Einfuhrung in die S2-Leitlinie
,7/Akuttherapie und Management
der Anaphylaxie®

Anaphylaktische Reaktionen stellen die
akut bedrohlichsten Zwischenfille in der
Allergologie dar. Unter Anaphylaxie ver-
steht man eine akute systemische Reakti-
on mit Symptomen einer allergischen So-
fortreaktion, die den ganzen Organismus
erfassen kann und potenziell lebensbe-
drohlich ist [1].

Wiihrend es sich friiher um relativ seltene
Ereignisse handelte, ist mit dem generel-
len Anstieg allergischer Erkrankungen in
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der zweiten Hdlfte des 20. Jahrhunderts
auch die Hdufigkeit von Anaphylaxie ge-
stiegen [2].

Wegen der Dramatik der Situation steht
das schnelle therapeutische Handeln im
Vordergrund; es gibt wenig bzw. keine kon-
trollierten Studien zu den wichtigsten The-
rapieverfahren der Akutbehandlung.

Teile dieses Artikels sind wértlich aus der
Leitlinie iibernommen®*,

Historie

Das Phdanomen der Anaphylaxie wurde im Jahre
1901 zum ersten Mal wissenschaftlich beob-
achtet und so genannt, und zwar von den fran-
zosischen Forschern Charles Richet und Paul
Portier, die versuchten, Hunde gegen Quallen-

gifte (Physalien) zu immunisieren. Dabei kam
es nach wiederholter Injektion statt zu der er-
hofften Schutzwirkung zu dem dramatischen
Reaktionsbild einer todlichen Anaphylaxie [3].

In der Folge wurde das Phdnomen nicht nur
im experimentellen Bereich, sondern auch kli-
nisch beobachtet und mit verschiedenen Na-
men belegt, insbesondere im Hinblick auf die
pathophysiologischen Mechanismen. Von vie-
len Autoren wurde Anaphylaxie nur als immu-
nologisch vermittelte, nach Entdeckung von
Immunglobulin E als IgE-vermittelte Sofortre-
aktion definiert. Es gab und gibt jedoch eindeu-
tig andere Pathomechanismen, die zu klinisch
sehr dhnlichen Zustandsbildern flihren kénnen
und die mit unterschiedlichsten Namen ,ana-
phylaktoid”, ,pseudo-allergisch”, ,allergy-like"
und andere mehr belegt wurden. Die termino-
logische Vielfalt trug zur Verwirrung bei. Man
machte den Fehler, mit ein und demselben Be-



griff klinische Symptomatik und Pathomecha-
nismen beschreiben zu wollen, ohne dass diese
zwangsldufig immer eine Einheit sein miissen.
Erst 2004 kam es im Konsensus der World Al-
lergy Organization (WAQ) und einer neuen No-
menklatur der Allergologie [4] auch zu einer
neuen Definition von Anaphylaxie, die als kli-
nisches Phanomen definiert wurde, unabhidngig
vom auslésenden Mechanismus. Man unter-
scheidet heute eine immunologische von einer
nicht-immunologischen Anaphylaxie, sodass
die oben erwdhnten Termini ,anaphylaktoid”
etc. damit hinféllig werden.

Schon die ersten Fallbeschreibungen zeigten
die haufigsten Ausloser auf [5], ndmlich Arz-
neimittel, insbesondere xenogene Seren (Anti-
diphterietoxin nach Behring), Nahrungsmittel
(Nisse, Sellerie) sowie Insektengifte, wie ein
frither Bericht von 1939 in der Miinchner Me-
dizinischen Wochenschrift zeigt [6].

Zur Therapie wurde Adrenalin eingesetzt und
zwar meist intravends (unterschiedlich ver-
dinnt) oder subkutan. Dies war nicht unpro-
blematisch, da bei der subkutanen Applikation
- und eventuell vorliegendem Schock - keine
addquate Resorption erfolgte, wéhrend die in-
travenose Applikation haufig zu sehr starken
Kreislaufreaktionen mit Blutdruckanstieg und
Tachykardie bzw. Arrhythmie flihrte. Bis in die
80er-Jahre des 20. Jahrhunderts waren dies die
Standardempfehlungen in den medizinischen
Textbiichern. Jeder der einmal Adrenalin int-
ravends - wenn auch sehr langsam - injiziert

hat, weiB, wie gefahrlich dies sein kann. Des-
halb war in weiten Kreisen der Arzteschaft eine
gewisse Zurilickhaltung gegeniiber dem Einsatz
von Adrenalin in der Praxis - auBerhalb von
intensivmedizinischen Bedingungen - zu ver-
spliren.

Durch die Entwicklung der intramuskuld-
ren Injektion mithilfe eines standardisierten
Autoinjektors, der 300 pg Adrenalin in die
Oberschenkelmuskulatur appliziert, wurde die
Adrenalin-Therapie sicherer und von immer
weiteren Kreisen auch in friithen Stadien der
anaphylaktischen Reaktion akzeptiert.

Diese Entwicklung schldgt sich auch in der
neuen S2-Leitlinie nieder.

Erstellung der Leitlinie

Ein erster Vorlaufer dieser Leitlinie erschien im
Ergebnis einer interdisziplindren Konsensuskon-
ferenz als Positionspapier der Deutschen Gesell-
schaft flir Allergologie und klinische Immunolo-
gie (DGAKI) 1994 im Allergo Journal [7], welches
im Jahr 2007 aktualisiert und als Leitlinie verof-
fentlicht wurde [8].

Auf Vorstandsbeschluss der DGAKI von 2009
wurde die Arbeitsgruppe Anaphylaxie be-
auftragt, die Leitlinie zu aktualisieren. Die 24
Teilnehmer der Leitliniengruppe kamen aus
verschiedenen Bereichen wie Allergologie, An-
asthesiologie und Intensivmedizin, Dermatolo-
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gie, Padiatrie, Innere Medizin, Otolaryngologie,
Notfallmedizin, Pharmakologie, Pneumologie
und psychosomatische Medizin sowie theo-
retische Medizin. Insgesamt waren folgende
Fachgesellschaften aus dem deutschsprachi-
gen Raum einschlieBlich Osterreich und der
Schweiz vertreten.

Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und
klinische Immunologie (DGAKI), Arzteverband
Deutscher Allergologen (AeDA), Gesellschaft
fir pédiatrische Allergologie und Umweltme-
dizin (GPA), Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte in Deutschland (BVKJ), Deutsche
Akademie fiir Allergologie und Umweltmedizin
(DAAU), Deutsche Gesellschaft fiir Anisthesi-
ologie und Intensivmedizin (DGAI), Deutsche
Gesellschaft fiir Pharmakologie (DGP), Deut-
sche Gesellschaft fiir psychosomatische Medi-
zin (DGPM), Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie
Training und Edukation (AGATE), Osterreichi-
sche Gesellschaft fiir Allergologie und Immu-
nologie (OGAI), Schweizerische Gesellschaft fiir
Allergologie und Immunologie (SGAI) sowie die
Patientenorganisation Deutscher Allergie- und
Asthmabund (DAAB).

Die in zahlreichen Treffen erarbeiteten Empfeh-
lungen beruhten auf Literaturrecherchen unter
Bewertung von klinischen Studien, Fallseri-
en, Einzelfallbeschreibungen, experimentellen
Untersuchungen, Erfahrungen der Teilnehmer
sowie von theoretischen Uberlegungen. Ins-
gesamt war die Anzahl aussagekréftiger The-
rapiestudien zur Anaphylaxie so gering, dass
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Grad Haut- un.d subjektive Abdomen
Allgemeinsymptome
Juckreiz, Flush, B
Urtikaria, Angio6dem
Juckreiz, Flush, Nz‘a.usea,
L Urtikaria, Angio6dem N2,
- ANg Erbrechen
I Juckreiz, Flush, Erbrechen,
Urtikaria, Angio6dem Defékation
v Juckreiz, Flush, Erbrechen,
Urtikaria, Angio6dem Defakation

REETIEIENE Herz-Kreislauf
trakt
Tachykardie
SRy (Anstieg > ZQ/mln)
Heiserkeit Hypotension
Dvs noe’ (Abfall > 20 mmHg
ysp systolisch)
Arrhythmie
Larynxédem,
Bronchospas- Schock
mus, Zyanose
Atemstillstand Kreislaufstillstand

Tabelle 1: Schweregradskala zur Klassifikation anaphylaktischer Reaktionen* [1]
* Die Klassifikation erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligatorisch).

die akute Therapie auch heute noch in weiten
Bereichen empirisch bleibt und sich aus patho-
physiologischen Uberlegungen ableitet [9].

Anaphylaktische Reaktionen kénnen auf jeder
Stufe der Symptomatik spontan zum Still-
stand gelangen, aber auch trotz adiquater
Therapie fortschreiten. Diese Unwéagbarkeit
erschwert es, die Wirksamkeit therapeutischer
MaBnahmen zu beurteilen.

Aus notfallmedizinischen Untersuchungen [10]
weiB man, dass Patienten nach erfolgreicher
Behandlung einer Anaphylaxie nur ungeniigen-
de Nachbetreuung erfahren. Eine wesentliche
Zielsetzung der neuen Leitlinie befasste sich
deshalb auch mit dem Langzeit-Management
von Anaphylaxiepatienten.

Die Inhalte umfassen neben einer kurzen Ein-
flihrung in Epidemiologie und Pathophysio-
logie der Anaphylaxie die Beschreibung der
klinischen Symptomatik mit unterschiedlichen
Schweregraden und Differenzialdiagnosen,
daran anschlieBend die Pharmakologie der
wichtigsten Medikamente der Anaphylaxiebe-
handlung. SchlieBlich folgt ein ausfiihrlicher
Teil zur Akuttherapie mit AllgemeinmaBnah-
men und spezifisch medikamentdser Therapie
bei verschiedenen Symptomkonstellationen.
Daran schlieBt sich ein Teil zum Patienten-
Management, zur Selbstmedikation sowie zu
Informations- und SchulungsmaBnahmen an.

Bei den allgemeinen BasismaBnahmen wurde
auf die genaue Beschreibung der Reanimati-
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onstechniken verzichtet. Hier wird auf natio-
nale und internationale Leitlinien zur Cardio-
Pulmonalen Resuscitation (CPR) [11] verwiesen.

Die wesentlichen Anderungen zur Leitlinie von
2007 beinhalten eine Modifikation der Klassi-
fikation der Schweregrade einer Anaphylaxie,
wonach der Grad | nicht nur das Auftreten von
Hauterscheinungen, sondern auch subjektive
Allgemeinsymptome beinhaltet (friher ,Pro-
dromi” genannt).

Ferner erfuhren die Augmentationsfaktoren,
die bei dem Phdnomen der ,Summations-Ana-
phylaxie" als unspezifische Verstérker wirken
(zum Beispiel korperliche Anstrengung, psy-
chischer Stress, gleichzeitiger Infekt, Alkohol-
genuss, Einnahme von Medikamenten oder
gleichzeitige Exposition gegeniiber anderen
Allergenen) eine stirkere Beachtung.

Der rein pharmakologische Teil wurde gekiirzt,
dafiir wurden die praktischen Anweisungen
ausfuhrlicher und in einem symptombezoge-
nen Flussdiagramm dargestellt. Der intramus-
kulédre Einsatz von Adrenalin wurde in den Vor-
dergrund gestellt.

Die zu verordnende Selbstmedikation wurde
ausfuhrlicher dargestellt, ebenso wie die Pré-
ventionsberatung und die Bedeutung der Aller-
giediagnostik zur Ermittlung der Ausldser und
Uberlegungen zu einer méglichen allergenspe-
zifischen Immuntherapie (ASIT), zum Beispiel
bei Insektengift-Anaphylaxie. Neuer Raum
wurde den Patientenschulungen gewidmet,
insbesondere der von der AGATE entwickelten
standardisierten und qualitdtskontrollierten
Anaphylaxie-Schulung [12].

Die Symptome anaphylaktischer Reaktionen
werden durch die Freisetzung verschiedener
Mediatorsubstanzen verursacht, deren wich-
tigste Histamin ist, aber auch Eicosanoide,
plattchenaktivierender Faktor, Tryptase, Zyto-
kine und Chemokine spielen eine Rolle, deren
Bedeutung im Einzelfall oft noch ungeklart ist.

Neben der hdufigen Immunglobulin E-vermit-
telten Allergie als Mechanismus, gibt es auch
die sogenannte Immunkomplex-Anaphylaxie
(Typ 1), wo es durch zirkulierende Antigen-
Antikdrperkomplexe zur Aktivierung des Kom-
plementsystems sowie zur Aktivierung ver-
schiedener Zellpopulationen kommt (klinisches
Beispiel Dextran-Anaphylaxie).

Daneben stehen die zahlreichen anaphylakti-
schen Reaktionen, bei denen keine immuno-
logische Sensibilisierung nachweisbar ist und
die friiher als ,pseudo-allergisch” bezeichnet
wurden, heute als ,nicht-immunologische Ana-
phylaxie". Hier kommt es durch den Ausloser zu
einer direkten Freisetzung von Mediatorstoffen
oder Aktivierung von Entziindungszellen.

Patienten mit Mastozytose haben ein erhdhtes
Anaphylaxie-Risiko [13].

Die haufigsten von Anaphylaxie betroffenen
Organsysteme sind Haut, Atemwege, Gastro-
intestinaltrakt und Herz-Kreislauf-System. Je
nach Intensitdt der an diesen Organen beob-
achteten Symptome beurteilt man den Schwe-
regrad der Anaphylaxie von Grad | (nur Hautre-
aktionen und subjektive Allgemeinsymptome)
bis Grad IV (Herz- und/oder Atemstillstand)
(Tabelle 1) [1].

Die Arbeitsgruppe diskutierte ldngere Zeit tiber
die Sinnhaftigkeit der Grad I-Reaktion, die im
internationalen Schrifttum haufig noch nicht
als ,Anaphylaxie” eingeordnet wird, sondern
lediglich als ,Akute Urtikaria". Erfahrene All-
ergologen, die viele Patienten mit rezidivieren-
den anaphylaktischen Reaktionen sehen (zum
Beispiel Insektengift- oder Nahrungsmittelall-
ergiker), wissen, dass bei ein und demselben Pa-
tienten die Intensitdt der Anaphylaxie ber den
zeitlichen Verlauf deutlich schwanken kann,
von milder Urtikaria bis hin zum Herz-Kreis-
laufstillstand. Dabei handelt es sich jedoch um
dasselbe Krankheitsbild, sodass die geringfligig
modifizierte Einteilung (Grad | = Hauterschei-
nung plus subjektive Allgemeinsymptome wie
zum Beispiel Nausea, Schwindel, Kopfschmerz,
Unwobhlsein) sehr viel Sinn macht, gerade auch



im Hinblick auf die nachfolgend diskutierten
Praventions- und Selbstmedikationsempfeh-
lungen.

Daneben kdénnen selten auch zentralnervise
Symptome wie Krampfe, Unruhezustinde oder
Verhaltensanderungen beobachtet werden.

Ausloser und Allergene

Die haufigsten Ausloser schwerer anaphylak-
tischer Reaktionen sind Arzneimittel, Insek-
tengifte und Nahrungsmittel, im Kindesalter
lberwiegen Nahrungsmittel.

Der Kontakt mit dem Auslser findet am hdu-
figsten durch systemische Zufuhr statt (oral
oder parenteral), kann aber auch dber die
Luft oder Applikation auf der Hautoberflache
(.Kontakt-Anaphylaxie") erfolgen.

Wichtig ist die Beachtung sogenannter Sum-
mationsfaktoren, wenn es namlich nur bei
Kombination verschiedener Faktoren zum
Vollbild der Anaphylaxie kommt, zum Beispiel
Allergenexposition zusammen mit physischer
Anstrengung (,exercise-induced anaphylaxis"),
psychischem Stress, Alkohol-Einnahme, aku-
tem Infekt oder gleichzeitiger Exposition ge-
gen andere Allergene oder Anwendung von
Anaphylaxie-férdernden Medikamenten (zum
Beispiel Beta-Blocker oder ACE-Hemmer). Die-
ses Phanomen wird als ,Augmentation” oder
~Summation” bezeichnet; eine besonders hau-
fig vorkommende Form ist die nahrungsmit-
tel-induzierte anstrengungsgetriggerte Ana-
phylaxie (,food-dependent exercise-induced
anaphylaxis” - FDEIA), die am haufigsten durch
Weizenmehl ausgeldst wird.

Therapie

Essenziell in der Notfallboehandlung der Ana-
phylaxie ist ein zeitnahes und symptomge-
rechtes Vorgehen. Dazu gehdren allgemeine
MaBnahmen sowie medikamentdse Therapie.

Allgemeine MaBBnahmen

Obschon die Diagnostik der Anaphylaxie we-
gen der charakteristischen und dramatischen
Erscheinungen relativ einfach ist, sind be-
stimmte Differenzialdiagnosen zu erwégen,
insbesondere bei entsprechenden Grundkrank-
heiten (zum Beispiel Diabetes mellitus, neuro-
psychiatrische Erkrankungen, etc.) (Tabelle 2).

Eine kurze Basisuntersuchung priift die Vital-
zeichen und die leicht einsehbaren Hautarea-

le sowie Schleimhdute. Das Erfragen weiterer
Beschwerden (Ubelkeit, Brechreiz, etc.) sowie
die Frage nach bekannten Allergien ergdnzen
die Kurzanamnese. Als SofortmaB3nahme ist die
symptomorientierte Lagerung des Patienten
essenziell, die eine Flachlagerung und Vermei-
dung weiterer korperlicher Anstrengung bein-
haltet, bei asthmatischen Reaktionen ist eine
halb sitzende Position zu bevorzugen.

Bei Kindern gilt es, die Auslibung von Zwang
weitgehend zu vermeiden, um die Angst nicht
zusatzlich zu erhdhen.

Ein intravendser Zugang sollte fiir eventuell
notige Arzneimittelapplikationen oder Volu-
mentherapie gelegt werden.

Titelthema

Jeder Arzt in der Praxis sollte eine Notfallaus-
riistung zur Behandlung anaphylaktischer Re-
aktionen vorratig haben (Tabelle 3).

Medikamentose Therapie

Im Zentrum der medikamentdsen Therapie der
Anaphylaxie steht Adrenalin, das bevorzugt
intramuskuldr verabreicht wird. Nach mehr-
maliger erfolgloser intramuskuldrer Applikati-
on kann Adrenalin intravends gegeben werden
(Suprarenin 1:10 oder h6her verdiinnt) langsam
unter Kontrolle der Kreislaufparameter.

Bei ausgepragtem Schock stellt die Volumen-
gabe eine wesentliche MaBBnahme dar, begin-

Wichtige Differenzialdiagnosen der Anaphylaxie

Kardiovaskulédre Erkrankungen

Endokrinologische Erkrankungen

Neuropsychiatrische Erkrankungen

Atemwegserkrankungen

Hauterkrankungen

Pharmakologisch-toxische
Reaktionen

» Ethanol

» Histaminose, zum Beispiel bei Fischvergiftung
(Scombroid)

» Opiate (Morphin)

» Hoigné-Syndrom

» Vasovagale Synkope

» Kardiogener Schock

» Herzrhythmusstérungen
» Hypertone Krise

» Lungenembolie

» Herzinfarkt

» Karzinoid-Syndrom
» Phaochromozytom
» Thyreotoxische Krise
» Hypoglykamie

» Hyperventilationssyndrom

» Angst- und Panikstérungen

» Dissoziative Stérungen und Konversion
(zum Beispiel Globus hystericus)

» Psychosen

» Artefakte (Minchhausen-Syndrom)

» Somatoforme Stérungen (zum Beispiel
psychogene Atemnot, ,vocal cord dysfunction®)

» Epilepsie

» Koma, zum Beispiel metabolisch, traumatisch

» Status asthmaticus

(ohne Beteiligung weiterer Organe)
» Akute stenosierende Laryngo-Tracheitis
» Tracheale/bronchiale Obstruktion

(zum Beispiel Fremdkorper)

» Urtikariaerkrankungen und hereditares/erworbenes
angioneurotisches Odem (Anmerkung: Bei physika-
lischen Urtikariaformen kann intensive Einwirkung
des jeweiligen Auslosers zu Anaphylaxie fiihren.

Tabelle 2: Wichtige Differenzialdiagnosen der Anaphylaxie [1].
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nend mit bilanzierter Elektrolyt-L6sung; aber
auch der Einsatz kolloidaler Volumenersatz-
mittel (zum Beispiel Hydroxyethylstirke — HES)
wird im akuten Fall empfohlen. Die bei lan-
gerfristiger Applikation von HES diskutierten
Nebenwirkungen von Speichereffekten bzw.
Niereninsuffizienz spielen in der Akutsituation
keine entscheidende Rolle.

Patienten unter Beta-Blocker-Behandlung spre-
chen auf Adrenalin weniger gut an. Hier kann
die Gabe von Glukagon zu einer Aufregulierung
der Beta-Rezeptoren fiihren [15].

Bei vorwiegender bronchialer Obstruktion wer-
den kurz wirksame Beta2-Sympathomimetika

empfohlen, am besten mit Inhalationshilfen
(Spacer oder Aerosol-Masken).

Bei Obstruktion im Bereich der oberen Atem-
wege als flihrendem Symptom kann Adrenalin
auch inhalativ appliziert werden.

Ein Flussdiagramm gibt praktische Information
zum Einsatz verschiedener Medikamente bei
den haufigsten Symptomkonstellationen ana-
phylaktischer Reaktionen (Abbildung 1).

Antihistaminika und  Glukokortikosteroide
besitzen eine unterstiitzende Wirkung in der
Anaphylaxie-Therapie [2], benétigen jedoch bis
zum Wirkungseintritt 30 Minuten bis 1 Stunde.

Notfallausriistung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen

Stethoskop, Blutdruckmessgerat

Stauschlauch, Spritzen, Venen-Verweilkanulen, Infusionsbesteck

Sauerstoff mit Maske/Brille

Guedel-Tubus, Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung, Intubationsbesteck

Adrenalin zur Injektion

H1-Antihistaminika zur intravendsen Injektion

Infusionslésungen (physiologische NaCl-/Elektrolytldsungen, kolloidale Losungen)

Glukokortikoid zur intravenésen Injektion

Bronchodilatator (rasch wirksames 2-Adrenorezeptorantagonisten zur Inhalation bzw.

zur intravendsen Injektion)
Evtl. automatischer externer Defibrillator

Evtl. Pulsoximeter

Tabelle 3: Notfallausriistung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen [1].
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Sie sind vor allem bei milderen Verlaufsformen
(Grad 1) indiziert. Glukokortikosteroide wer-
den auch im Hinblick auf die Verhinderung der
nicht so seltenen biphasischen Verldufe, wenn
es nach Abklingen der akuten Symptome im
Verlauf von mehreren Stunden (acht bis zwolf
Stunden) nochmals zu Allgemeinreaktionen
kommt, empfohlen [16].

Deshalb sollten Patienten mit Anaphylaxie bis
zur sicheren und anhaltenden Remission der
klinischen Symptome beobachtet werden, bei
schweren Reaktionen (> Grad I1) ist eine statio-
nire Uberwachung indiziert.

Management nach
erfolgreicher Therapie

Nach der erfolgreichen Behandlung der akuten
anaphylaktischen Reaktion beginnt eigentlich
erst die Arbeit: Der Patient muss tiber die Natur
und mdgliche Ausloser der Anaphylaxie auf-
geklart werden und soll eine Selbstmedikation
erhalten (,Notfallset zur Soforthilfe"), welches
aus einem Adrenalin-Autoinjektor, einem Anti-
histaminikum und einem Glukokortikoid, gege-
benenfalls einem Bronchodilatator als Dosier-
Aerosol, besteht.

Ferner muss eine addquate Allergiediagnostik
in die Wege geleitet werden, um die ausldsende
Substanz eindeutig zu ermitteln, Information
iber den Pathomechanismus zu gewinnen und
eventuell eine kausal wirksame Allergenspe-
zifische Immuntherapie in die Wege zu leiten
(zum Beispiel bei Insektengift-Anaphylaxie).

Wichtige Daten zu Auslésern, Begleitumstan-
den und TherapiemaBnahmen bei Anaphylaxie
werden in Deutschland durch das in Berlin an-
gesiedelte ,Anaphylaxie-Register" erfasst, wo
iber einen Online-Zugang schwere anaphy-
laktische Reaktionen gemeldet werden kénnen
(www.anaphylaxie.net) [17].

Leider lehrt die Erfahrung, dass trotz zufrie-
denstellender Akutbehandlung das Langzeitma-
nagement von Anaphylaxie-Patienten deutlich
zu wiinschen lbrig lasst. So wurden in einer
- mit dem Feuerwehrnotarztdienst in Miin-
chen - durchgefiihrten Studie innerhalb eines
Jahres ca. 70 schwere Anaphylaxie-Félle durch
Insektenstiche erfasst [10], die erfreulicherweise
alle Gberlebten. Leider wurden danach nur zehn
Prozent in allergologische Betreuung zur Durch-
flihrung der geeigneten Diagnostik und lebens-
rettenden kausalen Immuntherapie liberwiesen.

Das Wissen um Anaphylaxie muss deshalb nicht
nur bei Betroffenen, sondern auch bei Arzten
und in der Bevélkerung verbessert werden.



Anaphylaxie

: Entlassung

Abbildung 1: Flussdiagramm zur Behandlung der Anaphylaxie mit wichtigen Symptomkonstellationen [1].

Das Wichtigste in Kiirze

Das Wissen um Anaphylaxie muss nicht nur bei den Betroffenen, sondern auch in der Arzteschaft
und in der Allgemeinbevélkerung vertieft werden. Bei der zunehmenden Haufung, insbesondere
auch von Pollen-assoziierten Nahrungsmittelallergien und den immer 6fter beobachteten Summa-
tions-Anaphylaxien, kommt der intensiven Allergiediagnostik und der darauf aufbauenden geziel-
ten Prévention unter Einsatz von Schulungsprogrammen erhebliche Bedeutung zu.
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Die Patienten bendétigen fiir den Umgang mit
der Selbstmedikation, aber auch fiir das all-
gemeine Verhalten und die Vermeidung even-
tueller Ausldser, eine Fiille von Informationen,
deren Vermittlung das in der drztlichen Praxis-
Routine verfligbare Zeitvolumen erheblich
liberschreitet.

Deshalb hat die AGATE ein Schulungsprogramm
entwickelt [18], das standardisiert und quali-
tatskontrolliert ist (Train-the-Trainer-Seminare
zum Erwerb eines Zertifikates ,Anaphylaxie-
Trainer) und an zwei aufeinander folgenden
Nachmittagen im Wochenabstand mit je vier
Unterrichtsstunden durchgefiihrt wird.

Dieses Programm der ,Anaphylaxie-Schulung”
wurde zwischenzeitlich in einer randomisier-
ten, prospektiv kontrollierten Studie tiberpriift
und als wirksam, nicht nur im Hinblick auf Wis-
senszuwachs, sondern auch auf praktisches
Handeln in der Notfallsituation befunden [12].

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
(Aktuelles Heft) abgerufen werden.

Die Autoren erkléren, dass sie keine finan-
ziellen oder persénlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
kénnten.
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