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1. EINLEITUNG

1.1 EINFUHRUNG

Epidemiologische Studien haben einen stetigen Anstieg der Rate allergischer
Erkrankungen gezeigt. [1, 2] Populationsbasierte Studien aus den USA von Yocum
et al. und Decker et al. zeigten eine Zunahme der jahrlichen Inzidenz
anaphylaktischer Reaktionen von 21 pro 100 000 Personenjahre auf 49.8 innerhalb
von zehn Jahren. [3, 4] Es gibt bisher keine eindeutigen Daten zu Pravalenz und
Inzidenz der Anaphylaxie in Deutschland. Mehl et al. vertffentlichten im Jahre 2005
eine auf einem Fragebogen basierende Studie, in welcher deutschlandweit
Kinderarzte nach dem Auftreten anaphylaktischer Reaktionen befragt wurden. Eine
Aussage Uber Pravalenz und Inzidenz der Anaphylaxie ist jedoch aufgrund des
Studiendesigns nicht moglich. [5]

1.2 ANAPHYLAXIE

1.2.1 Definition der Anaphylaxie

Das Krankheitshild Anaphylaxie wird gemal3 einer im Konsens vorgeschlagenen
Definition vom Oktober 2003 als eine schwere lebensbedrohliche generalisierte
Hypersensitivitdtsreaktion bezeichnet. [6] Des Weiteren existieren verschiedene
Klassifikationssysteme, mit denen der Schweregrad anaphylaktischer Reaktionen
anhand der klinischen Symptome eingeteilt wird.

Im Juli 2005 wurden in einem Symposium des National Institute of Allergy and
Infectious Disease und Food Allergy and Anaphylaxis Network diese Kriterien
erstmals eindeutiger spezifiziert. [7] (Tab. 1)

Im deutschsprachigen Raum werden die anaphylaktischen Reaktionen haufig nach
Ring und Messmer und im speziellen Fall der Insektengiftallergien nach Mueller in
die einzelnen Schweregrade eingeteilt. [8, 9]

Diese Differenzen in der Definition fihren auch zu Dokumentationsschwierigkeiten.
Die in vielen Studien zur Erfassung der Haufigkeit verwendete International
Classification of Diseases (ICD) enthélt diverse Codierungen, die eine einheitliche

und nachvollziehbare Dokumentation der Anaphylaxie erschweren. [10-12]



Tab. 1: Klinische Kriterien zur Diagnose einer Anaphylaxie. (nach [7])

Eine Anaphylaxie ist hochwahrscheinlich, wenn EINES der folgenden 3 Kriterien erfillt ist:

Akuter Beginn einer Erkrankung (Minuten bis einige Stunden) mit Beteiligung von Haut/Schleimhaut,
1. oder beidem (z.B. generalisierte Urtikaria, Juckreiz, Flush, Angio6dem)
UND MINDESTENS EINS DER FOLGENDEN:

Respiratorische Beeintrachtigung (z.B. Dyspnoe, Bronchospasmus, Stridor, reduzierter Peak

a exspiratory flow (PEF), Hypoxamie)

b Blutdruckabfall oder assoziierte Symptome von Organdysfunktionen (z.B. Hypotonie (Kollaps),
" Synkope, Inkontinenz)

2. auftreten (Minuten bis einige Stunden)
a Beteiligung von Haut und Schleimhaut (z.B. generalisierte Urtikaria, Juckreiz, Flush,
" Angioddem)
b Respiratorische Beeintrachtigung (z.B. Dyspnoe, Bronchospasmus, Stridor, reduzierter PEF,
" Hypoxéamie)
c Blutdruckabfall oder assoziierte Symptome von Organdysfunktionen (z.B. Hypotonie (Kollaps),
" Synkope, Inkontinenz)
d. Persistierende gastrointestinale Symptome (z.B. abdominelle Krampfe, Erbrechen)
3 Blutdruckabfall nach Exposition zu bekanntem Allergen dieses Patienten (Minuten bis einige
’ Stunden):
a Kleinkinder und Kinder: niedriger systolischer Blutdruck (altersspezifisch) oder > 30% Abfall

des systolischen Blutdrucks*

Erwachsene: systolischer Blutdruck < 90 mmHg oder > 30% Abfall des normalen Blutdrucks
dieser Person

*niedriger systolischer Blutdruck bei Kindern ist definiert als < 70 mmHg vom 1. Lebensmonat bis zum 1. Lebensjahr, < 70 mmHg +
(2 x Lebensalter) vom 1. bis zum 10. Lebensjahr und < 90 mmHg vom 11. bis zum 17. Lebensjahr

1.2.2 Epidemiologie der Anaphylaxie

Aufgrund der Probleme hinsichtlich der Definition einer anaphylaktischen Reaktion ist
eine Aussage zur Epidemiologie erschwert. [13, 14] Neben geographischen und
sozioOkonomischen Faktoren scheinen vor allem das Geschlecht und eine
vorbestehende Atopie eine entscheidende Rolle fir den Auspragungsgrad
allergischer Reaktionen zu spielen. [13, 15, 16]

Entscheidender als die Untersuchung der Einflussfaktoren ist jedoch die
uneinheitliche Definition und die Vielzahl der klinischen Symptome, die dazu fihrt,
dass Zahlen zur Inzidenz und Pravalenz meist Schatzwerte darstellen. Diese
Schatzungen konnen unter Umsténden starke Schwankungen aufweisen, wie eine
Studie von Neugut et al. aus den USA zeigte. lhre ausfihrliche Literaturrecherche
fuhrte zu dem Ergebnis, dass das Risiko einer Anaphylaxie je nach zugrunde
liegendem Ausloser fur die US-amerikanische Bevolkerung 1.21% bis 15.04%

> 2 der folgenden Symptome, die sofort nach Exposition eines mdglichen Allergens dieses Patienten



betragt. [17] Ein Review von Moneret-Vautrin gibt eine Inzidenz schwerer allergischer
Reaktionen mit insgesamt 1-3 pro 10 000 Personen bei einer Letalitatsrate von 1-3
pro 1 Million Personen an. [18] Simons beruft sich in ihrer Arbeit auf die Studie von
Lieberman et al., die eine Lebenszeitpravalenz anaphylaktischer Reaktionen
unabhangig vom Ausléser mit 0.05 bis 2.0% angibt. [2, 19] Die Letalitat
anaphylaktischer Reaktionen wird als selten eingestuft, wobei eine mangelnde
Dokumentation und Fehlinterpretation der initialen Symptome dafur verantwortlich
sein konnte. [19]

Tabelle 2 fasst die wichtigsten Ergebnisse der verschiedenen epidemiologischen
Studien zusammen. Die hier zitierten Daten wurden retrospektiv erhoben. Zur
Erfassung dienten die ICD-Codierungen der Rettungsstellen oder Krankenhauser
oder Daten der nationalen Register. Die Zahlen zu Pravalenz, Inzidenz und Letalitat
beziehen sich dabei auf schwere anaphylaktische Reaktionen des Schweregrades llI
und IV.

Tab. 2: Ubersicht tiber die wichtigsten Ergebnisse epidemiologischer Studien. (nach
[18, 19])

Autoren Jahr Land Wichtigste Ergebnisse
Stewart & Evan [20] 1996 UK Pravalenz: 0.016%
Bellou et al. [21] 1996 Frankreich  Pravalenz: 0.04%
Yocum et al. [4] 1999 USA Inzidenz: 21 / 100 000 Personen
Wilson [22] 2000 UK Pravalenz: 0.11%
Sheikh et al. [16] 2000/01 UK Pravalenz: 0.005% Letalitat: 0.5%
Brown et al. [23] 2001 Australien  Pravalenz: 0.09% Letalitat: 0.7%
Pastorello et al. [24] 2001 Italien Pravalenz: 0.03%
Helbling et al. [25] 2004 Schweiz Inzidenz: 7.9 - 9.6 / 100 000 Einwohner
Peng & Jick [26] 2004 UK Inzidenz: 8.4 / 100 000 Personenjahre
Bohlke et al. [27] 2004 USA Inzidenz: 10.5 / 100 000 Personenjahre
Lieberman et al. [2] 2006 50 - 2000 Episoden / 100 000 Personenjahre
Decker et al. [3] 2008 USA Inzidenz: 49.8 / 100 000 Personen

. Préavalenz: 71.5/ 100 000 Personen
Sheikh et al. [28] 2008 UK Inzidenz: 7.9 / 100 000 Personen
Méakinen-Kiljunen &

Haahtela [29] 2008 Finnland Inzidenz: 0.001%



Eine weitere Mdglichkeit, die Pravalenz anaphylaktischer Reaktionen zu bestimmen,
ist die Erfassung der verordneten Adrenalin-Autoinjektoren, da die einzige Indikation
fur deren Verschreibung die Akuttherapie schwerer allergischer Reaktionen darstellt.
Simons et al. erhoben Daten beziglich der verordneten Autoinjektoren in einer
kanadischen Provinz mit einer Population von 1.15 Millionen tber funf aufeinander
folgende Jahre und zeigten, dass 0.95% der Bevolkerung innerhalb dieses Zeitraums
einen Autoinjektor verordnet bekam. [30] In den USA wurden Daten aller
Bundesstaaten bezuglich der verordneten Adrenalin-Pens erhoben und ermittelt,
dass im Durchschnitt 5.71 pro 1000 Einwohner dieses Medikament erhielten. [15]

Die hier zitierten Studien gehen aufgrund der uneinheitlichen Definition und
Dokumentationsschwierigkeiten davon aus, dass die Anzahl der anaphylaktischen
Reaktionen nach wie vor unterreprasentiert ist. Weitere Untersuchungen beztglich
der tatsachlichen Haufigkeit und moglicher Atiologien sind aufgrund des
maoglicherweise todlichen Verlaufes und der Zunahme von Allergien notwendig. [14,
31-33]

1.2.3 Pathophysiologie und klinische Symptome

Nach Coombs und Gell ist eine Anaphylaxie eine Reaktion vom Soforttyp. Bei dieser
Reaktion fuhrt die Bindung von spezifischem Immunglobulin-E (IgE) an den
hochaffinen Fce-Rezeptor von Mastzellen und Basophilen zu einer Quervernetzung
der IgE-Molekiile. Diese fuhrt innerhalb von 5 bis 30 Minuten nach Allergenexposition
zur Freisetzung verschiedener Mediatoren (Histamin, Tryptase, Carboxypeptidase A
und Proteoglycane), Neusynthese von Arachidonsduremetaboliten (Leukotriene,
Prostaglandine) und Plattchen-aktivierendem Faktor (PAF). In der Spatphase, zwei
bis sechs Stunden nach Exposition, fihrt eine vermehrte Genexpression zur Bildung
von Zytokinen, vor allem von Tumornekrosefaktor (TNF)-a und Chemokinen. [34]

Die Freisetzung dieser Mediatoren bedingt die klinische Symptomatik, wobei der
Auspragungsgrad dabei unter anderem von der Art des Allergens, dessen
zugefihrter Konzentration und der bereits vorhandenen Sensibilisierung des
Individuums abhangt. [35] Das Auftreten von biphasischen Reaktionen, d.h. ein
erneutes Auftreten von Symptomen nach initialer Therapie und kompletter
Remission, scheint dabei vor allem durch TNF- a und Interleukine bedingt zu sein.
[34, 36]



Durch das Zusammenspiel dieser Mediatoren kann es in den verschiedenen
Organsystemen zu lebensbedrohlichen Reaktionen kommen. Eine periphere
Vasodilatation und erhdhte GefaRpermeabilitat, vor allem durch Leukotriene und PAF
hervorgerufen, fuhrt zur Hypovolamie und konsekutiv zu einem Blutdruckabfall und
Anstieg der Herzfrequenz bis hin zur Auspragung des Volumenmangelschocks.
Durch eine Prostaglandin D,-vermittelte Bronchokonstriktion und die Entwicklung von
Schleimhautdédemen droht Atemversagen.

Am Herzen kann die Freisetzung vor allem von Histamin, Leukotrien C; und
Prostaglandin D, zu einem Spasmus der Herzkranzgeféal3e fihren und somit zu einer
Minderdurchblutung des Organs, die zusatzlich freigesetzten vasokonstriktorischen
Mediatoren, wie Angiotensin 1l und Endothelin, kdonnen die Entwicklung von
Arrhythmien mit dem Endpunkt des Herz-Kreislauf-Versagens fordern. [33, 34]

Eine anaphylaktische Reaktion kann auf zellularer Ebene sowohl IgE-, als auch als
nicht-lgg vermittelt auftreten. Letztere wird auch als anaphylaktoide oder
pseudoallergische Reaktion bezeichnet. Da jedoch klinisch kein Unterschied besteht,
wird auf die Unterscheidung zunehmend verzichtet. [7] Die IgE-vermittelten
Reaktionen sind insbesondere bei Patienten, die bereits eine oder mehrere
Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis aufweisen, von grol3er Bedeutung.
[13, 36] Da jedoch in vielen Féllen kein spezifisches IgE identifizerbar ist, welches die
Entwicklung oder das Ausmald einer anaphylaktischen Reaktion erklart, muss es
noch andere immunologische Mechanismen geben, die derzeit Gegenstand
intensivster Forschung sind. [33, 34]

Beispiele fur nicht-IgE-vermittelte Reaktionen sind schwere mastzellabhéngige
Reaktionen vor allem auf Medikamente wie ACE-Hemmer, Analgetika oder

Rontgenkontrastmittel. [18]

1.2.4 Die haufigsten Ausloser anaphylaktischer Reak  tionen

Die haufigsten Ausloser anaphylaktischer Reaktionen sind Nahrungsmittel,
Medikamente und Insektengifte. [3, 18, 37]

Nahrungsmittelanaphylaxien sind mit einem Anteil von 12.5 bis 38.5% bezogen auf
anaphylaktische Reaktionen allgemein gesehen die haufigsten Ausléser schwerer
allergischer Reaktionen, wobei besonders haufig Kinder und Jugendliche betroffen
sind. [20, 23, 24, 38] Ross et al. identifizierten in ihrer Studie 173 Falle, die aufgrund

einer Nahrungsmittelallergie einen Aufenthalt in einer der 34 einbezogenen

5



Rettungsstellen zur Folge hatten, davon waren 23 Reaktionen (13 Erwachsene, 10
Kinder) so schwerwiegend, dass sie die Kriterien einer Anaphylaxie erfillten. Das
Durchschnittalter dieser 23 Patienten lag bei 25.5 Jahren, 60.9% waren weiblichen
Geschlechts. Die Nahrungsmittel, die diese Reaktionen am haufigsten ausldsten,
gehorten in die Kategorien Meeresfrichte und Nusse. [39] Diese beiden
Nahrungsmittel wurden ebenfalls als haufigste Ursache nahrungsmittelassoziierter
Anaphylaxien durch Clark et al. ermittelt. Das Durchschnittsalter der in diese Studie
einbezogenen 678 Patienten lag bei 29 Jahren, 57% der Patienten waren weiblich.
[40] Im europadischen Raum zeigen sich vergleichbare Zahlen. In einer
Fragebogenstudie aus Grol3britannien waren 89% der erfassten anaphylaktischen
Reaktionen auf Nahrungsmittel zurtickzufihren, vor allem auf Erdniisse und Nisse.
Auch in dieser Arbeit waren in der Gruppe der Erwachsenen Uberwiegend Frauen
betroffen, wohingegen dieses Verhaltnis in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen
umgekehrt war. [38] Pastorello et al. aus Italien geben den Anteil
nahrungsmittelassoziierter Anaphylaxien mit 38.5% an. [24] Eine deutsche Studie
von Mehl et al., die mittels eines Fragebogens anaphylaktische Reaktionen im
Kindesalter untersuchte, zeigte, dass 57% der erfassten 103 Falle durch
Nahrungsmittel, v.a. durch Erdnisse und Nusse, hervorgerufen wurden und

Uberwiegend Jungen davon betroffen waren. [5]

Medikamente, die Ausloser einer anaphylaktischen Reaktion sein kdnnen, sind vor
allem nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und Antibiotika. Der prozentuale Anteil
von Medikamenten als Ausléser variiert. Wahrend Decker et. al lediglich 13.7% der
untersuchten 211 Anaphylaxien auf Medikamente zurtckfihrten, waren es in einer

italienischen Studie von Pastorello et al. 34.6%. [3, 24]

Clark et al. untersuchten in einer multizentrischen Studie das Auftreten allergischer
Reaktionen bei 617 Patienten nach Hymenopterenstich in den USA, 189 Patienten
erfillten die Kiritierien einer Anaphylaxie. Das Durchschnittsalter lag hier bei 34
Jahren, 37.0% der Patienten waren weiblich. [11, 41] Helbling et al. zeigten, dass in
der Schweiz 58.8% der untersuchten 249 Falle durch Insektengifte ausgelost
wurden, vor allem durch Bienen (n =55, 41.4%) und Wespen (n = 51, 38.3%). [25]



1.2.5 Leitliniengerechte Therapie der Anaphylaxie

Die Therapie orientiert sich an der im April 2007 durch die Deutsche Gesellschaft fur
Allergologie und Klinische Immunologie verdffentlichten Leitlinie ,Akuttherapie
anaphylaktischer Reaktionen”. Grundlage dieser Therapieempfehlungen bilden vor
allem Literaturrecherchen und Erfahrungen der Teilnehmer. [9]

Neben allgemeinen Malinahmen wie der Unterbindung der Allergenzufuhr, einer
geeigneten Lagerung und der kérperlichen Untersuchung steht die medikamentdse
Therapie zur Vermeidung von Komplikationen im Vordergrund. Diese wird vor allem
durch den Einsatz von Katecholaminen — Adrenalin, Dopamin und Noradrenalin —
Volumen, Glukokortikoiden und Antihistaminika bestimmt. [9]

Es gibt keine kontrollierten Studien zur Wirksamkeit von Adrenalin im
anaphylaktischen Schock, es ist jedoch weltweit das Medikament der ersten Wabhl fur
die Akuttherapie. [42] Adrenalin wirkt sowohl Gber a;- als auch an B1,—Rezeptoren
und fuhrt Gber eine Erhéhung des Blutdrucks, der kardialen Kontraktionskraft und der
Herzfrequenz der Entwicklung von Hypotension und Schock entgegen. Eine uber .-
Rezeptoren vermittelte Bronchodilatation und verminderte Freisetzung von
Mediatoren verhindern die Entwicklung von Angioédem und konsekutiv die
Obstruktion der oberen Atemwege. [19] Die Applikation sollte vorzugsweise aufgrund
der guten Vaskularisation und eines besseren Wirkungs-Nebenwirkungsprofils
intramuskular erfolgen. Bei ausschlie3licher respiratorischer Symptomatik ist eine
inhalative Gabe mdglich. Die intravendse Gabe ist vor allem in Grad Il und IV-
Reaktionen, wo kardiovaskulare Symptome im Vordergrund stehen, indiziert. [37] Bei
ungenigender Wirkung von Adrenalin und Volumensubstitution kann die Gabe von
Dopamin oder Noradrenalin erwogen werden. [9]

Patienten, die bereits eine anaphylaktische Reaktion erlitten haben, sollten stets
einen Adrenalin-Autoinjektor (aktuell als Fastjekt® oder Anapen® in Deutschland
verfugbar) in einem Notfallset bei sich tragen und mit dessen Umgang vertraut sein.
[43-45]

Die zusatzliche Sauerstoffgabe sollte in jedem Fall bei einer kardiovaskularen oder
pulmonalen Beteiligung erfolgen. Bei lebensbedrohlichen Reaktionen mit manifester
Hypotonie oder respiratorischer Insuffizienz sollte die Gabe (ber einen

endotrachealen Tubus oder einer Larynxmaske und als ultima ratio durch Intubation



erfolgen. Inhalative B,-Mimetika kbnnen bei Bronchospasmen, die unzureichend auf
die intramuskulare Gabe von Adrenalin ansprechen, wirksam sein. [9]

Die Volumengabe ist bei symptomatischer Hypovolamie, die aufgrund der oben
aufgefuihrten Pathophysiologie ein klinisches Symptom der Anaphylaxie sein kann,
indiziert. [9]

Antihistaminika blockieren entweder die Histaminrezeptoren H; oder H,. Erstere
haben als intraventse Form zusatzlich einen sedierenden Effekt, da sie ihre Wirkung
ebenfalls im zentralen Nervensystem entfalten. Substanzen der dritten Generation
weisen ein gunstigeres Spektrum beziglich der zentralnervbésen Nebenwirkungen
auf. Fur die Akuttherapie der Anaphylaxie sind allerdings die klassischen
sedierenden Hj-Blocker, Dimetinden und Clemastin, zugelassen und sollten in
Stadien der anaphylaktischen Reaktionen eingesetzt werden, die eine intravendse
Medikamentenapplikation erforden. Eine Kombination von H;- und H-
Rezeptorblockern soll eine verstarkte Wirkung zur Folge haben, der Effekt einer
alleinigen Gabe von H,-Blockern im Rahmen einer Anaphylaxie ist nicht belegt. [9]
Glukokortikoide greifen zum einen in den Arachidonsauremetabolismus ein und
hemmen somit die Bildung inflammatorischer Zytokine, zum anderen verandern sie
die Gentranskription proinflammatorisch wirksamer Mediatoren. lhr Einsatz ist

deshalb vor allem bei protrahierten oder biphasischen Reaktionen bedeutsam. [9]

1.3. ANAPHYLAXIE -REGISTER

Das Anaphylaxie-Register ist ein freiwilliger Zusammenschluss verschiedener
medizinischer Zentren in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Das Ziel ist, auf
Grundlage einer strukturierten und detaillierten Erfassung anaphylaktischer
Reaktionen, Aussagen zu Klinischen Phanotypen und dem aktuellen
Versorgungsstandard zu treffen. Langfristig soll dies eine verbesserte Aufklarung und
Schulung sowohl von Patienten als auch von Arzten gewahrleisten.

Derzeit sind 86 Zentren in das Register eingebunden, 70 Kliniken aus Deutschland
und jeweils acht Kliniken aus Osterreich und der Schweiz. [46]

Die anaphylaktischen Reaktionen werden Uber einen Internetfragebogen unter
www.anaphylaxie.net passwortgeschutzt Ubermittelt. Personenbezogene Daten
werden in anonymisierter Form erfasst. Bis Dezember 2010 sind insgesamt 2855
anaphylaktische Reaktionen von den Zentren erfasst worden, 53% der Patienten

sind weiblich und 47% mannlich. Bezuglich der Altersgruppen zeigte sich, dass 21%
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Kinder und Jugendliche sind und 79% Erwachsene. Zum Zeitpunkt der Auswertung
der vorliegenden Arbeit sind im Anaphylaxie-Register 130 Patienten uber das
Berliner Zentrum erfasst worden. [47] Die Auswertung der Daten aus der Pilotphase
des Projektes zeigte, dass die Akuttherapie in 40% der Félle durch den Notarzt
durchgefthrt wurde. [48]

Im Jahr 2007 wurde in Zusammenarbeit mit der Berliner Feuerwehr und der AG
Notarzt die gezielte Befragung dieser Berufsgruppe begonnen. Ziel war, Uber eine
Registrierung anaphylaktischer Reaktionen, Daten zur Préavalenz- und Inzidenz der
Anaphylaxie zu erhalten. Vermutet wird auch eine hohere Anzahl letaler Reaktionen,
da diese aufgrund der Notwendigkeit einer Vorstellung des Patienten in einem dem
Anaphylaxie-Register angebundenen Zentrum vermutlich unterrepréasentiert sind. Ein
weiteres Ziel war die Erfassung der Therapie, nachdem im April 2007 die deutsche

Leitlinie zur Akuttherapie anaphylaktischer Reaktion vertffentlicht wurde.

1.4 NOTARZTLICHE VERSORGUNG UND BEVOLKERUNGSZAHLEN DES LANDES

BERLIN

Berlin ist ein eigenstandiges Bundesland und zugleich die Bundeshauptstadt und der
Regierungssitz Deutschlands. Auf einer Flache von 891.85 km? lebten im Jahr 2008
ca. 3.43 Millionen Einwohner, die Bevolkerungsdichte ist somit 3 845 Einwohner pro
km?. [49] Die Gesamteinwohnerzahl in Deutschland betrug 2008 82 Millionen, die
Berliner Bevolkerung stellt somit einen Anteil von 4.2% dar. [50]

1.4.1 Notarztliche Versorgung

Die Grundlage der notarztlichen Versorgung in Berlin bildet das ,Gesetz Uber den
Rettungsdienst fir das Land Berlin“. [51, 52]

Die Einsatze der Notfallrettung werden durch die Leitstelle der Berliner Feuerwehr
gesteuert. Mithilfe eines standardisierten Notrufabfrageprotokolls (SNAP) werden die
ersten Informationen erfasst und die Art des Einsatzes (Feuerwehr-, Rettungsdienst-
und/oder Notarzteinsatz) charakterisiert. [53]

Die notarztliche Versorgung Berlins wird derzeit durch 18 Stltzpunkte gewéahrleistet.
(Abb. 1) Diese Stutzpunkte sind in der Regel Krankenhauser oder Feuerwachen. Aus
einsatztaktischen Gesichtspunkten werden sie durch die Berliner Feuerwehr in
Abstimmung mit der zustdndigen Senatsverwaltung festgelegt. [51] Die
gesundheitliche Grundversorgung der Berliner Bevdlkerung wird durch 6 079
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niedergelassene Arzte und 59 Krankenhiuser gewahrleistet. In Bezug auf die
Niedergelassenen ergibt dies eine Quote von 17.7 Arzten pro 10 000 Einwohner
bzw. 576 Einwohner pro Arzt. [54, 55]

-Jt { @ Notarzt-Stiitzpunkt

o
: o\ T ¢ f
/"‘"‘ - . i .
- I " /_/
1 — Reinickendorf; 2 — Pankow; 3 — Spandau; 4 — Charlottenburg-Wilmersdorf; 5 — Mitte; 6 — Friedrichshain-Kreuzberg; 7 — Lichtenberg;
8 — Marzahn-Hellersdorf; 9 — Steglitz-Zehlendorf; 10 — Tempelhof-Schoneberg; 11 — Neukdlln; 12 — Treptow-Kdpenick

Abb. 1: Verteilung der Notarzt-Stitzpunkte in den Berliner Bezirken.

1.4.2 Stadtbezirke

1.4.2.1 Einwohnerzahlen

Die Stadt Berlin ist verwaltungstechnisch in 12 Bezirke gegliedert. Der Bezirk mit der
hdchsten Einwohnerzahl ist Pankow mit 366 899 Einwohnern (49.4% mannlich), der
Bezirk mit der geringsten Einwohnerzahl ist Spandau mit 223 813 Einwohnern
(48.5%). (Tab. 3) Der Anteil an Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren lag 2008
in Berlin bei 14.3%. [56]
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Tab. 3: Einwohnerzahlen der einzelnen Berliner Bezirke (nach [49]).

Region Bezirk Einwohnerzahl mannlich (in %)
Pankow 366 899 49.4
Nord
Reinickendorf 241 294 48.0
Charlottenburg-Wilmersdorf 318 208 47.3
West
Spandau 223 813 48.5
Friedrichshain-Kreuzberg 270572 51.1
Mitte
Mitte 329 592 51.4
Marzahn-Hellersdorf 248 150 49.8
Ost
Lichtenberg 258 689 49.4
Steglitz-Zehlendorf 291 871 53.8
Sudwest
Tempelhof-Schéneberg 333 110 48.2
Neukélln 309 892 49.8
Sidost
Treptow-Kopenick 239 405 48.7
Berlin 3431675 49.0

1.4.2.2 Soziobkonomischer Status

Bergmann et al. zeigten in friGheren Untersuchungen, dass ein hoher
soziobkonomischer Status haufiger mit dem Auftreten von allergischen Erkrankungen
assoziiert ist. [57] Die Parameter, die zur Beschreibung des sozioGkonomischen
Status herangezogen werden koénnen, sind vielfaltig. Sozialwissenschaftliche
Studien, die sich mit dieser Thematik beschaftigen, ziehen den Bildungsstand, die
Arbeitslosenquote, das Einkommen und den Beruf der untersuchten Population zur
Feststellung  einer  kausalen Beziehung  zwischen  Gesundheit  und
sozioOkonomischem Status heran. [57-59]

In der Annahme, dass Bezirke mit einem hohen soziékonomischen Status aufgrund
einer hoheren Rate an allergischen Erkrankungen auch eine hdhere Pravalenz an

anaphylaktischen Reaktionen zeigen, wird als Parameter zur Abschatzung des
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Einleitung

soziobkonomischen Status in dieser Arbeit die Arbeitslosenquote herangezogen. [60]
Fur Berlin insgesamt ergibt sich eine durchschnittliche Arbeitslosenquote von 16.1%
fur das Jahr 2008. Eine Darstellung der Arbeitslosenquote fir die einzelnen Bezirke
zeigt Abbildung 2.

Arbeitslosenquote in %

O <120
[120-135
W136-155
|| >155

1 — Reinickendorf; 2 — Pankow; 3 — Spandau; 4 — Charlottenburg-Wilmersdorf; 5 — Mitte;
6 — Friedrichshain-Kreuzberg; 7 — Lichtenberg; 8 — Marzahn-Hellersdorf; 9 — Steglitz-Zehlendorf;
10 — Tempelhof-Schéneberg; 11 — Neukolln; 12 — Treptow-Kopenick

Abb. 2: Arbeitslose in Prozent aller zivilen Erwerbspersonen in Berlin im Jahr 2008.
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1.5 ZIELSETZUNGEN DIESER ARBEIT

Es gibt bisher keine eindeutigen Daten zu Pravalenz und Inzidenz der Anaphylaxie in
Deutschland. Zahlreiche epidemiologische Studien aus anderen Landern werteten
retrospektiv das Vorkommen anaphylaktischer Reaktionen aus. Die Datenerhebung
erfolgte dabei mittels Fragebdgen oder mithilfe der nationalen Register. [5, 26-29]
Die Erfassung der (ICD-)Codierungen, mit denen die Patienten aus der
Rettungsstelle entlassen wurden oder die Anzahl der verordneten Adrenalin-
Autoinjektoren wurden ebenfalls zur Bestimmung der Haufigkeit anaphylaktischer
Reaktionen herangezogen. [4, 10, 11, 16, 20, 21, 23-25, 30, 40, 43]

Die unterschiedlichen Studiendesigns fuhren nach wie vor zu der Frage, ob die
Anaphylaxie Uber- oder unterrepréasentiert ist. Mogliche Grinde werden von Simons
diskutiert, so kann beispielsweise das Vorhandensein von unspezifischen oder
lediglich subjektiven Symptomen zur Fehldiagnose Anaphylaxie und somit zu einer
Uberreprasentation fiihren. Dagegen konnen die vermeintliche Abwesenheit eines
Auslosers, das erstmalige Auftreten oder das Nicht-Erkennen der Symptome die
Unterreprasentanz der Anaphylaxie bedingen. [14] Die unterschiedlichen
Moglichkeiten zur [ICD-Codierung einer allergischen Reaktion erschwert die
Beantwortung dieser Frage zusatzlich.

Zur Erfassung anaphylaktischer Reaktionen in Berlin wurde deshalb ein anderer
Ansatz gewahlt. Erste Auswertungen der Daten des Anaphylaxie-Registers zur
Notfallversorgung haben gezeigt, dass in Berlin die Akuttherapie mit 39.2% der Falle
am haufigsten durch den Notarzt durchgefihrt wurde. [48] Somit sollte die gezielte
Befragung der Notarzte es ermoglichen, Daten bezuglich Haufigkeit und Letalitat der
Anaphylaxie im alltdglichen Notarztbetrieb zu gewinnen.

Von den Faktoren, die die Haufigkeit der Anaphylaxie zu beeinflussen scheinen,
wurden vor allem soziookonomische Faktoren und das Geschlecht beriicksichtigt.
Dies sollte ermdglichen, eventuelle Unterschiede in der H&aufigkeitsverteilung der
Anaphylaxie und der einzelnen Ausldser innerhalb der einzelnen Berliner Bezirke zu
beleuchten.

Mehrere friihere Studien haben gezeigt, dass die Anaphylaxie in der erwachsenen
Bevolkerung haufiger in der weiblichen Population auftritt, wohingegen dieses
Verhéltnis im Kindesalter umgekehrt ist. [3, 16, 61] Dies soll auch in der hier

vorliegenden Arbeit Gegenstand der Untersuchung sein.
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Ein hoher sozioGkonomischer Status scheint protektiv fur die allgemeine Gesundheit,
jedoch mit einer héheren Rate an allergischen Erkrankungen assoziiert zu sein. Als
Malf? fir den soziobkonomischen Status wurde in dieser Arbeit die Arbeitslosenquote
gewahlt, wobei eine geringe Quote dabei fur einen hohen soziobkonomischen Status
spricht. Es wéare also zu erwarten, dass die Bezirke Steglitz-Zehlendorf, Tempelhof-
Schoneberg und Treptow-Kopenick die Bezirke mit der hochsten Pravalenz
anaphylaktischer Reaktionen sind.

Die Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen war Gegenstand verschiedener
Untersuchungen. [7, 42, 62-68] In der vorliegenden Arbeit soll die Umsetzung der im
April 2007 veroffentlichten Leitlinie zur Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen mit
Hilfe der von den Notarzten angegeben Daten zur durchgefuhrten Notfalltherapie
beurteilt werden. Aufgrund des Studiendesigns kénnen jedoch lediglich die Gabe der
einzelnen Substanzen entsprechend des Schweregrades der Reaktion und deren

Applikationsform bewertet werden.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 DIE BERLINER NOTARZTSTUTZPUNKTE

Die Notfallversorgung des Landes Berlin wird durch 18 Stitzpunkte gewabhrleistet,
die Uber die zwolf Berliner Bezirke verteilt sind. (Abb.1)

Zu Beginn des Projektes im November 2007 waren es zunadchst 15 Stutzpunkte. Die
beiden Stltzpunkte Haselhorst und Schéneberg wurden zu Beginn des Jahres 2008
und der Stutzpunkt Mariendorf im Mai 2008 etabliert.

Der Stutzpunkt der Charité — Campus Benjamin Franklin im Bezirk Steglitz-
Zehlendorf verfugt zusatzlich zu einem Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) Uber einen
Rettungshubschrauber (RTH).

2.2 DURCHFUHRUNG

2.2.1 Fragebogen fur Notarzte

Der Notarztfragebogen sollte schnell auszufillen, klar verstandlich und gut
strukturiert sein. Daher wurde der standardisierte Online-Fragebogen des

Anaphylaxie-Registers von 42 auf 14 Items gekurzt. (siehe Anhang)

Diese vierzehn Items konzentrieren sich auf die Erfassung der klinischen Symptome
und eines eventuellen letalen Verlaufes der anaphylaktischen Reaktion, den Ort des
Auftretens, deren Ausloser, Kofaktoren und Therapie. Zusétzlich sollte durch die
Notarzte angegeben werden, ob es sich bei der gemeldeten anaphylaktischen
Reaktion um die erste dieser Art handelte. Diese Angabe war flr die Bestimmung der
Anzahl der Erkrankungen (Pravalenz) und die Anzahl der Neuerkrankungen
(Inzidenz) wichtig.

Bezlglich des Auslosers sollte zunéchst angegeben werden, ob dieser bekannt oder
unbekannt ist oder ein begrindeter Verdacht besteht. Die Hauptgruppen, in welche
sich die Ausldser auf unserem Fragebogen einteilen lief3en, sind wie auch in anderen
Studien bereits beschrieben: Nahrungsmittel, Medikamente und Insektengifte. Wenn

maoglich sollte das auslésende Agens néher spezifiziert werden.

Die Kiurze des Fragebogens machte es erforderlich, dass nur eine Auswahl an
Medikamenten und deren mdogliche Applikationsform angegeben werden konnte.
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Dies waren entsprechend der Leitlinie Adrenalin, Glukokortikoide und
Antihistaminika, sowie die Sauerstoff- und Volumengabe. Die auf dem Fragebogen
zusatzlich angegebenen Medikamente werden in dieser Auswertung unter der

Kategorie ,Andere’ aufgefihrt.

Die Anonymisierung erfolgte direkt vor Ort durch den ausflllenden Notarzt. Dieser ist
dazu aufgefordert, jeweils den dritten Buchstaben des Vornamens, sowie des
Nachnamens und dessen Anzahl der Buchstaben, das Alter des Patienten und das
Geschlecht anzugeben. Hintergrund dieser Codierungsform ist die madgliche
Wiedererkennung eines Patienten innerhalb des Anaphylaxie-Registers, wo eine

identische Kodierung erfolgt.

2.2.1.1 Organisation der Verteilung

Das Projekt wurde Anfang Dezember 2007 im Rahmen einer
Informationsveranstaltung zur Anaphylaxie bei der Arbeitsgemeinschaft (AG) Notarzt
vorgestellt. Die Mitglieder der AG Notarzt sind die Leiter aller Notarztsttzpunkte
Berlins.

Im Anschluss erfolgte der Versand von jeweils 30 Fragebégen pro Stutzpunkt und es
wurde vereinbart, dass ausgeflillte Fragebdgen per Fax an die Klinik fir
Dermatologie, Venerologie und Allergologie der Charité Campus Mitte gesendet
werden. Zur Unterstlitzung der Teilnahmebereitschaft und Erinnerung an das Projekt
wurden im vierteljahrlichen Abstand Informationsbriefe an die Stutzpunktleiter per E-
Mail versendet. Diese beinhalteten Darstellungen zur aktuellen Datenlage als

Ruckkopplung fir die meldenden Arzte und als Erinnerung an das Projekt.

2.2.1.2 Kriterien fur die Einbeziehung in die Auswe  rtung

Der Befragungszeitraum erstreckt sich von November 2007 bis Dezember 2009. Die
Klassifikation der gemeldeten anaphylaktischen Reaktionen erfolgte nach Ring und
Messmer. (Tab. 4)

Es werden ausschlieBlich allergische Reaktionen berlcksichtigt, die mit einer
Beteiligung des Herz-Kreislauf- und/oder Atmungssystems einhergehen. Das
Symptom ,Schwindel’, welches ein Symptom der Hypotonie sein kann, in den
meisten Fallen jedoch auf subjektiver Wahrnehmung beruht, war auf dem

Fragebogen unter den Affektionen des Herz-Kreislauf-Systems aufgeftihrt. Sofern
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dieses Symptom ohne zusatzliche objektivierbare Befunde, wie Hypotonie oder
Tachykardie auftrat, wurde sie als Reaktion des Schweregrades | klassifiziert.
Reaktionen, die lediglich mit Symptomen der Haut und Schleimh&ute einhergingen,
wurden ebenfalls dem Schweregrad | zugeordnet und in dieser Auswertung nicht

bertcksichtigt.

Tab. 4: Schweregradskala zur Klassifikation anaphylaktischer Reaktionen (nach [9])

Grad Sch:;?rrlitr{aut Gastrointestinaltrakt Respirationstrakt ~ Herz-Kreisl auf-System
Juckreiz
| Flush ) i i
Urtikaria
Angioddem
Juckreiz Dyspnoe
| Flush Nausea Rhinorrhoel1 Tachykardie
Urtikaria Krampfe Heiserkeit Hypotonie
Angioddem Arrhythmie®
Juckreiz Bronchospasmus
I Flush Erbrechen L sdem’ 2
Lo a1 arynxddem Schock
Urtikaria Deféakation 1
Zyanose
Angioddem
Juckreiz
v Ulr:tlillizrr]ia DEer:;:gEg:i]g::l Atemstillstand Kreislaufstillstand
Angioddem

Lim ,Fragebogen fir Notarzte’ nicht erfragt
2 definiert als Tachykardie + Hypotonie + Zeichen der Dekompensation (Kollaps/Vigilanzabfall, Dyspnoe)

2.2.2 Ermittlung der Einsatzzahlen

Die Berliner Feuerwehr stellte fur die hier vorgelegte Arbeit die Anzahl der
Alarmierungen jedes einzelnen Notarztstitzpunktes fir das Jahr 2008 zur Verfligung.
Diese Zahl beinhaltet jedoch Einsatze, in denen der Notarzt tatig und nicht tatig war.
Letztere werden nochmals unterteilt in Abbriche und Fehlalarme. Abbriche sind
Einsatze, bei denen die Bereitstellung mit der richtigen Disposition erfolgt, akut
jedoch keine arztlichen MalRBhahmen nétig sind und/oder eine Abbestellung durch
den Rettungswagen (RTW) erfolgte.

Ein Fehlalarm bedeutet, dass die Bereitstellung mit einer falschen Disposition durch

beispielsweise unkorrekte oder unzureichende Angaben erfolgte.

Zur Berechnung des Anteiles der anaphylaktischen Reaktionen an den
Notarzteinsatzen, sollten daher nur die Einsatzzahlen verwendet werden, in denen

tatsachlich ein Notarzt vor Ort und arztliche MalRBhahmen notwendig waren. Daher
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wurde die Anzahl der Abbriche und Fehlalarme jedes Stiutzpunktes fur das Jahr
2008 und die einzelnen Monate erfasst.

Von der Anzahl der Alarmierungen wurde die ermittelte Anzahl der Abbriche und
Fehlalarme abgezogen. Auf Grundlage dieser Zahlen wurde dann die Pravalenz und

Inzidenz der anaphylaktischen Reaktionen im Notarzteinsatz berechnet.

2.2.3 Ermittlung der Anzahl anderer Erkrankungen im Notarzteinsatz

Zur besseren Vergleichbarkeit und Einschéatzung der Relevanz der Anaphylaxie in
der Berliner Notfallmedizin wurden exemplarisch die Diagnosen des Stltzpunktes
der Charité Campus Benjamin Franklin im Bezirk Steglitz-Zehlendorf fir das Jahr
2008 erfasst. Dieser Stutzpunkt wurde gewahlt, da er U(Uber einen
Rettungshubschrauber (RTH) und ein Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) verfigt und die
erhobenen Daten reprasentativ fur die Berliner Notarzteinsatze sein sollten. Um
diese Annahme zu verifizieren, wurden die durch den Stitzpunktleiter zur Verfigung
gestellten Daten der RTH-Einsétze der Jahre 2006 und 2007 in die Betrachtung

einbezogen.

Fur die Erhebung der NAW-Einsatzdaten standen die Monate Januar bis Juli 2008
zur Verfigung. Die Diagnosen wurden auf den Einsatzprotokollen mit den Zahlen 90
bis 122 verschlisselt. Der vorhandene Datensatz wurde beziglich der Haufigkeit der
einzelnen Diagnosen untersucht. In Anlehnung an die zur Verfigung stehenden
RTH-Daten wurden die einzelnen Diagnosen als internistische Notfalle, Notfalle mit
Beteiligung des Zentralen Nervensystems (ZNS) und Trauma bzw. Verletzung
klassifiziert.

Zu den internistischen Notféllen z&hlen Erkrankungen des ,Herz-Kreislauf-Systems’
(Angina  pectoris, Herzinfarkt, = Rhythmusstérung, = Lungenembolie/~6dem,
hypertensiver Notfall, Orthostase, vasovagale Synkope), des ,Respirationstraktes’
(Asthma, exazerbierte COPD, Aspiration, Pneumonie, Bronchitis, Hyperventilation,
Pseudokrupp/Epiglottitis) und des ,Abdomens’ (akutes Abdomen, Kolik,
gastrointestinale Blutung). Entgleisungen des Stoffwechsels (Blutzuckerentgleisung,
Hyperthyreose), ,Bewusstseinsstérungen’ und Intoxikationen’ (Alkohol, Drogen,
Medikamente) wurden ebenfalls in diese Gruppe eingeordnet.

Notfalle mit Beteiligung des ZNS beinhalteten die Diagnosen Apoplex und
Krampfanfall.
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Die Krankheitsbilder ,Polytrauma’, ,Schadel-Hirn-Trauma’, ,Verbrennung, Veratzung’,
Blutungen’ und ,sonstige Verletzungen’ wurden der Gruppe der Traumata und

Verletzungen zugeordnet.

Zur weiteren Charakterisierung der Patienten, die eines Notarzteinsatzes bediirfen,

wurden zusatzlich das Alter und das Geschlecht erfasst.

2.2.4 Verordnung von Adrenalin-Autoinjektoren

Die hier ermittelte Pravalenz reprasentiert die Anzahl der anaphylaktischen
Reaktionen, die einer notéarztlichen Behandlung bedurften. Zum Vergleich wurde die
Anzahl der in Berlin erstmalig verordneten Adrenalin-Autoinjektoren fir das Jahr
2008 herangezogen. Zur Verfugung stand die Anzahl der insgesamt ausgestellten
Rezepte. [69]

2.3. AUSWERTUNG DER DATEN

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS, Version 16.0 durchgefuhrt. Die Prifung
auf Unterschiede in der Geschlechterverteilung erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test, im
Spezialfall der Vierfeldertafel wurde der exakte Test nach Fisher benutzt. Die
deskriptive Charakterisierung von metrischen Daten erfolgte durch Berechnung des
Mittelwertes (MW) und der Standardabweichung (SD). Im Falle normalverteilter
metrischer Variablen wurde zur Prifung auf statistische Signifikanz beobachteter
Gruppenunterschiede bei zwei unabhangigen Stichproben der t-Test, bei nicht
normalverteilten metrischen Variablen der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Eine
Irrtumswabhrscheinlichkeit von kleiner 0.05 wurde als statistisch signifikant

angesehen.

Die demographischen Daten beziehen sich auf die Gruppe der Erwachsenen und
Kinder und Jugendlichen. Patienten im Alter von 1 bis 17 Jahren wurden als Kinder
und Jugendliche betrachtet.

Die Pravalenz und Inzidenz anaphylaktischer Reaktionen im Jahr 2008 wurde zum
einen fur die Notarzteinsatze und zum anderen fur die Berliner Bevolkerung
insgesamt berechnet. Grundlage fir die Berechnung bildete die ermittelte
Einsatzzahl der Notarzte. Fir die Bestimmung der Pravalenz wurde die Anzahl der

Meldungen anaphylaktischer Reaktionen im Jahr 2008 und fir die Bestimmung der
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Inzidenz die Anzahl der erstmalig aufgetretenen Reaktionen verwendet. Die
Bevolkerungszahlen des Landes Berlin wurden dem Statistischen Jahrbuch 2009

des Amtes fur Statistik Berlin-Brandenburg entnommen. [49]
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3. ERGEBNISSE

3.1 BASISDATEN

Von November 2007 bis Dezember 2009 wurden 240 anaphylaktische Reaktionen
durch die 18 Berliner Notarztstiitzpunkte gemeldet. Aufgrund der Einschlusskriterien
konnten 220 Falle in diese Auswertung einbezogen werden. Die Klassifikation der

einzelnen Schweregrade erfolgte anhand der Symptome nach Ring und Messmer.
3.1.1 Demographische Daten

Von den 220 eingeschlossenen Patienten waren 128 (58.2%) weiblichen und 88
(40.0%) mannlichen Geschlechts. In vier Fallen (1.8%) war das Geschlecht nicht
angegeben worden. Tabelle 5 zeigt die Anzahl der Erwachsenen und Kinder und

Jugendlichen und deren mittleres Alter.

Tab. 5: Mittleres Alter der gesamten Studienpopulation nach Geschlecht und

Altersgruppen. (n = 220)

Alter in Jahren

n
MW SD
Erwachsene ( 2 18 Jahre) 206* 52.1 17.5
mannlich 79 49.3 15.7
weiblich 123 53.9 18.4
Kinder und Jugendliche ( < 18 Jahre) 14 9.7 5. 4
mannlich 9 10.0 5.2
weiblich 5 9.2 6.3

* In 4 Fallen war das Geschlecht nicht angegeben.

Der Groliteil der insgesamt erfassten anaphylaktischen Reaktionen trat in der 4. und
6. Lebensdekade auf. Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Patienten innerhalb der

einzelnen Altersgruppen.
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Abb. 3: Verteilung der betroffenen Manner und Frauen innerhalb der einzelnen
Altersgruppen. (n = 216)

Frauen waren bis auf zwei Ausnahmen innerhalb der einzelnen Altersgruppen am
haufigsten betroffen. Diese Ausnahmen bilden die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen, in welcher haufiger Knaben betroffen waren und die Altersgruppe der

30- bis 39-jahrigen, in der mehr Manner als Frauen betroffen waren.
3.2 CHARAKTERISIERUNG DER ERFASSTEN ANAPHYLAKTISCHEN REAKTIONEN

3.2.1 Ort des Auftretens

Der Ort des Auftretens der 220 erfassten Reaktionen war in 118 (53.6%) Fallen mit
,ZU Hause’ angegeben. 34 (15.5%) Reaktionen traten an einem o6ffentlichen Ort wie
Restaurant, Kino oder StralRe, und 28 (12.7%) in einer Arztpraxis oder dem
Krankenhaus auf. Elf (5.0%) Reaktionen wurden am Arbeitsplatz, in der Schule oder
im Kindergarten akut behandelt und neun (4.1%) Reaktionen in Garten oder auf

Wiesen.
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3.2.2 Symptome der erfassten anaphylaktischen Reakt ionen

Die Symptome der anaphylaktischen Reaktionen, die durch die teilnehmenden
Notéarzte angegeben wurden, bezogen sich auf Haut und Schleimhaut, Respirations-

und Gastrointestinaltrakt sowie Herz-Kreislauf-System. (Tab. 6)

Tab. 6: Haufigkeit des Auftretens bestimmter Symptome nach Organsystemen und

innerhalb der einzelnen Altersgruppen. (Mehrfachauswahl moglich, n = 220)

Erwachsene Kinder und Jugendliche
(n = 206) (n=14)
Symptome
n (%) n (%)

Haut/Schleimhaut 167 (81.1%) 12 (85.7%)
generalisiertes Erythem 85 (50.9%) 8 (66.7%)
Angioddem 80 (47.9%) 3 (25.0%)
generalisierter Juckreiz 54 (32.3%) 7 (58.3%)
Flush 49 (29.3%) 2 (16.7%)
generalisierte Urtikaria 37 (22.2%) 5 (41.7%)
Respiratorisches System 153 (74.3%) 10 (71.4%)
Dyspnoe 138 (90.2%) 9 (90.0%)
Stridor 35 (22.9%) 3 (30.0%)

Atemstillstand

Kardiovaskulares System

11 (7.2%)
183 (88.8%)

12 (85.7%)

Tachykardie 107 (58.5%) 6 (50.0%)
Blutdruckabfall 84 (45.9%) 4 (33.3%)
Schwindel 72 (39.3%) 3 (25.0%)
Vigilanzabfall 37 (20.2%) 4 (33.4%)
Kollaps 31 (16.9%) 2 (16.7%)
Kreislaufstillstand 9 (4.9%) -
Gastrointestinaltrakt 50 (24.3%) 4 (28.6%)
Ubelkeit 41 (82.0%) 2 (50.0%)
Erbrechen 17 (34.0%) 2 (50.0%)
Bauchschmerzen 10 (20.0%) 1 (25.0%)
Durchfall 3 (6.0%) 2 (50.0%)

Die Symptomaufschlisselung zeigt zum einen, dass die einzelnen Organsysteme
unterschiedlich haufig betroffen waren und zum anderen, dass es wenig
Unterschiede beziglich der Auspragung anaphylaktischer Reaktionen innerhalb der

Altersgruppen gibt. Das auffalligste ist, dass in der Gruppe der Kinder und
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Jugendlichen keine lebensbedrohlichen Komplikationen im Sinne eines Atem- oder
Herzkreislaufstillstand aufgetreten waren.

Die Hauptsymptome des Herz-Kreislauf-Systems, welches in Uber 85% der
gemeldeten anaphylaktischen Reaktionen betroffen war, waren Tachykardie und
Blutdruckabfall. Am zweithdufigsten zeigten sich Symptome der Haut- und
Schleimhaute, wobei ein generalisiertes Erythem und ein Angio6dem am haufigsten
beobachtet wurde.

Die Luftnot war mit Abstand das fuhrende Symptom des Atmungssystems.

Symptome des Gastrointestinaltraktes zeigten sich in 24.5% der Reaktionen.

Von den 220 gemeldeten Reaktionen verliefen zwei Reaktionen letal. In einem Fall
reagierte ein 71-jahriger Mann im Juni 2009 auf ein unbekanntes Agens mit
Angiobdem, Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand. Als Grunderkrankung war eine
arterielle Hypertonie bekannt, die mit dem ACE-Hemmer Ramipril behandelt wurde.
In einem weiteren Fall entwickelte ein 79-jahriger Mann im Mai 2008 nach dem
Genuss von Nahrungsmitteln (Angabe durch den Notarzt waren Erdbeeren) ein
generalisiertes Erythem mit Atem- und Herz-Kreislauf-Stillstand.

3.2.3 Ausléser anaphylaktischer Reaktionen

Von den 220 Reaktionen wurde der Ausloser in 136 Fallen (61.8%) von den
Notarzten als bekannt angegeben, in 61 Fallen (27.7%) bestand ein begrindeter
Verdacht und in 24 Fallen (10.9%) wurde die Ursache der anaphylaktischen Reaktion

als unbekannt angegeben.

Das Ausldserprofil fur die hier erfassten schweren allergischen Reaktionen fur Berlin
zeigt, dass 30.9% der 220 erfassten anaphylaktischen Reaktionen durch
Nahrungsmittel, gefolgt von Medikamenten in 25.0% und Insektengifte in 13.8% der
Falle hervorgerufen wurden. In 10.9% der Félle war der Ausléser unbekannt.
,Sonstige’ Ausloser, darunter die spezifische Immuntherapie (SCIT), machen 10.5%

der Falle aus.

In 29 Fallen (13.2%) wurde durch die Notarzte eine zusatzlich vorhandene
Grunderkrankung angegeben. 20 dieser 29 Patienten (69.0%) litten an einer
Erkrankung aus dem atopischen Formenkreis (Asthma, allergische Rbhinitis,

atopische Dermatitis, Urtikaria). In Bezug zur Gesamtheit der Reaktionen wurde
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somit in 8.2% der Féalle eine atopische Pradisposition angegeben. Am haufigsten
wurde diese bei nahrungsmittelassoziierten Reaktionen benannt (13.2%). In 10.9%
der Reaktionen, die durch Medikamente hervorgerufen waren, wurde die Atopie
ebenfalls benannt wahrend in keiner der insektengiftassoziierten Reaktionen eine

Grunderkrankung aus dem atopischen Formenkreis angegeben wurde.

3.2.4 Ausléser anaphylaktischer Reaktionen in Abhan  gigkeit des Alters

3.2.4.1 Erwachsene

Von den 220 in die Auswertung einbezogenen Reaktionen traten 206 (93.6 %) in der
Gruppe der Erwachsenen auf.

Haufigster Ausloser anaphylaktischer Reaktionen in dieser Gruppe waren
Nahrungsmittel mit 64 Meldungen (31.1%), gefolgt von Medikamenten mit 54
(26.2%) und Insektengifte mit 49 (23.8%) Reaktionen. In 22 Fallen (10.7%) war der
Ausléser unbekannt. In 17 Fallen (8.3%) wurden ,sonstige’ Ausloser angegeben.
(Abb. 4)

Geschlecht

Emannlich (n=79)
COweiblich (n = 123)

60,0%
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40,0% 22-‘8%
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Abb. 4: Ausloserprofil in der Gruppe der Erwachsenen nach Geschlecht. (n = 206)
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Bezuglich der Verteilung der Ausloser innerhalb der Geschlechtergruppen zeigt sich,
dass 34.1% der Frauen im Gegensatz zu 25.3% der Manner eine anaphylaktische

Reaktion auf Nahrungsmittel erlitten. (p = 0.2)

In 25 (39.1%) dieser 64 Falle wurde das auslosende Nahrungsmittel als ,fraglich’
klassifiziert. Die Kategorie der ,fraglichen’ Nahrungsmittel beinhaltet u.a. solche, wo
mehrere Nahrungsmittel zur selben Zeit verzehrt wurden, wie beispielsweise
Lasagne, Doner oder Kakao-Tofu-Kuchen oder lediglich die Herkunft angegeben
worden war, wie beispielsweise asiatische oder griechische Kiiche. In sieben Fallen
waren als Ausloser Nahrungsmittel angegeben, eine weitere Spezifizierung erfolgte
jedoch nicht.

In elf Fallen (17.2%) waren ,NUsse/Schalenfriichte’ und in acht Fallen (12.5%) ,Obst’
als Ausloser angegeben worden. ,Tierische Produkte’ wurden bei sieben Patienten
(10.9%) und ,Erdnuss/Hulsenfriichte’ sowie ,Zusatzstoffe’ bei jeweils vier Reaktionen
(6.3%) als ursachlich angesehen. ,Gemiuse’ war in drei Fallen (4.7%) und ,Sonstige’
in zwei Fallen (3.1%) angegeben, es handelte sich dabei um Rotwein und
Kirbiskerne.

Von den elf Fallen, die aufgrund des Verzehrs von ,Nussen/Schalenfriichten’
auftraten, waren in funf Fallen (45.5%) Nisse als Ausléser angegeben, eine weitere
Spezifizierung, um welche Art es sich handelte, erfolgte nicht. In vier Fallen (36.4%)
wurden Mandeln angegeben, jeweils eine Reaktion (9.1%) wurde durch den Verzehr
von Macadamia und Haselnuss hervorgerufen.

Erdbeeren fuhrten in zwei der acht durch den Verzehr von ,Obst’ hervorgerufenen
Falle (25.0%) zu einer anaphylaktischen Reaktion, jeweils eine Reaktion trat nach
dem Verzehr von Apfel, Banane/Kiwi, Kokosnuss, Mango und Johannisbeere auf.
Innerhalb der Gruppe der tierischen Produkte’ (n = 7) fihrte der Verzehr von Fisch in
vier Fallen (57.1%) zu einer anaphylaktischen Reaktion. In zwei Fallen (28.6%)
waren es Meeresfrichte, Huhnerei wurde in einem weiteren Fall (14.3%) als
Ausléser angesehen.

In vier Fallen fuhrte Soja zu einer schweren allergischen Reaktion, in drei dieser
Falle in Form von Sojamilch.

Die vier Reaktionen, die als durch ,Zusatzstoffe’ hervorgerufen angegeben wurden,
zeigten folgende Aufteilung: Glutamat wurde in zwei Fallen als Ausloser angegeben,

in einem anderen Fall wurde Fruchtsdure angegeben und bei einer weiteren
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Reaktion wurde lediglich ,Zusatzstoffe’ angegeben. Die Gemlse, die in drei Fallen
als Ausloser angegeben wurden, waren Karotte, Spargel und Zuckererbsen.

Die Geschlechterverteilung in der Gruppe der medikamentenassoziierten
Anaphylaxien zeigt, dass 29.3% der Frauen und 22.8% der Manner aufgrund der
Einnahme verschiedener Medikamente eine anaphylaktische Reaktion erlitten. (p
=0.3)

Von den 54 medikamentenassoziierten Anaphylaxien waren Analgetika (n = 24,
43.6%) am haufigsten als Ausléser angegeben worden, gefolgt von Antibiotika in 13
Fallen (24.1%). Weitere Medikamente waren Kontrastmittel (n = 5, 9.1%),
Lokalanasthetika (n = 3, 5.5%) und ,Sonstige’ (n = 9, 16.4%).

Nahezu alle urséachlichen Analgetika z&hlen zur Gruppe der nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAR). Diclofenac wurde dabei in neun, lbuprofen in sechs und
Metamizol in funf Féallen als Ausloser identifiziert. Die Einnahme von ASS, Etoricoxib
und Paracetamol fuhrte in jeweils einem Fall zu einer anaphylaktischen Reaktion.
Eine Reaktion wurde durch die Einnahme eines Morphinderivates ausgeldst.

Von den Antibiotika-assoziierten Anaphylaxien waren neun Reaktionen durch die
Einnahme von Gyrasehemmern bedingt, wéahrend Penicillin in zwei Fallen und ein
Makrolid in einem Fall eingenommen worden war.

,Sonstige’ auslosende Medikamente waren in zwei Fallen Impfungen, in jeweils
einem Fall Augensalbe, Carboplatin, Codein, Mebendazol, Natalizumab, Ranitidin

und Tolperison.

Insektengifte waren in der Gruppe der Manner in 34.1% der Falle Ausldser der
Reaktion, in der Gruppe der Frauen in 17.1% (p = 0.007).

Der Grol3teil der 49 Reaktionen wurde durch Wespengift ausgelost (n = 42, 85.7%).
In vier Fallen (8.0%) wurde als Ausloser Hornisse angegeben und in drei Fallen

(6.0%) konnte das Insekt nicht identifziert werden.

Insgesamt wurden 17 Reaktionen (8.3 %) durch andere Ausloser verursacht. Funf
dieser 17 Reaktionen (29.4%) wurden durch eine SCIT hervorgerufen. Drei
Reaktionen (17.6%) durch eine Kombination aus Nahrungsmitteln und
Medikamenten und neun Reaktionen (52.9%) durch verschiedene andere Ausldser.

Von diesen neun Reaktionen wurde eine durch den Kontakt mit Tierhaaren bei

bekannter Allergie hervorgerufen. Drei Reaktionen beruhten auf einer
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Selbstmedikation. Die Einnahme von 2 Teel6ffeln Blutenpollen bei bekannter
allergischer Rhinokonjunktivitis sowie die selbststdndige Verabreichung von
Mistelextrakt, einmal intravenés und einmal subcutan zur Starkung des
Immunsystems waren dabei urséchlich fur die jeweiligen Reaktionen. Eine Patientin
hatte einige Stunden zuvor den humanisierten monoklonalen Antikdrper
Trastuzumab (Herceptin®) verabreicht bekommen. Eine Allergietestung auf
Hausstaubmilbe in einer HNO-Praxis, sowie Beiful3gewachs und Pollen (Birke,
Frahbliher) wurden ebenfalls als Ausléser angegeben. Des Weiteren wurden in
Einzelfallen Kunststoffzahne, Haarfarbemittel und ein Insektenspray als Ausloser
vermutet.

Die drei Reaktionen, die vermutlich aufgrund einer Kombination aus Medikament und
Nahrungsmittel ausgeltst wurden, beruhten auf folgenden Auslésern: Diclofenac und
der Verzehr von Fisch, die Einnahme von Metamizol und der Verzehr von Kuchen
und Fruchtgummi eine halbe Stunde vor Reaktionsbeginn, sowie die Einnahme eines
Antibiotikums und Gewirze.

Die spezifische Immuntherapie war in funf Fallen Ausléser einer anaphylaktischen
Reaktion. In jeweils einem Fall erfolgte die Durchfihrung der SCIT aufgrund einer
Allergie gegen Wespe, Frihbliher und Graser. In zwei Fallen war das Allergen der

spezifischen Immuntherapie nicht eruierbar.

28



3.2.4.2 Kinder

Vierzehn Reaktionen (6.3 %) traten in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen auf.

Haufigster Ausléser war hier die SCIT mit finf Reaktionen,

Nahrungsmitteln mit vier Reaktionen.

gefolgt von

Tabelle 7 zeigt eine detaillierte Darstellung der einzelnen Ausléser innerhalb der

Gruppe der Kinder und Jugendlichen.

Tab. 7: Detaillierte Darstellung der einzelnen Ausléser in der Gruppe der Kinder und

Jugendlichen. (n = 14)

Ausloser Untergruppe

. Tierische Produkte
Nahrungsmittel

(n=14)
Nusse/Schalenfrichte
Medikamente o
(n=1) Antibiotika
Insektengifte
(n=1)
Sonstige
(n=6)
SCIT
Unbekannt
(n=2)

Details

Milchprodukte
Milchprodukte
Milchprodukte

Nuss
Cephalosporin
Wespe

Katzenhaar

Roggen, Graser
Pollen 3. Dosis
Unbekannt
Unbekannt
Unbekannt

Geschlecht

3

3 3

3

32/ 3333¢

Alter
(in Jahren)

1
1
7
16
3

10

12

12
15

9
11
15

7
17

Das Ausloserprofil unterscheidet sich in den Geschlechtergruppen. Bei den Jungen

(n = 9) ist die spezifische Immuntherapie mit vier Reaktionen fihrend, wohingegen

Nahrungsmittel mit drei Reaktionen in der Gruppe der Madchen (n

haufigsten Ausléser waren.

= 5) die

Drei Reaktionen traten im Kleinkindalter auf, wovon in zwei Féallen tierische Produkte

und in einem Fall die Einnahme eines Cephalosporins Ausldser der Anaphylaxie war.

29



3.2.5 Ausléser bezogen auf Schweregrade

Von den insgesamt erfassten 220 Reaktionen waren sechs (2.7%) anaphylaktische
Reaktionen zweiten Grades, 203 (92.3%) Reaktionen dritten Grades und elf
Reaktionen (5.0%) vierten Grades. Alle 14 Patienten in der Gruppe der Kinder und

Jugendlichen zeigten eine anaphylaktische Reaktion des Schweregrades llI.

Vier (66.7%) der Grad-l1l Reaktionen wurden durch Insektengifte hervorgerufen,
Nahrungsmittel und Medikamente waren in jeweils 16.7% (jeweils 1 Fall) Ausléser

von Grad-Il Reaktionen.

Von den Grad-Ill-Reaktionen wurden 65 (32.0%) durch Nahrungsmittel verursacht,
gefolgt von Medikamenten in 51 Fallen (25.1%) und Insektengiften in 43 Fallen
(22.2%). In 22 Fallen (10.8%), in denen es zu einer Grad Ill Reaktion kam, war der
Ausléser unbekannt und in zehn Fallen (4.9%) fiel der Ausléser in die Kategorie

~Sonstige*.

Jeweils drei (27.3%) der elf Reaktionen des Schweregrades IV traten aufgrund von
Insektengiften oder der Einnahme von Medikamenten auf. In zwei Reaktionen
(18.2%) wurden Nahrungsmittel als Ausléser einer Grad IV-Reaktion identifiziert. In
zwei Fallen (18.2%) blieb der Ausloser unbekannt. Eine anaphylaktische Reaktion
dieses Schweregrades trat nach einer Allergietestung auf Hausstaubmilbe in einer
HNO-Praxis auf.

Zusammenfassend scheint die Haufigkeit der einzelnen Ausldser in Abhangigkeit des

Schweregrades zu variieren. (Tab. 8)
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Tab. 8: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Ausloser in Abhéangigkeit des
Schweregrades.

Schweregrad Anzahl der Falle Ausloser

Insektengifte (n = 4)
Il 6 Nahrungsmittel (n = 1)
Medikamente (n = 1)

Nahrungsmittel (n = 65)
Medikamente (n = 51)
I 203 Insektengifte (n = 43)
Sonstige (n = 22)
Unbekannt (n = 22)
Insektengifte (n = 3)
Medikamente (n = 3)
vV 11 Nahrungsmittel (n = 2)
Unbekannt (n = 2)
Sonstige (n = 1)

3.2.6 Ausléser bezogen auf Stadtbezirke

Abbildung 5 zeigt die prozentuale Verteilung der einzelnen Ausléser innerhalb der
Berliner Stadtbezirke, die angegebenen n-Zahlen beziehen sich dabei auf die Anzahl
der gemeldeten anaphylaktischen Reaktionen. Aufgrund der geringen Anzahl der
Meldungen in einigen Bezirken erfolgt die Darstellung fir die sechs Regionen.

Das Ausloserprofil fur Berlin zeigt, dass 30.9% der 220 erfassten anaphylaktischen
Reaktionen durch Nahrungsmittel, gefolgt von Medikamenten in 25.0% und
Insektengifte in 13.8% der Falle hervorgerufen wurden. In 10.9% der Félle blieb der
Ausléser unbekannt. ,Sonstige’ Auslodser, darunter die Spezifische Immuntherapie,

machen 10.5% der Falle aus.

Bei Betrachtung der Ausloserprofile der einzelnen Regionen lassen sich regionale
Unterschiede bezlglich der Verteilung innerhalb Berlins feststellen. Einen markanten
Unterschied zeigt insbesondere die Region Nord (n = 17) mit den Bezirken
Reinickendorf und Pankow. Insektengifte waren hier, gefolgt von Medikamenten die
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haufigsten Ausloser. 11.8% der Falle wurden in dieser Region durch den
Hauptausldser Nahrungsmittel hervorgerufen.

Die Regionen West (n = 51), Mitte (n = 31) und Ost (n = 29) zeigen hingegen einen
grolen Anteil nahrungsmittelassoziierter Reaktionen. Im Vergleich zum
Ausloserprofil Gesamt-Berlins liegt dieser Anteil hoher. Der Anteil der durch
Medikamente ausgeldsten Reaktionen ist in den Regionen West mit 31.4% und Ost
mit 34.5% deutlich groRer als der fur den fir Gesamt-Berlin ermittelte. In der Region
Mitte betrug dieser Anteil lediglich 12.9%. Insektengifte waren hingegen mit 29.0%
hier eine haufige Ursache der ausgelosten anaphylaktischen Reaktionen. In den
Regionen West und Ost lag der Insektengift-Anteil mit 9.8% und 13.8% um die Halfte

niedriger als unter dem fur Berlin ermittelten Anteil.

Die sudlichen Regionen zeigen ein ahnliches Ausloserprofil wie Berlin. Der Anteil
nahrungsmittelassoziierter Reaktionen liegt in diesen Regionen etwas niedriger, der
Anteil Insektengift-assoziierter Reaktionen dafur hoher.
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Abb. 5: Verteilung der einzelnen Ausldser innerhalb Berlins insgesamt und nach Regionen. (n = 220)



3.3 VORSTELLUNG DER PATIENTEN IN DER CHARITE

Von den hier erfassten 220 Patienten stellten sich sieben Patienten, vier Frauen und
drei Manner zur weiteren Diagnostik im Allergie-Centrum der Charité vor. Das
Durchschnittsalter lag bei den Frauen bei 42.3 und bei den M&nnern bei 58.3 Jahren.
Sechs Reaktionen wurden dem Schweregrad Il nach Ring und Messmer
zugeordnet. Eine Reaktion auf Insektengift wurde als Grad IV-Reaktion eingestuft.

Nach ausfuhrlicher Anamnese und Diagnostik konnte in drei Fallen die
Verdachtsdiagnose des Notarztes bestatigt werden. In drei Fallen wurde ein anderer
Ausloser, als der durch den Notarzt vermutete, ermittelt. In einem Fall war und blieb

der Ausloser unbekannt. (Tab. 9)

Tab. 9: Angegebene Ausléser durch den Notarzt und durch die Klinik nach

ausfuhrlicher Diagnostik ermittelte Ausléser.

Angabe Notarzt (NA) Angabe Klinik Angabe des

NA bestatigt?
Ausloser bekannt? g

ja nein | Verdacht
v Nahrungsmittel

Macadamianuss 1a
v Insektengift ia
Wespe
v Medikamente i
Analgetika J
v Nahrungsmittel Nahrungsmittel nein
Litschi-Bionade Gewdlrze (Sonnenblumenkerne)
v Nahrungsmittel Medikamente nein
asiatische Kiiche? | Analgetika
v Nahrungsmittel Medikamente nein
Weichkase Diuretika
v unbekannt unbekannt
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3.4 DIE AKUTTHERAPIE DURCH DIE NOTARZTE

3.4.1 Einsatz der Medikamente

Adrenalin wurde in 52 Fallen (23.6%) der insgesamt 220 erfassten anaphylaktischen
Reaktionen eingesetzt. In 34 (65.4%) Fallen wurde das Medikament ausschlie3lich
intraven®s verabreicht. In jeweils zwei Fallen (3.8%) erfolgte die Gabe zuséatzlich
inhalativ bzw. intramuskular. In acht (15.4%) Fallen wurde Adrenalin ausschlief3lich
inhaliert, in vier (7.7%) Fallen erfolgte die Gabe ausschlief3lich subcutan und in zwei
(3.8%) Fallen ausschlie3lich intramuskular durch den Patienten selbst oder eine
andere Person mit verfigbarem Notfallset. In einem Fall wurde zusatzlich zur
Adrenalin-Gabe das Katecholamin Dopamin eingesetzt. Am haufigsten erfolgte die
Gabe von Adrenalin bei den 50 Insektengift-assoziierten Reaktionen (32.0%). In
einem Viertel (n = 68) der Nahrungsmittel-bedingten Reaktionen und lediglich bei
16.4% (n = 55) der Medikamentenanaphylaxien kam Adrenalin zum Einsatz.
Antihistaminika wurden 173 Patienten (78.6%) intravends gegeben, in funf Fallen
(2.9%) wurde das Medikament zusatzlich oral gegeben und in weiteren fiinf Fallen
(2.9%) erfolgte die Gabe ausschliel3lich oral.

214 (97.3%) Patienten erhielten Glukokortikoide, in 200 Fallen (93.5%), erfolgte die
Gabe ausschlie3lich intravents, sechs Patienten (2.7%) erhielten das Medikament
zusatzlich oral und zwei Patienten (0.9%) inhalativ. In einem Fall erfolgte die
ausschlief3liche inhalative Gabe. In funf (2.3%) Fallen, in denen Kinder betroffen
waren, wurde das Glukokortikoid rektal verabreicht.

Volumensubstitution  erhielten 157 (71.4%) Patienten, eine zusatzliche
Sauerstoffgabe erfolgte in 148 Fallen (67.3%).

In 35 (15.9%) Fallen wurden B,-Mimetika gegeben, Theophyllin wurde in neun Fallen

(4.1%) eingesetzt.

3.4.1.1 Zusatzlich eingesetzte Substanzen

In 48 (21.8%) Fallen wurden andere Medikamente eingesetzt. Am haufigsten, mit 24
Anwendungen, wurde zusatzlich zur Gabe eines H;-Blockers ein Antihistaminkum mit
H.-Rezeptor-Blockade eingesetzt. Prokinetika wurden in 14 Fallen gegeben.

In sieben Fallen wurden adrenerge Antihypotonika, wie Etilefrin und Theodrenalin

eingesetzt, in einem Fall (14.3%) erfolgte diese Gabe zusatzlich zur Applikation von
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Ergebnisse

Adrenalin. In sechs Fallen (85.7%) erfolgte die Gabe dieser Wirkstoffe ohne
Adrenalin-Gabe.

Benzodiazepine wurden in funf Fallen (10.4%) verabreicht, in jeweils einem Fall
(2.1%) wurde das Analgetikum Metamizol und ein Morphinderivat gegeben. In einem
Fall mit Atemstillstand wurde zu Intubationszwecken das Hypnotikum Propofol
verabreicht.

3.4.2 Einsatz der Medikamente abhangig vom Schwereg rad

Abbildung 6 zeigt, welche Medikamente und wie haufig diese in Abhangigkeit des
Schweregrades der anaphylaktischen Reaktionen eingesetzt wurden. Zur besseren
Ubersicht erfolgt die Darstellung fiir die in der Leitlinie aufgefiihrten Substanzen
Adrenalin, Volumen, Antihistaminika und Glukokortikoide.

B Adrenalin (n = 52)

[ Antinistaminika (n=173)
B Glukokortikoide (n=214)
CVolumen (n= 157)

[ Andere (n = 86)

100,07

Prozent

40,01

20,07

0,0~

Schweregrad Il Schweregrad Ill Schweregrad IV

Abb. 6: Haufigkeit der eingesetzten Medikamente nach Schweregrad. (n = 220)

Alle Patienten, die eine anaphylaktische Reaktion des Schweregrades Il zeigten,
erhielten Glukokortikoide, zwei Drittel erhielten auRerdem Antihistaminika und ein
Drittel erhielt Volumen.
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Die 203 Reaktionen des Schweregrades Ill zeigten ein ahnliches Bild bezuglich der
Gabe von Glukokortikoiden (n = 197) und Antihistaminika (n = 161). Der prozentuale
Anteil der Patienten, die Volumen erhielten, liegt mit 70.9% hingegen mehr als
doppelt so hoch. Adrenalin wurde in 43 Reaktionen des Schweregrades und damit
am seltensten eingesetzt, wohingegen andere Medikamente in 82 Fallen zum
Einsatz kamen.

Die differenziertere Betrachtung der verabreichten anderen Medikamente zeigt, dass
am haufigsten H,-Rezeptorenblocker in 24 Fallen, gefolgt von Prokinetika in elf
Fallen eingesetzt wurden. In sechs Fallen erfolgte unabhangig von einer Adrenalin-
Gabe die Gabe anderer adrenerger Antihypotonika. Opiate und Benzodiazepine

kamen in insgesamt vier Fallen zum Einsatz.

Das Bild der Therapie der Grad-IV Reaktionen unterscheidet sich deutlich von den
vorangegangenen. In allen elf Reaktionen wurden Volumen und zusatzlicher
Sauerstoff verabreicht. Der Einsatz von Adrenalin erfolgte in 81.8% der Reaktionen
und somit deutlich haufiger als der Einsatz von Glukokortikoiden und von
Antihistaminika. Weitere Medikamente wie beispielsweise adrenerge Antihypotonika
oder Anasthetika zur Intubationserleichterung wurden in vier Fallen zusatzlich

eingesetzt.
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3.5 PRAVALENZBESTIMMUNG ANAPHYLAKTISCHER REAKTIONEN IN BERLIN BEI

NOTARZTEINSATZEN

Zur Pravalenzbestimmung wurden die Daten fir das Jahr 2008 zugrundegelegt. Vom
01. Januar 2008 bis 31. Dezember wurden 155 anaphylaktische Reaktionen des
Schweregrades Il und IV durch die Berliner Notarzte gemeldet.

3.5.1 Anteil anaphylaktischer Reaktionen an Notarzt  einsatzen im Jahr 2008

Im Jahr 2008 erfolgten 72 340 Alarmierungen der Notérzte. Davon waren 20 936
(28.9%) im Nachhinein ein Fehlalarm oder Abbruch. Die verbleibenden 51 404
Einsatze dienen als Grundlage zur Berechnung der Pravalenz anaphylaktischer
Reaktionen im Notarzteinsatz. (Tab. 10)

Tab. 10: Ubersicht der Notarzteinsatze, der Abbriiche/Fehlalarme und der Anzahl
anaphylaktischer Reaktionen (AR) und deren Anteil an Notarzteinsatzen im Jahr
2008. (n =72 340)

Alarmierungen I':A\:r?lglj;rhrﬁle Einsatze AR (%) '?Eli?n/sélitozgo
Januar 2008 5873 1831 4042 6 (0.1) 1.5
Februar 2008 5415 1623 3792 16 (0.4) 4.2
Marz 2008 5737 1679 4 058 12 (0.3) 3.0
April 2008 5599 1684 3915 8(0.2) 20
Mai 2008 5662 1544 4118 14 (0.3) 3.4
Juni 2008 5364 1494 3870 10 (0.3) 2.6
Juli 2008 5452 1556 3896 24 (0.6) 6.1
August 2008 5085 1317 3768 15 (0.4) 4.0
September 2008 5 567 1569 3998 17 (0.4) 4.3
Oktober 2008 5874 1573 4 301 14 (0.3) 3.3
November 2008 5796 1624 4172 7(0.2) 1.9
Dezember 2008 6 031 1782 4 249 4(0.1) 1.0
Jahr 2008* 72 340* 20 936* 51 404* 155* (0.3) 3.0

* Von einem Notarztstitzpunkt wurden nur die Gesamtzahl der Alarmierungen und Abbriiche
zur Verflgung gestellt. Die einzelne monatliche Aufschliisselung wurde daher ohne die

Meldungen dieses Stitzpunktes vorgenommen.
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Von den 155 gemeldeten anaphylaktischen Reaktionen des Jahres 2008 sind 87
Reaktionen in diesem Zeitraum erstmalig aufgetreten. In 46 Fallen waren bereits eine
oder mehrere Episoden der gemeldeten Reaktion vorausgegangen und in 22 Fallen
war unbekannt, ob es sich um eine Erstmanifestation oder ein Rezidiv handelte.
Abbildung 7 zeigt den Anteil der 155 gemeldeten Reaktionen pro 1000
Notarzteinsatze wahrend des Jahres 2008.

6,0

4,0- N ! o

Anzahl

/ ,
2,0 / °

0,0

T T T T T T T I T T T T
Januar  Februar Mérz April Mai Juni Juli August September Oktober November Dezember

Abb. 7: Anzahl anaphylaktischer Reaktionen pro 1000 Notarzteinsatze im Jahr 2008.
(n =51 404)

Im Jahr 2008 wurden in Berlin insgesamt 3 von 1000 Notarzteinsatzen (0.3%)

aufgrund einer anaphylaktischen Reaktion notwendig.

Die geringste Anzahl an Notarzteinsatzen erfolgte im Januar und Dezember 2008. In
diesen Monaten waren 1 bis 1.5 Falle von 1000 Notarzteinsatzen aufgrund einer
anaphylaktischen Reaktion veranlasst worden. Im Sommer hingegen wurden mit 4
bis 6 pro 1000 Einsatze die meisten Falle gemeldet.

Die abgebildeten Spitzen im Februar, Mai und Juli haben unterschiedliche Ausléser

als Ursache. Wahrend im Februar Nahrungsmittel (n = 9) am haufigsten zu einem
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Notarzteinsatz fuhrten, waren es im Mai zusatzlich Medikamente (n = 5) und im Juli
mit Abstand am haufigsten Insektengifte (n = 11). Insektengifte fuhrten auch im
August am haufigsten zu einem Notarzteinsatz aufgrund einer anaphylaktischen
Reaktion (n = 10).

Der Anteil anaphylaktischer Reaktionen an Notarzteinsatzen ist in den einzelnen

Berliner Bezirken unterschiedlich.

Die Stutzpunkte der sudwestlichen Bezirke meldeten mit Abstand die meisten
anaphylaktischen Reaktionen im Jahr 2008. Bezogen auf die Einsatzzahl bedeutet
dies, dass in Charlottenburg-Wilmersdorf 6, in Steglitz-Zehlendorf 5.5 und in
Tempelhof-Schoneberg 4.6 pro 1000 Einsatze aufgrund einer anaphylaktischen

Reaktion getatigt wurden.

In den Bezirken Reinickendorf, Lichtenberg, Mitte, Marzahn-Hellersdorf und Treptow-
Kdpenick waren 2.5 bis 4 Falle pro 1000 Einsatze aufgrund einer anaphylaktischen
Reaktion notwendig. In den Bezirken Pankow, Friedrichshain-Kreuzberg und

Neukdlln wurden 1 bis 2 Anaphylaxien pro 1000 Einsatze gemeldet.

3.5.1.1 Anteil anderer Erkrankungen an Notarzteinsa tzen in Berlin im Jahr 2008

Von den zur Verfligung gestellten Datensatzen des NEF des Stitzpunktes der

Charité Campus Benjamin Franklin konnten 1068 ausgewertet werden.

Der Anteil der Manner an allen getétigten Notarzteinsatzen lag bei 51.5% bei einem
mittleren Alter von 63.3 Jahren (SD 20.3). Das mittlere Alter der Frauen lag bei 71.0
Jahren. (SD 19.9) Der Unterschied zum mittleren Alter der Patienten, die eine

anaphylaktische Reaktion zeigten, war statistisch signifikant. (p < 0.01)

Die internistischen Notfalle machten 81.4% der Notarzteinsatze aus. Die haufigsten
Einsatze wurden aufgrund von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (57.8%),
des Atmungssystems (18.8%) und aufgrund von Bewusstseinsstorungen (11.7%)
getatigt. Die selteneren Anldsse waren Stoffwechselentgleisungen (7.0%),

Intoxikationen (2.9%) und Erkrankungen des Abdomens (1.8%).
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Die Erkrankungen des ZNS machten 9.8% der getatigten Notarzteinsétze aus.
Davon erlitten 58.1% der Patienten einen Krampfanfall und 41.9% zeigten das

klinische Bild eines Apoplex.

Traumata oder Verletzungen machten 8.8% der Notarzteinsatze aus. Am haufigsten
wurden hier mit 66.0% nicht ndher bezeichnete Verletzungen angegeben. Des
Weiteren Blutungen in 14.9% und Polytrauma in 11.7% der Falle. Am seltensten im
Bereich Trauma und Verletzungen wurden Verbrennungen (5.3%) und Schadel-Hirn-

Trauma (2.1%) angegeben.

Die durch den Stutzpunktleiter zur Verfliigung gestellten ausgewerteten Einsatzdaten
des Rettungshubschraubers der Jahre 2006, 2007 und 2008 zeigen sehr ahnliche
Zahlen. Die internistischen Notfélle machten Uber diese drei Jahre gemittelt 80.8%

der Einsatze aus, Traumata und Verletzungen 9.9%.
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3.5.2 Pravalenz und Inzidenz anaphylaktischer Reakt ionen in Berlin

Berlin hat eine Einwohnerzahl von 3 431 675, verteilt auf zwolf Bezirke. Pankow ist
mit 366 899 (10.7%) der mit der hdochsten, Spandau mit 223 813 (6.5%) der mit der
geringsten Einwohnerzahl. [49]

Fur die Schatzung der Pravalenz wurden die 155 durch die Notarzte gemeldeten
anaphylaktischen Reaktionen zugrundegelegt, von denen traten sieben Reaktionen
in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen auf.

Die Pravalenz anaphylaktischer Reaktionen fir Berlin betragt insgesamt 4.4 pro
100 000 Einwohner (0.004%). Die Bezirke mit der héchsten Pravalenz im Jahr 2008
sind Steglitz-Zehlendorf mit 8.9, Tempelhof-Schdoneberg mit 7.2 und Lichtenberg mit
6.6 Reaktionen pro 100 000 Einwohner. Abbildung 9 zeigt die Haufigkeitsverteilung
innerhalb der einzelnen Stadtbezirke Berlins. Es zeigt sich ein Nord-Sud-Gefalle mit
den hochsten Pravalenzen von 0.004  bis uber 0.006% in den sudlichen
Stadtbezirken mit Ausnahme des Bezirkes Neukdlln, wo sie lediglich 0.001 bis
0.002% betragt.

Pravalenz
(Anaphylaxie-Falle pro 100 000 Einwohner)

O <=20
M21-45
Was-70
Hm -0

&

1 — Reinickendorf; 2 — Pankow; 3 — Spandau; 4 — Charlottenburg-Wilmersdorf; 5 — Mitte;
6 — Friedrichshain-Kreuzberg; 7 — Lichtenberg; 8 — Marzahn-Hellersdorf; 9 — Steglitz-Zehlendorf;
10 — Tempelhof-Schoneberg; 11 — Neukdlin; 12 — Treptow-Képenick

Abb. 8: Pravalenz anaphylaktischer Reaktionen pro 100 000 Einwohner je
Stadtbezirk.
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Zur Berechnung der Anzahl der Neuerkrankungen wurden die 87 Reaktionen, die im
Jahr 2008 erstmalig auftraten und dem Schweregrad Il und IV entsprachen,
zugrunde gelegt, drei dieser Reaktionen traten in der Gruppe der Kinder und
Jugendlichen auf.

Die ermittelte Inzidenz betragt insgesamt 2.5 pro 100 000 Einwohner (0.003%),
wobei der Bezirk mit der mit Abstand hochsten Inzidenz der Bezirk Steglitz-
Zehlendorf ist (6.9 pro 100 000 Einwohner) Eine ebenfalls hohe Inzidenz zeigen die
Bezirke Mitte, Tempelhof-Schoneberg und Lichtenberg. Die Bezirke mit der
geringsten Anzahl erstmalig aufgetretener Anaphylaxien im Jahr 2008 sind Pankow,
Spandau und Neukoélin. (Abb. 10)

Inzidenz
(Anaphylaxie-Féalle pro 100 000 Einwohner)

O <=10
Od11-30
M21-49

W >=50

1 — Reinickendorf; 2 — Pankow; 3 — Spandau; 4 — Charlottenburg-Wilmersdorf; 5 — Mitte;
6 — Friedrichshain-Kreuzberg; 7 — Lichtenberg; 8 — Marzahn-Hellersdorf; 9 — Steglitz-Zehlendorf;
10 — Tempelhof-Schoéneberg; 11 — Neukdlin; 12 — Treptow-Kopenick

Abb. 9: Inzidenz anaphylaktischer Reaktionen pro 100 000 Einwohner je Stadtbezirk.

3.5.3 Pravalenz und die Verordnung von Adrenalin-Au  toinjektoren in Berlin

Im Jahr 2008 wurden in Berlin 4 502 Adrenalin-Autoinjektoren erstmals verordnet,
bezogen auf die Berliner Bevélkerung wirde sich demnach eine Pravalenz von 131
pro 100 000 Einwohner ergeben. Demgegenuber steht die Zahl von 155 durch die
Notéarzte gemeldeten Anaphylaxien und eine fur die Berliner Bevilkerung geschéatzte

Pravalenz von 4.5 pro 100 000 Einwohner.
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4. INTERPRETATION UND DISKUSSION

4.1. EPIDEMIOLOGIE DER ANAPHYLAXIE

4.1.1 Demographie

In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass mit 58.2% der Falle Frauen haufiger
anaphylaktische Reaktionen erlitten als Manner, wahrend dieses Verhaltnis bei den
Kindern umgekehrt war. In der Gruppe der Kinder und Jugendlichen traten 64.3% der
Reaktionen bei Jungen und 35.7% bei Madchen auf. Es ist jedoch zu beachten, dass
lediglich 14 der gemeldeten Féalle aus dieser Altersgruppe stammten. Die geringe
Anzahl an anaphylaktischen Reaktionen, die Kinder betrafen, konnte zum Einen
durch den relativ geringen Anteil von 14.3% an der Berliner Gesamtbevélkerung
bedingt sein und zum Anderen durch das rasche Handeln der Eltern mit Vorstellung

beim Kinderarzt oder in der Kinderrettungsstelle begriindet sein.

Weibliches Geschlecht als Risikofaktor einer allergischen Reaktion wurde in
mehreren Studien angegeben. [13, 16] Ein Uberwiegen der anaphylaktischen
Reaktionen in der weiblichen Bevolkerung konnte auch hier festgestellt werden und

ist somit mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar. [3, 23, 29]

Betrachtet man hingegen das mittlere Alter in den unterschiedlichen
Geschlechtergruppen, zeigt sich, dass dieses im Gegensatz zu anderen Studien
wesentlich hoher liegt. In einer Erhebung aus Finnland wurde das Durchschnittsalter
mit 27 Jahren angegeben, in Untersuchungen aus den USA und Australien jeweils
mit 37 Jahren. [3, 23, 29]

In der hier vorliegenden Arbeit liegt das Durchschnittsalter der gesamten Kohorte bei
51.6 Jahren, wobei das Durchschnittsalter der Frauen mit 53.9 Jahren gegenuber
dem der Manner mit 49.3 Jahren erhoht ist.

Das Alter der Patienten, die den Notarzt alarmieren, scheint generell hoch zu sein,
wie die Erfassung des mittleren Alters der Patienten des Stutzpunktes Steglitz-
Zehlendorf zeigte. Das mittlere Alter lag bei den Ménnern bei 63.3 Jahren und bei
den Frauen bei 71.0 Jahren. Es ist also davon auszugehen, dass das beobachtete
hohe Durchschnittsalter nicht daran liegt, dass in Berlin nur die altere Bevolkerung
schwere anaphylaktische Reaktionen zeigt, sondern vielmehr diese Patientengruppe

wahrscheinlich haufiger einen Notarzt bei beginnenden Symptomen ruft.
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4.1.2 Ausloser

Das hier ermittelte Ausloserprofil der durch die Notarzte Berlins gemeldeten 220
anaphylaktischen Reaktionen entspricht dem anderer Studien. In 30.9% der Falle
wurden Nahrungsmittel, in 25.0% Medikamente und in 22.7% Insektengifte als
Ausloser angegeben. Manner waren in der hier vorliegenden Arbeit signifikant
haufiger als Frauen von Insektengiftallergien betroffen.

Clark et al. untersuchten in einer multizentrischen Studie die Daten von 21
Rettungsstellen Nordamerikas bezglich des Managements
nahrungsmittelassoziierter allergischer Reaktionen. Von den ermittelten 678
Patienten waren 57% weiblichen Geschlechts, die haufigsten auslésenden
Nahrungsmittel waren Nusse, Schalentiere, Obst und Fisch. [40] Ross et al.
untersuchten in ihrer Pilotstudie 173 nahrungsmittelassoziierte Reaktionen, die
mithilfe des National Electronic Injury Surveillance Systems (NEISS) erfasst worden
waren. Von diesen traten 63% in der weiblichen Bevolkerung auf, die haufigsten
Ausloser waren Schalentiere, Obst und Kombinationen aus mehreren
Nahrungsmitteln, wie beispielsweise Pizza oder Tacos. [39] Moneret-Vautrin et al.
prasentierten in ihrem Review u.a. Daten aus Frankreich, die mithilfe des dortigen
nationalen Allergo Vigilance Network erhoben wurden. Die haufigsten Ausloser
innerhalb der Nahrungsmittel waren hier Erdniusse, Nisse und Schalentiere. [18]

In der hier vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die
nahrungsmittelassoziierten Reaktionen zu 65.6% in der weiblichen Bevdlkerung
aufgetreten sind. Dies ist mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar. Die
Herkunft der Nahrungsmittel, die am haufigsten zu einer allergischen Reaktion
fuhrten, konnte hier jedoch in 35.5% der Falle und somit am haufigsten nicht
spezifiziert werden. Nisse/Schalenfrichte und tierische Produkte sind weitere

haufige Ausloser anaphylaktischer Reaktionen.

Die Medikamentenanaphylaxien wurden hier bei 25% der gemeldeten Anaphylaxien
angegeben und betrafen vor allem Frauen im héheren Lebensalter. Dieses Ergebnis
kann durch andere Studien bestatigt werden. [12, 25, 70] Interessant ist die
Arzneimittelgruppe der auslosenden Medikamente. Moneret-Vautrin et al.
untersuchten 100 Medikamentenanaphylaxien, die durch das franzésische Allergo

Vigilance Network registriert wurden. Fihrend waren dort Antibiotika in 60% der

45



Falle, vor allem Amoxicillin und Cephalosporine, gefolgt von NSAR in nur 13% der
Féalle. [18] Im Gegensatz dazu wurden in der vorliegenden Untersuchung mit 41.8%
am haufigsten NSAR als auslosende Medikamente identifiziert, gefolgt von
Antibiotika in 25.5% bei 55 Reaktionen. Die Studien von Helbling et al. aus der
Schweiz und Smit et al. aus Hongkong, die auch Daten von anaphylaktischen
Reaktionen in Rettungsstellen untersucht haben, kommen zu vergleichbaren
Ergebnissen. [12, 25]

Die auslésenden Wirkstoffe unter den Medikamenten sind demnach am haufigsten
NSAR und Antibiotika, wobei deren Verteilung mdglicherweise durch die Art der
Datenerhebung oder durch regionale Unterschiede in der Anwendung begriindet sein
kann. NSAR scheinen haufiger im ambulanten Bereich Ausloser anaphylaktischer
Reaktionen zu sein, was den hdheren Anteil in den Studien von Helbling et al. und

Smit et al. und auch in der hier vorliegenden Arbeit erklaren kdnnte.

Insektengifte als Ausléser anaphylaktischer Reaktionen betrafen hier vor allem die
mannliche Bevolkerung, in 55.1% der 49 Meldungen waren Méanner betroffen. Im
Vergleich zu einer multizentrischen Studie von Clark et al. liegt dieser Teil etwas
niedriger, in dieser waren 63% der 189 erfassten Patienten mannlich. Die
Hauptursachen waren Wespen- und Bienengift mit einem Haufigkeitsgipfel in Juli,
August und September ohne feststellbare regionale Unterschiede. [11] Hingegen
zeigte sich in der Arbeit von Helbling et al. aus der Schweiz, dass 58.8% der
ausgewerteten 226 Falle schwerer Anaphylaxien durch Insektengifte hervorgerufen
waren. Die Autoren begriinden den hohen Anteil von Insektengift-assoziierten
Anaphylaxien durch die Einbindung des Zentrums fur Hymenoptera-Allergien und
den grofRen Anteil landlicher Gebiete des Kanton Berns, wo doppelt so viele
Bienenstdcke angesiedelt sind, als in den Ubrigen Kantonen. [25]

Die Ausloserprofile der einzelnen Berliner Regionen lassen keine eindeutigen
regionalen Unterschiede erkennen. Die Region Nord zeigt im Vergleich zum
Ausloserprofil Gesamt-Berlins den auffalligsten Unterschied mit einem Uberwiegen
des Anteiles Insektengift-assoziierter Reaktionen. Dies kann jedoch weder auf einen
héheren Anteil an Mannern noch auf einen grof3eren Anteil von beispielsweise Park-
und Grinanlagen in dieser Region zuruckzufuhren sein. Moglicherweise wird dieser

Unterschied in der Ausloserverteilung durch die geringe Anzahl der gemeldeten
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Reaktionen begrindet. Wahrscheinlich ist, dass sich dieses Ausloserprofil mit
steigender Fallzahl dem der anderen Regionen annahern wirde.

Der Vergleich der notéarztlich erhobenen Daten beziglich der Ausloser mit denen
durch die Klinik fir Dermatologie, Allergologie und Venerologie nach ausfuhrlicher
Diagnostik ermittelten zeigte eine Fehlerquote von 50%. Allerdings waren Falle, wo
der Ausloser als ,bekannt angegeben wurde, nachtraglich bestatigt worden.
Aufgrund der geringen Fallzahl von sieben Patienten ist dieses Ergebnis allerdings
vorsichtig zu betrachten. Es deutet auf die Notwendigkeit einer weiteren

allergologischen Abklarung bei Anaphylaxie-Patienten hin.
4.1.3 Pravalenz und Inzidenz

Die Pravalenz anaphylaktischer Reaktionen in Berlin, die einer notarztlichen
Behandlung im Jahr 2008 bedurften, liegt bei 0.004%. Ein dahingehender Vergleich
mit anderen Studien ist aufgrund der unterschiedlichen Arten der Datenerhebung

schwierig.

Die Pravalenz schwerer Anaphylaxien vom Grad Il und IV wird beispielsweise von
Brown et al. aus Australien mit 0.09% angegeben. [23] Im européischen Vergleich
liegt die hier ermittelte Pravalenz ebenfalls niedriger. Pastorello et al. aus Italien
geben diese Rate mit 0.03% an, Helbling et al. aus der Schweiz mit 0.02%. [25] Die
Lebenszeitpravalenz wurde von Sheikh et al. in Gro3britannien mit 71.5 pro 100 000
angegeben (0.07%). [28] Eine Studie, die vergleichbare Zahlen liefert, stammt von
Méakinen-Kiljunen und Haahtela aus Finnland, die die jahrliche Haufigkeit schwerer

allergischer Reaktionen mit 0.001% angeben. [29]

Das Studiendesign der hier vorliegenden Arbeit ermoglichte die Erfassung von
Reaktionen, die von einem Notarzt aufRerhalb der Klinik behandelt und auch
gemeldet wurden. Anaphylaxien, die beispielsweise im Krankenhaus oder in
Arztpraxen auftraten oder zur Vorstellung des Patienten in der Rettungsstelle fiihrten,
konnten somit nicht erfasst werden. Das die Pravalenz der Anaphylaxie auch fur
Berlin  wahrscheinlich  hoher liegt, ist aufgrund der deutlich hdheren

Neuverordnungszahl von Adrenalin-Autoinjektoren zu vermuten.

Die Daten des Berliner Zentrums des Anaphylaxie-Registers zeigten bereits, dass

die Akutversorgung in 39.2% der 236 bis dahin erfassten Falle durch den Notarzt

47



durchgefuhrt wurde, was erwartungsgemald zu einer geringeren Pravalenz bzw.
Inzidenz im Vergleich zu anderen Studien fuhrt. Eine Arbeit von Pumphrey, welche
1500 Patientendaten untersuchte, zeigte ebenfalls, dass nur ein Bruchteil der
Patienten durch den Notarzt akut versorgt wurde. [31] Andere Studien bestimmten
die Haufigkeit anaphylaktischer Reaktionen mittels der ICD-Codierungen aller in den
Rettungsstellen vorstellig gewordenen Patienten oder Gber die erfassten Daten der
nationalen Register. [10, 11, 23, 38, 71]

Die Rolle, die diese unterschiedliche Art der Datenerhebung tatsachlich bei der
Bestimmung der Pravalenz spielt, lasst sich aufgrund der Daten anderer Studien
abschatzen.

In der populationsbasierten Studie von Kanny et al. aus Frankreich wurde das
Vorkommen von nahrungsmittelassoziierten allergischen Reaktion mittels eines
Fragebogens, der an 33 000 Personen unter 60 Jahren ausgegeben wurde,
untersucht. Insgesamt gaben 3.2% an, an einer Nahrungsmittelallergie zu leiden, 5%
davon mussten eine Rettungsstelle aufsuchen und 17% bedurften eines arztlichen
Hausbesuches. [18, 72] Auch die Daten der multizentrischen Studien von Clark et al.,
in welcher Daten aus 15 bis 21 Rettungsstellen der USA beztglich Nahrungsmittel-
und Insektengiftallergien ausgewertet wurden, zeigten sich beziglich des Ortes der
Akuttherapie vergleichbare Zahlen. Der Anteil der Insektengiftallergiker, der vom
Rettungsdienst in die Notfallambulanz gebracht wurde, betrug 33%, wahrend der
Anteil der Patienten mit einer Nahrungsmittelallergie 18% betrug. [40, 41] Bei der
Beurteilung insbesondere des geringen Anteils der Nahrungsmittelallergiker, die eine
Rettungsstelle aufgrund einer akuten Reaktion aufsuchten, ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass von den 678 eingeschlossenen Patienten lediglich 51% eine
schwere allergische Reaktion zeigten. Inwiefern dieser Teil notarztlich behandelt
wurde oder durch den Rettungsdienst in die Klinik gebracht wurde, lie sich aus den

Daten nicht ermitteln.

Die Zeit vom Beginn der anaphylaktischen Reaktion bis zur selbstandigen
Vorstellung in der Rettungsstelle wird gemald einer Studie aus Hongkong im
Durchschnitt mit 1.3 Stunden angegeben. [12] Dieses Zeitfenster fuhrt zu der
Annahme, dass Patienten, die bereits eine anaphylaktische Reaktion erlitten hatten,
die Symptome kennen und mdoglicherweise bereits mit einem Notfallset ausgestattet

sind. Die rasche selbstandige intramuskuldre Injektion von Adrenalin kann ein
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Fortschreiten der allergischen Reaktion bis zur Maximalauspragung verhindern.
Wenn die Patienten im Umgang mit dem Notfallset geschult sind und eventuell
bereits mehrere Episoden erlitten haben, verzichten sie mdglicherweise auf die
Alarmierung des Notarztes oder einer Vorstellung in der Rettungsstelle eines
Krankenhauses oder bei einem anderen Arzt. Vor allem jlingere Patienten scheinen
eher eine Rettungsstelle oder einen anderen Arzt aufzusuchen, anstatt einen Notarzt
zu alarmieren, da das mittlere Alter der Notarzt-Patienten vergleichsweise hoher lag.
Hinzu kommt eine sehr gute gesundheitliche Versorgung der Berliner Bevdlkerung
durch die hohe Anzahl von niedergelassenen Arzten und Krankenhausern, die das
Erreichen einer Rettungsstelle in kurzer Zeit ermdglicht. [55]

Die hier ermittelte Inzidenz von 2.5 pro 100 000 Personen (0.003%) liegt in einem
vergleichbaren Rahmen zu den Daten aus anderen Landern. Zum direkten Vergleich
der Inzidenz kdnnen nur wenige Studien herangezogen werden, da oftmals im
Gegensatz zu der hier vorliegenden Arbeit keine gesonderte Erfassung der Anzahl
der Neuerkrankungen erfolgte. Decker et al. aus den USA jedoch geben in ihrer
populationsbasierten Studie die Inzidenz mit 49.8 pro 100 000 Personenjahre an.
Demnach liegt diese Rate gegeniber den hier ermittelten Zahlen zehnmal so hoch.
Allerdings wurden hier die ICD-Codierungen aller medizinischen Versorgungszentren
in Olmsted County, Minnesota retrospektiv Uber zehn Jahre analysiert. [3] Im
europaischen Vergleich liegt die Inzidenz wesentlich niedriger als in der US-
amerikanischen Studie, jedoch immer noch dreimal hoher als die hier ermittelte.
Helbling et al. aus der Schweiz geben diese Rate mit 7.9 bis 9.6 pro 100 000
Personen an, Sheikh et al. aus GroR3britannien mit 7.9 pro 100 000 Personen. [25,
28]

Ursachen fur diese Unterschiede sind die Art der Datenerhebung, da in der hier
vorliegenden Arbeit ausschlief3lich die notarztlich behandelten Anaphylaxien erfasst
wurden. Auch war die Anzahl der eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen
vergleichsweise gering. Decker et al. zeigten, dass die altersspezifische Inzidenz im
Alter von 0 bis 9 Jahre mit 75.1 pro 100 000 Personenjahre am hdchsten ist. [3] Die
meisten hier zitierten Studien unterscheiden jedoch nicht zwischen Kindern und
Erwachsenen. [10, 12, 18, 24, 40, 41] Mdoglicherweise wirde dies die hdheren
Zahlen zu Préavalenz und Inzidenz durch beispielsweise eine hohe Anzahl von

eingeschlossenen Kindern und Jugendlichen erklaren. Dass ein Zusammenhang
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besteht, deutet auch das zuvor erwdhnte jingere mittlere Alter der Patienten in
diesen Studien an. In der hier vorliegenden Arbeit hatte die Anzahl der Kinder und
Jugendlichen aufgrund der geringen Fallzahl von 7 bzw. 3 Fallen einen nur geringen

Einfluss bei der Berechnung der Pravalenz und Inzidenz.

Das hier ermittelte Ergebnis, dass die Inzidenz mit 2.5 jedoch nahezu genauso hoch
ist wie die Pravalenz von 4.5 pro 100 000 Einwohner, wiirde bedeuten, dass eine
Uberproportional hohe Rate an Neuerkrankungen im Jahr 2008 aufgetreten ist.
Sicherlich wére dies mdglich, im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Studien aber
weniger wahrscheinlich. Sheikh et al. beispielsweise zeigten, dass die Pravalenz mit
71.5 pro 100 000 Personen gegenuber der Inzidenz von 7.9 pro 100 000 Personen
zehnfach erhoht ist. [16] Anzunehmen ist eher, dass Patienten, die das erste Mal
einen anaphylaktischen Schock erleiden und die Symptome nicht einzuordnen

wissen, einen Notarzt rufen.

Von den 220 gemeldeten Reaktionen waren zwei todlich, was einer Letalitatsrate von
0.9% entspricht. Diese ist vergleichbar mit der durch andere Studien ermittelten. [16,
23] Leider ist aufgrund des Studiendesigns der weitere Verlauf der gemeldeten

Anaphylaxien, insbesondere der verbleibenden acht Grad IV-Reaktionen unbekannt.

In der hier vorliegenden Arbeit wurden die notéarztlich behandelten anaphylaktischen
Reaktionen erfasst. Daten des Anaphylaxie-Registers, wo die Meldung durch
allergologische Zentren erfolgt, zeigen, dass die Erstversorgung in 39.2% durch den
Notarzt durchgeftihrt wurde. [48] Zur besseren Abschatzung der Pravalenz soll daher
die Anzahl der neu verordneten Adrenalin-Autoinjektoren dienen. Dieser Ansatz
wurde bereits in anderen Studien angewendet, da die einzige Indikation zur
Verordnung der Adrenalin-Fertigspritze die Therapie schwerer allergischer
Reaktionen ist.

Simons et al. erhoben Daten beziglich der verordneten Autoinjektoren in einer
kanadischen Provinz mit einer Population von 1.15 Millionen Uber funf aufeinander
folgende Jahre und zeigten, dass 0.95% der Bevolkerung innerhalb dieses Zeitraums
einen Adrenalin-Autoinjektor verordnet bekamen. [30] In den USA wurden Daten aller
Bundesstaaten bezuglich der verordneten Adrenalin-Fertigspritzen erhoben, im Mittel

wurde 6 von 1000 Einwohnern dieses Medikament verordnet. [15]
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Im Jahr 2008 wurden in Berlin 131 Adrenalin-Autoinjektoren pro 100 000 Einwohner
neu verordnet, was bei unkritischer Betrachtung bedeuten wiirde, dass die Pravalenz
131 pro 100 000 Einwohner betragt. Da jedoch nur die Anzahl der insgesamt neu
ausgestellten Rezepte zur Verfigung stand, ist diese Zahl eingeschrankt zu
beurteilen. Zu einer Uberreprasentation der Anaphylaxie kénnte die Verschreibung
mehrerer Autoinjektoren fur denselben Patienten fuhren. Gerade wenn Kinder
betroffen sind, ware es mdglich, dass diese mehrere Notfallsets ausgestellt
bekommen, fiir die Schule, die Sporttasche etc. Des Weiteren kdnnte, wenn Kinder
z.B. eine sehr ausgepragte Erdnussallergie haben, die Ausstellung eines Notfallsets
prophylaktisch erfolgt sein, ohne dass bereits eine Anaphylaxie aufgetreten war. Die
durch die Anzahl der verordneten Autoinjektoren bestimmte Pravalenz ist somit

sicherlich als zu hoch einzuschatzen.

Das unterschiedliche Verteilungsmuster der anaphylaktischen Reaktionen innerhalb
Berlins und die unterschiedlichen Zahlen beziiglich Pravalenz und Inzidenz innerhalb
der verschiedenen Studien weisen auf verschiedene mdgliche Einflussfaktoren hin.
Lieberman untersuchte maogliche Einflussfaktoren einer Anaphylaxie und beschrieb
das Vorhandensein einer Atopie, einen héheren soziobkonomischen Status und die
Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht als Hauptrisikofaktoren fur das Auftreten
einer Anaphylaxie. Moglicherweise haben auch geographische Faktoren einen
Einfluss, wobei von einem Nord-Sud-Gefélle ausgegangen wird. [13]

In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass bei 8.2% der erfassten Reaktionen
eine Grunderkrankung aus dem atopischen Formenkreis, vor allem eine allergische
Rhinokonjunktivitis  und  Asthma  bronchiale, vorlag. In 13.2% der
nahrungsmittelassoziierten Reaktionen und in 10.9% der medikamentenassoziierten
Reaktionen wurde eine atopische Pradisposition angegeben. Dieser Antell ist relativ
gering, wenn man andere Studien betrachtet. Uguz et al. aus Grol3britannien
beispielsweise zeigten, dass 79% der Patienten mit Anaphylaxie auf Nahrungsmittel
eine weitere atopische Erkrankung aufwiesen. Zu berlcksichtigen ist jedoch hierbei,
dass es sich bei der ausgewahlten Stichprobe um Mitglieder der britischen
Anaphylaxie Kampagne handelte, die vor Erhebung des Fragebogens bereits eine
oder mehrere anaphylaktische Reaktionen erlitten hatten. [38] Decker et al.
identifizierten 211 Patienten in Rochester, von denen 58.8% eine oder mehrere

Erkrankungen aus dem atopischen Formenkreis hatten. Eine Differenzierung, ob
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diese vor allem in nahrungsmittelassoziierten Reaktionen vorhanden waren, erfolgte
nicht. [3] Webb und Lieberman geben in ihrer Arbeit den Anteil an Patienten mit
atopischer  Pradisposition  insgesamt mit 41% an, in 50% der
nahrungsmittelassoziierten und 24% der medikamentenassoziierten Anaphylaxien
war eine Atopie bekannt. [61] Es ware also in der hier vorliegenden Arbeit zu
erwarten gewesen, dass ein hoherer Anteil der Patienten eine atopische
Grunderkrankung hat, insbesondere da Nahrungsmittel als h&aufigster Ausloser
anaphylaktischer Reaktionen angegeben wurden. Es ist anzunehmen, dass bei
weiterfihrender Diagnostik und genauerer Anamnese, die aufgrund des
Notarzteinsatzes eher knapp ausfallt, ein héherer Anteil der hier erfassten Patienten
ebenfalls eine atopische Pradisposition aufweist. Eine weitere Ursache der
geringeren Rate von atopischen Erkrankungen kénnte auch durch das héhere
Patientenalter bedingt sein, da bekannt ist, dass Erkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis in den letzten Jahren vor allem im Kindes- und Jugendalter an

Haufigkeit zunehmen. [1, 2]

Sheikh und Alves analysierten Daten von Rettungsstellen verschiedener
Krankenhauser in Grol3britannien aus vier Jahren und stellten eine Zunahme der
H&aufigkeit von Anaphylaxien in stdlichen, landlichen und wohlhabenden Regionen
fest. [16] Fur die vorliegende Arbeit kann aufgrund der Charakteristik Berlins lediglich
der soziookonomische Status als mdgliche Atiologie fiir die unterschiedliche
Verteilung der anaphylaktischen Reaktionen beurteilt werden. Es zeigte sich, dass
tatsachlich aus den Bezirken, die einen deutlich hdheren soziobkonomischen Status
aufwiesen, gemessen an der geringen Arbeitslosenquote, eine hohere Anzahl von
anaphylaktischen Reaktionen gemeldet wurden.

Die Bezirke Steglitz-Zehlendorf, Tempelhof-Schoneberg und Treptow-Kdpenick, die
eine Arbeitslosenquote von unter 12% zeigen, haben eine Pravalenz von Uber sieben
pro 100 000 Einwohner. Im Vergleich dazu zeigt der Bezirk Neukdlln die geringste
Pravalenz mit unter zwei Fallen pro 100 000 Einwohner bei einer Arbeitslosenquote
von Uber 15.5%. Auffallig ist, dass auch Bezirke mit einer hohen Arbeitslosenquote
durchaus eine hohe Pravalenz zeigen kénnen, wie es in den Bezirken Mitte und
Friedrichshain-Kreuzberg der Fall ist. Mit einer Arbeitslosenquote von Uber 15.5%
wurden entgegen den Erwartungen 4.5 Falle pro 100 000 Einwohner gemeldet.
Bezuglich der Anzahl der Neuerkrankungen zeigt sich ein ahnliches Bild.
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Es konnte gezeigt werden, dass die Haufigkeit anaphylaktischer Reaktionen
innerhalb der einzelnen Bezirke variiert. Dass dies, wie zu Beginn vermutet, mit dem
an der Arbeitslosenquote gemessenen sozio6konomischen Status zusammenhangt,
liel3 sich nicht eindeutig zeigen. Eine Mdglichkeit ware, dass die Arbeitslosenquote
als einziger Parameter fur den soziobkonomischen Status unzureichend ist.
Moglicherweise wirde eine Einbeziehung von Einkommen und Bildungsstand eine
differenziertere Darstellung erméglichen, dies sollte jedoch sozialwissenschaftlichen

Untersuchungen vorbehalten bleiben.

Bei der Analyse des Verteilungsmusters in einzelnen Bezirken muss beriicksichtigt
werden, dass der Ort des Stltzpunktes nicht mit dem Einsatzort Ubereinstimmen
muss. Dieser Aspekt der Studiendurchfihrung ist dabei ein nicht zu
vernachlassigender Faktor. Die Codierung auf dem Notarztfragebogen erlaubt zwar
Ruckschlisse auf den meldenden Stitzpunkt, nicht jedoch auf den Einsatzort. Eine
anaphylaktische Reaktion, die beispielsweise im Bezirk Steglitz-Zehlendorf auftrat,
aufgrund der mangelnden Verfugbarkeit des bezirkseigenen Stltzpunktes jedoch
durch den Stutzpunkt Mitte behandelt und gemeldet wurde, kénnte auch dem Bezirk
Mitte zugeordnet worden sein.

Um Aussagen uber die Ursachen des unterschiedlichen Verteilungsmusters
innerhalb Berlins treffen zu kénnen, sollte also zuné&chst in weiteren Erhebungen

zuséatzlich die Postleitzahl des Wohnortes des Patienten erfasst werden.

Der Anteil von Notarzteinsatzen betragt fur die Anaphylaxie 0.3% und ist damit als
selten einzustufen. Der Grof3teil der Notarzteinsatze wird in Berlin aufgrund von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Traumata bzw. Verletzungen notwendig. Inwiefern
die durch Simons ermittelten Grinde, wie beispielsweise die Fehlinterpretation von
Luftnot als ein Symptom einer Herz-Kreislauf-Erkrankung und nicht das einer
Anaphylaxie zu einer Unterreprasentation fihren, lasst sich im Einzelnen nicht
nachvollziehen. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Antell

anaphylaktischer Reaktionen somit etwas hdher liegt.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Anaphylaxie mit 0.3% ein seltenes
Krankheitsbild in der Notfallmedizin ist. Der todliche Verlauf von zwei der 220
gemeldeten Reaktionen und der potentiell letale Verlauf der weiteren acht

Reaktionen des Schweregrades IV zeigt jedoch deren medizinische Relevanz.
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Die Pravalenz anaphylaktischer Reaktionen in der Stadt Berlin liegt somit zwischen
mindestens 4.5 (notarztlich behandelt) und maximall31 (verordnete Autoinjektoren)
pro 100 000 Einwohner. Die Daten liegen daher vergleichsweise anné&hernd in einem
Bereich, der auch in anderen L&ndern beschrieben wurde und zeigen, dass
zumindest fur die Gruppe der Erwachsenen somit eine wenn auch grobe

Bestimmung der Pravalenz der Anaphylaxie mdglich ist.

4.1.4 Limitationen

Die uneinheitliche Definition der Anaphylaxie und die zahlreichen klinischen
Manifestationsformen erschweren die absolut korrekte Erfassung der tatsachlichen
Anzahl anaphylaktischer Reaktionen. In zahlreichen Studien wurden Versuche
unternommen, Uber die Erfassung verschiedener ICD-Codierungen in
Rettungsstellen oder Uber die Anzahl der Verordnungen von Adrenalin-
Autoinjektoren die Pravalenz zu bestimmen. In diesen Féllen wurden jedoch auch
oftmals leichtere allergische Reaktionen erfasst oder im Fall der Autoinjektoren auch
rein prophylaktische Verordnungen, gerade wie vorher erwéhnt in Bezug auf

Nahrungsmittelallergien bei Kindern. [45]

Aufgrund dieser Situation und der hervorragend organisierten notarztlichen
Versorgung der Berliner Bevolkerung wurde der Versuch unternommen, mittels
Fragebdgen Daten zur Pravalenz der Anaphylaxie zu gewinnen. Das Ziel der Arbeit,
die Erfassung von schweren Reaktionen des Grades Il und 1V, die einer
notarztlichen Behandlung bedurften, wurde erreicht, jedoch mussen einzelne

Einschrankungen bericksichtigt werden.

Alle Félle, die erfasst wurden, sind Falle, in denen ein Notarzt vor Ort war.
Anaphylaktische Reaktionen, in denen die Patienten selbststdndig in der
Rettungsstelle vorstellig wurden oder solche, die im Krankenhaus oder in Arztpraxen
auftraten, wurden somit nicht erfasst. Die geringe Anzahl von anaphylaktischen
Reaktionen, die Kinder betrafen, kbnnte durch das rasche Handeln der Eltern mit
Vorstellung beim Kinderarzt oder in der Kinderrettungsstelle begriindet sein.

Die gute rettungsdienstliche Infrastruktur in Berlin fihrt dazu, dass jederzeit ein
Notarzt verfugbar ist, jedoch ist dieser nicht an die Bezirksgrenzen gebunden. Das

bedeutet, dass die gemeldeten Falle nicht unbedingt auch in dem Bezirk, aus dem
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sie gemeldet wurden, aufgetreten sind. Die Pravalenz innerhalb der einzelnen
Bezirke sollte daher lediglich zur Orientierung dienen. Der Anteil anaphylaktischer
Reaktionen bezogen auf die Berliner Bevdlkerung bezieht sich auf die Falle, die
notarztlich behandelt wurden. Die tatsachliche Pravalenz dirfte somit wesentlich

hoher liegen.

Insgesamt betrachtet kann des Weiteren nicht ausgeschlossen werden, dass nicht
alle notarztlich behandelten Anaphylaxien tatsachlich auch gemeldet wurden. Es
wurde zwar haufig an das Projekt erinnert, ob jedoch alle Notarzte an das Ausfillen
des Fragebogens gedacht haben, ist nicht nachvollziehbar. Dass eine sehr grol3e
Anzahl nicht gemeldet wurde, ist eher unwahrscheinlich, da die ermittelten Zahlen in

etwa mit denen der Literatur Ubereinstimmen

Die Anzahl der Alarmierungen, der Abbriiche und Fehlalarme sowie die Anzahl der

Diagnosen wurde manuell durch Zahlung der Protokolle ermittelt.

Mit dem hier gewahlten Studiendesign ist es mdglich, Aussagen tber Demographie,
Ausloser, Schwere sowie Haufigkeit und Behandlungsmal3nahmen der Anaphylaxie
im alltdglichen Notarzteinsatz zu treffen. Die Bestimmung der Pravalenz und Inzidenz

fur Berlin muss jedoch zusammenfassend kritisch gesehen werden.
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4.2. LEITLINIENGERECHTE THERAPIE

Vor  einer  n&heren Interpretation der eingesetzten  Therapie im
Untersuchungskollektiv sollte bedacht werden, dass es aufgrund ethischer
Grundsatze keine randomisierten placebo-kontrollierten Studien und somit keine
evidenzbasierten Empfehlungen bezilglich des Einsatzes der verschiedenen
Medikamente zur Behandlung der Anaphylaxie gibt. Neben den ethischen Grinden,
wurden von Simons weitere Faktoren angefuhrt, die in diesem Zusammenhang
schwer zu kontrollieren sind. Zu den Wichtigsten gehdren die Unvorhersehbarkeit der
anapyhlaktischen Reaktionen, das Auftreten an oOffentlichen Orten, die
interindividuelle Symptomauspragung und die madglichen Spontanremissionen
aufgrund endogener Produktion von Adrenalin, Endothelin und Angiotensin Il. [19]
Die Therapieempfehlungen basieren daher auf landesbezogenen Leitlinien, die sich
jedoch inhaltlich gerade beziglich der Akuttherapie kaum unterscheiden. [7, 9, 19,
68] Die hier vorliegenden Daten zeigen, dass die Therapie der anaphylaktischen
Reaktionen grundsatzlich gemal der Empfehlungen der deutschen Leitlinie erfolgte.
Aufféllig jedoch ist, dass Volumen, Glukokortikoide und Antihistaminika in nahezu
allen Reaktionen zum Einsatz kamen, wéahrend das Katecholamin Adrenalin relativ
selten eingesetzt wurde. Zwar erhielten 80% der elf Patienten, die eine Grad IV-
Reaktion zeigten, Adrenalin, doch lediglich ein Viertel der Falle der Grad Ill-
Reaktionen wurde mit Katecholaminen behandelt. Dasselbe gilt auch fur die
Gesamtheit der Reaktionen.

Die hier ermittelten Daten deuten daraufhin, dass Adrenalin, das Medikament, das
als Therapie der ersten Wahl zur Behandlung des allergischen Schockes qilt,
unterreprasentiert eingesetzt wurde.

Andere Studien zeigen ahnliche Daten. Clark et al. untersuchten die Akuttherapie
von Insektengift- und nahrungsmittelassoziierten Reaktionen in den in USA. Lediglich
13% der 191 Patienten mit Insektengift- und 24% der 372 Patienten mit
Nahrungsmittelanaphylaxien erhielten Adrenalin. [40, 41]

Im Gegensatz dazu zeigten Helbling et al. in einer multizentrischen Studie in der
Schweiz den Einsatz von Adrenalin in 47.9 % der Anaphylaxien, wobei die haufigste
Applikation mit 67.0% intravenos erfolgte, Adrenalin-Autoinjektoren kamen insgesamt
in 11.7% der Falle zum Einsatz. [25]
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Die Ursachen der unterschiedlichen Zahlen zu Adrenalin-Gabe, die jedoch im
Grunde alle einen unzureichenden Einsatz dieses Medikamentes zeigen, kdnnen nur
vermutet werden. Die klinische Erfahrung zeigt, dass viele Arzte dem Einsatz von
Adrenalin zuriickhaltend gegenuberstehen oder sehr wenig Erfahrung im Umgang
mit diesem Medikament haben. Auch die moégliche Auslésung schwerwiegender
kardialer Nebenwirkungen gerade durch die intravendse Gabe ist ein weiterer
maoglicher Grund. In der Notfallsituation bei fehlendem venésem Zugang wird die
intramuskulare Injektion aufgrund der besseren Verteilungsrate, leichteren
Applikation und einer geringeren Rate an kardialen Nebenwirkungen im Vergleich zur
intravenosen Injektion empfohlen. [9] Auch Tse et. al aus Grof3britannien geben in
ihrer Leitlinie an, dass die intramuskuldre Gabe Applikation der ersten Wahl und die
intravendse Gabe erfahrenen Arzten aufgrund der notwendigen Titration vorbehalten
bleiben sollte. [68]

Eine Ausstattung der Notfallmedizin mit Adrenalin-Autoinjektoren und Schulungen in
deren Umgang ware daher sinnvoll, so dass sich ein adaquater Einsatz von

Adrenalin in der Akuttherapie des allergischen Schocks etablieren kdnnte.
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5. AUSBLICK

Die vermutete Unterreprasentation des anaphylaktischen Schocks im Notarzteinsatz
konnte durch die Uberprufung der Notarztprotokolle verifiziert werden. Auf den
Berliner Notarztprotokollen werden die Diagnosen ,anaphylaktischer Schock® bzw.
.allergische Reaktion* nicht eigenstandig codiert. Dies bedeutet, dass dieses
Krankheitsbild haufig mit ,Sonstiges* oder ,Schock” codiert wird. Um die korrekte
Erfassung aller anaphylaktischen Reaktionen Uber einen bestimmten Zeitraum zu
gewahrleisten, miussten demnach alle Notarztprotokolle aller Stutzpunkte
dahingehend untersucht werden.

Die Pravalenz der Anaphylaxie von 4.4 pro 100 000 Einwohner kann aufgrund
mangelnder Zahlen fur Deutschland als Anhalt dienen. Eine genauere Bestimmung
von Préavalenz und Inzidenz des anaphylaktischen Schocks in Berlin ist aufgrund der
durch das Studiendesign bedingten vermutlichen Unterreprasentation notwendig.
Diese Notwendigkeit kann vor allem durch zwei Aspekte begrindet werden. Zum
einen ermdglicht eine genauere Bestimmung der Pravalenz Aussagen Uber Zu- oder
Abnahme anaphylaktischer Reaktionen. Zum anderen fuhren die Kkorrekte
Bestimmung des Auslésers und Schulungen der Patienten im Umgang mit einem
Notfallset langfristig eventuell zur Vermeidbarkeit anaphylaktischer Reaktionen oder
zumindest dazu, dass Notarzte weniger haufig gerufen werden missen. Zur
Festlegung dieses Bedarfs ist jedoch eine genauere Bestimmung der Pravalenz und
Inzidenz notig. Die Erfassung der ICD-Codierungen der Rettungsstellen Berlins
scheint ein moglicher Losungsansatz zu sein. Desweiteren kénnte eine dezidiertere
Erfassung der Verordnungen der Adrenalin-Autoinjektoren eine genauere

Bestimmung von Pravalenz und Inzidenz ermdglichen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die hier vorliegende Arbeit ermittelte die Haufigkeit und Ausléser schwerer
anaphylaktischer Reaktionen im Notarzteinsatz in Berlin und untersuchte die
Umsetzung der Therapie gemal aktueller Leitlinien.

Wahrend des Erhebungszeitraumes von November 2007 bis Dezember 2009 wurden
240 anaphylaktische Reaktionen durch die Berliner Notarzte mittels eines
Fragebogens gemeldet. Von diesen gingen 220 Reaktionen mit respiratorischen
und/oder kardiovaskularen Symptomen einher und wurden in die Auswertung
einbezogen.

Nach Ring und Messmer wurden die gemeldeten Anaphylaxien in vier Schweregrade
unterteilt, demnach wurden sechs Reaktionen des Schweregrades II, 203 Grad-IlI
Reaktionen und elf Grad IV-Reaktionen erfasst. Von diesen 220 Patienten waren nur
14 Patienten im Alter von 1 bis 17 Jahren. Insgesamt waren in 58.2% der Falle
Frauen mit einem mittleren Alter von 53.9 Jahren (SD 18.4) betroffen.

Die haufigsten Ausloser waren Nahrungsmittel (30.9%), Medikamente (25.0%) und
Insektengifte (22.7%).

Der Anteil anaphylaktischer Reaktionen bei Notarzteinsatzen betrug im Jahr 2008
0.3%, wobei die meisten Reaktionen im Juli auftraten, sechs von 1000
Notarzteinsatzen wurden in diesem Monat aufgrund eines anaphylaktischen
Schockes notwendig. Fur die Berliner Bevdlkerung ergibt sich eine Pravalenz
notarztlich behandlungsbedurftiger Anaphylaxien von 4.4 pro 100 000 Einwohner bei
einer Inzidenz von 2.5 pro 100 000 Einwohner.

Innerhalb der einzelnen Berliner Bezirke zeigte sich ein unterschiedliches
Verteilungsmuster, ein Bezug zum sozio6konomischen Status, gemessen an der
Arbeitslosenquote, konnte nicht eindeutig hergestellt werden.

Die hier ermittelte Pravalenz der Anaphylaxie mit 0.004% bezieht sich auf die

notarztlich behandelten anaphylaktischen Reaktionen.
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ANHANG

FRAGEBOGEN FUR NOTARZTE

ANAPHYLAXIE .net

Fragebogen bei Anaphylaxie fiir Notarzte

Es werden schwere allergische Reaktionen mit Beeintrachtigung des Respirationstraktes oder/und des Herz-
Kreislauf-Systems erfasst. Die Daten werden pseudonymisiert gemaR den Datenschutzrichtlinien erfasst.

Folgende Patientendaten werden benétigt:

Anzahl Buchstaben des Nachnamen (bei Doppelnamen— nur 1.Name, Titel nicht mitzahlen): ___
3. Buchstabe Vorname: ___; 3. Buchstabe Nachname: ___; Alter des Patienten..____ Jahre; Geschlecht:
Datum der Reaktion: - -

1. Angaben zur anaphylaktischen Reaktion

1.1. Welche Symptome traten auf? Bitte ankreuzen.

Haut/Schieimhaut Atmung Kreislauf Gastrointestinaltrakt
Generalisiertes Erythem []  Stridor O Schwindel O Ubelkeit
Generalisierter Juckreiz ]  Dyspnoe | Tachykardie O Bauchschmerzen []
Generalisierte Urtikaria ]  Atemstillstand [ Blutdruckabfall [ Erbrechen
Flush | Kollaps O Durchfall O
Angiosdem O Vigilanzabfall O
Kreislaufstillstand [
1.2. War der Ausgang tédlich? jald nein [
1.3. Wo trat die Reaktion auf? Unbekannt J
Zu Hause O Arbeitsplatz, Schule, Kindergarten O
Arztpraxis, Krankenhaus O Restaurant, Kantine, Imbiss O
Offentlicher Ort (StraRke, Kino, etc.) O Urlaubsreise O
Verwandten, Freunden oder Bekannten O Sonstiges:
1.4. Trat die Reaktion erstmalig auf? jald nein [ unbekannt []
2. Ausléser:
Ist der Ausloser bekannt? jald nein [ begriindeter Verdacht[]
Nahrungsmittel: O welches:
Medikamente: O welches:
Insektengifte: O welches:
Sonstige Ausloser:
3. Gab es Kofaktoren bei der Reaktion? ja [] nein [
Korperliche Anstrengung: Ol
Psychische Belastung: O
Grunderkrankung: O welche:
Medikamente: O welche:
Alkohol O
Menstruation: O
Sonstige:
4. Therapie
4.1. Welche Medikamente wurden verabreicht?
keine
Adrenalin iv.[d inhalativ (0 s.c. dim. O Volumen [
Bo-Mimetika i.v.d inhalativ 0,
Glukokortikoid iv. oral [J Calcium [
Antihistaminikum  i.v.[]] oral [J Dopamin
Theophyllin iv.d oral [J
Sonstige: Fax-Nr.: 030 - 450 518 931

© Charité — Universitatsmedizin Berlin
Die Verwertung auRerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung der
Charité — Universitatsmedizin Berlin unzulassig und strafbar. Zuwiderhandiungen werden entsprechend geahndet. -19-
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AUSLOSENDE NAHRUNGSMITTEL IN DER GRUPPE DER ERWACHSENEN (N = 206).

Nisse/Schalenfriichte
(n=11)

* Nusse (n =5)
* Mandeln (n = 4)
 Haselnuss

» Macadamia

» Unbekannt (n = 7)

* Asiatische Kiiche (n = 2)
» Ananas/Laugenstange

* Burger-King-Menl

* Bratwurst

» DOner-Knoblauch

Obst
(n=8)

* Erdbeeren (n = 2)
* Apfel
 Banane/Kiwi

« Johannisbeere

» Kokosnuss

* Mango
Fraglich (n = 25)

* Griechische Kiche

» Kakao-Tofu-Kuchen

* Kassler und Kartoffelsalat
* Lasagne

* Litschi-Bionade

* Niere

NAHRUNGSMITTEL (n = 64)

Tierische Produkte
(n=7)

* Fisch (n = 4)
» Meeresfruchte (n = 2)

» Hiihnerei

* Nisse, Rettich, Kirschen

* Polyallergie, v.a. Gemiise
* Salat/Sonnenblumenkerne
* Straciatella-Eis

* Weichkase

* Wurst

Erdnuss/Hulsenfriichte
(n=4)

 Sojamilch (n = 3)

* Soja

Zusatzstoffe
(n=4)

* Glutamat (n = 2)
* Fruchtsaure

» Zusatzstoffe

Gemise
(n=3)

 Karotte
* Spargel

» Zuckererbsen

Sonstige
(n=2)

* Rotwein

» Kirbiskerne



AUSLOSENDE MEDIKAMENTE IN DER GRUPPE DER ERWACHSENEN (N = 206).

MEDIKAMENTE (n = 54)

Analgetika Antibiotika Sonstige
(n=24) (n=13) (n=9)
* NSAR (n = 23) » Gyrasehemmer (n = 9) * Impfstoff (n = 2)
* Diclofenac (n = 9) « Moxifloxacin (n =4) | « Augensalbe
* Ibuprofen (n = 6) * Levofloxacin (n = 3) | ¢ Carboplatin
* Metamizol (n = 5) « Ciprofloxacin (n =2) | « Codein
* ASS * Penicilline (n = 2) * Mebendazol
* Etoricoxib * Penicillin vV * Natalizumab
* Paracetamol » Amoxicillin * Ranitidin
« Morphinderivate (n = 1) * Cephalosporine (n = 1) * Tolperison
» Oxycodon « Cefaclor

» Makrolide (n = 1)

 Azithromycin
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Andere
(n=8)

« Kontrastmittel (n = 5)

* Lokalanasthetika (n = 3)
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