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Abkürzungsverzeichnis  

 

AD = atopische Dermatitis 

aOR = adjustiertes Odds Ratio 

ASS = Acetylsalicylsäure 

GIT = Gastrointestinaltrakt 

KI = Konfidenzintervall 

NM = Nahrungsmittel 

SIT = Spezifische Immuntherapie 
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1 Zusammenfassung der Publikationspromotion 

 

1.1 Titel 

Analyse der Auslöser, Risikofaktoren und Versorgungslage von Anaphylaxie-Patienten  

 

1.2 Autor 

Ernährungswissenschaftlerin Stephanie Hompes 

 
1.3 Abstrakt 
 

1.3.1 Abstrakt deutsch 

Die Anaphylaxie stellt eine schwere, potenziell lebensbedrohliche systemische 

Hypersensitivitätsreaktion dar. Da die Inzidenzraten von Anaphylaxien weltweit zunehmen und 

es für den deutschsprachigen Raum nur wenig Daten gibt, wurde 2006 das Anaphylaxie-

Register initiiert. Mit dem Register und angegliederten Projekten werden auftretende 

Anaphylaxien analysiert mit dem Ziel, die Versorgung von Anaphylaxie-Patienten zu 

verbessern. 

Dem Register sind allergologische Fachzentren aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 

angeschlossen. Die Meldung anaphylaktischer Reaktionen erfolgt über einen passwort-

geschützten Online-Fragebogen. Parallel zu dieser Erhebung wurden im Berliner Raum mittels 

Papierfragebogen die Notärzte zur Anaphylaxie befragt. 

Die Analyse der Daten im Meldezeitraum von 2006 bis 2010 zeigte, dass im deutschsprachigen 

Raum bei Erwachsenen Insektengifte, insbesondere Wespengift, und bei Kindern und 

Jugendlichen Nahrungsmittel, vorrangig Erdnüsse am häufigsten zur Anaphylaxie führten.  

Als möglicher Kofaktor spielte bei Kindern und Jugendlichen vor allem die körperliche 

Anstrengung eine Rolle. Bei Erwachsenen wurden als mögliche Kofaktoren am häufigsten 

Medikamente, speziell die Beta-Blocker registriert. Ein hohes Alter wurde als Risikofaktor 

identifiziert, bei einer Anaphylaxie vorrangig mit kardiovaskulären Symptomen zu reagieren. 

Weiterhin ergab die Risikoanalyse, dass die Entwicklung respiratorischer Symptome begünstigt 

wird, wenn die Anaphylaxie durch Nahrungsmittel ausgelöst wird und atopische Erkrankungen 

vorliegen. Im Notfall wurde eine unzureichende Versorgung mit Adrenalin deutlich, was die 

Notwendigkeit von Schulungsmaßnahmen der behandelnden Ärzte unterstreicht.  

Die Erhebung zeigt, dass das Anaphylaxie-Register ein wichtiges Instrument zur Analyse von 

Anaphylaxien im deutschsprachigen Raum darstellt. Es sollte weitergeführt werden, um weitere 

Kenntnisse zur Anaphylaxie zu erlangen und vor allem um eingeleitete 

Verbesserungsmaßnahmen zur Versorgung des Patienten beurteilen zu können. 
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1.3.2 Abstrakt englisch  

Anaphylaxis is a severe, potentially life-threatening systemic hypersensitivity reaction. The 

incidence rates of anaphylaxis are increasing worldwide but only few data is available in the 

German speaking area. Therefore, an anaphylaxis registry was initiated in 2006. The registry 

and associated projects analyse anaphylactic reactions with the aim to improve the medical 

care of patients with anaphylaxis. 

The data of anaphylactic reactions are obtained using a password-protected online 

questionnaire by medical centres specialised in allergy from Germany, Switzerland and Austria. 

Parallel to the online survey emergency physicians from Berlin provided data via a paper 

questionnaire. 

The analysis of data from 2006 until 2010 showed that the main causes of anaphylaxis in the 

German-speaking area among adults were venom related, especially wasp stings whereas in 

children and adolescents the main causes were food related, mainly peanuts. Possible 

augmentation factors in adults were drugs, in particular beta-blockers were commonly reported. 

Among children and adolescents physical exercise was the most common registered 

augmentation factor. An increasing age was identified as risk factor to develop primarily 

cardiovascular symptoms during anaphylaxis. The risk analysis also revealed a higher 

likelihood for the development of respiratory symptoms if the reaction is caused by food and if 

patients have a concomitant atopic disease. Furthermore, an insufficient use of adrenaline 

during an emergency became an obvious reported problem during the treatment of 

anaphylactic patients. This highlights training needs of physicians treating patients with 

anaphylaxis. 

The anaphylaxis registry is an important tool for the analysis of anaphylaxis in German 

speaking countries. It should be continued to gain further knowledge of anaphylaxis and 

particularly to evaluate whether introduced measures led to an improved medical care of 

patients.  
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1.4 Einleitung 

Die Anaphylaxie (griechisch, ana = gegen, phylaxis = Schutz) wird als eine schwere, potenziell 

lebensbedrohliche systemische Hypersensitivitätsreaktion definiert [1]. Eine anaphylaktische 

Reaktion zeigt sich mit den unterschiedlichsten klinischen Symptomen, die sich an den 

Organen der Haut, des Gastrointestinaltrakts (GIT), des Respirationstraktes und des Herz-

Kreislauf-Systems manifestieren können. Die Beteiligung der beiden letzteren Systeme ist am 

häufigsten mit lebensbedrohlichen Situationen und dem Tod durch Anaphylaxie assoziiert [2]. 

Die Inzidenzrate von Anaphylaxien scheint weltweit zuzunehmen [3]. Für den 

deutschsprachigen Raum gibt es lediglich eine Erhebung aus der Schweiz, die eine 

Inzidenzrate von 7,9 - 9,6 pro 100 000 Einwohner pro Jahr angibt [4]. In den USA wird sie 

sogar auf 49,8 pro 100 000 Einwohner pro Jahr geschätzt [5]. Die Ursachen für diese 

Unterschiede könnten regional bedingt sein, aber auch auf unterschiedlichen 

Einschlusskriterien und Definitionen der Anaphylaxie beruhen. Es existieren unterschiedliche 

Definitionen zur Anaphylaxie und auch die verwendeten Schweregradeinteilungen der 

Anaphylaxie unterscheiden sich [6-9]. 

Als häufigste Auslöser der Anaphylaxie werden in der Literatur Medikamente, Insektengift und 

Nahrungsmittel (NM) beschrieben [10,11]. Auch Kofaktoren, wie beispielsweise die körperliche 

Anstrengung, können an der Auslösung anaphylaktischer Reaktionen beteiligt sein, d.h. das 

Allergen alleine wird toleriert, tritt es aber in Kombination mit einem Kofaktor auf, kommt es zur 

anaphylaktischen Reaktion [12,11]. Einen Risikofaktor für Anaphylaxien stellt das schwere 

allergische Asthma dar [13,14]. 

Bezüglich der Notfallbehandlung schwerer allergischer Reaktionen wird anhand der 

internationalen Literatur eine unzureichende Versorgung deutlich [15]. Im deutschsprachigen 

Raum wurde dies bisher nur in zwei Studien untersucht, die ebenfalls auf eine nicht 

leitliniengerechte Versorgung im Notfall, insbesondere von Adrenalin hinwiesen [4,16]. 

 

1.5 Ziel 

Da es für den deutschsprachigen Raum bisher nur wenige Daten zur Anaphylaxie gibt, wurde 

das deutschsprachige Anaphylaxie-Register initiiert. Das Ziel dieses Registers ist, auftretende 

Anaphylaxien dieser Region genau zu analysieren und zu charakterisieren, um langfristig  die 

medizinische Versorgung von Anaphylaxie-Patienten zu verbessern. 

Mit dieser Arbeit sollte das Anaphylaxie-Register aufgebaut werden und erste Daten zu 

Symptomen, den häufigsten Auslösern und Kofaktoren der Anaphylaxie identifiziert sowie die 

Notfallversorgung von Anaphylaxie-Patienten analysiert werden. Außerdem sollte die Einteilung 

von Patientenkollektiven nach Alter, Geschlecht, Auslösern und Grunderkrankungen erfolgen, 

mit dem Ziel Risikofaktoren der Anaphylaxie abzuleiten. 
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1.6 Methodik 
 

1.6.1 Aufbau und Etablierung des Anaphylaxie-Regist ers 

Das Anaphylaxie-Register erfasst seit 2006 Daten zu anaphylaktischen Reaktionen mittels 

eines passwort geschützten Onlinefragebogens (www.anaphylaxie.net). Mit diesem werden 

pseudonymisierte Daten zur Demografie, klinischen Symptomen, Auslösern, Kofaktoren, 

Grunderkrankungen sowie diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen systematisch 

erhoben. Der Online-Fragebogen wurde in drei Phasen getestet, evaluiert und im Sommer 

2006 frei geschaltet. Die Meldungen erfolgen über allergologisch tätige Zentren (Angaben zum 

Zeitpunkt der aktuellsten einbezogenen Publikation: 79 Fachkliniken, 4 Schwerpunktpraxen) 

aus Deutschland (n=67), Österreich (n=8) und der Schweiz (n=8). Dies waren 40 pädiatrische, 

37 dermatologische, 4 pneumologische und 2 HNO-Zentren. Die Mitarbeit der Zentren am 

Register ist freiwillig. Die Einschlusskriterien zur Meldung sind das Auftreten von mindestens 

einem respiratorischen oder kardiovaskulären Symptom neben begleitenden Symptomen der 

Haut oder/und des GIT. Zudem darf die zu meldende Reaktion nicht länger als 12 Monate vor 

dem Erstkontakt im Zentrum liegen, um eine Erinnerungs-Verzerrung (recall-bias) zu 

vermeiden. Vor der Auswertung der Daten wurden sie auf Vollständigkeit und Plausibilität 

geprüft. Das Projekt wurde vom behördlichen Datenschutzbeauftragten der Charité 

(01.06.2010) und von der Ethikkommission der Charité (EA1/079/06) genehmigt.  

 

1.6.2 Erhebung von Daten zur Anaphylaxie durch Berl iner Notärzte 

Die Meldungen anaphylaktischer Reaktionen durch die Notärzte erfolgten von Januar 2008 bis 

Dezember 2010. Alle Berliner Notarzt-Stützpunkte (n=18) waren eingeschlossen. Die Notärzte 

meldeten auf einem 1-seitigen Papierfragebogen, der in Anlehnung an den Online-Fragebogen 

des Anaphylaxie-Registers erstellt wurde. Es wurden demografische Daten, Symptome, 

Auslöser und die verabreichten Medikamente erfragt. Die Erfassung und Auswertung der 

Notarztdaten erfolgte in Zusammenarbeit mit der Studentin Kristina Beyer. 

 

1.6.3 Statistik 

Die Datenverarbeitung und deskriptiven Analysen wurde mit dem Statistikprogramm SPSS, 

Version 19 durchgeführt. Die multinomiale logistische Regression wurde mit STATA, Version 

11 durch den Statistiker Dr. Günter Edenharter berechnet. 

 

1.7 Ergebnisse 
 

1.7.1 Grundsätzliche Charakteristika der Anaphylaxi e 

Das Alter der untersuchten Patienten mit Anaphylaxien reichte von 2 Monaten bis 87 Jahre mit 

einem Median von 42,5 Jahren [17]. Bei allen unseren Analysen zeigte sich, dass bei Kindern 

und Jugendlichen (2 Monate – 17 Jahre) häufiger Jungen und im Erwachsenenalter (> 17 

Jahre) häufiger Frauen von anaphylaktischen Reaktionen betroffen waren. Dabei reichte der 
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Anteil des männlichen Geschlechts in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen von 60-73%, im 

Erwachsenenalter von 39-44% [18-20].  

 

1.7.2 Symptome und klinische Reaktionsmuster der An aphylaxie 

Die Einschlusskriterien zur Meldung einer 

Anaphylaxie im Anaphylaxie-Register sind das 

Auftreten von mindestens einem respiratorischen 

oder kardiovaskulären Symptom. Anhand der 

Beteiligung dieser Organsysteme (gleichzeitig oder 

jeweils nur einzeln) wurde eine Einteilung in 3 

Symptomgruppen (klinische Reaktionsmuster) 

vorgenommen [17]. Es ergab sich folgende 

Häufigkeitsverteilung: Respiratorische Symptome 

ohne das Vorhandensein kardiovaskulärer 

Symptome traten bei 28% der Patienten auf, nur 

kardiovaskuläre Symptome kamen bei 33% vor und 

das gleichzeitige Auftreten respiratorischer und 

kardiovaskulärer Symptome wurde in 39% der 

Patienten registriert. Die Symptome der Haut und 

des GIT wurden hierbei nicht berücksichtigt, jedoch 

ebenfalls erfasst.  

Bei Betrachtung der einzelnen Symptome zeigte 

sich, dass die Haut (84%) am häufigsten betroffen 

war (Tab. 1). Es folgten kardiovaskuläre (72%) und 

respiratorische (68%) Symptome. Der GIT (40%) 

war im Vergleich seltener beteiligt [17]. Bei Kindern 

und Jugendlichen traten die Symptome der Haut 

(89%) und des GIT (43%) ähnlich häufig auf wie in 

der Gesamtgruppe, allerdings kamen die 

respiratorischen Symptome (87%) im Kindes- und 

Jugendalter deutlich häufiger vor als die kardiovaskulären (47%) [20]. Auch im Notarztprojekt 

wurde Blutdruckabfall weniger häufig bei Kindern (29%) als bei Erwachsenen (49%) registriert 

[18]. Seit Bestehen des Registers wurden 6 Todesfälle gemeldet [21] . 

 

1.7.3 Risikofaktoren der Anaphylaxie 

Mit Hilfe eines multinominalen Regressionsmodels wurde der Einfluss von Alter, Geschlecht, 

Auslösern und Begleiterkrankungen auf die Entwicklung der oben dargestellten klinischen 

Reaktionsmuster untersucht. Die Risikoanalyse ergab, dass die Entwicklung ausschließlich 

kardiovaskulärer gegenüber ausschließlich respiratorischen Symptomen durch zunehmendes 
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Abb. 1: Risikofaktor -Profil  der Entwicklung respiratorischer gegenüber kardiov askulärer 
Symptome bei Anaphylaxie, log10-Skala, aOR > 1: erhöhtes Risiko kardiovaskulärer Symptome, aOR 
< 1: erhöhtes Risiko respiratorischer Symptome. *P-Wert < 0,05, **P-Wert < 0,01, ***P-Wert < 0,001. 
Ref. = Referenzgruppe, KVE = kardiovaskuläre Erkrankung, AT = Atopie (Abb. gemäß Referenz [17])  

Alter begünstigt wird (steigende aOR mit zunehmendem Alter, höchster Wert bei Alter > 65 

Jahre: aOR = 6,08; 95% KI, 3,35-11,01; p< 0,001) (Abb. 1). Demgegenüber wurde anhand der 

aOR < 1 deutlich, dass die Entwicklung ausschließlich respiratorischer Symptome vor allem mit 

dem Auslöser NM (aOR = 0,29; 95% KI, 0,21-0,41; p< 0,001) und dem Vorliegen atopischer 

Erkrankungen (aOR = 0,54; 95% KI, 0,40-0,73; p< 0,001) assoziiert ist. Eine ähnliche Tendenz 

zeigte sich bei der Analyse der Patienten mit gleichzeitig respiratorischen und kardiovaskulären 

Symptomen gegenüber den Patienten mit nur respiratorischen Symptomen und bei der 

Analyse der Patienten mit gleichzeitig respiratorischen und kardiovaskulären Symptomen 

gegenüber Patienten mit ausschließlich kardiovaskulären Symptomen [17]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.7.4 Auslöser der Anaphylaxie  

 Seit Beginn unserer Erhebungen stellten die Insektenstiche (50,4%) den häufigsten Auslöser 

einer Anaphylaxie dar, gefolgt von den NM (24,3%) und Medikamenten (16,7%) [19,17]. 

Weitere aber deutlich seltenere Auslöser waren die spezifische Immuntherapie (SIT) (1,8%) 

und Latex (0,5%) [22].  

Bei der Differenzierung nach dem Alter wurde ein Unterschied hinsichtlich der 

Häufigkeitsverteilung deutlich [23]. Bei Kindern und Jugendlichen waren die NM (54%) mit 

Abstand die häufigsten Auslöser von Anaphylaxien. Innerhalb der Gruppe der NM sind vor 
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allem Hülsenfrüchte, vorrangig die Erdnuss, zu nennen [22]. Als weitere NM-Gruppe, die häufig 

Reaktionen auslöste, wurden tierische Produkte, vor allem Kuhmilch und Hühnerei, registriert. 

Nach den NM folgte als zweithäufigste Auslösergruppe Insektenstiche (28%), insbesondere 

Wespenstiche. Als dritthäufigste Auslösergruppe wurden Medikamente (6%) angegeben, bei 

denen Schmerzmittel führend waren.  

Bei den Erwachsenen wurden Insektenstiche (56%) am häufigsten als Auslöser einer 

Anaphylaxie berichtet. Hier überwogen, wie bei den Kindern, die Wespenstiche. Medikamente 

führten bei 20% und NM bei 16% der Fälle zur Anaphylaxie. Unter den Medikamenten waren 

es, wie bei den Kindern, am häufigsten die Schmerzmittel gefolgt von Antibiotika. Bei den NM 

zeigte sich im Vergleich zu den Kindern und Jugendlichen ein anderes Auslöserspektrum, das 

Hülsenfrüchte (vor allem Soja), Obst, Gemüse, Getreide, Baumnüsse und Krustazeen 

einschloss [24,22].  

Im Notarztprojekt waren interessanterweise die NM (32%) die häufigsten Anaphylaxie-

Auslöser, obwohl hier der Anteil der Erwachsenen 91% beträgt. In der Gruppe der Kinder und 

Jugendlichen stellte die SIT (27%) den zweithäufigsten Auslöser nach den NM (46%) dar [18]. 

Bei der Befragung niedergelassener Ärzte im Berliner Raum wurde die SIT (23%) sogar als die 

häufigste Ursache anaphylaktischer Reaktionen insgesamt gemeldet [25]. 

 

1.7.5 Kofaktoren der Anaphylaxie 

Bei 18% der Kinder und Jugendlichen wurde mindestens ein Kofaktor erhoben. Am häufigsten 

war dies die körperliche Anstrengung (10%), gefolgt von den Medikamenten (6%), darunter am 

häufigsten ASS. Seltener wurden Infektionen (3%) und psychologischer Stress (2%) gemeldet. 

Als häufigste Kombination wurde die Anstrengung mit dem Verzehr von 

Nahrungsmittelallergenen beobachtet [20].  

In der Gesamtgruppe wurde bei 37% der Patienten mindestens ein Kofaktor angegeben. Dies 

waren zu 24% Medikamente (am häufigsten Beta-Blocker) und an zweiter Stelle wurde die 

körperliche Anstrengung (9%) registriert [26].   

 

1.7.6 Behandlung im Notfall 

Bei der Erstbehandlung im Notfall wurde ein Unterschied zwischen Kindern und Erwachsenen 

deutlich. Während Kinder in erster Linie in der Klinik (27%) behandelt wurden und zweitrangig 

durch den Notarzt (21%), riefen Erwachsene vor allem den Notarzt (40%) und wurden am 

zweithäufigsten in der Klinik versorgt [21]. Die Laienversorgung mit Hilfe von 

Notfallmedikamenten variierte ebenfalls in den unterschiedlichen Altersgruppen. 19% der 

Kinder und Jugendlichen wurden im Akutfall von Angehörigen mit Notfallmedikamenten 

versorgt und wendeten in 3% die Medikamente selbst an. In unserer Untersuchung speziell zu 

Kindern und Jugendlichen wird eine ähnliche Versorgung für Kinder deutlich [20]. 

Demgegenüber verwendeten Erwachsene die Notfallmedikamente in 4,5% der Fälle selbst und 

bei 1,5% der Fälle waren Angehörige aktiv [21].  
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Die medikamentöse Notfallversorgung der Anaphylaxie-Patienten erfolgte bei 50% der Fälle mit 

Antihistaminika, bei 51% mit Kortison und bei nur 13% mit Adrenalin. Von Patienten mit Atem- 

und Herzstillstand erhielten nur knapp die Hälfte (48%) Adrenalin [21]. Werden zum Vergleich 

die Daten aus dem Notarztprojekt herangezogen, fällt die medikamentöse Notfallversorgung 

höher aus. 82% der Patienten erhielten Antihistaminika, 97% Kortison und 23% Adrenalin [18].  

 

1.8 Diskussion 

Wie unsere und internationale Daten zeigen, können anaphylaktische Reaktionen in jedem 

Alter auftreten [3,17]. Dabei beobachteten wir, dass im Kindes- und Jugendalter häufiger das 

männliche und im Erwachsenenalter häufiger das weibliche Geschlecht betroffen ist. In 

Untersuchungen aus Australien, den USA und England, wurden vergleichbare 

Verteilungsmuster beobachtet [27-29].  

 

Die Haut ist bei anaphylaktischen Reaktionen, wie auch in unseren Untersuchungen gezeigt, 

mit 80-90% der Fälle fast immer betroffen [30,31,17]. Die Beteiligung der Haut stellt ein 

wichtiges Kriterium zur Differenzierung zwischen Anaphylaxie und ähnlichen klinischen Bildern 

mit Beteiligung des Herz-Kreislaufsystems und des Respirationstrakts dar, wie z.B. der 

Herzinfarkt oder Panikattacken [32]. Wir beobachteten dass, der GIT weniger häufig betroffen 

ist, selbst bei Reaktionen, die durch den Verzehr von NM ausgelöst wurden [20]. Neben der 

Haut ist bei Kindern und Jugendlichen die Lunge das Haupteffektororgan bei Anaphylaxien 

[20]. Dies wurde in bereits publizierten Daten ebenfalls gezeigt [27,26,16]. Weiterhin zeigten 

unsere Daten, dass bei Erwachsenen neben der Haut und der Lunge häufig das Herz-

Kreislauf-System beeinträchtigt ist [17]. Diese Beobachtung wird durch die Daten unserer 

Risikoanalyse unterstützt. Die Analyse zeigte, dass mit zunehmendem Alter das Risiko steigt, 

vorrangig mit kardiovaskulären und im jungen Alter mit respiratorischen Symptomen zu 

reagieren [17]. Ein Großteil an Untersuchungen aus der Literatur zu diesem Thema zeigen 

ähnliche Ergebnisse [33,31,34]. Lediglich eine Arbeit von Pumphrey kommt zu dem Schluss, 

dass das Alter keinen Einfluss auf das klinische Bild der Anaphlaxie habe [35]. Die 

multinominale Regressionsanalyse ergab weiterhin, dass die Wahrscheinlichkeit 

respiratorische Symptome zu entwickeln größer ist, wenn die Anaphylaxie durch NM ausgelöst 

wurde und eine atopische Vorerkrankung zugrunde liegt [17]. Diese Ergebnisse bestätigen 

vorausgegangene Untersuchungen. Auch Pumphrey publizierte, dass Patienten mit NM-

induzierter Anaphylaxie vor allem respiratorische Symptome entwickelten [35]. Atopische 

Vorerkrankungen umfassen in unserer Untersuchung allergisches Asthma, AD und allergische 

Rhinokonjunktivitis. Es ist bekannt, dass Asthma ein Risikofaktor für Anaphylaxien darstellt und 

vor allem die Ausbildung respiratorischer Symptome unterstützt [13,35]. Aber auch die AD und 

die allergische Rhinokonjunktivitis sind laut einer neueren Untersuchung mit einem erhöhten 

Risiko für Anaphylaxien assoziiert [13].     
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Die Insektenstiche waren gemäß der Registerdaten für den deutschsprachigen Raum der 

Hauptauslöser von Anaphylaxien [21,17]. Die einzige weitere Studie aus dieser Region, die alle 

Altersschichten einschloss, zeigte ein vergleichbares Ergebnis [4]. In den jüngeren 

Altersgruppen zeigten unsere Untersuchungen nicht Insektenstiche, sondern NM als die 

häufigsten Auslöser von Anaphylaxien [20,23]. Die Häufigkeitsverschiebung der Anaphylaxie-

Auslöser in Abhängigkeit vom Alter ist im Einklang mit den Daten aus anderen Studien 

[5,36,16,28]. 

Bei der Erfassung durch die Notärzte wurden nicht die Insektenstiche, sondern NM am 

häufigsten registriert, obgleich es zu 91% erwachsene Patienten waren [18]. Daraus könnte 

gefolgert werden, dass NM-induzierte Anaphylaxie-Patienten keine Fachkliniken zur speziellen 

allergologischen Diagnostik aufsuchen, möglicherweise weil keine heilende Therapie 

angeboten werden kann. Gleichzeitig muss aber bei den erhobenen Daten durch die Notärzte 

berücksichtigt werden, dass die Angaben zu den Auslösern im Gegensatz zu den Daten aus 

dem Register nicht mittels Hauttest, Blutuntersuchung oder NM-Provokation untersucht 

wurden. Folglich sind die Registerdaten bezüglich der Auslöserangaben qualitativ hochwertiger 

als die Daten aus dem Notarztprojekt. Insbesondere bei NM zeigte eine frühere Untersuchung 

aus dem Allergie-Centrum-Charité, dass der anfängliche Verdacht einer NM-Allergie bei einem 

Großteil der Patienten in der nachfolgenden Diagnostik nicht bestätigt werden konnte [37].  

Die SIT stellte im Register eine seltene hingegen bei der Befragung der niedergelassenen 

Ärzte eine häufige Ursache von Anaphylaxien dar [38,22,25]. Im Notarztprojekt wurde die 

Immuntherapie besonders bei Kindern und Jugendlichen als häufiger Auslöser registriert [18]. 

Hier muss jedoch kritisch angemerkt werden, dass der Anteil von Kindern und Jugendlichen im 

Notarztprojekt geringer ist (8,8%), was vermutlich mit der Beobachtung zusammenhängt, dass 

Kinder und Jugendliche in erster Linie in der Klinik und nur am zweithäufigsten durch den 

Notarzt behandelt werden. Allerdings zeigten auch die Registerdaten die SIT zwar als seltenen 

Auslöser von Anaphylaxien, aber dennoch häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen [22]. Die 

höhere Rate unerwünschter Reaktionen bei Kindern könnte mit einer höheren Erkrankungsrate 

von Asthma im Kindesalter im Vergleich zu Erwachsenen zusammenhängen. Asthma stellt 

einen Risikofaktor für Anaphylaxien generell und speziell für die Entwicklung schwerer 

allergischer Reaktionen unter der Immunapplikation dar [39,13]. Die unterschiedliche Häufigkeit 

von anaphylaktischen Reaktionen im Rahmen einer SIT im Register gegenüber dem 

Niedergelassenen-Projekt ist vermutlich auf einen Selektionsbias zurückzuführen. Am Register 

sind fast ausschließlich Kliniken (93%) beteiligt. Vermutlich führen niedergelassene Ärzte die 

SIT häufiger durch als Kliniken, wodurch höhere Zahlen im niedergelassenen Bereich zustande 

kommen.  In einer früheren Publikation beobachteten wir ebenfalls, dass die Gruppe der 

meldenden Ärzte die Auslöserverteilung zu beeinflussen scheint [25]. Auch in der pädiatrischen 

Untersuchung von Mehl et al., wo 77% der meldenden Ärzte aus dem niedergelassenen 

Bereich waren, lag der Auslöseranteil bezüglich der SIT für Kinder mit 12% höher als im  

Register mit 2,8% [16]. Um genauere Aussagen zur Auslöserverteilung im niedergelassenen 
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Bereich treffen zu können, müsste die Erhebung bei niedergelassenen Ärzten intensiviert 

werden.  

 

Bezüglich der Registerdaten zu den Kofaktoren ist zu berücksichtigen, dass der Großteil der 

meldenden Kliniken die im Verdacht stehenden Kofaktoren nicht in die Provokationen 

einbezieht. Die Kofaktoren werden überwiegend mittels Anamnese erhoben. Außer bei der 

anstrengungsinduzierten Weizenanaphylaxie (durch die Bestimmung von spezifischem IgE 

gegenüber Omega-5-Gliadin) gibt es derzeit neben der Provokation kein diagnostisches Mittel 

zur Untersuchung der möglichen Relevanz von Kofaktoren.  

Die körperliche Anstrengung wurde als der häufigste Kofaktor bei Kindern und Jugendlichen 

und als der zweithäufigste bei Erwachsenen beobachtet [20,26]. Sie scheint einen 

entscheidenden Einfuß auf die Auslösung einer Anaphylaxie zu haben, wie verschiedene 

Publikationen belegen [40,12]. Hierbei wird diskutiert, dass es durch die körperliche 

Anstrengung zu einer gesteigerten Histaminfreisetzung der Mastzelle kommt [41]. Weiterhin 

wird angenommen, dass die Anstrengung zu einer erhöhten Permeabilität des GIT und so zu 

einer vermehrten Absorption von Allergenen führt [40]. Speziell bei der 

anstrengungsinduzierten Anaphylaxie in Kombination mit Weizen kommt vermutlich hinzu, dass 

Weizen besonders stabile Allergene besitzt, die durch die Enzyme des GIT größtenteils nicht 

angegriffen werden [42]. Folglich sollten bei der Abklärung von Anaphylaxien Kofaktoren und 

speziell die körperliche Anstrengung berücksichtigt werden [43].  

In der Gesamtgruppe wurden als häufigste Kofaktoren die Medikamente, speziell die Beta-

Blocker gemeldet [26]. Allerdings ist die Relevanz speziell von Beta-Blockern in der Funktion 

als Kofaktor unklar. In der Literatur finden sich hierzu widersprüchliche Aussagen [33,44,45]. 

Lediglich die Wirkung von dem Medikament ASS als Kofaktor scheint laut Literatur sehr 

wahrscheinlich [46,47]. 

 

Bei der medikamentösen Notfallversorgung wird eine leichte Unterrepräsentation der 

Registerdaten im Vergleich zu den Notarztdaten deutlich [18,21]. Im Register werden im Notfall 

weniger Patienten medikamentös versorgt als bei der Erhebung durch die Notärzte. Im 

Notarztprojekt stammen die Daten zur Notfallversorgung direkt von den versorgenden 

Notärzten und sind somit qualitativ hochwertiger als die Registerdaten. Im Register werden 

diese Daten durch die Patienten-Anamnese erhoben und wenn vorhanden durch Informationen 

aus dem Notarztbericht ergänzt. Jedoch selbst bei der Betrachtung der Notarztdaten alleine, 

sind die Adrenalingaben angesichts des Vorliegens von schweren allergischen Reaktionen zu 

niedrig. Die Diskrepanz zwischen den Empfehlungen der Leitlinien und der reellen Umsetzung 

wird deutlich [48,49]. Die unzureichende Versorgung mit Adrenalin im Notfall wurde bereits in 

vorhergehenden Untersuchungen dargestellt [15,16]. Folglich sollte die Behandlung von 

Anaphylaxie-Patienten verbessert werden, indem Ärzte der unterschiedlichsten Disziplinen für 
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die Notfallbehandlung von Anaphylaxie-Patienten geschult und zur besseren Umsetzung der 

Leitlinien angehalten werden. 

Die Auswertung der Daten zur Laienbehandlung ergeben, dass vor allem erwachsene 

Patienten, aber auch Angehörige von Kindern die Notfallmedikamente zu selten einsetzen [21]. 

Dies zeigt die Notwendigkeit der kürzlich angelaufenen Anaphylaxie-Schulungen für Patienten 

und Angehörige [50]. Diese sollten flächendeckend in Deutschland angeboten werden. 

Zu den registrierten Todesfällen im Register muss angemerkt werden, dass diese mit sehr 

hoher Wahrscheinlichkeit unterrepräsentiert sind, was durch die Art der Erfassung (fast 

ausschließlich Kliniken) bedingt ist. Zudem ist die Erfassung im Register nicht repräsentativ, da 

nicht alle Patienten mit einer anaphylaktischen Reaktion eine Fachklinik aufsuchen. Außerdem 

sind nicht alle Kliniken aus Deutschland, Österreich und der Schweiz beteiligt, da die Mitarbeit 

freiwillig ist. 

 

Zusammenfassend zeigt die vorgelegte Arbeit, dass der Aufbau und die Etablierung des 

Anaphylaxie-Registers erfolgreich war. Es konnten erstmals Daten zur Anaphylaxie für den 

gesamten deutschsprachigen Raum erhoben und analysiert werden. Die Daten zeigen, dass 

die Häufigkeitsverteilung der Anaphylaxie-Auslöser je nach Erhebung meldender Ärztegruppe 

und Alter der untersuchten Patienten variieren kann. Dennoch wird deutlich, dass im 

deutschsprachigen Raum bei Erwachsenen die Insektenstiche, insbesondere die 

Wespenstiche, und bei Kindern und Jugendlichen die NM, vorrangig die Erdnüsse am 

häufigsten zur Anaphylaxie führten. Als möglicher Kofaktor kommt bei Kindern und 

Jugendlichen vor allem die körperliche Anstrengung in Frage. Bei Erwachsenen wurden am 

häufigsten die Medikamente, speziell die Beta-Blocker, genannt, wobei deren tatsächliche 

Relevanz noch unklar ist. Die Regressionsanalyse ergab, dass mit zunehmendem Alter das 

Risiko ansteigt bei einer Anaphylaxie verstärkt mit kardiovaskulären Symptomen zu reagieren. 

Die Entwicklung respiratroischer Symptome wird begünstigt, wenn die Anaphylaxie durch NM 

ausgelöst wurde und atopische Erkrankungen vorliegen. Weiterhin zeigte sich eine 

unzureichende Versorgung mit Adrenalin im Notfall, was die Notwendigkeit von 

Schulungsmaßnahmen der behandelnden Ärzte deutlich macht. Auch Patienten und 

Angehörige sollten intensiver geschult werden, da sie die Notfallmedikamente in der 

Akutsituation zu selten einsetzen. 

Die Erhebungen zur Anaphylaxie sollten neben der Erfassung durch das Register weiterhin auf 

verschiedenen Ebenen (wie durch Notärzte und niedergelassene Ärzte) durchgeführt werden, 

um breit angelegte Daten zur erhalten, die es ermöglichen die Versorgung von Patienten und 

eingeleitete Maßnahmen zu analysieren. 
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