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Anaphylaxie: Rasches Handeln
kann Leben retten

Von Margitta Worm

Die Anaphylaxie ist die schwerste Manifestation einer
mastzellabhdngigen Erkrankung. Die Reaktion ist
selten, kann aber tadlich verlaufen. Eine Adrenalin-
injektion kann im Notfall lebensrettend sein. Doch
das Medikament wird viel zu selten eingesetzt

Aufkldrung tut not.

Haben Patienten einmal eine anaphylaktische Reak-
tion erlitten, ist es unerlisslich, die Diagnose zu
sichern. Pathogenetisch konnen sowohl immunolo-
gische Prozesse als auch Intoleranzreaktionen zu-
grunde liegen. Prinzipiell werden infolge einer Mast-
zelldegranulation zahlreiche Mediatoren freigesetzt,
die dann in verschiedenen Organsystemen unter-
schiedlich schwere Symptome ausldsen.

Gute Beratung und Préavention konnen das erneute
Auftreten einer Anaphylaxie oftmals verhindern. Auf
jeden Fall miissen der Patient und seine Angehori-
gen erlernen, wie sie mit den Notfallmedikamenten
umgehen sollen. Figene Zahlen aus dem deutschen
Anaphylaxie-Register zeigen jedoch eindeutig, dass
das lebensrettende Medikament Adrenalin entweder
gar nicht oder zu selten eingesetzt wird. Nur eine in-
tensive Aufkldrungsarbeit, an der auch der Apothe-
ker beteiligt ist, kann die Versorgung der Patienten
nachhaltig verbessern.

Definition aus den USA

Obwohl die Anaphylaxie vor mehr als 100 Jahren
erstmals von den franzosischen Arzten Portier und
Richet beschrieben wurde, gibt es bis anhin im
europdischen Raum keine einheitliche Definition. In
den USA entwickelten Experten in einer Konsensus-
konferenz eine Empfehlung zur Definition der
Anaphylaxie (1); bis anhin wird diese auch in Europa
und anderen Lindern verwendet.

Die Definition beinhaltet, dass neben Haut- und
Schleimhautsymptomen wie Urtikaria und/oder
Angioddem auch respiratorische und/oder kardio-
vaskuldre Symptome auftreten (sollen). Weiteres
wichtiges Kriterium ist das wiederholte und rasche
Auftreten der Symptome nach einem definierten
Ausloser. Die objektiven Symptome sind bei einer
Beteiligung der Haut und Schleimhaut leicht zu
diagnostizieren, wahrend respiratorische und kardio-
vaskuldre Symptome nicht immer objektiv, zum
Beispiel mittels Lungenwiderstandsmessung, erfasst
werden. Daher kann die exakte Zuordnung im Ein-
zelfall schwierig sein.

Differenzialdiagnostisch miissen etliche Erkrankun-
gen abgegrenzt werden. Diese reichen von vasovaga-
len Synkopen iiber neurologische Manifestationen,
zum Beispiel Epilepsie, bis zu Stoffwechselerkran-
kungen wie dem diabetischen Schock.

Milde bis bedrohliche Symptome

Symptome einer anaphylaktischen Reaktion kon-
nen verschiedene Organsysteme betreffen: Haut
und Schleimhiute, Gastrointestinaltrakt, Atemwege



Abbildung 1: Anaphylaktische Haut-
reaktionen kénnen als Urtikaria mit
grossen, stark juckenden Quaddeln
auftreten (© 2011 by urticaria net-
work e.V)

und Herz-Kreislauf-System. Ins-
gesamt zeigen die Daten aus
der Literatur (2), dass am hiu-
figsten die Haut betroffen ist,
danach folgen respiratorische
und/oder kardiovaskuldre Beschwerden, wihrend
der Gastrointestinaltrakt seltener beteiligt ist.

Hautreaktionen konnen als Nesselsucht (Urtikaria),
auch generalisiert, auftreten. Es handelt sich um
1 bis 5 cm grosse Quaddeln, die fliichtig sind und
stark jucken. Typische Schleimhautsymptome sind
tiefe Schwellungen (Angioddeme), die beispiels-
weise Augenlider oder Lippen, aber auch andere

Kérperregionen betreffen konnen. In der Regel sind
die Hautsymptome voriibergehend und bilden sich
spdtestens nach 1 bis 2 Tagen vollstindig zuriick
(Abbildung 1).

Wenn der Magen-Darm-Trakt involviert ist, treten
typischerweise Durchfall und/oder Erbrechen auf.
Die Beschwerden werden bei nahrungsmittelindu-
zierten Anaphylaxien durch eine Degranulation der
Mastzellen im Magen-Darm-Trakt ausgeldst und gel-
ten als physiologisch sinnvoll, um das auslosende
Allergen rasch aus dem Korper auszuscheiden.

Bei einer klinischen Beteiligung der Atemwege und
des Kreislaufsystems spricht man von schweren ana-
phylaktischen Reaktionen, die potenziell lebens-
bedrohlich sein konnen. Bei den Atemwegsreaktio-
nen handelt es sich in der Regel um asthmatische
Beschwerden mit Hustenreiz, Luftnot und zihem
Auswurf. Die Kreislaufsymptome reichen von mil-
dem Schwindel und leichtem Blutdruckabfall bis hin
zum Herz-Kreislauf-Stillstand.

Untersuchungen haben gezeigt, dass insbesondere
Patienten mit wiederholten anaphylaktischen Reak-
tionen hiufig ein «Crescendo» erleiden: Auspragung
und Intensitdt der Symptome nehmen zu. Dies muss
bei der Betreuung der Patienten unbedingt bertick-
sichtigt werden und verdeutlicht, wie wichtig die
Verordnung von Notfallmedikamenten ist.

Wichtige Ausléser

Nahrungsmittel, Insektengifte und Medikamente
sind generell die hdufigsten Ausloser schwerer all-
ergischer Reaktionen (3, 4). Im Kindesalter sind
Nahrungsmittel als Ausloser besonders hiufig,
dagegen stehen Insektengifte und Medikamente bei
Erwachsenen im Vordergrund (Grafik 1). Bei den
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Grafik 1: Ausléser schwerer allergischer Reaktionen bei
Kindern und Erwachsenen (Daten aus dem Anaphylaxie-
Register) (3)

Nahrungsmitteln im Einzelnen stehen bei Kindern
an erster Stelle Hithner- und Milcheiweiss (Abbil-
dung 2), danach folgen Hiilsenfriichte und Baum-
niisse, wahrend bei Frwachsenen die sogenannten
pollenassoziierten Nahrungsmittel, zum Beispiel
Haselnuss und Sellerie, aber auch Meeresfriichte
besonders hiufig Reaktionen auslosen.

Abbildung 2: Nicht fiir alle Kinder gesund: Hithner- und
Milcheiweiss stehen bei ithnen an erster Stelle als Ausldser
schwerer Allergien. (Foto: DAK/Schldger)

Interessanterweise zeigen aktuelle eigene Daten aus
dem im deutschsprachigen Raum etablierten Ana-
phylaxie-Register, dass Kofaktoren hiufig wihrend
der Auslosung schwerer allergischer Reaktionen
vorkommen (3). Hierzu gehoren beispielsweise kor-
perliche Anstrengung, Infektionen und alkoholische
Getridnke. Wie diese Ko- oder Augmentationstak-
toren die Auslosung und/oder Ausprdgung dieser
Reaktionen beeinflussen, ist nicht bekannt.

Bei Arzneimitteln als Ausloser einer Anaphylaxie
stehen an erster Stelle die Substanzgruppen der
Antibiotika und Analgetika. Wihrend es sich bei den
durch Antibiotika ausgeldsten Anaphylaxien meist
um IgE-vermittelte Reaktionen handelt, beruhen die
Reaktionen auf Analgetika in der Regel auf einer
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Intoleranz. Dies ist insbesondere bei der Diagnostik
zu berticksichtigen. Ob diese Medikamentengrup-
pen tatsdchlich ein spezielles Risiko fiir die Aus-
16sung schwerer mastzellabhidngiger Reaktionen
bergen oder ob die Hiufung eher durch die wieder-
holte Anwendung der Medikamente bedingt ist, ist
noch nicht eindeutig geklirt. Wahrscheinlich spielen
beide Faktoren eine Rolle.

Ferner ist zu beriicksichtigen, dass die Patienten
diese Arzneimittel oft bei gleichzeitig bestehenden
Infektionen einnehmen, die ihrerseits als Kofaktor fiir
das Entstehen einer schweren allergischen Reaktion
wirken konnen. Die Daten des Anaphylaxie-Registers
zeigen, dass unter den Antibiotika vor allem Beta-
Laktam-Antibiotika und hier interessanterweise die
Cephalosporine am hiufigsten als Ausloser genannt
werden. Bei den Analgetika sind die am hiufigsten
eingesetzten Substanzgruppen, die COX-1- und
COX-2-Inhibitoren, auch am hiufigsten als Ausloser
vertreten, seltener die Opiate und Opioide.

Weitere Gruppen, die hiufig als Ausloser vorkom-
men, sind Rontgenkontrastmittel sowie zahlreiche
Arzneimittel, die in der Behandlung onkologischer
Patienten eingesetzt werden. Zu nennen sind die Pla-
tinderivate sowie Taxole. Fiir beide Medikamenten-
gruppen gilt, dass die Art der Applikation (in der
Regel die intraventdse Gabe) ein besonderes Risiko
darstellt, da die Substanz in allen Organsystemen
rasch anflutet. Somit treten bei schweren Reaktio-
nen auf Medikamente sehr hdufig kardiovaskulidre
Symptome auf.

Anaphylaktische Reaktionen verlaufen auch letal.
Eine Studie aus den USA, in der Todesfille infolge
schwerer allergischer Reaktionen untersucht wur-
den, zeigte, dass insbesondere in China Medika-
mente hiufig nicht sachgeméss angewendet werden
und alle beobachteten Todesfille bei &lteren Men-
schen infolge einer Medikamentenapplikation auf-
traten (5). Ein Vergleichskollektiv aus den USA zeigt
dhnliche Daten, wobei hier der Anteil der durch
Medikamente ausgelosten Todesfille geringer war.
Dies unterstreicht, wie wichtig die allergologische
Anamnese vor der Gabe von Medikamenten ist.

Haufigkeit nimmt zu

Nach den bisherigen Daten ist es nicht moglich, die
Inzidenz der Anaphylaxie in Deutschland genau zu
berechnen. Generell kann man aber von einer Inzi-
denz von zirka 1 bis 2 Prozent in der Allgemein-
bevélkerung ausgehen. Kiirzlich publizierte Daten
weisen eindeutig darauf hin, dass die Anaphylaxie-
rate in den letzten Jahren gestiegen ist (6, 7). Dies
héngt moglicherweise mit der Zunahme allergischer
Erkrankungen insgesamt zusammen.

So zeigen beispielsweise Daten aus Australien, dass
die Zahl der Hospitalisierungen infolge einer Ana-
phylaxie, beispielsweise durch Nahrungsmittel, jahr-
lich um 13,2 Prozent angestiegen ist, wenn der Zeit-
raum 1994 und 1995 mit 2004 und 2005 verglichen
wird. Insbesondere in der Altersgruppe der 0- bis
44dhrigen Kinder verfiinffachte sich die Rate der
Krankenhausaufhahmen infolge einer durch Nahrungs-
mittel ausgeldsten schweren allergischen Reaktion.
Die gleiche Studie zeigt, dass Krankenhauseinwei-
sungen aufgrund einer nahrungsmittelunabhéngigen
Anaphylaxie am hiufigsten in der Altersgruppe ab
35 Jahren auftraten. Hier zeigte sich insgesamt ein
jahrlicher Anstieg von 8,5 Prozent zwischen 1994 bis
1995 und 2004 bis 2005. Diese Entwicklung scheint
sich fortzusetzen; vergleichbare Zahlen wurden auch
fiir England beobachtet (8).

Bis anhin liegen zur Epidemiologie der Anaphylaxie
in Deutschland keine Daten vor. Seit 2006 geben die
allergologischen Zentren schwere allergische Reak-
tionen in das deutschsprachige Anaphylaxie-Regis-
ter ein. Bis Mai 2010 konnten 2366 Reaktionen
erfasst werden (www.anaphylaxie.net). Da es sich
hier nicht um populationsbasierte Daten handelt, ist
die Bestimmung der Inzidenz aus dem Anaphylaxie-
Register nicht moglich. Hierzu wiren beispielsweise
Erhebungen aus Notfallambulanzen erforderlich.
Die Arbeitsgruppe um die Autorin registrierte wih-
rend eines «Notarzt-Projekts» im Berliner Raum zwi-
schen 2007 und 2009 mehr als 200 schwere allergi-
sche Reaktionen, die notirztlich versorgt wurden.
Bei etwa 4 Millionen Einwohnern in Berlin ergibt
sich hieraus eine Hiufigkeit fiir diesen Zeitraum von
ungefihr 0,01 bis 0,001 Prozent. Auch in dieser Er-
hebung sind Medikamente hiufige Ausloser, wobei
Schmerzmittel vor den Antibiotika rangieren. Wei-
tere prospektive Daten sind dringend erforderlich,
um zu kldren, ob schwere allergische Reaktionen
tatsdchlich zunehmen und insbesondere, welche
Patienten ein erhohtes Risiko haben.

Molekulare Mechanismen

Wenn die Anaphylaxie infolge einer immunologi-
schen Reaktion entsteht, dann ist der Ausloser ein
Allergen, das heisst ein Protein, das in den Korper auf-
genommen und verarbeitet wird. Anschliessend wer-
den iiber eine immunologische Reaktion Antikorper
der Immunglobulinklasse E gebildet (Grafik 2). Dieses
IgE bindet iiber Membranrezeptoren an Effektorzellen
(Mastzellen und basophile Leukozyten). Bei einem
erneuten Allergenkontakt wird das membranstindig
gebundene IgE kreuzvernetzt, wodurch es zur Aktivie-
rung der Zelle kommt. Sowohl Mastzellen als auch
basophile Leukozyten setzen dann ihre priformierten
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Grafik 2: Mechanismus der IgE-vermittelten Allergie

Mediatoren, zum Beispiel Histamin, frei. Im Verlauf
der Reaktion werden zahlreiche Mediatoren, zum
Beispiel Leukotriene, zusitzlich gebildet.

Wihrend die Bedeutung von Histamin als wesent-
licher Mediator bei der Auslésung der klinischen
Reaktionen unbestritten ist, ist die Funktion der wei-
teren Mediatoren nicht hinreichend geklart. Wahr-
scheinlich spielen sie ebenfalls eine wichtige Rolle.
Bei den nicht-IgE-abhéngigen Intoleranzreaktionen
sind die Mechanismen, die zur Freisetzung der Me-
diatoren aus den prinzipiell gleichen Effektorzellen
fithren, bis anhin nicht bekannt. Moglicherweise
spielt eine genetische Disposition eine Rolle.

Ein weiterer wichtiger Mediator einer mastzellab-
hingigen Reaktion ist die Tryptase. Diese Protease
wird von Mastzellen permanent und verstidrkt in
der Aktivierungssituation freigesetzt. Wihrend die
pathophysiologische Bedeutung der Tryptase bis
anhin nicht hinreichend geklirt ist, ist die Tryptase-
bestimmung im Serum eine wichtige diagnostische
Methode. Daten aus der Literatur weisen darauf hin,
dass die Enzymspiegel im Serum der Patienten inner-
halb von etwa drei Stunden ansteigen (9).

Zudem ist die Tryptasemessung eine wichtige dia-
gnostische Methode, um eine Mastozytose auszu-
schliessen. Diese Patienten haben aufgrund eines ge-
netischen Defekts vermehrt Mastzellen in Haut und
Schleimhéduten und somit erhohte Tryptasewerte.
Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass Patienten mit
Mastozytose auch hidufiger schwere anaphylaktische
Reaktionen erleiden. Dies ist gut nachvollziehbar, da
bei diesen Patienten die Effektorzellen einer Ana-
phylaxie vermehrt vorliegen (10).

Medikamente fiir den Notfall

Die wichtigste therapeutische Massnahme bei einer
Anaphylaxie ist die sofortige Applikation von Adre-

nalin. Der Patient selbst oder Angehorige kdnnen
das Medikament mithilfe eines Autoinjektors inji-
zieren; wenn der Notfall direkt &rztlich versorgt
wird, kann der Arzt Adrenalin intramuskuldr oder
intravends spritzen (11). Adrenalin aktiviert die Al-
pha- und Betarezeptoren und wirkt kreislaufstabili-
sierend sowie bronchodilatierend. Der Autoinjektor
ist fiir Kinder ab 30 kg in einer Dosierung von 150 pg
und flir Erwachsene in einer Dosierung von 300 pg
verfligbar. Es gibt genau definierte Kriterien, wann
ein Autoinjektor verordnet werden kann (Kasten).

Verordnung eines Adrenalinautoinjektors

Der Arzt kann einen Adrenalinautoinjektor bei

bestimmten Indikationen verordnen, wie hier

am Beispiel einer Nahrungsmittelallergie gezeigt

wird (15):

® frihere schwere Reaktionen

® progrediente Schwere der allergischen
Symptome

® Patienten mit systemischer Reaktion auf
Nahrungsmittel und persistierendem Asthma
bronchiale

@ systemische Allergie auf Erdniisse, Baum-
nisse und Sesam

® Patienten, die auf geringste Mengen des
Allergens reagieren

@ Patienten mit Mastozytose

Auch Antihistaminika und Steroide werden bei
einer anaphylaktischen Reaktion gegeben. Obwohl
es zur Wirksamkeit dieser Substanzen keine kon-
trollierten Studien gibt, sind Antihistaminika bei
Hautreaktionen sicher wirksam. Die Wirksamkeit
der Kortikosteroide beruht auf ihrer membranstabi-
lisierenden Wirkung in hoher Dosierung. Ferner
wirken sie antiinflammatorisch und beeinflussen so-
mit die Spétreaktion. Allerdings gibt es hierzu keine
klinisch kontrollierten Studien.

Weitere Notfallmassnahmen umfassen die Gabe von
Sauerstoff (2 l/min), die Inhalation von Beta-2-
Mimetika (2 bis 4 Hiibe), insbesondere bei Asthma-
tikern und/oder bei asthmatischen Beschwerden,
sowie weitere kreislaufstabilisierende Massnahmen
wie die Gabe von osmotisch wirksamen Volumina
(zB. 10-prozentige HAES-Losung) und gegebenen-
falls Dopamin. Das ausfiihrliche Vorgehen wurde
kiirzlich in einer Leitlinie in Zusammenarbeit mit
den Notfallmedizinern zusammengefasst (11); es ist
in verkiirzter Form in der Tabelle dargestellt.



Abbildung 3: Wichtigste
Notfallmassnahme bei einer
anaphylaktischen Reaktion
ist die Adrenalininjektion,
die der Patient auch selbst
ausfiihren kann. (Foto: Meda
Pharma)

Immer dabei:
das Notfallset

Anaphylaktische Reak-
tionen treten hdufig an

offentlichen Orten auf, zum Beispiel in der Schule
oder im Kindergarten, bei Restaurantbesuchen oder
auf Reisen. Daher ist es besonders wichtig, dass alle
Patienten, die jemals eine solche Reaktion erlitten
haben, ein Notfallset erhalten (Abbildung 3).

Das Set enthilt einen Adrenalinautoinjektor, ein
Antihistaminikum und ein Kortikosteroid und sollte
von einem allergologisch versierten Facharzt ver-
ordnet werden. Die Patienten miissen iiber die
Anwendung der Notfallmedikamente intensiv auf-
gekldrt werden (2). Die praktische Erfahrung zeigt,
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wie wichtig der Hinweis ist, dass der Patient die Me-
dikamente auch regelmissig mit sich fithrt. Wenn
der Patient die Notfallmedikamente gemdss den drzt-
lichen Vorgaben einsetzt, bestehen keine besonde-
ren Risiken.

Adrenalin ist das am schnellsten wirksame Medika-
ment und sollte bei schweren Reaktionen immer als
Erstes appliziert werden. Hierbei ist es wichtig, dass
die Injektion in den seitlichen Oberschenkelmuskel
erfolgt. Insbesondere bei Patienten mit hoherem
subkutanen Fettanteil muss man auf einen ausrei-
chend hohen Druck wihrend der Applikation ach-
ten. Ein moglicher Fehler ist es, den Autoinjektor von
der falschen Seite auszulosen. Dann kann es zu einer
ungewollten Injektion in den Daumen kommen.
Diese Komplikation ist insgesamt sehr selten. Doch
wenn sie passiert, sollte der Patient unverziiglich ein
Krankenhaus aufsuchen.

Die Antihistaminika und Kortikosteroide als weitere
Medikamente im Notfallset konnen als Tropfen und
Losung gegeben werden. Fiir Kinder gibt es auch
Kortikosteroide als Zdpfchen. Tabletten haben den
Vorteil, dass sie praktischer transportiert werden

Tabelle:

Kontrolle von Atmung, Blutdruck und Puls

Arzneimittel (Beispiele)

Adrenalin:

Standardvorgehen beim anaphylaktischen Schock; nach Lagerung in Schockposition und

Dosierung und Applikation Menge des Fertigarzneimittels

Suprarenin Amp.
EpiPen/Anapen 300 mg
Kinder 15 bis 30 kg

intravendser Zugang
und Volumensubstitution
Kinder

Antihistaminikum:
Fenistil-Injektionslésung

Glukokortikoid:
Solu-Decortin H 250/500 mg
Kinder

bei Bronchospasmus
Beta-2-Mimetikum:
Salbutamol Dosieraerosol

EpiPen Junior oder Anapen Junior 150 mg

0,5 mg i.m.
0,3 mg i.m.
0,25 mg i.m.
0,15 mg i.m.

1000 ml i.v.
nach Gewicht

250 bis 500 mg i.v.
nach Gewicht i.v.

0,2 bis 0,4 mg inhalativ

/2 Amp. (0,5 ml) Oberschenkel
1 Pen

/4 Amp. (0,25 ml)

1 Pen

ggf. weitere Volumengabe
10 bis 20 ml/kgKG

nach Schweregrad
3 mg/kgKG

2 bis 4 Hiibe
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Abbildung 4: Achtung, Wespen: Mehr
als die Hdlfte der schweren allergischen
Reaktionen bei Erwachsenen geht auf
das Konto von Insektenstichen.

koénnen, zum Beispiel im Portemon-
naie. Allerdings kann die Gabe von
Tabletten anstelle von Tropfen bei-
spielsweise bei Kindern oder Patien-
ten mit Schwellungen im Gesicht
erschwert sein. Neuentwicklungen wie Tabletten, die
sich im Mund schnell auflésen, sind hier sehr hilfreich.

Das Allergen meiden

Sind Nahrungsmittel und Medikamente die Auslo-
ser, ist die wichtigste prdventive Massnahme deren
konsequente Meidung. Bei Medikamenten ist es daher
wichtig, dass der Patient den Allergiepass immer mit
sich fiihrt. Der Allergologe kann Alternativmedika-
mente empfehlen, um den Patienten vor dem Wie-
derauftreten einer schweren Reaktion zu schiitzen.
Bei den Nahrungsmitteln ist zu beachten, dass es
im Alltag nicht immer einfach ist, den auslosenden
Bestandteil zu meiden. Dies gilt vor allem bei unver-
packten, zusammengesetzten Nahrungsmitteln. Bei
verpackten Produkten ist es einfacher, da Nahrungs-
mittelallergene aufgrund der Deklarationspflicht auf
der Verpackung genannt sind. Bis anhin gibt es
jedoch keine Schwellenwerte, das heisst bestimmte
Allergenmengen, unterhalb deren auch bei Allergi-
kern hochstwahrscheinlich keine Reaktionen auftre-
ten. Daher ist die Industrie dazu tibergegangen, auch
Zusatzinformationen wie «<kann Spuren von Erdnuss
enthalten» aufzufiihren. Dies bedeutet flir die Be-
troffenen eine unerwiinschte Einschrankung.

Neue Ansitze einer Losung, die auch Allergikern ge-
recht wird, kommen aus Australien. Hier informiert
ein Ampelsystem tiber das Vorkommen von Nah-
rungsmittelallergenen. Es handelt sich um eine
Griin-Gelb-Rot-Markierung auf den Lebensmitteln,
die das Risiko fiir Nahrungsmittelallergiker iiber die
Farbgebung darstellt.

Samtliche praventiven Aspekte konnen die Patien-
ten, insbesondere Nahrungsmittelallergiker, idealer-
weise in einer strukturierten ambulanten Schulung
erlernen. Neben den medizinischen Grundlagen
und dem Wissen iiber den Einsatz von Notfallmedi-
kamenten geht es hier vor allem um konkrete Mog-
lichkeiten, wie man Nahrungsmittel wie Erdniisse
oder Haselniisse effektiv im Alltag meiden und er-
setzen kann. Derzeit wird ein solches Schulungs-
programm, das an drei Abenden zu je zwei Stunden
durchgefiihrt wird, wissenschaftlich auf Wirksam-
keit und Nachhaltigkeit gepriift.

Orale Toleranzinduktion

Ein neuer Ansatz zur Behandlung von Nahrungs-
mittelallergien ist die orale Toleranzinduktion. Diese
folgt dem Prinzip einer Hyposensibilisierung. Zu
Beginn werden kleinste Mengen von Nahrungsmit-
telallergenen oral gegeben (zB. 0,1 ml Milch bei
einem Milcheiweissallergiker), die dann unter drzt-
licher Kontrolle bis auf tégliche Verzehrsmengen
(z.B. 150 ml Milch) gesteigert werden.

Bis anhin wird diese Behandlung nur fiir schwer
nahrungsmittelallergische Patienten in Betracht ge-
zogen, bei denen durch unabsichtliche Aufhahme
des Nahrungsmittels wiederholt schwere Reaktio-
nen aufgetreten sind. Diese Behandlung muss im-
mer durch allergologisches Fachpersonal eingeleitet
und kontrolliert werden. Erste Studienergebnisse
sind interessant (12). Jedoch kann die Behandlung
derzeit noch nicht breit empfohlen werden, da wei-
tere Studiendaten ausstehen.

Die Pravention einer Insektengiftallergie ist bis jetzt
am besten etabliert, da hier die spezifische Immun-
therapie zur Verfligung steht. Zu Beginn erfolgt
eine Einleitungstherapie (meist stationdr tiber 3 bis
5 Tage); die Behandlung wird ambulant in 4- bis
8-wochigen Abstidnden fortgesetzt (Erhaltungsthera-
pie). Nach Erreichen der Erhaltungstherapie betrigt
die Wahrscheinlichkeit eines sicheren Schutzes iiber
90 Prozent. Die spezifische Immuntherapie muss
3 bis 5 Jahre fortgesetzt werden, um diesen Schutz zu
erhalten (13).

Ein weiterer neuer Ansatz zur Privention schwerer
allergischer Reaktionen ist der Einsatz von Anti-IgE.
In einer ersten Studie mit erdnussallergischen Pa-
tienten konnte die allergieauslosende Erdnuss-
menge unter einer Anti-IgE-Behandlung zumindest
gesteigert werden (14). Allerdings wurde die Folge-
studie aufgrund einzelner schwerer Reaktionen
nicht weitergefiihrt. Somit ist diese Therapie derzeit
nicht verfligbar.

Auch bei Insektengiftallergikern wurde die spezifische
Immuntherapie in Einzelfdllen mit einer Anti-IgE-
Behandlung kombiniert. Ziel war es, Unvertraglich-
keitsreaktionen, die bei der spezifischen Immunthe-
rapie aufgetreten sind, durch die gleichzeitige Gabe
von Anti-IgE abzuschwichen (Abbildung 4) (14).

Praktische Tipps

Prinzipiell ist es denkbar, dass ein Patient mit einer
akuten anaphylaktischen Reaktion in seiner Not
eine Apotheke aufsucht. Was ist dann zu tun?

Als Erstes gilt es, den Schweregrad der Reaktion ab-
zuschitzen. Bei Atemwegs- und/oder Kreislaufsym-
ptomen wie Luftnot oder Kreislaufdysregulation



sollte man sofort den Notarzt (Telefonnummer 144)
mit dem Stichwort «Allergieschock» verstindigen.
Genaue Ortsangaben sind wichtig, damit es keine
Verzogerungen bei der Anfahrt des Notfallteams
gibt. Gleichzeitig sollte eine Schocklagerung einge-
leitet werden. Vorsicht ist bei Patienten mit asthma-
tischen Symptomen geboten; hier ist eine aufrechte
Kérperposition zu bevorzugen. Man sollte rasch kld-
ren, ob ein Allergieausloser bei dem Patienten be-
kannt ist und ob Notfallmedikamente vorhanden
sind. Wenn ja, ist zu priifen, ob der Patient bei deren
Applikation unterstiitzt werden kann.

Patienten, die ausschliesslich Hautsymptome wie
eine Urtikaria haben, sollten sofort ein Antihistami-
nikum und ein Kortikosteroid einnehmen und sich
anschliessend in drztliche Behandlung begeben. Eine
besondere Risikogruppe sind Patienten mit einer
Erdnussallergie; hier sollte man immer an eine friih-
zeitige Adrenalingabe denken, sofern diese drztlich
verordnet wurde. Fine weitere Risikogruppe sind
Insektengiftallergiker. Dies sind meist dltere Men-
schen, die unter Umstdnden gleichzeitig an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen leiden; bei ihnen muss
der Einsatz von Adrenalin mit grosserer Vorsicht
erfolgen.

Generell ist es optimal, eine schwere allergische
Reaktion rasch zu erkennen, den Notarzt unverziig-
lich zu verstidndigen und den Patienten bei der Gabe
von verordneten Notfallmedikamenten zu unter-
stiitzen. o
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