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Problemstellung

Unter Anaphylaxie versteht man eine akute systemische Reaktion mit Symptomen
einer allergischen Sofortreaktion, die den ganzen Organismus erfassen kann und po-
tentiell lebensbedrohlich ist [1, 2, 3].

Auch wenn Anaphylaxie in ihrer Symptomatik hoch akut ablauft, liegt dem Ereignis
eine chronische Erkrankung zugrunde, da es durch die zugrundeliegende Fehlsteue-
rung des Immunsystems jederzeit erneut zu Reaktionen kommen kann, was teilweise
gravierende Auswirkungen psychischer und organisatorischer Art auf den Alltag von

Betroffenen hat.

Die Definition der Anaphylaxie ist weltweit nicht einheitlich. Derzeit werden verschie-
dene Klassifikationssysteme verwendet. Im deutschen Sprachraum ist bislang lber-

wiegend die hier verwendete Klassifikation eingesetzt worden.

Anaphylaktische Reaktionen gehdren zu den schwersten und potentiell lebensbedroh-
lichen, dramatischen Ereignissen in der Allergologie. Die Akutbehandlung wird auf
der Grundlage von internationalen Leitlinien und Empfehlungen von Lehrblichern
durchgefiihrt. Die vorliegende Leitlinie aktualisiert friihere Versionen von 1994, 2007
und 2014 [4, 5, 6, 7, 8] und berticksichtigt internationale Leitlinien 7 (s. Addendum).

Anaphylaktische Reaktionen kdnnen auf jeder Stufe der Symptomatik spontan zum
Stillstand gelangen, aber auch trotz adaquater Therapie fortschreiten . Diese Unwag-
barkeit erschwert es, die Wirksamkeit therapeutischer MaBnahmen zu beurteilen.
Einzelfallbeobachtungen erlauben keine Einschatzung darliber, ob spezifische MaB-
nahmen wirksam waren. Bekannt ist, dass Betroffene nach erfolgreich behandelter
Anaphylaxie infolge eines Insektenstiches nur unzureichend nachbetreut wurden [9,
10, 11]. Diese Probleme in der Grundversorgung unterstreichen die Notwendigkeit

weiterer wissenschaftlicher Arbeit sowie die Bedeutung der vorliegenden Leitlinie.



Diese Leitlinie richtet sich an alle arztlich Tatigen sowie an andere medizinische tatige
Personen, die in der Akutbehandlung, Diagnostik und Beratung von Patient*innen mit

Anaphylaxie beteiligt sind.

Geschlechtsbezogene Personenbeschreibungen werden in der Schreibweise mit Gen-
der-Stern angegeben; darin sind mannliche, weibliche und diverse Personen einge-

schlossen.

Epidemiologie der Anaphylaxie

In den letzten Jahren gibt es zunehmend weltweit Datenerhebungen zur Haufigkeit
anaphylaktischer Reaktionen (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21). Aufgrund der
uneinheitlichen Definition bzw. der Tatsache, dass eine Anaphylaxie mit Todesfolge
nicht immer sicher erkannt wird, ist von einer gewissen Dunkelziffer auszugehen.
Eine Limitation bei den Daten zur Epidemiologie der Anaphylaxie besteht in der feh-
lenden einheitlichen Kodierung der Anaphylaxie nach der ICD-10. So existieren zahl-
reiche ICD-10 Codierungen, die eine Anaphylaxie einschlieBen kénnen. Fiir die Uber-
arbeitung in Form des ICD-11, die ab 2022 von der WHO in Kraft gesetzt werden
wird, wird es voraussichtlich eine neue Einordnung der Anaphylaxie geben (22, 23,
24). Insbesondere besteht Klarungsbedarf beziiglich der Frage, ob wiederholte ku-
tane Reaktionen bei bestehender Typ-I Allergie bereits einer Anaphylaxie zuzuordnen
sind, ob per definitionem die Beteiligung von mindestens zwei Organsystemen zu
fordern ist oder ob nur der Organbefall des Respirations- und/ oder Herzkreislaufsys-
tems eine schwere Reaktion darstellen und somit als Anaphylaxie zu werten sind.
Hier besteht derzeit weder national noch international ein Konsens. Publizierte Daten
zur Epidemiologie miuissen daher unter Berlicksichtigung dieser Aspekte bewertet
werden [25, 26].

Retrospektive Studien lassen darauf schlieBen, dass bis zu 1-2% der von einer Ana-
phylaxie Betroffenen in einer Notaufnahme einer Klinik der Maximalversorgung we-
gen anaphylaktischer Reaktionen vorstellig werden (18). Fir Anaphylaxie-bedingte

Todesfélle wird eine Zahl von 1-3 Fallen pro Jahr pro 1 Mio. Einwohner geschatzt
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(19). Aktuelle Studien aus den USA, GroBbritannien und Australien zeigen Inzidenzen
der Anaphylaxie zwischen 7-50 pro 100.000 pro Jahr und weisen auf eine Zunahme
der Anaphylaxie in den letzten Jahrzenten hin. Insbesondere die Nahrungsmittel-
induzierte Anaphylaxie bei Kindern und die Arzneimittel-induzierte Anaphylaxie bei
Erwachsenen haben zugenommen, jedoch ist die Mortalitat gleichgeblieben (19, 20,
21).

Zahlen aus dem deutschsprachigen Anaphylaxie-Register und auch Daten aus ande-
ren Landern der Welt zeigen, dass Nahrungsmittel die haufigsten Ausldser einer Ana-
phylaxie im Kindesalter sind [26]. Insektengifte sowie Arzneimittel stehen an erster
Stelle der Ausldser bei Erwachsenen in Deutschland (Tab. 1), wobei hier international
beziiglich der Reihenfolge Unterschiede bestehen. Im Kindesalter sind Jungen haufi-
ger von einer Anaphylaxie betroffen als Madchen, vermutlich bedingt durch das hau-
figere Auftreten von Nahrungsmittelallergien bei Jungen, eine Angleichung der Ge-

schlechtsverteilung findet sich nach der Pubertat (27).

Pathophysiologie

Ursachlich liegt der Anaphylaxie meist eine immunologische Reaktion — am haufigs-
ten als Immunglobulin-E-vermittelte Allergie — zugrunde. IgE aktiviert dabei liber
Kreuzvernetzungen von hochaffinen IgE Rezeptoren Mastzellen und basophile Gra-
nulozyten, was in einer erhdhten Expression von Oberflachenmarkern (CD63,
CD203c) auf Basophilen indirekt messbar ist. Die Symptome anaphylaktischer Reak-
tionen werden insbesondere durch Mediatoren verursacht, die vor allem aus Mastzel-
len und basophilen Granulozyten freigesetzt werden wie Histamin, Prostaglandine,
Leukotriene (LTB4, LTC4, and LTD4), Tryptase, plattchenaktivierender Faktor (PAF),
Heparin, Proteasen, Serotonin und Zytokine [28, 29, 30, 31, 32]. Ihre relative Bedeu-
tung ist beim Menschen aus methodischen Griinden schwer einzuschatzen und noch
immer Gegenstand aktueller Diskussion. Es besteht allerdings Einigkeit dariiber, dass
Histamin an anaphylaktischen Reaktionen zentral beteiligt ist (28). So kann die i.v.
Applikation von Histamin bei Gesunden anaphylaktische Symptome hervorrufen (33,
34). Weiterhin wird diskutiert, dass neben IgE auch in seltenen Fallen (z. B.

Dextran) andere Antikorperklassen eine dhnliche Symptomatik ausldésen oder eine
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IgE-vermittelte Reaktion verstarken kdnnen; hierbei gelten die Komplementspaltpro-
dukte C3a, C4a und C5a (Anaphylatoxine) als besonders wichtige Mediatoren und
neben Basophilen auch Neutrophile und Makrophagen als relevante Effektorzellen,
die tiber Immunkomplexrezeptoren (CD16, CD32 bzw. CD64) aktiviert werden kdn-
nen [35, 36].

Daneben gibt es anaphylaktische Reaktionen, bei denen keine immunologische Sen-
sibilisierung fassbar ist. Diese Reaktionen werden als , pseudo-allergische Reaktio-
nen" [35] oder als ,nicht-immunologische Anaphylaxie™ bezeichnet [1]. Die Mecha-
nismen dieser nicht-allergischen Anaphylaxie umfassen eine IgE-unabhangige Frei-
setzung vasoaktiver Mediatorsubstanzen evtll (iber den MAS-related G Protein-
gekoppelten Rezeptor (35 a), eine direkte Aktivierung des Komplementsystems, In-
teraktionen mit dem Kallikrein-Kinin-System, Interaktionen mit dem Arachidonsau-
restoffwechsel sowie psychoneurogene Reflexmechanismen. Der Kenntnisstand tber
die Pathophysiologie dieser Reaktionen ist wesentlich geringer als bei der allergi-

schen Anaphylaxie.

Bei Patient*innen mit erhOhter basaler Serumtryptase und/oder Mastozytose kann
die Anaphylaxie besonders schwer verlaufen [37, 38, 39, 40, 41]; allerdings wurden
insbesondere haufig bei Kindern mit Nahrungsmittel-induzierter Anaphylaxie auch
Normalwerte fiir die Tryptase gemessen (42). Eine vorangegangene Einnahme von
Beta-Adrenozeptorantagonisten und ACE-Inhibitoren (ACE: angiotensinkonvertieren-
des Enzym) kann zu einer Verstarkung der anaphylaktischen Symptome flihren [27,
41, 43, 44,].

Bei Beta-Adrenozeptorantagonisten spielen die Blockade der kardiostimulatorischen
sowie der mastzellstabilisierenden Wirkung von Adrenalin eine Rolle, bei den ACE-
Inhibitoren ein verminderter Bradykininabbau mit daraus resultierender ausgepragter
Vasodilatation. Auch nach Einnahme von Cyclooxygenase-Inhibitoren (nichtsteroidale
Antirheumatika NSAR) kann es durch eine vermehrte Leukotrienbildung und durch
Erleichterung der Absorption oral zugeflihrter Allergene zu verstarkten anaphylakti-

schen Reaktionen kommen.



Klinische Symptomatik

Anaphylaktische Reaktionen manifestieren sich im Wesentlichen an Haut, Atemwe-
gen, Gastrointestinaltrakt und kardiovaskuldrem System. Die Arbeitsgruppe hat dis-
kutiert, ob der Leitlinie eine Schweregradeinteilung zugrunde gelegt werden soll, da
die Behandlung der Anaphylaxie symptombezogen erfolgt. Eine Mehrzahl sprach sich
fur eine Schweregradeinteilung aus. In der Literatur existieren verschiedene
Schweregradeinteilungen (7, 8, 10, 45). Jede Schweregradeinteilung bringt Vor- und
Nachteile mit sich. Die Gruppe hat sich flir eine Modifikation der derzeit in Deutsch-
land am haufigsten eingesetzten Schweregradeinteilung entschieden, die auch in der
vorangehenden Leitlinie verwendet wurde (5, 6). Entsprechend der Intensitdt der
klinischen Symptomatik wird demzufolge die Anaphylaxie in die Schweregrade von I
— IV eingeteilt (s. Tab. 2).

Die Symptomatik anaphylaktischer Reaktionen setzt meist akut ein und kann sehr
rasch fortschreiten. So kann es innerhalb von Minuten zu einer Verstarkung der
Symptome bis hin zum Schock und Tod kommen. Die Reaktion kann jedoch auch auf
jeder Stufe spontan zum Stillstand kommen und im Verlauf riicklaufig sein. Bei einer
Reaktion vom Schweregrad I ist die weitere Entwicklung und Dynamik der Reaktion
zunachst primar nicht absehbar. Die Symptome kénnen in unterschiedlicher Weise
gleichzeitig oder nacheinander auftreten. Es kann primar zu Kreislaufreaktionen
kommen, ohne dass zuvor kutane oder pulmonale Reaktionen auftreten. In 5 — 20 %
kommt es nach erfolgreicher Therapie zu protrahierten oder biphasischen Verlaufen
mit erneuter Symptomatik meist nach 6 — 24 Stunden (47, 48, 49). Neben einer akut
einsetzenden Symptomatik unmittelbar nach Allergenkontakt und biphasischen Ver-
laufen gibt es auch primar verzdgert einsetzende anaphylaktische Reaktionen, bei
denen die Symptomatik erst Stunden nach der Exposition beginnt. Diese besondere
Kinetik ist beispielsweise fiir das Allergen Galaktose-alpha-1-3-Galaktose bei der Sau-
getierfleischallergie (,rotes Fleisch™) eindrucksvoll dokumentiert und basiert wahr-
scheinlich auf einer verzbgerten Freisetzung oder systemischen Verfligbarkeit der
Allergene oder ihrer Bindungsstellen [50, 51, 52]. Aber auch bei der Erdnussallergie
betragt die Zeit vom Konsum bis zum Auftreten von Symptomen im Median 55 Minu-
ten (53).



Zu Beginn einer Anaphylaxie kdnnen sich im Sinne von Prodromalsymptomen leichte-
re Beschwerden bemerkbar machen, wie Juckreiz bzw. Brennen an Handinnenflachen
und FuBsohlen oder im Genitalbereich, metallischer Geschmack, Angstgefiihle, Kopf-
schmerzen oder Desorientierung. Diese Beschwerden kénnen Kleinkinder nicht spezi-
fisch zum Ausdruck bringen. Bei ihnen treten haufig als Initialsymptome noch vor

Eintritt objektiver Beschwerden Unruhe oder Riickzugsverhalten auf.

An Haut und Schleimhduten zeigen sich Juckreiz, Erythem (Flush), sowie Urtikaria
und Angio-(Quincke)-Odem auch an Hautarealen, die keinen direkten Kontakt mit
dem Ausléser hatten (systemische Ausbreitung). Die Haut ist bei der Anaphylaxie am

haufigsten betroffen.

An den oberen Atemwegen beschreiben Betroffene oft als Friihzeichen ein Brennen,
Kribbeln oder Juckreiz der Zunge oder am Gaumen. Im Oropharynx kann eine
Schwellung der Uvula und der Zunge beobachtet werden. Klinische Zeichen sind eine
kloBige Sprache, Schluckbeschwerden mit Speicheln oder ein inspiratorischer Stridor.
Die mdgliche Folge eines Larynxddems kann eine innerhalb kirzester Zeit entstehen-

de Verlegung der Atemwege mit lebensbedrohlicher Hypoxie sein.

An der Lunge kann es besonders bei vorbestehendem Asthma zur Bronchokonstrikti-
on mit Entwicklung von Dyspnoe kommen. Klinische Zeichen sind Giemen, verlanger-
tes Exspirium und Tachydyspnoe. Die bronchiale Obstruktion ist besonders bei Kin-
dern und Jugendlichen das flihrende Symptom bei lebensbedrohlichen Reaktionen.
Hierbei korreliert der Grad des Asthmas direkt mit dem Schweregrad der anaphylakti-
schen Reaktion. In unterschiedlichem AusmaB kann auch eine Vasokonstriktion mit
zum Teil extremer Erhéhung des pulmonalen vaskularen Widerstandes entstehen, bis
hin zum Atemstillstand und Reanimationspflicht. Als Folge der Permeabilitatsstérung

kann ein Lungen6dem auftreten (54, 55, 56).

Die gastrointestinalen Symptome umfassen teils krampfartige Bauchschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen und Diarrhoe. Dariiber hinaus kann es zu verstirkter Darmmoto-
rik mit Meteorismus und Stuhldrang bis hin zur unwillkirlichen Deféakation kommen.
Weitere abdominale Symptome kénnen als Harndrang und Miktion sowie Uterus-

krampfe auftreten. Bei Kindern sind milde orale Symptome oder periorale Rétungen
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mit Erbrechen als ausschlieBliche Symptome einer Nahrungsmittel-induzierten Ana-

phylaxie mdglich.

Infolge der Vasodilatation und Permeabilitatsstérung kommt es zu Flissigkeitsverlust
ins Gewebe und zu einer Hdmokonzentration und intravasalen Hypovolamie, gefolgt
von arterieller Hypotension und Tachykardie. Direkte kardiale Symptome wie Ar-

rhythmie oder Bradykardie sind moglich.

Zentralnervose Symptome sind Unruhe oder Riickzugsverhalten, Kopfschmerzen, ze-
rebrale Krampfe, Bewusstseinseinschrankung und Bewusstlosigkeit. Bei Kindern wird
haufig eine Verhaltensverdnderung beobachtet. Sie duBert sich in Angstlichkeit oder
teilweise auch Aggressivitat. Altere Kinder, Jugendliche und Erwachsene kénnen ein

,Gefuhl drohenden Unheils" erleben.

Tritt eine anaphylaktische Reaktion wahrend einer Allgemeinanasthesie auf, kénnen
Patient*innen Friihsymptome wie Juckreiz oder Unwohlsein nicht duBern. Der Be-
obachtung von Erythem oder Urtikaria, Herz-Kreislauf-Reaktionen (Tachykardie und
Hypotonie) sowie bronchiokonstriktorischen Veranderungen der Beatmung (Anstieg
des Beatmungswiderstandes, verminderter exspiratorischer Fluss) kommen hierbei

eine besondere Bedeutung zu (57).

Ursachen eines tddlichen Verlaufs einer Anaphylaxie sind insbesondere Atemwegsob-
struktion und/oder kardiovaskulares Versagen, entweder direkt am Herz oder als Fol-
ge der Mikrozirkulationsstorung mit Schock; selten liegt eine disseminierte intravas-

kuldre Gerinnung oder Adrenalintiberdosierung vor [58, 59].

Allergene und Ausloser

Die haufigsten Ausléser schwerer anaphylaktischer Reaktionen sind Arzneimittel, In-
sektengifte und Nahrungsmittel. Die Rangfolge der Ausloéser wird durch verschiedene
Faktoren beeinflusst, hierzu gehéren die Art der Erhebung, die Altersgruppe und die
geographische Region. Im deutschsprachigen Raum werden Ausléser anaphylakti-
scher Reaktionen seit 2006 in einem ,Anaphylaxie-Register" erfasst, wo allergologi-

sche Zentren aus dem deutschsprachigen Raum aber auch Europa Falle mit schwe-
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ren allergischen Reaktionen melden. Bei Kindern sind Nahrungsmittel die haufigsten
Ausldser schwerer anaphylaktischer Reaktionen, wahrend bei Erwachsenen auch In-
sektengifte und Medikamente sehr haufige Ausldser darstellen (25). Mit Hilfe des
Anaphylaxie-Registers kdnnen auch sehr seltene Ausldser einer Anaphylaxie friihzei-
tig identifiziert werden, zuletzt waren dies im Bereich der Nahrungsmittel, zum Bei-

spiel Gewtrze und neue exotische Friichte (44).

Der Kontakt zum Anaphylaxie-Ausléser entsteht am haufigsten durch orale oder pa-
renterale/hamatogene Zufuhr. Selten kann eine Anaphylaxie auch aerogen oder sehr
selten Uber die Applikation auf der Hautoberflache (Kontaktanaphylaxie) bei stark
Sensibilisierten ausgeldst werden (60, 61, 62). Anaphylaktische Symptome kdnnen
auch abhangig von einer Kombination verschiedener Faktoren auftreten, zum Beispiel
Allergenexposition zusammen mit korperlicher Belastung, als ,exercise-induced ana-
phylaxis (EIA)" (63, 64), Alkohol, mentalem oder emotionalen Stress, Infekt oder
gleichzeitiger Exposition gegen andere Allergene sowie der Anwendung von anaphy-
laxiebeglinstigenden Arzneimitteln. Dieses Phanomen wird als Augmentation oder
Summation bezeichnet. Eine haufiger vorkommende Form ist die Nahrungsmittel-
induzierte Anstrengungs-getriggerte Anaphylaxie (,,Food-dependent-exercise-induced
anaphylaxis" FDEIA), die am haufigsten durch Weizen (oder Unterarten z.B. Dinkel,

Grinkern, Emmer) ausgel6st wird (64, 65).

Risikofaktoren der schweren Anaphylaxie

Bestimmte endogene und exogene Faktoren kdnnen das Auftreten einer schweren
Anaphylaxie férdern. Solche Risikofaktoren (Abb. 1), die unabhangig vom Ausloser
bestehen, sind hohes Lebensalter, schwere Herz-Kreislauferkrankungen, bestehendes
und insbesondere schlecht eingestelltes Asthma bronchiale, die Einnahme bestimm-
ter Medikamente, die eine Mastzellaktivierung bzw. Leukotrienbildung férdern (NSAR)

sowie eine Mastozytose (44, 38, 66).
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Die Evidenz flr ein erhdhtes Risiko unter Medikation mit Beta-
adrenozeptorantagonisten (-Blockern) ein schwere Anaphylaxie zu entwickeln beruht
urspringlich auf einer Reihe von Fallberichten und Fallserien (67, 68, 69) sowie zwei
Fallkontrollstudien zu Anaphylaxiehdufigkeit und Schweregrad bei Gabe von
Réntgenkontrastmitteln (70, 71). Aktuelle Daten aus dem Europaischen Anaphylaxie-
Register bestatigen, dass die Einnahme von Beta-Adrenozeptorantagonisten mit ei-

nem erhohten Risiko (OR 1,86) fiir schwere Anaphylaxien assoziiert ist (44).

Unter Berlicksichtigung der Ausldser-bezogenen Untergruppen der Anaphylaxie, gibt
es flr die Nahrungsmittel-induzierte Anaphylaxie Daten, die zeigen, dass das allergi-
sche Asthma bronchiale auch hier einen wichtigen Risikofaktor darstellt (72). Letztlich
kann auch der Ausldser selbst einen Risikofaktor darstellen — so ist beispielsweise
bekannt, dass u. a. primare Sensibilisierung gegen Erdnuss oder Fisch als hochpoten-

tes Allergen einen Risikofaktor fiir schwere Reaktionen darstellen (73).

Diagnose und wichtige Differentialdiagnosen

Die klinische Symptomatik der Anaphylaxie ist nicht immer charakteristisch, sodass
die Diagnose Schwierigkeiten bereiten kann. So ist es wichtig, andere akute Reaktio-
nen von Symptomen einer anaphylaktischen Reaktion abzugrenzen, z. B. andere Ma-
nifestationen von isolierter Urtikaria, Atemwegsobstruktion, Erbrechen, Nausea, Diar-
rhoe, Unruhe, Bewusstlosigkeit, Herzrhythmusstérungen oder Herzstillstand. Wichtige
Differentialdiagnosen sind in Tabelle 3 aufgelistet. Nach adaquater Akutversorgung
ist es hilfreich, im Blut Mediatoren zu bestimmen, vor allem die Serumtryptase, ideal-
erweise etwa ein bis drei Stunden nach dem Einsetzen der Anaphylaxie falls moglich
im Vergleich zur basalen Serumtryptase. Sie kann auch im Nachhinein — sogar post

mortem - bestimmt werden, muss aber nicht erhoht sein (66, 38, 42).

Folgende Symptome werden als charakteristische Kriterien flir eine Anaphylaxie an-

gesehen [8]:
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(1) plétzliches Auftreten von Symptomen an der Haut (z.B. akute Urtikaria, An-
gioddem, Flush, Schleimhautschwellung) zusammen mit plétzlichen respirato-
rischen Symptomen (z.B. Atemnot, Giemen, Husten, Stridor) oder pl6tzlichem
Blutdruckabfall bzw. dessen Manifestationen (z.B. Kollaps, Herzrasen, Inkonti-
nenz), oder

(2) plétzliches Auftreten von Symptomen an zwei oder mehr der Organsysteme
Haut (z.B. akute Urtikaria, Angioddem, Flush, Schleimhautschwellung), Gastro-
intestinaltrakt (z.B. Bauchkrampfe, Erbrechen), Atemtrakt (z.B. Atemnot, Gie-
men, Husten, Stridor) oder Kreislaufsystem (z.B. Blutdruckabfall, Kollaps, In-
kontinenz) nach einem Kontakt mit einem wahrscheinlichen Allergen oder
Anaphylaxie-Trigger, oder

(3) Blutdruckabfall nach Kontakt mit einem fir die betroffenen Patient*innen be-

kannten Allergen oder einem anderen Anaphylaxie-Trigger.

Pharmakologie der wichtigsten Arzneimittel in der Anaphylaxie-

Behandlung

Zur spezifischen medikamentdsen Therapie haben sich folgende Substanzen be-
wahrt:

1. Vasoaktive Substanzen

1.1 Adrenalin

Der wichtigste Arzneistoff in der Akut-Therapie der Anaphylaxie ist Adrenalin (Epi-
nephrin) (74, 75). Adrenalin antagonisiert funktionell Gber Aktivierung von a- und -
Adrenorezeptoren alle wichtigen Pathomechanismen der Anaphylaxie durch Vasokon-
striktion, Erniedrigung der GefdBpermeabilitit, Bronchodilatation, Odemreduktion
und positive Inotropie am Herzen. Es zeigt, wenn intravends oder intramuskular ver-

abreicht, den schnellsten Wirkungseintritt aller Anaphylaxie-Arzneimittel.
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Bei nicht-reanimationspfiichtigen Patient*innen ist die sofortige intramuskulare Appli-
kation einer Dosis von 0.15 bis 0.5 mg Adrenalin in die AuBenseite des Oberschen-
kels die medikamentdse Therapie der ersten Wahl. Gegeniiber der intravendsen Ap-
plikation ist das Risiko schwerer kardialer Nebenwirkungen erheblich geringer. Bei
fehlender Wirkung in Abhdngigkeit von den unerwiinschten Wirkungen kann die In-
jektion alle 5 — 10 Minuten in Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik wieder-

holt werden.

Die subkutane Injektion von Adrenalin wird wegen unzureichender Resorption und

damit verbundenem verzdgertem Wirkungseintritt nicht mehr empfohlen.

Bei fehlender Stabilisierung der Symptomatik und drohender Dekompensation von
Atmung oder Kreislauf sollte Adrenalin intravends appliziert werden [76]. Hierfur wird
die Verdiinnung von 1 mg Adrenalin in 100 ml NaCl 0,9 %, d.h. eine Lésung von 10
ug/ml titrierend mit einzelnen Boli von 1 ug/kg KG unter kontinuierlicher Kontrolle
der Kreislaufparameter in Abhangigkeit von Wirkung und Nebenwirkungen verab-
reicht. Eine Puls- und Blutdruckkontrolle ist erforderlich (zur Adrenalindosierung bei
Herz-/Kreislaufstillstand siehe unten). Bei Patient*innen unter Therapie mit Beta-
Adrenorezeptorantagonisten und fehlendem Ansprechen auf mehrfache Gabe von
Adrenalin oder anderer vasoaktiver Stoffe (s. unten) wird die Gabe von Glukagon
empfohlen, da es positiv inotrop wirkt und zu einer Hochregulierung von Betaad-
renozeptoren auf der Zelloberflache fiihrt (77). Glukagon hat jedoch ausschlieBlich

eine Wirkung auf die kardiale Symptomatik.

Die zusatzlich zur intramuskularen Applikation inhalative Gabe von Adrenalin ist wirk-
sam bei Larynxddem und wirkt auch bei Bronchospasmus. Hier wird die Gabe von
Adrenalin unverdiinnte Lésung 1 mg/ml (z.B. 3-5 ml a 1 mg/ml) {iber einen Verneb-
ler mit Atemmaske/Mundstlick zusammen mit Sauerstoff empfohlen. Die inhalative
Applikation von Adrenalin kann die parenterale Gabe nicht ersetzen und sollte immer

additiv eingesetzt werden (57).

Bei Uberwiegender Bronchialobstruktion sind die zusatzliche Gabe von inhalativen B-

Adrenorezeptoragonisten, z.B. Salbutamol in einer Dosierung von initial 2, bei aus-
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bleibender Wirkung von 4-8 Hiiben oder subkutan Terbutalin, wirksam. Die Effektivi-
tat der Inhalation eines Dosieraerosols sollte, wenn méglich, durch Anwendung eines

~Spacers" fur jungere Kinder ggf. mit Maske erhoéht werden.

Friher wurde bei Hypotonie in der Schwangerschaft vereinzelt statt Adrenalin die
Gabe von Ephedrin empfohlen. Die Datenlage ist fir Ephedrin jedoch noch unzu-
reichender als fiir Adrenalin, sodass wir in Ubereinstimmung mit anderen Autoren
auch bei Anaphylaxie in der Schwangerschaft die Gabe von Adrenalin empfehlen
(78).

Auch bei adaquater Gabe von Adrenalin kbnnen ein Therapieversagen oder uner-
wiinschte Wirkungen beobachtet werden. Die Erhéhung des Herzminutenvolumens
fuhrt zu erhéhtem Sauerstoffverbrauch, was bis zu Herzmuskelnekrosen fuhren kann.
Auch kann Adrenalin arrhythmogen wirken, so dass bei vorbestehender koronarer
Herzkrankheit insbesondere durch intravendse Gabe von Adrenalin Angina pectoris
oder ein Myokardinfarkt ausgeldst werden kénnen. Bei schwerer lebensbedrohlicher
Anaphylaxie gibt es keine absolute Kontraindikation flir Adrenalin, jedoch sollte die
Indikation in Fallen mit vorbestehender Herzerkrankung gepriift werden. Beim asys-
tolen Kreislaufstillstand bzw pulsloser elektrischer Aktivitat im EKG wird bei Erwach-
senen 1 mg Adrenalin iv oder bei Kindern 0,01 mg/kg alle 3 — 5 min gegeben (101,
102).

1.2. Andere vasoaktive Substanzen
Dopamin, Noradrenalin sowie Vasopressin werden in bedrohlichen Situationen von

Notarzten und unter intensivmedizinischen Bedingungen mit Monitorkontrolle einge-

setzt.
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Dopamin

Dopamin, das auf o- und B-Adrenorezeptoren wirkt und eine kurze Halbwertszeit be-
sitzt (79, 80) wird heute in der deutschen Notfall- und Intensivmedizin nicht mehr
genutzt, da es regelmaBig unerwiinschte Tachykardien auslést und hinsichtlich Blut-
druckstabilisierung wesentlich wirkungsschwacher als Adrenalin oder Noradrenalin

ist, die man ihrerseits gut mit Spritzenpumpen titrieren kann.

Noradrenalin

Noradrenalin ist ein hochpotenter o- und etwas weniger potenter [i-
Adrenozeptoragonist und hat im Vergleich zu Adrenalin eine niedrigere stimulatori-
sche Potenz am B.-Adrenozeptor, sodass in therapeutischer Dosierung die bronchodi-
latatorische Wirkung geringer ist. Daher Uberwiegt eine Zunahme des peripheren
Widerstands und systolischen Blutdrucks. Die Wirkung auf die Lunge ist gering. No-
radrenalin wird insbesondere bei ungenligender Wirkung von Volumenzufuhr und
Adrenalin eingesetzt [81, 75]. Wegen seiner ausgepragten vasokonstriktorischen
Wirkung soll es ausschlieBlich als intravendse Dauerinfusion unter striktem Blutdruck-
und Pulsmonitoring verabreicht werden. Die Dosierung betragt 0,02-0,15

Mg/kg/Minute.

Vasopressin
Von Anasthesisten wird zur Behandlung von schwerer Hypotonie auch der Einsatz

von Vasopressin beschrieben [82].

Im Falle von Volumen- und katecholaminrefraktdren Schockzustdnden gibt es Einzel-
berichte von einem erfolgreichen Einsatz von Vasopressin. Es handelt sich hierbei um
keine evidenzbasierte Therapie; sie obliegt verzweifelten Situationen mit persistie-
rendem Schock bei ausgereizter Therapie mit Volumen und den gangigen Kate-
cholaminen. Ein Effekt auf Mortalitét oder Dauer des Intensivaufenthalts konnte fur

Kinder nicht gezeigt werden. Die Dosierung betragt 0,01 — 0,03 IE/min.

2. Sauerstoff
Bei manifesten kardiovaskuldren oder pulmonalen Reaktionen empfiehlt sich die so-

fortige Applikation von Sauerstoff (iber die Atemmaske insbesondere mit Reservoir-
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beutel. Die Gabe von 100% Sauerstoff mit hohem Fluss wird empfohlen. Eine La-
rynxmaske oder ein Larynxtubus kdnnen hilfreich sein. Nur in seltenen Fallen wird
eine endotracheale Intubation durch eine darin erfahrene Person (zumeist Not-
arzt*in, Anasthesist*in) notwendig werden (57). Insbesondere wird hier auf die S1
Leitlinien zum praklinischen Atemwegsmanagement verwiesen, welche einen Algo-
rithmus prasentieren, der sowohl die Indikation als auch die Durchflihrung eines in-

vasiven praklinischen Atemwegsmanagements erlautert (Abb. 2) (57).

3. Volumengabe

Ein wichtiger pathophysiologischer Aspekt der Anaphylaxie ist die resultierende rela-
tive Hypovolamie, die durch Vasodilatation und Kapillar-Leakage verursacht wird
(83). Damit wird klar, dass eine Volumentherapie die entscheidende ursachliche
mastzellstabilisierende und vasokonstriktorische Adrenalintherapie lediglich flankieren
kann (84, 85, 86). Dies ist nur Uber groBlumige intravendse Zugange zu erreichen.
Ist ein intravendser Zugang nicht herzustellen, muss ein intraossarer Zugang gelegt
werden. Der anaphylaktische Schock erfordert innerhalb kurzer Zeit bei Erwachsenen
eine Zufuhr von 1-3 Liter balancierter Vollelektrolytlosung je nach Ansprechen. Im
Kindesalter erfolgt die initiale Gabe von 20 ml/kg KG aus der Hand so schnell wie
maoglich. Nach Reevaluation erfolgen weitere Bolusgaben a 20 mil/kg KG bis zur ha-

modynamischen Stabilisierung.

Gelatine- und Dextranldsungen sollen — trotz positiver hamodynamischer Eigenschaf-
ten — wegen ihrer Histamin-liberierenden Potenz bzw. der Mdglichkeit, selbst Ana-
phylaxien auszulésen (z.B. bei Dextran ohne Vorbehandlung mit niedermolekularem

Dextranhapten) in der Therapie der Anaphylaxie nicht verwendet werden.

Hydroxyethylstarke (HES)-Praparate sind nach neuester Bewertung durch die EMA
bei kritisch Kranken kontraindiziert (87, 88, 89). Aufgrund fehlender Literatur ist die

Leitliniengruppe eher zurlickhaltend in Empfehlungen.

4. Antihistaminika (Histamin-Hi-Rezeptorantagonisten)
Die zentrale Rolle von Histamin als Mediator allergischer Reaktionen und die Wirkung

von Hi-Antihistaminika bei akuter Urtikaria oder Rhinokonjunktivitis sind unbestritten,
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deren Wirkungen auf den Kreislauf und die Bronchokonstriktion sind jedoch nicht
belegt [90]. Antihistaminika haben einen langsameren Wirkungseintritt im Vergleich
zu Adrenalin, besitzen aber ein glinstiges Nutzen-Nebenwirkungsprofil und eine gro-
Be therapeutische Breite. Eine Wirkung auf die allergische Reaktion ist anzunehmen.
Darum sollten sie bei allen anaphylaktischen Reaktionen zur Antagonisierung der His-
taminwirkung bereits im Anfangsstadium nach Stabilisierung der Vitalfunktionen ge-
geben werden. Keinesfalls dirfen lebensrettende SofortmaBnahmen wie intramusku-
lare Adrenalingabe, Sauerstoffapplikation oder die Volumensubstitution durch die

Gabe von Antihistaminika verzégert werden!

Zur intraventsen Applikation in der Akuttherapie der Anaphylaxie sind nur die Hista-
min-Hi-Antagonisten der 1. Generation Dimetinden (0,1 mg/kg KG) und Clemastin
(0,05 mg/kg KG) mit den bekannten sedierenden Nebenwirkungen verfiigbar. In ho-
heren Dosierungen kdénnen Antihistaminika jedoch antimuskarinerge Wirkungen wie
Tachykardie, Mundtrockenheit, Darmatonie, Harnverhalt, Augeninnendruckerh6hung
bis hin zum Glaukomanfall sowie paradoxe Erregungszustande ausldsen [91]. Auf

diese Symptome ist daher zu achten.

Die Histamin-H;-Antagonisten der zweiten Generation sind zur Therapie der Anaphy-
laxie noch nicht zugelassen und stehen nicht zur intraventsen Injektion zur Verfl-
gung. Dennoch werden zur oralen Notfalltherapie haufig die neueren selektiveren
Histamin-Hi-Antagonisten empfohlen, die in Placebo-kontrollierten Hautteststudien
einen schnellen Wirkungseintritt zeigten [90]. Bei der oralen Antihistaminika-Gabe
wird offiziell primar die maximal zugelassene Dosis empfohlen. Die Expertengruppe
ist sich jedoch einig, dass in Einzelfallen auch erhéhte Dosen (bis maximal der vierfa-
chen Dosis der jeweilig zugelassenen Einzeldosis) gegeben werden kdnnen, wie das
fur die Behandlung der chronischen Urtikaria empfohlen wurde (92). Weitere Studien
mit neueren Histamin-Hi-Antagonisten zur Therapie der Anaphylaxie sind dringend
zu fordern. Dabei waren insbesondere intravendse Praparate von modernen nicht-

sedierenden Hi-Antihistaminika wiinschenswert.

Zur Wirksamkeit von Histamin-Hz-Rezeptorantagonisten in der Therapie von akuten
anaphylaktischen Reaktionen gibt es wenig Evidenz. Eine Studie berichtet Uber eine

Reduktion kutaner Symptome nach zusatzlicher Verabreichung von Ranitidin gegen-
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Uber der alleinigen Gabe eines H1-Rezeptorantagonisten in der Therapie allergischer
Reaktionen (93). Die Pravention von Uberempfindlichkeitsreaktionen durch Zugabe
von H2-Rezeptorantagonisten ist etwas besser belegt, wobei der Effekt nicht getrennt
von anderen Arzneistoffen untersucht wurde (94, 95) Zu anaphylaktischen Reaktio-
nen durch Ranitidin finden sich Fallberichte in der Literatur (96). Die kombinierte Ga-

be von Histamin-H1- und -H2-Rezeptorantagonisten kann versucht werden (97).

5. Glukokortikoide

Glukokortikoide spielen aufgrund des langsamen Eintritts ihrer Wirkung in der akuten
Phase einer anaphylaktischen Reaktion therapeutisch eine untergeordnete Rolle [98].
Zu ihrer Anwendung in dieser Indikation liegen keine systematischen klinischen Stu-
dien vor. Glukokortikoide sind aber effektiv bei Behandlung von Asthma. Eine unspe-
zifische membranstabilisierende Wirkung innerhalb von 10 bis 30 Minuten nach Zu-
fuhr hoher Glukokortikoiddosen (bei Erwachsenen 500 bis 1000 mg unabhdngig von
der Potenz der Substanz) wurde in Ubersichtsartikeln postuliert [4, 98, 99]. Bei feh-
lendem intravendsem Zugang koénnen Glukokortikoide besonders bei Kleinkindern
oral als Saft oder rektal (z.B. Prednisolon-Zapfchen oder als Rektiole) appliziert wer-

den. Die empfohlene Dosis liegt hier bei 2 mg/kg.

Bei langer Ansprechzeit und unklarer Evidenz sollte die Therapie mit Glukokortikoiden
nur nach Stabilisierung der Vitalfunktionen und lebensrettenden SofortmaBnahmen
wie Sauerstoffapplikation, intramuskuldrer Adrenalingabe oder Volumensubstitution

erfolgen!

Praktische Umsetzung der Therapie

Fir die Notfalltherapie der Anaphylaxie ist wichtig, dass sie zeithah und symptom-
gerecht erfolgt. Ein Schema, welches die Therapie fiir Arzt*innen und Notfallteam
abbildet, wurde bereits publiziert und im Rahmen dieser Leitlinie aktualisiert und an-
gepasst (Abb. 3) (100).

Je nach Umfeld gestaltet sich die Akutbehandlung der Anaphylaxie — abhangig von
den vorhandenen Mdglichkeiten — unterschiedlich. Diese Leitlinie geht vorwiegend

auf die Situation in arztlicher Praxis oder Klinik ein.
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In einem eigenen Teil werden die MaBnahmen zum ,Selbstmanagement™ behandelt,
die von Betroffenen oder Angehdrigen auBerhalb von Praxis und Klinik durchgefihrt

werden.

Kurz wird auch auf die Situation unter intensivmedizinischen Bedingungen eingegan-
gen. Fur die schwersten Reaktionen (Grad IV) mit Herz- und/oder Atemstillstand er-
folgt die sachgerechte Reanimation nach den aktuellen Leitlinien (76, 101, 102, 103
Deutscher Rat flir Wiederbelebung).

Ebenso wird auf die Besonderheiten der Anaphylaxie-Behandlung im Kindesalter ext-

ra eingegangen.

Allgemeine Aspekte und MaBnahmen

1. Wann und wie sollte die Allergenzufuhr unterbrochen werden?

Bei einer Anaphylaxie sollte zunachst gepriift werden, ob ein Stopp einer weiteren
Allergen-Exposition mdglich ist. In besonderen Situationen (z.B. Infusionen) ist dies
ohne gréBeren Zeitaufwand mdglich und hat umgehend zu erfolgen. Das Abbinden
einer Extremitat und/oder die subkutane Umspritzung eines lokalen Allergendepots
(z.B. Wespenstich oder Injektionsstelle einer spezifischen Immuntherapie) mit Adre-
nalin wird nicht empfohlen, da dies von zweifelhaftem therapeutischen Nutzen ist

und das Risiko birgt, von wichtigen MaBnahmen abzulenken.

2. Sollte Hilfe angefordert werden?

Wenn mdglich, ist weitere Hilfe anzufordern, um die Voraussetzungen fiir eine aus-
reichende medizinische Versorgung zu schaffen. Jede/r Arzt*in in der Praxis soll eine
Notfallausriistung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen vorratig haben (Tab.
4). Eine Arbeit im regelmaBig trainierten Team mit der Mdglichkeit der Arbeitsteilung
ist anzustreben. Bei schwerwiegenden anaphylaktischen Reaktionen ist der Notarzt-

und Rettungsdienst (in D Tel 112) zu alarmieren.
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3. Wie sollen die Symptomatik und die Beschwerden erfasst werden?
Zunachst sind eine Anamnese und einen Basisuntersuchung durchzufiihren Dies be-
inhaltet (Bohn pers. Mitteilung) folgende Schritte, die in der ,5 Sekunden-Runde"

plakativ zusammengefasst sind (Tab 5).

Mdgliche Alarmwerte von Vitalparametern sind in Tab. 6 angegeben. Diese Untersu-

chungen sollten im Verlauf regelmaBig wiederholt werden.

Jingere Kinder kdnnen initial oft auf dem Arm der Eltern untersucht werden. Ziel ist
zunachst die Beruhigung des Kindes und der Eltern, um eine adaquate Untersu-
chungs- und Behandlungsatmosphdre zu schaffen. Bei unruhigen Kleinkindern sind
die Untersuchung der Mundhéhle und die Auskultation oft schwierig bzw. nicht
durchfihrbar. Irritationen mit dem Mundspatel kénnen eine obere Atemwegsobstruk-
tion verstarken und sind zu vermeiden. In diesem Fall sollte neben allgemeinen Dys-
pnoezeichen wie Einziehungen von Thorax oder Nasenfligeln auf klinische Zeichen
einer oberen Atemwegsobstruktion mit inspiratorischem Stridor oder Speicheln sowie
einer unteren Atemwegsobstruktion mit verlangertem Exspirium und exspiratori-

schem Stridor oder Giemen geachtet werden.

4. Wie sollte der Schweregrad beurteilt werden?

Aufbauend auf dieser Untersuchung sollte der Grad der Bedrohlichkeit der Anaphy-
laxie und das bedrohlichste, flihrende Symptom der Anaphylaxie identifiziert werden.
Das vital bedrohlichste Symptom der Anaphylaxie sollte priorisiert therapeutisch an-

gegangen werden. Dies fihrt zu den haufigsten sechs Szenarien (Abb. 3):
1. Anaphylaxie mit Herz-Kreislauf-Versagen (Anaphylaxie Grad 1V),
2. Anaphylaxie mit fiihrender Herz-Kreislauf-Reaktion (Anaphylaxie Grad II/III),

3. Anaphylaxie mit flihrender Obstruktion der oberen Atemwege (Anaphylaxie
Grad II/III)

4. Anaphylaxie mit fihrender Obstruktion der unteren Atemwege (Anaphylaxie
Grad II/III),
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5. Anaphylaxie mit flihrender gastrointestinaler Beteiligung (Anaphylaxie Grad
1),

6. Anaphylaxie mit systemisch vermittelter, generalisierter Hautmanifestation und

subjektiven Symptomen (Anaphylaxie Grad I).

5. Wie sollte die Lagerung vorgenommen werden?

Als SofortmaBnahme nach Untersuchung ist eine symptomorientierte Lagerung der
Betroffenen vorzunehmen. Eine Flachlagerung und die Vermeidung von abrupten
Lageveranderungen (Aufsitzen, Aufstehen) oder weiterer korperlicher Anstrengung
(Laufen, Rennen) stellen die Grundstrategie dar. Situationsabhangig kann die Lage-
rung variiert werden. Aufrichtung und koérperliche Anstrengung (Laufen, Rennen)
sind wegen der Gefahr einer abrupten Volumenverlagerung ,vendses Versacken™ o-
der Aggravation der Anaphylaxie (Kofaktor) zu vermeiden. Bei eingeschrankter Be-
wusstseinslage und intaktem Kreislauf, insbesondere in praklinischer Situation, ist die
stabile Seitenlage unter kontinuierlicher ggf. klinischer Uberwachung der Atmungs-
funktion anzuwenden. Zur Verbesserung der hamodynamischen Situation kann eine
Trendelenburg-Lagerung (Beine hoch) durchgeflihrt werden. Bei Situationen mit fiih-
render Atemnot ist eine (halb-) sitzende Position zu bevorzugen. Bei der Therapie
von Kindern ist darauf zu achten, mit der Lagerung keinen Zwang auszuiiben, um die

Angst von Kindern nicht zusatzlich zu erhéhen.

6. Wie sollte eine Anaphylaxie mit Herz-Kreislauf-Stillstand behandelt
werden?

Eine kardiopulmonale Reanimation mit Thoraxkompressionen und Beatmung im Ver-
haltnis von 30:2 bei Erwachsenen ist zu beginnen. Bei Kindern wird analog den aktu-
ell glltigen ERC-Leitlinien mit 5 initialen Beatmungen begonnen, gefolgt von 15 Tho-
raxkompressionen und jeweils 2 Beatmungen. Ein automatischer Defibrillator ist an-
zulegen, und im Fall eines Kammerflimmerns ist eine Friih-Defibrillation durchzuflih-
ren. Fir die weitere medikamentdse Therapie ist ein intravendser oder ersatzweise
ein intraossarer Zugang erforderlich. Intravents oder intraossar verabreichtes Adre-
nalin in einer Dosierung von 1 mg bei Erwachsenen oder 0,01 mg/kg ist hier Arz-
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neistoff der ersten Wahl und wird alle 3-5 Minuten bis zum Wiedererlangen eines
Spontankreislaufs gegeben (101, 102). Fir eine suffiziente Oxygenierung ist in der
Erstversorgung zumeist eine Beutel-Maskenbeatmung mit Reservoir und 100% Sau-
erstoff ausreichend. Sollten bei Problemen mit der Maskenbeatmung MaBnahmen
zur Optimierung (Kopfposition, Guedel-Tubus, 2-Personen-Technik) nicht erfolgreich
sein, sollten supraglottische Atemwegshilfen verwendet werden. Hier kdnnen in allen
Altersstufen eine Larynxmaske oder ein Larynxtubus zum Einsatz kommen. Alternativ
kann im Kleinkindesalter ein Rachentubus zum Einsatz kommen. Hierbei wird tber
einen nasal eingeflihrten Tubus (Tubuslange: Nasenspitze — Ohrtragus) unter Zuhal-
ten des Mundes und anderen Nasenlochs eine Beatmung induziert. Eine endgiltige
Atemwegssicherung stellt die endotracheale Intubation dar. Diese kann auch primar
bei geeigneter Erfahrung erfolgen. Es konnte fiir alle Altersstufen gezeigt werden,
dass eine endotracheale Intubation nur von in der Intubation erfahrenen Personen
durchgeflihrt werden sollte (103, 57).

Flr eine erfolgreiche Reanimation ist es erforderlich, entsprechend der Pathophysio-
logie der Anaphylaxie den zugrundeliegenden Volumenmangel mittels forcierter Vo-
lumensubstitution auszugleichen. Eine sofortige Verlegung und Therapie auf eine

Intensivstation sind anzustreben .

7. Wie sollte eine Anaphylaxie mit dem fiihrenden Symptom Herz-

Kreislauf-Reaktion behandelt werden?

Als SofortmaBnahme ist hier die (gewichtsadaptierte) intramuskuldre Injektion von
Adrenalin zu empfehlen, dies gilt insbesondere, wenn noch kein intravendser Zugang
besteht (Abb. 3, Tab. 7). Die in der Laientherapie etablierten Adrenalin-
Autoinjektoren kénnen wegen ihrer sehr schnellen Anwendbarkeit in diesen Situatio-
nen von Vorteil sein. Die standardisierten Dosen der Autoinjektoren von 0,15 mg, 0,3
mg bzw. 0,5 mg stellen praktikable Einzeldosen der Applikation dar. Bei nicht ausrei-
chendem Ansprechen kann nach ca. 5-10 Minuten die intramuskuldre Injektion wie-

derholt werden.

Die Gabe von Sauerstoff mit dem Ziel der Anreicherung des inspiratorischen Sauer-

stoffanteils (FiO2) auf >0,5 ist zu empfehlen. Dies lasst sich mit Sauerstoff-
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Atemmasken mit Reservoir erreichen. Nasensonden heben den FiO; nur ungeniigend

an.

Bei allen Formen der Bewusstseinsstérung muss standig mit Erbrechen der Betroffe-
nen gerechnet werden. Dies ist bei der Lagerung zu berlicksichtigen. Mittels Es-
march-Handgriff ist der Mund zu 6ffnen und die Mundhdhle auf Erbrochenes oder
Fremdkdrper (Prothesen) zu inspizieren und gegebenenfalls abzusaugen. Eine ein-

satzbereite Absaugeinheit ist sinnvoll.

Flr die weitere Therapie ist ein intraventser Zugang erforderlich (Tab. 7). Sollte es
nicht gelingen ihn zu legen, ist die Anlage eines intraossaren Zugangs indiziert. Zent-
rales Therapieziel ist der Ausgleich eines relativen Volumenmangels. Hierflr ist eine
forcierte Volumensubstitution mit einer kristalloiden Infusionslésung (z.B. balancierte
Vollelelktrolytldsung) als Volumenbolus tber 5 min erforderlich. Beim Erwachsenen
werden 500-1000 ml verabreicht, in der Padiatrie betragt der Volumenbolus initial 20
ml/kg. Eine derartige Flussleistung erfordert eine groBlumige Venenverweilkaniile (=

18 Gauge) oder mehrere Zugange.

Bei persistierenden oder bedrohlichen Schockzustanden ist die fraktionierte intrave-
nose / intraossare oder intramuskulare Gabe von Adrenalin oder auch als Dauertropf-
infusion indiziert. Antiallergische Arzneimittel wie Antihistaminika oder Glukokortikoi-
de sind nach Stabilisierung der Vitalfunktionen und Applikation von Adrenalin i.m.
hochdosiert (cave antimuskarinerge Nebenwirkungen von sedierenden Antihistamini-
ka!) einzusetzen (Tab. 7). Eine Uberwachungsmdglichkeit mit kontinuierlichem Blut-
druck- und Pulsmonitoring ist in diesen Situationen dringlich angezeigt. Bei entspre-
chenden notfallmedizinischen Kenntnissen kénnen weitere sympathikomimetische
Wirkstoffe, wie Noradrenalin zugegeben oder eine kontinuierliche Dauerinfusion tber

Pumpensysteme unter Monitorkontrolle eingesetzt werden.

8. Wie sollte eine Anaphylaxie mit dem fithrenden Symptom Obstruktion
im Bereich der oberen Atemwege behandelt werden?

Kennzeichnend hierflir ist eine klinisch fassbare Schwellung im Bereich der oberen
Atemwege. Dies kann an einer Zungen- oder Uvulaschwellung, an einer Dysphonie
oder einem inspiratorischen Stridor erkennbar sein. Diese Situationen kdnnen durch
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eine Verlegung des Kehlkopfeingangs lebensbedrohlich werden. Als SofortmaBnahme
werden auch in diesen Situationen die intramuskuldre Injektion von Adrenalin und
die Sauerstoffgabe empfohlen (Abb. 3). Die inhalative Applikation von Adrenalin ist
additiv indiziert (Tab. 7 und 8). Bei unzureichendem Ansprechen auf die therapeuti-
schen MaBnahmen ist das Atemwegsmanagement entsprechend des Algorithmus der
S1-Leitlinie zum prahospitalen Atemwegsmanagement (Abb 2) und gegebenenfalls

eine Koniotomie vorzunehmen (57).

9. Wie sollte eine Anaphylaxie mit dem filhrenden Symptom bronchiale

Obstruktion behandelt werden?

Dieses Symptom gehért zu den haufigsten bei einer Anaphylaxie. In allen bedrohlich
eingeschatzten Situationen ist als SofortmaBnahme Adrenalin intramuskular zu inji-
zieren. Die topische bronchodilatatorische Therapie ist von zentraler Bedeutung (105)
(Abb. 2). Verschiedene kurzwirksame B2-Adrenozeptoragonisten (z.B. Salbutamol,
Terbutalin) sind zur Therapie einer bronchialen Obstruktion zugelassen (Tab. 7 und
8). Zu beachten ist, dass manche Anaphylaxiepatient*innen wenig Erfahrung mit ei-
ner Inhalationstherapie haben und daher Inhalationshilfen (Spacer) bei Dosieraeroso-
len oder die Anwendung von Inhalationsverfahren mit kontinuierlicher Aerosolabgabe
(Aerosolmasken fiir Druck- /Sauerstoffanschluss oder elektrische Vernebler) vorteil-
haft sind. Dies gilt auch fir jlingere Kinder und Kinder ohne Erfahrung mit Inhalati-
onstherapie. Mittlerweile sind sehr kompakte batteriebetriebene Vernebler erhaltlich,
die auch flir den rettungsdienstlichen praklinischen Einsatz geeignet sind. Im Fall der
Notwendigkeit der Therapieeskalation ist eine repetitive Gabe von intramuskuldarem
Adrenalin oder bei drohender Reanimationspflichtigkeit der intraventse Einsatz von
Adrenalin mdglich. Eine weitere Therapiemdglichkeit stellt die Gabe eines injizierba-

ren B2-Adrenozeptoragonisten (Terbutalin s.c. oder Reproterol i.v.) dar (Tab. 7).

Bei einem Status asthmaticus mit muskularer Erschépfung kann eine Notfallnarkose
und Beatmung (nicht=invasiv, nur in verzweifelten Fallen invasiv) erforderlich werden
[64]. Wir verweisen auf die entsprechende Leitlinie und die Narkosefiihrung mit Es-
ketamin und Midazolam (103).
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10. Wie sollte eine Anaphylaxie mit dem fiihrenden Symptom abdominale

Symptomatik behandelt werden?

Eine abdominale Symptomatik wird zunachst therapeutisch wie eine Anaphylaxie mit
Hautbeteiligung therapiert (Abb. 3). Nur bei unzureichendem Ansprechen auf syste-
misch verabreichte antiallergische Medikamente bekommen gastrointestinale Symp-
tome eigenstindigen Krankheitswert. Ubelkeit, Brechreiz sowie Abdominalkoliken
stellen in diesen Fallen zumeist die relevante Symptomatik dar. Therapeutisch zu er-
wagen sind Antiemetika, wie Metoclopramid, Histamin-Antagonisten wie Dimenhydri-
nat oder die Gabe eines Serotonin-(5-HT3)-Antagonisten (z.B. Ondansetron). Bei Ab-
dominalkrampfen kann die intraventse Gabe eines Muskarinrezeptorantagonisten

(Butylscopolamin) lindernd wirken.

11. Wie sollte eine Anaphylaxie mit den fiihrenden Symptomen Hautmani-
festation behandelt werden?

Das Legen eines intravendsen Zugangs stellt in diesen Fallen die SofortmaBnahme
dar. Es empfiehlt sich, den Zugang mittels Anlegen einer Infusion mit einer kristalloi-
den Infusionslésung (z.B. balancierte Vollelektrolytlésung) offen zu halten. Antialler-
gische Arzneistoffe wie Dimetinden und Glukokortikoid sind in Gblicher Dosierung zu
verabreichen (Abb. 3, Tab. 8).

Besonderheiten bei der Therapie in der Klinik

1. Welche Notfallmedikamente sollten in der Notaufnahme und auf der
Station vorgehalten werden?

In der Notaufnahme und auf Stationen, auf denen Provokationstestungen oder aller-
gologische Therapien mit erhdhtem Risiko des Auftretens anaphylaktischer Reaktio-
nen durchgefiihrt werden, sollten bis zu je zwei Adrenalin-Autoinjektoren in den Kon-
zentrationen 300 pg oder 500 pg vorratig sein. Wenn die Versorgung von Kindern zu

erwarten ist, missen 2 weitere Autoinjektoren in der Konzentration von 150 ug Ad-
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renalin vorgehalten werden. Es sollte eine Mdglichkeit vorhanden sein, Adrenalin zur
Inhalation zu  vernebeln.  Zusatzlich  sollten injizierbare  Histamin-H1-
Rezeptorantagonisten und Glukokortikoide, sowie Salbutamol zur Inhalation mit ent-

sprechenden Hilfsmittel (Spacer oder Feuchtinhalationen) bevorratet werden.

2. Wie sollten Betroffene mit akuter Anaphylaxie in der Notaufnahme ver-
sorgt werden?

Werden Personen mit Verdacht auf Anaphylaxie in der Notaufnahme vorstellig, ist
eine sofortige bevorzugte Versorgung unerldsslich. Um die Diagnose Anaphylaxie zu
stellen, sollen die klinischen Kriterien angewendet werden (s.0.). Neben der soforti-
gen Beurteilung der klinischen Symptomatik und der vorherrschenden Beschwerden
(Abb. 3) ist eine permanente Kreislaufiberwachung mit Messung des Blutdrucks, der
Herzfrequenz und der peripheren Sauerstoffsattigung mittels Pulsoximetrie zu etab-
lieren. Patient*innen mit schweren (zB Adrenalin-Autoinjektor-pflichtigen) anaphylak-
tischen Reaktionen sollten stationar aufgenommen und wegen des Risikos einer

biphasischen (zweigipfligen) Reaktion fiir 24h stationar liberwacht werden.

3. Wie sollte eine Anaphylaxie auf Station versorgt werden?

Ausldser flir eine Anaphylaxie auf Station sind meist dort verabreichte Arzneistoffe.
Die Reaktionen auf parenteral verabreichte Substanzen treten rasch nach Beginn der
Gabe auf. Bei enteral verabreichten Substanzen ist eine verzdgert auftretende Symp-
tomatik mdglich. Erste MaBnahme ist der Stopp der Allergenzufuhr und je nach

Schweregrad die Alarmierung des Notfallteams.

4. Welche Besonderheiten gelten fiir eine Anaphylaxie bei einer geplanten
Provokationstestung?
Wird eine Prozedur geplant, bei der eine Anaphylaxie (allergologische Provokations-
testung, spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift) droht, ist eine sorgfaltige
Vorbereitung unerlasslich. Diese schlieBt folgendes ein:

o Uberwachungsbogen mit angeordneter Notfallmedikation und angepasstem

Notfallplan,
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e In gewichtsadaptierter Dosierung vorbereitete Notfallmedikamente, patienten-
nah verfligbar,

e Rasche arztliche Versorgung beim Auftreten von allergischen Symptomen.

e Ein liegender intravendser Zugang ist sinnvoll zur raschen Gabe intravendser
Medikamente und von Volumen.

e Die Indikation zur Gabe der Medikation erfolgt entsprechend dem Flussdia-
gram (Abb. 3).

Wiinschenswert ist es, dass die Betroffenen, bzw. bei kleinen Kindern die Eltern,
lernen, den Autoinjektor unter enger Anleitung des arztlichen Personals selber verab-
reichen, um die Anwendung flir die weitere hdusliche Versorgung zu trainieren. Hier-
bei sollte nach Méglichkeit ein Autoinjektor des gleichen Typs wie von dem Betroffe-
nen genutzt, eingesetzt werden. Dieses Vorgehen ist geeignet, den Patient*innen
Sicherheit in der Anwendung des Autoinjektors zu geben und Angst vor der Anwen-

dung abzubauen.

5. Wie soll eine Anaphylaxie auf Intensivstationen behandelt werden?

Vorteile von High Care Stationen, die mit kontinuierlichem Monitoring ausgestattet
sind liegen u.a. darin, dass Schocksituationen frihzeitiger erkannt und behandelt
werden kdnnen. Auch wenn das Personal auf einer Intensivstation auf die Anaphy-
laxie durch Hypotonie und Tachykardie, durch Alarm des Uberwachungsmonitors,
oder durch eine niedrige Sauerstoffsattigung aufmerksam wird, unterscheidet sich
das Vorgehen nicht grundsatzlich von anderen Umgebungen. Haufige Ursachen fur
eine Anaphylaxie auf Intensivstationen sind Arzneimittel- oder Blutprodukte, sodass
die allererste MaBnahme das Abstellen der Zufuhr des potentiellen Allergens ist. Wei-
terhin erfolgt das oben beschriebene prioritédtenorientierte ABCDE- Vorgehen. Je
nach laufender i.v. Katecholamintherapie Gber Spritzenpumpen muss diese lediglich
angepasst werden. Dabei soll Adrenalin wegen seiner unter den Katecholaminen ein-
zigartigen mastzellstabilisierenden Wirkung zusatzlich gegeben werden. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass bei laufender Vasopressorentherapie die libliche i.m. Gabe von
0,5mg Adrenalin aufgrund der peripheren Hypoperfusion vermindert wirksam sein

wird. Daher sollte die i.v. Gabe in der Intensivmedizin in 50 ug Boli beim Erwachse-
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nen und von 1 ug /kg Boli beim Kind (102) bis zur Stabilisierung des Betroffenen be-
vorzugt Uber einen bereits liegenden zentralen Venenkatheter erfolgen, alternativ ist

die Applikation auch peripher mdglich.

6. Was ist beim Entlassmanagement nach stattgehabter Anaphylaxie zu
beachten?

Nach erfolgreich behandelter Anaphylaxie sollen die Betroffenen und ggf auch die
Angehdrigen Uber das Krankheitsbild informiert und einer adaquaten Allergie-
Diagnostik zugefiihrt werden (Tabelle 8). Trat die Anaphylaxie intraoperativ auf, so
ist ein Anaesthesieausweis auszustellen, und die Betroffenen sind Uber den Zwi-
schenfall aufzuklaren. Unbedingt notwendig ist die Dokumentation der Reaktion mit
ihrer Symptomatik, Kofaktoren sowie den mdglichen Ausldsern.

Es wird ein Notfallset verordnet (s. unten).

Patient*innen mit einer Nahrungsmittelallergie sollten eine individuell angepasste
therapeutische Eliminationsdiat bei einer in der Allergologie erfahrenen Erndhrungs-
fachkraft erhalten (Adressen zertifizierter Fachkrafte bei DAAB und Arbeitskreis Didte-
tik in der Allergologie). Nach Reaktionen auf Insektenstiche sollte die Mdglichkeit ei-

ner allergenspezifischen Immuntherapie erlautert werden.

Ist der Ausloser nach stattgehabter Anaphylaxie mit extrakutanen Symptomen nicht
sicher vermeidbar (Insektenstiche, Nahrungsmittel), oder besteht ein erhdhtes Ana-
phylaxierisiko, sollen Betroffene eine Empfehlung zum stetigen Mitfiihren und zur
Zusammensetzung eines Sets zur Selbstmedikation und einen schriftlichen Anwen-
dungshinweis wie den Anaphylaxiepass erhalten (s. Abschnitt Selbstmedikation). Pa-
tient*innen sollten dann eine Instruktion Uber das Notfallmanagement und die An-
wendung der Notfallsets erhalten. Ist der Ausléser ein in der Klinik verabreichter Arz-
neistoff sollte ein Allergiepass ausgestellt werden oder eine detaillierte Dokumentati-
on der Reaktion gegeben werden, um eine weitere allergologische Diagnostik zu pla-
nen. Bei rezidivierenden Reaktionen kann ggf. der Versuch einer langfristigen medi-
kamentdsen Therapie (z.B. langfristige Antihistaminikagabe oder Omalizumab) erwo-
gen werden (106, 107).
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Flr Fragen zum Alltagsmanagement, insbesondere bei Nahrungsmittel-induzierten
Anaphylaxien, sollte der Hinweis auf Hilfestellung durch eine Patienten-Organisation
(z.B. DAAB) erfolgen.

7. Wie sollte eine perioperative Anaphylaxie versorgt werden?

Wahrend einer Analgosedierung oder einer Allgemeinanasthesie kénnen die Betroffe-
nen Friihsymptome wie Juckreiz und Unwohlsein nicht duBern, weswegen der konti-
nuierlichen Uberwachung und Beobachtung von Atmung und Beatmung sowie der
Herz-Kreislauffunktionen eine besondere Bedeutung zukommt. Tritt perioperativ un-
erwartet eine Hypotonie und Tachykardie auf, so ist unmittelbar nach méglichen wei-

teren Symptomen einer Anaphylaxie zu suchen:

Treten Hautrétungen oder Urtikaria auf — evtl. beginnend am Infusionsarm?

Ist ein verlangertes Exspirium mit vermindertem exspiratorischem Flow, einem An-
stieg des Beatmungsdruckes oder ein Abfall der pulsoximetrischen Sattigung zu be-

obachten?

Hat sich die Compliance der Lungen vermindert?

Differentialdiagnostisch ist im Rahmen viszeralchirurgischer Eingriffe ein Eventerati-
onssyndom abzugrenzen, welches sich klinisch Prostazyklin-vermittelt durch eine

Flush-Symptomatik mit Tachykardie und Hypotonie manifestiert.

Ist die Arbeitsdiagnose schwere Anaphylaxie oder anaphylaktischer Schock bestatigt,
beginnt unmittelbar die Therapie mit Adrenalin. Bei Erwachsenen wird beim schwe-
ren Schock mit noch bestehendem Kreislauf Adrenalin titrierend mit 0,1-0,3 mg Boli
Adrenalin solange appliziert, bis der Blutdruck auf iber 100 mm Hg systolisch gestie-
gen ist. Zeitgleich beginnt die Volumentherapie mit 1-3 | einer balancierten Vollelekt-
rolytldsung. AnschlieBend werden Histamin-H1-Rezeptorantagonisten sowie Gluko-
kortikoide - wie oben beschrieben - i.v. appliziert. Ein erweitertes hamodynamisches
Monitoring soll erwogen werden. Lassen sich die Betroffenene mit diesen MaBnah-

men stabilisieren, muss interdisziplinar entschieden werden, ob und in welchem Um-
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fang die Operation durch- oder fortgeflihrt werden kann. Eine weitere Intensiviiber-

wachung soll — je nach Schweregrad - erwogen werden.

Welche Besonderheiten gibt es bei der Therapie in der Praxis?

1. Welche Ausloser sind bei Anaphylaxien in der arztlichen Praxis zu er-
warten?

Mdgliche Ausloser in der Praxis sind Allergen-Lésungen im Rahmen der allergen-
spezifischen Immuntherapie (Hyposensibilisierung), aber auch Naturlatex, Lokalanas-
thetika, und in der Praxis gegebene Arzneimittel (z.B. ambulant gegebene Arzneimit-
tel wie Antibiotika, Zyklooxygenase-Inhibitoren, Rdntgenkontrastmittel, Impfstoffe
oder intravendses Eisen). Daneben kdnnten Patient*innen bei schweren allergischen
Reaktionen, z.B. durch Hymenopterengifte oder Nahrungsmittel, auch selbststéndig

die nachstgelegene Praxis zur Behandlung aufsuchen.

2. Wie sollte sich eine arztliche Praxis auf eine Notfalltherapie vorberei-

ten?

In jeder Praxis sollte eine Notfallausrlistung zur Behandlung einer Anaphylaxie vor-
handen sein. Da in nur wenigen arztlichen Praxen Anaphylaxien haufig vorkommen,
sollte ein regelmaBiges Training zur Erkennung der Anaphylaxie, zur medikament6-
sen und nicht medikamenttsen Therapie (insbesondere wichtig Aufgabenverteilung,
aber auch Lagerung, Hilfe rufen, Sauerstoff, Atem- und Kreislauffunktion erfassen)
durchgefiihrt werden. Das regelmaBige Uben der Abliufe im Falle einer Anaphylaxie
im Team flhrt zu einer Verbesserung der arztlichen Versorgung im Notfall. Ein
schriftlicher leicht zuganglicher Notfallplan und eine Beschriftung der notwendigen
Medikamente mit Dosierungen sind sehr zu empfehlen. Ein mdglichst von den ande-
ren in der Praxis behandelten Personen abgeschiedener, flir mehrere Helfer leicht
zuganglicher Liegeplatz sollte fiir Patient*innen mit Anaphylaxie zur Verfiigung ste-
hen. In der Padiatrie kdnnen bei Kindern mit allergenspezifischer Immuntherapie die
gewichtsadaptierten Dosierungen fur Notfalltherapie bereits auf dem Dokumentati-

onszettel vermerkt werden.
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Folgende Festlegungen sind zur Vorbereitung fiir den Notfall hilfreich:

= Wo ist die Notfallausriistung gelagert?

=  Wie ist der genaue Ablauf im Notfall?

= Wer ist fiir was zustandig? (Arztin/Arzt informieren, Patient*in mitversorgen,
Notruf absetzen etc.)

= In welchem Raum findet die Versorgung von Patient*innen statt?

3. Welche Notfallausriistung sollte eine arztliche Praxis vorhalten?

Als Notfallausriistung sind die Elemente in Tab 5 zu empfehlen. Ein Pulsoximeter soll-
te vorhanden sein, wahrend EKG-Blutdruck-Monitore nicht in jeder Praxis zur Re-

gelausristung zahlen.

4. Wie ist der Ablauf im Notfall?

Die Behandlung erfolgt wie oben (Therapie in der Klinik) beschrieben und unter-

scheidet sich nicht prinzipiell.

Adrenalin wird auch in der Praxis durch nicht in der Notfalltherapie erfahrene Arz-
te*innen bevorzugt intramuskuldr gegeben. Bei fehlender Stabilisierung des Kreis-
laufs kann die Gabe wiederholt werden. Bei fehlendem Monitor kann neben Erfas-
sung von Herzfrequenz und Blutdruck die Rekapillarisierungszeit an der Haut des

Thorax oder an der Fingerkuppe Hinweis auf die Kreislauffunktion liefern.

Vorsicht bei der i.v.-Gabe von Adrenalin, diese sollte einem/er Arzt*Arztin mit Inten-
siv- bzw. notfallmedizinischen Kenntnissen vorbehalten sein und erfordert kontinuier-
liches Blutdruck- und Pulsmonitoring (Ausnahme: Reanimationssituation mit liegen-

dem Zugang).
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Bei Anaphylaxie mit mittlerer bis schwerer Beteiligung des Atem- oder Kreislaufsys-
tems ist nach Unterbrechung der Allergenzufuhr friihzeitig der Notarzt- und Ret-

tungsdienst zu alarmieren (in D Tel 112)..

5. Wie ist das Entlassmanagement in der arztlichen Praxis?

Da die Uberwachungsmdglichkeiten in der Praxis beschrénkt sind, sollte bei schwerer
oder im Schweregrad nicht sicher einzuordnender Anaphylaxie eine Verlegung zur
Uberwachung im Krankenhaus erfolgen.

Ansonsten entspricht das Entlassmanagement demjenigen aus einer Klinik, wie oben
(Tab. 9) aufgelistet.

Besonderheiten im Kindesalter

Bezliglich der Dosierung bestimmter in der Behandlung der Anaphylaxie verwendeter

Medikamente sind die besonderen Dosierungen im Kindesalter zu ber{icksichtigen.

Patientenmanagement und Selbstmedikation

1. Zielgruppe fiir die Verschreibung eines Notfallsets zur Soforthilfe inklu-

sive Adrenalinautoinjektor (AAI)

Indikationen zur Verschreibung eines Notfallsets zur Soforthilfe inklusive Adrenalinau-

toinjektor sind in Tabelle 10 und 11 aufgelistet.

Wir empfehlen alle Patient*innen mit
(1) bereits erlittener Anaphylaxie,
(2) solche nach systemischer allergischer Reaktion mit extrakutanen Symptomen

oder einem hohen zukiinftigen Anaphylaxierisiko (z.B. durch bekannte poten-
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te Allergene wie Erdnuss, Baumnlisse, Milch, Sesam) oder hohem Risiko fir
lebensbedrohliche Reaktionen (z.B. bei Asthma bronchiale) und

(3) hoch sensibilisierte Personen ohne bisherige anaphylaktischer Reaktion aber
hochgradigem Verdacht auf stark erhéhtes Anaphylaxierisiko - vor der aller-

gologischen Provokationstestung

mit einem Notfallset zur Soforthilfe auszuristen, wenn der Ausl6ser nicht sicher ver-
mieden werden kann, wie z.B. bei Insektengift- oder Nahrungsmittelanaphylaxie..
Eine sichere Ausldésermeidung ist normalerweise bei Arzneimittel-Anaphylaxie nach
ausreichender Allergie-Diagnostik, Aufklarung und Ausstellung eines Allergiepasses

moglich. Die genauen Indikationen werden in Tabelle 10 prazisiert..

2. Kann ein Notfallset zur Soforthilfe bei hochgradigem Verdacht auf eine
Anaphylaxie auch vor der allergologischen Testung verschrieben werden?

Kinder mit atopischem Ekzem (atopischer Dermatitis, Neurodermitis) sensibilisieren
sich haufig gegen Nahrungsmittelallergene, insbesondere wenn das Ekzem friih be-
ginnt und schwer verlauft (108, 109). Bei klinisch relevanter Sensibilisierung reagie-
ren diese Patient*innen oft anaphylaktisch auf die erste orale Exposition. Zum Nach-
weis der klinischen Relevanz wird in der Regel eine stationdre orale Nahrungsmittel-
provokation durchgefiihrt (110). Da zwischen Indikationsstellung und Durchfiihrung
der oralen Nahrungsmittelprovokation oft mehrere Wochen bis Monate liegen, kén-
nen Patient*innen bis zu diesem Termin einen Adrenalin-Autoinjektor erhalten. Die
Instruktion zur Anwendung mittels eines Autoinjektor-Trainers (,dummy") ist unab-
dingbar. Bei der Abwagung der Sinnhaftigkeit dieser MaBnahme sollte man die Zeit
bis zur oralen Provokationstestung, die Wahrscheinlichkeit einer klinisch relevanten
Nahrungsmittelallergie, die wahrscheinliche Schwere einer klinischen Reaktion ab-
hangig von Allergen, Begleiterkrankungen wie Asthma und die Wahrscheinlichkeit

einer akzidentellen Exposition in Betracht ziehen.

Bei der Erdnuss- und Schalenfruchtallergie steigt die Wahrscheinlichkeit einer syste-
mischen Reaktion mit der Hohe der Allergen-spezifischen IgE Antikdrper gegen die
Samenspeicherproteine (109, 111). Bester Pradiktor der klinischen Relevanz ist das

spezifische IgE gegen die 2S Albumine (Ara h 2 der Erdnuss, Cor a 14 der Haselnuss
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oder Ana o 3 der Cashewnuss). Bei einigen Patient*innen ist das 2S Albumin-
spezifische IgE so hoch, das man von einer 90-95% Wahrscheinlichkeit ausgehen
kann, dass diese Patient*innen, obwohl sie das Nahrungsmittelallergen bis dahin nie
gegessen haben, eine anaphylaktische Reaktion entwickeln (109, 111). Bei diesen
Patient*innen wird haufig keine orale Nahrungsmittelprovokation durchgeftihrt oder
erst zu einem spateren Zeitpunkt (z.B. bei Schuleintritt). Bei ihnen kann die Diagnose
eines ,hochgradigen Verdachts auf* z.B. Erdnuss- oder Schalenfruchtallergie gestellt
werden, ohne dass sie jemals eine klinische Reaktion erlitten hatten. Auch diese Pati-
ent*innen sollten einen Adrenalin-Autoinjektor verordnet bekommen und eine ernadh-
rungstherapeutische Beratung zur konsequenten Meidung der hochgradig verdachti-
gen Nahrungsmittel erhalten, ggf. auch zum Ersatz von unzureichend zugefiihrten

Nahrstoffen mit Umsetzung der Diat.

3. Was sollte in der Selbstmedikation (Notfallset zur Soforthilfe) enthalten
sein?

In deutschsprachigen Landern werden vom Arzt haufig mehrere einzeln zu verord-
nende Medikamente zu einem Notfallset zur Soforthilfe zusammengefasst, die von
den Betroffenen mit dem Anaphylaxie-Pass immer mitgeflihrt werden sollen. Wir
empfehlen einen Adrenalin-Autoinjektor, einen Histammin-H1-Rezeptorantagonisten,
ein Glukokortikoid und bei Patient*innen mit Asthma bronchiale oder vorheriger Re-
aktion mit Bronchospasmus einen inhalativen Bronchodilatator (beta-2-

adrenozeptoragonist) (Tab. 12).

Bei der Auswahl des Histamin-H1-Rezeptorantagonisten sollten die Schluckfahigkeit
und die individuelle Praferenz bei der Auswahl der Applikationsform (Tropfen fir
Kleinkinder, Tabletten oder Schmelztabletten flir gréBere Kinder und Erwachsene)
berlicksichtigt werden. Bei Schwierigkeiten beim Schlucken in der Anamnese (z.B.
Larynxtdem) sollte eine fliissige Applikation gegeben werden. Gleiche Kriterien gel-
ten fir Glukokortikoide (1-2 mg/kg KG), wobei auch eine rektale Applikation mdglich
ist. Die Expertengruppe empfiehlt die Behandlung der Anaphylaxie mit Antihistamini-
ka in erhdéhten Dosen (bis zur vierfachen Dosis der jeweilig zugelassenen Einzeldo-
sis). Die neueren selektiven Histamin-H1-Rezeptorantagonisten der zweiten Genera-
tion sind zwar zur Therapie der Anaphylaxie nicht zugelassen, kénnen jedoch neben

den sedierenden Antihistaminika auch zur oralen Notfalltherapie empfohlen werden,
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da sie in placebokontrollierten Hautteststudien einen schnellen Wirkungseintritt und
weniger Nebenwirkungen wie Sedierung zeigten. Bei vorbestehendem Asthma wird
zusatzlich ein inhalativer B2-Adrenozeptoragonist, bei Vorgeschichte von Larynx-

Odem alternativ ggf. ein Adrenalin-Préparat zum Inhalieren verordnet.

Es stehen unterschiedliche Adrenalin-Autoinjektor-Modelle zur Verfligung, die sich in
Dosis, Handhabung, Auslésemechanismus und Nadelldnge unterscheiden. Eine spezi-
elle Instruktion ist erforderlich, die Praparate sind nicht einfach austauschbar, die
Nachverordnung muss sichergestellt sein (112). Bei der Rezeptur soll das , Aut-idem-

Kastchen™ auf dem GKV-Rezept angekreuzt werden.

4. Wann sollten zwei Adrenalin-Autoinjektoren verschrieben werden?
Indikationen zur Verordnung von zwei Adrenalin-Autoinjektoren werden in Tab 11

aufgelistet.

Die Dosierung von Adrenalin zur Selbstanwendung bei Anaphylaxie ist eine weniger
kontrollierte ErstmaBnahme und muss nicht derjenigen unter medizinischer Aufsicht
mit entsprechendem Monitoring entsprechen. Dosierungsempfehlungen bei Selbst-
anwendung werden aufgrund fehlender Daten zwar bei Kindern grob dem Koérperge-
wicht angepasst, bei Erwachsenen aber nicht direkt aus dem Kdrpergewicht errech-
net (113). Zur Frage der optimalen Adrenalin-Dosis oder der Anzahl von erforderli-
chen Adrenalinautoinjektoren fir die Selbstanwendung gibt es wenig Evidenz. Es gibt
Falle, bei denen es sinnvoll ist, zwei Adrenalin Autoinjektoren zu rezeptieren. Koexis-
tierendes Asthma bronchiale ist ein identifizierter Risikofaktor fir die Applikation ei-
nes zweiten Adrenalininjektors. Wir empfehlen die Verschreibung eines zweiten Ad-
renalin-Autoinjektors bei den in Tabelle 11 aufgelisteten Indikationen. Es ist darauf
zu achten, dass die Patient*innen bei Verordnung eines zweiten Autoinjektors oder
bei Folgeverordnungen Autoinjektoren gleicher Technik bekommen. Das Notfallset
zur Soforthilfe sollte immer mitgeflihrt werden. Auch aus organisatorischen Griinden
kann es im Einzelfall sinnvoll sein, zwei Adrenalin-Autoinjektoren zu verordnen, z.B.
fur verschiedene Aufenthaltsorte (getrenntlebende Eltern, Schule, Kinderbetreuungs-

statte, Arbeitsplatz). Hierbei kann es jedoch im Vergleich zum standigen Mitflihren
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des Autoinjektors am Betroffenen zu Unklarheiten oder fehlender Abdeckung kom-
men. Die Leitliniengruppe empfiehlt deshalb die Verschreibung eines einzelnen Auto-

injektors, der immer mitgefuhrt werden soll.

5. Wann besteht keine Indikation mehr fiir einen Adrenalin-Autoinjektor?

Eine Expertengruppe der EAACI (European Academy of Allergy and Clinical Immuno-
logy) hat sich intensiv mit dem Thema der notwendigen Notfall-Selbstmedikation bei
Insektengiftallergie befasst (104) und Empfehlungen zur Verschreibung von AAI for-
muliert, die auch in die aktuelle Leitlinie zur Therapie der Insektengiftallergie Eingang
gefunden haben (43). Auf die Verschreibung eines Adrenalin-Autoinjektors kann
demnach verzichtet werden, wenn das Risiko einer erneuten systemischen Stichreak-
tion annahernd vergleichbar ist mit dem der Normalbevélkerung. Dies kann ange-
nommen werden bei erfolgreich durchgefiihrter Immuntherapie und vertragener
Stichreaktion entweder nach Feldstich oder nach Stichprovokation. Nach Abschluss
der Immuntherapie kann auf den AAI verzichtet werden bei Patient*innen, die nur
mit kutanen/mukosalen Symptomen reagiert haben (Grad I) und bei Patient*innen,
die mit mehr als kutanen Symptomen (Grad II) reagiert haben aber keine zusatzli-
chen Risikofaktoren fiir Nichtansprechen der VIT (Venom immunotherapy) haben
(104). Als Risikofaktoren gelten hierbei schwere Insektengiftanaphylaxie (Grad III
oder 1V), Bienengiftallergie, hohes Expositionsrisiko (z.B. Imker), systemische Reak-
tion unter Immuntherapie, Mastzellerkrankungen, erhohte basale Serum-Tryptase
und ACE-Hemmertherapie. Ob bereits nach Erreichen der Erhaltungsdosis der VIT
auf den AAI verzichtet werden kann, wird unterschiedlich beurteilt. Unter den Exper-
ten waren 70 — 80% der Meinung, dass bei Patient*innen die nur mit kuta-
nen/mukosalen Symptomen reagiert haben (Grad I) auch schon nach Erreichen der
VIT Erhaltungsdosis auf die Verschreibung eines AAI verzichtet werden kann. Tabelle
10 fasst die absoluten und relativen Indikationen zur Verordnung von AAI bei Insek-

tengiftallergie zusammen.

6. Was sollte eine Instruktion mit dem Notfallset zur Soforthilfe umfassen?
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Die meisten anaphylaktischen Notfélle finden im Alltag, oft im hauslichen Umfeld der
Betroffenen statt. Daher muss die Aufklarung Gber das Notfallselbstmanagement alle
MaBnahmen umfassen, die die Betroffenen selbst im (erneuten) Notfall zu beachten
haben bzw. durchfiihren sollten. Sie sollten angeleitet werden, (1) anaphylaktische
Reaktionen zu erkennen, (2) die Selbstmedikation Symptom-bezogen anwenden zu
kdénnen, (3) eine korrekte Lagerung durchzufiihren, und (4) den Notruf abzusetzen
(Telefonnummer 112 (D und A), (CH: 144), Anaphylaxie/Anaphylaktischer Schock
angeben, Gesprachsleitung durch die Rettungszentrale). Potenzielle Ausléser (Nah-

rungsmittel, Insekt, Arzneimittel) sollten nach Méglichkeit asserviert werden.

Die Selbstmedikation wird entsprechend der Symptomatik und der Gewissheit liber
einen sicheren Allergenkontakt gegeben: Die korrekte stadiengerechte Verabreichung
der verschiedenen Medikamente zur Akutmedikation ist essentieller Bestandteil der
Patientenaufklarung, da diesbeziiglich die gréBte Unsicherheit bei Patient*innen und
Angehdrigen besteht. Hat ein sicherer Kontakt mit dem Anaphylaxieausldser stattge-
funden (Insektenstich ohne erfolgreiche allergenspezifische Immuntherapie, Verzehr
des allergieauslésenden Nahrungsmittels, Einnahme des allergieauslésenden -
Arzneimittels) ist nach dem Anaphylaxie-Notfallplan zu verfahren (Abb. 4)

Der Notfallplan und Anaphylaxie-Pass sind wichtige Hilfsmittel, die stets persdnlich

mitgefihrt werden sollen.

Jeder von Anaphylaxie Betroffene bzw. zugehdrige Angehérige oder Sorgeberechtig-
te sollte eine individuelle Einzelinstruktion mit praktischer Demonstration der Anwen-

dung des Notfallsets bei der Verschreibung erhalten.

Diese Instruktion umfasst eine Aufklarung Uber die Ausléser der Anaphylaxie, deren
Meidung, bei Nahrungsmittel-induzierter Anaphylaxie Vermittlung an eine in der Al-
lergologie versierte Ernahrungsfachkraft zur Beratung zu einer therapeutischen Elimi-
nationsdiat, die Symptomatik einer Anaphylaxie sowie die theoretische und prakti-
sche Anwendung von Notfallmedikamenten (mit Demonstration) bei erneuten Ana-
phylaxien. Bei jeder Neuverschreibung eines Adrenalin-Autoinjektors sollte erneut
instruiert werden. Die Betroffenen selbst sowie Personen des sozialen Umfelds, bei
Kindern insbesondere Betreuungspersonen werden in den Gebrauch der Selbstmedi-

kation eingewiesen. Hierflir gibt es standardisierte Anaphylaxie-Notfallplane (Abb. 4)
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sowie Anaphylaxie-Atteste und Handlungsanweisungen zum Notfallmanagement flir
Kinderbetreuungsstatten und Schulen. Eine Zusammenfassung der Selbsttherapiean-
weisung, die neben den Ausldsern auch die Dosierung der Medikamente und die An-
wendung der Medikamente in Abhangigkeit vom Bild der Reaktion festlegt ist auch

im Anaphylaxie-Pass dargestellt.

7. Wer sollte eine Anaphylaxie-Gruppenschulung erhalten?
Eine Anaphylaxie-Gruppenschulung wird fir alle Patient*innen mit hohem Risiko fir

erneute Anaphylaxie empfohlen.

In Erganzung zur obligaten Einzelinstruktion mit dem Notfallset zur Soforthilfe wurde
ein ambulantes (aus einzelnen Unterrichtseinheiten aufgebaut, 2 x 3 Zeitstunden),
schriftlich fixiertes, einheitliches, interdisziplinares und zielorientiertes in sich ge-
schlossenes strukturiertes Gruppenschulungskonzept fiir Patient*innen mit Anaphy-
laxie und Sorgeberechtigte von Kindern und Jugendlichen (z.B. Eltern) von Mitglie-
dern der Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training und Edukation e.V. (AGATE) mit
Manual, Teilnehmerunterlagen und Musterstundenplanen erstellt (113, 114).
Schwerpunkte der Schulung liegen auf der praktischen Selbsttherapie u.a. in Form
von Rollenspielen, inklusive der Anwendung der Adrenalin-Autoinjektoren, aber auch
auf Allergenmeidungsstrategien, Umsetzung der chronischen Gefahrdungssituation
im Alltag und Mdglichkeiten des Risikomanagements. Eine Individualisierung vor dem
Hintergrund der erfassten individuellen Probleme und Erwartungen ist haufig not-
wendig. Wir empfehlen bei regionaler Verfiugbarkeit die Durchfiihrung einer Anaphy-
laxie-Gruppenschulung. Aufgrund fehlender Kostenitibernahme regional durch man-
che Krankenkassen werden in Deutschland noch nicht flachendeckend Schulungen

angeboten.

8. Wo gibt es weitere Hilfsmittel zum Alltagsmanagement bei Anaphy-

laxie?
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Neben schriftlichen standardisierten Anaphylaxie-Notfallpldnen und dem Anaphy-
laxiepass kénnen weitere Infomaterialien (z.B. Broschiiren, Einkaufsratgeber, Restau-
rantkarten mit Informationen zu speziellen Nahrungsmittelallergien fiir die Kiiche, ein
Attest flir Flugreisen, etc.) tber den Deutschen Allergie und Asthmabund (DAAB) be-
zogen werden. Darliberhinaus erhalten Patient*innen hier Hilfestellungen flr das All-

tagsmanagement (Tabelle 9)

Adrenalin-Autoinjektions-Trainer und Anleitungsmaterial zum Uben sind bei den Her-
stellern von Autoinjektoren und beim DAAB erhaltlich. Weitere Hilfsmittel (z.B. Auf-
bewahrungstaschen flir das Notfallset, Aufkleber oder Kleidung mit Warnhinweisen)
kdnnen ebenfalls Uber den DAAB oder Uber das Internet erworben werden. SOS-
Notfall-Armbander oder -Kapseln haben sich in deutschsprachigen Landern noch

nicht durchgesetzt und werden in Notfallsituationen oft nicht bemerkt.

Es erscheint wichtig, nicht nur die Betroffenen und deren soziales Umfeld (Eltern)
sowie die arztlich allergologisch Tatigen in das Anaphylaxie-Management einzubin-
den, sondern auch weitere Berufsgruppen, wie z. B. Rettungsdienste, arztliche Not-
dienste, die Vereinigung der Notfallambulanzen sowie Organisatoren von Erste-Hilfe-

Kursen und Patientenorganisationen (115).

Insgesamt ist die Akutversorgung von Anaphylaxie-Patient*innen in Deutschland po-
sitiv zu bewerten, allerdings bestehen immer noch erhebliche Probleme im Langzeit-
Management, beispielsweise bei Kindern in Kita und Schule sowie Liicken im recht-
zeitigen Einsatz von Adrenalin und in der weiterfihrenden Diagnostik, Instruktion
und Schulung (44, 74).

Es ist wichtig, die Arzteschaft auf dieses potentiell lebensbedrohliche Problem hinzu-
weisen und sie mit der Moglichkeit der intramuskuldren Gabe von Adrenalin auch

mittels Adrenalin-Autoinjektor zur Selbstmedikation vertraut zu machen.

Addendum:
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Abstimmung des Textes

Auf Vorstandsbeschluss der DGAKI von 2017 wurde die Arbeitsgruppe ,Anaphylaxie®
beauftragt, zusammen mit anderen Fachgesellschaften die bestehende Leitlinie zu
aktualisieren und auch Experten aus anderen Bereichen zu gewinnen; sie kommen
neben der Allergologie aus den Bereichen Anasthesiologie und Intensivmedizin,
Dermatologie, Padiatrie, Innere Medizin, Otolaryngologie, Notfallmedizin, Pharmako-
logie, Pneumologie und theoretische Chirurgie. Allergologische Fachgesellschaften
aus Osterreich und der Schweiz sowie Vertreter von Patientenorganisationen sind

ebenfalls vertreten.

Neben Mitgliedern der DGAKI sind Vertreter des Arzteverbandes Deutscher Allergolo-
gen (AeDA), der Gesellschaft fir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA),
des Berufsverbands der Kinder und Jugendarzte Deutschlands (BVKJ), der Gesell-
schaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI) der Deutschen Aka-
demie fiir Allergologie und Umweltmedizin (DAAU), der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Allergologie und Immunologie (OGAI), der Schweizerischen Gesellschaft fiir Aller-
gologie und Immunologie (SGAI), der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI), der Deutschen Gesellschaft flir Pharmakologie (DGP),
der Deutschen Gesellschaft fir psychosomatische Medizin (DGPM), der Arbeitsge-
meinschaft Anaphylaxie - Training und Edukation (AGATE) sowie der Patientenorga-
nisation Deutscher Allergie- und Asthmabund e.V. (DAAB) eingebunden. Im Septem-
ber 2017 in Wiesbaden, Mdrz 2018 in Mainz, Juni 2018 in Kassel, Marz 2019 in
Mainz und September 2019 in Hannover fanden Konsensuskonferenzen statt. Die auf
den Konferenzen erarbeiteten Empfehlungen beruhen auf Literaturrecherchen unter
Bewertung von klinischen Studien, Fallserien, Einzelfallbeschreibungen, experimentel-
len Untersuchungen, auf eigenen Erfahrungen sowie auf theoretischen Uberlegun-
gen. Fallserien erlangten die gréBte Bedeutung, wéhrend theoretische Uberlegungen
nur dann in die Bewertung einflossen, wenn weder Einzelfdlle noch Fallserien oder
experimentelle Untersuchungen fiir die Beurteilung herangezogen werden konnten.
Insgesamt ist die Anzahl aussagekraftiger Studien zur Anaphylaxie so gering, dass
das Management in vielen Bereichen empirisch bleibt und sich haufig aus pathophy-

siologischen Uberlegungen ableitet.
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Tab. 1: Haufige Ausloser schwerer anaphylaktischer Reaktionen bei Kin-
dern und Erwachsenen (Daten aus dem Anaphylaxie-Register Stand 03/2017, n =
8046, Worm et al 2018, 44)

Ausldser Kinder Erwachsene
Nahrungsmittel 60% 16%
Insektengifte 22% 52%
Arzneimittel 7% 22%
Sonstige 5% 3%
Unbekannt 7 % 6 %
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Tab. 2: Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen

(modifiziert nach [6, 46]). Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufge-

tretenen Symptomen (kein Symptom ist obligatorisch).

Grad | Haut- und subjektive | Abdomen | Respirationstrakt | Herz-Kreislauf
Allgemeinsymptome

I Juckreiz - - -
Flush
Urtikaria
Angiotdem

II Juckreiz Nausea, Rhinorrhd Tachykardie
Flush Krampfe, Heiserkeit (Anstieg > 20/min)
Urtikaria Erbrechen | Dyspnoe Hypotension
Angiotdem (Abfall > 20 mmHg

systolisch)
Arrhythmie

III Juckreiz Erbrechen | Larynx6dem Schock
Flush Defdkation | Bronchospasmus
Urtikaria Zyanose
Angiotdem

v Juckreiz Erbrechen | Atemstillstand Kreislaufstillstand
Flush Defakation
Urtikaria
Angiotdem
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Tab. 3: Wichtige Differentialdiagnosen der Anaphylaxie

Kardiovaskuldre Erkrankungen
- Vasovagale Synkope

- kardiogener Schock

- Herzrhythmusstdrungen

- Hypertone Krise

- Lungenembolie

- Herzinfarkt

- hamorrhagischer Schock

- Aortendissektion

- Spannungspneumothorax

Endokrinologische Erkrankungen
- Karzinoid-Syndrom

- Phdochromozytom

- Thyreotoxische Krise

- Hypoglykémie

Neuropsychiatrische Erkrankungen

- Hyperventilationssyndrom

- Angst- und Panikstérungen

- Dissoziative Stérungen und Konversion (z.B. Globus hystericus)

- Psychosen

- Artefakte (Minchhausen-Syndrom)

- Somatoforme Stérungen (z.B. psychogene Atemnot, "vocal cord dysfunction")
- Epilepsie

- Koma, z.B. metabolisch, traumatisch

Atemwegserkrankungen

- Status asthmaticus (ohne Beteiligung weiterer Organe)
- Akute stenosierende Laryngo-Tracheitis (Krupp-Anfall)
- Tracheale/bronchiale Obstruktion (z.B. Fremdkdrper)

Hauterkrankungen )
- Urtikariaerkrankungen und hereditares/erworbenes angioneurotisches Odem

Anmerkung: Bei physikalischen Urtikariaformen kann intensive Einwirkung des jewei-
ligen Auslosers zu Anaphylaxie flihren.

Pharmakologisch / toxische Reaktionen

- Ethanol

- Histaminose z.B. bei Fischvergiftung (Scombroid)
- Opiate (Morphin)

- Hoigné-Syndrom
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Tab. 4: Notfallausstattung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen in
der Praxis

Stethoskop

Blutdruckmessgerat

Pulsoxymeter, evtl. Blutzuckermessgerat

Stauschlauch, Venenverweilkantilen (in verschiedenen GréBen), Spitzen, Infu-
sionsbesteck, Pflaster zur Fixierung der Kaniilen

Sauerstoff und Verneblerset mit Sauerstoffmaske (verschiedene GréBen)
Beatmungsbeutel mit Masken (verschiedene GrolBen)

Absaugvorrichtung

ggf. Guedel-Tubus

Volumen (z.B. balancierte Vollelektrolytldsung)

Arzneistoffe zur Injektion: Adrenalin, Glukokortikoid, H1-Rezeptorantagonist
Kurzwirksamer 32-Adrenozeptoragonist z.B. Salbutamol zur Inhalation (bevor-
zugt als Inhalationsliosung zur Anwendung tber Verneblerset mit Maske, ggr.
alternativ als Dosieraerosol mit Inhalierhilfe/Spacer/Maske, Autohaler 0.4.)

Automatisierter externer Defibrillator
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Tab 5: 5-Sekunden-Runde zur schnellen Priifung der Vitalparameter

(unter Mitarbeit von A Bohn, Bundesverband Arztliche Leiter Rettungs-
dienst Deutschland (ALRD)

5 Sekunden | Prifung von Lebenszeichen (spontane Bewegung)

Runde

A- Atemwe- | KloBige Sprache, geschwollene Zunge

ge

B- Belliftung | Beurteilung der Atmung (Sprechdyspnoe, Stridor, Giemen; optional:
Auskultation, Pulsoximetrie

C- Circulati- | Beurteilung von Rekap- Zeit (vorzugsweise an Stirn oder Sternum),

on Puls (Starke, Frequenz, RegelmaBigkeit) und Blutdruck,

D- Disability | Bewusstsein, Blutzuckermessung

E- Exposure | Inspektion leicht einsehbarer Hautareale sowie der Schleimhdute, Er-
fragen weiterer Beschwerden (z.B. Ubelkeit, Brechreiz, Kopfschmer-
zen, thorakales Druckgefiihl, Sehstérung, Pruritus).

Secondary AMPLE Schema:

Survey

bekannte Allergien, mdgliche Ausléser der akuten Reaktion, Risikofak-

toren (Asthma, andere Vorerkrankungen) ,

Medikation

Patientenvorgeschichte

Letzte Mahlzeit

Ereignisse
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Tab. 6: Alarmgrenzen fiir Vitalwerte*

Alarmgrenzen in bis 1 Jahr 1-5 Jahre 6-14 Jahre > 14 Jahre
Abhangigkeit vom

Alter

Herzfrequenz > 160 > 130 > 120 >110.
(/min)

Blutdruck  (systo- < 50 < 60 < 60 <70
lisch, mmHg)

Atemfrequenz > 40 > 35 > 30 > 25
(/min)

Sauerstoffsattigung < 92 <92 <92 <92
(%)

*Diese Werte sind aufgrund hoher individueller Schwankungen der Ausgangswerte
nur als orientierende Anhaltspunkte zu verstehen. Studiendaten hierzu fehlen.
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Tab. 7.: Pharmakotherapie fiir Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene unter Intensiv-Bedingungen

> 60 kg KG
<15kg | 15-30 kg >30-60
Wirkstoff Indikation Applikationsweg | Dosis oder Er-
KG KG kg KG
wachsene
Adrenalin |\ islaufstillstand/ 10 | 0,1 mikg | 0,1 mi/kg | 0,1 mllk
J-ilgu Reanimation v./i.0. pg/kg ’ KG ° , KG | ’ KG ° 1mg
(1mg/10ml)
Adrenalin Respiratorische
1:10002 Symptome intramuskul&r 1/?( O’0r5n'|0’1 0’1?]1] 03 O’Sr;|0’6 0,3-0,6 mg
(1mg/ml) Schock Hg/kg
Adrenalin bei schwerem 0,01
1:10.000" | Schock (wenn | titrierend i.v./i.o. 1/k Okarg" mi/kg mI/0k,01KG 0,1-0,6 mg
(1mg/10ml) | i.m. nicht méglich) Hgikg | X9 KG 9
Adrenalin Dauerinfusion P ealieg 0:05-1.0 RSy 0,05-1,0
pag/kg/min | pg/kg/min | pg/kg/min pg/kg/min
gaalin Inhalativ Uber
1:1000 3 ml? 4 ml? 5 ml2 5ml2
Vernebler
(1mg/ml)
01 8 mId oder
Dimetinden Intravends ’ 1mid 2-3 ml® 4 mlB 1ml/10 kg
mg/kg KG
Prednisolon Intravends ~ 25 mg 50 mg 100 mg 250 - 1000
mg/ml mg
4-8 Hibe | 4-8 Hibe | 4-8 Hibe 2 - 4 Hiibe
Salbutamol . DA DA DA
. Inhalativ DA
Terbutalin per Spa- | per Spa- | per Spa-
per Spacer
cer cer cer
Reproterol* Dauerinfusion 0.1 0,1 0,1 0.1
pa/kg/min | pg/kg/min | pg/kg/min pg/kg/min
Infusion (balan-
cierte VEL, Rin- | 10-20 10-20 10-20 10-20
VelMmET ger- mikg | mikg mi/kg mikg | 200-1000 ml
Azetat)
Nasenbrille
Sauerstoff Maske mit Re- 2-12 2-12 212 5 42 /min
. I/min I/min I/min
servoir

T Fir die intravendse/intraossare Gabe wird 1 ml der 1:1000-L6sung (= 1mg Adrenalin in 1 ml der
handelsiiblichen Lésung) mit 9 ml NaCl 0,9% verdiinnt (Endkonzentration 1:10.000= 0,1 mg/ml) oder

die Adrenalin-Fertigspritze (1mg/10ml) verwendet

2Fir die intramuskuldre Applikation und die Inhalation wird die unverdiinnte Stammlésung verwendet

(Adrenalin 1:1000, 1 mg/ml)

Seiner (Stamm-)Konzentration von 1 mg/ml (1m enthdlt 1mg Dimetindenmaleat)

“4Reproterol kann auch als Bolus gegeben werden
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Tab. 8: Pharmakotherapie fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene
unter nicht-intensiv (z.B. ambulanten) Bedingungen

. o 7.5-25 (-30)*
Wirkstoff Applikationsweg | < 7.5 kg KG ke KG 30-60 kg KG > 60 kg KG
)
Adrenalin Intramuskular 150 - 600 png
. - . Nicht zugelas- 1-2 x 300 pg
Adrenalin Autoinjektor i.m. sen 150 ug 300 ug oder 500 g
. Inhalativ- 2
Adrenalin Vernebler 2ml
Adrenalin Intravenos ' titrierend Boli 1 pg/kg KG
1-2 Amp = 4-8
1 ml/ 10 kg mP3
Dimetinden Intravends 1mB KG3 1Amp=4mB | (1 ml/
(max. 4 ml) 10 kg
KG)
Prednisolon Intravenos 50 mg 100 mg 250 mg 500-1000 mg
Salbutamol . 2Hibe DA | 2HibeDA | 2~ 4HUbC |5 4 Hibe DA
Terbutalin Inhalativ er Spacer er Spacer i er Spacer
per=p persp per Spacer persp
Bolus (NaCl 10-20 ml/kg 10-20 ml/kg
Volumen 0,9%) 20 ml/kg KG 20 ml/kg KG KG KG
Sauerstoff Inhalativ 2 bis 10 I/min | 5 bis 12 I/min | 5 bis 12 I/min | 5 bis 12 I/min

" FUr die intravendse Gabe wird von einer 1 mg/ml Adrenalinlésung 1 ml auf 100 ml NaCl 0,9% ver-

dinnt (Endkonzentration 10 pg/ml);
2Fiir die Inhalation wird die Stammkonzentration verwendet (1 mg/ml);

3einer (Stamm-)Konzentration von 1 mg/ml (1m enthalt 1mg Dimetindenmaleat);
4Unterschiedliche gewichtsabhangige Zulassungen bei unterschiedlichen Autoinjektoren
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Tabelle 9: MaBnahmen beim Entlassmanagement

Identifikation des Auslosers
Allergologische Anamnese

Wenn nétig Allergie-Diagnostik (spezifisches IgE und/oder Haut-Test) planen

Empfehlungen zur Verhinderung erneuter Reaktionen

Bei Nahrungsmittelallergie: individuell angepasste therapeutische Eliminationsdiat
(DAAB — Arbeitskreis Diatetik in der Allergologie, Deutsche Ges Ernahrungsmedizin)
Bei Insektengiftallergie Uberpriifen der Indikation zur allergenspezifischen
Immuntherapie

Bei Arzneimittelallergie Meidungsempfehlung und Allergiepass

Empfehlungen zum medikamentosen Selbstmanagement

Ausstellung eines schriftlichen Planes zum medikamentdsen Selbstmanagement
(Anaphylaxiepass)

Verordnung der Notfallmedikamente in gewichtsadaptierter Dosis

Schulung der Anwendung

Empfehlungen zum Alltagsmanagement

Verweis auf Hilfestellungen durch Patientenorganisationen zu
Betreuung in Kita/Schule, Einkauf, Reisen,

Warnhinweise bei nicht gekennzeichneten Allergenen in Lebensmitteln,

Vermittlung von spezialisierten allergologisch geschulten Ernahrungsfachkraften
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Tab. 10: Indikationen fiir die Verordnung eines Adrenalin-Autoinjektors

o Patient*innen mit systemischer allergischer Reaktion und Asthma bronchiale

(auch ohne Anaphylaxie in der Vorgeschichte)

o Progrediente Schwere der Symptomatik der systemischen allergischen Reakti-

on

o Vorgeschichte friiherer anaphylaktischer Reaktionen gegen nicht sicher ver-

meidbare Ausldser

o Systemische Allergie mit extrakutanen Symptomen auf potente Allergene, wie

Erdnisse, Baumnisse, Milch, Sesam

- Hoher Sensibilisierungsgrad mit erhéhtem Anaphylaxierisiko — vor allergischer

Provokationstestung

- Patient*innen, die bereits auf kleinste Mengen des Allergens reagieren

- Erwachsene mit Mastozytose (auch ohne bekannte Anaphylaxie)
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Tab 11: Indikationen fiir die Verschreibung eines zusiatzlichen zweiten

Adrenalin-Autoinjektors

e Besonders schwere Anaphylaxie in der Vergangenheit

e Hohes Korpergewicht >100 kg/KG

o Unkontrolliertes Asthma bronchiale

e Schlechte Erreichbarkeit der nachsten Klinik

e Besonders hohes Risiko far schwere Anaphylaxie
(z. B. Erwachsene mit Mastozytose nach Anaphylaxie)

e Organisatorisch: Fur Kinderbetreuungsstatte/Schule sowie gemaB familidrer Si-

tuation
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Tabelle 12: Bestandteile von einem ,Notfallset zur Soforthilfe"

fur Patient*innen

Adrenalin Autoinjektor zur intramuskuldren Applikation, gewichtsadaptiert:
> 7.5 KgKG bis 25 KgKG oder >15-30KgKG: 150 pg*
> 25 KgKG bis 50 KgKG oder >30-50 kgKG: 300 pg*
> 50 KgKG: 300 - 500 - 600 pg

H1-Antihistaminikum Nach Patientenalter und -praferenz oral als Flissigkeit oder
(Schmelz-)Tablette. Die Dosis des jeweiligen Antihistaminikums kann bis
auf das Vierfache der Einzeldosis erhdht werden. Bei Dimetinden-
Tropfen kann analog eine gewichtsadaptierte Dosierung der i.v.-
Formulierung als oral einzunehmende Dosis empfohlen werden

Glukokortikoid Nach Patientenalter und -praferenz rektal oder oral (als
Flussigkeit oder Tablette) mit 50—100 mg Prednisolonaquivalent

Bei bekanntem Asthma bronchiale oder vorheriger Reaktion mit Bronchospasmus zusatzlich:
B2-Adrenozeptoragonist 2 Hibe

Bei zu erwartender oberer Obstruktion der Atemwege (Larynxddem) zusatzlich:

inhalatives Adrenalinpraparat mit Spriihkopf fiir Arzneimittelflaschchen

(extra vom Apotheker anfordern)
Hinweis: Ein Notfallset zur Soforthilfe soll einen Anaphylaxie-Pass mit schriftlicher Anleitung

zur Anwendung der Bestandteile enthalten

* Zulassung je nach Autoinjektor-Praparat
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Abb. 1: Risikofaktoren fiir Anaphylaxie

Risikofaktoren fur anaphylaktische Reaktionen
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« Psychischer Stress

*  Medikamente*
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Asthma bronchiale
Kardiale Erkrankung
Mastozytose
Schilddriisenerkrankung

Bestimmis Allergene
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Alter

Minnliches Geschlecht
Grad der
Sensibilisierung

Hahe des sigE

*Betablockerund ACE-Hemmer kbnnen den Schweregrad der Anaphylaie verstarken
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Abb. 2 Prahospitales Atemwegsmanagement — Algorithmus (aus S1 Leitlinie
Timmermann et al 57

| Respiratorische Insuffizienz

Algorithmus
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Invasive
[Nein | MaBnahmen

0,-Gabe
ggf. Atemwege 6ffnen

ggf. Atemwegshilfen IPrdoxygenierung*

Anédsth.-Verfahren

ggf. Nicht-Invasive
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bei Stridor /Spastik:
Verneblung von
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d EGA (£2 Vers.) ﬁ Video- ETI (52 vers.)
__Kinder: Larynxmaske )

Maskenbeatmung
X
kinder: Rachentubus %
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Atmungskontrolle Beatmungskontrolle
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\’[ Maskenbeatmung

Abbildung 1: Algorithmus zum prahospitalen Atemwegsmanagement

Abklirzungen: EGA = Extraglottische Atemwegshilfe; ETI = endotracheale

Intubation; * = bei ausreichender Spontanatmung;
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Abb. 3: AkutmaBnahmen je nach Hauptsymptomatik
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Abb. 4

Anaphylaxie-Notfallplan
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2. Patientenlagerung
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Legenden zu den Abbildungen

1. Risikofaktoren fir Anaphylaxie
2. Prahospitales Atemwegsmanagement — Algorithmus (aus S1 Leitlinie Timmer-

mann et al 57)
3. AkutmaBnahmen zur Behandlung der Anaphylaxie, gegliedert nach vorwiegen-

der Symptomatik
4. Anaphylaxie-Notfallplan

58



Literatur

11.

12.

13.

14.

15.

Johansson SG, Bieber T, Dahl R et al. Revised nomenclature for allergy for global
use: Report of the Nomenclature Review Committee of the World Allergy Organiza-
tion, October 2003. J Allergy Clin Immunol 2004; 113: 832-836

Ring J, (ed) Anaphylaxie, Karger, Basel 2010

Simons FE, Ardusso LR, Bilo MB et al. World Allergy Organization anaphylaxis guide-
lines: summary. J Allergy Clin Immunol 2011; 127: 587-593 €581-522.

Tryba M, Ahnefeld F, Barth J et al. Akuttherapie anaphylaktoider Reaktionen. Ergeb-
nisse einer interdisziplinaren Konsensuskonferenz. Allergo Journal 1994; 3: 211-222

Ring J, Brockow K, Duda D et al. Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen. Allergo
Journal 2007; 16: 420-434

Ring J, Beyer K, Biedermann T, Bircher A et al. Leitlinie zu Akuttherapie und Management
anaphylaktischer Reaktionen. Allergo J Int 2014; 23:96-112

Muraro A, Roberts G, Clark A et al. The management of anaphylaxis in childhood:
position paper of the European academy of allergology and clinical immunology. Al-
lergy 2007; 62:857-871

Sampson HA, Munoz-Furlong A, Campbell RL et al. Second symposium on the defini-
tion and management of anaphylaxis: summary report--Second National Institute of
Allergy and Infectious Disease/Food Allergy and Anaphylaxis Network symposium. J
Allergy Clin Immunol 2006; 117: 391-397

Bresser H, Sander CH, Rakoski J. Insektenstichnotfalle in Minchen. Allergo Journal
1995; 4: 373-376.

Mehl A, Wahn U, Niggemann B. Anaphylactic reactions in children--a questionnaire-
based survey in Germany. Allergy 2005; 60: 1440-1445

Mostmans Y, Grosber M, Blykers M, Mols P, Naeije N, Gutermuth J. Adrenalin in anaphylaxis
treatment and self-administration: experiences from an inner city emergency department. Al-
lergy 2017; 72:492-497

Moneret-Vautrin DA, Morisset M, Flabbee J et al. Epidemiology of life-threatening and
lethal anaphylaxis: a review. Allergy 2005; 60: 443-451

Helbling A, Hurni T, Mueller UR, Pichler WJ. Incidence of anaphylaxis with circulatory
symptoms: a study over a 3-year period comprising 940,000 inhabitants of the Swiss
Canton Bern. Clin Exp Allergy 2004; 34: 285-290.

Decker WW, Campbell RL, Manivannan V et al. The etiology and incidence of ana-
phylaxis in Rochester, Minnesota: a report from the Rochester Epidemiology Project.
J Allergy Clin Immunol 2008; 122: 1161-1165

Sheikh A, Hippisley-Cox J, Newton J, Fenty J. Trends in national incidence, lifetime

prevalence and adrenaline prescribing for anaphylaxis in England. J R Soc Med
2008; 101: 139-143

59



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Poulos LM, Waters AM, Correll PK et al. Trends in hospitalizations for anaphylaxis,
angioedema, and urticaria in Australia, 1993-1994 to 2004-2005. J Allergy Clin Im-
munol 2007; 120: 878-884

Worm M. Epidemiology of anaphylaxis. Chem Immunol Allergy 2010; 95: 12-21.

Beyer et al. Anaphylaxis in an emergency setting - elicitors, therapy and incidence of
severe allergic reactions. Allergy. 2012 Nov;67 (11):1451-6

Turner et al. Increase in anaphylaxis-related hospitalizations but no increase in fatali-
ties: an analysis of United Kingdom national anaphylaxis data, 1992-2012. J Allergy
Clin Immunol 2015; 135:956-63

Mullins et al. Increases in anaphylaxis fatalities in Australia from 1997 to 2013. Clin
Exp Allergy. 2016 Aug; 46(8):1099-110

Lee S, Hess EP, Lohse C, Gilani W, Chamberlain AM, Campbell RL. Trends, charac-
teristics and incidence of anaphylaxie in 2001 — 2010: a population-based study. J al-
lergy clin immunol 2017; 139: 182-188

Jakob R. ICD-11. Anpassung der ICD an das 21. Jahrhundert. Bundesgesetzblatt
2018; 61:771-777

Tanno LK, Chammers RJ, Calderon MA, Aymé S, Demoly P on behalf the Joint Aller-
gy Academies. Orphanet. J. Rre Dis 2017; 12:53 ff

Tanno LK, Molinari N, Bruel S, Bourrain IL, Caleron M, Anbas P, Demoly P. Field-
testing the new anaphylaxis’ classification for the who International Classification of
Diseases-11 revision. Allergy 2017; 72:820-826

Worm et al. First European data from the network of severe allergic reactions
(NORA). Allergy. 2014 Oct;69(10):1397-404

Worm et al. Aktuelle Entwicklungen rund um die Anaphylaxie. Allergo J Int 2017; 26:
295-300

Worm M, Edenharter G, Rueff F et al. Symptom profile and risk factors of anaphylaxis
in Central Europe. Allergy 2012; 67: 691-698

Smith PL, Kagey-Sobotka A, Bleecker ER et al. Physiologic manifestations of human
anaphylaxis. J Clin Invest 1980; 66: 1072-1080

Reber LL, Hernandez JD, Galli SJ. The pathophysiology of anaphylaxis. J Allergy Clin
Immunol. 2017 140:335-348

Kalesnikoff J, Galli SJ. Anaphylaxis: mechanisms of mast cell activation. Chem Im-
munol Allergy. 2010; 95:45-66

Vadas P, Perelman B, Liss G. Platelet-activating factor, histamine, and tryptase levels
in human anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol 2012

Lee JK, Vadas P. Anaphylaxis: mechanisms and management. Clin Exp Allergy
2011; 41: 923-938

Kaliner M, Sigler R, Summers R, Shelhamer JH. Effects of infused histamine: analy-
sis of the effects of H-1 and H-2 histamine receptor antagonists on cardiovascular
and pulmonary responses. J Allergy Clin Immunol 1981; 68:365-71

60



34.

35.

35a

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Vigorito C, Russo P, Picotti GB, Chiariello M, Poto S, Marone G. Cardiovascular ef-
fects of histamine infusion in man. J Cardiovasc Pharmacol 1983; 5:531-7

Ring J. Angewandte Allergologie. Muenchen: Urban & Vogel 2004

Solinski HJ, Gudermann T, Breit A. Pharmacology and signaling of MAS-related G
Protein coupled receptors. Pharmacol Rev 2014; 66:570-597

Finkelman FD, Khodoun MV, Strait R. Human IgE-independent systemic anaphylaxis.
J Allergy Clin Immunol 2016; 137:1674-80

Rueff F, Przybilla B, Bilo MB et al. Predictors of severe systemic anaphylactic reac-
tions in patients with Hymenoptera venom allergy: importance of baseline serum tryp-
tase-a study of the European Academy of Allergology and Clinical Immunology Inter-
est Group on Insect Venom Hypersensitivity. J Allergy Clin Immunol 2009; 124: 1047-
1054

Brockow K, Jofer C, Behrendt H, Ring J. Anaphylaxis in patients with mastocytosis: a
study on history, clinical features and risk factors in 120 patients. Allergy 2008;
63:226-232

Guenova E, Volz T, Eichner M et al. Basal serum tryptase as risk assessment for se-
vere Hymenoptera sting reactions in elderly. Allergy 2010; 65:919-923

Schuch A, Brockow K. Mastocytosis and Anaphylaxis. Immunol Allergy Clin North Am
2017; 37:153-64

Przybilla B, Ruéff F, Walker B, Rawer HC, Aberer W, Bauer CP et al. Diagnose und
Therapie der Bienen- und Wespengiftallergie. Allergo J 2011; 20: 318-339

De Schryver S, Halbrich M, Clarke A, La Vieille S, Eisman H, Alizadehfar R, et al.
Tryptase levels in children presenting with anaphylaxis: temporal trends and associ-
ated factors. J Allergy Clin Immunol 2016; 137:1138-42

Sturm GJ, Varga EM , Roberts G, Mosbech H, M. Bilo MB, Akdis CA, Antolin-Amérigo
D, Cichocka-Jarosz E, Gawlik R, Jakob T, Kosnik M, Lange J, Mingomataj E, Mitsias
DI, Ollert M, Oude Elberink JNG, Pfaar O, Pitsios C, Pravettoni V, Ruéff F, Sin BA,
Agache |, Angier E, Arasi S, Calderon MA, Fernandez-Rivas M, Halken S, Jutel M,
Lau S, Pajno GB, van Ree R, Ryan D, Spranger O, Gerth van Wijk R, Dhami S, Za-
man H, Sheikh A, Muraro A. EAACI Guidelines on Allergen Immunotherapy: Hyme-
noptera venom allergy. Allergy, 2018; 73:744—764

Worm M, Francuzik W, Renaudin JM, Bilo MB, Cardona V, Scherer Hofmeier K, Kohli
A, Bauer A, Christoff G, Cichocka-Jarosz E, Hawranek T, Hourihane JO', Lange L,
Mahler V, Muraro A, Papadopoulos NG, Pféhler C, Poziomkowska-Gesicka |, Ruéff F,
Spindler T, Treudler R, Fernandez-Rivas M, Délle S. Factors increasing the risk for a
severe reaction in anaphylaxis: An analysis of data from The European Anaphylaxis
Registry. Allergy. 2018 Jun;73(6):1322-1330

Ring J, Messmer K. Incidence and severity of anaphylactoid reactions to colloid vol-
ume substitutes. Lancet 1977; 1:466-469

Stark BJ, Sullivan TJ. Biphasic and protracted anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol
1986; 78:76-83

61



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Kim TH, Yoon SM, Lee SY, Choi YM, Park CM, Kan HR, choo SH. Biphasic and pro-
tracted anaphylaxis to iodinated contrast media. Eur radiol 2018; 28:1242-1252

Rohacek M, Edenhofer H, Bircher A, Bingissen R. Biphasic anaphylactic reaction :
occurrene and mortality. Allergy 2014; 69:791-797

Liebermann P. Biphasic anaphylactic reactions. Ann Allergy Astma Immunol 2005;
95:217-226

Commins SP, Platts-Mills TA. Anaphylaxis syndromes related to a new mammalian
cross-reactive carbohydrate determinant. J Allergy Clin Immunol 2009; 124: 652-657.

Fischer J, Lupberger E, Hebsaker J, Blumenstock G, Aichinger E, Yazdi AS, Reick D,
Oehme R, Biedermann T. Prevalence of type | sensitization to alpha-gal in forest ser-
vice employees and hunters. Allergy 2017; 72:1540-1547

Weins AB, Eberlein B, Biedermann T. Diagnostics of alpha-gal syndrome: Current
standards, pitfalls and perspectives. Hautarzt 2019; 70:36-43

Blimchen N et al. J. Allergy Clin Immunol. 2014; 134:390-398

Barnard JH. Studies of 400 Hymenoptera sting deaths in the United States. J Allergy
Clin Immunol 1973; 52:259-264

Delage C, Irey NS. Anaphylactic deaths: a clinicopathologic study of 43 cases. J Fo-
rensic Sci 1972; 17:525-540

Fisher MM. Clinical observations on the pathophysiology and treatment of anaphylac-
tic cardiovascular collapse. Anaesth Intensive Care 1986; 14:17-21

Timmermann A, Béttiger BW, Byhahn C, Dérges V, Eich C, GrasnerJT, Hoffmann F,
Hossfeld B, Landsleitner B, Piepho T, Noppens R, Russo SG, Wenzel V, Zwiller B,
Bernhard M (2019) AWMF Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement”

Pumphrey RS, Roberts IS. Postmortem findings after fatal anaphylactic reactions. J
Clin Pathol 2000; 53:273-276

Pumphrey R. Anaphylaxis: can we tell who is at risk of a fatal reaction? Curr Opin
Allergy Clin Immunol 2004; 4:285-290

Krogh G, Maibach HI. The contact urticaria syndrome--an updated review. J Am Acad
Dermatol 1981; 5:328-342

Willi R, Pfab F, Huss-Marp J, Buters JT, Zilker T, Behrendt H, Ring J, Darsow U. Con-
tact anaphylaxis and protein contact dermatitis in a cook handling chicory leaves.
Contact Dermatitis. 2009; 60:226-227

Fleischer DM, Greenhawt M, Sussman G, Bégin P, Nowak-Wegrzyn A, Petroni D,
Beyer K, Brown-Whitehorn T, Hebert J, Hourihane JO, Campbell DE, Leonard S,
Chinthrajah RS, Pongracic JA, Jones SM, Lange L, Chong H, Green TD, Wood R,
Cheema A, Prescott SL, Smith P, Yang W, Chan ES, Byrne A, Assa'ad A, Bird JA,
Kim EH, Schneider L, Davis CM, Lanser BJ, Lambert R, Shreffler W. Effect of epicu-
taneous Immunotherapy vs placebo on reaction to peanut Protein ingestion Among
Children With Peanut Allergy: The PEPITES Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019
doi: 10.1001/jama.2019.1113

62



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

Kemp SF, Lockey RF. Anaphylaxis: a review of causes and mechanisms. J Allergy
Clin Immunol 2002; 110:341-348

Morita E, Kunie K, Matsuo H. Food-dependent exercise-induced anaphylaxis. J Der-
matol Sci 2007; 47:109-117

Scherf KA, Brockow K, Biedermann T, Koehler P, Wieser H. Wheat-dependent exercise-
induced anaphylaxis. Clin Exp Allergy. 2016; 46:10-20

Schwartz LB. Clinical utility of tryptase levels in systemic mastocytosis and associat-
ed hematologic disorders. Leuk Res 2001; 25:553-562

Jakobs RL, Rake GW Jr, Fournier DC, et al. Potentiated anaphylaxis in patients with drug-
induced beta-adrenergic blockade. J Allergy Clin Immunol 1981; 68:125-127

Newman BR, Schultz LK. Epinephrine-resistant anaphylaxis in a patient taking propranolol
hydrochloride. Ann Allergy Asthma Immunol 1981; 47:35-37

Toogood JH. Risk of anaphylaxis in patients receiving beta blocker drugs. J Allergy Clin Im-
munol 1988; 81:1-5

Lang DM, Alpern MB, Visintainer PF, Smith ST. Increased risk for anaphylactoid reaction from
contrast media in patients on beta-adrenergic blockers or with asthma. Ann Intern Med 1991;
15 (115):270-276

Lang DM, Alpern MB, Visintainer PF, Smith ST. Elevated risk of anaphylactoid reaction from
radiographic contrast media is associated with both beta-blocker exposure and cardiovascular
disorders. Arch Intern Med. 1993 Sep 13; 153(17):2033-2040

Mullins RJ, Dear KB, Tang ML. Characteristics of childhood peanut allergy in the Aus-
tralian Capital Territory, 1995 to 2007. J Allergy Clin Immunol 2009; 123: 689-693

Pouessel G, Dumond P, Valerie L et al. Gaps in the management of food-induced anaphylaxis
reactions at school. Ped Allergy Immunol 2019; in press

Ring J, Klimek L, Worm M. Adrenalin in der Akutbehandlung der Anaphylaxie. Dtsch
Arztebl Int 2018; 115: 528-534

Westfall and Westfall. Catecholamines, sympathomimetic drugs and adrenergic re-
ceptor anatagonists. In: Goodman & Gilman: The pharmaceutical basis of therapeu-
tics. Eds: Hardman JG, Limbird LE, Goodman A. Mc Graw Hill, NewYork 2002

Nolan JP, Soar J, Zideman DA et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010 Section 1. Executive summary. Resuscitation 2010; 81:1219-
1276

Thomas M, Crawford |. Best evidence topic report. Glucagon infusion in refractory
anaphylactic shock in patients on beta-blockers. Emerg Med J 2005; 22:272-273

Simons FE, Schatz M. Anaphylaxis during pregnancy. J Allergy Clin Immunol 2012;
130:597-606

Bellomo R, Chapman M, Finfer S et al. Low-dose dopamine in patients with early re-

nal dysfunction: a placebo-controlled randomised trial. Australian and New Zealand
Intensive Care Society (ANZICS) Clinical Trials Group. Lancet 2000; 356:2139-2143

63



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Friedrich JO, Adhikari N, Herridge MS, Beyene J. Meta-analysis: low-dose dopamine
increases urine output but does not prevent renal dysfunction or death. Ann Intern
Med 2005; 142:510-524

Gronemeyer. Noradrenalin statt Adrenalin beim anaphylaktischen Schock. Dtsch Med
Wochenschr 1980, 102:101

Schummer C, Wirsing M, Schummer W. The pivotal role of vasopressin in refractory
anaphylactic shock. Anesth Analg 2008; 107:620-624

MelRmer K. Plasma substitutes and indications for their use. In: Tinker J, Rapin M
(eds): Care of the critically ill patient. Springer 1983, Berlin Heidelberg New York,
569-575

Stélting RK: Systemic circulation. Pharmacology & physiology in anesthetic practice.
J.B. Lippincott Company, Philadelphia 2006; 61-678

Walter A, Bottiger BW: Anaphylaktoide Reaktionen in der Prashospitalphase. Internist
2004; 45:296-304

Vincent JL, De Backer D. Circulatory shock. N Engl J Med 2013; 369:1726-1734

Martin C, Jacob M, Vicaut E et al. Effect of waxy maize-derived hydroxyethyl starch
130/0.4 on renal function in surgical patients. Anesthesiology 2013; 118:387-394

Myburgh JA, Finfer S, Bellomo R et al. Hydroxyethyl starch or saline for fluid resusci-
tation in intensive care. N Engl J Med 2012; 367:1901-1911

HES B-Pharm Kommentar

Sheikh A, Ten Broek V, Brown SG, Simons FE. H1-antihistamines for the treatment of
anaphylaxis: Cochrane systematic review. Allergy 2007; 62: 830-837.

Pragst F, Herre S, Bakdash A. Poisonings with diphenhydramine--a survey of 68 clin-
ical and 55 death cases. Forensic Sci Int 2006; 161: 89-197

Zuberbier T, Asero R, Bindslev-Jensen C et al. EAACI/GA(2)LEN/EDF/WAO guide-
line: management of urticaria. Allergy 2009; 64: 1427-1443.

Lin RY, Curry A, Pesola GR et al. Improved outcomes in patients with acute allergic
syndromes who are treated with combined H1 and H2 antagonists. Ann Emerg Med
2000; 36:462-468

Ring J, Rothenberger KH, Clauss W. Prevention of anaphylactoid reactions after ra-
diographic contrast media infusion by combined histamine H1- and H2-receptor an-
tagonists: results of a prospective controlled trial. Int Arch Allergy Appl Immunol 1985;
78:9-14

Brockow K, Kiehn M, Riethmuller C et al. Efficacy of antihistamine pretreatment in the
prevention of adverse reactions to Hymenoptera immunotherapy: a prospective, ran-
domized, placebo-controlled trial. J Allergy Clin Immunol 1997; 100:458-463

Aouam K, Bouida W, Ben Fredj N et al. Severe ranitidine-induced anaphylaxis: a
case report and literature review. J Clin Pharm Ther 2012; 37:494-496

Winbery SL, Lieberman PL. Histamine and antihistamines in anaphylaxis. Clin Allergy
Immunol 2002; 17:287-317

64



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Choo KJ, Simons E, Sheikh A. Glucocorticoids for the treatment of anaphylaxis:
Cochrane systematic review. Allergy 2010; 65:1205-1211

Alqurashil et al. Do corticosteroids prevent biphasic anaphylaxis? J. Allergy Clin Im-
munol Practic 2017; 5:1194-1205

Fischer J, Biedermann T. Anaphylaxie auf allergologische Testung oder Therapie -
ein Handlungsleitfaden zum Notfallmanagement. Allergo Journal 2009; 18: 24-131

Deutscher Rat fir Wiederbelebung (eds). Reanimation 2015 — Leilinie kompakt 2015;
132-153

ERC 2015

Bernhard M, Bein B, Béttiger BW, Bohn A, Fischer M, Grasner JT, Hinkelbein J, Kill
C, Lott C, Popp E, Roessler M, Schaumberg A,Wenzel V, Hossfeld B (2015) S1-
Leitlinie Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen®,
Anasth Intensivmed 2015;56:317-335 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Bild MB, Cichocka-Jarosz E, Pumphrey R, Oude-Elberink JN, Lange J, Jakob T, Bo-
nadonna P, Fernandez J, Kosnik M, Helbling A, Mosbech H, Gawlik R, Niedoszytko
M, Patella V, Pravettoni V, Rodrigues-Alves R, Sturm GJ, Rueff F. Self-medication of
anaphylactic reactions due to Hymenoptera stings — An EAACI Task Force Consen-
sus Statement. Allergy, 2016; 71:931-943

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsge-

meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nati-
onale VersorgungsLeitlinie Asthma — Langfassung, 2. Auflage. Version 1.X, 2010 [ci-
ted: 27.04.2011]. Erhaltlich von: http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/asthma

Lieberman JA, Chehade M. Use of omalizumab in the treatment of food allergy and
anaphylaxis. Curr Allergy Asthma Rep 2013; 13:78-84

Simons FE, Ardusso LR, Dimov V et al. World Allergy Organization Anaphylaxis
Guidelines: 2013 update of the evidence base. Int Arch Allergy Immunol 2013;
162:193-204

Beyer K, Niggemann B [Food allergy in childhood]. Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz 2016;59(6):732—6. Doi: 10.1007/s00103-016-
2353-2354

Beyer K, Grabenhenrich L, Beder A, Kalb B, Ziegert M, Finger A, et al. Predictive val-
ues of component-specific IgE for the outcome of peanut and hazelnut food challeng-
es in children. Allergy 2014. Doi: 10.1111/all.12530

Worm PDM, Reese |, Ballmer-Weber B, Beyer K, Bischoff SC, Classen M, et al.
Guidelines on the management of IgE-mediated food allergies. Allergo J Int 2015; 24
(6):256-93. Doi: 10.1007/s40629-015-0074-0

Lange L, Lasota L, Finger A, Vlajnic D, Buising S, Meister J, et al. Ana o 3-specific IgE
is a good predictor for clinically relevant cashew allergy in children. Allergy 2016. Doi:
10.1111/all.13050

Guerlain S, Hugine A, Wang L. a comparison of 4 epinephrine autoinjector delivery
systems: usability and patient preference. Ann Allergy Asthma Immunol 2010; 104:
172-177

65



113.

114.

115.

Ring J, Beyer K, Dorsch A et al. Anaphylaxieschulung - ein neues Behandlungspro-
gramm zur tertidaren Krankheitspravention nach Anaphylaxie. Allergo Journal 2012;
21:96-102

Brockow K, Schallmayer S, Beyer K, Biedermann T, Fischer ], Gebert N, Grosber M, Jakob T,
Klimek L, Kugler C, Lange L, Pfaar O, Przybilla B, Rietschel R, Rueff F, Schnadt S, Szczepanski
R, Worm M, Kupfer ], Gieler U, Ring J. Effects of a structured educational intervention on
knowledge and emergency management in patients at risk for anaphylaxis. Allergy 2015;
70:227-235

Ring J, Brockow K, Kugler C, Gebert N, Grando K, Gotz D, Huttegger I, Liithi H, Miinch M,

Spindler T, Schmid-Grendelmeier P, Gieler G. Neue Aspekte zur Allergie-Edukation: Beispiel
Anaphylaxie. Allergo Journal 2017; 7:33-40

66



