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Anaphylaxie bei Kindern

und Jugendlichen

Das gehort ins Notfallset

Schon der Verzehr einer Nuss oder ein Insekten-
stich reicht aus, um bei Allergikern einen lebens-
bedrohlichen Zustand herbeizufiihren. Gerade bei
Kindern vom Kindergarten- bis ins Schulalter ist
jedoch eine absolute Allergenkarenz in der Regel
kaum maéglich. Umso wichtiger ist fiir sie ein richtig
ausgestattetes Notfallset, das sie selbst und ihre
Betreuer jederzeit einsetzen kénnen.

Ein seit 2006 gefiihrtes deutschsprachiges Register (1), in das
auch Daten von Kindern und Jugendlichen einfliessen, nennt
Nahrungsmittel als weitaus haufigste Ausloser einer Ana-
phylaxie. Studien aus den USA und Grossbritannien identifi-
zierten vorrangig Erdniisse, Baumniisse und Kuhmilch, be-
richtet Dr. Ernst Rietschel vom Klinikum der Universitit
Koln in einem Beitrag in der Zeitschrift «Padiatrische Aller-
gologie in Klinik und Praxis» (2). Laut einer Umfrage unter
deutschen Kinder- und Jugendirzten folgen Insektengifte
(12,6% der Fille) und spezifische Immuntherapien (Hypo-
sensibilisierung, 11,6% der Fille). Auch Naturlatex oder
Medikamente (insbesondere Betalaktam-Antibiotika, nicht
steroidale Antirheumatika und Rontgenkontrastmittel) kon-
nen schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen auslosen.

Risikofaktor Asthma bronchiale

Deutsche Zahlen zur Inzidenz von Todesfillen liegen bisher
nicht vor. Allerdings ist aus internationalen Publikationen
bekannt, dass Patienten mit einem Asthma bronchiale ein
deutlich hoheres Risiko haben, an einer anaphylaktischen
Reaktion zu versterben, so der Autor.

MerkSAtze ..o,

< Asthmapatienten haben ein hoheres Risiko, an einer Anaphylaxie
zu versterben.

< Ins Notfallset gehdren ein i.m. zu verabreichendes Adrenalin,
ein Antihistaminikum, ein Kortison und ein Beta-2-Sympatho-
mimetikum.

......................................................................

Diagnose
Die Tatsache, dass anaphylaktische Reaktionen individuell
unterschiedlich ablaufen, erschwert ein frihzeitiges Erken-
nen und Einschreiten. Die Diagnose «Anaphylaxie» ergibt
sich aus der Anamnese, den Ergebnissen von Allergietests
und den aufgetretenen Symptomen, fasst Rietschel zusam-
men. Ist eines der folgenden drei Kriterien erfiillt, liegt mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine Anaphylaxie vor:

% akuter Beginn (in der Regel binnen Minuten nach Allergen-
kontakt, in Einzelfillen erst nach Stunden) mit Beteiligung
von Haut oder/und Schleimhaut und mindestens einem der
folgenden Symptome: Atemstorung (Dyspnoe, Stridor),
Blutdruckabfall oder anderes Symptom (u.a. Kollaps, Syn-
kope, Inkontinenz); Vorschulkinder reagieren anfanglich
hiufig mit Unruhe oder plotzlicher Mattigkeit;

% zwei oder mehr der folgenden Symptome rasch nach Kon-
takt mit einem wahrscheinlichen Antigen: Reaktionen an
Haut oder/und Schleimhaut (u.a. Urtikaria, Lippen- oder
Zungenschwellung), Atemstorung, Blutdruckabfall oder
andere Symptome einer Endorganhypoperfusion, persis-
tierende gastrointestinale Symptome (u.a. Schmerzen,
Erbrechen, Diarrho);

+ Blutdruckabfall >30% rasch nach Kontakt mit einem
bekannten Antigen.

Oft ist eine Allergie gegeniiber dem Allergen, das die Ana-
phylaxie ausloste, bereits bekannt. Frithere anaphylaktische
Reaktionen oder unerklarte Symptome sollten daher ana-
mnestisch nochmals genau aufgearbeitet werden, fordert
Rietschel. Zu bestimmen seien spezifische Antikorper, bei
negativem Ergebnis sei die Bestimmung nach vier Wochen zu
wiederholen.

Ein hoher Sensibilisierungsgrad gegeniiber dem auslosenden
Allergen geht mit stirkeren anaphylaktischen Reaktionen
einher. Die Wahrscheinlichkeit einer Wiederholungsreaktion
bei erneuter Exposition ist abhingig vom Allergen. Beson-
ders gross ist die Gefahr bei Erd- und Baumniissen. Im Zwei-
felsfall sollte immer eine orale Provokationstestung erfolgen,
so Rietschel.

Keine kausale Therapie verfiighar

Mangels kausaler Behandlungsmoglichkeiten ist bei einer
Nahrungsmittelallergie die Elimination des verantwortlichen
Antigens aus der Erndhrung die einzige Therapieoption. Eine
Ernahrungsfachkraft kann den Familien Strategien zur Aller-
genvermeidung vermitteln. Ist eine absolute Allergenkarenz
bei Sduglingen und Kleinkindern noch mit grosser Sicherheit
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Tabelle:

<15kg

Patientengruppe

Koérpergewicht

Empfehlungen fir das Notfallset

Empfohlene Medikation
< Epinephrin

> 12 kg KG: i.m. zu verabreichendes Epinephrin (150 pg)

< Hi-Antihistaminikum: z.B. Cetirizin-Saft (> 2 Jahre)

< 12 kg KG: Epinephrin-Injektionslésung (Dosierung 1:1000), eingesetzt in der Verdiinnung 1:10000 (0,1 ml/kg KG i.m.)

< Kortikosteroid als Saft (z.B. Betamethason) oder als Suppositorium (z.B. Prednisolon)

< kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum (z.B. Salbutamol)

< Hi-Antihistaminikum: z.B. Cetirizinsaft/Levocetirizintropfen (> 2 Jahre), 5-mg-Tabletten (2-6 Jahre), 10-mg-Tab-

« Kortikosteroid in Tablettenform (z.B. Prednison, 2-5 mg/kg KG), als Saft (z.B. Betamethason) oder als Suppositorium

15 bis 30 kg < i.m. zu verabreichendes Epinephrin (150 pg)
Koérpergewicht
letten (> 6 Jahre)
(z.B. Prednisolon)
« kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum (z.B. Salbutamol)
> 30 kg < i.m. zu verabreichendes Epinephrin (300 pg)
Koérpergewicht < Hi-Antihistaminikum: z.B. Cetirizin (10-mg-Tabletten, 618 Jahre)

+ Kortikosteroid in Tablettenform (z.B. Prednison, 2-5 mg/kg KG) oder als Saft (z.B. Betamethason)

< kurz wirksames Beta-2-Sympathomimetikum (z.B. Salbutamol)
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durchfiihrbar, wichst ab dem Schulalter oder bei Fremdbe-
treuung jedoch die Gefahr einer versehentlichen Exposition.
Das okkulte Vorkommen von Nahrungsmittelallergenen,
zum Beispiel Spuren von Erdnuss in Stissigkeiten und Scho-
kolade, erschwert eine Karenz. Gefihrlich sind auch Mahl-
zeiten aus Grosskiichen.

Bei Patienten mit anaphylaktischen Reaktionen auf Insekten-
gift stellt die Hyposensibilisierung die Therapie der Wahl dar.
Hierbei gilt allerdings eine alleinige Hautreaktion bei Kin-
dern nicht als absolute, sondern nur als relative Indikation.

Notfallset lindert Symptome

Da Anaphylaxien rasch und tiberwiegend zu Hause auftreten

(58,3%), kann eine richtig ausgestattete Notfallapotheke

Leben retten. Ein sogenanntes Notfallset ist bei Patienten

indiziert, bei denen:

% bei einer unabsichtlichen oder zur Diagnostik durchge-
fithrten Provokation eine Anaphylaxie aufgetreten ist;

% eine Allergenkarenz nicht sicher gewdhrleistet werden
kann.

Bei Erdnuss- oder Baumnussallergie sollte ein Notfallset
bereits verschrieben werden, wenn nur eine Haut- oder
Schleimhautbeteiligung nach Allergenkontakt aufgetreten
ist. Rietschel empfiehlt als Bestandteile i.m. zu verabreichen-
des Adrenalin, ein Antihistaminikum, Kortison und ein inha-
lierbares Beta-2-Sympathomimetikum (Tabelle).

Adrenalin/Epinephrin

Das einzige Medikament, das schnell genug gegen den
Schock und das Anschwellen der Atemwege wirkt, ist Adre-
nalin. Im anaphylaktischen Notfall wird es als erste Mass-
nahme i.m. gespritzt, und zwar in die fettarme Muskulatur
der Oberschenkelaussenseite. Das konnen die Patienten
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beziehungsweise ihre Eltern oder Betreuer mit Autoinjek-
toren selbst tbernehmen. Zur Verfiigung stehen zwei
Dosierungen: 300 pg (z.B. Anapen®, Epipen®, Jext®) fiir
Patienten mit mehr als 30 kg Korpergewicht und 150 pg
(z.B. Anapen® Junior, Epipen® Junior, Jext®) fiir Patienten
mit 15 bis 30 kg Korpergewicht. Bei Kindern mit einem
Gewicht unter 15 kg sind die Autoinjektoren nicht zuge-
lassen. Wegen des geringen Nebenwirkungsrisikos bei gesun-
den Kleinkindern konne, nach Aufklirung der Eltern, ein
Autoinjektor mit 150 pg ab einem Gewicht von 12 kg einge-
setzt werden, so Rietschel. Er rit jedoch, vor der Verordnung
das Kind wegen moglicher kardialer Nebenwirkungen durch
einen Kinderkardiologen untersuchen zu lassen.

Bei Kindern mit einem Korpergewicht unter 12 kg bleibt nur
die Moglichkeit, eine Adrenalininjektionslosung in der
Dosierung 1:1000 (1 mg Adrenalin/ml; z.B. Adrenalin®
Amino, Adrenalin® Bichsel, Adrenalin® Sintetica Ampullen)
zusammen mit 0,9 Prozent NaCl zu verordnen und die Gabe
in zehnfacher Verdiinnung mit den Eltern einzutiben. In der
Regel ist aber in dieser Altersgruppe eine sichere Aller-
genkarenz moglich, sodass kein Adrenalin benotigt wird. Fiir
Kinder und Jugendliche mit einem Gewicht tiber 45 kg oder
mit vermehrtem Epinephrinbedarf sollten zwei Autoinjek-
toren zum Notfallset gehoren.

Eine s.c.-Applikation von Adrenalin ist wegen der langen
Dauer bis zum Erreichen von wirksamen Blutspiegeln nicht
zu empfehlen, so Rietschel. Inhalierbares Epinephrin sei
zur Behandlung der Anaphylaxie nicht zugelassen. Zudem
wirden nachweisbare Blutspiegel erst nach mindestens
20 Hiiben erreicht.

Antihistaminika
Wegen der Pathophysiologie einer anaphylaktischen Reak-
tion und des moglichen fatalen Ausgangs empfehlen die
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Leitlinien (3, 4) eine hoch dosierte Anwendung von Hi-Anti-
histaminika — auch wenn die Evidenz hierfiir fehlt und sie
nicht bei Anaphylaxie, sondern lediglich zur symptomati-
schen Behandlung bei allergischen Erkrankungen (z.B. Urti-
karia, allergische Rhinitis) zugelassen sind. Hi-Antihistami-
nika der zweiten Generation (Cetirizin, Loratadin, Deslo-
ratadin, Fexofenadin etc.) sind wegen ihrer schnelleren
Bioverfugbarkeit und des giinstigeren Nebenwirkungsprofils
den Substanzen der ersten Generation (z.B. Dimetinden,
Clemastin) vorzuziehen. Beispielsweise ist Cetirizin fiir jedes
Lebensalter in entsprechender Applikationsform erhaltlich,
so Rietschel.

Kortison

Ebenfalls mangels randomisierter Studien in ihrer Wirksam-
keit bei Anaphylaxie nicht unumstritten, jedoch gemiss den
Leitlinien (3, 4) empfohlener Bestandteil des Notfallsets sind
Kortikoide wie Prednison. Sie werden hoch dosiert eingesetzt
(2-5 mg/kg KG). Saft oder Zapfchen erleichtern die Applika-
tion bei kleinen Kindern.

Bronchialerweiternde Medikamente

Da insbesondere Nahrungsmittelallergiker haufig mit einer
bronchialen Obstruktion reagieren, sollte in jedem Notfallset
ein inhalierbares kurz wirksames Beta-2-Sympathomimeti-
kum vorhanden sein, so Rietschel. Die Leitlinien empfehlen,
insbesondere Asthmatiker mit einem Salbutamoldosieraero-
sol auszustatten und in dessen Anwendung zu schulen.

Verhalten im Ernstfall

Rietschel rit, in allen Situationen, die mit einer Anaphylaxie

einhergehen,

1. Adrenalin i.m. zu verabreichen (Patienten, die auf Erd-
oder Baumniisse anaphylaktisch reagiert haben, sollten
schon bei sicheren Zeichen einer lokalen Reaktion wie
Schleimhautschwellung, Urtikaria oder Bauchschmerzen
Adrenalin einsetzen, da sich der weitere Verlauf einer ana-
phylaktischen Reaktion gerade fur diese Allergene nicht
vorhersagen ldsst);

2. bei bekanntem Asthma bronchiale oder Zeichen von Luft-
not 2 bis 4 Hube des Beta-2-Sympathikomimetikums zu
inhalieren (diese Patienten sollten nicht flach, sondern in
atemerleichternder Stellung gelagert werden);

3.ein orales Hi-Antihistaminikum und Kortison zu verab-
reichen, wenn der Bewusstseinszustand des Patienten es
erlaubt.

Natiirlich sei zur weiteren Notfallversorgung umgehend ein
Arzt hinzuzuziehen.

Schulung

Eltern, Betreuer sowie ab dem Schulalter auch die jungen
Patienten selbst miissen regelmissig darin geschult werden,
wie sie die Anzeichen einer Anaphylaxie erkennen und wann,
in welcher Reihenfolge und wie sie das Adrenalin und die
weiteren Medikamente anwenden, fordert Rietschel. Zudem
missten alle Patienten mit einer Anaphylaxie in der
Vorgeschichte einen Notfallpass erhalten, in dem das aus-
losende Antigen und die individuelle Notfallmedikation
angegeben sind. Zusitzlich kann ein Notfallanhianger
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(Plakette, SOS-Kapsel) sinnvoll sein. Gefihrdete Kinder und
Jugendliche sollten immer ein Handy mit gespeicherter
Notarztnummer griffbereit haben. Wichtig sind in diesem
Zusammenhang Gespriache mit dem Kindergarten bezie-
hungsweise der Schule, damit die Kinder die lebensrettenden
Medikamente stets bei sich tragen und anwenden diirfen,
betont Rietschel. &
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