
Allergenspezifische Immuntherapie mit  
SCIT und SLIT

E ine allergenspezifische Immunthera-
pie (AIT) wirkt nach aktuellem 

Stand, indem sie allergenspezifische 
Immunglobulin(Ig)G-/IgA-Antikörper, 
regulatorische T-Zellen (Treg) sowie 
regulatorische B-Zellen (Breg) induziert 
und Effektorzellen supprimiert, berich-
tete Prof. Randolf Brehler aus Münster 
[Satitsuksanoa P et al. Allergol Select 
2022;6:259-66]. Während IgE-Antikör-
per eine zentrale Rolle für Allergien 
spielen und die Soforttypallergie defi-
nieren, gelten IgG-Antikörper als schüt-
zend, erläuterte Brehler. Wie in einer 
aktuellen Studie gezeigt wurde, induzie-
ren subkutane und sublinguale Immun-
therapien (SCIT bzw. SLIT) allergenspe-
zifische IgG-Antikörper. Die Wirksam-

keit der AIT korreliert dabei nicht mit 
der Konzentration spezifischer IgG-
Antikörper im Serum, da Antikörper 
auch gegen nicht relevante Epitope auf 
Allergenen gebildet werden [Shamji MH 
et al. Allergy 2021;76:3627-41]. 

Die Tatsache, dass mütterliche aller-
genspezifische IgG-Antikörper das Kind 
in Utero und via Muttermilch vor Sen-
sibilisierungen und Allergien schützen 
und Antikörper einen Schutz des Kindes 
vor der Entwicklung von Allergien dar-
stellen, könnte ein Argument dafür sein, 
eine AIT in Schwangerschaft und Still-
zeit fortzuführen. Schließlich gehen 
auch im Rahmen einer AIT induzierte 
IgG-Antikörper von der Mutter auf das 
Kind über, argumentierte Brehler.

2022 wurde auch die lange erwartete 
neue S2k-Leitlinie zur AIT publiziert 
[Pfaar O et al. Allergol Select 2022;6:167-
232]. Darin werden Indikationen und 
Kontraindikationen der AIT und eine 
Auswahl von Therapieallergenen auf 
Basis der derzeitigen Evidenzlage the-
matisiert. Für die individuelle Entschei-
dung, welches Allergenprodukt einge-
setzt wird, soll laut Leitlinie zum einen 
die Studienlage berücksichtigt werden 
und zum anderen sollen möglichst 
Extrakte mit in adäquaten Studien 
belegter Wirksamkeit verwendet wer-
den. Als Entscheidungshilfe bieten sich 
hierbei die in der Leitlinie publizierten 
Tabellen an, fasste Brehler in seinem Fa-
zit für Klinik und Praxis zusammen.
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Medikamentenreaktionen: Sorgenkind 
β-Laktam-Allergien

B ei den Medikamentenreaktionen 
sind vermutete Allergien auf β-Lak

tam-Antibiotika (BLA) nach wie vor ein 
großes Problem. BLA wie Penicillin sind 
einerseits die erste Wahl für die Behand
lung zahlreicher bakterieller Infektions-
krankheiten, andererseits sind BLA aber 
auch die häufigsten Auslöser von Medi-
kamentenallergien. Schon beim vagen 
Verdacht auf eine BLA-Allergie werden 
Betroffene als allergisch auf BLA gelabelt 
und erhalten in der Folge oft Antibio
tika zweiter Wahl und zunehmend auch 
Reserveantibiotika, was das Problem der 
Resistenzentwicklung befeuert. Das ist 
nur einer von vielen Gründen, aus denen 
es wichtig ist, Personen, bei denen nur 
der vage Verdacht auf eine BLA-Allergie 
besteht, möglichst zu „delabeln“, erklär-
te Prof. Christiane Bayerl, Wiesbaden. 
Als Beispiel führte sie die Penicillin-
Allergie an, von der rund 10 % der deut-
schen Gesamtbevölkerung vermuten, sie 
zu haben. Jedoch ist wohl nur 1 % der 
Bevölkerung wirklich allergisch auf 
Penicillin, da sich in der Allergiedia
gnostik der Allergieverdacht auf dieses 
BLA selten bestätigt [Klimek L et al. 

Dtsch Arztebl 2022;119:A-868/B-717]. 
Würden alle Verdachtsfälle konsequent 
delabelt, könnten somit etliche Reserve-
antibiotika eingespart werden. Das 
Hauptproblem hierbei ist der enorme 
Aufwand der Allergiediagnostik, die – je 
nach Klinik der vermuteten allergischen 
Reaktion – neben klassischen ambulant 
durchgeführten Testungen auch statio-
näre Expositions- und eventuelle Aus-
weichtestungen umfasst. Diese können 
in einer allergologischen Klinik bei 
maximal fünf bis zehn Personen pro 
Woche durchgeführt werden, wie Bayerl 
einräumte. 

Aus diesem Grund kommen regelmä-
ßig Vorschläge, wie das Delabeling 
knapper gefasst und beschleunigt wer-
den kann. Für den Verdacht auf eine 
Penicillin-Allergie stellte Bayerl ein 
anamnestisches „FAST-Schema“ vor, 
das für Erwachsene seit zwei Jahren 
getestet wird und mit einem Prädikti-
onswert von 97 % ihrer Ansicht nach zu-
verlässig sei [Trubiano JA et al. Allergy 
2022;77:1038-42]: fünf Jahre oder weni-
ger seit der Reaktion („F“; 2 Punkte), 
entweder Anaphylaxie/Angioödem oder 

schwere Hautreaktion („A“ oder „S“; je 
2 Punkte), Therapie/Behandlung wegen 
Reaktion erforderlich („T“; 1 Punkt). 
Wenn gemäß diesem FAST-Schema 
weniger als drei Punkte erreicht werden, 
bewegt man sich im niedrigen Risiko
bereich für schwere allergische Reaktio-
nen. Das heißt, man kann mit dem 
Delabeling und der Penicillin-Exposi
tion „drauf loslegen, sobald ein Patient 
in die Klinik muss und ein Penicillin 
braucht, egal, in welchem Fach er lan-
det“, sagte Bayerl. Davon ausgenommen 
sind natürlich Notsituationen wie eine 
Sepsis, betonte die Allergologin. In sol-
chen Fällen muss man auf Ausweich
präparate zurückgreifen, bei vermuteter 
Penicillin-Allergie beispielsweise auf 
Carbapeneme und Aztreonam, bei denen 
die Wahrscheinlichkeit für Kreuzreak-
tionen gering beziehungsweise sehr 
gering ist. Für die Entscheidung, welche 
Antibiotika alternativ eingesetzt werden 
können, sind übersichtliche Schemata 
hilfreich, zum Beispiel jene aus der S2k-
Leitlinie zur Diagnostik bei Verdacht auf 
BLA-Überempfindlichkeit [Wurpts G et 
al. Allergo J Inter 2019;28:121-51].
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