewidywa-
ne jest leczenie dzieci, należy mieć dostępne kolejne dwie 
150 µg ampułko-strzykawki z adrenaliną. Powinna być 
możliwa inhalacja z adrenaliny przy użyciu nebulizatora. 
Ponadto należy mieć pod ręką antagonistów receptora hi-
staminowego H1 w postaci iniekcji oraz glikokortykoidy, 
a także salbutamol do inhalacji za pomocą odpowiednich 

urządzeń (spejser lub inhalacje wilgotnych aerozoli).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê pacMentöw ] ostrÈ anağOaksMÈ na 
oGG]iaOe ratunkow\P"

Osoby zgłaszające się na oddział ratunkowy z podejrze-
niem ana�laksji muszą być natychmiast objęte opieką.  
W celu postawienia diagnozy „ana�laksji” należy zastoso-
wać kryteria kliniczne (patrz wyżej). Oprócz natychmia-
stowej oceny objawów klinicznych (Rys. 3.) należy prowa-
dzić ciągłe monitorowanie krążenia, w tym pomiar tętna, 
ciśnienia tętniczego i tlenu obwodowego za pomocą pul-
soksymetru. Pacjenci z ciężkimi reakcjami ana�laktyczny-
mi (np. wymagającymi zastosowania ampułko-strzykawki 
z adrenaliną) powinni być hospitalizowani i nadzorowani 
przez 24 godziny ze względu na ryzyko wystąpienia reakcji 
dwufazowej (bimodalnej).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe"
Elicytorami ana�laksji na oddziale są często leki sto-

sowane tam w leczeniu. Reakcje na substancje podawa-
ne pozajelitowo występują szybko po ich zastosowaniu.  
W przypadku substancji przeznaczonych do podawa-
nia dojelitowego możliwe są również objawy opóźnione. 
Pierwszym działaniem, które należy podjąć, jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen i – w zależności od stopnia cięż-
kości – zaalarmowanie zespołu ratownictwa medycznego.

-akie sÈ s]c]eJöOne uwarunkowania pOanoweM pröE\ 
prowokac\MneM w anağOaksMi"

W każdym przypadku, gdy planowane jest przeprowa-
dzenie procedury, która niesie ze sobą ryzyko ana�laksji 
(próba prowokacji alergicznej, immunoterapia swoista 
alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych), niezbędne 
jest staranne przygotowanie, obejmujące:

• Arkusz monitorowania z lekami stosowanymi  
w medycynie ratunkowej i planem postępowania 
w sytuacji wymagającej podjęcia akcji ratunkowej.

• Leki stosowane w medycynie ratunkowej przygo-
towane w dawkach dostosowanych do masy ciała,  
w pobliżu pacjenta.

• W przypadku wystąpienia objawów alergii należy 
szybko zasięgnąć porady lekarza.

• Cewniki dożylne do szybkiego podawania leków 
dożylnych i przywrócenia prawidłowej objętości 
krwi krążącej.

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

Zaleca się, aby pacjenci dotknięci chorobą lub, w przy-
padku małych dzieci, ich rodzice nauczyli się samodziel-
nie używać ampułko-strzykawek pod ścisłym nadzorem 
personelu medycznego w celu przeszkolenia w zakresie 

podawania leku w domu. Jeśli to możliwe, szkolenie po-
winno odbywać się z użyciem tego samego typu ampuł-
ko-strzykawek, który będzie używany przez pacjenta. Ta-
kie podejście pozwala pacjentom nabrać pewności siebie  
i zmniejszyć strach związany z jego użyciem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe intens\wneM 
terapii"

Jedną z zalet opieki na oddziale intensywnej terapii z 
ciągłym monitorowaniem jest to, że stany wstrząsowe 
mogą być wcześniej wykryte i leczone. Jeśli personel na 
oddziale intensywnej terapii zda sobie sprawę z ana�lak-
sji, czy to z powodu niedociśnienia, tachykardii, sygnału 
ostrzegawczego z monitora czy niskiej saturacji tlenem, 
podstawowa procedura nie różni się od działań wyko-
nywanych na innych oddziałach. Częstymi czynnikami 
wywołującymi ana�laksję na oddziale intensywnej terapii 
są leki i produkty krwiopochodne, dlatego pierwszym 
działaniem, jakie należy podjąć, jest przerwanie poda-
wania potencjalnego alergenu lub elicytora. Następnie 
rozpoczyna się opisane powyżej, zorientowane na prio-
rytety, podejście ABCDE (drogi oddechowe, oddychanie, 
krążenie, niepełnosprawność i ekspozycja) (Tabela 5.). 
W zależności od bieżącego dożylnego leczenia katecho-
laminami może być konieczne dostosowanie pomp strzy-
kawkowych. Adrenalina powinna być podana ze wzglę-
du na swoje działanie stabilizujące mastocyty, które jest 
unikalne wśród katecholamin. Należy pamiętać, że przy 
ciągłym leczeniu wazopresorowym zwykłe domięśniowe 
podanie 0,3-0,5 mg adrenaliny może mieć zmniejszoną 
skuteczność z powodu hipoperfuzji obwodowej. Dlatego 
w intensywnej terapii podaje się ją dożylnie w dawkach 
50 µg bolus u dorosłych i 1 µg/kg bolus u dzieci [81] 
do czasu ustabilizowania stanu chorego, najlepiej przez 
centralny cewnik żylny, alternatywnie możliwe jest także 
podawanie obwodowe.

1a co naOeĝ\ ]wröciÊ uwaJÚ pr]\ w\pisie ]e s]pitaOa 
po w\stÈpieniu reakcMi anağOakt\c]neM"

Po skutecznym leczeniu ana�laksji pacjenci i (lub) ich 
krewni, zależnie od sytuacji, powinni zostać poinformo-
wani o stanie pacjenta i poddani odpowiedniej diagno-
styce alergologicznej (Tabela 8.). Jeśli ana�laksja wystąpiła 
śródoperacyjnie, należy wystawić dokument anestezjolo-
giczny i poinformować o tej reakcji chorego. Bezwzględnie 
konieczne jest dokumentowanie reakcji wraz z objawami, 
czynnikami współdziałającymi i możliwymi elicytorami 
(czynnikami wywołującymi). Zalecane jest posiadanie ze-
stawu pierwszej pomocy (patrz poniżej).

Pacjenci z alergiami pokarmowymi powinni mieć  
indywidualnie dobraną terapeutyczną dietę eliminacyjną  
i znajdować się pod opieką dietetyka z doświadczeniem  

w zakresie alergii (w Niemczech adresy certy�kowanych 
specjalistów można uzyskać w Niemieckim Stowarzy-
szeniu Alergii i Astmy [Deutscher Allergie- und Asth-
mabund, DAAB] oraz w grupie roboczej ds. dietetyki  
w alergologii [Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie]). 
W przypadku reakcji na użądlenia owadów należy prze-
dyskutować możliwość zastosowania immunoterapii swo-
istej dla danego alergenu.

Jeżeli nie można w sposób pewny uniknąć czynnika 
wywołującego ana�laksję z objawami pozaskórnymi (np. 
użądlenia przez owady, pokarmów) lub istnieje zwięk-
szone ryzyko ana�laksji, należy doradzić pacjentom, aby 
zawsze nosili przy sobie zestaw pierwszej pomocy oraz 
pisemny dokument, np. paszport pacjenta (patrz rozdział 
poniżej dotyczący prowadzenia pacjentów i samodziel-
nego przyjmowania leków). Pacjent powinien otrzymać 
instrukcje dotyczące postępowania w nagłych wypadkach  
i stosowania leków używanych w medycynie ratunkowej. 
Jeśli elicytorem jest lek stosowany w warunkach szpital-
nych, należy dostarczyć paszport pacjenta z dokładną do-
kumentacją reakcji w celu umożliwienia diagnostyki aler-
gologicznej. W przypadku nawracających reakcji można 
rozważyć próbę długotrwałego leczenia farmakologiczne-
go, np. długotrwałe podawanie leków przeciwhistamino-
wych lub przeciwciała anty-IgE, takiego jak omalizumab 
[106, 107].

W razie pytań dotyczących codziennego postępowa-
nia, szczególnie w przypadku ana�laksji wywołanej przez 
pokarm, pacjenci powinni być kierowani do organizacji 
pacjenckich w celu uzyskania wsparcia (np. w Niemczech 
DAAB).

-ak naOeĝ\ postÚpowaÊ w pr]\paGku anağOaksMi okoïo�
operac\MneM"

Podczas sedacji analgetycznej lub znieczulenia ogólnego 
pacjent nie jest w stanie zakomunikować wczesnych ob-
jawów, takich jak świąd czy nudności, dlatego ważny jest 
stały nadzór i obserwacja czynności układu oddechowego 
i sercowo-naczyniowego. Jeśli w okresie okołooperacyj-
nym wystąpi nieoczekiwane niedociśnienie tętnicze lub 
tachykardia, należy natychmiast szukać innych możliwych 
objawów ana�laksji:

• Czy na ramieniu otrzymującym wlew rozwija się ru-
mień, obrzęk lub pokrzywka?

• Czy występuje przedłużony wydech ze zmniejszo-
nym przepływem wydechowym lub spadek saturacji 
tlenem na pulsoksymetrze?

• Czy występuje zmniejszona podatność płuc?
W diagnostyce różnicowej w kontekście zabiegów trzew-

nych konieczne jest różnicowanie ewentracji, która może 
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unikniona, można rozważyć dożylne podanie adrenaliny. 
Kolejnym sposobem leczenia jest zastosowanie agonisty 
beta2-adrenoreceptorów w postaci iniekcji (np. terbuta-
liny s.c. lub reproterolu i.v.) (Tabela 7.).

W ostrym przebiegu ciężkiej astmy z wyczerpaniem 
mięśni i nieskutecznością wentylacji nieinwazyjnej ko-
nieczne może być szybkie znieczulenie z wentylacją inwa-
zyjną [65]. W takim przypadku należy postępować zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi i zaleceniami dotyczącymi 
znieczulenia esketaminą i midazolamem [104].

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
Er]us]n\cK"

Ana�laksja z przewagą objawów brzusznych jest leczona 
w taki sam sposób jak ana�laksja z uogólnionymi obja-
wami skórnymi (Rys. 3.). Tylko w przypadku niewystar-
czającej odpowiedzi na leki przeciwalergiczne podawane 
ogólnoustrojowo objawy żołądkowo-jelitowe leczy się 
oddzielnie. Istotnymi objawami mogą być nudności, wy-
mioty lub skurcze brzucha. W leczeniu mogą być stosowa-
ne leki przeciwwymiotne, takie jak metoklopramid, leki 
przeciwhistaminowe (np. dimenhydrynat) lub antagoniści 
receptorów serotoninowych [5-HT3] (np. ondansetron). 
W przypadku skurczów brzucha można rozważyć dożylne 
podanie antagonisty receptora muskarynowego (butylo-
skopolaminy).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
skörn\cK"

Pierwszą czynnością jest założenie cewnika dożylnego. 
Zaleca się podawanie kroplówki z roztworem krysta-
loidów (np. zrównoważony roztwór elektrolitów), aby 
utrzymać go w stanie otwartym. Stosuje się leki przeciw- 
-alergiczne, takie jak dimetynden lub glikokortykoidy  
w zwykle stosowanych dawkach (Rys. 3.; Tabela 8.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�V]SLWDOQHJR
-akie Oeki stosowane w PeG\c\nie ratunkoweM powinn\ 
E\Ê pr]ecKow\wane na oGG]iaOe ratunkow\P OuE na 
oGG]iaOe"

Na oddziałach ratunkowych i na oddziałach, na których 
przeprowadzane są próby prowokacyjne lub procedury 
alergiczne o zwiększonym ryzyku ana�laksji, należy prze-
chowywać do dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną  
w dawkach 300 µg lub 500 µg każda. Jeżeli przewidywa-
ne jest leczenie dzieci, należy mieć dostępne kolejne dwie 
150 µg ampułko-strzykawki z adrenaliną. Powinna być 
możliwa inhalacja z adrenaliny przy użyciu nebulizatora. 
Ponadto należy mieć pod ręką antagonistów receptora hi-
staminowego H1 w postaci iniekcji oraz glikokortykoidy, 
a także salbutamol do inhalacji za pomocą odpowiednich 

urządzeń (spejser lub inhalacje wilgotnych aerozoli).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê pacMentöw ] ostrÈ anağOaksMÈ na 
oGG]iaOe ratunkow\P"

Osoby zgłaszające się na oddział ratunkowy z podejrze-
niem ana�laksji muszą być natychmiast objęte opieką.  
W celu postawienia diagnozy „ana�laksji” należy zastoso-
wać kryteria kliniczne (patrz wyżej). Oprócz natychmia-
stowej oceny objawów klinicznych (Rys. 3.) należy prowa-
dzić ciągłe monitorowanie krążenia, w tym pomiar tętna, 
ciśnienia tętniczego i tlenu obwodowego za pomocą pul-
soksymetru. Pacjenci z ciężkimi reakcjami ana�laktyczny-
mi (np. wymagającymi zastosowania ampułko-strzykawki 
z adrenaliną) powinni być hospitalizowani i nadzorowani 
przez 24 godziny ze względu na ryzyko wystąpienia reakcji 
dwufazowej (bimodalnej).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe"
Elicytorami ana�laksji na oddziale są często leki sto-

sowane tam w leczeniu. Reakcje na substancje podawa-
ne pozajelitowo występują szybko po ich zastosowaniu.  
W przypadku substancji przeznaczonych do podawa-
nia dojelitowego możliwe są również objawy opóźnione. 
Pierwszym działaniem, które należy podjąć, jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen i – w zależności od stopnia cięż-
kości – zaalarmowanie zespołu ratownictwa medycznego.

-akie sÈ s]c]eJöOne uwarunkowania pOanoweM pröE\ 
prowokac\MneM w anağOaksMi"

W każdym przypadku, gdy planowane jest przeprowa-
dzenie procedury, która niesie ze sobą ryzyko ana�laksji 
(próba prowokacji alergicznej, immunoterapia swoista 
alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych), niezbędne 
jest staranne przygotowanie, obejmujące:

• Arkusz monitorowania z lekami stosowanymi  
w medycynie ratunkowej i planem postępowania 
w sytuacji wymagającej podjęcia akcji ratunkowej.

• Leki stosowane w medycynie ratunkowej przygo-
towane w dawkach dostosowanych do masy ciała,  
w pobliżu pacjenta.

• W przypadku wystąpienia objawów alergii należy 
szybko zasięgnąć porady lekarza.

• Cewniki dożylne do szybkiego podawania leków 
dożylnych i przywrócenia prawidłowej objętości 
krwi krążącej.

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

Zaleca się, aby pacjenci dotknięci chorobą lub, w przy-
padku małych dzieci, ich rodzice nauczyli się samodziel-
nie używać ampułko-strzykawek pod ścisłym nadzorem 
personelu medycznego w celu przeszkolenia w zakresie 

podawania leku w domu. Jeśli to możliwe, szkolenie po-
winno odbywać się z użyciem tego samego typu ampuł-
ko-strzykawek, który będzie używany przez pacjenta. Ta-
kie podejście pozwala pacjentom nabrać pewności siebie  
i zmniejszyć strach związany z jego użyciem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe intens\wneM 
terapii"

Jedną z zalet opieki na oddziale intensywnej terapii z 
ciągłym monitorowaniem jest to, że stany wstrząsowe 
mogą być wcześniej wykryte i leczone. Jeśli personel na 
oddziale intensywnej terapii zda sobie sprawę z ana�lak-
sji, czy to z powodu niedociśnienia, tachykardii, sygnału 
ostrzegawczego z monitora czy niskiej saturacji tlenem, 
podstawowa procedura nie różni się od działań wyko-
nywanych na innych oddziałach. Częstymi czynnikami 
wywołującymi ana�laksję na oddziale intensywnej terapii 
są leki i produkty krwiopochodne, dlatego pierwszym 
działaniem, jakie należy podjąć, jest przerwanie poda-
wania potencjalnego alergenu lub elicytora. Następnie 
rozpoczyna się opisane powyżej, zorientowane na prio-
rytety, podejście ABCDE (drogi oddechowe, oddychanie, 
krążenie, niepełnosprawność i ekspozycja) (Tabela 5.). 
W zależności od bieżącego dożylnego leczenia katecho-
laminami może być konieczne dostosowanie pomp strzy-
kawkowych. Adrenalina powinna być podana ze wzglę-
du na swoje działanie stabilizujące mastocyty, które jest 
unikalne wśród katecholamin. Należy pamiętać, że przy 
ciągłym leczeniu wazopresorowym zwykłe domięśniowe 
podanie 0,3-0,5 mg adrenaliny może mieć zmniejszoną 
skuteczność z powodu hipoperfuzji obwodowej. Dlatego 
w intensywnej terapii podaje się ją dożylnie w dawkach 
50 µg bolus u dorosłych i 1 µg/kg bolus u dzieci [81] 
do czasu ustabilizowania stanu chorego, najlepiej przez 
centralny cewnik żylny, alternatywnie możliwe jest także 
podawanie obwodowe.

1a co naOeĝ\ ]wröciÊ uwaJÚ pr]\ w\pisie ]e s]pitaOa 
po w\stÈpieniu reakcMi anağOakt\c]neM"

Po skutecznym leczeniu ana�laksji pacjenci i (lub) ich 
krewni, zależnie od sytuacji, powinni zostać poinformo-
wani o stanie pacjenta i poddani odpowiedniej diagno-
styce alergologicznej (Tabela 8.). Jeśli ana�laksja wystąpiła 
śródoperacyjnie, należy wystawić dokument anestezjolo-
giczny i poinformować o tej reakcji chorego. Bezwzględnie 
konieczne jest dokumentowanie reakcji wraz z objawami, 
czynnikami współdziałającymi i możliwymi elicytorami 
(czynnikami wywołującymi). Zalecane jest posiadanie ze-
stawu pierwszej pomocy (patrz poniżej).

Pacjenci z alergiami pokarmowymi powinni mieć  
indywidualnie dobraną terapeutyczną dietę eliminacyjną  
i znajdować się pod opieką dietetyka z doświadczeniem  

w zakresie alergii (w Niemczech adresy certy�kowanych 
specjalistów można uzyskać w Niemieckim Stowarzy-
szeniu Alergii i Astmy [Deutscher Allergie- und Asth-
mabund, DAAB] oraz w grupie roboczej ds. dietetyki  
w alergologii [Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie]). 
W przypadku reakcji na użądlenia owadów należy prze-
dyskutować możliwość zastosowania immunoterapii swo-
istej dla danego alergenu.

Jeżeli nie można w sposób pewny uniknąć czynnika 
wywołującego ana�laksję z objawami pozaskórnymi (np. 
użądlenia przez owady, pokarmów) lub istnieje zwięk-
szone ryzyko ana�laksji, należy doradzić pacjentom, aby 
zawsze nosili przy sobie zestaw pierwszej pomocy oraz 
pisemny dokument, np. paszport pacjenta (patrz rozdział 
poniżej dotyczący prowadzenia pacjentów i samodziel-
nego przyjmowania leków). Pacjent powinien otrzymać 
instrukcje dotyczące postępowania w nagłych wypadkach  
i stosowania leków używanych w medycynie ratunkowej. 
Jeśli elicytorem jest lek stosowany w warunkach szpital-
nych, należy dostarczyć paszport pacjenta z dokładną do-
kumentacją reakcji w celu umożliwienia diagnostyki aler-
gologicznej. W przypadku nawracających reakcji można 
rozważyć próbę długotrwałego leczenia farmakologiczne-
go, np. długotrwałe podawanie leków przeciwhistamino-
wych lub przeciwciała anty-IgE, takiego jak omalizumab 
[106, 107].

W razie pytań dotyczących codziennego postępowa-
nia, szczególnie w przypadku ana�laksji wywołanej przez 
pokarm, pacjenci powinni być kierowani do organizacji 
pacjenckich w celu uzyskania wsparcia (np. w Niemczech 
DAAB).

-ak naOeĝ\ postÚpowaÊ w pr]\paGku anağOaksMi okoïo�
operac\MneM"

Podczas sedacji analgetycznej lub znieczulenia ogólnego 
pacjent nie jest w stanie zakomunikować wczesnych ob-
jawów, takich jak świąd czy nudności, dlatego ważny jest 
stały nadzór i obserwacja czynności układu oddechowego 
i sercowo-naczyniowego. Jeśli w okresie okołooperacyj-
nym wystąpi nieoczekiwane niedociśnienie tętnicze lub 
tachykardia, należy natychmiast szukać innych możliwych 
objawów ana�laksji:

• Czy na ramieniu otrzymującym wlew rozwija się ru-
mień, obrzęk lub pokrzywka?

• Czy występuje przedłużony wydech ze zmniejszo-
nym przepływem wydechowym lub spadek saturacji 
tlenem na pulsoksymetrze?

• Czy występuje zmniejszona podatność płuc?
W diagnostyce różnicowej w kontekście zabiegów trzew-

nych konieczne jest różnicowanie ewentracji, która może 
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unikniona, można rozważyć dożylne podanie adrenaliny. 
Kolejnym sposobem leczenia jest zastosowanie agonisty 
beta2-adrenoreceptorów w postaci iniekcji (np. terbuta-
liny s.c. lub reproterolu i.v.) (Tabela 7.).

W ostrym przebiegu ciężkiej astmy z wyczerpaniem 
mięśni i nieskutecznością wentylacji nieinwazyjnej ko-
nieczne może być szybkie znieczulenie z wentylacją inwa-
zyjną [65]. W takim przypadku należy postępować zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi i zaleceniami dotyczącymi 
znieczulenia esketaminą i midazolamem [104].

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
Er]us]n\cK"

Ana�laksja z przewagą objawów brzusznych jest leczona 
w taki sam sposób jak ana�laksja z uogólnionymi obja-
wami skórnymi (Rys. 3.). Tylko w przypadku niewystar-
czającej odpowiedzi na leki przeciwalergiczne podawane 
ogólnoustrojowo objawy żołądkowo-jelitowe leczy się 
oddzielnie. Istotnymi objawami mogą być nudności, wy-
mioty lub skurcze brzucha. W leczeniu mogą być stosowa-
ne leki przeciwwymiotne, takie jak metoklopramid, leki 
przeciwhistaminowe (np. dimenhydrynat) lub antagoniści 
receptorów serotoninowych [5-HT3] (np. ondansetron). 
W przypadku skurczów brzucha można rozważyć dożylne 
podanie antagonisty receptora muskarynowego (butylo-
skopolaminy).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
skörn\cK"

Pierwszą czynnością jest założenie cewnika dożylnego. 
Zaleca się podawanie kroplówki z roztworem krysta-
loidów (np. zrównoważony roztwór elektrolitów), aby 
utrzymać go w stanie otwartym. Stosuje się leki przeciw- 
-alergiczne, takie jak dimetynden lub glikokortykoidy  
w zwykle stosowanych dawkach (Rys. 3.; Tabela 8.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�V]SLWDOQHJR
-akie Oeki stosowane w PeG\c\nie ratunkoweM powinn\ 
E\Ê pr]ecKow\wane na oGG]iaOe ratunkow\P OuE na 
oGG]iaOe"

Na oddziałach ratunkowych i na oddziałach, na których 
przeprowadzane są próby prowokacyjne lub procedury 
alergiczne o zwiększonym ryzyku ana�laksji, należy prze-
chowywać do dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną  
w dawkach 300 µg lub 500 µg każda. Jeżeli przewidywa-
ne jest leczenie dzieci, należy mieć dostępne kolejne dwie 
150 µg ampułko-strzykawki z adrenaliną. Powinna być 
możliwa inhalacja z adrenaliny przy użyciu nebulizatora. 
Ponadto należy mieć pod ręką antagonistów receptora hi-
staminowego H1 w postaci iniekcji oraz glikokortykoidy, 
a także salbutamol do inhalacji za pomocą odpowiednich 

urządzeń (spejser lub inhalacje wilgotnych aerozoli).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê pacMentöw ] ostrÈ anağOaksMÈ na 
oGG]iaOe ratunkow\P"

Osoby zgłaszające się na oddział ratunkowy z podejrze-
niem ana�laksji muszą być natychmiast objęte opieką.  
W celu postawienia diagnozy „ana�laksji” należy zastoso-
wać kryteria kliniczne (patrz wyżej). Oprócz natychmia-
stowej oceny objawów klinicznych (Rys. 3.) należy prowa-
dzić ciągłe monitorowanie krążenia, w tym pomiar tętna, 
ciśnienia tętniczego i tlenu obwodowego za pomocą pul-
soksymetru. Pacjenci z ciężkimi reakcjami ana�laktyczny-
mi (np. wymagającymi zastosowania ampułko-strzykawki 
z adrenaliną) powinni być hospitalizowani i nadzorowani 
przez 24 godziny ze względu na ryzyko wystąpienia reakcji 
dwufazowej (bimodalnej).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe"
Elicytorami ana�laksji na oddziale są często leki sto-

sowane tam w leczeniu. Reakcje na substancje podawa-
ne pozajelitowo występują szybko po ich zastosowaniu.  
W przypadku substancji przeznaczonych do podawa-
nia dojelitowego możliwe są również objawy opóźnione. 
Pierwszym działaniem, które należy podjąć, jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen i – w zależności od stopnia cięż-
kości – zaalarmowanie zespołu ratownictwa medycznego.

-akie sÈ s]c]eJöOne uwarunkowania pOanoweM pröE\ 
prowokac\MneM w anağOaksMi"

W każdym przypadku, gdy planowane jest przeprowa-
dzenie procedury, która niesie ze sobą ryzyko ana�laksji 
(próba prowokacji alergicznej, immunoterapia swoista 
alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych), niezbędne 
jest staranne przygotowanie, obejmujące:

• Arkusz monitorowania z lekami stosowanymi  
w medycynie ratunkowej i planem postępowania 
w sytuacji wymagającej podjęcia akcji ratunkowej.

• Leki stosowane w medycynie ratunkowej przygo-
towane w dawkach dostosowanych do masy ciała,  
w pobliżu pacjenta.

• W przypadku wystąpienia objawów alergii należy 
szybko zasięgnąć porady lekarza.

• Cewniki dożylne do szybkiego podawania leków 
dożylnych i przywrócenia prawidłowej objętości 
krwi krążącej.

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

Zaleca się, aby pacjenci dotknięci chorobą lub, w przy-
padku małych dzieci, ich rodzice nauczyli się samodziel-
nie używać ampułko-strzykawek pod ścisłym nadzorem 
personelu medycznego w celu przeszkolenia w zakresie 

podawania leku w domu. Jeśli to możliwe, szkolenie po-
winno odbywać się z użyciem tego samego typu ampuł-
ko-strzykawek, który będzie używany przez pacjenta. Ta-
kie podejście pozwala pacjentom nabrać pewności siebie  
i zmniejszyć strach związany z jego użyciem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe intens\wneM 
terapii"

Jedną z zalet opieki na oddziale intensywnej terapii z 
ciągłym monitorowaniem jest to, że stany wstrząsowe 
mogą być wcześniej wykryte i leczone. Jeśli personel na 
oddziale intensywnej terapii zda sobie sprawę z ana�lak-
sji, czy to z powodu niedociśnienia, tachykardii, sygnału 
ostrzegawczego z monitora czy niskiej saturacji tlenem, 
podstawowa procedura nie różni się od działań wyko-
nywanych na innych oddziałach. Częstymi czynnikami 
wywołującymi ana�laksję na oddziale intensywnej terapii 
są leki i produkty krwiopochodne, dlatego pierwszym 
działaniem, jakie należy podjąć, jest przerwanie poda-
wania potencjalnego alergenu lub elicytora. Następnie 
rozpoczyna się opisane powyżej, zorientowane na prio-
rytety, podejście ABCDE (drogi oddechowe, oddychanie, 
krążenie, niepełnosprawność i ekspozycja) (Tabela 5.). 
W zależności od bieżącego dożylnego leczenia katecho-
laminami może być konieczne dostosowanie pomp strzy-
kawkowych. Adrenalina powinna być podana ze wzglę-
du na swoje działanie stabilizujące mastocyty, które jest 
unikalne wśród katecholamin. Należy pamiętać, że przy 
ciągłym leczeniu wazopresorowym zwykłe domięśniowe 
podanie 0,3-0,5 mg adrenaliny może mieć zmniejszoną 
skuteczność z powodu hipoperfuzji obwodowej. Dlatego 
w intensywnej terapii podaje się ją dożylnie w dawkach 
50 µg bolus u dorosłych i 1 µg/kg bolus u dzieci [81] 
do czasu ustabilizowania stanu chorego, najlepiej przez 
centralny cewnik żylny, alternatywnie możliwe jest także 
podawanie obwodowe.

1a co naOeĝ\ ]wröciÊ uwaJÚ pr]\ w\pisie ]e s]pitaOa 
po w\stÈpieniu reakcMi anağOakt\c]neM"

Po skutecznym leczeniu ana�laksji pacjenci i (lub) ich 
krewni, zależnie od sytuacji, powinni zostać poinformo-
wani o stanie pacjenta i poddani odpowiedniej diagno-
styce alergologicznej (Tabela 8.). Jeśli ana�laksja wystąpiła 
śródoperacyjnie, należy wystawić dokument anestezjolo-
giczny i poinformować o tej reakcji chorego. Bezwzględnie 
konieczne jest dokumentowanie reakcji wraz z objawami, 
czynnikami współdziałającymi i możliwymi elicytorami 
(czynnikami wywołującymi). Zalecane jest posiadanie ze-
stawu pierwszej pomocy (patrz poniżej).

Pacjenci z alergiami pokarmowymi powinni mieć  
indywidualnie dobraną terapeutyczną dietę eliminacyjną  
i znajdować się pod opieką dietetyka z doświadczeniem  

w zakresie alergii (w Niemczech adresy certy�kowanych 
specjalistów można uzyskać w Niemieckim Stowarzy-
szeniu Alergii i Astmy [Deutscher Allergie- und Asth-
mabund, DAAB] oraz w grupie roboczej ds. dietetyki  
w alergologii [Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie]). 
W przypadku reakcji na użądlenia owadów należy prze-
dyskutować możliwość zastosowania immunoterapii swo-
istej dla danego alergenu.

Jeżeli nie można w sposób pewny uniknąć czynnika 
wywołującego ana�laksję z objawami pozaskórnymi (np. 
użądlenia przez owady, pokarmów) lub istnieje zwięk-
szone ryzyko ana�laksji, należy doradzić pacjentom, aby 
zawsze nosili przy sobie zestaw pierwszej pomocy oraz 
pisemny dokument, np. paszport pacjenta (patrz rozdział 
poniżej dotyczący prowadzenia pacjentów i samodziel-
nego przyjmowania leków). Pacjent powinien otrzymać 
instrukcje dotyczące postępowania w nagłych wypadkach  
i stosowania leków używanych w medycynie ratunkowej. 
Jeśli elicytorem jest lek stosowany w warunkach szpital-
nych, należy dostarczyć paszport pacjenta z dokładną do-
kumentacją reakcji w celu umożliwienia diagnostyki aler-
gologicznej. W przypadku nawracających reakcji można 
rozważyć próbę długotrwałego leczenia farmakologiczne-
go, np. długotrwałe podawanie leków przeciwhistamino-
wych lub przeciwciała anty-IgE, takiego jak omalizumab 
[106, 107].

W razie pytań dotyczących codziennego postępowa-
nia, szczególnie w przypadku ana�laksji wywołanej przez 
pokarm, pacjenci powinni być kierowani do organizacji 
pacjenckich w celu uzyskania wsparcia (np. w Niemczech 
DAAB).

-ak naOeĝ\ postÚpowaÊ w pr]\paGku anağOaksMi okoïo�
operac\MneM"

Podczas sedacji analgetycznej lub znieczulenia ogólnego 
pacjent nie jest w stanie zakomunikować wczesnych ob-
jawów, takich jak świąd czy nudności, dlatego ważny jest 
stały nadzór i obserwacja czynności układu oddechowego 
i sercowo-naczyniowego. Jeśli w okresie okołooperacyj-
nym wystąpi nieoczekiwane niedociśnienie tętnicze lub 
tachykardia, należy natychmiast szukać innych możliwych 
objawów ana�laksji:

• Czy na ramieniu otrzymującym wlew rozwija się ru-
mień, obrzęk lub pokrzywka?

• Czy występuje przedłużony wydech ze zmniejszo-
nym przepływem wydechowym lub spadek saturacji 
tlenem na pulsoksymetrze?

• Czy występuje zmniejszona podatność płuc?
W diagnostyce różnicowej w kontekście zabiegów trzew-

nych konieczne jest różnicowanie ewentracji, która może 
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unikniona, można rozważyć dożylne podanie adrenaliny. 
Kolejnym sposobem leczenia jest zastosowanie agonisty 
beta2-adrenoreceptorów w postaci iniekcji (np. terbuta-
liny s.c. lub reproterolu i.v.) (Tabela 7.).

W ostrym przebiegu ciężkiej astmy z wyczerpaniem 
mięśni i nieskutecznością wentylacji nieinwazyjnej ko-
nieczne może być szybkie znieczulenie z wentylacją inwa-
zyjną [65]. W takim przypadku należy postępować zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi i zaleceniami dotyczącymi 
znieczulenia esketaminą i midazolamem [104].

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
Er]us]n\cK"

Ana�laksja z przewagą objawów brzusznych jest leczona 
w taki sam sposób jak ana�laksja z uogólnionymi obja-
wami skórnymi (Rys. 3.). Tylko w przypadku niewystar-
czającej odpowiedzi na leki przeciwalergiczne podawane 
ogólnoustrojowo objawy żołądkowo-jelitowe leczy się 
oddzielnie. Istotnymi objawami mogą być nudności, wy-
mioty lub skurcze brzucha. W leczeniu mogą być stosowa-
ne leki przeciwwymiotne, takie jak metoklopramid, leki 
przeciwhistaminowe (np. dimenhydrynat) lub antagoniści 
receptorów serotoninowych [5-HT3] (np. ondansetron). 
W przypadku skurczów brzucha można rozważyć dożylne 
podanie antagonisty receptora muskarynowego (butylo-
skopolaminy).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ ] pr]ewaJÈ oEMawöw 
skörn\cK"

Pierwszą czynnością jest założenie cewnika dożylnego. 
Zaleca się podawanie kroplówki z roztworem krysta-
loidów (np. zrównoważony roztwór elektrolitów), aby 
utrzymać go w stanie otwartym. Stosuje się leki przeciw- 
-alergiczne, takie jak dimetynden lub glikokortykoidy  
w zwykle stosowanych dawkach (Rys. 3.; Tabela 8.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�V]SLWDOQHJR
-akie Oeki stosowane w PeG\c\nie ratunkoweM powinn\ 
E\Ê pr]ecKow\wane na oGG]iaOe ratunkow\P OuE na 
oGG]iaOe"

Na oddziałach ratunkowych i na oddziałach, na których 
przeprowadzane są próby prowokacyjne lub procedury 
alergiczne o zwiększonym ryzyku ana�laksji, należy prze-
chowywać do dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną  
w dawkach 300 µg lub 500 µg każda. Jeżeli przewidywa-
ne jest leczenie dzieci, należy mieć dostępne kolejne dwie 
150 µg ampułko-strzykawki z adrenaliną. Powinna być 
możliwa inhalacja z adrenaliny przy użyciu nebulizatora. 
Ponadto należy mieć pod ręką antagonistów receptora hi-
staminowego H1 w postaci iniekcji oraz glikokortykoidy, 
a także salbutamol do inhalacji za pomocą odpowiednich 

urządzeń (spejser lub inhalacje wilgotnych aerozoli).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê pacMentöw ] ostrÈ anağOaksMÈ na 
oGG]iaOe ratunkow\P"

Osoby zgłaszające się na oddział ratunkowy z podejrze-
niem ana�laksji muszą być natychmiast objęte opieką.  
W celu postawienia diagnozy „ana�laksji” należy zastoso-
wać kryteria kliniczne (patrz wyżej). Oprócz natychmia-
stowej oceny objawów klinicznych (Rys. 3.) należy prowa-
dzić ciągłe monitorowanie krążenia, w tym pomiar tętna, 
ciśnienia tętniczego i tlenu obwodowego za pomocą pul-
soksymetru. Pacjenci z ciężkimi reakcjami ana�laktyczny-
mi (np. wymagającymi zastosowania ampułko-strzykawki 
z adrenaliną) powinni być hospitalizowani i nadzorowani 
przez 24 godziny ze względu na ryzyko wystąpienia reakcji 
dwufazowej (bimodalnej).

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe"
Elicytorami ana�laksji na oddziale są często leki sto-

sowane tam w leczeniu. Reakcje na substancje podawa-
ne pozajelitowo występują szybko po ich zastosowaniu.  
W przypadku substancji przeznaczonych do podawa-
nia dojelitowego możliwe są również objawy opóźnione. 
Pierwszym działaniem, które należy podjąć, jest zaprzesta-
nie ekspozycji na alergen i – w zależności od stopnia cięż-
kości – zaalarmowanie zespołu ratownictwa medycznego.

-akie sÈ s]c]eJöOne uwarunkowania pOanoweM pröE\ 
prowokac\MneM w anağOaksMi"

W każdym przypadku, gdy planowane jest przeprowa-
dzenie procedury, która niesie ze sobą ryzyko ana�laksji 
(próba prowokacji alergicznej, immunoterapia swoista 
alergenami jadu owadów błonkoskrzydłych), niezbędne 
jest staranne przygotowanie, obejmujące:

• Arkusz monitorowania z lekami stosowanymi  
w medycynie ratunkowej i planem postępowania 
w sytuacji wymagającej podjęcia akcji ratunkowej.

• Leki stosowane w medycynie ratunkowej przygo-
towane w dawkach dostosowanych do masy ciała,  
w pobliżu pacjenta.

• W przypadku wystąpienia objawów alergii należy 
szybko zasięgnąć porady lekarza.

• Cewniki dożylne do szybkiego podawania leków 
dożylnych i przywrócenia prawidłowej objętości 
krwi krążącej.

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

Zaleca się, aby pacjenci dotknięci chorobą lub, w przy-
padku małych dzieci, ich rodzice nauczyli się samodziel-
nie używać ampułko-strzykawek pod ścisłym nadzorem 
personelu medycznego w celu przeszkolenia w zakresie 

podawania leku w domu. Jeśli to możliwe, szkolenie po-
winno odbywać się z użyciem tego samego typu ampuł-
ko-strzykawek, który będzie używany przez pacjenta. Ta-
kie podejście pozwala pacjentom nabrać pewności siebie  
i zmniejszyć strach związany z jego użyciem.

-ak naOeĝ\ Oec]\Ê anağOaksMÚ na oGG]iaOe intens\wneM 
terapii"

Jedną z zalet opieki na oddziale intensywnej terapii z 
ciągłym monitorowaniem jest to, że stany wstrząsowe 
mogą być wcześniej wykryte i leczone. Jeśli personel na 
oddziale intensywnej terapii zda sobie sprawę z ana�lak-
sji, czy to z powodu niedociśnienia, tachykardii, sygnału 
ostrzegawczego z monitora czy niskiej saturacji tlenem, 
podstawowa procedura nie różni się od działań wyko-
nywanych na innych oddziałach. Częstymi czynnikami 
wywołującymi ana�laksję na oddziale intensywnej terapii 
są leki i produkty krwiopochodne, dlatego pierwszym 
działaniem, jakie należy podjąć, jest przerwanie poda-
wania potencjalnego alergenu lub elicytora. Następnie 
rozpoczyna się opisane powyżej, zorientowane na prio-
rytety, podejście ABCDE (drogi oddechowe, oddychanie, 
krążenie, niepełnosprawność i ekspozycja) (Tabela 5.). 
W zależności od bieżącego dożylnego leczenia katecho-
laminami może być konieczne dostosowanie pomp strzy-
kawkowych. Adrenalina powinna być podana ze wzglę-
du na swoje działanie stabilizujące mastocyty, które jest 
unikalne wśród katecholamin. Należy pamiętać, że przy 
ciągłym leczeniu wazopresorowym zwykłe domięśniowe 
podanie 0,3-0,5 mg adrenaliny może mieć zmniejszoną 
skuteczność z powodu hipoperfuzji obwodowej. Dlatego 
w intensywnej terapii podaje się ją dożylnie w dawkach 
50 µg bolus u dorosłych i 1 µg/kg bolus u dzieci [81] 
do czasu ustabilizowania stanu chorego, najlepiej przez 
centralny cewnik żylny, alternatywnie możliwe jest także 
podawanie obwodowe.

1a co naOeĝ\ ]wröciÊ uwaJÚ pr]\ w\pisie ]e s]pitaOa 
po w\stÈpieniu reakcMi anağOakt\c]neM"

Po skutecznym leczeniu ana�laksji pacjenci i (lub) ich 
krewni, zależnie od sytuacji, powinni zostać poinformo-
wani o stanie pacjenta i poddani odpowiedniej diagno-
styce alergologicznej (Tabela 8.). Jeśli ana�laksja wystąpiła 
śródoperacyjnie, należy wystawić dokument anestezjolo-
giczny i poinformować o tej reakcji chorego. Bezwzględnie 
konieczne jest dokumentowanie reakcji wraz z objawami, 
czynnikami współdziałającymi i możliwymi elicytorami 
(czynnikami wywołującymi). Zalecane jest posiadanie ze-
stawu pierwszej pomocy (patrz poniżej).

Pacjenci z alergiami pokarmowymi powinni mieć  
indywidualnie dobraną terapeutyczną dietę eliminacyjną  
i znajdować się pod opieką dietetyka z doświadczeniem  

w zakresie alergii (w Niemczech adresy certy�kowanych 
specjalistów można uzyskać w Niemieckim Stowarzy-
szeniu Alergii i Astmy [Deutscher Allergie- und Asth-
mabund, DAAB] oraz w grupie roboczej ds. dietetyki  
w alergologii [Arbeitskreis Diätetik in der Allergologie]). 
W przypadku reakcji na użądlenia owadów należy prze-
dyskutować możliwość zastosowania immunoterapii swo-
istej dla danego alergenu.

Jeżeli nie można w sposób pewny uniknąć czynnika 
wywołującego ana�laksję z objawami pozaskórnymi (np. 
użądlenia przez owady, pokarmów) lub istnieje zwięk-
szone ryzyko ana�laksji, należy doradzić pacjentom, aby 
zawsze nosili przy sobie zestaw pierwszej pomocy oraz 
pisemny dokument, np. paszport pacjenta (patrz rozdział 
poniżej dotyczący prowadzenia pacjentów i samodziel-
nego przyjmowania leków). Pacjent powinien otrzymać 
instrukcje dotyczące postępowania w nagłych wypadkach  
i stosowania leków używanych w medycynie ratunkowej. 
Jeśli elicytorem jest lek stosowany w warunkach szpital-
nych, należy dostarczyć paszport pacjenta z dokładną do-
kumentacją reakcji w celu umożliwienia diagnostyki aler-
gologicznej. W przypadku nawracających reakcji można 
rozważyć próbę długotrwałego leczenia farmakologiczne-
go, np. długotrwałe podawanie leków przeciwhistamino-
wych lub przeciwciała anty-IgE, takiego jak omalizumab 
[106, 107].

W razie pytań dotyczących codziennego postępowa-
nia, szczególnie w przypadku ana�laksji wywołanej przez 
pokarm, pacjenci powinni być kierowani do organizacji 
pacjenckich w celu uzyskania wsparcia (np. w Niemczech 
DAAB).

-ak naOeĝ\ postÚpowaÊ w pr]\paGku anağOaksMi okoïo�
operac\MneM"

Podczas sedacji analgetycznej lub znieczulenia ogólnego 
pacjent nie jest w stanie zakomunikować wczesnych ob-
jawów, takich jak świąd czy nudności, dlatego ważny jest 
stały nadzór i obserwacja czynności układu oddechowego 
i sercowo-naczyniowego. Jeśli w okresie okołooperacyj-
nym wystąpi nieoczekiwane niedociśnienie tętnicze lub 
tachykardia, należy natychmiast szukać innych możliwych 
objawów ana�laksji:

• Czy na ramieniu otrzymującym wlew rozwija się ru-
mień, obrzęk lub pokrzywka?

• Czy występuje przedłużony wydech ze zmniejszo-
nym przepływem wydechowym lub spadek saturacji 
tlenem na pulsoksymetrze?

• Czy występuje zmniejszona podatność płuc?
W diagnostyce różnicowej w kontekście zabiegów trzew-

nych konieczne jest różnicowanie ewentracji, która może 
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objawiać się klinicznie jako wywołane prostacykliną za-
czerwienienie, tachykardia i hipotensja.

W przypadku potwierdzenia roboczego rozpoznania 
ciężkiej ana�laksji lub wstrząsu ana�laktycznego należy 
natychmiast rozpocząć leczenie adrenaliną. U dorosłych 
z ciężkim wstrząsem, ale zachowanym krążeniem, podaje 
się miareczkowaną adrenalinę w dawkach 0,-0,3-mg w bo-
lusie do momentu, gdy skurczowe ciśnienie krwi wzrośnie 
do 100 mm Hg. Równocześnie rozpoczyna się przywra-
canie prawidłowej objętości krwi krążącej, podając 1-3 l 
zrównoważonego roztworu elektrolitów. Następnie do-
żylnie podawani są: antagoniści receptora histaminowego 
H1 i opcjonalnie antagoniści H2 oraz glikokortykoidy, 
jak opisano powyżej. Należy rozważyć przedłużone moni-
torowanie hemodynamiczne. Jeśli te działania są w stanie 
ustabilizować stan pacjenta, należy podjąć decyzję, czy  
i w jakim zakresie można wykonać lub kontynuować za-
bieg chirurgiczny. W zależności od ciężkości choroby zale-
ca się dalsze intensywne monitorowanie.

-DNLH�VÈ�V]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�
Z�JDELQHFLH�OHNDUVNLP"
-akie c]\nniki w\woïuMÈce anağOaksMÚ sÈ c]Ústo  
spot\kane w JaEinecie OekarskiP"

Możliwymi elicytorami (czynnikami wywołującymi)  
w gabinecie lekarskim są roztwory alergenów stosowane  
w immunoterapii swoistej (odczulanie), a także lateks 
gumy naturalnej, środki znieczulenia miejscowego oraz 
leki stosowane w gabinecie lekarskim (np. antybiotyki, 
inhibitory cyklooksygenazy, radiologiczne środki kontra-
stowe, szczepionki, żelazo podawane dożylnie). Ponadto 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na jady owa-
dów błonkoskrzydłych lub pokarmy mogą zgłosić się do 
najbliższego gabinetu lekarskiego.

-ak JaEinet PeG\c]n\ powinien pr]\JotowaÊ siÚ Go 
uG]ieOania poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Wszystkie gabinety lekarskie powinny mieć dostępny 
sprzęt ratunkowy do leczenia ana�laksji. Ponieważ reak-
cje ana�laktyczne nie występują powszechnie, w więk-
szości gabinetów lekarskich konieczne jest prowadzenie 
regularnych szkoleń z zakresu rozpoznawania ana�laksji,  
a także leczenia farmakologicznego i niefarmakologiczne-
go (szczególnie w zakresie podziału zadań, pozycjonowa-
nia, wzywania pomocy, podawania tlenu, rejestrowania 
czynności układu oddechowego i sercowo-naczyniowego). 
Regularne szkolenie zespołu w zakresie postępowania pod-
czas ana�laksji usprawnia opiekę medyczną w sytuacjach 
kryzysowych. Bardzo mocno zalecane jest posiadanie pi-
semnego, łatwo dostępnego planu postępowania z opi-
sem niezbędnych leków i ich dawek. Pomoc pacjentom 

powinna być udzielana w pomieszczeniu oddzielonym od 
innych pacjentów, ale łatwo dostępnym dla opiekunów. 
W warunkach pediatrycznych dawkowanie dostosowane 
do masy ciała w terapii doraźnej u dzieci z alergenową im-
munoterapią swoistą może być już wcześniej zanotowane 
w karcie pacjenta.

W ramach przygotowania do sytuacji, w której koniecz-
ne będzie rozpoczęcie akcji ratunkowej, pomocne jest zde-
�niowanie poniższych aspektów:

• Gdzie jest przechowywany sprzęt ratunkowy?
• Jaka jest dokładna procedura postępowania w na-

głych wypadkach?
• Kto jest za co odpowiedzialny? (poinformowanie le-

karza, zajęcie się pacjentem, wezwanie pomocy itp.).
• W której sali będzie udzielana pomoc pacjentowi?

-aki spr]Út ratunkow\ powinien E\Ê GostÚpn\  
w JaEinecie OekarskiP"

Przedmioty przedstawione w tabeli 4. są zalecane jako 
sprzęt ratunkowy w gabinecie lekarskim. Dostępny powi-
nien być pulsoksymetr. Aparaty EKG i ciśnieniomierze nie 
są standardowym wyposażeniem wszystkich gabinetów le-
karskich.

-aka Mest proceGura postÚpowania w naJï\cK  
w\paGkacK"

Leczenie doraźne odbywa się w sposób opisany powyżej 
(leczenie w szpitalu) bez istotnych różnic.

Adrenalina jest również podawana w gabinecie lekar-
skim przez lekarzy niedoświadczonych w leczeniu stanów 
nagłych, najlepiej domięśniowo. Podanie można powtó-
rzyć, jeśli krążenie nie ustabilizuje się. Jeśli nie ma moni-
tora, można zmierzyć tętno i ciśnienie krwi, a czas napeł-
niania naczyń włosowatych na skórze mostka lub opuszce 
palca może dostarczyć informacji na temat funkcji układu 
krążenia.

Należy zachować ostrożność przy dożylnym podawaniu 
adrenaliny. Czynność ta powinna być zarezerwowana dla 
lekarzy z odpowiednim doświadczeniem. Wymaga ona 
ciągłego monitorowania ciśnienia tętniczego krwi i tętna 
(wyjątek: sytuacja resuscytacji z założonym już cewnikiem 
i.v.).

W przypadku ana�laksji ze średnim lub ciężkim zaję-
ciem układu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, po 
zaprzestaniu ekspozycji na alergen, należy niezwłocznie 
zaalarmować służby ratownicze i medyczne (w Niemczech 
należy zadzwonić pod numer 112).

&o ]roEiÊ po ]akoñc]eniu uG]ieOania poPoc\ w JaEine�
cie OekarskiP"

Ponieważ możliwości monitorowania pacjenta w gabi-
necie lekarskim są ograniczone, w przypadku ciężkiej lub 
nie dającej się wiarygodnie sklasy�kować ana�laksji zale-
cane jest przekazanie pacjenta do szpitala w celu moni-
torowania. W pozostałych przypadkach postępowanie jest 
takie samo jak przy wypisie ze szpitala, jak przedstawiono 
powyżej (Tabela 9.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�SHGLDWU\F]QH
Jeśli chodzi o dawkowanie niektórych leków stosowa-

nych w leczeniu ana�laksji, należy uwzględnić specjalne 
dawki dla dzieci.
Tabela 9. Ważne aspekty postępowania z chorymi na ana-
�laksję przy wypisie ze szpitala
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Tabela 10. Wskazania do przepisania ampułko-strzykaw-
ki z adrenaliną
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Tabela 11. Wskazania do przepisania dodatkowej (dru-
giej) ampułko-strzykawki z adrenaliną
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Wskazania do przepisania zestawu pierwszej pomocy  
w nagłych wypadkach, w tym ampułko-strzykawki z adre-
naliną zostały wymienione w Tabelach 10. i 11.

Zalecamy, aby wszyscy pacjenci z:
1. Ana�laksją w wywiadzie
2. Ogólnoustrojowymi reakcjami alergicznymi z obja-

wami pozaskórnymi i wysokim przyszłym ryzykiem 
ana�laksji (np. z powodu znanych silnych alerge-
nów, takich jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe, 
mleko, sezam) lub ryzykiem wystąpienia reakcji za-
grażających życiu (np. astmy oskrzelowej)

3. Silnym uczuleniem, bez wcześniejszych reakcji ana-
�laktycznych, ale z wysokim stopniem podejrzenia 
zwiększonego ryzyka ana�laksji – przed wykona-
niem testów prowokacji alergicznej 

powinni być zaopatrzeni w zestaw pierwszej pomocy 

:Y7Y&Z1(:Y7Y&Z1(

�8 �9Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku

objawiać się klinicznie jako wywołane prostacykliną za-
czerwienienie, tachykardia i hipotensja.

W przypadku potwierdzenia roboczego rozpoznania 
ciężkiej ana�laksji lub wstrząsu ana�laktycznego należy 
natychmiast rozpocząć leczenie adrenaliną. U dorosłych 
z ciężkim wstrząsem, ale zachowanym krążeniem, podaje 
się miareczkowaną adrenalinę w dawkach 0,-0,3-mg w bo-
lusie do momentu, gdy skurczowe ciśnienie krwi wzrośnie 
do 100 mm Hg. Równocześnie rozpoczyna się przywra-
canie prawidłowej objętości krwi krążącej, podając 1-3 l 
zrównoważonego roztworu elektrolitów. Następnie do-
żylnie podawani są: antagoniści receptora histaminowego 
H1 i opcjonalnie antagoniści H2 oraz glikokortykoidy, 
jak opisano powyżej. Należy rozważyć przedłużone moni-
torowanie hemodynamiczne. Jeśli te działania są w stanie 
ustabilizować stan pacjenta, należy podjąć decyzję, czy  
i w jakim zakresie można wykonać lub kontynuować za-
bieg chirurgiczny. W zależności od ciężkości choroby zale-
ca się dalsze intensywne monitorowanie.

-DNLH�VÈ�V]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�
Z�JDELQHFLH�OHNDUVNLP"
-akie c]\nniki w\woïuMÈce anağOaksMÚ sÈ c]Ústo  
spot\kane w JaEinecie OekarskiP"

Możliwymi elicytorami (czynnikami wywołującymi)  
w gabinecie lekarskim są roztwory alergenów stosowane  
w immunoterapii swoistej (odczulanie), a także lateks 
gumy naturalnej, środki znieczulenia miejscowego oraz 
leki stosowane w gabinecie lekarskim (np. antybiotyki, 
inhibitory cyklooksygenazy, radiologiczne środki kontra-
stowe, szczepionki, żelazo podawane dożylnie). Ponadto 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na jady owa-
dów błonkoskrzydłych lub pokarmy mogą zgłosić się do 
najbliższego gabinetu lekarskiego.

-ak JaEinet PeG\c]n\ powinien pr]\JotowaÊ siÚ Go 
uG]ieOania poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Wszystkie gabinety lekarskie powinny mieć dostępny 
sprzęt ratunkowy do leczenia ana�laksji. Ponieważ reak-
cje ana�laktyczne nie występują powszechnie, w więk-
szości gabinetów lekarskich konieczne jest prowadzenie 
regularnych szkoleń z zakresu rozpoznawania ana�laksji,  
a także leczenia farmakologicznego i niefarmakologiczne-
go (szczególnie w zakresie podziału zadań, pozycjonowa-
nia, wzywania pomocy, podawania tlenu, rejestrowania 
czynności układu oddechowego i sercowo-naczyniowego). 
Regularne szkolenie zespołu w zakresie postępowania pod-
czas ana�laksji usprawnia opiekę medyczną w sytuacjach 
kryzysowych. Bardzo mocno zalecane jest posiadanie pi-
semnego, łatwo dostępnego planu postępowania z opi-
sem niezbędnych leków i ich dawek. Pomoc pacjentom 

powinna być udzielana w pomieszczeniu oddzielonym od 
innych pacjentów, ale łatwo dostępnym dla opiekunów. 
W warunkach pediatrycznych dawkowanie dostosowane 
do masy ciała w terapii doraźnej u dzieci z alergenową im-
munoterapią swoistą może być już wcześniej zanotowane 
w karcie pacjenta.

W ramach przygotowania do sytuacji, w której koniecz-
ne będzie rozpoczęcie akcji ratunkowej, pomocne jest zde-
�niowanie poniższych aspektów:

• Gdzie jest przechowywany sprzęt ratunkowy?
• Jaka jest dokładna procedura postępowania w na-

głych wypadkach?
• Kto jest za co odpowiedzialny? (poinformowanie le-

karza, zajęcie się pacjentem, wezwanie pomocy itp.).
• W której sali będzie udzielana pomoc pacjentowi?

-aki spr]Út ratunkow\ powinien E\Ê GostÚpn\  
w JaEinecie OekarskiP"

Przedmioty przedstawione w tabeli 4. są zalecane jako 
sprzęt ratunkowy w gabinecie lekarskim. Dostępny powi-
nien być pulsoksymetr. Aparaty EKG i ciśnieniomierze nie 
są standardowym wyposażeniem wszystkich gabinetów le-
karskich.

-aka Mest proceGura postÚpowania w naJï\cK  
w\paGkacK"

Leczenie doraźne odbywa się w sposób opisany powyżej 
(leczenie w szpitalu) bez istotnych różnic.

Adrenalina jest również podawana w gabinecie lekar-
skim przez lekarzy niedoświadczonych w leczeniu stanów 
nagłych, najlepiej domięśniowo. Podanie można powtó-
rzyć, jeśli krążenie nie ustabilizuje się. Jeśli nie ma moni-
tora, można zmierzyć tętno i ciśnienie krwi, a czas napeł-
niania naczyń włosowatych na skórze mostka lub opuszce 
palca może dostarczyć informacji na temat funkcji układu 
krążenia.

Należy zachować ostrożność przy dożylnym podawaniu 
adrenaliny. Czynność ta powinna być zarezerwowana dla 
lekarzy z odpowiednim doświadczeniem. Wymaga ona 
ciągłego monitorowania ciśnienia tętniczego krwi i tętna 
(wyjątek: sytuacja resuscytacji z założonym już cewnikiem 
i.v.).

W przypadku ana�laksji ze średnim lub ciężkim zaję-
ciem układu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, po 
zaprzestaniu ekspozycji na alergen, należy niezwłocznie 
zaalarmować służby ratownicze i medyczne (w Niemczech 
należy zadzwonić pod numer 112).

&o ]roEiÊ po ]akoñc]eniu uG]ieOania poPoc\ w JaEine�
cie OekarskiP"

Ponieważ możliwości monitorowania pacjenta w gabi-
necie lekarskim są ograniczone, w przypadku ciężkiej lub 
nie dającej się wiarygodnie sklasy�kować ana�laksji zale-
cane jest przekazanie pacjenta do szpitala w celu moni-
torowania. W pozostałych przypadkach postępowanie jest 
takie samo jak przy wypisie ze szpitala, jak przedstawiono 
powyżej (Tabela 9.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�SHGLDWU\F]QH
Jeśli chodzi o dawkowanie niektórych leków stosowa-

nych w leczeniu ana�laksji, należy uwzględnić specjalne 
dawki dla dzieci.
Tabela 9. Ważne aspekty postępowania z chorymi na ana-
�laksję przy wypisie ze szpitala
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Tabela 10. Wskazania do przepisania ampułko-strzykaw-
ki z adrenaliną

3aFMHQFL�]�RJöOQRXVWURMRZ\PL�UHaNFMaPL�aOHUJLF]Q\PL�L�aVWPÈ�RVNU]HORZÈ�
�WaNĝH�MHĂOL�QLH�Pa�aQağOaNVML�Z�Z\ZLaG]LH�

3RVWÚSXMÈFH�QaVLOHQLH�REMaZöZ�RJöOQRXVWURMRZHM�UHaNFML�aOHUJLF]QHM

:F]HĂQLHMV]H�UHaNFMH�aQağOaNW\F]QH�Qa�HOLF\WRU\��NWöU\FK�QLH�PRĝQa��
Z�VSRVöE�SHZQ\�XQLNQÈÊ

8VWURMRZa�UHaNFMa�aOHUJLF]Qa�]�REMaZaPL�SR]aVNöUQ\PL�Qa�VLOQH�aOHUJHQ\��
WaNLH�MaN�RU]HV]NL�]LHPQH��RU]HFK\�OaVNRZH��POHNR��VH]aP

6LOQH�XF]XOHQLH�]H�]ZLÚNV]RQ\P�U\]\NLHP�aQağOaNVML�ļ�SU]HG�Z\NRQaQLHP�
WHVWöZ�SURZRNaFML�aOHUJLF]QHM

3aFMHQFL��NWöU]\�UHaJXMÈ�Qa�EaUG]R�QLHZLHONLH�LORĂFL�aOHUJHQöZ

'RURĂOL�]�PaVWRF\WR]È��UöZQLHĝ�EH]�UR]SR]QaQHM�aQağOaNVML�

Tabela 11. Wskazania do przepisania dodatkowej (dru-
giej) ampułko-strzykawki z adrenaliną
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Wskazania do przepisania zestawu pierwszej pomocy  
w nagłych wypadkach, w tym ampułko-strzykawki z adre-
naliną zostały wymienione w Tabelach 10. i 11.

Zalecamy, aby wszyscy pacjenci z:
1. Ana�laksją w wywiadzie
2. Ogólnoustrojowymi reakcjami alergicznymi z obja-

wami pozaskórnymi i wysokim przyszłym ryzykiem 
ana�laksji (np. z powodu znanych silnych alerge-
nów, takich jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe, 
mleko, sezam) lub ryzykiem wystąpienia reakcji za-
grażających życiu (np. astmy oskrzelowej)

3. Silnym uczuleniem, bez wcześniejszych reakcji ana-
�laktycznych, ale z wysokim stopniem podejrzenia 
zwiększonego ryzyka ana�laksji – przed wykona-
niem testów prowokacji alergicznej 

powinni być zaopatrzeni w zestaw pierwszej pomocy 
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objawiać się klinicznie jako wywołane prostacykliną za-
czerwienienie, tachykardia i hipotensja.

W przypadku potwierdzenia roboczego rozpoznania 
ciężkiej ana�laksji lub wstrząsu ana�laktycznego należy 
natychmiast rozpocząć leczenie adrenaliną. U dorosłych 
z ciężkim wstrząsem, ale zachowanym krążeniem, podaje 
się miareczkowaną adrenalinę w dawkach 0,-0,3-mg w bo-
lusie do momentu, gdy skurczowe ciśnienie krwi wzrośnie 
do 100 mm Hg. Równocześnie rozpoczyna się przywra-
canie prawidłowej objętości krwi krążącej, podając 1-3 l 
zrównoważonego roztworu elektrolitów. Następnie do-
żylnie podawani są: antagoniści receptora histaminowego 
H1 i opcjonalnie antagoniści H2 oraz glikokortykoidy, 
jak opisano powyżej. Należy rozważyć przedłużone moni-
torowanie hemodynamiczne. Jeśli te działania są w stanie 
ustabilizować stan pacjenta, należy podjąć decyzję, czy  
i w jakim zakresie można wykonać lub kontynuować za-
bieg chirurgiczny. W zależności od ciężkości choroby zale-
ca się dalsze intensywne monitorowanie.

-DNLH�VÈ�V]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�
Z�JDELQHFLH�OHNDUVNLP"
-akie c]\nniki w\woïuMÈce anağOaksMÚ sÈ c]Ústo  
spot\kane w JaEinecie OekarskiP"

Możliwymi elicytorami (czynnikami wywołującymi)  
w gabinecie lekarskim są roztwory alergenów stosowane  
w immunoterapii swoistej (odczulanie), a także lateks 
gumy naturalnej, środki znieczulenia miejscowego oraz 
leki stosowane w gabinecie lekarskim (np. antybiotyki, 
inhibitory cyklooksygenazy, radiologiczne środki kontra-
stowe, szczepionki, żelazo podawane dożylnie). Ponadto 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na jady owa-
dów błonkoskrzydłych lub pokarmy mogą zgłosić się do 
najbliższego gabinetu lekarskiego.

-ak JaEinet PeG\c]n\ powinien pr]\JotowaÊ siÚ Go 
uG]ieOania poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Wszystkie gabinety lekarskie powinny mieć dostępny 
sprzęt ratunkowy do leczenia ana�laksji. Ponieważ reak-
cje ana�laktyczne nie występują powszechnie, w więk-
szości gabinetów lekarskich konieczne jest prowadzenie 
regularnych szkoleń z zakresu rozpoznawania ana�laksji,  
a także leczenia farmakologicznego i niefarmakologiczne-
go (szczególnie w zakresie podziału zadań, pozycjonowa-
nia, wzywania pomocy, podawania tlenu, rejestrowania 
czynności układu oddechowego i sercowo-naczyniowego). 
Regularne szkolenie zespołu w zakresie postępowania pod-
czas ana�laksji usprawnia opiekę medyczną w sytuacjach 
kryzysowych. Bardzo mocno zalecane jest posiadanie pi-
semnego, łatwo dostępnego planu postępowania z opi-
sem niezbędnych leków i ich dawek. Pomoc pacjentom 

powinna być udzielana w pomieszczeniu oddzielonym od 
innych pacjentów, ale łatwo dostępnym dla opiekunów. 
W warunkach pediatrycznych dawkowanie dostosowane 
do masy ciała w terapii doraźnej u dzieci z alergenową im-
munoterapią swoistą może być już wcześniej zanotowane 
w karcie pacjenta.

W ramach przygotowania do sytuacji, w której koniecz-
ne będzie rozpoczęcie akcji ratunkowej, pomocne jest zde-
�niowanie poniższych aspektów:

• Gdzie jest przechowywany sprzęt ratunkowy?
• Jaka jest dokładna procedura postępowania w na-

głych wypadkach?
• Kto jest za co odpowiedzialny? (poinformowanie le-

karza, zajęcie się pacjentem, wezwanie pomocy itp.).
• W której sali będzie udzielana pomoc pacjentowi?

-aki spr]Út ratunkow\ powinien E\Ê GostÚpn\  
w JaEinecie OekarskiP"

Przedmioty przedstawione w tabeli 4. są zalecane jako 
sprzęt ratunkowy w gabinecie lekarskim. Dostępny powi-
nien być pulsoksymetr. Aparaty EKG i ciśnieniomierze nie 
są standardowym wyposażeniem wszystkich gabinetów le-
karskich.

-aka Mest proceGura postÚpowania w naJï\cK  
w\paGkacK"

Leczenie doraźne odbywa się w sposób opisany powyżej 
(leczenie w szpitalu) bez istotnych różnic.

Adrenalina jest również podawana w gabinecie lekar-
skim przez lekarzy niedoświadczonych w leczeniu stanów 
nagłych, najlepiej domięśniowo. Podanie można powtó-
rzyć, jeśli krążenie nie ustabilizuje się. Jeśli nie ma moni-
tora, można zmierzyć tętno i ciśnienie krwi, a czas napeł-
niania naczyń włosowatych na skórze mostka lub opuszce 
palca może dostarczyć informacji na temat funkcji układu 
krążenia.

Należy zachować ostrożność przy dożylnym podawaniu 
adrenaliny. Czynność ta powinna być zarezerwowana dla 
lekarzy z odpowiednim doświadczeniem. Wymaga ona 
ciągłego monitorowania ciśnienia tętniczego krwi i tętna 
(wyjątek: sytuacja resuscytacji z założonym już cewnikiem 
i.v.).

W przypadku ana�laksji ze średnim lub ciężkim zaję-
ciem układu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, po 
zaprzestaniu ekspozycji na alergen, należy niezwłocznie 
zaalarmować służby ratownicze i medyczne (w Niemczech 
należy zadzwonić pod numer 112).

&o ]roEiÊ po ]akoñc]eniu uG]ieOania poPoc\ w JaEine�
cie OekarskiP"

Ponieważ możliwości monitorowania pacjenta w gabi-
necie lekarskim są ograniczone, w przypadku ciężkiej lub 
nie dającej się wiarygodnie sklasy�kować ana�laksji zale-
cane jest przekazanie pacjenta do szpitala w celu moni-
torowania. W pozostałych przypadkach postępowanie jest 
takie samo jak przy wypisie ze szpitala, jak przedstawiono 
powyżej (Tabela 9.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�SHGLDWU\F]QH
Jeśli chodzi o dawkowanie niektórych leków stosowa-

nych w leczeniu ana�laksji, należy uwzględnić specjalne 
dawki dla dzieci.
Tabela 9. Ważne aspekty postępowania z chorymi na ana-
�laksję przy wypisie ze szpitala
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Tabela 10. Wskazania do przepisania ampułko-strzykaw-
ki z adrenaliną
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Tabela 11. Wskazania do przepisania dodatkowej (dru-
giej) ampułko-strzykawki z adrenaliną
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Wskazania do przepisania zestawu pierwszej pomocy  
w nagłych wypadkach, w tym ampułko-strzykawki z adre-
naliną zostały wymienione w Tabelach 10. i 11.

Zalecamy, aby wszyscy pacjenci z:
1. Ana�laksją w wywiadzie
2. Ogólnoustrojowymi reakcjami alergicznymi z obja-

wami pozaskórnymi i wysokim przyszłym ryzykiem 
ana�laksji (np. z powodu znanych silnych alerge-
nów, takich jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe, 
mleko, sezam) lub ryzykiem wystąpienia reakcji za-
grażających życiu (np. astmy oskrzelowej)

3. Silnym uczuleniem, bez wcześniejszych reakcji ana-
�laktycznych, ale z wysokim stopniem podejrzenia 
zwiększonego ryzyka ana�laksji – przed wykona-
niem testów prowokacji alergicznej 

powinni być zaopatrzeni w zestaw pierwszej pomocy 
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objawiać się klinicznie jako wywołane prostacykliną za-
czerwienienie, tachykardia i hipotensja.

W przypadku potwierdzenia roboczego rozpoznania 
ciężkiej ana�laksji lub wstrząsu ana�laktycznego należy 
natychmiast rozpocząć leczenie adrenaliną. U dorosłych 
z ciężkim wstrząsem, ale zachowanym krążeniem, podaje 
się miareczkowaną adrenalinę w dawkach 0,-0,3-mg w bo-
lusie do momentu, gdy skurczowe ciśnienie krwi wzrośnie 
do 100 mm Hg. Równocześnie rozpoczyna się przywra-
canie prawidłowej objętości krwi krążącej, podając 1-3 l 
zrównoważonego roztworu elektrolitów. Następnie do-
żylnie podawani są: antagoniści receptora histaminowego 
H1 i opcjonalnie antagoniści H2 oraz glikokortykoidy, 
jak opisano powyżej. Należy rozważyć przedłużone moni-
torowanie hemodynamiczne. Jeśli te działania są w stanie 
ustabilizować stan pacjenta, należy podjąć decyzję, czy  
i w jakim zakresie można wykonać lub kontynuować za-
bieg chirurgiczny. W zależności od ciężkości choroby zale-
ca się dalsze intensywne monitorowanie.

-DNLH�VÈ�V]F]HJöOQH�DVSHNW\�OHF]HQLD�
Z�JDELQHFLH�OHNDUVNLP"
-akie c]\nniki w\woïuMÈce anağOaksMÚ sÈ c]Ústo  
spot\kane w JaEinecie OekarskiP"

Możliwymi elicytorami (czynnikami wywołującymi)  
w gabinecie lekarskim są roztwory alergenów stosowane  
w immunoterapii swoistej (odczulanie), a także lateks 
gumy naturalnej, środki znieczulenia miejscowego oraz 
leki stosowane w gabinecie lekarskim (np. antybiotyki, 
inhibitory cyklooksygenazy, radiologiczne środki kontra-
stowe, szczepionki, żelazo podawane dożylnie). Ponadto 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na jady owa-
dów błonkoskrzydłych lub pokarmy mogą zgłosić się do 
najbliższego gabinetu lekarskiego.

-ak JaEinet PeG\c]n\ powinien pr]\JotowaÊ siÚ Go 
uG]ieOania poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Wszystkie gabinety lekarskie powinny mieć dostępny 
sprzęt ratunkowy do leczenia ana�laksji. Ponieważ reak-
cje ana�laktyczne nie występują powszechnie, w więk-
szości gabinetów lekarskich konieczne jest prowadzenie 
regularnych szkoleń z zakresu rozpoznawania ana�laksji,  
a także leczenia farmakologicznego i niefarmakologiczne-
go (szczególnie w zakresie podziału zadań, pozycjonowa-
nia, wzywania pomocy, podawania tlenu, rejestrowania 
czynności układu oddechowego i sercowo-naczyniowego). 
Regularne szkolenie zespołu w zakresie postępowania pod-
czas ana�laksji usprawnia opiekę medyczną w sytuacjach 
kryzysowych. Bardzo mocno zalecane jest posiadanie pi-
semnego, łatwo dostępnego planu postępowania z opi-
sem niezbędnych leków i ich dawek. Pomoc pacjentom 

powinna być udzielana w pomieszczeniu oddzielonym od 
innych pacjentów, ale łatwo dostępnym dla opiekunów. 
W warunkach pediatrycznych dawkowanie dostosowane 
do masy ciała w terapii doraźnej u dzieci z alergenową im-
munoterapią swoistą może być już wcześniej zanotowane 
w karcie pacjenta.

W ramach przygotowania do sytuacji, w której koniecz-
ne będzie rozpoczęcie akcji ratunkowej, pomocne jest zde-
�niowanie poniższych aspektów:

• Gdzie jest przechowywany sprzęt ratunkowy?
• Jaka jest dokładna procedura postępowania w na-

głych wypadkach?
• Kto jest za co odpowiedzialny? (poinformowanie le-

karza, zajęcie się pacjentem, wezwanie pomocy itp.).
• W której sali będzie udzielana pomoc pacjentowi?

-aki spr]Út ratunkow\ powinien E\Ê GostÚpn\  
w JaEinecie OekarskiP"

Przedmioty przedstawione w tabeli 4. są zalecane jako 
sprzęt ratunkowy w gabinecie lekarskim. Dostępny powi-
nien być pulsoksymetr. Aparaty EKG i ciśnieniomierze nie 
są standardowym wyposażeniem wszystkich gabinetów le-
karskich.

-aka Mest proceGura postÚpowania w naJï\cK  
w\paGkacK"

Leczenie doraźne odbywa się w sposób opisany powyżej 
(leczenie w szpitalu) bez istotnych różnic.

Adrenalina jest również podawana w gabinecie lekar-
skim przez lekarzy niedoświadczonych w leczeniu stanów 
nagłych, najlepiej domięśniowo. Podanie można powtó-
rzyć, jeśli krążenie nie ustabilizuje się. Jeśli nie ma moni-
tora, można zmierzyć tętno i ciśnienie krwi, a czas napeł-
niania naczyń włosowatych na skórze mostka lub opuszce 
palca może dostarczyć informacji na temat funkcji układu 
krążenia.

Należy zachować ostrożność przy dożylnym podawaniu 
adrenaliny. Czynność ta powinna być zarezerwowana dla 
lekarzy z odpowiednim doświadczeniem. Wymaga ona 
ciągłego monitorowania ciśnienia tętniczego krwi i tętna 
(wyjątek: sytuacja resuscytacji z założonym już cewnikiem 
i.v.).

W przypadku ana�laksji ze średnim lub ciężkim zaję-
ciem układu oddechowego lub sercowo-naczyniowego, po 
zaprzestaniu ekspozycji na alergen, należy niezwłocznie 
zaalarmować służby ratownicze i medyczne (w Niemczech 
należy zadzwonić pod numer 112).

&o ]roEiÊ po ]akoñc]eniu uG]ieOania poPoc\ w JaEine�
cie OekarskiP"

Ponieważ możliwości monitorowania pacjenta w gabi-
necie lekarskim są ograniczone, w przypadku ciężkiej lub 
nie dającej się wiarygodnie sklasy�kować ana�laksji zale-
cane jest przekazanie pacjenta do szpitala w celu moni-
torowania. W pozostałych przypadkach postępowanie jest 
takie samo jak przy wypisie ze szpitala, jak przedstawiono 
powyżej (Tabela 9.).

S]F]HJöOQH�DVSHNW\�SHGLDWU\F]QH
Jeśli chodzi o dawkowanie niektórych leków stosowa-

nych w leczeniu ana�laksji, należy uwzględnić specjalne 
dawki dla dzieci.
Tabela 9. Ważne aspekty postępowania z chorymi na ana-
�laksję przy wypisie ze szpitala
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Tabela 10. Wskazania do przepisania ampułko-strzykaw-
ki z adrenaliną
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Tabela 11. Wskazania do przepisania dodatkowej (dru-
giej) ampułko-strzykawki z adrenaliną
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Wskazania do przepisania zestawu pierwszej pomocy  
w nagłych wypadkach, w tym ampułko-strzykawki z adre-
naliną zostały wymienione w Tabelach 10. i 11.

Zalecamy, aby wszyscy pacjenci z:
1. Ana�laksją w wywiadzie
2. Ogólnoustrojowymi reakcjami alergicznymi z obja-

wami pozaskórnymi i wysokim przyszłym ryzykiem 
ana�laksji (np. z powodu znanych silnych alerge-
nów, takich jak orzeszki ziemne, orzechy laskowe, 
mleko, sezam) lub ryzykiem wystąpienia reakcji za-
grażających życiu (np. astmy oskrzelowej)

3. Silnym uczuleniem, bez wcześniejszych reakcji ana-
�laktycznych, ale z wysokim stopniem podejrzenia 
zwiększonego ryzyka ana�laksji – przed wykona-
niem testów prowokacji alergicznej 

powinni być zaopatrzeni w zestaw pierwszej pomocy 
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w nagłych wypadkach, jeżeli nie można w sposób pew-
ny uniknąć czynnika wywołującego, jak w przypadku 
np. jadu owadów lub ana�laksji pokarmowej. Dokładne 
wskazania przedstawiono bardziej szczegółowo w Tabe-
li 10. W przypadku ana�laksji polekowej zwykle możliwe 
jest uniknięcie elicytora po przeprowadzeniu odpowied-
niej diagnostyki alergologicznej, edukacji i wydaniu pasz-
portu pacjenta.

&]\ ]estaw pierws]eM poPoc\ Poĝe E\Ê röwnieĝ pr]e�
pisan\ GOa pacMentöw ] u]asaGnion\P poGeMr]enieP 
anağOaksMi pr]eG w\konanieP testöw aOerJic]n\cK"

Dzieci z wypryskiem atopowym (atopowym zapaleniem 
skóry, egzemą) są często uczulone na pospolite alergeny 
pokarmowe, szczególnie w przypadku wczesnego wy-
stąpienia pierwszego ciężkiego wyprysku [108, 109].  
W przypadku klinicznie istotnych uczuleń u tych pacjen-
tów często występuje reakcja ana�laktyczna po pierwszej 
ekspozycji doustnej. Aby ocenić znaczenie kliniczne tego 
faktu, wykonuje się doustną próbę prowokacji pokarmo-
wej, często w warunkach szpitalnych [110]. Jako że często 
między momentem skierowania a wykonaniem testów 
prowokacji doustnej upływa kilka tygodni lub miesięcy, 
pacjentom można w międzyczasie zapewnić ampułko-
-strzykawkę z adrenaliną. Niezbędne jest przekazanie za-
sad użytkowania ampułko-strzykawek z pomocą trenera 
(„manekina”). Rozważając zasadność takiego podejścia, 
należy wziąć pod uwagę odstęp czasu do wykonania 
doustnej próby prowokacyjnej, prawdopodobieństwo 
wystąpienia klinicznie istotnej alergii pokarmowej oraz 
prawdopodobne nasilenie reakcji w zależności od chorób 
współistniejących, takich jak astma, a także prawdopodo-
bieństwo przypadkowej ekspozycji.

W alergii na orzeszki ziemne lub laskowe ryzyko wystą-
pienia reakcji ogólnoustrojowej wzrasta wraz ze stężeniem 
swoistych dla alergenu przeciwciał IgE przeciwko białkom 
spichrzowym [109, 111]. Najlepszym wskaźnikiem przy-
datności klinicznej jest swoiste IgE przeciwko 2S albumi-
nom (Ara h 2 w orzeszkach ziemnych, Cor a 14 w orze-
chach laskowych i Ana o 3 w nerkowcach). U niektórych 
pacjentów IgE swoiste dla 2S albumin jest tak wysokie, 
że można z 90-95% prawdopodobieństwem założyć, że  
u tych pacjentów wystąpi reakcja ana�laktyczna, mimo 
że nigdy wcześniej nie spożywali tego alergenu pokarmo-
wego [109, 111]. U tych pacjentów często nie wykonuje 
się doustnych testów pokarmowych lub wykonuje się je 
dopiero w późniejszym okresie (np. w momencie rozpo-
częcia nauki w szkole). Rozpoznanie u takich pacjentów 
może obejmować „wysoki stopień podejrzenia” np. alergii 
na orzeszki ziemne lub orzechy laskowe, bez doświadcza-
nia kiedykolwiek reakcji klinicznej. Pacjenci ci powinni 
również otrzymać ampułko-strzykawkę z adrenaliną, jak 

również terapeutyczne poradnictwo żywieniowe w celu 
konsekwentnego unikania wysoce podejrzanych pokar-
mów i, w razie potrzeby, zastąpienia składników odżyw-
czych brakujących w ich diecie eliminacyjnej.

Tabela 12. Zawartość zestawu pierwszej pomocy dla pa-
cjentów z ana�laksją
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W krajach niemieckojęzycznych lekarze często przepi-
sują pacjentom kilka leków do zestawu pierwszej pomocy, 
który należy mieć zawsze przy sobie wraz z paszportem 
pacjenta. Autorzy zalecają posiadanie ampułko-strzykawki 
z adrenaliną, antagonisty receptora histaminowego H1, 
glikokortykoidu, a u chorych z astmą oskrzelową lub po 
przebytej reakcji ze skurczem oskrzeli – wziewnego leku 
rozszerzającego oskrzela (agonisty receptora beta2-adre-
nergicznego) (Tabela 12.).

Przy wyborze antagonisty receptora histaminowego H1 

należy wziąć pod uwagę zdolność połykania oraz indywi-
dualne preferencje dotyczące formy podania (krople dla 
małych dzieci, tabletki lub pastylki dla starszych dzieci  
i dorosłych). Jeśli w wywiadzie występują trudności w po-
łykaniu (np. obrzęk krtani), preferowane jest podawanie 
leku w postaci płynnej. Te same kryteria dotyczą gliko-
kortykoidów (1-2 mg/kg BW), przy czym możliwe jest 
również podanie doodbytnicze.

Grupa ekspertów zaleca leczenie ana�laksji lekami prze-
ciwhistaminowymi w zwiększonych dawkach (do cztero-
krotności zatwierdzonej dawki pojedynczej). Nowe leki 
będące selektywnymi antagonistami receptora histami-
nowego H1 II generacji nie są zatwierdzone do leczenia 
ana�laksji, ale mogą być zalecane jako uzupełnienie leków 
przeciwhistaminowych o działaniu sedatywnym w doust-
nym leczeniu doraźnym, ponieważ wykazały one szybki 
początek działania w kontrolowanych placebo badaniach 
opartych na testach skórnych i powodują mniej działań 
niepożądanych takich jak sedacja. U pacjentów z astmą 
dodatkowo przepisuje się wziewnych agonistów beta2-ad-
renoreceptorów. Alternatywnie, w przypadku wystąpienia 
obrzęku krtani w wywiadzie, może być przepisany prepa-
rat adrenaliny do inhalacji.

Istnieją różne dostępne w handlu ampułko-strzykawki  
z adrenaliną, które różnią się dawką, sposobem obsługi, 
mechanizmem wstrzykiwania i długością igły. Konieczny 
jest specjalny instruktaż, zastępowalność preparatów jest 
niska i konieczne jest organizowanie kolejnych recept 
[112]. Na recepcie musi być zaznaczone pole „aut idem”.

.ieG\ naOeĝ\ pr]episaÊ Gwie aPpuïko�str]\kawki  
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W Tabeli 11. przedstawiono listę wskazań odnośnie do 
przepisywania dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną.

Dawkowanie adrenaliny w przypadku samodzielnego 
stosowania w ana�laksji jest mniej kontrolowanym środ-
kiem początkowym i nie musi być takie samo jak poda-
wanie adrenaliny pod nadzorem lekarza i z odpowiednim 
monitorowaniem. Ze względu na brak danych zalecenia 
dotyczące dawkowania w przypadku samoleczenia są po-
dawane dla dzieci w przybliżeniu w odniesieniu do masy 
ciała, ale nie są obliczane bezpośrednio na podstawie masy 
ciała u dorosłych [113]. Niewiele jest danych na temat 
optymalnej dawki adrenaliny lub liczby ampułko-strzyka-
wek z adrenaliną wymaganych do samodzielnego leczenia. 
Zdarzają się przypadki, w których lekarze lub pacjenci 
uważają za konieczne przepisanie drugiej ampułko-strzy-
kawki z adrenaliną. Współistniejąca astma oskrzelowa jest 
dobrze znanym czynnikiem ryzyka stosowania drugiej 
ampułko-strzykawki z adrenaliną. Autorzy zalecają prze-
pisywanie drugiej ampułko-strzykawki z adrenaliną we 

wskazaniach wymienionych w Tabeli 11.
Ważne jest, aby upewnić się, że kolejna ampułko-strzy-

kawka lub zamienna ampułko-strzykawka, która została 
przepisana pacjentowi, ma ten sam mechanizm działania 
co poprzednia. Pacjenci powinni mieć zawsze przy sobie 
swój zestaw pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 
aby można było im udzielić natychmiastowej pierwszej 
pomocy. Z punktu widzenia organizacji w pojedynczych 
przypadkach sensowne jest przepisanie dwóch ampułko-
-strzykawek z adrenaliną dla różnych miejsc (np. szko-
ły, placówki opieki nad dziećmi, miejsca pracy, a także  
w przypadku rodziców pozostających w separacji). Może 
to jednak prowadzić do dezorientacji i niższego poziomu 
zabezpieczenia w porównaniu z pacjentami, którzy mają 
swoją ampułko-strzykawkę cały czas przy sobie. Dlatego 
grupa zaleca przepisywanie jednej ampułko-strzykawki, 
którą należy mieć zawsze przy sobie.

.ieG\ aPpuïko�str]\kawka ] aGrenaOinÈ nie Mest Muĝ 
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Grupa ekspertów Europejskiej Akademii Alergologii  
i Immunologii Klinicznej (EAACI) intensywnie zajmowa-
ła się tematem konieczności ciągłego posiadania przy sobie 
leków do samoleczenia przez pacjentów z alergią na jad 
owadów [114] i sformułowała zalecenia dotyczące prze-
pisywania ampułko-strzykawek z adrenaliną, które zostały 
włączone do aktualnych wytycznych dotyczących leczenia 
alergii na jad owadów [46]. Zgodnie ze wspomnianymi 
zaleceniami przepisanie ampułko-strzykawki z adrenaliną 
nie jest już konieczne, gdy ryzyko ponownego wystąpie-
nia reakcji ogólnoustrojowej jest w przybliżeniu porów-
nywalne z ryzykiem w normalnej populacji. Taki poziom 
ryzyka można zakładać po udanej immunoterapii i dobrze 
tolerowanej reakcji na użądlenie – albo po użądleniu  
w rzeczywistości, albo po prowokacji użądleniem.

Po zakończeniu swoistej immunoterapii alergenowej 
nie jest już konieczne przepisywanie ampułko-strzykawek  
z adrenaliną w przypadku chorych, u których występują 
tylko objawy skórne/śluzówkowe (stopień I) lub u cho-
rych, którzy zareagowali nie tylko objawami skórnymi 
(stopień II), ale nie mają dodatkowych czynników ryzyka 
braku odpowiedzi na immunoterapię jadem [114]. Czyn-
niki ryzyka obejmują ciężką reakcję na użądlenie owada 
(stopień III lub IV), alergię na jad pszczeli, wysokie ryzyko 
ekspozycji (np. pszczelarz), ogólnoustrojową odpowiedź 
na immunoterapię, chorobę komórek tucznych, podwyż-
szony poziom tryptazy w surowicy i leczenie inhibitorami 
ACE. Kontrowersje budzi fakt, czy po osiągnięciu dawki 
podtrzymującej immunoterapii jadem można zrezygno-
wać z ampułko-strzykawek. Od 70 do 80% ekspertów 
było zdania, że pacjenci z objawami wyłącznie skórnymi/
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w nagłych wypadkach, jeżeli nie można w sposób pew-
ny uniknąć czynnika wywołującego, jak w przypadku 
np. jadu owadów lub ana�laksji pokarmowej. Dokładne 
wskazania przedstawiono bardziej szczegółowo w Tabe-
li 10. W przypadku ana�laksji polekowej zwykle możliwe 
jest uniknięcie elicytora po przeprowadzeniu odpowied-
niej diagnostyki alergologicznej, edukacji i wydaniu pasz-
portu pacjenta.
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Dzieci z wypryskiem atopowym (atopowym zapaleniem 
skóry, egzemą) są często uczulone na pospolite alergeny 
pokarmowe, szczególnie w przypadku wczesnego wy-
stąpienia pierwszego ciężkiego wyprysku [108, 109].  
W przypadku klinicznie istotnych uczuleń u tych pacjen-
tów często występuje reakcja ana�laktyczna po pierwszej 
ekspozycji doustnej. Aby ocenić znaczenie kliniczne tego 
faktu, wykonuje się doustną próbę prowokacji pokarmo-
wej, często w warunkach szpitalnych [110]. Jako że często 
między momentem skierowania a wykonaniem testów 
prowokacji doustnej upływa kilka tygodni lub miesięcy, 
pacjentom można w międzyczasie zapewnić ampułko-
-strzykawkę z adrenaliną. Niezbędne jest przekazanie za-
sad użytkowania ampułko-strzykawek z pomocą trenera 
(„manekina”). Rozważając zasadność takiego podejścia, 
należy wziąć pod uwagę odstęp czasu do wykonania 
doustnej próby prowokacyjnej, prawdopodobieństwo 
wystąpienia klinicznie istotnej alergii pokarmowej oraz 
prawdopodobne nasilenie reakcji w zależności od chorób 
współistniejących, takich jak astma, a także prawdopodo-
bieństwo przypadkowej ekspozycji.

W alergii na orzeszki ziemne lub laskowe ryzyko wystą-
pienia reakcji ogólnoustrojowej wzrasta wraz ze stężeniem 
swoistych dla alergenu przeciwciał IgE przeciwko białkom 
spichrzowym [109, 111]. Najlepszym wskaźnikiem przy-
datności klinicznej jest swoiste IgE przeciwko 2S albumi-
nom (Ara h 2 w orzeszkach ziemnych, Cor a 14 w orze-
chach laskowych i Ana o 3 w nerkowcach). U niektórych 
pacjentów IgE swoiste dla 2S albumin jest tak wysokie, 
że można z 90-95% prawdopodobieństwem założyć, że  
u tych pacjentów wystąpi reakcja ana�laktyczna, mimo 
że nigdy wcześniej nie spożywali tego alergenu pokarmo-
wego [109, 111]. U tych pacjentów często nie wykonuje 
się doustnych testów pokarmowych lub wykonuje się je 
dopiero w późniejszym okresie (np. w momencie rozpo-
częcia nauki w szkole). Rozpoznanie u takich pacjentów 
może obejmować „wysoki stopień podejrzenia” np. alergii 
na orzeszki ziemne lub orzechy laskowe, bez doświadcza-
nia kiedykolwiek reakcji klinicznej. Pacjenci ci powinni 
również otrzymać ampułko-strzykawkę z adrenaliną, jak 

również terapeutyczne poradnictwo żywieniowe w celu 
konsekwentnego unikania wysoce podejrzanych pokar-
mów i, w razie potrzeby, zastąpienia składników odżyw-
czych brakujących w ich diecie eliminacyjnej.

Tabela 12. Zawartość zestawu pierwszej pomocy dla pa-
cjentów z ana�laksją
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W krajach niemieckojęzycznych lekarze często przepi-
sują pacjentom kilka leków do zestawu pierwszej pomocy, 
który należy mieć zawsze przy sobie wraz z paszportem 
pacjenta. Autorzy zalecają posiadanie ampułko-strzykawki 
z adrenaliną, antagonisty receptora histaminowego H1, 
glikokortykoidu, a u chorych z astmą oskrzelową lub po 
przebytej reakcji ze skurczem oskrzeli – wziewnego leku 
rozszerzającego oskrzela (agonisty receptora beta2-adre-
nergicznego) (Tabela 12.).

Przy wyborze antagonisty receptora histaminowego H1 

należy wziąć pod uwagę zdolność połykania oraz indywi-
dualne preferencje dotyczące formy podania (krople dla 
małych dzieci, tabletki lub pastylki dla starszych dzieci  
i dorosłych). Jeśli w wywiadzie występują trudności w po-
łykaniu (np. obrzęk krtani), preferowane jest podawanie 
leku w postaci płynnej. Te same kryteria dotyczą gliko-
kortykoidów (1-2 mg/kg BW), przy czym możliwe jest 
również podanie doodbytnicze.

Grupa ekspertów zaleca leczenie ana�laksji lekami prze-
ciwhistaminowymi w zwiększonych dawkach (do cztero-
krotności zatwierdzonej dawki pojedynczej). Nowe leki 
będące selektywnymi antagonistami receptora histami-
nowego H1 II generacji nie są zatwierdzone do leczenia 
ana�laksji, ale mogą być zalecane jako uzupełnienie leków 
przeciwhistaminowych o działaniu sedatywnym w doust-
nym leczeniu doraźnym, ponieważ wykazały one szybki 
początek działania w kontrolowanych placebo badaniach 
opartych na testach skórnych i powodują mniej działań 
niepożądanych takich jak sedacja. U pacjentów z astmą 
dodatkowo przepisuje się wziewnych agonistów beta2-ad-
renoreceptorów. Alternatywnie, w przypadku wystąpienia 
obrzęku krtani w wywiadzie, może być przepisany prepa-
rat adrenaliny do inhalacji.

Istnieją różne dostępne w handlu ampułko-strzykawki  
z adrenaliną, które różnią się dawką, sposobem obsługi, 
mechanizmem wstrzykiwania i długością igły. Konieczny 
jest specjalny instruktaż, zastępowalność preparatów jest 
niska i konieczne jest organizowanie kolejnych recept 
[112]. Na recepcie musi być zaznaczone pole „aut idem”.
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W Tabeli 11. przedstawiono listę wskazań odnośnie do 
przepisywania dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną.

Dawkowanie adrenaliny w przypadku samodzielnego 
stosowania w ana�laksji jest mniej kontrolowanym środ-
kiem początkowym i nie musi być takie samo jak poda-
wanie adrenaliny pod nadzorem lekarza i z odpowiednim 
monitorowaniem. Ze względu na brak danych zalecenia 
dotyczące dawkowania w przypadku samoleczenia są po-
dawane dla dzieci w przybliżeniu w odniesieniu do masy 
ciała, ale nie są obliczane bezpośrednio na podstawie masy 
ciała u dorosłych [113]. Niewiele jest danych na temat 
optymalnej dawki adrenaliny lub liczby ampułko-strzyka-
wek z adrenaliną wymaganych do samodzielnego leczenia. 
Zdarzają się przypadki, w których lekarze lub pacjenci 
uważają za konieczne przepisanie drugiej ampułko-strzy-
kawki z adrenaliną. Współistniejąca astma oskrzelowa jest 
dobrze znanym czynnikiem ryzyka stosowania drugiej 
ampułko-strzykawki z adrenaliną. Autorzy zalecają prze-
pisywanie drugiej ampułko-strzykawki z adrenaliną we 

wskazaniach wymienionych w Tabeli 11.
Ważne jest, aby upewnić się, że kolejna ampułko-strzy-

kawka lub zamienna ampułko-strzykawka, która została 
przepisana pacjentowi, ma ten sam mechanizm działania 
co poprzednia. Pacjenci powinni mieć zawsze przy sobie 
swój zestaw pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 
aby można było im udzielić natychmiastowej pierwszej 
pomocy. Z punktu widzenia organizacji w pojedynczych 
przypadkach sensowne jest przepisanie dwóch ampułko-
-strzykawek z adrenaliną dla różnych miejsc (np. szko-
ły, placówki opieki nad dziećmi, miejsca pracy, a także  
w przypadku rodziców pozostających w separacji). Może 
to jednak prowadzić do dezorientacji i niższego poziomu 
zabezpieczenia w porównaniu z pacjentami, którzy mają 
swoją ampułko-strzykawkę cały czas przy sobie. Dlatego 
grupa zaleca przepisywanie jednej ampułko-strzykawki, 
którą należy mieć zawsze przy sobie.

.ieG\ aPpuïko�str]\kawka ] aGrenaOinÈ nie Mest Muĝ 
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Grupa ekspertów Europejskiej Akademii Alergologii  
i Immunologii Klinicznej (EAACI) intensywnie zajmowa-
ła się tematem konieczności ciągłego posiadania przy sobie 
leków do samoleczenia przez pacjentów z alergią na jad 
owadów [114] i sformułowała zalecenia dotyczące prze-
pisywania ampułko-strzykawek z adrenaliną, które zostały 
włączone do aktualnych wytycznych dotyczących leczenia 
alergii na jad owadów [46]. Zgodnie ze wspomnianymi 
zaleceniami przepisanie ampułko-strzykawki z adrenaliną 
nie jest już konieczne, gdy ryzyko ponownego wystąpie-
nia reakcji ogólnoustrojowej jest w przybliżeniu porów-
nywalne z ryzykiem w normalnej populacji. Taki poziom 
ryzyka można zakładać po udanej immunoterapii i dobrze 
tolerowanej reakcji na użądlenie – albo po użądleniu  
w rzeczywistości, albo po prowokacji użądleniem.

Po zakończeniu swoistej immunoterapii alergenowej 
nie jest już konieczne przepisywanie ampułko-strzykawek  
z adrenaliną w przypadku chorych, u których występują 
tylko objawy skórne/śluzówkowe (stopień I) lub u cho-
rych, którzy zareagowali nie tylko objawami skórnymi 
(stopień II), ale nie mają dodatkowych czynników ryzyka 
braku odpowiedzi na immunoterapię jadem [114]. Czyn-
niki ryzyka obejmują ciężką reakcję na użądlenie owada 
(stopień III lub IV), alergię na jad pszczeli, wysokie ryzyko 
ekspozycji (np. pszczelarz), ogólnoustrojową odpowiedź 
na immunoterapię, chorobę komórek tucznych, podwyż-
szony poziom tryptazy w surowicy i leczenie inhibitorami 
ACE. Kontrowersje budzi fakt, czy po osiągnięciu dawki 
podtrzymującej immunoterapii jadem można zrezygno-
wać z ampułko-strzykawek. Od 70 do 80% ekspertów 
było zdania, że pacjenci z objawami wyłącznie skórnymi/
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w nagłych wypadkach, jeżeli nie można w sposób pew-
ny uniknąć czynnika wywołującego, jak w przypadku 
np. jadu owadów lub ana�laksji pokarmowej. Dokładne 
wskazania przedstawiono bardziej szczegółowo w Tabe-
li 10. W przypadku ana�laksji polekowej zwykle możliwe 
jest uniknięcie elicytora po przeprowadzeniu odpowied-
niej diagnostyki alergologicznej, edukacji i wydaniu pasz-
portu pacjenta.
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Dzieci z wypryskiem atopowym (atopowym zapaleniem 
skóry, egzemą) są często uczulone na pospolite alergeny 
pokarmowe, szczególnie w przypadku wczesnego wy-
stąpienia pierwszego ciężkiego wyprysku [108, 109].  
W przypadku klinicznie istotnych uczuleń u tych pacjen-
tów często występuje reakcja ana�laktyczna po pierwszej 
ekspozycji doustnej. Aby ocenić znaczenie kliniczne tego 
faktu, wykonuje się doustną próbę prowokacji pokarmo-
wej, często w warunkach szpitalnych [110]. Jako że często 
między momentem skierowania a wykonaniem testów 
prowokacji doustnej upływa kilka tygodni lub miesięcy, 
pacjentom można w międzyczasie zapewnić ampułko-
-strzykawkę z adrenaliną. Niezbędne jest przekazanie za-
sad użytkowania ampułko-strzykawek z pomocą trenera 
(„manekina”). Rozważając zasadność takiego podejścia, 
należy wziąć pod uwagę odstęp czasu do wykonania 
doustnej próby prowokacyjnej, prawdopodobieństwo 
wystąpienia klinicznie istotnej alergii pokarmowej oraz 
prawdopodobne nasilenie reakcji w zależności od chorób 
współistniejących, takich jak astma, a także prawdopodo-
bieństwo przypadkowej ekspozycji.

W alergii na orzeszki ziemne lub laskowe ryzyko wystą-
pienia reakcji ogólnoustrojowej wzrasta wraz ze stężeniem 
swoistych dla alergenu przeciwciał IgE przeciwko białkom 
spichrzowym [109, 111]. Najlepszym wskaźnikiem przy-
datności klinicznej jest swoiste IgE przeciwko 2S albumi-
nom (Ara h 2 w orzeszkach ziemnych, Cor a 14 w orze-
chach laskowych i Ana o 3 w nerkowcach). U niektórych 
pacjentów IgE swoiste dla 2S albumin jest tak wysokie, 
że można z 90-95% prawdopodobieństwem założyć, że  
u tych pacjentów wystąpi reakcja ana�laktyczna, mimo 
że nigdy wcześniej nie spożywali tego alergenu pokarmo-
wego [109, 111]. U tych pacjentów często nie wykonuje 
się doustnych testów pokarmowych lub wykonuje się je 
dopiero w późniejszym okresie (np. w momencie rozpo-
częcia nauki w szkole). Rozpoznanie u takich pacjentów 
może obejmować „wysoki stopień podejrzenia” np. alergii 
na orzeszki ziemne lub orzechy laskowe, bez doświadcza-
nia kiedykolwiek reakcji klinicznej. Pacjenci ci powinni 
również otrzymać ampułko-strzykawkę z adrenaliną, jak 

również terapeutyczne poradnictwo żywieniowe w celu 
konsekwentnego unikania wysoce podejrzanych pokar-
mów i, w razie potrzeby, zastąpienia składników odżyw-
czych brakujących w ich diecie eliminacyjnej.

Tabela 12. Zawartość zestawu pierwszej pomocy dla pa-
cjentów z ana�laksją
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W krajach niemieckojęzycznych lekarze często przepi-
sują pacjentom kilka leków do zestawu pierwszej pomocy, 
który należy mieć zawsze przy sobie wraz z paszportem 
pacjenta. Autorzy zalecają posiadanie ampułko-strzykawki 
z adrenaliną, antagonisty receptora histaminowego H1, 
glikokortykoidu, a u chorych z astmą oskrzelową lub po 
przebytej reakcji ze skurczem oskrzeli – wziewnego leku 
rozszerzającego oskrzela (agonisty receptora beta2-adre-
nergicznego) (Tabela 12.).

Przy wyborze antagonisty receptora histaminowego H1 

należy wziąć pod uwagę zdolność połykania oraz indywi-
dualne preferencje dotyczące formy podania (krople dla 
małych dzieci, tabletki lub pastylki dla starszych dzieci  
i dorosłych). Jeśli w wywiadzie występują trudności w po-
łykaniu (np. obrzęk krtani), preferowane jest podawanie 
leku w postaci płynnej. Te same kryteria dotyczą gliko-
kortykoidów (1-2 mg/kg BW), przy czym możliwe jest 
również podanie doodbytnicze.

Grupa ekspertów zaleca leczenie ana�laksji lekami prze-
ciwhistaminowymi w zwiększonych dawkach (do cztero-
krotności zatwierdzonej dawki pojedynczej). Nowe leki 
będące selektywnymi antagonistami receptora histami-
nowego H1 II generacji nie są zatwierdzone do leczenia 
ana�laksji, ale mogą być zalecane jako uzupełnienie leków 
przeciwhistaminowych o działaniu sedatywnym w doust-
nym leczeniu doraźnym, ponieważ wykazały one szybki 
początek działania w kontrolowanych placebo badaniach 
opartych na testach skórnych i powodują mniej działań 
niepożądanych takich jak sedacja. U pacjentów z astmą 
dodatkowo przepisuje się wziewnych agonistów beta2-ad-
renoreceptorów. Alternatywnie, w przypadku wystąpienia 
obrzęku krtani w wywiadzie, może być przepisany prepa-
rat adrenaliny do inhalacji.

Istnieją różne dostępne w handlu ampułko-strzykawki  
z adrenaliną, które różnią się dawką, sposobem obsługi, 
mechanizmem wstrzykiwania i długością igły. Konieczny 
jest specjalny instruktaż, zastępowalność preparatów jest 
niska i konieczne jest organizowanie kolejnych recept 
[112]. Na recepcie musi być zaznaczone pole „aut idem”.
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W Tabeli 11. przedstawiono listę wskazań odnośnie do 
przepisywania dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną.

Dawkowanie adrenaliny w przypadku samodzielnego 
stosowania w ana�laksji jest mniej kontrolowanym środ-
kiem początkowym i nie musi być takie samo jak poda-
wanie adrenaliny pod nadzorem lekarza i z odpowiednim 
monitorowaniem. Ze względu na brak danych zalecenia 
dotyczące dawkowania w przypadku samoleczenia są po-
dawane dla dzieci w przybliżeniu w odniesieniu do masy 
ciała, ale nie są obliczane bezpośrednio na podstawie masy 
ciała u dorosłych [113]. Niewiele jest danych na temat 
optymalnej dawki adrenaliny lub liczby ampułko-strzyka-
wek z adrenaliną wymaganych do samodzielnego leczenia. 
Zdarzają się przypadki, w których lekarze lub pacjenci 
uważają za konieczne przepisanie drugiej ampułko-strzy-
kawki z adrenaliną. Współistniejąca astma oskrzelowa jest 
dobrze znanym czynnikiem ryzyka stosowania drugiej 
ampułko-strzykawki z adrenaliną. Autorzy zalecają prze-
pisywanie drugiej ampułko-strzykawki z adrenaliną we 

wskazaniach wymienionych w Tabeli 11.
Ważne jest, aby upewnić się, że kolejna ampułko-strzy-

kawka lub zamienna ampułko-strzykawka, która została 
przepisana pacjentowi, ma ten sam mechanizm działania 
co poprzednia. Pacjenci powinni mieć zawsze przy sobie 
swój zestaw pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 
aby można było im udzielić natychmiastowej pierwszej 
pomocy. Z punktu widzenia organizacji w pojedynczych 
przypadkach sensowne jest przepisanie dwóch ampułko-
-strzykawek z adrenaliną dla różnych miejsc (np. szko-
ły, placówki opieki nad dziećmi, miejsca pracy, a także  
w przypadku rodziców pozostających w separacji). Może 
to jednak prowadzić do dezorientacji i niższego poziomu 
zabezpieczenia w porównaniu z pacjentami, którzy mają 
swoją ampułko-strzykawkę cały czas przy sobie. Dlatego 
grupa zaleca przepisywanie jednej ampułko-strzykawki, 
którą należy mieć zawsze przy sobie.
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Grupa ekspertów Europejskiej Akademii Alergologii  
i Immunologii Klinicznej (EAACI) intensywnie zajmowa-
ła się tematem konieczności ciągłego posiadania przy sobie 
leków do samoleczenia przez pacjentów z alergią na jad 
owadów [114] i sformułowała zalecenia dotyczące prze-
pisywania ampułko-strzykawek z adrenaliną, które zostały 
włączone do aktualnych wytycznych dotyczących leczenia 
alergii na jad owadów [46]. Zgodnie ze wspomnianymi 
zaleceniami przepisanie ampułko-strzykawki z adrenaliną 
nie jest już konieczne, gdy ryzyko ponownego wystąpie-
nia reakcji ogólnoustrojowej jest w przybliżeniu porów-
nywalne z ryzykiem w normalnej populacji. Taki poziom 
ryzyka można zakładać po udanej immunoterapii i dobrze 
tolerowanej reakcji na użądlenie – albo po użądleniu  
w rzeczywistości, albo po prowokacji użądleniem.

Po zakończeniu swoistej immunoterapii alergenowej 
nie jest już konieczne przepisywanie ampułko-strzykawek  
z adrenaliną w przypadku chorych, u których występują 
tylko objawy skórne/śluzówkowe (stopień I) lub u cho-
rych, którzy zareagowali nie tylko objawami skórnymi 
(stopień II), ale nie mają dodatkowych czynników ryzyka 
braku odpowiedzi na immunoterapię jadem [114]. Czyn-
niki ryzyka obejmują ciężką reakcję na użądlenie owada 
(stopień III lub IV), alergię na jad pszczeli, wysokie ryzyko 
ekspozycji (np. pszczelarz), ogólnoustrojową odpowiedź 
na immunoterapię, chorobę komórek tucznych, podwyż-
szony poziom tryptazy w surowicy i leczenie inhibitorami 
ACE. Kontrowersje budzi fakt, czy po osiągnięciu dawki 
podtrzymującej immunoterapii jadem można zrezygno-
wać z ampułko-strzykawek. Od 70 do 80% ekspertów 
było zdania, że pacjenci z objawami wyłącznie skórnymi/
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w nagłych wypadkach, jeżeli nie można w sposób pew-
ny uniknąć czynnika wywołującego, jak w przypadku 
np. jadu owadów lub ana�laksji pokarmowej. Dokładne 
wskazania przedstawiono bardziej szczegółowo w Tabe-
li 10. W przypadku ana�laksji polekowej zwykle możliwe 
jest uniknięcie elicytora po przeprowadzeniu odpowied-
niej diagnostyki alergologicznej, edukacji i wydaniu pasz-
portu pacjenta.
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Dzieci z wypryskiem atopowym (atopowym zapaleniem 
skóry, egzemą) są często uczulone na pospolite alergeny 
pokarmowe, szczególnie w przypadku wczesnego wy-
stąpienia pierwszego ciężkiego wyprysku [108, 109].  
W przypadku klinicznie istotnych uczuleń u tych pacjen-
tów często występuje reakcja ana�laktyczna po pierwszej 
ekspozycji doustnej. Aby ocenić znaczenie kliniczne tego 
faktu, wykonuje się doustną próbę prowokacji pokarmo-
wej, często w warunkach szpitalnych [110]. Jako że często 
między momentem skierowania a wykonaniem testów 
prowokacji doustnej upływa kilka tygodni lub miesięcy, 
pacjentom można w międzyczasie zapewnić ampułko-
-strzykawkę z adrenaliną. Niezbędne jest przekazanie za-
sad użytkowania ampułko-strzykawek z pomocą trenera 
(„manekina”). Rozważając zasadność takiego podejścia, 
należy wziąć pod uwagę odstęp czasu do wykonania 
doustnej próby prowokacyjnej, prawdopodobieństwo 
wystąpienia klinicznie istotnej alergii pokarmowej oraz 
prawdopodobne nasilenie reakcji w zależności od chorób 
współistniejących, takich jak astma, a także prawdopodo-
bieństwo przypadkowej ekspozycji.

W alergii na orzeszki ziemne lub laskowe ryzyko wystą-
pienia reakcji ogólnoustrojowej wzrasta wraz ze stężeniem 
swoistych dla alergenu przeciwciał IgE przeciwko białkom 
spichrzowym [109, 111]. Najlepszym wskaźnikiem przy-
datności klinicznej jest swoiste IgE przeciwko 2S albumi-
nom (Ara h 2 w orzeszkach ziemnych, Cor a 14 w orze-
chach laskowych i Ana o 3 w nerkowcach). U niektórych 
pacjentów IgE swoiste dla 2S albumin jest tak wysokie, 
że można z 90-95% prawdopodobieństwem założyć, że  
u tych pacjentów wystąpi reakcja ana�laktyczna, mimo 
że nigdy wcześniej nie spożywali tego alergenu pokarmo-
wego [109, 111]. U tych pacjentów często nie wykonuje 
się doustnych testów pokarmowych lub wykonuje się je 
dopiero w późniejszym okresie (np. w momencie rozpo-
częcia nauki w szkole). Rozpoznanie u takich pacjentów 
może obejmować „wysoki stopień podejrzenia” np. alergii 
na orzeszki ziemne lub orzechy laskowe, bez doświadcza-
nia kiedykolwiek reakcji klinicznej. Pacjenci ci powinni 
również otrzymać ampułko-strzykawkę z adrenaliną, jak 

również terapeutyczne poradnictwo żywieniowe w celu 
konsekwentnego unikania wysoce podejrzanych pokar-
mów i, w razie potrzeby, zastąpienia składników odżyw-
czych brakujących w ich diecie eliminacyjnej.

Tabela 12. Zawartość zestawu pierwszej pomocy dla pa-
cjentów z ana�laksją
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W krajach niemieckojęzycznych lekarze często przepi-
sują pacjentom kilka leków do zestawu pierwszej pomocy, 
który należy mieć zawsze przy sobie wraz z paszportem 
pacjenta. Autorzy zalecają posiadanie ampułko-strzykawki 
z adrenaliną, antagonisty receptora histaminowego H1, 
glikokortykoidu, a u chorych z astmą oskrzelową lub po 
przebytej reakcji ze skurczem oskrzeli – wziewnego leku 
rozszerzającego oskrzela (agonisty receptora beta2-adre-
nergicznego) (Tabela 12.).

Przy wyborze antagonisty receptora histaminowego H1 

należy wziąć pod uwagę zdolność połykania oraz indywi-
dualne preferencje dotyczące formy podania (krople dla 
małych dzieci, tabletki lub pastylki dla starszych dzieci  
i dorosłych). Jeśli w wywiadzie występują trudności w po-
łykaniu (np. obrzęk krtani), preferowane jest podawanie 
leku w postaci płynnej. Te same kryteria dotyczą gliko-
kortykoidów (1-2 mg/kg BW), przy czym możliwe jest 
również podanie doodbytnicze.

Grupa ekspertów zaleca leczenie ana�laksji lekami prze-
ciwhistaminowymi w zwiększonych dawkach (do cztero-
krotności zatwierdzonej dawki pojedynczej). Nowe leki 
będące selektywnymi antagonistami receptora histami-
nowego H1 II generacji nie są zatwierdzone do leczenia 
ana�laksji, ale mogą być zalecane jako uzupełnienie leków 
przeciwhistaminowych o działaniu sedatywnym w doust-
nym leczeniu doraźnym, ponieważ wykazały one szybki 
początek działania w kontrolowanych placebo badaniach 
opartych na testach skórnych i powodują mniej działań 
niepożądanych takich jak sedacja. U pacjentów z astmą 
dodatkowo przepisuje się wziewnych agonistów beta2-ad-
renoreceptorów. Alternatywnie, w przypadku wystąpienia 
obrzęku krtani w wywiadzie, może być przepisany prepa-
rat adrenaliny do inhalacji.

Istnieją różne dostępne w handlu ampułko-strzykawki  
z adrenaliną, które różnią się dawką, sposobem obsługi, 
mechanizmem wstrzykiwania i długością igły. Konieczny 
jest specjalny instruktaż, zastępowalność preparatów jest 
niska i konieczne jest organizowanie kolejnych recept 
[112]. Na recepcie musi być zaznaczone pole „aut idem”.

.ieG\ naOeĝ\ pr]episaÊ Gwie aPpuïko�str]\kawki  
] aGrenaOinÈ"

W Tabeli 11. przedstawiono listę wskazań odnośnie do 
przepisywania dwóch ampułko-strzykawek z adrenaliną.

Dawkowanie adrenaliny w przypadku samodzielnego 
stosowania w ana�laksji jest mniej kontrolowanym środ-
kiem początkowym i nie musi być takie samo jak poda-
wanie adrenaliny pod nadzorem lekarza i z odpowiednim 
monitorowaniem. Ze względu na brak danych zalecenia 
dotyczące dawkowania w przypadku samoleczenia są po-
dawane dla dzieci w przybliżeniu w odniesieniu do masy 
ciała, ale nie są obliczane bezpośrednio na podstawie masy 
ciała u dorosłych [113]. Niewiele jest danych na temat 
optymalnej dawki adrenaliny lub liczby ampułko-strzyka-
wek z adrenaliną wymaganych do samodzielnego leczenia. 
Zdarzają się przypadki, w których lekarze lub pacjenci 
uważają za konieczne przepisanie drugiej ampułko-strzy-
kawki z adrenaliną. Współistniejąca astma oskrzelowa jest 
dobrze znanym czynnikiem ryzyka stosowania drugiej 
ampułko-strzykawki z adrenaliną. Autorzy zalecają prze-
pisywanie drugiej ampułko-strzykawki z adrenaliną we 

wskazaniach wymienionych w Tabeli 11.
Ważne jest, aby upewnić się, że kolejna ampułko-strzy-

kawka lub zamienna ampułko-strzykawka, która została 
przepisana pacjentowi, ma ten sam mechanizm działania 
co poprzednia. Pacjenci powinni mieć zawsze przy sobie 
swój zestaw pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 
aby można było im udzielić natychmiastowej pierwszej 
pomocy. Z punktu widzenia organizacji w pojedynczych 
przypadkach sensowne jest przepisanie dwóch ampułko-
-strzykawek z adrenaliną dla różnych miejsc (np. szko-
ły, placówki opieki nad dziećmi, miejsca pracy, a także  
w przypadku rodziców pozostających w separacji). Może 
to jednak prowadzić do dezorientacji i niższego poziomu 
zabezpieczenia w porównaniu z pacjentami, którzy mają 
swoją ampułko-strzykawkę cały czas przy sobie. Dlatego 
grupa zaleca przepisywanie jednej ampułko-strzykawki, 
którą należy mieć zawsze przy sobie.

.ieG\ aPpuïko�str]\kawka ] aGrenaOinÈ nie Mest Muĝ 
wska]ana"

Grupa ekspertów Europejskiej Akademii Alergologii  
i Immunologii Klinicznej (EAACI) intensywnie zajmowa-
ła się tematem konieczności ciągłego posiadania przy sobie 
leków do samoleczenia przez pacjentów z alergią na jad 
owadów [114] i sformułowała zalecenia dotyczące prze-
pisywania ampułko-strzykawek z adrenaliną, które zostały 
włączone do aktualnych wytycznych dotyczących leczenia 
alergii na jad owadów [46]. Zgodnie ze wspomnianymi 
zaleceniami przepisanie ampułko-strzykawki z adrenaliną 
nie jest już konieczne, gdy ryzyko ponownego wystąpie-
nia reakcji ogólnoustrojowej jest w przybliżeniu porów-
nywalne z ryzykiem w normalnej populacji. Taki poziom 
ryzyka można zakładać po udanej immunoterapii i dobrze 
tolerowanej reakcji na użądlenie – albo po użądleniu  
w rzeczywistości, albo po prowokacji użądleniem.

Po zakończeniu swoistej immunoterapii alergenowej 
nie jest już konieczne przepisywanie ampułko-strzykawek  
z adrenaliną w przypadku chorych, u których występują 
tylko objawy skórne/śluzówkowe (stopień I) lub u cho-
rych, którzy zareagowali nie tylko objawami skórnymi 
(stopień II), ale nie mają dodatkowych czynników ryzyka 
braku odpowiedzi na immunoterapię jadem [114]. Czyn-
niki ryzyka obejmują ciężką reakcję na użądlenie owada 
(stopień III lub IV), alergię na jad pszczeli, wysokie ryzyko 
ekspozycji (np. pszczelarz), ogólnoustrojową odpowiedź 
na immunoterapię, chorobę komórek tucznych, podwyż-
szony poziom tryptazy w surowicy i leczenie inhibitorami 
ACE. Kontrowersje budzi fakt, czy po osiągnięciu dawki 
podtrzymującej immunoterapii jadem można zrezygno-
wać z ampułko-strzykawek. Od 70 do 80% ekspertów 
było zdania, że pacjenci z objawami wyłącznie skórnymi/
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śluzówkowymi (stopień I) nie potrzebują ampułko-strzy-
kawki po osiągnięciu dawki podtrzymującej. Tabela 10. 
Wskazania do przepisania ampułko-strzykawki z adrena-
liną.

&o powinno oEeMPowaÊ s]koOenie Got\c]Èce pierws]eM 
poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Większość nagłych przypadków ana�laktycznych wystę-
puje w trakcie codziennego życia, często w domu. Dlatego 
szkolenie w zakresie samoleczenia w nagłych wypadkach 
powinno obejmować wszystkie środki, które pacjenci mu-
szą rozważyć lub podjąć samodzielnie decyzję w przypad-
ku (ponownej) nagłej sytuacji. Pacjenta należy poinstru-
ować w zakresie:

1. Rozpoznawania reakcji ana�laktycznych.
2. Samodzielnego podawania leków związanych z ob-

jawami.
3. Prawidłowego przechowywania leków.
4. Wzywania pomocy (w Niemczech i Austrii dzwo-

niąc pod numer 112, w Szwajcarii pod numer 144; 
zgłosić ana�laksję/wstrząs ana�laktyczny, postępo-
wać zgodnie z instrukcjami podanymi telefonicznie 
przez centrum ratunkowe).

Jeśli to możliwe, należy zachować potencjalne elicytory 
(żywność, owady, leki).

Samodzielne leczenie jest zależne od objawów i stopnia 
pewności, że doszło do kontaktu z alergenem. Prawidło-
we, dostosowane do etapu podawanie wielu leków w przy-
padku leczenia doraźnego jest istotną częścią informacji 
przekazywanych pacjentowi, ponieważ to właśnie w tym 
zakresie pacjenci i ich rodziny wykazują najwyższy stopień 
niepewności. Jeżeli jest pewne, że doszło do kontaktu  
z czynnikiem wywołującym ana�laksję (użądlenie przez 
owada bez skutecznej immunoterapii swoistej, spożycie 
pokarmu wywołującego alergię, zastosowanie leku wy-
wołującego alergię), należy postępować zgodnie z planem 
postępowania w przypadku ana�laksji (Rys. 4.). Plan  
i paszport pacjenta są ważnymi pomocami, które osoba  
z alergią powinna mieć zawsze przy sobie.

Wszyscy pacjenci z ana�laksją w wywiadzie lub ich 
krewni/opiekunowie powinni otrzymać indywidualny in-
struktaż, w tym praktyczną demonstrację, jak posługiwać 
się zestawem ratunkowym w momencie przepisywania go.

Taki instruktaż lub szkolenie obejmuje: informacje na 
temat czynników wywołujących ana�laksję (elicytorów), 
ich unikania, skierowanie do dietetyka z doświadczeniem 
alergologicznym w celu uzyskania porady dotyczącej te-
rapeutycznej diety eliminacyjnej w przypadku ana�laksji 
wywołanej pokarmem, objawów ana�laksji, a także wie-
dzę teoretyczną i praktyczną (w tym demonstrację „na 

żywo”) na temat doraźnego podawania leków w przypad-
ku ponownego epizodu ana�laktycznego. Instruktaż taki 
należy powtarzać przy każdej nowej recepcie na ampuł-
ko-strzykawkę z adrenaliną. Pacjent, jak również osoby 
z jego otoczenia, zwłaszcza opiekunowie dzieci, powinni 
również zostać poinstruowani o sposobie samoleczenia. 
W tym celu dostępne są standardowe plany postępowa-
nia w przypadku ana�laksji (Rys. 4), a także dokumenty 
dotyczące ana�laksji i zalecenia dotyczące postępowania 
w sytuacjach nagłych w placówkach opieki nad dziećmi i 
szkołach. W paszporcie pacjenta znajduje się również pod-
sumowanie instrukcji dotyczących samoleczenia, które 
oprócz informacji o czynnikach wyzwalających obejmują 
dawkowanie leków i sposób ich podawania w zależności 
od objawów klinicznych.

.to powinien oGE\Ê JrupowÈ eGukacMÚ na tePat 
anağOaksMi"

Edukacja grupowa na temat ana�laksji jest zalecana 
dla wszystkich pacjentów z wysokim ryzykiem ponownej 
ana�laksji. Oprócz obowiązkowego indywidualnego in-
struktażu z użyciem zestawu pierwszej pomocy, niemiecka 
grupa robocza ds. szkolenia i edukacji w zakresie ana�-
laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und 
Edukation, AGATE) opracowała program edukacyjny 
dla pacjentów ambulatoryjnych. Program (składający się 
z modułów edukacyjnych, 2 x 3 h), wykorzystuje ukie-
runkowaną na cel i samodzielną koncepcję składającą się 
ze spisanych, standaryzowanych i interdyscyplinarnych 
komponentów stworzonych dla pacjentów z ana�laksją 
oraz opiekunów dzieci i młodzieży (np. rodziców), w tym 
podręcznika, materiałów dla uczestników i przykłado-
wych harmonogramów [113, 115]. Program edukacyjny 
koncentruje się na praktycznych aspektach samoleczenia 
i obejmuje m.in. odgrywanie scenek dotyczących np. ob-
sługi ampułko-strzykawek z adrenaliną, a także strategie 
unikania alergenów, zachowania w sytuacjach wysokiego 
ryzyka w życiu codziennym oraz możliwości zarządzania 
ryzykiem. Często konieczne jest zindywidualizowanie 
szkolenia w celu uwzględnienia dobrze znanych, indywi-
dualnych problemów i oczekiwań. Autorzy zalecają prze-
prowadzanie grupowego szkolenia w zakresie ana�laksji, 
jeśli tylko jest to możliwe. Obecnie programy szkoleniowe 
w zakresie ana�laksji na ogół nie są refundowane przez 
ubezpieczycieli i dlatego nie są dostępne we wszystkich 
regionach Niemiec.

*G]ie Poĝna ]naOeěÊ GaOs]e poPoce oGnoĂnie  
Go coG]ienneJo postÚpowania w anağOaksMi"

Oprócz standardowych spisanych planów postępowania 
w przypadku ana�laksji i paszportu pacjenta, inne mate-
riały informacyjne (takie jak broszury, przewodniki doty- � Deutscher Allergie- und Asthmabund ā An der (ickesm�hle ��-�� ā ����� 0|nchengladbach ā www�daab�de ā ����� � ���� ��±�

Plan postępowania w przypadku anafilaksji

Nazwisko, imię:

Data urodzenia:

=nane Fz\nniki w\woáXMąFe anafilaksję 

Astma?
tak �tak, zwiĊkszone U\z\ko FiĊĪkieM UeakFMi�

Wydał

W nagłych wypadkach prosimy o powiadomienie: 
nazwisko, nU teO�

*dzie pUzeFKow\wan\ Mest zestaw UatXnkow\ do 
nat\FKmiastoweM pomoF\?

1aXFzenie UodziFyw stosowania Oekyw

data, podpis

Postępowanie z ampułko-strzykawką z adrenaliną

Oznaki początku reakcji
Skóra:
• POam\, zaFzeUwienienie
• 2EUzĊk waUJ i twaUz\
• ĝwiąd �dáonie, podeszw\, okoOiFe naUządyw

páFiow\FK� 
lub układ pokarmowy:
• 1XdnoĞFi, w\miot\, skXUFze, EieJXnka
• .áXFie w Mamie XstneM i JaUdOe
Inne:
• .ataU � 1iepokyM � =awUot\ Jáow\

Pierwsza pomoc
1� Pozostanie z paFMentem�dzieFkiem

telefon alarmowy ��� 
2� /eki przeciwhistaminowe i kortyzon

nazwa i iOoĞü

nazwa i iOoĞü

3� PUz\Jotowana ampułko-strzykawka z adrenaliną
    i zeJaUek  

Pacjent pod kątem oEMawyw anaIiOaksMi

Oznaki ostrej reakcji
Drogi oddechowe:
• 1aJáa FKU\pka, ĞwiszFząF\ kaszeO, dXsznoĞü

Sercowo-naczyniowe:
• 6padek FiĞnienia kUwi, XtUata pUz\tomnoĞFi

Jednoczesne lub późniejsze występowanie 
objawów w różnych narządach:

6kyUa � pUzewyd pokaUmow\ � dUoJi oddeFKowe � Xkáad 
kUąĪenia

Każda reakcja po 
�np� XĪądOeniX os\, mOekX kUowim����

Pierwsza pomoc
1� Ampułko-strzykawka z adrenaliną w EoFzną FzĊĞü 

miĊĞnia dwXJáoweJo Xda

nazwa ampXáko�stUz\kawki z adUenaOiną

2� Pozycja
z dXsznoĞFią� siedząFa
z oEMawami seUFowo�naFz\niow\mi� na wznak
z XtUatą pUz\tomnoĞFi� poz\FMa EoFzna XstaOona

3� Z dusznością dodatkowo aeUozoO w dUoJaFK  
oddeFKow\FK

mieMsFe na nakOeMkĊ odpowiednieJo pUepaUatX

nazwa

4� Wezwać ratownika medycznego lub lekarza
pogotowia ratunkowego ����� 

5� Powiadomiü osobę kontaktową 
6� Dodatkowe zastosowanie leków przeciwhistaminowych 

i glikokortykoidów �patUz w\ĪeM�

W razie wątpliwości: podać ampułko-strzykawkę z adrenaliną!

Rys. 4. Plan postępowania w przypadku ana�laksji
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śluzówkowymi (stopień I) nie potrzebują ampułko-strzy-
kawki po osiągnięciu dawki podtrzymującej. Tabela 10. 
Wskazania do przepisania ampułko-strzykawki z adrena-
liną.

&o powinno oEeMPowaÊ s]koOenie Got\c]Èce pierws]eM 
poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Większość nagłych przypadków ana�laktycznych wystę-
puje w trakcie codziennego życia, często w domu. Dlatego 
szkolenie w zakresie samoleczenia w nagłych wypadkach 
powinno obejmować wszystkie środki, które pacjenci mu-
szą rozważyć lub podjąć samodzielnie decyzję w przypad-
ku (ponownej) nagłej sytuacji. Pacjenta należy poinstru-
ować w zakresie:

1. Rozpoznawania reakcji ana�laktycznych.
2. Samodzielnego podawania leków związanych z ob-

jawami.
3. Prawidłowego przechowywania leków.
4. Wzywania pomocy (w Niemczech i Austrii dzwo-

niąc pod numer 112, w Szwajcarii pod numer 144; 
zgłosić ana�laksję/wstrząs ana�laktyczny, postępo-
wać zgodnie z instrukcjami podanymi telefonicznie 
przez centrum ratunkowe).

Jeśli to możliwe, należy zachować potencjalne elicytory 
(żywność, owady, leki).

Samodzielne leczenie jest zależne od objawów i stopnia 
pewności, że doszło do kontaktu z alergenem. Prawidło-
we, dostosowane do etapu podawanie wielu leków w przy-
padku leczenia doraźnego jest istotną częścią informacji 
przekazywanych pacjentowi, ponieważ to właśnie w tym 
zakresie pacjenci i ich rodziny wykazują najwyższy stopień 
niepewności. Jeżeli jest pewne, że doszło do kontaktu  
z czynnikiem wywołującym ana�laksję (użądlenie przez 
owada bez skutecznej immunoterapii swoistej, spożycie 
pokarmu wywołującego alergię, zastosowanie leku wy-
wołującego alergię), należy postępować zgodnie z planem 
postępowania w przypadku ana�laksji (Rys. 4.). Plan  
i paszport pacjenta są ważnymi pomocami, które osoba  
z alergią powinna mieć zawsze przy sobie.

Wszyscy pacjenci z ana�laksją w wywiadzie lub ich 
krewni/opiekunowie powinni otrzymać indywidualny in-
struktaż, w tym praktyczną demonstrację, jak posługiwać 
się zestawem ratunkowym w momencie przepisywania go.

Taki instruktaż lub szkolenie obejmuje: informacje na 
temat czynników wywołujących ana�laksję (elicytorów), 
ich unikania, skierowanie do dietetyka z doświadczeniem 
alergologicznym w celu uzyskania porady dotyczącej te-
rapeutycznej diety eliminacyjnej w przypadku ana�laksji 
wywołanej pokarmem, objawów ana�laksji, a także wie-
dzę teoretyczną i praktyczną (w tym demonstrację „na 

żywo”) na temat doraźnego podawania leków w przypad-
ku ponownego epizodu ana�laktycznego. Instruktaż taki 
należy powtarzać przy każdej nowej recepcie na ampuł-
ko-strzykawkę z adrenaliną. Pacjent, jak również osoby 
z jego otoczenia, zwłaszcza opiekunowie dzieci, powinni 
również zostać poinstruowani o sposobie samoleczenia. 
W tym celu dostępne są standardowe plany postępowa-
nia w przypadku ana�laksji (Rys. 4), a także dokumenty 
dotyczące ana�laksji i zalecenia dotyczące postępowania 
w sytuacjach nagłych w placówkach opieki nad dziećmi i 
szkołach. W paszporcie pacjenta znajduje się również pod-
sumowanie instrukcji dotyczących samoleczenia, które 
oprócz informacji o czynnikach wyzwalających obejmują 
dawkowanie leków i sposób ich podawania w zależności 
od objawów klinicznych.

.to powinien oGE\Ê JrupowÈ eGukacMÚ na tePat 
anağOaksMi"

Edukacja grupowa na temat ana�laksji jest zalecana 
dla wszystkich pacjentów z wysokim ryzykiem ponownej 
ana�laksji. Oprócz obowiązkowego indywidualnego in-
struktażu z użyciem zestawu pierwszej pomocy, niemiecka 
grupa robocza ds. szkolenia i edukacji w zakresie ana�-
laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und 
Edukation, AGATE) opracowała program edukacyjny 
dla pacjentów ambulatoryjnych. Program (składający się 
z modułów edukacyjnych, 2 x 3 h), wykorzystuje ukie-
runkowaną na cel i samodzielną koncepcję składającą się 
ze spisanych, standaryzowanych i interdyscyplinarnych 
komponentów stworzonych dla pacjentów z ana�laksją 
oraz opiekunów dzieci i młodzieży (np. rodziców), w tym 
podręcznika, materiałów dla uczestników i przykłado-
wych harmonogramów [113, 115]. Program edukacyjny 
koncentruje się na praktycznych aspektach samoleczenia 
i obejmuje m.in. odgrywanie scenek dotyczących np. ob-
sługi ampułko-strzykawek z adrenaliną, a także strategie 
unikania alergenów, zachowania w sytuacjach wysokiego 
ryzyka w życiu codziennym oraz możliwości zarządzania 
ryzykiem. Często konieczne jest zindywidualizowanie 
szkolenia w celu uwzględnienia dobrze znanych, indywi-
dualnych problemów i oczekiwań. Autorzy zalecają prze-
prowadzanie grupowego szkolenia w zakresie ana�laksji, 
jeśli tylko jest to możliwe. Obecnie programy szkoleniowe 
w zakresie ana�laksji na ogół nie są refundowane przez 
ubezpieczycieli i dlatego nie są dostępne we wszystkich 
regionach Niemiec.

*G]ie Poĝna ]naOeěÊ GaOs]e poPoce oGnoĂnie  
Go coG]ienneJo postÚpowania w anağOaksMi"

Oprócz standardowych spisanych planów postępowania 
w przypadku ana�laksji i paszportu pacjenta, inne mate-
riały informacyjne (takie jak broszury, przewodniki doty- � Deutscher Allergie- und Asthmabund ā An der (ickesm�hle ��-�� ā ����� 0|nchengladbach ā www�daab�de ā ����� � ���� ��±�

Plan postępowania w przypadku anafilaksji

Nazwisko, imię:

Data urodzenia:

=nane Fz\nniki w\woáXMąFe anafilaksję 

Astma?
tak �tak, zwiĊkszone U\z\ko FiĊĪkieM UeakFMi�

Wydał

W nagłych wypadkach prosimy o powiadomienie: 
nazwisko, nU teO�

*dzie pUzeFKow\wan\ Mest zestaw UatXnkow\ do 
nat\FKmiastoweM pomoF\?

1aXFzenie UodziFyw stosowania Oekyw

data, podpis

Postępowanie z ampułko-strzykawką z adrenaliną

Oznaki początku reakcji
Skóra:
• POam\, zaFzeUwienienie
• 2EUzĊk waUJ i twaUz\
• ĝwiąd �dáonie, podeszw\, okoOiFe naUządyw

páFiow\FK� 
lub układ pokarmowy:
• 1XdnoĞFi, w\miot\, skXUFze, EieJXnka
• .áXFie w Mamie XstneM i JaUdOe
Inne:
• .ataU � 1iepokyM � =awUot\ Jáow\

Pierwsza pomoc
1� Pozostanie z paFMentem�dzieFkiem

telefon alarmowy ��� 
2� /eki przeciwhistaminowe i kortyzon

nazwa i iOoĞü

nazwa i iOoĞü

3� PUz\Jotowana ampułko-strzykawka z adrenaliną
    i zeJaUek  

Pacjent pod kątem oEMawyw anaIiOaksMi

Oznaki ostrej reakcji
Drogi oddechowe:
• 1aJáa FKU\pka, ĞwiszFząF\ kaszeO, dXsznoĞü

Sercowo-naczyniowe:
• 6padek FiĞnienia kUwi, XtUata pUz\tomnoĞFi

Jednoczesne lub późniejsze występowanie 
objawów w różnych narządach:

6kyUa � pUzewyd pokaUmow\ � dUoJi oddeFKowe � Xkáad 
kUąĪenia

Każda reakcja po 
�np� XĪądOeniX os\, mOekX kUowim����

Pierwsza pomoc
1� Ampułko-strzykawka z adrenaliną w EoFzną FzĊĞü 

miĊĞnia dwXJáoweJo Xda

nazwa ampXáko�stUz\kawki z adUenaOiną

2� Pozycja
z dXsznoĞFią� siedząFa
z oEMawami seUFowo�naFz\niow\mi� na wznak
z XtUatą pUz\tomnoĞFi� poz\FMa EoFzna XstaOona

3� Z dusznością dodatkowo aeUozoO w dUoJaFK  
oddeFKow\FK

mieMsFe na nakOeMkĊ odpowiednieJo pUepaUatX

nazwa

4� Wezwać ratownika medycznego lub lekarza
pogotowia ratunkowego ����� 

5� Powiadomiü osobę kontaktową 
6� Dodatkowe zastosowanie leków przeciwhistaminowych 

i glikokortykoidów �patUz w\ĪeM�

W razie wątpliwości: podać ampułko-strzykawkę z adrenaliną!

Rys. 4. Plan postępowania w przypadku ana�laksji



w Y T Y C Z N E

ALERGIA 1/2022 55

:Y7Y&Z1(:Y7Y&Z1(

22 2�Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku Wytyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania w ana�laksji: Aktualizacja z 2021 roku

śluzówkowymi (stopień I) nie potrzebują ampułko-strzy-
kawki po osiągnięciu dawki podtrzymującej. Tabela 10. 
Wskazania do przepisania ampułko-strzykawki z adrena-
liną.

&o powinno oEeMPowaÊ s]koOenie Got\c]Èce pierws]eM 
poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Większość nagłych przypadków ana�laktycznych wystę-
puje w trakcie codziennego życia, często w domu. Dlatego 
szkolenie w zakresie samoleczenia w nagłych wypadkach 
powinno obejmować wszystkie środki, które pacjenci mu-
szą rozważyć lub podjąć samodzielnie decyzję w przypad-
ku (ponownej) nagłej sytuacji. Pacjenta należy poinstru-
ować w zakresie:

1. Rozpoznawania reakcji ana�laktycznych.
2. Samodzielnego podawania leków związanych z ob-

jawami.
3. Prawidłowego przechowywania leków.
4. Wzywania pomocy (w Niemczech i Austrii dzwo-

niąc pod numer 112, w Szwajcarii pod numer 144; 
zgłosić ana�laksję/wstrząs ana�laktyczny, postępo-
wać zgodnie z instrukcjami podanymi telefonicznie 
przez centrum ratunkowe).

Jeśli to możliwe, należy zachować potencjalne elicytory 
(żywność, owady, leki).

Samodzielne leczenie jest zależne od objawów i stopnia 
pewności, że doszło do kontaktu z alergenem. Prawidło-
we, dostosowane do etapu podawanie wielu leków w przy-
padku leczenia doraźnego jest istotną częścią informacji 
przekazywanych pacjentowi, ponieważ to właśnie w tym 
zakresie pacjenci i ich rodziny wykazują najwyższy stopień 
niepewności. Jeżeli jest pewne, że doszło do kontaktu  
z czynnikiem wywołującym ana�laksję (użądlenie przez 
owada bez skutecznej immunoterapii swoistej, spożycie 
pokarmu wywołującego alergię, zastosowanie leku wy-
wołującego alergię), należy postępować zgodnie z planem 
postępowania w przypadku ana�laksji (Rys. 4.). Plan  
i paszport pacjenta są ważnymi pomocami, które osoba  
z alergią powinna mieć zawsze przy sobie.

Wszyscy pacjenci z ana�laksją w wywiadzie lub ich 
krewni/opiekunowie powinni otrzymać indywidualny in-
struktaż, w tym praktyczną demonstrację, jak posługiwać 
się zestawem ratunkowym w momencie przepisywania go.

Taki instruktaż lub szkolenie obejmuje: informacje na 
temat czynników wywołujących ana�laksję (elicytorów), 
ich unikania, skierowanie do dietetyka z doświadczeniem 
alergologicznym w celu uzyskania porady dotyczącej te-
rapeutycznej diety eliminacyjnej w przypadku ana�laksji 
wywołanej pokarmem, objawów ana�laksji, a także wie-
dzę teoretyczną i praktyczną (w tym demonstrację „na 

żywo”) na temat doraźnego podawania leków w przypad-
ku ponownego epizodu ana�laktycznego. Instruktaż taki 
należy powtarzać przy każdej nowej recepcie na ampuł-
ko-strzykawkę z adrenaliną. Pacjent, jak również osoby 
z jego otoczenia, zwłaszcza opiekunowie dzieci, powinni 
również zostać poinstruowani o sposobie samoleczenia. 
W tym celu dostępne są standardowe plany postępowa-
nia w przypadku ana�laksji (Rys. 4), a także dokumenty 
dotyczące ana�laksji i zalecenia dotyczące postępowania 
w sytuacjach nagłych w placówkach opieki nad dziećmi i 
szkołach. W paszporcie pacjenta znajduje się również pod-
sumowanie instrukcji dotyczących samoleczenia, które 
oprócz informacji o czynnikach wyzwalających obejmują 
dawkowanie leków i sposób ich podawania w zależności 
od objawów klinicznych.

.to powinien oGE\Ê JrupowÈ eGukacMÚ na tePat 
anağOaksMi"

Edukacja grupowa na temat ana�laksji jest zalecana 
dla wszystkich pacjentów z wysokim ryzykiem ponownej 
ana�laksji. Oprócz obowiązkowego indywidualnego in-
struktażu z użyciem zestawu pierwszej pomocy, niemiecka 
grupa robocza ds. szkolenia i edukacji w zakresie ana�-
laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und 
Edukation, AGATE) opracowała program edukacyjny 
dla pacjentów ambulatoryjnych. Program (składający się 
z modułów edukacyjnych, 2 x 3 h), wykorzystuje ukie-
runkowaną na cel i samodzielną koncepcję składającą się 
ze spisanych, standaryzowanych i interdyscyplinarnych 
komponentów stworzonych dla pacjentów z ana�laksją 
oraz opiekunów dzieci i młodzieży (np. rodziców), w tym 
podręcznika, materiałów dla uczestników i przykłado-
wych harmonogramów [113, 115]. Program edukacyjny 
koncentruje się na praktycznych aspektach samoleczenia 
i obejmuje m.in. odgrywanie scenek dotyczących np. ob-
sługi ampułko-strzykawek z adrenaliną, a także strategie 
unikania alergenów, zachowania w sytuacjach wysokiego 
ryzyka w życiu codziennym oraz możliwości zarządzania 
ryzykiem. Często konieczne jest zindywidualizowanie 
szkolenia w celu uwzględnienia dobrze znanych, indywi-
dualnych problemów i oczekiwań. Autorzy zalecają prze-
prowadzanie grupowego szkolenia w zakresie ana�laksji, 
jeśli tylko jest to możliwe. Obecnie programy szkoleniowe 
w zakresie ana�laksji na ogół nie są refundowane przez 
ubezpieczycieli i dlatego nie są dostępne we wszystkich 
regionach Niemiec.
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Oprócz standardowych spisanych planów postępowania 
w przypadku ana�laksji i paszportu pacjenta, inne mate-
riały informacyjne (takie jak broszury, przewodniki doty- � Deutscher Allergie- und Asthmabund ā An der (ickesm�hle ��-�� ā ����� 0|nchengladbach ā www�daab�de ā ����� � ���� ��±�

Plan postępowania w przypadku anafilaksji

Nazwisko, imię:

Data urodzenia:

=nane Fz\nniki w\woáXMąFe anafilaksję 

Astma?
tak �tak, zwiĊkszone U\z\ko FiĊĪkieM UeakFMi�

Wydał

W nagłych wypadkach prosimy o powiadomienie: 
nazwisko, nU teO�

*dzie pUzeFKow\wan\ Mest zestaw UatXnkow\ do 
nat\FKmiastoweM pomoF\?

1aXFzenie UodziFyw stosowania Oekyw

data, podpis

Postępowanie z ampułko-strzykawką z adrenaliną

Oznaki początku reakcji
Skóra:
• POam\, zaFzeUwienienie
• 2EUzĊk waUJ i twaUz\
• ĝwiąd �dáonie, podeszw\, okoOiFe naUządyw

páFiow\FK� 
lub układ pokarmowy:
• 1XdnoĞFi, w\miot\, skXUFze, EieJXnka
• .áXFie w Mamie XstneM i JaUdOe
Inne:
• .ataU � 1iepokyM � =awUot\ Jáow\

Pierwsza pomoc
1� Pozostanie z paFMentem�dzieFkiem

telefon alarmowy ��� 
2� /eki przeciwhistaminowe i kortyzon

nazwa i iOoĞü

nazwa i iOoĞü

3� PUz\Jotowana ampułko-strzykawka z adrenaliną
    i zeJaUek  

Pacjent pod kątem oEMawyw anaIiOaksMi

Oznaki ostrej reakcji
Drogi oddechowe:
• 1aJáa FKU\pka, ĞwiszFząF\ kaszeO, dXsznoĞü

Sercowo-naczyniowe:
• 6padek FiĞnienia kUwi, XtUata pUz\tomnoĞFi

Jednoczesne lub późniejsze występowanie 
objawów w różnych narządach:

6kyUa � pUzewyd pokaUmow\ � dUoJi oddeFKowe � Xkáad 
kUąĪenia

Każda reakcja po 
�np� XĪądOeniX os\, mOekX kUowim����

Pierwsza pomoc
1� Ampułko-strzykawka z adrenaliną w EoFzną FzĊĞü 

miĊĞnia dwXJáoweJo Xda

nazwa ampXáko�stUz\kawki z adUenaOiną

2� Pozycja
z dXsznoĞFią� siedząFa
z oEMawami seUFowo�naFz\niow\mi� na wznak
z XtUatą pUz\tomnoĞFi� poz\FMa EoFzna XstaOona

3� Z dusznością dodatkowo aeUozoO w dUoJaFK  
oddeFKow\FK

mieMsFe na nakOeMkĊ odpowiednieJo pUepaUatX

nazwa

4� Wezwać ratownika medycznego lub lekarza
pogotowia ratunkowego ����� 

5� Powiadomiü osobę kontaktową 
6� Dodatkowe zastosowanie leków przeciwhistaminowych 

i glikokortykoidów �patUz w\ĪeM�

W razie wątpliwości: podać ampułko-strzykawkę z adrenaliną!

Rys. 4. Plan postępowania w przypadku ana�laksji
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śluzówkowymi (stopień I) nie potrzebują ampułko-strzy-
kawki po osiągnięciu dawki podtrzymującej. Tabela 10. 
Wskazania do przepisania ampułko-strzykawki z adrena-
liną.

&o powinno oEeMPowaÊ s]koOenie Got\c]Èce pierws]eM 
poPoc\ w naJï\cK w\paGkacK"

Większość nagłych przypadków ana�laktycznych wystę-
puje w trakcie codziennego życia, często w domu. Dlatego 
szkolenie w zakresie samoleczenia w nagłych wypadkach 
powinno obejmować wszystkie środki, które pacjenci mu-
szą rozważyć lub podjąć samodzielnie decyzję w przypad-
ku (ponownej) nagłej sytuacji. Pacjenta należy poinstru-
ować w zakresie:

1. Rozpoznawania reakcji ana�laktycznych.
2. Samodzielnego podawania leków związanych z ob-

jawami.
3. Prawidłowego przechowywania leków.
4. Wzywania pomocy (w Niemczech i Austrii dzwo-

niąc pod numer 112, w Szwajcarii pod numer 144; 
zgłosić ana�laksję/wstrząs ana�laktyczny, postępo-
wać zgodnie z instrukcjami podanymi telefonicznie 
przez centrum ratunkowe).

Jeśli to możliwe, należy zachować potencjalne elicytory 
(żywność, owady, leki).

Samodzielne leczenie jest zależne od objawów i stopnia 
pewności, że doszło do kontaktu z alergenem. Prawidło-
we, dostosowane do etapu podawanie wielu leków w przy-
padku leczenia doraźnego jest istotną częścią informacji 
przekazywanych pacjentowi, ponieważ to właśnie w tym 
zakresie pacjenci i ich rodziny wykazują najwyższy stopień 
niepewności. Jeżeli jest pewne, że doszło do kontaktu  
z czynnikiem wywołującym ana�laksję (użądlenie przez 
owada bez skutecznej immunoterapii swoistej, spożycie 
pokarmu wywołującego alergię, zastosowanie leku wy-
wołującego alergię), należy postępować zgodnie z planem 
postępowania w przypadku ana�laksji (Rys. 4.). Plan  
i paszport pacjenta są ważnymi pomocami, które osoba  
z alergią powinna mieć zawsze przy sobie.

Wszyscy pacjenci z ana�laksją w wywiadzie lub ich 
krewni/opiekunowie powinni otrzymać indywidualny in-
struktaż, w tym praktyczną demonstrację, jak posługiwać 
się zestawem ratunkowym w momencie przepisywania go.

Taki instruktaż lub szkolenie obejmuje: informacje na 
temat czynników wywołujących ana�laksję (elicytorów), 
ich unikania, skierowanie do dietetyka z doświadczeniem 
alergologicznym w celu uzyskania porady dotyczącej te-
rapeutycznej diety eliminacyjnej w przypadku ana�laksji 
wywołanej pokarmem, objawów ana�laksji, a także wie-
dzę teoretyczną i praktyczną (w tym demonstrację „na 

żywo”) na temat doraźnego podawania leków w przypad-
ku ponownego epizodu ana�laktycznego. Instruktaż taki 
należy powtarzać przy każdej nowej recepcie na ampuł-
ko-strzykawkę z adrenaliną. Pacjent, jak również osoby 
z jego otoczenia, zwłaszcza opiekunowie dzieci, powinni 
również zostać poinstruowani o sposobie samoleczenia. 
W tym celu dostępne są standardowe plany postępowa-
nia w przypadku ana�laksji (Rys. 4), a także dokumenty 
dotyczące ana�laksji i zalecenia dotyczące postępowania 
w sytuacjach nagłych w placówkach opieki nad dziećmi i 
szkołach. W paszporcie pacjenta znajduje się również pod-
sumowanie instrukcji dotyczących samoleczenia, które 
oprócz informacji o czynnikach wyzwalających obejmują 
dawkowanie leków i sposób ich podawania w zależności 
od objawów klinicznych.

.to powinien oGE\Ê JrupowÈ eGukacMÚ na tePat 
anağOaksMi"

Edukacja grupowa na temat ana�laksji jest zalecana 
dla wszystkich pacjentów z wysokim ryzykiem ponownej 
ana�laksji. Oprócz obowiązkowego indywidualnego in-
struktażu z użyciem zestawu pierwszej pomocy, niemiecka 
grupa robocza ds. szkolenia i edukacji w zakresie ana�-
laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und 
Edukation, AGATE) opracowała program edukacyjny 
dla pacjentów ambulatoryjnych. Program (składający się 
z modułów edukacyjnych, 2 x 3 h), wykorzystuje ukie-
runkowaną na cel i samodzielną koncepcję składającą się 
ze spisanych, standaryzowanych i interdyscyplinarnych 
komponentów stworzonych dla pacjentów z ana�laksją 
oraz opiekunów dzieci i młodzieży (np. rodziców), w tym 
podręcznika, materiałów dla uczestników i przykłado-
wych harmonogramów [113, 115]. Program edukacyjny 
koncentruje się na praktycznych aspektach samoleczenia 
i obejmuje m.in. odgrywanie scenek dotyczących np. ob-
sługi ampułko-strzykawek z adrenaliną, a także strategie 
unikania alergenów, zachowania w sytuacjach wysokiego 
ryzyka w życiu codziennym oraz możliwości zarządzania 
ryzykiem. Często konieczne jest zindywidualizowanie 
szkolenia w celu uwzględnienia dobrze znanych, indywi-
dualnych problemów i oczekiwań. Autorzy zalecają prze-
prowadzanie grupowego szkolenia w zakresie ana�laksji, 
jeśli tylko jest to możliwe. Obecnie programy szkoleniowe 
w zakresie ana�laksji na ogół nie są refundowane przez 
ubezpieczycieli i dlatego nie są dostępne we wszystkich 
regionach Niemiec.
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czące robienia zakupów, mapy restauracji z informacjami 
o specy�cznych alergiach pokarmowych, dokumenty na 
podróż samolotem itp.) można uzyskać od organizacji pa-
cjenckich (w Niemczech np. od DAAB). Organizacje te 
udzielają również wsparcia w codziennych czynnościach 
(Tabela 9.).

Instruktaże i materiały szkoleniowe dotyczące wstrzyki-
wania adrenaliny są również dostępne u producentów am-
pułko-strzykawek z adrenaliną oraz w DAAB. Dalsze po-
moce (torby do zestawów pierwszej pomocy, naklejki lub 
odzież z komunikatami ostrzegawczymi) można zamówić 
w organizacjach pacjenckich lub w Internecie. Tzw. bran-
soletki lub zawieszki „ratunkowe” z informacją o ana�lak-
sji nie są jeszcze popularne w krajach niemieckojęzycznych 
i często pozostają niezauważone w sytuacjach awaryjnych.

Ważne wydaje się zaangażowanie nie tylko chorych i ich 
otoczenia społecznego (np. rodziców), ale także lekarzy 
zajmujących się leczeniem alergii i ana�laksji, jak również 
innych grup zawodowych, takich jak ratownicy medycz-
ni, pogotowie ratunkowe, szpitalne oddziały ratunkowe, 
organizatorzy kursów pierwszej pomocy i organizacje pa-
cjenckie [116].

Ogólnie można pozytywnie ocenić postępowanie doraź-
ne u chorych na ana�laksję w Niemczech, jednak nadal 
istnieją znaczne problemy w postępowaniu długotermi-
nowym, np. w przypadku dzieci w żłobkach i szkołach, 
a także niedociągnięcia w zakresie szybkiego podawania 
adrenaliny, w dalszej diagnostyce, szkoleniach i edukacji 
[28, 75].

Ważne jest, aby uwrażliwić personel medyczny na ten 
potencjalnie zagrażający życiu problem i zapoznać go  
z możliwością domięśniowego podawania adrenaliny,  
w tym stosowania ampułko-strzykawek z adrenaliną w ra-
mach samoleczenia.
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W wielu krajach rozpoczęto niedawno programy szcze-
pień przeciwko COVID-19. W Wielkiej Brytanii i USA 
odnotowano rzadkie przypadki ciężkich reakcji alergicz-
nych, co doprowadziło do niepokoju i obaw wśród pa-
cjentów i lekarzy szczepiących. W związku z tym grupa 
pracująca nad stworzeniem wytycznych i towarzystwa 
alergologiczne opracowały stanowiska [117, 118], pod-
kreślające fakt, że niektórzy pacjenci ze zdiagnozowanymi 
stanami alergicznymi mogą być narażeni na zwiększone 
ryzyko ana�laksji po szczepieniu COVID-19, zwłaszcza 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na leki lub 
szczepionki, a także znaną nadwrażliwością na składniki 
odpowiednich szczepionek. W przypadkach niejasnych 
przed szczepieniem COVID-19 należy przeprowadzić dia-

gnostykę alergologiczną, a także obserwować pacjentów 
przez 30 min po podaniu szczepionki. Lekarze i personel 
medyczny w punktach szczepień powinni być świadomi 
możliwego ryzyka ana�laksji i koniecznych sposobów po-
stępowania doraźnego [117, 118].

8]XSHïQLHQLH
Opracowanie tekstu

W związku z decyzją zarządu Niemieckiego Towarzy-
stwa Alergii i Immunologii (DGAKI) z 2017 roku grupa 
robocza „ana�laksja” została poproszona o aktualizację 
tekstu obecnych wytycznych wraz z innymi towarzystwa-
mi naukowymi i ekspertami z innych dziedzin. Oprócz 
alergologów są to specjaliści z obszarów: anestezjologii  
i intensywnej terapii, dermatologii, pediatrii, chorób we-
wnętrznych, pulmonologii, otolaryngologii, psychoso-
matyki, farmakologii, medycyny ratunkowej i chirurgii 
teoretycznej.

W pracach uczestniczyły również towarzystwa alergolo-
giczne z Austrii i Szwajcarii oraz przedstawiciele organiza-
cji pacjenckich.

Oprócz członków DGAKI byli to: przedstawiciele To-
warzystwa Alergologów Praktykujących (Ärzteverband 
Deutscher Allergologen, AeDA), Towarzystwa Alergologii 
Dziecięcej i Medycyny Środowiskowej (Gesellschaft für 
pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin, GPA), 
Kolegium Lekarzy Dzieci i Młodzieży w Niemczech (Be-
rufsverband der Kinder und Jugendärzte Deutschlands, 
BVKJ), Towarzystwa Neonatologii i Intensywnej Me-
dycyny Dziecięcej (Gesellschaft für Neonatologie und 
pädiatrische Intensivmedizin, GNDPI), Niemieckiej 
Akademii Alergologii i Medycyny Środowiskowej (Deut-
sche Akademie für Allergologe und Umweltmedizin, 
DAAU), Austriackiego Towarzystwa Alergologii i Im-
munologii (Österreichische Gesellschaft für Allergologie 
und Immunologie, ÖGAI), Szwajcarskiego Towarzystwa 
Alergologicznego i Immunologicznego (Schweizerische 
Gesellschaft für Allergologie und Immunologie, SGAI), 
Niemieckiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii (Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin, DGAI), Niemieckiego Towarzystwa 
Farmakologicznego (Deutsche Gesellschaft für Pharma-
kologie, DGP), Grupy Roboczej ds. Szkoleń i Edukacji 
w Zakresie Ana�laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie 
Training und Edukation, AGATE) oraz organizacji pa-
cjenckiej Niemieckiego Stowarzyszenia Alergii i Astmy 
(Deutscher Allergie- und Asthma Bund, DAAB).

Konferencje konsensusowe odbyły się w Wiesbaden we 
wrześniu 2017 roku, w Moguncji w marcu 2018 roku,  
w Kassel w czerwcu 2018 roku, w Moguncji w marcu 

2019 r. i w Hanowerze we wrześniu 2019 r. Zalecenia wy-
pracowane podczas konferencji opierają się na przeglądzie 
piśmiennictwa, w którym oceniano badania kliniczne, 
serie przypadków, opisy pojedynczych przypadków, bada-
nia eksperymentalne, a także doświadczenia uczestników  
i rozważania teoretyczne. Seriom przypadków przypisano 
najwyższy poziom istotności, natomiast rozważania teore-
tyczne uwzględniono tylko wtedy, gdy do oceny nie były 
dostępne ani pojedyncze opisy przypadków, ani serie przy-
padków, ani badania eksperymentalne. Liczba wiarygod-
nych naukowo badań dotyczących ana�laksji jest co do za-
sady tak ograniczona, że postępowanie w wielu aspektach 
pozostaje empiryczne i często opiera się na przesłankach 
pato�zjologicznych.

Poziom wytycznych S2k
Numer rejestru wytycznych AWMF 061-025
Data ukończenia 2021
Data kolejnego przeglądu 2025
Numery wg ICD-10 T 78, T 80, J 45, L 23
Finansowanie

Finansowanie projektu na zasadach Open Access było 
możliwe i zostało zorganizowane przez Projekt DEAL.

Oświadczenie o kon�ikcie interesów

Oświadczenie o kon�ikcie interesów – jako dodatek do 
raportu dotyczącego wytycznych – można znaleźć w for-
mie tabelarycznej na stronie internetowej AWMF „Wy-
tyczne (S2k) dotyczące doraźnego leczenia i postępowania 
w ana�laksji: Aktualizacja z 2020” (www.awmf.org/leitli-
nien/detail/ll/061-025.html).

Open Access 

Niniejszy artykuł jest dostępny na licencji Creative 
Commons Attribution 4.0 International License, która 
zezwala na jego wykorzystywanie, udostępnianie, adapta-
cję, dystrybucję i reprodukcję na dowolnym nośniku lub 
w dowolnym formacie pod warunkiem wymienienia au-
tora (autorów), źródła, podania linku do licencji Creative 
Commons oraz zaznaczenia, jeśli wprowadzone zostały ja-
kiekolwiek zmiany. Zdjęcia i inne materiały osób trzecich 
zawarte w niniejszym artykule są objęte licencją Creative 
Commons, o ile nie zaznaczono inaczej w wierszu odnie-
sienia do źródeł materiału. Jeśli materiał nie jest objęty 
licencją Creative Commons, a zamierzone wykorzystanie 
nie jest dozwolone ustawowo lub przekracza dozwolony 
użytek, należy uzyskać zgodę bezpośrednio od właściciela 
praw autorskich. Dostęp do treści licencji można uzyskać 
na stronie http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
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czące robienia zakupów, mapy restauracji z informacjami 
o specy�cznych alergiach pokarmowych, dokumenty na 
podróż samolotem itp.) można uzyskać od organizacji pa-
cjenckich (w Niemczech np. od DAAB). Organizacje te 
udzielają również wsparcia w codziennych czynnościach 
(Tabela 9.).

Instruktaże i materiały szkoleniowe dotyczące wstrzyki-
wania adrenaliny są również dostępne u producentów am-
pułko-strzykawek z adrenaliną oraz w DAAB. Dalsze po-
moce (torby do zestawów pierwszej pomocy, naklejki lub 
odzież z komunikatami ostrzegawczymi) można zamówić 
w organizacjach pacjenckich lub w Internecie. Tzw. bran-
soletki lub zawieszki „ratunkowe” z informacją o ana�lak-
sji nie są jeszcze popularne w krajach niemieckojęzycznych 
i często pozostają niezauważone w sytuacjach awaryjnych.

Ważne wydaje się zaangażowanie nie tylko chorych i ich 
otoczenia społecznego (np. rodziców), ale także lekarzy 
zajmujących się leczeniem alergii i ana�laksji, jak również 
innych grup zawodowych, takich jak ratownicy medycz-
ni, pogotowie ratunkowe, szpitalne oddziały ratunkowe, 
organizatorzy kursów pierwszej pomocy i organizacje pa-
cjenckie [116].

Ogólnie można pozytywnie ocenić postępowanie doraź-
ne u chorych na ana�laksję w Niemczech, jednak nadal 
istnieją znaczne problemy w postępowaniu długotermi-
nowym, np. w przypadku dzieci w żłobkach i szkołach, 
a także niedociągnięcia w zakresie szybkiego podawania 
adrenaliny, w dalszej diagnostyce, szkoleniach i edukacji 
[28, 75].

Ważne jest, aby uwrażliwić personel medyczny na ten 
potencjalnie zagrażający życiu problem i zapoznać go  
z możliwością domięśniowego podawania adrenaliny,  
w tym stosowania ampułko-strzykawek z adrenaliną w ra-
mach samoleczenia.
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W wielu krajach rozpoczęto niedawno programy szcze-
pień przeciwko COVID-19. W Wielkiej Brytanii i USA 
odnotowano rzadkie przypadki ciężkich reakcji alergicz-
nych, co doprowadziło do niepokoju i obaw wśród pa-
cjentów i lekarzy szczepiących. W związku z tym grupa 
pracująca nad stworzeniem wytycznych i towarzystwa 
alergologiczne opracowały stanowiska [117, 118], pod-
kreślające fakt, że niektórzy pacjenci ze zdiagnozowanymi 
stanami alergicznymi mogą być narażeni na zwiększone 
ryzyko ana�laksji po szczepieniu COVID-19, zwłaszcza 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na leki lub 
szczepionki, a także znaną nadwrażliwością na składniki 
odpowiednich szczepionek. W przypadkach niejasnych 
przed szczepieniem COVID-19 należy przeprowadzić dia-

gnostykę alergologiczną, a także obserwować pacjentów 
przez 30 min po podaniu szczepionki. Lekarze i personel 
medyczny w punktach szczepień powinni być świadomi 
możliwego ryzyka ana�laksji i koniecznych sposobów po-
stępowania doraźnego [117, 118].
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istnieją znaczne problemy w postępowaniu długotermi-
nowym, np. w przypadku dzieci w żłobkach i szkołach, 
a także niedociągnięcia w zakresie szybkiego podawania 
adrenaliny, w dalszej diagnostyce, szkoleniach i edukacji 
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potencjalnie zagrażający życiu problem i zapoznać go  
z możliwością domięśniowego podawania adrenaliny,  
w tym stosowania ampułko-strzykawek z adrenaliną w ra-
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nych, co doprowadziło do niepokoju i obaw wśród pa-
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czące robienia zakupów, mapy restauracji z informacjami 
o specy�cznych alergiach pokarmowych, dokumenty na 
podróż samolotem itp.) można uzyskać od organizacji pa-
cjenckich (w Niemczech np. od DAAB). Organizacje te 
udzielają również wsparcia w codziennych czynnościach 
(Tabela 9.).

Instruktaże i materiały szkoleniowe dotyczące wstrzyki-
wania adrenaliny są również dostępne u producentów am-
pułko-strzykawek z adrenaliną oraz w DAAB. Dalsze po-
moce (torby do zestawów pierwszej pomocy, naklejki lub 
odzież z komunikatami ostrzegawczymi) można zamówić 
w organizacjach pacjenckich lub w Internecie. Tzw. bran-
soletki lub zawieszki „ratunkowe” z informacją o ana�lak-
sji nie są jeszcze popularne w krajach niemieckojęzycznych 
i często pozostają niezauważone w sytuacjach awaryjnych.

Ważne wydaje się zaangażowanie nie tylko chorych i ich 
otoczenia społecznego (np. rodziców), ale także lekarzy 
zajmujących się leczeniem alergii i ana�laksji, jak również 
innych grup zawodowych, takich jak ratownicy medycz-
ni, pogotowie ratunkowe, szpitalne oddziały ratunkowe, 
organizatorzy kursów pierwszej pomocy i organizacje pa-
cjenckie [116].

Ogólnie można pozytywnie ocenić postępowanie doraź-
ne u chorych na ana�laksję w Niemczech, jednak nadal 
istnieją znaczne problemy w postępowaniu długotermi-
nowym, np. w przypadku dzieci w żłobkach i szkołach, 
a także niedociągnięcia w zakresie szybkiego podawania 
adrenaliny, w dalszej diagnostyce, szkoleniach i edukacji 
[28, 75].

Ważne jest, aby uwrażliwić personel medyczny na ten 
potencjalnie zagrażający życiu problem i zapoznać go  
z możliwością domięśniowego podawania adrenaliny,  
w tym stosowania ampułko-strzykawek z adrenaliną w ra-
mach samoleczenia.
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W wielu krajach rozpoczęto niedawno programy szcze-
pień przeciwko COVID-19. W Wielkiej Brytanii i USA 
odnotowano rzadkie przypadki ciężkich reakcji alergicz-
nych, co doprowadziło do niepokoju i obaw wśród pa-
cjentów i lekarzy szczepiących. W związku z tym grupa 
pracująca nad stworzeniem wytycznych i towarzystwa 
alergologiczne opracowały stanowiska [117, 118], pod-
kreślające fakt, że niektórzy pacjenci ze zdiagnozowanymi 
stanami alergicznymi mogą być narażeni na zwiększone 
ryzyko ana�laksji po szczepieniu COVID-19, zwłaszcza 
pacjenci z ciężkimi reakcjami alergicznymi na leki lub 
szczepionki, a także znaną nadwrażliwością na składniki 
odpowiednich szczepionek. W przypadkach niejasnych 
przed szczepieniem COVID-19 należy przeprowadzić dia-

gnostykę alergologiczną, a także obserwować pacjentów 
przez 30 min po podaniu szczepionki. Lekarze i personel 
medyczny w punktach szczepień powinni być świadomi 
możliwego ryzyka ana�laksji i koniecznych sposobów po-
stępowania doraźnego [117, 118].

8]XSHïQLHQLH
Opracowanie tekstu

W związku z decyzją zarządu Niemieckiego Towarzy-
stwa Alergii i Immunologii (DGAKI) z 2017 roku grupa 
robocza „ana�laksja” została poproszona o aktualizację 
tekstu obecnych wytycznych wraz z innymi towarzystwa-
mi naukowymi i ekspertami z innych dziedzin. Oprócz 
alergologów są to specjaliści z obszarów: anestezjologii  
i intensywnej terapii, dermatologii, pediatrii, chorób we-
wnętrznych, pulmonologii, otolaryngologii, psychoso-
matyki, farmakologii, medycyny ratunkowej i chirurgii 
teoretycznej.

W pracach uczestniczyły również towarzystwa alergolo-
giczne z Austrii i Szwajcarii oraz przedstawiciele organiza-
cji pacjenckich.

Oprócz członków DGAKI byli to: przedstawiciele To-
warzystwa Alergologów Praktykujących (Ärzteverband 
Deutscher Allergologen, AeDA), Towarzystwa Alergologii 
Dziecięcej i Medycyny Środowiskowej (Gesellschaft für 
pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin, GPA), 
Kolegium Lekarzy Dzieci i Młodzieży w Niemczech (Be-
rufsverband der Kinder und Jugendärzte Deutschlands, 
BVKJ), Towarzystwa Neonatologii i Intensywnej Me-
dycyny Dziecięcej (Gesellschaft für Neonatologie und 
pädiatrische Intensivmedizin, GNDPI), Niemieckiej 
Akademii Alergologii i Medycyny Środowiskowej (Deut-
sche Akademie für Allergologe und Umweltmedizin, 
DAAU), Austriackiego Towarzystwa Alergologii i Im-
munologii (Österreichische Gesellschaft für Allergologie 
und Immunologie, ÖGAI), Szwajcarskiego Towarzystwa 
Alergologicznego i Immunologicznego (Schweizerische 
Gesellschaft für Allergologie und Immunologie, SGAI), 
Niemieckiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii (Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin, DGAI), Niemieckiego Towarzystwa 
Farmakologicznego (Deutsche Gesellschaft für Pharma-
kologie, DGP), Grupy Roboczej ds. Szkoleń i Edukacji 
w Zakresie Ana�laksji (Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie 
Training und Edukation, AGATE) oraz organizacji pa-
cjenckiej Niemieckiego Stowarzyszenia Alergii i Astmy 
(Deutscher Allergie- und Asthma Bund, DAAB).

Konferencje konsensusowe odbyły się w Wiesbaden we 
wrześniu 2017 roku, w Moguncji w marcu 2018 roku,  
w Kassel w czerwcu 2018 roku, w Moguncji w marcu 

2019 r. i w Hanowerze we wrześniu 2019 r. Zalecenia wy-
pracowane podczas konferencji opierają się na przeglądzie 
piśmiennictwa, w którym oceniano badania kliniczne, 
serie przypadków, opisy pojedynczych przypadków, bada-
nia eksperymentalne, a także doświadczenia uczestników  
i rozważania teoretyczne. Seriom przypadków przypisano 
najwyższy poziom istotności, natomiast rozważania teore-
tyczne uwzględniono tylko wtedy, gdy do oceny nie były 
dostępne ani pojedyncze opisy przypadków, ani serie przy-
padków, ani badania eksperymentalne. Liczba wiarygod-
nych naukowo badań dotyczących ana�laksji jest co do za-
sady tak ograniczona, że postępowanie w wielu aspektach 
pozostaje empiryczne i często opiera się na przesłankach 
pato�zjologicznych.

Poziom wytycznych S2k
Numer rejestru wytycznych AWMF 061-025
Data ukończenia 2021
Data kolejnego przeglądu 2025
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