
Anafylaksi er en af de mest akutte og 

potentielt livstruende medicinske til-

stande. Den enkelte læge vil sjældent 

møde denne tilstand, men når det 

sker, forventes det, at lægen umiddel-

bart kan diagnosticere tilstanden og 

behandle adækvat. 

Rent behandlingsmæssigt er ana-

fylaksi − når behandlingen indsættes i 

den tidlige fase − en yderst taknem-

melig tilstand at behandle, og oftest 

svinder symptomerne uden senskader. 

Omvendt vil ubehandlet eller for sent 

erkendt anafylaksi kunne medføre dø-

den eller efterlade irreversible skader. 

På trods af at behandlingen er en-

kel og effektiv, er det ikke usædvan-

ligt at se både utilstrækkelig og uhen-

sigtsmæssig behandling. 

Behandlingen af anafylaksi er i høj 

grad empirisk, da egentlig placebo-

kontrollerede studier ikke er mulige 

på grund af tilstandens alvorlige pro-

gnose ubehandlet. Evidensen for be-

handlingen er derfor lav.

Nærværende retningslinjer beskri-

ver:

1. de symptomer, som skal føre til 

erkendelse af, at det drejer sig om 

anafylaksi, og 

2. behandlingen, specielt hvornår det 

er livsreddende at administrere 

adrenalin.

Definition

Anafylaksi er en hurtigt indsættende, 

generaliseret, potentielt livstruende og 

oftest uventet overfølsomhedsreak-

tion, der omfatter fl ere organsystemer. 

Symptomerne varierer i sværheds-

grad. Ofte opfattes anafylaksi syno-

nymt med shock, men behandlet adæ-

kvat i tide behøver anafylaksi ikke 

nødvendigvis at progrediere til shock. 

Reaktionen skyldes aktivering og frigø-

relse af højpotente, vasoaktive media-

torer fra mastceller og basofi le granu-

locytter. Symptomerne kan i forskellig 

grad medinddrage alle organ systemer 

og omfatter oftest kutane, respiratori-

ske, kardiovaskulære, ga strointestinale 

og cerebrale symptomer.

Symptomer og kliniske fund

Der er stor individuel variation hvad 

angår begyndelsestidspunkt, manife-

stationer og forløb af anafylaksi. Kli-

nisk kan de anafylaktiske symptomer 

variere fra let hudkløe til svære til-

fælde med multiorgan-involvering, 

kulminerende i anafylaktisk shock. Dø-

den kan indtræde i løbet af minutter.

De kliniske symptomer debuterer 

ofte sekunder til minutter efter ud-

sættelse for den udløsende årsag (læ-

gemidler, insektgift, anstrengelse, 

kulde m.m.); men i visse tilfælde er 

der registreret en forsinkelse af symp-

tomdebut på op til 1 time, eksempel-

vis ved oral indtagelse.

De initiale symptomer omfatter 

ofte varmefornemmelse, intens kløe i 

håndfl ader, fodsåler og behårede hud-

områder, fl ushing, almen sygdomsfø-

lelse, angst og oppression.

Kutane manifestationer er ofte ge-

neraliseret urticaria og angioødem 

(ses hos 80-90 %). 

Fra de øvre luftveje kan der frem-

komme symptomer som nysen, næse-

fl åd og larynxødem, visende sig ved 

hæshed, afoni og stridor, kulmine-

rende i asfyksi. Fra de nedre luftveje 

kan ses dyspnø, astma og skum-

mende sekret (lungeødem). Respira-

toriske symptomer ses hos 40-60 % 

af patienterne.

Kardiovaskulære symptomer (om-

kring 30-35 % af patienterne) omfat-

ter takykardi og hypotension samt 

deraf følgende myokardieiskæmi, 

arytmier og cirkulatorisk kollaps. 

Gastrointestinale symptomer (ob-
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serveres hos 25-30 %) kan være 

kvalme, opkastning, abdominalsmer-

ter, diarré og sfi ncterinsuffi ciens med 

ekskretafgang. 

Cerebrale symptomer som be-

vidsthedssløring, kramper og koma 

kan forekomme.

I alvorlige tilfælde kan man se en 

patient med generaliseret urticaria, 

angioødem, hypotension og kardiova-

skulært kollaps, der kan føre til kom-

plicerende hypoksi, arytmier og myo-

kardieiskæmi. Endvidere kan ses 

bronkospasme og lungeødem samt 

gastrointestinale og cerebrale sympto-

mer.

Bilag 1 viser sammenhængen mel-

lem kliniske symptomer og sværheds-

graden af den anafylaktiske reaktion.

Forløb og prognose

Anafylaksi er ubehandlet en potentielt 

livstruende tilstand. Hurtig erkendelse 

af tilstanden og behandling uden unø-

dig forsinkelse kan være livsreddende. 

Der fi ndes ikke kliniske indikatorer, 

der kan forudsige forløbet. Overleves 

anafylaksien, vil det oftest være uden 

mén, men vedvarende hypotension og 

specielt hypoksi kan give varig organ-

skade. 

Risikoen for komplikationer afhæn-

ger af, hvor hurtigt suffi cient lægebe-

handling institueres samt patientens 

præmorbide status (iskæmisk hjerte-

sygdom m.m. øger risikoen). Ved 

gentagne anafylaktiske reaktioner er 

der en tendens til, at de kliniske 

symptomer forløber ens fra gang til 

gang; men progression af sværheds-

grad kan forekomme, uden at dette 

kan forudsiges. 

Som en generel regel gælder, at jo 

senere symptomerne debuterer, desto 

mildere vil reaktionen forløbe. 

Allergenindgift parenteralt medfø-

rer ofte hurtigere indsættende og 

sværere forløbende reaktion end oral 

administration. En opgørelse har vist, 

at for letalt forløbende anafylaksi var 

mediantiden til respirations- eller 

hjertestop 30 min. for fødevarer, 15 

min. for insektgifte og 5 min. for ia-

trogent udløste reaktioner (intravenøs 

indgift). Sværhedsgraden af anafy-

laksi er delvist relateret til den ind-

givne dosis antigen.

Bifasiske forløb, hvor de tidlige 

symptomer svinder for op til 8 timer 

senere at følges af en ny episode, kan 

skyldes insuffi cient behandling i den 

initiale fase eller forsinket resorption 

af antigen. Bifasisk reaktion ses hos 

op til 20 % af patienterne.

Diagnose og differentialdiagnose

Diagnosen anafylaksi stilles klinisk og 

må altid mistænkes ved akut indsæt-

tende symptomer fra fl ere organsyste-

mer i forbindelse med udsættelse for 

lægemidler, insektstik eller fødevarer.

Diagnosen kan underbygges ved 

måling af tryptase frigjort fra mastcel-

ler, men dette har ikke klinisk konse-

kvens i den akutte fase, da den initi-

ale behandling ikke kan afvente svar. 

Koncentrationen af tryptase i plasma 

er normalt lav og stiger ikke ved sep-

tisk eller kardiogent shock. Målingen 

bør optimalt udføres 15 min. -3 timer 

efter en reaktion (forhøjede værdier 

kan påvises op til 24 timer efter reak-

tion) og skal altid sammenholdes med 

værdien dage til uger senere (basisni-

veau).

Af kliniske manifestationer, som 

kan ligne anafylaksi, kan nævnes be-

vidsthedstab forårsaget af epileptiske 

anfald, myokardieinfarkt og arytmier. 

De respiratoriske symptomer kan imi-

tere hyperventilation, akut astma-an-

fald, fremmedlegeme-aspiration, lun-

geemboli og epiglottitis. Den tilstand, 

der hyppigst imiterer anafylaksi, er 

vasovagal reaktion, der karakteriseres 

ved blodtryksfald, bleghed, brady-

kardi, kvalme, opkastning og kold-
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Bilag 1. Anafylaksi

Grad Hud Respiration Hjerte-kar Mave-tarm Neurologisk

Mild Universel hudkløe Rhinitis Takykardi Kløe i mund Angst

 Flushing Kløe i svælg  Hævelse af læber

 Urticaria Tæthed i svælg  Kvalme/opkastning

 Angioødem   Lette smerter

Moderat do. Astma Let hypotension Smertefulde spasmer Konfusion

  Hæshed  Diaré

  Irritativ hoste  Gentagne opkastninger

  Synkebesvær

  Stridor

Svær do. Svær astma Kollaps  Bevidstløshed

  Cyanose Bradykardi

  Respirationsstop Hjertestop

Anafylaksi må mistænkes, når følgende symptomer optræder: Akut opstået sygdom (minutter – få timer) omfattende hud og/eller slimhinde samt 
respiratoriske, kardiovaskulære eller gastrointestinale symptomer (hudsymptomer ses hos >80 % af patienter med anafylaksi)

Mørkelilla felt angiver symptomer, som straks bør behandles med adrenalin: Hurtigt opståede symptomer og hurtig progression retfærdiggør 
behandling med adrenalin, og reaktionen opfattes som moderat-svær



sved. Urticaria, hudkløe, angioødem, 

takykardi (under hypotension) og 

bronkospasme hører ikke med til den 

vasovagale reaktion.

Behandling

Erkendelse af den anafylaktiske reak-

tion og indledning af kurativ behand-

ling uden unødig forsinkelse kan være 

livsreddende. På baggrund af sympto-

mernes livstruende karakter er be-

handlingen ikke baseret på klinisk 

kontrollerede forsøg. Bilag 2 angiver 

forslag til behandling.

Primærbehandling

Adrenalin

Primærbehandlingen af en anafylak-

tisk reaktion er adrenalin. 

Adrenalin ophæver virkningen af 

de symptomudløsende mediatorer ved 

at modvirke ødem, reducere vasodila-

tationen og hypotensionen, dilatere 

bronkiemuskulaturen og øge hjertets 

minutvolumen og middelblodtrykket, 

således at der opnås en forbedret 

oxygenering. 

Adrenalin virker imidlertid kun op-

timalt, når det cirkulerende blodvolu-

men er tilstrækkeligt til at give en god 

diastolisk fyldning af hjertet, hvorfor 

der skal sikres suffi cient væskeindgift, 

og patienten skal placeres i liggende 

stilling med eleverede ben.

Adrenalin skal administreres i til-

strækkelige doser og via en admini-

strationsvej, der sikrer hurtig og suffi -

cient optagelse. Absorptionen af adre-

nalin ved subkutan injektion er usik -

ker pga. nedsat perfusion betinget af 

hypotension. Adrenalin skal derfor gi-

ves dybt i.m. lateralt på låret. 

Adrenalinindgift gentages hver 5.-

15. min., indtil symptomerne på ana-

fylaksi er svundet. Takykardi hos pa-

tienter med anafylaksi bør ikke forhin-

dre behandling med adrenalin, idet 

takykardien er udløst af vasodilatatio-

nen, hvilket bedst behandles med 

adrenalin. 

For at undgå overdosering med 

adrenalin kan mindre doser eventuelt 

administreres hyppigt. Kun ved cirku-

latorisk kollaps trods i.m. adrenalin, 

bør dette administreres i.v. pga. den 

arytmogene effekt. 

Intravenøs adrenalin bør kun admi-

nistreres af anæstesiologer eller akut-

medicinere til monitorerede patienter. 

Der administreres bolusdoser på op til 

0,05 mg (NB injektionsvæsken skal 

være fortyndet til 0,1 mg/ml). Ved be-

hov for yderligere adrenalin kan an-

vendes infusion startende med 0,05-

0,1 μg/kg/min. Larynxødem vil ofte 

respondere på inhaleret adrenalin (1 

mg inhaleret via forstøverapparat).

Hos gravide kvinder skal hypoten-

sion behandles med efedrin (25-50 

mg i.m.) som førstevalgspræparat for 

at undgå hypoperfusion af placenta. 

Ved manglende effekt må adrenalin 

dog bruges.

Iltbehandling

Hypoksi betinget af hypotension, 

bronkospasme eller luftvejsobstruk-

tion behandles med ilt på maske (5-

10 l/min). Ved luftvejsobstruktion bør 

intubation overvejes.

Lejring af patienten

Det er vigtigt at modvirke den uhen-

sigtsmæssige volumendistribution, 

som stående eller siddende stilling 

medfører. Patienten bør i den akutte 

situation lægges ned med eleverede 

underekstremiteter.

Patienten bør først sidde op, når 

tilstanden er helt stabiliseret.
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Bilag 2. Behandling af anafylaksi

Primær behandling Dosis voksne Dosis børn Kommentarer

Anbring patienten    Pga. risiko for progression skal patienten observeres

i liggende stilling   kontinuerligt i minimum 2 timer. Patienter behandlet

med eleverede ben   med adrenalin indlægges 24 timer

Adrenalin 1 mg/ml 0,3-0,5 mg i.m. 0,01 mg/kg i.m. Gives umiddelbart og derefter hver 5.-15. min., indtil

 (0,5-0,8 mg i.m.  symptomerne på anafylaksi er svundet og

  ved shock)  tilstanden stabil 

Væske    Anlæg stor i.v.-adgang til hurtig infusion af NaCl

– isotonisk NaCl   (evt. kolloider)

Ilt på maske   Ilt gives til alle patienter med anafylaksi, da hypoksi

   er den hyppigste årsag til varige organskader

Sekundær behandling   

Antihistamin 1-2 mg i.m. 0,0125-0,025 Når tilstanden er stabiliseret med adrenalin

Tavegyl 1 mg/ml  mg/kg i.m. og væske, derefter hver 6. time efter behov

Steroid 80 mg i.v. 2 mg/kg i.v. Når tilstanden er stabiliseret med adrenalin 

Solu-Medrol   og væske, derefter hver 12. time efter behov



Adresseændring 
kan ske på mail 
pv@dadl.dk

Det er forventningen, at alle praksis 

skal ordinere lægemidler i FMK (det 

fælles medicinkort) primo 2012.

Første gang, der ordineres et læ-

gemiddel i FMK, skal patientens aktu-

elle medicin overføres til FMK fra 

praksis’ nuværende medicinkort. 

Denne proces vil selvfølgelig kræve 

lidt ekstra tid, da lægen skal sikre sig, 

at de ordinationer, der overføres til 

FMK, er aktuelle for patienten i det 

givne øjeblik. Men med få ekstra ta-

stetryk er der tid at spare siden hen, 

og patientens behandling kan måske 

få et kvalitetsløft.

Marker alle patienter, der får 

mange lægemidler, uden at det for-

satte behov herfor umiddelbart er op-

lagt. Du kan så senere genfi nde pa-

tienten og beslutte, om der skal tilby-

des en konsultation eller et hjemme -

besøg med henblik på medicin-

gennemgang.

Der mangler en ICPC-kode for po-

lyfarmaci. Ved tilmelding til »Data-

fangst« tilbydes en rapport over 

»Storforbrugere af medicin«. Den kan 

efterfølgende bruges til at fremfi nde 

patienter i egen praksis med ikke 

rationel polyfarmaci.

Once in a lifetime
Unik chance for at »fange« patienter med polyfarmaci ved 
overgangen til Det Fælles Medicinkort i almen praksis

Af praktiserende læge Bjørn Krølner, IRF.

Væskebehandling

Selv ved mildere symptomer bør pa-

tienten have en velfungerende i.v.-ad-

gang af hensyn til effektiv behandling. 

Grundet vasodilatation kan op til 1/3 af 

blodvolumenet fl yttes ekstravasalt i de 

første 10 min. af en svær anafylaktisk 

reaktion. Patienter, som trods adrenalin 

forbliver hypotensive, skal have inten-

siv væskebehandling (primært NaCl).

Sekundærbehandling

Antihistamin og kortikosteroid

Antihistaminer og kortikosteroider har 

ingen plads som initial, livsreddende 

behandling, men kan have værdi, ef-

ter at administration af adrenalin har 

stabiliseret den kardiorespiratoriske 

tilstand.

Antihistaminer kan ud fra et teore-

tisk synspunkt være af værdi ved be-

handling af histaminudløste, kardielle 

arytmier og vasodilatation. H2-antago-

nister har i dyremodeller potenseret 

virkningen af H1-antagonister, men har 

hos mennesker ikke vist additiv effekt. 

Kortikosteroider har især betydning 

ved at hæmme infl ammation og der-

ved forhindre eller dæmpe forsinkede 

reaktioner.

Supplerende behandling

Ved bronkospasme kan anvendes se-

lektive β2-agonister som inhalation 

evt. parenteralt. Ved alvorligt anafy-

laktisk shock bør generelle regler for 

shockbehandling følges, herunder vo-

lumenerstatning, anvendelse af 

plasma-ekspandere og pressorstoffer, 

intubation og respiratorbehandling 

samt intensiv overvågning. Patienter i 

behandling med β-blokker kan være 

behandlingsresistente over for adrena-

lin. Disse kan forsøges behandlet med 

glucagon (voksendoser 1-2 mg i.v. 

indtil effekt) evt. vasopressin (2-10 IE 

i.v. indtil effekt).

Observation

Selv ved milde reaktioner er observa-

tion i den akutte fase vigtig. Akut pro-

gression kan især ses ved anafylaksi 

udløst af fødevareallergi eller insekt-

stik i ikke-velvaskulariserede områder.

Patienter med alvorlige anafylakti-

ske reaktioner bør, selv om de initiale 

symptomer responderer godt på be-

handlingen, og patienten er velbefi n-

dende, hospitaliseres og monitoreres 

24 timer for at overvåge, om der ud-

vikles protraherede symptomer. Trans-

port til sygehus bør ske med lægeled-

sagelse. Der bør måles tryptase (opti-

malt tages blodprøve 15 min.-3 timer 

efter reaktion).

Opfølgning

Patienter med anafylaksi bør inden ud-

skrivelsen instrueres grundigt i selvbe-

handling med adrenalin (EpiPen). For 

børns vedkommende skal der også sik-

res instruktion og vejledning til institu-

tion/skole o.lign. Ligeledes bør patien-

ten henvises til allergologisk udredning 

mhp. påvisning af det udløsende agens 

for at forebygge nye reaktioner.

Referencer: Se artikel på www.irf.dk.


