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Skréty i akronimy

AAAAI American Academy of Allergy, Asthma & Immunology

AAP American Academy of Pediatrics

ACAAI the American College of Allergy, Asthma, and Immunology

ACSQHC Australian Commission on Safety and Quality in Health Care

AIT Immunoterapia alergenowa (ang. allergen immunotherapy)

ALS Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (ang. advanced life support)

AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

APD Analiza problemu decyzyjnego

ASCIA Australasian Society of Clinical Immunology and Allergy

BAT Test aktywacji bazofilow (ang. basophil activation test)

BLS Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (ang. basic life support)

CcCT Poprawnie zaprojektowana kontrolowana proba kliniczna bez randomizacji
(ang. clinical controlled trial)

ChPL Charakterystyka produktu leczniczego

CRD Diagnostyka oparta na kemponentach alergenowych (ang. component-re-
solved diagnostics)

CSD-IA Anafilaksja idiopatyczna steroidozalezna (ang. corticosteroid-dependent id-
iopathic anaphylaxis)

DGAKI German Society for Allergology and Clinical Immunology

EAACI Europejska Akademia Alergii i Immunologii Klinicznej (ang. European
Academy of Allergy and Clinical Immunology)

EKG Elektrokardiografia

ERC Europejska Rada Resuscytacji (ang. European Research Council)

GKS Glikokortykosteroidy

HTA Ocena technologii medycznych (ang. Health Technology Assessment)

i.m. Domiesniowo (ang. intramuscularius)

i.v./lv Dozylnie (ang. intravenosus)

1A Anafilaksja idiopatyczna (ang. idiopathic anaphylaxis)

IA-A Anafilaksja idiopatyczna z obrzekiem naczynioruchowym (ang. idiopathic
anaphylaxis with angiodema)

IAEM Irish Association for Emergency Medicine

IA-G Anafilaksja idiopatyczna uogolniona (ang. idiopathic anaphylaxis, generea-
lized)

IA-Q Anafilaksja idiopatyczna watpliwa (ang. idiopathic anaphylaxis questiona-
ble)

IA-S Anafilaksja idiopatyczna o objawach sugerujgcych anafilaksje, ale brak jest
potwierdzenia klinicznego i reakcji na typowe leczenie

IA-V Anafilaksja idiopatyczna o objawach odmiennych od typowych (ang. idiopa-
thic anaphylaxis variant)

ICD-10 Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-10 (ang. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems)

IgE Immunoglobulina E

IL-13 Interleukina 13

IL-4 Interleukina 4

IL-5 Interleukina 5

mc. Masa ciata

MCSD-IA Anafilaksja idiopatyczna steroidozalezna - pacjent wymaga duzych dawek
steroidow
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NICE National Institute for Health and Care Excellence

NLPZ Niesteroidowe leki przeciwzapalne

OIoOM Oddzial intensywnej opieki medycznej

oIT Oddzial intensywnej terapii

p.o. Doustnie (ang. per os)

PEF Pomiar szczytowego przeptywu wydechowego za pomocg pikflometru (ang.
peak expiratory flow)

PICO(S) Populacja, interwencja, komparator, efekt zdrowotny, badania (ang. popu-
lation, intervention, comparison, outcome, study)

PMDI Inhalator cisnieniowy (ang. pressurized metered-dose inhaler)

POZ Podstawowa opieka zdrowotna

pRCT Pragmatyczna proba kliniczna z randomizacja (ang. pragmatic randomized
controlled trial)

PRR Polska Rada Resuscytacji

PTA Polskie Towarzystwo Alergologiczne

PTGHiZDz Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci

PTP Polskie Towarzystwo Pediatryczne

RC The Resuscitation Council UK

RCT Randomizowane kontrolowane badanie kliniczne (ang. randomized control-
led trial)

REMA Red Espanola Mastocitosis

SOR Szpitalny oddziat ratunkowy

Th2 Limfocyt Th2

VIP Wazoaktywny peptyd jelitowy

WAO World Allergy Organization

WMS Wilderness Medical Society

ZRM Zespot ratownictwa medycznego
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Streszczenie

Celem analizy jest okreslenie problemu decyzyjnego zwiazanego z finansowaniem w ramach srodkow
publicznych epinefryny (inaczej nazywanej adrenaling) (EpiPen® Jr., EpiPen® Senior) w leczeniu pa-
cjentow (dzieci, mtodziezy oraz osob dorostych) z ryzykiem wystapienia nagtej ciezkiej reakcji aler-
gicznej na uzadlenia lub ukaszenia owadow, pozywienie, leki lub inne alergeny, a takze z anafilaksja
idiopatyczng lub wywotang wysitkiem fizycznym.

Anafilaksja to ciezka, szybko rozwijajaca sie, potencjalnie zagrazajaca zyciu, uktadowa lub ogolnou-
strojowa reakcja nadwrazliwosci (alergicznej lub niealergicznej). Z kolei wstrzas anafilaktyczny to
ciezka, szybko rozwijajaca sie reakcja anafilaktyczna, w ktorej wystepuje obnizenie cisnienia tetni-
czego zagrazajace zyciu.

Najczestsze przyczyny wystapienia anafilaksji u dorostych to leki (34%), pokarmy (31%) i jady owadow
(20%). Z kolei u dzieci to pokarmy (70%), jady owadow (22%) i leki (7%). W okoto 30% przypadkow
u dorostych i w okoto 15% przypadkow u dzieci nie udaje sie ustalic przyczyny (anafilaksja idiopa-
tyczna).

Objawy (tj. swedzaca skora, Swiszczacy oddech, chrypka, obrzek ust, jezyka i gardta, zawroty gtowy)
pojawiaja sie zwykle w ciggu kilku do kilkunastu minut po narazeniu na czynnik wywotujacy. Moga
one wystepowac jednoczesnie lub sekwencyjnie, ale w krotkim czasie od wystapienia pierwszego ob-
jawu. Im szybciej sie rozwijaja, tym wieksze jest ryzyko anafilaksji ciezkiej i zagrazajgcej zyciu.

Rzeczywista zapadalnos¢ na anafilaksje w populacji ogélnej jest nieznana z powodu niedosta-
tecznego zglaszania sie chorych do placowek opieki zdrowotnej, niespéjnych definicji anafilaksji
oraz roznych populacji badanych. WAO podaje, ze rocznie na catym $wiecie zapadalnos¢ na anafi-
laksje oscyluje miedzy 50 do 112 epizoddw na 100 000 osobolat. Wedtug EAACI czestosc wystepowania
anafilaksji w Europie wynosi 1,5 do 7,9 na 100 000 osobolat. Z kolei dane statystyczne z Polski po-
daja, ze reakcja anafilaktyczna pojawia sie u 50-500 os6b na 1 min mieszkarncoéw z czego 130 tys.
Polakéw doswiadcza wstrzasu anafilaktycznego o réoznym nasileniu. Wsrod dzieci zapadalnos¢ na
anafilaksje waha sie od 1 do 761 na 100 000 osobolat. Zgony z powaodu anafilaksji s rzadkie i wynosza
0,05-0,51 na milion osdb rocznie w przypadku lekow, 0,03-0,32 w przypadku zywnosci i 0,09-0,13
w przypadku anafilaksji wywotanej jadem. Na podstawie wypowiedzi prof. Radostawa Gawlika z 2024
roku wiadomo, ze liczba zgonow w Polsce z powodu anafilaksji wynosi od 40 do 120, ale liczby te
s3 zanizone.

Postepowanie w przypadku wystapienia anafilaksji i wstrzasu anafilaktycznego nie zalezy od ich przy-
czyn. Jesli objawy nie ograniczaja sie tylko do skory, chorego nalezy przetransportowac do szpitala.
Adrenalina jest lekiem pierwszego rzutu, ktory podaje sie choremu domig$niowo.

Whioskuje sie o refundacje wstrzykiwaczy automatycznych adrenaliny (EpiPen® Jr. i EpiPen® Senior)
w leczeniu pacjentow z ryzykiem wystapienia nagtych przypadkow ciezkich reakcji alergicznych (ana-
filaksji) na uzadlenia lub ukaszenia owadow, pozywienie, leki lub inne alergeny, a takze w anafilaksji
idiopatycznej lub wywotanej wysitkiem fizycznym.

Zgodnie z Obwieszczeniem MZ z dnia 18 grudnia 2024 r. zaden preparat z adrenaling, nie jest obecnie
refundowany. Adrenalina WZF® podlegata refundacji przez ponad 9 lat i stanowi jeden z wykorzysty-
wanych sposobow praktyki klinicznej w leczeniu reakcji anafilaktycznych. Preparat Adrenalina WZF®
umozliwia podanie wytacznie dawki 0,3 mg adrenaliny, tak jak w przypadku preparatu EpiPen™ Senior,
tym samym obejmujac te sama populacje dorostych i dzieci o masie ciata powyzej 30 kg z ryzykiem
wystapienia anafilaksji. W zwiazku z tym, Adrenalina WZF®stanowi komparator dla preparatu EpiPen®
Senior. Amputko-strzykawka Adrenalina WZF® nie stanowi jednak komparatora dla autowstrzykiwacza
EpiPen® Jr. o dawce 0,15 mg adrenaliny.

Autowstrzykiwacze EpiPen® Jr. i EpiPen® Senior w wyniku pozytywnej decyzji refundacyjnej stanowi-
tyby metode leczenia wsrod pacjentow, u ktorych istnieje ryzyko wystapienia nagtej ciezkiej reakcji
alergicznej na uzadlenia lub ukaszenia owaddw, pozywienie, leki lub inne alergeny, a takze z anafi-
laksja idiopatyczna lub wywotana wysitkiem fizycznym, ktorg moga zaaplikowac samodzielnie.
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1 Cel analizy

Celem analizy jest okreslenie problemu decyzyjnego zwiazanego z finansowaniem w ramach
srodkow publicznych epinefryny (inaczej nazywanej adrenaling) (EpiPen® Jr., EpiPen® Senior)
w leczeniu pacjentow (dzieci, mtodziezy oraz osob dorostych) z ryzykiem wystapienia nagtej
ciezkiej reakcji alergicznej na uzadlenia lub ukgszenia owadow, pozywienie, leki lub inne
alergeny, a takze z anafilaksja idiopatyczna lub wywotana wysitkiem fizycznym.

Celem analizy problemu decyzyjnego jest opis zagadnien kontekstu klinicznego wedtug sche-
matu PICO(S) (ang. population, intervention, comparison, outcomes, study) w odniesieniu
do zastosowania pembrolizumabu w docelowej populacji chorych:

e populacja, w ktorej dana interwencja ma byc stosowana (P),
e interwencja (I},

e komparatory (C),

e efekty zdrowotne (0),

e rodzaj badan klinicznych (S).

W niniejszej analizie problemu decyzyjnego (APD) uwzgledniono nastepujace aspekty:

e opis problemu zdrowotnego;

e przeglad aktualnych standardow postepowania terapeutycznego (ang. practice gui-
delines) wraz z uwzglednieniem klasy zalecen oraz poziomu wiarygodnosci zgodnie
z gradacja dowodow naukowych, a takze uwzglednieniem pozycji analizowanej tech-
nologii i komparatorow w wyzej wymienionych wytycznych klinicznych;

o przeglad rekomendacji wybranych agencji oceny technologii medycznych (ang. he-
alth technology assessment, HTA);

e prezentacja analizowanego produktu leczniczego;

e wybor opcji terapeutycznych, z ktorymi nalezy porownac analizowany produkt w ra-
mach oceny technologii medycznych, a takze zestawienie danych farmakologicznych
dla alternatywnych opcji terapeutycznych;

s prezentacja efektow zdrowotnych zwigzanych z leczeniem danej jednostki chorobo-
wej i jej przebiegiem, istotnych z perspektywy chorego;

e prezentacja aktualnego statusu finansowania ze srodkow publicznych analizowanych
substancji leczniczych;

e wskazanie propozycji sposobu finansowania analizowanej technologii w ramach srod-
kow publicznych;

e schematyczny opis zagadnien kontekstu klinicznego wedtug schematu PICO(S).
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2 Problem zdrowotny

2.1 Definicja problemu zdrowotnego

Anafilaksja to ciezka, szybko rozwijajaca sie, potencjalnie zagrazajaca zyciu, uktadowa lub
ogolnoustrojowa reakcja nadwrazliwosci (alergicznej lub niealergicznej). Z kolei wstrzas
anafilaktyczny to ciezka, szybko rozwijajaca sie reakcja anafilaktyczna, w ktorej wystepuje
obnizenie cisnienia tetniczego zagrazajace zyciu. Wywotuje ja reakcja organizmu na aler-
gen, w trakcie ktorej stymulowana jest IgE-zalezna degranulacja komorek tucznych, ktora
powoduje uwolnienie duzej ilosci histaminy. To prowadzi do skurczu miesni gtadkich, posze-
rzenia naczyn krwionosnych i wzrostu ich przepuszczalnosci, nagtego i duzego spadku cisnie-
nia tetniczego krwi. Anafilaksja moze byc alergiczna lub niealergiczna i przebiega jako re-
akcja na nadwrazliwos¢ typu | (natychmiastowa) (Szczeklik 2024, Centrum Ratownictwa
2025).

Zgodnie z obowigzujacg w Polsce Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Pro-
blemoéw Zdrowotnych ICD-10 wstrzas anafilaktyczny obejmuje:

e T78.2 - wstrzas anafilaktyczny, nieokreslony (wstrzas alergiczny, reakcja ana-
filaktyczna, anafilaksja) (MSKCiPZ 2008).

Dodatkowo wyrdzni¢c mozna anafilaksje spowodowana:
e T88.6 - prawidtowo zastosowanym lekiem;
e T78.0 - niepozadang reakcja na produkty spozywcze;
e T80.5 - podaniem surowicy (MSKCiPZ 2008).

Anafilaksja idiopatyczna jest ciezka, zagrazajaca zyciu systemowa lub uogodlniong natych-
miastowa reakcja nadwrazliwosci o objawach podobnych/zblizonych do innych postaci ana-
filaksji. Dotyczy ok. 30-60% przypadkow u dorostych i ok. 20% przypadkow u dzieci (Lukaszyk
2019). Klasyfikacje anafilaksji idiopatycznej przedstawiono w tabeli ponizej.

Tab. 1. Klasyfikacja anafilaksji idiopatycznej (Lukaszyk 2019).

Klasyfikacja Parametr Komentarz

IA-G Pokrzywka lub obrzek naczynioru-
chowy z towarzyszacym skurczem
oskrzeli, hipotensja, omdlenie

IA-A Obrzek naczynioruchowy (krtan,
gardlo, jezyk); moze byc rowniez
pokrzywka

Czestosc Czeste Przynajmniej 2 epizody w okresie

2 miesiecy poprzedzajacych hospi-
talizacje lub przynajmniej 6 epi-
zodow/rok w roku poprzedzaja-

cym
Nieczeste Mniej niz 6 epizodow/rok
Ciezkosc (reakcja na steroidy) CSD-1A Dawka prednizonu nie moze byc
zmniejszona
MCSD-1A Pacjent wymaga przynajmniej 20

mg/dzien lub 60 mg/dzien predni-
zonu celem kontroli |A
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Klasyfikacja Parametr Komentarz
Warianty 1A-Q Pacjent ma objawy IA, ale doku-
mentacja i diagnoza sa niepewne
1A-V Objawy roznig sie od objawow ty-

powych w A

Somatoformy 1A (lA-S) Objawy nasladuja |A, ale pacjenci
nie maja choroby organicznej,
obiektywnych badan i nie reagujg

na standardowe leczenie

Skroty: 1A - anafilaksja idiopatyczna; |A-G - anafilaksja idiopatyczna uogolniona; IA-A - anafilaksja idiopatyczna z obrzekiem naczy-
nioruchowym; CSD-1A - anafilaksja idiopatyczna steroidozalezna; MCSD-1A - anafilaksja idiopatyczna steroidozalezna - pacjent wy-
maga duzych dawek steroidow; 1A-Q - anafilaksja idiopatyczna watpliwa; IA-V - anafilaksja idiopatyczna o objawach odmiennych
od typowych; |A-S - anafilaksja idiopatyczna o objawach sugerujacych anafilaksje, ale brak jest potwierdzenia klinicznego i reakcji
na typowe leczenie

2.1.1 Etiologia i patogeneza

Anafilaksja to gwattowna, ogolnoustrojowa reakcja nadwrazliwosci organizmu (alergiczna
lub niealergiczna), ktora pojawia sie w odpowiedzi na jakis czynnik - zwykle pokarm, lek lub
uzadlenie owada (Fundacja CWzA 2025).

Najczestsze przyczyny wystapienia anafilaksji u dorostych to leki (34%), pokarmy (31%) i jady
owadow (20%). Z kolei u dzieci to pokarmy (70%), jady owadow (22%) i leki (7%). W okoto
30% przypadkow u dorostych i w okoto 15% przypadkow u dzieci nie udaje sie ustalic przyczyny
(anafilaksja idiopatyczna). Zdarza sie, ze do wystapienia anafilaksji konieczne jest zadzia-
tanie w bliskim zwiazku czasowym dwoch lub wigcej czynnikow (np. uczulajacy alergen i wy-
sitek fizyczny) (Szczeklik 2024).

Przyczyny powstawania anafilaksji mozna podzieli¢ na alergiczne zalezne od IgE (wystepuje
najczesciej), alergiczne niezalezne od IgE oraz niealergiczne (wystepuja rzadziej). Gtowne
przyczyny powstawania anafilaksji zarowno alergicznych jak i niealergicznych wraz z opisem,
przedstawiono w Tab. 2.

Tab. 2. Gtowne przyczyny anafilaksji u dzieci i dorostych (Szczeklik 2024).

Gtowne przyczyny anafilaksji

Alergiczne zalezne od IgE

Alergiczne niezalezne od IgE

Niealergiczne

e leki - najczesciej antybiotyki
B-laktamowe, leki zwiotcza-
jace, cytostatyki, barbitu-
rany, leki biologiczne;

« pokarmy (zaleznie od rejonu
geograficznego i nawykow Zy-

wieniowych) u dorostych
orzeszki ziemne, orzechy
drzew, skorupiaki 1 ryby,

biatka mleka krowiego, psze-
nica, korzen selera, biatko
miesa ssakow (opozniona ana-
filaksja wystepujaca po 3-6 h
od spozycia produktow z
miesa ssakdw, np. wolowiny,
wieprzowiny, baraniny, miesa
kroliczego); u dzieci do 2. rz.
najczesciej bialko mleka i jajo
kurze, w wieku przedszkolnym

«  krew, skladniki krwi i produkty
krwiopochodne;

¢ immunoglobuliny;

e surowice zwierzece i
pionki;

« blony dializacyjne.

sIcie-

e bezposrednie uwalnianie me-
diatorow z mastocytow - opio-
idy, leki zwiotczajace migsnie
szkieletowe, roztwory koloi-
dowe (np. dekstran, hydrok-
syetylowana skrobia, roztwor
ludzkiej albuminy) lub hiper-
toniczne (np. mannitol), wysi-
lek fizyczny, niska tempera-

tura;
e zmiana metabolizmu kwasu
arachidonowego - nadwrazli-

wos¢ na ASA i inne leki prze-
ciwzapalne (NLPZ);

+ mediatory anafilaksji lub sub-
stancje podobne w pokarmach
(histamina, tyramina), zbyt
mata aktywnosc enzymow roz-
ktadajacych mediatory anafi-
laksji;
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Glowne przyczyny anafilaksji

Alergiczne zalezne od IgE Alergiczne niezalezne od IgE Niealergiczne
orzech laskowy i orzech ner- e inne lub nieznane mechani-
kowca, we wszystkich grupach zmy - radiologiczne srodki
wiekowych orzeszki arachi- kontrastowe, zanieczyszcze-
dowe (roslina z rodziny bobo- nia pokarmow i srodki konser-
watych [straczkowa], a nie wujace.

orzech drzewny), a w dalszej
kolejnosci ryby, sezam, psze-
nica;

e jady owadow btonkoskrzy-
dlych (osa, pszczota, szerszen,
trzmiel), niektore gatunki
mrowek (nie w Polsce);

e biatka podawane pozajelitowo
- krew, sktadniki krwi i pro-
dukty krwiopochodne, hor-
mony (np. insulina), enzymy
(np. streptokinaza), surowice
(np. przeciwteicowa), prepa-
raty alergenow stosowane w
diagnostyce in vive i w immu-

noterapii;

e alergeny wziewne - np. siersc
konia;

s lateks;

s leki biologiczne (u dzieci np.
tocylizumab, rytuksymab);

¢ srodki dezynfekujace z grupy
biguanidow (np. chlorheksy-
dyna);

* kannabinoidy;

o roztocze - anafilaksja (rzadko)
po spozyciu potraw przygoto-
wanych z przechowywanej
maki (pancake syndrome).

W przypadku anafilaksji idiopatycznej jako przyczyny jej powstawania zwraca si¢ gtownie
uwage na przyczyny alergiczne, tj. ukryte alergeny, np. barwniki, konserwanty, aspartam,
glutaminian sodowy lub lateks gumy naturalnej. Jedna z hipotez dotyczaca patogenezy ana-
filaksji idiopatycznej sugeruje, ze zmieniony profil cytokinowy obnizajacy prog wrazliwosci
komorki tucznej w procesie degranulacji moze byc odpowiedzialny za objawy kliniczne. Au-
torzy publikacji wykazali, ze u pacjentow z idiopatyczng anafilaksja poziom cytokin Th2 (IL-
4, IL-51 IL-13) byt istotnie wyzszy w poréwnaniu z osobami zdrowymi i pacjentami z objawami
alergicznego niezytu nosa. Warto wspomniec, ze epizody anafilaksji czesciej obserwowane
sa u kobiet i dlatego tez jedna z teorii sugeruje, ze zenskie hormony ptciowe moga obnizac
prog degranulacji komorek tucznej i zasadochtonnej. Kolejna teoria patogenezy anafilaksji
idiopatycznej zwraca uwage na role histaminy w tej patologii. Wykazano, ze niektorzy pa-
cjenci z anafilaksjg idiopatyczna maja zwiekszong wrazliwos¢ skory na iniekcje histaminy,
a takze zaobserwowano istotny wzrost stezenia w surowicy krwi pacjentow z anafilaksja
czynnika uwalniajacego histamine (ang. histamine-releasing factor) (Lukaszyk 2019).

Wsrod czynnikow ryzyka wystapienia anafilaksji wyroznia sie:
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przebyty epizod anafilaksji i ponowne narazenie na czynnik, ktory ja wywotat (anty-
biotyki B-laktamowe, jady owadow btonkoskrzydtych, surowice, szczepionki, radiolo-
giczne srodki kontrastowe);

wiek (u dorostych czesciej wystepuja reakcje po ekspozycji na wczesniej wymienione
czynniki);

pte¢ zenska (anafilaksja wystepuje czesciej u kobiet i przebiega ciezej niz u mez-
czyzn);

atopia;

miejsce przedostania sie alergenu do ustroju (po podaniu antygenu pozajelitowo,
zwtaszcza dozylnie, reakcje sg czestsze i o ciezszym przebiegu);

mastocytoza;
zespoty aktywacji mastocytow;
wrodzona alfa-hipertryptazemia;

choroby przewlekte (np. choroby uktadu sercowo-naczyniowego, zle kontrolowana
astma);

niedobory enzymatyczne, zwtaszcza enzymow metabolizujacych mediatory anafilak-
sji;

stres emocjonalny;

uprzednie narazenie na alergen (wieksze ryzyko ciezkiej anafilaksji przy narazeniu

przerywanym niz przy statym, jednoczesne narazenie na alergen podawany pozajeli-
towo i wystepujacy w srodowisku - np. podczas immunoterapii w okresie pylenia);

wykonywanie procedur medycznych (np. podawanie srodkow diagnostycznych, testy
in vivo, proby prowokacyjne, zabiegi chirurgiczne w znieczuleniu miejscowym lub
ogolnym) (Szczeklik 2024).

W okoto 30% reakcji anafilaktycznych, waznga role odgrywaja tzw. kofaktory (czynniki sprzy-
jajace), do ktorych mozna zaliczyc wysitek fizyczny, oziebienie, spozycie alkoholu, ostre
zakazenia, niektore leki (NLPZ) oraz stres emocjonalny (Szczeklik 2024).

W przypadku reakcji niealergicznych, w procesie powstawania anafilaksji nie biora udziatu
mechanizmy immunologiczne. W zwiazku z tym, wstrzas anafilaktyczny moze juz wystapic
przy pierwszej ekspozycji na dany czynnik (Szczeklik 2024).

2.1.2 Rozpoznanie

Rozpoznanie anafilaksji i wstrzasu anafilaktycznego ustala sie na podstawie typowych obja-
wow podmiotowych i przedmiotowych oraz rozwoju objawow w krotkim czasie po kontakcie
z czynnikiem mogacym wywotac reakcje anafilaktyczng (Podrecznik pediatrii 2025).

Kryteria kliniczne rozpoznania anafilaksji wedtug World Allergy Organization (WAQ) przed-
stawiono ponizej.
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Tab. 3. Kryteria kliniczne rozpoznania anafilaksji wg WAO 2020 (Podrecznik pediatrii 2025).

Kryteria kliniczne rozpoznania anafilaksji

Prawdopodobienstwo anafilaksji jest duze, gdy objawy kliniczne odpowiadaja konfiguracji jednego z dwoch
ponizszych punktow:

1) nagte pojawienie sig objawow (w ciagu minut lub godzin) w obrebie skory i/lub bton sluzowych (np.
uogolniona pokrzywka, swiad lub zaczerwienienie, obrzek warg, jezyka i jezyczka) oraz =1 z poniz-
szych:

a. zaburzenia oddychania (np. dusznosc, stridor, skurcz oskrzeli z towarzyszacym swistem,
zmniejszony PEF, hipoksemia);

b. spadek cisnienia krwi lub objawy wskazujace na niewydolnosc narzadow (np. hipotensja,
omdlenie, niekontrolowane oddanie moczu/stolca);

c. ciezkie objawy ze strony przewodu pokarmowego (kurczowy bol brzucha, wielokrotne wy-
mioty), zwtaszcza po ekspozycji na alergeny inne niz pokarmowe;

2) nagly spadek cisnienia krwi lub obturacja drzewa oskrzelowego lub stridor po ekspozycji na znany lub
bardzo prawdopedobny alergen® istotny dla pacjenta (w ciagu kilku minut lub godzin), nawet w przy-
padku braku typowych zmian skornych.

Spadek cisnienia tetniczego definiowany jako zmniejszenie cisnienia skurczowego >30% w stosunku do wyj-
sciowej wartosci osobniczej lub u niemowlat i dzieci do 10. rz. zmniejszenie do wartosci obliczonej ze wzory:
(70 mm Hg + [2 x wiek w latach]), a u starszych <90 mm Hg.

Prawidtowe tetno miesci sie w przedziale 80-140/min u dzieci w wieku 1-2 lat; 80-120/min w wieku 3 lat; 70-
115/min =3. rz. U niemowlat bardziej prawdopodobne jest wystapienie zaburzen oddychania niz hipotensji
czy wstrzasu; w tej grupie wiekowej wstrzas czesciej objawia sie poczgtkowo tachykardia niz hipotensja.

*lub innym czynnik, np. IgE niezalezna immunologiczna lub nieimmunologiczna aktywacja (bezposrednia) mastocytow

W celu rozpoznania anafilaksji oraz anafilaksji idiopatycznej mozna rowniez wykonac bada-
nia pomocnicze oraz rozpoznanie roznicowe.

Badania pomocnicze

Badania laboratoryjne najczesciej nie sg potrzebne do ustalenia rozpoznania. Mozna jednak
sprawdzic:

e stezenie tryptazy w surowicy (najczesciej stosowane) - poziom zwigksza sie maksy-
malnie po 60-90 min od wystapienia pierwszych objawow, a po 6-12 h wraca do war-
tosci wyjsciowej. Pobiera sie probke krwi (najlepiej do 2 h od wystapienia objawow)
i porownuje sie stezenie tryptazy podczas epizodu anafilaksji ze stezeniem podsta-
wowym (>24 h od ustapienia objawow);

e stezenie metylohistaminy w dobowej zbiorce moczu - metylohistamina jest metabo-
litem histaminy i jej zwiekszone stezenie utrzymuje sie do 24 h;

e stezenie histaminy w osoczu - zwiekszone po 5-10 min od wystapienia pierwszych
objawow (powraca do wartosci wyjsciowej po 30-60 min).

Badania majace na celu ustalenie przyczyny reakcji wykonuje sie nie wczesniej niz po upty-
wie 3-4 tygodni od wystapienia epizodu. Pomocne rowniez jest oznaczenie IgE swoistych dla
alergenu lub jego komponentow alergenowych przy uzyciu technik molekularnych. W przy-
padku podejrzenia, ze przyczyna jest pokarm lub lek, ewentualne proby prowokacyjne
trzeba przeprowadzac bardzo ostroznie. W niektorych sytuacjach pomocne mogg byc spe-
cjalistyczne testy in vitro, np.: BAT z uzyciem cytometrii przeptywowej (Podrecznik pediatrii
2025, Szczeklik 2024).

Rozpoznanie réznicowe
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W diagnostyce roznicowej anafilaksji nalezy uwzglednic schorzenia o przebiegu klinicznym
podobnym do niej. Wsrod schorzen, ktore przebieg kliniczny maja podobny do anafilaksji,
mozna wyréznic¢: inne postaci wstrzasu (krwotoczny, kardiogenny, septyczny), omdlenie,
ciezki napad astmy, ciezka reakcja lekowa, aspiracja ciata obcego, zaburzenia droznosci
krtani wywotane wysitkiem, wrodzony lub nabyty obrzek naczynioruchowy, ostre zatrucie,
hipoglikemia, padaczka, mastocytoza, rakowiak, guz chromochtonny, rak rdzeniasty tar-
czycy, ostry zespot wiencowy, zator tetnicy ptucnej i udar mozgu. Szczegolnie u pacjentow
z mastocytozg obserwuje sie zwiekszong czestos¢ wystepowania anafilaksji idiopatycznej
W praktyce w celu rozpoznania przyczyn anafilaksji wazne jest roznicowanie jej z czesciej
wystepujacymi reakcjami wazowagalnymi (omdleniem). W omdleniu, ktore zdarza sie znacz-
nie czesciej, poza towarzyszacym spadkiem cisnienia skora zwykle jest chtodna i blada, nie
ma pokrzywki, obrzekow, Swiadu, obturacji oskrzeli i nudnosci, a zamiast tachykardii wyste-
puje bradykardia (Podrecznik pediatrii 2025, tukaszyk 2019).

2.1.3 Obraz kliniczny, przebieg naturalny, rokowanie i
powiktania

Najczestszym mechanizmem anafilaksji jest reakcja immunologiczna zalezna od IgE. Rza-
dziej wystepuja reakcje immunologiczne niezalezne od IgE i reakcje niealergiczne. Ich
wspolng cecha jest degranulacja mastocytow i bazofilow. Uwolnione i wytwarzane mediatory
(m.in. histamina, tryptaza i metabolity kwasu arachidonowego, czynnik aktywujacy ptytki,
tlenek azotu) powoduja skurczenie miesni gtadkich w oskrzelach i przewodzie pokarmowym,
zwiekszaja przepuszczalnosc i rozszerzaja naczynia krwionosne, stymulujg zakonczenia ner-
wow czuciowych, a takze aktywuja komorki zapalne, uktad dopetniacza, uktad krzepniecia
i fibrynolizy oraz dziataja chemotaktycznie na eozynofile. Powoduje to nasilenie i przedtu-
zenie reakcji anafilaktycznej. Zwigkszona przepuszczalnosc naczyn i szybkie przemieszcze-
nie ptynow do przestrzeni zewnatrznaczyniowej moze spowodowac utrate nawet 35% efek-
tywnej objetosci krwi krazacej w ciagu okoto 10 min. Objawy kliniczne anafilaksji sa takie
same, niezaleznie od mechanizmu (Podrecznik pediatrii 2025, Szczeklik 2024).

Gtowne objawy anafilaksji ze strony:
e skory i tkanki podskornej:

o objawy duze: pokrzywka lub obrzek skory w miejscu innym niz miejsce poda-
nia leku, rozlany rumien skory ze swiadem (90% przypadkow, 80% u dzieci);

o objawy mate: zaczerwienienie i $wiad spojowek, uogolniony rumien skéry bez
Swigdu (50%);

e uktadu oddechowego:

o objawy duze: swiszczacy wydech i/lub stridor (udokumentowane przez pra-
cownika ochrony zdrowia), obrzek naczynioruchowy btony sluzowej gornych
drog oddechowych (obrzek gardta, jezyka, jezyczka i/lub krtani), wskazniki
niewydolnosci oddechowej (tachykardia, sinica, Sa0; <90%, widoczne zaanga-
Zzowanie dodatkowych migsni oddechowych) (50-60%);

o objawy mate: kaszel (50%), kichanie, niezyt nosa (15-20%);
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e uktad sercowo-naczyniowy - hipotensja, utrata swiadomosci (krotka, z wyjatkiem ty-
powej reakcji wazowagalnej);

e przewod pokarmowy - nudnosci, gwattowne wymioty, nasilony, kolkowy bol brzucha
(30%);

e reakcja ogolnoustrojowa - obnizenie cisnienia tetniczego i inne objawy wstrzasu
(30%): ciepta, zaczerwieniona, sucha skora (w zaawansowanej fazie wstrzasu
chtodna, blada i spocona), zapadniecie zyt podskornych, tachykardia, skagpomocz lub
bezmocz, bezwiedne oddanie stolca i utrata przytomnosci, zatrzymanie krazenia;

e rzadsze - zawroty lub bol gtowy, skurcze macicy, uczucie zagrozenia (Podrecznik pe-
diatrii 2025, Szczeklik 2024).

Objawy pojawiaja sie zwykle w ciggu kilku do kilkunastu minut po narazeniu na czynnik
wywotujacy. Moga one wystepowac jednoczesnie lub sekwencyjnie, ale w krotkim czasie
(w ciggu 1 h) od wystapienia pierwszego objawu. Im szybciej sie rozwijaja, tym wieksze jest
ryzyko anafilaksji ciezkiej i zagrazajacej zyciu. Objawy wyjsciowo tagodne (np. ograniczone
do skory i tkanki podskornej) mogg sie szybko rozwing¢ w zagrazajace zyciu, jesli niezwtocz-
nie nie zastosuje sie wtasciwego leczenia (Szczeklik 2024).

U ok. 80-90% chorych objawy rozwinietego wstrzasu anafilaktycznego poprzedza pojawienie
sie zmian skornych - np. pokrzywki po przyjeciu pokarmu lub leku. Groznymi objawami sa:
zawroty gtowy, uczucie silnego ostabienia, kotatanie serca, chrypka, uczucie braku powie-
trza, nudnosci i wymioty. Gwattowne obnizenie cisnienia tetniczego krwi dotyczy 1/3 cho-
rych. Skora u pacjenta we wstrzasie anafilaktycznym jest chtodna, blada, spocona. Osta-
tecznie moze dojs¢ do utraty przytomnosci, a nawet zgonu, najczesciej spowodowanego
opuchnieciem tkanek gardta, ze dochodzi do zamkniecia krtani i niemoznosci oddychania
(obrzek Quinckego). Chorobami, ktore sprzyjaja pojawieniu sie powiktan wstrzasu anafilak-
tycznego, sa choroby uktadu oddechowego (zwtaszcza zle leczona astma oskrzelowa u mto-
dych chorych) oraz choroby uktadu krazenia. Zazywane przez chorego leki moga by¢ przy-
czyna wstrzasu anafilaktycznego (np. stosowane w nadcisnieniu tetniczym tzw. inhibitory
konwertazy) lub utrudniac jego leczenie (stosowane w chorobach uktadu krazenia tzw. B-
blokery) (Gaszynski 2017).

Do szczegolnych przypadkow naleza: anafilaksja dwufazowa (wystepujaca z czestoscia okoto
5%), anafilaksja oporna na leczenie (wystepujaca z czestoscig okoto 1%) i anafilaksja prze-
wlekajaca sie. Wystapienie anafilaksji dwufazowej jest bardzo prawdopodobne, jesli zostang
spetnione nastepujace kryteria:

e nowe lub nawracajace objawy i/lub nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu przed-
miotowym spetniajace kryteria rozpoznania anafilaksji;

e poczatkowe objawy i/lub nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu przedmiotowym
muszg catkowicie ustapic przed pojawieniem sie nowych objawow;

e nie doszto do ponownej ekspozycji na alergen, ktory wywotat poczatkowe objawy;

e nowe lub nawracajace objawy i/lub nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu przed-
miotowym pojawiaja sie w ciagu 1-48 h (najczesciej po okoto 8 h) po catkowitym
ustapieniu poczatkowych objawow.

Z kolei wystapienie anafilaksji opornej na leczenie jest bardzo prawdopodobne, jesli zostang
spetnione oba kryteria wymienione ponizej:
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utrzymywanie sie objawow anafilaksji pomimo wdrozenia wlasciwej interwencji;

poczatkowe objawy anafilaksji wymagaly podania 23 dawek adrenaliny i.m. lub roz-
poczecia leczenia od wlewu i.v. adrenaliny.

W przypadku anafilaksji przewlekajacej sie, jej wystapienie jest prawdopodobne, jesli ob-
jawy i/lub nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu przedmiotowym spetniaja kryteria roz-
poznania anafilaksji i utrzymuja sie >4 h (Szczeklik 2024).

Istnieje kilka roznych skal oceniajacych stopien nasilenia objawow anafilaksji. Ring i Mess-
mer opracowali skale, ktora jest obecnie w Polsce najczesciej stosowana. W tej skali wyroz-
nia sie cztery stopnie anafilaksji. Uwzglednia ona reakcje ze strony skory, przewodu pokar-
mowego, uktadu oddechowego i uktadu sercowo-naczyniowego:

| - brak objawow;

Il - wystepuja objawy takie jak swiad, rumien, pokrzywka, obrzek naczynioruchowy,
a dodatkowo pojawiaja sie nudnosci, kurczowe bole brzucha, wyciek z nosa, chrypka,
dusznosc, tachykardia, spadek cisnienia tetniczego >20 mm Hg;

Il - wystepuja objawy wymienione wyzej, a dodatkowo pojawiajg sie obrzek gtosni,
obturacja oskrzeli, sinica, wstrzas;

IV - wystepuja wszystkie objawy wymienione wyzej, co w konsekwencji doprowadza
do zatrzymania oddechu, zatrzymanie krazenia (Gaszynski 2017).

Anafilaksja zagrozona wstrzasem anafilaktycznym jest bardzo prawdopodobna, gdy sa spet-
nione niektore z ponizszych kryteriow:

ostry poczatek choroby (czas wystapienia: od kilku minut do kilku godzin) z zajeciem
skory i/lub bton sluzowych (np. uogoélniona pokrzywka, swiad lub napadowe zaczer-
wienienie, obrzek warg/jezyka/jezyczka) oraz 21 z nastepujacych objawow:

o uposledzenie czynnosci uktadu oddechowego (np. dusznos¢, Swiszczacy od-
dech/skurcz oskrzeli, stridor, zmniejszenie szczytowego przeptywu wydecho-
wego, hipoksemia);

o obnizenie ci$nienia tetniczego lub towarzyszace objawy wskazujace na dys-
funkcje narzadu koncowego (np. hipotensja, omdlenie, mimowolne oddanie
moczu i/lub stolca);

>2 z nastepujacych objawow, ktore wystepuja szybko (czas wystapienia: od kilku mi-
nut do kilku godzin) po ekspozycji na prawdopodobny alergen u danego pacjenta:

o zajecie skory i/lub bton sluzowych (np. uogodlniona pokrzywka, swiad z zaczer-
wienieniem, obrzek warg/jezyka/jezyczka);

o uposledzenie czynnosci uktadu oddechowego (np. dusznosc, Swiszczacy od-
dech/skurcz oskrzeli, stridor, zmniejszenie szczytowego przeptywu wydecho-
wego, hipoksemia);

o obnizenie cisnienia tetniczego lub towarzyszace mu objawy;

o utrzymujace si¢ objawy ze strony uktadu pokarmowego (np. kurczowy bol
brzucha, wymioty);
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e obnizenie cisnienia tetniczego po ekspozycji na znany alergen (wystepujace w ciagu
kilku minut do kilku godzin):

o niemowleta i dzieci - niskie cisnienie skurczowe (specyficzne dla wieku) lub
jego spadek o >30%;

o dorosli - ci$nienie skurczowe <90 mm Hg lub jego spadek >30% (Gaszynski
2017).

2.1.4 Epidemiologia
2.1.4.1 Zapadalnos¢

Anafilaksja jest ostra i zagrazajaca zyciu reakcja nadwrazliwosci, ktora wymaga szybkiej
diagnozy i leczenia. Chociaz zapadalnosc na anafilaksje jest rozna w poszczegolnych krajach,
rosnie ona na catym swiecie. Warto dodac, ze rzeczywista zapadalnosc na anafilaksje w po-
pulacji ogolnej jest nieznana z powodu niedostatecznego zgtaszania sie chorych do placowek
opieki zdrowotnej, niespojnych definicji anafilaksji oraz roznych populacji badanych. Naj-
rzetelniejsze dane opierajg sie w duzej mierze na ilosci przyjetych chorych do szpitali, jed-
nak nalezy zwrocic uwage, ze dane te sg niedoszacowane (Aytekin 2025, Turner 2020).

World Allergy Organization podaje, ze rocznie na catym swiecie zapadalnosc na anafilaksje
oscyluje miedzy 50 do 112 epizodow na 100 000 osobolat. Niedawny przeglad systematyczny
przeprowadzony przez European Academy of Allergy and Clinical Immunology Food Allergy
& Anaphylaxis Group oszacowat czestos¢ wystepowania anafilaksji ze wszystkich przyczyn
w Europie na 1,5 do 7,9 na 100 000 osobolat. Co wigcej, 1 na 300 osob w Europie przynajmniej
raz w zyciu doswiadcza anafilaksji. W Niemczech zapadalno$c na anafilaksje wynosi 2-3 przy-
padki na 100 tys. oséb rocznie. W USA szacuje sig, ze czestos¢ wystepowania anafilaksji
dotyczy 40-50 osob na 100 tys. mieszkancow rocznie, podczas gdy w Wielkiej Brytanii jest to
ok. 6-8 przypadkow na 100 tys. mieszkancow rocznie. W przypadku dzieci szacowana zapa-
dalnos¢ na anafilaksje waha sie od 1 do 761 na 100 000 osobolat. Odnalezione dane wskazuja
rowniez, ze nawrot reakcji wystepuje u 26,5-54,0% pacjentéw z anafilaksja w okresie obser-
wacji wynoszacym od 1,5 roku do 25 lat. Z kolei reakcje podwojne dotycza 8-20% przypad-
kow, a te o nieznanej przyczynie stanowig 20% przypadkéow (RC UK 2021, WAO 2020, Gaszynski
2017, Ktak 2016).

W odniesieniu do danych z Polski, z raportu ,Anafilaksja problem zdrowotny i spoteczny”
wynika, ze w Polsce liczba pacjentow, ktorzy otrzymali Swiadczenia w ramach NFZ z powodu
anafilaksji (kody ICD-10: T78.0, 78.2, T80.5, T80.6) w latach 2008-2015, wyraznie sie zwiek-
szyta. W przypadku wstrzasu anafilaktycznego wskutek reakcji na pozywienie (T78.0), wzrost
w 2015 r. w stosunku do 2008 r. byt prawie trzykrotny (z 190 do 532), a w przypadku nieokre-
slonego wstrzasu anafilaktycznego (T78.2) wyniost on 35% (z 1 786 do 2 404). Nalezy jednak
zauwazyc, ze dane te sa niedoszacowane i rzeczywista liczba pacjentow jest wyzsza (Ktak
2016).

Prof. Radostaw Gawlik w 2024 roku w jednym z wywiadow powiedziat, ze: ,,poprawa diagno-
styki i rozpoznania anafilaksji spowodowata w ostatnich 10 latach szeSciokrotny wzrost cze-
stosci wystepowania anafilaksji. Dane statystyczne mowia, ze reakcja anafilaktyczna poja-
wia sie przecietnie u 50-500 o0s6b na 1 mln mieszkancow z czego 130 tys. Polakow doswiadcza
wstrzasu anafilaktycznego o roznym nasileniu” (Rynek zdrowia 2024).
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Wedtug danych statystycznych czesto$¢ wystepowania reakcji anafilaktycznych wsrod dzieci
w Polsce waha sie od 0,2 do 1,3%, a zjawisko dotyczy gtownie dzieci z towarzyszacymi cho-
robami atopowymi. W przypadku anafilaksji pokarmowej u dzieci do 2 r.z. czestosc jej wy-
stepowania uzalezniona jest rowniez od rodzaju uczulajacego alergenu. Wsrod nich najpo-
pularniejsze sg alergeny: biatek mleka krowiego, jaja kurzego, orzechow ziemnych i orze-
chéw drzewnych (PTGHiZDz 2015).

2.1.4.2 Chorobowos¢

Chorobowosc na anafilaksje w ciggu catego zycia szacuje sie w ogolnej populacji na 0,3-5,1%.
W Stanach Zjednoczonych chorobowosc¢ w ciggu catego zycia wynosi 0,05-2,0%, a w Europie
okoto 3,0% (WAO 2020, Joyce 2018).

W 2011 roku przeprowadzone zostaty dwa badania telefoniczne (jedno publiczne i jedno
wsrod pacjentow) majace na celu ocene chorobowosci na anafilaksje w Stanach Zjednoczo-
nych w ciaggu catego zycia. W badaniu publicznym wzieto udziat 1 000 osob dorostych, z kto-
rych 7,7% (95%Cl: 5,7-9,7) zgtosito wczesniejsza reakcje anafilaktyczna. Ankieta przeprowa-
dzona wsrod pacjentow obejmowata 1 059 respondentow, z ktorych 17% (n=344) zgtosito ana-
filaksje w wywiadzie. Po przeanalizowaniu danych ankietowych chorobowos¢ na anafilaksje
oszacowano na co najmniej 1,6% (Wood 2014).

Zaktada sie, ze 1 na 20 dorostych jest zagrozony anafilaksjg, a 1 na 13 dzieci w Stanach
Zjednoczonych ma alergie pokarmowa - czestg przyczyne anafilaksji. Alergia pokarmowa jest
zgtaszana jako przyczyna ponad potowy wszystkich ciezkich epizodow anafilaksji u wtoskich
dzieci leczonych na oddziatach ratunkowych i od jednej trzeciej do potowy przypadkow ana-
filaksji leczonych na oddziatach ratunkowych w Ameryce Pétnocnej, Europie i Australii. Cho-
robowosc na anafilaksje wywotang pokarmem rozni sie w zaleznosci od nawykow zywienio-
wych w danym regionie. W Stanach Zjednoczonych zaktada sie, ze kazdego roku wystepuje
okoto 29 000 epizodow anafilaksji zwigzanych z zywnoscig, ktore skutkuja okoto 2 000 hospi-
talizacji i 150 zgonami. Badanie przeprowadzone w Danii wykazato chorobowosc na poziomie
3,2 przypadkow anafilaksji zwiazanej z zywnoscig na 100 000 mieszkancow rocznie, ze
wskaznikiem Smiertelnosci wynoszacym okoto 5%, z podobnymi wynikami w Wielkiej Brytanii
i Francji (Lockey 2019).

2.1.4.3 Smiertelnoéé

Do najczestszych czynnikdéw wyzwalajacych anafilaksje nalezg pokarmy (szczegolnie wsrod
dzieci), leki oraz ukaszenia owadow (ERC 2021, WAO 2020, Tejedor-Alonso 2015). Zgony z
powodu anafilaksji sg rzadkie i wynoszg 0,05-0,51 na milion osob rocznie w przypadku lekow,
0,03-0,32 w przypadku zywnosci i 0,09-0,13 w przypadku anafilaksji wywotanej jadem. Cze-
stosc wystepowania zgonow u pacjentow z ciezka anafilaksja wynosi od 0,3% do 2%.

W Wielkiej Brytanii ogolne rokowanie w przypadku anafilaksji jest dobre, ze wskaznikiem
smiertelnosci wynoszacym ponizej 1% wsrod osob zgtaszajacych sie do szpitali, a wskaznik
smiertelnosci w populacji ogoélnej wynosi mniej niz jeden na milion rocznie. W przypadku
anafilaksji pokarmowej Smiertelnos¢ w Wielkiej Brytanii spadta o potowe w latach 1998-2018.
Ryzyko zgonu moze by¢ zwiekszone u 0s6b z wezesniej wystepujaca astma, szczegoblnie jesli
jest ona stabo kontrolowana lub jesli leczenie adrenalina jest opoznione. W Australii szaco-
wany wskaznik smiertelnosci wynosi 0,64 zgonu na milion mieszkancow rocznie. W Stanach
Zjednoczonych w latach 1999-2009 ogdlny wskaznik smiertelnosci wahat sie od 0,63 do 0,76
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na milion mieszkancow i wydawat sie stabilny w ciggu badanej dekady (roczna zmiana pro-
centowa: -0,31%; 95% Cl, -1,54% do 0,93) (RC UK 2021, Ben-Shoshan 2011, Ma 2014).

Pacjenci z alergia i chorobami wspotistniejacymi, takimi jak astma, choroby uktadu krazenia
i wiek (osoby starsze) sa bardziej narazeni na smiertelng reakcje anafilaktyczna. Badania
smiertelnej anafilaksji wywotanej przez zywnosc w Wielkiej Brytanii, Stanach Zjednoczonych
i Australii zidentyfikowaty spojne czynniki ryzyka $miertelnej anafilaksji wywotanej przez
Zywnosc: wspolistniejaca astma (90-100% przypadkow smiertelnych), wiek powyzej 10 lat
w momencie wystgpienia Smiertelnego epizodu anafilaksji (54-65% przypadkow smiertel-
nych), brak lub opézniony dostep do autowstrzykiwacza adrenaliny (80-87% przypadkow
smiertelnych) oraz alergia na orzeszki ziemne lub orzechy z drzew orzechowych (38-81%
przypadkow smiertelnych). Pacjenci z alergig i nieoptymalng kontrola astmy sa narazeni na
zwiekszone ryzyko $miertelnej anafilaksji wywotanej pokarmem. Smiertelna anafilaksja wy-
wotana pokarmem wystepuje zwykle przed 35. rokiem zycia, podczas gdy anafilaksja wywo-
tana lekami i owadami btonkoskrzydtymi wystepuje po 40. do 50. roku zycia. Do zgtoszonych
czynnikow ryzyka zgonow z powodu anafilaksji polekowej nalezy starszy wiek (75% ofiar
smiertelnych byto w wieku 55-85 lat) oraz obecnosc chorob uktadu krazenia (33% ofiar smier-
telnych) lub uktadu oddechowego (17% ofiar Smiertelnych) (Tejedor-Alonso 2015, Liew 2009,
Tang 2009, Pumphrey 2000).

Przypadki smiertelne spowodowane spozyciem alergizujacych pokarmow u podatnych osob
pozostajg powaznym problemem zdrowotnym. Brak terminowego podania adrenaliny na
wczesnym etapie reakcji anafilaktycznej wiaze sie z wieksza smiertelnoscia. Przeglad 32
smiertelnych przypadkow zgtoszonych do krajowego rejestru, ktory zostat utworzony przez
AAAAI, z pomoca the Food Allergy and Anaphylaxis Network wykazat, ze wiekszos¢ zgonow
(29 z 32 przeanalizowanych przypadkow) wystapita u nastolatkow lub mtodych dorostych (3
pacjentow miato mniej niz 10 lat) ze znang alergia pokarmowa. Czternastu z 32 pacjentow
cierpiato na astme. Orzeszki ziemne i orzechy drzewne spowodowaty zgon w 90% przypad-
kow. U mtodszych dzieci wystapity dwa zgony spowodowane innymi pokarmami (mleko
i ryby). Czterech pacjentéw otrzymato domiesniowo adrenaling, z czego dwoch z nich otrzy-
mato ja w ciagu kilku minut od wystapienia objawow, jednak wszyscy pacjenci zmarli z po-
wodu $miertelnej anafilaksji. U 10 pacjentow adrenalina zostata podana z opoznieniem, 12
pacjentow nie otrzymato adrenaliny, a u pozostatych 6 pacjentéw nie byto wiadomo, czy
otrzymali adrenaling. W latach 2001-2006 zidentyfikowano 31 dodatkowych pacjentow z udo-
kumentowanym zgonem z powodu wystapienia reakcji anafilaktycznej. Orzeszki ziemne byty
przyczyna 17 zgonow, orzechy z drzew - 8, mleko - 4, a krewetki - 2. Wszyscy pacjenci, dla
ktorych dostepne byty dane, cierpieli na astme, chociaz jej nasilenie i leczenie w chwili
sSmierci byto stabo udokumentowane. Czterech pacjentow miato dokumentacje dotyczacg
terminowego podania adrenaliny, jednak wszyscy zmarli. Autorzy badania doszli do wniosku,
ze brakowato edukacji i przygotowania alergikow i ich rodzin do odpowiedniego reagowania
w przypadku wystapienia reakcji anafilaktycznej (Bock 2001, Bock 2007, Boyce 2010, Lieber-
man 2010, Simons 2013).

W Polsce brak jest szczegotowych rejestrow medycznych, ktore odnotowywatyby przypadki
anafilaksji oraz zgony przez nig spowodowane. Eksperci szacuja, ze z powodu reakcji ana-
filaktycznej w Polsce w ciagu roku odnotowuje sie 2-3 zgony na milion mieszkancow, ale
dane te moga by¢ niedoszacowane. Z kolei prof. Radostaw Gawlik w 2024 roku powie-
dziat, ze liczba zgonow w Polsce z powodu anafilaksji wynosi od 40 do 120, ale liczby te
sa zanizone (Rynek zdrowia 2024, Kiak 2016).
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Raport ,,Anafilaksja problem zdrowotny i spoteczny” przedstawia wyniki badania kwestiona-
riuszowego przeprowadzonego w 2015 r. wsrod 305 alergologow z catego kraju. Uzyskane
wyniki wykazaty, iz blisko trzy czwarte badanych (73%) zadeklarowato, ze w chwili obecnej
posiada wsrod swoich pacjentow przynajmniej jedng osobe po przebytym wstrzasie anafi-
laktycznym. Wsrod tych pacjentow u 41% przyczyna wstrzasu anafilaktycznego byto uczulenie
na jad owadow. Druga przyczyna pod wzgledem czestosci wystepowania byto uczulenie na
pokarmy i dodatki do pokarmaow (30%), a trzecig uczulenie na leki (17%). W okoto 6% przy-
padkéw nie udato sie stwierdziC przyczyny wstrzasu. Wszyscy badani alergolodzy, ktorzy
mieli pod opieka pacjentow po wstrzasie anafilaktycznym, zabezpieczali swoich pacjentow
adrenalina. Prawie dwie trzecie z nich (62%) stosuje rowniez w tym celu leki przeciwhista-
minowe, a 59% glikokortykosteroidy. (Ktak 2016).

2.1.5 Aktualne postepowanie medyczne

Objawy anafilaksji mogg zmieniac si¢ w czasie. Ltagodne zmiany, ktore ograniczaja si¢ do
skory, moga przerodzic sie w krotkim czasie w zagrazajacy zyciu wstrzas anafilaktyczny, dla-
tego tak wazne jest, aby niezwtocznie podac¢ choremu odpowiednie leczenie. Opo6znione oraz
niewtasciwe leczenie sq najczestsza przyczyng zgonu z powodu wstrzasu anafilaktycznego
(Podrecznik pediatrii 2025).

Postepowanie w przypadku wystapienia anafilaksji i wstrzasu anafilaktycznego nie zalezy od
ich przyczyn. Jesli objawy nie ograniczajg sie tylko do skory, chorego nalezy przetranspor-
towac do szpitala, nawet jesli wydaje sie, ze zmiany ustepuja (objawy mogg nawrocic po
kilku godzinach w zwiazku z pozng faza reakcji anafilaktycznej). Jedng z grozniejszych sy-
tuacji jest brak objawow skornych, a anafilaksja objawia sie tylko gwattownym skurczem
oskrzeli i/lub spadkiem cisnienia krwi (Podrecznik pediatrii 2025).

Algorytm postepowania w przypadku wystapienia wstrzasu anafilaktycznego przedstawiono
na Ryc. 1.
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Ryc. 1. Algorytm postepowania we wstrzgsie anafilaktycznym (wg wytycznych WAO 2011-2015)
(Podrecznik pediatrii 2025).
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Pierwsza pomoc w przypadku anafilaksji, anafilaksji idiopatycznej lub wstrzasu anafilaktycz-
nego polega najpierw na przerwaniu narazenia na substancje podejrzewang o wywotanie
reakcji anafilaktycznej. Jest to konieczne, ze wzgledu na to, zeby do krwi dostata sie jak
najmniejsza ilosc alergenu (Gaszynski 2017).

Kolejnym waznym krokiem jest ocena droznosci drog oddechowych, krazenia i przytomnosci.
Jezeli obserwowany jest stridor lub obrzek twarzy oraz gornych drog oddechowych nalezy
rozwazyc niezwtoczne wykonanie intubacji dotchawiczej. Opoznienie intubacji moze utrud-
ni¢ jej wykonanie, a nieudana préba intubacji moze nasili¢ obrzek, bol i rabdomiolize. W ra-
zie obrzeku zagrazajacego niedroznoscia drog oddechowych i niemoznosci intubacji dotcha-
wiczej nalezy wykonac konikotomie, chociaz narastanie obrzeku moze tez utrudnic jej wy-
konanie (Szczeklik 2024).

W nastepnym korku podaje sie adrenaline. Adrenaline podaje sie rowniez w razie watpliwo-
sci, czy jest to anafilaksja lub czy rozwinie sie wstrzas anafilaktyczny, ze wzgledu na to, ze
jest to najskuteczniejsza metoda leczenia, w przypadku jej natychmiastowego podania po
wystapieniu objawow. W zwiagzku z tym, adrenalina jest lekiem pierwszego rzutu, ktory po-
daje sie domiesniowo lub podskornie. Dorostym podaje sie 0,3-0,5 mg w rozcienczeniu
1:1 000, powtarzajac w razie braku poprawy po 5-15 minutach (rzadko chorzy wymagajg le-
czenia dozylnego). Profil bezpieczenstwa adrenaliny stosowanej domiesniowo jest wysoki,
chociaz przejsciowo moga wystapic bladosc, kotatanie serca i bol glowy. U oséb z reakcja
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anafilaktyczna w wywiadzie, ktore noszg przy sobie amputko-strzykawke lub autowstrzyki-
wacz z adrenaling, nalezy natychmiast wstrzykna¢ 1 dawke adrenaliny w przednio-boczna
powierzchnie uda, nawet jesli objawy sa wytacznie tagodne. Dawkowanie adrenaliny u dzieci
jest inne i podaje sie im 0,01 mg/kg masy ciata (mc.) (maks. 0,5 mg). W przypadku au-
towstrzykiwacza z adrenalina: 0,15 mg mozna podac u dzieci z mc. 7,5-25 kg (z uwagi na
dtugosc igty w autowstrzykiwaczu, u dzieci z mc. 7,5-15 kg nalezy zachowac ostroznosc, aby
uniknac podania doszpikowego) oraz 0,3 mg (autowstrzykiwacz lub amputko-strzykawka)
u dzieci z mc. >25 kg. W wielu wytycznych podaje sie uproszczone dawkowanie zaleznie od
wieku dziecka (>12 lat: 0,5 mg [lub 0,3 mg u matych dzieci lub przed okresem pokwitania],
6-12 lat: 0,3 mg, 6 mies. do 6 lat: 0,15 mg i <6 mies.: 0,1-0,15 mg). U wiekszosci chorych
poprawe stanu ogolnego obserwuje sie po podaniu 1-2 dawek (u 98% po 3 dawkach). Brak
poprawy po 2 dawkach wymaga intensyfikacji leczenia (Gaszynski 2017, Pediatria dziecieca
2025).

Jesli podejrzewa sie wstrzas anafilaktyczny lub mozliwosc jego wystapienia, konieczne jest
wezwanie zespotu ratownictwa medycznego z lekarzem. Czekajac na profesjonalng pomoc,
powinno sie potozyc chorego z uniesionymi nogami. Jest to pomocne w leczeniu hipotensji.
Wyjatek stanowig kobiety w zaawansowanej cigzy, chorzy wymiotujacy oraz osoby z zabu-
rzeniami oddychania. W przypadku chorych wymiotujacych oraz kobiet ciezarnych zaleca sie
utozenie ich w pozycji bocznej ustalonej, z czego kobiet w cigzy nalezy utozy¢ na lewym
boku. W przypadku chorych z zaburzeniami oddychania zalecana jest pozycja pétsiedzaca
Z uniesionymi nogami. Niemowleta powinny pozostac w utozeniu horyzontalnym. Jesli anaf-
ilaksja wynika z uzadlenia owada w konczyne gorna lub dolng, nad miejscem uzadlenia
mozna zatozyC opaske uciskowa, a konczyne unies¢ powyzej poziomu serca. W miejscu uza-
dlenia nalezy zrobic¢ zimny oktad np. z kostek lodu. Wszystkie te czynnosci spowolnig wchta-
nianie sie jadu do krazenia (Gaszynski 2017, Pediatria dziecieca 2025).

Kolejnym krokiem jest podanie tlenu. Tlen przez maske twarzowg (zwykle 8-10 /min) nalezy
podawac chorym:

e z zaburzeniami oddechowymi (ktére moga skutkowac nawet niewydolnos¢ odde-
chowa);

e z przedtuzajaca sie anafilaksja (wymagajacym podania >2 dawek adrenaliny);

e z przewlektymi chorobami drog oddechowych;

e 7z przewlektymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego;

e otrzymujacym krotko dziatajacy B-mimetyk wziewnie (Pediatria dziecieca 2025).

Nastepnie zapewnia sie dostep do zyt obwodowych dwoma kaniulami o duzej srednicy (naj-
lepiej =1,8 mm) i stosuje sie do tego zestawy do szybkich przetoczen (w razie trudnosci
wykorzystuje sie dostep doszpikowy) (Szczeklik 2024).

Chorym ze znacznym spadkiem cisnienie tetniczego i niereagujacym na podanie domie-
sSniowo adrenaliny przetacza sie 1-2 | 0,9% NaCl tak szybko, jak to mozliwe (5-10 ml/kg mc.
w ciagu pierwszych 5-10 min u dorostych i 10-20 ml/kg mc. u dzieci). Czes$c chorych wymaga
przetoczenia duzych objetosci ptynow (np. 4-8 ) i wowczas stosuje sie zrownowazone roz-
twory krystaloidow. Nie powinno sie stosowac roztworow glukozy ani roztworow hydroksye-
tylowanej skrobi (Szczeklik 2024).
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Nastepnym krokiem jest monitorowanie cisnienia tetniczego oraz wykonanie EKG, pulsoksy-
metrii lub gazometrii krwi tetniczej w zaleznosci od stanu chorego. U chorego z ciezkim
obrzekiem gornych drog oddechowych, skurczem oskrzeli lub spadkiem cisnienia tetniczego,
bez reakcji na kilkukrotne wstrzykniecie adrenaliny i.m. i przetaczanie ptynow i.v. nalezy
rozwazyc stosowanie adrenaliny we wlewie ciagltym (i.v.) zaczynajac u dorostych od 1
pg/min. W zaleznosci od odpowiedzi klinicznej mozna zwiekszy¢ dawke do 10 pg/min. Wy-
jatek stanowi zatrzymanie krazenia. Nie podaje sie wtedy adrenaliny w bolusie ze wzgledu
na ryzyko niedotlenienia miesnia sercowego i ciezkich komorowych zaburzen rytmu serca.
W przypadku dzieci rozwazy¢ mozna podanie adrenaliny w ciagtym wlewie i.v. w dawce 0,1-
0,2 pg/kg mc./min lub w przypadku braku poprawy klinicznej, w bolusie 2-4 pg/kg mc. po-
dawanym w ciggu 1-2 min. Podawanie adrenaliny i.v. wiaze sie z duzym ryzykiem wystapienia
zaburzen rytmu serca. U chorych przyjmujacych B-bloker adrenalina bywa nieskuteczna.
Wtedy przede wszystkim przetacza sie ptyny i.v. (maks. 50 ml/kg mc. w ciagu pierwszych 30
min) i nalezy rozwazyc podanie glukagonu i.v. (Pediatria dziecieca 2025, Szczeklik 2024).

W aktualnym postepowaniu medycznym mozna rowniez wyroznic interwencje dodatkowe tj.:

» leki przeciwhistaminowe - nie nalezy ich stosowac zamiast adrenaliny, poniewaz nie
wykazano, aby miaty istotny wptyw na przebieg obturacji drog oddechowych, spadek
cisnienia tetniczego ani wystapienie wstrzasu anafilaktycznego. Stosowane sa one
jako leczenie dodatkowe, w podwojnej dawce, gdy wystepuja: izolowany swiad skory,
wysiew babli pokrzywkowych, nasilenie obrzeku naczynioruchowego lub izolowane
objawy ze strony nosa i oczu;

e leki rozkurczajace oskrzela - stosowane, gdy skurcz oskrzeli nie ustepuje po podaniu
adrenaliny;

e leki obkurczajace naczynia krwionosne - podawane u chorych z cisnieniem tetniczym
skurczowym <90 mm Hg pomimo stosowania adrenaliny i.m. i przetoczenia ptynow
w duzej dawce;

e glukagon - rozwazany u chorych przyjmujacych B-blokery i nieodpowiadajacych na
leczenie adrenaling (takze u kobiet ciezarnych);

o glikokortykosteroidy - nie nalezy ich stosowac zamiast adrenaliny ani w 1. rzucie.
Znajduja one zastosowanie przy obrzeku krtani, jezyka, jezyczka, gardta, obturacja
oskrzeli;

e podanie adrenaliny w nebulizacji tlenowej - stosowane w przypadku obrzeku podgto-
sniowego krtani (Szczeklik 2024).

Ostatnim krokiem postepowania medycznego w przypadku anafilaksji, anafilaksji idiopatycz-
nej oraz we wstrzasie anafilaktycznym jest obserwacja po ustapieniu objawow anafilaksji.
Chorego obserwuje sie przez >2 h, jesli wykazat dobra odpowiedz (w ciagu 5-10 min) na
pojedyncza dawke adrenaliny podang do 30 min od poczatku objawow i ustapity u niego
wszystkie zdarzenia niepozadane. Jesli chory wymagat podania 2 dawek adrenaliny lub prze-
byt reakcje dwufazowa, obserwacje nalezy prowadzic przez =6 h. W przypadku ciezkiej re-
akcji wymagajacej podania >2 dawek adrenaliny lub chorego na astme ciezka lub wystepu-
jace ciezkie objawy ze strony uktadu oddechowego lub mozliwos¢ dalszego narazenia na
czynnik, ktory wywotat objawy anafilaksji lub pacjenta zgtaszajacego sie w poznych godzi-
nach nocnych lub mieszkajacego w miejscu o utrudnionym dostepie do placowki medycznej,
obserwacje prowadzi sie przez 212 h (Szczeklik 2024).
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Po wypisaniu chorego ze szpitala i podejrzeniu mozliwosci nawrotu anafilkasji, przypisuje
sie mu amputko-strzykawke z adrenaling lub wstrzykiwacz (Adrenalina WZF®, EpiPen®), ktore
chorzy zawsze powinni nosi¢ przy sobie (Szczeklik 2024).

Bardzo wazne jest, aby u chorych z podejrzeniem anafilaksji lub z potwierdzonym epizodem
anafilaksji w wywiadach ustalono, czy rzeczywiscie byta to reakcja anafilaktyczna i co ja
wywotato. Badania w celu ustalenia przyczyny wykonuje sig nie wczesniej niz po uptywie 4
tygodni od epizodu anafilaksji. Algorytm postepowania przy podejrzeniu anafilaksji w wy-
wiadzie przedstawiono na Ryc. 2.

Ryc. 2. Algorytm postepowania w przypadku podejrzenia anafilaksji (wg wytycznych AAAAIZACAAI
z 2024 r.) (Szczeklik 2024).
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2.1.6 Rekomendacje i wytyczne kliniczne

Wyszukiwanie rekomendacji dotyczacych leczenia nagtej ciezkiej reakcji alergicznej na uza-
dlenia lub ukaszenia owadow, pozywienie, leki lub inne alergeny, a takze z anafilaksjg idio-
patyczna lub wywotang wysitkiem fizycznym u dzieci, mtodziezy oraz osob dorostych prze-
prowadzono w dniu 07.02.2025 roku. Przeszukano baze MEDLINE oraz strony towarzystw zaj-
mujacych sie przygotowaniem wytycznych klinicznych. W trakcie przegladu skupiono sie na
rekomendacjach i wytycznych klinicznych opublikowanych w ciggu 10 ostatnich lat.

Zgodnie z definiowang populacja w niniejszym podrozdziale wyszukiwano rekomendacji do-
tyczacych leczenia pacjentow dorostych jak i dzieci, z wysokim ryzykiem kolejnego epizodu
ostrych reakcji alergicznych (anafilaksji), wywotywanych przez pokarmy, leki, ukaszenia
i uzadlenia owadow, leki, wysitek fizyczny i inne (w tym anafilaksja idiopatyczna).

Zidentyfikowano rekomendacje nastepujacych organizacji towarzystw naukowych:
e World Allergy Organization (WAO) z 2020 roku;
e Europejska Akademia Alergii i Immunologii Klinicznej (EAACI) z 2021 roku;
e Europejska Rada Resuscytacji (ERC) z 2021 roku;

e Polskie Towarzystwo Pediatryczne (PTP) z 2024 roku (streszczenie wytycznych, ogolne
zatozenia);

e Polskie Towarzystwo Alergologiczne (PTA) z 2022 roku
¢ Polska Rada Resuscytacji (PRR) z 2021 roku;

e Polskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz)
z 2015 roku;

e The Resuscitation Council UK (RC) z 2021 roku;

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE) z 2021 roku;

e [rish Association for Emergency Medicine (IAEM) z 2022 roku;

e German Society for Allergology and Clinical Immunology (DGAKI) z 2022 roku;

e American Academy of Allergy, Asthma & Immunology (AAAAl) and the American Col-
lege of Allergy, Asthma, and Immunology (ACAAI) z 2024 roku;

e Wilderness Medical Society (WMS) z 2022 roku;

e American Academy of Pediatrics (AAP) z 2017 roku;

e Australasian Society of Clinical Immunology and Allergy (ASCIA) z 2024 roku;

e Australian Commission on Safety and Quality in Health Care (ACSQHC) z 2021 roku.

We wszystkich wymienionych powyzej wytycznych, niezaleznie czy dotyczyty one dzieci, czy
dorostych jako pierwsza linie leczenia anafilaksji, wstrzasu anafilaktycznego lub anafilaksji
idiopatycznej rekomendowane jest stosowanie domiesniowego zastrzyku adrenaliny.

Dawkowanie epinefryny jest rozne. Niektore wytyczne uzalezniaja podawana dawke adre-
naliny od masy ciata chorego (EACCI| 2021, PTA 2022, PTGHiZDZ 2015, DGAKI 2022, AAAAI &
ACAAI 2024, WMS 2022, ASCIA 2024, ACSQHC 2021), a niektore od jego wieku (WAO 2020, RC
UK 2021, IAEM 2022, AAP 2017, ASCIA 2024, ACSQHC 2021). W wytycznych: WAO 2020, ERC
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2021, PRR 2021, RC UK 2021, IAEM 2022, AAP 2017, ASCIA 2024 i ACSQHC 2021 rekomendowana
dawka adrenaliny do stosowania przez pracownikow stuzby zdrowia wynosi 0,01 mg/kg masy
ciata, do maksymalnej dawki catkowitej 0,5 mg. Maksymalna dawka catkowita 0,5 mg reko-
mendowana jest dla dzieci powyzej 12. roku zyciu i dla osob dorostych lub dla os6b wazacych
powyzej 50 kg. Wyjatek stanowig wytyczne DGAKI z 2022 roku, ktore podaja, ze maksymalna
dawka adrenaliny jaka mozna podac osobie dorostej wynosi 0,6 mg. W przypadku dzieci wy-
tyczne podaja, ze jesli ich masa ciata jest mniejsza niz 10 kg, powinny otrzymac 0,1 mg
adrenaliny (WAO 2020, PTA 2022). Wytyczne wskazuja rowniez, ze u dzieci o masie powyzej
7,5 kg mozna zastosowac autowstrzykiwacz adrenaliny o dawce 0,15 mg (EAACI 2021, PTA
2022, WMS 2022, AAP 2017, ASCIA 2024). W wytycznych PTGHiZDZ 2015 mozna znalez¢ infor-
macje, ze podanie adrenaliny dzieciom o masie ciata ponizej 15 kg wiaze sie z przekrocze-
niem dawki: trzykrotnym dla dziecka wazacego 5 kg i dwukrotnym dla dziecka o wadze 7,5
kg.

W odniesieniu do stosowania autowstrzykiwacza adrenaliny, jest on rekomendowany przez
nastepujace wytyczne: WAO 2020, EAACI 2021, AAAAI & ACAAI 2024, AAP 2017, ASCIA 2024
i ACSQHC 2021. Wytyczne WMS z 2022 roku podaja, ze autowstrzykiwacze moga by¢ mniej
podatne na btedy w dawkowaniu, ale wymagajg okresowego przeszkolenia pacjentéw oraz
zespotu medycznego w celu prawidtowego jego uzycia i unikniecia obrazen. Z kolei wytyczne
RC UK 2021 podaja, ze na rynku sa dostepne autowstrzykiwacze, ktore pacjent z ryzykiem
wystgpienia anafilaksji moze zastosowac, ale we wszystkich placowkach opieki zdrowotnej
preferowane jest podawanie adrenaliny z amputki za pomoca strzykawki i igly w naglych
wypadkach, poniewaz automatyczne wstrzykiwacze nie pozwolg na podanie dawki odpo-
wiedniej dla wieku/masy ciata u wiekszosci pacjentow. Jesli jedynym dostepnym preparatem
adrenaliny jest automatyczny wstrzykiwacz, mozna go uzyc w pierwszej kolejnosci. Niektore
placowki (np. kliniki alergologiczne) moga zalecic¢ pacjentowi samodzielne podawanie adre-
naliny za pomoca automatycznego wstrzykiwacza pod nadzorem, aby przeszkoli¢ go w jego
stosowaniu, co wigze sie ze znacznymi korzysciami dla pacjenta. Automatyczne wstrzykiwa-
cze nie sg zalecane w placowkach opieki zdrowotnej do podawania adrenaliny pacjentom
potrzebujacym wiecej niz jednej dawki adrenaliny.

Tab. 4. Przeglad rekomendowanych interwencji w leczeniu pacjentow z ryzykiem wystapienia

alergeny, a takze z anafilaksja idiopatyczna lub wywotana wysitkiem fizycznym.

Organizacja, | Populacja Rekomendowane interwencje
rok (kraj/re-

gion)
WAO 2020 Dorosli i e U pacjentow, u ktorych w przesztosci wystapita anafilaksja, ostre postepo-
(Swiat) dzieci wanie sklada sie z dwoch etapow:

1. Samodzielne postepowanie pacjenta z wykorzystaniem protokolu postepo-
wania w naglych wypadkach, w ktorym wazne jest podkreslenie kluczowej roli
domigsniowego podania adrenaliny

2. Dodatkowe interwencje podejmowane przez pracownikow stuzby zdrowia po
przybyciu pomocy medycznej, ktore muszg obejmowac dalsze podawanie ad-
renaliny, jesli objawy anafilaksji utrzymuja sie. Dlatego tez, gdy u pacjenta
wystapi anafilaksja, wazne jest, aby postepowac nastepujaco: usunac ekspo-
zycje na czynnik wyzwalajacy, jesli to mozliwe (np. przerwac podawanie lekow
/srodkow terapeutycznych), ocenic drogi oddechowe, oddychanie, krazenie,
stan psychiczny i skore, a jednoczesnie wezwac pogotowie ratunkowe, wstrzy-
kujac epinefryne (adrenaline) domiesniowo w miesien obszerny boczny miesnia
czworogtowego (przednio-boczne udo) i uktadajac pacjenta zgodnie z jego pre-
zentowanymi cechami.
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Organizacja, | Populacja Rekomendowane interwencje
rok (kraj/re-

gion)

» Dawka rekomendowana do stosowania przez pracownikow stuzby zdrowia
wynosi 0,01 mg/kg masy ciata, do maksymalnej dawki catkowitej 0,5 mg,
podawana droga domigsniowa. Szczegotowe dawkowanie przedstawiono
ponizej.

0,01 mg/kg masy ciata, do maksymalnej dawki catkowitej 0,5 mg - jest to
rownowazne 0,5 ml 1 mg/ml (1:1 000) epinefryny (adrenaliny)

Niemowleta ponizej 10 kg 0,01 mg/kg = 0,01 ml/kg na 1 mg/mt
(1:1 000)

Dzieci w wieku 1-5 lat 0,15 mg = 0,15 ml na 1 mg/ml
(1:1 000)

Dzieci w wieku 6-12 lat 0,30 mg = 0,30 ml na 1 mg/ml
(1:1 000)

Mtodziez i dorosti 0,50 mg = 0,50 ml na 1 mg/ml
(1:1 000)

e Dawkowanie nalezy powtarzac co 5-15 minut, jesli objawy sa oporne na
leczenie. Epinefryna podawana drogg domigsniowa jest ogolnie dobrze to-
lerowana.

« Epinefryna podawana droga dozylna nie jest rekomendowana do poczatko-
wego leczenia anafilaksji, a jesli jest stosowana, powinna byc podawana
monitorowanym pacjentom przez personel z do$wiadczeniem w rozcien-
czaniu i podawaniu prawidtowych dawek; a najlepiej podawana jako wlew
dozylny za pomoca pompy infuzyjnej,

* Postepowanie w przypadku anafilaksji jest kontynuowane po przeniesieniu
do placowki opieki zdrowotnej (w tym w karetce pogotowia) z: tlenem o
wysokim przeptywie (najlepiej 100% przy uzyciu maski twarzowej bez od-
dechu) dla wszystkich pacjentéw z niewydolnoscia oddechowa i tych, kto-
rzy otrzymuja kolejne dawki epinefryny.

s Tam, gdzie jest to wskazane, nalezy przeprowadzicC resuscytacje kraze-
niowo-oddechowa z ciagtym uciskaniem serca.

e U pacjentow z anafilaksja i objawami skurczu oskrzeli mozna podac wziew-
nie krotko dziatajacych B2-agonistow (np. salbutamol/albuterol). Nalezy
jednak pamietac, ze leki rozszerzajace oskrzela podawane w inhalacji lub
nebulizacji nie sg alternatywa dla wielokrotnego podawania domigsnio-
wego adrenaliny (adrenaliny) w przypadku utrzymujacych sie objawow.

e W przypadku niedroznosci gornych drog oddechowych nalezy rozwazyc po-
danie epinefryny w nebulizacji.

* Leki drugiego rzutu obejmujg agonistow B2-adrenergicznych, glikokorty-
koidy i leki przeciwhistaminowe.

e Leki przeciwhistaminowe sa obecnie lekiem trzeciego rzutu w niektorych
wytycznych, ze wzgledu na obawy, zZe ich podanie moze opoznic stosowa-
nie innego leczenia, takiego jak wielokrotne podawanie domiesniowej epi-
nefryny.

* Glikokortykosteroidy sa powszechnie stosowane w anafilaksji, w celu za-
pobiegania przedtuzajacym sie objawom, w szczegolnosci u pacjentow z
objawami astmatycznymi, a takze w celu zapobiegania reakcjom dwufa-
zowym (np. dozylny hydrokortyzon lub metyloprednizolon). Istnieje jednak
coraz wiecej dowodow na to, ze glikokortykosteroidy moga nie przynosic
korzysci w ostrym leczeniu anafilaksji, a nawet moga byc szkodliwe.

« Pozajelitowe podawanie glukagonu moze by¢ stosowane u pacjentow
z anafilaksja bez optymalnej odpowiedzi na epinefryne (adrenaline),
w szczegolnosci u pacjentow przyjmujacych B-blokery, pomimo bardzo
ograniczonych dowodaw.

s Pacjentom nalezy przepisac jeden lub wiecej autowstrzykiwaczy epi-
nefryny (adrenaliny).
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* Konieczne jest wyjasnienie pacjentom, dlaczego, kiedy i jak wstrzykiwac
autowstrzykiwacze epinefryny lub alternatywy (takie jak dostepne na
rynku amputko-strzykawki lub fiolki z adrenaling), gdy autowstrzykiwacze
epinefryny nie sa dostepne.

EAACI 2021 Dorosli i Postepowanie dorazne w przypadku anafilaksji:

(Europa) dzieci e Zaleca sie niezwloczne domiesniowe podanie adrenaliny w okolicy
srodkowej uda jako leczenia pierwszego rzutu w anafilaksji.

» Sugeruje sie stosowanie autowstrzykiwaczy zawierajacych adrenaline
jako leczenia pierwszego rzutu w anafilaksji przez osoby bez prze-
szkolenia medycznego.

o Zaleca sige uzyskanie danych farmakokinetycznych dla kazdego typu au-

towstrzykiwacza zawierajacego adrenaline, poniewaz roznych typow au-
towstrzykiwaczy nie mozna uznawac za rownorzedne.

e Sugeruje sie przepisywanie autowstrzykiwaczy zawierajgcych adre-
naline w dawce:
o 0,15 mg dla dzieci o masie ciata od 7,5 do 25-30 kg,
o 0,3 mg dla dzieci o masie ciala >25-30 kg,
o conajmniej 0,3 mg dla mtodziezy i dorostych zagrozonych anafilak-
sja.
Postepowanie dlugoterminowe w przypadku anafilaksji:

o Zaleca sie przeprowadzanie zorganizowanego i kompleksowego szkolenia
w celu poprawy umiejetnosci rozpoznawania anafilaksji i stosowania au-
towstrzykiwaczy zawierajacych adrenaline u oséb zagrozonych anafilak-
sja, jako postepowania uzupetniajgcego przekazanie pacjentom podsta-
wowych instrukcji dotyczacych ich stosowania.

s Brak jest zalecen dotyczacych stosowania czy niestosowania premedyka-
cji lekami przeciwhistaminowymi w celu zapobiegania anafilaksji.

* Sugeruje sig stosowanie premedykacji adrenaling podawana podskornie
w celu zapobiegania anafilaksji w przypadku podawania surowicy prze-
ciwjadowe]j (antytoksyny jadu) po ukaszeniu przez weza.

* Sugeruje sie, aby regulaminy organizacyjne obowigzujace w szkotach od-
zwierciedlaty wytyczne dotyczace anafitaksji.

ERC 2021 (Eu- | Dorosli Anafilaksja

ropa) e Rozpoznanie anafilaksji nalezy opierac na stwierdzeniu objawow z drog
oddechowych (obrzek), uktadu oddechowego (swist lub utrzymujacy sie
kaszel) lub krazenia (hipotensja) z towarzyszacymi zmianami skornymiiw
obrebie bton sluzowych lub bez nich. Objawy moga miec zwiazek z ekspo-
zycja na znany czynnik wyzwalajacy u pacjenta z alergia, ale mozna po-
dejrzewac anafilaksje takze u pacjenta bez alergii w wywiadzie.

e Nalezy wczesnie wezwac pomoc.

e Jesli to mozliwe, nalezy usunac lub przerwac kontakt z czynnikiem wyzwa-
lajacym anafilaksje.

s Gdy podejrzewa sie anafilaksje, nalezy jak najszybciej podac pacjentowi
domiesniowo adrenaline (0,5 mg - tj. 0,5 ml z amputki zawierajacej 1 mg
leku w 1 ml) w przednio-boczna czesc uda. Jesli stan pacjenta nie ulegnie
poprawie, domiesniowa dawke adrenaliny nalezy powtorzyc po okoto pie-
ciu minutach.

e Pacjent powinien zostac ulozony w pozycji lezacej. Nalezy unikac gwal-
townych prob posadzenia lub postawienia pacjenta.

e Nalezy zastosowac schemat ABCDE i wczesnie rozpoczac leczenie objawow
(tlenoterapia, plynoterapia, monitorowanie).

e Nalezy wczesnie podac bolus krystaloidéw i.v. oraz monitorowac odpo-
wiedz na plynoterapie - moze sig okazac konieczne podanie duzych obje-
tosci ptynow.

s W opornej na leczenie anafilaksji lub na oddziatach specjalistycznych do-
swiadczony personel moze podawac adrenaling w bolusach i.v. (20-50 pg)
lub w ciagtym wlewie dozylnym.
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« W opornej na leczenie anafilaksji nalezy rozwazyc zastosowanie alterna-
tywnych lekow naczynioskurczowych (wazopresyny, noradrenaliny, meta-
raminolu, fenylefryny).

e U pacjentow przyjmujacych B-blokery nalezy rozwazyc podanie glukagonu
iv.

e Gdy tylko podejrzewa sig zatrzymanie krazenia, nalezy jak najszybciej roz-
poczac ucisniecia klatki piersiowej i postepowac zgodnie ze standardo-
wymi wytycznymi.

« W sytuacji zagrozenia zatrzymaniem krazenia lub u pacjentow z zatrzyma-
niemn krazenia nalezy rozwazyC pozaustrojowe techniki podtrzymywania
funkcji narzadow lub resuscytacji, jesli sa dostepne.

e W leczeniu pacjentow z podejrzewana lub potwierdzong anafilaksjg nalezy
postepowac zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi dotyczacymi diagno-
styki i obserwacji pacjenta.

PTP (Polska) Dzieci Rekomendacje proponuja praktyczny system szybkiej oceny stopnia ciezkosci

2024 (stresz- oraz algorytm postepowania i leczenia anafilaksji z podkresleniem konieczno-

czenie) sci natychmiastowego, domigéniowego podania adrenaliny jako leku pierw-
szego wyboru w reakcji anafilaktycznej kazdego stopnia ciezkosci. Kazde
dziecko, ktore przebylo anafilaksje lub jest nia zagrozone, musi byc¢ bezwzgled-
nie zaopatrzone w co najmniej jedno opakowanie adrenaliny do samodzielnego
podania w kazdym miejscu, w ktdrym przebywa.

PTA 2022 Dorosli i Anafilaksja - algorytm postepowania w pomocy doraznej/ SOR

(Polska) dzieci 1. Nalezy oceni¢, czy ma sie do czynienia z anafilaksja:

=  Objawy skorne + objawy co najmniej jednego z pozostatych ukladow

LUB

« Gwaltowne objawy po kontakcie z alergenem:
o spadek cisnienia tetniczego lub
= obturacja gornych drog oddechowych lub
o skurcz drzewa oskrzelowgo.
Nawet pomimo braku objawow skornych.
Przy ocenie czy ma sie do czynienia z anafilaksja pod uwage nalezy wziac na-
stepujace objawy:
e objawy skorne: pokrzywka, rumien, obrzek, swiad;
» wydolnos¢ uktadu oddechowego: stridor, swisty, dusznosc;

= wydolnos¢ uktadu krazenia: tachykardia, spadek cisnienia, omdlenie,
wstrzas;
« abjawy z przewodu pokarmowego: nagte wymioty, kurczowe bole, bie-
gunka.
Nastepnie podaje sie adrenaline domie$niowo w miesien czworogtowy uda.
» Jesli podaje sie amputke 1 ml = 1mg:
Zalecana dawka wg masy ciata: 0,01 mg/kg mc.
- 10 kg: 0,1 mg = 0,1 ml;
-20kg: 0,2 mg = 0,2 ml;
-30kg: 0,3 mg =0,3 ml;
- 40 kg: 0,4 mg = 0,4 ml;
- 250 kg: 0,5 mg = 0,5 ml (dawka maksymalna).
o Jesli podaje sie amputko-strzykawke lub wstrzykiwacz i.m.:
Zalecana dawka wg masy ciata:
-7,5kg - 25 kg: 0,15 mg;
->25 kg: 0,3 mg.
Objawy wiodace - postepowanie:
e hipotensja/wstrzas: podaj tlen 10 I/min, poloz chorego, zatéz dostep do-
naczyniowy, bolus 0,9% NaCl 10 ml/kg mc. maks. 500 ml i.v. lub doszpi-
kowo, metyloprednizolon 1 mg/kg i.v., wezwij pomoc z OIOM/ZRM;
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= stridor: podaj tlen 10 l/min, pozycja pétsiedzaca, adrenalina 1-2 mgw 2
ml 0,9% NaCl w nebulizacji tlenowej, budezonid 2 mg w nebulizacji, za-
toz dostep donaczyniowy, metylprednizolon 1 mg/kg i.v.;

e swiszacy oddech: podaj tlen 10 L/min, pozycja potsiedzaca, salbutamol
2,5-5 mg w nebulizacji tlenowej lub 4-6 dawek pMDI, zatdz dostep dona-
czyniowy, metylprednizolon 1 mg/kg i.v.

Jezeli do 5-10 min nie ma odpowiedzi na leczenie nalezy:

1. powtorzyc adrenaline i.m., powtorzy¢ bolus ptynow, przekazac pacjenta na
OIOM/ZRM lub

2. powtorzyc adrenaline i.m., powtorzyc adrenaline w nebulizacji, wezwac
pomoc z OIOM/ZRM lub

3. powtorzyc adrenaline i.m., powtorzy¢ salbutamol w nebulizacji lub pMDI,
wezwac pomoc z OIOM/ZRM.

W przypadku poprawy stanu klinicznego wskazana jest obserwacja pacjenta
do 12-24 h przed wypisem:

= wydac pacjentowi informacje o objawach klinicznych oraz podanych le-
kach;
= wydac skierowanie do alergologa;
e wypisac recepte na:
o adrenaline do samodzielnego podania;
o doustny glikokortykosteroid (opcjonalnie);
o lek przeciwhistaminowy |l generacji w podwojnej dawce.

PRR 2021
(Polska)

Dorosli

Wytyczne opieraja sie na wytycznych przedstawionych przez Europejska Rade
Resuscytacji, ktore opisane sa powyzej. W odniesieniu do podawania adrena-
liny rekomendacje Polskiej Rady Resuscytacji sa nastepujace:

Gdy podejrzewa sie anafilaksje, nalezy jak najszybciej podac pacjentowi do-
miesniowo adrenaline (0,5 mg - tj. 0,5 ml z amputki zawierajacej 1 mg leku w
1 ml) w przednio-boczng czes¢ uda. Jesli stan pacjenta nie ulegnie poprawie,
domiesniowa dawke adrenaliny nalezy powtarzyc po okoto pieciu minutach.

PTGHiZDz
(Polska) 2015

Dzieci

W przypadku wystapienia reakcji anafilaktycznej nalezy postepowac zgodnie z
aktualnym protokolem dla rozpoznania i leczenia anafilaksji.
Adrenalina

e Lek pierwszego rzutu w postepowaniu we wstrzasie anafilaktycznym.

e Dawka podawana u dzieci drogg domiesniowa wynosi 0,01 mg/kg m.c.
(0,01 ml/kg m.c., stezenie 1:1 000).

e Dostepne na rynku postaci leku zawierajg odpowiednio 0,15 mg i 0,3 mg
adrenaliny w amputko-strzykawce.

* UWAGA: Podanie adrenaliny dzieciom o masie ciata ponizej 15 kg wiagze
sig z przekroczeniem dawki: 3-krotnym dla dziecka wazacego 5 kg i 2-
krotnym dla dziecka o wadze 7,5 kg.

W warunkach domowych i pozaszpitalnych - z powodu braku innych dostepnych
form leku oraz ze wzgledu na korzysci wynikajace z podazy adrenaliny znacz-
nie przewyzszajace potencjalne ryzyko dziatan niepozadanych - nalezy poda-
wac dawke 0,15 mg. Bledem jest niepodanie adrenaliny we wstrzasie anafilak-
tycznym.

Inne leki stasowane we wstrzqsie anafilaktycznym

e B-mimetyki wziewne: moga byc pomocne przy objawach obturacji drog
oddechowych.

e Adrenalina w nebulizacji: moze byc stosowana przy obrzeku krtani.

e  Glikokortykosteroidy: zastosowanie tych lekow w anafilaksji jest dysku-
syjne, brakuje dowodow naukowych w postaci badan z randomizacia
wskazujacych na skutecznosc ich stosowania w ostrej reakcji anafilak-
tycznej, ale moga byc stosowane w leczeniu wspomagajacym.

e Leki przeciwhistaminowe: brak wiarygodnych danych potwierdzajacych
ich przydatnosc w leczeniu reakcji anafilaktycznej, aczkolwiek leki prze-
ciwhistaminowe-H1 s powszechnie stosowane jako leki drugiego rzutu
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w leczeniu swigdu, pokrzywki lub obrzeku naczynioruchowego w prze-
biegu anafilaksji.
UWAGA: Kazde dziecko, u ktorego wystapita reakcja anafilaktyczna w warun-
kach pozaszpitalnych, powinno byc bezwzglednie hospitalizowane.
RC UK 2021 Dorosli i Leki stosowane w leczeniu reakcji anafilaktycznej:
(Wielka dzieci e adrenalina:
Brytania)

o domigsniowe podanie adrenaliny jest leczeniem pierwszego rzutu
w przypadku anafilaksji (nawet jesli dostepny jest dostep dozylny);

pojedyncza dawka adrenaliny podana domiesniowa jest dobrze tolero-
wana i stwarza minimalne ryzyko dla osoby z reakcjg alergiczna;

o jesli objawy anafilaksji utrzymujg sie pomimo podania dwach dawek
adrenaliny w postaci doustnej, nalezy postepowac zgodnie z algoryt-
mem postepowania w przypadku anafilaksji opornej na leczenie i we-
zwac specjalistyczna pomoc, aby umozliwic rozpoczecie dozylnego
wlewu adrenaliny.

Dawkowanie adrenaliny podawanej domigéniowo:

- dorosli i dzieci* powyzej 12 roku zycia: 0,5 mg (0,5 ml na 1 mg/ml adrena-
liny);

- 6-12 lat: 0,3 mg (0,3 ml na 1 mg/ml adrenaliny);

- 6 miesiecy - 6 lat: 0,15 mg (0,15 ml na 1 mg/ml adrenaliny);

- ponizej 6 miesiaca: 0,1-0,15 mg (0,1-,15 ml na 1 mg/mt adrenaliny).

* Podac 0,3 mg (0,3 ml) dziecku, ktore jest mate lub w okresie przedpokwita-

0

niowym.
* adrenalina podawana we wlewie dozylnym (podawana tylko przez spe-
cjalistow);

* adrenalina w nebulizacji: moze byc skuteczna jako srodek pomocniczy w
leczeniu niedroznosci goérnych drog oddechowych spowodowanej obrze-
kiem krtani, ale tylko po leczeniu adrenaling podawang domiesniowo
(lub dozylnie), a nie jako alternatywa;

e autowstrzykiwacze adrenaliny: s3 czesto przepisywane pacjentom za-
grozonym anafilaksja w celu wczesnego samodzielnego podania lub
wstrzyknigcia przez opiekuna lub cztonka rodziny w przypadku reakcji
anafilaktycznej. W zaleznosci od marki, s one dostepne w trzech daw-
kach adrenaliny: 0,15 mg, 0,3 mg i 0,5 mg. We wszystkich placowkach
opieki zdrowotnej preferowane jest podawanie adrenaliny z amputki
za pomocg strzykawki i igly w nagtych wypadkach, poniewaz automa-
tyczne wstrzykiwacze nie pozwolg na podanie dawki odpowiedniej dla
wieku/masy ciata u wiekszosci pacjentdw. Jesli jedynym dostepnym
preparatem adrenaliny jest automatyczny wstrzykiwacz, moina go
uzy¢ w pierwszej kolejnosci. Niektore placowki (np. kliniki alergolo-
giczne) mogg zalecic¢ pacjentowi samodzielne podawanie adrenaliny za
pomoca automatycznego wstrzykiwacza pod nadzorem, aby przeszkolic
g0 W jego stosowaniu, co wiaZe sie ze znacznymi korzysciami dla pa-
cjenta. Automatyczne wstrzykiwacze nie sa zalecane w placowkach
opieki zdrowotnej do podawania adrenaliny pacjentom potrzebuja-
cym wiecej niz jednej dawki adrenaliny. Jesli potrzebne sa kolejne
dawki adrenaliny, nalezy podac je z amputki za pomoca strzykawki i igty;

e tlen;

e ptyny dozylne: w przypadku spadku cisnienia/wstrzasu lub stabej odpo-
wiedzi na poczatkowa dawke adrenaliny;

= leki przeciwhistaminowe: nie sa rekomendowane jako czesc wstepnego
leczenia anafilaksji w naglych wypadkach, ale moga by¢ stosowane w le-
czeniu objawow skornych, ktore czesto wystepuja jako czesc reakcji
alergicznych, w tym anafilaksji;

e sterydy: nie zaleca sie rutynowego stosowania kortykosteroidow w lecze-
niu anafilaksji. Nalezy rozwazyc podanie sterydow po wstepnej resuscy-
tacji w przypadku reakcji opornych na leczenie lub trwajacej
astmy/wstrzasu. Sterydy nie moga byc podawane preferencyjnie w sto-
sunku do adrenaliny;
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« inne leki: leki rozszerzajace oskrzela (nie powinny byc¢ stosowane jako
alternatywa dla dalszego leczenia pozajelitowego adrenaling w przy-
padku utrzymujacych sie problemow z oddychaniem), leki nasercowe
(adrenalina pozostaje lekiem wazopresyjnym pierwszego rzutu w lecze-
niu anafilaksji).

NICE 2021 Dorosli i Ocena w celu potwierdzenia epizodu anafilaktycznego i decyzja o skierowaniu
(Wielka dzieci po leczeniu ratunkowym w przypadku podejrzenia epizodu anafilaktycznego
Brytania)  Nalezy udokumentowac ostre objawy kliniczne podejrzewanej reakcji ana-

filaktycznej (szybko rozwijajace sie, zagrazajace zyciu problemy doty-
czace drog oddechowych [obrzek gardta lub krtani] i/lub oddychania
[skurcz oskrzeli z tachypnoe] i/lub krazenia [niedocisnienie i/lub tachy-
kardia] oraz w wiekszosci przypadkow, zwiazane z nimi zmiany skorne
i $luzdéwkowe).

e Zanotowac czas wystapienia reakcji.

« Zanotowac okolicznosci bezposrednio poprzedzajace wystapienie obja-
wow, aby pomoc zidentyfikowac mozliwy czynnik wyzwalajacy.

 Powystapieniu podejrzewanej reakcji anafilaktycznej u dorostych lub mto-
dziezy w wieku co najmniej 16 lat, nalezy pobrac probki krwi do badania
tryptazy z komorek tucznych w nastepujacy sposob:

o probka jak najszybciej po rozpoczeciu leczenia ratunkowego;
o druga probka najlepiej w ciagu 1-2 godzin {ale nie pozniej niz 4 go-
dziny) od wystgpienia objawow.

* Po podejrzeniu reakcji anafilaktycznej u dzieci w wieku ponizej 16 lat na-
lezy rozwazyc pobranie probek krwi do badania tryptazy komorek tucznych
w nastepujacy sposob, jesli uwaza sie, ze przyczyna jest zwigzana z ja-
dem, lekiem lub idiopatyczna: - probka jak najszybciej po rozpoczeciu le-
czenia ratunkowego - druga probka najlepiej w ciagu 1-2 godzin (ale nie
pozniej niz 4 godziny) od wystapienia objawow.

* Poinformuj dang osobe (lub w stosewnych przypadkach, jej rodzica i/lub
opiekuna), ze probka krwi moze byc wymagana podczas wizyty kontrolnej
w specjalistycznym osrodku alergologicznym w celu pomiaru wyjsciowej
tryptazy komorek tucznych.

« Dorosli i mtodziez w wieku 16 lat lub starsi, u ktorych zastosowano leczenie
dorazne z powodu podejrzenia anafilaksji, powinni byc obserwowani przez
6-12 godzin od wystapienia objawow, w zaleznosci od ich reakcji na lecze-
nie dorazne. U osdb z reakcjami, ktore sg kontrolowane szybko i tatwo,
mozna rozwazy¢ krotszy okres obserwacji, pod warunkiem, ze otrzymaja
one odpowiednig opieke po reakcji przed wypisaniem ze szpitala.

» Dzieci w wieku ponizej 16 lat, ktére zostaty poddane leczeniu doraznemu
z powodu podejrzenia anafilaksji, powinny zostac przyjete do szpitala pod
opieka pediatrycznego zespotu medycznego.

* Po zastosowaniu leczenia doraznego w przypadku podejrzenia anafilaksji,
nalezy zaoferowac pacjentom skierowanie do specjalistycznego osrodka
alergologicznego (w miare mozliwosci dostosowanego do wieku), sktadaja-
cego sie z pracownikow stuzby zdrowia posiadajacych umiejetnosci i kom-
petencje niezbedne do doktadnego zbadania, zdiagnozowania, monitoro-
wania i zapewnienia ciagtego leczenia oraz edukacji pacjentow w zakresie
podejrzenia anafilaksji.

* Pozastosowaniu leczenia doraznego w przypadku podejrzenia anafilak-
sji, nalezy zaoferowac pacjentom (lub, w stosownych przypadkach, ich
rodzicom i/lub opiekunom) odpowiedni wstrzykiwacz adrenaliny jako
srodek tymczasowy przed wizyta u alergologa.

* Przed wypisem pracownik stuzby zdrowia posiadajacy odpowiednie umie-
jetnosci i kompetencje powinien zaoferowac pacjentom (lub w stosawnych
przypadkach, ich rodzicom i/lub opiekunom) nastepujgce informacje:

o informacje o anafilaksji, w tym oznaki i objawy reakcji anafilaktycz-
nej;
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o informacje o ryzyku wystapienia reakcji dwufazowej informacje o
tym, co nalezy zrobic, jesli wystapi reakcja anafilaktyczna (uzyc
wstrzykiwacza adrenaliny i wezwac pogotowie ratunkowe);
demonstracja prawidtowego uzycia wstrzykiwacza adrenaliny i kiedy
g0 UzZyc;
o porady dotyczace unikania podejrzanego czynnika wyzwalajacego
(jesli jest znany);
o informacje o potrzebie skierowania do specjalistycznej stuzby aler-
gologicznej i procesie skierowania;
o informacje o grupach wsparcia dla pacjentow.
Kazdy szpital zapewniajacy leczenie w nagtych wypadkach w przypadku podej-
rzenia anafilaksji powinien mie¢ oddzielne $ciezki skierowan dla podejrzenia
anafilaksji u dorostych (i mtodziezy) i dzieci.

IAEM 2022 (Ir- | Dorosli i Leczenie anafilaksji

landia) dzieci - Nalezy najpierw oceni¢, czy ma sie do czynienia z anafilaksja. Stosuje sie do
tego metode ABCDE. Anafilaksja jest prawdopodobna, gdy spelnione sa wszyst-
kie 3 ponizsze kryteria:

1. Nagly poczatek i szybka progresja objawow - wiekszos¢ reakcji rozwija sie
w ciggu kilku minut.

2. Problemy z drogami oddechowymi (ang. airway) i/lub oddychaniem (ang.
breathing) i/lub krazeniem (ang. circulation) (ABC).

s Nalezy postepowac zgodnie z zasada ABC, a wszelkie problemy zagra-
zajace zyciu nalezy leczyc na biezaco.

e Drogi oddechowe - obrzek gardia i jezyka (obrzek gardta/krtani),
ochryply gtos, stridor, pacjent moze skarzyc sie na ,,zacisnigcie gar-
dta”.

e QOddychanie - dusznosc, swiszczacy oddech, zwiekszona czestosc od-
dechow, skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddechu

e Krazenie - blado$¢, tachykardia, niedocisnienie, zawroty glowy, za-
pasc, zatrzymanie akcji serca.

3. Zmiany skorne i/lub sluzéwkowe - moga by¢ subtelne lub niecbecne w 20%
reakcji anafilaktycznych.

Moga rowniez wystapic objawy zotadkowo-jelitowe, takie jak wymioty, bol
brzucha i nietrzymanie moczu.

- W nastepnej kolejnosci dzwoni sie po pogotowie ratunkowe.

- Po tym nalezy usunac czynnik wywolujacy reakcje anafilaktyczng i potozyc
pacjenta w odpowiedniej pozycji (siedzaca lub lezaca). Nalezy unikac chodze-
nia lub stania podczas ostrej reakcji, poniewaz moze to spowodowac Smierc¢
w cigeu kilku minut. Odpowiednia jest pozycja potlezaca lub lezaca ptaska,
z uniesieniem nog lub bez.

- Adrenalina domiesniowa to lek pierwszego rzutu (nawet jesli jest dostepna
adrenalina dozylna). Dawka domigsniowa dla dorostych: stosowac 1 mg/ml
(1:1 000) adrenaliny. Zalecana dawka podawana domigsniowo to: 0,5 mg = 0,5
ml 1 mg/ml adrenaliny. Adrenaling wstrzykuje sie w przednio-boczna czesc
uda, na jego 1/3 wysokosci, Dawkowanie adrenaliny przedstawiono ponizej:

e dorosli i dzieci >12 lat: 0,5 mg i.m.;
e dzieci 6-12 lat: 0,3 mg i.m.;
e dzieci 6 mies. - 6 lat: 0,15 mg i.m.;
e dzieci <6 mies.: 0,1-0,15 mg i.m.
Podanie pojedynczej dawki adrenaliny domigsniowo jest zwykle dobrze tole-

rowane i stwarza minimalne ryzyko w kontekscie reakcji alergicznej u danej
osaby.

- Jak najszybciej podtaczy¢ monitorowanie (puls, ci$nienie krwi, EKG, pulsok-
symetria): pomoze to ocenic¢ reakcje pacjenta na adrenaline. Zmierzyc para-
metry zyciowe (czestosc oddechow, nasycenie tlenem, tetno, cisnienie krwi,
poziom swiadomosci) 1 ostuchac swiszczacy oddech, aby monitorowac efekt
leczenia i ocenic, czy konieczne jest podanie kolejnych dawek adrenaliny.

@]
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- Jesli stan pacjenta nie ulegnie poprawie, nalezy powtdrzyc dawke adrenaliny
podanej domiesniowo. Kolejne dawki nalezy podawac w odstepach okoto 5-
minutowych, w zaleznosci od reakcji pacjenta.

- Jedli cechy anafilaksji utrzymuja sie pomimo podania 2 dawek adrenaliny
domiesniowe, pacjent powinien byc leczony z powodu opornej anafilaksji i na-
lezy rozpoczac wlew adrenaliny przy wsparciu eksperta.

- Tlen: poczatkowo nalezy podac najwyzsze mozliwe stezenie tlenu za pomocg
maski z rezerwuarem tlenu. Jesli to mozliwe, nalezy miareczkowac tlenotera-
pie w celu utrzymania saturacji tlenem na poziomie 94-98%. Jesli pacjent jest
zagrozony hiperkapniczng niewydolnoscig oddechowa, saturacja 88-92% moze
by< odpowiednia.

- Plyny podawane dozylnie: w przypadku niedocisnienia/wstrzasu lub stabej
reakcji ha poczatkowa dawke adrenaliny nalezy podac szybki bolus ptynow do-
zylnych w ilosci 500-1000 ml ptynu krystaloidowego. W celu zmniejszenia ry-
zyka hiperchloremii nalezy uzyc ptynu krystaloidowego niezawierajacego glu-
kozy, np. ptynu Hartmanna.

- Leki przeciwhistaminowe: nie sa zalecane jako czesc wstepnego leczenia
anafilaksji w nagtych wypadkach. Wykazano, ze nie przynoszg one zadnych
korzysci w leczeniu zagrazajacej zyciu ostrej anafilaksji i nie powinny by¢ sto-
sowane, dopoki pacjent nie zostanie ustabilizowany. Leki przeciwhistaminowe
moga byc stosowane w celu ztagodzenia objawow skarnych po ustabilizowaniu
stanu pacjenta.

- Sterydy: nie zaleca sie rutynowego podawania kortykosteroidow. Nie ma sil-
nych dowoddw na to, ze kortykosteroidy pomagaja skrocic przedtuzajace sie
objawy lub zapobiegaja reakcjom dwufazowym. W przypadku anafilaksji wecze-
sne podanie sterydow wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem przyjecia na inten-
sywng terapie, nawet po uwzglednieniu nasilenia poczatkowych objawow. Do-
ustne steroidy mogg byc korzystne w przypadku, gdy ostre zaostrzenie astmy
mogto przyczynic sie do nasilenia reakcji.

DGAKI 2021 Dorosli i  Najwazniejszym lekiem w ostrym leczeniu anafilaksji jest adrenalina (epi-

(Niemcy) dzieci nefryna).

* U pacjentow niewymagajacych resuscytacji, natychmiastowe domigsniowe
podanie adrenaliny w dawce 0,15-0,6 mg w zewnetrzng czesc gornej czesci
uda jest leczeniem farmakologicznym pierwszego wyboru. W przypadku
braku efektu i w zaleznosci od zdarzen niepozadanych, wstrzykniecie
mozna powtarzac co 5-10 minut w zaleznosci od objawow klinicznych.

+ Dawkowanie adrenaliny w wystapieniu objawow ze strony uktadu oddecho-
wego, wstrzasie: (stezenie adrenaliny 1:1 000, 1 mg/ml) dawka 10 pg/kg.
Masa ciata <15 kg - 0,05-0,1 ml; 15-30 kg - 0,15-0,3 ml; >30-60 kg - 0,3-0,6
ml; >60 kg u dorostych - 0,3-0,6 ml.

e Podskérne wstrzykniecie adrenaliny nie jest juz zalecane ze wzgledu na
jej niewystarczajace wehlanianie i wynikajace z tego opoznione dzialanie,

« Jesli objawy nie ustabilizuja sie, a dekompensacja krazeniowa lub odde-
chowa jest nieuchronna, adrenaline nalezy podaé dozylnie. W tym celu
stosuje sie rozcienczenie 1 mg adrenaliny w 100 ml 0,9% NaCl, tj. roztwor
10 pg/ml miareczkowany pojedynczymi bolusami 1 pg/kg masy ciata, pod
ciaglym monitorowaniem parametrow krazenia w zaleznosci od efektow
i skutkow ubocznych.

e Dopamina, noradrenalina i wazopresyna sg stosowane w nagtych wypad-
kach przez lekarzy medycyny ratunkowej, a takze w warunkach intensyw-
nej terapii z wykorzystaniem motoryki krazeniowo-oddechowej.

W przypadku wyraznych reakcji sercowo-naczyniowych lub ptucnych za-
leca sie podawanie tlenu przez maske oddechowa, w szczegolnosci maske
do bezdechu.

« Centralna rola histaminy jako mediatora reakcji alergicznych i dziatanie
antagonistow receptora histaminowego H1 w ostrej pokrzywce lub zapale-
niu btony sluzowej nosa i spojowek sa bezsporne; nie wykazano jednak ich
wplywu na krazenie i skurcz oskrzeli

« Glikokortykoidy odgrywaja drugorzedna role w ostrej fazie anafilaksji ze
wzgledu na ich stosunkowo powolny poczatek dzialania.
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W przypadku anafilaksji nalezy najpierw ustali¢, czy mozliwe jest po-
wstrzymanie dalszej ekspozycji na alergen. Jesli to mozliwe, nalezy we-
zwac dalsza pomoc w celu uzyskania warunkow do odpowiedniej opieki
medyczne;j.

AAAAl B Dorosli i Wytyczne AAAAI & ACAAI z 2024 roku stanowia uzupetnienie wytycznych z 2015
ACAAI 2024 dzieci roku, ktore uaktualniaty wytyczne z 2014 roku. Zmiany jakie nastapity to:
(Stany ZJ)Ed‘ e Aktualizacja zalecen dotyczacych tego, czy pacjent musi udac sie na po-
noczone

gotowie, jesli stosuje epinefryne w przypadku anafilaksji. Wezwanie po-
gotowia ratunkowego po zastosowaniu autowstrzykiwacza z epinefryna
moze nie by¢ wymagane, jesli pacjent doswiadcza szybkiej, catkowitej
i trwatej odpowiedzi na leczenie i ma dostep do dodatkowych au-
towstrzykiwaczy epinefryny. Sytuacje, ktore uzasadniajg wezwanie po-
gotowia ratunkowego, obejmuja ciezka anafilaksje, objawy, ktore nie
ustepuja szybko, catkowicie lub prawie calkowicie, lub objawy, ktore
powracaja lub nasilajg sie.

e Uzupetnienie zalecen dotyczacych tego, jak, gdzie i kto powinien prze-
chowywac automatyczne wstrzykiwacze z epinefryna.

e Aktualizacja dotyczaca diagnozy anafilaksji. Zrewidowane Kryteria
World Allergy Organization (WAQ), Brighton & Delphi Consensus maja na
celu stworzenie bardziej powszechnie akceptowanych definicji i kryte-
riow reakcji anafilaktycznych.

e Aktualizacja dotyczaca rozpoznawania i leczenia anafilaksji u niemow-
lat. Diagnozowanie anafilaksji u niemowlat i matych dzieci moze byc
trudne, a nie ma kryteriow diagnostycznych anafilaksji specyficznych dla
wieku. Dlatego tez, aktualne kryteria anafilaksji National Institute of
Allergy and Infectious Diseases/Food Allergy & Anaphylaxis Netwark lub
World Allergy Organization powinny byc stosowane w celu ustalenia dia-
gnozy anafilaksji u niemowlat/matych dzieci.

e Aktualizacja dotyczaca oceny i leczenia wstrzasu anafilaktycznego
w kontekscie zabiegu chirurgicznego.

e Aktualizacja dotyczace niuansow zwiazanych ze stosowaniem beta-blo-
kerow i inhibitorow ACE u pacjentow narazonych na ryzyko wystapienia
wstrzasu anafilaktycznego.

Wytyczne AAAAI & ACAAI dotyczqce postepowania w anafilaksji z 2014 roku:

e Chorych z objawami anafilaksji nalezy szybko i ostroznie monitorowac i
przygotowac do podania preparatu z adrenaling (poziom rekomendacji
Q).

e Utozyc chorego w odpowiedniej pozycji (poziom rekomendacji: C).

e Podac tlen osobom z objawami ze strony uktadu eddechowego, sercowo
naczyniowego i osobom z obnizong saturacja oraz rozwazy¢ podanie
tlenu wszystkim osobom niezaleznie od objawow ze strony uktadu odde-
chowego (poziom rekomendacji: D).

= Rozwazyc mozliwosc istnienia innych schorzen/przyczyn niz anafilaksja
odpowiadajacych za stan pacjenta, aby wlaczyc optymalne leczenie (po-
ziom rekomendacji: C).

e Sprawdzic czy u pacjenta wystepuje ryzyko ostrej reakcji anafilaktycznej
(opoznione podane adrenaliny, astma, pozna faza reakcji anafilaktycznej
w wywiadzie, choroby sercowo-naczyniowej) i postepowac z uwzglednie-
niem tych czynnikow (poziom rekomendacji: C).

= Podac adrenaline domiesniowo w migsnie uda jako leczenie poczatkowe
ostrej anafilaksji po jej potwierdzeniu. Adrenalina jest pierwsza linig le-
czenia (poziom rekamendacji: C).

e Jezeli pacjent nie odpowiada na adrenaline podana domiesniowa podac
ja w infuzji dozylnej w warunkach monitorowanych (poziom rekomenda-
cji: C).

e Jezeli dostep dozylny nie jest mozliwy do uzyskania, rozwazyc¢ pedanie
adrenaliny srodkostnie (poziom rekomendacji: D).
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= Przygotowac sie do intubacji, jezeli jest konieczna (poziom rekomenda-
cji: C).

e Pacjentom z zapascig naczyniowg z powodu anafilaksji podac duze iloici
dozylnych lub podanych srodkostnie ptynow (fizjologiczna NaCl) przez
duzej srednicy dostep donaczyniowy/doszpikowy (poziom rekomendacji:
B).

e Podac dodatkowo wazopresory lub glukagon (szczegolnie u pacjentow
przyjmujacych B-blokery), jezeli parenteralnie podana adrenalina i ply-
noterapia zawiodty w normalizacji cisnienia tetniczego (poziom reko-
mendacji: B).

e Podac B-agoniste w inhalacji, jezeli anafilaksji towarzyszy skurcz oskrzeli
(poziom rekomendacji: B).

e Rozwazyc pozaustrojowe utlenowanie krwi (ang. extracorporeal mem-
brane oxygenation) u osob z anafilaksja nieodpowiadajacych na standar-
dowag resuscytacje (poziom rekomendacji: D).

= Nie podawac rutynowo lekow antyhistaminowych lub kortykosteroidow
zamiast adrenaliny. Ich podanie powinno by¢ rozwazane jako terapia
wspomagajaca (poziom rekomendacji: B).

= Zidentyfikowac czynniki wyzwalajace anafilaksje, uwzgledniajac nieja-
sne i mniej czeste czynniki (poziom rekomendacji: C).

e Powaznie rozwazyc obserwacje pacjentow, ktorzy doswiadczyli anafilak-
sji przed 4 do 8 godzinami i obserwowac pacjentow z czynnikami ryzyka
ostrej anafilaksji w wywiadzie (np. astma, pézna faza reakcji anafilak-
tycznej w wywiadzie lub przedluzona reakcja anafilaktyczna) przez dtuz-
szy czas (poziom rekomendacji: C).

e Przepisac¢ adrenaline w autowstrzykiwaczu pacjentom, ktorzy doswiad-
czyli reakcji anafilaktycznej i poinstruowac ich odnosnie do wiasciwego
uzywania i podawania adrenaliny w autowstrzykiwaczu (poziom reko-
mendacji: C).

= Zalecic wizyte u alergologa/immunologa po wypisaniu ze szpitala (AWA
Adrenatina WZF™).

Poziom rekomendacji: A - oparte na badaniach o poziomie dowodow I; B -
oparte na badaniach o poziomie dowodow Il lub ekstrapolacji badan o poziomie
dowodow |; C - oparte na badaniach o poziomie dowodow Il lub ekstrapolacji
badan o poziomie dowodow | lub Il; D - oparte na badaniach o poziomie dowo-
dow IV lub ekstrapolacji badan o poziomie dowodow I-l1l.

Poziom dowodow: la - metaanalizy badan RCT; Ib - przynajmniej jedno RCT;
lla - przynajmniej jedno CCT; lIb - przynajmniej jedno badanie quasi-ekspery-
mentalne; Ill - jedno badanie nieeksperymentalne opisowe (np. typu compa-
rative study); IV - opinie ekspertow, rady eksperckie, praktyka kliniczna.

W wytycznych z 2015 roku zostaty dodane lub uaktualnione nastepujace za-
gadnienia:

e Dyskusja na temat definicji anafilaksji.

* Kontrowersje i nierozstrzygniete kwestie zwiazane z anafilaksja.

« Anafilaksja w mastocytozie i zespole monoklonalnej aktywacji komorek
tucznych (MCAS).

s Nietypowe objawy anafilaksji.

Wytyczne AAAAl & ACAAI z 2024 roku odnoszqce sie do wnioskowanego wska-
zania:
Wybrane rekomendacje dotyczace diagnozy anafilaksji:

e Sugeruje sig, aby spetnienie kryteriow. diagnostycznych anafilaksji nie
bylo wymagane przed zastosowaniem epinefryny (sita rekomendacji: wa-
runkowa; jakosc dowodow: bardzo niska).

e Sugeruje sie, aby ani decyzja kliniczna o podaniu epinefryny, ani odpo-
wiedz kliniczna na epinefryne nie byty stosowane jako marker zastepczy
w celu ustalenia rozpoznania anafilaksji (sita rekomendacji: warunkowa;
jakos¢ dowodow: bardzo niska).

Anafilaksja u niemowlat oraz dzieci
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