
Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie 

Ärztliche Direktorin: Prof. Dr. Karin Scharffetter-Kochanek 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

„Insektengiftallergie: Vergleich von Kindern und Erwachsenen bezüglich 

diagnostischer Parameter und Verträglichkeit der spezifischen Immuntherapie 

an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie Ulm“ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades der 

Medizin der Medizinischen Fakultät der Universität Ulm 

 

vorgelegt von 

Christina Sabine Schachtner 

aus Kempten 

 

2011 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Amtierender Dekan: Prof. Dr. Thomas Wirth 

1. Berichterstatter: Prof. Dr. J. Weiss 

2. Berichterstatter: PD Dr. med. C. Schumann 

Tag der Promotion: 13.07.2012 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

Meiner Familie in Liebe und Dankbarkeit. 



Inhaltsverzeichnis 

 I 

INHALTSVERZEICHNIS I 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS III 

1. EINLEITUNG 1 

1.1.   Epidemiologie der Insektengiftallergie 1 

1.2.   Hymenopterenstiche und deren Giftzusammensetzung 2 

1.3.   Allergische Reaktionen auf Hymenopterenstiche 3 

1.4.   Nachweismethoden für eine Sensibilisierung mit Hymenopterengiften 5 

1.5.   Therapie der Insektengiftallergie 11 

1.6    Fragestellung 16 

2. MATERIAL UND METHODEN 17 

2.1.   Patientenkollektiv 17 

2.2.   Datenerhebung 17 

2.3.   Therapieverfahren 28 

2.4.   Methoden der statistischen Auswertung 30 

3. ERGEBNISSE 33 

3.1.   Anzahl der Patienten, Alters- und Geschlechtsverteilung 33 

3.2.   Anamnese des auslösenden Insekts 36 

3.3.   Vergleich Anamnese des auslösenden Insekts mit späterer Diagnose 37 

3.4.   Grad der anaphylaktischen Reaktion nach Ring (anamnestisch) 41 

3.5.   Ergebnisse der Hauttestungen 45 

3.6.   Bestimmung der Mastzelltryptase 51 

3.7.   Bestimmung des Gesamt IgE 54 

3.8.   Ergebnisse der Bestimmung der spezifischen IgE-Antikörper 56 

3.9.   Vergleich der Ergebnisse im CAP mit der endgültigen Diagnosestellung des  
         auslösenden Insekts 59 

3.10. Ergebnisse im CAST-ELISA mit Bienen- und Wespengift 63 

3.11. Vergleich der Ergebnisse im CAST-ELISA mit der Diagnosestellung 64 

3.12. AlaBLOT und Giftkomponenten im AlaBLOT 68 



Inhaltsverzeichnis 

 II 

3.13. Vergleich der Ergebnisse im AlaBLOT mit der Diagnosestellung 72 

3.14. Vergleich der Ergebnisse im CAP mit den Ergebnissen im CAST-ELISA und im  
         AlaBLOT 76 

3.15. Diagnosestellung Bienen-/Wespengiftallergie oder Bienen- und Wespengiftallergie 78 

3.16. Art der Einleitung der Hyposensibilisierung  (U-Rush oder Rush/Konventionell) 82 

3.17. Anaphylaktische Reaktionen unter Hyposensibilisierung 83 

4. DISKUSSION 87 

4.1.  Alters- und Geschlechtsverteilung 87 

4.2.  Anamnese des auslösenden Insekts und Vergleich Anamnese mit späterer  
        Diagnosestellung 88 

4.3.  Grad der anaphylaktischen Reaktion (nach Ring) 89 

4.4.  Ergebnisse der Hauttestungen 90 

4.5.  Mastzelltryptase 91 

4.6.  Gesamt IgE 93 

4.7.  Spezifische IgE-Antikörper 94 

4.8.  Ergebnisse im CAST-ELISA 95 

4.9.  Giftkomponenten im AlaBLOT 97 

4.10. Vergleich der Ergebnisse im CAP mit den Ergebnissen im  CAST-ELISA und im  
         AlaBLOT 97 

4.11. Diagnosestellung 98 

4.12. Spezifische Immuntherapie und Nebenwirkungen der spezifischen Immuntherapie 99 

5. ZUSAMMENFASSUNG 103 

6. LITERATURVERZEICHNIS 105 



Abkürzungsverzeichnis  

 III 

Abkürzungsverzeichnis 

 

CAP    Carrier Polymer  

CAST-Elisa   Cellular Antigen Stimulation Test  

    (= zellulärer Antigen-Stimulationstest) 

CD Cluster of Differentiation (= Differenzierungsmarker an 

der Oberfläche von Zellen) 

Ccd Cross-reactive Carbohydrate Determinants  

(= kreuzreaktive Kohlenhydrat-Epitope) 

ELISA  Enzyme-Linked-Immunosorbent-Assay   

(= enzymgekoppelter Immunadsorptionstest) 

FEIA Fluoro-Enzym-Immuno-Assay  (= Fluoreszenz-Enzym-

Immunoassay) 

Hymenoptera  Hautflügler 

IFN    Interferon 

Ig    Immunglobulin 

IgG, IgG4, IgM, IgE  Immunglobulin G, G4, M, und E 

IL    Interleukin 

LT    Leukotrien 

LTC4, LTD4, LTE4  verschiedene Leukotrien-Untergruppen 

RAST    Radio-Allergo-Sorbent-Test 

SDS-Page  Sodium-Dodecyl-Sulfate-Polyacrylamide-Gel-

Electrophoresis (=Natrium-dodecylsulphat-

Polyacrylamidgel-Elektrophorese) 

sIg    spezifisches Immunglobulin 

SIT     spezifische Immuntherapie 

sLT     Sulfidoleukotriene  



Abkürzungsverzeichnis  

 IV 

TGF Transforming growth factor  

(= transformierender Wachstumsfaktor) 

U    Units 

U-Rush   Ultra-Rush 

vs.    versus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Einleitung  

 1 

1. Einleitung 

1.1. Epidemiologie der Insektengiftallergie 

Trotz eines sehr guten protektiven Effekts der spezifischen Immuntherapie bei 

Insektengiftallergie (Verhinderung einer anaphylaktischen Reaktion nach 

Hyposensibilisierung bei 75% bis 98% der Patienten [28, 72, 92]) gingen laut 

Statistischem Bundesamt (Destatis) in Deutschland in den Jahren 1998 bis 2006 

im Schnitt 21 Todesfälle pro Jahr auf Insektenstiche zurück, in den USA etwa 50 

Todesfälle [5, 31, 92]. In Deutschland sind dabei in den angegebenen Jahren 

jeweils mehr Männer als Frauen nach Kontakt mit Hornissen, Wespen oder 

Bienen verstorben. Darunter befanden sich weder Kinder noch junge Erwachsene 

unter 20 Jahren [109]. Insgesamt liegt die tatsächliche Häufigkeit laut vieler 

Autoren wahrscheinlich noch höher, da unter plötzlichen Todesfällen unbekannter 

Ursache noch weitere Todesfälle aufgrund insektengiftanaphylaktischer 

Reaktionen vermutet werden. Dies wird dadurch gestützt, dass sich post mortem 

bei diesen Patienten signifikant häufiger als bei Kontrollen 

hymenopterenspezifische IgE-Antikörper fanden [103]. 

In Deutschland werden gesteigerte örtliche Reaktionen bei bis zu 19% der 

Allgemeinbevölkerung angenommen, systemische Reaktionen bei 0,8–5% der 

Bevölkerung [24, 63]. Ähnlich dazu liegt die Prävalenz für eine systemische 

Reaktion auf Insektengift in der Schweiz laut einer Studie bei 3,5% [111].  

Im Vergleich dazu zeigte eine amerikanische Studie an Kindern (11- bis 16-jährige 

Jungen) eine Prävalenz von 0,8% für systemische allergische Reaktionen. Eine 

andere amerikanische Studie an Erwachsenen zeigte wiederum eine Prävalenz 

von 3% für systemische Reaktionen [33] [107].  

Zusammenfassend variieren die publizierten Zahl bezüglich der Prävalenz für 

lokale Reaktionen zwischen 2% und 19% und für systemische Reaktionen 

zwischen 1% und 5% [63, 107, 111]. Verstärkte lokale Reaktionen (lokale 

Stichreaktion >10 cm) treten in allen Studien häufiger auf als systemische 

anaphylaktische Reaktionen.  
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1.2. Hymenopterenstiche und deren Giftzusammensetzung 

Bei den für eine allergische Reaktion verantwortlichen Insekten handelt es sich 

fast ausschließlich um Insekten der Ordnung Hymenopteren (Hautflügler). Die 

wichtigsten Vertreter dieser Ordnung in Deutschland sind die Honigbiene (Apis 

mellifera), die Wespe (Vespula vulgaris und Vespula germanica), die Hornisse 

(Vespa crabro) sowie die Hummel (Bombus spp.).  
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Abbildung 1:  Taxonomie (Klassifikationsschema) der Hymenopteren (Hautflügler). Modifiziert nach 

Seebach J.D [106]. 

 

Pro Stich gelangen von der Biene 50-70 μg und von der Wespe 2-5 μg Gift in den 

menschlichen Körper. Das Gift enthält dabei einerseits obligat toxische 

Substanzen, andererseits allergenfähige Bestandteile die unter Anderem für eine 

schnelle Ausbreitung des Gifts im Gewebe sorgen [59]. Bei Letzteren handelt es 

sich vor allem um höhermolekulare Proteine. Aber auch Peptide wie zum Beispiel 

Mellitin im Bienengift können IgE Antikörper und damit eine allergische Reaktion 

induzieren. Bei den Major-Allergenen (Antigene, gegen die bei 50% der Patienten 

spezifische IgE Antikörper nachgewiesen werden können) handelt es sich im 

Bienengift um die Phospholipase A2, die Hyaluronidase und die saure 
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Phosphatase. Im Wespengift sind es die Phospholipase A1, Antigen 5 und die 

Hyaluronidase [49] die als Allergene wirken. 

 

Tabelle 1:   Zusammensetzung von Bienen- und Wespengift (modifiziert nach A. Reimers und U. 

Müller). [79] 

 Anteil Biene Wespe 

Niedermolekulare Substanzen 

20-25% 

 

 

 

 

Biogene Amine: 

Histamin, Katecholamine 
+ + 

Acetylcholine, Serotonin – + 

Aminosäuren, Oligopeptide ++ ++ 

Karbohydrate, Phospholipide + + 

Peptide 50-60% 

Mellitin (Api m 4) 

Apamin 

MCD-Peptide 

Tertiapin 

Secapin 

Kinine 

Mastoparan 

Hämolysin 

Eiweiße 15-30% 

Phospholipase A2 

(Api m 1) 

Hyaluronidase  

(Api m 2) 

Saure Phosphatase  

(Api m 3) 

Allergen C 

Phospholipase A1 

(Ves v 1) 

Hyaluronidase  

(Ves v 2) 

Antigen 5  

(Ves v 3) 

Phosphatase 

Protease 

 

1.3. Allergische Reaktionen auf Hymenopterenstiche 

Stiche durch Hymenopteren können beim Menschen verschiedene Reaktionen 

hervorrufen. Die häufigste Reaktion äußert sich in einer schmerzhaften 

Quaddelbildung der Haut sowie einer Schwellung mit Hyp- oder Parästhesien, die 

für wenige Stunden anhält und als Lokalreaktion bezeichnet wird [59]. Diese 

Reaktionen werden durch die obligat toxischen Substanzen im Insektengift 

hervorgerufen und sind dosisabhängig. Man muss jedoch beachten, dass bereits 
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durch eine örtliche toxische Reaktion, zum Beispiel nach Stich in den Mund, eine 

lebensbedrohliche Schwellung ausgelöst werden kann. Auch systemische 

toxische Reaktionen können, allerdings erst nach sehr großer Stichanzahl, 

vorkommen. Bei Erwachsenen wären das mehr als 50 Stiche [113]. 

Bei den allergischen Reaktionen auf Hymenopterenstiche handelt es sich um eine 

allergische Immunreaktion gegenüber den oben genannten allergenfähigen 

Bestandteilen des Insektengifts. Dabei vermutet man bereits unter den verstärkten 

lokalen Reaktionen (größer 10 cm, meist länger als 24 Stunden persistierend) eine 

allergische Reaktion (zum Beispiel IgE-vermittelte Spätreaktion [34]), während es 

sich bei einer systemischen allergischen Reaktion um eine IgE-vermittelte 

Sofortreaktion mit dem Risiko eines anaphylaktischen Schocks handelt (Typ I 

Reaktion) [86]. 

Bei systemischen Reaktionen vom Soforttyp können, nach vorhergehender 

Sensibilisierung, durch einen oder mehrere Stiche verschiedenste Organe 

betroffen sein. In der Regel treten Symptome wenige Minuten bis 30 Minuten nach 

dem Stichereignis auf. In den meisten Fällen, jedoch nicht obligat, ist die Haut 

(Urtikaria, Juckreiz, Flush) betroffen oder auch alleiniges Manifestationsorgan. 

Des Weiteren können der Respirationstrakt, der Gastrointestinaltrakt sowie das 

Herz-Kreislaufsystem betroffen sein. Im schwersten Falle kann es zum Vollbild 

des anaphylaktischen Schocks mit Herz-Kreislauf- sowie Atemstillstand kommen. 

Die Klassifizierung erfolgt in 4 Graden nach Ring und Meßmer oder alternativ nach 

Müller. 
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Tabelle 2: Schweregrade zur Klassifizierung der anaphylaktischen Reaktion nach Ring und Meßmer  (1977) 

[85]. Die klinische Klassifizierung erfolgt entsprechend den schwersten aufgetretenen 

Symptomen, dabei müssen nicht alle Symptome obligat auftreten. ∆= Veränderung. 

Grad Haut Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf 

1 

Juckreiz 

Flush 

Urtikaria 

Angioödem 

- - - 

2 

Nicht obligat: 

Juckreiz 

Flush 

Urtikaria 

Angioödem 

Nausea 

Krämpfe 

Rhinorrhoe 

Heiserkeit 

Dyspnoe 

Tachykardie 
(∆>20/min) 

Hypotension (∆>20 
mmHg systolisch) 

Arrhythmie 

3 

Nicht obligat: 

Juckreiz 

Flush 

Urtikaria 

Angioödem 

Erbrechen 

Defäkation 

Larynxödem 

Bronchospasmus 

Zyanose 

Schock 

4 

Nicht obligat: 

Juckreiz 

Flush 

Urtikaria 

Angioödem 

Erbrechen  

Defäkation 

Atemstillstand 

 

Kreislaufstillstand 

 
 

 

1.4. Nachweismethoden für eine Sensibilisierung mit 

Hymenopterengiften 

Die Diagnose der Insektengiftallergie wird nach Zusammenschau von Anamnese, 

Hauttests und verschiedenen In-vitro-Tests gestellt [79]. Dabei gelten für Kinder 

und Erwachsene dieselben Vorgehensweisen [29].  

1.4.1. Anamnese 

Bei der Anamnese sollte das die Reaktion auslösende Insekt, sowie die Art und 

der Zeitraum bis zu einer Stichreaktion evaluiert werden. Probleme treten häufig 

schon bei der Angabe des auslösenden Insekts auf. Hierbei sollte man besonders 
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die äußeren Umstände betrachten. Bienen stechen vor allem in der Umgebung 

ihres Bienenstocks und in der Nähe von Blüten sowie bei Bedrohung. Wespen 

hingegen reagieren aggressiver im Sinne von „Angriffsstichen“. Stiche in der Nähe 

von Nahrungsmittel oder Abfällen sprechen daher eher für einen Wespenstich 

[93]. Der Stachel der Wespe verbleibt im Gegensatz zu Bienenstacheln selten in 

der Haut [93]. Auch die Jahreszeit kann Hinweise auf das reaktionsauslösende 

Insekt geben. Bienen sind hoch eusozial, d.h. die einzelnen Völker überwintern 

gemeinsam im Stock als Wintertraube [58] und können somit auch an warmen 

Tagen im Winter außerhalb des Bienenstocks auftreten. Die meisten Stiche 

erfolgen jedoch vor allem vom Frühling bis zum Herbst. Faltenwespen sind primitiv 

eusozial, d.h. ihre Populationen müssen im Frühjahr zuerst von einem Weibchen 

aufgebaut werden [22]. Daher ist mit Wespenstichen vor allem im Hochsommer 

bis Herbst zu rechnen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

d 

 

 

 

Anhand der Anamnese sollte die Stichreaktion, wie oben erläutert zum Beispiel 

nach Ring und Meßmer, klassifiziert werden um später ein weiteres Procedere 

festlegen zu können. 

 

 

Abbildung 2: Relevante Insekten und deren Erkennungsmerkmale. Farblich gekennzeichnet ist die   

jeweilige Belastung für jedes Insekt pro Monat. Rot= starke Belastung, gelb= mäßige 

Belastung, grün= sporadische Belastung.[3] 
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1.4.2. Hauttests 

Wenn sich aufgrund der Anamnese der Verdacht einer anaphylaktischen Reaktion 

(systemische Reaktion im zeitlichen Zusammenhang mit einem Insektenstich) 

ergibt, sollte standardmäßig eine Hauttestung mittels Prick- und Intrakutantest 

erfolgen. Diese sollten möglichst bald, jedoch frühestens zwei Wochen nach 

Stichereignis vorgenommen werden. Grund dafür ist, dass es zum einen nach 

anaphylaktischer Reaktion zu einer Refraktärperiode kommt in der (im Rahmen 

der anaphylaktischen Reaktion) eingesetzte Medikamente eine Hautreaktion 

verhindern könnten [27]. Zum anderen nimmt möglicherweise mit zunehmendem 

Intervall zum letzten Stichereignis die Reagibilität wieder ab [73]. In allen Fällen 

müssen die Testungen sowohl mit Bienen- als auch mit Wespengift durchgeführt 

werden.  

Eine positives Ergebnis bei den Hauttestungen zeigt eine Sensibilisierung 

gegenüber Hymenopterengiften an, die klinische Relevanz kann jedoch nur in 

Zusammenschau mit der Anamnese und anderen Untersuchungen belegt werden 

[73]. Aber auch Patienten mit eindeutig systemischer Reaktion auf Insektengift 

können negative Hauttests zeigen, obwohl es bei einem Teil bei nachfolgendem 

Stich erneut zu einer systemische Reaktionen kommen würde [32].   

Darüber hinaus korreliert der Grad der Hauttestreaktion bei Kindern und bei 

Erwachsenen nicht zuverlässig mit der Stärke der anaphylaktischen Stichreaktion 

[17, 101]. So können zum Beispiel Patienten mit ausschließlich verstärkter 

Lokalreaktion auch einen stark positiven Hauttest zeigen. 

1.4.3. In-vitro-Verfahren und Zusatzverfahren 

Zusätzlich zu den Hauttests gibt es verschiedene In-vitro-Verfahren, die eine 

weitere Möglichkeit zur Sicherung der Diagnose darstellen können. 

Auch diese Tests sollten möglichst rasch, jedoch frühestens zwei Wochen nach 

dem letzten Stichereignis durchgeführt werden [93]. Der Grund dafür ist, dass die 

Konzentration der IgE-Antikörper unmittelbar nach einer Stichreaktion abfallen 

können, in den folgenden Wochen es aber durch einen „Booster-Effekt“ zu einem 

Anstieg der spezifischen IgE-Antikörper kommt [52].  
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Abbildung 3:  Modell der Immunglobulin E (IgE) -vermittelten Sensibilisierung in der Effektorphase. In 

der rechten Bildhälfte sind Beispiele für die Angriffspunkte verschiedener diagnostischer 

Tests dargestellt (modifiziert nach [80]). 

 

Gesamt-IgE 

Die Bestimmung des Gesamt-IgE hat verschiedene Gründe. Zum einen gibt das 

Gesamt-IgE Hinweise auf das Vorliegen einer atopischen Disposition, zum 

anderen kann es als Interpretationshilfe für die Beurteilung der spezifischen IgE-

Antikörper herangezogen werden [81].  

Spezifische IgE-Antikörper 

Zu den Standarduntersuchungen gehört auch die Bestimmung der 

insektenspezifischen IgE-Antikörper im Serum [75, 93]. Früher wurde der sog. 

RAST (Radio-Allergo-Sorbent-Test) dafür verwendet, als neueres und 

empfindlicheres Verfahren wird der ImmunoCAP heute bevorzugt [79]. Beim 
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ImmunoCAP werden anstelle von Radioisotopen Enzyme oder Fluoreszin als 

Marker der anti-IgE-Antikörper verwendet [79]. Je nach Absorptionsstärke werden 

die Ergebnisse in verschiedene (CAP-) Klassen eingeteilt. Ein Zusammenhang der 

Höhe der Reaktionsstärken (CAP-Klasse) mit der Stärke der anaphylaktischen 

Reaktion konnte in Studien nicht nachgewiesen werden [73]. 

Tryptase-Bestimmung 

Zusätzlich sollte im Rahmen der Diagnostik die Gesamt-Tryptase bestimmt 

werden. Tryptase ist ein Enzym, welches fast ausschließlich in Mastzellen 

exprimiert wird und somit die Gesamtmastzellmasse des Körpers widerspiegelt 

[108]. Sie kann daher zur Einschätzung der zu erwartenden Mastzellaktivierung im 

Falle einer anaphylaktischen Reaktion herangezogen werden [104, 108].  

Erhöhte Werte der Gesamt-Tryptase (> 11,4 μg/l) werden bei der systemischen 

Mastozytose beobachtet [53, 104]. Die Mastozytose ist eine klonale Erkrankung 

der hämatologischen Stammzelle bei der es zu einer Vermehrung der Mastzellen 

im Gewebe kommt [44]. Es gibt zwei Formen der Mastozytose. Zum einen die 

kutane Mastozytose bei der die Mastzellvermehrung auf die Haut beschränkt ist 

und in der Regel mit normal hohen Serumtryptase-Werten einhergeht [38]. 

Klinisches Kennzeichen ist die sog. Urtikaria pigmentosa (= dunkel gefärbte 

Flecken der Haut mit urtikarieller Erektilität nach physikalischer Irritation [4]). Zum 

anderen gibt es die systemische Mastozytose mit Beteiligung von mindestens 

einem extrakutanen Organ (z.B. Knochenmark, Milz, Leber) die vor allem bei 

Erwachsenen beobachtet wird [38]. Bei Kindern hingegen ist die Vermehrung der 

Mastzellen meist im Sinne einer kutanen Mastozytose auf die Haut beschränkt 

[39]. 

Durch die Mastzellen bzw. Mastzellinfiltration in verschiedene Organe kann es 

(z.B. durch Trauma, Medikamente, Insektenstich) zu einer erhöhten Freisetzung 

von Mastzellmediatoren wie Histamin, Prostaglandinen, Leukotrienen und 

Zytokinen kommen und im Rahmen dessen zu massiven und rezidivierenden 

anaphylaktischen Reaktionen [115]. Damit ist die systemische Mastozytose ein 

ernstzunehmender Risikofaktor für schwere anaphylaktische Reaktionen. 
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In-vitro-Zusatzuntersuchungen 

Weitere In-vitro-Verfahren sind zum Beispiel der AlaBLOT (= ein Immunoblot) zum 

Nachweis entsprechender Antikörperbindung an einzelne Antigene, der CAST-

ELISA (Cellular Antigen Stimulation Test) zur quantitativen Messung freigesetzter 

Leukotriene aus Blutleukozyten nach Stimulation, sowie der Basophilen-

Aktivierungstest zur Bestimmung aktivierter basophiler Granulozyten nach 

Stimulation. Gegebenenfalls sind auch Inhibitionstests zum Nachweis 

kreuzreagierender Antikörper gegen Bienen- und Wespengift zur Identifizierung 

des auslösenden Insekts erforderlich [75]. Diese Tests werden jedoch akutell nicht 

standardmäßig bei allen Patienten durchgeführt. 

Der CAST-ELISA – ein Leukotrienfreisetzungstest 

Der CAST-ELISA bzw. CAST-ELISA wurde 1993 durch de Weck et al. [19] 

eingeführt und ist seit 1995 ein kommerziell erhältlicher Test. Der CAST-ELISA ist 

ein Mediator-Freisetzungstest bei dem Leukozyten aus Patientenblut mit IL-3 

vorstimuliert werden und anschließend mit Insektengiftallergenen stimuliert 

werden. Die von Leukozyten (vor allem von basophilen Granulozyten) nach 

Allergen-/Antigen-Kontakt synthetisierten und ausgeschütteten Sulfidoleukotriene 

(sLT), LT-C4 und dessen Metabolite LT-D4, LT-E4, werden  quantitativ mit Hilfe 

eines ELISA bestimmt [18, 25].  Die ausgeschütteten sLT sind wichtige 

Mediatoren bei der allergischen Entzündung [95] und es wurde nachgewiesen, 

dass sLT unter anderem bei anaphylaktischen Reaktionen vermehrt in vivo 

produziert werden [67]. Somit kann indirekt, über den Nachweis dieser Mediatoren 

zellgebundenes IgE (sIgE) quantitativ nachgewiesen werden.  

Studien ergaben, dass die quantitativen Ergebnisse im CAST-ELISA jedoch nicht 

mit der Schwere der anamnestisch angegebenen Stichreaktion korrelieren [16]. 

Auch eine Überprüfung des Therapieerfolgs nach SIT und vertragenem Feldstich 

ist laut einiger Autoren nicht möglich, da die Ergebnisse des CAST-ELISA auch 

nach SIT positiv blieben [10, 42].  

Der AlaBLOT 

Beim AlaBLOT handelt es sich um ein Immunoblot-Verfahren zum Nachweis von 

IgG- und IgE-Antikörper gegen verschiedene als Antigen wirkende Komponenten 
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des Insektengifts in humanem Serum. Aktuell können IgG- und IgE-Antikörper 

gegen bestimmte Major- und Minorallergene im Bienen- und Wespengift bestimmt 

werden (Bienengift: Phospholipase A2, Hyaluronidase, Mellitin/ Wespengift: 

Phospholipase A2, Hyaluronidase, Antigen 5). Somit kann formal ein individuelles 

spezifisches Antikörpermuster bestimmt werden. Aber insbesondere zwischen den 

Hyaluronidasen des Bienengifts und des Wespengifts sind Kreuzreaktionen 

möglich [116], so dass falsch positive Ergebnisse möglich sind. 

1.5. Therapie der Insektengiftallergie 

Die Therapie der Hymenopterengiftallergie umfasst im Wesentlichen drei 

Maßnahmen: 

 Die Allergenkarenz, 

 die Pharmakotherapie und 

 die spezifische Immuntherapie (SIT). [75] 

1.5.1. Akuttherapie 

Jedem Patienten sind Medikamente zur Selbstbehandlung („Notfallset“) bei 

erneuten Stichereignissen zu verordnen [75]. Dazu gehören ein schnell wirksames 

Antihistaminikum (H1-rezeptorblockierendes Antihistaminikum zur oralen 

Anwendung) und ein Glukokortikoid (100 mg Prednisolon-Äquivalent, orale 

Anwendung/alternativ bei Kindern Suppositorien) [75]. Diese sollten bei bisher 

nicht hyposensibiliserten Patienten sofort nach jedem erneuten Stich angewendet 

werden. Bei bereits hyposensibilisierten Patienten nur bei Auftreten von 

systemischen Reaktionen. Zusätzlich sollte Adrenalin (zur Inhalation/alternativ zur 

Selbstinjektion) im Set enthalten sein. Dies sollte jedoch erst bei systemischen 

Symptomen wie zum Beispiel Dyspnoe, Zungenschwellung oder 

Kreislaufreaktionen eingesetzt werden [62] [61].  

Die weitere Therapie bei Hymenopterengiftallergie und systemischer Typ I- 

Reaktion entspricht der allgemeinen Therapie anaphylaktischer Reaktionen nach 

den aktuellen Richtlinien. 
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Patient mit anaphylaktischen Symptomen

Schweregrad IV

Basismaßnahmen

i.v.-Zugang

Kristalloid

Schweregrad III

Schweregrad II

Schweregrad I

Antihistaminika (H1) i.v.,

Glukokortikoid i.v.,

Nachbeobachtung

Reanimation, 

Adrenalin i.m.,

i.v.-Zugang,

Adrenalin i.v., 

ggf. wie Schweregrad III

Verlegung auf

Intensivstation

Adrenalin i.m.,

Kolloid, evtl. Adrenalin i.v.,

Glukokorticoid i.v., Sauerstoff,

Antihistaminikum (H1+H2) i.v., 

ggf. wie Schweregrad II 

Vorwiegend vaskulär?

Vorwiegend Atemwege?

Adrenalin i.m., ‚

Volumen,

Glukokortikoid i.v.,

Antihistaminikum

H1+H2 i.v.

Adrenalin inhalativ (evtl. i.m.),

ß2-Agonisten inhalativ,

Antihistaminikum (H1) i.v.,

Glukokortikoid i.v.,

evtl. ß2-Agonisten i.v.,

Sauerstoff

Stationäre Beobachtung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Alogorithmus zur Akuttherapie anaphylaktischer Reaktionen

 

Abbildung 4:  Algorithmus zum therapeutischen Vorgehen bei anaphylaktischen Reaktionen,  

modifiziert nach der Leitlinie aus dem Jahr 2007. i.v.= intravenös, i.m.= intramuskulär. 

[82]. 

1.5.2. Spezifische Immuntherapie 

Die einzig kausal wirksame Therapie der Insektengiftallergie stellt die spezifische 

Immuntherapie dar. Das Grundprinzip besteht in der wiederholten subkutanen 

Applikation von zunehmenden Mengen des Bienen- oder Wespengifts bis zum 

Erreichen der so genannten Erhaltungsdosis. Dieses Prinzip führten bereits Noon 

und Freeman 1911 als sogenannte „prophylaktische Inokulationen“ zur Therapie 

der allergischen Rhinokonjunktivits ein. In den 30er Jahren wurde die 

Immuntherapie dann auch für Insektengifte etabliert [83]. Die ursprünglich 
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eingesetzten Insekten-Ganzkörperextrakte wurden in den 80er Jahren durch die 

bis heute verwendeten und besser wirksamen Giftextrakte abgelöst [45]. 

Indikation 

Grundsätzlich besteht die Indikation zur SIT für Erwachsene bei Anamnese einer 

systemischen Stichreaktion vom Soforttyp und dem Nachweis einer IgE- 

vermittelten Sensibilisierung auf das reaktionsauslösende Insektengift durch 

Hauttestreaktion und/oder spezifische Antikörper im Serum  [75]. 

Aus dem alleinigen Nachweis einer Sensibilisierung (positive Haut- oder in-vitro- 

Testungen auf Hymenopterengifte) ohne bisherige systemische Reaktion vom 

Soforttyp ergibt sich keine Indikation für eine Hyposensibilisierung [75].  

Indikation für eine SIT bei Kindern 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass eine SIT auch bei Kindern sehr gut 

wirksam ist [30, 101]. Andererseits gibt es Autoren, die davon ausgehen, dass 

Kinder im Laufe ihres Lebens aus der Insektengiftallergie „herauswachsen“ [100]. 

Golden et. al zeigten dazu in einer großen Studie, dass bei einem Teil der Kinder 

die keine SIT erhielten, das Risiko für eine systemische Reaktion nach erneutem 

Stich im Laufe ihres Lebens langsam zurückgeht. Ein beträchtlicher Teil (13%) 

reagierte jedoch auch mehr als 20 Jahren nach dem erstem Stichereignis noch 

immer systemisch [30]. Diese Studie konnte auch die Wirksamkeit der SIT 

belegen, denn nur 3% der Patienten mit SIT, jedoch 17% der Patienten ohne SIT 

zeigten nach erneutem Stich wiederum systemische anaphylaktische Reaktionen. 

Für Kinder mit ehemals mittlerer bis schwerer Reaktion konnte eine signifikante 

Reduktion des Risikos für eine erneute systemische Reaktion von 32% ohne SIT 

auf 5% nach SIT festgestellt werden [30].   

Es zeigte sich auch, dass das Risiko für eine systemische Reaktion auch 10-20 

Jahre nach Beendigung der SIT signifikant niedriger ist als bei Kindern die keine 

SIT erhielten [30]. Somit scheint die Wirksamkeit der SIT bei Kindern sogar länger 

anzuhalten als bei Erwachsenen.  

Trotz dieser Ergebnisse wird aktuell für Kinder die Indikation zur SIT 

zurückhaltender gestellt als für Erwachsene. Für Kinder mit ehemals leichten 

systemischen Reaktionen (alleinige Hautsymptomatik) nach Insektenstich wird 
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eine SIT nicht empfohlen, da diese Kinder in Studien ein nur sehr kleines Risiko (< 

5%, möglicherweise < 1% [30]) für spätere systemische Reaktion zeigten. Zudem 

konnte bei dieser Patientengruppe das Risiko für eine erneute systemische 

Reaktion verglichen mit den Patienten ohne SIT nicht signifikant reduziert werden 

[30, 101, 114].   

Wirkmechanismus 

Ziel der spezifischen Immuntherapie ist es, eine immunologische Toleranz 

gegenüber Bienen- oder Wespengift aufzubauen. Der komplette 

Wirkmechanismus der SIT ist bisher nicht vollständig geklärt. Man geht aktuell 

davon aus, dass eine Induktion eines T-Zell-Subtyps (TReg) und eine daraus 

folgende Produktion von IL-10 und TGF- eine T-Zell-Toleranz vermitteln [6]. Bei 

diesem T-Zell-Subtyp handelt es sich um regulatorische CD4+ T-Zellen (TReg) mit 

immunsuppressiver Funktion die den Ablauf der TH-2 Immunantwort hemmen [1, 

71]. 

B-Zelle

Th0

Th1
TReg Th2

IL-10

TGF-ß

IL-4, IL-3IgE Produktion

EosinophilerBasophiler
Mastzelle

Suppression von 

Th0- und Th1-Zellen

IL-10

TGF-ß

Il-
3,

IL
-, 

IL
-5

Suppression

der Th2-Zellen

Induktion von IgG4, IgG/Suppression von IgE

Direkte und indirekte

unterdrückende Effekte 

auf Mastzellen

und Basophile

Herabsetzung der 

Th2 Zytokin -

Ausschüttung

Herabsetzung der Th2 
Zytokin - Ausschüttung

 

Abbildung 5:   Einfluss regulatorischer T-Zellen (Th0, Th1, Th2) auf das Immunsystem. Folgen dieser   

Einflüsse in „kursiv“ dargestellt. Durchgezogene ( — ) Linie = Stimulation, gestrichelte      

(----)  Linie  = Unterdrückung. IL= Interleukin, TGF= Transforming growth factor, IgE= 

Immunglobulin E. Modifiziert nach [48]. 
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Langfristig resultiert bei der SIT eine „Verschiebung“ der Immunantwort. Die bei 

den IgE-vermittelten Allergien vorherrschende TH2-Immunantwort (über IL-4, IL-5, 

IL-13) wir dann zugunsten einer stärkeren TH1-Immunantwort (über IFN ) 

abgelöst [7, 47, 105].  

IL-5 induziert eine allergische Entzündung, die vor allem von eosinophilen 

Granulozyten geprägt ist, während IL-4 und IL- 13 eine spezifische IgE-Synthese 

durch B-Lymphozyten stimulieren [50]. IFN  hingegen hemmt die IgE-Bildung 

sowie die Differenzierung der TH2-Zellen. Daher verändert sich sekundär die 

Immunglobulinproduktion der B-Lymphozyten mit Induktion allergenspezifischer 

IgG- und IgG4-Produktion [2, 26]. Gegebenenfalls kommt es zudem zu einer 

langsamen Reduktion der allergenspezifischen IgE-Produktion [11, 26]. Auch 

Mastzellen und basophile Leukozyten die als Effektorzellen fungieren, scheinen 

durch die SIT in ihrer Funktion gehemmt zu werden [70, 78]. 

Ablauf einer Hyposensibilisierung 

Grundsätzlich gliedert sich die SIT in zwei Phasen. Der erste Teil besteht in einer 

Dosissteigerung des Insektengifts und sollte üblicherweise bis zu einer Dosis von 

100 μg Insektengift erfolgen. Daran schließt sich eine Erhaltungsphase an. Diese 

beträgt in der Regel 3-5 Jahre. 

Es gibt verschiedene Hyposensibilisierungsprotokolle um die Erhaltungsdosis von 

100 μg Insektengift zu erreichen. Ultra-Rush und Rush-Hyposensibilisierungen 

erfolgen stationär, die langsame konventionelle Hyposensibilisierung kann 

prinzipiell auch ambulant vorgenommen werden [93]. 

Nebenwirkungen 

Typische und häufige Nebenwirkungen der Einleitungstherapie stellen stärkere 

örtliche Reaktionen an den Injektionsstelle dar, die in der Regel im Verlauf der 

Therapie abnehmen [93]. Aber auch systemische anaphylaktische Reaktionen 

können je nach Studie unterschiedlich häufig beobachtet werden. Allerdings 

werden Reaktionen im Sinne eines Vollbilds des anaphylaktischen Schocks nur 

selten beobachtet [72, 91]. 
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1.6 Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist es diejenigen Patienten mit bestehender Insektengiftallergie 

die sich in der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie Ulm einer 

Einleitung zur spezifischen Immuntherapie (im Folgenden als SIT oder 

Hyposensibilisierung bezeichnet) unterzogen haben, hinsichtlich der unten 

genannten Parameter zu untersuchen. Dabei wurden ausschließlich Patienten aus 

den Jahren 2004 bis 2007 berücksichtigt.   

Insbesondere soll verglichen werden, ob und inwiefern sich die Insektengiftallergie 

bei Kindern von der bei Erwachsenen unterscheidet. Dazu werden die beiden 

nach Alter aufgeteilten Patientengruppen (Kinder und Erwachsene) bezüglich der 

folgenden Parameter untersucht: 

 Geschlechtsverteilung, 

 Anamnese des auslösenden Insekts, 

 Grad der allergischen Reaktionen, 

 Hauttestungen (Prick- und Intrakutantestung), 

 In-vitro-Verfahren (CAP, CAST-ELISA, AlaBLOT), 

 Mastzelltryptase, 

 Gesamt IgE (Atopie) sowie 

 durchgeführte Hyposensibilisierungen und  

 anaphylaktische Reaktionen unter Einleitung der Hyposensibilisierung. 

Zusätzlich werden die In-vitro-Verfahren CAP, CAST-ELISA und AlaBLOT 

hinsichtlich ihrer Ergebnisse und Aussagekraft bezüglich Bienen- und Wespengift 

untersucht.
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2. Material und Methoden 

2.1. Patientenkollektiv 

In die zugrunde liegende retrospektive Studie wurden diejenigen Patienten 

eingeschlossen, bei welchen in den Jahren 2004 bis einschließlich 2007 eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie Ulm eingeleitet wurde.  Dabei handelte es sich um 

Patienten mit alleiniger Bienen-, oder Wespengiftallergie oder um Patienten mit 

kombinierter Bienen- und Wespengiftallergie. Die SIT wurde mit Präparaten der 

Firma ALK Scherax (Hamburg) eingeleitet. Bei der Auswertung wurden Kinder und 

jugendliche Patienten (definiert als 6-16 Jahre) separat betrachtet.  

Bei allen Patienten wurden während der Hauttestungsphase β-Blocker, ACE-

Hemmer und Glucocorticoide abgesetzt, ebenso während der gesamten 

Therapiephase. Eine Ausnahme stellte die Einleitungsphase der SIT da, hier 

kamen Antihistaminika zur Prophylaxe von schweren Reaktionen zum Einsatz. 

Vom Kollektiv ausgeschlossen wurden Patienten, deren diagnostische Daten nicht 

vollständig waren, sowie Patienten die mit anderen Insektengiftpräperaten (z.B. 

RELESS®) hyposensibilisiert wurden. Ingesamt wurden 328 Erwachsene sowie 

45 Kinder und Jugendliche in die Auswertungen eingeschlossen. 

2.2. Datenerhebung 

Als Datenquelle dienten Patientenakten der allergologischen Ambulanz sowie der 

dermatologischen Station. Zur Diagnosesicherung der Hymenopterengiftallergie 

wurde bei allen Patienten eine Anamnese sowie Hauttestungen und In-vitro-

Untersuchungen durchgeführt. Aus der Zusammenschau der Anamnese und den 

Untersuchungen wurde bei allen Patienten anhand der Ergebnisse die Diagnose 

einer Hymenopterengiftallergie gestellt und in Bezug auf das krankheits-

auslösende Insekt eine Hyposensibilisierung empfohlen und eingeleitet.  
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2.1.1. Anamnese 

Zur Anamneseerhebung wurde in der allergologischen Ambulanz bei Patienten mit 

Hymenopterengiftallergie wie folgt vorgegangen und dokumentiert.  

Es wurden alle bisherigen Stichereignisse (Monat/Jahr), deren Lokalisation am 

Körper und Stärke dokumentiert. Dabei wurde bereits anamnestisch versucht, das 

auslösende Insekt zu identifizieren. Bei Unklarheiten des Patienten diesbezüglich 

wurden Hinweise wie ein verliebender Stachel in der Haut (Biene) oder die 

Umgebung (Nahrungsmittel, Blumen, Abfalleimer) zum Zeitpunkt des 

Stichereignisses miteinbezogen.  

Des Weiteren wurden erfragt: 

 örtliche Reaktion in cm, sowie Zeitintervall bis zur Reaktion und Dauer 

 systemische Reaktionen: Haut, Abdomen, Atemwege, Herz-Kreislauf 

(sowie Zeitintervall bis Reaktion und Dauer) 

 Medikamenteneinnahme zum Zeitpunkt des Stichereignisses 

 medikamentöse Therapie nach Stichereignis (Lokaltherapie, Anwendung 

eines Notfallsets, Behandlung durch einen Notarzt)   

 Risikofaktoren: Imker-, Atopieanamnese  

Anhand der Anamnese erfolgte die Einteilung der systemischen Reaktion nach 

Ring und Meßmer (siehe Tabelle 2). Bei Zustand nach mehreren Stichereignissen 

eines Patienten erfolgte die Zuordnung zum höchsten angegebenen 

Reaktionsgrad.  

2.1.2. Hauttestungen 

Nach der Anamnese erfolgte bei allen eingeschlossenen Patienten aufgrund des 

Verdachts auf Hymenopterengiftallergie eine Prick- und Intrakutantestung mit 

Bienen- und Wespenallergenpräparaten. Meist wurden die Hauttestungen 

ambulant durchgeführt, eine Ausnahme stellten Patienten mit schweren 

Stichreaktionen oder anderen Risikofaktoren wie einer erhöhten Mastzelltryptase 

dar. Diese Patienten wurden zur Überwachung bei liegendem i.v.-Zugang unter 

stationären Bedingungen gestestet und 24 Stunden nachbeobachtet.  
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2.1.2.1. Pricktest 

Die Pricktestung erfolgte mit Insektengiftpräparaten der Firma ALK Scherax 

(Hamburg). Es wurden gebrauchsfertige glycerinisierte Allergenpräperate für 

Biene und Wespe (ALK-prick SQ) verwendet. Bei Verdacht auf Reaktion nach 

Hornissenstich wurde mit Wespengift getestet, bei Verdacht auf einen 

Hummelstich mit Bienengift. 

Bei der Testung wurde ein Tropfen Allergenlösung pro Test auf die Vorderseite 

des Unterarms des Patienten angebracht. Die oberste Hautschicht wurde mittels 

einer Lanzette anschließend unter der aufgebrachten Allergenlösung 

angestochen.  

Zur Bestimmung der Reaktionsschwelle wurde mit ansteigenden Konzentrationen 

(beginnend mit 0,001 μg/ml) nach folgendem Schema gestestet: 

 

Tabelle 3: Schema des Pricktestung. 

μg/ml 
Prick  
Biene 

Prick  
Wespe 

0,001   

0,01   

0,1   

1   

10   

100   

 

Zusätzlich wurde immer eine Positiv- (1,0 % Histaminhydrochloridlösung) und eine 

Negativ- (Lösungsmittel ohne Allergenextrakt) Kontrolle durchgeführt. Die 

Ablesung des Testergebnissen erfolgte nach 20 Minuten. Eine gleich große 

Quaddel wie die der Positivkontrolle wurde mit +++, stärkere mit ++++, 

schwächere mit ++, + und 0 bewertet. Bei negativem Ergebnis wurde die 

Testdosis jeweils um eine Zehnerpotenz gesteigert bis zur Maximaldosis 100 

μg/ml. 

Die positiven Pricktestungen wurden für diese Studie zur Datenauswertung je 

nach erster positiver Testdosis in 6 Reaktionsstärkegrade unterteilt. 
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Tabelle 4: Stärkegrade der Prickreaktionen. 

 

Pricktest  
positiv bei 

Stärke  
der Reaktion 

0,001 μg/ml 6 

0,01 μg/ml 5 

0,1 μg/ml 4 

1 μg/ml 3 

10 μg/ml 2 

100 μg/ml 1 

 

2.1.2.2. Intrakutantest 

Die Intrakutantestung erfolgte mit dem Präparat ALK-lysophilisiert SQ der Firma 

ALK Scherax, Hamburg. Zur Herstellung der Verdünnungsreihen musste die aus 

Lyophilisat hergestellte Stammlösung (1 μg/ml) mit ALK-diluent entsprechend 

verdünnt werden. Der Beginn der Testung erfolgte mit der schwächsten Dosis 

(0,001 μg/ml), die stufenweise erhöht wurde. Die Maximaldosis betrug 1 μg/ml. Zur 

Testung wurden dabei jeweils 0,02-0,05 ml der jeweiligen Verdünnung intrakutan 

injiziert.  

 

Tabelle 5: Schema der Intrakutantestung. 

 

 

 

 

 

 

Die durch die Allergenlösung hervorgerufene Quaddel wurde bei jeder 

Konzentration gegen die Positivkontrolle (0,01% Histaminhydrochloridlösung) und 

μg/ml 
Intrakutan 
Biene 

Intrakutan 
Wespe 

   
0,001 

  

0,01   

0,1   

1   
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Negativkontrolle (Lösungsmittel ohne Allergenkonzentrat) verglichen und analog 

zum Pricktest mit ++++, +++, ++, + und 0 bewertet. 

Wie bei den Pricktestungen wurden auch die positiven Intrakutantestungen für 

diese Studie je nach erstmalig positiver Hautreaktion weiter in 4 Reaktionsstärken 

eingeteilt. 

 

Tabelle 6: Stärkgrade der Intrakutanreaktionen. 

Intrakutantest positiv 
bei 

Stärke der Reaktion 

0,001 μg/ml 4 

0,01 μg/ml 3 

0,1 μg/ml 2 

1 μg/ml 1 

 

2.1.3.  In-vitro-Testungen 

2.1.3.1. Tryptase, Gesamt IgE und spezifisches IgE 

Zusätzlich zu den Hauttestungen wurden bei allen Patienten das Gesamt IgE, die 

Mastzelltryptase sowie die spezifischen im Blut zirkulierenden Immunglobuline der 

Klasse E (IgE) bestimmt. Für diese Bestimmungen wurde das System 

ImmunoCAP® der Firma Phadia (Freiburg) verwendet. Folgende Testsysteme 

wurden verwendet: ImmunoCAP® Tryptase, ImmunoCAP® IgE gesamt, 

ImmunoCAP® spezifisches IgG und IgE. Das Testprinzip ist in der nachfolgenden 

Abblildung dargestellt, es beruht auf der Bestimmung von Antikörpern in einer 

Patientenprobe mittels eines Fluoreszenz-Immuno-Assay. Im Folgenden wird das 

Prinzip am Beispiel der Bestimmung der spezifischen IgE-Antikörper dargestellt, 

sowohl die Bestimmung des spezifischen IgGs als auch die der Tryptase erfolgt 

analog.   
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Test Prinzip ImmunoCAP (Phadia)

Reaktion des an die Festphase gebundene Allergens

mit dem spezifischen IgE aus der Patientenprobe.

IgE-Antikörper

Gebundenes Allergen

Waschschritt Auswaschen des nicht 

spezifischen IgEs

Zugabe enzymmarkierter

Antikörper gegen IgE

Inkubation + 

Waschschritt Auswaschen der ungebundenen 

enzymmarkierten anit-IgE-Antikörper

Zugabe eines Agens zum 

Start der Enzymreaktion. 

Stopp der Reaktion. 

Messung der Fluoreszenz des Eluats.

Vergleich mit der Reaktion der Calibriersubstanzen.

Inkubation

 

Abbildung 6:  Prinzip des ImmunoCAP der Firma Phadia (Freiburg) am Beispiel der Bestimmung des 

spezifischen Immunglobulin E (IgE). Modifiziert und übersetzt nach der Infobroschüre der 

Firma Phadia, Freiburg [68].  

 

Die Serumproben der Patienten werden mit Allergenen in Kontakt gebracht, die 

sich an einem Zelluloseschwämmchen (als feste Phase) gebunden befinden. Sind 

entsprechende Antikörper im Patientenserum vorhanden, binden diese an die 

Allergene (=Antigen) und bilden einen Komplex. In einem anschließendem 

Waschschritt werden ungebundene Antikörper entfernt und enzymmarkierte Anti-

Antikörper (z.B. Anti-IgE-Antikörper) hinzugegeben, die an den Antigen-

Antikörper-Komplex binden. Dieser Komplex kann später mittels einer 

Fluoreszenzreaktion detektiert und gemessen werden [68]. Je höher die 

Fluoreszenz, desto höher auch die spezifische IgE Menge in der Probe [69]. Es 

handelt sich daher um eine quantitative Messung.   
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Sowohl für das Gesamt-IgE als auch das spezifische IgE (Biene-,Wespe, Hummel, 

Hornisse, Raps und ccd)  wurden Eichsubstanzen nach dem WHO-IgE Standard 

verwendet. Die gemessenen Werte konnten so in kU/l ausgedrückt werden und je 

nach Höhe des Wertes in sechs verschiedene CAP-Klassen eingeteilt werden: 

 

Tabelle 7:  Einteilung der CAP-Klassen (CAP= carrier polymer). 

CAP Klasse CAP Wert in kU/l Befund  als 

0 < 0,35 Negativ 

1 0,35 -  0,7 Positiv 

2 0,7 - 3,5 Positiv 

3 3,5 - 17,5 Positiv 

4 17,5 - 50,0 Positiv 

5 50,0 - 100,0 Positiv 

6 > 100,0  Positiv 

 

 

Für die nachfolgenden Auswertungen wurden diese CAP-Klassen anschließend in 

„CAP positiv“ und „CAP negativ“ eingeteilt. Patienten mit CAP-Klasse 1 bis Klasse 

6 wurden als „positiv“ befunden. Patienten mit CAP Klasse 0 wurden als „negativ“ 

bezeichnet da „Klasse 0“ bedeutet, dass keine spezifischen IgE-Antikörper 

nachweisbar sind. 

Mit dem ImmunoCAP Tryptase wurde die Serum-Tryptase auf dieselbe Art und 

Weise bestimmt. Hierbei wurde dann jeweils der genaue quantitative Wert 

angegeben. Für die Tryptase liegt laut Information der Firma Phadia (Freiburg) der 

Mittelwert bei gesunden Erwachsene und Kinder > 4 Jahre bei 3,8 mikrogramm/l 

und die 95. Perzentile liegt bei 11,4 µg/l. Somit wurde für unsere Auswertungen 

eine erhöhte Tryptase ab einem Wert > 11,4 µg/l angenommen. 

2.1.3.2. AlaBLOT und zellulärer Antigenstimulationstest (CAST-ELISA) 

Vor allem bei Patienten mit unklaren Ergebnissen in den Hauttestungen oder im 

CAP oder auch bei Unklarheiten bezüglich des auszulösenden Insekts wurde der 

CAST-ELISA und/oder der AlaBLOT durchgeführt. 
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CAST-ELISA 

Für den CAST-ELISA wurden der Bühlmann CAST-ELISA®-2000, sowie die 

CAST-ELISA®-Allergene der Firma Bühlmann (Schönenbuch/Allschwil, Schweiz) 

verwendet.  

Dieser Test besteht im Prinzip aus drei Testabschnitten: 1. Leukozytenisolation, 2. 

Leukozytenstimulation und 3. Leukotrienbestimmung.  

Im ersten Schritt werden sedimentierte Leukozyten aus Patientenblutproben 

isoliert um dann im zweiten Schritt mit Interleukin-3 (Priming) und dem 

entsprechenden Allergen (Bienen- oder Wespengift) stimuliert zu werden [23]. 

Man geht davon aus, dass dadurch vor allem basophile Leukozyten das 

Leukotrien LTC4 (als Allergie-Mediator bei Typ I Reaktionen) sowie dessen 

Metabolite LT-D4 und LT-E4 freigesetzt werden. Diese freigesetzen Leukotriene 

werden dann in einem letzten dritten Schritt mittels ELISA quantifiziert [66]. Das 

Ergebnis stellt somit ein indirektes Maß für zellgebundenes sIgE dar. 

CAST® - 2000 Zell Stimulation CAST® - 2000 ELISA

Patientenprobe

(2 ml Vollblut)

Dextran-Zugabe

und Inkubation 

über 90 min.

Übertragung 

der Leukozyten. 

Zentrifugation und

Verwerfen des 

Überstands

Zugabe von Stimulationspuffer

A A
A

AAA
sLT

sLT

Übertragung der 

Zellsuspension; 

Zugabe des Allergens

Inkubation über 40 min

Zentrifugation; 

Überstand für den 

ELISA verwenden 

oder bei -20°C lagern

Vorbeschichtete Mikrotiterplatte

100 l Standart, 

Kontrolle oder 

Zellüberstand

Zugabe von 50l Enzymmarker

Zugabe von 50l Antikörper

Inkubieren über 2h

bei 18-28°C 

auf einer Drehplatte

3x waschen

Zugabe von 200l pNNP Substrat

Zugabe von 50l Stop-Lösung

Ablesung des Absorptionsgrades bei 405 nm

innerhalb 30 min. 

1x waschen

Inkubation über 30 min. 

bei 18-28°C auf 

einer Drehplatte

 

Abbildung 7:  Prinzip des CAST-ELISA®-2000. Modifiziert und übersetzt nach [14]. CAST= zellulärer 

Antigen Stimulationstest.  
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Der cut-off im CAST-ELISA für Bienen- und Wespengift lag laut Hersteller bis Juli 

2007 bei 200 pg/ml. Werte oberhalb des cut-off wurden als positiv, unterhalb des 

cut-off als negativ bezeichnet. Werte zwischen 180-200 pg/ml wurden bis Juli 

2007 als „Graubereich“ festgelegt [15]. Ab August 2007 wurde aufgrund von 

Ergebnissen einer zu diesem Zeitpunkt laufenden Studie von Scherer et al.[97]  

der cut-off vom Hersteller auf 270 pg/ml erhöht. Der „Graubereich“ wurde auf 200 

bis 270 pg/ml erhöht.  Daher wurden rückwirkend alle aufgezeichneten Werte in 

unserer Datenbank auf die neuen Grenzwerte überprüft und an die neuen Werte 

angepasst. Aufgrund dieser Veränderung des cut-off wurde bei einem Patient mit 

ehemals positivem CAST-ELISA für Bienengift das Ergebnis als negativ gewertet. 

Bei einem weiteren Patienten wurde durch diese Veränderung der CAST-ELISA 

für Wespengift als negativ gewertet. Zusätzlich zur Erhöhung des cut-off wurde die 

Allergenkonzentration im Stimulations-Puffer um die Hälfte, und zwar von 20 ng/ml 

auf 10 ng/ml vermindert, da Scherer et. al die oben genannten cut-off Werte mit 

dieser Konzentrationslösung etablierten [97]. 

AlaBLOT 

Der AlaBLOT® wurde mit dem Kit der Firma Biermann (DPC Biermann GmbH, 

Bad Nauheim) entsprechend den Angaben des Herstellers durchgeführt. Es 

erfolgte für jeweils eine Testung für IgE und IgG4 gegen Bienen- und 

Wespengiftallergene.  

Der Test besteht aus zwei Modulen. Zum einen das AlaBLOT spezifische IgE- 

bzw. IgG- Reagenzmodul und zum anderen die AlaBLOT Allergensteifen für 

Bienen- oder Wespengift-Einzelallergene. Um Letztere zu erhalten wurden die 

spezifischen Allergenextrakte bereits vom Hersteller in einem 4-20% Gradienten 

Polyacrylamidgel (SDS-PAGE) elektrophoretisch nach Molekulargewicht in 

einzelne Proteine und Glykoproteine aufgetrennt und anschließend auf eine 

Nitrozellulosemembran elektrotransferiert [21]. Beim Bienengift konnten so die 

Allergene Hyaluronidase, Phospholipase A2 und Mellitin detektiert werden, beim 

Wespengift Hyaluronidase, Phospholipase A1 und Antigen 5 [20]. 
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Biene Wespe

 

Abbildung 8:  Nachweisbare Gifte im AlaBLOT [20] 

 

Zum Nachweis der Anwesenheit allergenspezifischer IgG4- und IgE-Antikörper im 

Patientenblut wurden die Patientenseren mit den oben genannten vorgefertigten 

Nitrozellulose-Streifen inkubiert. Waren spezifische IgE- oder IgG4-Antikörper im 

Patientenserum enthalten, so wurden diese auf dem Nitrozellulose-Streifen 

immobilisiert [21]. Anschließend wurde mit einem an alkalischer Phosphatase 

gekoppelten monoklonalen Anti-IgE-  bzw. Anti- IgG4-Antikörper  inkubiert. Dieser 

wurde bei entsprechend vorhandenen Antikörpern dann ebenfalls immobilisiert 

[21]. Nach Zugabe von alkalischer phosphatasehaltigem Substrat konnten so nach 

Substratreaktion die jeweiligen Determinanten als Bande detektiert werden.  

 

 

  

Abbildung 9:  Prinzip des ALA-Blot am Beispiel der Einzelgifte im Bienengift [20].  Api m1 = 

Phospholipase A2, Api m2 = Hyaluronidase, Api m4 = Mellitin.  
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Bei jedem AlaBLOT-Durchlauf wurde zusätzlich zu den Patientenseren eine 

allergenspezifische Positivkontrolle (mit aus Humanserum stammenden 

spezifischen IgG4- und IgE-Antikörpern gegen die oben genannten Bienen- und 

Wespengifteinzelallergene) und eine Negativkontrolle (mit Humanserum ohne 

nachweisbaren Antikörper) durchgeführt. Die Auswertung für den AlaBLOT 

erfolgte getrennt für IgE und IgG4 sowie für Bienen- und Wespengift. Je nach 

Stärke bzw. Sichtbarkeit der Bande wurden die Reaktionen der Einzelgifte in 

leichte, mittelstarke und starke Reaktion eingeteilt. War keine Bande sichtbar, 

wurde dies als negative Reaktion bezeichnet. 

         

  

Abbildung 10: Patienten-Beispiel für Auswertung eines Ala-BLOTs. Bienengift IgE: Hyaluronidase 

(44kDa) und  Phospholipase A2 (16kDa) und ein unbekanntes Antigen (118kDa) positiv, 

Wespengift IgE: Antigen 5, Hyaluronidase und  Phospholipase A1 positiv. Ig = 

Immunglobulin. 

 

 

Für unsere Auswertungen teilten wir die Ergebnisse des AlaBLOT zusätzlich in 

„Ala-Blot positiv“ und „Ala-Blot negativ“ Reaktion ein. Der AlaBLOT gegen 

Bienengiftallergene wurde als positiv gewertet sobald sich eine Einzelkomponente 

im IgE-Bienengift-AlaBLOT positiv zeigte. Der AlaBLOT für Wespengift wurde 
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analog bei positivem Einzelgiftnachweis im IgE-Wespengift-AlaBLOT als positiv 

gewertet. 

 

2.3.  Therapieverfahren  

Für die Hyposensibilisierungen wurden die Insektengiftpräparate der Firma ALK 

Scherax (Hamburg) verwendet. Bei den ALK-SQ Insektengiften (801 Bienengift 

und 802 Wespengift) handelt es sich um selektiv gereinigte Allergenpräparate mit 

standardisiertem Gehalt an Majorallergenen. ALK-lysophilisiert ist ein nach 

Rekonstitution wässriges Allergenpräparat, ALK-depot SQ ein an 

Aluminiumhydroxid adsorbiertes Allergenpräparat. Die Stärke der Präparate wird 

in SQ-Einheiten ausgedrückt, die sich auf den Gehalt von Majorallergenen 

beziehen und mit der Gesamtallergenaktivität korrelieren. 100.000 SQ-Einheiten 

entsprechen laut Hersteller 100 μg reinem Insektengift. Dies entspricht der 

Erhaltungsdosis der Therapie.  

Die Einleitungen der SIT wurden entsprechend des individuellen Risikoprofils für 

eine zu erwartende allergische Reaktion unter Therapieeinleitung nach einem von 

drei Protokollen durchgeführt, die nachfolgend erläutert werden: die Ultra-Rush-

(U-Rush), die Rush- und die konventionelle Hyposensibilisierung. Für die 

Auswertungen wurden die Patienten mit U-Rush-Protokoll den Patienten mit Rush- 

oder konventionellem Protokoll gegenübergestellt. 

2.3.1. Ultra-Rush-Hyposensibilisierung 

Die Ultra-Rush-Hyposensibilisierungen wurden stationär mit ALK-lysophilisiert SQ 

Therapie eingeleitet und mit ALK-depot SQ fortgesetzt. Zur Anwendung kam ein 

Protokoll modifiziert nach Brehler [12]. Die Dosissteigerung erfolgte schrittweise 

an zwei Tagen nach dem folgenden Protokoll:  
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Tabelle 8 : Protokoll der Ultra-Rush-Hyposensibilisierung. 

 

Tag Dosis 

(g/ml) 

Anzahl 
Injektionen 

1 0,01 1. Injektion 

 0,1 2. Injektion 

 1 3. Injektion 

 10 4. Injektion 

 20 5. Injektion 

 40 6. Injektion 

 80 7. Injektion 

2 100 1. Injektion 

 100 2. Injektion 

3 - - 

 

Am Tag 1 wurden 7 Injektionen im Abstand von 30 Minuten und am Tag 2 zwei 

Injektionen im Abstand von 2 Stunden durchgeführt. Die Injektionen erfolgten an 

verschiedenen Stellen des Oberarms. Am Tag 3 erfolgte die stationäre 

Überwachung des Patienten, am Abend wurden die Patienten entlassen. Die 

Fortsetzungsbehandlung mit ALK-depot SQ von ALK Scherax erfolgte ambulant.  

2.3.2. Rush-Hyposensibilisierung und konventionelle Hyposensibilisierung 

Die Rush-Hyposensibilisierung und die konventionelle Hyposensibilisierung 

wurden prinzipiell analog zur Ultra-Rush-Hyposensibilisierung durchgeführt. 

Unterschiede bestanden in der jeweils applizierten Dosis des Hymenopterengifts 

und der Dauer bis zum Erreichen der Erhaltungsdosis.  
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Tabelle 9:  Protokoll der Rush-Hyposensibilisierung. 

 

Tag Dosis 

(g/ml) 

Anzahl 
Injektionen 

1 0,01 1. Injektion 

 0,1 2. Injektion 

 0,4 3. Injektion 

 0,7 4. Injektion 

2 1 1. Injektion 

 4 2. Injektion 

 7 3. Injektion 

3 10 1. Injektion 

 30 2. Injektion 

 50 3. Injektion 

4 70 1. Injektion 

 100 
(Depot-Präperat) 

2. Injektion 

5 - - 

 

2.4.  Methoden der statistischen Auswertung 

Die Daten wurden in Form von Excel-Tabellen und -Worksheets angelegt. Die 

statistischen Auswertungen erfolgten über Excell (Microsoft) und WinStat (R. Fitch 

Software).  

Für die statistischen Auswertungen wurden vier Tabellen angelegt:  

 Tabelle 1 mit den Daten aller Erwachsenen (ab 17 Jahren).  

 Tabelle 2 wurde angelegt, bei der diejenigen Patienten, bei welchen eine 

Doppelhyposensibilisierung (Einleitung mit Bienen- und Wespengift) 

eingeleitet wurde, nur einmal aufgelistet wurden. 

 Des Weiteren wurde eine Tabelle (Tabelle 3) mit allen Daten der Kinder  

(6-16 Jahre) angelegt.  
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 Zusätzlich wurde auch hier eine weitere Tabelle (Tabelle 4) angelegt bei 

welcher die Kinder die mit Bienen- und Wespengift hyposensibilisiert 

wurden nur einfach vorhanden waren. 

 

Die Tabellen 2 und 4 wurden angelegt um bei den Auswertungen zu Anamnese 

und Diagnostik zu verhindern, dass die Untersuchungsergebnisse dieser 

Patienten zweimal mit in die Auswertungen einfließen, womit die Ergebnisse 

verfälscht würden. Die Tabellen 2 und 4 wurden somit nur für die Auswertung der 

durchgeführten Hyposensibilisierungen verwendet. 

Um die In-vitro-Verfahren (CAP, CAST-ELISA und AlaBLOT) bezüglich ihrer Güte 

zur Diagnosestellung zu vergleichen wurde der McNemar Test durchgeführt und 

der Cohens Kappa Koeffizient als Maß zur Bewertung der Übereinstimmung 

bestimmt. Mit Hilfe der entstandenen  Vierfeldertafeln (Beispiel siehe Tabelle 10) 

wurden zusätzlich Sensitivität, Spezifität und Gesamtübereinstimmung bestimmt.  

Unter Sensitivität versteht man die Fähigkeit eines diagnostischen Tests, 

Personen mit einer fraglichen Krankheit als solche zu erkennen, unter Spezifität 

versteht man die Eignung einer (Labor-) Methode, bei Gesunden keine falsch 

positiven Werte zu erhalten [65]. Die Sensitivität wurde berechnet durch die 

Formel a/a+c*100 (Quotient aus dem Anteil der Kranken mit positivem Test, 

bezogen auf alle erkrankten Personen), die Spezifität mit der Formel d/b+d*100 

(Anteil der richtig erkannten negativen Ergebnisse = „Gesunden“) geteilt durch die 

– mit Vergleichsmethoden ermittelte – Gesamtzahl der Gesunden unter den 

Probanden) [65]. Die Gesamtübereinstimmung wurde berechnet als Quotient aus 

a+d / a+b+c+d (Richtig Positive+ Richtig Negative/ Gesamtzahl der Untersuchten).  
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Tabelle 10: Vierfeldertafel zur Bestimmung von Spezifität und Sensitivität und 

Gesamtübereinstimmung. N= Gesamtanzahl aller Patienten. 

 

 Diagnose 

Test Bienengiftallergie Keine 
Bienengiftallergie 

Gesamt 
Positive 
oder 
Negative 

Positiv  
für Bienengift 

A b a+b 

Negativ  
für Bienengift 

C d c+d 

Gesamt Positiv 
und Negativ für 
Bienengiftallergie  

a+c b+d  N= 
a+b+c+d 

 

Der Cohens Kappa Koeffizient wurde mit WinStat berechnet. Mathematisch wird 

er folgendermaßen berechnet: ĸ (Kappa.Wert) = p0-pe/1-pe.  

Wobei p0 = (a+d)/N und somit dem relativen Anteil der übereinstimmenden 

Messungen an der Gesamtzahl N entspricht [35], völlige Übereinstimmung somit 

bei p0 = 1. Den Gesamtanteil an zufälligen Übereinstimmungen spiegelt pe wieder: 

pe = (a+b)/N x (a+c)/N + (c+d)/N x (a+c)/N [35]. Der Nenner im Cohens Kappa 

Koeffizient dient der Standardisierung. Nachfolgende Tabelle diente als 

Interpretationshilfe für den Kappa-Wert. 

 

Tabelle 11:  Interpretation des Kappa-Wertes [35]. 

 

Wert des 
Kappa-
Koeffizienten 

Stärke der 
Übereinstimmung 

< 0,20  Schwach 

0,21-0,40 Leicht 

0,41-0,60 Mittelmäßig 

0,61-0,80 Gut 

0,81-1,0 sehr gut 
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3. Ergebnisse 

3.1. Anzahl der Patienten, Alters- und Geschlechtsverteilung 

3.1.1. Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

In unsere Auswertung wurden 45 Kinder im Alter von 6 bis 16 Jahren 

eingeschlossen bei welchen in den Jahren 2004 bis einschließlich 2007 47 

Hyposensibilisierungen gegen Bienen- oder Wespengift oder Bienen- und 

Wespengift durchgeführt wurden. Es handelte sich dabei um 33 (73,3%) 

männliche und 12 (26,7%) weibliche Patienten. Das mittlere Alter und der Median 

lagen bei 12 Jahren. Der jüngste männliche Patient war zum Zeitpunkt der 

Einleitung 6 Jahre alt, der älteste 16 Jahre alt. Bei den Mädchen war die jüngste 

Patientin 9 Jahre alt, die älteste 16 Jahre alt. 

Anteil männliche/weibliche Patienten 

(Kinder)

73,3%
53,8%72,7%

100%
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Abbildung 11: Darstellung des prozentualen Anteils männlicher und weiblicher Kinder dargestellt nach 

Jahren, bei denen von 2004-2007 eine spezifische Immuntherapie an der Universitätsklinik 

für Dermatologie und Allergologie, Ulm eingeleitet wurde. 

 

Abbildung 11 zeigt den Anteil an weiblichen und männlichen Kindern pro Jahr. In 

allen vier Jahren überwog der Anteil der männlichen Kinder. Pro Jahr wurde bei 

durchschnittlich 12 Kindern eine Hyposensibilisierung eingeleitet. 
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Abbildung 12:  Anzahl der Kinder pro Jahr, bei denen von 2004-2007 eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm 

eingeleitet wurde. 

3.1.2.  Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Es wurden 328 Erwachsene im Alter von 17 bis 73 Jahren in die Auswertung 

eingeschlossen, bei welchen in den Jahren 2004 bis 2007 337 

Hyposensibilisierungen gegen Bienen- oder Wespengift oder Bienen- und 

Wespengift eingeleitet wurden. In den Jahren 2004 bis 2006 überwog der Anteil 

der weiblichen Patienten geringfügig. Im Jahr 2007 überwog mit 53,7% zu 46,3% 

der männliche Anteil der  Patienten. Insgesamt wurde bei mehr weiblichen (171 

Patienten, 52,1%) als männlichen (157 Patienten, 47,9%)  Patienten eine 

Hyposensibilisierung eingeleitet. 
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Abbildung 13: Prozentualer Anteil männlicher und weiblicher Erwachsener, dargestellt nach Jahren, bei 

denen von 2004-2007 eine spezifische Immuntherapie an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm eingeleitet wurde. 
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Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Erwachsenen in Altersklassen. Der 

überwiegende Teil (69,5%) der Patienten war zum Zeitpunkt der Einleitung der 

Hyposensibilisierung zwischen 30 und 59 Jahre alt. Innerhalb dieser Gruppe zeigt 

sich die höchste Anzahl an Patienten bei den 40- bis 49-jährigen. Das mittlere 

Alter sowie der Median betrug in dieser Gruppe 46 Jahre.  

Der jüngste männliche Patient war zum Zeitpunkt der Einleitung 17 Jahre alt, der 

älteste männliche Patient 72 Jahre. Bei den Frauen war zum Zeitpunkt der 

Einleitung der Hyposensibilisierung die jüngste Patientin 18 Jahre alt, die älteste 

Patientin 73 Jahre alt.  
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Abbildung 14:  Zahl erwachsener Patienten pro Altersklasse, bei denen in den Jahren 2004-2007 eine 

spezifische Immuntherapie an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, 

Ulm eingeleitet wurde. Unterteilung der Alterklassen in Jahrzehnte. 

 

In den Jahren 2004 bis 2007 wurde die Einleitung zur Hyposensibilisierung bei 

durchschnittlich 84 Patienten pro Jahr durchgeführt.  
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Abbildung 15:  Verteilung der erwachsenen Patienten über die Jahre 2004-2007, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm eingeleitet wurde. 
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3.1.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Bezüglich der Geschlechtsverteilung zeigte sich bei den Kindern ein deutliches 

Überwiegen der Anteils der männlichen Kinder, während sich bei den 

Erwachsenen ein relativ ausgeglichenes Verhältnis zeigte mit nur einem geringen 

Überwiegen der weiblichen Patienten.  

3.2. Anamnese des auslösenden Insekts 

3.2.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Anamnestisch berichteten 13 Kinder (28,9%) von einer Wespe, 10 Kinder (22,2%) 

von einer Biene, und 2 (4,4%) von einer Hornisse gestochen worden zu sein. Der 

größte Teil (20 Kinder; 44,4%) konnte das auslösende Insekt nicht identifizieren.  

 

Anamnese reaktionsauslösendes Insekt                 

(Kinder)

22,2%

28,9%

4,4%

44,4%

Biene

Wespe 

Hornisse

Unbekanntes

Insekt
 

Abbildung 16:  Anamnese des reaktionsauslösenden Insekts derjenigen Kinder, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 
 

3.2.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

In der Gruppe der Erwachsenen berichteten 176 Patienten (53,7%) von einer 

Wespe, 32 Patienten (9,8%) von einer Biene sowie 20 Patienten (6,1%) von einer 

Hornisse gestochen worden zu sein. Des Weiteren konnten 100 Patienten (30,5%) 

das auslösende Insekt nicht identifizieren. 
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Anamnese reaktionsauslösendes Insekt 
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Abbildung 17:  Anamnese des reaktionsauslösenden Insekts derjenigen Erwachsenen, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 
   

3.2.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Bei den Erwachsenen wurde in der Mehrzahl der Fälle (53,7%) eine Wespe als 

auslösendes Insekt für eine allergische Reaktion angegeben. Im Gegensatz dazu 

konnte bei den Kindern am häufigsten (44,4%) das auslösende Insekt nicht 

identifiziert werden.  

An zweiter Stelle bei den Angaben zur Anamnese steht bei den Kindern ein 

Wespenstich (28,9%), bei den Erwachsenen das unbekannte Insekt (30,5%). An 

dritter Stelle steht jeweils die Biene, sowie an letzter Stelle die Hornisse. Ein Stich 

durch eine Hummel wurde weder durch erwachsene Patienten noch durch Kinder 

angegeben. 

3.3. Vergleich Anamnese des auslösenden Insekts mit späterer 

Diagnose 

Die folgende Auswertung soll zeigen inwiefern die Anamnese der Patienten 

bezüglich des auslösenden Insekts mit der späteren Diagnose der Insektengift-

allergie (Bienengiftallergie und/oder Wespengiftallergie) übereinstimmte. Tabelle 

12 stellt die Ergebnisse für die Kinder dar und Tabelle 13 für die Erwachsenen.  
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3.3.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Tabelle 12:  Vergleich der Anamnese bezüglich des auslösenden Insekts mit der letztendlich gestellten 

Diagnose bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an 

der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. 
 

Anamnese 
(Anzahl 
Patienten) 

 

Diagnose nur 
Wespengiftallergie                     
(in %) 

Diagnose nur 
Bienengiftallergie      
(in %) 

Diagnose 
Bienen- und 
Wespengiftallergie  
(%) 

Biene               
(10) 

0           
(0%) 

9         
 (90%) 

1            
(10%) 

Wespe            
(13) 

13       
 (100%) 

0             
 (0%) 

0              
(0%) 

Hornisse         
(2) 

2     
(100%) 

0            
 (0%) 

0              
 (0%) 

Unbekanntes 
Insekt        
(20) 

14      
(70%) 

3             
(15%) 

3           
(15%) 

 

 

Bei 90% der Kinder (Kinder) mit anamnestisch anaphylaktischer Reaktion nach 

Bienenstich wurde die alleinige Diagnose Bienengiftallergie gestellt. Bei einem 

Kind (10%) wurde die Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie gestellt, so dass 

insgesamt bei allen Kindern (100%) mit anamnestischer Reaktion nach 

Bienenstich auch die Diagnose Bienengiftallergie gestellt wurde. 

Bei allen 13 Kindern (100%) mit anamnestischer Reaktion auf einen Wespenstich 

wurde  die alleinige Diagnose Wespengiftallergie gestellt. 

Auch bei allen beiden Patienten (100%) mit anamnestischer Reaktion auf einen 

Hornissenstich wurde jeweils die alleinige Indikation zur Hyposensibilisierung mit 

Wespengift gestellt.  

Unter den 20 Kindern mit unklarer Anamnese bezüglich des auslösenden Insekts 

wurde bei insgesamt 17 Kindern (85%) die Diagnose Wespengiftallergie gestellt, 

bei 6 Kindern (30%) die Diagnose Bienengiftallergie. Bei 3 Kindern (15%) wurde 

sowohl die Diagnose Bienen- als auch Wespengiftallergie gestellt.  
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3.3.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Tabelle 13:  Vergleich der Anamnese bezüglich des auslösenden Insekts mit der letztendlich gestellten 

Diagnose bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 

2004-2007 eingeleitet wurde. 
 

 
 

 

 

Anamnese 
(Anzahl 
Patienten) 

 

Diagnose nur 
Wespengiftallergie   
(in %) 

Diagnose  nur 
Bienengiftallergie   
(in %) 

Diagnose  
Bienen- und 
Wespengiftallergie      
(in %) 

Biene              
(32) 

1           
(3,1%) 

27  
(84,4%) 

4            
(12,5%) 

Wespe          
(176) 

167 
(94,9%) 

2              
(1,1%) 

7               
(4,0%) 

Hornisse 
(20) 

19   
(95%) 

0                
(0%) 

1                 
(5%) 

Unbekanntes 
Insekt       
(100) 

67   
(67%) 

10            
 (10%) 

23                 
(23%) 

 

 

Bei 27 der Erwachsenen (= 84,4%) mit anamnestisch anaphylaktischer Reaktion 

nach Bienenstich wurde die alleinige Diagnose Bienengiftallergie gestellt. Bei 

einem Patient (3,1%) wurde die Diagnose Wespengiftallergie und bei 4 Patienten 

(12,5%) die Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie gestellt. Fasst man die 

Patienten mit alleiniger Bienengiftallergie und die Patienten mit Bienen- und 

Wespengiftallergie zusammen kommt man sogar auf 96,9% (31 Patienten) 

Übereinstimmung  Anamnese/Diagnose.  

In der Gruppe der 176 Patienten mit anamnestisch anaphylaktischer Reaktion 

nach Wespenstich wurde beim Großteil der Patienten (94,9%) die alleinige 

Diagnose Wespengiftallergie gestellt. Bei 2 Patienten (1,1%) dieser Gruppe wurde 

die alleinige Diagnose Bienengiftallergie gestellt. Die Diagnose Bienen- und 

Wespengiftallergie wurde bei 7 Patienten (4%) gestellt. Fasst man auch hier die 

Patienten mit alleiniger Wespengiftallergie und die Patienten mit Bienen- und 

Wespengiftallergie zusammen kommt man auf 98,9% (174 Patienten) 

Übereinstimmung Anamnese/Diagnose.  
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Bei 19 von 20 Patienten (95%) mit anamnestisch anaphylaktischer Reaktion nach 

Hornissenstich wurde eine Indikation zur Hyposensibilisierung mit Wespengift 

gestellt. Bei einem Patient (5%) davon wurde zusätzlich zur Indikation zur 

Hyposensibilisierung mit Wespengift bei Diagnose Bienengiftallergie gestellt. 

Somit wurde bei allen 20 Patienten (100%) mit anamnestisch anaphylaktischer 

Reaktion nach Hornissenstich die Indikation zur SIT mit Wespengift gestellt. 

Unter den 100 Patienten mit Reaktion nach Stich durch ein unbekanntes Insekt 

wurde bei 67 Patienten (67%) die Diagnose Wespengiftallergie gestellt. Die 

Diagnose alleinige Bienengiftallergie wurde bei 10 Patienten (10%) gestellt. Bei 

insgesamt 23 Patienten (23%) wurde die Diagnose Bienen- und 

Wespengiftallergie gestellt. 

3.3.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Zusammenfassend stimmte bei unserem Patientenkollektiv, insofern das 

auslösende Insekt identifiziert werden konnte, bei den Erwachsenen die 

Anamnese mit der späteren Diagnose bei der Bienengiftallergie in 84,4% überein, 

bei der Wespengiftallergie in 95% der Fälle überein. Bei den Kindern zu 90% bei 

der Bienengiftallergie und zu 100% bei der Wespengiftallergie. 

Werden die Patienten, bei welchen eine Doppelhyposensibilisierung diagnostiziert 

wurde in die Berechnung noch einbezogen, stimmt die Diagnose Bienengiftallergie 

bei den Erwachsenen sogar in 96,9% der Fälle überein, bei der Wespengiftallergie 

in 100% der Fälle.  

Mit Einberechnung der Diagnosestellung Bienen- und Wespengiftallergie bei den 

Kindern stimmte – falls ein Insekt angegeben werden konnte - die Anamnese in 

jeweils 100% mit der Diagnosestellung überein.  
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3.4. Grad der anaphylaktischen Reaktion nach Ring 

(anamnestisch) 

3.4.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bezüglich der anaphylaktischen Reaktionsstärke nach Insektenstich reagierte der 

Großteil der Kinder (32 Kinder, 71,1%) mit einer Reaktionsstärke Grad 2 nach 

Ring.  

Eine anaphylaktische Reaktion nach Ring Grad 1 wurde bei 9 Kindern (20%), eine 

Reaktion nach Ring Grad 3 wurde bei 4 Kindern (8,9%) diagnostiziert.  

Kein Kind reagierte mit einer anaphylaktischen Reaktion der Stärke 4 nach Ring.  

Anaphylaktische Reaktionen nach Ring 

(Kinder)

Grad 2

71,1%

Grad 3

8,9%
Grad1

20,0%

Grad 4

0,0%

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

 

Abbildung 18:  Prozentuale Anteile der Reaktionen nach Ring Grad 1 bis 4, bei Kindern, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 
 

Die Stärkegrade der anaphylaktischen Reaktionen nach Ring in Bezug auf die 

letztendlich gestellte Diagnose ist in Abbildung 19 dargestellt.  
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Abbildung 19:  Schweregrade (Grad 1-4) der anaphylaktischen Reaktionen nach  

Ring, unterteilt nach abschließend gestellter Diagnose, bei Kindern, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Eine Reaktion der Stärke 3 nach Ring zeigten ausschließlich Kinder mit alleiniger 

Wespengiftallergie und zwar 4 Kinder von 29 Kindern (13,8%) mit alleiniger 

Wespengiftallergie. Von den restlichen Kindern mit alleiniger Wespengiftallergie 

zeigten 19 Kinder (65,5%) eine Reaktion Grad 2 nach Ring und 6 Kinder eine 

Reaktion Grad 1 nach Ring. 

Die Kinder mit Diagnose Bienengiftallergie (12 Kinder) reagierten einzig mit den 

Reaktionsstärken Grad 1 und 2 nach Ring, wobei der Großteil der Kinder (9 

Kinder/ 75,0%) eine Reaktion Grad 2 nach Ring zeigen und 3 Kinder (25,0%) eine 

Reaktion Grad 1 nach Ring.  

Alle 4 Kinder (100%) mit der Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie reagierten 

mit einer Reaktionsstärke Grad 2 nach Ring. 

Wie häufig welche Organe bei den anaphylaktischen Reaktionen betroffen waren 

ist der folgenden Abbildung zu entnehmen.  
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Abbildung 20: Anaphylaktische Reaktionen der Kinder in Bezug auf das betroffene Organ. 

Zusammengefasst für alle Kinder bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie Ulm (von 

2004-2007) eingeleitet wurde. GI-Trakt= Gastrointestinaltrakt.  
 

 

Die Haut war das am häufigsten betroffene Organ. Sie war bei 44 von 45 Kindern 

(97,8%) an der anaphylaktischen Reaktion beteiligt oder das alleinige 

Manifestationsorgan gewesen. Der Gastrointestinaltrakt bei 13 Kindern (28,9%), 

die Atemwege bei 22 Kindern (48,9%) und das Herz-/Kreislaufsystem bei 18 

Kindern (40%) betroffen. 

3.4.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Auch bei der Gruppe der Erwachsenen reagierten die Patienten am häufigsten mit 

einer Reaktionsstärke Grad 2 nach Ring (62 Patienten, 57,6%).  Bei 189 Patienten 

(23,2%) wurde eine anaphylaktische Reaktion Grad 1 nach Ring diagnostiziert, bei 

76 Patienten (18,9%) eine Reaktion Grad 3 nach Ring und bei einem Patienten 

(0,3%) eine Reaktion Grad 4 nach Ring. 
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Abbildung 21:  Prozentuale Anteile der Reaktionen nach Ring (Grad 1 bis 4) bei den  

Erwachsenen bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. 

                                             

Abbildung 22 stellt die Schweregrade der anaphylaktischen Reaktionen bezogen 

auf die Diagnosestellung dar. Eine anaphylaktische Reaktion der Stärke 4 nach 

Ring wurde nur bei einem Patienten mit Wespengiftallergie diagnostiziert.  
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Abbildung 22:  Schweregrade (Grad 1- 4) der anaphylaktischen Reaktionen nach  

Ring Reaktionen unterteilt nach letztendlich gestellter Diagnose bei Erwachsenen, bei 

denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Wie häufig welche Organe bei den anaphylaktischen Reaktionen der 

Erwachsenen betroffen waren  ist  Abbildung 23 zu entnehmen.  
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Abbildung 23: Anaphylaktische Reaktionen der erwachsenen Patienten in Bezug auf das betroffene Organ. 

Zusammengefasst für alle Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm (von 

2004-2007) eingeleitet wurde. GI-Trakt= Gastrointestinaltrakt.  
 

 

Die Haut war bei 298 Patienten (90,9%) betroffen und somit das am häufigsten 

betroffene Organ. Die Atemwege und das Herz-/Kreislaufsystem waren in jeweils 

52,7% (je 173 Patienten) betroffen. Am seltensten war der Gastrointestinaltrakt 

und zwar bei 105 Patienten (32,0%) betroffen. 

3.4.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Sowohl bei den Kindern als auch bei den Erwachsenen reagierten die Patienten 

am häufigsten mit Reaktionsstärke Grad 2 nach Ring. Die schwersten Reaktionen 

zeigten sich bei Kindern und Erwachsenen mit der Diagnose Wespengiftallergie. 

Insgesamt zeigten die Erwachsenen häufiger schwere Reaktionen (Grad 3 und 4) 

als die Kinder: 19,2% der Erwachsenen vs. 8,9% bei den Kindern (siehe hierzu 

Abbildung 18 und Abbildung 21). 

Die Haut war bei Kindern und Erwachsenen das am häufigsten betroffene Organ. 

Das Herz-Kreislaufsystem war bei Erwachsenen mit 52,7% häufiger betroffen als 

bei den Kindern (40%). 

3.5. Ergebnisse der Hauttestungen 

Die Hauttestungen in Form der Prick- und Intrakutantestung wurden bei allen 

Kindern und Erwachsenen durchgeführt und ausgewertet. 
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3.5.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bei den Kindern zeigten nur 2 Kinder (4,4%) bei der Pricktestung mit Bienengift 

eine positive Reaktion. 7 Kinder (15,6%) zeigten bei der Pricktestung mit 

Wespengift eine positive Reaktion. Der größte Anteil der Kinder zeigte in der 

Pricktestung jedoch weder für Bienengift noch für Wespengift eine positive 

Reaktion (36 Kinder, 80%). Kein Kind reagierte bei der Pricktestung mit Bienen- 

und mit Wespengift. 
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Abbildung 24: Ergebnisse der Hauttestungen bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 

2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Bei der Intrakutantestung zeigte der größte Anteil an Kindern (35 Kinder/ 77,8%) 

eine positive Reaktion bei der Testung mit Wespengift.  16 Kinder (35,6%) zeigten 

bei der Testung mit Bienengift eine positive Reaktion. 7 Kinder (15,6%) zeigten 

gleichzeitig bei Bienen- und bei Wespengift eine positive Reaktion, d.h. 28 Kinder 

von 45 Kindern (62,2%) zeigten für Wespengift alleine eine positive Reaktion und 

9 Kinder (20%) alleine für Bienengift. Nur ein Kind (2,2%) zeigte bei keinem Insekt 

eine positive Reaktion. 

Die Häufigkeiten der Übereinstimmungen der Ergebnisse in Prick- und 

Intrakutantestung zeigte die nachfolgende Tabelle. 
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Tabelle 14:  Vergleich der Ergebnisse der Prick- und Intrakutantestung bei Kindern bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde. 

                                                                  

Prick                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

Intrakutan                                                                                                   
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(16) 

Wespe 
positiv 
(35) 

Davon 
Biene&Wespe 
positiv          
(7)      

Biene&Wespe 
negativ     
(1)       

Biene positiv 
(2) 
 

2 1 1 0 

Wespe positiv 
(7) 

1 7 1 0 

Biene&Wespe 
positiv  
(0) 

0 0 0 0 

Biene&Wespe 
negativ 
(36)  

8 22 5 1 

 

 

Alle Kinder (2 Kinder, 100%) die in der Pricktestung ein positives Ergebnis für 

Bienengift zeigten, zeigten auch in der Intrakutantestung ein positives Ergebnis für 

Bienengift. Auch bei allen 7 Kindern (100%) die ein positives Ergebnis in der 

Pricktestung für Wespengift zeigten, zeigten auch in der Intrakutantestung eine 

Reaktion für Wespengift. 

Das Kind, welches auch in der Intrakutantestung bei keinem Insekt eine Reaktion 

zeigte, hatte zuvor auch nicht in der Pricktestung ein Ergebnis gezeigt.  

Die Stärkegrade der positiven Hautreaktionen zeigt Abbildung 25.  
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Abbildung 25:  Stärkegrade der Hautreaktionen bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 

2004-2007 eingeleitet wurde. Die Prozentzahlen beziehen sich auf alle überhaupt 

reagierenden Patienten. Patienten ohne Reaktion in den Hauttestungen wurden nicht in die 

Berechnung einbezogen. 

 

Der größte Anteil (43,8%) der in der Intrakutantestung mit Bienengift positiv 

reagierenden Kinder zeigte eine Reaktion der Stärke 1, knapp ein Drittel (31,2%) 

der bei der Intrakutantestung mit Bienengift reagierenden Kinder zeigte eine 

Reaktion der Stärke 3.  Nur ein Kind (6,3%) zeigte bei der Intrakutantestung die 

höchste Reaktionsstärke Grad 4 und zwar bei der Testung mit Bienengift. Bei der 

Intrakutantestung mit Wespengift zeigten jeweils 45,7% der reagierenden Kinder 

eine Reaktion der Stärke 1 und 2.  

Bei den Pricktestungen (sowohl mit Bienengift als auch mit Wespengift) wurde bei 

allen Kindern (100%) die überhaupt eine Hautreaktion zeigten eine Reaktion der 

Stärke 1 dokumentiert. 

3.5.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Auch bei den Erwachsenen zeigte die Mehrheit der Patienten (212 Patienten, 

64,6%) in der Pricktestung weder für Bienengift noch für Wespengift eine positive 

Reaktion. Insgesamt 95 Patienten (29,0%) reagierten bei der Testung mit 

Wespengift und 33 Patienten (10,1%) bei der Testung mit Bienengift. 12 Patienten 

(3,7%) reagierten bei beiden Insektengiften in der Pricktestung. 
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Bei der Intrakutantestung zeigte der Großteil der Patienten (280 Patienten/ 85,4%) 

eine positive Hautreaktion bei der Testung mit Wespengift, insgesamt 101 

Patienten (30,8%) zeigten bei der Testung mit Bienengift eine positive Reaktion. 

Darunter zeigten 65 Patienten (19,8%) bei Bienen- und Wespengift gleichzeitig 

eine Hautreaktion. 12 Patienten (3,7%) zeigten für kein Insekt eine positive 

Reaktion. 
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Abbildung 26: Ergebnisse der Hauttestungen bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie 

mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in 

den Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Die Häufigkeiten der Übereinstimmung der Ergebnisse in der Prick- und 

Intrakutantestung sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen. 
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Tabelle 15:  Vergleich der Ergebnisse der Prick- und Intrakutantestung bei Erwachsenen, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Prick                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

Intrakutan                                                                                                   
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(101) 

Wespe 
positiv 
(280) 

Biene&Wespe 
positiv      
(65)           

Biene&Wespe 
negativ 
(12)        

Biene positiv 
(33) 

28 20 16 1 

Wespe positiv 
(95) 

25 91 22 1 

Biene&Wespe 
positiv  
(12) 

9 11 8 0 

Biene&Wespe 
negativ  
(212) 

57 180 35 10 

 

Die Stärkegrade der erwachsenen Patienten mit positiven Hauttests sind in der 

folgenden Abbildung 27 dargestellt. 
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Abbildung 27: Stärkegrade der Hautreaktionen bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. Die Prozentzahlen beziehen sich auf 

alle überhaupt reagierenden Patienten. Patienten ohne Reaktion in den Hauttestungen 

wurden nicht in die Berechnung einbezogen. 
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Lediglich ein Patient zeigte bei der Pricktestung die höchste Reaktionsstärke 

(Grad 6) und zwar bei der Pricktestung mit Bienengift. Bei der Pricktestung mit 

Wespengift zeigte kein Patient eine Reaktion Grad 4, 5 oder 6. Sowohl bei der 

Pricktestung mit Bienen- (81,8%) als auch mit Wespengift (90,5%) zeigte der 

Großteil der Patienten mit Reaktion in der Pricktestung eine Reaktionsstärke Grad 

1. Bei den Intrakutantestungen für Bienengift zeigte der größte Anteil (46,5%) der 

Patienten die überhaupt reagiert haben eine Reaktionen der Stärke 2. Auch bei 

den Intrakutantestungen mit Wespengift zeigte der größte Anteil (45%) an 

reagierenden Patienten  einer Reaktion der Stärke 2. 

3.5.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Sowohl bei den Erwachsenen als auch bei den Kindern zeigte der Großteil der 

Getesteten in der Pricktestung weder für Bienengift- noch für Wespengift eine 

positive Reaktion. Auch in der Intrakutantestung mit Bienengift zeigte der 

überwiegende Teil keine Reaktion.  

Im Gegensatz dazu wurde bei der Intrakutantestung mit Wespengift beim 

überwiegenden Teil der Getesteten (Erwachsene: 85,4%, Kinder: 77,8%) eine 

positive Hautreaktion diagnostiziert. 

Erwachsene wie auch die Kinder reagierten bei allen Hauttestungen überwiegend 

in den Reaktionsstärken 1 und 2 (siehe Abbildung 25 und Abbildung 27). 

3.6. Bestimmung der Mastzelltryptase 

3.6.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bei den Kindern zeigten sich bezüglich der Bestimmung der Mastzelltryptase 

Werte zwischen 1,07g/l und 14,20 g/l. 
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Abbildung 28: Ergebnisse der Messung der basalen Serumtryptase bei Kindern, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Abbildung 28 verdeutlicht, dass der prozentual größte Anteil der Kinder (26,7%) 

Werte zwischen 4 und 4,99 g/l zeigte. Dabei liegt der Mittelwert bei 4,92 g/l und 

der Median bei 4,45g/l. Die Standardabweichung beträgt 2,4 g/l. Lediglich ein 

Kind (2,2%) zeigte eine erhöhte Serumtryptase mit einem Wert größer 11,4 g/l. 

Dieses Kind zeigte eine anaphylaktische Reaktion Grad 4 infolge eines 

Insektenstichs. Es war das einzige Kind unseres Auswertungskollektivs welches 

eine Reaktion Grad 4 nach Insektenstich zeigte. 

3.6.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Bei den Erwachsenen zeigte sich eine ähnliche Verteilung wie bei den Kindern. 

Auch hier zeigte der prozentual größte Anteil der Patienten (20,4%) Werte 

zwischen 4 und 4,99 g/l. Der Mittelwert liegt hier höher und zwar bei 6,22 g/l, 

der Median bei 4,79 g/l. Die Standardabweichung beträgt 7,26 g/l. 
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Abbildung 29: Ergebnisse der Messung der basalen Serumtryptase bei Erwachsenen, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Derma-

tologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Von 25 Patienten mit erhöhter basaler Serumtrypase (11,4 g/l) wurde bei 3 

Patienten (12,0%) ein Reaktion Grad 1 nach Ring infolge eines Insektenstichs 

dokumentiert. Des Weiteren wurde bei  9 Patienten (36,0%) ein Reaktion Grad 2, 

bei 12 Patienten eine Reaktion Grad 3 (48,0%) und bei einem Patient (4,0%) eine 

Reaktion Grad 4 nach Ring infolge eines Insektenstichs dokumentiert. 

Nachfolgende Abbildung stellt den Anteil der Patienten mit erhöhter basaler 

Serumtryptase (in schwarz gekennzeichnet) separat zu den Patienten mit normal 

hoher Serumtryptase dar. 
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Abbildung 30:  Anaphylaktische Reaktionen nach Stichereignis erwachsener Patienten, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. Separate 

Betrachtung der Patienten mit (schwarz) und ohne (weiß) erhöhte basale Serumtryptase.  
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3.6.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene  

Bei den Werten innerhalb der Norm (bis 11,39 g/l) zeigte sich bei den 

Erwachsenen und Kindern eine ähnlich Verteilung mit einem je prozentual größten 

Anteil an Patienten mit Werten zwischen 4 und 4,99 g/l.  

Erhöhte Werte der Serumtryptase wurden ab 11,4 g/l angenommen. Bei den 

Erwachsenen zeigte ein prozentual größerer Anteil (7,6%) als bei den Kindern 

(2,2%) Werte oberhalb von 11,4 g/l.  

Bei Erwachsenen wurde bei den Patienten mit erhöhter basaler Tryptase im 

Serum am häufigsten (48%) eine anaphylaktische Reaktion Grad 3 nach Ring 

infolge eines Insektenstichs dokumentiert. Bei dem einen Kind mit erhöhter 

basaler Tryptase im Serum wurde eine Reaktion Grad 4 infolge eines 

Insektenstichs dokumentiert. 

3.7. Bestimmung des Gesamt IgE 

3.7.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bei der Bestimmung des Gesamt IgE zeigten sich bei den Kindern Werte 

zwischen 10,90 und 1256,00 kU/l.  Der Mittelwert aller Kinder lag bei 259,35 kU/l, 

der Median bei 170,00 kU/l mit einer Standardabweichung von 292,4 kU/l. 
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Abbildung 31:  Ergebnisse des Gesamt IgE (Immunglobulin E) im CAP (carrier polymer) bei Kindern, bei 

denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 
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Wie in Abbildung 31 dargestellt zeigte der prozentual größte Anteil (33,30%) der 

Kinder Werte zwischen 0 und 199 kU/l. Zusammengefasst lagen 87,2% der Kinder 

bei der Gesamt IgE- Bestimmung bei Werten zwischen 0 und 399 kU/l. Nur 

vereinzelt zeigten Kinder Werte zwischen 400 und 699 kU/l (und zwar jeweils nur 

ein Kind), wohingegen kein Kind Werte zwischen 700 und 999 kU/l zeigte. Drei 

weitere Kinder (6,70%) zeigten dann Werte ab 1000 kU/l.   

3.7.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Bei den Erwachsenen zeigten sich in der Gesamt-IgE-Bestimmung mittels 

ImmunoCAP Werte zwischen 1,99 kU/l und 5000,00 kU/l. Aus Abbildung 32 ist 

ersichtlich, dass mehr als die Hälfte (60,1%) aller Erwachsenen Werte zwischen 0 

und 99 kU/l zeigten. Der Mittelwert beträgt 163,29 kU/l, der Median hingegen liegt 

bei 75,60. Die Standardabweichung beträgt 363,8 kU/l. 
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Abbildung 32:  Ergebnisse des Gesamt IgE (Immunglobulin E) im CAP (carrier polymer) bei  

Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. 

3.7.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Beim Vergleich der Werte im CAP bezüglich Gesamt-IgE der Kinder und der 

Erwachsenen fällt auf, dass der Median der Werte der Kinder deutlich höher lag 

als bei den Erwachsenen (Kinder: Median = 170 kU/l vs. Erwachsene: Median = 

75,60 kU/l).  
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Insgesamt zeigte sich bei den Erwachsenen zwar eine größere Streuung der 

Ergebnisse mit größerem Höchstwert (Höchstwert 1256 kU/l bei den Kindern vs. 

5000 kU/l bei den Erwachsenen), dennoch zeigten die Kindern prozentual häufiger 

Werte über 400 kU/l als die Erwachsenen (Kinder in 13,3% vs. Erwachsene in 

6,7%). 

3.8. Ergebnisse der Bestimmung der spezifischen IgE-Antikörper  

Bei allen Patienten wurden die spezifischen IgE-Antikörper gegen Bienen- und 

Wespengift mittels ImmunoCAP bestimmt. Je nach Anamnese wurde bei einem 

Teil der Patienten zusätzlich der ImmunoCAP Hummel, Hornisse, Ccd  oder Raps 

bestimmt. 

4.8.1.  Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Beim größten Teil der Kinder (27 Kinder/ 60,0%) waren gleichzeitig spezifische 

Antikörper gegen Bienengift als auch gegen Wespengift nachweisbar.  

14 Kinder (31,1%) zeigten ausschließlich gegen Wespengift spezifische 

Antikörper, nur 4 Kinder (8,9%) zeigten ausschließlich gegen Bienengift 

spezifische IgE-Antikörper.  

Insgesamt waren somit bei 31 der 45 Kinder (68,9%) spezifische IgE-Antikörper 

gegen Bienengift nachweisbar und bei nahezu allen Kindern (41 Kinder/ 91,1%) 

spezifische Antikörper gegen Wespengift.   

Die folgende Abbildung (Abbildung 33) zeigt die Ergebnisse der Kinder im CAP 

Biene und Wespe. Dabei werden die Ergebnisse in den CAP-Klassen dargestellt. 
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Abbildung 33:  Anzahl der Patienten pro CAP-Klasse (0-6) bei Kindern, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. Die Ergebnisse im CAP Biene und 

Wespe sind getrennt dargestellt. 0 = negativer CAP für das entsprechende Insekt. CAP= 

carrier polymer.  

 

Hierbei wird deutlich, dass beim ImmunoCAP Wespe deutlich höhere CAP-

Klassen als bei den Testungen mit dem ImmunoCAP Biene erreicht wurden. 

3.8.2.  Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Auch bei den Erwachsenen waren bei einem großen Teil der Patienten  

(155 Patienten, 47,3%) gleichzeitig spezifische Antikörper gegen Bienengift als 

auch gegen Wespengift nachweisbar.  

Ein weiterer großer Teil der Patienten zeigte ausschließlich spezifische Antikörper 

gegen Wespengift (142 Patienten, 43,3%).  

Der kleinere Anteil der Patienten zeigte entweder ausschließlich spezifische IgE-

Antikörper gegen Bienengift (16 Patienten/ 4,9%) oder weder für Bienengift noch 

für Wespengift positive Werte (15 Patienten/ 4,6%).  

Somit waren bei insgesamt 297 Patienten (90,5%) spezifische IgE-Antikörper 

gegen Wespengift nachweisbar und bei insgesamt 171 Patienten (52,2%) 

spezifische IgE-Antikörper gegen Bienengift.  

Die Verteilung der CAP-Klassen der spezifischen IgE-Antikörper bezüglich 

Bienen- und Wespengift zeigt die nachfolgende Abbildung (Abbildung 34). 
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Abbildung 34:  Anzahl der erwachsenen Patienten pro CAP-Klasse (0-6) bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. Die Ergebnisse im CAP Biene und 

Wespe sind getrennt dargestellt. 0 = negativer CAP für das entsprechende Insekt. CAP= 

carrier polymer. 
 

Abbildung 34 ist zu entnehmen, dass mit dem ImmunoCAP Wespe prozentual 

häufiger höhere Klassen als mit dem ImmunoCAP Biene erzielt wurden. Auch wird 

deutlich wie häufig der ImmunoCAP Biene negativ (157 Patienten; bzw. 47,9% 

Klasse 0) war. 

3.8.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

In unserer Population zeigten sowohl die Kinder als auch die Erwachsenen im 

CAP Biene und auch im CAP Wespe vorwiegend Werte der Klassen 2 oder 3, 

insofern sie für das entsprechende Insekt überhaupt positive Werte (CAP Klasse 

1-6) zeigten.  

Der CAP Biene war bei Kindern (31,1%) wie Erwachsenen (47,9%) bei einer 

auffallend hohen Anzahl der Patienten negativ (Klasse 0).  

Sowohl prozentual häufiger höhere CAP-Klassen als auch häufiger positive Werte 

ergaben sich im ImmunoCAP Wespe sowohl bei Kindern wie auch bei 

Erwachsenen. 



3. Ergebnisse  

 59 

3.9. Vergleich der Ergebnisse im CAP mit der endgültigen 

Diagnosestellung des auslösenden Insekts 

In der folgenden Auswertung soll nun gezeigt werden inwiefern die Ergebnisse im 

ImmunoCAP (Biene oder Wespe oder Biene und Wespe) mit der Diagnosestellung 

(Bienengift- oder Wespengiftallergie- oder Bienen- und Wespengiftallergie) 

übereinstimmen.  

3.9.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Die Ergebnisse der Auswertung bezüglich der spezifischen Antikörper (im 

ImmunoCAP) bezogen auf die letztendlich gestellte Diagnose der Patienten sind in 

nachfolgender Tabelle dargestellt. 

Tabelle 16: Letztendlich gestellte Diagnose in Bezug auf die spezifischen Antikörper im CAP (= carrier 

polymer) bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an 

der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde. 

 

Diagnose  
(Anzahl Positive) 

CAP positiv/negativ  
(Anzahl Positive/Negative)  
                                                                                                      

 Biene 
positiv  
(31) 

Wespe 
positiv  
(41)          

Davon Biene und 
Wespe positiv 
(27)          

Biene und Wespe 
negativ 
(0) 

Nur 
Bienengiftallergie                
(12) 

12  
(100%) 
 

8 
(66,7%) 
      

8 
(66,7%) 
 

0 
(0%) 

Nur 
Wespengiftallergie               
(29) 

15 
(51,7%) 
 

29 
(100%) 
 

15 
(51,7%) 
    

0 
(0%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie     
(4) 

4 
(100%)   

4 
(100%) 

4       
(100%) 

0 
(0%) 

 

Alle 12 Kinder (100%) mit der Diagnose Bienengiftallergie zeigten im CAP 

spezifische Antikörper gegen Bienengift. Acht (66,7%) Kinder aus dieser Gruppe 

zeigten zusätzlich Antikörper gegen Wespengift, d.h. sie zeigten Antikörper gegen 

Bienen- und Wespengift. Nur 4 Kinder (33,3%) hatten somit ausschließlich 

Antikörper gegen Bienengift. 
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Bei den Kindern mit Wespengiftallergie zeigte sich ein ähnliches Ergebnis. Alle 29 

Kinder mit der Diagnose Wespengiftallergie zeigten spezifische Antikörper gegen 

Wespengift, mehr als die Hälfte dieser Kinder (15 Kinder, 51,7%) zeigten im CAP 

jedoch gleichzeitig Antikörper gegen Bienen- und Wespengift. Lediglich 14 Kinder 

(48,3%) zeigten ausschließlich spezifische Antikörper gegen Wespengift.  

Bei den Kindern mit der Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie zeigten alle 

Kinder (100%) im CAP für Bienen- und für Wespengift positive Werte.  

Die folgende Tabelle gibt eine Zusammenfassung über die Übereinstimmungsgüte 

der Ergebnisse.  

 

Tabelle 17:  Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im CAP (= carrier 

polymer) mit der Diagnose bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den 

Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde.  BG=Bienengift, WG=Wespengift. 

 
 

CAP und krankheitsauslösendenes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-
Allergie 

BG- und 
WG-
Allergie 

Sensitivität 100% 100% 100% 

Spezifität 42,2% 25% 43,9% 

Gesamt- 
übereinstimmung 

57,8% 73,3% 48,9% 

Kappa-Koeffizient 0,28 0,3 0,12 

 

Die höchste Übereinstimmung der Ergebnisse im CAP mit der Diagnose zeigte 

sich bei den Kindern mit Wespengiftallergie, jedoch zeigte sich hier auch die 

geringste Spezifität. 
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3.9.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

 

Tabelle 18 stellt, wie oben bereits für die Kinder dargestellt, die Diagnosen der 

Erwachsenen im Vergleich zu den Ergebnissen im ImmunoCAP dar. 

Tabelle 18: Letztendlich gestellte Diagnose in Bezug auf die spezifischen Antikörper im CAP (= carrier  

polymer)  bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymen-

opterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 

2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Diagnose  
(Anzahl Positive) 

CAP positiv/negativ  
(Anzahl Positive/Negative)  
                                                                                                      

 Biene 
positiv  
(171) 

Wespe 
positiv  
(297)          

Davon Biene 
und Wespe 
positiv 
(155)          

Biene und Wespe 
negativ 
(15) 

Nur 
Bienengiftallergie                
(39) 

37 
(94,9%) 

21 
(53,8%)      

21 
(53,8%)    

2 
(5,1%) 

Nur 
Wespengiftallergie              
(254) 

100 
(39,4%) 

242 
(95,3%) 

100 
(39,4%)    

12 
(4,7%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie     
(35) 

 34 
(97,1%)   

34 
(97,1%) 

34       
(97,1%) 

1 
(2,9%) 

 

 

Fast alle Patienten (37 Patienten, 94,9%) mit Bienengiftallergie zeigten im CAP 

spezifische Antikörper gegen Bienengift. Der Großteil (56,8%) dieser 37 im CAP 

für Bienengift positiven Patienten zeigte jedoch zusätzlich im ImmunoCap Wespe 

ein positives Ergebnis. Drei Patienten (4,1%) zeigten bei keinem Insektengift 

positive Werte. 

Auch unter den Patienten mit Wespengiftallergie (254 Patienten) zeigte der 

Großteil der Patienten spezifische Antikörper gegen Wespengift (95,3%). Aber 

auch hier zeigte knapp die Hälfte dieser Patienten (41,3%) gleichzeitig spezifische 

Antikörper gegen Bienengift.  

Mit Ausnahme eines Patienten (2,9%) zeigten alle Patienten mit Bienen- und 

Wespengiftallergie auch spezifische Antikörper für Bienen- und  Wespengift.# 
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Tabelle 19:   Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im CAP (= carrier 

polymer) mit der Diagnose bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie. Ulm in den 

Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde. BG=Bienengift, WG=Wespengift. 

 

 
 
 

 

CAP und krankheitsauslösendenes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-
Allergie 

BG- und 
WG-

Allergie 

Sensitivität 94,9% 95,3% 97,1% 

Spezifität 53,6% 25,7% 58,7% 

Gesamt- 
übereinstimmung 

58,5% 79,6% 62,8% 

Kappa-Koeffizient 0,2 0,26 0,22 

 

Eine Übersicht zur Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse mit der Diagnose ist in 

Tabelle 19 dargestellt. Die höchste Übereinstimmung zeigte sich bei den Patienten 

mit Wespengiftallergie. Aufgrund eines hohen Anteils an „falsch positiven“ 

Ergebnissen des CAP Wespengift zeigte sich jedoch in dieser Gruppe die 

geringste Spezifität.  

3.9.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Sowohl bei den Erwachsenen wie auch bei den Kindern zeigte der Großteil der 

Patienten mit Bienen- oder Wespengiftallergie auch spezifische Antikörper gegen 

das krankheitsauslösende Insekt.  

Auffallend ist, dass sowohl bei den Kindern wie auch bei den Erwachsenen mit 

Diagnose Bienengiftallergie der Großteil der Patienten nicht nur gegen das 

krankheitsauslösende Insekt sondern zusätzlich auch spezifische Antikörper 

gegen Wespengift vorhanden waren. Nur bei den Erwachsenen mit 

Wespengiftallergie zeigte der größte Teil der Patienten (55,9%) ausschließlich 

spezifische Antikörper gegen Wespengift und keine zusätzlichen Antikörper gegen 

Bienengift. 
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3.10. Ergebnisse im CAST-ELISA mit Bienen- und Wespengift 

3.10.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Der CAST-ELISA mit Bienen- und Wespengift wurde bei 8 der 45 Kinder (17,8%) 

durchgeführt. Davon zeigte die Hälfte der Kinder (50%)  weder für Bienen- noch 

für Wespengift positive Werte. Drei Patienten (37,5%) zeigten ein positives 

Ergebnis für Wespengift und ein Kind (12,5%) zeigte ein positives Ergebnis für 

Bienengift. Kein Kind zeigte im CAST-ELISA gleichzeitig für Bienen- und für 

Wespengift ein positives Ergebnis. 

 

CAST (Kinder)

12,5%

37,5%

50,0%

0,0%

Biene positiv

Wespe positiv

Biene&Wespe positiv

Biene&Wespe negativ

 

Abbildung 35: Ergebnisse im  CAST-ELISA (= zelluärer Antigen-Stimulationstest)  bei Kindern, bei 

denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

3.10.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Bei den Erwachsenen wurde bei 68 der 328 Patienten (20,7%) ein CAST-ELISA 

durchgeführt. Der größte Anteil der Patienten (52 Patienten, 76,5%) zeigte im 

CAST-ELISA Wespengift ein positives Ergebnis. Bei 22 Patienten (32,4%) war der 

CAST-ELISA Bienengift positiv.  

Bei insgesamt 18  Patienten (26,5%) ergaben sich im CAST-ELISA sowohl für 

Bienengift als auch für Wespengift positive Werte so dass bei nur 4 Patienten 

(5,9%) ausschließlich der CAST-ELISA für Bienengift positiv war und bei 34 

Patienten (50%) ausschließlich für Wespengift.  
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12 Patienten (17,6%) zeigten weder für Bienen- noch für Wespengift ein positives 

Ergebnis.  

 

CAST (Erwachsene)

32,4%

76,5%

17,6%

26,5%

Biene positiv

Wespe positiv

Biene&Wespe negativ

Biene&Wespe positiv

 

Abbildung 36: Ergebnisse im CAST-ELISA (= zellulärer Antigen-Stimulationstest) bei Erwachsenen, bei 

denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

  

3.10.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Zusammenfassend wurde der CAST-ELISA bei etwa 17,8% der Kinder und 20,7% 

der Erwachsenen durchgeführt. Auffallend ist, dass bei den Kindern der CAST-

ELISA in 50% der Fälle für Bienen- und für Wespengift negativ war, bei den 

Erwachsenen in nur 17,6% der Fälle. Der CAST-ELISA für Wespengift war in 

beiden Gruppen häufiger positiv als der CAST-ELISA für Bienengift. 

3.11.  Vergleich der Ergebnisse im CAST-ELISA mit der 

Diagnosestellung 

In der folgenden Untersuchung soll gezeigt werden ob und inwiefern die 

Ergebnisse im CAST-ELISA bezüglich Bienen- und Wespengift mit der letztendlich 

gestellten Diagnose übereinstimmen. 

3.11.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Tabelle 20 zeigt die Auswertung bezüglich des Vergleiches der Ergebnisse im 

CAST-ELISA mit der Diagnosestellung bei den Kindern. Es wurden 8 von 45 

Kindern (17,8%) für die Auswertungen berücksichtigt.  
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Tabelle 20:  Gegenüberstellung der Ergebnisse im CAST-ELISA (= zellulärer Antigen-Stimulationstest) 

bezüglich Bienen- und Wespengift mit der Diagnosestellung bei Kindern, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

  

Diagnose                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

CAST-ELISA                                                                                                  
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(1) 

Wespe 
positiv 
(3) 

Davon 
Biene&Wespe 
positiv        
(0)         

Biene&Wespe 
negativ            
(4) 

Nur Bienengiftallergie  
(3) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

3 
(100%) 

Nur Wespengiftallergie 
(2) 

0 
(0%) 

2 
(100%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie 
(3)  

1 
(33,3%) 

1 
(33,3%) 

0 
(0%) 

1 
(33,3%) 

 

 

Aus obiger Tabelle ist zu entnehmen, dass kein Kind mit alleiniger 

Bienengiftallergie im CAST-ELISA für Bienengift ein positives Ergebnis zeigte. Alle 

Kinder (100%) mit letztendlich gestellter Diagnose Bienengiftallergie zeigten weder 

für Bienen- noch für Wespengift positive Werte.  

Im Gegensatz dazu zeigten alle Kinder (100%) mit Wespengiftallergie ein positives 

Ergebnis im CAST-ELISA für Wespengift.  

Bei den Kindern mit gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie zeigte jeweils 

ein Drittel (33,3%) im CAST-ELISA für Bienengift, ein Drittel (33,3%) im CAST-

ELISA für Wespengift und das letzte Drittel (33,3%) für kein Insekt im CAST-

ELISA positive Werte. Kein Kind dieser Gruppe zeigte im CAST-ELISA gleichzeitig 

für Bienen- und für Wespengift positive Werte. 
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Tabelle 21:  Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im CAST-ELISA (= zellulärer 

Antigen-Stimulationstest)  mit der letztendlich gestellten Diagnose bei Kindern, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie 

und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. BG=Bienengift, WG=Wespengift. 

Die Werte für Bienen- und Wespengiftallergie konnten nicht bestimmt werden, da kein Kind 

für beide Gifte gleichzeitig positiv war. 

 

 

CAST-ELISA und  krankheitsauslösendes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-
Allergie 

BG- und 
WG-
Allergie 

Sensitivität 0% 100% - 

Spezifität 80% 83,3% - 

Gesamt- 
übereinstimmung 

50% 87,6% - 

Kappa-Koeffizient -0,23 0,71 - 

 

 

Tabelle 21 zeigte die statistische Auswertung von Tabelle 20. Der CAST-ELISA für 

Wespengift zeigte bei den Wespengiftallergikern die größte Gesamt-

Übereinstimmung. Der CAST-ELISA Bienengift zeigte lediglich eine hohe 

Spezifität mit eine Sensitivität von 0% und einer geringen 

Gesamtübereinstimmung von nur 50%.  

3.11.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Tabelle 22 zeigt eine Übersicht der Auswertung für die Erwachsenen bezüglich 

der Ergebnisse im CAST-ELISA verglichen mit der letztendlich gestellten 

Diagnose. Es wurden 68 Patienten (20,7%) für die Auswertungen berücksichtigt. 
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Tabelle 22:   Gegenüberstellung der Ergebnisse im CAST-ELISA (= zellulärer Antigen-Stimulationstest) 

bezüglich Bienen- und Wespengift mit der letztendlich gestellten Diagnose bei 

Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. 

 

Diagnose                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

CAST-ELISA                                                                                                  
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(22) 

Wespe 
positiv 
(52) 

Davon 
Biene&Wespe 
positiv   
(18)          

Biene&Wespe 
negativ 
(12)        
 

Nur 
Bienengiftallergie  
(8) 

5 
(62,5%) 

3 
(37,5%) 

3 
(37,5%) 

3 
(37,5%) 

Nur 
Wespengiftallergie 
(39) 

8 
(20,5%) 

30 
(76,9%) 

6 
(15,4%) 

7 
(17,9%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie  
(21) 

9 
(42,9%) 

19 
(90,5%) 

9 
(42,9%) 

2 
(9,5%) 

 

 

Bei den 8 erwachsenen Patienten mit alleiniger Bienengiftallergie zeigten 5 

Patienten (62,5%) im CAST-ELISA ein positives Ergebnis für Bienengift. Jedoch 

zeigten 3 dieser Patienten (37,5%) zusätzlich zum krankheitsauslösenden 

Insektengift positive Werte im CAST-ELISA für Wespengift. Somit zeigten nur 2 

Patienten (25%) alleine für Bienengift ein positives Ergebnis. 

30 der 39 Patienten (76,9%) mit alleiniger Wespengiftallergie zeigten im CAST-

ELISA ein positives Ergebnis für Wespengift. Aber auch hier zeigte ein Teil der 

Patienten (6 Patienten/ 15,4%) zusätzlich für Bienengift ein positives Ergebnis. 

Somit ergab sich bei 24 Patienten (61,5%) ausschließlich im CAST-ELISA für 

Wespengift ein positives Ergebnis.  

In der Gruppe der 21 Patienten mit Bienen- und Wespengiftallergie zeigte der 

größte Teil der Patienten (19 Patienten/ 90,5%)  im CAST-ELISA positive Werte 

für Wespengift, 9 Patienten (42,9%) davon zeigten gleichzeitig für Bienen- und für 

Wespengift positive Werte. Ein kleiner Teil (2 Patienten/ 9,5%) zeigte weder für 

Bienen- noch für Wespengift ein positives Ergebnis.  
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Tabelle 23:  Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im CAST-ELISA (= 

zellulärer Antigen-Stimulationstest)  mit der letztendlich gestellten Diagnose bei 

Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. BG=Bienengift, WG=Wespengift.  

 

CAST-ELISA  und krankheitsauslösendes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-Allergie BG- und WG-
Allergie 

Sensitivität 62,5% 76,9% 42,9% 

Spezifität 71,5% 24,1% 80,9% 

Gesamt- 
übereinstimmung 

70,6% 54,4% 69,1% 

Kappa-Koeffizient 0,19 0,01 0,25 

 

Aus Tabelle 23 ist zu entnehmen, dass bei den Ergebnissen im CAST-ELISA die 

insgesamt höchste Übereinstimmung bei den Patienten mit Bienen- und 

Wespengiftallergie bestand. Die Sensitivität war bei den Patienten mit alleiniger 

Wespengiftallergie am höchsten.  

3.11.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Bei den Kindern wie auch bei den Erwachsenen wurde der CAST-ELISA bei 

weniger als einem Viertel durchgeführt. Bei den Kindern wurden daher nur 17,8% 

und bei den Erwachsenen nur 20,7% der Patienten für diese Auswertungen 

eingeschlossen.  

Die höchste Sensitivität des CAST-ELISA zeigte sich bei Erwachsenen wie auch 

bei den Kindern bei den Patienten mit Wespengiftallergie (Kinder: 100%, 

Erwachsene: 76,9%).  

3.12. AlaBLOT und Giftkomponenten im AlaBLOT 

3.12.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bei insgesamt 29 von 45 Kindern (64,4%) wurde der AlaBLOT durchgeführt. 

Sechsundzwanzig (89,7%) Patienten zeigten im AlaBLOT für Wespengift ein 
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positives Ergebnis, sowie 18 Patienten (62,1%)  für Bienengift. Bei allen Patienten, 

die im AlaBLOT für Bienengift ein positives Ergebnis zeigten, ergab sich 

gleichzeitig eine positive Reaktion für Wespengift. Dies bedeutet, kein Patient 

(0%) zeigte im AlaBLOT ausschließlich für Bienengift ein positives Ergebnis.  

Dagegen zeigten 8 Patienten (27,6%) ausschließlich für Wespengift eine positive 

Reaktion. Drei Patienten (10,3%) zeigten weder für Bienen- noch für Wespengift 

eine positive Reaktion und insgesamt 62,1% der Kinder zeigten ein positives 

Ergebnis für Bienen- und für Wespengift. 

AlaBLOT (Kinder)

0,0%

27,6%

62,1%

10,3%

nur Biene positiv

nur Wespe positiv

Biene&Wespe positiv

Biene&Wespe negativ

 

Abbildung 37: Ein AlaBLOT wurde bei 29 Kindern durchgeführt, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm (von 2004-2007) eingeleitet wurde. Dargestellt ist der Anteil der 

positiven Ergebnisse für Bienen- oder Wespengift bzw. für Bienen- und Wespengift. Kein 

Kind (0%) wies ein negatives Ergebnis für Bienen- und Wespengift auf. 

3.12.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Der AlaBLOT für Bienen- und Wespengift wurde bei 76 der 328 Erwachsenen 

(23,2%) durchgeführt. Mehr als die Hälfte der Patienten (49 Patienten/ 64,5%) 

zeigten gleichzeitig für Bienen- und für Wespengift ein positives Ergebnis. 

Vierzehn Patienten (18,4%) zeigten ausschließlich für Wespengift ein positives 

Ergebnis und ein Patient (1,3%) zeigte ausschließlich ein positives Ergebnis für 

Bienengift. 12 der untersuchten Patienten (15,8%) zeigten weder für Bienengift 

noch für Wespengift positive Werte. 
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AlaBLOT (Erwachsene)

1,3%

18,4%

64,5%

15,8%

nur Biene positiv

nur Wespe positiv

Biene&Wespe positiv

Biene&Wespe negativ

 

Abbildung 38: Ein AlaBLOT wurde bei 76 Erwachsenen durchgeführt, bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm (von 2004-2007) eingeleitet wurde. Dargestellt ist der Anteil der 

positiven Ergebnisse für Bienen- oder Wespengift bzw. für Bienen- und Wespengift. 

Zudem der Anteil der Patienten mit negativem Ergebnis für Bienen- und Wespengift. 

 

3.12.3. Einzelgifte im AlaBLOT bei Kindern und Erwachsenen 

Abbildung 39 und  stellen die Ergebnisse bezüglich der Einzelgifte (=Antigene) der 

Kinder und Erwachsenen gegenüber. 
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Abbildung 39:  Einzelgifte im ALA-Blot IgE (Immunglobulin E) für Wespengift bei Kindern und  

Erwachsenen  bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde. 
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Im AlaBLOT IgE Wespe zeigte sich bei den Kindern prozentual am häufigsten eine 

positive Reaktion für Antigen 5, während bei den Erwachsenen am häufigsten 

Antikörper gegen die Hyaluronidase nachgewiesen werden konnten. 
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Abbildung 40:  Einzelgifte im ALA-Blot IgE (Immunglobulin E) für Bienengift bei Kindern und 

Erwachsenen bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde. 

 

Im AlaBLOT IgE Biene zeigte sich sowohl bei den Erwachsenen wie auch bei den 

Kindern am häufigsten eine positive Reaktion für das Antigen Phospholipase A2. 

Antikörper gegen das Mellitin im Bienengift konnten bei den Erwachsenen nie 

nachgewiesen werden, bei den Kindern in 10,3% (3 Kinder).   

3.12.4. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene  

Vergleicht man Abbildung 37 und Abbildung 38 kann man feststellen, dass sich 

bei der AlaBLOT-Untersuchung insgesamt ein sehr ähnliches Ergebnismuster bei 

den beiden Auswertungsgruppen ergab. In beiden Gruppen konnten am 

häufigsten gleichzeitig Antigene im Bienen- und im Wespengift nachgewiesen 

werden (bei Kindern in 62,1%, bei Erwachsenen in 64,5%). Am zweithäufigsten 

konnten Antigene im AlaBLOT Wespe nachgewiesen werden. Der Unterschied in 

den beiden Gruppen besteht darin, dass bei den Erwachsenen in keinem Fall 

Mellitin nachgewiesen werden konnte, bei den Kindern jedoch in 10,3% (3 Kinder). 
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3.13. Vergleich der Ergebnisse im AlaBLOT mit der 

Diagnosestellung 

Analog zum Vergleich der Ergebnisse im CAST-ELISA mit der letztendlich 

gestellten Diagnose soll hier gezeigt werden, ob und inwiefern die Ergebnisse im 

AlaBLOT bezüglich Bienen- und Wespengift mit der letztendlich gestellten 

Diagnose übereinstimmen. 

3.13.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Bei den Kindern wurden 29 Patienten (64,4%) in die Auswertung eingeschlossen. 

 

Tabelle 24: Gegenüberstellung der Ergebnisse im AlaBLOT mit der Diagnosestellung bei Kindern, bei 

denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Diagnose                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

AlaBLOT                                                                                               
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(18)    

Wespe 
positiv 
(26) 

Davon 
Biene&Wespe 
positiv 
(18)                

Biene&Wespe 
negativ            
(3) 

Bienengiftallergie  
(7) 

5  
(71,4%) 

5 
(71,4%) 

5 
(71,4%) 

2 
(28,6%) 

Wespengiftallergie 
(18) 

9 
(50%) 

17 
(94,4%) 

9 
(50%) 

1 
(5,6%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie  
(4) 

4 
(100%) 

4 
(100%) 

4 
(100%) 

0 
(0%) 

 

 

5 von 7 Kinder (71,4%) mit der Diagnose Bienengiftallergie zeigten im AlaBLOT 

ein positives Ergebnis für das entsprechend krankheitsauslösende Insekt. Diese 5 

Patienten zeigten jedoch alle gleichzeitig ein positives Ergebnis für Wespengift. 2 

Patienten (28,6%) zeigten für kein Insektengift positive Werte. 

In der Gruppe der Kinder mit Wespengiftallergie (18 Kinder) zeigten 17 Patienten 

(94,4%) im AlaBLOT für Wespengift und somit für das krankheitsauslösende 

Insekt ein positives Ergebnis. Insgesamt 9 dieser 17 Patienten (52,9%) zeigten 

jedoch gleichzeitig für Bienen- und für Wespengift ein positives Ergebnis. Ein Kind 
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mit der Diagnose Wespengiftallergie (5,6%) zeigte für kein Insektengift ein 

positives Ergebnis. 

Alle Patienten (100%) mit gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie zeigten im 

AlaBLOT für Bienen- und für Wespengift ein positives Ergebnis.  

Die Ergebnisse der statistischen Auswertung gibt Tabelle 25 wieder. Die höchste 

Gesamtübereinstimmung zeigte der AlaBLOT bei den Patienten mit 

Wespengiftallergie. 

 

Tabelle 25:  Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im AlaBLOT mit der 

Diagnose bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an 

der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. BG=Bienengift, WG=Wespengift.  

 

AlaBLOT und krankheitsauslösendenes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-Allergie BG- und WG-
Allergie 

Sensitivität 71,4% 94,4% 100% 

Spezifität 40,9% 18,2% 44,4% 

Gesamt- 
übereinstimmung 

48,3% 65,5% 51,7% 

Kappa-Koeffizient 0,08 0,15 0,18 

 

3.13.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Bei den Erwachsenen wurden 76 Patienten (23,2%) in die Auswertung 

eingeschlossen. 
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Tabelle 26: Gegenüberstellung der Ergebnisse im AlaBLOT mit der Diagnosestellung bei 

Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. 

 

Diagnose                     
(Gesamt 
Positive/Negative) 

AlaBLOT                                                                                                  
(Gesamt Positive/Negative) 

Biene 
positiv 
(50)  

Wespe 
positiv 
(63) 

Davon 
Biene&Wespe 
positiv      
(49)           

Biene&Wespe 
negativ            
(12) 

Bienengiftallergie  
(7) 

4  
(57,1%) 

4 
(57,1%) 

4 
(57,1%) 

3  
(42,9%) 

Wespengiftallergie 
(45) 

27 
(60%) 

37 
(82,2%) 

27 
(60%) 

8 
(17,8%) 

Bienen- und 
Wespengiftallergie  
(24) 

19 
(79,2%) 

22 
(91,7%) 

18 
(75%) 

1 
(4,2%) 

 

 

Unter den 7 Erwachsenen mit Bienengiftallergie zeigten 4 der Patienten (57,1%) 

im AlaBLOT für Bienengift ein positives Ergebnis. Alle 4 Patienten zeigten 

gleichzeitig für Wespengift ein positives Ergebnis. 

Bei der Gruppe der 45 Patienten mit Wespengiftallergie zeigten 37 Patienten 

(82,2%) im AlaBLOT für Wespengift positive Werte. Aber auch hier zeigte ein 

großer Anteil dieser Patienten zusätzlich für Wespengift ein positives Ergebnis (27 

Patienten/ 60%) und somit gleichzeitig für Bienen- und für Wespengift. 

18 von 24 Patienten (75%) mit Bienen- und Wespengiftallergie zeigten auch im 

AlaBLOT für Bienen- und für Wespengift positive Werte. Ein Patient (4,2%) zeigte 

weder für Bienengift, noch für Wespengift ein positives Ergebnis. 
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Tabelle 27:  Maße zur Bewertung der Übereinstimmungsgüte der Ergebnisse im AlaBLOT mit der  

Diagnose bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 

2004-2007 eingeleitet wurde. BG=Bienengift, WG=Wespengift.  

 

AlaBLOT und krankheitsauslösendenes Insekt 

 BG- 
Allergie 

WG-
Allergie 

BG- und 
WG-
Allergie 

Sensitivität 57,1% 82,2% 75,0% 

Spezifität 33,3% 16,1% 40,4% 

Gesamt- 
übereinstimmung 

35,5% 35,5% 51,3% 

Kappa-Koeffizient -0,03 -0,02 0,12 
 

 

Aus Tabelle 27 ist zu entnehmen, dass die Gesamtübereinstimung der Ergebnisse 

im AlaBLOT mit der letztendlich gestellten Diagnose nur unzureichend war, wie 

auch an den niedrigen Werten des Kappa-Koeffzienten gesehen werden kann. Die 

größte Sensitivität zeigte sich bei den Patienten mit Wespengiftallergie (82,2%). 

3.13.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei Kindern und Erwachsenen mit  

gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie auch der AlaBLOT weitgehend 

positiv für Bienen- und für Wespengift war (Sensitivität Kinder: 100%, Erwachsene 

75%). Auch ein Großteil der Patienten mit Wespengiftallergie (Sensitivität: 94,4% 

bei den Kindern bzw. 82,2% bei den Erwachsenen) zeigte auch im AlaBLOT 

positive Werte bezüglich des krankheitsauslösenden Insektengifts (Wespengift). 

Bei den Patienten mit Bienengiftallergie zeigten sowohl die Erwachsenen wie auch 

die Kinder eine geringere Übereinstimmung mit den Ergebnissen im AlaBLOT 

bezüglich des krankheitsauslösenden Insektengifts als die Patienten mit 

Wespengiftallergie. Insgesamt wiesen die Kinder eine etwas höhere 

Übereinstimmung der Ergebnisse auf als die Erwachsenen. 
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3.14. Vergleich der Ergebnisse im CAP mit den Ergebnissen im 

CAST-ELISA und im AlaBLOT 

In den Abschnitten 4.11. und 4.13. wurde gezeigt, inwiefern die Ergebnisse im 

CAST-ELISA und ALA-Blot mit der Diagnosestellung übereinstimmten oder 

andere Ergebnisse lieferten. Im folgenden Abschnitt soll nun gezeigt werden 

inwiefern alle drei Untersuchungen (CAP, CAST-ELISA und AlaBLOT) dieselben 

Ergebnisse bezüglich Bienen- und Wespegift lieferten.  

3.14.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Tabelle 28 stellt eine Übersicht zum Vergleich der Ergebnisse im CAP, CAST-

ELISA und AlaBLOT dar.  

Sie zeigt, dass die Ergebnisse in CAP, CAST-ELISA und AlaBLOT bezüglich des 

krankheitsauslösenden Insekts bei keinem der Kinder mit Bienengiftallergie und 

bei keinem der Kinder mit gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie positiv 

waren. 2 der Kinder (6,9%) mit Wespengiftallergie zeigten in allen drei 

Untersuchungen ein positives Ergebnis und somit eine Übereinstimmung für 

Wespengift.  

7 der Kinder mit Bienengiftallergie (58,3%) zeigten einzig im CAP ein positives 

Ergebnis für Bienengift. Bei den Kindern mit alleiniger Wespengiftallergie zeigten 

15 Kinder (51,7%) gleichzeitig im CAP und im AlaBLOT ein positives Ergebnis für 

das krankheitsauslösende Insekt. Bei den Kindern mit gleichzeitiger Bienen- und 

Wespengiftallergie zeigten alle 4 Kinder (100%) sowohl im CAP als auch im 

AlaBLOT ein positives Ergebnis für Bienen- und für Wespengift. 

In keinem Fall war für das krankheitsauslösende Insekt gleichzeitig der CAST-

ELISA und AlaBLOT positiv wenn der entsprechende CAP-Test negativ war. 

Insgesamt stimmen die Ergebnisse im AlaBLOT häufiger mit den Ergebnissen im 

CAP überein als die Ergebnisse im CAST-ELISA mit dem AlaBLOT.  

 

 

 

 

 

 



3. Ergebnisse  

 77 

Tabelle 28:  Übersichtsdarstellung der Gegenüberstellung der Ergebnisse im CAP- mit den CAST-

ELISA- und ALABlot-Werten bei Kindern, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den 

Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde. BG= Bienengift, WG=Wespengift. CAP= carrier 

polymer, CAST= zellulärer Antigen-Stimulationstest. 

 

 

CAP Pos Pos Pos Neg Neg Neg Neg Pos 

CAST-
ELISA 

Pos Pos Neg Pos Neg Neg Pos Neg 

AlaBLOT Pos Neg Pos Pos Neg Pos Neg Neg 

Diagnose         

BG-
Allergie + 
Test BG 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

5 
(41,7%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

7 
(58,3%) 

WG-
Allergie 
+ Test WG 

2 
(6,9%) 

0 
(0%) 

15 
(51,7%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

12 
(41,4%) 

BG&WG-
allergie 
+ Test 
BG&WG 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

4 
(100%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

 

3.14.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Aus Tabelle 29 ist zu entnehmen, dass alle drei Untersuchungen (CAP,CAST-

ELISA und AlaBLOT) bezüglich des krankheitsauslösenden Insekts bei 2 

Patienten (5,1%) mit Bienengiftallergie positiv waren, bei 22 Patienten (8,6%) mit 

Wespengiftallergie und bei 7 Patienten (20%) mit Bienen- und Wespengiftallergie.  

Bei keinem Patient waren CAST-ELISA und AlaBLOT positiv während der CAP für 

das krankheitsauslösende Insekt negativ war. Insgesamt zeigte der AlaBLOT eine 

häufigere Übereinstimmung mit den Ergebnissen im CAP als der CAST-ELISA. 

Bei einem Patient (0,4%) mit Wespengiftallergie und negativem CAP und CAST-

ELISA konnte im AlaBLOT ein positives Ergebnis für Wespengift gezeigt werden. 

Bei 3 Patienten (1,2%) mit Wespengiftallergie und negativem CAP und AlaBLOT 

konnte im CAST-ELISA ein positives Ergebnis für das krankheitsauslösende 

Insekt nachgewiesen werden. 
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Tabelle 29: Übersichtsdarstellung der Gegenüberstellung der Ergebnisse im CAP- mit den CAST-

ELISA- und AlaBLOT-Werten bei Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie 

mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in 

den Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde.BG=Bienengift, WG=Wespengift. CAP= carrier 

polymer, CAST= zellulärer Antigen-Stimulationstest. 

 

 

CAP Pos Pos Pos Neg Neg Neg Neg Pos 

CAST-ELISA Pos Pos Neg Pos Neg Neg Pos Neg 

AlaBLOT Pos Neg Pos Pos Neg Pos Neg Neg 

Diagnose         

BG-Allergie  
+ Test BG 

2 
(5,1%) 

3 
(7,7%) 

2 
(5,1%) 

0 
(0%) 

2 
(5,1%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

30 
(76,9%) 

WG-Allergie 
+ Test WG 

22 
(8,6%) 

5 
(2,0%) 

14 
(5,5%) 

0 
(0%) 

8 
(3,1%) 

1 
(0,4%) 

3 
(1,2%) 

201 
(79,1%) 

BG&WG-
allergie   
+ Test 
BG&WG 

7 
(20%) 

2 
(5,7%) 

11 
(31,4%) 

0 
(0%) 

1 
(2,9%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

14 
(40%) 

 

3.14.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Bei den Kindern und Erwachsenen zeigte sich bei jeweils nur einem kleinen Teil 

der Patienten in allen drei Untersuchungen ein positives Ergebnis für das 

krankheitsauslösende Insekt. Bei den Erwachsenen zeigte sich die größte 

Übereinstimmung bei der Gruppe der Patienten mit gleichzeitiger Bienen- und 

Wespengiftallergie. Weder bei den Kindern noch bei den Erwachsenen war der 

CAST-ELISA und AlaBLOT für das auslösende Insekt positiv wenn der CAP 

negativ war.   

3.15. Diagnosestellung Bienen-/Wespengiftallergie oder Bienen- 

und Wespengiftallergie  

3.15.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

In den Jahren 2004 bis 2007 wurde unter den 45 Kindern die Diagnose 

Wespengiftallergie in insgesamt 33 Fällen (73,3%) gestellt, sowie bei 16 Kindern 

(35,6%) die Diagnose Bienengiftallergie. Unter diesen Kindern wurde bei 4 
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Kindern (8,9%) die Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie gestellt, so dass bei 

29 Kindern (64,4%) die alleinige Diagnose Wespengiftallergie gestellt wurde und 

bei 12 Kindern (26,7%) die alleinige Diagnose Bienengiftallergie. 

Diagnosen (Kinder)

26,7%

64,4%

8,9%

nur Bienengiftallergie

nur Wespengiftallergie

Bienen- und

Wespengiftallergie

 

Abbildung 41: Anzahl der Kinder (in %) pro Diagnosestellung (Bienen- oder Wespengiftallergie und 

Anteil  der Kinder mit Bienen- und Wespengiftallergie), bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

 

Bei den 4 Kindern mit gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie wurde bei der 

Hälfte (50%, 2 Kinder) eine Doppel-Hyposensibilisierung gegen beide Insekten-

gifte eingeleitet, bei der anderen Hälfte (2 Kinder) wurde bis zum Jahr 2007 nur 

die Einleitung mit Wespengift durchgeführt. 

 
 

Hyposensibilisierungen 

(Kinder)

26,7%

4,4%

68,9%

Bienengift

Wespengift

Bienen- und Wespengift

 

Abbildung 42:  Anzahl der Kinder (in %) bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift 

(Bienen-, Wespen- oder  Bienen- und Wespengift) an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie Ulm in den Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde.  
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Insgesamt wurden unter den 45 Kindern 31 (68,9 %) Hyposensibilisierungen 

gegen Wespengift sowie 12 (26,7%) Hyposensibilisierungen gegen Bienengift 

eingeleitet. Zusätzlich wurde bei 2 (4,4%) männlichen Patienten eine Einleitung 

gegen Bienen- und gegen Wespengift durchgeführt.  

3.15.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Unter den 328 Erwachsenen wurde beim Großteil der Patienten (254 Patienten/ 

77,4%) die alleinige Diagnose Wespengiftallergie gestellt. Die alleinige Diagnose 

Bienengiftallergie wurde bei 39 Patienten (11,9%) gestellt. Bei 35 (10,7%) 

Erwachsenen wurde eine Doppelsensibilisierung gegen Bienen- und Wespengift 

diagnostiziert und eine Hyposensibilisierung mit Bienen- und Wespengift 

empfohlen. Somit wurde bei insgesamt 289 Patienten (88,1%) die Diagnose 

Wespengiftallergie gestellt und bei insgesamt 74 Patienten (22,6%) die Diagnose 

Bienengiftallergie. 

Diagnosen (Erwachsene)

11,9%

77,4%

10,7%

nur Bienengiftallergie

nur Wespengiftallergie

Bienen- und Wespengiftallergie

 

Abbildung 43: Anzahl der Erwachsenen (in %) pro Diagnosestellung (Bienen- oder Wespengiftallergie 

und Anteil  der Kinder mit Bienen- und Wespengiftallergie), bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet wurde. 

 

Unter den 35 Erwachsenen mit gleichzeitiger Bienen- und Wespengiftallergie 

wurde nur bei 9 Patienten (25,7%) eine Doppelhyposensibilisierung mit Bienen- 

und mit Wespengift durchgeführt. Unter den restlichen 26 Patienten (74,3%) 

wurde bei der Mehrheit der Patienten (22 Patienten/ 84,6%) eine 

Hyposensibilisierung mit Wespengift eingeleitet und bei 4 Patienten (15,4%) wurde 

die Hyposensibilisierung mit Bienengift eingeleitet.  
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Zusammengefasst wurden bei der Gruppe der Erwachsenen 276 (84,1%) 

Hyposensibilisierungen gegen Wespengift eingeleitet, sowie 43 (13,1%) 

Hyposensibilisierungen gegen Bienengift. Lediglich bei 9 Patienten (2,7%), wurde 

eine Einleitung sowohl gegen Bienengift als auch gegen Wespengift durchgeführt. 

 

Hyposensibilisierungen 

(Erwachsene)

13,1%

84,1%

2,7%

Bienengift

Wespengift

Bienen- und Wespengift

 

Abbildung 44: Anzahl der Erwachsenen (in %) bei denen eine spezifische Immuntherapie mit 

Hymenopterengift (Bienen-, Wespen- oder  Bienen- und Wespengift) an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde.  

 

3.15.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Zusammenfassend wurde bei allen Kindern und Erwachsenen mit der Diagnose 

Bienengiftallergie oder Wespengiftallergie auch die jeweilige Einleitung mit 

Bienen- bzw. Wespengift durchgeführt. 

Bei den Erwachsenen mit der Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie (35 

Patienten) wurde in nur 25,7% der Fälle (9 Patienten) auch eine 

Doppelhyposensibilisierung mit Bienen- und Wespengift durchgeführt, bei den 4 

Kindern mit der Diagnose Bienen- und Wespengiftallergie in 50% der Fälle. 

Ingesamt wurde bei Erwachsenen und Kindern häufiger eine Wespengiftallergie 

diagnostiziert als eine Bienengiftallergie. Bei den Kindern war der Anteil an 

Patienten mit Bienengiftallergie größer als bei den Erwachsenen. 
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3.16. Art der Einleitung der Hyposensibilisierung  

(U-Rush oder Rush/Konventionell) 

Für die folgenden Auswertungen wurden die Patienten die eine Einleitung mittels 

Rush- oder konventionellem Protokoll erhalten haben zusammengefasst. Im 

Folgenden steht „konventionelle Hyposensibilisierung“ für beide Protokolle und 

Patientengruppen. Dem gegenübergestellt wurden die Patienten, bei welchen die 

Einleitung der Hyposensibilisierung mit dem U-Rush-Protokoll erfolgte.  

3.16.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

Die Einleitung zur Hyposensibilisierung erfolgte beim Bienengift in allen 14 Fällen 

(100%) durch eine U-Rush-Hyposensibilisierung. Bei den Kindern mit 

Wespengiftallergie erfolgte in 31 Fällen (93,9%) die Einleitung mittels U-Rush und 

bei 2 Kindern (6,1%) mittels konventioneller Einleitung. 

3.16.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

Die Einleitungen zur Hyposensibilisierung erfolgten gegen Bienengift in 43 Fällen 

(82,7%) durch eine U-Rush-Hyposensibiliserung sowie in 9 Fällen (17,3%) durch 

eine konventionelle Hyposensibilisierung.   

Bei den Wespengiftallergikern erfolgte bei 264 der Erwachsenen (92,6%) eine U-

Rush-Hyposensibilisierung und bei 21 Patienten (7,4%) eine konventionelle 

Einleitung der Hyposensibilisierung. 

3.16.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Sowohl bei den Kindern als auch bei den Erwachsenen wurde die Einleitung der 

SIT jeweils häufiger mittels U-Rush als mittels konventioneller Methode 

durchgeführt. Bei den Kindern wurde eine konventionelle Einleitung ausschließlich 

bei Patienten mit Wespengiftallergie durchgeführt, bei den Erwachsenen wurde 

eine konventionelle Einleitung der SIT häufiger bei Patienten mit Bienengiftallergie 

durchgeführt.  
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Abbildung 45 Gegenüberstellung der Art der Einleitung der Hyposensibilisierung bei Kindern und  

Erwachsenen, bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde. U-Rush= Ultra-Rush.  

 

Zusammengefasst wurde bei den Erwachsenen die SIT bei insgesamt 30 

Patienten (8,9%)  mittels konventioneller Hyposensibilisierung eingeleitet sowie 

bei 2 Kindern (4,2%). Somit wurde bei den Erwachsenen häufiger eine 

konventionelle Einleitung durchgeführt als bei Kindern. 

3.17. Anaphylaktische Reaktionen unter Hyposensibilisierung 

3.17.1. Auswertung für die Gruppe der Kinder (6-16 Jahre) 

In den ausgewerteten Jahren 2004 bis 2007 wurde während der Einleitung der 

Hyposensibilisierung bei 2 Kindern (4,3%) eine anaphylaktische Reaktion 

dokumentiert.  

Unter den 14 Einleitungen mit Bienengift (mit ALK-SQ 801) zeigte ein weibliches 

Kind (7,1%) eine anaphylaktische Reaktion nach Ring Grad 1 mit Übelkeit und 

Fieber. Es handelte sich bei der Einleitung um eine U-Rush-Einleitung. Die 

Einleitung wurde abgebrochen und konnte zu einem späteren Zeitpunkt 

komplikationslos fortgesetzt werden. 

Unter den Einleitungen mit Wespengift reagierte im Verlauf ein männliches Kind 

(3,2%) 90 min nach Applikation des Wespengifts (ALK-SQ 802) mit Atemnot sowie 

Juckreiz und Rötung an der Einstichstelle. Diese Reaktion im Verlauf einer U-

Rush-Einleitung wurde als Ring Reaktion Grad 2 eingestuft. Die Einleitung wurde 

abgebrochen und zu einem späteren Zeitpunkt komplikationslos fortgesetzt. 
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Abbildung 46:  Anaphylaktische Reaktionen unter Einleitung der SIT bei Kindern, bei denen eine 

spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für 

Dermatologie und Allergologie Ulm, von 2004-2007 eingeleitet wurde. SIT = spezifische 

Immuntherapie. 

3.17.2. Auswertung für die Gruppe der Erwachsenen (ab 17 Jahre) 

In der Gruppe der Erwachsenen wurde bei insgesamt 17 (5,0%) Patienten unter 

337 Hyposensibilisierungen eine anaphylaktische Reaktion dokumentiert. Dabei 

handelte es sich in 16 Fällen (94,1%) um eine anaphylaktische Reaktion Grad 1, 

in einem Fall (5,9%) um eine anaphylaktische Reaktion Grad 2. 
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Abbildung 47:  Anaphylaktische Reaktionen unter Einleitung der SIT (= spezifische Immuntherapie) bei 

Erwachsenen,  bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm von 2004-2007 eingeleitet 

wurde. U-Rush= Ultra-Rush.  
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Unter den 52 Einleitungen mit Bienengift (ALK-SQ 801) kam es bei einem 

weiblichen Patient (1,9%) zu einer anaphylaktischen Reaktion Grad 1 nach Ring. 

Es handelte sich um eine U-Rush-Einleitung. 

Des Weiteren zeigten 16 (6 männliche, 9 weibliche) Patienten (5,6%) unter den 

285 Einleitungen mit Wespengift eine anaphylaktische Reaktion. Fünfzehn dieser 

Patienten (93,8%) reagierten unter Einleitung mittels U-Rush. Davon reagierten 14 

Patienten (93,3%) mit einer Ring Reaktion Grad 1, sowie ein Patient (6,7%) mit 

einer Ring Reaktion Grad 2. Ein Patient (6,25%) reagierte unter der 

konventionellen Einleitung mit Wespengift, die als Ring Reaktion Grad 1 eingestuft 

wurde.  

Die Art der anaphylaktischen Reaktion bei den insgesamt 16 Patienten die unter 

Einleitung mit Wespengift reagierten ist in Abbildung 48 dargestellt. Die Haut war 

in 75 % der Fälle betroffen. An zweiter Stelle steht die Herz-Kreislaufreaktion mit 

37,5 %, danach der Gastrointestinaltrakt  mit 25,0%. Am seltensten waren die 

Atemwege betroffen (18,8%).   
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Abbildung 48: Art der anaphylaktischen Reaktion der Erwachsenen unter Einleitung der 

Hyposensibilisierung mit Wespengift (16 Patienten), bei denen eine spezifische 

Immuntherapie mit Hymenopterengift an der Universitätsklinik für Dermatologie und 

Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 eingeleitet wurde. GI = Gastrointestinaltrakt. 

3.17.3. Zusammenfassung und Vergleich Kinder und Erwachsene 

Insgesamt traten während der Einleitung der SIT bei 2 Kindern (4,3%) und bei 17 

Erwachsenen (5,0%) eine anaphylaktische Reaktionen auf. Somit gab es keinen 

signifikanten Unterschied in der Häufigkeit der anaphylaktischen Reaktionen. 
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Abbildung 49: Vergleich der anaphylaktischen Reaktionen unter Einleitung der SIT (= spezifische 

Immuntherapie) bei Kindern und Erwachsenen (ohne Berücksichtigung der Art der 

Einleitung der SIT), bei denen eine spezifische Immuntherapie mit Hymenopterengift an 

der Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm in den Jahren 2004-2007 

eingeleitet wurde. 

 

Bei den Erwachsenen reagierten die Patienten häufiger unter Einleitung mit 

Wespengift (5,6%) als unter Einleitung mit Bienengift (1,9%). Bei den Kindern 

hingegen zeigte sich eine anaphylaktische Reaktion unter Einleitung mit Bienengift 

in 7,1% während es unter der Einleitung mit Wespengift in 3,0% zu Reaktionen 

kam. 

Bei den Kindern wurden alle (100%) anaphylaktischen Reaktionen während einer 

U-Rush-Einleitung dokumentiert. Auch bei den Erwachsenen wurde bei nahezu 

allen Patienten (94,1%) eine anaphylaktische Reaktion unter Einleitung mittels U-

Rush dokumentiert. Bei einem Patient (5,9%) wurde unter einer konventionellen 

Einleitung eine anaphylaktische Reaktion verzeichnet. 

Insgesamt wurden bei Erwachsenen und Kindern ausschließlich Reaktionen nach 

Ring Grad 1 und Grad 2 diagnostiziert. 
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4. Diskussion 

4.1. Alters- und Geschlechtsverteilung 

Jede Studie unterscheidet sich in ihrem Patientenkollektiv (zum Beispiel in Alter 

der Patienten, Anteil männlicher/weiblicher Patienten), was den Vergleich der 

Ergebnisse mit anderen Studien grundsätzlich in gewissen Maß einschränkt. 

Unser Auswertungskollektiv war bei der Gruppe der Erwachsenen ein bezüglich 

der Geschlechtsverteilung relativ ausgewogenes Kollektiv mit 171 Frauen und 157 

Männer (Anteil Frauen: 52,1% Männer: 47,9%). Dabei war der größte Anteil der 

Patienten zwischen 40 und 49 Jahre alt. Das mittlere Alter sowie der Median 

betrug in dieser Gruppe 46 Jahre. Auch andere Studien die zum Vergleich der 

Ergebnisse herangezogen wurden beinhalteten ein ausgewogenes 

Geschlechtsprofil [77], was sich positiv auf die Aussagekraft der Studien auswirkt. 

Bei den 45 Kindern wurden mehr männliche (73,3%) als weibliche (26,7%) 

Patienten in unsere Auswertungen eingeschlossen. Durch diesen Unterschied 

könnten mögliche geschlechtsspezifische Unterschiede die Ergebnisse 

einschränken. Das mittlere Alter und der Median lagen bei 12 Jahren. Auch in 

anderen Studien mit Kindern wurden mehr männliche als weibliche Kindern 

eingeschlossen, das mittlere Alter lag jedoch meist etwas niedriger [102] [101].  

Bezüglich der Aussagekraft des Vergleichs der Erwachsenen vs. Kinder im 

Patientenkollektiv dieser Dissertation muss beachtet werden, dass 328 

Erwachsene, jedoch nur 45 Kinder in die Auswertungen einbezogen wurden. 

Somit handelt es sich um zwei Vergleichsgruppen mit erheblich unterschiedlicher 

Größe, so dass ein Vergleich beider Gruppen nur in eingeschränktem Maße 

möglich ist.  

Betrachtet man im Allgemeinen die Anzahl der Patienten in den beiden 

ausgewerteten Gruppen dieser Dissertation erscheint ein Vergleich der 

Ergebnisse mit anderen Studien durchaus sinnvoll (s. Tabelle 30). 
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Tabelle 30: Vergleich der Größe des Patientenkollektivs verschiedener Studien. 

 

Autoren  
(erster und 
letzter Autor) 

Studie Anzahl 
Kinder 

Anzahl 
Erwachsene 

Publ.Jahr 

Referenz 

Birnbaum, J. 

Vervloet, D.     

 

Hymenoptera ultra-rush 
venom immunotherapy (210 
min): a safety study and risk 
factors. 

51 207 2003  [9] 

Brehler, R. 

Luger, T. 

 

Safety of a two-day ultrarush 
insect venom 
immunotherapy protocol in 
comparison with protocols of 
longer duration and involving 
a larger number of injections 

0 1055 2000  [12] 

Golden, D. B. 

Lichtenstein, L.M. 

 

Insect sting allergy with 
negative venom skin test 
responses 

0 307 2001  [32] 

Golden,. 

Lichtenstein, L.M. 

 

Outcomes of allergy to insect 
stings in children, with and 
without venom 
immunotherapy 

512 0 2004  [30] 

Laurent, J. 

Herman, D. 

 

Safety of Hymenoptera 
venom rush immunotherapy 

 

0 97 1997   [51] 

Valentine, M. D. 

Lichtenstein, L.M. 

 

The value of immunotherapy 
with venom in children with 
allergy to insect stings 

242 0 1990   [114] 

Steiss, J. O. 

Lindemann, H. 

A modified ultrarush insect 
venom immunotherapy 
protocol for children 

 

43 0 2006   [110] 

 

4.2. Anamnese des auslösenden Insekts und Vergleich Anamnese 

mit späterer Diagnosestellung 

Bei den Kindern unseren Kollektivs konnte am häufigsten das die anaphyaktische 

Reaktion auslösende Insekt nicht identifiziert werden (44,4%), am zweithäufigsten 

wurde die Wespe (28,9%) als reaktionsauslösendes angegeben. Im Vergleich 

dazu wurde bei den Erwachsenen die Wespe am häufigsten (53,3%) als Auslöser 
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einer anaphylaktischen Reaktion angegeben. Jedoch konnte bei den 

Erwachsenen am zweithäufigsten keine Angabe zum auslösenden Insekt (30,5%) 

gemacht werden. Dies und die Verwechslung der Insekten ist ein häufig in der 

Literatur angegebenes Problem, das die Diagnose besonders bei Patienten mit 

zusätzlich unklaren Haut- und Bluttests sehr schwierig gestaltet [93]. Daher ist es 

unerlässlich eine genaue und ausführliche Anamnese zu erheben und zum 

Beispiel auch die Gegebenheiten und die Jahreszeit während des 

Stichereignisses zu erfragen [75].  

Auch die Tatsache, dass bei denjenigen Patienten des Erwachsenenkollektivs die 

das auslösende Insekt identifizieren konnten die Anamnese der Patienten 

bezüglich des auslösenden Insekts mit der letzendlichen Diagnose in 96,9% bzw. 

100% (bei Bienen- bzw. Wespengiftallergie) übereinstimmte, bestärkt die 

Wichtigkeit der Anamneseerhebung. Darüberhinaus lag die Übereinstimmung mit 

der letzendlich gestellten Diagnose bei den Kindern welche das auslösende Insekt 

identifizieren konnten sogar bei 100%. Einschränkend ist hierbei zu erwähnen, 

dass die Anamnese eine Rolle bei der Diagnosestellung gespielt hat. 

4.3. Grad der anaphylaktischen Reaktion (nach Ring)  

Bezüglich der Stärke der anaphylaktischen Reaktionen wurde sowohl bei den 

Kindern als auch bei den Erwachsenen eine anaphylaktische Reaktion Grad 2 

nach Ring sowohl insgesamt als auch bei jedem Insekt im Einzelnen am 

häufigsten dokumentiert. Insgesamt zeigten die Erwachsenen jedoch prozentual 

häufiger schwere Reaktionen (Grad 3 und 4 nach Ring) als die Kinder (19% vs. 

9%). Dieselbe Beobachtung wurde auch im Rahmen anderen Studien gemacht 

[100, 101].  

Laut einer Studie von Golden et al. soll es bei über 60% der Kinder mit 

anaphylaktischer Reaktion nach Insektenstich im Rahmen der Sofortreaktion 

lediglich zu einer alleinigen Hautmanifestation kommen, während dies bei nur 15% 

der Erwachsenen der Fall sein soll [29]. Daraus könnte man schließen, dass bei 

Kindern eine andere Pathogenese eine Rolle spielen könnte. 

Zusammengefasst scheint es so, dass bei 80% der Patienten die Haut bei einer 

anaphylaktischen Reaktion nach Insektenstich mindestens mitbeteiligt ist [29, 
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101]. Eine Herz- Kreislaufbeteiligung trat in einer großen Studie bei über 60% der 

Erwachsenen (davon bei 50% mit Bewusstseinsverlust) auf, bei Kindern hingegen 

selten. Respiratorische Symptome wurden bei etwa 50% der Erwachsenen und 

Kinder beschrieben [55].  

Auch in unserer Auswertung war die Haut bei Kindern und Erwachsenen das am 

häufigsten mitbetroffene Organ (Mitbeteiligung bei Kindern und Erwachsenen in je 

über 90%). Zusätzlich konnten unsere Auswertungen die häufigere Beteiligung 

das Herz-Kreislaufsystem bei Erwachsenen bestätigen (52,7% bei Erwachsenen 

vs. 40% bei Kindern). Auch der Anteil der Patienten mit Beteiligung der Atemwege 

zeigte eine Übereinstimmung mit den bisher publizierten Daten 

(Atemwegsbeteiligung bei 48,9% der Kinder und 52,7% der Erwachsenen).  

Interessanterweise zeigten Erwachsene und Kinder prozentual häufiger schwere 

Reaktionen bei der Gruppe der Patienten mit Wespengiftallergie. Als Ursache 

könnte die unterschiedliche Giftzusammensetzung diskutiert werden und eine 

damit verbundene unterschiedliche Allergenfähigkeit. Auch hier muss beachtet 

werden, dass mehr Patienten mit Wespengiftallergie als Patienten mit 

Bienengiftallergie in die Auswertungen einbezogen wurden. 

4.4. Ergebnisse der Hauttestungen  

Verschieden Studien ergaben, dass bei Kindern Hauttests in 76 – 87% positiv (je 

nach Studie und Hauttest) für das auslösende Insekt sind [54, 101]. Golden et al. 

zeigte zum Beispiel in einer Studie mit Erwachsenen dass von 307 Patienten mit 

anaphylaktischer Reaktion nach Insektenstich 99 Patienten (32%) keine Reaktion 

in den Hauttestungen zeigte [32]. Harries et al. publizierten bereits 1984 dass der 

Pricktest um etwa den Faktor 1000 weniger empfindlich zu sein scheint als der 

Intrakutantest [37].  

Auch in unseren Auswertungen zeigte sich bei der Intrakutantestung bezüglich 

Bienen- und Wespengift bei Kindern und Erwachsenen eine deutlich höhere 

Anzahl an positiv gestesteten Patienten als bei der Pricktestung. Bei der 

Pricktestung zeigte sowohl bei den Kindern als auch bei den Erwachsenen ein 

größerer Anteil an Patienten negative Testergebnisse für beide Insektengifte 

(Kinder: 80%, Erwachsene: 64,6%) als beim Intrakutantest (Kinder: 2,2%, 
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Erwachsene: 3,7%). Da in dieser Studie nur Patienten mit gesicherter 

Insektengiftallergie ausgewertet wurden, muss es sich bei den Patienten mit 

negativen Testergebnissen für beide Insektengifte um falsch negative Ergebnisse 

handeln. Grundsätzlich muss man sich die Frage stellen inwiefern die Pricktestung 

daher sinnvoll ist. Insbesondere bei Kindern (in unseren Auswertungen 80% 

„falsch negative“ Ergebnisse) muss abgewogen werden ob man ausschließlich die 

Intrakutantestung zur Diagnosestellung durchführt. Im Positionspapier der 

deutschen Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie [93] werden 

zwar beide Tests empfohlen, es wird aber bereits eine Empfehlung gegeben, falls 

ausschließlich Intrakutantests durchgeführt werden. Diese Empfehlung beinhaltet, 

dass die Konzentrationen der Intrakutantestungen in diesem Fall um den Faktor 

100-1000 niedriger gewählt werden sollten [93].   

Grundsätzlich ist außerdem bei den Auswertungen der Hauttestungen zu 

beachten, dass die Interpretation „positives/negatives“ Ergebnis bei nur 

schwachen Reaktionen in gewissem Rahmen auch vom Untersucher abhängig ist. 

Zusätzlich können sowohl die Stichtiefe- als auch die Stichtechnik zu einer 

Veränderung der Ergebnisse führen. 

4.5. Mastzelltryptase  

Insbesondere bei Patienten mit Mastozytose stellt die Insektengiftallergie und eine 

damit verbundene anaphylaktische Reaktion eine lebensbedrohliche Situation dar. 

Sowohl die SIT als auch Insektengifttestungen müssen unter stationären 

Bedingungen sowie weiteren Vorsichtsmaßnahmen wie z.B. Prämedikation mit 

H1- und H2-Antihistaminika erfolgen. Daher ist es essentiell die Patienten mit  

möglicher Mastozytose zu ermitteln indem die Mastzelltryptase bei allen Patienten 

mit anaphylaktischer Reaktion nach Insektenstich bestimmt wird. Zudem haben 

Patienten mit erhöhter basaler Serumtryptase (sowohl mit [56] oder ohne [36] 

gesicherte Mastozytose) ein besonders hohes Risiko für schwere anaphylaktische 

Reaktionen. Laut Przybilla [74] sollten Kinder mit erhöhter Serumtryptase und 

systemischer Soforttypreaktion auf einen Insektenstich sogar auch dann eine SIT 

erhalten werden wenn sie als Stichreaktion eine alleinige systemische 

Hautreaktion zeigten. Für Patienten mit Mastozytose wird eine sehr lange oder 
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auch lebenslange Immuntherapie [89] mit einer Erhaltungsdosis von 200 μg/l 

Insektengift oder auch mehr empfohlen [90].  

Bei der Auswertung der Kinder unseren Patientenkollektivs (6-16 Jahre) lag der 

Mittelwert der Mastzelltryptase bei 4,92 g/ml, das geometrische Mittel bei 4,4 

g/l. Die Standardabweichung betrug 2,4 g/l, die 95. Perzentile lag bei 9,33 g/l. 

Bei einem Kind (2,2%) lag die basale Serumtryptase über 11,4 g/l 

Bei den Erwachsenen lag der Mittelwert bei 6,22 g/l, das geometrische Mittel bei 

4,84 g/l, die Standardabweichung betrug 7,26 g/l und die 95. Perzentile lag bei 

14,9 g/l. 25  der Erwachsenen (7,6%) zeigten eine erhöhte basale 

Tryptasekonzentration im Serum (Serumtryptase > 11,4 g/l).  

Die Firma Phadia gibt für die Ergebnisse im ImmunoCAP Tryptase für gesunde 

Patienten ab 4 Jahren einen Norm-Wert von 3,8 g/l für das geometrisches Mittel 

an und für die 95. obere Perzentile einen Wert von 11,4 g/l. Das geometrische 

Mittel unserer Patienten lag somit sowohl bei den Kindern wie auch bei den 

Erwachsenen über dem von Phadia angegebenen Wert. Die 95. Perzentile lag bei 

den Kindern niedriger, bei den Erwachsenen höher als die Referenzangaben der 

Firma Phadia.  

Die höheren Mittel-Werte in unserem Patientenkollektiv sind zum einen dadurch 

erklärbar, dass die Patienten zumeist nach Stichereignis untersucht wurden und 

die Serumtryptase-Spiegel nach schwerer allergischer Reaktion kurzfristig 

ansteigen können [13]. Zum anderen stammen die Grenzwerte der Firma Phadia 

aus einer Studie mit gesunden Patienten. In unserem Patientenkollektiv zeigten 25  

der Erwachsenen (7,6%) und ein Kind (2,2%) eine erhöhte basale 

Tryptasekonzentration im Serum (Serumtryptase > 11,4 g/l). Somit ist es 

verständlich, dass die Mittel-Werte unseren Kollektivs über den „Normwerten“ 

liegen. Bezüglich der Aussage, dass Patienten mit erhöhter basale Serumtryptase 

zu schwereren anaphylaktischen Reaktionen neigen ist hier anzumerken, dass 

das Kind mit erhöhter Serumtryptase eine Reaktion nach Ring Grad 3 nach einem 

Wespenstich zeigte, wobei unter allen Kindern bei nur 4 Kindern eine 

anaphylaktische Reaktion Grad 3 dokumentiert wurde. Somit macht das eine Kind 

25% der Kinder mit Reaktion Grad 3 nach Ring aus.  Bei den 25 Erwachsenen mit 

erhöhter basaler Serumtrypase (11,4 g/l) wurde bei 3 Patienten (12,0%) eine 



4. Diskussion  

 93 

Reaktion Grad 1 nach Ring infolge eines Insektenstichs dokumentiert, bei  9 

Patienten (36,0%) ein Reaktion Grad 2, bei 12 Patienten eine Reaktion Grad 3 

(48,0%) und bei einem Patient (4,0%) eine Reaktion Grad 4 nach Ring infolge 

eines Insektenstichs. Somit zeigt sich auch hier eine Tendenz zu schwereren 

anaphylaktischen Reaktionen. Vergleicht man insbesondere die Verteilung der 

Stärkegrade der anaphylaktischen Reaktionen nach Insektenstich der Patienten 

mit und ohne erhöhte Serumtryptase zeigt sich die in der Literatur beschriebene 

Tendenz zu schwereren anaphylaktischen Reaktionen. Interessant wäre hier 

gewesen diejenigen Patienten mit gesicherter systemischer oder kutaner 

Mastozytose zu untersuchen. 
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Abbildung 50:  Darstellung der Stärkegrade der anaphylaktischen Reaktion nach Insektenstich.  

Separat für die Patienten mit erhöhter basaler Serumtryptase (schwarz) und für die 

Patienten mit normal hoher basaler Serumtryptase (weiß).  

4.6. Gesamt IgE  

Die Bestimmung des Gesamt-IgE dient üblicherweise zum Atopie-Screening, ist 

jedoch nicht atopiespezifisch (Erhöhung auch bei Immundefekten, Parasitosen 

etc.). Grundsätzlich sind erhöhte Werte jedoch als Zeichen einer allergischen 

Disposition bzw. Atopie zu werten. Die Höhe des Gesamt-IgE ist alterabhängig 

und steigt beim Nichtallergiker von <0,5 kU/l im Säuglingsalter bis zum frühen 

Schulkindalter mit Maximalwerten bis ca. 330 kU/l an und fällt dann wieder ab. Im 

Erwachsenenalter werden bei Gesunden Werte <100 kU/l erwartet [73].    

Mehr als die Hälfte der Erwachsenen (60,1%) unseren Kollektivs zeigte Werte 

zwischen 0 und 99 kU/l mit einem Median bei 75,60 kU/l und einer 
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Standardabweichung von 363,8kU/l. Bei den Kindern lag der Median höher (170,0 

kU/l) mit einer Standardabweichung von 292,4kU/l. Ein Grund dafür, dass bei 

Kindern und Erwachsenen ein Großteil der Patienten Normwerte zeigte könnte 

sein, dass bei Insektengiftallergie sehr häufig normale Gesamt IgE-Werte 

auftreten [73]. Die im Median etwas höheren Werte bei den Kindern könnten 

hingegen zum einen altersbedingt sein, zum anderen aber auch auf eine 

atopische Veranlagung der Kinder unseren Kollektivs hinweisen. Um diese 

Annahme zu erhärten müsste jedoch eine gezielte Anamnese nach den 

Erkrankungen des atopischen Formenkreises (Rhinokonjunktivitis allergica, 

allergisches Asthma bronchiale, atopisches Ekzem [65]) gemacht werden, sowie 

weitere Tests bezüglich verschiedener, vor allem inhalativer Allergene 

durchgeführt werden. Ob und inwiefern eine atopische Veranlagung eine Rolle bei 

Patienten mit Insektengiftallergie spielt ist umstritten. Birnbaum et al. sahen nach 

einer Studie in der atopischen Disposition keinen Risikofaktor für eine 

Insektengiftallergie [96], wohingegen Schäfer et al. [8] aufgrund einer Feldstudie 

Hinweise für Zusammenhang zwischen Sensibilisierung für Insektengifte und 

Atopie sahen.  

Grundsätzlich ist die Bestimmung des Gesamt-IgE essentiell da die Reaktivität in 

Haut- als auch in Bluttests bei Patienten mit Atopie verstärkt sein soll [76]. Somit 

ist es sinnvoll die Haut- und Bluttestergebnisse mit dem Wissen des Gesamt-IgE-

Werts zu interpretieren.  

4.7. Spezifische IgE-Antikörper  

Spezifische IgE-Antikörper bei Patienten mit Bienengiftallergie wurden in 

Anhängigkeit der jeweiligen Studien bei 70-100% der Patienten gefunden, bei 

Patienten mit Wespengiftallergie bei 56-87,5% der Patienten [77]. In der hier 

vorliegenden Auswertung zeigten jedoch bei den Kindern sowohl alle 

Wespengiftallergiker (100%) als auch alle Bienengiftallergiker (100%) spezifische 

Antikörper gegen das krankheitsauslösende Insekt. Auch bei den Erwachsenen 

zeigten nahezu alle Patienten mit Wespengiftallergie spezifische Antikörper gegen 

das krankheitsauslösende Insekt (95,3%) ebenso wie die Patienten mit 

Bienengiftallergie (94,9%). Jedoch zeigte jeweils etwa die Hälfte der Patienten  

(bei Bienengiftallergie häufiger als bei Wespengiftallergie/ bei Kindern häufiger als 
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bei Erwachsenen) zusätzlich zum krankheitsauslösenden Insekt spezifische 

Antikörper gegen das nicht krankheitsauslösende Insekt. Folglich zeigten bei den 

Kindern nur 33,3% der Bienengiftallergiker und 48,3% der Wespengiftallergiker 

ausschließlich spezifische Antikörper gegen das krankheitsauslösende Insekt (bei 

den Erwachsenen 41,5% der Bienengiftallergiker und 55,9% der 

Wespengiftallergiker). 

Eine mögliche Erklärung für den hohen Anteil an „falsch positiven“ Reaktionen ist, 

dass bei einem Teil der Patienten zwar gegen das nicht krankheitsauslösende 

Insekt eine Sensibilisierung vorliegt, diese jedoch klinisch ohne Relevanz ist [73]. 

„Falsch Positiv“ bedeutet hier also, dass eine Typ-I-Sensibilisierung vorlag, jedoch 

keine Typ-I-Allergie. Ein weiterer Grund könnten Kreuzreaktionen zwischen 

Hyaluronidasen und/oder Kohlenhydratepitopen (CCDs) von Bienen- und 

Wespengift sein [40]. Die Spezifität könnte sich dabei im letzteren Fall durch 

Einsatz eines CCD-haltigen Allergens und reziproke Inhibitionstets erhöhen [46].  

Des Weiteren muss berücksichtigt werden, dass für unsere Auswertungen der 

CAP bereits ab Klasse 1 für das jeweilige Insekt als positiv gewertet wurde. Man 

müsste dahingehend untersuchen, inwiefern sich die Ergebnisse bezüglich der 

„falsch positiven“ Wertungen verändern, wenn man den CAP ab Klasse 2 oder 3 

positiv bewertet. In unserem Patientenkollektiv zeigten jedoch sowohl die Kinder 

als auch die Erwachsenen im CAP Wespe vorwiegend Werte der Klassen 2 und 3. 

Der ImmunoCAP Biene war bei Kindern wie auch Erwachsenen bei einer 

auffallend hohen Anzahl der Patienten negativ (Klasse 0). Dies ist in erster Linie 

durch die geringere Anzahl der Bienengiftallergiker in unserem Kollektiv zu 

erklären.  

4.8. Ergebnisse im CAST-ELISA  

Bei den hier untersuchten Patienten (68 Erwachsene, 8 Kinder) ergab der CAST-

ELISA für Bienengiftallergie eine Sensitivität von 62,5% (Spezifität: 71,5%) bei den 

Erwachsenen und 0% bei den Kindern (Spezifität: 80%). Bei Wespengiftallergie 

ergab sich bei den Erwachsenen eine Sensitivität von 76,9% (Spezifität: 24,1%), 

bei den Kindern 100% (Spezifität: 83,3%).  
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Bei unserem Kollektiv scheint bei Erwachsenen (und Kindern) die Sensitivität des 

CAST-ELISA für Wespengiftallergie höher zu sein als für Bienengift. Andere 

Studien hingegen konnten insgesamt eine etwas höhere Sensitivität von 73-100% 

(Spezifität: 67-93%) bei Bienengiftallergie und eine geringere Sensitivität von 68-

96% (Spezifität: 63-100%) bei Wespengiftallergie zeigen [16, 43, 57, 98]. Diese 

unterschiedlichen Ergebnisse könnten durch unser Patientenkollektiv bedingt sein, 

da deutlich mehr Wespengiftallergiker als Bienengiftallergiker in die Auswertungen 

eingeschlossen wurden. Zudem kann, aufgrund des sehr kleinen 

Auswertungskollektivs, bei den Kindern (n=8), höchstens eine Tendenz, aber 

keine allgemein gültige Aussage über die Qualität des CAST-ELISA gemacht 

werden.  

Obwohl alle ausgewerteten Patienten für mindestens ein Insekt positive Werte 

hätten zeigen müssen, konnte bei 17,6% der Erwachsenen für kein Insekt ein 

positives Ergebnis nachgewiesen werden (und bei 50% der Kinder). Bei diesen 

Patienten könnte es sich um so genannte Non-Responder handeln, die trotz 

vorhandenem zellulärem IgE nicht in der Lage sind, nach IgE-vermittelter 

Stimulation Mediatoren freizusetzen (5-15% der Zellspender) [80]. 

Zusammenfassend war festzustellen, dass der CAST-ELISA zwar beim Großteil 

der Patienten für das krankheitsauslösende Insekt ein positives Ergebnis zeigte, 

jedoch war die Anzahl der „falsch positiven“ Ergebnisse zum Teil erheblich und 

somit die Testgüte des CAST-ELISA deutlich eingeschränkt. Dabei ist allerdings 

zu bemerken, dass im Jahr 2007 aufgrund einer laufenden Studie von Scherer et 

al. [97] sowohl der cut-off erhöht als auch die Allergenkonzentration zur 

Stimulation verringert wurde, um Sensitivität und Spezifität zu verbessern. Unsere 

Ergebnisse konnten zwar rückwirkend an den neuen cut-off angepasst werden, 

die Stimulationskonzentration konnte jedoch nicht rückwirkend verändert werden. 

Theoretisch könnte man daraus schließen, dass es beim Großteil unseren 

Patientenguts (bis Mitte 2007) zu einer höheren Anzahl an „falsch positiven“ 

Ergebnissen gekommen war, als ab Juli 2007 mit zusätzlich verminderter 

Stimulationskonzentration. Um dies zu bestätigen müsste man eine erneute 

Auswertung mit einem Kollektiv ab Juli 2007 vornehmen. 
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4.9. Giftkomponenten im AlaBLOT  

Grundsätzlich ist vorweg zu den Bestimmungen der Einzelgiftkomponenten im 

AlaBLOT zu sagen, dass eine Differenzierung der Antikörpersignale nicht immer 

einfach durchzuführen war. Besonders Mellitin, das im Bienengift enthaltene 

Antikörpersignal, war aufgrund seines niedrigen Molekulargewichts schwer von 

der Startlinie abzugrenzen. Die Auswertungen waren somit zu einem Teil von der 

Betrachtung des Untersuchers abhängig und nur reduziert objektiv.   

Bezüglich der Einzelgifte zeigte sich im Wespengift bei den Kindern am häufigsten 

eine positive Reaktion für Antigen 5, bei den Erwachsenen für die Hyaluronidase. 

Die Hyaluronidase des Wespengifts ist ein Glykoprotein mit 47% 

Sequenzhomologie zur Hyaluronidase im Bienengift. Eine Arbeitsgruppe  kam zu 

dem Schluss, dass es sich bei der Hyaluronidase nur um ein Minorantigen handelt 

und sich bei 50% der Wespengift-Hyaluronidase-positiven Patienten eine 

spezifische Kreuzreaktivität nachweisen lässt [41]. Dies würde den hohen Anteil 

an Erwachsenen (28,2%) mit gleichzeitig positiven Antikörpersignalen für Bienen- 

und Wespengift erklären. 

Beim Bienengift zeigte sich sowohl bei den Erwachsenen wie auch bei den 

Kindern am häufigsten eine positive Reaktion für die Phospholipase A2. Dies war 

zu erwarten, da die Phopholipase A2 das wichtigste Einzelallergen im Bienengift 

ist [73], während nur ca. 3% der Bienengiftallergiker gegen Mellitin sensibilisiert 

sind [84]. Mellitin war bei 10,3% der ausgewerteten Kinder nachzuweisen, jedoch 

bei keinem der erwachsenen Patienten (0%). Aufgrund der geringen Größe der 

Gruppe der Patienten bei welchen ein AlaBLOT durchgeführt wurde ist daraus 

jedoch keine allgemeingültige Aussage zu treffen. 

4.10. Vergleich der Ergebnisse im CAP mit den Ergebnissen im  

CAST-ELISA und im AlaBLOT 

Nur einem kleinen Teil der Patienten zeigte sich in allen drei Untersuchungen ein 

positives Ergebnis für das krankheitsauslösende Insekt. Ein Grund dafür ist, dass 

bei nur einem kleinen Teil der Patenten auch alle 3 Untersuchungen durchgeführt 

wurden.  
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Weder bei den Kindern noch bei den Erwachsenen waren der CAST-ELISA und 

der AlaBLOT für das auslösende Insekt positiv wenn der entsprechende 

ImmunoCAP negativ war. Dies zeigt eine hohe Spezifität des CAP bezüglich des 

krankheitsauslösenden Insekts. 

Bei den Erwachsenen konnte bei einem kleinen Teil (0,4%) mit Wespengiftallergie 

und negativem CAP und CAST-ELISA im AlaBLOT ein positives Ergebnis für 

Wespengift gezeigt werden, ebenso konnte bei 1,2% der Erwachsenen mit 

Wespengiftallergie und negativem CAP und AlaBLOT im CAST-ELISA ein 

positives Ergebnis für das krankheitsauslösende Insekt nachgewiesen werden. 

Analog dazu konnten andere Autoren bei Patienten mit fehlendem Nachweis für 

spezifische IgE-Antikörper und negativem Hauttest im CAST-ELISA eine positive 

Reaktion nachweisen [16, 43]. Bei Kindern konnte in unseren Auswertungen ein 

derartiges Ergebnis nicht gezeigt werden.  

Insgesamt zeigte der AlaBLOT bei Kindern und Erwachsenen eine höhere 

Übereinstimmung mit den Ergebnissen im CAP als der CAST-ELISA. Dabei ist zu 

beachten, dass der CAST-ELISA vor allem bei Kindern (17,8%) aber auch bei 

Erwachsenen (20,7%) weniger häufig durchgeführt wurde als der AlaBLOT 

(Kinder: 64,4%, Erwachsene: 23,2%).  

4.11.  Diagnosestellung 

Bei unserem Patientenkollektiv (Erwachsene und Kinder zusammen) wurde 

deutlich häufiger die Diagnose Wespengiftallergie als die Diagnose 

Bienengiftallergie gestellt (Erwachsene: 88,1% Wespengiftallergie vs. 22,6% 

Bienengiftallergie; Kinder: 73,3% Wespengiftallergie vs. 35,6% Bienengiftallergie). 

Auch in der Literatur wird beschrieben, dass bei Erwachsenen wie auch bei 

Kindern eine Wespengiftallergie häufiger vorkommt als die Bienengiftallergie [29, 

101]. Möglicherweise ist die wichtigste Ursache hierfür das aggressivere 

Stechverhalten der Wespen und die damit häufigeren Stiche durch Wespen.  

Bei Kindern scheint jedoch laut einiger Autoren, wie zum Beispiel Schuberth et al. 

[101], die Bienengiftallergie prozentual häufiger aufzutreten als bei Erwachsenen. 

Unsere Daten konnten letztere Beobachtung bestätigen (s.o.).  
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Bezüglich der Geschlechtsverteilung geben einige Autoren an, dass bei 

Erwachsenen wie auch bei Kindern eine Insektengiftallergie häufiger beim 

männlichen Geschlecht als beim weiblichen Geschlecht auftritt [55, 64, 101]. Als 

Ursache dafür werden zum Beispiel berufliches Umfeld (Männer häufiger Imker als 

Frauen) oder die Freizeitgestaltung angegeben. Passend dazu zeigte sich in der 

Gruppe der ausgewerteten Kinder ein deutlich größerer Anteil an männlichen 

Kindern. Unter den Erwachsenen wurde jedoch eine SIT häufiger bei Frauen als 

Männern eingeleitet. Da in unserem Kollektiv aber nur diejenigen Patienten 

eingeschlossen wurden, bei welchen auch eine Hyposensibilisierung eingeleitet 

wurde, ist es nur bedingt möglich, auf die Geschlechtsverteilung bei 

Insektengiftallergie im Allgemeinen zu schließen, da nicht bei allen Patienten, die 

sich in unserer Klinik mit Insektengiftallergie vorstellt haben auch eine 

Hyposensibilisierung durchgeführt wurde.  

4.12. Spezifische Immuntherapie und Nebenwirkungen der 

spezifischen Immuntherapie  

Die Literatur zu den systemischen Nebenwirkungen zeigt eine sehr große 

Spannbreite. Sturm et al. fassten 2003 26 Studien zur Verträglichkeit der SIT von 

1978 bis 2001 zusammen, dabei wurden Häufigkeiten von systemischen 

Nebenwirkungen bei 0-67,3% der Patienten erfasst [112]. Durchschnittlich kam es  

bei 11,2% der konventionellen Protokolle, in 25,6% bei Rush-Protokollen und in 

11,3% bei U-Rush-Protokollen zu systemischen Nebenwirkungen. Aktuellere 

Studien zu U-Rush-Protokollen zeigten systemische Nebenwirkungen bei den 

Behandelten mit einer Häufigkeit zwischen  7% und 13% [9, 99].  

Insgesamt traten in unserer Untersuchungsgruppe systemische anaphylaktische 

Reaktionen während der Einleitung der Hyposensibilisierung bei 4,3% der Kinder 

und bei 5,0% der Erwachsenen auf. Bei keinem Patient kam es zum Vollbild eines 

allergischen Schocks. Somit zeigten Erwachsene und Kinder ähnlich häufig 

systemische Nebenwirkungen. 

Zu den anaphylaktischen Reaktionen bei Kindern unter Einleitung einer SIT gibt es 

nur wenige Daten. Steiss et al. führten beispielsweise bei 38 Kindern (4-18 Jahre) 

eine Ultrarush-Hyposensibilisierung durch, wobei 25,6% der Kinder mit verstärkter 
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Lokalreaktion (Erythem > 5 cm) und keiner der Patienten systemisch reagierte 

[110]. Eine Studie von Birnbaum et al. zur Ultrarush-Hyposensibilisierung mit 

Kindern (n= 51; Alter: 9,2 +/ 3,41 Jahre) und Erwachsenen (n= 207; Alter 40,62  

+/ 14,00 Jahre) zeigte ähnlich wie in unserer Auswertungsgruppe keinen 

signifikanten Unterschied zwischen Erwachsenen und Kindern in Bezug auf 

systemische Sofortreaktionen (11,2% der Erwachsenen vs. 10,8% der Kinder). 

Auch zeigten bei den von uns ausgewerteten Daten sowohl Kinder wie auch 

Erwachsene ausschließlich milde anaphylaktische Reaktionen Grad 1 und 2 (nach 

Ring). 

Bezüglich der Reaktionen unter U-Rush vs. Reaktionen unter konventioneller 

Schnelleinleitung zeigten sich bei unseren Patienten häufiger anaphylaktische 

Reaktionen unter dem U-Rush-Protokoll (Kinder 100% unter U-Rush, Erwachsene 

94,1% unter U-Rush). Da eine konventionelle Einleitung jedoch nur bei einem 

kleinen Teil der Patienten, nämlich bei 4,1% der Kinder und 8,9% der 

Erwachsenen erfolgte erscheint ein Vergleich der beiden Einleitungsprotokolle 

nicht aussagekräftig. Insbesondere da lediglich bei 2 Kindern unter 45 Kindern 

(4,4%) die eine Einleitung mittels U-Rush-Protokoll erhielten eine systemische 

Reaktionen protokolliert wurde. 

Systemische anaphylaktische Reaktionen wurden in verschiedenen Studien bisher 

häufiger bei Bienen- als bei Wespengifthyposensibilisierungen beobachtet [9, 60, 

94]. Rueff et al. empfahlen sowohl 2005 [87] als auch 2008 [91] eine Ultra-Rush-

Hyposensibilisierung lediglich bei Wespengiftallergie durchzuführen, eine SIT bei 

Bienengiftallergie mittels U-Rush sei hinsichtlich systemischer Nebenwirkungen 

nicht günstig. Insbesondere verweisen Rueff et al. auf ihre eigene Arbeit aus dem 

Jahr 2001 [12, 88] sowie auf eine Arbeit von Brehler et al. aus dem Jahr 2000 [12]. 

Bei beiden Arbeiten traten systemische Nebenwirkungen während der Ultra-Rush-

Einleitung bei Patienten die mit Bienengift behandelt wurden häufiger auf als bei 

Patienten die mit Wespengift behandelt wurden. 

Bei den Patienten unserer Auswertung kam es bei den Erwachsenen (unabhängig 

vom Einleitungsprotokoll) häufiger zu einer systemisch anaphylaktischen 

Nebenwirkung während der Einleitung mit Wespengift (5,6%) als während der 

Einleitung mit Bienengift (1,9%). Dabei muss jedoch beachtetet werden, dass 

unter den 337 Einleitungen 285 (84,6%) mit Wespengift und 52 (15,5%) 
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Einleitungen mit Bienengift durchgeführt wurden und somit ein ungleiches 

Verhältnis besteht.  

 

Tabelle 31:  Übersicht der anaphylaktischen Reaktionen unter Einleitung der SIT bei den  

Erwachsenen. SIT= spezifische Immuntherapie. U-Rush= Ultra-Rush. 

 

Art der Einleitung  Anzahl der 
Patienten mit 
systemischer 
Reaktion 

Anzahl der 
Patienten ohne 
Reaktion 

Patienten 
Gesamt 

Bienengift alle Einleitungen 1 (1,92%) 51 (98,08%) 52 

Wespengift alle Einleitungen 16 (5,61%) 269 (94,39%) 285 

Bienengift U-Rush 1 (2,33%) 42 (97,67%) 43 

Bienengift „konventionell“ 0 (0%) 9 (100%) 9 

Wespengift U-Rush 15 (5,68%) 249 (94,32%) 264 

Wespengift „konventionell“ 1 (4,76%) 20 (95,24%) 21 

 

 

Hinsichtlich der U-Rush Protokolle reagierte bei den Erwachsenen 1 Patient von 

43 (2,3%) während der U-Rush-Einleitung mit Bienengift und 15 Patienten von 264 

Patienten (5,7%) während der Einleitung mit Wespengift. Eine Erklärung für die 

Diskrepanz zwischen unseren Ergebnissen und Ergebnissen anderer Studien ist 

auch hier das Überwiegen der Einleitungen mit Wespengift (264 Patienten U-

Rush-Protokoll mit Wespengift vs. 43 Patienten U-Rush Bienengift).  

Bei den Kindern wurde analog zur Literatur eine anaphylaktische Reaktion 

häufiger während der Einleitung mit Bienengift (1 Kind von 14/ 7,1%) als während 

der Einleitung mit Wespengift (1 Kind von 33/ 3,0%) beobachtet.  

Zu beachten ist hier dass eine Einleitung der SIT mit Bienengift bei Kindern 

prozentual häufiger durchgeführt wurde als bei den Erwachsenen (Kinder 26,7% 

vs. Erwachsene 13,1%) was die Unterschiede bei den Erwachsenen und Kindern 

erklären könnte.  
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Tabelle 32: Übersicht der anaphylaktischen Reaktionen unter Einleitung der SIT bei den  

Kindern. SIT= spezifische Immuntherapie. U-Rush= Ultra-Rush.  

Art der Einleitung  Anzahl der 
Patienten mit 
systemischer 
Reaktion 

Anzahl der 
Patienten ohne 
Reaktion 

Patienten 
Gesamt 

Bienengift alle Einleitungen 1 (7,14%) 13 (92,86%) 14 

Wespengift alle Einleitungen 1 (3,13%) 32 (96,97%) 33 

Bienengift U-Rush 1 (7,14%) 13 (92,86%) 14 

Bienengift „konventionell“ - -  0 

Wespengift U-Rush 1 (3,33%) 30 (96,77%) 31 

Wespengift „konventionell“ 0 (0,0%) 2 (100,00%) 2 

 

Zusammenfassend lässt sich aus den Beobachtungen schließen, dass sowohl bei 

den Erwachsenen wie auch bei den Kindern eine systemische anaphylaktische 

Reaktion während der Einleitung der SIT selten war (Kinder: 4,3%, Erwachsene 

5,0%) und darüber hinaus die Reaktionen eher mild (Kinder alle Grad 1 (100%), 

Erwachsene 94,1% Grad 1 und 5,9% Grad 2) verliefen. Die Empfehlung von Rueff 

et al. eine U-Rush-Einleitung nur mit Wespengift nicht aber mit Bienengift 

durchzuführen kann anhand unserer Daten nicht unterstützt werden. 
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5. Zusammenfassung  

Bei anaphylaktischen Reaktionen nach Insektenstichen kommt es in Deutschland 

zu etwa 20 Todesfällen pro Jahr. Somit kann der Nachweis einer 

Insektengiftallergie und die hochwirksame spezifische Immuntherapie (SIT) von 

lebensrettender Bedeutung sein.  

Ziel der Arbeit war es Patienten mit Insektengiftallergie bei denen in der 

Universitätsklinik für Dermatologie und Allergologie, Ulm  in den Jahren 2004-2007 

eine spezifischen Immuntherapie eingeleitet wurde hinsichtlich 

Geschlechtsverteilung, Anamnese des auslösenden Insekts und Grad der 

allergischen Reaktion zu analysieren. Es wurden die Ergebnisse der 

Hauttestungen und der in-vitro-Diagnostik ausgewertet. Insbesondere wurden 

dabei Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen analysiert und die 

Verträglichkeit der SIT bewertet.  Es wurden 45 (6-16 Jahre) Kinder und 328 

Erwachsene (17-73 Jahre) eingeschlossen.  

Die Auswertung ergab, dass nur in Zusammenschau aus Anamnese, den 

verschiedenen Hauttestungen und der Labordiagnostik die Diagnose bezüglich 

Bienen- oder Wesengiftallergie korrekt gestellt werden konnte. Insbesondere in 

der serologischen Diagnostik bereiteten kreuzreaktive Kohlenhydratseitenketten 

Probleme. Durch Anwendung erweiterter in vitro Testverfahren wie Westernblot 

(AlaBLOT) oder den CAST-ELISA konnte in Einzelfällen das auslösende Insekt 

eingegrenzt werden.  

Unterschiede bei Erwachsenen und Kindern zeigten sich in mehreren Bereichen. 

Zum einer bei der Identifikationen des auslösenden Insekts: Kinder konnten 

deutlich seltener als Erwachsene das auslösende Insekt identifizieren (Kinder: 

nicht identifiziertes Insekt in 44,4%, Erwachsene in 30,5%). Bei Kindern wurde 

häufiger als bei Erwachsenen die Diagnose Bienengiftallergie gestellt (Kinder: 16 

Patienten/ 35,6% Diagnose Bienengiftallergie, Erwachsene: 39 Patienten/ 11,9%). 

Darüber hinaus tendierten Kinder zu leichteren Reaktionen nach Insektenstichen. 

Erwachsene zeigten verhältnismäßig häufiger schwere Reaktionen (Grad 3 und 4 

Ring) als Kinder: 19,2% der Erwachsenen vs. 8,9% der Kinder. 

Die spezifische Immuntherapie stellt (bei ausreichender Abwägung der 

Kontraindikationen/Risikofaktoren), insbesondere auch bei Kindern, eine sichere 
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und vor allem nebenwirkungsarme Therapie dar: Allergische Reaktionen in unter 

Einleitung der SIT (alle Protokolle) zeigten sich lediglich bei 4,3% der Kinder und 

5,0% der Erwachsenen. In keinem Fall kam es zum Vollbild des allergischen 

Schocks. Insbesondere auch die Hyposensibilisierung nach dem Ultra-Rush 

Protokoll ist bei Kindern sicher durchzuführen (Anaphylaktische Reaktion bei 2 

Kindern (4,3%) und 16 Erwachsenen (4,9%) mit maximaler Reaktion Grad 2 nach 

Ring. 

Bei der Gegenüberstellung von Erwachsenen und Kindern bezüglich der 

verschiedenen Testsysteme zeigten sich Unterschiede in der Testung mittels 

AlaBLOT. Sensibilisierungen gegen das Mellitin im Bienengift konnte bei den 

Erwachsenen nicht nachgewiesen werden, bei den Kindern in 10,3% (3 Kinder). 

Zudem zeigte sich bei den Kindern häufiger eine Sensibilisierung gegen das 

Antigen 5 des Wespengiftes, während bei den Erwachsenen am häufigsten 

Antikörper gegen die Hyaluronidase nachgewiesen werden konnten. 

Einschränkend bei der Aussagekraft dieser Gegenüberstellung war jedoch die 

unterschiedliche Gruppengröße. Auch die Literaturrecherche zeigte die bisher 

ungenügende Betrachtung der Kinder als eigenständige Gruppe, so dass hier 

noch weiterer Forschungsbedarf besteht. 

Zusammenfassend gibt es aktuell trotz Etablierung neuerer serologischer 

Methoden keinen Test durch den alleine eine Insektengiftallergie diagnostiziert 

werden kann, insbesondere wenn das auslösende Insekt nicht erkannt wurde. 

Vorstellbar für die Zukunft wäre zur Verbesserung der Diagnostik bei nicht 

erkanntem Insekt eine IgE (Immungloblulin E) – Diagnostik mit rekombinanten 

Allergenen die frei von kreuzreaktiven Kohlenhydratseitenketten sind. 
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