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Diagnostik und Therapie
der Insektengiftallergie

Eine wichtige Aufgabe auch fiir
den allergologisch tatigen HNO-Arzt

Zusammenfassung

Aufgrund der zunehmenden Héufigkeit von Bienen- und Wespengiftallergien (Hymeno-
pterengiftallergien) und der potenziell lebensbedrohenden Reaktionen ist es auch fiir den
allergologisch titigen HNO-Arzt von grofier Bedeutung, sich mit modernen Standards
in Diagnostik und Therapie dieser allergischen Erkrankung auseinander zu setzen. In der
Diagnostik sind Hauttests wie der Titrations-Prick-Test und die Bestimmung der spezifi-
schen IgE-Antikorper im Serum von Bedeutung. Bei einer entsprechenden Anamnese so-
wie Testbefunden wird der Patient zunéchst mit einem ,,Notfall-Set“ ausgestattet. Ferner
ist die Indikation zur spezifischen Hyposensibilisierung (SIT) gegeben. Grundsatzlich las-
sen sich fiir die Steigerungsphase die Schnellhyposensibilisierung und die konventionelle
Hyposensibilisierung unterscheiden, wobei als Initialtherapie die in der Klinik durchge-
fithrte Schnellhyposensibilisierung (Rush-SIT) besonders geeignet scheint. Bei der rich-
tig durchgefiihrten SIT finden sich nur selten systemische anaphylaktische Nebenwirkun-
gen. Durch eine 3-5 Jahre lang durchgefiihrte SIT kann bei 9o bis nahezu 100% der Pati-
enten ein vollstindiger Schutz erreicht werden.

Schliisselworter
Insektengiftallergie - Spezifische Immuntherapie - Hyposensibilisierung - Hauttest -
Schnellhyposensibilisierung

Diagnosis and treatment of insect venom allergy.
An important allergological problem also to be dealt
with by the ear, nose and throat specialist

Abstract

The increasing incidence and the potentially life-threatening reactions to venom stings in-
dicate the necessity for otolaryngologists to have a basic knowledge of the diagnosis and
treatment of venom allergy. The diagnosis of insect venom allergy is based on the history,
skin prick testing (ideally performed as a titration series), and in vitro analysis of specific
IgE antibodies to venoms. An emergency medication kit should be prescribed for the pa-
tient in case of future venom stings, comprising an Hi-blocking antihistamine, a steroid
and an adrenaline pen for self-injection. Subcutaneous allergen-specific immunothera-
py (sSIT) is the standard treatment to avoid allergic reactions following venom stings in
the future. SIT is indicated following all immediate-type reactions to venom stings; con-
traindications relate to the general recommendations of allergen-specific immunothera-
py- Aqueous as well as alum-adsorbed depot allergen preparations can be used for subcu-
taneous injections. The important dose-increase phase can be performed using conven-
tional, cluster, rush or ultra-rush schedules. Specific immunotherapy is successful in near-
ly 90% to 100% of patients after 3—5 years of treatment.

Keywords
Venom allergy - Specific immunotherapy - Hyposensitization - Skin prick test - Rush schedule
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Eine korrekte spezifische Immun-
therapie schiitzt fast alle Patienten
vor neuerlichen systemischen
Stichreaktionen

» Honigbienen
» Faltenwespen

» IgE-vermittelt

In Deutschland werden jahrlich etwa
10-20 Todesfalle infolge systemischer
Stichreaktionen erfasst

Durch den Stich einer Biene werden
bis zu 200 g, durch denjenigen einer
Wespe etwa 3-10 g Gift abgegeben

» Phospholipase A2

1100 | HNO 12 - 2005

Systemische anaphylaktische Reaktionen auf Insektenstiche sind potenziell le-
bensbedrohlich. Zwar wurde bereits friih auf die Moglichkeit einer Behandlung
mit Bienen- oder Wespengift hingewiesen [25, 26]. Jedoch erst die Erfahrungen
der Arbeitsgruppe um Lichtenstein, die den iiberlegenen Effekt der Hyposensi-
bilisierung mit Insektengift durch eine kontrollierte Studie belegte [20], fiihrten
schlieBlich zur Anderung des bis dahin iiblichen Vorgehens.

Seit fast 70 Jahren wird zur Therapie der Bienen- oder Wespengiftallergie die spezifische
Immuntherapie angewandt. Bis vor etwa 20 Jahren erfolgte die Behandlung vorwiegend
mit Zubereitungen aus homogenisierten Insektenkorpern [3]. Solche Ganzkorperextrake
fithren jedoch bei 65% der Behandelten zu keinem Schutz vor weiteren Allgemeinreaktio-
nen [15], der Behandlungseffekt entsprach damit demjenigen von Placebo [20].

Seit Bienen- und Wespengiftzubereitungen fiir Diagnostik und Therapie verfiigbar sind,
kann die Hymenopterengiftallergie duflerst wirksam behandelt werden. Eine korrekte spezi-
fische Immuntherapie schiitzt fast alle Patienten vor neuerlichen systemischen Stichreaktio-
nen. Im Folgenden wird die praktische Durchfithrung dieser Therapie dargestellt.

Epidemiologie

Wahrend zahlreiche verschiedene Insektenarten durch ihren Stich umschriebene Hautreak-
tionen auslosen konnen, werden Allgemeinreaktionen, die sich ohne ortlichen Zusammen-
hang mit der Stichstelle entwickeln, ganz iiberwiegend durch »Honigbienen (Apis mellife-
ra; im Folgenden als Bienen bezeichnet) oder bestimmte »Faltenwespen (Vespula germa-
nica, Vespula vulgaris; im Folgenden als Wespen bezeichnet) verursacht (8 Abb. 1).

Von solchen systemischen Uberempfindlichkeitsreaktionen sind bis zu 5% der Bevél-
kerung betroffen [32]. Sie sind fast immer »IgE-vermittelt, d. h. es handelt sich um sys-
temische anaphylaktische Reaktionen vom Soforttyp. Selten werden in Mitteleuropa sys-
temische Stichreaktionen durch andere Hymenopteren (z. B. Hummeln, Dolicho vespula
spp, Pollistes spp, Hornissen, Ameisen) oder Miicken bzw. Bremsen ausgeldst.

Durch Hauttests oder Bestimmung der hymenopterengiftspezifischen IgE-Antikorper
im Serum ldsst sich eine Sensibilisierung gegeniiber Bienen- oder Wespengift bei etwa
25% der Bevolkerung finden [16, 38, 47]. Solche Befunde allein erlauben jedoch nicht die
Diagnose einer klinisch relevanten Insektengiftallergie: Nur 7% derjenigen mit spezifi-
schen IgE-Antikorpern gegeniiber Hymenopterengiften gaben Allgemeinreaktionen auf
Hymenopterenstiche an [47].

In Deutschland werden jéhrlich etwa 10—20 Todesfélle infolge systemischer Stichreak-
tionen erfasst, die tatsichliche Héufigkeit diirfte aber grofier sein. Insbesondere bei plotz-
lichen Todesféllen aus unklarer Ursache ist auch an eine Insektengiftanaphylaxie zu den-
ken, da bei auf diese Weise Verstorbenen héufiger als bei Kontrollen hymenopterengift-
spezifische IgE-Antikérper im Serum bzw. im Herzblut nachweisbar waren [49].

Bienen- und Wespengift

Durch den Stich einer Biene werden bis zu 200 pg [48], durch denjenigen einer Wespe
etwa 3-10 g Gift [28] abgegeben.

Hymenopterengifte enthalten niedermolekulare Verbindungen (v. a. biogene Amine),
Peptide und Proteine. Der Entwicklungsstand des Insekts und seine dufleren Lebensbedin-
gungen konnen die Giftzusammensetzung beeinflussen. Vor allem Peptide und Phospho-
lipasen haben zyto- und neurotoxische Wirkungen, als ,,spreading factor® wirken Hyalu-
ronidasen zusammen mit biogenen Aminen.

Im Bienengift ist »Phospholipase A2 das wichtigste Allergen, weiter wirken Hyalu-
ronidase, saure Phosphatase, Allergen C und manchmal auch Mellitin oder andere
Giftbestandteile allergen. Die Giftzusammensetzungen unterschiedlicher Vespidengat-
tungen oder -arten sind dhnlich, aber nicht identisch. Die wesentlichen Allergene sind
hier Phospholipasen, Hyaluronidase und Antigen 5, eine Sensibilisierung auch gegen
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Abb.1 A Biene (Apis mellifera, 1), Wespe (Vespula germanica,
Vespula vulgaris, 2), Hummel (Bombus spec., 3) und Hornisse
(Vespa crabro, 4). (Abdruck mit freundl. Genehmigung der
Fa. ALK-Scherax)

—

Abb.3 A Durchfiihrung des Titrations-Pricktests: Im Abstand von

10 min erfolgt die Pricktestung in aufsteigenden Dosen (1-10-100-
300 pug/ml), bis der Test positiv ausféllt (Quaddelgroe mindestens
70% der Histaminquaddel). Wahrend die Pricktestung auf Wespen-
gift hier bei einer Prickkonzentration von 100 pg/ml bereits positiv
ist und die allergische Sensibilisierung der Patienten aufzeigt (lin-
ker Arm), erfolgt die Steigerung der Bienengift-Prick-Konzentration
auf 300 pg/ml (rechter Arm) da ein eindeutiger klinischer Verdacht
auf eine Bienengiftallergie besteht

CAST-Elisa RAST- Basophilen-
Inhibition Histamin-
Freisetzungstest

Abb.2 A ,Diagnostische Pyramide” bei Hymenopterengiftallergie.
Obligat in der Diagnostik ist neben der griindlichen Anamnese-
erhebung die Durchfiihrung des Haut-Titrationspricktests und
der Bestimmung des spezifischen IgE im RAST. Insbesondere bei
widerspriichlichen Befunden konnen fakultativ auch sog.
In-vitro-Testverfahren eingesetzt werden

SiikRe Getranke oder Speisen
lumen-/Obstpfliick
Hektische Bewegungen

llkérbe, Fallobst

Abb.4 A Allgemeine VorsichtsmaBnahmen des Hymenopterenaller-
gikers zur Stichprophylaxe: Die genannten Dinge oder Tatigkeiten
sollten vermieden werden

andere Giftkomponenten wie saure oder alkalische Phosphatasen und Proteasen ist

moglich.

Zwischen Bienen- und Hummelgift sowie zwischen Wespen- und Hornissengift be-
steht eine recht nahe Verwandtschaft. Grundsitzlich ist nicht von einer klinisch bedeut-
samen Antigengemeinschaft zwischen Bienen- und Wespengiftinhaltsstoffen auszuge-
hen; bei manchen Patienten besteht allerdings ein Sensibilisierungsmuster, das solche

» ,Kreuzreaktionen” erkennen lasst.
Diagnostik

Die Ziele der Diagnostik sind

== die Klassifikation der aufgetretenen Reaktion,
== die Aufdeckung des Pathomechanismus und
== die Identifizierung des auslgsenden Insekts.

» ,Kreuzreaktionen”
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Eine (iber die Anamnese hinausgehen-
de Diagnostik ist notig, wenn eine
systemische Reaktion aufgetreten ist

» Hauttest

» Refraktarphase

Systemische anaphylaktische
Reaktionen werden meist durch einen
oder wenige Stiche ausgelost

» Toxische Reaktionen

Hinweise auf das auslosende Insekt
ergeben sich aus der Anamnese zu den
Umstanden des Stiches

» Risikofaktoren

» Soforttyp-Reaktion

» Basophilen-Histamin-
Freisetzungstest
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Eine tiber die Anamnese hinausgehende Diagnostik ist grundsétzlich immer dann notig,
wenn eine systemische Reaktion aufgetreten ist. Ein hdufig zu erwartender ,,positiver®
Testbefund kann namlich zu erheblicher Verunsicherung des Patienten fithren, wenn
wegen fehlender Allgemeinreaktion schliefllich doch keine spezifische Immuntherapie
durchgefiihrt wird. Abweichend hiervon ist eine weiterreichende Diagnostik dann sinn-
voll, wenn von ihr erwartet wird, dass sie zur Einordnung unklarer Reaktionen beitragt
und damit gezielte therapeutische Empfehlungen ermaglicht.

Neben der Anamnese sind »Hauttest und Bestimmung der fiir Bienen- und Wespen-
gift spezifischen IgE- Antikorper im Serum die grundlegenden und fast immer ausreichen-
den diagnostischen Methoden.

Da unmittelbar nach einem Stich moglicherweise eine »Refraktérphase besteht, soll-
ten Hauttests und Messung der spezifischen Serum-IgE- Antikérper frithestens 2 Wochen
nach dem letzten Stich, dann aber méoglichst rasch erfolgen. Noch giinstiger ist es, die Un-
tersuchungen unmittelbar nach dem Stich sowie zusitzlich etwa 4-6 Wochen spiter vor-
zunehmen [12]; hier kann dann auch ein Anstieg der Reaktivitit gegen nur ein Insekten-
gift aufgrund einer ,,Boosterung® durch den Stich zur Identifizierung des auslosenden
Insekts beitragen.

Wenn Stichreaktionen nicht durch Bienen oder Wespen verursacht wurden, sind die
diagnostischen Moglichkeiten aufgrund des weitgehenden Fehlens von Testmdglichkei-
ten sehr eingeschrinkt. Eine Ubersicht iiber die diagnostischen Verfahren und Entschei-
dungshilfen beziiglich ihrer Wertigkeit findet sich in @ Abb. 2.

Anamnese. Systemische anaphylaktische Reaktionen werden meist durch einen oder we-
nige Stiche ausgelost und sind anhand der Symptome, deren Schweregrad klassifiziert
werden sollte (B Tabelle 1), und des zeitlichen Verlaufs (Reaktionsbeginn meist nach we-
nigen Minuten, manchmal rascher, selten nach Stunden oder Tagen) weitgehend sicher
zu erkennen.

Fehlen objektive Symptome, so sind subjektive Beschwerden wie Schwiche, Schwin-
del oder Angst allerdings schwer einzuordnen. Abzugrenzen sind ortliche, mit der Stich-
stelle in Zusammenhang stehende Haut- oder Schleimhautreaktionen sowie selten auch
»toxische Reaktionen auf eine Vielzahl von Stichen. ,,Ungewohnliche® Reaktionen wie
Serumkrankheit, Vaskulitis oder Neuropathie werden ebenfalls durch einen oder weni-
ge Stiche ausgelost, ihr Pathomechanismus ist unklar.

Wihrend die Patienten recht zuverlidssig angeben konnen, dass ein Bienen- oder Wes-
penstich zur Reaktion fiihrte, ist die Antwort auf die Frage, ob es sich um eine Biene oder
Wespe handelte, nicht unbedingt zuverldssig. Hinweise auf das auslosende Insekt ergeben
sich wesentlich aus der Anamnese zu den Umstinden des Stiches (8 Tabelle 2).

Weiter miissen fiir die Therapieplanung bedeutsame individuelle »Risikofaktoren er-
kannt werden (@ Tabelle 3). Es ist zweckmafig, die Anamnese fragebogengestiitzt stan-
dardisiert zu erfassen.

Hauttests. Um iiberschiefSende Reaktionen zu vermeiden, wird schrittweise im Abstand
von 10 min mit ansteigenden Konzentrationen von Bienen- und Wespengift (z. B. 1-10-
100-300 pg/ml - letzteres nur bei eindeutigem klinischen Verdacht, aber negativem
Prick-Ergebnis bei 100 pg/ml) im Titrations-Pricktest bis zum Auftreten einer »Sofort-
typ-Reaktion getestet (B Abb. 3). Dies ist im Allgemeinen ambulant méglich, bei beson-
derem Risiko hauttestinduzierter Allgemeinreaktionen wird der Test stationdr mit Nach-
beobachtung des Patienten bis zum Folgetag vorgenommen.

In-vitro-Tests. Die bienengift- und wespengiftspezifischen IgE- Antikérper im Serum wer-
den mit einer moglichst sensitiven Testmethode bestimmt. Sind auch bei wiederholter
Untersuchung spezifische Serum-IgE-Antikorper nicht nachweisbar und fithren Anam-
nese und Hauttestergebnisse allein zu keiner therapierelevanten Diagnose, so kommen
als Zusatzuntersuchungen insbesondere der »Basophilen-Histamin-Freisetzungstest
sowie der Leukotrien-Freisetzungstest (,CAST“) mit peripheren Blutzellen des Patien-
ten in Betracht.
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Tabelle1

Skala zur Klassifizierung des Schweregrades anaphylaktoider Reaktionen (nach [42]). Nicht alle genannten Symptome
treten obligat auf; die Klassifizierung erfolgt nach dem weitreichendsten Symptom

Grad Haut Gastrointestinaltrakt Respirationstrakt Herz-Kreislauf-System

| Juckreiz
Urtikaria
Flush

] Juckreiz Nausea Dyspnoe Tachykardie (A >20/min)
Urtikaria Hypotension (A >20 mmHg systolisch)
Flush

1} Juckreiz Erbrechen Bronchospasmus Schock, Bewusstlosigkeit
Urtikaria Defakation Zyanose
Flush

1\ Juckreiz Erbrechen Atemstillstand Herz-Kreislauf-Stillstand
Urtikaria Defakation
Flush

Tabelle2

Magliche Unterschiede zwischen Bienen- und Wespenstichen

Biene Wespe

Eher friedlich (Stich erst bei Reizung; Ausnahme: Eher aggressiv (z. B. Stich im Vorbeiflug)

unmittelbare Nahe zum Bienenstock)

Flugzeit Friihjahr bis Spatherbst (auch an warmen Wintertagen) Flugzeit vorwiegend Sommer bis Herbst

Stachel verbleibt oft in der Haut Stachel verbleibt seltener in der Haut

Eher in der Umgebung von Bliiten Bei Essen und Trinken im Freien, Nahe zu Abfallkorben oder Fallobst,
(z. B. BarfuBlaufen in bliihendem Klee), Nahe zu Bienenstocken Kiichenarbeit, Tatigkeit an Obststand, Backerei usw.

Tabelle3

Risikofaktoren bei Insektengiftallergie

Erhohtes Stichrisiko

« Imkerei, Imker in der Nachbarschaft

- Berufe wie Obst- oder Backereiverkaufer, Waldarbeiter, Feuerwehrmann, Landwirt usw.
« Freizeitaktivitaten wie Gartnerei, Schwimmen, Golf, Radfahren

« Motorradfahren

Risiko besonders schwerer Reaktionen

« Schwere systemische Stichreaktion in der Anamnese (=Schweregrad IiI)

« Hoheres Patientenalter (=40 Jahre)

« Kardiovaskulare Erkrankungen

« Asthma

- Mastozytose (Hauterscheinungen, Bestimmung der Mastzelltryptase im Serum)

« Behandlung mit B-Blockern oder ACE-Hemmern

« Starke korperliche Belastungen, Allgemeinerkrankungen, psychische Stresssituationen, erheblicher Alkoholkonsum

Auch die Serumkonzentration an spezifischen IgG-Antikorpern kann Hinweise auf Aller- IgG-Antikorper diirfen nicht als
genkontakte geben, dabei diirfen IgG-Antikérper nicht als ,,schiitzend” fehlinterpretiert wer- »+schiitzend” fehlinterpretiert werden
den [31]. Kreuzreagierende Antikdrper gegeniiber Bienen- und Wespengift konnen mittels In-
hibitions-Tests (,RAST“~Inhibition, Immunoblot-Inhibition) nachgewiesen werden.

Diagnostische Stichprovokation. Bei nicht hyposensibilisierten Patienten sollte sie un- Bei nicht hyposensibilisierten
terbleiben, da schwer beherrschbare lebensbedrohliche Reaktionen auftreten konnen [1]. Patienten sollte die diagnostische
Weiter hat das Ausbleiben einer systemischen Reaktion bei Provokation keinen Aussage- Stichprovokation unterbleiben

wert hinsichtlich der Reaktion bei einem Folgestich [11].
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Interpretation der Befunde

Zur endgiiltigen Diagnosestellung ist eine sorgfiltige Abwégung aller Befunde erforder-

Eine systemische anaphylaktische lich. Da eine systemische anaphylaktische Reaktion nur anhand der Anamnese festgestellt
Reaktion kann nur anhand der werden kann, muss bei Fehlen von objektiven Symptomen (also im Wesentlichen von ty-
Anamnese festgestellt werden. pischen Hautveranderungen) das klinische Bild besonders kritisch bewertet werden.

Sowohl ,,falsch-positive® als auch ,,falsch-negative Ergebnisse sind in allen Testsyste-
men moglich. So nimmt beispielsweise mit zunehmendem Intervall zur letzten Reakti-
on v. a. die Konzentration spezifischer IgE-Antikorper im Serum, geringer auch die Rea-
gibilitit im Hauttest ab [17, 37]; bereits nach wenigen Monaten kénnen insektengiftspezi-
fische Serum-IgE-Antikorper nicht mehr nachweisbar sein.

Umgekehrt finden sich bei Patienten mit Soforttyp-Reaktionen im Pricktest auf hau-
fige Atopieallergene (Katzen-, Hausstaubmilben-, Graserallergene) hiufiger niedrigere
Hauttestschwellen und hohere Konzentrationen an spezifischem Serum-IgE fiir Hyme-
nopterengifte als bei Patienten ohne solche Reaktionen auf Aeroallergene [38]. Niedrige-
re Konzentrationen oder Fehlen der spezifischen IgE-Antikorper im Serum sind haufiger

Von der hymenopterengiftspezifischen bei Wespen- als bei Bienengiftallergie [37]. Von der hymenopterengiftspezifischen Reagi-
Reagibilitat im Testsystem darf nicht auf bilitdt im Testsystem darf nicht auf den Schweregrad fritherer oder zukiinftiger Stichre-
den Schweregrad von Stichreaktionen aktionen geschlossen werden [22, 37].

geschlossen werden Manchmal werden auch bei schweren, offensichtlich anaphylaktischen Stichreaktio-

nen diagnostisch keine oder nur grenzwertige Hinweise auf eine Hymenopterengiftsen-
sibilisierung gefunden. Neben der Mdglichkeit des Versagens der diagnostischen Me-
thoden ist hier an nicht IgE-vermittelte Reaktionen (z. B. Inmunkomplex-Anaphylaxie,

> Idiosynkrasie »ldiosynkrasie) sowie an andere Ausloser als Apis mellifera oder Vespula germanica bzw.
vulgaris zu denken.

Grundziige der Therapie

Die erforderlichen therapeutischen Mafinahmen bei allergischer Reaktionslage sind Ka-
renz, Pharmakotherapie und Hyposensibilisierung. Akute Stichreaktionen werden sympto-
matisch behandelt. Bei schwereren Stichreaktionen muss der Patient im Hinblick auf kiinf-
tige Stiche versorgt werden (s. unten), was leider bisher vollig unzureichend erfolgt [6].

> KarenzmaBBnahmen Uber »KarenzmaBnahmen wird der Patient personlich sowie mit Hilfe eines Merk-
Patienten mit systemischer anaphylakti- blattes ([35], @ Abb. 4) informiert. Patienten mit systemischer anaphylaktischer Reaktion
scher Reaktion wird eine Notfallmedika- wird eine Notfallmedikation zum stidndigen Mitfiihren verordnet [33].

tion zum standigen Mitfiihren Aufer bei gesichert erfolgreicher Hyposensibilisierung werden bei einem neuerlichen Stich
verordnet. ein rasch wirkendes Antihistaminikum sowie ein Kortikosteroid (100 mg Prednisolon-Aqui-

valent) sofort eingenommen, bei Auftreten systemischer Symptome wird zusétzlich ein Adre-
nalin-Pen zur Selbstinjektion angewendet. Erfolgreich hyposensibilisierte Patienten wenden
die Notfallmedikation erst an, wenn wider Erwarten erneut Allgemeinsymptome auftreten.
» Ortliche Reaktionen » Ortliche Reaktionen werden topisch antientziindlich (Kortikosteroid-Externum,
feuchte Umschlige) behandelt. Eine rasch einsetzende systemische Kortikosteroidtherapie
kann bei sehr schweren gesteigerten 6rtlichen Reaktionen oder ,,ungewohnlichen® Stichre-
aktionen nétig sein. Uber das Verhalten bei einem neuerlichen Stich muss der Patient ein-
gehend aufgeklart werden, eine zusétzliche schriftliche Information ist empfehlenswert.

Patienten mit systemischen Patienten mit systemischen Soforttyp-Reaktionen diirfen nicht mit 3-Blockern thera-
Soforttyp-Reaktionen diirfen nicht piert werden, da unter solcher Behandlung Allgemeinreaktionen besonders schwer und
mit B-Blockern therapiert werden protrahiert verlaufen konnen und therapeutisch schlecht beeinflussbar sind. Nur bei sorg-

faltiger Indikationsstellung kann hiervon abgewichen werden, eine besonders intensive
allergologische Betreuung ist dann erforderlich.

Indikation zur Hyposensibilisierung
Bei Patienten mit systemischen, IgE-vermittelten Soforttypreaktionen auf einen Bienen-
oder Wespenstich (ggf. auch Hummel- oder Hornissenstich) ist grundsitzlich die Indika-

tion zur Hyposensibilisierung gegeben, d. h. bereits bei generalisierten Hautreaktionen.
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Von anderen Autoren wird die spezifische Hyposensibilisierung (SIT) nur bei schwe-
reren Allgemeinreaktionen durchgefiihrt [32]. Da bei einem Teil der Patienten weitere
Stiche zu Reaktionen hoheren Schweregrades fiihren, sollte zumindest bei Vorliegen von
Risikofaktoren (8 Tabelle 3) nicht auf die Hyposensibilisierung verzichtet werden. In je-
dem Falle ist das Fiir und Wider des Verzichts auf eine Hyposensibilisierung mit dem Pa-
tienten sorgfiltig zu besprechen.

Lediglich fiir das »Kindesalter konnte gezeigt werden, dass bei ausschliefllich auf
die Haut beschrankten systemischen Stichreaktionen weitere Stiche in weniger als 10%
erneut systemische Reaktionen auslésen und eine Zunahme des Schweregrades unwahr-
scheinlich ist [52]. Auch bei Kindern sollte das therapeutische Vorgehen individuell un-
ter Berticksichtigung der Zuverlassigkeit der Anamnese und der Gefihrdung durch kind-
liches Verhalten mit den Erziehungsberechtigten festgelegt werden. Bei Frauen im gebér-
fahigen Alter sollte die Hyposensibilisierung angesichts des Risikos neuerlicher anaphy-
laktischer Reaktionen auch fiir das Ungeborene vor Eintritt einer Schwangerschaft be-
gonnen werden.

Im deutschen Sprachraum wurde frither héufig zur Indikationsstellung ein Score-Sys-
tem herangezogen, in dem der Schweregrad der Reaktion, die Ergebnisse des Hautschwel-
lentests und die Konzentration der hymenopterengiftspezifischen Serum-IgE- Antikorper
mit Punkten bewertet und daraus eine Punktesumme gebildet wurden. Dieses Schema
ist zur Erkennung durch weitere Stiche gefahrdeter Patienten ungeeignet: So reagierten
Patienten, bei denen nach diesem Score eine Indikation zur spezifischen Immuntherapie
nicht bestand, bei weiteren Stichen sogar héufiger systemisch und zeigten in einem héhe-
ren Prozentsatz eine Zunahme des Schweregrades als solche, denen nach diesem Punkte-
schema eine Hyposensibilisierung zwar empfohlen, aber aus unterschiedlichen Griinden
nicht vorgenommen worden war [40].

Besteht sowohl eine Bienen- als auch eine Wespengiftallergie oder ist bei gleichzeitiger
Sensibilisierung gegen Bienen- und Wespengift unklar, ob ein Bienen- oder Wespenstich
Ursache einer systemischen Reaktion war, so wird mit beiden Giften hyposensibilisiert.

Hummel- bzw. Hornissengift sind kommerziell nicht verfiigbar, sie sind jedoch mit
Bienen- bzw. Wespengift nahe verwandt. Da sich die Gefiahrdung des Patienten im All-
gemeinen aus weiteren Bienen- bzw. Wespenstichen ergibt, kann bei einer Reaktion auf
einen Hummelstich mit Bienengift, bei Reaktion auf einen Hornissenstich mit Wespen-
gift behandelt werden. Besteht jedoch das Risiko weiterer Hummel- bzw. Hornissensti-
che aufgrund besonderer Exposition, so sollte versucht werden, das jeweilige Gift zur Be-
handlung zu erhalten, da Unterschiede in der Zusammensetzung [50] dann bedeutsam
sein kénnten.

Bei Patienten mit »gesteigerten ortlichen Reaktionen oder ,,ungewohnlichen® Stich-
reaktionen besteht grundsitzlich keine Indikation zur Hyposensibilisierung [32]. In be-
sonderen Einzelfillen, so bei serumkrankheitsartigen Reaktionen [41], kann sie ggf. in
Betracht gezogen werden.

Kontraindikationen

Sowohl bei der Indikationsstellung zur Hymenopterengift-Hyposensibilisierung als auch
bei ihrer Durchfithrung sind die allgemeinen Regeln der SIT zu beachten [27]. Im Ver-
gleich zur spezifischen Immuntherapie bei respiratorischen Erkrankungen gibt es jedoch
einige Besonderheiten.

So fithren hoheres Lebensalter und manche inneren, so insbesondere »kardiovaskula-
re Erkrankungen zu einem héheren Risiko bei anaphylaktischen Reaktionen, die sowohl
als Hyposensibilisierungs-Nebenwirkung als auch infolge von weiteren Stichen auftreten
kénnen. Hier ist im Allgemeinen das Risiko einer Hyposensibilisierung unter optimaler
Therapie der Begleiterkrankung wesentlich geringer als dasjenige akzidenteller Stichreak-
tionen beim nicht hyposensibilisierten Patienten. Daher sind insbesondere Risikofakto-
ren (8 Tabelle 3) gegen mogliche Kontraindikationen abzuwigen.

Wahrend einer Schwangerschaft darf eine Hyposensibilisierung zwar nicht begonnen
werden, bei guter Vertréglichkeit ist ihre Fortfithrung aber maéglich.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Kindesalter

Das friiher im deutschen Sprachraum
eingesetzte Score-System ist zur Erken-
nung durch weitere Stiche gefahrdeter
Patienten ungeeignet

Besteht sowohl eine Bienen- als auch
eine Wespengiftallergie, so wird mit
beiden Giften hyposensibilisiert

» Gesteigerte ortliche Reaktionen

» Kardiovaskuldre Erkrankungen

Wahrend einer Schwangerschaft
darf eine Hyposensibilisierung
nicht begonnen werden
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Bei Patienten mit Erkrankungen des
Immunsystems ist eine besonders
sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwdgung
notig

» Erhaltungsdosis

Der Erfolg der Hyposensibilisierung ist
dosisabhdngig

Als Initialtherapie scheint die

in der Klinik durchgefiihrte {ibliche
Schnellhyposensibilisierung besonders
geeignet
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Bei Patienten mit malignen Tumoren, Autoimmunerkrankungen oder anderen Er-
krankungen des Immunsystems (einschlief}lich HIV-Infektion) ist eine besonders sorg-
faltige Nutzen-Risiko-Abwigung nétig. Hier wird befiirchtet, dass es durch Hyposensi-
bilisierungswirkungen auf das Immunsystem zu einer Verschlechterung der Begleiter-
krankung kommen kénnte. Die spezifische Immuntherapie kann hier durchaus nétig
und moglich sein [21], die Indikation ist unter Berticksichtigung der Umstande des Ein-
zelfalles zu stellen.

Beispielsweise konnen wiederholte lebensbedrohliche Stichreaktionen ungeachtet der
Begleiterkrankung oder eine Begleiterkrankung ohne bedeutsames Progressionsrisiko fiir
eine Hyposensibilisierung sprechen, leichtere systemische Stichreaktionen bei unklarer
Entwicklungstendenz der Begleiterkrankung aber eher dagegen.

Therapiefiihrung

Es sind wissrige Allergenzubereitungen sowie an Aluminiumhydroxid adsorbierte Depo-
textrakte verfiigbar, die s.c. injiziert werden. Die tibliche »Erhaltungsdeosis ist 100 ng Hy-
menopterengift alle 4 Wochen. Da der Erfolg der Hyposensibilisierung dosisabhéngig ist,
kénnen Patienten, bei denen die iibliche Erhaltungsdosis nicht ausreichend wirksam ist,
durch eine Dosiserhchung meist doch noch vollstindig geschiitzt werden. So kann erwo-
gen werden, bei Patienten mit Risikofaktoren (8 Tabelle 3) grundsitzlich eine bereits er-
hohte Erhaltungsdosis von 200 pg/4 Wochen zu wiahlen; dies gilt insbesondere fiir die Hy-
posensibilisierung mit Bienengift, da Bienen bis zu 200 pg Gift abgeben kénnen [48].

Fiir die Steigerungsphase existieren zahlreiche Therapieprotokolle (@ Tabelle 4), nach
denen die Erhaltungsdosis in kiirzerer oder lingerer Zeit erreicht wird. Es lassen sich 2
grundsitzliche Vorgehensweisen unterscheiden:

== Schnellhyposensibilisierung mit Erreichen der Erhaltungsdosis nach Stunden bis we-
nigen Tagen und

== konventionelle Hyposensibilisierung mit Erreichen der Erhaltungsdosis nach Wo-
chen bis Monaten.

Bei der Wahl eines Behandlungsprotokolls ist Folgendes zu berticksichtigen:

== Die therapeutische Wirksambkeit ist am besten fiir die tibliche Schnellhyposensibili-
sierung und die konventionelle Hyposensibilisierung mit wéssrigen Allergenzube-
reitungen belegt. Besonders wihrend der Flugzeit der Insekten ist ein moglichst ra-
scher Schutz anzustreben. Bei tiblicher Schnellhyposensibilisierung ist die Wirkung
bereits bei Erreichen der Erhaltungsdosis eingetreten, fiir ,,ultraschnelle“ Schemata
ist dies bisher nicht ausreichend belegt.

== Ein Vergleich reprasentativer Untersuchungen zeigt, dass die Haufigkeit systemi-
scher Reaktionen wihrend der Steigerungsphase nicht einfach mit dem Behand-
lungsprotokoll korreliert [36]. Bei Verwendung von Depotextrakten sind ortliche
und systemische Nebenwirkungen seltener als mit wissrigen Allergenzubereitungen
[43].

== Vor allem in der Steigerungsphase miissen akzidentelle Stiche vermieden werden,
was am ehesten durch stationidre Behandlung erreicht wird.

== Bei Patienten mit dem Risiko besonders schwerer Reaktionen sollte die Steigerungs-
phase der Hyposensibilisierung stationir erfolgen.

Insgesamt erscheint als Initialtherapie die in der Klinik durchgefiihrte tibliche Schnellhy-
posensibilisierung als besonders geeignet. Sie fithrt rasch zum Schutz des Patienten, kann
unter Sicherheitsvorkehrungen (u. a. Insektengitter an den Fenstern) auch wihrend der
Insektenflugzeit vorgenommen werden und ermaglicht bei Nebenwirkungen eine unver-
ziigliche Behandlung.

Wird die Erhaltungsdosis mit einer wissrigen Allergenzubereitung erreicht, so kann
ggf. mit einem an Aluminjiumhydroxid adsorbierten Extrakt weiterbehandelt werden.
Hiermit kénnte auch eine Verldngerung des Injektionsintervalls bis zu 8 Wochen méglich



Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Tabelle4

Protokolle zur Hymenopterengift-Hyposensibilisierung [nach 32]

Zeitraum Hymenopterengift-Dosis in ug
Tag Stunde »Ultraschnell” Schnellhypo- »Cluster” Konventionell, An Aluminiumhydroxid
sensibilisierung wassrige Zubereitung adsorbiert
1 0 0,1 0,02* 0,001 0,01 0,02
0,5 1 0,01 0,1
1 10 0,1
1,5 20
2 0,04
2,5 30
3,5 40
4 0,08
6 0,2
2 0 0,4
2 0,8
4 2
6 4
3 0 8
2 10
4 20
6 30
4 0 40
2 50
4 60
6 70
5 0 80
2 90
4 100
8 0 1 1 0,04
1 5 2
2 10
15 0 50 100 20 4 0,08
1 50 30 8
22 0 100 50 10 0,2
1 50 20
29 100 40 0,4
36 100 100 40 0,8
43 100 80 2
50 100 100 4
57 100 6
64 100 8
71 100 100 100 10
78 20
85 100 40
92 100 100 60
99 100 80
106 100 100

*Bei sehr niedriger Reaktionsschwelle im Hauttest Initialdosis ggf. geringer.
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Tabelle 5

Autoren Patienten
Baurle u. Schwarz 1983 [2] 23
Chipps et al. 1980 [8] 42
Golden etal. 1981 [13] 147
Urbanek et al. 1985 [51] 66
Miiller et al. 1992 [30] 205
Hoffman et al. 1981 [19] 25
Przybilla et al. 1987 [39] 157

Ubersicht iiber die Literatur: Dauer der SIT und Haufigkeit an systemischen Reaktionen bei Stichprovokation

Alter Behandlungszeit Systemische Reaktion
[Jahre] Bienengift Wespengift bei Stichprovokation
(Dosis) Nein Ja (%)
21 2 23 0(0)
(100 pg/4 Wochen)
4-14 + + 41 12,4
(100 pg/4 Wochen)
7-76 aF [} 143 4(2,7)
(100 pg/4 Wochen)
4-20 66 [} 62 4(6,1)
(100 pg)
8-71 148 114 34(23,0)
(100-200 pg/4 Wochen) 57 52 5(8,8)
25 [} 20 5(20,0)
(100 pg/4 Wochen)]
7-68 + + 125 32(20,4)

(100-200 pg/4 Wochen)

» Unspezifische
Allgemeinsymptome

Das Vollbild eines anaphylaktischen
Schocks ist selten

Selten treten systemische anaphylakti-
sche Reaktionen wiederholt auf

» Begiinstigende Faktoren

Die Vorbehandlung mit
Antihistaminika kann die
Nebenwirkungsrate vermindern
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sein. Ausreichende Erfahrungen hierzu liegen aber noch nicht vor, sodass zumindest bei
Patienten mit Risikofaktoren (B Tabelle 3) der iibliche Injektionsabstand von 4 Wochen
vorerst nicht verldngert werden sollte.

Nebenwirkungen

Stérkere ortliche Reaktionen an den Injektionsstellen treten bei vielen Patienten auf, ihre
Auspragung nimmt im Lauf der Therapie meist ab. Sie konnen symptomatisch mit einer
Kortikosteroidcreme und feuchten Umschligen behandelt werden. Bei manchen Patien-
ten kommt es zu »-unspezifischen Allgemeinsymptomen wie Miidigkeit und Abgeschla-
genheit, die sich bei weiterer Therapie meist wieder verlieren.

Bedeutsam fiir die Therapiefiihrung sind systemische anaphylaktische Nebenwirkun-
gen, die in groferen Untersuchungen mit mehr als 50 Patienten wihrend der Steigerungs-
phase bei etwa 2 [34] bis 40% der Patienten [45] beobachtet wurden. Meist sind dies mil-
de, rasch abklingende Reaktionen (v. a. ausschliefdlich Hautsymptome), eine symptomati-
sche Therapie ist haufig nicht erforderlich. Das Vollbild eines anaphylaktischen Schocks
ist selten [39]. Nach Abklingen der Symptome systemischer Nebenwirkungen kann die
Hyposensibilisierung im Allgemeinen nach voriibergehender Dosisreduktion um 1-2 Stu-
fen entsprechend dem Protokoll fortgesetzt werden.

Selten treten systemische anaphylaktische Reaktionen wiederholt und dann manch-
mal nicht nur wihrend der Steigerungsphase, sondern auch wahrend der Erhaltungsthe-
rapie auf. Dies ist wesentlich hdufiger bei Bienengift- als bei Wespengifthyposensibilisie-
rung [46]. Als mogliche »begiinstigende Faktoren gelten andere Erkrankungen aus
dem allergischen Formenkreis (z. B. Rhinoconjunctivitis allergica), andere Begleiterkran-
kungen (v. a. Schilddriisenfunktionsstérungen, Fokalinfekte, Mastozytose), psychogene
oder korperliche Stressoren sowie die Einnahme wiahrend einer spezifischen Immunthe-
rapie nicht zuldssiger Medikamente (v. a. B-Blocker).

Sind solche Einfliisse ausgeschlossen oder nicht zu beheben, kann eine Erhéhung
der Erhaltungsdosis auf 200 pug (ggf. auch hoher) manchmal erfolgreich sein [s5]; da-
bei wird zundchst die Behandlungsdosis um 1-2 Stufen reduziert, anschlieflend auf die
hohere Erhaltungsdosis gesteigert. Weiter kann die Vorbehandlung mit Antihistamini-
ka die Nebenwirkungsrate vermindern [4, 7]. Im Einzelfall kann auch die Pramedikati-
on mit einem systemisch gegebenen Kortikosteroid fiir eine begrenzte Zeitdauer in Be-
tracht kommen.



Ist dennoch keine Vertraglichkeit zu erreichen, so erfolgt die »Dauerbehandlung mit
der hochsten vertragenen Dosis, sofern diese mindestens 50 g betragt [32]. Hierbei kann
versucht werden, die je Zeiteinheit injizierte Dosis durch Verkiirzung der Injektionsintervalle
auf2 oder 3 Wochen zu erhéhen. Wegen wiederholter systemischer anaphylaktischer Reaktio-
nen nicht behandelbare Patienten sind bei neuerlichen Stichen wohl besonders gefihrdet.

In Einzelfillen wurden auch andere Nebenwirkungen beobachtet, so beispielsweise
serumkrankheitsartige Reaktionen, Vasculitis allergica oder »Granulome an der Injekti-
onsstelle. Kommt es im Zusammenhang mit einer Hyposensibilisierung zu Krankheitser-
scheinungen, so ist sorgfiltig zu tiberpriifen, inwieweit sie mit der Behandlung ursachlich
verkniipft sind sowie ob und ggf. wie die Therapie fortgefiihrt werden kann.

Erfolgskontrolle

Die Hymenopterengift-Hyposensibilisierung fithrt zu zahlreichen immunologischen Ef-
fekten. Mit Methoden der klinischen Diagnostik ldsst sich u. a. zeigen, dass es initial zu
einem Anstieg der Hauttestreaktivitit und der spezifischen IgE-Antikérper im Serum
auf das zur Therapie verwandte Hymenopterengift kommt. Langfristig kann das spezifi-
sche IgE dann vollstindig negativ werden. Demgegeniiber steigen die spezifischen IgG-
Antikorper an und bleiben lingerfristig erh6ht (initial bevorzugt IgG-1-, spéter IgG-4-An-
tikorper). Immunologische Befunde lassen jedoch den Behandlungserfolg nicht eindeu-
tig vorhersagen [10, 31].

Bei etwa 80% bis nahezu 100% der Patienten kann durch eine spezifische Immunthera-
pie ein vollstindiger Schutz erreicht werden, d. h. ein neuerlicher Stich fiihrt nicht mehr
zu einer systemischen anaphylaktischen Reaktion (8 Tabelle 5).

Das Ausbleiben dieses Therapieeffekts kann nur durch eine neuerliche systemische
Reaktion des Patienten auf einen Stich belegt werden. Die Reaktionslage wird daher am
ehesten durch einen »Stichprovokationstest mit einem lebenden Insekt tiberpriift, der
unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen in intensivmedizinischer Notfallbereit-
schaft standardisiert erfolgt [44]. Demgegeniiber ist die Reaktion des Patienten auf einen
weiteren akzidentellen Stich (,,Feldstich®) deutlich weniger aussagekriftig [29]. Die Nach-
beobachtungszeit nach einer Stichprovokation sollte auch bei geschiitzten Patienten bis
zum Folgetag dauern.

Wird die Stichprovokation ohne systemische Reaktion vertragen, so ist dies fiir den Pa-
tienten duflerst beruhigend. Vor groferer Bedeutung ist jedoch, dass bei erneuter syste-
mischer Reaktion durch Steigerung der Erhaltungsdosis auf 200 pg Hymenopterengift/
4 Wochen (ggf. auch hoher) in den allermeisten Fallen vollstindige Schutzwirkung zu er-
reichen ist. Entsprechend ist die Dosis zu steigern, wenn ein akzidenteller Stich bei Pati-
enten unter Hyposensibilisierung erneut zu einer systemischen Reaktion fiihrt; hierbei
ist zu priifen, ob tatsdchlich das Insekt, mit dessen Gift hyposensibilisiert wird, fiir die
Reaktion verantwortlich war.

»Kontrolluntersuchungen haben zum Ziel, auffillige Verldufe zu erkennen, die sich
nicht durch neuerliche systemische Stichreaktionen zeigen. Sie umfassen die

== Anamnese hinsichtlich zwischenzeitlicher Hymenopterenstiche, hinzugetretener Be-
gleiterkrankungen sowie aktueller Medikation,

== Uberpriifung der Hauttestreaktivitit und

== Bestimmung der spezifischen IgE-Antikorper im Serum gegeniiber Bienen- und
Wespengift.

Diese Untersuchungen sollten bei Patienten mit systemischen anaphylaktischen Stichre-
aktionen grundsétzlich einmal jahrlich zur Verlaufskontrolle und auch nach Ende der Hy-
posensibilisierung erfolgen.

Weiter sind sie angezeigt
== bei bedeutsamen Nebenwirkungen der spezifischen Immuntherapie (hier ggf. zusétz-
liche Bestimmungen weiterer Laborparameter),

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Dauerbehandlung

» Granulome

Immunologische Befunde lassen
den Behandlungserfolg nicht eindeutig
vorhersagen

» Stichprovokationstest

Bei erneuter systemischer Reaktion ist
durch Steigerung der Erhaltungsdosis
zumeist vollstandige Schutzwirkung zu
erreichen

» Kontrolluntersuchungen
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Die notwendige Dauer einer
Hymenopteren-Hyposensibilisierung
ist bisher nicht eindeutig geklart

Nach Absetzen der Hyposensibilisie-
rung sollten Stichprovokationstests
nicht routinemaBig erfolgen

» Lebenslange
Hyposensibilisierung
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== vor dem Stichprovokationstest,

== vor Beendigung der Hyposensibilisierung und

== unabhingig von der Reaktion nach jedem akzidentellen Hymenopterenstich (mog-
lichst umgehend und 2-3 Wochen nach dem Stich).

Die dabei erhobenen Befunde miissen unter Beriicksichtigung des individuellen Krank-
heitsbildes bewertet werden, wobei v. a. Risikofaktoren des Patienten (8 Tabelle 3) be-
riicksichtigt werden miissen.

Dauer der Hyposensibilisierung

Bisher ist nicht eindeutig geklirt, wie lange die Hyposensibilisierung mit Hymenopteren-
gift vorgenommen werden muss. Von der European Academy of Allergology and Clini-
cal Immunology wird derzeit Folgendes empfohlen [32]: Die spezifische Immuntherapie
kann beendet werden, sofern

== die Behandlungsdauer mindestens 3-5 Jahre betrug,

== systemische allergische Therapienebenwirkungen nicht aufgetreten sind [29] und

== der Stich eines lebenden Insekts (Stichprovokation, akzidenteller Stich) ohne syste-
mische Reaktion vertragen wurde.

Sind die beiden letztgenannten Bedingungen nicht erfiillt, so wird eine Fortfithrung der
Therapie bis zum Verlust der Hauttestreaktivitit und der spezifischen Serum-IgE- Antikor-
per gegeniiber dem zur Hyposensibilisierung verwandten Hymenopterengift empfohlen
[32]. Solche negativen Testausfille schlieffen das Auftreten neuerlicher systemischer ana-
phylaktischer Stichreaktionen jedoch offensichtlich nicht aus [9].

Zumindest in den ersten 1-2 Jahren nach Beendigung der Hyposensibilisierung ist
bei Stichprovokation das Risiko erneuter systemischer anaphylaktischer Stichreaktionen
nicht grofer als wahrend der Hyposensibilisierung [14, 18, 23, 29, 51]. Nach Absetzen
der Hyposensibilisierung sollten Stichprovokationstests nicht routineméafig erfolgen,
da schwere Stichreaktionen nach Therapieende mit wiederholten erneuten Stichen ver-
kntipft sind [24].

Griinde fir eine langere, ggf. auch »>lebenslange Hyposensibilisierung kénnen Risi-
kofaktoren sein (@ Tabelle 3). Welche Relevanz sie fiir die Therapiefiihrung haben, muss
individuell entschieden werden. In gleicher Weise sind ggf. auffillig hohe Konzentratio-
nen an spezifischen IgE- Antikérpern bzw. auffillig niedrige Hauttestschwellen am geplan-
ten Therapieende zu beriicksichtigen.

Nach Beendigung der spezifischen Immuntherapie muss der Patient weiterhin versu-
chen, akzidentelle Stiche zu vermeiden. Kommt es nach Behandlungsende wiederum
zu systemischen Stichreaktionen, so ist eine erneute spezifische Immuntherapie erfor-
derlich.
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Das komplette Literaturverzeichnis ...

... finden Sie in der elektronischen
Version dieses Beitrags unter
http://www.hno.springer.de
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdoglichkeit nur online unter: cme.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Welche Antwort zur
Insektengiftallergie ist falsch?

O Bis vor 20 Jahren erfolgte die
spezifische Immuntherapie auf
Bienen- oder Wespengifte mit
homogenisierten Insektenkdrpern.

O Von systemischen Uberempfindlichkeits-
reaktionen gegeniiber Bienen- und
Wespengiften sind bis zu 5% der
Bevolkerung betroffen.

O Bei bis zu 25% der Bevolkerung
finden sich positive Testergebnisse im
Haut-Pricktest oder im RAST.

O Die allergischen Reaktionen nach
einem Stich bei Bienen- oder
Wespengiftallergikern sind in der Regel
allergische Reaktionen vom Typ 1
(,Soforttyp” nach Coombs und Gell).

O Hymenopterengiftallergien sind nicht
Ig-E vermittelt.

Wieviele Todesfalle durch einen
Hymenopterenstich gibt es in
Deutschland etwa im Jahr?
0-10

10-20

20-30

30-40

40-50

Oo000o0o

Welche Antwort zu Insektengiften
ist richtig?

O Die Giftzusammensetzung ist immer
gleich und unabhangig von dem
Entwicklungsstand des Insekts und
seinen dufBeren Lebensbedingungen.

O Im Bienengift ist Phospholipase A2
das wichtigste Allergen.

O Zwischen Bienen- und Hummelgift
sowie zwischen Wespen- und Hornissen-
gift besteht keine nahere chemische
Verwandtschaft.
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O Die Giftzusammensetzung von
Wespengift ist identisch mit
dem Bienengift.

O Kreuzreaktionen zwischen Bienen-
und Wespengift sind praktisch
ausgeschlossen.

Welche Antwort zur Klassifizierung
von anaphylaktoiden Reaktionen
ist richtig?

O Anaphylaktoide Reaktionen werden
in 5 Schweregrade eingeteilt.

O Die Urtikaria spielt keine Rolle fiir die
Klasseneinteilung der Reaktion.

O Im Grad 2 findet sich definitionsgemaR
eine hypertensive Kreislaufsituation.

O Atemstillstand ist kein Kriterium
fiir die Einteilung.

O Die Bewusstlosigkeit ist Ausdruck
einer Grad-3-Reaktion.

Welche Antwort ist beziiglich
der richtigen Interpretation
der Befunde nicht richtig?

O Bei Allergikern ist die Konzentration
spezifischer IgE-Antikorper im Serum
zeitlebens gleich.

O Von der hymenopterengiftspezifischen
Reagibilitat im Testsystem darf nicht
auf den Schweregrad friiherer oder
zukiinftiger Stichreaktionen
geschlossen werden.

O Niedrigere Konzentrationen oder
Fehlen der spezifischen IgE-Antikdrper
im Serum sind haufiger bei Wespen-
als bei Bienengiftallergie.

O Die Reagibilitat im Hauttest bei
Allergikern ist unterschiedlich stark.

O Es kommt vor, dass sich trotz der
Anamnese einer schweren, offensicht-
lich anaphylaktischen Stichreaktionen
in den Testergebnissen ein negatives
Testergebnis findet!

0

Richtig ist bei der Akuttherapie
der Hymenopterengiftallergie,
dass...

Bienen- und Wespengiftallergiker

nach einer richtlinienkonform durch-
gefiihrten Hyposensibilisierungsterapie
kein Notfall-Set mehr bei sich

fiihren miissen.

Kinder generell nicht mit einem
Notfall-Set ausgestattet werden sollten.
das Notfall-Set ein rasch wirkendes
Antihistaminikum sowie ein Kortikoste-
roid (100 mg Prednisolon-Aquivalent)
und zusétzlich einen Adrenalin-Pen

zur Selbstinjektion beinhalten sollte.
das Notfall-Set aufgrund der Kosten
der Praparate nur bestimmten, sehr
angstlichen Hymenopterengiftallergi-
kern verschrieben werden sollte.

im Ernstfall aufgrund des schnellen
Wirkungseintritts die ausschlieliche
Gabe von Prednisolon-Tabletten
ausreichend ist.

Welche Antwort ist richtig?

Die Hyposensibilisierungstherapie auf
Hymenopterengift ...

kann problemlos auch bei schwangeren
Patientinnen begonnen werden.

auch durchgefiihrt werden, wenn der
Patient Beta-Blocker einnimmt.

hat eine Erfolgsgarantie von 70-80%.
kann eingeleitet werden, wenn im
+Allergie-Score” ein bestimmter Wert
erreicht wird.

kann bei Patienten mit malignen
Tumoren, Autoimmunerkrankungen
oder anderen Erkrankungen des
Immunsystems (einschlieBlich HIV-
Infektion) zwar durchgefiihrt werden,
erfordert allerdings eine besonders
sorgfaltige Nutzen-Risiko-Abwagung!

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de



Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Welche Antwort ist falsch?

Die Uibliche Erhaltungsdosis ist 100 pg
Hymenopterengift alle 4 Wochen.

Bei Patienten mit Risikofaktoren ist
oftmals eine bereits erhohte Erhaltungs-
dosis von 200 pg/4 Wochen zu wahlen.
Besonders wichtig ist es, in der Steige-
rungsphase einen akzidentellen Stich
zu vermeiden.

Bei Verwendung von Depotextrakten
sind drtliche und systemische Nebenwir-
kungen viel hdufiger als mit wassrigen
Allergenzubereitungen.

Die Schnellhyposensibilisierung kann
unter Sicherheitsvorkehrungen

(u. a. Insektengitter an den Fenstern)
auch wahrend der Insektenflugzeit
durchgefiihrt werden.

Welche Antwort ist richtig?
Systemische anaphylaktische Neben-
wirkungen der Hyposensibilisierungs-
therapie ...

stellen sich hochstens in 2% der Félle ein.
mit dem Vollbild des anaphylaktischen
Schocks finden sich nur sehr selten.
zeigen sich wesentlich haufiger bei
Wespengift als bei Bienengifthypo-
sensibilisierungen.

sind in ihrer Haufigkeit unabhangig
von einer Pramedikation mit Antihista-
minika oder Kortikoiden.

werden nach einem anderen Klassifi-
zierungsschema eingeteilt als die
Reaktionen bei einem ,Feldstich”.

Welche Antwort ist richtig?
Beziiglich der Dauer der Hyposensibili-
sierungstherapie auf Hymenopteren-
gifte gilt ...

dass nach derzeitigen Erkenntnissen
eine einjdhrige Therapie ausreichend
ist.

O dass die Therapie erst nach einer
routinemdfig durchzufiihrenden,
snegativen” Stichreaktion beendet
werden sollte.

O dass Griinde fiir eine langere, ggf. auch
lebenslange Hyposensibilisierung
durch besondere Risikofaktoren
(Imkerberuf etc.) gegeben sind.

O dass negative Testausfalle im erneuten
Hauttest das Auftreten neuerlicher
systemischer anaphylaktischer Stich-
reaktionen sicher auschlieen und die
SIT dann abgebrochen werden kann.

O gibt es die klare Richtlinie, nie langer als
3 Jahre zu behandeln.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf cme.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter cme.springer.de.
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