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Le uniche linee guida per la valutazione e la gestione dell’anafilassi sono state create in risposta all’assenza di linee 
guida globali per l’anafilassi. Saranno aggiornate dalla WAO ogni 2-4 anni. 
Esse sono state approntate dopo aver riscontrato che i farmaci essenziali, la strumentazione e tutto ciò che è 
necessario non sono universalmente disponibili. 
Queste linee guida sono state approntate da più di 100 specialisti in allergo-immunologia dai 6 continenti e, per 
superare le barriere linguistiche, i principi diagnostici e terapeutici sono stati rappresentati con tavole illustrate. 
 
Definizione 
 
L’anafilassi è una reazione sistemica acuta potenzialmente mortale, che s’instaura con vari meccanismi e può avere 
diverse presentazioni cliniche e severità; è causata dall’improvviso rilascio sistemico di mediatori dalle mastcellule 
e dai basofili. 
 
Non c’è accordo sulla definizione di anafilassi.  
Nel più recente position paper dell’EAACI1 si stabilisce che  la diagnosi di anafilassi è possibile quando è soddisfatto 
1 dei seguenti 3 criteri: 
 

1. Insorgenza acuta di  una sintomatologia (minuti o alcune ore), con coinvolgimento della pelle, delle 
mucose o entrambe + almeno 1 dei seguenti 

a. Compromissione respiratoria 
b. Compromissione cardiovascolare 

2. 2 o più dei seguenti sintomi, che insorgono rapidamente dopo l’esposizione ad un allergene 
probabile 

a. Coinvolgimento di cute e/o mucose 
b. Compromissione respiratoria 
c. Compromissione cardiovascolare 
d. Sintomi gastrointestinali persistenti 

3. Ipotensione che insorge dopo esposizione ad un allergene certo 
Ipotensione:  
- pressione sistolica < 70 mmHg da 1 mese ad 1 anno 
- < 70 mmHg + (età * 2)   da 1 a 10 anni 
- < 90 mmHg  da 11 a 17 anni 

 
I criteri sono rappresentati nella figura 1 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
Figura 1 
 

 



 
 
 
Riconoscere l’anafilassi  
 
La tabella 2 delle WAO Anaphylaxis Guidelines  del 2011 riporta tutti i segni e sintomi dell’anafilassi, così come 
descritti negli studi osservazionali riportati in bibliografia.  
Non viene definito un “grado di severità”, né sono identificati sintomi “precedenti” o “prodromici”. 
La reazione può essere fatale in pochi minuti. 
Dagli studi condotti, risulta che, mediamente, l’arresto cardiorespiratorio può sopraggiungere:  

- dopo 5 minuti, dopo la somministrazione di sostanze a scopo diagnostico o terapeutico 
- dopo 15 minuti, dopo punture d’insetto 
- dopo 30 minuti, dopo ingestione di alimenti. 

 
 
 
Sintomi e segni dell’anafilassi nel lattante2 

 
 

Il lattante non riesce a descrivere i sintomi dell’ anafilassi e molti (es.: ansietà, prurito delle labbra) non 
possono essere rilevati. 
I segni possono essere di difficile interpretazione oppure ovvî, ma aspecifici. 
 
Segni di difficile interpretazione 
 
Generali: cambi di comportamento non specifici 
Cute e mucose: rossore 
Respiratorio: dispnea, disfonia, scialorrea, aumento delle secrezioni 
Gastrointestinale: espettorazione/rigurgito, perdita di feci, coliche addominali 
Cardiovascolare: ipotensione, tachicardia (> 120-130 battiti/min dal 3° mese al 2° anno di vita incluso), perdita del 
controllo degli sfinteri 
Sistema nervoso centrale: torpore, sonnolenza 
 
Segni ovvî,  ma aspecifici 
 
Cute e mucose: rapida insorgenza di orticaria, angioedema 
Respiratorio: rapida insorgenza di tosse, soffocamento da occlusione acuta faringea, laringea, tracheale, stridore, 
wheezing, dispnea, apnea, cianosi 
Gastrointestinale: vomito improvviso e profuso 
Cardiovascolare: polso debole, aritmia, diaforesi/sudorazione, pallore, collasso/perdita di coscienza 
Sistema nervoso centrale: rapida insorgenza di mancanza di reattività, letargia, ipotonia, convulsioni. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
Sintomi e segni di anafilassi7 

 
Cute, tessuto sottocutaneo e mucosea, b, c 

Prurito, orticaria diffusa, angioedema, rossore 
Respiratorioa 

Dispnea  
Wheezing/broncospasmo,  
Diminuito picco di flusso espiratorio 
Stridore 
Ipossiemia 
Arresto respiratorio 
 
Gastrointestinalea 

Sintomi persistenti: dolore addominale, vomito, diarrea. 
 
Sistema cardiovascolarea 

Ridotta pressione sanguigna o sintomi associati: 
Collasso 
Sincope 
Incontinenza urinaria o fecale 
Arresto cardiaco 
 
 
 
___________________________________________________________________________________________ 
a L’esordio improvviso di sintomi e segni è caratteristico dell’anafilassi 
 
b L’elenco dei segni e sintomi ha lo scopo di aiutare il pronto riconoscimento dell’esordio dell’ anafilassi e 
di indicare la possibilità di una rapida progressione al coinvolgimento multi-organo, non di graduare la severità 
 
c I sintomi cutanei e mucosi sono riportati nel 80-90% di pazienti con anafilassi, il coinvolgimento dell’apparato  
respiratorio fino al  70%, il coinvolgimento dell’apparato gastrointestinale fino al 45%, e quello del SNC fino al 15%. 
La sintomatologia varia da paziente a paziente e persino nello stesso paziente da un episodio di anafilassi 
all’altro. 
Possono essere presenti anche solo pochi sintomi 
___________________________________________________________________________________________ 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Fattori di rischio 
La figura  rappresenta i fattori che comportano un maggior rischio di reazioni gravi in seguito all’esposizione 
all’allergene. I fattori di rischio sono: età, malattie concomitanti, contemporanea assunzione di farmaci, alcool, 
droghe, esercizio fisico, stress, stato premestruale. 
 
Figura 3 
 

 
 
 
 
 



 
Patogenesi dell’anafilassi 
L’anafilassi può essere indotta dall’esposizione ad un allergene mediante: 

1. meccanismi immunologici IgE-mediati (alimenti, punture d’insetto, farmaci - antibiotici betalattamici, 
FANS, farmaci biologici – lattice, allergeni occupazionali, liquido seminale, aeroallergeni, mezzi di 
contrasto)  

2. meccanismi immunologici non IgE-mediati (mezzi di contrasto, FANS, destrani, farmaci biologici) 
3. meccanismi non immunologici (fattori fisici – esercizio fisico, caldo, freddo, luce solare – FANS, farmaci 

– oppiacei) 
4. anafilassi idiopatica (allergene non identificato, mastocitosi e disordini clonali delle mastcellule) 
 
N.B. Raramente i vaccini sono causa di anafilassi 

 
 

 



 

Terapia dell’anafilassi 

N.B. La dose e la via di somministrazione indicate sono sicure ed efficaci nel trattamento iniziale 

dell’anafilassi, al fine di impedire la progressione dei sintomi. In altri scenari, es. shock imminente, questa 

bassa dose di primo soccorso non è efficace ed è necessario somministrare l’adrenalina in infusione endovenosa 

lenta. 

1. Avere un protocollo di emergenza scritto per il riconoscimento ed il trattamento dell’anafilassi e 

ripassarlo regolarmente 

2. Rimuovere il fattore “trigger” della reazione, p. es. interrompere l’infusione del farmaco o la 

somministrazione dell’alimento sospetto 

3. Valutare: 

a. Circolazione 
b. Vie aeree e respiro 
c. Sensorio e stato mentale 
d. Cute 
e. Peso 

4. Chiamare il 118 

5. Iniettare adrenalina i.m. nella parte anterolaterale della coscia 

a. 0.01 mg/kg di soluzione 1:1000 ( 0.01 ml/kg: 1 tacca /2kg della siringa da insulina fino al 

massimo di 0.5 ml – mezza fiala. Registrare l’orario di somministrazione e ripetere ogni 5-15 

minuti se necessario. La maggior parte dei pazienti risponde con 1-2 dosi 

6. Stendere il paziente sulla schiena e sollevare le gambe. La reazione può risultare fatale in pochi 

secondi se il paziente è in piedi o seduto 

Effettuare gli steps 4, 5, 6 velocemente e simultaneamente 

7. Se possibile, somministrare ossigeno ad alto flusso (6-8 lt/min) con mascherina o intubazione 

orofaringea 

8. Prendere un accesso venoso ed infondere 1-2 lt di soluzione fisiologica rapidamente (10 ml/kg in 5-

10 minuti) 

9. Se necessario, in ogni momento effettuare il massaggio cardiaco 

10. Monitorare ad intervalli regolari: pressione sanguigna, battito e frequenza cardiaca e respiratoria, 

ossigenazione 

In caso di sintomi esclusivamente cutanei e mucosi (orticaria, angioedema) somministrare antistaminici per 

os senza la somministrazione di adrenalina i.m. 

In caso di stridore laringeo  somministrare O2 e adrenalina nebulizzata. Se non migliora dopo 5- 10 minuti, 

somministrare adrenalina I.M. 

In caso di wheeze somministrare O2 e β2-agonisti nebulizzati. Se non migliora dopo 5- 10 minuti, somministrare 

adrenalina I.M. 



 

 

 

 



 

http://www.fmstorage.eu/permedici/Resources/anafilassi%20fernando.pdf   (da stampare) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.fmstorage.eu/permedici/Resources/anafilassi%20fernando.pdf


Trattamento iniziale dell’anafilassi nel lattante7 

Il trattamento è sostanzialmente identico in tutte le fasce di età 

 

 



Come somministrare l’adrenalina 

http://www.selfpediatrico.it/fastjekt.html 

 

Una buona alternativa è l'utilizzo del Fastjekt o Adrenalina pronta auoiniettabile. Esistono 2 confezioni: una 
da 0,165 mg (fino a 25 Kg di peso) e una da 0,33 mg (oltre i 25 Kg di peso). Allo svantaggio del dosaggio 
fisso per ogni fiala associa il vantaggio della praticità e dei tempi rapidi di somministrazione. E' l'unica 
Adrenalina sulla cui confezione è riportata specificatamente la conservazione a temperatura ambiente. 
Bisogna seguire però scrupolosamente alcune regole: 

 Rimozione del tappo a protezione dell'ago 
 Pressione decisa nella regione antero laterale della gamba per determinare lo scatto della siringa 

automatica (anche attraverso i vestiti) 
 Mantenere la pressione per un 10-20 secondi per favorire l'iniezione del farmaco 

 

 

http://www.selfpediatrico.it/fastjekt.html


Somministrazione dell’adrenalina con siringhe da insulina2 

(da stampare) 

L’adrenalina può essere somministrata con siringhe da insulina, cui sia stato sostituito l’ago con uno da siringa 

intramuscolo. 

La fiala da utilizzare è quella di Adrenalina 1:1000. 

Sulle siringhe da insulina , le unità trascritte corrispondono alla quantità da somministrare per i corrispondenti Kg di peso. 

Per ogni decina riportata, sono segnate 5 e non 10 tacche senza numero, per cui, per pesi intermedi, ad ogni tacca 

corrispondono 2 Kg di peso, secondo il seguente schema:       

                                                                                                                               

Tacca Kg  Tacca Kg 

 _ 2  _ 32 

_ 4  _ 34 

_ 6  _ 36 

_ 8  _ 38 

10 10  40 40 

_ 12  _ 42 

  _ 14  _ 44 

_ 16  _ 46 

_ 18  _ 48 

20 20  50 50 

_ 22    

_ 24    

_ 26    

_ 28    

30 30    

               

Per pesi intermedi si utilizzerà una quantità intermedia tra le tacche corrispondenti, o, al limite, la tacca del peso superiore, 

poiché un minimo sovradosaggio non comporta un aumento del rischio per eventi avversi. 

E’ possibile anche diluire l’adrenalina con soluzione fisiologica., quando non si dispone di siringhe da insulina o tubercolina 

 

 

 

Sostituire l’ago  
Prelevare la quantità di 
Adrenalina corrispondente al 
peso. 
 

Se non è immediatamente iniettata, 
l’adrenalina va protetta dalla luce. Coprire la 
siringa così preparata con foglio di alluminio e 
bloccare lo stantuffo sempre con foglio di 
alluminio. 
Proteggere la siringa pronta dentro una 
custodia in plastica per spazzolino da denti. 
NON è indispensabile il frigorifero, però è 
meglio conservarla in borsa termica 

Dr. Salvatore Tripodi 



http://www.fmstorage.eu/permedici/Resources/anafilassi%20fernando.pdf 

(da stampare) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.fmstorage.eu/permedici/Resources/anafilassi%20fernando.pdf


Dispositivi medici nello studio del pediatra di famiglia3 

 

 



Cosa fare dopo 1 episodio di anafilassi  

1. Prescrivere al paziente autoiniettore di adrenalina, illustrare le modalità di uso e far esercitare il paziente. 

Consegnare un piano d’azione per emergenza anafilassi  ed accertarsi che il paziente sia provvisto di 

targhetta di allerta. 

2. Consulenza allergologica urgente per l’identificazione dell’allergene o dello stimolo trigger ed appropriate 

o eventuali misure preventive 

3. Riduzione dei rischi a lungo termine5 

a. Anafilassi da alimenti. Dieta di eliminazione. Valutare la possibilità di una desensibilizzazione 

b. Anafilassi da puntura d’insetto. Evitare le punture d’insetto. Immunoterapia sottocutanea 

(protegge  >90% degli adulti ed il 98% dei bambini da anafilassi per successive punture) 

c. Anafilassi da farmaci. Evitare il farmaco ed usare un sostituto sicuro. Se indicata, 

desensibilizzazione 

d. Anafilassi di origine sconosciuta o idiopatica. Per episodi frequenti, somministrare 

glucocorticoidi ed antistaminici anti H1 non sedativi per 2-3 mesi; misurare i livelli basali di triptasi 

per identificare mastocitosi/disordini clonali delle mastcellule 

4. Ottimizzare il trattamento dell’asma e di altre patologie concomitanti. 
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