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Epidemiologie

Ein Drittel der Schweizer Bevolkerung ist von Aller-
gien betroffen. Kinder konnen schon im 1. Lebens-
jahr sensibilisiert werden, vor allem auf Nahrungs-
mittel wie Milch oder Eier. Je frither Allergien erfasst
werden, desto eher kann der zum Teil belastende
Verlauf gemildert oder verhindert werden (allergi-
scher Marsch). Eine friihe allergologische Abklarung
dréngt sich bei familidrer Belastung, Neurodermitis
oder Wheezing des betroffenen Kindes auf.

In den USA ist die Erdnussallergie die haufigste
Nahrungsmittelallergie, bei uns ist es die Allergie auf
Baum- und Gréserpollen. Kreuzallergien von Pollen-
und Nahrungsmittelallergenen sind zu beachten
(Gréaserpollen: Honigmelonen; Birkenpollen: Stein-
und Kernobst).

Diagnostik

Die Anamnese stellt in der allergologischen Diagno-
stik einen wesentlichen Eckpfeiler dar. Bestatigt
wird eine Allergie mit Hauttest und/oder positivem
serologischem Test. Ein positiver Hauttest und/oder
eine positive Serologie sagen aber nichts {iber die
klinische Relevanz aus. Die Hautteste und die sero-
logischen Untersuchungen miissen immer im ge-
samten Kontext gesehen werden.

Bei den serologischen Tests ist zu beachten, mit wel-
cher Methode und welchem Antigen gearbeitet wird.
Serologische Tests haben eine hohe Spezifitdt und
Sensitivitat bei Milben, Pollen, Insekten, weniger bei
Nahrungsmitteln. Serologische Tests konnen in
2-3% der Fille falschnegativ ausfallen.
Neuroleptika und Antidepressiva unterdriicken die
Hautteste. Drei Tage vor Allergietests miissen zudem
die Antihistaminika abgesetzt werden, da ansonsten
die Hautteste ebenfalls falschnegativ ausfallen. Sero-
logische Untersuchungen werden durch Medika-
mente nicht beeinflusst. Kofaktoren wie Nikotin be-
einflussen die serologischen Werte zusatzlich.

Die Bestimmung des Gesamt-IgE ist nur selten sinn-
voll, da nur bei Werten <20 kU/L eine Allergie un-
wahrscheinlich, >100 kU/L wahrscheinlich ist, aber

die meisten Patienten mit Heuschnupfen und aller-
gischem Asthma Werte zwischen 20 und 80 kU/L
aufweisen.

Bei negativem Phadiatop®-Test? im Widerspruch zu
Anamnese und Klinik sind gezielt spezifische IgE zu
bestimmen.

Da die Hauttest-Extrakte kurze Verfalldaten haben
und die Hauttestung und Interpretation viel Erfah-
rung erfordern, ist deren Anwendung fiir Grundver-
sorger nur bedingt geeignet. Fiir interessierte Haus-
drzte werden zwei- bis dreitdgige Kurse an Universi-
tdten angeboten.

Hausarzte, die selber Hautteste durchfiihren, sollten
nur mit einigen wenigen Extrakten arbeiten. Fiinf
Allergene sind vollauf geniigend: Griser, Birken,
Hausstaub-, Mehlstaubmilben und Katzenhaare. Mit
diesen Allergenen werden gut 90% der Atopiker er-
fasst. Die Qualitét der in der Schweiz angebotenen
Hauttest-Extrakte ist gut, aber nicht bei jedem Pro-
duzenten identisch. Bei Hauttesten ist das Resultat
auch stark von der verwendeten Lanzette abhéngig.
Wenn dann die Diagnose immer noch unklar ist,
sollte man die weiteren Abklarungen dem Allergo-
logen iiberlassen. Die Indikation zur Immuntherapie
(Desensibilisierung) sollte immer der Allergologe
stellen, die Immuntherapie wird dann gemass Richt-
linien des Allergologen in der hausédrztlichen Praxis
durchgefiihrt.

Der Preis serologischer Tests betragt fiir die ersten
vier Tests 40.50 Franken pro Stiick (TPW -.90 Fr.),
bei zusidtzlichen Tests 31.50 Franken pro Stiick
(TPW -.90 Fr.). Mehr als acht serologische Tests
ergeben wenig Sinn, weil dann die Hauttestung
glinstiger ist.

Therapie der anaphylaktischen Reaktion

Die meisten anaphylaktischen Reaktionen werden
durch Insektengiftallergien, Medikamente (Penicil-
line, Cephalosporine, nichtsteroidale antiinflamma-
torische Substanzen) und Nahrungsmittel (in der
Schweiz vornehmlich Sellerie und Karotten) verur-
sacht. Ein besonderes Anliegen von Gerhard Miill-

1 Workshop am SGAM-Kongress 2005 in Luzern mit Dr. med.
Gerhard Miillner.

2 Phadiatop®: Suchtest fiir inhalative Allergien, enthélt ca.
20 Allergene, genaue Zusammensetzung nicht bekannt, gibt
lediglich eine Ja/Nein-Antwort. Phadiatop® positiv: Allergie
wahrscheinlich; Phadiatop® negativ: Allergie sehr unwahr-
scheinlich.
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Tabelle 1
Behandlung des anaphylaktischen Schocks
durch den Notfallarzt.

Medikamentos Adrenalin 0,3-0,5 mg i.m.

Hi- und H,-Antihistaminika i.v.
(z.B. Clemastin 2 mg,
Ranitidin 50-100 mg)

Kortikosteroid i.v.
(z.B. Methylprednisolon 125 mq)

i.v.-Infusion

Andere Massnahmen  Schocklagerung
O,-Zufuhr

Bei Bedarf: Beatmung/Herzmassage/
Hospitalisation

ner ist, dass sich anbahnende anaphylaktische Reak-
tionen von den Hausérzten frith mit Adrenalin in
einer Verdlinnung von 1:1000 und einer Dosierung
von 0,3 ml i.m. behandelt werden, was mit dem Epi-
Pen® ohne Zeitverlust moglich sei. Alle starken All-
ergiker, welche mit dem EpiPen® ausgeriistet wer-
den, sollen gut in der Anwendung instruiert werden,
was geméss Untersuchunge bisher nicht erfiillt sei.

Auch sollen diese Patienten regelméssig in der
Handhabung des EpiPen® instruiert werden. Infor-
mationen zum EpiPen®-Trainingsgerdt: Firma Alk-
Abell6 (044 908 21 00).

Steroide, Antihistaminika und Volumen geméss
Notfallschema (Tabelle 1) kommen beim anaphy-
laktischen Schock dazu.

Patienten mit anaphylaktischer Reaktion Grad III-
IV (kardiopulmonale Symptomatik) miissen hospi-
talisiert und 24 Stunden tiberwacht werden (Gefahr
der biphasischen anaphylaktischen Reaktion in ca.
20% der anaphylaktischen Reaktionen).

Dr. med. Bernhard Estermann Malters
Facharzt fur Allgemeinmedizin FMH
Bahnhofstrasse 5

6102 Malters
bernhard.estermann@hin.ch

Info-Adresse: Website der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Allergologie und Immunologie:
www.ssai-sgai.ch

COMMITMENT ISTO A PERSON, NOT TO A PERSON WITH A CERTAIN DISEASE

«... General practice, for example, has a long tradition and an unique outlook on medicine. It is not sim-
ply an amalgam of all the specialities, nor is it simply clinical medicine plus epidemiology plus sociology.
Its essence is an unconditional commitment to patients whatever may befall them. The commitment is to
a person, not to a person with a certain disease. Since they cannot foresee all their patients’ future needs,
family doctors have to be generalists. Being generalists does not preclude a special interest in a single
aspect of practice. Indeed, we need generalists who can speak with authority at consensus conferences,
and who can write clinical chapters in textbooks. But generalists who make their patients their body of

knowledge should be valued no less ...»

Aus dem Vorwort von Ian R. McWhinney zum «Oxford Textbook of Primary Medical Care»

(Oxford University Press; 2003. ISBN: 0192632191)
FM
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