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Anafylaxi -Flödesschema för behandling  

      (gäller alla sjuksköterskor och läkare) 
 
 

 

  

Anamnes
Snabbt insättande respiratoriska och/eller cirkulatoriska symtom
Hudsymtom, tex klåda, urtikaria, läppsvullnad

Bedömning enligt Airway Breathing Circulation Disability Exposure

Övervaka:
Allmäntillstånd, Syresättning, Blodtryck, Puls

LARMA på din enhet

Anafylaxi?

Avbryt exponering om möjligt (ex pågående infusion / injektion)
Kroppsposition baserat på symtom:              
Främst respiratoriskt:           Främst kardiovaskulärt:                                
Uppesittande med höjda ben              Liggande med höjda ben               

                                     

2.Säkerställ fria luftvägar
3.Ge syrgas 5-10 liter/minut på mask
4.Vid svåra cirkulatoriska symtom – ge iv Ringer- Acetat
5.Vid ronki / väsande andning – ge Ventoline i spacer eller nebulisator
6.Vid fortsatt stridor – upprepa adrenalindosen intramuskulärt

Om cirkulatorisk eller respiratorisk instabilitet trots 2 doser adrenalin 
im och iv vätska:
Hjärtlarma på sjukhuset! / Kalla på ambulans utanför sjukhuset!
Läkare med erfarenhet ordinerar utspätt adrenalin iv (0,01mg/ml) med 
EKG övervakning. 
Om hjärtstopp: Följ riktlinjer för HLR

1.Ge adrenalin intramuskulärt

När patienten är stabiliserad:
a. Ge Desloratadin (Caredin)
    Om astmadiagnos med symtom ge betapred
b. Mät s-tryptas 1-4h efter reaktionsstart (5 ml i gelrör, gul propp)
c. Fatta beslut om övervakningsnivå och övervakningstid:

• Vid anafylaxi: observation minst 4 timmar
• Vid svår anafylaxi, dvs anafylaktisk chock eller bifasiska 

reaktioner. Observation minst 12 timmar
Dokumentera förlopp och vitalparametrar både före och efter given 
behandling i journal

Om utebliven förbättring inom 5 min: Upprepa Adrenalin im 
intramuskulärt

Adrenalin 1 mg/ml intramuskulärt 
anterolateralt i låret: 0,01mg/kg

Barn <15 kg       Uträknad dos 0,01 mg/kg fr 
ampull. När möjlighet ej finns, 
ges adrenalinpenna 150 mikrog

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - -- - - -- - - - 
Barn 15–20 kg 0,15 mg

(adrenalinpenna 150 mikrog)
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - - -  
Barn 21–60 kg 0,3 mg 

(adrenalinpenna 300 mikrog)
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - -- - - -- - - - - - - - - -- - -- - - - - - - - - - - - - -
Vuxna och barn   0,3–0,5 mg 
> 60 kg               (adrenalinpenna 300 mikrog)

Ringer-Acetat intravenöst: Ge

< 50 kg: 10 ml / kg (ges som bolus) intravenöst, 
upprepa vid behov
> 50 kg: 500 ml bolus, upprepa vb
--------------------------------------------------------

Spray med spacer: Salbutamol (Ventoline, 
Airomir) (0,1mg / dos)

Barn 0–2 år: 4 puffar (separerade doser)
Barn 2–5 år: 6 puffar (separerade doser)
Barn> 6 år: 6-10 puffar (separerade doser)
----------------
Vuxna: 10–15 puffar (separerade doser)

Nebulisator: Salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml

Barn < 20 kg: 2,5 mg (=1,25 ml 
salbutamol+ 1,25 ml NaCl)
Barn > 20 kg: 5 mg (=2,5 ml)
---------------
Vuxna: 5–10 mg (=2,5–5 ml)

Maxin: Salbutamol (Ventoline) 5 mg/ ml
2 ml 1-2 minuter
---------------------------------

Upprepa inhalation efter 10 - 15 minuter vid 
behov

Desloratadin 
(Caredin) 
munsönderfallande) 

 

Barn: <6 år:      2,5 mg
          6–12 år:  5 mg
------------------------------------------

Vuxna och barn >12 år: 
10 mg

Om astmasymtom: Ge T.Betapred 0,5mg: 

Barn < 6 år: 5 tabl (2,5mg)
Barn > 6 år och vuxna: 10 tabl (5 mg)
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Diagnoskriterier 

 
 
 
Diagnos 
Ska skrivas i klartext: T ex Anafylaxi av jordnöt T78.0 X58.99 
Diagnoserna i ICD-10 beskriver inte överkänslighetsreaktioner bra, varför originaltexterna blir 
missvisande. X-kodstexten ska inte skrivas ut. 
 
Diagnosnummer  Tilläggskoder  
T78.4 Allergi/överkänslighetsreaktion X58.xx Känt ämne (xx är plats 

och aktivitetskod, 99 = 
UNS) 

T78.0 Anafylaxi av (födoämne) X59.99  Okänt ämne 

T88.6 Anafylaxi av (läkemedel) Y40-59  (utlösande läkemedel) 

T78.2 Anafylaxi UNS X59.99 När X kod krävs vid t ex 
Urtikaria/Angioödem-
diagnos 
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Bör förskrivas adrenalinpenna 
Alla som fått anafylaxi av: 

• Födoämne 
• Bi-eller getingstick 
• Oklar utlösande orsak 

 

 
 
 
Bör ej förskrivas adrenalinpenna: 

• Vid allergisk reaktion som inte bedöms som anafylaxi 
• Anafylaxi orsakat av (undvikbart) läkemedel 
• Vid bi- och getingallergi efter ett års AIT-behandling 

(om normalt basalt tryptas) 
 

Läkemedelsförtydligande 
*Adrenalinpennor på marknaden: 

• Anapen  150 mikrog / 300 mikrog 
• Emerade  150 mikrog / 300 mikrog / 500 mikrog 
• EpiPen   150 mikrog / 300 mikrog 
• Jext   150 mikrog / 300 mikrog 

 
Antihistamin: 

• Caredin (desloratadin) 2,5 mg / 5 mg 
Denna rutin baseras på ett nationellt vårdprogram från Svenska föreningen för Allergologi, SFFA, uppdaterat 2024 
Barndoseringarna stämmer inte med FASS, utan är framtagna av Svensk förening för allergologi och Barnläkarföreningens delsektion för 
allergologi. 
För mer information se www.sffa.nu 
 

Anafylaxi är en akut, svår, oftast snabbt isättande systemisk överkänslighetsreaktion 
från flera organsystem och som är potentiellt livshotande. 

Anafylaktisk chock är anafylaxi där vasopressorbehandling behövs för att hålla 
systoliskt blodtryck på >90 mmHg.

Sammanfattande faktaruta
• Adrenalin är det viktigaste läkemedlet. Ges tidigt och intramuskulärt i 

låret. 
• Antihistamin ges när patienten är stabiliserad. 
• Rutinmässig steroidbehandling vid akut anafylaxi rekommenderas inte. 
• Optimalt behandlad astma minskar risken för utveckling av svår anafylaxi
• Vid bronkobstruktion är tidig astmabehandling viktig.
• Hastig uppresning av patienter med anafylaxi kan leda till livshotande 

blodtrycksfall. 
• Vid anafylaxi ska patienten observeras minst 4 timmar efter 

symtomfrihet. Efter anafylaktisk chock eller bifasiska reaktioner bör 
patienten observeras minst 12 timmar.

• Diagnosen anafylaxi ska sättas enbart då diagnostiska kriterier är 
uppfyllda. 

• Den tidigare använda svårighetsgraderingen av anafylaxi har utgått då 
det ej underlättar diagnos eller styrker indikation för adrenalin. 

• Anafylaxi ska utredas av allergolog eller allergikunnig läkare som också 
tar ställning till långsiktig förskrivning av adrenalinautoinjektor. 

• Den som förskriver adrenalinautoinjektor måste också se till att patienten 
(och anhörig) får information om handhavande. 

• Behandling med 3 dagars peroralt antihistamin rekommenderas efter 
anafylaxi.

https://www.sffa.se/wp-content/uploads/2024/10/2024-10-04-SFFA-Nationell-vardprogram-anafylaxi.pdf
http://www.sffa.nu/

