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Vorsicht Sparkassen!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

vergniigliche Momente sind ja mitunter rar im Praxisalltag.
Da ist es doch erfreulich, dass die Krankenkassen, vor allem
die aufgrund niedriger GKV-Beitrdge allseits beliebten Be-
triebskrankenkassen, es immer wieder verstehen, erst fas-
sungsloses Staunen, dann nachdenkliches Stirnrunzeln und
zuletzt herzhaftes Lachen bei uns auszulosen.

Es folgt eine kleine Sammlung von Zitaten aus Schreiben
mehrerer Betriebskrankenkassen, die im Verlauf weniger Mo-
nate in einer einzigen Praxis zusammenkamen:

., Wir haben den Antrag auf Diditberatung fiir Ihre Tochter Ni-
na an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
weitergeleitet. Dieser ist der Auffassung, dass die Notwen-
digkeit einer Diditheratung nicht erkennbar ist. Notwendige
Informationen zur Neurodermitis und Kubmilchallergie sei-
en auch in Schriftform vorbanden.“

,Um diber den Leistungsantrag® entscheiden zu kinnen,
maochten wir Thre Ambulanzdrzte bitten, uns mitzuteilen, ob
sie die ndichste oder iiberndichsterreichbare Behandlungs-
stdtte fiir diese Erkrankung sind (falls ja, warum).“
*Fabrtkostenerstattung fiir einen erwachsenen Mukoviszidosepati-
enten, der seit 15 Jabren bei uns betreut wird

Der BKK Bundesverband gibt zusammen mit dem DAAB ein
Faltblatt iiber ,Innenraum-Allergien heraus, in dem zu le-
sen ist, dass ,Milben sich im Bett explosionsartig vermehren*
konnen. Konsequent folgt die Aufforderung: ,,Umbiillen Sie
die Matratze Ihres Bettes mit einem milbendichten Matrat-
zenbezug (Encasing). Die BKK zahlt ibnen hierzu einen Zu-
schuss”.

Offensichtlich hat aber die BKK Post, Koblenz, dieses Faltblatt
nicht zur Kenntnis genommen, denn sie schreibt an die El-
tern eines asthma- und hausstaubmilbenallergiekranken
Kindes: ,, Inzwischen liegen uns zur Wirksamkeit antialler-
gischer Bettwische medizinische Studien vor, die besagen,
dass sich mit milbendichten Encasings weder klinische Sym-
ptome noch physiologische Parameter relevant verbessern
lassen. Ein Zuschuss fiir den verordneten Matratzenbezug
durch die BKK Post ist daber nicht moglich”.

EDITORIAL

Im Widerspruchsverfabren dindert die BKK Post dann ibre Mei-
nung und zitiert ein Gutachten der Hautklinik der Univer-
sitéit Mainz, dass ,,Encasings wirksamer sind als spezielle Al-
lergikermatratzen”. Dennoch wird eine Kostenbeteiligung
weiterhin verweigert, weil ,sich die Marktlage bei Allergiker-
bettwdsche in den letzten Jahren verindert hat. Angebote von
Tchibo liegen bei 60,00 DM. Bei Lidl soll es sogar Matratzen-
beziige fiir 10,00 DM geben. Dies bestdtigt auch fiir Matrat-
zenbeziige die Eigenschaft eines Gebrauchsgegenstands.“

()

Lobnt es sich diberbaupt, hier Widerspruch einzulegen? Oder
sollten wir nicht besser den betroffenen Eltern, die ja nicht
ohne Grund in eine solche BKK-, Sparkasse* eingetreten sind,
mitteilen, dass diese ,Selbstbeteiligung* eben regelhaft bei
solchen Kassen ist? Sollten wir uns nicht verweigern, wenn
an uns die Bitte herangetragen wird, seitenlange Wider-
spruchsbegriindungen zu verfassen?

BKK — im Rheinland wiirde man sagen: Bei Krankbeit Kappes!

Ihr

Frank Friedrichs

PS. Mit Heft 3/2001 unserer Zeitschrift , Pidiatrische Aller-
gologie in Klinik und Praxis* erhalten Sie erstmals ein um-
fangreiches Sonderbeft, das sich mit den Moglichkeiten der
ambulanten Asthma- und Neurodermitis-Schulungen befasst.
Ausserdem liegt die neue Ausgabe der ,,pina-news* (fiir Arz-
te) bei, die aktuelle Aspekte der Prévention von Allergien und
Atemwegserkrankungen aujgreifl. Unsere GPA-Zeitschrift, das
Sonderbeft und die pina-news wdren nicht machbar, wenn
nicht engagierte Autor(inn)en und Reviewer (innen) sowie
eine iiberdurchschnittlich flexible und kooperative Verlags-
mannschaft und viele weitere stille Helfer (innen) hierzu bei-
tragen wiirden. Nicht zuletzt bleibt aber auch festzuhalten,
dass obne die Unterstiitzung der Diagnostika- und Thera-
peutikafirmen alle drei Druckwerke nicht erscheinen konn-
ten. Allen Beteiligten sagen wir hiermit Danke!

Die Schriftleitung
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Das allergische
Kontaktekzem im Kindesalter

Peter Hoger, Klinik fiir Dermatologie der Universitat Hamburg

Kontaktekzeme gehoren zu den hiu-
figsten Hauterkrankungen. 2 bis 6,5% der
europidischen Bevolkerung leiden an
Handekzemen. Kontaktekzeme (sowohl
allergische wie irritative) sind fiir 85 bis
90% aller berufsbedingten Hauterkran-
kungen verantwortlich. Entgegen bisheri-
ger Auffassungen haben allergische Kon-
taktekzeme jedoch auch bei Kindern und
Jugendlichen eine zunehmende Bedeu-
tung: Unter Kindern, die an einer Derma-
titis leiden, liegt die Rate von Kontakt-
allergien bei mindestens 20% (16).

Begriffsbestimmungen

Kontaktekzeme sind definiert als um-
schriebene, akut oder chronisch auftre-
tende Entziindungsreaktionen der Haut im
Einwirkungsbereich einer Noxe. Prinzipi-
ell ist das irritative vom allergischen Kon-
taktekzem zu unterscheiden: Das irrita-
tive bzw. irritativ-toxische Kontakt-
ekzem entsteht durch Ein-
wirkung einer Noxe in Ab-
hingigkeit von Dosis und Ex-
positionszeit, ohne dass eine
allergische Sensibilisierung
eintritt. Die Irritation wird
durch eine vorbestehende
physikalische oder chemische
Schidigung der Haut (z.B.
Mazeration, Fissuren) er-
leichtert. Die Windeldermati-
tis stellt das Kardinalbeispiel
fiir ein irritatives Kontaktek-
zem dar (Abb. 1). Uberginge
zwischen beiden Ekzemfor-
men treten beim kumulativ-
toxischen (Hand-)Ekzem auf,
bei dem sich nach initialer Ir-
ritation im Verlauf hiufig se-

6 Pidiatrische Allergologie 3/01

Abb. 1: Irritatives Kontaktekzem (,Windeldermatitis*)

kundir eine Kontaktsensibilisierung ein-
stellt. Eine Sonderform des irritativ-toxi-
schen Ekzems stellt die phototoxische
Dermatitis dar; bei dieser induzieren
phototoxische Substanzen wie z. B. Furo-
kumarine (Psoralene) eine akute Irrita-
tion der Haut (Wiesengriserdermatitis).
Bei Patienten mit Atopischem Ekzem wird
die Sonderform der ,,Airborne contact
dermatitis“ (13) beobachtet. Gegen-
stand dieser Ubersicht ist das allergische
Kontaktekzem.

Pathogenese des allergischen
Kontaktekzems

Das allergische Kontaktekzem stellt ei-
ne klassische Typ-IV-Reaktion dar. Dabei
sind Induktions- und Effektorphase zu
unterscheiden. Wihrend der Indukti-
ons- oder Sensibilisierungsphase pe-
netrieren niedrigmolekulare Antigene die
Epidermis, wo sie von Langerhanszellen

phagozytiert und verarbeitet werden. Die
meisten Kontaktallergene sind schwache
Antigene, d.h. eine Sensibilisierung er-
fordert wiederholten und lang andauern-
den Kontakt mit der Hautoberfliche. Eine
Ausnahme stellt das poison-ivy-(Rhus
bzw. Toxicodendron radicans)-Allergen
dar, das bei den meisten Menschen nach
zweimaligem Kontakt eine Sensibilisie-
rung hervorruft. Welche molekularen
Strukturen Tatsache und ,,Potenz" einer
Sensibilisierung bestimmen, ist noch
nicht ausreichend geklirt; wichtig scheint
die Fihigkeit des Allergens zur Protein-
bindung zu sein, die die Antigenprisenta-
tion erleichtert. Die Langerhanszellen
wandern zu regionalen Lymphknoten, wo
sie die Antigenfragmente auf ihrem MHC-
Klasse-II-Molekiil den T-Zellen prisentie-
ren. Die stindig erfolgende Rekombina-
tion der variablen Ketten des T-Zell-Re-
zeptors (,,rearrangement”) fiihrt zu einer
yunendlichen Vielfalt Antigen-reaktiver
T-Zellen. Die Bindung einer
fiir das prisentierte Antigen
spezifischen T-Zelle fiihrt zur
. Freisetzung von Zytokinen auf
Seiten der Langerhanszelle
(IL-1) bzw. der T-Zelle (IL-2,
v-Interferon) mit dem Ergeb-
nis der Proliferation von
TH1-Zellen mit dem Antigen-
spezifischen T-Zell-Rezeptor.
Diese klonale Expansion er-
folgt zundchst in den regio-
nalen Lymphknoten, ehe die
T-Zellen in die periphere Zir-
kulation gelangen. Nach er-
neutem Antigenkontakt be-
ginnt die Effektorphase:
Spezifische ,Memory*-T-Zel-
len wandern zum Kontaktort



und setzen dort Mediatoren frei, die der
Proliferation und Einwanderung weiterer
T-Zellen dienen.

Diese Mechanismen erkliren die typi-
sche klinische Symptomatik des Kon-
taktekzems: Zundchst auf den Ort des Al-
lergenkontaktes beschrinkt, bilden sich
Vesikel, dann Papulovesikel auf erythe-
matdsem Grund, begleitet von dermalem
Odem und Juckreiz. Die Ruptur der Ve-
sikel fiihrt zu Exsudation und Krustenbil-
dung. Potenz und Dosis des Antigens be-
stimmen sowohl das Zeitintervall zwi-
schen Allergenkontakt und Ekzembildung
als auch Ausmaf$ und Akuitit der Ekzem-
reaktion. Bei weniger potenten Antigenen
ist keine Vesikelbildung zu beobachten,
das klinische Bild wird vielmehr durch
Erythem, Schuppung und — mittelfristig —
Lichenifikation bestimmt. Im typischen
Fall vergehen 24 Stunden bis zur klini-
schen Manifestation; das Maximum der
Reaktion ist nach 48 bis 72 Stunden er-
reicht. Unbehandelt bleibt das Ekzem
auch nach Entfernung des auslésenden
Agens’ fiir 2 bis 3 Wochen bestehen. Be-
steht der Antigenkontakt trotz Ekzemre-
aktion fort, kann es zu Streuphénome-
nen kommen, d.h. der Entstehung suk-
kulenter erythematoser Papeln aulerhalb
des Kontaktortes, im Extremfall dissemi-
niert am gesamten Integument.

Privalenz des allergischen
Kontaktekzems

Die Privalenz von Kontaktsensibilie-
rungen ist von verschiedenen Faktoren
abhingig. Der wichtigste Einzelfaktor ist
die Exposition. Sie ist bei pflanzlichen Al-
lergenen abhingig vom geographischen
Vorkommen der Pflanzen, bei Berufs-
allergenen von der ausgeiibten Titigkeit,
generell von Art und Dauer des Kontaktes,
von der Potenz des Antigens, vom Ge-
schlecht und vom Lebensalter. So sind
mehr als 50% der amerikanischen Bevél-
kerung gegen das poison-ivy-Allergen
sensibilisiert, das in Europa nicht vor-
kommt. Weltweit sind 10 bis 20% der
Frauen Nickel-sensibilisiert, die Privalenz
bei Minnern ist wesentlich geringer. An-
ders als frither angenommen sind aller-

gische Kontaktekzeme nicht auf das Er-
wachsenenalter beschrinkt, sondern
konnen prinzipiell in jedem Lebensalter
auftreten. Thre Inzidenz nimmt jedoch mit
dem Lebensalter zu (10). Dies ist einer-
seits auf die mit dem Alter zunehmende
Exposition gegeniiber Kontaktallergenen
zuriickzufiihren. Andererseits spielt of-
fensichtlich auch die Reifung des Im-
munsystems eine Rolle: Untersuchungen
aus den zwanziger Jahren, bei denen ar-
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asymptomatische Populationen untersucht
und nicht, wie in den meisten anderen Sta-
tistiken, Patienten, bei denen bereits der
Verdacht auf eine Kontaktsensibilisierung
bestand. Zwischen den drei Lindern zei-
gen sich deutliche Unterschiede in der
Privalenz und Art der Kontaktsensibilisie-
rung: In den USA und in Portugal waren
die meisten Kinder gegen Neomycin sen-
siblisiert, das in Norwegen nur eine un-
tergeordnete Rolle zu spielen scheint; um-

Pravalenz von Kontaktsensibilisierungen
bei gesunden Kindern
Anzahl Alter Kinder mit positivem | Haufigste Land Refe-
(Jahre) Epikutantest (%) Sensibilisierungen renz
129 0,5-5 26/129 (20) 1. Neomycin
13 5-12 23/113 (20) 2. Nickelsulfat USA 15
1. Neomycin
562 5-14 75/562 (13,3) 2. Thiomersal Portugal 1
3. PTBPF
1. Nickelsulfat
424 7-12 99/424 (23,3) 2. Kobaltchlorid Norwegen 3
3. Kathon CG
PTBPF = p-tertidres Butylphenol-Formaldehydharz

Tab. 1

tifiziell bei Sduglingen und Kleinkindern
eine Sensibilisierung gegen das poison-
ivy-Allergen induziert wurde, zeigten, dass
bei gleicher Exposition die Sensibilisie-
rungsrate vom ersten bis zum fiinften Le-
bensjahr ansteigt (Straus HW 1931, zitiert
in 17). Dies deutet auf eine postnatale
Reifung der bei der Entstehung der ver-
zogerten Hypersensitivititsreaktion ab-
laufenden Vorginge hin. Mit etwa 5 Jah-
ren ist kein Unterschied in der Empfind-
lichkeit gegeniiber Kontaktallergenen im
Vergleich zu Erwachsenen mehr zu ver-
zeichnen (17).

Die Privalenz von Kontaktsensibilisie-
rungen liegt bei gesunden Schul- und Vor-
schulkindern zwischen 13,3 und 23,3%
(Tab. 1). In den drei aufgefiihrten Studi-
en (1, 3, 15) wurden unausgewihlte,

gekehrt zdhlt Nickelsulfat in Norwegen
und den USA, nicht jedoch in Portugal zu
den fiihrenden Kontaktallergenen. Nickel-
sulfatsensibilisierungen waren mit 30,3%
nahezu doppelt so hiufig bei Midchen wie
bei Jungen (17% ) (3). Zu diesen Unter-
suchungen ist allerdings kritisch anzu-
merken, dass ein positiver Epikutantest
bei einem Gesunden nicht notwendiger-
weise darauf hindeuten muss, dass er spi-
ter ein Kontaktekzem entwickeln wird. An-
gaben zu Nachuntersuchungen der ge-
nannten Kollektive liegen leider nicht vor.
Umgekehrt ist natiirlich auch ein positiver
Epikutantest bei einem Ekzempatienten
per se nicht kausal beweisend.

Erwartungsgemifl sind allergische

Kontaktekzeme im ersten Lebensjahr sel-
ten; Einzelfallberichte iiber nachgewiese-

3/01 Pdidiatrische Allergologie 7



TOPIC

ne Sensibilisierungen gegen Neomycin,
Perubalsam, Thiomersal, Ethylendiamin,
Nickel und Epoxyharze liegen jedoch vor.
Ihre Privalenz steigt aufgrund zuneh-
mender Exposition in den ersten Lebens-
jahren an, insbesondere nach dem 10. Le-
bensjahr (8, 10, 16). Eine von Mortz und
Andersen verdffentlichte Ubersicht iiber
17 Studien verschiedener Zentren mit je-
weils 52 bis 1.023 Patienten zeigte Priva-
lenzen des allergischen Kontaktekzems
bei Kindern von 14,5 bis 70,7% der ge-
testeten Kollektive (10). Wie bei Erwach-
senen, fanden sich als hiufigste Kontakt-
allergene

= Nickelsulfat = Kobaltchlorid

= Kaliumdichromat = Neomycinsulfat

= Thiomersal = Duftstoffmix

= Perubalsam = Gummiallergene

= PTBPF

In Tab. 2 ist zum Vergleich die aktuelle
Hitliste der Kontaktallergene der Deut-
schen Kontaktallergie-Gesellschaft (DKG)
aufgefiihrt, die auf Zahlenangaben aus
dem deutschsprachigen Bereich beruht
und alle Altersgruppen umfasst (2). Die
meisten der analysierten Studien zeigen ei-
ne weibliche Dominanz bei Kontaktaller-
gien. Wie bei den Studien zur asymptoma-
tischen Kontakt-Sensibilisierung ergaben

»Hitliste“ der Kontakt-
allergene in Deutschland
im Jahr 2000

Anteil positiver
Epikutantests (%)
alle Altersgruppen,
Allergen n=9000 Personen
1. Nickelsulfat 15,6
2. Duftstoffmix 10,2
3. Perubalsam 8,4
4. Thiomersal 7,3
5. Kobaltchlorid 515
6. Wollwachsalkohole 43
7. Kolophonium 4.2
8. p-Phenylendiamin 4,0
9. Euxyl K400 3,8
10. Kaliumdichromat 34
zitiert nach (2)
Tab. 2

8 Pidiatrische Allergologie 3/01

sich auch bei dem aller-
gischen Kontaktekzem
erhebliche regionale Un-
terschiede (10).

Die Frage, ob ein Ato-
pisches Ekzem die Ent-
stehung eines allergi-
schen Kontaktekzems
begiinstigt, ist nach wie
vor nicht abschliefend
geklirt. In Ubereinstim-
mung mit dem Konzept
einer  verminderten
TH1-Antwort bei Atopi-
kern zeigte sich eine
verminderte Privalenz
des allergischen Kontakt-
ekzems bei Patienten mit Atopischem Ek-
zem, bei denen sich auch experimentell
mit Dinitrochlorbenzol (DNCB) ein aller-
gisches Kontaktekzem signifikant seltener
induzieren lieR (Ubersicht bei 10). Die-
ses Phinomen erwies sich in nachfolgen-
den Untersuchungen jedoch als reversi-
bel, d.h. nach Besserung des Hautzustan-
des war die Reaktivitit auf Kontaktaller-
gene besser (14). Andererseits konnen
aufgrund der beim Atopischen Ekzem ge-
storten epidermalen Barriere Kontakt-
allergene leichter die Epidermis pene-
trieren; andere Untersucher fanden dem-
entsprechend eine erhohte Rate von Kon-
taktsensibilisierungen insbesondere ge-
geniiber Inhaltsstoffen von Hautpflege-
produkten. Bei der ,reizbaren* Haut des
Atopikers ist schliefSlich auch mit einer
erhohten Rate falsch positiver Epikutan-
tests zu rechnen (10).

Wichtige Kontaktallergene im
Kindesalter

Die im Kindesalter haufigsten Kontakt-
allergene und ihr Vorkommen sind in
Tab. 3 aufgefiihrt.

Nickelsulfat

Nickelsulfat zhlt auch im Kindesalter
zu den hiufigsten Auslosern eines Kon-
taktekzems; aufgrund verstirkter Exposi-
tion (Piercing, Modeschmuck) sind
Nickelallergien bei Méddchen etwa doppelt
so hiufig. ,Versteckte“ Allergiequellen

=

Abb. 2: Allergisches Kontaktekzem auf Nickelsulfat (in der Glirtelspange)

wie Giirtelschnallen, Reifdverschliisse und
Jeansknopfe fiihren manchmal zu dia-
gnostischen Problemen (Abb. 2). Bei
starker Nickelsensibilisierung kann eine
Nickel-freie Diit erforderlich werden. Mit
einer neuen europaweit geltenden Ver-
ordnung soll der Verkauf nickelhaltiger
Gebrauchsartikel einschlielich Mode-
schmuck untersagt werden, so dass ein
Riickgang dieser Kontaktallergien zu er-
hoffen ist (17).

Kaliumdichromat

Chromatallergien finden sich bei 0,2
bis 7,6% aller Kinder (1, 3, 15). Haupt-
quelle der Chromatsensibilisierung ist ge-
firbtes Leder; daher sind insbesondere
Schuhe als Allergenquelle anzusehen.

Thiomersal

Thiomersal wird unter anderem als
Konservierungsmittel in Impfstoffen, Au-
gen- und Ohrentropfen sowie Prick-Test-
Losungen verwendet. Die hohe Sensibili-
sierungsrate im Kindesalter wird vor-
nehmlich auf die Verwendung von Thio-
mersal in Impfstoffen zuriickgefiihrt (9,
10, 17). Die Privalenz klinisch manifester
Kontaktekzeme durch Thiomersal ist je-
doch gering, so dass die Relevanz einer
lediglich im Epikutantest nachgewiesenen
Sensibilisierung zweifelhaft ist und keine
Kontraindikation zur Impfung darstellt
(9, 17). Da die Substanz auch mit Fillen
von Autismus in Zusammenhang gebracht
wird, werden Impfstoffe in den USA be-
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reits seit 1999, in Europa von diesem Jahr
an Thiomersal-frei hergestellt.

Topische Medikamente

Gegen die Verwendung topischer Anti-
biotika sprechen viele Griinde: ihre Un-
wirksamkeit bei ausgedehnten Infektio-
nen, die Resistenzinduktion und nicht zu-
letzt die Moglichkeit der Kontaktsensibi-
lisierung (6). Neomycin steht in der Hit-
liste der Kontaktallergene im Kindesalter
weit oben (Tab. 3). Die Sensibilisierungs-
raten liegen zwischen 1,4% in Norwegen,
2,8% in Portugal und 8,1% in den USA (1,
3, 15). Nicht selten liegt eine Kreuzsensi-
bilisierung mit Bacitracin vor. Auch topi-
sche Antihistaminika wie Promethazin und
Lokalangsthetika vom Benzocain-Typ in-
duzieren hiufig Kontaktsensibilisierungen.
Eine zunehmende Bedeutung haben Sen-

sibilisierungen gegen topische Steroide; in
Deutschland trifft dies insbesondere auf
Amcinonid zu (2), wihrend Betametha-
sonester nur sehr selten eine Kontaktaller-
gie auslosen (17). Bei Kinderirzten be-
sonders beliebt ist Bufexamac, das auf-
grund der bei Eltern und Arzten weit ver-
breiteten Corticophobie gern bei Kindern
mit Atopischem Ekzem eingesetzt wird,
obwohl es so gut wie keine (positive) Wir-
kung entfaltet. Hingegen nehmen Bufexa-
mac-Kontaktallergien dramatisch zu: 1,4%
der im Jahre 2000 mit der Epikutantest-
Standardreihe getesteten Personen rea-
gierten positiv (2).

Klebstoffe
Para-tert-Butylphenol-Formaldehydharz

(PTBPF) wird als Klebstoff in Schuhen und

Lederprodukten verwendet und ist in zu-

Die haufigsten Kontaktallergene
im Kindesalter und ihre Quellen

Mercaptobenzothiazol und an-
dere Mercapto-Verbindungen

Carba-Verbindungen
Kobaltchlorid
Bufexamac

Benzocain und Derivate

Angaben nach 7, 8, 10, 12, 15-17

Allergen Quellen

Nickelsulfat Metallbeimischung, Modeschmuck, Metall-
kndpfe, Brillen, Giirtelschnallen etc.

Neomycinsulfat Lokalantibiotikum

Bacitracin Lokalantibiotikum

Duftstoffmix Duftstoffe

Perubalsam Duftstoffe

Wollwachsalkohole Cremes, Lotions

Paraphenylendiamin Farbstoff

Kaliumdichromat Farbstoff (Leder)

Thiomersal Konservierungsmittel

Formaldehyd Konservierungsmittel

Parabene-Verbindungen Konservierungsmittel, Sonnenschutz

Quaternium-15 Konservierungsmittel

Kathon CG (Isothiazolinon) Konservierungsmittel

Kolophonium Klebstoffbestandteil

p-tert-Butylphenol-Formaldehyd  Klebstoff in Schuhen und Lederwaren

Thiurame Gummibestandteile (in Schuhen, Bade-

anzugen, Seifen, Shampoos)

Gummibestandteile (in Schuhen, Bade-
anzugen, Spielzeug, Seife, Shampoos)

Gummibestandteile

Metallische Oberflachenbeschichtungen
topisches nichtsteroidales Antirheumatikum
Lokalanasthetika

Tab. 3
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nehmendem Umfang fiir allergische Kon-
taktekzeme im Fu8bereich verantwortlich
(10). Dariiber hinaus sind Klebstoffbe-
standteile in Heftplastern (Kolophonium,
Acrylate) ,beliebte” Kontaktallergene
(Abb. 3).

Duftstoffe und Kosmetika

Die Exposition gegeniiber Duftstoffen
und Pflegeprodukten beginnt bereits im
Neugeborenenalter. Auch in typischen Kin-
der-Produkten lieen sich bekannte
Duftstoffallergene wie Geranol, Hydroxy-
citronellal und Isoeugenol sowie Zimtal-
kohol nachweisen (11), wenn auch iiber-
wiegend in geringerer Konzentration als
bei Erwachsenen-Produkten. Die hichsten
Sensibilisierungsraten finden sich gegen
Perubalsam. Perubalsam stellt ein Ge-
misch aus ca. 250 Inhaltsstoffen dar, die
ubiquitdr nicht nur in Duftstoffen, sondern
auch in Nahrungsmitteln (Colagetrinken,
Karamellbonbons, Fruchtgummis, Scho-
kolade, Lakritz) und Zigaretten vorkom-
men (4). Sensibilisierungen mit Lanolin,
Cetylstearylalkohol und Propylenglykol
sind hingegen seltener als bisher ange-
nommen (17).

Paraphenylendiamin (PPD)
Henna-Titowierungen erfreuen sich seit
einigen Jahren vor allem in Urlaubslin-
dern wie Italien und der Tiirkei wachsen-
der Beliebtheit. Sie verblassen nach zwei
Wochen spontan und gelten als harmlos.
Zunehmend hiufig werden jedoch — meist
nach einer Latenzzeit von 10 bis 14 Tagen,

Abb. 3: Allergisches Kontaktekzem auf Pflasterklebstoff






TOPIC

rung)

also nach dem Urlaub — ausgeprigte Kon-
taktekzeme im Bereich dieser Titowie-
rungen beobachtet (Abb. 4); davon be-
troffen sind insbesondere Kinder und Ju-
gendliche (5). Diese Kontaktekzeme be-
ruhen nicht auf einer Sensibilisierung ge-
geniiber der Henna-Pflanze (Lawsonia in-
sermis L.), die seit mehr als 3000 Jahren
fiir die Hautkosmetik verwendet wird und
nicht sensibilisierend wirkt. Vielmehr sind
unerlaubte Beimengungen von PPD (z.T.
in hohen Konzentrationen bis >13% ) fiir
die Sensibilisierung verantwortlich (5).
PPD ist eines der stirksten bekannten
Kontaktallergene; seine Anwendung auf
der Haut ist EU-weit verboten. Ist erst ein-
mal eine Sensibilisierung eingetreten,
muss der Kontakt mit PPD-haltigen Pro-
dukten (Haarfirbemittel, schwarze Klei-
dung und Lederprodukte, Fahrradschliu-
che etc.) ginzlich gemieden werden. Die
PPD-Sensibilisierung kann bei Jugendli-
chen daher sogar Einfluss auf die Berufs-
wahl haben: Aufgrund der weiten Verbrei-
tung dieses Farbstoffs ist Sensibilisierten
von einer Titigkeit als Drucker, Friseur,
Kiirschner, Schuhverkiufer, Chemiewer-
ker oder in verwandten Berufen abzura-
ten (5).

Diagnostik und
Differentialdiagnostik

Viele Hauterkrankungen weisen eine
oder mehrere GemeinsamKkeiten in der
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Abb. 4: Allergisches Kontaktekzem auf Paraphenylendiamin (in ,Henna"-Téatowie-

klinischen Sym-
ptomatik mit dem
allergischen Kon-
taktekzem  auf.
Die wichtigsten
Differentialdia-
gnosen des aller-
gischen Kontakt-
ekzems sind in
Tab. 4 aufgefiihrt.
Die wichtigste dia-
gnostische Maf-
nahme ist in je-
dem Fall die exak-
te Anamneseerhe-
bung.  Positive
Hinweise auf ein-
zelne Allergene er-
geben sich hiufig
schon aus dem Verteilungsmuster der
Hautverinderungen (Tab. 5).

Epikutantest

Nicht immer ldsst sich jedoch aus der
Anamnese sicher auf einen Ausloser
schlieflen, so dass man das Ergebnis der
Epikutantestung abwarten muss. Bei ei-
nem akuten Kontaktekzem verbietet sich
die unmittelbare Epikutantestung, weil ei-
nerseits durch den Test eine Boosterung
eintreten kann, andererseits auch falsch

positive Epikutantestbefunde beobachtet
werden. Daher empfiehlt es sich, eine La-
tenzzeit von 3 bis 6 Wochen nach Beginn
des Kontaktekzems einzuhalten. Der Epi-
kutantest erfolgt mit einer Standardserie
fiir Kontaktallergene, die durch die Deut-
sche Kontaktallergie-Gruppe (DKG) bei
Bedarf regelmifig aktualisiert wird und
auch europaweit vergleichbare Datenba-
sen schaffen soll (2, 17), bzw. mit den in
Frage stehenden Einzelallergenen in stan-
dardisierten Konzentrationen und Grund-
lagen mit Hilfe von Finn-Chambers (Alu-
minium-Testkammer mit 15 pl Inhalt fiir
die Testsubstanz) auf dem Riicken fiir 48
Stunden. Nach lingerer kontroverser Dis-
kussion hat es sich etabliert, fiir Kinder
dieselben Testkonzentrationen wie fiir Er-
wachsene zu verwenden (10, 17). Die Ab-
lesung erfolgt nach 48 und 72 bzw. 96
Stunden. Falsch positive ,,irritative*
Testreaktionen werden hiufig bei be-
stimmten Antigenen (insb. Nickelsulfat,
Chromat), bei sehr jungen Kindern oder
bei Kindern mit Atopischem Ekzem beob-
achtet (,,angry back“). Typischerweise
sind diese irritativen Reaktionen bei der
Spitablesung nach 4 Tagen nicht mehr
nachzuweisen. Im Zweifelsfall ist eine
Nachtestung im freien Intervall, ggf. mit
niedrigeren Testkonzentrationen, ange-

Differentialdiagnosen des

Krankheitsbild Klinik

allergischen Kontaktekzems

Diagnostik

Irritatives Kontaktekzem

Hande

Tinea corporis
,Ekzem‘-Herde

Erythema migrans
zem!), wandernd

Dermatitis artefacta
Zinkleimverbanden

Psoriasis vulgaris

Herpes simplex

Prédilektionsstellen mit irritativer Belastung
bei Kindern: Windelbereich, Daumen,

scharf begrenzte, randsténdig schuppende

Erythem ohne Schuppung (also kein Ek-
Abheilen der Hautveranderungen unter

Erythemato-squamdse Plaques, haufig
disseminiert bzw. an Pradilektionsstellen
(Ohr, Nabel, Genitalbereich, Ellenbogen,
Knie), Nagelbeteiligung

gruppierte Blaschen wie bei der Akutform
des allergischen Kontaktekzems, haufig
sekundar impetiginisiert

Anamnese!
ggf. Epikutantest

Anamnese (Tierkontakt!)
Wood-Licht
KOH-Préparat/Pilzkultur
Anamnese!
Borrelien-Serologie

Anamnese!

(Familien-)Anamnese!
Verlauf und Psoriasis-
typische Morphe

Verlauf, Schmerzhaftigkeit

Tab. 4



Verteilungsmuster

Allergen=typische Verteilungsmuster
allergischer Kontaktekzeme

Allergen

Gesicht, insbesondere Augenlider

Gesicht, Decolleté, evtl. Unterarme
und Handriicken

Ohrldppchen

Axillen

Subumbilikal

FuRriicken, FuRsohlen

Temporére ,Henna“-Tatowierungen
Linedre, tropfenartige Streifen

modifiziert nach 16

Konservierungsmittel in Kosmetika
LJAirborne contact dermatitis*

Nickelsulfat in Ohrclips

Deodorantien

Nickelsulfat in Glrtelspange, Jeansknopf
Gummibestandteile in Schuhen, PTBPF
Paraphenylendiamin

Poison ivy (USA), Wiesengraserdermatitis (=phototoxisch)

Tab. 5

zeigt. Im Einzelfall kann ein Provokations-
test erforderlich werden. Testverfahren,
die im Kindesalter nur sehr selten indiziert
sind, sind der Photo-Patchtest (bei pho-
toallergischem Kontaktekzem) und der In-
situ-Patchtest (bei fixem toxischen Arz-
neimittelexanthem).

Therapie

Im Vordergrund der Behandlung des al-
lergischen Kontaktekzems steht selbstver-
stindlich die Allergenkarenz. Von ihr
hingt die Prognose des allergischen Kon-
taktekzems entscheidend ab: Nachunter-
suchungen von Kindern mit allergischem
Kontaktekzem zeigten eine signifikant bes-
sere Prognose hinsichtlich der Abheilung
des Ekzems, wenn ein Allergen identifi-
ziert werden konnte, als bei Kindern ohne
anamnestische Hinweise bzw. positiven
Epikutantestbefund (12).

In der Akutphase des Ekzems stehen
Erythem, Juckreiz, Vesikulation und Exsu-
dation im Vordergrund. Die Behandlung
sollte initial durch feuchte Umschlige z.B.
mit schwarzem Tee oder, bei drohender
Superinfektion, Kaliumpermanganat-Lo-
sung (1:10.000) erfolgen. Anschlieflend
sind in der Regel topische Steroide in ei-
ner wasserreichen Grundlage (Creme
oder Lotion, keine Salben, auf3er bei Woll-
wachsalkoholallergie) indiziert. Im Ge-
sicht sollten Steroide der Klasse II (Bei-
spiele: Advantan®, Alfason®, Dermatop®,
Pandel®) nur kurzfristig eingesetzt wer-

den; nach 3 bis 5 Tagen kann meist auf
ein Steroid der Klasse I (Beispiel: Hydro-
cortisonacetat) umgestellt werden. An
Stamm und Extremititen kann je nach Al-
ter und Schweregrad mit einem Steroid
der Klasse III (Beispiel: Nerisona®) bzw.
II-11I (Beispiel: Ecural®) oder II begon-
nen werden, das nach 7 bis 10 Tagen iiber
einen Zeitraum von weiteren 1 bis 2 Wo-
chen ausgeschlichen werden sollte. Eine
Dauerbehandlung ist nicht indiziert. Bei
ausgeprigten bzw. therapierefraktiren
Kontaktekzemen oder beim Auftreten von
Streuphdnomenen sollten kurzfristig ora-
le Steroide eingesetzt werden (1-2 mg/kg/d
fiir 7 bis 10 Tage, dann schrittweise Do-
sisreduktion iiber weitere 7 bis 10 Tage).
Zusitzlich kann zur Juckreizstillung vorii-
bergehend ein orales Antihistaminikum
(in der Regel der 1. Generation, z.B. Fe-
nistil® oder Tavegil®) erforderlich sein;
lokal juckreizstillend wirken am besten
feuchte Umschlidge (auch iiber dem mit
dem topischen Steroid behandelten Are-
al), wihrend topische Antihistaminika auf
der Haut unwirksam sind.

In der chronischen Ekzemphase sollte
auf eine wasserarme (Salben-)Grundla-
ge umgestellt werden; Steroide sollten —
wenn iiberhaupt — nur in Intervallen an-
gewendet werden. Die Suche nach Auslo-
sern mit dem Ziel einer moglichen Karenz
ist fortzufiihren, ggf. — aus Griinden der
besseren Beobachtung und Elimination
hiuslicher Ausloser — unter stationidren
Bedingungen.

TOPIC
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Miinchen, 26. bis 28. Oktober 2001

4. Jabrestagung der Gesellschaft fiir
Pidiatrische Allergologie und Umweltmedizin

Programm

Freitag, 26. Oktober 2001
13.00 - 14.30  Satellitensymposium
(unterstitzt von Pharmacia Diagnostics)

Nahrungsmittelallergie oder Nahrungsmittel-
intoleranz?

Nahrungsmittelallergie bei Kindern mit
atopischem Ekzem B. Niggemann

Diagnostik von Nahrungsmittelintoleranzen
unter besonderer Beriicksichtigung der
Zodliakie S. Razeghi

14.45-15.00  Eréffnung der Tagung
C.P. Bauer/R. Urbanek

15.00 - 16.00 Vortrage
Neurodermitisschulung

Diagnostik des atopischen Ekzems
B. Niggemann

U. Wahn

16.00 - 16.30 = Pause

16.30 - 18.00  Satellitensymposium
(unterstitzt von Dr. Beckmann GmbH)
Modernes Allergiemanagement

Therapie des atopischen Ekzems
R. Szczepanski

Klinische Wirksamkeit von Encasings
K.Ch. Bergmann

Hyposensibilisierung in der Praxis
F. Friedrichs

Depigoid®: Die neue Generation in der
Allergie-Therapie E. Fernandez Caldas

ab 18.30 Bayerischer Abend

Samstag, 27. Oktober 2001
09.00 - 10.30 Vortrage

Ergebnisse der GINI-Studie A. von Berg
Stellenwert der ,Beikost* fiir die
Atopiepravention A. Griibl
The role of probiotics in the prevention

of atopy E. Isolauri

10.30 - 11.00 Pause

11.00 - 12.30 Vortrage

Hausstaubmilbenallergenexposition und
Atopie-/Asthma-Entwicklung — Ergebnisse
der MAS-Studie U. Wahn

Hausstaubmilbenallergenexposition und
Atopie-/Asthma-Entwicklung — Ergebnisse
der Space-Studie J. Kiihr

Bedeutung der Endotoxine fiir Allergien
und Atemwegserkrankungen D. Nowak
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12.30 - 14.00 Pause

14.00 - 15.00 Vortrage

Gastrointestinale Manifestation von
Nahrungsmittelallergien

Latexallergie
15.00 - 15.30 Pause

15.30 - 16.30 Workshops (parallel)
- Insektengiftallergie J. Forster/R.Urbanek
- Atopie-Patch-Test B.Niggemann/D. Bulle

- Sublinguale Immuntherapie
W. Leupold/Th. Hirsch

S. Koletzko
Z. Szepfalusi

15.30 - 16.30 Satellitensymposium
(unterstitzt von MSD Sharp & Dohme GmbH)

Erweiterung der therapeutischen
Mdglichkeiten mit Montelukast:
Vom Kleinkind bis zum Jugendlichen

Diagnostik des friihkindlichen Asthmas
E. Rietschel

Update klinischer Daten zu Montelukast
St. Zielen

Differenzierte Anwendung und Umsetzung
des Stufenplans zur Asthma-Therapie
in der Praxis J. Seidenberg

16.30 - 18.00  Satellitensymposium
(unterstiitzt von Novartis Pharma GmbH)

,Anti-IgE* — ein neues Therapiekonzept

Rolle des IgE bei allergischen Erkrankungen —
Stellenwert des Omalizumab in der anti-
allergischen Therapie L. Gronke

Omalizumab (Anti-IgE) bei Asthma bronchiale
- Klinische Daten, Indikationen und

Patientenprofile K.-M. Beeh

Sonntag, 28. Oktober 2001

09.00 - 10.30  Workshop Umweltmedizin

Neue Erkenntnisse zur Lufthygiene (Fein-
staube, Partikel) — mdgliche Risiken
fiir die kindliche Gesundheit G. Oberfeld

Neue Erkenntnisse zur Wasserhygiene — zum
Vorkommen von EHEC und thermophilen
Campylobacter-Arten im Trink- und Bade-
wasser in Stidbayern — magliche Risiken
fir die kindliche Gesundheit P. Schindler

Fir die Praxis — umsetzbare Erkenntnisse
der Kinderagenda fiir Gesundheit und Umwelt
Th. Lob-Corzilius/St. Bése-O'Reilly

£ pina :-Eltern-Informationstag

b 10.00 Vortrage und Workshops zum
Thema Pravention von Allergien und Asthma
(siehe S. 29 dieser Zeitschrift)

oy,

Organisation

Tagungsleitung

Prof. Dr. med. C. P. Bauer

Kinderklinik und Poliklinik der TU Miinchen
Kolner Platz 1, D-80804 Miinchen und
Kinderfachklinik Gaiach

D-83674 GailRach bei Bad Télz

Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222

Prof. Dr. Radvan Urbanek

Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde,
Wahringer Gurtel 18-20, A-1090 Wien

Tel.: 0043-1-404003188, Fax: 0043-1-404003189

Tagungsort

Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen,
Ismaninger Strale 22, 81675 Minchen

mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut zu erreichen:
U-Bahn-Linien U4, U5, Haltestelle Max-Weber-Platz

Teilnahme/Anmeldung

Die Zahl der Teilnehmer ist aufgrund der Raum-
situation begrenzt. Bitte melden Sie sich deshalb
maglichst rasch mit einem beigefligtem Verrechnungs-
scheck (Teilnahmegebtihr) bei der Kongress-
organisation an:

Wurms & Partner PR GmbH

- Kongressorganisation —

Bernrieder StralBe 4, 82327 Tutzing

Die Anmeldung gilt nur mit beigefiigtem Scheck!

Die Registrierung erfolgt in der Reihenfolge des
Eingangs. Allen registrierten Teilnehmern wird vor der
Tagung das ausfiihrliche Programm zugesandt.

Tagungsgebiihr

Mitglieder der vier regionalen

Arbeitsgemeinschaften der GPA 70,00 DM*
Nichtmitglieder 120,00 DM
Arzte in Ausbildung (m. Bescheinigung) 20,00 DM

Studenten (m. Ausweis) frei
Gesellschaftsabend 30,00 DM

*Die erméRigte Tagungsgebduhr fur Mitglieder der
Gesellschaft kann nur gewahrt werden bei Voran-
meldung mit beigefligtem Verrechnungsscheck bis
spatestens 19. Oktober 2001. Bei Einzahlung am
Tagungsbtiro wird die volle GebUhr von 120,00 DM
erhoben.

Ausnahme: Teilnehmer aus dem Ausland missen die
jeweilige Tagungsgeblihr (reduzierte Gebiihr fiir
Mitglieder, volle Gebiihr fiir Nichtmitglieder) bar am
Tagungsbtro entrichten.



Vergleichsstudie zur In-vitro-Bestimmung spezifischer IgE-Antikorper im Kindesalter

CAP-FEIA-System vs. CIA Atopy Panel 20

C. Pfannenstiel', F. Friedrichs?, M. Barker', H. Ott', G. Heimann', H. Merk®
1 Univ.-Kinderklinik der RWTH Aachen 2 Kinderarztpraxis Aachen-Laurensberg 3 Univ.-Hautklinik der RWTH Aachen

Einleitung

Allergien drohen zur ,Epidemie des 21.
Jahrhunderts“ zu werden, nachzulesen im
»Spezialbericht Allergien* des Statisti-
schen Bundesamtes 2000 (1). In Deutsch-
land sind 15 bis 25% der Bevolkerung von
atopischen Krankheiten betroffen und ei-
ne allergische Sensibilisierung ist bereits
bei einem Drittel der Bevolkerung nach-
weisbar. Daher besteht Bedarf an einem
,Screening-Test“, mit dem die hiufigsten
Sensibilisierungen gegen Nahrungs- und
Inhalationsallergene im Kindesalter erfasst
werden konnen. Dieser Test sollte zuver-
ldssig, in den Labors allgemein verfiighar
und kostengiinstig sein. Er stellt die erste
Stufe der allergologischen Diagnostik dar,
die der Anamnese und korperlichen Un-
tersuchung des Patienten folgt. Weiter-
fiihrende allergologische Untersuchungen
wie die Bestimmung seltener spezifischer
Typ-I-Sensibilisierungen und die Durch-
fihrung von Bestitigungstests (Einzelal-
lergenbestimmungen, Haut-Prick-Tests,
Atopy-Patch-Tests, Intrakutantests, zel-
lulidre In-vitro-Testungen oder spezifische
Organprovokationen) zur Erlangung einer
hoheren Spezifitit schlieen an die Basis-
diagnostik an. Wihrend sich die sog.
JStreifentests”, die ohne O-III-Laborzu-
lassung und Qualititskontrolle in jeder
Praxis durchfiihrbar sind (2), bisher in
der Kinderarztpraxis nicht durchgesetzt
haben, fiihrte die Einfiihrung der Labor-
budgets zunichst auch bei Kindern zu ei-
nem Riickgang der Laborzusendungen im
Rahmen der allergologischen Diagnostik.
Dieser Fehlentwicklung wurde inzwischen
von der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung durch Schaffung einer Ausnahmere-
gelung fiir die Allergiediagnostik bei Kin-
dern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr
begegnet. Der rechtzeitige Nachweis einer

Sensibilisierung dient neben den Mog-
lichkeiten einer weitergehenden allergo-
logischen Diagnostik und gegebenenfalls
der Allergenkarenz auch der Privention
weiterer atopischer Erkrankungen. Der
Nachweis einer Sensibilisierung z.B. gegen
Hiihnerei beim Sdugling erlaubt zusam-
men mit der Familienanamnese die Vor-
hersage eines erhohten Sensibilisierungs-
risikos gegen Inhalationsallergene im Vor-
schulalter (3). Die hdusliche Allergenex-
position sollte aufgrund dieser Befunde
reduziert werden.

Die Bestimmung des Gesamt-IgE stellt
keine geeignete Methode zum Nachweis
oder Ausschluss einer Allergie dar. Bei al-
tersabhingigen Normwerten (95 % Konfi-
denzintervall) zwischen 15 und 330 KU/
kann trotz eines ,,normalen” Gesamt-IgE
eine Sensibilisierung gegen Inhalationsal-
lergene oder Nahrungsmittel vorliegen
(4). Anderseits sind Gesamt-IgE-Werte im
Bereich von iiber 100 bis 330 kU/I nicht
beweisend fiir eine Allergie (5). Deshalb
haben in den letzten Jahren fixe Kombi-
nationen verschiedener Allergene, sog.
Multi-Allergen-Tests, an Bedeutung ge-
wonnen. Sie finden im Rahmen eines
primiren Screenings bei Verdacht auf Al-
lergie Anwendung. Diese Multi-Allergen-
Tests sollten alle hiufigen Allergene ent-
halten, einfach in der Durchfiihrung und
zuverldssig in der Detektion einer spezifi-
schen Sensibilisierung sein.

In der vorliegenden Studie wurde ein in
der pédiatrischen Allergologie vergleichs-
weise neues In-vitro-Testpanel (CLA Atopy
Panel 20 der Firma Matritech, Freiburg)
mit einem etablierten Fluoro-Enzym-Im-
muno-Assay (CAP-FEIA der Firma Phar-
macia, Freiburg) verglichen. Untersucht
wurde sowohl die Ubereinstimmung bei-
der Verfahren untereinander als auch die
Sensitivitit und Spezifitit beider Methoden

bezogen auf die Ergebnisse von Haut-
Prick-Tests als ,,golden standard* der Al-
lergiediagnostik.

Methodik

Vorgehensweise

Untersucht wurden 100 Kinder im Alter
von 0 bis 14 Jahren, die bei Verdacht auf
Atopie bzw. bei bereits bekannter Typ-1-
Sensibilisierung zur weiteren padiatrisch-
allergologischen Abklirung ambulant vor-
gestellt wurden. Bei den Patienten lagen
entweder rezidivierende obstruktive Atem-
beschwerden, rezidivierende rhinokon-
junktivale Symptome oder rezidivierende
ekzematose Hautbeschwerden bzw. eine
Kombination der genannten Krankheits-
bilder vor.

Nach Blutentnahme wurde das abge-
trennte Serum bis zur weiteren Verarbei-
tung bei -20°C aufbewahrt. Bei allen Kin-
dern wurden zundchst folgende Testungen
durchgefiihrt: CLA Atopy Panel 20, CAP-
FEIA-Screening fiir inhalative Allergene
(Sx1) und fiir Kindernahrungs-Allergene
(fx5). Eine ,,signifikante Typ-1-Sensibili-
sierung” wurde angenommen, falls min-
destens eine der vorgenannten Untersu-
chungen ein pathologisches Ergebnis er-
brachte. In diesem Falle erfolgte zusitzlich
eine Einzelallergen-Bestimmung mittels
CAP-FEIA-Assay fiir die 20 Allergene, die im
CLA Atopy Panel enthalten sind. Anschlie-
3end wurde bei diesen Patienten der Grad
der Ubereinstimmung der beiden Verfah-
ren fiir die einzelnen Allergene gepriift.

Zusitzlich erfolgten bei einer Subgrup-
pe von 43 Kindern Haut-Prick-Tests mit
verschiedenen ausgewihlten Allergenen,
wenn dies aus klinischen Gesichtspunkten
indiziert erschien. Die Ergebnisse dieser
Haut-Prick-Tests wurden als Grundlage fiir
die Berechnung von Sensitivitit und Spe-
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zifitdt der beiden zu vergleichenden In-
vitro-Methoden verwendet.

Alle Eltern hatten zuvor ein ausfiihrli-
ches Merkblatt zur Information erhalten
und anschlieend schriftlich ihr Einver-
stindnis erklirt. Vor Beginn der Studie
war das Einverstidndnis der Ethikkommis-
sion am Universitdtsklinikum der Rhei-
nisch-Westfilischen Technischen Hoch-
schule Aachen eingeholt worden.

CAP-FEIA-Assay (Pharmacia)

Beim CAP-FEIA-Assay handelt es sich
um einen Fluoro-Enzym-Immuno-Assay,
der als Festphase ein Zellulosederivat ver-
wendet, an welches die Allergene gebun-
den sind. Die Zusammenstellung der zum
Atopie-Screening verwendeten Allergen-
Mischungen Sx1 und fx5 ist in Tab. 1 an-
gegeben.

Die Bestimmung der spezifischen IgE-
Antikorper im Serum mittels CAP-FEIA er-

Allergenzusammenstellung
von Sxl, £x5 und
CLA Atopy Panel 20

CLA Atopy

Sx1  fx5 Panel

D. pteronyssinus X
D. farinae

Aspergillus fumigatus
Cladosporium herbarum  x
Pferd

Hund

Katze

Lieschgras

Beifull

Birke
Huhnereiweil}
Kuhmilch
Kabeljau (Dorsch)
Weizen

Reis

Soja

Erdnuss X
Kartoffel

Apfel

Karotte

Roggen X

<X X X X X
< X X X

>
X X X X X X X X X X X X X X X X X X XxX X

Tab. 1
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folgte nach den Angaben der Hersteller-
firma (Pharmacia & Upjohn, Uppsala,
Schweden). Zur Auswertung wurden die
Resultate in kU/1 berechnet. Diese konn-
ten entsprechend den Angaben des Her-
stellers in die sog. CAP-Klassen 0-6 einge-
teilt werden. Zur besseren Vergleichbar-
keit mit dem CLA Atopy Panel 20 wurden
die Klassen 5 und 6 zu einem gemeinsa-
men Rang zusammengefasst. Nach den
Empfehlungen der Herstellerfirma wurde
ein Ergebnis dann als sicher pathologisch
eingestuft, wenn sich eine CAP-Klasse von
2 oder grofer (entsprechend mindestens
0,70 kU/1) ergab.

CLA Atopy Panel 20 (Matritech)

Das CLA-Panel-System basiert ebenfalls
auf einer Kopplung der Allergene an ei-
ne Festphase (Zellulosefiden). 20 ver-
schiedene Allergene sind in einer Test-
kammer (Pette) nebeneinander angeord-

net. Die Kombination von 10 inhalati-
ven mit 10 nutritiven Allergenen wur-
de beim CLA Atopy Panel 20 speziell
zur Allergiediagnostik im Kindesalter
entwickelt und ist ebenfalls in Tab. 1
dargestellt.

Die Bindung von spezifischen IgE-
AntikOrpern aus dem Patienten-Serum
kann mittels Chemilumineszenz be-
stimmt werden. Die Durchfiihrung er-
folgte entsprechend den Angaben der
Herstellerfirma (Matritech, Freiburg).
Die Ergebnisse wurden in ,,light units*
angegeben und konnten entsprechend
den Angaben des Herstellers in 6 Klas-
sen eingeteilt werden: 0, 0/1, 1, 2, 3,
4. Als pathologisch wurde ein Ergeb-
nis dann eingestuft, wenn der Mess-
wert mindestens der Klasse 1 zuge-
ordnet werden konnte (entsprechend
mindestens 27 light units). Auch dies
entsprach den Empfehlungen der Her-
stellerfirma.

Haut-Prick-Tests

Haut-Prick-Tests wurden standardi-
siert mit Extrakten der Firma ALK
Scherax, Hamburg, durchgefiihrt. Bei
allen Testungen erfolgten eine Positiv-
kontrolle mit Histamin und eine Nega-
tiv-Kontrolle mit physiologischer Koch-
salzlosung. Die Hautreaktion wurde

nach 15 Minuten abgelesen. Als patholo-
gisch wurde ein Ergebnis eingestuft, wenn
der Durchmesser der Allergenquaddel
mindestens 3 mm betrug und zugleich
mindestens halb so grofl war wie der
Durchmesser der Histaminquaddel (6).

Eine Berechnung von Sensitivitit und
Spezifitit der zu vergleichenden In-vitro-
Methoden erfolgte dann, wenn fiir ein Al-
lergen mindestens 20 Prick-Tests vorla-
gen, unter welchen sich mindestens 2 pa-
thologische Ergebnisse befinden sollten.
Dies traf fiir folgende Allergene zu: Der-
matophagoides pteronyssinus, Dermato-
phagoides farinae, Cladosporium her-
barum, Hund, Katze, Lieschgras, Beifufd
und Hiihnereiweif3.

Statistik

Die statistische Analyse der Daten er-
folgte mit dem Programm SPSS fiir Win-
dows. Als Maf fiir die Ubereinstimmung
der beiden Testverfahren wurde der Co-
hen-Kappa-Quotient gewihlt. Ein Wert
von 1 bedeutet perfekte Ubereinstim-
mung. Ein Wert von 0 bedeutet, dass die
Ubereinstimmung nicht iiber das zufalls-
bedingte Maf3 hinausgeht. Im Allgemei-
nen gelten Werte iiber 0,6 als gute, iiber
0,8 als sehr gute Ubereinstimmung.

Ergebnisse

Atopie-Screening

Bei 65% der untersuchten Kinder
(65/100) fand sich in mindestens einem
Verfahren eine signifikante Typ-1-Sensibi-
lisierung. Dabei erbrachten bei 58% der
Patienten sowohl das CAP-FEIA-Screening
(Sx1 und/oder fx5) als auch das CLA Ato-
py Panel 20 ein pathologisches Ergebnis.
Ein auffilliger Wert bei nur einem der bei-
den Verfahren ergab sich bei 7% der Kin-
der (CAP-FEIA-Screening bei 4% , CLA Ato-
py Panel 20 bei 3% ). Bei 35% der Patien-
ten fanden sich in beiden Methoden iiber-
einstimmend nur unauffillige Ergebnisse.

Zusammengefasst konnte also die Fra-
ge, ob eine signifikante Typ-1-Sensibili-
sierung vorliegt, fiir 93% der Kinder mit
beiden Verfahren gleichlautend beant-
wortet werden. Durch die Erweiterung des
CLA Panels auf 20 Allergene gegeniiber
den 14 Allergenen des CAP-FEIA-Assays



(Sx1 und fx5) fand sich im Atopie-Scree-
ning keine groflere Patientengruppe mit
signifikanten Typ-1-Sensibilisierungen.

Einzelallergen-Analyse

Bei 62 Kindern mit auffilligem Scree-
ning erfolgte eine Einzelallergen-Bestim-
mung mittels CAP-FEIA-Assay fiir die 20 Al-
lergene, welche im CLA Atopy Panel ent-
halten sind. Bei 3 der oben genannten 65
Patienten stand nicht gentigend Serum fiir
eine vollstindige Untersuchung zur Verfii-
gung, so dass sie aus der Studie ausge-
schlossen wurden. Insgesamt wurde also
eine vergleichende Einzelallergen-Bestim-
mung in 1.240 Fillen durchgefiihrt. Die
Ergebnisse sind in Tab. 2 fiir inhalative und
in Tab. 3 fiir nutritive Allergene dargestellt.

Insgesamt fand sich bei 90% (1.116
von 1.240) aller Einzelallergen-Bestim-
mungen ein iibereinstimmendes Ergebnis
zwischen CAP-FEIA-Assay und CLA Atopy
Panel 20. Der Cohen-Kappa-Koeffizient
zeigte fiir 10 Allergene eine gute und fiir 5
Allergene eine sehr gute Ubereinstim-
mung. Fiir 4 Allergene verfehlte der Co-
hen-Kappa-Koeffizient den Wert von 0,0,
entsprechend einer guten Ubereinstim-
mung, nur knapp, fiir ein Allergen konn-
te der Koeffizient aus formalmathemati-
schen Griinden nicht berechnet werden.

Mit dem CAP-FEIA-Assay wurden ten-
denziell mehr Sensibilisierungen gegen
Hausstaubmilben, Weizen und Erdnuss er-
fasst, wohingegen die mit dem CLA Atopy
Panel 20 gemessene Sensibilisierungsrate
insbesondere bei Katzenallergen, Milch-
und Hiihnereiweif3 hoher lag.

Vergleich CAP-FEIA-Assay, CLA Atopy
Panel 20 und Prick-Test

Fiir 8 der 20 im CLA Atopy Panel 20 ent-
haltenen Allergene standen die Ergebnis-
se von mindestens 20 Haut-Prick-Testun-
gen zur Verfiigung. Die unter der Verwen-
dung der Prick-Test-Resultate als ,,golden
standard” berechneten Werte fiir Sensiti-
vitdt und Spezifitit beider Verfahren sind
in Tab. 4 dargestellt.

Es fanden sich keine wesentlichen Un-
terschiede fiir alle 8 gepriiften Allergene:
Dermatophagoides pteronyssinus, Derma-
tophagoides farinae, Cladosporium her-
barum, Hund, Katze, Lieschgras, Beifuf3

Ergebnisse der Einzelallergen-—Analyse
fiilr inhalative Allergene

Ergebnis  nur CAP-  nur CLA-  Ergebnis Uberein- Cohen
Allergen 2x path.  FEIA path. Panel path. 2xneg. stimmungin% Kappa
D. pteronys. 27 6 0 29 90 0,81
D. farinae 26 6 0 30 90 0,81
Asp. fum. 5 3 4 50 89 0,52
Clad. herb. 6 2 0 54 97 0,84
Pferd 1 5 47 90 0,69
Hund 12 8 3 39 82 0,57
Katze 1" 0 5 46 92 0,77
Lieschgras 37 0 3 22 95 0,90
Beiful® 12 2 5 43 89 0,70
Birke 15 4 3 40 89 0,73

Tab. 2
Ergebnisse der Einzelallergen-—Analyse
fir nutritive Allergene

Ergebnis  nur CAP-  nur CLA-  Ergebnis Uberein- Cohen
Allergen 2x path.  FEIA path. Panel path. 2xneg. stimmungin% Kappa
Hihnereiweily 9 2 8 43 84 0,55
Milcheiweily 6 1 7 48 87 0,53
Kabeljau 0 0 4 58 94 -
Weizen 10 8 1 43 85 0,60
Reis 12 2 1 47 95 0,86
Soja 9 3 1 49 94 0,78
Erdnuss 14 7 1 40 97 0,69
Kartoffel 13 3 2 44 92 0,75
Apfel 10 1 3 48 94 0,79
Karotte 12 7 2 41 85 0,63

Tab. 3

und Hiihnereiweif3. Die in der Einzelaller-
genanalyse dargestellten Unterschiede bei
den Sensibilisierungsraten gegeniiber
Hausstaubmilben, Katzen und Hiihnerei-
weif konnten somit nicht bestitigt werden.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wur-
den zwei verschiedene Verfahren, der Flu-
oreszenz-Enzym-Immunoassay (CAP) der
Firma Pharmacia Diagnostics und der Che-
milumineszenz-Immunoassay (CLA) der
Firma Matritech verglichen. Beide Verfah-
ren eignen sich besonders in der primiren
Allergiediagnostik. Die Multitests fx5 (Nah-
rungsmittel) und Sx1 (Inhalationsallerge-

ne) enthalten die Allergene, gegen die Kin-
der in Deutschland am héufigsten eine al-
lergische Sensibilisierung aufweisen (7, 8,
9, 10). Wihrend der Test im Falle eines ne-
gativen Testergebnisses eine Sensibilisie-
rung gegen die 6 Nahrungsmittelallergene
bzw. 8 Inhalationsallergene ausschlief3t, ist
bei positivem Ausfall des Tests eine Diffe-
renzierung der Einzelallergene erforder-
lich. Beim CLA-Test werden die héufigsten
20 Nahrungsmittel- und Inhalationsaller-
gene getestet. Das Ergebnis weist die Sen-
sibilisierung gegen alle einzelnen Allerge-
ne in jedem Fall auf. Eine Bestimmung des
Gesamt-IgE ist zusammen mit dem CLA-
Test aus einer Blutprobe hiufig in der Pra-
xis nicht moglich, da es aufgrund der Be-
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Sensitivitat und Spezifitat
von CAP=-FEIA und CLA Atopy Panel bei Verwendung von
Pricktest-Resultaten als ,golden standard”
Sensitivitat (in %) Spezifitat (in %)
Allergen CAP CLA CAP CLA n n=pos. Prav.
D. pteronyssinus 100 100 96 100 39 14 36%
D. farinae 100 91 86 89 39 11 28%
Cladosporium 100 100 96 96 25 2 8%
Hund 67 67 83 87 32 9 28%
Katze 63 63 97 86 37 8 22%
Lieschgras 92 100 92 92 37 13 35%
Beifuly 100 100 79 63 21 2 10%
Hihnereiweily 75 50 89 83 39 4 10%
Tab. 4

stimmung der Gebiihrenordnung (EBM)
ausgeschlossen ist.

Bei 65% der untersuchten Kinder aus ei-
ner Spezialsprechstunde fiir atopische Er-
krankungen fand sich in mindestens einem
der beiden serologischen Verfahren eine
signifikante Typ-1-Sensibilisierung. Bei
58% der Patienten konnte in beiden Ver-
fahren eine Sensibilisierung nachgewiesen
werden. Bei 7% der Patienten war jeweils
nur eines der beiden Verfahren positiv. Bei
35% der Patienten waren die Ergebnisse in
beiden Verfahren negativ. Die Uberein-
stimmung beider Verfahren war damit zu-
friedenstellend. In 90% (1.116 von 1.240)
der Einzelallergen-Bestimmungen fand
sich ein gleiches Ergebnis im CAP-FEIA-As-
say und dem CLA Atopy Panel 20. Sehr gut
war die Ubereinstimmung beider Verfah-
ren bei den Allergenen Dermatophagoides
pteron., Dermatophagoides farinae, Cla-
dosporium herbarum, Lieschgras und
Reis. Eine gute Ubereinstimmung wurde
gefunden bei Pferd, Katze, Beifuf3, Birke,
Weizenmehl, Soja, Erdnuss, Kartoffel, Ap-
fel und Karotte. Weniger gut war die Uber-
einstimmung bei den Allergenen Aspergil-
lus fumigatus, Hund, Hiihnereiweif3 und
Milcheiweif3. Ein Allergen (Kabeljau) konn-
te aus formalen mathematischen Griinden
nicht ausgewertet werden.

Mit dem CAP-FEIA-Assay wurden ten-
denziell mehr Sensibilisierungen gegen
Hausstaubmilben, Weizenmehl und Erd-
nuss erfasst. Die Sensitivitit fiir Katzenal-

18 Pidiatrische Allergologie 3/01

lergen, Milch- und Hiihnereiweifd lag da-
gegen beim CLA Atopy Panel hoher. In ei-
ner vergleichenden Untersuchung beider
Verfahren konnten Lau et. al. ebenfalls bei
50 Patienten feststellen, dass milbenspezi-
fisches IgE im Atopy-Panel eher unteresti-
miert, katzenspezifisches IgE eher iiber-
estimiert wird (11).

Die Konkordanz beider Verfahren ist
aber sowohl in der Studie von Lau und Mit-
arbeitern als auch in der hier vorliegenden
Untersuchung besser, als dies in der Ver-
gangenheit berichtet wurde. So fanden
Nielsen und Mitarbeiter bei 82 Kindern mit
Asthma eine Ubereinstimmung des Chemi-
lumineszenz-Immunoassay (CLA) mit dem
bronchialen Provokationstest in 87% (77-
93% ), dem RAST-Verfahren in nur 74%
(64-83% ) und dem Hautpricktest in 80%
(70-88%) (12).

Klimek berichtet in einer kiirzlich er-
schienen Ubersichtsarbeit iiber eine Eva-
luationsstudie mit dem CLA-Allergen-Pa-
nel-Test. Dabei wurden 4.000 Allergenein-
zelnachweise durchgefiihrt. Eine Sensiti-
vitit von 90,2% und eine Spezifitit von
92,1% gemessen an den Ergebnissen von
Hauttests, Klinik/Anamnese und Provoka-
tionstests wurde gefunden. Allerdings sind
in der Veroffentlichung keine weiteren Da-
ten dokumentiert (13).

Durch die Erweiterung des Allergen-
spektrums auf 20 Allergene (Inhalations-
und Nahrungsmittelallergene) im CLA Ato-
py Panel 20 ergab sich keine hohere Nach-

weisrate atopischer Sensibilisierung. Das
bedeutet, dass in den beiden CAP-FEIA-
Multitests Sx1 und fx5 die hiufigsten In-
halations- und Nahrungsmittelallergene fiir
Kinder enthalten sind.

Die Messungen wurden an zwei unter-
schiedlichen Arbeitsplitzen von zwei er-
fahrenen medizinisch-technischen Assis-
tentinnen nach Einarbeitung durch die Mit-
arbeiter der beiden Herstellerfirmen vor-
genommen. Eine Beeinflussung der Mess-
ergebnisse (falsch positive Resultate) des
CLA-Tests durch hohes Gesamt-IgE oder
hidmolytisches bzw. lipimisches Serum
wurde in der Vergangenheit bei Untersu-
chungen mit einem CLA-Petten-System do-
kumentiert (14). Unplausible Ergebnisse
traten im Rahmen unserer Untersuchung
nicht auf. Grundsitzlich ist bei der Be-
stimmung von spezifischem IgE die Durch-
fiihrung von Prizisions- und Richtigkeits-
kontrollen zu fordern. Neben den Qua-
litdtskontrollen, die einzelne Hersteller an-
bieten, sollte die Teilnahme des Labors an
einem weiteren Ringversuch einer unab-
héingigen Institution von den einsendenden
Arzten gefordert werden.

Es war nicht das Ziel unserer Studie, die
untersuchten 20 Allergene durch einen
Haut-Prick-Test zu iiberpriifen. Wo dies je-
doch aus drztlicher Sicht indiziert war, er-
folgte ein Haut-Prick-Test. Fiir 8 der 20 im
CLA Atopy Panel 20 enthaltenen Allergene
standen die Ergebnisse von Haut-Prick-
Tests bei mindestens 20 Patienten zur Ver-
fiigung. Die in Tab. 4 dargestellten Ergeb-
nisse zeigen, dass fiir alle 8 gepriiften Al-
lergene (Derm. pteron., Derm. farinae,
Cladosporium herbarum, Hund, Katze,
Lieschgras, Beifuf3, Hiihnereiweif3 und
Milchweiweif) die Ubereinstimmung bei-
der Verfahren gut war. Die in der Einzel-
allergenanalyse dargestellten Unterschiede
in der Detektion allergischer Sensibilisie-
rungen gegen Hausstaubmilben, Katzen
und Hiihnereiweify konnten somit hier
nicht bestitigt werden.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass beide Allergie-Testverfahren, der
Fluoreszenz-Enzym-Immunoassay (CAP)
der Firma Pharmacia Diagnostics und der
Chemilumineszenz-Immunoassay (CLA)
der Firma Matritech, in 93% der Einzelal-
lergenbestimmungen eine Ubereinstim-



mung der gefundenen Sensibilisierungen
erbrachten. Beide Verfahren eignen sich
zur priméren Allergiediagnostik, wenn die
Untersuchungen in Laboratorien mit ent-
sprechender Erfahrung in diesen Techni-
ken durchgefiihrt werden.
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Anwendung von Feuchtinhalatoren in der Praxis:

Ist die Mebrfachverwendung von
Verneblern erlaubt?

Holger Kdster, Oldenburg

Anfrage von Frau Dr. M. aus Ham-
burg:

Ist es notwendig, dass, wie neuerdings
von der Herstellerfirma gefordert, bei
Feuchtinhalatoren, die in der Praxis einge-
setzt werden oder nach Hause verliehen
werden, pro Patient (z. B. mit obstruktiver
Bronchitis, nicht CF oder Pneumonie) je-
weils ein neues ,Year Pack“ verwendet
wird? Bisher wurden in unserer Praxis nach
Riickgabe des Geriites alle Teile im Vapo-
risator 15 Minuten behandelt und anschlie-
end getrocknet, dann von neuen Patienten
wieder benutzt. Die chemische Desinfek-

tion hat sich wegen des unangenehmen Ge-
ruchs und Geschmacks nicht bewihrt. Laut
Herstellerfirma wiirden dagegen ,,alle Hy-
gienefachbiicher” eine Sterilisation emp-
fehlen und ,,die neuen Hygienevorschriften
beim Wiedereinsatz bzw. Patientenwechsel
die Sterilisation der Verneblereinheit bzw.
den kompletten Austausch der Vernebler-
einheit” verlangen. Die neue Forderung
wiirde hohe Kosten im Hilfsmittelbereich
verursachen und ggf. auch Klinikbehand-
lung verlingern. Der Vorschlag mit dem Au-
toklaven ist realititsfremd, denn dieses
Gerit kann ein niedergelassener Kinderarzt
kaum finanzieren.

RAST discs, Phadiatop and Paediatric Mix. Clin Allergy
1988; 18(6): 581-7

8. Kohl C, Debelic M.: In vitro screening for inhalant all-
ergy with multi SX 1 RAST (Phadiatop). Allergy 1991;
46(4): 245-50

9. Liappis N., Starke, A., Mallmann, R.: In-vitro-
Allergiescreening mit Hilfe des Pharmacia-CAP-IgE-
Tests, des Sx1-Tests auf inhalative Allergene und des
fx5-Tests auf Nahrungsmittelallergene. Monatsschr.
Kinderheilkd. 1996; 144:271-274

10. Liappis, N., Starke, A.: In-vitro-Allergenscreening im
Serum von Kindern. Haufigkeitsverteilung der spezifi-
schen IgE-Antikorper in Sx1- und fx5-positiven Seren.
Allergologie 1999; 22: 388-391

11. Lau, S., Schulz, G., Wahn, U.: Bestimmung von spe-
zifischem Serum-IgE mit Hilfe des MAST-CLA Atopy
Panel 20 - eine Vergleichsstudie. Allergo J 1999; 8: 29
12. Nielsen JP, Ostergaard PA, Harris RI, Gammelby P.:
Comparison of CLA with BPT, SPT, and RAST in children
with asthma. Allergy 1992 Feb;47(1):30-4

13. Klimek, L.: Fortbildung: Labordiagnostik allergischer
Erkrankungen. Bewahrte und neue Methoden im
Blickpunkt. HNO-Nachrichten 2001; 2: 42-46

14. Kersten, W., Wahl, P.-G. von: In-vitro-Vergleich des
CLA-Systems (MAST) mit dem CAP-System. Internist.
Praxis 1998; 38:941-5

Kennen Sie Studien zu dieser Frage? Die
Herstellerfirma kann keine Studien nennen.

Antwort:

In der Tat gibt es kaum Studien zu der
von Thnen gestellten Frage. Die Empfeh-
lungen der Herstellerfirma sind dement-
sprechend nicht wissenschaftlich unter-
mauert. Der Hinweis, dass ,,alle Hygiene-
fachbiicher eine Sterilisation von Ver-
neblerteilen, inshesondere des Anschluss-
schlauches, empfehlen, ist so nicht rich-
tig, denn das zumindest in Deutschland
meistverkaufte Krankenhaushygiene-Lehr-
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buch ,Praktische Krankenhaushygiene
und Umweltschutz”, herausgegeben von
Prof. Daschner (Nationales Referenzzen-
trum fiir Krankenhaushygiene, Univer-
sitdtsklinikum Freiburg), empfiehlt nur
die Desinfektion. Ich michte auch auf die
Consensusempfehlungen der Arbeits-
gemeinschaft , Lungenfunktion“ der Ge-
sellschaft fiir Pddiatrische Pneumologie
verweisen (Monatsschrift Kinderheilkun-
de 2000, 148: 500-507), die nur eine Des-
infektion propagieren.

An Threm Vorgehen, alle Teile des Ver-
neblers griindlich zu desinfizieren
(Dampfdesinfektion im Vaporisator) ist
bei korrekter Handhabung, insbesonde-
re sorgfiltiger Vorreinigung und anschlie-
Rend griindlicher Nachtrocknung (min-
destens 4 Stunden) sowie trockener, ge-
schiitzter Lagerung nichts auszusetzen.
Laut personlicher Stellungnahme von
Prof. Daschner zu einer diesbeziiglichen
Anfrage ist es erlaubt, den Vernebler nach
korrekter Aufbereitung an den nzchsten
Patienten weiterzugeben.

Eine chemische Desinfektion (in der

Regel mit Aldehyd- oder Glucoprotamin-
priparaten, Einwirkzeit beachten!) bietet
keine Vorteile, sondern wird eher — wie
bereits von Thnen erwihnt — wegen einer
moglichen Irritation der Schleimhdute ab-
gelehnt. Dabei ist in jedem Fall eine vor-
herige Reinigung sowie danach ein griind-
liches Nachspiilen entweder mit sterilem
Wasser oder mit Leitungswasser unter
anschliefendem Abreiben mit Alkohol
notwendig. Als Alternative bietet sich, so-
fern vorhanden, die Aufbereitung in einem
Reinigungs- und Desinfektionsautomaten
bei 75° C und einer Haltezeit von 10 Mi-
nuten an. Die von der Herstellerfirma
empfohlene Temperatur von 93° C bei ei-
ner Haltezeit von 10 Minuten ist nicht er-
forderlich, ebenso wenig eine Kombinati-
on mit chemischen Desinfektionsmitteln.

Fiir den Hausgebrauch beim einzelnen
Patienten ist es ausreichend, den Vernebler
nach jeder Benutzung sorgfiltig zu reini-
gen und zu trocknen. Prof. Daschner emp-
fiehlt, den Vernebler in einem festen In-
tervall (im Krankenhaus alle 24 Std., im
hiuslichen Bereich alle 48 bis 72 Std.), bei

Risikopatienten (Immunsuppression, Mu-
koviszidose) auch ofter, z. B. nach jedem
Gebrauch, zu desinfizieren. Als geeignete
Methoden zur thermischen Desinfektion
bieten sich Abkochen fiir 5 Minuten oder
Dampfbehandlung im Vaporisator fiir 15
Minuten an. Dabei werden in der Regel al-
le vegetativen Bakterienformen (incl. Thc),
Viren (incl. HIV, HBV) und Pilze abgetotet.

Im Sinne von Kosteneinsparungen im
Hilfsmittelbereich ist also eine Wiederver-
wendung der Vernebler in der Praxis mog-
lich und sinnvoll. Auf Materialverinde-
rungen nach wiederholter Desinfektion
und regelmifligen (mindestens einmal
jahrlichen) Wechsel des Kompressorfilters
sollte geachtet werden. Dariiber hinaus
empfiehlt es sich, den Eltern die Produkt-
information des Leihgerites oder alterna-
tiv ein Merkblatt mit den wichtigsten Ver-
haltensregeln zu Gebrauch und Wartung
des Feuchtinhalators mitzugeben.

Dr: Holger Koster,
Elisabeth-Kinderkrankenhaus
26133 Oldenburg

Beratung bei der Berufswahl
allergiekranker Jugendlicher

Thomas Rutt, Hamburg

Die Beratung bei der Berufswahl aller-
giekranker Jugendlicher hat in den ver-
gangenen Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Als einer der Griinde ist
sicher das Ansteigen der Inzidenz allergi-
scher Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter zu nennen, doch wurde offenbar
auch besser erkannt, welche langfristige
soziookonomische Bedeutung die Wahl ei-
nes geeigneten Arbeitsplatzes fiir allergie-
kranke Jugendliche hat. Uber die Auswahl
geeigneter Berufe fiir Jugendliche mit
Asthma und Neurodermitis ist in diesem
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Journal vor kurzem berichtet worden [1,
2]; an anderer Stelle wurde ein Flussdia-
gramm fiir den Ablauf der Beratung und
begleitenden Unterstiitzung von allergie-
kranken Jugendlichen vorgestellt [3].

Berufswahl in Abhiingigkeit vom
Schulabschluss

In einer eigenen Untersuchung von 180
Jugendlichen mit Asthma und Neuroder-
mitis an der Hochgebirgsklinik Davos-
Wolfgang (1997) wurde gezeigt, dass die

Berufswahl bei Jugendlichen mit Gymna-
sialabschluss relativ problemlos ist. Bei
Jugendlichen mit Hauptschulabschluss da-
gegen hat nur die Minderheit einen geeig-
neten Berufswunsch, so dass hier erheb-
licher Beratungsbedarf besteht (Abb.1).
Um dabei zu einem fiir den Jugendli-
chen praktikablen Weg der Berufsfindung
zu kommen, ist die Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen beratenden In-
stitutionen wie dem Arbeitsamt (idealer-
weise einem spezialisierten Berater fiir al-
lergiekranke Jugendliche), den Lehrern



[%]

Berufswunsch Berufswunsch Berufswunsch Moch kein Berufswunsch
ungeeignet bedingt geeignet geeignet
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und dem Kinder- und Jugendarzt notwen-
dig.

Problematische Berufswahl

Machen eine schwierige Lehrstellensi-
tuation auf dem lokalen Arbeitsmarkt und
eine deshalb drohende Arbeitslosigkeit
das Ergreifen eines , Risikoberufes“ un-
ausweichlich, kann eine engmaschige un-
terstiitzende Begleitung des Jugendlichen
mit einem konsequenten Therapiemoni-
toring sinnvoll sein. Dies setzt aber vor-
aus, dass die beratenden Institutionen
(Arzt — Lehrer — Arbeitsamt) ihre Bera-
tungsinhalte untereinander abgestimmt
haben und die problematische Berufs-
wahl befiirworten.

Bestanden vor einigen Jahren noch er-
hebliche Bedenken, einer Ausbildung al-
lergiekranker Jugendlicher in einem po-
tenziellen Risikoberuf zuzustimmen, ten-
dieren die Beratungsinstitutionen jetzt
eher dahin, eine solche Berufswahl bei
kalkulierbaren Risiken fiir den Jugendli-
chen und Ausnutzung aller Moglichkeiten
zur Minimierung der Allergen- und
Schadstoffexposition am Arbeitsplatz zu
akzeptieren. Ein regelmifiiger Arzt-Pati-
ent-Kontakt bleibt selbstverstindlich un-
abdingbar, um rechtzeitig eventuelle Ver-
schlechterungen des klinischen Verlaufs
zu erkennen.

Spezialisierte Berufsforderung
und Berufsausbildung

Dennoch kann die Situation entstehen,
dass es nicht vertretbar erscheint, einen
Jugendlichen mit z.B. ausgeprigter Sym-
ptommanifestation in eine fiir ihn risi-
koreiche Berufsausbildung zu begleiten,
der lokale Arbeitsmarkt aber keine alter-
nativen Lehrstellen anzubieten vermag. In
solchen Fillen konnen Forderlehrginge
zur Berufsfindung und/oder eine Berufs-
ausbildung in einer wohnortfernen Insti-
tution sinnvoll sein, in der neben giinsti-
gen klimatischen Bedingungen und adi-
quater medizinischer Betreuung auch ei-
ne kompetente berufliche Ausbildung und
Beratung zur Verfiigung stehen.

Als derartige Ausbildungszentren ha-
ben sich das CJD Asthmazentrum Berch-
tesgaden, das Jugendaufbauwerk in Hor-
num/Sylt sowie das Theodor-Schifer-Be-
rufsbildungswerk in Husum etabliert
(entsprechende Web-Adressen sind am
Ende dieses Artikels angefiigt). Weitere
Institutionen mit gleichartigem Angebot
existieren in Deutschland derzeit nicht.

In den genannten Zentren bietet sich
fiir Jugendliche mit besonders problema-
tischer Berufswahl die Chance, einen
Schulabschluss nachzuholen, speziell fiir
sie zugeschnittene Forderlehrginge zur
Berufsfindung zu durchlaufen und ggf. ei-

Abb. 1: Berufswunsch und Schultyp bei 180 Ju-
gendlichen mit Asthma und Neurodermitis.

HS= Hauptschule, RS= Realschule, Gymn= Gym-
nasium

ne Berufsausbildung in einem fiir Atopi-
ker geeigneten Beruf unter klimatisch
giinstigen Bedingungen zu beginnen.

Kostentriger fiir die genannten Maf3-
nahmen ist das zustindige Arbeitsamt,
wobei vor der Kostenzusage meist eine
Priifung durch einen vom Arbeitsamt be-
stellten Facharzt (meist ein internistischer
Pneumologe) sowie Eignungstests durch
Psychologen erfolgen.

Voraussetzung fiir den Erfolg einer sol-
chen speziellen Mafinahme zur berufli-
chen Eingliederung ist allerdings die Be-
reitschaft des Jugendlichen, sich auf ei-
ne neue und fremde Umgebung einzulas-
sen und sich dem Reglement eines Grup-
penalltags anzupassen. Dies ist fiir den
betroffenen Jugendlichen nicht einfach,
bedeutet der Langzeitaufenthalt in einer
der genannten Institutionen doch eine er-
hebliche Verinderung der ihm vertrauten
sozialen Kontakte. Die Bedeutung eines
solchen Schrittes muss deshalb im 4rztli-
chen Gesprich mit dem Jugendlichen ein-
gehend und offen thematisiert werden.

Dr. Thomas Rutt
Deichhausweg 2
21073 Hamburg

Web=Adressen:

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden:
www.asthmazentrum.com/asthma.htm

Theodor-Schafer-Berufsbildungswerk:
www.tsbw.de

Jugend-Aufbauwerk Sylt:
www.jaw-sylt.de

Literatur:

1) Fischer PJ: Berufswahl bei Allergien der Atemwege
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2) Fischer PJ: Berufswahl bei Allergien der Haut und
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Notfallplan bei allergischem Schock in der Schule

Name des Kindes: Geb.Datum: Lehrer:

Allergische Reaktion auf:

Asthmatiker: JA [ (hohes Risiko schwerer Reaktionen) NEIN [

Zeichen einer starken allergischen Reaktion

Organ: Symptome:

Mund: Juckreiz und Schwellung von Lippen, Zunge oder Mund

Rachen: Juckreiz und/oder Engegefiihl im Rachen, Heiserkeit und ,bellender” Husten

Haut: Kribbeln und Brennen an Handfléchen und FuBsohlen, Quaddeln, juckender Hautausschlag und/oder Schwellungen
im Gesicht oder an den Extremitaten

Darm: Ubelkeit, Bauchkrampfe, Erbrechen und/oder Durchfall

Lunge: Kurzatmigkeit, wiederholtes Husten und/oder pfeifende Atmung

Herz: +Fadenférmiger Puls®, ,unregelmaBiger Puls”

Die Heftigkeit der Symptome macht ein schnelles Handeln notwendig.
Alle diese Symptome kénnen zu einer lebensbedrohlichen Situation fiihren.

Sollte es zu einem dieser Symptome kommen, bitte folgende Medikation unverziiglich verabreichen:

/ /

Medikament Dosis Art der Applikation
/ /

Medikament Dosis Art der Applikation
/ /

Medikament Dosis Art der Applikation

Notruf Rettungsdienst:

Arzt im Notfall erreichbar unter:

Zdgern Sie nicht, die angegebenen Medikamente zu verabreichen oder den
Rettungsdienst zu rufen, wenn Sie die Eltern oder den behandelnden Arzt nicht erreichen.

Unterschrift der Eltern Datum Unterschrift des Arztes Datum
Kontaktaufnahme im Notfall Geschultes Personal in der Schule
1.

/ 1. Raum
Angehdrige Telefon
2 2. Raum
/
Angehdrige Telefon

DISA 10/98 nach: AAAAI Board Directors: Anaphylaxis in schools and other childcare settings. JACI 1998: 102: 173-6
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Neues vom Buchmarkt

Leitfaden Umweltmedizin

St. Bése-O'Reilly, S. Kammerer, V. Mersch-Sunder-
mann, M. Wilhelm (Hrsg.)

2. Auflage, 714 S., 49 Abb., 218 Tabellen; DM 119,90,
SFr 106,—, OS 8755,—; ISBN 3-43741021-0; Verlag
Urban & Fischer Miinchen 2001

In diesen Friihjahr ist die zweite Auflage des kompakten
Leitfadens Umweltmedizin erschienen. Das Buch wendet
sich in seiner Struktur und Gestaltung an den praktisch
tatigen Arzt jedweder Profession, der im standigen Patien-
tenkontakt steht und/oder wenig Zeit hat, ausfihrliche Re-
cherchen zu einer umweltmedizinischen Fragestellung
durchzufiihren. Als Kompendium gedacht, kann es an je-
der beliebigen Stelle aufgeschlagen werden, kurze und
prézise Artikel erleichtern rasch die Orientierung. Ein
Schadstoffwegweiser auf der Klappeninnenseite fihrt den
Leser in die entsprechenden Abschnitte, in denen Schad-
stoffgruppen und Einzelschadstoffe alphabetisch geordnet
mit ihrem Vorkommen, der chemischen bzw. physikali-
schen oder biologischen Kurzbeschreibung, ihrer umwelt-
medizinischen Bedeutung, der maglichen Analytik und To-

xikologie sowie der Klinik abgehandelt werden.
Der mehr klinisch interessierte Nutzer hat ferner die
Méglichkeit, umweltmedizinische Fragestellungen aus
verschiedenen Fachgebieten wie beispielsweise Derma-
tologie, Geburtshilfe, Pédiatrie und Psychosomatik am
,Stuick” zu lesen. Ein eigenes und lesenswertes Kapitel
gilt den sog. Umweltsyndromen wie der Belastung durch
Amalgam, dem Sick-Building-Syndrom oder auch der
Umweltangst. )
Im Kapitel 17 steckt eine immense FleiRarbeit: Uber-
sichtlich sind die bundesweit wichtigsten umweltmedizi-
nischen Adressen von Beratungsstellen, aber auch von
Forschungsinstituten inclusive Telefon und Fax, ferner
die E-Mail-Adressen und, wo vorhanden, die zugehdrige
Homepage aufgelistet. Verweise auf Datenbanken und
Internetadressen weltweit fehlen natirlich nicht.
Erfreulicherweise sind bei der 2. Auflage die wesentli-
chen Literaturverweise zu jedem Kapitel zusammenge-
fasst, die in der 1. Auflage leider vollkommen fehlten.
In Summe verdient das Buch seinen Titel eines Leitfa-
dens durch die Umweltmedizin und kann ohne Wenn
und Aber zum Kauf und zur Lektiire empfohlen werden.
Thomas Lob-Corzilius

Addendum

Zum Artikel: 15 Jahre
nach Tschernobyl
(Pad. Allerg. 2/01)

In der letzten Ausgabe
habe ich auf einen Artikel
aus ,Biological Sciences”
verwiesen, dabei aber die
korrekte Literaturangabe
vergessen. Dies soll hier-
mit nachgeholt werden:

Weinberg et al: Very high
mutation rate in offspring
of Chernobyl accident
liquidators. Proc. R. Soc.
Lond. (2001) B 268, 1001-
1005.

Uber das Internet abzuru-
fen via www.ippnw.ch/
content/Erbschaeden

Th. L.-C.

4./5. Mai 2001 in Fulda:

1. Jabrestagung des Netzwerks
Kindergesundheit und Umwell

Erik Petersen, Bremen

Im Rahmen eines vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit finanziell unterstiitz-
ten Vernetzungsprojekts trafen sich am
4./5. Mai 2001 in Fulda rund 30 Vertre-
ter der im deutschen Netzwerk Kinderge-
sundheit und Umwelt mitarbeitenden Ver-
bande und Organisationen zu einer Work-
shop-Tagung. Sie tauschten sich iiber die
Arbeitsschwerpunkte der einzelnen Nicht-
regierungsorganisationen (NGOs) aus und
berieten gemeinsame Strategien zur Um-
setzung einer kinderfreundlichen Politik.

Konkret ging es auch um die Beteili-
gung der NGOs an dem von den Bundes-
ministerien fiir Gesundheit und Umwelt
veranstalteten ,,Forum Kinder-Umwelt und
Gesundheit” am 23./24. November in
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Miinchen. Dabei einigten sich die Verbin-
de auf die Erarbeitung einer Kinderagenda
2001 — einer kindzentrierten Agenda fiir
priventive Forschung und konsequente
Gesundheitspolitik —, die auf dem Miinch-
ner Forum der Offentlichkeit vorgestellt
werden soll, sowie auf die Prisentation ei-
nes eigenen Programmteils unter dem
Motto ,.Enkeltauglichkeit“. Dieser Begriff
soll den englischen Begriff ,,sustainable
development* oder iibersetzt ,,nachhaltige
Entwicklung“ mit Leben fiillen. , Enkel-
tauglichkeit” meint ein Wirtschaften und
eine Politik, die nicht nur vor unseren Kin-
dern, sondern auch vor der iibernichsten
Generation bestehen konnen, weil sie
auch den Enkeln eine lebenswerte Zukunft

eroffnen. Wie sich in der Debatte um den
Klimaschutz zeigt, sind wir schon jetzt mit-
ten in der Gefahr, diese Zukunft zu ver-
spielen.

Aktionsfelder kindgerechter
Forschung und Politik

Zur fachlichen Einstimmung skizzierte
Stephan Bose-O'Reilly (Okologischer Arz-
tebund) die aus seiner Sicht als niederge-
lassener Kinderarzt moglichen , Aktionsfel-
der einer kindgerechten Forschung und Po-
litik*.
® Bezogen auf die Sterblichkeit:

= Unfille: Sie stehen bezogen auf die

Sterblichkeit an erster Stelle, siehe
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UNICEF-Studie 2001, eine 30-pro-
zentige Senkung scheint moglich.
= Krebs: Eine Reduzierung der Kin-
derleukimie durch eine radikale
Benzolreduktion scheint moglich.
m Bezogen auf Krankheitsfille:
= Asthma und Allergien: Der Anstieg
der Fallzahlen ist dokumentiert, die
Ursachen sind weiterhin Gegenstand
wissenschaftlicher Diskussionen.
= Obstruktive Bronchitis: Vermehrte
Fallzahlen, besonders bei jungen
Sduglingen; eine Schidigung bereits
im Mutterleib scheint denkbar.
= Neurodermitis: Steigende Fallzahlen,
aber wenig gesicherte Erkenntnisse
in Bezug auf mogliche Umweltein-
fliisse.
m Bezogen auf die Belastungen:
= AufSenluftbelastung mit Feinstaub-
partikeln und Stickoxiden
= Passivrauchexposition
= Erniihrung (auch Adipositas und An-
orexie sind ein Thema)
= Entwicklungs- und Verhaltenssto-
rungen: Autismus, Hyperkinetisches
Syndrom, wobei Umweltgifte wie Blei
und PCB eine Rolle spielen, aber
auch Lebensumweltverinderungen
wie die Zerstorung der Freirdume.
Hormonstorungen: der Typ-1-Diabe-
tes steigt an, das Geschlechterver-
hiltnis scheint sich zu dndern, mog-
liche Ursachen sind Umwelteinfliisse
(z.B. Weichmacher im Spielzeug und
in Infusionsschlduchen), soziale und
auch psychologische Faktoren.

Auf einigen dieser skizzierten Felder —
vor allem auf denjenigen, die zahlen-
mifSig eine grofde Rolle spielen, wie Kin-
derunfille und Passivrauchbelastung —,
lieRen sich Bose-O’Reilly zufolge mit re-
lativ geringem Aufwand auch kurzfristig
Erfolge erzielen.

Kindheit in der
Mobilititsgesellschaft

Till Bastian beleuchtete in seinem Bei-
trag zur , Kindheit in der Mobilitétsgesell-
schaft” die erheblichen Verdnderungen in
der Lebensweise der Kinder in den ver-
gangenen 50 Jahren. Seiner Beobachtung

nach verstirken die neuen Medien vom
Fernsehen bis zum Computer eine ,,Pas-
sivierungstendenz"; eine real gelebte Kind-
heit ginge dadurch verloren. Das zweite
exponentiell ansteigende Problem der In-
formationsgesellschaft sei die Datenflut,
die besonders Kinder, aber auch Erwach-
sene hoffnungslos iiberfordere. Wie soll-
te dieser Prozess beeinflusst bzw. be-
grenzt werden? Die zugestandenermafien
unbefriedigende ,,Losung*“ sei lediglich
eine ,.Entschleunigung”. In der anschlie-
Renden Diskussion wurden als weitere
schwer wiegende Verinderungen der
heutigen Kindheit der Verlust an Rhythmik
bzw. (jahres-)zeitlich wiederkehrenden
Ritualen genannt; auch sei z.B. der Ver-
lust der gemeinsam verbrachten Zeit in
der Familie gravierend. Andererseits wiir-
den in unserer heutigen Gesellschaft ge-
rade Kinder das grofite Armutsrisiko be-
deuten und daher viele gut gemeinte
Ideen und Appelle ohne eine drastische
Verbesserung der 6konomischen Basis
der Familien wirkungslos verpuffen.

Im Workshop , Kinderagenda 1999 und
andere Stellungnahmen® hob Thomas
Lob-Corzilius (AG Pidiatrische Umwelt-
medizin) die US-Agenda 1997 von Land-
rigan et al. als Impulsgeber fiir die Erar-
beitung der Kinderagenda 1999 (1) der
deutschen NGOs und der Potsdamer Er-
kldrung vom Februar 2001 (2) besonders
hervor. Aus seiner Sicht muss eine aktua-
lisierte Agenda allerdings erweitert wer-
den um Aspekte wie Salutogenese, Kin-
derrechte und Nachhaltigkeit (= Enkel-
tauglichkeit).

Kiinftige Zusammenarbeit
im Netzwerk

Die Teilnehmer der Tagung einigten
sich abschliefend auf Inhalte und Moda-
litdten ihrer zukiinftigen Zusammenar-
beit:
® Das Netzwerk Kindergesundheit und

Umwelt beteiligt sich mit einem eige-

nen Programmteil unter dem Motto

der ,Enkeltauglichkeit® am Forum

Kinder-Umwelt und Gesundheit in

Miinchen im November 2001 (Vorldu-

figes Programm s. S. 26).
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e Auf diesem Forum wird die aktuali-
sierte Kinderagenda 2001 besonders
den Bundesministern fiir Gesundheit
und Umwelt vorgestellt werden.

® Zur Verbesserung der Kommunikation
untereinander wird ein eigenes Intra-
net , Kinderagenda“ innerhalb des Um-
weltmedizinischen Informationsdiens-
tes UMINFO (3) eingerichtet.

® Die Verbinde wollen sich kiinftig jihr-
lich zu Netzwerktagungen treffen.

Kontakt zum Netzwerk Kindergesund-
heit und Umwelt:

Erik Petersen

Okologischer Arztebund e.V.
Fedelboren 88, 28203 Bremen

Tel.: 0421/498 42 51

Fax: 0421/498 42 52

E-Mail: oekologischer.aerztebund.de.

Mitglieder im Netzwerk
Kindergesundheit und Umwelt

Arbeitsgemeinschaft Allergiekrankes Kind
(AAK e.V.), AG Morgenluft, AG Pédiatrische
Umweltmedizin, Berufsverband der Kinder-
krankenpflege, Bund fiir Umwelt und Natur-
schutz Deutschland (BUND e.V.), Deutscher
Berufsverband der Umweltmediziner (dbu
e.V.), Eltern fir unbelastete Nahrung (EfuN
e.\.), Initiative Nahrungskette (Minchen), In-
terdisziplinare Gesellschaft fiir Umweltmedi-
zin (IGUMED e.V.), kinderumwelt gGmbH
(Trager: Deutsche Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizin), National Coalition zur Um-
setzung der UN-Kinderrechtskonvention
(NC), Netzwerk Kind und Umwelt (Freiburg),
Okologischer Arztebund (OAB e.V.), Stiftung
fir die Rechte zukiinftiger Generationen;
aulerdem anwesend FH Magdeburg, FB So-
zialwesen, Umweltforschungszentrum Halle-
Leipzig (UFZ), Robert-Koch-Institut (RKI).

Literatur

1. siehe BILGER & PETERSEN (2000): Kinder-Ge-
sundheit/Umwelt-Krankheit (Mabuse Verlag)

2. siehe Tagungsbericht in umwelt-medizin-gesell-
schaft 14 (2): 159-161

3. www.uminfo.de
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23./24. November 2001 in Minchen:

Forum Kinder-Umwelt und Gesundheit

Das Forum findet im Rahmen des gemeinsamen
Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit
(APUG) des Bundesgesundheits- und Bundes-
umweltministeriums statt. Ziel ist es, das Ver-
standnis der Zusammenhange zwischen Umwelt
und Gesundheit zu vertiefen und die Information
und Kommunikation tber umweltbedingte
Gesundheitsrisiken zu verbessern.

Kinder reagieren haufig besonders sensibel auf
Umweltbelastungen. Sie stehen deshalb im
Mittelpunkt des Forums.

Beim Forum wird jedoch nicht nur tiber Kinder
geredet, sondern Kinder sollen sich auch aktiv
am Forum beteiligen. Dadurch wird zum einen
die Wahrnehmung von Umwelteinfliissen und
daraus folgenden gesundheitlichen Belastungen
aus Kindersicht deutlich. Zum anderen sollen
politische Beteiligungsformen ausprobiert und
beispielhaft entwickelt werden.

Programm

Freitag, 23. November 2001

9.30 Uhr
BegriiRung durch Christian Ude, Oberbiirger-
meister der Landeshauptstadt Miinchen

9.40 Uhr
Dr. Stephan Bose-O'Reilly: ,Enkeltauglichkeit*

9.50 Uhr
Video: ,Umwelt und Gesundheit aus Kindersicht*

10.00 Uhr
Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt

10.20 Uhr
Bundesumweltminister Jirgen Trittin

11.00 - 11.25 Uhr

Dr. Ondine Solveig von Ehrenstein, WHO
Regional Office for Europe, European Centre for
Environment and Health, Childrens Health and
the Environment, Rom

Eva Rehfuess, WHO, InterSun Programme,
Protection of the Human Health, Genf

11.30 — 11.55 Uhr

Prof. Dipl.-Ing. Dr. techn. Hermann Knoflacher,
Technische Universitat Wien:

,Wohnen und Wohnumfeld von Kindern*

12.00 - 12.25 Uhr

Prof. Dr. Angelika Meier-Ploeger,
Fachhochschule Fulda:

,Gegessen wird, was auf den Tisch kommt..."

12.30 - 13.00 Uhr

Dr. Wolfgang Settertobulte, Universitat Bielefeld,
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften, WHO
Collaborating Centre: ,Lebensstilfaktoren”

26 Pidiatrische Allergologie 3/01

14.30 - 16.00 Uhr

Offene Podiumsdiskussion:

Ernéhrung von Kindern und Kindergesundheit
Mit Teilnehmerlnnen aus BMVuL, Universitat,
Industrie und Verbanden

17.00 - 18.30 Uhr

Offene Podiumsdiskussion:

Wohnen, Wohnumfeld und Freizeitverhalten von
Kindern

Mit Teilnehmerlnnen aus BMG, Umweltbundes-
amt, Universitat, Industrie und Verbanden

19.30 Uhr
Empfang durch die Landeshauptstadt Miinchen
im Rathaus mit OB Ude

Samstag, 24. November 2001

9.30 - 13.00 Uhr

Kinder-Umwelt und Gesundheit: Politische
Lésungsansitze in der Diskussion

Mit Statements von: Bundesinstitut fiir gesund-
heitlichen Verbraucherschutz und Veterinar-
medizin (BgVV), WHO, Biindnis fir Umwelt und
Gesundheit, Kinderkommission des Deutschen
Bundestages, National Coalition fiir die Um-
setzung der UN-Kinderrechtskonvention in
Deutschland, Stadt Miinchen: Agenda 21,
Gesunde-Stadte-Projekt u.a.

Kinder-Umwelt und Gesundheit: Handlungs-
empfehlungen/Forderungen an die Politik

11.00 - 13.00 Uhr

Asthma und Umwelt

Moderation: F. Tretter

D. Nowak: Epidemiologie und Risikofaktoren
H. Behrendt: Partikel und Pollen

E. von Mutius: Landluft und Asthma

H. Renz: Umwelt-Immunologie

u.a.

(Mit freundlicher Unterstiitzung des Arztlichen
Kreis- und Bezirksverbandes Miinchen)

14.00 - 16.00 Uhr

Agrarwende gut, alles gut!

Wende ohne Medien mdglich?
Podiumsdiskussion der Initiative Nahrungskette
Moderation: Amelie Fried

9.30 - 18.00 Uhr

Workshops

| Luftikurs — Asthmaschulung
Il Neurodermitisschulung

Il PowerKids (Adipositas)

IV Kindersicherheit

V' Unfallprévention

MEDIZIN

VI Gesundheitsforderung fiir Kinderkranken-
schwestern

VIl Orte fir Kinder in der Stadt

VIl Passiv-Rauchen und Kindergesundheit

IX  Innenraumschadstoffe

X Neue Umwelten — neue (Kinder)Krankheiten

Xl Blei- und Cadmium-Belastung im Hausstaub

Xl PCB an Schulen

Xl Umwelteinfliisse und Allergie

XIV Raucherentwéhnung

XV Enkeltauglichkeit

XVl Umweltfreundlicher Kindergarten

XVII Bewegungsférderung

XVIII Padagogisches Projekt Fahrrad

XIX  Talkrunde zur Erndhrung von Kindern

XX Ursachen der kinderlosen Gesellschaft

XXI  Eile ist nicht enkeltauglich

Freitag ab 11.00 Uhr,
Samstag von 9.30 - 18.00 Uhr
Info- und Mitmachmarkt

Aktionen fiir Kinder und Erwachsene im:

e Ruhe-, Larm- und Hor-Raum:
u.a. ,Take Care of Your Ears* (Workshop fiir
Kinder), Initiative Stiftung Horen, ,Larm fihlbar
machen®, Griines Ohr fiir Discos

o Medien-Raum:
u.a. Handys in Kinderhand, Kinderumwelt
gGmbH und UMINFO, Video-Prasentation
uber den Weltkindergipfel in New York

o Tabak-/UV-Raum:
u.a. Deutsches Krebsforschungszentrum,
Nichtraucher-Initiative Deutschland,
EUROSKin/BfS, Strahlenmessungen

Angebote fiir Kinder von Kultur & Spielraum e.V.:
Extrablatt-Redaktion; Fernsehstudio; Gesund-
heits-, Bewegungs- und Kreativitatsparcour mit
Kletterwand und Kunstparcour; Kinder-Koch-
studio; Diskussionen mit Experten, Moderation:
Christoph von der Maus; Mitmach-Ausstellungen
zum Thema Essen; Betreuungsangebot fir
Kleinkinder

Information und Anmeldung:

Helmut Jahraus/Andrea Sontheim

Forum Kinder-Umwelt und Gesundheit
Bundesamt fiir Strahlenschutz/ISH

Ingolstédter Landstrafle 1

85764 Oberschleilheim

Tel.: 089/31603-208, Fax: 089/31603-270
E-Mail: asontheim@bfs.de

Internet: www.forumkinderumweltgesundheit.de
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Zahnschmelzschdden
bei Kindern mit Asthma

Anfrage eines Kollegen wegen des kon-
kreten Falles eines 7-jdbrigen Asthmati-
kers, der seit Jabren mit Dosieraeroso-
len (Sympathomimetikum, Parasympa-
tholytikum und inhalativem Steroid)
inbaliert hat, und trotz Fluoridprophy-
laxe und glaubbaft guter Zahnpflege
auch an den bleibenden Zihnen eine
allgemeine Karies entwickelt: Sind
Asthmamedikamente kariogen?

Bereits 1998 wurde eine Anfrage der
AAK zur Zahnschidigung durch Dosier-
aerosole an die DISA gerichtet. Die Frage
war durch zwei Publikationen aufgewor-
fen worden.

Es handelte sich um eine erste Vorab-
information (Original s. Kasten) zu Er-
gebnissen einer englischen Studie von
0’Sullivan, die mogliche Risikofaktoren
fiir Sdureerosionen an Zahnschmelz bei
Kindern aufdecken sollte. In dieser Studie
fanden sich in der Gruppe der Kinder mit
Zahnschmelzdefekten mehr Kinder mit
Asthma als in der Vergleichsgruppe. Es
wurde diskutiert, ob die Zahnschmelzver-
inderungen nicht im Zusammenhang mit
einem bei Asthma hiufiger zu beobach-
tenden gastroGsophagealen Reflux stehen
oder ob es Zusammenhiinge mit den Asth-
mamedikamenten gibt.

In einer weiteren Studie wurde darauf-
hin der pH-Wert der verwendeten Asth-
mamedikamente untersucht. Die geteste-
ten Dosieraerosole hatten alle einen pH-
Wert um 7, die Inhalationspulver (auch
bei gleichen Grundsubstanzen) pH-Werte
zwischen 5 und 6. Es wurden dabei Pripa-
rate aus allen Gruppen der inhalativen
Asthmamedikamente getestet (Sympatho-
mimetika, inhalative Steroide, Parasym-
patholytika, DNCG).

Die Autoren empfahlen, nach der Inha-
lation von Asthmamedikamenten den
Mund auszuspiilen und mindestens zwei-

mal tdglich die Zdhne mit einer fluorid-
haltigen Zahnpasta zu putzen.

Eine aktuelle Recherche hat einige Ar-
beiten der 0.g. Autorin und von anderen
zum Thema Karies bei Kindern (mit Asth-
ma) und dem Einfluss der Medikamente
aufgezeigt (Zusammenfassungen s. Kas-
ten).

Es scheint statistische Unterschiede der
Zahngesundheit zwischen asthmakranken
und gesunden Kindern zu geben. Ob die
Ursache nur bei den Medikamenten liegt,
ist nicht geklirt. Auch die Mechanismen,
iiber die Asthmamedikamente wirken
konnten, sind nicht bekannt (pH, Spei-
chelzusammensetzung, Ernihrung, GOR).
RegelmifSige Zahnpflege, Verwendung ei-
nes Spacers bei Dosieraerosolen und
anschliefSendes Mundausspiilen nach der
Verwendung von Trockenpulverinhala-
tionssystemen und Dosieraerosolen sind
sinnvolle Empfehlungen, unabhingig da-
von, ob sich konkrete Auswirkungen auf
den Zahnschmelz zeigen lassen.

Von dem Kollegen, der die Frage aufge-
worfen hatte, wird angeregt:

,Das Thema ist sicherlich interessant
und ggf. auch brisant. Vielleicht sollten da-
zu einmal kompetente zahnirztliche Refe-
renten auf Asthmafortbildungen einen Bei-
trag bringen, um eine interdisziplinire Dis-
kussion anzustofen. Manchmal wissen an-
dere Disziplinen bereits von Dingen, die
fiir uns noch unsicheres Terrain sind.“

Die Veroffentlichung hier soll auch ei-
ne Anregung zur Diskussion und Anstof3
sein, Beobachtungen zu dem Thema von
Kollegen zusammenzutragen.

Um eine gewisse Vergleichbarkeit der
Riickmeldungen zu erzielen, bitte ich dabei
um die Beantwortung folgender Fragen:

¢ Wie viele Asthmatiker betreuen Sie in
Threr Praxis?

¢ Wie viele dieser Patienten verwenden
inhalative Asthmamedikamente regel-
mifSig und linger als 1 Jahr?

# Bei wie vielen dieser Kinder haben Sie
Zahnschmelzdefekte nachweisen kin-
nen?

# Sehen Sie einen Zusammenhang mit
a) der durchgefiihrten Zahnpflege, Ka-

riesprophylaxe,
b) anderen Begleitumstinden (Ernih-
rung, gastroosophagealem Reflux),
¢) den verwendetem Asthmamedika-
menten?

Die DISA sammelt die Riickmeldungen
gerne (auch iiber PidInform) und in ei-
ner der nichten Ausgaben konnte das
Thema nochmals aufgegriffen werden.

Dr. Sabine Schmidt

Dokumentations- und Informations-
stelle fiir Allergiefragen im Kindesalter
(DISA)

Kinderumwelt gGmbH

Westerbreite 7, 49084 Osnabriick

Tel.: 0541-9778-900

Fax: 0541-9778-905

E-Mail: sschmidt@uminfo.de

BMJ Vol 317, 9/1998: 820

Elizabeth A O’Sullivan, Senior registrar
Martin EJ Curzon, Professor

Department of Paediatric Dentistry, Leeds
Dental Institute, Leeds LS2 9LU

Drug treatments for asthma may cause ero-
sive tooth damage

The prevalence of asthma in children is high,
and prophylactic and symptomatic drug treat-
ments for asthma are widely advertised in me-
dical journals. We would like to draw attention
to a potential problem that may arise with den-
tition when some of these drugs are taken. A
large study on the various risk factors associa-
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ted with acid erosion of teeth in children found that
compared with a control group, the affected child-
ren included a high proportion with asthma; ano-
ther study of children with asthma found an in-
creased prevalence of dental erosion. One possi-
ble explanation for the acid erosion of the teeth of
people with asthma is that they have an increased
incidence of gastro-oesophageal reflux, a known
cause of dental erosion. The frequent use of oral
drugs may also be implicated. A further investigati-
on of the dmg treatments used by children with
asthma examined the pH of the drugs in both the
powdered and aerosol forms of delivery in vitro.
The pH of the powdered and aerosol forms differ-
ed significantly (P<0.001), with almost all drugs
having a pH of < 5.5 in the powdered form. Tooth
substance begins to dissolve at pH 5.5. When
used several times a day these drugs may contri-
bute to the dissolution of enamel surfaces of the
teeth that they contact. As increasing numbers of
children are using the powdered form of drugs,
doctors should advise children to rinse their
mouths with water directly after taking the drugs.
The use of a spacer device may also be of benefit
in delivering the dose to the back of the mouth.
Children should also be encouraged to clean their
teeth thoroughly at least twice a day with a fluoride
toothpaste. This would help to prevent dental ero-
sion, which may cause considerable sensitivity
and is both costly and time consuming to treat.
This letter is an early warning of the potential pro-
blem of tooth erosion associated with drugs used
to control asthma, particularly in children. We in-
tend to publish a full report of the investigation.

O’Sullivan EA, Curzon ME: A comparison of
acidic dietary factors in children with and
without dental erosion. ASDC J Dent Child
2000 May-Jun; 67(3): 186-92, 160

The results of the UK Child Dental Health Survey
of 1993 indicated that dental erosion was a pro-
blem in children, with acidic dietary components
thought to be the main etiological factor. The aim
of this study was to compare, in the form of a
case control study, the diets of children with den-
tal erosion with those who were caries-active or
caries-free. Structured dietary histories were ta-
ken from 309 age and gender matched children to
determine the type and frequency of intake of
acidic foods and drinks, together with any drinking
habits that prolonged exposure of the teeth to
dietary acids. Results showed that the children
with erosion drank acidic beverages significantly
more frequently than children who either had ca-
ries or were caries-free. Children with erosion
also drank milk or water significantly less often
than the control groups, and were more likely to
have a swishing or holding habit associated with
drinking. Fruit and vinegar consumption was high-
er in the erosion group, as was the taking of vita-

min C supplements. The results of this study sug-
gest that the increased consumption of acidic
foods and drinks, particularly when associated
with a swishing or holding habit, may contribute to
the development of erosion in some children.
Dietary advice should emphasize the dangers of a
highly acidic as well as that of a cariogenic diet.

O’Sullivan EA, Curzon ME: Salivary factors af-
fecting dental erosion in children. Caries Res
2000 Jan-Feb; 34(1): 82-7

Dental erosion is becoming a major dental pro-
blem in both children and adults. The aim of this
study was to measure the salivary flow rates, buf-
fering capacity and mutans streptococci counts in
children with erosion, and compare them to age-
and sex-matched caries-free and caries-active in-
dividuals to establish which factors may be impor-
tant in erosion. The study was conducted as a
case-control study with standard methods of sali-
vary and mutans streptococci measurement. The
results showed significant differences for mutans
streptococci counts (p = 0.05), unstimulated and
stimulated salivary pH and buffering capacity (p =
0.001). These results suggest that although indivi-
duals with erosion have caries experience similar
to a caries-free individual, their salivary characte-
ristics more closely match those of a caries-active
subject. The tests described are simple to carry
out and may be useful in explaining individual pa-
tient susceptibility.

O’Sullivan EA, Curzon ME, Roberts GJ, Milla
PJ, Stringer MD: Gastroesophageal reflux in
children and its relationship to erosion of pri-
mary and permanent teeth. Eur J Oral Sci 1998
Jun; 106(3): 765-9

Gastroesophageal reflux (GOR) is often a self-li-
miting condition but nevertheless is a common
cause of morbidity in childhood. Studies of adult
patients with hiatus hernias and GOR have sug-
gested that there is an increased incidence of
dental erosion in these individuals. The aim of this
study was to investigate the relationship between
dental erosion and GOR in children. Fifty-three
children aged 2 to 16 yr (mean 4.9 yr) with mode-
rate to severe GOR, defined by pH monitoring,
were examined for dental erosion. A questionnaire
investigating dietary habits, other relevant medical
conditions, and erosion risk factors was also com-
pleted. Results showed that the prevalence of
dental erosion was low, when compared with the
UK National Survey, with only 9 (17%) children
showing any signs of erosion, and of these only
one had erosion involving dentine. These results
suggest that dental erosion may not be as great a
problem in children with GOR as it is in adults. It
may be that refluxing is limited to the oesopha-

gus, and further work is needed to investigate tho-
se children that positively reflux into the mouth.

Kankaala TM, Virtanen JI, Larmas MA: Timing
of first fillings in the primary dentition and
permanent first molars of asthmatic children.
Acta Odontol Scand 1998 Feb; 56(1): 20-4

The aim of this study was to analyze the timing of
first fillings posteruptively in a cohort comprising

51 asthmatic children receiving inhaled corticoster-
oids and living in three communities in Ostroboth-
nia, Finland. They had all been born in the 1980s
and had had asthma check-ups in the local asth-
ma policlinic. A group of 102 healthy age- and sex-
matched children served as controls. A longitudinal
survival analysis of the timing of the first filling in
the primary teeth and first permanent molars was
conducted retrospectively using data from the an-
nual dental health records. The timing of the first
fillings in permanent first molars showed no stati-
stically significant differences between asthmatic
and healthy children, but the filling increments in
the primary molars were consistently higher in the
asthmatic group; the difference for the upper first
primary molars was, for instance, statistically signi-
ficant (risk ratio = 2.565; 95% confidence interval =
1.333-4.935). More extractions because of caries
were also performed on primary molars in the
asthmatic children. The findings support the hypo-
thesis that factors related to the asthmatic conditi-
on might increase the risk of caries. A longer sur-
veillance time would be needed to evaluate the ef-
fect of asthma on the permanent dentition.

Maguire A, Rugg-Gunn AJ, Butler TJ: Dental
health of children taking antimicrobial and
non-antimicrobial liquid oral medication long-
term. Caries Res 1996; 30(1): 16-21

Alarge number of liquid oral medicines contain
sugars and there is concern for the dental health
of children requiring this medication long-term for
chronic medical problems. Ninety-four chronically
sick children aged 2-17 years taking sugar-based
or sugar-free liquid oral medication for 1 year or
more, and their 92 siblings were dentally exami-
ned. The medical problems of the sick children in-
cluded epilepsy, cystic fibrosis, chronic renal failu-
re, asthma, recurrent urinary tract infections, car-
diac disease and chronic constipation. Ordinal lo-
gistic regression analysis compared differences
between sick children and their healthy siblings
and showed the only significant confounding fac-
tors related to dental health to be age (for dmfs p
=0.013, DMFS p < 0.001) and exposure to fluori-
dation (for DMFS p = 0.0097, DFS (approximal) p
=0.013). Children taking long-term liquid oral me-
dicines had significantly more caries of deciduous
anterior teeth than their siblings (p = 0.046).
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Corrigenda: Neue Medikamentensymbole

Missversténdlich darge- .
stellt wurde in der ver- Controller Reliever
gangenen Ausgabe der
,Padiatrischen Allergo-
logie* (Nr. 2/2001) die
Tabelle zu den neuen
Medikamentensymbo- Griines Quadrat Roter Punkt
len in der Asthmaschu-
lung (S. 19). Atemur Pulmicort Aarane Atrovent

. o . Cromo Sanasth- Allergo- Berodual
amente dormiloen | ONCG ™ Ll Berotec
Spalte kénnen je nach Flutide Sfarever!t Ll _ Broncho-
arztlicher Verordnung Foradil Singulair Symbicort spasmin
beide Symbole erhalten, Inhacort Tilade Viani Prednisolon
bilden also.eine eigene Intal Ventolair Spiropent
Gruppe zwischen Con- Novo- Sultanol
trollern und Relievern. Imon
Die rechts abgebildete pu.
Tabelle zeigt die korrek- | OXiS Rectodelt
te Zuordnung der Medi- Pulbil
kamente zu den Sym-
bolen. Neue Symbole und Beispiele gebréuchlicher Medikamente fiir Kinder

pina=Elterninforma=
tionstag in Minchen

unter dem Motto ,Allergien vorbeugen — mit Aller-
gien leben” findet am 28. Oktober 2001 in Mun-
chen der diesjahrige pina-Elterninformationstag

statt.
inae.V., d
ALLERGIEN VORBEVGEN - Elrr]éi?/:ntionisund In-
MIT AMEMWEN LEEEN formationsnetzwerk

Informationstag
fiir Eltern

am 28. Okober 2001
im Klinikum

rechts der Isar,
Miinchen

PRLLON
%

Allergie/Asthma,
wurde 1999 von
Kinderarzten und
Allergologen ge-
‘ grindet, um:

- Arzte und andere
Berufsgruppen im
Gesundheitswesen
Uber Vorbeugung,
Diagnostik und The-
rapie zu beraten
und fortzubilden,

- Eltern betroffener
Kinder umfassend

Fo % zu informieren,
ipmag - die Forschung im
p—

Bereich Allergien/
Asthma zu fordern.

Zu den Leistungen des Netzwerks zahlen die Te-
lefonberatung ,pina-helpline* (01805-746233,

27 Pfg.Min., werktags 9.00-12.00 Uhr), die sich
an (werdende) Eltern richtet, der jahrlich stattfin-
dende pina-Eltern-Tag und die halbjahrlich er-
scheinenden pina-news.

pina ist Partner im Aktionsbiindnis Allergie-
pravention des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit und wird von Krankenkassen, medizinischen
Fachgesellschaften und von Unternehmen der
Pharmaindustrie unterstitzt. 1. Vorsitzender von
pina ist Prof. Dr. U. Wahn, Berlin.

Der Miinchner pina-Tag, der sich an die 4. Jah-
restagung der GPA anschlieft und ebenfalls im
Horsaalgebaude des Klinikums rechts der Isar

stattfindet, bietet interessierten Eltern vielfaltige
Informationen.

Das Programm:

10.00 - 11.30 Uhr
Hauptvortrage:

* Allergievorbeugung
* Atopisches Ekzem
+ Asthma

11.45 - 12.30 Uhr und
12.45 - 13.30 Uhr

Workshops:

* Kochen fiir Allergiker

+ Allergie und Impfen

* Richtig Inhalieren

* Wohnen, Freizeit, Schule, Urlaub —
Ein Problem fiir Allergiker

Parallel zu den Hauptvortragen gibt es ein Kin-
derprogramm mit Zaubervorfihrung.

Ab Oktober ist pina auch im Interent prasent. Die
Adresse:
www.pina-infoline.de
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Hyposensibilisierung
schon ab zweli Jahren

Die spezifische Immuntherapie (Hyposensibili-
sierung) stellt fir Kinder aufgrund der Injektio-
nen oftmals eine groRe Belastung dar. Eine wirk-

'ORALVAC
B al

G"enﬂrﬂ'

same und vertragliche Alternative ist die sublin-
guale Applikation.

ORALVAC® (Bencard Allergie, Miinchen) ist ein
Préparat zur sublingualen spezifischen Immun-
therapie bei saisonalen und perennialen Aller-
gien. Das Spektrum von ORALVAC® umfasst die
wichtigsten therapierelevanten Allergene, stan-
dardisiert in S.0.U (Standardized Oral Units).
Zur Herstellung einer patientenspezifischen L6-
sung kdnnen bis zu vier Allergene ausgewahlt
werden.

ORALVAC® ist frei von Konservierungsstoffen,
aufgrund seines Himbeergeschmacks besonders
fir Kinder geeignet und kann bereits bei Zwei-
jahrigen eingesetzt werden.

Einen kostenlosen Patienten-Ratgeber gibt es
bei Bencard Allergie GmbH, Postfach 400304,
80703 Miinchen. Weitere Informationen unter
Tel.: 089-36811-85 oder unter
www.Bencard.de.

Allergopharma Award
flir Erforschung der
T=Zell=Toleranz=
induktion
Im Rahmen des XX. Kongresses der
Europaischen Akademie fiir Allergo-

logie und Klinische Immunologie
(EAACI) wurde heuer erstmals der
mit 10.000 Euro dotierte ,Aller-
gopharma Award* verliehen.
Preistrager ist Prof. Dr. Cezmi Ali Ak-
dis vom Schweizer Institut fiir Aller-
gie- und Asthmaforschung (SIAF) in
Davos mit seiner Arbeit ,A molecular
basis for T cell suppression by IL-10:
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CD28-associated IL-10 receptor inhibits CD28
tyrosine phosphorylation and phoshatidylinositol
3-kinase binding* (FASEB J 2000, 14: 1666-
1668).

Akdis beschreibt darin Interaktionen zwischen
Zytokinen und Rezeptorproteinen, die bei Ge-
sunden sowie unter der spezifischen Immunthe-
rapie zur Toleranzinduktion der zelluléren Im-
munabwehr gegenuiber ausgewahlten Antigenen
beitragen. Eine Schlisselrolle bei der T-Zell-To-
leranzentwicklung — so die Kernaussage Akdis —
spielt Interleukin 10 (IL-10), das seine hemmen-
de Wirkung bei den aktivierten T-Zellen entfalten
kann, die fiir ihre Proliferation einen co-stimula-
torischen Effekt ausgehend von dem eng mit
dem IL-10-Rezeptor assoziierten Oberflachen-
protein CD28 bendtigen. Notwendig ist diese Co-
Stimulation nur, wenn eine geringe Anzahl T-Zell-
Rezeptoren getriggert wurde; sie entfallt bei ei-
nem starken T-Zell-Rezeptorsignal. Die genaue
Aufklarung der Steuermechanismen zum geziel-
ten antigenspezifischen An- und Abschalten der
Toleranz der zellularen Immunabwahr bildet eine
wesentliche Voraussetzung fiir die Entwicklung
neuer Behandlungs- und Préventionsstrategien
bei Allergien.

Cezmi Ali Akdis spezialisierte sich an der Univer-
sitat Bursa auf die Gebiete ,Infektionskrankhei-
ten und klinische Mikrobiologie* sowie ,Immuno-
logie®, bevor er 1993 eine Forschungsstelle bei
Ciba-Geigy in Basel annahm. 1994 wechselte er
zum SIAF, wo er 1998 die Abteilung Zellulare
Allergologie/lmmunologie tbernahm. 37 Publika-
tionen des Preistrégers aus den Jahren 1996 bis
2000 beschattigen sich mit allergologischen und
immunologischen Themen.

Der Allergopharma-Award soll jahrlich auf dem
EAACI-Kongress fiir herausragende Arbeiten
aus den Gebieten der allergischen Entz{indungs-
reaktion sowie der allergenspezifischen Im-
muntherapie verliehen werden. Nahere Informa-
tionen zum Allergopharma Award 2002, Neapel,
direkt tber Allergopharma, Reinbek, oder unter
www.allergopharma.de.

Gliickwiinsche an den Preistrager, Prof. Dr. Cezmi Ali Akdis,
vom Présidenten des XX. EAACI-Kongresses, Prof. Dr. Ulrich
Wahn, Joachim Ganzer von Allergopharma und Prof. Dr. Ha-
rald Renz (von links).

Zulassung von Omalizumab
verschoben

Die Zulassung des ersten monoklonalen Antikér-
pers rhu-Mab E25 (Omalizumab) fiir die Indika-
tionen des allergischen Asthmas und der saiso-
nalen allergischen Rhinitis wird sich um ein bis
drei Jahre verschieben. Urspriinglich hatten No-
vartis Pharma und Genentech die Zulassung fir
Ende 2001 angekiindigt. Im zeitgleichen Zulas-
sungsverfahren forderten die européischen und
amerikanischen Behérden jedoch ein groReres
Datenvolumen zu beiden Indikationen. Wie No-
vartis mitteilt, stehe die Wirksamkeit von Omali-
zumab aber nicht zur Diskussion.

Omalizumab ist ein Anti-IgE-Antikérper, der frei-
es IgE bindet und damit verhindert, dass dieses
nach Allergen-Kontakt die Mastzellen aktiviert.
Die allergische Kaskade wird also friihzeitig un-
terbrochen, bevor Zytokine, Leukotriene oder
Histamin ausgeschittet werden kénnen.

Vor dem Hintergrund des véllig neuen Wirkprin-
zips sollen nun zusatzliche Daten fiir eine breite-
re Vertraglichkeitspriifung erstellt werden. Die
bisher vorliegenden bescheinigten dem Praparat
ein sehr gutes Vertraglichkeitsprofil. Laut Novar-
tis wurde jedoch eine wichtige Studie zur Kombi-
nation von SIT und Omalizumab bei Kindern
zwischen 6 und 12 Jahren erst nach Einreichen
des Zulassungsantrags abgeschlossen.

Die geforderten Daten wollen die Hersteller nun
zligig bei den Behérden einreichen. Novartis ist
allerdings auch entschlossen, neue Studien zu
initiieren. Da man jedoch z.T. auf das Zeitfenster
der Pollensaison angewiesen sei, konne sich die
Marktzulassung um ein bis drei Jahre verzogern.

MUCOCLEAR® Nasendusche
und PARI Nasensplilsalz

Nasenduschen werden seit langem zur Vorbeu-
gung und Behandlung von Erkéltungskrankhei-
ten eingesetzt. Die Nasenlavage hat sich aber
auch bei trockener Nase und starken Verkrus-
tungen, bei chronischen Entziindungen der Nase
und der Nasennebenhdhlen sowie nach operati-
ven Eingriffen bewahrt.

Mit der MUCOCLEAR® Nasendusche bietet PA-
Rl seit Marz eine moderne und einfach zu hand-
habende Applikationsform an. Mit ihrer Hilfe wird
eine Salzlésung bei leicht gebeugtem Kopf durch
ein Nasenloch in die Nasenhéhle eingesplilt; die
Losung flieRt tiber die Nasenscheidewand in die
Nasenhohle der anderen Seite und tritt dort von
allein wieder aus. Um Reizerscheinungen zu
vermeiden, sollte die verwendete Salzlésung
dem Mineralstoffgehalt des Kérpers angepasst
sein. Besonders geeignet fiir Nasensptlungen
ist PARI Nasensplilsalz, das in praktischen Do-
sierbeuteln a 2,5 g im Handel erhaltlich ist. Mit
einem Dosierbeutel kénnen entsprechend dem
Fillvolumen der MUCOCLEAR® Nasendusche
250 ml isotoner Salzldsung hergestellt werden.



Liste der Reha-
Einrichtungen und =Kliniken
fliir allergiekranke Kinder

Die Geschéaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft Al-
lergiekrankes Kind (AAK) hat eine véllig neu
Uberarbeitete Liste der Reha-Einrichtungen und
-Kliniken fir allergiekranke Kinder zusammenge-
stellt. Die Entstehung dieses Informationsblattes
wurde geférdert durch die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkléarung im Rahmen des Pro-
jektes ,Einsatz neuer Informations- und Kommu-
nikationsmedien am Beispiel der AAK".

Seit einigen Wochen kann die Liste auBerdem
im Internet unter www.aak.de eingesehen wer-
den. Auf der Seite klicken Sie im Men( auf ,Mein
Kind hat Allergie”, dort auf ,Fach- und Rehabilita-
tionskliniken/-zentren* und in diesem Text auf
das Wort ,Auszug*.

MAGAZIN

Atemwegsliga aktualisiert
COPD=Empfehlungen

Die Deutsche Atemwegsliga aktualisiert inre
,Empfehlungen zur Behandlung von Patienten
mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lun-
genemphysem*“ und optimiert gleichzeitig ihr
Konzept zur Betreuung dieser Patienten.

Die neuen Empfehlungen spezifizieren die Dia-
gnostik, definieren die verschiedenen Schwere-
grade und fokussieren auf die friihzeitige Thera-
pie. Neben der Aktualisierung der medikamento-
sen Therapie werden neue Ansatze wie die
nichtinvasive Beatmung, aber auch operative
Behandlungsverfahren (Lungenvolumenredukti-
on, Lungentransplantation) berticksichtigt. Pra-
ventive Manahmen und nichtmedikamentose
Therapieverfahren wie Patientenschulung, kor-
perliches Training und die pneumologische Re-
habilitation werden intensiver einbezogen.

Neues vom Buchmarkt

Taschenatlas der Allergologie
Grundlagen, Diagnostik, Klinik
G. Grevers, M. Récken (Hrsg.)

240 Seiten, 95 Farbtafeln; DM 49,90, SFr 44,50,
OS 364,—; ISBN 3-13117551-6; Thieme-Verlag
Stuttgart 2001

Der Taschenatlas der Allergologie, erschienen im
Thieme-Verlag, bietet einen tbersichtlichen Ein-
blick in die Grundlagen, die Diagnostik und die
Klinik der Allergologie in dem fiir die Thieme-Ta-
schenatlanten so typischen didaktischen Kon-
zept der Gegeniiberstellung von Text und Bild.
Der Taschenatlas ist mehrfarbig
gestaltet und ein Geheimtipp fir
alle visuellen Lerntypen: kurz und
knapp werden dem Leser alle
wichtigen Inhalte im Text geschil-
dert und durch Bilder veran-
schaulicht. Durch das kleine For-
mat ist er extrem handlich. Das
Buch dient als Leitfaden und
Nachschlagewerk, das eine
schnelle Orientierung im klini-
schen Alltag erméglicht.

Der Inhalt des Buches gliedert
sich in fiinf Hauptkapitel:

Der erste Teil beschaftigt sich mit
den wichtigsten Begriffen und
Definitionen, der Epidemiologie und erklart die
molekularen sowie zelluldren Mechanismen der
Immunabwehr und Immunantwort.

Im zweiten Teil des Leitfadens gewinnt der Leser
einen Einblick in die Diagnostik von allergischen
Erkrankungen, wobei die verschiedenen Fach-
richtungen wie Dermatologie, Padiatrie, HNO-
Heilkunde, Augenheilkunde, Innere Medizin und
auch der Bereich Arbeitsmedizin im Sinne der

Taschenatlas
der Allergologie

Berufskrankheiten beriicksichtigt werden.
Teil drei beschéftigt sich mit den Therapieprinzipi-
en bei allergischen Erkrankungen. Dabei werden
sowohl die spezifischen Mdglichkeiten wie die
Immuntherapie im Sinne der Hyposensibilisie-
rungsbehandlung als auch allgemeine medika-
mentdse Behandlungsanséatze zum Beispiel mit
Antihistaminika, Glukokortikoiden oder anderen
Pharmaka und Methoden wie der Allergenkarenz,
der hypoallergenen Diét, Klimatherapie und Psy-
chotherapie kurz, aber verstandlich erortert.
Teil vier bietet die Darstellung der klinischen Er-
scheinungsformen und der Symptomatik der un-
terschiedlichen allergischen Erkrankungen. Da-
bei berlicksichtigen die Autoren
wieder die einzelnen Fachgebie-
te und konzentrieren sich auf die
jeweiligen Besonderheiten der
verschiedenen klinischen Diszi-
plinen.
Jedes Krankheitsbild wird nach
Pathophysiologie, klinischen Be-
funden, Diagnostik und Therapie
beschrieben. Zusatzlich werden
Zusammenhange zwischen Al-
lergie und Umwelt, Allergie und
Psyche sowie Allergie und Beruf
mit berlicksichtigt.
Im letzten Teil werden dem Leser
Kurzinformationen zur Notfallthe-
rapie und zu Berufsallergenen im Ubersichtlichen
Tabellenformat dargestellt.
So bietet sich der Thieme Taschenatlas dem Le-
ser, sei es Arzt, Medizinstudent oder interessier-
ter Laie, als kompetentes, klar strukturiertes und
verstandlich geschriebenes Nachschlagewerk
an, ideal fiir den klinischen Alltag, um die tagli-
chen Fragen der Allergologie zu beantworten.
Karen Zima



BUCHERm

Dermatologische Externatherapie

Unter besonderer Berlicksichtigung der Magis-
tralrezeptur

M. Gloor, K. Thoma, J. Fluhr

Gebunden. 469 + XIX Seiten, 102 Abb., 96 Tab.;
DM 69,~, SFr61,—; ISBN 3-540-67174-9; Sprin-
ger Verlag Heidelberg 2000

Der Anteil von topischen Dermatotherapeutika
an den Verordnungen des Dermatologen liegt
héher als 90%. Auch Allgemeinmediziner und vor
allem Kinderérzte verordnen Topika in groBem
Umfang. Die Zunahme der Prévalenz von Haut-
erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen, be-
sonders des Atopischen Ekzems, erfordert auch
zunehmende Kenntnisse des Kinderarztes in der
stadiengerechten topischen Therapie. Nicht im-
mer ist Fett das Richtige und nicht immer heilt
Harnstoff alles!

Nach einem einleiten-
den Kapitel Uber die
Magistralrezeptur
(u.a. ,Besondere Be-
dingungen der Ex-
ternabehandlung
beim Kind“) findet der
Leser weitere Infor-
mationen in den Ka-
piteln Dermatische
Grundlagen und ihre
therapeutischen
Funktionen (,Grund-
lagen, Grund- und
Hilfsstoffe, Umschl&-
ge, Schiittelmixturen, Pasten, Hydrogele, O/W-
Cremes usw."), Unvertraglichkeiten und Stabili-
tatsprobleme bei Externa, Externagrundlagen bei
speziellen Indikationen usw. Ausfiihrlich wird da-
bei die Externatherapie des Atopischen Ekzems
behandelt. Hilfreich sind auch die jeweiligen Re-
zepturvorschlage. Anschliefend folgen Kapitel
Uber die einzelnen Wirkstoffe (Salicylsaure, Reti-
noide, Antimikrobielle Substanzen, Antibiotika,
Steroide u.a.). Besonders aktuell ist dabei auch
das kurze Kapitel iiber Immunsuppressiva aus
der Familie der Macrolide. Die Autoren vermuten,
dass beide Wirkstoffe (Tacrolimus und Ascomy-
cin), die derzeit in Europa noch nicht zugelassen
sind, schon bald eine grofe praktische Bedeu-
tung erlangen werden.

Die Gliederung der Kapitel tiber die einzelnen
Wirkstoffe in Chemie der Wirkstoffe, Pharmako-
kinetik, Pharmakologische Wirkung, Therapeuti-
sche Wirkung, Nebenwirkung, Spezialitaten und
Magistralrezeptur erlauben einen raschen
Uberblick auch tber die Substanzen, mit denen
man nicht in der taglichen Routine umgeht. Am
Ende der 16 Kapitel findet sich jeweils eine um-
fassende Literatur(ibersicht.

Das Buch Dermatologische Externatherapie bie-
tet eine Fllle von wichtigen Informationen Gber
ein Thema, das in der kinderarztlichen Weiterbil-
dung leider wenig Berticksichtigung findet. Wer

Dermatologische
Externatherapie
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aber haufig Kinder mit Atopischem Ekzem in sei-
ner Sprechstunde sieht, wird diese Kenntnisse
bendtigen und daher vom Erwerb dieses Buches
profitieren. Frank Friedrichs

Klinischer Einsatz von intravenosen
Immunglobulinen

V. Wahn (Hrsg.)

140 Seiten, 34 farbige Abb.; DM 79,80; ISBN 3-
89599-492-8; Uni-Med Science, Uni-Med Verlag
Bremen 2000

Als Colonel Bruton Anfang der 50er Jahre bei ei-
nem jungen Mann, der unter rezidivierenden
septischen Infektionen litt, mittels des gerade er-
fundenen Protein-Elektrophoresegerates ein An-
tikérpermangelsyndrom entdeckte, wurde die
Bedeutung der Imnmunglobuline fir die humorale
Immunabwehr deutlich. RegelmaRige Immunglo-
bulinsubstitutionen stellen seither die Standard-
therapie bei der x-chromosomalen Agammaglo-
bulindmie dar. Anfang der 80er Jahre folgte der
Einsatz der Immunglobuline, oft in hohen Dosen,
bei der kindlichen Immunthrombozytopenie.
Seither sind Versuche mit Immunglobulingaben
bei den unterschiedlichsten Krankheitsbildern
mit mehr oder weniger groem Erfolg durchge-
filhrt worden. In dem Vielautorenbuch (15 Auto-
ren!) findet man kurz und verstandlich Informa-
tionen Uber die Grundlagen der Antikérperbil-

Verlagsmitteilung

Evidenz-basierte Padiatrie

Praxisnahes EBM-Handbuch fiir padiatrische
Diagnostik und Therapie

D. Bassler, J. Forster, G. Antes (Hrsg.)

Archivierungssystem mit Basis-Handbuch
und zwei Booklets.160 Seiten, 10 Abb.; DM
199,—, OS 1453,—, SFr 175,—; ISBN 3-13-
128431-5/696. Thieme-Verlag Stuttgart 2001

Die reine Erfahrungsmedizin wird zunehmend
von einer neuen Sichtweise innerhalb der
Medizin verdrangt: der Orientierung an der
nachgewiesenen Wirksamkeit und Therapie ei-
nes diagnostischen Verfahrens. Die Therapie-
empfehlungen werden in grofen, kontrollierten
und nach wissenschaftlichen Prinzipien durch-
gefiihrten klinischen Studien tberprift und da-
nach unter dem Begriff ,Evidence based medi-
cine® zusammengetragen.

Padiatrisches Wissen aus Therapie und Dia-
gnostik — aufgearbeitet nach dem erfolgreichen
Konzept der Evidenz-basierten Medizin:
Padiatrisches Fachwissen verbunden mit einer
fundierten Anleitung im Umgang mit medizini-

dung, die Herstellung virussicherer Immunglobu-
line, die passive Immunprophylaxe bei Virusin-
fektionen oder der Neugeborenensepsis sowie
weiteren Infektions-
krankheiten. Neben
dem Einsatz bei ange-
borenen oder erworbe-
nen Immundefekten
wird die Immunmodula-
tion besprochen. Ha-
mozytopenien bei Kin-
dern und Erwachsenen,
rheumatische Erkran-
kungen, Autoimmun-
erkrankungen, Vaskuli-
tiden, neurologische Er-
krankungen, allergische

Immunglobulinen
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Klinischer Einsatz
von intravenosen

Erkrankungen, Hauter-
krankungen sind weite-
re Erkrankungen, bei denen Immunglobulinthe-
rapien erprobt werden. Der Leser findet eine her-
vorragende Zusammenstellung unter Bertick-
sichtigung aktueller Studien und Literaturquellen.
Positive, fragliche und negative Ergebnisse der
haufig nur bei wenigen Patienten durchgefiihrten
wissenschaftlichen Untersuchungen werden dar-
gestellt. Haufig endet ein Kapitel mit einer knap-
pen, aber deutlichen Schlussbemerkung, die
festhalt, ob der Einsatz der Inmunglobuline ge-
rechtfertig ist oder nicht.
Das vorliegende Buch aus der Uni-Med-Science-
Reihe kann jedem Kinderarzt empfohlen werden.
Frank Friedrichs

scher Litera-
tur — zusam-
mengefasst
und transpa-
rent gemacht
in einem
Werk.
Unverzichtbar
fir
= Therapiesi-
cherheit, Ra-
tionalitat und
Wirtschaftlich-
keit,
= optimales
Qualitdtsmanagement im Arbeitsalltag,
= eine selbststandige Fort- und Weiterbildung
in Klinik und Praxis,
= eine (iberzeugende Argumentation gegenuber
Patienten, Kollegen und Krankenkassen.

Erganzungslieferungen: jeweils ca. 50 Seiten,
ca. 10 Abb.; ca. DM 49,90, OS 364,—, SFr 46,—

3. Ergénzungslieferung ISBN 3-13-128821-
3/696, Erscheinungstermin 15.9.2001

4. Erganzungslieferung ISBN 3-13-128831-
0/696, Erscheinungstermin 15.12.2001



ELTERN -., RATGEBER

Neurodermitis
IL. Diagnose, Verlauf, Komplikationen

Liebe Eltern,

Teil 1T des Ratgebers informiert Sie
iiber Diagnostik, Verlauf und Komplika-
tionen der Neurodermitis.

Diagnosestellung

Die Diagnose einer Neurodermitis wird
durch die charakteristischen Hauterschei-
nungen gestellt, gestiitzt durch das Vor-
kommen atopischer Erkrankungen in der
Familie. Es gibt keine Laboruntersuchung
oder eine andere technische Untersu-
chung, welche beweisend fiir eine Neuro-
dermitis ist.

Bei der Suche nach allergischen und
nichtallergischen Auslosern ist zuallererst
Thre Beobachtung wichtig. Je genauer Th-
re Beobachtungen zu moglichen Auslose-
und Verschlechterungsfaktoren sind, des-
to besser kann ein Ausloser eingegrenzt
und ein Allergietest geplant werden.

Allergietestung

Man unterscheidet allergische Friihre-
aktionen, die innerhalb von zwei Stunden
eintreten (z.B. sofortige Lippenschwel-
lung nach Eikontakt), von allergischen
Spitreaktionen. Da letztere erst Stunden
bis Tage nach dem Allergenkontakt auf-
treten, sind sie mitunter sehr schwer zu
diagnostizieren. Folgende Testverfahren
kommen zum Einsatz:

© Hauttests

Beim Prick-Test wird die Testsubstanz
mit einer feinen Lanzette oberflichlich in
die Haut eingebracht. Eine positive Reak-
tion zeigt sich als Rotung und Erhebung
der Haut (Quaddel).

Beim Atopy-Patch-Test wird die Test-
substanz mit einem speziellen Pflaster fiir
48 Stunden mit der Haut in Kontakt ge-

bracht. Eine positive Reaktion zeigt sich
als Rotung, Knotchen oder Bldschen.

® Bluttests

Auch im Blut kann nach allergieauslo-
senden Antikorpern gesucht werden, ins-
besondere wenn der Hautzustand keine
Hauttests erlaubt. Die am héufigsten ver-
wendeten Verfahren sind der RAST (Ra-
dio-Allergo-Sorbent-Test) und dessen Va-
rianten, bei denen die Immunantwort in
verschiedenen Stirkegraden (Klassen)
angegeben wird.

Doch Achtung! Eine positive Reaktion
im Allergietest beweist nicht automatisch
das Vorliegen einer Allergie! Sie zeigt le-
diglich an, dass das Immunsystem Kontakt
mit der entsprechenden Substanz gehabt
und Allergieantikorper gebildet hat (=
Sensibilisierung). Ob eine Sensibilisierung
auch wirklich Krankheitserscheinungen
(= Allergie) hervorruft, muss vor allem
bei Nahrungsmitteln in der Regel durch ei-
nen Auslass- und Provokationsversuch
tiberpriift werden. Das Weglassen eines
verdichtigen Nahrungsmittels muss eine
Symptombesserung, das Wiedereinfiihren
eine Symptomverschlechterung zur Folge
haben. So genannte pseudoallergische Re-
aktionen auf Nahrungsmittel (z.B. auf
Fruchtsduren) konnen nur durch Elimi-
nation und Provokation diagnostiziert
werden, da der Korper in diesem Falle kei-
ne Allergieantikorper bildet. Leider
kommt es immer wieder vor, dass der Al-
lergietest und nicht das allergiekranke
Kind behandelt wird und dadurch dem
Kind unsinnige Didten zugemutet werden.

Ungeeignete Diagnosemethoden sind
u.a. die Kinesiologie, Bioresonanz, Elek-
troakupunktur oder Haaranalyse.

Verlauf

Die Neurodermitis nimmt einen Verlauf
in Schiiben mit erscheinungsfreien oder

erscheinungsarmen Phasen und Ver-
schlechterungsphasen. Nicht immer kann
fiir einen Verschlechterungsschub ein
Ausloser festgemacht werden. Bei den
meisten Kindern kommt es gliicklicher-
weise bis zum Schulalter zu einer deutli-
chen Besserung des Hautzustandes. Die
Neigung zu trockener Haut bleibt aller-
dings bestehen. Die Betroffenen haben
weiterhin eine erhohte Allergiebereit-
schaft (z.B. auf Pollen, Tiere, Hausstaub-
milben) und ein erhohtes Asthmarisiko.
Daher ist auch im weiteren Verlauf das
Meiden potenter Allergieausloser wichtig,
ebenso sollte die Berufswahl sorgfiltig ge-
plant werden.

Komplikationen

Die Neurodermitis selbst ist nicht an-
steckend. Die Neurodermitishaut ist je-
doch vermehrt anfillig fiir Infektionen
durch Viren und Bakterien. Die hiufig auf-
tretenden Dellwarzen (Mollusken) sind
zwar nicht gefihrlich, jedoch duferst
hartnickig. Bakterien, z.B. Staphylokok-
ken, konnen den Hautzustand immer wie-
der verschlechtern. Besonders gefiirchtet
sind Herpesvirusinfektionen mit wéssrigen
Bldschen (Ekzema herpeticatum). Unaus-
gewogene , Neurodermitisdidten konnen
eine Mangelernihrung mit Wachstums-
und Gedeihstorungen bewirken. Eine
schwere Neurodermitis kann durch stin-
digen Juckreiz und Schlaflosigkeit zu Reiz-
barkeit und Unausgeglichenheit oder
durch das duflere Erscheinungsbild be-
dingt zu Kontaktscheu und sozialem Riick-
zug fiihren. Diese psychischen Auffillig-
keiten sind jedoch die Folge und nicht die
Ursache einer Neurodermitis.

Teil TIT: Therapie

Dr. Peter]. Fischer
Schwibisch Gmiind
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Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der AGPAS
Teil 1, 13./14. Oktober 2001; Teil 2, 10./11. November 2001, Raum Heidelberg

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 GPA
26./27. Oktober 2001, Miinchen

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

pina Eltern-Informationstag
28. Oktober 2001, Miinchen

8. Jahrestagung der WAPA
9./10. November 2001, Aachen

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

Ausbildung zum Asthmatrainer - Theorieseminar Block 2
29. November - 2. Dezember 2001, Westerland/Sylt

Veranstalter: Fachklinik Sylt, Fachklinik Satteldiine, Rehaforschung Sylt e.V.
Information und Anmeldung: Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54, 25980 Wes-
terland, Tel.: 04651-85260, Fax: 04651-85258, E-Mail: fks.aerzte@t-online.de

37. Tagung der Gesellschatft fiir Lungen- und Atmungsforschung e.V.
in der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
6. - 8. Dezember 2001, Bochum

Hauptthema: Abwehrschwéche

Information: Dr. J. de Zeeuw, Berufsgenossenschaftliche Kliniken Berg-
mannsheil, Klinikum der Ruhr-Univ. Bochum, Biirkle-de-la-Camp-Platz 1,
44789 Bochum, Tel.: 0234-30264-44, Fax: 0234-30264-20

Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung -
einschl. Notfalliilbungen

7./8. Dezember 2001, Velen/Westfalen

Veranstalter: WAPAe.V.

Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,

Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495
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Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der WAPA

Teil 1, 11./12. Januar 2002; Teil 2, 3./4. Mai 2002, Kéin

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

12. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e.V.

8. - 10. Februar 2002, Niirnberg

Information: Air-Back-Team, c/o Dr. Horst Seithe, Klinik fir Kinder und Ju-
gendliche, Breslauer Str. 201, 90471 Nirnberg, Tel.: 0911-398-2512, Fax:
0911-398-5107, E-Mail: seithe@klinikum-nuernberg.de

43. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie (DGP),
gemeinsam mit der 22. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Allergologie und klinische Immunologie (DGAI)

13. - 16. Mérz 2002, Bochum

Information: Agentur Konsens, Postfach 13 37, 59356 Werne, Tel.: 02389-
5275-0, Fax: 02389-5275-55, E-Mail: dpg2000@agentur-konsens.de

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie”
Teil 1, 15./16. Mérz 2002; Teil 2, 26./27. April 2002, Osnabriick
Themen: Theorie und Praxis der padiatrischen Allergologie (40 Stunden)

Anmeldung: Asthmaakademie am Kinderhospital Osnabrtick, Fr. Beate Hefe,
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602213, Fax: 0541-5829985

24, Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
18. - 20. April 2002, Erlangen

Information: Angelika Kreller, Klink f. Kinder und Jugendliche, Loschgestr. 15,

91054 Erlangen, Tel.: 09131-8539307, Fax: 09131-8533706,
E-Mail: angelika.kreller@kinder-imed.uni-erlangen.de

12. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumo-
logie und Allergologie e.V. (APPA)

24.-26. Mai 2002, Erfurt

Leitung/Information: PD Dr. G. Weinmann, Klinikum Erfurt GmbH, Klinik fiir

Kinder- und Jugendmedizin, Am Schwemmbach 32a, 99099 Erfurt,
Tel.: 0361-7814501, Fax: 0361-7814502

i sl
IMMMWWW

Immunology 9 of the American College of Alle
16.- 21 Novemper g

o1 6 r9y, Asthma &
. » Orlando, (s,
Information: r. UoA
Arington Hefopa | EXECUive Offce, gs ,
Tel - +1.847.47p 005 USA SstAIgonquin Road, Sute 55,

.. - . 1200 Fax- v+1 8 i X
P 8474271294 E ppa

» =Mail: mail@acagi
N rg

XXlst Co

. >~ L0ngress of th
Clinica) Immun, e Eur Opean Acade,
m
1.5, Juni 200 Negffi?y (EAAC)) Y of Allergology &
lnformation:

Congress s )
PoO. €Cretariat

o (?-32)5{?;55?&(1) 1486 Stockhagy_C"9"eX Sweden Ap,
E-Mail: eaaci2ggo, ac Fax: (+46) 8gg1 9125,

ongrex.s :
e, Web: Www.congrex.com/eaaci2002










<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (None)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed false
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 33554432
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.33000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.33000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly true
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition (ISO Coated sb \050Prozess-Standard Offset, gestrichenes Papier, 60 L/cm\051)
  /PDFXRegistryName (http://www.eci.org/deu/pages/profiles_d.html#fogra)
  /PDFXTrapped /False

  /OffOptimizations 3
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [14400.000 14400.000]
>> setpagedevice


