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Zusatzweiterbildungen
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Kinder-Pneumologie

Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

geschalfft ...

... doch es war unsicher bis zum letzten Tag, dem 100.
Deutschen Arztetag in Koln im Mai dieses Jabres! Unsicher, in
welchem Rabmen die Zusatzweiterbildung Allergologie fiir
Pddiater bestehen bleiben wird, und noch viel unsicherer, ob
es fiir Pdidiater eine Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumo-
logie geben wird. Es wird!

Noch ist keine Hektik angesagt. Die neue (Muster-)Weiter-
bildungsordnung 2003 muss erst noch in den Arztekam-
mern in das jeweilige Landesrecht umgesetzt werden. So
lange dies noch nicht geschehen ist, gelten die in Landes-
recht umgesetzten Bestimmungen der Musterweiterbil-
dungsordnung von 1992. Man kann nur hoffen, dass nicht
wieder jedes Land seine eigenen Spezialititen kreiert und
damit flexiblen Medizinern das Leben erschwert.

Die Zusatzbezeichnung Allergologie kann kiinftig in Ergdin-
zung zur Facharztkompetenz Kinder- und Jugendmedizin
durch eine 18 Monate lange Weiterbildungszeit bei einem
Weiterbildungsbefugten erworben werden. Hiervon kénnen
zwolf Monate wibrend der Weiterbildung Kinder- und Ju-
gendmedizin abgeleistet werden. Die Weiterbildungsinhalte
sind unter www.bundesaerztekammer.de/30/Weiterbildung/
22MWBO/index.html einzusehen. Notwendige Anbaltszablen
fiir definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
werden zurzeit noch in den Weiterbildungsausschiissen dis-
kutiert.

Zur Erlangung der Zusatz-Weiterbildung Kinder-Pneumolo-
gie ist eine 36 Monate lange Weiterbildungszeit bei einem
Weiterbildungsbefugten erforderlich, somit dieselbe Zeil-
spanne, wie sie fiir die neuen Schwerpunkte in der Pddia-
trie (Neonatologie, Himatologie-Onkologie, Kinder-Kardio-
logie, Neuropdidiatrie) gefordert wird. Damit ist aber auch
eine formelle Harmonisierung mit dem europdischen Recht
erfolgt, das ebenfalls eine 36 Monate lange Aushildung in
Péidiatrischer Pneumologie vorsieht.

Von den 36 Monaten kinnen zwolf Monate wihrend der
Facharztweiterbildung und 18 Monate im ambulanten Be-
reich abgeleistet werden. Gerade Letzteres ist als eine sebr
positive Entwicklung anzuseben, da die flichendeckende
Versorgung vieler lungenkranken Kinder durch pneumo-
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logisch versierte und gut ausgeriistete Pédiater noch nicht
optimal gewdhrleistet ist. Eine zumindest teilweise erfabre-
ne Weiterbildung in einer kinder-pneumologischen Praxis
schdérft den Blick fiir den hoben Bedarf und die lobnende
Aufgabe, als niedergelassener Kinder-Lungenspezialist die
Kollegen mit anderem Spezialwissen oder breiter Allgemein-
pidiatrie unterstiitzen zu konnen.

Die Weiterbildungsinhalte der Zusatzweiterbildungen Aller-
gologie und Kinder-Lungenbeilkunde werden sich inhaltlich
iiberlappen. Eine teilweise Anrechnung von Weiterbildungs-
zeiten ist in der Planung.

Die Zusatzbezeichnungen sind fiihrungsfibige Titel. Das ist
gut so, denn viele kommen einfach nicht darauf, dass ein
guter Kinderarzt und ein fiir Kinder guter Lungenarzt/Aller-
gologe nicht unbedingt verschiedene Personen sein miissen
— vielleicht auch gar nicht sein sollten.

z/(,:»(/w’ KZ‘%W{\D

Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg

PS. Die Arbeitsgemeinschaft allergologisch titiger Kinder-
drzte e. V. hat auf ibrer Jabrestagung in Schleswig eine Na-
mensdnderung beschlossen. Der neue Name lautet ,Nord-
deutsche Arbeitsgemeinschaft Pddiatrische Pneumologie
und Allergologie e.V. (nappa)“. Mit dieser Namensdnderung
wird der neuwen Entwicklung im Weiterbildungsrecht und
der zunebmenden Regionalisierung seit Griindung des
Dachverbands GPA Rechnung getragen. Die ndichste Jabres-
tagung der ,nappa“ findet am 27./28. August 2004 in OI-
denburg (0Ilbg) statt.
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Asthma bronchiale — Update 2003:
Neue Therapien, neue Leitlinien,
neue Studien

Antje Schuster, Disseldorf

Die derzeitigen Leitlinien zur Asthma-
therapie lassen dem Behandler in ver-
schiedenen Situationen unterschiedliche
therapeutische Alternativen offen. Welche
Behandlungsmodalitiit bietet nach der ak-
tuellen Datenlage welche therapeutischen
Vorteile? Bei der Beurteilung der Evidenz
fir die Effizienz eines therapeutischen
Prinzips helfen uns die sog. Cochrane-Re-
views, die die relevanten, im Ergebnis oft-
mals nicht iibereinstimmenden Studien
zur Thematik zusammenfassend analysie-
ren. Abgesehen von pharmakologischen
Uberlegungen und Analysen Klinischer
Studien haben wir uns aber auch mit
praktischen Behandlungsproblemen aus-
einanderzusetzen: Welche Konsequenzen
hat z. B. das FCKW-Verbot fiir die Therapie
asthmakranker Kinder? Welche neuen
Asthma-Therapeutika sind in den vergan-
genen Jahren zugelassen worden, welche
neuen Therapeutika sind in Entwicklung
und wie ist ihr Stellenwert in der Lang-
zeitbehandlung der pidiatrischen Popu-
lation einzuschitzen? Welche Erwartun-
gen sollten wir an die in Kiirze zu erwar-
tenden neuen Nationalen Asthma-Leitlini-
en kniipfen? Auf diese Fragen, die sich der
pidiatrische Asthma-Behandler aktuell
stellt, soll der folgende Artikel eingehen.

Wir alle kennen den Stufenplan der
Asthmatherapie, wie er in den derzeitigen
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin (DGK]) ver-
offentlicht ist (Abb. 1) [1]. Wenn sich bei
einem Kind mit Asthma die rein bedarfs-
orientierte Therapie mit einem kurz wirk-
samen inhalativen {32-Sympathomimeti-
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kum (bzw. alternativ mit einem inhalati-
ven Anticholinergikum, sprich Ipratropi-
umbromid) als nicht ausreichend er-
weist, schlagen die derzeitigen Leitlinien
als notwendige Controller-Medikation al-
ternativ, ohne priferenzielle Gewichtung,
entweder Cromone (DNCG/Nedocromil)
oder Leukotrienantagonisten oder sicher
dosierte inhalative Glucocorticosteroide
(ICS) vor. Angesichts der vollkommen un-
terschiedlichen Profile dieser Therapeu-
tika erhofft sich der Verordner hier von
den aktualisierten Leitlinien eine werten-
de Einordnung, die die therapeutische
Entscheidung zwar nicht diktiert, jedoch
erleichtert.

Cromone in der
Asthma-Langzeittherapie

Der grof3e Vorteil der Cromone ist si-
cherlich ihr ausgezeichnetes Sicherheits-

profil — ein durchaus wichtiger Punkt,
wenn es darum geht, einem Kind eine auf
lange Sicht tagtiglich anzuwendende Be-
handlung zu verschreiben. Das grofie
Problem jedoch, ganz abgesehen von den
in der Regel kurzen, unpraktischen Do-
sierungsintervallen, ist die umstrittene
Wirksamkeit dieser Substanzgruppe. Die
aktuellen britischen Asthma-Guidelines
[2], die strengstens nach evidenzbasier-
ten Kriterien erstellt wurden, haben die
Cromone — verweisend auf Studien zur
nachgewiesenen Ineffizienz des DNCG
und die schwach priventive Wirkung des
Nedocromil — nur als potenzielle Alter-
nativtherapie in ihren therapeutischen
Algorithmus zur Behandlung der 5- bis
12-Jihrigen aufgenommen, wenn es
Griinde gegen den Einsatz von ICS gibt,
und der Algorithmus zur Behandlung der
Kinder unter 5 Jahren sieht die Cromo-
ne gar nicht vor.

| Stufe

| keine

Bedarfstherapie

Dauertherapie

kurz wirksame
[3-2-Adrenergika

Stufenplan der Asthmatherapie

I Evtl. Cromone (DNCG od. Nedocromil) oder Antileukotriene
fiir 4 -8 Wochen, falls keine Besserung und/oder haufiger
Beta-Adrenergika-Bedarf bzw. primar

- sicher dosierte inhalative Glukokortikosteroide (ICS)

Il sicher max. dosiertes ICS, falls keine Besserung: Dosissteigerung
bzw. add-on Leukotrienantagonist
und/oder lang wirksame Beta-Adrenergika
und/oder Theophyllin ret.
und/oder orales Kortison intervallméRig (oder dauerhaft)

Abb. 1: Stufenplan der Asthmatherapie [Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin]



Leukotrienantagonisten als
First-line-Therapie (Tab. 1)

Leukotrienantagonisten wurden in den
britischen Asthma-Guidelines auf einen
dhnlichen Platz verwiesen wie die Cro-
mone, nimlich als potenzielle therapeu-
tische Alternative, hier allerdings unab-
hingig vom Lebensalter, wenn die desi-
gnierte First-line-Therapie, sprich ICS,
nicht zur Anwendung kommen kann [2].
Es wird darauf verwiesen, dass es durch-
aus evidenzbasierte Daten gibt, die einen
therapeutischen Effekt von Leukotrien-
antagonisten im Vergleich zu Placebo so-
wohl in der Altersgruppe unter 5 Jahren
als auch zwischen 5 und 12 Jahren sowie
iiber 12 Jahren belegen, und dass fiir die
Leukotrienrezeptorantagonisten dariiber
hinaus ein antiinflammatorischer Effekt
auf die eosinophile Entziindungsreaktion
dokumentiert werden konnte. Von ,,den
Leukotrienantagonisten im Plural zu
sprechen, ist in diesem praktischen Zu-
sammenhang derzeit eigentlich nicht
addquat, denn der einzige fiir Kinder in
Deutschland zugelassene Leukotrienre-
zeptorantagonist ist Montelukast. Monte-
lukast steht zur Verfiigung als 10 mg-Ta-
blette fiir Patienten ab 15 Jahre, als 5 mg-
Kautablette fiir 6- bis 14-Jdhrige, als 4
mg-Kautablette fiir 2- bis 5-Jdhrige und
in den USA sind bereits die 4-mg-Granu-
latbeutel fiir Kinder zwischen 12 Mona-
ten und 5 Jahren auf dem Markt. Fiir jiin-
gere Kinder liegen noch keine ausrei-
chenden Daten zur Sicherheit und Wirk-
samkeit vor. Ab einem Lebensalter von 12
Monaten sind die Daten zur Arzneimit-
telsicherheit fiir Montelukast gut, und die
in den klinischen Studien aufgetretenen
unerwiinschten Ereignisse entsprachen
im Wesentlichen denen unter Placebo.
Die Diskussion um die Assoziation der
Entwicklung eines Churg-Strauss-Syn-
droms in Zusammenhang mit der Ein-
nahme von Leukotrienantagonisten ist
bislang in der Pddiatrie kein praxisrele-
vantes Problem und lésst sich durch die
Vermeidung des Einsatzes bei schwerem
Asthma, fiir das Montelukast sowieso
nicht zugelassen ist, wohl weiterhin um-
gehen. Die Einnahme von Montelukast —
1 x tidglich allabendlich — ist ganz prak-

tisch, aber die erhoffte Compli-
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ance-Steigerung beziiglich der
regelmifligen Asthmamedika-
tion konnte im Vergleich zu in-
halativen Kortikosteroiden bis-
lang noch nicht schliissig nach-
gewiesen werden: In einer re-
trospektiven Studie beispiels-
weise wurde fiir 3- bis 18-jih-
rige Kinder und Jugendliche
gezeigt, dass sowohl fiir Mon-
telukast als auch fiir ICS nur
bei jeweils der Hilfte der Pati-
enten mit einer guten Compli-
ance gerechnet werden kann
[3]. Neben allen differenzier-

Leukotrienantagonisten
als First-=line=Monotherapie?

e Cave: Zulassung in Deutschland bislang nur als
add-on-Therapeutikum zu ICS (bzw. bei exercise-
induced asthma)

e Individueller Behandlungsversuch moglich

e Evidenzgrad la fur klinische Wirksamkeit
(ab 2. Lebensjahr)

e Compliance: besser als bei DNCG; nicht nachge-
wiesen besser als bei ICS

e Deutliche klinische Unterlegenheit gegentiber ICS

e Non-Responder mussen durch klinische Kontrollen
entdeckt und dann anders therapiert werden

ten pharmakologischen Erwi-
gungen sind eben noch ganz an-
dere Faktoren — hier sei beispielsweise
die Patientenschulung genannt — fiir den
Therapieerfolg entscheidend. Gegeniiber
DNCG konnte allerdings in einer offenen
nordamerikanischen Studie, durchge-
fiihrt mit 333 asthmatischen Kindern, ei-
ne bessere Compliance bei Montelukast-
Therapie, verbunden mit groflerer Pati-
entenzufriedenheit, dokumentiert wer-
den [4]; die in der gleichen Studie do-
kumentierte bessere klinische Wirkung
des Montelukast im Vergleich zu DNCG
(gemessen am ,,on-demand“-32-Sympa-
thomimetika-Bedarf) ist nicht unkritisch
zu interpretieren, da die Phasen der ak-
tiven Medikation nur jeweils vier Wochen
betrugen und der Wirkeintritt des DNCG
bekanntlich langsam ist (ein Umstand,
der allerdings im praktischen Vergleich
DNCG/Montelukast nicht unbedingt fiir
das DNCG spricht).

Tab. 1

Was die erwiinschte therapeutische Ef-
fizienz angeht, so gibt es zwar einige viel
zitierte klinische Studien, die die positi-
ve Wirkung einer Montelukast-Behand-
lung auf das kindliche Asthma belegen,
im Vergleich zu ICS muss jedoch eine the-
rapeutische Unterlegenheit eingestanden
werden: Eine Cochrane-Analyse, die die-
se Frage zusammenfassend fiir alle Al-
tersgruppen untersuchte (Montelukast-
vs. ICS-Langzeittherapie), kam zu dem
Schluss, dass fiir die meisten Outcome-
Variablen der klinischen Studien eine Ta-
gesdosis von 400 pg BDP-Aquivalent

(BDP =Beclomethason-Dipropionat) bes-
sere Ergebnisse bei leichtem bis mittel-
schwerem Asthma erbrachte als die Be-
handlung mit Montelukast [5]. In diesem
Sinne ist die Empfehlung der First-line-
Therapie mit ICS bei Notwendigkeit einer
Asthma-Dauertherapie zu verstehen,
gleichwohl es im individuellen Fall eine
Reihe von Griinden geben mag, primir ei-
nen zungchst zeitlich limitierten und dann
zu evaluierenden Therapieversuch mit ei-
nem schwicheren Controller zu machen.
Dabei muss sich der Verordner dariiber
im Klaren sein, dass eine eventuelle Mo-
notherapie — wenn auch vielfach prakti-
ziert — in der Regel nicht den Anwen-
dungsbestimmungen fiir Montelukast ent-
spricht, das als ,,Add-on“-Therapeutikum
fiir Patienten mit leichtem bis mittel-
schwerem chronischen Asthma, das
durch ICS nicht ausreichend behandelt
ist, sowie zur Prophylaxe von Belastungs-
asthma zugelassen ist. Die Ergebnisse der
sechswochigen Studie mit Montelukast
bei der jiingsten klinisch untersuchten
Patientengruppe, den 12 bis 23 Monate
alten Kindern (n=172), sind noch nicht
als Originalarbeit veroffentlicht. Erwih-
nung verdient allerdings die grofle zwolf-
wochige klinische Studie mit Montelukast
bei 689 asthmatischen Kindern im Alter
von 2 bis 5 Jahren. Hier konnte im Ver-
gleich zu Placebo fiir diverse Outcome-
Parameter einschliellich des symptom-
bedingten Verbrauchs an (32-Sympatho-
mimetika und systemischen Kortikostero-
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iden ein therapeutischer

Erfolg fiir Montelukast bei
den teilnehmenden Klein-
kindern  dokumentiert
werden, interessanterwei-
se unabhzngig davon, ob

Substanz

BDP* / herkdmml. <400 400
es sich bei den Patienten R H9 H9
um kleine Allergiker (mit BDP*-HFA <200 pg 200 ug
positivem RAST) handelte Budesonid / herkdmml. <400 ug 400 g
oder nicht [6]. Asthmap— Budesonid-HFA™ ? 2
sche Exazerbationen im ,
Kleinkindalter treten be- Fluticason <200 Hg 200 pg
kanntermaflen hiufig im Mometason ? ?

Zusammenhang mit Atem-

Tagesdosierungen von ICS im Kindesalter

niedrige =
»sichere® Dosis

mittlere = ,,sichere
maximale“ Dosis

spacer®, der allerdings
Atemkoordination  ver-
langt).

Fiir dltere Kinder, die
die entsprechende Inhala-
tionstechnik gut beherr-
schen, in der Regel ab ca.
7 Jahren, teilweise auch
eher, bieten sich zur Dau-
ertherapie vor allem die
Pulverinhalatoren an, z. B.

* BDP =Beclomethason-Dipropionat

** HFA = Hydrofluoralkan

mit Budesonid, Fluticason
oder auch BDP. Vor thera-

wegsinfektionen und nicht
unbedingt streng allergen-
assoziiert auf. Diese ,,rezi-
divierenden obstruktiven
Bronchitiden“ stellen ein wohlbekanntes
Kklinisches Problem dar, dem selbst mit ei-
ner ICS-Dauertherapie schwer beizukom-
men ist. Hier konnte eine Controller-
Therapie mit Montelukast eventuell eine
durchaus Erfolg versprechende Option
darstellen, vorausgesetzt, dass sich die
primir positiven Studiendaten in der kli-
nischen Praxis reproduzieren lassen. Lei-
der ist es bis heute noch nicht gelungen,
potenzielle Montelukast-Responder und
Non-Responder vorab durch spezifische
klinische Charakteristika zu differenzie-
ren.

Inhalative Kortikosteroide (ICS)

First-line-Therapeutika bei Notwendig-
keit einer antiinflammatorischen Dauer-
therapie sollten also in der Regel ICS sein,
denn ICS sind die wirksamsten Thera-
peutika zur Erreichung der therapeuti-
schen Ziele. Primir sollte zur Vermeidung
von unerwiinschten Nebenwirkungen
niedrig oder ,,sicher* dosiert behandelt
werden (Tab. 2). Es sei — wie auch wie-
derum die britischen Asthma-Guidelines
konstatieren — darauf hingewiesen, dass
es keine Evidenz dafiir gibt, dass es the-
rapeutisch vorteilhaft wire, eine Lang-
zeittherapie primér hoher dosiert zu be-
ginnen oder im Fall einer akuten Exazer-
bation die Dosis an ICS zu steigern [2].
Mit ,,herkomml.“, also herkommlicher
Verabreichungsform, sind in Tab. 2 die
FCKW-Dosieraerosole und Feinpulver-In-
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Tab. 2: Tagesdosierungen von ICS im Kindesalter (in Anlehnung an die Asthma-Leit-
linien der DGKJ).

halatoren gemeint. Mit dem in Kraft ge-
tretenen FCKW-Verbot stehen uns diese
althergebrachten Dosieraerosole nicht
mehr zur Verfiigung. Fiir das BDP (Beclo-
methason-Dipropionat) konnte gezeigt
werden, dass das mit HFA als Treibmittel
in Losung zur Inhalation gebrachte BDP
pg fiir pg doppelt so wirksam ist wie das
FCKW-BDP, sowohl was erwiinschte als
auch — cum grano salis — was uner-
wiinschte Wirkungen betrifft; somit sind
fiir BDP-HFA gegeniiber den herkommli-
chen BDP-Produkten die empfohlenen
Dosen halbiert worden. Auch fiir Bude-
sonid wurde inzwischen eine HFA-Losung
zur Administration per Dosieraerosol ent-
wickelt. Die Herstellerfirma gibt in der
Produktinformation ,.ein klinisches Pro-
fil und Tolerabilititsprofil Zhnlich dem
herkommlicher FCKW-Budesonid-Dosier-
aerosole® an und empfiehlt eine 1:1-Do-
sierung im Vergleich zur herkdmmlichen
Budesonid-Inhalationstherapie. Leider
sind die zu dieser Empfehlung fiihrenden
Daten, sofern iiberhaupt in vivo evaluiert,
in der medizinischen Primirliteratur
nicht veroffentlicht, und insbesondere fiir
die Anwendung bei Kindern werden kei-
ne spezifischen klinischen Daten zur Ver-
fiigung gestellt. Die Wirkstoffdeposition
bronchiengingiger Teilchen (Durchmes-
ser <4,7 pm) des HFA-Budesonid ist
nach den vorliegenden In-vitro-Untersu-
chungen als sehr gut zu erwarten (ca.
25 Prozent der freigesetzten Substanz
pro Hub bei Anwendung mit sog. ,Jet-

peutische Probleme hat
uns das FCKW-Verbot vor
allem bei jungen, mit ICS
zu behandelnden Kindern
unter 4 bzw. unter 2 Jahren gestellt. Bu-
desonid ist fiir Kinder zwar als Substanz
ohne Altersbegrenzung zugelassen, die
mangelnde Verfiigbarkeit an pidiatri-
schen klinischen Daten bzgl. des HFA-Bu-
desonid stellt fiir die Verschreibung zur
Langzeittherapie jedoch ein erhebliches
Problem dar, zumindest in der vom Her-
steller noch ohne verdffentlichte In-vivo-
Sicherheitsdaten empfohlenen Dosie-
rung. Auch die Empfehlung von Budeso-
nid-Feuchtinhalationen — aufwindig,
kostspielig, hochdosiert die Rachen-
schleimhaut und womdglich die Ge-
sichtshaut des Kindes benetzend — stellt
keine gliickliche Alternative dar. Theore-
tisch wéire zwar auch die Anwendung von
BDP-HFA fiir diese Altersgruppe moglich,
es fehlen jedoch auch hier Sicherheits-
daten fiir die Langzeitanwendung bei jun-
gen Kindern. Das fiir andere Altersgrup-
pen als etwas giinstiger demonstrierte
potenzielle Nebenwirkungsprofil von Flu-
ticason legt nahe, dieses dem BDP vor-
zuziehen. Hier stellt sich nun das Pro-
blem, dass es fiir Fluticason keine Zulas-
sung fiir Kinder unter 4 Jahren gibt, so
dass Fluticason-Verordnungen bei jungen
Kindern nur als individuelle Heilversu-
che, tunlichst nach entsprechender Auf-
klirung der Eltern, erfolgen konnen. An-
gesichts dieser nur mit Kompromisslo-
sungen angehbaren Problematik er-
scheint im praktischen Kontext eine an-
dere Kompromisslosung, nimlich die
Verordnung von Leukotrienantagonisten
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als zumindest probatorische First-line-
Behandlung bei jungen Kindern, immer-
hin eine denkbare Alternative.

Seit Februar 2003 ist ein neues ICS fiir
den deutschen Markt zugelassen, nim-
lich Mometason-Furoat. Das Feinpulver
braucht nur einmal tdglich per , Twist-
haler®* inhaliert zu werden, es stehen
Dosierungen von 200 pg/Hub und 400
pg/Hub zur Verfiigung. Die Substanz Mo-
metason wird schon seit einigen Jahren
als Nasenspray zur Behandlung der aller-
gischen Rhinitis klinisch eingesetzt, wo-
bei gute topische Wirksamkeit bei gerin-
ger systemischer Aktivitdt dokumentiert
werden konnte. In vitro und im Tiermo-
dell hat Mometason wie auch Fluticason
eine stirkere Bindungsaffinitit zum Glu-
kokortikoidrezeptor als BDP und Bude-
sonid, die Erstgenannten wirken daher
schon in niedrigerer Dosierung. Aquipo-
tenz-Untersuchungen zeigten, dass zwi-
schen Mometason und Fluticason auf der
einen Seite und BDP und Budesonid auf
der anderen Seite ein Dosis-Wirkungs-
Verhiltnis von 2:1 besteht, so dass erste-
re zur Erreichung des gleichen thera-
peutischen Ziels nur halb so hoch dosiert
werden wie BDP/Budesonid. Die syste-
mische Bioverfiigharkeit — der entschei-
dende Parameter fiir die Rate an syste-
mischen Nebenwirkungen — liegt fiir Mo-
metason bei < 1 Prozent (zum Vergleich:
fiir Fluticason-Pulver bei ca. 16 Prozent,
fiir Budesonid-Pulver bei ca. 38 Pro-
zent). Die giinstigen pharmakologischen
Eigenschaften des Mometason lassen
hoffen, dass die Substanz in der Zukunft
eine optimierte therapeutische Alternati-
ve zu den herkommlichen ICS fiir die
pidiatrische Asthmatherapie darstellen
wird. Derzeit ist die Studienlage fiir jun-
ge Schulkinder jedoch noch nicht aus-
reichend, um den Stellenwert von Mo-
metason fiir die klinische Asthmathera-
pie im Kindesalter endgiiltig beurteilen
zu konnen. Wegen fehlender klinischer
Daten fiir jiingere asthmatische Kinder ist
Mometason-ICS derzeit auch erst ab 12
Jahren zugelassen; mit einer Senkung der
Zulassungsgrenze auf 6 Jahre wird fiir
Ende 2004 gerechnet. Fiir Erwachsene
und Adoleszenten konnten bislang in ei-
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ner Reihe Klinischer Studien Arzneimit-
telsicherheit und klinische Wirksamkeit
von Mometason beim Asthma bronchiale
— auch im Vergleich zu den herkommli-
chen ICS — gut dokumentiert werden
(Abb. 2) [7].

Noch nicht zugelassen ist ein anderes
neuartiges ICS, das Ciclesonid. Ciclesonid
ist eigentlich eine inaktive Pro-Drug, die
einmal tdglich mit HFA iiber ein Dosier-
aerosol inhaliert und erst in den Atem-
wegen iiber endogene Esterasen aktiviert
wird. Angesichts der geringen Aktivitiit im
Oropharynx wird die Rate an lokalen oro-
pharyngealen Nebenwirkungen als sehr
gering angegeben. Das Sicherheitsprofil
beziiglich systemischer Nebenwirkungen
wird aufgrund der hohen Plasmaprotein-
bindung von 99 Prozent und des First-
Pass-Effekts in der Leber mit sehr hoher
Clearance-Rate ebenfalls als ausgezeich-
net beschrieben. Ciclesonid befindet sich
derzeit in der klinischen Priifung der Pha-
se IIIb.

lieren, geben die Leitlinien der DGKJ vor
Einsatz systemischer Kortikosteroide ver-
schiedene therapeutische Alternativen an:
# ICS-Dosissteigerung, bzw.

# add-on Leukotrienantagonist,

¢ und/oder lang wirksame [32-Sympa-

thomimetika (LABA),

# und/oder Retard-Theophyllin.

Die Evidenz fiir die gleichberechtigte
Positionierung der ICS-Dosissteigerung
neben den alternativen Moglichkeiten er-
scheint fraglich. Bei einer Dosissteige-
rung der ICS iiber die mittlere (,,sichere
maximale“) Dosis hinaus nimmt der Be-
handler das Auftreten unerwiinschter sys-
temischer Wirkungen in Kauf. Zumindest
fiir erwachsene und jugendliche Asthma-
tiker (> 12 Jahre) ist dariiber hinaus in
mehreren Studien gezeigt worden, dass
die Hinzunahme von add-on-LABA zu
niedrig oder mittelhoch dosierten ICS
der Erhohung (z.B. Verdopplung) der
ICS-Dosis therapeutisch iiberlegen ist
[z. B. 8]. Somit scheint die ICS-Dosiser-
hohung — sowohl was erwiinschte Wir-
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Abb. 2 (mit freundlicher Genehmigung der Fa. Essex-Pharma)

Add-on-Therapie (Tab. 3)

Wenn die Behandlung mit ICS in mitt-
lerer (,,sicherer maximaler*) Dosierung
(s. Tab. 2) sich als nicht ausreichend er-
weist, das kindliche Asthma zu kontrol-

kungen als auch was potenzielle Neben-
wirkungen betrifft — nicht die ideale
primire Option zu sein, und die aktuel-
len britischen Leitlinien geben dement-
sprechend klar die Weisung, zunéchst al-
ternative Add-on-Therapeutika einzuset-



zen, bevor die ICS-Dosis iiber 400 pg
BDP-Aquivalent erhoht wird [2]. Auch
das Retard-Theophyllin wird man bei Ab-
wigung der therapeutischen Alternativen
nicht in die allererste Wahl nehmen, denn
unangenehme Nebenwirkungen sind
nicht selten, ein Serumspiegel-Monito-
ring, verbunden mit Umstinden und Ko-
sten, ist notwendig, und der therapeuti-
sche Bereich ist eng. Ein aktueller
Cochrane-Review, der Theophyllin mit LA-
BA in der Asthma-Langzeittherapie ver-
glich, kam so auch zu dem Schluss, dass
bei wahrscheinlich Zhnlicher therapeuti-
scher Effizienz die Raten an unerwiinsch-
ten Nebenwirkungen fiir das Theophyllin
hoher waren als fiir die LABA [9], so dass
der Behandler in der Regel die LABA dem
Theophyllin vorziehen wird.

Die eigentliche Frage, die sich stellt,
wenn die Behandlung mit ICS in mittlerer
Dosierung keine ausreichende Asthma-
Kontrolle bewirkt, ist, ob eher LABA oder
Leukotrienantagonisten als primire Add-
on-Therapie zu wihlen sind. Laut Analyse
eines aktuellen Cochrane-Reviews ist die
Datenlage nicht eindeutig genug, um Leu-
kotrienantagonisten uneingeschrinkt als
primire Add-on-Therapie zu empfehlen
[10]. Es gibt eine klinische pédiatrische
Studie, die die Frage placebokontrolliert
untersuchte: Hier wurde durch Add-on-
Montelukast-Behandlung ein geringer po-
sitiver Effekt auf die Lungenfunktion und
eine klinisch etwas relevantere Verringe-
rung an Tagen mit akuter Asthmasympto-
matik erzielt [11]. Vom theoretischen
Hintergrund her ist es auch nur zu erwar-
ten, dass Leukotrienantagonisten einen
den Glukokortikosteroiden komple-
mentiren antiinflammatorischen und in
der Folge ggf. klinisch messbaren Effekt
haben, da man weif3, dass die Bildung der
als pathophysiologisch relevant angesehe-
nen Cysteinyl-Leukotriene in den asthma-
tischen Atemwegen durch Glukokortikoi-
de nicht hemmend beeinflusst wird.

In klinischen Studien allerdings, in de-
nen Leukotrienantagonisten mit LABA als
Add-on-Therapeutika verglichen wurden,
schnitten die LABA eindeutig besser ab,
sowohl was die Lungenfunktionsdaten als

auch was die klinische Symptomatik an-
geht [z.B. 12]. LABA stehen als Kombi-
nationspriparate mit ICS zur Verfiigung,
sowohl in der Kombination Fluticason/
Salmeterol (wobei bei den Pulverinhala-
toren vor allem die Dosierung 100 pg
Flut./50 pg Salm. pro Hub fiir die Pidia-
trie relevant ist), als auch in der Kombi-
nation Budesonid/Formoterol (wobei
hier entweder die Dosierungen 80 pg
Bud./4,5 pg Form. oder 160 pg Bud./
4,5 pg Form. pro Hub Pulver fiir die Pi-
diatrie relevant sind). Kritiker der Kom-
binationspriparate

bemingeln die ge-

TOPIC

der im Gegensatz zu den Leukotrienanta-
gonisten nicht schliissig dokumentierte
antiinflammatorische Effekt der LABA und
die zumindest theoretisch nicht auszu-
schliefende Gefahr der Entwicklung ei-
ner Subsensitivitit gegeniiber 3-sympa-
thomimetischen Wirkprinzipien unter
LABA-Langzeittherapie. Es empfiehlt sich
unter Kombinationstherapie intermittie-
rend immer wieder ein Therapieredukti-
onsversuch auf ICS-Monotherapie, um
den weiter bestehenden LABA-Bedarf zu
kontrollieren.

ringe Flexibilitit
bei der Dosierung.
Dieses Argument
ist jedoch ange-
sichts der in der
Regel fehlenden
Indikation  zur
kurz wihrenden
Dosissteigerung

der Inhaltsstoffe
(siehe hierzu auch
den Absatz ,Inha-
lative Kortikostero-
ide) wenig schla-

oder

wendig),

Add=on=Therapie bei unzureichender
Wirkung von ICS in mittlerer/
sicherer maximaler Dosierung

Vorgeschlagene Reihenfolge des Einsatzes:

1a) LABA (+ beste klinische Wirksamkeit;
- vergleichende Studien jedoch nur bei Erwachsenen),

1b) Montelukast (+ antiinflammatorisch
- Non-Responder mdglich),

2) Theophyllin (- Nebenwirkungen, Serumspiegelkontrollen not-

3) ICS-Dosiserhéhung (——— cave: systemische Nebenwirkungen!)

gend.  Vielmehr
eroffnet sich durch
Einsatz der Arznei-
mittelkombination pharmakologisch die
Moglichkeit eines iiber den additiven hin-
ausgehenden synergistischen Effekts der
Inhaltsstoffe, und fiir den vielfach thera-
piemiiden Patienten bieten die Kombina-
tionspriparate eine praktische Anwen-
dungsform der benotigten Therapeutika.
Vor Einsatz der Kombinationspriparate
muss natiirlich durch den Behandler ve-
rifiziert worden sein, dass eine linger-
fristige Dauertherapie mit ICS+LABA in
Kombination bei dem individuellen Pa-
tienten indiziert ist. Die Kombinations-
priparate eignen sich auch vorziiglich
zum Einsatz bei Behandlungsbeginn,
wenn man nach einem ,,Step-down“-An-
satz vorgehen will: Der Patient erlebt
durch die LABA rasch eine Linderung
seiner klinischen Asthmabeschwerden,
gleichzeitig wird eine effiziente antiin-
flammatorische Therapie eingeleitet. Was
an therapeutischer Unsicherheit bleibt, ist

Tab. 3

Zukunftsperspektiven

Bei dem Grofiteil der Kinder mit Asth-
ma bronchiale spielen IgE-vermittelte Al-
lergien eine pathophysiologisch relevan-
te Rolle. Ein neu entwickeltes Behand-
lungsprinzip ist ein monoklonaler IgE-An-
tikérper (Omalizumab), der — unabhén-
gig von Allergenspezifitit — an freies IgE
zu binden vermag, und zwar an der Stel-
le, mit der die IgE-Molekiile sonst an den
Mastzellrezeptoren andocken. Omalizu-
mab wurde bereits in einer Reihe klini-
scher Studien auch bei Kindern auf seine
Vertriglichkeit und Wirksamkeit gepriift.
Ein aktueller Cochrane-Review interpre-
tiert die Sicherheitsdaten als fiir die Lang-
zeit-Beurteilung noch unzureichend; die
Effizienz der Therapie ist indes hinrei-
chend belegt [13]. Angesichts der Thera-
piekosten und -intensitdt wird sich eine
Anwendung beim Gros der kindlichen
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Asthmatiker nicht ergeben, fiir spezielle
Indikationen allerdings (z. B. allergische
Multimorbiditdt, schweres allergisches
Asthma mit hoher ICS-Bediirftigkeit, Ne-
benwirkungsvermeidung bei spezifischer
Immuntherapie) ist auf die Zulassung von
Omalizumab, die in Ubersee bereits er-
folgt ist, auch in Deutschland zu hoffen.

Auch andere Mediatoren der allergi-
schen Inflammation, abgesehen vom IgE,
sind das therapeutische Ziel neu ent-
wickelter Allergie- und Asthmatherapeu-
tika. Hier geht es vielfach entweder um
die ,Stirkung“ des TH1-Lymphozyten-
Systems oder um die Antagonisierung der
von TH2-Zellen freigesetzten Cytokine
[14]. Manche therapeutische Idee schei-
terte wohl, beispielsweise an der schlech-
ten Vertraglichkeit der Substanzen (z.B.
Injektionen von rekombinantem IL-12)
oder aber angesichts unserer offenbar
unzureichenden Kenntnis der wahren
Komplexitit der Pathophysiologie (z.B.
anti-IL5-Antikorper). Andere Ansitze
werden jedoch in klinischen Studien wei-
terverfolgt, so z. B. der anti-IL4-Antikor-
per Pascolizumab.

Inhalativ verabreichtes Lidocain wird
als Asthma-Therapeutikum untersucht,
seit seine steroid-dhnliche Wirkung auf
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Eosinophile, die Schliisselzellen der aller-
gischen Reaktion, bekannt geworden ist.
Drei klinische Studien wurden bislang
bei Erwachsenen mit schwerem Asthma
bronchiale durchgefiihrt, und ein Grof3-
teil der Patienten konnte im Studienver-
lauf unter Lidocain-Inhalationen die vor-
herige orale Glukokortikoiddauermedi-
kation entweder entscheidend reduzieren
oder ganz absetzen. Ahnlich erfolgreich
war eine mit einem kleinen Kollektiv 8-
bis 14-jdhriger Kinder mit schwerem
Asthma bronchiale durchgefiihrte klini-
sche Studie. Zurzeit wird im pédiatri-
schen Krankengut nicht nur eine Phase II-
Studie bei schwerem Asthma, sondern
auch eine bei leichtem bis mittelschwe-
rem Asthma durchgefiihrt.

Die Liste von Pharmaka zur Asthmabe-
handlung, die sich in den Entwicklungs-
programmen der pharmazeutischen In-
dustrie befinden, liee sich noch lang
fortsetzen. Sicher ist allerdings, dass all
diese Ansitze in absehbarer Zeit fiir die
Kinderheilkunde nicht praxisrelevant sein
werden. Das uns derzeit zur Verfiigung
stehende therapeutische Armentarium
sollte uns jedoch erlauben, unter Kennt-
nis von Leitlinien wie auch weiterfiihren-
der, evidenzbasierter aktueller Informa-
tion und durch individualisierte Anwen-
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Impfung allergischer Kinder

Definition und Basisinformation

Besorgnisse wegen allergischer Reaktionen auf
Impfungen einerseits und wegen moglicher Be-
guinstigung der Entwicklung allergischer Erkran-
kungen atopisch pradisponierter Kinder anderer-
seits tragen zu unvollstandiger Durchimpfung im
Kindesalter bei.

Typ-l-allergische Reaktionen auf Impfungen
(anaphylaktische Reaktionen) werden durch
spezifisch gegen Allergene gerichtete IgE-Anti-
kérper, die im Serum bzw. gebunden auf Mast-
zellen oder Basophilen nachweisbar sind, ver-
mittelt. Diese Reaktionen treten sofort (innerhalb
von 30 Minuten) nach Allergenkontakt auf. Sie
sind selten, jedoch potenziell lebensbedrohlich.
Ihnen in der Symptomatik gleichend sind ana-
phylaktoide Reaktionen, die dosisabhangig sind
und bei denen die IgE-Beteiligung ungewiss ist.

Typ-IV-allergische Reaktionen auf Impfungen
werden durch gewebsstandige antigenspezifi-
sche T-Zellen und ihre Mediatoren/Interleukine
zellvermittelt. Diese Reaktionen treten verzogert
(6 bis 48 Stunden) nach Allergenkontakt auf. Sie
sind haufiger, aber lokal begrenzt.

Als allergene Impfstoffbestandteile kommen u.a.
Verunreinigungen und Zusatze infrage. In Hiih-
nerfibroblasten-Zellkulturen produzierte Impfstof-
fe (Masern, Mumps, FSME, Tollwut) enthalten
allenfalls Spuren von Hiihnereiweif3 (= 1 ng/Do-
sis). Eine allergisierende Potenz dieser Spuren
ist unwahrscheinlich. Hohere Konzentrationen
wurden in Impfstoffen nachgewiesen, die in em-
bryonierten Hiihnereiern (Influenza = 7 ug/Do-
sis) oder in Hiihnerembryonen (Gelbfieber = 16
ug/Dosis) hergestellt werden. Diese konnen fiir
Typ-I-Reaktionen verantwortlich sein. Antibiotika
(v.a. Neomycin, Streptomycin), die meist nur in
Spuren, gelegentlich in Mengen bis zu 25 ug/
Dosis gefunden wurden, kénnen sehr selten je-
doch auch fiir Typ-I-Reaktionen verantwortlich
sein. Gelatine in Impfstoffen hat allergisierendes
Potenzial und ist mit seltenen anaphylaktischen
Reaktionen assoziiert. Andere Zusatze (Alumi-
niumhydroxid, Thiomersal, Formaldehyd, Phe-
nol) kénnen fiir Typ-1V-Reaktionen verantwort-
lich sein.

Allergische Erkrankungen, deren Beeinflussung
den Routine-Impfungen im Kindesalter zuge-
schrieben wurde, schliefen Nahrungsmittelaller-
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gie, Atopisches Ekzem, Asthma bronchiale und
Allergische Rhinokonjunktivitis ein. Neben fami-
lidrer Disposition sind Umweltfaktoren als ur-
sachliche Faktoren der Zunahme atopischer Er-
krankungen anzunehmen. Impfungen sind ange-
schuldigt worden,

(a) durch Verabreichung allergener Substanzen
die allergische Sensibilisierung gegen diese
Substanzen zu fordern;

(b) durch eine Verschiebung des Zytokinmilieus
in Richtung proallergischer Th2-Zytokine die Aus-
pragung allergischer Erkrankungen zu férdern;
(c) durch die Verhinderung Th1-stimulierender
Infektionen die Auspragung Th2-abhangiger all-
ergischer Erkrankungen zu fordern. Wahrend
eine allergische Sensibilisierung gegen geimpfte
Substanzen in Einzelfallen als grundsatzlich
maglich anzusehen ist, ist eine Beglinstigung
der Entwicklung allergischer Erkrankungen
durch Routineimpfungen im Kindesalter unwahr-
scheinlich.

Die angeschuldigten Impfungen verhindern ef-
fektiv potenziell lebensbedrohliche oder behin-
dernde Erkrankungen. Da die Risiken impf-
praventabler Krankheiten die fraglichen proaller-
gischen Risiken in der Regel bei weitem Uber-
treffen und viele Kinder als atopisch pradispo-
niert gelten mussen, sollten atopisch pradispo-
nierte Kinder soweit wie maglich in die Routi-
ne-Impfprogramme eingeschlossen werden.
Ausnahmen bilden Kinder, die zuvor anaphylak-
tisch auf einen Impfstoff oder seinen Bestandteil
reagiert haben.

Leitsymptome

Die klassische Typ-I-Allergie (Anaphylaxie) ist an
einem stadiengerechten Ablauf zu erkennen. Ers-
te subjektive Anzeichen sind Hitzegefiihl, Juck-
reiz - vor allem an Handflachen und Fusohlen —
Bauchschmerzen und Schwindelgefiihl, gefolgt
von objektiv fassbaren Symptomen wie Urtikaria
und Flush, Bronchospasmus und Glottisodem,
Mudigkeit, Erbrechen, Durchfall und Blutdruckab-
fall, gefolgt von Tachykardie. Auch ohne Voran-
zeichen kann innerhalb von Minuten das Vollbild
eines Schocks auftreten. Differenzialdiagnostisch
ist die vasovagale Synkope abzugrenzen, die
ohne Flush und Juckreiz einhergeht.

Die Typ-IV-allergische Reaktion ist durch Haut-
symptome gekennzeichnet und lauft mit einer
Verzogerung von zwolf Stunden bis mehreren

Tagen ab. Symptome schliefen Rétung,
Schwellung, Juckreiz und Induration ein.

Diagnostik

Zielsetzung diagnostischer Verfahren

* Anamnese: Nachweis des Auftretens allergi-
scher Reaktionen auf Impfstoffe bzw. ihre Be-
standteile; Schweregrad vorangegangener
allergischer Reaktionen; differenzialdiagnosti-
sche Abgrenzung gegeniiber vasovagaler Syn-
kope.

* Hauttest: Identifikation des kausalen Allergens
durch Nachweis der spezifischen Sensibilisie-
rung gegen Impfstoff bzw. seinen Bestandteil.

* Spezifisches IgE im Serum: Identifikation des
kausalen Allergens durch Nachweis der spezi-
fischen Sensibilisierung gegen Impfstoff bzw.
seinen Bestandteil.

* Doppelblinde, placebokontrollierte Provoka-
tion: Nachweis einer klinisch manifesten Aller-
gie gegenuber Impfstoffbestandteil.

Zusammenstellung einer gebrauchlichen
Auswahl

* Hauttest

» Spezifisches IgE im Serum

* Provokation

Bewertung einzelner diagnostischer

Verfahren

* Die wichtigsten Informationen fiir die Beurtei-
lung ergeben sich aus der Anamnese.

* Positive Hauttestreaktion im titrierten Pricktest
mit plausibler Dosierungskurve zum Nachweis
spezifischer allergischer Sensibilisierung (Typ
I, Typ IV). Der prédiktive Wert von Hauttests
auf Hiihnerei ist limitiert wegen der hohen
Rate falsch positiver Befunde und nicht eta-
bliert fiir andere Allergene. Anaphylaktische
Reaktionen sind grundsatzlich maglich.

* Nachweis von spezifischem IgE im Serum.
Sensibilisierung nachgewiesen bei Grenzwert-
Uberschreitung fiir die jeweilige Methode.

« Titrierte Provokation. Die Indikation ist bei vor-
angegangener klinisch manifester Allergie ge-
gen Hiihnereiweil® mit fraglicher Aktualitat vor
Impfung gegen andere Erkrankungen als MMR
mit auf hlihnereiverwandten Medien geziichte-
ten Impfstoffen gegeben.

Ausschlussdiagnostik
Bei Anamnese einer allergischen Sofortreaktion:
Der fehlende Nachweis einer allergischen Sensi-




bilisierung gegen Impfstoff bzw. seinen Bestand-
teil macht eine klinisch relevante Allergie unwahr-
scheinlicher, schlielt sie aber nicht sicher aus.

Nachweisdiagnostik

Kombination von Anamnese und bestatigendem
immunologischen Test (Hauttest, IgE) bzw. Pro-
vokation.

Entbehrliche Diagnostik

Bei Patienten ohne anamnestische Hinweise auf
Allergie gegenliber dem Impfstoff bzw. seinen
Bestandteilen soll keinerlei weitere Diagnostik
erfolgen. Dies gilt auch fiir Falle, in denen eine
spezifische allergische Sensibilisierung gegen-
Uber Hihnerei ohne klinische Relevanz vorliegt.

Durchfiihrung der Diagnostik

Allergologisch erfahrener Arzt fir Kinder- und Ju-
gendmedizin bzw. Arzt fiir Kinder- und Jugend-
medizin mit Zusatzbezeichnung ,Allergologie.

Therapie

Kausale Therapie

* MMR-Impfung bei Hiihnerei-Allergie: Kinder mit
Huhnerei-Sensibilisierung oder Hihnerei-Aller-
gie ohne Anaphylaxie kénnen regular MMR-
geimpft werden. Eine milde Lokalreaktion ist
keine Kontraindikation fiir die nachfolgende
MMR-Dosis. Kinder mit mittelschweren oder
schweren allergischen Reaktionen auf Hiihner-
ei und Kinder mit von Impfdosis zu Impfdosis
schwereren allergischen Reaktionen sollten un-
ter klinischen Bedingungen mit regularem Impf-
stoff geimpft werden. Sie sollten fiir zwei Stun-
den nach der Impfung unter Beobachtung blei-
ben, dabei mit kontinuierlichem kardiorespirato-
rischem Monitoring wahrend der ersten 20 Mi-
nuten, und vor Entlassung nochmals klinisch
untersucht werden.
Bei MMR-Impfung von hiihnereiallergischen
Kindern ist eine importierbare, auf humanen
Diploidzellen geziichtete Vakzine (Triviraten®,
Berna Biotech GmbH, Bern) empfohlen wor-
den, die auch gelatinefrei ist. Nachteile einer
Impfung mit diesem Impfstoff schlieBen fraglich
geringere Effektivitat des Impfstoffs gegen
Mumps und fehlende Absicherung durch das
Versorgungsamt bei Impfschaden (in Deutsch-
land nicht zugelassener Impfstoff) ein.

Andere Impfungen auBer MMR bei Allergie ge-
gen Hiihnerei: Wenn eine Hihnerei-Allergie ver-
mutet wird, aber nicht gesichert ist, sollte als
Screeninguntersuchung spezifisches IgE gegen
Huhnerei im Serum bestimmt oder ein Hauttest
mit dem Allergen durchgefiihrt werden. Da IgE
gegen Huhnerei bei Kindern nachweisbar sein
kann, die inzwischen ihre Hiihnerei-Allergie ver-
loren haben, kénnen doppelblinde placebokon-
trollierte Nahrungsmittel-Provokationen Sicher-
heit beziiglich der klinischen Aktualitat schaffen.
Wenn die Anamnese iiberzeugend fiir aktuelle

Hihnerei-Allergie (anaphylaktische Reaktion)
spricht oder die Provokation mit Hiihnerei posi-
tiv ist, wird die Verabreichung eines Praparats
ohne ei-verwandte Proteinreste empfohlen.
Falls dies nicht méglich ist und eine Impfung im-
perativ ist, sollte eine Impfung unter klinischen
Bedingungen erfolgen (s.0.).

Bei Anaphylaxie gegen andere Substanzen als
Hiihnerei im Impfstoff: Es sollte versucht wer-
den, das kausale Antigen zu identifizieren
(Hauttest, spezifisches IgE im Serum). Sollte
eine Impfung ohne das kausale Antigen nicht
maglich sein, sollte eine Impfung unter klini-
schen Bedingungen erfolgen (s.0.). Eine Kon-
taktallergie gegenuber einem Antibiotikum ist
keine Kontraindikation fiir die Impfung.

Impfung von Kindern, die zuvor auf eine Imp-
fung anaphylaktisch reagiert haben: Eine Kom-
bination von Haut- und kardiorespiratorischen
Symptomen innerhalb einer Stunde nach Imp-
fung ist suggestiv fiir eine anaphylaktische
Impfreaktion. Es sollte versucht werden, das
ursachliche Allergen zu identifizieren. Allergie
gegen Gelatine sollte gepriift werden nach
allergischen Sofortreaktionen auf gelatinehalti-
ge Vakzine. Wenn eine klinisch manifeste Aller-
gie gegen einen Impfstoffbestandteil wahr-
scheinlich ist, sollte moglichst ein Impfstoff
ohne diese Komponente gewahlt werden. Ist
dies nicht maglich, sollte unter klinischen Be-
dingungen geimpft werden (s.0.).

Symptomatische Therapie

* Leichte lokale Reaktion (Schwellung < 5 cm):
lokale Kiihlung.

* Gesteigerte lokale Reaktion (Schwellung > 5
cm): lokale Kiihlung, H2-Antagonist p.o. (ge-
gen Juckreiz), Methylprednisolon 1mg/kg KG
(gegen Schwellung), Beobachtung bis zum
Ruckgang der Reaktion.

* Anaphylaktischer Schock: Bei Anzeichen des
anaphylaktischen Schocks sind die tiblichen
MafRnahmen entsprechend dem Schweregrad
durchzufiihren (siehe Leitlinie ,Anaphylakti-
scher Notfall“). Neben der Gabe von Volumen
(NaCl 0,9 %, 500 miL), H2-Antagonisten (z. B.
Dimetindenmaleat 0,1 mg/kg KG) und Sauer-
stoff (5 L/min) kann die Gabe von Methylpredni-
solon (5-10 mg/kg KG), Katecholamin (Supra-
renin 1:10.000, 0,1 mL/kg KG i.v.), p2-Mimeti-
kum (Salbutamol 1-2 Hub) und ggf. die Durch-
fiihrung von ReanimationsmaRnahmen not-
wendig werden.

Interventionelle Therapie

Versuche einer titrierten Desensibilisierung mit
dem Impfstoff werden nicht empfohlen, da das
Risiko systemischer allergischer Reaktionen
hoch ist.

Chirurgische Therapie
Entfallt.

Therapiedurchfiihrung

* Notfallmedikamente und Hilfsmittel fur die Erst-
behandlung eines eventuellen anaphylakti-
schen Notfalls sollten am Impfort rasch verfiig-
bar sein. Bei Auftreten allergischer Typ-I-Reak-
tionen ist Beobachtung bis zum Riickgang der
allergischen Symptome indiziert.

* Bei allergischen Kindern, die noch nicht auf ei-
nen Impfstoff bzw. einen Impfstoffbestandteil al-
lergisch reagiert haben: Arzt fir Kinder- und Ju-
gendmedizin.

* Bei Kindern, die bereits auf den zu verabrei-
chenden Impfstoff bzw. einen Impfstoffbestand-
teil allergisch reagiert haben: Allergologisch er-
fahrener Arzt fir Kinder- und Jugendmedizin
bzw. Arzt firr Kinder- und Jugendmedizin mit
Zusatzbezeichnung ,Allergologie®, unter klini-
schen Bedingungen (s.0.).

Rehabilitation
Entfallt

Priméir- und Sekundirprivention

Vermeidung von Impfbestandteilen, auf die das
Kind allergisch reagiert hat.

Dr. med. Christoph Griiber

Klinik f. Pédiatrie m. S. Pneumologie/Immunologie
Charité, Campus Virchow Klinikum
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Tel.: 030-4505 66 437

Fax: 030-4505 66 931

E-Mail: christoph.grueber@charite.de
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Erdnussolhaltige Tabletten
fiir Erdnussallergiker?

Dr. A. H. aus D. fragt:

Ich betreue einen acht Monate alten
Jungen, der an Neurodermitis leidet. Im
Alter von sieben Monaten hatte er einen
positiven Allergietest (Milcheiweifd CAP-
Klasse 4, Erdnuss CAP-Klasse 3). Die Mut-
ter des Jungen fragt nun, ob D-Fluoretten®
vollig unbedenklich seien, weil diese Erd-
nussol enthalten. Da alle Vitaminpripara-
te Pflanzenole enthalten, entweder Erd-
nuss- oder Sojadl, riet ich zur Weitergabe.
Gibt es neuerdings Bedenken gegen die
Gabe von D-Fluoretten® bei Erdnuss-
sensibilisierung?

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

Erdnussole als Fett-
extrakte aus Erdniis-
sen (Arachis hypoga-
ea) sollten proteinfrei
und somit auch fiir
erdnusssensibilisierte
Patienten vertriglich
und ungefihrlich sein.
Es ist aber bekannt, dass es einen Unter-
schied macht, ob das Ol raffiniert oder un-
raffiniert (nativ) hergestellt wurde. So ge-
nannte kalt gepresste, native Erdnussole
konnen noch relevante Proteinmengen
der Erdnuss enthalten. In einer Studie mit
60 erdnussallergischen Probanden rea-
gierten sechs auf das native Ol nach Gabe
von 1-10 ml in der oralen Provokation
[Hourihane JOB (1997): BMJ 314: 1084-
1088].

Raffiniertes Erdnussol ist geruchs- und
geschmacklos. Schmeckt Erdnussél nach
Erdnuss, wird es Erdnussprotein enthal-
ten. In einer dhnlichen Untersuchung aus
Schweden erhielten 41 Kinder mit nach-
gewiesener Erdnusssensibilisierung raffi-
nierte bzw. unraffinierte Erdnussole. Kein
Kind zeigte einen positiven Hautpricktest
auf raffiniertes Erdnussol, dagegen rea-
gierten 15 auf das native Erdnussol. Es be-
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stand kein Unterschied darin, ob die Kin-
der im Sduglingsalter erdnussolhaltige Vi-
tamin-A- und -D-Losungen oder wissrige,
erdnussolfreie Losungen erhalten hatten.
Allerdings reagierten Kinder, die in der
Vergangenheit erdnussolhaltige Vitamin-
losungen erhalten hatten, signifikant an-
ders und mit mehr Symptomen auf Erd-
nussexposition. Die Autoren schlief3en,
dass eine Sensibilisierung gegen Erdnuss
durch die Vitaminlosungen unwahr-
scheinlich erscheint, die Gabe aber spiter
zu stirkeren Symptomen bei eingetretener
Allergie fiihren konnte [Kull T (1999): Pe-
diatr Allergy Immunol. 10: 21-6].

Eine kiirzlich erschienene englische
Studie belegt einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Verwendung erd-
nussolhaltiger Salben bei Ekzemen oder
anderen offenen Wunden und Erdnuss-
sensibilisierungen [Lack G, Engl J (2003):
Med 348: 977-85].

Welche Schliisse lassen sich daraus im
Hinblick auf die Gabe von D-Fluoretten®
ziehen? Hinweise auf eine Sensibilisierung
gegen Erdnussprotein durch Gabe von
erdnussolhaltigen Tabletten finden sich
derzeit nicht in der Literatur. Die Kon-
zentration an Erdnussél in den verwen-
deten Salben ist deutlich hoher als in den
Vitamin-D-Tabletten. Die Daten lassen
sich daher nicht einfach iibertragen. Eine
praxisnahe Antwort auf die aufgeworfene
Frage konnte die sein, dass die Gabe von
D-Fluoretten® nach bisherigem Wissen
keine Sensibilisierung auslosen kann, ei-
ne Gabe bei eingetretener Erdnussallergie
aber vorsichtshalber vermieden werden
sollte.

Aktuelle Kuhmilchprovokation
indiziert?

Dr. S. J. aus B. fragt:

Ich mochte bei einem acht Monate al-
ten Sdugling eine orale Provokation mit
Kuhmilch durchfiihren. Er hatte mit sechs

Monaten nach erstmaligem Genuss von
Bananenmilchbrei mit einer generalisier-
ten Urtikaria und einer Gesichtsschwel-
lung sowie mit Erbrechen reagiert. Das
spezifische IgE ergab eine Klasse 3 gegen
Kuhmilcheiweif3. Mich hat jedoch irritiert,
dass bei Gabe von drei Essloffeln Kuh-
milch vermischt in Kartoffelbrei, den die
Mutter in letzter Zeit hdufiger gab, nichts
passierte. Zwischenzeitlich telefonierte ich
nochmals mit ihr und sie erzihlte, dass
der Junge beim Schlecken von ganz we-
nig Eis rote Flecken um den Mund be-
komme, so dass derzeit sicher eine Aller-
gie vorliegt.

Wiirden Sie in diesem Fall mit adap-
tierter Sduglingsmilch oder direkt mit
Vollmilch provozieren? Welches Antihista-
minikum wiirden Sie geben, da ja keines
im ersten Lebensjahr zugelassen ist?

Dr. Armin Griibl, Kinderklinik der
TU Miinchen:

Ich wiirde zurzeit
gar nicht provozieren,
sondern mindestens
sechs Monate kuh-
milchfrei erndhren,
trotz der vermeintli-
chen Vertriglichkeit
der Kuhmilch im Kar-
toffelbrei.

Bereits durch die Anamnese ergibt sich
ein grofler Verdacht auf eine akute aller-
gische Reaktion auf den Bananenmilch-
brei. Die bereits durchgefiihrte Blutunter-
suchung zeigt mit dem Nachweis eines
spezifischen IgEs gegen Kuhmilch der
Klasse 3 eine deutliche Sensibilisierung.
Die Wahrscheinlichkeit einer allergischen
Sofortreaktion bei dieser Anamnese und
dem CAP-Befund 3 ist sicherlich grof. Er-
ginzend ist noch eine IgE-Bestimmung ge-
gen Hiihnereiweifd und gegen Banane zu
empfehlen.

Zur Therapie einer Kuhmilchprotein-
allergie sollte als Ersatz fiir die Kuhmilch
am ehesten ein allergologisch nicht ver-
wandtes Protein eingesetzt werden. Als Al-




ternativen bieten sich entweder ein Hoch-
hydrolysat (Nachteile: hohe Kosten,
schlechter Geschmack) oder Sojamilch
(Nachteile: leicht erhohtes Sensibilisie-
rungsrisiko gegen Soja) an.

Erst nach sechs- bis maximal zwolf-
monatiger therapeutischer Diit sollte ei-
ne stationire Provokation mit Kuhmilch-

Niitzliches im Internet

Stefan Miiller, Univ.-Kinderklinik Koln

Nach der Sommerpause wollen wir Sie
auch in dieser Ausgabe wieder auf einige
interessante Websites aufmerksam ma-
chen und zusitzlich ein paar Tipps zum
sicheren Umgang mit dem Medium ,,In-
ternet” geben.

Unter der noch im Aufbau begrif-
== fenen Website www.paediatri
sche-pneumologie.de prisentiert sich
seit dem Sommer die Deutsche Gesell-
schaft fiir Pidiatrische Pneumologie
(GPP). Hier finden sich umfangreiche In-
formationen iiber die Gesellschaft und ih-
re Arbeitsschwerpunkte, Veranstaltungs-
hinweise, interessante Links und (prak-
tisch!) Dokumente zum Download, z. B.

INTERNET

eiweif3 durchgefiihrt werden, um nicht
unnotig lange eine einschneidende Diit
fortzufiihren. Bei positiver Provokation
sollte die kuhmilchfreie Didt weitere
sechs bis zwolf Monate weitergefiihrt
werden.

Dieses Vorgehen empfiehlt sich auch
bei positivem spezifischem IgE-Nachweis

gegen Hiihnerei, da dies moglicherweise
im Eis enthalten sein kann, und gegen Ba-
nane als Bestandteil des gegebenen Ba-
nanenmilchbreis.

Ich wiirde bei Bedarf Cetirizintropfen
geben. Die Eltern sollten iiber die fehlen-
de Zulassung des Medikaments fiir das Al-
ter des Kindes aufgeklirt werden.
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Charité (Prof. Volker Wahn)
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Immuneystem und seine Storungen wissen, bessere Maglichkaiten
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unter www.immundefekt.
de. Interessierte finden hier u. a. aktuel-
le Literaturhinweise sowie Links zu ande-
ren Zentren und Selbsthilfegruppen. Ein

besonderes Highlight stel-

len die sehr gut gemachten

—
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(Komplement, Antikorper
usw.) dar. Diese bestehen
jeweils aus einer Folien-
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zu von Prof. Wahn gespro-
chenen Vortrag. Zum Ab-
spielen ist der Windows
Media Player erforderlich,
der an gleicher Stelle
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kann. So sollte #rztliche Fortbildung im
Zeitalter des Internets aussehen!

Unter der Adresse www.kinder
aerzteimnetz.de wendet sich der
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
drzte e.V. (BVK]) an die Offentlichkeit.
Die Informationen richten sich in erster
Linie an Eltern, es finden sich altersspe-
zifische Informationen (,Das erste
Jahr®), , Krankheiten von A-Z“ sowie
Tipps zur Ersten Hilfe und Verweise auf
kinderirztliche Notdienste in ganz
Deutschland. Auch bundesweite Ver-
zeichnisse aller Arzte, Kliniken, Gesund-
heitsdmter und Sozialpddiatrischen Zen-
tren sind abrufbar. Das Verzeichnis nie-
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jedoch an, wenn Patienten zur
personlichen Beurteilung ih-
rer Arzte aufgerufen werden,
wie im Projekt www.aerzte
bewertung.de verwirklicht.
Nach Angaben des Autors Oli-
ver Schiff aus Karlsruhe als
Hilfestellung z.B. fiir Neu-Zu-
gezogene in einer Stadt ge-
dacht, bietet dieses Portal
gleichzeitig eine Plattform fiir
missgiinstige Patienten, denn

ale stareaine.
Ty

dergelassener Kinderirzte bietet sogar ei-
ne Suchfunktion nach Name oder Post-
leitzahl. Dabei ist besonders interessant,
dass nur solche Kollegen zu finden sind,
die sich vorher angemeldet und eine
Homepage erstellt haben. Diese Praxis-
Homepage dient der Selbstdarstellung
des Praxisinhabers und informiert iiber
die angebotenen Leistungen, die Schwer-
punkte und die Praxisausstattung. Fiir die
bislang nur in geringer Zahl teilnehmen-
den Praxen konnte sich auf diese Weise,
in einer solch attraktiven Web-Umgebung,
durchaus ein Wettbewerbsvorteil erge-
ben.

Insgesamt fillt der zunehmende
Trend zu Arzteverzeichnissen im
Internet auf: hiufig eingebettet in kom-
merzielle Medizin-Portale (z.B. www.
gesundheitscout24.de), aber auch un-
abhiingig wie unter www.arzt-auskunft.
de. Die abrufbaren Informationen beste-
hen zumeist nur aus Name, Anschrift,
Telefon und offiziellen Facharzt- und
Schwerpunktbezeichnungen, zum Teil
kombiniert mit einem automatischen
Routenplaner. Bei einigen Anbietern kin-
nen die Arzte — meist ge-

jeder kann hier — ohne seine
Identitdt nachweisen zu miissen — belie-
bige Kommentare hinterlassen. Daran
kann auch der Hinweis des Autors, un-
sachliche oder beleidigende Beitrige zu
loschen, nichts dndern. So muss sich

se oder ins Biiro kommen, bietet dieses
Medium doch vielfiltige Moglichkeiten,
den eigenen Rechner zu schiitzen. Eine
erste wichtige MafSnahme stellt das Ein-
spielen der offiziell von Microsoft emp-
fohlenen Updates dar. Bei den modernen
Windows-Systemen (Windows2000 und
Windows XP) ist dies auch so weit ver-
einfacht worden, dass jeder Computerbe-
nutzer ein solches Update selbst bewerk-
stelligen kann: Entweder findet sich be-
reits unter Start = Programme ein Sym-
bol Windows Update oder ein Besuch der
Website windowsupdate.microsoft.
com (dann Updates suchen) fiihrt zu den
entsprechenden Dateien. Der weitere Ver-
lauf ist dann gut verstindlich (auf
deutsch!) erldutert. Wer immer auf dem

in Zukunft wahrscheinlich jeder Arzt

(aber auch Angehorige anderer Be-

rufsgruppen) regelmiflig vergewis-
sern, nicht auf solche Weise offent-
lich diffamiert zu werden. Das Inter-
net ist eben immer noch ein unkon-
trollierbares, ein wahrhaft demokra-
tisches Medium (zum Gliick!).

Im zuriickliegenden Sommer
schaffte es wieder einmal ein
Computervirus in die Schlagzeilen,
sogar in den Hauptnachrichtensen-
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neuesten Stand bleiben will, aktiviert ein-
fach den automatischen Update-Dienst:
Unter Start = Systemsteuerung —> Sys-
tem erscheint der Reiter Automatische
Updates. Leider gehort dieser Dienst zu
den Programmen, die viele Computer-Be-
nutzer bei einem neuen Rechner als erste
abschalten, da immer wieder Geriichte
kursieren, im Rahmen der Updates wiir-
den Informationen iiber alle installierten
Programme oder sogar personliche Da-
teien zur Microsoft-Zentrale iibertragen.
Unabhiingige Tests beweisen jedoch, dass
dem nicht so ist, es werden nachweisbar
nur fiir die Aktualisierung relevante tech-
nische Daten iibermittelt. Natiirlich soll-
ten auch Benutzer anderer Betriebssyste-
me wie Linux oder MacOS regelmifig ih-
re Sicherheitsliicken per Update schlie-
3en, doch sind diese nur in Ausnahme-



fillen von Virus- oder Wurmangriffen be-
troffen. Die Windows-Systeme dagegen
sind am weitesten verbreitet und stellen
damit das lohnendste Ziel dar ...

Als nichster Schritt sollte nun ein
aktuelles Virenschutz-Programm
installiert werden. Nicht wenige Rechner
werden zwar mit Probe- oder Demo-Ver-
sionen der verschiedenen kommerziel-
len Programme geliefert, nach Ablauf
der Probezeit erfolgt aber keine Aktua-
lisierung mehr. Wenn man sich im In-
ternet bewegt, nutzt es jedoch wenig,
sich nur vor alten Viren zu schiitzen,
denn zum Teil tauchen mehrfach tiglich
neue Virus-Varianten auf. Versuchen Sie
also herauszufinden, ob auf Threm Rech-
ner bereits eine Antivirus-Software in-
stalliert ist und auf welchem Stand die so
genannten Virus-Definitionen sind. Er-
kundigen Sie sich, ob Updates moglich

INTERNET

sind (und zu welchem Preis!). Fragen
Sie zur Not Thren Netzwerk-Administra-
tor. Sollten Thnen diese Mafinahmen zu
umstindlich sein oder die empfohlenen
Losungen zu viel kosten, so besorgen Sie
sich einfach eines der vielen, auch kos-
tenlos erhiltlichen Antiviren-Program-
me im Internet. Eine gute Wahl ist hier
das Programm ,,Antivir Guard fiir Win-
dows XP (2000 und NT)*, das fiir den
nicht-kommerziellen Einsatz kostenfrei
unter www.antivir.de erhiltlich ist.
Auch das Aktualisieren der Virus-Defi-
nitionen ist gut gelost: Ein Klick auf /72-
ternetupdate starten und schon wer-
den die neuesten Dateien iibertragen
und installiert.

Dr. med. Stefan Miiller
Univ.-Kinderklinik Koln
Joseph-Stelzmann-Str. 9, 50924 Koln
E-Mail: s.mueller@uni-koeln.de

Neuer Mitgliederbereich auf der GPA-Homepage

Die Homepage der Gesellschaft fiir Padia-
trische Allergologie und Umweltmedizin e. V.
(GPA) wurde frisch Uberarbeitet. Sie bietet
allen Nutzern umfangreiche Informationen
Uber die Gesellschaft, die Elternratgeber
und Topics aus dieser Zeitschrift, Leitlinien
und Positionspapiere sowie

jedes Mitglied die Mdglichkeit, seinen per-
sonlichen Eintrag zu aktualisieren. Die korri-
gierten Daten erscheinen dann im 6ffentlich
zugénglichen Teil der Homepage.

Den Mitgliederbereich erreicht man uber die
Eingabe eines Benutzernamens und eines

T T8~ Gttt o P gl =]

eine laufend aktualisierte

Terminlibersicht. Neu hin-

zugekommen ist ein ge-
schlossener Mitgliederbe-
reich mit dem kompletten
Mitgliederverzeichnis der
vier regionalen padiatri-
schen Arbeitsgemeinschaf-
ten, deren Dach die GPA
ist.

Diese Mitgliederliste wird
zentral von der Geschéfts-
stelle der GPA verwaltet.
Anderungen iber die
Homepage sind nicht
mdglich. Namens- und

Adressénderungen miissen

deshalb weiterhin dem Schriftfihrer der je-
weiligen Arbeitsgemeinschaft und der Ge-
schéftsstelle gemeldet werden.

Im Gegensatz dazu kann das Arztever-
zeichnis der GPA-Homepage von den Nut-
zem im geschlossenen Mitgliederbereich
verandert werden. Passwortgeschiitzt hat

Kennworts, die Mitglieder tber die GPA-Ge-
schaftsstelle erfahren kénnen. Die Nutzer
werden dann gebeten, einen Login-Namen
und ein Passwort (mit mindestens sechs
Buchstaben) zu vergeben, die ihnen
schlieBlich den Zugriff auf die Daten des
Arzteverzeichnisses ermdglichen.



Qualitatskriterien fr milbendichte Matratzentberzige

Welches Encasing ist empfehlenswert?

Sabine Schmidt, Kinderumwelt gGmbH, Osnabriick

Im Dezember 2002 und im Mérz dieses
Jahres sind in der Verbraucherzeitschrift
Oko-Test (Heft 12/2002 [1]) und der Zeit-
schrift der Stiftung Warentest (Heft 3/2003
[2]) Testergebnisse von milbendichten
Matratzeniiberziigen (Encasings) verof-
fentlicht worden. Daneben gibt es unter-
schiedliche Qualititstestmethoden und
auch ein Siegel des TUV Rheinland
(RWTOV) [3], die die Qualitit von Enca-
sings bewerten sollen. Fiir den niederge-
lassenen Arzt ist es schwierig, die unter-
schiedlichen Testmethoden und verschie-
denen Bewertungskriterien zu vergleichen
und die Qualitit eines Encasings vor der
Verordnung fiir seine Patienten zu beur-
teilen.

Allergenkarenz als wichtige
therapeutische Mafinahme

Bei einer Hausstaubmilbenallergie ste-
hen therapeutische MafSnahmen zur Aller-
genkarenz weiterhin an erster Stelle. Auch

die aktuellen Daten zur Effektivitiit von En-
casings in der Behandlung von Patienten
mit allergischer Rhinitis und von Erwach-
senen mit Asthma bronchiale zeigen, dass
Encasings den Allergengehalt im Matrat-
zenstaub wirksam senken konnen [9, 10].
Zwar lief} sich in diesen Studien die klini-
sche Symptomatik der Patienten im Ver-
gleich zum Placebo-Encasing nicht signi-
fikant bessern, trotzdem hat sich, wenn
man alle vorliegenden Studien in die Be-
wertung mit einbezieht, die grundsitzliche
Einschitzung nicht gedndert [11, 12]:
Speziell beschichtete Matratzenbeziige
sind in der Lage,
» die Allergenexposition im Bettbereich
ausreichend zu reduzieren, und
» klinische Symptome und den Arzneimit-
telverbrauch bei betroffen Patienten mit
Hausstaubmilbenallergie giinstig zu be-
einflussen.
Wichtig ist, dass die verwendeten Enca-
sings Qualititsstandards entsprechen. Sol-
che Qualititsstandards wurden bereits

Checkliste: Qualitatskriterien fiir Encasings

Ein Encasing, das im Rahmen der MaBnahmen zur Hausstaubmilbenallergen-

reduktion eingesetzt werden soll, muss folgende Kriterien erfiillen:

1. Milbenallergenpartikel im bronchiengéngigen Bereich von 1-5 um sicher zurlickhalten kdnnen.

2. Fir Wasserdampf durchléssig sein und einen guten Schlafkomfort bieten.

keine stérende ,Ballonbildung* erzeugen.

3. Keine lauten Gerausche verursachen (um den Schiaf nicht zu stdren), nicht zu schwer sein,

(ggf. SondergroRen erhéltlich).

4. Die Matratze véllig und glatt umschlieRen, eine sehr gute Passform fiir jede Matratze haben

5. Nahte aufweisen, die so verarbeitet sind, dass die notwendige Allergendichtigkeit erhalten bleibt.

Allergendichtigkeit erhalten bleibt.

6. ReiRverschllisse haben, die z. B. durch eine Unterdeckung so dicht sind, dass die notwendige

7. Bei 60 Grad waschbar sein und trotzdem ihre Dichtigkeit und Form behalten.

8. (Bei sachgerechter Anwendung) Garantie auf die Qualitdtsanforderungen bieten.

9. Keine relevanten Schadstoffe freisetzen.

10. Mit dem Hausmidill entsorgbar sein.

-

1. Optimal: Es liegen Studien zur klinischen Effektivitat des Encasings vor.

Tab. 1 (modifiziert nach Ewers [4])
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2000 von Ewers [4] zusammengestellt. Die
Checkliste in Tab. 1 gibt die Qualititsstan-
dards in etwas modifizierter und erweiter-
ter Form wieder.

Bewertung der Studien
zu Encasings

Wie sind vor dem Hintergrund dieser
geforderten Qualititsstandards die ge-
nannten Veroffentlichungen und die Enca-
sings auf dem Markt zu bewerten?

Um dieser Frage nachzugehen, wurden
15 Hersteller von Encasings angeschrieben
und ihnen entsprechende Fragenkataloge
zugeschickt. Wenn keine ausreichenden
schriftlichen Antworten eingingen, erfolg-
te eine telefonische Riicksprache und Be-
fragung. Tab. 3 (S. 22f) gibt die Ergebnis-
se dieser Befragung wieder. Beschreibun-
gen der von den Herstellern angewendeten
Testmethoden, ihrer Schwerpunkte und ih-
rer Aussagekraft werden von der Kinder-
umwelt gGmbH und im Online-System der
Kinderumwelt, ALLINFO und PiAdInform
(www.uminfo.de), als Hintergrundinfor-
mation zur Verfiigung gestellt.

Es wird deutlich, dass die jeweiligen Ver-
gleichstests unterschiedliche Schwerpunk-
te setzen. Das Siegel des TUV Rheinland
bietet eine Testbatterie, die den Alltagsbe-
diirfnissen eines Encasings sehr nahe
kommt. Die von Ewers geforderten Qua-
lititskriterien werden mit den verwendeten
Methoden ausreichend gut abgedeckt.

Die Stiftung Warentest legte einen
strengeren Maf3stab an Waschbarkeit und
Schlafkomfort an. Im Vergleichstest wur-
den Encasings, die luftdurchléssig sind, be-
ziiglich des Schlafkomforts deutlich besser
bewertet. Eine Luftdurchlissigkeit birgt al-
lerdings auch das Risiko, dass die Milben-
dichtigkeit nicht immer den entsprechen-
den Qualititsanforderungen geniigt. Bei
luftdurchldssigen Encasings ist der siche-



re Nachweis einer ausreichenden Milben-
und Partikeldichtigkeit auch nach mehre-
ren Wischen und im Alltagsgebrauch be-
sonders notwendig.

Oko-Test legte einen Schwerpunkt auf
die Schadstoffbelastung der Encasings,
wobei hier Abwertungen bei Schadstoff-
mengen erfolgten, die als nicht gesund-
heitsgefihrdend einzuschitzen sind. Alle
befragten Hersteller sind aber trotz der
fehlenden Gesundheitsrelevanz dabei, ih-
re Produktion umzustellen oder haben bei
eigenen Schadstoffkontrollen zeigen kin-
nen, dass sie keine relevanten Schadstoff-
mengen mehr in ihren Encasings haben.

Wirksamkeitsstudien

Nach den im Rahmen der o.g. Befra-
gung erhobenen Informationen wurden
mit drei dieser in Deutschland verfiigha-
ren Encasings auch Wirksamkeitsstudien
durchgefiihrt (s. Tab. 3). Bei weiteren in-
ternationalen Wirksamkeitsstudien sind
nicht immer die Fabrikate oder Encasing-
typen benannt, die fiir die Untersuchungen
verwendet wurden. Aus den in den Studi-
en gemachten Angaben ist aber auf eine
ausreichende Allergendichtigkeit der ver-
wendeten Encasings zu schlief3en.

Es ist sicherlich zu fordern, dass ein-
gesetzte Heil- und Hilfsmittel den Nach-
weis der Effektivitit erbringen. Ob dies im
Einzelfall aber fiir jedes einzelne Encasing
gelten muss, wenn die geforderten Qua-
litétsrichtlinien eingehalten werden, wird
unterschiedlich diskutiert. Auch unter-
schiedliche Encasingtypen haben eine kli-
nische Wirksamkeit in Studien gezeigt.

Trotzdem ist es gerade vor dem Hinter-
grund der aktuellen negativen Studien
wichtig fiir deutsche Verhiltnisse, mit gu-
ten Studien die Effektivitidt der Encasings
fiir die Therapie der einzelnen Indika-
tionsbereiche und die Privention wissen-
schaftlich klar aufzuzeigen.

Tipps fiir die Praxis

Fiir die Praxis ergibt sich, dass wir eine
ausreichende Menge von Encasings guter
Qualitdt auf dem Markt haben. Von den
Krankenkassen ist zu fordern, dass sie nur
solche Encasings, die auch entsprechen-

Checkliste: Empfehlungen zur Hausstaubmilbensanierung

I 41

o Neue Federkernmatratze, die gleich mit einem milbenallergendichten Uberzug, der die
Anforderungen an ein gutes Encasing erfilllt, versehen wird.

effektivste Manahme.

+ Kann keine neue Matratze angeschafft werden, ist auch hier das Encasing die wichtigste und

+ Bei 60 Grad Celsius waschbares Kopfkissen und Oberbett, die dann auch regelméRig, d.h.
mind. alle drei Monate, gewaschen werden, oder Encasingbezug fiir Kopfkissen und Oberbett.
Im Einzelfall kann je nach Alter und Qualitét auch das Federbettzeug belassen werden.

+ Bettgestell mit Fiken, ohne Bettkasten unter der Matratze.

Wachentliches Wechseln der Bettbeziige aus Baumwolle.

Bei Kindern: Kuscheltiere im Bett auf ein Minimum beschranken und solche verwenden, die
waschbar und hitzebestandig sind (am besten bei 60 Grad Celsius).

+ Keine Schaffelle oder Nestchen in den Babybetten.

¢ Alle Betten im Schlafraum des Betroffenen sanieren.

| Fiir den Schigfaum: |

+ Drei- bis viermal taglich 5 bis 10 Minuten StoRliiftung.

« Luftfeuchtigkeit bei 45 - 55 % halten, auch im Schlafzimmer im Winter am Tage heizen.

+ Kein Teppichboden, wischbarer FuRbodenbelag, dann tagliches Staubsaugen und Wischen.

haufig wechseln.

+ Staubsauger mit hoher Luftleistung und Feinporenfilter verwenden, Staubsaugerbeutel

Heizkorper vor der Heizperiode grindlich reinigen.

Staubwischen mindestens zweimal pro Woche mit leicht feuchtem Tuch.

So wenig Mdbelstiicke und Staubféanger wie mdglich im Raum.

Keine Blumen im Schlafzimmer.

* oo |o |0

Keine Tiere im Schlafzimmer.

¢ Kein Rauchen im Schlafzimmer.

I Zusétzlich fiir die Wohnung: I

+ Ausweitung der im Schlafraum empfohlenen Mafnahmen auf die Wohnréume.

+ Polstermdbel mit abwischbaren Bezlgen.

+ Keine Gardinen oder Gardinen, die leicht gewaschen werden kénnen.

Tab. 2

de unabhingige Qualititstests bestanden
haben, fiir ihre Patienten zur Therapie ab-
geben. Aus Kostengriinden auf geringere
Qualitdt zuriickzugreifen, wéire Sparen am
falschen Platz.

Encasing alleine ist sicherlich keine
ausreichende Therapiemethode bei Haus-
staubmilbenallergie. Das Encasing und
auch weitere Karenzmafnahmen miissen
in ein therapeutisches Konzept eingebun-
den werden. Weitere sinnvolle Maf3nah-
men zur Hausstaubmilbenallergie finden
sich kompakt zusammengestellt in Tab. 2
und unter www.allum.de.

Individuelle Beratung und regelmifige
Kontrolle der Umsetzung der empfohlenen
Maf3nahmen sind eine entscheidende Auf-
gabe des Kinder- und Jugendarztes. Nur

bei Karenzmafinahmen, die optimal auf
die Familie zugeschnittenen sind, konnen
diese auch eingehalten werden und somit
ausreichend effektiv sein.

Neben der Allergenkarenz sind aber
natiirlich auch die medikamentise Thera-
pie und die Hyposensibilisierung wichtige
Therapiebausteine, auf die nicht verzich-
tet werden kann.

Dr. med. Sabine Schmidt
Kinderumwelt gGmbH
Westerbreite 7. 49084 Osnabriick
E-Mail: sschmidt@uminfo.de

Vollstandige Literaturangaben unter www.uminfo.de
oder bei der Autorin.
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Studien/ Schilafkomfort/
Encasing Hersteller* Materialtyp Effekte  Qualitatspriifungen** Gerausche
ACb® Comfort Dr. Beckmann Mikrofaser nein Partikeldurchlassigkeit Kainka Methode [4] keine besonderen Gerausche Reilverschluss- bis 6(
(2/2003): sehr gering (Herstellerangabe) unterdeckung
Wasserdampfdurchlassigkeit Hautmodell
Inst. Hohenstein (Prof. Ewers) (2/2003): sehr gut
ACb® Original Dr. Beckmann Baumwolle/Poly- | ja RWTUV-Siegel [3]: ja keine storenden Gerausche RWTUV Methode; bis 6(
Improved ester mit Poly- Untersuchung Bauer [5]: sehr gut Test bestanden; Quali
urethan/Polymer- Partikeldurchléssigkeit Kainka Methode ReiRverschluss- 20-m
film laminiert (2/2003): sehr gering unterdeckung durch
Wasserdampfdurchléssigkeit Hautmodell
Inst. Hohenstein (Prof. Ewers) (2/2003): sehr gut
A"Cbﬁ’ Perfect Novo | Dr. Beckmann Baumwolle/Poly- | nein Partikeldurchlassigkeit Kainka Methode keine besonderen Gerausche Reilverschluss- bis 6(
fiir Kopfkissen ester mit Poly- (2/2003): sehr gering (Herstellerangabe) unterdeckung
und Bettbeziige urethan/Polymer- Wasserdampfdurchidssigkeit Hautmodell
(mod. Produkt) film laminiert Inst. Hohenstein (Prof. Ewers) (2/2003): sehr gut
Allcon Comfort® Allcon-Allergie laminiertes nein Partikeldurchléssigkeit Kainka Methode: gering keine besonderen Gerausche, Reilverschluss- bis 6(
Polypropylen Wasserdampfdurchlassigkeit Hautmodell luftdurchlassiger unterdeckung
Inst. Hohenstein (Prof. Ewers) (2/2003): sehr gut
Allcon Cotton plus® | Allcon-Allergie Baumwolle/ nein RWTUV Vorpriifung Partikeldichtigkeit keine besonderen Gerausche, keine Reil3- bis 6(
Dicrylan/Teflon- geringer als Allcon Comfort® sehr gut luftdurchlassig verschluss-
beschichtet unterdeckung
Allcon Protect® Allcon-Allergie Polypropylen nein BWTUV—SiegeI [3]:ja Anwederriickmeldungen RWTUV Methode; bis 6(
OkoTest [1]: sehr gut ausgewertet: positiv; keine Test bestanden minde
besonderen Stérgerdusche Quali
Allergika Cotton® illa Healthcare Baumwolle/ nein RWTUV-Siegel [3]: ja Stiftung Warentest: Schlaf- RWTUV Methode; nach
GmbH Polyurethan- Stiftung Warentest [2]: sehr gut komfort nur befriedigend, nicht Test bestanden befrie
beschichtung Partikeldurchléssigkeit Kainka Methode: sehr gering | so fiir starke Schwitzer geeig-
Hautmodell: sehr gut net (- Luftdurchlassigkeit)
Allergika light® illa Healthcare Polyester nein RWTUV-Siegel [3]: ja, OkoTest [1]: sehr gut eher fiir Oberbett und Kopfkissen | RWTUV Methode; nach
GmbH Partikeldurchléssigkeit Kainka Methode: gering empfohlen, besser luftdurch- Test bestanden Strap
Hautmodell: sehr gut lassig, guter Schlafkomfort
Allergocover® Allergopharma Polyester/ ja RWTUV-Siegel [3]: ja, OkoTest [1]: sehr gut Stiftung Warentest: gut; RWTUV Methode; nach
Carbonfaser Stiftung Warentest [2]: sehr gut Anwenderzufriedenheits- Test bestanden befrie
Partikeldurchlassigkeit Kainka Methode: sehr hoch untersuchung durchgefiihrt
Untersuchung Bauer [5]: negativ
allergo medica® Allergo protect beschichtetes nein Stiftung Warentest [3] nur gut Stiftung Warentest: gut nach .
(durch Allergomedica’| pharmazeutika Viies befrie
comfort® ersetzt)
allergosan® Prosilicon Polyethersulfon/ | nein RWTUV-Siegel [3]: ja, OkoTest [1]: sehr gut keine besonderen Gerdusche RWTUV Methode; bis 6(
Polyamid Partikeldurchlassigkeit Kainka Methode: gering (Herstellerangabe) Test bestanden minde
Hautmodell: sehr gut Quali
AmbaTex N® AmbaGate Polyester/Poly- nein OkoTest [1]: sehr gut keine storenden Geréusche, Luftdicht; Nahte mit 60 Gr
(Tochterfima der urethan Kainka Methode + Hautmodell Inst. Hohenstein sehr elastisch Schweilband verklebt, | stoffz
Bliicher GmbH) (Prof. Ewers) im Rahmen einer umfangreichen dichter ReiBverschiuss | Wasc
Anwendungspriifung; sehr gering, sehr gut ohne Zipper, erfordert 50 W
vorsichtigeres Zuziehen | getes
betty Allerguard® Kirchhoff Polyester/Nylon | nein Stiftung Warentest [2]: sehr gut Stiftung Warentest: Schlaf- nach
komfort gut
Curaderm Lohmann Polyester/Baum- | nein RWTUV-Siegel [3]: ja Stiftung Warentest: Schlaf- RWTOV Methode; nach
Protection® wolle mit Poly- Stiftung Warentest [2]: sehr gut komfort gut; Test bestanden
urethan/Acrylat- OkoTest [1]: sehr gut Verbraucherakzeptanz-
beschichtung untersuchungen gemacht
DormaSan® Russka Polyester Zwei- | nein BWTUV—SiegeI [3]:ja keine besonderen Gerdusche ReiRverschluss- bis 6(
LagenLaminat OkoTest [1]: sehr gut unterdeckung
Dureta Matratzen- Dureta Copolyester- nein RWTUV-Siegel [3]: ja, OkoTest [1]: sehr gut Stiftung Warentest: Schiaf- RWTOV Methode; nach
schutzbezug® ether/Polyester Stiftung Warentest [2]: sehr gut komfort nur befriedigend, nicht Test bestanden Herst
(Laminat) Kainka Methode + Hautmodell Inst. Hohenstein so fiir starke Schwitzer geeig- zeitar
(Prof. Ewers) im Rahmen einer umfangreichen net (- Luftdurchlassigkeit) (>70
Anwendungspriifung: sehr gering, sehr gut
SachMed® SachMed Polyester/Poly- nein RWTUV-Siegel [3: ja Stiftung Warentest: Schiaf- RWTUV Methode; nach
urethan Stiftung Warentest [2]: sehr gut komfort nur befriedigend, nicht Test bestanden nur b
OkoTest [1]: sehr gut so fiir starke Schwitzer geeig- reduz
net (- Luftdurchlassigkeit)
Pulmanova® Medi Tech Polyolefin nein BWTUV—SiegeI [3]:ja guter Schlafkomfort RWTOV Methode; nach
(Tochterfima der OkoTest [1]: sehr gut Test bestanden Wiasc
Fa. Kirchhoff) Untersuchung Bauer [5]: altes Produkt negativ erhall
Varioprotect® Gebr. Sander Baumwolle/ (ja) Stiftung Warentest [2]: sehr gut Stiftung Warentest: Schlafkom- nach
GmbH & Co. Polyurethan- OkoTest [1]: sehr gut fort nur befriedigend, nicht so
laminat fiir starke Schwitzer geeignet
wg. geringer Luftdurchlassigkeit
Tab. 3 *Angeschrieben wurden Hersteller von Encasings, die in den aktuellen Testberichten ** Beschreibung der Testmethoden der einzelnen Qualitats-

[1, 2] zumindest im Allergenriickhaltevermdgen positiv bewertet wurden.
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hbar-/ Preis (90/100
arkeit Garantie  GroRen Schadstoffe*** %200 cm) personliche Anschauung Bemerkungen
) Grad 10 Jahre | Standard, SondergroRen keine Prifung ca. 1M7€ keine
gegen Aufpreis
) Grad, 10 Jahre Standard, Sondergroen GALAB-Institut:Organozinn- ca. 105 € sehr gute Passform, die Matratze ist
atserhalt bei gegen Aufpreis verbindungen und Antimon negativ relativ schwer zu beziehen, da der Reil-
aligem Waschen verschluss nur iiber die Hlfte der Hiille
Studie bestatigt. zu offnen ist. Guter Schlafkomfort.
) Grad 10 Jahre Standard, Sondergroen GALAB-Institut:Organozinn- Kissen ca. keine Veranderte Beschichtung
gegen Aufpreis verbindungen und Antimon negativ 25 €, Bett- im Vergleich zur Untersuchung
bezlige von OKO-Test (12/2002)
126-150 €
) Grad 10 Jahre | Standard, SondergréRen keine Prifung ca.70 € weniger Kunststoffgefiihl
gegen Aufpreis geringere Partikeldichtigkeit
) Grad 10 Jahre | Standard, SondergréRen keine Prifung ca. 90 € deutlich weniger Kunststoffgefiihl,
gegen Aufpreis aber noch geringere Partikeldichtigkeit
) Grad, nach 10 Jahre Standard, Sondergroen Oko-Test [1]: negativ ca. 70 € Kunststoffgefiihl, aber keine Stérung,
stens 5 Waschen gegen Aufpreis guter Schlafkomfort
at erhalten
20 Waschen 10 Jahre Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: Organozinn- ca. 100 € keine kommt als ,Allergika Cotton
digend gegen Aufpreis verbindungen (+); Acarizide (-) Neu" neu auf den Markt, hat
OkoTex Standard 100: gepriift 0.B. dann RWTUV-Siegel
20 Waschen 10 Jahre | Standard, SondergroRen Oko-Test [1]: Organozinn- ca. 100 € keine Produkt wird nur in Ausnahme-
azierfahiglkeit 0.B. gegen Aufpreis verbindungen (Spuren), sonst neg. féllen fiir die Matratze
empfohlen
20 Waschen 10 Jahre | Standard, SondergroRen Stiftung Warentest [2]: negativ ca. 109 € trotz wenig ReiRverschluss Matratze
digend gegen Aufpreis Oko-Test [1]: Organozinn- leicht zu beziehen, glatt, Kunststoffgefiihl,
verbindungen (Spuren), sonst neg. aber in der Anwendung unter dem Laken
OkoTex Standard 100: gepriift 0.B. ohne Nachteile
20 Waschen 10 Jahre Stiftung Warentest [2]: Organozinn- ca.60 € keine getestetes Produkt nicht mehr auf
digend verbindungen (+); Acarizide (-) dem Markt
) Grad, nach 10 Jahre | Standard, SondergroRen Oko-Test [1]: Organozinn- ca.70€ keine Oko-Test: Abwertung wg. Antimon,
stens 5 Waschen gegen Aufpreis verbindungen (Spuren); Antimon (+) Erteilung des RWTUV-Siegels
4t erhalten nach der Testung durch Oko-Test
ad Beschichtungs- | Gewahr- Standard, Sondergroen Oko-Test [1]: Organozinn- ca.85-90 € | glattes Vlies, gut verarbeitet, deutliches Oko-Test Abwertung wegen
wulen, kein leistung gegen Aufpreis verbindungen (+++); Phenol (+) Kunststoffgefiihl ohne neg. Einfluss auf Schadstoffen (s.u.). Alte Charge
hen erforderlich; 3 Jahre OkoTex Standard 100: gepriift 0.B. Schlafkomfort in der Prifung; jetzt keine
aschen wurden Schadstoffe mehr. Gute
tet Begleitinformation
20 Waschen gut 2 Jahre Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: negativ ca. 140 € keine
gegen Aufpreis
20 Waschen gut 10 Jahre Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: negativ ca.80 € keine Stiftung Warentest: Abwertung
gegen Aufpreis Oko-Test [1]: Organozinnverbindun- wegen Milbendichtigkeit,
gen, Antimon (Spuren); Halogen- unklare Diskrepanz zum
org. Verbind.; Optische Aufheller (+) RWTUV-Ergebnis
) Grad 10 Jahre | Standard, SondergréRen Oko-Test [1]: Organozinnverbin- ca.80 € Matratze durch kompletten Reissver-
gegen Aufpreis dungen (+); Antimon (+) schluss relativ einfach zu umhdillen, nicht
ganz eng anliegend, guter Schlafkomfort.
20 Waschen gut; 10 Jahre Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: negativ ca. 90 € keine Antimon durch Nahtmaterial,
eller flihrt Lang- gegen Aufpreis Oko-Test [1]: Organozinnverbin- Anderung in der Produktion
wendertests durch dungen (Spuren), Antimon (+) lauft
Waschen) OkoTex Standard 100: geprift 0.B.
20 Waschen Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: Organozinn- | ca. 90 € keine Oko-Test: Abwertung wegen
friedigend, gegen Aufpreis verbindungen (+) Schadstoffen
ierte Haltbarkeit Oko-Test [1]: Organozinnverbin-
dungen (+), Phtalate (+)
OkoTex Standard 100: gepriift 0.B.
mindestens 5 5 Jahre Standard, Sondergroen Oko-Test [1]: negativ ca. 70 € keine 1998 [5] getestetes Produkt
hen Qualitat gegen Aufpreis nicht identisch mit dem jetzt
en auf dem Markt Befindlichen
20 Waschen gut 5 Jahre Standard, Sondergroen Stiftung Warentest [2]: Organozinn- | ca. 130 € keine Oko-Test: Abwertung wegen
gegen Aufpreis verbindungen (+) Schadstoffen; Produkt-
Oko-Test [1]: Organozinnverbin- umstellung mit Wechsel auf
dungen (+), Antimon (Spuren) anderes Encasingprinzip
OkoTex Standard 100: gepriift 0.B. ohne Beschichtung geplant

*** Gefundene Schadstoffmengen unterhalb der gesetzlichen Grenzwerte. Gesundheitliche Relevanz der Schadstoffmengen sehr gering bzw. zu vernachlassigen [8].
Grenzwerte unter den gesetzlichen Regelungen. Gefundene Schadstoffe herstellungsbedingt; Hersteller reagieren mit Suche nach Alternativmethoden.
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6 jdhresmgung der GPA -
13. Jabrestagung der APPA

Katja Nemat, Univ.-Kinderklinik Dresden

Vom 29. bis zum 31. August 2003 fand
in Dresden die 6. Jahrestagung der Ge-
sellschaft fiir Pddiatrische Allergologie
und Umweltmedizin e. V. (GPA) statt. Zu
diesem Kongress, der turnusgemifd von
der Arbeitsgemeinschaft Pidiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.
(APPA) ausgerichtet wurde, trafen sich
480 Kinderirzte aus Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz im Horsaalzentrum
der Technischen Universitit Dresden. Die
APPA hielt gleichzeitig ihre 13. Jahresta-
gung ab. Alle Aktivititen der Tagung unter
Leitung von Prof. Dr. Wolfgang Leupold
waren auch ein Beitrag zum Jubildums-
jahr der TU Dresden, die 2003 ihr 175-
jahriges Bestehen feierte.

Die Tagung wurde eingeleitet durch ein
Satellitensymposium der Firma Staller-
genes GmbH & Co. KG iiber neue Ergeb-
nisse und Perspektiven der sublingualen
Immuntherapie bei allergischer Rhinitis
und Asthma bronchiale. Das Vorsymposi-
um war dem 70. Geburtstag von Prof. Dr.
Wilhelm Thal, ehemals Magdeburg, ge-
widmet.

Aktuelle Aspekte
der Arzneimitteltherapie
allergischer Erkrankungen

Das wissenschaftliche Hauptprogramm
begann mit einer Vortragsreihe zu aktu-
ellen Aspekten der Arzneimitteltherapie.
Prof. Dr. Dietrich Berdel (Wesel)
stellte die Alternativen der antientziindli-
chen Therapie anhand der Schweregrad-
einteilung des Asthma bronchiale dar. Mit-
tel der ersten Wahl sind inhalierbare Kor-
tikosteroide (ICS). Lediglich beim leich-
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ten persistierenden Asthma ist vor Einsatz
von ICS ein Versuch mit DNCG/Nedocro-
mil oder Montelukast fiir vier bis acht Wo-
chen moglich. Falls keine Besserung ein-
tritt und/oder der (32-Antagonisten-Ver-
brauch ansteigt, muss mit niedrig dosier-
ten ICS therapiert werden. Ab Stufe 3 (mit-
telschweres persistierendes Asthma) ist ei-
ne add-on-Therapie mit Antileukotrienen,
lang wirksamen Betamimetika oder retar-
dierten Theophyllin-Priparaten dann an-
gezeigt, wenn aufgrund der hohen Dosis
der ICS Nebenwirkungen zu erwarten
sind. Eine Behandlung mit oralen Korti-
kosteroiden sollte nur beim schweren
persistierenden Asthma erfolgen.

Den Sinn fixer Arzneimittel-Kombina-
tionen in der Asthmatherapie bei Kindern
diskutierte Prof. Dr. Albrecht Bufe (Bo-
chum). Da im pidiatrischen Bereich
niedrig dosierte ICS wesentlich effektiver
eingesetzt werden konnen als bei Er-
wachsenen, ist ein Gewinn im Sinne eines
Kortisonspareffektes durch die fixe Kom-
bination mit lang wirksamen Betamimeti-
ka fraglich. Das Indikationsspektrum die-
ser Priparate muss in weiteren Studien
evaluiert werden.

Welche Steuerungsgrofien die Intensitit
der Asthmatherapie bestimmen sollten,
beleuchtete Dr. Ernst Rietschel (Koln)
in seinem Vortrag. Die medikamentdse
Therapie kann nicht alleine durch die Eva-
luation der subjektiv erlebten Symptom-
verbesserung oder -verschlechterung kon-
trolliert werden. Um den Grad der bron-
chialen Obstruktion realistisch zu beur-
teilen, sind Bodyplethysmographie und
Spirometrie/IOS geeignete Methoden, die
Peak-flow-Messung muss gerade bei jiin-

geren Kindern als unzuverlissig gelten.
Durch den klinischen Untersuchungsbe-
fund ist eine bronchiale Obstruktion héu-
fig nicht zu beurteilen. Als zuverldssige
SteuerungsgrofSen der Asthmatherapie
konnen weiterhin der Grad der bronchia-
len Hyperreagibilitiit sowie die Schwere
der Entziindungsreaktion in den Atemwe-
gen gelten. Um letztere zu erfassen, wer-
den nicht-invasive Tests wie Atemkonden-
sat/-exhalat und induziertes Sputum in Zu-
kunft eine grolere Rolle spielen.

Auf die GemeinsamKkeiten von Asthma
bronchiale und allergischer Rhinitis ging
Dr. Matthias Kopp (Freiburg) in sei-
nem Vortrag ein. Therapeutisch steht bei
beiden Krankheitsbildern die Kontrolle
der allergischen Entziindungsreaktion in
den Atemwegen im Vordergrund. Aus der
PAT-Studie ergeben sich Hinweise, dass
die spezifische Immuntherapie bei aller-
gischer Rhinitis der Entwicklung eines
Asthma bronchiale im weiteren Verlauf
vorbeugt.

PD Dr. Thomas Hirsch (Bergen auf
Riigen) stellte eine Literaturrecherche
zum Stellenwert von Sekretolytika vor. Die
Wirksamkeit dieser Medikamentengruppe
ist bis auf ausgewihlte Indikationen wie
die Therapie mit Dornase alfa bei Cysti-
scher Fibrose wissenschaftlich nicht hin-
reichend belegt.

Mit der Bedeutung von Leitlinien fiir die
tigliche érztliche Praxis beschiiftigte sich
Dr. Frank Friedrichs (Aachen) in sei-
nen Ausfiihrungen. Kritisch beleuchtete er,
dass in den gingigen Leitlinien zur Asth-
matherapie nichtmedikamenttse Verfah-
ren wie Asthmaschulung und Atemthera-
pie kaum beriicksichtigt werden, da sie



wenig systematisch untersucht wurden
und damit nur geringe Evidenzgrade er-
reichen. Auch die Kosten der Asthmathe-
rapie finden in den deutschen Empfeh-
lungen keine Erwihnung, obwohl ihnen
angesichts der Arzneimittelbudgets ein ho-
her Stellenwert zukommt. Leitlinien soll-
ten weiterhin die Praktikabilitit der ange-
wendeten Therapien, zum Beispiel Hdu-
figkeit und Dauer der Inhalation, beriick-
sichtigen, da diese Aspekte die Patienten-
Compliance wesentlich beeinflussen.

Allergie und Ernihrung

Ein eigener Tagungsabschnitt beschif-
tigte sich mit Fragen der Erniihrung zur
Therapie und Privention allergischer Er-
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krankungen im Kindesalter. Dr. Andrea
von Berg (Wesel) stellte anhand der Er-
gebnisse der GINI-Studie den Wert von Hy-
drolysatnahrungen zur Prophylaxe von Al-
lergien dar. Der Wissensstand zur priven-
tiven Wirkung von Probiotika auf die Ent-
wicklung allergischer Sensibilisierungen
wurde von Dipl. oec. troph. Britta Bun-
selmeyer (Miinster) beleuchtet. Eine
kiirzlich publizierte doppelblind, rando-
misiert und placebokontrolliert durchge-
fiihrte Studie aus Finnland konnte zeigen,
dass die Einnahme von Lactobacillus GG
durch Schwangere und Miitter mit positi-
ver atopischer Familienanamnese die
Privalenz des atopischen Ekzems bei ih-
ren Kindern bis zum 2. Lebensjahr signi-
fikant verringert. Die Inzidenz der Kuh-

milchallergie im zweiten Lebensjahr wur-
de jedoch nicht beeinflusst. Mandy Zie-
gert (Berlin) stellte in ihrem Vortrag an-
hand zweier Kasuistiken heraus, welch ho-
hen Stellenwert die Erndhrungsberatung
insbesondere bei Kindern mit polyvalen-
ten Nahrungsmittelallergien hat, um eine
hinreichende altersentsprechende Nihr-
stoffversorgung zu gewihrleisten.

Umweltmedizin:
Nach der Jahrhundertflut

Eine eigene Vortragsreihe der genau ein
Jahr nach der Jahrhundertflut in Sachsen
stattfindenden Tagung behandelte um-
weltmedizinische Aspekte des Hochwas-
sergeschehens. Dr. Thomas Lob-Corzilius

Die Vorbereitungen fir den ersten gemeinsa-
men Allergiekongress der drei allergologischen
Fachgesellschaften bzw. Verbénde, dem Arzte-
verband Deutscher Allergologen (ADA), der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und kli-
nische Immunologie (DGAI) und der Gesell-

medizin (GPA), sind in vollem Gange.

15. bis 19.

schaft fur Pédiatrische Allergologie und Umwelt-

September 2004: Allergie=Kongress Aachen

Auch an den zwei folgenden Kongresstagen be-
ginnt der Morgen mit Plenen, in denen Haupt-
vortrage und Keynote Lectures gehalten wer-
den. ,Spezifische Immuntherapie* und ,Préven-
tion atopischer Erkrankungen® lauten die Titel
der Plenen am Freitag und Samstag.
Jeweils finf parallel stattfindende Symposien
widmen sich am spaten Vormittag aktuellen
Themen aus den Berei-

Der Allergie-Kongress
Aachen 2004 soll dem
wissenschaftlichen Aus-
tausch, aber auch der
Fort- und Weiterbildung
dienen. Der Kongress be-
ginnt am Mittwoch, dem
15. September, mit Sit-
zungen der Vorstande,
der verschiedenen Ar-
beitsgruppen und Sektio-
nen der drei Gesellschaf-
ten und ersten Work-
shops. Am Mittwoch-
nachmittag sind alle Teil-
nehmer eingeladen zum
Eréffnungssymposium
,Allergologie in Europa®,
in dem internationale Ex-
perten uber aktuelle und zukiinftige Entwicklun-
gen der Allergologie auf europaischer Ebene

nungsveranstaltung des Kongresses im Euro-
gress Aachen statt. Den Abend beschlielt die
Eré6ffnungsfeier im Foyer des Eurogress.

ALLERGIE-KONGRESS AACHEN 2004
15.-19. September

& 1. GEMEINSAMER
> KONGRESS

DES ARZTEVERBANDS DEUTSCHER ALLERGOLOGEN
DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR ALLERGOLOGIE
UND KLINISCHE IMMUNOLOGIE
DER GESELLSCHAFT FUR PADIATRISCHE ALLERGOLOGIE

UND UMWELTMEDIZIN

Mit Fortbilduny
far

sprechen werden. Im Anschluss findet die Er6ff-

Drei Tage Plenumssitzungen und Symposien
,Molekulare Allergologie* lautet der Titel der ers-
ten Plenumssitzung am Donnerstagmorgen.

chen Allergologie, Immu-
nologie, Pharmakothera-
pie, Umweltmedizin,
Ernahrung, Grundlagen-
forschung, Dermatologie,
HNO, Pédiatrie, Pneu-
mologie und Arbeitsme-
dizin.

Wahrend der Mittagszeit
finden von der Industrie
unterstlitzte Symposien
statt, in denen nationale
und internationale Refe-
renten sprechen werden.
Der Nachmittag bietet
Raum fiir weitere Sym-
posien, die Posterrund-
gange, freie Vortrage,
Workshops und Seminare.

Den wissenschattlichen Teil des Allergie-Kon-
gresses Aachen 2004 beschlieft das Plenum IV
mit Vortragen zu den allergologischen ,High-
lights des Jahres 2004 am Samstagnachmittag.

anstaltungen

Information und Fortbildung

Am Sonntag findet der Aachener Allergie-Infor-
mationstag statt, der vom Praventions- und In-
formationsnetzwerk Allergie und Asthma e. V.

(pina) zusammen mit zahlreichen Initiativen,
Selbsthilfegruppen und Vereinigungen durchge-
flhrt wird.

Wahrend der gesamten Tagung findet ein um-
fassendes Fortbildungsprogramm fiir Arzte und
nichtarztliche Mitarbeiter aus Kliniken und Pra-
xen statt. Hierzu gehéren Neurodermitis- und
Asthmatrainerausbildungen, Allergie-Fachassis-
tentinnen-, Reanimations-, Emahrungsbera-
tungs-, Lungenfunktions-Kurse und ganztégige
Vortragsveranstaltungen fiir Arzthelferinnen und
Krankenschwestern.

Politikforum ,,Allergologie in Deutschland
Aachen mit seiner Umgebung ist die Heimat
mehrerer bekannter Gesundheitspolitiker
Deutschlands. Die Organisatoren des Kongres-
ses rechnen mit einem grofen Interesse am Po-
litikforum ,Allergologie in Deutschland, zu dem
Vertreter der Gesundheitspolitik, der Bundesarz-
tekammer, der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung und der Sachversténdigenrate eingeladen
werden.

Der Gesellschaftsabend findet am Freitagabend
im beriihmten Krénungssaal des Aachener Rat-
hauses statt. Dartiber hinaus bieten Aachen und
seine Umgebung viele touristische Attraktionen,
die einen Besuch lohnend machen.

Weitere Informationen tiber den Kongress und
die beteiligten Fachgesellschaften finden Sie
unter www.allergie-kongress-2004.de sowie
Uiber die Internet-Seiten der Stadt Aachen,
www.aachen.de.

Wir freuen uns, Sie im nachsten Jahr in Aachen
begriiten zu konnen.

Dr. Frank Friedrichs Prof. Dr. Hans Merk
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hat diese Referate in der Rubrik ,,Um-
weltmedizin“ des vorliegenden Heftes
(siehe S. 34f) zusammengefasst.

Allergien und Impfungen

Einen weiteren Schwerpunkt des Kon-
gresses bildete der Themenkomplex
,Allergien und Impfungen“ (in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft fiir
Pidiatrische Inmunologie). Dr. Markus
Knuf (Mainz) ging auf die Problematik
von Impfungen bei sensibilisierten Kin-
dern ein. Tatséchlich betrifft die Mehrzahl
schwerwiegender Impfreaktionen Nicht-
Allergiker. Liegt eine Sensibilisierung ge-
gen den Inhaltsstoff einer Vakzine vor,
miissen Indikation und Risiko abgewogen
werden. Dies gilt insbesondere fiir Hiih-
nereiweif3-Allergiker bei Impfungen gegen
Gelbfieber, Influenza und MMR. In diesen
Fillen ist eine anaphylaktische Reaktion
prinzipiell moglich, kommt jedoch bei der
MMR-Impfung ausgesprochen selten vor.

Mit der viel diskutierten Frage, ob Imp-
fungen einen akzelerierenden Einfluss auf
die Entwicklung von Allergien haben, setz-
te sich Dr. Christoph Griiber (Berlin)
auseinander. Die vorgestellten Daten wi-
derlegen die Befiirchtung, dass die re-
guldren Schutzimpfungen im Kindesalter
das Atopie-Risiko erhdhen. Im Gegenteil
ergeben sich Hinweise darauf, dass Imp-
fungen eher einen hemmenden Einfluss
auf die Allergie-Entwicklung ausiiben.

Freie Vortrige und Poster rundeten das
Bild der Tagung ab und gaben insbeson-
dere jiingeren Kolleginnen und Kollegen
Raum, eigene wissenschaftliche Ergebnis-
se zu prasentieren.

Preisverleihungen

Die APPA verlieh im Rahmen der Ta-
gung erstmals den ,Hans-Joachim-
Dietzsch-Preis“. Mit der mit 5.000 Euro
dotierten Auszeichnung sollen praxisrele-
vante wissenschaftliche Projekte aus dem
Gebiet der Pidiatrischen Pneumologie
und Allergologie gefordert werden. Ge-
wiirdigt wurde Dr. Claudia Rolinck-Wer-
ninghaus von der Berliner Charité fiir ih-
re Arbeit ,Prospektive, randomisierte,
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doppelblinde, placebokontrollierte multi-
zentrische Studie zur Wirksamkeit und Si-
cherheit der sublingualen Immuntherapie
(SLIT) bei Kindern mit saisonal-allergi-
scher Rhinokonjunktivitis durch Griser-
pollen-Allergie.

Die GPA zeichnete Dr. Sabine Schmidt
von der Kinderumwelt GmbH in Osna-
briick mit dem ebenfalls zum ersten Mal
verliehenen ,Forderpreis Pidiatrische
Allergologie” aus. Der von der Firma
Pharmacia Diagnostics gestiftete Preis ist
mit 5.000 Euro dotiert (siehe Berichte in
der Pidiatrischen Allergologie 3/2003).

Symposium fiir Arzthelferinnen
und Schwestern

Parallel zum Hauptprogramm wurde in
diesem Jahr auch ein Symposium fiir Arzt-
helferinnen und Schwestern veranstaltet,
das breiten Zuspruch fand. Die Moglich-
keit, aktuelle theoretische und praktische
Kenntnisse zu allergologischer Diagnostik
und Therapie zu erwerben bzw. zu vertie-
fen, wurde von ungefihr hundert Teilneh-
merinnen genutzt. Zu den Themen Aller-
giediagnostik mit Schwerpunkt Haut-
testungen, Lungenfunktionspriifung und
Hyposensibilisierung wurden theoretische
Grundlagen und Tipps zur praktischen
Durchfiihrung in Klinikambulanz und Pra-
xis vermittelt. In einem weiteren Seminar
wurde der Stellenwert der Physiotherapie
fir die Behandlung chronischer Atem-
wegserkrankungen im Kindesalter her-
ausgehoben.

pina-Informationstag

Im Umfeld des Kongresses fanden Tref-
fen einzelner Arbeitsgruppen (Mitglieder-
versammlung der APPA sowie von NetStAP
und der Asthmaakademie Mitteldeutsch-
land e.V.; Treffen der Erndhrungsfach-
krifte) und einige besondere Aktivititen
statt. So wurde am 28. August 2003 der pi-
na-Informationstag , Aktion Gesunde Lun-
ge* im Deutschen Hygiene-Museum ver-
anstaltet. Nach Vortrigen iiber Aufbau und
Funktion der Atemwege, Umwelteinfliisse
und chronische Lungenerkrankungen
konnten sich iiber 150 Schiilerinnen und
Schiiler der 7. und 8. Klassen in anschau-

licher Form mit der Thematik vertraut ma-
chen. Den Jugendlichen aus der Region
Dresden wurden Spirometer-Messungen,
Haut-Prick-Teste und Inhalationssysteme
demonstriert. An einem Rauchertorso-
Modell wurden die schiddlichen Einfliisse
des Rauchens noch einmal plastisch dar-
gestellt. Ein eigener Beratungsstand wid-
mete sich den fiir Jugendliche relevanten
Bereichen ,,Asthma und Sport“ sowie ,,Be-
rufswahl fiir Allergiker*.

abap-Info-Mobil

SchliefSlich besuchten die Schiiler
noch das Info-Mobil des Aktionshiindnis-
ses Allergieprivention (abap). Unter dem
Motto ,,Allergie? Risikofaktoren erken-
nen, vermeiden, friih behandeln starte-
te abap in Dresden seine Offentlichkeits-
kampagne, in deren Rahmen ein Infor-
mations-Bus bis zum 10. September 2003
quer durch Deutschland unterwegs war
und ein interdisziplinires Team aus Fach-
leuten in acht Stiidten kostenlose Bera-
tung zu Allergieprivention und Friih-
erkennung anbot.

So lag auch der Schwerpunkt der zum
Auftakt der abap-Informationskampagne
gemeinsam mit pina und der GPA veran-
stalteten Pressekonferenz am 28. August
auf den Moglichkeiten der Privention
allergischer Erkrankungen. Unter dem Ti-
tel ,,Gemeinsam gegen Allergien: Kin-
derirzte, pina und abap machen mobil*
beantworteten Prof. Dr. Ulrich Wahn, Dr.
Ernst Rietschel, Prof. Dr. Wolfgang Leu-
pold und Prof. Dr. Uwe Gieler Fragen zum
aktuellen Forschungsstand beziiglich
Primir- und Sekundirprivention atopi-
scher Erkrankungen und warben fiir ein
breiteres Verstindnis fiir allergiekranke
Kinder und Jugendliche in der Offentlich-
keit.

Dr. med. Katja Nemat
Universitéitsklinikum C. G. Carus
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Bereich Broncho-
pulmologie/Allergologie

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden
E-Mail: katja@nemat.de






AUS DEN AGs -I/

23./24. Mai 2003 in Montabaur — Kongressbericht, Teil Il

4. Neurodermitistag der WAPA

Bernd Mischo, Neunkirchen — Roland Klein, Saarbriicken

PD Dr. Regina Folster-Holst:
Die hiufigsten Fehler in
der Behandlung

Nach den Ubersichtsvortriigen iiber die
verschiedensten Aspekte in der Behand-
lung des heterogenen Krankheitsbildes
des atopischen Ekzems (siehe Teil I des
Kongressberichts, Pidiatrische Allergolo-
gie 3/2003, S. 17ff) ging PD Dr. Regina
Folster-Holst (Kiel) auf die hiufigsten Feh-
lerquellen in der Therapie ein. Aufgrund
der grofSen Variabilitit der Erkrankung ist
es wichtig, zu Beginn einer Therapie
durch differenzialdiagnostische Uber-
legungen die Diagnose zu sichern. Als
Beispiele wurden eine Erythrodermie
beim Netherton-Syndrom, eine ekzemati-
sierte Skabies und eine Tinea jeweils im
Vergleich mit dhnlichen Effloreszenzen des
atopischen Ekzemes gezeigt.

Bei korrekter Diagnosestellung konnen
vor allem Fehler bei der Pflege, der An-
wendung topischer und systemischer
Wirkstoffe, der Identifizierung von Provo-
kationsfaktoren und der Interpretation von
Diagnoseergebnissen gemacht werden.
Von nicht zu unterschiitzender Bedeutung
in der Therapie ist nach Meinung von PD
Dr. Folster-Holst die korrekte Pflege der
ekzematisch verinderten Haut. Die Haut ist
ein wichtiges Abwehrorgan. Die oberste
Zellschicht (Stratum corneum) mit ihrer
,ziegelsteinartigen Konstruktion* wird
durch den ,Mortel der interzelluldren Li-
pide* zusammengehalten. Dadurch wird
der Organismus einerseits vor duf3erlicher
Irritation und Allergenen, andererseits vor
Wasserverlust geschiitzt. Daraus folgt, dass
die stadiengerechte Pflege der trockenen
und/oder entziindlich verinderten Haut
die Grundlage einer suffizienten Therapie
ist. Zu beriicksichtigen sind mogliche Be-
gleiterkrankungen, z. B. Infektionen durch
Staphylococcus aureus, jahreszeitliche und
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klimatisch bedingte Verinderungen, die
Lokalisation des Ekzems und die individu-
elle Vertriglichkeit der Externa. So sollte
z.B. im Sommer und im intertrigindsen
Bereich auf die Anwendung von Salben ver-
zichtet werden, da hierdurch eine Ver-
schlechterung des Hautzustandes auftreten
kann (Abb. 1). Anhand zahlreicher ein-
drucksvoller Bilder verschiedener Krank-
heitsstadien wurde auf die Gefahren einer
falschen Externaauswahl hingewiesen.
PD Dr. Folster-Holst betonte auch, dass es
sich beim atopischen Ekzem um einen dy-
namischen Prozess handelt, der immer
wieder eine Anpassung der Externathera-
pie an den jeweiligen Hautzustand erfor-
derlich macht. Uber die Zusammensetzung
und die unterschiedlichen Empfindungen,
die Salbengrundlagen auf der Haut her-
vorrufen, konnten sich die Teilnehmer des
Seminars am Nachmittag durch eigene
praktische Anwendungen ein Bild machen.

Kommt es trotz stadiengerechter The-
rapie zu einer Verschlimmerung des Ek-
zems, sollte an die Ausbildung einer Kon-
taktallergie gegen
Inhaltsstoffe der Ex-
terna gedacht wer-
den. In Frage kom-
men vor allen Dingen
Dulftstoffe, Emulgato-
ren wie Wollwachse,
Cetylsterayl-Alkohole,
Konservantien wie Pa-
rabene und Chlorace-
tamid. Bei den Wirk-
stoffen wurde noch-
mals auf die Gefahr
der Sensibilisierung
durch  Bufexamac
hingewiesen. Salicyl-
sdure als Keratolyti-
cum bei starker Ver-
schorfung (z. B. Kopf-
gneis) kann vor allem

Abb. 1: Erosionen und Krustenschorf be-
herrschen die Morphologie.

RICHTIG: Fett-feucht-Behandlung
FALSCH: alleinige Salbenbehandlung

im Sduglingsalter bei zu hoher Konzen-
tration (iiber 5 Prozent) und grof3flichi-
ger Anwendung zu stéirkeren Irritationen
und systemischen Intoxikationen fiihren.
Auch Harnstoff kann bei Kleinkindern
durch den , Stinging-Effekt" zu einer Ver-
schlechterung der Hautsituation beitra-
gen. In der Kombination von Harnstoff mit
lokalen Steroiden muss daran gedacht
werden, dass dies zu einer vermehrten Re-
sorption von Steroiden fiihrt. Farbstoffe
haben nach wie vor bei sachgerechtem
Einsatz (z. B. Gentianaviolett NRF 11.69 in
einer Konzentration von 0,1 bis 0,25 % je
nach Lokalisation) ihren Stellenwert in
der Akutbehandlung.

Lokalanisthetika (z. B. Emla®), die et-
wa bei der Entfernung von Mollusca con-
tagiosa eingesetzt werden, konnen neben
seltenen Kontaktallergien vor allem bei
grof3flichiger Anwendung auch zur Met-
Himoglobin-Bildung fithren. Hinsichtlich
des Einsatzes lokaler Steroide gilt es nach
Meinung von PD Dr. Folster-Holst als Feh-
ler, wenn aufgrund unzureichender Auf-
kldrung bei Corti-
son-Angst auf diesen
Einsatz  verzichtet
wird. Dabei sind das
Risiko der lokalisa-
tionsabhingigen Ab-
sorption (z.B. im Ge-
sichtsbereich oder in-
tertriginds) und die
Kontraindikationen
wie die periorale Der-
matitis (Abb. 2) zu
beachten. Fiir diese
Fille stellen die neuen
topischen Immunmo-
dulatoren eine Indi-
kation dar. Auf eine
lingerfristige und/
oder grofflichige An-
wendung sollte ver-
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Abb. 2: Periorale Dermatitis nach topischer Kortiko-
steroidtherapie.

zichtet werden. Dies gilt insbesondere fiir
erythrodermische Formen.

In der Behandlung des atopischen Ek-
zems sind die Provokationsfaktoren zu be-
achten. Dabei ist jedoch vor einer unkri-
tischen Empfehlung von Karenzmaf-
nahmen zu warnen. Jeder Patient hat sein
individuelles Spektrum. Vor allem exzessi-
ve Didten, die neben der psychischen Be-
lastung auch zu Mangelerscheinungen
fiithren konnen, sollten vermieden werden.
Meistens sind nur ein bis zwei Nahrungs-
mittel fiir Schiibe verantwortlich. Weitere
Karenzmafinahmen (Hausstaubmilbe, Pol-
len usw.) sind nur bei nachgewiesenem
Zusammenhang mit dem atopischen Ek-
zem indiziert. Topische Antiseptika und/
oder systemische Antibiotika (Cephalos-
porine) sollten bei klinischen Hinweisen
auf eine bakterielle Superinfektion einge-
setzt werden. Mechanische Irritationen der
Haut, z. B. durch Etiketten in der Kleidung,
sollten verhindert werden.

Abschlieend wurde darauf hingewie-
sen, dass Patienten und Eltern iiber die
vielfdltigen, durch die Heterogenitit des
Krankheitsbildes bedingten Fehlermog-
lichkeiten aufgeklirt werden sollen, um
selbststindig darauf einwirken zu konnen.
Dies sollte durch das Angebot einer Neu-
rodermitis-Schulung fiir Eltern und Kinder
ermoglicht werden.

Dr. Doris Staab: Okonomische
Aspekte des atopischen Ekzems

Die Erkenntnis begrenzter finanzieller
Maglichkeiten im Gesundheitswesen hat zu
einer Diskussion iiber eine Neuverteilung
der zur Verfiigung stehenden Gelder ge-
fiihrt. Dabei spielen Kosten, die fiir die Ver-
sorgung von Patienten mit chronischen Er-

krankungen notwendig sind, eine nicht
unerhebliche Rolle. Der Anstieg atopi-
scher Krankheiten in den westlichen In-
dustrienationen und die dadurch stei-
genden finanziellen Belastungen ma-
chen es erforderlich, sich mit den 6ko-
nomischen Auswirkungen der Krank-
heit atopisches Ekzem zu befassen. Da-
zu ist zundchst die reale Erfassung von
Kosten erforderlich. Bereits in der Ein-
leitung zu ihrem Vortrag wies Dr. Do-
ris Staab (Berlin) auf die Schwierigkei-
ten der notwendigen Kostenermittlung hin.
Zum Verstindnis der bisher nur wenigen
Studien zu Kostenanalysen des atopischen
Ekzems ist es notwendig, zwischen direk-
ten (z. B. Kassenleistungen, privaten Leis-
tungen der Patienten) und indirekten
Krankheitskosten (z. B. Verdienstausfil-
le, Fehlzeiten im Beruf, Zeitaufwand fiir die
Behandlung) zu unterscheiden.

Fiir das Kindesalter spielen bei Letzterem
aus dkonomischer Sicht vor allen Dingen
Verdienstausfille im Rahmen der notwen-
digen Betreuung von Kindern eine Rolle.
Die unterschiedliche Beriicksichtigung die-
ser Faktoren erklirt die zum Teil erhebli-
chen Diskrepanzen der vorliegenden Kos-
tenanalysen. Um den Kostentriigern im Ge-
sundheitswesen die Bedeutung der Neuro-
dermitis-Schulung fiir das Gesamtkonzept
der Behandlung darzustellen, war es not-
wendig, die Verbesse-
rungen im Krankheits-
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ten, dass der Anteil der Honorarkosten von
Heilpraktikern trotz geringerer Anzahl der
Patientenkontakte den Anteil des Kinder-
arztes und/oder Allergologen deutlich
tibersteigt. Einschrinkend wurde allerdings
angemerkt, dass die Kostenermittlung bei
Heilpraktikern allein auf den miindlichen
Angaben der Eltern beruhte (Tab. 1).

Die Kenntnis iiber die verschiedenen
Maglichkeiten der Kostenermittlung und
der dabei bestehenden Probleme ist aber
gerade fiir Gespriche mit den Kranken-
kassen von Bedeutung. Die Ermittlung der
realen Kosten ist auch notwendig, um die
Finanzierung der Neurodermitis-Schulung
langfristig zu gewihrleisten.

Prof. Dr. Bodo Niggemann:
Unkonventionelle Methoden
in Diagnostik und Therapie

Zum Abschluss der Vortrige am Vor-
mittag referierte Prof. Dr. Bodo Niggemann
(Berlin) iiber , Unkonventionelle Metho-
den in Diagnostik und Therapie*.

Jeder, der Kinder und Jugendliche mit
chronischem Ekzem betreut, kennt die
Verzweiflung der Betroffenen und ihrer El-
tern, mit der nach Behandlungsverfahren
gesucht wird, die sie endlich vom quéilen-
den Juckreiz, den oft unertriglichen Kratz-
attacken und dem stindigen Kampf ums

verlauf und die daraus Kosten der verschiedenen Therapeuten
resultierende Kostener- (Dl p.a.)
sparnis aufzuzeigen. Die
dazu vom Berliner Zen- Fachrichtung Pro Pro Kind % der
trum fiir Public Health Patient (N=204) Arztkosten
durchgefiihrte Evalua- Kinderarzt 245 143 19
tionsstudie wurde von Allergologe 467 147 19
Dr. Staab in der Pidia- Hautarzt 207 50 6,5
trischen Allergologie | Naturheilarzt 247 29 38
fZ/ 1301931{ 5 19 fffl aus- | paytarst 280 10 13
uhrlich dargestellt. In-— 1 iy 341 2 02
teressant war die Mittei-

L Psychotherapeut 96 1 0,1
lung, dass die im Rah- | oLyer 1,952 354 46
men des Modellprojek- elipraitike '210 ) 03
tes von zwei unabhiingi- S LT '
gen Gesundheitsskono- Sonstige 1.527 30 3.9
men ermittelten Kosten Summe 766 100
sich deutlich voneinan-

der unterschieden. Die
dargestellten Daten zeig-

Tab. 1 [Rathjen D et al. (2000): Die geschétzten Kosten von Neurodermi-
tis bei Kindern. Z f Gesundheitswiss 1: 14-25]
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Eincremen befreien. Gerade die Unkennt-
nis iiber den chronisch schubhaften Ver-
lauf der Erkrankung und die vielfiltigen
Ausloser akuter Ekzemschiibe macht die
betroffenen Familien anfillig fiir unkon-
ventionelle Heilsversprechungen. Dabei
bergen diese Verfahren Chancen und Ri-
siken in sich. Um die Patienten und ihre
Eltern iiber mogliche korperliche und fi-
nanzielle Gefahren aufzukliren, ist es not-
wendig, sich mit den verschiedenen Me-
thoden kritisch auseinanderzusetzen. Da-
zu bietet das Handbuch ,,Die andere Me-
dizin“ der Stiftung Warentest, 4. Auflage
1996, eine gute Hilfe (Abb. 3).

Prof. Niggemann ging in seinem Vortrag
weniger auf die Bewertung einzelner Be-
handlungsmethoden ein, sondern ver-
suchte die Fragen zu beantworten, warum
einzelne Therapien angewendet werden,
warum sie moglicherweise besser wirken
als andere und was wir als Therapeuten
daraus lernen und besser machen konnen.

Die zur Verfiigung stehenden Behand-
lungsmethoden lassen sich grob in drei
Gruppen einteilen:

Schulmedizin
m Naturheilkunde
® Unkonventionelle Methoden

Bereits beim Versuch, zu beschreiben,
was schulmedizinische Verfahren aus-
zeichnet, wird Klar, dass neben anerkann-
ten naturwissenschaftlichen Methoden Em-
pirie und Er-
fahrung not-
wendig sind.
Allein auf evi-

STIFTUNG WARENTEST

p

Handbuch denzbasierten

Die Andere Medizin .
Daten  ldsst
sich  keine

Therapie um-
setzen. Letzt-
endlich sind
auch die
schulmedizi-

nisch einge-
setzten Therapeutika — Tannine, Ole, Cor-
tison oder Cyclosporin — , natiirlichen Ur-
sprungs”. Die Schwierigkeit der Abgren-
zung zwischen Schulmedizinern und ,,al-
ternativen Therapeuten® wird noch da-
durch verstirkt, dass sowohl Kklinisch als
auch praktisch titige Arzte aus Angst vor
dem Verlust von Patienten zunehmend

Mutren und Risiken sanfter
|Iesileriet hoden

Abb. 3
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,sanfte Heilmethoden® in ihr Behand-
lungsregime mit aufnehmen. Wirtschaftli-
che Zwinge fiihren dazu, dass manche Arz-
te zu Therapien greifen, die sie unter an-
deren Umstiinden nicht einsetzen wiirden.

Die Liste alternativer diagnostischer wie
auch therapeutischer Verfahren ist relativ
lang (Tab. 2 und 3). Dabei unterliegt die
Anwendung einzelner Verfahren durchaus
modischen Schwankungen. Die Kommu-
nikation zwischen den Anhingern alter-
nativer Verfahren und den Befiirwortern
der Schulmedizin wird durch gegenseiti-
ge Vorurteile und durch Schlagworte wie
~ganzheitliche Medizin“, Betrachtung von
,Seele und Geist“, ,,rein organbezogen*
oder ,,nicht individuell angepasste Medi-
zin* gekennzeichnet.

Verantwortlich fiir den Behandlungser-
folg ist eine funktionierende Arzt-Pa-
tienten-Beziehung. Diese unterliegt ver-
schiedenen Einflussfaktoren.

Auf Seiten des Arztes sind zu nennen:

der Wunsch, dem Patienten helfen zu

wollen,

der wissenschaftliche Kenntnisstand,

Einfliisse durch pharmazeutische Wer-

bung,

der Zwang, wirtschaftlich zu arbeiten.

Letzteres beeinflusst ihn bei der Wahl
der Medikamente und lésst ihm wenig Zeit
fiir intensivere Gespriche.

Einflussfaktoren von Seiten der Patien-
ten sind:

m Heilserwartungen an den Arzt,

m die Einstellung zu Medikamenten (Me-
dikamentenphobie, Allmachtsglaube an
die Medizin),

m Einfliisse der familidren Umgebung,

m die eigene Krankheitseinstellung (Ab-
lehnung oder Akzeptanz); fiir Allergiker
kann verwirrend sein, dass nicht die
Chemie, sondern die Natur (Nahrungs-
mittel, Hausstaubmilben, usw.) sie
krank macht,

m Aussagen verschiedener Arzte und Hei-
ler,

m ambivalente Gefiihle zwischen dem Lei-
den an der Krankheit und der Angst vor
Nebenwirkungen der Medikamente
(Cortison!),

m das Kausalititsbediirfnis: Fiir einen
Patienten mit atopischem Ekzem ist es
durch den chronisch rezidivierenden

Liste gebrauchlicher
alternativer diagnos-
tischer Verfahren

¢ Bioresonanz
Irisdiagnostik
Cytotoxischer Lebensmitteltest
Pendeln
Elektroakupunktur (Voll)
Wiinschelrute
¢ Haaranalyse

*

*

*

*

*

Tab. 2

Verlauf der Erkrankung schwer mog-
lich, zwischen dem Spontanverlauf und
der Wirkung verschiedener medizini-
scher Interventionen (Salben, Diiten,
Reha-Maf3nahmen) oder der Kompe-
tenz verschiedener Therapeuten und
Heiler zu unterscheiden.

Griinde dafiir, dass sich der Patient al-
ternative Behandlungsverfahren aussucht,
sind:
® mangelnde Zuwendung durch den Arzt,
® mangelnde Zeit des Arztes,
® nur die Symptome wurden behandelt,
m die Wahl der Medikamente (Ersteinsatz

Cortison).

Dies wird durch verschiedene Verstir-
kermechanismen unterstiitzt:

m Umgebung (Familie, Nachbarn, Freun-
de, Zeitschriften usw.),

® Werbung,

m Aktivismus: Nichts darf unversucht ge-
lassen werden,

® Glaube an komplette Heilung,

m Kritik gegeniiber der Schulmedizin,

m Kosten der Behandlung (,.the bill is the
pill“, ,was nichts kostet, kann auch
nichts wert sein“),

m  Etikettenschwindel der Verfahren,
Ausbildung und Namen von Einrichtun-
gen
* biologisch, sanft, natiirlich, klinisch

gepriift

« staatlich gepriifter Heiler, Professor,

Zertifikate

* Forschungsinstitut, Zentrum fiir ...

Beriicksichtigt werden miissen auch die
Wirkungsmechanismen der Arzneimittel-
therapie:

pharmakologische Mechanismen,



Placeboeffekte (Form, Farbe, Ge-

schmack von Medikamenten),

die ,,Droge“ Arzt/Heiler (Faktor Zeit,

Charisma, Ideologie),

Konditionierung.

Eine gute Interaktion zwischen Arzt und
Patient trigt wesentlich zum Erfolg der
Therapie bei.

Das homdopathische Behandlungs-
konzept verbindet verschiedene, oben
genannte Einflussfaktoren:

m lange, intensive Gespriche,

m eine individuelle ,,ganzheitliche“, ne-
benwirkungsfreie Therapie,

m das Prinzip der , Erstverschlechterung.

Auch die Phytotherapie kann auf-
grund der Tatsache, dass Wirkstoffe ange-
wendet werden, eine Wirkung haben. Dies
zeigte zum Beispiel eine Studie von Shee-
han iiber die Wirksamkeit chinesischer
Heilkriduter beim atopischen Ekzem. Die-
se Therapeutika werden vom Patienten ge-
wiihlt, weil sie natiirlichen Ursprungs sind,
ohne Wissen iiber die Gefahren, die durch
weitere Inhaltsstoffe (z. B. Schwermetalle)
hervorgerufen werden konnen. Manche
Wirkstoffe konnen sogar hinter unver-
dichtigen Bezeichnungen versteckt sein.
So enthielt ein Produkt z. B. ,Extracta su-
praglandularis“, das allen besser als Cor-
tison bekannt ist.

Obwohl schon zahlreiche Studien ein-
deutig nachweisen konnten, dass Biore-
sonanz diagnostisch keine reproduzier-
baren Ergebnisse liefert und therapeu-
tisch nicht wirksam ist, macht dieses
Verfahren aufgrund der beeindrucken-
den technischen Apparatur und der
Ankiindigung, Allergene loschen zu
konnen, Eindruck auf den Patienten.

Zur Akupunktur gibt es eine Reihe
kontrollierter Studien mit Asthmapati-
enten, die zeigen, dass ein Effekt im
Sinne einer leichten bronchodilatatori-
schen Wirkung auftritt, dieser jedoch
nicht konstant bleibt.

Weiterhin werden zahlreiche ande-
re Verfahren — neuerdings auch sog.
,Knabberfische* (Kangal-Fische, die
die Hautschuppen von der Oberfliche
abnagen) — angewandt, deren Wirkung
jedoch im Wesentlichen auf Suggestion
beruht. Auch Diiten stellen einen me-
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dizinischen Eingriff dar. Dabei muss be-
tont werden, dass es keine pauschalen
Neurodermitisdiiten gibt. Sie sind dhnlich
zu bewerten wie eine Pharmakotherapie
und diirfen daher nur individuell bei
Nachweis eines Zusammenhangs mit ato-
pischem Ekzem fiir einen begrenzten Zeit-
raum durchgefiihrt werden.

Kritisch sollte daran gedacht werden,
dass auch alternative Therapeutika Ne-
benwirkungen haben:

m Phytotherapeutika (z.B. chinesische
Heilkriduter): Kontaktallergien, organ-
toxische Wirkung, Interaktion mit an-
deren Pharmaka (z. B. Antiepileptika)

m Nicht gereinigte Akupunkturnadeln: He-
patitis, Pneumothorax

® Diiiten: Mangelerscheinungen
Um Patienten sowohl vor korperlichen

als auch finanziellen Folgen zu schiitzen,

werden in dem eingangs erwihnten Buch

,Die andere Medizin“ hilfreiche Tipps ge-

geben, um seriose Heiler von Scharlata-

nen unterscheiden zu konnen.

Fiir den Patienten sollte gelten:

m Kritikfihigkeit gegeniiber allen ange-
botenen Verfahren,

® Anwendung gesunden Menschenver-
standes,

m Einsicht in sein Kausalititsbediirfnis,

m studieren (z. B. Halbseitenversuch) und
nicht probieren (eins nach dem ande-
ren),

m evtl. bleibende Restsymptome erdulden,

® Ausnahmen von Reglementierungen
iiberlegen (z.B. Gabe eines Antihista-
minikums beim Besuch des Kindes auf
dem Kindergeburtstag).

Fiir die Arzte gilt:
Durchfiihrung von prospektiven, multi-
zentrischen, randomisierten, doppel-
blinden placebokontrollierten Studien,
kritische Betrachtung solcher Studien:
Wer hat sie veranlasst? (z.B. Phar-
mafirma)
Nicht alles, was statistisch signifikant
ist, ist auch klinisch relevant.
Es werden eher positive als negative
Studien publiziert.
Darstellung der Therapien mit Pro und
Kontra, klare Festlegung auf die vom
Arzt priferierte Behandlung,
gut wirkende Therapien beibehalten
(,,never change the winning team*).
Prof. Niggemann beendete seinen Vor-
trag mit einem Zitat von Charles Sengar,
das generell fiir die kritische Bewertung
alternativer Verfahren gilt:
,»You should keep an open mind, but
not so open, that your brain falls out.”

Bernd Mischo

Kinderklinik Kohlhof

Klinikweg 1-5, 66539 Neunkirchen
E-Mail: b.mischo@*kliniko.de

Dr. Roland Klein
Fiirstenstr. 17, 66111 Saarbriicken

Liste gebrauchlicher alternativer
therapeutischer Verfahren

¢ Akupunktur + Elektroakupunktur (Voll) ¢ Lymphdrainage

+ Anthroposophische Medizin ¢ Endobiontentherapie (Enderlein) ¢ Makrobiotik

+ Aromatherapie + Frischzellenbehandlung + Magnetfeldtherapie (Schwedler)
+ Autohomologe Immuntherapie ¢ FuRreflexzonenmassage ¢ Orthomolekulare Diat

+ Balneologie + Gegensensibilisierung (Theuer) ¢ Osteopathie

+ Besprechen + Heilfasten + Phytotherapie

+ Bioresonanz + Homoopathie + Schropfen

+ Blutegeltherapie + Hypnose + Symbioselenkung

¢ Crenotherapie * lonisatoren + Thermotherapie

+ Eigenbluttherapie + Kinesiologie + Traditionelle Chinesische Medizin

+ Eigenharntherapie

+ Levitiertes Wasser

+ Wunderheiler

Tab. 3
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11. Oktober 2003 in Essen

Symposium ,Allergologie 2003

Lars Lange, KéIn

Am 11. Oktober 2003 trafen sich auf Ein-
ladung der Firma Dr. Beckmann nahezu
200 allergologisch interessierte Kollegen
verschiedener Fachgruppen zum Symposi-
um , Allergologie 2003 in Essen. Themen-
schwerpunkt dieser Veranstaltung unter
dem Vorsitz von Prof. Dr. Ludger Klimek
(Wiesbaden) und Prof. Dr. Gerhard Schult-
ze-Werninghaus (Bochum) war die Spezi-
fische Immuntherapie. Als reizvoller Ver-
anstaltungsort diente mit dem Casino der
Zeche Zollverein ein Gebiude, das vor we-
nigen Jahren von der UNESCO zum Welt-
kulturerbe ernannt worden war.

Neue Mechanismen
in der Allergologie

Im seinem einleitenden Vortrag fasste
Prof. Dr. Gerhard Schultze-Werning-
haus wichtige aktuelle Fragen aus der
Allergologie zusammen und wies auf mog-
liche zukiinftige Themenschwerpunkte hin.
Einige der lange geltenden Paradigmen der
Allergologie werden zunehmend in Frage
gestellt, etwa die Privention durch Aller-
genkarenz. Im Bereich der Grundlagen der
allergischen Reaktion werden neue Me-
chanismen diskutiert. So mehren sich Hin-
weise, dass die Verschiebung
der TH1/TH2-Antwort vor al-

gnostik. Durch prizisere, rekombinant her-
gestellte Allergene und verbesserte Entziin-
dungsmarker wird seiner Ansicht nach die
Rate an notwendigen Organprovokationen
schrumpfen.

Trends bei der
Spezifischen Immuntherapie

Prof. Dr. Ludger Klimek ging in sei-
nem Vortrag auf neue Aspekte der Spezifi-
schen Immuntherapie ein. Einige der von
ihm erwihnten aktuellen Trends sind bis-
lang lediglich im Tierversuch oder bei sehr
begrenzten Fallzahlen am Menschen er-
probt worden, zeigen jedoch vielverspre-
chende neue Wege auf. Hierzu gehoren die
gentherapeutische Hyposensibilisierung,
die Applikation von modifizierten Immun-
zellen sowie der Versuch der Wirkungs-
steigerung der Spezifischen Immuntherapie
durch gleichzeitige Applikation von Im-
munmodulatoren und Adjuvantien. Eine
Zunahme der Wirksamkeit bei gleichzeitig
besserer Vertriglichkeit wird durch eine
Verbesserung der Allergenextrakte ange-
strebt. Hierfiir werden die Extrakte gezielt
an- oder abgereichert oder Fragmente bzw.
Aggregate der Allergene verwendet.

Intensiver ging Prof. Klimek auf alterna-
tive Applikationsschemata ein. Er zeigte Da-
ten von H. J. Malling aus dem Jahr 2000 so-
wie eigene Untersuchungen iiber die Clus-
ter- und Rush-Immuntherapie. Durch eine
rasche Steigerung der Allergen-Dosis in-
nerhalb von zwei bis fiinf Tagen wird hier
im Gegensatz zu den konventionellen Sche-
mata bereits nach einem Monat eine deut-
liche klinische Besserung erreicht (Abb.
1). Eine Erh6hung der Nebenwirkungsra-
te ist nicht zu beobachten. Insgesamt ergibt
sich also ein geringerer Aufwand fiir den
Patienten bei mindestens gleicher Wirkung.
Einschrinkend ist jedoch zu erwihnen,
dass zu diesen neueren Applikationssche-
mata noch keine Daten iiber die Langzeit-
wirkung vorliegen und bisher keine Ande-
rung der Zulassung erfolgte.

Rekombinante Allergene
in der Diagnosti

In einem weiteren Vortrag berichtete
Prof. Dr. Rudolf Valenta (Wien) iiber
rekombinante Allergene in der Diagnostik
der Typ-1-Allergie. Er erlduterte, dass die
Sensibilisierung eines Patienten gegen ein
Allergen unterschiedliche Muster hinsicht-

lich der Reaktionen gegen die

lem durch eine weitere Klas-

SQ-Einheiten kumulativ

verschiedenen Epitope auf-
weist. Aus diesen unterschied-

se von Zellen, die regulatori-

lichen Sensibilisierungen las-

80.000
schen T-Zellen (TR-Zellen), o M sen sich weitere Informatio-
gesteuert wird. Prof. Schult- g . nen gewinnen. So gibt es ein-
ze-Werninghaus, der auch . . zelne allergene Proteine, die
Prisident der Deutschen Ge- - . * eine weite Verbreitung im
sellschaft fiir Allergologie g .Le Pflanzenreich haben, z. B. die
und klinische Immunologie £ m'm N Gruppe der Profiline. Sie sind
(DGATI) ist, gab zudem einen "g’ : * in Biumen, Grisern und
Ausblick auf die Verinde- h > ¥ Kriutern zu finden. Die Sensi-
rungen in der allergologi- °,]"’_H_g—’_’_._:_._’f;‘— : bilisierung gegen ein einzel-
schen Diagnostik. Hier er- Tage nes Protein kann demnach zu

wartet er eine zunehmende
Bedeutung der In-vitro-Dia-
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Abb. 1: Dosisteigerung bei konventioneller (#) und Rush-Immuntherapie (#).

einer Reaktion auf eine Viel-
zahl an Pflanzen fithren. Eine



genauere Diagnostik mit dem Nachweis der
spezifischen Sensibilisierungen wiirde eine
~mafdgeschneiderte” spezifische Immun-
therapie ermoglichen und damit eventuell
zu besseren Ergebnissen fiihren.

Rechtsfragen fiir
den Allergologen

Auf die rechtlichen Probleme des Aller-
gologen wies Prof. Dr. Dr. Klaus Ulsen-
heimer (Miinchen) hin. Die Zahl der me-
dizinrechtlichen Gerichtsverhandlungen sei
seit Ende der siebziger Jahre rapide von da-
mals 600 bis 800 Fillen pro Jahr auf nun-
mehr 10.000 bis 12.000 Fille angewach-
sen. In der Allergologie sei allerdings noch
keine Haufung zu verzeichnen; diese liege
eher im Bereich der Geburtsheilkunde und
der operativen Ficher. Die Ursache fiir den
Anstieg sieht Prof. Ulsenheimer u. a. in ei-
nem {iberhohten Anspruchsdenken, aber
auch in einem ansteigenden Selbstbewusst-
sein der Patienten und einem geringen Pro-
zessrisiko durch Rechtsschutzversicherun-
gen. Parallel zu den Prozessen steigt auch
die Hohe der zugesprochenen Schadens-
summen. Viele Haftpflichtvertriige entspri-
chen nicht mehr den aktuell erforderlichen
Deckungsbetrigen. Kommt es zu einem
Prozess, wird der fachirztliche Standard als
Maf3stab fiir die vom Arzt erwartete Leis-
tung angesehen. Dieser Standard hzngt von
den gegebenen Moglichkeiten ab und ist
definiert als das fiir das Erkrankungsbild
Bewihrte und wissenschaftlich Gesicherte.
So wird nach dem OLG Hamm erwartet,
dass regelmifig Fachzeitschriften gelesen
werden. Leitlinien hingegen sind nicht re-
gelhaft als Standard anzunehmen, da sie
teilweise nicht ausreichend validiert und
veraltet sind (OLG Naumburg). Prof. Ul-
senheimer betonte aufSerdem die Bedeu-
tung der Vollstindigkeit und Dokumenta-
tion des Aufkliarungsgespriches, besonders
auch vor langwierigen und potenziell be-
drohlichen Therapien wie der spezifischen
Immuntherapie.

Hyposensibilisierung
bei atopischer Dermatitis

Anschlieflend berichtete PD Dr. Ulf
Darsow (Miinchen) iiber die Hyposensi-

bilisierung bei atopischer Dermatitis. Die-
se Therapieoption ist umstritten und klini-
sche Daten zur Wirksamkeit sind rar. Es
gibt zwolf eher heterogene Beobachtungs-
studien, von denen elf eine Besserung der
Symptomatik nach der Hyposensibilisie-
rungstherapie zeigten. Neun Studien wur-
den mit Kontrollgruppen und teilweise
auch Placebokontrolle durchgefiihrt; sechs
von ihnen zeigten eine Befundbesserung.
Insgesamt liegt jedoch keine ausreichen-
de Evidenz fiir eine Wirksamkeit vor. Daher
sollte eine individuelle Indikationsstellung
fiir die Hyposensibilisierung unter Be-
riicksichtigung folgender Kriterien erfol-
gen: Es sollte sich um Aeroallergene als sig-
nifikante Triggerfaktoren von nachgewie-
sener Relevanz fiir den Patienten handeln,
fiir die eine Hyposensibilisierungstherapie
mit nachgewiesener Effizienz verfiigbar ist.
Dringend bendtigt werden grofSe Studien
mit langen Beobachtungszeitriumen gera-
de im Kindesalter, um auch eine Aussage
iiber eine eventuelle priventive Wirkung
machen zu knnen.

Indikation zur
Hyposensibilisierung

PD Dr. Peter Ahrens (Darmstadt)
prisentierte verschiedene Fille aus dem
klinischen Alltag. In der interaktiven Dis-
kussion mit dem Auditorium zeigte sich
wiederholt, dass die Indikation zur Hypo-
sensibilisierung einzelner Patienten sehr
unterschiedlich gestellt wird. In vielen Fl-
len gerade im Bereich der Pidiatrie ent-
scheidet offensichtlich die personliche Er-
fahrung des Behandlers iiber die Indika-
tion. Hierfiir muss er den zumutbaren Auf-
wand einer Allergenkarenz gegen das Ri-
siko und die Erfolgsaussichten einer spezi-
fischen Immuntherapie abwigen.

Zum Abschluss des Nachmittages erldu-
terte Dr. Enrique Fernandez-Caldas
(Madrid) die Entwicklung und klinische
Wirksamkeit von Depigoid, einem neuen
Allergoid zur spezifischen Inmuntherapie.

Dr. Lars Lange

Univ.-Kinderklinik Koln
Joseph Stelzmann-Str. 9, 50924 Koln
E-Mail: Lars.Lange@medizin.uni-
koeln.de

PD Dr. Roland Wonne =
ein Nachruf

Véllig tiberraschend verstarb am 1. No-
vember 2003 PD Dr. Roland Wénne im
Alter von 63 Jahren. Er war Chefarzt am
Clemetine-Kinderkrankenhaus in Frank-
furt am Main und Leiter der dortigen Ab-
teilung fiir Padiatrische Pneumologie und
Allergologie.

Dr. Wénnes beruflicher Werdegang flihr-
te ihn von Géttingen, wo er 1966 promo-
vierte, Uber Forschungsaufenthalte in
Rochester NY (USA) und Toronto (Kana-
da) zum Zentrum der Kinderheilkunde in
Frankfurt am Main. 1988 habilitierte er
Uber die bronchiale Hyperreagibilitat bei
Kindern mit Asthma und Mukoviszidose,
wobei er selbst entwickelte und verfei-
nerte Untersuchungstechniken zum Ein-
satz brachte, die noch heute in der Kin-
derpneumologie verwendet werden.
1991 Ubernahm Roland Woénne die neu
geschaffenen Stelle eines Chefarztes fiir
den Bereich Pneumologie und Allergolo-
gie am Clementine-Kinderkrankenhaus
in Frankfurt am Main.

Dr. Wénnes wissenschaftliches Werk
umfasst iiber 80 Publikationen und an-
nahernd 250 Vortrage. Daneben stand
sein berufspolitisches Engagement, das
ihn in den Vorstand der Gesellschaft fiir
Péadiatrische Pneumologie (GPP), in den
Landesvorstand des Marburger Bundes
und in das Amt des Vizeprasidenten der
Hessischen Arztekammer fiihrte. Bestan-
digen Einsatz fir seine jungen Patienten
zeigte Roland Wénne u.a. in seiner Ta-
tigkeit fur die ,Arbeitsgemeinschaft Aller-
giekrankes Kind".

Mit Roland Wénne verlasst uns eine Per-
sonlichkeit, die durch ihr Lebenswerk in
der Kinderpneumologie und Allergologie
ein wichtiger Wegbereiter und ein stets
fairer und aufgeschlossener Partner war.
Wir trauern um ihn.

Prof. Dr. Dietrich Hofmann
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nungsfahig.

In Heft 2 /2002 dieser Zeitschrift hat das ,,Netzwerk Kindergesundheit
und Umwelt“ das vom Bundesministerium fir Gesundheit geforderte
Modellprojekt ,,Curriculum zur Préventionsassistentin“ vorgestellt,
das sich an medizinische Assistenzberufe wie Arzthelferinnen und Kin-
derkrankenschwestern richtet. Nahere Informationen wie der Stunden-
plan sind im Internet unter www.netzwerk-kindergesundheit.de abrufbar.

Im Jahr 2003 haben in Osnabriick und Miinchen zwei sehr gut besuchte
Fortbildungskurse ,,Praventionsassistentin“ stattgefunden. Wir haben
uns daher entschlossen, diese Kurse auch im Jahr 2004, iber das Bun-
desgebiet verteilt, anzubieten. Aus den bisherigen Erfahrungen wird deut-
lich, dass das Curriculum tiber 60 Stunden verteilt werden soll, wobei ein
Eigenstudiumsanteil von zehn Stunden eingerechnet wird. Damit ware
die Fortbildung auch prinzipiell durch die Bundesarztekammer anerken-

Wustrow.

Folgende Termine stehen schon fest:

1.Kurs am 30./31. Januar und 13./14. Februar 2004 in Osnabrtick.
2.Kurs am 5./6. Marz und 23./24. April 2004 in Mlinchen.

3. Kurs voraussichtlich im Juni bei der Jahrestagung der APPA in

4. Kurs: Teil 1 im Rahmen des Allergie Kongress in Aachen vom 15.
bis 19. September 2004.
Teil 2 im Oktober 2004 in Mainz.

5.Kurs geplant fiir Oktober/November 2004 in Dresden.

Die Teilnahmegebiihren betragen 500 Euro fiir das gesamte Curriculum.
Anmeldungen richten Sie bitte per E-Mail an lob@kinderhospital.de oder
stephan.boeseoreilly@t-online.de

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Ursachen und Auswirkungen
der Jabrbundertflut“ 2002

Klimaveranderungen, Infektionsgefahren und toxikologische Folgeabschatzungen

Die 6. Jabrestagung der Gesellschaft
fiir Pidiatrische Allergologie und Um-
weltmedizin (GPA) fand in diesem Jahr
Ende August in Dresden statt. Tagungs-
prdsident Prof. Dr. Wolfgang Leupold
hatte fiir den umweltmedizinischen
Schwerpunkt des Kongresses mehrere
Fachleute aus Sachsen eingeladen, die
Ursachen und Auswirkungen des ,,Jahr-
hunderthochwassers” vom August 2002
zu beleuchten. Fiir sein Engagement
mdchte ich ibm an dieser Stelle aus-
driicklich danken!

Um allen Lesern einen vertieften Ein-
blick zu ermaglichen, sind die wesent-
lichen Erkenntnisse im Folgenden zu-
sammengefasst. Deutlich wird, dass wir
uns alle in der niheren Zukunft mit
dhnlichen Herausforderungen ausein-
andersetzen miissen!

Folge des Treibhauseffekts

Im Eingangsreferat belegte Dr. Christi-
an Korndorfer, Leiter des Umweltamts
Dresden, mit vielen Forschungsergebnis-
sen und Zahlen seine These, dass sich ein
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eindeutiger Trend in der Entwicklung der
wesentlichen Klimadaten abzeichne, der
auf den Anstieg der CO,-Konzentration in
der Erdatmosphire zuriickzufiihren sei.
Es ligen sogar recht verldssliche Daten
vor, die iiberdurchschnittlich starke Aus-
wirkungen des Treibhauseffekts auch fiir
das Bundesland Sachsen zeigten.

So miisse fiir die nichsten 50 Jahre von
einer deutlichen Zunahme warmer Wet-
terlagen in Verbindung mit vorherrschen-
den Siidwestwinden ausgegangen werden,
wie es sie auch im Sommer 2002 gegeben
habe. Dies fiihre zu dem ,,Paradoxon ei-
nes vermehrten Starkniederschlags siid-
lich und auf den Kammlagen des Erzge-
birges bei gleichzeitig verminderten Nie-
derschlagsmengen nordlich davon. Im
restlichen Sachsen miisse daher mit me-
diterranen Klimabedingungen gerechnet
werden, da die mittlere Jahrestemperatur
um bis 2,7 °C ansteige, im Friihjahr even-
tuell bis zu einem Maximum von 4 °C. Da
ein Grad Temperaturanstieg eine Intensi-
vierung des Wasserhaushalts um acht Pro-
zent bedeute, werden Extremereignisse
wie die ,,Jahrhundertflut“ mit einer Wahr-

scheinlichkeit von einem Ereignis in 25
Jahren auftreten. Schon in den letzten 30
Jahren habe sich die Anzahl der Regenta-
ge mit mehr als 30 mm Niederschlag pro
m? verdoppelt. Selbst bei einer zurzeit
nicht absehbaren riickldufigen Produktion
von Treibhausgasen werde dieser Trend
noch Jahrzehnte lang anhalten. Die Um-
weltbehirden stehen in Sachsen damit vor
der schwierigen Aufgabe, einerseits Vor-
kehrungen zur Speicherung von Nieder-
schligen zu treffen, um auftretende Diir-
reperioden iiberbriicken zu konnen, an-
dererseits aber auch geniigend Speicher-
volumen fiir den Schutz vor unvorherseh-
baren Hochwasserereignissen vorzuhal-
ten. Zudem miissten mehr flussnahe Uber-
schwemmungsgebiete ausgewiesen wer-
den.

Schutz vor Infektionen

Prof. Dr. Siegwart Bigl, Dr. Dietmar Bei-
er und Dr. Sophie Merbecks von der Lan-
desuntersuchungsanstalt fiir das Gesund-
heits- und Veterinirwesen Sachsen stellten
die Schwerpunkte des Infektionsschutzes
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in Sachsen wihrend der Flutkatastrophe
dar. Die Aufgaben des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes (OGD) betrafen den
umfassenden Schutz der Bevolkerung vor
Infektionen, die von mit Abwasser und
Schadstoffen kontaminiertem Hochwas-
ser, von verunreinigtem Trinkwasser, von
moglicherweise kontaminierten Lebens-
mitteln und von schwierigen sanitiren
Bedingungen in den Notunterkiinften
drohten. Deshalb erfolgte wihrend des
Hochwassers eine tigliche Meldung de-
finierter Parameter und Infektionskrank-
heiten aus den betroffenen Landkreisen.
Die gemeldeten Inzidenzen
wurden mit dem Drei-Jahres-
Durchschnitt der vorangegan-
gen Jahre verglichen. So war
die Gesamtinzidenz der infek-
tiosen Enteritis in den betroffe-
nen Kreisen des Regierungsbe-
zirks Dresden um 17,7 Er-
krankte pro 100.000 Einwoh-
ner hoher als 2001 und um
35,2 Erkrankte pro 100.000
Einwohner hoher als im Drei-
Jahres-Durchschnitt. Ahnlich
stellt sich die Situation auch in
den betroffenen Kreisen des Re-
gierungsbezirks Leipzigs dar.
Die Erhohung ist im Wesentli-
chen durch den Norwalk-like-
Virus verursacht worden, wih-
rend bei den Salmonellosen,
E.-coli-, Campylobacter-, Yersi-
nien- und Rotavirus-Infektio-
nen keine signifikanten Verzn-
derungen zu verzeichnen wa-
ren. Dies zeige deutlich, so die
Autoren, dass bei Aufrechter-
haltung der lebensnotwendigen
Infrastruktur und insbesondere
der Bereitstellung von einwandfreiem
Trinkwasser und Lebensmitteln wesentli-
che Erkrankungshiufigkeiten oder gar
Epidemien vermieden werden konnten.

Grofies Problem:
Heizolkontaminationen

Dr. Mario Hopf, Prof. Dr. Siegwart Bigl
und Dr. Frank Hofmann, ebenfalls von der
Landesuntersuchungsanstalt, referierten
einige toxikologische Befunde wihrend

Das ,Jahrhunderthochwasser in
Sachsen vom August 2002 - hier
Bilder aus Schmiedeberg im Ost-
erzgebirge — wurde auch zum
Emstfall fiir die medizinische Ver-
sorgung der Bevélkerung. So galt
es, die Betroffenen vor drohen-
den Infektionen und vor Konta-
minationen, vor allem durch aus-
gelaufenes Heiz6l, zu schiitzen.

und nach der Flut in Sachsen. Dabei stell-

ten die Heizolkontaminationen von Ge-

biduden ein besonders schwer zu losen-
des Problem dar. Dies resultiere vor al-
lem aus dem generell unzureichenden

Kenntnisstand iiber

1. die Gesundheitsrelevanz der in die
Raumluft emittierten komplexen Koh-
lenwasserstoffgemische,

2. die Art und das Ausmafl der resultie-
renden Raumluftbelastung in Abhin-
gigkeit von Kontaminationstiefe, Mate-
rialbeschaffenheit, Temperatur- und
Feuchtigkeitsverhiltnissen,

F-\F,': Ii-_ - : .’j-:

3. Kriterien der Wiederbenutzbarkeit bzw.
Bewohnbarkeit eines 61kontaminierten
Gebdudes wie auch effiziente Sanie-
rungsmafinahmen, die eine gesund-
heitliche Unbedenklichkeit unter iibli-
chen Nutzungsbedingungen (d.h. in
Wohnbereichen auch beim Dauerauf-
enthalt von sensiblen Personen) si-
cherstellen konnen.

Am Beispiel von 15 sensibel genutzten

Problemgebzuden, die jeweils direkt mit

einer groSeren Olmenge (z. B. aus einem

MEDIZIN

ausgelaufenen Heizoltank) kontaminiert
wurden, mussten Aussagen abgeleitet
werden, die eine erste eingrenzende Be-
wertung gestatteten.

Die Probennahmen bzw. Messungen
erfolgten nach den einschligigen VDI zur
Bestimmung fliichtiger organischer Ver-
bindungen (FOV) in der Raumluft. Das
gefundene Schadstoffspektrum konnte als
komplexes Kohlenwasserstoffgemisch aus
iiberwiegend aliphatischen und cycli-
schen Kohlenwasserstoffen charakteri-
siert werden. Die ermittelten Summen-
konzentrationen lagen alle oberhalb von
5 mg/m?, z.T. bis > 90 mg/m? — trotz teil-
weise bereits fortgeschrittener Sanie-
rungsmafinahmen.

Das Umweltbundesamt hat zur orien-
tierenden Beurteilung fiir derartige Koh-
lenwasserstoffgemische eine Summen-
konzentration von 5 mg/m? als voriiber-
gehend tolerierbare Raumluftbelastung
vorgeschlagen. Die deutliche Uberschrei-
tung dieses Wertes in allen Analysefillen
miindete daher in Empfehlungen zur Ver-
meidung und Minderung der Exposition,

wobei eine Kontrolle des Abklingverhal-
tens noch Monate nach Beendigung der
Sanierung angeraten wurde.

Dr. Thomas Lob-Corzilius
Kinderhospital Osnabriick
Thurger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: lob®@kinderhospital.de
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Verlagsmitteilung

Springer Enzyklopadie
Dermatologie, Allergologie,
Umweltmedizin

P, Altmeyer, M. Bacharach-Buhles

Gebunden. XXI +1.853 S., 1.347 Abb., 566 Tab.,
mit CD-ROM; Springer Verlag Heidelberg 2002;
ISBN 3-540-41361-8; € 199,, SFr 308~

Fast 2.000 Seiten stark und mehrere Kilogramm
schwer, erklart diese Enzyklopédie tiber 13.000
Begriffe aus der Dermatologie, Venerologie, Aller-
gologie und Umweltmedizin. Rund 2.500 Stich-
worte werden in ausfiihrlichen Haupteintragen er-
lautert. Mit einer durchgehend lexikalischen
Struktur und einer systematischen Gliederung der
Eintrage u.a. nach Atiologie,
Klinik, Differenzialdiagnose,
Therapie und Literatur er-
méglicht die Enzyklopadie

5
¢

Halle

den raschen Einstieg in die je-
weiligen Krankheitsbilder. Die
alphabetische Reihenfolge er-
leichtert die Stichwortsuche oh-
ne lange Umwege (iber ein In-
haltsverzeichnis.

Als hilfreich erweist sich der
Entschluss der Autoren, eine
Briicke zwischen der histori-
schen Nomenklatur und der
modernen systematischen Klas-
sifikation zu schlagen. Mit per-
sonlichen Kommentaren (,we-
nig gebrauchlich®, ,nicht mehr
ublich“) bringen sie Wertungen
in das lexikalische System ein
und entwirren so die bisherige nomenklaturische
Vielfalt.

Neben den Stichworten der verschiedenen Diszi-
plinen erlautert die Enzyklopadie auch asthetisch/
kosmetische Verfahren sowie naturheilkundliche
Therapieansétze, wobei Letztere nicht als Gegen-

P

Namen & Neuigkeiten

Internationaler Pharmacia=Forschungspreis

fiir PD Dr.

Am 30. Oktober erhielt PD Dr. Gesine Hansen,
Oberarztin an der Universitétsklinik und Polikli-
nik fir Kinder- und Jugendmedizin der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg, den mit
50.000 Dollar dotierten Forschungspreis der
Pharmacia Allergy Research Foundation
(PhARF). Die Auszeichnung wurde personlich
von Kénigin Silvia von Schweden in Uppsala
uberreicht. Der Internationale Pharmacia-For-
schungspreis ist der grolite Allergieforschungs-
preis weltweit.

Dr. Gesine Hansen beschéttigt sich seit 1997
mit der T-Zellen-Immunologie bei allergischem
Asthma, zun&chst in der Abteilung fiir p&diatri-
sche Immunologie und Transplantationsbiolo-
gie an der Stanford University in Kalifornien,
seit 1999 mit ihrem eigenen Forscherteam an
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg.
Ziel ihrer Forschungsarbeit ist die Entwicklung

Kénigin Silvia von Schweden Gberreicht den
Pharmacia-Forschungspreis an Dr. Hansen.
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Gesinde Hansen

von Impfstrategien mit lang anhaltender oder
sogar heilender Wirkung fiir die Asthmabe-
handlung. In der Tat entdeckte Dr. Hansen ver-
schiedene Strategien, die im Tiermodell die
Entwicklung eines Asthma-Phénotypus verhin-
dern oder die Krankheit gar heilen konnten.
Diese Resultate klingen vielversprechend.
Allerdings sind weitere Forschungen nétig, um
die neuen therapeutischen Anséatze zu verste-
hen. AuRerdem sollen sie den Patienten ohne
unerwtinschte Nebenwirkungen zugute kom-
men. www.medizin.uni-halle.de

Miinchen
Neuer Vorstand der AGPAS

Prof. Dr. Carl Peter Bauer von der Fachklinik
Gailach der LVA Oberbayern bleibt Vorsitzen-
der der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Aller-
gologie Stid (AGPAS). Bei der Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft am 26. und 27. September
in Miinchen wurde Bauer fiir weitere drei Jahre
in seinem Amt bestatigt.

Als Nachfolger des ausgeschiedenen Dr. Dieter
Bulle nimmt kiinftig Prof. Dr. Johannes Forster
(Freiburg) die Aufgaben des stellvertretenden
Vorsitzenden wahr. Schriftfiihrer bleibt Dr. Armin
Griibl (Miinchen), Schatzmeister Dr. Otto Laub
(Rosenheim). Als Beisitzer komplettieren Dr.
Peter J. Fischer (Schwabisch Gmiind), Dr. Isidor
Huttegger (Salzburg) und PD Dr. Joachim Kiihr
(Karlsruhe) den neu gewahlten Vorstand.

Dermatologie
Allergologie

Umweltmedizin

entwurf, sondern als Ergan-
zung zur etablierten, klassi-
schen Medizin gesehen wer-
den. Um dem Leser einen kri-
tischen Umgang mit diesen
Verfahren zu erméglichen,
haben die Autoren die ent-
sprechenden Stichworte auch
hier mit deutlichen Wertungen
versehen.

Mit fast 1.500 pragnanten kli-
nischen und histologischen
Abbildungen reichlich illus-
triert, untersttitzt die Enzyklo-
padie den Praktiker bei der
Diagnose und Differenzialdia-
gnose. Das Werk richtet sich nicht nur an den
Dermatologen, sondern an alle, die die morpholo-
gische Diagnostik als wesentlichen Bestandteil ih-
rer arztlichen Tatigkeit betrachten. Eine beiliegen-
de CD-ROM enthalt zoombare Abbildungen und
istim Volltext recherchierbar.

Die neue Kinderklinik der TU Dresden

Dresden
Neue Universitadts—
Kinderklinik eingeweiht

Am 13. Oktober 2003 wurde die neu erbaute
Universitats-Kinderklinik in Dresden eréffnet.
Sie ist in raumlicher Einheit mit den Kliniken fr
Gynakologie und Geburtshilfe sowie Kinder-
chirurgie als Kinderzentrum entstanden. Die pa-
diatrische Pneumologie ist mit einem eigenen
Arbeitsbereich vertreten, der neben einer spezi-
ellen Station auch mehrere Ambulanzen (z. B.
Asthma, CF, atopische Dermatitis, Insekten-
giftallergie) umfasst. Im Funktionsbereich wer-
den eine eigene Endoskopie sowie samtliche
modernen Verfahren der Lungenfunktionsdia-
gnostik, der Spiro-Ergometrie sowie des nicht-
invasiven Entzlindungs-Monitorings vorgehal-
ten. Die Kooperation mit einem grofziigig aus-
gestalteten allgemeinen Forschungslabor ist
ausbaufahig. Ein neuer Leiter des Arbeitsberei-
ches wird spéatestens fir Mitte 2005 gesucht.
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Ausbildung zunm
Asthmatrainer 2004

Asthma-Akademie Berchtesgaden-Salzburg

+ Wochenseminar vom 26.-30. April 2004

+ Blockseminar vom 12.-14. und 26.-28. No-
vember 2004

Anmeldung: Dr. Gerd Schauerte, Tel.: 08652-

Sublinguale Immuntherapie ist praktikabel, effizient und sicher

,Die sublinguale Immuntherapie ist nach heutiger
Kenntnis eine effektive Therapie der allergischen
Rhinokonjunktivitis durch Pollen und Hausstaub-
milben — potenziell auch bei milbenallergischem
Asthma.” So eine Kernaussage von Prof. Dr. Karl-
Christian Bergmann auf dem Symposium ,Sublin-
guale Hyposensibilisierung®, zu dem das Unter-
nehmen Stallergenes im Rahmen des 19. Fortbil-
dungskongresses ,Fortschritte der Allergologie,
Immunologie und Dermatologie im vergangenen
September in Davos.eingeladen hatte.

In den 22 publizierten doppelblinden, randomi-
sierten, placebokontrollierten Studien, die in den
Cochrane Review zur sublingualen Immunthera-
pie (SLIT) aufgenommen wurden, konnten signifi-
kante Reduzierungen rhinitischer und/oder kon-
junktivaler Symptome bei erwachsenen Patienten
wahrend der Baumpollen-, Graser- und Getreide-
pollensaison dokumentiert werden. Tendenziell
lieferten die SLIT-Studien insbesondere dann
konstantere positive Ergebnisse, wenn hdhere
kumulative Allergendosen zum Einsatz kamen.
Hinsichtlich ihrer klinischen Effizienz, Praktikabi-
litdt und Sicherheit habe sich die SLIT am geeig-
netsten unter den lokalen Anwendungsformen er-
wiesen, so Prof. Bergmann. Zudem erschien sie
besser vertraglich als die subkutane Applikation.

Vertréaglich auch bei
hochdosierter Ultra-Rush-Titration

Erste Ergebnisse einer kontrollierten doppelblin-
den Studie zur Ultra-Rush-Immuntherapie stellte
Prof. Dr. Hans F. Merk vor: So habe sich die Ul-
tra-Rush-Titration mit vier konsekutiven Einnah-
men steigender Dosierungen von Staloral*® in-
nerhalb von zwei Stunden als gut vertraglich er-

6000-141, Fax: 08662-6000-274, E-Mail:
dr.schauerte@asthmazentrum.com

Asthma-Akademie Davos

+ Wochenseminar vom 26.-30. Januar 2004 in

der Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang

Anmeldung: Eugen Hodapp, Tel. 0041-81-
4173562, E-Mail: eugen.hodapp@hgk.ch

wiesen. Die Rate von Nebenwirkungen und uner-
wiinschten Ereignissen sowie der Schweregrad
der Reaktionen entsprechen dem Sicherheitspro-
fil der SLIT mit klassischer Titration iber mehrere
Tage.

Herausragende Toleranzinduktion
der Langerhans-Zellen der Oralmukosa

Uber die Besonderheiten der Langerhans-Zellen
in der oralen Mukosa referierte Prof. Dr. Thomas
Bieber: Sie missen (ber eine ,besondere Tole-
ranz induzierende Funktion* verfligen; nur so

Asthma-Akademie GaiRach b. Bad Télz

+ Blockseminar vom 9.-11. und 23.-25. Januar
2004

+ Blockseminar vom 8.-10. und 22.-24.
Oktober 2004

Anmeldung: Dipl.-Psych. Oliver

GieRler-Fichtner, Tel.: 08041-798-

249, Fax: 08041-798-222

Bichriht gy gor v

seien die immunologischen Reaktionen in der
Mundschleimhaut trotz hoher Frequenz von Aller-
genkontakten zu erklaren. Eine zentrale Funktion
bei der Toleranzinduktion kénnte der hochaffine
Rezeptor fiir IgE (FceRI) haben. Als weiteres To-
leranz induzierendes Zytokin kommt TGF-f3 in
Betracht. Weitere Untersuchungen werden zei-
gen mssen, in welchem AusmaR die unter-
schiedlichen phanotypischen Merkmale, insbe-
sondere die Prasenz der Immunglobulinrezepto-
ren, bei der Toleranzinduktion von Bedeutung
sind.

RDDIR als MaBstab fiir die Effizienz von Verneblersystemen

Suchten Arzt oder Patient bislang nach Qualitéts-
kriterien flir Kompressor-/Dusenvernebler, stieRen
sie auf verschiedene Messkriterien:

1. Aerosol Output = gravimetrisch bestimmter
Massenausstol

2. MMD = Medianer Massendurchmesser, dieser
gibt die Tropfchengrofe
des Aerosols an.

3. RF = Respirable Frak-
tion, dies ist der prozen-
tuale Anteil von Teilchen,
die kleiner als 5 mm
sind.

Ausschlag gebend fiir
eine effiziente Vernebler-
therapie ist jedoch die
Menge an lungengangi-
ger Wirksubstanz, die
dem Patienten in einer
bestimmten Zeiteinheit

fiir die Inhalation zur PARI TurboBOY® N

TOL SL = sublinguale Immuntherapie wirksam und einfach

Das Unternehmen Dr. Beckmann bietet alternativ
zur subkutanen allergenspezifischen Immunthera-
pie nun auch die sublinguale Darreichungsform
an: TOL SL.

Die Wirksamkeit und Sicherheit von TOL SL wur-
de in einer doppelblind placebokontrollierten Stu-
die in der Behandlung der Rhinokonjunkivitis und
des allergischen Asthma bronchiale bei Katzen-
allergikern bewiesen. Nach zwélf Monaten waren
eine statistisch signifikante Besserung der Sym-
ptome und eine Verminderung der bronchialen
Reagjibilitat zu beobachten.
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Mit TOL SL steht dem Patienten ein wirksames
und sicheres Praparat fiir eine patientenfreundli-
che Anwendung zur Verfligung. Die Erhaltungs-
dosis ist bereits nach elf Tagen erreicht; die Fort-
setzungsbehandlung erfolgt durch die tagliche
Einname von nur zwei Tropfen. Die Dosierpumpe
erlaubt zudem eine einfache und exakte Applika-
tion.

TOL SL ist fir die wichtigsten therapierelevanten
Allergene verfiigbar und auch fiir Kinder geeignet.
Mehr Informationen bei: Dr. Beckmann GmbH,
Tel. 08152-98710 oder www.drbeckmann.de

Verfiigung gestellt wird. Dies ist die ,RDDR = Re-
spirable Drug Delivery Rate®. Ein méglichst hoher
Anteil an lungengangigen Teilchen und eine kurze
Verneblungszeit sind fiir die Verneblungseffizienz
und die Patientencompliance von entscheidender
Bedeutung.

In aktuellen In-vitro-Untersu-
chungen wurde bestimmt, in-
wieweit sich die RDDR zur
Bewertung einer effizienten
Verneblertherapie besser
eignet als die herkommli-
chen Kenngrdlen. Ein weite-
res Ziel der Untersuchungen
war die Bewertung einiger
gangiger Verneblungssyste-
me. In den Vergleichsunter-
suchungen wurden neun
verschiedene Vernebler ge-
genutbergestellt. Darunter
befand sich auch der PARI
BOY®N Kompressor, die
neueste Entwicklung aus der PARI Kompressor-
Familie, mit dem PARI LC PLUS® Vernebler. Als
Testiosung wurden 2,5 ml einer Salbutamol-L6ung
verwendet.

Die erzielten Ergebnisse zeigen deutlich, dass die
Ermittlung der RDDR, die sich aus zwei etablier-
ten Messverfahren ergibt, eine objektive Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit verschiedener Ver-
neblersysteme zulasst. Im Vergleich der verschie-
denen Vernebler konnte eine eindeutige Uberle-
genheit der PARI-Konfiguration gegentiber allen
anderen getesteten Systemen nachgewiesen
werden.

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht
die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Asthma bronchiale
L. Symptome, Ursachen, Diagnose

Liebe Eltern,

Thr Kind hat hiufig Husten, eine pfei-
fende Ausatmung oder ist kurzatmig und
Sie fragen sich, ob es sich um ein Asth-
ma bronchiale handeln kinnte. Teil I die-
ses Ratgebers will Sie iiber Symptome, Ur-
sachen und Diagnosemdglichkeiten in-
formieren.

Was bedeutet Asthma bronchiale?

Unter einem Asthma bronchiale ver-
steht man eine anfallsweise auftretende
Verengung der Atemwege. Ursache ist eine
Uberempfindlichkeit (Hyperreagibilitit)
der Bronchien auf ganz unterschiedliche
Reize. Grundlage dieser Uberempfind-
lichkeit ist eine chronische Entziindung
in den Bronchien (Abb. 1). Das Asthma
bronchiale ist eine chronische Erkran-
kung mit oft jahre- oder gar jahrzehnte-
langem Verlauf. Jedoch bestehen heute
gliicklicherweise bessere Behandlungs-
moglichkeiten als je zuvor.

Wie dufdert sich
ein Asthma bronchiale?

Das typische Asthmasymptom ist die er-
schwerte Ausatmung mit einem pfeifen-
den Ausatemgerdusch. Bei manchen Kin-
dern konnen hartnickiger Husten, ein
Engegefiihl oder Stechen in der Brust, ei-

Chronische Entziindung
der Bronchialschleimhaut

Uberempfindlichkeit der Bronchien

Verengung der Atemwege

Abb. 1: Uberempfindlichkeit der Bronchien bei
Asthma bronchiale

ne verminderte Ausdauer oder Kurzat-
migkeit die einzigen Symptome sein. Hiu-
fig werden die Symptome durch kirper-
liche Anstrengung verstirkt. Der Arzt
stellt im Asthmaanfall beim Abhoren Gie-
men, Pfeifen und Brummen iiber der Lun-
ge fest. Diese Gerdusche kommen durch
die Einengung der Bronchien zustande.

Wie héufig ist
das Asthma bronchiale?

Das Asthma bronchiale ist eine der
hdufigsten chronischen Erkrankungen
des Kindesalters. Etwa 10 Prozent der
Kinder sind davon betroffen, das heifSt in
jeder Schulklasse finden sich durch-
schnittlich zwei bis drei Kinder mit Asth-
ma bronchiale. Die Hiufigkeit des Asth-
ma bronchiale hat aus bisher nicht ein-
deutig bekannten Ursachen in den letzten
Jahren weltweit deutlich zugenommen.

Abb. 2: Normaler Bronchus (a) und verengte Bronchien (b, c, d)

Reizung und Verengung
der Bronchien

Beim Asthma ist die Bronchial-
schleimhaut chronisch entziindet und
iiberempfindlich. Werden die entziinde-
ten Bronchien gereizt (siehe unten),
kommt es zu einer Schwellung der Bron-
chialschleimhaut, der vermehrten Bil-
dung zdhen Schleims und einer Ver-
krampfung der Bronchialmuskulatur.
Dadurch werden die Bronchien verengt
(Abb. 2).

Ursachen des Asthma bronchiale

1) Chronische Entziindung in den
Bronchien

Die Entziindung mit Uberempfindlich-
keit der Bronchien fiihrt zusammen mit
den unten genannten Auslose- und Ver-
schlechterungsfaktoren zu Asthmabe-
schwerden. Man kann sich dies wie bei
einem Fass vorstellen, das sich langsam
mit Asthmaauslosern fiillt. Zum Schluss
reicht eine Kleinigkeit aus, um das Fass
zum Uberlaufen zu bringen und damit ei-
nen Asthmaanfall auszulésen.

Die Bereitschaft fiir die chronische Ent-
ziindung wird vererbt. Sie ist auch bei re-
lativer Beschwerdefreiheit weiter vorhan-
den. Beruhigt sich diese Entziindung
nicht, ist ein Gewebeumbau mit Narben-
bildung in den Bronchien (Remodelling)

Muskel

Schleim-
haut

Schleim
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die Folge. Daher ist eine konsequente
Asthmatherapie so wichtig.

2) Auslose- und Verschlechterungs-

faktoren

® Allergien: 70 bis 80 Prozent aller Kin-
der und Jugendlichen mit Asthma rea-
gieren auf allergische Ausloser wie Pol-
len, Hausstaubmilben, Tiere oder
Schimmelpilze.

® Infektionen: Virusinfektionen sind hiu-
fig vor allem bei kleinen Kindern Aus-
loser von Asthmaanfillen.

® Korperliche Anstrengung: Bei den meis-
ten Kindern mit Asthma fiihrt starke kor-
perliche Anstrengung durch eine Ab-
kiihlung und Austrocknung der Bron-
chialschleimhaut zu Beschwerden.

® Umweltschadstoffe wie Tabakrauch,
Smog oder Ozon reizen die Bronchien
zusitzlich.

® Weitere Faktoren: Kalte Luft, ein Wetter-
umschwung, innere Anspannung, ein
Riickfluss von saurem Mageninhalt iiber
die Speiserohre in die Luftréhre, eine
Entziindung der oberen Luftwege (Na-
sennebenhdhlen, Nase) oder bestimm-
te Medikamente (z. B. Aspirin®) konnen
Asthmasymptome auslosen.

Formen des Asthma bronchiale

Je nachdem, welcher Ausloser im
Vordergrund steht, werden folgende
Asthmaformen unterschieden:

m Allergisches (oder extrinsisches)
Asthma bronchiale: Das Asthma ist
nur allergisch bedingt (z. B. Pol-
lenasthma)

m Nicht allergisches (oder intrinsi-
sches) Asthma bronchiale: Es las-
sen sich keine allergischen Auslo-
ser nachweisen (z. B. Infektasth-
ma, Anstrengungsasthma)

B Gemischtes Asthma bronchiale: Al-
lergische und nichtallergische Aus-
loser wirken zusammen. Dies ist
im Kindesalter die grofite Gruppe.

Diagnose
Die Diagnose eines Asthma bron-

chiale ist im beschwerdefreien Inter-
vall oft nicht einfach. Sie wird durch
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die Krankengeschichte, die korperliche
Untersuchung und eine Lungenfunktions-
untersuchung gestellt. Es werden ein Aller-
gietest auf der Haut oder im Blut, oft auch
ein Rontgenbild der Lunge und ein
SchweifStest zum Ausschluss einer Muko-
viszidose durchgefiihrt.

Lungenfunktionsuntersuchung

Entscheidend fiir die Diagnose Asthma
bronchiale ist der Nachweis von verengten
Bronchien, die sich wieder 6ffnen lassen.
An der Messung von Entziindungsstoffen in
der Ausatemluft wird intensiv geforscht,
Verfahren fiir den Praxisalltag stehen hier-
fiir jedoch noch nicht zur Verfiigung. Ein-
fachere Lungenfunktionspriifungen gelin-
gen etwa ab einem Alter von vier bis fiinf
Jahren. In einigen Spezialkliniken kann
bereits bei Sduglingen die Lungenfunktion
gemessen werden. Folgende Methoden
der Lungenfunktionspriifung werden an-
gewendet:
® Peak-Flow-Messung: Die Messung des

maximalen Luftflusses bei Ausatmung

(Peak-Flow) mit dem Peak-Flow-Meter

ist einfach, erfasst aber nur grobere

Einschrinkungen der Lungenfunktion.
® Fluss-Volumen-Spirometrie: Mit der

Aufzeichnung des Luftflusses bei Ein-

a

i

Abb. 3: Fluss-Volumen-Kurve. Normale Fluss-Volu-
men-Kurve (a), Fluss-Volumen-Kurve bei verengten
Bronchien (b).

und Ausatmung in einer Fluss-Volumen-
Kurve konnen bereits geringgradige
Verinderungen der Lungenfunktion
und auch Verengungen der kleinen
Atemwege dokumentiert werden. Bei
verengten Bronchien nimmt das Ausat-
mungsvolumen ab und die Fluss-Volu-
men-Kurve bekommt eine Delle (,,héin-
gende Wischeleine“, Abb. 3).
® Atemwiderstandsmessung: Bei einer
Bronchialverengung steigt der Atemwi-
derstand an.
® Bodyplethysmographie: Die aufwin-
digste Methode ist die Untersuchung in
der Lungenfunktionskammer. Neben
der Fluss-Volumen-Kurve und dem
Atemwiderstand liefert sie auch Aussa-
gen iiber eine mogliche Lungeniiber-
blihung.
® Bronchospasmolysetest: Nach Inhala-
tion eines bronchialerweiternden Me-
dikaments wird eine zweite Lungen-
funktionspriifung durchgefiihrt. Dabei
zeigt sich, wie weit sich die Bronchien
offnen konnen und ob eine Verengung
riickbildungsfihig ist.
® Bronchiale Provokationstests: Man un-
tersucht die Reaktion der Bronchien
unter verschiedenen Belastungsbedin-
gungen wie nach einer Laufbelastung,
Inhalation von Methacholin, kalter Luft
oder Allergieauslosern. Bei Kindern
ist vor allem die Laufbelastung eine
einfach durchzufiihrende und zuver-
ldassige Methode.

Weitere Informationen, Links und
Literaturtipps finden Sie unter
www.pina-infoline.de.

Dr. Peter J. Fischer
Schwiibisch Gmiind
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3. WAPA-Workshop

7. Februar 2004, Koin

Thema: Nahrungsmittelallergien

Leitung: Dr. Ernst Rietschel, Univ.-Kinderklinik Kdln

Information: DI-Text, Frank Digel, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495, E-Mail: Digel.F@t-online.de

Grundkurs Padiatrische Allergologie

20./21. Februar und 23./24. April 2004, Osnabrtick

Information/Anmeldung: Asthmaakademie ,Luftiku(r)s* am Kinderhospital
Osnabriick, Frau Beate HeRe, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-
5602213, Fax: 0541-5829985, E-Mail: akademie.lufti@kinderhospital.de

6. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung
und 14. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter

27./28. Februar 2004, Frankfurt am Main

Leitung: Dr. Stephan Aschoff, Dermatologisches Zentrum Bad Soden;

Dr. Johannes Schulze, Asthma-Zentrum Rhein-Main, Eschborn

Information: DI-Text (siehe oben)

Arzte-Workshop ,Neurodermitis bei Kindern“

6. Mérz 2004, Villingen-Schwenningen

Veranstalter: Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Allergologie Stid
Leitung: Prof. Dr. Johannes Forster, St. Josefs-Krankenhaus Freiburg
Information: DI-Text (siehe oben)

Seminar ,Indikation und Durchfithrung der Hyposensiblisierung“ -
einschl. NotfallmaRnahmen

12./13. Mérz 2004, Bad Zwischenahn

Veranstalter: Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumologie
und Allergologie

Leitung: Prof. Dr. Jurgen Seidenberg, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin, Klinikum Oldenburg

Information: DI-Text (siehe oben)

16. Mainzer Allergie-Workshop
12./13. Mérz 2004, Mainz

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und Klinische Immunologie
e.V. (DGAI) in Zusammenarbiet mit der Schweizerischen und der Osterreichi-
schen Gesellschatt fiir Allergologie und Klinische Immunologie (SGAI, OGAI)
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Leitung/Information: Prof. Dr. Jirgen Knopp, Prof. Dr. Joachim Saloga,
Hautklinik der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Langenbeckstr. 1,
55131 Mainz, Tel.: 06131-173751, Fax: 06131-176614,

E-Mail: saloga@hautklinik.klinik.uni-mainz.de
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26. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
gem. mit der Arbeitsgemeinschaft Pédiatrische Schlafmedizin der DGSM
25.-27. Mérz 2004, Hamburg

Hauptthemen: Padiatrische Schlafmedizin, Neuropadiatrische Krankheits-
bilder und Atemwege, Integrative Versorgung chronisch kranker Kinder
Leitung: Prof. Dr. Frank Riedel, Altonaer Kinderkrankenhaus;

PD Dr. Ekkehart Paditz,Univ.-Kinderklinik Dresden

Information/Anmeldung: SFK GmbH — Sander Fachkongress, Blumenau 6 a,
22089 Hamburg, Tel.: 040-2501959, Fax: 040-2503928,

E-Mail: info@SFK-Hamburg.de, Net: www.SFK-Hamburg.de

5. Neurodermitistag der WAPA
15. Mai 2004, Bochum

Leitung: PD Dr. Volker Stephan, St. Josef-Hospital Bochum
Information: DI-Text (siehe oben)

Frontiers in Allergy and Autoimmunity
21./22. Mai 2004, Mainz

Information: Anja Oberlander, Hautklinik der Johannes-Gutenberg-
Universitat Mainz, Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz, Tel.: 06131-393 3346,
Fax: 06131-393-3360, E-Mail: Anja.Oberlaender@uni-mainz.de

Allergie-Kongress Aachen 2004
15.-19. September 2004, Aachen

Gemeinsam veranstaltet vom Arzteverband Deutscher Allergologen (ADA),
der Deutschen Gesellschaft fir Allergologie und klinische Immunologie (DGAI)
und der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA).
Mit Fortbildungsveranstaltungen fiir medizinisches Assistenzpersonal und
dem Aachener Allergie-Informationstag.

9 & Congress Departm
Dek F 4. 10, partment,

6 7033,

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen; Prof. Dr. Hans Merk, Univ.-Hautklinik
Information: Service Systems, Blumenstr. 14, 63303 Dreieich,
Tel.: 06103-63657, Fax: 06103-67674, E-Mail: mail@sersys.de,
“(“‘“;‘g“h‘“;‘(“‘(‘(‘\‘l;(“(ﬁl€ l Il T
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A H\“\‘ i " "I’“”””m
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th Internationa Symposium on |
18.-21. April 2004, By,
Information: Chemgl aTl;:f/il%”l]gzg;nin
Tel.: +36 1 266 7032 Fax: +36 1 2
- il i i Y . 6
E-Mail: mcommg@chemotravel.hu, Net: http://fooda”ergy makit.hu
Clinical jopress Pean Academy of Alle |
cneemion €]

Aachen
Net: www.allergie-kongress-2004.de
A el 1 i
' ’
Clinical Problems of Food A"ergymmUHOIOgical, Chemical anqg
Franciska Morlin, H-1052 Budapest
XXllird Congress of the Eyre,
dam, Niederlande

E-Mail: eaaci2004@congrex.se
Jahrestagung de i
r Arbe i adiatri

Allergologie E itsgemeinschaft Pédiatrische
22./23. Oktober 2004, Salzburg, Osterreich
eitung: Dr, s

9: Dr. Isidor Huttegger, Landesklinik fjr Kinder- und Jugendheilkund,

unde

L
Salzburg; PD, pr. Zsolt Sz¢ i, Univ.-Ki
Information: DI-Text (siehzeegéaéz)s" V- Hindetkiri Her
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