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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es gibt viele Gründe dafür, warum die 
WAG Anaphylaxie nach fast 10 Jahren 
wieder ein aktuelles Sonderheft Ana-
phylaxie vorlegt. Einerseits hat das Wis-
sen zur Epidemiologie der Anaphylaxie in 
den letzten Jahren enorm zugenommen. 
Hieran hat auch das Anaphylaxie-Re-
gister (NORA e.V.) mit mittlerweile über 
14.000 registrierten Fällen einen großen 
Anteil. So liefern die Kenntnisse zur Al-
tersabhängigkeit der Auslöser und des 
Symptomprofils sowie zur Häufigkeit von 
Begleiterkrankungen und Todesfällen 
und zu Lücken in der Therapie wesentli-
che Voraussetzungen für eine erfolgrei-
che Weiterentwicklung von Prävention 
und Therapie. 

Andererseits werden die pathophysiolo-
gischen Zusammenhänge in den letzten 
Jahren immer besser verstanden, auch 
wenn dadurch bis heute, außer bei Insek-
tengift- und einigen Nahrungsmittelaller-
gien, noch nicht für alle Auslöser kausale 
Therapieansätze entwickelt werden konn-
ten. Da aber auch nach einer Allergenspe-
zifischen Immuntherapie keine 100%ige 
Sicherheit garantiert werden kann, bleibt 
weiterhin nur eine symptomorientierte 
Behandlung. Dabei ist, mittlerweile unwi-
dersprochen, Adrenalin zum Medikament 
der ersten Wahl geworden − egal ob im 
Notfallset für Laien, in der Praxis oder in 
der Klinik. 

Uns war es aber auch wichtig auf die Feh-
ler und Gefahren hinzuweisen, die mit ei-
ner falschen Diagnosestellung oder nicht 
korrekten Behandlung der Anaphylaxie 
einhergehen können. Um solche Fehler 
zu vermeiden, muss umfangreiches Wis-
sen zu Auslösern einer Anaphylaxie und 
zum Verhalten bei anaphylaktischen Re-
aktionen vermittelt werden. In den letzten 
Jahren wurde hierzu ein deutschlandweit 

einheitliches Schulungskonzept (AGATE 
e. V.) für Betroffene und deren Familien
entwickelt. Die Schulungen sind mittler-
weile evaluiert, werden aber leider immer 
noch nicht von allen Krankenkassen be-
zahlt. Auch für Lehrerende und Erziehen-
de wird von den meisten Schulungszen
tren ein einheitliches Schulungsprogram 
angeboten. Insbesondere im Urlaub und 
auf Reisen sind Patientinnen und Patien-
ten mit erhöhtem Risiko für anaphylakti-
sche Reaktionen gefährdet, weshalb hier 
besondere Vorsicht geboten ist, worauf in 
einem eigenen Artikel verwiesen wird. 

Mittlerweile haben auch die neuen Me-
dien die Anaphylaxie entdeckt. Eine Viel-
zahl von Apps, Internetseiten und Links 
existieren und es ist für die Betroffenen 
nicht immer einfach, hier die Spreu vom 
Weizen zu trennen. Hilfreiche Informati-
onsmaterialien finden sich sowohl auf 
der Internetseite von AGATE e. V. als auch 
beim Deutschen Allergie- und Asthma-

bund (DAAB), der größten Patientenorga-
nisation in Deutschland, die Betroffenen 
hilfreich zur Seite steht und die auch an 
der Erstellung dieses Sonderhefts betei-
ligt war. 

Auch den schon vor einem Jahr publi-
zierten Elternratgeber der GPA haben wir 
zum Ausdrucken und Verteilen mit ins 
Heft genommen.

Unser Ziel ist es, durch dieses Heft be-
kanntes Wissen wiederaufzufrischen 
und neues Wissen zu vermitteln, aber Ih-
nen vor allem auch praktische Hilfen bei 
der täglichen Behandlung von Patientin-
nen und Patienten mit anaphylaktischen 
Reaktionen anzubieten.

Ihre 
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Studie ID

Gesamte Anaphylaxie
Boros, C. A. 2000 (1996)
Gaspar, A. 2015 (2011)
Kilger, M. 2015 (2011)
Ruiz Oropeza, A. 2017 (2014)

Prävalenz (%)

ES (95 % CI)

0,60 (0,45, 0,74)
1,80 (1,38, 2,22)
1,32 (1,03, 1,61)
0,04 (0,02, 0,06)

0,33 (0,19, 0,48)
0,53 (0,16, 0,90)
0,74 (0,64, 0,84)
0,40 (–,03, 0,83)
0,25 (0,01, 0,49)
0,28 (0,21, 0,35)
1,20 (0,54, 1,86)
0,62 (0,43, 0,81)
0,97 (0,95, 0,99)
0,55 (0,45, 0,65)

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Nahrungsmittelinduzierte Anaphylaxie
Boros, C. A. 2000 (1996)
Touraine, F. 2002 (2001)
Ho, M. H. 2012 (2005)
Lao-araya, M. 2012 (2010)
Gaspar-Marques, J. 2014 (2014)
Park, M. 2014 (2011)
Ontiveros, N. 2016 (2014)
Protudjer, J. L. 2016 (2010–2012)
Kim, M. 2017 (2015)
Mc William, V. L. 2018 (2011–2014)

Epidemiologie der Anaphylaxie und  
aktuelle Daten aus dem Anaphylaxie-Register
Margitta Worm, Sabine Dölle-Bierke, Wojciech Francuzik, Berlin

Die Anaphylaxie ist eine plötzlich auftretende, potenziell lebensbedrohliche Systemreaktion, die mastzellabhängig ist. In der Regel kommt es 
über einen IgE-abhängigen Mechanismus zur Mastzelldegranulation mit dem Auftreten der klinischen Symptome. Die Inzidenz der  
Anaphylaxie hat sich in zahlreichen Ländern weltweit in den letzten Jahren erhöht [6, 7, 8, 11]. Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen 
im Alter zwischen 6 und 17 Jahren wurde die Diagnose Anaphylaxie 2016 im Vergleich zu 2004 deutlich häufiger gestellt.

Epidemiologie

Kinder und Jugendliche  
immer häufiger betroffen
Kürzlich publizierte Daten zum Auftreten 
der Anaphylaxie in den Vereinigten Staa-
ten von 2004–2016 ergaben insgesamt 
462.906 Anaphylaxiefälle und eine Inzi-
denz der Anaphylaxie für 2004 von 153 
und für 2016 von 218 Fällen pro 100.000 
Einwohner [2] (zur Definition der Begriffe 
s. Übersicht). Frauen waren insgesamt
etwas häufiger von einer Anaphylaxie 
betroffen (1,2 OR). Die Verteilung der 
Anaphylaxiefälle in der Bevölkerung er-
gab einen Anteil von 26 % für Kinder/Ju-
gendliche zwischen zwischen 0 und 17 
Jahren, 53 % für Erwachsene zwischen 
18 und 59 Jahren und 21 % für über 
60-Jährige. Die Inzidenz der Anaphyla-
xiefälle in der pädiatrischen Population 
stieg von 2,3 pro 1000 Personenjahre 
2004 auf 5 pro 1000 Personenjahre 2016 

(117 % Anstieg). Die größten Veränderun-
gen fanden sich in der Altersgruppe zwi-
schen 6 und 12 Jahre (151 %) und 13 und 
17 Jahre (132 %).

Wenn man die Auslöser der Anaphyla-
xie betrachtet, so fand sich ein bemer-
kenswerter Anstieg der nahrungsmittel
abhängigen Anaphylaxie von 86,3 auf 

Übersicht Definition epidemiologischer Parameter

Inzidenzrate (IR)  =  
Anzahl von Personen, die eine Anaphylaxie entwickeln

Anzahl von Personenjahren mit einem Risiko eine Anaphylaxie zu entwickeln

 Kumulative Inzidenz (KI)  =  
Anzahl der Personen, die eine Anaphylaxie in einem definierten Zeitraum entwickelt haben

Anzahl der Personen mit einem Risiko eine Anaphylaxie zu entwickeln

 Prävalenz  =  
Anzahl der Personen mit einer Anaphylaxie zu einem definierten Zeitpunkt

Gesamtzahl einer Population

Abbildung 1. Anaphylaxieprävalenz bei Kindern nach Auslöser

modifiziert nach Wang et al. 2019 [13]
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293,2 pro 1000 Personenjahre von 2004 
zu 2016. Der stärkste Anstieg fand sich 
für die nuss- und saateninduzierten Ana-
phylaxien, aber auch die schalen- und 
krustentierabhängigen Anaphylaxien tra-
ten mit einem Anteil von zunächst 6,2 % 
und dann 10,2 % zwischen 2004 und 2016 
deutlich häufiger auf. Die medikamen-
teninduzierte Anaphylaxie nahm gleich-
falls zwischen 2004 und 2016 an Häufig-
keit zu, wobei hier besonders die Gruppe 
der Älteren (> 60 Jahre) betroffen war. 
Insgesamt, so zeigen die Ergebnisse ver-
schiedener Studien, liegt die Prävalenz 
der Anaphylaxie bei Kindern bei 1–2 % 
(Abb. 1).

Zusätzlich wurde ein Anstieg der Kran-
kenhausaufnahmen infolge einer Ana-
phylaxie in den letzten Jahren beobach-
tet [12]. Insgesamt wird der Anteil der 
durch eine Anaphylaxie verursachten 
Krankenhauseinweisungen mit 0,26 % 
angegeben [1]. Gerade bei Kindern sind 
durch Nahrungsmittel ausgelöste Ana-
phylaxien als Ursache für eine Kranken-
hauseinweisung in den letzten 20 Jahren 
stark angestiegen (Abb. 2) [12]. 

Kein Anstieg der Mortalität
Obgleich diese Zahlen aus den USA und 
auch anderen Ländern weltweit einen 
Anstieg der Anaphylaxie zeigen, gibt 
es wenig Evidenz, dass die Gesamtrate 
tödlicher Reaktionen angestiegen wäre. 
Vielmehr zeigen Daten, dass die Morta-
lität der Anaphylaxie in zahlreichen Re-
gionen eher abgesunken ist. Insgesamt 
liegt die Mortalität einer Anaphylaxie 
zwischen 0,5 bis 1 Todesfall pro 1 Mil-
lion Einwohner. Eine Ausnahme bildet 
Australien, wo die Zahlen einer tödlichen 
Anaphylaxie pro Jahr von 1997–2013 um 
6,2 % gestiegen sind, vor allem durch 
nahrungsmittelinduzierte Anaphylaxie 
[8]. Wenn diese Daten als fallbezogene 
Todesrate berechnet werden, ergibt sich 
jedoch auch hier ein Abfall der Mortali-
tätsrate.

Hohe Variabilität der Daten
Ein kürzlich erschienener systematischer 
Review zur globalen Inzidenz und Präva-
lenz der Anaphylaxie bei Kindern zeigt 
eine hohe Variabilität der Inzidenzraten 
zwischen 1 und 761 pro 100.000 Perso-
nenjahre für die Anaphylaxie als solche 

und 1–77 pro 100.000 Personenjahre für 
die nahrungsmittelinduzierte Anaphyla-
xie [13]. Einflussfaktoren für die Ergebnis-
se der Erhebungen und variablen Daten 
sind die unterschiedliche Verwendung 
von ICD-Kodierungen, aber auch die un-
terschiedliche Anwendung der Defini- 
tion einer Anaphylaxie und Art der Daten
erhebung (die höchste Inzidenz der Ana-
phylaxie wurde aus Schweden berichtet, 
wo ein Elternfragebogen innerhalb einer 
populationsbasierten Geburtskohorte für 
die Berechnung verwendet wurde) [13]. 

Während die Daten aus den USA zeigen, 
dass bei Betrachtung einer Gesamtko-
horte die Anaphylaxie häufiger bei Mäd-
chen auftritt, so findet sich in mehreren 
Studien eine höhere Inzidenzrate der 
Anaphylaxie für Jungen, insbesondere, 
wenn diese jünger als 10 Jahre alt wa-
ren [13]. Einige Studien aus den USA, 
aber auch Asien, legen nahe, dass die 
Nahrungsmittelallergie bei Kindern be-
sonders häufig in asiatischen Familien 
vorkommt [3, 10].

Das Anaphylaxie-Register

Vor- und Nachteile des Registers
Das Anaphylaxie-Register (siehe Kasten 
S. 8) erhebt standardisiert Daten von 
Patientinnen und Patienten, die eine 
Anaphylaxie mit respiratorischen und / 
oder kardiovaskulären Symptomen ent-
wickelt haben. Derzeit sind mehr als 120 
Zentren aus Deutschland, Österreich 
und der Schweiz, aber auch einigen eu-
ropäischen Ländern aktiv (insgesamt 11 
Länder). Weitere Länder treten kontinu-
ierlich ein (z. B. Niederlande und Belgien, 
www.anaphylaxie.net). Bis 2019 konnten 
12.848 Fälle registriert werden, wobei der 
Anteil von Erwachsenen und Kindern bei 
72 % bzw. 28 % lag.

Der Vorteil der Daten aus dem Anaphyla-
xie-Register gegenüber den oben ge-

Nahrungsmittel (nur Kinder)
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Abbildung 2. Zeittrends bei Krankenhauseinweisungen, nur Kinder

modifiziert nach Turner et al., 2020 [12]

http://www.anaphylaxie.net
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nannten epidemiologischen Studien zur 
Inzidenz und Prävalenz der Anaphylaxie 
liegt darin, dass die Daten umfangreicher 
und allergologisch bestätigt bzgl. der 
Symptome, der Kofaktoren, aber auch 
der Diagnostik und Therapie sind. Aller-
dings erlauben sie keine Aussagen zur 
populationsbezogenen Epidemiologie 
der Anaphylaxie. 

Anaphylaxie-Register�
Das Anaphylaxie-Register wurde 2006 
von Prof. Dr. med. Margitta Worm ini
tiiert, zunächst im deutschsprachi-
gen Raum und seit 2011 europaweit. 
Mit dem Register werden Daten über 
Auslöser, Kofaktoren, Begleiterkran-
kungen sowie Behandlungs- und 
Präventionsmaßnahmen von Ana-
phylaxie-Patientinnen und -Patienten 
mit dem Ziel erfasst, die Versorgung 
von Betroffenen zu verbessern. Das 
Anaphylaxie-Register wird in seinen 
Tätigkeiten durch den Verein Network 
for Online Registration of Anaphyla-
xis (NORA e. V.) unterstützt. Über die 
Internetseite www.anaphylaxie.net 
ist das Register erreichbar. Allergolo-
gisch spezialisierte Kliniken und Zen-
tren, die aktiv Fälle melden möchten, 
können sich hier anmelden:�
sekretariat-worm@charite.de.

Auslöser, Symptome 
und Komorbiditäten
Bislang zeigen die Daten aus dem Ana-
phylaxie-Register, dass die häufigsten 
Auslöser einer Anaphylaxie altersab-
hängig sind. Besonders im Kindesalter 
dominieren hier Nahrungsmittel. Aller-
dings sind die häufigsten Auslöser einer 
nahrungsmittelabhängigen Anaphylaxie 
selbst im Kindesalter altersabhängig: So 
stehen bei kleinen Kindern unter 2 Jah-
ren Milcheiweiß und Hühnereiweiß an 
erster Stelle, während später Erdnüsse 
und Baumnüsse als häufigste Auslöser 
in den Vordergrund treten [5]. 

Auch die Analyse des Symptomprofils 
der Betroffenen zeigt eine Altersab-
hängigkeit. So finden sich neben einer 
in den meisten Fällen vorkommenden 
Haut- und / oder Schleimhautbeteiligung 
bei Kindern und Jugendlichen sehr häu-
fig respiratorische Symptome, während 
bei Erwachsenen kardiovaskuläre Mani-
festationen häufiger vorkommen [14]. 

Zu den häufigsten Begleiterkrankungen 
bei Patientinnen und Patienten mit ei-
ner Anaphylaxie gehören die atopischen 
Erkrankungen – hier vor allem die Ato-
pische Dermatitis und das allergische  
Asthma bronchiale. Frühere Daten haben 
gezeigt, dass ein schlecht eingestelltes 
Asthma bronchiale mit dem erhöhten 
Risiko einer schweren Anaphylaxie asso-
ziiert ist [4]. Hingegen zeigt eine Analy-
se der Daten des Anaphylaxie-Registers 
insgesamt, dass Asthma als Grunder-
krankung an sich keinen Einfluss auf 
die Schwere der Anaphylaxie zeigt [15]. 
Wenn man jedoch Asthma als Kofaktor 
für schwere Reaktionen nur in der Kin-
der- und Jugendlichengruppe berechnet, 
ergibt sich eine signifikante Risikoerhö-
hung (OR 1,3), während das Vorliegen 
einer Atopischen Dermatitis das Risiko 
für schwere Reaktionen nicht erhöht (OR 
1,08).

Tabelle 1. Todesfälle gemeldet im Anaphylaxie-Register zwischen 2007 und 2019 (nur Kinder)

Meldejahr Land Alter Geschlecht Ort der Reaktion Wiederholte Reaktion Auslöser 

2010 Deutschland 10 Jahre männlich unbekannt Nein Kiwi oder Haselnuss 

2011 Frankreich 9 Jahre männlich unbekannt Nein Schnecke 

2012 Deutschland 16 Jahre männlich zu Hause Ja Kuhmilch 

2012 Frankreich 17 Jahre weiblich Restaurant, Kantine, Imbiss Ja Huhn oder Erdnuss 

2015 Frankreich 9 Jahre männlich Schule Ja Kuhmilch

2017 Irland 14 Jahre weiblich Restaurant, Kantine, Imbiss Ja Erdnuss 

2018 Schweiz 7 Jahre weiblich Klinik Nein Muskelrelaxans

2018 Deutschland 11 Jahre männlich Garten, Wiese, Wald Nein Mohn

http://www.anaphylaxie.net
mailto:sekretariat-worm%40charite.de?subject=
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Im Anaphylaxie-Register wurden auch 
Todesfälle infolge einer Anaphylaxie ge-
meldet. Für die Gruppe der Kinder wa-
ren dies bislang insgesamt 9 Todesfälle 
(Tab. 1). Der jüngste Patient war 7 Jahre 
alt, der älteste 16 Jahre. In 8 von 9 Fällen 
waren auch hier Nahrungsmittel Auslö-
ser der Anaphylaxie.

Lücken in der Therapie
Die Daten des Anaphylaxie-Registers 
ermöglichen es nicht nur Risikofaktoren 
einer Anaphylaxie zu bestimmen, son-
dern auch Daten zur Versorgungssitu-
ation zu erhalten. Diese zeigen für das 
Kindesalter wie auch für die Erwachse-
nen eine Diskrepanz zwischen den Emp-

fehlungen zur Therapie der Anaphylaxie 
(Adrenalin intramuskulär als Medika-
ment der ersten Wahl) und den in der 
Realität durchgeführten Maßnahmen 
(s. „Therapie der Anaphylaxie“ in diesem 
Journal, S. 14). Die Daten aus dem Ana-
phylaxie-Register zeigen, dass nach wie 
vor Antihistaminika und Kortikosteroide 
sehr häufig eingesetzt werden, während 
das Medikament der Wahl Adrenalin 
zwar insgesamt im Kindesalter häufiger 
verwendet wird als bei Erwachsenen, 
der Einsatz aber noch weit unter dem 
gemäß der Leitlinien angestrebten Wert 
einer regelhaften Anwendung (nämlich 
zu 100 % !) bei schweren Reaktionen 
liegt (Tab. 2).

Fazit

Zusammenfassend zeigen die Daten 
aus der Literatur und dem Anaphylaxie- 
Register eine Zunahme der Anaphylaxie 
allgemein und ausgelöst durch Nah-
rungsmittel speziell bei Kindern. Die Be-
deutung von bestimmten Risikofaktoren 
besser zu verstehen und eine verbesser-
te Versorgung im Sinne einer Umsetzung 
der aktuellen Leitlinien und Aufklärung 
bzw. Schulungen sind dringende Ziele, 
die mit Unterstützung epidemiologischer 
Studien und den Daten aus dem Ana-
phylaxie-Register auf den Weg gebracht 
werden müssen.

Prof. Dr. med. Margitta Worm,  
Dr. rer. medic. Sabine Dölle-Bierke,  
Wojciech Francuzik

Allergologie und Immunologie 

Klinik für Dermatologie und Allergologie 

Charité – Universitätsmedizin Berlin

Charitéplatz 1  |  10117 Berlin

margitta.worm@charite.de

Interessenkonflikte: s. S. 21

Tabelle 2. Erstbehandlung bei Kindern mit Anaphylaxie 
(Anaphylaxie Register n = 3265, Stand 2019)

Medikamente durch medizinisches Fachpersonal N %

Adrenalin 780 37 

Antihistaminika 1528 73

Kortison 1650 78
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Pathophysiologie der Anaphylaxie
Tobias Ankermann, Kiel; Jürgen Seidenberg, Oldenburg

Anaphylaxie wird klinisch als eine potenziell lebensbedrohliche Hyperreaktivitätsreaktion auf Allergenkontakt definiert. Als Ursache der 
Hypersensitivitätsreaktion (dem „Phänotyp“) werden pathophysiologisch gegenwärtig vier zugrunde liegende Mechanismen („Endotypen“) 
unterschieden (Typ A bis Typ D) [1, 5, 6, 8], die im Folgenden genauer dargestellt werden. Neben diesen Mechanismen beeinflussen individu-
elle Faktoren beim Einzelnen den Auslöser und Verlauf der anaphylaktischen Reaktion.

Vier pathophysiologische 
Mechanismen

Dem „Phänotyp“ der anaphylaktischen 
Reaktion liegen vier verschiedene Pro-
zesse zugrunde:
	❙ Typ A durch Mastzellen und basophile 

Granulozyten vermittelt; als weit häu-
figster Mechanismus IgE-, sehr viel 
seltener nicht IgE-vermittelt.

	❙ Typ B durch T-Zellen, Makrophagen 
und Monozyten vermittelte „Cytoki-
ne-release-reactions (CCR)“.

	❙ Typ C als Kombination von Typ 1 und 2.
	❙ Typ D durch direkte Aktivierung von 

Mastzellen und von Basophilen durch 
Komplement oder Bradykinin.

Typisch beim Menschen: Typ A
Der Typ A ist der häufigste Mecha-
nismus beim Menschen. Nach einer  
Sensibilisierung (Allergenexposition mit 
nachfolgender Produktion allergenspe-
zifischer IgE-Antikörper durch B-Zellen) 
kommt es bei einer erneuten Exposition 
zu einer Komplexbildung von IgE-An-
tikörper und Allergen. Dieser Komplex 
bindet an den Fcε-R1-Rezeptor auf 
Mastzellen und / oder basophilen Granu-
lozyten. Durch Bridging zweier an den 
Rezeptor gebundener Komplexe wird 
eine Signalkaskade induziert, die zur 
schnellen Freisetzung („Degranulation“) 
von bereits intrazellulär gespeicherten 
Botenstoffen führt. Diese schnelle Re-
aktion innerhalb von 5−30 Minuten wird 
auch als Typ-1-Sofortreaktion bezeich-
net (Tab.).

Die klassische Symptomatik dieses ana-
phylaktischen Phänotyps besteht aus 
Flush, Juckreiz, Urtikaria, Schleimhaut-
schwellung im Pharynx mit Stridor, Bron-
chospasmus mit Atemnot, Übelkeit und 
Erbrechen sowie Kreislaufschwäche (zur 
Pathophysiologie des Kreislaufschocks 
bei der Anaphylaxie siehe Abb.). Zudem 
wird die Synthese von pro-inflammato-
rischen Botenstoffen in Mastzellen und 
basophilen Leukozyten angeregt.

Botenstoffe dieser anaphylaktischen 
Typ-1-Reaktion sind u. a. Tryptase, Hista-
min, PAF (platelet-activating-factor), Leu-
kotriene, Prostaglandine sowie Zytokine 

und Chemokine. Die Botenstoffe agieren 
zum einem direkt an den Zellen der Ziel-
gewebe (Haut, Atemwege, Gefäßsystem, 
Herz, Gastrointestinaltrakt u. a), zum an-
deren zeigen sie chemotaktische Effekte 
und führen zur zeitlich verzögerten Re-
krutierung und Aktivierung von weiteren 
Entzündungszellen (u. a. Eosinophile [8]). 
Dies erklärt die nach Abklingen der So-
fortreaktion (5−30 Minuten) erst einige 
Stunden später auftretende Spätreakti-
on, die zusammen als biphasische Reak-
tion beschrieben sind. Die Spätreaktion 
tritt nur bei wenigen Allergenen häufiger 
auf und kann auch ohne Sofortreaktion 
manifest werden. 

Abbildung. Darstellung der Pathophysiologie des Distributionsschocks im 
Rahmen einer anaphylaktischen Reaktion (PAF: platelet-activating-factor)

Allergen

Freisetzung von Mediatoren (Histamin, Leukotriene, PAF, usw.)

Rezeptorstimulation, Degranulation von Zielzellen,
Chemoattraktion von Entzündungszellen

Vasodilatation

Permeabilitätsstörungen in den Kapillaren

Plasmaexsudation

Hypovolämie Hämokonzentration

Distributions-Schock
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Im Mausmodell sind neben der klas-
sischen IgE-vermittelten anaphylakti-
schen Reaktion auch Allergen/IgG-Anti-
körper-Komplex getriggerte Reaktionen 
über den Fcy-R1,2a- oder -3-Rezeptor be-
schrieben, deren Bedeutung auch beim 
Menschen angenommen, aber noch 
nicht abschließend bewiesen ist [4].

Mit Fieber: Typ B
Der Typ B („CCR“) ist beschrieben z.B. 
bei Reaktionen auf humanisierte mono

klonale Antikörper und Chemothera-
peutika. Die Allergene reagieren hier 
mit dem Fcγ-Rezeptor auf T-Zellen, 
Makrophagen und Monozyten. Die frei-
gesetzten Botenstoffe sind überwie-
gend proinflammatorische Botenstof-
fe wie TNFα, IL-6, IL-1β. Der klinische 
Phänotyp unterscheidet sich von Typ 
A vorwiegend durch Fieber (gelegent-
lich mit Schüttelfrost) und Schmerzen, 
die auch erst nach mehreren Stunden 
auftreten können. Selten kommt es im 

Rahmen eines „Zytokinsturms“ zusätz-
lich zu arterieller Hypotension mit einer 
Mikrozirkulationsstörung und Hypoxie 
[1, 2]. 

Typ A + Typ B = Typ C
Der Typ C als Kombination des IgE-ver-
mittelten Typ A und der Zytokinfreiset-
zung bei Typ B ist bei Hypersensitivi-
tätsreaktionen unter Chemotherapeutika 
und bei Anwendung von monoklonalen 
Antikörpern beschrieben [5]. 

Tabelle. Verschiedene Typen der Anaphylaxieentstehung

Induktor Rezeptor Zielzellen Mediatoren Symptome Auslöser Hinweise

Typ A (Typ 1)

IgE Fcε-R1 Mastzellen, 
basophile 
Granulozyten

Histamin,  
Tryptase,  
Leukotriene, 
Zytokine,  
Chemokine, 
PAF

Flush, Urtikaria, Schleim-
hautschwellung im 
Larynx / Pharynx (Stridor), 
Bronchokonstriktion 
(Atemnot), Übelkeit, Erbre-
chen, Kreislaufschwäche

Nahrungsmittel, Pollen, 
Milben, Insektengifte, 
Medikamente, Latex

Schnell; 5−30 Minuten

IgG-Ag- 
Komplexe

Fcγ-R1, 2a, 3 s. o., 
neutrophile 
Granulozyten, 
Makrophagen

s. o., 
mehr PAF  
als Histamin

s. o., 
mehr Gefäßpermeabilität,  
Kardiodepression,  
Hypotonie

Monoklonale Antikörper  
(z. B. Rituximab),  
Immunglobuline,  
Dextrane, Aprotinin

Große Antigenmengen 
nötig

Direkte  
Mastzell
stimulation

MRGPRX2,  
andere  
Rezeptoren

Mastzellen siehe bei IgE siehe bei IgE z. B. NSAR, Opiate, 
Vancomycin, Ciprofloxacin, 
Levofloxacin, Atracuronium, 
Rocuronium, Icatibant

Typ B (CRR)

Cytokine 
Release  
Reaction 
(CRR)

Fcγ-R1,2a,3 T-Zellen, 
Makrophagen, 
Monozyten

IL-6,  
TNF-α,  
IL-1β

Fieber, Schüttelfrost, 
Schmerzen, Hypotension, 
Hypoxie, Disseminierte 
intravaskuläre Gerinnungs-
störung

Monoklonale Antikörper, 
Chemotherapeutika,  
z. B. Oxaliplatin

Spricht auf  
COX1-Hemmer an

Typ C

Mischung aus 
A und B

s. o. s. o. s. o. s. o. s. o. Tryptase und IL-6 jeweils 
anteilig erhöht

Typ D

Komplement-/ 
Bradikinin- 
induzierte 
Reaktion 

C3a, C5a- 
Rezeptoren

Mastzellen, 
basophile 
Granulozyten

siehe bei IgE Hypotension, Hypoxie, 
sonst s. u. IgE

Vancomycin, Kontrast
mittel, Dialysemembranen, 
in Lipiden gelöste  
Medikamente (z. B. PEG)

Vermehrte Freisetzung  
von Bradykinin bei Konta-
mination von Heparin  
mit hypersulfatiertem 
Chondroitinsulfat 
resultiert in vermehrter 
Gefäßpermeabilität

in Anlehnung an Finkelmann et al. 2016 [4], Jimenez-Rodriguez et al. 2018 [5]
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Komplementkaskade involviert: Typ D
Beim Typ D aktiviert das Allergen direkt 
(oder indirekt über Komplexbildung) die 
intrinsische Komplementkaskade. Aller-
gen/Antikörper-Komplexe und andere 
Immunkomplexe können direkt aktivierte 
Teilkomplexe des Komplementsystems 
(sog. Anaphylatoxine, z. B. C3a und C5a) 
freisetzen (Tab.). Diese binden an die 
Komplementrezeptoren von Mastzellen 
und basophilen Granulozyten, die Boten-
stoffe wie Histamin, Leukotriene und Pro-
staglandine freisetzen, die dann an der 
Haut zu Urtikaria und am Gefäßsystem 
zu einer Vasodilatation und konsekutiven 
Hypotension führen [7]. Typ D ist u. a. für 
Vancomycin [3] vermittelte anaphylak-
tische Reaktionen und Reaktionen auf 
Kontrastmittel [9] beschrieben.

Zur Differenzierung der verschiede-
nen Triggermechanismen dient neben 
dem unterschiedlichen klinischen 
Phänotyp auch die Bestimmung der 
Serumtryptase (für Typ A) und des Zy-
tokins Interleukin 6 (für Typ B) in den 
ersten 24 Stunden nach Beginn der 
anaphylaktischen Reaktion. Der Nach-
weis eines spezifischen IgE oder eine 
positive Sofortreaktion im Hauttest 
geben den Hinweis auf eine IgE-ver-
mittelte Typ-A-Reaktion [6]. �
Für alle vier pathophysiologischen 
Mechanismen ist die Applikation von 
Adrenalin die Therapie der ersten Wahl.

Individuelle Faktoren 
des Patienten

Unabhängig von den genannten aller-
gengetriggerten Mechanismen der Ana-
phylaxie spielen individuelle Faktoren 
der Patientin bzw. des Patienten eine be-
deutsame Rolle bei der Auslösung spon-
taner anaphylaktischer Reaktionen oder 
in der Verstärkung allergengetriggerter 
Reaktionen [6]. Hierzu zählen:

Mastozytose oder Mastzellen
aktivierungsyndrom 
KIT-D816V-Mutation (MACS)
Insbesondere beim genanalytischen 
Nachweis der KIT-D816V-Mutation und /
oder bei Tryptasewerten im Serum  
> 11,4 µg/l ist von einer erhöhten Ge- 
fahr einer spontanen Anaphylaxie aus-
zugehen. Auch erleiden z. B. Menschen 
mit einer Insektengiftallergie bei er-
höhten Tryptasewerten schwerere ana-
phylaktische Reaktionen auf Insekten-
stiche. 

Progesteron-/Progestogen- 
Überempfindlichkeit
Hier kommt es ebenfalls vermehrt zu 
schwereren anaphylaktischen Reakti-
onen während der Gabe von Progesto-
gen z. B. im Rahmen einer Fertilitätsbe-
handlung oder während des endogenen 
Progesteronpeaks etwa 5−7 Tage vor 
der nächsten Menstruation bzw. in der 
Schwangerschaft. 

Unspezifische Verstärker/ 
Augmentationsfaktoren
Hier sind zu nennen: Parallele Belastung 
mit weiteren Allergenen, Stress, Alko-
hol, körperliche Anstrengung, Histamin  
bzw. Serotonin freisetzen-
de Lebensmittel (z. B. Käse, 
Rotwein) oder Medikamen-
te (z. B. nichtsteroidale 
Antirheumatika [NSAR], 
Opioide). Auch Be-
ta-Blocker oder 
ACE - He m m e r 
können nicht 
nur die The-
rapie einer 
Anaphylaxie 
beeinträchtigen, sondern per se durch 
Blockade körpereigener Gegenregulati-
onen eine anaphylaktische Reaktion in-
duzieren.
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Therapie der Anaphylaxie
Ernst Rietschel, Köln; Kirsten Beyer, Berlin 

Soeben ist das Update der Anaphylaxie Leitlinie erschienen [1]. Daher sollen hier praxisnah die wichtigsten Punkte hervorgehoben werden. 
Anaphylaktische Reaktionen können jedes Organsystem betreffen und sind lebensbedrohlich, eine fixe Reihenfolge von Symptomen gibt es 
hierbei nicht. Einmal getriggert, kann die anaphylaktische Reaktion manchmal langsam und über wenige Stunden vom alleinigen Unwohl-
sein über eine Urtikaria bis hin zur bronchialen Obstruktion und dem hypovolämischen Kreislaufversagen fortschreiten. Es können aber 
auch parallel eine Urtikaria und Erbrechen auftreten oder erst die bronchiale Obstruktion und später die Urtikaria. Auch fulminante Verläufe, 
die in Sekunden direkt zum Kreislaufversagen führen, sind möglich, z.B. nach intravenöser Gabe von Medikamenten. Deshalb bedürfen 
anaphylaktische Reaktionen − unabhängig vom Schweregrad − einer sofortigen Therapie.

Adrenalin als 1. Wahl

Die systemische Gabe von Adrenalin ist 
die Medikation der 1. Wahl und sollte auf 
jeden Fall bei Beteiligung der Atemwe-
ge (Dyspnoe, bronchialer Obstruktion, 
Dysphonie, Stridor) oder des kardiovas-
kulären Systems (Hypotension, Schock, 
Bewusstlosigkeit) erfolgen, aber immer 
auch bei Symptomen an zwei Organsys-
temen. 

Eine pulmonale Obstruktion wird mit 
systemisch verabreichtem Adrenalin 
und einem inhalativen, kurzwirksamen 
Beta-2-Adrenorezeptoragonisten (z. B. 

Salbutamol 2−4−8 Hübe) behandelt; ein 
Stridor, Dysphonie zusätzlich zum sys-
temisch verabreichten Adrenalin mit in-
halativem Adrenalin und eine Hypotensi-
on zusätzlich mit Volumenzufuhr.

Adrenalin wird bevorzugt i.m. gegeben, 
da hierbei die Balance zwischen schnel-
lem Wirkungseintritt und kardialen Ne-
benwirkungen am besten ist. Vorsicht bei 
der i. v.-Gabe von Adrenalin: Diese sollte 
Ärztinnen und Ärzten mit intensiv- bzw. 
notfallmedizinischen Kenntnissen vor-
behalten sein und sie erfordert kontinu-
ierliches Blutdruck- und Pulsmonitoring 
(Ausnahme: Reanimationssituation). 

Medikamente in Klinik, Praxis 
und / oder Notfallset

Adrenalin
Adrenalin wirkt über die Aktivierung von 
Alpha- und Beta-Adrenorezeptoren vaso-
konstringierend, gefäßabdichtend und 
bronchospasmolytisch und führt zu ei-
ner positiven Inotropie des Herzens.

Das Nebenwirkungsprofil ist im Kindes- 
und Jugendalter bei der Anwendung the-
rapeutischer Dosen, insbesondere i.m. 
verabreicht, gering; lediglich bei älteren 
Patientinnen und Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit sind Infarkte beschrieben. 

Adrenalin kann intramuskulär (i. m.), intra-
venös (i. v.) und inhalativ verabreicht wer-
den. Die subkutane Gabe von Adrenalin ist 
obsolet. Die inhalative Gabe von Adrenalin 
(3−5 ml Adrenalin unverdünnt über einen 
Vernebler mit Mundstück und Sauerstoff) 
ist neben der systemischen Gabe zur Be-
handlung einer laryngealen oder subglot-
tischen Schwellung indiziert. Die systemi-
sche Wirksamkeit bei alleiniger inhalativer 
Gabe ist gering. Für die i. m.-Gabe von Ad-
renalin stehen neben Adrenalin-Ampullen 
auch Autoinjektoren (AAI) zur Verfügung, 
die gewichtsabhängig zugelassen sind 
(siehe Tab. 1). Zur Injektion durch Laien, 
aber auch in Arztpraxen und Notaufnah-
men haben sich diese durch ihre einfache 
Anwendbarkeit bewährt (Abb.).

Die durch die Mechanik des Autoinjektors 
vorgegebene Dosis Injektionslösung 
wird intramuskulär automatisch  
durch ein schnelles und kräftiges Auf-
drücken des Endes des Autoinjektors auf 
der Außenseite des Oberschenkels injiziert. 
Bei gestrecktem Arm wird die Injektion in der 
richtigen Höhe am Oberschenkel durchgeführt, 
wobei der Autoinjektor im rechten Winkel (90°) 
zum Oberschenkel gehalten werden muss.

Abbildung.  
Anwendung des Autoinjektors
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Der Jext 150® (150 µg Adrenalin) und der 
Emerade 150® (150 µg Adrenalin) sind ab 
15 kg KG zugelassen, lediglich für den 
Fastjekt junior® (150 µg Adrenalin) be-
steht eine Zulassung ab 7,5 kg KG. Die 
Selbstmedikation mit einem AAI muss 
regelmäßig trainiert werden. Hierfür ste-
hen Autoinjektor-spezifische Schulungs-
injektoren zur Verfügung. In den seltenen 
Fällen, in denen Kinder <7,5 kg KG mit 
selbst applizierbarem Adrenalin verse-
hen werden müssen, erhalten diese ent-
weder einen Fastjekt junior® als „Off label 
use“ oder Adrenalin-Ampullen (1 : 1000) 
sowie Ampullen mit 10 ml 0,9 % NaCl und 
10-ml-Spritzen, in denen das Adrenalin 
auf 1 : 10.000 verdünnt wird. Von dieser 
Verdünnung sind dann gewichtsbezogen 
0,1 ml/Kg KG i. m. zu verabreichen. Auch 
dieses Vorgehen muss geschult und re-
gelmäßig geübt werden, insbesondere 
um die Gefahr von Verdünnungsfehlern 
zu minimieren. Bei der Verordnung „Off 
label“ sollte die Aufklärung der Eltern 
schriftlich dokumentiert werden.

Gewisse Situationen erfordern das Vor-
handensein von 2 AAI: Hierzu gehören 
vorhersehbare Situationen, in denen eine 
notärztliche Versorgung nicht sicher in-
nerhalb von 10 Minuten gewährleistet 
ist, z. B. auf Wanderungen (Bergtouren), 
Bootsfahrten, Flügen, Bus- und Bahnrei-
sen, oder in Wohnungen, die lage- oder 
witterungsbedingt schwer zu erreichen 
oder weit abgelegen sind. Außerdem sind 
2 Autoinjektoren sinnvoll, wenn in der 
Vergangenheit eine schwere anaphylak-
tische Reaktion aufgetreten ist, oder der 
Patient > 100 kg wiegt. Alle AAI werden 
auch als Doppelpackung angeboten.

Bei Verlassen der Wohnung muss der AAI 
immer mitgeführt werden. Nur dadurch 
ist gewährleistet, dass der AAI jederzeit 
und an jedem Ort sofort einsatzbereit ist. 
Da die Haltbarkeit nur bis zu einer Tem-
peratur von 25° C garantiert ist, sollten 

bei Lagerung bei höheren Temperaturen 
Kühltaschen verwendet werden (siehe 
Artikel „Hilfsmittel, Websites und Apps“ 
in diesem Journal, S. 30).

Bei Verordnung eines AAI sollte eine In-
struktion mittels eines Übungs-Pens 
(AAI-Trainer) erfolgen. Patientinnen und 
Patienten bzw. die Eltern sollten für zu 
Hause zum Üben einen Trainer erhalten 
oder den Hinweis, dass sie ihn kostenfrei 
in der Apotheke erhalten können. Die Ärz-
tin bzw. der Arzt hat darauf zu achten, „aut 
idem“ auf dem Rezept anzukreuzen, um 
zu verhindern, dass den Patientinnen oder 
Patienten ein AAI ausgehändigt wird, für 
dessen Anwendung kein Training erfolgt 
ist. Jeder Herstellerwechsel eines AAI 
sollte vermieden werden; falls aber doch 
ein Wechsel notwendig wird, muss die Pa-
tientin bzw. der Patient erneut geschult 
werden. Des Weiteren sollte über die Mög-
lichkeit einer deutschlandweiten, struktu-
rierten Gruppenschulung für Patientinnen 
und Patienten mit Anaphylaxie, bzw. deren 
Eltern und Betreuungspersonen hingewie-
sen werden. Informationen hierzu finden 
sich auf der Webseite von AGATE e. V. un-
ter https://www.anaphylaxieschulung.de 
(s. Artikel „Anaphylaxie und Schulung“ in 
diesem Journal, S. 22).

Histamin-H1-Rezeptorantagonisten  
(Antihistaminika) 
Da Histamin in der Vermittlung allergi-
scher Reaktionen eine zentrale Rolle 
spielt, sind Antihistaminika auch bei der 
Behandlung anaphylaktischer Reaktio-
nen indiziert. Bei isolierter Hautsympto-
matik mit Urtikaria / Angioödem oder iso-
lierter gastrointestinaler Symptomatik 
mit Erbrechen kann nur ein Antihistami-
nikum (zusammen mit Glukokortikoiden 
wie unten beschrieben) gegeben werden. 
Sollte es anschließend doch zu einer wei-
teren Verschlechterung kommen, wird 
Adrenalin verabreicht.

Nur Antihistaminika der 1. Generation 
(Dimetinden und Clemastin) sind zur Be-
handlung der Anaphylaxie zugelassen 
und auch nur diese stehen zur i. v.-Ga-
be zur Verfügung. Antihistaminika der 
2. Generation (Cetirizin, Levocetirizin,
Desloratadin u. a.) sind zur Behandlung 
der allergischen Rhinitis und Urtikaria 
zugelassen, werden aber aufgrund der 
schnelleren Bioverfügbarkeit für die ora-
le Begleittherapie der Anaphylaxie in al-
len Leitlinien empfohlen. 

Antihistaminika der 2. Generation stehen 
als Tabletten, Schmelztabletten, Tropfen 

Tabelle 1. Autoinjektoren

Name Adrenalin-
menge

Zulassung Nadellänge Empfohlene 
Aufbewahrung

Emerade* 150 µg ab 15 Kg KG 16 mm bis 25 °C

Emerade* 300 µg ab 30 Kg KG 23 mm bis 25 °C

Emerade* 500 µg ab 60 Kg KG 23 mm bis 25 °C

FASTJEKT junior 150 µg ab 7,5 Kg KG 13 mm bis 25ºC 

FASTJEKT 300 µg ab 25 Kg KG 16 mm bis 25 °C

Jext 150 µg ab 15 Kg KG 13 mm bis 25 °C

Jext 300 µg ab 30 Kg KG 15 mm bis 25 °C

Anapen 150 µg ab 15 – 30 kg** 10 mm bis 25 °C

Anapen 300 µg ab 30 kg 10 mm bis 25 °C
* Wegen eines möglichen Aktivierungsfehlers zurzeit nicht verfügbar

**	� bei lebensbedrohlicher Situation und unter medizinischer Aufsicht  
Anwendung auch bei geringerem Gewicht

https://www.anaphylaxieschulung.de
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und Saft zur Verfügung und sind ab ei-
nem Alter von 2 Jahren zugelassen. Bei 
Kindern unter 2 Jahren sollte der „Off  
label use“ mit den Eltern besprochen und 
das Gespräch dokumentiert werden. Zur 
Wirksamkeit von Histamin-H2-Rezepto-
rantagonisten gibt es keine ausreichen-
de Evidenz für eine Empfehlung im Kin-
des- und Jugendalter (zu Dosierungen 
siehe Tab. 2 bis Tab. 5).

Glukokortikoid-Rezeptor-Agonisten 
(Glukokortikoide)
Aufgrund des langsamen Wirkungs
eintritts und unklarer Evidenz für die 
Wirksamkeit von Glukokortikoiden sollten 
diese als Begleittherapie nur nach lebens-
rettenden Sofortmaßnahmen wie i. m.-Ad-
renalingabe, Inhalation, Sauerstoffappli-
kation oder Volumensubstitution erfolgen. 
Zu Dosierungen siehe Tab. 6 bis Tab. 9.

Beta-2-Adrenozeptoragonisten
Obwohl Adrenalin eine gute bronchodi-
latatorische Wirkung aufweist, sollte bei 
einer bronchialen Obstruktion zusätzlich 
zum systemisch verabreichten Adrenalin 
ein Beta-2-Adrenozeptoragonist (z. B. Sal-
butamol) inhaliert werden. Die Inhalation 
mittels DA und, wenn möglich mit Spacer, 
führt auch bei schwerer Obstruktion zu ei-
ner therapeutisch wirksamen Deposition.

Sauerstoff
Bei kardialer und/oder pulmonaler Symp-
tomatik ist die Gabe von 100 % Sauerstoff 
mit hohem Fluss indiziert.

Volumen
Bei anaphylaktischen Reaktionen sollte 
der Blutdruck engmaschig kontrolliert 
werden. Bei Hypotension, Schock oder 
Bewusstlosigkeit sollte umgehend eine 
Substitution erfolgen. Um möglichst viel 
Volumen pro Zeiteinheit substituieren zu 
können, ist der größtmögliche Zugang zu 
wählen. Primär sollte eine vollbilanzierte 
Elektrolytlösung verwendet und je nach 

Tabelle 2. Antihistaminika: Dimetinden (Fenistil®) und Clemastin (Tavegil®) 
(ab. 2. Lebensjahr)

Wirkstoff / Applikation Zubereitung Dosierung
Dimetinden i. v. 4 mg = 4 ml 1 ml / 10 kg KG

Clemastin i. v. 2 mg = 2 ml 0,03 mg / kg KG

Tabelle 3. Antihistaminika: Desloratadin (Aerius®)

Zubereitung 1−5 Jahre 6−11 Jahre 12 Jahre
Lösung 0,5 mg / l 2,5 ml 5 ml 10 ml

Schmelztablette 2,5 mg 5 mg

Filmtablette 5 mg

Tabelle 4. Antihistaminika: Cetirizin

Zubereitung 2−6 Jahre 6−12 Jahre Ab 12 Jahre
Lösung (Saft) 1 mg / ml 2,5 ml 5 ml 10 ml

Tropfen 10 mg / ml 5 gtt 10 gtt 20 gtt

Lutschtabletten (Cetirizin direkt) 10 mg 0,5 Tablette 1 Tablette

Filmtabletten 10 mg 0,5 Tablette 1 Tablette

Tabelle 5. Antihistaminika: Levocetirizin (Xusal®)

Zubereitung 2−6 Jahre 6−12 Jahre Ab 12 Jahre
Tropfen 5 mg/ml 5 gtt 10 gtt 20 gtt

Saft 0,5 mg/ml 5 ml 10 ml 10 ml

Tabletten 5 mg 1 Tablette 1 Tablette

Tabelle 6. Glukokortikoide: Prednisolon i. v.

Wirkstoff Dosierung
Prednisolon i. v. 2 mg / kg KG

Tabelle 7. Glukokortikoide / Saft: Betamethason (Celestamine®)

Zubereitung Körpergewicht Dosierung
Saft 0,5 mg / 1 ml (0,5 mg / kg KG) < 15 kg 1/3 bis 1/2 Flasche

15–30 kg 1/2 Flasche

> 30 kg 1 Flasche

Tabelle 8. Glukokortikoide / Saft: Prednisolon (Okrido®)

Zubereitung Körpergewicht Dosierung
Saft 6 mg / ml (2–3 mg / kg KG) < 6 kg 3 ml

6–12 kg 6 ml

12–15 kg 7,5 ml

15–30 kg 15 ml

30–43 kg 20 ml

> 43 kg 20 ml

Tabelle 9. Glukokortikoide: Zäpfchen / Retardkapsel

Präparat Dosierung bei Kindern
Prednison (Rectodelt®) Zäpfchen  

(100 mg / Zäpfchen)
1 Zäpfchen

Prednisolon (InfectoCortiKrupp®) Zäpfchen  
(100 mg / Zäpfchen)

1 Zäpfchen

Prednisolon (Klismacord®) Retardkapsel 
(100 mg / Retardkapsel)

1 Retardkapsel
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Symptomatik 20 ml/kg KG als Bolus ver-
abreicht werden.

Vorgehen im Krankenhaus

Abgesehen von Patientinnen und Patien-
ten, die auf einer Intensivstation behan-
delt werden, sollte in der Klinik bei jedem 
Verdacht auf eine anaphylaktische Reak-
tion unverzüglich Adrenalin i. m. verab-
reicht werden. Lediglich bei Betroffenen, 
die ausschließlich mit einer Urtikaria 
oder Erbrechen reagieren, können primär 
ein Antihistaminikum und Glukokortikoi-
de verabreicht und es kann unter eng-
maschiger Kontrolle der weitere Verlauf 
abgewartet werden.

Die Patientin oder der Patient ist abhängig 
von der klinischen Symptomatik zu lagern:
	❙ Wenn die pulmonale Symptomatik füh-

rend ist, in halb aufrechter Position,
	❙ bei Kreislaufversagen in der Tren-

delenburg-Position,
	❙ bei Bewusstlosigkeit in der stabilen 

Seitenlage.

Erst dann ist ein i. v.-Zugang zu legen, 
um bei Hypotension Volumen zu substi-
tuieren (vollbilanzierte Elektrolytlösung) 
und Antihistaminika und Glukokortikoide  
(2 mg/kg KG) zu verabreichen. Bei Legen 
des Zugangs sollte Blut für die Bestim-
mung der Tryptase und allergenspezifi-
sche IgE-Antikörper abgenommen werden. 

Sollte die Symptomatik nicht regredient 
sein, kann die i. m.-Gabe von Adrenalin 
nach 5−10 Minuten wiederholt werden, 
bzw. nach Hinzuziehen einer/s intensiv
medizinisch erfahrenen Kollegin bzw. 
Kollegen auch i. v. verabreicht werden.

Vorgehen in der Kinder-  
und Jugendarztpraxis

In der Kinderarztpraxis werden Kinder 
und Jugendliche entweder akut mit den 

Symptomen einer anaphylaktischen 
Reaktion vorgestellt oder entwickeln 
diese nach der Injektion im Rahmen 
einer SIT. Auch hier ist die Gabe von Ad-
renalin i.m. die Medikation der 1. Wahl. 
Erst dann sollte nach erfolgter symptom-
abhängiger Lagerung die Notärztin bzw. 
der Notarzt informiert werden. Das wei-
tere Vorgehen entspricht dem im Kran-
kenhaus bis zum Eintreffen des Notarzt
wagens.

Vorgehen  
bei Selbstmedikation

Alle Patientinnen und Patienten sowie 
deren Eltern und andere im gemeinsa-
men Haushalt lebende Betreuungsper-
sonen müssen hinsichtlich Erkennen 
der anaphylaktischen Reaktion und der 
Umsetzung des Notfallplans, insbeson-
dere der Anwendung des AAI instruiert 
(in der Arztpraxis oder Klinik) und am 
besten auch noch geschult (Gruppen-
schulung nach AGATE) sein. Zusätzlich 
ist für den Besuch von Kindergarten und 
Schule eine Schulung der Erziehenden 
und Lehrenden anzustreben. Für die 
Selbstmedikation steht den Patientinnen 
und Patienten ein Notfallset bestehend 
aus einem gewichtsbezogenen AAI, ei-
nem Antihistaminikum der 2. Generation 
und einem Glukokortikoid zur Verfügung. 
Die Indikation für die Verfügbarkeit von 2 
AAI ist oben beschrieben. Zu jeder Ver-
schreibung eines AAI wird ein Anaphyla-
xie-Pass/Anaphylaxie-Notfallplan aus-
gefüllt, unterschrieben, besprochen und 
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dem Notfallset beigelegt (siehe Artikel 
„Hilfsmittel, Websites und Apps“ in die-
sem Journal, S. 30). Antihistaminika und 
Glukokortikoide sollten Jugendlichen 
als Schmelz-, Lutschtabletten verordnet 
werden, da Flüssigkeiten häufig nicht 
im Notfallset mitgeführt werden. Für 
Kleinkinder stehen Glukokortikoide als 
Saft und Antihistaminika als Tropfen zur 
Verfügung (Tab. 4, 5, 7, 8). Asthmatiker 
sollten unabhängig davon über ein DA 
mit einem schnellwirksamen Beta-2-Ad-
renorezeptoragonisten (z. B. Salbutamol) 
verfügen und in der Handhabung instru-
iert sein.

Alle Kinder und Jugendlichen, die außer-
halb einer Klinik einen AAI angewendet 
haben, müssen in eine Kinderklinik ein-
gewiesen und dort stationär für 24 Stun-
den überwacht werden, um biphasische 
Reaktionen frühzeitig zu erkennen und 
die weitere Diagnostik zu planen, insbe-
sondere wenn der Auslöser nicht sicher 
identifiziert werden konnte.

Priv.-Doz. Dr. med. Ernst Rietschel
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Fehler bei der Anaphylaxiebehandlung
Christian Vogelberg, Dresden

„Ein kluger Mann macht nicht alle Fehler selbst. Er gibt auch anderen eine Chance“ (Winston Churchill).

Eine Anaphylaxie präsentiert sich sehr unterschiedlich, die Verläufe variieren, die Patientinnen und Patienten sprechen unterschiedlich auf 
die Therapie an und auch die Therapie nach stattgehabter Anaphylaxie birgt ein Fehlerpotenzial: Somit bietet die Behandlung der Anaphyla-
xie im Gesamten an mehreren Stellen Risiken für ein fehlerhaftes Handeln der Akteure – und zwar durch die erstversorgenden Ärztinnen 
oder Ärzte, die Angehörigen oder durch die betroffenen Kinder und Jugendlichen selbst.

Fehlerhafte Diagnosestellung

Gelegentlich wird die Diagnose „Ana-
phylaxie“ fälschlicherweise und damit 
im Sinne einer Überdiagnose gestellt, so 
z. B. bei der akuten Urtikaria, dem Angio
ödem oder der Fremdkörperaspiration. 
Häufiger jedoch wird die Anaphylaxie in 
der Praxis unterdiagnostiziert [1]. Das 
Risiko hierfür ist insbesondere erhöht, 
wenn die Symptome eher noch milde 
ausfallen. Die Ursachen dafür, dass die 

Anaphylaxie fälschlich nicht erkannt 
wird, sind vielfältig. Sie reichen von der 
sehr variablen klinischen Symptomatik 
und dem Fehlen pathognomonischer 
Symptome bis hin zur mangelnden Er-
fahrung und Ausbildung der behandeln-
den Ärztinnen und Ärzte sowie der Kin-
der und deren Eltern (Abb. 1).

In der akuten Situation des Auftretens 
lassen sich keine spezifischen Labor-
parameter nachweisen – auch das er-

schwert gegebenenfalls die korrekte 
Diagnosestellung. Eine weitere Beson-
derheit ist der symptommodifizierende 
Effekt verschiedener Medikamente auf 
die klinische Manifestation der Ana-
phylaxie; dies gilt z. B. für Betablocker 
[5]. In der Notaufnahme wird eine Ana-
phylaxie gar nicht so selten nicht korrekt 
identifiziert. Das belegen retrospektive 
Untersuchungen, die eine Fehldiagnose-
rate von bis zu 50 % bei Kindern aufwei-
sen. Dies hat wiederum relevante Konse-

Abbildung 1. Mögliche Ursachen für ein fehlendes Erkennen einer Anaphylaxie und für eine mangelnde Therapie

nach Aun M et al. [1]

Diagnose Anaphylaxie 
wird fehlkodiert

Anaphylaxie wird  
als seltene Erkrankung 

wahrgenommen

Mangelhafte  
Aus- / Weiterbildung  

der Ärztinnen und Ärzte

Anaphylaxie  
wird zu selten bemerkt

Anaphylaxie ohne Kreislaufsymptomatik 
bzw. mit untypischer Symptomatik

Angst vor Neben
wirkungen von Adrenalin

Anaphylaxie  
wird  

falsch behandelt

Anaphylaxie  
wird unterdiagnostiziert



Pädiatrische Allergologie  »  Sonderheft „Anaphylaxie“  »  Behandlungsfehler 19

quenzen für den Einsatz von Adrenalin, 
für das Einhalten einer korrekten Über-
wachungszeit sowie für die Bedarfsthe-
rapie nach Entlassung [15].

Falsche Medikation

Daten aus dem deutschen und dem eu-
ropäischen Anaphylaxie-Register zeigen 
eindrucksvoll, dass trotz klarer Vorgaben 
durch Anaphylaxieleitlinien die Medikati-
on für die Akutbehandlung in den meisten 
Fällen nicht adäquat ausgewählt wird [7]. 
Dies betrifft insbesondere die stadienge-
rechte i. m.-Applikation von Adrenalin [8, 
11]. In den letzten 10 Jahren hat sich zwar 
die ärztliche Anwendungsrate von Adren-
alin in der Notfallversorgung verdoppelt, 
was möglicherweise einen gewissen Wei-
terbildungseffekt durch Anaphylaxie-Leit-
linien reflektiert (die Rate bezogen auf die 
Laienversorgung hat sich allerdings nicht 
entsprechend erhöht). Dennoch zeigen 
diese Daten, dass Schulungs- und Weiter-
bildungsbedarf in der korrekten Therapie 
dringend besteht, und dass auch ärztli-
cherseits die Wirkungen von Glukokorti-
koiden und Antihistaminika in der Notfall-
versorgung falsch eingeschätzt werden.

Falsche Dosierung

Sowohl während der Erstversorgung 
durch den Rettungsdienst als auch in 
der Notaufnahme der Klinik werden in 
relevantem Umfang Dosierungsfehler be-
gangen, was wesentlich durch die unter-
schiedlichen altersbedingten Körperge-
wichte im Kindesalter bedingt ist. Sobald 
eine standardisierte Behandlungsleitlinie 
vorliegt, reduziert sich die Fehlerrate sig
nifikant [2]. Insbesondere was die Ap-
plikation von Adrenalin anbelangt, wird 
– wie zumindest in Simulationsstudien
deutlich wird [10] − eine korrekte und v. a. 
zügige Applikation maßgeblich durch fol-
gende Faktoren beeinflusst: Vorhanden-
sein einer Leitlinie und visueller Hilfsmit-

tel, das Training des Assistenzpersonals 
und die Verwendung von Autoinjektoren.

Ein Review bislang publizierter Studien 
zur fehlerhaften Adrenalinapplikation 
kommt zu dem Schluss, dass konkrete 
Schritte etabliert werden müssen, um 
die Fehlerrate effektiv zu reduzieren [3]. 
Dazu gehören 
	❙ Die Festlegung auf eine Applikations-

form – Autoinjektor oder Spritze intra-
muskulär.

	❙ Die Festlegung, wo das Adrenalin für 
den Notfall deponiert ist.

	❙ Die Erstellung von Notfallplänen, auf 
denen die korrekte Dosierung ver-
merkt ist.

	❙ Die Schulung des Personals und der 
Kinder sowie deren Eltern zu den un-
terschiedlichen Applikatoren.

	❙ Die regelmäßige Notfallschulung.

Anwendung des Autoinjektors

Auch ein korrekt zusammengestelltes 
Notfallset ist keine Garantie dafür, dass 
dieses im Ernstfall in richtiger Weise 
zum Einsatz kommt [4]. Ein Review zeig-
te, dass durchschnittlich nur rund ein  
Drittel der Patientinnen bzw. Patienten 
und Betreuungspersonen und sogar nur 
rund 20 % des ärztlichen Personals die 
korrekte Anwendung eines Adrenalin- 
Autoinjektors demonstrieren konnten 
[6]. Ein Training erhöht diese Rate deut-
lich auf eine korrekte Applikation bei 
rund zwei Drittel der Personen. Ein häu-
figer Fehler war, dass die Injektion zu 
kurz dauert bzw. der Injektor zu kurz ge- 
halten wurde. Die Ausstattung mit einem 
Trainingsinjektor verbesserte zusätz-
lich die Rate der richtigen Anwendung. 
Dieses Training sollte alle 6 Monate wie-
derholt werden, um optimale Wirkung 
zu zeigen [14]. Eine gute Instruktion bei 
Verordnung des Adrenalin-Autoinjek-
tors und eine weiterführende Schulung 
(https://www.anaphylaxieschulung.de) 

dürften auch dazu beitragen, dass ar-
tifizielle Injektionen in Daumen oder 
Finger vermieden werden, die durch fal-
sche Anwendung des Injektors auftre-
ten und zu bleibenden Schäden führen 
können (Abb. 2) [13]. Darüber hinaus 
ist es wichtig, dass bei der Verordnung  
des Injektors „aut idem“ angekreuzt wird, 
da sonst die Gefahr besteht, dass durch 
die Apotheke ein anderes Injektormodell 
abgegeben wird, für das keine Instruk- 
tion und Schulung stattfand. Gar nicht 
so selten erfahren die verordnenden 
Ärztinnen und Ärzte dies gar nicht, weil 
die Eltern nicht sofort reklamieren; eine 
korrekte Anwendung wäre dann erneut 
gefährdet.

Versorgung nach  
stattgehabter Anaphylaxie

Kinder und Jugendliche, die aufgrund einer  
Anaphylaxie behandelt wurden, benötigen 
ein Notfallset mit einem Adrenalin-Auto- 
injektor, eine Instruktion im Umgang 
mit diesem, eine Ausstattung mit einem  
Trainingsinjektor, einen Notfallausweis 
und einen Anaphylaxie-Pass / Notfall-
plan. Wichtig ist zudem der Hinweis auf 
mögliche weitere Schulungsmaßnahmen  
(https://www.anaphylaxieschulung.de). 
Häufig ist eine weiterführende Betreuung 
bei einer/m allergologisch versierten Ärz-
tin oder Arzt für Kinder- und Jugendmedi-
zin indiziert. Dieses Entlassmanagement 
wird in der Praxis jedoch häufig übersehen 
oder nur teilweise umgesetzt [8]. So erhal-
ten je nach Alter und auslösendem Aller-
gen im Schnitt nur rund die Hälfte der Pati-
entinnen und Patienten einen Autoinjektor 
und weniger als ein Drittel eine anschlie-
ßende fachärztliche Weiterbetreuung [12]. 
Bei Kindern und Jugendlichen mit Ana-
phylaxie durch Nahrungsmittel scheint 
das Bewusstsein für die Versorgung mit 
Entlassung des Kindes etwas besser zu 
sein, ist aber dennoch nicht leitlinien- 
gerecht [9].

https://www.anaphylaxieschulung.de
https://www.anaphylaxieschulung.de
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Fazit

Sowohl die Akutbehandlung bereits 
vor Eintreffen in der Klinik als auch die-
jenige in der Klinik und zudem das an-
schließende Entlassmanagement ein-
schließlich folgender Versorgung der 
betroffenen Kinder bietet eine Vielzahl 
von vermeidbaren Fehlern. Eine zen
trale Ursache dafür ist die bislang noch 
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Abbildung 2. Eine gute Instruktion und regelmäßiges Training sind wichtig, 
um Fehlinjektionen zu vermeiden

unzureichende Umsetzung der leitlini-
enbasierten Empfehlungen, was wie-
derum häufig durch eine mangelhafte 
allergologische Weiterbildung bedingt 
sein dürfte. Dort, wo standardisierte 
Behandlungspfade etabliert und das 
Personal sowie Kinder und deren Eltern 
entsprechend geschult wurden, lässt 
sich eine signifikante Verbesserung der 
Versorgung erzielen.

Vorsicht so nicht! 
Fehler bei der Injektion können zum Teil schwere Verletzungen nach sich ziehen. Hier wird der Pen falsch 
herum und mit dem Daumen auf der Austrittsstelle der Nadel gehalten.
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Anaphylaxie und Schulung
Britta Stöcker, Bonn; Cäcilia Siemens, Gießen; Birgit Ahrens, Frankfurt/Main und Langen

Eine schwere allergische Reaktion, die Anaphylaxie, ist insbesondere im Kindesalter sehr selten. Die konsequente Vermeidung des Auslö-
sers ist fast unmöglich. Wie aus Schulungsprogrammen von chronischen Erkrankungen bekannt, bietet die Anaphylaxieschulung für die 
Betroffenen ein gemeinsames, altersgruppenbezogenes Erarbeiten von gezielten Kenntnissen und praktischen Handlungsstrategien.

Im Folgenden soll zunächst die Bedeutung des Selbst-Managements (I) betroffener Patienten für die Herleitung des Schulungskonzepts 
verdeutlicht werden. Daraus abgeleitet werden anschließend zentrale Bausteine des Schulungskonzepts der Anaphylaxieschulung  
nach AGATE (II) übersichtlich zusammengefasst, um schließlich anhand von Beispielen den Schulungsalltag (III) konkret dargestellt  
zu werden.

Eigene Handlungsfähigkeit 
stärken

Die Betroffenen und − im Falle von Kin-
dern und Jugendlichen – vor allem auch 
deren Eltern leben in ständiger Sorge vor 
einer schweren allergischen (anaphylak-
tischen) Reaktion. Dies stellt für viele 
Betroffene eine große psychische Belas-
tung dar.

Um möglichen Ängsten entgegenzu-
wirken und kritische Situationen rasch 
und selbstständig zu erfassen, bedarf 
es gezielter Kenntnisse und praktischer 
Handlungsstrategien. Diese werden in 
der Anaphylaxieschulung (AGATE) ge-
meinsam und altersbezogen erarbeitet, 
verfestigt und trainiert. Die erworbenen 
Kompetenzen ermöglichen es dem Ein-
zelnen,
	❙ präventive Therapieoptionen im Alltag 

umzusetzen,
	❙ tatsächliche Risiken realistischer ab-

zuschätzen,
	❙ Notfälle zu erkennen und sie zu ver-

meiden,
	❙ adäquat darauf zu reagieren.

Das Erfahren der eigenen Handlungsfä-
higkeit (Selbst-Management) kann wie-
derum mit einer individuellen Stärkung, 
Angstabbau und Lebensqualitätsverbes-
serung einhergehen.

Die inhaltlich-didaktische Umsetzung 
der Patientenschulung orientiert sich 
am MODUS-Konzept (Modulare Schu-
lungsprogramme ModuS). (https://
www.gpau.de/fileadmin/user_upload/

GPA/dateien_indiziert/Zeitschriften/
Paed_Allergologie_2017_3.pdf) Sie kann  
in der Praxis im Rahmen der von  
AGATE erarbeiteten Ziele und Methoden 
angepasst an die jeweiligen Bedarfe der 

https://www.gpau.de/fileadmin/user_upload/GPA/dateien_indiziert/Zeitschriften/Paed_Allergologie_2017
https://www.gpau.de/fileadmin/user_upload/GPA/dateien_indiziert/Zeitschriften/Paed_Allergologie_2017
https://www.gpau.de/fileadmin/user_upload/GPA/dateien_indiziert/Zeitschriften/Paed_Allergologie_2017
https://www.gpau.de/fileadmin/user_upload/GPA/dateien_indiziert/Zeitschriften/Paed_Allergologie_2017
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Einzelnen und der Gruppe gestaltet wer-
den. Insbesondere bei der Schulung von 
Kindern müssen sich Inhalt, Ablauf und 
pädagogische Methoden am Alter, Ent-
wicklungsstand, aktuellen Bedürfnissen 
und nicht zuletzt den persönlichen Aus-
lösern der Teilnehmenden orientieren. 

Warum Patientenschulungen 
bei chronischen  
Erkrankungen?

Theoretischer Hintergrund (I)
Schulungsprogramme für Patientinnen 
und Patienten werden für verschiedene 
chronische Erkrankungen erfolgreich 
eingesetzt (z. B. bei Atopischer Derma-
titis, Asthma, Diabetes, chronischen 
Schmerzen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen) [1, 9]. Das übergeordnete Ziel 
dieser Programme besteht darin, die Be-
troffenen in medizinischen Angelegen-
heiten zu begleiten und gleichzeitig die 
Fähigkeiten eines Selbst-Managements 
zu vermitteln, damit sie und ihre Ange-
hörigen aktiv ihren Alltag gestalten und 
eine Eigenverantwortlichkeit für ihre per-
sönliche Krankheitssituation annehmen 
können (shared decision making) [6, 7].

Um effektiv und nachhaltig sinnvolle 
Verhaltensänderungen bei chronisch 
Kranken zu implementieren, haben sich 
einige Kernstrategien bewährt [5]. Eine 
davon ist die sogenannte social cognitive 
theory (social learning theory). Diese un-
terstreicht die Bedeutung des sozialen 
Miteinanders, das Lernen vom anderen: 
Unterstützung und Rückmeldung (Feed-
back) über eigenes Verhalten von gleich 
oder ähnlich Betroffenen [4] in Kombi-
nation mit der Idee, dass das Lernen am 
besten funktioniert, wenn der Lernende 
Verhaltensweisen bei anderen beobach-
tet, diese nachahmt und schließlich für 
sich selbst verfeinert, adaptiert und sich 
dadurch auch seiner eigenen Stärke be-
wusst wird [10].

Schulungsprogramme haben sich von 
einfachen Informationsveranstaltungen 
weiterentwickelt zu interaktiven Forma-
ten, bei denen ein respektvolles Mitein-
ander (Kollaboration) ebenso dazugehört 
wie ein multidisziplinäres Team, welches 
themenspezifisch persönliche Anliegen 
aufgreift. Auch wenn verschiedene (das 
Verhalten beeinflussende) Strategien 
mittlerweile erfolgreich verwebt werden, 
darf man trotzdem generell nur modera-
te Verhaltensveränderungen bei den Be-
troffenen erwarten [5].

Neben einem Fokus auf psychologische 
Aspekte hat es sich bei den Schulungen 
als bedeutsam herausgestellt, die sozia-
le Interaktion und das soziale Umfeld des 
Einzelnen zu beachten [6, 7].

Verstärktes Eigenengagement
Es gibt Daten, die veranschaulichen, 
dass 70−80 % der Betroffenen mit chro-
nischen Erkrankungen die Selbstfür-
sorge-Maßnahmen annehmen und um-
setzen − insbesondere im Sinne eines 
verbesserten Selbst-Managements, 
einer Selbst-Stärkung, eines Empower-
ments, einer Verhaltensänderung, die es 
dem Betroffenen ermöglicht auch kriti-
sche Situationen im Alltag eigenständig 
erfolgreich zu meistern. Dies kommt zu-
sätzlich dem Gesundheitssystem zugu-
te, da die Betroffenen dadurch seltener 
ihre Ärztin oder ihren Arzt oder auch an-
dere Gesundheitsfachkräfte aufsuchen 
müssen [6].

Zusammenfassend bieten die komple-
xen Patientenschulungsprogramme also  
stufenweise sowohl medizinisch-/ge-
sundheitsrelevantes Wissen als auch 
pädagogisch-psychologische Interven-
tionsmöglichkeiten [1, 2, 6, 8], wobei der 
individuelle Betroffene mit seinem sozio-
kulturellen Hintergrund, seinen Vorlieben, 
dem Wissensstand, seiner Motivation und 
seinen Ängsten taktgebend ist [2].

Warum Schulung  
für Patienten  
mit Anaphylaxierisiko?

Zentrale Bausteine des Schulungs-
konzepts nach AGATE (II) 

Die Arbeitsgemeinschaft 
Anaphylaxie Training und 
Education (AGATE) wurde 
2007 gegründet. Analog 
zur Neurodermitis- und  
Asthmaschulung wurde 

eine Schulung für Betroffene mit Ana-
phylaxierisiko konzipiert [3]. 

Meilensteine einer erfolgreichen und 
nachhaltigen Anaphylaxie-Schulung (am 
Beispiel der Nahrungsmittelallergie):
	❙ Unterstützung auf dem Weg zur Ak-

zeptanz der neuen Lebenssituation 
(= erster Schritt der Bewältigung) 
einschließlich damit verbundener Le-
bensveränderungen (z. B. diätetische 
Einschränkungen),

	❙ Kenntnisse zu Nahrungsmittelallergi-
en und (Be-)Handlungsoptionen,

	❙ Selbst-Management und Eigenverant-
wortlichkeit in Allergenmeidung (Risi-
komanagement) sowie im Umgang mit 
Notfallmedikamenten, insbesondere 
dem Adrenalin-Autoinjektor,

	❙ Bewältigung von Ängsten im Alltag 
(Familie, Kindergarten, Schule, Sport, 
Freunde) und in Notfallsituationen 
(Bewältigung von emotionalem und 
sozialem Stress),

	❙ Identifikation und Stärkung der eige-
nen, persönlichen Ressourcen (Em
powerment).

Bewährte Schulungswerkzeuge sind: 
	❙ Multidisziplinäres Team: Ärztinnen 

und Ärzte, Ernährungsfachkräfte, Pfle-
gekräfte, Pädagoginnen und Pädago-
gen, Psychologinnen und Psycholo-
gen und ggf. weitere,

	❙ altersbezogene Gruppen,
	❙ familienorientiert,
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	❙ problemlösend (z. B. was mache ich 
auf der Klassenfahrt?),

	❙ orientiert an individuellen Ressourcen,
	❙ mehrere Sitzungen (Aufzählung auf  

S. 23),
	❙ „Lernen vom anderen” (Austausch mit 

anderen Betroffenen in der Gruppe).

In Abgrenzung zur Patientenschulung ist 
die (meist ärztliche) Instruktion, wie sie 
kurz nach Diagnosestellung bzw. Ver-
ordnung eines Notfallsets in Praxis oder 
Klinik erfolgen muss, eine zeitlich kurze 
Intervention, die ausschließlich direkt 
handlungsrelevante Inhalte vermittelt 
(z. B. Demonstration der Anwendung des 

Abbildung 1. Übersicht: Anaphylaxie-Schulungsprogramme eingebettet in soziale Umgebungsstrukturen

adaptiert nach Patient Education Stat 12, Clinical village, EAACI 2018, Bandur N, Siemens C, Ahrens B

Tabelle 1. Schulungsangebote AGATE

Kurse für Eltern jüngerer Kinder 6 Std., 2 Kurseinheiten

Kurse für Kinder und deren Eltern/Angehörige 6 Std., 2 Kurseinheiten

Kurse für Jugendliche (und deren Eltern) 6 Std., 1−2 Kurseinheiten

Schulung für Lehrende, Erziehende, Betreuungspersonal 2−3 Std., 1 Kurseinheit

Schulung für Caterer, Küchenpersonal In der Entwicklung/Testung

Kinder und Jugendliche
❙	 Orientiert am Kind / „cool“ genug
❙	 Positives Selbstbild vermitteln
❙	 Umgehen mit Angst, mit Abneigung; 

Mutproben
❙	 Selbst-Management  

der Entwicklung des Kindes angepasst
❙	 (Psychosomatische) Komorbiditäten 

(Essstörungen, Ängste)

Herangehensweisen
❙	 Altersadaptierte Symptomkarten
❙	 Essen / Einkaufen gehen
❙	 Schulungen mit Freund / Freundin
❙	 Digitale Medien / 

Internet-basierte Informationen

Erziehende, Lehrende …
❙	 Nofallmanagement vor Ort
❙	 Gesetzliche Vorgaben und Regeln
❙	 Versicherung (DGUV)
❙	 Angst im Alltag
❙	 Umstellungen vor Ort? 

(z. B. Kinder bringen Nahrungsmittel 
mit in den Kindergarten)

Küchenpersonal, Caterer
❙	 Schulung vor Ort
❙	 Neben allgemeinen Informationen 

zu Allergenkennzeichnung + Management, 
Besprechen von „Fallstricken“  
in den Einrichtungen und mit den Kindern, 
z. B. Sprachbarrieren (Bebilderung
von Brotboxen, individuelle Teller)

Autoinjektors mittels Autoinjektor-Trainer, 
Informationen über den Einsatz der Medi-
kamente). Eine zeitnahe und gute Instruk-
tion ist sehr wichtig, kann aber eine Schu-
lung nicht ersetzen. Die idealerweise in 
der Folge anknüpfende Anaphylaxieschu-
lung ist so weit als möglich adaptiert an 
die individuellen Bedürfnisse und die so-
ziale Einbettung der Betroffenen (Abb. 1).

Praktische Umsetzung 
Um an einer Anaphylaxieschulung teil-
nehmen zu können, muss das Kind oder 
der Jugendliche mit Anaphylaxierisiko 
einen Adrenalin-Autoinjektor verordnet 
bekommen haben.

Wichtig ist die Zuteilung der zu Schu-
lenden zu bestimmten Alters- bzw. 
Zielgruppen (z. B. Lehrende und Erzie-
hende, Eltern, Caterer) (siehe Abb. 1 und 
Tab. 1).

Konkrete Beispiele aus dem 
Schulungsalltag (III)

Schulung für Schulkinder 
und ihre Eltern
In Kinderschulungen wird in möglichst 
altershomogenen Gruppen von 6−8 Kin-
dern trainiert. Haben die Kinder ähnliche 
Auslöser, erleichtert das die Schulung. 
Wenn es organisatorisch möglich ist, 
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sollte dies bei der Zusammenstellung der 
Gruppen beachtet werden. Zeitlich paral-
lel zu den Kindern, idealerweise räumlich 
benachbart, werden die Eltern oder auch 
andere Bezugspersonen geschult, z. B. 
Großeltern (Tab. 2, Tab. 3). 

Mit dem Thema Anaphylaxie haben sich 
viele Kinder, die in die Schulungen kom-
men, vorher wenig oder noch nie aktiv 
geplant auseinandergesetzt. Durch die 
Schulung in der Gruppe erkennen die 
Kinder, dass sie nicht alleine sind mit ih-
rer Erkrankung und den daraus resultie-
renden Besonderheiten, Problemen und 
Einschränkungen. 

Handlungsrelevantes Wissen für ein bes-
seres Selbst- und Notfallmanagement 
muss altersentsprechend und möglichst 
anschaulich und spielerisch vermittelt 
und durch Wiederholung vertieft werden. 
Hierzu gehört Grundwissen über die Ana-
phylaxie und ihre Symptome, über die 
Medikamente des Notfallsets und deren 
Wirkung, das richtige Verhalten im Not-
fall ebenso wie Auslöser − in der Regel 
Lebensmittel − und deren Meidung. Auch 

werden Bewältigungsstrategien zum 
Umgang mit Ängsten erarbeitet sowie 
mögliche Strategien zum Verhalten im 
Alltag, z. B. in der Schule, beim Erklären 
notwendiger „Sonderbehandlung“, be-
sprochen und durchgespielt. 

Grundlagenwissen zu Thema „Was ist 
eine Anaphylaxie?“ kann beispielsweise 
erarbeitet werden, indem die Kinder der 
Gruppe von selbst erlebten Symptomen 
berichten. Diese werden dann gesam-
melt und durch eigene Zeichnungen an-

Abbildung 2. Zeichnerische Darstellung der Symptome

Kratzen im Hals, 
Schluck- und Sprech- 
beschwerden, 
Heiserkeit

Anaphylaxie-Zeichen

Husten, 
Pfeifen, 
Quietschen, 
Atemnot

Übelkeit, 
Bauchschmerzen, 
Erbrechen, 
Durchfall, 
Schwere 
Bauchkrämpfe

Kopfweh, 
Schwindel, 
Bewusstlosigkeit

Tränende Augen, 
Schnupfen, 
Schwellungen, 
dicke Lippen

Unruhe, 
Unsicherheit, 
Angst

Juckreiz, 
Quaddeln, 
Ausschlag, 
Rötungen  
am ganzen  
Körper

Tabelle 2.  
Tag 1 der Schulung für Schulkinder und Eltern

Tabelle 3.  
Tag 2 der Schulung für Schulkinder und Eltern

Kinder Eltern

Gemeinsamer Beginn,  
Kennenlernen

Gemeinsamer Beginn, 
Kennenlernen

Einführung ins Thema
Erwartungen

Einführung ins Thema
Erwartungen

„Was ist Anaphylaxie?“,  
Grundlagen

Grundlagenwissen
Umgang mit Angst

Gemeinsame Pause Gemeinsame Pause

Soforthilfe im Notfall
Notfallset, Handlungsplan

Prävention, Therapie

Umgang mit Angst Notfallmanagement

Gemeinsamer Abschluss 
Hausaufgaben

Gemeinsamer Abschluss 
Hausaufgaben

Kinder Eltern

Gemeinsame Begrüßung,  
Einführung

Gemeinsame Begrüßung,  
Einführung

Auslöser meiden – aber wie? 
Etikettendetektive

Notfallmanagement Wiederholung 
z. B. mit Fallbeispielen 
Alltagsstrategien (Schule, Reise etc.)

Gemeinsame Pause Gemeinsame Pause

Selbsthilfe Wiederholung  
(Rollen-)Spiele

Auslöser Lebensmittel

Gemeinsame Wiederholung  
mit Abschlussspiel

Gemeinsame Wiederholung  
mit Abschlussspiel

Feedback, Urkunden  
Verabschiedung

Feedback  
Verabschiedung
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Abbildung 4. Die Medikamente im Notfallset

Abbildung 3. Selbsteinschätzungsbogen: Warnzeichen

Warnzeichen und Alarmsignale
Symptome der Anaphylaxie können an verschiedenen Organen, bzw. am ganzen Körper auftreten.
Sie treten plötzlich, gleichzeitig oder nacheinander auf.
Bei Kontakt mit  (Allergenen = allergischen Auslösern) könnte ich merken:

Ich fühle mich: 

An meiner Haut /  
meinen Schleimhäuten 
beobachte ich:

An meiner Verdauung 
(meinem Bauch) 
beobachte ich:

An meiner 
Nase und im Hals 
beobachte ich:

An meiner 
Atmung 
beobachte ich:

An meinem 
Herz / Kreislauf 
beobachte ich:

Wenn gleichzeitig zwei oder mehr Symptome an verschiedenen Organen (z. B. Erbrechen und Quaddeln) auftreten, 
ist das eine „schwere“ Reaktion!

(Beispiel)

Beispiel für Zuordnung und Visualisierung von Schulungsinhalten, hier Zuordnung der Medikamente im 
Notfallset und Einordnung in ein Ampelschema für das Notfallmanagement.

hand einer Figur oder mithilfe vorgefer-
tigter Bilder visualisiert (Abb. 2).

Hierbei wird unter anderem erarbeitet, 
dass Anaphylaxie den ganzen Körper 
betreffen kann, welche körperlichen 
frühen Warnzeichen und sehr ernsten 
Alarmzeichen es gibt (Abb. 3) und dass 
verschiedene Organsysteme betroffen 
sein können. Dieses Wissen wird für den 
Soforthilfeplan benötigt.

Die Erarbeitung eines Selbst-Manage-
ments zur Soforthilfe stellt ein wichtiges 
Element jeder Kinderschulung dar. Auch 
hier gibt es diverse geeignete Möglich-
keiten der altersentsprechenden Ver-
mittlung, wobei der Ordnung einzelner 
Handlungsschritte über Verbalisierung, 
Visualisierung variantenreiche Wieder-
holungen und dem Rollenspiel mit ver-
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haltenstherapeutischen Elementen eine 
große Bedeutung zukommt. 

Im Falle einer Anaphylaxie ist es wichtig, 
dass die Kinder den Inhalt ihres Notfall-
sets kennen sowie handlungsleitende In-
formationen über Wirkweise und richtige 
Applikation der Medikamente bekommen 
(Abb. 4). Die Notfallsets werden im Verlauf 
der Schulung mithilfe der Trainer ange-
schaut. Wenn nötig bekommen die Eltern 
im Anschluss praktische Hinweise zur Op-
timierung des Sets und erhalten Hilfen zur 
Überwindung möglicher Hemmnisse, die 
dem rechtzeitigen und korrekten Einsatz 
der Medikamente im Wege stehen. 

Schulung für Jugendliche
Jugendliche werden ebenfalls in Grup-
pen zu 6−8 Personen geschult. Auch hier 
ist wegen der unterschiedlichen Entwick-
lungsthemen und Lebenssituationen 
Altershomogenität wichtig. Da Jugend-
liche häufig schwieriger zu motivieren 
und oft zeitlich belastet sind, kann die 
Schulung auch an einem Tag angeboten 
werden (Tab. 4). Die Eltern können räum-
lich getrennt zeitlich parallel geschult 
werden. Insbesondere bei älteren Ju-
gendlichen liegt aber der Fokus auf der 
Schulung der Betroffenen. 

Für Jugendliche steht der Austausch 
mit betroffenen Gleichaltrigen im Vor-
dergrund. „Anderssein“ ist besonders in 
der Altersgruppe der jüngeren Jugend-
lichen nicht erwünscht und wird häufig 
als Belastung empfunden, die Allergie 
deshalb dem Umfeld nicht mitgeteilt. Die 
Peer Group bringt oft wenig Verständnis 
auf, wird von den Betroffenen mitunter 
als unzuverlässig eingeschätzt. Die Ju-
gendlichen selbst zeigen im Alltag oft 
ein Risikoverhalten auch in Bezug auf die 
(Nahrungsmittel-)Allergie. 

Neben den Inhalten der Kinderschulung 
sind zusätzlich Themen wie Berufswahl, 

Ausgehen, Auslandsreise und Informa-
tionen aus digitalen Medien Bestandteil 
von Gesprächen und Diskussionen. 

Der Ablauf der Schulung kann aufgelo-
ckert werden durch einen gemeinsamen 
Restaurantbesuch oder Einkauf, als The-
men können hierbei z. B. Auslöser und 
Alltagsstrategien besprochen werden.

Zugang zur Schulung 
Bei der (Erst-)Verordnung eines Adrena-
lin-Autoinjektors sollten alle Patientin-
nen und Patienten bzw. deren Eltern im 
Rahmen der Erstinstruktion durch die 
behandelnde Ärztin bzw. den behan-
delnden Arzt über die Möglichkeit einer 
Anaphylaxieschulung nach dem AGATE- 
Konzept informiert werden. Auch Er-
nährungsfachkräfte, die Familien mit 
Nahrungsmittelallergien beraten, sollten 
auf die Schulungen hinweisen. Unter  
www.anaphylaxieschulung.de findet 

Tabelle 4. Beispiel für einen Stundenplan einer Jugendschulung

Jugendliche Eltern

Gemeinsamer Beginn,  
Kennenlernen

Gemeinsamer Beginn, 
Kennenlernen

Einführung ins Thema 
Erwartungen

Einführung ins Thema
Grundlagenwissen 

Grundlagenwissen Auslöser Lebensmittel

Soforthilfe im Notfall  
Notfallset, Handlungsplan

Soforthilfe im Notfall  
Notfallset, Handlungsplan

Mittagessen (Restaurant) 
Auslöser Lebensmittel: Meidung − aber wie?

Fragen  
Verabschiedung

Umgang mit Angst  
Alltagsstrategien  
(Schule, Reise, Ausbildung, Medien etc.)

Feedback  
Verabschiedung

evtl. individuelles Feedback

sich eine Liste zertifizierter Schulungs-
zentren in Deutschland. 

Die Kostenübernahme zu den Schulun-
gen erfolgt zurzeit als Einzelfallentschei-
dung der Krankenkassen, Informationen 
dazu sind bei den jeweiligen Schulungs-
zentren erhältlich.

http://www.anaphylaxieschulung.de
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Fazit

Das Leben mit einer (neu auftretenden, 
chronischen) Erkrankung fordert von 
den Betroffenen und ihrem Umfeld viel-
fältige Anpassungen. Das „Annehmen“ 
der Erkrankung, ermöglicht es, auf den 
verschiedenen Ebenen und im Prozess 
der sozialen Interaktion (Patientin bzw. 
Patient, Familie, Freundinnen und Freun-
de, Schule, Freizeit etc.) neue Handlungs-
spielräume zu öffnen. Dabei führt eine 
aktive Auseinandersetzung mit erkran-
kungsbedingt notwendigen Veränderun-
gen, erlebten Belastungen und der durch 
Gesundheitsfachkräfte angeleitete Aus-
tausch sowie das Lernen unter Gleich-
gesinnten zur effektiveren Krankheitsbe-
wältigung.  

Mit seinem multidisziplinären Team ad-
ressiert das Schulungskonzept (AGATE)  
verschiedene Alltagsebenen, die altersbe-
zogen und entwicklungsgerecht bzw. 
spielerisch aufgearbeitet werden. Ziel der 
Schulung bzw. der Verzahnungen ist es, 
im Sinne eines „shared decision making“ 
dem Kind oder Jugendlichen und dessen 
Familie die eigene Handlungsfähigkeit 
(Selbst-Management) aufzuzeigen, was 
wiederum mit einer individuellen Stär-
kung, Angstabbau und einer Lebensqua-
litätsverbesserung für die Patientinnen 

und Patienten und ihr Umfeld einherge-
hen kann. Bei der Betreuung von Betrof-
fenen, die einen Adrenalin-Autoinjektor 
bei sich tragen müssen, stellt neben einer 

guten Instruktion auch die Weitergabe 
der Information über Anaphylaxie-Schu-
lungen nach dem AGATE-Konzept einen 
wichtigen Teil der Therapie dar.  
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Hilfsmittel, Websites und Apps
Sabine Schnadt, Mönchengladbach; Sunhild Gernert, Bonn

Der folgende Beitrag soll einen Überblick geben über den aktuellen Stand der zum Thema Anaphylaxie verfügbaren Hilfsmittel wie Adrena-
lin-Autoinjektor-Trainer, Medikamententaschen und Formulare sowie über Websites und Apps, die betroffenen Patientinnen und Patienten 
und Familien zusätzlich zur Anaphylaxieschulung empfohlen werden können.

Hilfsmittel

Trainer: Ängste abbauen 
und Sicherheit erlangen
Frühzeitig verabreichtes Adrenalin kann 
bei Kindern und Erwachsenen mit Ana-
phylaxie-Risiko im Falle einer Reaktion 
effektiv verhindern, dass die Anaphyla-
xie fortschreitet und dazu führen, dass 
die Symptome wieder zurückgehen. Das 
Verschreiben eines Adrenalin-Autoinjek-
tors (AAI) kann den anaphylaxiegefähr-
deten Personen damit im besten Fall 
Angst nehmen, da hiermit ein schnell 
wirksames Medikament zur Soforthilfe 
zur Verfügung steht. Die Applikations-
form des Adrenalins mittels Autoinjektor 
als i.m.-Gabe ist für medizinische Laien 
konzipiert. Trotzdem führt genau diese 
Form der Verabreichung sowohl bei Kin-
dern und deren Angehörigen als auch 
bei Betreuungspersonen zu Reaktionen, 
die von Unsicherheit bis Angst und Ab-
lehnung reichen. Umso wichtiger ist es, 
allen Beteiligten Gelegenheit zu geben, 
sich mit der Anwendung des Medika-
ments vertraut zu machen.

Hierfür stehen von allen drei in Deutsch-
land vertretenen AAI Trainings-Pens – 
ohne Medikament und Nadel – zur Ver-
fügung. Diese sollten der Patientin bzw. 
dem Patienten nicht nur im Rahmen des 
Praxisbesuchs vorgeführt und zum ein-
maligen Training ausgehängt werden, 
sondern auch darüber hinaus jederzeit 
zugänglich sein. Es ist sinnvoll und 
notwendig, alle Betroffenen mit einem 
Trainer passend zum verordneten AAI 

auszustatten. Denn dadurch lässt sich 
die Anwendung des Soforthilfemedika-
ments einüben und das Umfeld in der 
Handhabung schulen, sodass Ängste 
abgebaut werden und Sicherheit erlangt 
wird. Dieser Trainings-Pen kann direkt in 
der Praxis/Klinik/Schulung mit ausgege-
ben werden oder ist über den Deutschen 
Allergie- und Asthmabund (DAAB) als 
Mitglied kostenfrei erhältlich. 

Es empfiehlt sich die Anwendung regel-
mäßig einzuüben und beispielsweise alle 
3−6 Monate einen Termin im Kalender 
einzutragen, der sowohl für einen selbst 
als auch für das Umfeld zum Training 
verwendet wird, sodass im Falle eines 

Notfalls schnell und sicher gehandelt 
werden kann.

Da die Handhabung einzelner AAI-Mo-
delle unterschiedlich ist, sollten – soweit 
möglich, d.h. sofern keine medizinischen 
Gründe dagegen sprechen oder Liefer-
engpässe bestehen – immer die gleichen 
Modelle verschrieben werden. Deshalb 
sollte bei der Verordnung eines AAI da
rauf geachtet werden, auf dem Rezept das 
„Aut idem“-Feld anzukreuzen. Wird dies 
nicht gemacht, ist die Apotheke angehal-
ten den preiswertesten AAI auszugeben. 
Das kann darin resultieren, dass Patien-
tinnen und Patienten dann ggf. auch kos-
tengünstigere Reimporte anderer Fabri-

Abbildung 1. Anaphylaxie-Pass

Foto

Erste Hilfe bei schweren allergischen Reaktionen

Name

Geburtsdatum

Im Notfall benachrichtigen (Name, Telefonnummer)

Lassen Sie diesen Pass vom Arzt 

ausfüllen und abstempeln:Folgende Allergien können beim Inhaber dieses Not-

fallpasses eine Anaphylaxie (schwere allergische 

Reaktion) auslösen. 

Bekannte Anaphylaxie-Auslöser:

Der Patient leidet unter Asthma:

	ja (höheres Risiko für schwere Reaktion) 

Die oben genannten Auslöser müssen konsequent ge-

mieden werden. Anaphylaktische Reaktionen können 

lebensbedrohlich sein. Anaphylaxiegefährdete Patien-

ten müssen daher immer – auch im Flugzeug – ihre 

Notfallmedikamente verfügbar haben und bei einem 

Notfall die innen aufgeführten Maßnahmen durch- 

führen. 

Bitte bewahren Sie diesen Notfallpass bei Ihrem 

Notfallset auf.

Der Druck des Passes wurde ermöglicht durch:

Arztstempel:

Anaphylaxie-Pass

Datum Unterschrift

Anzeichen beginnender Reaktion Anzeichen schwerer Reaktion

Erste Hilfe-Maßnahmen
1. Notruf absetzten! (112)
2. Antihistaminikum und Kortison aus dem 

Notfallset des Patienten verabreichen

(Name des Antihistaminikums und Menge eintragen)

(Name des Kortisons und Menge eintragen)

3. Adrenalin-Autoinjektor bereithalten
und Patient auf weitere Anaphylaxie-Anzeichen hin beobachten

Atemwege:
• Plötzliche Heiserkeit/ Husten/ pfeifende Atmung/ Atemnot
Herz-Kreislauf:               
• Blutdruckabfall/ Bewusstlosigkeit
Gleichzeitiges oder aufeinander folgendes Auftreten von Symptomen an unterschiedlichen Organen Haut/ Magen-Darm/ Atemwege/ Kreislauf 
Jede Reaktion nach 

(z.B. Wespenstich/ Verzehr von Kuhmilch/ Erdnuss ...)

Erste Hilfe-Maßnahmen
1. Adrenalin-Autoinjektor in den seitlichen 

Oberschenkelmuskel verabreichen (s. Abbildung).

2. Patientenlagerung:
• bei Atemnot: hinsetzen
• bei Kreislaufbeschwerden: hinlegen
• bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage

3. Bei Atemnot soweit verordnet zusätzlich Spray  anwenden(ggf. kurzfristig wiederholen)

(Name des Adrenalin-Autoinjektors eintragen)

(Name des Sprays eintragen)

Haut:      
• Quaddeln (Nesselausschlag)/ Hautrötung 
• Schwellung von Lippen und Gesicht 
• Jucken (Handflächen/ Fußsohlen/ Genitalbereich)
oder

Magen-Darm: 
• Übelkeit/ Erbrechen/ Bauchschmerzen/ Durchfall • Kribbeln in Mund und Rachen
Sonstige: 
• Fließschnupfen/ unbestimmtes Angstgefühl/ 

Schwindel

4. Notarzt (112) verständigen!
5. Antihistaminikum und Kortison verabreichen

(siehe beginnende Reaktion)
Bei 2 Helfern parallel agieren/ Patient nicht allein lassen.

Im Zweifelsfall Adrenalin-Autoinjektor verabreichen!

AUFKLEBER
ZUR ANWENDUNG DES VERSCHRIEBENEN 

ADRENALIN-AUTOINJEKTORS AUFBRINGEN
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kate erhalten. Ein AAI-Wechsel hat immer 
zur Folge, dass auch das gesamte Umfeld 
einer Patientin oder eines Patienten neu 
geschult werden muss, Formulare (s. u.) 
aktualisiert bzw. neu ausgestellt und ver-
teilt und Trainer neu angefordert werden 
müssen. Wenn der Wechsel auf einen an-
deren AAI notwendig ist, so sollte auch 
der entsprechende Trainer umgehend mit 
zur Verfügung gestellt werden.

Regelmäßiges Training mit dem AAI- 
Trainer und Routine in der Handhabung 
hilft Kindern und Jugendlichen, ihren 
Angehörigen und dem Umfeld Ängste 
abzubauen und Sicherheit zu erlangen. 

Anaphylaxie-Pass: 
Erste Hilfe

Was ist im Fall einer allergischen Reakti-
on bei bestehendem Anaphylaxie-Risiko 
zu tun? Wann soll der Adrenalin-Autoin-
jektor gegeben werden? Dies sind die 
häufigsten Fragen, wenn es um Maßnah-
men der Soforthilfe im Anaphylaxie-Fall 
geht. Antworten finden sich im Ana-
phylaxie-Pass (Abb. 1).

Alle Personen mit Anaphylaxie-Risiko, 
denen ein AAI verordnet wird, sollten 
gleichzeitig einen Anaphylaxie-Pass er-
halten. Ärztlich ausgestellt ist der Ana-
phylaxie-Pass zum einen ein Dokument 
über das Vorliegen einer Allergie mit 
Anaphylaxie-Risiko. Zum anderen ver-
mittelt er in klarer und übersichtlicher 
Form, welche Symptome als beginnende 
Reaktionen einzustufen sind, welches 
die Anzeichen einer schweren Reaktion 
sind und welche Maßnahmen jeweils 
aus der entsprechenden Symptomatik 
resultieren. Die Inhalte sind mit den ärzt-
lichen Fachgesellschaften GPA, DGAKI 
und ÄDA, dem Patientenverband DAAB, 
dem Anaphylaxie-Register NORA und 
der AGATE Anaphylaxie-Schulung abge-

stimmt. Analog zum Ampelschema des 
Notfallmanagements von AGATE sind die 
Phasen der beginnenden und schweren 
Reaktionen sowie die entsprechenden 
Maßnahmen zur besseren Orientierung 
farblich gelb bzw. rot unterlegt.

Der Anaphylaxie-Pass gehört zu den  
Medikamenten in das Notfallset und 
sollte immer mitgeführt werden. Er ist 
in der Geschäftsstelle der Gesellschaft 
für Pädiatrische Allergologie und beim  
Deutschen Allergie- und Asthmabund  
(www.daab.de) erhältlich. 

Anaphylaxie-Notfallplan:  
Dokument für Kita und Schule
Der Anaphylaxie-Notfallplan ist inhalt-
lich identisch mit Anaphylaxie-Pass. Er 
enthält ebenso wie dieser einen persona-
lisierten Teil, in welchem Name und Alter 
des Kindes sowie diagnostizierte Ana-

Abbildung 2. Anaphylaxie-Notfallplan

© Deutscher Allergie- und Asthmabund · An der Eickesmühle 15-19 · 41238 Mönchengladbach · www.daab.de · 02166 / 6478 82–0

Anaphylaxie-Notfallplan

Foto

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Bekannte Anaphylaxie-Auslöser

Asthma?
  ja (höheres Risiko für schwere Reaktion)

Im Notfall bitte verständigen: Name / Tel. / mobil

Wo wird das Notfallset aufbewahrt?

 Ermächtigungsbescheinigung der Eltern 
zur Gabe der Medikamente liegt vor

Plan ausgestellt von (Arzt):

Datum / Unterschrift

Handhabung Adrenalin-Autoinjektor

Anzeichen beginnender Reaktion
Haut:  
• Quaddeln (Nesselausschlag), Hautrötung 
• Schwellung von Lippen und Gesicht
• Jucken (Handflächen/ Fußsohlen/ Genitalbereich)
oder
Magen-Darm:
• Übelkeit/ Erbrechen/ Krämpfe/ Durchfall 
• Kribbeln in Mund und Rachen
Sonstige: 
• Fließschnupfen/ Unbestimmtes 

Angstgefühl, Schwindel

Erste Hilfe-Maßnahmen
1. Beim Patient / Kind bleiben 

Notruf absetzten: 112 anrufen
2. Antihistaminikum und Kortison verabreichen

Name des Antihistaminikums und Menge eintragen

Name des Kortisons und Menge eintragen
3. Adrenalin-Autoinjektor bereit halten und  Patient auf weitere Anaphylaxie-Anzeichen 

hin beobachten

Anzeichen schwerer Reaktion
Atemwege: 
• Plötzliche Heiserkeit/ Husten/ 

pfeifende Atmung/ Atemnot
Herz-Kreislauf: 
• Blutdruckabfall/ Bewusstlosigkeit

Erste Hilfe-Maßnahmen

u	Gleichzeitiges oder aufeinander folgendes Auftreten  von Symptomen an unterschiedlichen Organen: Haut/ Magen-Darm/ Atemwege/ Kreislauf
u	Jede Reaktion nach 

(z.B. Wespenstich, Verzehr von Kuhmilch/ Erdnuss etc.)

Unterstützt durchHerausgeber

1. Adrenalin-Autoinjektor seitlich in den 
Oberschenkelmuskel verabreichen

Name des Adrenalin-Autoinjektors eintragen
2. Patientenlagerung 

bei Atemnot: hinsetzen
bei Kreislaufbeschwerden: hinlegen
bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage

3. Bei Atemnot soweit verordnet zusätzlich Spray geben

Name des Sprays eintragen – 2 Hübe, ggf. wiederholen
4. Notarzt verständigen: 112 anrufen
5. Notfallkontakt verständigen (siehe Eintrag links)6. Zusätzlich Antihistaminikum und Kortison geben (s.o.) 
Im Zweifelsfall Adrenalin Autoinjektor verabreichen!

AUFKLEBER ZUR ANWENDUNG DES VERSCHRIEBENEN 
ADRENALIN-AUTOINJEKTORS AUFBRINGEN

phylaxie-Auslöser eingetragen werden. 
Darüber hinaus sind Anzeichen einer 
beginnenden sowie einer schweren Re-
aktion mit den entsprechenden Maßnah-
men notiert und es gibt freie Felder zum 
Eintrag der verordneten Medikamente 
des Notfallsets zur Soforthilfe. Das For-
mat ist im Gegensatz zum Pass ein far-
biges DIN-A4-Formular, welches ärztlich 
ausgefüllt und unterschrieben als Attest 
zum Nachweis der Allergie und als An-
weisung für die Anwendung der Medika-
mente durch Betreuende z. B. in Kita und 
Schule fungiert (Abb. 2).

Um eine einheitliche Handlungsanwei-
sung zum Management anaphylakti-
scher Reaktionen zu vermitteln und 
einen hohen Wiedererkennungswert zu 
erreichen, empfiehlt es sich diesen Not-
fallplan immer zu verwenden. Er ist eben-
so wie der Anaphylaxie-Pass mit den 

http://E  Deutschen Allergie- und Asthmabund
http://www.daab.de
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ärztlichen Fachgesellschaften GPAU, 
DGAKI, ÄDA, dem DAAB, NORA und AGA-
TE abgestimmt.

Der Anaphylaxie-Notfallplan steht zum 
kostenfreien Download auf der Seite des 
Deutschen Allergie- und Asthmabundes 
zur Verfügung (www.daab.de) oder kann 
in Printform dort bestellt werden. 

Weitere hilfreiche Dokumente

Ärztliche Bescheinigung  
für Nahrungsmittel-Allergien  
und -Unverträglichkeiten  
zur Vorlage in Kindertagesstätten  
(https://www.gesund-ins-leben.de/inhalt/ 
kita-formular-allergien-31458.html)
Nahrungsmittelallergien und -unverträg-
lichkeiten treten häufig schon bei jungen 

Kindern auf. Um Kitas einen Überblick 
und eine Dokumentation über ärztlich 
diagnostizierte vorliegende Erkrankun-
gen in diesem Bereich zu geben, ist un-
ter Federführung des Bundeszentrums 
für Ernährung (BZfE)/Netzwerk Gesund 
ins Leben von Vertretern der GPAU, des 
BVKJ und des DAAB ein standardisier-
tes Formular entwickelt worden. Auf 
dem Formular kann angekreuzt werden, 
welche Nahrungsmittelallergie ggf. mit 
Anaphylaxierisiko vorliegt, oder ob eine 
Zöliakie oder Nahrungsmittelunverträg-
lichkeit wie Fruktose-Malabsorption 
oder Laktose-Intoleranz diagnostiziert 
worden sind. 

Das Formular und der gut verständliche 
Begleittext wurden entwickelt, um Kitas 
bei der Gestaltung des Kita-Alltags zu 

unterstützen. Kindern mit besonderen 
Bedürfnissen rund um Lebensmittel soll 
Teilhabe ermöglicht werden, während 
die Anforderungen an das Kita-Personal 
angemessen bleiben. Das Formular wird 
von der Kinderärztin bzw. vom Kinder-
arzt ausgefüllt und von den Eltern an die 
Kita weitergegeben. 

Ermächtigung des Personals  
zur Gabe der Anaphylaxie Medikamente 
im Notfall
Viele Kitas und Schulen wünschen 
eine ausdrückliche Erlaubnis der Eltern 
anaphylaxiegefährdeter Kinder für die 
Medikamentengabe im Rahmen einer 
anaphylaktischen Reaktion. Durch das 
Formular wird dokumentiert, welcher Be-
treuende eine Einweisung in die Anwen-
dung der Notfallmedikamente erhalten 

Ärztliche Bescheinigung 
für nahrungsmittel-allergien 

und -unvertrÄglichkeiten zur 

vorlage in kindertagesstÄtten

Von der Kita auszufüllen

Einrichtung: 

Gruppe: 

Milch 
  Weizen (Dinkel, Grünkern, Einkorn, Emmer, Khorasan-Weizen) 

Ei
  Soja 

Erdnuss 
  Fisch insgesamt 

Schalenfrüchte, ggf. im Einzelnen ankreuzen   Nur folgender Fisch: 

        Haselnuss 
  Weichtiere (z. B. Tintenfisch, Muscheln, Schnecken) 

        Mandel 
  Krebstiere (z. B. Shrimps, Krabben, Krebse)

        Pistazie 
  Sesam 

        Cashewnuss 
  Lupine 

        Walnuss 
  Senf 

        Pekannuss 
  Sellerie 

        Paranuss 
  Sonstige: (bitte eintragen, z. B. Erbsen, Linsen, Roggen) 

        Macadamianuss 

Vor- und Nachname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Bitte Zutreffendes vom Arzt ankreuzen lassen. 

nahrungsmittel-allergien angekreuzte(s) Lebensmittel strikt meiden

erhöhtes anaphylaxie-risiko Notfall-Set inklusive Adrenalin-Autoinjektor und Therapieanweisung 

(Anaphylaxie-Pass/Notfallplan und Ermächtigungsbescheinigung*) 

müssen in der Kita vorliegen:                       Ja          Nein

  
Eine Anaphylaxieschulung in der Kita wird empfohlen.

Von der Kita auszufüllen: 

Anaphylaxieschulung in der Kita ist bereits erfolgt:          Ja, am Nein

zöliakie 
Glutenhaltiges Getreide 

angekreuzte Lebensmittel strikt meiden
(z. B. Weizen, Roggen, Dinkel, Gerste) 

nahrungsmittel-unverträglichkeiten Milchzucker (Laktose)

angekreuzte(s) Lebensmittel meiden  Fruchtzucker (Fruktose)

        Sonstige: 

Weitere Bemerkungen

Die diätetischen Vorgaben gelten für 1 Jahr nach Ausstellung bzw. bis zum:

Datum:  Unterschrift des Arztes: 

*Dokumente und Informationen erhältlich unter www.daab.de/allergien/anaphylaxie Praxissstempel 

Name der Einrichtung

Ermächtigung der Eltern / Sorgeberechtigtenzur Gabe der Anaphylaxie NotfallmedikamenteHaftungsausschluss

Straße

PLZ, Ort 

Zu diesem Zweck wurde 

Frau/ Herr
am

eingewiesen und wird die Maßnahmen zur Behandlung des anaphylaktischen Notfalls durchführen mit 

(Medikamente)

Die o.g. Maßnahmen  sind von der gesetzlichen Unfallversicherung abgesichert. Es besteht ein grundsätzlicher Haftungsausschluss bei Fahrlässigkeit. Regressansprüche sind demnach bei nicht vorsätzlichem Handeln ausgeschlossen.

Aufbewahrungsort:

Datum Erzieherin / Kita-Leitung – Lehrer / Schulleitung

© Deutscher Allergie- und Asthmabund · Fliethstr. 114 · 41061 Mönchengladbach · www.daab.de · 02161 - 814940

von
(Name Eltern / Sorgeberechtigte / ggf. Arzt)

am(Name Erzieherinnen / Lehrerinnen)
(Datum)

am

hat gemäß den Angaben im individuell ausgestellten Anaphylaxie-Notfallplan/Attest des behandelnden Arztes eine schwere Allergie. Die Durchführung der im Anaphylaxie-Notfallplan aufgeführten Maßnahmen sind daher bei der angegebenen Symptomatik und/ oder ggf. sicherem Allergenkontakt notwendig.
Die Eltern/Sorgeberechtigten ermächtigen hiermit das Personal der o.g. Einrichtung, die im  Anaphylaxie-Notfallplan beschriebenen Maßnahmen durchzuführen und die Medikamente entsprechend der beschriebenen Symptomatik zu verabreichen.

Das Kind 
geb. am  

Erziehungsberechtigte / ggf. Arzt

http://www.daab.de
https://www.gesund-ins-leben.de/inhalt/kita-formular-allergien-31458.html
https://www.gesund-ins-leben.de/inhalt/kita-formular-allergien-31458.html
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hat. Außerdem wird auf dem Formular 
darauf hingeweisen, dass alle − Kinder 
und Betreuende − durch die Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 
versichert ist und ein grundsätzlicher 
Haftungsausschluss für Helfende be-
steht. Die Ermächtigungsbescheinigung 
ist beim DAAB als Mitglied erhältlich.

Reisebescheinigung  
für Patienten mit Anaphylaxierisiko 
Eine der wesentlichsten Maßnahmen, 
um für den Notfall gut gerüstet zu sein, 
ist es, die Medikamente zur Soforthilfe 
immer griffbereit mitzuführen. Dies gilt 
selbstverständlich auch und besonders 
für Reisen. Damit sichergestellt ist, dass 
der AAI im Handgepäck mit an Bord ei-
nes Flugzeugs genommen werden kann, 
ist es hilfreich, dass bereits im Vorfeld 
der Reise eine ärztliche Bescheinigung 
ausgestellt wird, die die Notwendigkeit 
der Mitnahme bestätigt. Vordrucke für 
die Reisebescheinigung in deutscher 
und englischer Sprache sind beim DAAB 
als Mitglied erhältlich.

Taschen:  
Gut gerüstet für unterwegs

Die Wahl der Tasche für die Sofort- 
hilfe-Medikamente richtet sich nach 
individuellen Anforderungen abhän-
gig von Funktion (z. B. Kühlung) und  
Alter des Kindes. Nachfolgend sind  
einige Vorschläge genannt (Tab. 1); da-
rüber hinaus existieren viele weitere  
Modelle.

Fastjekt®-Tasche
Die relativ kleine Tasche aus festem 
Neopren wird mit einem Reißverschluss 
an der oberen Hälfte geöffnet. Sie bie-
tet Platz für einen oder zwei AAI (außer 
Emerade), eine kleine Flasche Antihista-
minikum-Tropfen und Cortison-Saft. Ein 
Salbutamol-Dosieraerosol oder Spacer 
finden keinen Platz mehr. Der Anaphyla-

xie-Pass kann in einem separaten Fach 
eingesteckt werden. Mittels Schlaufen 
kann die Tasche am Gürtel getragen 
oder per Karabinerhaken an Umhänge-
tasche oder Rucksack befestigt werden. 
Verfügbare Farben: rot, blau, dunkelgrün 
mit dem Aufdruck „Fastjekt / Fastjekt Jr. 
– Adrenalin-Autoinjektoren“. Erhältlich
ist diese Tasche über Mylan oder beim 
DAAB (kostenfrei für Mitglieder).

Jext®-Tasche
Diese Tasche aus Nylon mit Rundum-
reißverschluss ist komplett zu öffnen. 
Sie ist etwas größer, hat drei Klett-
schlaufen auf einer Seite, an denen die 
Medikamente übersichtlich fixiert wer-
den können, und bietet Platz für einen 
bis zwei AAI, Antihistaminikum-Tropfen 
und Glukokortikoid-Saft, ggf. auch Sal-
butamol-Dosieraerosol. Der Anaphyla-
xie-Pass findet auf der anderen Taschen-
hälfte in einem separaten Fach Platz. Es 
gibt eine schmale Gürtelschlaufe, doch 
ist die Tasche aufgrund der Größe eher 
für ältere Kinder oder Erwachsene am 
Gürtel zu tragen. Verfügbare Farbe ist 
rot mit Aufdruck „Anaphylaxie Notfall-
set“ und „Notruf 112“. Die Tasche ist 
gegen eine Gebühr bei ALK oder beim 
DAAB (kostenfrei für Mitglieder) erhält-
lich.

Die Ana-Bag  
www.anabag.de
Diese Tasche ist sozusagen der Alleskön-
ner mit Kühlung für Kinder. Sie besteht 
aus strapazierfähigem Baumwollstoff 
und ist die größte der hier vorgestellten 
Taschen (20,5 x 13 x 6 cm). Sie hat einen 
umlaufenden Reißverschluss, sodass 
sie ganz aufgeklappt werden kann. Die 
Medikamente sind auf der einen Sei-
te der Tasche mit Schlaufen zu befes-
tigen und sie bietet Platz für den AAI, 
Antihistaminikum, Glukokortikoid, Sal-
butamol und Inhalierhilfe (z. B. Vortex) 
sowie den Anaphylaxie-Pass in einem 

Sichtfenster. Sie ist isoliert und hat ein 
separates Fach für einen optionalen 
Kühlakku. Mit einem abnehmbaren Gurt 
kann sie als Hüfttasche, Umhängeta-
sche oder an einer Schlaufe mit einem 
Karabiner (nicht enthalten) mitgeführt 
werden. Verfügbare Farben und Preise: 
blau, grün, je 32,99 €; B-Ware: lila, grau 
je 24,99 €; orange oder rot jeweils mit  
Aufschrift „Notfallset Anaphylaxie“ je 
44,99 €.

KURT – der Bauchgurt 
www.chaosatelier.de
Dieses „Raumwunder“ ist besonders in-
teressant für Jugendliche. Der KURT ist 
ein Bauchgurt mit einer schlauchförmi-
gen Tasche aus elastischem Stoff, die 
per Reißverschluss verschlossen wird. 
Durch die Elastizität haben entweder 
nur der AAI als Minimalvariante oder 
wahlweise auch alle Medikamente zur 
Soforthilfe Platz darin. Der KURT ist in 
zahlreichen Farben erhältlich, kann be-
druckt werden und ist auf Wunsch auch 
latexfrei zu bekommen; er kostet je nach 
Ausführung 25,00 bis 37,00 €.

Die Frio-Reisetasche 
https://frio.eu
Diese Tasche bietet eine unkomplizier-
te Kühlung für unterwegs. Gerade im 
Sommer oder im Urlaub, wenn die Tem-
peraturen die empfohlene Lagertempe-
ratur von 25° C überschreiten, kann man 
mit der Aufbewahrung der AAI in der 
Frio-Reisetasche für den notwendigen 
Schutz vor Wärme sorgen. Es handelt 
sich um eine Verdunstungs-Kühltasche. 
Man taucht die Innentasche in kaltes 
Wasser. Kristalle in den Kanälen der In-
nentasche saugen das Wasser auf und 
erweitern sich zu einem Gel, das für ca. 
45 Stunden für Kühlung sorgt. Es gibt 
die Frio-Reisetasche in verschiedenen 
Größen, in der einer bis fünf AAI aufbe-
wahrt werden können; der Preis liegt bei 
ca. 30,00 bis 60,00 €.

http://www.anabag.de
http://www.chaosatelier.de
https://frio.eu
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Tabelle 1. Auswahl an Taschen für Anaphylaxie-Notfallmedikamente

Tasche Maße (cm) Kühlung Preis (€) Bestelladresse

Fastjekt®-Tasche 17 x 8 x 2 nein
Kostenfrei  
bei Mitgliedschaft

www.daab.de

Jext®-Tasche 19 x 10 x 4 nein

Kostenfrei  
bei Mitgliedschaft

ca. 5,00 €

www.daab.de

www.alk.de

Ana-Bag 20,5 x 13 x 6 ja
24,99 €  
bis  
44,99 €

www.anabag.de

KURT der Bauchgurt variabel nein
25,00 €  
bis  
37,00 €

www.chaosatelier.de

Frio-Reisetasche

Innentasche  
18 x 8,5 cm 

Laderaum ist 
18 x 7 cm

ja
30,00 €  
bis  
60,00 €

https://frio.eu

http://www.daab.de
http://www.daab.de
http://www.alk.de
http://www.anabag.de
http://www.chaosatelier.de
https://frio.eu
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Websites, Social Media 
und Apps

Websites und Social Media
Die Nutzung des Internets als Quelle für 
medizinische Informationen ist weit ver-
breitet, sowohl bei Laien als auch bei me-
dizinisch geschulten Personen. Über die 
Hälfte der Weltbevölkerung besaß 2019 
Zugang zum Internet [8]. In einer Um-
frage von „Statista“ von Januar 2017 in 
Deutschland gab ein Drittel aller Befrag-
ten an, bei der gesundheitsbezogenen In-
formationssuche das Internet zu nutzen 
[8]. In den USA liegt die Zahl derjenigen, 
die das Internet als Gesundheitsratgeber 
nutzen, mit geschätzt 80 % deutlich hö-
her [7]. 

Der zunehmenden Nutzung von Inter-
net und Social Media als Informations-
quelle für Gesundheitsthemen steht 
eine mangelnde Qualitätskontrolle der 
medizinischen Inhalte gegenüber, so-
dass die Nutzer durch die Suche entwe-
der Sicherheit und Erleichterung oder 
aber Unsicherheit und Angst erlangen.

Zur Internetsuche mit dem Suchbegriff 
„Anaphylaxie“ existieren kaum Publi-
kationen. Eine aktuelle Arbeit aus den 
USA [5] hat sich mit Suchmaschinen 
und Social-Media-Angeboten zum The-
ma Anaphylaxie befasst. Man findet 
dort eine Liste empfohlener Websites 
für englischsprachige Länder. Erwäh-
nung und Lob findet dort auch die 
Jugendorganisation „Youth Advisory 
Panel“ der kanadischen Patientenor-
ganisation für Nahrungsmittelallergie. 
Auf ihrer Website www.whyriskit.ca fin-
den anaphylaxiegefährdete Kinder und 
Jugendliche mit einer Nahrungsmittel-
allergie Tipps für Notfallmanagement, 
Schule, Reise, Alltagssituationen wie 
Restaurantbesuch und Dates, Videos 
und Erfahrungsaustausch mit Betrof-
fenen.

Eine amerikanische Studie zeigte den 
positiven Nutzen von Facebook für die 
Schulung von medizinischem Personal 
und die Implementierung von standar-
disiertem Vorgehen in der ambulanten 
Erstversorgung von Kindern mit Ana-
phylaxie und Krampfanfällen [6].

Eine weitere Untersuchung zu Informa-
tionsangeboten in Videos auf Youtube 
kam zu dem Ergebnis, dass die von me-
dizinischen Organisationen eingestellten 
Videos zuverlässig auch korrekte Infor-
mationen zu Anaphylaxie enthielten [3].

Publikationen zur Nutzung und Quali-
tät von deutschsprachigen Angeboten 
zum Thema Anaphylaxie in Internet oder 
Social Media sind den Autorinnen nicht 
bekannt. Im Deutschen Ärzteblatt findet 
man in dem Artikel „Krank gegoogelt“ 
Anleitungen zum Umgang mit der zu-
nehmenden Nutzung des Internets als 
Informationsquelle durch Patientinnen 
und Patienten [4]. Denn diese suchen 
im Internet ihre Informationen bevor-
zugt auf den meistbesuchten Seiten von 
z. B. Wikipedia, Krankenkassen oder Ge-
sundheitsportalen. Die von Fachleuten 
empfohlenen Seiten erscheinen bei der 
Suche meist nicht auf der ersten Seite 
und werden deutlich seltener besucht. 
Besonders anfällig für Falschinformati-
onen seien Foren und Blogeinträge, da 
dort überwiegend Laien diskutieren. 

Die Autorinnen raten Ärzten und Ärztin-
nen dazu, ihren Patientinnen und Patien-
ten Listen vertrauenswürdiger Websites 
an die Hand zu geben – dies unterstreicht 
zudem die „Internetkompetenz“ der Ärz-
tin bzw. des Arztes.

Apps
Bei der Suche nach deutschsprachigen 
Apps zum Thema „Anaphylaxie“ waren 
die Autorinnen ernüchtert: Sie fanden 
bei der Suche in iTunes und Google  

Play Store keine deutschsprachigen 
Apps zu diesem Thema, eher allgemeine 
Erste-Hilfe-Apps, bei denen man dann 
zum Teil kostenpflichtig Informationen 
zum allergischen Notfall hinzukaufen 
kann.

Es gibt einige kostenlose englischspra-
chige Apps mit Erinnerungsservice für 
den Adrenalin-Autoinjektor (z. B. „EPI-
TRAK“) über eine Bluetooth-Verbindung 
zum sogenannten Smart-Case des Auto-
injektors. Vergisst man den Autoinjektor, 
alarmiert die App. Zusätzlich geben Apps 
teilweise im Falle einer Anaphylaxie über 
ein Notfallprotokoll Anweisungen und 
vorher eingegebene Kontaktpersonen 
werden via GPS über den Standort des 
Patienten informiert (z. B. „anapphyla-
xis“). 

Auch die Suche nach deutschsprachigen 
Apps zu verwandten Themen wie „Aller-
gischer Notfall“, „Nahrungsmittelaller-
gie“ (iTunes: 2 Treffer) und „Food scan-
ner“ war enttäuschend. Neben breiten 
Angeboten für Pollenallergiker, Asthma-
tiker, Glutenmeider und Ernährungsbe-
wusste fanden sich zusammenfassend 
keine deutschsprachigen Apps für Nah-
rungsmittelallergiker als Einkaufshelfer, 
die zuverlässig korrekte Angaben zu 
enthaltenen Allergenen liefern, auch im 
Hinblick auf unbeabsichtigte Spurenein-
träge. Der Hinweis „This is not to be used 
by anaphylactic sufferers“ in der App 
„Appsolutely Free-Food-Scanner“ fasst 
das ganz gut zusammen.

Empfohlene Websites 
für Betroffene

Es folgt eine Auswahl an Websites mit 
kurzer Beschreibung (Tab. 2). Häufig be-
stehen naturgemäß Überschneidungen 
des Themas „Anaphylaxie“ mit den The-
men „Allergie“, „Nahrungsmittelallergie“ 
oder „Insektengiftallergie“.

http://www.whyriskit.ca
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Patientenflyer Anaphylaxie 
der Gesellschaft für Pädiatrische 
Allergologie und Umweltmedizin (GPAU) 
e.V.
Dieser Flyer (Sept. 2019) soll Eltern 
betroffener Kinder kurze Tipps und In-
formationen zu Frühwarnzeichen ei-
ner Anaphylaxie und Umgang mit dem  
Notfallset geben (www.gpau.de/eltern- 
kinderinfos).

Schulungsvideo Anaphylaxie
In dem 7-minütigen Film der „Anaphyla-
xieexperten“ werden knapp und auch für 
Kinder sehr gut verständlich die Sympto-
me der Anaphylaxie und deren Behand-
lung (www.anaphylaxie-experten.de) er-
klärt. Der Film eignet sich z. B. auch für  
die Klinik für Patientinnen und Patienten 
mit einer ersten Anaphylaxie vor dem 
Entlassungsgespräch oder vor einer Ana-
phylaxieschulung als Überblick. Es gibt 
ihn auch mit Untertiteln in Englisch, Spa-
nisch, Polnisch, Russisch und Türkisch. 

Deutscher Allergie- und Asthmabund 
(DAAB) e.V.
Der DAAB ist die größte und professio-
nellste Patientenorganisation für Aller-
gikerinnen und Allergiker in Deutschland 
(www.daab.de) Er bietet eine Vielzahl 
an schriftlichem Informationsmaterial, 
wie Broschüren „Ratgeber Anaphylaxie“ 
oder „Leben mit Lebensmittelallergien“, 
Faltblätter „Insektengiftallergie“, Doku-
mente und Formulare wie oben genannt 
und zahlreiche umfangreiche Recher-
chelisten zu einzelnen Allergieauslösern 
oder Hilfestellung in Kita und Schule an. 

Darüber hinaus setzt 
sich der DAAB auch 

für verbraucher- und 
pat i e nte n g e re c hte re 

Rahmenbedingungen ein, 
z. B. bei der Betreuung von

Kindern mit Anaphylaxie- 
Risiko in Kita und Schule 

oder eine bessere Allergen-
kennzeichnung und mehr 

Transparenz bei Lebensmit-
teln. Bei Mitgliedschaft (36,00 €/Jahr) 
lassen sich individuelle Beratungsan-
gebote, z. B. eine Ernährungsberatung, 
durch eine geschulte Ernährungsfach-
kraft nutzen. Neben vielen Informations- 
und Serviceangeboten für Betroffene 
werden kostenfreie Webinare für Lehren-
de und Erziehende zum Notfallmanage-
ment bei Anaphylaxie angeboten.

Allergieinformationsdienst  
des Helmholtz Zentrum München
Man findet hier ein breites und wissen-
schaftlich fundiertes Informations-
angebot zu allen allergischen Krank-
heitsbildern einschließlich Anaphylaxie 
(www.allergieinformationsdienst.de). 
Kostenlos zur Verfügung stehen Flyer, 
Faktenblätter, Checklisten und Restau-
rantkarten als PDF-Dokumente. Auch für 
Fachleute ist diese Seite interessant. 

Institut für Qualität  
und Wirtschaftlichkeit  
im Gesundheitswesen (IQWiG)
Dieses unabhängige Forschungsinsti- 
tut (www.gesundheitsinformation.de) ist  
dem Gemeinsamen Bundesausschuss 
oder dem Bundesministerium für Ge-
sundheit unterstellt und liefert zu allen 
wichtigen Themen der Gesundheit (auch 
der Anaphylaxie) seriöse und umfang-
reiche Informationen. Die Seite ist ver-
gleichbar einem Gesundheitslexikon mit 
vielen links, aber wenigen Bildern, daher 
ist sie sicher nicht für jeden anspre-
chend. 

Mein Allergieportal
Hierbei handelt es sich um eine von vie-
len Fachgesellschaften unterstützte In-
formationsplattform für Laien rund um 
die Themen Allergie und Unverträglich-
keiten (www.mein-allergie-portal.com). 
Zum Thema Anaphylaxie finden sich dort 
eher spärliche Informationen.

Nuss/Anaphylaxie-Netzwerk (NAN) e.V.
Aus einem Facebook-Netzwerk von 
Müttern von Kindern mit Erd- und Baum-
nussanaphylaxie entstand 2014 der 
Verein mit dem Ziel der Aufklärung und 
Unterstützung betroffener Familien in 
virtuellen und lokalen Selbsthilfegrup-
pen (www.nussallergie.org).

Youth Advisory Panel Canada
Diese sehr ansprechende englisch
sprachige Seite (www.whyriskit.ca) ist 
von Betroffenen für Betroffene mit Ana-
phylaxie bei Nahrungsmittelallergien im 
Jugend- und jungen Erwachsenenalter 
gemacht.

Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie – 
Training und Edukation (AGATE) e.V.
Hier findet man alles zum Thema 
Anaphylaxieschulung mit einer Liste  
aller Schulungszentren. Die Seite  
richtet sich an Laien und Fachleute 
(www.anaphylaxieschulung.de).

Websites von Pharmafirmen

Initiative Insektengiftallergie 
der Firma ALK-Abelló
Dass diese Seite eine Firmenseite ist 
(www.insektengiftallergie.de), erkennt 
man erst, wenn man auf „Kontakt“ oder 
„Impressum“ klickt. Es gibt viele nütz-
liche, fachlich korrekte Informationen 
und auch einzelne Videos rund um das 
Thema Anaphylaxie und Insektengift- 
allergie. Außerdem besteht die Möglich-
keit für Downloads von Informations-
materialien. Die Firma ALK-Abelló hat 

http://www.gpau.de/eltern-kinderinfos
http://www.gpau.de/eltern-kinderinfos
https://www.anaphylaxie-experten.de
http://www.daab.de
http://www.allergieinformationsdienst.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.mein-allergie-portal.com
http://www.nussallergie.org
http://www.whyriskit.ca
http://www.anaphylaxieschulung.de
https://www.insektengiftallergie.de
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passend zum Thema Anaphylaxie bei 
Insektengiftallergie auch eine App ent
wickelt („Stichalarm“).

Seiten der Hersteller Deutschlands  
gängiger Adrenalin-Autoinjektoren
	❙ Emerade® (Firma Bausch & Lomb): 

Auf der Seite findet man sehr knapp 
gehaltene Informationen zu Auslö-
sern, Symptomen und Behandlung 
der Anaphylaxie, ein sehr kurzes Trai-
ningsvideo (18 Sekunden) sowie In-
formationsmaterialien zum Bestellen 
nach Eingabe der Kontaktdaten (www.
bausch-lomb.de/produkte/allergie/
emerader-adrenalin-autoinjektor).

	❙ Fastjekt® (Firma Mylan Germany): Man 
findet eine Checkliste für Ärztinnen 

und Ärzte und Patientenbroschüren 
zum Download sowie ein 6-minütiges 
Trainingsvideo (www.mein-fastjekt.de).

	❙ Jext® (Firma ALK-Abelló): Der Jext® 
hat sogar eine eigene Seite bekom-
men, auf der es viele Informationen 
rund um das Thema Anaphylaxie gibt 
(www.jext.com). Leider sind die vielen 
Lehrvideos nur in englischer Sprache 
vorhanden. Die Inhalte der Seite sind 
auch als Jext® App für iPhone und 
Android verfügbar.

Alle drei Hersteller bieten einen „Erin-
nerungs-Service“ an. Über die Chargen-
nummer kann man sich auf der jeweili-
gen Website registrieren und für einen 
Newsletter anmelden, der einen rechtzei-

tig informiert, wenn die Haltbarkeit des 
AAI abläuft.

Auf den Seiten der allergologischen 
Fachgesellschaften, die sich vorwie-
gend an Ärztinnen und Ärzte richten, 
finden sich zusätzlich Informationen 
beispielsweise zu den laufenden Fort- 
bildungsveranstaltungen − auch für 
MFA − und Leitlinien. Es werden El-
ternratgeber zu den unterschiedlichen  
Themen (u. a. zu Anaphylaxie) kosten- 
los zum Download bereitgestellt und 
man kann aktuelle Forschungsergeb- 
nisse und Pressemitteilungen nach
lesen. Eine Auswahl ist in Tabelle 3 auf-
geführt.

Tabelle 2. Auswahl empfohlener Websites zu Anaphylaxie für Betroffene

Tabelle 3. Empfohlene Websites zu Anaphylaxie für medizinisch geschulte Personen

Name der Website Webadresse

Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V. https://www.gpau.de/eltern-kinderinfos/eltern-kinderinfos/

https://www.gpau.de/eltern-kinderinfos/elternratgeber/

Deutscher Allergie und Asthma Bund (DAAB) e.V.

Speziell zum Thema Anaphylaxie

Speziell für Kinder im Kita- und Grundschulalter

www.daab.de

www.daab.de/anaphylaxie/anaphylaxiewelt/

www.alleleland.de

Expertenforum Anaphylaxie www.anaphylaxie-experten.de

Allergieinformationsdienst www.allergieinformationsdienst.de

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) www.gesundheitsinformation.de

Mein Allergieportal www.mein-allergie-portal.com

Youth Advisory Panel Kanada www.whyriskit.ca

Nuss/Anaphylaxie-Netzwerk (NAN) e.V. www.nussallergie.org

Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie – Training und Edukation e.V. www.anaphylaxieschulung.de

BZfE – Netzwerk gesund ins Leben www.gesund-ins-leben.de/inhalt/kita-formular-allergien-31458.html

Name der Website Webadresse

Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V. www.gpau.de

https://www.gpau.de/die-gesellschaft/wissenschaftliche-arbeitsgruppen/

Ärzteverband deutscher Allergologen e.V. www.aeda.de

Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinisch Immunologie www.dgaki.de

http://www.bausch-lomb.de/produkte/allergie/emerader-adrenalin-autoinjektor
http://www.bausch-lomb.de/produkte/allergie/emerader-adrenalin-autoinjektor
http://www.bausch-lomb.de/produkte/allergie/emerader-adrenalin-autoinjektor
http://www.mein-fastjekt.de
http://www.jext.com
https://www.gpau.de/eltern-kinderinfos/eltern-kinderinfos/
https://www.gpau.de/eltern-kinderinfos/elternratgeber/
http://www.daab.de
http://www.daab.de/anaphylaxie/anaphylaxiewelt/
http://www.alleleland.de
http://www.anaphylaxie-experten.de
http://www.allergieinformationsdienst.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.mein-allergie-portal.com
http://www.whyriskit.ca
http://www.nussallergie.org
http://www.anaphylaxieschulung.de
http://www.gesund-ins-leben.de/inhalt/kita-formular-allergien-31458.html
http://www.gpau.de
https://www.gpau.de/die-gesellschaft/wissenschaftliche-arbeitsgruppen/
http://www.aeda.de
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sich als Ärztin bzw. Arzt immer wieder 
über die verfügbaren Informationsange-
bote zu informieren. Der aktuell wenig 
hilfreiche Markt der Apps für Kinder und 
Erwachsene mit Anaphylaxie sowie de-
ren Angehörige muss sicherlich immer 
wieder neu beurteilt werden.

Sabine Schnadt

Deutscher Allergie- und Asthmabund e.V.

Mönchengladbach

daab_sabine.schnadt@email.de

Dr. med. Sunhild Gernert

St. Marien-Hospital

Robert-Koch-Straße 1  |  53115 Bonn

sunhildgernert@hotmail.com

Interessenkonflikte: s. S. 21

Fazit

Nach einer Anaphylaxie ist neben der 
persönlichen Beratung über Meidung der 
Auslöser und den richtigen Einsatz der 
Notfallmedikamente jede betroffene Per-
son mit einem ausgefüllten Anaphyla-
xie-Pass auszustatten. Für Kindergarten 
und Schule sollte ein Anaphylaxie-Not-
fallplan ausgestellt werden. Wird ein Ad-
renalin-Autoinjektor verordnet, sollte ein 
entsprechender Trainer zur Verfügung 
gestellt werden.

Aufgrund der zunehmenden Nutzung 
des Internets als Informationsquelle ist 
es empfehlenswert, anaphylaxiegefähr-
deten Personen sowie deren Familien 
zusätzlich zu professionellen Schulun-
gen auch vertrauenswürdige Websites 
und Schulungsvideos zu empfehlen und 
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VORANKÜNDIGUNG

Fluglinien: Zu wenige Hinweise für Allergiker!
Jürgen Seidenberg, Geeske Stelljes, Oldenburg; Lars Lange, Bonn; Katharina Blümchen, Frankfurt; Ernst Rietschel, Köln 
(für die WAG Anaphylaxie der GPA e. V.)

Diese Untersuchung wird in Kürze im „Allergo Journal International" und danach in unserer Zeitschrift „Pädiatrische Allergologie  
in Klinik und Praxis“ publiziert werden. Insbesondere die ausführlichen Hinweise für Luftfahrtpassagiere mit einer Allergie zur Vorbereitung 
und Durchführung des Flugs sowie die Informationen über die einzelnen Luftfahrtlinien dürften hieraus für Sie von Interesse sein.

Abstract
Einleitung: Allergische Reaktionen sind 
für circa 2–4 % aller medizinischen Not-
fälle auf Flügen mit kommerziellen Flug-
linien als Auslöser benannt. Die IATA (In-
ternational Air Transport Association) hat 
2016 Empfehlungen zur Risikoprävention 
von schweren Allergien veröffentlicht. 

Methode: Mittels einer schriftlichen Um-
frage und einer Internetrecherche wurde 
untersucht, inwieweit in Deutschland ver-

kehrende Fluggesellschaften die IATA- 
Empfehlungen zur Anaphylaxiepräventi-
on implementiert haben und z. B. Perso-
nen mit Erdnuss- / Nussallergie entspre-
chende Maßnahmen anbieten. 

Ergebnisse: Nur 14/104 angeschriebenen 
Fluglinien haben die schriftliche Anfra-
ge beantwortet. Bei 72/115 Fluglinien 
fanden sich auf der Homepage Informa-
tionen für Allergikerinnen und Allergiker, 
meist aber nur in unzureichendem Um-

fang. Bei 43 Fluglinien fanden wir auf 
den Internetseiten keinen Eintrag zu dem 
Stichwort „Allergie“ bzw. „allergy“. Die In-
formationen zu den einzelnen Fluglinien 
wurden tabellarisch zusammengestellt. 

Diskussion: Das Informationsangebot vie-
ler Fluglinien für Passagiere mit Allergien 
ist unzureichend. Zur Unterstützung wur-
den aktualisierte Hinweise in deutscher 
Sprache erstellt und zur Anwendung 
empfohlen.

mailto:daab_sabine.schnadt%40email.de?subject=
mailto:sunhildgernert%40hotmail.com?subject=
http://www.statista.com
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Hilfreiche Tabellen aus der LL Anaphylaxie
Tabelle 1. Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen (nach Ring J, Messmer K. Lancet 1977)*

Tabelle 2. Wichtige Differenzialdiagnosen der Anaphylaxie

Tabelle 3. Notfallausrüstung zur Behandlung anaphylaktischer Reaktionen

Grad
Haut- und  
subjektive Allgemeinsymptome Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf

I Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem — — —

II Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem
Nausea, 
Krämpfe, 
Erbrechen

Rhinorrhö, 
Heiserkeit, 
Dyspnose

Tachykardie (Anstieg > 20 / min) 
Hypotension (Abfall > 20 mmHg systolisch) 
Arrhythmie

III Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem Erbrechen, Defäkation
Larnyxödem,  
Bronchospasmus,  
Zyanose

Schock

IV Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioödem Erbrechen, Defäkation Atemstillstand Kreislaufstillstand

Stethoskop, Blutdruckmessgerät
Stauschlauch, Spritzen, Venen-Verweilkanülen, Infusionsbesteck
Sauerstoff mit Maske / Brille
Guedel-Tubus, Beatmungsbeutel, Absaugvorrichtung, Intubationsbesteck
Adrenalin zur Injektion
H1-Antihistaminika zur intravenösen Injektion
Infusionslösungen (physiologische NaCI- / Elektrolytlösungen, kolloidale Lösungen)
Glukokortikoid zur intravenösen Injektion
Bronchodilatator (rasch wirksames β2-Adrenorezeptorantagonisten zur Inhalation bzw. zur intravenösen Injektion
Evtl. automatischer externer Defibrillator
Evtl. Pulsoximeter

Kardiovaskuläre  
Erkrankungen

❙  Vasovagale Synkope 
❙  Kardiogener Schock 
❙  Herzrhythmusstörungen 
❙  Hypertone Krise 
❙  Herzinfarkt

Endokrinologische  
Erkrankungen

❙  Karzinoid-Syndrom 
❙  Phäochromozytom 
❙  Thyreotoxische Krise 
❙  Hypoglykämie

Neuropsychiatrische  
Erkrankungen

❙  Hyperventilationssyndrom 
❙  Angst- und Panikstörungen 
❙  Dissoziative Störungen und Konversion (z. B. Globus hystericus) 
❙  Psychosen 
❙  Artefakte (Münchhausen-Syndrom) 
❙  Somatoforme Störungen (z. B. psychogene Atemnot, „vocal cord dysfunction“) 
❙  Epilepsie 
❙  Koma, z. B. metabolisch, traumatisch

Atemwegserkrankungen
❙  Status asthmaticus (ohne Beteiligung weiterer Organe) 
❙  Akute stenosierende Laryngo-Tracheitis 
❙  Tracheale / bronchiale Obstruktion (z. B. Fremdkörper)

Hauterkrankungen ❙ � Urtikariaerkrankungen und hereditäres / erworbenes angioneurotisches Ödem  
(Anmerkung: Bei physikalischen Urtikariaformen kann intensive Einwirkung des jeweiligen Auslösers zu Anaphylaxie führen.)

Pharmakologisch-toxische 
Reaktionen

❙  Ethanol
❙ � Histaminose, z. B. bei Fischvergiftung (Scombroid)
❙ � Opiate (Morphin)
❙ � Hoigné-Syndrom

*Zu Tab. 1: Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligatorisch).� Literatur: Allergo J Int 2014; 23: 96–112
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Reisen mit Anaphylaxierisiko
Lars Lange, Bonn; Katharina Blümchen, Frankfurt; Jürgen Seidenberg, Oldenburg

Reisen sind für Patientinnen und Patienten mit Anaphylaxierisiko häufig eine Herausforderung. Es gibt viele Aspekte zu bedenken:  
Mit welchem Verkehrsmittel kommt man zum Urlaubsort? Wann ist die beste Reisezeit z. B. bei Insektengiftallergie? Wie ist die Lebens
mittelversorgung vor Ort? Wie sehen die lokalen Deklarationsrichtlinien hinsichtlich Nahrungsmittelallergenen aus? Wie gut erreichbar  
ist die medizinische Versorgung? Was ist beim Notfallset hinsichtlich Lagerung, Kühlung oder Ersatz nach Gebrauch zu bedenken?  
Welche Situationen sind besonders risikoreich?

Diese Überlegungen können durchaus Stress verursachen, doch sollte im Urlaub Ruhe und Entspannung an erster Stelle stehen.  
Damit dies besser gelingt, haben wir einige Hinweise zusammengestellt. 

Gefährdung  
durch Allergenexposition

Im Kindes- und Jugendalter stehen als Ur-
sache für anaphylaktische Reaktionen die 
Nahrungsmittel an erster Stelle. Im Klein-
kind- und Schulalter dominieren hierbei die 
Allergien gegen Erdnuss und Baumnüsse. 
Eine große Sorge dieser Patientinnen und 
Patienten sowie ihrer Eltern ist das Auftre-
ten einer Anaphylaxie durch Einatmen von 
allergenhaltigen Partikeln, die z. B. durch 
Öffnen einer Tüte mit Erdnussflips in die 
Umgebung freigesetzt wurden. Diese Sor-
ge wird verstärkt durch Medienberichte 
und Foreneinträge, in denen hiervon be-
richtet wird. Während die Haushalte der 
Betroffenen eine von ihnen kontrollierbare 
Umgebung ist, entsteht durch diese Be-
fürchtung besonders auf Reisen in öffent-
lichen Verkehrsmitteln eine unsichere und 
angstauslösende Situation. 

Mittlerweile konnten mehrere Studien 
zeigen, dass eine aerogene Übertragung 
von Erdnussprotein in allergologisch re-
levanten Mengen sehr unwahrscheinlich 
ist. In zwei Studien wurden Personen 
mit Erdnussallergie aufgefordert, in der 
Nähe von Erdnussbutter tief einzuatmen 
bzw. Nussteile anzufassen; dabei traten 
keine Symptome auf [12, 16]. In zwei wei-
teren Studien wurde beim Umgang mit 
erdnusshaltigen Nahrungsmitteln unter-

sucht, ob in der Nähe ein erdnusshalti-
ges Aerosol entsteht [1, 9]. Hierbei war 
es nicht möglich, Erdnussprotein in der 
Luft nachzuweisen − außer für wenige 
Sekunden in unmittelbarer Umgebung, 
wenn eine Erdnuss aus der Schale gebro-
chen wird. Erdnussteile sind zu schwer, 
um volatil zu sein und sinken sehr rasch 
zu Boden. Das Risiko einer Anaphylaxie 
durch Einatmen von Erdnussaerosol ist 
somit als sehr gering einzuschätzen.

Nur bei einer besonders gefährdeten Un-
tergruppe von Personen mit Fischallergie 
wird immer wieder beobachtet, dass das 

Einatmen von Fischdämpfen, z. B. beim 
Kochen oder auf Fischmärkten, bronchi
ale und kutane allergische Reaktionen 
auslösen kann [14]. Diese Gruppe muss 
eine besondere Vorsicht walten lassen.

Eine rein kutane Exposition mit einem 
Allergen, z. B. durch Auftragen von Erd-
nussbutter auf die intakte Haut, löst 
meist nur eine lokale Reaktion aus, aber 
keine systemischen Symptome [12, 16]. 
Schwere und potenziell bedrohliche Re-
aktionen treten also überwiegend nur 
dann auf, wenn eine Ingestion des Aller-
gens erfolgt ist.
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Dies steht im Widerspruch zu den Be-
richten von einigen Patientinnen und 
Patienten über Reaktionen, die nur 
durch einen aerogenen Kontakt zu er-
klären wären. Die Betroffenen berichten, 
sicher keine Allergene selbst verzehrt 
und dennoch eine schwere allergische 
Reaktion erlitten zu haben. Denkbar ist 
bei einigen Fällen, dass hierbei das Aller-
gen von kontaminierten Gegenständen 
oder Tischoberflächen unbemerkt über 
die Finger des Allergikers bzw. der All-
ergikerin zu den Schleimhäuten im Ge-
sicht geführt wurde (z. B. Konjunktiven 
oder Mundschleimhaut) und dadurch 
eine systemische Resorption bzw. ora-
le Aufnahme erfolgte. Von kreuzkonta-
minierten Nahrungsmitteln wissen wir, 
dass bereits Spuren eines Allergens zu 
anaphylaktischen Reaktionen führen 
können.

Eine weitere plausible Erklärung ist das 
Auftreten von Angstreaktionen, die al-
lein durch den Geruch von Erdnuss aus-
gelöst werden. Diese können sowohl 
eine bronchiale Reaktion bewirken als 
auch gastrointestinale Beschwerden 
oder einen Flush. Diese Reaktionen 
sind ernst zu nehmen und bedürfen 
ebenfalls einer symptomatischen The-
rapie. Wenn es nicht möglich ist, sie von 
allergisch ausgelösten Beschwerden zu 
differenzieren, sind zur Therapie auch 
Medikamente aus dem Notfallset indi-
ziert.

Anreise,  
insbesondere per Flugzeug

Verschiedene Untersuchungen beschrei-
ben eine signifikante Anzahl allergischer 
Reaktionen an Bord von kommerziellen 
Flugzeugen [2, 3, 5, 11]. Hierbei handelt 
es sich überwiegend um Erfahrungsbe-
richte von Patientinnen und Patienten 
mit Erdnuss-, Nuss- oder Sesamallergi-
en. Als Auslöser wurden zu einem großen 

Teil eine aerogene Exposition, aber auch 
eine kutane Exposition über eine kon-
taminierte Einrichtung des Flugzeugs 
vermutet. Auffällig bei allen Studien ist, 
dass trotz schwerer berichteter Sympto-
me in weniger als der Hälfte der Fälle die 
Kabinencrew informiert wurde.

Ein Hinweis dafür, dass eine aerogene 
Exposition mit Erdnuss in Flugzeugen 
stattfindet, könnte eine Studie sein, in 
der sich Erdnussprotein in Filteranlagen 
eines Linienflugzeugs nachweisen ließ 
[7]. Allerdings wurde nicht beschrieben, 
wo die Filter zur Analyse entnommen 
wurden. Üblicherweise zirkuliert die Luft 
in einem Linienflugzeug von oben nach 
unten und die Luft wird unter den Sitzrei-
hen außen angesaugt [4]. Somit könnte 
der Nachweis auch von auf den Boden 
gefallenen Essensresten stammen. 

In einer weiteren neuen Studie wurden so-
wohl Luftproben als auch die Oberflächen 
von Flugzeugen auf das Vorhandensein 
von Erdnussprotein untersucht [6]. Hier 
konnte in einer Luftprobe ein minimaler 
Gehalt des Erdnussproteins Ara h 2 nach-
gewiesen werden. Der Luftsammler war 
auf Höhe des Tischs aufgestellt, während 
drei nebeneinander sitzende Personen 
eine größere Menge Erdnüsse verzehrten. 
Alle weiteren Luftproben blieben negativ, 
auch wenn Erdnüsse verzehrt wurden.

Aufgrund der vorhandenen Studiendaten 
könnte man die Forderung nach erdnuss- 

und nussfreien Flügen infrage stellen, 
ebenso wie die nach einer Pufferzone, 
das heißt 1−3 Sitzreihen vor und hinter 
dem allergischen Passagier, in der keine 
Nüsse verzehrt werden dürfen. Die Effek-
tivität dieser Maßnahmen zur Reduktion 
von anaphylaktischen Zwischenfällen 
wurde bisher nicht gezielt untersucht. 
Allerdings wurde eine 25-mal höhere 
Kontamination der Tischplatten und 
Sitzpolster mit Erdnussallergen in Flug-
zeugen nachgewiesen, in denen Erd-
nüsse als Snack verteilt wurden [6]. Es 
ist aber möglich und effektiv, Reste von 
Nahrungsmittelproteinen durch Abwi-
schen des Tischs mit einem seifenhalti-
gen Reinigungstuch zu entfernen, bevor 
der Sitzplatz eingenommen wird [4]. Dies 
sollte bei sehr empfindlichen Allergikern 
möglichst eine Begleitperson überneh-
men. Eine Aufnahme des Allergens über 
Sitzpolster ist hingegen nicht so wahr-
scheinlich. 

Von Personen mit Erdnussallergie wur-
den weniger allergische Reaktionen be-
richtet, wenn sie von den Luftlinien pro-
tektive Maßnahmen einforderten [3]. Mit 
Blick auf den psychologischen Effekt, 
der sich daraus ergibt, dass in unmittel-
barer Sicht- und Geruchsumgebung des 
Allergikers oder der Allergikerin „sein“ 
bzw. „ihr“ Allergen verzehrt wird, erhält 
die Bitte nach diesen Maßnahmen eben-
falls Gewicht. Viele Menschen mit Nah-
rungsmittelallergie leiden gleichzeitig an 
Asthma. Der erniedrigte Sauerstoffparti-
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Abbildung 1. Reisebescheinigung für Patienten mit Anaphylaxie-Risiko

Reisebescheinigung für Patienten mit Anaphylaxie-Risiko

Frau/Herr

Hiermit wird bescheinigt, dass

, geboren am

unter einer schweren Allergie gegen

leidet, die es notwendig macht, dass er/sie immer Medikamente für den Notfall mit sich führt.

Das Notfallset beinhaltet
a) Adrenalin Autoinjektor
b) Antihistaminikum
c) Glukokortikosteroid

Bei Patienten mit Atemwegssymptomatik zusätzlich
d) bronchienerweiterndes Spray

Diese Medikamente müssen immer griffbereit zur Verfügung stehen und sind im Notfall gemäß dem
individuellen Anaphylaxie-Notfallplan/Notfallpass umgehend anzuwenden.

Stempel / Unterschrift

Certificate for travelling of patients at risk of anaphylaxis

Mr./Mrs.

This document certifies that

date of birth

suffers from severe allergies to

and has a history / acknowledged risk of anaphylaxis that requires carrying emergency medication 
for self administration.

The emergency medication kit comprises:
a) Epinephrin autoinjektor
b) Antihistamin
c) Steroid

Patients with airway symptoms in addition:
d) 2-adrenergic-receptor-agonist (reliever)

This medication must be available for the patient or the accompanying person at all times in order 
to provide it in case of emergency according to the individual anaphylaxis action plan.

Signature

© Deutscher Allergie- und Asthmabund ·An der Eickesmühle 15-19 ·41238 Mönchengladbach ·www.daab.de ·0 21 66 / 64 78 8-20

erhältlich für Mitglieder über den DAAB, auch in englischer Sprache, www.daab.de

aldruck in Flughöhe mit der notwendigen 
erhöhten Atemfrequenz in Verbindung 
mit der trockenen Kabinenluft kann in 
angstbesetzten Situationen Hyperven-
tilation und bronchiale Obstruktion för-
dern, was ebenso ein medizinischer Not-
fall wäre, der vermieden werden soll.  

Vorbereitung auf den Flug
Eine Umfrage in Zusammenarbeit mit 
der wissenschaftlichen Arbeitsgemein-
schaft Anaphylaxie der GPA unter einer 
großen Zahl von Fluglinien konnte zei-
gen, dass nur wenige Fluggesellschaf-
ten ausreichend Informationen für Per-
sonen mit einer Allergie zur Verfügung 
stellen. (Eine ausführliche Darstellung 
dieser Thematik wird in der Ausgabe 
1/2021 des eJournals dieser Zeitschrift 
veröffentlicht.) In diesem Artikel werden 
daher noch einige Hinweise für Patien-
tinnen und Patienten mit Erdnuss- und 
Nussallergien gegeben, wenn diese eine 

Flugreise planen. Es sollte mit der Flug
gesellschaft zuvor Kontakt aufgenom-
men werden, um diese zu informieren 
und risikominimierende Maßnahmen 
zu erfragen (z. B. kein Verteilen von erd-
nuss- / nusshaltigen Nahrungsmitteln, 
Preboarding zur Reinigung der Sitzum-
gebung mit seifehaltigen Feuchttüchern, 
Einrichten einer Pufferzone).

Anaphylaxiegefährdete Kinder sollten 
immer in Begleitung reisen. Zudem sollte 
nach der Möglichkeit allergenfreier Bord-
verpflegung gefragt werden. Gibt es kein 
solches Angebot, sollte eigene Verpfle-
gung mitgenommen werden.

Auch sollte darauf hingewiesen werden, 
dass das Notfallset und seine korrekte 
Anwendung aktuell ärztlich überprüft 
sein muss und ständig in Griffnähe ver-
bleiben soll. Von den Herstellern der 
Autoinjektoren und vom Deutschen Al

lergie- und Asthma-Bund (DAAB) stehen 
Reisebescheinigungen in Deutsch und 
Englisch zur Verfügung (s. Abb. 1), die vor 
Reiseantritt von einem Arzt bzw. einer 
Ärztin auszufüllen sind, um zu dokumen-
tieren, dass ein Adrenalin-Autoinjektor 
(AAI) mitgeführt werden muss. 

Fazit für die Praxis
Unter Berücksichtigung dieser Maßnah-
men ist ein risikoarmes Reisen mit kom-
merziellen Fluggesellschaften möglich. 
Ähnliche Überlegungen wie zu Flugzeu-
gen gelten auch für Bahn- oder Fernbus-
fahrten. Hier ist zwar prinzipiell eine ra-
schere Verfügbarkeit von medizinischer 
Hilfe gegeben, weil Zwischenhalte eher 
möglich sind, aber auch hier sind Tische 
vorhanden, auf denen zuvor potenziell 
Allergene verzehrt wurden und die Belüf-
tung erfolgt über Klimaanlagen. Es sollte 
also auch hier erwogen werden, zumin-
dest die Tische am Platz abzuwischen.

http://www.daab.de
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Wichtiges zu  
Adrenalin-Autoinjektoren

Zweiter Injektor?
Die Leitlinie Anaphylaxie sieht keine 
zwingende Indikation vor für jeden Pati-
enten bzw. jede Patientin, ständig zwei 
AAI mitzuführen (s. Artikel „Therapie der 
Anaphylaxie“ in diesem Journal, S. 14). 
Jedoch sollte unter anderem dann ein 
zweiter AAI mitgeführt werden, wenn 
ärztliche Hilfe nicht zeitnah zu erreichen 
ist. Im Rahmen derselben Reaktionen ei-
nen zweiten AAI anwenden zu müssen, 
ist bei den meisten Personen mit einer Al-
lergie selten nötig, kommt aber vor. Auch 
wurden in letzter Zeit von Fehlfunktionen 
der AAI berichtet. Auf Reisen kann durch-
aus eine Situation eintreten, in der medi-
zinische Hilfe nur schwer oder verspätet 
erreichbar ist. Dies ist besonders in den 
Bergen oder bei längeren (Boots-)Wande-
rungen in unberührter Natur der Fall, in 
gleicher Weise auch bei Flugreisen. Hier 

sollte für den Fall schwerer Reaktionen 
ein zweiter AAI zur Verfügung stehen.

Notfalltelefonnummern
Zusätzlich kann es sinnvoll sein, bei der 
Reiseplanung zu überprüfen, wie die Mo-
bilfunkabdeckung der bereisten Region 
ist, um im Bedarfsfall Hilfe anfordern 
zu können. Um dies auch bei einer ra-
schen Reaktion schnell bewerkstelligen 
zu können, sollten die regional verwen-
deten Notfallnummern im Smartphone 
eingespeichert werden, z. B. von der 
Bergwacht, den Bootsverleihern oder der 
Unterkunft, von der aus ein Ausflug un-
ternommen wird. Dies gilt besonders bei 
unbehandelter Insektengiftallergie, da 
hier in der Natur eine höhere und unkont-
rollierbare Exposition zu erwarten ist.

Aufbewahrung
Sollten extreme klimatische Bedingun-
gen zu erwarten sein, ist zu berücksich-
tigen, dass AAI temperaturempfindlich 

sind. Es ist zu vermeiden, dass der AAI 
zu lange einer hohen Temperatur ausge-
setzt ist oder gefriert. Gerade in einem 
abgestellten Auto werden im Sommer 
rasch Temperaturen über 40 °C erreicht, 
was zu einer Reduktion der Adrena-
lin-Konzentration im Autoinjektor führt 
[8]. Hilfsmittel für die angemessene La-
gerung werden in einem anderen Artikel 
in diesem Heft beschrieben (s. Artikel 
„Hilfsmittel, Websites und Apps“ in die-
sem Journal, S. 28).

Verfügbarkeit
Wurde der AAI eingesetzt, ist es nicht 
überall möglich, einen neuen AAI zu er-
werben [13]. Lediglich in den meisten 
Ländern Europas, in Nordamerika, Aust-
ralien und Neuseeland ist ein Nachschub 
weitestgehend gesichert. In den meisten 
Ländern Afrikas, Asiens und Mittel- und 
Südamerikas sind AAIs nicht erhältlich. 
Hier kann man eventuell zeitaufwendig 
einen neuen AAI online über eine inter-

Abbildung 2. Weltweite Verfügbarkeit von Adrenalin-Autoinjektoren
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nationale Apotheke (meist an Flughäfen 
vorhanden) beziehen. Gelegentlich kennt 
ein lokaler Arzt auch andere Wege [13].  

Deklaration von Allergenen 
in anderen Ländern

Weltweit ist die Wachsamkeit gegen-
über Nahrungsmittelallergien sehr un-
terschiedlich. Im angloamerikanischen 
Raum ist eine sehr große Aufmerksam-
keit für das Thema Nahrungsmittelaller-
gie vorhanden, sodass hier besonders für 
Personen mit Erdnuss- und Nussallergie 
das Einkaufen und Essen während einer 
Reise oft einfacher ist als in Deutschland. 

Liegt eine Nahrungsmittelallergie vor, ist 
es wichtig, die vor Ort geltenden Kenn-
zeichnungsregelungen zu Nahrungs-
mittelallergenen zu kennen. Diese sind 
innerhalb der europäischen Union in-
klusive Großbritannien und der Schweiz 
gleich, variieren aber weltweit erheblich 
(Tab.). 

Dies betrifft zunächst die Zutaten [10, 
15]: So ist nicht nur verschieden, welche 
Allergene deklarationspflichtig sind, son-
dern es ist auch unterschiedlich, welche 
Allergene ein Begriff wie „Schalenfrüch-
te“ oder „Nüsse“ beinhaltet. Zusätzlich 
zu den in der EU gelisteten 8 Allergenen, 
werden in Kanada noch Pinienkerne zu 
den „Nüssen“ gezählt, in Australien und 
Neuseeland sind es 11 Allergene (z. B. 
Hickorynuss oder Sheanuss) und in den 
USA noch zusätzlich weitere, z. B. Ess-
kastanie, Buchecker, Kokosnuss und 
Litschi. Auch der Begriff „Weizen“ be-
inhaltet in den USA nicht die anderen 
glutenhaltigen Getreide. Dies müssen 
Personen mit einer Weizenallergie, die 
auch auf andere glutenhaltige Getreide 
reagieren, berücksichtigen.

Auch die Deklaration von unbeabsichtig-
ten Allergeneinträgen während des Her-

stellungsprozesses („Spuren von“) wird 
unterschiedlich gehandhabt [10, 15]. Eine 
Verpflichtung Spuren zu kennzeichnen, 
besteht nur in der Schweiz; hier ab einer 
Menge des Allergeneintrags von 1 g/kg 
Lebensmittel. In einigen angloamerika-
nischen Ländern (vor allem Kanada) wer-
den Produkte angeboten, die als „Free 
from …“ gekennzeichnet sind, um zu ver-
deutlichen, dass kein unbeabsichtigter 
Spureneintrag des jeweiligen Allergens 
erwartet werden kann. In Großbritannien 
wird bei möglichem Allergeneintrag die 
Formulierung aufgedruckt: „not suita-
ble for xxx allergy sufferers“. Generell 

sind die verschiedenen Formulierungen 
(„may contain“, „manufactured on sha-
red equipment with“ oder andere) aber 
nicht geeignet, um zu unterscheiden, wie 
viel Allergen in das Nahrungsmittel akzi-
dentell eingetragen wurde.

Nicht nur in Deutschland, sondern auch 
international sollte darauf hingewiesen 
werden, dass der Begriff „vegan“ nur sehr 
begrenzt als Hilfestellung bei der Ent-
scheidung für oder gegen den Verzehr ei-
nes Lebensmittels genutzt werden kann, 
wenn eine Kuhmilch- oder Ei-Allergie 
besteht. Er beinhaltet nämlich nicht die 

Tabelle 
Liste der deklarationspflichtigen Allergene in verschiedenen Ländern

Allergen EU, sowie 
Schweiz, 
Argentinien, 
Ukraine  
und GB

USA Kanada Australien, 
Neuseeland

Japana Koreab

Milch X X X X X X

Ei X X X X X X

Erdnuss X X X X X X

Gluten X X X

Weizen X X X X Xa Xb

Krustentiere X X X X Xa Xb

Fisch X X X X Xb

Soja X X X X X

Schalenfrüchte X X X X

Sesam X X X

Weichtiere X X

Senf X X

Sellerie X

Lupine X

Buchweizen X Xb

Andere Xa Xb

a	 In Japan sind Shrimps und Krebse die einzigen deklarationspflichtigen Krustentiere. Getreide beinhaltet Weizen und Buch-
weizen, aber keine anderen glutenhaltigen Getreide. Weitere Allergene werden zur Deklaration nur empfohlen, unter anderem 
Lachs, Makrele, Tintenfisch, Abalone, Soja, verschiedene Fleischsorten, verschiedene Früchte und als einzige Schalenfrucht 
Walnuss.

b	 In Korea sind Shrimps und Krebse die einzigen deklarationspflichtigen Krustentiere. Als Fisch ist nur die Makrele deklarati-
onspflichtig. Getreide beinhaltet Weizen und Buchweizen, aber keine anderen glutenhaltigen Getreide.

„Andere“ beinhaltet z. B. Pfirsich und Tomate.
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Sicherheit von unbeabsichtigten Spuren-
einträgen; und viele Produkte, die z. B. in 
veganer Patisserie oder Süßspeisen ver-
wendet werden (z. B. Schokolade), sind 
kaum sicher allergenfrei zu beziehen. 

Aktuelle Informationen über die Allergen-
kennzeichnung in verschiedenen Län-
dern können über den DAAB angefordert 
werden (https://www.daab.de), da hier 
viele Erfahrungen der Mitglieder gesam-
melt werden und viele Kontakte zu Pati-
entenorganisationen weltweit bestehen.  

Sprachbarriere

Ein weiteres Problem beim Reisen ist für 
viele Allergikerinnen und Allergiker die 
Landessprache, vor allem was die Verpfle-
gung angeht. Hierfür gibt es Hilfsmittel in 
Form von speziellen Sprachführern, unter 
anderem vom DAAB, aber auch anderen 
Anbietern wie dem Allergie- 
Informationsdienst (s. Ar-
tikel „Hilfsmittel, Websi-
tes und Apps“ in diesem 
Journal, S. 30) die Über-
setzungshilfen bieten und 
teilweise auch auf typische 
allergene Zutaten in regio-
nalen Gerichten hinweisen. 
Ebenfalls werden „Infokar-
ten“ angeboten, mit denen 
eine Kommunikation mit 
dem Personal von Restau-
rants in der Landessprache 
vereinfacht wird (Infokarten  
im DAAB Sprachführer − 
Mit Allergien auf Reisen).

Um medizinisches Personal rasch infor-
mieren zu können, ist es sinnvoll einen 
ausgefüllten englischsprachigen Not- 
fallplan mitzuführen. Der Anaphylaxie- 
Pass ist nicht auf Englisch verfügbar, 
den korrespondierenden Anaphylaxie- 
Notfallplan gibt es jedoch in einer engli-
schen Übersetzung.

Unterkünfte 

Der sicherste Weg der Verpflegung auf 
Reisen ist die Eigenversorgung in einer 
Ferienwohnung oder beim Camping. 
Auch hier müssen zum Teil abgepackte 
Produkte in Lebensmittelmärkten ge-
kauft werden, aber durch entsprechende 
Erfahrung und Verwendung frischer Pro-
dukte ist das Risiko minimierbar.

Im Internet finden sich unter dem Such-
begriff „Allergikerhotels“ viele Einträge, 
die sich aber meist auf die Belastung mit 
Aeroallergenen wie Milben oder Haustie-
re, und weniger auf Nahrungsmittelaller-
gien beziehen. In jedem Fall sollte eine 
Kontaktaufnahme mit dem Hotel erfol-
gen. Die Einschätzung der Vigilanz und 
Kompetenz des gastronomischen Teams 
muss dann individuell erfolgen, da auch 
Foreneinträge und Erfahrungsberichte 

nur Momentaufnahmen 
sein können.

Information von 
Mitreisenden und 
Reiseleitung

Besonders bei allein rei-
senden Jugendlichen ist 
es sinnvoll vor Reiseantritt 
Sorge zu tragen, dass mit-
reisende Bezugspersonen 
und die Reiseleitung über 
bestehende Allergien in
formiert sind. Gegebenen-
falls sollten Absprachen 
mit der Reiseleitung ge-
troffen werden, die auch 

die Medikamentengabe beinhalten. 
Wenn Jugendliche mit Freunden und 
Freundinnen reisen, sollten diese über 
die Allergie, das Erkennen allergischer 
Reaktionen sowie die Notfallmaßnah-
men informiert sein. Die Unterstützung 
durch die Begleitung wird oft als sehr 
hilfreich empfunden. 

Auch Gastfamilien sollten über eine be-
stehende Allergie informiert sein und es 
ist zu klären, ob diese sich in der Lage 
sehen, mit der Allergie umzugehen.

Risikosituationen

Es gibt einige Urlaubssituationen, die be-
sonders risikobehaftet sind und deshalb 
hier hervorgehoben werden. 

Zu beachten bei Insektengiftallergie
Bei einer Insektengiftallergie, für die z. B. 
noch keine Immuntherapie durchgeführt 
wurde, gelten die Empfehlungen, im 
Sommer süße Speisen sorgsam zu kon-
sumieren und Getränke sowie Gefäße 
abzudecken oder Trinkhalme zu verwen-
den. Obst- und Blumenpflücken oder Bar-
fußlaufen durch Wiesen sollte mit Vor-
sicht erfolgen. Parfümierte Kosmetika, 
Tragen von weiter Kleidung und Nähe zu 
Mülleimern sind zu meiden.

Buffets
Speisen von Buffets bergen ein hohes Ri-
siko von Kreuzkontaminationen. Durch 
den Gebrauch des Servierbestecks kann 
eine relevante Allergenmenge von ei-
nem Gericht auf ein anderes übertragen 
werden. Dies gilt besonders für Buffets 
zur Selbstbedienung. Gerade sehr emp-
findliche Nahrungsmittelallergiker und 
-allergikerinnen müssen hier damit rech-
nen, dass die Speisen unsicher sind und 
sollten ein Buffett im Zweifel meiden. 

Gaststätten in abgelegenen Regionen
Gerade bei Allergien gegen Grundnah-
rungsmittel wie Milch, Ei oder glutenhal-
tige Getreide stellen Besuche in abgele-
genen Gaststätten, z. B. Berghütten, eine 
besondere Herausforderung dar. Zum 
einen gibt es hier meist nur eine begrenz-
te Auswahl an Speisen, sodass es gut 
möglich ist, dass Mahlzeiten ohne das 
allergene Nahrungsmittel nur in kleiner 
Auswahl zur Verfügung stehen. Zum an-

https://www.daab.de
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deren wird oft in beengten Verhältnissen 
mit wenigen einfachen Küchenutensili-
en gekocht, die parallel für die Zuberei-
tung verschiedener Speisen eingesetzt 
werden, was das Risiko von Kreuzkon-
taminationen, z. B. über Kochlöffel oder 
Schneidebretter, erhöht. Zu guter Letzt 
ist der Zugang zu medizinischer Hilfe 
fast immer nur verzögert möglich. Da-
her sollten sich Nahrungsmittelallergiker 
und -allergikerinnen darauf vorbereiten, 
bei Einkehr in solche Gaststätten oder 
auf längeren (Hütten-)Wanderungen mit 
den Wirten zuvor Kontakt aufzunehmen 
und eigene Mahlzeiten zumindest als 
Notrationen vorzuhalten. 

Garküchen und Imbisse
Der Straßenverkauf von Speisen ist 
überall auf der Welt üblich und in vielen 
Ländern deutlich häufiger anzutreffen 
als in Mitteleuropa. Die Zubereitung der 
Speisen ist oft einfach und erfolgt nicht 
durch gastronomisch geschultes Perso-
nal. Teilweise ist das Verkaufspersonal 
ebenso wenig geschult und die rasche 
Aussage nach einer Anfrage, ob ein Al-
lergen in der Mahlzeit enthalten ist, wird 
unüberlegt getätigt − wenn eine Verstän-
digung überhaupt möglich ist. Gerade in 

unbekannten Ländern werden Zutaten 
verwendet, die möglicherweise unerwar-
tete Allergeneinträge enthalten können, 
was weder den Köchen noch dem Ver-
kaufspersonal bewusst ist. 

Zusammenfassung

Reisen mit Anaphylaxierisiko stellt eine 
Herausforderung dar. Einige Punkte soll-
ten vor der Reise bedacht werden, da dies 
die Sicherheit deutlich erhöhen kann:
	❙ Es gibt viele hilfreiche Broschüren für 

den Umgang mit Allergien auf der Reise.
	❙ Vor einer Flugreise ist die Fluggesell-

schaft zu informieren, um risikomini-
mierende Maßnahmen einzuleiten (z.B. 
kein Verteilen von erdnuss-/nusshalti-
gen Nahrungsmitteln, Preboarding zur 
Reinigung der Sitzumgebung, Einrich-
ten einer Pufferzone).

	❙ Man sollte immer darauf vorbereitet 
sein, sich Mahlzeiten selbst zuzuberei-
ten bzw. sichere Mahlzeiten als Aus-
weichmöglichkeit im Gepäck haben.

	❙ Für die Kommunikation mit Restaurant-
personal sollten Hinweise in der Lan-
dessprache angewendet werden. 

	❙ Es muss immer eine aktualisierte Not-
fallmedikation vorhanden sein, ggf. je 
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nach Reiseziel mit ausreichend Reser-
ve, insbesondere 2 AAI’s.

	❙ Anaphylaxiepass, möglichst auch engli-
schen Anaphylaxieplan mitführen.

	❙ Auslandskrankenversicherung / Rück-
holung! abschließen.

	❙ Notfallrufnummer im Ausland auf 
Smartphone speichern.

	❙ Nächstes Krankenhaus am Urlaubsort 
im Vorfeld eruieren.
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seidenberg.juergen@googlemail.com

mailto:lars.lange%40gfo-kliniken-bonn.de?subject=
mailto:katharina.bluemchen%40kgu.de?subject=
mailto:seidenberg.juergen%40googlemail.com?subject=


Pädiatrische Allergologie  »  Sonderheft „Anaphylaxie“  »  Elternratgeber (aus GPA-eJournal 02 / 2019) 47

ELTERNRATGEBER

Wie schütze ich mein Kind 
bei einer Anaphylaxie?
Thomas Spindler, Davos; Katharina Blümchen, Frankfurt

Liebe Eltern,

Ihr Kind hat eine schwere allergische Re-
aktion erlitten. Diese schnell auftretende 
und eventuell sogar lebensgefährliche 
Form einer Allergie nennt man „Anaphyla-
xie“. Da sie den ganzen Körper betreffen 
und sogar zum „allergischen Schock“ 
führen kann, handelt es sich um einen 
absoluten Notfall. Es muss rasch und ziel-
gerichtet gehandelt werden. Dieser kleine 
Ratgeber soll Ihnen dabei helfen, Ihnen die 
Angst zu nehmen und das Richtige zu tun.

Ursachen

Bei einer Allergie reagiert das Abwehr-
system bei den betroffenen Menschen 
überschießend auf bestimmte, normaler-
weise harmlose Substanzen aus unserer 
Umwelt. Diese Substanzen nennen wir 
„Allergene“. Bei der Anaphylaxie reichen 
oft nur verschwindend kleine Mengen 
des Allergens aus, um schwere Reakti-
onen auszulösen. Diese Symptome tre-
ten in diesem Fall nicht nur an der Stelle 
auf, an der der Kontakt mit dem Aller-
gen stattgefunden hat, sondern auch in 
komplett anderen Körperregionen oder 
Organen. Zum Beispiel kann nach einem 
Wespenstich an der Hand das Gesicht 
anschwellen oder Atemnot auftreten. 
Dadurch, dass verschiedene Körperteile 
oder Organe betroffen sind, kann es zu 
bedrohlichen Auswirkungen bis hin zum 
Schock mit Herz-Kreislauf-Stillstand 
kommen. Dies ist glücklicherweise bei 
Kindern nur selten der Fall. Wichtig ist zu 
wissen: Je früher behandelt wird, desto 

weniger schlimm verläuft die allergische 
Reaktion.

Auslöser

Prinzipiell können viele Substanzen zu 
schweren Allergien führen. Allerdings 
gibt es hier klare Häufungen bei Kindern 
und Jugendlichen. Die häufigsten Auslö-
ser einer Anaphylaxie sind:
	❙ �Nahrungsmittel (v. a. Erdnuss,  

Kuhmilch, Hühnerei, Baumnüsse, 
Fisch und Meerestiere)

	❙ �Insekten (Biene und Wespe)
	❙ �Medikamente

In manchen Fällen bleibt der Auslöser 
unbekannt.

Wie schnell  
kommt es zu Symptomen?

Die Anaphylaxie ist eine sogenannte „al-
lergische Sofortreaktion“. Dies bedeutet, 
dass die Symptome in aller Regel sehr 
schnell, innerhalb von Minuten, auftreten 
können und die Schwere der Reaktion auch 
sehr rasch fortschreiten kann. Schnelles 
Handeln ist deshalb erforderlich. Leider 
treten die Symptome zumeist an Orten 
auf, an denen ärztliche Hilfe nicht direkt 
verfügbar ist − wie Schule, Gaststätte oder 
Freizeit. Deshalb ist es wichtig, dass Sie 
diese früh erkennen und selbst handeln.

Mögliche Symptome

Prinzipiell können alle Organe betrof-
fen sein: Haut, Atemwege, Herz-Kreis-
lauf-System, Magen-Darm-Trakt. 

Im Kasten sind die wichtigsten Warnzei-
chen und Symptome aufgeführt.

Warnsignale  
oder beginnende Reaktion:

Haut:
	❙ �Quaddeln (Nesselausschlag) / 

Hautrötung
	❙ �Schwellung von Lippen und Gesicht
	❙ �Jucken  

(Handflächen / Fußsohlen / 
Genitalbereich)

Magen-Darm:
	❙ �Übelkeit, Erbrechen, Bauch

schmerzen, Durchfall
	❙ �Kribbeln im Mund und Rachen

Sonstige: 
	❙ �Fließschnupfen, unbestimmtes 

Angstgefühl, Schwindel

(Lebens)bedrohliche  
oder schwere Symptome:

Atemwege:
	❙ �Plötzliche Heiserkeit, Husten, 

pfeifendes Atemgeräusch, Atemnot

Herz-Kreislauf:
	❙ �Blutdruckabfall, 

Bewusstlosigkeit
	❙ �Gleichzeitiges oder aufeinander 

folgendes Auftreten von Sympto-
men an unterschiedlichen Organen 
(Haut, Magen-Darm, Atemwege, 
Kreislauf).
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Wichtig:  
Eine klare Diagnosestellung

Zu wissen, ob es sich bei der Reaktion 
tatsächlich um eine Allergie gehandelt 
hat und welche Substanz der Auslöser 
war, ist entscheidend für das weitere Vor-
gehen und für die Lebensqualität von Ih-
rem Kind und Ihnen. Nur so werden Sie in 
die Lage versetzt, Auslöser zu vermeiden 
und im Notfall korrekt zu handeln. Die 
Diagnosestellung sollte bei einem erfah-
renen Allergologen erfolgen. Dieser kann 
häufig schon allein aufgrund der Anam-
nese recht klare Vermutungen ausspre-
chen und diese durch gezielte weitere 
Untersuchungen abklären. Zum Einsatz 
kommen hier Allergietestungen auf der 
Haut oder im Blut. Wenn weiter unklar 
ist, was der Auslöser ist, kann auch un-
ter ärztlicher Kontrolle eine Provokation 
mit der verdächtigen Substanz erfolgen. 
Dies muss aber von erfahrenen Allergo-
logen und häufig in der Klinik durchge-
führt werden. Manchmal müssen auch 
zusätzliche Faktoren berücksichtigt wer-
den. Es gibt Fälle, bei denen schwere al-
lergische Reaktionen nur in bestimmten 
Situationen auftreten, wie z. B. bei oder 
nach Anstrengung, während der Periode 
oder nach Alkoholgenuss.

Vorbeugung und Behandlung

Auslöser kennen und vermeiden
Ist der Auslöser eindeutig identifiziert, 
können dann Behandlungs- und Vermei-
dungsstrategien entwickelt werden. Sie 
können dann selbst aktiv handeln und 
müssen nicht nur passiv abwarten. Allein 
dadurch verbessert sich die Lebensqua-
lität Ihres Kindes und Ihre eigene deut-
lich. Wenn man „seinen“ Auslöser kennt, 
gibt es verschiedene Methoden, diesen 
zu vermeiden. Für die beiden häufigsten 
Auslöser (Nahrungsmittel, Insekten) sind 
in den folgenden Kästen die wichtigsten 
Tipps aufgeführt.

Neben dem Betroffenen und dessen  
Eltern müssen unbedingt auch Freunde  
und Betreuungspersonen in Kinder
garten, Schule und Freizeit über den 
Auslöser und die Notfallmaßnahmen  
informiert sein. In manchen Regionen 
gibt es z. B. auch die Möglichkeit, dass 
Kitas und Schulen an einer Anaphylaxie
schulung teilnehmen können�
(www.anaphylaxieschulung.de).

Notfallset richtig anwenden
Jeder Patient, der eine schwere allergi-
sche Reaktion erlitten hat, braucht ein 
Notfallset und einen schriftlichen Not-
fallplan (Anaphylaxie-Pass / -Notfallplan; 
siehe unter www.gpau.de oder www.
daab.de), der von einem Arzt ausgestellt 

werden sollte. Dieses kann Leben retten 
und hilft nur dann, wenn das Set und die 
Anwendung beherrscht wird.

Das wirkungsvollste und wichtigste  
Medikament bei Anaphylaxie ist der  
Adrenalin-Pen zur Selbstinjektion. 
Adrenalin ist ein natürliches Hormon, 
verhindert zuverlässig und schnell die 
Entwicklung sehr schwerer allergischer 
Reaktionen und sollte deshalb möglichst 
früh gegeben werden. Es wird mit dem 
leicht anwendbaren Pen in den Ober-
schenkel injiziert. Im Notfallset sind 
zudem ein sogenanntes Antihistamini-
kum und ein Kortisonpräparat sowie bei 
bekanntem Asthma ein bronchienerwei-
terndes Notfallspray enthalten. 

Meiden von Nahrungsmitteln:

	❙ �Auslöser klar definieren, ggf. durch Provokation
	❙ �Dann jedes potenzielle Risiko meiden
	❙ �Ernährungsberatung einfordern (wird von der Krankenkasse bezahlt)
	❙ �Wissen, was drin ist (Deklaration von Zutaten und Spurenhinweisen)
	❙ �Zutatenliste einfordern, auch bei loser Ware wie Bäckereien, Metzger etc. 

(Pflicht in der EU)
	❙ �Freunde, Betreuungspersonen und Bekannte informieren
	❙ �Ggf. eigenes Essen mitbringen (Kita, Schule, Parties etc.)

Meiden von Insekten (Bienen und Wespen): 

	❙ �Süße Speisen und Getränke im Auge behalten – Gefäße verschließen
	❙ �Vorsicht beim Obst- und Blumenpflücken
	❙ �Parfümierte Kosmetika locken Insekten an
	❙ �Weite Kleidung bietet Insekten Raum
	❙ �Nähe zu Abfallkörben, Mülleimern, Fallobst meiden (Wespen) 
	❙ �Offene Schuhe oder Barfußlaufen in Wiesen und Gras vermeiden
	❙ �Insektenschutzgitter an Fenstern
	❙ �In der Wohnungs- oder Schulnähe Insektennester entfernen lassen  

(Imker, Feuerwehr)
	❙ �Im Fall eines Stichs ggf. steckengebliebenen Stachel möglichst rasch entfernen. 

Achtung: Damit der Giftsack des Insekts nicht ausgedrückt wird, sollte der 
Stachelapparat nicht mit den Fingern zusammengepresst, sondern mit einem 
Fingernagel weggekratzt werden.

	❙ �Möglichkeit zur Hyposensibilisierung wahrnehmen! (> 95 % der behandelten Kin-
der erreichen einen Schutz vor schweren allergischen Reaktionen auf einen Stich)

http://www.anaphylaxieschulung.de
http://www.gpau.de
http://www.daab.de
http://www.daab.de
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Wie gehe ich vor? 
Zuerst muss die Zufuhr des Allergens 
unterbrochen oder der Auslöser entfernt 
werden. Anschließend wird gemäß dem 
im Set vorhandenen Anaphylaxie-Pass 
vorgegangen. 

So sollten folgende Erste Hilfe-Maßnah-
men bei schwerer Reaktion erfolgen:
1. Adrenalin-Pen in den seitlichen Ober-

schenkelmuskel verabreichen
2. Lagerung des Patienten

(bei Atemnot hinsetzen, bei Kreis-
laufbeschwerden hinlegen / Beine 
hoch, bei Bewusstseinstrübung
stabile Seitenlage)

3. Bei Atemnot, soweit verordnet,
Asthma-Notfallspray inhalieren

4. Notarzt (112) verständigen

Foto

Erste Hilfe bei schweren allergischen Reaktionen

Name

Geburtsdatum

Im Notfall benachrichtigen (Name, Telefonnummer)

Lassen Sie diesen Pass vom Arzt 

ausfüllen und abstempeln:Folgende Allergien können beim Inhaber dieses Not-

fallpasses eine Anaphylaxie (schwere allergische 

Reaktion) auslösen. 

Bekannte Anaphylaxie-Auslöser:

Der Patient leidet unter Asthma:

	ja (höheres Risiko für schwere Reaktion) 

Die oben genannten Auslöser müssen konsequent ge-

mieden werden. Anaphylaktische Reaktionen können

lebensbedrohlich sein. Anaphylaxiegefährdete Patien-

ten müssen daher immer – auch im Flugzeug – ihre

Notfallmedikamente verfügbar haben und bei einem

Notfall die innen aufgeführten Maßnahmen durch- 

führen. 

Bitte bewahren Sie diesen Notfallpass bei Ihrem

Notfallset auf.

Der Druck des Passes wurde ermöglicht durch:

Arztstempel:

Anaphylaxie-Pass

Datum Unterschrift

5. Antihistaminikum (Tropfen, Saft oder
Tablette) und Kortison (Zäpfchen,
Saft oder Tablette) verabreichen

Bei zwei Helfern sollte man parallel agie-
ren. Eine Ärztin bzw. ein Arzt sollte das 
Kind über die nächsten 8−24 Stunden 
überwachen (in der Regel in einer Klinik), 
da auch schwere Reaktionen mit einer 
zeitlichen Verzögerung erneut auftreten 
können.

Was gibt es noch?

Für Patientinnen und Patienten und 
ihre Familien gibt es eine spezielle am-
bulante Schulung. Hier werden alle 
aufgeführten Aspekte erarbeitet und 
eingeübt. Informationen über Inhal-
te, Orte und Finanzierung gibt es unter  
www.anaphylaxieschulung.de und bei  
Ihrer Ärztin bzw. Ihrem Arzt für Kinder- 
und Jugendmedizin.

Priv.-Doz. Dr. med. Katharina Blümchen

Mukoviszidose Universitätsklinikum Frankfurt

Theodor-Stern-Kai 7  |  60590 Frankfurt am Main

katharina.bluemchen@kgu.de

Anzeichen beginnender Reaktion Anzeichen schwerer Reaktion

Erste Hilfe-Maßnahmen
1. Notruf absetzten! (112)
2. Antihistaminikum und Kortison aus dem  Notfallset des Patienten verabreichen

(Name des Antihistaminikums und Menge eintragen)

(Name des Kortisons und Menge eintragen)

3. Adrenalin-Autoinjektor bereithalten und Patient auf weitere Anaphylaxie-Anzeichen hin beobachten

Atemwege:                        
• Plötzliche Heiserkeit/ Husten/ pfeifende Atmung/ Atemnot
Herz-Kreislauf:               
• Blutdruckabfall/ Bewusstlosigkeit
Gleichzeitiges oder aufeinander folgendes Auftreten von Symptomen an unterschiedlichen Organen Haut/ Magen-Darm/ Atemwege/ Kreislauf 
Jede Reaktion nach 

(z.B. Wespenstich/ Verzehr von Kuhmilch/ Erdnuss ...)

Erste Hilfe-Maßnahmen
1. Adrenalin-Autoinjektor in den seitlichen   Oberschenkelmuskel verabreichen (s. Abbildung).

2. Patientenlagerung:
• bei Atemnot: hinsetzen
• bei Kreislaufbeschwerden: hinlegen• bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage3. Bei Atemnot soweit verordnet zusätzlich Spray  anwenden(ggf. kurzfristig wiederholen)

(Name des Adrenalin-Autoinjektors eintragen)

(Name des Sprays eintragen)

Haut:       
• Quaddeln (Nesselausschlag)/ Hautrötung • Schwellung von Lippen und Gesicht • Jucken (Handflächen/ Fußsohlen/ Genitalbereich)oder

Magen-Darm: 
• Übelkeit/ Erbrechen/ Bauchschmerzen/ Durchfall • Kribbeln in Mund und Rachen
Sonstige: 
• Fließschnupfen/ unbestimmtes Angstgefühl/ Schwindel

4. Notarzt (112) verständigen!
5. Antihistaminikum und Kortison verabreichen (siehe beginnende Reaktion)
Bei 2 Helfern parallel agieren/ Patient nicht allein lassen.

Im Zweifelsfall Adrenalin-Autoinjektor verabreichen!

AUFKLEBER
ZUR ANWENDUNG DES VERSCHRIEBENEN  ADRENALIN-AUTOINJEKTORS AUFBRINGEN

http://www.pina-infoline.de/.cm4all/mediadb/Anaphylaxie-Pass-2018%20final.pdf
http://www.anaphylaxieschulung.de
mailto:katharina.bluemchen%40kgu.de?subject=
http://www.pina-infoline.de/.cm4all/mediadb/Anaphylaxie-Pass-2018%20final.pdf
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Das Leitbild der GPA

Die Gesellschaft für Pädiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin (GPA) versteht 
sich als Interessenvertretung der allergo-
logisch tätigen Kinder- und Jugendärz-
tinnen und -ärzte auf Bundesebene in 
allen die Klinik und Praxis betreffenden 
Angelegenheiten.

Aufgaben

Zu den Aufgaben der Gesellschaft zäh-
len:
	❙ �Förderung der wissenschaftlichen 

Allergologie, u. a. auch durch die Ver-
gabe des Förderpreises Pädiatrische 
Allergologie und der Lucie Adelsberger 
Medaille. Die zehn wissenschaftlichen 
Arbeitsgruppen (WAG’s) der GPA koor-
dinieren die Forschungsaktivitäten in 
ihren jeweiligen Bereichen,

	❙ �jährliche Durchführung der wissen-
schaftlichen Tagung „Deutscher Al
lergiekongress“ (gemeinsam mit dem 
Ärzteverband Deutscher Allergologen 
(AeDA) und der Deutschen Gesellschaft 
für Allergologie und Klinische Immuno-
logie (DGAKI),

	❙ �Förderung der Qualitätssicherung im 
Bereich der pädiatrischen Allergologie 
und Umweltmedizin,

	❙ �Herausgabe der vierteljährlich erschei-
nenden elektronischen Zeitschrift „Pä-
diatrische Allergologie in Klinik und 
Praxis“ und des monatlichen eNews
letters der GPA,

	❙ �Förderung der Fort- und Weiterbildung 
allergologisch und pneumologisch inte-
ressierter Kinder- und Jugendärztinnen 
und -ärzte im Rahmen der regionalen 
Tagungen,

	❙ �Koordination der umfangreichen Fort-
bildungsangebote der vier regionalen 
pädiatrisch-allergologischen Arbeits-

gemeinschaften, die unter dem Dach 
der GPA zusammengeschlossen sind,

	❙ �Zusammenarbeit mit anderen Organi-
sationen in den Bereichen Allergologie, 
Kinder- und Jugendheilkunde, Pädiatri-
sche Pneumologie, Patientenschulung 
und Umweltmedizin.

Die Preise der GPA

Förderpreis  
Pädiatrische Allergologie 
(Forschungspreis)

Die GPA vergibt jährlich den Förderpreis 
Pädiatrische Allergologie an Einzel
personen oder Gruppen, die sich in he-
rausragender Weise um die Verbesse-
rung der Situation allergiekranker Kinder 
bemühen. Der Preis, der zusammen mit 
dem Nestlé Nutrition Institute gestiftet 
wird, besteht aus einer finanziellen Zu-
wendung von bis zu 10.000 Euro, die der 
weiteren finanziellen Sicherung des ge-
würdigten Projekts dienen soll.

Lucie 
Adelsberger 
Medaille

Erstmalig ver-
lieh die GPA 
im Jahr 2015 die 
Lucie Adelsberger Medaille für hervor-
ragende Leistungen in wissenschaftli-
cher, ärztlicher und gesellschaftlicher 
Hinsicht auf dem Gebiet der pädiatri-
schen Allergologie. Den wissenschaft-
lichen und beruflichen Zielen der Na-
mensgeberin des Lucie Adelsberger 
Preises entsprechend soll dieser Preis 
besonders die Kolleginnen und Kol-
legen ehren, die sich um Forschung 

und Lehre, den Wissenstransfer von 
der Klinik in die Praxis und die Verbes
serung der Situation allergiekranker  
Kinder und Jugendlicher verdient ge-
macht haben. 

GPA-Welle

Mit dem Ehrenpreis der GPA, der 
„GPA-Welle“, wird das Lebenswerk von 
Menschen gewürdigt, die mit ihrem En-
gagement für die pädiatrische Allergolo-
gie viele Menschen durch ihre Tätigkeit in 
der GPA bewegt haben. „Die Welle“ sym-
bolisiert die Wirkung eines Menschen 
auf andere Menschen mit dem Bild eines 
Steins, der – ins Wasser gefallen – kreis-
förmige Wellen auslöst und damit seine 
Umgebung in Bewegung bringt.

Eine Mitgliedschaft  
in der GPA und  
den regionalen Arbeits
gemeinschaften lohnt sich

In der Regel werden Sie der regionalen 
Arbeitsgemeinschaft beitreten, die in 
Ihrer Region aktiv ist. Damit haben Sie 
kurze Wege zu den Jahressymposien 
und regionalen Fortbildungsveranstal-
tungen. Als Mitglied einer regionalen Ar-
beitsgemeinschaft sind Sie automatisch 
auch Mitglied im Dachverband GPA.

Im Mitgliedsbeitrag sind das Jahres- 
abonnement des eJournals „Pädiatrische 
Allergologie in Klinik und Praxis“ und des 
monatlichen eNewsletters enthalten. 
Für Mitglieder einer regionalen Arbeits- 
gemeinschaft gelten außerdem ermäßig-
te Teilnahmegebühren bei Tagungen der 
jeweiligen Arbeitsgemeinschaft und der 
GPA.
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Die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen der GPA
Seit 2007 unterstützen wissenschaftliche  
Arbeitsgruppen den Vorstand der GPA.  
Die Arbeitsgruppen wirken u. a. an der Er- 

stellung bzw. Aktualisierung von AWMF- 
Leitlinien, an der Erarbeitung pädiatrisch- 
allergologischer Stellungnahmen und an 

der Vorbereitung wissenschaftlicher Ta-
gungen und Seminare der vier regionalen 
Arbeitsgemeinschaften mit.

1. Vorsitzender Prof. Dr. Christian Vogelberg, Dresden
Stellvertretender Vorsitzender Dr. Lars Lange, Bonn
Schatzmeister Dr. Thomas Spindler, Davos
Schriftführer Priv.-Doz. Dr. Tobias Ankermann, Kiel
Weitere Vorstandsmitglieder
AGPAS Dr. Michael Gerstlauer, Augsburg
APPA Dr. Jochen Meister, Aue
nappa Priv.-Doz. Dr. Christiane Lex, Göttingen
WAPPA Dr. Christian Walter, Bad Homburg

Auf der Homepage der GPA finden Sie weitere Informationen und Publikationen aller wissenschaftlichen Arbeitsgruppen.

Der Vorstand der GPA

Geschäftsstelle der GPA
Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie 
und Umweltmedizin e.V.
Ute Lohschelder-Dreuw
Rathausstr. 10 | 52072 Aachen
Tel. +49 241 9800-486 | Fax +49 241 9800-259
gpa.ev@t-online.de | www.gpau.de

Verlag der Zeitschrift Pädiatrische Allergologie
in Klinik und Praxis
iKOMM • Information und Kommunikation
im Gesundheitswesen GmbH
Grimbartweg 6 | 45149 Essen
Tel.: +49 201 95972802 | Fax +49 201 95972803
info@ikomm.info | www.ikomm.info

WAG Koordinator Stellvertreter
Prävention/Allergie und Impfen Priv.-Doz. Dr. Sebastian Schmidt, Greifswald 

schmidt3@uni-greifswald.de
Prof. Dr. Christian Vogelberg, Dresden  
christian.vogelberg@uniklinikum-dresden.de

Allergische Hauterkrankungen /  
Atopisches Ekzem

Priv.-Doz. Dr. Hagen Ott, Hannover 
ott@hka.de

Dr. Irena Neustädter, Nürnberg  
irena.neustaedter@diakoneo.de

Anaphylaxie Priv.-Doz. Dr. Ernst Rietschel, Köln 
ernst.rietschel@uk-koeln.de

Prof. Dr. Kirsten Beyer, Berlin 
kirsten.beyer@charite.de

Arzneimittelallergie Dr. Lars Lange, Bonn 
lars.lange@marien-hospital-bonn.de

Dr. Matthias Buchner, Salzburg 
m.buchner@salk.at

Fort- und Weiterbildung Bernd Mischo, Neunkirchen 
bernhard.mischo@marienhaus.de

Dr. Neda Harandi, Wangen 
neda.harandi@wz-kliniken.de

Nahrungsmittelallergie Prof. Dr. Kirsten Beyer, Berlin 
kirsten.beyer@charite.de

Dr. Lars Lange, Bonn 
lars.lange@marien-hospital-bonn.de

Spezifische Immuntherapie Dr. Michael Gerstlauer, Augsburg 
michael.gerstlauer@klinikum-augsburg.de

Dr. Ulrich Umpfenbach, Viersen 
dr.u.umpfenbach@t-online.de

Umweltmedizin Dr. Thomas Lob-Corzilius, Osnabrück 
thlob@uminfo.de

Dr. Armin Grübl, München 
armin.gruebl@mri.tum.de

mailto:gpa.ev%40t-online.de?subject=
http://www.gpau.de
mailto:info%40ikomm.info?subject=
http://www.ikomm.info
mailto:schmidt3%40uni-greifswald.de?subject=
mailto:christian.vogelberg%40uniklinikum-dresden.de?subject=
mailto:ott%40hka.de?subject=
mailto:irena.neustaedter%40diakoneo.de?subject=
mailto:ernst.rietschel%40uk-koeln.de?subject=
mailto:kirsten.beyer%40charite.de?subject=
mailto:lars.lange%40marien-hospital-bonn.de?subject=
mailto:m.buchner%40salk.at?subject=
mailto:bernhard.mischo%40marienhaus.de?subject=
mailto:neda.harandi%40wz-kliniken.de?subject=
mailto:kirsten.beyer%40charite.de?subject=
mailto:lars.lange%40marien-hospital-bonn.de?subject=
mailto:michael.gerstlauer%40klinikum-augsburg.de?subject=
mailto:dr.u.umpfenbach%40t-online.de?subject=
mailto:thlob%40uminfo.de?subject=
mailto:armin.gruebl%40mri.tum.de?subject=
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Die GPA-Website 
www.gpau.de

Ein wichtiges Ziel der GPA ist es, der Ge-
sellschaft für Pädiatrische Allergologie 
und Umweltmedizin ein unverwechsel-
bares Erscheinungsbild in der Öffentlich-
keit zu verschaffen. 

Bei der Überarbeitung der Internetsei-
te wurde aber nicht nur das Webdesign 
zeitgemäß gestaltet, sondern auch die 
Struktur der Website komplett neu ge-
gliedert.

Die GPA-Internetseite lässt sich intuitiv 
bedienen. Die unterschiedlichen Interes-
sengruppen werden über Untermenüs, 
wie z. B. PRAXIS INFO, PATIENTEN INFO, 
PRESSE INFO oder MFA INFO ohne Um-
wege und langes Suchen direkt auf die 
jeweils relevanten Inhalte der Website 

Der eNewsletter – Wichtige Informationen im Monatstakt

navigiert. Alternativ bzw. ergänzend bie-
tet die Seite über Menüs wie DIE GESELL-
SCHAFT, MEDIATHEK, SERVICE eine in-
haltsorientierte Navigation an. Darüber 

hinaus werden Seiten mit umfangreichem 
Inhalt, wie z. B. TERMINE, durch aufklap-
pende Untermenüs übersichtlicher darge-
stellt.

Der eNewsletter erscheint re-
gelmäßig einmal im Monat 
und versorgt die Mitglieder 

mit wichtigen Informationen in der Zeit 
zwischen den Erscheinungsterminen der 
GPA-Zeitschrift. Der eNewsletter berich-
tet über interessante wissenschaftliche 

Publikationen, aktuelle Entwicklungen 
und Strömungen aus dem Bereich der Pä-
diatrischen Allergologie und Umweltmedi-
zin, über Veranstaltungen der GPA sowie 
der regionalen Arbeitsgemeinschaften 
und vermittelt wichtige Informationen für 
die Mitglieder der Gesellschaft. 

Der eNewsletter ist ausschließlich Mit-
gliedern der GPA vorbehalten und infor-
miert mit kurzen Anlesern, die über Links 
zu ausführlichen Informationen im Inter-
net führen.

Kurz, kompakt und immer aktuell: die GPA bei Twitter

Noch kompakter geht es 
im GPA-Account bei Twitter 
zu. Twitter ist ein Echtzeit- 

Mediendienst im Internet, über den Infor-
mationen, Stellungnahmen oder Meinun-
gen im Telegrammstil mit nur 140 Zeichen 
verbreitet werden. Twitter wird von Privat-
personen, kleinen und großen nationalen 
und internationalen Firmen, von Politikern 

sowie einer Vielzahl von Organisationen 
zur Kommunikation in Kurzform genutzt. 
Mittlerweile haben sich auch Patienten
organisationen und internationale medizi-
nische Fachgesellschaften fest bei Twitter 
etabliert. Prominente Beispiele sind etwa 
die European Academy of Allergy and  
Clinical Immunology (EAACI) oder die  
European Respiratory Society (ERS). 

Die GPA verbreitet u. a. durch Netzrecher-
chen gewonnene Informationen über 
wichtige Entwicklungen in der pädia
trischen und allgemeinen Allergologie. 
Später soll Twitter komplett in die Kom-
munikation der Gesellschaft eingebun-
den werden. Schon heute werden die 
Tweets über einen Twitter-Feed auf der 
Startseite der GPA-Website gespiegelt.

http://www.gpau.de
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Die vier regionalen Arbeitsgemeinschaften der GPA

Einen Antrag auf Mitgliedschaft finden Sie auf unserer Homepage unter dem Menüpunkt „Die Gesellschaft“.

Ansprechpartner sind die hier genannten jeweiligen Schriftführer/innen

	❙ Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (nappa) 
Dr. Sibylle Scheewe, Fachklinik Sylt für Kinder und Jugendliche,  
Steinmannstr. 52 – 54, 25980 Sylt / Westerland, sibylle.scheewe@drv-nord.de

	❙ Westdeutsche Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (WAPPA) 
Prof. Dr. Antje Schuster, Universitäts-Kinderklinik Düsseldorf, Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin 
Moorenstr. 5, 40225 Düsseldorf, schuster@med.uni-duesseldorf.de

	❙ Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Pneumologie und Allergologie e. V. (APPA) 
Priv.-Doz. Dr. Sebastian Schmidt, Universitätsklinikum Greifswald, Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin 
Sauerbruchstr. 1, 17475 Greifswald, schmidt3@uni-greifswald.de

	❙ Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Allergologie und Pneumologie Süd e. V. (AGPAS) 
Dr. Irena Neustädter, Cnopf’sche Kinderklinik / Klinik Hallerwiese,  
St.-Johannis-Mühlgasse 19, 90419 Nürnberg, irena.neustaedter@diakoneo.de

Der AGPAS und damit der GPA  
gehören auch Mitglieder  

aus Österreich und der Schweiz an.

mailto:sibylle.scheewe%40drv-nord.de?subject=
mailto:schuster%40med.uni-duesseldorf.de?subject=
mailto:schmidt3%40uni-greifswald.de?subject=
mailto:irena.neustaedter%40diakoneo.de?subject=
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Alle Sonderhefte 

finden Sie als Download  
auf der Website  
www.gpau.de/mediathek/die-zeitschrift/sonderhefte/  

Gedruckte Exemplare erhalten Sie außerdem 
in der Geschäftsstelle.

Diagnostik 
in der Pädiatrischen 

Pneumologie 
(in Kooperation mit der GPP)

Februar 2020

Nahrungsmittelallergie

September 2019

Personalisierte Medizin 
(in Kooperation mit der GPP)

März 2019

Allergieprävention

September 2018

Neurodermitis

Oktober 2017

Spezifische 
Immuntherapie

September 2016

Allergie und Impfen

Oktober 2015

Bisher erschienene Sonderhefte seit 2015

http://www.gpau.de/mediathek/die-zeitschrift/sonderhefte/


Anzeige_GPA_210x280.indd 1Anzeige_GPA_210x280.indd   1 27.08.20 09:3427.08.20   09:34






