
Bevezetés

Az allergológiai krízisállapotok 
közé hagyományosan az anafi-
laxiát, pszeudo-anafilaxiát és a 
„pre-anafilaxiás” tünetegyütte-
seket; a rovarméreg-allergiák-
hoz köthetőket, és a herediter 
angioneurotikus ödémát sorol-
juk (Ez utóbbi kifejezetten ritka, más diagnosztikát és a 
többitől gyökeresen eltérő terápiát igényel, ami speciális 
centrumokban érhető el; a továbbiakban nem képezi e köz-
lemény tárgyát). A rovarcsípést követő sürgősségi beavat-
kozás nem tér el az egyéb okú anafilaxiák kezelésétől. A 
nemzetközileg elfogadott definíció: akut, potenciálisan az 
életet fenyegető, változatos megjelenésű és időbeli lefolyá-
sú több szervi tünetegyüttes, amelynek hátterében rendsze-
rint a szervezet szisztémás allergiás reakciója áll, számára 
egyébként nem ártalmas anyagokkal szemben. Anafilaxia 
és pszeudo-anafilaxia között tünetekben és tennivalókban 
nincs lényeges különbség; az az IgE immunglobulin sze-
repében, illetve annak hiányában rejlik. „Pre-anafilaxiás” 
tünetegyüttesként az ötfokozatú súlyossági skála első két, 
enyhébb megjelenésű és lefolyású fokozatát jelölhetjük. A 
témával foglalkozó hazai szakmai irányelv legutóbb 2010-
ben jelent meg (2), más hazai közléseket az elmúlt évekből 
a Magyar Orvosi Bibliográfiában nem találtunk.

Az anafilaxiák leggyakoribb kiváltó okának ma sokan, 
elsősorban angolszász vizsgálatok alapján, a táplálékokat 
tartják, akár az esetek 40%-ában is: felnőttekben különö-

sen a földimogyorót, dióféléket, halat, illetve a „tenger 
gyümölcseit”; gyermekekben a tej- és tojásfehérjéket és a 
szóját is (3). Más felmérések szerint legtöbbször gyógy-
szer (különösen béta-laktám antibiotikumok, nem szte-
roid gyulladásgátlók, újabban egyes biológiai terápiák), 
latex- vagy kontrasztanyag-túlérzékenység áll a tünetek 
hátterében, utóbbi orvosi beavatkozással összefüggésben, 
annak helyszínén. Ez elvileg biztosítja a hatékony, azonna-
li intézkedés lehetőségét; ám meglepő módon, a diagnózis 
felállítása vagy a leghatásosabb kezelés ilyen esetekben is 
elmaradhat (4). A rovarméreg által kiváltott súlyos állapot 
gyakorisága manapság (eltekintve a magas rizikójú cso-
portoktól, mint a méhészek és családjuk, erdő- vagy me-
zőgazdaságban dolgozók, méhészetek környékén lakók) 
jóval ritkább, köszönhetően a specifikus immunterápiák 
magas hatékonyságának és elterjedtségének. A feltáratlan 
okú („idiopátiás”) anafilaxiák virtuális gyakoriságát való-
színűleg a szükséges komplex diagnosztikus eljárások elér-
hetősége befolyásolja elsősorban. Ritkán, de kiváltó lehet a 
nagy fizikai megterhelés is.

Pontos epidemiológiai adatok a nemzetközileg nem tel-
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Az allergiák egyéni, családi és közösségi terheit a társadalmak 
lassan felismerik és elfogadják. Formálódnak (bár alig betar-
tottak) a gyakorlatban jól alkalmazható komplex, folyamatos 
aktivitást igénylő prevenciós lehetőségek is; ma még elsősorban 
az allergiás beteg állapotromlásának megelőzése érdekében. A 
nagyrészt IgE immunglobulin mediált kórképek azonban néha 
akut, akár 5–10 perc alatt életet veszélyeztető tünetegyüttes-
ként, anafi laxiaként is jelentkezhetnek. Egy részük azonnali 
beavatkozást igényel(ne), ám az ilyen helyzettel leggyakrabban 
találkozó családtagok, gondviselők, laikusok körében a pánik-
helyzet, a változatos tünetek, a fel nem ismert okok, melyek köre 
az elmúlt évtizedben nagy mértékben bővült, a hatékony terápi-
ás eszközök helyszíni hiánya, a közösségi médiát elöntő téves és 
megtévesztő információk rontják a túlélés esélyét az anafi laxiás 
betegek azon 5–7%-ában, akiknél már az első alkalom fatális 
lehet. Az anafi laxiát az EAACI (Európai Allergológiai és Klinikai 
Immunológiai Akadémia) friss irányelve szisztémás túlérzékeny-
ségi reakcióként, klinikai vészhelyzetként defi niálja, amelynek 
felismerésében és sürgősségi kezelésében minden egészségügyi 
dolgozónak (nem csak az orvosoknak!), a gyakorlatban alkalmaz-
ható ismeretekkel kell rendelkeznie (1).
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jesen egységes diagnosztikus kritériumok és a sokfelé hi-
ányzó bejelentési kötelezettség mellett a kódolás nehézsé-
gei miatt sem generálhatóak. A hazai BNO 10-ben például 
szerepel a T780-kód (anafilaxia ártalmas táplálék miatt) – 
de ilyen adat sokszor nem áll rendelkezésre. A legtöbbször 
használt T782 (anafilaxiás shock); T783 (oedema angio-
neurotica); T784 (allergia kmn) kódok sem tartalmaznak a 
kiváltó ok(ok)ról információt. A kódok alkalmatlanságára 
számos nemzetközi publikációban hívták már fel a figyel-
met. Az EAACI és az Allergia Világszervezet (WAO) új 
szemléletű konszenzusos javaslata a túlérzékenységi tüne-
tegyüttesek osztályozásáról és kódolásáról éppen a közel-
múltban jelent meg (5).

Patomechanizmus

A kórfolyamat középpontjában hízó- és bazofil sejtek ak-
tivációja áll, amely antigén és a membránjukhoz kötött 
IgE kapcsolódását igényelheti, de nem-IgE mediált úton 
is bekövetkezhet. A következmény: preformált mediáto-
rok, például hisztamin, heparin, triptáz, TNFα azonnali 
felszabadulása, ami a korai tünetek megjelenéséhez vezet. 
Az eseménysor további mediátorok szintézisét is indukál-
ja, mint a trombocita-aktiváló-faktor (PAF), PGD2, LTC4; 
illetve citokinekét, mint az IL-5, IL-6, IL-8, IL-13, TNFα és 
GM-CSF; valamint kemokinekét és aktivált kallikreinét is. 
Szintézisük fibrinolízist, az alvadási kaszkád és a komple-
ment rendszer aktiválódását vonja maga után – mindezek 
következménye az anafilaxia tartós tüneteinek megjelené-
se. Újabban számos gént azonosítottak, amelyek szerepet 
játszanak a patogenezisben (6). A részletek iránt érdeklő-

dőknek kiváló, modern, magyar nyelvű szakkönyvek ajánl-
hatók, mint pl. Erdei Anna és munkatársai: Immunológia; 
illetve Falus András és munkatársai: Az immunológia 
alapjai című munkái.

Tünetek, diagnózis és lefolyás

Az anafilaxia diagnózisa a kiváltó ok ismerete nélkül is felál-
lítható, amennyiben akutan jelentkező bőr- (viszketés, eri-
téma, urticaria, angioödéma) és/vagy nyálkahártya (con-
junctivitis, rhinitis) tünetek mellett légúti tünetek (nyelv-, 
torok-, garat- és gégeödéma; stridor, rekedtség, diszpnoe, 
hörgőszűkület, majd cianózis, légzésleállás) vagy kerin-
gési tünetek (hipotenzió, kollapszus, tachycardia, sápadt, 
hűvös bőr, tudatbeszűkülés, látászavar, aritmia, esetleg 
keringésmegállás) jelentkeznek; vagy egy valószínű aller-
gén kontaktálását percekkel-órákkal követően a fentiek és 
gasztrointesztinális tünetek (hasi görcsök, hányás, esetleg 
hasmenés) közül jelentkezik legalább kettő; vagy egy iga-
zolt allergén kontaktust percekkel-órákkal követően tartós 
vérnyomásesés (-30% a szisztolés korátlaghoz képest) lép 
fel. A kritériumrendszer bonyolultnak tűnhet, ám szenzi-
tivitása 97 (!) %, specificitása pedig 82% anafilaxiára (7).

A leggyakoribbak a bőrtünetek (életkortól függetlenül az 
esetek 84%-ában – vagyis az anafilaxiák mintegy 15%-ában 
hiányoznak csak). A túlélést felnőttben azonban a kardio-
vaszkuláris tünetek (72%-ban vannak jelen), gyermekben 
inkább a légúti tünetek (68%-ban találhatóak meg) sú-
lyossága, időtartama dönti el (8). A beteget a tünetek tel-
jes és végleges megszűnéséig intenzív megfigyelésben kell 
tartani. Alsó határként négy, de a tünetek súlyosságától, 
társbetegségektől, a terápia eredményességétől függően ál-
talában 8–12–24 órát ajánlanak. Igen ritkán fordul elő bi-
fázisos anafilaxiás reakció, amikor a tünetek akár 48 órával 
később, súlyosabb formában lépnek ismét fel (9).

Epidemiológia

Európai incidenciáját a kiváltó okoktól is függően Panesar 
és munkatársai (3) 1,5 és 8/100 000 személy/év között va-
lószínűsítették szisztémás elemzésükben, 49 közlemény 
alapján, növekvő tendenciával; a 15 év alatti korosztályok-
ban találták a legmagasabb előfordulást. Az élethossz pre-
valencia 0,3% körüli lehet. Amerikai vizsgálatokban ezek-
nél akár 3–5-ször magasabb értékeket is találtak (10) – és 
még ezeket is aluldiagnosztizáltnak és aluljelentetteknek 
tartották.

Kiváltó tényezők, rizikóelemzés

Oki tényezőként táplálékok (tejfehérjék, tojásfehérjék, 
szója, földimogyoró és diófélék, kivi, barack, alma, számos 
fűszer – a helyi táplálkozási szokások szerepétől függően), 
gyógyszerek (nem szteroid gyulladásgátlók, penicillinszár-
mazékok, érzéstelenítők, kontrasztanyagok, pentoxyfillin), 
rovarméreg (a szúrások 2%-ában) és latex szerepelnek 
(2,7).

Járulékos tényezők lehetnek a nagy fizikai terhelés (eset-
leg étkezéssel együtt), lázas állapotok, erős hideg hatás, 
akut fertőzés, pszichés stresszhelyzet, premenstruum – bár 
ezek felderítésére aktuálisan aligha van lehetőség.

Rizikónövelő komorbiditások, más allergiák: a súlyos, 
nem kontrollált asztma (különösen allergiás rhinitisszel), 
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az atópiás dermatitis, a pollenallergia gyermekekben (első-
sorban a pollenszezonban), földimogyoró vagy diófélékkel 
szembeni ételallergia, az atópiás hajlam, fennálló kardio-
vaszkuláris megbetegedés (különösen idősebb korban, ro-
varméreg-allergia mellett), egyes foglakozások (például a 
méhészet) és a masztocitózis (11,12).

A személyre szóló rizikóelemzést és minimalizálást, a 
szóba jövő triggerek elkerülésének lehetőségeit minden 
anafilaxia veszélynek kitett személy, illetve anafilaxiát 
már megtapasztalt beteg esetében indokolt elvégezni. A 
beteggel, hozzátartozóival, környezetével (például iskolá-
sok esetében) az adódó következtetéseket az életmódtól a 
nélkülözhetetlen beavatkozásig meg kell beszélni, illetve 
ezekre a veszélyeztetettet fel kell készíteni: írásban rögzí-
tett tennivalólistával, illetve gyógyszerjavaslattal, -felírás-
sal (7).

Beavatkozások vészhelyzetben

Amennyiben az anafilaxia fő kritériumai teljesülnek, a 
szakmai irányelv (2) szerint kötelező eljárni. A hatékony 
gyógyszeres beavatkozás az első, sokszor egyetlen lehető-
ség: amennyiben elérhető, adrenalin azonnali adása, még 
akkor is, ha a teljes tüneti spektrum (még) nem alakult ki. 
Jelenlegi irányelvünk szerint kötelező felajánlani az önbe-
lövő adrenalininjekció felírásával beszerzésének lehetősé-
gét (az OEP nem támogatja, az egydarabos kiszerelés ára 
14 000 Ft körül van) azoknak a betegeknek, akik anafila-
xiát már elszenvedtek. Véleményem szerint a rizikóelemző 
módszerek hazai adaptálását követően ezt a magas rizikó-
jú, de a legsúlyosabb tüneteket még meg nem tapasztalt be-
tegek számára is kötelezővé kellene tenni, illetve a támo-
gatás kérdését is újra kellene gondolni. Európában vannak 
országok, ahol az injekció teljes, vagy közel teljes támo-
gatást kap, és olyanok is ahol egyáltalán nem – a külföldi 
tapasztalatok számunkra is segítséget nyújthatnának.

Adásának nincsen abszolút kontraindikációja. Az in-
jekció elmaradásához vagy késlekedő beadásához (pél-
dául abban a reményben, hogy a beteg állapota spontán 
javul; vagy más gyógyszerek – antihisztamin, szteroid 

hatására várva) köthető veszélyek minden más rizikót túl-
szárnyalnak – ez a fatális anafilaxia legnagyobb rizikóté-
nyezője (13). Az adrenalin adásán kívül semmilyen más 
sürgős beavatkozás mellett nem szólnak bizonyítékok 
(7,14,15). Többféle mechanizmussal alkalmas az akut tü-
netek enyhítésére: α-1-receptorokon keresztül perifériás 
vazokonstrikciót vált ki, a hipotónia és a mukóza ödéma 
szüntetésével; a β-1-receptorok stimulálásával erősíti a 
szívműködést; illetve β-2-receptorokon keresztül gátolja a 
bronchokonstrikciót és a gyulladásos mediátorok további 
felszabadulását (2). Hatékonyságát azonban több helyszí-
ni cselekmény alapvetően befolyásolja, csökkentheti. Ezek 
közé tartozik a beadás helyének szuboptimális megválasz-
tása – helyesen a combizomzatba kell beadni. Karizomba 
adva az adrenalininjekciót a szisztémás csúcskoncentráció 
csak hatodannyi volt (!), mint combizomzatba, önbelövő 
készülékkel adva (16).

A szubkután beadás kifejezetten lassítja a hatóanyag 
felszívódását (14,16 – a vizsgálatok nagy része EpiPen ké-
szítményekkel történt). Az öninjekció működésbe lépését 
követően a tűt csak 8–10 másodperc után szabad kihúzni. 
Ez a tény csak kevéssé ismert. Végül a hatékonyságot csök-
kenti az adag helytelen megválasztása, illetve az ismételt 
beadás elmaradása, amennyiben ezt a tünetek indokolnák. 
Ez utóbbi az esetek legalább harmadát jelenti (17). Az el-
múlt évek szisztémás elemzései nem találtak bizonyítékot 
sem a szteroidok, sem az antihisztaminok gyors hatékony-
ságára (14). Ennek dacára például német nyelvterületen 
még a közelmúltban is az akut anafilaxián átesett betegek 
több mint 50%-a első beavatkozásként szteroidot kapott, 
és csak 22%-uk adrenalint (18).

A betegoktatás fontosságát húzza alá az a felmérés, amely 
szerint azoknak a veszélyeztetetteknek mintegy harmada, 
akik tartottak maguknál adrenalin autoinjektort, nem tud-
ta pontosan elmondani/bemutatni a helyes beadást. Az 
emlékeztető megbeszélés, tréning tehát minden beteg–or-
vos-találkozó részét kell, hogy képezze. A médiában gya-
kori tanácsok (különösen a kalcium adására vonatkozók!) 
csak a fatális kimenet valószínűségét növelik. Az anafila-
xiás beteget, vitális paramétereinek folyamatos észlelése 
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mellett, természetesen azonnal sürgősségi ellátásba kell 
szállítani, ahol állapotától függően indikálható számos to-
vábbi beavatkozás, így folyadékpótlás, O2-terápia, asszisz-
tált légzés, allergiások esetében esetleg szteroid is (17).

Felnőttek esetében testsúly kg-onként 0,01 mg/kg a kívá-
natos dózis a hazai irányelv szerint, melynek maximuma a 
0,5 mg-ot nem haladhatja meg. Ez utóbbi adag a Tonogén 
injekció alkalmazásával érhető el (2). Az EAACI irányelve 
(7) megemlíti a 0,5 mg adásának lehetőségét (egyes orszá-
gokban forgalmaznak ilyen autoinjektor kiszerelést is) az-
zal a megjegyzéssel, hogy ennek az indikációnak a konk-
rétumai nem ismertek. A Magyarországon forgalmazott 
önbelövő injekciók felnőttek részére 0,3 mg-ot, gyermekek 
részére 0,15 mg-ot tartalmaznak. A nemzetközi gyakor-
lat a gyermekdózisok ajánlásában nem teljesen egységes, 
eszerint 7–25 kg testsúly között 0,15 mg; efelett, esetleg 30 
kg felett a felnőtteknek való dózis adandó. Amennyiben a 
fennmaradó tünetek szükségessé teszik, és technikai lehe-
tősége van, az injekciót 10–15 percen belül ismételni lehet/
kell. A testhelyzetet a vezető tünethez (légzési nehézség 
vagy keringés-összeomlás) kell igazítani. A további tenni-
valók (oxigénterápia, folyadékpótlás, β-2-agonista belég-
zés) lehetősége általában csak orvosi ellátás során biztosít-
ható, így ezt a lehető legsürgősebben biztosítani kell, de a 
beteget addig sem szabad felügyelet nélkül hagyni. Ameny-
nyiben lehetőség van az allergén további felszívódásának 
megakadályozására (pl. rovarcsípés helyétől centrálisan a 
végtag leszorítására, adrenalin alkalmazására a csípés he-
lyén), azt is meg kell kísérelni. Ezeket követően jön szóba 
antihisztamin per os adása bőrtünetek esetén és/vagy kor-
tikoszteroid (elsősorban parenterális) adása, tartós tüne-
tek és/vagy az anamnézisben szereplő asztma esetén.

Az autoinjektorok javaslata és használata azonban a 
nemzetközi konszenzus szerint messze elmarad a szük-
ségestől minden országban (15). Magyarországon pél-
dául 2012-ben 1549, 2013-ban 1802 kiszerelési egységet 
vásároltak meg. Az Egyesült Királyságban az IMS Health 
Data adatai alapján, népességarányosan, a valószínűsít-
hető igények teljes lefedése mellett ennek mintegy száz-
szorosát.

Megelőzés és betegoktatás

Végül, bár közvetlen témánkon túlmutat, feltétlenül emlí-
tésre méltó, hogy a rovarméreg-allergiák, anafilaxiás tüne-
tek hatékony prevenciójára hosszabb ideje rendelkezésre 
állnak kimagasló hatékonyságú, tartós védelmet biztosító 
specifikus immunterápiás eljárások; és újabban már ered-
ményes próbálkozásokról lehet olvasni egyes ételallergiák 
esetében is (1). Az előbbi indikációja és végrehajtása al-
lergológiai vagy pulmonológiai szakrendelések feladata. 
Minden mérvadó közlemény hangsúlyosan kitér azonban 
a betegoktatás nélkülözhetetlen szerepére, ami a vészhely-
zeti tennivalók ismételt megbeszélésén túl magában foglal-
ja a lehetséges triggerek elkerülésének, a komorbiditások 
sze repének tárgyalását, tájékoztató dokumentáció elhelye-
zését a beteg igazolványában, esetleg információs csukló-
pánt viselését, illetve a beteg környezetének felkészítését 
is; a le nem járt önbelövő injekció állandó készenlétben 
tartását, a gyakori pszichés tünetek, elsősorban az érthető 
szorongás oldását (14) – a szinte elkerülhetetlen veszélyek 
elkerülésére.
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