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1. Etiologia

Anafilaksja

Anafilaksja stanowi najbardziej niebezpieczng postac chordb alergicznych, mogaca miec skutki
$miertelne. Miedzynarodowe grono ekspertéw, pod patronatem Swiatowej Organizacji Alergii
(World Allergy Organization, WAQ), definiuje anafilaksje jako ,ciezka, zagrazajacg zyciu reakcje
uogdlniong lub systemowa reakcje nadwrazliwosci” [1]. Amerykanska Akademia Alergii Astmy
i Immunologii (The American Academy of Allergy, Asthma & Immunology, AAAAI) podkresla, ze
kryteria anafilaksji sa spetnione w przypadku wystapienia w ciggu kilku minut do kilku godzin
od zadziatania bodZca co najmniej jednej z trzech mozliwych sytuadji:

ostry poczatek objawdw z manifestacjg skorng i/lub bton sluzowych oraz objawami z co

najmniej jednego narzadu — uktad oddechowy, spadek cisnienia tetniczego, zaburzenia

funkgji narzadéw koncowych;

co najmniej dwa sposréd wymienionych objawdw pojawiajgcych sie niedtugo po ekspo-
zycji na potencjalny alergen: zajecie skory lub bton $luzowych, niewydolnos¢ oddechowa,
spadek cisnienia z towarzyszacymi objawami lub przedtuzajace sie objawy zotadkowo-
jelitowe;

spadek cisnienia tetniczego po ekspozycji na znany, uczulajacy pacjenta alergen — spadek
ponizej dolnej granicy normy dla wieku lub ponizej 30% w poréwnaniu z wartoscia
wyjsciowa [2].

Chorobami zwiekszajgcymi ryzyko wystgpienia anafilaksji sg astma i atopowe zapalenie
skory [3].

Pojecie anafilaksji zarezerwowane jest dla reakcji immunologicznej, szczegdlnie IgE-zaleznej.
Natomiast w praktyce lekarskiej funkcjonuje jeszcze drugi termin, tzw. anafilaksja niealergiczna,
ktéra nie ma podtoza immunologicznego. Jednak rozpoznanie kliniczne i leczenie w obydwu
przypadkach sg identyczne [4].

Przyczyng gwattownej systemowej reakdji jest uwalnianie z mastocytéw i bazofili prefor-
mowanych mediatoréw reakcji alergicznej. Wsréd nich kluczowg role odgrywaja: histamina,
tryptaza, karboksypeptydaza A i proteoglikany. Jednoczesnie uwalniane s3 réwniez
mediatory nowo generowane, takie jak: prostaglandyny, leukotrieny, interleukiny (IL-2,
IL-6, IL-10, IL-33), czynnik martwicy guza alfa (TNF-a) i czynnik aktywujacy ptytki (PAF).
Po ekspozycji na alergen nastepuje aktywacja mechanizmu przez przeciwciata Ig-E syntety-
zowane. Mechanizm IgE-niezalezny jest rzadziej spotykany. Uczestnicza w nim przeciwciata
klasy 1g-G oraz uktad dopetniacza, ktérego sktadowe C3a, C4a i C5a s okreslane mianem
,anafilatoksyn” Anafilatoksyny maja wiasciwosci chemotaktyczne i wzmagajg uwalnianie
cytokin z wielu komorek zapalnych. Ich generowanie moze by¢ réwniez bezposrednio
indukowane przez takie alergeny jak jady owadow btonkoskrzydtych czy orzeszki ziemne.
Niektore z czynnikdw powodujg anafilaksje niealergiczna, poprzez bezposrednia aktywacje
mastocytow i bazofili. Wowczas ogdlnoustrojwa odpowiedz organizmu moze mie¢ miejsce
juz przy pierwszym kontakcie z dang substancja [5, 6].



Wstrzas anafilaktyczny

Wstrzas anafilaktyczny to reakcja nadwrazliwosci faktycznie zagrazajgca zyciu. Wstrzas polega
na niedostatecznym przeptywie krwi przez tkanki, co powoduje niedobory zaopatrzenia
tkanek w tlen i substancje odzywcze oraz zaburza usuwanie produktow przemiany materii.
Moze wystapi¢ zarowno u alergikdw, jak réwniez u ludzi, ktorzy nie mieli wczesniej podobnej
reakcji. Z powodu wystepowania wielu reakcji krzyzowych, wstrzas moze pojawic sie nagle.
Niewielu chorych jest swiadomych faktu wystepowania tzw. podwodjnego wstrzasuy,
ktéry wystepuje po kilku godzinach od pierwszego epizodu, przewaznie miedzy 4. a 12.
godzing. Jezeli u pacjenta wystapit wstrzas anafilaktyczny i w skali od 1-5 otrzymat 3,
nie oznacza to, ze powtdrnie bedzie miat taka sama reakcje na ten sam czynnik
alergiczny. Druga reakcja czesto jest silniejsza. Jezeli pierwsza faza jest niewtasciwie
leczona, np. z powodu ztej diagnozy, druga moze by¢ $miertelna. Dotyczy to szczegdlnie
przypadkéw, kiedy w pierwszym wstrzasie pacjentowi nie podano adrenaliny. Dlatego
tez kazdego pacjenta, u ktérego pojawita sie wstrzas anafilaktyczny, trzeba odwiez¢
do szpitala. Wymaga on 24-godzinnej obserwacji, poniewaz moze wystapi¢ nawrot
wstrzasu [7, 8].

Najczestsze przyczyny wystepowania wstrzasu
anafilaktycznego/anafilaksji

Wsréd najczestszych przyczyn wystapienia anafilaksji wyrdznia sie: uzadlenia i ukaszenia
owaddw btonkoskrzydtych, pokarmy, leki i inne produkty medyczne. W grupie dzieci przyczyng
ponad potowy przypadkéw anafilaksji sg pokarmy, natomiast udziat nadwrazliwosci na jad
owaddéw lub leki jest zaledwie kilkuprocentowy. U dorostych wyréwnuja sie proporcje
pomiedzy wymienionymi grupami czynnikow, w grupie oséb w podesztym wieku zas wzrasta
odsetek reakcji polekowych [5]. W przypadku populacji oséb dorostych najczestszymi czyn-
nikami wywotujgcymi wstrzas anafilaktyczny sg (w kolejnosci malejacej): leki, jad owaddw,
pokarmy i lateks. U dzieci kolejnos¢ ta jest inna: pokarmy, jad owadow, leki, a czasami
nawet lateks. W grupie dzieci do 4. roku zycia gtéwnym czynnikiem wywotujacym anafilaksje
s pokarmy, gtéwnie produkty mleczne [5, 7, 9].

W raporcie WAO zwrécono uwage na nastepujgce problemy, zwigzane z etiologig
anafilaksji [28]:

wzrost hospitalizacji u dzieci w wieku 0-4 lat, uczulonych na pokarmy;

wykazano, ze faczne stosowanie beta-blokeréw i blokerow ACE (Ramipril) zwieksza ryzyko
wystapienia anafilaksji, zwigzane jest to z uwalnianiem histaminy mediowanej przez FceR|;

zaobserwowano wzrost liczby uczulert na mieso u oséb ze zwiekszong ekspresja CD63;

zwiekszone ryzyko anafilaksji u pacjentow uczulonych na gluten, wykonujacych wysitek
fizyczny, przyjmujacych kwas acetylosalicylowy i alkohol;

najczestsza przyczyna anafilaksji okotooperacyjnej jest chlorheksydyna (do 10%);

analiza w oparciu o najnowsze techniki badawcze tzw. czynnikéw idiopatycznych przy
uzyciu ImmunoCAP ISA250 wykazata czeste wystepowanie nadwrazliwosci na 45%
omega-5 gliadyne i krewetki.

Przeglad czynnikéw najczesciej wywotujacych anafilaksje z uwzglednieniem mechanizmu
ich dziatania przedstawia tabela 1.



Tabela 1. Czynniki wywotujace anafilaksje i mechanizm ich dziatania

Mechanizm

Immunologiczny
IgE - zalezny

Immunologiczny
IgE - niezalezny

Czynniki wywotujace

« pokarmy (mleko, orzeszki ziemne, owoce morza, jajka, soja, brzoskwinia)

- leki (antybiotyki, miorelaksanty, niesteroidowe leki przeciwzapalne, szczepionki,
przeciwciata monoklonalne)

+ jady owadow

- radiologiczne srodki kontrastowe

- krew i preparaty krwiopochodne

« niesteroidowe leki przeciwzapalne

« dekstrany

- przeciwciata monoklonalne

+ protamina

+ heparyna

- leki stosowane w znieczuleniu i zwiotczajace (anestetyki)

Nieimmunologiczny - czynniki fizyczne (wysitek, ciepto, zimno, promieniowanie stoneczne)
(bezposrednia aktywacja . etanol

mastocytow)

Idiopatyczny

- dekstrany

- radiologiczne srodki kontrastowe
- nierozpoznany alergen

+ mastocytoza

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [9].

Alergia na jad owadow

Sposrod owaddw btonkoskrzydtych wstrzas anafilaktyczny najczesciej wywotuje jad: pszczoty,
osy, szerszenia, mrowek. Jady tych owadow zawieraja enzymy takie jak fosfolipazy czy
hialuronidazy oraz inne biatka, ktére moga wywota¢ odpowied? IgE-zalezng [4]. Reakcja
anafilaktyczna na jad owadoéw ma bardzo szybki poczatek, dlatego w wielu przypadkach
konczy sie zgonem (na skutek zaburzen uktadu oddechowego oraz krazenia) [10].

Alergia na pokarmy

Przyczyng wstrzasu anafilaktycznego moze by¢ uczulenie na pokarmy. W takiej sytuacji bardzo
wazna jest wiasciwa diagnostyka alergii pokarmowej, bedaca procesem trudnym oraz zmud-
nym ze wzgledu na mnogos¢ czynnikdw wywotujgcych jej objawy, jak réwniez ztozong symp-
tomatologie [7]. W grupie oséb dorostych do najczestszych przyczyn wystgpienia wstrzgsu
anafilaktycznego w reakcji na pokarm zalicza sie: orzeszki ziemne, laskowe, ryby i skorupiaki
oraz cytrusy. Natomiast w grupie dzieci odpowiednio: jaja kurze, mleko krowie, orzechy ziemne,
laskowe, ryby, pszenica, soja. Reakcje anafilaktyczng wywota¢ mogg réwniez dodatki do pokar-
mow, jak np. przyprawy, konserwanty czy barwniki. Osobnicza wrazliwos¢ na pokarm moze
by¢ tak silna, ze ogdlnoustrojowa reakcje jest w stanie wywota¢ wdychanie zapachu gotowa-
nych ryb czy orzeszkéw ziemnych tuz po otwarciu opakowania [4]. W grupie dzieci reakcja
na mleko wystepuje niemal natychmiast (w ciggu kilku minut do dwdch godzin) po spozyciu
mleka krowiego lub produktéw mlecznych. W tym przypadku objawy klinicznie podobne s
do wstrzasu anafilaktycznego indukowanego innymi pokarmami niz mleko krowie [9].

Objawy
Najczesciej wystepujgcymi objawami wstrzasu anafilaktycznego sg objawy skorne i dusznosg,

ktére wystepujg odpowiednio u okoto 90% i 50% przypadkéw [11]. Tabela 2 przedstawia
czestos¢ wystepowania symptomow i objawdw anafilaksji w populacji ogélnej.



Tabela 2. Czestos¢ wystepowania symptomow i objawow anafilaksji

Objawy i symptomy
1. Objawy skérne:

pokrzywka i obrzek naczynioruchowy (najczesciej usta i oczy)

rumien

Swiad (swedzenie), bez wysypki

2. Uktad oddechowy

dusznos¢ (krotki oddech), swiszczacy oddech, kaszel
obrzek gérnych drog oddechowych (np. obrzek gardta)
niezyt nosa (katar, uczucie zatkanego nosa)

3. Uktad krazenia

zawroty gtowy, omdlenia (utrata przytomnosci),
niedocisnienie (niskie cisnienie krwi)

4. Uktad pokarmowy

nudnosci, wymioty, skurcze i bol brzucha

5. Inne objawy

bl gltowy

bél w klatce piersiowej

drgawki

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [11].

Odsetek przypadkéw

>90
85-90
45-55

2-5
40-60
45-50
50-60
15-20

30-35

25-30

5-8
4-6

W grupie 0séb dorostych najczesciej wystepujg objawy skérmne, a u dzieci dusznos¢. W grupie
dorostych najczestsze objawy to poczatkowo swiad skoéry na dtoniach, ktéry moze rozprze-
strzeniac sie na cate ciato, czasem pojawia sie pokrzywka lub obrzek. Moga réwniez wystapi¢
objawy ze strony przewodu pokarmowego, jak silny bol brzucha czy nagta biegunka.
Dodatkowo: obfite poty, lek oraz objawy ze strony uktadu oddechowego i ukfadu krazenia,
gtownie dusznos¢. U dzieci wystepuja przypadki anafilaksji objawiajace sie petnym zatrzymaniem

krazenia, brakiem tetna oraz oddechu [7]. Istnieje kilka réznych skali dotyczacych nasilenia
objawéw anafilaksji. W latach 80. XX wieku Ring i Messmer opracowali skale, ktéra obecnie

w Polsce jest najczesciej stosowana (tabela 3) [12].

Tabela 3. Klasyfikacja reakgji anafilaktycznych

Stopien Skoéra Przewé6d pokarmowy

Swiad, rumien, pokrzywka,
obrzek naczynioruchowy

IO

brak objawow

Il brak lub jak wyzej brzucha
e brak lub jak wyzej brak lub jak wyzej
Ive brak lub jak wyzej brak lub jak wyzej

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie [12,13].

nudnosci, kurczowe bole

Uktad oddechowy
brak objawéw

wyciek z nosa, chrypka,
dusznos¢

obrzek gtosni, obturacja
oskrzel, sinica

zatrzymanie oddechu

Uktad sercowo-
naczyniowy

brak objawdéw
tachykardia, spadek
cisnienia tetniczego

0 > 20 mmHg

Wstrzas

zatrzymanie krazenia



2. Epidemiologia

Polska

Dane epidemiologiczne dotyczace anafilaksji sa niedoszacowane zaréwno w Polsce, jak
réwniez na catym Swiecie. W tzw. publicznej statystyce anafilaksja oraz wstrzas anafilaktyczny
nie sg rejestrowane. Przyjmuje sie, ze kazdego roku w Polsce odnotowuje sie jeden przypadek
anafilaksji na 300 oséb i 2-3 zgony na milion mieszkaricéw [7]. W miedzynarodowej klasyfikacji
chorob ICD-10 anafilaksja oraz wstrzags anafilaktyczny przyporzadkowane sg miedzy innymi
do nastepujacych kodow [14]:
« T78.0 wstrzas anafilaktyczny wskutek reakcji na pozywienie;

T78.2 wstrzgs anafilaktyczny, nieokreslony;

T80.5 wstrzas anafilaktyczny wywotany surowica;

T88.6 wstrzas anafilaktyczny wskutek niekorzystnego efektu leczniczego leku prawidfowo

podanego.

Dane Zaktadu Ubezpieczent Spotecznych (ZUS) dotyczace absencji chorobowej w 2014 .
7 tytutu choroby wiasnej osob ubezpieczonych w ZUS wedtug jednostek chorobowych
obejmujg wartosci dla catych grup kodow: T78 (ujemne skutki, niesklasyfikowane gdzie
indziej), T80 (powiktania po wlewie, transfuzji i wstrzyknieciu), T88 (inne powiktania opieki
chirurgicznej i medycznej niesklasyfikowane gdzie indziej). Tak wiec w 2014 roku liczba dni
absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej oséb ubezpieczonych w ZUS dla kodu T78
wyniosta 18 063, natomiast liczba wydanych zaswiadczen lekarskich odpowiednio 4 373.
Liczba dni absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej osdb ubezpieczonych
w ZUS dla koddéw T80 i T88 wyniosta odpowiednio: 1 954 i 9 674; za$ liczba wydanych
zaswiadczen lekarskich dla kodéw T80 i T88 odpowiednio: 1861722 [15].

Swiat

Swiatowa Organizacja Alergii (WAO) podaje, ze rocznie na calym S$wiecie czestos¢
wystepowania epizodéw anafilaksji oscyluje miedzy 80 a 210 przypadkdéw na 1 min
0séb. Szacuje sie, ze w populacji $wiatowej okoto 0,05-2,0% o0séb przynajmniej raz
w zyciu doswiadczyto anafilaksji [11]. Reakcje podwdjne dotyczg 8-20% przypadkow
anafilaksji, natomiast te o nieznanej przyczynie stanowig 20% przypadkow [7]. Wedtug
danych szacunkowych WAO rocznie na catym swiecie odnotowuje sie od 1 do 55%
zgondéw z powodu anafilaksji przypadajgcych na milion mieszkarncéw [11]. Na podstawie
wynikéw badan klinicznych oraz rejestrow administracyjnych (dotyczacych pacjentow
hospitalizowanych) pochodzacych z réznych krajéw Swiata, szacuje sie, ze na przestrzeni ostat-
nich 10-15 lat czestos¢ wystepowania anafilaksji wzrosta piecio-, siedmiokrotnie. Jednocze$nie
liczba zgondw z powodu anafilaksji utrzymuje sie na podobnym poziomie i przyjmuje warto$c
0,35-1,06 przypadkéw na milion 0séb rocznie. Mimo Ze zgony z powodu anafilaksji wystepujg
rzadko, nalezy mie¢ na uwadze ryzyko nawrotu wstrzgsu, ktore dotyczy 26,5-54% pacjentdw
uczulonych na jad owaddw btonkoskrzydtych [16].

W Europie jedna na 300 osob przynajmniej raz w zyciu dos$wiadcza anafilaksji [3].
W Niemczech czestos¢ wystepowania anafilaksji wynosi 2-3 przypadki na 100 000 oséb
rocznie [17]. W USA szacuje sie, ze czesto$¢ wystepowania anafilaksji dotyczy 40-50
0s6b na 100 000 mieszkancédw rocznie [18], podczas gdy w Wielkiej Brytanii jest to okoto
6-8 przypadkdéw na 100 000 mieszkancow rocznie [19].



Zespot Panesar dokonat w 2013 roku systematycznego przegladu badan dotyczacych
czestosci wystepowania reakcji anafilaktycznych w Europie. Wyniki wykazaty, ze 0,3%
populacji europejskiej doswiadczyto reakcji anafilaktycznej przynajmniej raz w Zyciu.
Czesto$¢ wystepowania anafilaksji ze wzgledu na wszystkie przyczyny wynosi 1,5-7,9 na
100 000 0s6b rocznie. Liczba zgondw z powodu anafilaksji wynosi od 0,000002 do 0,0001%
rocznie [3].

W grupie oséb dorostych anafilaksja czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn. Jednak na
podkreslenie zastuguje fakt, ze w grupie mezczyzn w wieku od 13 do 56 lat ryzyko wystapienia
ciezkiego przypadku anafilaksji jest nieco wyzsze niz w grupie kobiet w tym samym wieku.
Nie obserwuje sie istotnych réznic w stopniach ciezkosci anafilaksji w grupie dzieci ponizej
13. 1z oraz u 0s6b powyzej 56. rz. [20].

Wyniki badania przeprowadzonego przez zespdt Worm w latach 2011-2014 w 59
osrodkach znajdujagcych sie w 10 krajach Europy wykazaty, ze na 3333 odnotowa-
nych przypadkéw anafilaksji, ponad 26% wystapito u dzieci ponizej 18. roku Zzycia [21].
Przyczyng reakdji alergicznych byty gtéwnie: pokarmy (odpowiednio: dzieci 64,9% i dorosli
20,2%), jad owadow (202% i 482%), i rzadziej leki (4,8% i 22,4%). Zaobserwowano, ze
wiekszo$¢ reakcji anafilaktycznych wystepuje w ciggu 30 minut od czasu ekspozycji
(80,5%); opodZnienie powyzej 4 godzin wystepowato gtéwnie w przypadku lekow
(6,7%). Sposrod  wszystkich  objawow, najczesciej wystepowaty skorne  (84,1%) [21].

Wskazniki dotyczace czestosci wystepowania anafilaksji nalezy ostroznie interpretowac.
Wykazano, ze anafilaksja jest niedorozpoznawana, a kody ICD-10, bedace podstawg duzych
opracowan epidemiologicznych, nie odzwierciedlajg precyzyjnie wspotczesnej definicji
tego schorzenia [5]. Sclar wskazuje, ze w USA anafilaksja wcigz jest nierozpoznawana przez
pogotowia ratunkowe, co oznacza, ze w tych przypadkach wdrazane jest niewfasciwe leczenie.
Adrenalina jest wiec podawana mniej niz potowie pacjentow, ktdrzy powinni ja otrzymac [22].

Rowniez czestos¢ zgondw z powodu alergii na jad owaddw jest niedoszacowana. Wynika to
z nieprawidtowego zgtaszania przyczyny reakcji $miertelnych. Reakcje smiertelne wystepuja
u prawie 50% 0s6b, u ktérych nie udokumentowano wczesniejszej reakcji systemowej [11].



3. Wytyczne towarzystw naukowych (PTA, EAACI)
na temat diagnostyki i postepowania z pacjentem

Zaréwno w Polsce, jak réwniez na catym swiecie podstawg diagnostyki i leczenia anafilaksji
sq wytyczne Swiatowe] Organizacji Alergii oraz grupy roboczej ztozonej z ekspertow AAAAI
(American Academy of Allergy, Asthma & Immunology) i ACAAI (American College of Allergy,
Asthma & Immunology). Natomiast w zakresie pediatrii dodatkowo - EAACI (European
Academy of Allergy and Clinical Immunology). W Polsce nie funkcjonujg odrebne wytyczne
w tym zakresie.

Postepowanie w celu unikania czynnikéw wywotujacych
wstrzas anafilaktyczny

W 2014 roku European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) opublikowato
wytyczne dotyczace anafilaksji wywofanej alergig na pokarm. Wytyczne te rekomenduja, aby
przyszte matki w czasie cigzy oraz okresie laktacji stosowaty normalng diete, bez ograniczen.
Wszystkie niemowleta powinny by¢ karmione wytacznie mlekiem matki co najmniej przez
pierwsze 4-6 miesiecy zycia. Jesli karmienie piersig jest niewystarczajgce lub niemozliwe,
niemowleta z grupy wysokiego ryzyka alergii powinny otrzymywac¢ hipoalergiczne
mieszanki mleczne z udokumentowanym dziataniem profilaktycznym dla  pierwszych
4 miesiecy. Obecne dowody naukowe nie uzasadniajg zalecenia dotyczacego zaréwno nie-
podawania dziecku, jak rowniez ekspozycji dziecka powyzej 4. m.z. na potencjalnie uczulajace
pokarmy. Nie istniejg dowody naukowe wskazujgce stusznos¢ stosowania prebiotykdw
i probiotykéw w celu profilaktyki alergii pokarmowej [23].

W przypadku wstrzasu anafilaktycznego indukowanego jadem owadow btonkoskrzydtych,
istotne znaczenie ma immunoterapia swoista. Wykazano, ze skutecznos¢ immunoterapii z uzy-
ciem jadu os, pszczoty miodnej i mréwek Myrmecia pilosula jest bardzo wysoka. W trakcie przyj-
mowania podtrzymujacych dawek jadu osy lub mréwki Myrmecia pilosula, ryzyko wystgpienia
natychmiastowego, uogdélnionego odczynu na rzeczywiste uzadlenie lub ukaszenie przez
owada wynosi okoto 5% na jeden epizod. Ponadto, na poziomie pojedynczego pacjenta,
rozsgdne metody profilaktyki obejmujg ograniczanie do minimum sytuacji przyciggaja-
cych owady, grozace wywotaniem reakgji alergicznych (takich jak nagromadzone odpadki
i niespozyte resztki zywnosci dla os lub zapachy dla pszczot miodnych), a takze zaktadanie
obuwia i ubioru ochronnego [24].

Diagnostyka

Ocena ryzyka anafilaksji wigze sie z dwoma problemami: brakiem optymalnych oraz tatwo do-
stepnych testéw laboratoryjnych, ktére mogtyby potwierdzi¢ podejrzenie epizodu anafilaksji,
a takze trudnoscig w réznicowaniu pacjentow uczulonych, klinicznie wykazujgcych tolerancje,
od tych, ktérzy obcigzeni s ryzykiem anafilaksji po ekspozycji na dany alergen [25].

Aktualne wytyczne dotyczace oceny ryzyka i postepowania w przypadku wystgpienia anafi-
laksji opracowanie przez World Allergy Organization (WAO) obowiazujg od 2011 roku [26, 27].
Rozpoznanie anafilaksji opiera sie przede wszystkim na szczegdtowym wywiadzie historii
zdarzen, obejmujgcym informacje na temat potencjalnych ekspozycji w godzinach
poprzedzajacych  pierwsze objawy, jak np. (¢wiczenia fizyczne, zazywane  leki
(Rx oraz OTC), etanol, ostra infekcja, ekspozycja na zimno, stres, podrdz, stan napiecia
przedmiesigczkowego u  kobiet oraz inne =zdarzenia. Prawidiowa diagnoza wymaga
rozpoznania czynnikéw, takich jak: nagte pojawienie sie charakterystycznych objawdw
i symptomow — w ciggu kilku minut od ekspozycji na znany lub potencjalny czynnik ryzyka oraz
szybko postepujace objawy w ciggu kilku godzin od ekspozycji [26]. W tabeli 4 przedstawiono
kryteria kliniczne diagnostyki anafilaksji.



Tabela 4. Kryteria kliniczne diagnostyki anafilaksji

Anafilaksja jest wysoce prawdopodobna, jesli spetnione jest kazde z nastepujacych trzech kryteriow:

1. Ostry poczatek choroby (kilka minut do kilku godzin) z udziatem objawdw skérnych i/lub btony $luzowej
(np. uogdlniona pokrzywka, swiad lub rumien, obrzek warg, jezyka, jezyczka)
i co najmniej jeden z nastepujacych objawéw:
a) zaburzenia oddychania (np. dusznos¢, swiszczacy oddech, skurcz oskrzeli, swist krtaniowy,
zmniejszenie PEF*, hipoksemia/)
b) zmniejszone cisnienie krwi lub zwigzane z tym objawy narzgdowe (np. zastabniecie, omdlenia,
nietrzymanie moczu) LUB

2. Dwa lub wiecej nastepujacych objawdw, ktére wystepuja szybko po ekspozycji na alergen uczulajacy
danego pacjenta (kilka minut do kilku godzin):

a) zajecie skory lub sluzowki (np. uogolniona pokrzywka, swedzenie/rumien, obrzek: warg, jezyka, jezyczka)

b) zaburzenie oddychania (np. dusznos¢, $wiszczacy oddech, skurcz oskrzeli, swist krtaniowy,

zmniejszenie PEF*, hipoksemia)/

) obnizone cisnienie krwi lub symptomy towarzyszace (np. hipotonia®, omdlenia, nietrzymanie moczu)
d) utrzymujace sie objawy ze strony przewodu pokarmowego (np. kurczowy bél brzucha, wymioty) LUB

3. Obnizone cisnienie krwi po ekspozycji na dziafanie alergendw, na ktére uczulony jest pacjent
(kilka minut do kilku godzin):
a) niemowleta i dzieci: niskie skurczowe cisnienie krwi (wg wieku)** lub wiekszy niz o 30% spadek
skurczowego cisnienia krwi**
b) dorosli: cisnienie skurczowe ponizej 90 mmHg lub wiekszy niz 30% spadek od wartosci wyjsciowej

* PEF: peak expiratory flow (szczytowy przeptyw wydechowy), Aprowadzace do hipoksji obnizenie ci$nienia czastkowego tlenu we krwi tetniczej,
#stan zmniejszonego napiecia miesniowego, **dzieci w wieku 1-12 miesiecy < 70mmHg; w wieku 1-10 lat <70mmHg + (2 x wiek dziecka w latach);

w wieku 11-17 lat <90mmHg.

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie [26].

W kazdym przypadku anafilaksja manifestuje sie reakcjg réznych narzaddw. Najczesciej sg to
dwa lub wiecej z nastepujacych uktaddw: skora, btona sluzowa, gérne i dolne drogi oddechowe,
przewdd pokarmowy, ukiad krazenia, centralny uktad nerwowy. Jednak w pewnych okolicz-
nosciach, anafilaksje mozna rozpozna¢ przy reakdji tylko jednego uktadu, np. po ukaszeniu lub
uzadleniu przez owady — wystepujg nagte objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego.
Innym przyktadem jest anafilaksja indukowana immunoterapia, gdzie jedyng manifestacja
moze by¢ nagte wystapienie uogdlnionej pokrzywki [26]. W przypadkach watpliwych nalezy
oznaczy¢ stezenie tryptazy lub histaminy w surowicy krwi. Dla oznaczenia poziomu tryptazy
krew powinna by¢ pobrana w 15 do 180 minut, a histaminy w przedziale 15-60 minut
od wystapienia objawdéw [26]. W diagnostyce roznicowej nalezy bra¢ pod uwage miedzy
innymi: ostry atak astmy, omdlenie, wstrzas innego pochodzenia, zespoty powysitkowe, ostrg
uogdlniong pokrzywke [28].

Leczenie

Leczenie nalezy podja¢ w mozliwie najkrétszym czasie od wystapienia pierwszych objawow.
Wytyczne WAO formutujg podstawowe zasady postepowania w przypadku wystgpienia
anafilaksji w postaci dziesieciu kolejnych krokéw, z ktérych pierwszy wskazuje na wiasciwe
przygotowanie do natychmiastowego wdrozenia kompetentnych dziafan (tabela 5) [26].
Swiatowa Organizacja Alergii klasyfikuje adrenaline (epinefryne) jako podstawowy lek w terapii
anafilaksji. Wytyczne WAO konsekwentnie podkreslajg koniecznos¢ szybkiego zastrzyku
adrenaliny jako leku pierwszego wyboru w anafilaksji [26]. Adrenaline nalezy podawac
natychmiast, poniewaz czas do wystapienia niewydolnosci krazeniowo-oddechowej
bezposrednio zagrazajacej zyciu w przypadku anafilaksji indukowanej pokarmem to 30 minut,
odpowiednio: jad — 12 minut, leki — 5 minut. Istotne jest, ze nie ma przeciwwskazan, aby
podawac adrenaline bez wzgledu na kryterium wiekowe [29].



Tabela 5. Podstawowe zasady leczenia anafilaksji

Podstawowe czynnosci

1.
2.

3.

Posiadaj spisany protokoét rozpoznawania i leczenia anafilaksji oraz regularnie sie z nim zapoznawaj
W miare mozliwosci usun ekspozycje na czynnik wywotujacy

Ocen stan krazenia, oddychania, przytomnosci oraz skory; oszacuj mase ciata

Niezwtocznie i jednoczesnie

4.
5.

Wezwij pomoc, jezeli jest dostepna

Podaj adrenaline domiesniowo w przednio-boczng powierzchnie srodkowej czesci uda w dawce 0,01 mg/kg
roztworu 1:1000 (1 mg/mL), u dorostych maksymalnie do 0,5 mg, u dzieci (do 35—-40kg) maksymalnie do
0,3 mg. W razie potrzeby dawke powtarzaj co 5-15 minut; wiekszos$¢ chorych reaguje juz na 1 lub 2 dawki

Potdz pacjenta na plecach w komfortowej pozycji i w razie zaburzen oddychania/dusznosci unie$
jego dolne koriczyny; zgon moze nastapi¢ w ciggu sekund, gdyby chory gwattownie usiadt lub wstat

Jesli jest to wskazane, w dowolnym momencie podczas epizodu

7. Podawaj tlen z szybkosciag przeptywu 6-8 L/min u chorych z zaburzeniami oddychania/dusznoscia,
u wymagajacych powtarzania dawek adrenaliny oraz u chorych na przewlekfe schorzenia uktadu
oddechowego i sercowo-naczyniowego

8. Zapewnij dostep do zyty za pomoca kaniuli (14-16 u dorostych) i podaj 1-2 litéw 0,9% NaCl w czasie
pierwszych 5-10 minut (5-10/mL/kg u dorostych i 10 mL/kg u dzieci)

9. W razie wskazan badZ przygotowany do podjecia resuscytadji

Dodatkowo

10. Czesto, w regularnych odstepach czasu monitoruj cisnienie krwi, akcje serca, czynnos¢ oddechowsa,

W razie moznosci zapewnij ciagte, nieinwazyjne monitorowanie

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie [26, 27].

W przypadku wystapienia wstrzasu anafilaktycznego adrenalina podawana przy uzyciu
amputkostrzykawki/autostrzykawki powinna byc¢ wstrzyknieta domiesniowo w przednio-
-boczng cze$¢ uda (zarébwno u dorostych, jak i u dzieci). Pozwala to na szybkie uzyskanie
terapeutycznego stezenia leku we krwi (wzgledem podazy $rédskornej lub wziewne)).
Miejsce, w ktérym dokonano wstrzykniecia nalezy lekko masowac przez okoto 10 sekund.
Adrenalina nie moze by¢ podawana w miejsca potozone dystalnie (np. w stopy, rece, uszy),
poniewaz zwieksza to ryzyko martwicy spowodowanej skurczem naczyn. Po wstrzyknieciu
dziatanie preparatu jest natychmiastowe i trwa 90-120 sekund. Okres péttrwania w osoczu
wynosi 2—-3 minuty [29]. Kazdy pacjent powinien byc¢ przetransportowany do szpitalnego
oddziatu ratunkowego, nawet wowczas, gdy podstawowe objawy zostang opanowane
na miejscu zdarzenia [5].

Leczenie tzw. Il linii wdraza sie po zastosowaniu podstawowych zasad leczenia anafilaksji
(przedstawionych w tabeli 5). Do lekéw stosowanych na tym etapie naleza: antyhistaminiki,
wziewne (32-adrenergiki i glikokortykosteroidy. Jezeli na tym etapie pacjenci nadal nie reaguja
na leczenie, jak najszybciej nalezy ich przekazac¢ na oddziat intensywnej terapii. Taka sytuacja
powinna mie¢ zastosowanie, jezeli nie zaobserwowano zadawalajgcej odpowiedzi na adrena-
line podawanga domiesniowo. Wowczas zaleca sie jej ciagty wlew dozylny (za pomoca pompy
infuzyjnej) z predkoscig 5—15 pg/min u dorostych oraz 0,1 ug/min/kg u dzieci. Chorym opornym
na adrenaline (na skutek leczenia 3-blokerami) dopuszcza sie podanie glukagonu w dawce
1-5 mg u dorostych oraz 20-30 pg/kg — maksymalnie 1 mg u dzieci. W tym przypadku
koniecznym jest dalsze uzupetnianie ptynéw oraz wiasciwe reagowanie na wszelkie inne
narzadowe objawy wstrzasu anafilaktycznego [5, 26, 28, 29].



Zalecenia po przebytym incydencie anafilaksji

Po przebytym incydencie anafilaksji, przy wypisie ze szpitala, nalezy pacjenta zaopatrzy¢
w adrenaline do samodzielnego podania, ktéra moze by¢ umieszczona w amputkostrzykawce
lub autostrzykawce [30]. Ponadto pacjent powinien by¢ zaopatrzony w: identyfikator informu-
jacy, ze jest zagrozony anafilaksjg; spersonalizowany plan postepowania na wypadek wystgpie-
nia kolejnego incydentu; adres placéwki medycznej, w ktérej moze otrzymac specjalistyczna
pomoc. Nastepnie w okresie 3-4 tygodni po ostrym incydencie wskazane jest przeprowadze-
nie diagnostyki dla zidentyfikowania czynnika wyzwalajgcego. Réwnolegle nalezy skonstru-
owac plan unikania czynnikéw wyzwalajacych i potegujacych anafilaksje oraz przeprowadzi¢
wszechstronng edukacje pacjenta oraz jego najblizszych w zakresie postepowania w razie
wystapienia nagtego incydentu, a takze dostosowania trybu zycia do stanu zagrozenia
anafilaksja. W przypadku wstrzasu anafilaktycznego indukowanego jadem lub ukgszeniem
owaddw btonkoskrzydtych wskazana jest immunoterapia [5, 11]. Adrenalina do samodzielne-
go podania powinna by¢ lekiem podrecznym u kazdego pacjenta z grupy ryzyka, tj.: z reakcja
uogdlniong w wywiadzie, uczulonego na pokarmy, uczulonego na jad owadow
btonkoskrzydtych (nawet po przebytej immunoterapii), z anafilaksja indukowanga wysitkiem
[29, 30, 31].



4. Anafilaksja w Polsce na podstawie danych NFZ

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) w swoich rejestrach posiada informacje o swiadczeniach,
ktore zostaty wykonane i rozliczone w ramach systemu publicznej opieki zdrowotnej, w tym
réwniez o tych spowodowanych reakcjg anafilaktyczna. Nalezy jednak zauwazy¢, ze sa to rejestry
o charakterze rozliczeniowym i wykorzystanie wspomnianych danych do celéw epidemiologicz-
nych wiaze sie z ograniczeniami. Dodatkowym Zrodtem trudnosci interpretacyjnych jest fakt, ze
Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10), ktéra
wykorzystywana jest przy sprawozdawczosci NFZ, precyzyjnie nie oddaje obowiazujgcej defini-
cji anafilaksji. Wiekszos¢ przypadkdw anafilaksji rejestrowana jest w ramach ICD-10 pod kodami:

T78 — ujemne skutki, niesklasyfikowane gdzie indziej;

T80 — powikfania po wlewie, transfuzji i wstrzyknieciu (9);

T88 — inne powiktania opieki chirurgicznej i medycznej niesklasyfikowane gdzie indziej (10).

Jezeli rejestrowany jest szczegdtowy kod ICD-10, to najczesciej opisujac przypadek anafilaksji
wykorzystuje sie jeden z ponizszych:
T78.0 — wstrzas anafilaktyczny wskutek reakcji na pozywienie;
T78.2 — wstrzas anafilaktyczny, nieokreslony;
T80.5 — wstrzgs anafilaktyczny wywotany surowica;
T88.6 — wstrzas anafilaktyczny wskutek niekorzystnego efektu leczniczego leku prawidtowo
podanego.

W niektorych sytuacjach przypadki anafilaksji kodowane sg rowniez pod kodami: T78.1 (inna
reakcja na pozywienie, niesklasyfikowana gdzie indziej), T78.3 (obrzek naczynioruchowy)
oraz 1784 (alergia, nieokreslona).

Dane NFZ (2008-2015): liczba pacjentéw, ktorzy otrzymali Swiadczenia
medyczne zwigzane z rozpoznaniem T78, T80, T88 (ICD-10)
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Komentarz prof. Kariny Jahnz-Rézyk: Obserwuje sie wyrazny wzrost liczby pacjentow, ktérzy otrzymali swiadczenie
medyczne z powodu anafilaksji. Dominuje rozpoznanie T78 (reakcja na pokarm). Pokrywa sie to z trendem swiatowym,
ktory wskazuje na narastanie problemu alergii pokarmowej.

W ramach T78 najczesciej stawianym rozpoznaniem szczegotowym jest T78.4, co rdwniez wskazuje na tendencje
wzrostowq anafilaksji, ale jednoczesnie prawdopodobnie bezpieczniej przy pierwszym wstrzqsie anafilaktycznym
nie uszczegdtawiac rozpoznania, zwtaszcza gdy pierwsza pomoc nie jest udzielana przez alergologa, a na przyktad
w SOR lub przez pogotowie ratunkowe.



W roku 2015 ponad 117 tys. pacjentéw" otrzymato swiadczenia, ktére byty zwigzane z rozpo-
znaniem T78, T80 lub T88 (ICD-10). W analizowanym okresie (tj. 2008—-2015) widoczny jest sys-
tematyczny wzrost. W roku 2008 takich pacjentéw byto niespetna 29 tysiecy, a w roku 2012 juz
blisko 66 tys. Zaobserwowana tendencja dotyczy gtéwnie kodu ICD-10 T78, a w szczegdInosci
T78.4 (alergia, nieokreslona). W 2008 roku nieco ponad 9,6 tys. pacjentéw otrzymato $wiadczenia
finansowane przez NFZ w zwigzku z tym rozpoznaniem. W 2015 r. byto ich juz prawie 74 tysigce.

Dane NFZ (2008-2015): liczba pacjentéw, ktorzy otrzymali Swiadczenia medyczne
z powodu anafilaksji
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Tabela 6. Liczba pacjentow, ktérzy otrzymali Swiadczenia medyczne z powodu anafilaksji na podstawie
wybranych kodéw ICD-10

Rok
Rozpoznanie szczegotowe 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

T78.0 - wstrzas anafilaktyczny wskutek

" R 190 307 230 266 332 364 455 532
reakcji na pozywienie

T78.2 - wstrzas anafilaktyczny, nieokreslony 1786 1766 1543 1546 1885 1589 2077 2404

T80.5 - wstrzas anafilaktyczny wywotany

. 3 4 2 1 3 5 6 10
surowica

T88.6 — wstrzas anafilaktyczny wskutek
niekorzystnego efektu leczniczego leku 183 194 201 180 158 193 240 254
prawidtowo podanego

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Po zawezeniu analizy wylgcznie do czterech wczesniej opisanych szczegdtowych koddéw
ICD-10(T78.0,T78.2,T80.5,T80.6), odnoszacych sie bezposrednio do wstrzasu anafilaktycznego,
ponownie obserwowany jest wzrost liczby pacjentéw w omawianym okresie. Szczegdlnie
jest widoczny w ostatnich latach (2014, 2015). Liczba osob, ktéra otrzymata sSwiadczenia
zwigzane ze wstrzgsem anafilaktycznym wskutek reakcji na pozywienie (T78.0), wzrosta
w 2015 r. w stosunku do 2008 r. prawie trzykrotnie.

1) Dane byly liczone niezaleznie dla kazdego rozpoznania. Wartos¢ przedstawiajaca ich sume moze by¢
zawyzona, z uwagi na fakt, iz dany pacjent mégt otrzymac $wiadczenia w ramach kazdej z analizowanych
grup rozpoznan niezaleznie.



W przypadku nieokreslonego wstrzasu anafilaktycznego (T78.2) wzrost w tym okresie wynidst
35%, a wstrzasu anafilaktycznego w reakgji na lek (T88.6) 0 39%.

W okresie (2008-2015) wspotczynnik liczby przypadkéw (ICD-10: T78.0, T78.2, T80.5, T88.6)
w przeliczeniu na 100 000 mieszkancow (obliczony na podstawie danych NFZ) oscylowat
miedzy 5,2 a 8,3 w skali roku. S3 to wartosci bardzo zblizone do wczesniej opisanych danych
brytyjskich (6-8 przypadkéw na 100 000 mieszkaricdw rocznie).

Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w Polsce czesto$¢ sprawozdawania przez
lekarzy przypadkow anafilaksji (T78.0, T78.2, T80.5, T80.6) jest silnie zréznicowana regionalnie.
Najnizszy wskaznik w 2015 roku zaobserwowano w wojewddztwie lubuskim, warmirsko-
mazurskim oraz mazowieckim. Byto to odpowiednio 3,5, 4,6 oraz 4,7 oséb na 100 000 mieszkan-
cow. Najwyzsze wyniki zanotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (25,7 na 100 000
mieszkancow) oraz $wietokrzyskim (17,3 na 100 000 mieszkancow). Mozna przypuszczad,
7e zaobserwowane réznice wynikajg gtéwnie ze sposobu rejestracji przypadkow anafilaksji
przez lekarzy w poszczegoélnych regionach kraju oraz organizacji systemu opieki zdrowotnej
(np. wystepowanie w danym wojewddztwie osrodka specjalizujagcego sie w anafilaksji).

Tabela 7. Liczba 0sob, ktore otrzymaty swiadczenie finansowane przez NFZ w zwigzku
ze wstrzasem anafilaktycznym (T78.0, T78.2, T80.5, T80.6) w 2015 roku, w przeliczeniu
na 100 000 mieszkancow poszczegolnych wojewddztw

Wojewodztwo Liczba przypadkéw na 100 000
Dolnoslaskie 772
Kujawsko-pomorskie 25,7
Lubelskie 6.3
Lubuskie 35
todzkie 74
Matopolskie 10,0
Mazowieckie 47
Opolskie 6,5
Podkarpackie 7,1
Podlaskie 7,7
Pomorskie 6,6
Slgskie 10,2
Swietokrzyskie 17,3
Warminsko-mazurskie 46
Wielkopolskie 54
Zachodniopomorskie 772
POLSKA 83

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Komentarz prof. Kariny Jahnz-Rézyk: Musimy pamietac, Ze taka analiza pokazuje jedynie te przypadki choroby,
ktére zostaty sprawozdane do NFZ. Nalezy liczy¢ sie wiec z mozliwosciq bfedu statystycznego. Jak wynika z tabeli 7,
liczba sprawozdawanych przypadkdéw wzrasta z kazdym rokiem, ale interpretacja wynikdw pokazanych w tabeli musi
by¢ niezwykle ostrozna. Praktycy kliniczni doskonale bowiem wiedzq, jak ztoZzony i czesto obarczony btedem jest proces

sprawozdawania.



5.Wydatki NFZ zwigzane z anafilaksja

Dane NFZ (2008-2015): wydatki na $wiadczenia medyczne zwigzane z rozpoznaniem
T78,T80,T88 (ICD-10)
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Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Komentarz prof. Kariny Jahnz-Rézyk: Nalezy podkresli¢, ze pacjenci ktérych dotyczq choroby alergiczne nie zawsze
korzystajq ze Swiadczen kontraktowanych przez NFZ. Brakuje danych dotyczqcych liczby pacjentéw, korzystajqcych
z prywatnej stuzby zdrowia. Stqd interpretacja tego wykresu jest trudna. Mozna jedynie powiedziec, ze tyle wynosi
obciqgzenie ptatnika w Polsce z tytutu opieki i leczenia pacjentdw z anafilaksjq.

Narodowy Fundusz Zdrowia w 2008 roku wydat blisko 19 mIn zt na swiadczenia zwigzane
z rozpoznaniem T78, T80, T88 (ICD-10). Najwiekszg czes¢ tej kwoty (blisko 15,5 min)
przeznaczono na 178 (ujemne skutki, niesklasyfikowane gdzie indziej). W roku 2009 tgcznie
na swiadczenia przypisane kodom T78, T80, T88 przeznaczono blisko 33 min zt. Taki poziom
wydatkow (3034 min zt rocznie) utrzymat sie do chwili obecnej. W roku 2015 wydano na ten
cel 31 mIn zt, z czego 28 mIn byto zwiazane z rozpoznaniem T78.




Tabela 8. Wydatki NFZ (w mIn zf) na $wiadczenia medyczne z powodu anafilaksji na podstawie
wybranych kodéw ICD-10

Rok
Rozpoznanie szczeg6towe 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

T78.0"— wstrzf':ls a!'\aﬁlaktyczny wskutek 01 02 01 01 02 01 03 03
reakcji na pozywienie
T78.2 — wstrzas anafilaktyczny, nieokreslony 3,0 45 3,2 3,2 3,6 29 3,1 2,7

T80.5 - wstrzas anafilaktyczny wywotany 00 00 00 00 00 00 00 00

surowica

T88.6 — wstrzas anafilaktyczny wskutek

niekorzystnego efektu leczniczego leku 0,3 04 04 04 0,2 0,3 0,3 0,5
prawidtowo podanego

Razem 34 5,0 3,8 3,7 4,0 34 3,6 3,5

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.

Po zawezeniu analizy do czterech wybranych kodow szczegdtowych ICD-10 (T78.0,T778.2,T80.5,
T80.6) taczne koszty $wiadczer medycznych zwigzanych ze wstrzasem anafilaktycznym w latach
2008-2015 oscylowaty miedzy 3,4 a 5 min zt Najwyzsze wydatki NFZ na ten cel zanotowano
w roku 2009 (5 min zt). W 2015 r. byto to 3,5 min zt. Zmiany w poziomie finansowania swiadczen
medycznych zwigzanych z anafilaksjg nie pokrywaja sie ze zmianami liczby pacjentow. W roku
2014 i 2015, mimo widocznego wzrostu liczby pacjentow, nie zaobserwowano istotnego
wazrostu wydatkow. Sredni koszt pacjenta z anafilaksja dla NFZ w 2015 r wyniost 1092 zt.

Uwaga metodologiczna

Jak zaznaczono we wczedniejszej czesci raportu, dane Narodowego Funduszu Zdrowia groma-
dzone sa w celach rozliczeniowych, a nie epidemiologicznych. Wykorzystanie ich do innych
celéw wigze sie z powaznymi ograniczeniami. Nalezy réwniez pamietac, iz $wiadczenia realizo-
wane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej rozliczane sg w inny sposob i nie sg uwzgled-
nione w niniejszym raporcie. Dodatkowo, w czesci zaprezentowanych analiz definiowano
wstrzas anafilaktyczny za posrednictwem wybranych czterech szczegdtowych koddw ICD-10.
Jednak takie podejscie jest bardzo restrykcyjne i moze powodowac niedoszacowanie zarowno
liczby przypadkéw anafilaksji w Polsce, jak i kosztéw ich leczenia. Zaobserwowane wysokie
réznice miedzy poszczegolnymi regionami kraju wynikaja prawdopodobnie ze sposobu
rejestracji przypadkow anafilaksji przez lekarzy w poszczegdinych regionach kraju oraz
organizacji systemu opieki zdrowotnej, a nie réznic w czestosci wystepowania anafilaksji
w populacji zamieszkujacej poszczegdlne wojewddztwa.



6. Wyniki badania wsréd polskich

alergologow

W roku 2015 przeprowadzone zostato badanie kwestionariuszowe realizowane wséréd 305
alergologdw z catego kraju. Struktura zbadanej grupy byta w przyblizeniu zgodna z danymi
Naczelnej Izby Lekarskiej w zakresie rozmieszczenie lekarzy alergologdw na terenie Polski.

Alergolodzy w Polsce - poréwnanie danych z Naczelnej Izby Lekarskiej
i przeprowadzonego badania kwestionariuszowego
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llu pacjentéw po przebytym wstrzgsie anafilaktycznym/z podejrzeniem przebycia
posiada Pan/Pani obecnie wsréd swoich pacjentéw? (N=305)
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lle dzieci (ponizej 18 lat) po przebytym wstrzasie anafilaktycznym/ z podejrzeniem
przebycia posiada Pan/Pani obecnie wsrdd swoich pacjentow? (N=305)
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Ponad jedna czwarta (27%) alergologéw bioracych udziat w badaniu przyznata, ze w chwili
obecnej nie posiada wsérdd swoich pacjentéw osoéb po przebytym wstrzasie anafilaktycznym.
Od 1 do 4 pacjentdw z anafilaksjg ma pod swojg opieka 28% ankietowanych lekarzy. Co siédmy
alergolog (15%) opiekuje sie grupa od 5 do 9 pacjentéw tego rodzaju. Tyle samo (15%) lekarzy
prowadzi od 10 do 19 oséb z anafilaksja. Takze 15% alergologéw zadeklarowato, ze pod ich

opieka znajduje sie co najmniej 20 pacjentow po przebytym wstrzasie anafilaktycznym.

W badaniu uwzgledniono rowniez kwestie pacjentdw ponizej 18. roku zycia. Ponad potowa
(58%) ankietowanych alergologéw odpowiedziata, ze wsrdd osob, ktérymi sie opiekuja, nie ma
dzieci. Od 1 do 4 niepetnoletnich pacjentéw deklaruje co czwarty alergolog (27%). Miedzy 5a 9
dzieci wsréd pacjentdw ma 7% badanych lekarzy, a od 10 do 19 - 6%. Co najmniej dwadziescia

0s6b ponizej 18. roku zycia po wstrzasie anafilaktycznym deklaruje okoto 3% badanych.

Odsetek pacjentow z anafilaksja, u ktérych wstrzas wystapit z nastepujacych

przyczyn: (N=297)

uczulenia na jad owaddw

uczulenia na pokarmy i dodatki do pokarmow

uczulenia na leki

przyczyna nieznana

inne alergeny
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Komentarz prof. Kariny Jahnz-Rézyk: To jest bardzo ciekawa analiza, szczegdlnie w odniesieniu do danych
NFZ. Pokazuje ona bowiem, Zze w praktyce alergologicznej w Polsce dominujq uczulenia na jad owada, a pokarmy
znajdujq sie na drugim miejscu, podczas gdy w danych z NFZ wyraznie dominuje alergia pokarmowa. Zwracam
wiec uwage na ostrozne interpretowanie tych analiz. W Polsce brakuje rejestrow medycznych i miedzy innymi
dlatego oszacowanie populacji z danq jednostkq chorobowq na podstawie réznych baz danych (np. praktyka
kliniczna vs. NFZ) jest z wielu wzgleddw trudne.

Wsréd ogodtu pacjentow bedacych pod opiekg badanych lekarzy, u 41% przyczyng wstrzasu
anafilaktycznego byto uczulenie na jad owaddw. Na drugim miejscu znalazto sie uczulenie
na pokarmy i dodatki do pokarmdéw (30%), a na trzecim uczulenie na leki (17%). W okoto 6%
przypadkoéw nie udato sie stwierdzi¢ przyczyny wstrzasu.

Jakimi lekami zabezpiecza Pan/Pani swojego pacjenta na wypadek wystapienia
wstrzasu anafilaktycznego? (N=223)

Adrenalina 100%

Leki 62%
przeciwhistaminowe

Glikokortykosteroidy 59%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Komentarz prof. Kariny Jahnz-Rézyk: Ta analiza jest niezwykle wazna, pokazujqca, ze alergolodzy w Polsce sq
dobrze przygotowani do leczenia i zabezpieczenia pacjenta przed kolejing anafilaksjq. Jak sqdze, problemem
moze byc¢ rozpoznanie choroby przez lekarzy innych specjalnosci, trudnos¢ w znalezieniu przyczyny anafilaksji
oraz dostep do wiasciwych terapii w matych osrodkach.

Wszyscy badani alergolodzy, ktérzy mieli pod opieka pacjentow po wstrzasie anafilaktycznym,
zabezpieczali swoich pacjentow adrenalina. Prawie dwie trzecie z nich (62%) stosuje réwniez
w tym celu leki przeciwhistaminowe, a 59% glikokortykosteroidy.
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Podsumowanie

Anafilaksja stanowi najbardziej niebezpieczng posta¢ choréb alergicznych, mogaca
mie¢ skutki $miertelne. Miedzynarodowe grono ekspertdw, pod patronatem Swiatowej
Organizacji Alergii (World Allergy Organization, WAO), definiuje anafilaksje jako: ,ciezka,
zagrazajaca zyciu reakcjg uogolniong lub systemowa reakcje nadwrazliwosci”

Wstrzas anafilaktyczny polega na niedostatecznym przeptywie krwi przez tkanki, co powo-
duje niedobory zaopatrzenia tkanek w tlen i substancje odzywcze oraz zaburza usuwanie
produktéw przemiany materii. Moze wystapi¢ zarowno u alergikdw, jak rowniez u ludzi,
ktérzy nie mieli wczesniej podobnej reakdji.

Wsréd  najczestszych  przyczyn  wystgpienia anafilaksji wyréznia sie: jad owaddw
btonkoskrzydtych, pokarmy, leki i inne produkty medyczne. W grupie dzieci przyczyna
ponad potowy przypadkéw anafilaksji sg pokarmy. Natomiast udziat nadwrazliwosci
na jad owadow lub leki jest zaledwie kilkuprocentowy. U dorostych proporcje miedzy
wymienionymi grupami czynnikdw sie wyrownuja, podczas gdy w grupie osob
w podesztym wieku wzrasta odsetek reakcji polekowych.

Sposréd owadow  btonkoskrzydtych wstrzas anafilaktyczny najczesciej wywotuje jad:
pszczoly, osy, szerszenia, mrowek. Reakcja anafilaktyczna na jad owaddw ma bardzo szybki
poczatek, dlatego jest obarczona ryzykiem zgonu (na skutek zaburzen uktadu oddecho-
wego oraz kragzenia).

W grupie oséb dorostych do najczestszych przyczyn wystapienia wstrzgsu anafilaktycz-
nego w reakcji na pokarm zalicza sie: orzeszki ziemne, laskowe, ryby i skorupiaki oraz
cytrusy. Natomiast w grupie dzieci odpowiednio: jaja kurze, mleko krowie, orzechy ziemne,
laskowe, ryby, pszenice, soje. Reakcje anafilaktyczng wywota¢ moga rowniez dodatki
do pokarmdéw, np. przyprawy, konserwanty czy barwniki.

Najczesciej wystepujgcymi objawami wstrzasu anafilaktycznego sg objawy skérne (> 90%
przypadkdw) i dusznose (50% przypadkdw); w grupie dorostych natomiast — poczatkowo
$wiad skory na dtoniach, ktéry moze rozprzestrzeniac sie na cate ciato, czasem pojawiajaca
sie pokrzywka lub obrzek. Moga rowniez wystgpi¢ objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, jak silny bol brzucha czy nagta biegunka. Dodatkowo: obfite poty, lek oraz objawy
ze strony uktadu oddechowego i uktadu krazenia, gtownie dusznos¢. U dzieci wystepuija
przypadki anafilaksji objawiajgce sie petnym zatrzymaniem krazenia, brakiem tetna oraz
oddechu.

Swiatowa Organizacja Alergii (WAO) podaje, ze rocznie na calym sSwiecie czesto$¢
wystepowania epizoddw anafilaksji oscyluje miedzy 80 a 210 przypadkéw na 1 min osob.
Szacuje sie, ze w populacji swiatowej okoto 0,05-2,0% 0séb przynajmniej raz w zyciu
doswiadczyto anafilaksji.

Na podstawie wynikow badan klinicznych oraz rejestrow administracyjnych (dotyczacych
pacjentow hospitalizowanych) pochodzacych z réznych krajow Swiata, szacuje sie, ze na
przestrzeni ostatnich 10-15 lat czestos¢ wystepowania anafilaksji wzrosta piecio-, siedmio-
krotnie. Jednoczesnie liczba zgondw z powodu anafilaksji utrzymuje sie na podobnym
poziomie i przyjmuje wartos¢ 0,35—1,06 przypadkéw na milion osob rocznie.



W Europie jedna na 300 oséb przynajmniej raz w zyciu doswiadcza anafilaksji.
W Niemczech czestos¢ wystepowania anafilaksji wynosi 2-3 przypadki na 100 000 osob
rocznie. W USA szacuje sie, ze czesto$¢ wystepowania anafilaksji dotyczy 40-50 osob na
100 000 mieszkancow rocznie, podczas gdy w Wielkiej Brytanii jest to okoto 6-8 przypad-
kéw na 100 000 mieszkancdw rocznie.

Wyniki badania przeprowadzonego przez zespét Worm w latach 2011-2014 w 59
osrodkach znajdujacych sie w 10 krajach Europy wykazaty, ze na 3 333 odnotowanych
przypadkdéw anafilaksji, ponad 26% wystapito u dzieci ponizej 18. roku zycia.

Swiatowa Organizacja Alergii klasyfikuje adrenaline (epinefryne) jako podstawowy lek
w terapii anafilaksji. Wytyczne WAO konsekwentnie podkreslajg koniecznos¢ szybkiego
zastrzyku adrenaliny jako leku pierwszego wyboru w anafilaksji. Adrenaline nalezy podawac
natychmiast, poniewaz czas do wystapienia niewydolnosci krazeniowo-oddechowej bez-
posrednio zagrazajacej zyciu w przypadku anafilaksji indukowanej pokarmem to 30 minut,
odpowiednio: jad — 12 minut, leki — 5 minut. Istotne jest to, ze nie ma przeciwwskazan,
aby podawac adrenaline bez wzgledu na kryterium wiekowe.

Po przebytym incydencie anafilaksji, przy wypisie ze szpitala, nalezy pacjenta zaopatrzyc
w: adrenaline do samodzielnego podania; identyfikator (informujacy, ze jest on zagrozo-
ny anafilaksjg); spersonalizowany plan postepowania na wypadek wystgpienia kolejnego
incydentu; adres placowki medycznej, w ktérej moze otrzymac specjalistyczng pomoc.
Nastepnie w okresie 3—4 tygodni po ostrym incydencie wskazane jest przeprowadzenie
diagnostyki dla zidentyfikowania czynnika wyzwalajgcego. Rownolegle nalezy skonstru-
owac plan unikania czynnikow wyzwalajacych i potegujacych anafilaksje oraz przepro-
wadzi¢ wszechstronng edukacje pacjenta i jego najblizszych w zakresie postepowania
w razie wystgpienia nagtego incydentu oraz dostosowania trybu zycia do stanu zagrozenia
anafilaksja.

Z danych NFZ wynika, ze liczba pacjentéw, ktérzy otrzymali w danym roku $wiadczenia
z powodu anafilaksji (ICD-10: T78.0, T78.2, T80.5, T80.6) w latach 2008-2015, wyraZnie
sie zwiekszyta. W przypadku wstrzasu anafilaktycznego wskutek reakcji na pozywienie
(T78.0), wzrost w 2015 roku w stosunku do 2008 roku byt prawie trzykrotny, a przypadku
nieokreslonego wstrzasu anafilaktycznego (T78.2) wynidst on 35%. Kobiety stanowity
ponad 53% tej grupy (2015 ).

Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na anafilaksje (ICD-10:T78.0, T78.2, T80.5, T80.6)
w latach 2008-2015 oscylowaty miedzy 3,4 a 5 mIn zt. Zmiany w poziomie finansowa
nia swiadczen medycznych zwigzanych z anafilaksja nie pokrywaja sie ze zmianami
liczby pacjentéw. W latach 2014 i 2015, mimo widocznego wzrostu liczby pacjentow,
nie zaobserwowano istotnego wzrostu wydatkéw. Sredni koszt pacjenta z anafilaksja
dla NFZ w 2015 r. wynidst 1 092 zt.

Wsréd ogdtu pacjentow bedacych pod opieka badanych lekarzy, u 41% przyczyna
wstrzasu anafilaktycznego byto uczulenie na jad owaddw. Na drugim miejscu znalazto sie
uczulenie na pokarmy i dodatki do pokarmow (30%), a na trzecim uczulenie na leki (17%).
W okoto 6% przypadkdéw nie udato sie stwierdzi¢ przyczyny wstrzasu.

Wszyscy badani alergolodzy, ktérzy mieli pod opieka pacjentdw po wstrzasie anafilaktycz-
nym, zabezpieczali swoich pacjentéw adrenaling. Prawie dwie trzecie z nich (62%) stosuje
rowniez w tym celu leki przeciwhistaminowe, a 59% glikokortykosteroidy.
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