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1. Bakgrund

| oktober 2024 publicerades Nationellt vardprogram for anafylaxi av Svenska foreningen for

Allergologi (SFFA). Som ett komplement har Barnldkarféreningens delférening for allergi och
lungmedicin tagit fram detta dokument med sammanfattning och praktiska rad for
handlaggning av anafylaxi hos barn och ungdomar.

2. Definition

Anafylaxi ar en akut, svar och ofta snabbt insattande overkanslighetsreaktion fran flera
organsystem. Anafylaxi ar potentiellt livshotande.

3. Epidemiologi

| en svensk studie av 140 anafylaktiska reaktioner hos barn? var incidensen av anafylaxi 32
per 100 000 personar. Majoriteten av anafylaxierna hos barn och unga utlostes av livsmedel,
vanligast tradnotter (sarskilt cashew) och jordnétter. Hos barn under 3 ar var mjolk och agg
lika vanliga utlésande fédoamnen som notter.


https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-SFFA-Nationell-vardprogram-anafylaxi.pdf
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Svarighetsgraden av tidigare allergiska reaktioner ar inte en tillforlitlig prediktor for risken att
utveckla anafylaxi vid framtida exponering 2. Enligt data fran European Anaphylaxis Registry
hade 38 % av barn som drabbats av anafylaxi tidigare reagerat pa samma allergen, men i
majoriteten av fallen (67 %) rérde det sig da inte om anafylaxi3.

4. Diagnostik

DIAGNOSKRITERIER FOR ANAFYLAXI
Anafylaxi ar mycket trolig om ett av foljande kriterier ar uppfylida

1 Akut insjuknande (minuter till | Hud

verar OCH ELLER rta-karl
timmar) som involverar Luftvagar Hjal

Symtom fran 2 2 av foljande ~ Hud
2 system efter exponering for, = ochleller Luftvagar Hjarta-karl Gl-kanalen

for den aktuella patienten, Slemhinna (persisterande symtom)

troligt utibsande allergen

Alde Systoliskt blodtryck
Blodtrycksfall efter e i c

o Vuxna <90 mmHg eller
B xponering for, for den Blodtrycksfall Sankning pa >30 % fr basala blodtrycket
aktuella patienten, kant Barn 1 man-1 ar <70 mmHg
allergen 1-10ar <70 mmHg + (2 x alder)
>10 ar. <90 mmHg
S beskrivni
Hud, slemhinna Luftvagar Hjarta-karl Gl-kanalen
Generell urtikaria, Dyspné Hypotoni, synkope, Persisterande symtom:
Kraftig klada Pipande/vasande Cirkulatoriskt chock Upprepad krakning
Swulina lappar, uvula, andning/bronkospasm Hjartstopp Kraftig buksmarta
tunga Hypoxi Uninffecesavgang Diarré
Flushing Stridor
Sankt PEF
Andningsstopp

Diagnoskriterier. Figur fran SFFA.

Vid anafylaxi hos barn dr symtom fran huden samt nedre luftvagar och mag-tarmkanalen
vanligast. | Stockholmsstudien® rapporterades hudsymtom hos 93 % av barnen, mag-
tarmsymtom hos 63 % och symtom fran nedre luftvagar hos 62 %. Neurologiska symtom
(12 %), stridor (5 %) och hypotension (5 %) férekom mer sallan.

Aven om kardiovaskuldr paverkan dr mindre vanligt hos barn &r det viktigt att kdnna igen
kliniska tecken. Hos yngre barn kan hypotension yttra sig som allmanpaverkan, takykardi,
minskad muskeltonus, forlangd kapillar aterfylinad samt blekhet, cyanos eller
marmorering.?.


https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-Anafylaxi-i-fickformat.pdf
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5. Akutbehandling

FLODESSCHEMA FOR BEHANDLING AV ANAFYLAXI

Anafylaxi?

Beddmning enligt Airway Breathing Circulation Disability Exposure

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

| LARMA |

Avbryt exponering om mojligt Overvaka

Kroppsposition baserat pa symtom: Allmintillstand
Frimst respiratoriskt: uppesittande med héjda ben Syresiittning
Frimst kardiovaskuliirt: liggande plant med hojda ben Blodtryck
l Ge adrenalin intramuskulirt I

Siikerstall fria luftvigar

Ge hogflodessyrgas 5-10 liter/minut pa mask

Vid svara cirkulatoriska symtom — ge iv vitska, kristalloid

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

lin intr:

Om utebliven férbittring inom 5 Upprepa Ad

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

Kontakta hog vardniva for avancerad behandling, sasom intravenost adrenalin
Om hjirtstopp: f6lj riktlinjer for HLR

Adenalin 1 mg/mL intramuskulirt anterolateralt i laret, 0,01 mg/kg

Barn <15 kg Utriiknad dos 0,01 mg/kg fran ampull. Nir

ej moéjlighet finns ges autoinjektor 150 mikrog
Barn 15-20 kg 0,15 mg (autoinjektor 150 mikrog)
Barn 20-60 kg 0,3 mg (autoinjektor 300 mikrog)

Vuxna & barn >60 kg 0,3-0,5 mg (autoinjektor 300 mikrog)

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

Ronki/visande andning: ge beta,stimulerare
Spray med spacer: Salbutamol (0,1 mg/dos)
Vuxna: 1015 puffar (separerade doser)
Barn = 6 ar: 6-10 puffar (separerade doser)
Barn 2-5 ar: 6 puffar (separerade doser
Barn 0-2 ar: 4 puffar (separerade doser)
Nebuliserat: Salbutamol (1 mg/ml, 2 mg/mlL., 5 mg/ml.)
Vuxna : 5-10 mg
Barn 220 : 5 mg
Barn <20 kg: 2,5 mg

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

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

Akutbehandling. Figur fran SFFA. Lank till storre format.

Intramuskulart adrenalin

Vid forskrivning av adrenalinpenna rekommenderas 300 mikrogram till barn med kroppsvikt
>20 kg. Om 300 mikrogram forskrivs till barn <25 kg ska “OBS!” anges pa receptet, eftersom

detta avviker fran FASS-rekommendationen.

For barn med vikt under 15 kg bor, om majligt, en utrdknad dos pa 0,01 mg/kg adrenalin

administreras fran ampull. Ge adrenalin 1 mg/ml, 0,01 ml per kg.

Tabell 1. Exempel pa doser vid injektion med adrenalin 1 mg/ml, 0,01 ml per kg.

Barn 3kg = 0,03ml

Barn 30kg = 0,3ml

Barn 5kg = 0,05ml

Barn 40kg = 0,4ml

Barn 10kg = 0,1ml

Barn 50kg = 0,5ml

Barn 20kg =0,2ml

Barn > 50kg = 0,5ml



https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-Anafylaxi-i-fickformat.pdf
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Hos barn under 7,5 kg ar det sarskilt viktigt at ge utrdknad dos som injektion, eftersom en
150 pg-adrenalinpenna motsvarar en alltfér hog dos och dessutom kan riskera att na
larbenet. Om en utrdknad dos inte kan administreras kan dock adrenalinpenna (150 ug)
anvandas, da risken for underbehandling anses storre an risken for 6verdosering.

Det ar lampligt att forskriva adrenalinpenna till barn > 7,5 kg, och endast i undantagsfall till
barn som vager mindre®.

AKUTA ALLERGISKA REAKTIONER OCH INDIKATION FOR ADRENALIN

Lindrig reaktion Svar reaktion
(ej anafylaxi)
HJARTA/KARL
HuD, LUFTVAGAR Takykardi
SLEMHINNOR MAGE/TARM Skéllhosta Svimningskansla
OGON, NASA lllamaende Stridor Hypotoni
Kiada Buksmarta Svéljningstfef,vér Bradyka I'ql
Flush Krakningar Heshet/grot'lgt tal Medvetsloshet/
- Diarré Andningssvarigheter | somnolens
Ur:(nkarla Tungsvullnad Urin- och/eller
K{IAada ' mun Larynxddem Fecesavgang
Lappsvullnad Bronkobstruktion Arytmi
SvuIInadsIkansIal Hypoxi Hjartstopp
mun/svalg Cyanos
Rmokonjunkhwt- Andningsstopp
Indikation for adrenalin
Svag Stark

Akuta allergiska reaktioner och indikation for intramuskulart adrenalin. Figur fran SFFA. Lank till
storre format.

Hos patienter med kand risk for anafylaxi kan lindriga symtom efter misstankt exponering (se figuren
ovan) vara tillracklig indikation for tidig behandling med adrenalin, dven om kriterierna for anafylaxi
annu inte ar uppfyllda. Detta &r sarskilt viktigt i prehospitala situationer.

Vatskebolus

Vid cirkulatorisk paverkan boér vatskebolus ges tidigt i forloppet for att optimera effekten av
adrenalin. Vatskebolus rekommenderas dven vid anafylaxi som inte svarat adekvat pa tva
intramuskulira doser adrenalin®.

Inhalationer

Beta-2-agonist kan ges som tillaggsbehandling vid astmasymtom, men far aldrig ersatta
intramuskulart adrenalin. Patienter med kand astma kan anvanda sin ordinerade
akutinhalator (spray eller pulverinhalator).


https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-Anafylaxi-i-fickformat.pdf
https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-Anafylaxi-i-fickformat.pdf
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Adrenalin via nebulisator kan ges som tillaggsbehandling vid misstanke om larynxédem?.

Antihistamin

Antihistamin kan lindra symtom som urtikaria, rinit och konjunktivit, men har ingen klinisk
effekt pa nedre luftvdgarna, mag-tarmkanalen eller det kardiovaskuldra systemet °.
Akutbehandling: Antihistamin ges mot milda restsymtom i hud och slemhinnor efter att

patienten stabiliserats med intramuskulart adrenalin®. | manga fall administreras
antihistamin dock redan tidigt i forloppet, innan reaktionen utvecklats till anafylaxi.

Rekommenderade doser av antihistamin vid akutbehandling (dubbla FASS-dosen):

e Barn 1 manad -5 ar: Desloratadin mixtur 0,5 mg/mL, 5 ml x 1, eller
munsonderfallande tablett 2,5 mg x 1.

e Barn 6—11 ar: Desloratadin munsonderfallande tablett 5 mg x 1.

e Barn 12 - 18 ar: Desloratadin munsdnderfallande tablett 5 mg, 2 tabletter (totalt 10
mg) x 1.

Till patienter med mastcellsaktiveringssyndrom, en ovanlig diagnos hos barn,
rekommenderas en tre dagars behandling med antihistamin i standarddos (ej dubblerad
dos).

Kortison

Aktuell evidens talar for att systemiskt kortison varken forbattrar forloppet vid anafylaxi eller
minskar risken for bifasiskt forlopp. Behandlingen kan dven innebara risk for negativa
effekter bade pa kort och 1ang sikt®,7,2,°. Kortison ska darfor inte ges rutinmassigt. Vissa
undantag galler vid astma — se ndsta avsnitt.

6. Anafylaxi och astma

Bronkobstruktivitet ar ett mycket vanligt symtom vid anafylaxi, som férekommer bade hos
barn med och utan astmadiagnos *. | de flesta fall svarar obstruktiviteten val pa
intramuskulart adrenalin, och en ihdllande astmaexacerbation utlost av anafylaxi eller
fodoamnesallergi ar ovanlig. Mer an halften av alla patienter med fédoamnesallergi har
samtidigt astma, men den stora majoriteten (>99,9 %) av individer med bade
fodoamnesallergi och astma drabbas aldrig av en livshotande reaktion. Vid anafylaxi med
svar bronkospasm, det vill sdga som inte férbattras av tva doser intramuskulért adrenalin?®,
far man anda tolka det som en astmaexacerbation och ge systemisk kortison i tillagg till ovrig
behandling av refraktér anafylaxi. Overvig ocksa kortison vid anafylaxi hos en patient med
en daligt kontrollerad astma. For rekommendation kring forskrivning av kortisontabletter, se
avsnitt 10.
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Doser: Betapred tablett 0,5 mg tablett (Betapred):

Engangsdos < 6 ar: 6 st, > 6 ar: 10 st, eller inj Solu-Cortef 50 mg/ml <6 ar2 ml, > 6 ar 4 ml.

7. Observation efter anafylaxi

Barn har lagre risk for en bifasisk reaktion an vuxna. Vid anafylaxi rekommenderas anda
observation pa sjukhus minst 4 timmar efter symtomfrihet, var god se flodesdiagrammet
ovan, lank till stort format. Vid reaktioner i sjukvarden i samband med matprovokationer och
SCIT, dar man behandlat tidigt och féljt hela foérloppet, kan observationstiden efter
individuell bedomning foérkortas.

Faktorer som talar for langre observationstid, minst 12 timmar: Patient med svar astma eller
tidigare bifasisk reaktion, anafylaktisk chock, reaktion med svar andningspaverkan, eller
behov av upprepade doser adrenalin och/eller fordrojd adrenalinbehandling®.

8. Gradering av anafylaxi

For diagnostik och akut handlaggning av anafylaxi krdvs ingen svarighetsgradering.
Graderingssystem kan daremot vara till hjalp vid dverrapportering, eftergranskning,
undervisning och forskning. For narvarande finns inget validerat system som kan tillampas i
alla kliniska situationer och samtidigt 6verensstammer med de diagnostiska kriterier for
anafylaxi som anvands i Sverige. Internationellt pagar arbete for att utveckla ett sadant
system.

9. Vem bor fa recept pa en adrenalinpenna?

Adrenalinpenna forskrivs till patienter med genomgangen anafylaxi. Viktigt att samtidigt
instruera i praktisk anvdandning med 6vningspenna, ge handlingsplan och remittera till
allergolog eller allergikunnig barnldkare. Riskbeddmningen ska inkludera typ av allergen, dos
som orsakat reaktionen, samsjuklighet, riskfaktorer och sociala/geografiska forutsattningar.

Nagra studier tyder pa att forskrivning av adrenalinpenna kan paverka livskvaliteten
negativt, sarskilt hos tonaringar 1. En studie visade dock att flertalet tonaringar var mycket
positiva till sin penna, men detta gadllde framst de som féljde rekommendationen att alltid ha
pennan med sig 2. Detta understryker behovet av upprepade samtal, trining (gdrna med
penna innehallande aktiv substans), kontinuerlig uppfoljning samt diagnostisk omprovning
vid foérskrivning av adrenalinpenna.


https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-Anafylaxi-i-fickformat.pdf
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Indikation for forskrivning av adrenalinpenna®

e Tidigare anafylaxi utlost av mat, latex, luftburna allergen eller bi/getingstick.

e Tidigare anstrangningsutlost anafylaxi.

e Tidigare idiopatisk anafylaxi.

e Samtidig instabil eller svar astma? tillsammans med matallergi (géller ej
OAS/korsallergi).

e Underliggande systemisk mastocytos eller kutan mastocytos med mycket svar
hudinvolvering (>50 % kroppsyta), férhojt basaltryptas samt blasbildning under de
forsta tre levnadsaren.

Relativ indikation. Overvig forskrivning av adrenalinpenna vid foéljande faktorer, sérskilt om
mer an en faktor foreligger (géller ej vid enbart korsallergi/OAS)

e Tidigare icke-anafylaktiska allergiska reaktioner mot jordnotter och tradnotter (se
avsnitt 3 for epidemiologiskt underlag).

e Tydligt IgE-medierad komjolksallergi som kvarstar upp i skoldldern, da mycket svara
reaktioner kan forekomma i denna patientgrupp 2.

e Tonaring med matallergi och tidigare mattliga reaktioner. Denna grupp har 6kad risk
for svar anafylaxi jamfort med yngre barn 2.

e Stort avstand till sjukinrattning.

e Utlandsresor.

e Tidigare milda till mattliga allergiska reaktioner mot mycket sma mangder allergen.

e Oral immunterapi (OIT).

10. Vem bor fa recept pa kortison?

Systemisk kortison ingar normalt inte i behandlingsplan. Astmadiagnos i sig ar inte indikation
for forskrivning av kortison (se avsnitt 6). Daremot ar svar/instabil astma en riskfaktor for
svar anafylaxi?, och till dessa patienter kan man férutom att forséka optimera deras
astmakontroll dvervaga forskrivning av kortison. Denna indikation starks om patienten bor
langt fran sjukhus.
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