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Sturmboen im
Gesundbheitssystem

Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

ein stiirmisches gesundbeitspolitisches Jabr gebt zu Ende
und die Voraussagen fiir 2003 lassen einen Orkan nach dem
anderen erwarten. Da hilft nur Vorsorge zu treffen, damit es
einen nicht aus der Praxis oder Klinik hinausweht. Doch das
ist leichter gesagt als getan, wenn die Instrumente, die von
der Politik zu einer Wetterberuhigung vorgeschlagen wer-
den, nur vage Worthiilsen sind. Ein so genanntes ,Vor-
schaltgesetz” verordnet eine ,Nullrunde“ fiir 2003. ,Dis-
ease-Management-Programme” und ,,DRGs” sollen 2003
umgesetzt werden, obne dass die Kinderbeilkunde mit ibren
Besonderbheiten entsprechend abgebildet ist. Ein neuer ,,EBM
2000 plus* wird von den Kassen abgelebnt und die Beantra-
gung von acht Schwerpunkten — darunter auch Kinderpneu-
mologie — in einer neuen (Muster-) Weiterbildungsordnung
scheitert in den Gremien der Bundesdrztekammer wegen
angeblich zu kleiner Fallzahlen.

Bei genauerer Betrachtung wird mebr und mebr deutlich,
dass der Sturm im Gesundbeitssystem nicht nur den Kampf
zwischen Gesetzgebung und Krankenkassen auf der einen
und Gesundheitsanbietern auf der anderen Seite weiter an-
Sacht, sondern auch dazu fiibrt, dass die Arzteschaft unter-
einander das Hauen und Stechen beginnt. Allen Aktivitiiten
gemeinsam ist das sicher notwendige Bestreben, das Ge-
sundbeitssystem von Grund auf zu reformieren. Aber, und
hier zitiere ich den Prdsidenten der Bundesdrztekammer,
Herrn Prof. Hoppe, ,eine rigide Durchokonomisierung des
Gesundheitswesens wird weder Ressourcen fiir den Notfall
noch Zeit und Zuwendung fiir die Patienten zulassen.“

Ich glaube, dass wir uns nicht auseinander dividieren
lassen sollten. Es gibt keinen Grund, schon jeizt zu resi-
gnieren. Hiobsbotschaften setzten bekanntlich ungeahnte
Energien frei. So haben die pddiatrischen Fachgesellschaf-
ten, unter anderem auch die GPA, offiziell und auch poli-
tisch heftigen Widerspruch gegen die Ablehnung des
Schwerpunktes Kinderpneumologie eingelegt und eine
Neuverbandlung des Antrags in der Arztekammer erreicht.
Nur wenn wir Schwerpunkte bilden, wie sie die Internisten
schon baben, werden wir mit anderen Fachgruppen auf
Dauer konkurrieren konnen. Wenn die Schwerpunkte kip-
pen, kippt mittelfristig auch die Pédiatrie.

EDITORIAL

Auch auf unakzeptable Vorschlige zum Disease-Manage-
ment-Programm Asthma hat die GPA zusammen mit der
Gesellschaft fiir Pédiatrische Pneumologie, der Arbeitsge-
meinschaft Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter,
der Fachgesellschaft fiir Rebabilitation in der Kinder- und
Jugendmedizin, dem Berufsverband der Kinder- und
Jugendiirzte und der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin konstruktiv reagiert. Innerbalb von zwei
Monaten lag eine 90 Seiten starke, gemeinsam erarbeitete
Stellungnabme , Disease Management Programm fiir Asthma
bronchiale im Kindes- und Jugendalter” vor, die erstmals
den Bediirfnissen einer qualifizierten Behandlung von
Kindern und Jugendlichen gerecht wird. Selbstverstindlich
konnen Sie diese Broschiire tiber die Geschiftsstelle der GPA
anfordern.

Auch auf den ,EBM 2000 plus“ haben Vertreter der GPA
Einfluss genommen und erreicht, dass neben der Spi-
rometrie alle wesentlichen Lungenfunktionsuntersuchun-
gen, die ab Ende dieses Jabhres unter die so genannte K.o.-
Liste fallen, fiir den Kinderarzt abrechenbar werden.
Allerdings lebnen die Krankenkassen derzeit ja den gesam-
ten ,,EBM 2000 plus“ ab. Allen Kolleginnen und Kollegen, die
sich bier engagiert haben, mochte ich an dieser Stelle ganz
berzlich danken. Mein besonderer Dank gilt Dr. Thomas
Spindler, der unziblige Stunden mit der Koordination der
DMP-Broschiire verbracht hat. Ich glaube, dass wir auf
einem guten Weg sind und wie nie zuvor zusammenstehen,
mit dem Ziel, die Grundlagen fiir eine reformierte und fiir
alle Gesundbeitsanbieter akzeptable Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen zu sichern.

Ihnen und Ihren Familien wiinsche ich, trotz aller Sturm-
boen, einige rubige Weibnachtstage und uns allen fiir das

ndichste Jabr Optimismus, gute Ideen und ausreichend schar-
fen Verstand, diese umzusetzen.

Ihr
o o

Ernst Rietschel
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Aus der gemeinsamen Stellungnahme der padiatrischen Fachgesellschaften

Disease-Management-Programm
Asthma bronchiale im Kindesalter

Frank Friedrichs®, Thomas Spindler®, Emst Rietschel®, Riidiger Szczepanski* und die Arbeitsgruppe DMP Asthma im Kindes- und Jugendalter

© Niedergelassener Kinderarzt, Aachen ® Fachkliniken Wangen ¥ Univ.-Kinderklinik KIn < Kinderhospital Osnabriick

Obwohl aus den Diskussionen und Kon-
troversen der vergangenen Monate noch
nicht erkennbar ist, wann und wie ein
Disease-Management-Programm (DMP)
,Obstruktive Atemwegserkrankungen* eta-
bliert werden wird, legen die zustindigen
padiatrischen Gesellschaften — der Berufs-
verband der Kinder- und Jugendirzte
Deutschlands (BVK]), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde und Jugendme-
dizin (DGK]), die Gesellschaft fiir Pidiatri-
sche Pneumologie (GPP), die Gesellschaft
fiir Pidiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin (GPA), die Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung im Kindes- und Jugendal-
ter und die Fachgesellschaft fiir Rehabili-
tation in der Kinder- und Jugendmedizin —
hier gemeinsam eine

E““'-PROGRAMM

DlSEASE-MAIIAGEi:;
ASTHMA BRONCHIALE

im
KINDES- UND JUGENDALTER

Abb. 1: Die Stellungnahme der pédiatrischen Fach-
gesellschaften liegt als umfangreiche Broschiire vor.

6 Pidiatrische Allergologie 4/02

Stellungnahme zum DMP fiir Asthma bron-
chiale im Kindes- und Jugendalter vor.

Die Idee eines alle Versorgungsebenen
umfassenden Behandlungskonzepts fiir
chronisch kranke Kinder und Jugendliche
ist faszinierend, aber keineswegs neu. In
zahlreichen Bereichen der Kinderheilkun-
de sind solche koordinierten und interdis-
ziplindren Behandlungsprogramme bereits
etabliert (z.B. Mukoviszidose, Kinderon-
kologie). Was bisher fehlte, war die not-
wendige finanzielle Absicherung dieser
DMPs durch die Krankenkassen. Vielerorts
werden die Kosten solcher interdisziplind-
ren Behandlungsprogramme durch Spen-
den getragen. Aus Sicht der Kinder- und Ju-
gendirzte dienen Behandlungskonzepte in
erster Linie der besseren medizinischen
Versorgung der erkrankten Kinder und Ju-
gendlichen und der Entlastung der betrof-
fenen Familien. Der Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte Deutschlands e. V.
fordert daher, dhnliche Programme fiir
wichtige Erkrankungen des Kindes- und
Jugendalters aufzulegen. Hierzu zihlen ne-
ben chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen andere atopische Erkrankun-
gen wie Neurodermitis, Heuschnupfen und
Nahrungsmittelallergien, Erkrankungen
des ZNS, Stoffwechselstorungen, schwere
angeborene Herzfehler, chronische Nie-
renerkrankungen, psychosoziale Storun-
gen und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrome,
aber auch Friihgeborene und Risikokinder.

Das multikausale Asthmamodell

Wihrend sich das gesundheitliche Pro-
blem Asthma hinreichend genau definie-

ren ldsst, ist die Erkenntnislage beziiglich
der Ursachen allergischer Erkrankungen
und insbesondere ihrer Zunahme noch un-
befriedigend. Neben der genetischen Dis-
position und Allergenexposition spielen al-
lergiefordernde (z.B. Passivrauchen, Luft-
verschmutzung) sowie modulierende Um-
stinde (z.B. psychische, familiire, sozia-
le Faktoren) eine Rolle. Allergien sind ei-
nerseits Erkrankungen mit hoher Assozia-
tion zu ,,western lifestyle” und hohem Le-
bensstandard, anderseits aber ist (aller-
gisches) Asthma auch eine Erkrankung,
die bei Kindern aus sozial niedrigeren
Schichten hiufig schwerer verlduft. Psy-
chosoziale Faktoren haben wesentlichen
Einfluss auf Compliance, Leistungsinan-
spruchnahme und Mortalitit. Das kom-
plexe Zusammenwirken verschiedener
Einflussfaktoren ldsst sich in einem mul-
tikausalen Asthma-Modell beschreiben,
das wir dem Bericht des Sachverstindi-
genrats entnommen haben (Abb. 2).

Interdiszipliniire Betreuung

Die Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen mit rezidivierenden und chronischen
bronchopulmonalen Erkrankungen sowie
den vielfach dazu in Bezug stehenden al-
lergischen Reaktionen kommt in der téigli-
chen Praxis des Kinder- und Jugendarztes
héufig vor. Da die Behandlung dieser Pati-
enten in den letzten Jahrzehnten erheblich
intensiviert werden konnte, ist der haus-
drztlich titige Kinder- und Jugendarzt, der
so genannte Allgemeinpidiater, heute nicht
mehr in der Lage, eine optimale Betreuung
aller Schweregrade dieser Erkrankungen
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Disease-Management-Programm
Asthma bronchiale im Kindesalter

Eine gemeinsame Stellungnahme von:

o Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arztee.V.

® Gesellschaft fiir Padiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin e. V.

Konzeption und Erstellung:

o Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumo-
logie e. V.

® Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e. V.

® Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin e. V.

® Fachgesellschaft fiir Rehabilitation in
der Kinder- und Jugendmedizin

Arbeitsgruppe Disease-Management-Programm fiir Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter unter Leitung von:
Dr. R. Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick * Dr. F. Friedrichs, niedergel. Kinderarzt, Aachen ¢ Dr. T. Spindler, Fachkliniken Wangen

Weitere Mitglieder der Arbeitsgruppe: Prof. Dr. med. D. Berdel, Wesel ¢ Prof. Dr. med. J. Forster, Freiburg * Dipl.-Sportlehrer R. Jaeschke, Kdln ¢
Prof. Dr. med. W. Leupold, Dresden « Dr. med. J. Meister, Aue ¢ Dr. med. W. Rebien, Hamburg ¢ Dr. med. E. Rietschel, KélIn  Dr. med. M. Silber-
mann, Berlin « Dr. med. M. Tiedgen, Hamburg * Dr. med. G. Voigt, Melle * Dr. med. W. Wahlen, Homburg

Das Thema Disease-Management ist stark in
den Vordergrund gertickt. Der Sachverstandi-
genrat fur die konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen hat in seinem Gutachten 2001 ins-
besondere den Aspekt der Qualitatssicherung

der Behandlung chronisch Kranker in den Mittel-

punkt gestellt. Die Effektivitat der eingesetzten
Mittel soll durch strukturierte Behandlungspro-
gramme gesteigert werden, die auf evidenz-ba-
sierten Leitlinien beruhen. Zu diesen strukturier-
ten Behandlungsprogrammen gehéren die Defi-
nition unterschiedlicher Versorgungsebenen, die
Definition der Schnittstellen zwischen diesen
und die routinemaRige Etablierung strukturierter
Schulungsprogramme fiir die Betroffenen. Dazu
zéhlen auch Fortbildungs- und SchulungsmaR-
nahmen fiir die beteiligten Leistungserbringer.
Aufgrund der Beschlusslage gehort Asthma
bronchiale im Erwachsenen-, aber auch im Kin-
des- und Jugendalter zu den Krankheitsgrup-
pen, fiir die ein Disease-Management-Pro-
gramm (DMP) entwickelt werden soll.

Pidiater in Entwicklung einbinden

Die derzeitige Situation ist unklar: Aufgrund der
Schwierigkeiten im Entscheidungsprozess wer-
den die Rahmenbedingungen fiir das DMP vor-
aussichtlich auf dem Verordnungswege tiber
den Gesetzgeber abgesteckt werden. Ausge-
hend von diesen Rahmenbedingungen werden
die Kostentrager dann Programme entwickeln,
die nach entsprechender Zertifizierung durch
das Bundesversicherungsamt mit Hilfe qualifi-
Zierter Leistungserbringer umgesetzt werden
sollen. Die Initiative liegt also auf Kostentrager-
seite. Es wird letztendlich darauf ankommen,
dass diese die Leistungserbringer der unter-
schiedlichen Ebenen (ambulante/stationare Ver-
sorgung sowie Rehabilitation) als Vertragspart-
ner fiir die DMP seitens der Kostentrager aner-
kennen und einbeziehen.

Es stellt sich die Frage, ob Kinder- und Jugend-

arzte, insbesondere die pneumologisch und aller-
gologisch qualifizierten Kinder- und Jugendérzte,
in diese Entwicklung einbezogen wurden. Im
Friihjahr 2001 entwickelte die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) zusammen mit Vertre-
tern der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter e. V., des Berufsverban-
des Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJD), der
Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V. (GPA) sowie der Gesell-
schaft fir Padiatrische Pneumologie e. V. (GPP)
einen sog. ,Kostenmix Asthma®“. Dieser ,Kosten-
mix Asthma“ war Grundlage der KBV-Veréffentli-
chung im Oktober 2001. In einzelnen Teilen die-
ses Papieres spiegelt sich die Meinung der Ver-
treter der kinder- und jugendarztlichen Gesell-
schaft nicht wider. Gleichwohl ist dieser von der
KBV verdffentliche Entwurf Grundlage fir viele
Uberlegungen hinsichtlich einer konkreten Ver-
tragsgestaltung zum DMP Asthma. Gleiches gilt
auch fiir das Gutachten der Arbeitsgruppe von
Professor Sawicki (Auftraggeber AOK), das in
vielen Aspekten umstritten ist. Die AOK beab-
sichtigt, das DMP Asthma im Bundesland Sach-
sen zu pilotieren (Start mdglichst 2002 oder An-
fang 2003). Dies wird auch Kinder und Jugendli-
che, die an Asthma bronchiale leiden, betreffen.
Es war daher erforderlich, trotz der weiterhin un-
klaren Rahmenbedingungen fiir ein DMP Asthma
eine gemeinsame Stellungnahme zu erarbesiten.
Wir glauben, dass nur so die Belange der ca.

1 Million asthmakranken Kinder und Jugendli-
cher gewahrt werden. Diese Stellungnahme liegt
nun vor. Sie vertritt die kinder- und jugendarztli-
che Meinung aus Sicht aller fiir Asthma bronchia-
le relevanten Gruppierungen (Gesellschatt fiir
Pédiatrische Pneumonie e. V., Gesellschaft fiir
Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin
e.V,, Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
e.V,, Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin e.V., Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter

e.V,, Fachgesellschaft fiir Rehabilitation in der
Kinder- und Jugendmedizin).

Belange der Kinder und
Jugendlichen beriicksichtigen

Die Autoren der Stellungnahme weisen aus-
dricklich auf den Beschluss des Deutschen
Bundestages vom 27. Juni 2002 hin, in dem
festgeschrieben wurde, dass fiir eine Sicherung
und Verbesserung der medizinischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen deren spe-
zifische Belange zu berticksichtigen sind. Dies
ist nur durch praventive, kurative und rehabilitati-
ve Versorgungskonzepte fiir Kinder und Jugend-
liche mdglich. Die primare Zustandigkeit fur die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist in
diesen Beschllissen eindeutig den Kinder- und
Jugendarzten zugeordnet, die am besten ver-
traut sind mit den physiologischen und psycholo-
gischen Aspekten der Behandlung dieser Pati-
entengruppe. Aufgrund dieser Kompetenz sind
Kinder- und Jugendérzte insbesondere zustan-
dig fur die Disease-Management-Programme,
die demnachst implementiert werden.

Die Stellungnahme der padiatrischen Fachge-

sellschaften enthélt 13 Anhange und umfasst

89 Seiten. Die Broschiire ist kostenlos bei

der Geschéftsstelle der Gesellschaft fiir Pa-

diatrische Allergologie und Umweltmedizin

e.V., Rathausstr. 10, 52072 Aachen, Fax:

0241-9800-259, oder iiber die folgenden In-

ternet-Seiten erhéltlich:

- www.kinderaerzte-im-netz.de (Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte e.V)

- www.GPAeV.de (Gesellschaft fir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin e.V.)

- www.med.uni-muenchen.de/GPP (Gesell-
schaft fiir Padiatrische Pneumologie e. V.)

- www.Asthmaschulung.de (Arbeitsgemein-
schaft Asthmaschulung im Kindes- und Ju-
gendalter e.V.)
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Multikausales Asthma=lModell

Genetische Disposition

Unterstiitzende Faktoren
Infekte

Umweltbelastungen

Y

Bronchiale Hyperreaktivitat

aktiv und passiv Rauchen

Ausléser
Y Y Y Y Y
Allergene | | Kérperliche Bedingungen Uns%ez_ifische Psychische Sozialer
Infekte ?lze Faktoren > und familidrer 1
kérperliche Belastung Kalte Kontext
zirkadiane Rhythmik Staub
Y Y Y

YY

Asthmatische Reaktion

A

Abb. 2, modifiziert nach Petermann 1999

zu garantieren. Eine Kooperation mit pneu-
mologisch/allergologisch qualifizierten Kin-
der- und Jugendirzten, aber auch qualifi-
zierten Physiotherapeuten oder Sportthe-
rapeuten (Atemtherapie), Psychologen,
Kinderkrankenschwestern und Arzthelfe-
rinnen (Asthmatrainern) ist fiir die Be-
treuung dieser Kinder und Jugendlichen
unverzichtbar. Die evaluierten Konzepte zur
Asthmaschulung bei Kindern und Jugend-
lichen belegen dies. Seit mehr als 15 Jah-
ren werden in Deutschland qualifizierte
Programme zur Schulung von asthmakran-
ken Kindern und deren Eltern durchge-
fiihrt. 1994 griindete sich die Arbeitsge-
meinschaft Asthmaschulung im Kindes- und
Jugendalter e.V., die inzwischen iiber 800
Mitglieder hat. Die Arbeitsgemeinschaft hat
in ausfiihrlichen Konsensusstatements de-
taillierte Standards fiir die Durchfiihrung
der Asthmaschulung, die inhaltlichen und
didaktischen Anforderungen sowie Stan-
dards zur Evaluation und Qualititssiche-
rung vorgelegt. Im vergangenen Jahr wur-
de das ,Handbuch Qualititssicherung in
der Asthmaschulung" herausgegeben. Eine
bundesweite Studie bestitigte die Qualitit
der nach diesen Standards durchgefiihrten
Schulungen. In der Kosten-Nutzen-Analyse
zeigten sich deutliche Moglichkeiten zur
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Kosteneinsparung durch priventiv orien-
tierte Interventionen.

Hiufigkeit von
chronisch-rezidivierenden
Atemwegserkrankungen

Exakte Daten dariiber, wie viele Kinder
und Jugendliche in Deutschland von chro-
nisch-rezidivierenden Atemwegserkran-
kungen betroffen sind, liegen leider nicht
vor. Fiir die Formulierung entsprechender
Anhaltszahlen konnen aber verschiedene
Quellen herangezogen werden:

Friihkindliches Asthma bronchiale
® Altersgruppe 0 bis 3 Jahre

Asthmasymptome sind bei etwa
20 % der Kinder zu beobachten.

Asthma bronchiale
® Altersgruppe >3 bis 6 Jahre

Asthma-Diagnose (jemals): 5-10%
Asthma-Symptome
im letzten Jahr: 6-14%

® Altersgruppe > 6 bis 14 Jahre

Asthma-Diagnose (jemals): 3-10%
Asthma-Symptome
im letzten Jahr: 4-15%

Legt man eine durchschnittliche Haufig-
keit in den einzelnen Altersgruppen zu-
grunde, ergeben sich folgende Zahlen:

Altersgruppe 0-6J. 6-14 J.
Durchschnitt

Asthma (Diagnose) 5% 7%
H ufigkeit von

Symptomen 10% 8%

Gesamtzahl in
Deutschland:

- Asthma (Dg)
- Symptome

238.000 512.000
476.000 586.160

Die Verteilung auf die einzelnen Asthma-
schweregrade ist wie folgt anzunehmen:

Schwergrad 1 2 3
Schtzung 30% 40% 30%
Kinder insg.:

-0-6J. 71.400 95.200 71.400

-6-14J. 153.600 204.800 153.600

Differenzierte Betreuung
verschiedener Schweregrade

Die meisten Kinder und Jugendlichen
mit Asthma bronchiale sind folglich nur
leicht bis mittelschwer erkrankt. Diese Pa-
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tienten werden in der Regel von hausirzt-
lich titigen Kinder- und Jugendirzten be-
treut. Trotzdem muss bedacht werden, dass
zumindest ein Teil dieser Gruppe phasen-
weise mittelschweres Asthma haben kann
(saisonal) und dann einer entsprechenden
Diagnostik und Behandlung bedarf. Eine
ungeniigende Untersuchung bei stark
wechselnder Symptomatik, die im Kindes-
und Jugendalter hiufig vorkommt, kann zu
einem Nichterkennen und zur Unterthera-
pie des Asthmas fiihren. Fiir den weiteren
Krankheitsverlauf sind dann negative Aus-
wirkungen zu befiirchten.

Die Gruppe der an mittelschwerem Asth-
ma erkrankten Patienten ist laut Experten-
meinung besonders heterogen. Haufig ist
die Therapie besonders bei diesem Schwe-
regrad unzureichend. Die Betreuung dieser
Patientengruppe liegt in der gemeinsamen
Verantwortung des hausirztlich titigen Kin-
der- und Jugendarztes und des pneumolo-
gisch/allergologisch qualifizierten Kinder-
und Jugendarztes.

Alle Kinder und Jugendlichen mit Asthma
bronchiale, die in das DMP aufgenommen
werden, miissen mindestens einmal jdhrlich
beim pneumologisch/allergologisch quali-
fizierten Kinder- und Jugendarzt vorgestellt
werden. Griinde hierfiir sind neben den not-
wendigen Eingangs- bzw. Verlaufsuntersu-
chungen und der sich ergebenden Anpas-
sung der Therapie auch psychologische
Aspekte, die der Verbesserung der Thera-
piecompliance dienen. Daneben wiinschen
sich Eltern asthmakranker Kinder und Ju-
gendlicher hiufig besonders im Zusam-
menhang mit einer antiasthmatischen Dau-
ertherapie (Stichwort ,,Cortison) die zwei-
te Meinung eines Experten zu horen. Aus
diesem Grunde werden Patienten mit einem
hoheren Asthmaschweregrad bzw. anhal-
tenden Beschwerden auch hiufiger dem
pneumologisch/allergologisch qualifizierten
Kinder- und Jugendarzt vorgestellt.

Unter- bzw. Fehlversorgung
asthmakranker Kinder
und Jugendlicher

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen konsta-
tiert in seinem Gutachten 2000/2001 Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
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(Band III: Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung. 1I1.2: chronische, obstruktive Lun-
genkrankheiten), dass ,eine Unterversor-
gung mit niedergelassenen Pneumologen
besteht". Dieser Bedarf wird mit dem Ver-
weis auf qualitative Méngel in der Behand-
lung durch Nicht-Spezialisten begriindet.
Die Betreuung erwachsener Asthmatiker lie-
ge, so heif3t es im Gutachten, in mehr als der
Hiilfte der Fille in den Hdnden der Hausirz-
te. Als Hinweis auf Fehlversorgung wird da-
bei gewertet, dass — entgegen den einschli-
gigen Leitlinien — die Uberweisungsquote
zum Spezialisten nicht mit dem Asthma-
schweregrad korreliert. Diese fehlende Kor-
relation zwischen Uberweisungsquote zum
Spezialisten und Asthmaschweregrad stellt
der Sachverstindigenrat auch bei der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen
durch hausirztliche Kinder- und Jugend-
drzte bzw. Allgemeinmediziner fest und deu-
tet sie ebenfalls als Unter- bzw. Fehlversor-
gung. Eine Einschitzung, die vor allem von
den Fachgesellschaften vertreten wurde, die
Verbesserungsmoglichkeiten durch die spe-
zialdrztliche Betreuung in der Privention,
der (Differenzial-) Diagnostik, der leitlini-
engerechten Therapie und der Patienten-
schulung sahen. Beziiglich der Versorgung
von Kindern wurden die weiten Anfahrtswe-
ge zu und die langen Wartezeiten in Spezi-
alambulanzen beklagt. Abseits der groflen
Zentren gebe es zu wenige Kinder/Jugend-
pneumologen und -allergologen. Die hiufig
vorkommende Betreuung von Kindern
durch ,Erwachsenen®-Mediziner bzw. in
nicht-pidiatrischen Abteilungen wurde all-
gemein als Unter- bzw. Fehlversorgung ge-
wertet. In diesem Zusammenhang weist der
Rat auch auf das Fehlen einer adiquaten
Weiterbildungsordnung und Anerkennung
der pidiatrischen Pneumologie und Aller-
gologie als Subspezialitit hin. (...)

Kinder und Jugendliche in der
Erwachsenenpneumologie

In Ubereinstimmung mit den Aussagen
der Stellung nehmenden Organisationen
sieht der Rat eindeutige Defizite in der Ver-
sorgung von Kindern mit Atemwegser-
krankungen. Dies betreffe u.a. Aspekte der
Privention allergischer Erkrankungen und
des Tabakrauchens, der Diagnostik, der

Patientenschulung und der Pharmakothe-
rapie. Ein prinzipielles Problem sei, dass
viele junge Patienten von Arzten und in-
nerhalb von Einrichtungen betreut werden,
die aufgrund ihrer Ausbildung und Aus-
stattung auf die Behandlung von Erwach-
senen ausgerichtet seien. Dies treffe be-
sonders auf die spezialirztliche und sta-
tionire Versorgung zu. Ahnlich wie in der
Erwachsenenpneumologie bestiinden im
padiatrischen Versorgungsbereich Defizite
in der 4rztlichen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung, die mit einer unzureichenden Ver-
tretung des Fachgebiets in Lehre, For-
schung und Versorgung korrespondieren
wiirden (...). Vorrangig erscheine vielmehr
die Optimierung der allergologisch-pneu-
mologischen Kompetenz hausirztlicher Pi-
diater bzw. der padiatrischen Qualifikation
von Arzten, die aufgrund ihres Fachgebiets
auch an der Betreuung von Kindern und
Jugendlichen beteiligt seien. Uberlegungen
zur integrativen Versorgung oder der For-
derung von Privention und Rehabilitation
einschliefllich der Patientenschulung (die
im Fall von Kindern und Jugendlichen de-
ren Bezugspersonen einschliefen miisse),
sind nach Auffassung des Rates prinzipiell
auch auf die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen anzuwenden.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt der
Sachverstindigenrat folgende MafSnahmen:
= Verbesserte pneumologische Weiter- und

Fortbildung, berufsbegleitend fiir haus-

drztlich titige Mediziner und fiir spe-

zialérztliche Internisten und Pédiater.

= Verbesserung der Strukturen fiir ambu-
lante Patientenschulungs- und Rehabi-
litationsmafinahmen, inklusive Rege-
lung der Finanzierung und Sicherstel-
lung von Qualititsstandards.

= Mehr selbststindige, bettenfiihrende
pneumologische Abteilungen an allge-
meinen Krankenhdusern.

= Lehrstiihle fiir Pneumologie an jeder
medizinischen  Fakultit (www.svr-
gesundheit.de).

Zusammenarbeit
der verschiedenen
Versorgungsebenen

Ein grundlegendes Prinzip von Disease
Management ist die Strukturierung der Zu-



sammenarbeit der verschiedenen Versor-

gungsebenen. Nur wenn die Kooperation

der Versorgungsebenen praktikabel und
sinnvoll gelost wird, kann ein solches Pro-
jekt erfolgreich sein.

Die einzelnen Ebenen des DMP Asthma
bronchiale bei Kindern und Jugendlichen
sind:

@ Ebene 1: Hausirztlich titiger Kinder-
und Jugendarzt.

# Ebene 2: Pneumologisch/allergologisch
qualifizierter Kinder- und Jugendarzt
(niedergelassene Arzte und erméchtigte
Arzte an Kliniken/Abteilungen).

@ Ebene 3: Stationdre Versorgung im
Akutbereich und in der Rehabilitation.

Auf allen drei Ebenen sind auch Kollegen

aus den ,Erwachsenenmedizin titig. Wo

dies aus Griinden der Sicherstellung not-
wendig ist, miissen die Arzte die Besonder-
heiten des Kindes- und Jugendalters be-
riicksichtigen, wie sie hier definiert werden.

Fléichendeckende Versorgung
durch Kinder- und Jugendirzte

Um die bedarfsgerechte Versorgung
durch Kinder- und Jugendirzte zu ermog-
lichen, sieht der Gesetzgeber vor (§ 73
Abs. 1a Nr. 2 SGBV), dass Kinder- und Ju-
gendirzte sowohl hausirztlich als auch
fachérztlich titig sein konnen. Nur mit die-
sen Praxen, die sowohl auf Ebene 1 als
auch auf Ebene 2 titig sind, oder in enger
Kooperation mit Praxen der Ebene 2 zu-
sammenarbeiten, kann die geforderte
flichendeckende Versorgung asthmakran-
ker Kinder und Jugendlicher durch Pidia-
ter sichergestellt werden. Das DMP muss
diese Besonderheit beriicksichtigen.

Die hausirztliche
Versorgungsebene als Fundament

Das Fundament des DMP ist die
bausdrztliche Versorgungsebene. Der
hausirztliche Kinder- und Jugendarzt wird
vom Patienten und seinen Eltern als Weg-
weiser im Gesundheitswesen gefragt und
gebraucht. Diese zentrale Rolle der Ebe-
ne 1 spiegelt sich im vorliegenden DMP
Entwurf. Der Kinder- und Jugendarzt be-
handelt Asthmapatienten aller Schwereg-
rade. Modelle, die der hausirztlichen Ver-

sorgungsebene absprechen, die Diagnose
Asthma zu stellen, sind nicht praktikabel.
Andererseits kann das erklirte Ziel des
DMP, die Versorgung zu verbessern, nur
erreicht werden, wenn die teilnehmenden
Arzte sich bereit erkliren, definierte Qua-
litdtsanforderungen zu erfiillen.

Die routinemifigen Vorstellungen auf
der Versorgungsebene 2 sind auf ein Mi-
nimum reduziert worden. Damit liegt aber
auch die Hauptverantwortung fiir die leit-
liniengemdfle Durchfiihrung des DMP
beim hausirztlich titigen Kinder- und Ju-
gendarzt. Er darf Diagnostik, Therapie, In-
struktion und selbst die strukturierte Schu-
lung als MaSnahme der wohnortnahen
ambulanten Rehabilitation durchfiihren.
Jeder teilnehmende niedergelassene Kol-
lege kann hier eigene Schwerpunkte set-
zen. Gefordert werden soll die kollegiale
Kooperation unter Beachtung der jeweili-
gen , Stirken*. Nicht jeder kann alles kin-
nen! Der Arzt der Versorgungsebene 1 ent-
scheidet, inwieweit er die notwendigen
Mafdnahmen selber durchfiihrt oder ob er
den Patienten zur 2. (oder 3.) Versor-
gungsebene iiberweist.

Der pneumologisch/
allergologisch qualifizierte
Kinder- und Jugendarzt

Der  pneumologisch/allergologisch
qualifizierte Kinder- und Jugendarzt
(Ebene 2) (definiert entsprechend den
Standards der Gesellschaft fiir Pidiatrische
Pneumologie) muss ein breiteres Spektrum
an diagnostischen und therapeutischen
Mdoglichkeiten vorhalten. So soll er auch
dafiir sorgen, dass den Patienten struktu-
rierte Schulungen angeboten werden. Die-
se miissen nicht unbedingt in den Rium-
lichkeiten der Praxen durchgefiihrt wer-
den. Denkbar und wiinschenswert sind hier
auch Kooperationsmodelle mehrerer Pra-
xen und/oder Kliniken. Diese Regelung ver-
einfacht es, den Anspriichen an die gefor-
derte Multiprofessionalitit gerecht zu wer-
den. Entsprechend hat der Spezialist, dort
wo z.B. Asthmasportgruppen oder psycho-
therapeutische Mafinahmen nicht selber
angeboten werden konnen, bei der Ver-
mittlung dieser MafSnahmen behilflich zu
sein. Die Stufe 2 soll in eine ,,Rehabilitati-
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onskette* zur qualititsgesicherten Vor- und
Nachbetreuung des asthmakranken Kindes
eingebunden sein. Die Planung der sta-
tiondren Rehabilitation erfolgt durch den
betreuenden Kinder- und Jugendarzt in Zu-
sammenarbeit mit anderen Beteiligten an
der Rehabilitationskette. Die Ziele der Re-
habilitation werden gemeinsam erarbeitet.
Wohnortnahe Schulung, z.B. der zu Hause
gebliebenen Eltern, sowie ambulante Nach-
schulungen gehoren hierzu.

Die stationiire Versorgungsebene

Die stationdire Versorgungsebene hat
folgende Aufgaben:

1. die Notfallversorgung;

2. die Spezialdiagnostik (z.B. Broncho-
skopie, Baby-Bodyplethysmographie;
pH-Metrie);

3. die stationire Rehabilitation

Qualitiitssicherung
und Evaluation

Der Wert von Qualitditszirkeln ist unbe-
stritten. Es darf von den Spezialisten, die die
Leitlinien erstellen, aber nicht iibersehen
werden, dass der hausirztlich titige Kolle-
ge nicht nur mit einer Erkrankung be-
schiftigt ist, sondern seine Titigkeit gerade
darin besteht, die Therapie einer Vielzahl
von Erkrankungen zu koordinieren. Wir
fordern deshalb fiir die Ebene 1 keinen
,.Extra DMP-Asthma-Qualititszirkel, son-
dern meinen, dass der notwendige Aus-
tausch zu diesem Thema in bestehende,
hausirztlich geleitete Qualititszirkel inte-
griert werden sollte.

Auch bei den notwendigen Anforderun-
gen an die Fortbildung muss die zeitliche
Belastung des Arztes beriicksichtigt wer-
den.

Die Anforderungen an die Ebene 2 sind
hoher, da sowohl die Mitarbeit in den
hausirztlichen Qualititszirkeln gefordert
wird als auch ein Austausch der Spezia-
listen untereinander notwendig und sinn-
voll ist.

Die Qualititskontrolle im Rahmen des
DMP und die dazu notwendige Dokumen-
tation sind auf das zu beschrinken, was zur
Versorgung des Patienten notwendig ist.
Gleichwohl muss im DMP klinische For-
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schung moglich sein. Die Notwendigkeit
von Forschungsprojekten innerhalb des
DMP ergibt sich aus dem Anspruch des
DMP auf eine evidenz-basierte Grundlage.

Die DMPs sehen eine Evaluation des
Behandlungserfolges vor. Dabei muss die
unterschiedliche Struktur des Patienten-
gutes auf den Versorgungsebenen beriick-
sichtigt werden:

Der Arzt in der reinen Schwerpunkt-
praxis sieht ein vorselektioniertes Kran-
kengut: Im Gegensatz zum Hausarzt
kommt der Patient in der Regel mit einer
Verdachtsdiagnose. Wire er nicht bereits
motiviert, etwas zu unternehmen, wiirde
er den Spezialisten nicht aufsuchen.

So genannte Problemfille, z.B. Patien-
ten mit fehlender Krankheitseinsicht oder
ausgesprochenen Sprachschwierigkeiten,
werden die Schwerpunktpraxen der 2.
Ebene viel seltener primir aufsuchen. Von
der erfolgreichen Integration genau die-
ser Patienten hingt aber der volkswirt-
schaftliche Erfolg des gesamten Pro-
gramms entscheidend ab. Der hausirzt-
lich tdtige Arzt darf nicht dafiir ,bestraft”
werden, dass er — manchmal vergeblich —
versucht, schwierige Patienten zur Teil-
nahme zu motivieren.

§5 (1) des KBV-Entwurfs fordert die
Einrichtung von Evaluationsstellen: ,Die
Vertragspartner richten regionale Evalua-
tionsstellen zur Beurteilung der Prozess-
und Ergebnisqualitiit ein. Die Evaluation
dient dazu, die Vertragspartner in Kennt-
nis dariiber zu setzen, ob die mit diesem
Vertrag angestrebten Qualititsziele er-
reicht werden. Bestandteil der Evaluation
ist ein Verfahren, das den beteiligten Arz-
ten eine Riickmeldung iiber ihre Qualitit
(Benchmarking) gibt, die im Rahmen der
Qualititszirkelarbeit verwendet werden
kann...“ (www.kbv.de).

Bei der vertraglichen Ausgestaltung ist
darauf zu achten, dass den Kostentriigern
nur die nach Arzt und Patient anonymi-
sierten Daten mitgeteilt werden, die eine
Aussage iiber den Gesamterfolg des Pro-
gramms ermdglichen. Daten, die dem Arzt
helfen, Hinweise iiber die Qualitit seiner
Arbeit zu bekommen, diirfen den Kassen
nicht zuginglich gemacht werden. Dies
setzt eine drztlich geleitete Evaluations-
stelle voraus.
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Einbeziehung der
sozialen Bezugssysteme

Ein Spezifikum kinder- und jugendirzt-
licher Titigkeit ist schon immer das Ein-
beziehen der Familie sowie der weiteren
sozialen Unterstiitzungssysteme gewesen.
Dieses muss sich naturgemify auch im
Disease-Management widerspiegeln. Das
bedeutet, dass in allen drei Versorgungs-
stufen nicht nur das Kind/der Jugendliche
Zentrum der Intervention ist, sondern dass
grundsitzlich die Eltern, gegebenenfalls
auch weitere soziale Umfeldstrukturen,
mit einbezogen werden miissen.

Besondere Komlll)etenz
des pidiatrischen Allergologen

Von den derzeit 5.364 niedergelassenen
Kinder- und Jugendirzten besitzen ca. 27
Prozent die Zusatzbezeichnung Allergolo-
gie und damit besondere Kompetenz in der
Behandlung allergiekranker Kinder und
der Beratung ihrer Eltern. Nicht erfassbar
ist die Zahl der Kinder- und Jugendirzte,
die in ihren Praxen pneumologische Leis-
tungen unterschiedlichen Umfangs erbrin-
gen. Etwa 30 bis 50 Prozent der niederge-
lassenen Kinderirzte fiihren einfache Lun-
genfunktionsuntersuchungen (Spirometrie
mit Fluss-Volumen-Kurve) durch. In ca.
150 Praxen (so ldsst sich schitzen) stehen
Bodyplethysmographen. Die Durchfiihrung
solcher Untersuchungen wird durch die
Gebiihrenordnung und zahlreiche weitere
Regularien behindert. Viele Kollegen fiih-
ren diese Untersuchungen unentgeltlich
durch, da sie als zwangsweise ,,hausirzt-
lich” niedergelassene Kinderirzte diese
Leistungen nicht erbringen diirfen und sich
als ,fachirztliche* Kinderirzte nicht nie-
derlassen konnen, da es keine Weiterbil-
dung ,Pidiatrische Pneumologie® gibt.
Fordert man spezielle Gebiihrenordnungen
fir diese pneumologisch/allergologisch
qualifizierten Kinder- und Jugendirzte,
wird man héufig mit der Feststellung kon-
frontiert, dass doch ohnehin nur wenige
diese Leistungen erbringen wiirden. Hier
beift sich die Katze in den Schwanz! Es
bleibt zu hoffen, dass der neue ,, EBM 2000
plus* genannte Gebiihrenordnungskatalog
fiir Vertragsirzte, wie im jetzigen Entwurf

vorgesehen, ein Kapitel ,,Pneumologie” fiir
den pneumologisch/allergologisch qualifi-
zierten Kinder- und Jugendarzt enthalten
wird.

Schwerpunkt
Pédiatrische Pneumologie

Die Schaffung eines Schwerpunkts Pi-
diatrische Pneumologie ist in den letzten
15 Jahren in Deutschland immer wieder
am Widerstand verschiedener Interessen-
gruppen gescheitert. Zuletzt hat die Stin-
dige Konferenz ,Arztliche Weiterbildung*
der Bundesirztekammer mit sieben Ja-
und acht Neinstimmen bei zwei Enthaltun-
gen die Aufnahme einer Weiterbildung
,Pidiatrische Pneumologie” in den Kata-
log der Schwerpunkte abgelehnt, die dem
niichsten Deutschen Arztetag vorgeschla-
gen werden sollen. Statt dessen wurde die
Schaffung eines Befihigungsnachweises
vorgeschlagen. Im Gegensatz zu vielen an-
deren Lindern, die bereits Weiterbildungs-
ginge in pidiatrischer Pneumologen eta-
bliert haben, bleibt Deutschland hier ent-
gegen allen Empfehlungen, zuletzt des
Sachverstindigenrats und des Deutschen
Bundestags, ein Entwicklungsland.

Die Belange von Kindern
und Eltern miissen im
Mittelpunkt stehen!

Die pidiatrischen Fachgesellschaften,
die diese vorliegende Stellungnahme zum
DMP fiir Asthma bronchiale im Kindes-
und Jugendalter verfasst haben, verbinden
damit die Hoffnung, dass die Belange von
chronisch kranken Kindern und Jugendli-
chen und deren Eltern im Mittelpunkt der
Diskussion stehen werden. Weder daten-
rechtliche noch finanzielle Erwigungen
(so berechtigt sie sein mogen) diirfen ein
hiheres Gut darstellen als die Gesundheit
einer nachwachsenden Generation. Die
Privalenzzahlen des Asthma bronchiale bei
Kindern sind deutlich angestiegen. Viele
dieser Kinder werden ohne ausreichende
praventive und therapeutische Mafdnah-
men ihre Erkrankung mit ins Erwachse-
nenleben nehmen. Eine weiterhin er-
schreckend hohe Morbiditéit und Mortalitit
an Asthma bronchiale wird die Folge sein.






Die langfristigen Belastungen unserer Ge-
sellschaft werden hoher sein als alle mit ei-
nem qualifizierten Disease Management
Asthma zusammenhingenden Kosten. Die
Patientenverbinde, z.B. der Deutsche Al-
lergie- und Asthmabund e. V., weisen zu-
recht darauf hin, wie entscheidend es ist,
dass die Botschaft beim Patienten richtig
ankommt! DMP-Versager sind in Wirklich-
keit ,Nicht-Versteher” oder genauer aus-
gedriickt: ,Non-Compliance ist die Un-
fahigkeit, Anweisungen zu folgen, die nicht
erteilt wurden. Ein DMP Asthma bei Kin-
dern und Jugendlichen kann nur erfolg-

©

reich sein, wenn qualifizierte und moti-
vierte Kinderirzte, Kinderkrankenschwes-
tern, Arzthelferinnen, Physiotherapeuten,
Psychologen und andere Beteiligte mit eva-
luierten Schulungskonzepten und brauch-
baren Hilfsmitteln (z.B. DMP-Patienten-
pass) auf den verschiedenen Versorgungs-
ebenen zusammenarbeiten, und wenn
Krankenkassen DMP nicht als kurzfristige
Einnahmequelle betrachten, sondern als
nachhaltige Ressourcenschonung.

(Gekirzte Fassung des Einleitungstextes
der gemeinsamen Stellungnahme der pé-

Der aktuelle Stand
der Diskussion zum EBM 2000 plus

Martin Tiedgen, Hamburg

Der EBM-Entwurf hat auf der KBV-Ver-
treterversammlung Ende August eine brei-
te Mehrheit gefunden. Allerdings kann der
Entwurf erst in Kraft treten, wenn auch die
Kassen einwilligen. Da diese aber ihre Zu-
stimmung verweigern (sie legen vielmehr
einen eigenen EBM-Entwurf vor, siehe Kas-
ten), bleibt abzuwarten, inwieweit sich die
KBV im Schiedsamt mit ihren Vorstellungen
durchsetzen kann. Dies bedeutet: Vor dem
1. Janaur 2004 wird der neue EBM
2000 plus nicht kommen.

Eine sichere und endgiiltige Aussage dar-
tiber, welche Leistungen der neue EBM ent-
halten wird oder wie diese Leistungen be-
wertet werden, ist deshalb noch nicht mog-
lich. Trotzdem mochte wir Thnen hier die fiir
einen allergologisch/pneumologisch titigen
Kinder- und Jugendarzt abrechenbaren Ge-
biihrenordnungs-Positionen des aktuellen
Entwurfs (Stand 4.10.2002) vorstellen:

Allergologie

Die Leistungen diirfen prinzipiell von al-
len Kinder- und Jugendirzten abgerechnet
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werden — auch ohne Zusatzbezeichnung Al-
lergologie:
m Allergologisch-diagnostischer
Komplex zum Ausschluss einer
Allergie vom Soforttyp (Typ I)
1.570 Punkte
m Allergologisch-diagnostischer
Komplex zum Ausschluss einer
(Kontakt-)Allergie vom Spittyp
(Typ IV) 2.045 Punkte
m Tuberkulintestung je Test
25 Punkte
m Oraler Provokationstest
505 Punkte
® Rhinomanometrischer Provokationstest
max. 2x 765 Punkte
m Subkutaner Provokations-
test max. 5x
m Spezifischer Bronchialer
Provokationstest incl. Body
4.630 Punkte

45 Punkte

® Hyposensibilisierungs-
behandlung 295 Punkte
Die relativ hohe Bewertung der allergo-

logisch-diagnostischen Komplexe entsteht
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diatrischen Fachgesellschaften zu einem
Disease-Management-Programm Asthma
bronchiale im Kindes- und Jugendalter)

Korrespondenz-Adresse:
Gesellschaft fiir Pédiatrische Aller-
gologie und Umweltmedizin e.V.
Rathausstr. 10, 52072 Aachen

Tel.: 0241-9800-486

Fax: 0241-9800-259

E-Mail: info@gpaev.de

Literaturangaben in der Broschire ,Disease-Management
Asthma bronchiale im Kindes- und Jugendalter.

dadurch, dass neben der allergologischen
Anamnese auch alle im Behandlungsfall
(Quartal) notwendigen Testungen unab-
hingig von der Anzahl und Art der durch-
gefiihrten Testungen (z. B. fiir den Komplex
zum Typ I neben dem Prick auch die nasa-
le Provokation) pauschal enthalten sind.

Pneumologie

Fiir alle Kinder- und Jugendirzte:
m Spirographische Untersuchung

(Fluss-Volumen-Kurve) 220 Punkte
® Blutgasanalyse 290 Punkte
m Atemwegswiderstand

(ROCC/RIOS) 295 Punkte

m Zuschlag fiir Laufbelastung
(auch , free running") 210 Punkte
Fiir schwerpunktorientierte Kinderirzte

(Genehmigung der KV, zweijihrige Weiter-

bildung):

m Ganzkorperplethysmographie

895 Punkte

m unspezifische bronchiale

Provokation 350 Punkte



® Pneumologisch diagnostischer
Komplex (Compliance/Diffu-
sionskapazitdt/FRC, /NO/

POP ) 330 Punkte
m Ergospirometrie (mit Gas-
analyse der Atemluft)  1.810 Punkte
® Mukoviszidose-Diagnostik
220 Punkte
® Untersuchung der Zilien-
funktion 270 Punkte

Was wurde nicht erreicht?

— Esfehlt die Pulsoxymetrie als notwendi-
ge Leistung fiir alle Pédiater.

— Es fehlt die Bronchoskopie fiir die
schwerpunktorientierte Pddiatrie, im
Bedarfsfall sind aber Sondergenehmi-
gungen der KV moglich.

Was wurde erreicht?

+ Allergologische Leistungen bleiben fiir
alle Pidiater abrechenbar und sind teil-
weise hoher bewertet.

+ Die Bestimmung des Atemwegswider-
standes als weitgehend mitarbeitsunab-

hiingige Methode wird in Zukunft wie-
der fiir Kinder- und Jugendirzte abre-
chenbar sein.

+ Insbesondere die Neuaufnahme der
,Laufbelastung* fiir alle Kinder- und Ju-
gendirzte stellt eine Verbesserung in der
leitlinienorientierten Diagnostik des
Asthma bronchiale dar.

+ Fiir den SchweifStest wurde eine zusiitz-
liche Kostenpauschale von mindestens
20 Euro zugesagt, aber noch nicht fest-
geschrieben.

+ Die KBV hat anerkannt, dass es
»schwerpunktorientierte Kinder- und
Jugendirzte gibt, die allergologisch/
pneumologisch titig sind, obwohl es
hierfiir bisher noch kein Korrelat in der
Weiterbildungsordnung gibt.

Dr. Martin Tiedgen

Kinder- und Jugendarzt, Allergologie
Deichhausweg 2, 21073 Hamburg
E-Mail: Martin@tiedgen.de

Die vollstandigen Texte der EBM—Entwiirfe im
Internet: www.kbv.de/home/3956.htm und
www.g-k-v.com/newsaktdisk06112002.htm

Der EBM=Entwurf
der Krankenkassen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen ha-
ben inzwischen einen eigenen EBM-Entwurf
vorgelegt. In groBen Teilen entspricht er dem
KBV-Entwurf, aber es gibt wesentliche Unter-
schiede:

1. Die Bewertung der Leistungen ist — wie
nicht anders zu erwarten - deutlich niedri-
ger.

2. Die padiatrische Allergologie und Pneu-
mologie existiert nicht mehr:

a) Allergologische Leistungen sind fiir Kinder-
und Jugendarzte nur mit der Zusatzbe-
zeichnung Allergologie abrechenbar (aber
fir alle HNO- und Hautarzte!).

Die Bewertung des Komplexes Typ I-Aller-
gie (Prick) betragt z.B. 820 Punkte.

b) In der Pneumologie bleibt einzig und allein
die Fluss-Volumenkurve mit 110 Punkten!
Weitere Lungenfunktionsdiagnostik ist fiir
Kinder- und Jugendarzte nicht vorgesehen.

Eine schwerpunktorientierte Pédiatrie gibt
es nur noch fiir die Kinderkardiologie!

Mit diesem Entwurf der Spitzenverbande der
Krankenkassen ware eine angemessene Ver-
sorgung allergie- und asthmakranker Kinder
in Deutschland nicht mehr maglich !

Was kostet die medikamentose
Therapie des Asthma bronchiale?

Wolfgang Lassig, Stadt. Kinderklinik Halle, und Wolfgang Leupold, Univ.-Kinderklinik Dresden

Das deutsche Gesundheitssystem ist teu-
er. Alle Beteiligten klagen. Der Grundtenor
lautet: ,,Sparen bei gleichzeitig bestmogli-
cher Therapie!?* Fiir das Sparen gibt es
zahlreiche Moglichkeiten, deren eine die
Medikamentenkosten sind. ,, Arzneimittel-
budget”, ,,Generika“, ,Reimporte” ,Re-
gressforderungen sind diesbeziigliche
Reizworte, mit denen sich die Leistungs-
erbringer seit geraumer Zeit herumschla-
gen miissen. Inwieweit dies alles berech-
tigt ist, soll nicht Gegenstand dieser Aus-

fiihrungen sein, sondern es ist das Anlie-
gen, vorurteilslos zu berechnen, was eine
medikamentose Asthmatherapie, die den
heute geltenden Standards entspricht, letzt-
endlich kostet. Da fiir das Kindesalter der-
zeit keine evidenz-basierten Leitlinien fiir
die Dauertherapie des Asthmas zur Verfii-
gung stehen, werden die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin als aktueller Standard fiir die
medikamentdse Asthmatherapie im Kin-
des- und Jugendalter zugrunde gelegt. Die-

se sind identisch mit den Empfehlungen im
,Disease-Management-Programm fiir Asth-
ma bronchiale im Kindes- und Jugendal-
ter”. Dabei wurden fiir die einzelnen The-
rapieschritte Evidenzgrade aus bisher be-
kannten Leitlinien und anderen Publika-
tionen {ibernommen.

Mit anderen Worten, es wird berechnet,
was die von den Fachgesellschaften ge-
machten medizinischen Vorgaben letzt-
endlich kosten. Dieses Vorhaben — auf den
ersten Blick eine einfache Rechenarbeit —
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erweist sich im Verlauf als in der ur-
spriinglich angedachten Exaktheit nicht
durchfiihrbar. Es wird teilweise notwendig,
von den gemachten Vorgaben abzuwei-
chen, altersbedingte Unterschiede in den
Dosierungen verursachen unterschiedliche
Kosten, gleiche Wirkstoffe sind verschieden
konfektioniert und vieles mehr. Letztend-
lich spiegelt dieses Dilemma die gegensitz-
lichen Positionen von Okonomie und pra-
xisbezogener Medizin wider.
Nachfolgende Ausfiihrungen stellen kei-
nerlei Bewertung oder Empfehlung fiir ein
bestimmtes Arzneimittel dar, auch wird da-
mit eine absolute Ubereinstimmung mit
den genannten Therapieempfehlungen
nicht bekundet. Sie beziehen sich lediglich
auf die dem jeweiligen Asthmaschweregrad
zugeordneten Medikamentenkosten.
Nach den derzeit geltenden Empfehlun-
gen sind drei Asthma-Schweregrade zu un-
terscheiden:
1. die sporadisch rezidivierende bron-
chiale Obstruktion,
2. das episodische Asthma und
3. das persistierende Asthma.

Vorbemerkungen

© Arzneimittelpreise: Rote Liste 2002, Be-
zug auf kleinste Packung N1 bzw. ver-
gleichbare Mengen. (Grund: Vergleich-
barkeit. Groflere Packungen sind i.d. R.
fiir die Dauertherapie preisgiinstiger.)

# Dosierungen entsprechend den Leit-
linien. Bei altersabhiingiger Dosierung
fiktive mittlere Dosis (jeweils angege-
ben). Geringe Abweichungen von den
Vorgaben sind in Einzelfillen unver-
meidbar.

& Mogliche, aber seltene Therapien sind
nicht beriicksichtigt, auch nicht eine
Dauertherapie mittels Diisenvernebler.

@ Berechnungszeitraum: ein Quartal (91
Tage) entsprechend der kassenirztli-
chen Abrechnung.

4 Kosten auf volle Euro gerundet.

¢ Wiederverwendbare Inhalatoren: nur
Substanzkosten berechnet.

Anmerkung zu den Tabellen

Kursiv vorangestellt sind die Therapie-
empfehlungen fiir den jeweiligen Schwe-
regrad. Die Konfektionierung der Medika-
mente entspricht in der Regel nicht dem
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Bedarf pro Quartal, somit sind die ausge-
wiesenen Kosten pro Quartal eine rein
rechnerische GrofSe. Auch Verfall und Ver-
lust sowie Auslassen der Applikation be-
einflussen die Reichdauer einer Packung.

Medikamentenkosten
Asthma Stufe 1

Empfoblene Therapie: keine Dauer-
therapie, lediglich Bedarfstherapie mit
kurz wirksamem Beta-2-Adrenergikum.
Alternativ (oder auch zusdtzlich) An-
ticholinergika, Theophyllin in Losung
oder Formoterol. (Die Empfeblung einer
zeitweisen anti-entziindlichen Therapie
in Stufe 1 wird nicht beriicksichtigt.)

Stufe 1:
2-4 € (Beta-2-Mimetikum DA) bis
6 € (bei Alternativen) pro Quartal

Resiimee:
Alles preisgiinstig, wenig Unter-
schiede

Berechnungsgrundlage

— Fiktive mittlere Dosis: 6 x pro Jahr je-
weils 2 Tage Beschwerden.

— 3x2 Hiibe Dosieraerosol Beta-2-Mi-
metikum, alternativ: Anticholinergi-
kum und/oder Theophyllin in Losung
6 Tage pro Jahr 500-600 mg, 2x1
Hub Formoterol 2 12 pg.

— Zusitzlich 2 x pro Woche vor Sport 1
Hub Beta-2-Mimetikum.

— Aufgerundet ist 1 DA mit 200 Hiiben
pro Jahr realistisch fiir die Stufe 1.
Quartalskosten damit '/, eines DA.

Anmerkungen zu Stufe 1

# Fertig-Inhalate teurer, Losung (Trop-
fen in physiolog. NaCl-Losung) gering
teurer als DA (in praxi aber in Stufe 1
ohne Bedeutung!).

@ Pulver (Kapseln, Easyhaler, Novolizer
u.a.) und Autohaler gering teurer als
DA.

# Anticholinergikum unwesentlich teu-
rer.

# Wissriges Theophyllin: unwesentlich
teurer.

@ Formoterol: unwesentlich teurer.

@ Kombinationspriparate (DNCG + Be-
ta-2-Mimetikum) deutlich teurer. Als
Bedarfsmedikation ungeeignet und
medizinisch nicht sinnvoll.

Medikamentenkosten
Asthma Stufe 2

Empfoblene Therapie: Bedarfsmedi-
kation plus sicher dosierte inhalative
Kortikosteroide (ICS) oder Cromone
oder Antileukotriene (derzeit noch kon-
trovers diskutiert).

Stufe 2:
29-228 € pro Quartal

ICS: Budesonid: 26-62 €, Beclo-
methason: 45-69 €, Fluticason:
73-93 €*

Cromone: DNCG DA: 53-60 €,
DNCG Pulver: 115-131 €, Nedocro-
mil: 136 €

Antileukotriene: 218 €**

+ Bedarfsmedikation: 3-5 €
(Beta-2-Mim. DA) bis 10 € (Alter-
nativen)

Resiimee:

Erhebliche Preisunterschiede
zwischen den Medikamenten-
gruppen, z.T. aber auch inner-
halb der einzelnen Substanz-

gruppen.
Sparmoglichkeit!

Berechnungsgrundlage
— Bedarfsmedikation: 12x pro Jahr je-
weils 2 Tage (3 x 2 Hiibe), zusitzlich

2 x pro Woche vor Sport 1 Hub Beta-2-

Mimetikum (etwa 1 DA fiir 3 Quartale,

somit Quartalskosten: '/, eines DA).

— Dauermedikation: ‘

- ICS: Budesonid: 2x 200 pg/d, Beclo-
methason: Susp. 2 x 200 pg/d, Losung
2x100 pg/d, Fluticason: 2 x 100 pg/d.

- Cromone: DNCG DA: 8 mg/d, DNCG
Pulver: 3x20 mg***, Nedocromil
2x4 mg/d.

- Antileukotriene: Montelukast 4/5/10
mg/d je nach Alter, gleiche Kosten.



Anmerkungen zu Stufe 2
Hiufigere Gaben kleiner Einzeldosen
teuer, z.B. 2x4 Hiibe a 50 pg teurer
als 2x200 pg.
DNCG DA preisgiinstiger als DNCG Kap-
seln.
DNCG preisgiinstiger als Nedocromil.
DNGCG DA und ICS etwa im gleichen
Preissegment.
Budesonid preisgiinstiger als Flutica-
son.
Innerhalb der Budesonid-Gruppe gro-
ere Preisunterschiede (Faktor 2,4!).
Turbohaler teurer!
Antileukotriene: teuer!

* DAzu 125 pg/Dosis: nur 63 €/Quartal,
weicht aber von den Vorgaben 200 pg/d ab.

** Berechnung It. Vorgabe mit Packungsgréie
N1. Bei Dauertherapie N3 sinnvoll: 196 €/
Quartal

*** Dosierungsempfehlungen beim DNCG sehr
breit, von 6 bis 80 mg/d. Als Berechnungs-
grundlage mittlere Dosis festgelegt.

Medikamentenkosten
Asthma Stufe 3

Empfoblene Therapie: Bedarfsmedi-
kation plus sicher maximal dosiertes
ICS, evtl. Dosissteigerung bzw. add-on
Leukotrienantagonist und/oder lang
wirksame Beta-Adrenergika und/oder
retardierte Theophylline und/oder ora-
les Kortison.

Stufe 3:
63-603 € pro Quartal*

ICS**: Budesonid: 51-124 €, Be-
clomethason: 88-117 €, Fluticason:
96-136 €

Antileukotriene: 218 €,

Lang wirksame Beta-2-Mime-
tika: 145-155 €

Retard. Theophylline: 29-71 €
+ Bedarfsmedikation: 12-23 €

Resiimee:
Erhebliche Preisunterschiede!
Rechnen hilft Sparen!

Berechnungsgrundlage
— Bedarfsmedikation: Annahme: 3-4

Hiibe Beta-2-Mimetika/Tag = ca. 1/,
DA pro Quartal.
— Dauertherapie:

- ICS (doppelte sichere Dosis): Beclo-
methason: Susp. 750-800 pg/d, Lo-
sung 400 pg/d, Budesonid 800 pg/d,
Fluticason: 400 -500 pg/d.

-Lang wirksame Beta-Adrenergika:
2x 12 pg Formoterol/d oder 2x50
pg Salmeterol/d.

- Retardierte Theophylline: Annahme:
2x250-300 mg/d.

- Leukotrienantagonist: gleiche Be-
rechnung wie Stufe 2.

- Orales Kortison, heute selten. In Ana-
lyse nicht beriicksichtigt.

Anmerkungen zu Stufe 3

@ Budesonid: 2 x 2 Hiibe 2 200 pgi.d.R.
preiswerter als 2 x 1 Hub a 400 pg.

# Fluticason: 2x250 pg preiswerter als
5 Hiibe 2 100 pg.

@ Retardierte Theophylline: erhebliche
Preisunterschiede (Faktor 2,4!).

# Die Einfiihrung jeweils einer neuen
Substanzgruppe zusitzlich zu ICS be-
deutet einen Preissprung!

Es handelt sich um rein rechnerische Betrage.
In praxi wird ein Patient der Stufe 3 mit einer
Dauertherapie: billigste Bedarfsmedikation
plus billigstes hochdosiertes Budesonid (63
€) nicht genligend eingestellt sein. Gleiches
gilt fir den oberen Wert (603 €), der die je-
weils teuersteVariante aller Méglichkeiten
(ICS, Leukotrienantagonist, lang wirksame
Beta-2-Mimetika, retard. Theophylline +
Bedarfsmedikation) aufsummiert.
Berechnungsrundlage ist jeweils die doppelte
sichere Maximaldosis. Diese Dosierung ist
maglichst zu vermeiden. Zunachst ist immer
eine add-on-Therapie — auch mehrerer Wirk-
stoffe — zu versuchen.

*

*

Fixe Kombinationspriparate

Auf Vor- und Nachteile fixer Kombina-
tionen aus Beta-2-Mimetikum und Ent-
ziindungshemmern soll hier nicht einge-
gangen werden. Die Praxis zeigt, dass der-
artige Medikamente in groflem Umfang
angewendet werden. Hiufig trigt die ver-
besserte Compliance zur Entscheidung fiir
ein Kombinationspriparat bei. Die Kom-
bination Beta-2-Mimetikum/Ipratropium-
bromid wird bei Kindern selten angewen-
det und daher nicht beriicksichtigt.

Kombinationspriparate:

DNCG + Beta-2-Mimetikum:
118-122 €/Quartal

Lang wirksames Beta-2-Mimeti-
kum + ICS: 121-163 €/Quartal

Berechnungsgrundlage

— Lang wirksames Beta-2-Mimetikum +
ICS (50/100 pg bzw 4,5/160 pg, be-
achte: beide Kombinationspriparate
sind in ihrer Zusammensetzung nicht
identisch): 2 x tidgl. 1 Hub.

— DNCG + Beta-2-Mimetikum: 6 Hiibe
(= 6 mg DNCG) pro Tag.

Anmerkungen zu den

Kombinationspriparaten

¢ DNCG/Beta-2-Mimetikum-Kombinati-
on: teurer als vergleichbare Einzel-
komponenten.

¢ Lang wirksames Beta-2-Mimetikum/
ICS-Kombination: billiger als ver-
gleichbare Einzelkomponenten.

Abschlussbemerkung

Vorliegende Ausfiihrungen betrachten
nur eine einzelne Facette der Arzneimit-
teltherapie des kindlichen Asthma bron-
chiale, die 6konomische. Diese ist aber le-
diglich eine von vielen unterschiedlichen
Eigenschaften eines Medikamentes. Die
anderen, teilweise wichtigeren Merkmale
sind die medizinische Wirksamkeit, die Si-
cherheit und die moglichen Nebenwir-
kungen. Aber auch Geschmack, Applika-
tionsform, Hiufigkeit der téiglichen Verab-
reichung und anderes tragen letztendlich
zum Erfolg einer Therapie bei. Besonders
im Kindesalter spielen diese Medikamen-
teneigenschaften eine grofSere Rolle als
beim Erwachsenen. Arzneimittel gleichen
Wirkstoffes haben eben durchaus nicht
gleiche Wirksamkeit! Es ist medizinisch
und dkonomisch unsinnig, die billigste Va-
riante zu verordnen ohne die Gewihr, dass
diese im hiuslichen Alltag realisiert wird.

Genauso wie ein verantwortungsbe-
wusster Arzt Wirkung und Nebenwirkung
seiner Therapie abzuwigen hat, wie er
Applikationsform und Geschmack bei ei-
nem Kind beriicksichtigen muss, genauso
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sollte er den Kostenfaktor in seine thera-
peutischen Uberlegungen einbeziehen.
Der Preis ist eine von vielen erwigens-
werten Eigenschaften eines Medikamen-
tes, nicht mehr und nicht weniger!

Beachte beim Einsparen:

® Compliance: Geschmack, Handha-
bung, Einnahmehiufigkeit, Applika-
tionsmodus

® Lebensalter: Applikationsform al-
tersabhingig, z. B. Dosieraerosol beim
Kleinkind?

® Nebenwirkungen: Bei Kindern gra-

vierender und ernster (z.B. Kortikoi-
de!)

® Qualitiit der Arznei: Identischer
Wirkstoff garantiert nicht die gleiche
Qualitdt (Galenik, Tropfchengrofle und
-spektrum, Treibmittel, Zusatzstoffe
u.a.).

® Service: Qualititssicherung, Verfiig-
barkeit, Patientenfreundlichkeit, Pati-
entenservice u.a.

Korrespondenz-Adresse:

Dr. Wolfgang Liissig

Kinderklinik am Stidtischen Kranken-
haus ,,Martha-Maria“ Halle-Dolau

Rontgenstr. 1, 06120 Halle (Saale)
E-Mail: dr.w.laessig@freenet.de
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Hochhydrolysate bei Kubmilchallergie
noch immer nicht verordnungsfahig!

Frank Friedrichs®, Sibylle Koletzko®, Ulrich Wahn®

© Niederg. Kinderarzt, Aachen ¥ Dr. von Haunersches Kinderspital, LMU Miinchen ® Klinik fiir Padiatrie m.S. Pneumologie/lmmunologie, Charité, Berlin

Vor iiber einem Jahr fand ein Gesprich
im Bundesministerium fiir Gesundheit in
Berlin statt, an dem die alte und neue Mi-
nisterin Ulla Schmidt und Mitarbeiter des
Ministeriums teilnahmen. Das Anliegen der
pidiatrischen Allergologen wurde von PD
Dr. Sibylle Koletzko, Prof. Dr. Ulrich Wahn
und Dr. Frank Friedrichs vorgetragen. Was
ist seither passiert?

Verordnungsfihigkeit beschlossen

Am 8. Mirz 2002 meldet das Deutsche
Arzteblatt [DA 99; 10: A 600] iiber die Sit-
zung des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen vom 26. Februar 2002:
,Neu verordnungsfihig sind eiweifShoch-
hydrolysierte Elementardiziten bei Siuglin-
gen mit Kuhmilch-Eiweilallergie bei
schwerwiegender Symptomatik.” Leider er-
langen die Beschliisse des Bundesaus-
schusses erst Gesetzeskraft, wenn die zu-
stindige Ministerin sie unterschreibt. Dies
ist bisher nicht geschehen. In einem Schrei-
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ben vom 17. Mai 2002 hat das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit dem Vorsitzenden
des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen, Staatssekretir a.D. Karl Jung,
mitgeteilt, dass der vorgelegte Beschluss be-
anstandet wird. Wortlich heif3t es in dem
Schreiben, das im AAK-Infoblatt 42 auf Sei-
te 27 abgedruckt ist, ,,der von Thnen nach
§ 94 SGB Vvorlegte 0. a. Beschluss wird be-
anstandet. Davon ausgenommen ist die
Neuregelung zur Verordnungsfihigkeit von
eiweilhydrolysierten Elementardiiten bei
Siuglingen mit Kuhmilcheiweif3allergie mit
schwerwiegender klinischer Symptomatik;
das Bundesministerium bittet, dies in der
Ausnahmeregelung der Nummer 1/.1.
Buchstabe i entsprechend klar zu stellen.*

Noch keine Unterschrift der
Gesundheitsministerin

Das BMG beanstandet also nicht die Neu-
regelung der Verordnungsfihigkeit von
Hochhydrolysaten bei Kuhmilchallergie,

sondern begriifdt diese sogar. Es lehnt aber
die in der gleichen Sitzung getroffene Be-
schliisse beziiglich der Nicht-Verordnungs-
fihigkeit von ballaststoffreichen Sonden-
nahrungen ausdriicklich als wissenschaft-
lich nicht ausreichend dokumentiert ab. Es
fordert vom Bundesausschuss eine genaue
Begriindung der Ablehnung der Rezeptier-
fihigkeit von ballaststoffreichen Sonden-
nahrungen. Da die Ministerin die Neurege-
lung, d.h. den Beschluss vom 26. Februar
2002 aus den oben genannten Griinden
nicht unterzeichnet hat, hat sich an der herr-
schenden unbefriedigenden Situation nichts
gedindert: Hochhydrolysate bei Kuhmilchal-
lergie sind derzeit nicht verordnungsfihig.
Kinderirzte sollten die Patienteneltern des-
halb weiterhin bitten, bei den Krankenkas-
sen nachzufragen, um dort zu dokumentie-
ren, dass hier Anderungsbedarf besteht.

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






INTERNET@

Niitzliches im Internet

Stefan Miiller, Univ.-Kinderklinik Koln

An dieser Stelle wollen wir Thnen von
nun an regelmifig medizinisch interes-
sante Internet-Angebote vorstellen, v.a.
natiirlich aus den Bereichen Pidiatrie, Al-
lergologie und Pneumologie. Aber auch
allgemeine Hinweise, die das Surfen

=

ser seit 1996 von der Antwerpes AG, Koln,
angebotene Service hat sich seitdem zum
seriosen Quasi-Standard im Bereich der
Identifizierung medizinischer Fachgrup-
pen etabliert.

ring). In Anbetracht der zunehmenden
Verbreitung des Internets auch als Infor-
mationsmedium fiir Patienten (und ihre
Eltern!) sollten solche aufgrund ihres ein-
prigsamen Namens leicht zu findenden

Portale sorgfiltig beobachtet

im WorldWideWeb effizienter, siche-
rer und schoner machen, sollen pri-
sentiert werden.

e werden.

www.DocCheck.de: Hier erhalten
berechtigte Fachkreise (Arzte, Apo-
theker und weitere medizinische Berufe)
einen Benutzernamen mit Passwort, mit
dem der Zugang zu geschiitzten Internet-
seiten von mittlerweile iiber 600 Anbietern
ermdglicht wird. Die darin prisentierten
Inhalte diirfen laut Heilmittelwerbegesetz
nur medizinischen Fachkreisen zuging-
lich gemacht werden; dies konnen Arz-
neimittelverzeichnisse (Rote Liste, Gelbe
Liste, Ifap), Fachinformationen oder so
genannte Portale (z.B. www.asthma.de)
sein. Die Zugangsberechtigung wird kos-
tenlos vergeben, es fallen auch keine wei-
teren Gebiihren an. Es muss jedoch online
ein kurzes Formular ausgefiillt und da-
nach ein Nachweis iiber die Zugehorigkeit
zur Fachgruppe (z.B. Approbationsur-
kunde, Arztausweis) gefaxt werden. Die-
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Werden auf den Web-
sites der Pharma-Indus-
trie finanzielle Interessen noch
mehr oder weniger gelungen
hinter allgemeinen Informa-
tionen versteckt, so handelt es
sich bei www.heuschnupfen.
de um eine Darstellung von

Behandlungserfolgen mit der

Dic
¥R Dhiobier s Apal e dit kfuele Verbrotng
wan Erealy
auth der Inferz Mnusgripae). Jars Winche

Laser-Resonanz-Therapie (,,40
Allergien in einer einzigen
Sitzung vollig geheilt”). Unter
der Rubrik ,Spezialisten* wer-

www.asthma.de wird von der
Zambon GmbH, Kerpen, bereit ge-
stellt und enthilt — natiirlich — Informa-
tionen rund um das Thema Asthma fiir Be-
troffene und Arzte. Im geschiitzten Bereich
bietet Zambon (Hersteller von z.B. Flui-
mucil®) eine Asthma-Hotline (betreut von
Prof. Wahn und Mitarbeitern) und Unter-
stiitzung bei der Planung und Durch-
fiihrung von Asth-

den Patienten auf der Suche
nach einem Arzt, der die ge-
nannte Methode anbietet, schnell fiindig.
Verantwortlich fiir die Website ist der
Verein Allergieinfozentrum e. V., Mossin-
gen, dessen drztlicher Berater Harry Lenk
unter www.harry-lenk.de firmiert. Hier
zeigt sich erneut, wie wichtig die Be-
schiftigung mit den alternativen Thera-
pien und deren Prisenz in den modernen
Medien ist.
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Diese Internet-
Site ist ein typi-
sches Beispiel fiir
die Inbesitznah-
me von Krank-

unlqnlu',:snusmm: Dic Urtikaria Gescllschaft .v. hat sich zum £icl gesctzt Forschung und
e i e Tl wansellmigy chier LIridarios umiel sriverwandier Krankleilen o e

Urtikaria Gesellschaft e.V.

I P sebdanl bl ] 9000 000 M an vcrischer Drlikaria.

Hamptsympbom sind sean: juchende Quaddein aut der Haut.

1t e dlkergache, g rarkhck

heitsbezeichnun-

gen als Internet- i
Adresse  durch 24
kommerzielle i

Anbieter (siehe S [ - < s

auch z.B. www.
pneumonie.de >
Fa. Chiron Beh-

o iz

¥0n Steroiden odor andercn IMMUNCUDEressya.

| bome I Gesolsa | Urbkans Il Crosse | Barserun || Eachirsise | Bstercrzorsen § Imorsssum |

ik, i widiwmren | b aich ok salis




=@

Als gelungenes Beispiel fiir die Be-
setzung eines wichtigen Themas
durch Schulmediziner kann die Site www.
urtikaria.de gelten. Hier prisentiert sich
die Urtikaria Gesellschaft e. V. (Prisident:
Prof. Dr. Dietrich Abeck, Miinchen) in
sehr ansprechender Form mit einer Emp-
fehlung zur biologischen Therapie dieser
schulmedizinisch hidufig nur unzurei-
chend zu behandelnden Erkrankung.

INTERNET

immer gleichartig darstellen und aus-
drucken zu konnen. Es hat sich zum be-
liebtesten Format zur Darstellung von Zeit-
schriftenartikeln, Handbiichern oder Bro-
schiiren im Internet entwickelt. Zum Le-
sen der Dateien, welche die Endung .pdf
aufweisen, wird der Adobe Acrobat Rea-
der bendotigt, der unter www.adobe.de/
products/acrobat/readstep2.html kosten-
los heruntergeladen werden kann.

me

Das Berliner Online-Kauf-

ﬁ

haus www.allergate.de

ist ein guter Anlaufpunkt, will
man sich iiber neueste Produk-
te rund um Allergien informie-

ren. Gelegentlich lassen sich

e b .

hier bestimmte Artikel, wie z.B.
Neurodermitis-Anziige, schnel-
ler beziehen als vom Hersteller
selbst, auch kann rasch die Ver-
fiigharkeit der Produkte gepriift

| | o

Pl Gt
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Unter der Adresse
www.pediatric-
asthma.org erreicht man
ein englisch-sprachiges
virtuelles Journal, das sich
an alle richtet, die in For-
schung und Praxis mit
kindlichem Asthma befasst
sind. Als virtuelle Zeit-
schrift werden inhaltlich
passende Artikel aus ko-

e
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Versteckte Inhaltsstoffe:
Ein Problem bei
Nahrungsmitteln

—7

operierenden Zeitschriften
(z.B. Archives of Disease in
Childhood, British Medical
Journal, Pediatrics) zu-
sammengestellt und unter einer einzigen
Internet-Adresse (zurzeit) unentgeltlich
im Volltext zuginglich gemacht. Als Ser-
vice kann die Zusendung des aktuellen In-
haltsverzeichnisses an die eigene E-Mail-
Adresse angefordert werden. So ist man
schnell iiber die Neuerscheinungen infor-
miert und kann bei Bedarf die Volltexte
(im PDF-Format) abrufen.

Das PDF-Format wurde von der
Fa. Adobe entwickelt, um Doku-
mente auf beliebigen Computern und un-
ter unterschiedlichen Betriebssystemen

]

werden. Auch Apotheken machen von die-
sem Angebot zunehmend Gebrauch. Dar-
tiber hinaus gibt es in Zusammenarbeit mit
der Universititsklinik fiir Dermatologie
und Allergologie der Berliner Charité
eine umfassende personliche Beratung
iiber vertrigliche und nicht-vertrigliche
Produkte bei der jeweils vorliegenden Al-
lergie.

Dr. med. Stefan Miiller
Univ.-Kinderklinik Koln
Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50924 Koln
E-Mail: stefan@hal612.de



Allergenkunde (11)

Schwierige Allergene II -
Die Nabrungsmittelallergene

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitat Bochum

Einleitung

Nahrungsmittelallergene sind wie die
Pilze eine schwierige Gruppe von Allerge-
nen. Sie bergen einige Besonderheiten, die
dem Patienten und dem Allergologen das
Leben sehr schwer machen konnen. Ein
Nahrungsmittel kann sehr unterschiedlich
stabile Allergene enthalten, die je nach Auf-
bereitung der Speise aktiv oder nicht ak-
tiv sind. Das fiihrt bei einem Patienten, der
nur auf das native Allergen mit Symptomen
reagiert, zu ganz unterschiedlichen Konse-
quenzen. Gleichzeitig muss die Extraktion
der jeweiligen Allergene fiir die Herstel-
lung verlisslicher diagnostischer Substan-
zen sehr differenziert durchgefiihrt wer-
den, mit der Folge, dass Nahrungsmittel-
allergene fiir die Diagnostik immer noch
besser nativ denn als Extrakt eingesetzt
werden, weil man mit den
kommerziellen Substanzen
bis heute nicht jede Sensibi-
lisierung erfassen kann.

Zum zweiten tritt in den
Zeiten von komplexen Mi-
schungen fiir Fertignahrung
das Nahrungsmittelallergen
sehr hiufig versteckt auf.
Als Folge der Gesetzgebung
miissen  Nahrungsmittel-
zusitze erst ab einer be-
stimmten Konzentration an-
gegeben werden. Das fiihrt
dazu, dass zahlreiche Stof-
fe, die allergene Potenz be-
sitzen, nicht in jedem Fall
auf den jeweiligen Packun-
gen angegeben sind. Die bei
der Aufbereitung bestimm-
ter Fertignahrungen ver-
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wendeten Stoffe wie z. B. Ole konnen sehr
stabile Allergene enthalten, die im End-
produkt noch als Reste enthalten sind und
deren Konzentration fiir den Allergiker im-
mer noch relevant werden kann.

Zum dritten sind Nahrungsmittelaller-
gene hiufig nur bedeutsam, weil sie als
Kreuzallergene auftreten und in der Regel
gar nicht primér zur Sensibilisierung ge-
fiihrt haben. Es ist also nicht immer sicher,
ob sie fiir den Patienten unter diesen Be-
dingungen tatsidchlich klinisch relevant
sind. Gleichzeitig und gerade deshalb hat
sich der Allergologe immer zu fragen, ob
ein Patient unter einer Nahrungsmittel-
allergie oder unter einer -unvertréglich-
keit leidet.

In diesem Kapitel wollen wir uns auf die
Beschreibung weniger Nahrungsmittel-
gruppen beschrinken, an denen die ge-
nannten Probleme erldutert
werden sollen.

Die friihen Allergene:
Kuhmilch und Ei

Der Gipfel der Privalenz fiir
die IgE-vermittelten Kuhmilch-
und Eiallergien bei Kindern
findet sich in den ersten

drei Lebensjahren. Uber

95 Prozent aller Kinder
mit diesen Sensibili-
sierungen verlieren
ihre  spezifischen
Symptome im weite-
ren Verlauf. Jiingste
Arbeiten aus der
Gruppe von Samp-
son in den USA kon-
nen zeigen, dass Kin-

der, die ihre Kuhmilchallergie iiber das
Kleinkindalter behalten, mit den IgE-An-
tikorpern bestimmte Fragmente des o -
Caseins erkennen [1]. Die Kinder, die ih-
re Kuhmilchallergie verlieren, haben kein
IgE gegen diese besonderen Allergenpepti-
de. Offensichtlich reagieren die Patienten
mit einer schlechten Prognose anders auf
die Allergene als solche, die eine gute Aus-
sicht haben, die Allergie zu verlieren. Die
beiden Gruppen verarbeiten die Allergene
vermutlich unterschiedlich, und das geht
mit einer modifizierten AntikGrperantwort
einher. Diese Untersuchungen weisen dar-
auf hin, welche Rolle die Allergene selber
fir den Verlauf der Erkrankung haben
konnen.

Neben dem Casein, dem Bos d 8, tre-
ten noch vier weitere Molekiilgruppen als
Allergene in der Kuhmilch auf (siehe Tab.
1) [4]. Das Bos d 5, das Beta-Lactoglo-
bulin, zeichnet sich dabei besonders
durch seine Hitzestabilitdt aus, wihrend
die anderen Allergene eher hitzelabil sind.
Thre Stabilitdt im Magensaft ist bisher nicht
gut untersucht. Haufig erkennen die Pati-
enten aber Fragmente der Allergene mit
ihren IgE-Antikorpern, so dass die mog-
liche Prozessierung der Proteine durch
Magensaft eine Allergie nicht verhindern
wiirde. Interessanterweise sieht man bei
Kindern mit Sensibilisierung gegen Kuh-
milcheiweifle selten eine klinische Reak-
tion auf Rindfleisch, das viel Albumin ent-
hélt. Das Albumin spielt demnach nur ei-
ne klinisch geringe Rolle.

Im Hiihnerei findet man ebenfalls fiinf
verschiedene IgE-reaktive Proteine (Tab.
1), wobei das Ovomucoid und das Oval-
bumin die beiden wichtigsten Molekiile
sind. Beide Allergene befinden sich im Ei-



weif3, das Eigelb enthilt nur wenige Aller-
gene. Ovomucoid ist hitze- und sdurestabil,
auflerdem resistent gegen Proteasen. Da
die Maus auf Ovalbumin sehr gut mit einer
allergischen Sensibilisierung reagiert, wird
sie in der Wissenschaft oft als in-vivo-Mo-
dell fiir immunologische Untersuchungen
herangezogen. Man muss dabei allerdings
bedenken, dass mit dem Ovalbumin ledig-
lich die Reaktionen untersucht werden
konnen, die typisch fiir ein enterales Al-
lergen sind. Inhalative Allergene wie das
Hauptallergen der Birke, das Bet v 1, ver-
halten sich in der Maus durchaus anders,
insbesondere, wenn es um die Entstehung
von oraler Toleranz geht [2].

Die kreuzreagierenden
Allergene: Apfel- und Haselnuss

Es ist bekannt, dass Nahrungsmittel oft
als Kreuzallergene auftreten. Besonders
héufig ist das bei Pflanzen der Fall, die ei-
ne hohe Ahnlich-
keit mit Baumpol-
lenallergenen ha-
ben. Die Kreuzre-
aktivitit entsteht,
wie schon friiher
besprochen, durch
die  Ahnlichkeit
(Strukturhomolo-
gie) der Hauptallergene. Zahl-
reiche Obst-, Nuss- und Gemii-
sesorten wie Apfel, Aprikose, Kirsche, Ha-
selnuss, Karotte oder Sellerie reagieren
kreuz mit dem Birkenpollen iiber das
Hauptallergen Bet v 1. In der Regel haben
die Patienten primir pollen-induzierte
Symptome, die Nahrungsmittelreaktion ist
sekundir. Wie weit dieser klinische Zu-
sammenhang belegt, dass der Birkenpol-
len fiir die primire Sensibilisierung ver-
antwortlich ist, muss noch offen bleiben.
Es gibt aber, wenn auch seltener, Patienten,
die entweder erst oder nur mit dem Nah-
rungsmittel Symptome entwickelt haben. In
diesem Fall sind entweder andere, nicht
kreuzreaktive Allergene fiir die Symptome
verantwortlich oder die Kreuzreaktivitit ist
durch die Profiline bedingt. Die Profiline
sind Strukturmolekiile der Pflanze, die in
vielen Spezies vorkommen. Sie knnen so-
gar im Menschen gefunden werden. Wie

bereits friiher erwihnt, konnte
die allergische Reaktion gegen
diese Molekiilgruppe mit auto-
immunen Phinomenen verbun-
den sein [3]. Uber diese Beob-
achtungen ist das letzte Urteil

aber noch nicht gefallen. Die iib- | Bosd4 Alpha-Lactalbumin 14,2
rigen, ebenfalls wichtigen Kreuz- Bosd 5 Beta-Lactoglobulin 18,3
reaktivititen zwischen Grisern ei- | Bosd6 Serumalbumin 67
nerseits und Hiilsenfriichten wie Bosd7 Immunglobulin 160
Bohnen, Linsen und Erbsen sowie Bosd8 Kasein 20-30
zwischen Kriutern einerseits und . . .
Petersilie, Schnittlauch, Bananen, Hiihnerei (Gallus domesticus)
Melonen und Wermut sollen hier | ald! Ovomucoid 4
nicht weiter vertieft werden. Gald2 Ovalbumin 44
Gald3 Conalbumin 78
Die stabilen Allergene: Gald4 Lysozym 14
Erdnuss Gald5 Serumalbumin 69
Erdnussallergie ist nicht selten Apfel (Malus domesticus)
mit schweren anaphylaktischen | Mald" IR 20 EE Ca. 18
Reaktionen verkniipft. Das glei- Mal d 2 Homolog zu Thaumatin ?
che gilt fiir Fischallergien. Des- | Mald3 Lipid Transferprotein 9
};ﬁlgr ;Setn(}alesgn\;ii siﬂf;uggiedﬁi Haselnuss (Corylus avellana)
phylaxien konnen schon in nied- Cora Hom.c.JIog 2uBetv Ca. 18
rigster Dosis bei Inhalation oder | ©°"@2 AL L
Schleimhautberiihrung im Mund- | ©or@3 Lipid Transferprotein 9
bereich auftreten. Vieles spricht Erdnuss (Arachis hypogaea)
dafiir, dass dieses Phinomen mit Arah 1 Vicilin 635
der aufSerordentlichen Stabilitit Arah2 Conalut 1'7
der jeweiligen Allergene zusam- f o
menhingt. Die Hauptallergene Arah3 Glycfn!n 60
der Erdnuss, Ara h 1 bis 4, sind | A@h4 Glifetin .
alle Speicherproteine mit erheb- | Arahd Profilin 15
licher Resistenz gegen Speichel | Arah® Homolog zu Conglutin 15
und Magensaft (Tab. 1). Arah 1 Arah7 Homolog zu Conglutin 15

(Vicilin) und Ara h 3 (Glycinin)
sind gleichzeitig noch relativ grof3
(>60.000 Dalton). Es sind Fille

Nahrungsmittelallergene

Allergen-

name

Kuhmilch (Bos domesticus)

Molekiil-
groRe, kDa

Allgemeiner Name

Tab. 1, nach ,List of Allergens” [4]

beschrieben, bei denen lediglich das Off-
nen einer Erdnusstiite (Inhalation) oder
die Reste von Erdnussol in Salaten oder Ge-
bratenem zu schweren allergischen Reak-
tionen gefiihrt haben. Damit sind diese Al-
lergene besonders gefihrlich, wenn sie
versteckt in Nahrungsmitteln auftreten, in
denen man sie nicht erwartet. Es gibt mitt-
lerweile Assays, mit denen niedrigste Do-
sen von versteckten Allerge-
nen in Nahrungsmittelge-
mischen nachgewie-
sen werden konnen.
Solche Assays sind fiir

die tigliche Praxis natiirlich nicht relevant,
aber in Einzelfillen sehr niitzlich. Um so
wichtiger ist eine qualifizierte Erndhrungs-
beratung fiir Patienten mit Nahrungsmit-
telallergie, damit diese sich im Dschungel
des westlichen Nahrungsmittelangebots zu-
rechtfinden.

Nahrungsmittelunvertriglichkeit

In diesem Artikel soll auf die Nah-
rungsmittelunvertriglichkeiten nicht ein-
gegangen werden. Es sei nur hervorgeho-
ben, dass — wie in den Leitlinien fiir Kin-
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derheilkunde ausfiihrlich dargelegt — ge-
rade wegen der Abgrenzung ganz beson-
ders bei Nahrungsmittelallergien die Pro-
vokationsuntersuchung fiir den Beweis der
Erkrankung sehr wichtig ist. Nicht selten
fiihrt die Diagnose einer Nahrungsmittel-
allergie zu erheblichen Umstellungen des
Erniihrungsplanes. Nur bei bewiesener Al-
lergie sind solche Maf3nahmen gerecht-
fertigt.

Zusammengefasst stellen Nahrungsmit-
telallergene eine schwierige Gruppe von
Molekiilen dar, bei denen die besonderen
Eigenschaften im Zusammenhang mit der

jeweiligen Symptomatik beriicksichtigt
werden miissen.

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe
Experimentelle Pneumologie

Rubr-Universitdt Bochum
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1
44789 Bochum

E-Mail: Albrecht. Bufe@rubr-uni-
bochum.de
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Polymorphe Lichtdermatose?

Zur Vorbereitung des saarlindischen
Qualitiitszirkels Allergologie, Pulmonolo-
gie und Asthmaschulung im Kindesalter
stellt Dr. Roland Klein, Saarbriicken,
einen Fall mit der Arbeitsdiagnose ,,poly-
morphe Lichtdermatose* vor.

Anamnese:
Sechsjihriges Middchen, zum vierten
Mail in Siidfrankreich in Urlaub:
Sonnenschutz seit Jahren: Penaten
Lichtschutzfaktor 30 und 18, stets gut

Abb. 1
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vertragen. Etwas vorgebriunt in Urlaub ge-
fahren.

Miickenschutz: Autan family abends
regelmiflig an Wangen, Hals und Handge-
lenken (langer Schlafanzug).

Wihrend des Urlaubs regelmifiiges
Schwimmen im Meer und im Pool.

Am Ende des Urlaubs nochmals im Pool
gebadet, tagsiiber nur im Schatten aufge-
halten, keine aufSergewohnlichen Speisen
zu sich genommen.

Abends ist den Eltern unspezifisches
feinpapuldres Exanthem im Halsbereich
aufgefallen. Uber Nacht Zunahme.

Vorstellung am nichsten Tag beim Ur-
laubsarzt: Tonsillitis (Eltern zuvor auch er-
krankt, mit Penicillin therapiert) sowie
»Sonnenallergie®.

Rezeptur: Penicillin V plus Antihistami-
nikum.

Wegen Zunahme der Symptomatik (Aus-
breitung und Juckreiz) vorzeitige Abreise.
Nach drei Gaben Penicillin V wurde die An-
tibiose abgesetzt, abends Vorstellung in pi-
diatrischer Notfalldienstzentrale:

Familienanamnese:
Keine Atopiebelastung.

Eigenanamnese:

Leichtes atopisches Ekzem im Sdug-
lingsalter.

Infektgetriggerte bronchopulmonale
Hyperreagibilitit (IgE, sx1, fx5 03/99 ne-
gativ).

Befund:

Gesicht, Hals, Dekolleté, Arme: Feuer-
rote, konfluierende, feinpapulire, urtika-
rielle Lisionen, periorale Aussparung so-
wie Aussparungen im Bereich des Bade-
anzugs, periorbitale Schwellung, massiver
Juckreiz (siehe Abb.).

Diagnostik:

BB incl. Diff-BB, IgE, Sx1, fx5 0.B.

Parvovirus-B 19-Serologie negativ.

ANA-AK negativ.

EBV-IgG-AK positiv, -IgM und EBNA-AK
negativ.

Epikutan-Test mit Inhaltsstoffen der
Lichtschutzpriparate sowie Repellent ist
geplant.

In einer Hautklinik wurde im Oktober
folgende Diagnostik mit unauffilligem Er-
gebnis durchgefiihrt:

Lichttreppe UVA und UVB.



Initialtherapie:

Fenistil Tropfen, Advantan Milch, Celes-
tamin Tropfen.

Darunter langsames Abblassen, im wei-
teren Verlauf Celestamin und Advantan aus-
geschlichen, Asche® Basis Lotion, Zyrtec®
iiber vier Wochen. Darunter Normalisie-
rung des Hautbefundes.

Verlauf:

Zwischendurch immer wieder diverse
Sunblocker ausprobiert (Microsune®,
Widmer LSF 30) mit nachfolgender ,,mo-
derater” Hautreaktion (leichte feinpapu-
lire Effloreszensen).

Letzte Sonnenexposition ohne Sonnen-
schutz problemlos vertragen.

Diskussion:

Am ehesten handelt es sich wohl um ei-
ne photoallergische Kontaktdermatitis, die
getriggert wurde durch externes Sonnen-
schutzpriparat, Repellent, Klima, Sonne
und Meer.

PD Dr. Peter Hoger, Klinik fiir Der-
matologie der Universitit Hamburg:
In der Tat ist hier eine Polymorphe

Lichtdermatose (PLD) anzunehmen: Akut

nach Lichtexposition aufgetretene, poly-

morphe erythematose Papeln, beschrinkt
auf lichtexponierte Areale, vermutlich (?)
mehr oder weniger pruriginds.

Eine mogliche Differenzialdiagnose ist
das photoaggravierte Kontaktekzem (auf
Sonnenschutzmittel, evtl. auch auf Autan).

Unwahrscheinlichere Differenzialdia-
gnosen sind:

a) Phototoxische Reaktion: diesbeziiglich
keine Anamnese, Papeln dominieren -
sehr unwahrscheinlich;

b) Photoallergische Reaktion: diesbeziig-
lich keine Anamnese, Verlauf und Mor-
phe sprechen eher dagegen.

¢) LE: akuter Verlauf und Morphe spre-
chen eher dagegen.

Diagnostik:
a) PLD: Um die auslosende Wellenlidnge

herauszufinden, Bestimmung von MED
fiir UVA und UVB (der Vollstindigkeit
halber sollte auch eine Testung mit
sichtbarem Licht erfolgen!).

b) Photoaggraviertes Kontaktekzem: Epi-
kutantest mit 1) Salbengrundlagen, 2)
Sonnenschutzmitteln, speziell den hier
verwendeten, 3) Autan.

Testung a) Standardverfahren, Testung b)

Seitenvergleich mit und ohne UV-Exposi-

tion (sog. Photo-Patch-Test).

Therapie/Prophylaxe:

Lichtschutz prinzipiell nur mit Reflek-
tor- (statt Filter-) Substanzen auf der Ba-
sis von Zinkoxid bzw. Titandioxid. Speziell
bei PLD Vorbehandlung vor erstmaliger
Sonnenexposition im Friihjahr fiir zwei
Wochen mit einem Zweiphasen-Priparat
von Beiersdorf (Phase 1 enthilt Ruten-
sdure, einen ,Radikalenfinger®).

Tributylzinn in allergendichten Matratzeniiberziigen

In der Septemberausgabe der Zeit-
schrift ,,Okotest-Ratgeber Gesundhheit
und Fitness wird {iber den Test von 13 al-
lergendichten Matratzeniiberziigen be-
richtet. In einzelnen Encasings fand sich
unter anderem der Nachweis von Di- und
Tributylzinn. Prof. C.P. Bauer, Gaifach,
hat Prof. D. Nowak, Miinchen, um eine
Stellungnahme gebeten.

Prof. Dr. Dennis Nowak, Institut und
Poliklinik fiir Arbeits- und Umwelt-
medizin der Universitit Miinchen:
Kiirzlich wurde in
einem  Okotest-Bericht
(Sept. 2002) iiber den
Nachweis von Di- und Tri-
butylzinn in einzelnen
, Encasings berichtet. Pati-
>4 enten und Eltern fragen,
ob sie sich Sorgen machen miissen.
Organozinnverbindungen haben ein
breites Anwendungsspektrum. Die Haupt-
aufnahme erfolgt in Deutschland iiber die

Nahrung, insbesondere iiber Fischpro-
dukte, da in unseren Gewissern auch Or-
ganozinnverbindungen vorkommen.

In Textilien kommen sie offensichtlich
mitunter als antimikrobielle Hilfsmittel vor;
so ist zum Beispiel in der Literatur von Tri-
butylzinn-haltigen Radlerhosen und Socken
berichtet worden. In Tierversuchen wurden
adverse Effekte auf das Immunsystem, hi-
matologische und endokrinologische Wir-
kungen beschrieben. Laut einer WHO-Stu-
die liegt das No-Effect-Level fiir Tributyl-
zinnoxid bei 25 pg/kg Korpergewicht und
Tag. Dieser Wert wird vom Bundesinstitut
fiir gesundheitlichen Verbraucherschutz
und Veterindrmedizin (BGVV) fiir Tri- und
Dibutylzinn zugrunde gelegt.

Um die potenziell inkorporierbare Men-
ge von Dibutylzinn aus Encasings abzu-
schitzen, wurde eine ,,worst case“-Be-
rechnung unter folgenden Voraussetzun-
gen vorgenommen:

Bei einem 60-kg-Menschen, einer Auf-
lagefliche von 0,75 m?, einer Migration

von 1% und einer Resorption von 20 %,
wie sie maximal in Encasings gemessen
wurde, kann ein Dibutylzinn-Gehalt von
2,55 mg/kg, wie er maximal in Encasings
gemessen wurde, zu einer Inkorporation
von 0,006375 pg/kg Korpergewicht und
Tag fiihren. Dies liegt etwa um den Faktor
4.000 niedriger als das zitierte No-Effect-
Level und um den Faktor 40 niedriger als
der von der WHO vorgegebene Tolerable-
Daily-Intake(TDI)-Wert. Diese Berech-
nung basiert auf der unrealistischen An-
nahme, dass der Patient schweifSnass und
direkt, d.h. ohne Pyjama sowie ohne Bett-
laken auf dem Encasing liegt.
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Der Berufsverband der Allgemeinirzte
Deutschlands — Hausirzteverband e.V.
(BDA) gibt zusammen mit der Europi-
ischen Teppich-Gemeinschaft e.V. (ETG)
eine Broschiire zum Thema ,,Schutz vor
Allergien — Hausstaubmilbenallergie* her-
aus. Darin finden sich Sitze wie: ,,In Ma-
tratzen und textilen Polstermobeln findet
sie (die Hausstaubmilbe) gute Lebensbe-
dingungen. Teppiche und Teppichboden
sind — anders als oft dargestellt — zu ei-
nem deutlich geringeren Prozentsatz be-
troffen”, oder: ,Experten sind sich heute
dariiber einig, dass textile Bodenbelige
auch fiir Allergiker geeignet sind. Ein Al-
lergiker muss daher nicht auf den Geh-
komfort und die gemiitliche Ausstrahlung
eines Teppichbodens verzichten“. Das
Ganze wird noch illustriert mit einem auf
Teppichboden spielenden Kleinkind.

Sicherlich darf man zunichst die Frage
stellen, ob der BDA grundsiitzlich qualifi-
ziert ist, Empfehlungen zu allergologischen
Fachfragen herauszugeben. Dariiber hin-
aus fragt man sich, ob die Publikation ei-
ner Broschiire zum Thema Hausstaubmil-
benallergie gemeinsam mit der Teppich-
industrie nicht die gebotene Unabhingig-
keit vermissen lisst? Jedes vierte Schulkind
in Deutschland weist inzwischen eine Sen-
sibilisierung gegeniiber Hausstaubmilben-
Allergen im Allergietest auf. Da ist es nicht
verwunderlich, dass die Lobbyisten der
Teppichindustrie nach Freunden innerhalb
der Arzteschaft suchen.

Die derzeit verfiigharen Fakten zum The-
ma Hausstaubmilbenallergie und In-
neneinrichtung lauten:
1. Ein ideales Umfeld finden Haus-

staubmilben bei einer re- :

lativen Luftfeuchtig-
keit von 70-75 Pro-
zent und bei ei-

ner Temperatur

von  25-28°C.
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Die Lebenserwartung der Milben betréigt
je nach Art und Gattung 60 bis 150 Ta-
ge. Hausstaubmilben ernihren sich
tiberwiegend von menschlichen Haut-
schuppen [1].

Teppiche sind grofies
Reservoir fiir Milben

. Inihrem Review-Artikel ,,Controlling in-

door allergens* [2] iiberpriiften Custo-
vic und Mitarbeiter die derzeit aktuellen
evidenz-basierten Empfehlungen zur
Allergenvermeidung: Neben anderen
Faktoren (Sozialstatus) ist die Exposi-
tion gegeniiber Innenraumallergenen
korreliert mit dem Asthmaschweregrad.
Eine signifikante Korrelation wurde zwi-
schen der unspezifischen bronchialen
Hyperreagibilitit, der Peak-Flow-Varia-
bilitdt, der Lungenfunktion und dem
Hausstaubmilbenallergengehalt im Bett
der Patienten gefunden. Das Milben-
allergen ist ein relatives schweres Aller-
gen. In der Luft findet man es in der Re-
gel nur nach starker Verwirbelung. Da-
nach fillt es innerhalb von 15 bis 30 Mi-
nuten wieder zu Boden. Teppichbdden
und Polstermobel stellen neben Betten
ein grofles Reservoir fiir Milben, Mil-
benallergen und Milbenfutter dar. Idea-
lerweise sollte der Teppichboden ent-
fernt werden. Alle anderen MafSnahmen
(Staubsaugen, Dampfsaugen, Akarizide,
Einfrieren mit Stickstoff, usw.) sind we-
niger wirksam oder aufwindiger im
Hinblick auf Zeit und Kos-
ten (s. Tab. 1).

Hausarzteverband und Teppichindustrie tben sich in Verharmlosung

Falsche Freunde

Frank Friedrichs, Aachen

Staubsauger helfen wenig

3. Der Wert der Staubsaugens zur Reduk-
tion der Milbenpopulation ist gering:
Um 5 Prozent der Milbenpopulation zu
entfernen, muss man einen Quadrat-
meter Teppichboden eine Minute lang
staubsaugen. Zur Entfernung der ge-
samten Population auf einem Quadrat-
meter bendtigt man 52 Minuten! [4]

4.In der Childhood Asthma Prevention
Study (CAPS) in Australien fanden die
Untersucher Milbenallergenkonzentra-
tionen von mehr als 10 mg pro Gramm
Staub in 68 Prozent der Betten, 65 Pro-
zent der Schlafraumteppichboden und
56 Prozent der Wohnzimmerteppich-
boden. Teppichboden hatten signifikant
hihere Belastungen als wischbare Bo-
den. [5]

5. Die Milbenpopulation ist iiber den ge-
samten Teppichboden hinweg nicht
gleich grof. Milben leben — dhnlich wie
Menschen — in ,,Dorfern” zusammen.
Die gefundenen Belastungen in einem
Zimmer konnen daher schwanken.
Mehrere Messungen an verschiedenen
Stellen sind sinnvoll. [6]

6. In der Melbourne House Dust Mite Stu-
dy zeigte sich, dass die Konzentration an
Der p1 (Majorallergen der Hausstaub-
milbe) in Zimmern mit wischbaren Bo-
den signifikant niedriger war als in Ridu-
men mit Teppichboden. Als besonders
effektiv erwiesen sich milbendichte Ma-
tratzenbeziige und das Vorhandensein
von wischbaren Bodenbeldgen [7].

Entfernung des Teppichbodens
weiterhin ratsam

Es gibt also ausreichende wissenschaft-
liche Evidenz fiir die Empfehlung: Milben-
allergische Kinder und Jugendliche sollten
in einer moglichst milbenarmen Umge-



Wirksamkeit verschiedener MafBnahmen
zur Reduzierung von Hausstaubmilben—=Allergenen

Evidenz-Ebene* Evidenz-Ebene*

B
A
B

mindestens eine randomisierte Studie

mindestens eine nicht-kontrollierte Studie

A

,Effektivitat der Klinische
MaRnahmen Allergenreduktion Effektivitat
Milbendichte Uberzi]ge flir Matratze, Ib Ib
Kissen und Bettdecke
Wachentliches Waschen aller Bettteile Ib 1\
bei 55-60 ° C
Entfernen der Teppichbdden und Ersatz Ib I\
durch Linoleum oder Holzboden
Wenn Entfernen des Teppichbodens nicht Il v
maglich: Akarizide und/oder Tanninsdure
Verringerung der Polstermdbel usw. 1l 1\
Geschlossene Regale \Y% v
Staubsauger mit HEPA-Filter lb 1\
Austausch der Vorhange (waschbar) \% 1\
Entfernen der Stofftiere | I\
Tieffrieren/Kochen der Stofftiere |V 1\

* Centre of Evidence Based Medicine 5/01 — Definition:
| A) (Ubereinstimmende) Ergebnisse von Metaanalysen randomisierter Studien

(Ubereinstimmende) Ergebnisse von nicht-kontrollierten Studien (z. B. Kohortenstudie)
(Ubereinstimmende) Ergebnisse von nicht-kontrollierten, nicht experimentellen Studien

B) mindestens eine nicht-kontrollierte, nicht experimentelle Studie
IV Evidenz aufgrund von Fallbeobachtungen/Evidenz aufgrund von Expertenaussagen

Tab. 1

bung aufwachsen. Hierzu gehoren neben
der Versorgung des Bettes mit milben-
dichten Uberziigen die Entfernung des
Teppichbodens und der Ersatz durch ei-
nen feucht wischbaren Boden. Welche Be-
deutung diese Empfehlungen fiir die
Primidrprivention haben, ldsst sich noch
nicht endgiiltig sagen.

Dem BDA kann man nur raten, seine
Broschiire baldmoglichst zuriickzuzie-
hen. Andernfalls bieten sich natiirlich
noch weitere Partner fiir Veroffentlichun-
gen an: z.B. die Tierfutter-Hersteller zu
den Haustierallergien oder die Tabak-
industrie zum Passivrauchen.

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

Literatur:

1. Koren W (1995): Allergen avoidance in the home en-
vironment. A laboratory evaluation of measures against
mite, fungal and cat allergens. CIP-Gegevens Konin-
klijke Bibliotheek Den Haag.

2. Custovic A, Murray CS, Gore RB, Woodcock A
(2002): Controlling indoor allergens. Ann Allergy Asthma
Immunol 88: 432-442

3. Centre of Evidence Based Medicine 5/01
(http://cebm.jr2.0x.ac.uk/docs/levels.html)

4. Kniest FM, pers. Mitteilung

5. Mihrshahi S, Marks G, Vanlaar C, Tovey E, Peat J
(2002): Predictors of high dust mite allergen concentra-
tions in residential homes in Sydney. Allergy 57: 137-42.
6. Simpson A, Hassall R, Custovic A, Woodcock A
(1998): Variability of house-dust-mite allergen levels
within carpets. Allergy 53: 602-7

7. Hill DJ, Thompson PJ, Stewart GA, Carlin JB, Nolan
TM, Kemp AS, Hosking CS (1997): The Melbourne hou-
se dust mite study: eliminating house dust mites in the
domestic enviroment. J Allergy Clin Immunolo 99: 323-9




UMWELT

MEDIZIN

schwestern richtet.

In Heft 2/2002 dieser Zeitschrift hat das ,Netzwerk Kindergesundheit und
Umwelt das vom Bundesministerium fiir Gesundheit geforderte Modell-
projekt ,,Curriculum zur Praventionsassistentin“ vorgestellt, das sich
an medizinische Assistenzberufe wie Arzthelferinnen und Kinderkranken-

Die Vorbereitungen sind jetzt soweit gediehen, dass flir den ersten Fort-
bildungskurs die Termine genannt werden konnen: Es sind dies der 24.
und 25.1. sowie der 21. und 22.2.2003. Der Kurs wird im Kinderhospital
Osnabrtick stattfinden, mit maximal 25 Personen durchgefiihrt werden

In diesem Heft wird nun das Projekt Leitlinien zur Padiatrischen Umwelt-
medizin von Dr. Bose-O'Reilly vorgestellt. Kritische Riickmeldungen sind
auch hier ausdriicklich erwlinscht und zu richten an: praxis@boese-o-

reilly.de

und ca. 500.- Euro kosten, wobei das Netzwerk sich noch um Sponsoren
bemiiht. Anmeldungen richten Sie bitte an: lob@kinderhospital.de.

Fir den Herbst 2003 ist ein zweiter Durchlauf in Miinchen fest geplant.

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Leitlinien ,Padiatrische
Umweltmedizin in der Praxis”

Kindergesundheit und Umwelt — ein Schwerpunkt nationaler und internationaler Programme

Stephan Bése-O'Reilly, Miinchen

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat im Juni 1999 zusammen mit dem Bun-
desministerium fiir Umwelt, Naturschutz
und Reaktorsicherheit ein ,Aktionspro-
gramm Umwelt und Gesundheit” heraus-
gegeben [1]. Damit kamen beide Ministe-
rien der Forderung zur Erstellung eines na-
tionalen Aktionsplanes fiir Umwelt und Ge-
sundheit (NEHAP) nach, zu der sie sich auf
der 2. Europakonferenz Umwelt und Ge-

sundheit von Helsinki 1994 verpflichtet
hatten.

Dieses Aktionsprogramm baut auf dem
Leitgedanken einer nachhaltigen Entwick-
lung (nach der UNCED-Konferenz in Rio
1992), verbunden mit der Strategie ,,Ge-
sundheit fiir alle” der Weltgesundheitsor-
ganisation auf, ebenso wie das vom Regio-
nalbiiro Europa der Weltgesundheitsorga-
nisation entwickelte Strategiepapier ,,Ge-

sundheit von Kindern und Umwelt*

[2]. Dieses Strategiepapier wurde
auf der 3. Europakonferenz Umwelt
und Gesundheit im Juni 1999 in Lon-
don von der Bundesregierung mit-
unterzeichnet. In diesem Zusam-
menhang stellt die WHO fest, dass
die Zielgruppe Kinder eine heraus-
ragende Stellung einnimmt, da die-
se ,,den gesundheitlichen Auswir-
kungen von Umwelthedrohungen
stirker ausgesetzt als Erwachsene
und deshalb besonders schutzbe-
diirftig [sind]*.

Neue Zeiten —
neue Krankheiten

Abb. 1: Ausléser von Asthma. Asthma bronchiale gehort zu
den Krankheiten, die stark von Umweltreizen beeinflusst
werden. Die Leitlinien zur padiatrischen Umweltmedizin
werden sich deshalb auch mit den Auslésern von Asthma
und anderen Atemwegserkrankungen beschaftigen.
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In den letzten Jahrzehnten hat
sich das Krankheitsspektrum in der
Pidiatrie verschoben. Insbesondere

Infektionskrankheiten haben durch ver-
schiedene MafSnahmen wie Hygiene, Imp-
fungen und verbesserte medizinische Dia-
gnostik und Therapie viel von ihrem
Schrecken verloren. Allergische Erkran-
kungen wie Asthma bronchiale und
Storungen im Ess- und Freizeitverhalten
wie Adipositas nehmen dagegen eindeutig
zu. Unfille sind der Hauptgrund fiir Tod
und Behinderung im Alter von 1 bis 15 Jah-
ren. Die grofle Anzahl passivrauchender
Feten, Sduglinge, Kleinkinder und Kinder
als auch die Zahl rauchender Jugendlicher
gibt Anlass zur Sorge. Diese Verinderung
im Krankheitsspektrum wird auch als
»neue padiatrische Morbiditit“ bezeichnet.

Die Problembereiche sind miteinander
verbunden; so weist z. B. eine Studie nach,
dass eine moglichst lange Stilldauer das Ri-
siko fiir die Entwicklung einer Adipositas
verringert [3]. Ein mindestens viermona-
tiges ausschlie3liches Stillen reduziert
auch das Risiko, im Kindesalter an Asthma
zu erkranken [4].

Diese hier beschriebenen Schwerpunkt-
problemfelder sind nahezu deckungsgleich
mit den von der WHO verdffentlichten Pro-
blembereichen. Anlésslich der Konferenz
der europdischen Umwelt- und Gesund-
heitsminister in London 1999 wurde eine
Deklaration ,,Die Gesundheit von Kindern
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und die Umwelt" verabschiedet [2]. Als
Hauptproblembereiche nennt sie Verlet-
zungen, Passivrauchen und Asthma. Als Ge-
genmafinahme wird die Einhaltung des
Vorsorgeprinzips und damit eine Minde-
rung der Exposition gegeniiber Umwelt-
substanzen gefordert. Aber es wird auch
angemahnt, ,,das allgemeine Bewusstsein
fiir die Zusammenhinge von Umwelt und
Gesundheit zu fordern, um es den Famili-
en zu ermoglichen, die Gesundheit der Kin-
der besser zu schiitzen“. Dazu schlégt die
Weltgesundheitsorganisation Aus- und
Fortbildungsmafnahmen fiir Arzte und an-
dere Gesundheitsfachkrifte zu fiir Kinder
besonders relevanten Fragen des Gesund-
heitsschutzes sowie Interventionspro-
gramme und Aufklirungsmafinahmen vor.

Konzept der Leitlinien

Es gibt in Deutschland ca. 100 Kin-
derirzte mit der Zusatzbezeichnung Um-
weltmedizin. Diese haben eine qualifizier-
te und standardisierte Weiterbildung
durchlaufen (incl. einem 200 Stunden
umfassenden Kurs Umweltmedizin). Da es
insgesamt weit iiber 10.000 Kinderirzte in
Deutschland gibt, ist bislang nur ein klei-
ner Teil der Kinderirzte fiir Umweltmedi-
zin im besonderen Mafle qualifiziert.

Eine verbesserte Qualifikation von Kin-
derirzten erscheint fiir diesen wichtigen
Kreis von Multiplikatoren mehr als ange-
messen. Ein sinnvolles Instrumentarium
wird die Leitlinie ,,P4diatrische Umwelt-
medizin in der Praxis“ sein, die allen Kin-
derdrzten als Basisinformation und Ar-
beitshilfe dienen wird. Die Leitlinien wer-
den allen Kinderirzten als elektronische
Version frei und kostenlos zugéinglich sein.

In den USA existieren zwei Standard-
werke, die eben diesen Anspriichen genii-
gen und als Modell dienen kénnen: Vom
US-amerikanischem Netzwerk CEHN wur-
de das ,,Training Material — Pediatric En-
vironmental Health: Putting it into Prac-
tice” [5] entwickelt, wihrend die Ameri-
can Academy of Pediatrics das ,,Handbook
of Pediatric Environmental Health* her-
ausgegeben hat. In 33 Kapiteln werden
hier die wichtigsten Themen des Bereiches
dargestellt und praktische Tipps fiir Kin-
derirzte gegeben [6].

Die WHO hat fiir Europa eine sehr in-
formative und umfassende Materialsamm-
lung zu diesem Thema vorgelegt [7].

In Deutschland gibt es die Dokumenta-
tion zum wissenschaftlichen Symposium in
Potsdam 2001 als gute und aktuelle Mate-
rialsammlung [8]. Ebenso enthilt der Do-
kumentationsband des Forums Kinder-
umwelt und Gesundheit 2002 in Miinchen
hervorragende Texte von Experten und Be-
troffenen [9]. Sehr viele gute Materialien
finden sich auch im Uminfo der Kinder-
umwelt gGmbH (www.uminfo.de).

Inhalte

Die Leitlinien werden entsprechend den
Kriterien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften,
www.awmf.de) erstellt werden und Dia-
gnostik und Therapie im Sinne von ,,good
medical practice” umfassend und einfach
darstellen. In der ersten Stufe wird ein Ex-
pertengremium die Leitlinien erstellen.
Dieses Gremium wurde aus Vertretern der
AG Pidiatrische Umweltmedizin in der
GPA und Mitgliedern der Umweltkommis-
sion der Deutschen Akademie fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin einver-
nehmlich zusammengesetzt.

Folgende Inhalte sind vorgesehen:
® Prinzipielles Vorgehen bei Verdacht auf

umweltbedingte Erkrankungen bei Kin-

dern (mit Anamnesebogen, Adressen
und Literaturhinweisen).

® Vom gesundheitlichen Problem zur Dif-
ferenzialdiagnose Umweltschadstoff:

Themen werden Atemwegserkran-

kungen (Asthma, Bronchitis), Neuro-

dermitis, Verhaltensstorungen, Kopf-
schmerzen und Infektanfilligkeit sein.
® Vom vermuteten Umweltschadstoff zum
gesundheitlichen Problem: Themen
werden Stillen, Erndhrungsstorungen,

Krebs, elektro-magnetische Felder, Blei,

Quecksilber/Amalgam, PCB, Asbest, In-

nenraumluft (Tabak, VOC, Schimmel)

und Auf3enluft (Ozon, Partikel) sein.

Bitte um Mitarbeit

Falls Sie als Leser grundsitzlich Inter-
esse an diesen Leitlinien haben, wire der
Autor dieser Zeilen sehr dankbar fiir Ihre

MEDIZIN

Mitarbeit, z.B. in Form einer kurzen E-

Mail (Adresse siehe unten).

® Haben Sie Patienten mit pédiatrisch-
umweltmedizinischen Fragestellungen?

® Gibt es geniigend Arbeitsmaterialien?

® Was sollte Inhalt von Leitlinien sein?

® Fiir welche Schadstoffe brauchen Sie

Information?
® Fiir welche pidiatrisch-umweltmedi-

zinschen Erkrankungen brauchen Sie

Information?

Das Projekt Leitlinien wird gefordert
vom Bundesministerium fiir Gesundheit
und durchgefiihrt vom Netzwerk Kinder-
gesundheit und Umwelt, ¢/o Okologischer
Arztebund e.V., Fedelhoren 88, 28203
Bremen, Tel.: 0421-498 4251, Fax:
0421-498 42 52, E-Mail: oekologischer.
aerztebund@t-online.de

Dr. med. Stephan Bise-0'Reilly
Niedergelassener Kinderarzt,
Allergologie, Umweltmedizin
Lindenschmitstr. 35, 81371 Miinchen
E-Mail: praxis@boese-o-reilly.de
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Allergievorbeugung im zweiten Lebenshalbjahr

Beikost: wann und was?

Viele junge Eltern sind auch ohne zu-
satzliches Risiko einer familidren Aller-
giegefihrdung verunsichert beziiglich der
richtigen Ernihrung ihrer Kinder nach
dem Stillen bzw. zum Zeitpunkt der Bei-
kosteinfiihrung. Eine gute Beratung iiber
die gesunde Erndhrung des Sduglings ist
hier sehr wichtig. Dazu gibt es eine Viel-
zahl empfehlenswerter Informationsange-
bote fiir Eltern, auch im Internet, von de-
nen eine herausgegriffen werden soll: die
Broschiire ,Die Empfehlung fiir die
Ernidhrung von Sduglingen®, die in Ko-
operation mit der Deutschen Gesellschaft
fir Erndhrung e.V. und dem Bundes-
forschungsinstitut fiir Kinderernihrung
(FKE) erstellt wurde und die auch iiber
das Internet bestellt werden kann: unter
www.fke-do.de/  brosch/saeugling.html
oder unter www. dge.de/pages/navigation/
verbraucher_info/schwangere.html (dort
unter Broschiiren zum Thema).

Kinder mit Allergiegefihrdung

Grundsitzlich gelten die Erndhrungs-
empfehlungen fiir den gesunden Siugling
auch fiir Sduglinge mit einer Allergiege-
fihrdung [1]. Dennoch wird fiir diese Kin-
der eine Fiille von strengen, sich zum Teil
widersprechenden Erndhrungsempfehlun-
gen verbreitet. Dabei gibt es nur wenige
Daten, die die Bedeutung einer spiten Ein-
fihrung von Beikost fiir die Allergie-
privention belegen [2, 3, 4]. Insbesonde-
re Langzeiteffekte oder Auswirkungen auf
die spitere Entwicklung von Inhalations-
allergien, Asthma und allergischer Rhinitis
lassen sich nicht eindeutig zeigen [5, 6].
Auch die Daten der GINI-Studie lassen kei-
ne endgiiltigen Schlussfolgerungen iiber
die Beikosternihrung zu, da diese Studie
nicht in erster Linie fiir die Untersuchung
der Beikosterniihrung konzipiert wurde.

In dieser Studie mit Allergierisikokin-
dern wurde empfohlen, die Beikost nicht
vor dem 6. Lebensmonat einzufiihren und
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Kuhmilch, Hiihnerei, Fisch, Niisse und Zi-
trusfriichte im ersten Lebensjahr zu mei-
den. In einer kleinen Untergruppe (n=
170) der GINI-Kohorte (n = 2.250) waren
bei 14 Prozent der Kinder im ersten Le-
bensjahr spezifische Antikorper gegen
mindestens eines der untersuchten Aller-
gene (Apfel, Banane, Birne, Ei, Erdnuss,
Haselnuss, Karotte, Kartoffel, Milch, Ei-
weif3, Soja und Weizen) gefunden worden.
Am hiufigsten waren Sensibilisierungen
gegen Ei (5,6 % ) und Banane (4,7 % ). Nur
bei den Kindern mit einer Sensibilisierung
gegen Ei war eine signifikante Hiufung von
atopischer Dermatitis zu finden. Sensibili-
sierungen gegen andere Nahrungsmittel
spielten in diesem Alter eine untergeord-
nete Rolle. Die Beikosternihrung schien in
diesem speziellen, hypoallergen ernihrten
Kollektiv keinen oder nur wenig Einfluss
auf die Sensibilisierung auf Beikostaller-
gene und die Neurodermitis zu haben. Die
friihe Erndhrung mit Karotte im Laufe des
ersten Lebensjahres fiihrte zu keiner Sen-
sibilisierung in der untersuchten Allergie-
risiko-Kohorte [7].

Was bedeutet dies nun fiir die konkrete
Beratung betroffener Eltern?

Die Milch

In den ersten sechs Lebensmonaten ist
die Empfehlung relativ einfach und fiir al-
le, egal welches Allergierisiko in der Fa-
milie besteht, sinnvoll und giinstig: Die
Kinder sollten voll gestillt werden!

Ist Stillen nicht moglich, ergibt sich je
nach individuellem familidren Allergieri-
siko die Empfehlung fiir eine HA- bzw.
stirker hydrolysierte Sduglingsnahrung
auf Kuhmilchbasis [4].

Bei Sduglingen in einer Hochrisiko-
gruppe (Mutter atopische Dermatitis, bei-
de Eltern betroffen, zwei Familienmitglie-
der ersten Grades betroffen) sollte zu-
sammen mit den Eltern individuell ent-
schieden werden, ob eine milchfreie

Ernihrung auch im zweiten Lebenshalb-
jahr sinnvoll erscheint; dabei sollten auch
die Kosten einer derartigen Erniihrung mit
bedacht werden. Ob damit wirklich ein zu-
satzlicher priventiver Effekt erzielt wird,
ist allerdings nicht eindeutig geklrt.

Anders sieht die Situation natiirlich bei
sensibilisierten, an einer Kuhmilchallergie
erkrankten Sduglingen aus. In diesem Fal-
le muss im ganzen ersten Lebensjahr die
vertrigliche therapeutische Milch einge-
setzt werden. Sie eignet sich auch fiir die
Zubereitung von Breien. Milchfreie Fer-
tigbreie stehen ebenfalls zur Verfiigung.

Fiir Kinder ohne Kuhmilchsensibilisie-
rung und mit geringem Allergierisiko kin-
nen ab dem zweiten Lebenshalbjahr auch
adaptierte Kuhmilch oder Sduglingsnah-
rung auf Kuhmilchbasis fiir die Zuberei-
tung von Milchbreien und eine nicht hy-
drolysierte Sduglingsmilch als Milchnah-
rung verwendet werden.

Es muss jedoch betont werden, dass es
derzeit fiir das zweite Lebenshalbjahr kei-
ne ausreichenden Studien und Daten be-
ziiglich der hypoallergenen allergiepri-
ventiven ErnZhrung gibt, um eine allge-
mein giiltige Empfehlung aussprechen zu
konnen.

Die weitere Beikost

Auf Beikost sollte am besten bis zum
Ende des 6. Lebensmonats, zumindest
aber bis zum Ende des 4. Lebensmonats
verzichtet werden. Fiir die Beikost werden
nur wenige nihrstoffreiche Lebensmittel
in aufeinander abgestimmten Mahlzeiten
benotigt. Gerade fiir allergiegefihrdete
Kinder sollte die Variabilitit der verwen-
deten Lebensmittel nicht grofSer sein als
erndhrungsphysiologisch erforderlich.
Dazu reichen ein bis zwei Gemiise, eine
Getreidesorte, eine Fleischart und ein bis
zwei Obstsorten.

Grundsitzlich gibt es neben der Kuh-
milch nur wenige Nahrungsmittel, die in
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Vorschlag eines Nahrungsaufbaus
flir Kinder mit Nahrungsmittelallergie

Lebensalter 7.LM 8.-9.LM

1. Gemiise  Kartoffeln, Blumenkohl,
Friihkartoffeln, ~ Mangold,
Brokkoli, Aubergine,
Spinat Kohlrabi

2. Obst reife Bimne, Wasser- u.
Banane Honigmelone
stier Apfel

3. Getreide  Reis, Hirse

4. Fleisch Geflligel, Rind, Kalb, Schwein,

Lamm
5. Fisch
6. Ei

Tab. 1, nach Behr-Voltzer Ch (2002) [9]

der Siuglingsernihrung normalerweise
eingesetzt werden und als hochallergen
eingestuft werden miissen. Dazu gehoren
Eier, Fisch und Niisse. Auf diese Nah-
rungsmittel kann nach ernéhrungsphysio-
logischen Gesichtspunkten in diesem Le-
bensalter grundsitzlich verzichtet werden.
In diesem Zusammenhang miissen die El-
tern darauf hingewiesen werden, dass ge-
rade Niisse und Ei in vielen Lebensmitteln
versteckt enthalten sein konnen.

Die oft zu lesende Aufzihlung der Zi-
trusfriichte in der Liste der zu meidenden
Nahrungsmittel steht nicht im Zusammen-
hang mit deren allergener Potenz, sondern
mit einer gelegentlich durch sie hervorge-
rufenen unspezifischen Hautreizung. Die
Vitamin-C-Zufuhr kann aber auch ohne Zi-
trusfriichte durch andere Obstsiifte und
Obstmus gewihrleistet werden.

Nahrungsmittel, die sich als gut vertrig-
lich und unproblematisch erwiesen haben,
sind Karotten, Birnen, Apfel, Pute und Kar-
toffeln [7], spiter dann auch Fenchel,
Kohlrabi, Blumenkohl, Brokkoli, Spinat,
weitere Fleischsorten und Reis [8].

Eine Aufstellung des Nahrungsaufbaus
von Sduglingen und Kindern mit Nah-
rungsmittelallergie findet sich in einer ak-
tuellen Arbeit von Behr-Voltzer (Tab. 1)
[9]. Diese Liste ist auch als Unterstiitzung
fiir die Nahrungsauswahl fiir Kinder mit
Allergiegefihrdung hilfreich.

10.-12. LM 1.-3.LJ 3.-5.LJ
Zucchini, Steckriiben, Blattsalat,
Spargel, Erbsen, Gurke, Kohlgemiise
griine Bohnen  rote Linsen
Aprikose, Mango griine
Pfirsich Papaya Trauben
GrieR3, Weizen, Hafer, Roggen, Mais, Dinkel
Griinkern Buchweizen
Wild

SiB- und Salz-

wasserfische

Ei und Ei-enthaltende Produkte

Auch kommerzielle Sduglingsnahrung
ist als Beikost fiir allergiegefihrdete Kin-
der akzeptabel. Sie ist praktisch pestizid-
frei und bietet damit einen zusitzlichen Si-
cherheitsstandard gegeniiber den Nah-
rungsmitteln des allgemeinen Verzehrs.
Die Erndhrungspline der Hersteller von
Sduglingsnahrung orientieren sich in der
Regel am Ernihrungsplan fiir das erste Le-
bensjahr. Unabhingig von dem auf den
Glidschen deklarierten Einsatzalter sollten
die Fertigmahlzeiten moglichst zu dem
Zeitpunkt, der auf dem Erndhrungsplan
angegeben ist [1], bzw. auch noch um ein
bis zwei Monate verzogert eingesetzt wer-

den [8] — am besten ab dem 6. Lebens-
monat.

Individuelle Unterstiitzung und
Beratung wichtig

Die Beratungspraxis zeigt, dass die Ver-
unsicherung der Eltern allergiegefihrdeter
Siuglinge grof3 ist und durch zu enge und
strenge Verbotspline zusitzliche Angste er-
zeugt werden. Hier ist eine individuelle Be-
ratung unbedingt notwendig. Das Risiko ei-
ner Fehl- und Minderernihrung der Kin-
der durch unkontrolliertes Weglassen
angstbesetzter und verdichtigter Nah-
rungsmittel stellt aus meiner Sicht ein viel
groferes Risiko dar als die Gabe einer fiir
Sduglinge empfohlenen Beikost.

Zusitzlich ist die Einhaltung strenger
und enger Erndhrungsregime in der Praxis
und selbst im Rahmen von Studien [10]
fiir die Familien nur schwer durchzuhalten
und stellt eine enorme Belastung dar.

Die Investition in eine angemessene, aus-
fiihrliche und individuelle Erndhrungsbe-
ratung junger Eltern — auch mit Unterstiit-
zung durch Erndhrungsberater (innen) — ist
eine wichtige und entscheidende priventi-
ve Aufgabe der Kinder- und Jugendirzte.

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

Fax: 0541-9778-905

E-Mail: sschmidt@uminfo.de
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Das Dresdner Manifest:

Experten fordern Sofort=Programm fiir Allergiekranke

Immer mehr Menschen in Deutschland leiden an
Allergien, immer mehr bekommen Asthma. Aller-
gische Erkrankungen gelten als die Epidemie des
21. Jahrhunderts. Diese Fakten sind der Politik
bekannt. Doch leider wurden die Warnungen der
Experten bisher nicht ernst genug genommen.
Dies muss sich andern. Vertreter des Arztever-
bandes Deutscher Allergologen (ADA), der Deut-
schen Gesellschaft flir Allergologie und klinische
Immunologie (DGAI), der Gesellischaft fiir Padia-
trische Allergologie und Umweltmedizin (GPA)
und des Deutschen Allergie- und Asthmabundes
(DAAB) haben daher gemeinsam beschlossen,
die Politik zum Handeln aufzufordern, und das
,Dresdner Manifest" verfasst.

Das ,Dresdner Manifest* stellt ein Sofort-Pro-
gramm zur Verbesserung der Lage allergiekran-
ker Menschen vor. Schwerpunkte sind die Friih-
erkennung von Allergien und Asthma in Kinder-
garten und Schulen, die Optimierung der Thera-
pie geméaR den Empfehlungen der WHO sowie
eine verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit.
Allergien wie Heuschnupfen diirfen nicht I&nger
bagatellisiert werden, sondern erfordern eine friih-
zeitige fachgerechte Diagnose und Behandlung.
Nur so kann Folgeerkrankungen wie dem Asthma
bronchiale vorgebeugt werden. Bereits heute lei-
den 17,5 Prozent der 13- bis 14-jahrigen unter
asthmatischen Beschwerden, die sehr oft Aus-
druck eine allergischen Erkrankung sind.

In Zeiten knapper Kassen sind viele gesundheits-
politische Forderungen nur schwer durchzuset-
zen. Das im ,Dresdner Manifest" vorgelegte So-
fort-Programm enthélt daher Vorschlage, die
kurzfristig ,bezahlbar” sind und bereits mittelfristig
zu Einsparungen fiihren.

Wenn Politik wirklich die ,Kunst des Handelns zur
richtigen Zeit* bedeutet, dann ist spétestens jetzt
dieser Zeitpunkt erreicht. ,Wir fordern, dass der
Bundestag im Rahmen einer Anhérung seines
Ausschusses fir Gesundheit das Thema Allergie
kurzfristig auf die Tagesordnung setzt und dazu
ausgewiesene Allergieexperten einladt’, so der
Président des Arzteverbandes Deutscher Allergo-
logen, Professor Thomas Fuchs.

Dresdner Manifest

Allergien sind die Epidemie des 21. Jahrhunderts. Allergie-Experten fordern ein Sofort-Programm fir die bes-
sere Versorgung allergiekranker Menschen in Deutschland:

# Aufklarung von Schwangeren und Eltern tiber Allergiepravention

# Vorsorgeuntersuchungen in Kindergarten und Schulen zur Friiherkennung von Allergien als Grundlage fir
eine rechtzeitige Behandlung durch Allergologen.

# Allergologische Schulungsprogramme fir Eltern, Erzieher und Lehrer
# Verstarkte allergologische Weiterbildung der Arzte
# Allergologische Beratung von Jugendlichen mit Allergien vor der Berufswahl

& Konsequente Umsetzung der WHO-Empfehlung: verstérkter Einsatz der kausal wirkenden spezifischen

Immuntherapie

# Bundesweite Anerkennung der spezifischen Immuntherapie als Praxis-Besonderheit bei Arzten mit aller-
gologischen Fachkenntnissen

¢ Integration der Allergologie in das Disease-Management-Programm Asthma bei Kindern und Erwachsenen;
Einbeziehung des ADA, der DGAI, der GPA und des DAAB in die laufenden DMP-Beratungen

& Weitere Verstarkung der Forschungsanstrengungen zur Epidemiologie, Pathogenese, Diagnostik und
Therapie von Allergien

& Breite Aufklarung der Offentlichkeit iiber allergische Erkrankungen

Die Zeit ist reif zum Handeln!

Wir missen den Anstieg der Allergien heute stoppen. Die Teilnehmer des Dresdner Allergologen-Kongresses fordern den Deutschen
Bundestag auf, zu einem méglichst friihen Zeitpunkt seiner 15. Legislaturperiode eine Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheit anzube-
raumen. Dabei soll mit Vertretern des Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA), der Deutschen Gesellschatt fiir Allergologie und
klinische Immunologie (DGAI), der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA) sowie des Deutschen Allergie-
und Asthmabundes (DAAB) Uiber die nétigen umd moglichen Schritte zur konsequenten Bekampfung von Allergien diskutiert werden.

Dresden, 13. September 2002
%JZ;Z;%& /M}tm\/\ R SR N
Dr. Ernst Rietschel

Prof. Dr. Gerhard Schultze-Werninghaus Prof. Dr. Thomas Fuchs

Gesellschaft fir Padiatrische Aller-
gologie und Umweltmedizin (GPA)

Arzteverband Deutscher

Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie L
Allergologen (ADA)

— und klinische Immunologie (DGAI)

=

mit Unterstitzung des Deutschen Allergie- und Asthmabundes (DAAB)
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Ausbildung
zum Asthmatrainer

Die Asthamakademie Berlin fiihrt im Friih-
jahr 2003 wieder ein Seminar zur Qualifika-
tion zum Asthmatrainer durch. Der Kurs wird
vom 29. Mai bis zum 1. Juni 2003 in der
Fachklinik am Hochwald fiir Kinder und Ju-
gendliche in Langweiler (Rheinland-Pfalz)
stattfinden. Anmeldungen nimmt die Pédia
Arzneimittel GmbH, Gruhlstr. 53, 50374
Erftstadt, Tel. 02235-871106, Fax 02235-
871108, entgegen.

Stellungnahme der GPA zur Wertigkeit eines
inhalativen Epinephrin=Praparates fiir Kinder
mit einem Risiko filir eine systemische Anaphylaxie

Neben Antihistaminika und Kortikosteroiden ist
die systemische Gabe von Epinephrin die wich-
tigste therapeutische Manahme bei einer aller-
gischen Sofortreaktion mit Kreislaufbeteiligung.
Ursachen allergischer Schockreaktionen sind im
Kindesalter vor allem Insektengift- und Nah-
rungsmittelallergien. Viele anaphylaktische Re-
aktionen treten im Kindesalter fernab einer me-
dizinischen Betreuung auf und erfordern des-
halb ein Selbstmanagement vor Ort.

GPA=Mitglieder spendeten filir Hochwasseropfer

Unter dem Eindruck der Flutkatastrophe in Ost-
deutschland wurde wahrend der 5. Jahrestagung
der GPA, die am 30. und 31. August in Berlin
stattfand, eine Sammelaktion fiir Betroffene in den
Hochwassergebieten durchgefiihrt. Die Kongress-
teilnehmer spendeten insgesamt 850 Euro, die
der GPA-Vorstand darauthin an den Pfarrer und
stellvertretenden Birgermeister von Schmie-
deberg in Sachsen, Klaus Geiger, weitergab.

Die Gemeinde Schmiedeberg im Osterzgebirge
gehort zu den am schwersten vom Hochwasser
betroffenen Orten. Massive Regenfalle liefen das
Flisschen WeiReritz am 12.
August binnen kirzester Zeit
auf noch nie dagewesene
Hochststande anschwellen.
Die Flut bahnte sich ihren
Weg durch den Ort und riss
Autos, Bdume und Schuppen
mit sich. Wohn- und Ge-
schéaftshauser, aber auch die
ortliche Grundschule stirzten
ganz oder teilweise ein. Bo-
schungen und Hange wurden
weggerissen und ergossen
sich als Schlamm- und Gerdll-
flut durch das Flusstal. Etliche
Personen mussten in teils
waghalsigen Aktionen evaku-
iert oder geborgen werden.

Nach zwei Tagen Hochwasser blieben allein in
Schmiedeberg Schaden im zweistelligen Millio-
nenbereich zuriick — eine Summe, die die Mog-
lichkeiten der kleinen Gemeinde und ihrer Blirger
weit Ubersteigt.

Finanzielle Hilfen sind deshalb nach wie vor will-
kommen. Wenn auch Sie die Hochwasseropfer in
Schmiedeberg unterstiitzen wollen, richten Sie
Ihre Spende bitte an die Gemeindeverwaltung
Schmiedeberg, Konto 30 4100 0040 bei der Spar-
kasse Freital-Pirna, BLZ 850 503 00, Kennwort:
,Hilfe fiir Hochwasseropfer*.

Hochwasser-Notstand in Schmiedeberg.

In Deutschland ist zur intramuskuléren Injektion
nur der Fastjekt® ab einem Gewicht von 45 kg
zugelassen. Fir Kinder ab 15 kg steht ein so
genannter EpiPen jr® (0,15 mg) zur Verfligung,
der allerdings Uber die internationale Apotheke
importiert werden muss. Beide Systeme lassen
keine individuelle Dosierung zu. Auferdem ist
eine intensive Schulung unabdingbare Voraus-
setzung zur effizienten und auch sicheren An-
wendung.

Fur Kinder unter 15 kg steht zurzeit kein injizier-
bares Adrenalin zur Verfiigung, da das subkutan
applizierbare und individuell dosierbare Anaphy-
laxie-Besteck® bis auf weiteres vom Markt ge-
nommen wurde. Gerade fiir diese Altersgruppe
fehlt zurzeit dringend eine zugelassene Alterna-
tive. Primatene Mist®, ein inhalatives Epine-
phrin-Préparat, ist aufgrund des FCKW-Import-
verbots nur noch in begriindbaren Ausnahmefal-
len aus den USA beziehbar. Infecotkrupp Inhal®
(40 mg/ml) ist zugelassen zur Therapie der aku-
ten Atemnot, wie sie durch Schleimhautschwel-
lung im Bereich der zentralen Atemwege auftre-
ten kann, allerdings nicht zur Therapie des ana-
phylaktischen Schocks. Die fiir eine systemi-
sche Wirkung notwendige Zahl der Applikatio-
nen ist allerdings bisher nicht bekannt. Es muss
davon ausgegangen werden, dass mehrmalige
Applikationen notwendig sind, um einen wirksa-
men Plasmaspiegel zu erreichen.

Ein Dosieraerosol mit einer héheren Konzentra-
tion ware eine mégliche Alternative fiir Kinder
unter 15 kg Kérpergewicht. Vorstellbar wére
auch die Entwicklung von Trinkampullen. Idea-
lerweise miisste ein individuell einstellbarer Ad-
renalin-Pen, wie wir ihn fiir das Insulin kennen,
entwickelt werden. Damit kdnnte man exakt do-
sieren und bei Bedarf mehrmals gleiche Dosen
nachgeben [1].
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GlaxoSmithKline=Forschungsstipendium fiir Atemwegserkrankungen

Auch in diesem Jahr haben junge Wissenschaft-
ler die Chance, sich fiir das mit 12.800 Euro
ausgestattete und von GlaxoSmithKline, Miin-
chen, gestiftete Forschungsstipendium der Deut-
schen Atemwegsliga zu bewerben. Mit diesem
Stipendium mdchten die Deutsche Atemwegsli-
ga und GlaxoSmithKline den wisseschaftlichen
Nachwuchs in der Pneumologie fordern.

Die Bewerbungsunterlagen (Wissenschaftlicher
Lebenslauf, eine Projektbeschreibung von maxi-
mal finf DIN-A4-Seiten, eine Aufstellung der
Projektkosten, die nicht Uiberwiegend die
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Deckung der Sachkosten darstellen sollen, so-
wie eine Bestatigung des Klinik-/Institutleiters,
dass die Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
des Forschungsvorhabens erflillt sind), nimmt
die Geschaftsstelle der Deutschen Atemwegs-
liga, Burgstrale 12, 33175 Bad Lippspringe,
entgegen. Die Unterlagen missen umgehend,

spatestens bis zum 24.12.2002, eingereicht wer-

den.

Teilnahmeberechtigt sind approbierte Arzte bzw.
junge Wisschenschaftler mit einer vergleichba-
ren naturwissenschaftlichen Qualifikation, z.B.

Pharmazeuten, Biochemiker etc. Die Altergrenze
liegt bei 35 Jahren. Die Stipendiaten miissen ei-
ner Klinik oder einem Institut in Deutschland an-
gehdren und durfen nicht bereits durch eine an-

dere Institution fiir das entsprechende Vorhaben

geférdert werden. Uber die Vergabe des Stipen-

diums entscheidet ein wissenschaftlicher Beirat.

Weitere Auskiinfte gibt die Koordinatorin der

Deutschen Atemwegsliga, Dr. med. Uta Butt,

Tel.: 02732-769470, Fax: 02732-769471, E-Mail:
Atemwegsliga.U.Butt@t-online.de
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Weltklasseschwimmerin Sandra Vélker konnte bei
der Hamburger Veranstaltung zum 5. Deutschen
Lungentag aus ihren eigenen Erfahrungen als
Asthmapatientin berichten.

5. Deutscher Iungentag mit
Schwimmstar Sandra Volker

Schwimm-Welt- und Europamesisterin Sandra Vol-
ker stellte sich am 28. September 2002 auf dem
Hamburger Gansemarkt dem Wettbewerb mit
den Besuchern des 5. Deutschen Lungentags.
Disziplin: Lungenfunktion. Gleich an sechs Statio-
nen konnten Interessierte ihre Lungenfunktions-
werte messen lassen und mit den Werten von
Sandra Vdlker vergleichen. Mit einem Lungevolu-
men von 5,78 Litern, 132 Prozent des Sollwertes,
hatte der Schwimmstar ordentlich vorgelegt. Und
so gelang es auch nur fiinf von iiber 500 Besu-
chern, Sandra Volker zu tiberbieten.

Die hervorrangende Lungenfunktion der Weltklas-
se-Schwimmerin kann allen Menschen mit chroni-
schen Atemwegserkrankungen Mut machen,
denn Sandra Volker leidet seit zwei Jahren selbst
an Asthma bronchiale. Dank einer konsequenten
Basistherapie mit Fluticason uind Salmeterol ist
ihre Krankheit aber unter Kontrolle. ,Mittlerweile
komme ich mit meinem Asthma gut zurecht’, er-
klarte Sandra Vélker. Durch ihre eigene Erkran-
kung sei ihr bewusst geworden, wie wichtig die
facharztliche Behandlung sei — und die Patienten-
aufklarung, fur die sie sich inzwischen selbst en-
gangiert. Die von ihr gegriindete Sandra-Vélker-
Stiftung hilft asthmakranken Kindern.

Der Wettbewerb mit Sandra Vélker war ein Hohe-
punkt der diesjahrigen Veranstaltung zum Deut-
schen Lungentag in Hamburg, die erneut vom
Lungen-Informations-Centrum, einem Zusam-
menschluss von niedergelassenen und in der
Lungen- und Bronchialheilkunde spezialisierten
Hamburger Facharzten organisiert wurde. Insge-
samt informierten sich allein in Hamburg schat-
zungsweise 3.000 Besucher tber Atemwegs-
erkrankungen.
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PAT=-Studie bestatiglt praventive Wirkung
der spezifischen Immuntherapie

Bei friihzeitigem Behandlungsbeginn kann die
spezifische Immuntherapie (SIT) das Fortschrei-
ten von allergischen Atemwegserkrankungen
aufhalten und Asthma bronchiale verhindern.
Dies bestatigen die neuesten Ergebnisse der
PAT-Studie (Preventive Allergy Treatment). Die
SIT senkt zudem das Risiko von Neusensibili-
sierungen, reduziert die Symptome und senkt
den Medikamentenverbrauch.

Allergische Reaktionen nehmen vor allem bei
Kindern dramatisch zu. Bereits im Alter von
sechs Jahren leiden 13 Prozent an Heuschnup-
fen und 8 Prozent an Asthma. ,Bei Kindern mit
allergischer Rhinitis besteht ein hohes Risiko
zur Ausweitung der allergischen Atemwegser-
krankungen auf die unteren Atemwege. Diese
Manifestierung als Asthma bronchiale kann heu-
te jedoch verhindert werden®, erlautert Profes-
sor Dr. Ulrich Wahn, Leiter der Abteilung fiir Pa-
diatrische Pneumologie und Immunologie des
Virchow-Klinikums in Berlin.

Um den sog. ,allergischen Marsch* aufzuhalten,
stehen drei Behandlungskonzepte zur Verfi-
gung. Die gezielte Allergenkarenz ist eine wich-
tige und wirkungsvolle MaRinahme, die jedoch
nicht immer konsequent durchflihrbar ist. Fur
die symptomatische medizinische Therapie
konnte bis jetzt nicht bewiesen werden, dass
der Krankheitsverlauf auch auf lange Sicht

Hilfe filir Allergiker im Internet:

Eine neue Mdglichkeit der schnellen und kompe-
tenten Hilfe fur Allergiker findet sich jetzt im Inter-
net unter der Adresse www.allergiecheck. de. Das
neue Allergieforum der ALK-Scherax Arzneimittel
GmbH informiert Patienten und Interessierte fach-
lich fundiert, leicht verstandlich und lebensnah
Uber allergische Erkrankungen. Umfangreiche
Hintergrundinformationen zu Krankheitsbildern,

guinstig beeinflusst wird. Die dritte Mdglichkeit
ist die spezifische Immuntherapie. Sie bekampft
effektiv und nachhaltig die Beschwerden von
Patienten mit allergischer Rhinitis oder allergi-
schem Asthma.

Die praventive Wirkung der SIT ist jetzt in der
PAT-Studie erstmals medizinisch exakt belegt
worden. In der multizentrischen Studie wurde
der Krankheitsverlauf von 205 Kindern im Alter
von 6 bis 14 Jahren untersucht, die eine mittlere
bis schwere Allergie auf Graser- und/oder Bir-
kenpollen hatten. Alle Kinder erhielten sympto-
matisch wirkende Medikamente. Ein Teil der Kin-
der wurde zuséatzlich drei Jahre lang mit einer
spezifischen Immuntherapie mit molekular stan-
dardisierten Allergenpraparaten (ALK-depot SQ)
therapiert. Drei Jahre nach Studienbeginn hatten
bereits 44 Prozent der Kinder, die nur sympto-
matisch behandelt wurden, saisonale Asthmabe-
schwerden. Dagegen erkrankten nur 24 Prozent
der friih hyposensibilisierten Patienten an Asth-
ma. Die SIT verhinderte somit die Asthmaentste-
hung bei nahezu jedem zweiten Kind.

Literatur

1. Méller C et al (2002): Pollen immunotherapy reduces
the development of asthma in children with seasonal rhi-
noconjunctivits (The PAT-Study). J Allergy Clin Immunol
109 (2): 251-6.

Wwwweal lergie check.de

Diagnostik und Therapie werden dabei um jah-
reszeitlich angepasste Hilfen — z. B. die tagesak-
tuelle Pollenflugvorhersage des Deutschen
Wetterdienstes — erganzt. Daneben finden sich
aktuelle Meldungen, Tipps zur Urlaubsplanung,
Literaturhinweise und eine Linksammlung. Im um-
fangreichen Allergie-Lexikon kdnnen die Nutzer
Begriffs- und Verstandnisfragen klaren. Unter der
Rubrik ,Dialog” lassen sich

@ schlieRlich Menschen mit ahnli-

chen Problemen finden oder

-y Fit durch die Saison
I‘ Mt den 1ipps von ABergicChedk

e

Tipps und Erfahrungen im Chat-
forum austauschen.

Um die Inhalte auf dem neues-
ten Stand des Wissens zu hal-
ten, wird das Portal vierteljahr-
lich aktualisiert. Zusatzlich
flieRen regelmafig neue Infor-
mationen von Allergiespezialis-
ten aus den Allergologenver-
banden mit ein. Erst noch im
Aufbau ist eine Arztsuchmaschi-
ne. Sie wird es den Allergiepati-
enten ermdglichen, bequem

www.allergiecheck.de

von zu Hause aus kompetente
Hilfe zu finden.
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Neues vom

Atemweagserkrankungen vantes Fach geworden, dass es neben einem -
im Kind g It g deutschsprachigen Standardwerk auch weiterer % R D‘—“]
Im Ainadesalter " < . X
Lehrbiicher bedarf, die interessierten Lesern dienen, | 4
Th. Zimmermann diel,,eipt’an Eifr]]stieg in d:s ]fazch ‘Padiatrische Pneu- = )
mologie’ suchen®, wie Prof. Zimmermann in seinem B
Gebunden, 583 S,, 124 Abb.; Urban & Fischer Miin- o0 > ot 18 1O e 34 A
chen 2002, ISBN 3-437-311110-7; € 79,95 " Frank Friedrichs. Aachen e PIR% «
,Die groBen Lehrbiicher Padiatrische Allergologie Cpq_
zum Fachbereich Atem- .
i i wegserkrankungen wer-  veriagsmitteilung
den immer umfangreicher . " )
St e und spezialisierter? gisher Atopische Dermatitis to00c0c0cccscceqe
im Kindesalter . \
fehit ein Nachschlage- Th. Zollner, W.-H. Boehncke, R. Kaufmann (Hrsg.) El‘ternra‘tgeb.er
werk fiir den Alltag eines jetzt auch im
in der Praxis oder Klinik Gebunden, 248 S., 57 Abb., 51 Tab.; Blackwell
Sammelordner

tatigen Arztes*, schreibt
der Autor des vorliegen-
den Lehrbuchs tiber kind-
liche Atemwegserkran-
kungen. In 19 Kapiteln
werden diagnostische
Verfahren und vor allem
pneumologische Erkran-
kungen (Asthma bronchiale, Mukoviszidose, angebo-
rene Fehlbildungen, Interstitielle Lungenerkrankun-
gen, Pleuraerkrankungen, SIDS, obstruktives
Schlafapnoesyndrom usw.) dargestellt. Die farbigen
Abbildungen am Schluss des Buches zeigen ein-
drucksvolle laryngoskopische und bronchoskopische
Befunde meist angeborener Fehlbildungen der Atem-
wege. Das Layout des Buches ist ansprechend und
fiilhrt zur guten Lesbarkeit der einzelnen Kapitel.

Ein solches ,Ein-Mann-Buch“ wie das vorliegende
bietet nattirlich den Vorteil der einheitlichen Struktur
des Buches, birgt aber auch das Risiko, dass der Au-
tor nicht in allen Gebieten auf dem neuesten Stand
der Literatur sein kann. So werden im Kapitel ,Muko-
viszidose" fiinf Jahre alte Daten der Qualitatssiche-
rung herangezogen, wo doch jedes Jahr ein immer
aktueller deutscher Bericht ,Qualitatssicherung Muko-
viszidose" erscheint. Auch fehlt in diesem Kapitel z.B.
eine Erwahnung des seit zwei Jahren in Deutschland
zugelassenen hoch dosierten Tobramycinpraparats
Tobi® zur inhalativen Antibiotikatherapie. Es ist dem
Verfasser an einigen Stellen offensichtlich schwer ge-
fallen, seinem selbstgesteckten Ziel, ein praxisrele-
vantes Lehrbuch fiir den Alltag zu schreiben, konse-
quent zu folgen. Vier Seiten zum wissenschaftlich
hochaktuellen, aber sehr speziellen Thema ,Genetik
des Asthma bronchiale®, aber nur eine halbe Seite
zum Thema stationdre Rehabilitation (die in der Ein-
leitung leider als ,KurmaRnahme" bezeichnet wird)
zeugen doch eher von einer ,Uniklinik-Perspektive®.
Sieht man hieriiber und tiber kleinere Fliichtigkeits-
fehler (es muss Dennie-Morgan-Falte und nicht Dan-
dy-Morgan-Falte heilen) hinweg, so bietet das vor-
liegende, gut lesbare und umfassende Buch einen
gediegenen Uberblick tiber das Gebiet der padiatri-
schen Pneumologie. Diese ist inzwischen ein so rele-
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Buchmarkt

Wissenschafts-Verlag Berlin 2002; ISBN 3-89412-
494-6; € 64,95, SFr 111,-

In den industrialisierten Landern nehmen allergi-
sche Erkrankungen wie die atopische Dermatitis
stetig zu. Es ist daher fiir Arzte unterschiedlicher
Fachrichtungen &uRerst wichtig, diese haufige und
fir die betroffenen Patienten und ihre Angehdrigen
oft stark beeintréchtigende Erkrankung besser zu
erkennen, zu verstehen und optimal zu behandeln.
Den Autoren des Buches ist es wichtig, die Leser
praxisbezogen und kompetent zu informieren.

Die Kernaussagen der einzelnen Kapitel werden
zur rascheren Orientierung Gbersichtlich in Tabel-
len und Tafeln zusammengefasst. Einen grofien
Themenschwerpunkt bildet die Therapie der Er-
krankung. Diese ist erfahrungsgemaR schwierig
und nur in einer therapeutischen Allianz mit dem
Patienten und seinen Angehdrigen realisierbar.
Hierzu missen in individuell angemessener Weise
die therapeutischen Mdglichkeiten der evidenz-ba-
sierten Medizin in
einem ganzheit-
lich-integrativen
Behandlungsmo-
dell eingesetzt
werden. Die me-
dikamentdse Be-
handlung ein-
schlieBlich Basis-
und spezifischer
Immuntherapie
wird ebenso aus-
fiihrlich darge-
stellt wie die phy-
sikalische Thera-
pie, Diat und eine
begleitende Psy-
chotherapie sowie praventive Mainahmen.

Das Werk vermittelt auRerdem praxisrelevante Ein-
blicke in die Diagnostik, Differenzialdiagnostik,
Sonderformen und Komplikationen dieser Ekzem-
krankheit, die durch ein umfangreiches Bildmaterial
anschaulich und einpragsam dokumentiert werden.

Atopis}:he
Dermatitis

ELTERN-! RATGEBER

Seit der ersten Ausgabe der ,Padia-
trischen Allergologie in Klinik und
Praxis“ gehéren die Elternratgeber
auf der vorletzten Seite zu den fes-
ten Bestandteilen dieser Zeitschrift.
Sie sollen den Eltern allergiekranker
oder -gefahrdeter Kinder die alltagli-
chen Fragen zur Pravention, Dia-
gnostik und Therapie allergischer
Erkrankungen beantworten.

Die Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin
(GPA) hat jetzt mit groRziigiger Un-
terstitzung der Firma Nestlé eine
Zusammenstellung aller bisher er-
schienenen Elternratgeber in einem
praktischen Sammelordner heraus-
gegeben und an alle Mitglieder der
GPA versandt. Der Ordner enthélt
derzeit 16 Ratgeber, die als Kopier-
vorlage dienen sollen. Auf diese
Weise kdnnen die Texte gezielt an
betroffene oder interessierte Famili-
en weitergegeben werden.

Neu erschienene Elternratgeber
werden in jahrlichen Erganzungslie-
ferungen zusammengestellt.

Auch Kinderarzte, die erst nach der
Versandaktion Mitglied in einer der
vier regionalen padiatrisch-allergolo-
gischen Arbeitsgemeinschaften ge-
worden sind, kdnnen den Sammel-
ordner kostenlos beziehen.
Schicken Sie bitte eine schriftliche
Bestellung (Postkarte) an die

Geschéftsstelle der GPA,
Rathausstr. 10, 52052 Aachen.
Sie erhalten dann umgehend den

Sammelordner und einmal jahrlich
die Erganzungslieferung zugesandt.



ELTERN -., RATGEBER

Allergie-Vorbeugung
in der Schwangerschaft

Liebe zukiinftige Eltern,

Allergien und Asthma haben in den letz-
ten Jahrzehnten deutlich an Haufigkeit zu-
genommen. Dieser Ratgeber mochte Sie
dariiber informieren, welche Faktoren das
Allergierisiko beeinflussen und was Sie be-
reits in der Schwangerschaft tun konnen,
um dieses Risiko fiir Thr Kind zu senken.

Wovon hingt
das Allergierisiko ab?

Das Risiko eines Neugeborenen, an ei-
ner Allergie oder Asthma zu erkranken,
hingt stark von der Allergiebelastung in
seiner Familie ab. Ohne allergische Eltern
oder Geschwister liegt das Risiko bei 5 bis
15 Prozent, sind beide Eltern Allergiker,
bei iiber 50 Prozent.

Folgende Umweltfaktoren (sog. westli-
cher Lebensstil) konnen das Allergierisiko
erhohen: Frither und intensiver Kontakt
mit Allergieauslosern, frithes Zufiittern,
mangelnde Stimulation des Immunsystems
durch Parasiten und andere Infektions-
erreger, Tabakrauch, hohe Luftschadstoff-
konzentrationen des ,,westlichen Typs” mit
Stickstoffoxiden (NOx) und Feinstaub ein-
schliefSlich ultrafeiner Partikel.

Schiitzende Faktoren sind Stillen, biu-
erlicher Lebensstil mit langzeitlichem Auf-
enthalt im Stall bereits in der Schwanger-
schaft (wahrscheinlich durch Stimulation
des Immunsystems durch Bakteriengifte)
sowie anthroposophischer Lebensstil
(Griinde unklar). Schutzimpfungen erho-
hen die Allergierate nicht!

Wer sollte vorbeugen?

Moglichst alle Neugeborenen sollten
gestillt werden und nicht mit Tabakrauch
in Kontakt kommen. Risikofamilien, d.h.
wenn die zukiinftigen Eltern selbst an Al-

lergien oder Asthma leiden oder bereits
ein allergisches Geschwister vorhanden
ist, sollten alle unten aufgefiihrten Maf-
nahmen umsetzen. Im medizinischen All-
tag durchfiihrbare Tests (z.B. Gentests),
welche die individuelle Risikoabschitzung
fiir das einzelne Kind verbessern konnten,
stehen bisher nicht zur Verfiigung.

Mafinahmen
in der Schwangerschaft

Umweltfaktoren

Tabakrauch beeintrichtigt das Lungen-
wachstum und erhéht das Risiko fiir Aller-
gien, Bronchitis, Asthma und den plotzli-
chen Kindstod. Das Kind darf schon wiih-
rend der Schwangerschaft keinem Tabak-
rauch ausgesetzt werden, insbesondere
soll die schwangere Mutter nicht rauchen.

Ernihrung

Die Schwangere sollte sich ausgewogen
und abwechslungsreich ernzhren. Fiir den
Nutzen einer allergenarmen Ernihrung
(z.B. Kuhmilch- oder Hiihnereiweif3-freie
Kost) der Mutter in der Schwangerschaft
gibt es keine Hinweise. Da eine Mangel-
ernshrung bei der Mutter und dem unge-
borenen Kind entstehen kann, muss ein-
deutig davor abgeraten werden, die
Ernihrung in der Schwangerschaft einsei-
tig einzuschrinken. Fiir die allgemeine
Empfehlung der Einnahme von Probiotika
(= Darmbakterien, welche die Darmflora
giinstig beeinflussen und dadurch das
Allergierisiko senken sollen) sind die bis-
her vorliegenden Forschungsergebnisse
noch nicht ausreichend.

Vorbereitung fiir die Zeit
nach der Geburt

Umweltfaktoren
m Luftschadstoffe: Machen Sie Ihre Woh-

nung schon jetzt zu einer rauchfreien
Zone. Es muss alles getan werden, den
Luftschadstoffgehalt im Haus und au-
Rerhalb des Hauses weiter zu reduzie-
ren.

m Allergieausloser: Schaffen Sie keine
neuen Fell oder Federn tragenden
Haustiere wie Katzen, Hamster oder Vo-
gel an. Das Verbleiben eines bereits
vorhandenen Haustieres in der Woh-
nung ist in Abhingigkeit vom familiiren
Risiko unter Umstidnden zu vertreten.
Vor allem im Schlafbereich sollte ein
fiir Milben und Schimmelpilze ungiins-
tiges Klima geschaffen werden (z.B.
wischbare Boden, regelmifSiges Stof3-
liiften, waschbares Bettzeug, bei hohem
Allergierisiko evtl. milbendichte Matrat-
zeniiberziige, keine Felle ins Bett, An-
zahl der Kuscheltiere begrenzen, keine
Staubfinger wie schwere Vorhinge).

Ernihrung

Insbesondere Kinder aus allergiebelas-
teten Familien sollten 4 bis 6 Monate voll
gestillt werden. Informieren Sie sich da-
her bereits vor der Geburt iiber das Stil-
len. Sollte die Milch in den ersten Tagen
nicht richtig flielen, darf nur eine Trau-
benzuckerlosung, kein Kuhmilch- oder
Sojapriparat zugefiittert werden! Falls
trotz aller Anstrengung ein ausschlief3-
liches Stillen nicht moglich ist, sollte bis
zum 6. Monat eine sog. Hydrolysat-
nahrung zugefiittert werden. Besprechen
Sie die Art der Hydrolysatnahrung mit
Threm Kinderarzt.

Das Wichtigste ist trotz Threr Sorge je-
doch die Freude auf Thr Kind! Sollte trotz
Threr vorbeugenden Mafinahmen eine Al-
lergie auftreten, stehen heute gute Be-
handlungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

Dr. Peter]. Fischer
Schwidbisch Gmiind

4/02 Pidiatrische Allergologie 37



TERMINE I

A
| e
N Avd

;
il IHIHHMHthL

I
nw
i

Grundkurs Padiatrische Allergologie
18./19. Januar und 8./9. Februar 2003, Stuttgart

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie Std
Information: Dr. Dieter Bulle, Seestrale 43, 88214 Ravensburg
Tel.: 0751/23750, Fax: 0751/17286

Fortbildung zum/zur Praventionsassistenten/in
24./25. Januar und 21./22. Februar 2003, Osnabriick

Information: Dr. Thomas Lob-Corzilius, Kinderhospital Osnabrtick,
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, E-Mail: lob@kinderhospital.de

2. Workshop Padiatrische Allergologie

25. Januar 2003, Kéin

Nur fir WAPA-/GPA-Mitglieder!

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

5. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
Neurodermitisschulung

13./14. Februar 2003, Halle (Saale)

Leitung: Prof. Dr. Ulrich Wahn, Charité, Berlin

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

13. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter

14./15. Februar 2003, Halle (Saale)

Leitung: Dr. Wolfgang Léssig, Stadt. Krankenhaus Martha Maria, Halle
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,

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

14. GaiRacher Tage
14.-16. Marz 2003, Gaiach b. Bad Tolz

Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik Gaifach der LVA Ober-

bayern, 83674 GaiRach, Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222, E-Mail:
info@fachklinik-gaissach.de

8. Grundkurs Padiatrische Allergologie der WAPA
22./23. Mérz und 5./6. April 2003, Kaln

Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495
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Workshop ,Aktuelles fiir den allergologisch tatigen Kinderarzt*
10. Mai 2003, Karlsruhe
(9. Mai 2003 Vor-Seminar fiir Arzthelferinnen und Kinderkrankenschwestern)

Themen: Pravention, LGG, Neurodermitistherapie
Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Pad. Allergologie Siid
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

4. Neurodermitistag der WAPA
23./24. Mai 2003, Montabaur

Leitung: Dr. U. Himbert, Dr. J. Laun, Prof. Dr. M. Rister
Information: DI-Text, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495

Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung -
einschl. Notfallibungen
27./28. Juni 2003, Koin

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

6. Jahrestagung der GPA
29./30. August 2003, Dresden

Leitung: Prof. Dr. Wolfgang Leupold, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus,
Fetscherstrae 74, 01307 Dresden

21. Allergiesymposium der Arbeitsgemeinschaft allergologisch

tatiger Kinderarzte
5./6. September 2003, Schleswig

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

Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Allergologie Sud
26.-27. September 2003, Miinchen

Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik Gaifach der LVA Ober-
bayern, 83674 GaiRach, Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222, E-Mail:
info@fachklinik-gaissach.de
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2nd EAACI-Davos Meeting on Basic Imm
ggcjaSIln{cal lmmunology Hneloay
uar - 2. Februar 2003

Informat s , Davos, Schweiz
ation: SIAF, Obere Str,
Web: www.siaf unizh o asse 22, CH-7270 Davos

in Allergy

ATS 2003
16.-21. Maj 2003, Seattle, USA
Information: Deborah Rj
: ichardt, Direct
can Lung Associati ’ ;
bfireh ] Yssocnatlon, ALA/ATS International Confer,
 New York, NY 10019.4374, sa e 1740 Broac

XXlInd Congress of the Euro

Clinical Immunology (EAACI)pean Academy of Allergology &

7.-11. Juni 2003, Paris, Frankreich

r Meetings & Conferences, Ameri-
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