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Nya riktlinjer for anafylaxi

FORENKLADE STRUKTURER FOR OKAD PATIENTSAKERHET

Anafylaxi ar ett tillstand (Fakta 1) som samtliga vard-
givare, oavsett specialitet, med stor sannolikhet kom-
mer att mota under sin yrkesverksamma karriar. Mot
denna bakgrund &r det av avgorande betydelse att det
finns tydliga,lattillgdngliga och evidensbaserade rikt-
linjer for handldaggning, sarskilt i akuta situationer
dér snabb intervention ar kritisk.

Med hansyn till den snabba kunskapsutvecklingen
pa omradet genomfordes en omfattande revidering av
de tidigare riktlinjerna fran 2015 pa uppdrag av Svens-
ka foreningen for allergologi (SFFA) och publicerades
under hosten 2024 [1]. Syftet med denna uppdatering
var att sdkerstélla att hélso- och sjukvardspersonal
har tillgang till aktuella, vetenskapligt forankrade re-
kommendationer for diagnostik och behandling av
akut anafylaxi i klinisk praxis.

Metod och malgrupp

For att sikerstélla bade klinisk relevans och veten-
skaplig forankring genomférdes revideringen i sam-
arbete med experter inom barn- och vuxenallergologi,
akutmedicin, anestesiologi, 6ron-, nids- och halssjuk-
domar samt primarvard; se slutet av artikeln. Arbetet
baserades pa en systematisk genomgang av aktuell
vetenskaplig litteratur, tidigare riktlinjer samt kon-
sensusbeslut inom expertgruppen. Riktlinjerna ar ut-
formade for att vara tillaimpbara i hela vardkedjan och
vander sig till all hélso- och sjukvardspersonal som
kan komma att handldgga patienter med missténkt
eller bekraftad anafylaxi.

Centrala fordndringar i riktlinjerna

Adrenalin i fokus. En stor utmaning inom anafylaxivar-
den har varit att fa patienter behandlas med adrenalin
(19-35 procent), medan manga (50-60 procent) i stillet
far enbart steroider och/eller antihistaminer [2,3].Retro-
spektiva studier visar 6kad mortalitet, fler intensiv-
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FAKTA 1. Definitioner enligt SFFA:s vardprogram [1]

ANAFYLAXI

En akut, svar, ofta snabbt insattande systemisk 6ver-

kanslighetsreaktion fran fler an ett organsystem som

ar potentiellt livshotande. Reaktionen inkluderar alltid

objektiv respiratorisk och/eller kardiovaskular paverkan,

alternativt kraftig allménpaverkan.

ANAFYLAKTISK CHOCK [15]

Anafylaxi dar vasopressor kravs for att halla systoliskt

blodtryck >90 mm Hg.

BIFASISK ANAFYLAXI [15]

Mycket trolig nar samtliga foljande kriterier ar uppfyllda:

o Den nya reaktionen uppfyller diagnoskriterierna for
anafylaxi.

e De ursprungliga symtomen/statusfynden har helt
férsvunnit innan de nya uppstar.

e Ingen ny allergenexponering har skett innan de nya
symtomen uppstar.

e De nya symtomen intraffar inom 1-48 timmar efter
fullstandig symtomfrihet.

vardsinlaggningar och bifasiska reaktioner samt lang-
sammare aterhdmtning hos patienter som antingen
inte fatt adrenalin eller fatt det for sent i forloppet [4-6].

Adrenalin lyfts darfor fram som det viktigaste like-
medlet vid anafylaxi. Det bor nu ges tidigt i férloppet,
intramuskuléirt i larets laterala del, utan att invénta
svarighetsgradering. Detta speglar en proaktiv strate-
gi dar risken med att avsta anses overvaga risken med
att ge adrenalin i onédan.Samtidigt innebar inte adre-
nalinadministrering under ett akut forlopp att anafy-
laxidiagnosen automatiskt kan bekréftas. Den bor en-
dast faststallas nar diagnostiska kriterier ar uppfyllda
- inte annars [7] (Figur 1).

Avskaffad steroidrutin. En annan viktig forandring ar
att den tidigare rekommendationen om rutinmaéssig
administrering av glukokortikosteroider har tagits
bort. Beslutet grundar sig pa bristande evidens for att
steroider har omedelbar effekt i det akuta skedet eller
forebygger bifasiska reaktioner [8, 9]. Eftersom effek-
ten av steroider intrdder forst efter ca 2 timmar sak-
nar de relevans i det initiala omhédndertagandet [10].
Denna forandring fortydligar behandlingspriorite-
ringen och minskar risken for att livriddande atgar-
der, sasom tidig adrenalininjektion, fordréjs till for-
man for mindre effektiva insatser.

Kortikosteroider kan dock dvervigas hos patienter
med kénd astma som uppvisar astmasymtom i sam-
band med anafylaxi. Om astmaexacerbation bedéms
foreligga, kan en stotdos perorala steroider ges - som
behandling for astman, inte f6r anafylaxi. Det ar ocksa
viktigt att steroider i sadana fall administreras forst
ndr patienten har stabiliserats, inte under den initiala
behandlingen av anafylaxi.
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FIGUR 1. Kliniska kriterier for anafylaxi. Modifierad efter [7]

Anafylaxi ar mycket trolig om ett av foljande kriterier ar uppfylit

1. Akut insjuknande (minuter till timmar) som involverar:

Hud och/eller

. och Luftvagar  eller
slemhinna

Hjarta-kérl

2. Symtom fran =2 av foljande system efter exponering for, for den aktuella patienten, troligt utlésande allergen

Hud och/eller

slemhinna Luftvagar

Hjarta-karl

3. Blodtrycksfall efter exponering for, for den aktuella patienten, kant allergen

Aldersgrupp  Systoliskt blodtryck
Vuxna:
Hjarta-karl Barn:1man-14r <70 mm Hg
1-10ar <70 mmHg + (2xalder)

>10ar  <90mmHg

Symtombeskrivning

Hud, slemhinna Luftvagar Hjarta-karl
« Generell urtikaria « Dyspné « Hypotoni
« Kraftig klada + Pipande/vasande « Synkope
+ Svullna lappar,uvula,  andning/bronkospasm « Urin-/fecesavgang
tunga * Hypoxi « Cirkulatorisk chock
+ Flushing - Stridor - Hjartstopp

- Sankt PEF

+ Andningsstopp

GI-kanalen
(persisterande
symtom)

<90 mm Hg eller sénkning pa >30 % fran basala blodtrycket

GI-kanalen
Persisterande
symtom i form av:

« Upprepad kréakning
- Kraftig buksmérta
- Diarré

» PEF = peak expiratory flow, maximala utandningsflddet, GI = gastrointestinal.

Borttagande av svarighetsgradering. Vidare har den ti-
digare svarighetsgraderingen av anafylaxi tagits bort.
Den bedémdes inte forbéttra diagnostik eller behand-
ling i akutskedet, och den har i praktiken riskerat att
fordroja livraddande atgarder som tidig adrenalinin-
jektion. Riktlinjerna har istéllet forstarkts med tydli-
gare diagnostiska kriterier [7].

Ett skal till forandringen ar att det saknas en inter-
nationellt vedertagen modell for svarighetsgradering
av anafylaxi. Minst 13 olika system forekommer i lit-
teraturen, vilket speglar oenighet och skapar oséker-
het i klinisk tillimpning [11]. Variationerna forsvarar
bade beslutsfattande och jamforelser mellan studier
och vardstrukturer.

Diagnostik enligt validerade kriterier

Mot denna bakgrund har riktlinjerna forstarkts med
tydligare och mer enhetliga diagnostiska kriterier, for
att underlatta tidig identifiering och minska risken
for underbehandling.

En av de viktigaste delarna i handldggningen av
anafylaxi ar korrekt och tidig diagnostik. De sa kal-
lade NIAID/FAAN-kriterierna (National Institute of
Allergy and Infectious Diseases/Food Allergy and Ana-
phylaxis Network) [7] har validerats bade retrospek-
tivt och prospektivt, med hog sensitivitet (95 procent)
och nagot lagre specificitet (71 procent) [12, 13]. Dessa
kriterier utgor ett vardefullt verktyg i klinisk prax-
is. Det ar viktigt att understryka att isolerade sym-
tom som urtikaria, angioddem, rinokonjunktivit eller
gastrointestinala besvir inte uppfyller kriterierna for
anafylaxi. For att diagnosen ska kunna stéllas kravs
paverkan pa minst tva organsystem, da respiratorisk
eller kardiell paverkan ofta ar avgorande. Respirato-
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risk paverkan inkluderar exempelvis stridor, dyspné,
bronkospasm eller hypoxi, medan kardiell paverkan
kan yttra sig som hypotension eller synkope.

Genom att ersatta svarighetsgradering med valide-
rade diagnostiska kriterier skapas en mer konsekvent
och handlingsinriktad struktur for akut handlagg-
ning. Fokus flyttas frin att bedoma reaktionens sva-
righetsgrad till att snabbt identifiera relevanta sym-
tom och initiera adekvat behandling (Figur 2). Det-
ta starker patientsdkerheten, minskar variationen i
vardpraxis och tydliggor prioriteringen av tidig adre-
nalininjektion.

Kompletterande handliggning och omhandertagande
Nar patienten har stabiliserats bor anamnesen férdju-
pas, med fokus pa mdjliga exponeringar det senaste
dygnet och samverkande faktorer (till exempel fysisk
anstringning, lakemedel, alkohol eller kind astma).
Eftersom allergologisk utredning ofta drdjer ar det
av stor vikt att dokumentera reaktionsférloppet nog-
grant, inklusive symtomutveckling, vitalparametrar
fore och efter behandling samt insatta atgarder.
Provtagning for serumtryptas rekommenderas vid
misstankt anafylaxi, sdrskilt vid atypisk klinisk pre-
sentation. Provet bor tas inom 1-4 timmar efter sym-
tomdebut for optimal sensitivitet. Det har en central
roll i att sdkerstdlla diagnosen och bana vig for en
strukturerad allergologisk utredning [14].
Antihistaminer har ingen plats i den initiala be-
handlingen av anafylaxi, men rekommenderas for att
behandla kvarstaende kutana symtom, exempelvis
urtikaria eller klada, efter att patienten stabiliserats.
Alla patienter bor observeras i minst 4 timmar efter
symtomfrihet. Vid anafylaktisk chock eller bifasiska
reaktioner rekommenderas minst 12 timmars obser-
vation.Vid sdkerstélld diagnos ska journalen varnings-
markas, och patienter med fortsatt risk bor utrustas
med 2 adrenalinautoinjektorer. Patienten ska informe-
ras om att behovet av autoinjektor faststills efter al-
lergologisk utredning och individuell riskbedémning.
Det langsiktiga omhéndertagandet omfattar be-
kraftelse av diagnos, identifiering av utlésande aller-
gen, patientutbildning och korrekt likemedelsfor-
skrivning. Vardprogrammet innehaller dven férdju-
pade kapitel om sarskilda kliniska situationer sasom
mastcellssjukdom, anafylaxi utlost av allergenspeci-
fik immunterapi och perioperativ anafylaxi.

Tillganglighet och implementering

Vardprogrammet finns tillgdngligt via SFFA:s webb-
plats. Dér finns dven en sammanfattning, »Anafylaxi
i fickformat«, med centrala algoritmer och bilder - ett
praktiskt verktyg i klinisk vardag.

Implementeringen i lokala vardprogram och klinis-
ka rutiner ar avgorande for att kunskapen ska omsat-
tas i praktisk handling, oavsett vardkontext eller pro-
fession.

Sammanfattning

Det uppdaterade vardprogrammet for anafylaxi ger
evidensbaserade riktlinjer for akut handliggning,
med fokus pa tidig adrenalininjektion, avskaffad sva-
righetsgradering och forstiarkta diagnostiska kriterier.
Bland foérdndringarna ingér att glukokortikosteroider
inte lingre rekommenderas, da de saknar snabb effekt
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FIGUR 2. Flodesschema for akut handlaggning av anafylaxi

Adrenalin 1mg/mlintramuskulart anterolateralt i laret

Utraknad dos 0,01 mg/kg fran ampull

(om ej majlighet finns ges autoinjektor 150 pg)
0,15 mg (autoinjektor 150 pg)

0,3 mg (autoinjektor 300 pg)

0,3-0,5 mg (autoinjektor 300pg)

Anafylaxi?
| Barn <15 kg

A=Airway B=Breathing C=Circulation D =Disability E=Exposure Barn15-20 kg

| Barn 20-60 kg

Vuxna och barn >60 kg
Anamnes

+ Snabbt insattande respiratoriska och/eller cirkulatoriska symtom (U
+ Hudsymtom, t ex klada, urtikaria, lappsvullnad

Larma
Kristalloid vatska intravendst

| + <25 kg: 10-20 ml/kg (max 500 ml/bolus), upprepa vid behov
+ >25 kg: 500 ml bolus, upprepa vid behov

« Avlagsna utldsande orsak om méjligt (t ex avbryt infusion) X
. I " Ronki/visande andning: Ge beta-2-stimulerare

- Overvaka allméntillstind/syresittning/blodtryck
« Forbattra kroppsposition beroende pa symtom
- Framst respiratoriska symtom: uppesittande med héjda ben
- Fréamst kardiovaskulara symtom: liggande plant med hojda ben

- Sprej med andningsbehallare: Salbutamol (0,1 mg/dos)
Vuxna: 10-15 puffar (separerade doser)
Barn =6 ar: 6-10 puffar (separerade doser)
Barn 2-5 ar: 6 puffar (separerade doser
Barn 0-2 ar: 4 puffar (separerade doser)
| + Nebuliserat: Salbutamol (1 mg/ml, 2 mg/ml, 5 mg/ml)
Vuxna: 5-10 mg
Barn 20 kg: 5 mg
| Barn <20 kg: 2,5 mg
Stridor: Nebuliserat adrenalin (som tillagg till im adrenalin)

Ge adrenalin intramuskulért

- Sakerstéll fria luftvagar
« Ge hogflodessyrgas 5-10 liter/minut pa mask
- Vid svara cirkulatoriska symtom - ge intravends vétska, kristalloid

+ Vid ronki/vasande andning - ge kortverkande beta-2-agonister i andningsbehallare
ellerinebulisator

« Vid stridor - ge nebuliserat adrenalin som tillagg till intramuskulért adrenalin

+ Vuxna och barn >2 ar: 2 mg (spad med 2 ml 0,9 procent NaCl) (upprepas vid behov)
+ Barn <2 &r:1mg (spad med 2 ml 0,9 procent NaCl)

Nér patienten ar stabiliserad

« Ge icke-sederande antihistamin i dubbel dos

* + Mét S-tryptas 1-4 timmar efter reaktionsstart

- Fatta beslut om dvervakningsniva och 6vervakningstid

- Vid anafylaxi ska alla patienter observeras minst 4 timmar
- Patienter med svar anafylaxi, dvs anafylaktisk chock eller
bifasiska reaktioner, observeras minst 12 timmar

Om utebliven forbéattring efter 5 minuter upprepa adrenalin intramuskulart
Om cirkulatorisk eller respiratorisk instabilitet trots upprepade (minst 2) doser,
kontakta hig vardniva for avancerad behandling, sdsom intravendst adrenalin
+ Om hjértstopp - foj riktlinjer for HLR

- Dokumentera forlopp och vitalparametrar bade fore och efter given behandling i journal
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och kan fordroja livriddande behandling. Genom att
prioritera praktisk tillampbarhet och patientsikerhet
i hela vardkedjan syftar programmet till att minska
variationen i vardpraxis och forbattra behandlingsre-
sultaten.O
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SUMMARY

Updated guidelines for anaphylaxis management -
simplified structures for enhanced patient safety

The updated Swedish guidelines for anaphylaxis,
published by the Swedish Association for Allergology
(SFFA) in the autumn of 2024, provide evidence-based
recommendations for acute care. The guidelines
highlight the importance of rapid intervention and
clear diagnostic standards to ensure patient safety.
Immediate intramuscular administration of adrenaline
is the only evidence-based intervention in the acute
phase and should occur without delay or consideration
of severity grading. Routine use of corticosteroids is no
longer recommended, and severity grading is replaced
by NIAID/FAAN criteria. Antihistamines are reserved
for post-stabilization. Documentation, observation,

and control of serum tryptase levels are essential for
continued care, diagnostic accuracy, and long-term
management.
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