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Nicht immer harmlos

Insektenbisse und -stiche: Im Notfall
wissen, was zu tun ist

Jetzt fliegen sie
wieder, Stech-
miicken, Wespen
und Bienen.
Meist sind die
Bisse harmlos -
bei Stichen kann
das anders sein!

__Insektenbisse sind in Deutschland
meist nur ein Argernis - sie kdnnen aber
auch fiir ausgedehnte lokale Reaktionen
verantwortlich sein. Dabei sind viele
»Stiche® in Wirklichkeit Insektenbisse.
Nur Bienen, Hornissen und Wespen
stechen. Moskitos, Flohe usw. beifSen da-
gegen. Wiahrend Bisse nur selten ana-
phylaktische Reaktionen hervorrufen,
ist der anaphylaktische Schock eine ge-
fiirchtete und haufige Komplikation des
Insektenstichs.

1. Therapie von Insektenbissen

Insekten beiflfen Menschen fast immer
mit dem Ziel, menschliche Blutbestand-
teile aufzunehmen. Dabei injiziert das
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Insekt Speichel in die Wunde. Dieser
enthilt fiir den Menschen allergene Sub-
stanzen (Antikoagulanzien, Enzyme
usw.), die eine lokale Abwehrreaktion
auslosen. Meistens kommt es hierbei nur
zu begrenzten lokalen Irritationen mit
Rétung und Schwellung, manchmal aber
auch zu ausgedehnten lokalen Reak-
tionen. Vor allem die Abgrenzung gro-
Ber lokaler Befunde vom Erysipel ist oft
schwierig. Arthropoden, die regelméflig
Menschen beiflen, sind u.a. Moskitos,
Flohe, Bettwanzen und Kriebelmiicken.

Mit Wasser und Seife saubern
Leichte lokale Reaktionen - Sie stellen sich
meist als kleines Erythem mit 6demato-
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ser Komponente dar. Bei der Erstversor-
gung bietet sich eine Sduberung mit Lei-
tungswasser und Seife sowie lokale
Kiihlung an. Bei starkem Juckreiz kon-
nen schwach wirksame Kortisonsalben
oder orale Antihistaminika wie Cetiri-
zin zur symptomatischen Therapie ge-
nutzt werden.

Schwere lokale Reaktionen - Sie manifestie-
ren sich als ausgedehnte Rétung und
Schwellung und kénnen die Betroffenen
sehr beunruhigen. Auch leichtes Fieber
und Krankheitsgefiihl sind hierbei mog-
lich. Schwellung und Rotung entwickeln
sich rasch, meist Minuten bis Stunden
nach dem Biss, nehmen fiir ca. acht bis



zwolf Stunden zu und verschwinden
nach drei bis zehn Tagen wieder [1, 2].

Neben mittelstark wirksamen topi-
schen Kortikoiden und oralen Antihis-
taminika kann in besonders schweren
Fillen auch ein orales Glukokortikoid
verabreicht werden. Dabei bietet sich
eine Dosis von 1 mg Prednisolon/kg
Korpergewicht an, aber nicht mehr als
50 mg pro Tag.

Differenzialdiagnose Erysipel
Verwechslungen mit einem Erysipel sind
hiufig (s.0.). Entscheidend ist die Zeit,
die zwischen Biss und Beschwerdebe-
ginn vergangen ist. Wihrend es bei der
schweren Lokalreaktion auf den Insek-
tenbiss meist nur wenige Stunden dauert,
bis die Beschwerden beginnen, sind es
beim Erysipel Tage. Eine sekundéire Su-
perinfektion der Bissstelle im Behand-
lungsverlauf ist jedoch immer moglich.
Eine Aufklirung des Patienten diesbe-
ziiglich ist sinnvoll.

Systemische allergische Reaktionen
auf Insektenbisse sind uniiblich, aber
treten gelegentlich auf. Die Behandlung
orientiert sich am Standardvorgehen bei
systemischen anaphylaktischen Reak-
tionen (s. auch ,,Insektenstiche®) [3].

2. Therapie von Insektenstichen
Insektenstiche sind - im Gegensatz zum
Biss — ein Instrument der Selbstverteidi-
gung und beinhalten die Injektion von
Gift. Insektenstiche sind meist harmlos,
konnen aber auch lebensgefihrliche
anaphylaktische Reaktionen hervorru-
fen. Zudem besteht die Moglichkeit der
kumulativen Giftwirkung bei einer Viel-
zahl von Stichen. Typische Verursacher
sind Bienen, Wespen oder Hornissen.

Stachel so schnell wie méglich
entfernen!

Die lokale Reaktion auf einen Insekten-
stich (Abb. 1) besteht aus Rotung,
Schwellung und Schmerzen. Da die Gift-
injektion einige Sekunden andauert, ist
es ratsam, das Insekt bzw. den Stachel

Tab. 1 Typische Symptome bei anaphylaktischer Reaktion auf Insektenstiche

Haut

Respiratonstrakt

Herz- und Kreislaufsystem

mit Giftsack so schnell wie méglich von
der Haut zu schnippen. Danach sollte
die betroffene Stelle mit Wasser und Sei-
fe gereinigt und dann gekiihlt werden.
Falls eine Extremitit betroffen ist, kann
diese hochgelagert werden. NSAR wie
Ibuprofen sind zur Analgesie geeignet.
Im Falle einer sehr starken Schwellung
kann ein stark wirksames topisches Kor-
tikoid aufgetragen oder Kortison oral
verabreicht werden. Auch hier schlagen
wir 1 mg Prednisolon/kg Kérpergewicht,
aber nicht mehr als 50 mg pro Tag als
Dosis vor.

Bakterielle Superinfektionen sind sel-
ten, aber moglich. Haufiges Kratzen der
Einstichstelle sollte unbedingt vermie-
den werden. Zur Reduktion von Juckreiz
koénnen Antihistaminika oral gegeben
werden.

Abb. 1 Lokale Reaktion auf einen
Wespenstich.

Urtikaria, Flush und Angioddem

HeiBerkeit, inspiratorischer Stridor sowie
spastische Atemgerdusche

Schwindel, Hypotension, Schock
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Was tun bei anaphylaktischer
Reaktion?

Systemische anaphylaktische Reaktio-
nen auf Insektenstiche sind gefiirchtet
und treten bei bis zu 3% aller Stiche auf
[4]. Die typischen Symptome sind in
Tab. 1 aufgefiihrt.

Wihrend bei Kindern meist die
Symptome der Haut im Vordergrund
stehen, sind bei Erwachsenen hiufig die
kardiovaskuldren und respiratorischen
Beschwerden fithrend. Todesfille kon-
nen in allen Altersklassen auftreten, sind
angesichts der Symptomverteilung bei
Erwachsenen aber haufiger [5]. Meistens
entwickelt sich die Symptomatik rasch
nach dem Stich. Je schneller die Symp-
tome beginnen, desto schwerer ist meist
die Reaktion. Normalerweise ist der Ver-
lauf eingipflig, aber auch zweigipflige
und protrahierte Reaktionen wurden
beschrieben.

Kleidung und Haut nach weiteren
Insekten absuchen

Im Rahmen der Erstversorgung in der
Hausarztpraxis sollte bei Erwachsenen
0,3-0,5 mg Adrenalin intramuskuldr
verabreicht werden. Dies kann alle 5-15
Minuten (zur Not auch frither) wieder-
holt werden. Auch lohnt es sich, die Klei-
dung und Haut des Patienten nach wei-
teren Insekten abzusuchen und diese zu
entfernen.

Parallel sollte der Notarzt alarmiert
und der Patient in Schocklagerung ge-
bracht werden. Dann kann ein grofilu-
miger Zugang etabliert und Kochsalzl-
sung schnell infundiert werden. Auch
zusitzliche Sauerstoffgabe und Vernebe-
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lung von Salbutamol kann hilfreich sein.
Als Adjuvanzien kénnen H;- und H,-
Antihistaminika sowie Kortison i.v. ver-
abreicht werden [6].

Das beschriebene Vorgehen wider-
spricht der oft in deutschen Praxen ge-
lebten Routine, pri-
miér Kortison und
Antihistaminika in-
travenos zu verabrei-
chen. Leider gibt es
fiir dieses Vorgehen
keine Evidenz, mehr
noch, beide Sub-
stanzen haben keinen
primér lebensretten-
den Effekt und entfalten ihre Wirkung
erst nach 30-60 Minuten. Im Falle eines
anaphylaktischen Schocks ist das zu spit.

Adrenalin hingegen wirkt im Ver-
gleich rasch und effektiv und bessert
alle Symptome des anaphylaktischen
Schocks. Daher sollte es primdr ange-
wandt werden, vor allem bei Blutdruck-
abfall und Atemwegsbeschwerden. Die
international empfohlene Applikations-
stelle fiir Adrenalin i.m. ist der anterola-
terale, mittlere Bereich des Oberschen-
kels. Eine subkutane Injektion verzogert
den Wirkeintritt um den Faktor 4 und
ist nicht zu empfehlen.

Die Sorge vieler Arzte, dass Adrena-
lin gefahrliche kardiovaskuldre Neben-
wirkungen auslosen kann, ist nur be-
griindet, wenn Adrenalin unverdiinnt
intravends verabreicht wird [7].

,Notfallbeutel” in der Praxis
bereithalten

Im Praxisalltag empfiehlt es sich, einen

»Notfallbeutel“ fiir anaphylaktische Re-
aktionen bereit zu halten, der mindes-
tens Adrenalin (z. B. Suprarenin® 1 mg/
ml) und das notwendige Besteck fiir eine
i.m. Injektion enthalt. Adrenalinampul-
len sollten gekiihlt gelagert werden. Bei
Unsicherheiten im Umgang kann auch
ein Adrenalinautoinjektor in der Praxis
vorgehalten werden.

Zur spezifischen Behandlung erneu-
ter Ereignisse sollte der Patient neben
einer allergologischen Abkldrung ein
Notfallset bestehend aus Adrenalinauto-
injektor, Kortisontabletten (z.B. Predni-
solon 2 x 50 mg) und ein Antihistamini-
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Adrenalin i.m. ist

Mittel der 1. Wahl

beim allergischen
Schock.

kum (z.B. Cetirizin) erhalten. Er sollte
auch in der Nutzung geschult werden.

Im weiteren Verlauf kann eine spezi-
fische Immuntherapie (,,Desensibilisie-
rung”) als Mafinahme der Sekundérpra-
vention sinnvoll sein.

Kumulative Gift-
reaktionen bei einer
Vielzahl von Stichen
verursachen Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfil-
le, Schwindel, Synko-
pen und Fieber. In
einzelnen Fillen sind
auch Fille von Herz-
und Nierenversagen,
Hémolyse und Rhabdomyolyse berichtet
worden. Todesfélle durch eine kumula-
tive Giftwirkung sind bei gesunden Er-
wachsenen jedoch sehr selten. Die The-
rapie orientiert sich an den Symptomen.
Eine anaphylaktische Begleitreaktion
sollte immer ausgeschlossen werden. w
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

. Insektenstiche sind gefahrlicher als
-bisse. Grofe Lokalreaktionen tre-
ten meist noch am Tag des Bisses
auf und kénnen so vom Erysipel
unterschieden werden, dessen Ent-
wicklung Tage dauert.

2. Anaphylaktische Reaktionen auf
Insektenstiche sind hdufig und
lebensgefahrlich.

3. Adrenalin 0,3-0,5 mg intramuskular
ist die wichtigste und wirksamste
Behandlungsmethode beim aller-
gischen Schock.
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