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Entscheidend ist, die Anaphylaxie
friihzeitig zu erkennen und zu
behandeln
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Lernziele

Mit der Bearbeitung des vorliegenden Artikels erhalten Sie

= eine Ubersicht iiber die therapeutischen Optionen bei anaphylaktischen Reaktionen
und

== Kenntnisse iiber den richtigen Umgang mit der Notfallausriistung sowie das stadien-
gerechte Management.

Therapie anaphylaktischer Reaktionen

Die Akuttherapie der anaphylaktischen Reaktion orientiert sich an der klinischen Symptomatik. Sie
umfasst, neben Basismafinahmen der Ersten Hilfe, die Anwendung spezieller notfallmedizinischer
Techniken. Aufgrund fehlender klinischer Studien beruhen therapeutische Empfehlungen auf klini-
schen Erkenntnissen, v. a. aus dem Bereich der Notfall- und Intensivmedizin, sowie Beobachtungen
am Tiermodell [1]. Entscheidend fiir eine erfolgreiche Behandlung ist, die Symptome der Anaphyla-
xie friihzeitig zu erkennen und Therapiemafinahmen zeitnah einzuleiten! Dies kann nur durch konti-
nuierliche Fort- und Weiterbildung des gesamten Personals gewéhrleistet werden. Insbesondere ist es
wichtig, dass sich sowohl Kolleginnen und Kollegen als auch das nichtérztliche Personal mit den Not-
fallabldufen und den vorhandenen Materialien vertraut machen. Gavalas et al. [2] empfehlen hierzu
das Training von Notfallsituationen mit einem erfahrenen arztlichen Kollegen.
Mittels einer drztlichen Basisuntersuchung ist die Leitsymptomatik und Bedrohlichkeit zu erfas-
sen. Diese beinhaltet [3]:
== Priifung von Lebenszeichen (z. B. spontane Bewegung und Atmung),
== Beurteilung des Pulses: Frequenz (Puls tastbar = systolischer Blutdruck >70 mmHg), Herzfre-
quenz (HF >110 ist ein Alarmzeichen), Arrhythmie;
== Beurteilung der Lunge: Sprechdyspnoe, Atemfrequenz (AF >25 ist ein Alarmzeichen), falls zeit-
lich méglich: Auskultation der Lunge mittels Stethoskop (Giemen; ,,stille Lunge® ist ein Alarm-
zeichen), Bestimmung des ,,peak expiratory flow“ (PEF) mittels mechanischem Peak-Flow-Me-
ter (PEF <100 /min ist ein Alarmzeichen) und, wenn verfiigbar, Pulsoxymetrie (Séttigung S,0,
<92% zeigt die Sauerstoffpflichtigkeit an);
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== Inspektion von Rachen und Uvula;
== Inspektion der einsehbaren bzw. leicht erreichbaren Hautpartien sowie der Konjunktiven;
== Erfragen weiterer Beschwerden.

Diese Untersuchungen sollten im Verlauf regelméflig wiederholt werden. Eine Einordnung nach
Schweregradskala ist hierbei hilfreich. Die bedrohlichste Symptomatik bestimmt dabei die erste
Therapiemafinahme (Herz-Kreislauf-Stillstand > Stérung des Herz-Kreislauf-Systems > Storung des
Atemwegssystems > Storung des Gastrointestinaltrakts > Storung des Hautorgans).

BasismaBnahmen
Unterbrechung der Allergenzufuhr

Erster Schritt in der konsequenten Behandlung der Anaphylaxie sollte das Entfernen bzw. die Unter-
brechung der Zufuhr des méglichen auslosenden Allergens sein [4, 5, 6], wobei dies in vielen Féllen
schwierig bis unmoglich sein wird.

Notruf

Umgehend sollte zum frithestméoglichen Zeitpunkt zusitzliche Hilfe angefordert werden. Dies kann
im Einzelfall entweder durch die Alarmierung der internen Rettungskette oder durch die Alarmie-
rung des externen Rettungsdienstes erfolgen.

Lagerung

Patienten mit Kreislaufbeschwerden sollten mit erhohten Beinen flach auf dem Boden gelagert wer-
den (Trendelenburg-Lagerung oder ,,Schocklagerung®), um eine Verletzungsgefahr bei moglichen
Stiirzen zu vermeiden. Gleichzeitig werden die Blutvolumina aus den Beinen fiir die Aufrechterhal-
tung des zentralen Kreislaufs mobilisiert. Bei Patienten mit Atembeschwerden wird eine Lagerung
mit erhéhtem Oberkérper empfohlen. Es muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass es
nicht ratsam ist, insbesondere ansprechbaren, wachen Patienten eine Standardlagerung aufzuzwin-
gen.

Bewusstseinsgetriibte bzw. bewusstlose Personen mit Beeintrachtigung oder Ausfall der Schutz-
reflexe miissen in die stabile Seitenlage verbracht werden, um ein Zuriicksinken der Zunge und eine
Atemwegsverlegung zu verhindern.

Monitoring

Zu den weiteren notfallmedizinischen MafSnahmen zahlt das kontinuierliche und konsequente Moni-
toring der Vitalparameter, das Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR), Atemfrequenz (AF) sowie Haut-
kolorit (bzw. Auftreten von Hauterscheinungen) umfasst. Dies zielt darauf ab, frithzeitig eine Ver-
schlechterung des klinischen Zustands zu entdecken und entsprechend therapeutisch gegensteuern
zu konnen. Gefordert werden muss nach notfallmedizinischen Prinzipien das Monitoring der peri-
pheren Sauerstoffsittigung mittels Pulsoxymetrie.

Notfallmedikamente
Adrenalin

Schwere systemische allergische Reaktionen erfordern die ziigige Gabe von Adrenalin [5, 7, 8]. Wir
bevorzugen hierfiir die i.m.-Applikation. Zum einen ist diese Art der Applikation am einfachsten
anzuwenden und auch fiir den Patienten selbst und Angehorige nach entsprechender Einweisung si-
cher durchzufiithren, zum anderen sind weniger Nebenwirkungen als bei der i.v.-Applikation zu er-
warten. Es ist wichtig, dass dieser Wissensstand dementsprechend auch den betroffenen Patienten
und Angehorigen im Rahmen von Notfallschulungen vermittelt wird, damit im Notfall schnell ad-
aquat gehandelt werden kann.

Als Erstes muss das mogliche auslo-
sende Allergen entfernt werden

Bei Patienten mit Atembeschwer-
den wird eine Lagerung mit erh6h-
tem Oberkorper empfohlen
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Adrenalin ist das wichtigste Notfall-
medikament fiir die Behandlung
der systemischen Anaphylaxie

Es bestehen keine Kontraindika-
tionen fiir die Anwendung von
Adrenalin bei Patienten mit
schwerer Anaphylaxie
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Adrenalin sorgt iiber a-Rezeptoren fiir eine Vasokonstriktion und wirkt demnach direkt den
Ursachen des Schockgeschehens, namlich der erhohten Kapillarpermeabilitit und Vasodilatation,
entgegen. Die f1-mimetische Aktivitat hat direkte kardiale Wirkungen und fithrt zu erhohter Schlag-
frequenz und Schlagkraft (positive Chronotropie und Inotropie). Des Weiteren erfolgt iiber 2-
Rezeptorwirkungen eine Bronchodilatation [1]. Adrenalin stellt somit das wichtigste Notfallmedi-
kament fiir die Behandlung der systemischen Anaphylaxie dar!

Die verzogerungsfreie Gabe von Adrenalin kann mittels eines Adrenalinautoinjektors i.m. erfol-
gen [5]. Dazu sind mehrere Modelle fiir den deutschen Markt zugelassen und verfiigbar. Die Dosis
betragt 0,01 mg/kgKG einer 1:1000 verdiinnten Losung, was 1 mg/ml entspricht. Erwachsene und
Kinder >30 kg Korpergewicht erhalten eine Dosis von 300 bis 500 mg, Kinder zwischen 6 und 12
Jahren erhalten 150 mg i.m.

Der hiufige Einwand, dass Adrenalin Herzrhythmusstérungen auslost, trifft auf die i.v.- Applika-
tion zu, wird aber bei i.m.-Verabreichung i. d. R. nicht beobachtet. In Abhangigkeit von der verab-
reichten Dosis und Verteilung beobachtet man zwar des Ofteren eine Tachykardie, die aber nur in
extrem seltenen Fillen vitalbedrohliche Ausmafle annimmt.

Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK), Herzinsuffizienz oder einem arteriellen Hy-
pertonus sind als Risikopatienten fiir die Anwendung von Adrenalin zu betrachten - sie entwickeln
u. U. schneller und héaufiger Nebenwirkungen [9].

Unbedingt zu erwéhnen ist aber, dass die vorgenannten Erkrankungen zwar zur Vorsicht im Um-
gang mit Adrenalin zwingen, aufgrund der lebensrettenden Wirkung aber keine Kontraindikationen
fiir die Anwendung von Adrenalin bei Patienten mit schwerer Anaphylaxie bestehen [1].

Wichtig ist auch, dass Adrenalin eine weitere Histaminausschiittung tiber eine Steigerung des
cAMP in Mastzellen und basophilen Granulozyten verhindern kann. Damit wird das weitere Fort-
schreiten der Anaphylaxie gemildert bzw. unterbunden [10].

Fiir Nichtnotérzte ist die primére i.v.-Applikation von Adrenalin wesentlich schwieriger durch-
fithrbar. Zum einen kann die Anlage einer Venenverweilkaniile bei einem Notfallpatienten aufgrund
des reduzierten Fiillungszustands der Gefafle schwierig sein und deutlich mehr Zeit erfordern, zum
anderen kostet das Zubereiten des Medikaments Zeit (Aufziehen des Ampulleninhalts und Herstel-
len einer verdiinnten Losung), in der das Adrenalin in Form eines Autoinjektors bereits i.m. verab-
reicht sein konnte.

Die i.v.-Adrenalinapplikation (i. d. R. durch den Notarzt bzw. auf einer Intensivstation) ist jedoch
fiir Patienten mit lebensbedrohlichen Schockzeichen bzw. fiir diejenigen Patienten erforderlich, die
nach vorausgegangener i.m.-Adrenalingabe therapierefraktar bleiben. Voraussetzung fiir die i.v.-Ad-
renalinapplikation sind addquate Monitoringbedingungen - inklusive EKG-Ableitung - sowie Er-
fahrung des Behandlers im Umgang mit der i.v.-Gabe von Adrenalin [11]. Empfohlen wird die the-
rapeutische Titration in einer Verdiinnung von 1:10.000 bis 1:100.000 [12].

Antihistaminika

Antihistaminika blockieren die Angriffspunkte des Histamins an entsprechenden Zellwandrezepto-
ren. Sie gehoren ebenfalls zur leitliniengerechten Therapie der Anaphylaxie. H;-Rezeptoren finden
sich vorwiegend pulmonal und vasal, wiahrend H,-Rezeptoren am Herzen und im Gastrointestinal-
trakt zu finden sind. Als Zubereitungsformen stehen neben Tabletten, Tropfen/Saft auch Ampullen
zur i.v.-Applikation zur Verfiigung. Die Indikation Anaphylaxiebehandlung haben nur die Vertreter
der 1. Generation wie Clemastin (Tavegil®), Dimetinden (Fenistil*). Die bekannten Nebenwirkun-
gen (Midigkeit und Sedierung bzw. Mundtrockenheit) spielen in der Anaphylaxiebehandlung eine
untergeordnete Rolle.

Die in der Notfallmedizin tibliche Dosierung betrigt 0,1 mg/kgKG Dimetinden bzw. 0,05 mg/
kgKG Clemastin und sollte langsam — oder auch als Kurzinfusion - erfolgen.

In der Literatur besteht keine Einigkeit iiber die kombinierte Gabe von H;- und H,-Blockern, wo-
bei es aus praktischen Erwégungen sinnvoll erscheint, auch die H,-Rezeptor-vermittelten Effekte zu
stoppen.

Wir wenden daher — aufler bei Kindern — die kombinierte Gabe an.



Glukokortikosteroide

Entgegen der landlaufigen Meinung spielen Glukokortikoide aufgrund des langsamen Eintritts ihrer
Wirkung in der akuten Phase einer anaphylaktischen Reaktion nur eine untergeordnete Rolle. Zu
ihrer Anwendung in dieser Indikation liegen keine systematischen klinischen Studien vor. Sie sind
aber effektiv bei Behandlung von Asthma bronchiale und wirken protrahierten oder biphasischen
anaphylaktischen Reaktionen entgegen. Eine unspezifische membranstabilisierende Wirkung inner-
halb von 10-30 min nach Zufuhr durch hohe Glukokortikoiddosen wurde nur in Ubersichtsarbeiten
und in Laborversuchen beschrieben. Bei fehlendem i.v.-Zugang kann rektal (z. B. Rectodelt-Zapf-
chen) oder oral appliziert werden. Die antiinflammatorische Wirkung der Glukokortikoide beruht
u. a. auf einer Hemmung der Phospholipase 2, was eine verminderte Produktion von Prostaglandi-
nen und Leukotrienen aus Arachidonséure zur Folge hat [3]. Um diese Effekte schnell zu erreichen,
ist es notwendig, bei einer schweren systemischen Reaktion dem Erwachsenen 500-1000 mg Pred-
nisolon/Prednisolondquivalent zu verabreichen. Die Dosis ist bei Kindern entsprechend anzupas-
sen (2-5 mg/kgKG).

B-Sympathomimetika

Der Einsatz von kurzwirksamen p2-Sympathomimetika (z. B. Fenoterol, Salbutamol) hat seinen fes-
ten Platz in der Behandlung von asthmatischen Symptomen wie Dyspnoe, Bronchospasmus und/
oder Stridor. Initial konnen 2-4 Hub verabreicht werden.

Weitere NotfallmaBnahmen
Vendser Zugang

Es ist entscheidend, bereits in der Frithphase der Notfallsituation, ausreichend ventse Zugangsmog-
lichkeiten zu schaffen. Standard sollte in diesem Fall mindestens ein grofflumiger Zugang von 18 G
(Farbe ,,grin®) sein, tiber den effektiv und ziigig innerhalb der ersten 5-10 min 500-1000 ml Fliis-
sigkeit infundiert werden kénnen.

Volumensubstitution

Eine wichtige Sdule in der Therapie der anaphylaktischen Reaktion stellt die frithzeitige und ausrei-
chende Volumensubstitution dar. Die bereits in der Frithphase der allergischen Sofortreaktion ein-
setzende Steigerung der Kapillarpermeabilitit fithrt zu einem massiven Volumenabstrom vom In-
travasalraum in interstitielle Kompartimente. Diesem Effekt muss schnellstmoglich durch die Gabe
von Volumen entgegengewirkt werden!

Prinzipiell ist es moglich, neben den klassischen Kristalloiden, wie Ringerlaktat, Glukose oder
physiologischer Kochsalzlosung, kolloidale Volumentherapeutika zu verabreichen. Aufgrund fehlen-
der evidenzbasierter Studien zur Medikamentengabe bei der allergischen Sofortreaktion lasst sich be-
ziiglich der Priferenz gegeniiber einer Untergruppe derzeit keine Aussage treffen.

Unabhingig davon ist eine Flusslimitierung durch zu kleine Venenverweilkaniilen unbedingt zu
vermeiden [6].

Sauerstoff

Jeder Notfallpatient sollte Sauerstoff erhalten. Dabei hat sich die Verwendung von durchsichtigen
Plastikmasken mit Reservoirbeutel bewéhrt [6]. Die Sauerstoffapplikation iiber Sauerstoffbrillen oder
Nasensonden ist aufgrund fehlender Effektivitit nicht mehr angebracht.

Atemwegssicherung
Die endotracheale Intubation stellt den Goldstandard in der Atemwegssicherung dar. Fehlende Ubung

in der praktischen Anwendung und aufgrund potenzieller Fehlerquellen, die zu fatalen Folgen fiir den
Patienten fithren konnen, kann sie allerdings nicht generell fiir alle Anwender empfohlen werden.

Glukokortikoide wirken biphasi-
schen anaphylaktischen Reaktionen
entgegen

Kurzwirksame B2-Sympathomime-
tika werden bei asthmatischen
Symptomen gegeben

Uber einen groRlumigen Zugang
konnen in den ersten 5-10 min
500-1000 ml Fliissigkeit infundiert
werden

Fiir die Sauerstoffgabe haben sich
durchsichtige Plastikmasken mit
Reservoirbeutel bewahrt
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Allergologisch sollte nach der
Ursache gefahndet werden

Das Notfallset sollte mindestens
einen Adrenalinautoinjektor, ein
Antihistaminikum sowie ein Gluko-
kortikoid enthalten

Die erhiltlichen Adrenalinauto-
injektoren unterscheiden sich
deutlich in der Handhabung
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Eine Alternative, die zunehmend im Rettungsdienst Verbreitung findet und auch durch Rettungs-
dienstpersonal durchgefiihrt wird, ist der Larynxtubus. Die Technik der Platzierung dieses Atem-
wegshilfsmittels ist im Vergleich zur endotrachealen Intubation einfach und schnell erlernbar, was
sich auch im Rahmen von Notfallschulungen zeigt. Ob diese Technik letztendlich das ideale Hilfs-
mitte] im Bereich der Atemwegssicherung des Anaphylaxiepatienten darstellt, miissen weitere Unter-
suchungen kléren.

Nachbetreuung

Patienten mit einer klinisch manifesten Anaphylaxie >Grad III sollten in einer klinischen Einrich-
tung mindestens 24 h tiberwacht werden, da es im weiteren Verlauf trotz erfolgreicher Behandlung
und Wohlbefinden des Betroffenen zu einem erneuten Auftreten allergischer Symptome kommen
kann (Spatreaktionen oder biphasische Reaktion).

Des Weiteren sollen Betroffene nach durchgemachter anaphylaktischer Reaktion und Wiederher-
stellung des Allgemeinzustands von einem Allergologen oder in einem allergologischen Zentrum
untersucht werden. In Abhingigkeit von der Auspragung und den Begleitumstidnden sollte nun nach
ausfiihrlicher Anamnese mit Fahndung nach méglichen Risikofaktoren [3] eine weitergehende Dia-
gnostik mit Hauttests, Provokationstests und/oder Laboruntersuchungen erfolgen. Bietet sich eine
Behandlung mittels spezifischer Inmuntherapie an, so muss diese Option angesprochen werden.

Falls die Verdachtsdiagnose Anaphylaxie z. B. im Rahmen einer perioperativen Komplikation/
Narkose gestellt wird, sollte unbedingt versucht werden, nach dem Ereignis den Ausloser bzw. Aus-
l6semechanismus dingfest zu machen. Dazu kann es hilfreich sein, bereits in der Akutsituation ve-
nose Blutproben zu nehmen und darin anschliefSend den Gehalt an Serumtryptase (und ggf. auch
an Plasmahistamin) zu iiberpriifen. Empfohlen wird die Abnahme eines Serum- und eines EDTA-
Rohrchens [13].

Bei positiven Testergebnissen ist dem Patienten ein Anaphylaxiepass auszustellen. Verschiedene
Pharmahersteller halten entsprechende Vordrucke dazu bereit. Ein unabhéngiger Anaphylaxiepass
wurde von den allergologischen Fachverbanden entwickelt und ist unter http://www.anaphylaxie.
net zu beziehen.

Wie bereits ausgefiihrt ist die Datenerhebung beziiglich der genauen Inzidenz schwerer Anaphy-
laxien immer noch liickenhaft. Vor diesem Hintergrund sollte moglichst jeder Patientenfall an das
Netzwerk Anaphylaxie gemeldet werden (http://www.anaphylaxie.net). Entsprechende Meldebogen
werden online bereitgestellt.

Notfallset

Bevor Patienten nach stattgehabter Anaphylaxie die Klinik verlassen, miissen sie mit einem Notfall-
medikamentenset versorgt werden [3] und eine verstdndliche Handlungsanweisung fiir den Fall eines
erneuten Auftretens von klinischen Beschwerden erhalten. Das Notfallset sollte mindestens einen Ad-
renalinautoinjektor, ein Antihistaminikum sowie ein Glukokortikoid enthalten. Liegt anamnestisch
eine bronchiale Hyperreagibilitit oder ein Asthma vor bzw. kam es im Rahmen der Anaphylaxie zu
Atembeschwerden, so empfehlen wir gleichzeitig die Verordnung eines B2-Sympathomimetikums
(Fenoterol, Salbutamol usw.) als Dosieraerosol.

Wir empfehlen aus praktischen Erwégungen, keine Tabletten, sondern fliissige Zubereitungen
z. B. Fenistil-Saft bzw. Celestamine 0,5 zu verordnen. Bei moglicherweise auftretenden Schwellun-
gen im oberen Atem-Schluck-Trakt kann i. d. R. eine Fliissigkeit leichter eingenommen werden als
eine vergleichbare Dosis in Tablettenform.

Da sich die drei auf dem deutschen Markt erhiltlichen Adrenalinautoinjektoren (Anapen®, Fast-
jekt®, Jext®) in der Handhabung im Einzelfall deutlich unterscheiden, sollte zwischen den einzelnen
Produkten nicht ohne Grund hin- und hergewechselt werden, da es ansonsten zu Verletzungen (Fehl-
injektionen von Adrenalin in Finger) kommen kann [14]. Uber Fille von akzidentellen Verletzun-
gen im Zusammenhang mit dem Gebrauch von Adrenalinautoinjektoren wurde berichtet [15]. Dies
unterstreicht die Wichtigkeit der Schulung im korrekten Umgang mit den Autoinjektoren.



Notfalltraining

Generell ist die Schulung von Anaphylaxiepatienten eine der wichtigsten Mafinahmen, um sie zu-
kiinftig vor schwerwiegenden Reaktionen besser zu schiitzen. In der tiglichen Praxis fehlt jedoch oft
die Zeit fiir diese Mafinahme. Deshalb hat die Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie — Training und Edu-
kation (AGATE) ein Schulungsprogramm fiir Patienten mit Anaphylaxie sowie Sorgeberechtigte von
Kindern und Jugendlichen, die ein erh6htes Anaphylaxierisiko haben, entwickelt. Das Schulungspro-
gramm soll den Betroffenen den Umgang mit dieser dramatischen Situation erleichtern und die kor-
rekte Anwendung der Notfalltherapie ebenso wie die Karenz der Ausloser gewéhrleisten.

Die Indikation fiir eine Anaphylaxieschulung besteht bei Patienten bzw. den Sorgeberechtigten
von betroffenen Kindern und bei Jugendlichen, die aufgrund eines erhchten Anaphylaxierisikos
einen Adrenalinautoinjektor verordnet bekommen haben. Die von AGATE e. V. entwickelte Anaphy-
laxieschulung beinhaltet ein 2-tagiges Schulungsprogramm in ein- bis zweiwdchigem Abstand mit
jeweils 3-stiindigen Unterrichtseinheiten. Die Schulungen finden als Gruppenschulungen fiir 6 Pa-
tienten bzw. bis zu 12 Sorgeberechtigten von betroffenen Kindern und Jugendlichen statt. Der Ansatz
ist interdisziplindr und wird durch ein Schulungsteam durchgefiihrt, das einen Arzt mit der Zusatz-
bezeichnung Allergologie (oder vergleichbarer Berufserfahrung in allergologischen Fragestellungen)
und Erfahrung in der Diagnostik und Behandlung der Anaphylaxie, einen Psychologen, Pidagogen
oder Diplom-Sozialpadagogen bzw. Arzt fiir psychosomatische Medizin, eine Erndhrungsfachkraft
(bei Nahrungsmittelallergie) und optional eine Pflegekraft umfasst. Die Schulung erfolgt mit einem
standardisierten Manual. Neben Standardmodulen gibt es ausloserspezifische Module mit speziel-
len Informationen fiir Patienten mit erhéhtem Anaphylaxierisiko auf Nahrungsmittel, Insektengifte,
Arzneimittel, Naturlatex und fiir Patienten mit Mastozytose, die je nach Gruppenzusammensetzung
eingesetzt werden. Zu den Inhalten des Schulungsprogramms gehort die Vermittlung von Wissen zu
Symptomatik, Mechanismen und Ausl6sern einer Anaphylaxie sowie Wirkweise der im Notfallset
enthaltenen Medikamente. Zusétzlich wird die praktische Anwendung des Notfallsets mit Trainings-
autoinjektoren demonstriert und selbst geiibt sowie in Rollenspielen das Verhalten in verschiedenen
Notfallsituationen analysiert und korrigiert. Hilfsmittel wie ein Anaphylaxiepass sowie ein Notfall-
plan werden ausgegeben und besprochen. Durch diese Schulung sollen das handlungsrelevante Wis-
sen, die Kompetenz in der Selbstbehandlung, die Féhigkeit zur Auslosermeidung und die psycholo-
gische und soziale Situation der Patienten verbessert werden.

Sicherung der Struktur und Prozessqualitat

Die Anaphylaxieschulung setzt ein Team an qualifizierten Anaphylaxietrainern und eine organisato-
risch gut qualifizierte Institution voraus. Die Schulung wird in Einrichtungen der Anaphylaxieschu-
lung durchgefiihrt, die im Rahmen von Qualitétssicherungsmafinahmen der AGATE tiberpriift wer-
den. Die Zertifizierung setzt voraus, dass eine Anaphylaxieschulungseinrichtung tiber ein multipro-
fessionelles Team und eine vorgegebene Struktur (Rdume, Unterrichtsmaterialien, Schulungsmate-
rial) verfiigt. Es muss zumindest ein zertifizierter Arzt mit der Zusatzbezeichnung Allergologie und
praktischer Erfahrung in der Diagnostik und Therapie der Anaphylaxie vorhanden sein. Im inter-
disziplindren Team kommt zwingend noch ein Psychologe, Pidagoge oder arztlicher Psychothera-
peut mit moglichst fundierten Kenntnissen in der Verhaltenstherapie sowie eine Erndhrungsfachkraft
hinzu. Fakultativ kann das Team um eine Krankenschwester erweitert werden. Mindestens ein Mit-
glied des Schulungsteams muss ein Trainerzertifikat besitzen und aktiv an der Schulung teilnehmen.
Durch die Kooperation verschiedener Berufgruppen mit unterschiedlichen Konzepten in der Didak-
tik und Thematik (Allergologe, Psychologe, Ernahrungsfachkraft) kommt es zu einer interessanten
Interaktion der Teammitglieder untereinander und mit den zu Schulenden. Anaphylaxieschulungs-
einrichtungen sollen einer Anaphylaxieakademie angeschlossen sein, die iiber fundierte Erfahrun-
gen in Patientenschulungen verfiigt und die Hospitationen, Supervisionen und Trainingsseminare
anbietet. Im Mérz 2011 wurden die Bedingungen zur Durchfithrung von Anaphylaxieschulungen
und insbesondere zum Erwerb des Zertifikats als Anaphylaxietrainer mit Berechtigung zur Durch-
fithrung der Schulung definiert. Ahnlich wie bei der Asthma- und Neurodermitisschulung wurden
auch fiir die Anaphylaxieschulung Anaphylaxieakademien ,,gegriindet Diese Anaphylaxieakade-
mien bieten auch Train-the-Trainer-Seminare an, in denen ein Zertifikat als Anaphylaxietrainer er-
worben werden kann. Zusammen mit einer Hospitation bei einer Anaphylaxieschulung und einer

Es gibt ausloserspezifische Module
mit speziellen Informationen fiir
Patienten

Anaphylaxieschulungseinrichtun-
gen sollen einer Anaphylaxieakade-
mie angeschlossen sein
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Zur fortlaufenden Qualitats-
sicherung des Anaphylaxietrainers
werden u. a. teaminterne Schulun-
gen durchgefiihrt

Das Prinzip der Schulung orientiert
sich an der Hilfe zur Selbsthilfe
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nachgestellten Supervision durch ein Mitglied der Anaphylaxieakademie kann damit der Betreffende
ermichtigt werden, die standardisierte Anaphylaxieschulung im interdisziplinaren Ansatz durchzu-
fithren. Zur fortlaufenden Qualitétssicherung des Anaphylaxietrainers werden teaminterne Schulun-
gen, regionale Qualititszirkel und interdisziplindre Fortbildungen im Rahmen der Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft durchgefiihrt.

Die Anaphylaxieschulung erfolgt in folgenden Gruppen:
== Eltern von Kindern (0-7 Jahre),
== Kinder (8-12 Jahre),
== Jugendliche (13-18 Jahre),
== Erwachsene.

Integraler Bestandteil einer Kinderschulung ist eine parallele Elternschulung. Fiir die Durchfithrung
ist das Manual des Schulungsprogramms von AGATE mafigebend. Das Manual wird im Rahmen der
Teilnahme am fachlich theoretischen Seminar erworben. Die zur Anwendung kommenden Materia-
lien stellen die komplexen Vorgénge um die Anaphylaxie entwicklungs- und laiengerecht vereinfacht
dar und machen die handlungsrelevanten Inhalte aus Sicht der Betroffenen versteh- und begreifbar.

Die Schulung wird standardisiert durchgefiihrt, d. h. es existiert ein Manual mit genau definier-
ten Sitzungsinhalten. Wahrend der Sitzungen werden nach dem Manual im Wechsel sowohl allergo-
logische wie psychologische und bei Nahrungsmittelanaphylaxie Ernahrungsinhalte vermittelt und
eingeiibt. Die Flexibilitét fiir die einzelne Schulung soll gewahrt bleiben. Je nach Gruppenzusam-
mensetzung werden nur bestimmte ausloserbezogene Module (z. B. fiir Nahrungsmittel, Insekten-
gift, Arzneimittel, Latex, Mastozytose) eingesetzt. Aus didaktischen Griinden wird die personliche
Situation des Patienten an erste Stelle gestellt und das Thema diesbeziiglich aufgearbeitet. Diese In-
dividualisierung erfolgt vor dem Hintergrund der erfassten individuellen Probleme und Erwartun-
gen. Die Schulung sollte moglichst auf eine frontale Vortragsform verzichten und die Themeninhalte
durch Besprechung und Rollenspiele von Patientenerfahrungen unter Zusammenfassung und Kor-
rektur sachlicher Fehlinformationen vermitteln. Das Prinzip orientiert sich an der Hilfe zur Selbst-
hilfe und vermittelt Sicherheit durch Wissen und Schulungserfahrung.

Nahere Informationen finden sich auf http://www.Anaphylaxieschulung.de.

Fiir die betroffenen Patienten halten auch Patientenverbénde niitzliche Hinweise zum Thema
Anaphylaxie bereit (z. B. Deutscher Allergie- und Asthmabund: http://www.daab.de).

Fazit fiir die Praxis

== Wichtig fiir den Behandlungserfolg bei Anaphylaxien sind ein friihzeitiges Erkennen der Situa-
tion und die stadiengerechte Behandlung inklusive des verzogerungsfreien Einsatzes von Adre-
nalin bei schweren systemischen Reaktionen.

== Adrenalin als entscheidendes Notfallmedikament bei Anaphylaxien sollte i.m. - vorzugsweise
mittels Adrenalinautoinjektor - verabreicht werden.

== Patienten mit hhergradiger Anaphylaxie sollten liber zumindest 24 h in einer Klinik tiberwacht
werden.

== Ein Notfallset fiir Anaphylaxiepatienten enthalt einen Adrenalinautoinjektor, ein Antihistamini-
kum und ein Glukokortikosteroid, bei Bronchialobstruktion oder vorbekanntem Asthma bron-
chiale zusatzlich ein -Sympathomimetikum.

== Die Abklarung der Ursachen nach durchgemachter Anaphylaxie ist extrem wichtig.

== Die Schulung des Patienten und seiner Angehéorigen im standardisierten Schulungsprogramm
AGATE ist ein wichtiger Beitrag zur zukiinftigen Vermeidung auslosender Reaktionen bzw. zur
Verbesserung der Therapie von Anaphylaxien.
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Welche MaBBnahmen sollten nach
Erkennen der Anaphylaxiesituation
nicht ergriffen werden?

Legen eines intravendsen Zugangs
Weitere Helfer hinzuziehen
Allergenzufuhr unterbrechen

Je nach Stadium Adrenalin tiber
Autoinjektor applizieren

Friihzeitige Tracheostomie

Welche Aussage zum Anaphylaxie-
Notfallset trifft nicht zu?

Ein Notfallset enthalt mindestens ein Anti-
histaminikum, ein Kortisonpraparat und
einen Adrenalinautoinjektor.

Bei bekanntem Asthma oder vorausge-
gangenen Atemproblemen sollte zu-
satzlich ein B-Sympathomimetikum als
Dosieraerosol rezeptiert werden.

Kortison und Antihistaminikum sind als
Praparate der First-line-Therapie einzustu-
fen.

Mit jeder Verordnung eines Adrenalin-
autoinjektors muss eine Gebrauchsschu-
lung einhergehen.

Das Notfallset sollte das Antihistaminikum
bzw. Glukokortikoid in fliissiger Form ent-
halten.

Welche Aussage fiir die medikamentdse
Initialtherapie von Anaphylaxien

ist richtig?

B-Sympathomimetika als Dosieraerosol
sind bei Bronchoobstruktion indiziert.
Die Dosieraerosoltherapie mit Salbutamol
wird in der Regel mit 5 Hub begonnen.
Fiir die Anwendung von H,-Antihistami-
nika beim anaphylaktischen Geschehen
existiert eine solide Studienlage.
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Der Wirkungseintritt von H;-Antihistami-
nika erfolgt sofort.

Der Wirkungseintritt der Hy-Antihistami-
nika erfolgt nach etwa 10 min.

Welche Aussage beziiglich der medi-
kamentosen Therapie der Anaphylaxie
ist falsch?

Die Kombination von H;- und H,-Anti-
histaminika erscheint bei der Anaphylaxie
sinnvoll.

Trotz fehlenden Studienergebnissen er-
scheint der Einsatz von Glukokortikoiden
bei der Anaphylaxie sinnvoll.
Anaphylaxiepatienten sollten Sauerstoff
bevorzugt in hohem Fluss tiber eine Na-
sensonde erhalten.

Bei Bedarf kann bei persistierender Ubel-
keit Metoclopramid verabreicht werden.
StandardmaBig wird eine kristalloide In-
fusion (NaCl oder Ringerlactat) Gber einen
groBlumigen Zugang infundiert.

Welche Aussage zum Notfallmedika-
ment Adrenalin trifft nicht zu?

Die initiale Adrenalindosis fiir Erwachsene
bei i.m.-Applikation betrdgt 300-500 mg.
Die initiale Adrenalindosis fiir Kinder unter
12 Jahren bei i.m.-Applikation betragt
150 mg.

Adrenalin wirkt bei systemischer Anaphy-
laxie den pathophysiologischen Gescheh-
nissen direkt entgegen.

Die i.v.-Adrenalinapplikation ist die Me-
thode der ersten Wahl bei allen Schwere-
graden der Anaphylaxie.

Die bevorzugte Injektionsstelle fiir die
i.m.-Adrenalinanwendung ist der seitliche
Oberschenkel (M. vastus lateralis).

) Fir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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Welches Medikament wird in der
spezifischen medikamentdsen Therapie
der Anaphylaxie nicht tiblicherweise
eingesetzt?

Adrenalin

Triamcinolon

Triamteren

Theophyllin

Sauerstoff

Ein peripherer Venenkathether zur
Volumensubstitution bei Anaphylaxie
sollte bei Erwachsenen mindestens fol-
genden AuBBendurchmesser haben:
Farbe Gelb =24 Gauge (0,7 mm)

Farbe Blau =22 Gauge (0,9 mm)

Farbe Rosa =20 Gauge (1,1 mm)

Farbe Griin =18 Gauge (1,3 mm)

Farbe Braun =14 Gauge (2,2 mm)

In Deutschland verfiigbare Adrenalin-
autoinjektoren zur i.m.-Injektion sind:
Fastjekt, Anabell und Jext

Fastjekt, Anapen und Jext

Fastjext, Anaphylinject und Jet
Fastpen, Anaject und Inject

Fastjekt, Anaphyl und Jetpen

Welche Aussage ist falsch?

Die Anaphylaxieschulung der Arbeits-
gemeinschaft Anaphylaxie - Training
und Edukation (AGATE) erfolgt in folgen-
den Gruppen:

Eltern von Kindern (0-7 Jahre)

Kinder (8-12 Jahre)

Jugendliche (13-18 Jahre)

Erwachsene (ab 18 Jahren)

Senioren (ab 65 Jahren)




CME-Fragebogen

Q Welche Aussage ist falsch? Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Das Schulungsteam der Anaphylaxie- Monate auf springermedizin.de/
schulung nach AGATE enthélt zwingend ~ eAkademie verfiigbar.
folgende Berufsgruppen: Dort erfahren Sie auch den genauen
O Arzt mit der Zusatzbezeichnung Allergo- Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
logie (oder vergleichbarer Berufserfah- Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
rung in allergologischen Fragestellungen)  Fortbildung und den Fragebogen weitere
Psychologe 24 Monate nutzen.
Padagoge oder Diplom-Sozialpddagoge
bzw. Arzt fiir psychosomatische Medizin
Erndhrungsfachkraft
Krankenschwester
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Exklusiv mit e.Med — neue Kursformate
fur Ihre Online-Fortbildung

Wissenscheck: Kurse, deren Zertifizierungszeitraum ab-
gelaufen ist, kdnnen weiterhin fur lhre Fortbildung und Ihren
persdnlichen Wissenscheck genutzt werden.

Mit dem e.Med-Komplettpaket konnen Sie neben den bis-
herigen e.CMEs (Beitrags-PDF plus CME-Fragebogen) auch
die neuen e.Learningformate e.Tutorial und e.Tutorial.plus
nutzen.

Im e.Med-Komplettpaket ist der uneingeschrankte Zugang
zur e.Akademie enthalten. Hier stehen Ihnen alle Kurse der
Fachzeitschriften von Springer Medizin zur Verfligung.

Das e.Tutorial ist speziell fir die Online-Fortbildung konzi-
piert und didaktisch optimiert. Klar gegliederte Lernabschnitte,
besondere Hervorhebung von Merksatzen, zoomfahige Abbil-

dungen und Tabellen sowie verlinkte Literatur erleichtern das Teilnehmen und weitere Informationen unter:

Lernen und den Erwerb von CME-Punkten.

Das e.Tutorial.plus bietet multimedialen Zusatznutzen
in Form von Audio- und Videobeitrégen, 3D-Animationen,

springermedizin.de/eAkademie

Unser Tipp: Testen Sie e.Med gratis und unverbindlich
unter springermedizin.de/eMed

Experteninterviews und weiterfihrende Informationen. CME-
Fragen und Multiple-Choice-Fragen innerhalb der einzelnen
Lernabschnitte ermdglichen die Lernerfolgskontrolle.
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