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»Die Frage ist, wer
allergiekranke Kinder
in Zukunft versorgt ...«

Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

Anfang dieses neuen Jabhrtausends sind wir einen gewaltigen
Schritt vorangekommen. Zur Primdrprdvention atopischer
Erkrankungen konnen wir weltweit allen Kindern, die sonst
zwangsldufig als Allergiepatienten in unsere Praxen ge-
kommen wdren, die Geburt in einer kinderreichen, Stall-
und Haustiere baltenden, Butter und Laktobazillen verzeb-
renden, endotoxinbelasteten, anthroposophischen albani-
schen Familie empfeblen. Dank der immer zablreicher pu-
blizierten Daten aus immer mebr epidemiologischen Stu-
dien werden wir bald wissen, wie hoch die Atopierate in den
einzelnen Provinzen Vietnams oder Papua-Neuguineas und
sogar in den Kantonen der Schweiz ist. Die CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion fordert zur Unterstiitzung dieser For-
schungsbemiihungen ,ein zentrales Datenregister fiir Aller-
giker. AufSerdem sei ein langfristig angelegtes Forschungs-
programm notwendig, das iiber 20 Jahre hinweg die Ent-
wicklung von Allergien bei Kindern und Jugendlichen un-
tersucht (Arzte-Zeitung Nr. 86 vom 11.05.2000, S. 5).
Doch nicht nur die Epidemiologie mit ibren retrospektiven
Betrachtungen, die uns leider immer wieder nur ,,vorliufi-
ge Schliisse” ermaglichen, zieht uns in ibren Bann. Bald wer-
den wir alle Kandidatengene (im Gesprich sind die Chro-
mosomen 2, 3,4, 5,6, 7,10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 19 und
21) kennen, die die Asthma- und Atopiedisposition bedin-
gen. ,And if they find the gene, what will they do with the ge-
ne?” fragte vor etwa 15 Jabren der Kinderpneumologe Prof.
Henry Levison, Toronto, kurz vor der Entdeckung des Mu-
koviszidose-Gens, und — leider — sollte er mit seiner Skep-
sis recht bebalten.

Alle diese wissenschaftlichen Bemiibungen (und auch die Er-
kenntnisse iiber die gesteigerte Rate CD4+ und CD45R0+
Zellen bei atopiegefiibrdeten Kindern) sind tatsdchlich sinn-
voll und notwendig. Sie diirfen aber nicht verdecken, dass
die Gefiibrdung atopiekranker Kinder aktuell ganz anderer
Natur ist. Die Frage, wer in Zukunft allergiekranke Kinder in
Deutschland versorgen wird, stellt sich angesichts der dro-
benden Spaltung der vertragsdrztlichen Versorgung in einen
bausdrztlichen und einen fachdrztlichen Teil immer drin-

EDITORIAL

gender. Schon jetzt haben Kollegen, die sich nach 1994 nie-
der gelassen haben, trotz erworbener Qualifikation im Rah-
men ihrer klinischen Ausbildung in einer kinderpneumo-
logisch/-allergologischen Ambulanz nicht mehr die Moglich-
keit, Lungenfunktionsuntersuchungen (Bodyplethysmogra-
phie) und eine umfassende Allergologie in ibrer Praxis an-
zubieten, da Kinderdrzte mit wenigen Ausnabhmen (z.B. Kin-
derkardiologen) zwangsweise zu den Hausdrzten eingrup-
piert wurden. Nach Ablauf des iiberndichsten Jahres ist eine
qualifizierte kinderallergologische und -pneumologische Be-
treuung nur noch durch eine Ausnabmegenebhmigung und
damit in volliger Abhéngigkeit von einem Zulassungsaus-
schuss der lokalen Kassendirztlichen Vereinigung maoglich.
Dringender als je zuvor benétigen wir daber die Zusatzbe-
zeichnung (Schwerpunkt) , Pidiatrische Pneumologie” oder,
falls die Bemiihungen zur Novellierung der (Muster-) Wei-
terbildungsordnung Erfolg haben sollten, langfristig die an
den dreijibrigen ,,Common trunk“ anschliefSende kombi-
nierte Schwerpunktweiterbildung in , Pidiatrischer Pneu-
mologie und Allergologie”.

,,Die Wissenschaft ist auch verpflichtet zu erkennen, wie die
Verbdltnisse verdndert werden miissen, wenn die Gesell-
schaft die durch die Wissenschaft ermoglichte Weltverdnde-
rung iiberleben soll“ (Carl Friedrich von Weizsdicker). Es ist
die gemeinsame Aufgabe aller Kinderdirztinnen und Kin-
derdrzte, dafiir zu sorgen, dass die qualifizierte Versorgung
allergie- und asthmakranker Kinder auf allen Ebenen gera-
de durch die Fachgruppe sicher gestellt wird, die in ibrer
fiinfjdbrigen Facharzt (!)-Weiterbildung als einzige den Um-
gang mit den spezifischen Bediirfuissen eines Kindes und Ju-
gendlichen mit Allergien und Asthma erlernt hat. In Deutsch-
land sind dies bisher die Kinderdrzte und innerhalb dieser
Fachgruppe vor allem die schwerpunktmdsig allergologisch
und pneumologisch tditigen Kolleginnen und Kollegen. Es ist
zu hoffen, dass das langfristige Forschungsprogramm im Jabhr
2020 nicht zu dem Ergebnis kommen wird, dass zwar die ge-
netischen und epidemiologischen Aspekte atopischer Er-
krankungen komplett aufgeklirt wurden, die Versorgungs-
situation der betroffenen Kinder und Jugendlichen sich aber
weiter verschlechtert hat ...

Ihr

I b

Frank Friedrichs
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Die sublinguale
Hyposensibilisierung

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitat Bochum

Einfiihrung

Mit der Hyposensibilisierungs- oder
Desensibilisierungsbehandlung soll das
iiberempfindlich reagierende Immunsy-
stem des allergisch kranken Patienten to-
leranter gegeniiber den auslosenden Sub-
stanzen gemacht werden. Diese Behand-
lung wurde bekanntermaflen vor nun-
mehr 90 Jahren in die Allergologie ein-
gefiihrt und gilt heutzutage, wenn sie mit
subkutanen Injektionen der Allergenex-
trakte durchgefiihrt wird, als wirksame
Therapie.

Aufgrund des bestehenden Risikos ei-
ner anaphylaktischen Reaktion wihrend
der Behandlung und durch die lange Be-
handlungsphase kommen der Zuverlis-
sigkeit des Patienten und der Qualifikati-
on des Therapeuten besondere Bedeu-
tung zu. Vor diesem
Hintergrund wird

guale Applikation auf dem Markt ange-
boten. Wihrend die subkutane Immun-
therapie (SIT) fiir die Insektengift- und
Pollenallergien bei richtiger Indikations-
stellung klar als klinisch wirksam zu be-
trachten ist, steckt die lokale Immunthe-
rapie diesbeziiglich immer noch in den
Kinderschuhen.

In diesem Uberblicksartikel soll der
Stand des Wissens zur lokalen Im-
muntherapie fiir die padiatrisch aktiven
Kolleginnen und Kollegen zusammenge-
fasst werden, ohne allerdings Altbekann-
tes zu wiederholen. Vielmehr mochte die-
ser Artikel Grundlagen schaffen fiir eine
kritische Diskussion der immer noch ak-
tuellen sublingualen Hyposensibilisie-
rungstherapie. Wir miissen einfach ge-
wahr sein, dass die lokale Immunthera-
pie, wenn zukiinftige Studien eine Kklini-

sche Wirksamkeit nachweisen konnen,
einen differenzierteren Stellenwert im
Therapieschema der allergiekranken Pa-
tienten bekommen wird.

Wirkungsweise der
Hyposensibilisierungstherapie

Wie nicht selten in der Medizin, so ist
auch bei der spezifischen Inmuntherapie
der Wirkmechanismus der Behandlung
bis heute nicht richtig verstanden. Nach
bisher unwidersprochenem wissenschaft-
lichem Konsens gelten Allergien als T-
Zell-Erkrankungen, bei denen das Gleich-
gewicht der T-Helfer- und T-Suppressor-
Populationen T und IT (Th1/Th2; Ts1/Ts2)
verschoben ist(1). Es gibt eine Reihe von
Hinweisen, dass die Gleichgewichtsver-
schiebung in Richtung Th2-Zellen, wie
man sie bei allergi-
schen Erkrankungen

seit Jahren versucht,
das Therapieschema
auf allen Ebenen zu
optimieren. Neben

intensiven Arbeiten T

. Infektionen
bei der Verbesse-
rung und Modifizie- Allergene

rung der Allergen-
extrakte riickt im-
mer wieder die Ap-
plikationsweise der
Allergene in den
Vordergrund. Seit
Jahrzehnten werden
Allergenextrakte

auch fiir die lokale,
das heift vor allem

Lektine

Gene :

Wirkung der Hyposensibilisierung?

IL-4 — igE/1gG4

IL-5 —» Eos

—> IL-10
/ ~> TGFp

=» IFN-y =% 1gG1/DTH

beobachtet, durch
die Therapie beein-
flussbar ist(2). Da-
bei ist noch nicht si-
cher geklirt (siehe
dazu Abb. 1), ob es
unter der Behand-
lung zu einer Aner-
gie der Th2-Zellen
mit Reduktion der
von ihnen produ-
zierten Botenstoffe
kommt oder ob der
Shift in Richtung
Th1-Zellen mit ver-
stirkter Bildung von
Interferon-y im Vor-

Toleranz !

orale und sublin-  Abb. 1
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dergrund steht. Erst



jlingst wurde eine neue T-Zell-Populati-
on entdeckt, die T-regulatorischen Zellen
(Tr1-Zellen), die vornehmlich Inter-
leukin-10 und TGF-f3 frei setzen und ei-
ne Toleranzreaktion des Immunsystems
bewirken kinnen(3). Diese Zellen schei-
nen einen wichtigen Beitrag bei der Im-
muntherapie zu leisten, sind aber noch
nicht ausreichend untersucht. Wie weit
sogenannte blockierende Antikorper der
Klasse IgG in die unter der Therapie zu
beobachtende Symptomreduktion ein-
greifen, muss zum jetzigen Zeitpunkt of-
fen bleiben. Allerdings gibt es Hinweise,
dass gerade die IgG1-Subklassen-Anti-
korper im Verhiltnis zu den IgG4-Anti-
korpern relativ stirker ansteigen, wenn
die Therapie erfolgreich ist(4). Es kann
also festgehalten werden, dass es wihrend
der Hyposensibilisierung insbesondere
durch die Gabe hoher Allergendosen zu
einer Verinderung der fiir die Allergie ty-
pischen Immunreaktion kommt.

Vor kurzer Zeit hat eine WHO-Arbeits-
gruppe ein Positionspapier zur Hyposen-
sibilisierung herausgebracht und dabei
den Begriff ,Allergen-Impfung“ einge-
fiihrt(5). Auch wenn diese Bezeichnung
immer noch umstritten ist, weil es sich
hierbei nicht um eine klassische Impfung
handelt, so muss eingeriumt werden,
dass bestimmte Phinomene, die eine im-
munologische Impfreaktion auszeichnen,
auch bei der Hyposensibilisierung zu be-
obachten sind. So wurden bei der spezi-
fischen Immuntherapie wie bei einer Imp-
fung neu gegen das Antigen gebildete IgG-
Antikorper gefunden(6). Wie weit diese
mit der heilenden Wirkung einher gehen,
muss noch gezeigt werden.

Es stellt sich hier nun die Frage, wie
weit die lokale Therapie mit Allergenex-
trakten iiberhaupt in der Lage ist, eben-
falls die beschriebenen immunologischen
Phinomene, die mit der Wirksamkeit ein-
her gehen, auszulosen. Hierzu gibt es bis-
her nur wenige Daten(7).

Anstieg der IgG-4-Antikorper

Der bei einer Immuntherapie zu beob-
achtende Anstieg der gegen die Allergene
gerichteten spezifischen IgG4-Antikorper
gilt als eindeutiges und hiufig reprodu-
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Abb. 2.

ziertes Zeichen fiir die neuerliche Begeg-
nung des Immunsystems mit den ge-
spritzten Allergenextrakten(4). In Abb. 2
ist dieser Zusammenhang beispielhaft de-
monstriert. Es wird deutlich, dass sensi-
bilisierte Patienten bereits einen Basis-
spiegel an IgG4-Antikorpern im Serum
aufweisen. Nur bei den Patienten, denen
das Allergenextrakt injiziert wird, kommt
es zu einem massiven Anstieg der bereits
vorhandenen spezifischen IgG4-Antikor-
per. Dieser Anstieg beweist lediglich, dass
das Immunsystem das Antigen neuerlich
gesehen hat, aber nicht, ob die Therapie
klinisch wirksam war.

In einer Reihe von Studien zur oralen
und sublingualen Hyposensibilisierungs-
therapie wurden die IgG4-Antikdrper
ebenfalls untersucht(7). Dabei fillt auf,
dass der Anstieg der spezifischen 1gG4-
Antikorper entweder gar nicht oder deut-
lich geringer als bei der subkutanen The-
rapie zu beobachten war. Wenn man da-
von ausgeht, dass fiir eine erfolgreiche
Hyposensibilisierung eine hohe Dosis Al-
lergen erforderlich ist, muss zumindest
bei klinischen Studien ein Anstieg der spe-
zifischen IgG4-Antikorper gefordert wer-
den, um den therapeutischen Erfolg mit
der Gabe der Allergenextrakte in Zusam-
menhang bringen zu konnen. Die Verin-
derung der PRICK-Test-Reaktivitiit unter
der spezifischen Immuntherapie ist nicht
so eindeutig wie der Anstieg der IgG4-An-
tikorper. Auch bei der subkutanen Im-

Gelhar, K. et al. Clin Exp Allergy; 29: 497-506 (1999)

muntherapie kann nicht immer ein Riick-
gang der Hauttest-Reaktivitit nach erfolg-
reicher Behandlung beobachtet werden.

Fiir die orale Hyposensibilisierung gibt
es Hinweise, dass eine Reduktion der
Hauttest-Reaktivitit besonders nach lan-
ger, also mindestens dreijihriger Thera-
pie zu beobachten ist(8).

Pharmakokinetik der Allergene

Die Pharmakokinetik der Allergenex-
trakte sowohl bei der subkutanen wie bei
der lokalen Applikation ist nur unzurei-
chend untersucht. Bagnasco(9) hat die
Resorption von lokal applizierten Pol-
lenallergenen analysiert (Abb. 3). Er fin-
det bei acht gesunden Probanden, dass
die Resorptionszeiten von radioaktiv mar-
kiertem Parietalisallergen (Par j1) bei
oraler, sublingualer und nasaler Anwen-
dung unterschiedlich sind. Bei oraler Ga-
be kann bereits nach 15 Minuten das Ma-
ximum an Radioaktivitit im Plasma ge-
messen werden. Anders verhilt es sich bei
der sublingualen und nasalen Applikati-
on. Hier wird das Maximum an Plasma-
radioaktivitit erst nach zwei Stunden er-
reicht. Dabei muss beriicksichtigt wer-
den, dass nach oraler Gabe vor allem ab-
gebautes Allergen in Form von radioaktiv
markierten Peptiden zu messen ist. Szin-
tigraphische Untersuchungen der glei-
chen Probanden machen deutlich, dass
die Radioaktivitit nur bei sublingualer
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Fiir die lokale
Immunthera-
pie gibt es
hierzu Kkeine
Untersuchun-
gen, sondern
lediglich Hy-
pothesen.
Ohne Zweifel
sind an der
Immunreak-
tion die anti-
gen-prisen-
tierenden
Zellen wie ge-
websstindige
dendritische
Zellen und

A oral
A sublingual
Q nasal

T b T
0 1 2
Stunden

Makropha-
gen beteiligt.
Erst seit kurz-

Abb. 3 Bagnasco, M.

und nasaler Applikation fiir lange Zeit im
Bereich der Mund- und Rachenschleim-
haut sowie der Nasenschleimhaut ver-
bleibt, wihrend bei der oralen Anwen-
dung eine solche Konzentration nicht be-
obachtet werden kann. Unsere Untersu-
chungen belegen(10), dass die allergene
Aktivitit von Graspollenallergenen in An-
wesenheit von Nasenschleim zunimmt,
wihrend sie nach Inkubation mit Magen-
saft abnimmt (Abb. 4). Diese Ergebnisse
lassen sich aber nur auf Pollenallergene
und nicht auf Nahrungsmittelallergene be-
ziehen. Erdnussallergene zum Beispiel
werden in Anwesenheit von Magensaft
nicht degradiert(11). Bei der Prozessie-
rung von Allergenen auf der Schleimhaut
oder im Magen-Darm-Trakt muss man al-
so sehr genau differenzieren, bevor man
iiber die unterschiedliche Resorptions-
qualitit Aussagen machen kann. Wir kon-
nen aber festhalten, dass die sublinguale
und nasale Applikation von Pollenallerge-
nen der oralen aufgrund des Resorpti-
onsverhaltens vorzuziehen sind.
Tierversuche zur Induktion von oraler
Toleranz gegen unterschiedliche Antigene
haben gezeigt, dass die eigentlichen im-
munologischen Effekte bereits am Ort der
Applikation in der Schleimhaut ablaufen.

8 Pidiatrische Allergologie 4/00

etal. JACI; 100: 122-129 (1997)

em ist Klar,
dass der Er-
folg der Im-
muntherapie davon abhingt, welche anti-
genprisentierende Zelle das Allergen-
extrakt prozessiert und dadurch aktiviert
wird (12). Besonders wichtig scheint die
Stimulation der dendritischen Zellen zu
sein, die nach Aktivierung durch das Al-
lergenextrakt vornehmlich eine Th1-Im-
munantwort auslosen. Werden die Aller-
gene hingegen von B-Zellen prozessiert,

wird die Th2-Antwort unterhalten. Es ist
hypothetisch denkbar, dass bei hoher Ge-
webskonzentration der Allergenextrakte in
der Nasenschleimhaut oder sublingual die
dendritischen Zellen priferentiell stimu-
liert werden. Fiir die lokale Immunthera-
pie muss hier allerdings noch der Nach-
weis gefiihrt werden.

Die klinische Effektivitit der
sublingualen Immuntherapie

Mehrere Ubersichtsartikel der letzten
vier Jahre haben deutlich gemacht, dass es
bisher insbesondere fiir das Kindesalter zu
wenig eindeutige Ergebnisse aus doppel-
blind placebo-kontrollierten Studien gibt,
die eine klinische Effizienz der lokalen
Immuntherapie belegen(7;13;14). Alle in
Tabelle 1 erwihnten Studien verwendeten
entweder Pollen- oder Milbenallergenex-
trakte(7). Bei genauer Betrachtung der
Daten wird deutlich, dass die orale Appli-
kationsform am wenigsten effizient ist. Im
Gegensatz dazu zeigen nasale und sublin-
guale Anwendung die besten Ergebnisse.
Uber Anwendungen im Kindesalter kon-
nen mit diesen Daten keine Schlussfolge-
rungen gezogen werden.

An dieser Stelle ldsst sich also festhal-
ten, dass fiir die sublinguale im Gegensatz
zur oralen Immuntherapie eine klinische
Wirksamkeit bei Erwachsenen gezeigt

Quaddelflache (mm?)

Einfluss von Nasenschleim und Magensaft
auf die allergene Aktivitat von Pollenallergenen
PRICK-Test (n=5)

80 1
70 1

NaCl 0.9%
Histamin
Nasenschleim

60 1

Magensaft

50 1
40 -
30 1
20 1
10 1

Pollenallergen
Pollenallergen + NS
Pollenallergen + MS

REODDE®ERNR

Abb. 4

Bufe, A. et al. AIRCCM; 157: 1269-1276 (1998)
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Klinische Effizienz der lokalen Immuntherapie
in doppelblind placebo-kontrollierten Studien
Effizient Nicht effizient
Zahl der... Zahl der...
Studien Patienten Kinder | Studien Patienten Kinder
Nasal 13 252 19 1 22 0
Bronchial 1 14 ? 1 11 ?
Oral 3 42 24 6 126 22 ?
Sublingual 6 117 45 0 0 0
Tab. 1 Malling et. al., Allergy (1998), 53: 933-944

werden kann. Ohne ausreichende Belege
bleibt die Frage, wie diese Wirksamkeit im
Vergleich zur subkutanen Therapie zu be-
urteilen ist, auch wenn es zwei sogenann-
te double-dummy Studien gibt, die gefun-
den haben, dass der Unterschied zwischen
den Applikationsarten nur unmafdgeblich
zugunsten der subkutanen ausgefallen ist
(7). Weiterhin muss offen bleiben, welche
Dosis an Allergenen je nach Applikations-
art als die beste einzuschitzen ist. Zu die-
ser Frage ldsst sich aus den vorliegenden
Arbeiten keine Antwort finden. Auflerdem
soll betont werden, dass die Anzahl der je-
weils untersuchten Patienten in allen Stu-
dien sehr niedrig war.

Eine der ersten doppelblind placebo-
kontrollierten Studien, die eine etwas
groflere Patientenzahl untersucht hat,
wurde von Clavel et al.(15) vorgelegt (N
fiir Verum und Placebo jeweils 60). Sie
verwendeten eine relativ hohe Konzentra-
tion von Graspollenallergenextrakt. Es
konnte eine klare IgG4-Antikorperantwort
nach Therapiebeginn beobachtet werden,
die quantitativ gesehen aber deutlich nied-
riger war als in vergleichbaren subkuta-
nen Studien. Erstaunlicherweise konnte
der Klinische Effekt nicht anhand der Sym-
ptomscores, sondern nur anhand des Me-
dikamentenverbrauchs beobachtet wer-
den. Die erste doppelblind placebo-kon-
trollierte Studie mit einer grofSeren Zahl
von Kindern (N=161) wird zur Zeit von
uns im Auftrag der Arbeitsgemeinschaft al-
lergologisch titiger Kinderirzte e.V.
durchgefiihrt. Die Daten des ersten Jahres
sind zur Publikation eingereicht. Das Be-
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sondere dieser Studie besteht nicht nur in
der hoheren Zahl von untersuchten Kin-
dern, sondern vor allem in der modifi-
zierten Messung der klinischen Sympto-
me, die gleichzeitig den primiren End-
punkt der Studie darstellen. Das grofle
Problem aller bisher publizierten klini-
schen Untersuchungen zur spezifischen
Immuntherapie besteht in der Anwendung
von nicht evaluierten Symptomscores. Da-
bei werden in den allermeisten Untersu-
chungen einerseits die klinischen Sympto-
me mittels unterschiedlicher Symptom-
scores bestimmt, andererseits wird ge-
trennt davon der Medikamentenverbrauch
dokumentiert und analysiert. Unter opti-
malen Bedingungen wird der Verlauf der
Symptomscores zum Pollenflug oder zur
Milbenkonzentration korreliert, um dann

Definition:
Klinischer Index (Kil)

0 = keine Symptome
1 = leichte Symptome
2 = mittelstarke Symptome
3 = starke Symptome

Kl =

Summe der Beschwerden
(2 Scores)

+
Medikamenten-Wirkung
(Reduktion der Beschwerden)

Tab. 2

mittels des Vergleiches von Flichen unter
Verlaufskurven Unterschiede zwischen Pla-
cebo und Verum feststellen zu konnen.

Wir haben uns in unserer Untersuchung
zunichst an die von Durham et al. ver-
wendeten Symptomscores gehalten(16).
Der Unterschied zu all den anderen Stu-
dien besteht nun darin, dass wir nicht den
Medikamentenverbrauch, sondern die
Medikamentenwirkung bestimmt haben.
Es wurde also nicht nur die Anzahl der
Medikamente verglichen, sondern jeder
Substanz eine unterschiedliche Wirkung
zugeordnet. Diese Wirkung wurde anhand
von anerkannten Therapieschemata fiir
Rhinokonjunktivitis und Asthma bron-
chiale abgeschiitzt — ein bisher ebenfalls
nicht evaluiertes Vorgehen. So haben wir
dem inhalativen Cromoglycin im Gegen-
satz zum inhalativen Cortison eine gerin-
gere Wirkung zugestanden. Dieses Maf3
der Medikamentenwirkung lie3 sich je
nach stindiger oder Bedarfsanwendung in
Prozenten ausdriicken. Am Ende definier-
ten wir einen sogenannten klinischen In-
dex (KI) zwischen 0 und 3 (siehe Tab. 2).
Dieser klinische Index setzte sich zusam-
men aus der Summe der Beschwerden
und der Medikamentenwirkung. Dabei
wurden die Beschwerden iiber den Mit-
telwert zweier Symptomscores errechnet.
Wir gingen davon aus, dass die Medika-
mente die wirklichen Beschwerden unter-
driicken wiirden. Also muss die Medika-
mentenwirkung zu den Beschwerden ad-
diert werden. Somit wird in unserer Stu-
die versucht, mit dem klinischen Index die
ohne Therapie vermutlich vorhandenen
Symptome zu messen. Dieser Additions-
effekt ist in Abb. 5 anhand einer Kurve mit
,area-under-the-curve-Messung" (Fliche
unter der Kurve) deutlich gemacht.

Es konnte zu Recht Kkritisiert werden,
dass die Einschitzung der Medikamen-
tenwirkung von unserer Seite sehr sub-
jektiv ist. Dem wiirden wir zustimmen,
aber gleichzeitig entgegen halten, dass je-
de andere Einschitzung ohne weiteres in
die Berechnung des klinischen Index ein-
gebracht werden kann.

Erste Analysen aus einem Jahr Behand-
lung unserer Patienten zeigten einige er-
staunliche Ergebnisse. So konnten wir
durch die Anwendung des klinischen In-



dex nicht den in anderen Studien {ibli-
chen Placebo-Effekt beobachten. Ganz im
Gegenteil zeigte sich, dass wir bei der Pla-
cebogruppe eine deutliche klinisch rele-
vante Verschlechterung der Symptome
feststellen mussten. Interessanterweise
wurde diese Verschlechterung in der
Gruppe der Behandelten nicht beobach-
tet. Allerdings fand sich nach einem Jahr
hoch dosierter sublingualer Immunthe-
rapie auch keine Verbesserung der Sym-
ptome gegeniiber dem Vorjahr. Trotzdem
war der Unterschied zwischen Placebo
und Verum nicht nur statistisch signifi-
kant, sondern in einer Grofienordnung,
die wir auch als klinisch relevant be-
zeichnen wiirden. Aus wenigen vorange-
gangenen Langzeitstudien mit sublingua-
ler Immuntherapie bei Erwachsenen ist
bekannt, dass die klinische Effektivitit mit
der Linge der Therapie zunimmt. Deshalb
setzten wir unsere Studie auch iiber wei-
tere zwei Jahre fort.

Zusammenfassung

Es besteht kein Zweifel an der klini-
schen Wirksamkeit der subkutanen Hy-
posensibilisierungstherapie. Die sublin-
guale Applikation von Allergenextrakten
zeigt bei Erwachsenen klinische Wirk-
samkeit, ohne dass bisher erwiesen ist,
wie weit diese Wirkung jener der subku-
tanen Therapie entspricht oder diese so-
gar iibertrifft. Fiir Kinder kann bisher kei-

ne eindeutige Aussage iiber die klinische
Wirksamkeit der sublingualen Hyposen-
sibilisierung gemacht werden. Hier miis-
sen die Ergebnisse der laufenden Studi-
en abgewartet werden, weitere Studien
sind erforderlich. Vorsichtig formuliert
scheinen erste Ergebnisse einer grofleren
doppelblind placebo-kontrollierten Stu-
die bei Kindern mit Graspollenallergie zu
zeigen, dass die sublinguale Hyposensibi-
lisierung bei hoher Dosis in einem kli-
nisch relevanten Bereich wirksam sein
konnte. Aus diesen ersten Ergebnissen
lassen sich allerdings noch keine Emp-
fehlungen ableiten. Entscheidend wird
sein, wie der direkte Vergleich zwischen
subkutaner und sublingualer Applikation
ausfillt. Sollte die sublinguale Hyposen-
sibilisierung bei Kindern tatsichlich wirk-
sam sein, konnte man sich sogenannte
Ubergangsindikationen vorstellen, bei de-
nen die Kinder probeweise fiir ein Jahr
wegen der besseren Compliance und der
niedrigeren Nebenwirkungsrate sublin-
gual behandelt werden. Eine solche Vor-
gehensweise kann allerdings erst nach
Vorliegen weiterer Studienergebnisse
empfohlen werden.

Korrespondenz-Adresse:
Prof. Dr. med. A. Bufe,
Experimentelle Pneumologie,
Rubr-Universitdt Bochum,
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1
44789 Bochum
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Leitlinien der Gesellschaft fr Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V.

Leitlinie »Latexallergie«

Definition und Basisinformation

Immunglobulin-E(IgE)-vermittelte, reproduzier-
bare klinische Reaktion auf den Kontakt mit
Naturlatex. Naturlatex findet man in erster Linie
in medizinischen Handschuhen, daneben in
Fingerlingen, Gummistopfen etc. Im taglichen
Leben kommt das Kind am ehesten beim Auf-
blasen von Luftballons mit Naturlatex in Bertih-
rung. Die bei weitem gréRte Risikogruppe fiir
die Entwicklung einer Sensibilisierung und Al-
lergie gegen Naturlatex sind Kinder mit Spina
bifida. Das Vorhandensein einer Atopiedisposi-
tion stellt in Verbindung mit haufigen Operatio-
nen den wichtigsten Risikofaktor dar.

Leitsymptome

Die Haut ist das Hauptmanifestationsorgan
(Urtikaria, Ekzemverschlechterung, Hand-
ekzem). Respiratorische Symptome (Stridor,
periphere Obstruktion) werden nur gelegentlich
beobachtet. Lebensbedrohliche anaphylakti-
sche Reaktionen (z.B. im Rahmen von opera-
tiven Eingriffen) stellen seit der Kenntnis Uber
die Risikofaktoren einer Latexallergie eine
Seltenheit dar.

Diagnostik

Zielsetzung einzelner diagnostischer
Verfahren

Die Anamnese gibt bereits Hinweise auf den
Zusammenhang zwischen Kontakt mit natur-
latexhaltigen Gegenstanden und der klinischen
Symptomatik. Die Sensibilisierung wird im
Haut-Prick-Test mit nativer Latexmilch oder
einem geeigneten Allergenextrakt sowie durch
die Bestimmung von spezifischem IgE im
Serum festgestellt. Die klinische Aktualitat kann
durch Handschuh-Provokations-Tests nachge-
wiesen werden.

Zusammensetzung einer gebrauchlichen

Auswahl

= Haut-Prick-Test mit nativer Latexmilch oder
einem geeigneten Allergenextrakt

= Spezifisches IgE im Serum

= Handschuh-Provokations-Tests

Bewertung einzelner diagnostischer
Verfahren

Wahrend der Haut-Prick-Test und die Bestim-
mung des spezifischen IgE im Serum lediglich
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eine Sensibilisierung nachweisen, sind Hand-
schuh-Provokations-Tests in der Lage, die Klini-
sche Aktualitat zu sichern.

Ausschlussdiagnostik

Nur ein negativer Handschuh-Provokations-
Test schliet eine klinisch relevante Latexaller-
gie aus.

Nachweisdiagnostik
Allein Handschuh-Provokations-Tests sind in
der Lage, die klinische Aktualitat zu sichern.

Entbehrliche Diagnostik
Entfallt.

Durchfiihrung der Diagnostik
Provokationstests kénnen als Handschuh-
(oder Fingerlings-)Expositions-Untersuchungen
vorgenommen werden. Die eine nasse Hand
wird fiir 20 Minuten in einen latexreichen Hand-
schuh, die andere Hand in einen latexfreien
Handschuh gesteckt. Das Auftreten einer aku-
ten Urtikaria (oder anderer Allergie-Symptome)
gilt als positive Reaktion.

Therapie

Kausale Therapie
Allergenkarenz, d.h. Meiden von naturlatex-
haltigen Materialien.

Symptomatische Therapie

Die symptomatische Therapie orientiert sich an
den im Zusammenhang mit der Latexallergie
auftretenden Symptomen und kann z.B. aus
der Verabreichung von Antihistaminika und
systemischen Steroiden, ggf. auch NotfallmaR-
nahmen bestehen.

Medikamentdse Therapie

In der Regel als Langzeitbehandlung nicht
sinnvoll, evil. kurzzeitig mit Antihistaminika und
Steroiden moglich.

Interventionelle Therapie
Uber eine Hyposensibilisierungsbehandlung
liegen bisher keine Erfahrungen vor.

Chirurgische Therapie
Entfallt.

Therapiedurchfiihrung
Allergologisch erfahrener Arzt fir Kinder- und

GESELLSCHAFT
PADIATRISCHE
ALLERGOLOGIE

; I -
Jugendmedizin bzw. Arzt fiir Kinder- und

Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung Aller-
gologie.

Rehabilitation
Entfallt.

Primire und sekundire
Pravention

Kinder mit Spina bifida und andere Hoch-Risi-
ko-Kinder sollten vom ersten Lebenstag an
latexfrei operiert und behandelt werden. Kinder
mit atopischer Dermatitis und schwerer Nah-
rungsmittelallergie (Achtung: Kreuzallergie!)
sollten auf eine Latexsensibilisierung hin
,gescreent‘ werden, um dann streng latexfrei
behandelt zu werden.

B. Niggemann,

Berlin
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Kann Kaugummi allergische
Reaktionen auslosen?

Sabine Schmidt, DISA Osnabriick

Presseberichte haben die Frage aufge-
worfen, welche Bedeutung Kaugummi fiir
die Auslosung (pseudo-)allergischer Re-
aktionen bei Kindern haben kann und wel-
che (Pseudo-)Allergene dabei eine Rolle
spielen konnen.

Hiufigkeit allergischer
Reaktionen auf Kaugummi

Wie hiufig (pseudo-)allergische Reak-
tionen auf Kaugummi sind, ist aus der Li-
teratur nicht eindeutig zu entnehmen. Es
finden sich Fallberichte von Reaktionen
auf Kaugummibestandteile. Dabei wurden
unterschiedliche Zutaten der Kaugummis
als Ausloser identifiziert.

Klinische Erscheinungen

Diese Fallberichte behandeln nicht nur
(pseudo-)allergische Reaktionen bei Er-
wachsenen, sondern auch solche bei Kin-
dern. Folgende Symptome werden be-
schrieben:

® Periorales Ekzem (2, 5),

® Stomatitis (2, 5, 6, 12),

® [Leukoplakie der Mundschleimhaut (11),
® Allergische Kontaktdermatitis (8),

® Urtikaria (15),

® Allergische Vaskulitis (14),

@ Asthmatische Reaktionen (1).

Besteht eine (Pseudo-)Allergie gegen
Inhaltsstoffe von Kaugummis, hat dies
meist eine weiter reichende Bedeutung fiir
die Patienten, da die entsprechenden In-
haltsstoffe nicht spezifisch fiir Kaugummis
sind, sondern auch in anderen Nahrungs-
mitteln, in Kosmetika oder Medikamenten
zu finden sind. Ob eine primire Sensibi-

lisierung iiber Kaugummi erfolgen kann,
ist nicht klar. In einigen Fillen ist allein
der Verzicht auf bestimmte Kaugummis
ausreichend gewesen, um die Symptoma-
tik zu beenden.

Inhaltsstoffe von Kaugummi

Die Inhaltsstoffe von Kaugummis sind
nicht immer identisch. Sie unterscheiden
sich nicht nur in den verwendeten Ge-
schmackstoffen, sondern auch in anderen
Zutaten. Dennoch sind fiinf Hauptbe-
standteile zu nennen:

® Kaumasse,

® Zucker, Zuckeraustausch- oder Siif3-
stoffe,

@® Weichmacher,

® Geschmackstoffe,

@ Antioxidationsmittel.

Dazu kommen je nach Kaugummityp
noch Farbstoffe und weitere Zusatzstoffe.

Kaumasse

Die Kaumasse bestand friiher und be-
steht, insbesondere bei billigeren Pro-
dukten, zum Teil auch heute noch aus
natiirlichen Harzen, bei denen Kreuzreak-
tionen auf Naturlatex nicht vollig auszu-
schliefen sind.

Eine berufsbedingte Latexsensibilisie-
rung eines Arbeiters bei der Herstellung
von Kaugummimasse ist beschrieben wor-
den (10). Fallberichte von Latexallergi-
kern mit Reaktionen auf Kaugummi waren
in der Literatur allerdings nicht zu finden.
Im Informationsblatt der Latexallergie-In-
formationsvereinigung L.A.1.V.e.V wird fiir
Latexallergiker die Vermeidung von ,,Bil-
ligkaugummis* empfohlen (9).

Kaumasse kann Kolophonium enthal-
ten. Kolophonium ist ein Balsamharz aus
Fichten, Kiefern und anderen Koniferen
und besteht aus einem Gemisch von
Harnséuren, neutralen Anteilen und mog-
licherweise einigen hochmolekularen Ver-
bindungen aus Proteinen und Oligosac-
chariden (8). Kolophonium ist als Kon-
taktallergen bekannt. Welche die auslo-
senden Bestandteile in Kolophonium sind,
ist allerdings noch nicht eindeutig identi-
fiziert worden. IgE-vermittelte spezifische
Antikorper gegen Kolophonium konnten
nicht gefunden werden (8).

Durch Kreuzreaktionen zwischen Peru-
balsam, einem weiteren Baumharz, und
Kolophonium konnen Patienten mit einer
Allergie auf Perubalsam auch auf Kolo-
phonium in der Kaumasse reagieren. Ins-
besondere die Sorten ,Juicy Fruit®* und
,Hubba-Bubba®* enthalten Kolophonium
in der Kaumasse. Gupta berichtet (5) von
einem 12-jihrigen Jungen und einer 31-
jahrigen Frau, die mit perioralen Ekzemen
und einer Stomatitis auf das Kolophonium
in diesen Kaugummisorten reagierten.

In zunehmendem Maf3e werden bei der
Kaugummiherstellung aber auch synthe-
tische Kaumassen verwendet, die bessere
Kaueigenschaften haben als die Naturhar-
ze. In der Produktinformation der Firma
Wrigley's wird z.B. darauf verwiesen (22).
Aus den Zutatenlisten auf den Kaugummi-
verpackungen ist allerdings nicht zu er-
sehen, welche Materialien die Kaumasse
bilden.

Zucker, Zuckeraustausch-
und Siifistoffe
Zuckerhaltige Kaugummis werden mit
Zucker aus Zuckerrohr, -riiben oder -mais
gesiifdt. Der Maissirup bewirkt neben der
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Siiffung auch eine lingere Flexibilitit und
Frische des Kaugummis. Allergische Re-
aktionen auf diese natiirlichen Zucker
sind nicht zu erwarten.

Einen zunehmenden Marktanteil haben
zuckerfreie Kaugummis. Diese werden mit
Sorbitol, Mannitol, Aspartam und/oder
Acesulfam K gesiifit.

Sorbitol und Mannitol konnen bei iiber-
mifligem Kaugummigenuss zu Beschwer-
den fiijhren, da sie unter Umstinden
Durchfille provozieren. Auf den Packun-
gen wird davor gewarnt. Allergische Re-
aktionen sind jedoch nicht bekannt.

Acesulfam K gilt als sehr sicher ver-
traglich, auch wenn manche Autoren
Zweifel an der Unbedenklichkeit ufSerten
(19). Allergische Reaktionen auf Acesul-
fam K sind nicht bekannt.

Wird Aspartam als SiifSstoff verwendet,
muss dies aufgrund des Phenylalaninge-
halts von Aspartam gekennzeichnet sein.
Die Produkte miissen einen Warnhinweis
fiir Menschen mit Hyperphenylalaninimie
tragen. Es gibt Fallberichte, bei denen As-
partam als Pseudoallergen eine Urtikaria
und ein Angioodem provozierte. Doppel-
blind plazebo-kontrollierte Provokationen
haben die Unvertriglichkeit in diesen Fl-
len bestitigt. In einer Multizenterstudie
wurden 21 Patienten, bei denen eine As-
soziation zwischen Aspartamingestion und
Urtikaria bzw. Angio6dem vermutet wur-
de, untersucht und provoziert. Bei der
Provokation zeigte sich nur bei zwei Pati-
enten eine urtikarielle Reaktion auf As-
partam (allerdings auch zwei nach Plaze-
botestungen). Unvertriglichkeitsreaktio-
nen auf Aspartam sind als sehr selten ein-
zuschitzen (3).

Weichmacher

Als Weichmacher werden in Kaugum-
mis entweder Glyzerin und/oder andere
Pflanzenole eingesetzt. Diese Weichma-
cher dienen dazu, die Zutaten mit der Kau-
masse zu verbinden und den Kaugummi
weich und flexibel zu halten.

Theoretisch wire eine Restallergenitit
durch Proteinreste in den Pflanzendlen
moglich, wie dies fiir Soja- und Eilecithin
gefunden wurde. In den Fallberichten tre-
ten Weichmacher allerdings nicht als Aus-
loser auf.
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Geschmacks- und Aromastoffe

Unter den Geschmacks- und Aroma-
stoffen finden sich Substanzen, die als
Ausloser allergischer und pseudoallergi-
scher Reaktionen identifiziert wurden.

Beswick (2) berichtet von einem 10-
jahrigen Middchen mit perioralem Ekzem,
bei dem sich Eugenol, eine Substanz des
Nelkenols (8), als das auslosende Agens
erwies. Das Vermeiden des Kaugummis
fiihrte zur Abheilung des Ekzems.

In der Literatur finden sich am héufig-
sten Reaktionen auf Zimtaromastoffe
(12). Haring (6) und Mihail (11) be-
richteten z.B. von Patienten, die eine Sto-
matitis bzw. eine orale Leukoplakie auf-
grund der Zimt-Geschmacksstoffe in den
Kaugummis entwickelten.

Ein erhohtes Risiko, Reaktionen auf
diese Aromastoffe zu entwickeln, haben
Patienten mit Duftstoff- und Perubalsam-
allergie (7), da es Kreuzreaktionen zwi-
schen einzelnen Duftstoffen und Perubal-
sam gibt (ein Bestandteil des Perubalsams
ist z.B. Zimtalkohol).

In zwei weiteren Fillen wurde Minzol,
und hier speziell das Terpen-1-Carvone,
ein Hauptbestandteil des Minzdls, als Aus-
loser fiir ein Kontaktallergen identifiziert
(1, 16). Eine 21-jdhrige Patientin ent-
wickelte neben einer Cheilitis, Glossitis
und Stomatitis asthmatische Beschwerden,
wenn sie minzolhaltige Kaugummis oder
Zahnpasta verwendete (1).

Auch wenn es bei Geschmacksrichtun-
gen wie Minze und Zimt noch relativ ein-
fach sein mag, die betreffenden Kaugum-
misorten zu identifizieren, so besteht doch
bei vielen anderen Sorten keine Moglich-
keit, genau zu erkennen, welche Ge-
schmacksstoffe enthalten sind. Eine De-
klaration der einzelnen eingesetzten Aro-
ma- und Geschmacksstoffe erfolgt nicht.

Die verwendeten Stoffe sind auch nicht
spezifisch fiir Kaugummis, sie sind unter
anderem in vielen Nahrungsmitteln, Hy-
gieneartikeln, Kosmetika und Medika-
menten enthalten.

Antioxidationsmittel
Antioxidationsmittel sollen verhindern,
dass die Lipidbestandteile des Kaugummis
oxidieren und ranzig werden. In den mei-
sten Fillen werden Butylhydroxyanisol

(BHA, E320) und Butylhydroxytoluol
(BHT, E321) verwendet. Diese beiden
Antioxidanzien finden sich in vielen Nah-
rungsmitteln, die Fette und Ole enthalten.
Daneben sind sie zugelassene Zusitze fiir
Plastik- oder Papierprodukte, die mit Nah-
rungsmitteln in Kontakt kommen, sowie in
Kosmetika und Medikamenten (21), die
an Haut und Mucosa gelangen. Unver-
triglichkeitsreaktionen gibt es trotz der
weiten Verbreitung aber eher selten (4,
17). Kontaktdermatitiden, in vielen Fillen
durch berufliche oder auch medizinische
Exposition entstanden, sind dokumentiert
worden. Nachgewiesen wurden auch ein-
zelne Fille von pseudoallergischen Reak-
tionen und Urtikaria auf BHT. Die Auslo-
sung asthmatischer Reaktionen auf BHT
oder BHA ist nicht gesichert (20).

Moneret-Vautrin (14) berichtet von ei-
ner Patientin, die eine allergische Vasku-
litis durch BHT in Kaugummi entwickel-
te. Die oralen Provokationstests mit BHT
erwiesen den Zusammenhang. Allein die
Vermeidung des Kaugummis fiihrte zur
volligen Abheilung der Hauterscheinun-
gen.

Weitere Zusatzstoffe

Neben den genannten Substanzen
konnten auch Farbstoffe und andere Zu-
satzstoffe Ausloser fiir pseudoallergische
Reaktionen sein, da diese Bestandteile in
anderer Verwendung bereits als Ausloser
identifiziert wurden (3, 18). In der Lite-
ratur finden sich keine Fallberichte, bei
denen Farb- und andere Zusatzstoffe in
Kaugummis ursichlich gewesen wiren.
Ein nicht veroffentlichter Fall asthmati-
scher Reaktionen eines Jungen auf den
Farbstoff in ,,Hubba-Bubba®“-Kaugummi
ist durch personliche Berichterstattung
bekannt.

Zusammenfassung

Kaugummis konnen Ausloser fiir aller-
gische und pseudoallergische Reaktionen
sein. Dabei handelt es sich am ehesten um
kontaktallergische Reaktionen der Mund-
schleimhaut oder pseudoallergische Re-
aktionen in Form einer Urtikaria. IgE-ver-
mittelte Reaktionen auf Kaugummi-
bestandteile sind nicht beschrieben und



bei der Zusammensetzung der Kaugum-
mis auch unwahrscheinlich.

Einige Zutaten von Kaugummis sind be-
kannte Pseudoallergene. Sie sind nicht fiir
Kaugummis spezifisch und finden sich
auch in vielen anderen parfiimierten, ge-
schmacksverstirkten und gefirbten Nah-
rungsmitteln. Zu einer pseudoallergen-
armen Ernidhrung gehort u.a. auch die
Vermeidung von Kaugummis (23).

Patienten mit Duftstoff-, Perubalsam-
und Kolophoniumallergie haben ein er-
hohtes Risiko, auch auf Kaugummi-
bestandteile zu reagieren, da einige der
Inhaltsstoffe zu den Duftstoffen gehéren
oder damit kreuzreagieren.

Bei der weiten Verbreitung von Kau-
gummis sind Unvertriglichkeitsreaktionen
allerdings selten. Trotzdem sollte bei peri-
oralen Ekzemen sowie kontaktallergischen
Reaktionen im Mundbereich auch an Kau-

gummi als Ausloser gedacht werden. Wenn
Bestandteile des Kaugummis als Ausloser
identifiziert wurden, kann dies eine wei-
ter reichende Bedeutung fiir die Patienten
haben, da fiir die notwendige Vermeidung
der Ausloser der Verzicht auf Kaugummi
allein wahrscheinlich nicht ausreichend
ist. Ein Problem stellt dann die oft unzu-
reichende Deklaration der Inhaltsstoffe
nicht nur bei Kaugummis dar.

Der iibermifige Genuss von Kaugum-
mi im Kindesalter sollte aber, wie es auch
fiir andere SiifSigkeiten gilt, nicht nur we-
gen des Allergierisikos vermieden wer-
den. Insbesondere Kleinkinder, die Kau-
gummis oft herunterschlucken, haben ein
erhohtes Risiko, Verstopfung bis hin zum
Ileus zu entwickeln, wie dies Fallberich-
te zeigen (13). Die abfiihrende Wirkung
und der Phenylalaningehalt zuckerfreier
Kaugummis sind ebenfalls zu bedenken.
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Aus den Qualitatszirkeln — Zur Diskussion gestellt

Die Mitteilungen aus den Qualitatszirkeln sind keine offiziellen Stellungnahmen der GPA.

Empfehlung fiir Kortikoide

In der Asthmatherapie von Sduglingen
und Kleinkindern ist eine niedrig dosier-
te Kortikoidmedikation der DNCG-Thera-
pie vorzuziehen. Zu diesem Ergebnis kam
der Qualitdtszirkel Pidiatrische Al-
lergologie und Pneumologie Koln-
Bonn — inzwischen offiziell bei der Arz-
tekammer Nordrhein angemeldet —, in der
Diskussion um die Praxis der inhalativen
Dauerprophylaxe im Kleinkindesalter.

Angesichts der in Deutschland angebo-
tenen Produkte (1 mg DNCG/Hub) sehen
die beteiligten Arzte die DNCG-Therapie
per Dosieraerosol den Kortikoiden in al-
len Gesichtspunkten unterlegen. Gegen
das im Vergleich zum DNCG gerade bei der
postinfektiosen Hyperreagibilitit wirk-
samere Nedocromil spricht indessen die
Zulassungsbeschrinkung fiir Sduglinge
und Kleinkinder.

Keine Rationale erkannte der

Qualititszirkel nach Abwigung Budesonid DA 50 pg

aller Vor- und Nachteile, insbe- | = _ g 4ecort (Kinge) - Budefat (Fato)
sondere unter Beriicksichti- - Budes (Hexal) - Budesonid (Heumann)
gung der Compliance, der Si- - Budesonid (Ratiopharm)

cherheit der Medikation und | Budesonid DA 200 ug

der Kosten, fiir die Masken- Alle

Feuchtinhalation mit Kortiko-
steroiden oder DNCG. Bessere
Erfahrungen wurden hier mit
der  Feuchtinhalation per
Mundstiick gemacht. Allerdings
stellt sich die Frage, ob mit
Blick auf Compliance und Ko-
sten nicht gleich auf prakti-

schere Systeme wie Pulverinha- | Budesonid

lation oder Autohaler umge- - Turbohaler 200 g

stellt werden kann. Beclometason
Mitgeteilt von - Rotadisk 200 pg

Dr. A. Pizzulli, Koln

Altersbezogene Zulassung von
inhalativen Kortikosteroiden

Zulassung ab Sauglingsalter:

Beclometason 50 ug
- Sanasthmyl DA (Glaxo)

Zulassung ab 4 Jahren:

Fluticason

- Flutide/atemur junior DA 25 mg
- Flutide/atemur Diskus 50 pg und 100 ug

Tagestherapiekosten von Asthmamedikamenten

Die folgende Tabelle stellt eine Ubersicht
iiber Packungs- und Tagestherapiekosten
gingiger Asthmamedikamente dar. Sie ist
ein Ergebnis aus der Arbeit des Qua-
lititszirkels Allergologie, Pulmo-
nologie und Asthmaschulung im
Kindesalter, der seit 1997 Pidiater aus

saarlindischen Kliniken und Praxen zu Er-
fahrungsaustausch, Fachdiskussion und
Praxisberichten zusammenfiihrt. Die zur-
zeit 25 Mitglieder umfassende Gruppe trifft
sich in regelmifigen, achtwochigen Ab-
stinden zu jeweils eineinhalb- bis zwei-
stiindigen Sitzungen. Neben Falldarstellun-

gen und Kurzvortriigen zu aktuellen The-

men stehen dabei vor allem die Erarbei-

tung von Standards und Leitlinien und ih-

re Umsetzung in die tdgliche Praxis im Mit-
telpunkt der gemeinsamen Arbeit.

Mitgeteilt von

Dr. R. Klein, Saarbriicken

Beclometason

Cyclocaps Beclometason 100 g Pul.
Cyclocaps Beclometason 200 pg Pul.
Ventolair 100 pg Autohaler

Ventolair mite 50 pg Autohaler

Tagestherapiekosten von Asthma=Medikamenten (Stand 6/2000)

Packungsinhalt/

Packungspreis

-groRe
60 ED (N1) 22,75 DM
60 ED (N1) 37,02 DM
100 Hub (N1) 68,88 DM
100 Hub (N1) 42,51 DM

Tagesdosis Tagestherapie-

kosten

2x1 Hub 0,76 DM

2x1 Hub 1,23 DM

2x1 Hub 1,38 DM

2x1 Hub 0,85 DM
—
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Packungsinhalt/

Packungspreis

Tagesdosis

Tagestherapie-
kosten

Kurz wirksame Betamimetika

Apsomol N DA

Bronchospray novo DA

Cyclocaps Salbutamol 200 ug Pul.
Salbulair Autohaler

Salbupp Fertiginhalat Amp.
Sultanol Fertiginhalat Amp.

Lang wirksame Betamimetika

Foradil Kapseln

Oxis Turbohaler 12 pg
Serevent DA
Serevent Diskus

Budesonid

Budecort 50 junior DA
Budecort 200 DA

Cyclocaps Budesonid 200 Pul.
Cyclocaps Budesonid 400 Pul.
Pulmicort Amp. 0,5 mg/2 ml
Pulmicort Amp. 1,0 mg/2 ml
Pulmicort DA

Pulmicort Turbohaler

DNCG

Flui-DNCG Fertiginhalat
Flui-DNCG DA

Intal Amp.

Intal DA

Fluticason

Flutide junior 25 DA

Flutide junior 50 Diskus/Rotadisk
Flutide mite 100 Diskus

Flutide N 125 DA

Montelukast

Singulair junior 5 mg

Kombinationspraparate

Aarane DA

Allergospasmin DA

Ditec DA

Viani mite 50jug/100ug Diskus

-grofe

200 ED (N1

200 ED (N1

60 ED (N1

200 ED (N1

50 Amp. (N1
(

)
)
)
)
)
50 Amp. (N1)

50 Kps. (N1

60 ED (N1

120 Hub (N1
(

)
)
)
60 ED (N1)

50x2 ml (N1)
200 ED (N1)
100 Amp. (N2)
200 ED (N1)

N1

120 Hub (N1)
60 ED (N1)
60 ED (N1)

120 Hub (N1)

20 Thl. (N1)

200 ED
200 ED
200 ED

60 ED

N1
N1
N1
N1

AAAA
N e sl )

15,98 DM
19,16 DM
13,73 DM
30,23 DM
39,70 DM
50,62 DM

77,05 DM
89,95 DM
89,99 DM
89,99 DM

29,57 DM
69,95 DM
34,51 DM
61,50 DM
193,16 DM
270,63 DM
75,95 DM
62,03 DM

42,90 DM
28,90 DM
95,40 DM
36,80 DM

34,81 DM
34,81 DM
65,98 DM
101,81 DM

86,00 DM

87,55 DM
87,55 DM
84,56 DM
104,84 DM

3x1 Hub
3x1 Hub
3x1 Hub
3x1 Hub
3x1 Amp.
3x1 Amp.

2x1 Kps.
2x1 Hub
2x1 Hub
2x1 Hub

2x2 Hub
2x1 Hub
2x1 Hub
2x1 Hub
2x2 ml

2x2 ml

2x1 Hub
2x1 Hub

4x2 ml
4x2 Hub
4x2 ml
4x2 Hub

2x2 Hub
2x1 Hub
2x1 Hub
2x1 Hub

1x1 Thl.

4x2 Hub
4x2 Hub
4x2 Hub
2x1 Hub

0,24 DM
0,29 DM
0,69 DM
0,45 DM
2,34 DM
3,04 DM

3,08 DM
3,00 DM
1,50 DM
3,00 DM

0,59 DM
0,70 DM
1,15 DM
2,05 DM
9,66 DM
13,53 DM
1,21 DM
1,24 DM

3,43 DM
1,16 DM
3,82 DM
1,47 DM

1,16 DM
1,16 DM
2,20 DM
1,70 DM

4,30 DM

3,50 DM
3,50 DM
3,38 DM
3,59 DM
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Betr.: Probleme bei Sprays und Spacern

Antwort auf den Leserbrief von Dr. P. Fischer (Pad. Allerg. 3/2000)

Die Autoren begriifSen es sehr, dass der
Artikel Anlass zu ergdnzenden Informatio-
nen und kritischen Riickfragen ist. Wir
mdochten jedoch vorab noch einmal darauf
hinweisen, dass die Zusammenstellung nur
das Ziel hatte, in der Vielfalt von Spacern
und Sprays einen schnellen Zugang zu ge-
eigneten Hilfen zu ermoglichen. Die Auto-
ren haben sich nicht selbst wissenschaft-
lich mit der Frage von Spacern, Spacer-
grofien usw. beschiftigen konnen. Somit
kann die Antwort nur nach Literaturlage
erfolgen.

Gemif3 Literaturangabe von Niggemann
(1989) sowie Zach (1996) sind grund-
sitzlich grofle Spacer besser geeignet als
kleine, um eine zufriedenstellende Depo-
sition in der Lunge und eine moglichst ge-
ringe Deposition im Bereich des Pharynx
zu ermdoglichen. Im Vergleich zu den
grofSvolumigen Spacern schneiden Aero-
chamber (Bisgaard et al., 1995) und Ron-
do (Hoffmann-Streb et al., 1991) schlech-
ter ab und wurden deswegen nicht in die
Gruppe ,.empfehlenswert” mit aufgenom-
men.

Bei einer Nutzen/Risiko-Abwiigung hin-
sichtlich der Spacer sollte darauf geachtet
werden, dass eine moglichst gute Deposi-
tion bei minimaler Nebenwirkung im Pha-
rynxbereich ermdglicht wird. Es ist Sache
des behandelnden Arztes, diese Nutzen/
Risiko-Abwigung mit der Familie zu tref-
fen. Die klein- bzw. kleinstvolumigen Spa-
cer sollten also nicht deshalb in Frage
kommen, weil sie handlicher sind. Die
Handlichkeit kann kein Argument dafiir
sein, eine deutlich ungiinstigere Alternati-
ve zu wihlen.

Hinsichtlich der Reinigungs- und Trock-
nungsprozeduren wird bei Plastikspacern
empfohlen: Einmal pro Woche Waschen in
Geschirrspiilmittel, anschliefSend Luft-
trocknung, kein Rubbeln.

Metallspacer sind deutlich teurer und
zurzeit (bis auf weiteres?) nicht im Handel.

Die Messergebnisse konnen je nach ver-
wendetem Dosierspray und Treibgas
durchaus unterschiedlich ausfallen; dieses
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war nicht Thema der Arbeit, muss aber
natiirlich mit bedacht werden.

Die runde Mundéffnung des Broncho-
spray novo® gleicht der des Farmasanpro-
duktes, welches auf der Abbildung 1 (Heft
2/2000) zu sehen ist. Der Adapter der Fir-
ma Aventis bzw. ASTA ist kompatibel.

Abschlieflend kann dem Absender nur
beigepflichtet werden, dass wir von be-
friedigenden Antworten hinsichtlich Do-
sieraerosol- und Spacer-Therapie in man-
chen Punkten noch weit entfernt sind.

OA Dr. R. Szczepanski,
Osnabriick
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Spacer verringern die bei Dosieraerosolen auf-
tretende Ablagerung des Inhalats im Mund-
Rachen-Raum und sorgen dafiir, dass mehr
Wirkstoff in den tiefen Atemwegen ankommt.
Ihr Erfolg hangt jedoch wesentlich von der
GroRe der Inhalationskammer ab. Dies ergab
ein in-vitro-Vergleich von Spacern zwischen
60 ml und 800 ml Volumen.

Als optimal fir den Transport in die unteren
Atemwege gilt eine TeilchengrdRe unter 5 pg.
GroRvolumige Spacer wie FISONAIR, NEBU-
LATOR und VOLUMATIC gaben unter Testbe-
dingungen im Vergleich zur alleinigen Inhala-
tion mit Dosieraerosol deutlich mehr Wirkstoff

Volumen Kosten

(ml)
FISONAIR® 800 36,00 DM
NEBULATOR® 750 70,52 DM
VOLUMATICH 700 36,09 DM
INSPIREASE' 650
AEROSOL CLOUD 160
ENHANCER'
AERO CHAMBER® 145 51,98 DM
DYNAHALER' 60

b Geeignet fiir Dosieraerosole AARANE, INTAL, TILADE.
¢ Geeignet fiir Dosieraerosole BRICANYL und PULMICORT.

f Unseres Wissens hierzulande nicht gebrauchlich.

Erfolg von Spacern héingt von der Grofe ab

in kleinen Partikeln ab (siehe Tabelle). Kleine

Kammern minderten die Menge kleiner Partikel
dagegen z.T. erheblich. Alle getesteten Spacer
hielten einen Teil der groReren Partikel zuriick,
die bei alleiniger Dosieraerosol-Anwendung im
Mund-Rachen-Raum abgelagert worden wa-

ren. Der Nutzen der Spacer erwies sich als do-
sieraerosol-spezifisch und hing z.B. von Dichte
und Strdmung des Aerosols oder von der Inter-
aktion mit der Spacerwand durch statische La-

dung ab.

(Barry PW., O’Callaghan C., Thorax 51 (1996),

835/ati d)

Wirkstoff-Freisetzung?® von...

Budesonid Cromoglizinséure Salbutamol

92%

101%

78%

a Wirkstoffausbeute in Partikeln unter 5 ug im Vergleich zu Dosieraerosol (100%).

118%
124%

M7%
90% 55%
33%
36% 43%
21%

d Geeignet fir Dosieraerosole FLUTIDE, SANASTHMAX, SANASTHMYL, SEREVENT und SULTANOL.
e AEROCHAMBER MIT MASKE FUR KINDER soll auf jedes Dosieraerosol passen.

aus: arznei-telegramm 10/96




in Worlitz

Walter F. Baum, Wolfgang Lassig, Halle

Die 10. Jahrestagung der Arbeitsge-
meinschalft fiir P4diatrische Pneumologie
und Allergologie (APPA) lockte vom 12.
bis 14. Mai 2000 iiber 150 Teilnehmer in
das friihlingshafte Worlitz mit seinen wun-
derschionen Girten aus dem 18. Jahrhun-
dert. Auch fiir diese Jubildumstagung war
wieder ein umfangreiches Programm zu-
sammen gestellt worden, das klinische
und wissenschaftliche Aspekte interstitiel-
ler Lungenerkrankungen und pulmonaler
Manifestationen von Systemerkrankungen
ebenso umfasste wie den fachiibergrei-
fenden Komplex der atopischen Erkran-
kungen. Die wissenschaftliche Leitung der
Tagung lag bei W.F. Baum und W. Lissig
(Halle).

Interstitielle
Lungenerkrankungen und
pulmonale Manifestationen

K.-M. Miiller (Bochum) unterstrich die
Bedeutung einer konkreten klinischen
Fragestellung fiir eine exakte patho-mor-
phologische Diagnose interstitiell akzen-
tuierter Lungenerkrankungen. G. Liebe-
trau (Lostau) trug Ergebnisse epidemio-
logischer Untersuchungen vor. Danach
liegt die Inzidenz von Lungenfibrosen et-
wa bei 4/10.000 und die Privalenz bei
20/10.000.

Uber Ursachen, Klinik und therapeuti-
sche Strategien fibrosierender Lungener-
krankungen sprach K. Paul (Berlin). Un-
ter anderem forderte er die Einfiihrung ei-
nes zentralen Erfassungsregisters.

Frau E. Weiflbarth-Riedel (Hamburg)
gab einen Uberblick iiber pulmonale Ma-
nifestationen rheumatischer Erkrankun-
gen, die sich anfinglich oft nur lungen-
funktionsdiagnostisch nachweisen lassen.
Die Autorin hilt die generelle Durch-

d AUS DEN AGs
Jubilaumstagung der APPA

Arbeitsgemeinschalt Pidiatrische Pncumologic

und Allergologie e.V. (APPA)

fiihrung einer pulmonalen Basis-
diagnostik bei rheumatischen Er-
krankungen im Kindesalter fiir
erforderlich.

J. Henker (Dresden) machte
auf Lungenbeteiligungen bei
chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen wie Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa auf-
merksam.

Von H. Lindemann (Gief3en)
wurde auf die Bedeutung der
Lungenfunktionsdiagnostik fiir
die Schweregradeinteilung, die
Festlegung von TherapiemafSnah-
men und die Verlaufskontrolle
interstitieller Lungenerkrankun-
gen hingewiesen.

10. JAHRESTAGUNG

Warlitz, 12. bis 14. Mai 2000

&
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PROGRAMM

Uber die zurzeit verfiigharen
Lungenbiopsieverfahren, die bei
etwa identischer diagnostischer Ausbeute
von ca. 50 Prozent jeweils eigene Indika-
tionen und Kontraindikationen haben, re-
ferierte T. Nicolai (Miinchen).

Dass es sich bei fibrosierenden Lungen-
erkrankungen im Kindesalter keineswegs
um Rarititen handelt, wurde durch eine
Reihe interessanter Kasuistiken bestitigt,
u.a. von W. Leupold und Mitarbeitern
(Dresden), G. Sierig et al. (Leipzig) — die-
se Arbeit erhielt einen Posterpreis —, E.
Kloditz und Mitarbeitern (Halle) und B.
Meger et al. (Magdeburg), um nur einige
zu nennen.

Atopische Erkrankungen

Uber Fragen der Genetik atopischer Er-
krankungen sprach A. Reis (Berlin). Ob-
wohl der genetische Einfluss unbestritten
ist, gestaltet sich die Aufklidrung schwierig.
Bisher sind mehrere Abschnitte im Genom
identifiziert worden, die mogliche Atopie-

gene enthalten. Bis zur praktischen An-
wendung in Privention und Therapie sind
jedoch noch weitere umfangreiche For-
schungen notig.

Auf Grund der stindigen Zunahme ato-
pischer Erkrankungen haben in den letz-
ten Jahren Programme zum Verhaltens-
training, z.B. fiir asthmakranke Kinder (8.
Jungmann und H. Generlich, Berlin), im-
mer mehr Bedeutung erlangt. U. Wahn
(Berlin) berichtete iiber derartige, sehr
gute Ergebnisse zeigende Schulungen bei
200 neurodermitiskranken Kindern und
deren Eltern in Berlin. Sie bilden die
Grundlage fiir ein nationales Kooperati-
ons- und Schulungsmodell der Arbeitsge-
meinschaft Neurodermitisschulung (AG-
NES). Derartige strukturierte Schulungs-
mafinahmen dienen ganz wesentlich der
Erhaltung der Lebensqualitit und der
Krankheitsbewiltigung.

Mit den Arzneimittelkosten in der Asth-
matherapie griffen W. Lissig und C. Voigt-

4/00 Pddiatrische Allergologie 19




Riel (Halle) ein praxisrelevantes Problem
auf. Thre Bilanz zeigte, dass eine Asthma-
therapie nicht billig ist (Asthma Stufe 2:
bis 270 DM, Asthma Stufe 3: bis 732 DM
und Asthma Stufe 4: maximal 1.153 DM
pro Quartal). Einsparungen diirfen nicht
zur Verschlechterung der Erkrankung
fiihren, da sich ansonsten ein kurzfristi-
ger Spareffekt langfristig in das Gegenteil
verkehren kann.

W.E Baum (Halle) beschiftigte sich mit
der Frage des Zusammenhanges zwischen
Atopie und Wachstum. Atopische Kinder
neigen zu einer Entwicklungsverzigerung
(Kleinwuchsrate bei Asthma — ohne
Steroide — bis zu 10 Prozent, bei atopi-
scher Dermatitis bis zu 12 Prozent, bei al-
lergischer Rhinitis ca. 5 Prozent), die
sich vor allem in einer verspiteten Pu-
bertit zeigt. Die Ursache liegt in einer
Verzogerung der Skelettreifung, mogli-
cherweise auch in einer primir atopi-
schen Skelettmanifestation. Nach Einset-
zen der Pubertit wird im allgemeinen ei-
ne normale Endgrofle erreicht. Fiir die
Praxis bedeutet das, bei atopischen Kin-
dern Wachstum und Entwicklung auf-
merksam zu beobachten und zu doku-
mentieren.

Der zweite Posterpreis ging an Heike
Schwitzkowski und Mitarbeiter (Berlin-
Buch) fiir ihre Untersuchungen, den Er-
folg der spezifischen Immuntherapie
(SIT) bei Wespengift-Allergie zu objekti-
vieren.

J. Meister et al. (Aue) stellten schlief3-
lich die Ergebnisse einer prospektiven
Studie zum Vorkommen von RSV, Influ-
enza A und B sowie Mykoplasma pneu-
mon. bei kindlichen Atemwegsinfektio-
nen vor, wihrend S.M. Schmidt und Mit-
arbeiter (Greifswald) auf die Bedeutung
der Chlamydia-pneumoniale-Infektion
bei Kindern mit rezidivierenden und
chronischen Erkrankungen des Respira-
tionstraktes hinwiesen.
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Thomas Lob-Corzilius

Padiatrische Umweltmedizin

Auf Einladung der Schriftleitung wird ab sofort in jeder Ausgabe der ,Padiatrischen Allergologie®
eine Seite der Umweltmedizin gewidmet sein. Die Arbeitsgruppe ,Padiatrische Umweltmedizin®
wird dafiir die Koordination tibernehmen. Ausdriicklich steht sie dabei allen umweltmedizinisch
interessierten Péadiatern mit und ohne Zusatzbezeichnung offen. Wir beabsichtigen eine
Zusammenstellung von wichtigen Artikeln — z.B. zum Zusammenhang von Allergologie und Um-
welt und zu méglichen praventiven Strategien —, aktuellen Veranstaltungshinweisen sowie Berich-
ten aus unserer und um unsere Arbeitsgruppe. Seit der Nummer 3/2000 sind alle bei der DISU re-
gistrierten Kinderarzte mit der Zusatzbezeichnung Umweltmedizin in den Aussendungsverteiler
der Zeitschrift aufgenommen worden. Wir méchten uns dafiir sehr beim Verlag Wurms & Partner
bedanken. Ferner mdchten wir diese Kolleginnen und Kollegen bitten, einer der vier regionalen
padiatrisch-allergologischen Arbeitsgemeinschaften beizutreten, wenn sie bisher noch nicht dort
Mitglied sein sollten. So kann es auch gelingen, auf den regionalen und nationalen Jahres-
tagungen der GPA umweltmedizinische Themen vorzustellen und zu diskutieren.

Krebs bei Kindern

In der umweltmedizinischen Diskussion
in den USA wird auf eine steigende Zahl von
Krebserkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter hingewiesen. In Deutschland ist diese
Tendenz, wie das Mainzer Krebsregister auf-
zeigt, so nicht ersichtlich. Dennoch sind
auch bei uns epidemiologische Dokumen-
tation und Forschung weiterhin notwendig,
um einen besseren Einblick in die Zusam-
menhinge der Kanzerogenese zu ent-
wickeln.

Seit 1980 werden in Deutschland Krebs-
erkrankungen von Kindern im Deutschen
Kinderkrebsregister der Universitit Main
dokumentiert. Seit 1988 kann dabei von ei-
nem ausreichend hohen Erfassungsgrad fiir
alle Diagnosegruppen ausgegangen werden.

Demnach erkranken in Deutschland
jahrlich 1.750 Kinder unter 15 Jahren an
bosartigen Neubildungen. Die jihrliche In-
zidenz fiir Malignome im Kindesalter liegt
somit bei etwa 13 bis 14 pro 100.000 Kin-
dern unter 15 Jahren. Aus der zeitlichen
Entwicklung der Inzidenz ergeben sich je-
doch keine Hinweise auf einen Anstieg oder
Riickgang der Erkrankungsraten.

Der Anteil krebskranker Kinder an allen

Krebskranken liegt unter einem Prozent. Bei
den Kindern selbst sind bosartige Neubil-
dungen allerdings die zweithdufigste Todes-
ursache. Die Uberlebensrate liegt drei Jah-
re nach Diagnosestellung bei 74 Prozent
und fiinf Jahre danach bei 69 Prozent.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Krebserkrankungen im Kindesalter kurz
skizziert. Die jdhrlichen Neuerkrankungs-
raten und die 3- beziehungsweise 5-Jahres-
tiberlebensraten fiir die einzelnen Diagno-
sen sind in der Tabelle zusammengefasst.

Die hiufigsten bosartigen Neubildungen
im Kindesalter sind mit 34,5 Prozent die
Leukidmien. Hiufigste Einzeldiagnose (28,5
Prozent) ist die akute lymphatische Leuk-
mie (ALL). Auf Grund therapeutischer Er-
folge stiegen die Uberlebensraten in den
letzten Jahren erfreulicherweise deutlich an.

Etwa 5 Prozent aller kindlichen Maligno-
me sind akute nicht-lymphatische Leuki-
mien (ANLL). Die Uberlebensraten sind
hier deutlich niedriger als bei der ALL.

Als Risikofaktoren fiir die Enstehung von
Leukéimien scheinen genetische Einfliisse
und damit auch die Exposition der Eltern
mit schidigenden Noxen eine wesentliche
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Uberlebensraten in %
nach 3

Krebserkrankuna Inzidenz*
Jahren

Akute lymphatische
Leukamie 3,7 80
Akute nicht-lymphatische
Leukamie 0,7 41
ZNS-Tumoren 25 67
Non-Hodgkin-Lymphom 0,8 78
Morbus Hodgkin 0,7 95
Neuroblastom 1,2 65
Nephroblastom 0,9 87
Keimzelltumoren 0,4 84
Knochentumoren 0,6 71
Rhabdomyosarkom 0,5 68
* bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert auf die westdeut-
sche Bevdlkerung 1987

Tumoren des zentra-
len Nervensystems bil-
den mit 19,1 Prozent die
zweithiufigste Krebser-

nach 5
Jahren

74 krankung im Kindesal-
ter. Die héufigsten Ein-
37 zeldiagnosen sind dabei
62 Astrozytome (7,7 Pro-
78 zent), primitive neuro-
9 ektodermale Tumoren
- (5,1 Prozent) und Ep-
endymome (1,9 Pro-
86 zent).
i Lymphome machen
62 12,8 Prozent aller Mali-
62 gnome bei Kindern aus,

wobei sich die Inziden-
zen fiir Non-Hodgkin-

Rolle zu spielen. Bekannt sind auch die
schidlichen Wirkungen von Pharmaka mit
alkylierenden Substanzen und von hoheren
Dosen ionisierender Strahlung. Inwieweit
Benzolverbindungen, Pestizide und elek-
tromagnetische Felder eine Rolle bei der
Entwicklung von Leukidmien spielen, ist
umstritten. Hiufigere Impfungen wihrend
der Kindheit scheinen einen protektiven Ef-
fekt zu haben.

Lymphome (NHL) und
Morbus Hodgkin nicht gravierend unter-
scheiden. Die Uberlebenschancen sind
beim Morbus Hodgkin jedoch deutlich
giinstiger.

Weitere hdufige bosartige Erkrankungen
im Kindesalter sind das Neuroblastom, das
Nephroblastom, die Keimzelltumoren, die
Knochentumoren und das Rhabdomyosar-
kom. Wihrend die Prognosen bei Nephro-
blastomen oder Keimzelltumoren ver-
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gleichsweise giinstig sind, liegen die Uber-
lebensraten bei den drei anderen Erkran-
kungen deutlich niedriger.

Das Deutsche Kinderkrebsregister be-
treibt bereits seit Jahren umfangreiche Ur-
sachenforschung. So wurden mogliche Ri-
sikofaktoren fiir Leukémien bei Kindern
analysiert, die Erkrankungsraten in der
Umgebung von Kernkraftwerken betrachtet
und der Einfluss elektromagnetischer Fel-
der auf das Leukéimierisiko untersucht. Ein
moglicher Effekt des Tschernobyl-Fall-outs
auf die Neuroblastom-Erkrankungsraten ist
ebenso Gegenstand der Forschung wie das
Follow-up krebskranker Kinder, um deren
Zweittumorrisiko beurteilen zu konnen.
Das Deutsche Kinderkrebsregister ist fer-
ner in mehrere internationale Verbund-
studien integriert, zum Beispiel zur Evalu-
ation des Neuroblastomscreenings oder zur
regionalen Verteilung von Leukimie- und
Lymphomerkrankungen in Europa.

Literatur

Krebs in Deutschland — Haufigkeiten und Trends. Hrsgg.
v. d. Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungsbezogener
Krebsregister in Deutschland in Zusammenarbeit mit dem
Robert-Koch-Institut. 2., aktualisierte Ausgabe, zu bezie-
hen (ber die Broschiirenstelle des Bundesministeriums
fir Gesundheit.

Sonnenschulzmitiel fiir Kinder
mit atopischer Dermatitis

Frau Prof. Schauder, Gottingen, hat eine Auswahl von Produkten zu-
sammengestellt, die auf die trockene Haut des Atopikers eingestellt sind,
z7u bevorzugende Mikropigmente verwenden und deshalb keine bzw.
nur geringe Konzentrationen von UV-Filtersubstanzen enthalten. Diese
Liste stellt nur eine Auswahl verfiigbarer Produkte dar, ihre Vertrig-
lichkeit muss individuell bei jedem Kind getestet werden.

Die aufgefiihrten Mittel enthalten keine Konservierungsstoffe.

Literatur

Weitere Informationen, auch in Bezug auf mdgliche sensibilisierende Wirkungen von Inhaltsstoffen,

finden sich in den folgenden Verbrauchertests:

- Bertrand, U.: Kein Schattendasein. OKO—Test-Magazin 6/1997: 36-42.
- Stiftung Warentest: Guter Schutz fiir zarte Haut. Test Sonnenmilch fiir Kinder. Zeitschrift Test

6/1998: 42-46.

- Stiftung Warentest: Nicht nur Sonnenseiten. Test Lichtschutzmittel. Zeitschrift Test 6/1997: 46-50.
Eine Zusammenstellung der auf dem Markt befindlichen Sonnenschutzprodukte bietet:
- Schauder, S.; Schrader, A.; Ippen, H:: Géttinger Liste 1996, 4. Aufl. Blackwell Wissenschaft-Ver-

lag Berlin 1996.

Name Mikro-  UVA- UVB- Parfiim
pigmente Filter Filter

Lavera Sun sensitiv

Sonnencreme 10 neutr.  + %] %] (%)

Sonnenmilch 12 + (%) (%)} +
lirido ultra

10 Kindermilch + %] (%) (%)

20 Kindercreme + (%) + (%)
Biibchen

Sonnencreme 20 + + + (%)}
Contralum

Soft-Creme 20 + + + (%)
Ladival Sensitive-UV-

Schutzkonzentrat LF15  + + + %)
Nivea Sonne Kinder

Sonnencreme LF14 + + + %)

Sun-Block-Creme LF26  + + + %)
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Ozon fordert die
Entwicklung von
Allergien und Asthma

Marburger Wissenschaftler um den La-
bormediziner und Allergieexperten Prof.
Dr. Harald Renz stellten in einer Lang-
zeitstudie an Miusen fest, dass Ozon die
Entwicklung von Allergien und Asthma
auch ohne gesundheitliche Vorbelastung
fordert. War man bisher davon ausge-
gangen, dass hohe Ozonbelastungen vor
allem bei Kindern und Risikogruppen wie
Lungenkranken allergische Reaktionen
verursachen konnen, zeigten die Mar-
burger Untersuchungen, dass eine Lang-
zeitexposition mit Ozon auch das Im-
munsystem gesunder Menschen beein-
trichtigen konnte.

Aktivierung der T-Helferzellen-2

Das Forscherteam setzte mehrere hun-
dert BALB/c-Miuse iiber vier Wochen hin-
weg drei Mal pro Woche jeweils vier Stun-
den Ozonkonzentrationen von 150 bis
500 pg/m? aus (Der gesetzliche Warnwert
liegt bei 240 pg/m?). Dabei zeigte sich,
dass die Langzeitexposition mit Ozon die
(pro-allergische) T-Helfer-2-Immunant-
wort fordert. Diese TH-2-Aktivierung war
nicht nur in den Atemwegen nachzuwei-
sen, wo verstirkt Eosinophilen und Lym-
phozyten einstromten, der Interleukin-4-
Spiegel von 60 auf 208 pg/ml und der In-
terleukin-5-Spiegel von 43 auf 356 pg/ml
stiegen, auch die IgE-Produktion im Se-
rum wies dosisabhingige Steigerungen
(von 133 auf 821 ng/ml) auf.

Auf die Sensibilisierung mit einem In-
halations-Allergen wirkte Ozon synergi-
stisch, die Immunantwort wurde drastisch
erhoht: Allergenspezifische 1gG-Antikor-
per nahmen um 80 Prozent, Leukotriene
(C4/D4/E4) um 60 Prozent zu. Die bron-
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chiale Reaktivitit stieg an, das Auf-
treten von Sofortreaktionen der
Haut verdoppelte sich. Damit konn-
te erstmals nachgewiesen werden,
dass eine Langzeitexposition von
0zon die Allergie- und Asthmanei-
gung verstirkt.

Suche nach dem
Mechanismus

In einer Nachfolgestudie will Renz
nun auch die Mechanismen der
ozon-induzierten TH2-Bahnung auf-
kldren. Als aussichtsreiche Kandida-
ten erscheinen die Induktion von
Arachidonsiure-Metaboliten im re-
spiratorischen Epithel und in al-
veoldren Makrophagen, die Indukti-
on der Neurotrophinsynthese (NGF
und BDNF), die Induktion der Syn-
these von TNF-a oder die direkte Ak-
tivierung von Mastzellen durch
Ozon. Nach dem Entschliisseln des
Mechanismus soll untersucht wer-
den, ob dieser auch fiir die unter
Ozonwirkung beobachtete Initiie-
rung und Amplifikation der Inmun-
antwort auf Inhalations-Allergene
verantwortlich ist. Damit soll dieses
Projekt nicht nur einen Beitrag zum
zellbiologischen Verstindnis der
Ozonwirkung bei Gesunden und
Asthmatikern leisten, sondern auch
Moglichkeiten zur Entwicklung von
neuen Priventions- und Therapie-
strategien aufzeigen.

)

Personalien

Prof. Dr. Harald Renz,

(40), ist seit 1. Dezember 1999 neuer Leiter der Ab-
teilung fiir Klinische Chemie und Zentrallaboratori-
um der Philipps-Universitat Marburg. Zuvor arbeite-
te Renz als Oberarzt am Institut fur Laboratoriums-
medizin der Charité (Campus-Virchow-Klinikum) in
Berlin, wo er sich fiir die Facher Laboratoriumsme-
dizin und Immunologie habilitierte. Neben den all-
gemeinen Aufgaben in der Routine- und Kranken-
versorgung
baute er hier
vor allem die
immunologi-
sche und aller-
gologische
Diagnostik auf
und etablierte
das Konzept
einer klinikna-
hen Laboratori-
umsdiagnostik
in engem Zu-
sammenwirken
zwischen dem
Labor und den
betreuenden
Arzten.

Renz ist Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin und
besitzt die Zusatzbezeichnung Allergologe. Er stu-
dierte in Marburg, wo er 1986 auch promovierte.
Daran schloss sich eine Weiterbildung in der Kin-
derheilkunde unter Prof. Rieger und in der Inmuno-
logie unter Prof. Gemsa an. 1989 ging er nach Den-
ver, Colorado, wo er seine Ausbildung in der Labo-
ratoriumsmedizin, Immunologie und Pneumologie
am National Jewish Medical Center vertiefte. Renz
war hier zuletzt als Assistant Professor tatig, bevor
er 1993 nach Berlin wechselte.

Mit Gabor-Szasz-Preis ausgezeichnet

Wenige Wochen vor seinem Dienstantritt in Mar-
burg ist Prof. Dr. Harald Renz zudem mit dem Ga-
bor-Szasz-Preis ausgezeichnet worden, der hoch-
sten wissenschaftlichen Auszeichnung, die die
Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie zu ver-
geben hat. Hiermit wurden seine wegweisenden Ar-
beiten zum Versténdnis der Inmunpathogenese bei
chronischen Entziindungsreaktionen, insbesondere
bei allergischen Manifestationen an Haut und Lun-
ge, ausgezeichnet. Mit seinen Forschungsarbeiten
geht Renz den Weg der kliniknahen Grundlagenfor-
schung. Als fest in die mittelbare Krankenversor-
gung eingebundenes Fach bietet sich die Laborato-
riumsmedizin in besonderer Weise an, die Briicke
zwischen Grundlagenforschung und klinischer An-
wendung in Diagnostik und Therapie zu schlagen.




-Df,L DISA

Die Dokumentations- und Informationsstelle fiir Allergiefragen im Kindesalter (DISA)

1996 ist die Deutsche Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V. vom Bundesgesundheitsministerium mit dem Aufbau einer
~Dokumentations- und Informationsstelle fiir Allergiefragen im Kindesalter (DISA) beauftragt worden. Die praktische Durchfithrung des
Projekts obliegt Dr. Sabine Schmidt, Prof. K.E. v. Miihlendahl und der allergologischen Abt. des Kinderhospitals Osnabriick. Die DISA erfasst
und kommentiert den aktuellen Forschungsstand der Allergologie, kooperiert mit Informationsangeboten von padiatrischen Fachgesellschaften
und Selbsthilfeorganisationen, beantwortet Anfragen zum Thema Allergien und leitet Auskunftsuchende an kompetente Stellen weiter. Aktuelle
Statements, Anfragen an die DISA und Hinweise auf neue Literatur werden regelmifig in dieser Rubrik abgedruckt. Anfragen und Antworten
sind in der Mailbox der DISA, dem ALLINFO, abrufbar. Dort konnen auch Fragen gestellt werden. Nihere Informationen unter: Dr. Sabine
Schmidt, DISA, Iburger Strale 200, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5848621, Fax: 0541-5848622, E-Mail: sschmidt@uminfo.de

Das »hypoallergene« Pferd

Anfrage: In der Presse wurde von einer
neuen, weniger Allergiesymptome aus-
losenden Pferderasse berichtet. Eine
Klinik in Aachen soll entsprechende Un-
tersuchungen durchfiibren. Gibt es da-
zu Hintergrundinformationen?

Aufgrund dieser Anfrage wurde eine
Recherche durchgefiihrt. Im Internet fand
sich ein Bericht iiber eine amerikanische
Pferderasse aus Montana mit dem Namen
,Curly Horse". Bei dieser Rasse soll auf-
grund einer verinderten Haarstruktur ei-
ne geringere Allergenitdt vorhanden sein.
Die Haare seien rund, etwas feiner und
oliger. In Aachen wird zur Zeit eine Un-
tersuchung mit sechs verschiedenen Ras-
sen, darunter auch dem Curly Horse, be-
ziiglich ihrer Allergenitit durchgefiihrt
(Quelle 1, siehe Seite 24). Die Studie ist
noch nicht abgeschlossen. Eine ver-
gleichbare Untersuchung wurde aller-
dings bereits 1996 veroffentlicht (2).

Es ist bekannt, wie es auch fiir manche
Hunde und Katzen beschrieben ist, dass
Sensibilisierte bei Kontakt mit unter-
schiedlichen Pferden und Pferderassen
nicht gleich stark allergisch reagieren.
Bei der Untersuchung von Felix und Mit-
arbeitern (2) ging es um die Rasse des
Bashkir-Pferdes, das auch weniger Reak-
tionen hervorrufen sollte. Die Autoren
untersuchten unterschiedliche Pferderas-
sen auf Allergentypen und Allergengehalt.
Sie fanden bei den scheinbar weniger al-

lergenen Rassen die gleichen Allergene
und auch vergleichbare Allergenmengen
in Schuppen und Haaren. Die Autoren
vermuten, dass Unterschiede in der Stir-
ke der natiirlichen Schuppung und
Schuppenproduktion fiir die Variationen
in der Empfindlichkeit gegen bestimmte
Rassen verantwortlich sind, es sich also
um ein reines Phinomen der Aller-
genmenge handelt.

Keine Entwarnung

Es ist zu vermuten, daf auch beim Cur-
ly Horse hier der Grund fiir die genann-
ten Beobachtungen zu suchen ist. Mogli-
cherweise kommt es zu einer schwiche-
ren Abschuppung und dadurch zu einer
geringeren Allergenfreisetzung. Dafiir
spricht auch die Aussage von Linda Ster-
mer in einem Leserbrief auf der Haupt-
seite des Curly Hair Research Council. Sie
bestiitigt die Beobachtung, dass Pferdeal-
lergiker im Kontakt mit Curly Horses et-
was weniger Symptome bemerken, dass
dies aber nicht fiir die zwei bis zweiein-
halb Monate nach dem Winterende gilt, in
denen die Pferde einen Haarwechsel vor-
nehmen und sehr stark schuppen (3).

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass es unterschiedlich starke Reaktionen
gegen verschiedene Pferderassen geben
kann. ,Hypoallergene* Pferderassen sind
aber nicht allergenfrei. Das Risiko einer
Auslosung auch starker allergischer Re-

aktionen im Kontakt mit diesen Pferden
besteht. Pferdeallergiker sollten den Kon-
takt zu Pferden jeglicher Rasse meiden.

Das Gliick dieser Erde... kann schnell getriibt sein,
wenn der Kontakt mit Pferden allergische Reaktio-
nen hervorruft. Bei ,hypoallergenen” Rassen kommt
es zwar zu einer geringeren Allergenfreisetzung,
allergenfrei sind aber auch sie nicht.
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Quellen zu ,Das »hypoallergene« Pferd”

(1) http://www.messe-stuttgart.de/presse_
neu3xf/MESSEN/ANIMAL/dokumente2000/fpk_
rede.htm:

,»Curly Horses*“ fiir Allergiker

Passend zum Thema ,Pferd und Gesundheit*
wird die Ziichterin und Fachjournalistin Gaby
Kércher eine besondere Pferderasse auf der
Animal vorstellen. Es handelt sich dabei um Ex-
emplare der ,Curly Horses", also Pferde mit
naturlich gekrauseltem Fell, die aus Nordameri-
ka stammen. lhre urspriingliche Herkunft ist bis
heute noch nicht vollstandig geklart. Nahe Ver-
wandte scheinen aber die mongolischen Prze-
walskis, die letzten echten Urpferde, zu sein.
Curlys zeichnen sich durch ihre Gutmiitigkeit
und Robustheit aus und ertragen selbst die kal-
testen Winter in Montana. Dank ihrer Sensibilitat
und Intelligenz gepaart mit ihrer physischen
Stérke stellen sie einen vielseitigen und zuver-
l&ssigen Freizeitpartner dar. Darlber hinaus
konnten sie den Traum vieler pferdebegeisterter
Menschen erfilllen, die von Tierhaarallergien ge-
plagt sind und deshalb auf den Umgang mit
Pferden verzichten mussen. Durch Zufall wurde
erkannt, dass die Lockenhaare der Curlys in
sehr vielen Fallen nicht zu den dblichen allergi-
schen Erscheinungen wie verstopften Nasen
und angeschwollenen Augen fiihrten. Offenbar
hangt dies mit der besonderen Struktur ihrer
Haare zusammen, deren Querschnitt nicht rund
wie beim ,normalen” Pferdehaar, sondern oval

Stillen un

Anfrage: Stimmen die Aussagen der
Zeitschrift ,Eltern”, die im April 2000
(Seite 9) vom Stillen neurodermitischer
Kinder abriet? Zitat: ,, Wenn der Siugling
bereits Neurodermitis hat, schadet Mut-
termilch mebr, als sie niitzt. Finnische
Wissenschaftler fanden heraus, dass sich
das atopische Ekzem bei Kindern deut-
lich bessert und sie auch im Wachstum
aufholen, wenn die Mutter abstillt und
auf hypoallergene Babynabrung um-
stellt. Offenbar schaden dem Kind Nah-
rungsmittel-Allergene, die es iiber die
Muttermilch aufgenommen hat. Eine
Didit, bei der die stillende Mutter auf al-
lergenreiche Nahrungsmittel wie Milch,
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ist. lhr Lockenhaar fihlt sich im Vergleich zu-
dem feiner und etwas 6lig an. Eine wissen-
schaftliche Studie auf allergene Stoffe anhand
der Hautschuppen von sechs verschiedenen
Pferderassen, darunter auch den Curlys, lauft
derzeit an der Universitat Aachen. Mit ersten Er-
gebnissen wird Ende des Jahres gerechnet.

(2) Felix K, Ferrandiz R, Einarsson R, Dreborg
S: Allergens of horse dander: comparison
among breeds and individual animals by im-
munoblotting. J Allergy Clin Immunol 1996 Jul,
98(1):169-71

Some patients who are allergic to horses have
reported that they can tolerate certain breeds,
and the presence of breed-specific allergens
has been suggested. Breeders and patients with
asthma have claimed that Bashkir horses are
nonallergenic. We used sodium dodecylsulfate-
polyacrylamide gel electrophoresis and immun-
oblotting to determine IgE-binding profiles of ex-
tracts of dander obtained from horses of several
breeds. We found considerable inter-breed and
within-breed variation but no breed-specific all-
ergens. Danders from all breeds investigated
contained the most important allergens, and the
allergenic content of dander from Bashkir hor-
ses was similar to that of other breeds. Differen-
ce in scale production could account for diffe-

rences in sensitivity to breeds and individual
horses.

(3) http://members.aol.com/CurlyHorses/aller-
gy.html

Curly Horse Research Council
Letters from our readers
Subj: Hypoallergenic, Date: 8/3/00

| have had several friends, and friends of friends
who are allergic, with various degrees. Of the
test that we have peformed, we have found that
our 1straight curly as well as our curly curlies all
proved to be hypo to those who were allergic to
dander. The exception to this rule is a 2 to 2 1/2
month period of heavy shedding at winters end.
This we feel, though inconclusive, could be due
to the fact that dander and large amounts of de-
bris is shed with the winter coats. During this
time, which in Michigan weather makes it hard
as well, it seems unanimous that activities with
our horses dwindle. Regular grooming speeds
the process and has to be done by non allergic
persons. But when winter coats are removed all
involved who are allergic can once again get
near without concern. | would be interested to
know if this has been found with others. We
even have one mare who sheds in patches to
bare skin.

Linda Stermer, Lawrence, Michigan

Neurodermitis

Fisch, Zitrusfriichte und Niisse verzich-
tet, bringt nicht so viel Erfolg wie das
komplette Abstillen.“

Bei dem in der Zeitschrift , Eltern er-
wihnten finnischen Artikel handelt es sich
um die Arbeit von Erika Isolauri und Mit-
arbeitern: Isolauri, E.; Peltola, T.: Breast-
feeding of allergic infants. Journal of Pe-
diatrics 1999; 134:27-32.

In der Studie wurden 100 Sduglinge un-
tersucht und beobachtet, bei denen sich in
den ersten Lebensmonaten ein atopisches
Ekzem (Neurodermitis) entwickelt hatte
(im Mittel im zweiten Monat, Schwan-
kungsbereich 0,5 bis 6 Monate) und die

bis zu diesem Zeitpunkt ausschliefllich mit
Muttermilch ernihrt worden waren. 77
der Patienten hatten eine positive Famili-
envorgeschichte fiir allergische Erkran-
kungen, 54 sogar mehrere betroffene Fa-
milienmitglieder.

Im Mittel waren die Kinder fiir vier Mo-
nate ausschliefSlich (Bereich 0,5 bis 7 Mo-
nate) und fiir sechs Monate (Bereich 1 bis
13 Monate) iiberhaupt mit Muttermilch
erndhrt worden. Mit Auftreten der Sym-
ptome wihrend der Zeit des aus-
schlief}lichen Stillens hatten alle Miitter
ihre Erndhrung umgestellt. 80 hatten
Grundnahrungsmittel wie Milch und
Milchprodukte, Eier und Fisch weg gelas-



sen, wobei fiinf aus dieser Gruppe zu-
sdtzlich noch einige Getreidearten mie-
den. 20 verzichteten auf einzelne Lebens-
mittel wie Zitrusfriichte.

In die Untersuchung eingeschlossen
wurden die Kinder dann, wenn die Fami-
lien eine Umstellung der Muttermilch-
ernihrung wiinschten bzw. fiir notwendig
hielten. Im Mittel waren die Kinder zu Be-
ginn der Untersuchung fiinf Monate alt
(Bereich: zwei bis zehn Monate), 87 wa-
ren sechs Monate und jiinger. Ein Drittel
der Kinder erhielt keine Beikost, die an-
deren erhielten Beikost in Form von
Gemiisen und Reis. 63 hatten niemals
Siuglingsformulanahrung erhalten, 37 ei-
ne einmalige Gabe meist im vierten Le-
bensmonat. 17 hatten auch getreidehal-
tige Nahrung bekommen.

Mit Aufnahme der Kinder in die Unter-
suchung wurden die Erndhrungsgewohn-
heiten iiber drei Tage hinweg genau do-
kumentiert. Die Muttermilch wurde auf
eine aminosiurebasierte Nahrung (Neo-
cate®) umgestellt, die sonstige Beikost
wurde belassen.

Die Sensibilisierung der Kinder auf
Nahrungsmittel wurde {iiber Pricktest
(Hauttest) und RAST-Test (Bluttest) un-
tersucht, dabei zeigten die Kinder Reak-
tionen auf Milch, Ei und Weizen. Eine
Nahrungsmittelprovokation erfolgte nur
auf Milch; bei 59 der Kinder konnte da-
mit eine Kuhmilchallergie bewiesen wer-
den.

Die erhobenen Daten zur Entwicklung
der Kinder zeigten einen negativen Ein-
fluss des Krankheitsbeginns auf Ernih-
rungszustand, Gewicht und Korperwachs-
tum der Kinder und es konnte ein Zu-
sammenhang zwischen der Dauer der Er-
krankung und dem schlechteren Gedei-
hen der Kinder gefunden werden.

Nach Anderung der Milchfiitterung
zeigten die zusammengefassten Daten der
gesamten Kindergruppe eine statistisch
deutliche Besserung des Wachstums und
der atopischen Dermatitis (SCORAD-Sym-
ptomscore).

Interpretation der Daten

Aus dem Zusammenhang gerissen
konnte das Studienergebnis die in ,El-

q”(; DISA

tern gemachte Aus-
sage stiitzen.

Allerdings sollte
man die Daten und
die Diskussion der
Studie detailliert be-
trachten: Es ist nach-
gewiesen, dass Nah-
rungsmittelallergene
in der Muttermilch
zu finden sind und
auch  allergische
Symptome aufrecht
erhalten  konnen.
Denkbar wire somit,
dass durch eine
strenge Diit der stil-
lenden Mutter die
Allergenzufuhr redu-
ziert werden konnte.
Allerdings sind stren-
ge, die gesunde Er-
nihrung der Mutter beeinflussende Dii-
ten nicht unproblematisch und kénnen
sich auch negativ auf den Ernihrungszu-
stand des Kindes auswirken. Dies zeigt die
vorliegende Arbeit auf. Alle Miitter hatten
ihre eigene Lebensmittelauswahl zum Teil
erheblich eingeschrinkt.

Die Arbeit zeigt auch, dass sich eine
nicht ausreichend behandelte Nahrungs-
mittelallergie negativ auf das Gewicht und
das Wachstum der betroffenen Kinder
auswirken kann.

Kinder, bei denen eine Kuhmilchaller-
gie bzw. eine Nahrungsmittelallergie
nachgewiesen werden konnte, bendtigen
eine Allergenkarenz-Therapie. Da Mut-
termilch nicht vollig allergenfrei ist, kann
es bei manchen dieser Kinder sinnvoll
sein, das Stillen abzusetzen. Dies ist al-
lerdings nur fiir eine kleine Gruppe Kin-
der mit atopischer Dermatitis sinnvoll
und notwendig. Fiir welche Kinder dies
zutrifft, muss vor dem Absetzen des Stil-
lens und vor der Verwendung jeglicher
Didt fiir Sduglinge gesichert und abgeklirt
sein. Fiir betroffene Kinder kann sich das
Abstillen positiver auswirken als eine
strenge Diit der stillenden Miitter.

Ganz sicher ist aus dem Artikel nicht
die Konsequenz zu ziehen, dass alle Sdug-
linge, die im ersten Lebenshalbjahr eine
Neurodermitis entwickeln, nicht mehr ge-

Auch Kinder mit Allergierisiko sollten — von wenigen Ausnahmeféllen abgese-
hen — grundsétzlich vier bis sechs Monate lang gestillt werden.

stillt werden diirfen. Auch die Autorin hilt
das Stillen fiir einen Eckpfeiler der Aller-
gievorbeugung (Privention): , The cor-
nerstone of allergy prevention is breast-
feeding".

Auch wenn ein eindeutig allergie-vor-
beugender Effekt des Stillens immer kon-
trovers diskutiert wurde (1,3), besteht
doch Einigkeit dariiber, dass das aus-
schlie3liche Stillen — nicht nur zur Aller-
gieprivention — fiir vier bis sechs Mona-
te empfohlen wird. Muttermilch ist die
optimale Erndhrung fiir Kinder. Diese
Aussage gilt gerade auch fiir Kinder mit
einem Allergierisiko.

Aussagen zur Allergieprivention durch
Stillen beziehen sich immer nur auf das
Stillen in den ersten vier bis sechs Mona-
ten. Ab dem sechsten Monat wird auch fiir
atopische Kinder die Beikost sinnvoll und
notwendig. Es steht jeder Mutter frei, lin-
ger als sechs Monate zu stillen. In die Ent-
scheidung fiir oder gegen lingeres Stillen
sollten allerdings andere Kriterien heran-
gezogen werden als die familidre Aller-
giebelastung. Entschlieflen sich Miitter,
parallel zur Beikost weiter zu stillen, be-
deutet dies nicht unbedingt, dass sie nun
ein hoheres Allergierisiko fiir ihre Kinder
provozieren. Ein ,,Zwang"“ zum Abstillen
ergibt sich aus der Datenlage zur Zeit
nicht. Es gibt aber auch keine Studien, die
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zeigten, dass Stillen iiber den sechsten Le-
bensmonat hinaus einen weiteren vor-
beugenden Effekt auf die Allergieent-
wicklung von Kindern oder aber einen an-
deren Schutzeffekt besitzt (2).

Fazit

Die in ,Eltern* nicht falsch zitierte Aus-
sage ist ein Beispiel dafiir, wie wissen-
schaftliche Studienergebnisse zu Verunsi-
cherungen fiihren konnen, wenn sie aus
dem Zusammenhang gerissen werden.
Wie immer gibt es auch in der Medizin
Ausnahmen von der Regel. Die Regel ist,
dass alle Sduglinge vier bis sechs Monate
gestillt werden sollten, insbesondere
wenn sie eine familidre Allergiebelastung
haben. Eine Ausnahme sind Sduglinge, die
in den ersten Lebensmonaten bereits ei-
ne atopische Dermatitis entwickeln, ein-
deutige Nahrungsmittelallergien haben
und bei denen sich in der Provokation
und Beobachtung zeigt, dass selbst die
Muttermilch ein Ausloser fiir allergische
Symptome ist. Genau diese Sduglinge zu
identifizieren ist eine wichtige Aufgabe
des Kinderarztes und der Familie, denn
bei diesen Kindern kann das Abstillen und
eine Ersatznahrung sinnvoller sein als ei-
ne strenge Didt der stillenden Mutter. Sol-
che Diiten konnen das Risiko von Fehl-
erndhrungen bei Kind und Mutter er-
hohen.

Falsch wire es sicherlich, aus der zi-
tierten Arbeit den Schluss zu ziehen, dass
alle jungen Sduglinge mit Neurodermitis
nicht mehr gestillt werden sollen.
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GlaxoWellcome=
Forschungsstipendium fiir
klinische Pneumologie

Die Deutsche Atemwegsliga wird auch im
kommenden Jahr das GlaxoWellcome-For-
schungsstipendium fiir klinische Pneumolo-
gie ausschreiben. Das von der GlaxoWell-
come GmbH & Co. jahrlich gestiftete Stipen-
dium im Wert von 25.000 DM soll wissen-
schaftlichen Nachwuchs auf dem Gebiet der
Atemwegserkrankungen fordern. Die Verlei-
hung wird im Rahmen des 42. Kongresses
der Deutschen Gesellschaft fur Pneumolo-
gie erfolgen, der vom 21. bis 24. Marz 2001
in Jena stattfindet. )
Teilnahmeberechtigt sind approbierte Arzte
bzw. junge Wissenschaftler mit einer ver-
gleichbaren naturwissenschaftlichen Qualifi-
kation, z.B. Pharmazeuten, Biochemiker
etc. Die Altersgrenze liegt bei 35 Jahren.
Die Stipendiaten miissen einer Klinik oder
einem Institut in Deutschland angehdren.
Die Laufzeit des Stipendiums kann sechs
bis maximal 24 Monate betragen. Uber die
Vergabe entscheidet ein unabhangiger wis-
senschaftlicher Beirat aus Mitgliedern des
Vorstands der Deutschen Atemwegsliga.
Die Bewerbungsunterlagen — wissenschaft-
licher Lebenslauf, Projektbeschreibung, Ko-
stenschatzung und eine Bestatigung des
Klinik- bzw. Institutsdirektors, dass die not-
wendigen Voraussetzungen fiir die Durch-
fihrung des Forschungsvorhabens erfiillt
sind — missen bis 31. Dezember 2000 bei
der Geschaftsstelle der Deutschen Atem-
wegsliga, z. Hd. Frau Schmidtke, Burgstr.
12, 33175 Bad Lippspringe, eingereicht wer-
den.

Weitere Auskiinfte erteilen die Deutsche
Atemwegsliga, Dr. Uta Butt, Tel. 02732-
769470, Fax 02732-769471, E-Mail
Atemwegsliga.U.Butt@t-online.de, und
GlaxoWellcome, Dr. Klaus Viel, Tel. 040-
41523368, Fax 040-41523858, E-Mail
KV58841@glaxowellcome.co.uk.

Die Focus=Arzteliste 2000

In der kirzlich verdffentlichten bundesweiten Fo-
cus-Arzte-Liste 2000 sind 14 Kinderallergologen
aufgefiihrt. Die Focus-Listen werden durch Be-
fragungen von niedergelassenen und in Kliniken
tatigen Arzten sowie Patientenverbanden er-
stellt. Mit Prof. Dr. Carl Peter Bauer, Dr. Frank
Friedrichs, Prof. Dr. Wolfgang Leupold, Prof. Dr.
Christian Rieger, Dr. Ernst Rietschel, Prof. Dr.
Jiirgen Seidenberg, Dr. Rudiger Szczepanski
und Prof. Dr. Ulrich Wahn sind acht Kollegen,
die Mitglieder des Vorstandes bzw. Vorsitzende

MAGAZIN

von Arbeitsgruppen der Gesellschaft fiir Pédiatri-
sche Allergologie und Umweltmedizin sind, no-
miniert worden.

l. pina=Allergie=
praventionstag in Berlin

Rund 150 Rat suchende Betroffene machten den
1. Allergiepraventionstag des Préaventions- und
Informationsnetzwerks Allergie/Asthma, pina, am
11. Oktober 2000 zum Erfolg. Im Hérsaal der
Charité informierten Kinderérzte, Dermatologen
und Allergologen die jungen Eltern und Familien
Uber Risiken, Veranlagung, Ernahrung und Vor-
beugung von allergischen Erkrankungen. In ei-
ner anschlieBenden Diskussionsrunde beantwor-
teten die Experten die Fragen der Teilnehmer.
Zufrieden mit dem Verlauf des Allergie-Préventi-
onstages zeigte sich dann auch der Initiator und
pina-Vorsitzende Prof. Dr. Ulrich Wahn, sei es
doch gelungen, den Betroffenen zu zeigen, ,dass
Allergien kein unabwendbares, unheilbares
Schicksal sind und dass man durch friihzeitige
Diagnose, durch praventive und therapeutische
MaRnahmen verhindern kann, dass Kinder die
bekannte Allergiekarriere beginnen.*

Mitgliederversammlung der

Arbeitsgemeinschaft aller=

gologisch tatiger Kinder-—
drzte e.V. in Liineburg

Uber 200 Teilnehmer konnte die diesjahrige Mit-
gliederversammlung der Arbeitsgemeinschaft al-
lergologisch tatiger Kinderérzte e.V. verzeich-
nen, die am 8. September 2000 im Rahmen des
18. Allergie-Symposiums in Liineburg stattfand.
Neben der Verabschiedung einiger Satzungsén-
derungen stand vor allem die Neuwahl des Vor-
stands auf der Tagesordnung. Dabei wurde der
bisherige Vorstand wiedergewahlt und satzungs-
gemal um ein weiteres Mitglied (Frau Dr.
Scheewe) ergénzt. Dem Vorstand gehdren somit
an: 1. Vorsitzender Prof. Dr. Jlrgen Seidenberg,
Schatzmeister Dr. Wolfgang Rebien, Protokoll-
flihrer Dr. Horst Reibisch, Prof. Dr. Albrecht Bu-
fe, Dr. Ursel Holdhoff-Kraul, PD Dr. Bodo Nigge-
mann, Dr. Peter Springmann, Dr. Sibylle Schee-
we, Dr. Rudiger Szczepanski und Dr. Barbara
Tlrk-Kraetzer.

Wie Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg auf der Ver-
sammlung mitteilte, ist die Erarbeitung eines Ba-
siskurses Pédiatrische Allergologie inzwischen
weitgehend abgeschlossen. Die Arbeitsgemein-
schaft allergologisch tatiger Kinderarzte e.V. wird
auch im kommenden Jahr wieder Kurse anbie-
ten. Die Termine werden in dieser Zeitschrift und
im Ordner ,Padiatrische Allergologie” im Allergie-
Informationsforum allinfo bekannt gegeben.

Das 19. Allergie Symposium findet am 31. Au-
gust und 1. September 2001 in Osnabrick statt.
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Berufswahl bei
Allergien der Haut und Ekzem

Liebe Eltern,

bei der Berufswahl von Jugendlichen
mit Allergien der Haut und Ekzem spielt
die Belastung durch Allergieausloser und
andere Belastungsfaktoren am zukiinfti-
gen Arbeitsplatz eine besondere Rolle.
Dieser Ratgeber mochte bei der Ent-
scheidung Hilfestellung geben.

Wer ist gefihrdet?

Die iiberwiegende Mehrzahl der be-
ruflich bedingten Hauterkrankungen sind
Handekzeme. Besonders gefihrdet sind
Personen, bei denen
1) ein Ekzem der Hinde aufgrund einer

Neurodermitis, einer Kontaktallergie

oder anderer chronischer Reizeinfliis-

se besteht, oder bei denen

2) Allergieausloser bekannt sind, die bei
der geplanten Titigkeit nicht zu ver-
meiden sind.

Wo kann ich mich informieren?

Die erste Anlaufstelle ist der behan-
delnde Kinder- und Jugendarzt bzw. Al-
lergologe. Er kann aufgrund der vorlie-
genden Befunde dariiber informieren,
welche Risiken und Belastungsfaktoren
vermieden werden sollten, welche Be-
rufsbilder am geeignetsten sind und wel-
che vorbeugenden Mafinahmen getroffen

Biiroberufe, ob nun im kaufmannischen, journalistischen oder Verwaltungsbereich, bieten Jugendlichen mit
Allergien der Haut ein nur wenig belastendes Arbeitsumfeld.

werden konnen. Auf diesen Informatio-
nen aufbauend kann dann der Berufsbe-
rater beim Arbeitsamt iiber mdgliche Be-
rufswege beraten, vorhandene Ausbil-
dungsstellen vermitteln oder vor der Be-
rufsausbildung eine Berufsfindung, eine
Arbeitserprobung oder einen Forderlehr-
gang vorschlagen.

Tabelle 1

> Biro- und Verwaltungsberufe

> kaufmannische Berufe

> Informatikberufe

> technische und kiinstlerische Planungsberufe
> padagogische und soziale Berufe

Beispiele fiir wenig hautbelastende Berufe

> therapeutische Berufe (z.B. Logopéade,
Musiktherapeut)

> journalistische Berufe

> industrielle Produktionsberufe an belastungs-
freien Arbeitsplatzen

Welche Belastungsfaktoren
muss ich meiden?

Die Ekzemhaut ist weniger belastbar
und reguliert schlecht die Wirme. Ju-
gendliche mit Hautallergien oder Ekzem
(insbesondere im Bereich der Hinde)
oder mit besonderen Risikofaktoren fiir
diese Erkrankungen sollten daher Berufe
mit folgenden Belastungsfaktoren meiden:

® starke Hautverschmutzung (hdufige
und intensive Hindereinigung erfor-
derlich),

® Feuchtigkeitsbelastung (regelmifig
mehr als zwei Stunden feuchter Haut-
kontakt bzw. Tragen feuchtigkeitsdich-
ter Handschuhe),

® Kontakt mit bekannten oder aggressi-
ven Allergieauslosern,
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® Kontakt mit hautreizenden Stoffen,
® Hitzebelastung.

Aus dsthetischen Griinden wird zudem
vom stindigen Kontakt mit unverpackten
Lebensmitteln abgeraten.

Liegen zusitzlich Inhalationsallergien
(z.B. auf Tierhaare oder Schimmelpilze)
oder Nahrungsmittelallergien vor, er-
schwert dies die Berufswahl zusitzlich
(siehe auch Ratgeber ,,Berufswahl bei Al-
lergien der Atemwege und Asthma*, Pid.
Allerg. 3/2000). Zudem besteht die Nei-
gung zur Allergieausweitung, das heifit,
dass sich bei bereits bestehenden Aller-
gien durch entsprechenden Kontakt wei-
tere Allergien entwickeln konnen. Aller-
dings konnen auch bei bisher Gesunden
im Laufe des Berufslebens noch Allergien
auftreten.

Welche Berufe sind zu empfehlen
bzw. zu meiden ?

Die Berufswahl bei Jugendlichen mit
Allergien der Haut und Ekzem ist immer
eine individuelle Entscheidung, die nach
entsprechender eingehender Beratung

Tabelle 2

Beispiele fiir hautbelastende Berufe

> Schlosser

> holzverarbeitende Berufe
> Drucker

> Kunststoffverarbeiter

> Berufe in Hauswirtschaft, Reinigungsdiens-
ten, Gaststattengewerbe

mit dem Arzt und dem Berufsberater ge-
troffen werden sollte. Unter Umstinden
miissen je nach Ursachen und Schwere-
grad der Erkrankung nicht immer alle
oben genannten Einschrinkungen einge-
halten werden. Oft kann auch durch ent-
sprechende Schutzmafinahmen am Ar-
beitsplatz der Kontakt mit Allergie- oder
Reizstoffen deutlich reduziert werden. Die
Berufsgenossenschaften haben dazu ent-
sprechende Empfehlungen und Vor-
schriften herausgegeben. Latexallergiker
miissen Schutzhandschuhe aus Latex ge-
nerell meiden.

Die abgebildeten Tabellen zeigen Bei-
spiele von wenig, stirker und besonders

Im Handwerk muss von Fall zu Fall entschieden werden, ob der Kontakt mit Allergenen und Reizstoffen
noch tragbar ist. Der tagliche Umgang mit den verschiedensten Materialien kann in vielen Berufen — bei-
spielsweise auch im Maurerhandwerk — zu starken Belastungen fiir Allergiker fiihren.
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> chemische Berufe (z.B. Laborant)

> Emahrungsberufe mit Feuchtbelastung (z.B.
Fleischer, GemUsezubereiter)

> Bauarbeiter

Die Hautbelastung steigt mit der Reihenfolge der
genannten Berufe. Quelle: Hautklinik Erlangen

hautbelastenden Berufen und sollen als
Entscheidungshilfe dienen.

Vor allem die besonders hautbelasten-
den Berufe in Tabelle 3 sind fiir Jugend-
liche mit Handekzem sehr problematisch.
Je nach Titigkeitsgebiet konnen jedoch
bestimmte Berufsfelder durchaus haut-
vertriglich sein, z.B. bei Berufen in der
Holzverarbeitung, bei Schlossern, Me-
chanikern und Montierern. Daher ist im-
mer eine Uberpriifung des Einzelfalles er-
forderlich.

Dr. Peter ]. Fischer,
Schwdéibisch Gmiind

Tabelle 3

Beispiele fiir besonders haut-
belastende Berufe

» Montierer

» Maler, Lackierer

» Metallerzeuger

» Leder-, Fellverarbeiter
» Mechaniker

» Berufe im Gesundheitswesen (z.B. Kran-
ken- und Altenpfleger)

» Koch

» Zahntechniker

» Metalloberflachenbearbeiter
» Maschinist

» Loter

> Fliesen-, Estrichleger
» Konditor

» Florist

» Galvaniker

» Backer

» Friseur

Die Hautbelastung steigt mit der Reihen-
folge der genannten Berufe.
Quelle: Hautklinik Erlangen
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Neues vom Buchmarkit

Praktische allergologische
Diagnostik
B. Przybilla, K.-Ch. Bergmann, J. Ring (Hrsg.)

Gebunden, 377 Seiten, 99 liberwiegend farbige
Abbildungen und 114 Tabellen, DM 198,—; ISBN
3-7985-1208-6, Steinkopff Verlag Stuttgart 2000.

Das Buch gliedert sich in einen allgemeinen Teil
(Diagnostische Methoden) und einen Klinisch ori-
entierten Teil zu den Krankheitsbildern (Klinische
Diagnostik). In dem Mehrautorenbuch werden al-
le Aspekte der allergologischen Diagnostik be-
handelt. Der Schwerpunkt liegt natirlich im Be-
reich der Diagnostik allergischer Erkrankungen
bei erwachsenen Patienten. Wer sich Uber den
aktuellen Standard in der allergologischen Dia-
gnostik (z.B. Pricktest, Nasale Funktionsteste,
Orale Provokation) rasch informieren mochte,
wird in Zukunft zu
diesem Buch grei-
fen, das von zahl-
reichen Experten
(Innere Medizin,
Dermatologie,
HNO, Padiatrie,
Pneumologie,
usw.) aus dem
In- und Ausland
verfasst wurde.
F. Friedrichs

Schimmelpilze

Vorkommen - Gesundheitsgefahren
- SchutzmaRnahmen

Mit Kurzratgeber: Wie kann man sich gegen
Schimmel wirksam schiitzen?

W. Miicke, Ch. Lemmen

Gebunden, 192 Seiten, DM 68,—; ISBN 3-609-
68000-9, Ecomed Verlag Landsberg 1999.

Der Schwerpunkt des Buches liegt auf dem The-
ma ,Erkrankung des Menschen durch Schimmel-
pilze* (Vergiftungen, Atemwegserkrankungen, In-
fektion). Im allgemeinen Teil werden die taxono-
mischen Merkmale und die Systematik der
Schimmelpilze behandelt. Die wichtigsten Schim-
melpilzgattungen werden einzeln dargestellt.

Umweltmedi-
zinisch inter-
essant ist das
Kapitel
LAtemwegs-
erkrankungen
und Mykosen
durch luftge-
tragene
Schimmelpil-
ze" mit den
Themen ,Der
Innenraum
als Biotop fiir
Schimmelpil-
ze", ,Stand-
orte”, ,Konzentrationen* usw. Umfangreich ist die
Darstellung von Vergiftungen durch Schimmelpil-
ze (Aflatoxine, Ochratoxine, Fusarientoxine, Pa-
tulin usw.). AbschlieRend findet der Leser Hin-
weise zur Reduzierung aerogener Belastungen
mit Schimmelpilzen in Innenrdumen, Biotonnen
und raumlufttechnischen Anlagen.
Kommentar: Gehért in die Handbibliothek jedes
Allergologen und Umweltmediziners.

F. Friedrichs

Schimmel-

Verlagsmitteilungen

Arzt-Eltern-Gesprache

Vom schwierigen Dialog mit den
Eltern kranker Kinder

K. Hermann

Taschenbuch, 172 Seiten, DM 28,—; ISBN 3-
8047-1642-3, Wissenschaftliche Verlagsgesell-
schaft Stuttgart 1999.

Das arztliche
Gesprach mit EI-

Arzt-Eltern

tern gilt als wich-
a: tiges Informati-
Gesprache ons-, Kommuni-
Vom schwierigen Dialog mit kations- und Be-
den Eltern kranker Kinder .
handlungsmittel.

Die Gesprachs-
situation aber ist
oft emotional
aufgeladen und
fuhrt nicht selten
zu Missverstand-
nissen oder gar
Frustrationen auf

beiden Seiten. Das muss nicht so sein, denn
Gesprachsfiihrung ist erlernbar.

Der Autor, leitender Kinderarzt und Psychoanaly-
tiker, flhrt den Leser durch die Schwierigkeiten
im Umgang mit Anamnese und &rztlichem Ge-
sprach, durch die dabei auftauchenden Gefiihle
der Inkompetenz und den Wunsch, alles richtig
machen zu wollen. Er bietet Konzepte an, Uber-
legungen und Anregungen, Vorschlage und
Empfehlungen, wie das Gesprach mit den Eltern
kranker Kinder fir alle Beteiligten zum Erfolg
werden kann.

Histamin-Intoleranz

R. Jarisch (Hrsg.), unter Mitarbeit von W. Hem-
mer, F. Wantke und M. Raithel

Taschenbuch, 124 Seiten, 28 Tabellen, 5 Abbil-
dungen, DM 39,90; ISBN 3-13-105381-X, Thie-
me Verlag Stuttgart 1999.

Ein erheblicher Teil nahrungsmittelinduzierter
Unvertraglichkeitsreaktionen ist nicht durch Aller-
gien bedingt, sondern es sind Intoleranzreaktio-
nen ohne Beteiligung des Immunsystems. Viele
unserer alltdglichen Nahrungsmittel, etwa Kése,
Tomaten oder Wein, kdnnen erhebliche Mengen
an Histamin enthalten. Das Spektrum mdglicher
Unvertréglichkeitsreaktionen reicht von der Rhi-
nitis, Hypotonie, Colitis und rezidivierenden Di-
arrhoe bis hin zu Kopfschmerz, Herzrhythmus-
stérungen, Asthma und Menstruationsbeschwer-
den. Das Buch be-
schreibt Klinik, Pa-
thomechanismus
und Diagnostik der
Histamin-Intoleranz.
In seiner grolteils

Histamip-

Into!eranz

auch fiir Laien ver- i

standlichen Form e e
richtet sich das iy’
Buch sowohl an ‘
Erndhrungsberater

und praktizieren-
de Arzte als auch
an betroffene Pa-
tienten.
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TERMINE

TR

11. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e.V.
2. /3. Februar 2001, Bielefeld

Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Stralle 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

13. Mainzer Allergie-Workshop - Frihjahrstagung der

Dt. Gesellschaft fiir Allergologie und Klinische Immunologie

2. /3. Mérz 2001, Mainz

Leitung: Prof. Dr. G. Schultze-Werninghaus, Bochum, und Prof. Dr. J. Knop,
Mainz. Information: PD Dr. J. Saloga, Univ.-Hautklinik,

Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz, Tel.: 06131-173751; Fax: 06131-176614

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der WAPA
Teil 1, 3./4. Mérz 2001; Teil 2, 5./6. Mai 2001, Koln

Theorie und Praxis der padiatrischen Allergologie (40 Stunden)
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Stralle 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der APPA
Teil 1, 10./11. Mérz 2001; Teil 2, 24./25. Mai 2001, Halle

Theorie und Praxis der padiatrischen Allergologie (40 Stunden)

Information: CA Dr. W. Léssig, Kinderklinik des Stadtischen Krankenhauses
Martha-Maria, Rontgenstr. 1, 06120 Halle, Tel.: 0345-5591484, Fax: 0345-
5591485

12. GaiRacher Tage

17./18. Mérz 2001, Gailach

Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik Gaifach der LVA Obb.,
83674 Gailach bei Bad Tolz, Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222

XXth Congress of the European Academy of Allergology & Clinical

Immunology (EAACI)
9. - 13, Mai 2001, Berlin

Information: Congress Secretariat, Congrex Sweden AB; Attn: EAACI 2001,
P.O. Box 5619, S-11486 Stockholm, Sweden,

Tel.: (+46) 84596600, Fax: (+46) 86619125,

E-Mail: eaaci2001@congrex.se; web: www.congrex.com/eaaci2001
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Frontiers in Allergy and Autoimmunity

18./19. Mai 2001, Mainz

Hauptthemen: Immunological basis of allergy and autoimmunity; Regulation
and modulation of allergic and autoimmune diseases

Information: Prof. Dr. J. Knop, Prof. Dr. A.B. Reske-Kurz, Inst. f. Dermatolo-
gie, Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz,
Tel.: 06131-3933346 und 177112, Fax: 06131-3933364 und 176614

11. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie (APPA)

18.-20. Mai 2001, Ostseebad Wustrow

Themen: Epidemiologie atopischer Erkrankungen, Prophylaxe und Rehabili-
tation in der Pneumologie und Allergologie

Information: Ostsee-Kurklinik Fischland, Tel.: 038220-62345 od. 038220-
62115; web: www.ostseekurklinik-fischland.de

Indikation und Durchfilhrung der Hyposensibilisierung -
einschl. Notfallibungen

15./16. Juni 2001, Bonn

Veranstalter : WAPA e.V.; Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Strafie 46,
50374 Erftstadt, Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der AGPAS
Teil 1, 23./24. Juni 2001; Teil 2, 7./8. Juli 2001, Ulm

Themen: Theorie und Praxis der padiatrischen Allergologie (40 Stunden)
Leitung/Information: Dr. D. Bulle, Goldgasse 8, 88212 Ravensburg,
Tel.: 0751-23750, Fax: 0751-17286

4. Jahrestagung der Gesellschaft fir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin
26. - 28. Oktober 2001, Miinchen

Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik Gaifach der LVA Obb.,
83674 Gaiach bei Bad Tolz, Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222

23. Jahresta
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