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Empfehlungen zur praktischen Durchfuhrung
der spezifischen Immuntherapie mit
Allergenen (Hyposensibilisierung)

Einleitung

Die spezifische Immuntherapie (SIT, Hyposensibilisierung, Desensibilisierung, Allergieimpfung) ist
die einzige kausale Therapiemoglichkeit, Allergien gegen nicht vermeidbare Allergene zu
behandeln. Hierbei werden Allergene in steigender Dosierung mit dem Ziel verabreicht, den Grad
der Allergie abzuschwachen [6]. Die dabei wirksamen Immunmechanismen werden zur Zeit immmer
mehr entschlisselt [5]. Die Therapieerfolge sind insbesondere bei Pollen- und Insektengiftallergien
durch zahlreiche kontrollierte Studien belegt. Auf Einzelheiten unseres gegenwartigen Wissens um
den Wirkmechanismus und Evidenzen der Wirksamkeit gehen kirzlich publizierte Positionspapiere
der DGAIl ein [14, 27]. Diese Stellungnahme des ADA soll Empfehlungen zur Durchfihrung der SIT
geben.

Indikationen

Die allergische Rhinokonjunktivitis, das allergische Asthma und die Insektengiftallergie sind
Indikationen flr die Immuntherapie. Besonders erfolgreich ist sie bei Kindern und Jugendlichen und
bei neu entstandenen Allergien in den ersten Jahren. Eine obere Altersgrenze besteht jedoch nicht
[11]. Die besten Resultate mit einer Erfolgsquote von mehr als 90% werden bei Bienen- und
Wespengiftallergien erzielt. Sofern aber Haustiere oder Berufsallergene (z.B. Mehle) gemieden
werden kdénnen, wird der Karenz der Vorzug gegeben.

Die SIT mit Inhalationsallergenen sollte nach Méglichkeit in einem frGhen Erkrankungsstadium
begonnen werden, weil es in der Regel noch nicht zur Chronifizierung der Erkrankung mit
entsprechenden Organveranderungen gekommen ist und durch die Therapie sowohl ein
Etagenwechsel von der Rhinitis zum Asthma als auch Neusensibilisierungen gleicherweise
verhindert werden kénnen. Die Indikation zur SIT bei Hymenopterenallergie (Bienen-/Wespengift)
folgt den einschlagigen Empfehlungen [27].

Vor dem flnften Lebensjahr wird im Allgemeinen (Ausnahme schwere Insektengiftallergie) nicht mit
der SIT begonnen, weil haufig die notwendige Mitarbeit der Kinder fehlt und evtl. auftretende
Nebenwirkungen aufgrund der kleineren Organverhaltnisse schwerer zu behandeln sind.

Mit der SIT sollte bei der Pollenallergie — zur Diagnosesicherung — erst begonnen werden, wenn sich
entsprechende Beschwerden auch in der zweiten Pollensaison zeigen.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Immuntherapie ist eine exakte Diagnostik, bei welcher in
zahlreichen Fallen neben Anamnese und Hauttest In-vitro-Tests (RAST, EAST, FEIA) und/oder
Provokationstests unentbehrlich sind [10, 11, 26]. Eine weitere Voraussetzung fiir diese sich Uber
Jahre erstreckende Therapie sind eine hinreichende Motivation sowie insbesondere auch
Zuverlassigkeit (Compliance) des Patienten [3, 6, 28].



Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen

o schwerwiegende Leiden wie Tuberkulose, Leberfunktionsstérungen- und
Niereninsuffizienz, maligne Tumorerkrankungen, schwere Erkrankungen des Immunsystems
wie Autoimmunerkrankungen und Immundefizienz

o fortgeschrittene Krankheiten der Atemwege einschlieBlich Emphysem, generalisierter
Bronchiektasie und Cor pulmonale sowie eine chronische bronchitische Symptomatik. Bei
chronischer Atemwegserkrankung mit entsprechenden morphologischen Umbauvorgangen
kann eine Immuntherapie, auch bei Nachweis einer eventuell primaren allergischen Atiologie,
nur noch zu eingeschrankten Erfolgen flhren.

Relative Kontraindikationen

o Infekte und Entziindungsprozesse im Bereich des Reaktionsorgans, vorzugsweise eitrige
Rhinitis, Sinusitis und Bronchitis; ggf. ist eine intensive Infektbehandlung (auch chirurgische
MaRnahmen) vor der Immuntherapie erforderlich [11].

o Asthma bronchiale mit einer eingeschrankten Lungenfunktion von < 70% FEV1 (Soll) stellt
wegen erhohter Komplikationsraten eine relative Kontraindikation dar; hier sollte zunachst
eine konsequente Dauermedikation erfolgen.

o Bei bekannter Schwangerschaft sollte eine Imnmuntherapie nicht begonnen werden.

o Bei einem Anfallsleiden kann unter medikamentdser Therapie die spezifische
Immuntherapie erfolgen.

o Kardiovaskulare Erkrankungen mit erhéhtem Risiko von Nebenwirkungen nach
Adrenalingabe stellen eine weitere relative Kontraindikation dar (auBer bei
Insektengiftallergie).

o Medikamentdse Therapie mit Immunsuppressiva und Betablockern [14] (auch
Augentropfen); ACE-Hemmer sind als Kontraindikation nicht hinreichend belegt [15].

Durchfihrung

Zunachst ist der Patient Uber die Behandlung aufzuklaren. Dabei sollten folgende Punkte
berucksichtigt werden:

o die Erfolgsaussichten

o Alternativen zur Immuntherapie

o maogliche Nebenwirkungen

o Verhaltensinstruktion.
Die Aufklarung Uber diese vier Punkte ist ausreichend zu dokumentieren. )
Der Therapieextrakt sollte nur von allergologisch erfahrenen weiter- und fortgebildeten Arzten
zusammengestellt und auf einem Bestellformular dokumentiert werden. Auf die zahlreichen dabei
fur den Spezialisten zu bericksichtigenden Punkte [19] wird hier nicht eingegangen. Bei der
Rezeptur individueller Mischungen sollte vor allem das Prinzip moéglichst weniger Komponenten
(Hauptallergene) bertcksichtigt werden.
Bei der Zeitplanung ist zu berlucksichtigen, dass eine Individualrezeptur erst nach drei bis vier
Wochen der Apotheke von der Herstellerfirma geliefert wird. Fertigextrakte sind im Allgemeinen
schneller lieferbar.
Die Extrakte sollen im Kuhlschrank bei einer Temperatur von 4-8 °C Uber Null gelagert werden
(niemals einfrieren, da sonst biologische Aktivitat verandert wird). Eine versehentlich eingefrorene
Flasche ist zu verwerfen. Der Extrakt ist vor Warme und UV-Licht (Fensterbank) zu schitzen.
Wahrend der Behandlung werden die Extrakte in der Praxis oder Klinik im Kihlschrank aufbewahrt
und nur zum Gebrauch kurz enthnommen.

Beginn der Behandlung

Bei der ersten Injektion sollten das aktuelle klinische Bild und die Allergenextraktzusammensetzung
Uberpruft werden. Vor jeder Injektion ist eine kurze arztliche Anamnese zu erheben, bei der
insbesondere nach dem derzeitigen Befinden, Infekten, Arzneimitteleinnahme und nach der
Vertraglichkeit der vorangegangenen Hyposensibilisierungsinjektionen gefragt wird. Bei
Asthmatikern ist im Bedarfsfall eine orientierende Lungenfunktionsprufung (z.B. Peak flow,
Einsekundenkapazitat [mindestens 70% des Sollwertes erforderlich]) durchzufuhren.
Nahrungsmittelallergiker sollten am Tage der Injektion keine allergenen Nahrungsmittel zu sich
nehmen. Am Tag der Injektion sollte, besonders nach der Injektion, starke kdrperliche Belastung
vermieden werden.



Aufgrund dieser Zwischenanamnese ist die Allergendosis fur jede Injektion individuell zu
bestimmen. Begonnen wird die Injektionsserie im Allgemeinen mit 0,1 ml (Tuberkulinspritze) aus
Flasche 1 (Flasche A), ggf. auch 0,05 ml bzw. mit noch starkeren Verdinnungen bei hohem
Sensibilisierungsgrad (z.B. Insektengifte).

Der Allergenextrakt in der Spritze ist vor der Injektion anzuwarmen, z.B. durch Umgreifen der
Spritze mit der Hand.

Man verwendet eine 14er bis 18er Kanule. Die Injektion ist streng subkutan an der Streckseite des
Oberarms durchzufihren, da diese Region besonders gefallarm ist und der Oberarm bei Bedarf
abgebunden werden kann. Nach Desinfektion der Injektionsstelle wird in eine angehobene Hautfalte
subkutan langsam injiziert. Vor dem Einspritzen des Extraktes ist stets eine Aspiration
vorzunehmen. Ein Wechsel des Armes von Injektion zu Injektion ist Ublich, aber nicht obligat.

Die Injektion darf nicht an arztliches Hilfspersonal delegiert werden [11,14]. Allergenimpfstoffe zur
Injektion durfen nur durch allergologisch weitergebildete bzw. allergologisch erfahrene Arzte
verschrieben und angewendet werden (Warnhinweis des Paul-Ehrlich-Instituts). Auf dem
Protokollblatt werden das Datum, die verabreichte Allergenmenge, die Lokalisation (rechter/linker
Arm) und die Vertraglichkeit (keine Reaktion, schwache bis starke Lokalreaktion oder
Allgemeinreaktion) notiert. Auch die Uhrzeit der Injektion sollte dokumentiert werden.

Nach der Injektion hat der Patient mindestens 30 Minuten im Arbeitsbereich des Arztes zu
verweilen, sodass ihm jederzeit bei einer Uberstarken Reaktion (z.B. Kreislaufreaktion, generalisierte
Urtikaria, Asthma) rasch geholfen werden kann. Bei Kindern bis zu zwdlf Jahren ist die Begleitung
eines Erwachsenen bei der Injektion (Zwischenanamnese) und wahrend der Wartezeit erforderlich.
Bei lokalem Juckreiz soll der Patient die Injektionsstelle nicht berihren, insbesondere nicht
massieren. Hat der Patient eine starkere lokale oder sogar beginnende Allgemeinreaktion gezeigt,
so ist die Beobachtungszeit zu verlangern. Der Patient ist auBerdem dartber zu informieren, dass
bei spater auftretenden unerwiinschten Reaktionen unverzuglich arztliche Hilfe in Anspruch zu
nehmen ist.

Dosissteigerung

Bei der nachsten Injektion wird die Dosis bei guter Vertraglichkeit der vorhergehenden Spritze
entsprechend den Vorgaben der Hersteller gesteigert. Bei den haufig verwendeten Depotextrakten
wird im Allgemeinen am Anfang wochentlich auf die jeweils doppelte Allergenmenge gesteigert,
gegen Ende erfolgt die Steigerung langsamer. Nach einer Nebenwirkung muss die Dosis in
Abhangigkeit von der Schwere der Reaktion reduziert werden. Man Uberschreite nicht die vom
Allergenhersteller empfohlenen Dosierungen auf dem jeder Packung beiliegenden Protokollblatt.
Wassrige Allergenextrakte kdnnen mehr Nebenwirkungen verursachen. Deshalb sollten diese wenn
moglich von Allergologen injiziert werden [10]. Sie werden anfangs zweimal wochentlich injiziert. Bei
Uberschreiten der Intervalle wird in Analogie zu den Depotextrakten die Dosis reduziert. Mit
wassrigen Extrakten kdnnen unter stationaren Bedingungen auch Schnellhyposensibilisierungen in
Form von mehreren Injektionen an einem Tag durchgefthrt werden [12, 20].

Die Immuntherapie von Insektengiftallergien (Biene, Wespe) wird zumeist stationar in Form einer
Schnellhyposensibilisierung mit mehreren Injektionen in einem klrzeren Zeitraum eingeleitet und
danach von einem Allergologen fortgesetzt [4, 27]. Eine ambulante Einleitung einer Insektengift-
Immuntherapie durch einen Allergologen ist ebenfalls mdglich. Hierbei ist die Flugzeit der Insekten
zu beachten.

Falls aus medizinischen Grinden ein besonders schneller Therapieerfolg mit anderen Allergenen
gewunscht wird, kbnnen unter besonders intensiver Beobachtung (z.B. stationaren Bedingungen)
auch Schnellhyposensibilisierungen in Form von mehreren Injektionen an einem Tag durchgefuhrt
werden [12, 20].

Die Abstande zwischen den Injektionen betragen wahrend der initialen Steigerungsphase fur die
Depotextrakte im Allgemeinen 7 bis 14 Tage. Hat der Patient den Abstand auf drei Wochen
hinausgezdgert, so wird die Dosis nicht gesteigert, bei einem vierwochigen Abstand wird eine Stufe
reduziert, nach jederweiteren Woche um eine weitere Stufe.

Die Dosis wird immer nur so weit gesteigert, wie die Injektionen lokal und allgemein gut vertragen
werden, wobei die vom Hersteller angegebene Héchstdosis nicht erreicht werden muss!

Ist es zu einer starkeren Rotung und Schwellung von Uber 5 cm an der Injektionsstelle gekommen,
so wird die Dosis nicht erhoht, erst recht nicht bei Symptomen aulSerhalb der Injektionsstelle
(allergische Fernsymptome) wie Rhinokonjunktivitis, Juckreiz, Urtikaria, Asthma oder
Kreislaufreaktion. In diesen Fallen ist die Dosierung beim nachsten Mal individuell um mehrere
Stufen zu reduzieren (Tabelle 1). Werden die Injektionen bei reduzierter Dosis vertragen, so kann
spater wieder vorsichtig gesteigert werden. Empfohlen werden dann Steigerungen in 0,1-ml-
Schritten.

Bei starken Allgemeinreaktionen nach Allergenexposition, bei besonders hohem
Sensibilisierungsgrad und bei Risikopatienten aus anderen Grinden (vgl. auch relative
Kontraindikationen) kann eine Initialtherapie unter stationaren Bedingungen sinnvoll sein.
Grundsatzlich sollte wahrend eines Infektes nicht hyposensibilisiert werden. Eine notwendige
antiallergische/antiasthmatische medikamentdse Therapie kann und sollte parallel zur



Immuntherapie erfolgen. Nach Absetzen der antiallergischen medikamentésen Therapie wahrend
der Immuntherapie ist jedoch darauf zu achten, das Allergen niedriger zu dosieren. Eine generelle
prophylaktische Therapie mit einem Antihistaminikum vor jeder Injektion wird nicht beflrwortet. Ist
es jedoch zu einer starken Lokalreaktion oder sogar zu einer Allgemeinreaktion gekommen, so
mindert die Einnahme eines Antihistaminikums vor der jeweiligen Injektion das Risiko weiterer
allergischer Reaktionen nach der Injektion [7]. Der Erfolg der Immuntherapie wird durch das
Antihistaminikum wahrscheinlich nicht gemindert, eher sogar gesteigert [22].

Impfungen sollten nicht am Tag der SIT erfolgen, sondern erst nach Abklingen einer eventuellen
Reaktion; umgekehrt raten wir zur nachsten Allergeninjektion erst nach Abklingen einer eventuellen
Impfreaktion.

Mit Erreichen der individuellen Hochstdosis werden oft Injektionsintervalle von zwei bis vier Wochen
vom Hersteller empfohlen. Der Erfolg der Immuntherapie ist abhangig von der verabreichten
Gesamtallergendosis.

Werden zwei Allergenextrakte verwendet, z.B. Hausstaubmilben und Pollen, so injiziert man den
einen Extrakt am rechten, den anderen am linken Arm, sofern die Injektionen am selben Tag
durchgefuhrt werden. Zwischen den beiden Injektionen ist ein Intervall von mindestens 15 Minuten
einzuhalten. Sofern es dem Patienten zeitlich zugemutet werden kann, werden die Injektionen bei
zwei Extrakten auf zwei verschiedene Wochentage verteilt.

Wahrend der Immuntherapie sind die ursachlichen Allergene so gut als mdglich zu meiden:
Allergenkarenz! Auch die fur den Patienten allergenen Nahrungsmittel sind zu meiden.

Zur Zeit der unvermeidbaren Pollenexpositionen wird die SIT mit Pollen entweder ausgesetzt und
nach der Pollensaison mit der Anfangslésung wieder begonnen - prasaisonale Behandlung - oder
die Behandlung wird wahrend der Pollensaison fortgesetzt — ganzjahrige (perenniale) Behandlung -,
wobei wahrend der Pollensaison die Dosis auf 25-50% der zuvor erreichten Hochstdosis reduziert
wird [14, 16]. In dieser Zeit empfehlen wir zwei- bis vierwdchige Injektionsintervalle. Je nach Praparat
sind in Einzelfallen auch langere Intervalle maglich. Bei ausgepragter klinischer Symptomatik wird
nicht injiziert.

Fortsetzung der Behandlung

Rechtzeitig vor dem Verbrauch des Extraktes ist bei einer Langzeitbehandlung ein Allergenextrakt
zur Fortsetzungsbehandlung zu rezeptieren. Der alten Packung liegt ein vorbereitetes
Nachbestellformular bei, welches die Zusammensetzung des Allergenextraktes und die Code-
Nummer (Referenz-Nummer) des bisherigen Extraktes enthalt.

In einjahrigen Abstanden, bei der Pollinosis unmittelbar nach der Bluhperiode, ist der Patient dem
allergologisch versierten Arzt wieder vorzustellen. Er entscheidet, ggf. aufgrund einer erganzenden
Diagnostik, ob die Immuntherapie um ein weiteres Jahr fortgesetzt, geandert oder beendet wird.
Hat die Behandlung nach einem, spatestens zwei Jahren keinen erkennbaren Erfolg gezeitigt, so
wird sie kritisch Uberpruft und gegebenenfalls abgebrochen. Bei erkennbarem Erfolg erstreckt sich
die spezifische Immuntherapie Uber drei bis funf Jahre. Nach einer dreijahrigen Behandlung ist meist
eine dauerhafte Remission erreicht [1, 9]. Kommt es nach Beendigung der Therapie zum Rezidiv, so
kann die Behandlung wieder aufgenommen werden. Bei Insektengiftallergien ist im Einzelfall
lebenslang zu therapieren.

Mukosale Hyposensibilisierung

Die sublinguale Immuntherapie (SLIT) stellt unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten eine
interessante Alternative zur subkutanen dar. Es liegen aber noch nicht fir alle Allergene
ausreichende Erfahrungen vor, die Langzeitwirkung ist noch ungeklart, die optimalen Allergendosen
sind noch nicht bekannt und die Kosten fur den Allergenextrakt liegen erheblich héher. Aus diesen
Grlnden kénnen wir uns den ARIA-Empfehlungen nicht anschlieBen [2, 17]. Dies gilt auch fir die
orale und die nasale Immuntherapie [13].

Nebenreaktionen der SIT

Als unspezifische Nebenwirkung wird gelegentlich Mudigkeit angegeben. Bei Verwendung
aluminiumadsorbierter Extrakte kdnnen lokale Granulombildungen beobachtet werden,
insbesondere bei zu oberflachlicher Allergenapplikation [31]. Ein atopisches Ekzem kann unter der
Hyposensibilisierung exazerbieren oder auch erstmalig auftreten, sich aber auch zurtckbilden.

Bei den spezifisch allergischen Nebenreaktionen ist die gesteigerte Lokalreaktion von der
Allgemeinreaktion zu unterscheiden und gemaf einem Stufenplan zu behandein.

Die Allgemeinreaktion tritt meistens innerhalb von 30 Minuten auf [18]. Sie dulSert sich in
Konjunktivitis, Rhinitis, Juckreiz an der Haut, besonders an Handtellern, FuRsohlen und Kopfhaut,
Urtikaria, Angio-Odem, Herzrhythmusstdrung, Hypotonie und im Extremfall Schock. Die
Allgemeinreaktion tritt meistens wenige Minuten nach der Allergeninjektion auf. Eine Lokalreaktion



an der Injektionsstelle kann dabei véllig fehlen oder nur geringgradig ausgepragt sein.

Hier muss sofort interveniert werden!

Proximal der Injektionsstelle wird mit einer Staubinde der vendse Blutstrom abgebunden und mit
ca. 0,2 ml Adrenalin (1 : 1000) (Suprarenin®) in 2-5 ml physiologischer NaCl-L6sung um- und
unterspritzt (Tabelle 4, bei Kindern Tabelle 3 beachten). Gleichzeitig zieht die Assistenz 1 ml
Suprarenin® zusammen mit 9 ml physiologischer NaCl-Loésung auf (1 : 10 Adrenalinverdinnung).
Am anderen Arm wird ein intravendser Zugang am besten Venenkatheter) gelegt. In diesen werden
bei gleichzeitiger Hochlagerung der Beine 1 ml der Adrenalin-Verdinnung, 1 Ampulle Fenistil® oder
Tavegil® und 500 mg Solu-Decortin H® gespritzt. An den vendsen Zugang werden nun mit
maximal maoglicher Tropfgeschwindigkeit zur Volumensubstitution 1,0 bis 1,5 Liter
Hydroxyaethylstarke [HES] (2 bis 3 Flaschen &8 500 m| HAES-Steril® 10%) hintereinander
angehangt. Der Einsatz von Hy-Blockern beim anaphylaktischen Schock wird heute vielfach

beflrwortet, in erster Linie wird Cimetidin empfohlen. Es kann als Kurzinfusion 5 mg/kg
Kérpergewicht (1 Ampulle zu 4 ml Tagamet® in 100 ml physiologischer Kochsalzlésung) im
Nebenschluss zur HES-Infusion Uber 5 Minuten laufen gelassen werden [30].

Bei asthmatischer Reaktion ohne Schocksymptomatik ist die sofortige Inhalation eines Beta-
Adrenergikums (z.B. Sultanol forte Fertiginhalat®) Uber ein Inhaliergerat (z.B. Pari-Boy) sehr
effektiv. Ein betriebsbereites elektrisches Kompressorgerat (das Fertiginhalat steckt im Inhalierkopf
und braucht nur mit einem Handgriff angebrochen und in den Dlisenbehalter gespritzt zu werden)
sollte auf kurzem Wege erreichbar sein. Zusatzlich wird eine Ampulle Theophyllin langsam
intravends verabreicht.

Gelingt es nicht, einen vendsen Zugang zu legen, so kann das Adrenalin auch intramuskular oder
subkutan (0,5 ml einer 1 : 1000 Lésung Adrenalin [Suprarenin®]) verabreicht werden. Besonders
rasch gelingt die Applikation mit dem Fastject®, bei Personen unter 45 kg (Kindern) mit dem
EpiPen junior® (in Deutschland nicht auf dem Markt, in Osterreich bei ALK-Abellé, Bakkermihlweg
59, A-4030 Linz fir Apotheken erhaltlich). Die anderen Medikamente werden in dem Fall
schnellstens sublingual oder intramuskular appliziert.

Atmung und Puls (Frequenz, Rhythmus und Pulsstarke als Indikator flr den Blutdruck) werden nun
laufend beobachtet. Bei weiterhin hypotoner Kreislauflage werden in einminUtigen Abstanden weiter
je 1 ml der Adrenalin-Verdlinnung nachgespritzt (bzw. je 0,2 ml Adrenalin i. m.). Ist nach spatestens
10 Minuten noch kein stabiler Kreislauf erreicht, so wird unter Pulskontrolle Dopamin (5 bis 10 ml
von 1 Ampulle Dopamin 50 mg/5 ml in 100ml physiologischer Kochsalzlésung beim Erwachsenen
von 70 kg) gespritzt. Die weitere Dosierung richtet sich nach der Wirkung [30]. Wird auch hiermit
kein stabiler Kreislauf erreicht, so wird unter Pulskontrolle langsam Arterenol verabreicht (1:10 in
physiologischer Kochsalzldsung verdinnt, Dosierung nach Wirkung [Blutdruckkontrolle]). Bei dem
seltenen Atemstillstand muss dartber hinaus (mittels Tubus) beatmet werden.

Das weitere Vorgehen nach einer Nebenreaktion wird in Tabelle 1 dargestellt. Bei Kindern richtet
sich die Therapie der Nebenwirkungen nicht nur nach dem Schweregrad der Reaktion, sondern auch
nach dem Alter und dem Gewicht des Kindes (Tabelle 2).

Nach einer schweren Allgemeinreaktion ist eine anschlieBende 24-stiindige stationare Beobachtung
erforderlich. Schwere Allgemeinreaktionen sollten der Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft und/oder dem Paul-Ehrlich-Institut bzw. dem Hersteller gemeldet werden.

Damit die Notfallsituation reibungslos beherrscht werden kann, sollte der gesamte Notfallablauf
mittels ,Trockentibungen” in Abstanden von 6 Monaten trainiert werden. Die erforderlichen
Medikamente und Instrumente sind standig bereitzuhalten.

Tabelle 3 stellt den Inhalt einer geeigneten Notfallapotheke zur Behandlung anaphylaktischer
Reaktionen vor.

Insgesamt hat sich die spezifische Immuntherapie in den letzten Jahren als allgemein anerkanntes
und von der WHO empfohlenes Therapieverfahren etabliert [2, 6]. Noch wird die SIT in Deutschland
viel zu wenig und zu spat genutzt [29]. Unter den Allergeninjektionen normalisiert sich bei den
Respondern die Schleimhaut-Hyperreagibilitat [24], bei der Rhinokonjunktivits findet der
Etagenwechsel zum Asthma seltener statt [21] und es kommt nicht in dem Ausmal zur
Verbreiterung des Allergenspektrums wie ohne die SIT [23, 25]. Die Folge ist ein geringerer
Arzneimittelbedarf [24] und langfristig somit eine Kostenersparnis [8]. Den Patienten offeriert die
Immuntherapie insgesamt einen Zugewinn an Lebensqualitat [3].

Tabellen

Tabelle 1: Weiteres Vorgehen nach Nebenreaktionen

| Nebenreaktion H Weiteres Vorgehen ‘
| Stadium 0 H ‘
I

|r\...__|‘.‘-‘-_-.- P IR




purcrimesser aer

Schwellung

|Kinder|| Erwachsene“

C<m5 <8cm Wiederholung der letzten Dosis

?r_n7 8-12 cm Dosisreduktion 1 Schritt im Dosierungsschema

Zr_nlz 12-20 cm Dosisreduktion 2 Schritte im Dosierungsschema

12-17 . . o .

cm >20cm Dosisreduktion 3 Schritte im Dosierungsschema

Stadium 1 Dos!sred_uktion 2-3 Schritte im Dosierungsschema, langsamere
Dosissteigerung

Stadium 2 Dosisreduktion 3-5 Schritte im Dosierungsschema, langsamere

Dosissteigerung

Eignung des Patienten fUr eine spezifische Immuntherapie generell
Uberprufen. Dies gilt insbesondere fir Patienten mit einer
Insektengiftallergie. Im Falle einer Weiterbehandlung sicherheitshalber
wieder mit Fl. 1 beginnen!

Stadium 3 und 4

Quelle: aus [16], teilweise nach Herstellerangaben

Tabelle 2: Dosierung spezieller Medikamente bei Kindern

|Medikament“ Dosierungsempfehlung

. 0,005-0,01 mg/kg als Bolus; 0,05-0,5 pg/kg/min als Dauerinfusion (endotracheal
Adrenalin .
2-3fach hoher)
|Dopamin “ 1,5-2,5 pg/kg/min als Dauerinfusion

|Noradrena|in “0,05—1,0 Mg/kg/min als Dauerinfusion

Hq- Dimetindenmaleat (Fenistil®) 0,1(-0,5) mg/kg i. v.
Antagonisten || Clemastinhydrogenfumarat (Tavegil®) 0,025-0,05 mg/kg i. v.

Ho-

Antagonisten Cimetidin (Tagamet®) 2,5-5,0 mg/kg i.v.

|Kristalloide || (z.B. Ringer-Laktat) 20-30 mi/kg (Wiederholung evtl. alle 20-30 Minuten)

| Kolloide [(2.B. 5%-iges Albumin, HES) 10-20 ml/kg

|Prednisolon  ||2-5 (max. 20) mg/kg i. v.

|Theophy||in H 5 mg/kg als langsamer Bolus; 0,5-1,0 mg/kg/h als Dauerinfusion

Tabelle 3: Vorschlag fir Nofall-Apotheke

1. Adrenalin (Suprarenin®, Fastjekt®, Epipen junior®), Dopamin (Dopamin-Fresenius®
50mg/5ml) , Noradrenalin (Arterenol® Injektionslésung 1 ml)

2. Antihistaminikum zur intravenésen Injektion (z.B. Fenistil®-Injektionslésung Brechamp. 4 ml),
ggf. zusatzlich Tfagamet® 4-ml-Ampullen

3. wasserlosliches Steroid ohne Konservierungsmittel (z.B. Solu-Decortin H 250 mg)

4. Beta-Adrenergikum als Dosieraerosol (z.B. Berotec®, Sultanol®, Broncho-Spray, Bricanyl®)
und zur intravendsen Injektion Bronchospasmin-Ampullen, elektrisches Kompressor-Inhaliergerat
mit Fertiginhalationslésung (z.B. Sultanol® forte Fertiginhalat)

5. Theophyllinpraparat zur intravendsen Injektion oder Infusion (z.B. Solosin®, Bronchoparat®,
Solosin®-Tropfen zur sublingualen Anwendung)




6. Infusionslésungen: z.B. Hydroxyaethylstarke (z.B. HAES-steril® 10% 500-ml-Flaschen),
Elektrolytldsung (Sterofundin®), Verdlinnungslésung (isotonische Kochsalzlésung als
Durchstechflaschen a 100 ml), Natriumbikarbonatldsung (Ampullen fir Infusionszusatz)

7. Zubehor: Verweilkanulen, Verweilkatheter, Einmalspritzen, Infusionsbesteck, Staubinde,
Blutdruckapparat, Infusionsstander, Laryngoskop, Guedel-Tubus, Trachealtuben,

Beatmungsbeutel, Absaugpumpe
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