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Quintessenz

® Insektengiftallergien werden meist durch Bienen- und Wespenstiche
ausgelost. Schweizweit kommt es jahrlich zu 3-4 Todesféllen.

® Im Gegensatz zu allergischen Reaktionen treten toxische erst bei
einer grossen Stichzahl auf (bei Erwachsenen >100, bei Kindern >50
Hymenopterenstiche).

® Im Notfall ist Adrenalin das Medikament der Wahl (intramuskular
0,3-0,5 mg).

® Verlaufsformen mit Beteiligung der Atemwege oder des Herz-Kreis-
lauf-Systems sind allergologisch im Hinblick auf eine spezifische Immun-
therapie abzuklaren.

® Alle Patienten mit einer allergischen Allgemeinreaktion nach einem
Insektenstich sollten widhrend der Flugzeit der Hymenopteren einen
Adrenalin-Autoinjektor (Epipen®/Anapen® 0,3 mg) und Notfalltabletten
(z.B. 2 x 10 mg Cetirizin und 2 x 50 mg Prednison) mit sich fithren. Die
Richtlinien flir den Einsatz dieser Medikamente im Falle eines erneuten
Stichs miissen miindlich und schriftlich instruiert werden.

® Die Handhabung und Haltbarkeit des Autoinjektors sind regelméssig
zu kontrollieren

® Die spezifische Immuntherapie mit dem relevanten Insektengift ist
die einzige effektive Kausaltherapie. Die Behandlung dauert mindestens
3-5 Jahre.

Einleitung

In unseren Breitengraden sind Bienen und Wespen,
seltener Hornissen, Hummeln oder Ameisen, fiir die
Auslosung einer Allergie verantwortlich. Diese Hymen-
opteren (Hautfliigler) stechen im Allgemeinen zur
Selbstverteidigung, wenn sie gestort oder das Nest und
das eigene Leben bedroht sind. Insektenstiche konnen
lokale, systemisch allergische, aber auch toxische Re-
aktionen bewirken, wobei systemisch allergische und
toxische Reaktionen fast nur durch Hymenopterenstiche
ausgelost werden. In der Schweiz sterben im Jahr
3-4 und in Europa rund 200 Menschen nach einem Hy-
menopterenstich. Die Inzidenz der Todesfille variiert
zwischen 0,09 und 0,48 pro Million Einwohner und Jahr
[1]. Oftmals haben diese Personen vor dem todlichen
Stich bereits einmal eine allergische Allgemeinreaktion
erlitten. Obschon auch Kinder betroffen sein kénnen,
ereignen sich die meisten Todesfélle bei Personen jen-
seits des 45. Lebensjahres, oft mit einer kardiovaskula-
ren oder auch schweren pulmonalen Erkrankung [2].
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Im Zieglerspital Bern, das seit Jahrzehnten als Schwei-
zerisches Kompetenzzentrum fiir Insektenstichaller-
gien gilt, werden pro Jahr rund 250 Patienten wegen
einer Insektengiftallergie abgekldrt und ca. 200 im
Rahmen der Immuntherapie nachkontrolliert. Jihrlich
werden 120-160 spezifische Immuntherapien mit In-
sektengift eingeleitet und 70-100 Reexpositionen mit le-
benden Insekten zur Uberpriifung der Wirksamkeit der
Immuntherapie durchgefiihrt.

Wichtige einheimische Hymenopteren [3]

Die Hymenopteren (Abb. 1 E) gehoren zur Unterord-
nung der Stechimmen (Aculeatae) mit den Familien der
echten Bienen (Apidae), der Faltenwespen (Vespidae),
der Ameisen (Formicidae) und deren Untergruppe,
den Knotenameisen (Myrmicinae). In der Familie der
Apidae ist die Honigbiene (Apis mellifera, Abb. 2 EX)
das wichtigste Insekt, das durch einen Stich eine aller-
gische Reaktion auslosen kann. Bienenstiche ereignen
sich vor allem im Frithjahr und Sommer. Im Gegensatz
zu den Wespen verlieren die Bienen den Stachel meist
nach dem Stich. Hummeln (Bombus terrestris, Abb. 3 &X)
sind grosser, schwerer und haariger als die Honig-
bienen. Obschon selten, konnen auch sie zustechen. Die
Wespen werden in die Unterfamilien der echten Wes-
pen (Vespinae, Abb. 4 ) und Feldwespen (Polistinae,
Abb. 5 E) eingeteilt. Diese beiden Unterfamilien lassen
sich an der Taillenbildung zwischen Thorax und Abdo-
men unterscheiden. Wespen sind oft durch einen gelb-
schwarz gestreiften Unterkorper gekennzeichnet. Da
der Stachel kaum Widerhaken besitzt, bleibt er selten
in der Haut zuriick. Deshalb konnen Wespen mehrfach
stechen. Stiche treten hdufig im Sommer und Friih-
herbst auf. Kurzkopf- (Vespula) und Langkopfwespen
(Dolichovespula) sowie die Hornissen (Vespa) reprisen-
tieren die drei Genera der echten Wespen (Vespinae): In
Europa sind die Kurzkopfwespen (V. germanica und
V. vulgaris) fir die meisten Allergien verantwortlich.
Die Dolichovespula (z.B. D. media, D. saxonica) sind
etwas grosser als die Kurzkopfwespe. Morphologisch
lassen sie sich durch einen grosseren Abstand zwi-
schen Augen und Mandibeln identifizieren. Im Gegen-
satz zu Vespula stechen sie praktisch nur bei Bedro-
hung des Nests. Die Hornissen (V. crabro, Abb. 6 1)
fallen durch ihren grosseren Korper auf. Stiche ereig-
nen sich eigentlich nur in Nestndhe. Die Feldwespen
finden sich hauptsédchlich im mediterranen Raum. Aber
auch die Ameisen gehdren zu den Hymenopteren.
Wahrend in Siid- und Zentralamerika sowie in den
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Hymenoptera

Ordnung (Hautfliagler)

. Aculeata
Legion (Stechimmen)
1 1 | 1 1 1 1 1 1
Genus Apis Bombus Polistes Vespula Dolichovespula| Vespa Mymecia Solenopsis ;zgr;"; Formica
. " P.dominulus V.vulgaris D.media 5 S.invicta
Spezies A.mueillfera B.terrestris P.gallicus V.germanica D saianica V.crabro M.pilosula Sirichien P.rugosus F.rufa
a. u.a. u.a. u.a. u.a. u.a.
ua. ua. u.a. ua.
Abbildung 1

Klassifikation der Hymenopteren.

Stidstaaten der USA Stiche durch die Feuerameise
(Solenopsis invicta, S. richteri) und in Australien durch
Myrmecia pilosula haufig schwere allergische Allge-
meinreaktionen auslosen, sind unsere bekannten Amei-
sen (rote Waldameise [Formica rufa/ und schwarze
Wegameise [Lasius niger]) dusserst selten Ursache fiir
allergische Reaktionen [4].

Zusammensetzung der Hymenopterengifte

Die Giftmenge, die nach einem Stich in die Haut gelangt,
ist zwischen den genannten Insektenarten unterschied-
lich. Bienen geben pro Stich 50 bis >100 pg und Wespen
zwischen 2 und 7 pg Gift ab [3, 5]. Alle Hymenopterengifte
enthalten niedermolekulare Substanzen wie biogene
Amine, Phospholipide, Peptide (Mellitin, Apamin) und
Kinine, die primér einen toxischen Effekt am Stichort
haben. Ausser Mellitin im Bienengift sind diese Bestand-
teile fiir Allergien kaum relevant. Die meisten Allergene
sind Glykoproteine mit einem Molekulargewicht zwi-
schen 10 und 50 kD. Im Bienengift sind Phospholipase

A2, Hyaluronidase sowie saure Phosphatase und im
Wespengift Antigen 5, Phospholipase A1 und Hyaluroni-
dase die wichtigsten Allergene. Einige Gene der Haupt-
allergene sind heute geklont, und die einzelnen Gift-
bestandteile konnen in Reinsubstanz rekombinant
hergestellt werden. Sie stehen aktuell jedoch nur fiir die
In-vitro-Diagnostik zur Verfiigung [6].

Risikofaktoren fiir Insektengiftallergie

Das allgemeine Risiko, nach einem Hymenopterenstich
mit einer Systemreaktion zu reagieren, liegt zwischen
1 und 7% [3]. Bienenziichter haben mit 14-43% ein ho-
heres Allergierisiko als die Allgemeinbevilkerung.
Nach einer schwachen Systemreaktion steigt das Risiko
auf 15-30% und nach einer schweren (z.B. Schock) auf
50-75%. Der Schweregrad einer Stichreaktion gilt als
wichtiger Faktor, das Risiko eines nédchsten Stichs
abzuschétzen. Kinder haben generell ein niedrigeres
Riickfallrisiko als Erwachsene. Das Risiko ist allgemein
erhoht, wenn zwei Stiche innerhalb einer kurzen Zeit-
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Abbildung 2
Honigbiene (Apis mellifera).

Abbildung 3
Hummel (Bombus terrestris).

Abbildung 4
Gemeine Wespe (Vespula vulgaris).
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spanne erfolgen. Bienenziichter, die pro Saison <10-mal
gestochen werden, haben ein hoheres Allergierisiko als
jene, die >200-mal gestochen wurden [1, 3]. Behand-
lungen mit Betablockern oder ACE-Hemmern gehen
tendentiell mit schwereren Systemreaktionen einher
[7]. Obschon die Behandlung mit Betablockern das In-
sektengift-Allergierisiko per se nicht erho6ht, erschwert
die Substanzklasse die Akutbehandlung, weil sie mit
der iiberlebenswichtigen Wirkung des endogenen und
des im Notfall verabreichten Adrenalins interferiert.
Die Atopie ist bei Patienten mit einer Hymenopterengift-
allergie nicht hdufiger als in der Allgemeinbevdlkerung.
Aber ein Patient mit einer allergischen Atemwegs-
erkrankung (z.B. Pollinose, Hausstaubmilbenallergie)
und einer konkomittierenden Hymenopterengiftallergie
reagiert hdufiger mit Asthma. Ferner konnen sich
Imker mit einer atopischen Veranlagung auf Insekten-
bestandteile sensibilisieren und bei der Arbeit im
Bienenhaus Symptome von Asthma oder allergischer
Rhinitis entwickeln.

Klinische Erscheinungsbilder bei einer
Hymenopterengiftallergie [1, 3]

Die Insektengiftallergie ist meist IgE-vermittelt. Klinisch
konnen die Reaktionen in normale lokale, schwere
lokale, systemisch allergische, systemisch toxische und
ungewdhnliche Reaktionen eingeteilt werden. Eine Nor-
malreaktion ist eine Schwellung zwischen 5 und 10 cm
im Durchmesser, die innerhalb von wenigen Stunden
wieder abklingt. Als schwere Lokalreaktion wird eine
Schwellung um die Stichstelle definiert, die >10 ¢cm im
Durchmesser ist und ldnger als 1 Tag persistiert. Die
Schwellung kann ein groteskes Ausmass annehmen und
vom Zeh bis zur Leiste fiir Tage bestehen bleiben.
Schwere Lokalreaktionen werden in bis zu einem Viertel
aller Gestochenen beobachtet. Schwere Lokalreaktionen
konnen mit Lymphadenopathie, Lymphangitis oder an-
deren nichtspezifischen Entziindungszeichen wie Fieber,
Malaise oder Kopfweh einhergehen. Bedingt durch den
bakteriostatischen Effekt der Hymenopterengifte, ent-
wickeln sich aber nur sehr selten lokale Infekte.
Allergische Allgemeinreaktionen konnen die Haut
(generalisierter Juckreiz, Urtikaria, Flush, Angio6dem
[Quincke-Odeml]), den Gastrointestinaltrakt (Dysphagie,
Erbrechen, Krampfe, Diarrhoe), die Atemwege (Rhinitis,
Larynxddem, akuter Bronchospasmus, Lungenddem)
wie auch das Kreislaufsystem (Blutdruckabfall, Schwin-
del, Kollaps, Schock) umfassen. Die Allgemeinreak-
tionen werden in der Schweiz meist nach H. L. Mueller
(Tab. 1 @) und in Deutschland nach Ring & Messmer
eingeteilt (Tab. 2 &) [8, 9]. Allergische Symptome tre-
ten meist innerhalb von Minuten bis 1 Stunde nach
dem Stich auf und klingen nach wenigen Stunden wie-
der ab. Selten werden protrahierte Verlaufe iiber mehr
als 1 Tag oder auch biphasische Verldufe beobachtet.
Toxische Reaktionen treten nach multiplen Insekten-
stichen auf. Bei einem Erwachsenen kénnen >100 Bie-
nen- oder Wespenstiche und bei einem Kind >50 Insek-
tenstiche gefahrlich sein. Die Hauptwirkung des Gifts
entwickelt sich innerhalb von Stunden bis zu Tagen und
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Abbildung 5

Feldwespe (Polistes dominulus).

Abbildung 6
Hornisse (Vespa crabro).

Tabelle 1. Einteilung der Hymenopterenstich-Reaktionen
nach H. L. Mueller (modifiziert).

Grad

Symptome

Generalisierte Urtikaria, Juckreiz, Malaise, Angst

Jedes des Vorgrads plus 2 oder mehrere

der folgenden:

Angioddeme (Fernddem als Einzelsymptom =
Grad I1), Druckgefuhl in der Brust, Nausea,
Erbrechen, Bauchkolik, Diarrhoe, Schwindelgefihl

Jedes der Vorgrade plus 2 oder mehrere

der folgenden:

Dyspnoe, Wheezing, Stridor (jede Form

der Atemnot = Grad Ill); Dysphagie, Dysarthrie,
Heiserkeit; Schwachegefihl, Verwirrtheit,
Todesangst

Jedes der Vorgrade plus 2 oder mehrere

der folgenden:

Blutdruckabfall (allgemeiner Kraftverlust, massiver
Schwindelanfall), Kollaps, Bewusstseinsverlust,
Urin-/Stuhlinkontinenz, Zyanose
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kann sich als Rhabdomyolyse oder intravaskuldre
Hédmolyse manifestieren und konsekutiv zu akutem
Nierenversagen (tubuldre Nekrose) fithren. Auch Myo-
kardschdden, Leberdysfunktionen, Koagulations-
storungen und Hirnodeme sind beschrieben worden.
Die Anzahl Stiche, die zum Tod fiihrt, liegt beim Er-
wachsenen meist iiber 200. Es gibt wenige Kasuistiken,
in denen tiber 3000 Stiche tiberlebt worden sind [1, 3].
Ungewdohnliche Reaktionen sind selten und sind nicht
IgE-mediiert. Verschiedene Krankheitsbilder wie Serum-
krankheit, Kilteurtikaria, Arthralgien, Lymphadeno-
pathie, Polyradikulomyelitis, periphere Neuropathie,
extrapyramidale Syndrome, akute disseminierte Enze-
phalomyelitis, glomerulo- und interstitielle Nephritis,
hédmolytische Andmie, Thrombozytopenie, Schonlein-
Henoch-Purpura und andere Vaskulitisformen sind
beschrieben worden [1].

Akutbehandlung der Allgemeinreaktion [9, 10]

Adrenalin, Antihistaminika und Kortikosteroide sind
die wirksamsten und wichtigen Medikamente bei der
Behandlung einer allergischen Allgemeinreaktion. Alle
Patienten mit einer Systemreaktion sollen medizinisch
iberwacht bleiben, bis die Symptome verschwunden
sind und der Blutdruck normalisiert ist. Mildere Reak-
tionen, die nur die Haut betreffen, konnen mit einem
Antihistaminikum behandelt werden. Bei Atemwegs-
oder kardiovaskuldren Manifestationen soll sofort Adre-
nalin intramuskuldr verabreicht (in Einzeldosen von
0,3 bis 0,5 mg, wenn notig repetitiv in Abstinden von
3 bis 5 Minuten), eine Infusion zur Volumensubstitution
angelegt und Antihistaminika sowie Kortikosteroide
intravends verabreicht werden. Alle Patienten mit einer
schweren Allgemeinreaktion sollen wegen der Moglich-
keit biphasischer Verldufe wahrend 24 Stunden monito-
risiert bleiben. Alle Patienten mit einer Allgemeinreak-
tion nach einem Insektenstich sollten allergologisch im
Hinblick auf eine spezifische Immuntherapie abgeklért
und beurteilt werden.

Notfallmedikamente fir den Patienten [9, 10]

Jeder Patient mit einer durchgemachten Systemreaktion
nach einem Insektenstich soll Notfallmedikamente fiir die
Selbstbehandlung auf sich tragen. Nach einem erneuten
Insektenstich sind sowohl ein Antihistaminikum (z.B. Ce-
tirizin 10 mg oder Terfenadin 180 mg) wie auch das Kor-
tikosteroid (Prednisolon 50 mg) — bei Kindern unter 30 kg
Koérpergewicht je 1 Tablette, bei allen anderen Personen
je 2 Tabletten — sofort nach dem Stich einzunehmen. Die
Wirkung des Antihistaminikums setzt frithestens nach
30 Minuten, jene des Kortikosteroids nach mehreren
Stunden ein. Bei Allgemeinzeichen wie dem Auftreten
von Urtikaria, Angioddem im Gesicht, Atemnot oder
Schwichegefiihl ist der Adrenalin-Autoinjektor (z.B. Epi-
pen® oder Anapen® a 0,3 mg Adrenalin) anzuwenden.
Bei Kindern unter 30 kg Korpergewicht geniigt der
Epipen® Junior (0,15 mg Adrenalin), bei allen anderen
sollte die hohere Dosis zur Selbstbehandlung wenigstens
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Tabelle 2. Einteilung der Hymenopterenstich-Reaktionen nach Ring & Messmer.

Grad Haut

I Juckreiz
Urtikaria
Hautrétung

Il Juckreiz
Urtikaria
Hautrétung

1l Juckreiz
Urtikaria
Hautrétung

Y Juckreiz

Urtikaria
Hautrétung

Gastrointestinaltrakt Atemwege

Nausea

Erbrechen
Stuhlinkontinenz

Erbrechen
Stuhlinkontinenz

Herz-Kreislauf

Dyspnoe Tachykardie
(Zunahme >20/min)
Hypotension
(Abnahme >20 mm Hg

systolisch)

Bronchospas-  Schock
mus
Zyanose

Atemstillstand Herz-Kreislauf-Kollaps

0,3 mg betragen. Grundlegend ist, dass alle Patienten in
der Handhabung der Notfallmedikamente, inshesondere
des Adrenalin-Autoinjektors, durch einen Arzt instruiert
werden [11]. Empfehlenswert ist eine regelmissige
Wiederholung dieser Instruktion anlédsslich der Kontrolle
bzw. des Ersatzes des Notfallsets.

Diagnostik [3]

Die Diagnostik der Insektengiftallergie beruht analog zu
anderen allergologischen Abkldrungen auf der ana-
mnestisch erhebbaren Symptomatik sowie den In-vivo-
(Haut-) und In-vitro-Testen (Serologie, zelluldre Teste
wie der Basophilen-Aktivierungstest). Basis ist die Ana-
mnese. Nebst der Index-Reaktion spielen frither erlittene
Reaktionen, der Stichort, das Zeitintervall zwischen
Stich und Auftreten der Symptome, die erfolgte Behand-
lung u.a.m. eine Rolle, um den Patienten hinsichtlich
Risiko zu beraten. Patienten mit lokalen inklusive schwe-
rer Lokalreaktionen benétigen keine zusétzliche Dia-
gnostik, da diese kein wesentlich erhohtes Risiko fiir
schwerere systemische Stichreaktionen mit sich bringen.
Hautteste mit Insektengiften sollen nicht frither als 3-4
Wochen nach einer Allgemeinreaktion durch einen Aller-
gologen durchgefiihrt werden. Die intradermale End-
punkt-Titration, bei der je 0,02 ml Giftlosung von
0,00001 pg/ml bis 1 pg/ml in die Volarseite des Unterarms
injiziert wird, gilt als die bestvalidierte Testung. Prick-
Test-Losungen (Konzentration 0,01-300 pg/ml) sind be-
deutend weniger sensitiv als die Intradermal-Testungen.
Spezifische IgE-Antikorper gegen Hymenopterengifte
konnen mittels verschiedener Assays bestimmt werden.
Analog zur Hauttestung sollen spezifische IgE-Antikérper
aus dem Serum frithestens 3 Wochen nach dem Index-
Ereignis verordnet werden. Je nach Schweregrad der
Index-Reaktion sind bei fehlendem Nachweis einer Sen-
sibilisierung zusétzliche Untersuchungen zu diskutieren.
Mogliche Entscheidungshilfen, vor allem, wenn eine spe-
zifische Immuntherapie im Raume steht oder wenn eine
Doppelpositivitit/-negativitit auf beide relevanten In-
sektengifte festgestellt wird, konnen der basophile Akti-
vierungstest (BAT) oder der zellulire Antigenstimula-
tionstest (CAST) bieten, da sie im Gegensatz zu den oben

PRAXIS

genannten Verfahren speziell die zellgebundene IgE-
Fraktion untersuchen [12]. Bei Doppelpositivitdt stehen
zusétzlich Inhibitionsteste und neu auch die Bestim-
mung Spezies-spezifischer, nicht glykosylierter rekombi-
nanter Hauptallergene (Phospholipase A2 bei Biene und
Antigen 5 bei Wespe) als weitere In-vitro-Methoden zur
Verfiigung [1, 6]. Wegen der in den letzten Jahren nach-
gewiesenen Assoziation zwischen einer erhdhten basa-
len Serumtryptase (>11,4 ng/l) und schweren System-
reaktionen nach Insektenstichen sollte bei allen Patienten
mit einer schweren Allgemeinreaktion diese serologi-
sche Bestimmung durchgefithrt werden [13, 14].

Pravention und Behandlung

Alle Patienten mit Anamnese einer Allgemeinreaktion
sollten vorerst aufgekldrt werden, wie zukiinftige Stiche
und das Expositionsrisiko vermindert werden kénnen
(Tab. 3 ©). Fundiertes und iibersichtliches Informa-
tionsmaterial kann im Internet durch die unabhéngige
Patientenorganisation «Schweizerisches Zentrum fiir
Allergie, Haut und Asthma» bezogen werden (www.
ahaswiss.ch/).

Spezifische Immuntherapie (sIT)

mit Insektengiften [10, 15]

Voraussetzung fiir eine sIT ist der Nachweis einer IgE-
vermittelten allergischen Reaktion auf das relevante
Insektengift. Bei Systemreaktionen mit Beteiligung der
Atemwege oder des Kreislaufsystems (Schweregrad IIT
und IV nach H. L. Mueller) ist die Indikation zur sIT ge-
geben. Schwere Lokalreaktionen oder auch ungewo6hn-
liche Reaktionen qualifizieren hingegen nicht fiir eine
Immuntherapie. Bei Patienten mit wiederholten mil-
den, nicht lebensbedrohlichen Systemreaktionen, die
einem erhohten Risiko fiir einen erneuten Stich expo-
niert sind, wie Bienenziichtern oder Landschaftsgért-
nern, sollte auch die Indikation zur sIT gestellt werden.
Konkomittierende Herzkrankheiten, Mastozytose oder
eine stark verminderte Lebensqualitit aufgrund der
Angst vor den Folgen weiterer Stiche kénnen ebenfalls
Grund fiir eine sIT sein [16]. Kontraindikationen fiir sIT
sind dieselben wie bei

anderen sIT (z.B. Polli- Ab 100 Stichen beim

nose, Hausstaubmil-
benallergie). Speziell
zu beachten ist, dass
Betablocker oder ACE-
Inhibitoren als relative
Kontraindikationen gelten und daher die Beibehaltung
dieser Medikamente mit dem Kardiologen oder Haus-
arzt abzusprechen ist. Bei allen Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit, Arrhythmien oder Herzinsuffizienz
muss ein Absetzen sorgfiltig abgewogen werden [9].

Erwachsenen und 50
beim Kind kdnnen toxische
Reaktionen auftreten

Dosierung und Nebenwirkungen der sIT [10, 15]

Im Allgemeinen wird eine Erhaltungsdosis von 100 pg
des entsprechenden Gifts sowohl fiir Kinder wie auch
Erwachsene angestrebt. Diese Erhaltungsdosis ent-
spricht etwa 2 Bienen- und mehreren Wespenstichen.
Eine hohere Dosierung wird dann empfohlen, wenn
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Tabelle 3. Empfehlungen zur Pravention von Bienen- und Wespenstichen.

Allgemein

Kein Barfusslaufen (z.B. Bienen in Kleewiesen,
Wespen nisten im Boden, leben bei Fallobst)

Keine raschen Bewegungen beim Herumfliegen
von Insekten

Gartenarbeit mit gut bedeckender Kleidung
(inkl. Handschuhe)

Motorradfahrt mit geschlossenem Visier und
Kleidung

Kleider

Bienen: Vorsicht ...

... in Garten mit blihenden
Gewadchsen und Blumen

... beim Tragen heller Kleidung

.. beimTragen wallender, weiter

.. eine Biene ist nie allein. Bei
Sichtung eines Bienenschwarmes

Wespen: Vorsicht ...

... in Waldnahe, Naturwiesen

... bei Picknick/Grillen im Freien

.. keine Essensreste offen liegen lassen

.. offene Bierdosen/-glaser sind Wespenfallen

Feuerwehr oder Imker informieren

Meiden von Haarsprays, Parfims,
parfimierten Cremen usw.

Abfélle und Kompost unter Verschluss

Schlafzimmerfenster tagsiiber geschlossen
halten oder Insektennetz anbringen

Licht zieht Insekten an

Notfallset immer mitnehmen!

systemische Reaktionen nach einem erneuten Stich
(z.B. Reexposition) unter der Behandlung aufgetreten
sind. Ferner sollen auch stark stichexponierte Perso-
nen mit erh6htem Risiko fiir mehrere synchrone Sti-
che wie Bienenziichter, Landschaftsgirtner oder Land-
wirte mit einer hoheren Dosis (z.B. 200 pg) behandelt
werden. Die sIT kann konventionell (1-mal wochent-
lich) oder mittels Ultra-Rush (Aufdosieren innerhalb
von 3 bis 4 Stunden unter medizinischer Uber-
wachung/Monitorisierung) durch den Allergologen
eingeleitet werden. Nach Erreichen und bei guter Ver-
triaglichkeit der Erhaltungsdosis kann die weitere Be-
handlung (monatliche Injektionen) durch den Haus-
arzt erfolgen. Die Injektion sollte langsam ({iber bis zu
1 Minute) und tief subkutan (nicht intramuskulér) in
den dorsalen Oberarm mindestens eine Handbreit
iiber dem Ellbogen erfolgen. Ab dem 2. Jahr kann das
Intervall bei guter Vertrédglichkeit auf 6 Wochen erhéht
werden. Die Nebenwirkungsrate der sIT liegt zwi-
schen 5 und 40%. Generell werden mehr Nebenwir-
kungen mit dem Bienen- als mit dem Wespengift be-
obachtet. Das Ultra-Rush-Verfahren geht mit einem
wesentlich rascheren Wirkungseintritt, aber auch mit
einer etwas hoheren Nebenwirkungsrate als das kon-
ventionelle Protokoll einher, wobei die meisten Allge-
meinreaktionen mild ablaufen. Rund ein Drittel der
Patienten mit einer Nebenwirkung bendtigt eine medi-
zinische Intervention. Praimedikation mit Antihistami-
nika kénnen sowohl lokale wie auch kutane Allge-
meinreaktionen (Urtikaria) unterdriicken, hingegen
werden schwerere systemische Reaktionen kaum be-
einflusst.

Stichprovokationsteste [16]

Stichprovokationen mit lebenden Insekten werden zur
Uberpriifung der Therapieeffektivitit der sIT und nicht
zur Diagnostik herangezogen. Diese werden optimaler-
weise auf der Intensivstation unter einer engmaschigen
Uberwachung von Kreislauf und Atemwegen durchge-

.. in Obstplantagen mit Fallobst

.. beiTierfutterplatzen (Futterreste!)

.. bei herabgefallenen Asten/Baumstammen
(Wespennester)

.. beim Hantieren an Rollladenkasten oder
im Estrich (Wespennester)

fithrt. Wichtig fiir die Interpretation ist aber, dass selbst
ein problemlos tolerierter Stich eine zukiinftige Allge-
meinreaktion nach einem néchsten Stich nicht mit letzter
Sicherheit ausschliessen ldsst. Bei erneuter Allgemein-
reaktion wiahrend der Stichprovokation kann der Pa-
tient in der Regel durch Fortsetzung der sIT in doppelter
Dosisierung geschiitzt werden.

Wirksamkeit und Dauer der sIT

Nebst drei prospektiven und kontrollierten Studien exis-
tieren weitere, nichtkontrollierte Arbeiten, welche die
Wirksamkeit der sIT belegt haben und bei denen die
Wirksamkeit durch gut tolerierte Reexpositionen mit
lebenden Insekten bestétigt worden sind [17-19]. Die
Behandlung mit Bienengift resultiert in 80-85% der Félle
in einem kompletten Schutz; bei Wespen liegt der Effekt
zwischen 95 und 100% [10, 15]. Generell wird die sIT
mit Insektengiften iiber wenigstens 5 Jahre fortgefithrt
[20]. In gewissen Situationen, insbesondere nach sehr
schweren Allgemeinreaktionen und bei Mastozytose,
wird eine lebenslange Behandlung empfohlen [14, 15].
Dies gilt auch fiir Imker und Personen in Berufen mit
hoher Stichexposition wie Landwirte, Forster oder
Gértner.

Risikofaktoren fiir Riickfall nach sIT

Generell haben Kinder eine giinstigere Langzeitpro-
gnose als Erwachsene. Bienenstich-allergische Patienten
haben ein hoheres Riickfallrisiko als jene, die auf Wes-
pengift reagiert haben. Je schwerer der Schweregrad
der Allgemeinreaktion vor der sIT war, desto hoher ist
das Rickfallrisiko. Auch eine schlechte Vertraglichkeit
der sIT mit milden Allgemeinreaktionen geht mit einem
erhohten Rezidivfallrisiko einher. Hingegen verringert
eine langere Dauer der sIT das Riickfallrisiko: Wahrend
ein Abbruch der sIT nach 1-2 Jahren mit einem Risiko
um 20% einhergeht, kann es nach einer 5-jihrigen
Behandlung auf deutlich unter 10% gesenkt werden [1,
10, 15, 201.
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Zusammenfassung

Hymenopterengiftallergien gehoren nebst Medikamen-
ten- und Nahrungsmittelallergien zu den h&ufigsten
Ausldsern einer allergischen Systemreaktion. In unseren
Breitengraden sind vor allem die Bienen- und Wespen-
stiche von Bedeutung. Das allgemeine Risiko, nach
einem Hymenopterenstich mit einer allergischen System-
reaktion zu reagieren, liegt weltweit zwischen 1 und 7%.
In der Schweiz sterben jdhrlich 3 bis 4 Personen an ei-
nem Hymenopterenstich. In dieser Ubersichtsarbeit
werden Entomologie der relevanten Insekten, klinische
Erscheinungsbilder und Einteilung der allergischen Re-
aktion, Risikofaktoren der Insektengiftallergie, Diagnos-
tik, Therapiemassnahmen speziell der spezifischen Im-
muntherapie sowie prognostische Faktoren besprochen.
Fir die Diagnostik ist
der Nachweis einer IgE-
vermittelten Sensibili-
sierung (Hauttest, Sero-
logie) ausschlaggebend.
Diagnostische  Unter-
suchungen sollten bei
allen Patienten mit einer
Allgemeinreaktion nach einem Insektenstich erfolgen.
Jeder Patient mit einer Allgemeinreaktion sollte mit
Notfalltabletten (Antihistaminikum/Kortikosteroid) und
einem Adrenalin-Autoinjektor ausgeriistet und in der
Handhabung instruiert werden. Nach schweren Allge-
meinreaktionen oder in Situationen mit hohem Stich-
risiko (Imker, Gértner) ist die Indikation zur spezifischen
Immuntherapie mit Insektengiften zu stellen. Die aller-

Ameisen gehdren zu den
Hymenopteren. Ihre Stiche
I6sen in unseren Breiten-
graden ausserst selten eine
allergische Reaktion aus

PRAXIS

genspezifische Immuntherapie dauert in der Regel
5 Jahre und gehort zu den effizientesten Therapie-
formen in der Medizin. Wahrend ein kompletter Immun-
schutz bei 80-85% mit einer Bienengiftallergie erreicht
wird, liegt die Erfolgsquote bei Wespengift bei iiber 95%.
Langer dauernde Behandlungen sind bei Risikopatienten,
z.B. Mastozytose, in Betracht zu ziehen.
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