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学校食品过敏管理：临床报告
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本 临 床 报 告 对 美 国 儿 科 学 会 (American Academy of 

Pediatrics，AAP) 于 2010 年发布的有关学校中食物过敏管理

的临床报告进行了更新和替代。食物过敏影响多达 10% 的儿

童，且据估计，每年约 15 所学校中就有 1 所发生过敏性休克

(anaphylaxis) 事件。学校层面的食物过敏管理既需要采取降低

过敏原误食风险的预防策略，也需要建立识别并处理过敏反应

及过敏性休克的规范流程。儿科医生或儿科初级保健临床医生

在其中可能承担多项关键职责。这些关键职责包括：诊断并记

录潜在危及生命的食物过敏；为个体患儿或在学校中供一般使

用而开具自行使用的肾上腺素处方 ( 即备用或未指定的肾上腺

素 )；向儿童、家长及学校工作人员开展有关食物过敏的预防、

识别与管理的教育；与学校协作制定管理方案，以降低过敏性

休克风险，并在发生过敏反应时落实紧急救治措施。本临床报

告重点强调了儿科医生及初级保健临床医生在学校环境中管理

食物过敏学生方面的核心作用。

                                                                                                                                                                                                        临床报告

The article(s) originally appeared in English in the 2025, Volume 
156 of Pediatrics, published by the American Academy of Pediatrics 
(AAP), and are hereby authorized for translation into Chinese by 
Children’s Hospital of Soochow University.

引  言

食物过敏影响多达 10% 的学龄儿童；其中的过

敏反应可能很严重 ( 约 42%)，甚至可危及生命 ( 即过

敏性休克 ) [1, 2]。本临床报告对美国儿科学会 (American 

Academy of Pediatrics，AAP) 此前就该主题发布的相关

报告进行了更新和替代 [3]。在前一版报告发布之后，

美国疾病预防控制中心 (Centers for Disease Control 

and Prevention，CDC) 发布了《学校及早期照护与教

育项目中食物过敏管理自愿性指南》，为学校层面

的食物过敏管理提供了全面的指导框架 [4]。表 1 总

结了 CDC 指南中的关键推荐要点。此外，目前已有

部分州的法律鼓励或要求学校配备肾上腺素自动注

射器 (epinephrine auto-injectors，EAIs)，以供紧急情况

下使用。AAP 还发布了多篇与食物过敏及过敏性休

克管理相关的临床报告来取代先前的学校食物过敏

临床报告 [5, 6]。同时，美国国家科学院、工程院与医

学院 [7] 以及多个专业学术组织也相继发布了关于学

校食物过敏管理的指导文件，其中包括循证实践指

南 [8, 9]。本次更新的临床报告综合利用了上述资源及

其他最新研究证据，旨在为儿科医生和初级保健临

床医生提供必要的信息，以便他们能够就有效的食

物过敏管理实践向患者、家庭、学校工作人员及政

策制定者提供专业咨询。有关学校医生职责与角色

的讨论不在本报告范围之内，但 AAP 已就此主题另

行发布了相关政策声明 [10]。

食物过敏的记录

在制定管理方案之前，必须首先获得准确的食

物过敏诊断。目前已有关于食物过敏诊断的国家级

指南可供参考 [11]。儿科医生或儿科初级保健临床医
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生可与过敏专科医生开展合作，以优化诊断流程。

需要特别注意的关键要点包括：

• 尽管任何食物都可能引发过敏反应，但大多数严

重过敏反应主要由以下食物引起：花生、木本坚果 

( 如腰果、核桃等 )、牛奶、鸡蛋、大豆、小麦、鱼类、

甲壳类水产品以及芝麻 [11, 12]。

• 反应可能包括过敏性休克，在极少数情况下可能

致命 [13]。

• 食物过敏的诊断通常包括：与 IgE 介导的过敏反应

相一致的临床病史 ( 例如：进食后不久出现荨麻疹、

喘息等症状 )；通过相关检测手段确认致敏原 ( 如过

敏原皮肤点刺试验或食物特异性血清 IgE 检测 )。需

要注意的是，尽管皮肤点刺试验反应范围越大 ( 反

应性越强 ) 或食物特异性 IgE 抗体水平越高通常与过

敏风险增加相关，但单独的阳性检测结果并不能确

立诊断，且现有检测方法不能可靠预测反应的严重

程度 [11]。在部分情况下，可能需要在临床医生监督

下进行口服食物激发试验以确认诊断。明确诊断具

有重要意义，因为避免食物过敏原以及应对过敏反

应的管理措施，会在儿童生活的多个方面给患者及

其家庭带来显著负担，包括学校、课后活动及夏令

营等场景。在另一份 AAP 临床报告中对诊断进行了

回顾 [14]。

学校通知与书面计划

儿科初级保健医生或临床医生或过敏专科医生

在传达诊断结果并指导治疗方面发挥着关键作用，

通常通过提供一份经签署的过敏及过敏性休克应急

计划予以实现 ( 详见下文 )。此外，儿科初级保健医

生或临床医生或过敏专科医生在围绕诊断、治疗及

过敏风险管理的沟通方面，还可承担多项职责。这

些指责包括：与家庭讨论食物过敏的日常照护措施 

( 例如符合儿童发育阶段的过敏原避免策略 )；为家

庭和学校开具肾上腺素自动注射装置的处方；在有

表 1 美国 CDC《学校食物过敏管理自愿性指南》强调的关键优先领域 

类别 建议

针对个体学生的日常食物过敏管理 识别患有食物过敏的学生；

 通过紧急护理计划（食物过敏行动计划）制定针对个体学生的食物过敏反应管理与预防计划；

 支持学生管理其食物过敏

过敏急症应急准备 建立校园内以及与当地紧急医疗服务之间的应急沟通机制；

 确保工作人员能快速获取肾上腺素装置；

 确保在过敏急症中适当使用肾上腺素并通知紧急医疗服务；

 明确每一位工作人员在为食物过敏急症做准备时的角色；

 为无食物过敏史的儿童可能发生的食物过敏反应做好准备；

 记录食物过敏应急响应情况

食物过敏员工培训或专业发展 为全体员工提供通用的食物过敏培训；

 为与食物过敏学生频繁接触的员工提供深入培训；

 为常规管理学生健康的员工提供专业培训

针对学校社区 ( 学生及其家庭 ) 的 教导所有学生（无论是否患有食物过敏）了解食物过敏及学校相关政策；

  食物过敏教育 教导所有家长（无论其子女是否患有食物过敏）了解食物过敏及学校相关政策

创建“健康与安全的教育环境” 创建尽可能避免接触食物过敏原的安全环境；

 制定政策和程序以防止食物过敏原的交叉接触；

 与外部团体合作，确保在使用学校建筑或场地时遵循食物过敏政策；

 营造积极的心理社会文化，以减少欺凌和社会孤立为目标；

 提升意识与理解
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需要时，协助制定学校管理计划 [ 例如：个体化健

康照护计划 (individualized health care plan，IHP)]，以

实现有效管理 , 并且加强与学校管理团队的沟通。

过敏与过敏性休克应急计划
AAP 已经制定了一份通用的个体化书面过敏与

过敏性休克应急计划 ( 提供英文版和西班牙文版 )，

其使用方法已在一篇临床报告中进行了详细说明 [6]，

尽管实践中亦存在其他格式的应急计划 [15]。该

应急计划可嵌入医疗服务提供者的电子健康记录 

(electronic health record，EHR)，以便每年的完成、更

新及签署。该计划的副本可由父母或照护者、学校

办公室、校内卫生或护理办公室以及适当情况下由

学生本人保管。书面应急计划为个体提供针对性的

指导及治疗授权，但其本身并不能作为传达过敏性

休克识别与管理全部内容的唯一方式。围绕食物过

敏和过敏性休克开展的补充教育有助于为该计划提

供必要的背景支持 ( 详见下文“紧急情况管理”部

分 )。此外，个体化的应急计划还可为学校层面的紧

急行动计划 (Emergency Action Plan) 提供依据，用于

明确：个体使用及备用 ( 未指定 ) 肾上腺素装置的具

体存放位置；当地紧急医疗服务 (EMS) 的联系方式；

当前的父母或监护人联系方式；以及为符合州及学

区相关法规和政策所需采取的具体干预措施 ( 详见

下文“学校紧急管理”部分 )。

个性化医疗保健计划与 504 计划
美国 CDC 建议在学校中对食物过敏的管理应采

取团队协作模式 [4]。该协作团队包括：患有食物过

敏的学生本人、父母或监护人、学校工作人员、校

医或学校护士以及儿童的医疗服务提供者。儿科医

生或初级保健临床医生的核心职责是通过提供一份

个体化的书面食物过敏及过敏性休克应急计划，完

成过敏状况的医学文件记录及治疗授权。当学校收

到该书面应急计划后，通常可将其作为制定学生 IHP

的依据。大多数情况下，针对学生个体的书面过敏

与过敏性休克应急计划已足以满足过敏状况记录和

治疗授权的需要。IHP 属于护理类文件，通常由学校

护士 ( 或在法规允许的情况下，由学校卫生工作人

员 ) 制定，其内容包括在学校环境中进行日常管理

的预防性措施和管理方案。学生的 IHP 一般由学校护

士在与家庭、初级保健临床医生以及其他学校工作

人员协作的基础上制定。学校护士可根据儿童的年

龄及发育阶段变化对 IHP 进行相应的修订。学校还可

建立一个负责食物过敏管理的核心工作团队，以确

保制定并落实合理且不具歧视性的过敏原避免方案，

定期审查并演练应急治疗方案，指定并培训相关人

员，使其能够识别并处理过敏性休克。上述措施既

可针对个体学生实施，也可在全校范围内统一执行。

患有食物过敏的学生受到联邦民权法律的保

护，包括依据《1973 年康复法案》第 504 条 (Section 

504) 所保障的免费且适当的公共教育权利，以在最

低限制的环境中接受教育。504 计划 (504 Plan) 是依

据《1973 年康复法案》第 504 条制定的一种书面管

理方案，适用于所有接受联邦资金的学校 ( 即所有

公立学校及部分私立学校 )，并涵盖多种健康状况，

包括危及生命的食物过敏。根据该条款，学校可为

个体学生制定 504 计划，通过提供合理便利与支持

措施，使学生能够在学校日常活动的各个方面与同

龄人安全平等地共同参与。此外，当学生及其家庭

与学校基于健康需求制定教育计划时，若通过常规

沟通渠道无法达成一致，则第 504 条还可为学生及

其家庭提供法律救济途径。在实践中，全校层面的

管理策略与政策通常能够针对食物过敏问题营造对

所有食物过敏学生均更为安全的校园环境。如有需

要，可通过 IHP 对个体需求进行进一步的细化。同

时，也可在个案层面考虑制定 504 计划，以确保相

关法律保护得以落实。学校在为家长和学生制定书

面管理材料时，还应关注语言障碍、阅读理解水平

以及不同发育阶段对信息理解能力的影响。

关于管理与储备肾上腺素的法律

美国联邦和州法律为学校如何照顾食物过敏及
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益。表 2 回顾了适用于食物过敏管理的部分联邦和

州法律，读者可参阅 AAP 另一份关于校医角色及相

关适用法律的政策声明 [10]。

储备肾上腺素
储备 (“非指定”) 肾上腺素指未给特定个人开

具处方的肾上腺素装置，可在紧急情况下用于治疗

未确诊的食物过敏者，以及已确诊过敏但无法获得

其他有潜在生命威胁的过敏学生提供了框架。虽然

联邦法律普遍适用，但各州关于学校食物过敏和过

敏性休克管理的法律法规的范围广泛且因州而异。

这些法律可能涉及从适用于过敏护理特定要素 ( 如

携带肾上腺素装置 ) 的规定，到更为全面的法律。

学校也可能制定了自己的药物管理政策。儿科医疗

保健临床医生也可以通过那些支持有潜在生命威胁

的过敏学生的常识性立法，来倡导患儿和学生的权

表 2 适用于食物过敏管理的部分联邦与州法律

法律类别               法律名称 解释说明

联邦法律 《1973 年康复法案》 该法律保护所有残障学生 ( 包括食物过敏学生 ) 接受免费且适当的公共教育的权利 ( 美国教育部，

  第 504 条  https://www2.ed.gov/about/offices/list/ocr/504faq.html)。504 计划是一份书面的可执行协议，旨在确

   保充分实施相关政策、程序和规程以支持食物过敏学生

 美国农业部 (USDA) 法规， 必须为因健康状况 ( 即食物过敏 ) 而限制饮食的学生提供膳食替代方案。当有执业医生提供文件

  联邦法规汇编 (CFR)  以证明学生的残障情况 ( 即食物过敏 )、受其健康状况影响的主要生活活动 ( 即进食 )、需要避

  第 7 章第 15b 部分  免的食物过敏原以及替代食物时，则由学校负责提供替代方案

 《家庭教育权利和隐私 FERPA 是一项联邦法律，涉及保护学生的教育记录，包括私人健康信息。根据 FERPA，此类信息 ( 包

  法 (FERPA)》  括与食物过敏相关的信息 ) 仅与为保护学生安全所必需的人员共享

 《1990 年美国残疾人法》 这些法律保护个人 ( 包括残障学生 ) 的公民权利。“残障”目前的定义：患有某种损伤，在某些

  及《2008 年 ADA 修正案》  时候可能实质性限制一项主要生活活动的个人。就食物过敏而言，主要生活活动可以是进食，

   以及在摄入食物过敏原发生过敏反应时可能出现的呼吸困难问题。与《1973 年康复法案》第

   504 条款不同，这些法律适用于一些不接受联邦资助的私立学校

 《2011 年 FDA 食品安全 该法案要求美国卫生与公众服务部及教育部为学校和早期儿童教育项目制定管理儿童食物过敏及

  现代化法案》  严重过敏反应的自愿性指南，从而促成了《学校及早期保育与教育项目食物过敏管理自愿性指 

    南》的发布

 2013 年以《学校紧急肾 该法案激励各州通过支持学校配备储备肾上腺素的立法。制定此类政策的州在申请联邦哮喘教育

  上腺素可及法案》  拨款时会获得优先考虑。该法案鼓励各州通过自己的法律，强制要求州内学校配备储备肾上腺素。

州法律 药物管理 所有州都允许为已知过敏的学生使用肾上腺素，但在学校护士无法立即到位时，关于授权和指定

   接受过适当培训的无执照辅助人员进行给药操作的要求存在差异。重要的是，有些州只允许使

   用肾上腺素，而不允许无执照辅助人员使用抗组胺药或其他药物

 自行携带与自我给药 大多数州都有允许自行携带和 ( 或 ) 自行使用肾上腺素的法律。要素可能包括：来自学校护士和 

   ( 或 ) 处方者的书面授权 [ 用于自行携带和 ( 或 ) 给药 ]，以及展示自行给药的能力

 储备肾上腺素法律 大多数的州都有关于非指定 ( 储备 ) 肾上腺素的法律。这些法律本质上支持指定的学校人员有能

   力为学校中未知有过敏性休克史的人使用肾上腺素，并将肾上腺素的可用性扩展到那些先前无

   诊断或在学校没有个人专用肾上腺素的患儿。各州法律的差异很大，可能涵盖部分或全部要素，

   包括非指定肾上腺素的获取、处方、储存和分发。法律也适用于给药，包括指定和培训，以及

   在《好撒玛利亚人法》涵盖范围之外增加的责任保护。额外的差异涉及支持储备肾上腺素的政 

   策是强制性还是自愿性

 学校政策与员工培训 一些州要求学校制定食物过敏管理政策和 ( 或 ) 要求进行某种程度的员工培训。这些法律的范围 

   从有限 ( 即储备肾上腺素 ) 到更全面的政策 ( 除了处理过敏急症，还涉及预防反应 )。尽管目前 

   一些州有全面的州指南以及联邦指南同时涉及政策和员工培训，但很少有州要求学校必须采纳
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个人肾上腺素装置或需要额外剂量的患者 [16]。一份

2021 年的循证指南讨论了儿童保育中心和学校配备

非指定储备肾上腺素的好处 [9]。该指南指出，在接

受肾上腺素治疗的学生中，15% ～ 31% 的病例先前

没有过敏史；而在配备储备肾上腺素的场所，49%

的过敏反应是由未指定装置急性治疗的。2013 年签

署了《学校紧急肾上腺素可及法案》，该法案为各

州通过法律要求 K-12 学校配备储备肾上腺素提供财

政激励。这些法律因州而异，有些州要求 K-12 学校

必须配备肾上腺素，而另一些州则允许其选择配备。

在没有储备肾上腺素的情况下，曾发生过学校将指

定给个人的肾上腺素用于治疗先前未诊断但发生过

敏性休克的病例。2021 年的指南 [9] 建议，在法律允

许的情况下，儿童保育中心和学校应配备非指定储

备肾上腺素，而非要求配备个人肾上腺素装置 ( 有

条件推荐；证据确定性极低 )。然而，目前实现此建

议可能受到各种财务和实际因素的限制，例如资金、

学校规模和受影响儿童的数量。州法律可能影响儿

科医生开具储备肾上腺素处方的能力或必要性 ( 可

通过电子邮件发送至 stgov@aap.org 以索取更多信

息 )。

儿科医疗保健临床医生需考虑的其他事项包

括：

• 必须由执业医疗人员开具储备肾上腺素处方，且

各州的规定不同。学校会请求私人执业和 ( 或 ) 学术

机构的医生、学区医生或首席医疗官 ( 如果有 )、县

或州的最高级医疗官员提供处方。

• 储备肾上腺素的好处可能包括：为那些无力购买

或提供个人装置的人，以及为未知诊断的人扩大可

用性。

• 实施挑战可能包括：成本、培训、可接受性、支

持性法律以及需要监测和更换过期或已用过的药物。

• 可作出规定以确保全校范围及校外考察活动期间

的覆盖 [ 在可行的情况下，或许利用库存和 ( 或 ) 个

体肾上腺素 ]。在法律允许的情况下，最好将装置储

存在可及的未上锁的安全位置 [17]。

• 无论是否实施储备肾上腺素政策，除学校护士以

外，学校的其他人员也可以接受培训以使用肾上腺

素。无论谁能够施用肾上腺素，都可以对包括食堂

工作人员、体育工作人员和校车司机在内的所有学

校员工进行食物过敏和过敏性休克方面的教育 ( 例

如，由学校护士或通过教育资源进行培训 )。各州对

学校员工进行肾上腺素培训的内容有所不同。

• 已颁布的州法律保护学校和学校护士，在某些情

况下也保护处方者免于承担责任。学校可能会选择

在缺乏对学校和学校护士责任保护的情况下，不实

施储备肾上腺素政策；并且，如果缺乏对处方者的

责任保护，学校可能难以获得肾上腺素。各州规定

的肾上腺素注射培训内容有所不同

• 一些州通过了“实体法”，允许一些场所 ( 如学院

或大学、日间营地、儿童保育中心和公共场所 ) 配

备非指定肾上腺素以应对过敏性休克紧急情况。

风险降低策略

避免摄入过敏原是管理的基石，多份指南对此

进行了论述 [4,7-8,11]。以下要点可能对临床医生有所帮

助，特别是那些与学校和学区合作、为家长和学校

提供建议的临床医生。

• 阅读食品成分标签，并努力降低食品制备过程中

过敏原交叉接触风险是好做法。

○ 严格避免接触非常重要，因为接触微量过敏原

    也可能引发严重的过敏反应 [18, 19]。

• 导致严重过敏反应的过敏原暴露主要途径是经口

摄入。

○ 避免共用杯子、餐具或炊具很重要，因为食物

与过敏原交叉污染可能引发反应。

○ 带有过敏原警示标签的产品 ( 如“可能含有”

或“在处理此过敏原的设施中生产”) 可能含

有足以引发过敏反应的过敏原成分 [18, 20]。

• 通过皮肤接触或吸入途径暴露于过敏原不太可能

引发严重的过敏反应 [21-25]。然而：
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○ 在某些情况下，过敏反应可能由吸入活跃雾化

的食物过敏原引发，例如在食物过敏个体附近

煮沸或蒸煮食物。因此，参加涉及已知过敏原

的学校烹饪活动可能对某些食物过敏学生构成

风险。

○ 一些艺术或科学用品可能含有可引发过敏反应

的隐藏过敏原 [27]，例如浆糊、手指画颜料、橡

皮泥和动物饲料 ( 可能含有坚果和种子 )。当涉

及有严重食物过敏的学生或易发生手口转移的

幼儿时，可使用替代活动或替代材料。

○ 美国 CDC 指南鼓励儿童在处理或食用食物前后

洗手 [4]。

• 一项研究表明，近 1 / 4 的食物过敏反应发生在特

殊的庆祝活动期间，如生日派对 [27]，因此保持警惕

很重要，尤其是在学校常规活动中断时，例如课外

项目期间。

○ 替代方法可包括：非食物款待 ( 电影、讲故事、

涂色、游戏 )、预先安排安全的食物款待 ( 包括

耐储存的包装零食 ) 以及 ( 或 ) 与家长讨论活动

以确定替代方法。

• 常规清洁剂可用于清除手部和表面的过敏原。研

究表明，使用常见家用清洁产品清洁表面可有效减

少可检测过敏原，使其浓度降至不会引发明显症状

的水平 [18, 19, 23, 25]。

• 美国 CDC 的自愿性指南及其他指南 [4, 8] 建议实行严

格的“禁止分享食物”政策以及校车上禁止饮食政

策 ( 除外医疗必需情况 )，并在校车上配备通信手段。

• 限制过敏原需要慎重考虑。存在一些相互矛盾的

观点。

○ 美国 CDC 自愿性指南建议，考虑在用餐时或某

些课堂环境中指定安排“过敏友好”座位，

这样可以加强监管，并使儿童远离特定的过敏

原 [4]。

○ 一些学校已在课堂、指定区域或全校范围内实

施了有针对性的过敏原“禁令”。很少有研究

考察学校过敏原限制对减少过敏反应的有效性。

全校性的花生限制并未消除学校中的花生 [28, 29]。

全校性限制也不能防止过敏反应的发生。一项

研究表明，无花生餐桌降低了肾上腺素使用率。

○ 尽管存在上述方法，但是最近的实践指南仍然

建议学校不要在全校范围内禁止特定食物 ( 有条

件推荐；证据确定性极低 ) [9]。基于相同证据级

别，这些指南建议儿童保育中心和学校不设立

过敏原限制区 ( 即无花生教室、餐桌 )，除非在

特殊情况下，例如学生因年幼或障碍而缺乏自

我管理的发展能力时 ( 有关早期教育和儿童保育

环境的更多信息见下文 )。这些建议权衡了过敏

原限制可能带来的社交隔离和其他负面影响与

潜在的益处。

○ 管理年幼儿童以及智力和发育障碍或受损学生

的食物过敏可能存在挑战，因为他们无法识别

潜在的过敏原，并且更常有手口传播习惯 ( 例如

吸吮拇指 )，并且较难表达过敏反应的症状 [31]。

对于这些学生，加强学校工作人员的监督，并且

采取额外的预防措施，可能有助于最大限度地

降低过敏原暴露风险，以及支持快速识别过敏

症状。

• 作为管理食物过敏综合计划的一部分，美国 CDC 建

议对学校员工进行过敏原规避培训 [4]。可由学校护

士、经过培训的学校员工、儿科医生和其他医疗保

健专业人员或在线模块提供培训。与食物过敏学生

频繁接触或提供食物的员工可能受益于更详细的培

训，内容包括标签阅读、食品制备中交叉接触的风

险、识别食物过敏原以及过敏原清除策略。将食物

过敏学生的需求传达给代课老师是好的做法。学校

护士和营养服务人员是协调和实施这些计划的关键

角色 [4, 32, 33]。

学校紧急情况管理

根据美国 CDC 指南 [4]，有食物过敏学生的学校，

其所有员工都应接受培训，以识别过敏性休克并启

动紧急预案。最近的循证指南也支持儿童保育中心

和学校对员工实施食物过敏培训 ( 关于预防、识别
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和治疗 )，并要求家庭提供书面应急计划 [9]。许多家

庭未向学校提供过敏信息，因此指南建议学校实施

全校性的食物过敏和过敏性休克预案，以便为任何

已知或未知过敏的学生做好准备。研究表明，针对

学校员工的食物过敏和过敏性休克培训可以对员工

的信心和态度产生积极影响，减少学校内的过敏反

应，并提高学生个人肾上腺素装置的配备率 [34, 35]。

培训目标和流程在全美国范围内可能有所不

同，因为各州及学区为这些培训制定了不同的政策

或指南，这些培训通常由学校护士协调。一些关键

建议包括：

• 年度培训。

• 评估员工的信心和能力。

• 采用心肺复苏和急救培训。

• 在发生过敏反应后，进行事后分析以确定改进领

域以及进一步的培训需求等。

• 按照学区指南记录事件。学校可以关注食物过敏

的结果 ( 如发生的过敏反应数量 )，并且努力进行逐

年改进。应鼓励学校向初级保健提供者报告过敏发

生情况，从而可以将事件记录在医疗家庭病历中。

• 在过敏性休克培训中重要的其他要点 ( 上文未提

及 ) 包括：

○ 过敏性休克可能在不出现皮肤症状 ( 如荨麻疹 ) 

的情况下发生。

○ 肾上腺素是唯一能够挽救过敏性休克患儿生命

的治疗药物。

○ 抗组胺药是治疗过敏反应的辅助疗法，但不能

依赖其治疗过敏性休克。

○ 吸入型支气管扩张剂可用于呼吸道反应，但不

应依赖其治疗过敏性休克。

○ 正确的肾上腺素给药方式。市场上有多种类型

的肾上腺素装置。训练模拟装置和在线视频可

辅助培训。

○ 肾上腺素装置对极端温度敏感，因此其储存条

件很重要。肾上腺素装置会过期，因此需要加

强监测 ( 如果别无选择必须使用过期的装置，

通常情况下装置内仍具有相关的残余效力 )。

○ 强调肾上腺素一般是安全的，并且在疑为过敏

性休克时没有禁忌证 ( 即不确定时，可以使用

肾上腺素 )。

○ 可告知家长、监护人和学校工作人员，肾上腺

素的常见不良反应通常是短暂且轻微的 ( 如震

颤、心动过速、潮红或苍白 )。

除全员培训以外，与特定学生一起工作的工作

人员还可以审阅并了解威胁该儿童生命的过敏情况

和应急计划，包括该学生是否自行携带肾上腺素装

置。可能有助于临床医生为家长和学校提供建议的

其他要点：

• 识别过敏性休克是有效管理食物过敏所必需的能

力。最近的学校指南建议，当怀疑过敏性休克时，

儿童保育或学校人员应使用肾上腺素，而不是将其

作为应对任何过敏反应 ( 即轻微症状 ) 或摄入过敏原

但无症状时的通用方法 ( 有条件推荐；证据确定性

极低 ) [9]。然而，指南也指出了在以下特殊情况下仍

应给予肾上腺素：

○ 不确定是否发生过敏性休克。

○ 已知过敏史的学生出现意识障碍时。

○ 如果书面过敏和过敏性休克应急计划建议在特

定情况下出现轻微症状或无症状时给予肾上腺素。

• 如果观察到以下 3 种情况中的任何一种，则很可能

发生过敏性休克 [36]：

1. 从暴露到症状出现的急性发作 ( 数分钟至数小

时内 )，涉及皮肤和 ( 或 ) 黏膜组织 ( 例如：广

泛性荨麻疹、瘙痒或潮红、嘴唇或舌头或会厌

肿胀 )，以及呼吸系统受损症状 ( 例如：呼吸急

促、喘息或支气管痉挛、喉鸣、峰值呼气流量

降低、低氧血症 ) 或低血压或其他器官功能障

碍症状 ( 例如：低张力、晕厥、失禁 )。

2. 暴露后迅速出现 2 项或更多的下列症状：皮肤

或黏膜组织反应、呼吸系统受损、低血压或相
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关症状或持续的胃肠症状 ( 例如：腹部绞痛、

呕吐 )。

3. 暴露于该患者已知过敏原后的血压降低 ( 数分

钟至数小时内 )。

• 经历严重过敏性休克的个体可能受益于仰卧位，

因为曾有少数案例报告了与恢复直立位相关的死亡。

这些因过敏性休克时血液淤积于腿部导致的“空心

室综合征”病例在成人中有所报道。儿童在过敏性

休克期间更常出现呼吸系统受损，可能无法耐受仰

卧位，此时恢复体位 —— 侧卧位可能更可取。对于

呕吐的儿童，此体位也更适合。

• 随着学生逐渐成熟并变得更加独立，自携应急药

物和自我治疗可被纳入讨论 (尽管除自带药物以外，

肾上腺素的快速获取也应得到保障，并且最终由成

年人负责注射 )。儿科过敏专家调查发现，大多数专

家期望学生在 9 ～ 11 岁时能够识别过敏性休克的症

状，并且能够演示如何使用肾上腺素自动注射器，

而在 12 ～ 14 岁时，期望学生能够自己携带并且自

行注射肾上腺素 [38]。

• 可由儿科医疗保健提供者对每位学生自行给药和 

( 或 ) 自行携带肾上腺素装置的准备情况进行评估，

并且参考家庭和学校的意见。决定可能考虑到学生

特定因素 ( 即成熟度、能力 ) 和学校特定因素 ( 即学

校规模、受训人员的可用性 )。一些学生可能在被认

为能够自行给药之前，就已准备好在学校自行携带

肾上腺素装置；应定期重新评估和审查自我管理

技能。青少年并非总能坚持自行携带肾上腺素装

置 [39, 40]，应鼓励并训练他们随时携带肾上腺素装置。

○ 一旦发生过敏反应，受过培训的学校工作人员

应配备有肾上腺素，并最终负责给予肾上腺素，

因为在紧急情况下，学生可能因症状严重或痛

苦而无法自行给药，或者可能无法轻易拿到自

行准备的肾上腺素装置。

• 学校内发生过敏反应最常见的地点是教室 (79%)，

其次是午餐室 (12%)，但也有报告指出在户外课间休

息和校外考察活动期间也有发生 [27]。因此，在所有

学校组织的活动中配备应急药物和受过培训的人员

是好的做法。

• 食物蛋白诱导性小肠结肠炎综合征 [41] 是一种非 IgE

介导的食物过敏形式，其主要症状是在摄入触发食

物约 2 h 后开始出现严重呕吐和可能的低血压或嗜

睡。与过敏性休克不同，其治疗不涉及肾上腺素，

但可能需要静脉补液和其他紧急处理干预。紧急处

理通常需要转至急诊科进行救治，具体细节可参见

应急行动计划或其他医疗文件。

社会与情感问题

患有食物过敏的儿童可能会经历生活质量下

降、焦虑和被戏弄、骚扰或欺凌 [42-44]。学生甚至老

师都可能是食物过敏相关骚扰和欺凌的实施者。应

鼓励学生报告欺凌行为，并实施反欺凌计划。为学

生和员工提供关于食物过敏的常识教育可以促进同

伴支持。过敏原缓解策略的实施应关注食物过敏儿

童的心理社会需求。例如，必须确保食物过敏儿童

能够在必要时通过合理的便利措施参与学校活动 (例

如，使用安全零食进行庆祝或采用非食物的奖励替

代方案，而不必将采取这些措施的原因归咎于食物

过敏儿童 )。

针对早期教育、儿童保育及营地环境的
特别注意事项

处于各种儿童保育环境中的幼儿及年幼学生可

能需要额外的监督和限制，以防止他们摄入过敏原。

年幼儿童可能不理解自己的过敏情况，可能会从他

人那里拿到不安全的食物。2 ～ 5 岁的儿童可能将手

或物品放入口中多达 40 次 / h，如果过敏原在可触及

范围内，就会增加暴露风险 [46]。因此，缓解策略包

括餐前或吃零食前及餐后洗手、设定专门的进餐时

间并在此期间加强监督，以防止儿童分享食物或将

食物散落到指定区域外 ( 餐后可清洁这些区域 )。

幼儿和年幼学生在识别过敏反应方面也可能带
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来挑战。婴幼儿可能不会报告过敏症状，可能直至

过敏反应症状更加严重时，才得以识别。可以教导

工作人员识别幼儿可能表现过敏症状的独特方式，

包括把手放进嘴里、抓挠舌头、声音变化、言语含

糊。孩子们也可能会将食物描述为“辣”，或将舌

头描述为“热”“烧灼”“刺痛”“痒”“有东西扎”“毛

茸茸”“沉重”，还可能会说嘴巴里“感觉奇怪”，

或感觉喉咙里“有东西卡住了”，像“有个肿块”“有

只青蛙”等。

许多食物过敏儿童会参加夏令营项目。大多数

营地都有食物过敏儿童参加，一项调查研究显示，

24% 的营地报告了使用肾上腺素治疗的过敏性休克

病例，但不到一半的营地有个性化应急计划 [47]。大

多数 (60%) 有食物过敏的营员没有向营地提供肾上腺

素装置 [48]。儿科医疗保健临床医生可以鼓励家庭在

提供哮喘药和其他药物以外，也向营地提供应急计

划和肾上腺素装置。

针对青少年的特别注意事项

青少年发生致命性食物诱导性过敏性休克的风

险可能更高，原因在于他们在获取安全食物时的

冒险行为 ( 例如：不阅读标签、不询问食物成分、

存在交叉接触风险等 )，以及延迟治疗过敏性休

克 [10, 12, 39]。学校开展关于食物过敏的普及教育可能有

所帮助。可以着重教育这一年龄段的青少年如何识

别安全食物、避免无意中摄入过敏原 ( 阅读标签、

不分享食物、在伴侣近期摄入过敏原后谨慎亲密接

吻等 )，以及如何从餐厅或他人那里获取安全食物 

( 讨论交叉接触和隐藏成分 )。也可以教育青少年如

何自我识别并及时处理过敏反应，以及如何告知他

人自己发生了过敏反应。

总　 结

确保为食物过敏儿童提供安全的教育环境需要

多种策略。儿科医生和初级保健临床医生在托儿所

和学校管理食物过敏的过程中发挥着重要作用。与

经认证的过敏免疫学专家进行咨询，有助于确诊并

提供针对性的治疗和建议 [49]。通过儿科临床医生、

学生、家庭、学校护士、过敏专科医生和学校工作

人员之间的协作，可以制定适当的计划，以确保食

物过敏得到安全有效的管理。

总之，儿科医生或儿科初级保健临床医生可以

通过以下方式支持学校或儿童保育环境中的食物过

敏管理：

• 确保对食物过敏做出恰当的诊断 [11, 14]。

• 使用书面过敏和过敏性休克应急计划，提供关于

过敏和过敏性休克风险及管理的个性化文件记录 [5,6]。

• 为过敏性休克的管理开具肾上腺素装置处方。

• 能够为患儿、家庭和学校提供食物过敏管理循证

建议资源。

缩略词
AAP：美国儿科学会

CDC：疾病预防控制中心
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