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EAACI
Ciężka, zagrażająca życiu, systemowa lub 

uogólniona, natychmiastowa reakcja 

nadwrażliwości (obiektywne objawy powtarzające się 

w odpowiedzi na bodziec dobrze tolerowany przez osoby 

zdrowe )
Johansson SGO. Allergy 2001; 56: 813-824

Ciężka reakcja alergiczna mogąca zakończyć się 

zgonem;

Obecność spadku ciśnienia nie jest warunkiem 

koniecznym do jej rozpoznania

Simons FE. JACI 2010; 125: s161-181

0.25-0.33% hospitalizacji 

lub wizyt w SOR



Turner P. JACI Pract 2017; 5: 1169-78



Turner P. JACI Pract 2017; 5: 1169-78



Linus B. JACI 2016; 137: 1128-1137

Lee S. JACI 2017; 139: 182-8 

Mleko, 
jajko 
kurze

Antybiotyki,
NMBA

Orzechy 
ziemne

Owoce morza,
pszenica

Osa, 
pszczoła



➢ Weź pod uwagę możliwość działania CZYNNIKÓW 
WSPÓŁISTNIEJĄCYCH (KOFAKTORÓW)

➢ KOFAKTOR - niezależnie od alergenu promuje 
wystąpienie objawów klinicznych nawet w 39% 
przypadków anafilaksji u dorosłych i w 18% 
przypadków anafilaksji u dzieci

➢ Mechanizm działania niektórych KOFAKTORÓW w 
anafilaksji prowadzi do zwiększenia
przepuszczalność nabłonka dla alergenów



Kofaktor bez alergenu

Mała dawka alergenu

Punkt odcięcia dla wywołania anafilaksji 

Kofaktor + mała dawka alergenu
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❖ Zwiększone ryzyko w tej grupie wiekowej związane jest 
z trudnościami diagnostycznymi oraz terapeutycznymi
w chwili wystąpienia reakcji anafilaktycznej 

❖ Dzieci w tym wieku nie opiszą swoich objawów

❖ Reakcje w warunkach domowych

❖ Niektóre z typowych objawów anafilaksji mogą być w tej 
grupie wiekowej objawami występującymi u dzieci 
zdrowych (np. uogólniony rumień, dysfonia, chlustające
wymioty). Także SZYBSZA częstość akcji serca oraz 
NISKIE ciśnienie tętnicze w tym wieku są fizjologiczne 



❖W porównaniu do dorosłych, w czasie reakcji 
anafilaktycznej u dzieci częściej występują objawy 
związane z obturacją dróg oddechowych, natomiast 
nawet w 20% przypadków objawy skórne mogą nie 
wystąpić, rzadziej także występują objawy z układu 
krążenia

❖Największe ryzyko anafilaksji mają dzieci ze spina 
bifida, gdyż 75% z nich jest uczulone na lateks 

❖Konieczna jest znajomość dawkowania leków
stosowanych w leczeniu anafilaksji w zależności od masy 
ciała dziecka 



❖niechęć do stosowania profilaktyki

❖niechęć do noszenia przy sobie adrenaliny 

❖duża rola powszechnych kofaktorów (wysiłek, 

alkohol, infekcja, stres, okres przedmenstruacyjny, 

astma) 



 OKOŁOPORODOWO:

 Penicylina i inne antybiotyki beta-laktamowe

– prewencja zakażenia GBS;

 W związku z ekspozycją na lateks – ciąża 

rozwiązywana CC; 



Jimenez-Rodriguez T J Asthma and Allergy 2018;11:121-142



common causes of fatal food-induced anaphylaxis in the UK,

the USA and Australia.18-20 In contrast, soya appears less

likely to trigger severe reactions.18 The food matrix in which

the allergen is presented can affect severity: high fat (eg

chocolate) and heavily spiced foods may affect the kinetics of

allergen bioavailability, potentially delaying symptom onset,

minimizing init ial mild oral symptoms and by confounding

“early warning signs” failing to limit the amount of allergen

consumed.21,22 Heat-processing can alter the structure of pro-

teins and therefore their recognition by specific immunoglobu-

lin E (sIgE) and, ult imately, the nature of any reaction.23 The

relat ionship between dose (exposure) and reaction severity is

less clear (see next section), although some (but not all) data

suggest that severe reactions to very low doses are uncom-

mon.24

• Host factors: These include factors which might affect the

ability of an allergen to st imulate a host effector cell response

(ie an allergic reaction) as well as factors which may modulate

the response. Perhaps the most studied factor is the level of

allergen-specific IgE, which, however, shows a poor correlat ion

with reaction severity (either historical, or that occurring at in-

hospital food challenge), as do “components” or IgE against

specif ic epitopes.3 “Extrinsic” factors (also referred to as

cofactors or augmentation factors) such as exercise, stress,

medication and alcohol can impact upon severity, as reviewed

elsewhere.3,25,26 Some individuals are also able to compensate

physiologically for an allergic reaction, to the extent of recov-

ering spontaneously from food-induced anaphylaxis.27 All these

complicate evaluation of the relationship between dose and

severity.

• Factors affecting reaction outcome: Severity, and the subse-

quent outcome, depend not only on the nature of the reaction,

but any subsequent intervention to control the reaction. Delays

in seeking medical attention and/ or administration of adrenaline

(epinephrine) are common factors reported in fatal anaphylaxis.

Many severe reactions can have a good outcome if appropri-

ately treated with epinephrine. Contact or inhaled exposures

are less likely to trigger severe reactions. If dose affects the

rate of symptom progression, then a higher dose might limit

the time available to administer rescue medicat ion. The ultimate

outcome of an allergic reaction expressed as a severity score

will thus require great care to integrate into a QRA. Smith

et al28 proposed the “Swiss cheese” model to illustrate how

these factors might interact to result in reactions of different

severity. Essentially, this approach postulates that a severe reac-

tion results from alignment of a whole set of circumstances,

of which ingested dose is only one factor, as illustrated in

Figure 2.

FI GU RE 2 The “Swiss cheese” model. Adapted from reference28

DUBOIS ET AL. | 1387

Dubois AEJ Allergy 2018;73:1383-92



Zmienna Wartość 
p

OR (95% CI)

Anafilaksja w wywiadzie

Anafilaksja dwufazowa

Alergen - mleko

Astma w wywiadzie .002 2.70 (1.43-5.11)

Objawy < 5 minut .002 2.61 (1.41-4.86)

Hypotensja .036 3.72 (1.08-12.76)

Tachykardia .014 2.33 (1.19-4.95)

Zaczerwienienie

Rozdrażnienie

Olabarri M J Ped 2020;225:193-7



Układy lub narządy Objawy

Skóra Zaczerwienienie, świąd, pokrzywka, obrzęk 

naczynioruchowy

Układ oddechowy Górne drogi oddechowe - wyciek z nosa, obrzęk 

naczynioruchowy

Dolne drogi oddechowe – skurcz oskrzeli

Układ krążenia Spadek ciśnienia, stan przedomdleniowy, 

omdlenie, zaburzenia rytmu serca, 

zawał

Przewód pokarmowy Opasujące bóle brzucha, nudności, wymioty, 

biegunka

Układ nerwowy Ból głowy, splątanie, zaburzenia świadomości, 

widzenie tunelowe, drgawki



 Resuscitation Council (UK) 
 

 EMERGENCY TREATMENT OF ANAPHYLACTIC REACTIONS  12 

 

Time course for fatal anaphylactic reactions 
When anaphylaxis is fatal, death usually occurs very soon after contact with the 
trigger.  From a case-series, fatal food reactions cause respiratory arrest typically 
after 30–35 minutes; insect stings cause collapse from shock after 10–15 minutes; 
and deaths caused by intravenous medication occur most commonly within five 
minutes.  Death never occurred more than six hours after contact with the trigger 
(Figure 2).25  
 

 

Figure 2.  Time to cardiac arrest following exposure to triggering agent 25  

Pokarmy
30-35 minut

Żądlenia
10-15 minut

Leki 
parenteralnie 

kilka minut



 ostry początek objawów (minuty– godziny) z 

zajęciem skóry i/lub śluzówek

i przynajmniej jeden z poniższych:

 objawy ze strony układu oddechowego;

 spadek RR lub ostra niewydolność układu 

krążenia

Sampson HA. JACI 2006;117:391-397

NIAID/FAAN 
criteria



 dwa lub więcej z poniższych rozwijających się 

szybko po kontakcie z prawdopodobnym

alergenem u pacjenta z:

 objawami skórnymi;

 objawami ze strony przewodu pokarmowego;

 objawami oddechowymi;

 spadkiem RR lub objawami towarzyszącymi.

Sampson HA. JACI 2006;117:391-397

zawsze rozważaj anafilaksję 
u osoby ze znaną alergią 

NIAID/FAAN 
criteria



 spadek RR po kontakcie ze znanym alergenem 

(minuty do kilku godzin):

 niemowlęta i dzieci (spadek poniżej normy dla 

wieku) lub >30% ciśnienia skurczowego;

 dorośli – skurczowe < 90 mmHg lub >30% od 

wartości skurczowego ciśnienia pacjenta

Sampson HA. JACI 2006;117:391-397

1 m-c-1 r.ż. <70 mmHg;

1-10 lat < (70 mmHg + 2 x wiek dziecka)

11-17 lat <90 mmHg

NIAID/FAAN 
criteria



Stopień I Stopień II Stopień III

Reakcja 
miejscowa

łagodna – umiarkowana 
reakcja systemowa
(bez 
oddechowego/krążenia)

Ciężka reakcja systemowa=anafilaksja
(z oddechowym/krążenia)

I II A II B III A III B III C

• Zaczerwie
nienie

• Obrzęk
• Świąd…

Skóra:
Pokrzywka
obrzęk n-r
rumień

Skóra+ 
ppok:
Pokrzywka
obrzęk n-r
Rumień

Plus
Ból brzucha
Wymioty
biegunka

Oddechowy
Kaszel
Świsty
stridor

Ciężkie 
oddechowy
Duszność
Dodatkowe 
mięśnie

i/lub 
Ciężkie 
krążenia
wstrząs

Reanimacja
Zatrzymanie 
oddechu

i/lub
Zatrzymanie 
krążeniaLub

Ppok:
Ból brzucha
Wymioty
biegunka

Lub
Krążenia
Tachykardia
Spadek RR

Niggeman B i wsp. Allergy 2016;71:135-6





Simons JACI 2015; 135:1125

Greenhawt M JACI in Pract 2019;7:1148

Mogą być 
jedynym 
objawem



 Badania laboratoryjne – mało przydatne:

 Tryptaza w surowicy 15 -180 minut od wystąpienia 
objawów – surowica – rok do (-) 200C (wzrasta w 
zawale serca, SIDS, urazie, może nie być wzrostu w 
reakcjach po pokarmach)

 Histamina – w surowicy – 15-60 minut – uwaga – nie 
pozwala na różnicowanie ze scombrioidozą

 Diagnostyka 3-4 tygodni po epizodzie

NA PODSTAWIE OBJAWÓW KLINICZNYCH



Częste Ostra uogólniona pokrzywka
OSTRY NAPAD ASTMY
ZASŁABNIĘCIE ( np. WAZOWAGALNE)
NAPAD PANIKI
Aspiracja ciała obcego

Objawy związane ze spożyciem 
pokarmów

Zespół pyłki-pokarm
ESCOMBROIDOSIS
Glutaminian monosodium
Sulfity (np. wino czerwone)

Uwolnienie endogennej 
histaminy

Mastocytoza/rozrost komórek tucznych



OMDLENIE ANAFILAKSJA

Bladość powłok skórnych, skóra 
spocona, zimna

Bradykardia

Objawy zwiastunowe: mroczki 
przed oczami, niepokój

Szybko ustępuje (sekundy)

Nagłe zaczerwienienie, 
pokrzywka, rumień, świąd

Tachykardia



 pośpiech w działaniu;

ADRENALINA !!!!!!

 dalsze postępowanie zależy od objawów;

LEK Z WYBORU



Łacwik P i wsp. Terapia 2019; 6: 14-17



NIE MA ŻADNYCH
BEZWGLĘDNYCH 
P/WSKAZAŃ DO 

PODANIA 
ADRENALINY



 Stosuje się roztwór 1:1000 domięśniowo;

 EAACI (2013) – 0,01 ml/kg (maks. 0,5 ml) – co 5-15 minut;

 Resuscitation Council UK (2008, rev. 2016) - < 6 r.ż. 150 

mcg - 0,15 ml; 6-12 r.ż. 300 mcg - 0,3 ml; > 12 r.ż. – 500 mcg

- 0,5 ml (szczupli i w okresie przedpokwitaniowym 0,3 ml);

 WAO (2011) – 0,01 mg/kg (maks. 0,3 mg dzieci, dorośli 0,5 

mg)

NIE 
ROZCIEŃCZAMY



 Niepokój;

 Zaczerwienienie;

 Drżenia;

 Zawroty głowy;

 Bóle głowy;

OBJAWY TE SUGERUJĄ, 

ŻE PODANA ZOSTAŁA 

WŁAŚCIWA DAWKA LEKU 

!!!!!!

 Obrzęk płuc;

 Skok ciśnienia;

 Bóle wieńcowe;

 Zawał mięśnia serca;

 Arytmie komorowe;

UWAGA! TRZY OSTATNIE 

OBJAWY MOGĄ BYĆ 

SKŁADOWYMI 

ANAFILAKSJI !!!!!

10-20%



SYMPTOMS OF ANAPHYLAXIS
(+ atypical symptoms in case of 

chemiotherapy)

DIAGNOSIS

TREATMENT

Drugs

Foods

Environmentals

Hymenoptera

Unknown

Risk factors Co-factors

Skin tests
sIgE (+ CRD)

Provocation test
(BAT)

Tryptase
Elevated

Normal

Search for
Mastcell diseases

(REMA score +)

Multidisciplinary
approach

Venom Food Drug Idiopathic

+ -++

Management of co-morbities

Avoidance
AAI
VIT

Avoidance
(+ co-factors)

AAI
OFIT

Avoidance
Desensitization

+
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Co-factors

Skin tests, 
sIgE+CRD

Provocation
test (BAT)

Bilo B Eur Ann Allergy Clin Immunol 2020 Jun 19







Rekomendacje

Leczenie I rzutu Adrenalina i.m. (1/3 pacjentów)

Leczenie II rzutu Usunięcie czynnika wywołującego
Wezwanie pomocy
Ułożenie pacjenta z uniesionymi 
nogami
Tlenoterapia
Terapia płynowa
SABA wziewnie

Leczenie III rzutu Leki przeciwhistaminowe (52,8%)

GKS (60,4%)

Muraro A. i wsp. Allergy 2014, 69: 1026–1045.



 POKRZYWKA I/LUB OBRZĘK NACZYNIORUCHOWY 
– do 4 godzin

 UKŁAD ODDECHOWY – 6-8 godzin

 UKŁAD KRĄŻENIA – 12-24 godzin

Do momentu całkowitego 
ustąpienia objawów



TAK !!!

zarówno osoba zagrożona wstrząsem, jak 
i każda obecna osoba. 

Należy szczególnie dbać o to, aby pacjenci i ich 
opiekunowie wiedzieli, że nie ma żadnych 
przeciwwskazań, aby w razie potrzeby ten 
ratujący życie preparat podawała osoba bez 
wykształcenia medycznego

Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z 12.04.2019 r. Dz. U. 2019 poz. 1078.


