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Management der Anaphylaxie —
Akuttherapie und langfristige Mal3nahmen

Prof. Dr. med. Tilo Biedermann, Technische Universitdt Mlnchen

1 Einleitung

In den aktuellen Leitlinien , Akuttherapie und Manage-
ment der Anaphylaxie 2014” wird die Anaphylaxie wie
folgt definiert: ,Unter Anaphylaxie versteht man eine
akute systemische Reaktion mit Symptomen einer al-
lergischen Sofortreaktion, die den ganzen Organismus
erfassen kann und potenziell lebensbedrohlich ist”
[Ring et al. 2014]. Weltweit weichen die Definitionen fiir
die anaphylaktische Reaktion jedoch voneinander ab,
und es gibt keine einheitliche ICD-10-Kodierung. Daher
unterscheiden sich auch die Angaben zur Verbreitung
der Anaphylaxie erheblich. In den USA wird ihre Pra-
valenz in der Gesamtbevdlkerung aktuell auf 1,6 % und
mehr geschatzt [Wood et al. 2014]. Die Auswertung
von Einsatzen Berliner Notarzte in den Jahren 2008 bis
2010 ergab eine jahrliche Inzidenz von anaphylaktischen
Notfallen zwischen 1,6 und 4,5 pro 100.000 Einwohner
[Beyer et al. 2012]. Es ist jedoch davon auszugehen, dass
die Dunkelziffer betrachtlich ist [Ring et al. 2014, Worm
et al. 2014]. Insgesamt scheinen die Anaphylaxie-Falle,
insbesondere im Zusammenhang mit Nahrungsmit-
telallergien, zuzunehmen [Decker et al. 2008].

Abb. 1: Insektenstiche sind hdufige Ausldoser von Anaphylaxien
bei Erwachsenen.

Wahrend bei Kindern vor allem Nahrungsmittel Ana-
phylaxien auslésen kénnen [Muraro et al. 2007], stehen
bei Erwachsenen Insektengifte sowie Medikamente im
Vordergrund (Abb. 1) [Ring et al. 2014, Worm et al. 2014].

Man schatzt, dass jahrlich 1-3 Menschen bezogen auf
eine Million Einwohner an einer Anaphylaxie sterben
[Ring et al. 2014, Muraro et al. 2007]. Das Risiko einer
wiederholten Anaphylaxie ist hoch und fihrt beim Pati-
enten oftmals zu Verunsicherung und Angst [NICE 2011].
Es kann jedoch mit therapeutischen und praventiven
MalRnahmen stark verringert werden. Voraussetzung
hierfir ist eine entsprechende allergologische Diagnos-
tik und Identifizierung des Agens.
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Das Management von Anaphylaxien beruht zum Grol3-
teil auf Empirie und pathophysiologischen Uberlegun-
gen [Ring et al. 2014]. Das Wissen, das in den Leitlinien
der Fachgesellschaften zur Verfiigung gestellt wird,
kommt in der Praxis zu wenig zum Einsatz [Worm et al.
2014]. So wird beispielsweise, trotz eindeutiger Emp-
fehlungen, Adrenalin zu selten eingesetzt. Eine retros-
pektive Untersuchung des Anaphylaxie-Registers ergab
eine Anwendungsquote fiir Adrenalin von nur 12,3 % bei
Noteinsatzen. Dabei gibt es Hinweise, dass Patienten,
die friihzeitig Adrenalin bekommen, seltener hospitali-
siert werden und dass bei anaphylaktischen Ereignissen
mit Todesfolge Adrenalin nicht oder zu spat im Verlauf
des Geschehens verabreicht wurde [Worm et al. 2014,
Simons und Simons 2010]. In der vorliegenden Fortbil-
dung geht es um eine leitliniengerechte Akuttherapie
und die gezielte allergologische Nachbetreuung zur Pra-
vention erneuter anaphylaktischer Ereignisse.

2 Pathophysiologie und klinisches Bild

Die Ursache fur die Anaphylaxie ist in der Regel eine Im-
munglobulin-E-vermittelte Allergie. Nach der Allergen-
exposition werden die FceR1-Rezeptoren der Mastzellen
Uber eine Kreuzvernetzung zweier IgE-Molekile und
dem Allergen aktiviert. Diese Aktivierung hat die Degra-
nulation von Mastzellen und die Freisetzung von His-
tamin und anderen Mediatoren, wie Prostaglandinen,
Leukotrienen, Tryptase, plattchenaktivierender Faktor,
Zytokinen, Chemokinen, zur Folge. Daneben koénnen
auch spezifische IgG- und IgM-Antikdrper vergleichbare
Symptome bewirken. Anaphylaktische Reaktionen ohne
fassbare Sensibilisierung, sogenannte ,pseudoallergi-
sche Reaktionen” oder , nichtallergische Anaphylaxien”,
sind ebenso maoglich [Ring et al. 2014, Werner-Busse et
al. 2014].

2.1 Frithzeichen und Verlaufsformen

Erste Warnzeichen kénnen Juckreiz oder Brennen an
Handinnenflachen und FuBsohlen und/oder Genital-
bereich, metallischer Geschmack, Angstgefiihle, Kopf-
schmerzen oder Desorientierung sein. Kleine Kinder,
die ihre Beschwerden nicht benennen konnen, sind
haufig unruhig oder ziehen sich zurlick [Ring et al. 2014].
Eine Anaphylaxie kann jedoch auch pl6tzlich mit schwe-
rer Symptomatik einsetzen und innerhalb weniger Mi-
nuten zum Tod fiihren. Das Allergen und seine Route
beeinflussen dabei die Reaktionsgeschwindigkeit. Die
intravenose Applikation eines Medikaments kann z. B.
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innerhalb von finf Minuten einen Kreislaufstillstand zu
Folge haben, wahrend zwischen der oralen Aufnahme
von Galactose-alpha-1-3-Galactose (Fleischallergen)
mehrere Stunden bis zur Reaktion vergehen kénnen
[Fischer et al. 2014, Biedermann und Roécken 2012,
Commins und Platt-Mills 2009]. Bei der nahrungsmit-
telabhangigen anstrengungsinduzierten Anaphylaxie
stellen sich mitunter erst zwei Stunden nach der Al-
lergenexposition in Zusammenhang mit korperlicher
Belastung Symptome ein. Man schatzt, dass 20-30 %
der Anaphylaxien anstrengungsindiziert sind. Dabei soll
auch leichte korperliche Betatigung die Reaktion auslo-
sen kdnnen [Woélbing et al. 2013a, Wolbing und Bieder-
mann 2013b, Wylon et al. 2013].

Eine anaphylaktische Reaktion kann in jeder Phase spon-
tan enden. Sie kann aber auch verzégert oder biphasisch
verlaufen und 6-24 Stunden nach erfolgreicher Therapie
erneut einsetzen [Ring et al. 2014, Muraro et al. 2007].

2.2 Symptomatik der Organsysteme

Die Symptome einer Anaphylaxie kénnen an Haut und
Schleimhauten, oberen und unteren Atemwegen, Herz-
Kreislaufsystem und Gastrointestinaltrakt auftreten. In
80 % der Falle von Anaphylaxie kommt es zu Reaktionen
der Haut und der Schleimhaute wie Erythem (Flush),
Urtikaria (Abb. 2), Angio6dem und Juckreiz [Ring et al.
2014, Werner-Busse et al. 2014].

Abb. 2: Urtikaria aufgrund einer allergischen Reaktion

Bei Beteiligung der oberen Atemwege treten mitunter
Brennen, Kribbeln und Juckreiz an Zunge und Gaumen
auf. Eine Schwellung der Zunge und der Uvula sowie
kloRBige Sprache, Schluckbeschwerden, Speicheln und
inspiratorischer Stridor (zischendes, pfeifendes Atemge-
rausch) konnen einem lebensbedrohlichen Larynxédem
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vorausgehen. Bei Patienten mit Asthma kommt es
infolge einer Anaphylaxie besonders haufig zur Bron-
chokonstriktion mit Giemen, verlangerter Ausatmungs-
zeit und Tachydyspnoe. Eine Vasokonstriktion in den
Lungen kann den pulmonalen vaskularen Widerstand
bis hin zum Atemstillstand erh6hen. Eine vaskulare Per-
meabilitatsstorung kann ein Lungenédem verursachen
[Ring et al. 2014].

Vasodilatation und Permeabilitatsstorung in der Peri-
pherie bewirken eine Hypovolamie, Blutdruckabfall und
Tachykardie. Hypovolamie und Vasodilatation kdnnen
initial auch eine Bradykardie auslosen, die im weiteren
Verlauf jedoch in eine Tachykardie Ubergeht. Bei weite-
rem Voranschreiten der kardiovaskularen Symptomatik
drohen Schock und schlieBlich Kreislaufstillstand [Ring
et al. 2014, Werner-Busse et al. 2014].

Krampfartige Bauchschmerzen, Ubelkeit, Schluck-
beschwerden, Erbrechen, Durchfall, Meteorismus
(Blahungen) und Stuhldrang bis zur Defékation (Stuhl-
gang) sind die Symptome bei einer anaphylaktischen
Reaktion des Gastrointestinaltrakts. Kinder mit Nah-
rungsmittelallergie konnen Rétungen im Mundbereich
und Erbrechen als einzige Symptome der Anaphylaxie
zeigen. Die Anaphylaxie kann auch von Funktionssto-
rungen anderer abdominaler Organe, wie Uterus oder
Harnblase, begleitet sein. Manche Patienten leiden unter
zentralnervosen Storungen, wie Unruhe (Angstlichkeit,
Aggressivitat), Kopfschmerzen, zerebrale Krampfe und
Bewusstseinseintriibung bis hin zur Bewusstlosigkeit
[Ring et al. 2014].

2.3 Schweregrade

Man unterscheidet vier Schweregrade der Anaphylaxie
(s. Tab. 1). Risikofaktoren fiir einen schweren Verlauf
sind ein hohes Lebensalter, schwere Herz-Kreislaufer-
krankungen, ein schlecht eingestelltes Asthma bronchi-
ale, die Einnahme von nicht-steroidalen Antirheumatika
(NSAR), B-Adrenozeptorantagonisten und ACE-Hem-
mern, Alkoholkonsum, korperliche und psychische Be-
lastungen (Stress) und erhohte basale Serumtryptase
[Worm et al. 2012, Guenova et al. 2010, Ruéff et al. 2009].
Insbesondere die Arbeit von Guenova et al. konnte her-
ausstellen, dass altere Personen ein hoheres Anaphyla-
xie-Risiko aufweisen. Bei Nahrungsmittelallergien stel-
len Erdnusse als Allergene einen Risikofaktor fur einen
schweren Verlauf dar.

Organsystem Grad | Grad ll

Grad lll Grad IV

Haut und
Schleimhaute

Juckreiz, Flush, Ur-

tikaria, Angioddem | Angioodem

Juckreiz, Flush, Urtikaria,

Juckreiz, Flush, Urtika-
ria, Angioodem

Juckreiz, Flush,
Urtikaria, Angio6dem

Atemwege -

Heiserkeit (kloBige Sprache) Na-
senausfluss, Dyspnoe, Arrhythmie

Larynxédem, Bron-

Atemstillstand
chospasmus, Zyanose

Kardiovaskulares
System

Tachykardie (Anstieg > 20/min)
- Arterielle Hypotonie (Abfall >
20mmHg, systolisch)

Schock Herzstillstand

Gastrointestinaltrakt | — Ubelkeit, Krampfe

Erbrechen, Defakation Erbrechen, Defakation

Tab. 1: Schweregrade der Anaphylaxie modifiziert nach [Ring et al. 2014]
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2.4 Haufige Allergene und Ausloser

Bei Erwachsenen gehoren Insektengifte, insbesondere
Wespen- und Bienengift, sowie Medikamente (NSAR
und B-Lactam-Antibiotika) zu den Haupt-Auslésern
einer Anaphylaxie. In Facharztpraxen konnen andere
Medikamente als Ausloser liberreprasentiert sein, z. B.
kommen in der Onkologie vermehrt Reaktionen auf Che-
motherapeutika vor [Worm et al. 2014].

Kinder sind eher durch Nahrungsmittelallergene von
Anaphylaxien betroffen. Fir Klein- und Vorschulkinder
stellen vor allem Hihnerei und Milch potente Ausloser
dar, fur Kinder Gber sechs Jahren hingegen Baum- und
Erdniisse [Werner-Busse et al. 2014] und fur Erwach-
sene am haufigsten Weizen, Sellerie, Soja und tierische
EiweilRe aus Schalen- und Meeresfriichten [Worm et al.
2014]. Haufig tritt die nahrungsmittelabhangige Anaphy-
laxie auch in Verbindung mit korperlicher Anstrengung
auf [Wolbing et al. 2013a, Woélbing und Biedermann
2013b, Wylon et al. 2013].

Neben den genannten konnen zahlreiche andere Stoffe,
wie beispielsweise Aeroallergene, Zusatzstoffe, Natur-
latex, Korperfliissigkeiten (Seminalplasma) aber auch
physikalische Faktoren (Kalte, Anstrengung, UV-Strah-
lung), eine anaphylaktische Reaktion verursachen [Ring
et al. 2014]. Das Phanomen, sich gegenseitig verstarken-
der Faktoren bei der Auslésung oder Aggravierung (Ver-
schlimmerung) einer Anaphylaxie, wird als Summation
bzw. Augmentation bezeichnet. Zu den verstarkenden
Faktoren zahlen neben korperlicher Anstrengung auch
NSAIDs, Alkohol, Infekte und die Hormonlage [W6lbing
et al. 2013a, Wo6lbing und Biedermann 2013b, Hofmann
et al. 2012, Fischer et al. 2010].

Zertifizierte Fortbildung Il

3 Diagnose und Differenzialdiagnose

Die Diagnose der Anaphylaxie erfolgt anhand des Vor-
berichts und des klinischen Bildes. Folgende Kriterien
werden als charakteristisch flir eine Anaphylaxie be-
schrieben [Ring et al. 2014, Werner-Busse et al. 2014,
Sampson et al. 2006]:

e Akutes gemeinsames Auftreten von kutanen und res-
piratorischen Symptomen oder plotzlicher Hypotonie
(z. B. Flush, Schleimhautschwellung, Stridor (zischen-
des, pfeifendes Atemgerausch bei Verengung der
Luftwege), Atemnot, Kollaps.

e Plotzliches Auftreten von Symptomen an zwei oder
mehr der Organsysteme nach dem Kontakt mit
einem moglichen Allergen oder einem Allergen in
Verbindung mit einem Verstarker (z. B. kdrperlicher
Anstrengung).

¢ Typische Symptome der Haut und der Schleimhaute,
des Gastrointestinaltrakts, des Atemtraktes oder
des kardiovaskularen Systems nach einem Kontakt
mit einem wahrscheinlichen Allergen oder einem
Allergen in Verbindung mit einem Verstarker (z. B.
korperlicher Anstrengung).

e Blutdruckabfall nach Exposition mit einem fiir den
Patienten bekannten Allergen oder einem anderen
Ausloser bzw. Verstarker (Trigger).

Die klinische Symptomatik einer anaphylaktischen
Reaktion ist aber nicht immer charakteristisch. Daher
mussen Differenzialdiagnosen berlcksichtigt werden
(Tab. 2) [Ring et al. 2014, Ring et al. 2007]:

Leitsymptomatik aus dem Bereich Differenzialdiagnose

Kardiovaskulare Erkrankungen

Vasovagale Synkope, Herzrhythmusstorungen, hypertone Krise, Lungenembolie,
hamorrhagischer oder kardiogener Schock, andere Schockformen.

Krankheiten des Endokriniums

Karzinoidsyndrom, Phdochromozytom, thyreotoxische Krise, Hypoglykamie

Neurologische und psychiatrische
Erkrankungen

Hyperventilation, Panik-Angst-Attacken, dissoziative Konversionsstérungen (z. B.
Globus hystericus), Miinchhausen-Syndrom (Anaphylaxie als Artefakt), Epilepsie,
Apoplex, Koma (ohne Anaphylaxie z. B. metabolisch, traumatisch), somatoforme
Storungen: Stimmbanddysfunktion psychogene Atemnot

Atemwegserkrankungen

Akute stenosierende Laryngotracheitis, tracheale/bronchiale Obstruktion (z. B. Fremd-
korper, Tumor), Asthma (isoliert, ohne die Beteiligung anderer Symptome)

Pharmakologisch-toxische Effekte

Alkohol, Histamin bei Fischvergiftungen, Opiate, Hoigné-Syndrom (eventuell durch
versehentliche i. v. Applikation von Depot-Penicillinen oder Lokalanésthetika)

Dermatologische Erkrankungen

Urtikaria, angioneurotisches Odem

Tab. 2: Bedeutende Differenzialdiagnosen der Anaphylaxie modifiziert nach [Ring et al. 2014]
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Erhartet wird der Anaphylaxie-Verdacht durch die Be-
stimmung der Serumtryptase, einem spezifischen Mar-
ker der Mastzellaktivierung. Der Wert sollte moglichst
innerhalb der ersten Stunde, spatestens jedoch inner-
halb der ersten drei Stunden, bestimmt werden [Renz
et al. 2009]. Als Vergleichswert sollte einige Stunden
spater der Tryptase-Basalwert ermittelt werden, weil
es beim Nachweis einer Anaphylaxie um die relative
Erhéhung der Serumtryptase geht und nicht, wie bei
der Erfassung des Anaphylaxierisikos, um den erhdhten
Basalwert (Norm <11,4 ug/l) [Vanstreels und Merk 2013,
Guenova 2010]. Nach dem anaphylaktischen Ereignis
muss das auslosende Agens mittels allergologischer
Diagnostik identifiziert werden, um therapeutische oder
praventive MalBnahmen ergreifen zu konnen [Werner-
Busse et al. 2014, Worm et al. 2014, Vanstreels und Merk
2013, NICE 2011, Muraro et al. 2007]. Neben der Sensi-
bilisierungsdiagnostik (IgE-Diagnostik in vitro, Hauttests
— Prick und intrakutan) missen auch Provokationstests
durchgefiihrt werden. [Wolbing et al. 2013a, Wélbing
und Biedermann 2013b].

4 Therapie

Eine Anaphylaxie kann sich innerhalb kirzester Frist
zu einem lebensbedrohlichen Ereignis entwickeln, das
schnelle MalBnahmen erfordert. Daher sollte in jeder
Praxis eine Ausrustung flir den anaphylaktischen Not-
fall parat stehen (s. Tab. 3). Besonders bewahrt haben
sich flir den Praxisalltag Flowcharts, die die Ablaufe im
Notfall in standardisierter Form darstellen. Sie dienen
gleichermal3en als anschauliches Trainingsmaterial und
als Checkliste im Notfall. Die Flowcharts sind in den letz-
ten Jahren kontinuierlich angepasst worden und fanden
auch in der neuesten Leitlinie Eingang [Ring et al. 2014,
Berner et al. 2007].

Anaphylaxie-Notfallausriistung fiir den Arzt gemaR der
Leitlinie von 2014 [Ring et al. 2014]:

Stethoskop, Blutdruckmessgerat

Stauschlauch, Spritzen, Venenverweilkandlen,
Infusionsbesteck

Sauerstoff mit Maske/Brille

Guedel-Tubus, Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung,
Intubationsbesteck

Adrenalin zur Injektion

Hq-Antihistaminikum zur intravendsen Injektion

Infusionslésungen: physiologische NaCl-/Elektrolytlésungen,
kolloidale Losungen

Glukokortikoid zur intravendsen Injektion

Bronchodilatator (rasch wirksame
Bo-Adrenorezeptoragonisten zur Inhalation)

automatischer externer Defibrillator

Pulsoximeter

Tab. 3: Notfallausriistung
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4.1 Adrenalin

Adrenalin ist das Medikament der Wahl zur Therapie
der Anaphylaxie ab Stadium Il. Bei Patienten mit korona-
rer Herzerkrankung oder Herzrhythmusstérungen darf
Adrenalin nur unter strenger Indikationsstellung und
Uberwachung verabreicht werden — aber selbst diese
Krankheiten stellen keine absoluten Kontraindikationen
fir die Applikation von Adrenalin dar [Ring et al. 2014,
Worm et al. 2014, Simons und Simons 2010].

4.1.1 Wirkmechanismus von Adrenalin

Adrenalin wirkt den kardiovaskularen und respiratori-
schen Mechanismen der Anaphylaxie entgegen. Uber
die Aktivierung der a-Adrenorezeptoren kommt es zu
einer Vasokonstriktion und einer Erhéhung des Gefal3-
widerstandes. Der Blutdruck steigt an. Die Gefal3perme-
abilitat wird erniedrigt und Odeme werden vermindert.
Die Stimulation der 3-Adrenorezeptoren bewirkt eine Er-
hohung der Herzfrequenz und Herzmuskelkontraktilitat
bei gleichzeitiger Erweiterung der Koronararterien. Das
Herzminutenvolumen wird bei erhéhtem Sauerstoffver-
brauch vergrofRert. Die Stimulation der 2-Rezeptoren
fuhrt zu einer Bronchodilatation und zu einer Vasodilata-
tion vor allem der Muskelarterien [Hoffman 2001].

4.1.2 Applikationsformen fiir Adrenalin

Die wesentlichen Applikationsformen fir Adrenalin sind
die intravenose (alternativ intraossare), intramuskulare
oder inhalative Verabreichung. Eine intratracheale und
die subkutane Applikation haben sich nicht bewahrt
[Schlegel et al. 2009]. Derzeit wird an einer sublingualen
Darreichungsform gearbeitet [Simons und Simons 2010,
Muraro et al. 2007].

Bei drohender kardiovaskularer oder respiratorischer
Dekompensation ist die intravenose Applikation von
1 mg Adrenalin verdiinnt in 10 ml NaCl (0,1 mg/ml)
aufgrund des schnellen Wirkungseintritts indiziert —
sofern ein venoser oder ossarer Zugang vorhanden
ist oder rasch geschaffen werden kann. Im Falle eines
Herzstillstandes sollte Adrenalin als 1-mg-Bolus (10 ml
der Verdiinnung) alle drei bis fiinf Minuten i. v. bis zur
Stabilisierung verabreicht werden. In allen anderen
Fallen muss die Applikation milliliterweise unter minat-
licher Kreislaufkontrolle erfolgen. Eine Dauerinfusion
von 0,05-1 pg/kg/min unter Monitorkontrolle ist ebenso
moglich [Ring et al. 2014].

Da sich der Patient zum Zeitpunkt der anaphylaktischen
Reaktion meist weder in einer arztlichen Praxis noch in
einer Klinik befindet, ist die intramuskulare Applikation
von 0,3-0,6 mg Adrenalin (bei Kindern 0,1 mg) meist
praktikabler und sicherer als die intravendse Gabe. Der
Injektionsort ist die AulBenseite des Oberschenkels. In
Abhangigkeit von Wirkung und Nebenwirkungen kann
diese Behandlung alle 10-15 Minuten wiederholt wer-
den. Bei Patienten mit kardialer Vorerkrankung weist die

arzt=CME
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intramuskulare gegentiber der intraventsen Applikation
ein geringeres Risiko schwerer kardialer Nebenwirkun-
gen auf [Ring et al. 2014, Simons und Simons 2010]. Bei
einem Larynxddem ist die zuséatzliche Gabe von 2 ml a 1
mg/ml eines inhalativen Adrenalinpraparats zu empfeh-
len [Ring et al. 2014].

4.1.3 Adrenalin-Autoinjektoren

Zur schnellen Applikation von Adrenalin durch den Pati-
enten oder andere Laien stehen Adrenalin-Autoinjekto-
ren in zwei Dosierungen (150 pg fir Patienten zwischen
15-30 kg und 300 ug fiir Patienten Gber 30 kg) zur Ver-
figung. Laut Leitlinie gibt es keine Hinweise, dass die
Dosis von 150 pg bei gesunden Kindern mit einem Kor-
pergewicht von 10-15 kg mit einem Risiko verbunden
waére. Die Eltern miissen jedoch lber die “Off-label”-
Verwendung informiert werden [Ring et al. 2014].

Die Handhabung der Autoinjektoren ist je nach Fabrikat
unterschiedlich und muss mit dem Patienten z. B. mit-
hilfe eines Trainingsinjektors ohne Nadel gelibt werden
(Abb. 3) [Staab und Szczepanski 2010, Fischer et al.
2008].

Abb. 3: Der Umgang mit dem Adrenalin- Autoinjektor muss geiibt
werden.

Indikationen fiir die Verschreibung eines Adrenalin-
Autoinjektors sind systemische allergische Reaktionen
und Asthma bronchiale, eine Verschlimmerung der sys-
temischen Reaktion von Ereignis zu Ereignis, Anaphy-
laxien gegen nicht vermeidbare Allergene, Reaktionen
auf potente Allergene (Beispiele Baumniisse, Erdniisse,
Sesam), Reaktionen bereits auf geringste Allergenmen-
gen, Erwachsene mit Mastozytose [Ring et al. 2014]. Der
Adrenalin-Autoinjektor wird in der Regel gemeinsam
mit oralen Antihistaminika und Glukokortikoiden und
ggf. auch inhalativen Adrenalin- und/oder inhalatives
B2-Sympathomimetikum in einem Notfallset verordnet
[Ring et al. 2014].
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4.2 Management des akuten Falls

Im akuten Fall muss die weitere Allergenexposition
gestoppt werden, z. B. die Zufuhr eines Anaphylaxie
auslosenden Medikaments Uber Tropfinfusion. Von
MalRnahmen, wie dem Abbinden von Gliedmal3en oder
der subkutanen Unterspritzung eines Allergendepots,
wird jedoch abgeraten [Ring et al. 2014, Werner-Busse
et al. 2014].

In einer Basisuntersuchung wird die Verdachtsdiag-
nose Anaphylaxie anhand des klinischen Bildes und des
Vorberichtes gestellt sowie der Schweregrad und die
Leitsymptomatik bestimmt. Danach wird der Patient der
Symptomatik entsprechend gelagert: stabile Seiten-
lage bei Bewusstlosigkeit, bei Schwangerschaft: stabile
Seitenlage mit erhohten Beinen, bei Atemnot: sitzend,
Unterarme auf die Oberschenkel gestitzt, leicht nach
vorne gebeugt (Kutschersitz) und bei Kreislaufschwa-
che: Lagerung mit erhéhten Beinen [Ring et al. 2014,
Werner-Busse et al. 2014].

Bei Herz- bzw. Atemstillstand muss eine kardiopulmo-
nale Reanimation durchgefiihrt und Adrenalin i. v. oder
intraossar verbreicht werden. Auch bei Schock oder
drohender Dekompensation empfiehlt sich die intrave-
ndse oder intraossare Applikation von Adrenalin [Ring
et al. 2014].

Falls Adrenalin in lebensbedrohlichen Situationen keine
ausreichende Wirkung entfaltet, werden unter Moni-
torkontrolle und intensivmedizinischen Bedingungen
Dopamin als Dauerinfusion (2-15 ug/kg/min) oder Nor-
adrenalin (0,02-0,15 pg/kg/min) eingesetzt. Die Gabe
von Glukagon wird bei Herzstillstand bei Patienten unter
Therapie mit B-Adrenorezeptorantagonisten Herzstill-
stand und fehlendem Ansprechen auf Adrenalin emp-
fohlen [Ring et al. 2014].

Bei weniger bedrohlicher Lage ist eine intramuskulare
Verabreichung von Adrenalin angezeigt. Gleichzeitig
sollte der Patient bei deutlicher Herz-Kreislauf- und/oder
Atemwegs-Symptomatik mit 100 % Sauerstoff Uber
Atemmaske, Larynxmaske oder Larynxtubus versorgt
werden. Grundsatzlich ist ein intravendser Zugang mit
moglichst weitlumigem Venenkatheter zu legen (alter-
nativ: intraossarer Zugang), um bei ausgepragter Hy-
povolamie eine ausreichende Flussigkeitssubstitution
(10-20 ml/kg/KG) zu gewahrleisten (Abb. 4).
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Bei Kindern wird initial eine Flissigkeitssubstitution von
20 ml/kgKG empfohlen. Kristalloide Losungen (Elektro-
lytldsungen) sind kolloiden Losungen (Plasmaersatz-
mittel) vorzuziehen. Bei hochgradiger Plasmaexsuda-
tion kann der zusatzliche Einsatz kolloider Losungen in
Betracht kommen. Am haufigsten werden mittelmo-
lekulare Hydroxyethylstarke(HES)-Praparate (HES 6 %
200/0,5) verwendet. In der Intensivmedizin kommen
auch hyperonkotische Formulierungen (HES 130/0,4 in
6%iger Losung) zum Einsatz [Ring et al. 2014].

Bei Bronchokonstriktion wird ein inhalatives [2-
Sympathomimetikum, bei Larynxédem besser ein
inhalatives Adrenalin-Praparat gegeben. Klingt das La-
rynxédem nicht ab, ist ggf. eine Koniotomie erforderlich
[Ring et al. 2014].

Die intravenose Gabe eines Antihistaminikums, Dimet-
inden (0,1 mg/kg/KG) oder Clemastin (0,05 mg/kg/KG)
dient der Blockade der Histaminwirkung, die Gabe ei-
nes Glukokortikoids (z. B. Prednisolon, s. Tab. 4.) beugt
Spatmanifestationen vor [Ring et al. 2014].

Koérpergewicht Dosis Prednisolon i.v.
<15 kg 50 mg

15-30 kg 100 mg

30-60 kg 250 mg

>60 kg 250 -1000 mg

Tab. 4: Dosierungen Prednisolon i.v. modifiziert nach [Ring et al.
2014]
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Abb. 4: Ein weitlumiger intravendser
Zugang gewahrleistet eine ausrei-
chend schnelle Fliissigkeitszufuhr im
Bedarfsfall.

Leitsymptomatik und Schweregrad der anaphylakti-
schen Reaktion miussen laufend kontrolliert und die
therapeutischen MalBnahmen stets den aktuellen Ge-
gebenheiten angepasst werden. Patienten mit schwerer
Symptomatik missen nach erfolgreicher Therapie min-
destens flir mehrere Stunden auf einer entsprechend
ausgeriisteten Uberwachungsstation aufgenommen
werden [Werner-Busse et al. 2014]. Der Nutzen von
Flowcharts fur die Versorgung in der Praxis oder Klinik
wurde bereits hervorgehoben [Ring et al. 2014, Berner
et al. 2007].

b5 Weiterfithrende MalRnahmen

Patienten, bei denen ein Wiederholungsrisiko besteht,
sollten mit einem individuell zusammengestellten Not-
fallset, einem Anaphylaxie-Pass und einem Anaphyla-
xie-Notfallplan ausgestattet werden. Weiterhin wird an-
gestrebt, das Wiederholungsrisiko durch therapeutische
und praventive MalBnahmen zu verringern. Hierfir ist
die ldentifikation der Ausloser bzw. auch der Verstarker
der anaphylaktischen Reaktion unerlasslich. Die umge-
hende Dokumentation der Umstande der Anaphylaxie
hilft dabei, moglichst alle relevanten Informationen zur
Identifikation der Ausléser und Verstarker zu erfassen.
Alle Anaphylaxie-Patienten sollten darliber hinaus zeit-
nah an eine allergologische Fachpraxis oder ein Aller-
giezentrum zur weiteren Diagnostik Gberwiesen werden
[Ring et al. 2014, Worm et al. 2014, NICE 2011, Muraro et
al. 2007].

5.1 Notfallset und Training

Ein Notfallset muss einen Adrenalin-Autoinjektor sowie
ein Antihistaminikum und Glukokortikoid enthalten.
Bei Erwachsenen und Jugendlichen bieten sich Tablet-
ten als Darreichungsform an, bei Kindern eignen sich
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Safte, Tropfen oder Zapfchen unter Umstanden besser.
Bei Patienten mit Asthma gehoért dartuber hinaus ein
inhalatives B2-Sympathomimetikum in das Notfallset.
Besteht das Risiko eines Larynxddems, sollte ein inha-
latives Adrenalinpraparat vom Apotheker angefordert
werden.

In einer Studie von Fischer et al. konnten nur 31 % der
Patienten mit einer Insektenstichallergie die korrekte
Anwendung des Notfallsets und insbesondere des Au-
toinjektors demonstrieren [Fischer et al. 2008]. Patien-
ten und, im Falle von Kindern, auch deren Angehorige
und Aufsichtspersonen missen daher ausfuihrlich Gber
anaphylaktische Notfalle informiert und im Umgang mit
dem Notfallset intensiv und sorgfaltig geschult werden
(Abb. 5) [Staab und Szczepanski 2010, Fischer et al.
2008]. Das Notfalltraining sollte beinhalten [Ring et al.
2014]:

¢ Das rechtzeitige Erkennen von
Anaphylaxie-Symptomen.

¢ Die Handhabung des Adrenalin-Autoinjektors (z. B.
mithilfe eines nadellosen Trainingsinjektors).

¢ Bei Asthma bronchiale auch die Handhabung
inhalativer B2-Sympathomimetika bzw. inhalativer
Adrenalinpraparate.

¢ Die weitere Selbstmedikation.

¢ Die korrekte Lagerung.

e Das Absetzen eines Notrufs.

Abb. 5: Bei Kindern miissen die Angehdorigen intensiv im richti-
gen Gebrauch der Utensilien im Notfallset geschult werden, wie
zum Beispiel dem Inhalator.

5.2 Weiterfiihrende Diagnostik und Therapie

Ohne weiterflihnrende diagnostische, therapeutische
und praventive MalBnahmen nach einer Anaphylaxie
besteht Wiederholungsgefahr. Das National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) schatzt, dass
Anaphylaxie-Patienten ohne allergologische Beglei-
tung finf bis sechs weitere Reaktionen in ihrem Leben
durchmachen. Mit fachkompetenter Nachsorge und Be-
gleitung hingegen kénnen Rezidive deutlich vermindert
werden [NICE 2011].
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5.2.1 Diagnostik

Die Identifikation des Auslosers ist entscheidend fur
weitere therapeutische MalBnahmen, wie die spezifische
Immuntherapie oder die sichere Vermeidung des Aller-
gens. Der Vorbericht zu der anaphylaktischen Reaktion
bzw. bereits bekannten Allergien gibt hier meist Anhalts-
punkte. Uber den Nachweis spezifischer IgE-Antikdrper
und mittels Hauttests kann eine Sensibilisierung festge-
stellt werden. Eine Sensibilisierung besagt jedoch noch
nichts uber die klinische Relevanz des Allergens: Viele
Menschen weisen Sensibilisierungen gegen ein Aller-
gen auf, ohne dagegen allergisch zu reagieren. Dennoch
spielen diese Untersuchungen eine wichtige Rolle. Die
In-vitro-IlgE-Messungen konnen zudem keine anaphy-
laktische Reaktion auslosen [Vanstreels und Merk 2013,
Renz et al. 2010]. Aufgrund der Gefahr einer Anaphylaxie
durch den direkten Kontakt mit dem Allergen miissen
Hauttests, Provokations- oder Expositionstestungen
unter facharztlicher Aufsicht bzw. stationar erfolgen
[Werner-Busse et al. 2014]. Bei einer anstrengungsindu-
zierten Anaphylaxie ist zu beachten, dass das Allergen
nur in Verbindung mit Anstrengung eine Reaktion aus-
I6st. Dabei haben sowohl die Menge des Allergens als
auch die Schwere der korperlichen Belastung Einfluss
darauf, ob es zur Reaktion kommt. Teilweise missen
auch mehrere Augmentationsfaktoren kombiniert wer-
den (beispielsweise Anstrengung und Alkohol) [W6lbing
et al. 2013a, Wolbing und Biedermann 2013b, Wylon et
al. 2013].

5.2.2 Therapie

Bei bestimmten Auslosern, wie z. B. Insektengiften,
bietet die spezifische Immuntherapie (SIT) dem Patien-
ten bei einer erneuten Allergenexposition einen hohen
Schutz [Worm et al. 2014, Fischer et al. 2013, Przybilla
et al. 2011, Kleine-Tebbe et al. 2009]. Allerdings kann die
SIT selbst anaphylaktische Reaktionen auslosen, wes-
halb sie nur unter facharztlicher Uberwachung und in
Raumlichkeiten durchgefiihrt werden darf, die fur den
anaphylaktischen Notfall ausgeriistet sind [Przybilla et
al. 2011, Kleine-Tebbe et al. 2009]. Bei haufigen Rezidi-
ven kann eine medikamentose Therapie, z. B. mit Oma-
lizumab, erwogen werden [Ring et al. 2014].

5.3 Pravention und Schulung

Zu den wichtigsten praventiven Mal3nahmen gehort die
Vermeidung einer Allergenexposition. Allergene mus-
sen im Anaphylaxie-Pass, bei Medikamenten moglichst
unter Nennung von Ausweichpraparaten, eingetragen
werden. Bei Nahrungsmittelallergien muss der Patient
bzw. seine Angehorigen tUber mogliche Kreuzallergien
aufgeklart und in der Interpretation von Lebensmit-
teldeklarationen geschult werden [Ring et al. 2014,
Werner-Busse et al. 2014]. Wenn die Anaphylaxie an-
strengungsbedingt war, sollte der Patient zwischen der
Aufnahme von potenziell allergenen Nahrungsmitteln
und korperlicher Betatigung vier Stunden verstreichen
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lassen (Abb. 6) [Wylon et al. 2014]. Individuelle Risikofak-
toren fur die Auslosung bzw. Verstarkung der Reaktion,
wie beispielsweise die Einnahme von ACE-Hemmern
oder NSAR oder schlecht eingestelltes Asthma, sollten
maoglichst, z. B. durch eine Anderung der Therapie, aus-
geschaltet werden. Bei allen Patienten mit Anaphylaxie
sollte der basale Tryptasewert bestimmt werden, um
das Vorliegen einer Mastozytose zu prifen und ihr indi-
viduelles Risiko besser zu erfassen [Guenova et al. 2010,
Renz et al. 2009].

Die Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie-Training und
Edukation (AGATE) e. V. hat Schulungsprogramme fiir
Patienten, Eltern und Schulen sowie eine spezielle Ana-
phylaxietrainer-Ausbildung entwickelt. Mehr lber das
Schulungs- und Ausbildungsprogramm von AGATE e.V.
unter http://www.anaphylaxieschulung.de/.

Abb. 6: Bei anstrengungsinduzierter Anaphylaxie sollte der
Patient zwischen der Aufnahme eines potenziellen Allergens
und korperlicher Betitigung vier Stunden verstreichen lassen.

6 Fazit fur die Praxis

Eine Anaphylaxie ist ein potenziell lebensbedrohliches
Ereignis. Wahrend bei Erwachsenen Insektengifte und
Medikamente haufige Ausloser sind, herrschen bei
Kindern Nahrungsmittel als Ausléser vor. Die Diagnose
einer anaphylaktischen Reaktion erfolgt anhand des
klinischen Bildes und der Anamnese. Die Bestimmung
der Serumtryptase kann im akuten Anfall die Diagnose
Anaphylaxie erharten, wahrend der Tryptase-Basalwert
der Risikoabschatzung dient.

Ab einem Schweregrad Il ist Adrenalin das Medikament
der ersten Wahl, weil es die kardiovaskuldren und res-
piratorischen Mechanismen der Anaphylaxie antagoni-
siert. Bei Patienten mit kardialer Vorerkrankung ist die
Applikation von Adrenalin mit entsprechender Vorsicht
vorzunehmen - eine absolute Kontraindikation fiir Adre-
nalin besteht bei lebensbedrohlicher Anaphylaxie nicht.
Im Nachgang einer anaphylaktischen Reaktion muss
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der Patient an eine allergologische Fachpraxis oder ein
Allergiezentrum Uberwiesen werden. Die eindeutige
Identifizierung des oder der potenziellen Ausloser ist die
Grundlage fur die Erstellung eines individuellen Thera-
pie- und Praventionsplans. Patienten, flir die trotz der
Ausschopfung von Therapie- und Praventionsmaoglich-
keiten ein hohes Wiederholungsrisiko besteht, missen
mit einem Notfallset ausgestattet und im Umgang mit
diesem geschult werden. Bei der Schulung von Patien-
ten, deren Angehorigen oder Aufsichtspersonen kdnnen
Organisationen wie AGATE e.V. wertvolle Hilfe leisten.
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Lernkontrolifragen
Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1. Welche Aussage trifft zu? Anaphylaxie ist...

a) eine akute systemische Reaktion mit Symptomen einer Autoimmunerkrankung.

b) eine akute Stoffwechselentgleisung infolge einer Immunkomplexreaktion in der Leber.
c) eine akute systemische Reaktion mit Symptomen einer allergischen Sofortreaktion.

d) eine akute UberschieRende Reaktion des Immunsystems infolge einer Sepsis.

e) ein akutes lebensbedrohliches Kreislaufversagen aufgrund eines kardiogenen Schocks.

2. Wie hoch war die jahrliche Inzidenz anaphylaktischer Notfélle in Berlin von 2008-20107?

a) 11,6 — 44,5 pro 100.000 Einwohner
b)0,1-0,5 pro 100.000 Einwohner

¢) 1,6 und 4,5 pro 1.000.000 Einwohner
d)1,6 — 4,5 pro 100.000 Einwohner
e)4,5- 16 pro 100.000 Einwohner

3. Welches klinische Bild ist NICHT charakteristisch flr eine anaphylaktische Reaktion?

a) Akutes gemeinsames Auftreten von kutanen und respiratorischen Symptomen.
b) Gelenkschmerzen nach dem Verzehr von Sojaprodukten.

c) Plotzliches Auftreten von Symptomen an zwei oder mehr Organsystemen.

d) Akutes gemeinsames Auftreten von kutanen Symptomen und Blutdruckabfall.

e) Blutdruckabfall nach Exposition mit einem flir den Patienten bekannten Allergen.

4. Anstrengungsinduzierte Anaphylaxie — welche Aussage trifft zu?

a) Die Anaphylaxie tritt nach korperlicher Belastung auf, ohne Einwirken eines Allergens.
b) Anstrengungsinduzierte Anaphylaxien sind sehr seltene Ausnahmeerscheinungen.

c¢) Allergenexposition in Verbindung mit korperlicher Belastung flihrt zur Reaktion.

d) Die Reaktion tritt immer sofort nach der Aufnahme des Allergens ein.

e) Anstrengungsinduzierte Anaphylaxien sind typische Nebenwirkungen von Doping.

5. Welche Position sollte eine Schwangere bei einer anaphylaktischen Reaktion einnehmen? Welche Aussage trifft zu?

a) Stabile Seitenlage mit erhohten Beinen. Und bei Atemnot als Erstsymptom einer anaphylaktischen Reaktion
den Kutschersitz: sitzend, leicht nach vorne gebeugt, Arme auf die Oberschenkel gestiitzt.

b) Immer die Kutschersitz Position

c¢) Trendelenburg-Lage (Beine hoch) mit Kreuzunterstiitzung durch ein Kissen.

d) Herzbettlagerung: Hochlagerung des Oberkorpers im Krankenbett.

e) So, wie es fiir die Patientin am bequemsten ist.

6. Welche Aussage zu den Verlaufsformen der Anaphylaxie ist falsch?

a) Eine Anaphylaxie kann jederzeit spontan enden.

b) Bei Allergenapplikation i. v. kann es in 5 Minuten zum Herzstillstand kommen.

c) Eine Reaktion kann 6 — 24 Stunden nach erfolgreicher Therapie erneut einsetzen.

d) Bei einer Fleischallergie kbnnen mehrere Stunden zwischen Aufnahme und Reaktion liegen.
e) Eine Anaphylaxie lauft immer nach dem gleichen Muster ab.

12/14 arzt=CME



Management der Anaphylaxie Zertifizierte Fortbildung N

7. Welche Aussage in Bezug auf Anaphylaxie-Ausloser und ihre Verstarker trifft zu?

a) Bei Kindern sind die haufigsten Ausléser Wespenstiche.

b) Zu den Risikofaktoren flir einen schweren Verlauf zahlt ein hohes Lebensalter.

c) MaRiger Alkoholgenuss schiitzt vor Allergien.

d) Konservierungsstoffe in Nahrungsmitteln sind die wichtigsten Ausloser bei Erwachsenen.
e) Erdniisse l6sen nur in groBen Mengen eine Reaktion aus.

8. Die Applikationsformen von Adrenalin sollten der Symptomatik und dem Schweregrad der anaphylaktischen
Reaktion angepasst werden. Welche Aussage trifft NICHT zu?

a) Die inhalative Gabe von Adrenalin ist bei Herzstillstand angezeigt.

b) Die intramuskulare Verabreichung ist bei Herzpatienten zu empfehlen.

c) Laien verabreichen Adrenalin mit dem Autoinjektor intramuskular.

d) Bei Herzstillstand sollte Adrenalin intravends oder intraossar verabreicht werden.
e) Die zusatzliche inhalative Gabe von Adrenalin ist bei einem Larynxddem angezeigt.

9. Welche MalRnahmen sind bei der Akuttherapie der anaphylaktischen Reaktion (je nach Leitsymptomatik) NICHT
zu ergreifen?

a) Applikation eines Antihistaminikums

b) Flissigkeitssubstitution

c) Gabe eines Glukokortikoids

d) Applikation von 3-Adrenorezeptorantagonisten
e) Sauerstoffapplikation

10. Welchen Aspekt muss eine Schulung fiir Patienten, die eine Anaphylaxie aufgrund einer Nahrungsmittelallergie
erlitten haben, NICHT umfassen?

a) Anwendung des Adrenalin-Autoinjektors, wenn das Allergen nicht gemieden werden kann
b) Mogliche Kreuzallergien

c) Interpretieren der Lebensmitteldeklarationen

d) Anwendung eines Inhalators bei respiratorischen Symptomen

e) Pravention von Insektenstichen

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer und den Bearbeitungszeitraum
1 finden Sie unter:
I | ]
www.arztcme.de/mgmt_anaphylaxie
Zur Teilnahme am Test scannen Sie bitte den QR-Code mit Ihrem Mobilgerat.
Einen geeigneten QR-Reader finden Sie z. B. unter www.barcoo.com
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