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Disease-Management
Siir Asthma bronchiale

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

durch die notwendige Weiterentwicklung des solidarisch fi-
nanzierten Gesundbeitssystems ist in den letzten Monaten
das Thema Disease-Management stark in den Vordergrund ge-
riickt. Auf der Basis des Gutachtens des Sachverstindigen-
rates 2001 wurde insbesondere der Aspekt der Qualitiitssi-
cherung der Bebhandlung chronisch Kranker fokussiert: Die
Effektivitdit der eingesetzten Mittel soll durch strukturierte
Bebandlungsprogramme, die auf Evidenz-basierten Leitlini-
en beruben, gesteigert werden; dies beinhaltet insbesondere
die Definition unterschiedlicher Versorgungsebenen und ih-
rer Schnittstellen sowie die grundsditzliche Etablierung struk-
turierter Schulungsmajsnabmen fiir die Betroffenen. Dazu
gehoren auch Forthildungs- und SchulungsmafSnabmen fiir
die beteiligten Leistungserbringer.

Aufgrund der Beschlusslage gehort Asthma bronchiale im Er-
wachsenen-, aber auch im Kindes- und Jugendalter zu den
Krankbheitsgruppen, fiir die ein Disease-Management ent-
wickelt werden soll.

Die derzeitige Situation ist nicht ganz klar: Der Koordinie-
rungsausschuss konnte sich nicht zu einem einbeitlichen
Vorgehen durchringen, so dass die Rabhmenbedingungen fiir
das DMP wohl vom Gesetzgeber auf dem Verordnungswege ge-
steckt werden. Vor diesem Hintergrund werden die Kosten-
trdger dann Programme entwickeln, die nach entsprechen-
der Zertifizierung durch das Bundesversicherungsamt (nur
hinsichtlich der formalen Korrektheit!) mit Hilfe qualifizier-
ter Leistungserbringer umgeseizt werden sollen. Die Initiati-
ve liegt also auf Kostentrdgerseite. Es wird letztlich darauf an-
kommen, dass die Leistungserbringer der unterschiedlichen
Ebenen (ambulante/stationdre Versorgung sowie Rehabilita-
tion) von den Kostentréigern als Vertragspartner fiir die DMP
angesehen und einbezogen werden. Inwieweit die Kassen-
drztlichen Vereinigungen bzw. die KBV eingebunden werden,
ist derzeit noch véllig unklar.

Wie ist nun die Pddiatrie, wie sind insbesondere die pidia-
trischen Allergologen und pneumologisch tiitigen Niederge-
lassenen in diese Entwicklung einbezogen?

Im Friihjabr 2001 wurde von der KBV eine Gesprichsrunde
initiiert, um einen so genannten ,,Kostenmix* fiir das Asth-
ma bronchiale zu entwickeln. Zu dieser ersten Gesprichs-
runde war nur ich als Vorsitzender der AG Asthmaschulung,

EDITORIAL

aber kein Vertreter der Péidiatrie, der GPA, der GPP, des Be-
rufsverbandes oder der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin eingeladen. Erst im weiteren
Verlauf kam es zu einer Gespréichsrunde mit den entspre-
chenden Gruppierungen (GPA, GPP, Berufsverband, AG Asth-
maschulung), die das Ziel hatte, den Kostenmix fiir Asthma
bronchiale im Kindes- und Jugendalter (0-18 Jahre) zu er-
stellen. Aus diesen Diskussionen ging dann der offiziell ver-
offentlichte KBV-Entwurf zum Disease-Management bei Asth-
ma bronchiale vom Oktober 2001 hervor. Die Vertreter der Péi-
diatrie haben dieses Papier in seiner abschliefsenden Fassung
allerdings nicht autorisiert, da einige Punkte noch nicht ab-
schliefsend einvernebmlich besprochen waren. Gleichwohl be-
zieht der Entwurf schon viele aus pddiatrischer, allergologi-
scher oder pddiatrisch-pneumologischer Sicht wichtige As-
pekte mit ein.

Ein weiteres wichtiges Papier ist das von der AOK in Auftrag
gegebene Gutachten aus der Arbeitsgruppe von Prof. Sawicki,
Arbeitsgruppe Evidenz-basierte Medizin in Klinik und Praxis,
aus dem St. Franziskus-Hospital in Koln, das in vielen Aspek-
ten umstritten ist.

Im Rabmen der diesjihrigen Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Piidiatrische Pneumologie in Erlangen hat sich eine Arbeits-
gruppe von Vertretern der GPP, GPA, des Berufsverbandes so-
wie der AG Asthmaschulung gebildet. Ergéinzt wird diese Grup-
pierung durch Vertreter aus dem Rebabilitationsbereich und
dem Bereich der Grundlagenforschung zur Evidenz-basier-
ten Medizin. Da die AOK beabsichtigt, das Disease-Manage-
ment beziiglich Asthma bronchiale in Sachsen zu pilotieren
(Start maglichst 2002 oder Anfang 2003), bestebt insofern
Handlungsbedarf; als bislang keine einbeitliche pédiatrische
Stellungnabme zum Disease-Management bei Asthma bron-
chiale vorliegt. Diese soll im Verlauf der niichsten Wochen
durch die erwdbnte Arbeitsgruppe erarbeitet werden.
Abschliefsend meine personliche Stellungnahme: Sollten die
Disease-Management-Programme gar nicht bzw. nicht fiir
Kinder- und Jugenddrzte kommen, wird sich zum Gliick man-
che Aufregung legen. Wenn die Disease-Management-Pro-
gramme aber kommen — dafiir spricht sebr viel, auch im Fal-
le eines maglichen Regierungswechsels —, so sollten alle Kin-
derdrzte (niedergelassene wie Krankenhausdrzte und auch
die Fachgesellschaften) mit einem eigenen, gemeinsam er-
arbeiteten Statement prdsent sein. Nur so werden wir aus pd-
diatrischer Sicht die Entwicklung und Durchfiibrung der Dis-
ease-Management-Programme mit gestalten konnen.

Mit den besten Griifsen
Ihr

Y,

/

Dr. Riidliger Szczepanski
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Hyposensibilisierung: Allergie-
impfung in der Kinderarzipraxis

Aktuelle Studien und Stellungnahmen zur Spezifischen Immuntherapie (SIT)

Frank Friedrichs, Aachen — Bodo Niggemann, Berlin

Einleitung

Die Spezifische Immuntherapie (SIT)
ist eine therapeutische Impfung gegen
IgE-vermittelte allergische Erkrankungen
[3]. Erstmals 1911 von Leonard Noon
und John Freeman durchgefiihrt [17],
stellt die Hyposensibilisierung heute mit
zunehmender Standardisierung der Ex-
trakte eine wirksame und sichere Be-
handlungsmethode bei allergischer Rhi-
nokonjunktivitis und/oder allergischem
Asthma bronchiale sowie Insektengift-
allergien dar. Die Empfehlungen der WHO
[3], der allergologischen Fachgesell-
schaften [9] und nicht zuletzt des Sach-
verstindigenrates fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen [22] sind ein-
deutig: Die Spezifische Im-
muntherapie als Allergie-
impfung ist eine der wesent-
lichen Siulen der Sekun-
dirprivention allergischer
Erkrankungen. Dass die
Entstehung weiterer Allergi-

fihrend an der Umsetzung von Impfpro-
grammen beteiligt, die der Vermeidung
von Infektionskrankheiten und sogar ih-
rer volligen Eradikation dienen. Ange-
sichts der neuen Herausforderungen —
»Allergien als Epidemie des 21. Jahrhun-
derts* — miissen Impfprogramme gegen
Allergien noch stdrker als bisher in un-
seren Praxen eingesetzt werden. Der
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen stellt in sei-
nem Gutachten zur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung fest, dass eine zu gerin-
ge oder zu spite Nutzung dieses Thera-
pieansatzes besteht [22]. Er fordert den
rechtzeitigen Einsatz der subcutan durch-
gefiihrten Hyposensibilisierung (siehe
unten stehenden Kasten).

Empfehlungen des Sachverstandigenrats

fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen

Auszug aus dem Gutachten 2000/2001, Kap. 10.4.1., Asthma

Indikation zur SIT

Voraussetzungen zur erfolgreichen Hy-
posensibilisierung sind die Auswahl des
geeigneten Patienten, der Nachweis der
klinischen Relevanz des vermuteten Al-
lergens sowie die ausreichende Dosis der
Allergieimpfung. Bienen- und Wespengift,
Baumpollen, Griser- und Roggenpollen,
Hausstaubmilben sind die hiufig einge-
setzten Allergene. Seltener werden Hypo-
sensibilisierungen gegen Kriuterpollen
und Tierepithelien durchgefiihrt. Weiter-
hin umstritten ist die SIT mit Schimmel-
pilzen, da die Standardisierung der Aller-
gene hier besonders schwierig ist (Abb.
1). In jedem Fall stellt der Nachweis einer
IgE-vermittelten Erkrankung (Hauttest
bzw. In-vitro-Diagnostik) die
Grundvoraussetzung dar. Die
klinische Relevanz kann bei
ganzjihrig vorhandenen Al-
lergenen oder bei polysensi-
bilisierten Patienten mittels
spezifischer Organprovoka-

en bei monosensibilisierten
Patienten durch die SIT ver-
hindert werden kann, wur-
de inzwischen von verschie-
denen Arbeitsgruppen do-
kumentiert [7, 18]. Neben
der Allergenkarenz, die
héufig nicht moglich ist, und
der medikamentosen The-
rapie ist die SIT die einzige
kausale Therapieoption. Ge-
rade in der Kinderarztpraxis
spielt der Gedanke der
Priivention eine besondere
Rolle. Kinderirzte sind

... Durch die spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisierung) kann das
Risiko zusatzlicher Sensibilisierungen und der Verschlechterung der
Symptomatik reduziert sowie die Leistungsinanspruchnahme verringert
werden. Aus Sicht des Rates liegen hinreichend sichere Hinweise auf
eine zu geringe oder zu spate Nutzung dieses Therapieansatzes vor.
Subkutan durchgefiihrte Hyposensibilisierungen sind — insbesondere bei
Mono- und Oligosensibilisierungen — hinreichend evaluiert und sollten
vermehrt eingesetzt werden. Allerdings ist auf eine hinreichende Qualifi-
kation der Durchfiihrenden, Uberwachungsméglichkeiten wegen der Ge-
fahr der Anaphylaxie, hinreichende Standardisierung der Allergenextrakte
und Dokumentation der Behandlung sowie auf eine vorangegangene leit-
liniengerechte Allergiediagnostik zu achten. Die Wirksamkeit z.B. oraler
oder sublingualer Verfahren erscheint nach Auffassung des Rates derzeit
noch nicht hinreichend abgesichert.

www.svr.de

Tab. 1
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tion nachgewiesen werden.
Hierbei stellt die nasale Pro-
vokation eine einfache und
geeignete Methode dar, die
unter Beachtung der fiir al-
le allergologische Testungen
(auch Haut-Prick-Teste!) er-
forderlichen Sicherheitskau-
telen in jeder Praxis durch-
fithrbar ist [10] (Tab. 2).
Bei saisonaler allergischer
Rhinitis kommt es in 40 Pro-
zent der Fille zur Entwick-
lung eines allergischen Asth-
ma bronchiale (,,Pollenasth-



Moglichkeiten der Allergenkarenz,

der medikamentdsen Therapie
und des Einsatzes der SIT

©

polysensibilisiert sind.
Diesen Patienten kann
in Zukunft u.U. mit der
Anti-IgE-Therapie ge-

Pharmako-
therapie

Allergen-
karenz

Hyposensi-
bilisierung

holfen werden, wobei
hierzu derzeit mehr
Fragen offen als beant-
wortet sind. Vor allem

Tiere

Pollen

der Zeitpunkt der Zu-
lassung der Anti-IgE-
Therapie, die Indikatio-
nen und die Kosten sind

Hausstaubmilben

noch ungewiss. Dies be-
deutet, dass eine Hy-

Insekten
Schimmelpilze

posensibilisierung bei
vorliegender Indikation
moglichst friihzeitig ab
dem Alter von fiinf bis

sechs Jahren einsetzen

Abb. 1

ma“), ein Phinomen, das in der dies-
jahrigen Birkenpollensaison in jeder Pra-
xis leicht zu beobachten war. Umgekehrt
klagen 70 Prozent der Asthmatiker iiber
Symptome einer allergischen Rhinitis. Die
Lebensqualitidt der Patienten und ihrer
Angehdorigen wird mitunter durch die ge-
storte Nasenatmung stirker beeintrichtigt
als durch das gut kontrollierte Asthma
bronchiale. Die ARIA-Initiative (Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma) stellt
dieses Problem in den Mittelpunkt [4].
Oder anders ausgedriickt: ,,Die Nase ist
der Teil der Lunge, den man mit dem Fin-
ger erreichen kann ...“ Eine Allergenver-
meidung ist hdufig unmoglich. Dies trifft
auf Pollen, aber auch auf Tiere (iiber 6,5
Millionen Katzen in deutschen Haushal-
ten!) und Hausstaubmilben zu. Dennoch
sollte die Allergenkarenz, wo moglich,
immer der erste Schritt in der Therapie
allergischer Erkrankungen sein. Wenn
aber der Aufenthalt im Schullandheim fiir
die Eltern und den hausstaubmilben-
allergischen Patienten zu einem gefiirch-
teten Experiment mit ungewissem Aus-
gang wird, dann ist neben der medika-
mentdsen Therapie, die ja selten eine
akute allergische Sofortreaktion vollig
verhindern kann, eine spezifische Im-
muntherapie indiziert. Problematisch ist
die Hyposensibilisierung bei hohergradi-
gen Asthmatikern, die in der Regel auch

sollte. Der Erfolg der

SIT ist von der kumula-
tiven Gesamtdosis abhingig. Die WHO
fordert mindestens 5-20 pg des Major-
allergens pro Injektion in der Erhal-
tungstherapie. Eine ganzjihrige Hyposen-
sibilisierung iiber einen Zeitraum von
drei bis fiinf Jahren stellt die Standardbe-
handlung dar (Tab. 3).

Priventive Effekte der SIT

Neben der Sorge um mogliche Neben-
wirkungen der Hyposensibilisierung
duflern die Eltern bzw. Patienten hiufig

Indikationen zur Hypo-

sensibilisierung (SIT)
mit Allergenen

+ Nachweis einer IgE-vermittelten Sensibi-
lisierung (Hauttest bzw. in-vitro-Diagnos-
tik) und eindeutiger Zusammenhang mit
klinischer Symptomatik (ggf. Provokati-
onstestung)

+ Verfligbarkeit von standardisierten bzw.
qualitativ hochwertigen Allergenextrakten

* Wirksamkeitsnachweis der SIT fiir die
jeweilige Indikation

TOPIC

Bedenken beziiglich einer ,,Verlagerung*
der Allergie, die mogliche Folge der Hy-
posensibilisierung sein soll. Bereits 1997
wurde eine Studie einer franzosischen Ar-
beitsgruppe publiziert [7], die bei 44 mo-
nosensibilisierten Kindern zu dem Ergeb-
nis kam, dass sich die Zahl der Neusen-
sibilisierungen in der SIT-Gruppe halbie-
ren lie3. Dieses positive Ergebnis wurde
kiirzlich von einer italienischen Arbeits-
gruppe eindrucksvoll bestitigt. Pajno und
Mitarbeiter konnten durch die Hyposen-
sibilisierung bei monovalent sensibili-
sierten Kindern das Spreiten der Allergie
verhindern. Von 123 Kindern, die drei
Jahre nach Abschluss der dreijdhrigen SIT
untersucht wurden, hatten 17 von 69 in
der SIT-Gruppe, aber 26 von 54 in der
Kontrollgruppe weitere neue Sensibilisie-
rungen gegen Inhalationsallergene ent-
wickelt (p < 0,0002) [18]. Die SIT ist als
immunmodulatorische Therapie also of-
fensichtlich in der Lage, den atopischen
Marsch zumindest teilweise zu bremsen.

In der ,Preventive Allergy Treatment
(PAT) “-Studie wurden 205 Kinder im Al-
ter von 6 bis 14 Jahren, die eine Griser-
und/oder Birkenpollenallergie hatten,
untersucht. Eine Gruppe erhielt eine SIT
tiber drei Jahre. Die andere Gruppe wur-
de symptomatisch behandelt. In der SIT-
Gruppe fand sich im titrierten konjunk-
tivalen Provokationstest eine zehnfache
Reduktion. Auch die Heuschnupfenbe-

Optimale Dosis

und Dauer der SIT
(WHO=Positionspapier)

= Kontrollierte Studien zur Wirksamkeit
liegen vor bei: Allergischer Rhinitis/Kon-
junktivitis, allergischem Asthma und In-
sektengiftallergie

Optimale Erhaltungsdosis: 5-20 ug des
Majorallergens pro Injektion.

Therapeutischer Erfolg ist dosisabhéngig

Optimale Therapiedauer ist unbekannt.
= Eine Dauer von drei bis fiinf Jahren wird

+ Allergenkarenz nicht oder nur schwer empfohlen.
maglich
g B ‘ Allergen immunotherapy: Therapeutic
Positionspapier der DGAI [9] vaccines for allergic diseases. [3]
Tab. 2 Tab. 3
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schwerden nahmen signifikant ab.
Wihrend der Pollensaison und im nach-
folgenden Winter nahm die bronchiale
Hyperreagibilitit, gemessen im Metha-
cholinprovokationstest, signifikant ab.
Besonders eindrucksvoll aber war das Er-
gebnis der PAT-Studie im Bezug auf die
Entwicklung asthmatischer Beschwerden.
Die Odds-Ratio betrug 2,52. Die NNT
(number needed to treat) betrug 5 [3-
19]. Das bedeutet, bei einem von fiinf
Kindern wurde durch die SIT die Entste-
hung von Asthma im Beobachtungszeit-
raum verhiitet (Abb. 2) [14].

Die PAT=Studie

wiihlt werden. Die Nebenwirkungsra-
te scheint bei Bienengifthyposensibi-
lisierung hoher als bei Wespengift-
hyposensibilisierungen zu sein. Die
iibliche Therapiedauer betrigt drei
bis fiinf Jahre.
® Pollen: Es liegen zahlreiche Studien
vor, die die Wirksamkeit der SIT bei
Pollenallergie belegen. Leider gibt es
nur wenige Studien, die sich mit den
Fragen der Therapiedauer, der idea-
len kumulativen Dosis und der Frage
prisaisonale versus perenniale SIT
befassen. Die WHO empfiehlt mindes-
tens 5-20 pg des Ma-
jorallergens pro Injek-
tion in der Erhaltungs-

phase.
BO [ K=in Asthma © Hausstaubmilbe:
71 - ] Asthina Die SIT mit Hausstaub-
milbenallergen zeigte
6 in der Mehrzahl der
50 Studien positive Effekte
beziiglich des Medika-
40 -
mentenverbrauchs so-
3 1 wie der Reizschwelle
) bei der unspezifischen
inhalativen Provoka-
104 . .. .
tion. In einigen Studien
i - - profitierten  Kinder
SIT Kantrolle deutlich mehr als Er-
Prozent der Kinder, die nach 3 Jahren SIT in der SIT-Gruppe Wachsene. von einer
und der Kontrollgruppe Asthmasymptome entwickelt haben. Hyposensibilisierung
Odds-Ratio: 2,52 mit Hausstaubmilben.
PAT-Study Group [14] Positive Effekte lieRen

Abb. 2

Wirksamkeit der subkutanen
Spezifischen Immuntherapie
(SIT)

Die WHO hat in ihrem 1998 erschienen
Positionspapier [3] fiir die einzelnen Al-
lergene und Krankheiten folgende Fest-
stellungen getroffen:

O Insektengifte: Die SIT mit Insektengift
stellt fiir die Mehrzahl der Patienten
die effektive Therapieform dar. Viele
verschiedene Therapieschemata wur-
den untersucht. Zwischen einem zwei-
bis dreistiindigen Ultrarushprotokoll
und einer vier- bis sechswichigen An-
fangsbehandlung kann je nach Jah-
reszeit und individuellen Faktoren ge-

8 Pidiatrische Allergologie 2/02

sich ebenfalls bei pe-

rennialer allergischer

Rhinitis nachweisen.
Die Testung und Hyposensibilisierung
mit ,,Hausstaub* ist obsolet!

@ Tiere: Besonders bei Katzenallergi-
kern liefSen sich in einigen Studien
signifikante Verbesserungen errei-
chen. Weniger Studien wurden publi-
ziert, die die SIT mit Hunde- oder
Pferdeallergenen untersuchten.

© Schimmelpilze: Schimmelpilzallergi-
en konnen rhinitische und asthmati-
sche Beschwerden auslosen. In der
Vergangenheit waren die verfiigharen
Allergenimpfstoffe von ungeniigender
Qualitit. Ob sich in den nichsten Jah-
ren Verbesserungen erzielen lassen,
bleibt abzuwarten.

Wirksamkeit der sublingualen
Immuntherapie (SLIT)

Die orale Immuntherapie, die viele Jah-
re angewendet wurde, hat sich inzwischen
als wirkungslos herausgestellt. In letzter
Zeit wird an ihrer Stelle die sublinguale
Immuntherapie (SLIT) propagiert. Dabei
finden sich diskrepante Ergebnisse in den
einzelnen veroffentlichten Studien, wobei
zu bedenken ist, dass nicht alle wissen-
schaftlichen Untersuchungen auch publi-
ziert werden! Folgende Kritikpunkte an
den vorliegenden Studien werden ge-
dufSert:
® Die Dosis der SLIT schwankt in den
einzelnen Studien stark. Konzentra-
tionen zwischen dem zwei- und dem
2000-fachen der subkutanen Losung
wurden verwendet.

® Eine eindeutige Dosis-Wirkungsbezie-
hung lie3 sich nicht zeigen.

® Es fanden sich differente Effekte der
SLIT an Nase und Lunge.

® Hiufig bestehen methodische Mzngel,
z.B. keine Vorlaufphase bzw. keine
Messung der Allergenbelastung (Pol-
lenfallen).

® Hiufig zeigen sich starke Plazebo-
effekte.

® Die Daten in den einzelnen Studien
sind nicht kongruent. Einmal zeigen
sich nur klinische Effekte (Medika-
mentenverbrauch oder Tagebuch),
ein anderes Mal nur Verinderungen
in den untersuchten Laborparametern
(z.B.1gG,).

® 7um Vergleich sublinguale versus
subkutane Immuntherapie liegen bis-
her nur zwei Untersuchungen vor, wo-
von eine bisher nur als Abstract pu-
bliziert wurde [8, 20].

® Daten zu Langzeiteffekten der Thera-
pie liegen nicht vor.

,,.Die Wirksamkeit z. B. oraler oder sub-
lingualer Verfahren erscheint nach Auf-
fassung des Rates derzeit noch nicht hin-
reichend abgesichert", stellt der Sachver-
stindigenrat in seinem Gutachten fest
[22].

Problematisch erscheint vor allem an-
gesichts der hohen Konzentrationen, die
bei der SLIT zunehmend verwendet wer-
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den, dass diese Therapie hdufig an Laien,
d.h. die Eltern delegiert wird. Die Arz-
neimittelkommission der Deutschen Arz-
teschaft hat daher vor der Delegation an
Laien gewarnt:

,»Aus theoretischen Uberlegungen her-
aus muss auch bei diesen Substanzen mit
dem Auftreten von unerwiinschten Wir-
kungen gerechnet werden, was insbeson-
dere zu beachten ist, falls die ,,orale* Hy-
posensibilisierung nicht in der Praxis
durchgefiihrt werden sollte. Prinzipiell
gilt auch fiir diese Therapieform, dass die
Applikation eines nachgewiesenen, zu Al-
lergien fiihrenden Allergens eine irztliche
Mafinahme darstellt, die nicht an Hilfs-
personen delegiert werden kann.* [2]

Sicherheit der SIT

1996 mussten auf Veranlassung der
Paul-Ehrlich-Instituts  (PEI) die Ge-
brauchs- und Fachinformationen der Hy-
posensibilisierungslosungen  geindert
werden: ,,Hyposensibilisierungsimpfstoffe
zur Injektion diirfen nur durch allergolo-
gisch weitergebildete bzw. allergologisch
erfahrene Arzte verschrieben und ange-
wendet werden.” Bis heute ist die Be-
zeichnung ,allergologisch erfahrener
Arzt* nicht definiert. Das PEI fordert aber,
dass ,,der Arzt iiber fundierte allergologi-
sche Kenntnisse verfiigen, die Richtlinien
und Empfehlungen der allergologischen
Fachverbinde kennen und beachten und
in der Notfalltherapie geschult sein
(muss).“ [19] Seit 1997 bieten die vier
pidiatrisch-allergologischen Arbeitsge-
meinschaften innerhalb der Gesellschaft
fiir Pddiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin e.V. (GPA) Hyposensibilisie-
rungskurse mit Notfalliibungen fiir Kin-
derirztinnen und Kinderirzte an. Inzwi-
schen haben ca. 800 Kolleginnen und Kol-
legen an den Kursen teilgenommen, in de-
nen vor allem Kenntnisse iiber die prakti-
schen Aspekte der SIT erworben werden
[16].

Wihrend es in den Jahren 1977 bis
1994 zu 22 Todesfillen in Deutschland im
Zusammenhang mit der Hyposensibilisie-
rung kam, musste das PEI im Zeitraum
von 1991 bis 2000 nur noch drei Todes-
fille im Rahmen der SIT untersuchen. Al-
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Systemische

Nebenwirkungen der SIT

bei 19.739 Patienten

bei 6.319 Patienten

bei 1.056 Kindern

bei 2.206 Patienten

bei 88 Kindern

+ 151 Allgemeinreaktionen auf 151.997 Injektionen
Vervioet 1980 [23]

+ 184 Aligemeinreaktionen auf 300.086 Injektionen
Luigi 1994 [11]

+ 41 Allgemeinreaktionen auf 47.247 Injektionen
Businco 1995 [5]

+ 115 Allgemeinreaktionen auf 192.505 Injektionen
Ragusa 1997 [21]

+ 12 Allgemeinreaktionen auf 5.760 Injektionen
Akcakaya 2000 [1]

jektionen traten 41 systemische al-
lergische Reaktionen auf (Tab. 4).
40 Kinder zeigten ein mildes Asth-
ma und/oder Urtikaria. Nur einmal
trat ein allergischer Schock auf
(Rate: 0,08 Prozent). Auch hier
traten alle Reaktionen innerhalb
der ersten 30 Minuten nach der In-
jektion auf.

Allergenextrakte

Entscheidend fiir die Sicherheit
und Effektivitit der SIT ist die Qua-
litdt der verwendeten Extrakte. In

Tab. 4

le Fille betrafen erwachsene Patienten, die
teilweise unter anderen Erkrankungen
(z.B. dilatative Kardiomyopathie) litten.
Insgesamt wurden dem PEI in den Jahren
1990 bis 2000 1.100 unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen (UAW) gemeldet. Seit
1996 nahm die Zahl der UAW deutlich ab,
allerdings kam es zu einem Anstieg der
schwerwiegenden Nebenwirkungen (1990-
1995: 705 UAW, davon 317 schwerwie-
gend. 1996-2000: 395 UAW, davon 238
schwerwiegend). 90 Prozent der UAW tra-
ten innerhalb von 30 Minuten nach der In-
jektion auf. 230 schwerwiegende UAW
wurden nach Injektion von unmodifizier-
ten Semidepot-Priparaten und 225 nach
Applikation von modifizierten Semidepot-
Priparaten (,,Allergoide”) beobachtet. Die
Behauptung, dass es durch die Anwen-
dung von Allergoiden seltener zu Neben-
wirkungen kommt, hat sich durch die Ana-
lyse der an das PEI gemeldeten Fille von
UAW nicht bestitigen lassen. Kritisch an-
gemerkt werden muss hier aber, dass dies
keine prospektive Vergleichsstudie war
[12]. Zu den kiirzlich in Deutschland ein-
gefiihrten depigmentierten Allergoiden lie-
gen erst wenige Studien vor [6].

Die Sicherheit der SIT wurde in zahl-
reichen internationalen Studien unter-
sucht [1, 5, 11, 21, 23]. In der Studie von
Businco et al. [5] wurden 1.056 Kinder
mit einem Durchschnittsalter von 8,5 Jah-
ren, die gegen Milben, Griser oder selte-
ner gegen andere Allergene hyposensibili-
siert wurden, untersucht. Bei 47.247 In-

der Regel handelt es sich bei den
Allergieimpfstoffen um pflanzliche
oder tierische Produkte aus natiir-
lichen Quellen. Rekombinante Allergen-
impfstoffe stehen erst vereinzelt zur Ver-
fiigung. Allergene sind vorwiegend Pro-
teine. Dies bedeutet auch, dass verschie-
dene Allergene, die in einer Therapield-
sung gemischt werden, sich gegenseitig
beeinflussen konnen. Besonders proble-
matisch ist dies, wenn das Majorallergen
eine Protease ist, die moglicherweise an-
dere Proteine, d.h. Allergene, neutrali-
siert [15]. 60 bis 80 Prozent aller Pripa-
rate fiir die SIT, die heute verwendet wer-
den, sind individuelle Rezepturen fiir ei-
nen bestimmten Patienten, die vom Arzt
verordnet wurden [13]. Neben einer feh-
lerhaften Zusammensetzung des Allergen-
impfstoffs (z.B. Mischungen von peren-
nialen und saisonalen Allergenen), be-
steht vor allem die Gefahr, dass der Anteil
der Einzelallergene in der Mischung so
gering wird, dass ein therapeutischer Ef-
fekt nicht mehr zu erreichen ist. In der
Praxis besteht hidufig das Problem, dass
ein Kind oder ein Jugendlicher gegen
Friihbliiher und Griserpollen sensibili-
siert ist und von Februar bis August Heu-
schnupfenbeschwerden hat. Die ,einfa-
che” Losung wire es hier, eine Mischung
der beiden Allergengruppen friihbliihen-
de Baumpollen und Griser zu rezeptieren.
Allerdings vermindert dies bei einer
sechsmonatigen Reduktion wihrend der
nachfolgenden Pollensaison die kumula-
tive Dosis, die der Patient in drei Jahren
erhilt, auf ein Drittel! Mit anderen Wor-
ten: Eine neunjihrige Hyposensibilisie-



rung wire erforderlich, um die gleiche
Gesamtdosis zu erzielen, die man mit
zwei getrennten Injektionen (eventuell an
verschiedenen Tagen) in drei Jahren fiir
jede Allergengruppe erreichen wiirde.

Zur Sicherheit der SIT trigt bei, dass
zunehmend viele Allergenimpfstoffe als
Fertigarzneimittel zugelassen wurden.
Hier sind jedoch die Bemiihungen der
einzelnen Hersteller unterschiedlich. Wel-
che Allergenimpfstoffe bereits als stan-
dardisierte Fertigarzneimittel zugelassen
wurden, kann auf der Homepage des
Paul-Ehrlich-Instituts (www.pei.de) nach-
gelesen werden.

SIT und Budget

Die Behandlung allergischer Erkran-
kungen umfasst Allergenvermeidung,
Pharmakotherapie,  Allergenimpfung
(SIT) und Schulung des Patienten. Auf
keine dieser Sdulen kann verzichtet wer-
den, wenn der Patient die fiir ihn optima-
le Therapie erhalten soll. Die SIT ist bei
Kindern und Jugendlichen besonders er-
folgreich, weil
® Allergien hiufig Hauptausloser der
chronischen Erkrankungen sind (al-
lergisches Asthma bronchiale, allergi-
sche Rhinokonjunktivitis)

® noch keine Sekundirverinderungen
an den betroffenen Organen (z.B. der
Lunge) vorliegen,

® Kinder und Jugendliche eine hohere
Erfolgsrate der SIT zeigen,

® der ,Etagenwechsel“ zum Asthma
moglicherweise verhindert werden
kann,

® die Ausweitung des Sensibilisierungs-
spektrums (,,neue Allergien“) ver-
mindert werden kann.

Aufgrund der Stellungnahme des Sach-
verstandigenrats fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen erscheint die
Sorge vieler niedergelassener Kollegen,
dass die Kosten dieser priventiven und
kausalen Therapie nicht als Besonderheit
im Arzneimittelbudget des einzelnen Arz-
tes beriicksichtigt werden, unbegriindet.
Unwirtschaftlich handelt demnach nicht
der Kollege, der die SIT durchfiihrt, son-
dern der, der sie trotz eindeutiger Indi-

kation unterldsst. Denn durch die SIT
kann die Leistungsinanspruchnahme ver-
mindert werden. In der Praxis diirfte es
heute mittels EDV einfach sein, die Namen
und Diagnosen der behandelten Patienten
zu dokumentieren. Sollte es im Rahmen
eines Arzneimittelregress zu Problemen
kommen, kann unserer Meinung nicht
die ,,Vergleichsgruppe der niedergelasse-
nen Kollegen“ herangezogen werden,
denn hierzu hat der Sachverstindigenrat
festgestellt, dass ,hinreichend sichere
Hinweise auf eine zu geringe oder zu spi-
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te Nutzung dieses Therapieansatzes“ vor-
liegen [22].

Dr. Frank Friedrichs
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
E-Mail: FrankFriedrichs @t-online.de

Prof. Dr. Bodo Niggemann

Charité, Klinik fiir Pidiatrie m.S. Peu-
mologie und Immunologie
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: BodoNiggemann@charite.de
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Fortbildungsveranstaltungen fiir
Kinderdrztinnen und Kinderdrzte

zur Hyposensibilisierung

Frank Friedrichs, Aachen

Seit dem Friihjahr 1997 fiihren die re-
gionalen Arbeitsgemeinschaften der Ge-
sellschaft fiir Pddiatrische Allergologie
und Umweltmedizin e. V. Fortbildungsver-
anstaltungen zur ,Indikation und Durch-
fihrung der Hyposensibilisierung —
einschlie8lich Notfalliibungen* fiir Kin-
derirztinnen und Kinderirzte durch.

EBM verlangt
allergologische Erfahrung

Durch den Bescheid des Paul-Ehrlich-
Instituts (PEI) vom 6.4.1995 zur ,, Abwehr
von Arzneimittelrisiken bei Hyposensibi-
lisierungsimpfstoffen* trat zum 1.1.1996
folgende Anderung der Fach- und Ge-
brauchsinformation in Kraft:

wHyposensibilisierungsimpfstoffe
zur Injektion diirfen nur durch aller-

narleiter Prof. Dr. Bodo Niggemann).

12 Pidiatrische Allergologie 2/02

Abb. 1: Praktische Ubungen: Die richtige Injektionstechnik (rechts Semi-

Abb. 2: Der simulierte
Notfall in der Praxis

gologisch weitergebildete bzw. allergo-
logisch erfabrene Arzte verschrieben
und angewendet werden”

Der Bescheid des PEI sowie die nach-
folgende Anderung der Priambel im ent-
sprechenden Gebiihrenordnungs-Kapitel
(EBM) fordern, dass Kinderirzte iiber die
Zusatzbezeichnung , Allergologie* verfii-
gen oder ,,allergologisch erfahren* sein
miissen, wenn sie Hyposensibilisierungen
durchfiihren mochten. Hierzu gehoren
fundierte, spezielle Fachkenntnisse und
Erfahrungen des behandelnden Arztes,
insbesondere auch die Kenntnis iiber
,Notfille in der allergologischen Praxis*.
Das PEI hat die Formulierung ,,allergolo-
gisch erfahrene Arzte* bewusst gewihlt,
weil aus Griinden der Verhdltnismifigkeit
auch Arzte, die nicht iiber die Zusatzbe-
zeichnung Allergologie verfiigen, aber ent-
sprechende Fach-
kenntnisse erwor-
ben haben, diese
Therapie durch-
fiihren konnen sol-
len. Des weiteren
fiihrt das PEI in sei-
nem Bescheid aus,
dass ,,die Fachver-

binde der Arzteschaft in Aussicht gestellt
haben, (...) den Begriff des ,allergologisch
erfahrenen Arztes’ zu definieren und bis
7u diesem Zeitpunkt verstirkt Fortbil-
dungsseminare anzubieten. "

Theorie und praktische Ubungen

Die Westdeutsche Arbeitsgemeinschaft
fiir Pddiatrische Allergologie (WAPA) war
die erste allergologische Fachgesellschaft
in Deutschland, die 1997 diese Fortbil-
dungsseminare angeboten hat. Inzwi-
schen finden an vielen Orten die so ge-
nannten ,,Hypo-Kurse* der GPA statt. Na-
hezu ein Zehntel aller deutschen Kin-
deriirzte hat bereits an den anderthalbtd-
gigen Kursen teilgenommen. Das Pro-
gramm beinhaltet Vortrige tiber Indikati-
on und Durchfiihrung der Hyposensibi-
lisierung einschliefSlich der Diskussion
mitgebrachter Fallbeispiele aus der Pra-
xis, praktische Ubungen der allergologi-
schen Diagnostik und Therapie sowie ei-
ne mehrstiindige theoretische und prak-
tische Notfallschulung. Eine weiter ge-
hende Definition des Begriffs ,,allergolo-
gisch erfahren” ist bis heute nicht erfolgt.

Teilnehmer an den ,,Hypo-Kursen* sind
sowohl Klinikirzte
in der Weiterbil-
dung, die noch kei-
nerlei  Erfahrung
mit der SIT haben,
als auch niederge-
lassene  Kollegen,
die mitunter seit
vielen Jahren die
SIT  durchfiihren
und ihr Wissen auf-
frischen mochten.






1. Tag:
»Allergien, Diagnostik und Therapie*

Vortrag:

= Einfiihrung: Allergieimpfung in der Praxis

= Therapie allergischer Erkrankungen

= |ndikation und Kontraindikation der SIT

= Juristische Aspekte (z. B. Patientenauf-
kldrung)

Gemeinsame Fallbesprechung

= Wie wiirden Sie entscheiden?”

2. Tag:
Vortrag:
= Allergologische Diagnostik

Praktische Ubungen:
= Spezifische nasale Provokation

= Haut-Prick-Test
= [njektionstechnik der SIT
= Therapie der Lokalreaktion bei der SIT

»Notfallbehandlung in der kinderarztlichen

Praxis*

Vortrag:

= Notfallmanagement in der Kinderarzt-
praxis

= Noffallausriistung

= Medikamentdse Notfalltherapie

Praktische Ubungen:

= Praxis der Maskenbeatmung und
Intubation

= \lendse Zugénge
= Kardiopulmonale Reanimation

Serie ,Neurodermitis® (2

Die Referenten der Kurse kommen aus
Klinik und Praxis. Die Teilnehmerzahl ist
auf 40 begrenzt. Fast alle Anbieter von Hy-
posensibilisierungsimpfstoffen beteiligen
sich an den Kursen der GPA und infor-
mieren iiber ihre Produkte.

Wenn Sie Interesse an weiteren Infor-
mationen iiber Kurse in Ihrer Ndhe ha-
ben, wenden Sie sich an die Geschifts-
stelle der Gesellschaft fiir P4diatrische Al-
lergologie und Umweltmedizin e.V., Rat-
hausstr. 10, 52072 Aachen, Tel.: 0241-
9800-486, Fax: 0241-9800-259, E-Mail:
GPA.eV@t-online.de

Dr. Frank Friedrichs
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
E-Mail: FrankFriedrichs @t-online.de

Staphylokokken als Triggerfakior

Ernst Rietschel, KdIn

Die Privalenz des atopischen Ekzems
liegt bei Kindern zwischen 5 und 15 Pro-
zent mit steigender Tendenz. Seit langem
ist bekannt, dass neben anderen Umwelt-
faktoren auch die Besiedlung mit Staphy-
lokokkus aureus als Triggerfaktor eine
Rolle spielt.

Bei Kindern mit Neurodermitis
ldsst sich in mehr als 90 Prozent in
Abstrichen von befallenen Hautarea-
len Staphylokokkus aureus nachwei-
sen, wihrend bei gesunden Kindern
nur 10 Prozent der Abstriche posi-
tiv sind [5]. Die Besiedlungsdichte
(Keimzahl pro cm?) ist um den Fak-
tor 1.000 hoher als bei Hautgesun-
den [6]. Auch in vitro lief} sich eine
hohe Affinitit von Staphylokokken zu
Keratinozyten von Neurodermitispa-
tienten nachweisen [3]. Warum die
Affinitdt von bestimmten Staph.-
aureus-Stimmen zur Haut des Neu-
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Zellwand

rodermitikers so hoch ist, ist noch nicht
vollig geklirt.

Bindung an Matrixproteine

Neuere Untersuchungen konnten zei-
gen, dass einige Staph.-aureus-Stimme

Fibronektin
Zellgebundene Kollagen
Matrixproteine T e

Abb. 1: Bindung von Staphylokokken an Matrixproteine und da-
durch ausgeléste Entziindungsreaktion.

unter noch nicht bekannten Umstéinden in
der Lage sind, Rezeptoren zu exprimie-
ren, die verschiedene humane extrazel-
luldre Matrixproteine erkennen. Diese
Rezeptoren sind heute unter der Be-
zeichnung ,microbial surface compo-
nents recognizing adhesive matrix mole-
cules” (MSCRAMM’s) bekannt.

Fiir die wichtigsten dieser Matrix-
proteine (Fibrinogen, Fibronektin und
Kollagen) ist eine solche Beziehung
hinreichend gezeigt worden und damit
der Mechanismus der gesteigerten Af-
finitéit von Staph. aureus zur Haut des
Neurodermitispatienten teilweise er-
kldrt [2].

Nun kinnen Exotoxine des Staphy-
lokokkus aureus als sog. Superanti-
gene ortsstindige Th2-Lymphozyten
der Haut stimulieren, die vermehrt Zy-
tokine sezernieren [11]. Dies fiihrt zu
einer Destabilisierung des immuno-



logischen Gleichgewichts und somit
zu einer Entziindungsreaktion. Eine
vermehrte Plasmaexsudation von Fi-
brinogen ist die Folge. In-vitro-Un-
tersuchungen konnten auf3erdem zei-
gen, dass Interleukin 4 zu einer ver-
mehrten Produktion von Fibronektin
durch Hautfibroblasten fiihrt [8];
auch Keratinozyten konnen vermehrt
Fibronektin produzieren [12].

Abb. 2: Durch Staphylokokken superinfiziertes atopisches
Ekzem.

Folgerungen fiir die Therapie

Therapeutisch lassen sich daraus drei
Vorgehensweisen ableiten:

» Reduktion der Staphylokokkus-aureus-

Dichte auf der Haut.

» Zytokinreduzierende antiinflammatori-
sche Therapie.

» Hemmung der Bindung von Staphylo-
kokken an Matrixproteine.

In mehreren Untersuchungen konnte
gezeigt werden, dass eine alleinige anti-
biotische Behandlung zu einer Verbesse-
rung des Hautzustandes fiihrt [1],
wihrend eine antibiotische Dauerthera-
pie den Langzeitverlauf nicht giinstig be-
einflussen kann (Einfluss anderer Trig-
gerfaktoren) [4]. Nach einer iiber zehn
Tage durchgefiihrten antibiotischen Be-
handlung kommt es nach drei Monaten
zu einer Rekolonisation der Haut, die

moglicherweise iiber die nasale Besiede-
lung des Patienten selbst oder seiner El-
tern vermittelt wird [7].

Wird die Entziindungsreaktion der
Haut antiinflammatorisch behandelt, so
sinkt auch die Kolonisierung mit Staph.
aureus. Dies ist insbesondere fiir die Be-
handlung mit Steroiden [10] und Tacroli-
mus [9] belegt.

Die Hemmung der Bindung von Sta-
phylokokken an Matrixproteine ist bisher
nicht moglich, knnte aber in Zukuntft ei-
ne neue Therapieoption darstellen.

Dr. Ernst Rietschel

Univ.-Kinderklinik Koln
Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50924 Koln
E-Mail: Ernst.Rietschel@medizin.uni-
koeln.de
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Kortikoidallergie und
-unveriraglichkeit

Jiirgen Seidenberg, Oldenburg

Kasuistik:

Aufgrund einer akuten Asthmaexazer-
bation erhilt ein sechsjidhriger Junge ei-
ne intravendse Injektion von Prednisolon
(Solu-Decortin®) und wird wenige Minu-
ten spiter deutlich obstruktiver mit Abfall
der Sauerstoffsittigung, anfallsartigem
Husten und signifikanter Kreislaufreakti-
on mit Kaltschweifligkeit, Ubelkeit,
Bauchschmerzen und Schwindel. Zehn
Minuten spiter bessert sich der Zustand,
wiederholt sich aber in dhnlicher Weise
nach einer erneuten, deutlich langsame-
ren Infusion des verdiinnten Cortison-
priparats am Folgetag. Somit erhirtete
sich der Verdacht auf eine Medikamen-
tenunvertriglichkeit, entweder auf die
Substanz selbst oder beigemischte Zu-
satzstoffe.

Der Prick-Test mit unverdiinntem Solu-
Decortin® war schwach positiv. Die sub-
kutane Applikation fiihrte zu einer stark
positiven Reaktion mit einer Quaddel von
8 x 10 mm und 15 mm Erythem. Ein spe-
zifisches IgE auf Prednisolon konnte nicht
nachgewiesen werden. Ebenso war die

y
> |

Abb. 1: Der Haut-Prick-Test zeigt eine deutliche Reaktion auf Hy-
drocortison (Hy), nicht aber auf Bethamethason (Celestan®, Ce).
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s. c.-Testung positiv fiir Hydrocortison (Hy,
siehe Abb. 1), nicht aber fiir Triamcinolon
(Volon®), Dexamethason (Fortecortin®)
und Betamethason (Celestan®, Ce in Abb.
1). Alle Substanzen zeigten negative Re-
aktionen im Prick und RAST bis auf eine
iiber nur zehn Minuten anhaltende gerin-

thason (Celestan®). Der Patient erhielt ei-
nen Allergiepass und zwei Ampullen Forte-
cortin, mit klaren Anweisungen fiir den
Notfall.

Die vorsichtige topische Applikation
von Budesonid (Budecort®) auf die Zun-
ge fiihrte zu Zungenbrennen und anschlie-

Einteilung der Kortikoide nach der Struktur
und Antigenitat in Gruppen A bis D

Fluticason-17-propionat

Gruppe Typ Kortikoide Handelsname (Beispiele)

A Hydrocortison Hydrocortison und -ester Hydrocortison®
(-succinat, -acetat)
Prednison und -ester Decortin®
Prednisolon und -ester Solu-Decortin®
Methylprednisolon und -ester Urbason®

B Triamcinolonacetonid Triamcinolonacetonid Volon A®
Budesonid Pulmicort®
Halcinonid Halog®

(0 Betamethason Betamethason Celestan®
Dexamethason Fortecortin®
Flumethason-21-pivalat Locacorten®
Halomethason Sicorten®

D Hydrocortisonbutyrat Betamethason-17,21-dipropionat Diprosis®
Betamethason-17-valerat Celestan®
Clobetasolbutyrat Emovate®
Clobetasol-17-propionat Dermoxin®
Hydrocortison-17-butyrat Alfason®
Methylprednisolon-17-propionat Advantan®
Momethason-17-furoat Ecural®

Flutide®, Flutivate®

(modifiziert nach Winkler 2000)

Abb. 2

ge Rotung der Haut beim
Fortecortin-Prick, moglicher-
weise als Hinweis auf eine un-
spezifische Reizung. Die in-
travendse Provokation mit
steigenden Konzentrationen
beginnend mit 1:100 verlief
negativ fiir Dexamethason
(Fortecortin®) und Betame-

3end starkem Hustenreiz, nicht so bei Flu-
ticason (Flutide®) und Momethason (Na-
sonex®). Der Patient erhielt eine Dauer-
therapie mit Fluticason und Salmeterol in-
halativ sowie Montelukast oral. Eine den-
noch wenige Tage spiter erneut auftre-
tende Exazerbation des Asthmas konnte
mit intravenoser Gabe von Dexamethason
nebenwirkungsfrei gebessert werden.



Literaturiibersicht:

Akute Unvertriglichkeitsreaktio-
nen auf Kortikoide sind sehr selten in An-
betracht der hidufigen Anwendung insbe-
sondere bei Allergikern und Asthmatikern.
Etwa 100 Fille sind in der Literatur be-
schrieben mit Auftreten von Asthma, Urti-
karia, Angioodem und anaphylaktischer
Kreislaufdepression z.T. mit Todesfolge
nach systemischer Applikation eines Kor-
tikoids. Am hiufigsten fiihrt die intra-
venose Applikation von Hydrokortison,
Prednisolon oder Methylprednisolon zu
bedrohlichen Situationen, und diese Sub-
stanzen gehoren aufgrund ihrer Struktur
am D-Ring zur Kortikoidgruppe A (Abb.
2). Die wenig bekannte Gruppeneinteilung
A bis D bezieht sich auf die unterschiedli-
che Molekularstruktur und somit auf die
Allergenitit im Gegensatz zur hiufiger ver-
wendeten Einteilung 1 bis 4 entsprechend
der antiinflammatorischen Wirkstirke.

Innerhalb einer Kortikoidgruppe A-D
besteht eine Kreuzreaktivitit in ca. 80
Prozent, so dass auf ein Kortikoid der an-
deren Gruppe ausgewichen werden soll-
te. Allerdings muss sich wie bei unserem
Patienten die Allergie nicht auf eine Grup-
pe beschrinken. Hier fanden sich Unver-
triglichkeiten sowohl bei Gruppe A als
auch bei B (Budesonid®). Viel seltener
beschrieben sind Allergien bei Pripara-
ten aus den Gruppe C und D.

Kreuzreaktionen zu nichtsteroidalen
Medikamenten konnen vorkommen, z.B.
zwischen Budesonid und Mesalazin bei
Patienten mit M. Crohn und Acetysalicyl-
sdure-Unvertriglichkeit. In einigen Fillen
von M. Addison wurden Antikrper gegen
das korpereigene Hydrocortison nachge-
wiesen.

In seltenen Fillen ist die anaphylakti-
sche Reaktion nicht auf das Kortikoid,
sondern auf einen Zusatzstoff zuriickzu-
filhren. So wurden Sensibilisierungen auf
Carboxymethylzellulose, Benzalkonium-
chlorid oder Sulfite beschrieben.

Der Nachweis einer Kortikoid-
allergie durch die serologische Untersu-
chung auf spezifische IgE-Antikorper ist
meistens nicht erfolgversprechend, da das
Molekulargewicht des Kortikoids sehr ge-
ring ist. Es kann somit nur als Hapten wir-

ken, welches erst durch Bindung an ein
korpereigenes Protein zum Antigen wird.
Der RAST miisste somit gegen den Hapten-
Protein-Komplex gerichtet sein. Alternativ
kann eine Unvertriglichkeitsreaktion aber
auch iiber IgM, IgG oder nicht-immuno-
logisch durch vermehrte Leukotrienbil-
dung ablaufen. Die letztere Reaktion
konnte erkliren, dass bei Kortikoidun-
vertriglichkeit auch hiufiger ein Acetyl-
salizylsdure (Analgetika)-induzierbares
Asthma beobachtet wurde. Akute lebens-
bedrohliche Unvertriglichkeitsreaktionen
auf rasch infundiertes Kortikoid wurden
besonders bei Patienten nach Nieren-
transplantation beschrieben. Vermutet
werden akute Hypotension und Elektro-
Iytverschiebungen, die durch die gleich-
zeitige Gabe von Antihypertonika und Di-
uretika begiinstigt werden. Aufgrund die-
ser unterschiedlichen Mechanismen kann
die Diagnose bzw. der Ausschluss einer
Kortikoidallergie/-unvertriglichkeit nur
durch die sehr vorsichtig durchzufiihren-
de topische, orale bzw. intravendse Pro-
vokation erfolgen. Hierbei ist zu beachten,
dass selbst der Prick-Test bereits zu le-
bensbedrohlichen Reaktionen fiihren
kann. Die hiufig positiven Hautreaktionen
bei subkutaner Applikation sprechen fiir
einen iiberwiegend allergischen Mecha-
nismus.

Eine verzogert ablaufende Unver-
triglichkeitsreaktion, z.B. in Form ei-
ner Verschlechterung eines Ekzems nach
Anwendung topischer Kortikoidpripara-
te, wird wesentlich héufiger beschrieben
als eine Akutreaktion. Hier ist eine Typ 4-
Allergie nach Coombs und Gell mit lym-
phozytirer Sensibilisierung zu vermuten
und eine Epikutantestung fiihrt zur erfor-
derlichen Diagnose. Bis zu 4,8 Prozent al-
ler Kontaktekzeme werden auf Kortikoide
zuriickgefiihrt und in Unkenntnis dieser
Hiufigkeit in der tiglichen Praxis meist
nicht diagnostiziert.

Zusammenfassung:

Bei Verschlechterung einer asthmati-
schen oder allergischen Erkrankung un-
ter Kortikoidtherapie sollte an eine Korti-
koidallergie/-unvertriglichkeit gedacht
werden. Die Diagnose wird am besten

mittels intrakutaner bzw. epikutaner Tes-
tung erhirtet. Es ist dann erforderlich,
unverziiglich eine vertrigliche Kortikoid-
priparation zu suchen, aufgrund von
Kreuzreaktionen vorzugsweise aus einer
anderen der Kortikoidgruppen A-D. Der
Beweis der Vertriglichkeit kann nicht an-
hand einer Hauttestung, sondern nur mit-
tels einer intensivmedizinisch iiberwach-
ten topischen, oralen oder intravendsen
Provokation gefiihrt werden.

Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg

Klinikum Oldenburg, Zentrum fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (Elisabeth-
Kinderkrankenbaus)

Cloppenburger Str. 363

26133 Oldenburg

E-Mail: seidenberg juergen@kliniken-
oldenburg.de
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Dr. M. aus A. fragt:

In letzter Zeit kommen zunehmend Pul-
verinhalatoren und Dosieraerosole mit to-
pischen Steroiden auf den Markt, bei de-
nen einerseits aus technischen Griinden
(Pulverinhalatoren), andererseits aus mir
nicht bekannten Griinden die Verwendung
von Spacern nicht mehr notwendig er-
scheint. Gibt es neue Empfehlungen zur
Verwendung von Spacern bei Cortisondo-
sieraerosolen?

Prof. Dr. Antje Schuster,
Univ.-Kinderklinik Diisseldorf:

Bei den , klassischen*
Kortikosteroid-Dosierae-
rosolen mit FCKW-Treib-
gas ist die Benutzung von
Spacern weiterhin ein
Muss, um die Lungende-

5 position zu erhohen und
die orale Deposition zu vermindern. Die-
se Dosieraerosole werden uns wegen des
FCKW-Verbots in naher Zukunft nicht
mehr zur Verfiigung stehen.

In den letzten Jahren wurden dann Kor-
tikosteroid-Dosieraerosole entwickelt, in
denen das inhalative Kortikosteroid in ei-
nem o6kologisch vertriglicheren chlor-
freien Hydroxyflouralkan (HFA)-Treibgas
in Losung vorliegt. Verbunden mit
grundsitzlichen Anderungen der Dosier-
aerosoltechnologie, die die Verwendung
des neuen Treibgases erzwang, konnte ei-
ne deutliche Anderung der Aerosoleigen-
schaften erreicht werden, die zu einer we-
sentlich verbesserten Lungendeposition
fiihrte, die sich durch Benutzung von Spa-
cern nicht weiter verbessern ldsst; die
oropharyngeale Deposition ldsst sich
durch Spacerbenutzung allerdings auch
bei diesen Dosieraerosolen noch weiter
senken.

Leider ist diese Technologie, das inha-
lative Kortikosteroid mit HFA in Losung zu
bringen, nur verfiighar fiir das von sei-
nem pharmakologischen Profil her den
neueren Substanzen unterlegene Beclo-
methasondipropionat (BDP), welches
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man fiir die Pddiatrie nur in sehr niedri-
gen Dosen empfehlen kann. Budesonid
und Fluticason stehen in Feinpulverinha-
latoren, fiir die natiirlich kein Spacer ge-
braucht wird, zur Verfiigung. Die Bude-
sonid-/Fluticason-Feinpulverinhalatoren
stellen meines Erachtens in der Regel die
geeignetsten Inhalationssysteme dar. Al-
lerdings ist zu beachten, dass die Patien-
ten zur korrekten Anwendung der Fein-
pulverinhalatoren eine ausreichende in-
spiratorische Atemstromstirke aufbrin-
gen konnen miissen, so dass die Ver-
schreibung von Feinpulverinhalatoren in
der Regel erst ab dem Schulalter sinnvoll
ist.

[=]

Dr. P. aus M. fragt:

Im Rahmen der Hyposensibilisierungs-
behandlung gegen Griser traten zuletzt
immer wieder starke lokale Symptome
(Rotung, Schwellung, Juckreiz) auf, die
eine Reduktion erforderlich machten. Nun
befiirchte ich, dass die Hyposensibilisie-
rung aufgrund der geringen Dosis erfolg-
los sein wird. Macht es Sinn, eventuell den
Hersteller zu wechseln und Allergoide zu
versuchen?

Prof. Dr. Johannes Forster,
St. Josefs-Krankenhaus Freiburg:

. Die Antwort auf die
Anfrage hat sich die An-
frage eigentlich schon
selbst gegeben: Zum jet-
zigen Zeitpunkt ist es nur
noch sinnvoll, auf einen
anderen Hersteller und
dabei auf eine Therapie zu setzen, die mit
wenigen Injektionen (Allergoid) die Er-
haltungstherapie erreicht. Sollten auch
hierbei wieder Unvertriglichkeiten auf-
treten, die das Erreichen der Erhaltungs-
dosis verhindern, miisste fiir eine erneu-
te Beratung hinsichtlich einer im nichs-

ten Herbst beginnenden Therapie das jetzt
verwandte Priparat genannt werden.

[=]

Dr. R. aus K. fragt:

Ein fiinfjdhriger Junge, Erstmanifesta-
tion allergisches Asthma vor einer Woche,
behandelt mit Cetirizin per os und Inha-
lation mit Budesonid und Salbutamol iiber
Spacer (darunter deutliche Besserung der
Symptomatik), soll Diagnostik bekom-
men. Das Kind war im Notdienst bei mir,
der behandelnde Kollege meint nun, ein
RAST sei nicht durchfiihrbar, wegen der
Cetirizin-Medikation. Ich denke, davon
wiirde sich allenfalls der Prick-Test be-
eindrucken lassen, was ich ja an der ggf.
fehlenden Histaminquaddel sehen wiirde.
Der RAST jedoch diirfte davon doch ei-
gentlich unbeeinflusst bleiben — oder? Fi-
ne systemische Kortikoidgabe ist nur ein-
mal vor einer Woche mit einem Predni-
sonzipfchen erfolgt.

Dr. Frank Friedrichs, niedergelasse-
ner Kinderarzt, Aachen:

Sie haben Recht. Es
spricht in diesem Fall
nichts gegen eine serolo-
. gische Allergiediagnostik

B unter der laufenden The-
rapie mit Antihistaminika
{ und auch die Steroiddo-
sis ist nicht so hoch, dass eine Beeinflus-
sung zu erwarten wire. Gerade solche Si-
tuationen stellen eine klare Indikation zur
serologischen Allergiediagnostik dar. Der
Haut-Prick-Test misst zellstindiges IgE,
das durch Allergenkontakt (bridging) zur
Degranulation der Mastzelle (Langer-
hanszelle) fiihrt. Der Bluttest dagegen
misst freies spezifisches IgE im Serum. Ei-
ne Histaminfreisetzung, d.h. Mastzellde-
granulation, ist dabei nicht erforderlich.
Also erfolgt auch keine Beeintrichtigung
durch die Gabe von Antihistaminika.






UMWELT IS

MEDIZIN

,Padiatrischen Allergologie* publiziert.

Das ,Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt* hat als Zusammenschluss
verschiedener Nichtregierungsorganisationen die Kinderagenda fiir
Gesundheit und Umwelt 2001 erarbeitet. Diese wurde im Heft 4/01 der

In den Jahren 2002 und 2003 wird das Netzwerk vom Bundesministerium
fir Gesundheit mit zwei inhaltlichen Schwerpunkten geférdert:

¢+ der Entwicklung von Leitlinien zur Padiatrischen Umweltmedizin

Die Arbeitsgruppe Padiatrische Umweltmedizin in der GPA arbeitet aktiv
bei der Umsetzung mit und stellt im Folgenden den bisherigen Entwurf
eines Curriculums zur Diskussion. Sie kann vertieft gefiihrt werden im
Rahmen eines Workshops auf der Jahrestagung der GPA am 30. und
31. August 2002 in Berlin.

Schriftliche Riickmeldungen sind erwtinscht und zu richten an
lob@kinderhospital.de.

Auch eine aktive Mitarbeit ist jederzeit willkommen!

+ dem Modellprojekt eines Ausbildungscurriculums zum/zur
Praventionshelfer/in oder -berater/in in der Kinderarztpraxis

Thomas Lob-Corzilius

Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt

Curriculum zum/zur Praventionshelfer/in
und Praventionsberater/in

Ein Modellprojekt mit Unterstltzung des Gesundheitsministeriums

Die Priventionshelfer/innen sollen in
der Kinder- und Jugendarztpraxis — un-
terstiitzend und ergénzend zu den drztli-
chen Empfehlungen und Beratungen — re-
gelmiRig in alters- und entwicklungsge-
rechter wie patientenorientierter Form be-
stimmte Priventionsinhalte vermitteln.
Durch die Weiterbildung von Hebammen
konnte auch die vulnerable Prinatalpha-
se miteinbezogen werden. Zudem ist ein
erginzender Einsatz in Kindergérten und
Schulen wie auch in Jugendzentren denk-
bar.

Dafiir sollen die Priventionshelfer/in-
nen im Rahmen der Ausbildung geschult
werden, und ihre Qualifikation mit einem
Zertifikat nachweisen konnen. Das Curri-
culum soll analog den etablierten Curri-
cula bei Patientenschulungen — Asthma,
Neurodermitis, Diabetes, Adipositas,
Rheuma — interdisziplindr, verhaltens-
und familienmedizinisch durchgefiihrt
und ausgerichtet sein.

Eine entsprechende Vielfalt an Dozen-
ten unterschiedlicher Berufsgruppen wie
Arzten, Psychologen, Pidagogen, Sozial-
pidagogen und -arbeitern, Erziehern,
Hebammen, Kinderkrankenschwestern,
Okotrophologen bzw. Diitassistenten,
Sport- und Physiotherapeuten sowie Fach-
leuten zu bestimmten Themen, wie der
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Einbezug von Aktiven aus Selbsthilfegrup-
pen muss gewihrleistet sein. Die metho-
disch-didaktische Art der Ausbildung wiih-
rend des Curriculums soll die zentralen
Grundsitze der Arbeit mit Kindern und Ju-
gendlichen deutlich machen, d.h. wis-
sensvermittelnde Einheiten miissen durch
~begreifendes Lernen* der Curriculums-
teilnehmer unterstiitzt werden.

Aufgaben der
Praventionshelfer/innen

Die Arbeit einer/s Priventionshelfer/in
soll andere Priventionsmafinahmen er-
ginzen, z.B. die Stillforderung durch Heb-
ammen, Frauendrzt/en/innen und Still-
gruppen, und wo noch vorhanden die
Siuglingsfiirsorge des OGD, die Allergie-
privention durch pina — das Priventions-
und Informationsnetzwerk Allergie/Asth-
ma — oder die Nichtraucherinitiativen wie
die Gesundheitsforderung in Kindergir-
ten, Schulen oder Jugendzentren. Zudem
soll auf die Fiille an priventivem Bera-
tungs- und Aufklidrungsmaterial zuriick-
gegriffen werden, welches die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklirung
(BzgA) in den letzten Jahren zusammen-
getragen hat.

Im Curriculum sollen fachliche Kennt-

nisse zu den inhaltlichen Themenschwer-
punkten erlernt bzw. vertieft sowie me-
thodisch-didaktische Kenntnisse erlernt
werden. Hierzu gehoren u.a. Einzelge-
spriche zwischen Eltern und Arzthelfer/in-
nen z.B. vor/nach einer kinderirztlichen
Vorsorgeuntersuchung mit dem Ziel der
Vertiefung eines bestimmten Préventions-
inhaltes und der Stirkung der elterlichen
Kompetenz. Auch Gruppengespriche bzw.
-aktivititen sollen angeboten werden, z.B.
in Form eines Notfallkurses gemeinsam
von Priventionshelfer/innen mit Erste-Hil-
fe-Helfern und Kinderarzt. In der jugend-
drztlichen Sprechstunde konnen themen-
zentrierte Gruppenarbeiten angeboten
werden. Zusitzlich sollte der/die Priven-
tionshelfer/in erlernen, mit vorhandenem
Informationsmaterial umzugehen bzw.
solches gemeinsam zu erarbeiten (Flyer,
Broschiiren, Bilder und Poster, Video und
Arbeit im Internet, z.B. Projekt der On-
lineMaus).

Dazu miissen Kenntnisse zur Ge-
sprichsfiihrung, Gruppendynamik, zum
Stellenwert von Rollenspielen und Lernen
in der Peergruppe erarbeitet und Grund-
zlige in der Arbeit mit Familiensystemen
und mit Selbsthilfegruppen vermittelt wer-
den. Prinzipiell sollte auch die Moglich-
keit der aufsuchenden Hilfe durch Haus-
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besuche bestehen und eine Kooperation
mit dem OGD bei den Schuleingangsun-
tersuchungen angestrebt werden.

Organisation und Finanzierung
der Ausbildung

Das Curriculum soll keine Konkurrenz
zu anderen Weiterbildungskonzepten bei
medizinischen Assistenzberufen in der
Pidiatrie sein. Wo moglich wird eine In-
tegration angestrebt werden mit Ausbil-
dungsanteilen der vom BVK]J organisier-
ten ,Pddiatrice” und den GPA-Konzept-
entwiirfen einer allergologischen Weiter-
bildung fiir Arzthelferinnen und Schwe-
stern. Denkbar sind hierbei gemeinsame
Grund- und davon getrennt spezifische
Schwerpunktmodule.

Das Curriculum wird berufsbegleitend
angeboten werden, es kann nur eine be-
grenzte Ausbildungszeit von ca. 40 Stun-
den in Anspruch nehmen und muss sich
bis zu seiner Implementierung und damit
auch abgesicherten Vergiitung, wie sie in
der zahnirztlichen Privention schon heu-
te Praxis ist, selbst finanzieren. Daher
miissen Aufwand und Umfang in einem
rationalen Verhiltnis zum potenziellen
Nutzen einer Kinder- und Jugendarztpra-
xis stehen. Prinzipiell ist der Bedarf an
professioneller Weiterbildung in den me-
dizinischen Assistenzberufen vorhanden,
wie die hiufige Ausbildung von Kinder-
krankenschwestern und -pflegern oder
von Arzthelferinnen zum Asthma- und
Neurodermitistrainer in den vergangenen
Jahren zeigen konnte.

Am Anfang wird die Ausbildung wahr-
scheinlich durch die Kinderirzte finan-
ziert werden miissen. Auf Dauer muss
aber die Refinanzierung durch spezifische
Priventionsziffern gesichert werden. De-
ren Einfiihrung muss mit dem Argument
gefordert werden, dass Vorsorge generell
sinnvoller und billiger ist als teilweise auf-
windige Therapien und auch die sozialen
Folgekosten einer gefihrdeten Kinderge-
sundheit dadurch gemindert werden kon-
nen.

Langfristig sollten die Curriculum-In-
halte auch in die Berufsausbildung von
Arzthelferinnen und Kinderkranken-
schwestern integriert werden konnen.

Inhaltliche Schwerpunkte
des Curriculums

® Priiventive Inhalte der Vorsorge-
untersuchungen
U2 und U3 - Stillférderung, Belas-
tung der Frauenmilch
U4 — Allergenarme Beikost und Klei-
dung
U5 — Schutz vor Passivrauchexposi-
tion, allergiepriventive Wohnraumge-
staltung und Tierhaltung,
U6 - Unfallprivention, optimierte
Mischkost
U7, U8 und U9 — Bewegungsforde-
rung und Freizeitgestaltung, Passiv-
rauchvermeidung, Zahn- und Augen-
gesundheit der Schulkinder, allergie-
arme Kleidung s.u.
U10 bzw. J1 — aktive Ansprache und
Motivation der Jugendlichen zu The-
men wie Rauchen, Alkohol und ande-
ren Drogen, gesunder Lebensfiihrung,
Horschidden durch Walkman usw.

Gewiinschte Kooperationspartner:

+ Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte — BVK]

+ Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin

+ Deutsche Gesellschaft f. Sozialpédiatrie

+ Berufsverband der Kinderkranken-
pflege

+ Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung — BZgA

+ pina

+ Deutscher Berufsverband Umweltme-
dizin,

+ Igumed, Okologischer Arztebund

+ Arzthelferinnenorganisationen

+ Hebammenverbinde und Stillgruppen

® Kindersicherheit und Unfille
z.B. sicheres Spielzeug und Trans-
porthilfsmittel ( kein ,,Gehfrei*), Ver-
meiden von Vergiftungen durch Ge-
brauchsgegenstinde im Haushalt
(Lampenol) oder durch Chemikalien
(Geschirrmaschinenspiilmittel, Lack-
loser) sowie durch Medikamente.

Gewiinschte Kooperationspartner:
+ Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder-
sicherheit

MEDIZIN

+ Kommission Unfille im Kindesalter

+ Bundesinstitut fiir gesundheitlichen
Verbraucherschutz und Veterinirme-
dizin — BGVV

+ Komitee zur Verhiitung des plotzlichen
Kindstods

+ Verkehrserziehungsfachleute

® Allergieprivention
z.B. durch angemessene Siuglings-
und Kleinkinderernihrung besonders
bei Hochrisikofamilien — z.Zt. zwi-
schen 5 und 10 Prozent aller Paare —,
Kinderzimmer- und Bettgestaltung, al-
lergiearme Kleidung, Rauch- und
Schimmelpilzvermeidung und Klein-
tierhaltung in Wohnungen und Hiu-
sern wie in Kindergérten und Schulen.

Gewiinschte Kooperationspartner:

+ Gesellschaft fiir Pddiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin — GPA

+ Gesellschaft fiir P4diatrische Pneumo-
logie — GPP

+ Aktionshiindnis Privention Allergie —
ABAP

+ pina

+ AG Allergiekrankes Kind — AAK

® Ernihrung

z.B. Darstellung der optimierten
Mischkost anhand der ErnZhrungspy-
ramide, nachhaltige Erndhrungsformen
(regional, saisonal, 6kologischer Land-
bau), Art der Essenszubereitung, Essen
als Genuss. Stellenwert der ,,Fun“- und
,Fastfood“-Kost, Bedeutung der Fern-
sehwerbung fiir Kinder.

Gewiinschte Kooperationspartner:
+ Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
+ Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung — BZgA
+ Konsensusgruppe Adipositasschulung
und AG Adipositas im Kindesalter — AGA
+ Diitarbeitskreis Neurodermitisschu-
lung — AGNES

® Bewegter Alltag
Fiir eine gesunde korperliche und see-
lische Entwicklung brauchen Kinder
im groflen Umfang sichere Bewe-
gungs- und Erfahrungsriume. Zu Fufl
Gehen und Rad Fahren sollten als au-
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tonome Mobilitit betrachtet und als
selbstverstindliches, alltigliches Be-
wegungspensum gefordert werden.
Dazu gehoren auch die Einfiihrung von
bewegten Stunden in Kindertagesstit-
ten und Kindergirten von klein auf,
von bewegten Pausen sowie obligaten
Breitensportangeboten in Schulen und
Vereinen, Kenntnis iiber Asthma-, Adi-
positas und Herzsportgruppen als ge-
forderte RehabilitationsmafSnahmen
fiir Kinder und Jugendliche

Gewiinschte Kooperationspartner:
+ Vereine fiir Reha- und Breitensport
+ Projekt Schule 2000
+ Projekt bewegte Schule
+ AG Lungensport in Deutschland
+ Konsensusgruppe Adipositasschulung
+ Sporthochschulen in K6ln und Leipzig
+ Pidiatrische Sportmedizin

® Suchtprivention

Im Vordergrund steht eine moglichst
vor-, auf jeden Fall nachgeburtliche Be-
ratung zur Vermeidung der Passiv-
rauchbelastung, die nach wie vor
knapp 50 Prozent aller Haushalte mit
Kindern betrifft. Hierzu steht ein aus-
gearbeiteter Leitfaden des Kinderarztes
Horn zur Verfiigung. Fiir die heran-
wachsenden Kinder und Jugendlichen
sind priventive Beratungen zum Ess-
verhalten, Umgang mit Spiel- und Com-
putersucht, Alkohol, aktivem Rauchen
sowie anderen Drogen gefragt. Uber-
schneidungen zu den Beratungs-
schwerpunkten Erndhrung und beweg-
ter Alltag/Sport sind offensichtlich.

Gewiinschte Kooperationspartner:

+ Horn — Suchtbeauftragter des BVK]J —,
Tabakleitfaden

+ Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung — BZgA

+ Projekt Schule 2000

+ Bundeskonferenz Erziehung — bke

+ Jugendzentren, Midchenhduser

+ Fakultiten fiir Gesundheitswissen-
schaft, z. B. Magdeburg, Bielefeld usw.

® Kinderrechte

Die Beratung von Kindern und Ju-
gendlichen wie ihrer Eltern soll in
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Kenntnis der wichtigsten gesetzlichen
Grundlagen wie des Kinder- und Ju-
gendhilfegesetzes und des Jugend-
schutzgesetzes, des Bundessozialhilfe-
gesetzes, des Berufsforderungsgesetzes
u.v.m. erfolgen.

Besondere Bedeutung kommt dabei
den okologischen Kinderrechten zu.

Gewiinschte Kooperationspartner:

+ National coalition fiir die Umsetzung
der UN-Kinderrechtskonvention

+ Jugend- und Sozialimter

+ Erziehungsberatungsstellen — Bun-
deskonferenz Erziehung

+ Deutscher Kinderschutzbund

Methodisch-didaktiktische
Schwerpunkte des Curriculums

® Entwicklungspsychologische Kenntnis-
se liber Meilensteine kindlicher Ent-
wicklung

® Gesundheits- und Krankheitskonzepte
von Kindern und Jugendlichen

® Systemisches Denken und Verhaltens-
konzepte

® Lernen am Modell und Bedeutung der
didaktischen Reduktion

® Bedeutung der Gesprichsfiihrung

® Gruppendynamik und Rollenspiele

® Wahrnehmungsforderung fiir psycho-
soziale Probleme

® Interdisziplinires Arbeiten im Team

Umfang und Struktur des
Curriculums

® Stundenzahl: 40 Stunden 2 45 Minuten
entsprechend 2 x 2 Wochenenden, al-
ternativ 1 Kurswoche. Je nach Koope-
ration mit BVKJ und GPA gemeinsame
Grund- und davon getrennt spezifische
Schwerpunktmodule.

Zielgruppe

Medizinische Assistenzberufe, beson-
ders Arzthelferinnen und Kinderkranken-
schwestern und -pfleger, spiter evtl. auch
Hebammen und Erzieher/innen.

MEDIZIN

Ort der Fortbildung

® 7.B. Akademie Luftikurs in Osnabriick,
mit langjdhriger Erfahrung in der Aus-
bildung von Asthma- und Neurodermi-
tis-Trainern/innen.

® Kooperationspartner konnte die ortli-
che VHS sein, die Erfahrung in der
Kursdurchfiihrung nach dem Konzept
der ,lernenden Regionen“ hat.
(www.bmbf.bund.de)

Vorgesehener Zeitplan

® Einladung aller Kooperationspartner
zu einem Treffen in Leipzig vor Beginn
der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin:
Zeit: Mittwoch, den 18. September
2002, von 13-17 Uhr
Ort: Vortragssaal des UFZ, Permoser-
str. 15, Gebdude 6.0, Erdgeschoss

® Winter/Friihling 2002/2003: Erster
Durchlauf mit 20-25 Teilnehmern mit
anschlieflender Evaluation

® Nachfolgend Uberarbeitung des Curri-
culums

® Herbst 2003: Zweiter Durchlauf mit
20-25 Teilnehmern

® Auswertung der Ergebnisse und Er-
stellung eines Abschlussberichts fiir
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit
Evaluation:

® Befragung der Teilnehmer/innen des
ersten und zweiten Durchlaufs vor, un-
mittelbar nach und drei Monate nach
der Teilnahme sowohl zu den Curri-
culumsinhalten wie der Anwendbar-
keit in der Praxis

® Befragung der Kinder- und Jugendirz-
te, die an diesem Projekt teilnehmen

® Elternfragebogen in diesen Arztpra-
xen: Was versprechen sich Eltern von
Priventionshelfern/innen?



Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

Unter dem Titel ,Rehabilitation in der Kinderpneumologie — wohnortnahe
und wohnortferne Rehabilitation” fand bei der diesjahrigen Jahrestagung
der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie in Erlangen am 19. April
2002 ein Workshop statt, den Dr. Hans Giinter Berzel engagiert vorbereitet
hatte. Neben Vertretern des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
und der Caritas sprachen Dr. Berzel, Dr. Wonne, Dr. Szczepanski und

kinderarztlichen Alltag, tber Indikationen zur stationaren Reha in Fachklini-
ken fir Atemwegserkrankungen, die Perspektiven der wohnortnahen Reha

Dr. Kiosz Uiber Erfahrungen mit den Kostentréagern der Rehabilitation im

Rehabilitation in der
Kinderpneumologie

Wohnortnahe und wohnortferne MaRnahmen

Hans Giinter Berzel, Mannheim

Einschneidende Sparmafinahmen und
Leistungskiirzungen haben die Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen in
der Vergangenheit entscheidend mitbe-
stimmt. Dies hat bei allen Betroffenen wie
auch bei den Antrag stellenden Arzten zu
erheblicher Unruhe gefiihrt.

Asthma verursacht mit zunehmender
Tendenz, Morbiditit und Mortalitit als
hiufigste chronische Erkrankung im Kin-
desalter enorme volkswirtschaftliche Kos-
ten, die durch eine inaddquate Diagnostik
und Therapie sowie die zahlreichen Re-
striktionen im Gesundheitswesen Dimen-
sionen erreicht haben, die nicht zu tole-
rieren sind.

Gesundheitsokonomische  Untersu-
chungen zeigen analog dem Schweregrad
der Erkrankung statistisch hochsignifi-
kante Zunahmen der Krankheitskosten
sowohl der ambulanten wie der sta-
tiondren Behandlung und des Medika-
mentenverbrauches.

Ungleichstellung von Kindern
und Erwachsenen

Die Reha-Leistungen wurden anlésslich
massiver Eingriffe der Kostendimpfung
wiederholt in Frage gestellt. Der Rehabi-
litationsanteil bei Kindern liegt unter zwei
Prozent der Erwachsenen-Reha und dies

bei einem Krankheitspotenzial von 10 bis
12 Prozent chronisch kranker Kinder in
Deutschland. Die gesetzliche Ungleich-
stellung in der Rehabilitation von Kindern
gegeniiber Erwachsenen ist unverantwort-
lich, geht zu Lasten der heranwachsenden
Generation und ist soziookonomisch wie
langzeitperspektivisch mehr als fragwiir-
dig. Die Erhaltung der Gesundheit muss
ein vorrangiges gesundheitspolitisches
Ziel darstellen.

Gesetzlicher Rahmen

Das Gesundheitsreformgesetz aus dem
Jahre 1989 hat einen verbindlichen Rah-
men im Bereich der Vorsorge und Rehabi-
litation geschaffen. Zustindig fiir die Re-
habilitationsmafinahmen sind die Renten-
versicherungstriger (RV), die gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV), die Sozial-
und Versorgungsimter, die Beihilfe- und
Hauptfiirsorgestellen. Es gilt, bestehende
Krankheiten zu beheben oder drohende
Gesundheitsschiiden abzuwenden und kor-
perlich, geistig und seelisch Behinderte
moglichst dauerhaft zu rehabilitieren und
durch entsprechende Therapiemafinah-
men in den beruflichen Prozess einzuglie-
dern. Bestehen keine Mitgliedschaften bei
einem der Sozialversicherungstriger, bie-
tet der § 37 BSHG (Hilfe bei Krankheit und

und die Méglichkeiten einer Reha-Kette mit Verzahnung stationérer und
ambulanter Betreuung. Dr. Kisoz berichtete (iber die positiven Ergebnisse
der ESTAR-Studie, die die Effekte der stationdren Reha untersuchte.

Wir drucken im Folgenden den Einleitungsvortrag von Dr. Berzel, Mann-
heim, ab, in dem er Schein und Wirklichkeit der Rehabilitation in der Kin-
derpneumologie trennt.

Dr. Frank Friedrichs, Schriftleiter

vorbeugende Hilfe) die Moglichkeit, ent-
sprechende Leistungen der Rehabilitation
und medizinischen Vorsorge durch den zu-
stindigen Triger der Sozialhilfe zu erwir-
ken. Entscheidend fiir die langfristige Si-
cherung des Therapieerfolges sind die in-
dikationsgerechte Auswahl der Einrichtung
und die qualifizierte Nachsorge. Die sta-
tionire Rehabilitation durch die Renten-
versicherung hat sich prinzipiell nicht ge-
dndert. Bei den Krankenkassen ist die Dau-
er der Reha- und Vorsorgemafinahmen in
der Regel von vier auf drei Wochen ver-
kiirzt worden.

Krankheits- und entwicklungsspezifi-
sche Besonderheiten von Kindern und Ju-
gendlichen konnen Ausnahmeregelungen
beziiglich der Maf¥nahmedauer fiir die Re-
habilitations- und Vorsorgemafinahmen
prinzipiell moglich und notwendig ma-
chen.

Zustindigkeitskonflikte

In der Praxis sind die Beantragungen
von Zustindigkeitskonflikten zwischen
den Trigern der gesetzlichen Kranken-
und Rentenversicherung geprigt. Der Ge-
setzgeber hat im Sozialgesetzbuch IX (SGB
IX, Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen), das am 1. Juli 2001 in
Kraft trat, gesetzliche Rahmenbestimmun-
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Medizinische Rehabilitationsmafnahmen
(8§ 40 SGB V und § 31 SGB VI) werden
gewahrt, wenn sie folgenden Zielen dienen:

o Erkennung, Heilung, Verhitung der
Verschlimmerung einer Krankheit oder
Linderung von Krankheitsbeschwerden

« Vorbeugung, Beseitigung oder Besserung
einer Behinderung sowie Verhtitung der
Verschlimmerung,

o Vermeidung oder Verminderung der
Pflegebediirftigkeit.

Rechtliche Grundlagen

Medizinische Vorsorgeleistungen (§§ 23
SGB V und § 31 SGB VI) werden mit der
Zielsetzung gewahrt:

« eine Schwachung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen (mit
Gesundheit ist sowohl die kdrperliche als
auch die seelische Gesundheit gemeint),

o einer Gefahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwir-
ken (die Mainahme muss der korperlichen
und seelischen Gesundheit des Kindes
dienen),

« Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

Tab. 1

gen vorgelegt, die der vorherrschenden
Problematik entgegenwirken sollen. Nach-
haltige Verbesserungen in den Antrags-
verfahren sind bis dato nicht erkennbar
festzustellen (Tab. 1).

Erhebliche Begriffsverwirrung besteht
zwischen medizinischen Reha- und Vor-
sorgemafinahmen. Die giingige Bezeich-
nung ,,Kur® ist nicht zeitgemif3, unklar,
im Beantragungsverfahren missverstind-
lich und fiihrt zu unnétigen Nachfragen
und Zeitverzogerungen. Mutter- und Kind-
kuren sowie Kind- und Mutterkuren neh-
men nach Goldschmidt jdhrlich um 30
Prozent zu, ohne die medizinische Effi-
zienz nachhaltig unter Beweis zu stellen.
Dieser Anstieg hat mit medizinischen Not-
wendigkeiten nichts zu tun. Bei chronisch
kranken Kindern ist das Vorsorgekonzept
nicht ausreichend. Eine Indikation fiir die
hiufig kritisierte ,,Kur* bei Infektanfillig-
keit existiert in den Empfehlungen des
Verbandes Deutscher Rentenversiche-
rungstriger (VDR) nicht mehr.

Nach geltendem Recht sind sowohl die
GKV als auch die RV fiir die medizinische
Rehabilitationsleistung zustindig. Trotz al-
ler Vereinbarungen, Absprachen und
Empfehlungen zur Zusammenarbeit zwi-
schen den Leistungstrigern ist es bis zum
heutigen Zeitpunkt nicht gelungen, die
zeitnahe Rehabilitation durchgingig si-
cherzustellen.

Der § 40 Abs. 4 SGB V sieht ausdriick-
lich vor, dass Leistungen zur medizini-
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schen Reha von den Krankenkassen nur
zu gewihren sind, wenn sie nicht von ei-
nem anderen Triger der Sozialversiche-
rung erbracht werden kinnen.

Medizinische ~ Vorsorgemafinahmen
sollten den GKV, die Rehabilitation den RV
obliegen. Mehrfachzustidndigkeiten sind
kontraproduktiv und hinderlich. Die ge-
meinsame Verantwortung von Kranken-
versicherung und Rentenversicherung
zum Wohle chronisch kranker Kinder soll
schnell und unbiirokratisch die Einleitung
der notwendigen Maf3nahmen gewihrleis-
ten.

In das Mahlwerk der Auseinanderset-
zungen sind sowohl die Gutachter der
Krankenversicherungen — Medizinischer
Dienst der Krankenkassen (MDK) — wie
auch die der Rentenversicherer geraten.
Die Stellung des MDK ist zu erldutern und
Optionen fiir eine optimierte, fachkundi-
ge Zusammenarbeit vorzustellen. Der Ge-
setzgeber hat in den §§ 275 bis 283 SGB
V den MDK und die gesetzlichen Kranken-
kassen mit sehr weit reichenden Befug-
nissen ausgestattet, die wegen ihrer Ein-
seitigkeit und ausschlieSenden Reprisen-
tanz m. E. nicht gerechtfertigt sind.

Ausuferndes Formularwesen

Ohne Fachkompetenz werden aufgrund
nicht aussagefihiger, verwirrender Bean-
tragungsakten notwendige Rehabilitations-
mafinahmen aus der , Aktenlage” vorder-
griindig lapidar ,,ohne medizinische Indi-
kation“ aus so genannten sozialmedizini-
schen Griinden abgelehnt. Unsere Emp-
fehlung lautet dahingehend, niedergelas-
sene, pidiatrisch-allergologisch-pneumo-
logisch versierte Fachgutachter oder Bera-
ter in die Verfahren einzubeziehen.

Das Konzept der stationdren Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen ist in
einer Empfehlung des VDR vom Februar
1998 ausfiihrlich dargelegt. Die Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation hat

= Schweregrad der obstruktiven Atemwegs-
erkrankung

= Asthma- und Atopie-Risiko

= Patienten-Compliance-Schulung
= Soziale Lebensumstande

= Kinder aus Raucherfamilien

= |ntegration von asthmakranken Familien-
mitgliedern (integrative Modelle)

= Neurodermitis als Grund- und Begleit-
erkrankung

= Hohe Sensibilisierungsgefahrdung und
Risiko fiir Anaphylaxie

= Stressfaktoren und psychische Belastung

= Einschrankung der respiratorischen
Leistungsbreite

Anforderungsprofile zur Kinderrehabilitation

Vermehrte cardiale Belastung

Restriktiv-obstruktive Erkrankungen wie
Mukoviszidose

Behandlung mit inhalativen und systemi-
schen Kortikosteroiden

Einschrénkung der Lungenfunktion (chroni-
sche Uberblahung)

Irreversible, durch Broncholyse nicht
behebbare Obstruktion

Ehemalige Frithgeborene mit bronchopul-
monaler Dysplasie (Lungenunreife)

Infektanfallige Sauglinge, Kleinkinder und
Kinder

Immundefiziente Kinder, Therapieversager
oder dauerhaft hohes Therapieniveau

Tab. 2



ein gemeinsames Rahmenkonzept fiir die
Durchfiihrung stationdrer medizinischer
MafSnahmen der Rehabilitation und Vor-
sorge fiir Kinder und Jugendliche mit Da-
tum vom 15. August 1998 vorgestellt. Die-
se Schriften sollten den beantragenden
Arzten inhaltlich bekannt sein. Mittels vor-
liegender Entscheidungskriterien sollte
Konsens erreicht werden fiir die Moda-
litdten, die Inhalte, die Form sowie die Zie-
le der Beantragung.

Eine Vereinheitlichung des ausufernden
Formularwesens fiir alle Leistungstriger
ist nachhaltig zu fordern. Einige Hundert
verschiedene Antragsformulare von Kas-
sen, Rentenversicherungen, Wohlfahrts-
verbinden, karitativen und gemeinniitzi-
gen Institutionen wie auch von den Dienst-
leistern selbst sind im Umlauf und machen
die Papierflut zu einem undurchdringli-
chen chaotischen Dickicht. Wen verwun-
dert hier, dass selbst die Mitarbeiter der
gesetzlichen Krankenkassen den Uber-
blick verloren haben.

Erforderlich sind einheitliche EDV-ge-
nerierbare Antragsformulare fiir die
Privention und Rehabilitation. Hier eine
Expertengruppe einzusetzen, um analog
der Arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion in der Gesellschaft fiir Pddiatrische
Pneumolgie ein Anforderungsprofil zu er-
stellen, sollte erklirtes Ziel sein (Tab. 2).

Ein Wertungsscore (Entscheidungs-
score) konnte das Beantragungsverfahren
erleichtern und iiber Punkte- oder Sum-
menscores die Indikations- und Dring-
lichkeitsstufe fiir die Rehabilitationsmaf-
nahme eindeutiger definieren.

Hierdurch wiirde die Ergebnisqualitit
der erfolgten Rehabilitations- und Priven-
tionsmafinahme quantifiziert und qualifi-
ziert werden. So konnte die Effizienz von
stationdrer wohnortferner Asthma-Reha-
bilitation als auch ambulanter wohnort-
naher Rehabilitation im Kindes- und Ju-
gendlichenalter kiirzlich in einer Studie
(ESTAR) eindeutig belegt werden.

Aufwand und Nutzen

Die Betreuung chronisch asthmakran-
ker Kinder setzt als wohnortnahe Form
der Rehabilitation einen iiberaus grof3en
Aufwand sowie langjihrige profunde Fach-

kenntnisse in einer Spezialsprechstunde
voraus, die von den Versicherungstriigern
allerdings nicht gebiihrend gewiirdigt wer-
den. Entsprechende Rahmenrichtlinien in
schliissiger Form wiren fiir den niederge-
lassenen Kinderpneumologen und -aller-
gologen niitzliche Hilfsmittel in einer fach-
gebundenen Rehabilitationskette.

Unumginglich ist in diesem Zusam-
menhang die Etablierung einer Schwer-
punktsanerkennung fiir pédiatrische
Pneumologie und Allergologie.

Die stationire medizinische Rehabili-
tation beim Asthma bronchiale ist als wei-
terfiihrende Therapiemainahme defi-
niert, die dann zum Tragen kommen soll-
te, wenn das Therapieziel (Tab. 3) mit
den vor Ort verfiigharen Mitteln nicht er-
reicht werden kann.

Die qualifizierte medizinische Rehabi-
litation senkt nachweislich die Behand-
lungskosten, reduziert die Fehltage in
Schule und Ausbildung, verbessert signi-
fikant das Wissen und somit die Lebens-
qualitdt und ist in 85 Prozent aller Maf3-
nahmen erfolgreich. Dieses Ziel zu errei-
chen, ist erklirte Absicht niedergelasse-
ner Kinderirzte in Zusammenarbeit mit
Einrichtungen, die den Qualitdtskriterien
der Arbeitsgemeinschaft ,Pidiatrische
Pneumologie” entsprechen.

Fazit

,,Die Erhaltung der Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen* — zitiert wird

Ziele
fiir die Rehabilitation
bei Asthma bronchiale

+ Akute Verbesserung von Krankheits-
symptomen durch maximale Besserung
der Atemfunktion

¢ Optimierung des Therapieplanes

+ Steigerung der physischen und psychi-
schen Leistungsfahigkeit

+ Verbessertes Krankheitsmanagement
(in Abhangigkeit vom Alter, ggf. mit
Unterstlitzung der Eltern)

+ Erreichen eines angemessenen Schul-
abschlusses bzw. einer Erwerbsfahig-
keit.

+ Beratung fiir spatere berufliche Tatigkeit
bei der entsprechenden Altersgruppe

+ Langfristige Verbesserung des Krank-
heitsverlaufes und damit Minimierung
der Folgen der Krankheit fiir den Pa-
tienten, seine Familie und die Gesell-
schaft

+ Bei wohnortferner Rehabilitation:
Erholung und allgemeine Roborierung

Tab. 3

Frau Dr. Margret Spielmann, Schirmher-
rin fiir die Kinder- und Jugendlichen-
rehabilitation im Arbeitskreis Gesundheit
e.V. — ,sollte allen am Herzen liegen.
Friihzeitige Vorsorge und Rehabilitation
kann spitere gesundheitliche Schiden
verhindern. Kranken Kindern und Ju-
gendlichen wird eine altersgerechte Ent- >

* Stationare, ambulante und ambulant-statio-
are Rehamalnahmen fiir chronisch atopie-
belastete Kinder und Jugendliche sind aus
Griinden der Pravention und Rehabilitation
unabdingbar.

* Die sozialrechtliche Gleichstellung mit der
Erwachsenenrehabilitation ist politische
Forderung. Nachteile und Ungleichstellun-
gen sind inakzeptabel und abzubauen.

* Kinder und Jugendliche dirfen nicht Leid-
tragende der Restriktionen im Gesund-
heitswesen sein.

Forderungen zur Kinderrehabilitation

* Einheitliche Formulare im Beantragungs-
und Begutachtungswesen fiir alle Leistungs-
trager sind notwendig.

* Qualitatsrichtlinien flir die an der Rehabili-
tation Beteiligten (Antragsteller, Leistungs-
trager, Gutachter wie MDK) sind zu er-
arbeiten.

* Eine Arbeitsgruppe soll Anhaltspunkte zur
Einleitung von RehamaRnahmen geman
Wertungsscores und Indikationshilfen fiir
Antragsteller und Gutachter erstellen.

* Ergebnis- und patientenorientierte
Rehabilitationskonzepte sind zu entwickeln.

Tab. 4
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» wicklung ermdglicht. Sie erhalten damit
eine Chance fiir die Zukunft.“

Das SGB IX stellt ein wichtiges Re-
formwerk im Gesundheits- und Sozialwe-
sen dar, um die Lebenssituation der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen mit
chronischen Krankheiten und/oder Be-
hinderungen nachhaltig zu verbessern.
Kinder- und jugendirztliche Spezialpra-
xen werden sich auf die gesetzlichen An-
derungen qualifiziert einstellen miissen.

Dr. Hans Giinter Berzel
Kinderarzt (Allergologie)
Rastatter Str. 27

68239 Mannheim

Fax: 0621-48 45 622
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Beeinflusst der Fetigehalt eine
Sensibilisierung gegen Kubmilch?

Aus der Arbeitsgruppe von Frau Iso-
lauri aus Finnland (,,Probiotika“) kommt
wieder eine interessante Hypothese

Ist die Sensibilisierung gegen Kuh-
milch nicht nur vom Allergengehalt,
sondern auch von der begleitenden Fett-
zusammensetzung abhdingig?

In der Studie wurden 114 Kinder mit
positiver Familienanamnese im ersten Le-
bensjahr beobachtet. Sie wurden zumin-
dest drei Monate voll gestillt. Um Aussa-
gen beziiglich der miitterlichen Nah-
rungszusammensetzung an Kuhmilchpro-
teinen und Fett wihrend des Stillens zu
erhalten, fiihrten die Miitter vier Tage lang
ein genaues Erndhrungsprotokoll, als die
Kinder drei Monate alt waren. Die Kinder
wurden mit drei, sechs und zwolf Mona-
ten klinisch untersucht, auflerdem wurde
mit zwolf Monaten ein Prick-Test durch-
gefiihrt. Bei Verdacht auf Nahrungsmittel-
allergien wurden entsprechende doppel-
blind plazebo-kontrollierte Provokatio-
nen durchgefiihrt. Sieben der 114 Kinder
(6% ) hatten positive Hauttestergebnisse
auf Milch, 15 (13 %) reagierten positiv
bei der Kuhmilchprovokation. Es gab kei-
ne Unterschiede in der Stilldauer zwi-
schen den Kuhmilch-positiven oder -ne-
gativen Kindern.

Die miitterliche Zufuhr an Kuhmilch-
protein zeigte keinen statistischen Zu-

sammenhang mit der Sensibilisierung
oder Entwicklung einer Kuhmilchaller-
gie. Dagegen zeigten sich statistisch sig-
nifikante Zusammenhinge zwischen ei-
ner hohen Gesamtzufuhr an Fett und ge-
sdttigten Fettsduren und der im Prick-
Test gemessenen Sensibilisierung. Fiir die
Kuhmilchallergie gilt diese Feststellung
nicht.

Die Autoren schliefen aus ihren Daten,
dass moglicherweise nicht der Allergen-
gehalt der Nahrung, sondern die beglei-
tende Fettzusammensetzung Einfluss auf
die Sensibilisierung gegen Kuhmilch ha-
ben kionnte und schliefen sogar nicht
aus, dass dies Auswirkungen auf die Emp-
fehlungen zur miitterlichen Diit in der
Schwangerschaft haben sollte (,,It would
appear that breastfeeding mothers should
perhaps reduce their fat intake rather
than eliminate cow’s milk from their diet
to prevent allergy in the infant.”).

Auch wenn eine solche Interpretation
ohne weitere Daten sicher noch zu friih
ist (was heifst weniger Fett?), macht auch



diese Studie deutlich, dass die Allergie-
priventionsberatung mit zunehmender
Kenntnis der immunologischen Zusam-
menhiinge nicht leichter wird und es
moglicherweise in Zukunft noch sinnvol-
ler ist, auf allgemeine weit reichende
Empfehlungen zu verzichten und statt-
dessen nur individuelle, auf die Familie,
die Mutter oder das Kind zugeschnittene
zu geben. Es darf auch nicht aus dem Au-
gen verloren werden, dass die Priventi-
onsempfehlungen fiir die Betroffenen
umsetzbar bleiben miissen, ohne dass

Hoppu U, Kalliméki M, Isolauri E (2002).
Cow’s milk allergy — a matter of fat. Allergy
57; 1: 61-62 (Kurzmitteilung AllergyNet)

Elimination of cow s milk from the breast-
feeding mother’s diet is an approach com-
monly used in attempts to prevent allergic dis-
ease in infants. Results, especially long-term,
have often been conflicting and disappointing.
One explanation may be that previous studies
have concentrated qualitatively, not quantita-
tively, on allergenic proteins in the diet, and
not on other dietary factors with immuno-
modulatory properties such as dietary fatty
acids. Specific polyunsaturated fatty acids
have been shown to be associated with pro-
motion on one hand and prevention on the
other of allergic inflammation. We therefore
now determine maternal intakes of cow’s milk
protein and fat during breastfeeding and eva-
luate their effects on the infant’s sensitization
to cow’s milk and the incidence of cow’s milk
allergy (CMA). Altogether 114 infants with a
family history of allergic disease, who had
been breastfed for at least three months, were
rollowed up during their first year of life. The
mothers complied a four day record of food
intake when the infants were 3 months old.
Nutrient intakes were calculated using Nutrica
software (Research Center of the Social Insur-
ance Institution, Turku, Finland). The infants
were clinically examined at 3, 6 and 12
months of age and skin prick tests (SPT) were
performed at 12 months of age as previously
described. In the case of symptoms sugges-
tive of food allergy, double-blind, placebo con-
trolled challenges followed by open consump-
tion were carried out. Sensitization to cow’s
milk was defined as a positive SPT reaction to
milk, and cow’s milk allergy (CMA) as positive
to cow’s milk challenge. Results are given as
means with 95% confidence interval (Cl) in
parentheses.

Positive skin prick test reactivity to milk was
detected in 7/114 (6 %) infants. A total of

sich die Lebensqualitit und die ausrei-
chende Nihrstoffversorgung fiir Mutter
und Kind drastisch verschlechtern sowie
der psychische Druck zu neuen Proble-
men fiihrt.

Dr. Sabine Schmidt
Kinderumwelt gGmbH
Westerbreite 7, 49084 Osnabriick
Tel.: 0541-9778-900

Fax: 0541-9778-905

E-Mail: sschmidt@uminfo.de

15/114 (13 %) infants had challenge proven
cow’s milk allergy. The mean age at diagnosis
of CMA was 7.2 (5.9-8.5) months. The mean
duration of breastfeeding was exclusively 3.3
(3.0-3.6) and overall 7.7 (7.1-8.3) months and
was comparable in infants with and without
positive SPT or challenge.

The mean energy intake of the mothers was
8.0 (7.7-8.3), MJ/day. Maternal intake of cow’s
milk protein ranged from 1.9 to 63.1 g/day,
mean 26.2 (24.0-28.3) g/day and, adjusted for
energy intake, 3.3 (3.0-3.5) g/MJ/day. The
mean proportion of energy derived from fat
was 36.6 (35.6-37.6) E % and from saturated
fatty acids 15.8 (15.2-16.3) E %. Maternal in-
take of cow’s milk protein was not associated
with SPT reaction to milk or CMA in the infant.
In contrast, high intakes of total fat and satu-
rated fatty acids were associated with sensi-
tization to milk.

Our result indicates that sensitization to food
allergens may not depend directly on the ab-
solute amount of allergenic proteins in the
diet, but rather on a complexity of dietary de-
terminants. The Western diet typically con-
tains an abundance of fat, especially satu-
rated fatty acids, and the prevalence of aller-
gic disease is highest in Western societies. It
would appear that breastfeeding mothers
should perhaps reduce their fat intake rather
than eliminate cow’s milk from their diet to
prevent allergy in the infant.
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Sind Bananen in der Beikost allergie-
gefdahrdeter Sauglinge erlaubt?

Die Kinderumwelt betreut im Rahmen
eines Kooperationsprojektes die Info-
seiten des Internetprojekts www. pina-
infoline.de. Da eine aktuelle, in der Info-
line gestellte Frage auch fiir Kollegen in

der Beratung von

Familien interes-

sant sein konnte,

drucken wir die Be-

sprechung in dieser Ru-
brik.

Frage:

Sind Bananen in der
Beikost allergiegefiibr-
deter Sduglinge er-
laubt?

Antwort:
Die Beikostzu-
fiitterung des
allergiege-
fihrdeten
Kindes

sollte ab dem zweiten Lebenshalbjahr
schrittweise erfolgen. Als dritter Brei in
der Beikosteinfiihrung kommt empfeh-
lungsgemif} der Obst-Getreide-Brei, so
dass die Einfiihrung von Obstsorten auch
fiir den allergiegefihrdeten Sdugling sinn-
voll und moglich ist. Als Obst eignet sich
iibliches Frischobst, z.B. Apfel, Birnen,
Nektarinen und Aprikosen.

Bananen werden im Siduglings- und Klein-
kindalter sehr hiufig gefiittert. Trotzdem
sind Bananenallergien bei Kindern eher
selten [1]. Die Zunahme von Latexaller-
gien und die bestehende Kreuzreaktivitit
zwischen Latex, Pollen und Bananen ha-
ben zu vermehrten Fallberichten von Ba-
nanenallergien gefiihrt [2-4]. Bisher gibt
es jedoch keine offiziellen Empfehlungen,
Bananen nicht in der Siuglingserndhrung
einzusetzen.

Aktuelle Daten zur Hdufigkeit von Sen-
sibilisierungen gegen Bananen im Sdug-
lingsalter liefern nun Daten der GINI-Stu-
die, die auf dem DGAI-Kongress im Mai

Bartels P, Griibl A, Filipiak B, von Berg A,
Koletzko S, Berdel D, Reinhardt D, Bauer
CP (2002). Beikostsensibilisierung und
atopische Dermatitis im ersten Lebens-
jahr. Pneumologie 56: S. 54 v 63.

Kinder mit einer friihen Sensibilisierung gegen
Nahrungsmittel entwickeln spater haufiger
eine Sensibilisierung oder eine Allergie gegen
Inhalationsallergene (MAS). Nach derzeitigem
Wissensstand stellt, neben der S&uglings-
milch, die Variabilitdt und der Zeitpunkt der
Einfihrung von Beikost einen besonderen Ri-
sikofaktor dar, spater ein Ekzem zu entwi-
ckeln [Fergusson 1990]. Um das Sensibilisie-
rungspotenzial der im 1. Lebensjahr am hau-
figsten als Beikost gefiitterten Nahrungsmittel
zu erfassen, wurde bei einer Untergruppe
(n=170) der GINI-Kohorte (German Infant
Nutritional Intervention Program, n = 2.252)
die Erndhrung im ersten Lebensjahr, die Sen-
sibilisierung gegen Apfel, Banane, Birne, Ei,

Erdnuss, Haselnuss, Karotte, Kartoffel, Milch-
eiweile, Soja und Weizen im Alter von einem
Jahr und die Manifestation von atopischer
Dermatitis (AD) untersucht. Bei 14 % (24/170)
der untersuchten Seren fanden sich spezifi-
sche IgE-Antikérper (Pharmacia CAP-RAST,
Cut-off 0,35 kU/l) gegen mindestens eines der
untersuchten Allergene. Am haufigsten fanden
sich Sensibilisierungen gegen Ei (6,5 %,
11/170) und Banane (4,7 %, 8/170), keine
Sensibilisierungen zeigten sich gegen Apfel,
Karotte und Weizen. Die Kinder, die mit 12
Monaten eine Sensibilisierung gegen Ei auf-
zeigten, erkrankten im ersten Lebensjahr sig-
nifikant haufiger an AD (6/11, 54,6 %, vs.
12/159, 7,6 %; chi?-Test: p < 0,001). Sensibili-
sierungen gegen andere Nahrungsmittel
scheinen in diesem Alter eine eher unterge-
ordnete Rolle zu spielen. Die friihe Beikost-
ernahrung hat in diesem Kollektiv keinen Ein-
fluss auf eine Sensibilisierung gegen Beikost-
allergene oder das Auftreten von AD.
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2002 in Bochum vorgestellt wurden [5;
Abstract siehe unten].

In der GINI-Kohorte einer Gruppe von
2.252 Kindern wurde die Ernihrung im
ersten Lebensjahr genau dokumentiert
und untersucht, welche Sensibilisierun-
gen, d.h. im Allergietest nachweisbare
Reaktionen, gegen bestimmte Nahrungs-
mittel gefunden werden konnten. Es wur-
de nach Testreaktionen gegen Apfel, Ba-
nane, Birne, Ei, Erdnuss, Haselnuss, Ka-
rotte, Kartoffel, Milcheiweifle, Soja und
Weizen gesucht. Zum ersten Geburtstag
der Kinder fanden sich am hiufigsten
Sensibilisierungen gegen Ei (6,5%, 11
von 170) und Banane (4,7 %, 8 von 170).
Keine Sensibilisierung zeigten sich gegen
Apfel, Karotte und Weizen. Die friihe Bei-
kosternihrung hat im GINI-Kollektiv bis-
her keinen Einfluss auf eine Sensibilisie-
rung gegen Beikostallergene oder das
Auftreten von AD [5].

Diese Daten weisen darauf hin, dass
Bananen im Vergleich zu anderen Obst-
sorten allergener zu sein scheinen. Eine
positive Reaktion im Allergietest ist aller-
dings nicht gleichzusetzen mit
dem Nachweis einer Nah-
rungsmittelallergie
gegen die getesteten
Nahrungsmittel, d. h.
eine nachgewie-
sene Sensibili-
sierung  setzt
nicht zwingend
auch Symptome
beim Kind vor-
aus. Die Be-
deutung der
gezeigten Sen-
sibilisierun-
gen wird auch
erst durch die weitere Be-
obachtung der Kinder
iiber den dritten Ge-
burtstag hinaus zu beur-




teilen sein konnen. Bananen gehoren an-
ders als Ei, Milch, Niisse, Fisch und Soja
bisher nicht zu den bedeutsamsten Aus-
losern von Nahrungsmittelallergien im
Kindesalter.

Bisher lisst sich aus den Daten also
keine generelle Vermeidungsempfehlung
ableiten. Ein geringeres Risiko fiir die
Sensibilisierung im ersten Lebensjahr be-
steht aber zumindest statistisch gegen Ap-
fel und Birne.

Dr. Sabine Schmidt
Kinderumuwelt gGmbH
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ForPaed will Qualitédtssicherung
der Arzneimitteltherapie bei Kindern

Die Entwicklung und Férderung wissenschaftli-
cher und ethischer Standards fiir die klinische
Forschung in der Kinderheilkunde ist das Ziel
des vor kurzem gegriindeten Bundesverbandes
fir klinische Forschung in der Padiatrie €. V.
(ForPaed).

Der Uberwiegende Teil der Arzneimittel, mit de-
nen der Padiater behandelt, ist nur fir Erwach-
sene zugelassen; dber ihre Wirksamkeit und
Vertraglichkeit bei Kindern liegen den Arzten nur
unzulangliche Daten vor. Diese Situation birgt
viele medizinische Unwagbarkeiten. Die Verab-
reichung einer Arzneimitteldosis tiber Gewichts-
adaption beriicksichtigt nicht die entwicklungs-
physiologischen Unterschiede zwischen Kindern
und Erwachsenen. Eine optimale gesundheitli-
che Versorgung von Kindern kann nur gesichert
werden, wenn entwicklungsspezifische Wirksam-
keits- und Sicherheitsdaten vorliegen, wie sie
durch die klinische Forschung gewonnen wer-
den konnen.

Die amerikanische (FDA) und die européische
Zulassungsbehorde (EMEA) haben bereits
Richtlinien entwickelt, die der klinischen Qua-
litdtssicherung von Arzneimitteln fiir Kinder die-
nen. In Deutschland wird die padiatrische Klini-
sche Forschung jedoch durch unzureichende
Regelungen des Arzneimittelgesetzes erschwert.
Aktuell befasst sich der Gesundheitsausschuss
des Bundestages mit der Anwendung von Arz-
neimitteln bei Kindern mit dem Ziel, die Rechts-
sicherheit fiir Arzte zu verbessern.

ForPaed wendet sich vor allem an niedergelas-
sene Padiater und Facharzte, um mit ihnen die
Entwicklung und Durchfiihrung klinischer Studi-
en zu forcieren, Empfehlungen und Guidelines
zu entwickeln, die Aus- und Weiterbildung in der
padiatrischen klinischen Forschung zu fordern
und den nétigen Aufklarungsbedarf zu leisten.
Wer Kontakt zu ForPaed aufnehmen mdchte,
wende sich an: ForPaed — Bundesverband fiir

klinische Forschung in der Padiatrie e. V., Prof.
Dr. Albrecht Bufe, Bergmannsheil/BGFA-XU18,
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1, 44789 Bochum,
Tel.: 0234-3074510.

NETSTAP = das Netzwerk
fiir klinische Studien

Die Arbeitsgemeinschaft allergologisch tétiger
Kinderarzte begann 1998 eine eigenstandige
Studie zur sublingualen Hyposensibilisierung bei
Kindern. Aufgrund der guten Zusammenarbeit mit
den Kinderérzten und der Erfahrungen wahrend
dieser Studie entstand die Idee, einen Verein zu
grinden, um auch in Zukunft gute und sinnvolle
Studien durchfiihren zu kénnen. Gestlitzt wurde
die Idee durch die aktuelle Diskussion um das Di-
lemma, dass 70 Prozent der Medikamente, die
Kinder erhalten, gar nicht firr diese Altersgruppe
gepruft sind, dies in Zukunft aber durch neue Ge-
setzgebungen unabdingbar wird. Hinzu kommt,
dass den Arzten oft eine fundierte Ausbildung
fehlt, um nach gltigen Qualitatsrichtlinien an gu-
ten Studien teilnehmen zu kénnen.

Vor diesem Hintergrund wurde im Oktober 2001
aus der Arbeitsgemeinschaft allergologisch tati-
ger Kinderarzte e.V. heraus der Verein Netzwerk
Kinder- und Jugendarzte fiir klinische Studien in
der Allergologie und Pneumologie (NETSTAP)
gegrindet. Ziel ist es, Péadiater und deren Mitar-
beiter zu Priifarzten und Prifassistenten auszu-
bilden und sie zu vernetzen, um so die Voraus-
setzungen fiir die Durchfiihrung sinnvoller und
optimal konzipierter klinischer Studien zu schaf-
fen. Dem Verein ist es auch wichtig, dass die
Mitglieder Einfluss auf die Studieninhalte neh-
men kdnnen, um nur fiir sie relevante Themen
zu untersuchen und die Unabhéngigkeit der Stu-
dien zu wahren.

Der erste, von NETSTAP im April 2002 durchge-

Ausbildung zum Asthma-—
oder Neurodermitistrainer

Asthmaakademie Berlin

Ausbildung zum Asthmatrainer
Blockseminar am 26./27.10.2002 und
25./26.2.2003 in der Kinderklinik der

St. Elisabeth-Klinik in Saarlouis
Anmeldung: Padia Arzneimittel GmbH,
Gruhlstr. 3, 50374 Erftstadt, Tel.: 02235-
871106, Fax: 02235-871108

Fachklinik Sylt

Ausbildung zum Neurodermitistrainer
Blockseminar am 14./15.9. und 19./20.10.
2002 in der Fachklinik Sylt in Westerland
Hospitation jeweils einmalig an zwei Werk-
tagen vor oder nach dem Wochenendblock
Anmeldung: Frau Engel-Nissen, Tel./Fax:
04651-31438, E-Mail: Neurodermitis-
Akademie@t-online.de

filhrte ,Grundkurs Ausbildung zum Priifarzt/Prif-
assistenten gemal ICH-GCP* stief bereits auf
grofes Interesse. Die Fortbildung wurde von al-
len Teilnehmern als wichtig und notwendig be-
wertet, was den Verein veranlasste, eine weitere
Schulung am 25./26. Oktober 2002 in Osnabriick
anzubieten.

Der Vorstand des neuen Vereins besteht aus
Prof. Dr. Albrecht Bufe (Bochum), Dr. Friedrich
Kaiser (Hamburg), Dr. Bernhard Sandner
(Aschaffenburg), Dr. Helmut Schopfer (Espel-
kamp) und Dr. Sabine Schmidt (Osnabrtick).
Kiinftige Studien sind bereits in Planung. Wenn
Sie die Arbeit von NETSTAP unterstiitzen, Mit-
glied werden oder an einer Schulung teilnehmen
wollen oder weitere Informationen wiinschen,
wenden Sie sich bitte an die Geschéftsstelle:
NETSTAP e.V., z. Hd. Frau Eike Stockmann,
Forschungszentrum Borstel, Parkallee 35,
23845 Borstel.
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Bichrcptag gys gor it

Zweiter Allergopharma Award
an Dr. Susanne Vrtala

Im Rahmen des XXI. Kongresses der Europai-
schen Akademie fiir Allergologie und klinische
Immunologie (EAACI) wurde zum zweiten Mal
der mit 10.000 Euro dotierte ,Allergopharma
Award* verliehen. Preistrégerin ist die Wissen-
schaftlerin Dr. Susanne Vrtala, Wien, mit der Pu-
blikation Ihres Beitrages ,Genetic Engineering of
a Hypoallergenic Trimer of the Major Birch Pol-
len Allergen Bet v 1%.

Die Mdglichkeit, nicht-anaphylaktische Allergen-
varianten zu entwickeln, wurde an Fragmenten
des Birkenpollenallergens Bet v1 untersucht. Die
Reinigung des Molekiils
ergab zwei Fragmente,
die gemeinsam das
komplette Spektrum der
T-Zell-Epitope des nati-
ven Molekils abdecken
und eine allergenspezifi-
sche Immunantwort aus-
|6sen kénnen. Die hypo-
allergenen Eigenschaf-
ten der Fragmente der
Birkenpollenallergene
wurden durch Hautte-
stungen bestétigt.

Da es nun méglich war,
mittels der rekombinan-
ten DNA-Technologie hypoallergene Allergende-
rivate herzustellen, untersuchten Frau Dr. Vrtala
und ihre Kollegen, ob es maglich ist, weitere sol-
cher Molekiile zu gewinnen. Wahrend der Arbeit
mit dem Hauptallergen Bet v1 der Birke konstru-
ierten sie oligomere Formen des Molekiils durch
Spleilen von Kopien des Gens und Expression
der rekombinanten Oligomere in dem Bakterium
Escherichia coli. Diese Untersuchung fiihrte zu
der Publikation ,Gentechnische Konstruktion ei-
nes hypoallergenen Trimers vom Birkenpollen-
hauptallergen Bet v1“, die im FASEB Journal er-
schien und flir die Frau Dr. Vrtala fiir den Allergo-
pharma Award ausgewahlt wurde.

Die Arbeit beschreibt eine molekulare und immu-
nologische Charakterisierung von hypoallergenen
Dimeren und Trimeren von Bet v1. Das Molekil
behélt das komplette T-Zell-Epitop-Repertoire
des Wildtyp-Allergens, weist aber gleichzeitig ei-
ne deutlich reduzierte allergene Aktivitat im Ver-
gleich zum Wildtyp auf. Es konnte gezeigt wer-
den, dass das Trimer in der Lage ist, eine starke-
re Freisetzung von TH1-Zytokinen aus den peri-
pheren mononuklearen Blutzellen von Birkenpol-
lenallergikern zu induzieren als die monomere
Form. Daher vereinigt die trimere Form des Aller-
gens die Vorteile eines hypoallergenen Derivats,
welches weniger wahrscheinlich eine IgE-vermit-

Dr. Susanne Vrtala
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telte Nebenreaktion in Patienten ausldst, mit den
immunogenen Eigenschaften, die eine T-Zell-Ant-
wort beeinflussen und eine schiitzende Antikor-
perantwort induzieren kdnnen. Damit scheint das
Molekil ein guter Kandidat fiir die spezifischen
Immuntherapie zu sein und dient méglicherweise
als Paradigma fiir die Entwicklung einer neuen
Generation von hypoallergenen Derivaten, die
mittels DNA-Technologie entstehen.

Das Bewertungsgremium gratuliert Dr. Susanne
Vrtala fiir die Qualitat ihrer Arbeit und wiinscht
ihr Erfolg bei der Fortsetzung ihrer Forschungs-
karriere.

Der Allergopharma Award wurde im Jahre 2001
gemeinsam mit der Européischen Akademie fiir
Allergologie und Immunologie ins Leben gerufen,
um herausragende Forschungsergebnisse aus
dem Bereich der allergischen Entzindung und
der spezifischen Immuntherapie auszuzeichnen.

MMW=Arzneimittelpreis
fiir Viani®

Dem Asthmamedikament Viani® von Glaxo-
SmithKline wurde am 23. Februar 2002 in Miin-
chen der Arzneimittelpreis der Fachzeitschrift
MMW verliehen. Mit diesem Preis werden , The-
rapie-Klassiker mit Zukunft* ausgezeichnet, die
die praktische Medizin nachhaltig beeinflusst ha-
ben. Fir die Wahl der Jury war der erhebliche
Fortschritt entscheidend, den Viani® fiir die Asth-
matherapie bedeutet. Die Kombination der Wirk-
stoffe Fluticason und Salmeterol (topisches Glu-
kokortikoid plus lang wirksames {3,-Sympahtomi-
metikum) erméglicht mit nur zwei Applikationen
pro Tag eine sehr gute Asthmakontrolle. Zudem
steht mit dem Diskus ein innovatives anwen-
dungsfreundliches und sicheres Inhalationssys-
tem zur Verfiigung.

ATK-Scherax empfiehlt Spezifische Immuntherapie

Vor allem bei frihzeitigem Behandlungsbeginn
kann die Spezifische Immuntherapie (SIT) den
progredienten Verlauf allergischer Atemwegser-
krankungen aufhalten. Wie die Firma ALK-
Scherax mitteilt, wird die SIT in Deutschland je-
doch viel zu selten und oft zu spat angewendet.
Vor diesem Hintergrund stellte ALK-Scherax die
in zahlreichen Studien gezeigten Erfolge der SIT
in den Mittelpunkt eines Satelliten-Symposiums
beim 43. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumo-
logie (DGP), der mit der 2. Ta-
gung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allergologie und klini-
sche Immunologie (DGAI) im
Marz 2002 in Bochum stattfand. 80%
Erst jlingst konnte die PAT-Stu-
die von neuem die praventive
Wirkung der SIT an 205 Kin-
dern mit einer Allergie auf Gra-
ser- oder Birkenpollen belegen.
Nach drei Jahren war das Asth-
marisiko der Kinder, die mit ei- 0%
ner Immuntherapie (z.B. ALK-

depot SQ) behandelt worden

waren, deutlich reduziert. Kin-

der, die bei Studienbeginn be-

reits unter leichtem Asthma litten, hatten nach
der SIT aulRerdem signifikant weniger Symptome
wahrend der Pollensaison.

Ebenso wird das Risiko von Neusensibilisierun-
gen durch die SIT reduziert. Eine italienische Ar-
beitsgruppe (Pajno et al.) stellte fest, dass noch
drei Jahre nach Beendigung einer SIT mit ALK-
depot SQ 75 Prozent der behandelten Kinder,
aber nur 33 Prozent der Plazebogruppe von
neuen Sensibilisierungen verschont geblieben
waren.

Eine von der Cochrane Collaboration in Auftrag
gegebene Meta-Analyse kommt schlielich zu
dem Ergebnis, dass allergisches Asthma durch

Allergische Symptome

1. Behandlungsjahr

die SIT signifikant gebessert wird. Die SIT redu-
ziert die Asthmasymptome, den Medikamenten-
verbrauch und die bronchiale Hyperreagibilitat.
Dem entsprechend empfehlen nicht nur nationa-
le und internationale Fachgesellschaften, son-
dern auch die WHO die Spezifische Immunthera-
pie als einzige kausale Therapie bei allergischer
Rhinitis und Asthma.

Spezifische Immuntherapie:
Das Ubel ~Allergie” an der Wurzel gepackt

Vor der Behandlung

Kontinuierliche Besserung der Symptome wnd
damit auch Reduktion des Medikamentenbedarfs

weniger Symprome
70% wenig

iber 9 0% gebessert

2. Behandlungsjahr

3. Behandlungsjahr

Gratik: ALK-SCHERAX Arzneimitte! GmbH

Xusal® A jetzt auch fiir
Kinder ab sechs Jahren

Das Antiallergikum Xusal® A ist jetzt auch fiir Kin-
der ab sechs Jahren zugelassen. Gleichzeitig
hat UCB Pharma den Preis von Xusal® A deutlich
gesenkt. Die Starterpackung mit sieben Filmta-
bletten kostet jetzt noch 4 Euro. Xusal® A hat
sich als hoch wirksam bei Heuschnupfen, bei
Nasenverstopfung und allergischen Hauterkran-
kungen erwiesen. Da Xusal® A nicht Uber die Le-
ber verstoffwechselt wird, kann es zusammen
mit anderen Wirkstoffen verabreicht werden.



Neurodermitis=Schulung
flir Dickhauter

In Zusammenarbeit mit den Fachkliniken Wan-
gen im Allgau hat die Firma Allergika GmbH unter
dem Titel ,Neurodermi-
tis-Schulung fiir Dick-
hauter” eine Schu-
lungsheft-Reihe fiir Kin-
der, Jugendliche und
deren Eltern entwickelt.
Durch eine kindgerech-
te Gestaltung sollen die
Compliance gefordert
und die Arbeit der
Schulungsteams — be-
sonders bei ambulan-
ten Schulungen - er-
leichtert werden. Dabei
folgt die Reihe den Richtlinien der Arbeitsgemein-
schaft Neurodermitis-Schulung (AGNES), deren
Schulungsinhalte auf spielerische Weise in Form
von Malvorlagen, Comicfiguren, Quizfragen und
Liickentexten vermittelt werden. Die Kinder kén-
nen sich mit den Symbolfiguren der Hefte, ,Kille-
fant”, ,Knibbelfant* und ,Coolifant" identifizieren
und nehmen die Tipps der dickhdutigen Leidens-
genossen leichter an. Die spezielle Aufmachung
der Schulungshefte stellt fiir professionelle Neu-
rodermitis-Schulungstrainer eine wertvolle Hilfe in
der taglichen Schulungspraxis dar. Die Arbeitsun-
terlagen kdnnen Uber den Buchhandel (ISBN 3-
910075-43-6) oder direkt bei der Firma Allergika,
Tel.: 0180-2222453, Fax: 08171-4225-824, bezo-
gen werden.

MAGAZIN

Novolizer® erhdlt Preis fiir Sicherheit in der Medizin

Zum sechsten Mal hat die gemeinniitzige Vereini-
gung Sicheres Material in der Medizin e.V. (SMM)
Auszeichnungen fiir beispielhafte Produkte und
Dienstleistungen verliehen, die besonders der Si-
cherheit in der Medizin dienen. Unter den vier am
5. Mérz im Frankfurter Presseclub ausgezeichne-
ten Preistragern ist auch das von Sofotec entwi-
ckelte und von Viatris vertriebene Pulverinhala-
tionsgerat Novolizer®.

Der Novolizer® iiberzeugte u.a. durch die Atem-
zugsteuerung, die eine falsche Inhalationstechnik
verhindert. Der Patient I6st ausschlieRlich durch
seine Inhalation die lungengerechte Zerstaubung
des Wirkstoffes aus. Mehrere Kontrollmechanis-
men signalisieren, ob die Inhalation erfolgreich
war: Akustisch, optisch und bei der Applikation
lactosegebundener Substanzen geschmacklich.
Diese Kombination von Kontrollmechanismen —

Asthmaschulung

Als erste Krankenkasse nutzt die Barmer das In-
ternet zur Patientenschulung. Partner ist die Fo-
rum Telemedizin GmbH, die mit dem Asthmazen-
trum Berchtesgaden und mit Unterstlitzung von
GlaxoSmithKline ein Internet-Programm fir asth-
makranke Kinder und Jugendliche von 9 bis 16
Jahren entwickelt hat, das zurzeit in einem bun-
desweiten Pilotprojekt getestet wird. Einer der
ausgewahlten Projektteilnehmer ist das Marien-
Hospital in Wesel.

Forum Telemedizin dient der Nachschulung und

Sonnenschutzkleidung flir Kinder mit Hautproblemen

hyphen (gesprochen hai'fn), eine neue Sonnen-
schutzkleidung fir Strand und Freizeit, verspricht
Kindern und Jugendlichen mit sensitiver Haut,
Sonnencreme-Allergie oder Neurodermitis den
unbeschwerten Aufenthalt in der Sonne. Shirts,
Shorts und Overalls aus bequemen, hautfreundli-
chen High-Tech-Materialien bieten einen in inter-
nationalen Priifsystemen zertifizierten Sonnen-
schutz sowohl in trockenem wie in nassem, ge-
dehntem und gebrauchtem Zustand. Oko-Tex-
Standard 100 garantiert zudem die ausschlief3li-
che Verarbeitung schadstofffreier Materialien.
Die Linie skinwarrior ist speziell auf die Bediirfnis-
se von Kindern
mit Hautproble-
men zugeschnit-
ten. Shirts, Hosen
und Overalls aus
leichter Mikrofa-
ser bieten Ganz-
korperschutz bei
aktuellem Design
in sommerlichen
Farben. Die hoch-
wertige Verarbei-

tung mit Flachnahten verhindert das Scheuern
an besonders empfindlichen Stellen wie unter
den Achseln. Ergonomische Schnitte sorgen fiir
optimale Bewegungsfreiheit beim Baden, Spielen
und Sporttreiben.

hyphen Swim- and Beachwear ist ein neues Kon-
zept der Hautkrebs-Prévention. Textiler Sonnen-
schutz wird durch aktuelles Design und Funktio-
nalitat zu einer Selbstverstandlichkeit, so dass
die Kinder in ihrer ,zweiten Haut* endlich unbe-
schwert den Sommer geniefen kénnen.

Als erste gesundheitsfordernde Modelinie ist hy-
phen skinwarrior iiber Apotheken erhaltlich. Be-
zugsadressen
sind unter www.
my-hyphen.com
zu finden. skin-
warrior gibt es in
den GrolRen 80
bis 140. Die Prei-
se fiir Shirts, Ho-
sen und Overalls
liegen zwischen
39,90 und 74,90
Euro.

verbunden mit der atemzuggesteuerten Auslose-
technik — bietet laut SMM ein optimales Maf an
Sicherheit bei gleichzeitig einfachster Handha-
bung. Ein Sperrmechanismus schiitzt vor Mehr-
fachdosierungen. Ein Zahlwerk zeigt die dem Pa-
tienten zur Verfiigung stehenden Einzeldosen an.
Die Vereinigung Sicheres Material in der Medizin
e.V. férdert mit Seminaren, Workshops, Aktionen
und Publikatio-
nen die Ent-
wicklung von
sicherem Ma-
terial und
Dienstleistun-
gen zum
Schutz von
Anwendern
und Patienten.

n
N

per Mausklick

Vernetzung jugendlicher Patienten, die zuvor ein
ambulantes Asthma-Verhaltens-Training absol-
viert haben. Im Anschluss an dieses Training
kénnen die Teilnehmer zu Hause am Computer
noch mehr (iber ihre Krankheit erfahren und be-
stehendes Wissen vertiefen. Damit die Jugendli-
chen nicht das Interesse verlieren, kommen Spiel
und Spaf nicht zu kurz. In Gespréachsforen und
per E-Mail kénnen die Teilnehmer Kontakte mit
anderen Betroffenen sowie dem behandelnden
Arzt knlipfen und Informationen austauschen.
AuRerdem gibt es auf der Homepage www.
forum-telemedizin.de die Méglichkeit, online ein
Peak-Flow-Protokoll zu filhren, das dann auch
der behandelnde Arzt immer prasent hat und
uberwachen kann. ,Dennoch kann das Pro-
gramm die personliche Beratung durch den Arzt
nicht ersetzen®, erklart Dr. Josef Lecheler, Direk-
tor des Asthmazentrums Berchtesgaden. ,Es
kann aber dazu beitragen, dass sich bei den
Kindern und Jugendlichen gesundheitsfordernde
Verhaltensweisen in den Kopfen festsetzen.”
Forum Telemedizin basiert auf einem bereits seit
zwolf Jahren erfolgreich eingesetzten Asthma-
Verhaltens-Training, das den Qualitatsstandards
der AG Asthmaschulung entspricht. Die Barmer
will mit dem Programm Erfahrungen sammeln,
ob sich das Internet als Medium zur patienten-
orientierten Information, Beratung, Aufklarung
und Schulung eignet. ,Die Asthmaschulung per
Mausklick kann ein wichtiger Baustein im Rah-
men strukturierter Behandlungsprogramme fiir
chronisch Kranke sein®, so Joachim Arntz von
der Barmer in Wesel. ,Wir wollen solche Dis-
ease-Management-Programme weiterhin voran-
treiben, um die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung zu steigern.” Die Barmer hat das
Projekt von Anfang an unterstitzt und tber-
nimmt die Kosten fiir diese neue Form der Be-
handlung chronischer kranker Patienten.
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Neues vom Buchmarkt

Einblick in das ,zeitgemale

Atopisches Ekzem im
Kindesalter

Neurodermitis — Das zeitgemale
Management

Dietrich Abeck, Johannes Ring
(Hrsg.)

198 S., 86 Abb., 49 Tab.; Stein-
kopff Verlag Darmstadt 2002, ISBN
3-7985-1307-4; € 54,95

Das vorliegende Buch wendet sich
an ,alle, die Neurodermitis-Kinder
betreuen® und ist als Praxisleitfa-
den fir Kinderarzte, Dermatologen und Allge-
meinmediziner konzipiert. In zwdlf Gibersichtlich
gestalteten Kapiteln stellen renommierte Autoren
die in der taglichen Behandlung des atopischen
Ekzems relevanten Fakten dar.

Durch reichhaltiges Bildmaterial gelingt in den
ersten Kapiteln eine einpragsame Darstellung
der klinischen Manifestationsformen, Komplika-
tionen und Differentialdiagnosen der atopischen
Dermatitis. Besonders anschaulich werden im
folgenden Abschnitt pathogenetisch bedeutsame
Faktoren diskutiert und unter Beriicksichtigung
der aktuellen Fachliteratur immunologische, mi-
krobiologische und hautphysiologische Aspekte
in der Krankheitsentstehung erdrtert.

Die anschlieBenden und umfangreichsten Kapitel
befassen sich ausfiihrlich mit den verschiedenen
Méglichkeiten der Externa-Therapie. Hierbei wird
zunachst auf die herausragende Bedeutung der
adjuvanten Behandlung mit wirkstofffreien Basis-
therapeutika eingegangen, deren Rezepturen in
Tabellenform dargestellt werden. Eine informati-
ve, mehrseitige Bildanleitung zur Anlage fett-
feuchter Verbande erleichtert die Anwendung die-
ser Technik in der t&glichen Praxis. Fachkompe-
tent berichten die Autoren im folgenden Abschnitt
Uber Méglichkeiten und Grenzen der antiinflam-
matorischen Lokaltherapie mit topischen Kortiko-
steroiden. Sie gehen ebenfalls auf die entziin-
dungshemmende Behandlung mit nicht-steroida-
len Wirkstoffen wie z.B. Leukichthol oder Bufexa-
mac ein, auch die neuen Immunmodulatoren
Tacrolimus und Pimecrolimus finden Erwahnung.
AbschlieBend werden pragnant Mdglichkeiten
der Préavention und Rezidivvermeidung ein-
schlieBlich didtetischer MaRnahmen aufgezeigt,
auch psychosomatische Aspekte der atopischen
Dermatitis werden besprochen. Zu kurz gerét die
Darstellung von Neurodermitis-Schulungspro-
grammen, deren Planung und Durchfiihrung
dem Leser auf nur zwei Seiten nicht ausreichend
verdeutlicht werden kann.

Zusammenfassend gewahrt dieses gelungene
Buch seinem Titel entsprechend einen raschen
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Management* des atopischen
Ekzems im Kindesalter. Be-
dauerlich ist jedoch, dass sich
im 21-kdpfigen Autorenver-
zeichnis lediglich eine kinder-
arztliche Kollegin findet. In
Zukunft sollte im Interesse
der von den Herausgebern
selbst propagierten Interdiszi-
plinaritat eine starkere Beteili-
gung pédiatrischer Kollegin-
nen und Kollegen erfolgen,
um eine adaquate Darstel-
lung der ,Multiorganerkran-
kung Atopie" mit ihrer friihesten Manifestation,
der atopischen Dermatitis, zu gewahrleisten.
Hagen Ott Aachen

Verlagsmitteilung

Praxisbuch Jugendmedizin

H.-G. Dérr, W. Rascher

Gebunden, 587 S., 90 Abb.; Urban & Fischer
Munchen 2001, ISBN 3-437-21950-2; € 99,95,
SFr 172,00

Abgesehen vom Saugling er-
lebt der Mensch in keiner Le-
bensphase solch dramatische
korperliche und seelische Ver-
anderungen wie zu Zeiten der
Pubertét. Meist jedoch verlauft
die korperliche Entwicklung
nicht wunschgeman: Gesicht
und Gewicht entsprechen nicht
den von Plakaten und Zeit-
schriften suggerierten ,Nor-
men*, fiir die gerade Jugendli-
che besonders empféanglich
sind.

,Dem Jugendmediziner mis-
sen neben Einflihlungsvermdgen auch die nicht
gestellten Fragen und nicht angesprochenen Pro-
bleme in diesem Alter bewusst sein®, erlautert da-
zu Professor Klaus Hurrelmann von der Univer-
sitat Bielefeld und rat, gelegentlich Schiiler- oder
Jugendzeitungen zu lesen. Die eigene Sensibili-
sierung fir jugendrelevante Themen erleichtert
dem Arzt den Zugang zu den Jugendlichen, die
nicht mehr als Kinder, aber auch noch nicht als
Erwachsene in die Praxis kommen.

Das Ansprechen der Schweigepflicht oder auch
das Angebot, den Freund bzw. die Freundin mit
in die Sprechstunde zu bringen, helfen, die na-
turgemafe ,Zuordnung“ des Arztes zur Gruppe
der ,Erziehenden® aufzuweichen. Durch solche

Dérr=Rascher

Praxisbuch
Jugendmedizin

Gesten kann das fir eine erfolgreiche Behand-
lung notwendige Vertrauen aufgebaut werden.
,Nur wer Jugendliche mit ihren Besonderheiten
versteht, wird erfolgreich mit lhnen arbeiten®,
wissen die beiden Padiater und Herausgeber
des Praxisbuches Jugendmedizin, Prof. Hel-
muth-Giinther Dorr und Prof. Wolfgang Rascher,
beide Universitat Erlangen, aus ihrer langjahri-
gen Erfahrung zu berichten.

Deshalb haben sie den Schwerpunkt ihres Bu-
ches auf praxisrelevante Themen gesetzt und
gehen im Grundlagenteil auf die kdrperliche und
psychosexuelle Entwicklung der Jugendlichen
ein. Doch auch (iber die sich verandernde Rolle
der Jugendlichen in der Gesellschaft, ihre
Ern&hrungsgewohnheiten oder die Bedeutung
von Sport wird der Leser informiert. Weitere Ka-
pitel setzen sich mit den rechtlichen Besonder-
heiten oder der Flihrung des jugendlichen Pa-
tienten in der Praxis, der Sexual- und Konzep-
tionsberatung sowie der Jugendgesundheits-
untersuchung J1 auseinander.

Der umfangreichere zweite Teil behandelt von
Akne uber Drogen oder Haltungsschwéche bis
zu Zahnproblemen die wichtigsten Beschwer-
den, klinischen Symptome und Erkrankungen
von Jugendlichen. Der alphabetische Aufbau er-
leichtert den schnellen Zugriff auf die gewlinsch-
te Information. So sticht dem
Leser gleich beim Aufschlagen
der ersten Seite das Inhaltsver-
zeichnis mit den Problemen/Be-
schwerden/Krankheitsbildern
ins Auge. Findet man dort nicht
das gesuchte Kapitel, hilft das
ausfuhrliche Register weiter.
Durch die Hinzuziehung von
zahlreichen Medizinern aus an-
deren Fachgebieten wie Der-
matologie, Gynékologie, HNO,
Orthopadie und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sowie eines
Rechtsanwalts und eines Psy-
chologen ist es den Herausge-
bern gelungen, ein umfassendes Werk zu pra-
sentieren, das dem Leser interdisziplinar alle
Aspekte der Jugendmedizin vermittelt. Die Ein-
heitlichkeit im Aufbau und die klare Struktur so-
wie die zahlreichen Tabellen, Grafiken und Ver-
weise erleichtern das Zurechtfinden in dem 570
Seiten umfassenden Werk. Hilfreich ist der Inter-
net- und Adressenteil, der von Selbsthilfegrup-
pen bei Essstorungen bis hin zu aktuellen For-
schungsergebnissen reicht.

Die Herausgeber wenden sich mit dem Buch an
alle Kinder- und Jugendarzte sowie die Allge-
meinérzte. Aber auch alle anderen Facharzte,
die jugendliche Patienten behandeln, profitieren
von der Lektlire dieses Buches.
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Tierallergien

Liebe Eltern,

oft ist es ein Drama fiir die ganze Fa-
milie, wenn es sich herausstellt, dass ein
Kind allergisch auf ein lieb gewonnenes
Tier reagiert. Dieser Ratgeber mochte Sie
iiber die erforderlichen Ma3nahmen in-
formieren.

Allgemeines

Bei etwa 5 Prozent aller Schulkinder ist
mit einer Haustierallergie zu rechnen.
Schuppen, Speichel, Haare, Urin und
Blutserumbestandteile wirken als Aller-
gieausloser (=Allergene). Tiere konnen
eine allergische Bindehautentziindung, ei-
nen allergischen Schnupfen, ein allergi-
sches Asthma bronchiale, eine allergische
Entziindung der Lungenblidschen (aller-
gische Alveolitis) und allergische Hautre-
aktionen auslosen.

Warum werden Tierallergien
héufiger?

Zu einem Anstieg der Tierallergien hat
entscheidend die verinderte Form der
Tierhaltung beigetragen. Solange die Tie-
re wie auf dem Bauernhof aufSerhalb der
Wohnung gehalten werden, machen sie
allergologisch kaum Probleme. Dies in-
dert sich jedoch schlagartig, wenn der
Tierkontakt viel enger wird, die Tiere das
Kinderzimmer bewohnen und mit ins Bett
genommen werden.

Welche Tiere 16sen am hiufigsten
Allergien aus?

Die hiufigsten Ausloser von Tieraller-
gien sind Haustiere wie Katzen, Hunde,
Meerschweinchen, Kaninchen, Vogel so-
wie Pferde. Katzen sind der bedeutendste
und aggressivste Allergieausloser unter
den Haustieren. Tierallergene sind nicht
nur in Wohnungen von Tierhaltern, son-
dern ebenso in Schulen, Kinos, Bussen
und Wohnungen ohne Tierhaltung zu fin-

den. Zu achten ist auch auf Produkte, die
Materialien tierischer Herkunft enthalten
(z.B. Rosshaarmatratzen).

Indirekte Auswirkungen von
Haustieren

Tierschuppen (auch von Schildkréten)
und Vogelfedern dienen als Nahrung fiir
Hausstaubmilben, zusitzlich wirbeln die
Tiere regelmifig Staub auf. Ein Aquarium
erhoht die Luftfeuchtigkeit und ldsst da-
durch Milben und Schimmelpilze besser
gedeihen. Fischfutter in Form von ge-
trockneten Zuckmiickenlarven ist auf3er-
dem ein aggressives Allergen. Auch Heu
als Futter fiir einen Hasen kann iiber eine
Schimmelpilzbelastung zur Allergisierung
fiihren.

Was tun bei einer Tierallergie?

Optimale Losung

Wenn eindeutige allergische Symptome
auf ein Haustier vorliegen, gibt es leider
nur einen Rat: Das Tier muss aus der
Wohnung entfernt werden. Dies gilt be-
sonders, wenn es sich um einen aggres-
siven Allergieausloser wie eine Katze han-
delt und/oder um ein Tier, das frei in der
Wohnung herumlduft. Auch durch regel-
mifdiges Waschen des Tieres, stindiges
Staubsaugen oder so genannte Luftreini-
gungsgeriite ist keine ausreichende Aller-
genreduktion zu erreichen. Wenn der
Kontakt mit dem Allergieausloser weiter
fortgesetzt wird, muss mit einer Ver-
schlechterung der Allergie gerechnet wer-
den. Dies ist vor allem beim Asthma bron-
chiale fatal, da bei fortbestehender Aller-
genzufuhr der narbige Umbau in der
Bronchialschleimhaut fortschreitet, wel-
cher spiter nicht mehr riickgfingig zu ma-
chen ist. Von einem Tier, das iiber linge-
re Zeit in einer Wohnung gelebt hat, sind
auch nach griindlicher Reinigung noch
iiber Monate Hautschuppen oder Haare
im Teppich usw. vorhanden. Eine endgiil-
tige Symptombesserung kann daher nicht

sofort erwartet werden. Auch entspre-
chende Tierkontakte bei Freunden, Ver-
wandten oder in der Schule miissen
natiirlich vermieden werden. Unter Um-
stinden muss ein Sitznachbar gewihlt
werden, der kein Haustier besitzt. Bei ei-
ner Pferdeallergie sollte sich ein Famili-
enmitglied, das reitet, aufSerhalb der
Wohnung umkleiden. Sollte trotz aller
Versuche der Allergenvermeidung keine
zufriedenstellende Symptombesserung zu
erreichen sein, ist eine Hyposensibilisie-
rungsbehandlung in Betracht zu ziehen.

Kompromisslosung
in leichten Fillen

Wenn sich die Familie zunichst abso-
lut nicht von dem Tier trennen will und
nur leichte allergische Symptome vorlie-
gen (z.B. nur Bindehautentziindung, kein
Hinweis fiir Asthma) kann vor allem bei
Kleintieren unter Umstinden folgender
befristeter Versuch gemacht werden: Das
Tier wird zumindest aus dem Zimmer des
Betroffenen herausgenommen und in ei-
nem Kifig gehalten, moglichst im Freien.
Es darf vom Allergiker selbst nicht betreut
werden. Auch hierbei konnen natiirlich
von dem Familienmitglied, das das Tier
versorgt, Allergene auf der Kleidung wei-
terverschleppt werden, was durch Schutz-
kleidung vermieden werden kann. Besu-
che bei Freunden oder Grof3eltern, wel-
che entsprechende Tiere halten, miissen
individuell abgesprochen werden. Unter
Umstinden kann ein antiallergisches Me-
dikament, unmittelbar vor dem anste-
henden Besuch verabreicht, weiterhelfen.

Vorbeugung

Aufgrund der vorliegenden Studiener-
gebnisse gilt weiterhin die Empfehlung,
dass allergiebelastete Familien kein fell-
oder federntragendes Haustier anschaffen
sollten.

Dr. Peter]. Fischer
Schwidbisch Gmiind
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Symposium ,Haut & Ernahrung“

Fachsymposium 6. Juli 2002, Verbrauchersymposium 7. Juli 2002, Bielefeld

Information: Bertelsmann Stiftung, Birgit Hohls, Carl-Bertelsmann-Str. 256,
33311 Giitersloh, Tel.: 05241-81-81101, Fax: 05241-81-81958,
E-Mail: birgit.hohls@bertelsmann.de, Web: www.bertelsmann-stiftung.de

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

30./31. August 2002, Berlin

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

E-Mail: bodo.niggemann@charite.de

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

Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

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

27. Jahrestagung des Arzteverbandes Deutscher Allergologen
13. - 15. September 2002, Dresden

Themen: Epidemiologie/Umwelt, Urticaria und Arzneimittelexanthem, Infektio-
nen und atopische Erkrankungen, Neue Therapien, Praventions-Strategien,
Gesundheitspolitik

Information: Prof. Dr. W. Leupold, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Klinik und Poliklinik firr Kinderheilkunde, Fetscherstr. 74, 01307 Dresden,
Tel.: 0351-458-3635, Fax: 0351-458-4355

Praxisseminar ,Asthma und Allergien in der Kinderarztpraxis“
fur Kinderarzthelferinnen
27. September 2002, Rosenheim

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie Sud e. V.
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495
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Workshop ,,Padiatrische Allergologie” fir Kinderarztinnen
und Kinderarzte
28. September 2002, Rosenheim

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie Sud e. V.
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

1. Siiddeutsche Jahrestagung der AG Asthmaschulung e.V.
12. Oktober 2002, Wiirzburg

Information: WAAS — Wiirzburger Ambulante Asthmaschulung, Geschéfts-
stelle, Doris Gotz, llbingstr. 7, 97447 Frankenwinheim, Tel.: 09382-8810,
Fax: 09382-8830, E-Mail: waas@wbrosi.de, Web: www.waas.wbrosi.de

Management der Atopischen Dermatitis
19./20. Oktober 2002, Hockenheim

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Péadiatrische Allergologie Siid e. V.
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

9. Jahrestagung der WAPA
1./2. November 2002, Mainz

Leitung: Dr. Wolfgang Kamin, Univ.-Kinderklinik Mainz,
Langenbeckstr. 1, 55101 Mainz

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

Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung -
einschl. Notfallibungen
8./9. November 2002, Bad Zwischenahn

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft allergologisch tatiger Kinderarzte e. V.
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495
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