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Allergologen mit
Weiterbildungs-
befugnis gesucht

Liebe Kollegin,
lieber Kollege,

fiibren Sie die Zusatzbezeichnung ,Allergologie“? Wenn ja,
dann gehoren Sie zu den 751 Kinder- und Jugendirzten,
die uns die 17 Landesdrztekammern auf eine GPA-Umfrage
hin kiirzlich gemeldet haben (siehe Tabelle unten). 751 von
11.000 in Deutschland téitigen Kinder- und Jugenddirzten, die
die Zusatzbezeichnung ,Allergologie” fiihren diirfen. Das sind
gerade mal 6,8 Prozent. Reicht das wirklich aus, um 1.000.000
Kinder und Jugendliche mit allergischer Rhinokonjunktivitis,
600.000 mit Asthma bronchiale und ebenso viele Kinder
mit atopischem Ekzem addquat zu bebandeln? Das wiirde
bedeuten, dass ein Kinderallergologe fiir 1.000 Asthmatiker,
1.000 Ekzematiker und 10.000 Kinder mit allergischer
Rhinokonjunktivitis zustindig ist. Gut, werden Sie einwenden,
nun haben ja viele Kinder eine Kombination aus mehreren der
genannten atopischen Erkrankungen. Aber selbst dann blie-
be noch ein Verhdltnis von fast 1:10.000. Gliicklicherweise
gibt es ja eine grofse Anzahl von Kollegen, die auch ohne
Zusatzbezeichnung ,Allergologie eine gute Versorgung ato-
piekranker Kinder und Jugendlicher gewdbrleisten. Allerdings
wurde auch dieses Engagement bisher nicht gesondert hono-
riert. Das soll mit dem ,,EBM 2000 plus* jetzt anders werden.
Uber die Grundversorgung hinausgebende Diagnostik soll nur
noch von Hautdirzten, HNO-Arzten und Allergologen abgerech-
net werden diirfen. Ja, Sie haben richtig gelesen! Dermatologen

EDITORIAL

und HNO-Arzte haben die Allergologie voll und ganz in ibre
Weiterbildung integriert; Kinder- und Jugenddirzte konnen von
den 18 Monaten, die fiir die Erlangung der Zusatzbezeichnung
laut neuer (Muster-) Weiterbildungsordnung notig sind, zwolf
Monate wibrend der Facharztweiterbildung ableisten, vor-
ausgesetzt ein Weiterbildungsbefugter fiibrt diese Ausbildung
durch. Da werden Sie natiirlich gleich fragen: In welcher
deutschen Kinderklinik gibt es denn Weiterbildungsbefugte
Siir Allergologie? Im Bereich der LAK Nordrbein sind es vier
Kinderkliniken und in anderen Kammerbezirken siebt das
nicht giinstiger aus. Bleibt also doch wieder nur der Umweg
iiber Davos, um die notwendigen 18 Monate nach der Fach-
arztpriifung zu absolvieren?

Der Prisident der Bundesdirztekammer hat dieses Jabr in
einem Interview — auf diesen Missstand angesprochen — zuge-
sagt, sich dafiir einzusetzen, dass die Weiterbildung bei
niedergelassenen Kollegen erleichtert werden soll. Finanzielle
Anreize sollen geschaffen werden. Aber welcher niedergelasse-
ne Kollege hat denn eine vollstindige Weiterbildungsbefugnis
fiir Allergologie? Wie man es dreht und wendet, es wird in
Zukunft eber weniger Kinderallergologen geben: Von den 751
in Deutschland registrierten pddiatrischen Allergologen sind
444 bei den KVen gemeldet, also theoretisch abrechnungsbe-
rechtigt. Allerdings ist iiber die Hilfte der niedergelassenen
Arzte zwischen 50 und 65 Jabre, das heifst, sie werden schon
bald in den Rubestand treten. Eine Losung des Problems ist
also nicht in Sicht. Vielleicht kann der Appell an Sie alle, die
Sie in Klinik und Praxis kinderallergologisch tiitig sind, die
Weiterbildungsbefugnis zu beantragen, die Situation verbes-
sern.

Ihr

N o

Dr. Ernst Rietschel

Die Geschaftsstelle der GPA hat eine Umfrage unter allen deutschen Lan-
desérztekammern durchgefiihrt. Mit Stand vom 1. Januar 2004 hatten 751
Fachérztinnen und Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin die Zusatz-

bezeichnung Allergologie erworben. Von den niedergelassenen Vertrags-
arzten fiir Kinder- und Jugendmedizin fiihren 444 die Zusatzbezeichnung
Allergologie. Die Zahlen im Einzelnen:

Landesarztekammer Baden-Wirttemberg 135 Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern 37 Arztekammer Schleswig-Holstein 12
Bayerische Landesarztekammer 176 | | Arztekammer Niedersachsen 70 Landeséarztekammer Thiiringen 10
Arztekammer Berlin 58 | | Arztekammer Nordrhein 125 | | Arztekammer Westfalen-Lippe 81
Landesarztekammer Brandenburg 17 Landesarztekammer Rheinland-Pfalz 31 Summe 751
Arztekammer Bremen 6 | | Arztekammer des Saarlands 4

Arztekammer Hamburg 32 Sachsische Landesérztekammer 37 KBV-Vertragsirzte (Kinderérzte mit
Landeséarztekammer Hessen 39 Arztekammer Sachsen-Anhalt 16 Zusatzbezeichnung ,Allergologie”) 444
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der Gesellschaft fur P&diatrische Allergologie und Umweltmedizin e. V. (GPA)
und der Deutschen Gesellschaft fur Allergologie und klinische Immunologie e. V. (DGAI)

Primdre alimentdre
Alopiepravention

Wihrend vieler Jahre der Diskussion
iiber Allergieprdvention haben sich drei
Hauptbereiche von Aktivititen gebildet.
Der erste betrifft die primire Allergie-
Privention, die darauf abzielt, eine frii-
he Sensibilisierung und erste allergische
Manifestationen (z.B. atopisches Ekzem)
zu vermeiden. Der zweite umfasst die se-
kundire Allergie-Privention, mit der man
versucht, bereits sensibilisierte Kinder mit
frithen Krankheitszeichen mittels priven-
tiver MafSnahmen symptomfrei zu halten
und auch den weiteren Fortschritt des so
genannten ,allergischen Marsches* mit
entsprechenden Mafdnahmen zu verhin-
dern oder zumindest zu verlangsamen [27,
46]. Die tertidre Privention als dritter Be-
reich hat das Ziel, bei bereits manifester
Erkrankung eine weitere Chronifizierung
sowie krankheitsbedingte Folgeerschei-
nungen zu vermeiden.

Ansitze zur primdren Atopiepravention
sieht man heute vor allem im inhalativen
und nutritiven Bereich, wobei die Bedeu-
tung der Reduktion inhalativer Allergene
(z.B. Tierepithelien u.a.) in der hius-
lichen Umgebung noch diskutiert wird.
Da die Atopikerkarriere oft bereits im
Sduglingsalter mit einer Nahrungsmittel-
sensibilisierung beginnt und die gingigste
klinische Friihmanifestation in Form des
atopischen Ekzems hiufig durch eine Nah-
rungsmittelallergie ausgelost wird, liegt ein
besonderer Schwerpunkt der primiren
Atopieprivention im Erndhrungsbereich.

Eine Moglichkeit der primdren alimen-
taren Privention wird heute neben dem
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Stillen vor allem in dem Versuch
einer allergenarmen Ernihrung
in den ersten Lebensmonaten
gesehen.

Die Rolle des
Stillens in der
Atopieprivention

Die Bedeutung des Stillens
in der frithen immunologi-
schen Entwicklung des Kindes
ist mittlerweile gut bekannt
[32]. Bereits vor mehr als
zehn Jahren konnte Hgst zei-
gen, dass eine Exposition mit
Kuhmilcheiweif3 in den ersten
Lebenstagen die Inzidenz von
Kuhmilcheiweif3allergien in der kindli-
chen Normalpopulation im ersten Lebens-
jahr praktisch verdoppelt [25, 26]. Diese
Befunde wurden durch eine grof3e pros-
pektive, randomisierte und doppelblinde
Studie mit mehr als 6.000 Neugeborenen
von Saarinen bestitigt [38].

Im Gegensatz dazu wird der priventive
Effekt des Stillens in letzter Zeit zum Teil
kontrovers diskutiert [8, 41]. Mehrheit-
lich ist man sich heute aber nach wie vor
dariiber einig, dass Stillen eine positive
Rolle in der friihen Allergieprivention
spielt [33, 38] und es wird in allen Priven-
tionsprogrammen empfohlen [23, 40, 46,
48]. Dieser priventive Effekt des Stillens in
Bezug auf die Atopiehdufigkeit wurde auch
durch die neueren Daten von Schotzau be-
stitigt [43].

o

Abb.: Besteht ein familidres Atopierisiko, sollte Kuhmilch im
ersten Lebenshalbjahr strikt gemieden werden. Den schonsten
Kuhaugen zum Trotz gilt dann: Abstand halten!

Hydrolysatnahrungen in der
Sduglingsernahrung

Seit weit iiber 50 Jahren gibt es stark
hydrolysierte Sduglingsnahrungen, so
genannte ,extensively hydrolysed formu-
lae* (eHF) in der Therapie von Kuhmilch-
eiweif3-Allergien (KMPA), aber auch von
allgemein multiplen Nahrungsmittelaller-
gien [30]. Im Allgemeinen ist ihre ur-
spriingliche Allergenitit um mindestens
den Faktor 1.000 reduziert [10]. Die erste
Publikation, in der eine eHF auch in der
Privention eingesetzt wurde, stammt von
Zeiger aus dem Jahr 1989 [50].

Bereits seit Anfang der achtziger Jahre
wurde eine neue Kategorie von Hydrolysat-
nahrungen entwickelt, die ,,partially hydo-
lysed formulae“ (pHF), die deutlich weni-



ger stark hydrolysiert waren und eine so
genannte moderate Hydrolyse durchliefen
[17]. Ziel dieser neuen Kategorie war laut
Hersteller, durch die nur moderate Hydro-
lyse zwar noch immer eine ausreichende
Reduktion der Sensibilisierungskapazitit,
aber noch geniigend grofle Mengen an im-
munogenen Oligopeptiden zu erreichen,
die — dhnlich wie im Normalfall intaktes
Protein — noch immer eine Induktion ora-
ler Toleranz auf das Ausgangsprotein zu-
mindest im Tiermodell garantierten [17,
19, 20, 35]. Gleichzeitig wurde so ver-
sucht, die Geschmacksbeeintrichtigung
durch die Hydrolyse, die hiufig zu einem
relativ starken Bittergeschmack fiihrt, zu
reduzieren.

Therapeutische Nahrungen (eHF) wer-
den weltweit nach derselben Definition
beurteilt: 90-prozentige Vertriglichkeit
bei Kindern mit nachgewiesener Kuhmilch-
eiweif3-Allergie mit einem 95-prozenti-
gen Konfidenzintervall [10, 15, 16, 30].
Nahrungen zur Privention von Kuhmilch-
eiweiflallergie (eHF und pHF) werden
unterschiedlich definiert. Wihrend in den
USA die AAP (American Academy of Pedia-
trics) fiir den Begriff ,,Hypoallergen“ gene-
rell die therapeutische Definition wéhlt und

somit pHF nicht als
,hypo-

©

allergen* Klassifiziert, sondern nur als , Aller-
gen-reduziert” oder , teilweise hydrolysiert”
(was semantisch dasselbe bedeutet) , wurde
in Europa durch die Européische Siuglings-
nahrungsrichtlinie gesetzlich festgelegt, dass
der Begriff , Hypoallergen* mindestens eine
Reduktion der urspriinglichen Allergenitit
des Ausgangsproteins um den Faktor 100
bedeutet, d. h. pHF werden als ,,hypoaller-
gen“ bezeichnet, wenn sie diese Bedingung
erfiillen [15, 37]. Natiirlich sind dann auch
eHF eingeschlossen. eHF, die nicht der Ge-
setzgebung fiir Sduglingsanfangsnahrung in
Europa entsprechen, werden auch nicht als
solche akzeptiert, sondern als so genannte
Spezial-Nahrungen (FSMP = Foods for Spe-
cial Medical Purposes) eingeordnet [15].

Studien zur Atopieprivention
mit Hydrolysatnahrungen

In den vergangenen 15 Jahren wur-
den verschiedenste Studien mit den un-
terschiedlichsten Hydrolysatnahrungen
(eHE, pHF) zur primiren Atopieprivention
durchgefiihrt. Ein Vergleich der einzelnen
Studien ist schwierig, da sie sich zum Teil
in wesentlichen Punkten des Studiendesigns
unterscheiden [23, 42, 46]. Das betrifft
zum einen die Definition der untersuchten
Risikogruppen: Einige und vor allem iltere

Studien verwenden eine doppelte aller-

gische Familienbelastung oder ei-

ne einfache Familienbelastung
gemeinsam mit erhdhtem
Nabelschnurblut-IgE (NS-
IgE), wobei sich hier die
Cut-off-Werte im Laufe
der Zeit stark verin-
dert haben, angefan-
genvon einem NS-IgE

> 1,7 KU/ bis spiter
hinunter zu 0,3 KU/l

[21, 27, 46]. Heute

hat das Nabelschnur-
IgE fiir die Friiherken-
nung von so genannten
Atopie-Risikokindern
an Bedeutung verloren
und es wird nur noch
die einfache oder dop-
pelte allergische Fa-
milienbelastung als
Risikoparameter ver-

TOPIC

wendet [8, 12]. Zum anderen unterschei-
den sich die Studien in der Definition der
Endpunkte (Kuhmilcheiweif3allergie und/
oder auch andere erste allergische Mani-
festationen, Erhebung mit oder ohne dop-
pelblind placebo-kontrollierter Nahrungs-
belastung (DBPCFC), die Art der Definition
der Erndhrungsgruppen (ausschliefSlich
Studiennahrung oder auch teilgestillt iiber
unterschiedliche Zeitriume), Kontrolle
und Beginn mit Beikost, Zeitpunkte der Er-
hebungen und gesamte Beobachtungszeit,
Angabe der Ergebnisse als Perioden-Priva-
lenzen oder Inzidenzen etc. [42].

Insofern wurden nicht nur verschiede-
ne Studiendesigns angewendet, sondern
auch Neugeborene mit unterschiedlicher
Allergie-Risiko-Belastung in die diversen
Studien einbezogen. Das fiihrt dazu, dass
viele Studien nicht direkt vergleichbar sind,
besonders wenig die dlteren mit den neu-
eren, wobei man hier lediglich iiber einen
Zeitraum von ca. 15 Jahren spricht. Es wur-
den in den letzten Jahren einige Ubersich-
ten publiziert, in denen man eine kritische
Bewertung der Studien und Empfehlungen
zur Allergieprivention bis etwa Ende 1999
findet [17, 21, 23, 27, 40, 42, 46].

Auch bei unterschiedlichem Design
und unterschiedlich starker genetischer
Allergiebelastung zeigen die meisten die-
ser Studien tendenziell einen Zhnlichen
Effekt: In den ersten drei bis fiinf Lebens-
jahren kann zumeist eine ca. 50-prozenti-
ge Reduktion erster klinischer allergischer
Manifestationen gezeigt werden, wobei der
stirkste Effekt in Hinblick auf Nahrungs-
mittel-Allergien und Hautmanifestationen
gefunden wird. Das betrifft sowohl Studi-
en mit verschiedenen eHF (Casein-basiert,
Molken-basiert und Soja-basiert) [22, 33,
50, 51, 52] als auch Studien mit einer pHF
[5, 11, 33, 45, 49].

Immer wieder wurde gefordert, dass
Vergleichsstudien zwischen pHF und eHF
notwendig seien, um herauszufinden, wel-
che Kategorie Hydrolysatnahrung die wir-
kungsvollere sei [48]. Die ersten beiden
prospektiven, randomisierten und kontrol-
lierten Vergleichsstudien zwischen pHF und
eHF wurden 1997 von Oldaeus und 1998
von Porch und Sorensen publiziert [34,
36]. Beide Studien berichteten iiber Zhn-
liche Wirkungen der Hydrolysatnahrungen
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in der Reduktion erster allergischer Ma-
nifestationen im Vergleich zu nicht-hydro-
lysierten Anfangsnahrungen (18 Monate
Beobachtungszeit bei Oldaeus, zwei Jahre
bei Sorensen). In der Studie von Oldaeus
schnitt bei Zwischenergebnissen mit neun
Monaten die verwendete eHF etwas besser
ab als die (experimentelle) pHE Hingegen
waren die Sensibilisierungsraten gegen
Kuhmilcheiweif} im RAST und auch im
Hauttest nach 18 Monaten mit eHF deut-
lich hiher als mit pHF. Besonders iiber
die Oldaeus-Studie wurde in der Folge viel
publiziert und diskutiert, da die meisten
der Kinder im Durchschnitt drei Monate
voll gestillt waren und schon zu Beginn
der Randomisierung auf verschiedene
Nahrungsarten ein Unterschied zwischen
den einzelnen gestillten Gruppen zu sehen
war. Insgesamt haben beide Studien keinen
definitiven Vorteil fiir eine der beiden Hy-
drolysat-Kategorien belegen konnen [42,
46].

Die prospektive, randomisierte und kon-
trollierte Vergleichsstudie zwischen eHF
und pHF von Halken, Hansen und Hgst bei
Neugeborenen mit einem familidr erhéh-
tem Allergierisiko (bifamilial oder unifa-
milial plus erhohtes NS-IgE) untersuchte
die Priventionswirkung von drei verschie-
denen Hydrolysatnahrungen bis zum Alter
von 18 Monaten [28, 29]. Dabei wurde ei-
ne Casein-basierte eHF (n=79), eine Mol-
ken-basierte eHF (n=82) und eine pHF
(n=85) in die Studie eingeschlossen. Das
Ernihrungsregime bestand aus Stillen oh-
ne Didt der Mutter, randomisierter blinder
Zuordnung zur Studiennahrung wihrend
der ersten vier Lebensmonate. Beikost war
wihrend der ersten vier Monate ebenfalls
nicht zugelassen. Danach war eine freie
Erndhrung erlaubt. Die Studiendauer war
18 Monate, wobei klinische Symptome und
spezifisches IgE auf Nahrungsmittel-Aller-
gene und inhalative Allergene untersucht
wurden. Es wurde jedoch keine Gruppe
mit unhydrolysierter Kuhmilch-basierter
Sduglingsnahrung ernghrt.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen im
Vergleich zu Studien derselben Autoren zur
Inzidenz von KMPA bei Gabe von herkémm-
licher Sduglingsnahrung, dass Kinder mit
einem stark erhGhten Allergierisiko unter
pHF zwar mehr Klinische Manifestationen

8 Pidiatrische Allergologie 1/04

in den ersten 18 Monaten als mit eHF ent-
wickeln konnen (4,7 % vs. 0,6% ), aber
noch immer zu 75 Prozent weniger als mit
herkommlicher Siuglingsnahrung [21, 25,
26].

Die neueste prospektive, randomisier-
te und kontrollierte Studie zum Vergleich
zwischen eHF und pHF ist die so genannte
,,GINI“-Studie, die ,,German Infant Nutri-
tional Intervention* Study. Das Studien-
design wurde bereits 1998 publiziert [6].
Kiirzlich wurden die ersten Ergebnisse im
Alter von einem Jahr veroffentlicht [7].
Basis der Studie waren ebenfalls Neuge-
borene (n=2.252) mit erblich erhohtem
Allergierisiko (bifamilial oder unifamilial),
erhohtes NS-IgE war hier kein Einschluss-
Kriterium mehr. Die Ernghrungsempfeh-
lungen umfassten ausschliefSliches Stillen
fiir vier bis sechs Monate, die Gabe einer
Studiennahrung bei Bedarf (eine Casein-
eHF (eHF-C), eine Molken-eHF (eHF-W),
eine Molken-pHF (pHF-W) und schlief3lich
eine nicht-hydrolysierte regulidre Sduglings-
nahrung (CMF)), sowie einen Beginn mit
Beikost moglichst erst nach sechs Mona-
ten und dann wihrend des ganzen ersten
Lebensjahres wenig allergene Beikostpro-
dukte. Als Endpunkte der Studie wurden
definierte allergische Manifestationen an
der Haut, am Gastrointestinaltrakt und am
Respirationstrakt gewihlt. Adjuvanz-Fakto-
ren wurden ebenfalls prospektiv erhoben
und in die Analyse einbezogen. Die Eva-
luation des Ernéhrungsverhaltens erfolgte
prospektiv durch so genannte ,Ernzh-
rungstagebiicher”. Die klinische Untersu-
chung erfolgte mit 1, 4, 8, 12, 24 und 36
Monaten. Immunologische Parameter wur-
den bei Geburt, mit 4, 12 und 36 Monaten
analysiert (Gesamt-IgE, spezifisches IgE).

Bei der bisherigen Zwischenauswertung
nach zwolf Monaten zeigte sich bei Zusam-
menfassung aller atopischen Manifestatio-
nen, dass klinisch der giinstigste Effekt im
Vergleich zu Kuhmilch mit dem starken
Caseinhydrolysat zu erzielen war (Atopie-
rate 9% vs. 16 % ). Bei der Auswertung der
spezifischen IgE-Sensibilisierung bestand
jedoch bei der Gruppe von Kindern, die
pHF-W erhielten, die niedrigste Sensibili-
sierungsrate gegen Kuhmilch.

Bei der hiufigsten Atopiemanifestation,
dem atopischen Ekzem, zeigte sowohl das

starke Caseinhydrolysat als auch das par-
tielle Molkenhydrolysat eine signifikante
Reduktion der Atopiemanifestationsrate im
Vergleich zu Kuhmilch. Eine Subanalyse, die
die Art der familidren Belastung beriick-
sichtigte, konnte zeigen, dass bei den Kin-
dern mit atopischer Dermatitis in der Fami-
lienanamnese das eHF-C tendenziell besser
abschnitt als das eHF-W und pHF-W. Bei
Kindern mit iiberwiegend familiéiren Aller-
giebelastungen waren alle Hydrolysatnah-
rungen besser als CMF. Die Autoren ziehen
eine erste vorsichtige Schlussfolgerung aus
diesen vorldufigen Ergebnissen und stellen
fest, dass Hydrolysatnahrungen doch sehr
differenziert zu sehen sind. Der Hydroly-
segrad alleine scheint wohl kein Kriterium
zu sein, sondern die jeweilige Nahrung
als Ganzes. Zudem miisse man die Art der
familidren Allergiebelastung beriicksichti-
gen, um zu einer angepassten Empfehlung
fiir teil- oder nicht-gestillte Sduglinge zu
kommen. Somit ist der Diskussion um eHF
und pHF eine weitere Dimension hinzuge-
fiigt worden, ohne dass man bereits jetzt
definitive Schlussfolgerungen ziehen kann.
Fest steht lediglich, dass sowohl pHF wie
auch eHF eine protektive Wirkung haben
konnen, aber dass dies nicht unbedingt auf
jeden Vertreter dieser Kategorie zutrifft. Es
sollten deshalb nur in Studien nachweis-
lich auf ihren priventiven Effekt gepriifte
Nahrungen — unabhingig ob eHF oder pHF
— empfohlen werden.

Probiotika

Einen vollig neuen Studienansatz stellt
die Verwendung von Probiotika in der
Allergieprivention dar [28, 29, 31]. Die
Basis bildet die Beeinflussung des sich
ausbildenden Immunsystems durch die
Darmflora. Kallioméki und Isolauri fiihrten
eine doppelblinde, placebo-kontrollierte
und randomisierte Studie zum Einfluss
der Gabe von Probiotika (LGG) auf das
allergische Geschehen in den ersten zwei
Lebensjahren durch [29]. Die Probiotika
wurden den schwangeren Miittern zwei bis
vier Wochen vor Entbindung und nachfol-
gend fiir die Dauer von sechs Monaten de-
ren Kindern gegeben. Alle Neugeborenen
hatten {iber ihre Eltern ein familidr erhoh-
tes Allergierisiko. Beide Gruppen wurden
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dhnlich lange gestillt (2,7 Monate exklusiv
und 6,4 Monate insgesamt in der Placebo-
gruppe versus 3,0 Monate und 7,2 Monate
in der Probiotikagruppe). Nach zwei Jah-
ren hatten nur etwa halb soviel Kinder mit
Probiotikagabe ein atopisches Ekzem ent-
wickelt als solche mit Placebo (p = 0,008).
Die Autoren schlieen aus der Studie, dass
der Einfluss der Darmflora auf das allergi-
sche Geschehen noch immer nicht genii-
gend anerkannt und auch untersucht ist
und dass sich hier neue, bisher ungenii-
gend genutzte Moglichkeiten zur Priven-
tion allergischer Erkrankungen bieten.

Bedeutung der Beikost

Der Einfluss der Beikost auf die Ent-
wicklung eines atopischen Ekzems wurde
vor allem von Fergusson [18] untersucht.
Er fand, dass eine zu friihe Variabilitit
der Beikost die Entstehung eines spite-
ren atopischen Ekzems fordert. Kinder die
mehr als vier unterschiedliche Beikost-
formen in den ersten vier Lebensmonaten
erhielten, bekamen signifikant hiufiger
ein atopisches Ekzem als Kinder mit einer
geringeren Beikostvariabilitiit. Die Art der
Beikost spielte in der Untersuchung von
Fergusson jedoch keine Rolle.

Die Frage, inwieweit bestimmte Beikost-
arten zu einer vermehrten spezifischen
IgE-Bildung fiihren konnen, wurde teil-
weise im Rahmen der MAS-Studie und
der GINI-Studie untersucht. Bei der GINI-
Studie wurde an einem Teilkollektiv die
Hiufigkeit der IgE-Sensibilisierung gegen
verschiedene Beikostarten im Alter von
zwolf Monaten untersucht. Spezifisches
IgE gegen Hiihnereiweif} stellte dabei, wie
in der MAS-Studie, die hiufigste Sensibili-
sierung dar, gefolgt von Kuhmilch. Keine
Sensibilisierungen wurden dagegen gegen
Karotte gefunden, obwohl alle untersuch-

[1]1 AAP Committee on Nutrition (Baker SS, Cochran WJ,
Greer FR, Heyman MB, Jacobson MS, Jaksic T, Krebs
NF) (2000): Hypoallergenic Infant Formulas. Pediatrics
106: 346-9.

[2] Aas K, Aberg N, Bachert C (1997): European Allergy
White Paper. Allergic diseases as a public health problem.
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ten Kinder (N=112) Karotten exponiert
waren. Ebenfalls dufSerst gering war die
Sensibilisierungsrate gegen Kartoffel, Bir-
nen und Apfel.

Da zumindest in den ersten vier Lebens-
monaten die Variabilitdt der Beikost einen
Einfluss auf die Entstehung des atopischen
Ekzems zu haben scheint und ernihrungs-
physiologisch die Einfiihrung der Beikost
vor dem sechsten Lebensmonat nicht er-
forderlich ist, sollte bei atopiegefihrdeten
Kindern nach Moglichkeit von einer Bei-
kosternihrung vor dem sechsten Lebens-
monat Abstand genommen werden. Bei Be-
ginn der Beikost nach Beginn des sechsten
Lebensmonats sollte die Variabilitit nicht
grofer sein als erndhrungsphysiologisch
erforderlich (z.B. ein bis zwei Gemiise,
ein Getreide, ein Fleisch, ein bis zwei Obst-
sorten). Bei der Auswahl der Beikostbe-
standteile sollten vorsichtshalber nur Le-
bensmittel mit einem moglichst geringen
IgE-Sensibilisierungspotenzial verwendet
werden.

Empfehlungen zur
Atopiepravention, Stand 2003:

B Ein erhohtes Allergierisiko definiert sich
iiber die familidre Allergiebelastung (Va-
ter, Mutter, Geschwisterkind; mindestens
ein Familienmitglied betroffen).

M Die beste Ernihrung ist sechsmonatiges
ausschliefSliches Stillen.

M Es wird derzeit weder in der Schwanger-
schaft noch in der Stillzeit empfohlen,
dass die Mutter eine bestimmte Diit ein-
hélt. Nur bei Nahrungsmittelallergie der
Mutter selbst sind die entsprechenden
Nahrungsmittel natiirlich zu vermeiden.

B Beginn mit Beikost moglichst im sechs-
ten Lebensmonat. Nur wenn es nicht
anders moglich ist, kann nach vier
Monaten mit einer Beikost, die iiber
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Asthmamedikamente und Zahnsubstanz

Zur Zahngesundheit asthma-
kranker Kinder und Jugendlicher

Gisela Hetzer, Andreas Blume, Gabriele Viergutz, Wolfgang Leupold, Ursula Range, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden

Gefahrden Asthmamedikamente die Zahngesundheit von
betroffenen Kindern und Jugendlichen? Nachdem 1998 ent-
sprechende Vermutungen aufgekommen waren, untersuchte
eine Forschungsgruppe der Kinderklinik des Universitats-
klinikums Dresden den Kariesbefall bei asthmakranken

Unter der Uberschrift ,,Schmelzerosio-
nen — Dosieraerosole im Verdacht“ wur-
de in zm 17/1998, S. 22, die Befiirchtung
geduflert, antiasthmatische Medikamente,
insbesondere Pulverinhalate, konnten zu
Erosionen am Zahnschmelz fiihren. Grund-
lage dieser Meldung war eine dementspre-
chende Publikation im British Medical
Journal [13]. Die Arzneimittelkommission
Zahniirzte hatte damals die zm-Leser ge-
beten, dhnliche Beob-
achtungen zu melden.

Tatsdchlich kann
die Zahngesundheit
asthmakranker Pa-
tienten durch syste-
mische und lokale
Begleitwirkungen der
antiasthmatischen me-
dikamentdsen The-
rapie beeintrichtigt
werden. So konnen
Antiasthmatika wie
B,-Sympathomimeti-
ka, Cromoglicinsiure,
Ipratropiumbromid
und Steroide die Spei-
chelzusammensetzung
beeinflussen und die
SpeichelflieRrate re-
duzieren [7, 8, 15,
16]. Damit werden
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sowohl die Entstehung von Karies als auch
die Entstehung von nicht kariesbedingten
Zahnhartsubstanzdefekten gefordert. Fer-
ner fiihren als Bronchodilatatoren wirksa-
me f3,-Sympathomimetika gegebenenfalls
zu einer Entspannung der Muskulatur des
Osophagus und in der Folge zu gastro-iso-
phagealem Reflux. Daraus ergibt sich ein
zusitzlicher dtiologischer Faktor fiir Ero-
sionen der Zahnhartsubstanzen [14, 17].

_

Abb. 1: Befiirchtungen, Asthmamedikamente kénnten zu Zahnschéden fiihren, scheinen nicht
ganz unbegriindet zu sein. Haben junge Asthmatiker also einen Grund mehr, besorgte Blicke gen
Zahnarzt zu richten?

Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu gesunden Pro-
banden. Die Ergebnisse ihrer Studie, zuerst erschienen in
zm - Zahnérztliche Mitteilungen 12/2003, S. 46-50, drucken
wir im Folgenden mit freundlicher Genehmigung des Deut-
schen Arzteverlages.

Eine weitere mogliche Ursache fiir ero-
sive Verdinderungen an der Zahnhartsub-
stanz ist der pH-Wert der Antiasthmatika.
So haben nahezu alle gebrduchlichen
Pulverinhalte einen niedrigeren pH-Wert
als entsprechende Aerosolzubereitungen
(Tab. 1).

Auflerdem enthalten eine Reihe die-
ser Pulverinhalte Laktose. Bei lingerer
Verweildauer dieser Medikamente im
Oropharynx kann in
Verbindung mit redu-
ziertem Speichelfluss
daraus eine erhohte
Kariesgefihrdung re-
sultieren.

Schlie3lich werden
auch sekundire Effek-
te der medikamentos
bedingten Reduktion
des Speichelflusses
bei Asthmapatienten
diskutiert. Um der
Mundtrockenheit zu
begegnen, ist es denk-
bar, dass diese Patien-
ten gehduft Getrinke
mit niedrigem pH-
Wert konsumieren.

Studien zum Nach-
weis einer erhdhten
Gefidhrdung der Zahn-






gesundheit asthmakranker Patienten im
Vergleich zu gesunden Probanden zeigten
uneinheitliche Ergebnisse. Wihrend einige
Autoren auf ein erhohtes Kariesrisiko [1,
6,9, 10, 15, 16] beziehungsweise auf ein
erhohtes Risiko fiir nicht kariesbedingte
Zahnhartsubstanzverluste bei Asthmatikern
hinweisen [9, 17, 18], lieflen sich in an-
deren Studien Zusammenhiinge zwischen
Asthmaerkrankung und erhohtem Karies-
risiko nicht bestitigen [2, 4, 8, 11, 19].
Ziel unserer prospektiven Studie war
deshalb, Kariesbefall sowie Erosionen, Ab-

rasionen und Attritionen bei asthmakran-
ken Kindern und Jugendlichen zu erfassen
und mit entsprechenden Befunden bei ge-
sunden Probanden zu vergleichen [3].

Probanden und
Untersuchungsmethoden

Aus den Patientenkarteien der Asth-
maambulanz der Kinderklinik des Univer-
sitdtsklinikums Dresden und einer kinder-
pulmologischen Praxis in Dresden wurden
randomisiert 350 Patienten ausgewihlt, die

pH=Werte ausgewdhlter Medikamente

Wirkstoff

Préparat

Appli-
kation

pH-Wert
1 Hub

pH-Wert
2 Hiibe

pH-Wert
3 Hiibe

Aarane® DNCG+Reproterol Spray 6,52 6,43 6,37
Aeromax® Salmeterol Spray 6,79 6,53 6,42
Aeromax® Salmeterol Pulver 5,09 4,98 4,94
Allergospasmin® DNCG+Reproterol Spray 5,61 572 5,71
Atrovent®0,025%*  Ipratropiumbromid  Fertig- 3,26

Iosung
Atrovent® Ipratropiumbromid Spray 7,66 7,53 7,48
Becloturmant® forte  Beclometason Spray 7,28 7,27 7,2
Berotec® Fenoterol Spray 5,88 5,36 5,09
Bronchospray® Salbutamol Spray 8,92 9,29 9,36
Ditec® DNCG+Fenoterol Spray 7,18 7,09 7,05
Flutide® 125 Fluticason Spray 6,07 5,93 5,97
Flutide® 250 Fluticason Pulver 4,58 4,32 4,21
Intal® 1% Cromoglicinsaure Fertig- 6,11

[6sung
Intal® Cromoglicinséure Spray 6,67 6,59 6,51
Pulmicort® 125 ** Budesonid Spray 6,19 5,96 5,85
Pulmicort® Budesonid Pulver 6,63 6,4 6,14
Salbu® Easyhaler Salbutamol Pulver 5,37 521 51
Serevent® Salmeterol Spray 6,82 6,58 6,46
Serevent® Salmeterol Pulver 5,46 5,33 519
Sultanol®0,5% * Salbutamol Fertig- 3,49

[6sung
Sultanol® Salbutamol Spray 9 8,9 8,78
Sultanol® 200 Salbutamol Pulver 4,6 4,44 4,36
Tilade® Nedocromil Spray 6,09 6,22 6,43
Viani mite® Salmeterol+ Pulver 5,51 5,27 5,21

Fluticason

Tab. 1: pH-Werte ausgewéhlter Medikamente; Fettdruck = pH < 5,5
* Lésungen werden in der Regel als Zusatz zu DNCG/NaCl tropfen-/hubweise hinzugegeben (Vernebler)
** enthélt das Tensid Sorbitantrioleat mit Auswirkung auf die Glaselektrode
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zu diesem Zeitpunkt seit mindestens einem
Jahr eine tdgliche antiasthmatische inhala-
tive Therapie erhielten.

Der Einladung zur Basisuntersuchung
(U1) im ersten Quartal 1999 folgen 173
Patienten im Alter von drei bis 20 Jahren.
Nach 18 Monaten (U2) konnten 89 Pati-
enten ein zweites Mal untersucht werden.
Nur die Daten dieser 89 Patienten wurden
in die weitere Auswertung einbezogen. Zur
U1 wurden zum Vergleich des Kariesbefalls
zwischen Asthmatikern und Gesunden die
Daten der jédhrlichen zahnirztlichen Rei-
henuntersuchungen der Stadt Dresden aus
dem Jahre 1998 (n=57.608 Kinder und
Jugendliche) herangezogen. Die Kontroll-
gruppe zur U2 rekrutierte sich aus 89 ge-
sunden Kindern und Jugendlichen gleicher
Alters- und Geschlechtsverteilung, die im
gleichen Zeitraum die Abteilung Kinder-
zahnheilkunde des Universititsklinikums
aufsuchten.

Alle Patienten beziehungsweise deren El-
tern wurden zu Art, Dauer und Dosierung
der antiasthmatischen Medikation sowie
zu Mundhygiene- und ErnZhrungsgewohn-
heiten befragt. Anschlielend erfolgte eine
klinische Untersuchung hinsichtlich des
Kariesbefalls (dft- beziehungsweise DMFT-
Index) und nicht kariesbedingter Zahn-
hartsubstanzverluste entsprechend den
Kriterien der ,,Dritten Deutschen Mundge-
sundheitsstudie” [12]. AuSerdem wurden
bei jedem Patienten SpeichelfliefSrate und
Pufferkapazitit des stimulierten Speichels
bestimmt (Dentobuff® Strip, Vivadent).

Ergebnisse

Zu beiden Untersuchungszeitpunkten be-
standen weder im Milchgebiss noch im blei-
benden Gebiss signifikante Unterschiede im
Kariesbefall zwischen Asthmapatienten und
gesunden Kindern und Jugendlichen (Abb.
2 und 3). Erosionen fanden sich zur Ul an
Labial- und Oralflichen der Zihne bei zwei
Patienten und zur U2 bei fiinf Patienten und
vier gesunden Probanden. Es waren jeweils
nur bleibende Zihne betroffen.

Abrasionen/Attritionen kamen sowohl
bei Patienten als auch bei Gesunden hiu-
fig vor. Im Milchgebiss hatten 81,6 Prozent
(U1) beziehungsweise 84,0 Prozent (U2)
der Patienten und 80,0 Prozent (U2) der



Abb. 2: Kariesprévalenz (U1) bei 89 asthmatischen Patienten im Vergleich
zu Gesunden (n=57.608). Altersgruppen: A 3 bis 10 Jahre — 38 Asthmatiker;
25.136 Gesunde. B 11 bis 14 Jahre — 34 Asthmatiker; 21.763 Gesunde. C 15

bis 20 Jahre — 17 Asthmatiker; 10709 Gesunde

Gesunden Zihne mit Zeichen von Abrasio-
nen/Attritionen. Bleibende Zihne waren bei
52,8 (U1) beziehungsweise 58,4 Prozent
(U2) der Patienten und bei 52,2 Prozent
(U2) der gesunden Probanden von Abrasio-
nen/Attritionen betroffen. Wihrend an den
bleibenden Zihnen das Dentin durch Abra-
sion/Attrition nur selten frei gelegt war, war
das an den Milchzihnen bei einem Drittel
bis zur Hilfte der Probanden der Fall. Wih-
rend der Kontrollzeit von 18 Monaten kam
es bei den Asthmapatienten zu einer gering-
figigen Zunahme des Hartsubstanzverlus-
tes. Weder in der Kind-Privalenz noch in
der Zahn-Privalenz ergaben sich jedoch
signifikante Unterschiede im Vorkommen
von Abrasionen/Attritionen zwischen Patien-
ten und Gesunden (Abb. 4).

Die Pufferkapazitit und die Sekretions-
rate des paraffinstimulierten Speichels,
Zahnpflege- und Erndhrungsgewohnhei-
ten, das Auftreten eines gastro-dsophagea-
len Refluxes sowie die Dauer der Anwen-
dung von Pulverinhalatoren wurden unter
Beriicksichtigung des Lebensalters der
Patienten auf mogliche Korrelationen zur
Anzahl von Zihnen mit Abrasionen/Attri-
tionen iiberpriift. Alle gepriiften Variablen,
einschliefSlich der Dauer des Gebrauches
von Pulverinhalatoren ergaben jeweils kei-
ne signifikante Korrelation zur Privalenz
von Abrasionen/Attritionen. Bei Patienten
mit Erosionen bestand allerdings eine sta-
tistisch signifikante positive Korrelation zu
héufigem Verzehr (> dreimal tiglich) azi-
dogener Getrinke.

Diskussion

Die vorliegenden Untersuchungen erga-
ben im Gegensatz zu einer Reihe anderer
Studien keine signifikanten Unterschiede in
der Kariesprivalenz und in der Privalenz
nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzver-
luste zwischen Kindern und Jugendlichen
mit Asthma bronchiale und Gesunden. Zur
Erklirung konnen sowohl die Inanspruch-
nahme einer regelmifligen zahnirztlichen
Betreuung als auch zahngesundheitsbezo-
gene Verhaltensweisen der Asthmapatien-
ten herangezogen werden.

In einer vor kurzem publizierten Ko-
hortenstudie an neuseeldndischen Jugend-
lichen ergab sich im Zeitraum zwischen
dem 15. bis 18. Lebensjahr ebenfalls
kein unterschied-
licher Karieszu-
wachs zwischen

Abb. 3: Kariesprévalenz (U2) bei 89 asthmatischen Patienten im Vergleich zu
alters- und geschlechtsidentischer Kontrollgruppe (n=89). Altersgruppen: A 5
bis 10 Jahre — n=25; B 11 bis 14 Jahre — n=35; C 15 bis 22 Jahre - n=29

Jahren einen Zdhnlich niedrigen Kariesbe-
fall hatten wie Nicht-Asthmatiker. Vier- bis
Zehnjihrige und Elf- bis Sechzehnjihrige
mit schwerem Asthma hatten sogar niedri-
gere DMF-Werte als Gesunde [19]. Die Au-
toren vermuten, dass chronisch kranke Pa-
tienten mit Asthma bronchiale zahnmedizi-
nische priventive Mafinahmen konsequent
durchfiihrten und mogliche Nebeneffekte
der antiasthmatischen Medikation damit
kompensiert wurden. Die hier untersuch-
te Gruppe asthmakranker Patienten hatte
einen hohen Kariessanierungsgrad von 80
bis 83 Prozent. Das ldsst auf eine regelmi-
Rige kontrollierte zahnirztliche Betreuung
schlieflen.

Abrasionen/Attritionen traten in der
vorliegenden Untersuchung selbst bei den

Asthmatikern

und asthmafrei-
en Jugendlichen
[11]. Auch im
Ergebnis des

grof} angelegten
., Third National
Health and Nutri-
tion Examination

Patienten Gesunde

Il Schmeiz betrotfen
I schmelz und Dentin betrotien

p=0,453 1
58,4
52,8 52,8

Survey“ der USA

u2

T
u1 u2 u2

(1988 bis 1994) |

Milchzdhne

Bleibende Zihne |

zeigte sich, dass
asthmakranke

Kinder im Alter
von vier bis 16

Abb. 4: Kind-Prévalenz in Prozent von Abrasionen/Attritionen, Vergleich zwi-
schen Asthmapatienten und Gesunden (n=89); U1: Basisuntersuchung;
U2: Wiederholungsuntersuchung; p: t-Test
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Asthmapatienten, die regelméfSig und iiber
einen lingeren Zeitraum Pulverinhalatoren
mit niedrigem pH-Wert verwendeten, nicht
in verstirktem Maf3e auf. Auch der gastro-
Osophageale Reflux konnte aufgrund des
seltenen Vorkommens bei den untersuch-
ten Patienten als 4tiologischer Faktor fiir
nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanzver-
luste vernachldssigt werden.

Etwa die Hilfte der hier untersuchten
Patienten hatte bestitigt, unmittelbar nach
dem Inhalieren mit Wasser den Mund zu
spiilen oder sich mit Fluoridzahnpaste die
Zihne zu putzen. In einer britischen Studie
an 100 asthmakranken Kindern im Alter
von vier bis 16 Jahren hatten das nur 22
Prozent der Patienten bestitigt [9]. Bei die-
sen Patienten ergab sich gegeniiber gleich-
altrigen Gesunden ein signifikant hiufi-
geres Vorkommen nicht kariesbedingter
Zahnhartsubstanzverluste. Es ist anzuneh-
men, dass durch nachfolgendes Spiilen der
erosive Effekt der inhalierten Medikamen-
te wenigstens teilweise kompensiert wird,
so dass Erosionen bei Asthmatikern nicht
gehiuft auftreten miissen. Dagegen konnte
durch das Zihneputzen unmittelbar nach
dem Inhalieren der Substanzabtrag von
Schmelz oder Dentin eher geférdert worden
sein. Eine Korrelation zwischen den Zahn-
pflegegewohnheiten der Asthmapatienten
und dem Vorkommen von Abrasionen und
Attritionen ergab jedoch keinen Hinweis
auf einen derartigen Zusammenhang. Nur
in den wenigen Fillen mit typischen Ero-
sionen an den Labial- beziehungsweise
Oralflichen der Zzhne fand sich eine sig-
nifikante Korrelation mit hiufigem Verzehr
von Getrinken mit niedrigem pH-Wert.
Vermutlich kommt bei Asthmapatienten im
Ursachenkomplex des Zahnhartsubstanz-
verlustes den ErnZhrungsgewohnheiten
gegeniiber der Medikation eine dominie-
rende Rolle zu, so dass sich daraus auch
entsprechende Priventionsempfehlungen
ableiten lassen.

Schlussfolgerungen

Aus den vorliegenden Untersuchungen
ergibt sich, dass bei Kindern und Jugendli-
chen mit Asthma bronchiale gegeniiber Ge-
sunden kein erhohtes Kariesrisiko besteht,
wenn die iiblichen Priventionsempfehlun-
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gen zur Fluoridanwendung, zur Zahnpflege
und zur zahngesundheitsbewussten Ernzih-
rung eingehalten werden.

Um langfristig auch nicht kariesbeding-
ten Hartsubstanzverlusten vorzubeugen
beziehungsweise deren Progression zu
verhindern, sollten Patienten mit Asthma
bronchiale unmittelbar nach dem Inhalie-
ren den Mund mit Wasser ausspiilen [13].
Mundspiilungen konnen bei diesen Patien-
ten auch dazu beitragen, die regelmifSig
benutzten kortikoidhaltigen Medikamente
rascher aus der Mundhohle zu entfernen
und damit eine auf das gestorte mikrooko-
logische Gleichgewicht zuriickzufiihrende
orale Candidiasis zu verhindern.

Zur Stimulation des Speichelflusses soll-
ten Asthmapatienten aufSerdem hiufig zu-
ckerfreien Kaugummi verwenden. In Uber-
einstimmung mit generellen Empfehlungen
zu Privention von Erosionen [5] sind die-
sen Patienten zusitzlich zu den hiuslichen

Prophylaxemafinahmen regelmifige pro-
fessionell durchgefiihrte Fluoridapplikatio-
nen zu empfehlen.
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Leitlinien der Gesellschaft flr Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin

Rhinitis allergica

Definition und Basisinformation

Entziindliche Erkrankung der Schleimhaut der
Nase in zeitlichem Zusammenhang zu einer
Exposition gegeniiber Inhalationsallergenen bei
vorhandener spezifischer Sensibilisierung (meist
Graser- oder Baumpollen, Hausstaubmilben, sel-
tener Tierepithelien oder Schimmelpilze). Ebenso
wie bei allen anderen atopischen Erkrankungen
Zunahme von Prévalenz und Inzidenz in den letz-
ten Jahren, allerdings groe Schwankungen zwi-
schen unterschiedlichen Landern und Erdteilen.
¢ Saisonale Form (Baum-, Gréser-, Krauterpol-
len, evtl. Schimmelpilze)
4 Perenniale Form (Hausstaubmilben, Tierepi-
thelien, Schimmelpilze)

Leitsymptome

Nasale Obstruktion (Stockschnupfen, besonders
bei perennialer Form), serése Rhinorrhd, nasaler
Pruritus, Niesanfélle (besonders bei saisonaler
Form), konsekutiv Mundatmung und néchtliches
Schnarchen.

Im Zusammenhang mit einer Rhinitis allergica
tritt haufig auch eine Konjunctivitis allergica auf,
in ca. 40 Prozent entwickelt sich ein pollenindu-
ziertes Asthma.

Diagnostik

Zielsetzung einzelner diagnostischer

Verfahren

¢ Anamnestischer Nachweis eines zeitlichen
Zusammenhangs zwischen Allergenexposition
und nasalen Symptomen (ggf. Symptomtage-
buch)

4 Hauttestung (Prickverfahren) zum Nachweis
einer spezifischen allergischen Sensibilisie-
rung

¢ Alternativ: Bestimmung des spezifischen Se-
rum-IgE auf verdachtigte Allergene (vor allem
bei Kleinkindern und bei Kindern mit ausge-
prégter atopischer Dermatitis)

¢ In fraglichen Situationen (Diskrepanz zwi-
schen Anamnese und Hauttest bzw. spez.
IgE-Bestimmung): spezifische nasale Aller-
genprovokation

Bewertung einzelner diagnostischer

Verfahren

Bei saisonaler Rhinitis allergica ergibt sich die

aktuelle Sensibilisierung oft aus der Anamnese.

¢ Positive Hauttestreaktion (Prick): Eine Sensi-
bilisierung liegt dann vor, wenn die Allergen-
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reaktion (Quaddeldurchmesser) mindestens
zwei Drittel der Histaminreaktion ausmacht
und > 3 mm ist.
¢ Positiver Nachweis von spez. IgE im Serum:
Eine Sensibilisierung liegt nur bei einem
signifikanten Messwert vor (Grenzwerte fiir
jeweilige Methode beachten).
¢ Schleimhautprovokationstest: Indiziert, wenn
Anamnese und Hauttest bzw. Serum-IgE kein
eindeutiges Ergebnis bringen. Positive Reak-
tion bei nasaler Provokation (anteriore Rhino-
manometrie und/oder klinische Beurteilung)
Hinweis: Ein positiver Allergietest (Hauttest oder
spez. IgE-Bestimmung) beweist nicht in jedem
Fall die klinisch aktuelle Sensibilisierung. Uber-
zeugend ist die Bestatigung des Allergietests
durch eine entsprechende klinische Beobach-
tung in der allergenrelevanten Zeit. Bei eindeu-
tigem Zusammenhang zwischen Exposition und
Symptomen sowie gleichzeitigem Nachweis
einer spezifischen Sensibilisierung im Hauttest
oder durch spezifische IgE-Bestimmung im Se-
rum ist die nasale Provokation entbehrlich.

Ausschlussdiagnostik

Negativer Hauttest auf alle potenziellen Inhala-
tionsallergene bzw. negative spezifische IgE-
Bestimmung. Sicherer Ausschluss bei negativer
Schleimhautprovokation.

Nachweisdiagnostik

Positiver Allergietest (s.0.) in Kombination mit
anamnestisch zeitlichem Zusammenhang zwi-
schen Exposition und Symptomen, bzw. positive
nasale Provokation.

Entbehrliche Diagnostik

Bei eindeutigem Zusammenhang zwischen
Exposition und Symptomen sowie gleichzeitigem
Nachweis einer entsprechenden spezifischen
Sensibilisierung im Hauttest oder durch spezifi-
sche IgE-Bestimmung im Serum ist die nasale
Provokation entbehrlich.

Ebenso ist bei positivem Hauttest die Untersu-
chung des spez. IgE im Serum entbehrlich.

Durchfiihrung der Diagnostik

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

Therapie

Kausale Therapie
Allergenkarenz.

Symptomatische Therapie

Abschwellende Nasentropfen in der akuten
Phase fiir max. sieben Tage (Vorsicht bei Saug-
lingen).

Medikamentose Therapie

¢ DNCG nasal (drei- bis viermal taglich, Beginn

prasaisonal bei saisonaler allergischer Rhi-

nitis, Daueranwendung zur antiinflammatori-

schen Therapie, akut wenig wirksam!)

Nedocromil nasal (lokale Applikation, im Ver-

gleich zum DNCG starker wirksam, zugelas-

sen ab sechs Jahre)

Topische Antihistaminika, als Dauerapplikation

zweimal taglich, zugelassen ab sechs Jahre

¢ Lokal wirksame Steroide, Daueranwendung je

nach Praparat ein- bis zweimal taglich, effek-

tivste Therapie

Orale neuere, nicht-sedierende Antihistamini-

ka, geringere Wirksamkeit als lokale Antihista-

minika, zugelassen jedoch (iberwiegend ab

dem zweiten bzw. dritten Lebensjahr).

¢ Leukotrien-Rezeptorantagonisten (bisher
fir diese Indikation nicht zugelassen); etwa
gleichwertige Reduktion der allergischen
Symptome wie durch orale nicht-sedierende
Antihistaminika, aber nur bei einem Drittel der
Patienten wirksam. Kombination mit Antihista-
minika moglich. Leukotrien-Rezeptorantago-
nisten sind auch positiv auf ein gleichzeitig
bestehendes allergenbedingtes Asthma bron-
chiale wirksam.

<

<

<

Interventionelle Therapie

Systemische Hyposensibilisierung: Subkutane
Injektionen des jeweiligen Allergens in ansteigen-
der Konzentration tiber einen Zeitraum von drei
Jahren, beste Ergebnisse bei Weiterfiihrung
auch wahrend der Saison in niedrigerer Konzen-
tration. Uber sublinguale Applikation liegen bis-
her zu wenig Daten vor.

Indikation zur Hyposensibilisierung: Pollensen-
sibilisierung mit starkeren Beschwerden (zu-
sétzlicher praventiver Effekt auf die Entstehung
eines Asthma bronchiale in der Diskussion),
Hausstaubmilbensensibilisierung mit weiterbe-
stehenden chronischen Symptomen trotz Aller-
genkarenzmaBnahmen und medikamentoser
Lokaltherapie (selten) oder Pollensensibilisierung
mit gleichzeitigem Bestehen eines allergenindu-
zierten Asthmas bronchiale (hierdurch positive
Beeinflussung des Asthmas und einer médglichen
Ausweitung der Sensibilisierung).




Chirurgische Therapie
Entfallt aufgrund hervorragender Wirksamkeit
der lokalen Steroide.

Therapiedurchfiihrung

Allergologisch erfahrener Arzt fiir Kinder- und
Jugendmedizin bzw. Arzt fir Kinder- und
Jugendmedizin mit Zusatzbezeichnung
,Allergologie”. Bei Hyposensibilisierung auf
Schockapotheke achten.

Rehabilitation
Entfallt.

Primire und sekundire
Priavention

Meiden von Inhalationsallergenen (Haustiere,
Hausstaubmilbenreduktion) sowie Meiden
von Tabakrauchexposition bei genetisch ato-
piedisponierten Individuen, insbesondere im
ersten Lebensjahr. Durch die spezifische Im-
muntherapie kann bei einem Teil der Kinder
der so genannte ,Etagenwechsel* (von der
allergischen Rhinitis zum Asthma) verhindert
werden.

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38, 22763 Hamburg
E-Mail: F.Riedel@uke.uni-hamburg.de
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Aktuelle Fragen
an den Allergologen

Nasale Provokation mit
Nahrungsmitteln?

Dr. D.L. aus K. schickte folgende

Fallbeschreibung:

Anamnese:

® Ernihrung bis zum dritten Lebensmo-
nat mit Muttermilch und HA-Nahrung,
Umstellung auf Humana 1

® mit ca. sechs bis sieben Monaten erste
Ekzemstellen priauriculir am Hand-
gelenk (nach Zufiitterung von Glis-
chen)

® RAST: negativ

Diagnostik bei péidiatrischem Allergo-

logen:

® Atopy-Patch-Test: negativ

® Nasale Provokation: Hiihnereigelb und
Kuhmilch positiv

Therapieempfeblung des Allergologen:
Strikte Karenz der oben genannten positiv
getesteten Nahrungsmittel

Frage: Ersetzt die nasale Provokation die
orale bei Neurodermitis und Verdacht auf
Kuhmilch-, Hiihnereiweif- und -eigelb-
Allergie?

Prof. Dr. Bodo Niggemann, Klinik
fiir Pddiatrie m. S. Pneumologie und
Immunologie, Charité Berlin:

Die nasale Provo-
kation mit Nahrungs-
mitteln gehort nicht
zu den etablierten
und gepriiften dia-
gnostischen Metho-
den bei Verdacht

1) auf Nahrungsmittel-
allergie oder -unvertriglichkeit. Uber die
nasale Provokation liegen fiir Nahrungs-
mittel (im Gegensatz zu Inhalationsaller-

genen) keinerlei personliche Erfahrun-
gen oder Daten in der internationalen
Literatur vor. Da die Nase iiblicherweise
nicht das Erfolgsorgan der klinischen
Reaktion einer Nahrungsmittelallergie
darstellt, erscheint dieses Verfahren auch
nicht sicher pridiktiv.

In dem geschilderten Fall war zudem
keine IgE-vermittelte Sensibilisierung
nachweisbar und der Atopy-Patch-Test
negativ. Dies schlie3t eine klinisch re-
levante Allergie zwar nicht ginzlich aus,
macht sie aber wenig wahrscheinlich. Der
einzig beweisende diagnostische Schritt,
der eine einschneidende Diiit in diesem
Alter rechtfertigen konnte (und das kon-
sequente Weglassen von Kuhmilch stellt
beim wachsenden Kind eine einschnei-
dende Diit dar), ist eine kontrollierte
orale Provokation. Zwei Faktoren bestir-
ken diese Einschétzung: Zum einen ist bei
einer Ekzemverschlechterung als einziges
klinisches Zeichen eine Objektivierung
besonders schwierig (aber auch beson-
ders notwendig), zum anderen konnen
andere positive Tests in diesem Fall nicht
in die Entscheidung einer Dit mit einbe-
zogen werden.

Fazit: Die nasale Provokation ist fiir die
Nahrungsmittelallergie nicht etabliert. In
dem geschilderten Fall sollte vor Ein-
oder Weiterfiihrung einer kuhmilch-
und/oder hiihnereifreien Diiit eine kon-
trollierte orale Provokation durchgefiihrt
werden.

Internate fiir asthma-
und neurodermitiskranke
Kinder und Jugendliche

Dr. N. G. aus H. fragt:

Ich betreue ein zwolfjihriges Méddchen
mit atopischem Ekzem, Nahrungsmittel-
und Inhalationsallergien. In der Familie
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gibt es erhebliche Probleme. Aufgrund
der chronischen Erkrankungen und der
familidren Situation mdchte die Patientin
selber in ein Internat. Ich denke, dass es
sinnvoll wére, wenn dort Erfahrungen mit
atopischen Erkrankungen vorhanden wi-
ren. Gibt es solche Internate fiir allergie-
kranke Kinder und Jugendliche in Deutsch-
land? K6nnen Sie mir mit weiteren Informa-
tionen helfen?

Dr. Thomas Spindler, Rehabilitations-
kinderklinik, Fachkliniken Wangen:
Fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Asthma
oder Neurodermitis,
bei denen neben der
§ Erkrankung erhebli-
che Probleme in der
Familie oder in der
Schule bestehen, gibt
es die Moglichkeit eines Internatsaufent-
haltes bzw. einer Langzeitrehabilitation.
In spezialisierten Internaten werden die
Kinder 4rztlich und therapeutisch versorgt,
sind in Wohngruppen untergebracht und
besuchen die Internatsschule. Durch die
umfassende Betreuung konnen die Kinder
regelmifig die Schule besuchen und errei-
chen dadurch einen angemessenen Schul-

abschluss, der zuhause nicht moglich wire.
Die Schulferien konnen die Kinder zuhause
verbringen.

Kostentriger des Internatsaufenthaltes
sind die Sozial- oder Jugendimter. Sie be-
zahlen den Aufenthalt, ein altersbezogenes
Taschengeld und Fahrtkosten. Die Eltern
werden in dem Umfang zu den Kosten her-
angezogen, den sie durch die Abwesenheit
des Kindes zuhause einsparen. Dieser Be-
trag ist einkommensabhingig und von den
Familien nach meiner Erfahrung gut zu
leisten.

Eine Kosteniibernahme ist moglich,
wenn eine drztlich bestitigte chronische
Erkrankung vorliegt, die im héuslichen
Umfeld nicht bewiltigt werden kann und
u.a. zu schulischen Problemen gefiihrt hat.
Wenn die korperliche Erkrankung im Vor-
dergrund steht — was bei Asthmatikern der
Fall ist —, iibernehmen die Sozialimter im
Rahmen der Eingliederungshilfe nach § 39
BSHG die Kosten. Liegen die seelischen
Probleme im Vordergrund, sind die Ju-
genddmter nach § 35a SGB VIII zustindig.
In der Regel entscheidet der Amtsarzt beim
Gesundheitsamt, ob die Notwendigkeit ge-
geben ist und ob Sozial- oder Jugendamt
zustindig sind. Da die Kosteniibernahme
relativ aufwindig ist, ist es am einfachsten,
wenn die Eltern die Einleitung der MafSnah-

Aus der Geschichte: Die Forschungen des Charles Richet

Die Entdeckung der Anaphylaxie

Es klingt nach dem Wunschtraum jedes
forschenden Mediziners: Auf der Yacht
eines reichen Forderers iiber die Meere
segeln, bei dieser Gelegenheit ein medizi-
nisches Phinomen entdecken und dafiir
den Nobelpreis erhalten. Genau das gelang
dem franzosischen Physiologen Charles
Richet: Zusammen mit dem Zoologen Paul
Portier fand er 1901, nach einer ozeano-
graphischen Expedition mit Prinz Albert
I. von Monaco, die anaphylaktische Reak-
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tion. Zwolf Jahre spiter wurde er fiir diese
Leistung mit dem Nobelpreis fiir Medizin
ausgezeichnet.

Das Gegenteil von Schutz

Eigentlich waren Charles Richet und Paul
Portier von Prinz Albert I. eingeladen wor-
den, um an Bord seiner ,,Princess Alice II.“
nach einem Antiserum gegen das Gift der
Portugiesischen Galeere, einer fiir Bade-

me gemeinsam mit der Einrichtung vorneh-
men. Uberhaupt wire der erste sinnvolle
Schritt, wenn sich die Eltern mit dem Kind
oder Jugendlichen direkt in der Einrichtung
vorstellen, damit insbesondere das Kind das
Internat kennen lernt und fiir eine Langzeit-
mafinahme motiviert ist.

In Deutschland gibt es zwei Internate, die
Langzeitmafinahmen fiir asthma- und neu-
rodermitiskranke Kinder und Jugendliche
anbieten (das Inselinternat Norderney stellt
den Betrieb zum 30.6.2004 ein). Hier die
Adressen:

m Fachkliniken Wangen
Rehabilitationskinderklinik
Am Vogelherd 4
88239 Wangen/Allgiu
Tel.: 07522-797-1105
Fax: 07522-797-1117
E-Mail: rehabilitationskinderklinik@
wz-kliniken.de
Web: www.fachkliniken-wangen.de

® (JD Asthmazentrum Berchtesgaden
Buchenhéhe 46
83471 Berchtesgaden
Tel.: 08652-6000-0
Fax: 08652-6000-273
E-Mail: info@asthmazentrum.com
Web: www.cjd-asthmazentrum.de

giiste gefihrlichen Quallenart, zu suchen.
Die beiden Forscher hofften, wie bei der
Impfung gegen Infektionskrankheiten auch
hier durch die Injektion von subletalen Do-
sen des Quallengifts eine Schutzwirkung —
@UAaEG, phylaxis — zu erzielen. Die Expe-
rimente, die Richet und Portier an Hunden
durchfiihrten, verliefen jedoch ganz anders:
Neptun, eines der Versuchstiere, iiberstand
die erste Injektion ohne Komplikationen
und tolerierte auch eine weitere Dosis des
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Gifts, die er drei Tage spiter erhielt. Als
ihm jedoch vier Wochen spiter erneut
eine subletale Giftmenge injiziert wurde,
reagierte er aufs heftigste: Neptun bekam
Erbrechen und Durchfall, verlor das Be-
wusstsein und starb 25 Minuten nach der
Injektion.

Das Phinomen wiederholte sich bei
mindestens sechs weiteren Hunden: Wur-

de ihnen zwei oder drei Wochen nach ei-
ner ersten Injektion erneut Gift gespritzt,
zeigten sie dramatische Reaktionen und
starben innerhalb weniger Stunden. Ri-
chet und Portier schlossen, dass die Tiere
durch die erste Injektion gegen das Gift
sensibilisiert wurden — eine Sensibili-
sierung, die sich in einem Zeitraum von
mehreren Tagen aufbaute. Eine erneute
Injektion des Giftes rief dann, selbst bei
geringer Dosis, die todlichen Reaktionen
hervor. Statt wie erhofft Immunitiit aufzu-
bauen, war also Immunitit beseitigt wor-
den. Es war genau das Gegenteil einer
Schutzwirkung, eine Anaphylaxie, ent-
standen. Mit ihrem Aufsatz ,,De 1'action
anaphylactique de certains venims* fiihr-
ten Richet und Portier diesen Begriff 1902
in die medizinische Fachwelt ein.

Anders als Paul Portier setzte Charles
Richet seine Forschungen iiber die Ana-
phylaxie in den folgenden Jahren noch
fort. Er stellte fest, dass nicht nur Toxine,
sondern alle Proteine anaphylaktische Re-
aktionen hervorrufen konnen, entdeckte
die passive Anaphylaxie und entwickelte
eine vierstufige Klassifizierung der ana-
phylaktischen Reaktion. 1911 fasste er
seine Erkenntnisse in einer Monographie

: 4N N

unter dem Titel ,, Anaphylaxie* zusammen.
In Anerkennung dieser Arbeiten wurde
ihm zwei Jahre spiter der Nobelpreis fiir
Medizin zuerkannt.

Vielseitige Forschungen

Mit dieser Auszeichnung wurde ein
Forscherleben gekront, das weit iiber
die Entdeckung der
Anaphylaxie hinaus-
reichte. Charles Ri-
chet, 1850 in Paris
geboren, war zu-
nichst seinem Vater
in den Beruf des Chi-
rurgen gefolgt, dann
aber bald in die Phy-
siologie gewechselt.
Von 1887 bis 1927
Inhaber des Lehr-
stuhls fiir Physiologie
an der Pariser Sor-
bonne, arbeitete er
unter anderem iiber
das Verdauungssystem, das Nervensys-
tem und die Temperaturregulierung bei
Mensch und Tier. Richet gilt zudem als
Mitbegriinder der Serumtherapie. Neben
seinen medizinischen Studien schrieb er
aber auch belletristische und philoso-
phisch-pazifistische Werke und widmete
sich sogar der Parapsychologie und Me-
taphysik. Als Anhinger der beginnenden
Luftfahrt beteiligte er sich dariiber hinaus
an der Entwicklung eines der ersten Flug-
zeuge. 1935 starb Charles Richet im Alter
von 85 Jahren in Paris.

Quellen:

[1] La découverte de I'anaphylaxie. www.leplaisir
desdieux.com/LePlaisirDesDieux/AAIHP/Internat
DeParis/IDP18ANAPHYLAXIE.html (Oktober
1998).

[2] Rojido GM (2001). One hundred years of
anaphylaxis. Allergol Immunol Clin 16: 364-368.
http://revista.seaic.es/diciembre2001e/364-368.
PDF

[3] Charles Robert Richet. www.whonamedit.
com/doctor.cfm/410.html

[4] L'Anaphylaxie. http:/fr.encyclopedia.yahoo.
com/articles/jb/jb_2276_p0.html (2001).



15. bis 19. September 2004, Eurogress Aachen

Allergie-Kongress Aachen 2004

1. Gemeinsamer Kongress

28. Kongress des
Arzteverbandes
Deutscher Aller-
gologen (ADA)

7

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

es ist uns eine besondere Freude, Sie
zum ersten gemeinsamen Kongress der
drei grof3en allergologischen Fachgesell-
schaften im September 2004 in die Kaiser-
stadt Aachen einzuladen.

Wir hoffen, dass Sie vom Charme der
Stadt und ihrer Umgebung sowie ihren viel-
filtigen Kontrasten iiberrascht sein werden,
die sich aus der besonderen histo-
rischen Tradition zwischen dem
Kronungsort der meisten deutschen
Kaiser und dem Standort einer der
fiihrenden Technischen Hochschu-
len Europas ergeben.

Wir tagen im Eurogress, dem
zentralen Kongressort in Aachen,
nur wenige Gehminuten entfernt
vom beriihmten historischen Zen-
trum mit dem Dom Karls des Gro-
3en und dem heutigen Rathaus, an
dessen Stelle friiher die Kaiserpfalz
des grof3en Karolingers stand. Unser

DGAI I

23. Tagung der Deutschen
Gesellschaft fiir
Allergologie und klinische
Immunologie (DGAI)

Begleitprogramm wird Thnen in der Stadt
einige besonders interessante Orte vorstel-
len. So werden ein Orgelkonzert im Dom
und der Gesellschaftsabend in der Aula
Carolina, dem Ort des Karlspreis-Dinners,
stattfinden.

Das wissenschaftliche Programm spiegelt
die Vielfalt der Themen in der modernen
Allergologie wider, aber auch die unter-
schiedlichen Rahmen, in denen sie vermit-
telt werden konnen und wie sie sich in den

Der Dom zu Aachen

Organisatorische Hinweise

Eurogress Aachen, Monheimsallee 48, 52062 Aachen

Tagungsprisidenten

Univ.-Prof. Dr. med. Hans F. Merk

Klinik fir Dermatologie u. Allergologie, Univ.-Klinikum der RWTH Aachen

Dr. med. Frank Friedrichs

Kinderérztliche Praxisgemeinschaft Aachen-Laurensberg
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Service Systems GbR

7. Jahrestagung der
Gesellschaft fiir Padia-
trische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA)

P

vergangenen Jahren in teils unterschiedli-
cher Gewichtung in den drei Fachgesell-
schaften etabliert haben. Der gegenwiirtige
Einfluss gerade Aachener Politiker auf die
Gestaltung der Gesundheitspolitik wie auch
die eine Woche nach dem Kongress stattfin-
dende Kommunalwahl in Nordrhein-West-
falen legen nahe, auch unser politisches
Umfeld auf diesem Kongress zu diskutieren.
Am Sonntag 6ffnen wir die Tiiren im Rah-
men einer pina-Veranstaltung weit fiir alle
an der Allergie Interessierten. Die
Programmvorschau konnen Sie so-
wohl diesem Heft als auch in jeweils
aktualisierter Form dem Internet
(www.allergie-kongress-2004.de)
entnehmen. Wir hoffen, dass Thnen
dieses Programm und dieser Aus-
blick auf den Kongress zusagen und
wir Sie im September 2004 in der
Kaiserstadt begriifSen diirfen.

Mit freundlichen GriifSen
Prof. Dr. med. Dr. med.
Hans F Merk  Frank Friedrichs

www.allergie-kongress-2004.de

Kongressorganisation

Carin Fresle und Ursula Raab

ADA-Geschéftsstelle, Blumenstr. 14, 63303 Dreieich

Tel.: 06103-63657, Fax: 06103-67674, E-Mail: aeda@sersys.de



Kongresssekretariat Aachen

Elke Dovern

Kinderérztliche Praxisgemeinschaft Aachen-Laurensberg
Rathausstr. 10, 52072 Aachen

Tel.: 0241-171096 (08.30-13.00 Uhr), Fax: 0241-174349
E-Mail: dovern@kinderarztpraxis-laurensberg.de

Anmeldeschluss fiir Abstracts

Wissenschaftliche Arbeiten, die in Aachen als Vortrage oder Poster pra-
sentiert werden sollen, kénnen bis zum 16. Mai 2004 eingereicht werden.

Wissenschaftliches Programm

Vormittags
Sitzungen der DGAI-Sektionen

Nachmittags
Joint Symposium DGAI/EAACI Immunology Section
abap-Symposium: Allergie-Prévention

Internationales Symposium: Allergy in europe

Vorsitz: Prof. Dr. Schultze-Werninghaus, N. N.

Prof. Dr. van Cauwenberge: Allergy research in europe
Prof. Dr. Bousquet: SIT in europe

Prof. Dr. Dr. Ring: Allergie und Umwelt

Prof. Dr. Wahn: Perspektiven der Allergologie in Europa

Vorstandssitzungen ADA, DGAI, GPA

Pressekonferenz

Feierliche Er6ffnung mit Preisverleihungen der drei Gesellschaften
Eroffnungsfeier im Eurogress

Donnerstag, 16. September 2004

Vormittags

Plenum 1
08.30-10.30 Uhr

Molekulare Allergologie

Keynote lecture: Prof. Dr. Jiirgen Knop:
Regulatorische T-Zellen — Mégliche Bedeutung

fiir die Klinik
Symposien Symposium 1 Genetik und molekulare
11.00-12.30 Uhr Epidemiologie
Symposium 2 Urtikaria und Angioddem
Symposium 3 United Airways: Rhinitis und Asthma
Symposium 4 Erdnussallergie
Symposium 5 Klinische Forschergruppen:

Allergologie in Deutschland

Hauptprogramm

Das Hauptprogramm wird im August 2004 an alle Mitglieder des ADA, der
DGAI und der GPA und an die angemeldeten Nichtmitglieder verschickt,
auf der Homepage des Kongresses verdffentlicht und kann auferdem bei
der Kongressorganisation angefordert werden.

Zertifizierung

Die Tagung wird als Fortbildungsveranstaltung von der Deutschen Akade-
mie fiir Allergologie und Umweltmedizin (DAAU) und von der Arztekam-
mer Nordrhein zertifiziert werden.

Industriesymposien
13.00-14.30 Uhr

Nachmittags

Symposien

15.00-16.30 Uhr ~ Symposium 16  Atopisches Ekzem
Symposium 17 Virusinfektion und Allergie
Symposium 18  Hyposensibilisierung |
Symposium 19 In-vitro-Diagnostik |

Industriesymposien
15.00-16.30 Uhr

Seminare Seminar 1 Mastozytose
17.00-18.00 Uhr  seminar 2 Spezielle Aspekte der
Nahrungsmittelallergie
Seminar 3 Asthma bronchiale bei
Kindern und Jugendlichen
Seminar 4 Autoimmunerkrankungen
Seminar 5 Padiatrische Rehabilitationsmedizin
Seminar 14 Nasale Provokationstestung

Freie Vortrage
17.00-18.00 Uhr

Politikforum: Allergologie in Deutschland

Teilnehmer. Dr. Leonard Hansen, Dr. med Rudolf Henke,
Prof. Dr. Jorg Dietrich Hoppe, Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach,
Frau Bundesministerin Ulla Schmidt (angefragt)

Eingangsstatements: Dr. Ernst Rietschel, Dr. Josef Wenning

Kongress-Blues-Night (Livekonzert)

Freitag, 17. September 2004

Vormittags

Plenum 2
08.30-10.30 Uhr

Spezifische Inmuntherapie

Keynote lecture: Prof. Dr. Kurt Blaser:
Immunregulation bei der Spezifischen Immuntherapie
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Symposien Symposium 6
11.00-12.30 Uhr
Symposium 7
Symposium 8
Symposium 9
Symposium 10

Industriesymposien
13.00-14.30 Uhr

Nachmittags

Symposien Symposium 20

15.00-16.30 Uhr - symposium 21
Symposium 22
Symposium 23

Industriesymposien
15.00-16.30 Uhr

Seminare
17.00-18.00 Uhr

Seminar 7
Seminar 8
Seminar 9

Seminar 10
Seminar 11

Seminar 13

Freie Vortrage
17.00-18.00 Uhr

Mitgliederversammlung der DGAI
18.00-19.00 Uhr

Pharmakotherapie allergischer
Erkrankungen

Neurogene Mechanismen
allergischer Erkrankungen

Allergiediagnostik bei Kindern
und Jugendlichen

Kontaktdermatitis
Insektengiftallergie

Asthma bronchiale
Hyposensibilisierung I

Allergische Alveolitis und allergische
bronchopulmonale Aspergillose

Anaphylaxie

In-vitro Diagnostik I
Pédiatrische Immunologie

Workshop fiir Erndhrungsfachkréfte
und Arzte

Umweltmedizin

Aktuelle Entwicklungen in der
Allergologie

Psychische Aspekte in der
Allergologie

Mitgliederversammlung der WAPA

18.00-19.00 Uhr

Orgelkonzert
im Dom
(19.00-20.00 Uhr)

Gesellschafts-
abend in der
Aula Carolina
(Beginn 20.00 Uhr)

Das Aachener Rathaus

Samstag, 18. September 2004

Vormittags

Plenum 3
08.30-10.30 Uhr

Pravention atopischer Erkrankungen
Keynote lecture: Prof. Dr. Ulrich Wahn:

Prévention atopischer Erkrankungen 2004
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Symposien Symposium 11 Umweltmedizin

11.00-12.30 Uhr Symposium 12 Berufsbedingte Allergien
Symposium 13 Nahrungsmittelallergien
Symposium 14 Spezifische Immuntherapie
Symposium 15 Arzneimittelallergien

Posterdiskussion mit Moderation
12.15-13.00 Uhr

Industriesymposien
13.00-14.30 Uhr

Nachmittags

Plenum 4: Highlights des Jahres 2004
14.45-16.45 Uhr

Prof. Dr. Gerhard Schultze-Werninghaus:
Asthma bronchiale und allergische Rhinitis

Prof. Dr. Alexander Kapp: Dermatoallergologie
Prof. Dr. Heidrun Behrendt: Umweltmedizin
Prof. Dr. Thomas Fuchs: Spezifische Immuntherapie

Mitgliederversammlung des ADA
12.15-13.00 Uhr

Sonntag, 19. September 2004

MSD-pina-Aktionstag 3\\;“;0,,%%
- Aachener Allergie-Informationstag - = %
ipina;
Veranstalter: pina e.V. und der Allergie-Kongress e é'*
2004 Aachen oy

in Zusammenarbeit mit:

® Aktionsbiindnis Allergieprévention e. V. (abap)

® Arzteverband Deutscher Allergologen e. V. (ADA)

@ Deutscher Allergie- und Asthmabund e. V. (DAAB)

® Gesellschaft fir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin e. V. (GPA)
® Arbeitskreis Asthma bronchiale im Kindesalter Aachen e. V. (AbiKA)

® Arbeitskreis Neurodermitis im Kindesalter Aachen e. V. (ANIKA)

® Selbsthilfegruppe fiir Eltern von Kindern mit Neurodermitis Aachen e. V.
(SENA)

Plenum Prof. Dr. Ulrich Wahn: Vom Heuschnupfen
10.30 Uhr zum Asthma
Dr. Imke Reese: Allergien durch Nahrungsmittel
Prof. Dr. Uwe Gieler. Haut und Seele
Workshops A) Asthma und Heuschnupfen

12.30-13.30 Uhr  B) Neurodermitis

C) ,Mein allergischer Enkel“, Seminar fiir GroReltern
allergischer Kinder und Jugendlicher

D) Kontaktekzeme
E) Nahrungsmittelallergie



Anmeldeformular Allergie-Kongress Aachen 2004

Service Systems
Blumenstralie 14

D-63303 Dreieich

Faxantwort: 06103/697019

Titel, Name

Praxis/Institut/Klinik

StraRe

Telefon

Ich bin Mitglied

O ADA O DGAI O GPA
Teilnehmergebiihren

Mitglied ADA/DGAI/GPA

Nichtmitglied

Pflegeberuf, Arzthelferin, AiP, Doktorand
Tageskarte Mitglied

Tageskarte Nichtmitglied
Eroffnungsfeier, 15.09.2004 (kostenfrei)
Domkonzert, 17.09.2004 (kostenfrei)

Gesellschaftsabend, 17.09.2004
(€ 35,00 ohne Getréanke, begrenzte Teilnehmerzahl)

Gesamtsumme

Die Bezahlung erfolgt 3 per Uberweisung
Kontoverbindung:

Service Systems ,Aachen 2004*

Konto-Nr.: 80 660 6032

BLZ: 50592200, Volksbank Dreieich

BIC: GENODE 51 DRE

IBAN: DE 11 50592200 080 6606032

Ort, Datum

_J
DY

Vorname

PLZ/Ort
E-Mail

Ich mochte Mitglied werden

OADA O DGAI O GPA
bis 15.08. danach Betrag in Euro
100 € 125 €
150 € 175 €
15€ 15 €
50 € 65 €
75€ 90 €
O ja
g ja

O per Verrechnungsscheck

Bitte fiillen Sie fir jeden Teilnehmer
ein separates Anmeldeformular aus!

Bei Sammelliberweisungen bitte die Namen

aller Teilnehmer einzeln auffiihren, damit
die Zahlung zugeordnet werden kann.

Unterschrift
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Anmeldeformular Fortbildungsprogramm

Wahrend des Allergie-Kongresses Aachen 2004 findet ein umfangreiches Fortbildungsprogramm fiir Arzte und nichtérztliche Mitarbeiter aus Kliniken
und Praxen statt. Da die Teilnehmerzahlen fiir diese Kurse i. d. R. begrenzt sind, bitten wir um gesonderte Anmeldung mit diesem Formular. Bei einigen
Seminaren ist die Anmeldung direkt beim Veranstalter erforderlich. Nahere Informationen zu den Kursen finden Sie im gedruckten Kongressprogramm,
das im August 2004 verschickt wird, oder auf der Kongress-Homepage unter www.allergie-kongress-2004.de/programm.htm. Von dort kann das aus-
fiuhrliche wissenschaftliche und Fortbildungsprogramm des Kongresses heruntergeladen werden.

Achtung: Diese Anmeldung ist nur mit gleichzeitiger Kongressanmeldung (siehe vorhergehende Seite) giltig!
Titel, Name Vorname

Praxis/Institut/Klinik

Strale PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Seminar Gebiihr Betrag in Euro
Allergologie der Erwachsenenmedizin (Donnerstag, 16.9., 8.30-17.00 Uhr) 50 €

Allergologie in der kinderérztlichen Praxis/Ambulanz (Donnerstag, 16.9., 8.30-17.00 Uhr) 50 €

Ernadhrungsberatung im 1. Lebensjahr (Freitag, 17.9., 14.00-17.00 Uhr) 20€

Orale Provokationstestung (Samstag, 18.9., 9.00-12.00 Uhr) 20€

Praktische Aspekte der inhalativen Therapie (Freitag, 17.9., 9.00-12.00 Uhr) 20€

PARI Inhalationssysteme (Samstag, 18.9., 9.00-12.00 Uhr) kostenfrei a ja

Einfiihrung in die ,,Gute klinische Praxis* (Freitag, 17.9., 14.00-18.00 Uhr) 3BE€ Anmeldung b. Veranst.
Basis- und Aufbau-Seminare

Spirometrie (Mittwoch, 15.9., und Donnerstag, 16.9., ganztagig) 25/15/30 € Anmeldung b. Veranst.
Ausbildung zur Allergiefachassistentin (Donnerstag, 16.9., 9.00-18.00 Uhr,

Freitag, 17.9., 9.00-18.00 Uhr, Samstag, 18.9., 9.00-12.00 Uhr) 270 €

Ausbildung zum Asthmatrainer (Mittwoch, 15.9., und Donnerstag, 16.9., ganztagig) 595 € Anmeldung b. Veranst.
Ausbildung zum Neurodermitistrainer (Mittwoch, 15.9., und Donnerstag, 16.9., ganztagig) 450 € Anmeldung b. Veranst.
Ausbildung zur Praventionsassistentin (Freitag, 17.9., und Samstag, 18.9., ganztagig) 490 € Anmeldung b. Veranst.
Allergie im Internet, Seminar 1 (Freitag, 17.9., 11.00-12.00 Uhr) 10€

Allergie im Internet, Seminar 2 (Samstag, 18.9., 13.30-14.30 Uhr) 10€

Notfallseminar, Seminar 1 (Freitag, 17.9., 14.00-18.00 Uhr) 60 €

Notfallseminar, Seminar 2 (Samstag, 18.9., 9.00-13.00 Uhr) 60 €

Gesamtsumme ============z====
Ort, Datum Unterschrift
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Das ,Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt* (www.netzwerk-kinder
gesundheit.de) hat in der ,Kinderagenda 2001 - Vorschlége fiir eine
enkeltaugliche Politik“ u. a. die Einfiihrung des Kinderwahlrechts gefor-
dert. Das Netzwerk sieht das Kinderwahlrecht als einen wesentlichen
Grundpfeiler fir eine den langfristigen Kinderinteressen verpflichtete Zu-
kunftsgestaltung. Auch innerhalb des Vorstandes der Gesellschaft Padi-
atrische Allergologie und Umweltmedizin hat diese Forderung zu einigen
Diskussionen gefiihrt mit dem damaligen Ergebnis, die Kinderagenda

In der Tat ist das Kinderwahlrecht sehr facettenreich und deshalb in der
Gesamtgesellschaft umstritten. Mit einem interfraktionellen Antrag im
Deutschen Bundestag haben sich im September 2003 insgesamt 46 Ab-
geordnete, der Bundestagsprasident und eine Vizeprasidentin unter dem
Titel ,Mehr Demokratie wagen durch ein Wahlrecht von Geburt an® fiir die
Einfiihrung eines Kinderwahlrechts ausgesprochen. Der Antrag enthélt
kurz gefasst die wesentlichen Begriindungen firr ein Kinderwahlrecht.

Um auch die Diskussion in unserer Fachgesellschaft anzuregen, ist er im

nicht zu unterschreiben.

Folgenden abgedruckt.

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Interfraktioneller Antrag im Deutschen Bundestag

~Mehr Demokratie wagen durch
ein Wablrecht von Geburt an“

Der Bundestag wolle beschliefRen:

Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die demografische Entwicklung in
Deutschland gefihrdet die Zukunft unserer
Gesellschaft. Die Probleme der deutschen
Gesellschaft der Zukunft sind nur zu bewil-
tigen, wenn im Generationenvertrag auch
die junge Generation beriicksichtigt und
Kindern und den sie grofziehenden Eltern
ein ihrer Bedeutung fiir die Zukunft unse-
rer Gesellschaft angemessener Stellenwert
eingerdumt wird. Die Gesellschaft insge-
samt muss kinderfreundlicher werden, die
Bereitschaft junger Erwachsener, Eltern zu
werden, muss gestirkt und die zahlreichen
Probleme und Nachteile fiir Familien mit
Kindern miissen abgebaut werden.

Der in Artikel 38 Abs. 2 des Grundgeset-
zes festgelegte Ausschluss der Kinder und
Jugendlichen vom Wahlrecht vereitelt je-
doch eine angemessene Beriicksichtigung
der jungen Generation im politischen Wil-
lensbildungsprozess unserer Gesellschaft
und passt weder in die Gesamtsystematik
unserer demokratischen Ordnung, noch
tiberzeugt er inhaltlich. Das Wahlrecht ist
ein in einer Demokratie unverzichtbares
Grundrecht. Wer Kindern und Jugendli-
chen das Wahlrecht grundsitzlich weiter
vorenthilt, stellt einerseits die prinzipielle
Gleichheit der Staatsbiirger in Frage und
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leistet andererseits einer Politik Vorschub,
die zu einer Verlagerung von Lasten auf die
nichste Generation tendiert.

Nach Artikel 20 Abs. 2 des Grundgesetzes
geht alle Staatsgewalt vom Volk aus und wird
vom Volk in Wahlen und Abstimmungen
ausgeiibt. Das Volk gemdf} Artikel 20 des
Grundgesetzes ist das Staatsvolk und um-
fasst alle Deutschen. Dieses Bekenntnis zur
Demokratie in Artikel 20 des Grundgesetzes
beschrinkt das Volk als priméren Triger
aller Staatsgewalt dem Wortlaut nach also
nicht auf die volljihrigen Deutschen. Durch
die so genannte Ewigkeitsgarantie des Ar-
tikels 79 Abs. 3 des Grundgesetzes gehort
dieser Artikel 20 zu den einer Anderung
nicht zugidnglichen Vorschriften unserer
Verfassung. In Artikel 38 Abs. 2 des Grund-
gesetzes wird allerdings das Wahlrecht zum
Deutschen Bundestag an die Vollendung
des 18. Lebensjahres gebunden. Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren — und damit
20 Prozent des Volkes — ist so generell ein
Einfluss auf die Ausiibung der Staatsgewalt
versagt. Dies zu dndern, ist eine politische
Entscheidung, deren Umsetzung eine Ande-
rung von Artikel 38 des Grundgesetzes und
weiterer einfacher Gesetze bedarf. Dabei
sind unterschiedliche Realisierungsvarian-
ten im Detail denkbar.

Der Deutsche Bundestag fordert die
Bundesregierung auf, einen Gesetzentwurf

zur Einfiihrung eines Wahlrechts ab Geburt
durch Anderung des Artikel 38 des Grund-
gesetzes und erforderlicher weiterer gesetz-
licher Anderungen vorzulegen. Dabei ist ein
Wahlrecht ab Geburt dergestalt vorzusehen,
dass die Kinder zwar Inhaber des Wahlrech-
tes werden, dieses aber treuhidnderisch von
den Eltern bzw. Sorgeberechtigten als den
gesetzlichen Vertretern ausgeiibt wird. Fiir
den Fall, dass sich die Eltern nicht in der
Ausiibung des Kinderwahlrechts einigen
konnen, sollte eine einfache und beide
Elternteile moglichst gleich berechtigende
Regelung vorgesehen sein.

Berlin, den 11. September 2003

Begriindung

Unsere Gesellschaft verschiebt finanzi-
elle, soziale und viele andere Lasten in die
Zukunft und raubt so den kiinftigen Ge-
nerationen ihre Zukunftschancen. Wiren
die Familien mit ihren Kindern sowie die
Kinder und Jugendlichen selbst dank eines
Wahlrechts ab Geburt eine bedeutendere
politische Grof3e, bestiinde eher die Chan-
ce, ihren Interessen im politischen Prozess
Geltung zu verschaffen. Politische Entschei-
dungen in der Demokratie sind nicht nur
an ihrer sachlichen Notwendigkeit, sondern
auch an der Wihlerwirksamkeit orientiert.
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Der gesellschaftliche Generationenvertrag
ist nicht zuletzt deshalb auf die Generation
der Erwerbstitigen und die Generation der
nicht mehr Erwerbstitigen beschrinkt, weil
die Generation der noch nicht Erwerbsti-
tigen von der Relevanz als Wihlergruppe
weit gehend ausgeschlossen ist.

Hochstrichterliche Entscheidungen der
letzten Jahre zeigten die unangemessene
Familienbesteuerung und die Benachteili-
gung von Alleinerziehenden und Familien
mit Kindern in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung auf. Diese und andere Formen der
Benachteiligung von Familien sind keines-
wegs zwischenzeitlich rechtlich beseitigt.
Die Realitit zeigt: Immer noch sind Kinder,
inshesondere mehrere, eines der gréfiten
Armutsrisiken in Deutschland, vor allem
fiir Alleinerziehende. Doch nicht nur die
Familien von heute leiden unter dieser Ver-
teilungsungerechtigkeit, auch die Kinder als
die Erwachsenen von morgen finden ihre
Interessen in der politischen Wirklichkeit
derzeit nicht angemessen beriicksichtigt.
Eine Generationengerechtigkeit gibt es fiir
Kinder schon lange nicht mehr.

Dabei ist aufgrund der demografischen
Entwicklung von einer weiteren erhebli-
chen Verschlechterung der politischen In-
teressenvertretung der jungen Generation
auszugehen. Der Einfluss von Familien auf
politische Entscheidungen wird aufgrund
ihres abnehmenden Bevolkerungsanteils
noch weiter zuriickgehen. Bevolkerungs-
wissenschaftler erwarten, dass um das Jahr
2030 jeder dritte Bundesbiirger 60 Jahre
und dlter sein wird. Wir kon-
nen die Zukunft der Familien
und damit unserer ganzen
Gesellschaft nur sichern,
wenn wir den Familien die
Chance geben, auf politische
Entscheidungen stéirker Ein-
fluss zu nehmen als bisher.

Aufzuheben ist dieser Man-
gel im politischen System nur
durch die Ausweitung der
politischen Reprisentation
auf die junge Generation,
der diese bislang vorenthal-
ten bleibt. In politischen Ent-
scheidungsprozessen stiegen
mit dem Wahlrecht ab Geburt
die Chancen, familien- und

kinderfreundliche Politik durchzusetzen.
Die politischen Parteien wiirden ihr Han-
deln deutlicher als jetzt auf diese Wihler-
gruppen ausrichten.

Dabei ist — anders als bei anderen
Uberlegungen zur Ausweitung des Wahl-
rechts — nicht von einer grundsitzlichen
Verschiebung innerhalb des parteipoliti-
schen Spektrums auszugehen. Die Zahl
der Wahlberechtigten wiirde nach heutiger
Bevolkerungsstruktur um ca. 13,8 Millio-
nen steigen. Es geht bei der Verwirklichung
eines Wahlrechts ab Geburt mithin zum ei-
nen um zentrale Fragen des Demokratie-
verstindnisses — und zum anderen um die
Zukunft unserer Gesellschaft.

Das in Artikel 20 Abs. 2 des Grundgeset-
zes verankerte demokratische Prinzip um-
fasst die Grundsiitze der Allgemeinheit und
Gleichheit von Wahlen. Wenn die gesamte
im Staat vorhandene Herrschaftsgewalt vom
deutschen Volke ausgeht, miissen alle zu
diesem Staatsvolk gehdrenden Menschen
als prinzipiell gleich angesehen und in das
Wahlrecht einbezogen werden.

Dass dennoch Kinder und Jugendliche
nach Artikel 38 Abs. 2 des Grundgesetzes
ausgeschlossen sind, wird damit begriin-
det, dass das Wahlrecht eine gewisse Be-
urteilungs- und Verstandesreife des Wahl-
berechtigten voraussetze. Bei Volljahrigen
wird jedoch diese Beurteilungsfihigkeit ge-
nerell unterstellt, selbst wenn sie im Einzel-
fall nicht gegeben sein mag. Insofern wird
das Kriterium der Verstandesreife keines-
wegs konsequent angewendet. Im Ubrigen
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wird die Beurteilungsfihigkeit in unserer
Verfassung nicht grundsitzlich zur Vor-
aussetzung fiir die Gewéhrung von Grund-
rechten gemacht, so beispielsweise bei den
Rechten nach den Artikeln 1 bis 3.

Die Rechtsfihigkeit nach § 1 des Biir-
gerlichen Gesetzbuchs beginnt mit der
Vollendung der Geburt, auch wenn die
volle Geschiiftsfahigkeit erst mit der Voll-
jahrigkeit beginnt. Das Problem des Ausein-
anderfallens von Rechtsinhaberschaft des
Kindes bei gleichzeitiger Unfihigkeit, diese
Rechte selbst auszuiiben, ist in § 1626 des
Biirgerlichen Gesetzbuchs geldst: Sofern
es erforderlich ist, nehmen die Eltern als
Personensorgeberechtigte die Rechte ihres
Kindes in dessen Interesse wahr. Entspre-
chendes sollte beim Wahlrecht von Geburt
an gelten. Eltern sollten bei der Ausiibung
des Wahlrechtes in Stellvertretung ihres
Kindes dessen wachsende Fihigkeit und
das wachsende Bediirfnis des Kindes zu
selbststindigem verantwortungsbewuss-
tem Handeln beriicksichtigen. Die Wahl-
entscheidung sollte von den Eltern, soweit
es nach dem Entwicklungsstand des Kin-
des angezeigt ist, mit dem Kind besprochen
werden.

Der allgemein anerkannte Grundsatz der
Hochstpersonlichkeit der Wahl kann beim
Wahlrecht ab Geburt nicht gewihrleistet
werden, ist aber auch nicht ausdriicklich in
der Verfassung verankert. Die Hochstper-
sonlichkeit wird auch in der heutigen Pra-
xis bereits durchbrochen. Die Moglichkei-
ten zur Briefwahl und Beauftragung eines
Wahlhelfers sind klare Abweichun-
gen vom Grundsatz der Hochstper-
sonlichkeit und werden doch nicht
in Frage gestellt. Alte Demokratien
wie Frankreich oder England gestat-
ten ihren Biirgern bei der Wahl die
Vertretung. So ist auch beim Wahl-
recht ab Geburt eine Ausnahme von
der Hochstpersonlichkeit moglich.
Keinesfalls ist der Rechtsgrundsatz
der Hochstpersonlichkeit der Wahl
aber der prinzipiellen Beteiligung
des gesamten Staatsvolkes an der
Staatsgewalt in einer Demokratie
vorzuziehen.

Zwei Wahlstimmen der Eltern plus eine Stimme fiir jedes Kind — ergibt das
vier Stimmen fiir eine kinderfreundliche Politik? Abgeordnete aller Bundes-
tagsfraktionen fordern jetzt die Einfiihrung eines Wahlrechts ab Geburt.

Deutscher Bundestag, Druck-
sache 15/1544 v. 11.09.2003
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Elternfragen zum Thema
alimentire Allergiepravention

Fragen an die Kinderumwelt gGmbH und an pina e. V.

Sabine Schmidt, Kinderumwelt gGmbH, Osnabriick

Kostaufbau im zweiten
Lebenshalbjahr

Ich habe Neurodermitis und eine
achtmonatige Tochter. Da ich ge-
o hort babe, dass in HA-Nabrung noch
unverdnderte Kubmilch enthalten ist,
mdchte ich dies nicht fiittern, will aber
abstillen (mein Kind bekommt Mutter-
milch, milchfreie Breie, Obst/Gemiise/
Fleisch.)

Da Sie selbst eine Neurodermitis haben,

besteht fiir Thr Kind ein besonderes Ri-
o siko fiir die Entwicklung einer Neuro-
dermitis. Wenn Thre Tochter aber bis jetzt
keine Allergiesymptome entwickelt hat,
haben Sie die wichtigste Zeit (erstes Le-
benshalbjahr) fiir die Allergieprivention
gut gemeistert.

Sie sollten jetzt im zweiten Lebenshalb-
jahr einen vorsichtigen weiteren Kostauf-
bau durchfiihren und nur auf hiufig und
stark allergieauslosende Nahrungsmittel
wie Fisch, Hiihnerei und Niisse (auch Erd-
niisse) verzichten.

Allergiegefihrdete Sduglinge, die bislang
keine Kuhmilchallergie entwickelt haben,
diirfen ab dem siebten Monat Kuhmilch be-
kommen. Die Entscheidung dariiber sollte
allerdings in enger Absprache mit dem Kin-
derarzt erfolgen. Ob die Verwendung von
HA-Milchen — die im ersten Lebenshalbjahr
die Allergieentwicklung verringern — im
zweiten Lebenshalbjahr einen zusitzlichen
vorbeugenden Effekt hat, ist durch Studien
nicht belegt.

Sojamilch, Ziegenmilch und andere Mil-
chen von Schaf oder Stute kinnen Kreuzal-
lergene mit Kuhmilch enthalten und selbst
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Allergien auslosen. Sie stellen somit beziig-
lich der Allergievorbeugung keinen Vorteil
gegeniiber der Kuhmilch dar.

Milchprodukte bei
Allergiegefihrdung?

Da mein Sobn (zwolf Monate alt)
durch mich allergiegefiibrdet ist,
o habe ich ibn iiber sechs Monate voll
gestillt und mit Einfiibrung der Beikost
samtliche Milchmablzeiten weiterhin
von der Brust gegeben. Da er nun ein
Jabr alt ist, méchte ich nun ganz abstil-
len. Welche Milch sollte ich verwenden?
Wie siebt es mit der Einfiibrung anderer
Milchprodukte wie Butter, Sabhne, Kise
usw. aus? Eine Milchunvertrdglichkeit
ist nicht bekannt in der Familie.

wiire bei Threm Sohn nur notwendig,
e wenn sich eine Kuhmilchallergie entwi-
ckelt haben sollte.

Einen zusitzlich vorbeugenden Effekt
hat die Anwendung einer HA-Milch oder
einer kuhmilchfreien Milch nach dem
zwolften Lebensmonat nicht mehr. Auch
andere Milchprodukte konnen zu seinem
Speiseplan gehoren.

Die einzige Empfehlung, die noch als
Vorsichtsmainahme gegeben werden
konnte, ist, Fisch und Niisse auch im zwei-
ten Lebensjahr vorsichtig oder noch gar
nicht einzusetzen.

Nur wenn sich Nahrungsmittelallergien
bei Threm Kind zeigen, ist noch eine spezi-
elle Diiit im 2. Lebensjahr erforderlich.

Freuen Sie sich dariiber, dass Ihr Sohn

' Eine spezielle allergenreduzierte Milch

bisher keine Symptome aufweist und sich
bisher wahrscheinlich noch nicht sensibi-
lisiert hat, und dariiber, dass die Ernghrung
jetzt deutlich gelockert werden kann.

Verdacht auf Kuhmilchallergie

Im zweiten Lebensjabr wollen wir
Milchprodukte geben. Ist eine Rei-
o henfolge wichtig? Sind gesduerte
Produkte vertrdglicher als pure Milch?
Ich batte den Verdacht, dass mein Sobn
in der Stillzeit litt, wenn ich Milch zu mir
nabm, wébrend Joghurt oder Sabne pro-
blemlos waren.

Es ist richtig, dass oftmals durch die
' Bearbeitung von Nahrungsmitteln (Er-
o hitzen, Fermentierung mit Denaturie-
rung der Einweifle) die darin enthaltenen
Allergene (Eiweif3bausteine) so verdndert
(zerkleinert) werden, dass der Korper sie
nicht mehr als Allergen erkennt und trotz
vorhandener Allergie nicht reagiert. Dies
ist auch das Prinzip der hypoallergenen
Milchen.

Das Gesagte gilt aber nicht fiir alle
Nahrungsmittelallergene und somit nicht
fiir alle Nahrungsmittelallergien und Nah-
rungsmittelallergiker. Deshalb werden bei
nachgewiesener Allergie meist strenge Re-
geln fiir die Diit aufgestellt.

Im geschilderten Fall sollten Sie wegen
der Verdachtsmomente gegen die Milch
Kkldren, ob bei Ihrem Sohn eine Kuhmilch-
allergie vorliegt. Sprechen Sie mit Threm
Kinderarzt iiber das weitere Vorgehen.

Liegt eine Kuhmilchallergie vor, sollten
zur Sicherheit alle Milchprodukte zumin-
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dest fiir ein Jahr weggelassen werden und
erst nach einer Nachtestung und der Besti-
tigung der Vertrdglichkeit Milch und Milch-
produkte gegeben werden.

Bestitigt sich der Verdacht auf eine
Milchallergie nicht, konnen Sie seinem
Alter und seinen Vorlieben entsprechend
Milch und Milchprodukte fiittern und miis-
sen nicht aus Griinden der Vorbeugung
Vollmilch meiden.

Pre-Nahrung oder Vollmilch?

Meine Tochter ist sechseinbalb Mo-
nate alt. Sie erhdlt seit zwei Wochen
o ecinen Gemiise-Kartoffel-Brei. Als
ndchstes mochte ich den Milch-Getrei-
de-Brei einffiibren. Gibt es aus allergolo-
gischer Sicht Vorteile, den Brei nicht mit
Vollmilch, sondern mit Pre/I-er Nabrung
anzuriihren? Ich selber babe leichten
Heuschnupfen.

Zwischen einer Pre/1-er Nahrung oder
' Vollmilch bzw. H-Milch zur Zubereitung
o von Breien gibt es aus allergologischer
Sicht keine Unterschiede, da beide Milchen
unverinderte Kuhmilchallergene enthalten.
Auch gingige Milchfertighreie enthalten
Kuhmilch und damit Kuhmilchallergene.
Falls Sie bisher gestillt bzw. hypoallergene
Milch gegeben haben, fiihren Sie mit einem
so zubereiteten Brei nun Kuhmilchallergene
in die Erndhrung ein. Dies wire im Alter von
iiber sechs Monaten und bei einem eher
geringeren Allergierisiko auch vertretbar.
Die Daten zeigen keine eindeutige zusitzli-
che Wirkung einer kuhmilchallergenarmen
bzw. -freien Kost auf die Allergievorbeugung
iiber den sechsten Lebensmonat hinaus.
Anders ist die Situation allerdings, wenn
eine Kuhmilchallergie vorliegt. In einem sol-
chen Fall diirfen nur kuhmilchfreie vertrig-
liche Nahrungsmittel verwendet werden.

Kann man Ziegenmilch
empfehlen?

Ich bin verwirrt von den wider-
spriichlichen Aussagen zu der Mog-

o lichkeit, Kinder und Sduglinge mit
Ziegenmilch und Babynahrung auf Zie-
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genmilchbasis (Bambinchen) zu erndib-
ren. Wann kann man Ziegenmilchpro-
dukte empfeblen und wann nicht?

Fiir junge Sduglinge ist nicht modifizier-
' te, nicht-adaptierte Ziegenmilch nicht
o geeignet. Ziegenmilch hat im Vergleich
zu Frauenmilch vor allem einen hoheren Ei-
weif3- und Mineralstoffgehalt. Die Nahrstoff-
gehalte sind der Kuhmilch dhnlich, jedoch
mit einem deutlich niedrigeren Anteil an
Folsidure und Vitamin B 12. Die Ernshrung
von Sduglingen allein mit nicht modifizierter
Ziegenmilch hitte das Risiko einer makro-
zytiaren hyperchromen Animie (spezielle
Form der Blutarmut) zur Folge [1].

Der Einsatz alternativer Tiermilch als
Milchanteil in einer gemischten Kost ein-
schlie3lich Fleisch (z.B. mit dem , Ernih-
rungsplan fiir das erste Lebensjahr*) im
zweiten Lebenshalbjahr kann bei gesunden
Kindern ohne Allergie akzeptiert werden
[1]. Auch eine in der Zusammensetzung
angepasste und als Sduglingsmilch zugelas-
sene Nahrung auf Ziegenmilchbasis kann
eingesetzt werden.

Zur Allergievorbeugung ist diese Zie-
genmilch genau wie Schaf-, Stuten- und
Sojamilch aber nicht geeignet und bietet
keinerlei Vorteile im Vergleich zu hydroly-
sierten Sduglingsformulanahrungen. Schaf-
und Ziegenmilch haben Zhnliche Eiweif3-
bestandteile wie Kuhmilch [2]. Diese Mil-
chen konnen selbst Allergien auslosen und
Kinder mit einer Kuhmilcheiweilallergie
konnen auch auf diese Milchen reagieren
1,2,3].

Ziegenmilch, aber auch Schaf-, Stuten-
und Sojamilch sind somit in der Regel nicht
als Ersatz fiir Kuhmilch bei Kindern mit Kuh-
milchallergie einsetzbar. Wie bei allen Er-
satzmilchen fiir kuhmilchallergische Kinder
gibt es Patienten, die diese nicht vertragen.
Deshalb miissen alle Ersatzmilchen auf ihre
Vertriglichkeit hin getestet werden [3].

Literatur

[1] Schéfer R, Kersting M (2000): Alternative Tier-
milch in der Sauglingsernahrung. padiat. prax. 88,
642-644 (Quelle im Internet s. u.)

[2] Spuergin P, Walter M, Schiltz E, Deichmann K
(1997): Allergenicity of alpha-caseins from cow,
sheep and goat. Allergy 52 (3): 293-298.

[3] Arbeitskreis ,Diatetik in der Allergologie” (2000):
Positionspapiere zum Thema Nahrungsmittel-
unvertraglichkeit im Sauglings-, Kinder- und
Erwachsenenalter: Kuhmilch-freie Erndhrung im
Séuglings-, Kinder- und Jugendalter. Allergologie
Vol. 23 (11): 519-520.

Link

Alternative Tiermilch in der Sauglingsernahrung —
http:/iwww.fke-do.de/fag/fagtierm.html

Weitere Informationen

Hilfreiche Internetseiten und Broschii-
ren fiir die Erndhrung von Sduglingen mit
und ohne Allergiegefihrdung:

Allergieinformationsdienst aid info-

dienst Verbraucherschutz, Ernzhrung,

Landwirtschaft e. V.

Friedrich-Ebert-Str. 3, 53177 Bonn

Tel.: 0228-8499-0, E-Mail: aid@aid.de,

Web: www.aid.de

Der aid infodienst wird durch das Bun-

desministerium fiir Verbraucherschutz,

Ernihrung und Landwirtschaft gefordert.

Informationsmaterialien sind in Zusam-

menarbeit mit der Deutschen Gesell-

schaft fiir Erndhrung e. V. erstellt, z. B.:
Allergie(risiko) — Was darf mein Baby
essen?
Empfehlungen fiir die Erndhrung von
Siduglingen
Lebensmittelallergie-Neurodermitis.
Was darf mein Kind essen?

Die Internet-Site bietet auch den Down-

load der Broschiiren fiir einen geringen

Kostenbeitrag an.

Sites in Betreuung der Kinderumwelt
gGmbH: www.allum.de

www.pina-infoline.de, die Internet-Site
des Priventions- und Informationsnetz-
werks Allergie/Asthma e. V.

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

Fax: 0541-9778-905

E-Mail: sschmidt@uminfo.de
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der Arzteverband Deutscher Allergologen (ADA)

den aktuellen Wissensstand der Allergologie im

,Weillbuch Allergie in Deutschland” dar (336 Sei-
ten, Urban und Vogel Verlag Miinchen, 2., aktual.
u. erw. Auf. 2004, ISBN 3-89935-182-7, € 34,95).
29 Autoren und 43 Kommentatoren verschiedens-

ter Disziplinen vermitteln neben umfassenden

Bestandsaufnahmen auch konkrete Lésungsvor-
schlage fir kurz- und mittelfristige Verbesserun-
gen. Das Buch bietet damit eine fundierte Grund-

lage fiir die gesundheitspolitische Diskussion.

Sofortprogramm fiir eine
bessere Versorgung Allergiekranker

In einem Sofortprogramm rufen die Herausgeber
auBerdem zur gezielten Bekdmpfung der Volks-
krankheit Allergie und zu einer besseren Versor-

gung der Patienten auf. Gefordert wird:

Kostenlose Medizin=
rechtsberatung der
Stiftung Gesundheit

Eine kostenlose juristische Erstberatung in Sa-

chen Medizinrecht bietet die gemeinniitzige Stif-
tung Gesundheit: Ganz ohne Kostenrisiko und in
Wohnortnahe kénnen Ratsuchende - Patienten
wie Arzte — sich hier eine kompetente Einschéat-
zung der Rechtslage sowie praktische Hinweise

zum weiteren Vorgehen einholen.

Die Erstberatungsgesprache werden von den
sorgsam ausgewahlten Vertrauensanwalten
der Stiftung Gesundheit gefiihrt. Im Rahmen

des Gesprachs priift der Anwalt unter anderem,

ob der Fall eine rechtliche Dimension hat, wie

nach erster Einschétzung die Erfolgsaussichten

stehen und welche weiteren Beratungs- und
Hilfsangebote zur Verfligung stehen.
Das Medizinrechts-Beratungsnetz ist unter der

kostenlosen Rufnummer 0800-073 24 83 (Mon-
tag bis Freitag von 9.00 bis 17.00 Uhr) sowie im
Internet unter www.medizinrechtsberatungsnetz.
de erreichbar. Der Service wird kontinuierlich von
einer wissenschaftlichen Studie in Zusammenar-

beit mit der Universitat Kiel begleitet.

zur Pravention
Qualitatssicherung der allergologischen Weiter-
bildung und der Weiterbildungserméachtigten
Fachgebietsiiberschreitende Kompetenz fiir
Arzte mit der Zusatzbezeichnung Allergologie
Aufbau von Lehrstiihlen oder Abteilungen fiir
Allergologie und experimentelle Allergologie an
deutschen Hochschulen
Verstarkung der Forschungsanstrengungen
zur Epidemiologie, Pathogenese, Diagnostik,
Therapie und Prévention von Allergien
Aufnahme der Allergologie als Pflicht-Quer-
schnittsfach in die medizinische Ausbildung
Konsequente Umsetzung der WHO-Empfeh-
lungen: Verstarkter Einsatz der kausal wirken-
den spezifischen Immuntherapie
Verbesserter Verbraucherschutz durch ge-
eignete Deklarationsregeln allergierelevanter
Produkte

Aktuelle Urteile

Arbeitsunfdahig
durch Katzen-
haarallergie?

Eine Katzenhaarallergie bewirkt bei einem
Versicherungsagenten im AuRendienst im
Regelfall keine vollstandige Arbeitsunfahig-
keit. Die Klage eines betroffenen Versiche-
rungsangestellten wurde vom Oberlandesge-
richt Kdln abgewiesen. Die Begriindung: Laut
Statistik lebten nur in jedem dritten Haushalt
Katzen. Um Begegnungen zu vermeiden,
kénne der AuRendienstler vor Hausbesuchen
abkléren, ob der Kunde Katzen halte. Im
Falle des Falles kénne er sich dann mit den
Kunden auBerhalb der Wohnung verabreden.
Auch wenn die Tatigkeit des Aulendienst-
mitarbeiters dadurch erschwert werde, sei es
nicht unmdglich, sie weiterhin auszufiihren.

OLG Koln, AZ 5 U 22/00, bestatigt vom Bun-
desgerichtshof, AZ IV ZR 233/00

Quelle: www.finanztip.de/recht/versicherungen
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Seminare der
Asthmaakademien

Asthma-Akademie Baden-Wiirttemberg

Weiterbildung zum Asthmatrainer:
= Wochenendkurs am 24./25. April und
15./16. Mai 2004 in Freiburg

Information und Anmeldung:
Prof. Dr. J. Forster, Tel.: 0761-2711-2801,
Fax: 0761-2711-2801, Net: www.aabw.de

= Wochenendkurs am 26./27. Juni und
10./11. Juli 2004 in Wangen

Information und Anmeldung:
Dr. T. Spindler, Tel.: 07522-797-1211,
Fax: 07522-797-1117, Net: www.aabw.de

Akademie Luftiku(r)s Osnabriick

Weiterbildung zum Asthmatrainer:
= Wochenkurs vom 3.-7. Mai 2004

Weiterbildung zum Neurodermitistrainer:

= Wochenkurs vom 24.-28. Mai 2004

= Wochenendkurs am 1./2. Oktober und
19./20. November 2004

Information und Anmeldung:
Akademie-Biiro, Frau Beate Hele,

Tel.: 0541-56 02213, Fax: 0541-58 29985,
E-Mail: hesseakos@uminfo.de

GPA=Forderpreis
Padiatrische
Allergologie

Die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA e. V.) vergibt seit 2003 den
Forderpreis Padiatrische Allergologie. Der Preis,
gestiftet von Pharmacia Diagnostics Deutschland,
besteht aus einer finanziellen Zuwendung von
5.000 Euro, die der weiteren finanziellen Siche-
rung des gewdirdigten Projekts dienen soll.

Mit dem Fdrderpreis sollen Einzelpersonen oder
Gruppen ausgezeichnet werden, die sich in
herausragender Weise um die Verbesserung der
Situation allergiekranker Kinder verdient gemacht
haben. Besonders forderwirdig sind Projekte, die
der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse
in die Praxis dienen. Dies kann sowohl durch
wissenschaftliche Aktivitaten, Publikationen in der
Fach- oder Laienpresse, Offentlichkeitsaktionen
oder andere Aktivitaten geschehen. Eine Teilung
des Preises ist méglich.

Die Verleihung des Preises findet jahrlich an-
Iasslich der Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Pédiatrische Allergologie und Umweltmedizin
statt. Interessenten richten lhre Bewerbung oder
Vorschlage von Projekten bis zum 30. April 2004
an Dr. Ernst Rietschel, 1. Vorsitzender der Gesell-
schaft fir Padiatrische Allergologie und Umwelt-
medizin e. V., Klinik und Poliklinik fir Allgemeine
Kinderheilkunde, Joseph-Stelzmann-Strafie 9,
50924 Kaéln.
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22. Allergiesymposium der nappa

Unter dem neuen Namen ,nappa“ (Norddeutsche
Arbeitsgemeinschaft Péadiatrische Pneumologie
und Allergologie e.V.) veranstaltet die bisherige
,Arbeitsgemeinschaft allergologisch tétiger Kin-
derérzte e.V." ihr jahrlich stattfindendes Allergie-
symposium fiir Kinderarztinnen und Kinderarzte
vom 27.-28. August in der schdnen Universitéts-
stadt Oldenburg. Gut erreichbar mit der Bahn
liber Bremen oder mit dem PKW mit guter Auto-
bahnanbindung wird den Besuchern sowohl in
der Weser-Ems-Halle wie auch im neugebauten
Elisabeth-Kinderkrankenhaus ein umfangreiches
Programm zu allergologischen und pneumologi-
schen Fragen geboten.

Nach bewahrtem Muster finden am Freitag ver-
schiedene, praxisrelevante Arbeitsgruppen und
am Samstag Ubersichtsreferate zu aktuellen

.

(]
nappa é

Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft
i ie und

Ergebnissen aus
der Wissenschaft
statt. Das Abend-
programm am
Freitag im Schlosssaal kann fortgesetzt werden
auf dem Oldenburger Stadtfest.

Neu im Programm ist am Freitagnachmittag ein
Fortbildungsangebot fiir Arzthelfer(innen) zu den
Themen Lungenfunktionspriifung, Allergieteste,
Inhalationstechnik und Hautpflege bei Neuroder-
mitis.

Anmeldeformulare werden an alle Mitglieder der
nappa versendet oder kénnen bei der Kongress-
organisation angefordert werden: DI-Text, Frank
Digel, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt,
Tel.: 02235-922494, Fax: 02235-922495,
E-Mail: Digel.F@t-online.de

AG Padiatrische Allergologie Sud
ladt zur 19. Jahrestagung nach Salzburg

Am 22. und 23. Oktober 2004 findet die 19.Jah-
restagung der AG Pédiatrische Allergologie Stid
in Salzburg statt. Das Programm dieser Fortbil-
dungsveranstaltung soll Kenntnisse auffrischen,
aber auch etwas vernachléssigte Randbereiche
der padiatrischen Allergologie abdecken. So
werden u.a. Themen wie ,Gastrointestinale Ma-
nifestationen von Allergien®, ,Kontaktallergien im

Kindesalter* und ,Dermatologische Differenzialdia-

gnosen“ von namhaften Referenten aus Deutsch-
land, der Schweiz und Osterreich vorgetragen.
Der Standort Salzburg soll die Mdglichkeit der gu-
ten Erreichbarkeit und der kulturellen Attraktivitat
vereinen. In alter Tradition beginnt die Tagung am
Freitag, endet am Samstag mittags und kulminiert
kulturell in einer kabarettistischen Hochleistung in
festlichem Rahmen. Die beiden Veranstalter, Prof.
Dr. Zsolt Szépfalusi und Dr. Isidor Huttegger, wr-
den sich freuen, Sie auch personlich in Salzburg
begriiRen zu dirfen.

Tagungsprogramm

Freitag 22. Oktober 2004
14.00 Erdffnung

Tagungsort mit besonderem Flair: Die barocke Fest-
spielstadt Salzburg

14.15  Allergiepravention (primar/sekundér;
medikamentés/nutritiv/inhalativ)
Ph. Eigenmann, Genf
Allergisches Kontaktekzem im
Kindesalter P. Héger, Hamburg
Industrieausstellung
Gastrointestinale Manifestation
von Nahrungsmittelallergien
H. Hauer, Graz
Spezifische Immuntherapie im Kindes-
alter — wie lange wirkt sie?
E-M. Varga, Graz

15.00

15.45
16.15

17.00

Generalversammlung
Gesellschaftsabend

Samstag 23.0ktober 2004
09.00 Insektengiftallergie — Elternberatung
und Vorgehen bei Stich
J. Forster, Freiburg — C.P. Bauer, Gail3ach

09.45 DNA-Vaccine als Therapieoption
im Kindesalter?
J. Thalhammer, Salzburg
10.30 Industrieausstellung
11.00  Urtikaria akut/chronisch — Abklarung
in der Praxis B. Krénke, Graz
11.45  Funktionelle Atemstérungen
B. Niggemann, Berlin
12.30 Mittagspause
14.00  Workshop A:

Allergologische Fragestunde
B. Niggemann, Berlin
Workshop B:
Wichtige Differenzialdiagnosen in
der padiatrischen Dermatologie
P. Hoger, Hamburg

Information und Anmeldung: DI-Text (Adresse
siehe oben).



Bichrihtop s gar ndus®

Bei einer weiter
zunehmenden Zahl
asthmakranker Kinder und Jugendlicher steht
den guten Therapiechancen weiterhin die ver-

breitete Unkenntnis (iber den friihen Beginn chro-
nischer Probleme schon im Sauglings- und Klein-

kindalter entgegen. Wie Dr. Hans-Georg Bresser
von der Kinderklinik Gilead/Bethel in Bielefeld
bei einer Pressekonferenz der MSD SHARP &
DOHME GmbH ausfiihrte, leiden in der Gruppe
der unter drei Jahre alten Kinder bereits etwa
zwanzig Prozent unter bronchialobstruktiven
Episoden. Die groRe Mehrheit der spéteren Asth-
matiker beginnt ihre Krankheitskarriere schon vor
dem fiinften Lebensjahr. In der medizinischen Li-
teratur finden sich auRerdem vermehrt Hinweise

Exrstmals
TiV=Zertifikat
flir komplettes
Encasing=System

Als erster milbendichter Zwischenbezug hat
Allergocover®, das unbeschichtete und damit
luft- und wasserdampfdurchlassige Encasing
des Forschungsunternehmens Allergopharma
(Reinbek), das TUV-Qualitatssiegel ,Fur Allergi-
ker geeignet" fir das gesamte Encasing-System,
also fir Matratzen-, Kissen- und Deckenbezug,
erhalten. Die
I — Prifung wurde
vom Rheinisch-
Westfélischen
TUV durchge-
flihrt, einem
der fihrenden
europaischen
Priifinstitute fiir
medizintech-
a E nische Geréate
= - : und Medizin-
Sl i produkte.
Erstmalig ging
in das Prif-
verfahren fiir
allergendichte
Bettbeziige
auch die
Messung des Atemwiderstandes des Bezugs-
stoffes ein, um eine eventuelle Gefdhrdung
durch Ersticken auszuschlieRen. Der Testansatz
wurde entsprechend den Anforderungen eines
Schlafenden, auch denen eines Kleinkindes, mo-
difiziert. Das Zertifikat wird nur erteilt, wenn auf-
grund einer gentigend hohen Luftdurchlassigkeit
unter dem Bezug geatmet werden kann.
Mit diesem neuen TUV-Zertifikat hat Allergoco-
ver®als bisher einziger Bezug seine Eignung in
den Punkten Allergenreduktion und Sicherheit in
der Anwendung unter Beweis gestellt.

Allergopharma }ﬂ

-—’
ALLERGOCOVER®

TUV-gepriift: Allergocover®
Encasings von Allergopharma

auf den Beginn chronischer Umbauvorgénge in
der Lunge bereits im friihen Kindesalter.

Uber die Forderung nach einer friihen Diagnose
des Asthma bronchiale hinaus gewinnen fiir Dr.
Bresser deshalb Therapieoptionen an Bedeu-
tung, die bereits bei jungen Kindern eine effizi-
ente Krankheitskontrolle méglich machen. Die
wirksame Behandlung der gerade fiir Kinder
wichtigen Symptome wie infektausgeldster Atem-
beschwerden oder Husten und Luftnot beim Spie-
len und Toben findet sich auf der Wunschliste

Hilfe kann auch einfach sein: Das neue SINGULAIR® Granulat
lasst sich in Speisen einriihren und mit der Nahrung zufiihren.

MAGAZIN

SINGULAIR® Granulat fiir ganz junge Patienten

der betroffenen Patienten und deren Eltern dann
auch ganz weit vorne.
Neben den inhalativen Kortikosteroiden steht
mit dem Leukotrien-Rezeptorantagonisten SIN-
GULAIR® (Montelukast, MSD) ein wirksames,
einfach zu handhabendes Medikament fur die
Therapie des Asthma bronchiale zur Verfiigung.
Montelukast hat in einer aktuellen Studie (PRE-
VIA-Studie) seine Wirksamkeit hinsichtlich der
Pravention infekt-getriggerter Asthmaepisoden
eindrucksvoll belegt.

Fur Kinder ist die Verabreichung als
i Kautablette (SINGULAIR® junior 5mg
bzw. SINGULAIR® mini 4 mg) leicht
mdglich, und die nur einmal tagliche
Einnahme fordert langfristig die
Therapietreue. Die Nebenwirkungen
des Praparates entsprechen denen
eines Placebos. Seit Mitte Marz 2004
ist mit dem SINGULAIR® Granulat
zudem eine neue Darreichungsform
fiir ganz junge Patienten (zwischen
sechs Monaten und fiinf Jahren) auf
dem deutschen Markt erhaltlich. Das
geschmacksneutrale Pulvergranulat
kann in warme oder kalte Speisen
eingeruhrt und so mit der Nahrung
zugefiihrt werden.

Feinste Partikel fiir die kleinen Atemwege

Eine optimale antientziindliche Behandlung

von Asthma ist nur gewahrleistet, wenn eine
wirksame Dosis des inhalativen Glukokoritikoids
die kleinen Atemwege erreicht. Dies erfordert
eine besondere Galenik mit extrafeinen Aerosol-
Partikeln. Das HFA-BDP-Ldsungsaerosol Junik®
ermdglicht eine effektive antientziindliche Thera-
pie der ganzen Lunge bei geringer Wirkstoffdosis.
Herkdmmliche Inhalationstherapien, erlauterte
Dr. Thomas Voshaar, Moers, bei einem Pres-
segesprach der Fujisawa Deutschland GmbH,
beschranken sich hauptsachlich auf die grolen
Atemwege. Der grolite Teil der Entziindung
bleibt folglich haufig unbehandelt. Dies gilt im
Besonderen bei Kindern: Naturgemal haben
ihre Atemwege einen kleineren Durchmesser.
Wenn die kleinen Atemwege eines Kindes von
einer Entziindung betroffen sind, verringert sich
das Lumen zusatzlich. Daher ist gerade fiir die
Behandlung von jungen Kindern ein Aerosol mi-
nimaler Partikelgroe erforderlich.

Die Entwicklung von HFA-BDP-L3sungsaero-
solen hat es ermdglicht, Partikel mit 1,1 bis 2,1
um herzustellen, die auch die kleinen Atemwege
erreichen. Das hat unter anderem dazu gefiihrt,
dass die Glukokortikoid-Dosis bei Verwendung
von Junik® gegentiber dem FCKW-BDP halbiert
werden konnte [Pedersen et al. (2002)]. Ahnlich
ist die Situation im Vergleich zu Budesonid: In
einer Studie zur Ermittlung der Erhaltungsdosis

von inhalativen Glukokortikoiden bei asthmakran-
ken Kindern war im Vergleich zu Budesonid nur
die halbe Dosis des extrafeinen HFA-BDP erfor-
derlich [Scheinmann et al. (2003)]. Im Vergleich
zu Fluticason waren die Erhaltungsdosen gleich
[Price et al. (2003)].

Die Deposition von extrafeinem HFA-BDP in der
Lunge liegt bei Kindern zwischen fiinf und sieben
Jahren bei 35 Prozent, bei Acht- bis Zehnjahrigen
bei 45 Prozent und bei Alteren ist sie mit Gber 50
Prozent so hoch wie bei Erwachsenen [Devada-
son et al. (2003)].

Jedoch erzeugen keineswegs
alle Losungsaerosole extrafeine
Partikel. Dazu ist eine beson-
deres Herstellungsverfahren
erforderlich. ,Seit dem
FCKW-Verbot Anfang 2003
wurden viele FCKW-Aero-

sole durch HFA-Lésungs-
aerosole ersetzt. Viele
Hersteller blieben jedoch

bei der PartikelgroRe des
FCKW-Aerosols, weil sonst
neue Zulassungsstudien er-

forderlich gewesen wéren®, T

erlauterte Dr. Voshaar. Junik® junior

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht
die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Neues vom Buchmarkt

Lun&enfunktionsdiagnostik
bei Kindern

H. Lindemann, W. Leupold

Gebunden. 212 S.; Verlag W. Kohlhammer Stutt-
gart, 2., tberarb. und erweiterte Auflage 2003;
ISBN 3-17-017466-0; € 59,—

Etwa zehn Prozent aller Kinder leiden

an chronischen Atemwegserkrankungen
wie Asthma bronchiale. Lungenfunktions-
untersuchungen gehdren zu den basalen
diagnostischen Methoden und sind heut-
zutage aus der padiatrischen Pneumolo-
gie nicht mehr wegzudenken. Dennoch
stolt die differenzierte Lungenfunktions-
diagnostik gerade im Kindesalter haufig
an ihre Grenzen. Um verlassliche Daten
zu erhalten, ist ein hoher personeller
Aufwand und vor allem im Sauglingsalter
auch ein hoher apparativer Aufwand
erforderlich.

Lungenfunktions-
diagnostik bei
Kindern

sung ausfuhrlich behandelt. Viel Raum wurde der
Darstellung von Grundlagen und Methodik der

in der Padiatrie wichtigen Lungenfunktionstests
eingeraumt. Neuere Verfahren wie die Impuls-
Oszillometrie, die in den letzten Jahren an Be-
deutung gewonnen haben, wurden dabei stérker
berticksichtigt.

Ein eigenes Kapitel beschéftigt sich mit nicht-
invasiven Methoden
zur Objektivierung

von Entzlindungspro-
zessen im Respira-
tionstrakt. Hier werden
vor allem NO- und
CO- Messungen,

die als zuséatzliche
Informationsquelle
zunehmend etabliert
werden, sowie die
Atemkondensatmetho-
de besprochen. Mehr
Raum wurde auch der
Lungenfunktionsdia-

Mitarbeitsartefakte erschweren die Inter-
pretation der Messwerte. Oftmals flihrt
erst die kombinierte Betrachtung verschiedener
Messmethoden zum Ziel. Dabei nimmt insbeson-
dere die Bodyplethysmographie bei Kinderarzten
noch nicht den Stellenwert ein, den sie in der
Erwachsenenmedizin besitzt. Vor diesem Hin-
tergrund erschien 1996 die erste Auflage dieses
Buches.

Die jetzt vorgelegte zweite Auflage ist in wesentli-
chen Teilen (iberarbeitet und aktualisiert, so auch
das Kapitel (iber Lungenfunktionsdiagnostik im
friihen Kindesalter. In mittlerweile 18 Kapiteln
werden alle Methoden der Lungenfunktionsmes-

Photodermatosen und
Lichtreaktionen der Haut

E. Holzle

Gebunden. 376 S., 89 Abb.,
62 Tab.; Wissenschaftli-
che Verlagsgesellschaft
Stuttgart 2002; ISBN
3-8047-1890-6; € 118,

Die Haut unterliegt als
Grenzorgan zur Umgebung
in ganz besonderem MaR
dem Einfluss von Umwelt-
faktoren, unter denen Licht
einen wesentlichen Anteil
bildet. In der vorliegenden

Monographie werden die s P SR

Photodermatosen
und Lichtreaktionen

gnostik des niederge-
lassenen Kinderarztes
eingerdumt. Dabei werden insbesondere auch
praktische Durchfiihrung, Mdglichkeiten und
Grenzen der Peak-Flow-Messung erlautert.
Aufgrund der klaren Strukturierung bietet das
Buch einen effektiven Einblick in samtliche Me-
thoden der Lungenfunktionsmessung im Kindes-
alter. Viel Wert wurde dabei auf die theoretischen
Grundlagen gelegt. Erganzend finden sich zu
jedem Kapitel aktuelle Literaturhinweise. Ein we-
nig zu kurz gekommen sind in einigen Abschnit-
ten Hinweise zur praktischen Durchfiihrung der
Messungen. Ebenso waren mehr Beispiele zur

physiologischen Reaktionen auf Lichtexposition
und die pathologischen Photodermatosen,

also die gesamten Lichtreaktionen der Haut,
sowie die Mdglichkeiten des
Lichtschutzes dargestellt. Dem
Thema Hautkrebs wird natiirlich
eine groer Raum in diesem
Buch gegeben. Aber auch
spezifische Lichterkrankungen,
haufig als ,Sonnenallergie”
bezeichnet, werden ausfiihrlich
besprochen. Physikalische
Grundlagen und biologische
Wirkung der optischen Strah-
lung stehen am Anfang des
376 Seiten und 89 Abbildungen
umfassenden Buches des Ol-
denburger Dermatologen. Akute
und chronische Lichtschaden

Erhard Halzle

der Haut
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Befundinterpretation wiinschenswert gewesen.
Mehr Farbgebung bei den Tabellen und Abbil-
dungen hatte wohl die Lesbarkeit, aber auch den
Preis erhoht. Dennoch kann dieses (bersichtlich
gestaltete Buch jedem pneumologisch interes-
sierten Kinderarzt, sei es im wissenschaftlichen,
klinischen oder niedergelassenen Bereich, emp-
fohlen werden.

Dr. Claus Pfannenstiel, Aachen

Nahrungsmittel und Allergie 2

B. Wiithrich (Hrsg.)

Gebunden. 432 S., 70 Abb., 68 Tab.; Dustri
Verlag Dr. Karl Feistle 2002, Ergénzte und tber-
arbeitete Buchausgabe nach Allergologie; ISBN
3-87185-314-3; € 71,

Zum zweiten Mal
hat der Dustri-Ver-
lag eine Zusam-
menstellung von
Original- und Uber-
sichtsarbeiten aus
der Zeitschrift ,Aller-
gologie” herausge-
geben. 38 Artikel
der Jahre 1997 bis
2002 wurden, z.T.
nach Aktualisierung
durch die Autoren, <
von Brunello With-
rich thematisch ge-

(Malignes Melanom), Lichtdermatosen, chemi-
sche Photosensibilisierungen (z. B. Wiesengras-
dermatitis), Porphyrien, Lupus erythematodes
und die Lichtaggravierung anderer Dermatosen
werden in Gbersichtlich gegliederten Kapiteln
besprochen. Im Anschluss findet der Leser
Hinweise zum diagnostischen Vorgehen bei
Photodermatosen und zum Lichtschutz.
Das Buch richtet sich nicht nur an Dermatolo-
gen, betont der Autor, der Gber umfangreiche,
langjahrige Erfahrung in diesem Gebiet verfligt.
Kinder- und Jugendarzte finden hierin viele
aktuelle Information, die den wissenschaftlichen
Fortschritt auf dem Gebiet der dermatologi-
schen Photobiologie darstellen. Vielleicht wer-
den sie aber ein Kapitel Uber photobiologische
Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters
vermissen.

Dr. Frank Friedrichs, Aachen



ordnet und durch ein Vorwort sowie eine Schluss-
bemerkung erganzt. Es finden sich Arbeiten zu
immunbiologischen Grundlagen ebenso wie zur
Diagnostik und Prévention von Nahrungsmittelal-
lergien. Drei Artikel befassen sich mit Problemen
der Nahrungsmitteldeklaration. Durch mehrere
Beitrage zu klinischen Aspekten und eine Vielzahl
interessanter Kasuistiken wird der Sammelband
in lebendiger Weise erganzt, so dass erneut ein
gelungenes ,Update” des aktuellen Wissensstan-
des zur Nahrungsmittelallergie entstanden ist.

Dr. Claus Pfannenstiel, Aachen.

Zur Nahrungsmittelallergie:
Diatvorschlage und
Positionspapiere fiir
Diagnostik und Therapie

Th. Werfel, |. Reese (Hrsg.)

Broschiert. 105 S., zahlreiche Abb. u.
Tab.; Dustri Verlag Dr. Karl Feistle 2003,
erganzte und wesentlich (iberarbeitete
Buchausgabe nach Allergologie 23, Heft
11; ISBN 3-87185-335-6; € 25,—

Nahrungsmittelallergien bleiben ,in aller
Munde®. Allerdings glaubt ein wesentlich
hoherer Anteil der Bevolkerung, unter
einer Nahrungsmittelallergie zu leiden, als es tat-
sachlich der Fall ist. Doch auch der Prozentsatz
derer, die in der Tat an einer Nahrungsmittelaller-
gie leiden, ist mit etwa einem Prozent nicht zu
unterschatzen. Vor diesem Hintergrund erscheint
es umso wichtiger, dass Diagnostik und Therapie
der entsprechenden Symptome und Krankheits-
bilder in standardisierter Weise erfolgen.

Im Jahr 2000 erfolgte im Bereich der Erahrungs-
fachberatung eine Konsensbildung zur Standar-
disierung von Diatplanen: Die Mitarbeiterinnen
des ,Arbeitskreises Diatetik in der Allergologie*
einigten sich auf einen umfangreichen Satz
konkreter Empfehlungen. Als weitere Initiative
besteht seit 1998 die ,Arbeitsgemeinschaft Nah-
rungsmittelallergie®, in der inshesondere Vertreter
der Deutschen Gesellschatt fiir Allergologie und
klinische Immunologie (DGAI), aber auch des
Arzteverbandes Deutscher Allergologen (ADA)
vertreten sind. Dieses Gremium hat in den letzten
Jahren Positionspapiere zu verschiedenen As-
pekten der Nahrungsmittelallergie erarbeitet, die
in den Zeitschriften ,Allergo Journal“ und ,Allergo-
logie” verdffentlicht worden sind.

Im November 2000 erschien als Themenheft der
Zeitschrift ,Allergologie” eine Zusammenstellung
der detaillierten Didtempfehlungen des ,Arbeits-
kreises Diétetik in der Allergologie® in Verbindung
mit den bis dahin vorliegenden Positionspapieren
der ,Arbeitsgemeinschaft Nahrungsmittelaller-
gie*. Dieser Sonderband war rasch vergriffen.
Infolge des anhaltend groRen Interesses wurden
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Exemplare des Heftes nachgedruckt, doch auch
diese waren bald nicht mehr erhaltlich. Lange
Zeit kursierten nur mehr oder weniger vollstan-
dige Kopien des genannten Sonderbandes in
unterschiedlicher graphischer Qualitét. In dieser
Situation war es (iberaus erfreulich, dass der
Dustri-Verlag nun eine Uberarbeitete Version der
standardisierten Didtempfehlungen sowie einen
kompletten Nachdruck aller mittlerweile verfass-
ten Positionspapiere in Buchform ermdglicht hat.
Nach einer Einflihrung zum Thema ,Eliminations-
didten* finden sich konkrete Hinweise zur Lebens-
mittelauswahl bei Hiihnerei-, Kuhmilch-, Soja-,
Weizen- und (Erd-)Nussallergie, groRtenteils
getrennt fir das Kinder- und das Erwachsenen-
alter. Dabei werden sehr konkrete Informationen
mit vielen Beispielen
und praktischen

Tipps geboten. Auch
Liicken und Tuicken
der leidigen Kenn-
zeichnungsverordnung
sind erwahnt. Hier

hilft es oft nur weiter,
sich beim Hersteller
nach den verwendeten
Zutaten zu erkundigen.
Weiterhin finden sich
Hinweise zur Pollen-
und Latex-assoziierten
Nahrungsmittelallergie
sowie eine Lebens-
mittelauswahl zur
pseudoallergenarmen Ernahrung. Ein eigener
Abschnitt bietet Hinweise zur Calcium-Substitu-
tion bei kuhmilchfreier Eméahrung. Anschliefend
folgen konkrete Anweisungen zur Durchfiihrung
von Nahrungsmittelprovokationen, wobei auch
dargelegt wird, auf welche Weise eine verblindete
Durchfiihrung erfolgen kann. Diesbeziglich sind
einige hilfreiche Adressen zum Bezug der erfor-
derlichen Zutaten (z. B. Aroma- oder Farbstoffe)
genannt.

Die erwahnten Positionspapiere befassen sich
mit der Standardisierung von oralen Provo-
kationstests, der In-vitro-Diagnostik und den
Therapiemdglichkeiten bei IgE-vermittelter
Nahrungsmittelallergie. Im Weiteren finden sich
eine Stellungnahme zur Deklaration ,versteckter
Allergene” in Lebensmitteln sowie standardisierte
Vorgehensweisen bei vermuteter Nahrungsmit-
telallergie bei atopischer Dermatitis und bei Ver-
dacht auf pseudo-allergische Reaktionen durch
Nahrungsmittelinhaltsstoffe. Auch hier werden
praxisnahe Informationen mit vielen aktuellen
Literaturhinweisen geboten.

Auch wenn eine qualifizierte und individuelle
Ermahrungsberatung durch kein Schriftstlick zu
ersetzen ist, kann das Buch jedem, der sich mit
Nahrungsmittelallergien befasst, nur dringend
empfohlen werden. Nicht zuletzt aufgrund des
ausgezeichneten Preis-Leistungs-Verhéaltnisses
ist diese Zusammenstellung ein ,Muss* fiir jeden
Allergologen!

Dr. Claus Pfannenstiel, Aachen.
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Asthma bronchiale

Liebe Eltern,

Fortschritte in der Asthmathera-
pie haben zu einer erheblichen Ver-
besserung der Lebensqualitit von
Asthmakranken gefiihrt.

Ziele

Die moderne Asthmatherapie hat

folgende Ziele:

B Beruhigung der Entziindung in
den Bronchien

B Symptomfreiheit mit normaler
korperlicher Belastbarkeit

W Altersgerechte korperliche und
psychische Entwicklung

B Erhaltung einer bestmdglichen
Lungenfunktion

B Vermeidung von Langzeitschiden

B Moglichst keine Nebenwirkun-
gen

Voraussetzungen

Grundlage fiir eine erfolgreiche
Asthmatherapie ist die vertrauens-
volle Zusammenarbeit zwischen
Arzt, Patient und dessen Familie. Die
Behandlungsmafinahmen miissen sinnvoll
gesteuert und dem Asthma-Schweregrad
angepasst werden. Heute stehen die thera-
peutischen Moglichkeiten zur Verfiigung,
oben genannte Ziele fiir fast alle Asthma-
tiker erreichbar zu machen. Hierfiir sind
die Information und die Schulung des
Patienten, seiner Familie und weiterer Be-
zugspersonen unbedingte Voraussetzung.
Asthmaschulungskurse werden in Praxen
und Kliniken angeboten.

Therapie-Bausteine

Die Asthmatherapie besteht aus ganz un-
terschiedlichen Bausteinen:

II. Therapie

Abb.: Die Inhalation Bronchien erweiternder und antientziindli-
cher Medikamente ist zentraler Bestandteil der meisten Asthma-
therapien.

® Information und Schulung

® Vermeidung von Auslosern (z.B. Aller-
gieausloser, Tabakrauch), evtl. Hyposen-
sibilisierung

® Medikamenttse Behandlung

® Atemtherapeutische Techniken (z.B.
dosierte Lippenbremse, atemerleich-
ternde Korperstellungen), Physiothera-
pie, Sport, Entspannungstechniken u. a.

Asthma-Schweregrade

Die Einteilung in Schweregrade wird
nach Hiufigkeit und Intensitit der Be-
schwerden sowie nach Lungenfunktions-
ergebnissen vorgenommen.

® Schweregrad I: intermittie-
rendes Asthma (wiederholte
bronchiale Verengung)
Das beschwerdefreie Intervall ist
linger als zwei Monate. Die Lun-
genfunktion ist allenfalls im Rah-
men akuter Beschwerden einge-
schrinkt.

® Schweregrade II bis IV:
persistierendes Asthma
(geringgradig, mittelgradig,
schwergradig)
Das beschwerdefreie Intervall ist
kiirzer als zwei Monate. Es treten
nach Schweregrad zunehmend
auch nichtliche Symptome sowie
eine Einschrinkung der Lungen-
funktion auf.

Medikamentose Therapie

Man unterscheidet
¢ Akutmedikamente (,,Reliever”,

Symbol roter Kreis ®), die bei

akuten Beschwerden zur Erwei-

terung der Bronchien eingesetzt

werden, und

¢ Davermedikamente (,,Control-

ler, Symbol griines Quadrat ),
die in der Langzeittherapie der Bekidmp-
fung der Entziindung und der vorbeu-
genden Stabilisierung der Bronchien
dienen (Tab. 1).
Die Behandlung folgt einem Stufenplan
(Tab. 2). Entscheidend ist, dass ab Asth-
ma-Schweregrad II eine antientziindliche
Langzeittherapie erforderlich ist. Nur so
kann die Uberempfindlichkeit der Bron-
chien wirksam behandelt und eine nicht
riickbildungsfihige Gewebsumwandlung
mit Narbenbildung in den Bronchien (Re-
modelling) verhindert werden. Thr Kinder-
und Jugendarzt wird fiir Thr Kind einen
schriftlichen Behandlungsplan erstellen,
auf dem die téiglichen Dauermedikamente
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Medikamente zur Asthma-=Behandlung

1) Akutmedikamente (Bedarfsmedikamente):

® kurz wirkende Beta-Mimetika (z. B. Salbutamol = Sultanol®)

® Ipratropiumbromid (Atrovent®)
® Theophyllin (z. B. Solosin®-Tropfen)

® Kortikoide oral (z. B. Prednisolon = Decortin® H)

2) Dauermedikamente:
DNCG (z.B. Intal®), Nedocromil (Tilade®)

inhalative Kortikoide (z. B. Budecort®, Budiair®, Flutide®, Junik®, Pulmicort®, Ventolair®)
lang wirkende Beta-Mimetika (z. B. Foradil®, Serevent®)

Leukotrien-Antagonisten (Singulair®)

Theophyliin, lang wirkend (z. B. Bronchoretard®, Euphyllin® retard)

Kortikoide oral (z.B. Prednisolon = Decortin® H)

Tab. 1

und die Notfallmedikamente festgehalten
sind.

Die Therapie wird im Rahmen regelmi-
Riger Arztbesuche iiberpriift und bei Bedarf
angepasst. In die Therapieplanung flieflen
selbst wahrgenommene oder von den Be-
zugspersonen beobachtete Beschwerden,
Peak-Flow-Messungen und Lungenfunk-
tionskontrollen (bei stabilem Verlauf z. B.
alle drei Monate) ein.

Inhalationstherapie

Die meisten Asthma-Medikamente
werden durch Inhalation verabreicht. Sie
kommen so direkt an den Wirkort in den
Bronchien, die erforderlichen Medika-
mentenmengen werden im Vergleich zur
innerlichen Gabe deutlich reduziert und
Nebenwirkungen vermindert. Akut- und
Dauermedikamente konnen bereits ab
dem Siuglingsalter mit dem Dosieraero-
sol (Spray) und einer Vorschaltkammer
effektiv inhaliert werden. Altere Kinder
brauchen bei Verwendung eines Akut-
medikaments als Spray bei guter Koor-
dination keine Vorschaltkammer mehr.
Schulkinder und Jugendliche bevorzugen
oft den Pulverinhalator. Vorteil von Dosier-
aerosol und Pulverinhalator ist eine kur-
ze Inhalationszeit, was vor allem bei einer
Dauerbehandlung ein wichtiger Faktor
fiir die konsequente Mitarbeit des Pati-
enten (Compliance) ist. Ein elektrisches
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Inhaliergerit (z.B. Pari Boy®) ist von Vor-
teil, wenn zusitzlich eine Befeuchtung der
Atemwege zur Schleimlosung erwiinscht
ist oder beim schweren Asthmaanfall eine
langsame und kontinuierliche Verabrei-
chung eines Medikaments angestrebt wird.
Der Erfolg einer Inhalationsbehandlung
hiingt insgesamt weniger vom verwendeten
System als in viel stirkerem Mafde von der
regelméfigen und korrekten Anwendung
ab.

Nebenwirkungen

Beta-Mimetika und Theophyllin kénnen
in hohen Dosen zu einer Beschleunigung
des Pulsschlags und Zittrigkeit fiihren. Fiir
DNCG und Leukotrien-Antagonisten sind
keine relevanten Nebenreaktionen be-
kannt. Kortikoide konnen ab einer gewis-
sen Schwellendosis den inneren Rhythmus
der korpereigenen Kortisonausschiittung
storen, zu einer verminderten Knochen-
dichte und zu Wachstumsstorungen fiihren.
Bei der Inhalation von Kortikoiden ist je-
doch bei niedriger und mittlerer Dosierung
im Gegensatz zur innerlichen Anwendung
nicht mit Auswirkungen auf den {ibrigen
Organismus zu rechnen. In diesem Dosis-
bereich sind die Vorteile der Behandlung
bei weitem grofSer als die moglichen Nach-
teile.

Der dritte Teil des Elternratgebers Asth-
ma behandelt Atemtherapie, Sport und Pro-
gnose.

Dr. med. Peter ]. Fischer
Kinder- und Jugendarzt
Allergologie, Umweltmedizin
Miihlbergle 11

73525 Schwidbisch Gmiind

Stufenplan der Asthma=Behandlung

Stufe e Bedarfstherapie

Dauertherapie

| kurz wirkende inhalative Beta-Mimetika

keine

Il wie Stufe |

niedrig dosiertes inhalatives Kortikoid
evtl. Versuch mit DNCG, Nedocromil oder
Leukotrien-Antagonisten’

[} wie Stufe |

mittelhoch dosiertes inhalatives Kortikoid
evtl. in Kombination mit:
lang wirkendem Beta-Mimetikum
Leukotrien-Antagonisten
Theophyllin

v wie Stufe |

hoch dosiertes inhalatives Kortikoid
in Kombination mit:
lang wirkendem Beta-Mimetikum
Theophyllin
oralem Kortikoid

"in Deutschland bisher in Monotherapie fiir das Belastungsasthma zugelassen

Tab. 2
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5. Neurodermitistag der WAPA

15. Mai 2004, Bochum

Leitung: PD Dr. Volker Stephan, St. Josef-Hospital Bochum

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

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

14. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie (APPA)

4.-6. Juni 2004, Ostseebad Wustrow

Information: PD Dr. Jutta Hein, Kerstin Pruter, An der Seenotstation 1,
18347 Ostseebad Wustrow, Tel.: 038220-62115, Fax: 038220-62244,
E-Mail: fischland@t-online.de, Net: www.ostseekurklinik-fischland.de

Kinder- und Jugendarztetag 2004 - 34. Jahrestagung
des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte
18.-20. Juni 2004, Hannover

Thema: Die neuen Kinderkrankheiten

Information: Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.,
Mielenforster Str. 2, 51069 Kéln, Tel.: 0221-68909-15 od. -16,
Fax: 0221-68909-78

17. Seminar ,Indikation und Durchfiihrung der
Hyposensiblisierung® - einschl. NotfallmaRnahmen
25./26. Juni 2004, Kéln

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Information: DI-Text (siehe oben)

22. Allergiesymposium fiir Kinderarztinnen und Kinderarzte
27./28. August 2004, Oldenburg

Veranstalter: Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Pneumologie
und Allergologie (nappa)

Leitung: Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedi-

zin, Klinikum Oldenburg
Information: DI-Text (siehe oben)
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Allergie-Kongress Aachen 2004

15.-19. September 2004, Aachen

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

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen; Prof. Dr. Hans Merk, Univ.-Hautklinik
Aachen

Information: Service Systems, Blumenstr. 14, 63303 Dreieich,

Tel.: 06103-63657, Fax: 06103-67674, E-Mail: mail@sersys.de,

Net: www.allergie-kongress-2004.de

12. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Dermatologie

24./25. September 2004, Hamburg

Leitung: Prof. Dr. Peter Hoger, Klinik fiir Dermatologie der Universitat
Hamburg, PD Dr. Regina Félster-Holst, Klinik fiir Dermatologie der
Universitat Kiel

Themen: Hauterkrankungen bei Kindern vom Neugeborenenalter bis zur
Pubertat

Information: DI-Text (siehe oben)

10. Grundkurs Padiatrische Allergologie der WAPA
30./31. Oktober und 27./28. November 2004, Kéin

Leitung: Dr. Ernst Rietschel, Univ.-Kinderklinik Kdln
Information: DI-Text (siehe oben)

9th International S i

hi ymposium on Immunologi i
Clinical Problems of Food Allergy v Chemicaland
18.-21. April 2004, Budapest, Ungamn

Information: Chemol Travel, I i

. _ » Incoming & Con
Franciska Morlin, H-1052 Budapest, Deak F. %fe:g Pepariment
Tel.: +36-1-266-7032, Fax: +36-1-266-7033 o

E-Mail: incoming@chemotravel.hu, Net: http://fooda”ergy.makit hu

Seminar »Indikation ung Durchfi.lhrung der

Hyposensiblisierung® g
' rung” - einschl. Notfallm
30. April-1. Mai 2004, Irsee, Osterreich afinahmen

rl}r:ef;,:;:31nac}i;)nS: tDJro l;;dnc;‘rsl-si;_ttte,g%lef,”Landesklinik fiir Kinder- und Jugend-
. , Ital, Millnerhauptst -

Tel.: +43-662-4482-57537, Fax: +43-662?4423421-847A5‘;-020 Sz,

E-Mail: |.Huttegger@Iks.at Y

XXlllrd Congress of the Eur

.. o
Clinical Immunology (EAACl)pean Acade
12.-16. Juni 2004, Amsterdam, Niederiande

Information: Congress Secretari

! at, Congrex Sweden AB. P

s 1 141 86 Stockholm, Tel.: +46-84596600, Fax: +46.86519195 " 0
-Mail: eaaci2004@congrex.se, Web: Www.eaaci.org

my of Allergology &

Jahrestagung der
Allergologie Siid
22./23. Oktober 2004, Salzburg, Osterrsich

Leitung: Dr. Isidor Huttegger, Landesklinik fijr Kinder- und Jugendheilkun-
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