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EERSTE HULP BEHANDELING

van anafylaxie door bijv. voedsel:

Focus op Adrenaline!

F. Estelle R. Simons, MD, FRCPC Winnipeg, Manitoba, Canada

Samenvatting

Vermijden van voedsel als triggers voor anafylactische reacties (ernstig acuut
systemische allergische reacties) is makkelijker gezegd dan gedaan.

De meeste incidenten van anafylaxie op voed4sel komen, in afwezigheid van een
zorgverlener, onverwacht voor in de gemeenschap. Alle risico's moeten daarom een
noodplan met maatregelen gereed hebben.

De hoeksteen van de eerstehulpbehandeling van Anafylaxis is adrenaline
geinjecteerd intramusculair in de vastus lateralis spier (zijkant in de spier van de dij).

In deze review, richten we ons op adrenaline. We onderzoeken een therapeutisch
dilemma: het probleem van de keuze van adrenaline dosis in een persoon voor wie
geen optimale vaste dosis via de auto-injector bestaat en een therapeutische
controverse: het probleem van adrenaline-injectie versus een orale H1-antihistamine
in anafylactische reacties die mild lijken te zijn.

De farmaceutische industrie kan de eerste van deze problemen aanpakken door te
voorzien in een breder scala aan vaste doses adrenaline in gebruiksvriendelijke auto-
injectoren, of door het verschaffen van verstelbare adrenaline doses in auto-
injectoren. (Noot NAN: Op dit moment bestaan er voor twee merken auto-injectoren
slechts 2 concentraties: de 0,15 en de 0,3, resp. voor personen van 15kg of 30kg. In
de praktijk wordt een marge gehanteerd, de 0,15 voor 10 — 25 of 30 kg, en de 0,3
voor personen van 25 — 30 of zwaarder. Een derde auto-injector heeft drie
concentraties: 0,15, 0,3 en 0,5 resp. voor personen van 10 — 25 of 30, voor personen
van 25 — 30 of zwaarder en de 0,5 voor personen van 50 — 60 kg of zwaarder,).

Het tweede probleem kan gedeeltelijk aangepakt worden door de ontwikkeling van

alternatieve routes van adrenaline toediening voor de eerste hulp, buiten de
ziekenhuisbehandeling, bij anafylaxie.
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Introductie

Historisch werd anafylaxis hoofdzakelijk geactiveerd door biologische stoffen zoals
antitoxine of bij medicaties, en komt meestal voor in een gezondheidszorg."
Momenteel is voedsel de meest voorkomende trigger van anafylaxie, en de meest
voorkomende onverwachte gebeurtenissen in de gemeenschap komen in
afwezigheid van een opgeleide zorgverlener.?3

Anafylaxie is gedefinieerd als een acute systemische allergische reactie die varieert
in ernst van mild tot levensbedreigend of fataal en kan snel progressief zijn.
Personen die zo'n reactie hebben gehad (of voor kinderen, hun verzorgers) moeten
uitgerust zijn met een Anafylaxis noodactieplan 4 en met een Adrenaline auto-
injector voor eerstehulpbehandeling,®® geadviseerd als behandeling voor of tijdens
transport naar een spoedeisende-hulpafdeling.

Hier bekijken we het huidige wetenschappelijke bewijs over waarop die
eerstehulpbehandeling van anafylaxis is gebaseerd. Wij focussen vooral op
adrenaline en benoemen 2 moeilijke problemen in de eerstehulpbehandeling met
deze levensreddende medicatie: het dilemma van adrenaline dosis selectie in
personen voor wie geen optimale vaste dosis auto-injector bestaat, en het
controversiéle probleem van adrenaline-injectie Versus een orale H1-antihistamine
bij anafylactische reacties die mild lijken te zijn.

ADRENALINE IN DE EERSTE HULP BEHANDELING VAN
ANAFYLAXIE

Farmacologische activiteit

Adrenaline is een direct werkende sympathomimetische adrenerge En b-adrenerge
agonist met cyclische adenosine Monofosfaat-gemedieerd, complex, tweerichtings
farmacologisch Effecten op vele doelorganen10 (figuur 1). Het bereiken van hoge
plasma en weefsel adrenaline concentraties lijkt snel kritisch te zijn voor de omkering
van hypotensie (lage bloeddruk)'" en mogelijk voor overleving.

Adrenaline heeft een smalle toxische-therapeutische index (risicovoordeel-
verhouding). In therapeutische zin wordt het geadviseerd aan personen van elke
leeftijd, via elke toedieningsroute, inclusief inademing, kan het farmacologische
negatieve effecten zoals angst, angst, rusteloosheid, hoofdpijn, duizeligheid,
hartkloppingen, pallor en tremor veroorzaken.'?'3 Zelden, maar speciaal na een
overdosering, kan het leiden tot ventriculaire aritmie, angina, myocardiaal infarct,
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pulmonale oedeem, plotselinge scherpe toename in bloeddruk en intracraniale
bloeding.

Het risico van bijwerkingen met adrenaline kunnen bij individuen met een aantal
reeds bestaande cardiovasculaire, centrale zenuwstelsel of schildklierziekten worden
verhoogd; bij personen die gebruik maken van mono-amine oxidase remmers, die
adrenaline kan het metabolisme blokkeren; of bij personen die tricyclische
antidepressiva of cocaine gebruiken, waardoor de adrenaline werkingsduur wordt
verlengd.?

Er is echter geen absolute contra-indicatie gebruik van adrenaline

bij anafylaxie.
Bewijsbasis voor gebruik van adrenaline in anafylaxie

Aanbevelingen voor adrenaline dosering in de eerste behandeling, buiten het
ziekenhuis, van anafylaxis is gebaseerd op anekdotische ervaringen en variéren met
betrekking tot maximum initiéle dosis (0,2 mg tot 0,5 mg bij volwassenen, 0,01 mg/
kg tot Maximaal 0,3 mg bij kinderen), injectie route (subcutane vs. intramusculaire),
en interval tussen doses (5-30 minuten).-°

Adrenaline

aj-receptor ay-receptor

B 1-adrenergic B ,-adrenergic
receptor receptor

2 4 2 3

fBronchodTIatatie
'Vasoconstrictie ‘ Insuline vrijlaten flnotmpie tVasodilatatie

' Noradrenaline vrijlaten fChrothropie fGchogenonse

. Mediator vrijlaten

fPerifera le vasculaire weerstand

‘ Mucosale oedeem

FIG. 1. Farmacologie van adrenaline. In anafylaxie, is de al-adrenergetische effecten van adrenaline (vasoconstrictie,
verhoogde periferale vasculaire weerstand, en verminderde slijmvlies oedeem) en enige van haar b2-adrenergetische
effecten (bronchodilatatie en verminderde mediatoren vrijlating uit mestcellen en basofielen) zijn van primair belang.
Lage adrenaline concentraties kunnen de vrijlating van histamine en andere mediatoren paradoxaal genoeg
veroorzaken uit mestcellen en basofielen en resulteren in vasodilatatie.

Prospectieve, gerandomiseerde, dubbelblinde, placebo-gecontroleerde klinische
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proeven van adrenaline bij mensen die eigenlijk anafylaxie ondergaan zijn onethisch,
omdat snelle behandeling met adrenaline kritisch belangrijk is voor overleving.

Ook, kunnen onderzoeken moeilijk worden uitgevoerd omdat anafylactische reacties
meestal zonder waarschuwing voorkomen in een niet-medische instelling en ze
verschillen in ernst tussen individuen en van één reactie naar een andere in
hetzelfde individu; bijgevolg: basislijnmetingen en frequent tijd-gerelateerde metingen
zouden moeilijk te verkrijgen zijn.

Ondanks de afwezigheid van klinische proeven, ondersteunt bewijsmateriaal
uit klinische farmacologie studies, epidemiologische studies, en andere
onderzoeken het gebruik van adrenaline in anafylaxie.5-°

Gebaseerd op de waarneming dat subcutaan de toediening van adrenaline zorgt
voor de blancering van de huid bij de injectieplaats als gevolg van de krachtige a1
vasoconstrictie effect van het geneesmiddel, was het verondersteld die retentie van
adrenaline op de plaats van subcutane Injectie kan leiden tot een vertraging van de
absorptie in de systemische circulatie.

Deze hypothese werd aanvankelijk getest in een gerandomiseerde, blinde studie bij
kinderen met een risico op anafylaxie bij wie de tijd om een adrenalineplasma piek
concentratie (tmax), vergezeld van snelle fysiologische effecten te krijgen, 8 + 2
minuten na intramusculaire injectie was, en dat is aanzienlijk korter dan de tmax van
34 + 14 minuten (bereik, 5 tot 120) na subcutane injectie (fig. 2).

De totale hoeveelheid adrenaline welke uiteindelijk geabsorbeerd werd verschilde
niet significant. Deze bevindingen T i I 3
werden bevestigd en uitgebreid in een
gerandomiseerde, blinde, placebo
gecontroleerde, 6- Way cross-over
studie van adrenaline 0,3 mg (0,3 ml)
intramusculaire versus subcutane
injectie bij jongere volwassenen.'®
Piek plasma adrenaline concentraties
waren significant hoger (P <0,01) na
adrenaline injectie In de vastus
lateralis spier (zie afbeelding), >
toegeschreven aan zijn grote grootte
en uitstekende bloedtoevoer, in
vergelijking met adrenaline injectie in
de deltaspier, adrenaline injectie
subcutaan in de deltoide regio of
placebo injectie.
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Beperkingen van adrenaline eerste hulp Behandeling bij anafylaxie

Adrenaline is meestal, maar niet altijd effectief in de Eerste Hulp behandeling van

anafylaxie. Veel mogelijke redenen voor een gebrek aan respons kan worden

geidentificeerd” %1320 (tabel I).
Deze omvatten snelle vooruitgang van de dosering, en mislukking om adrenaline
tijdig te geven of correct toe te dienen: in 1 enquéte, kon slechts 30% van de
personen met het risico op anafylaxie door voedsel, of hun verzorgers, aantonen hoe

een auto-injector toegediend moest worden.'® Daarnaast, adrenaline wordt niet

gegeven in een optimale dosis of toegediend door een optimale route.

TABEL 1. Potentiele redenen voor gebrek aan reactie op adrenaline bij anafylaxie

Relevante studies

Commentaren

Patiént/zorgverlener/arts

- Snelle anafylaxie progressie

- Te laat gegeven adrenaline

- Personen weten niet hoe ze
een adrenaline auto-injector
moeten gebruiken

Adrenaline gerelateerd

- Te lage dosis

- Geen beschikbaarheid van
vaste dosis 0,05, 0,1, 0,2,
0,25 mg in auto-injectoren

- Route/plek niet optimaal

Caserapporten,
autopsierapporten

Caserapporten,
autopsierapporten

Cross-sectorale surveys,
demonstraties

Enkele dose-response studies

Intramusculair vs. Subcutaan
*
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In 10% van de anafylaxie
gevallen, werkt adrenaline niet
zelfs wanneer het correct
gegeven wordt.

Oorzaak en effect moeilijk te
bewijzen

Frequent gerapporteerd

Optimale dosis onbekend;
gebaseerd op traditie, 0,3 mg
wordt gebruikt voor volwassenen
in vele landen, 0,5 mg in enkele
landen

Onmogelijk om een juiste dosis
te geven aan kleuters en
sommige jonge kinderen

Intramusculair, dijbeen
voorkeuze i.p.v. subcutaan, arm

Ref.
25-28
25-28
7-9,13
7-9,13
12
14,15
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Ampul and injectiespuit *

onder druk afgemeten dosis
inhalator ¢

Verlopen na expiratiedatum Bio beschikbaarheid gemeten
in diermodellen; inhoud
gemeten in vitro C

Anders

- Persoon ligt niet Autopsierapporten

- Persoon neemt medicijnen Casestudies
(B-blokker of a-blokker,
angiotensin-omkerend enzym

inhibitor) dat optimaal

adrenaline effect voorkomt

- Verkeerde effecten van Casestudies
Natrium metabisulfiet
(antioxidant in adrenaline)

Niet-medisch opgeleide
personen missen snelheid en
accuratesse

Voor systemische effecten,
hebben volwassenen 20-30
pufjes nodig (kinderen 10-20);
Niet beschikbaar in NL.

Adrenaline concentratie
omgekeerd gerelateerd aan het
aantal maanden verlopen na de
expiratiedatum

Wanneer de persoon staat wordt
de terugkeer van het bloed in de
aderen verminderd, de
hartkamers raken leeg en dood
kan optreden ondanks dat op tijd
adrenaline geinduceerde
ommekeer van vasodilatatie en
shock

Er is meer informatie over het
gebrek aan effect in astma dan
anafylaxie

Additionele onderzoeken zijn
nodig, omdat sulfiet-gevoelige
astmatici adrenaline tolereren

18

17

19

31

20

#* Bij obese personen, kunnen inframusculaire injecties van adrenaline uiteindelijk subcutane injecties zijn tenzij een naald
van tenminste 25 mm (1 inch) wordt gebruikt om de vetlaag te overbruggen om in de vastus lateralis spier te komen. 23

& Het is moeilijk om de grote hoeveelheid adrenaline pufjes te inhaleren dat nodig is voor de vasoconstrictie van de

orofaryngale slimvlies, veroorzakend tinteling en brandende sensatie

« Compendiale beperkingen van adrenaline inhoud van de toepassingen zijn 90% tot 115% van de geétiketteerde
concentratie (United States Pharmacopiea), 12 maar in sommige landen, kan de vermelde inhoud van de adrenaline in
auto-injectoren variéren van 0,23 mg tot 0,37 mg. 21 Adrenaline zou opgeslagen moeten worden op kamertemperatuur (15
°C tot 30 °C) ter voorkoming van oxidatie en inactivatie. Een EpiPen auto-injector wordt geleverd in een licht-resistente
verpakking, en elke 0,3 ml dosis bevat 0,3 mg adrenaline, 1.8 mg natriumchloride, 0,5 mg natrium metabisulfiet en

hydrochloorzuur om de pH bij te stellen van 2,2 tot 5.0. Een EpiPen Jr bevat 0,15 mg en dezelfde niet-medische

ingrediénten in dezelfde hoeveelheden als in de EpiPen.
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Zoals eerder vermeld, kan subcutane injectie leiden tot een vertraging bij
adrenalineabsorptie’#15; Bovendien, inhalatie van een paar puffers van adrenaline uit
een inhalator met een gedoseerde dosis zal onvoldoende zijn voor de behandeling
van niet-respiratoire symptomen,'” en levering door personen met een adrenaline
ampul, spuit, en naald kan leiden tot een vertraagde dosis, overdosis, onderdosis of
helemaal geen dosis.'®

In een studie, nam de tijd gemeten, die nodig was, die ouders zonder
gezondheidszorgtraining, die werden geinstrueerd over het opzuigen van een
zuigelingendosis adrenaline uit een ampul, significant langer toe om de dosis in de
spuit te krijgen, vergeleken met de arts of verpleegkundige (fig. 3); bovendien
varieerde de adrenaline inhoud van de doses van de ouders 40-voudig en hun
snelheid en nauwkeurigheid correleerde niet.'® EpiPen en EpiPen Jr auto-injectoren
(Dey, Napa, Calif) die over de tijd zijn kunnen geen optimale dosis adrenaline
leveren, zelfs als hun inhoud helder lijkt en zonder schijnbare roze of bruine
verkleuring door oxidatie van adrenaline naar adrenochroom of melanine.
Significante vermindering van de adrenaline bio beschikbaarheid van verouderde
auto-injectoren zijn gedocumenteerd, en hun gemeten adrenaline inhoud correleert
omgekeerd met de lengte van tijd na de vervaldatum (r = 0,63)'° (figuur 4). (Lees
hierover ook het volgende artikel met nieuwere bevindingen).

Gebrek aan een optimaal bereik van adrenaline doses in gemakkelijk te gebruiken
auto-injectoren voor het gebruik bij eerste hulp, en het gebrek om de adrenaline
dosis in auto-injectoren aan te kunnen passen, kan mogelijk ook bijdragen aan onder
dosering met adrenaline en aan gebrek aan reactie (op de adrenaline) bij sommige
individuen.

Adrenaline dosis dilemma: 2 vaste doses Auto-injectoren volstaat
niet

Een belangrijke factor die moet worden aangepakt door regelgevende instanties en
uiteindelijk door de farmaceutische industrie is de op dit moment beschikbaarheid
van slechts 2 vaste doses van Adrenaline (0,15 mg en 0,3 mg) (en €één merk met drie
vaste doses (0,15 mg, 0,3 mg en 0,5 mg)) in makkelijk te gebruiken auto-injectoren
en de behoefte aan extra vaste doses (0,05 Mg, 0,1 mg, 0,2 mg en 0,25 mg).'%2"

Het is onmogelijk om een precieze adrenaline dosis van 0,01 mg / kg aan een kind te
geven met een gewicht van <15 kg met behulp van EpiPen Jr (0,15 mg), en aan een
kind dat tussen 15 en 30 kg weegt, met ofwel de EpiPen Jr (0,15 mg) of de EpiPen
(0,3 mg). Artsen moeten daarom kiezen of ze dergelijke kinderen een onder dosering
met de EpiPen Jr of overdosis met de EpiPen (Tabel 1I) moeten geven.

In een geografisch gedefinieerde populatie, met behulp van een administratieve
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claims database, bleek dat zowel de EpiPen Jr (0.15 mg) en EpiPen (0,3 mg) auto-
injectoren te zijn uitgegeven (voor anafylaxis door alle triggers) over bijna de hele
pediatrische leeftijdscategorie: EpiPen Jr (0,15 mg) voor 2 maanden tot 16 jaar en10
maanden; en de EpiPen (0,3 mg) vanaf 1 jaar en 8 maanden, tot 16 jaar en 11
maanden.??

De overgangsperiode van EpiPen Jr naar EpiPen varieerde van 1 jaar en 10
maanden, tot 16 jaar en 11 maanden, met een gemiddelde van 6 jaar en 6 maanden,
op een leeftijld waar minder dan 3% van de kinderen 30 kg weegt en een optimale
dosis van 0,01 mg / kg zou moeten krijgen.??

In een gerandomiseerde, dubbelblinde, parallelle groepsstudie, injecteerden kinderen
van 5 tot 8 jaar en met een gewicht van 16 tot 30 kg zich zelf met adrenaline door
gebruik te maken van ofwel een EpiPen Jr of een EpiPen met hulp van een arts.'
Kinderen die een dosis van 0,01 tot 0,014 mg / kg via een EpiPen toegediend kregen
hadden een significant hogere gemiddelde systolische bloeddruk 30 minuten na de
injectie; in elk kind ging dit echter wel gepaard met bleekheid, tremor, angst en
hartkloppingen. Sommige kinderen ontwikkelden ook hoofdpijn en misselijkheid, en 1
Kind had een toename in het QTc interval.

In tegenstelling, kinderen die 0,008 tot 0,009 mg/ kg van een EpiPen Jr toegediend
kregen hadden geen significante toename in bloeddruk bereikt en hadden minder,
mildere en meer voorbijgaande negatieve effect gevolgen beperkt tot bleekheid,
tremor of angst.’?

Totdat er extra vaste doses adrenaline beschikbaar zijn in auto-injector
formuleringen, moeten artsen zorgvuldig de voordelen tegenover de risico's van de
beschikbare twee doses, 0,15 mg versus 0,3 mg, voor elk kind (tabel Ill) afwegen.
Gebrek aan geschikte doseringsopties moet hen echter niet afschrikken van het
aanbevelen van adrenaline voor de eerste hulp, buiten het ziekenhuis

Behandeling van anafylaxie

Sommige adolescenten en volwassenen worden mogelijk niet optimaal behandeld
met de hoogste adrenaline dosis van 0,3 mg verkrijgbaar in een auto-injector.
Daarnaast kan de 14,29 mm naaldlengte van de momenteel beschikbare auto-
injectoren te kort zijn om intramusculaire injectie van adrenaline te waarborgen bij
obese personen.??

Adrenaline wordt wijdverspreid, maar niet veel gebruikt bij
anafylaxie

Adrenaline wordt wijdverspreid in de gemeenschap?#; echter in retrospectieve studies
van individuen die overlijden door anafylaxie wordt doorlopend gerapporteerd dat het
ondergebruikt, verder wordt falen om het te injecteren, vertraagd gebruik, onjuiste

©NAN E-Shock 2017 juni editie



NEDERLAND

ANAFY LAXISEZ S o o

NETWERK
L~ %
. =V, [

dosering, of ongeschikte wijze van toediening geidentificeerd als bijdragende
factoren aan het overlijden.25-28

In 1 autopsie serie, hoewel adrenaline was toegediend in 62% van de fatale
anafylactische reacties veroorzaakt door een verscheidenheid van factoren, werd het
in slechts 14% van deze reacties gegeven voor het stoppen van de ademhaling.?®
In een studie van 32 personen overleden door pinda- of notenallergie, kregen 12
personen helemaal geen adrenaline, 10 kregen het te laat, 4 stierven ondanks het
tijdig toedienen, en voor 6, was er geen informatie beschikbaar.®

In studies van personen die een anafylaxie episode overleefden, is gemeld dat
slechts 30% tot 40% van de personen die eigenlijk adrenaline nodig hadden dit ook
daadwerkelijk toegediend kregen.32°

Alternatieve routes van adrenaline toediening bij anafylaxie

Veel mensen met kans op anafylaxie en veel verzorgers van kinderen met kans op
anafylaxie zijn terughoudend om adrenaline te injecteren door angst over het gebruik
van een naald.

Toediening van adrenaline via chloorfluorkoolstof- met inhalatoren met onder druk
gedoseerde dosis, in Landen waar deze nog steeds goedgekeurd zijn voor gebruik,
draagt bij tot het verlichten van ademhalingssymptomen maar is onpraktisch voor de
behandeling van andere systemische effecten, 20 tot 30 inhalaties zijn vereist over
een periode van 4 minuten bij een volwassene.'” (noot: is in NL niet beschikbaar)
Orale adrenaline toediening is ondoeltreffend wegens metabolisme door catechol-
omethyltransferase in de wand van het maagdarmkanaal en door monoamine
oxidase in de wand van de maagdarmkanaal en in de lever.™

Op basis van het precedent van gebruik van sublinguale nitroglycerine voor de
behandeling van angina, de haalbaarheid van sublinguale adrenaline toediening voor
de eerstehulpbehandeling van anafylaxie wordt onderzocht in klinische farmacologie
studies.®
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ANDERE BENADERINGEN AAN DE EERSTE HULP
BEHANDELING VAN ANAFYLAXIE

Ondersteunende behandeling

Personen met anafylaxie, vooral degenen die zich zwak of duizelig voelen vanwege
dreigend shock, moet in de rug-liggende positie gehouden worden, tenzij ze braken
of ernstige ademhalingsstoornissen ondervinden. Tijdens extreme vasodilatatie,
bloed terugkeer naar de vena cava, rechter en linker hartkamers en kransslagaders
is meer kans dat dit wordt gehandhaafd als zij een liggende positie hebben dan
wanneer ze zitten of staan.'

De adrenaline-injectie versus orale H1-antihistamine controverse

Histamine is een belangrijke mediator bij anafylaxie. H1 Antihistaminica worden vaak
gebruikt om cutane symptomen te verlichten. Uitingen en symptomen zoals jeuk,
roodheid, en urticaria, spelen weinig, of geen, rol in de verbetering van
bronchospasmen of gastro-intestinale symptomen; het faalt verlichting te geven bij
bovenste luchtwegoedeem of hypotensie; en in gebruikelijke doses verminder het
niet! de explosieve afgifte van histamine en andere mediatoren bij de ontsteking van
mestcellen en basofielen. In klinische farmacologie studies, uitgevoerd in individuen
die aan het vasten zijn, begint de werkzaamheid van oraal ingenomen H1-
Antihistaminen niet tot wel 40 tot 60 minuten na inname (tabel 1V), en de maximale
activiteit wordt niet bereikt voor ten minste 4 uur.32

Bij anafylaxie zijn er geen prospectieve, gerandomiseerde, dubbelblinde,
placebogecontroleerde klinische proeven van orale H1-antihistamines of hun
algoritmen voor hun gebruik. Vooruitlopend is er geen manier om personen te
identificeren wiens anafylaxie manifestaties worden beperkt tot de huid en voor wie
een H1-antihistamine volstaat. De loop van een anafylactische reactie en het kans-
moment voor een succesvolle adrenaline behandeling kan niet met zekerheid
voorspeld worden en kan van persoon tot persoon verschillen, en van de ene reactie
naar de andere in dezelfde persoon. In 3 verschillende cohorten, werden
bijwerkingen tegen pinda en noten ernstiger met de tijd in 1/3 of meer personen?%33:34
(fig. 5).

De gedetailleerde algoritmen ontwikkelt om artsen te helpen in de besluiten om
adrenaline of een H1-antihistamine te geven in anafylaxis® zijn nuttig in de
gezondheidszorginstellingen; echter, bij de eerstehulpbehandeling van anafylaxie
buiten het ziekenhuis in het dagelijks leven, is de last van het nemen van de
beslissing ("als u dit observeert, doe dat") voor personen zonder medische opleiding
of reanimatie back-up mogelijk niet geschikt. De beoordeling kan door het centrale
zenuwstelsel symptomen zoals angst, paniek of ontkenning (" Dit kan niet mogelijk
Zijn Weer gebeurt! ") worden vertroebeld.
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Vooral wanneer de personen heel jong of erg ziek zij, kunnen personen problemen
hebben met het verbale of beschrijven van hun symptomen. Bovendien kan het
moeilijk zijn om klinische tekenen nauwkeurig te beoordelen in een drukke,
luidruchtige, slecht verlicht openbare plaatsen zoals restaurants of vliegtuigen waar
anafylaxie op voedsel voorkomt.

In instellingen buiten het ziekenhuis, is het inherente gevaar van de "probeer een
antihistamine" benadering of de "wacht af en zie of adrenaline nodig is" aanpak is
gerelateerd aan de waarneming dat de mediane tijd naar ademhaling of hartstilstand
bij personen met anafylaxis uit voedsel 30 minuten is.?®

Is er een rol voor geactiveerde houtskool in de Eerste Hulp
Behandeling van anafylaxis?

Geactiveerde houtskool, die in nood wordt gegeven in Spoedeisende hulpafdelingen
(meestal door nasogastrische buis) voor maagdarm decontaminatie na vergiftiging
wordt voorgesteld als een nuttige aanvulling op de behandeling van personen met
Anafylaxie door pinda, dit is gebaseerd op een in vitro studie waarin actief kool snel
pinda-eiwit absorbeert in een dosisafhankelijk wijze bij pH 3.5 of 7.4.3%

In vitro studies van adsorptie van andere voedingsmiddelen en prospectieve studies
van voedselabsorptie in mensen zijn nog niet uitgevoerd.

Toediening van geactiveerde houtskool kan een praktisch probleem geven in de
Eerstehulpbehandeling van voedselgeinduceerde anafylaxie. De tijd is essentieel, en
het zou onmiddellijk gegeven moeten worden na inname van het uitlokkende
voedsel; het kan echter wel moeilijk zijn om geactiveerd kool oraal toe te dienen in
een adequate dosis, omdat het tijdens de opslag klontert, rommelig is en vaak
braken uitlokt.

Zelfs voor vergiftiging, wordt het niet aanbevolen als routine toediening in niet-
medische instellingen door de beperkte gepubliceerde ervaring in dergelijke
instellingen.36

In de Eerste Hulpbehandeling van anafylaxie, is een extra bezorgdheid dat de
toediening van geactiveerde houtskool de toediening van de adrenaline-injectie kan
vertragen.

Na de eerste hulpbehandeling met adrenaline

Na de eerste hulpbehandeling met adrenaline-injectie, moeten personen naar het
dichtstbijzijnde spoedeisende-hulpafdeling in het ziekenhuis worden vervoerd om
gemonitord te worden gedurende een periode van 4 tot 6 uur.

Extra doses adrenaline, evenals zuurstof, intraveneuze vloeistoffen, glucocorticoiden,
H1-antihistamines, H2-antihistamines, vasopressoren, en andere interventies kunnen
nodig zijn.®
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Alle personen die een anafylactische reactie van voedsel hebben gehad, hebben in
de toekomst een risico op reacties en vereisen daarom consultatie met en
begeleiding van een allergoloog.

Idealiter moet dit een evaluatie of herwaardering omvatten door een allergoloog over
het uitlokkende voedsel, aanbevelingen voor passende
voedselvermijdingsmaatregelen en Stichting Witte Kruis penning of andere
|dentificatie, coaching in het juiste gebruik van een adrenaline auto-injector, en
invullen van of herziening van het NAN anafylaxis noodactieplan.*t

De essentiéle punten van het noodactieplan omvat fotografische identificatie van de
persoon met het risico en een lijst van hun specifieke uitlokkende voedselallergenen.
Als er een gelijktijdige diagnose van astma is, wat het risico op overlijden van
anafylaxie verhoogt, 262 moet dit worden vermeld. Het anafylaxie noodactieplan
moet ook een korte lijst van anafylaxie symptomen en uitingen bevatten,
beeldinstructies met betrekking tot snel noodhulpgebruik van een adrenaline auto-
injector, informatie over wie te contacteren na adrenaline-injectie en nadat 112
gebeld is voor een ambulance, en een herinnering om het individu te vervoeren naar
een spoedeisende-hulpafdeling na de eerste hulpbehandeling.

In de toekomst, kan preventieve behandeling - bijvoorbeeld door het injecteren van
anti-lgE antilichaam of orale immunotherapie met regelmatige intervallen beschikbaar
om het risico en de ernst van voedselgeinduceerde anafylaxie te verminderen.3’

Samenvattend zijn dodelijke reacties door anafylaxie van voedsel, gelukkig,
ongewoon;

Echter, 90% van deze sterfgevallen zijn te voorkomen, en iedereen die betrokken is
bij de zorg van personen met voedselgeinduceerde anafylaxie delen de
verantwoordelijkheid voor de preventie en eerstehulpbehandeling in de
gemeenschap.
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