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Kinder brauchen
eine Lobby!

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

anldsslich der Griindung der GPA vor vier Jabren wurde
beschlossen, dass der Vorsitzende alle zwei Jahre im
Wechsel von einer der vier regionalen Arbeitsgemein-
schaften gestellt wird. Somit iibernebme ich als Vertreter
der WAPA fiir die ndchsten zwei Jahre diese Aufgabe von
Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg, der als Stellvertreter weiterhin
im geschéfisfiihrenden Vorstand verbleibt, Er bat in den
letzten beiden Jahren die Ziele unserer Gesellschaft, in
deren Mittelpunkt die Festigung der Pidiatrischen Aller-
gologie und der Umweltmedizin stebt, politisch sebr ent-
schieden vertreten und ich mochte ihm fiir die geleistete
Arbeit ganz herzlich danken.

Mein Dank gilt aber quch Frank Friedrichs, dent unermiid-
lichen Moior der GPA, dem Politiker und Realisten und
dem Koordinator unserer Zeilschrift,

Der Wind, der der Akzeptanz einer eigensiindigen Péidia-
trischen Allergologie schon immer enigegenwehte, komm!
mittlerweile aus verschiedenen Richtungen,

Der neue Entwurf zum Asthma-Disease-Management, der
von der KBV zusammen mit den Krankenkassen und der
Krankenhausgesellschaft vorbereitet wird, ldsst klar erken-
nen, dass die Pidiatrische Pneumologie und Allergologie
gegeniiber der internistischen Pneumologie nur besteben

kanu, wenn sie sich mit einem eigenen Schwerpunkt profi-

liert und iiber eigene Leitlinien ihre fachspezifische
Qualifikation transparent macht, Gleichzeitiy muss aber
die pneumologisch-allergologische Grundversorgung beim
hausdrztlich titigen Kinderarzt bleiben. Wir werden dieses
Ziel nur erreichen, wenn es uns gelingt, Konsens dariiber
in den eigenen Rethen herzustellen.

Kinder haben weiterhin fast keine Lobby. So wird Aller-
Sleprdvention, eine der ureigensten pddiatrischen Auf-
gaben, von Krankenkassen und Berufspolitikern weiterbin
stiefmiitterlich bebandelt. Lichtblicke sind ,pina“ und ein
auf nitiative des Bundesgesundbeitsministeriums gegriin-
detes Aktionsbiindnis Allergieprivention”, welches alle

medizinischen Fachgesellschaften, Krankenkassen, Gesund-

beitspolitiker und Selbsthilfegruppen vereinen und zu
gemeinsamem Handeln bewegen soll. Die GPA als Fach-
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gesellschaft wie auch der BerufSverband fiir Kinder- und
Jugendmedizin sind in diesem Biindnis mit je einem Sitz
verireten. Auch bier miissen wir als Kinderdrzte zusam-
menhalten und mit einer Stimme sprechen.

Deswegen muss sich auch unsere Zeitung zunebmend
gesundbeitspolitischen Themen stellen.

Fast wdre zum Jabresende die Behandlung von Kindern
unter 5 Jabren mit einem lokalen Steroid auf Grund der
FCKW-Verordnung nicht mebr moglich gewesen. Lobnt es
sich fiir kleine Menschen nicht, vorbandene Alternativen
tiber Studien zur Zulassung zu bekommen?

Ebenso wenig werden Anstrengungen unternommen,

um Kinder vor den schiidigenden Folgen von Zigaretten-
rauch zu schiitzen. Passivrauchexposition ist das Kinder-
umiveltthema Nr. 1, nicht nur in dieser Ausgabe unserer
Zeitschrift.

Etniges ist aber auch schon erreicht. So gibt es bei Kindern
mit Astbma fiir jedes Alter evaluierte Schulungskonzepte.
Auch die Neurodermitisschulung ist anf dem richtigen Weg,
wie sie im Topic dieser Ausgabe nachlesen kinnen.

Dieses Heft kommt in der granen Jabreszeit zu lhnen
und was liegt da niber, als an den ndchsten Frithling zu
denken und sich schon mal iiber Insektengiftallergie zu
informieren.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen und Ibren Familien
ein gesegnetes Weihnachtsfest und viel kritische Energie
JHir unseren gemeinsamen Weg im néichsten jabr

thr

N o

Ernst Rietschel
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Probleme, Erfolge und Perspektiven
der Neurodermitisschulung
bei Kindern und Jugendlichen

Sibylle Scheewe, Fachklinik Sylt, Westerland

Die Neurodermitis hat in Europa eine
Privalenz von 10 bis 15% . Sie ist gekenn-
zeichnet durch Juckreiz, Trockenheit und
Rotung der Haut. Néchtliche Kratzattacken
filhren zu Schlafstorungen, Konzentra-
tionsproblemen tagsiiber und zu psycho-
sozialen Belastungen der Familie. Dass die
meisten Kinder bereits in der Sduglings-
phase ihre ersten Ekzemschiibe durchma-
chen, zerbricht friihzeitig die Illusion der
Eltern, ein gesundes Kind geboren zu ha-
ben. Verzweiflung, Erschopfung und Angst
machen die alltaglichen Pflegeaufgaben,
die nun auf die Eltern, vor allem auf die
Mutter zukommen, zu einer oft uniiber-
windlichen Last. Der allergologisch titige
Kinderarzt hat hier die Aufgabe, den Fami-
lien die stadiengerechte Hautpflege und Al-
lergenvermeidungsstrategien (14, 23, 30)
zu vermitteln. In der Regel geschieht dies
nach eingehender Diagnostik in einem ers-
ten Beratungsgesprich, dem meist bei je-
dem neuen Schub weitere folgen.

Das schubweise Auftreten konfrontiert
den Arzt und die Eltern mit der Tatsache,
dass die Erkrankung nicht heilbar ist. Bei-
de Seiten konnen dann in Hilflosigkeit ge-
raten. Die Mutter des neurodermitiskran-
ken Kindes ist zu Hause tagtiglich mit dem
vermeintlichen , Misserfolg der aufwen-
digen therapeutischen Mafinahmen zu Be-
ginn eines Schubes konfrontiert und wird
mit guten Ratschldgen ihrer Umgebung
versehen. Unkenntnis der Arzte, eigene
ungiinstige Verhaltensweisen wie Vorhal-
tungen und Verbote sowie Angst (18) um
die Zukunft ihres kranken Kindes werden
von Eltern laut einer Umfrage von Fegert
et. al. (10) als Belastung empfunden,
wenn es um die Bewiltigung der Neuro-
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dermitis im Familienkontext geht. Miitter
mehr als Viter erleben sich mit der eige-
nen Entwicklungsaufgabe iiberlastet, die
Elternrolle adidquat zu erfiillen. Durch
Krankheitsschiibe ist eine entspannte Mut-
ter-Kinder-Interaktion oft unmaglich. Im
Falle eines weiteren Ekzemschubs entsteht
durch den duf3eren und inneren Erfolgs-
zwang ein Schuldgefiihl sowohl bei Eltern
als auch bei Therapeuten.

In unserem Gesundheitsversorgungs-
system gibt es in der Kinderarztpraxis fiir
ein solches Behandlungstief nur wenig
Moglichkeiten des Auffangens, so dass
sich Miitter nach vielen anderen Ge-
spriachspartnern (7) und kompetenten
Helfern (13) umschauen. Hier sah das
Bundesgesundheitsministerium 1996 die
Notwendigkeit, die beteiligten Fachkom-
petenzen zu biindeln (22), um eine ,,bes-
sere Vorsorge und Versorgung von Kin-
dern mit Neurodermitis (atopisches Ek-
zem)“, so der Projektname, zu initiieren.
Von 54 Bewerbern, die sich auf die Aus-
schreibung dieses Forschungsprojektes
im Deutschen Arzteblatt gemeldet hatten,
sind letztlich vier Kinderkliniken und vier
Hautkliniken in ein gemeinsames Ge-
sprichs- und Trainingsangebot fiir Eltern
und deren neurodermitiskranke Kinder
einbezogen worden. Die nationale Multi-
centerstudie zur Evaluation der Neuro-
dermitisschulung im Kindes- und Jugend-
alter wird seit Juni 2000 durchgefiihrt.

Neurodermitisschulung soll die
Versorgung verbessern

Die Forderung des Bundesgesund-
heitsministeriums an das Multicenterpro-

jekt Neurodermitisschulung ist, eine
flichendeckende ambulante Versorgung
von Neurodermitispatienten in all ihren
Belangen zu verwirklichen. Man einigte
sich auf ein Schulungsprogramm, das
sich mit den zur Verfiigung gestellten Mit-
teln sowohl durchfiihren als auch eva-
luieren ldsst (s. Tab. 1).

Wie kann Neurodermitisschulung
hilfreich sein?

Die acht Zentren, die derzeit im Multi-
centerprojekt Schulungen bei Kindern (8
bis 12 Jahre) und Eltern, Jugendlichen
(13 bis 18 Jahre) sowie Eltern von neu-
rodermitiskranken Kindern (0 bis 7 Jah-
re) durchfiihren, sehen die Neurodermi-
tisschulung als ein wichtiges Element in
der Betreuung an. Strukturierte Grup-
penschulung nutzt den Austausch und die
Gruppendynamik, um Eigeninitiative zu
fordern, Verstindnis fiir therapeutische
Maf3nahmen zu wecken und eine effekti-
ve Therapiemitarbeit in Krisensituationen
und bei Ekzemschiiben zu bahnen (8).
Die sechs Sitzungen sind 2 Zeitstunden
lang und sollten in Abstdnden von 1 bis
2 Wochen stattfinden, um Zeit fiir Beob-
achtungen anhand des Wochenbogens
und fiir Hausaufgaben zu haben (29). Das
Programm fiir Jugendliche und Kinder ist
entwicklungspsychologisch entsprechend
angepasst (25, 28), die Inhalte sind dhn-
lich wie im Elterntraining; fiir die Ju-
gendlichen kommen die Themen Sexua-
litit und Familienplanung sowie Berufs-
wahl hinzu (6, 9, 24).

Das Anwenden und Einiiben geeigneter
Kratzalternativen und Konfliktlosestrate-



gien vertieft das in der Schulung Erlernte.
Die Zeit der Selbstbeobachtung und
Selbsterfahrung ermoglicht es dem Pati-
enten bzw. seinen Eltern, duflere und in-
nere Einflussfaktoren selbst zu realisie-
ren. Resultierend daraus entsteht bei dem
Patienten das Bediirfnis, neben der Aus-
loservermeidung auch auf psychische
Prozesse Einfluss zu nehmen (4, 5).
Neurodermitisschulung ersetzt jedoch
weder Diagnostik und medizinische The-
rapie noch eine eventuell notwendige psy-

chotherapeutische Einzelintervention und
nicht jeder Neurodermitis-Patient beno-
tigt alle Stufen der therapeutischen Inter-
vention (s. Abb. 1).

Untersuchungsdesign des
BMG-Multicenterprojekts
Neurodermitisschulung

Um den Bediirfnissen der Neuroder-
mitispatienten entgegenzukommen und
dennoch eine Kontrollgruppe fiir die Eva-
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luation zu ermdglichen, wurde ein War-
tekontrollgruppendesign geplant. Frage-
bogen zu den Themen Krankheitswissen,
psychosoziale Belastung, Verhaltensfer-
tigkeiten und Lebensqualitdt werden zu
folgenden Zeitpunkten erhoben:

TO = vor der Schulung

T1 = unmittelbar nach der Schulung

T2 = 6 Monate nach Schulungsende

T3 = 12 Monate nach Schulungsende

Soziookonomische Daten, ein Life-
Event-Fragebogen und ein medizinischer

Ambulantes Schulungsprogramm fiir Eltern neurodermitiskranker Kinder

Krankheitsverstandnis des Kindes
Stressbewaltigung

Eigene Stressbewéltigungs-
Strategien kennen lernen/erweitern

Kratzalternativen selbst ausprobieren
(Teeumschlage, Coldpacks,
SOS-Cremes, Entspannungstibung)

Inhalte Ziele Methodenauswahl Berufsgruppe

1. Einheit

Medizinische Grundlagen Vorhandenes Hintergrundwissen Gesprach, Folien Kinder- oder Hautarzt/
Juckreizkratzzirkel Uber Neurodermitis vertiefen Wochenbogen und Riickmeldung Psychologe oder Arzt fiir
Diagnostik psychotherapeutische Medizin
2. Einheit

Kratzreduktion Positives Verhalten des ND-Kindes Gesprach Psychologe oder Arzt fiir
Kratzalternativen betonen/wahrnehmen Stressmodell, Folien psychotherapeutische Medizin
Belastung und Schlafdefizite Entstigmatisierung Wochenbogen und Riickmeldungen

3. Einheit

Hautbild bei ND
Umgang mit Juckreiz
Kleidung

Hygiene

Topische Therapie
(Stufenplan Teil 1)

Selbstwirksamkeit in Bezug auf
Juckreizbewaltigung steigern
Wissenserweiterung beziiglich
Salbentherapie

Gesprach
Wochenbogen und Riickmeldung
Stufenplan und Folien

Kinder- oder Hautarzt

4. Einheit
Nahrungsmittelallergien
und Unvertraglichkeiten

Wissensvermittlung

neue Alternativen bei Eliminationsdiat
kennen lernen

Verhaltensmodifikation in Esssituationen
ggf. Indikation zur Emahrungsberatung

Gesprach

Beispiele fiir Packungsanalysen
Wochenbogen und Riickmeldung
verschiedene Nahrungsmittel

Diatassistentin oder
Okotrophologin

5. Einheit

allgemeine Therapie

bei Neurodermitis
Behandlungsstufenplan (Teil 2)
Fototherapie/Cyclosporin
Tacrolimus, Ascomycin
Komplikationen

alternative Heilmethoden

stadiengerechte Anpassung der
Salbentherapie lernen
Wissensvermittlung Uber weitere
Therapieformen

sich das Thema alternative Therapien
gemeinsam erarbeiten und eigene
Bediirfnisse offen dufern konnen

Gesprach

Wochenbogen

Stufenplan

Rollenspiel Arzt/Patientenverhaltnis

Kinder- oder Hautarzt

6. Einheit
Auswertung Festigung des Erarbeiteten Gesprach Kinder- oder Hautarzt/
Verbliebene Fragen Selbstmanagement fordern Wochenbogen und Riickmeldungen Psychologe oder Arzt fiir
Ausblick Therapie der kleinen Schritte Brief an sich selbst psychotherapeutische Medizin
verinnerlichen
Tab. 1

4/01 Pidiatrische Allergologie 7



Der
Mensch
findet zuriick zu

Der ND-Patient

Wege zur Gesundung und ihr Stellenwert

seinem spirituellen/
religiosen Ursprung

Psychotherapeut

Selbsterkenntnis, inneres Gleichgewicht

Individuelle psychologische

- Diagnostik
- Lésung untberwindlich erscheinen-

goge mit Zusatzausbildung

oder Arzt fiir psychothera-

peutische Medizin
ist fiir die Durchfiihrung der
Schulung erforderlich. Geeig-
nete Riume und altersge-
rechte Materialien miissen
zur Verfiigung stehen. Die
Ausbildung der Teammitglie-
der zum Neurodermitistrai-
ner im Rahmen der Vereinba-
rungen von AGNES (Arbeits-
gemeinschaft Neurodermitis-
schulung) ist erforderlich,
um spiter, wenn die Multi-

Hotlines

Selbsthilfegruppen, Informationsangebote

centerstudie erfolgreich ver-

Intervention der innerer und duRerer Konflikte
0 - realistische Einschatzung
- Arzt, Psychologe Stru ktu |'|erte der Erkrankung
- Diatassistentin, . - Erlernen von Kratzaltera-
Okotrophologe Pat|entenschu|ung tiven, Entspgnnen/Eln-
cremetechnik
Betroﬁene’ - Austausch von

Betroffenen
- Austausch von Wissen

laufen ist, ambulant mit den
Kassen abrechnen zu konnen.
Das Ende der Studie ist vor-

Arzt

Medizinische Therapie

Untersuchung und Beratung in der arztlichen Praxis

aussichtlich Anfang bis Mitte

—
Abb. 1

Anamnese-Fragebogen erginzen die Be-
fragung, werden aber nicht mehrfach er-
hoben. Ab dem 8. Lebensjahr werden die
Kinder auch selbst gefragt, vor dem 8. Le-
bensjahr werden die Daten nur mittels El-
ternfragebogen erhoben. Eine klinische
Erhebung und Stadieneinschitzung mittels
SCORAD findet zu allen vier Zeitpunkten
statt. Zum Zeitpunkt T2 sind bei grofleren
Entfernungen vom Schulungsort auch
Selbsteinschitzungsbogen mittels SCORAD
zugelassen, die wissenschaftlich erwiesen
eine gute Korrelation zum objektiv erho-
benen SCORAD haben. Die Erhebung bei
den Kontrollgruppen findet aus Compli-
ancegriinden nur bei T0, T2 und T3 statt.

Nach der Planungsphase ab 1997 folg-
te ab Juni 2000 die Erhebungsphase. Bis
September 2001 sind 659 Eltern, 141 Kin-
der zwischen 8 und 12 Jahren sowie 90 Ju-
gendliche zwischen 13 und 18 Jahren ge-
schult worden. Es sollen bis zum Ende der
Schulungsphase weitere 454 Patienten bzw.
Eltern geschult werden. Die Schulungskos-
ten tragen die gesetzlichen Krankenkassen,
die mit den Beteiligten und dem Gesund-
heitsministerium die Ubernahme der Ge-
samtkosten von Untersuchung, Fragebo-
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- Diagnosestellung

- Unterstiitzung in
schwierigen Situ-
ationen (Ekzem-
schiibe)

2003. Dann ist die Schulung
der Wartekontrollgruppe er-
folgt und es kann mit der Vor-
lage wissenschaftlicher Er-

generhebung und Schulung (800.— DM fiir
Elternschulung, 1200.— DM fiir Eltern- und
Kinderschulung) fiir den Zeitraum der Stu-
die vereinbart haben.

Die Evaluation wird zentral vom Institut
und der Poliklinik fiir Arbeits- und So-
zialmedizin Heidelberg durchgefiihrt. Dort
erfolgt auch zentral die Randomisierung
dieser prospektiven Studie.

Aufgaben und Probleme
der Schulungsteams

Wihrend Patienten in der stationidren
Rehabilitation grundsitzlich geschult wer-
den, ist im ambulanten Bereich die Orga-
nisation einer Neurodermitisschulung auf-
windiger. Fragen Patienten nach einer
Schulungsmafinahme, konnen sie derzeit
nur in Ausnahmefillen auflerhalb des
BMG-Projektes eine Finanzierung iiber die
Kassen erreichen. Ausnahmen gibt es fiir
Randgebiete, die nicht in erreichbarer
Nihe der Projektzentren (s. Tab. 2) liegen.

Ein interdisziplindres Team aus

m Kinder- oder Hautarzt
m Diiitassistentin oder Okotrophologin
m Psychologe bzw. Sozial-/Diplompida-

gebnisse gerechnet werden.

Zurzeit stehen die Studien-
zentren nicht nur fiir die Durchfiihrung der
Schulung bereit, sondern gewihrleisten
auch die von den Krankenkassen jetzt
schon geforderte Ausbildung zum Neuro-
dermitistrainer fiir Kinder-, Jugendlichen-
und Elternschulung. Damit wird die lang-
fristige Qualititssicherung strukturierter
Patientenschulungen in einem bezahlbaren
Rahmen sichergestellt.

Die Rekrutierung von Jugendlichen im
ambulanten Bereich gestaltet sich, wie
schon die Erfahrungen der Asthmaschu-
lung zeigen, schwierig. Jugendliche sind
nur schwer zu motivieren, aufderhalb der
notwendigen Arzttermine in der Praxis
noch zusitzlich Zeit fiir ihre Gesundheit zu
investieren. Hier wéren andere Settings,
wie Freizeitangebote, verbunden mit Schu-
lung, ein Alternative. Vielleicht hat hier
aber auch die stationidre Rehabilitation
groflere Einflussmoglichkeiten, Jugendli-
che in der Gemeinschaft mit Gleichbetrof-
fenen ansprechen zu konnen.

Ein weiteres Problem stellen Teilneh-
mer dar, die Kurse nur unregelmif3ig be-
suchen, denn sie machen insbesondere in
der Gruppenschulung ein sinnvolles Ar-
beiten und Lernen schwierig. Hier bedarf
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es einer kontinuierlichen Motivation von
Seiten des Trainers, eventuell aber auch ei-
ner Eigenbeteiligung an den Kosten, die bei
Teilnahme an der gesamten Schulung zu-
riickerstattet werden. Andere Belohnungs-
systeme, wie z. B. die Rezeptierung von Ba-
sispflege fiir 1 bis 2 Quartale, wiren eben-
falls ein Anreiz, die ambulanten Termine
einzuhalten. Das Komprimieren auf 3 x 4
Stunden, wie es auch fiir die Jugendli-
chenschulung iiberlegt wird, konnte fiir
Flichenstaaten mit langen Anfahrtswegen
eine bessere Versorgung bedeuten. Dabei
gilte es, die Studienergebnisse mit den Ef-
fekten einer so zeitlich komprimierten
Schulung zu vergleichen.

Zusammenfassung

Bereits in den 70er und 80er Jahren la-
gen Erfahrungen mit Neurodermitisschu-
lungs-Programmen bei Eltern (1, 19), neu-
rodermitiskranken Kindern und Erwachse-
nen (2, 12) vor, die neben der Motivation
7u Kratzalternativen, geeigneter Hautpflege
und Stresshewltigung auch das Zuhoren,
das Hautempfinden und Selbstbestimmen,
was gut tut, zum Thema hatten. Diese The-
men begleiteten den Neurodermitispatien-
ten auf seinem Weg zur Gesundung (s. Abb.
2). Der Anspruch des Arztes, heilen zu wol-
len, muss in der Neurodermitisbehandlung
darin miinden, dem Patienten in Phasen
schwerer Schiibe Mut zuzusprechen und
die korpereigenen Krifte der Selbstheilung
in Gang zu bringen (15). Das ABC der Be-
handlung — , Eincremen, Kratzalternativen,
Vorbeugung durch Ausloservermeidung —

©

ist das Handwerks-
zeug, das der Arzt in
der Beratung dem
Patienten und des-
sen Eltern an die
Hand gibt (27).
Strukturierte Pati-
entenschulung in
der Gruppe eriffnet
die  Moglichkeit,
Stolpersteine dieses
ABCs zu thematisie-
ren und eine Ver-
haltenserweiterung
einzuiiben, z.B. ne-
gatives  Verhalten
(,Kratz  nicht!)
umzuindern in: ,Es geht gleich voriiber,
nimm dies kalte Lippchen zum Abkiihlen,
oder kognitiv zu bewiltigen, wie: ,Manch-
mal ist es gut, das Kratzen meines Kindes zu
iibergehen*.

Schulungsprogramme in der hier be-
schriebenen Form sind fiir eine Vielzahl
der betroffenen Familien ein praktikabler
Weg zur Krankheitsbewiltigung. Auch die
langjihrigen positiven Erfahrungen aus der
Diabetes- und Asthmaschulung mit Kindern
(16, 17) ermutigten zur Entwicklung und
Evaluation von Hautschulungen bei chro-
nischen Dermatosen im Kindesalter (20,
29, 26). Die klinischen Erfahrungen und
die bisher sehr positiven Riickmeldungen
lassen die Studienleiter hoffen, dass das
unabhiingige Methodenzentrum diese sub-
jektiven Aspekte durch die erhobenen Da-
ten bestitigt.

Perspektiven
Projektzentren Wenn man bedenkt, wel-
Ort Institutionstyp Projektleiter che Ziele wir u,ns bei der Be-
treuung chronisch hautkran-
Berlin Uni-Kinderklinik Ulrich Wahn ker Kinder stecken, so ist die
Erlangen  Uni-Hautklinik Manigé Fartasch Unterstiitzung bei der Erzie-
GieRen Uni-Klinik hung des erkrankten Kindes
Psychosomatik/Haut ~ Uwe Gieler und bei der Akzeptanz des
Hannover  Uni-Hautklinik Thomas Werfel rezidivierenden Krankheits-
Kéln FAAK Kinderklink ~ Marita Wittenmeier bildes der Neurodermitis ur-
Osnabriick  Kinderhospital Riidiger Szczepanski eigene Aufgabe des allergo-
Miinchen  Uni-Hautklinik Johannes Ring logisch titigen Pidiaters. Das
Syt Kinder-Reha-Klink  Peter Keins Wissen iiber immunolo-
gisch-allergologische und
Tab. 2 neurohumorale Vorginge

10 Pidiatrische Allergologie 4/01

Abb. 2: Positives Hauterleben durch Massage (23).

s

g*;i o

der Neurodermitis (3, 11, 21) gilt es lau-
fend zu vervollstindigen und den Eltern da-
mit kompetenter Gesprichspartner zu sein.
Ob wir es schaffen, Kind und Eltern kon-
sequenter und selbststindiger mit der Er-
krankung umgehen zu lassen, liegt auch an
unserer eigenen Fihigkeit, unseren Pati-
enten Vertrauen und Liebe entgegenzu-
bringen. Die Moglichkeit, dariiber zu re-
flektieren, entsteht durch die Zusammen-
arbeit mit psychologisch und psychothera-
peutisch geschulten Kollegen im Neuro-
dermitistrainerteam.

Die Autonomie des Patienten fordern,
heifit auch, die erfolgsorientierte Motiva-
tion des drztlichen Handelns in manchen
Momenten und Begegnungen mit dem Pa-
tienten zuriickzustellen und einfach nur
riicksichtsvoll zuzuhoren.

Dr. Sibylle Scheewe
Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54,
25980 Westerland
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Allergenkunde (9)

Sie sticht mich, sie sticht mich nicht ...

Die Bedeutung von Insektengiftallergenen

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitat Bochum

Einleitung

In diesem Abschnitt
der Allergenkunde wol-
len wir uns mit der be-
sonderen Bedeutung
der Insektengiftallerge-
ne beschiftigen. In ei-
ner epidemiologischen
Untersuchung an Kin-
dern aus Italien konnte
vor drei Jahren gezeigt
werden, dass 19,4%
der Kinder eine Lokal-
reaktion  (19,06% )
oder eine Lokal- und
systemische Reaktion
(0,34% ) gezeigt hatten
(1). Eine Sensibilisie-
rung gegen Insekten-
giftallergene konnte bei
3,66% der Kinder gefunden werden. In an-
deren Arbeiten wird die durch Insekten-
gifte bedingte Inzidenz fiir Anaphylaxien
z.B. in der amerikanischen Bevolkerung
mit 0,3 bis 3% angegeben (2).

Anders als bei Inhalationsallergien und
den meisten Nahrungsmittelallergien be-
steht die Besonderheit der Insektengift-
allergien vor allem in dem gehduften Auf-
treten von Anaphylaxien. Dies mag damit
zusammenhingen, dass diese Gruppe von
Allergenen, im Unterschied zu den meisten
anderen, injiziert wird. Dadurch erhoht
sich das Risiko einer direkten Einschwem-
mung der Allergene in die Blutbahn mit der
Folge einer sehr schnellen Verteilung im
ganzen Korper, wie man es auch beobach-
ten kann, wenn Allergene direkt parenteral
das Kreislaufsystem erreichen.

Wegen dieser besonderen medizini-
schen Bedeutung sind die Insektengift-
allergene sehr gut untersucht. Sie gehorten
mit zu den ersten Allergenen, die isoliert

—
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Abb. 1: Die Honigbiene — vier verschiedene Allergene sind von ihr bekannt.

wurden, deren Aminosduresequenz aufge-
Kklzrt und von denen eine riumliche Struk-
tur bekannt war.

Die Insekten

Insekten gehoren zur Gruppe der Hy-
menoptera, von denen drei Gruppen fiir
den Allergologen von Bedeutung sind: Das
sind die Apidae (Bienen), die Waspidae
(Wespen) und die Formicidae (Ameisen).
Zu den Apidae gehoren die Honigbienen
und die Hummeln, zu den Waspidae die
Wespen und Hornissen und zu den Formi-
cidae vor allem die Feuerameise. Der
Stechapparat dieser Insekten befindet sich
im Bauch des weiblichen Tieres und besteht
aus einem Sack, der mit Gift gefiillt ist und
der an einen Stachel angrenzt. Im Falle des
Stiches kontrahiert der Sack und das Gift
wird in das Gewebe injiziert. Bei der Biene
besteht der Stachel aus vielen Widerhaken,
die normalerweise dazu fiihren, dass der

ganze  Stechapparat
nach dem Stich aus dem
Insekt herausgerissen
wird.  Infolgedessen
sterben die Bienen nach
dem Stich. Der Stechap-
parat der Wespe hat we-
nig Widerhaken, so
o dass diese Tiere wieder-
holt stechen kinnen.

Die Allergene

Die zurzeit bekann-
ten Insektengiftallerge-
ne sind in Tab. 1 darge-
stellt. Die Daten sind ei-
nem Artikel von TP
King, einem der Nesto-
ren der Allergencharak-
terisierung, entnommen
(3). Von der Honigbiene sind vier ver-
schiedene Allergene bekannt, von denen
das wichtigste die Phospholipase A2 ist, die
sehr grofSe Ahnlichkeiten zu der Phospho-
lipase A2 aus der Hummel hat. Bei der Hor-
nisse, der Wespe sowie der Ameise finden
sich relativ homologe Phospholipase-Al-
Molekiile, die mit der Phospholipase A2
wenig kreuzreagieren. Die Kreuzreaktionen
zwischen Honigbiene und Wespe werden
vor allem durch die Hyaluronidase vermit-
telt. Als einziges Molekiil ist das Mellitin re-
lativ klein und hat nur eine Gréf3e von 3 Ki-
lodalton. Das Antigen 5 aus Hornissen und
Wespen hat eine hohe Sequenzihnlichkeit
mit menschlichen EiweifSen im Hoden, im
Gliom und in den neutrophilen Zellen,
ebenfalls mit Pathogenese-verwandten Pro-
teinen in Pflanzen sowie mit Eiweiflen aus
Wiirmern und der Fruchtfliege. Auch die
Hyaluronidase hat eine Ahnlichkeit mit ei-
nem menschlichen Spermaprotein, die
Phosphatase mit einem Prostataenzym und






Insektengiftallergene

Allergen-

Allgemeiner
Name Name

MolekiilgroRe,

Honigbiene (Apis melifera)

Apim 1 Phospholipase A2 16
Apim 2 Hyaluronidase 39
Apim3 Saure Phosphatase 43
Apim4 Melittin 3
Hummel (Bombus pennsylvanicus)
Bomp 1 Phospholipase A2 16
Bomp 4 Protease 28
WeiBe Hornisse (Dolichovespula maculata)
Dolm1 Phospholipase A1 34
Dolm2 Hyaluronidase 38
Dolm5 Antigen 5 23
Européische Hornisse (Wespa crabo)
Vespc 1 Phospholipase A1 34
Vespcb Antigen 5 23
Stechwespe (Polistes annularis)
Pola1 Phospholipase A1 34
Pol a 2 Hyaluronidase 38
Pola 5 Antigen 5 23
Gemeine Wespe (Vespula vulgaris)
Vesv 1 Phospholipase A1 34
Vesv2 Hyaluronidase 38
Vesv 5 Antigen 5 23
Feuerameise (Solenopsis invicta)
Sol i1 Phospholipase A1 37
Soli2 30
Soli 3 Antigen 5 23
Sol i 4 20
Tab. 1
Indikationen

fir Bienengift—-Immuntherapie

Reaktionen auf

Insektenstiche Immuntherapie
Anaphylaxie
schwer ja
moderat ja
mild
Kinder nein
Erwachsene ja
Serumkrankheit wahrscheinlich

Toxische Reaktionen wahrscheinlich

ausgepragte lokale Schwellung nein

normale Reaktion

(transienter Schmerz, Schwellung) nein
Tab. 2
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die Protease mit dem menschli-
chen Akrosin. Diese Ahnlichkei-
ten mit Molekiilen des Men-
schen lassen immer wieder den
Gedanken aufkommen, dass
sich hinter der Bildung von spe-
zifischen IgE-Antikorpern gegen
diese Allergene vielleicht ein Au-
toimmunphinomen verbergen
kann (4).

Wie bereits erwihnt, beste-
hen mehrere Kreuzreaktivititen
zwischen den verschiedenen In-
sektenallergenen, so dass man
in den meisten Fillen bei Pati-
enten mit Bienengiftallergie
auch immer eine Reaktivitit ge-
gen Wespengiftallergene finden
kann. Trotzdem gibt es Patien-
ten, bei denen eine Kreuzreakti-
vitit zwischen den beiden Grup-
pen nicht besteht. Fiir die Indi-
kation der Immuntherapie muss
also anamnestisch sehr genau
nachvollzogen werden, von wel-
chem Tier die Symptome ur-
spriinglich ausgelost wurden.

Die Struktur und die Funkti-
on der Phospholipase A2 ist
sehr gut untersucht. So konnte
zum Beispiel an der Phospholi-
pase A2 modellhaft gezeigt wer-
den, dass die enzymatische
Funktion des Molekiils keinen
Einfluss auf seine IgE-Bindung
und seine Fihigkeit, eine aller-
gische Reaktion auszuldsen,
ausiibt. Auflerdem ist die Phos-
pholipase A2 ein Glycoprotein
und man fand, dass die Zucker-
struktur alleine bereits ein IgE-
und IgG-Epitop trigt. Das hat al-
lerdings nicht zur Folge, dass
das gentechnisch hergestellte
Allergen Phospholipase A2 we-
niger IgE-Reaktivitit aufweist als
das natiirlich aufgereinigte Al-
lergen. Allerdings konnte die
Tatsache, dass die Zuckerkette
von IgE-Antikorpern erkannt
wird, die Kreuzreaktivitit des
Bienengifts mit anderen glycosi-
lierten Allergenen verschiede-
ner Quellen erkliren.

Reaktionen auf Insektenstiche

Wegen der Injektion der Allergene muss
man bei den Insektengiftreaktionen mit
verschiedenen Symptomen rechnen, die
sich deutlich von den Inhalationsallerge-
nen unterscheiden. Neben der normalen
toxischen Reaktion bei nicht allergischen
Menschen beobachtet man die starke
Lokalreaktion, die mit einer erhebli-
chen Weichteilschwellung im Bereich des
Stiches einhergeht und oft zwei bis sieben
Tage anhilt. In seltenen Fillen kommen
Miidigkeit und Ubelkeit vor. Es ist nicht
ganz klar, ob Lokalreaktionen dieser Art
immer durch IgE-Antikdrper vermittelt
werden oder unter Umstinden einer Typ-
IMI-Allergie entsprechen konnen. Die iib-
liche Behandlung besteht in der Gabe von
Antihistaminika, in einzelnen Fillen kann
die Anwendung von Kortikoiden notwen-
dig sein.

Als zweites kommt es zur so genannten
toxischen Reaktion, die im Zusam-
menhang von mehreren Stichen zur glei-
chen Zeit auftreten kann. Die Symptoma-
tik Zhnelt sehr der klinischen Charakteris-
tik der Anaphylaxie. Wenn allerdings kei-
ne IgE-Antikdrper nachgewiesen werden,
ist das Risiko einer spiteren allergischen
Reaktion auf einen einzelnen Stich relativ
gering.

Schlie8lich muss man bei Insektensti-
chen auch mit ungewohnlichen Reak-
tionen rechnen, die allerdings nur sehr
selten vorkommen. Gemeint sind die Va-
culitis, Nephritis, Neuritis, Encephalitis
und Serumkrankheit. Die Anaphylaxie
nach einem Insektenstich ist die gefihr-
lichste Reaktion, mit der zu rechnen ist.
Sie geht einher mit einer generalisierten
Urtikaria, einem Flush, einem Angioddem
und lebensbedrohlichen Symptomen wie
Odemen der oberen Luftwege und einem
Kreislaufkollaps mit Kreislaufschock und
Blutdruckabfall. Die Anaphylaxie tritt er-
fahrungsgemif} innerhalb von 10-20 Mi-
nuten nach dem Stich auf, in seltenen Fil-
len wurde sie auch schon 72 Stunden nach
dem Stich beobachtet. Sie kann in allen
Lebensaltern auftreten, die meisten To-
desfille wurden bei Erwachsenen beob-
achtet. Die Hohe des IgE-Spiegels und die
Stirke der Hautreaktion, zum Beispiel im



Intracutan-Test, sind kein sicherer Para-
meter zur Vorhersage einer weiteren Ana-
phylaxie.

Diagnostik und Therapie

Das generelle Vorgehen bei der Dia-
gnostik und der daraus resultierenden
Therapie der Insektengiftallergie ist in dem
Flussdiagramm in Abb. 2 dargestellt (5).

In Tab. 2 finden sich die generell ak-
zeptierten Indikationen fiir die Bienengift-
Immuntherapie bei Patienten mit Nach-
weis einer spezifischen Sensibilisierung.
In der Deutschen Gesellschaft fiir Allergie
und Immunititsforschung sowie der Ge-
sellschaft fiir Pédiatrische Allergologie fin-
den sich iibereinstimmende Richtlinien
fiir die Durchfiihrung der Inmuntherapie
bei Insektengiftallergie. Im Unterschied
zur Desensibilisierung bei Inhalations-
allergenen wird in den meisten Fillen, ins-
besondere beim Vorliegen einer Anaphy-
laxie, die Rush-Hyposensibilisierung be-
vorzugt, bei der innerhalb von 1-2 Wo-
chen die Erhaltungsdosis von ungefihr
50-100 Mikrogramm des entsprechenden
Insektengiftes erreicht ist.

Kontroversen bestehen vor allen Dingen
in der Frage, ob fiir die eindeutige Indi-
kation die Stichprovokation erforderlich
ist und ob es klinische sowie diagnosti-
sche Marker gibt, die mit Sicherheit an-
zeigen, dass nach einer Therapie noch mit
einer Anaphylaxie bei erneuter Stichex-
position zu rechnen ist. Die Prognose der
Insektengift-Immuntherapie gilt als sehr
gut und in der Literatur finden sich Er-
folgsraten von iiber 90% bei richtig ge-
stellter Indikation. Auch die modernen
Ansitze zur Immuntherapie bei Insekten-
giftallergien sind sehr erfolgversprechend,
insbesondere die Anwendung von T-Zell-
Epitopen (6). Wegen der hohen Erfolgs-
rate der klassischen Behandlung mit nor-
malen Insektengiftextrakten werden sich
diese neueren Ansitze allerdings in der
Praxis nicht so schnell durchsetzen.

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe
Experimentelle Pneumologie
Rubr-Universitit Bochum
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1
44789 Bochum

Diagnostik und Therapie bei Insektengiftallergie

Anamnese

/\

— Schwere Lokalreaktion

Vorwiegend Hautsymptome

Allgemeinreaktion

Respiratorische und
kardiovaskuldre
Symptome

Diagnostische Tests (Hauttests, giftspezifische Serum-IgE-Antikorper)

negativ positiv negativ positiv
geringe hohe
Exposition Exposition
Y Y
Instruktion < \
VerhaltensmaBnahmen \ Y
Notfallmedikamente Immuntherapie
Abb. 2
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Leitlinien der Gesellschaft flr Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V.

Leitlinie »Insekiengiftallergie«

Definition und Basisinformation

Allergische Soforttypreaktionen gegen Insek-
tengifte: Allergisierend sind im Wesentlichen
die Gifte von Hymenopteren, unter diesen
Honigbiene und Wespe, sehr selten Hornisse.
Einzelfallberichte liegen tiber Reaktionen auch
gegen Stechmiicken(Schnaken)-Gift vor. Die
nachfolgende Information bezieht sich auf Bie-
nen- und Wespengiftallergie. Der Verlauf der
Insektengiftallergie bei Kindern ist insgesamt
gunstiger als bei Erwachsenen. Insbesondere
haben solche mit generalisierten allergischen
Reaktionen ein deutlich geringeres Risiko als
Erwachsene, erneut in gleicher Form zu rea-
gieren. Das Wiederholungsrisiko generalisierter
Reaktionen ist umso geringer, je junger die Kin-
der sind, es ist bei Wespengiftallergikern gerin-
ger als bei Bienengiftallergikern.

Als verstarkte Lokalreaktion wird eine lokale
Schwellung tber 10 cm und von einer Dauer
Uber 24 Stunden angesehen. Milde bis mittel-
gradige generalisierte Reaktionen sind: Urti-
karia, Angioddem und geringe Bronchialob-
struktion, als schwere generalisierte Reakti-
on gelten Asthma-Anfall und der anaphylakti-
sche Schock. Durch Insektengiftallergie kom-
men in Deutschland jahrlich nur einige wenige
Menschen zu Tode, eine Zahl, die keine ver-
lassliche epidemiologische Basis hat.

Leitsymptome

Innerhalb weniger Minuten nach Stich des
schuldigen Insektes auftretende lokale Schwel-
lung, Urtikaria, Angio6dem, Bronchialobstrukti-
on und Schocksymptome. Symptome, die bin-
nen Sekunden auftreten, sind eher vasovasal
verursacht. Lang andauernde Lokalreaktionen
gehdren nicht zu den gefahrdenden Sympto-
men. Eine hohe Stichanzahl kann unabhéngig
von allergischen Reaktionen toxische Schéden
an Leber, Nieren, Herz und Gefalen sowie am
ZNS hervorrufen.

Diagnostik

Zielsetzung diagnostischer Verfahren

= Anamnese: Schwere der allergischen Reak-
tionen, Anhalt (iber die Art des stechenden In-
sekts

= Titrierter Hautpricktest: Nachweis der spezifi-
schen Sensibilisierung durch das Allergie
auslosende Gift.

= Alternativ: Spezifisches Serum-IgE.
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= Spezifische IgE-Bestimmung mit Absorption,
falls die auslosende Sensibilisierung nicht ein-
deutig bestimmt werden kann und insbeson-
dere Verdacht auf Kreuzreaktivitat vorliegt.

= Alle weiteren diagnostischen Tests, z. B. Cast-
ELISA, sind derzeit noch zu wenig evaluiert.

= Besonderheiten im Kindesalter: Auf Grund der
guinstigen Verlaufsform der Insektengiftaller-
gie im Kindesalter kann, insbesondere bei un-
klarer anamnestischer Reaktionsstarke, eine
sequentielle Insektenstichprovokation durch-
gefiihrt werden. Sie ist das aussagekraftigste
Verfahren zur Bestimmung der Prognose.

Zusammenstellung einer gebrauchlichen
Auswahl
= Titrierter Hautpricktest
= spezifisches Serum-IgE (bei Kindern mit
schlechter Kooperation, vor allem unter
4 Jahren)

Bewertung einzelner diagnostischer

Verfahren

Die wesentlichen Gesichtspunkte der Beurtei-

lung ergeben sich aus der Anamnese.

= Positive Hauttestreaktionen im titrierten Prick-
test mit plausibler Dosiswirkungskurve, bei
unklarem Befund kann ein Intrakutantest/
s.c.-Test durchgefiihrt werden.

= Positiver Nachweis von spezifischem IgE im
Serum: Sensibilisierung nachgewiesen bei
Grenzwertliberschreitung fiir die jeweilige
Methode.

= Sequentielle Stichprovokation. Sichere Indi-
kation: Anamnestisch hyposensibilisierungs-
wiirdige Reaktion bei negativen immunologi-
schen Befunden. Es muss dann auf diesem
Weg versucht werden, die zur Hyposensibili-
sierung zu verwendende Giftart zu bestim-
men. Sonstige Indikation: zur Beurteilung ei-
ner Hyposensibilisierungsindikation bei nicht
eindeutiger Anamnese.

Hinweis: Ein positiver Sensibilisierungsnach-

weis beweist keine Allergie; es sind je nach

verwendeter Methode 10 bis 20 % nicht reakti-

ver Untersuchter sensibilisiert.

Ausschlussdiagnostik

Bei Anamnese einer allergischen Sofortreakti-
on: Negativer Haut- und IgE- und sequentieller
Provokationstest.

Nachweisdiagnostik
Kombination von Anamnese und bestatigen-

; B GESELLSCHAFT
PADIATRISCHE
ALLERGOLOGIE

dem immunologischen Test (Hauttest, IgE),
ggf. Stichprovokation.

Entbehrliche Diagnostik

Bei Symptomlosen und Patienten mit verstark-
ter Lokalreaktion soll keinerlei Diagnostik
durchgefiihrt werden.

Durchfiihrung der Diagnostik

Allergologisch erfahrener Arzt fir Kinder- und
Jugendmedizin. Stichprovokation: stationare
Einrichtung flir Kinder- und Jugendmedizin mit
Intensivtherapieméglichkeit.

Therapie
Kausale Therapie
Allergenkarenz ist nicht sicher durchfiihrbar,
daher ist die einzige kausale Therapie die Hy-
posensibilisierungs-Behandlung. Sie ist indi-
ziert bei schwerer generalisierter Reaktion so-
wie leichter und mittelschwerer generalisierter
Reaktion bei gleichzeitig erhdhter Exposition
(Imkerei in der Umgebung) oder Problemen der
Anwendung der Notfallapotheke.

Symptomatische Therapie

Patienten, die eine leichte bis mittelschwere
generalisierte Reaktion hatten und keine der
oben genannten Risikofaktoren aufweisen, er-
halten eine Notfalltherapie, bestehend aus ei-
nem Antihistaminikum (oral), einem inhalativen
Adrenalin (primare Indikation: Bronchodilata-
tion; sekundare Indikation, die durch hohe Do-
sen erreicht werden kann: Vasokonstriktion)
und Prednison (oral).

Anmerkung: Patienten, die auf Grund indizier-
ter, aber nicht durchgefiihrter oder fehlgeschla-
gener Hyposensibilisierung schwere Kreislauf-
reaktionen erwarten lassen, miissen mit einem
injizierbaren Adrenalin ausgerUstet werden.




Medikamentdse Therapie

Die Behandlung der verstarkten, insbeson-
dere verlangerten Lokalreaktion bedarf der
systemischen Cortison-Gabe, Antihistamini-
ka haben nur geringe Wirkung.

Interventionelle Therapie

Ganzjahrige Hyposensibilisierungsbehand-
lung mit reinem Insektengift: monatliche In-
jektionsintervalle von 100 ug Insektengift. Die
Initialbehandlung kann in den Wintermonaten
ambulant durch wéchentliche Injektionen er-
folgen; wéhrend der Saison sollte eine
Schnellhyposensibilisierung stationar durch-
gefiihrt werden, um frihestmaéglichst eine Si-
cherheit fir den Patienten zu erreichen.

Die Behandlungsdauer betragt 3 Jahre. Sie
kann vorzeitig nur beendet werden, wenn ein
initial positiver immunologischer Test (Haut-
pricktest oder IgE) zuverlassig negativ ge-
worden ist. Die meisten Patienten haben je-
doch noch positive Testergebnisse zum Zeit-
punkt der Beendigung der Therapie.

Chirurgische Therapie
Entfallt.

Therapiedurchfiihrung

Allergologisch erfahrener Arzt fir Kinder- und
Jugendmedizin bzw. Arzt fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Zusatzbezeichnung Allergo-
logie. Schnellhyposensibilisierung: Kinder-
krankenhaus

Rehabilitation
Entfallt.
Primire und sekundire
Privention
Entfallt.
J. Forster, Freiburg
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26.-28. Oktober 2001 in Miinchen

4. Jahrestagung der GPA

Carl Peter Bauer, Miinchen/Gaiftach

Vom 26. bis 28.10.2001 fand die Jah-
restagung der Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Allergologie und Umweltmedizin
(GPA) statt. Knapp 400 Kinderirzte aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
waren ins Miinchener Klinikum rechts der
Isar gekommen, um sich iiber neue Er-
gebnisse zur Allergieprivention oder iiber
das Therapiemanagement bei Neuroder-
mitis zu informieren.

Wie Tagungsleiter Prof. Dr. Carl Peter
Bauer (Miinchen/GaiSach) erliuterte,
sind die Zahlen der Neurodermitiser-
krankungen im Kindesalter in den letzten
Jahren deutlich gestiegen. Inzwischen sei-
en bis zu 15 Prozent aller Kinder, beson-
ders im Kleinkindalter, davon betroffen.
»Allergische Erkrankungen sind aber
nicht angeboren, sondern werden erwor-
ben“, hielt Bauer fest. Die erste Manifes-
tation einer allergischen Erkrankung —
der so genannte Start der , Allergikerkar-
riere” — finde mit den Zeichen einer Neu-
rodermitis (atopische Dermatitis, atopi-
sches Ekzem) im Siuglings- und friihen
Kleinkindalter statt. Besonders im Klein-
kindalter gehe diese Erkrankung hiufig
mit einer Nahrungsmittelallergie einher.

Ein Schwerpunkt der Tagung lag auf
neuen diagnostischen Moglichkeiten der
Nahrungsmittelallergie bei Neurodermitis
(Patch-Test), auf abgestuften Therapie-
strategien und einer standardisierten Pa-
tienten- und Elternschulung. Bei anderen
chronischen Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter wie dem Diabetes melli-
tus und dem Asthma bronchiale ist die Pa-
tientenschulung inzwischen fester Be-
standteil des Therapiemanagements, bei
Neurodermitis wird dies zurzeit in einem
bundesweiten Modellversuch erprobt.

Da allergische Erkrankungen nicht an-
geboren, sondern erworben werden,
hingt die Entstehung einer Allergie neben
der Genetik wesentlich von den friihkind-

lichen Lebensbedingungen ab. Hier spielt
auch die Erndhrung eine wichtige Rolle.

GINI-Studie zeigt Einfluss der
familiZiren Allergiebelastung

Der Einfluss der Erndhrung auf die Ato-
pie-Entwicklung ist Gegenstand einer
grof3en, vom Bundesforschungsministeri-
um geforderten multizentrischen Studie,
der sog. GINI-Studie (German Infant Nu-
tritional Intervention Program). Dr. An-
drea von Berg (Wesel), Koordinatorin der
GINI-Studie, stellte auf der Miinchener Ta-
gung die ersten Zwischenergebnisse nach
einem Jahr Beobachtungszeit vor. Zur
Privention von Allergien sei allgemein ei-
ne ausschliefSliche Ernihrung mit Mutter-
milch fiir die ersten sechs Monate zu emp-
fehlen. Falls ein ausschlie3liches Stillen
aber nicht moglich ist, sollten Kinder mit
einer familidren Allergiebelastung (Vater,
Mutter oder Geschwister) laut GINI-Studie
mit einer sog. hypoallergenen Nahrung
ernihrt werden. In der genauen Analyse
zeigte sich, dass eine atopische Dermati-
tis in der Familie den groften Risikofak-
tor fiir eine Atopiemanifestation im 1. Le-
bensjahr darstellt und den Effekt der Nah-
rungen beeinflusst. So hatte das hohe Ka-
seinhydrolysat tendenziell bei diesen Kin-
dern einen besseren priventiven Effekt als
das partielle und das starke Molkenhy-
drolysat. Lag eine atopische Belastung der
Kinder durch Heuschnupfen, Asthma o.a.
atopische Erkrankungen der Eltern vor,
reduzierten alle drei untersuchten Hydro-
lysatnahrungen die Inzidenz der atopi-
schen Dermatitis beim Kind um etwa 50
Prozent im Vergleich mit Kuhmilch.

Bei diesen Ergebnissen handelt es sich
aber nur um Zwischenergebnisse einer
Drei-Jahres-Untersuchung, und es sollten
darum keine allgemeinen Empfehlungen
abgeleitet werden.

4/01 Pidiatrische Allergologie 17
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Probiotika und Encasings

Frau Dr. Erika Isolauri (Turku, Finn-
land) wies in ihrem Vortrag darauf hin,
dass die Gabe von Probiotika ebenfalls die
Atopierate senken kann. Nach ihrer An-
sicht hat die Darmflora einen wichtigen
Einfluss auf die Ausreifung des Immunsys-
tems (Th1/Th2-Typ).

PD Dr. Joachim Kiihr (Freiburg) stellte
die sog. Space-Studie vor. Die Daten dieser
Untersuchung sprechen dafiir, dass durch
eine Milbenreduktion mittels Encasing das
Risiko fiir eine spiteres Asthma bronchia-
le signifikant gesenkt werden kann.

Prof. Dr. Ulrich Wahn (Berlin) betonte
in seinem Vortrag nochmals, dass bei be-
stehender Allergie gegen Tierepithelien ei-
ne Haustierhaltung nicht zu vertreten ist.

Bei den gastrointestinalen Manifesta-
tionen einer Nahrungsmittelallergie kann
nach Frau PD Dr. Sibylle Koletzko (Miin-
chen) Blut im Stuhl auch bei gestillten

Geschéftsfiihrender Vorstand:

1. Vorsitzender:

Dr. Ernst Rietschel

Kinderklinik der Universitat zu Koln
Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50924 Kéln

2. Vorsitzender:

Prof. Dr. Jurgen Seidenberg

Stadt. Kliniken, Klinik f. Kinder u. Jugendliche
Cloppenburger Str. 363, 26133 Oldenburg

Schriftfiihrer/Kassenwart:
Dr. Frank Friedrichs
Rathausstr. 10, 52072 Aachen

Weitere Vorstandmitglieder:

Arbeitsgemeinschaft allergologisch tatiger
Kinderarzte e.V.:

+ Prof. Dr. Jirgen Seidenberg, Oldenburg
+ Dr. Wolfgang Rebien, Hamburg
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Kindern ein Hinweis fiir eine Kuhmilchal-
lergie sein, da Milchbestandteile bei ent-
sprechender Erndhrung der Mutter auch
in die Brustmilch iibergehen konnen.

Prof. Dr. Dennis Nowak (Miinchen) dis-
kutierte die Bedeutung von Endotoxinen
fiir die Atopieentstehung und deren mog-
licherweise priventiven Einfluss. Gleich-
zeitig wies er aber auch darauf hin, dass
bei bestehendem Asthma bronchiale eine
Endotoxinexposition zur Verschlechterung
des Krankheitsbildes fiihren kann.

pina-Eltern-Informationstag

Neben dem wissenschaftlichen Pro-
gramm fiir Arzte fand am Sonntag, den
28.10.2001, im Rahmen des Kongresses
der sog. pina-Elterninformationstag statt.
Eltern betroffener Kinder wurden praxisnah
iiber Alltagsprobleme mit Allergien infor-
miert. Einen besonderen Schwerpunkt bil-
deten auch hier die Bereiche der Neuro-

Westdeutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Padiatrische Allergologie e.V.:

+ Dr. Ernst Rietschel, KoIn

* Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.:
+ Prof. Dr. Wolfgang Leupold, Dresden
+ Dr. Wolfgang Lassig, Halle

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Allergologie Siid e.V.:

+ Prof. Dr. Carl Peter Bauer, Miinchen/Gaiflach
+ Dr. Dieter Bulle, Ravensburg

Kooptierte Vorstandsmitglieder:
+ Prof. Dr. Ulrich Wahn, Berlin

+ Prof. Dr. Christian Rieger, Bochum
+ Prof. Dr. K.E. von Miihlendahl, Osnabriick

Der neue Vorstand der GPA

dermitis und der Nahrungsmittelallergie.
Therapeutisch miissen bei Nahrungsmittel-
allergien nach wie vor die jeweils krank
machenden Nahrungsmittel gemieden wer-
den, was zu einer erheblichen Einengung
des Speiseplans fiihren kann. Um auch
Nahrungsmittelallergikern im Kindesalter
eine attraktive Kiiche bieten zu konnen, hat-
te Star-Koch Alfons Schuhbeck zusammen
mit der Fachklinik der IVA Oberbayern Re-
zepte entwickelt, die am pina-Elterninfor-
mationstag vorgestellt wurden.

Weitere Themen des pina-Informati-
onstages waren ,Allergie und Impfen®,
»Richtig Inhalieren und der Bereich
,Wohnen, Freizeit, Schule, Urlaub“.

Prof. Dr. Carl Peter Bauer

Kinderklinik und Poliklinik der TU Miin-
chen, Kolner Platz 1, 80804 Miinchen
Fachklinik Gaifsach der LVA Oberbayern,
83674 Gaifsach

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

Ernst Rietschel neuer GPA-Vorsitzender

Im Rahmen der 4. Jahrestagung der GPA in Miinchen
wurde Dr. Ernst Rietschel, KéIn, turnusgemar zum
neuen Vorsitzenden der Gesellschaft gewahlt.

Dr. Rietschel, 48, ist Oberarzt und Leiter des Bereichs
Padiatrische Allergologie und Pneumologie der Klinik
und Poliklinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin
der Universitat zu Koln. Er studierte in Briissel, Mar-

burg und Ziirich und spezialisierte sich in Marburg, wo
er 1985 promovierte, zum Arzt fir Kinderheilkunde.
Seit 1988 Assistent an der Universitétskinderklinik
Koln, erwarb er 1992 die Zusatzbezeichnung Allergo-
logie. Seit 1994 amtiert Dr. Rietschel als 1. Vorsitzen-
der der Westdeutschen Arbeitsgemeinschaft fiir P&-
diatrische Allergologie (WAPA).

Arbeitsgruppe Allergologie-Kurse der GPA:
¢ Dr. Dieter Bulle, Ravensburg

+ Dr. Frank Friedrichs, Aachen

+ Dr. Wolfgang Lassig, Halle

+ Prof. Dr. Bodo Niggemann, Berlin

+ Dr. Ernst Rietschel, KéIn

+ Prof. Dr. Jurgen Seidenberg, Oldenburg

+ Dr. Ridiger Szczepanski, Osnabriick

Arbeitsgruppe Umweltmedizin, Koordination:
Dr. Thomas Lob-Corzilius, Kinderhospital Osna-
briick, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick

Arbeitsgruppe EBM 2000 plus:
Ansprechpartner fur Abrechnungsfragen:

Dr. Martin Tiedgen, Deichausweg 2,

21224 Hamburg, Fax: 040-7653859,

E-Mail: martin@tiedgen.de

Vertreter der GPA im Konvent fiir fachliche
Zusammenarbeit:

PD Dr. Albrecht Tacke, Berlin
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2. Neurodermitistag der WAPA

Ernst Rietschel, Kinderklinik der Universitat zu Koln

Uber 200 Kolleginnen und Kollegen aus
ganz Deutschland trafen sich am 29. Sep-
tember in den Riumen des Wissen-
schaftszentrums in Bonn zum 2. Neuro-
dermitistag der Westdeutschen Arbeitsge-
meinschaft fiir Pidiatrische Allergologie
(WAPA e.V). Die Kombination aus Vortri-
gen zu neuen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen einerseits und Arbeitsgrup-
pen zur praktischen Umsetzung anderer-
seits trug zum Erfolg der Veranstaltung
unter der Leitung von Dr. Ernst Rietschel
(Koln) bei.

Immunologische Grundlagen
der Neurodermitis

Prof. Volker Wahn (Schwedt) zeigte in
seinem Vortrag ,Immunologische Grund-
lagen der Neurodermitis den Weg vom
Allergen zur chronischen Entziindung der
Haut. Allergene konnen perkutan oder
iiber die Atemwege aufgenommen wer-
den. Antigen-prisentierende Zellen, in
der Haut vor allem Langerhans-Zellen,
steuern dann den Kontakt der Allergen-
peptide mit den T-Zellen, wobei in der
Akutphase die Th2-Antwort dominiert, in
der chronischen Phase die Th1-Antwort.
Als Vermittler zwischen den Langerhans-
Zellen und den T-Lymphozyten kommt
dem MHC-II-Molekiil eine bedeutende
Rolle zu, wodurch sich die beschriebenen
Assoziationen von bestimmten Allergien
mit HLA-Molekiilen erkldren lassen.
Kommt es zur Th2-Antwort, werden vor
allem Interleukin 4, 5 und 13 sezerniert,
wobei iiber die Interleukine 4 und 13 die
spezifische IgE-Synthese angeregt und
iiber Interleukin 5 die Migration von Eo-
sinophilen aus der Blutbahn in die Haut
stimuliert wird. Spezifisches IgE gelangt
iiber die Blutbahn in die Haut und sensi-
bilisiert dort zum einen die Langerhans-
Zellen, zum anderen ortsstindige Mast-
zellen.

Genetik der Neurodermitis

Dr. Rainer Kehrt (Charité Berlin) refe-
rierte zum Thema ,,Neurodermitis: Gene-
tik oder Umwelt?"* Durch Zwillingsstudien
ist schon lange bekannt, dass Genetik und
Umweltfaktoren zusammen die Auspri-
gung der Neurodermitis bestimmen. Die
Berliner Arbeitsgruppe versuchte nun, mit
Hilfe der Kopplungsanalyse im Rahmen ei-
ner multizentrischen Studie bei 199 be-
troffenen Geschwisterpaaren einen fiir die
Neurodermitis spezifischen Genort zu lo-
kalisieren. Es fand sich ein so genannter
,hot spot” auf Chromosom 3 (3q21), der
sehr eng mit der Erkrankung Neuroder-
mitis, aber auch mit der allergischen Sen-
sibilisierung (hohes Gesamt-IgE) korre-
liert. Um den Genort auf Chromosom 3
weiter einzugrenzen und damit das Gen
selbst sowie das entsprechende Protein zu
finden, werden weitere Familien mit zwei
betroffenen Kindern bendtigt (Tel.: 030-
94063532).

Hyper-IgE-Syndrom

Dr. Bodo Grimbacher (Freiburg) be-
richtete iiber ein zwar seltenes, aber dif-
ferentialdiagnostisch wichtiges Krank-
heitsbild, das Hyper-IgE-Syndrom. Patien-
ten mit Hyper-IgE-Syndrom haben nicht
nur ein mit dem Alter zunehmend zu ho-
hes IgE (>2000 kU/1) und zeigen nicht
nur Hauteffloreszenzen, die denen der
Neurodermitis sehr Zhnlich sind, sondern
weisen auch einen Immundefekt auf, des-
sen Ursache bisher noch nicht bekannt ist.
Hierdurch kommt es zu rezidivierenden
Pneumonien mit Pneumatocelen, kompli-
zierten Pilzinfektionen mit Aspergillusar-
ten und Hautabszessen mit Staphylokok-
kus aureus. Zusitzlich werden bei bis zu
80% der Patienten Defekte des Bindege-
webes mit Verinderungen an Knochen
und Zihnen (auffillige Facies), Uber-

streckbarkeit von Gelenken, Skoliosebil-
dung und rezidivierenden Frakturen be-
obachtet. Mindestens zwei verschiedene
Gene sind fiir den gleichen Phinotyp ver-
antwortlich, wobei sowohl ein autosomal
dominanter als auch autosomal rezessiver
Erbgang vorkommen. Auch Herr Grimba-
cher bittet um Mithilfe bei der Suche nach
weiteren Patienten mit Verdacht auf Hyper-
IgE-Syndrom (Tel.: 0761-2703401).

Psychische Belastungen

,Ist die Neurodermitis eine psychoso-
matische Erkrankung?* Dr. Sybille Schee-
we (IVA-Fachklinik Sylt) erlduterte das Zu-
sammenspiel zwischen Psyche und Korper.
Primir liegt der Neurodermitis sicher ein
gestortes Immunsystem zu Grunde, ande-
rerseits ist unumstritten, dass psychische
Belastungen als besonders starke Trigger
fiir vermehrten Juckreiz wirken. Die in den
letzten Jahren intensiv betriebene psycho-
neuroimmunologische Forschung wird
hier zu mehr Klarheit fiihren. Da die ersten
Symptome der Erkrankung meistens im
friihen Siuglingsalter auftreten, fallen die
damit verbundenen Storungen des taktilen
Empfindens (Juckreiz, durch Ekzem und
Therapie verinderter Hautkontakt mit der
Mutter) in die Phase der so genannten
Jfriihen Objekterfahrung®. Probleme in
dieser Entwicklungsphase bereiten den
Weg fiir eine Vielzahl psychischer Storun-
gen. Kinder mit schwerer Neurodermitis
leiden aber auch, weil die Familie leidet.
Auch im spiteren Alter konnen durch die
Erkrankung selbst neurotische Storungen
und Personlichkeitsstorungen auftreten,
die einer Psychotherapie bediirfen.

Stellenwert des Atopy-Patch-Tests

Prof. Bodo Niggemann (Charité Berlin)
berichtete iiber den Stellenwert des Atopy-
Patch-Tests zur Diagnostik der Spitreakti-



on auf Nahrungsmittelallergene bei Neuro-
dermitis. Die Sofortreaktion kann durch
Anamnese und Bestimmung des spezifi-
schen IgE in Kombination mit einer positi-
ven oralen Provokation zweifelsfrei dia-
gnostiziert werden. Die sichere Diagnostik
einer Spitreaktion ist inshesondere bei Kin-
dern mit atopischem Ekzem hiufig proble-
matisch. 75 Kinder wurden gegen die vier
hiufigsten Nahrungsmittelallergene im Kin-
desalter (Hiihnerei, Kuhmilch, Weizen und
Soja) doppeltblind plazebokontrolliert pro-
voziert. Zusitzlich wurde spezifisches IgE
im Pricktest und im Serum bestimmt.
Auflerdem wurde mit den vier unverdiinn-
ten nativen Nahrungsmitteln ein Atopy-
Patch-Test angelegt, der in seiner Durch-
filhrung dem Epicutantest entspricht. Fiir
eine Spitreaktion fand sich fiir den Atopy-
Patch-Test im Vergleich zu Pricktest und
spezifischem IgE eine deutlich hohere Spe-
zifitit (95% ) und Sensitivitit (71% ). 6 der
75 Kinder hatten keine Hauterscheinungen
und reagierten auch nicht im Atopy-Patch-
Test, so dass davon auszugehen ist, dass der
Atopy-Patch-Test nur auf der Haut von Pa-
tienten mit atopischem Ekzem positiv wer-
den kann. Um zu Kliren, ob die Kombina-
tion aus Atopy-Patch-Test und spezifischem
IgE im Pricktest und Serum eine doppelt-
blind plazebokontrollierte Nahrungsmittel-
provokation eventuell iiberfliissig macht,
wurden bei 98 Kindern mit atopischem Ek-

zem 173 Nahrungsmittelprovokationen und
spez. IgE-Bestimmungen durchgefiihrt. Fiir
Kuhmilch und Hiihnerei fand sich ein po-
sitiver Vorhersagewert von 95% bzw. 94%
fiir den Atopy-Patch-Test alleine, in Kom-
bination mit spez. IgE sogar von 100% . Nur
fiir Weizen lief sich der positive Vorhersa-
gewert von 94% durch Kombination nicht
verbessern. Damit macht die Kombination
aus positivem Atopy-Patch-Test auf Hiihne-
rei und Kuhmilch mit spez. IgE bei Kindern
mit atopischem Ekzem eine Nahrungsmit-
telprovokation verzichtbar. Dies gilt aller-
dings nur fiir Patienten mit Neurodermitis
und die getesteten Nahrungsmittelallerge-
ne. Fiir jedes neue Allergen ist dieser Be-
weis erst noch zu erbringen.

Neue Forschungen

Prof. Thomas Bieber (Hautklinik Bonn)
schloss den Bogen mit seinem Vortrag
,.Von der Forschung zu neuen Therapien®.
Antigen-prisentierende Zellen in ihrer
Funktion als Informationsvermittler zwi-
schen Hautoberfliche und dem lymphati-
schen System stehen im Mittelpunkt der
heutigen Forschung zur Genese des atopi-
schen Ekzems. Langerhans-Zellen der Haut
und so genannte inflammatorische den-
dritische epidermale Zellen exprimieren
den hoch affinen IgE-Rezeptor und stimu-
lieren native T-Lymphozyten unter anderem

zur Produktion einer Vielzahl von Entziin-
dungsmediatoren. In diese Entziindungs-
kaskade miissen neue Therapeutika ein-
greifen. Macrolide wie das voraussichtlich
im Friihjahr 2002 in Deutschland zugelas-
sene Protopic® (FK506 oder Tacrolimus)
sowie Elidel (Pimecrolimus) unterdriicken
in vitro im Vergleich zu Steroiden zehnmal
effizienter die stimulatorische Funktion der
Langerhans-Zelle. Aulerdem zeigen beide
Substanzen keine systemische und auch
keine lokale atrophogene Wirkung. Lang-
zeitnebenwirkungen sind bisher nicht be-
kannt, doch ist die praktische Erfahrung
noch relativ gering. Zudem schlieft der si-
cher hohe Preis eine Anwendung bei leich-
ten Formen aus.

Auch Chinesische Heilkriuter zeigen an-
tiinflammatorische Wirksamkeit. Die Bon-
ner Arbeitsgruppe konnte eine starke Sti-
mulation des Interleukin 10, eines stark
entziindungshemmenden Zytokins, nach-
weisen. Trotzdem sollte diese Therapie auf
Grund der bisher nicht untersuchten Ne-
benwirkungen unterbleiben.

Der 3. Neurodermitistag der WAPA wird
am 6. Juni 2002 unter der Leitung von
Bernd Mischo und Dr. Roland Klein in
Neunkirchen (Saarland) stattfinden.

Dr. Ernst Rietschel
Kinderklinik der Universitdt zu Koln
Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50927 Koln

Aus den Qualitatszirkeln - Zur Diskussion gestellt

FCKW-Verordnung: Inhalative Steroide
nochmals um ein Jahr verlingert!

Anfrage an die Redaktion:

Ende des Jahres liuft die Verlingerung
fiir FCKW-haltige DA aus. Fiir Budesonid
steht zur Zeit noch kein FCKW-freies DA zur
Verfiigung. Wie sollen wir ab dem 1.1.2002
Siuglinge und Kleinkinder unter 4 Jahren
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mit welchem Produkt antiinflammatorisch
behandeln? Miissen wir in Zukunft auf die
extrem teure Pulmicort Suspension
zuriickgreifen? Fluticason ist ja erst ab 4
Jahren zugelassen. Wer kennt die Antwort?

Roland Klein, Saarbriicken

Antwort:

Lieber Kollege Klein,

Sie beziehen sich auf die Bekanntma-
chung des Bundesinstituts fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte, die am 4. De-
zember 2000 veroffentlicht wurde.



»Bekanntmachung iiber die Zulassung
und Registrierung sowie die Verlange-
rung der Zulassung von Arzneimitteln —
Ausnahmen vom Verbot bestimmter die
Ozonschicht abbauender Halogenkohlen-
wasserstoffe nach der FCKW-Halon-Ver-
bots-Verordnung

()

2. Im Einklang mit der Mitteilung der Kom-
mission an den Rat und das Europaische
Parlament ,Strategie fiir das Auslaufen der
Verwendung von FCKW in Dosieraerosolen®
beabsichtigt das Bundesinstitut, fiir Arznei-
mittel, die der Préparateklasse B — inhalative
Steroide (Beclometason, Dexamethason, Fl-
unisolid, Fluticason, Budesonid, Triamcino-
lon) — angehdren, letztmalig eine Verlange-
rung der bestehenden Ausnahmegenehmi-
gung bis zum 31. Dezember 2001 zu ge-
wahrleisten.

5. (...) Innerhalb dieses Zeitraums besteht
die Mdglichkeit, den (...) fir die Ruhensan-
ordnung mafgebenden Grund durch Aus-
tausch des Treibmittels im Wege der Ande-
rungsanzeige auszuraumen.

Bonn, den 4. Dezember 2000
Prof. Dr. rer. nat. habil. Harald G. Schweim*

Aus Griinden des Umweltschutzes wur-
de vor iiber einem Jahr die Ausnahmere-
gelung fiir kurzwirksame Beta-2-Mimetika,
die Fluorchlorkohlenwasserstoffe (FCKW)
enthielten, nicht mehr verlingert. Mit Ab-
lauf dieses Jahres hitte es aus denselben
Griinden die inhalativen Steroide getroffen.
Inzwischen wurde aber bekannt, dass es
erneut eine Verlingerung fiir ein Jahr ge-
ben wird. Der Bundesverband der Arznei-
mittelhersteller e.V. (BAH) hat am 12.10.
2001 folgendes bekannt gegeben:

,,FCKW: Inhalative Steroide nochmals
um ein Jahr verlangert.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) hat den BAH vorab
Uber eine vorgesehene Bekanntmachung in-
formiert, wonach Arzneimitteln, die der
Préaparateklasse B angehdren (Inhalative
Steroide, z.B. Beclometason, Dexametha-
son, Budesonid, usw.), doch noch einmal
eine Verlangerung der bestehenden Ausnah-
megenehmigung von der FCKW-Halon-Ver-
botsverordnung bis zum 31.12.2002 gewéhrt
werden soll.

Ab dem 1.1.2003 soll dann das Ruhen der
Zulassung fir 2 Jahre angeordnet werden.
Wahrend dieser Zeit kann das Treibmittel im
Wege der Anderungsanzeige ausgetauscht
werden.”

Pressemitteilung des BAH (BAH-aktuell
159/2001)

Wie hitte die Situation ausgesehen,
wenn diese Ausnahme von der Ausnahme
unterblieben wire? Da es zu keiner Zu-
lassung eines Budesonid-Dosieraerosols
mit den so genannten ,,alternativen Treib-
mitteln“ kam, wiren diese und einige an-
dere Sprays vom Markt verschwunden.
Soweit bekannt, scheinen technische Pro-
bleme vorzuliegen, die eine Zulassung bu-
desonidhaltiger Dosieraerosole mit neu-
en Treibmitteln verhindern. Vorausge-
setzt, es kommt hier zu keiner neuen
technischen Entwicklung, miissen daher
zahlreiche Patienten in den kommenden
Jahren auf andere inhalierbare Steroide
oder auf Pulversysteme umgestellt wer-
den.

Budesonid als Pulver wird weiterhin
verfiigbar sein (Miflonide®, Respicort-
MAGhaler®, Pulmicort-Turbohaler®, No-
vopulmon-Novolizer®, Budecort-Novoli-
zer® usw.). Das derzeit einzige in der Ro-
ten Liste zu entdeckende Cortisonpripa-
rat, fiir das eine Zulassung fiir Kinder un-
ter vier Jahren vorliegt, ist tatsichlich die
Pulmicort-Suspension zur Feuchtverneb-
lung in den beiden Wirkstirken 0,5 und
1,0 mg. Tatsdchlich ist diese Therapie mit-
tels Kompressionsvernebler (Ultraschall-
vernebler eignen sich nicht!) nicht nur
mit iiber 10,00 DM (5 Euro) Tagesthera-
piekosten sehr teuer, sie ist mit einer pul-
monalen Deposition von unter 10% auch
sehr ineffektiv und angesichts der oft un-
zureichenden Inhalationstechnik bei
Sduglingen und Kleinkindern potenziell
nebenwirkungsreich  (,,Steroidverneb-
lung“ auf die Augen, Wangenhaut usw.).
Dariiber hinaus ist es aus meiner Erfah-
rung unwahrscheinlich, dass ein drei-
jahriges Kleinkind iiber einen lingeren
Zeitraum von Monaten hinweg mehrfach
tiglich feuchtinhaliert.

Als inhalative Steroidpriparate stehen
uns in Dosieraerosolform ab dem 1.1.

2002 u.a. Fluticason mit Norfluran (al-
lerdings nur Flutide bzw. Atemur N 125®
und Flutide N bzw. Atemur 250® — Fluti-
de bzw. Atemur 25 junior Dosieraerosol®
enthilt FCKW!) oder Beclometason-HFA
(Ventolair® 50 pg bzw. Junik® 50 pg
Dosieraerosol, jeweils ohne FCKW) zur
Verfiigung. Aufgrund der besseren Depo-
sition des FCKW-freien Aerosols konnte
die bisher im Vergleich zu Budesonid
oder Fluticason eher schlechte Wirkungs-
Nebenwirkungsratio evtl. so weit verbes-
sert sein, dass es auch fiir wachsende Kin-
der wieder akzeptabel wird. Hierzu miis-
sen aber Studien geliefert werden. Beclo-
metason ist zur Zeit ab 5 Jahre zugelas-
sen, FCKW-freies Fluticason ab 12 Jahre.

Diese Dosieraerosole konnen mittels
Spacer (Babyhaler®, Aerochamber® u.a.)
problemlos Kleinkindern verabreicht
werden. Es ist jedoch erforderlich, die El-
tern darauf hinzuweisen, dass eine Zulas-
sung erst ab 5 Jahren bzw. 12 Jahren vor-
liegt.

Der nun in letzter Minute gewonnene
Aufschub kann nicht dariiber hinwegtiu-
schen, dass Nachzulassungen und somit
auch entsprechende Studien bei asthma-
kranken Kindern erforderlich sind. Diese
sind trotz der zu erwartenden geringeren
Umsitze im Vergleich zu Verordnungen
bei erwachsenen Patienten zu fordern.
Natiirlich mogen Millionen COPD-Patien-
ten (viele davon Raucher) eine lukrati-
vere Patientengruppe sein. Die Vernach-
liassigung der Kinder (und damit auch der
Kinderirzte) war aber gerade in der letz-
ten Zeit ein zentrales Thema in der ge-
sundheitspolitischen  Diskussion  in
Deutschland und hat sogar zu Anfragen
im Deutschen Bundestag gefiihrt.

Viele Griifde
Ihr
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Frank Friedrichs



Passivrauchexposition =

das Kinderumweltthema:Nraly

Ursel Heudorf!, Sabine Schmidt?, Thomas Lob-Corzilius®

Passivrauchexposition
als zentrales Thema

Zum Thema Rauchen und Passivrauch
scheint alles bekannt und gesagt zu sein,
konnen unsere Kenntnisse mithin als ge-
sichert gelten. Der folgende Artikel soll
dennoch die Datenlage noch einmal zu-
sammenfassen und auch auf den For-
schungsbedarf aufmerksam machen. Aus
umwelt- und priventionsmedizinischer
Sicht besteht keinerlei Zweifel daran, dass
eine Biindelung aller Anstrengungen not-
wendig und sinnvoll ist, um eine Minde-
rung der Umweltbelastung fiir unsere Kin-
der zu erzielen. Bislang scheinen die In-
terventions- und Einflussmoglichkeiten
des behandelnden Kinderarztes eher be-
grenzt und wenig erfolgversprechend zu
sein. Dieser Artikel will Mut machen, sich
immer wieder im Sinne der Prévention fiir
die Kinder einzusetzen, und dabei Hilfe-
stellungen fiir diese schwierige Aufgabe
geben. Aus unserer Sicht gibt es zurzeit
keine effektivere Strategie, um eine primi-
re Privention von Atemwegserkrankungen
und auch plétzlichem Kindstod zu betrei-
ben.

Rauchverhalten und Passivrauch-
exposition von Kindern

,Es ist wissenschaftlich bewiesen, dass
Rauchen die wichtigste durch Verbal-
tensverdnderung vermeidbare Ursache
Siir Krankbeiten weltweit ist.“

Diese Aussage machen die Weltgesund-
heitsorganisation WHO und die Koalition
gegen das Rauchen in ihren Empfehlun-
gen fiir die Gesundheitsberufe (1).

Tabakrauch ist mit Abstand der bedeu-
tendste und gefihrlichste Innenraum-
schadstoff. Im Zigarettenrauch konnten
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bislang mehrere Tausend Inhaltsstoffe
nachgewiesen werden. Viele davon sind im
Nebenstromrauch, den der Passivraucher
einatmet, in hoheren Konzentrationen vor-
handen als im Hauptstromrauch, den der
Raucher selbst inhaliert (2). So leiden
auch Nichtraucher, die hidufig Tabakrauch
in der Raumluft ausgesetzt sind, unter Fol-
geschiden. Zu den Auswirkungen des Pas-
sivrauchens auf die Gesundheit der Kinder
liegen Hunderte von Untersuchungen mit
insgesamt mehreren Hunderttausend un-
tersuchten Kindern vor. Mittlerweile konn-
te durch Ubersichtsarbeiten und Meta-
analysen die Relevanz der Passivrauchex-
position fiir eine Reihe von Erkrankungen
auch im Kindes- und Jugendalter belegt
werden (s. unten). Nach Schitzungen der
WHO sind bis zu einem Viertel der Er-
krankungen der unteren Atemwege bei
Kleinkindern, d.h. ca. 300.000 bis 500.000
Erkrankungen jéhrlich in Europa, dem
Passivrauchen zuzuordnen und wiren
dementsprechend vermeidbar.

Passivrauchen schadet Kindern (wie
auch Erwachsenen). Das ist so oft gesagt
worden, dass es eigentlich jeder Erwach-
sene wissen miisste. Aber selbst wenn dies
zutrife, wiirde daraus nicht zwingend ein
gedndertes Verhalten resultieren, wohl
auch wegen der Suchtpotentiale des Niko-
tins.

Dies zeigt auch der Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998, in dessen Rahmen 7.124
Minner und Frauen im Alter von 18 bis 79
Jahren nach ihren Rauchgewohnheiten ge-
fragt warden. Dabei konnten erniichtern-
de Zahlen zusammengestellt werden:

= Im Jahre 1998 rauchte ein Drittel der

Bevolkerung im Alter von 18 bis 79

Jahren, 37% der Ménner und 28% der

Frauen. Dabei sind die Raucheranteile

leider in der jiingsten Gruppe der 18-

24-Jihrigen am hochsten: 49% der

Minner und 44% der Frauen rauchen.
Dies ist die Gruppe der zukiinftigen El-
tern. :

= Der mittlere Zigarettenkonsum je Rau-
cher liegt fiir Manner bei 20, fiir Frau-
en bei 16 Stiick taglich. Dieser Konsum
iibersteigt die in den u.g. Studien ge-
fundene Menge mit relevantem Einfluss
auf das Krankheitsrisiko.

= Das Alter bei Beginn des Rauchens lag
bei 86% der Minner und 80% der

Frauen unter 20 Jahren. Je frither mit

dem Rauchen begonnen wird, desto ge-

ringer wird die Chance fiir den spite-
ren Ausstieg.

= Nur sehr bedingt ldsst sich eine positi-
ve Entwicklung seit der letzten Survey-

Erhebung 1990/92 ablesen. Zwar sank

der Raucheranteil bei Mdnnern in den

alten Bundesldndern um 3 Prozent-
punkte, dagegen blieb er in den neuen

Bundeslindern auf gleicher Hohe. Bei

Frauen im Westen stieg er um knapp ei-

nen und im Osten sogar um 8 Prozent-

punkte (von 21 auf 29% ). Dies ist ein

Anstieg um 42% in nur sieben Jahren

(3). Viele dieser Frauen sind oder wer-
den Miitter.

Wie diese Zahlen belegen, sind Kinder
in Deutschland in hohem Maf3e einer Pas-
sivrauchexposition ausgesetzt. Eine Frage-
bogenerhebung bei 3.830 Kindern aus
Miinchen und 3.668 Kindern aus Dresden
(4) zeigte, dass 39,2% (Dresden) bis
46,1% (Miinchen) der deutschen Kinder
in Raucherhaushalten leben, in Familien
anderer Nationalitdt (aus der Tiirkei, Grie-
chenland und dem ehemaligen Jugoslawi-
en ) sogar 68,7% . Auch wenn Frauen und
Miitter noch seltener rauchen als Minner
und Viter, so ergab die Untersuchung
doch, dass 10,1% (Dresden) bis 16,3%
(Miinchen) der Miitter im Haushalt rau-
chen (32,8% der Miitter anderer Nationa-



litdt) . Auch in einer Untersuchung im Osna-
briicker Raum lief sich aus den Angaben
von 105 befragten Eltern eine Passivrauch-
exposition von 50% der Kinder errechnen
(5). Trotz aller bisherigen Informationen
und Patientenschulungen sind Kinder mit
Asthma und anderen Atemwegserkrankun-
gen nicht weniger passivrauchexponiert!

Evidenz der Schidlichkeit der
Passivrauchexposition

Die gesundheitlichen Risiken der Passiv-
rauchbelastung fiir Sauglinge, Klein- und
Schulkinder wurden kiirzlich in verschie-
denen Ubersichtsartikeln und Metaanaly-
sen zusammengefasst publiziert (6-16).
Hier seien insbesondere die Arbeiten
beriicksichtigt, die sich mit den Risiken fiir
Atemwegserkrankungen und Allergien be-
fassen. Untersucht wurden das Risiko des
Passivrauchens fiir Mittelohrerkrankungen
bei Kleinkindern (12), Atemwegssympto-
me und -erkrankungen incl. Asthma bei
Klein- (7) und Schulkindern (8, 9), die
Wirkung des Passivrauchens auf Lungen-
funktionsparameter (10) und bronchiale
Reagibilitdt (11), das Risiko fiir die aller-
gische Sensibilisierung (13), aber auch fiir
den plotzlichen Kindstod (14) sowie fiir
die Krebsentwicklung im Kindesalter (15).

Gook und Strachan publizierten eine
Ubersicht und Metaanalysen von allen ver-
fiigharen und geeigneten epidemiologi-
schen Studien, die bis April 1997 zum The-
ma Passivrauchen und Kinder (mit Aus-
nahme Krebserkrankungen) publiziert wa-
ren. Insgesamt wurden dabei 692 Studien
gesichtet. Sie haben ihre Ergebnisse in ei-
ner Artikelserie in der Zeitschrift Thorax
von 1997 bis 1999 veroffentlicht (6-13).

Erkrankungen der oberen
Atemwege

Im Gegensatz zu der klaren Datenlage
iiber die Auswirkungen des Passivrauchens
auf Erkrankungen der unteren Atemwege
sind die Zusammenhinge fiir Erkrankun-
gen der oberen Atemwege wesentlich wi-
derspriichlicher. Dies mag auch an der
Schwierigkeit liegen, bei der Hdufigkeit
von Erkrankungen der unteren Atemwege
und der Vielzahl der moglichen Einfluss-

faktoren saubere aussagekriftige Studien
durchzufiihren (4).

Beziiglich des Einflusses auf Mittelohr-
entziindungen konnte das Poolen vorlie-
gender auswertbarer Studien jedoch Zu-
sammenhinge finden.

Mittelohrentziindungen

Es konnten insgesamt 40 Studien (Fall-
Kontroll- und Kohortenstudien) beriick-
sichtigt werden (12). Die Zahl der einbe-
zogenen Kinder lag iiber 20.000. Trotz sehr
unterschiedlicher Studien fand sich insge-
samt ein signifikant um 40-50% erhohtes
Risiko fiir passivrauchbelastete Kinder, an
einer rezidivierenden Mittelohrentziindung
oder einem Mittelohrerguss zu erkranken.
Dariiber hinaus gab es Hinweise, dass Pas-
sivrauchen die Langzeitprognose dieser
Ohrerkrankungen ungiinstig beeinflusst.

Erkrankungen der unteren
Atemwege

Es konnte iiberzeugend gezeigt werden,
dass Passivrauch das Risiko fiir Erkran-
kungen der unteren Atemwege wie Bron-
chitis, obstruktive Bronchitiden (wheezy
bronchitis) und Lungenentziindungen er-
hoht (4). Auch fiir das Asthma lielen sich
Zusammenhiinge darstellen.

Passivrauchen und Atemwegssympto-
me und -erkrankungen incl. Asthma
bei Kleinkindern

Insgesamt wurden 50 geeignete Publi-
kationen ausgewertet, 24 bevolkerungsbe-
zogene Studien (5 davon bei Schulkin-
dern), 17 Studien iiber Krankenhausein-
weisungen in friiher Kindheit. Zusammen-
gerechnet erfassten diese Untersuchungen
mehr als 50.000 Kinder. Die Ergebnisse al-
ler Studien stimmen — unabhiingig vom
Studientyp — recht gut iiberein und zeigen
in den gepoolten Odds-Ratios das hochste
Erkrankungsrisiko fiir das Kind, wenn die
Mutter raucht (OR 1,72), und ein etwas
geringeres Risiko, wenn ein beliebiger El-
ternteil — d.h. Vater oder Mutter — raucht
(OR 1,57).

Aber selbst das Rauchen eines anderen
Familienmitglieds ist noch mit einem sig-
nifikant hoheren Erkrankungsrisiko fiir die
kleinen Kinder verbunden (OR 1,29) (7).

Die stirkere Auswirkung der Passiv-
rauchbelastung durch die Mutter als durch
den Vater oder andere Familienmitglieder
wird am ehesten dadurch erklirt, dass all-
gemein die Miitter mehr mit kleinen Kin-
dern zusammen sind als andere Familien-
mitglieder. Gleichwohl kann nicht sicher
ausgeschlossen werden, dass diese Risi-
koerhohung nicht auch durch eine prina-
tale Belastung durch Rauchen in der
Schwangerschaft (mit)verursacht wird.
Auch die Menge der gerauchten Ziga-
retten beeinflusst das Asthmarisko (17). In
den ersten 6 Lebensjahren hatten Kinder
von Miittern, die mehr als 10 Zigaretten
pro Tag rauchten, ein 2 5-mal hoheres Ri-
siko, Asthma zu entwickeln, als Kinder von
Miittern mit gleicher Schulbildung, aber

Relatives Risiko
und 0dds Ratio

Die Aussage Uber einen mdglichen Zusam-
menhang zwischen einem Faktor und einer
Krankheit kann nur iiber einen Vergleich erfol-
gen. Es konnen z.B. zwei Kohorten verglichen
werden. In einer Kohorte befinden sich Perso-
nen mit diesem Faktor, bei den Personen der
zweiten Kohorte fehlt dagegen dieser Faktor.
Innerhalb jeder Kohorte kann die Inzidenz
oder Pravalenz einer Erkrankung ermittelt
werden. Der Vergleich der Maizahlen der
beiden Kohorten erfolgt meist mit Hilfe der
Berechnung des relativen Risikos (RR), dem
Quotienten der Inzidenzen bzw. Prévalenzen.

Die Berechnung des relativen Risikos kann in
einigen Fallen zu aufwendig sein. Dann kann
das RR auch durch das sog. Odds Ratio (OR)
abgeschatzt werden. Das OR ist das Verhalt-
nis der Exponierten zu den Nicht-Exponierten
unter den Erkrankten, dividiert durch das glei-
che Verhéltnis unter den Nicht-Erkrankten.
Die Ubereinstimmung zwischen dem OR und
dem RR ist um so besser, je seltener die
Krankheit in der Kohorte auftritt.

(Quelle: Medizinische Informatik, Biometrie
und Epidemiologie. Hrsg. Hans-Jiirgen See-
los, Walter de Gruyter Verlag, 1997)

Ein Relatives Risiko (RR) oder Odds Ratio
(OR) von Uber 1 gibt einen Hinweis auf eine
Auswirkung des untersuchten Einflusses auf
die untersuchte Erkrankung im Sinne einer
Risikoerhdhung. Liegen die 95%-Intervalle
(95% Cl) ebenfalls beide tiber 1, so ist der un-
tersuchte Einfluss signifikant, d.h. bei weite-
ren Untersuchungen wiirde man mit 95%
(oder 99%) Wahrscheinlichkeit vergleichbare
Ergebnisse erhalten. Signifikanz bedeutet je-
doch nicht automatisch ,ursachlich*.
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geringerem Zigarettenkonsum (OR 2,5
(95% CI1,42-4,59)).

Zu den Ursachen von Erkrankungen
der unteren Atemwege im friihen Kindes-
alter fithren Strachan und Cook (7) ver-
schiedene Hypothesen an. Obwohl die
meisten Erkrankungen virusbedingt oder
-getriggert sind, liegen doch Hinweise
darauf vor, dass bereits ab Geburt eine
besondere Empfindlichkeit infolge von
Anderungen der Lungenfunktion gegeben
sein kann (18). Diese wiederum kann
durch Passivrauchen beeinflusst sein. Da
RS-Viren bei Kindern von Familien mit
und ohne Zigarettenrauchbelastung in
gleichem Maf3e gefunden werden und die
Wirkung des Passivrauchens auf Erkran-
kungen mit und ohne Giemen vergleich-
bar ist, schliefSen die Autoren, dass durch
Passivrauchen im friihen Kindesalter eher
eine generelle Erhohung der Empfind-

lichkeit fiir Krankheitserreger, Reize oder
Noxen verursacht wird, als dass mehr
Asthma-typische Mechanismen beein-
flusst werden. Zu einer vergleichbaren
Einschitzung kommen auch Kabesch und
v. Mutius in ihrer Ubersichtsarbeit zu den
Folgen der Passivrauchbelastung auf die
kindlichen Atemwege (4).

Passivrauchen und Atemwegssympto-
me und -erkrankungen incl. Asthma
bei Schulkindern

In diesen Uberblick wurden 25 Studi-
en zu Asthma bei Schulkindern einge-
schlossen, 41 Untersuchungen zu Giemen,
34 Arbeiten zu chronischem Husten, 7 zu
chronischem Auswurf und 6 zu Atemnot.

Insgesamt wurden in diesen Bevolke-
rungs-Untersuchungen mehr als 200.000
Kinder aus verschiedenen Lindern erfasst
(8, 9). Wie schon bei den Kleinkindern

Asthma und Passivrauchbelastung
Fall=-Kontroll=Studien (Odds=Ratios)

Daten aus (9) und (16)

Land Alter (J) Félle/Kontr. Ein Elternteil raucht  Mutter raucht Vater raucht
OR (95% ClI) OR (95% ClI) OR (95% ClI)

GroR-

britannien  12-18 486 / 475 1,38 (1,18-1,61) 0,96 (0,69-1,34)

USA 0-17 137 / 246 1,43 (0,92-2,23) 0,71 (0,44-1,15)

USA 2-16 400/ 213 1,30 (0,93-1,83)

Schweden  3-15 49 /77 1,97 (0,90-4,35) 2,56 (1,23-5,32) 0,87 (0,42-1,80)

USA 3-14 107 /121 1,13 (0,67-1,90) 2,00 (1,16-3,48)

Israel 3-15 300/ 100 0,90 (0,57-1,42) 0,95 (0,60-1,50)

USA 7-12 193 /149 2,00 (1,22-3,27)

Italien 1-12 302 /433 1,00 (0,70-1,42)

Irland 5-11 115/ 96 0,76 (0,44-1,31)

Slidafrka ~ 7-9 348 /272 1,57 (1,06-2,33) 1,70 (1,23-2,34) 1,23 (0,90-1,70)

USA Ca.9 102 /105 1,43 (0,75-2,71)

USA 4-9 131/131 2,79 (1,66-4,67) -

GroR-

britannien 57 19/43 0,71 (0,22-2,22)

Nigeria Ca.55  140/140 2,12 (1,32-3,42)

Malaysia 0-5 158 / 201 1,80 (1,20-2,70)

Kanada 34 457 | 457 1,16 (0,89-1,51) 0,81 (0,62-1,06)

Schweden 1,54 75/137 1,46 (0,83-2,58) 1,70 (0,93-3,14) 1,02 (0,42-2,46)

Schweden  1-4 193/318 1,62 (1,13-2,32)

alle 1,37 (1,15-1,64) 1,59 (1,27-1,99) 0,94 (0,78-1,12)
Tab. 1
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wurde das hochste Risiko bei Passiv-
rauchbelastung durch beide Eltern ge-
funden, das Erkrankungsrisiko der Schul-
kinder ist bei rauchenden Miittern deut-
lich grofer als bei Zigarettenrauchen der
Viiter.

Auch in zahlreichen Fall-Kontroll-Stu-
dien wurde das Risiko der Passivrauchbe-
lastung fiir Asthma im Schulkindalter be-
stitigt; das hochste Risiko haben die Kin-
der, deren Mutter raucht. Eine Zusam-
menstellung der in die Metaanalysen ein-
geflossenen Fall-Kontroll-Studien zum Zu-
sammenhang Asthma und Passivrauchbe-
lastung zeigt Tab. 1.

Insgesamt sind die Risiken (Odds-Ra-
tios) der Passivrauchbelastung durch die
Eltern fiir Schulkinder geringer als bei den
Kleinkindern und nicht immer signifikant.
Dieses Ergebnis ist plausibel, da iltere
Kinder weniger Zeit mit den Eltern ver-
bringen und somit das Rauchverhalten der
Eltern weniger auf die Kinder einwirkt.
Diese geringere Passivrauchbelastung
konnte in verschiedenen Untersuchungen
auch durch eine geringere Cotinin-Aus-
scheidung im Urin bei Schulkindern be-
stitigt werden. Dariiber hinaus ist nicht
auszuschlielen, dass neben einer gerin-
geren Exposition auch eine Reifung des
Bronchialsystems zu geringeren Be-
schwerden und Symptomen der passiv-
rauchbelasteten Schulkinder fiihrt.

Bronchiale Hyperreagibilitiit,
Lungenfunktionsverinderungen

Die Autoren konnten 19 Studien bei
Schulkindern, in denen die bronchiale
Reagibilitiit mit einem Provokationstest ge-
messen wurde, in die Metaanalyse einbe-
ziehen. Bei 10 Studien (57.659 Kinder)
war die gepoolte OR signifikant erhoht:
1,29 (1,10-1,50) (11). Weitere 5 Studi-
en haben zwar Hinweise auf einen Zu-
sammenhang erbracht, allerdings ohne
Signifikanz. Passivrauchen fiihrte jedoch
in allen Untersuchungen zu einer erhth-
ten zirkadianen Variabilitit der bronchia-
len Reagibilitit.

Die Metaanalyse von 21 Studien mit
spirometrischen Parametern bei Schul-
kindern zeigte eine geringe, aber signifi-
kante Abnahme des Peak-flow (FEV, ), die
mitt- und endexpiratorischen Flussraten



waren durch Passivrauchbelastung noch
starker reduziert (10). Unter Hinweis auf
amerikanische Studien, in denen bereits
friih nach der Geburt erste Lungenfunkti-
onsmessungen durchgefiihrt worden wa-
ren (16, 17), stellen die Autoren die Hy-
pothese auf, dass Passivrauchen pri- und
perinatal bereits im Sinne einer Bahnung
oder einer Programmierung wirkt. Passiv-
rauchen in dieser Kritischen friihen Pha-
se kann moglicherweise eine Struktur-
und Funktionsinderung der kindlichen
Lunge bewirken, die spitere EinbufSen in
der Lungenfunktion zur Folge hat.

Allergiehéufigkeit

Der Zusammenhang zwischen Passiv-
rauch und der allergischen Sensibilisie-
rung ist noch nicht eindeutig geklirt, die
Datenlage widerspriichlich. In eine Meta-
analyse gingen 36 Studien ein: 9 Studien
mit IgE-Bestimmungen bei insgesamt iiber
7.000 Neugeborenen, 8 bei élteren Kin-
dern (< 2.000 Kinder); 12 Studien mit
Pricktests (ca. 15.000 Kinder) und 10 Stu-
dien, in welchen allergische Symptome
aufler Asthma oder Giemen beschrieben
wurden (ca. 20.000 Kinder) (13).

Die Autoren stellen fest, dass nach einer
ersten und viel zitierten Studie, die signi-
fikant hhere Nabel-Schnur-IgE-Werte und
ein hoheres Atopierisiko fiir Neugeborene
rauchender Miitter gefunden hatte, viele
weitere Studien diesen Zusammenhang
nicht mehr finden konnten. Auch Passiv-
rauchbelastung im Schulkindalter hatte in
einigen neueren Studien keinen signifikant
nachweisbaren Einfluss auf allergische
Sensibilisierungen bei Schulkindern. Eine
Zusammenstellung der gewerteten Studi-
en zeigt Tab. 2. Die errechneten OR der
gepoolten Daten mit den 95% CI-Interval-
len, die die 1 einschlief3en, verdeutlichen
die noch unsichere Datenlage.

Dennoch lassen einige Daten und auch
tierexperimentelle Untersuchungen darauf
schliefen, dass gerade das Zusammen-
wirken von Tabakrauchschadstoffen mit
Innenraumallergenen die Sensibilisierung
gegen diese Allergene verstirken kann
(4). Ahnliches wird auch fiir Auenluft-
schadstoffe und Pollenallergene beobach-
tet (18).

Allergische Sensibilisierung bei Kindern
und Passivrauchen perinatal oder derzeit

(Paten aus 13 und 16)

Land, Jahr Alter (Anzahl) Exposition Odds-Ratio
der Kinder (95% CI)
perinatal
Deutschland, 1992  6-8J (1.470) Mutter raucht in Schwangerschaft 0,6 (0,3-1,1)
England, 1993 2J  (1.174) Mutter raucht > 1 Zig./Tag 0,9 (0,5-1,7)
USA, 1995 7-12J  (219) Mutter raucht in Schwangerschaft 0,8 (0,4-2,0)
Schweden, 1995 1,3(0,9-1,8)
Estland, 1995 10-12 J (2.594) Passivrauch daheim als Kind <1 Jahr 2 (0,9-1,8)
Polen, 1995 6 (0,3-1,1)
Norwegen, 1995 7-13J  (529) Mutter raucht in Schwangerschaft 6 (0,4-1,0)
Mutter raucht als Kind < 1 Jahr 0 6 (0,4-1,0)
alle zusammen 0,87 (0,6-1,2)
derzeit
USA, 1985 12-16 J (163) Mutter raucht derzeit 2(1,1-4,4)
Italien, 1992 13J (142) Ein Elternteil raucht derzeit 7(0,8-3,8)
Deutschland, 1994  9-11J (8.653) Mutter raucht derzeit 8(0,7-0,9)
USA, 1995 7-12J  (219) Eltern rauchten als Kind 5 J alt war 1,1(0,6-1,9)
USA, 1995 7J (165) Zu Hause wird regelmaRig geraucht 9(1,1-7,7)
Norwegen, 1995 7-13J  (529) Mutter raucht derzeit ,8(0,5-1,2)
Vater raucht derzeit 0,7 (0,5-1,1)
alle zusammen 1,21 (0,7-2,0)

Tab. 2

Passivrauchbelastun
und plotzlicher Kindstod %SIDS)

In die Metaanalyse wurden insgesamt 28
Fall-Kontroll-Studien mit 5.755 Fillen und
34.313 Kontrollen sowie 8 Bevilkerungs-
studien mit 2.239 Fillen und 1.859.584
Kontrollen einbezogen (14). Insgesamt la-
gen die Odds-Ratios nahe bei 3, d.h. Kin-
der, die pri- oder postnatal Passivrauch
ausgesetzt waren, hatten ein etwa dreifach
hoheres Risiko, an plotzlichem Kindstod zu
versterben, als nichtexponierte Kinder.
Auch nach Korrektur verschiedener ande-
rer Einflussfaktoren wie Schwanger-
schaftsdauer, Geburtsgewicht, Alter und
Anzahl der Schwangerschaften der Mutter,
soziookonomischen Faktoren, Stillen,
Schlafposition etc. war das Risiko fiir pas-
sivrauchbelastete Kinder signifikant dop-
pelt so hoch wie fiir Kinder, die nicht die-
ser Noxe ausgesetzt waren. Dies entspricht

exakt dem Risiko der deshalb erfolgreich
abgeschafften Bauchlage des Siuglings. Da
Miitter, die wiihrend der Schwangerschaft
rauchten, in der Regel auch nach der Ge-
burt weiter rauchen, kann anhand dieser
Studien nicht sicher zwischen der Wirkung
der Passivrauchbelastung vor oder nach
der Geburt unterschieden werden. Da je-
doch auch das Rauchen des Vaters — un-
abhingig von den Rauchgewohnheiten der
Mutter — das Risiko der Siuglinge, an
plotzlichem Kindstod zu versterben, signi-
fikant erhoht, kann auf ein unabhingiges
Risiko postnataler Passivrauchbelastung
geschlossen werden.

Passivrauchbelastung und Krebs
im Kindesalter

Thornton und Lee publizierten 1998 ei-

ne grofle Ubersicht und Metaanalysen von
Studien, die zwischen 1957 und 1997 zur
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Frage Krebserkrankungen im Kindesalter
und Passivrauchbelastung publiziert wur-
den (15). Insgesamt konnten 48 Fall-Kon-
troll- und Kohortenstudien mit geeigneten
Daten von insgesamt 14.106 Fillen, die
zwischen 1953 und 1991 diagnostiziert
wurden, herangezogen werden. Die weit-
aus meisten Studien betrachteten Krebser-
krankungen bis zum Alter von 15 Jahren
und schlossen Erkrankungen bei dlteren
Jugendlichen nicht ein.

Diese Arbeit zeigte fiir die gepoolten
Daten in Bezug auf die Auswirkungen von
Passivrauchbelastung in der Schwanger-
schaft keine signifikanten Zusammenhin-
ge zu den untersuchten bosartigen Er-
krankungen auf. Gleichwohl gab es in ei-
nigen Studien Hinweise darauf, dass Kin-
der, deren Miitter vor der Schwangerschaft
geraucht hatten, ein hoheres Krebsrisiko
haben. Dabei konnten im Urin Neugebo-
rener rauchender Miitter transplazentare
Karzinogene aus dem Tabakrauch sowie
eine Erhohung der prinatalen PCB-Belas-
tung nachgewiesen werden (20, 21).

Demgegeniiber wurden bei der Mehr-
heit der Studien, die eine Passivrauchbe-
lastung durch die Viter untersuchten, er-
hohte Krebsrisiken fiir die Kinder gefun-
den. In der Metaanalyse waren die Odds-
Ratios signifikant, wiesen allerdings nur
einen geringen Einfluss auf (10-20% Ri-
sikoerhohung).

Zusammenfassung der
medizinischen Erkenntnisse

Die gesundheitliche Belastung von Em-
bryonen, Neugeborenen, Klein- und Schul-
kindern durch Passivrauch ist wissen-
schaftlich eindeutig belegbar! Angesichts
der vielen Betroffenen — in nahezu allen
hoch entwickelten Lindern sind es um die
50% aller Kinder — kann von der Umwelt-
noxe Nr. 1 gesprochen werden, die ent-
sprechende Priventionsstrategien auf al-
len Ebenen erfordert.

Zentrale Rolle der Privention

Priventive Strategien auf verschiedenen
Ebenen sind notwendiger denn je, wobei
aus den vielen bisherigen, meist erfolglo-
sen Anstrengungen gelernt werden muss.
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Auswirkungen des Passiv
rauchens bei Kindern (16)
Séauglingsalter/ Schulalter
Kleinkindalter
Plotzlicher Kindstod Asthma
Mittelohr- Lungenfunktions-
entziindungen storungen
Atemwegsinfektionen (Allergie)
Asthma (Kanzerogenitat)
Krebsrisiko
Tab. 3

Eine entscheidende Erkenntnis kann
schon formuliert werden: Die Trendwende
hin zur Vermeidung von Passivrauchbelas-
tung wird es erst geben, wenn die ,,Kon-
zertierung” aller Bemiihungen gelingt:

= Auf politischer Ebene mit der Verab-
schiedung eines , Nichtraucherschutz-
gesetzes”, das insbesondere den offent-
lichen Raum von Tabakrauch frei hilt;
ferner mit dem Verbot der Tabakwer-
bung, die besonders kindliche und ju-
gendliche Raucher erreichen soll. Zu-
dem muss das schon lange geforderte
Verbot der Aufstellung von Zigaretten-
automaten in der nichsten Umgebung
von Schulen durchgesetzt werden.
Auf gesellschaftlicher Ebene mit der
Vernetzung der Bemiihungen von ver-
schiedenen Nichtregierungsorganisa-
tionen und deren notwendiger finanzi-
eller Unterstiitzung z.B. durch die Ta-
baksteuer. Stellvertretend fiir die NGOs
seien hier genannt die , Koalition gegen
das Rauchen®, die ,,Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung“ (22, 23)
und die europiische Priventionskam-
pagne ,,Stop smoking" mit ihren neun-
sprachigen Newslettern (24).
Durch Einbeziehung von Anti-Rauch-
Kampagnen der Pharma-Industrie.
Auf der Ebene medizinischer Verbin-
de wie des Berufsverbands der Kinder-
und Jugendirzte (BVKJD) durch Ko-
operation mit dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst oder regionalen, von
Arzten unterstiitzten Initiativen wie dem
Niirnberger Suchtpriventionskonzept
der ,Klasse 2000 und anderen alters-
gerechten Kampagnen in Grund- und
weiterfiihrenden Schulen, die sich ins-

besondere um die Verhinderung des
Aktivrauchens im frithen Schulalter
bemiihen. Dies ist besonders wichtig,
weil sich nach neueren Erkenntnissen
bei einem Viertel der jugendlichen Rau-
cher schon innerhalb weniger Wochen
eine Nikotinabhingigkeit entwickelt.
In der gynidkologischen Praxis durch
die intensive Information der Schwan-
geren im irztlichen Gesprich und
durch Literatur (z.B. ,,Stop smoking
newsletter*).

In der kinderirztlichen Praxis durch
angemessene Beratung und Aufklirung
(s.u.).

Auf der individuellen Ebene der Eltern
mit kreativen Rauchvermeidungsstrate-
gien in den Wohnungen und Héusern,
in denen Kinder leben.

Das Gesamtziel ist die Entwicklung ei-
ner Kultur der selbstverstindlichen
Rauchfreiheit fiir Kinder oder auch
der ,Luftreinhalteplan von unten®.

Was kann der einzelne
Kinderarzt tun?

Alle bisherigen Erfahrungen wie die we-
nigen vorliegenden Untersuchungen (Lit.
bei 5) belegen den hohen Stellenwert des
Arzt-Patient-Eltern-Kontakts mit dem
primdren Ziel, eine Sensibilisierung fiir
die Gefahren des Passiv- wie des Aktivrau-
chens zu fordern. Bislang machen Kin-
derirzte von ihrer Kompetenz allerdings
viel zu wenig Gebrauch, moglicherweise
aus falscher Sorge, rauchende Eltern zu
verprellen. So geben nur 8% aller Eltern
von asthmakranken Kindern an, vom Kin-
derarzt wegen des Rauchverhaltens ange-
sprochen worden zu sein (5)! Die ange-
sprochenen Eltern nehmen klare drztliche
Stellungnahmen und Aufforderungen zur
Rauchvermeidung mehrheitlich nicht
iibel! Eine piddiatrische Anamnese sollte
deshalb immer die Rauchbelastung mit
umfassen, sowohl in der Praxis wie in der
Klinik (25). Allerdings sind Aufforderun-
gen zur kompletten Abstinenz, d.h. ganz
mit dem Aktivrauchen aufzuhoren, oft we-
nig erfolgreich; wirksamer erscheinen
konkrete Tipps, wie die Wohnung, das
Haus und vor allem das Familienauto



yrauchfrei gemacht werden konnen. Bei
jugendlichen Gelegenheitsrauchern sind
Belohnungsstrategien — wenn von ihnen
gewiinscht in Absprache mit den Eltern —
sinnvoller als Verbote. Dazu bedarf es aber
auch entsprechender Arztetrainings z.B. in
Qualititszirkeln sowie spezieller jugend-
arztlicher Sprechstunden.

Welche Tipps werden fiir
Kinderirzte angeboten?

Der Kinderarztkollege Horn, Suchtbe-
auftragter des BVKJD, hat einen praxisna-
hen Beratungsleitfaden zur Tabakpriven-
tion in Kinder- und Jugendarztpraxen er-
arbeitet (26), dessen Module wihrend der
Vorsorgeuntersuchungen stattfinden. Er
richtet sich in der sensiblen und hoch-
empfinglichen Phase (U2-U6) an stillen-
de Miitter bzw. junge Viter und im Rah-
men der J1 und J2 an die Jugendlichen
selbst. Die zentralen Botschaften aller In-
terventionen sind die Vermeidung jeder
Vorwurfshaltung, das konstruktive Werben
fiir eine gesunde Wohnumgebung und Le-
bensfiihrung sowie das Lob auch fiir klei-
ne Verinderungen.

Der Leitfaden soll im Herbst 2001 mit
Unterstiitzung des BVKJD erscheinen und
zumindest allen niedergelassenen Kinder-
und Jugendirzten zur Verfiigung gestellt
werden. Zudem kann jeder Pidiater bei
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung die genannten Broschiiren
(22, 23) anfordern und in der Praxis als
Vorbereitung zum Gesprich nutzen. Hin-
gewiesen sei zudem auf verschiedene
Bemiihungen des Berufsverbands, iiber-
zeugendere Strategien fiir die Jugendme-
dizin zu entwickeln, bei denen auch die
Suchtprivention einen zentralen Stellen-
wert einnimmt. Im Rahmen des UMINFO-
ADIZ-ALLINFO- und PADINFORM-Intra-
nets gibt es eine Vielzahl von Informatio-
nen, beispielsweise unter BVKJD — Ju-
gendmedizin, im Forum Pidd-Umweltme-
dizin, sowie in dem von der Bundesver-
einigung fiir Gesundheit e.V. (BfGe) be-
triebenen ,Netzwerk Nichtrauchen
(http://www.who-nichtrauchertag.de/Ex-
perten-Intranet/experten-intranet.html ),
das auch iiber das Onlinesystem UMINFO-
ADIZ-ALLINFO erreichbar ist.
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UMWELT I

MEDIZIN

Das ,Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt* hat als Nichtregierungsor-
ganisation eine aktualisierte KINDERAGENDA FUR GESUNDHEIT UND
UMWELT 2001 erarbeitet, die auf dem Miinchner ,Forum Kinder-Umwelt
und Gesundheit‘ Ende November mit Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt und Umweltminister Jurgen Trittin diskutiert und ihnen tiberge-
ben wurde.

Das Forum fand erstmals auf Initiative der beiden Ministerien statt, die
damit ihre 1999 auf dem europaischen Umwelt- und Gesundheitsgipfel in
London bekundete Absicht einldsten, die Kindergesundheit zum Schwer-
punkt des AKTIONSPROGRAMMS UMWELT UND GESUNDHEIT zu

erklarte, wird die Forderung des Schwerpunkts auch in den kommenden
Jahren fortgefiihrt. Haushaltstitel stehen insbesondere fiir die Nichtregie-
rungsorganisationen zur Verfiigung. Damit soll auch die europaische Ver-
pflichtung zur Partizipation von engagierten Birgerinnen und Burgern
eingelost werden.

Die Arbeitsgruppe Padiatrische Umweltmedizin in der GPA hat diese
Agenda in den wesentlichen Punkten mit erarbeitet und stellt sie im Fol-
genden vor. Zurzeit lauft eine Unterschriftenaktion mit dem Ziel, mdg-
lichst viele Nichtregierungsorganisationen, z.B. auch die padiatrischen
Fachgesellschaften und Berufsverbénde, zur Zustimmung zu bewegen.

machen. Wie die Bundesgesundheitsministerin in ihrer Eréffnungsrede

Thomas Lob-Corzilius

Kinderagenda fiir Gesundheit und Umwelt 2001

Das Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit der Bundesministerien flr Gesundheit und Umwelt enkeltauglich machen

Enkeltaugliche Zukunft

Die unterzeichnenden Nichtregierungs-
organisationen fordern ein konsequent-
priventives und damit enkeltaugliches Han-
deln fiir jede Kinder- und Jugendgeneration.
Adressaten sind Entscheidungstriger in al-
len gesellschaftlichen Bereichen wie Politik,
Wirtschaft, Medien, Wissenschaft, Umwelt
und Gesundheit. Mit dem Begriff , Enkel-
tauglichkeit” wollen wir , Nachhaltigkeit
plastisch und begreifbar werden lassen.

Schon in der Agenda 21 legte die UNO-
Konferenz 1992 fest, dass im Sinne der
Nachhaltigkeit die einzelnen Staaten weder
auf Kosten der Natur, noch auf Kosten zu-
kiinftiger Generationen leben sollen. Dazu
gehort ein vorsorgendes Handeln im Sinne
der Salutogenese, d.h. der Herstellung ge-
sundheitsforderlicher Lebensbedingungen.

Wir sind uns dabei sehr wohl bewusst,
dass in einer durch Konsum, Geschwindig-
keit und das Recht des Stiarkeren geprigten
Kultur Kinder 6kologisch, rechtlich, poli-
tisch und sozial tendenziell gefihrdet und
ausgegrenzt werden. Dies gilt insbesonde-
re fiir Kinder in weniger entwickelten Lin-
dern, deren Gesundheit durch viele Schad-
stoffe in Wasser, Erde und Luft sowie Armut
und die oft erzwungene Kinderarbeit we-
sentlich bedrohter ist.

Okologische Kinderrechte

Die Kinderagenda ist begriindet auf den
okologischen Kinderrechten. Diese verste-
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hen wir als das Recht der Kinder auf Frie-
den, eine intakte Umwelt, gesundes Leben
und eine positive Zukunftsperspektive welt-
weit.

Okologische Kinderrechte lassen sich
u.a. auch aus der Kinderrechtskonvention,
insbesondere aus Artikel 6 (Recht auf
Uberleben und Entwicklung) sowie Artikel
24 (Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstma3 an Gesundheit) ableiten.
Deutschland hat sich mit der Ratifizierung
der Kinderrechtskonvention im Jahr 1992
verpflichtet, eine umfassende Daseinsvor-
sorge fiir die nachfolgenden Generationen
zu gewihrleisten. (1)

Kinder sind keine kleinen
Erwachsenen

Die Kinderagenda erkennt die besonde-
re Empfindlichkeit und Gefihrdung der
Kinder durch umweltbedingte Schadstoffe
an. Kinder sind als wachsende und sich ent-
wickelnde Organismen besonders anfillig
gegeniiber schidigenden Einfliissen, weil
Grundumsatz, Atmung, Nahrungs- und Was-
seraufnahme — bezogen auf das Korperge-
wicht — bei Kindern viel grofler sind als bei
Erwachsenen. Das gilt insbesondere fiir die
Entwicklung im Mutterleib, fiir Neugebore-
ne, Sauglinge und Kleinkinder.

Neue Zeiten — neue Krankheiten

Das Krankheitsspektrum von Kindern hat
sich in den letzten zwei Jahrzehnten auffal-

lend verindert. Umweltbezogene Erkran-
kungen sind meistens Systemerkrankungen
z.B. des Psycho-Neuro-Immunsystems und
haben héufig mehrere Ursachen sowie Aus-
loser.

So tragen Verdnderungen des Lebensstils
und der Umwelt zur eindeutig gesicherten
Zunahme von Adipositas, Asthma, Allergien
und Diabetes mellitus bei. Lirm, Bewe-
gungsmangel, Unfille, Verletzungen, Passiv-
rauchbelastung, Genussgifte gefihrden zu-
sitzlich die Gesundheit der Kinder.

Es gibt ferner erheblichen Grund zur
Sorge um die weitere Entwicklung von Er-
krankungen des Hormon- und Fortpflan-
zungssystems wie auch Krebs im Kindesal-
ter, ferner Autoimmunerkrankungen sowie
Entwicklungs- und Verhaltensstorungen.

Wir appellieren deshalb an die
Forschungsinstitutionen:

@ eine neue Sichtweise der gesundheitli-
chen Risikoabschitzung zu entwickeln,
bei der die Gesundheit und die Ent-
wicklung des Kindes im Mittelpunkt ste-
hen. Umwelteinwirkungen auf Hor-
mon-, Neuro-, Psycho- und Immunsys-
tem des Kindes miissen untersucht und
bewertet werden. Die speziellen Dosis-
Wirkungsbeziehungen bei Kindern sind
zu beachten.

@ einen neuen vorbeugend orientierten
Wissenschaftsansatz im Sinne der Sa-
lutogenese zu entwickeln,

® bestehende Forschungsprojekte im Be-
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reich Kindergesundheit und Umwelt
besser zu vernetzen und die interdiszi-
plindre Arbeit zu fordern,

@ Kinder nicht nur als Forschungsobjek-
te zu sehen, sondern sie als Subjekte in
ihrer Lebenswelt wahrzunehmen, die
ihren Platz in dieser Welt als ganze
Menschen beanspruchen konnen.

Wir fordern allgemein von den
politisch Verantwortlichen:

® das Prinzip der Enkeltauglichkeit als
politische Prioritdt auf allen politischen
Ebenen,

e die Einrichtung eines Kinderwahlrechts,

® die Umkehr der juristischen Beweislast,
d.h. in die Kinderumwelt eingebrachte
Stoffe diirfen nicht gesundheitsgefihr-
dend sein,

e eine deutliche Verstirkung der For-
schungsforderung im Bereich Kinder-
umwelt und Gesundheit.

Wir fordern konkret von der
Politik:

kurzfristig:

e die Weiterfiilhrung des Aktionspro-
gramms Umwelt und Gesundheit
(APUG) iiber das Gesundheits- und Um-
weltministerium hinaus als gemeinsa-
me Querschnittsaufgabe der Bundesre-
gierung (Ministerien fiir Familie, Wirt-
schaft, Verkehr, Finanzen, Forschung,
Bildung, Erndhrung),

o die Einsetzung eines Sachverstindigen-
rats Kinderumwelt und Gesundheit aus
Experten und Betroffenen zur Beratung
der Bundesregierung und der zustindi-
gen Ministerien mit Berichtspflicht,

® die Verabschiedung eines Nichtrau-
cherschutzgesetzes,

o die Realisierung der Ziele, die im Ak-
tionsprogramm Umwelt und Gesundheit
zur Schadstoffreduktion in der Auf3en-
luft bei Ozon, Stickoxiden, Benzol und
Feinststaubpartikeln aus Dieselruf3
(Grenzwert- und Filterverordnungen)
formuliert sind,

@ die Einfiihrung einer allgemein ver-
standlichen Deklarationspflicht fiir Le-
bens- und Korperpflegemittel,

o cine Offentlichkeitskampagne zu , Kin-

derumwelt und Gesundheit” — mit dem
Ziel einer , Privention ab Nabelschnur*,

o die Verstirkung des vorbeugenden Ge-
sundheitsschutzes bei potentiellen Be-
lastungen z.B. durch elektro-magneti-
sche Felder des zunehmenden Mobil-
funks, radioaktive Belastung, UV-Strah-
lung, Chemikalien und Lérm.

mittelfristig:

® die Forderung einer kindgemifien
Stadtplanung und Schaffung eines kind-
gerechtes Wohnumfelds,

® die Beteiligung von Kindern und Ju-
gendlichen bei der Umsetzung des Ak-
tionsprogramms Umwelt und Gesund-
heit auf lokaler und nationaler Ebene
(z.B. in gesundheitsforderlichen Initia-
tiven wie den Projekten der ,,gesunden
Schule®),

@ die Verbreitung der Forschungsergeb-
nisse in allgemein verstindlicher Form.

Angesichts dieser Fiille und GrofSe der
Gefahren im Bereich Kinder-Umwelt und
Gesundheit ist eine Agenda fiir Enkel-
tauglichkeit und Generationengerechtig-
keit heute dringlicher denn je.

Diese Agenda ist eine Fortschreibung der
,Neuen kindzentrierten Agenda fiir praventive
Forschung und konsequente Gesundheitspolitik.
Erganzung des Aktionsprogramms Umwelt und
Gesundheit unter spezieller Berticksichtigung
der Kinder, die 1999 vor der europaischen
Konferenz der Gesundheits- und Umweltminister
publiziert und von vielen Verbanden unterzeich-
net wurde. (2)

Die Kinderagenda fiir Gesundheit und Umwelt
2001 wurde redaktionell bearbeitet von Jiirgen
Bilger, Stephan Bdse-O Reilly, Ulrike Diez, Elke
Grosser, Thomas Lob-Corzilius, Matthias Otto,
Erik Petersen, Gerda Pfahl, Beate Schmidt-
Behlau und Giinter Stahl fiir das Netzwerk
Kindergesundheit und Umwelt.

Danksagung: Die Erarbeitung der Agenda
wurde im Rahmen des Projekts ,Vernetzung der
NROs im Bereich Kind-Gesundheit-Umwelt* (GZ
324-1720/53) vom Bundesministerium fir
Gesundheit finanziell unterstitzt.

V.i.S.d.P: |
Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt, Okolo-
gischer Arztebund e.V., Fedelhdren 88, 28203
Bremen, Tel.: 0421-498 42 51, Fax: 0421-498
42 52, E-Mail: oekologischer.aerztebund@t-onli-
ne.de, Internet: www.kinder-agenda.de

MEDIZIN

Die
KINDERAGENDA FUR GESUND-
HEIT UND UMWELT 2001
wird unterstiitzt von:

Allergie-Verein in Europa (AVE) e.V., Vor-
stand ¢ Arbeitsgemeinschaft Allergiekrankes
Kind (AAK) e.V., Vorstand * Arbeitskreis
Stadtische Naturerfahrungsraume, Sprecher
+ Berufsverband deutscher Psychologen
(BDP) e.V., Bundesgeschéftsstelle und zu-
satzlich BDP, Fachbereich Gesundheitspsy-
chologie, Sprecher ¢ Bund fiir Umwelt und
Naturschutz (BUND) e.V., Vorstand und zu-
satzlich BUND, LV Sachsen-Anhalt e.V., Lan-
desgeschaftsfiihrung ¢ Deutsche Lebensret-
tungsgesellschaft (DLRG) — Jugend, Bundes-
jugendvorstand ¢ Deutsches Rotes Kreuz —
Jugendrotkreuz, Generalsekretariat ¢ Ge-
burtshaus Hamburg e.V. ¢ Gesamtverband
fur Kindergottesdienst in der EKD, Ge-
schaftsstelle ¢ GesundheitsAkademie e.V. ¢
Gewerkschaft Erziehung und Wissenschaft,
Hauptvorstand ¢ Initiative Nahrungskette ¢
Interdisziplinare Gesellschaft fiir Umweltme-
dizin (IGUMED) e.V., Vorstand ¢ Internatio-
nal Network on Children’s Health, Environ-
ment and Safety (INCHES), Koordination
Kind und Umwelt e.V. ¢ National Coalition fiir
die Umsetzung der UN-Kinderrechtskonventi-
on in Deutschland (NC) ¢ Netzwerk Zukunft
Sachsen-Anhalt e.V. ¢ Okologischer Arzte-
bund e.V., Vorstand * tagesmiitter, Bundes-
verband fiir Kinderbetreuung in Tagespflege
e.V. ¢ UFZ - Umweltforschungszentrum
Leipzig-Halle GmbH, Geschéftsflihrung

Anmerkungen

1 Nach Artikel 20a Grundgesetz ist der Staat verpflich-
tet, in Verantwortung fiir die zukiinftigen Generationen
die nattirlichen Lebensgrundlagen zu schiitzen.

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz fordert in §1 Abs. 3
Nr. 4 die Schaffung und Erhaltung positiver Lebensbe-
dingungen fiir junge Menschen und ihre Familien so-
wie einer kinder- und familienfreundlichen Umwelt.

Die europaische Charta der Rechte des Kindes
schreibt in Art 8.30 das Recht des Kindes auf eine
saubere Umwelt fest.

Kinder sind ,den gesundheitlichen Auswirkungen von
Umweltbedrohungen stéarker ausgesetzt als Erwachse-
ne und deshalb besonders schutzbediirftig*. Regional-
biiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation
(Hrsg.): Die Gesundheit von Kindern und die Umwelt.

2 Arbeitsgruppe Padiatrische Umweltmedizin: Bartels
K-H. et al: Erganzung des Aktionsprogramms Umwelt
und Gesundheit unter spezieller Berticksichtigung der
Kinder — Kindergesundheit und Umwelt - Eine neue
kindzentrierte Agenda fiir préventive Forschung und
konsequente Gesundheitspolitik. Umwelt-Medizin-Ge-
sellschaft, 1999, 12, 192.
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Varizellen-Impfung bei
atopischer Dermatitis

Anfrage: In der Literatur wird hiufig
empfoblen, Kinder mit schwerem atopi-
schem Ekzem gegen Varizellen zu imp-
fen. Wie handhaben sich diese Empfeh-
lungen? Ab wann ist eine atopische Der-
matitis schwer? Gibt es eine SCORAD-
Zabl, die eine bestimmte Zeit im Jabr
tiberschritten sein muss, um die Imp-
Jfung zu rechtfertigen?

Informationen aus der Literatur

Schweregradeinschitzung der
atopischen Dermatitis

Es gibt keinen international giiltigen
Standard fiir die Festlegung des Schwere-
grads der atopischen Dermatitis. Um Hil-
festellung bei der klinischen Beurteilung
und Schweregradeinschitzung der atopi-
schen Dermatitis zu geben, sind verschie-
dene Bewertungssysteme entwickelt wor-
den, deren Ergebnisse nicht direkt mitein-
ander vergleichbar sind (13). Die Euro-
pean Task Force on Atopic Dermatitis stell-
te den SCORAD (Scoring Atopic Dermati-
tis) vor (14), der in nationalen und inter-
nationalen Studien als Bewertungssystem
verwendet wird (11). Er erlaubt eine Be-
urteilung des Patienten durch Einschit-
zung verschiedener klinischer Parameter
(wie Erythem, Odem oder Lichenifikation)
sowie subjektiver Symptome (wie Schlaf-
storungen und Juckreiz) (12). Da der Sco-
re aus verschiedenen Bewertungspunkten
errechnet wird, konnen Patienten mit glei-
chem Punktwert sehr unterschiedliche
Hautbilder aufweisen (viel Fliche, gerin-
ge Intensitiit vs. wenig Fliche, hohe Inten-
sitit). Die Maximalpunktzahl im SCORAD
betrigt 103 Punkte. Wo die Grenze zwi-
schen leichter, mittelschwerer und schwe-
rer AD liegt, ist nicht genau festgelegt. Ein
einzelner SCORAD-Wert stellt ein Moment-
bild der Hautsituation dar und kann allein
nicht der Entscheidung pro oder contra
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Impfempfehlung dienen. Zur Verlaufsbe-
obachtung und -kontrolle ist der SCORAD
aber hilfreich.

Varizellen und Varizellen-Impfung

Uber 90% aller Kinder werden bis zum
14. Lebensjahr durch das Varicella-Zoster-
Virus infiziert (7). Die Ubertragung der Vi-
ren von Mensch zu Mensch geschieht vor-
wiegend durch direkten Kontakt mit den
Varizelleneffloreszenzen, seltener durch
Kontakt mit Zostereffloreszenzen. Die
Ubertragung der Erreger iiber Tripfchen
oder auch mit der Luft ist moglich. , Fiir
eine Infektion diirfte ein relativ intensiver
Kontakt notwendig sein. Eine Exposition
ist immer dann anzunehmen, wenn bei
immunkompetenten Personen der Kontakt
ldnger als eine Stunde gedauert hat. Bei
immuninkompetenten Patienten ist von ei-
ner Mindestzeit von 10 Minuten auszuge-
hen.“ (7) Nach der Erstmanifestation
wandert das Virus in die Spinalganglien,
wo es lebenslang latent persistiert. Ver-
schiedene auslosende Faktoren konnen
dann spiter zur Reaktivierung fiihren (7).
Eine Varicella-Zoster-Virus-Infektion kann
kausal durch selektiv wirkende Virustati-
ka behandelt werden. Mittel der Wahl ist
Aciclovir. Eine Alternative stellt Brivudin
dar (nur fiir immunsupprimierte Kinder
zugelassen) (7).

Im Rahmen von Varizellen-Infektionen
wurde eine Beeinflussung des T-Helfer-
Zell-Systems in Richtung einer Th1-Ant-
wort beobachtet (6). Ob eine solche Wir-
kung auch durch die Impfung hervorgeru-
fen werden kann, ist nicht geklart.

Mogliche Komplikationen der
Erkrankung

Maogliche Komplikationen der Infektion
bei immunkompetenten Kindern sind: Oti-
tis media, Pneumonie (1% ) sowie selten
zerebelldre Ataxie (0,025% ), Enzephalitis

(0,1-0,3%, Letalitdt 5-25% ), Reye-Krank-
heit, Guillain-Barré-Krankheit, Thrombo-
penie, Gerinnungsstorung, Nephritis, Myo-
karditis und Arthritis. Die Vesikel konnen
aufgekratzt werden und dienen dann als
Eintrittspforte fiir Hautbakterien, v.a. Sta-
phylokokken (3). Auch schwere Verldufe
einer Superinfektion durch Streptococcus
pyogenes, u.a. mit der Entwicklung einer
nekrotisierenden Fasciitis, wurden be-
schrieben (3).

Kinder mit T-Zell-Defekten haben eine
deutlich hohere Komplikationsrate und die
Letalitit betrigt 7-25% . Kinder mit B-Zell-
Defekt (schwere Agammaglobulinimie)
erkranken nach Varicella-Zoster-Virus-Ex-
position hingegen meist nur an leichten
Windpocken.

Nach dem 14. Lebensjahr ist der Krank-
heitsverlauf von Varizellen oft schwer und
prolongiert, eine Pneumonie etwa wird in
15% der Fille diagnostiziert.

Die Letalitit der Varizellen ist altersab-
hingig. In Deutschland werden jdhrlich
rund 1-5 Todesfille durch Windpocken bei
immunkompetenten Kindern bekannt. Die
ESPED (Erhebungseinheit fiir seltene pi-
diatrische Erkrankungen in Deutschland)
erfasste im ersten Jahr der Meldung 94 Fil-
le ,,schwerer Windpocken* bei ansonsten
Gesunden (3).

Varizellen-Impfung

Der erste Varizellenimpfstoff wurde
1974 in Japan entwickelt, erste Zulassun-
gen fiir die allgemeine Anwendung erfolg-
ten ab 1984. Der Lebendimpfstoff enthilt
attenuiertes Virus aus dem Oka-Stamm
(benannt nach dem Kind, bei dem der Vi-
rus isoliert wurde). Kinder bis zum voll-
endeten 13. Lebensjahr erhalten 1 Dosis.
Bei Kindern ab 13 Jahren, Jugendlichen
und Erwachsenen wird eine 2. Impfdosis
im Abstand von mind. 6 Wochen empfoh-
len (9).
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In Deutschland wird die generelle Imp-
fung gegen Varizellen nicht befiirwortet
(3). In den USA dagegen wird die Vari-
zella-Zoster-Impfung seit 1995 fiir Kinder
ab dem 4. Lebensmonat, die noch nicht
Windpocken hatten, empfohlen (1). Die
Empfehlung der amerikanischen Akade-
mie fiir Kinderheilkunde (American Aca-
demy of Pediatrics) von 1995 wurde im
Jahr 2000 aktualisiert und bestitigt (2).

Eine aktuelle amerikanischen Studie,
die die Effektivitit der Varizella-Zoster-
Impfung mit einer Lebendvakzine in den
USA evaluierte, wurde veroffentlicht (15)
und in Leitartikeln kommentiert (4, 10).
In dieser von Mirz 1997 bis November
2000 durchgefiihrten Untersuchung wur-
den 330 potenzielle Varizellen-Fille un-
tersucht, von denen 243 (74% ) auch ei-
ne positive PCR fiir Varicella-Zoster-Virus
aufwiesen. Unter diesen erkrankten Kin-
dern waren 56 geimpfte, die zu 86% ei-
nen milden Krankheitsverlauf aufwiesen.
187 erkrankte nicht geimpfte Kinder
machten in 48% der Fille eine leichte
Windpockenerkrankung durch. Es er-
rechnete sich eine Impfeffektivitdt von
85% (95 CI 78-90% ) fiir milde Infektio-
nen und eine Effektivitit von 97% (95 CI
93-99% ) fiir mittelschwere und schwere
Erkrankungsverliufe.

In den Empfehlungen der American
Academy of Pediatrics oder auch in der
Veroffentlichung zur Effektivitit der Imp-
fung gibt es keinen Bezug zu Kindern mit
atopischer Dermatitis. Die Impfindikati-
on bei immundefizienten Kindern bzw.
auch Kindern mit HIV wird begriindet (1,
2,4).

Sicherheit der Impfung

Die Impfung gegen Varicella-Zoster-Vi-
rus wird nach den vorliegenden Erfah-
rungen als sicher eingeschitzt (2, 3). Re-
aktionen sind in der Regel mild und tre-
ten in einer Gesamthaufigkeit von 5-35%
auf. Ungefihr 40% der Geimpften haben
leichte Reaktionen an der Impfstelle, 3-
5% der geimpften Kinder entwickeln ei-
nen lokalisierten Hautausschlag und wei-
tere 3-5% entwickeln ein Varizellen-dhn-
liches generalisiertes Exanthem mit we-
nigen Effloreszenzen. Fieber iiber 38,9 C°
wurde nach der Impfung bei 10-15% der
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gesunden geimpften Kinder registriert,
genau so hiufig bei Kindern, die Plazebo
erhalten hatten (Beobachtungszeitraum
1-42 Tage) (2, 3). In seltenen Fillen kann
das Oka-Impfvirus von einem Impfling
mit einem Exanthem auch auf Empfing-
liche iibertragen werden, die dann an
,»leichten Windpocken* erkranken kon-
nen (3). Sehr schwere Nebenwirkungen
wie Enzephalitis, Ataxie, Erythema exsu-
datium multiforme, Stevens-Johnson-Syn-
drom, Lungenentziindung, Thrombozyto-
penie, Krampfanfille, Neuropathie und
Todesfille wurden sehr selten (<1%) in
zeitlicher Assoziation mit der Varizellen-
Impfung beobachtet, in einigen Fillen
wurden der Wildtypvirus oder andere Ur-
sachen identifiziert. In den meisten Fillen
reichte die Datenlage nicht aus, um einen
ursichlichen Zusammenhang zu bestiiti-
gen (2). Nach der Impfung kommt der
Zoster signifikant seltener vor als nach
Wildvirusinfektion (3).

Varizellen-Impfung bei atopischer
Dermatitis

Das Handbuch der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pddiatrische Infektiologie er-
wihnt in seiner 3. Auflage aus 2000 die
Neurodermitis als Indikation fiir die Va-
rizella-Zoster-Impfung nicht mehr expli-
zit (7). In den Impfempfehlungen der
standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert-Koch-Institut (Stand Januar 2000
und Juli 2001) wird in der Zusammen-
stellung der Indikationsimpfungen die Va-
rizellen-Impfung fiir Kinder mit schwerer
Neurodermitis empfohlen (8, 9). In die
aktuelle Version aus dem Jahr 2001 (9)
wurde die Erginzung ,Empfingliche Pa-
tienten mit schwerer Neurodermitis“ mit
entsprechender Definition eingefiigt!!!.
Neu ist ebenfalls die Impfindikation fiir
12- bis 15-jdhrige Jugendliche ohne Vari-
zellenanamnese, was auch Jugendliche
mit Neurodermitis einschlieen wiirde
(9). Weitergehende Informationen, die
dariiber hinaus bei der individuellen In-
dikationsstellung fiir Kinder mit atopi-
scher Dermatitis hilfreich sein konnten,
finden sich in den Veroffentlichungen
nicht.

Uber die Hiufigkeit von schweren
Krankheitsbildern durch Varizellen bei

Kindern mit atopischer Dermatitis gibt es
keine genaueren Untersuchungen. Es feh-
len auch systematische Studien iiber den
Nutzen der Varizellen-Impfung bei Kindern
mit atopischer Dermatitis. In der Literatur
findet sich ein Fall eines Kindes mit ato-
pischer Dermatitis, das nach einer Vari-
zella-Zoster-Impfung im Verlauf von 5 Ta-
gen ein schweres Exanthem entwickelte
(5). Ursache war ein durch HHV1-Virus
hervorgerufenes Eczema herpeticatum.
Ein generalisiertes, durch Varizellen-Imp-
fung bedingtes Ekzem in einem solchen
Ausmafl ist in der Literatur noch nicht be-
schrieben worden. Die Autoren weisen
darauf hin, dass bei Kindern mit atopi-
scher Dermatitis beim Auftreten generali-
sierter Varizellen-artiger Ekzeme auch an
das Vorliegen einer Herpes-simplex-Virus-
infektion gedacht werden muss.

Derzeit lauft eine Multizenterstudie, die
kliren soll, wie die Varizellen-Impfung
den Verlauf der atopischen Dermatitis be-
einflussen kann. Mit Ergebnissen dieser
Studie ist erst im Jahr 2003 zu rechnen.

Meinungsbild zur
Indikationsstellung

Die Literaturrecherche zeigte, dass die
Frage nach Hilfen fiir die Indikationsstel-
lung durch die vorhandene Literatur nicht
zu beantworten war. Aufgrund dieser Si-
tuation erfolgte eine Umfrage bei Mitglie-
dern des wissenschaftlichen Forums der
DISA. Es wurden 16 Mediziner des wis-
senschaftlichen Forums befragt (13 Pi-
diater und 3 Dermatologen). Sie wurden
gefragt, wie sie die Empfehlungen fiir die
Varizellen-Impfung bei atopischer Der-
matitis handhaben und welche Kriterien
fiir die Indikationsstellung angewendet
werden. Von den 16 Befragten antworte-
ten 10 Pidiater, keine Dermatologen
(Antwortquote: 62,5% ).

Die fehlende Riickmeldung durch die
Dermatologen mag Ausdruck davon sein,
dass zwar Kinder mit atopischer Derma-
titis in dermatologischer Behandlung
sind, aber die Durchfiihrung von Impfun-
gen eher nicht in den dermatologischen
Zustindigkeitsbereich fillt. Wie und ob in
dermatologischen Abteilungen Impfemp-
fehlungen gegeben werden, ist durch die
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Meinungsbild = Auszlige aus den Riickmeldungen

Antworten (Ausziige)

Keine Festlegung in der Klinik, Vorschlag: SCORAD in langerem Verlauf kontinuierlich = 25 oder
Uber 6 Monate > 75, dann Empfehlung zur Impfung.

Keine Varizellenimpfungen in der Reha-Klinik.

Bisher keinen Fall einer schweren Varizellenerkrankung bei AD erlebt. Schétzt Risiko als gering
ein, sieht keine gezielte Notwendigkeit zur Impfung.

Kein standardisiertes Vorgehen in der Kinderklinik. Empfehlung in der Spezialambulanz (selektiert
Patienten mit schwererer AD): Impfung bei den Kindern ab dem 9. LM, bei dlteren Kindern bei
neg. Varizellen-AK.

Sehr selten von der Empfehlung und Impfung bei Kindern mit AD Gebrauch gemacht. Wiirde eher
infizierte Kinder mit Virustatikum behandeln.

In den letzten Jahren keine schwere Varizellenerkrankung bei Kindern mit AD erlebt, sieht keine
strenge Indikation.

Empfiehlt Impfung bei schwerer Neurodermitis. Sieht in einem SCORAD-Wert nicht den richtigen
Parameter zur Indikationsstellung. In der Spezialambulanz bei < 10 Kindern mit schwerer AD
Impfempfehlung ausgesprochen. Indikationsstellung groRziigig, da Impfung gut vertragen wird.

Empfehlung aufgrund der pathophysiologischen Uberlegung, dass Varizellenerkrankung ein
schweres Krankheitsbild bei Kindern mit AD nach sich zieht. Systematische Studien tber den
Nutzen fehlen. Verweist auf eine Multizenterstudie, die dieser Frage zurzeit nachgeht (Abschluss
Ende 2003). Sieht Widerspruch: Empfehlung zur Impfung bei schwerer AD, bei schwerer AD aber
auch Risiko starkerer Nebenwirkungen.

Personliches Vorgehen: Bei Kindern, die nach dem ersten Lebensjahr keine Anzeichen zeigen, in
der Intensitat der Neurodermitis nachzulassen, Eltern Impfung anbieten. Impfung dann nach Ein-
willigung in einer Phase stabiler Hautverhaltnisse (nicht unter systemischem Corticosteroid und
maglichst in einer Phase ohne Therapie mit corticoidhaltigen Externa).

Empfiehlt die Impfung bei ausgepragter AD ohne festgelegten SCORAD-Index. 5 Kinder stationar
geimpft. Impfempfehlung auch bei Patienten ausgesprochen, die in der Ambulanz betreut werden.
Multizenterstudie zum Einfluss der Varizellenimpfung auf den Verlauf der AD [&uft.

10

Selten Empfehlung zur Impfung im Rahmen des Patientenkontakts in der Spezialambulanz ausge-

sprochen, kein SCORAD oder andere Parameter als Entscheidungskriterium festgelegt.

Tab. 1

fehlende Riickmeldung der Dermatolo-
gen leider nicht abzuschitzen.

Ergebnisse des Meinungsbildes:

Aus den 10 eingegangenen Riickmel-
dungen war keine einheitliche Vorge-
hensweise der Befragten herauszulesen.
Tab. 2 gibt Ausziige aus den Riickmel-
dungen wieder.

Vier der Befragten empfehlen in ihren
Kliniken die Impfung bei Kindern mit ato-
pischer Dermatitis nicht. Sie haben ent-
weder keinen schweren Verlauf der Vari-
zellen bei AD gesehen oder betrachten die
Moglichkeit der medikamentdsen Thera-
pie mit Aciclovir als ausreichende Si-
cherheit fiir betroffene Kinder. Die ande-
ren sechs empfehlen die Varizellen-Imp-
fung. Allerdings lie sich nicht bei allen

herauslesen, wie die Entscheidung beim
einzelnen Kind getroffen wird.

Ein Vorschlag ist, im Rahmen einer
Verlaufsbeobachtung bei Kindern mit ei-
nen SCORAD-Score von regelmiflig = 25
Punkten oder nach 6 Monaten mit einem
Score >75 Punkten eine Varizellen-Imp-
fung zu empfehlen. Eine andere prakti-
kable Vorgehensweise ist, die Impfung bei
Kindern anzubieten, die nach dem ersten
Lebensjahr keine Anzeichen zeigen, in
der Intensitit der Neurodermitis nachzu-
lassen. Die Impfung wird dann in der
Phase stabiler Hautverhiltnisse durchge-
fiihrt.

Die Haufigkeit von durchgefiihrten Va-
rizellen-Impfungen im Jahr wurde nur von
zwei Befragten angegeben, wobei Zahlen
unter 10 pro Jahr genannt wurden.
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Zusammenfassung

Eine schwere atopische Dermatitis bei
empfinglichen Personen'” stellt nach den
STIKO-Empfehlungen die Indikation fiir
eine Varizella-Zoster-Impfung dar. Somit
stellt sich die Frage, mit welchen Kriteri-
en man die Schwere der AD festlegt, bei
der eine Impfempfehlung ausgesprochen
werden sollte. Leider helfen auch die ver-
wendeten Beurteilungsscores bei der AD
nicht eindeutig weiter. Ein einzelner SCO-
RAD-Wert z.B. kann sicherlich nicht zur
Indikationsstellung herangezogen werden.
Eine Verlaufsbeobachtung des Kindes ist
notwendig.

Ein Meinungsbild unter Mitgliedern des
wissenschaftlichen Forums der DISA wur-
de erhoben. Es ist kein einheitliches Vor-
gehen unter den Befragten abzulesen, die
Meinungen sind geteilt. 4 von 10 Befragten
empfehlen die Varizellen-Impfung bei Pa-
tienten mit atopischer Dermatitis nicht, die
anderen 6 empfehlen die Impfung.

Sinnvollerweise sollte die Impfung ge-
rade in einem milden Krankheitsstadium
durchgefiihrt werden. Will man im Rah-
men einer kontinuierlichen Verlaufsbeob-
achtung SCORAD-Werte zur Indikations-
stellung heranziehen, konnte ein SCORAD
regelmifig = 25 oder iiber 6 Monate
> 75 eine Entscheidungshilfe sein.

Es wire wiinschenswert, dass mit der
Empfehlung zur Impfung auch die Ent-
scheidungskriterien so genau wie moglich
definiert werden. Hier wire eine Kon-
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sensbildung bei der Deutschen Gesell-
schaft fiir padiatrische Infektiologie, der
STIKO oder der pidiatrischen Verbinde
sinnvoll. Zur Zeit sollten auch laufende
Studien abgewartet werden, um die Be-
deutung der Varizellen-Impfung fiir Kin-
der mit atopischer Dermatitis besser be-
urteilen zu konnen.

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

Anmerkungen

1. ,Empféngliche Personen bedeutet: anamnestisch
keine Windpocken, keine Impfung und bei serologi-
scher Testung kein Nachweis spezifischer Antikorper
(Zitat aus 9, Seite 210)

2. Definition siehe Fulnote 1
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Neues vom Buchmarkt

und Ausldsern tiber die Therapiemdglichkeiten bis zum all-
taglichen Umgang mit der Krankheit. Neben der Hautpflege,
der Emahrung und Kleidung Neurodermitis-kranker Kinder
sprechen die Autoren auch typische Verhaltensprobleme,
etwa im Umgang mit anderen Kindern, und die psychischen
Belastungen fiir die Kinder und ihre Angehdrigen an. Die
Vielfalt alternativer Therapiemethoden wird erlautert, ihre
Wirksamkeit jedoch geblihrend kritisch hinterfragt.

Am Ende des Buches finden sich umfangreiche Verzeich-
nisse mit weiterflihrender Literatur, Adressen von Kliniken
und Selbsthilfegruppen sowie ein ausfiihrliches Glossar.
Mit seiner verstandlichen Darstellung und der freundlichen
Aufmachung kann dieses Werk zu einem hilfreichen Rat-
geber fiir die Eltern Neurodermitis-kranker Kinder werden.

Kinder und Neurodermitis
U. Gieler, A. Schulte, C.Rehbock

2. Aufl.; 219 Seiten; DM 26,~, SFr 24—, OS 190,—; ISBN 3-
932091-06-X; Verlag im Kilian, Marburg 2001

BERILIAN

Eltern, deren Kinder an Neurodermitis leiden, sind haufig

verunsichert: Was ist Neurodermitis genau? Wie muss die
B ’ Haut gepflegt werden? Was kann ich gegen den Juckreiz

KINDER UND tun? Welche Therapie ist die richtige?

e ‘ NEURODERMT|S , Solche und viele weitere Fragen beantwortet dieses Buch,

e B i das nun in zweiter Auflage vorliegt. In kurzen, tibersichtli-

4 + chen Abschnitten werden alle Apekte der Neurodermitis

/ konkret, aber verstandlich erldutert — von den Ursachen
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Neurodermitis

Liebe Eltern,

Teil 11T des Ratgebers informiert Sie
iiber die Therapie der Neurodermitis.

Allgemeines

Fiir die Neurodermitisbehandlung ist
viel Geduld nétig, eine rasche Heilung gibt
es leider nicht. Wenn manche Behandler
dies dennoch verheif3en, sollten Sie solche
Versprechungen sehr kritisch hinterfragen.
Die Enttduschung ist ansonsten hinterher
meist grof3 und Sie haben fiir diese Ver-
sprechungen unter Umstinden viel Geld
ausgegeben. Gliicklicherweise konnen die
meisten von Neurodermitis betroffenen
Kinder und Jugendlichen mit den heutigen
erprobten und anerkannten Therapiemdog-
lichkeiten erfolgreich behandelt werden
und eine gute Lebensqualitit erreichen.

Auslosefaktoren meiden

Bekannte Provokationsfaktoren und Al-
lergieausloser miissen natiirlich gemieden
werden. Dazu gehort auch, dass in der
Wohnung nicht geraucht wird. Schon aus
Griinden der Allergievorbeugung sollten
keine Fell oder Federn tragenden Haus-
tiere angeschafft werden. Vor allem im
Schlafbereich sollte ein fiir Milben und
Schimmelpilze ungiinstiges Klima geschaf-
fen werden: wischbare Boden, sparsame
Moblierung, regelmifiiges Stofliiften zur
Herabsetzung der relativen Luftfeuchtigkeit
auf unter 55% , waschbares Bettzeug, evtl.
milbendichte Matratzeniiberziige, keine
Felle ins Bett, die Anzahl der Kuscheltiere
begrenzen, keine Staubfinger wie schwere
Vorhinge.

Hautreinigung

Bei der Hautreinigung muss eine zu star-
ke Reizung und Austrocknung der Haut un-

II1. Therapie

bedingt vermieden werden. Die Haut soll-
te moglichst mit klarem Wasser, bei stér-
kerer Verschmutzung zusitzlich am besten
seifenfrei mit einem Waschsyndet mit einem
pH-Wert zwischen 5 und 6 (leicht sauer)
gereinigt werden. Generell ist Duschen fiir
die Haut schonender als Baden. Daher soll-
te in der Regel nur 1- bis 2-mal pro Woche,
nicht zu warm (bis 35 Grad) und maximal
15 Minuten gebadet werden. Zwi-
schendurch ist bei Bedarf ein kurzes, nicht
z7u heifles Abduschen moglich. Dadurch
wird die Haut von Schmutz, Schweifd und
Salbenresten befreit und auch die Bakteri-
enzahl auf der Haut reduziert. Kaltes Abdu-
schen fordert die korpereigene Kortison-
produktion und wirkt dadurch zusitzlich
antientziindlich und Juckreiz stillend. Beim
Abtrocknen die Haut nicht stark reiben,
sondern sanft abtupfen.

Hautpflege

Eine Grundpflege (= Basispflege) muss
auch unabhingig von Baden oder Duschen
tiglich durchgefiihrt werden. Dies mildert
auch den Juckreiz und die Anfilligkeit fiir
Infektionen. Bei entziindeter oder infizier-
ter Haut kommt eine antientziindliche,
Juckreiz stillende und/oder antiinfektiose
Therapie hinzu (s. Tab. 1). Die Hautpfle-
ge sollte in moglichst angenehmer und ent-
spannter Atmosphire durchgefiihrt werden
und fiir Eltern und Kind nicht zu einer lis-
tigen Pflichtiibung werden.

Grundpflege

Die Neurodermitishaut braucht Feuch-
tigkeit und Fett. Riickfetten ist in der Re-
gel 2- bis 3-mal téiglich und vor allem nach
dem Baden und Duschen erforderlich. Das
Verhiltnis von Feuchtigkeit zu Fett in der
Pflegegrundlage muss je nach Hautzustand
und Jahreszeit variiert werden. Grundsitz-
lich gilt, dass eine trockene Haut viel Fett,
eine entziindete oder gar nissende Haut

wenig Fett braucht. Auch ist im Winter
mehr Fett (> Salbe) als im Sommer (>
Creme) erforderlich. Der Fettgehalt in den
Pflegemitteln steigt in folgender Reihen-
folge an: Lotio — Creme — Lipolotio — Sal-
be — Fettsalbe — Ol. Welche Creme oder
Salbe fiir den einzelnen Neurodermitiker
am geeignetsten ist, muss oft ausgetestet
werden, am besten im Halbseitenversuch:
Eine Korperhilfte wird mit der einen, die
andere Korperhilfte mit der anderen Cre-
me behandelt. Nach ein paar Tagen kann
man die Wirkung direkt vergleichen. Die
Creme sollte am besten aus einer Tube
oder, wenn dies nicht moglich ist, mit ei-
nem Loffel oder Holzspatel aus dem Cre-
metopf entnommen werden. Olbider kin-
nen die Grundpflege erginzen, aber nicht
ersetzen.

Wirkstoffhaltige Zusitze

Bei Bedarf werden der Pflegegrundlage
wirkstoffhaltige Zusiitze beigemischt: Harn-
stoff, Juckreiz stillende, antiinfektiose oder

Stufentherapie der
Neurodermitis

1. Stufe: auRerliche Symptomfreiheit

leichte Trockenheit der Haut, evtl. minimale
Rotung

- Basispflege, Meiden von Auslosern

2. Stufe: leichte Verschlechterung
vermehrt Juckreiz mit Rétung, Knétchen,
Kratzspuren

- weniger fette Grundlagen, Zusatz kortison-
freier Wirkstoffe wie Zink, Tannin, desinfi-
zierende Mittel, Juckreiz-Stopp-Techniken

3. Stufe: Schub bzw. Komplikationen
verstarkte Symptome, Infektionen

- fettarme Grundlagen, feuchte Umschlage,
Infektionsbehandlung, kortisonhaltige
Cremes, innerlich Antihistaminika, in
Ausnahmefallen innerlich Kortison oder
andere Immuntherapeutika

Tab. 1
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antientziindliche Wirkstoffe (s. Tab. 2). Die
beste nichtmedikamenttse Mafinahme zur
Juckreizstillung ist Kiihlung. Bei entziinde-
ter Haut wird man zunichst versuchen, mit
leicht antientziindlich wirkenden Cremes
eine Besserung zu erzielen (s. Tab. 1). Bei
schweren Hauterscheinungen kann jedoch
eine Kortisoncreme erforderlich werden.
Werden Kortisonpriparate der Klasse I
(schwach) und Klasse II (mittelstark) iiber
einen begrenzten Zeitraum angewendet,
sind mit den modernen Zubereitungen kei-
ne Nebenwirkungen zu erwarten; die hiu-
fig anzutreffende Kortisonangst ist dann un-
begriindet. Ein behutsames Vorgehen ist im
Gesicht und Genitalbereich angebracht. Ei-
ne Kortisonbehandlung sollte immer
schrittweise ausgeschlichen werden.

Fiir einige neue Substanzen wie Tacroli-
mus laufen derzeit die Zulassungsverfah-
ren. Es liegen allerdings keine Langzeitun-
tersuchungen iiber mehrere Jahre vor und
diese Priparate sind bislang extrem teuer.

Innerliche Medikamente

Zur Juckreizstillung konnen Antihista-
minika eingesetzt werden. Die dlteren Anti-
histaminika konnen miide machen (oft er-
wiinscht), die neueren Antihistaminika ha-
ben auch eine antientziindliche Wirkung.
Bei ausgeprigten Infektionen sind Antibio-
tika erforderlich. Bei ganz schwerer Neu-
rodermitis muss in seltenen Fillen Kortison
oder ein anderes stark antientziindlich und
immunhemmend wirkendes Medikament
(z.B. Ciclosporin) eingenommen werden.

Juckreiz und Kratzen

Kratzen fiihrt zu noch stirkerem
Juckreiz, Entziindungen und offenen Stel-
len. Daher Fingernigel kurz schneiden,
Sduglingen Baumwollhandschuhe anzie-
hen, evtl. Neurodermitikeranzug verwen-
den, Schwitzen vermeiden. Juckreiz stillen-
de Mittel konnen ortlich aufgetragen (z.B.
Eichenrinde, Polidocanol) oder miissen in
schwereren Fillen eingenommen werden
(Antihistaminika). Entscheidend ist, eine
vom Kind akzeptierte Methode zur
Juckreizstillung zu finden. Folgende Juck-
reiz-Stopp-Techniken haben sich bewihrt:

e Fincremen
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e Kiihlen (Creme aus dem Kiihlschrank,
kiihle Umschlige, Coldpack)

e Klopfen, Driicken, Zwicken der Haut
(statt Kratzen)

e Ablenken, Spielen

e Bearbeiten von Kratzholz oder Kletter-
knete an Stelle der Haut.

Kleidung

Die Kleidung sollte glatt, saugfihig, luft-
durchldssig und alles, was direkt auf dem
Korper getragen wird, nicht intensiv gefirbt
sein (z.B. ungefirbte Baumwolle, Viskose).
Wolle oder Felle verstirken den Juckreiz.
Einnzher aus Synthetik entfernen, evtl. Nih-
te nach auflen tragen.

Ernihrung

Sduglinge mit Neurodermitis sollten zur
Allergievorbeugung moglichst 4 bis 6 Mo-
nate voll gestillt werden. Nach Absprache
mit dem Kinderarzt kann ersatzweise eine
hypoallergene Siuglingsnahrung bzw. eine
starke Hydrolysatnahrung verwendet wer-
den. Mit Beikost erst nach 6 Monaten be-
ginnen. Frischmilch, Eier, Niisse, Fisch und
exotische Friichte im ersten Lebensjahr
meiden, da diese besonders hiufig Aller-
gien auslosen. Fruchtsduren (z.B. in Zi-
trusfriichten), zu viel Siifles, in seltenen
Fillen auch Farb- und Konservierungsstof-
fe konnen den Hautzustand verschlechtern.
Wichtige Nahrungsmittel (z.B. Milch) diir-
fen nur nach Allergietestung und gezielter
Beratung und Uberwachung durch den Arzt
oder eine Didtassistentin weggelassen wer-
den, da ansonsten vor allem bei kleinen
Kindern eine Mangelernihrung droht (sie-
he Ratgeber Nahrungsmittelallergien). Ei-
ne allgemeine ,Neurodermitisdiiit“ gibt es
nicht. Auch eine evtl. Diit der stillenden
Mutter muss 4rztlich iiberwacht werden.

Impfungen

Neurodermitiskinder sollten alle emp-
fohlenen Routine-Impfungen erhalten. Die-
se werden von den meisten Neurodermitis-
kindern problemlos vertragen. Fiir Kinder
mit schwerer Neurodermitis wird zusitzlich
die Windpockenimpfung empfohlen. Eini-
ge Grippeimpfstoffe sowie der Gelbfieber-

Wirkstoffe
in der Lokaltherapie
der Neurodermitis

* Harnstoff

Schuppen lésend, Wasser bindend und
Haut glattend

kann auf entziindeter Haut und dlinner
Sauglingshaut brennen

¢ Juckreiz stillend

Polidocanol, Menthol, die unten aufgefiihr-
ten antientzlindlichen Wirkstoffe

* antiinfektios

- JodIésung, Kaliumpermanganat (als
Badezusatz)

- Triclosan, Chlorhexidin u.a.: gegen
Bakterien und Hefepilze

- Farbstoffe (z.B. Eosin, Pyoktanin):
zusatzlich austrocknend und gerbend,
besonders fiir néssende Stellen geeignet

- Lokalantibiotika: gegen Bakterien
- Aciclovir: gegen Herpesviren

¢ leicht antientziindlich

- Zinkoxid: gerbend, entziindungshem-
mend und kiihlend

- Eichenrinde, Tannin, Schwarztee, essig-
saure Tonerde: gerbend, gut fur Um-
schlage geeignet

- Bufexamac (kann selbst allergische
Reaktionen hervorrufen)

- Schieferélzubereitungen

o stark antientziindlich

- Kortison - Tacrolimus

Tab. 2

impfstoff diirfen bei HiihnereiweifSallergi-
kern nicht verwendet werden.

Sonstiges

Sorgen Sie bei allem Stress fiir einen ge-
regelten Tagesablauf mit ausreichend
Schlaf. Suchen Sie Entlastung und lassen Sie
auch Thre Erholungsphasen nicht zu kurz
kommen. Bei dlteren Kindern kénnen Ent-
spannungsverfahren niitzlich sein. Urlaub
am Meer oder im Hochgebirge wirkt sich
meist positiv auf die Haut aus. Bei schwe-
rer Neurodermitis kann eine Rehabilitati-
onsmafinahme erforderlich werden (sie-
he Ratgeber Reha-Mafinahmen). Schu-
lungsprogramme fiir Eltern und Kinder
sind in der Erprobungsphase.

Dr. Peter]. Fischer,
Schwidbisch Gmiind
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Seminare zur Ausbildung zum Asthmatrainer 2002

Asthma-Akademie Berlin

+ Kompaktseminar vom 7.3. - 10.3.2002
in der LVA Kurklinik Bruchweiler

Anmeldung: Padia Arzneimittel GmbH, Gruhlstr.
3, 50374 Erftstadt, Tel.: 02235-871106, Fax:
02235-871108

Asthma-Akademie GaiBach

+ Blockseminar vom 11.-13.1. und 25.-27.1.2002
+ Blockseminar v. 11.-13.10. und 25.-27.10.2002

Anmeldung: Fachklinik Gaiach, Frau Feller,
83674 Gaifach, Tel.: 08041-249, Fax: 08041-222

Innovatives Praparat zur
spezifischen Immuntherapie

Die Dr. Beckmann GmbH, bisher etabliert in den
Bereichen Inhalationstherapie und Allergiepra-
vention, stellt ein innovatives Praparat zur aller-
genspezifischen Immuntherapie vor: Depigoid®.
Intensive Forschungen fiihrten Dr. Beckmann zu
einem neuen Prozess in der Herstellung von Al-
lergenextrakten. Durch das patentierte Verfahren
der Depigmentierung werden proteingebundene
Pigmente (z.B. Flavonide, Tannine, Melanoidine)
aus den Extrakten entfernt. Diese Pigmente sind
therapeutisch irrelevant und wegen ihrer Rolle bei
der Aktivierung des Komplementsystems auch
unerwtinscht.

Die depigmentierten Proteine stellen eine ideale

Jurtsetzungsbenandiing

Neue Kompressor=Generation

PARI hat eine neue Generation von Kompresso-

ren fiir die Langzeit-Inhalationsbehandlung von

Erkrankungen der unteren Atemwege entwickelt.

Die neuen PARI BOY® N Kompressoren haben

deutliche Vorteile gegeniiber bisherigen Geraten:

= Eine neue Technologie ermdg-
licht eine optimierte Medika-
mentenverneblung und noch
kirrzere Inhalationszeiten.

= Die Tropfchengrole der verne-
belten Inhalationslésung ist
noch geringer.

= Das Gehduse erhielt ein neues
Design mit integriertem, ergo-
nomisch geformtem Griff.

= Das reduzierte Gewicht
(1,7 kg) ermoglicht eine besse-
re Handhabung.

Akadmie Luftiku(r)s Osnabriick

+ Blockseminar am 25./26.1. und 22./23.2.2002
+ Blockseminar am 24./25.5. und 14./15.6.2002.
+ Wochenkurs vom 27.5. - 31.5.2002.

+ Blockseminar am 6./7.9. und 18./19.10.2002
+ Wochenkurs vom 4.11. - 8.11.2002

Anmeldung: Akademie-Biiro, Beate HeRe, Ibur-
ger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-
5602213, Fax: 0541-5829985,

E-Mail: hesseakos
@uminfo.de.

Bichrgprag gy gy \oivs\C®

Quelle fiir die Herstellung polymerisierter Extrak-
te dar. Das neue Verfahren erlaubt die Produkti-
on hoch konzentrierter spezifischer Inmunthera-
peutika mit dem Vorteil der reduzierten Allerge-
nitat bei gleichzeitig erhaltener Inmunogenitat.
Depigoid® hat deutliche Vorteile in der prakti-
schen Anwendung. Die standardisierte Qualitat
und die hohe Vertraglichkeit ermdglichen ein ein-
faches Behandlungsschema: Die Hochstdosis ist
bereits nach drei Wochen erreicht und eine Do-
sisreduktion beim Ubergang auf eine neue Fla-
sche entfallt. Durch die einfache Anwendung
kénnen mehr Patienten
zur Durchflihrung der
subkutanen spezifi-

- schen Immuntherapie
motiviert werden. Weite-
re Informationen: Dr.
Beckmann GmbH,
Moosdorfstr. 1, 82229
Seefeld, Tel. 08152-
98710.

= PARI gibt drei Jahre Garantie auf den PARI
BOY®N Kompressor.

Je nach Anforderung kann der Kompressor mit
einem geeigneten Vernebler kombiniert werden.
Folgende Méglichkeiten stehen zur Verfigung:
PARI BOY® N mit PARI LL Vernebler fiir die be-
sonders sparsame Intervallverneblung;
PARI TurboBOY® N mit PARI LC Plus
Turbo Vernebler und Kindermaske zur
schnellen, kontinuierlichen, ventilge-
steuerten Inhalation; oder PARI Junior-
BOY® mit PARI LC Plus Junior Ver-
nebler, BABY Winkel, BABY Maske und
PARI Friend zur stressfreien Inhalation
mit Babys und Kleinkindern. Das Inha-
lationspaket fiir die kleinen Patienten
besteht aus einem farbenfrohen Kom-
pressor und einem kindgerechten Ver-
nebleraufsatz, dem PARI Friend.
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12. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e.V.
8. - 10. Februar 2002, Nirnberg

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

Padiatrische Allergologie - Neue Trends
23. Februar 2002, Kéin

Workshop der WAPA (nur fiir WAPA-/GPA-Mitglieder)
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

43. Kongress der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie (DGP),
gemeinsam mit der 22. Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Allergologie und klinische Inmunologie (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 Osnabriick, Fr. Beate HeRe,
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602213, Fax: 0541-5829985

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

Themen: Gene und Lunge, Pneumonien, Interstitielle Lungenerkrankungen,
Seltene Lungenerkrankungen, Bronchopulmonale Dysplasie, Tuberkulose,
Moderne Asthmatherapie

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

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie”
Teil 1, 20./21. April 2002; Teil 2, 4./5. Mai 2002, Raum Nirmberg

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

T
ritelt aa,ebez
achste husé

38 Pidiatrische Allergologie 4/01

i

U .l. III|| II!" A

‘I ““ ““ “ “““W
AR

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

allergica

24, - 26. Mai 2002, Frankfurt am Main

Information: Messe Frankfurt GmbH Allergica, Postfach 150210, 60062
Frankfurt, Tel.: 069-7575-3414, Fax: 069-7575-5737,

E-Mail: allergica.kongress@messefrankfurt.com

3. Neurodermitistag der WAPA e.V.
8. Juni 2002, Neunkirchen

Information: Bernd Mischo, Kinderklinik Kohlhof, Klinikweg 1-6, 66539
Neunkirchen, Tel.: 06821-363-0, Fax: 06821-363-365

Indikation und Durchfiihrung der Hyposensibilisierung -
einschl. Notfallibungen
8./9. Juni, Raum Stuttgart

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie Stid e.V.
Information: Dr. D. Bulle, Goldgasse 8, 88212 Ravensburg,
Tel.: 0751-23750, Fax: 0751-17286

20. Allergiesymposium fiir Kinderarztinnen und Kinderarzte
der Arbeitsgemeinschaft allergologisch tatiger Kinderarzte e.V.
und 5. Jahrestagung der GPA

30. - 31. August 2002, Berlin

Information: Prof. Dr. Bodo Niggemann, Charité Kinderklinik, Abt. Pneumolo-
gie und Immunologie, Campus Virchow Klinikum, Augustenburger Platz 1,
13353 Berlin, Tel.: 030-450-566643, Fax: 030-450-566931,

E-Mail: bodo.niggemann@charite.de

Grundkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der WAPA
Teil 1, 7./8. September 2002; Teil 2, 23./24. November 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
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