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SIT: kausales Therapie - Prinzip

A Des Roches, JACI 1997; Pajno GB, Clin Exp Allergy 2001; Purello d´Ambrosio F, Clin Exp Allergy 2001;
Eng PA, Allergy 2002; C Möller, JACI 2002
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SCIT ↓↓↓↓ Neusensibilisierung

Subkutane IT: lanhangaltende Effekte 
dokumentiert (7-10 Jahre nach Start der 
Therapie)

Subkutane IT: verhindert bei einem Teil der 
Patienten Etagenwechsel zum Asthma 
bronchiale (10 Jahre follow up)

Subkutane IT: verhindert bei einem Teil der 
Patienten Neusensibilisierung



Biermann J, Allergo J 2013

Bufe A, Clin Exp Allergy  2011

Egert-Schmidt AM, 2014

Spezifische Immuntherapie

Deutschland: ~ 5% (Asthma) - 7% (AR) erhalten eine SIT

Europa: „It is estimated that with regional variations, 1–5% of 
European children with AR are treated with SIT“

Nur zwischen 16 – 60% beenden SIT



SIT: Wer beginnt mit Therapie?

Retrospective study, USA, n= 8790 => indication for SIT 

Overall: 36.2% started SIT 

78% SCIT 22% SLIT 

SCIT duration (median): 
adults: 3 years          children: 

4.7 years

SLIT duration (median): 
adults: 1.6 years         

children: 3.5 years 

Anolik R, Ann Allergy Asthma Immunol 2014



Tell me--I’ve got to know
Tell me--tell me before I go
Does the SIT-flame still burn, 
Does that fire still glow
Or has it died out and melted 
like the snow
Tell me
Tell me

Bob Dylan auf Amrum: Fragen zur SIT



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



S2 - Leitlinie  SIT: www.awmf.de
26 Autoren & 2 Berater & 1 AMWF-Vertreter
Beratend Funktion: Paul-Ehrlich-Institut (PEI), Deutscher 
Allergie- und Asthmabund (DAAB) 
14 Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinische 
Immunologie (DGAKI) 
Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie und 
Umweltmedizin (GPA)
Ärzteverband Deutscher Allergologen (AeDA) 
Österreichische Gesellschaft für Allergologie und 
Immunologie (ÖGAI)
Schweizerische Gesellschaft für Allergologie und 
Immunologie (SGAI)
Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG) Deutsche 
Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie 
(DGHNO-KHC) 
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)
Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie (GPP) Deutsche 
Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) 
Deutscher Berufsverband der HNO-Ärzte (BV-HNO)
Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ), 
Bundesverband der Pneumologen (BDP) 
Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD) 



SIT – wie mache ich es richtig?



Indikationen

Pfarr O et al. AWMF-Leitlinie Spezifische Immuntherapie



Kontraindikationen



Kontraindikationen



Insektengiftallergien

Inhalationsallergien
SCIT � SLIT

Absolute KI Relative KI

1. Gibt es negative Effekte der SIT?
2. Gibt es häufiger oder schwerere NW?

3. Ist die SIT weniger effektiv?

Alles klar?



Kasuistik: Anna, 13 Jahre

• 13-jähriges Mädchen mit bekannter Colitis ulcerosa

• keine immunsuppressive Therapie

• aktuell allergische Rhinokonjunktivitis, Beschwerden im 
Februar, März, (April)

• Allergiediagnostik: HPT positiv für Birke, Erle, Hasel, Gräser, 
negativ für Schimmelpilzmischung, Katze, Hund, Milbe; IgE 256 
kU/l; Birke 15.2 kU/l, Bet v 1 23.7 kU/l, Gräser 9.7 kU/l

• SIT durchführen?



Autoimmunerkrankungen & Kasuistik

Start der Autoimmunerkrankung?

S
I
T

Zeit

Zahlreiche Kasuistiken, nur eine prospektive Studie, methodische 
Probleme! 



15 Artikel, 22 Fälle, davon 12 Vaskulitis

Linneberg A, Curr Opin Allergy Clin Immunol 2012



Autoimmunerkrankungen

Gibt es eine Assoziation zwischen 
SCIT mit der Inzidenz von 
Autoimmunerkrankungen, 
Myokardinfarkten/ ischämischer 
Herzerkrankung und 
Gesamtmortalität? 

Linneberg A, JACI 2012

Prospektive pharmako-epidemiologische Studie in Dänemark
Personen mit SCIT und mit konventioneller antiallergischer 
Therapie (CAT) 
10 Jahre (1997-2006), dabei  wurden 18,841 (SCIT) und 428,484 
(CAT) Personen nachverfolgt



Mortalität Number of deaths HR [CI]

SCIT 214 0.71 [ CI 0.62 – 0.81]

CAT 25686 1

Autoimmunerkrankung Anzahl der Erkrankungen HR [CI]

SCIT 206 0.86 [ CI 0.74 – 0.99]

CAT 6071 1

AMI Anzahl der Erkrankungen HR [CI]

SCIT 48 0.70 [ CI 0.52 – 0.93]

CAT 3657 1

Linneberg A, JACI 2014

Autoimmunerkrankungen



Risiko der Verzerrung

• Confounding by indication

– Ausschluss von Personen mit    
Autoimmunerkrankung in der Vorgeschichte

– Kontrollvariablen im Modell: Steroid-, 
Statingebrauch, Alter, Geschlecht, Sozialstatus 
etc.

• Doctor´s Selection

• Patient´s Selection

Linneberg A, JACI 2014



Mechanismen der SIT 

Akdis M, JACI 2007

Suppression der TH2-Immunantwort durch Induktion regulatorischer T-
Zellen



Autoimmunerkrankung - Fazit

Autoimmunerkrankung: Achten Sie auf die Packungsbeilage 

oder fragen Sie Ihren Apotheker!

1 Keine Daten aus kontrollierten Studien. Kasuistiken 
zeigen in individuellen Fällen einen 
Zusammenhang. Pharmako-epidemiologische 
Studien sprechen gegen kausalen Zusammenhang! 

2 Keine Hinweise darauf, dass es mehr NW gibt

3 Keine Hinweise darauf, dass SIT weniger effektiv
CAVE: aktuelle immunsuppressive Therapie

1. Gibt es negative Effekte der SIT?
2. Gibt es häufiger oder schwerere NW?

3. Ist die SIT weniger effektiv?



Immer den Beipackzettel beachten! SCIT SLIT Biene/Wespe

Asthma – teilkontrolliert R R/A R

Asthma – unkontrolliert A A A

Alter < 2 Jahre A A A

Alter < 5 Jahre R R R

Mangelnde Compliance/Adherence R A R

Anaphylaxie nach SIT R R R

Autoimmunerkrankung in Remission R R R

Aktive Autoimmunerkrankung A A A

Anwendung immunsuppressiver Medikamente R R R

Maligne Neoplasie A A R

Schwangerschaft – Start SIT A A A

Schwangerschaft – Fortsetzung No No No

Chronische Infektion R R R

Immundefekt R R R

Rezidivierende Aphten No A No

Psychiatrische Erkrankung R R R

Absolute (A) und relative (R) KI der SIT



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



Klassische Allergie-Dx: Allergenextrakt

Sogenannte „biologisches“ oder „natives“ Extrakt: 
Gemisch von Proteinen, die zum Teil Allergien auslösen, 

zum Teil aber auch nicht



Klassische Allergiediagnostik

„spezifische IgE-Bestimmung“ im Blut



Fischen im trüben Teich

Cocktail von Proteinen, die IgE binden können

Betula verrucose = Bet v 

r= rekombinant n= natürlich

Bet v1= Haupt- /Majorallergen 

Bet v 2= Neben- /Minorallergen (Profilin)

Bet v 4 = Neben- /Minorallergen (Polcalcin)



„In ausgewählten Situationen (polysensibilisierte 
Patienten) kann der Einsatz der In-vitro-
Komponentendiagnostik den Erfolg einer SIT schon
zum Zeitpunkt der Indikationsstellung begünstigen.

Patienten ohne Sensibilisierung gegen Major-
Allergenkomponenten haben möglicherweise einen
schlechteren  Therapieerfolg der SIT [147]. 

Allerdings stehen hier weiterführende prospektive 
Untersuchungen noch aus. Alleinige Sensibilisierungen 
gegen Panallergene stellen keine SIT-Indikation dar.“

Molekulare Allergiediagnostik

Pfarr O et al. AWMF-Leitlinie Spezifische Immuntherapie



Profilin

Bet v1   Bet v 2 Bet v 4

Molekulare Allergiediagnostik

Hauptallergen

B
ir

ke

Phl p 1/ p5   Phl p 12 Phl p 7

G
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Polcalcine
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Nur Major Major/Minor Minor

N= 746 Patienten, retrospektive Analyse!

SIT Gräser oder SIT Birke für > 2 Jahre

Anteil an Patienten mit > 50% klinische Verbesserung
Schmid-Grendelmeier P, Hautarzt 2010

SIT-Effekt abhängig vom Sensibilisierungsprofil



Chancen molekularer Allergiediagnostik

Schmid-Grendelmeier P, 2010

Cave: Ø prospektiven Daten! Eminenz-basierter Vorschl ag!



Majorallergene

Majorallergene Pflanzenfamilie

Phl p1 & Phl p 5 Süßgräser & Roggen

Bet v 1 Birkengewäche: Birke – Hasle- Erle  -
Hainbuche 
Buchengewächse: Buche – Eiche

Ole e 1 Ölbaumgewächse: Ölbaum – Esche

Art v 1 Beifuß

Amb a 1 Ambrosia: Ragweed, Traubenkraut



Panallergene

Komponenten, die positive Hauttests erklären, 
aber nicht als Indikation für SIT gelten sollten:

Profiline: z. B.: Amb a 8 („Ragweed“), Ara h 5 
(Erdnuss), Bet v 2 (Birke), Cor a 2 (Haselnuss),
Hev b 8 (Latex), Phl p 12 (Gras), Tri a 12 (Weizen)

Polcalcine: z. B.: Aln g 4 (Erle), Amb a 9 
(„Ragweed“), Art v 5 (Beifuß), Bet v 4 (Birke), Phl p 7 
(Gras)

Pfarr O et al. AWMF-Leitlinie Spezifische Immuntherapie



SIT bei Insektengiftallergie

• Diagnostik nur bei Indikation zur SIT 

• Doppel-Sensibilisierung gegen Bienen- und Wespengiftextrakt ist 
ein klinisch relevantes Problem (bis zu 40%)

• Anamnese oft unsicher

• Konsequenz: SIT gegen Biene & Wespe oder Diagnostik

Eberlein B, J Allergy Clin Immunol 2012 



Phospholipase A2 Api m 1

Hyaluronidase Api m 2

Saure Phosphatase Api m 3

Mellitin Api m 4

Dipeptidylpeptidase Api m 5

Phospholipase A1 Ves v 1

Hyaluronidase Ves v 2

Dipeptidylpeptidase Ves v 3

Protease Ves v 4

Antigen 5 Ves v 5

Biene Wespe

rApi m 1 (i208)

rApi m10

rVes v 5 (i209)

Insektengiftallergie



Tryptase

i1  Bienengift

i3 Wespengift

+

-

-

+

o214 CCD MUXF3

i208 rApi m 1 (Biene)

i209 rVes v 5(Wespe)

+

-

-

+

+

+

Wespengift-

sensibilisierung

+

+

i1 & i3 positiv

i208 & i209 positiv

Bienengift-

sensibilisierung

Doppelsensibilisierung auf Biene- u. 

Wespengift

i217 rApi m 10 (Biene)

Diagnostik nach systemischer Reaktion

+-



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



Faktoren, die Wirksamkeit erhöhen

Pfarr O et al. AWMF-Leitlinie Spezifische Immuntherapie

• kurze Erkrankungsdauer

• geringe Beteiligung der unteren Atemwege

• junges Lebensalter (Das Paediatric Committee 

[PDCO] der European Medicines Agency [EMA] 

empfiehlt Beginn der Therapie nicht < 5 Jahren.)

• gute Compliance und Adhärenz

• hohe kumulative Dosis der SIT



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



• § 21 AMG => Arzneimittel nur verkehrsfähig, wenn von der 
Bundesbehörde (Paul-Ehrlich-Institut) zugelassen

• Wirksamkeit, Sicherheit und Qualität muss belegt sein 

• dies galt bis 2005 nur für Fertigarzneimittel

• für Individualrezepturen ist Hersteller-Erlaubnis ausreichend

Englert L, Bundesgesundheitsbl 2012

Dilemma 1: Die Präparatevielfalt 



• Wirksamkeit, Sicherheit und Qualität muss in 
Zulassungsverfahren belegt sein 

• Therapie-Allergene-Verordnung legt Vorschriften 
fest für: 
– Spezies aus der Familie Süßgräser

– Arten der Gattung Birke – Erle – Hasel

– Arten der Gattung Hausstaubmilbe 

– Bienen- und Wespengift 

• Mischungen von seltenen Allergene, die oben   
nicht aufgeführt sind, sind ausgenommen

Englert L, Bundesgesundheitsbl 2012

Therapie-Allergene-Verordnung



Therapie-Allergene-Verordnung

• bis Mai 2009 wurden dem PEI 6.654 
Therapieallergene von 10 Unternehmen (Varianz: 6 -
2.800) gemeldet

• für 178 Präparate: Zulassungsverfahren geplant

• 98% der individuellen Rezepturen seit 11/2011 nicht 
mehr verkehrsfähig (Redundanz: 34 x Birke-Hasel-Erle; 
Fehl-Mischungen: Milbe & saisonale Allergene; 
Kreuzallergene)

• für 123 Präparate: Antrag auf Zulassung (12/2010) 
beim PEI

• seit 12/2010: weitere 55 TA nicht mehr verkehrsfähig
Englert L, Bundesgesundheitsbl 2012



Was bedeutet das für Kinder?

• mit Antrag auf Zulassung => päd. Prüfkonzept 
(Paediatric Investigator Plan, PIP => genehmigt von 
PaeDiatric COmmittee der European Medicines 
Agency (EGV 1901/2006)

• um Antragssituation für SIT zu entschärfen: PEI & 
PDCO haben einen Standard–PIP erarbeitet 
(www.ema.europa.eu)

• Start Kinderstudien, wenn Daten zur Wirksamkeit & 
Sicherheit bei Erwachsenen vorliegen

• zugelassene Präparate & Kinder-Studien => §45 => 
Prüfung => ggf. Änderung der Fachinfo => behalten 
Zulassung Englert L, Bundesgesundheitsbl 2012



Spezifische Immuntherapie

„Children are believed to derive potentially greater benefit 
from immunotherapy to inhalant allergens, due to th e 
preventive effects of AIT“

Dosis der SIT: Extrapolation ist zu begründen aber erlaubt! 
Sicherheit & Wirksamkeit der SIT:
⇒ In der 1. Pollensaison nach Start der SIT 
⇒ während 2-3 Behandlungsjahren
⇒ Langzeiteffekte bis Jahr 5 (DBPC-Studie über 5 Jahre)



Worum geht es? 

Um die bestmögliche Evidenz oder um die beste / 
höchste Evidenz? 

Evidenzbasierte Medizin ist kein Selbstzweck! 



Wirksamkeit in klinischen Studien

Kasuistik

Anwendungs-
beobachtung

Doppel-blind, 
placebo-kontrolliert, 
randomisiert

Fallserien

Metaanalyse

„Evolution“ klinischer Studien Was bedeutet „Wirksamkeit“?

Zielparameter

Lebensqualität als Parameter!
Pollen – Expositionskammer?



Präparateliste zur SIT

http://www.dgaki.de/leitlinien/s2k-leitlinie-sit/sit-produkte-studien-zulassung/



Präparateliste zur SIT – Problem 1

http://www.dgaki.de/leitlinien/s2k-leitlinie-sit/sit-produkte-studien-zulassung/



Zielen S, JACI 2010

• n= 65 Kinder (6 – 17 Jahre); Milben-Sensibilisierung

• Asthma bronchiale; Asthma-Kontrolle nach 5 Monaten ICS

• SCIT-Milben-Allergoid + Fluticason versus Fluticason, 2 Jahre

• niedrigste tolerierte ICS-Dosis in 2 Winterperioden

SCIT reduziert ICS-Bedarf



• Signifikante Reduktion der Steroiddosis (330 => 151 µg 
SIT versus 290 => 206)

• Fazit: Bei milben-allergischen Kindern mit kontrolliertem
Asthma ist SCIT effektiv , um den Steroidbedarf zu 
reduzieren bei gleichzeitiger Kontrolle der Erkrankung

Zielen S, JACI 2010

SCIT reduziert ICS-Bedarf



• different quality of clinical 
trials

• different quality of products
• different dosage
• different duration
• different endpoints
• different populations
• different symptom scores
• different medication scores
• different statistical analysis: 

ITT versus PP

Pieter Bruegel, 1563

SIT und der Turmbau zu Babel



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



subcutaneous

Immuntherapy

sublingual

bronchial oral nasal

Clinical 
application

Applikationswege der SIT

intralymphatic

dermal



SLIT: Efficacy and Safety in Children

Allergic Rhinitis Allergic Asthma

Efficacy  √

Safe  √

Efficacy ?

Safety? 

Efficacy in adults √

Safety in adults √

Efficacy ?

Safety? 

Efficacy ?

Safety? 

Efficacy in adults √

Safety in adults √

Efficacy is not synonymous to efficiancy!

Wie können wir Adhärenz und Compliance verbessern?



SIT - Frühblüherpollen

Valovirta E, Allergy 2006

Kinder 5 – 15 Jahre mit AR +/- Asthma, Sensibilisierung gegen 
Baumpollen 
Placebo – 24.000 SQ-U – 200.000 SQ-U wöchentlich

signifikante Effekte für 
Symptome & Medi-
verbrauch in Gruppe 2

n= 98 enrolled (IT)
n= 88 analyzed (PP)

cave: per protocol 
Analyse



Birken-Pollen

Worm M, Clin Transl Allergy 2014

N= 574 Patienten (496 completed); 16-65 Jahre
Patienten erhielten elektronisches Tagebuch, um SLIT-

Einnahme, Symptome und Medi-Verbrauch zu dokumentieren

• signifikante Reduktion von 
Symptomen und Medi-
Verrbauch in der 1. & 2. 
Pollensaison 

• Signifikante Verbesserung QoL

• AE: oraler Juckreiz, Hals-
Irritationen, Ödem

• Keine anaphylaktischen 
Reaktionen 



Sicherheit und Verträglichkeit

Tablette Tropfen

Zugelassen Kinder > 5 Jahre mit AR 
und nachgewiesener Gräserpollen-

Sensibilisierung

Phleum pratense 5-grasspollen-mixture       6-grasspollen-mixture

Not available
Not approved



Bufe Blaiss Wahn

n 253 354 278

Age (median) 5 – 16 (10.1) 5-17 (12.6) 5 – 17 (10.9)

SLIT Grazax® Grazax® Oralair®

Study sites 26;  Germany 49 USA/Can 29 in Europe

monosensitized 18% 11% 41%

Symptoms prior to 
SLIT

> 1 year > 2 years*) > 2 years

Clinical Efficacy Yes Yes Yes

AR & Kinder: Oralair® und Grazax®

Bufe A, JACI 2009
Wahn U, JACI 2009
Blaiss M, JACI 2011



Mean Symptom Score 3.25 (Verum) versus 4.51 (Placebo) p= 0.001

Wahn U, JACI 2009

Oralair & Kinder mit AR



Nase/Auge Bufe Wahn

improvement sneezing
runny nose
itchy nose
blocked nose

runny nose

nasal congestion
itchy eyes
watery eyes

No effect itchy eyes
watery eyes

sneezing
nasal pruritus

Signifikante Endpunkte

Bufe A, JACI 2009

Wahn U, JACI 2009



0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

↓31%
↓36% ↓29% ↓26%

Jahr 1 Jahr 2 Jahr 3 Jahr 4

***
*** *** ***

n= 257 Patienten (18-65 Jahre) with AR; Grazax®

symptom and medication score over four years ↓

SLIT: Duration of Clinical Efficacy

Durham SR, JACI 2010



SLIT & Asthma: Erwachsene

• 114 Patienten (18-65 J.) Grasspollen-Allergie & Asthma

• RDBPC; Grazax oder Placebo

• primärer Endpunkt: Asthma-Medikamente & Symptom-
Score während Pollenflug unverändert

• sekundäre Endpunkte: AR-Symptome - 37% (p=0.004); 
AR-Medis – 41% (p=0.036)

Dahl, Allergy 2005



Intralymphatische Applikation - Design

Senti G, PNAS 2008



Intralymphatische Applikation - Effekte

Senti G, PNAS 2008



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



Technik SCIT

Foto-Quelle: Jörg Kleine-Tebbe

Die Injektion sollte etwa eine 
Handbreite oberhalb des 
Olecranons an der Streckseite 
des Oberarms erfolgen.

Was tun bei verstärkter 
Lokalreaktion?



Technik SCIT

• Wird die richtige Nadel zur Injektion 
verwendet? 
– Die Injektion sollte mit einer 1-ml Spritze mit 

Feingraduierung erfolgen unter Verwendung einer 
Injektionsnadel (Größe Nr. 14-18, kurzer Anschliff) mit 
einer Nadellänge von 25 mm. 

• Stimmt der Injektionswinkel?
– Es sollte darauf geachtet werden, dass eine Hautfalte 

angehoben wird und die Injektion tatsächlich „tief“ 
subkutan gelingt. Sowohl eine zu oberflächliche 
Injektion als auch eine intramuskuläre Injektion sollte 
vermieden werden. 



Technik SCIT

• Könnte es sein, dass nach der Injektion ein 
Teil des Extraktes durch den Stichkanal 
zurückfließt?
– Dies kann man verhindern, indem man nach der 

Injektion mit einem Tupfer auf die Einstichstelle 
drückt. Hier ist es auch hilfreich, etwa 3 Sekunden 
nach der Injektion abzuwarten, bevor die Nadel aus 
dem Stichkanal zurückgezogen wird.

• Könnte es sein, dass durch ein „Verreiben“ 
des Extraktes eine verstärkte Lokalreaktion 
eintritt?
– Dies sollte unterbleiben, es ist gewünscht, dass das 

lokal gesetzte subkutane Depot langsam resorbiert 
wird.



Technik SCIT

• Erfolgen beide Injektionen der SIT in 
denselben Arm? 
– Bei einer parallelen Durchführung einer SIT mit zwei 

Extrakten wird empfohlen, jeweils eine Spritze am 
rechten und am linken Arm zu injizieren. 

– Abstand von 15 Minuten zwischen erster und zweiter 
Injektion, um ev.  Sofortreaktionen klar einem der 
beiden Präparate zuordnen zu können. 

– Eine anschließende Überwachung von 30 Minuten 
nach der letzten Injektion ist obligat. 

– jeweils dasselbe Extrakt in denselben Arm zu 
spritzen, z.B. Birkenpollenextrakt immer rechts. Es ist 
denkbar, dass es ansonsten zu einer Interaktion der 
unterschiedlichen Extrakte mit verstärkter 
Granulombildung kommt.



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



Dokumentation der Hypo

• Aufklärung über SIT
– AWMF-Leitlinie „Spezifische Immuntherapie“

– www.dgaki.de/Leitlinien/s2k-Leitlinie-sit



Dokumentation der Hypo

1. Vor SIT:

• Einverständnisserklärung beider 
Erziehungsberechtigter

2. Bei jeder SCIT-Injektion: Präparat

• Reaktion auf letzte SCIT

• Aktuelle Anamnese (Husten, Fieber, Infekt, Sport)

• Injektion: Ort/Menge/Zeit

• Reaktion aktuell

• Bemerkung

• Arzt





Fortsetzung Dokumentationsbogen



Spezifische Immuntherapie

Wer bekommt SIT und wer nicht?

Diagnostik vor SIT?

Wie lange warten?

Welches Präparat?

SLIT oder SCIT?

Wie technisch vorgehen?

Wie dokumentieren?

Wann aufhören?



Spezifische Immuntherapie

Vielleicht ist es zu früh

Vielleicht ist es zu spät

Vielleicht ist es genau jetzt

Genau jetzt



Take home Message

1. Merkblatt an die Akte von allen Patienten aus der 
Sprechstunde!

2. Frühzeitiger Beginn geht wahrscheinlich mit besserem 
Therapieerfolg einher

3. Diagnostik mit HPT und sIgE

4. Präparat auswählen: Einzelstudien lesen!

5. Es fehlen vergleichende Studien zur Wirksamkeit einzelner 
Präparate

6. SLIT < SCIT < ILIT

7. Dokumentation vor und während Therapie!
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