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FRADIGREINAR / OFNAMISLOSTIN

Ofnamislost — meingero,
algengi og meodfero

Agrip

Ofnamislosti var fyrst lyst fyrir 4500 drum. Menes
konungur Egyptalands var a0 leggja af stad { drlaga-
rika ferd. ZEtlunin var ad sigra heiminn en { stadinn
var hann stunginn af geitungi vid bakka Nilar og dé
(mynd 1).

Dularfullt daudsfall hetjunnar var skyrt sem refs-
ing gudanna. Pad var ekki fyrr en um aldamétin 1900
a0 menn attudu sig 4 a0 um viodbragd vid utanadkom-
andi dreiti var ad r@da og var fyrirbrigdid kallad
anaphylaxis (ana=tap, phylaxis=pol, pad er tap 4 poli
gagnvart einhverju dreiti).

Einkenni bradaofnemis geta annadhvort orsakast
af IgE midludu énemissvari (type I hypersensitivity
reaction) eda vegna Osértaekrar resingar onemis-
kerfisins (anaphylactoid). Alvarlegasta afleiding
brdadaofnemis er ofnemislost sem getur leitt til
dauda. Rannséknir hafa synt ad um 20 manns deyja
arlega i Bretlandi vegna ofnemislosts (1). Einkenni
pess geta verid margbreytileg og pvi er g6d pekking &
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Anaphylaxis is a life threatening medical emergency in
which the possibility for patient morbidity and mortality is
high. It is the most serious of allergic disorders. An
understanding of the pathophysiology of anaphylaxis and
recognition of symptoms is paramount for its diagnosis.
The term anaphylaxis refers to a generalized allergic
reaction that results from a type | immunologic reaction.
IgE activation of mast cells and basophils results in the
release of preformed mediatiors including histamine,
prostaglandins, and leukotrienes. These mediators induce
vascular permeability, vascular smooth muscle relaxation
and constriction of bronchial smooth muscles.
Anaphylactoid reactions are clinically and pathologically
similar but are not IgE mediated. This pathophysiologic
sequence of events leads to the clinical manifestations of
anaphylaxis including urticaria, angioedema, pruritus, and
bronchospasms, eventually leading to hypotension and
death if left untreated. This article discusses current
demographics, causes and pathophysiology of
anaphylaxis and provides guidelines for the treatment of
anaphylaxis. The importance of prompt and correct
treatment with adrenaline as well as thorough medical
evaluation is also reviewed.
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pessum lifshattulega sjukdomi frumskilyrdi fyrir alla
pa sem sinna bradapjonustu. Bradamedferd felst
medal annars { a0 uppreata hugsanlega orsok, adrena-
lin- og vokvagjof. Ljost er ad fumlaus og rétt vio-
brogd geta skilid milli lifs og dauda (2, 3). Tilgangur
pessarar greinar er ad gefa lesendum skyra mynd af
algengi, orsokum og medferd ofnemislosts.

Algengi ofnemislosts

Margt bendir til pess ad tioni ofnamislosts hafi farid
vaxandi & sidustu drum b6 ad ndkvaemar rannséknir
liggi ekki fyrir (4, 5). Likur 4 pvi ad einstaklingur fai
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Tafla I. Tidni ofneemislosts

Asteeda Tioni Dénartioni

Bradamottokur 1: 1.500-10.000

Skordyrabit 0,3-3% (Bandarikin)

Bl6dskilun 1:1.000-5.000

Afnaemingar 0,1-1 per 1.000.000 gjafir

Skuggaefnisgjof 1:1.000-14.000 gjafir 1:40.000-116.000 gjafir
Almenn sveefing 1:300

Penisillin 1-2% 1-7,5: 1.000.000

Latex Heilbrigdisstarfsmenn: 2,8-18%

Adrir heilbrigdir: 0,1-0,4%

Tafla Il. Ahzettupaettir ofnzemislosts (stigun O - ++++)

Ofnaemislost Aukin aheetta 8 dauda

Atopy +++
Astmi + +
Adur ofnaemislost -+ ++
Rangur skammtur vid afneemingar  +++ +
Sidbdin adrenalingjof +++
Systemic mastocytosis

(kerfi mastfrumnagers) +++
Beta-hemjarar + ++
ACE-hemjarar +

ACE: angiotensin converting enzyme
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ofnemislost einhvern timann 4 lifsleidinni eru um
1% (6). Nyleg rannsokn fra Bretlandi syndi ad tioni
ofnamislosts hafdi aukist frd 5,6/100.000 fyrir tima-
bilid 1991-1992 upp {1 10,2 fyrir timabilid 1994-1995
(6, 7). Onnur rannsékn leiddi { 1j6s ad einn af hverj-
um 1500 einstaklingum sem leitudu 4 bradamoéttoku
Cambridge hofou einkenni um ofnemislost. Erfitt
hefur verid ad fa4 ndkvema hugmynd um algengi of-
nzmislosts { nidgrannalondum okkar. I Bandarikjun-
um er dztlad ad um 0,5-5% einstaklinga féi alvarleg
ofnamiseinkenni 4 hverju ari (8, 9). Algengi ofnem-
islosts er mismunandi eftir pvi hver orsakavaldurinn
er (tafla I) auk pess sem ofnemislost er algengara hja
einstokum pjodfélagshépum (til deemis latexofnaemi
hja heilbrigdisstarfsfolki). Lyfjaofnzmi er algengasta
asteda ofnemislosts. Flest daudsfoll af pess voldum
verda vegna penisillins (400-800 tilfelli 4 4ri). Talio er
a0 1-2% allra penisillinktra valdi ofnemisviobrogo-
um og af peim fai 10% ofnemislost. Skuggaefni sem
notad er vio rontgenrannsoknir leidir til ofnemislosts
ium 0,4% tilfella og 0,9% vegna aspirins og skyldra
lyfja (NSAID: non-steroidal anti-inflammatory
drugs/BEYGL: bélgueydandi gigtarlyf).

Aztlad er ad um 3-9% tilfella af ofnzemislosti leidi
til dauda. Um 100 einstaklingar deyja drlega { Banda-
rikjunum vegna feduofnemis og um 80 vegna skor-
dyrabita (geitungar, hunangsflugur). Danartidni vegna
ofn@mislosts af 60rum toga er ekki pekkt.

Sjukdomseinkenni ofnemislosts

Ofnamislost einkennist af losun bodefna frd mast-
frumum, basofilum og 6drum bélgufrumum. Losunin

4 sér yfirleitt stad innan nokkurra mindtna fra pvi
einstaklingur verdur fyrir ofnemisvakanum. P6 geta
viobrogdin komid sidar en yfirleitt alltaf innan tveggja
til priggja klukkustunda (10). Sjiklingar finna fyrst
fyrir einkennum nokkrum mindtum eftir ad peir
komast  samband vi0 ofnemisvakann en einkenni nd
hdmarki 4 15-30 minttum. Einkenni koma fram { einu
eda morgum lifferakerfum samtimis: hid, meltingar-
feerum, ondunarfeerum og 1 hjarta- og @dakerfi (6, 7,
11-13). Pessi lifferi eiga pad sameiginlegt ad vera
yfirborosfletir likamans og hafa meiri iferd mast-
frumna en 6nnur lifferi. Damigerd einkenni eru hita-
kennd, kl4di sem byrjar 4 iljum, 16fum, kynferum og
innanverdum lerum. Einkennin breidast sidan um
allan likamann og hradur hjartslattur og daudaangist
(,,sense of impending doom*) fylgir med. Onnur ein-
kenni eru ofsakladi (urticaria) og ofsabjigur (angio-
edema), hnerri, nefrennsli, nefstifla, astmi, bjagur {
barkakyli, kvidverkir, upppemba og uppkost. Bjigur
og bolga 1 efri ondunarferum getur leitt til kofnunar.
Oftast finnur sjaklingur fyrst fyrir kyngingarerfioleik-
um, ,kekki { hélsinum®, heasi, raddbreytingum og
ondunarerfidleikum 40ur en 6ndunarvegurinn lokast.
Sjuklingar med undirliggjandi astma fa oft status
astmaticus (astmafdr) sem getur orsakad sdrefnis-
naud. A0 endingu kemur eiginlegt lost med sur-
efnisskorti, 6rmognun, yfirlidi, blodprystingsfalli og
dauda. Ofnamislosti eftir geitungabit er 1yst 4 mynd 2
sem synir demigert sjikdomsferli. SiObuid ofnemis-
svar getur att sér stad 4-24 klukkustundum eftir ad
fyrsta ,kastio* er gengid yfir — dn pess a0 sjuklingur
komist aftur { snertingu vi0 dreitid eda ofnemis-
vakann (11, 12, 14, 15). Pess vegna er mjog mikilvaegt
a0 sjuklingum sé haldid 4 gesludeild { a0 minnsta
kosti 24 tima eftir ofnemislost. Siobtina svorunin
einkennist af iferd bélgufrumna { liffeerin og er pvi oft
svaesnari og erfidari { medferd en bradasvario.

Hvad veldur oftast dauda i ofn@mislosti?

Surefnisskortur vegna berkjusamdrittar og lokunar
4 efri loftvegi eda blodprystingsfall er pad sem veldur
oftast dauda 1 ofn@mislosti. Meira en helmingur
daudsfalla af voldum ofnemislosts verda innan 60
mindtna frd pvi ad einkennin byrja. Skjot og rétt
medferd med adrenalini getur komid { veg fyrir morg
daudsfoll (16). Nyleg rannsékn { Bretlandi leiddi {
1j6s a0 um helmingur daudsfalla sem vard vegna of-
namislosts matti rekja til leknismedferdar, sidan
feeduofnaemis og skordyrabita (1).

Hetta er 4 ofnemislosti vid afn@mismedferd og
hidprof. Fjorutiu og fimm daudsfollum hefur verid
lyst vi0 afnemismeoferd fra arinu 1945 (17). Pad er
mikilvegt ad afnemismedferd sé stundud par sem
adstada er til endurlifgunar og af peim sem hafa
tilskilda pekkingu. Ahzttupattum fyrir ofnaemislosti
er lyst 1 toflu II.
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Mynd 2. Einkenni ofnemislost eftir geitungabit. Myndir
teknar med nokkurra miniitna millibili.

Mynd 2a. Geitungur ad stinga sjiikling.

Mynd 2b. Nermynd af stungustad. Hér ad nedan sést
greinilega byrjandi ofsakldoatitbrot (wheal).

Orsakir ofnzemislosts

A. Efni sem valda IgE midoludu ofnzemislosti

IgE midlad ofnemi er algengasta orsok ofn@mislosts.
Ofn@misraesing 4 sér stad pegar IgE 4 yfirbordi mast-
frumna eda basofila pekkja ofnzmisvald (allergen).
Pad virkjar frumurnar med skyndilegri losun
bodefna eins og histamins, tryptasa, leukotriene-C4
og prostaglandins-D2. Pessi efni valda @davikkun
med roda, blodprystingsfalli og 6rum hjartsletti. Auk
pess valda pau samdrztti 4 sléttum vodvum { berkj-
um og meltingarvegi (6gledi, uppkost, kvioverkir,
nidurgangur), auk slimmyndunar. Tryptasi hindrar
einnig bl6dstorknun med pvi ad hamla virkni fibriné-
gens og med losun 4 heparini. Algengustu ofnemis-
valdar { pessum flokki eru fada, syklalyf, latex og
skordyrabit (6, 13, 18-21).

Mynd 2c. Ofsaklddaiitbrot ~ Mynd 2d. Ofnemislost —
(wheal and hive) dreifa sér. tarabjiigur sést greinilega.

Sjuklingur er kominn meo
nefstiflu og rennsli, auk

A (i) Feda

Fada getur valdio svasnu eda lifshettulegu ofnemis-
losti hjd nemum einstaklingum. Oftast eru pad jard-
hnetur (peanuts), trjdhnetur (til demis valhnetur,
heslihnetur, mondlur), fiskur, skelfiskur og soja, ad
vidbaettum eggjum og mjélk hja bornum (4, 18, 20,22).
Sumir eru pad vidkvemir ad pad eitt vera staddir { husi
par sem verid er ad sjoda fisk getur valdid ofnemis-
losti. Sem demi um adrar ofnemisvaldandi faedu-
tegundir ma nefna greenar baunir, free (sesam, sinneps,
psyllium) og avexti. Sjiklingar med feduofnemi
verda ad lesa innihaldslysingar vandlega. Fari peir 4
veitingahus verdur ad tryggja ad maturinn hafi ekki
or0id fyrir neinni mengun (nagir pd mikrégramma
magn). Daemi um petta er is med hnetutoppi par sem
hnetan hefur verid fjarlegd ofan af, eda pegar sama
dhald er notad vi0 matreidslu 4 reekju og 60rum mat.

andpyngsla.
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A (ii) Lyf

Annar mikilvegur flokkur eru lyf og pa sérstaklega
penisillin og skyld syklalyf og nidurbrotsefni peirra.
Flest lyf eiga pad sammerkt ad vera of sma til a0 raesa
ofnemissvarid ein og sér. Bundin burdarproétini
(hapten-medvaki) verda pau ofnemisvekjandi.

A (iii) Latex

Ahzttuhépar fyrir latexofnemi eru einstaklingar
heilbrigdisstétt og peir sem hafa farid { margar ad-
gerdir (4,23, 24). Latex er vi0a a0 finna 4 sjikrastofn-
unum og er notkun latexhanska adeins eitt demi.
Vegna tiorar notkunar 4 pvagleggjum og endurtek-
innar snertingar latex vio slimhud er latexofnemi sér-
staklega algengt hja peim sem eru med klofinn hrygg
(50%) og hja peim sem eru med medfedda galla i
pvagferum. Haegt er ad fa latex-friar vorur fyrir
dhattuhdpa. Pekkt er ad ofnemi gegn einni gerd sam-
einda getur orsakad krossnemi vid adrar tegundir.
Petta er sérstaklega dberandi hja einstaklingum med
latexofn@mi en p6 nokkur hluti peirra hefur jafn-
framt ofn@mi fyrir ymsum matvérum og pa sérstak-
lega davoxtum og fiski (bananar, avakadd, kiwi, skel-
fiskur) (4).

A (iv) Hymenoptra

Ofnemislosti vegna skordyrabits (hymenoptra: &d-
vaengjur/geitungar, hunangsflugur og svo framvegis)
hefur ekki verid Iyst 4 Islandi. Slikt ofnemi er vel
pekkt erlendis. Mikilvaegt er ad einstaklingar leri ad
fordast flugurnar, eigi adrenalinpenna, kunni ad setja
stasa ofan vid bitid og taka Ut broddinn med eitur-
sekknum ef peir verda fyrir stungu (25, 26). Hegt er ad
minnka likurnar 4 stungu med pvi ad kledast ekki
litrikum stutterma eda flegnum fétum, nota ekki ilm-
votn og neyta ekki setinda utandyra. Mikilvaegt er ad
greina ofnemid par sem afn@mismedferd getur lekn-
a0 hymenoptra nemi i meira en 95% tilvika (27).

B. Lyf sem valda 6sértaekri raesingu mastfrumna,
6hao IgE

Nokkrir lyfjaflokkar geta valdid beinni losun & bod-
efnum frad mastfrumum 6h4o IgE, til demis barbitu-
rot, kodin, opiot, onnur verkjalyf og vodvaslakandi
lyf, auk skuggaefna sem notud eru vid rontgenmynda-
tokur (28-31). Allt ad 1-2% sjuklinga sem fa rontgen-
skuggaefni fa ofnemiseinkenni. Hafi sjiklingur sogu
um ofn@mislost vegna skuggaefnisgjafar eru hins veg-
ar 35% likur 4 losti vid endurgjof. Pessi einkenni eiga
sér stad vegna orvunar 4 G-prétinum sem leida til los-
unar bodefna mastfrumna. Olikt pvi sem sést vid IgE-
had onamissvar getur sjiklingur fengid ofnemisvid-
bragd 1 fyrsta sinn sem hann kemst { snertingu viod
areitio.

C. Syklooxygenasa hemjarar (NSAID/BEYGL)
Allt a0 10% astmasjuklinga og 1% almennings f
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alvarlega og jafnvel lifshettulega berkjuteppu og
blooprystingsfall vegna pessa lyfjaflokks. Pessi lyf
geta einnig valdid ofsakldda og ofsabjug (32-34).
Pessi lyf valda homlun 4 sykl6oxygenasa og bodefnin
feerast fra syklooxygenasa yfir { lipoxygenasa braut og
aukning verdur 4 leukotriene bodefnum. Ef gert er
polpréf meo asetylsalisylsyru (ASA) 4 sjiklingum
med ASA 6pol sést mikil aukning & LTE4 { pvagi.
Einstaklingum med ofangreint lyfjadpol gati verid
6hatt ad nota onnur verkja- og/eda bolgueydandi lyf.
M4 bar nefna lyf eins og parasetamol, kodin, Cox-2
hemjara (Vioxx), auk morfins og skyldra lyfja (35).

D. Osértzek rzesing kompliment kerfisins

Of mikil resing kompliment kerfisins getur leitt til
einkenna sem likjast ofn@mislosti. Algengasta dsteda
bess er gjof 4 blodhlutum. Oftast er um ad reda
myndun motefnaflétta sem resa klassiska hluta
kompliment ferilsins. Lostid verdur adallega vegna
myndunar 4 C3a og C5a (anaphylatoxin, 6polseitur)
sem valda losun 4 histamini frd mastfrumum i huao,
samdretti 1 sléttum vodvum, auk @davikkunar og
leka.

E. , Lifedlisfraedileg‘ reesing mastfrumna: ,,Mechani-
cal/physical anaphylaxis*

Pessi flokkur ofnemislosts kallast ,,mechanical“ eda
»~physical allergy* og orsakast af beinni losun bod-
efna frd mastfrumum. Dami um slikt er dreynsla,
kuldi, hiti, prystingur og titringur. Ofnamislost vegna
areynslu (exercise induced anaphylaxis) lysir sér sem
kl4di, ofsaklddattbrot, rodi, ofsabjigur 4 vérum og
koki med eda 4n blodprystingsfalls. Pessir einstak-
lingar fa hins vegar ekki pessi einkenni { hvert sinn
sem peir reyna 4 sig. Petta er pvi 6likt pvi sem gerist {
ofnemislosti af 60rum orsokum. Stundum parf tvo-
falt dreiti til a0 koma pessum einkennum af stad, til
damis ad hafa bordad dkvedna faedu innan tveggja til
sex klukkustunda fyrir dreynsluna. Oft vita sjukling-
arnir ekki af feduofneminu par sem einkennin koma
einungis fram pegar fedunnar er neytt { tengslum vid
mikla dreynslu.

Orsjaldan getur kuldi valdid ofnzmislosti. Pad or-
sakast annars vegar af beinni losun mastfrumna en
einnig getur verid um IgE midlad svar ad reda.
Kuldaofnami getur heglega valdid dauda ef ekki er
farid varlega, pad nazgir jafnvel ad drekka kalda
drykki, stinga sér til sunds { kalda laug eda fara ut {
mikinn kulda.

E. Endurtekid ofnzmislost par sem engin skyring
finnst (idiopathic recurrent anaphylaxis)

Pegar itarleg leit hefur veriod gerd og engin orsok fyrir
ofn@mislostinu fundist telst pad ,ofnemislost af
O6pekktum orsokum®. Einstaklingar med pessa grein-
ingu hafa oft annad 6skylt ofnemi eda ofnaemis-
hneigd (atopy) (36). Um helmingur pessara einstak-



linga fa endurtekin losteinkenni (> S/ari) (37) og
purfa pvi langtimamedferd med H1l-hemjurum og/
eda stera. Langtimahorfur pessara einstaklinga eru
po yfirleitt gédar par sem um 60% verda einkenna-
lausir innan tveggja til priggja dra (36).

Utiloka parf sjlikdéma sem likjast ofnamislosti.
Par metti nefna skort 4 ,,C1 estersase inhibitor* og
,»System mastocytosu*.

Mismunagreiningar

Greining 4 ofnemislosti er oftast nokkud augljos.
Skommu eftir a0 einstaklingur verdur fyrir ofnemis-
vaka ,.hellast” einkennin skyndilega yfir og breidast
hratt ut. Ekki purfa 6ll einkenni ofn@mislosts ad vera
til stadar { einu. Helsta mismunagreining er ,,vaso-
vagal/zdavagus* viobragd. P4 verdur einstaklingur
folur, kaldsveittur og med hagan hjartslatt. I
ofn@mislosti verdur huidin rj6d, hjartslattur hradur
og blodprystingur fellur. P6 ber ad hafa 1 huga ad
sjuklingar 4 beta-hemjurum fa ekki hradtakt. Einnig
getur surefnispurrd valdid haegataki. Skert meo-
vitund getur villt um og seinkad greiningu. AJrir
sjikdémar sem likjast ofnemislosti eru peir sem
leioa til losts (28, 38-48), svo sem hjartslattartruflanir,
hjartadrep, alvarlegar sykingar (sepsis), lungnarek,
krampar og blédsykursfall. Einstaklingar med med-
feeddan eda dunninn skort 4 ,,CI esterasa inhibitor
geta fengid lifsheettulegan bjug i Ondunar- og
meltingarferi (49, 50). Bjigmyndunin verdur hins
vegar ekki vegna ofvirkni eda resingar mastfrumna
heldur vegna virkjunar 4 C2-kinin/bradykinin (49,
50). Einstaklingar med pennan sjikdém fa pvi ekki
kldda. Auk pess 4 blodprystingsfall sér yfirleitt ekki
stad. Haegt er ad greina pennan sjikdém med
melingum 4 kompliment pattum og Cl esterasa
inhibitor.

System mastocytosa er fjolvefjasjitkdémur sem
likist oft ofnamislosti. Sjukdémurinn einkennist af
fjolgun og raesingu mastfrumna { hud, slimhdd melt-
ingarfera, beinmerg og eitlum. Sjuikdomurinn er
greindur med synatoku tr hid eda frd beinmerg og
sést pa fjolgun mastfrumna. Auk pess er hagt ad
mela nidurbrotsefni histamins og PgD, 1 pvagi (42).

Ofnazmislost - Medferd (mynd 3 - fledirit)

Fair sjikdomar gera jafn miklar krofu til fumlausra
og skjotra viobragda heilbrigdisstarfsfolks og ofnem-
islost. Mikilvagast er a0 vidhalda bléoprystingi og
mettun strefnis.

Skref 1 - Gefa adrenalin strax og fjarlaegja sjikling
fra ofnsemisvaldinum

Ef grunur er um ofn@mislost skal gefa adrenalin {
vOOva strax. Sidan 4 ad fjarlegja sjukling frd ofnem-
isvaldinum sé pess kostur (til demis fjarlegja latex
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eda lyf og stoova vokvagjof) og resa dt bradateymi
e0a hringja 1 112. Skjot og rétt gjof adrenalins skiptir
skopum fyrir afdrif sjiklingsins (51, 52). Skammtar
fyrir fullordna eru 0,3-0,5 mg af adrenalini (1 mg/ml;
1:1000) { vodva strax (15, 40, 53-56) og endurtaka a
gjof & 15-20 minttna fresti eftir porfum. Nota ma
haerri skammta ef sjaklingur er tengdur vid hjartasi-
rita. Einungis skal nota adrenalin { ®0 ef um alvarlegt
blodprystingsfall er ad raeda par sem ofskdommtun
pess getur valdid hjartadrepi og hjartslattaréreglu.
Aukin hetta er 4 dauda ef of 14gir skammtar eru not-
adir eda ef medferd tefst (55). Samkvaemt rannsékn-
um var adrenalin eingdngu notad strax { bridameo-
ferd { um 62 % tilvika og par af eingdngu 1 14% tilvika
40ur en ad lostastand hafdi skapast (1).

Pau daudsfoll sem rakin hafa verio til ofskommt-
unar adrenalins hafa { flestum tilfellum ordid vegna
mistaka vio gjof { @0 (gefnir 5 ml af 1:1000 { stad
1:10.000 eda 1:100.000). Til ad tryggja bestu mogu-
legu medferd 4 ofnamislosti verda leknar ad hafa
g60a pekkingu 4 medferd sjikdémsins og notkun
adrenalins (57).

Skref 2 - Gjof andhistamina og barkstera

[ ofnzmislosti skal gefa badi H1 og H2 hemjandi lyf
(andhistamin) sem og barkstera (58). Ef ekki er um
alvarleg einkenni ad reda md gefa andhistamin um
munn, annars skal gefa Hl-hemjara { &0 eda djupt {
voOva, til demis difenhydramin { @0 4 5-10 mindtum.
A0 auki @tti a0 gefa H2 hemjara, til demis
cimetidine eda ranitidine, par sem blo0prystingsfall
og hjartslattartruflanir stafa af raesingu 4 bedi H1- og
H2-viotokum. Barksterar eru gefnir til ad draga dr
likum 4 sidsvari og til ad fyrirbyggja vidvarandi of-
namislost (59). Vid veegum einkennum m4 gefa bark-
stera um munn (prednisdlon).

Setja skal upp stéra ndl og hefja vokvagjof, til
demis med 0,9% NaCl. Ef ofnemislost er enn yfir-
vofandi pratt fyrir pessar rddstafanir er rétt ad gefa
sjuklingnum vokva { formi kvodu og huga ad stodugri
gjof lyfja med inétrép/krondtrép verkun, eins og
dépamin, noradrenalin eda isoproterenol. Ef um
berkjuteppu er ad reda parf ad gefa berkjuvikkandi
lyf med loftida.

Ef 6ndunarerfidleikar eru enn fyrir hendi er rétt
a0 huga a0 barkapredingu fyrr en seinna (barka-
prading getur verid verulega erfid vegna bjugs 1 efri
loftvegum, raddbéndum og barka). [ undantekning-
artilvikum dugar slikt ekki og er pd gripio til pess ad
setja einstaklinginn { hjarta- og lungnavél. Slikt hefur
bjargad mannslifum baedi hér 4 landi og erlendis.

Verkunarmdti adrenalins

Adrenalin hindrar losun bodefna fra mastfrumum,
vikkar 6ndunarveginn og Orvar hjarta- og @dakerfio.
Verkunarmati pess felst { in6trépiskum og kroné-
tropiskum 4dhrifum «- og B-adrenergiska viotaka

/ OFNAMISLOSTI

LEKNABLADPID 2002/88 555



BIFRADIGREINAR / OFNAMISLOST

Mynd 3. Fladirit yfir medferd ofnaemislosts.

Ofnaemislost - Notkun og skammtastardir lyfja

Grunur um ofnamislost

Urticaria (ofsakladi)/
Angioedema (ofsabjagur) / NEI
Hveesandi 6ndun

Y

JA

Mismunagreiningar
Ovenjuleg sjakdémsmynd
Endurmat

Lifshattuleg einkenni?

1 Pals, | Bl6dprystingur, NEI

Merki um sarefnisskort

Medferdarmoéguleikar
Adrenalin IM'
Antihistamin"

Barksterar"

Fjarleegja ofnaemisvald

Kalla eftir adstod (112, neydarhnappur)

PO eda IM

Ef sjlklingur svarar ekki medferd skal hefja:
ENDURLIFGUN
0, T nefgrimu, halda sdrefnismettun 1 bl6di > 90%

Barksterar"
Berkjuvikkandi innondunarlyf
(héamark 5 mg)

Barkapraeding
Barkaastunga (varhugaverd < 10 ara)

Adrenalin': Fullordnir: 0,3-0,5 mg IM (1:1000; 0,3-0,5 ml)
Bérn: 0,01 mg/kg IM (hamark 0,3-0,5 mg)
Antihistamin": Fullordnir: Diphenhydramin: 50-75 mg IV & 5-10 minGtum,

Bérn: 1 mg/kg IV eda PO (hamark 75 mg)

Hréd vékvun (0,9% NaCl, Ringerslausn eda kvodulausn)
Blodprystingshaekkandi innrennslislyf (Vasopressors)"

Fullorénir: Ventolin: 2 mg/ml: 2,5 ml gefnir i fridarpipu med O,
Bérn: Ventolin: 0,1 mg/kg gefnir i fridarpipu meod O,

Endurmat

Véktun eftir ofneemislost

> 24 klukkustundir
Kennsla — radleggingar
EpiPen penni
Medic Alert merki

Nakveem saga — orsakaleit (lyf / faeda / umhverfi / athafnir)

Vaeg — midlungs (ofsakladi, berkjukrampi) 12 klukkustundir
Alvarleg (breyting a lifsmérkum, vidvarandi berkjukrampi)

Greinarhéfundar meelast til pess ao fleediritio verdi notad til
viomiounar vio medferd ofncemislosts hér d landi. Fyrirmyndin
kemur fra leknasamtokum bandariskra onemis- og ofncemis-
leekna (American Academy of Allergy, Asthma and Immuno-
logy, AAAAI (64). Auk pess hefur pad verio stadfert og sam-
Dykkt af Félagi ofneemis og énemislekna d Islandi.

IV —intravenous = i &0
IM - intramuscular = { vodva
PO - per os = um munn

Fullordnir

I. Adrenalin: 0,3-0,5 mg. Ef gefid er 1 védva pa skal nota i
pynningunni 1:1000 en 1:10.000 pynnt i 5 ml af 0,9%
NaCl ef gefid er IV eda i barkaslongu. Endurtaka a 10-15
mindtna fresti par til svorun neest. Rétt er ad byrja med
laegri skammta hja éldrudum eda hjartasjiklingum (0,2-
0,4 mg).

1. Antihistamin
A. H1-hemjarar:
— Difenhydramin: 25-75 mg IV & 5-10 minGtum, PO eda
IM, ma endurtaka & sex klukkustunda fresti.
— Clemastinum (Tavegyl®): 1-3 mg PO, ma endurtaka &
12 klukkustunda fresti.
B. H2-hemjarar:
— Ranitidin 300 mg PO (50 mg IV & atta klukkustunda
fresti), eda Cimetidine 300 mg PO.

Ill. Barksterar

A. Prednisélén: 0,5-1 mg/kg/s6larhring 1 tveimur til
premur jéfnum skémmtum PO (20-80 mg).

B. Metylprednisélon (Solu-Medrol®): 1-2
mg/kg/sblarhring T tveimur jofnum skémmtum 1.V.

C. Hydrékortisén (Solu-Cortef®): 150-200 mg IV a sex til
atta klukkustunda fresti (5-10 mg/kg). Minnka
skammt nidur T ekkert a tveimur til fjiorum dégum
eftir einkennum.

IV. Blodprystingshaekkandi innrennslislyf - Vasopressors
A. Efedrin/Adrenalin/Norepinephrine: 2-12 ng/min.
B. Dépamin: 2-20 pg/kg/min.

V. Ef sjuklingur er a B-hemjandi medferd

A. Glikagon: 1-5 mg 1V, gefid a tveimur til fimm minGtum.

B. Is6préterendl: Upphafsskammtur er 2 pg/min, titrerad
par til ad hjartslattur er 60 slég & minGtu og/eda
edlilegum blodprystingi hefur verid nad.

Born:

I. Adrenalin: 1:1000: 0,01 mg/kg IM (= 0,01 ml/kg IM)
eda adrenalin 1:10000: 0,01 mg/kg (=0,1 mli/kg) IV,
(mest 0,3-0,5 mg). bennan skammt ma endurtaka a 15
mindtna fresti tvisvar sinnum.

Il. Antihistamin
A. H1-hemjarar:

— Difenhydramin: 1 mg/kg IV, IM eda PO & sex klukku-
stunda fresti 1 ad minnsta kosti 48 klukkustundir,
mest 75 mg/skammt.

— Clemastinum INN (Tavegyl®): 0,02-0,06 mg/kg/
skammt eda 3-6 ara: 0,5 mg. PO; 6-12 ara: 0,5-1 mg
PO, ma endurtaka a 12 klukkustunda fresti.

B. H2-hemjarar:

— Ranitidin: 1 mg/kg/skammt IV, 2-3 mg/kg/skammt PO
(mest 300 mg), endurtaka eftir 12 klukkustundir.

— Cimetidine: 10 mg/kg/skammt, (mest 300 mg) IV
eda PO, endurtaka eftir 8 klukkustundir.

lll. Barksterar

Prednisélon 0,5-1 mg/kg PO i tveimur til premur jéfnum
skommtum. Solumedrol 1 mg/kg IV gefid & 30 minGtum
(skammtur fyrir bérn raedst af sjikdémsastandi fremur en
aldri og steerd), ma endurtaka a atta klukkustunda fresti i
48 klukkustundir.

bungadar konur: Oruggt er talid ad nota adrenalin, di-
phenhydramin og barkstera. b6 er radlegt ad gefa efedrin
10-15 mg IV (B >> « adrenisk ahrif, hefur minni ahrif a
samdratt legs en adrenalin) ef ekki er um lifsheettuleg ein-
kenni ad raeda.
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hjarta- og @dakerfisins. MedferOarkostir adrenalins
eru pvi adallega f6lgnir { ad vinna dbeint gegn loka-
dhrifum ofnemisrasingarinnar, auk pess ad koma {
veg fyrir losun og dhrif peirra bodefna sem losna vid
ofnzemissvario.

Einstaklingum & B-hemjurum er heattara vio lifs-
hzttulegum afleidingum ofnemislosts. Gjof adrena-
lins hefur pa ekki tilskilin 4hrif par sem p-adren-
ergisk viotaki eru fullsetin. Pvi verda a-adrenergisk
dhrif hlutfallslega meiri med auknum vagus
viobrogdum sem leidir til frekari berkjusamdratta og
haegtakts (bradycardia). Aukin a-adrenergisk ahrif
geta einnig leitt til samdréttar { kransedum med
aukinni hattu 4 hjartadrepi (60). I slikum tilvikum
hefur tekist ad vinna gegn ahrifum B-hemjandi lyfja
med gjof glikagons (61). Glikagon er fjolpeptio
hormén sem eykur cAMP (catcholamin 6hadur
verkunarmati) og hefur pannig bein inétrépisk ahrif
sem eru 6hdd o- og P-viotokum 4 yfirbordi
frumunnar.

Skref 3 — Fyrirbyggjandi medferd
Frazosla og fyrirbyggjandi rddstafanir eru lifsnaud-
synlegar fyrir pessa einstaklinga. Allir sjaklingar sem
fengid hafa ofnemislost verda ad eiga adrenalin-
penna (Epipen autoinjector) (2, 12). Mikilvagt er ad
kenna rétta notkun pennans enda erfitt ad lesa leio-
beiningar medan & kasti stendur! Eftir ad penninn
hefur veri0 fjarlegdur ur hylkinu og hann reestur er
honum pryst péttingsfast ad utanverdu lerinu (f6lk
etti ekki a0 ey0Oa tima 1 ad fara tr buxum!). Vio pad
skyst fram ndl og adrenalin sprautast sjalfkrafa {
vodva 4 tveimur til premur sekindum. Pennarnir eru
beeodi til fyrir fullordna (1:1000, 0,3 ml = 0,3 mg/ml;
EpiPen®) og born (1:2000, 0,3 ml = 0,15 mg/ml;
EpiPen Jr*). Barnapenninn er einnig &tladur fyrir
eldri sjiklinga med sogu um hjartasjukdém. P6 ad
einkenni hverfi tfmabundid eftir notkun adrenalins
verour leknir ad meta einstaklinginn sem allra fyrst
(til deemis 4 bradamoéttoku). Penninn gefur sjiklingn-
um 30 minutur til pess ad komast undir leknishend-
ur. Mikilvaegt er ad folk kalli eftir hjalp gegnum 112-
neyOarkerfio og leiti adstodar 4 bradaméttoku (ekki
keyra sjalft). Auk lekna og hjikrunarfraedinga ettu
foreldrar og forrddamenn barna, makar og adrir ad-
standendur, skoélahjukrunarfredingar, kennarar og
peir sem starfa vid bradapjonustu (til deemis sjuikra-
flutningamenn) ad kunna 4 EpiPen. Jafnvel tti slik
fraedsla a0 na til flugpjonustu (flugfreyjur og pjénar).
Allir sem hafa pekkt ofnemi eda sogu um endur-
tekid ofnzmislost eiga auk pess ad vera ,,merktir
med Medic Alert-festi eda armbandi (feest hja Lions-
hreyfingunni 4 [slandi, Sélttni 20, 104 Reykjavik).
Miki0 oryggi getur einnig falist 1 pvi a0 midstod
sjikraflutninga (112) hafi vitneskju um heimili par
sem einstaklingar med latexofnami bua til ad tryggja
latexfritt umhverfi sjuklingsins vi0 sjikraflutning.

FREDIGREINAR

Par sem notkun 4 - og ACE-hemjandi lyfjum
(angiotensin converting enzyme) eykur likur 4 alvar-
legu ofnemislosti er a@skilegt ad einstaklingar med
sogu um ofn@mislost hatti toku pessara lyfja og noti
aora lyfjaflokka sé pess nokkur kostur. Jafnvel augn-
dropar sem innihalda B-hamlandi lyf geta aukid likur
4 alvarlegu ofnzmislosti. I slikum tilfellum er mikil-
vaegt a0 muna eftir glikagon (samanber ofangreint).

Sjukdomsgreining - Orsakaleit

Erfitt getur verid ad greina matar- eda lyfjaofnemi
par sem merkingum matvela er db6tavant. Augljost
demi um slikt eru soyablandadir hamborgarar eda
fiskafurdir sem notadar eru i sumar kextegundir.
Annad vandamadl nyrrar aldar eru erfOabreytt mat-
veeli. Demi um petta er soja sem er erfdabreytt til ad
framleida hnetuprétin. Pvi meira prétin sem soja
inniheldur, pvi haerra verd fast fyrir pad. Naudsyn-
legt er a0 komast ad pvi hvad kom ofnamislostinu af
stad. P4 skiptir ndkvem sjikrasaga hofudmali. Sér-
staklega skal spyrja um fedu og lyf (par med talid
bélusetningar, vitamin og néttdrulyf). Auk pess um
allar ytri adstedur (til demis snertingu vi0 latex) og
athafnir fyrir ofneemislostio (kuldi, dreynsla). Til ad
komast nar greiningu er hagt ad gera hidprof fyrir
mogulegum ofna@misvokum Par sem hatta 4 falskt
neikvaori svorun 4 hudprofi er umtalsverd { allt ad 10
daga eftir ofnamislost eru slik prof yfirleitt ekki gerd
fyrr en a0 12-14 dogum lionum. RAST/CAP-prof 4
a0 framkvama { peim tilfellum sem hudprof eru ekki
mogulegt, til demis ef sjuklingur er med mikil
hudutbrot eda getur ekki hatt notkun H1-hemjandi
lyfja. Areidanleiki bl6dpréfa er minni en venjulegra
hudprofa.

Sé enn grunur um feduofnaemi sem hvorki hefur
fundist med hudproéfi eda RAST/CAP er hagt ad
framkvema tviblint dreitisprof. Pessi prof eru heettu-
leg par sem pau geta orsakad ofnzmislost og eru
proéfin pvi framkvemd & sjikrastofnun undir eftirliti
leeknis. Med slikum adgerOum &dsamt pvi ad gera
huoprof fyrir hugsanlegum ofnamisvaldi er talid ad
takast megi a0 finna orsok ofnzmislostsins { allt ad
70% tilvika (6, 21, 62). Mikilvaegt er ad 61l pessi sér-
haefdari prof séu undir eftirliti sérfraedinga { ofnzmis-
og O6nzmisfredi par sem tilkun nidurstadna, meo-
hondlun og kunnétta 4 fylgikvillum getur verid flokin
og krafist sérhafdrar pekkingar.

Ef vafi leikur 4 hvort um ofnemislost hafi verio ad
reda er hagt a0 mela tryptasa { sermi. Bl6dsyni skal
draga sem fyrst (helst innan vid eina til tveer klukku-
stundir eftir ad einkenni byrja) og senda 4 Rann-
soknastofu { Onamisfredi til malinga. Synid ma
frysta.

Eins og ad ofan greinir losna histamin og tryptasi
vi0 raesingu mastfrumna. Tryptasi hefur lengri helm-
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ingunartima en histamin og melist hekkun 4 honum
i allt a0 fjorar til sex klukkustundir eftir ad ofnemis-
lostio hefur att sér stad (41, 63). Melt er med ad
meling sé framkvaemd innan tveggja klukkustunda
par sem ad hazkkun byrjar eftir 15 minttur og nar
hdmarki einni til tveimur klukkustundum eftir ad
einkenni byrja. Hekkun 4 tryptasa og histamini er {
beinu sambandi vid hversu alvarlegt ofnamislostid
er. Vi0 ofnamislost vegna lyfja eda geitungastungu
getur tryptasi verid hekkadur { allt a0 12
klukkustundir og { allt ad 24 klukkustundir post-
mortem (16). Mealingar 4 tryptasa eru ekki eins
dreidanlegar ef um feduofnaemi er ad reda par sem

s

haekkun 4 honum melist eingongu 1 25% slikra
tilfella.

Nidurlag

Fumlaus og rétt medferd vid ofnemislosti getur skil-
10 milli lifs og dauda. Hversu vel sjiklingi farnast eftir
ofn@mislost fer eftir pvi hversu fljétt hann fer rétta
medferd. Pvi er naudsynlegt ad pekkja einkenni og
medferd ofnaemislosts til hlitar (og an pess ad purfa
a0 fletta upp 1 bokum). P6 hafa sjiklingar daio dr
ofn@mislosti pratt fyrir harrétta og skjota medferd.
Skjot og rétt gjof adrenalins skiptir par mestu méli.
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