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Zusammenfassung

Die Allergenimmuntherapie (AIT) ist – neben der oft nicht suffizient durchzuführenden
Allergenmeidung – die einzige kausale Therapie Ig(Immunglobulin)E-vermittelter
Allergien gegen Aeroallergene und Hymenopterengifte. Sie kann je nach Allergen als
subkutane Injektion (subkutane Immuntherapie [SCIT]) oder über eine sublinguale
Applikation (sublinguale Immuntherapie [SLIT]) erfolgen, kürzlich wurde zudem auch
ein Verfahren zur oralen Immuntherapie zur Behandlung der Nahrungsmittelallergie
zugelassen. Neben der korrekten Indikationsstellung (positive Anamnese und
Diagnostik einer IgE-vermittelten Allergie, Allergenkarenz nicht ausreichend möglich)
sind mögliche Kontraindikationen und Risikofaktoren zu beachten. Zudem kann es
unter einer AIT zu – potenziell auch lebensgefährlichen – Nebenwirkungen kommen.
Im Folgenden sollen häufig gestellte Fragen und Fakten zur Entscheidungsfindung
für die Durchführung und zum Risikomanagement der AIT beleuchtet und unter
Berücksichtigung der aktuellen Datenlage diskutiert werden.

Schlüsselwörter
Allergie · Hymenopterengiftallergie · Risikofaktoren · Subkutane Immuntherapie · Sublinguale
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Die Allergenimmuntherapie (AIT; auch
als Hyposensibilisierung oder spezifi-
sche Immuntherapie bezeichnet) ist ei-
ne bereits seit Langem gut etablier-
te Therapie zur kausalen Behandlung
Ig(Immunglobulin)E-vermittelter Aller-
gien. Aufgrund der langjährigen umfang-
reichen Erfahrungswerte in der Anwen-
dung der AIT sowohl als SCIT (subkutane
Immuntherapie) als auch als SLIT (sublin-
guale Immuntherapie) sind Dermatolog-
Innen mit dieser Therapieform gut ver-
traut. Allerdings ändert sich auch die
Faktenlage zur AIT aufgrund neuer Evi-
denzen beständig, insbesondere was den
Umgang mit Komorbiditäten und -me-
dikationen sowie das Management von
Komplikationen angeht. Daher kann es
patienten- und situationsbezogen immer
wieder zu Fragen über das adäquate
Verhalten bei der Anwendung der AIT
kommen. Fakten und Fragen zur AIT –
damit beschäftigt sich dieser Beitrag an-
hand ausgewählter, häufig vorgebrachter
Beispiele.

Allergenimmuntherapie bei
gleichzeitig bestehenden anderen
Erkrankungen

Verhalten bei Asthma bronchiale?

EineAIT kann– zusätzlich zu einer adäqua-
ten symptomatischen Therapie – im Rah-
men der Sekundärprävention den Krank-
heitsverlauf eines Asthma bronchiale (AB)
positiv beeinflussen [66]. Die Einleitung ei-
nerAIT ist vomZustandder klinischenKon-
trolle des AB abhängig: Bei unkontrollier-
tem, schwerem AB wird von einer AIT ab-
geraten, da schwere, potenziell fatale Re-
aktionen im Rahmen der AIT möglich sind
[5]. Ein kontrolliertes AB hingegen stellt
keine Kontraindikation dar [12, 17]. Zur
Einschätzung der Therapiekontrolle kann
beispielsweise ein Asthma-Kontroll-TestTM

(GlaxoSmithKline GSK Hamburg, Deutsch-
land)durchgeführtwerden,der fürPatient-
Innen ab dem 12. Lebensjahr geeignet ist
(. Abb. 1; [41]).
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1. Wie o� hat Sie Ihr Asthma in den letzten 4 Wochen daran gehindert, auf der Arbeit, in der Schule/Studium so viel zu 
erledigen wie sonst?

Immer  (1) Meistens (2) Manchmal (3) Selten  (4) Nie (5)

2. Wie o� haben Sie in den letzten 4 Wochen an Kurzatmigkeit geli�en?
Mehr als einmal am Tag (1) Einmal am Tag (2) 3-6x/Woche (3)
Ein- oder zweimal/Woche (4) Überhaupt nicht (5)

3. Wie o� sind Sie in den letzten 4 Wochen wegen Ihren Asthma-Beschwerden (pfeifendes Atemgeräusch, Kurzatmigkeit, 
Engegefühl oder Schmerzen in der Brust) nachts wach geworden oder morgens früher als gewöhnlich erwacht?

4 oder mehr Nächte pro Woche (1) 2 oder 3 Nächte pro Woche (2) Einmal pro Woche (3)
Einmal pro Woche oder weniger (4) Überhaupt nicht (5)

4. Wie o� haben Sie in den letzten 4 Wochen Ihr No�allmedikament zur Inhala�on (Spray, Vernebler wie z.B. Salbutamol) 
eingesetzt?

3-mal oder ö�er am Tag (1) 1 oder 2x/Tag (2) 2-3x/Woche (3)
1x/Woche oder weniger (4) Überhaupt nicht (5)

5. Wie gut ha�en Sie in den letzten 4 Wochen Ihr Asthma unter Kontrolle?
Überhaupt nicht (1) Schlecht (2) Etwas (3) Gut (4) Völlig (5)

Punkte Gesamt

Abb. 19Asthma-Kontroll-
TestTM (GlaxoSmithKline
GSKHamburg, Deutsch-
land). Bei einer Summe von
20 bis 25 Punkten gilt das
Asthma als kontrolliert, bei
16 bis 19 Punkten als teil-
kontrolliert, bei weniger
Punkten als unkontrolliert.
(Nach [41])

Allergenimmuntherapie bei
kardiovaskulären Erkrankungen?

Selbst schwere kardiovaskuläre Erkrankun-
gen stellen bei – auch älteren – Patient-
Innen mit Hymenopterengift(HG)-Allergie
keine zwingende Kontraindikation für die
Durchführung einer AIT dar. Eine Risiko-
abwägung ist hierbei sinnvoll, da die AIT
in der Regel gut vertragen wird und das
RisikoeinertödlichenStichreaktionbeidie-
sen PatientInnen ohne AIT deutlich erhöht
ist [34]. Vor Einleitung sollte die Krankheit
stabilisiert sein, der mögliche notfallmäßi-
ge Einsatz eines Adrenalinautoinjektors ist
mit der/dem behandelnden Kardiologin/-
en in jedem Fall zu besprechen [45]. Bei
einer Allergie gegen Aeroallergene, insbe-
sonderewennsichdiesenur ineinerRhino-
conjunctivitis allergica (RCA) äußert, emp-
fiehlt sich bei PatientInnen mit schweren
kardiovaskulärenErkrankungen,nochmals
eine dies berücksichtigende Nutzen-Risi-
ko-Analyse durchzuführen [32, 34, 35, 45].
In einer 10-jährigen vergleichenden däni-
schenBeobachtungsstudiean18.841SCIT-
und 428.484 konventionell behandelten
AllergikerInnen zeigte sich, dass die AIT-
therapierte Gruppe eine signifikant niedri-
gereRateanakutenmyokardialen Infekten
aufwies, wobei das Alter als „confounding
factor“ berücksichtigt worden war, nicht
jedoch das Vorliegen vorbekannter koro-
narer Herzerkrankungen [35].

Allergenimmuntherapie bei
Mastozytose – was ist zu bedenken?

Eine Mastozytose kann insbesondere bei
Hymenopterengift(HG)-Allergien das Auf-
treten schwerer anaphylaktischer Reaktio-
nen begünstigen [8, 65], weshalb eine AIT
dringend empfohlen wird [9], selbst wenn
ein IgE-vermittelter Mechanismus nur ver-
mutet werden kann [48]. Zumeist wird
diese gut vertragen [7, 59], lediglich bei
einzelnen MastozytosepatientInnen wur-
den vermehrt AIT-abhängige Nebenwir-
kungenbeschrieben[23,52].Dabiszu20%
aller HG-Allergiker eine AIT-induzierte All-
ergentoleranz in einem Untersuchungs-
zeitraum von bis zu knapp 30 Jahren wie-
der verlieren können [1] und PatientInnen
mitMastozytosebeiVerlustderAIT-vermit-
telten HG-Toleranz sehr schwer verlaufen-
de Stichreaktionen erleiden können, sollte
eineHG-AIT daherübereinenverlängerten
Zeitraum, ggf. sogar lebenslang durchge-
führt werden [6, 10, 22, 47, 61]. Zudem
kanneineErhöhungderAIT-Erhaltungsdo-
sis auf 200μg HG/Injektion erwogen wer-
den [25, 50]. Das gleiche Vorgehen wird
für HG-Allergikermit einer Serummastzell-
tryptase ≥11,4μg/l empfohlen, die insbe-
sondere bei schwereren anaphylaktischen
Stichreaktionen auf eine systemische Mas-
tozytose abgeklärt werden sollten [3, 47,
70].

Allergenimmuntherapie bei
Autoimmunerkrankungen?

Autoimmunerkrankungen (AIE) stellen in
Abhängigkeit von der vorliegenden Er-
krankung und von der Einschätzung der
jeweiligen, sich hierzu äußernden Exper-
tengremien eine relative oder eine absolu-
te Kontraindikation für eine AIT dar [2, 20,
46, 67]. Bei schwerer aktiver, therapiere-
fraktärer AIE wird von der Einleitung einer
AIT grundsätzlich abgeraten. Bei sich in
Remission befindenden AIE erscheint ei-
ne AIT-induzierte Reaktivierung sehr un-
wahrscheinlich. So sind nur einzelne Fäl-
le erneuter Symptome einer früheren AIE
unter AIT beschrieben, wobei der kausale
Zusammenhang spekulativ bleibt, sodass
es nicht gerechtfertigt erscheint, diesem
Patientenkollektiv insgesamt eine AIT vor-
zuenthalten, insbesondere bei der Thera-
pie von HG-AllergikerInnen mit potenziell
vitalbedrohlichenStichreaktionen[16,32].
Hier sollte gemeinsammit der betroffenen
Personundder/demdieAIEbehandelnden
Ärztin/Arzt eine entsprechende Entschei-
dung getroffen werden, die neben Krank-
heitsaktivität und Verlauf der AIT auch das
AusmaßunddenSchweregradderAllergie
und der hierdurch auf die Lebensführung
gegebenen Einschränkungen berücksich-
tigt. Ähnlich wie für Impfungen gegen In-
fektionserreger sollte zumindest nicht ge-
nerell davon ausgegangen werden, dass
eine AIT oder die mit dieser verabreich-
ten Adjuvanzien derart in das Immunge-
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schehen eingreifen, dass es zu einer Ver-
schlechterungoder gar InduktioneinerAIE
kommt [4, 63]. Dies gilt insbesondere für
therapeutisch gut eingestellte organspe-
zifische AIE wie beispielsweise Hashimoto-
Thyreoiditis, Morbus Crohn, Colitis ulcero-
sa, Psoriasis und rheumatoideArthritis [42,
45, 61]. Kommt es unter einer bereits ein-
geleiteten AIT zum erstmaligen Auftreten
oder zur Reaktivierung einer AIE, ist unter
Abwägung des Nutzens und der potenzi-
ellen Risiken zu entscheiden, die AIT zu
unterbrechen oder ganz zu beenden [42].

Kann eine Allergenimmuntherapie
bei neoplastischem Geschehen
erfolgen?

DieDurchführungeinerAIT beivorbekann-
tem neoplastischem Geschehen (NG) wird
kontrovers diskutiert, in einigen Leitlinien
werdenNGals relative, inanderenals abso-
lute Kontraindikationen für eine AIT ange-
sehen [16, 46]. Deutliche Evidenzen hierzu
fehlen, so wird u. a. diskutiert, ob die In-
hibition Th2-mediierter Immunmechanis-
men einen Einfluss auf die Ausbildung von
Tumoren nehmen könnte [46], wobei zu
bedenken ist, dass die AIT eine zielgerich-
tete, auf das jeweils eingesetzte Allergen
fokussierende Modulation allergenspezifi-
scher Th2-Immunität zur Folge hat [38]. In
den deutschsprachigen Leitlinien stellt ein
NG kein zwingendes Ausschlusskriterium
für eine AIT dar [35, 46]. Hier sollte eine in-
dividuelle Nutzen-Risiko-Abwägung unter
BerücksichtigungdermöglichenFolgenei-
ner nicht mittels AIT behandelten Allergie
(insbesondere bei HG-Allergie, AB, Vorlie-
gen einer Mastozytose, schwerwiegenden
Anaphylaxien in der Vergangenheit) und
des vorliegenden NG erfolgen [45, 49].
Nach Möglichkeit sollte die Einleitung ei-
ner AIT in einer Remission und nach der
Phase des höchsten Progressionsrisikos er-
folgen [48].

Ist eine Allergenimmuntherapie bei
HIV-Infektion möglich?

Eine AIT kann auch bei einer HIV(„human
immunodeficiency virus“)-Infektion wirk-
sam sein [58], wobei das Vorliegen einer
derartigen Infektion als relative Kon-
traindikation zu betrachten ist. Bei einer
(unter antiretroviraler Therapie) adäquat

kontrollierten Erkrankung (keine schwer-
wiegenden Symptome, CD4+-Zellzahl von
>200/μg/l unter zunächst monatlicher
und nach 3 Monaten 1-maliger Kon-
trolle pro Quartal) kann eine AIT daher
durchaus in Abhängigkeit vom Ausmaß
der allergischen Beschwerden erwogen
werden.

Was ist im Zusammenhang mit
COVID-19-Infektionen zu beachten?

Eine AIT sollte bei bestehenden Infek-
ten weder eingeleitet noch im Rahmen
der Fortsetzungstherapie appliziert wer-
den. Bei PatientInnen mit durchgemach-
ter COVID-19-Infektion oder negativem
PCR(Polymerasekettenreaktion)-Test so-
wie bei Symptomfreiheit nach Risikokon-
takten können nach klinischer Untersu-
chung SCIT und SLIT fortgesetzt werden.
Wurde eine COVID-19-Infektion jedoch
nachgewiesen oder besteht Verdacht
auf eine Infektion, ist die AIT zunächst
auszusetzen [28].

Allergenimmuntherapie und
Medikamenteneinnahme

Wie ist bei Einnahme von β-Blockern
oder ACE-Hemmern vorzugehen?

Die Einnahme von β-Blockern galt auf-
grund möglicher begünstigter obstrukti-
ver Atemwegsreaktionen, eines befürchte-
ten erhöhten Risikos schwerer verlaufen-
der AIT-bedingter Anaphylaxien und ge-
ringerer Effizienz einer zu deren Behand-
lungerforderlichenAdrenalingabealsKon-
traindikation für die Einleitung einer AIT
[31, 68]. In diversen Studien konnten die-
se Annahmen jedoch nicht bestätigt wer-
den [14, 51, 60]. Entgegen der vorheri-
gen Meinung geht man ebenfalls nicht
mehr von einem erhöhten Adrenalinbe-
darf bei einer AIT-induzierten Anaphyla-
xie unter β-Blocker-Einnahme aus [24, 69].
Eine Therapie mit β-Blockern gilt deshalb
für die Durchführung einer AIT bei der
HG-Allergie nicht mehr als Kontraindikati-
on, wobei nach Möglichkeit kardioselekti-
ve β-Blocker zum Einsatz kommen sollten
[45, 61].

Ebenso stellt die Einnahme von β-Blo-
ckern für die SLIT bei aerogenen Aller-
gien (AA) inzwischen keine Kontraindika-

tion mehr dar, wobei präparatespezifische
Ausnahmen möglich und entsprechend
den Herstellerangaben in der Fachinfor-
mation zu beachten sind [30, 57].

» Die Therapie mit β-Blockern ist
für die Durchführung einer AIT bei
HG-Allergie keine Kontraindikation

Bei einer AIT mit AA müssen ACE(An-
giotensin-Converting-Enzyme)-Hemmer
nicht grundsätzlich abgesetzt werden
[42, 45]. Divergierende Daten liegen zu
möglichen Auswirkungen der Einnahme
von ACE-Hemmern bei HG-Allergie vor,
die aufgrund ihres pharmakologischen
Wirkungsprofils mit dem Bradykininmeta-
bolismus interferieren [44]. So zeigt eine
retrospektive Studie von 2009 eine Asso-
ziation mit schwereren anaphylaktischen
Stichreaktionen bei HG-AllergikerInnen
[51]. Außerdem wurde ein negativer Ef-
fekt auf die Wirksamkeit der HG-AIT und
demzufolge eine Umstellung auf Alter-
nativmedikationen diskutiert [45, 53].
Neuere Daten belegen allerdings keine
nachteiligen Auswirkungen einer ACE-
Hemmer-Therapie auf die HG-AIT, selbst
in Kombination mit β-Blockern, sodass
diese keine absolute Kontraindikation für
die AIT darstellt [59, 60, 62].

Vorgehen bei Gabe von Immun-
suppressiva, immunmodulierenden
Arzneimitteln (Biologika),
Impfungen

Die Applikation von Immunsuppressi-
va stellt keine Kontraindikation für eine
AIT dar, vielmehr stellt sich die Frage,
ob eine Wirksamkeit gegeben ist. Im-
munologische Daten zum Einfluss von
Glukokortikosteroiden auf eine Toleranz-
induktion sind divergent und zeigen
sowohl mögliche positive (beispielsweise
Stimulation von regulatorischen T-Zellen
und IL[Interleukin]-10-Sekretion) [19, 21,
64] als auch negative Einflüsse (beispiels-
weise Hemmung dendritischer Zellen,
regulatorischer T-Zellen, Stimulation von
Th2-Zellen) [15, 27]. Klinische Studien-
daten liegen hierzu in Bezug auf die
AIT nicht vor. Allerdings gibt es etliche
Untersuchungen zumEinfluss einer Gluko-
kortikoidtherapie auf Impfungen, sodass
die hieraus resultierenden Empfehlun-
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Tab. 1 Ausgewählte Risikofaktoren für
systemische Reaktionen bei einer Allergen-
immuntherapie (AIT). (Mod. nach [42, 49])
Vorherige anaphylaktische Reaktionen nach
subkutaner Immuntherapie (SCIT) oder
sublingualer Immuntherapie (SLIT)

Unkontrolliertes, schweres Asthma bron-
chiale

Mastzellerkrankungen

Unzureichend eingestellterHypertonus,
Hyperthyreoidismus

Situative Faktoren: z. B. starke körperliche
Belastung, Stress, Alkoholkonsum, Infekte

Klinische Allergiesymptome/natürliche
Allergenexposition zum Zeitpunkt der AIT

Starke Sensibilisierung gegen das zur AIT
verabreichte Allergen

Überdosierung des Allergens, falsche
Dosierung bei Produktwechsel/
Intervallüberschreitung

Falsche Injektionstechnik

gen auch für die Administration einer
AIT als aussagekräftig angesehen werden
könnten [18]. Diesen folgend, sollte auch
bei einer längerfristigen (≥4 Wochen)
systemischen Gabe von <15–20mg Pred-
nisonäquivalent pro Tag in der Regel eine
AIT-vermittelte Toleranzinduktionmöglich
sein. Nur sehr wenig indirekte Hinweise
– basierend auf Untersuchungen zu Vak-
zinierungen und Immunantworten gegen
Infektionserreger – finden sich in der
verfügbaren Literatur zu den möglichen
Effekten anderer Immunsuppressiva auf
den Erfolg einer AIT. So lässt sich vermu-
ten, dass eine AIT auch bei gleichzeitiger
Therapie mit Methotrexat oder Tumor-
Nekrose-Faktor-α-Inhibitoren (wohl nicht
mehr aber bei deren Kombination) bzw.
Hydroxychloroquin wirksam sein könnte
[33, 40].

» Die Applikation von
Immunsuppressiva stellt keine
Kontraindikation für eine AIT dar

Die Frage, inwiefern sonstige immun-
modulierende Arzneimittel wie die un-
terschiedlichen Biologika mit einer AIT
interferieren, lässt sich nicht auf Basis von
entsprechenden Studiendaten beantwor-
ten. Hier sind ggf. Einzelfallentscheidun-
gen zu treffen unter Berücksichtigung des
jeweiligen Wirkungsprofils. So können
insbesondere IgE-inhibierende Antikör-

per wie der Anti-IgE-Blocker Omalizumab
(Xolair®, Novartis, Basel, Schweiz) oder
möglicherweise auch die Th2-Immun-
antwort modulierende Biologika sogar
supportive Effekte für die Toleranzin-
duktion beispielsweise durch Prävention
anaphylaktischer Reaktionen (so insbe-
sondere bei AIT von HG-Allergien oder
AB) haben [36, 43]. Vorsicht ist bei erst
kürzlich zugelassenen Arzneimittel dieser
Wirkstoffklassen empfohlen, da die je-
weiligen immunologischen Effekte noch
nicht unbedingt vorhersehbar sind [42, 48,
68]. Die Applikation der Biologika sollte,
ähnlich wie bei Impfungen (einschließlich
Vakzinierung mit COVID-19-Impfstoffen),
möglichst in einem 7-tägigen Abstand
zur AIT-Gabe erfolgen Eine SLIT-Adminis-
tration kann unter Berücksichtigung der
präparatespezifischen Herstellerempfeh-
lungen auch in einem kürzeren Intervall
zur Biologikaverabreichung erfolgen [29].

Allergenimmuntherapie bei
Schwangerschaft

Gibt es Einschränkungen für die AIT
im Falle einer Schwangerschaft?

IndenbisherigenStudiengabeskeineHin-
weise fürein imVergleichzurAllgemeinbe-
völkerung höheres Anaphylaxierisiko oder
eine herabgesetzte Wirksamkeit bei Fort-
setzung einer bereits bis zur Erhaltungsdo-
sis erfolgreich eingeleiteten und gut ver-
tragenen AIT während einer Schwanger-
schaft [32, 54, 55]. Vielmehr kann die AIT
sogar einenpositiven Effekt auf denKrank-
heitsverlauf bei gleichzeitig vorliegendem
AB erzielen [55]. Auch wird das Risiko ana-
phylaktischer Reaktionen – mit potenziell
schwerwiegendenAuswirkungenauchauf
den Embryo bzw. Fötus – nach Insektensti-
chenbei FortsetzungeinerHG-AIT gesenkt
[54]. Allerdings wurde auch darüber spe-
kuliert, ob der Th2-modulierende Effekt
einer AIT (wiewohl ja allergenspezifisch)
sich von daher negativ auf den Verlauf
einer Schwangerschaft auswirken könne,
da diese durch ein primär Th2-gewichte-
tes Immunprofil der Schwangerengeprägt
ist, um einer „Abstoßung“ des allogenen
Fötus vorzubeugen [11]. Studien bei HG-
Allergikerinnen haben allerdings kein er-
höhtes Risiko für kongenitaleMalformatio-
nen, Frühgeburtlichkeit oder Aborte unter

einer AIT gezeigt [37, 54], wenngleich es
Einzelberichte beispielsweise zur vorzeiti-
gen Entbindung aufgrund einer Plazen-
talösung unter einer bereits vor Schwan-
gerschaft eingeleiteten und gut vertrage-
nen HG-AIT gibt [39]. In der Regel wird
daher insbesondere bei einer HG-Allergie
die Fortführung einer bereits eingeleite-
tenAIT empfohlen,wobei Nutzen und Risi-
ken (potenzielle Gefährdung der Schwan-
geren und des ungeborenen Kindes bei
anaphylaktischen Reaktionen im Rahmen
einernatürlichenoderAIT-abhängigenAll-
ergenexposition) mit der Betroffenen und
ggf. auch mit behandelnder/m Gynäkolo-
gin/en zu besprechen sind [56]. Die Ein-
leitung einer AIT in der Schwangerschaft,
gleich ob als SLIT oder als SCIT, wird aller-
dings in denmeisten Leitlinien nicht emp-
fohlen [45, 46, 49, 61], wenngleich insbe-
sondereLetztere für individuelleEinzelfälle
einer lebensbedrohlichen Insektengiftall-
ergie als optional möglich diskutiert wird,
gestützt auf sehr limitierte Daten ohne
Hinweis auf maternale oder fetale Kom-
plikationen [46].

Nebenwirkungen

Was kann man bei einer nicht ver-
tragenen Allergenimmuntherapie
tun?

BeimanchenPatientInnen kommt es – v. a.
im Rahmen der Einleitung einer AIT ge-
gen HG – zu Nebenwirkungen aufgrund
einer allergischen Reaktion gegen das ap-
plizierte Allergen bei (noch) nicht stabiler
bzw. (situationsbedingt) temporär vermin-
derter Allergentoleranz. Epidemiologische
Studien haben gezeigt, dass dies für die
konventionelle SCIT in etwa 0,1% aller In-
jektionsbesuche der Fall ist, wobei in 97%
nur geringe Beschwerden auftraten und
in ca. 0,06% aller SLIT-Administrationen
bei 0,0014% schwere Reaktionen [26]. Be-
günstigendeRisikofaktorenwurden insbe-
sondere für SCIT-bedingte Nebenwirkun-
gen ermittelt, hierzu gehören unter an-
derem das verwendete Allergen (insbe-
sondere Bienengift), symptomatisches AB,
Mastozytose bzw. Mastzelltryptase im Se-
rum von ≥11,4μg/l, höheres Patientenal-
ter (>40 Jahre), chronische Infektionen so-
wie situative/Summationsfaktoren wie In-
fekte,Anstrengung/Stress,Hitze (beispiels-
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Fortbestehende AIT-Unverträglichkeit

Fortbestehende AIT-Unverträglichkeit

Ermi�lung (und, soweit möglich, Besei�gung) von Anaphylaxie-begüns�genden Ko-Faktoren, wie
- (unkontrolliertes) Asthma
- chronische Infek�onen, andere kompromi�erende Allgemeinerkrankung
- Mastozytose und/oder erhöhte basale Serumtryptase (> 11,4 μg/l)
- Arzneimi�el (β-Blocker? ACE-Hemmer?)

Verabreichung von H1-blockierendem An�histaminikum als AIT-begleitende Präven�onsmaßnahme

Für etwa 6 Monate For�ührung AIT mit höchster vertragener HG-Dosis (ggf. Wechsel des Präparats)
und verkürztem Injek�onsintervall; anschließend Dosissteigerung auf vorgegebene Erhaltungsdosis

Fortbestehende AIT-Unverträglichkeit

AIT-begleitende temporäre Gabe des An�-IgE-An�körper Omalizumab
(z.B. 300 μg/Injek�on alle 4 Wochen, Beginn einige Wochen vor erneuter Einleitung AIT) 

Abb. 28 Vorgehenbeiwiederholten systemischenReaktionenaufAllergenimmuntherapie (AIT)mit
Hymenopterengift.ACEAngiotensin-Converting-Enzyme,HGHymenopterengift, IgE Immunglobu-
lin E. (Nach [43, 48])

weise Saunabesuch) undAlkohol (. Tab. 1;
[6, 42, 48]). Es solltedaherbeiwiederholten
Unverträglichkeitsreaktionen nach Vorlie-
gen derartiger Kofaktoren, insbesondere
einer bis dahin möglicherweise noch un-
entdecktenMastozytose,odereinem(„ver-
steckten“) Infektfokus gefahndet werden
(. Abb. 2).

» Primäres Ziel ist, eine Dosis zu
erreichen, die gut vertragen wird
und ausreichend hoch ist

Bei erhöhtem Risiko oder gehäuftem
Auftreten derartiger Reaktionen ohne
Nachweis bzw. Eliminationsmöglichkeit
eines hierfür verantwortlichen Triggers
(z. B. Mastozytose, Bienengiftallergie) ist
zur Verbesserung der AIT-Verträglich-
keit eine präventive Therapie mit oralen
Antihistaminika – in einfacher Tagesdo-
sis 30–60min vor Allergenapplikation –
möglich. Die Wirksamkeit der AIT wird
hierdurch nicht beeinträchtigt [13, 49].
Zudem ist die applizierte Allergendosis
bis auf eine komplikationslos vertragene
zu reduzieren, um sie dann – ggf. in ei-
nemlangsamerenAufdosierungsschema–
wieder zu steigern. Sollte die empfohlene
Erhaltungsdosis aufgrund fortgesetzter
Reaktionen nicht erreicht werden können,
kann möglicherweise mit einer niedrige-
ren, tolerierten Dosis die AIT fortgeführt

werden, wobei hierüber Rücksprache mit
einem allergologischen Zentrum gehalten
werden sollte, da unter einer gewissen
Dosis möglicherweise keine immunologi-
sche Wirksamkeit mehr besteht. Primäres
Ziel ist insbesondere bei der HG-Allergie,
eine Dosis zu erreichen, die zwar gut
vertragen wird, aber auch ausreichend
hoch für eine anhaltende Allergentole-
ranz ist, was bedeutet, dass diese sogar
bei wiederholter Reaktion auf die übliche
Erhaltungsdosis über dieser liegen sollte
[47]. Um dies zu erreichen, kann bei feh-
lendem Ansprechen oder Erfolg der zuvor
beschriebenen Maßnahmen bzw. (wie-
derholten) schwereren anaphylaktischen
Reaktionen eine (temporäre) Off-label-Ga-
be des Anti-IgE-Antikörpers Omalizumab
erwogen werden (. Abb. 2). So konnten
in verschiedenen Studien, insbesondere
bei PatientInnen mit HG-Allergie oder
AB und nebenwirkungsbedingten Ein-
schränkungen einer AIT-Behandlung, eine
erfolgreiche Aufdosierung und Fortfüh-
rung einer AIT nach vorheriger Einleitung
einer Omalizumab-Therapie erzielt wer-
den. Hierbei wurden z. T. unterschiedliche
Dosierungs- und Applikationsschemata
für die Gabe von Omalizumab verwendet,
das in der Regel nach einigen Wochen
oder Monaten einer gut vertragenen AIT
dann wieder abgesetzt werden konnte
[43].

Fazit für die Praxis

4 DieAllergenimmuntherapie (AIT) stelltdie
einzig wirksame und in der Regel gut ver-
trägliche, kausale medikamentöse The-
rapie Ig(Immunglobulin)E-vermittelter
Allergien dar.

4 Zu beachten sind allerdings mögliche ab-
solute und relative Kontraindikationen,
Interferenzen mit Komorbiditäten oder
zusätzlich eingenommenen Medikatio-
nen sowie potenzielle (individuelle) Ri-
siken und Nebenwirkungen. Hier ist das
Wissen um deren Vermeidung bzw. Hand-
habung im Falle von medizinischen Kom-
plikationen essenziell für ein optimales
Patientenmanagement.

4 Im Zweifelsfall oder bei Unklarheiten soll-
ten allerdings stets auch weitere Exper-
tisen beispielsweise durch Kontakt von
Herstellern der AIT-Präparate oder von
allergologischen Kompetenzzentren ein-
geholt werden.
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Abstract

Allergen immunotherapy: FAQs and facts

Allergen immunotherapy (AIT) is—when allergen avoidance is not sufficient—the only
causative therapy of IgE-mediated allergies against aeroallergenes and Hymenoptera
venoms. Allergens can be administered by either subcutaneous injection (SCIT) or
sublingual application (SLIT); furthermore, oral immunotherapy in food allergy was also
recently approved. Besides correct indication (positive history and diagnostics of IgE-
mediated allergy, insufficient allergen avoidance) particular attention has to be payed
to potential contraindications and risks. Furthermore, unwanted side effects, which
may be life-threatening, can occur. In the following, frequently asked questions (FAQs)
and facts in regard to the decision-making process for the implementation as well as
the risk management of AIT are discussed.
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Sublingual immunotherapy
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