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Streszczenie
Anafilaksja pokarmowa indukowana wysiłkiem (ang. food-dependent exercise-induced anaphylaxis – FDEIA) jest obok
wstrząsu anafilaktycznego najgroźniejszą postacią alergii pokarmowej. W przebiegu FDEIA wysiłek fizyczny po spo-
życiu pokarmu warunkuje wystąpienie objawów anafilaksji. Chociaż FDEIA występuje bardzo rzadko, to ze względu
na powtarzalne i zagrażające życiu epizody choroby pojawiające się u pacjentów warto zwrócić uwagę na tę jednost-
kę chorobową. Anafilaksja dotyczy głównie osób młodych, aktywnych fizycznie, dlatego jej epizody najczęściej obser-
wuje się wśród uczniów w czasie zajęć sportowych w szkole lub na treningach. Osoby aktywne fizycznie spożywają
często pokarmy o dużej kaloryczności, zawierające substancje o silnych właściwościach alergogennych (orzechy, zbo-
ża, kasze). Osoby z epizodem FDEIA w wywiadzie powinny być poinformowane o konieczności unikania spożywania
pokarmów, które spowodowały anafilaksję, lub o silnych właściwościach alergogennych na co najmniej 4 godz.
przed planowanym wysiłkiem fizycznym. Według najnowszych doniesień zarówno wysiłek fizyczny, jak i kwas ace-
tylosalicylowy mogą ułatwiać wchłanianie alergenów pokarmowych z przewodu pokarmowego. Ze względu na fakt,
że epizody choroby występują na ogół w czasie zajęć sportowych w szkole, treningów lub zawodów konieczna jest
popularyzacja wiedzy o tej jednostce chorobowej wśród nauczycieli, trenerów i lekarzy sportowych.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: anafilaksja pokarmowa, alergeny pokarmowe, wysiłek fizyczny, kwas acetylosalicylowy.

Abstract
Food-dependent exercise-induced anaphylaxis (FDEIA) is, together with anaphylactic shock, one of the most serious
forms of food allergy. FDEIA is defined by the onset of anaphylaxis during (or soon after) exercise, preceded by the
ingestion of food. Although FDEIA is a rare entity, the recurrent, life-threatening episodes of the disease require
serious consideration. FDEIA mostly affects young, active patients and therefore episodes of the disease are most
often observed during gym classes at school or training in sportsmen. Individuals practising sport considerably more
often consume foods with high calorific value, containing substances characterized by strong allergenic potential
(nuts and grains). Patients with a history of FDEIA should be told to avoid consuming causative foods for at least
4 hours before exercise. It is vital that the diagnosis of FDEIA is not overlooked by teachers, coaches and physicians.
According to the latest publications both exercise and acetylsalicylic acid may facilitate allergen absorption from
the gastrointestinal tract. Due to the fact that episodes of FDEIA are most often observed during contests and games,
it is vital to inform teachers, coaches and physicians specializing in sport medicine about this rare entity.

KKeeyy  wwoorrddss::  food anaphylaxis, food allergens, exercise, acetylsalicylic acid.

Najpoważniejszym objawem IgE-zależnej alergii po-
karmowej jest wstrząs anafilaktyczny. Wysiłek fizyczny
jest czynnikiem mogącym spowodować u niektórych osób
wystąpienie wstrząsu anafilaktycznego. W tej grupie cho-
rych objawy anafilaksji mogą pojawić się po spożyciu po-

karmu i następowym wysiłku – ten typ reakcji określa się
mianem anafilaksji powysiłkowej (ang. food-dependent
exercise-induced anaphylaxis – FDEIA). U osób z FDEIA
w wywiadzie zarówno wysiłek fizyczny, jak i spożycie okre-
ślonego pokarmu nie wywołują reakcji, jeżeli nie wystę-
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pują w tym samym czasie. Anafilaksję FDEIA po raz pierw-
szy opisano w 1979 r. Wówczas to Maulitz i wsp. [1] przed-
stawili pacjenta, u którego w czasie uprawiania joggingu
i po wcześniejszym spożyciu małży wystąpiły objawy
wstrząsu. Od tego czasu wielokrotnie opisywano 
w piśmiennictwie kolejne przypadki FDEIA, które chociaż
występują stosunkowo rzadko, nie mogą być ignorowa-
ne, ze względu na ryzyko zagrożenia życia. Wyróżnia się
dwie postacie FDEIA – swoistą i nieswoistą. Postać 
swoista FDEIA wiąże się ze spożyciem konkretnego po-
karmu prowokującego reakcję IgE-zależną i następowym
wysiłkiem fizycznym. Z kolei postać nieswoista FDEIA nie
zależy od rodzaju potencjalnego alergenu pokarmowego
i łączy się jedynie z faktem wypełnienia i rozciągnięcia
żołądka po spożyciu pokarmu i następowym wysiłkiem
fizycznym [2]. Niektórzy autorzy wyróżniają także postać
opóźnioną FDEIA – wówczas objawy pojawiają się po kil-
ku godzinach od spożycia pokarmu z następowym wysił-
kiem fizycznym [3].

Epidemiologia

Dokładne dane w zakresie występowania FDEIA nie
są znane. W badaniach japońskich naukowców wykaza-
no, że FDEIA pojawia się u 0,06–0,21% populacji dzieci
i młodzieży oraz młodych dorosłych (najczęściej w dru-
giej dekadzie życia), przy czym 2-krotnie częściej u osób
płci męskiej [4–6]. Z kolei w analizie przeprowadzonej
przez badaczy angielskich i amerykańskich podano, że
aż 5–15% przypadków wstrząsów anafilaktycznych u dzie-
ci było spowodowanych lub związanych z wcześniejszym
wysiłkiem fizycznym [7–10].

Czynniki predysponujące i mechanizm reakcji
anafilaksji powysiłkowej związanej ze spożyciem
pokarmu

Czynnikami predysponującymi do wystąpienia FDEIA
są m.in. spożywanie pokarmu z następowym intensyw-
nym wysiłkiem fizycznym, stosowanie kwasu acetylosa-
licylowego (i/lub innych niesteroidowych leków zapalnych
– NLPZ), spożywanie alkoholu oraz gorszy stan ogólny pa-
cjenta (zmęczenie, infekcja, stres) [11]. Niektórzy autorzy
dowodzą, że FDEIA częściej występują u chorych z obcią-
żonym wywiadem atopowym (zwykle z wieloważną aler-
gią powietrznopochodną i/lub pokarmową) [12], nato-
miast u kobiet – w czasie menstruacji [13]. Ponadto
opisano kilku chorych z objawami FDEIA związanych z eks-
pozycją na zimno (wysiłek fizyczny w porze zimowej)
[14, 15]. Anafilaksję FDEIA związaną z zimnem należy róż-
nicować z anafilaksją związaną z wysiłkiem fizycznym za-
leżną od zimna (ang. cold-dependent exercise-induced
anaphylaxis – CDEIA), w przebiegu której nie stwierdza
się związku ze spożywanymi pokarmami.

Mechanizmy prowadzące do rozwoju objawów 
FDEIA nie do końca są poznane. Anafilaksja w przebiegu

FDEIA jest reakcją IgE-zależną, o czym świadczą natych-
miastowy przebieg reakcji oraz wykrywalne w surowicy
przeciwciała IgE przeciwko podejrzewanym alergenom
pokarmowym. Jedna z teorii tłumaczy FDEIA wzrostem
przepuszczalności naczyń i wzmożoną absorpcją skład-
ników pokarmowych w obrębie błony śluzowej jelita
w czasie wysiłku fizycznego [11, 16, 17]. Poszczególne
składniki pokarmowe mogą być niedokładnie strawione
i w tej postaci wchłaniane w sytuacji gwałtownego wzro-
stu zapotrzebowania organizmu na składniki energetycz-
ne [11, 16, 17]. U osób z FDEIA w wywiadzie zwykle nie
stwierdza się żadnych objawów klinicznych uczulenia
po spożyciu pokarmu, jeżeli nie występował po nim wy-
siłek fizyczny. Dowiedziono też, że kwas acetylosalicylo-
wy (ang. acetylsalicylic acid – ASA), podobnie jak wysiłek
fizyczny, ułatwia wchłanianie potencjalnych alergenów
pokarmowych z błon śluzowych przewodu pokarmowe-
go [11]. W badaniach japońskich naukowców przeprowa-
dzonych w grupie osób z FDEIA sprowokowaną spożyciem
pszenicy (ang. wheat-dependent exercise-induced ana-
phylaxis – WDEIA) wykazano, że zarówno wysiłek fizycz-
ny, jak i ASA powodują wzrost stężenia gliadyny (frakcja
glutenu) w surowicy przez zwiększenie absorpcji tego biał-
ka w błonie śluzowej jelita cienkiego [17]. W innych ba-
daniach w grupie osób z WDEIA dowiedziono, że przyj-
mowanie ASA nasilało odpowiedź immunologiczną skóry
w czasie wykonywania testów z alergenami pszenicy
u 62% badanych. U 72% chorych poddanych wysiłkowej
próbie prowokacyjnej po spożyciu pszenicy wcześniejsze
zażycie ASA ułatwiało absorpcję gliadyny i prowokowało
wystąpienie objawów WDEIA. Ponadto w przypadku 
2 chorych spożycie pszenicy i ASA bez następowego wy-
siłku fizycznego sprowokowało objawy anafilaksji [18].
Chociaż ASA może prowokować objawy anafilaksji po spo-
życiu pokarmu u osób dotychczas nieuczulonych oraz wy-
kazuje efekt synergistyczny z wysiłkiem fizycznym, to me-
chanizm oddziaływania tej substancji nie jest do końca
poznany. Przypuszcza się, że ASA moduluje przebieg re-
akcji immunologicznej w odpowiedzi na spożyty pokarm.
Kwas acetylosalicylowy, hamując cyklooksygenazę, zmie-
nia kaskadę przemian kwasu arachidonowego, co skut-
kuje zmniejszeniem syntezy prostaglandyn i wzrostem
produkcji leukotrienów. Objawy anafilaksji indukowanej
przez ASA (ang. aspirin-induced anaphylaxis – AIA) nie są
więc związane z IgE-zależną natychmiastową reakcją im-
munologiczną na kwas acetylosalicylowy, natomiast roz-
wijają się w wyniku zwiększonego stężenia leukotrienów
[17–19]. Zgodnie z najnowszymi standardami profilakty-
ki i leczenia chorób układu sercowo-naczyniowego, wie-
lu pacjentów przewlekle przyjmuje małe dawki ASA, co
skutkuje obserwowanym od kilku lat wzrostem częstości
występowania FDEIA u osób starszych [20].

Profilaktyka FDEIA obejmuje edukację pacjentów na te-
mat niespożywania pokarmów o silnych właściwościach
alergogennych na co najmniej 4 godz. przed planowanym
wysiłkiem fizycznym lub unikanie intensywnego wysiłku
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w razie spożycia takiego pokarmu również przez 4 godz.
[16, 21]. Dowiedziono, że u pacjentów przestrzegających
powyższych zaleceń dochodzi do wyeliminowania ryzyka
rozwoju FDEIA oraz zmniejszenia stężenia asIgE w suro-
wicy w odniesieniu do pokarmów podejrzanych o induko-
wanie objawów anafilaktycznych [22].

Najczęstsze alergeny pokarmowe

Chociaż wszystkie spożywane przez człowieka pokar-
my mają potencjał alergogenny, to większość reakcji aler-
gicznych indukowanych jest przez stosunkowo niewielką
grupę z nich. Spektrum pokarmów najczęściej uczulają-
cych zależy również od zwyczajów żywieniowych w po-
szczególnych częściach świata. Analiza 175 przypadków
FDEIA odnotowanych w Japonii wykazała, że pokarmami
najczęściej prowokującymi objawy wstrząsu były produk-
ty zawierające pszenicę (57%), krewetki (18%), kraby (3%),
orzechy (2%), winogrona (2%), grykę (2%) i ryby (1%).
W Europie objawy FDEIA najczęściej wiązały się ze spoży-
ciem warzyw – głównie pomidorów [23] i selera [24]. Z ko-
lei w Stanach Zjednoczonych najczęściej obserwowano
objawy FDEIA po spożyciu skorupiaków, alkoholu, pomi-
dorów, selera, brzoskwiń, mleka i produktów zawierają-
cych pszenicę [5, 25, 26]. Wydaje się, że profil najczęst-
szych alergenów wywołujących FDEIA zależy od położenia
geograficznego i zwyczajów żywieniowych w danej popu-
lacji. Niestety, w wielu przypadkach, mimo zebrania do-
kładnego wywiadu i przeprowadzenia szczegółowej dia-
gnostyki, nie udaje się ustalić pokarmu odpowiedzialnego
za wystąpienie FDEIA [22].

Objawy

Objawy FDEIA mogą być bardzo różnorodne i obejmują
dolegliwości ze strony układu oddechowego (nieżyt nosa,
uczucie ucisku w gardle, duszność), przewodu pokarmowe-
go (nudności, wymioty, bóle brzucha, biegunka) i skóry (ru-

mień, pokrzywka, obrzęk naczynioruchowy). Z kolei uczucie
zmęczenia, osłabienie, niepokój, lęk przed śmiercią i utrata
przytomności to objawy typowe dla wstrząsu [27]. Należy
również pamiętać, że związany z krzyżową nadwrażliwością
na alergeny pokarmowe w przebiegu uczulenia na alerge-
ny pyłków roślin (głównie brzozy i bylicy) zespół anafilaksji
jamy ustnej (ang. oral allergy syndrome – OAS) może 
poprzedzać wystąpienie wstrząsu anafilaktycznego u doro-
słych, niezależnie od wysiłku fizycznego [24].

Diagnostyka różnicowa

Anafilaksję FDEIA należy odróżnić od pokrzywki choli-
nergicznej i anafilaksji wywołanej wysiłkiem fizycznym (ang.
exercise-induced anaphylaxis – EIA) (tab. 1.) [28]. Pokrzywka
cholinergiczna cechuje się obecnością drobnych (o średni-
cy 2–4 mm), silnie swędzących bąbli pokrzywkowych po-
wstających w wyniku podwyższenia temperatury ciała. Po-
krzywka cholinergiczna wiąże się z przegrzaniem organizmu
czynnym – w czasie wysiłku fizycznego – lub biernym – zbyt
ciepłe ubranie, gorąca kąpiel, spożywanie gorących pokar-
mów. Wysiewowi drobnych bąbli pokrzywkowych raczej nie
towarzyszą obrzęki naczynioruchowe lub objawy ze strony
układu oddechowego i sercowo-naczyniowego. Anafilaksja
indukowana wysiłkiem fizycznym również nie wiąże się ze
spożyciem pokarmów, a jedynie z wysiłkiem fizycznym.
Zmianom skórnym o charakterze bąbli pokrzywkowych to-
warzyszyć mogą obrzęki naczynioruchowe oraz objawy ze
strony układu sercowo-naczyniowego (zapaść). Anafilaksja
EIA częściej występuje u osób z cechami skazy atopowej
(alergiczny nieżyt nosa, alergiczne zapalenie spojówek, ast-
ma, atopowe zapalenie skóry). Typowy dla EIA jest także fakt,
że nieco mniej intensywny wysiłek fizyczny może nie spro-
wokować objawów wstrząsu.

DDiiaaggnnoossttyykkaa

Brak dogłębnej znajomości mechanizmów rozwoju
FDEIA utrudnia w sposób istotny diagnostykę tego zjawi-

TTaabb..  11.. Diagnostyka różnicowa anafilaksji powysiłkowej związanej ze spożyciem pokarmu (FDEIA)

PPookkrrzzyywwkkaa  AAnnaaffiillaakkssjjaa    AAnnaaffiillaakkssjjaa  ppoowwyyssiiłłkkoowwaa
cchhoolliinneerrggiicczznnaa ppoowwyyssiiłłkkoowwaa ((EEIIAA)) zzwwiiąązzaannaa  zzee  ssppoożżyycciieemm  

ppookkaarrmmuu  ((FFDDEEIIAA))

czynnik ciepło, stres, wysiłek fizyczny, wysiłek fizyczny pokarm +
prowokujący gorące pokarmy + wysiłek fizyczny

objawy pokrzywka (bąble pokrzywka (bąble pokrzywka (bąble 
dermatologiczne o średnicy 2–4 mm) o średnicy 10–15 mm) o średnicy 10–15 mm)

objawy ze strony rzadko tak tak
układu sercowo-
-naczyniowego

objawy ze strony rzadko obrzęk naczynioruchowy obrzęk naczynioruchowy
układu oddechowego krtani, spazm oskrzelowy krtani, spazm oskrzelowy

objawy powtarzalne tak zmiennie tak
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ska. Szczegółowe badanie podmiotowe powinno obejmo-
wać pytania o pokarmy spożywane przed wystąpieniem
uogólnionej anafilaksji i rodzaj wysiłku fizycznego. Nie
bez znaczenia jest też stan ogólny pacjenta (infekcja, men-
struacja), przebyty stres, stosowane leki (ASA i inne NLPZ)
czy spożycie alkoholu. Wymienione czynniki mogą bo-
wiem modulować czynność układu immunologicznego
i sprzyjać wystąpieniu objawów wstrząsu. Po wyklucze-
niu pokrzywki cholinergicznej i anafilaksji indukowanej
wysiłkiem fizycznym należy wykonać skórne testy punk-
towe (STP) [1, 3, 8, 11]. Zaleca się wykonanie testów z jak
największą liczbą potencjalnych alergenów pokarmowych
[23]. Należy brać pod uwagę nie tylko pokarmy sugerowa-
ne przez pacjenta, ale także najczęstsze alergeny pokar-
mowe prowokujące objawy FDEIA. Skórne testy punkto-
we cechują się wysoką swoistością przy niskiej czułości,
co oznacza, że jeśli wynik ujemny badania pozwala 
z 95-procentowym prawdopodobieństwem wykluczyć 
IgE-zależne uczulenie, to wynik dodatni jedynie w 50%
potwierdza IgE-zależne uczulenie i wymaga dalszej dia-
gnostyki. Stosunkowo użyteczne w diagnostyce FDEIA
mogą być też skórne testy punktowe z alergenami natyw-
nymi, typu prick-by-prick. Chociaż stosowanie do tego ty-
pu testu świeżego pokarmu nie zapewnia standaryzacji
procedury, to pozwala na ocenę wrażliwości pacjenta
na inne substancje zawarte w spożywanym przez niego
pokarmie, a nieobecne w ekstraktach alergenowych [23].
Kolejnym etapem w diagnostyce FDEIA jest oznaczenie
stężenia antygenowo swoistych IgE (asIgE) w surowicy
chorego (metodami fluoroimmunoenzymatycznymi,
o możliwie najwyższej czułości i swoistości). Znaczenie
tych badań w monitorowaniu przebiegu uczulenia na biał-
ka mleka krowiego (BMK), jaja kurzego, orzeszków ziem-
nych i ryb zostało potwierdzone przez wielu autorów. Z ko-
lei przydatność oznaczeń asIgE w zakresie diagnostyki
FDEIA spowodowanej przez alergeny pszenicy jest niska
– u 30% chorych z tym zespołem w wywiadzie wyniki by-
ły ujemne, mimo stosunkowo oczywistego związku przy-
czynowo-skutkowego [8, 11]. Wydaje się, że najbardziej
optymalną z punktu widzenia etiopatogenezy FDEIA me-
todą diagnostyczną jest próba prowokacyjna z podejrze-
wanym o sprowokowanie reakcji pokarmem. Zaleca się
przeprowadzenie prowokacji pokarmowej z wysiłkiem fi-
zycznym oraz pokarmem i następowym wysiłkiem fizycz-
nym [8, 11, 23]. Prowokacje z wysiłkiem fizycznym prze-
prowadza się zwykle zgodnie z protokołem Bruce’a [29].
Dotychczasowe dane wykazują jednak, że wspomniana
próba prowokacyjna tylko u 70% chorych jest dodatnia.
U 30% badanych mimo nawracających epizodów FDEIA
wynik próby prowokacyjnej był ujemny [13, 23]. Dowie-
dziono także, że u niektórych osób wystąpienie objawów
anafilaksji zależy od ilości spożytego pokarmu. Użycie zbyt
małej porcji alergenu w teście prowokacyjnym może skut-
kować otrzymaniem wyniku fałszywie ujemnego. Ponad-
to standaryzowany wysiłek fizyczny zgodny z protokołem
Bruce’a nie zawsze odpowiada intensywności i warun-

kom ćwiczeń przeprowadzanych przez pacjenta, natomiast
czynniki dodatkowe, takie jak osłabienie, współistnieją-
ca infekcja czy brak snu mogą nie występować w warun-
kach szpitalnych [30]. Morimoto i wsp. [31] opisali 
2 chorych na FDEIA w wywiadzie, u których standardowa
prowokacja i wysiłek fizyczny w warunkach szpitalnych
były ujemne. U osób tych wystąpiły jednak objawy
po opuszczeniu szpitala – u jednego po intensywnym tre-
ningu w niskiej temperaturze powietrza, a u drugiego
po wysiłku fizycznym w przebiegu infekcji górnych dróg
oddechowych.

Podsumowanie

Analiza przypadków FDEIA wśród dzieci i młodzieży
dowodzi, że większość epizodów wstrząsu wystąpiła w cza-
sie zajęć szkolnych (wychowanie fizyczne), treningów i za-
wodów sportowych [32]. Fakt ten uzasadnia konieczność
edukacji nauczycieli i personelu medycznego pracujących
w szkole, a także trenerów i lekarzy sportowych. Z kolei
powszechne stosowanie małych dawek ASA w ramach
profilaktyki chorób układu sercowo-naczyniowego u osób
starszych i związany z tym wzrost częstości występowa-
nia FDEIA w tej grupie chorych powinien skłonić specjali-
stów chorób wewnętrznych do brania pod uwagę powyż-
szej jednostki chorobowej w diagnostyce różnicowej
wstrząsu anafilaktycznego u starszych pacjentów. Profi-
laktyka FDEIA jest bardzo prosta. Polega na unikaniu spo-
żywania pokarmów o silnych właściwościach alergogen-
nych na co najmniej 4 godz. przed planowanym wysiłkiem
fizycznym lub także na powstrzymaniu się od niego przez
co najmniej 4 godz. po spożyciu pokarmu. Ponadto osoby
z zespołem anafilaksji pokarmowej lub FDEIA w wywia-
dzie powinny być zaopatrzone w autostrzykawkę zawie-
rającą epinefrynę do podania domięśniowego. Ze wzglę-
du na nawrotowy charakter objawów FDEIA możliwość
samodzielnego podania epinefryny przez pacjenta za po-
mocą strzykawki w sytuacji zagrażającego wstrząsu jest
działaniem ratującym życie.
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