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Allergen-spezifische Immuntherapie
bei Insektengiftallergie — State of the art

Kurzfassung:  Hymenopterenstiche  kdnnen
schwere, systemische Reaktionen (SR) verursa-
chen. Die Allergen-spezifische Immuntherapie
(VIT) ist die Therapie erster Wahl und schiitzt na-
hezu alle Patienten vor einer ermeuten SR. Eine
VIT wird allen Patienten empfohlen, die bereits
eine SR mit einem Schweregrad > Il hatten. Mil-
de SR sind dann eine Indikation fiir eine VIT, wenn
der Patient ein erhdhtes Risiko hat, wie z. B. ho-
hes Alter, Vorerkrankungen oder eine gesteigerte
Exposition durch Beruf oder Freizeitbeschaftigun-
gen. Emsthafte immunologische Erkrankungen,
Karzinome oder chronische Infektionen stellen
Kontraindikationen fiir eine VIT dar, ebenso wie
eine Schwangerschaft, die bereits vor Beginn der
VIT vorliegt. Ob Betablocker und ACE-Hemmer
kontraindiziert sind oder nicht, wird unterschied-
lich diskutiert. Generell wird empfohlen, dass bei-
de Medikamente — sofern mdglich — vor Beginn
der VIT ersetzt oder abgesetzt werden.

In der Steigerungsphase, die von wenigen Ta-
gen bis zu Wochen oder Monaten dauern kann,
wird die Dosis des Insektengiftes bis hin zur tibli-
chen Erhaltungsdosis von 100 pg gesteigert. Die
daran anschlieBende Erhaltungsphase soll 3-5
Jahre dauern, wobei die Injektionen alle 4—6 Wo-
chen verabreicht werden. Milde Lokalreaktionen
an der Injektionsstelle treten so gut wie immer
auf, die Haufigkeit von SR variiert zwischen ver-
schiedenen Studien stark. Objektive Nebenwir-
kungen treten aber vor allem bei der Therapie mit
Wespengift sehr selten auf. Dabei beeinflussen
eine vorliegende Mastozytose und erhdhte basa-
le Serumtryptasekonzentrationen sowie héheres
Alter die Haufigkeit der Nebenwirkungen negativ.
Mit der diblichen Erhaltungsdosis von 100 pg sind
75-85 % der Bienengiftallergiker und 90-95 %

L. Arzt, G. J. Sturm

der Wespengiftallergiker vor einer erneuten SR
geschiitzt. Bei den Patienten, die nicht geschiitzt
sind, fihrt eine Steigerung der Erhaltungsdosis
fast immer zum gewiinschten Behandlungserfolg.
Therapieversagen kann nicht anhand von Labor-
parametern dberpriift werden. Um ungeschiitzte
Patienten zu identifizieren, gibt es nur die Mog-
lichkeit der kontrollierten Stichprovokation mit
einem lebenden Insekt unter drztlicher Aufsicht.

Nach einer erfolgreich abgeschlossenen VIT
und tolerierter Stichprovokation ist das Mitftihren
eines Notfallsets nicht mehr zwingend notwen-
dig. Wenn aus organisatorischen Griinden keine
Stichprovokation durchgefiihrt werden kann und
Risikofaktoren fiir eine schwere Reaktion vorlie-
gen, dann sollte das Notfallset weiter mitgefiihrt
werden.

Schliisselwaorter: Insektengiftallergie, allergen-
spezifische Immuntherapie, Indikationen, Kontra-
indikationen, Nebenwirkungen, Risikofaktoren,
Wirksamkeit, Stichprovokation

Abstract: Allergen-specific immunothera-
py for Hymenoptera venom allergy — state
of the art. Hymenoptera stings can cause severe
systemic reactions (SR). Venom immunotherapy
(VIT) is the method of choice and protects almost
all patients against a recurrent SR. All patients
with a history of a SR grade Il or higher should re-
ceive VIT. Mild SR can be an indication for VIT if
the patient has an increased risk such as elevated
age, initial illness or increased exposure due to
profession or hobbies. Serious immunologic dis-
eases, cancer and chronic diseases are contrain-
dications as well as pregnancy. If beta-blocker or
ACE-inhibitors are contraindicated or not, is con-

troversially discussed in the literature. In general,
it is recommended, that — if possible — both med-
ications should be substituted or set down before
starting VIT.

In the up-dosing phase, which could last from
several days up to weeks or months, the dosage
of venom is increased until the maintenance dose
of 100 pg is reached. The following maintenance
phase should last 3-5 years, with injections every
4-6 weeks. Mild local reactions at the injection
site are frequently observed. Objective systemic
side-effects are rare, especially with vespid ven-
om. Verified mastocytosis and elevated basal se-
rum tryptase levels as well as higher age have a
negative effect on the incidence of side-effects.
With the maintenance dose of 100 pg, 75-85% of
bee venom allergic patients and 90-95% of wasp
venom allergic patients are protected against a
recurrent SR. In those patients, who are not pro-
tected, increase of the maintenance dose usually
results in full protection. Treatment failure cannot
be detected with laboratory parameters. To iden-
tify patients, who are not protected, sting chal-
lenges with a living insect should be performed
under medical supervision.

After successful completed VIT and tolerated
sting challenge patients usually do not need an
emergency kit anymore. However, if there are still
risk factors for severe sting reactions and a sting
challenge could not be performed for organiza-
tional reasons, carrying an emergency kit should
be still considered. J Pneumologie 2016; 4 (1):
38-42.

Keywords: Insect venom allergy, venom immu-
notherapy, indications, contraindications, side ef-
fects, risk factors, efficacy, sting challenge

B Einleitung

Insekten zahlreicher Arten konnen durch ihren Stich ortliche
oder systemische Reaktionen hervorrufen. Die hiufigsten Aus-
loser klinisch bedeutsamer Reaktionen in Mitteleuropa geho-
ren zur Ordnung der Hautfliigler (Hymenopteren). Dazu geho-
ren die Honigbienen (Apis mellifera; im Folgenden Biene ge-
nannt) und bestimmte Faltenwespen (Vespula vulgaris, Vespu-
la germanica; im Folgenden als Wespe bezeichnet). Stiche von
Hummeln (Bombus spp.), Hornissen (Vespa crabro) oder ande-
ren Insekten wie Miicken oder Bremsen 16sen nur sehr selten
klinisch relevante Stichreaktionen aus [1]. Abhiingig vom Kli-
ma berichten 56,6-94,5 % der erwachsenen Population, min-
destens einmal in ihrem Leben von einer Hymenopteren-Art
gestochen worden zu sein, wobei die Héufigkeit von gestei-
gerten Lokalreaktionen bei 2,4-26,4 % liegt, die der systemi-
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schen Reaktionen bei 0,3-7,5 % [2]. In Osterreich berichteten
4,6 % der Befragten eine gesteigerte Lokalreaktion und 3,3 %
eine systemische Reaktion (SR). Obwohl der Grofiteil der SR
mild war, litten immerhin 17,4 % an einer schweren systemi-
schen Reaktion (entspricht Grad III & 1V, siehe Tabelle 1) [3].

® Klinisches Bild

Ortliche Reaktionen

Das Gift, das bei einem Bienen- oder Wespenstich abgegeben
wird, fiihrt an der Stichstelle zu schmerzhafter Rotung und
Schwellung, die meist einen Durchmesser < 10 cm hat und
innerhalb eines Tages deutlich abklingt. Gesteigerte Lokal-
reaktionen weisen eine erythematdse Schwellung mit einem
Durchmesser > 10 cm auf, die linger als 24h anhilt, meist
schmerzhaft ist und auch eine nichtinfektiose Lymphangitis
hervorrufen kann.

Systemische Reaktionen
Systemische Reaktionen sind durch Symptome gekennzeich-
net, die keinen ortlichen Zusammenhang mit der Stichstelle ha-

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Tabelle 1: Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen (nach Ring und Messmer [4])

Respirationstrakt Herz-Kreislauf

Haut Abdomen

Grad | Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioédem -

Grad Il Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioddem Nausea, Krdmpfe
(nicht obligat)

Grad Il Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioddem Erbrechen, Defékation
(nicht obligat)

Grad IV Juckreiz, Flush, Urtikaria, Angioddem Erbrechen, Defédkation

(nicht obligat)

Rhinorrh®, Heiserkeit, Dyspnoe,
Arrythmie

Tachykardie (Anstieg > 20/
min), Hypotonie (Abfall >
20 mmHg syst.)

Larynxédem, Bronchospasmus,  Schock

Zyanose

Atemstillstand Kreislaufstillstand

ben. Die systemische Soforttypreaktion (Anaphylaxie) ist die
bedeutendste Form einer Uberempfindlichkeit auf Hymenop-
terenstiche. Ausgelost wird die Reaktion durch IgE-Antikor-
per, die gegen das Gift gerichtet sind. Die Symptome reichen
von Hautreaktionen iiber milde, respiratorische, kardiovasku-
lare oder gastrointestinale Beschwerden bis hin zu anaphylak-
tischem Schock und Herz-Kreislauf- und Atemstillstand [5, 6].

Im deutschsprachigen Raum ist das Hymenopterengift der
hiufigste Ausloser einer schweren anaphylaktischen Reaktion
bei Erwachsenen [7]. Dabei wurden einige Risikofaktoren
identifiziert, die das individuelle Anaphylaxierisiko erhthen:
— Schwere Stichanaphylaxie in der Vergangenheit

— Alter (ab dem 40. Lebensjahr)

— Kardiovaskulére Erkrankungen

— Asthma

— Basale Serumtryptasekonzentration > 11,4 ug/l

— Mastozytose

Alle Patienten mit Insektengiftanaphylaxie sollten eine per-
sonliche Notfallmedikation mitfithren. Diese umfasst ein
schnell wirkendes, H1-blockierendes Antihistaminikum zur
oralen Verwendung, das in zwei- bis vierfacher Tagesdo-
sis eingenommen werden sollte, ein Glukokortikoid zur ora-
len Anwendung sowie einen Adrenalin-Autoinjektor zur in-
tramuskuldren Applikation. Bei einem erneuten Stich durch
das ursédchliche Insekt miissen das Antihistaminikum sowie
das Glukokortikoid sofort eingenommen werden, Adrenalin
wird erst dann injiziert, wenn die systemischen Symptome
iiber eine Hautreaktion hinausreichen. Zudem sollten Patien-
ten dariiber informiert werden, dass die allergenspezifische
Immuntherapie (VIT) die Therapie der ersten Wahl ist und na-
hezu alle Patienten vor einer erneuten systemischen Reaktion
schiitzt [8].

Obwohl alle Patienten mit einer friiheren schweren SR eine
VIT erhalten sollten, konnte gezeigt werden, dass das in Os-
terreich nur in 17,9 % der Fille geschah [3].

B Indikationen

Nach den aktuellen Guidelines der European Academy of Al-

lergy and Clinical Immunology (EAACI) besteht bei Erwach-

senen eine Indikation zur VIT, wenn

— Patienten eine Bienen- oder Wespengiftanaphylaxie vom
Schweregrad II oder hoher hatten sowie bei Patienten, die
eine Stichreaktion mit dem Schweregrad I hatten und wei-
tere Risikofaktoren bestehen und die Lebensqualitit durch
die Insektengiftallergie beeintrichtigt ist und

— es einen Nachweis der Sensibilisierung (Hauttest, spezifi-
sches IgE) auf das reaktionsauslosende Gift gibt [9].

Kinder reagieren generell nicht so stark auf Insektenstiche wie
Erwachsene und die Reaktionen beschrinken sich hiufig auf
Verinderungen der Haut [10]. Fiir den geringen Anteil an Kin-
der, die eine schwere SR hatten, wird eine VIT ebenso emp-
fohlen wie fiir Erwachsene [11].

Generell sollte, sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern,
auch bei milden Reaktionen abgeklirt werden, wie stark die
Lebensqualitit des Patienten beeintréchtigt ist und wie hoch
das Risiko ist, in Zukunft gestochen zu werden. In einzelnen
Fillen kann das zu einer Indikation fiir eine VIT fiihren [12].

B Kontraindikationen

Generell sind ernsthafte immunologische Erkrankungen, Kar-
zinome oder chronische Infektionen absolute Kontraindikatio-
nen fiir eine Immuntherapie [13]. Kardiovaskulidre Erkrankun-
gen sind keine Kontraindikation bei der Insektengiftallergie,
da diese potenziell lebensbedrohlich ist [14].

Schwangerschaft

Liegt bereits eine Schwangerschaft vor, wird mit einer VIT
nicht begonnen. Tritt eine Schwangerschaft wihrend einer
laufenden und gut vertragenen VIT ein, kann diese fortge-
setzt werden, auch um Mutter und Fotus vor einer moglichen
schweren SR zu schiitzen [9].

Betablocker und ACE-Hemmer

Ob Betablocker und ACE-Hemmer das Risiko einer schweren
SR wihrend einer VIT erhéhen oder nicht, wird in der Litera-
tur unterschiedlich beschrieben. Wihrend die deutschsprachi-
gen Guidelines sowohl Betablocker als auch ACE-Hemmer
als Kontraindikation fiir eine VIT angeben [8], zeigen andere
Studien, dass Patienten, die Betablocker und/oder ACE-Hem-
mer einnehmen, kein gesteigertes Risiko fiir eine schwere SR
haben [11, 15]. Wenn moglich, wird empfohlen, ACE-Hem-
mer eine Woche vor Beginn der VIT durch eine andere Medi-
kation zu ersetzen. Dasselbe gilt auch fiir Betablocker: Ist es
moglich, den Betablocker zu ersetzen oder wihrend der Stei-
gerungsphase der VIT abzusetzen, so sollte dies getan wer-
den. Bei absoluter Indikation zur Betablocker-Therapie wird
die VIT in der Steigerungsphase unter besonderer Uberwa-
chung vorgenommen und danach wie iiblich fortgesetzt [8].
Generell sollte, zusammen mit dem behandelnden Kardiolo-
gen, das individuelle Risiko fiir den Patienten abgewogen wer-
den. Ist das Risiko einer erneuten, schweren Stichreaktion ho-
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Abbildung 1: Applikation der Immuntherapie (© Alk-Abelld)

her als das kardiale Risiko, sollte auch wihrend einer Betablo-
cker-Therapie mit der VIT begonnen werden [8, 16].

Temporire Kontraindikationen der VIT sind wie bei der Be-
handlung mit Aero-Allergenen ein interkurrenter, grippaler
Infekt, unzureichend eingestelltes Asthma, eine Impfung ge-
gen Infektionserreger sowie Non-Compliance [17].

B Impfprotokolle

Die erste Inmuntherapie mit reinem Insektengift wurde 1974
durchgefiihrt [18]. Seit dieser Zeit wurden zahlreiche Proto-
kolle etabliert, die den Therapierfolg maximieren, die Neben-
wirkungen minimieren und die Therapie fiir den Patienten so
angenehm wie moglich machen sollen. Die korrekte Appli-
kation erfolgt subkutan streckseitig am Oberarm (Abb. 1).
Die Auswahl des Giftes fiir die VIT erfolgt nach dem Ge-
samtergebnis der Diagnostik. Besteht sowohl eine Bienen- als
auch eine Wespengiftallergie, so wird mit beiden Giften be-
handelt [8]. Zwischen den Giften von Hymenopteren gibt es
Kreuzreaktionen, weshalb eine vorliegende Hornissengiftall-
ergie mit Wespengift [19] und eine Allergie gegen Hummel-
gift mit Bienengift behandelt wird [20]. Bei besonderer Hum-
melexposition (z. B. in Gewichshédusern, in denen Hummeln
zur Bestdubung eingesetzt werden) sollte angesichts der nur
teilweisen Kreuzreaktivitit zwischen Bienen- und Hummel-
gift eine Behandlung mit Hummelgift erfolgen [21].

Die Zeit, die benotigt wird, um die Erhaltungsdosis zu errei-
chen (= Steigerungsphase), hingt vom Impfprotokoll ab und
reicht von wenigen Stunden (,,Ultrarush®) [22-25], tiber we-
nige Tage (,,Rush*) [26-29] bis hin zu mehreren Wochen bzw.
Monaten (konventionell) [28, 30].

Die orale Gabe eines H1-Blockers (Antihistamin) wihrend der
Dosissteigerung einer VIT fiihrt zu reduzierten ortlichen Re-
aktionen. Leichte SR, die sich auf die Haut beschrinken (z. B.
Urtikaria oder Angioddem), sind ebenfalls gemildert [31, 32].
Wurde die Erhaltungsdosis erreicht, werden die Intervalle der
Injektionen schrittweise auf den Abstand in der Erhaltungs-
phase angepasst. Im ersten Behandlungsjahr erfolgt die Imp-
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fung alle 4 Wochen, danach werden die Injektionen alle 4-6
Wochen verabreicht [33].

Goldberg et al. haben gezeigt, dass zumindest bei einer VIT
mit Bienengift ein ausreichender Schutz gleich nach dem Er-
reichen der Erhaltungsdosis gegeben ist. Bei dem kleinen An-
teil an Patienten, die nicht geschiitzt waren, fiihrte eine Do-
sissteigerung zum gewiinschten Therapieerfolg [34].

® Nebenwirkungen

Fast immer treten im Bereich der Injektionsstelle ortliche Re-
aktionen auf, deren Intensitidt im Lauf der Behandlung meis-
tens abnimmt. Klinisch relevant sind die gesteigerten Lokal-
reaktionen, die als Schwellung und Rotung mit einem Durch-
messer von mehr als 10 cm definiert sind und lidnger als 24h
andauern. Diese Reaktionen treten hiufiger bei Patienten auf,
die eine schwere SR wihrend der VIT entwickeln. Die ge-
steigerten Lokalreaktionen sollten daher als Warnung angese-
hen werden [35]. Systemische Reaktionen sind natiirlich von
groBerer Bedeutung. Unterschiedliche Studien berichten iiber
Nebenwirkungen in bis zu 67,3 % der Patienten. Objektivier-
bare systemische Nebenwirkungen treten allerdings nur bei
ca. 7 % der Patienten auf. Unterschiede gibt es beim Therapie-
gift: Bei Patienten, die mit Bienengift behandelt wurden, tra-
ten in 12 % Nebenwirkungen auf, jedoch nur bei 2 % der Pa-
tienten, die mit Wespengift behandelt wurden [36].

Vergleicht man die VIT mit der Hyposensibilisierung mit
Aero-Allergenen, so sind systemische Reaktionen bei der Hy-
posensibilisierung mit Insektengift seltener und iiberwiegend
leicht [37, 38].

® Risikofaktoren

Es wurden bereits einige Risikofaktoren fiir systemische Ne-

benwirkungen identifiziert:

— Steigerungsphase der VIT im Vergleich zur Erhaltungspha-
se [39]

— Behandlung mit Bienengift im Unterschied zur Behand-
lung mit Wespengift [24, 40-42]

— Mastozytose [11, 43]

— Das Alter diirfte ebenfalls eine Rolle spielen: Gegeniiber
Kindern scheinen Erwachsene viel hédufiger von systemi-
schen Reaktionen betroffen zu sein [44].

— AuBlerdem korreliert die basale Serumtryptasekonzentra-
tion signifikant mit der Haufigkeit schwerer Nebenwirkun-
gen wihrend der Steigerungsphase, wobei dieser Effekt bei
einer VIT mit Wespengift deutlicher ist [43].

® Dauer der VIT

Eine spezifische Immuntherapie sollte fiir mindestens 3 bis 5
Jahre durchgefiihrt werden [45]. Diese Empfehlung stiitzt sich
auf mehrere Studien: Dauerte die VIT nur ein Jahr, war da-
nach fast ein Viertel der Patienten nicht ausreichend geschiitzt
[46]. Wurde die VIT fiir mindestens 3 Jahre durchgefiihrt, wa-
ren 83—100 % der Patienten in den ersten 1-3 Jahren nach
Therapieende vor einer wiederkehrenden, schweren SR ge-
schiitzt [45]. Nach einer Therapiedauer von mindestens 5 Jah-
ren traten in den darauffolgenden 2—5 Jahren schwere SR nur
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bei ungefihr 10 % der Patienten auf [47]. Wenn ein Patient ein
hohes Risiko (z. B. hoheres Alter, friihere, schwere SR, erhoh-
te, basale Serumtryptasekonzentration, Mastozytose) fiir eine
sehr schwere, systemische Stichreaktion hat, wenn es zu aller-
gischen Reaktionen auf die Injektionen wihrend der VIT ge-
kommen ist und wenn der Patient stark exponiert ist (z. B. Im-
ker), ist es sinnvoll, die VIT mindestens 5 Jahre durchzufiih-
ren. Eine lebenslange Therapie sollte fiir Patienten mit erhoh-
tem Risiko in Betracht gezogen werden [9, 45].

Wiederkehrende, systemische, anaphylaktische Reaktionen
wihrend der Steigerungsphase oder der Erhaltungstherapie
sind selten. Verlaufen diese Reaktionen jedoch schwer, kon-
nen sie zum Abbruch der VIT zwingen. Auflerdem legen die-
se nahe, dass bei diesen Patienten kein Schutz vor einer weite-
ren systemischen Stichreaktion besteht [8].

B Wirksamkeit

Man muss davon ausgehen, dass mit der iiblichen Erhaltungs-
dosis von 100 ug Insektengift ein Teil der Patienten unzurei-
chend geschiitzt ist [48]. Das betrifft etwa 15-25 % der Bie-
nengiftallergiker und 5-10 % der Patienten mit Wespengift-
allergie [49]. Diese Dosis wurde urspriinglich vorgeschla-
gen, weil man dachte, dass sie ungefihr 2 Stichen entspricht.
In der Tat werden durch einen Bienenstich 50-140 ug Gift
tibertragen, durch einen Wespenstich aber lediglich 2-17 ug
[12]. Sind Patienten durch die iibliche Erhaltungsdosis nicht
geschiitzt, so fiihrt eine Erhohung (in der Regel auf 200 ug)
meist zum gewlinschten therapeutischen Effekt [48].

Erkennen des Therapieversagens
Waihrend einer VIT &ndert sich zwar die Reaktivitit auf den
Hauttest mit Insektengift und die Konzentration von spezi-

Abbildung 2: Kontrollierte Stichprovokation mit lebendem Insekt

fischen IgE-Antikorpern im Serum, man kann jedoch nicht
prognostizieren, wie der Patient auf einen erneuten Stich re-
agieren wird. Auch neuere Laborverfahren erlauben keine zu-
verldssige Prognose [50, 51]. Um die Patienten, die nicht ge-
schiitzt sind, zu identifizieren, gibt es nur die Moglichkeit der
kontrollierten Stichprovokation mit einem lebenden Insekt un-
ter drztlicher Aufsicht (Abb. 2). Voraussetzung dafiir ist, dass
der Patient die Erhaltungsdosis (alle 4-6 Wochen) in den Mo-
naten vor der Stichprovokation ohne Primedikation gut ver-
tragen hat. Sollte das nicht der Fall sein, sollte eventuell die
Erhaltungsdosis gesteigert werden.

Die Stichprovokation wird ca. 618 Monate nach Erreichen
der Erhaltungsdosis in Notfallbereitschaft durchgefiihrt. Da-
bei muss sichergestellt werden, dass eventuell auftretende
anaphylaktische Reaktionen unverziiglich und addquat behan-
delt werden konnen. Fiir das Aufsetzen des Insekts auf die
Haut gibt es verschiedene Methoden. Dabei wird das Insekt
am Unterarm festgedriickt und somit zum Stechen stimuliert.
Das Gift ist erst innerhalb 30-60 Sekunden komplett injiziert,

B Fazit fur die Praxis

Hymenopterenstiche konnen schwere, systemische Reaktio-
nen verursachen — die einzige Therapie ist die hochwirksa-
me Allergen-spezifische Immuntherapie.

Eine VIT sollte bei allen Patienten durchgefiihrt werden, die
bereits eine SR mit einem Schweregrad > II hatten. Milde
SR koénnen eine Indikation fiir eine VIT sein, wenn der Pati-
ent ein erhohtes Risiko (z. B. hohes Alter, Vorerkrankungen,
Beruf, Freizeitbeschiftigungen) fiir eine schwere SR hat.

Gesteigerte Lokalreaktionen sind keine Indikation fiir eine
VIT.

Eine Schwangerschaft, die bereits vor Beginn der VIT be-
steht, gilt als Kontraindikation.

ACE-Hemmer und Betablocker sollten, wenn moglich, vor
Beginn der VIT ersetzt oder abgesetzt werden.

Leichte ortliche Reaktionen im Bereich der Injektionsstel-
le treten so gut wie immer auf, schwere SR sind sehr selten,
wobei Patienten, die mit Bienengift behandelt wurden, héu-
figer Nebenwirkungen haben.

Die VIT mit Bienengift ist weniger wirksam als die Thera-
pie mit Wespengift. Mit einer erhdhten Erhaltungsdosis kon-
nen aber fast alle Patienten erfolgreich behandelt werden.

Patienten mit besonderen Risikofaktoren (z. B. erhdhtes
Stichrisiko, Mastozytose) sollte bereits von Anfang an eine
Erhaltungsdosis von 200 ug verabreicht werden, vor allem,
wenn sie Bienengiftallergiker sind.

Die Messung der basalen Serumtryptasekonzentration gilt
als wichtiger Parameter fiir die Vorhersage des Schwere-
grads der Stichreaktion, die Hiufigkeit systemischer
Reaktionen wihrend der VIT, der Moglichkeit eines Thera-
pieversagens und des Risikos eines Riickfalls.

Der Erfolg einer VIT kann nur mittels einer Stichprovoka-
tion beurteilt werden, wobei ein vertragener Stich nicht
zwingend bedeutet, dass der Patient geheilt ist. Das Rest-
risiko einer erneuten, schweren SR kann bis zu 10 % be-
tragen.

Die Therapiedauer sollte mindestens 3—-5 Jahre betragen,
wobei eine 5-jahrige Therapie zu bevorzugen ist. Eine le-
benslange Therapie wird fiir Patienten mit besonders schwe-
ren Symptomen empfohlen.
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weshalb der Giftsack oder das Insekt so lange belassen wer-
den sollten. Die Stichstelle wird danach in regelmidBigen Ab-
stinden untersucht. Schwere Reaktionen treten meist inner-
halb von Minuten auf, leichte Reaktionen entwickeln sich
manchmal erst innerhalb einer Stunde.

Risikofaktoren fiir Therapieversagen

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Behandlung mit Bie-
nengift weniger wirksam ist als die Therapie mit Wespengift
[41, 52]. Die Art des Impfprotokolls (konventionell, Rush
oder Ultrarush) beeinflusst die Wirksamkeit nicht [53]. Die-
se wird aber entscheidend von der Hohe der Erhaltungsdosis
beeinflusst [54]. Falls Risikofaktoren nicht abgestellt werden
konnen, kann die Erhaltungsdosis bei gefidhrdeten Personen
von vornherein auf 200 ug erhoht werden, vor allem bei Bie-
nengiftallergikern [55]. Bei Patienten mit Mastzellerkrankun-
gen ist die Wirksamkeit der VIT reduziert [48].

Schutzwirkung nach Behandlungsende

Wurde das geplante Behandlungsende bei der Stichprovoka-
tion schon erreicht, sollte die VIT trotzdem noch fiir mindes-
tens 6 Monate fortgesetzt werden, um das Risiko einer durch
den Stich induzierten Boosterung zu reduzieren [55].

Auch nach einer erfolgreich abgeschlossenen VIT sollte in der

Flugsaison weiterhin ein Notfallset mitgefiihrt werden, wenn

Risikofaktoren vorliegen. Das gilt vor allem fiir Patienten, die

— weiterhin ein hohes Risiko haben, mehrfach gestochen zu
werden, wie z. B. Imker oder Gértner,

— wihrend der Immuntherapie immer wieder allergische Re-

aktionen hatten oder

— erhohte Serumtryptasekonzentrationen oder eine Mastozy-

tose haben [11].

B Interessenkonflikt

Keiner.
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