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ALLERGISKE SYGDOMME I BARNEALDEREN

De allergiske sygdomme hos bern omfatter atopisk dermatitis, urticaria, fedevareallergi, astmatisk
bronkitis/astma og rhinokonjunctivitis. Hos bern er disse sygdomme ofte associeret med en IgE-
medieret reaktion (type-1 allergi), men de kan ogsa forekomme uden at der kan pavises allergi.
Symptomer og fremtoningsprag ved de allergiske sygdomme varierer med alderen, og symptomer
kan forsvinde og blive erstattet af andre symptomer. I speedbarnsalderen er de hyppigste atopiske
symptomer atopisk dermatitis og mavetarmsymptomer, som ofte er relateret til fodevareallergi. I de
forste levear ses hyppigt astmatisk bronkitis, hvorimod astma og allergisk rhinokonjunktivitis er de
hyppigste allergiske sygdomme senere i barndommen. Allergisk reaktion mod fedevarer, fx.
komelksprotein og &g, er hyppigst i de forste levear, hvorimod allergi mod inhalationsallergener
som husstevmider, kat, hund og udendersallergener som pollen oftest optraeder senere. Svarende
hertil findes hyppigst specifik IgE mod melk og ag i de forste 2-3 levear, hvorimod specifik IgE
mod inhalationsallergener dominerer senere i barndommen. Det er vigtigt at vaere opmerksom pa
dette naturlige forleb af de allergiske sygdomme, “den sékaldte allergiske march” samt at
sensibilisering typisk optrader 1 den reekkefolge, hvori bernene eksponeres for de pageldende
allergener i miljoet, forst fodevareallergener senere indenders allergener og senest udenders
allergener. Mens der typisk er en god prognose for savel atopisk dermatitis som fodevareallergi er
prognosen for inhalationsallergi vaesentlig darligere idet storstedelen af bern med astma og
rhinokonjunktivitis vil vedblive at have symptomer 1 voksenalderen (1).

Forekomst

I de sidste 30 ar er der registreret en stigende forekomst af atopisk dermatitis, astma og allergisk
rhinokonjunktivitis i industrialiserede lande (2, 3). En del af den registrerede stigning af de
allergiske sygdomme kan formentlig tilskrives gget opmarksomhed omkring de allergiske
sygdomme og forbedret diagnostik (4). Imidlertid har populationsbaserede tversnitsundersegelser
med anvendelse af identiske underseggelsesmetoder, med 10 til 15 &rs mellemrum vist en signifikant
stigning i forekomsten af atopisk dermatitis, astma og allergisk rhinokonjunktivitis i barnealderen.
For astma en stigning fra omkring 4% til 7-10%, for atopisk dermatitis fra 3-5% til omkring 15-
20% og for rhinokonjunktivitis fra omkring 9% til ca. 15% (1-3). I Danmark er der pavist en sddan
stigning hvad angar atopisk dermatitis (2), mens der for de gvrige allergiske sygdommes
vedkommende ikke er foretaget sddanne repetitive undersegelser med anvendelse af samme
metodik med 10-15 ars intervaller. Imidlertid har nye underseggelser vist, at forekomsten af savel
atopisk dermatitis som astma og rhinokonjunktivitis 1 barnealderen er pa samme niveau som i vore
sammenlignelige nabolande (3, 5, 6, 7, 8). Den kumulerede forekomst af allergiske sygdomme i
barnealderen (0-15 &r) er omkring 30-40% (9).

Den kumulerede pravalens af fodevareallergi i 0-3 ars alderen anslas at veere omkring 7-10% og
komelksallergi, som er den hyppigste fodevareallergi forekommer hos 2-3% af alle spadbern 1
forste levear. Naesthyppigst er allergi over for &g og for begge disse fodevareallergiers
vedkommende er prognosen god med remission hos helt op til 85-90% for 3-4 ars alderen. For
fodevareallergi mod jordned, andre nedder, fisk og skaldyr er prognosen vesentlig darligere med
tendens til vedvarende problemer. For atopisk dermatitis er den kumulerede forekomst 15-20%, og
hos 1/4-1/3 kan der athengig af selektionen péavises fedevareallergi som en medvirkende arsag.
Recidiverende astmatisk bronkitis (“astmalignende bronkitis”), som skyldes obstruktion af
luftvejene hos sma bern i forbindelse med virale luftvejsinfektioner, iser RS-virus forekommer i
Danmark hos mindst 20-25% i alderen 0-3 &r (10, 11). I de forste levear er det vanskeligt at skelne
mellem “astmatisk bronkitis” og egentlig astma. Ved astma er der ogsé symptomer i infektionsfri
perioder. Blandt smabern med “recidiverende astmatisk bronkitis” pavises allergi hos mellem 30-
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60% formentlig afthengig af selektion i forhold til sveerhedsgraden af symptomer, mens der hos
asymptomatiske bern kun pavises allergi hos 3-10% 1 prospektive studier (11). Hos sterre bern i
skolealderen forekommer astma i Danmark hos 7-10% og her pavises allergi hos mellem 70-90%,
mens der hos asymptomatiske bern i skolealderen pavises allergi hos 12-20%. Hos bern med
rhinokonjunktivitis pavises allergi hos langt sterstedelen. Ved helarssymptomer drejer det sig om
allergi mod indenders allergener (husstevmider, pelsdyr), mens det ved s@sonhefeber oftest drejer
sig om allergi mod birkepollen, graspollen eller gradbynke. Neeldefeber optrader ofte i barnealderen
som akutte reaktioner hos bern med infektionssygdomme, uden at der er tale om en allergisk
atiologi. Kronisk naldefeber (varighed laengere end 6 uger) eller kronisk intermitterende
forekommer sjaldent hos bern og er sjeldent allergisk betinget (12).

Klinisk relevans af pavisning af allergi ved de atopiske sygdomme.

Lave niveauer af specifik IgE mod miljeallergener, fodevareallergener savel som
inhalationsallergener, forekommer normalt 1 spaedbarnsalderen og kan vere helt uden klinisk
relevans, hvorimod hgje niveauer af specifik IgE (> 2) og middelkvaddeldiameter > 3 mm ved
priktest praedikterer senere udvikling af allergisk sygdom. Pévisning af specifik IgE mod melk og
&g 1 de forste levear preedikterer senere opstaen af inhalationsallergier og luftvejsallergiske
sygdomme. Der er god korrelation mellem pédvisning af specifik allergi mod inhalationsallergener
og symptomer ved eksposition for de pagaldende allergener, selvom kun kontrolleret
allergenprovokation kan bekraefte arsagsvirkningsforholdet mellem allergeneksposition og kliniske
symptomer. Der er ingen generelt accepterede kriterier for terskelvardier for allergenniveauer som
kan inducere sensibilisering og allergiske symptomer, selvom der er en klar dosis respons
korrelation mellem allergeneksposition og sensibilisering. Ligeledes er der pavist en klar korrelation
mellem sensibilisering og astmaudvikling. En eventuel kausal korrelation mellem
allergeneksposition og opstien af astma er mere usikker (13).

Hos astmatikere med specifik allergi fremkalder bronkial allergen provokation et

bifasisk respons: en straks-reaktion inden for 20 minutter, som karakteriseres ved bronkospasme pa
grund af IgE-medieret straks-reaktion og en sen reaktion efter 3-6 timer som karakteriseres ved
involvering af eosinofil inflammation i luftvejsslimhinden. Dette forer til bronkial hyperreaktivitet
og 1 tilfeelde af daglig eksposition for det pdgaldende allergen opstar persisterende inflammation,
som kan resultere i strukturelle og funktionelle forandringer, som bevirker kroniske
astmasymptomer.

Specifik behandling

Allergenelimination. Undgaelse/reduktion af eksposition for relevante allergener er den logiske
made at behandle allergiske sygdomme p4, nar de sygdomsfremkaldende allergener kan
identificeres og elimineres. Adskillige kontrollerede, randomiserede studier har vist, at
allergensanering, specielt nar det drejer sig om allergi mod husstevmider og pelsdyr, er effektiv
bade med hensyn til at reducere allergenniveauet og forbedre sygdomskontrol (14-17).
Dokumenterede effektive metoder til elimination af husstevmideallergener fremgér af tabel 1.
Allergivaccination (specifik immunterapi) med subkutane injektioner er dokumenteret effektiv ved
allergisk astma og rhinokonjunktivitis 1 randomiserede kontrollerede undersogelser, hvor der er
anvendt standardiserede ekstrakter af husstevmider, pollen og pelsdyr (iser kat). Der er pavist en
signifikant reduktion i astmasymptomer og medicinbehov samt reduktion i badde uspecifik og
allergenspecifik bronkial hyperreaktivitet (18-21). Indikationer for allergivaccination fremgar af
tabel 2.

For at kunne ivaerksaette og gennemfore adeekvat behandling er det nedvendigt at foretage
allergiudredning med henblik pa at pavise relevante sygdomsfremkaldende allergener.
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Allergiudredning er séledes en forudsetning for korrekt klassifikation og specifik behandling af de
allergiske sygdomme, hvor undgéelse af relevante allergener, is@r indendersallergener, kan
forbedre sygdomskontrol og forlebet af den allergiske sygdom (11).

INDIKATIONER FOR ALLERGIUDREDNING

I alle tilfelde med vedvarende allergiske symptomer, eller ved behov for vedvarende profylaktisk
behandling for at opna symptomfrihed, ber der foretages allergiudredning uanset barnets alder. Art
og omfang af allergiudredningen vil typisk athange af barnets alder og symptomernes karakter,
herunder arstids- og degnvariation. Ved samtidige symptomer fra flere organsystemer samtidig méa
fodevareallergi overvejes.

Born under 3-4 ar.

Astmatisk bronkitis og berneeksem er de hyppigste symptomer. Hvis disse symptomer optraeder
alene drejer det sig sjeeldent om allergi.

Astma senere i barnealderen debuterer nasten altid 1 denne aldersgruppe med gentagne episoder af
astmatisk bronkitis. Ved svare/flere symptomer ber smabern med astma/mistenkt astma henvises til
behandling og vurdering med henblik pa allergologisk udredning.

Born med fedevareallergi/intolerans har nasten altid symptomer fra flere organsystemer samtidigt,
men i enkelte tilfaelde kan der blot vare et vedvarende svart symptom, f.eks. udtalt barneeksem (Tabel
1). Komalksallergi er den hyppigste fodevareallergi hos danske bern og en del af disse bern udvikler
senere ogsd reaktioner mod andre fodevarer og inhalationsallergener - enkelte allerede i labet af de
forste levear.

Nogle barn reagerer pd inhalationsallergener allerede de forste levedr, og derfor ber udredning med
henblik pa relevante inhalationsallergener ogsa overvejes, iser hos bern med vedvarende
astmasymptomer og vedvarende behov for inhalationssteroid.

Born over 3-4 ir.

Oftest inhalationsallergi med symptomerne astma og/eller hofeber, sidstnevnte enten sasonbetinget
(pollen) eller hele éret (f.eks. dyreepitel, husstovmide).

Ved typisk monosymptomatisk hefeber i forars/sommerperioden kan god symptomatisk behandling
ofte ivarksattes uden videre allergologisk udredning. Ved associeret pollen-astma og ved
behandlingsresistente symptomer ber udredning overvejes m.h.p. evt. allergivaccination.

Sterre bern med udtalt berneeksem uden markant bedring spontant i sommerperioden og uden til-
streekkelig effekt af gruppe I-11 steroider og basal hudpleje ber ogsa udredes allergologisk.

Alle bern med astma ber udredes allergologisk, ogsa lettere former for astma, hvor en tidlig indsats
ofte kan forhindre progression af sygdommen.

Hofeber og astma optraeder ofte samtidigt.

Andre allergiske manifestationer

Urtikaria. Enkeltstdende/sjeldne tilfaelde af urtikaria skyldes sjeeldent allergi. Andre arsager som
f.eks. infektioner og fysisk pavirkning ber overvejes og symptomatisk behandling tilrddes. Ved svare
recidiverende tilfzelde associeret med andre symptomer ber der foretages allergiudredning (Tabel 3 og
bilag 1).
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Insektallergi (bi/hveps). Der er en hgj grad af krydsreaktivitet mellem forskellige hvepsearter og
imellem honningbi og humlebi, hvorimod der kun er ringe grad af krydsreaktivitet imellem bi og
hveps. Allergivaccination beskytter effektivt mod systemiske reaktioner hos bi- og hvepseallergikere. |
Danmark er kun hvepse- og honningbiekstrakt kommercielt tilgaengelig. I tilfelde af reaktion mod
humlebi kan honningbiekstrakt anvendes (22, 23).

Alle bern med anafylaksi-lignende reaktioner og bern med almensymptomer (grad II-1V, tabel 2) efter
insektstik (bi/hveps) skal henvises til nermere allergologisk diagnostik med henblik pd eventuel
allergivaccination (22, 23, 24).

Born, som kun udvikler lokalreaktion og/eller urtikaria - ogsd universel urtikaria - uden almen
symptomer, skal ikke allergivaccineres og derfor ikke udredes.

Se bilag 2

Penicillinallergi. Ved mistanke om penicillinallergi ber primert type 1 allergi udelukkes. Symptomer
pa dette kan vare urticaria, angiopdem, astma og anafylaksi. Derimod er maculopapulese udslat
sjeeldent [gE-medierede.

Sikker anamnestisk oplysning om astma eller anafylaktisk shock udlest af penicillin betragtes som
overvejende sandsynlig penicillinallergi, og patienten udredes ikke yderligere (25,26,27,28).

Se 5.8 vedr. udredning for allergi mod penicillin/ampicillin og bilag 3 vedr. krydsreaktioner

Latexallergi. Undersogelse for latexallergi er primert indiceret hos bern, der tilherer de kendte
risikogrupper dvs. patienter med spina bifida, urogenitale misdannelser (hyppige operationer), atopiske
symptomer, og andre patienter med tidlig latexeksposition. Symptomer péa latexallergi er som ved
andre type 1 allergier. Latex kan krydsreagere med fodevarer: oftest med banan, avocado og kiwi;
mere sjeldent med agte kastanie, papaya og figen. Krydsreaktion overfor kartoffel og tomat er er
rapporteret, ligesom krydsreaktion overfor stuebirk (ficus benjamina) er set (29,30).

Se bilag 4.
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ALLERGIDIAGNOSTIK

Allergidiagnostikken omfatter felgende:

1.

OBS:

Anamnesen kortleegges med hensyn til hyppighed og svaerhedsgrad af patientens symptomer,
arvelig disposition, milje (bolig, skole- og fritidsmiljo) og eksposition for dyr og tobaksreg.
Endvidere registreres evt. sammenfald mellem symptomer og eksposition for bestemte
allergener og miljefaktorer samt evt. degn og/eller arstidsvariationer.

Standardiserede spergeskemaer kan anvendes.

Priktest. Med henblik pa pévisning af specifik IgE-medieret allergi anvendes primaert hud-
priktest. (31-33).

Der ber anvendes standardiserede ekstrakter ved undersegelse for inhalationsallergi (31-33);
standardpanel er oftest sufficient.

Ved udredning af fedevareallergi kan der ofte med fordel anvendes friske ekstrakter.

Der er ingen nedre aldersgranse for udferelse af priktest.

Pé baggrund af barnets alder og den anamnestiske mistanke om specifik allergi udvalges de
allergener hvormed priktesten udfores.

Sma bern under 2-3 dr: Der vil ofte vere tale om fodevareallergi overfor enten malk, g,
fisk, jordned (peanut), hvede ved mistanke (naevnt i reekkefolge efter hyppighed).

Hvis barnet har luftvejsgener og eksponeres for potentielle inhalationsallergener ber der
suppleres med priktest for disse.

Sterre bern over 3-4 ar: Priktest udferes primert med standard allergen-panelet omfattende:
Birk, graes, grabynke, hest, hund, kat, husstevmide og skimmel. Endvidere evt. priktest med
andre relevante allergener som barnet udszttes for. Ved heldrssymptomer som ikke kan
relateres til allergi mod inhalationsallergener ber der endvidere foretages priktest med
fodevarepanelet, herunder jordned.

Specifikt IgE i serum. Hvis der er uoverensstemmelse mellem anamnese og priktest eller hvis
undersegelsesresultaterne er uklare suppleres der med blodpreve til bestemmelse af specifikke
IgE-antistoffer mod de relevante allergener. Specifikt IgE i1 serum kan bestemmes ved f.eks.
RAST, CAP eller Magic Lite (=LIA) metoden.

Alternativt kan man anvende Histamin-release-test (HR-test), som maler histamin-frigerelsen
fra basofile granulocytter (34,35). Ved sjeldnere allergier (f.eks. overfor antibiotika) kan
materiale sendes til REFLAB (Referencelaboratoriet Aps, Rigshospitalet, PO Box 590,
Tagensvej 20, 7512 DK 2200 Kebenhavn N, tIf. 35457512 (Rekv. Af HR-Test REFLAB:
Patientmateriale (milje/medicin/fedevarer) og 1-5 ml heparinblod (gren prop)).

Patch test. Nyere studier har tydet pd at nogle former for atopisk dermatitis kan skyldes type
IV reaktioner og at disse kan pavises ved patch test. Resultaterne er imidlertid ikke entydige og
der er ikke dokumentation for anvendelse af patch test som rutine test i paediatrisk allergi
diagnostik (36-40).

Halveringstiden af frit IgE er vasentligt kortere (2-3 uger) end cellebundet IgE (maneder);

hvilket kan have en betydning for resultatet af specifikt IgE versus hudpriktest i tilfzelde hvor
expositionen for allergenet er ophert, f.eks ved penicillin- og insekstikreaktioner.
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Provokationsundersogelser

1. Fodevareallergi
Fodevareallergidiagnosen kan ikke stilles ved priktest og/eller pavisning af specifikt IgE eller
histamin-release-test alene, pa grund af for ringe sensitivitet og specificitet.
Diagnosen skal altid bekraftes ved kontrolleret eliminations- og provokationsforseg med den
pagaldende fodevare (41-45).
Eliminationsperioden ber saedvanligvis vare 2-4 uger athangig af symptomatologien.
Fodevareprovokation fortages forst abent og hvis denne provokation er positiv ber der hos
storre bern oftest suppleres med dobbelt blinde placebo-kontrollerede provokationer for at
undga falske positive reaktioner betinget af psykologiske/andre mekanismer.
Negative dobbelt blinde placebo-kontrollerede provokationer ber altid efterfolges af &bne
provokationer med indtagelse af den pagaldende fedevare i en normal daglig mangde.
Fodevareprovokationer skal foregd under kontrolleret professionel overvdgning. Man kan ikke
forlade sig pa foreldre-rapporterede reaktioner.

2. Inhalationsallergi

Hvis der er fuld overensstemmelse mellem de anamnestiske oplysninger (symptomer i relation
til allergen eksposition) og resultatet af priktest og/eller undersegelse for specifikt IgE er der
normalt ikke grund til allergen-provokation i reaktionsorganet. I tvivlstilfelde kan sddanne
provokationer vaere nadvendige for evt. specifik behandling.

Organprovokationer kan normalt forst gennemfores, nar barnet kan kooperere dvs. typisk fra 5-
6 ars alderen. Bronkial provokationstest kan ikke gennemfoeres for barnet kan medvirke til
sufficient og reproducerbar lungefunktionsundersogelse pa Vitalograf.

Konjunktival, nasal og bronkialprovokationer (46) gennemfores med standardiserede
allergenkoncentrationer i stigende mangde som beskrevet i vejledningerne.
Standardiseret provokationsudstyr som sikrer reproducerbare resultater ber anvendes.

3. Intolerans overfor farvestoffer/konserveringsmidler.
Hos patienter med hudsymptomer - atopisk dermatitis/urticaria, hvor der ikke kan pavises
nogen allergi overfor gengse fodevareallergener kan det 1 enkelte tilfelde vare indiceret at
undersgge for reaktioner overfor farvestoffer og konserveringsmidler. Hertil anvendes
kapselprovokationer, som ber foretages dobbelt blindt og placebo-kontrolleret.

Af sikkerhedsmassige arsager ber sdvel priktest som allergenprovokationer altid foretages under
anafylaksiberedskab.

Bi- og hvepse allergi

Kun i tilfelde af anafylaksi-lignende reaktioner (pévirket almentilstand eller svaere respiratoriske- eller
cirkulatoriske symptomer) er der indikation for allergidiagnostisk udredning (Tabel 2).

Bestemmelse af specifikt IgE mod bi/hveps ber forst foretages 3-4 uger efter reaktionen, da en prove
taget tidligere giver stor risiko for falsk negativ reaktion.

Hvis der ikke kan pavises specifikt IgE (> kl. 2) foretages hud-prik test med standardiserede ekstrakter.
Hvis der pévises specifikt IgE (> kl. 2) og/eller positiv priktest mod bi/hveps er der indikation for
allergivaccination som forudsetter barnets kooperation (som regel forst fra 6-ars alderen).

Kontrolleret provokation med stik med levende bi / hveps har varet anvendt med henblik pé afklaring
af sverhedsgraden, men metoden er beheftet med nogen usikkerhed og indebarer en risiko for sver
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allergisk reaktion bl.a. fordi mangden af gift kan variere meget fra insekt til insekt. Ogsa provokation
med injektion af hvepseallergen er forsegt, men den diagnostiske vardi er ikke afklaret. Hos bern med
milde reaktioner kan kontrolleret provokation med insektstik have en psykologisk verdi (22-24,47,48).

Penicillinallergi
Primeert skal type 1 allergi udelukkes. Symptomer pa dette kan vaere kloende hududslat, urticaria,
angiogdem, astma og anafylaksi. Derimod er makulopapulese udslat sjeeldent IgE-medierede.

Ved allergisk reaktion mod ampicillin ses oftest ogsa reaktion mod penicillin, hvorfor der ogsé ber
udredes herfor.

1. Hvis der ikke er mistanke om type 1 allergi undlades specifikt IgE og priktest og barnet kan
umiddelbart provokeres, jvf. pkt. 03.

2. Ved mistanke om type 1 allergi bestemmes specifikt IgE for det pageldende penicillin 3-4
uger efter reaktionen.
a. Ved positiv specifikt IgE (> klasse 2) betragtes patienten som penicillinallergiker og
udredes ikke yderligere.

b. Ved negativ specifikt IgE udferes priktest.
Priktest udferes med major og minor allergener.
Hvis der anamnestisk er holdepunkt for at reaktionen er udlest af Ampicillin
eller Amoxicillin, settes tillige priktest med disse agentia (25,28). Til priktest
kan ufortyndet injektionsvaske anvendes.
Ved negativ priktest udferes provokation.

3. Som hovedregel provokeres peroralt med 2 timers interval med V-penicillin/alternativt
Ampicillin, Amoxicillin; 50.000 IE / 50 mg. Derefter 500.000 IE / 500 mg, hvis der ikke er
reaktion ved forste dosis. Hos bern under 20 kg provokeres med henholdsvis 30.0001E / 30
mg og 300.000 IE / 300 mg.

a. Hvis reaktionen opstod under parenteral behandling, foretages provokation
intravenest 1 stedet for peroralt. Ved intravenes provokation gives G-penicillin
initialt 1 IE efterfulgt af tifold dosis stigende hver 20. minut til reaktion eller max. 1
mio. IE, alternativt Ampicillin, initialt 1 pg, max. 1 g. Hos bern under 20 kg kan
provokeres med den halve dosis.

Efter negativ provokation observeres patienten i 2 timer.

OBS: Der findes ingen veldokumenterede standardiserede opskrifter pa penicillinprovokation, men
ovenstdende er et forslag, som er baseret pa eksisterende litteratur og tidligere beskrevne/anvendte
metoder, som har vist sig praktisk anvendelige og sikre.

Latexallergi

Latexallergidiagnosen stilles ud fra anamnese, priktest og/eller pavisning af specifikt IgE eller
histamin-release-test (HR-test). Der kraeves en grundig anamnese inklusiv udspergning om de
relevante krydsreaktioner (49).

Priktest kan foretages med standardiseret latexekstrakt fra ALK-Abello. Da der er beskrevet
systemiske reaktioner efter latex priktest hos meget sensitive personer, er der udviklet en
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koncentrationsraekke med 3 koncentrationer. Hos patienter med anamnestisk sver latexallergi ber

priktest forst gennemfores med de svageste fortyndinger, og kun safremt disse er negative ogsd med

de sterke.

Specifikke IgE analyser i serum bestemmes ved Pharmacia CAP eller Magic Lite SQ. Sensitiviteten

ved Pharmacia CAP er 50-80% (49,50). Data om specificiteten er usikre. Der findes ingen valide

data for sensitiviteten og specificiteten ved Magic Lite SQ. Histamin-release-test (HR-test) kan

foretages pa pa Referencelaboratoriet pd Rigshospitalet. Hudprovokationstest kan evt. udferes med

det latexprodukt, der har givet reaktionen: ved pasatning af yderstykket af finger fra gummihandske
1% time (30,51)
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MILJODIAGNOSTIK

Indledning

Hos patienter med inhalationsallergi overfor husstevmider, skimmelsvampe eller dyrehar kan der 1
nogle tilfeelde vaere grund til kvantitering af relevante allergener i patientens hjemmemiljo og eventuelt
ogsa pa arbejdsplads / skole / institution.

For miljediagnostik ber der vere stillet en specifik diagnose ved priktest og/eller specifik IgE mod det
pageldende allergen.

Allergi mod husstevmider og skimmelsvampe

Allergi mod husstevmider og/eller skimmelsvampe forekommer iseer i fugtigt milje, der ses ved:

- byggetekniske fejl som f.eks. skjulte rerskader, kuldebroer eller manglende fugtspaerre i
grundmurverket.

- velisolerede teette boliger med lavt luftskifte. Luftskiftet ber vare over 0,5-0,75 1 timen.

Ved klinisk betydende husstevmideallergi er der indikation for kvantitering af forekomsten af
husstevmider i1 patientens madras, i enkelte tilfeelde ogsa fra gulvteppe i barnets soverum og/eller
foreldrenes madras. Husstevmidekvantitering ber foreligge for foranstaltninger i1 form af
semipermeabelt madras- og hovedpudebetraek og evt. ventilationsanleg med varmegenvinding
iverksettes. For ventilationsanlaeg overvejes ber boligen inspiceres af bygningssagkyndig person fra
kommunens tekniske forvaltning.

Som led 1 en kvalitetsvurdering af foranstaltninger mod husstevmideallergener ber
husstevmideforekomsten vurderes igen efter ca. et ar.

Ved allergi mod skimmelsvampe kan der foretages en semikvantitativ analyse af skim-
melsvampeforekomsten 1 miljeet. Analysen foretages pa Danmarks Teknologiske Institut. Ved allergi
mod skimmelsvampe kan inspektion og vurdering af miljeet, specielt med henblik pavisning af
skimmelsvampe og fugtkilder, vaere nedvendig.

Allergi mod dyrehér

Ved pévist allergi mod dyrehar er der almindeligvis ingen grund til kvantitering af dyrehérsallergen i
stovprove fra patientens hjemme-/arbejdsmiljo. Alene pd baggrund af den péviste allergi ber man
tilrdde, at patienten ikke leengere eksponeres for relevante dyreharsallergener. Ved manglende effekt
heraf kan man overveje undersogelse af forekomsten af dyrehdrsallergener (incl. kvantitering heraf) 1
patientens milje, herunder evt. ogsa skole/uddannelsesinstitution hvor der tilsyneladende ikke sker
nogen aktiv kontaminering. Nye undersogelser har vist, at passiv kontaminering kan medfere en sd
kraftig belastning af dyreharsallergener, at dyreharsallergikere far symptomer. Derfor ma tidligere
kontaminering af teepper og mebler 1 boligen ogsé overvejes.

Analysemetoder:

Husstevmider

I en stovpreve analyseres enten antallet af husstevmider eller forekomsten af husstevmideallergen mélt
som ng allergen pr. g stov. Stevpreven tages sedvanligvis fra patientens madras ved stevsugning efter
specielle forskrifter (se bilag). Ved vurdering af analysesvaret anses > 100 husstevmider og > 2000 ng
husstovmideallergen (mélt ved ELISA) pr. g stev for forhegjede vardier, som medferer risiko for
udvikling af IgE-medieret allergi overfor husstovmider, medens > 10000 ng pr. g stov medferer risiko
for akut astma hos patienter med husstevmideallergi. Der er imidlertid nogen usikkerhed om disse
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greensevardier foreslaet af WHO, og der er internationalt enighed om at der er store individuelle
forskelle 1 folsomheden.

Dyreharsallergener

Kontamineringsgraden kan for katte- og hundeallergener bestemmes ved undersegelse (ELISA) af
stovprove opsamlet 1 patientens miljo efter specielle anvisninger. Gransevardierne for hhv.
sensibilisering og opstden af symptomer er usikre, men almindeligvis anses vaerdier > 1000 ng
katteallergen pr. g stov og > 2000 ng hundeallergen pr g stov for at vaere forbundet med risiko for
allergisymptomer.

Ovrige dyreharsallergener

Ved analyse og kvantitering af evrige dyrehdrsallergener anvendes en anden immunkemisk metode
(CCIE). Kontamineringsgraden opgives som titertrin og en titer pa > 8 betragtes som varende forhgjet.
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Bilag 1

Urtikaria

Baggrund og =tiologi

Undersogelser af forekomsten af urtikaria 1 barnealderen har vist en total forekomst af alle former
for urtikaria, mellem 3 og 7% (12). Urtikaria praesenterer sig som flygtige klgende kvadler, som kan
vare blege eller lyserade centralt omgivet af radme. Dybere haevelse af huden eller submucosa
betegnes som angioodem, som is&r ses 1 munden, pa gjenlag eller 1 genitalomradet, men som kan
optraede hvor som helst i huden. Urtikaria fordrsages af en forbigédende lekage af plasma gennem
smd blodkar, seedvanligvis som resultat af frigerelse af histamin fra hudmastceller. Der er mange
arsager til dette, herunder type-1 allergiske reaktioner. Histamin forarsager ogsé klee ved at
stimulere nervereceptorer og bidrager herved til neuronalt udlest redmen. Andre mediatorer som
fordrsager karpermabilitet omfatter kininer ved hereditert angioedem og leukotriener ved
pseudoallergiske reaktioner forarsaget af aspirin eller andre non-steroid antiinflammatoriske midler
(NSAIDs).

Atiologisk kan urtikaria inddeles i idiopatisk, immunologisk og ikke-immunologisk urtikaria.
Immunologisk urtikaria kan inddeles 1 IgE-betinget, auto-immun forarsaget af autoantistoffer mod
hejaffinitets-IgE receptorer (FceRI) eller autoantistoffer mod receptorbundet IgE. Endvidere herer
til immunologisk betinget urtikaria ogsa komplementbetingede immunkompleksmedierede
reaktioner som ved urtikariel vasculitis eller C1- esterase inhibitor mangel (hereditert eller
erhvervet). Blandt de ikke-immunologiske former skelnes mellem direkte mast-celle frigerende
stoffer ( fx. kodein og rentgenkontrastmidler ) og pseudoallergener som laegemidler (fx. aspirin og
diclofenac) og farvestoffer (fx. azo-farvestoffer) og benzoater i fodevarer eller naturlige salicylater.
Endelig herer angiotensin-converting enzym inhibitorer ogsa til den non-immunlogiske form for
urtikaria (52).

Kliniske typer og diagnostik

Urtikaria kan inddeles pé baggrund af anamnese, provokationstests og simple
laboratorieundersegelser. Hvis kvadlerne varer mindre end 1 time, drejer det sig normalt om en
fysisk arsag (med undtagelse af "delayed type" tryk-urticaria).

Kontakt urtikaria forsvinder som regel inden for 2 timer, mens IgE-medieret urtikaria forsvinder
indenfor 1 degn og urtikariel vasculitis inden for 3 dage. Angiogdem kan vare ved i flere dage, men
kontaktdermatitis skal mistankes, hvis havelsen varer 1 uge og omfatter tendens til afskalning.

Urtikaria inddeles arbitrart i akut urtikaria og kronisk urtikaria, hvor grensen gar ved 6 ugers
varighed af sygdommen.

Akut urtikaria er hyppig i barnealderen og ses ofte forbigdende i forbindelse med akut infektion.
Desuden ses akut urtikaria som en del af symptomkomplekset ved akutte allergiske reaktioner,
f.eks. fadevareoverfolsomhed. Akut urtikaria kan ogsa udleses af legemidler (direkte
histaminlibererende effekt af f.eks. morfika, pdvirkning af arachidonsyremetabolismen af NSAID
og acetylsalicylsyre) samt for ca. 10 % af bern med atopisk dermatit, udlest af farvestoffer uden at
vi kender de tilgrundliggende mekanismer.

Det er ved akut urtikaria sjeldent muligt at finde en tilgrundliggende &rsag med mindre
symptomerne opstar 1 relation til indtagelse af et legemiddel eller en fodevare.

En speciel form for akut urtikaria er kontakturtikaria, hvor der udvikles kvadler ved direkte
kontakt mellem allergenet (f.eks. akut urtikaria p& heenderne ved kontakt med latex hos en
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latexsensibiliseret). En vigtig differentialdiagnostisk overvejelse her er ikke-immunologisk
kontakturtikaria (NICU) (53), hvor fedens indhold af f.eks. ascorbinsyre eller benzoesyre udleser
perioral urtikaria evt. kun et redt eksantem hos mindre bern med atopisk dermatit. Dette skyldes
ikke type I allergi og er et harmlost fenomen.

Kronisk urtikaria er ofte primeer, dvs. uden paviselig tilgrundliggende sygdom, men kan vare
sekundeer, f.eks. til kronisk infektion, til bindevaevssygdom, leverlidelse eller thyreoideasygdom
(54). Oftest er kronisk urtikaria dog uden paviselig tilgrundliggende arsag.

Savel diagnostisk som terapeutisk er det hensigtsmassigt at underinddele de kroniske
urtikariaformer i fysisk urtikaria, autoimmun urtikaria og idiopatisk urtikaria, men det er
vigtigt at gere sig klart, at ofte ses blandingsformer af fysisk urtikaria og ikke fysisk urtikaria hos
samme patient.

e Ved fysisk urtikaria udleses kvadlerne af et fysisk stimulus, oftest kulde eller tryk, men det
kan ogsd dreje sig om varme, vibration eller sollys. Specielt urtikaria udlese af kulde kan
vare funktionsbegransende (risiko for systemisk reaktion f.eks. ved badning i havvand).
Monosymptomatisk, fysisk urtikaria har aldrig en tilgrundliggende arsag og yderligere
diagnostisk er ikke nedvendig.

En speciel type fysisk urtikaria er "Delayed type tryk urtikaria” hvor tryk (ofte langvarigt)
mod huden udleser en klgende, infiltreret havelse nogle timer efter. Denne sjeldne tilstand
responderer ikke pé antihistaminterapi, ligesom de ovrige fysiske urtikariaformer generelt
responderer darligere end ikke fysisk urtikaria.

¢ Ved autoimmun urtikaria findes autoantistoffer af IgG type rettet mod cellebundet IgE
eller mod hgjaffinitets-IgE receptorer (FceRI). Hyppigheden af autoimmun urtikaria kendes
ikke hos bern men hos voksne er det ca. hver 3. som har denne type, som oftest har et
svarere forleb med dérligere respons pd konventionel antihistaminterapi.

e Ved kronisk idiopatisk urticaria kan en udlesende arsag ikke erkendes. Nogle fa kan have
intolerans overfor farvestoffer og konserveringsmidler.

Angioedem er en tilstand, hvor histaminfrigerelsen sker dybere 1 subcutis, hvilket medferer storre
havelser uden egentlige kvadler. Ses ofte sammen med klassisk urticaria og er oftest mest udtalt,
hvor hud eller slimhinder er lost bundet, dvs. perioralt, periorbitalt, pd genitalia og sv.t. larynx
slimhinden. Der findes en arvelig form med mangel pa C-1-esterase inhibitor. Dette kan rekvireres
fra Skadestuen pa Arhus Kommunehospital.

Definitorisk er den enkelte kvadel ved urtikaria altid forsvundet indenfor 24 timer, men ved de
fysiske former er kvadlen oftest vaek indenfor et par timer.

I modsetning hertil ses der ved urtikariel vaskulitis (ofte som led i generaliseret
bindevaevssygdom) kvadler som bliver stdende i flere dage. Denne diagnose stilles ved biopsi.

Pa baggrund af anamnese, simple kliniske undersggelser og laboratorieundersogelser er det siledes
muligt at foretage en grundig udredning af urtikaria: mistanke om sekunder urtikaria undersoges ud
fra mistanken (infektion, bindeveevssygdom, endokrinologisk sygdom) mens mistanke om en
allergisk arsag udredes med priktest eller specifik IgE / basofil histaminrelease undersegelser.
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Autoantistoffer kan bestemmes pa Referencelaboratoriet Aps, Rigshospitalet, PO Box 590,
Tagensvej 20, 7512 DK 2200 Kebenhavn N, tIf. 35457512 (Rekv. Af HR-Test REFLAB: Pavisning
af autoantistoffer mod IgE/IgE receptor. 3ml serum eller 5 ml blod i terglas (red prop) - instruks for
provetagning mv. findes pd www.reflab.dk) Ved anden mistanke om immunologisk betinget
urtikaria undersgges ogsa for serum komplement C3 og C4 (specielt ved vaskulitis) mens der ved
angiogdem kan undersegges for C-1-esterase inhibitormangel, komplement C4 samt
leegemiddelinduceret reaktion, oftest ACE-hammere og acetylsalicylsyre.

Behandling.

Ikke-sederende antihistaminer er forstevalgsbehandling. Ved terapisvigt kan evt. suppleres med en
H2 antagonist, men dokumentationen herfor er sparsom.

Svere tilfelde kan 1 specialistregi behandles med Ciclosporin eller Azathioprin. Kuldeurtikaria kan
i specielle tilfzelde “passivt desensibiliseres” i dermatologisk specialafdeling.

Urtikaria
I

Akut urtikaria
< 6 uger

Kronisk urtikaria
> 6 uger

Fysisk
urtikaria

Auto-immun
urtikaria

Kronisk idiopatisk
urtikaria

Sekundaer kronisk
urtikaria

Referencer
12. Greaves MW. Chronic urticaria in childhood. Allergy 2000; 55:309-320.

52.  Grattan CEH. Urticaria and type I hypersensitivity reactions. Medicine 2000:73-76.

53.  Lahti A. Non-immunologic contact urticaria. Acta Derm Venereol Suppl (Stock) 1980
Suppl. 91:1-49.

54. Bindslev-Jensen C, Finzi A, Greaves M, Camarasa J, Ortonne JP, Schopf E, Tennstedt D:

Chronic urticaria: diagnostic recommendations. J Eur Acad Dermatol Venereol.
2000;14(3):175-80
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Bilag 2
Insektallergi (bi/hveps)

Der er 1 Danmark ret fa arter af stikkende insekter med medicinsk betydning og det drejer naesten
udelukkende om gedehams (hveps) og honningbi selvom andre, f.eks. humlebi og stor gedehams
formentlig ogsd spiller en vis rolle. Der er en hej grad af krydsreaktivitet mellem forskellige
hvepsearter (i Nord- og Centraleuropa), hvorimod der kun er ringe grad af krydsreaktivitet imellem bi
og hveps. Hvad angar allergi mod humlebi synes der at vere 2 forskellige typer: én som krydsreagerer
med honningbi (forekommer 1 Europa), og en anden som kun har specifik reaktion mod humlebi (55).
Allergivaccination med bi- og hvepseekstrakt beskytter effektivt mod systemiske reaktioner hos bi- og
hvepseallergikere. I Danmark er kun hvepse- og honningbiekstrakt kommercielt tilgengelig, og
tilstreekkeligt. I tilfeelde af reaktioner mod humlebi kan honningbiekstrakt evt. anvendes.

Allergi overfor hveps og bi er en selvbegransende proces med et spontant tab af sensitivitet — isaer hos
bern. De fleste reaktioner er lokale eller milde systemiske reaktioner, men alvorlige og fatale tilfelde
forekommer, om end sj@ldent. Generaliserede symptomer forekommer hos 0.8 - 5 % af befolkningen 1
Europa. Gentagelsesrisiko for systemisk reaktion ved insektstik er generelt ca. 25-50 % hos patienter
med tidligere systemisk reaktion efter insektstik. Efter en stor lokalreaktion vil < 5%, efter en mild
systemisk reaktion kun 15-30% og efter en sver systemisk reaktion vil formentlig > 50% udvikle en
systemisk reaktion ved restik. Risikoen for systemisk reaktion er sterre hos voksne end hos bern og
storst ved svere reaktioner og ved reaktioner pa hvepsestik sammenlignet med bistik.

Referencer:

22. Mosbech H, Dahl R, Malling HJ, Pedersen S, Svendsen UG. Insektstiksallergi.
Konsensusrapport. Dansk Selskab for Allergologi. 1991.

23.  Miiller U, Mosbech H (eds). EAACI Subcommittee on Insect Venom Allergy. Position
Paper: Immunotherapy with Hymenoptera venoms. Allergy 1993; 48(suppl) 36-46.

24.  Miiller UR. Editorial. Hymenoptera venom hypersensitivity: an update. Clin Exp Allergy
1998;28:4-6.

47.  Rueff F, Przybilla B, Mosbech H. Position paper. The sting challenge test in Hymenoptera
venom allergy. Allergy 1996:51:216-25.

48. Schultze-Wernighaus C, Wahn U, Niggemann B. Evaluation of the risk of anaphylactic
reactions by wasp venom-extract challenges in children. Pediatr Allergy Immunol

1999:10:133-37.

55. Hoffman DR, El-Choufani SA, Smith MM, de Groot H. Occupational allergy to
bumblebees: Allergens of Bombus terrestris. J Allergy Clin Immunol 2001;108:805-60.
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Bilag 3

Penicillinallergi — krydsreaktioner
Born mistenkes af og til for allergi overfor andre antibiotika end penicilliner, f.eks. cefalosporiner
og erythromycin.
Der er kun sporadiske meddelelser om allergiske reaktioner overfor erythromycin, mens disse oftere
forekommer overfor cefalosporiner.
3 forskellige mekanismer ved cefalosporinallergi synes at kunne forekomme:
1. Krydsallergi med penicilliner
2. Reaktivitet overfor flere cefalosporiner.
3. Reaktivitet overfor kun et cefalosporin.
De 2 sidstneevnte synes at vaere hyppigst (26,28,56).

Udredning
Der findes ingen standardiseret metode til udredning af mulige krydsreaktioner, men nedenfor er
angivet en, ud fra litteraturen, kvalificeret made at gore det pé.

Specifikt IgE / HR-test for det padgaeldende cefalosporin/erythromycin efter 3-4 uger.
Ved negativ reaktion priktest for det pagaeldende cefalosporin/erythromyecin.

Priktest kan udferes med: Cefuroxim, Erythromycin, evt. Cefalexin 2 mg/ml 1 0,9% NaCl.
Almindeligvis er en enkelt priktest tilstraekkeligt. Ved alvorligere reaktion kan startes med 10 —
1000 gange svagere fortynding (56).

Ved negativ reaktion: hvis reaktionen er udlest efter peroral indtagelse, provokation med Mixt.
Zinnat (25 mg/ml) 1 ml, hvis negativ reaktion efter 2 timer, 250 mg; evt. Cefalexin (50 mg/ml), 2
ml, hvis negativ reaktion efter 2 timer, 250 mg.

Ved erythromycinallergi: erythromycin (40 mg/ml), 1 ml og ved negativ reaktion efter 2 timer 400
mg.

Parenteral provokation: cefalosporin: 1 mikg efterfulgt af 10 fold dosis hver 20. minut til max. 1 g.
erythromycin: 1 mikg efterfulgt af 10 fold dosis hver 20. minut til max. 1 g.

Hos bern under 20 kg kan provokeres med halv dosis.

OBS: Der findes ingen veldokumenterede standardiserede opskrifter pa antibiotikaprovokationer, men
ovenstdende er et forslag, som er baseret pa eksisterende litteratur og tidligere beskrevne/anvendte
metoder, som har vist sig praktisk anvendelige og sikre.

Referencer:

26. Audicana m, Bernaola G, Urrutia I, Echechipia S, Gastaminza G, Munoz D, Ferndndez de
Corres L. Allergic reactions to betalactams: studies in a group of patients allergic to
penicillin and evaluation of cross-reactivity with cephalosporin, Allergy 1994:49:108-113.

28. Salkind AR, Cuddy PG, Foxworth JW. The rational clinical examination. Is This Patient
Allergic to Penicillin? An Evidence-Based Analysis of the Likelihood of Penicillin Allergy.
JAMA 2001; 285:2498-505.

56.  Romano A, Mayorga C, Torres MJ et al. Immediate allergic reactions to cephalosporins: Cross-
reactivity and selective responses. J Allergy Clin Immunol 2000;106:1177-85.
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Bilag 4
Latexallergi

Latex (naturgummi) er et produkt, der udvindes af saften fra gummitraeet Hevea brasiliensis.
Gummiproduktionen pdbegyndtes i 1839 og 1 1890 blev de forste gummihandsker fremstillet.

Det forste tilfeelde af type 1-allergi over for latex blev beskrevet i 1927, men forst efter 1969 er
problemet blevet af betydeligt omfang. Siden er over 1000 anafylaktiske reaktioner hos bern og
voksne rapporteret, heraf mindst 15 dedsfald. Den stigende latexsensibilisering i befolkningen méa
formodes at skyldes den egede hyppighed i1 anvendelse af latexprodukter, ikke mindst 1
sundhedssektoren. Latexallergi er ofte beskrevet hos bern med medfedte defekter, der medferer
tidlig eksposition og kontakt med latex (gummihandsker, katetre, dren m.m.). Is@r bern med med
spina bifida er udsat. Atopiske bern har ogsa en eget risiko. Da latexallergi kan give alvorlige
reaktioner er det vigtigt at vare opmerksom péd problemet og at kunne identificere det
latexallergiske barn.

Latexallergi synes aktuelt at vare et lille problem hos danske bern, hvorfor rutineudredning ikke
kan anbefales. Undersagelse for latexallergi er primart indiceret hos bern, der tilherer de kendte
risikogrupper dvs. patienter med spina bifida, urogenitale misdannelser (hyppige

operationer), atopi, og andre patienter med tidlig latexeksposition. Symptomer pa latexallergi er
som ved andre type 1 allergier. Latex kan krydsreagere med fodevarer: oftest med banan, avocado
og kiwi; mere sjeldent med sgte kastanie, papaya og figen. Krydsreaktion overfor

kartoffel og tomat er er rapporteret, ligesom krydsreaktion overfor stuebirk (ficus benjamina) er set.

Latexallergi behandles principielt som andre type 1-allergier. Vaccination for latexallergi foretages

ikke rutinemaessigt, men foregar kun pa serlig alvorligt latexallergiske patienter ved enkelte
allergicentre i Europa.

Referencer:
29. Brehler R, Kutting B. Natural Rubber Latex Allergy. Arch Intern Med. 2001;161:1057-1064.

30. Pridgeon C, Wild G, Ashworth F, Egner W and Ward AM. Assessment of latex allergy in
healthcare populatation: are the tests valid? Clin Exp Allergy; 2000; 30: 1444-1449.

49. Turjanmaa K. Diagnosis of latex allergy. Editorial. Allergy 2001; 56: 810-12.

50. Turjanmaa K, Palosuo T, Alenius H et al. Latex allergy diagnosis: in vivo and in vitro
standardization of a natural rubber latex extract. Allergy 1997; 52: 41-50.

51. Turjanmaa K, Mikinen-Kiljunen S, Reunala T, et al. Natural rubber latex allergy. The European
experience. Immunol Allergy Clin North Am 1995;15:71-82.
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Tabel 1. Forholdsregler ved husstevmideallergi.

Det ma tilstraebes bade at heemme husstevmidevakst og fjerne reservoir af husstovmideallergener fra
barnets sovemiljo. Husstevmider findes overvejende i sovemiljoet, dvs. madras, dyne, hovedpude og
sovedyr; men ogsa i evt. gulvtaeppe iser tat pa sengen.

Effektive tiltag ved husstevmideallergi:

Tilstreekkelig ventilation af boligen

Undgé fugtig bolig (obs. fugtkilder)

Vask af dyne, pude og rullemadras mindst hver 3 méned (> 55 gr. C)
Allergentet madrasbetraek

Vask af “sovedyr” og andre mulige midereservoir’s

Evt. erstatte fast gulvteeppe med glat vaskbar gulvbelagning

Ingen dokumenteret effekt af:

Syntetiske dyner og puder

° Skummadrasser, vandmadrasser

o Kemisk behandling af madras

J Specielle stovsugere (dog er det vist at HEPA-filtre er effektive)

o Luftfiltre, ion-generatorer o.lign.

Referencer:
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asthma and atopic disorders. Thorax 1998;53:63-72.
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16. Platts-Mills, TAE, Vaughan JW, Carter MC, Woodfolk JA. The role of intervention in
established allergy: Avoidance of indoor allergens in the treatment of chronic allergic disease.
J Allergy Clin Immunol 2000;106:787-804.

17.  Arlian LG, Platts-Mills TAE. The biology of dust mites and the remediation of mite allergens

in allergic disease. J Allergy Clin Imunonol 2001;107:S406-13. Review.
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Tabel 2.

Allergivaccination er en effektiv og sikker behandling til en selekteret gruppe af bern med
verificeret specifik allergi. Allergivaccination er en del af et behandlingstilbud som ogsa omfatter
relevant miljesanering og en sufficient farmakologisk behandling.

Nedenfor er anfort forudsetninger og indikationer.

Dokumenteret effekt af allergivaccination

e Ved hofeber og let / moderat astma med sikker allergi mod graes, birk, dyrehér (isar kat) og
husstevmider

e  Effekt 5-7 ar efter opher med allergivaccination kun pévist ved behandlingsvarighed 3-5 ar

e Ved svare allergiske reaktioner mod bi og hveps

Forudsatninger for allergivaccination

Ved allergisk rhinokonjunktivitis /astma:

e  Pavist sikker allergi ved positiv hudpriktest / specifikt IgE og evt. organprovokation

o Symptomerne med sikkerhed kan tilskrives et eller fa allergener (grzes, birk, hund, kat, husstevmider)
Utilstreekkelig effekt af relevant allergensanering

Utilstreekkelig effekt af symptomatisk behandling/ inhalationssteroid i relevant dosis

Sufficient kooperation og mulighed for maling af lungefunktion, dvs. > 5 ars alderen

Indikationer for allergivaccination
Ved allergisk astma hos born > ca. 5 dr:
e  Mild til moderat asthma. FEV] > 70% forventet efter sufficient farmakologisk behandling

Utilstreekkelig symptomkontrol efter allergensanering og farmakologisk behandling
Béde astma og hefebersymptomer

Darlig compliance til farmakologisk behandling

Bivirkninger af farmakologisk behandling

Ved allergisk rhinokonjunktivitis hos born > ca. 5 dr:

Utilstreekkelig effekt af symptomatisk behandling og evt. allergen elimination/sanering
Svere gjensymptomer

Béde astma og hefebersymptomer

Darlig compliance til farmakologisk behandling

Bivirkninger af farmakologisk behandling

Ved insekstikreaktioner (bi / hveps)ved:

e Svere systemiske reaktioner grad II-1V jf. tabel 4

e  Positiv specifikt IgE eller hudpriktest

Referencer
18.  WHO Position paper. Allergen immunotherapy: therapeutic vaccines for allergic diseases. Eds.: Bousquet J,
Lockey RF, Malling H-J. Allergy 1998;53(44):1-42.

19.  Durham SR, Walker SM, Varga E-M, Jacobson Mr, O’Brien F, Noble B, Till SJ, Qutayba AH, Nouri-Aria KT.
Long-term clinical effect of grass-pollen immunotherapy. N Engl J Med 1999;341:468-475.

20.  Abramson M, Puy R, Weiner J. Is allergen immunotherapy effective in asthma? A meta-analysis of randomized
controlled trials. Am J Respir Crit Care Med 1995;151:969-974.

21.  Abramson M, Puy R, Weiner J. Inmunotherapy in asthma: an updated systematic review. Allergy 1999;54:1022-
1041.
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Tabel 3

Born som ber tilbydes allergologisk udredning

('PTP' .

Patientkategori

Karakteristika

Barn med gastrointestinale symptomer:
Opkastninger, diaré, kolik, darlig trivsel

Vedvarende svaere symptomer uden anden kendt
arsag — iseer ved samtidig forekomst af andre
atopiske symptomer.

Barn med atopisk dermatitis

Vedvarende svaere symptomer og/eller samtidig
andre atopiske symptomer.

Barn med urtikaria

Sveere tilfeelde og/eller ved mistanke om specifik
allergi. Ikke ved fysisk (varme, kulde, tryk) — eller
infektionsudlgst urticaria.

Barn < 3-4 ar med recidiverende
astmatisk bronkitis/astma

Vedvarende sveere symptomer med behov for
daglig behandling.

Bgrn med langvarig hoste / hveesen / andengd
isaer ved leg/fysisk aktivitet og om natten, samt
barn med nedsat aktivitetsniveau eller hyppige
pneumonier uden anden kendt arsag har ofte
astma og ber udredes.

Barn > 3-4 ar med astma

Bar altid udredes for allergi overfor relevante
allergener

Barn med rhinokonjunktivitis

Behandlingsresistente tilfeelde, specielt svaer
konjunktivitis.
Bar undersgges for eventuel samtidig astma.

Barn med insektstikreaktioner

Kun sveere, systemiske reaktioner grad II-IV
(Tabel 2) bgr udredes.
Lokalreaktioner/urtikaria alene indicerer ikke
udredning.

Barn med anafylaksi

Bar altid udredes under anafylaksiberedskab.
Udredning er en specialistopgave

OBS:

Ved mistanke om intolerans udelukkende overfor kendte tilsaetningsstoffer er der som

hovedregel ikke indikation for henvisning.

Starre bgrn som udelukkende har hudsymptomer vurderes primaert af dermatolog.
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Tabel 4
Insektstikreaktioner — sveerhedsgrader
Normal Smerter, lille haevelse

Stor lokal reaktion Heevelse > 10 cm i diameter > 24 timer

Systemisk grad | Utilpashed, angst, generaliseret hudklge eller
neeldefeber

Systemisk grad |l Angiogdem, svimmelhed, kvalme, opkastning,
diaré, mavesmerter

Systemisk grad Ill Andengad, stridor, dysfagi, dysartri, haeshed,
konfusion.

Systemisk grad IV Hypotension, inkontinens, cyanose, kollaps,
bevidstlgshed
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ALLERGIUDREDNING - MEDICINPAUSE

Test Przeparat Medicinpause
Hudpriktest: Systemisk steroid:
30 mg prednison/dg < 1 uge*: Ingen
10 mg prednison/dg langtidsbeh.*: Ingen
Steroid lokalt, hejpotent: 2-3 uger
Bronkodilatorer:
adrenalin, teofyllin, beta-2-agonister: Ingen
Antihistamin
systemisk: 3 degn
lokalt: Ingen
Specifikt IgE: Ingen
Histamin-release-test (HR-test): Ingen

* voksendosis, omregnes til bernedosis jvf. legemiddelkataloget.

Grov omregningstabel fra voksen til barnedosis

Bernedosis i % af voksendosis: 0-1 mdr.: 6 %
1 mdr.: 12,5 %

2 mdr.: 15 %

4 mdr.: 20 %

8 mdr.: 25%

3ar: 33%

7 ar: 50 %

12 ar: 75 %

18 ar: 100 %
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BRONKIAL PROVOKATIONSTEST (BPT) - Allergenprovokation
Bor kun udferes pa symptomfrie patienter med PF og FEV, > 80 % af forventet vaerdi.

Pause med antiastmatisk medicin for bronkial provokation:

Profylaktisk behandling (Inhalationssteroid, Lomudal o.lign): 3 degn
Systemisk steroid 4 uger
Langtidsvirkende beta-2-agonister: 3 degn
Andre beta-2-agonister: 6 timer
Antihistamin tabletter: 3 degn
Leukotrienantagonister 1 uge
Ekstrakter:

Aquagen SQ 100,000 SQ-U/ml, ALK Danmark.
Til negativ kontrol og fortyndinger anvendes isotonisk natriumklorid.

Udstyr:
Lukket system ber foretreekkes, f.eks. Pari Provocationstest I, som er et lukket system med Pari
forstover med mundstykke og udskiftelige Pari provokations plastposer.

Provokationsdosis:

Efter provokation med negativ kontrol startes med Aquagen SQ 10 SQ-U/ml, 1 ml. Herefter trinvis
dosisegning med fortyndingsraekke efter logaritmisk skala (logl0”), dvs. med en faktor 3.2. Der
provokeres med 1 ml af hver fortynding* indtil fald 1 FEV; > 20 %. Hvis 100.000 SQ-U/ml giver
negativ reaktion er testen negativ.

* 2 ml af hver fortynding i kammeret, forstovningen afbrydes nér der er 1 ml tilbage.

Procedure:
For provokation males PF og FEV,. Bedste vardi af 3 konsekutive mélinger indferes i skemaet.
Vardien reduceret med 20 % beregnes og indferes i skemaet.

1. 15 min. hvile
2. Stetoskopi og LFT (FEV))

3. BPT med 1 ml isotonisk natriumklorid og herefter 1 ml Aquagen SQ i 3.2-fold stigende
koncentration. Startdosis 1 ml 10 SQ-U/ml. Slutdosis 1 ml 100,000 SQ/ml.

4. Stetoskopi og LFT (FEV,) umiddelbart efter hver inhalation.

a. Mellem inhalationerne af hver koncentration observeres patienten 10 min. og stetoskopi
og LFT (FEV)) gentages. Ved sikkert fald i FEV; males FEV; hvert 10. minut indtil
stabile vaerdier inden naeste koncentration inhaleres.

Ved positiv stetoskopi eller fald i FEV, > 20 % stoppes provokationen.

c. Ved negativ reaktion fortsettes med naste koncentration.

5. Provokationen stoppes straks ved kliniske tegn pa obstruktion og reduktion i FEV; > 20 %.

6. Efter provokation registreres PF og symptomer hjemme det naste dogn.
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BRONKIAL PROVOKATIONSTEST (BPT) Allergenprovokation - REGISTRERINGSARK

Patient navn:

Patient CPR:
Dato: Undersoger:
Allergen:
Allergenkonc. og FEV, Symptomer,
dosis st.p. m.m.
Konc. & Dosis * * *x *x
SQ-U/ml SQ-U Straks 10 min 20 min 30 min
Basis 0
Negativ 0
10 10
32 32
100 100
320 320
1,000 1,000
3,200 3,200
10,000 10,000
32,000 32,000
100,000 | 100,000
Basis FEV, =

Stop FEV|, dvs. basis FEV, reduceret med 20 % =

PCzoFEVl = PD20FEV1 =

& Galder kun ved anvendelse af 1ml 1 lukket system

* Obligatoriske
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BRONKIAL PROVOKATIONSTEST - Allergenprovokation

Fortyndingsskema

Folgende styrker kan anvendes:

10 SQ-U/ml

32 SQ-U/ml

100 SQ-U/ml
320 SQ-U/ML
1.000 SQ-U/ml
3.200 SQ-U/ml
10.000 SQ-U/ml
32.000 SQ-U/ml
100.000 SQ-U/ml

Basisblanding:

450.000 SQ-U + 4,5 ml ALK-diluent = 100.000 SQ-U/ml

For at opna 32.000 SQ-U/ml:
For at opna 3.200 SQ-U/ml:
For at opna 320 SQ-U/ml:

For at opna 32 SQ-U/ml:

1 ml 100.000 SQ-U/ml + 2,125 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 32.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 3.200 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

0,5 ml 320 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

For at opna 10.000 SQ-U/ml:
For at opna 1000 SQ-U/ml:
For at opna 100 SQ-U/ml:

For at opna 10 SQ-U/ml:

0,5 ml 100.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 10.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 1.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

0,5 ml 100 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

Holdbarhed af fortyndinger ved oplesning i diluent:

10 SQ-U/ml og 32 SQ-U/ml: 0 dogn
100 - 100.000 SQ-U/ml: 2 uger
100.000 SQ-U/ml; HDM: 1 md.

100.000 SQ-U/ml; Hveps: 2 mdr.
100.000 SQ-U/ml; Pollen, dyr, bi: 6 mdr.

Holdbarhed af alle fortyndinger er 0 dage ved oplosning i sterilt isotonisk Nacl
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METACHOLIN BRONKIAL PROVOKATIONSTEST (MBPT)
Bor kun udferes pa symptomfrie patienter med PF og FEV| > 80 % af forventet verdi.

Pause med antiastmatisk medicin for bronkial provokation:

Profylaktisk behandling (Inhalationssteroid, Lomudal o. lign): 3 dogn
Systemisk steroid 4 uger

Langtidsvirkende beta-2-agonister: 3 dogn
Andre beta-2-agonister: 6 timer
Leukotrienantagonister 1 uge

Obs.: Antihistaminer influerer ikke resultatet af MBPT og mé derfor gerne anvendes.

Udstyr:
Lukket system ber foretrackkes, f.eks. Pari Provocationstest I, som er et lukket system med Pari
forstover med mundstykke og udskiftelige Pari provokations plastposer.

Ekstrakter:
Metacholin oplesning. Til negativ kontrol anvendes isotonisk NaCl.

Provokationsdosis:

Efter provokation med negativ kontrol (= isotonisk NaCl) startes med laveste koncentration af
Metacholin 2 ml. Ved patienter med astma startes med 0,125 mg/ml ,eller evt. lavere koncentration.
Ved patienter uden astma startes med 0,5 mg/ml. Herefter trinvis dosisegning med
fortyndingsrackke efter logaritmisk skala og stigningstakt 2. Der provokeres med 1 ml af hver
fortynding* indtil fald i FEV; > 20 %.

* 2 ml af hver fortynding i kammeret, forstavningen afbrydes nér der er 1 ml tilbage.

Procedure:
For provokation méles PF og FEV,. Bedste verdi af 3 konsekutive mélinger indferes 1 skemaet.
Verdien reduceret med 20 % beregnes og indferes i skemaet.
1. 15 min. hvile
2. Stetoskopi og LFT (FEV))
3. BPT med 1 ml isotonisk natriumklorid og herefter Metacholin 1 ml (= 2 ml i kammeret) i
stigende koncentration.
a. Startdosis for patienter med astma: 0,125 mg/ml - evt. lavere.
b. Startdosis for patienter uden astma: 0,5 mg/ml
4. LFT (FEV)) 3 minutter efter hver inhalation, herefter inhaleres neste koncentration.
a. Ved positiv stetoskopi eller fald i FEV| > 20 % stoppes provokationen.
b. Ved negativ reaktion fortsettes med neste koncentration.

5. Provokationen stoppes straks ved kliniske tegn pa obstruktion og reduktion i FEV; > 20 %.

6. Efter provokation registreres PF og symptomer hjemme det naste dogn.
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METACHOLIN BRONKIAL PROVOKATIONSTEST (MBPT) - REGISTRERINGSARK

Patient navn:

Patient CPR:

Dato: Undersoger:

Metacholin conc. og dosis FEV,

Symptomer, st.p. m.m.

Konc. o Dosis Efter 3 minutter

mg/ml mg

Basis 0

Negativ 0
0,008
0,016
0,032
0,063
0,125
0,250
0,500
1,000
2,000
4,000
8,000
16,000

Basis FEV, =

Stop FEV|, dvs. basis FEV| reduceret med 20 % =

PC,FEV, = PD,FEV, =

& Kun ved anvendelse af lukket system
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KONJUNCTIVAL PROVOKATIONSTEST (CPT)
Bor kun udferes pa symptomfrie patienter.

Pause med medicin for CPT:

Systemisk steroid 4 uger
Steroid gjendraber 24 timer
Antihistamin gjendraber 24 timer
Dinatriumcromoglycat (Lomudal) gjendraber 12 timer
Adrenerge ojendraber 12 timer
Antihistamin tabletter 72 timer
Adrenerge tabletter 24 timer
Leukotrienantagonister 1 uge
Ekstrakter:

Aquagen SQ 100,000 SQ-U/ml, ALK Danmark.
Til negativ kontrol og fortyndinger anvendes isotonisk natriumklorid.

Provokationsdosis:

Efter provokation med negativ kontrol startes med Aquagen SQ 10 SQ-U/ml. Herefter trinvis
dosisogning med fortyndingsrackke efter logaritmisk skala (log10™), dvs. med en faktor 3.2. Der
provokeres med 1 drabe af hver fortynding indtil positiv reaktion. Hvis 100.000 SQ-U/ml giver
negativ reaktion er testen negativ.

Der kan evt. i stedet anvendes en 10-fold stigningstakt.

Procedure:
For CPT kontrolleres begge konjunctivae. Ved irritation ber CPT ikke udferes.

1. Dryp 1 drdbe isotonisk NaCl i det ene gje.

2. Huvis der ikke er reaktion i lebet af 10 min., dryppes 1 dribe af laveste concentration (10 SQ-
U/ml) i det andet gje.

3. Dryp med 1 drabe af stigende koncentrationer i skiftevis hgjre og venstre gje hver 10 min.
indtil sikker allergisk reaktion, eller til hojeste koncentration pd 100,000 SQ-U/ml.

4. Reaktionen er positiv hvis mere end halvdelen af konjunctiva er injiceret (rod) og ojet kloer.
5. Ved usikker reaktion gives naste koncentration. Hvis der herefter er sikker positiv reaktion,
betragtes den foregdende reaktion som positiv. Hvis reaktionen pa den hgjere koncentration

er negativ eller usikker betragtes den foregdende som negativ og provokationen fortsattes
med naste koncentration.
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KONJUNCTIVAL PROVOKATIONSTEST

Fortyndingsskema

Folgende styrker kan anvendes:

10 SQ-U/ml

32 SQ-U/ml

100 SQ-U/ml
320 SQ-U/ML
1.000 SQ-U/ml
3.200 SQ-U/ml
10.000 SQ-U/ml
32.000 SQ-U/ml
100.000 SQ-U/ml

Basisblanding:

450.000 SQ-U + 4,5 ml ALK-diluent = 100.000 SQ-U/ml

For at opna 32.000 SQ-U/ml:

For at opna 3.200 SQ-U/ml:
For at opna 320 SQ-U/ml:

For at opna 32 SQ-U/ml:

1 ml 100.000 SQ-U/ml + 2,125 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 32.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 3.200 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

0,5 ml 320 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

For at opna 10.000 SQ-U/ml:

For at opna 1000 SQ-U/ml:
For at opna 100 SQ-U/ml:

For at opna 10 SQ-U/ml:

0,5 ml 100.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 10.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent
0,5 ml 1.000 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

0,5 ml 100 SQ-U/ml + 4,5 ml isotonisk Nacl / diluent

Holdbarhed af fortyndinger ved oplesning i diluent:

10 SQ-U/ml og 32 SQ-U/ml: 0 dogn
100 - 100.000 SQ-U/ml: 2 uger
100.000 SQ-U/ml; HDM: 1 md.

100.000 SQ-U/ml; Hveps: 2 mdr.
100.000 SQ-U/ml; Pollen, dyr, bi: 6 mdr.

Holdbarhed af alle fortyndinger er 0 dage ved oplosning i sterilt isotonisk Nacl
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KONJUNCTIVAL PROVOKATIONSTEST (CPT) - REGISTRERINGSARK

Patient navn:

Patient CPR:

Dato:

Undersoger:_

Allergen:

Allergen koncentration
SQ-U/ml

Kloe +/-

Rodme +/-

Negativ kontrol

10

32

100

320

1,000

3,200

10,000

32,000

100,000

Kommentarer:
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FODEVAREPROVOKATION

Fadevareprovokation forudgaes af en 2-4 uger varende eliminationsperiode, som har til formal at
sikre symptomfrihed. Hvis barnet ikke er symptomfrit efter eliminationsperioden kan det skyldes:

Forudscetninger:

Medicinpause:

Metode:

Regi:

Procedure:

1. at symptomerne ikke skyldes fadevareallergi/-intolerans
2. at dietvalget var forkert
3. atdieten ikke er holdt (obs. mangelfuld instruktion)

For fodevareprovokation skal barnet sd vidt muligt veere symptomfrit og uden
tegn pa samtidig infektion. Fer provokation skal barnet undersoges objektivt og
eventuelle fund (f.eks. eksem) registreres og kan evt. tegnes/fotograferes.

Systemisk steroid: 4 uger

Langtidsvirkende beta-2-agonister: 3 dogn
Andre beta-2-agonister: 6 timer
Antihistamin tabletter: 3 dogn
Leukotrienantagonister 1 uge

Fodevareprovokationer ber foretages standardiseret og overvdges af
leege/sygeplejerske med serligt kendskab til og erfaring med fodevareallergi/-
intolerans hos bern.

Fadevareprovokationer foretages forst dbent og ved positiv reaktion ber der
hos sterre bern oftest suppleres med dobbelt blinde placebo-kontrollerede
provokationer.

Provokationen kan foretages ambulant og nér en passende dosis er ndet kan
provokationen evt. fortsattes 1 hjemmet med registrering af evt. symptomer og
kontakt til leege ved symptomer. Ved svere/livstruende symptomer ber
fodevareprovokationer altid foregd under indlaeggelse. I tvivistilfelde ber
provokationen gentages under indlaeggelse og evt. dobbeltblindt.

Startdosis og stigningstakt athaenger af symptomernes art og svarhedsgrad.
Dosis fordobles sedvanligvis hver ’2-1 time.

Ved  malkeprovokation  foreslds at  starte med 5-10 ml
modermelkserstatning/sedmaelk og fordoble dosis hver % time (evt. hver time)
indtil en dosis pd 160 ml eller til sikre symptomer. Ved usikker reaktion
gentages sidste dosis inden evt. fortsat stigning. Ved negativ reaktion efter at
max. dosis er néet fortsettes provokationen i hjemmet med stigning til normal
daglig dosis i lebet af 2-3 dage. Symptomregistrering i 1 uge efter start pa
provokation. Ved positiv reaktion i hjemmet kontaktes lege/klinik med henblik
pa vurdering af symptomerne snarest muligt.

Provokation med @g kan foretages med sammenpisket pasteuriseret g 1
"eeggesnaps" eller med kogt &g - evt. &g "skjult" i brad. Til provokation med
fisk og ked kan anvendes kogt fisk eller kedfars.
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UDREDNING FOR MALKEALLERGI
Forslag til procedure for dobbeltblinde-placebokontrollerede meelkeprovokationer.

Eliminationsdicet 1 1-2 uger (i szrlige tilfelde op til max. 4 uger) indtil symptomfrihed. Som
malkeerstatning anvendes Nutramigen eller Profylac. Eliminationsperioden efterfolges af
provokation som beskrevet nedenfor.

Provokationer: Evt. udfores forst dbne kontrollerede provokationer med doser som i nedenstdende
skema; men alle positive reaktioner ber bekreftes af dobbeltblinde- placebokontrollerede
provokationer.

Born der udelukkende ammes og IKKE har fiet meelkeerstatning:

Mor pa melkefti dieet i 1-2 uger - til symptomfrihed.

Dobbeltblind-placebokontrolleret provokation via modermalk: ammes 2 timer efter at mater har
drukket Y4 1 aktiv-/basisblanding (jvf. nedenstdende), ammes igen 1 og 2 timer efter yderligere %2 1.

- eller dobbeltblind-placebokontrolleret provokation med alm. modermalkserstatning.

Bern der fir alm. modermalkserstatning helt eller delvist:

Hvis barnet ammes skal mor pd melkefri dizet med mindre barnet ikke har haft symptomer ved
indtagelse af brystmelk.

Dobbeltblind-placebokontrolleret provokation med modermelkserstatning.

Til bern over 1 &r kan anvendes sodmalk 1 stedet for modermalkserstatning.

Dobbeltblind-placebokontrolleret mzlkeprovokation - procedure

Dietisten laver og leverer blandingerne med kode.

Basisblanding: 100 ml Nutramigen (14.7%) + 50 ml ren kirsebersaft.

Aktiv blanding: Basisblanding + malk/melkeerstatning (jvf. ovenstiende) 1 forholdet 1:1
Placebo: 100% basisblanding.

Provokationsskema:
"meelk" Basis Total maengde
0.1 ml + 0.1 ml= 0.2 ml gives 1 en sprojte
1.0 ml + 1.0 ml= 2.0 ml eller
3.0ml+ 3.0ml= 6.0 ml 1 en sutteflaske
10.0 ml + 10.0 ml = 20.0 ml pakket i staniol
30.0 ml + 30.0 ml = 60.0 ml eller
100.0 ml + 100.0 ml = 200.0 ml 1 en isostar flaske

Der provokeres med stigende dosis efter ovenstdende skema med 2 times interval. Ved usikker
reaktion gentages sidste dosis inden evt. stigning. Ved negativ reaktion efter max. dosis fortsattes
provokation hjemme med yderligere 2 x sidste dosis med ca. 3 timers interval. Symptomregistrering
(skema) 1 4 dage.

Provokation med aktiv og placebo med minimum 4 dages interval - og symptomfrihed.

Allergiudredning bern. 08-01-2003 36

('PTP' .



FODEVAREPROVOKATION - REGISTRERINGSARK

Patient navn:

('PTP' .

Patient CPR:
Dato: Undersoger:
Fadeemne:
1D Dosis Symptomer Objektive fund
klokkeslet
For
provokation

Bemarkninger:

Husk at aftale symptomregistrering samt tilbagemelding uanset symptomer.
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LAGEMIDDELPROVOKATION - REGISTRERINGSARK

Patient navn:

Patient CPR:

Indikation (legemiddel + reaktion):

Specifikt IgE: negativ [J, positivl], verdi:
Priktest: negativ [1,  positiv []
Lagemiddel:

Provokationsdosis 1:

Provokationsdosis 2:

Provokationsdosis 1 og 2 gives med 2 timers interval, forudsat negativ reaktion efter 1. dosis.

Efter provokation observeres barnet i 2 timer

Tid
Dosis Symptomer Objektive fund
klokkeslet
1. dosis
2. dosis

Konklusion: Provokationen negativ [, positiv []

Senere rapporteret reaktion: dato + klokkeslaet

Art:
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VEJLEDNING I STOVOPSAMLING

Indikation: Stevprover opsamles 1 forbindelse med udredning af patientens
allergenbelastning.
Stevopsamlingssteder:

Stev kan opsamles fra madrasser, taepper, dyner, puder, polstrede mebler,
reoler, gulve og andre steder hvor der er mistanke om en relevant allergenkilde.
Ved opsamling fra seng, er det vigtigt at fjerne sengelinned, og at stevsuge
madrassen, kanterne samt sengebunden meget grundigt. Ved evt kontrol af
effekt af madrasovertraek skal stovpreoven opsamles ved stovsugning ovenpa
madrasovertrakket.

Stevopsamlingsmader:
Enten ved hjelp af et specialmundstykke som monteres péd stovsugerslangen
eller i en ren stovsugerpose.

Opsamling ved hjzlp af specialmundstykke:
Specialmundstykke og ekstra filtre kan bestilles fra Diagnoselaboratoriet (TIf.
38167075).

Monter den medfelgende gummiring pa stevsugerslangen.

Anbring slangen i abningen pé specialmundstykket.

Stovsug grundigt det péagaeldende opsamlingssted 1 5 minutter. Hvis
stovsugeren bliver varm holdes pause for at kele motoren af.

Efter endt stovsugning fjernes specialmundstykket fra stovsugerslangen og
skilles ad. Plastiklaget sattes pa filterskdlen som markes omhyggeligt med
navn og fedselsdato samt opsamlingssted og dato.

Onskes flere steder underseggt bruges et nyt filter til hvert sted.

Filterskdlen anbringes i plastikposen og sendes til Diagnoselaboratoriet
sammen med en udfyldt rekvisitionsblanket.

Opsamling i stevsugerpose:
Sat en ren, ny pose i stovsugeren.

Der skal opsamles mindst 10 gram stgv, svarende til en nullermand pa sterrelse
med en tennisbold. Ved stevopsamling 2-6 gange i lebet af en periode pa 1-3
uger kan der normalt opsamles stov nok til en undersegelse.

Stevposen emballeres 1 en taet plastpose og sendes til Diagnoselaboratoriet

(eller Jens Korsgaard, Aarhus) tydelig market med navn, fedselsdato,
opsamlingssted og dato sammen med en udfyldt rekvisition.
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Miljeanalyser - Kontamineringsgrader :

Ved méling af den allergene belastning angives en kontamineringsgrad, der afspejler niveauet af det

pagaldende allergen 1 proven. Disse kontamineringsgrader er fastsat udfra et materiale pd mindst

6000 stavprever og angiver ikke en risikovurdering.
Der foreligger dog fra WHO en sidan vedr. husstovmideallergener; idet vaerdier > 2000 nanogram
husstovmideallergen / gram stov giver risiko for at udvikle IgE medieret allergi overfor
husstovmider og verdier > 10.000 nanogram husstevmideallergen / gram stov giver risiko for akut
astma hos mideallergiske astmapatienter. Der er imidlertid nogen usikkerhed om disse grensevardier
foreslaet af WHO, og der er internationalt enighed om at der er store individuelle forskelle i

folsomheden.

Metode:ELISA

Husstovmideallergener:

Kontamineringsgrad ng allergen / gram stov Kontaminering
0 0—2000 Ingen — lav
1 2001 — 10000 Middel
2 > 10000 hoj

Katteallergener:

Kontamineringsgrad ng allergen / gram stov Kontaminering
0 0—1000 Ingen — lav
1 1001 — 8000 Middel
2 > 8000 hoj

Hundeallergener:

Kontamineringsgrad ng allergen / gram stov Kontaminering
0 0-2000 Ingen — lav
1 2001 — 24000 Middel
2 > 24000 hoj

Metode: CCIE
Ovrige dyreharsallergener:

Kontamineringsgrad Titertrin Kontaminering
0 0 Ingen — lav
1 1-4 Lav - middel
2 8-32 Middel - hgj
3 64 — 256 Hoj
4 >256 Meget hoj

Indholdet af allergener er bestemt immunkemisk med monospecifikke antistoffer rettet mod de

vigtigste allergener (major allergener). Svaret opgives i nanogram majorallergen / gram stovprove.
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Anafylaktisk shock — behandling

Anafylaksi: Akut potentiel livstruende reaktion udlest af mediatorer fra mastceller og basofile via
allergenets mede med specifikt IgE bundet til disse celler.

Klinik: Symptomerne debuterer oftest indenfor de forste minutter. Forste tegn er ofte prikkende
fornemmelse omkring munden eller i ansigtet, varmefolelse, synkebesver, universel klgen,
koliksmerter, inspiratorisk stridor, bevidstleshed, hypotension, svag puls, tachykardi.

Behandling afthanger af de kliniske symptomer.

Primeer behandling

. Afbryd evt. udlesende arsag. Ved insektstik anleegges om muligt staseslange proksimalt for
indstiksstedet.

o Adrenalin(1mg/ml): 0,01 mg/kg i.m. (evt. i.v., husk fortynding!). Kan gentages ved
manglende effekt.
Alternativt: Epipen: 0,15 mg til bern < 15 kg. Epipen: 0,30 mg til born > 15 kg

Ved insektstik 0,005 mg/kg opleses i 2 ml NaCl, gives subkutant omkring indstikssted.
J Lejring i Trendelenburg position. NB: ikke ved larynx-edem !
J Ved bronkospasme: inhalation af -2 agonist (Bricanyl, Ventoline, Salbutamol)
o I.v. adgang; isotonisk NaCl, 20 ml/kg/time

Sekundzr behandling

o Solu-Cortef: 8 mg/kg i.v.

. Tavegyl: 0,03 mg/kg 1.v.

o [1t pa tragt: 5-8 liter/min.

o Teofylamin: 6 mg/kg i.v.

. Pressorstoffer: Ved vedvarende hypotension.

Plasma/5% albumin: 20 ml/kg.
Dopamin: 2-15 mikrogram/kg/min.(50 mg Dopamin i 250 ml 5% glucose = 200
mikrogram/ml).
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