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Wir bleiben dran!

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

vielleicht geht es Ihnen wie mir: Zum Ende eines Jahres schaue ich zu-
riick, lasse die vergangenen zwilf Monate noch mal Revue passieren
und sortiere die guten und die weniger guten Dinge, um daraus meine
Ziele fiir das niichste Jabr zu konkretisieren.

In dem zu Ende gehenden Jahr war unsere Gesellschaft u. a. geforders,
zu Neuerungen im Gesundheitssystem Stellung zu beziehen. Disease
Management Programme (DMP) mussten mit Krankenkassen ver-
handelt werden; die Empfehlung des Instituss fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), die Kosteniibernahme
von Leukotrienantagonisten einguschrinken, forderte zum Wider-
spruch, die Me-too-Listen der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein
mussten angegangen werden. Manches Ziel konnte erreicht werden
— 50 sind DMPs in manchen Landesirztekammern gut angelaufen —,
manches befindet sich noch auf der Zielgeraden — z. B. die Empfehlung
des IQWIG zu Leukotrienantagonisten —, und so manches wird uns
im neuen Jahr weiter beschiftigen — z. B. Festbetrige, Griindung von
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), Vertrige zur integrierten
Versorgung und Qualititsmanagement in der Praxis. Wolfgang Wablen
hat zum Qualitiitsmanagement in diesem Heft einen Vorschlag fiir die
Spezifische Immuntherapie erarbeitet.

EDITORIAL

Auch innerhalb der GPA ist es zu Verinderungen gekommen. Vorstinde
der regionalen Arbeitsgemeinschafien wurden new gewihls, Prof. C. P
Bauer aus Gaifsach hat wieder den Vorsitz der GPA iibernommen, die
WAPPA hat ein zweites ,P* fiir Pneumologie in ilren Namen aufge-
nommen und endlich auch den Mitgliedsbeitrag auf 30 Euro erhih.
Somit ist jetzt der Mitgliedsbeitrag fiir alle Arbeitsgemeinschaften verein-
heitlicht und viberall auch ein ,,P* im Namen enthalten. Das verpflich-
tet die GPA zukiinfiig zur Fortbildung auch in Pidiatrischer Pneumo-
logie, weshalb ab 2007 anstelle der bisherigen Grundfkurse, an denen in
den vergangenen Jahren mehr als 1.000 Kolleginnen und Kollegen reil-
nahmen, Kompaktkurse in Pidiatrischer Pneumologie und Allergologie
angeboten werden. Einzelheiten dazu finden Sie in diesem Heft.

Die Zusammenarbeit mit ADA und DGAKI hat sich erfreulich weiter
entwickelt. Vom 26.-29. September 2007 wird in Liibeck der 2. ge-
meinsame Allergiekongress stattfinden. Um diesen und kiinftige weitere
gemeinsame Kongresse — geplant 2008 in Erfurt und 2009 in Berlin
— finanztechnisch ohne Probleme abwickeln zu kinnen, wurde von den
drei Gesellschaften eine GmbH mit dem Namen ,Allergiekongress und
Marketing GmbH“ (AKM) gegriinder.

Mit ADA und DGAKI wurden aber auch weitere gemeinsame Leit-
linien erarbeitet. Die Leitlinie ,Standardisierung von oralen Provo-
kationstests bei Nabrungsmittelallergien” erscheint in diesem Heft, die
Leitlinie Anaphylaxie steht kurz vor der Fertigstellung.

Wir bleiben dran — auch im néichsten Jahr.

Ihnen und Ihren Familien wiinsche ich ein gutes neues Jabr und ein
bisschen Zeit, sich vielleicht auch mit diesem Heft zu beschiftigen.
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Urtikaria

Praketisches Vorgehen im Kindesalter

Peter J. Fischer, Kinderarztliche Gemeinschaftspraxis, Schwabisch Gmiind ¢ Stephan llling, Olgahospital, Stuttgart

Die Urtikaria ist ein hiufiger Vorstellungs-
grund in der Praxis. Chronische Verliufe
konnen sehr frustrierend sein, da in sehr
vielen Fillen keine eindeutige ursichliche
Abklirung gelingt. Die von den Eltern er-
wartete schnelle und erfolgreiche Therapie
bleibt ein oft nicht erfiillter Wunsch. Im
Volksmund wird die Urtikaria sehr hiufig
als ,Allergie“ bezeichnet, und dies impli-
ziert den Wunsch nach einer ursichlichen
Abklirung, und dass doch etwas zu finden
sein muss. Der behandelnde Arzt steht nun
vor der oft schwierigen Aufgabe, gleicher-
maflen abzuschitzen, wie weit eine Dia-
gnostik sinnvoll ist, wie die Chancen der
kausalen Abklirung im Einzelfall sind, und
welche Therapie addquat ist.

Epidemiologie

Zwischen 15 und 25 Prozent der Be-
volkerung zeigen mindestens einmal im
Laufe ihres Lebens eine Urtikaria-Episode.
Die akute Urtikaria zeigt als hiufigste Ut-
tikariaform eine Lebenszeitprivalenz von
bis zu 20 Prozent mit einem Altersgipfel
zwischen zehn und 40 Jahren. Die akute
Urtikaria ist auch bei Kindern die hiufigs-
te Form. Das Vorliegen einer atopischen
Erkrankung vergrofert das Risiko. Dies
bedeutet aber nicht im Umbkehrschluss,
dass die Urtikaria allergisch ausgelst sein
muss. IgE-vermittelte allergische Reak-
tionen sind sogar eher die Ausnahme als
die Regel. Von einer chronischen Urtikaria
sind nach Schitzungen 0,05 bis 3 Prozent
der Bevolkerung betroffen. Sie kommt
iiberwiegend bei Erwachsenen mittleren
Alters mit einem Maximum zwischen 25

und 50 Jahren vor [8].
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Symptomatik

Die Urtikaria ist charakterisiert durch
das plotzliche Auftreten von Quaddeln
und/oder eines Angioddems. Die klas-
sische Urtikaria-Effloreszenz besteht aus
einer meist fliichtigen, nach spatestens 24
Stunden spontan abklingenden, tiber das
Hautniveau erhabenen Rétung mit runder
oder polyzyklischer Begrenzung und meist
rotem Hof (Abb. 1). Histologisch zeigt sich
ein diffuses Odem durch Serumaustritt.
Durch Kompression der Kapillaren kann
die Quaddel weifllich aussehen. Morphe,
Verteilung, Grofle und Dichte der Quad-
deln konnen sehr unterschiedlich sein. Es
besteht meist (aber durchaus nicht immer)
ein Juckreiz, wobei die Quaddeln oft nicht
aufgekratzt, sondern gescheuert werden.
Seltener treten brennende Missempfin-
dungen auf. Von einem urtikariellen Der-
mographismus spricht man, wenn durch
Kratzen innerhalb weniger Minuten eine
strichartige Quaddel entsteht, die meist
innerhalb einer Viertelstunde wieder ver-
schwindet. Die Quaddeln kénnen von
einem Angioédem (Quincke-Odem), einer
plotzlich auftretenden ddematdsen Schwel-
lung von Haut und Schleimhduten, beglei-
tet sein (Abb. 2 und 3). Dem Angioddem
liegt eine subkutane Odembildung zugrun-
de, es klingt im Gegensatz zur Urtikaria nur
langsam (nach 24 bis 72 Stunden) ab.

Klassifikation

Die Klassifikation der Urtikaria erfolgt
sowohl nach zeitlichem Ablauf als auch
nach auslsenden Faktoren ([9], siche Tab.
1). Bei der spontanen Urtikaria ist meist

weder fiir den Patienten noch fiir den Arzt
auf den ersten Blick erkennbar, wodurch
die Schiibe ausgelost werden. Hingegen
sind bei der physikalischen Urtikaria und
den anderen Urtikariaformen die Ausléser
meist bekannt. Die chronische Urtikaria
kann intermittierend oder chronisch ver-
laufen.

Klassifikation
der Urtikaria
# spontane Urtikaria

+ akut (< 6 Wochen)
+ chronisch (> 6 Wochen)

& physikalische Urtikaria
* durch Druck, Kalte, Licht, Kratzen,
Vibration, Warme
& andere Urtikaria-Formen

+ anstrengungsinduziert, cholinergisch,
aquagen, Kontakt-Urtikaria

Tab. 1

Die Urtikaria pigmentosa (Mastozytose),
Urtikaria-Vaskulitis, familire Kalte-Urti-
karia und das hereditire Angioodem wer-
den nicht mehr als Subtypen der Urtikaria

angeschen.
Ausloser und Ursachen

a) Spontane akute und

chronische Urtikaria

Vielen Urtikaria-Episoden lassen sich
keine eindeutigen Ursachen bzw. Ausloser
zuordnen, und bei einigen Patienten kon-
nen verschiedene Ausloser parallel oder
alternierend von Bedeutung sein. In einem
ertheblichen Prozentsatz der Patienten mit
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Abb. 1: Urtikaria am Stamm.

chronischer Urtikaria (etwa der Hilfte)
lisst sich trotz diffiziler Anamnese und
ausfihrlicher Diagnostik keinerlei Ursache
finden (,idiopathische” Urtikaria). Die
identifizierbaren Auslésefaktoren sind (in
etwa nach der Bedeutung sortiert):

& Infektionen:

Die mit Abstand hiufigste und wich-
tigste Ursache von Urtikariaschiiben (81
Prozent in der Notfallambulanz einer Kin-
derklinik [5], in der kinderirztlichen Praxis
eher noch hiufiger), wobei die Symptoma-
tik oft erst beim oder nach dem Abklingen
des Infektes auftritt und fiir einige Tage
oder Wochen bestehen bleibt. Die jahres-
zeitliche Verteilung der akuten Urtikaria-
Episoden entspricht im Wesentlichen der
Infektinzidenz. Von Bedeutung sind u.a.:

+ Virusinfekte: Coxsackie-, ECHO-, Ade-
no-, RS-Viren, EBV, seltener auch He-
patitiden und HIV.

* Bakterien: Streptokokken, Helicobacter
pylori, Yersinien.

¢ Parasiten (Askaris, Echinokokkus, To-
xocara).

+ Dilze.

# Allergien:

In den meisten Fillen besteht ein klar
erkennbarer Zusammenhang, meist sind
weitere  Symptome bzw. Schockzeichen
vorhanden. Hiufigste Ausloser sind Insek-
tengifte (Wespe, Biene) und Nahrungsmit-
tel (v.a. Erdniisse und Baumniisse), selten
andere Allergengruppen. Bei Kindern mit
atopischer Dermatitis sind gehduft Nah-
rungsmittelallergene auslosend. Eine Typ-I-
Allergie als Ursache ist aber so gut wie aus-
geschlossen, wenn die Urtikaria folgende
Charakeeristika zeigt:
¢ Symptomatik linger als sechs Stunden.

Pidiatrische Allergologie - 9 - 4/2006

B

Abb. 2: Urtikaria mit Angioddem im Gesicht.

¢ Kein unmittelbarer Beginn (mehr als 60
Minuten) nach dem Kontakt mit dem
fraglichen Allergen. Medikamentenbe-
dingte Exantheme treten allerdings oft
verzogert auf (Stunden bis Tage), sind
aber bei kritischer Betrachtung nicht
allergisch im eigentlichen Sinne.

¢ Rezidivierender Verlauf mit phasenwei-
ser Verschlechterung,

& Autoreaktive Urtikaria:

Die chronisch verlaufende autoreaktive
oder Autoimmun-Urtikaria beruht auf der
Expression mastzellaktivierender Serumbe-
standteile. Zumindest bei einem Teil der
Patienten scheinen Antikorper gegen den
IgE-Rezeptor bzw. Anti-IgE-Antikérper fiir
die Mastzellaktivierung verantwortlich zu
sein [4]. Dieser Form ist offenbar ein ho-
her Prozentsatz der chronischen Urtikaria
zuzuordnen.

& Arzneimittel:

Antibiotika, Antiepileptika und zahl-
reiche andere Pharmaka kénnen eine
mehr oder weniger langwierige Urtikaria
auslosen. Wenn die Reaktion erst nach
mehrtigiger oder lingerer Medikamentein-
nahme und ohne weitere Schocksymptome
auftritt, handelt es sich nicht um eine Aller-
gie. Bei der infektassoziierten Form der
Urtikaria besteht hiufig das Problem, dass
diese Kinder gleichzeitig Antipyretika oder
Antibiotika eingenommen haben und diese
Medikamente dann als Ursache angeschul-
digt werden. Wahrscheinlich kommt ihnen
meist nur eine Rolle als Kofaktor zu, wor-
auf die Arbeit von Bilbao et al. [2, 3] hin-
weist. 21 Kinder, die vor Entwicklung einer
akuten infektassoziierten Urtikaria antibio-
tisch behandelt worden waren, wurden
Zu einem spiteren Zeitpunkt erneut mit

TOPIC

Abb. 3: Urtikaria mit Angioédem im Genitalbereich.

demselben Antibiotikum provoziert; keiner
der Patienten entwickelte eine Urtikaria.
Persistieren die Lisionen allerdings iiber
mehrere Tage und zeigen eine zunchmende
zentrifugale Ausbreitung, ist im Zweifelsfall
eine detaillierte allergologische Abklirung
mit Prick- und Patchtest, sIgE und oraler
Provokationstestung angezeigt [1].

¢ Pseudoallergisch:

Eine Urtikaria kann durch Analgetika
und andere Medikamente sowie einige Le-
bensmittel-Farbstoffe etc. verursacht sein,
wobei dies durch das Verbot mehrerer
dieser Farbstoffe in den vergangenen Jahr-
zehnten seltener geworden ist. Auch eine
nicht IgE-vermittelte Urtikaria z.B. nach
Hornissenstichen kann dieser Form zuge-
ordnet werden.

¢ Unbekannt
b) Physikalische Urtikaria

Eine heterogene Gruppe duflerlicher
Reize, die teils auch verschiedene pathoge-
netische Mechanismen haben:

& Urtikaria factitia:
Mechanisch ausgelost durch Reiben,
Druck, Kratzen etc.

& Kiltereflex-Urtikaria:

Kalte Luft, Baden im kalten Wasser
(,Bodensee- Urtikaria“) oder Wind auf
feuchter Haut sind die Ausloser.

& Kiltekontakt-Urtikaria:
Wesentlich seltener. Hier fiithrt Kontakt
mit Eis zu lokalen Symptomen.

¢ Wirme-Urtikaria:
Selten, meist feinfleckig.
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# Lichtinduzierte Urtikaria

(»Sonnenallergie®):

Tritt vorwiegend im Frithjahr oder bei
Klimawechsel (Weihnachtsurlaub im Sii-
den) auf. Durch die Kombination von
feuchtem Gras bzw. dessen Pflanzensaft
und Sonnenlicht kann eine urtikarielle
phytophototoxische Reaktion auftreten.

¢) Sonstige Urtikariaformen
& Kontakt-Urtikaria:

Nach Kontakt mit Quallen und Weich-
korallen oder einigen Pflanzengiften wie
Dieffenbachia, Herkulesstaude, aber auch
Brennnessel, kann eine Urtikaria durch
diese Tier- und Pflanzengifte vorkommen
(nichtimmunologische Form). Auch aller-
gische Typ-I-Reaktionen, z.B. gegen Pollen
oder Latex, konnen eine Urtikaria auslésen
(immunologische Form).

# Cholinergische Urtikaria:

Charakteristisch ist die disseminierte
Aussaat sehr kleiner Quaddeln, Ausléser ist
die Erthohung der Korpertemperatur.

# Anstrengungsinduzierte

Urtikaria:

Nach korperlicher Anstrengung kénnen
ohne weitere Kofaktoren oder z.B. nach
Genuss von Nahrungsmitteln schwere ur-
tikarelle Reaktionen bis zur Anaphylaxie
auftreten.

¢ Aquagene Urtikaria:
Sehr selten, Auslser Wasser.

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch ist u.a. an fol-
gende Krankheitsbilder zu denken:

¢ Autoimmunerkrankungen:

Vor allem bei Vaskulitiden (Purpura
Schénlein-Henoch), rheumatoider Arthri-
tis, systemischem LE sowie Kryoglobulin-
dmie kann als Begleitsymptom eine Urtika-
ria auftreten.

& Urtikaria-Vaskulitis:
Autoimmunologisch ausgeldste ,Urtika-
ria“. Wichtigster Unterschied ist die lokale
Persistenz, d. h. die Effloreszenzen springen
und wandern nicht wie bei den anderen

8

Urtikaria-Formen, auflerdem meist unspe-
zifische Begleitsymptome wie bei anderen
Autoimmunerkrankungen.

# Urticaria pigmentosa
(Mastozytose):
Eine Erkrankung vorwiegend im Siug-
lingsalter, hervorgerufen durch lokale Rei-
zung von dicht stehenden Mastzellen.

# Hereditires Angioodem:

Geht mit einer Quincke-Odem-ihn-
lichen Schwellung einher, ferner mit Allge-
meinsymptomen wie Adynamie, Kreislauf-
schwiche und teils dramatischen Schock-
reaktionen, zeigt aber keine Quaddeln!

Rationelle Diagnostik

Vor jeder Labor- und apparativen Dia-
gnostik stehen ausfiihrliche Anamnese
und kérperliche Untersuchung. Wichtige
Punkte der Anamnese-Erhebung fasst
Tab. 2 zusammen.

Die kérperliche Untersuchung umfasst
einen Ganzkorperstatus mit besonderem
Augenmerk auf den Hautzustand (Efflores-
zenzen, Dermographismus), Infektionszei-
chen (evtl. Rachenabstrich auf Streptokok-
ken), Organstatus (Hepatosplenomegalie?),
Lymphknoten.

Anamnese bei Urtikaria

& Dauer, Haufigkeit, tages- und jahreszeit-
liche Schwankungen, Lokalisation

& Infekte kurz vor dem ersten Auftreten
(Tonsillitis, Durchfall, Fieber etc.)

& Auftreten in bestimmten Situationen oder
nach Kontakt mit bestimmten Stoffen/
Nahrungsmitteln/Insektenstichen etc.

# Parasiten (Wirmer im Stuhl, Auslands-
reisen)

# Hinweise auf andere Grunderkran-
kungen?

& Begleitsymptome, inshesondere Schock-
symptome

& bekannte Allergien oder Unvertréglich-
keiten

& Medikamenteinnahme (z. B. bei chro-
nischen Erkrankungen)

& Ansprechen auf bisherige Therapie(-ver-
suche)

Tab. 2

Wenn die Symptome nicht Linger als
sechs Wochen andauern, keine Schock-
symptome vorlagen, keine Hinweise auf
eine Typ-I-Allergie bestehen und der iib-
rige korperliche Untersuchungsbefund
unauffillig ist, ist keine weitergehende
Diagnostik nétig.

Eine weitergehende gezielte Abklirung
muss erfolgen:

* bei Schocksymptomen: allergische Aus-
loser (Insektengift? Nahrungsmittel?);

¢ bei klinischen Auffilligkeiten (Begleit-
symptome, Hinweise auf Grunderkran-
kungen/Autoimmunerkrankungen);

+ auch bei chronischer Urtikaria sollte eine
Ursachenabklirung angestrebt werden.
Es empfiehlt sich, die Eltern von vorn-
herein iiber die hohe Quote nicht ein-
deutiger Ursachenfindung aufzukliren.

Dabei ist ggf. die gesamte Differenzial-

diagnostik abzuarbeiten.

Die Basisdiagnostik und die erweiterte
Diagnostik bei spontaner chronischer Urti-
karia zeigt Tab. 3 (modifiziert nach [1] und
[11]).

Der Prick-Test ist bei Urtikaria-Pati-
enten durch irritative Reaktionen hiufig
falsch positiv.

Provokationstests ~ (physikalisch, Nah-
rungsmittel) und weitere Untersuchungen
beziiglich auslosender Erkrankungen sind
nur nach entsprechenden anamnestischen
oder klinischen Hinweisen sinnvoll. Bei ei-
ner Elimination von Typ-I-Nahrungsmittel-
Allergenen verschwindet die Urtikaria nach
24 bis 48 Stunden, bei einer Pseudoallergie
ist ein méglicher Effeke oft erst nach zwei
bis drei Wochen zu erkennen. Der autologe
Serum-Hauttest zur Unterscheidung zwi-
schen chronischer Autoimmun-Urtikaria
und chronisch-idiopathischer  Urtikaria
wird zunehmend auch fiir die pidiatrische
Altersgruppe empfohlen. Hierbei wird das
Patientenserum in verschiedenen Verdiin-
nungsstufen intrakutan appliziert und im
positiven Fall eine Quaddelbildung erzeugt
[1].

Therapie
Bekannte Ausloser sind selbstverstind-

lich zu meiden. Nicht sedierende Antihis-
taminika der 2. Generation wie Loratadin
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TOPIC

& BSG, CRP, Blutbild mit Differenzialblutbild
(Eosinophilie?)

& Transaminasen

# Infektionsabklarung: Rachenabstrich
(Streptokokken?), Serologie (Streptokok-
ken, Staphylokokken, Yersinien, EBV, CMV,
je nach Anamnese weitere), ggf. Suche
nach Helicobacter pylori (Atemtest)

& TSH, Schilddriisenautoantikdrper, ANA-
Screening, Suchtest auf Inhalations- und

Diagnostik bei spontaner chronischer Urtikaria

Basisdiagnostik

Erweiterte Diagnostik

& Gesamt-IgE
& Wurmeier und andere Parasiten im Stuhl.

Nahrungsmittelallergene (z.B. Sx1, x5,
ein breites ungezieltes Screening ist ohne
gezielte Hinweise nicht sinnvoll)

& C1-Esterase-Inhibitor: nur bei rezidivie-
rendem Angioddem nétig

& Abdomen-Sonographie.

Tab. 3

und Cetirizin stellen fiir die akute und
chronische Urtikaria die Therapeutika der
Wahl dar. Die spontane akute Urtikaria
bietet aufgrund ihres selbstlimitierenden
Verlaufs in der Regel kein grofles thera-
peutisches Problem. Hier konnen auch bei
erwiinschter sedierender Wirkung kurzzei-
tig Antihistaminika der 1. Generation wie
Dimetinden verwendet werden. Die The-
rapie der chronischen Urtikaria erfordert
oft viel Geduld von Seiten des Kindes, der
Eltern und des Arztes, da eine kausale bzw.
spezifische, zuverlissig wirksame Therapie
im Prinzip nicht méglich ist. Dies ist den
Eltern oft schwer zu vermitteln.
Antihistaminika in Standarddosierung
haben auf den Juckreiz einen begrenzten Ef-
fekt, konnen die Symptomatik verringern,
oft aber nicht vollstindig kontrollieren.
Mit Cetirizin existieren ausgedehnte Erfah-
rungen auch bei Langzeittherapie bei Kin-
dern. Andere Antihistaminika der 2. und
3. Generation sind nicht wesentlich anders
zu beurteilen, die Wirksamkeit unterschei-
det sich nur gering, wobei zahlreiche Stu-
dien existieren, die zu widerspriichlichen
Ergebnissen kommen und jeweils andere
Substanzen favorisieren [10]. Unter die
OTC-Verordnung fallende ~ Antihistami-
nika konnen bei schwerer rezidivierender
Urtikaria auch nach dem 12. Geburtstag
auf Kassenrezept verordnet werden. Da
Antihistaminika eine hohe therapeutische
Breite haben, kann bei unzureichendem
Ansprechen eine Dosissteigerung (aufSer
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bei Terfenadin, da hiufiger kardiale Ne-
benwirkungen) zu einer besseren Wirkung
fithren. Eine zwei- [6] bis zu vierfache Do-
sis [10] z.B. bei Cetirizin ist verantwortbar.
Die 50-fache Uberdosierung von Cetirizin
bei einem 18 Monate alten Jungen erzeugte
keine Nebenwirkungen [7]. Eine weitere
Moglichkeit ist die Kombination zweier
verschiedener Antihistaminika, z.B. eines
nicht sedierenden morgens mit einem se-
dierenden abends.

Bei chronischer Urtikaria ist die Kom-
bination eines H1-Antihistaminikums mit
Cimetidin eine selten genutzte Option, die
bei guter Uberwachung und Beriicksichti-
gung gastrointestinaler Nebenwirkungen
sinnvoll sein kann.

Eine systemische Steroidtherapie fithrt
praktisch immer zum Erfolg, aber unter In-
kaufnahme erheblicher Nebenwirkungen.
Eine linger dauernde Steroidtherapie ist
daher als ultima ratio anzusehen.

Die Lokaltherapie mit Polidocanol (5-
prozentig) oder Menthol (1-prozentig)
spielt eine untergeordnete Rolle.

In den wenigen Fillen mit einer identi-
fizierbaren behandelbaren Grundkrankheit
ist diese zu therapieren.

Fiir spezielle Urtikariaformen bzw. bei
Therapieresistenz gibt und gab es zahl-
reiche weitere Therapieansitze, die aber
fir die Routine nicht in Frage kommen
und bei Kindern grofienteils den Charak-
ter einer experimentellen Therapie haben,
z.B. Leukotrienantagonisten, DNCG/Ne-

docromil, Nifedipin, Danazol bei choliner-
ger Urtikaria, Colchicin bei Druckurtika-
ria, Beta-Karotin bei Lichturtikaria, UVA
und PUVA bei Lichturtikaria, Dapson
bei Druckurtikaria und Urtikariavaskuli-
tis. Solche Therapien kommen daher nur
in Einzelfillen in Frage, sollten genau mit
den Eltern besprochen und fortlaufend kon-
trolliert werden.

Verlaufskontrollen

Bei Patienten mit chronischer bzw.
chronisch rezidivierender Urtikaria ohne
erkennbare Auslosefaktoren werden kli-
nische Kontrollen und Zwischenanamne-
sen alle drei Monate empfohlen, so lange
die Symptomatik weiter besteht. Warn-
symptome, die zu einer (erneuten) weiteren
Abklirung Anlass geben, sind: geinderte
Symptomatik, zusitzliche bzw. neue kli-
nische Symptome, Gewichtsstillstand bzw.
-verlust, neue anamnestische Gesichts-

punkee, klinische Auffilligkeiten.
Fazit fiir die Praxis

Die akute infektassoziierte Urtikaria im
Rahmen von viralen Infekten ohne schwe-
re Allgemeinsymptome stellt die hiufigste
Urtikariaform im Kindesalter dar. AufSer
einer eventuellen spezifischen Erregersuche
(z.B. Rachenabstrich) kann in diesen Fil-
len in der Regel zunichst auf eine weitere
Diagnostik verzichtet und unter Gabe
eines Antihistaminikums der weitere meist
selbstlimitierende Verlauf abgewartet wer-
den. Eine Urtikaria mit Schocksymptomen
oder Schockiquivalenten muss dringend
abgekldrt werden. Auch bei der chronischen
Urtikaria sollte eine griindliche Ursachen-
suche betrieben werden, wenn auch die Er-
folgsquote oft nicht sehr hoch ist. Hier ist
eine gute Elternfithrung essenziell.

Dr. med. Peter . Fischer
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Einleitung

Hiufig werden Nahrungsmittel als Ursache
von Krankheitserscheinungen vermutet.
Die Kausalitdt zu beweisen, bereitet jedoch
oft erhebliche diagnostische Schwierig-
keiten. Das ehemalige Positionspapier der
DGAI [29] wurde aktualisiert und tiberar-
beitet. Es soll zur Standardisierung der Dia-
gnostik von IgE-vermittelten Krankheitser-
scheinungen auf Nahrungsmittel beitragen.
Eingeschlossen sind auch nicht-IgE-ver-
mittelte, immunologische Reaktionen,
z.B. lymphozytir vermittelte [54]. Keine
Beriicksichtigung dagegen finden andere
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Reaktionsarten durch Nahrungsmittel, wie
z.B. Enzymdefekte oder nicht-allergische
Hypersensitivitit (z.B. pseudoallergische
Reaktionen auf Nahrungsmitteladditiva
und natiirliche Nahrungsbestandteile wie
Aromastofte [56, 58]).

Diagnostik der
Nahrungsmittelallergie

Bei der Diagnostik der Nahrungsmit-
telallergie gibt es — auflerhalb von oralen
Provokationen — keinen einzelnen bewei-
senden Parameter [28, 40, 52]. Ein stufen-
weises Vorgehen unter Beriicksichtigung

individueller Faktoren ist sinnvoll. Die
Nahrungsmittelallergie-Diagnostik unter-
scheidet sich prinzipiell nicht wesentlich
von der Diagnostik anderer allergischer Er-

krankungen (Tab. 1) [8, 4].

Neben einer eindeutigen Anam-
nese stellt der orale Provokationstest
den einzigen beweisenden Parameter
der Diagnostik der Nahrungsmittel-
allergie dar.

Die Anamnese stellt nach wie vor den
ersten und wichtigsten Mosaikstein der
Diagnostik bei Verdacht auf eine Nahrungs-
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LEITLINIEN I

Diagnostische
Moglichkeiten bei
Nahrungsmittelallergie

= Anamnese
= Durch Arzt und Ernahrungsfachkraft

m Symptom-Nahrungsmittel-Tagebuch

m In-vitro-Untersuchungen
= Spezifisches IgE (plus Gesamt-IgE)
Bei speziellen Fragestellungen:
= Allergeninduzierte Mediatorfreisetzung
(Histamin, Cysteinyl-Leukotriene, ECP,
Methylhistamin im Urin)

= Allergeninduzierte Lymphozyten-
stimulation

m [n-vivo-Untersuchungen
= Hauttests
= Eliminationsdiat
= Orale Provokationen

Tab. 1

mittelallergie dar [6]. Mit Hilfe der Anam-
nese kann bereits versucht werden, Verbin-
dungen zwischen klinischen Symptomen
und der Aufnahme bestimmter Nahrungs-
mittel herzustellen sowie IgE-vermittelte
Reaktionen von nicht-allergischer Hyper-
sensitivitit zu unterscheiden [45]. Wenn
ein Patient z.B. berichtet, dass zweimal
nach Genuss von Erdnuss innerhalb von
Minuten typische Sofortsymptome (z.B.
Lippenodem, generalisierte Urtikaria) auf-
traten und spezifisches IgE gegen Erdnuss
nachgewiesen werden kann, ist eine orale
Provokation nicht zwingend notwendig
[57]. Wenn dagegen ein Patient (z.B. mit
atopischer Dermatitis) nur den Verdacht auf
eine nahrungsmittelabhingige Verschlechte-
rung des Ekzems hat, sind Provokationstests
(mdglichst als DBPCEC [55]) indiziert. In
Auswertungen zu Spitreaktionen nach ora-
ler Provokation hatte die Anamnese keine
hohe diagnostische Spezifitit [7, 32].

Der Stellenwert der Anamnese ist
sehr hoch bei Allergien vom Sofort-
typ und weniger hoch bei verzogert
einsetzenden allergischen ~Symp-
tomen.

Symptom-Nahrungsmittel-Tagebiicher,

z.B. {iber einen Zeitraum von zwei bis vier

Wochen gefiihrt, geben einer allergologisch
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versierten Ernihrungsfachkraft einen Uber-
blick iiber die verabreichten Nahrungsmit-
tel sowie iiber die Lebensumstinde des
Patienten und kénnen so hiufig bereits
eine Zuordnung von Symptomen zu be-
stimmten Nahrungsmitteln erlauben und
damit verdichtige Ausloser einengen. Eine
Schwierigkeit stellen dabei versteckte und
2.T. nicht deklarationspflichtige Nahrungs-
mittel-Bestandteile, z.B. in kommerziell
gefertigter Nahrung, dar [34].

Symptom-Nahrungsmittel-Tage-
biicher konnen die Anamnese bei

Verdacht auf Nahrungsmittelallergie
erginzen.

Zur In-vitro-Diagnostik von Nahrungs-
mittelallergien liegt ein aktuelles Positions-
papier der DGAI vor [23], fiir die Routine
sind insbesondere Bestimmungen von spezi-
fischem IgE verfiigbar. Die Aussagefahigkeit
ist besonders bei den Nahrungsmitteln in
Abhingigkeit vom Allergen eingeschrinke
(14, 41, 48], was falsch positive und ne-
gative Testergebnisse zur Folge hat. So lief§
sich bei etwa zehn Prozent aller positiven
oralen Provokationen bei Sduglingen und
Kleinkindern mit Atopischer Dermatitis
weder ein positiver Haut-Prick-Test noch
spezifisches IgE im Serum nachweisen [30].
Als Alternative zur Bestimmung von spe-
zifischem IgE im Serum bieten sich Haut-
Prick-Tests an, die mit nativen Nahrungs-
mitteln durchgefithrt werden sollten [23].

Die Untersuchung von spezi-
fischem IgE (nicht jedoch von spe-
zifischem IgG) beziehungsweise die
Durchfithrung von Haut-Prick-Tests
erginzen die allergologische Dia-
gnostik bei Verdacht auf Nahrungs-
mittelallergie.

Ein ,neues“ diagnostisches Instrument
in der Untersuchung von Nahrungsmittel-
allergien stellt die Epikutantestung mit na-
tiven Nahrungsmitteln (sog. Atopy Patch
Test) dar, die in mehreren Untersuchungen
bei Sduglingen und Kleinkindern oral pro-
vozierte Ekzemreaktionen mit hoher dia-
gnostischer Sensitivitit und Spezifitit an-
zeigte [21, 31, 41, 53]. Epikutantests mit
Nahrungsmitteln stellen eine Bereicherung

der diagnostischen Méglichkeiten dar, soll-
ten jedoch noch in grofer angelegten Stu-
dien niher untersucht werden, bevor sie in
Routineuntersuchungen eingesetzt werden.
Die Erfahrungen sind auf das Sduglings-
und Kindesalter begrenzt und die Interpre-
tation von Testreaktionen ist nicht immer
einfach. Groflere Erfahrungen liegen fiir
die Nahrungsmittel Milch, Ei, Soja und
Weizen vor. Fiir die beiden Letztgenannten
ist es wichtig, auf die vorpublizierten Kon-
zentrationen zu achten [41], da diese Nah-
rungsmittel in héheren Konzentrationen
hautreizend wirken konnen. Neue Daten
weisen darauf hin, dass fiir Kuhmilch und
Hiihnerei bei positivem APT in Verbin-
dung mit dem Nachweis von spezifischem
IgE gegen Kuhmilch und Hithnerei ab ei-
ner CAP-Klasse 4 orale Provokationen im
Sduglings- und Kleinkindesalter vielleicht
nicht notwendig sind [41]. Allerdings ist
es wichtig, dass der Atopy Patch Test von
trainierten Personen abgelesen wird, da
irritative Reaktionen bei Kindern mit Ato-
pischer Dermatitis nicht selten sind. Fiir
das Erwachsenenalter liegen keine Daten
vor.

Der Epikutantest mit Nahrungs-
mitteln (Atopy Patch Test) hat noch
keinen festen Stellenwert in der All-
tagsdiagnostik.

Der ,Gold-Standard® der Nahrungs-
mittelallergie-Diagnostik ist nach wie vor
die doppel-blind, plazebo-kontrolliers durch-
gefiibrte orale - Nahrungsmittelprovokation
(double-blind, placebo-controlled  food-
challenge = DBPCFC) [1, 5, 6, 25, 36,
44]. Fiir den Fall der oralen Provokations-
testung bei Pollen-assoziierten Nahrungs-
mittelallergien verweisen wir auf die Leit-
linie von Henzgen et al. [20]. Mit diesem
Testverfahren kann — unabhéngig von sub-
jektiven Faktoren — die klinische Aktualitit
von vorhandenen Sensibilisierungen oder
vermeintlich  beobachteten Symptomen
gesichert werden. Bemerke sei, dass die
Durchfithrung von oralen Provokations-
testungen unter DRG-Bedingungen (d. h.
stationdre Kostenerstattung gemif§ Dia-
gnosen und nicht gemifl Bettenbelegung)
moglicherweise nur in eingeschrinktem
Mafle zu realisieren ist.
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Der ,,Gold-Standard“ der Nah-
rungsmittelallergie-Diagnostik  ist
die doppel-blinde, plazebo-kontrol-
liert durchgefiihrte, orale Nahrungs-
mittelprovokation.

Patienten mit zweifelsfrei  zuzuord-
nenden anaphylaktischen Reaktionen auf
Nahrungsmittel werden in der Regel keiner
Provokationstestung unterzogen [2, 24].
Pollen-assoziierte  Nahrungsmittelallergien
im Sinne eines oralen Allergiesyndroms
(OAS) [37] lassen sich ebenfalls meist auf-
grund der Klinik in Verbindung mit dem
entsprechenden  Sensibilisierungsmuster
diagnostizieren und erfordern nicht zwin-
gend orale Provokationen.

Lebensbedrohliche  anaphylak-
tische Reaktionen in der Anamnese
stellen in der Regel eine Kontra-
indikation fiir die Durchfithrung

von oralen Provokationstests dar.

Vorgehen bei
Verdacht auf eine
Nahrungsmittelallergie

Bei Verdacht auf eine Nahrungsmit-
telallergie, der sich in erster Linie durch
eine hinweisende Anamnese ergibt, sollten
In-vivo-Untersuchungen (z.B. Hauttests)
und/oder In-vitro-Untersuchungen (z.B.
spezifisches IgE im Serum) angeschlos-
sen werden (Abb. 1) [33]. Bei unklarem
Zusammenhang und nicht lebensbedroh-
lichen Reaktionen kann ein Symptom-
Nahrungsmittel-Tagebuch gefiihrt werden.
Bei bedrohlichen Reaktionen ist umgehend
eine weiterfiihrende stationdre Abklirung
erforderlich.

Ist eine Zuordnung der Krankheitser-
scheinungen zur Aufnahme von bestimm-
ten Nahrungsmitteln nicht méglich (z.B.
bei atopischer Dermatitis, chronischer
Urtikaria), wird der Patient auf eine oligo-
allergene Basisdidt gesetzt. Bei Siuglingen
sollte diese aus einer extensiv hydrolysierten
Eiweiflpriparation (oder einer Aminosiu-
ren-Formula) bestehen, bei ilteren Kindern
und Erwachsenen z. B. aus den in Tab. 2 ge-
nannten seltener allergicauslosenden Nah-
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Vorgehen bei Verdacht auf Nahrungsmittelallergie

| Symptom/NM Protokoll ||

Anamnese

|| In-vivo-/In-vitro-Diagnostik |

y

| Verdacht auf Nahrungsmittelallergie |

v

!

| Spezifischer Verdacht |

| Kein spezifischer Verdacht |

v

v

| Eliminationsdiat |

| Oligo-allergene Basisdiat |

v

Y

| Orale Nahrungsmittel-Provokation |

!

Sofortreaktion

v

Beobachtung fiir 24 Stunden

Y y
Positiv Negativ
| |

!

Verzdgerte Reaktion

y

Beobachtung fiir 48 Stunden

v

Y

| Spezifische Elimination |

| Keine spezifische Diat |

Abb. 1: Differenzialindikation fiir eine offene oder doppel-blinde Provokationsweise

rungsmitteln. Die einzelnen Bestandteile
miissen selbstverstindlich individuell fest-
gelegt werden und sind frei kombinierbar.
Dabei kann man sich an den spezifischen
IgE—Antikbrpern orientieren. In einigen
Fillen wird man aber auch Nahrungsmit-
tel, gegen die eine schwache Sensibilisie-
rung besteht, im Regime belassen miissen.
Auch auf hydrolysierte EiweifSpriparatio-

Beispiel einer oligo=
allergenen Basisdiat

m Als Getreide: Reis
m Als Fleisch: Lamm, Pute

m Als Gemiise: Blumenkohl, Broccoli,
Gurke

m Als Fett: raffiniertes Pflanzendl,
milchfreie Margarine

m Als Getranke: Mineralwasser,
schwarzer Tee

m Als Gewlirze: Salz/Zucker

Tab. 2

nen sind allergische Symptome maglich
— bis hin zu anaphylaktischen Reaktionen
[9, 10, 35, 38, 42, 43]. Bei Erwachsenen
ist (u.a. bei nicht interpretierbaren Ergeb-
nissen) eine noch strengere oligo-allergene
Basisdidt moglich, z.B. in Form einer (bis
zu finftigigen) , Teepause® oder der ,Reis-
Kartoffel-Wasser-Didt“. Bei lingerer Dauer
droht eine qualitative und quantitative nut-
ritive Unterversorgung.

Tritc unter der oligo-allergenen Basis-
didt keine Besserung des klinischen Bildes
(z.B. des Ekzems) auf, erscheint die Wer-
tigkeit einer Nahrungsmittelallergie fiir
die Symptomatik des Patienten fraglich.
In diesem Fall sind Provokationstestungen
meist nicht notwendig und didtetische
Einschrinkungen nicht erforderlich. Dies
gilt nicht fiir die seltenen Fille, in denen
objektivierbare Symptome gegen die in der
Basisdidt verwendeten Nahrungsmittel zu
berticksichtigen sind. Wird eine Besserung
der Symptome beobachtet, schliefen sich
orale Provokationstestungen an.
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Offene orale Provokation

Offene Provokation

'

| Positiv | | Negativ |
v Y
| Sofortreaktion | | Spatreaktion |
y
DBPCFC
| Positiv || Negativ |
A \
Diat || Keine Diét

Abb. 2: Flussschema zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht auf Nahrungsmittelallergie [26]

Besteht ein spezifischer Verdacht gegen
ein Nahrungsmittel, kann dieses durch eine
(meist mindestens siebentigige) Elimina-
tionsdidt (d.h. gezieltes Weglassen eines
oder mehrerer Nahrungsmittel, z. B. Milch,
Ei) entzogen werden. Diese Eliminations-
didt kann oft schon (nach einer entspre-
chenden Erndhrungsberatung) zu Hause
begonnen werden. Im Anschluss daran
werden orale Provokationstests durch eine
allergologisch qualifizierte Fachkraft durch-
gefiihrt — am Besten als DBPCFC.

Offene orale Provokationen haben einen
Stellenwert, insbesondere wenn sie im
Ergebnis negativ sind (Abb. 2). Grenzen
des offenen Provokationstests sind durch
psychologische Fakroren, fehlende Objek-
tivierung und bei zu erwartenden Spatreak-
tionen gegeben. Vor eingreifenden didte-
tischen MafSnahmen (z.B. kuhmilchfreie
Erndhrung bei Sduglingen und Kleinkin-
dern) sowie bei schwerer atopischer Der-
matitis sollte man orale Provokationen pri-
mir doppel-blind und plazebo-kontrolliert
durchfiihren.

Fallen die oralen Provokationstests posi-
tiv aus, wird das entsprechende Nahrungs-
mittel aus dem Speiseplan gestrichen; bei
negativem Ergebnis sind — nach Priifung
der Moglichkeit einer ,falsch® negativen
Reaktion - spezifische didtetische Ein-
schrinkungen nicht notwendig. Griinde
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fir ,falsch® positive Reaktionen konnen
z.B. subjektive Reaktionen auf Nahrungs-
mittel sein.
Die Reihenfolge der zu provozierenden
Nahrungsmittel richtet sich nach:
¢ allergologischen Befunden,
¢ individuellen Ernihrungsgewohnheiten,
und
* ernihrungsphysiologischen Notwendig-
keiten,
Dies gilt sowohl fiir die Reihenfolge der
oralen Provokationstestungen (am besten
als DBPCFC) nach Eliminationsdiit, als
auch fiir die Reihenfolge: 1.) oligo-aller-
gene Basisdidt, 2.) Provokation einzelner
wichtiger Nahrungsmittel (ebenfalls als
DBPCFC), 3.) Wiedereinfithrung weiterer
Nahrungsmittel. Mogliche Richtlinien zur
Reihenfolge der Provokation und Wie-
dereinfiihrung von Nahrungsmitteln nach
oligo-allergener Basisdidt sind in Tab. 3
aufgelistet, sollten sich aber nach dem indi-
viduellen klinischen Bild richten.

Praktische Hinweise zur

Durchfiihrung der DBPCFC

Orale Provokationen sollten im symp-
tomarmen Intervall durchgefiihrt werden.
Falls eine stabile Situation durch Karenz
allein nicht méglich ist, z.B. bei Vorlie-
gen einer atopischen Dermatitis, muss vor

Beginn der Provokationen die Lokalthe-
rapie intensiviert und dann gleichmiflig
fortgefiihrt werden. Der wichtigste Punk,
der bei der praktischen Durchfiihrung von
DBPCEFC (vor allem bei atopischer Derma-
titis) beachtet werden muss, ist, dass alle be-
gleitenden Therapien und Umstinde so wenig
wie irgend maglich verindert werden diirfen.
Nur bei einer kontinuierlich stabilen Situa-
tion ist die Grundlage fiir eine Beurteilung
der klinischen Reaktionen gegeben. Falls
auf externe Steroide nicht verzichtet werden
kann, ist die Applikation eines schwachen
Steroids (z.B. 1-prozentiges Hydrocorti-
sonpriparat) einmal tiglich moglich. Kli-
nisch relevante Reaktionen werden dadurch
nicht verhindert — andererseits konnen die
natiirlichen Schwankungen des Ekzems
ausgeglichen werden. Systemische Antihis-
taminika sollten mindestens 72 Stunden
zuvor abgesetzt werden.

Die oralen Provokationstests soll-
ten in einer symptomarmen, mog-
lichst stabilen Phase der Erkrankung
beziehungsweise bei Erscheinungs-
freiheit durchgefiihrt werden.

Doppel-blind und plazebo-kontrolliert
zu testende Nahrungsmittel sind am besten
in Fliissigkeit (2.B. einer extensiv hydroly-
sierten Eiweiffpriparation) zu verabreichen.
Fiir diese Art der Testung kommen naturge-

Beispiel fiir eine
Reihenfolge der
Nahrungsmittel zur
Provokation bzw.
Wiedereinfiihrung nach
oligo=allergener
Basisdiat

1) Kuhmilch (ggf. Soja)
2) Huhnerei
3) Weizenprodukte
)

4) Weitere Gemiisesorten (z.B. Kartoffel,
Karotte)

Weitere Obstsorten

Weitere Getreidesorten

Weitere Fleischsorten (z.B. Rind)
Diverses: Niisse, Sellerie, Gew(irze

(
(
(
(

5
6
7
8

AAAA
E o2 2

Tab. 3
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(1) Verdachtigte Nahrungsmittel fiir 5 bis 7
Tage (Eliminationsdiat) bzw. 7 bis 14 Tage
(oligo-allergene Basisdiat) vor Provokation
eliminieren und wéhrend der Provokation
eliminiert lassen

(2) Systemische Glukokortikoide und Antihis-
taminika mindestens 72 Stunden vorher
absetzen

(3) Topische Therapien (z.B. Glukokortikoide)
und Phototherapien auf ein Minimum redu-
zieren und dann unverandert beibehalten

(4) Bei Anaphylaxie in der Anamnese Verzicht
auf Beta-Blocker und ACE-Hemmer

(5) Sicherstellen, dass das ,Blinden* gewahr-
leistet ist (z.B. durch Ernahrungsfachkraft)

(6) Native (oder gefriergetrocknete) Nah-
rungsmittel einsetzen

(7) Nahrungsmittel moglichst in fliissigem
Medium anbieten

(8) Verhaltnis von Placebo- zu Verum-Episo-
den (mindestens) 1: 2

(9) Immer gleiche Volumina von Verum und
Placebo geben

Beispiele fiir eine adaquate Durchfiihrung
von oralen Provokationen [26,32]

(10) Nahrungsmittel sollten mdglichst niich-
tern verabreicht werden (im Sauglings-
alter nicht immer méglich)

(11) Dosis alle 30 (—60) min steigern (bis zur
Hdochstdosis oder klinischer Reaktion).
Bei Kapseln alle 60 (- 120) min steigern

(12) Die Gesamtdosis sollte ungefahr der
durchschnittlichen t&glichen Einnahme
entsprechen (z.B. 1 Ei, 150 ml Milch)

(13) Die Beobachtungsdauer sollte 24 Std. bei
erwarteten Friihreaktionen, mindestens
48 Std. bei mdglichen Spatreaktionen
(also immer bei atopischer Dermatitis)
betragen

(14) Bei atopischer Dermatitis muss ggf. repe-
titiv Uber mehrere Tage mit dem gleichen
Nahrungsmittel provoziert werden

(15) Provokationen sollten nur von in Notfall-
mafnahmen erfahrenen Personen durch-
gefiihrt werden. Notfallset muss immer
griffbereit und fertig fir den Einsatz sein

(16) Sicherstellen, dass die klinische Beurtei-
lung (Monitoring) gleichbleibend gewahr-
leistet ist (z.B. Costa-Score, SCORAD)

Tab. 4

mif Nahrungsmittel in Frage, die entweder
selbst fliissig sind (z. B. frische pasteurisierte
Kuhmilch, natives gequitltes Hithnerei oder
frische Sojamilch) oder als Pulver in Fliis-
sigkeit gelst werden konnen (z. B. Weizen-
protein oder lyophilisierte Nahrungsmittel).
Feste Nahrungsmittel konnen (z. B. piiriert)
in Breie untergeriihrt oder

—

Die Verabreichung von Allergenen

Kapseln beinhaltet folgende Nachteile:

* In Kapseln kann nur eine geringe Menge
von Nahrungsmitteln gefiillt werden.

* Ein orales Allergiesyndrom ist nicht in-
duzierbar.

* Diese Art von Provokation ist fiir das

n
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Sduglings- und Kleinkindalter nicht ge-

eignet.

Zumindest bei potenziell bedrohlichen
Reaktionen sollten die oralen Provokatio-
nen bei liegendem intravendsem Zugang
durchgefiihrt werden. In Tab. 4 werden in
Stichworten die wichtigsten praktischen
Hinweise zur Durchfiihrung von DBPCFC
beschrieben.

Da bei hochsensibilisierten Nahrungs-
mittelallergikern auch schwere Symptome
bis hin zu tddlichen Reaktionen auftreten
kénnen [11, 50], miissen — besonders bei zu
befiirchtenden Frithreaktionen — orale Pro-
vokationen in Form einer Titration durch-
gefiihre werden. In Tab. 5 ist ein Vorschlag
aufgefiihrt, der sich am Beispiel Kuhmilch
orientiert. Bei Provokationen mit z. B. Hiih-
nerei lisst man naturgemif§ die hochste Tit-
rationsstufe von 100 ml (entspricht 200 ml
Gesamtlosung) weg bzw. ersetzt diese durch
die Basislosung, damit eine gleich bleibende
Héchstmenge gewihrleistet ist.

Ein praktisches Problem ist das Maskie-
ren (“Blinden”) der Nahrungsmittel — was
sowohl Geschmack, Farbe und Konsistenz
betrifft. Die Verwendung einer extensiv hy-
drolysierten  EiweifSpriparation (oder einer
Aminosiuren-Formula) bietet die Vorteile,
dass die Restallergenitit vernachlissigbar
ist und dass durch den bitteren Geschmack
viele (aber nicht alle) Nahrungsmittel kaum
noch herausgeschmeckt werden konnen. Ein
Nachteil besteht in der verstindlicherweise
schlechten Akzeptanz bei grofSeren Kindern
und Erwachsenen. Fiir dieses Alter steht als

Alternative ein milcheiweifi-

miissen ggf. offen getestet
werden. Eine offene Provoka-
tion ist bei Nahrungsmitteln
mit starkem Eigengeschmack
oft nicht zu umgehen.

Zu bedenken ist, dass bei
Provokationsmahlzeiten im
Rahmen von Pollen-assozi-

Vorschldge fiir eine titriexrte Provokation
(DBPCFC) bei Sduglingen und Kleinkindern

Basislésung (Flussiges Medium) = z.B. 100 ml Caseinhydrolysat (14,7 %)
Placebo = 100 % Basisldsung

Verum = 1 + 1 Mischung von Basisldsung plus Allergen in Basisldsung

freier Brei auf der Grundlage
von Reis und Johannisbrot-
kernmehl zur Verfligung.
Rezepte zur Verblindung von
Nahrungsmittelallergenen

fiir die DBPCFC finden sich
bei Ehlers et al. [17]. Bei der
Wah! der Verblindung sollte

bedacht werden, dass diese

+ 0,1 ml = 0,2 ml zB.in

+o10ml = 2.0 ml Spritze die allergenen Eigenschaften

. 5.0l _ 60m (z.B. durch einen sehr ho-
: - : hen Fettgehalt?) beeinflussen

+ 100m = 20,0 ml 2. in Spritze, kann, so das.s méglicher\jveise

+ 30,0ml = 60,0 ml Becher, Tasse falsch negative Provokations-

+1000m = 200,0ml ergebnisse entstehen.

Der Geschmack des Pro-

ierter  Nahrungsmittelaller- 0,1 ml
gie die allergene Akrdivitit 1oml
schnell zuriickgehen kann 3’ om
und daher die Mahlzeit nach o m
Anfertigung schnell verab- 10,0 mi
reicht werden muss. Dies 30,0ml
gilt besonders fiir Provoka- 100,0 ml
tionsmahlzeiten mit frisch
zubereiteten Friichten. Tab. 5
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entweder durch Siilen der Speisen (Bir-
nendicksaft, wenig Zucker) verbessert oder
durch Hinzufiigen eines Geschmackstoffs
ertriglich gemacht werden, der gleichzei-
tig wiederum den Eigengeschmack des
getesteten  Nahrungsmittels weiter redu-
ziert. SchliefSlich kann ein Herunterkiihlen
der Nahrung ihren Geschmack zusitzlich
reduzieren. Die Farbe der verabreichten
Testlésung kann durch Karotten- oder Jo-
hannisbeersaft oder auch Kakao (soweit in-
dividuell vom allergologischen Standpunkt
aus vertretbar) verindert bzw. angeglichen
werden. Falls ein farbliches Maskieren nicht
mdglich ist, muss das Nahrungsmittel ver-
decke verabreicht werden (z.B. Spritze mit
Alufolie, blickdichte Flasche 0.4.). Da u.a.
auch Weizenprotein die Nahrung andickt,
kann z. B. Maisstirke oder Reisschleim zum
Binden der Konsistenz eingesetzt werden.

Bei Siuglingen, die gestillt werden, sollte
wihrend der oralen Provokationstestungen
eine entsprechende Eliminationsdidt der
Mutter durchgefiihrt werden (z.B. milch-
und eiftei), da in seltenen Fillen bei aller-
genreicher Erndhrung der Mutter tiber die
Muttermilch ein Transfer von Allergenen
und Symptome beim Kind vorkommen
konnen [46], die das Provokationsergebnis
verfilschen wiirden.

Das Verhiltnis von Plagebo- und Aller-
gen-Provokationen sollte im Idealfall (min-
destens) 1:1 betragen. Aus Griinden der
Praktikabilitit (z.B. kiirzere Liegedauer,
Compliance der Familien) erscheint jedoch
meist ein Verhiltnis von 1:2 gerechtfertigt.
Als erster Block kann z.B. Plazebo, Fi und
Milch in randomisierter Reihenfolge gege-
ben werden. Folgendes Beispiel gilt fiir eine
48-stiindige Beobachtungsdauer: An Tag 1,
3 und 5 wird dabei oral provoziert und an
Tag 2, 4 und 6 der klinische Zustand be-
obachtet, wihrend die Basisdidt fortgefiihrt
wird.

In der Praxis ist ein Verhaltnis zwi-
schen Plazebo- und Allergen-Provo-
kationen von 1:2 zu rechtfertigen.

Bedacht werden sollte, dass bei dem sel-
tenen Auftreten von spiteren klinischen Re-
aktionen zuhause nach erfolgter negativer
oraler offener Testung diese Provokation
unter doppel-blind, ~plazebo-kontrollier-
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ten Bedingungen wiederholt werden muss
[12]. Dariiber hinaus muss bei atopischer
Dermatitis nach negativer Provokations-
testung gelegentlich das gleiche Nahrungs-
mittel unter Beobachtung der klinischen
Symptome repetitiv tiber mehrere Tage
und mit héherer Dosis verabreicht werden,
um falsch negative Provokationsergebnisse
zu verhindern.

Die klinische Beurteilung erfolgt durch ei-
nen Arzt, der fiir mindestens je einen Block
dieselbe Person sein sollte. Eine Friihre-
aktion ist definiert als klinische Reaktion
innerhalb der ersten zwei Stunden nach
Applikation des Nahrungsmittels; danach
spricht man von einer Spitreaktion. Bei
atopischer Dermatitis kann die Hautver-
schlechterung anhand eines Schweregrad-
Scores objektiviert werden. Tab. 6 zeigt das
Vorgehen nach Entblindung,

Ein wesentlicher Punkt bei der prak-
tischen Durchfithrung von oralen Provo-
kationstestungen ist die Dokumentation
der Testergebnisse auf einem speziellen Do-
kumentationsbogen, der die Art des Nah-
rungsmittels, die verabreichte Menge und
jede klinische Reaktion beriicksichtigen
muss. Der die klinische Reaktion beurtei-
lende Arzt sollte sich alle 24 Stunden mit
einer eindeutigen Ja- oder Nein-Antwort
schriftlich festlegen. Die Gesamtbeurtei-
lung der Provokationen erfolgt am Ende
der Testungen. Subjektive Symptome miis-
sen re-provoziert werden. , Entblindet“ wird
der Code zur Reihenfolge der Allergen-
oder Plazebo-Provokation praktischerweise
nach einem Block von drei Phasen 4 (24
oder) 48 Stunden. Die Ergebnisse werden
nach jedem Block mit dem Patienten bzw.
dessen Eltern durchgesprochen und der
nichste Provokationsblock festgelegt.

Vorgehen
nach Entblindung
Verum Placebo Procedere
+ - Eliminationsdiat
+ + Testwiederholung
Keine Diat
+ Keine Diat
Tab. 6

Die klinische Beurteilung wih-
rend eines Provokationstestes erfolgt
durch dieselbe Person und sollte zu
einer eindeutigen Einschitzung (Ja-
Nein-Entscheidung) fiihren.

Ein positiver Provokationstest bedeutet
zunichst eine Nahrungsmittelunvertriglich-
keit und kann erst in Verbindung mit einer
spezifischen Sensibilisierung in Kombination
mit der Art der klinischen Symptomatik
auf eine Nahrungsmittelallergie schliefen
lassen. Bei ausschliefSlich gastro-intestinaler
Symptomatik sollte bei positiver Kuhmilch-
provokation eine Laktoseintoleranz, bei po-
sitiver Provokation mit Getreideprodukten
eine Zoliakie ausgeschlossen werden.

Eine positive Plazebo-Reaktion lasst Zwei-
fel an den positiven Verum-Provokationen
aufkommen [2]: In diesem Fall miissen die
vorherigen Testungen wiederholt und ver-
mehrt Plazebo-Provokationen  eingeplant
werden. Bei negativem Testergebnis muss
bedacht werden, dass ggf. Augmentations-
faktoren eine Rolle spielen konnen, wie
korpetliche Belastung, hormonelle und
psychische Faktoren, interkurrente Infekee,
die Einnahme von Medikamenten oder
Alkohol, und die Maglichkeit, dass erst
die Kombination mehrerer Nahrungsmit-
tel oder Nahrungsmittel plus Arzneimittel
(z.B. ASS) Symptome auslést. Bei Patienten
mit einer belastungsabhingigen allergischen
Reaktion auf Nahrungsmittel muss die orale
Provokation nach 45-60 Minuten von ei-
ner altersadiquaten kérperlichen Belastung
(z.B. Laufbandbelastung) gefolgt werden.

Orale Provokationstestungen kénnen
bei entsprechender Erfahrung und geeig-
neter Indikation auch auf ambulanter Basis
durchgefiihrt werden. Indikationen fiir eine
stationdre Abklirung sind in Tab. 7 aufge-
fithrt. Bei ambulanter Durchfithrung kon-
nen orale Provokationstests nach entspre-
chender Eliminations- oder oligo-allergener
Basisdidt als schrittweise Neueinfiihrung
von einzelnen Nahrungsmitteln durch-
gefiihre werden. Dies kann z.B. nach der
Reihenfolge, die in Tab. 3 angegeben ist,
erfolgen. Alle vier bis sieben Tage wird ein
Nahrungsmittel neu eingefithrt und dann in
der Erndhrung beibehalten. Viele Provoka-
tionen werden dann nur offen und nicht als
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Indikationen fiir
stationdare orale
Provokationstestungen

m Bedrohliche Reaktionen in der Anam-
nese (bei unklarer Zuordnung des
Nahrungsmittels)

m Berichtete Symptome auferhalb der
ambulanten Beobachtungszeit

m Im S&uglings- und Kleinkindesalter:
Deutliche Sensibilisierung ohne anam-
nestischen bisherigen Kontakt mit dem
Nahrungsmittel

Tab. 7

plazebo-kontrollierte Testungen durchfiihr-
bar sein. Falls sich bei ambulanten Testun-
gen oder aus der Anamnese Unklarheiten
ergeben, ist ein stationdrer Aufenthalt zur
Durchfiihrung von DBPCFC angezeigt.

Besondere Vorsicht muss man nach lan-
ger Karenz (d.h. bei langem Zeitabstand
zwischen letzter Gabe des Nahrungsmittels
und Re-Provokation) walten lassen. Dabei
konnen Spitreaktionen auf Nahrungsmit-
tel isoliert auftreten oder auch an voraus-
gegangene  Soforttypreaktionen  gekop-
pelt sein [47, 49]. Eine Auswertung von
Provokationstests bei Kindern weist darauf
hin, dass ca. 25 Prozent aller klinischen Re-
aktionen erst nach zwei Stunden oder spiter
auftreten [32].

Eine Untersuchung von Reekers et al.
zeigte erstmals, dass jugendliche und er-
wachsene Patienten mit einer Birkenpollen-
sensibilisierung auf die orale Provokation
mit kreuzreaktiven Nahrungsmitteln isoliert
mit  Ekzemverschlechterungen  reagieren
konnen [39]. Diese Untersuchung weist
darauf hin, dass das Problem der oralen Pro-
vozierbarkeit der AD im Erwachsenenalter
eventuell bislang unterschitzt wurde.

Monitoring der
Provokationstestungen

Aufgrund der beschriebenen Schwierig-
keiten, eine orale Nahrungsmittelprovo-
kation rein klinisch zu beurteilen, sollten
alle subjektiven und objektiven Symptome
erfasst werden. Je nach Anamnese empfichlt
es sich
* bei Anaphylaxie in der Anamnese Puls

und Blutdruck zu kontrollieren;
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* bei Patienten, die méglicherweise mit
obstruktiven Symptomen der Atemwege
reagieren, die Provokationstestungen un-
ter Kontrolle des Peak-flow (besser: mit
eingehender Untersuchung der Lungen-
funktion) zu monitoren;

* bei Patienten mit rhinitischen Sympto-
men eine Rhinomanometrie einzusetzen;

* bei oralem Allergiesyndrom Mund- und
Rachenraum zu inspizieren und

* bei atopischer Dermatitis standardisierte
Schweregrad-Scores  zur  Verlaufsbeur-
teilung heranzuziehen, z.B. den Costa-

Score [15] oder den SCORAD [18].

Bei der oralen Nahrungsmittel-
provokation sollten méglichst alle
erhebbaren subjektiven und objek-
tiven Symptome erfasst werden.

Fiir wissenschaftliche Fragestellungen ist
es moglich, klinische Reaktionen mit Hilfe
der Messung von zellspezifischen Entziin-
dungsmediatoren aus biologischen Fliis-
sigkeiten zu objektivieren. Dies betrifft die
Bestimmung der Eosinophilenzahl im peri-
pheren Blut und die Messung der Serum-
konzentration des eosinophilen kationischen
Proteins (ECP) (27, 51], die Messung des
1-Methylbistamins im Urin und die Trypta-
se-Serumbkonzentration [3]. Die Bestimmung
dieser Parameter ist jedoch keinesfalls rou-
tinemiflig erforderlich, da sie individuell
keine sichere Vorhersagbarkeit erlaubt.

Die Bestimmung von Ex-vivo-Pa-
rametern zum Monitoring von Nah-
rungsmittelprovokationen ist nicht
routinemiflig erforderlich.

Schlussbemerkung

Selbst mit so anspruchsvollen Verfahren
wie einer gut standardisierten oralen Pro-
vokationstestung ist die Frage einer Nah-
rungsmittelallergie nicht immer vollstindig
zu kldren. Dies liegt an den immer noch
unzureichenden Méglichkeiten einer objek-
tiven Beurteilung von Symptomen (beson-
ders bei Spatreaktionen) sowie den nie aus-
zuschlieflenden Interaktionen verschiedener
auslosender Faktoren (mehrere Allergene,
korperliche Belastung, Aufregung usw.).
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Der bei einigen Patienten relativ grofle
Aufwand, der durch die DBPCFC entsteht
(bis hin zu mehrwochigem stationireren
Aufenthalt), ist aber in vielen Fillen ge-
rechtfertigt und notwendig, um bestimmte
klinisch manifeste Reaktionen hervorrufen-
de Nahrungsmittel zu vermeiden, aber auch
um ungesicherte oder gar unsinnige Didten
von unseren Patienten fernzuhalten, die
(nach Przybilla):

* die Patienten sinnlos beeintrichtigen,

* zu erheblichen Mangelzustinden fiihren
konnen,

¢ Therapeuten ungerechtfertigt von der

Verantwortung entheben und
¢ sinnvolle Therapiemafinahmen verhin-

dern.

Der hohe Aufwand von Nahrungs-
mittelprovokationen ist in vielen
Fillen gerechtfertigt und notwendig,
um eine eindeutige Diagnose zu stel-
len oder um ungesicherte Didten zu
vermeiden.

Es gibt inzwischen mehrere Fallberichte
iiber erhebliche Nebenwirkungen durch ein-
seitige strenge Didten [13, 16, 19, 22]. Auch
auf soliden Provokationstestungen beru-
hende Didtempfehlungen sind im Kindesal-
ter jeweils nur fiir zwolf Monate giiltig; da-
nach muss die klinische Aktualitit — anhand
erneuter Untersuchung des spezifischen IgE
sowie oraler Provokationstestung — evaluiert
werden. Fiir das Erwachsenenalter mogen
langere Intervalle praktikabler sein. Arzdlich
verordnete Didtempfehlungen kénnen nur
in Form einer ausfithrlichen Beratung unter
Mithilfe einer allergologisch erfahrenen Er-
nihrungsfachkraft umgesetzt werden.

Lingerfristig geplante Diiten sol-
len erst nach ausfiihrlicher Beratung,
moglichst unter Mithilfe einer aller-
gologisch erfahrenen Ernihrungs-
fachkraft, umgesetzt werden.
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Langzeitfolgen nach RSV-Bronchiolitis
oglichkeiten der Prophylaxe

und Intervention?

Jiirgen Seidenberg, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Oldenburg

Jeden Winter erkrankt eine Vielzahl von
Sduglingen an einer schweren Bronchiolitis
aufgrund einer Infektion mit Respiratory
Syncytial Viren (RSV). Die akute Phase mit
ausgeprigter Obstruktion, Uberblihung
und Hypoxie mit eventuell notwendiger
mechanischer Beatmung ist nur schwer
therapierbar und bereitet dem Kranken-
hausarzt oft erhebliche Probleme.

Weniger dramatisch erscheinend, aber
doch genauso belastend fiir die Patienten
und die Ressourcen des Gesundheits-
systems sind die der akuten Phase nach-
folgenden Episoden mit rezidivierenden
Atemwegsobstruktionen, die dhnlich wie
beim allergischen Asthma bronchiale iiber
viele Jahre hinweg auftreten, wenn auch
in abnehmender Tendenz. Mittlerweile ist
geklirt, dass diese Symptomatik nicht nur
einem virusgetriggerten, genetisch prideter-
minierten Asthma entspricht, sondern als
eine spezifische Folgeerkrankung der RSV-
Infektion anzusehen ist. Damit aber wiren
diese Folgeerkrankung und somit geschitzte
15 Prozent der im Kindesalter vorherr-
schenden Asthmasymptome prinzipiell ver-
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meidbar. Volkswirtschaftlich Grund genug,
sich intensiv um die zugrunde liegenden
Pathomechanismen zu kiimmern mit dem
Ziel, diese Langzeitfolgen sowohl priventiv
als auch interventionell zu verhiiten bzw.
abzumildern. Dies ist kein unifaktorielles
Geschehen, so dass mehrere Zugangswege
benotigt werden, diese Aufgabe zu losen.

Langzeitunter suchungen

Lungenfunktion

Trotz klinisch unauffilligem Untersu-
chungsbefund zeigte die Mehrzahl der Siug-
linge mit hospitalisierungspflichtiger RSV-
Bronchiolitis bei der Nachuntersuchung
drei Monate spiter noch eine erhebliche
Obstruktion in den kleinen Bronchien, ge-
messen z. B. mit der Fluss-Volumentechnik
[Seidenberg ] 1989]. Zwolf Monate spiter
sind viele der Kinder noch deutlich iiber-
bliht [Stokes ] 1981] mit erhohter bronchia-
ler Reagibilitt [Tepper 1992]. Noch nach
acht Jahren zeigen viele Untersuchungen
eine deutliche Atemwegsobstruktion und
bronchiale Hyperreagibilitt (Tab 1.)

Klinische Symptome
Wihrend in den ersten zwei Jahren noch
bis zu 75 Prozent aller betroffenen Kinder

Obstr Desat BHR

Sims 1978 (8J) | + ? +
Kattan 1979 (10J) | + + -
Gurwitz 1981 (9J) | + ? +
Pullan 1982 (10J) | + ? +

Hall 1984 (8J) | + + ?
Mok 1984 (8J) | + ? -
Welliver 1993 (8J) | + - +

McConnochie "
1985* (12J) '

Noble (1997) (9J) | + (A G

Stein 1999* (11J) | + ? +
139)| - -

Tab. 1: Lungenfunktionsmessungen mehr als acht
Jahre nach RSV-Bronchiolitis (* nur milde Auspréa-
gung). Obstr = Obstruktion in den kleinen Atemwegen,
Desat = Sauerstoffséttigung erniedrigt, BHR = bronchiale
Hyperreagibilitat.
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eine, 66 Prozent sogar mehrere Atemwegs-
obstruktionen erleiden [Carlsen 1987],
sinkt die Privalenz bis zum fiinften Jahr
auf etwa 40 Prozent und zwischen fiinf
und zehn Jahren auf ca. 22 Prozent im Ver-
gleich zum Normalkollektiv mit etwa zehn
bis zwolf Prozent [Kneyber 2000]. Auch
eine prospektiv durchgefithrte Longitudi-
naluntersuchung bei milderen Verliufen
bestitigt die erhohte Rate an Atemwegs-
obstruktionen in den Folgejahren mit
Normalisierung erst im 13. Lebensjahr
([Stein RT 1999], Abb. 1). Somit ist der
klinische Verlauf nach RSV-Bronchiolitis
unterschiedlich zu der im Kleinkindesalter
zunichst noch zunehmenden Privalenz
der Atemwegsbeschwerden des allergischen

Asthma bronchiale.

Allergische Sensibilisierung

Auch hier zeigt sich in den ersten Jah-
ren der Trend zu vermehrt positiven Ato-
piemarkern bei Kindern mit Langzeit-
folgen nach RSV-Bronchiolitis [Welliver
1986,1993, Forster 1996, Schauer 2002].
Mit fortschreitendem Alter lisst sich dieser
Zusammenhang aber nicht mehr nachwei-
sen [Stein 1999, Henderson 2005], abgese-
hen von einer schwedischen Untersuchung
mit allerdings uniiblich niedrigen Priva-

lenzraten fiir Allergie und Asthma in der
Kontrollgruppe [Sigurs 2000, 2005]. Die
iiberwiltigende Mehrheit der Studien zeigt
keinen Zusammenhang zwischen der Fami-
lienanamnese von Allergie oder Asthma und
den Langzeitfolgen nach einer Bronchiolitis
(Tab. 2) — ein weiterer Hinweis darauf, dass
es sich dabei nicht um eine Form des aller-
gischen Asthma bronchiale handelt, son-
dern um ein eigenstindiges Krankheitsbild
als Folge einer schwer verlaufenden Virus-
infektion der unteren Atemwege.

Risikofaktoren

Das FErkennen von Faktoren, die mit
dem Entstehen von Langzeitfolgen korre-
lieren, gibt Einblicke in die verschiedenen
pathophysiologischen Mechanismen. Fol-
gende Risikofaktoren sind bekannt:

Patient

® Junges Alter, z.B. Sduglinge, dabei be-
sonders Frithgeborene bis 36. SSW

® Fehlende Immunabwehr. So besteht ein
geringer Nestschutz im ersten Lebens-
monat. Altere Kinder ab dem ersten
Lebensjahr erkranken weniger schwer als
Siuglinge. Patienten mit zelluldrer, nicht
alleiniger humoraler Immundefizienz

sind hoch gefahrdet.

Fkk

® Kleinere Bronchien, z.B.
bei Rauchen in der
Schwangerschaft, minn-

lichem Geschlecht oder
CLD des unreifen Friih-

Odds Ratios (95% Cl)

0
6 Jahre

8 Jahre

*p<0.05

11 Jahre 13 Jahre
@ Haufiges Giemen m Seltenes Giemen

***p <0.001

geborenen.

Virus

® Dic Infektion mit RS-
Viren, die kein G-Pro-
tein besitzen, fithrt im
Tiermodell zu 50-fach
hoheren Virustitern, ver-
mehrt  Entziindungsme-
diatoren in der BAL (Eo-
sinophile, Interferon vy,
IL 10) und einer schlech-
teren  Lungenfunktion
[Schwarze 2004].

® Mogliche Persistenz der

Abb. 1: Longitudinaluntersuchung nach milder Bronchiolitis. Erhéhtes .
Risiko fiir héufiges Giemen (iber Jahre bis Normalisierung mit 13 Jah- bei

ren [Stein RT et al. Lancet. 1999; 354: 541].
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Viren mit Reaktivierung
T-Zellsuppression
[Schauer ] 2004].

Ast Ato  Rau
Rooney 1971 | + + ?
Sims 1981 | - - +
Pullan 1982 | - - ?
Mok 1982 | - - ?
Welliver 1993 | + + +
Hall 1984 | - - ?
Sly1989 [ - - *
Murray 1992 | - - ?
Osundwa 1993 | - - ?
Noble 1997 | - - -
Sigurs 2000 | (-) - -

Tab. 2: Sind die asthmatischen oder allergischen
Symptome nach RSV-Bronchiolitis mit einer erhdhten
Inzidenz von Asthma (Ast), Atopie (Ato) oder Rau-
chen (Rau) in der Familienanamnese verbunden?

Interaktion Virus — Patient

® Art und Schweregrad der Immunreak-
tion. Bei Siuglingen mit Langzeitfol-
gen fanden sich in der Akutphase der
Bronchiolitis niedrigere Werte fiir den
loslichen CD14-Rezeptor [Soferman R
2004], eine hohere IL-10-Produktion
aus Monozyten [Bont L 2000] und ein
deutlich héheres ECP im Serum [Pifferi
M 2001].

® Schweregrad der Erkrankung. Die Not-
wendigkeit der Hospitalisierung hat sich
als bedeutendster klinischer Risikofaktor
gezeigt [Cifuentes 2003].

Intervention durch effektive
Prophylaxe oder Therapie
® Primiire Privention der Erkrankung
* Hygienemainahmen. Die Ubertra-
gung der sehr umweltresistenten RS-
Viren erfolgt tiber die Hinde und per
Tropfcheninfektdion. Nur das Tragen
von Schutzkittel, Mundschutz und
Augenbrille hatte einen weitgehend
sicheren Schutz vor nosokomialer In-
fektion bewirke.
® Akdve Impfung. Erste Impfchargen
fithrten zu einer hyperergen Reaktion
mit verstirkter Atemwegserkrankung
nach erneuter RSV-Infekdon. Bis
heute ist kein geeigneter Impfstoff
verfligbar.
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® Passive Immunisierung. Die mo-
natliche Gabe des monoklonalen
Antikorpers Palivizumab an Frith-
geborene der ca. 30. SSW mit CLD
(Bronchopulmonale Dysplasie) be-
wirkte noch nach acht Jahren eine
signifikante Reduktion an Asthma-
symptomen und dadurch bedingten
Schulfehltagen. Auch die Anzahl der
Re-Hospitalisierungen war geringer
[Wenzel § 2002]. Auch Frithgebo-
rene ohne CLD profitierten durch
Palivizumab mit einer mehr als 50-
prozentigen Reduktion der rezidivie-
renden Atemwegsobstruktionen in
den folgenden zwei Jahren [Simoes E
2004, 2000].

® Abmilderung der infektbedingen
Schiden

= Reduktion der Viruslast.

* Ribavirin. Trotz geringer klinischer
Effekte wihrend der Akutphase
zeigte eine Nachuntersuchung im
ersten Jahr eine deutliche Reduk-
tion der obstruktiven Episoden
(2,7 vs 6,4), und der Re-Hospita-
lisierungsrate mit 25 vs. 90 Kran-
kenhaustagen/100 Patienten/Jahr
[Edell D 2002].

* Monoklonale ~ RSV-Antikorper
(Paliviumab), therapeutisch gege-
ben innerhalb 24 Stunden nach
Intubation, fithrten zu einer dras-
tischen Reduktion der Viruslast,
allerdings ohne die akute Klinik
zu beeinflussen. Langzeitauswir-
kungen sind bisher bei Menschen
nicht untersucht. Im Tierversuch
konnte eine reduzierte Atemwegs-
hyperreagibiltit noch nach zehn
Wochen nachgewiesen werden,
selbst wenn Palivizumab erst 48
Stunden nach Beginn der RSV-
Infektion gegeben wurde [Mejias
2004].

¢ Reduktion der sekundiren Entziin-
dung. Die Antagonisierung der bei
der Bronchiolitis stark erhohten
Leukotrienfreisetzung [van Schaick
SM 1999] durch Montelukast ab
dem dritten Erkrankungstag einer
RSV-Bronchiolitis fithrte zu ei-
ner rascheren Beschwerdefreiheit
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ab dem zwolften Erkrankungstag
und weniger Riickfillen [Bisgaard
2002].

* Kombination von Virusreduktion
und Entziindungshemmung,

¢ Ribavirin und Montelukast zu-
sammen appliziert erzeugten im
Tierversuch eine signifikante Bes-
serung des klinischen Scores ab
dem achten Tag nach Infektion.
Die Einzelkomponenten waren
weniger effektiv [Bonville 2006].

¢ Palivizumab und Triamcinolon
zusammen  gegeben  bewirkten
im Tierversuch eine rasche Virus-
elimination mit Riickgang der
Entziindung, wihrend die Gabe
des Steroids allein eine deutliche
Verzdgerung der Viruselimination
verursachte [Prince GA 2002].
Untersuchungsergebnisse ~ dieser
Art liegen bei Menschen bisher

nicht vor.
Zusammenfassung

Rezidivierende Atemwegsobstruktionen
sind hiufige Langzeitfolgen noch zehn bis
zwolf Jahre nach einer RSV-Bronchiolitis
und belasten Patienten und die Ressour-
cen des Gesundheitssystems. Diese Lang-
zeitfolgen sind vermeidbar oder zumindest
abzumildern. Erhebliche Anstrengungen
sollten unternommen werden, die hierfiir
notwendigen Untersuchungen durchzu-

fithren.
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Uberpriifung der Sicherheit einer saisonalen

Ultrarush-Hochdosis-Sublingual-mmunotherapie
(UR-H-SLIT) bei Kindern mit allergischer Rhinitis
auf Baum- und Graspollen

J Seidenberg !, CP Bauer 2, P Eberle 3, G Pajno #, J Sieber °, R Folster-Holst ¢, M Feindt 7, J Stérmann 8, W Dorsch °, U Amann °, F Marcucci ', R Ariano 2,

S La Grutta ™.

! Elisabeth-Kinderkrankenhaus Oldenburg, 2 Rehabilitationszentrum Gaiftach, ® Padiatrische Praxis Kassel, 4 Universitats-Poliklinik Messina ltalien,
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10 padiatrische Praxis Lingen, ™ Poliklinik Monteluce, Perugia, Italien, '2 Ospedale di Bordighera Italien, ** Ospedale dei Bambini, Palermo, Italien.

Ziel: Uberpriifung der Sicherheit einer
UR-H-SLIT bei Kindern

Methoden: 193 Kinder mit allergischer
Rhinitis ohne oder mit begleitendem Asth-
ma (68,4 %) oder Konjunkivitis (57 %)
erhielten im Krankenhaus eine UR-H-
SLIT nach dem Protokoll in Tab. 1. An-
schliefend folgte eine Erhaltungstherapie
mit 300 IR einmal tiglich tiber vier Mo-
nate.

Ultra=Rush
titration regimen
STALORAL™ 300 IR
Day 1 Puffs IR/ml
0mn 1 30
30 mn 3 90
60 mn 5 150
90 mn 10 300

The patient was put in observation during 60
minutes after the last intake.

Tab. 1

Ergebnisse: 192/193 Patienten konnten
bis zur Hochstdosis gesteigert werden.
Wihrend der Titrationsphase traten nur
milde und moderate Begleiterscheinungen

auf (Tab. 2). Auch wihrend der Erhal-
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tungsphase dominierten milde und mode-
rate Lokalsymptome, die nach ca. vier Wo-
chen deutlich abnahmen. Nur ein Ereignis
wurde als ernsthafte Nebenwirkung beur-
teilt: Ein elf Jahre alter Junge entwickelte
fiinf Minuten nach Applikation Schluck-
probleme und Atemnot, zuriickzufiihren
auf einen Asthmaanfall, der aber rasch
unter entsprechender Therapie beherrscht

wurde und keinen stationiren Aufenthalt
erforderlich machte.

Schlussfolgerung: Eine Ultrarush-Hoch-
dosis-Sublingual-Immuntherapie bei Kin-
dern mit Erreichen der Hochstdosis inner-
halb von zwei Stunden und anschlieflender
Erhaltungstherapie iiber vier Monate
kosaisonal wird gut vertragen. Nebenwir-

Number of adverse events observed
during the ultra=rush titration phase

| Mild | Moderate | Severe | Total | Total%
Local and gastrointestinal adverse events
Burning, itching, pruritus at application site 72 7 0 79 67.5%
Swelling at application site 0 12 10.3%
Gastrointestinal symptoms 0 4 3.4%
Systemic adverse events
Rhinoconjunctivits symptoms 1 1 0 12 10.3%
Asthmatic symptoms 0 0 0%
Urticaria, erythema, pruritus 0 0 7.6%
Unspecific symptoms (tiredness) 0 0 1 0.9%
Other symptoms 0 0 0 0%
Total 106 1 0 17 100 %
Total % 90.6% | 9.4% 0% 100 %

Tab. 2
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Number of adverse evenits observed
during the maintenance phase

| Mild |Moderate| Severel Total | Total %

Local and gastrointestinal adverse events

Burning, itching, pruritus at application site 54 22 7 83 14.8%
Swelling at application site 31 27 2 60 10.7%
Gastrointestinal symptoms 20 8 1 29 52%
Systemic adverse events

Rhinoconjunctivits symptoms 101 42 4 147 26.2%
Asthmatic symptoms 21 13 4 38 6.7 %
Urticaria, erythema, pruritus 0 5 0.9%
Unspecific symptoms (allergy) 4 16 28%
Other symptoms (all not related to study drug) 97 71 16 184 32.7%
Total 334 190 38 562 100 %
Total % 59.4% | 33.8% 6.8% | 100%

Tab. 3

Qualitadtsmanagement in Praxen

kungen treten tiberwiegend lokal auf in
milder bis moderater Ausprigung. Jedoch
sollten Kinder mit Asthma sorgfaltig tiber-
wacht werden und fiir zuhause eine Not-
fallmedikation verordnet und die Anwen-
dung demonstriert werden, insbesondere
bei einem Behandlungsbeginn wihrend
der Pollensaison.

Korrespondenz:

Prof: Dr. med. Jiirgen Seidenberg
Elisabeth-Krankenhaus

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Dr.-Eden-Str. 10, 26131 Oldenburg
E-Mail: Seidenberg Juergen@kliniken-
oldenburg.de

Subkutane spezifische Immuntherapie

Wolfgang Wahlen, Homburg (Saar)

Behandlungspfade
und medizinisches
Qualititsmanagement

Behandlungspfade sind ein Teil des zu
entwickelnden medizinischen Qualitits-
managements (MQM). MQM ergibt sich
aus der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitit bezogen auf Krankheitsbilder
und Symptome. Behandlungspfade sind
wesentliche Bestandteile der Prozess- und
Ergebnisqualitit und setzen krankheits-
spezifische Strukturqualitit voraus. Zur
Strukturqualitit der SIT-Behandlung
gehoren z.B. neben der Vorhaltung und
Uberpriifung der notwendigen Mittel zur
Anaphylaxiebehandlung auch die regelmi-
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fige Weiterbildung von Arzt und Personal
in Notfalltherapie sowie die dafiir not-
wendigen rdumlichen Voraussetzungen.
Personelle Ressourcen miissen so gestaltet
sein, dass zum Zeitpunke der Therapie,
auch in Urlaubszeiten, das entsprechend
ausgebildete Personal zur Verfligung steht.
Das Vorhalten der diagnostischen Tests,
z.B. des Prick-Tests, setzt die Kenntnis
von Qualititskriterien bei Durchfiihrung
und Auswertung voraus. Die Prozessqua-
litat umfasst die spezifische Indikations-
stellung bei saisonalen und ganzjihrigen
Allergenen und damit die Auswahl der fiir
die Behandlung geeigneten Patienten. Die
Annahme und Terminierung des Patienten
sollte die Besonderheiten der Arztkontakt-

und Kontrollzeiten bei Indikationsstellung
sowie Erst- und Folgebehandlungen be-
riicksichtigen. Eine hohe Flexibilitdt wird
bei grofleren Fallzahlen zur Voraussetzung
fiir einen reibungslosen Ablauf. Die Bereit-
stellung der Allergenextrakte, die Dosie-
rung, die Beachtung der Nebenwirkungen
und Kontraindikationen sind ebenso Be-
standteil der Prozessqualitit wie die Infor-
mation von Mutter und Kind sowie die
schriftliche Einwilligung unter den Vor-
gaben des informed consense. Im Rahmen
der Prozessqualitit findet die S2-Leitlinie
,Die spezifische Immuntherapie bei IgE-
vermittelten Erkrankungen® [Pid. Allerg.
9, 1/06, S. 12] besondere Beachtung. Sie
geht ausfithrlich auf Indikation, Kontrain-
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dikation, Auswahl von Allergenextrakten
und Risikofaktoren ein.

Die vorliegenden Behandlungspfade
beziehen sich ausschliefSlich auf die sub-
kutane Immuntherapie (SCIT) und be-
riicksichtigen nur bedingt die Strukeur-
und Ergebnisqualitit, beziehen sich also
iiberwiegend auf den Behandlungsprozess.
Dieser schliefit Anamnese, Symptome,
Diagnosestellung, Indikation zur SCIT, in-
formed consense und schliefSlich die Um-
setzung der Therapie ein. Zur Messung der
Ergebnisqualitit sind zukiinftig Kriterien
und Indikatoren zu bestimmen.

Die dargestellten und kommentierten
Algorithmen entstanden in Folge der Aus-
einandersetzung mit der Entwicklung eines
medizinischen QM im BVK]. Sie wurden
im November 2005 vom Autor im Quali-
tatszirkel Allergologie, Pulmonologie und
Asthmaschulung im Kindesalter des Saar-
landes vorgestellt und dort mit Korrekturen
im Mai 2006 angenommen. Die S2-Leit-
linie hat zu wesentlichen Verinderungen
der Indikationsstellung Anlass gegeben.
So wurde die Stellung der Provokation,
den lokalen Ressourcen entsprechend, ur-
spriinglich als nicht so relevant erachtet, da
sie im lokalen Raum bislang nur von we-
nigen Kollegen angewandt wurde. Der QZ
hat dann auf die S2-Leitlinie reagiert und
Fortbildung in diesem Punkt betrieben, so
dass die Provokation im jetzigen Vorschlag
entsprechend der Leitlinie beriicksichtigt
ist. Der QZ hat aber noch zu entscheiden,
ob er diesem Vorgehen zustimmt.

Von der Diagnose
zur Indikation

Die S2-Leitlinie unterscheidet in der
Indikationsstellung saisonale und ganzjih-
rige Allergene, da sie zu unterschiedlichen
Konsequenzen fithren. In der Darstellung
zeigen dickere Pfeile () hiufige, diinnere

(») seltenere Indikationsverliufe an.

1. Indikation saisonale Allergene
(Pfad 1)

Pollen und saisonale Schimmelpilzspo-
ren sind die Ausloser saisonaler Symptome.
Auch bei positivem Hauttest oder ethhtem
IgE (Tab. 1 u. 2) wird eine Relevanzprii-
fung gefordert, die insbesondere die zeit-
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Indikation zur SCIT = saisonale

Symptome und Anamnese
Augenjucken, Niesen, Sekretion,
blockierte Nasenatmung, erschwerte
Atmung, Husten, Giemen, Brummen

\ A

Hauttest .
o nein
positiv

ja o

Klinische
Relevanz des Aller-
gens gesichert

Spezifisches
IgE positiv

Provokations-
test positiv
(nasal, konjunk-
tival)

Allergene

standardisierter
— Anamnese-
Bogen

Verdacht
lokale Allergie?

ja nein

Keine Indikation

Alter > 6 Jahre
* Nutzen-Risiko- Indikation gegeben
Allergen Kosten-Abwéagung Weiter mit
Eignung zur SCIT je nach Allergen Durchfiihrung
L - -

Pfad 1

liche und értliche Ubereinstimmung von
spezifischen Symptomen, Erkrankungen
und Allergenkontake einfordert. Die Be-
eintrichtigung der Lebensqualitit ist in die
Relevanzpriifung mit einzubeziehen. In der
Regel werden Hautteste der kostenintensi-
veren serologischen Allergiediagnostik vor-
geschaltet. Ist der Hauttest negativ, sollten
eine serologische Bestimmung des spezi-
fischen IgEs und gegebenenfalls eine spe-
zifische Organprovokation durchgefiihrt
werden. Diese ist auch gefordert, wenn
positive Allergennachweise nicht mit der
klinischen Symptomatik {ibereinstimmen
oder bei negativem Allergennachweis der
Verdacht auf eine lokale Allergie besteht.
Wegen der Belastung durch die Injektion
und moglicher Komplikationen werden
Kinder vor dem sechsten Lebensjahr selten
mit SCIT behandelt.

Stimmen Relevanz und Symptome iiber-
ein, gilt es die Verfiigbarkeit standardisierter
hochwertiger Allergenextrakte zu Giberprii-
fen. Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot ist
eine Kosten-Nutzen-Analyse Voraussetzung,
die bei den saisonalen Allergenen sicher po-
sitiv ausfallen sollte (Tab. 3). Eine Evalua-
tion des Sachverhalts steht aber noch aus.

Diagnostik einer
Typ=I-=Allergie
in der Praxis

m Typische Anamnese und Symptomatik

m Nachweis von Spezifischem IgE im
Serum mit klinischer Symptomatik

m Nachweis spezifischer allergischer
Reaktionen in der Haut (Pricktest,
Prick-Pricktest, Intrakutantest )

m Nachweis eines direkten Zusammen-
hangs zwischen der Exposition gegen-
uber einem Allergen und der Auslsung
einer spezifischen Symptomatik, spontan
oder im spezifischen Provokationstest

Tab. 1

IgE=Sensibilisierung:
Definition
1. Positiver Hauttest
= Allergenquaddel: > 3 mm Durchmesser
= Negativ-Kontrolle: keine Quaddel
= Histaminquaddel: > 3 mm Durchmesser

= Hautindex positiv:
Allergenquaddel : Histaminquaddel > 0,6

2. Spezifisches IgE > z.B. CAP Klasse 1

Tab. 2
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Positive Nutzen=Risiko=
Kosten=Abwagung

Positiver Therapieeffekt mit ausreichender
Dauer

m Symptomminderung oder Beseitigung
m Minderung Krankheitstage

m Rickgang oder Riickbildung der
Erkrankung

Therapienutzen ibersteigt Neben-
wirkungen erheblich

m Keine lebensbedrohlichen Komplikationen

m |ebensqualitdt des Kindes oder Jugend-
lichen wird positiv beeinflusst

Kosten sind unter Berticksichtigung der
Erfolge wirtschaftlich vertretbar

[Nach Malling HJ, Weeke B: Position paper of the
EAACI, Allergy 1993]

Aufkldarung und

informed consens

SCIT
Indikation gestellt

Keine
Kontraindikationen

Aufklarung
Kind und Eltern

Patienteninformation
SCIT und FB
Anaphylakt. Schock

v

Keine SCIT

Beide ein-
verstanden

\ 4

SCIT Verfahren und
Extrakt Auswahl
Notfallmanagement

ja

v

Arbeitsanweisung SCIT
Bestellung Substanzen

Terminvereinbarung

Durchfiihrung SCIT

Tab. 3

2. Indikation ganzjihrige
Allergene (Pfad 2)

Bei ganzjihrigen Allergenen (Milbe und
Tierhaare) ist die Diagnosestellung aus

Pfad 3

Anamnese und Symptomen an den Nach-
weis einer IgE-vermittelten Sensibilisierung
auf der Haut und im Serum gebunden.
Findet sich keine Ubereinstimmung und

Indikation zur SCIT =

Symptome und Anamnese
Augenjucken, Niesen, Sekretion,
blockierte Nasenatmung, erschwerte
Atmung, Husten, Giemen, Brummen

v

nein

ganzjdhrige Allergene

standardisierter
Anamnese-
Bogen

Keine Indikation

Hauttest oder
spezifisches IgE positiv

T
v [
Klinische Relevanz
des Allergens

Allergenkarenz
maglich

>

nein

Provokations-
test positiv

. (nasal, konjunkti-
gesichert val, inhalativ)
nein AIIergenkgrenz ja
i erfolgreich |
Alter > 6 Jahre |« |
. Allergenkarenz
ja—> fortsetzen
Allergen und Extrakt
Eignung zur SCIT ja—p|  Nutzen-Risko- || Indikation gegeben
[ Kosten-Abwagung Weiter mit
2l je nach Allergen Durchfiihrung

keine Indikation

Pfad 2
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ist auch die Provokation negativ, wird von
einer Sensibilisierung ohne klinische Rele-
vanz ausgegangen. Da bei Milbenallergie
die klinische Relevanz nicht immer ein-
deutig ist, ist die Indikation zur nasalen
Provokation eher grofiziigig zu stellen. Die
Durchfithrung einer bronchialen Provo-
kation bei Milbenallergie ist tiberwiegend
an klinische Einrichtungen gebunden und
stellt eine Ausnahme dar. Die Allergenver-
meidung bei Tierhaaren und die Allergen-
karenz bei Hausstaubmilben sind, wenn
immer méglich, einer SCIT vorzuschalten.
Je nach Schwere der Symptome und der
personlichen Beeintrichtigung kann vor In-
dikationsstellung der SCIT fiir ein bis zwei
Jahre Beobachtung zugewartet werden. Ei-
ne SCIT ersetzt nicht eine Allergenkarenz.

Aufklirung und
informed consens (Pfad 3)

Nach Indikationsstellung und vor Auf-
klirung der Eltern sollten Kontraindikatio-
nen [siche Pad. Allerg. 9, 1/06, S. 20, Text-
kasten 2,] wie ein unzureichend behandel-
tes Asthma (z.B. FEV, < 70% vom Soll-
wert) ausgeschlossen werden. Die Behand-
lung mit Beta-Blockern, auch in Ophtal-
mika, sowie die Verwendung von ACE-
Hemmern werden in der Regel als Kontra-
indikation angesehen. Bei der Aufklirung
sind Kind und Eltern zu beriicksichtigen.
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Die Aufklirung umfasst neben den Risiken der Behandlung
das Behandlungsverfahren, die Auswahl des Extrakts sowie das
Notfallmanagement der Anaphylaxie. Hier ist ein Formblatt
mit Symptomen und Therapievorschlag (Abb. 1) hilfreich. Zur
Aufklirung kann vorab eine Patienteninformation ausgehin-
digt werden, auf der die Erziehungsberechtigten per Unter-
schrift ihr Einverstindnis erkliren (Abb. 2).

Auf das auf der Webseite der GPA (www.gpau.de) angebote-
ne Elterninformationsblatt sei ebenfalls verwiesen. Nur wenn
beide, Kind und Eltern, informiert und einverstanden sind,
wird der Allergenextrakt bestellt. Der Arzt dokumentiert den
vereinbarten Allergenextrake in der Patientenakte. Fiir die
Bestellung ist die Benennung einer verantwortlichen Mit-
arbeiterin niitzlich, um das Risiko einer Fehlbestellung zu
minimieren. Bei der Terminvereinbarung fiir den Behand-

lungsbeginn ist die notwendige Beratungszeit einzuplanen

Behandlungsbeginn und

Folgebehandlung (Pfad 4 und 5)

Der Uberpriifung der Kenntnis von Notfallmanage-
ment und unerwiinschten Reaktionen kann die Ver-
ordnung einer Notfallbasistherapie mit Prednisolon 2
mg/kg als Tablette und Cetirizin als Tropfen oder Ta-
blette vorausgehen. Nach Anamnese und gegebenen-
falls Untersuchung auf das Vorliegen einer Infektion,
allergische Reaktionen und Symptome einer bronchia-

len Obstruktion erfolgt die Uberprufung der Patien-

Durchfiihrung der spezifischen Immuntherapie im Kindes- und Jugend:
Betr.: ${ptv} ${¥ptn), geb. $(#ptd)
Wohnh.: §{#ort), ${#str)

gemeldet werden milssen;

1. Dosierung des Priparatos:

an der

kénnen. Am Tag der Behandlung sollen Sport und Sauna
unterblelben.
4. die dem Arzt sofo

Schware Zwischenfille, bol den von uns zulotzt verwandten Mitteln,
wurden in den vergangenen Jahren nicht mehr beobachtet. Stirkere

traten In
wird mit einer Allergenmi g und In

einer Zeitabfolge durchgefithrt, die Sie mit mir vercinbart haben. Die
Desierung der Allergenmischung richtet sich nach den Vorschligen

Spétore Ry sind maiat

igen Fallen auf.
Schwere Zwischenfille sind in der Regel innerhalb von 30 min. nach
Ebuhm der Behandlung zu erwarten, selten bis 6 Stunden nach der

Die

tendaten und des Extrakts nach dem Vier-
Augen-Prinzip. Die Injektion durch den
Arzt erfolgt subkutan in die abgehobene
Hautfalte, Handbreite oberhalb des Olecra-
non [Pid. Allerg. 7, Sonderheft Hyposensi-
bilisierung, S. 17].

Der Zeitpunke der Injektion sowie der

des Herstellers. Begonnen wird stets mit einer niedrigaren

Arm, diese bitte melden. Bei L in der
g, die ju nach und Vorgabe der bitte h
u_uulglrl wird. Am Anfang sind die Zeitabstinde rwischen den

des Arms und
um die Injektionsstelle. Wenn eine Quaddel groBer als Scm

Durchmesser auftritt und stirkere anhnllungun und Schmerzen Im

Kontrolle nach 30 Minuten sind nebst dem

einzeinen Behandlungstagen in der Regel 1 Woche. Wenn die
hichste noch vertragene Dosis erreicht wird, betragen die
Behandlungsabstinde in der Regel 4 Wochen, Eine Pause von 6

Kontakt unmittelbar herstelien.

ginnen maist mit Niesreiz, laufender Nase,

der

Ergebnis des Lokalbefundes zu dokumen-
tieren. Lokalreaktionen wie Brennen und

genj Husten,
e : i P
Wochen solite solten, eine von & Wochen nig (iberschritten werden

oder

Quaddeln konnen auftreten. Lokale Anti-

Q an H

2 Voraussetzungen filr die Behandiung:

und F B

oder Jucken auf der Zunge, im

histaminika als Gel kithlen und fithren meist
rasch zur Beschwerdefreiheit. Bei den Folge-

terminen ist die verkiirzte Arzt-Kontakezeit

Bitte berichten Sie Immer dem Arzt, der die ifisch
Immuntherapie durchfihrt, avch wenn Sie nicht danach gefragt

Mund-, Rachenbereich oder auch im Handtellar Fulsohlenbareich
sind als Frihwarmsymptome zu werten.
Du llll\lll‘lﬂ e i
Um eine mog gule Vertrigh it 1 it g- Symptoms nd lhmn cu‘ einem gesonderten
B nicht bel ficberhatton Infekien, ilt, ebenso nl-sum Star
nach g Op auch kénnan. Solltan ist in jedem Fall
hndrztli durchgef werden. Eine eln Arzt umgehend zu verstindigen, in aller Regel auch der Notarzt.
b Asthmas odor einer
mm.m m Imlnr dem Azt mitzuteilen, auch  S-Artund Dauer dor Behandlung:
Behand und deren soliten =
mitgeteilt werden. Manse

vor der Salson oder ganzjihriich
werden. Bei Behandlung vor der Salson empfehlen wir, nach
Ende der Polllnllugun mit einer neuen l:umplnlllﬂ Sohnnaluna zu

win

werden, wie die letzte Spritze

zu beriicksichtigen.

Bei den Folgebehandlungen (Pfad 5)
sollten nicht mitgeteilte Ereignisse durch
indirekte Fragen ermittelt werden. Mit der
Dauer der Behandlung wichst die Nachlis-

Die Injektionen erfolgen unter die Haut am Oberarm, ca. § cm
oberhalb des Ellenbogens suBon. Nach der Spritte mub sine
Oberwachung ber 30 min. in der Praxis erfolgen. m.mmuu
mub anschiieBend vom Arzt oder dazu befugtem Perscnal beurteilt
werden, damit mégliche Nebenwirkungen frith erkannt werden

Fortbestehen sollte 1-2 Jahre 'nlm‘ hhﬂnd-ll werden.

Fir weitere Auskinfte stehen wir lhnen gerne zur Verfilgung
Wir sind telefonisch erreichbar unter Tel.

Abb. 2

I be werden
g ohne U g gespri Bel allen Extrakten gilt,

gen wurde und ob dass bel Erreichen der groBere Z

Beschwerden aulgetraten sind. 2- wichig, dann 4-wéchig) nur nech erforderlich sind.

3. Dure LA

Die Behandlungsdauer betragt in dw Regel 3 Jahre, wenn es zu
einem vélligen Vi kommt  Bei

Ich habe mich durch die spezifische Immuntherapie im Kindes- und
Jugendaltor informiert und bin mit der Durchfihrung einverstanden

sigkeit in der Mitteilung von wesentlichen
Symptomen und Ereignissen wie Urtikaria
und Asthma oder Behandlungen in anderen
Fachbereichen. Wenn der Patient bzw. die
Eltern die notwendige Kontrollzeit nicht

26

einhalten, sollte die Behandlung abgebro-

chen werden. Die Dauer der Therapie, in
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der Regel drei bis vier Jahre, richtet sich
nach der Riickbildung der Symptome.
Bitte verstehen sie die vorliegenden
Vorschlige als Angebot fiir einen offenen
Prozess, der durch Thre Kommentare und
Erfahrung bei der Umsetzung, durch Dis-

kussion in der Praxis und in Qualititszir-
keln belebt und verindert wird.

Dr. med. Wolfgang Wahlen
In der Dell 33, 66424 Homburg (Saar)
E-Mail: Wahlen-privat@telemed.de

@ Behandlungsbeginn
Behandlungsbeginn
Uberpriifung Anamnese und Befund:
v Verstandnis keine akuten Infekte,
Notfallmedikamente o | Komplikationen und o Allergien, Arzneimittel,
verordnen "|  Notfallmanagement | keine pulmonale Obstruktion

<

Uberpriifung

Injektion durch Arzt

\4

Patientenliberwachung
30 Minuten

A4

Dokumentation
Zeit und Befund

a
Lokale
Reaktionen
H .

der Patientendaten und Extrakt;
Dosis; Dosisintervall; Steigerung

Evtl. Dosisreduktion,
Antihistaminika

v

Neuer Termin,
Folgebehandlung

Pfad 4
Folgebehandlungen
Anamnese und Befund:
Folgebehand|
clgebehandlungen gute Vertraglichkeit letzte
Injektion, keine akuten Infekte,
keine Medikamente, keine Allergien
Uberpriifung der . (cave Pollensaison), keine pul-
Patientendaten und Extrakt; [ Ja monale Obstruktion
Zeitraum zu letzter Injektion; p
: nein
Dosis festlegen
Keine Injektion; evtl.
v Dosisreduktion in der
Injektion durch Arzt Pollensaison
\ 4 .
- N ja Schock Notfallmanagement
Patientenliberwachung
30 Minuten Unerwiinschte
Reakti
carionen Lokale Evtl. Dosisreduktion,
v A L_ja— Reaktionen Antihistaminika
Dokumentation
Zeit und Befund )
nein > Neuer Termin
Pfad 5
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Serie: Grundlagen der Allergologie (5)

Kostimulatorische Molekiile als Modulatoren
der allergischen hmmunreaktion

Tilmann Kallinich, Katja Beier, Eckard Hamelmann, Charité Berlin

Einfiithrung

Im letzten Teil dieser Serie [Pad. Allerg,
8, 4/05: 22-24] haben wir besprochen,
welche zentrale Rolle T-Zellen fiir die
Induktion und Aufrechterhaltung der aller-
gischen Entziindung spielen. Fiir die Aki-
vierung von T-Zellen bei allergischen Er-
krankungen ist jedoch die Erkennung eines
spezifischen Allergens durch den T-Zell-
Rezeptor nicht hinreichend. Eine weitere,
notwendige Modulation der T-Zellantwort
geschieht durch so genannte kostimulato-
rische Faktoren, die die T-Zellfunktion in
anregender oder blockierender Weise be-
einflussen konnen. Viele dieser Faktoren
wurden erst in jiingster Zeit gefunden und

A Historische Sicht der Kostimulation

Abb. 1: Das Prinzip der Kostimulation — alte und neue Sicht [nach 1].
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Signal 1 alone
== Anergy

Signal 1 + Signal 2

—= Proliferation,

— Differentiation,

— Cytokine production

Integration of multiple
positive and negative signals

haben das Verstindnis iiber die initialen
Vorginge bei jeder Art von Immunreaktion,
also auch bei der allergisch induzierten, we-
sentlich erweitert. Im Folgenden sollen die
grundlegenden Konzepte und die Bedeu-
tung von kostimulatorischen Signalen bei
der Entwicklung von allergischen Erkran-
kungen dargestellt werden.

Was ist Kostimulation?

Jede Art von spezifischer Immunreak-
tion, also auch eine allergische Immun-
reaktion, wird durch die spezifische Akdi-
vierung von T-Zellen durch Antigen-pri-
sentierende Zellen (APC) induziert (Abb.
1). Das ,1. Signal® wird dabei iiber den
T-Zell-Rezeptor - durch
das spezifische Antigen/
Allergen vermittelt. Fiir
eine komplette Akd-
vierung der T-Zelle ist

jedoch ein 2. Signal“ notwendig, welches
durch so genannte kostimulatorische Mo-
lekiile vermittelt wird. Diese historische
Sicht der Zwei-Signal-Aktivierungen von
T-Zellen ist durch die Entdeckung von
zahlreichen weiteren kostimulatorischen
Molekiilen in letzter Zeit verlassen worden.
Heute geht man davon aus, dass zahlreiche
kostimulatorische Molekiile gleichzeitig auf
der Oberfliche von T-Zellen exprimiert
sind, und das Konzert aus stimulierenden
und blockierenden Kostimulatoren letzt-
endlich die T-Zellfunktion moduliert und
bestimmt (Abb. 1).

Was sind kostimulatorische
Molekiile?

Kostimulatorische Molekiile sind trans-
membranése Proteine, die eine intrazellu-
lire Signalkaskade durch ihren zytoplas-

matischen Anteil auslésen und damit die

B7 family

cD2
family

TNFR ligand family

1 BTLA HVEM
crag GOS8 PO €027 Ox40 , fgm

i

APC

T

CD28 family

] —
cD2
family

TNFR family

Abb. 2: Die wesentlichen Mitspieler der Kostimulation — Rezeptor und Liganden

[nach 1].

Pidiatrische Allergologie - 9 - 4/2006






Funktionelle Einteilung
der Kostimulatorischen Molekiile [nach1]
1. Expression Konstitutiv CD28, CD27, HVEM, BTLA
Induzierbar ICOS, CTLA-4, PD-1, OX40, 4-1BB, CD30,
SLAM, putative receptors for B7-H3 and B7-H4
2. T-Zell-Modulation Positiv/Anregung CD28, ICOS, 0X40, CD27, 4-1BB, CD30,
HVEM, SLAM
Negativ/Inhibition CTLA-4, PD-1, BTLA, putative receptor for B7-H4
3. T-Zell-Differen- T 4-1BB, SLAM, BTLA
Zierung T2 ICOS, OX40, CD30
Tees ICOS, CTLA-4, PD-1
4. T-Zell-Funktion T Effector/Helfer ICOS, CTLA-4, PD-1, OX40
T Gedéchtnis 0X40, CD30, CD27
5. Ort der Aktivierung | Zentral CD28, HVEM, CTLA-4
Zentral und peripher | ICOS, PD-1, 0X40, 4-1BB

Tab. 1

T-Zell-Rezeptor-vermittelte  Aktivierung
der T-Zelle modulieren. Anhand ihrer
biochemischen Struktur konnen sie in
verschiedene Familien eingeteilt werden:
CD28-Familie, =~ TNF-Rezeptor-Familie
und CD2-Familie. Abb. 2 zeigt die wich-
tigsten  (bekannten) kostimulatorischen

Molekiile auf der T-Zellseite (unten) und

ihre (bekannten) Liganden auf Seite der
APC (oben).

Was bewirkt Kostimulation?
Kostimulatorische Molekiile iiben sehr

unterschiedliche, zum Teil gegensitzliche
Wirkungen auf die T-Zelle aus. Entspre-

Peripherie: Lymphknoten:
Antigenaufnahme Antigenprisentation
und Verarbeitung und T-Zell-Aktivierung
Qo
=)

Og
5 P
Asergic Inflammation

Ecainophil infilration

Production of
aniigen-specific IgE ./

Produktion von IgE

chend ihrer funktionellen Aspekte kann
der Versuch einer Einteilung durchgefiihrt
werden (Tab. 1). Einige der kostimulato-
rischen Molekiile sind regelmiflig auf der
Oberfliche exprimiert, andere werden nur
unter Aktivierungsumstinden induziert.
Die konstitutiv exprimierten kostimulato-
rischen Molekiile wirken zumeist positiv
stimulierend auf die T-Zelle, wohinge-
gen die induzierbaren auch inhibitorische
Funktionen ausiiben kénnen, wie z.B. fiir
CTLA4 und BD-1 bekannt. Kostimula-
toren modifizieren dabei die Effektorphase
der T-Zellaktivierung durch Beeinflussung
der Zytokinproduktion, der Regulierung
der Uberlebenszeit der einzelnen Zelle oder
durch die differenzielle Regulierung von
anderen Oberflichenmarkern. Durch das
Konzert von positiver und negativer Kosti-
mulation wird letztlich erreicht, dass die
T-Zellfunktion auf der individuellen Ebene
sehr fein moduliert werden kann.

Welche Rolle spielt die
Kostimulation fiir die
allergische Immunreaktion?

Allergische Erkrankungen sind gekenn-
zeichnet durch das Auftreten von iiberwie-
gend Th2-gerichteten spezifischen Immun-

Antigenprisentation und
T-Zellaktivierung

Re-Exposition
mit Allergen

Regulatorische
T-Zellen

Abb. 4: Blockade von Kostimulatorischen Molekdilen zur Therapie von aller-
gischer Atemwegsentziindung — méglicher Mechanismus [nach 3].

Abb. 3: Zellulére und molekulare Vorgénge bei der Entwicklung der allergischen
Immunreaktion [nach 2].
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reaktionen. Die Ausbildung dieser Th2-Re-
aktion ist einerseits unter genetischer Kon-
trolle, andererseits durch die allergische Ex-
position und Umweltfaktoren mit bedingt.
Der wichtigste kostimulatorische Fakror
fir die Aktivierung von naiven, allergen-
spezifischen T-Zellen ist CD28, der seine
Liganden auf Seite der APC/Dendritischen
Zelle in CD80 (B7.1) und CD86 (B7.2)
findet (Abb. 3). Die Differenzierung der
so aktivierten T-Zelle kann entweder in
Gedichtniszellen, die bei allergischer Re-
Exposition rasch die Wiederaufnahme der
Immunreaktion ermdglichen, in regulato-
rische T-Lymphozyten mit immunsuppres-
siver Wirkung oder in Th2-Effekcorzellen
mit pro-allergischer Funktion erfolgen.
Jenseits der initialen Aktivierung tiberneh-
men andere kostimulatorische Molekiile als
CD28 die wesentliche Funktion der Fein-
modulation der T-Zelldifferenzierung und
Aktivierung. Als Beispiel sei der induzier-
bare Kostimulator, ICOS, genannt, der nur
von voraktivierten T-Zellen exprimiert wird
und eine ausgesprochen hohe Sekretion der
Th2-Zytokine 114 und IL10 induziert.
Gleichermaflen ein induzierbarer Kostimu-
lator, der tiberwiegend zu einer Th2-Funk-
tion der T-Zellen fiihrt, ist OX40. Fiir die
differenzielle Expression der verschiedenen
Kostimulatoren konnen genetische Ursa-
chen, allergenspezifische Unterschiede und
die Hohe der Allergenexposition (low dose
versus high dose) ursichlich sein.

Bieten kostimulatorische
Molekiile neue therapeutische
Optionen?

Aufgrund der neuesten Erkenntnisse
iiber die komplexe Regulation der T-Zell-
Differenzierung und -Funktion durch
kostimulatorische Molekiile sind diese in
das zentrale Blickfeld auch bei der Suche
nach neuen therapeutischen Optionen
geraten. Zunichst wurde die genaue Funk-
tion von kostimulatorischen Molekiilen in
experimentellen Tiermodellen von aller-
gischen Erkrankungen untersucht. So
zeigte sich in Mausmodellen der allergisch
induzierten  Atemwegsentziindung und
Atemwegshyperreaktivititdt, dass durch die
Blockade von konstitutiv (CD80/CD86)
oder induzierbaren (ICOS, OX40) kosti-
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mulatorischen Molekiilen wesentliche Pa-
rameter der allergischen Immunreaktion
blockiert werden konnten. Erfahrungen
aus klinischen Studien oder gar Behand-
lungserfolge bei Patienten liegen natiilich
noch nicht vor, dafiir ist dieser Zweig der
Wissenschaft zu jung. Und sicher sollte
bei allem Enthusiasmus im Auge behalten
werden, dass Modulationen oder Blocka-
den am Immunsystem immer mit mog-
lichen Nebenwirkungen verbunden sind.
Daher ist grofftmégliche Sorgfalt bei der
Etablierung entsprechender Strategien fiir
den Menschen geboten. Trotzdem ist es
sicher berechtigt, zu sagen, dass kostimu-
latorische Molekiile aufgrund ihrer frithen
und zentralen Rolle bei der Aktivierung der
allergischen Kaskade besonders interessante
Kandidaten sind, um neue Therapieansitze
zu begriinden, die sich an der Pathophysio-
logie der Erkrankung orientieren und viel-
leicht sogar kurativ wirksam sind. Der Weg
hierzu ist noch sehr lang, aber die Tiiren
stehen weit offen!

Korrespondenz:

Prof: Dr. med. Eckard Hamelmann
Charité Berlin, Klinik fiir Pidiatrie m. S.
Pneumologie/lmmunologie

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: eckard. hamelmann@charite.de
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13. Jahrestagung der WAPPA vom 29.-30. September 2006 in Kassel
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WESTDEUTSCHE ARBEITSCEMEINSCHAFT
FUR PADIATRISCHE PNEUMOLOGIE
UND ALLERGOLOGIE e.V.

Peter Eberle, Kassel

Uber 130 Kolleginnen und Kollegen nah-
men an der 13. Jahrestagung der WAPPA
am 29. und 30. September 2006 in Kassel
teil. Die historische Stadthalle im Zentrum
Kassels war Veranstaltungsort und bot ein
angenehmes Ambiente fiir die wissenschaft-
liche Tagung,

Schwerpunkte der Veranstaltung, zu der
die Teilnechmer aus ganz Deutschland an-
reisten, waren ,,Updates” zu den wichtigs-
ten Krankheitsbildern der Pidiatrischen
Allergologie und Pneumologie wie Asthma
bronchiale, allergische Rhinokonjunktivitis
und Atopisches Ekzem. Daneben erhielt
die Pneumologie mit Beitrigen tiber Lun-
gen- und Bronchialfehlbildungen und tiber
neue Virusinfektionen der Atemwege eine
besondere Gewichtung. In Parallelveran-
staltungen wurden Workshops und Semi-
nare zur Lungenfunktonsdiagnostik und
praktischen Allergiediagnostik fiir Arzthel-
ferinnen angeboten und erfreuten sich re-
ger Beteiligung,

Asthma bronchiale

Prof. Dr. M. Gappa (Hannover) referierte
iiber den aktuellen Stand der Therapie bei
Kindern und Jugendlichen mit Asthma
bronchiale. Sie wies auf die Notwendigkeit
einer klaren Diagnosestellung des Asth-
mas schon im Kindesalter hin und zeigte
anhand von Studien, dass ein unkritischer
Einsatz von inhalativen Steroiden (ICS)
keinen positiven Effeke auf den Krank-
heitsverlauf hat.

Neben neuen Kombinationen der ,LABAS®
gibt es mit Ciclosonide ein neues inhala-
tives Kortikosteroid fiir Kinder ab zwolf
Jahren. Die bisher vorliegenden Studien bei
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Kindern zeigen eine gute
Wirkung und Vertriglich-
keit.

Fir das schwere, nicht
stabil einstellbare Asth-
ma bronchiale steht seit
November 2005 Oma-
lizumab, ein IgE-Antikér-
per, zur Verfiigung, der
zwei- bis vierwochig sub-
kutan appliziert werden
muss. Die Studienlage bei
Kindern ist hier allerdings
noch unzureichend.

In einem Vortrag zu ,Kos-
ten der Asthmatherapie entsprechend dem
Stufenplan® kalkulierte Dr. W, Lissig (Hal-
le) die verschiedenen Varianten einer mog-
lichen Asthmatherapie mit unterschiedli-
chen Markenpriparaten und Inhaltations-
systemen durch. Erhebliche Preisunter-
schiede wurden deutlich. Es wurde jedoch
auch hervorgehoben, dass unterschiedliche
Patienten unterschiedliche Therapien be-
nétigen, so dass es nicht nur einen thera-
peutischen Weg geben kann.

Atopisches Ekzem

Prof. Dr. P Higer (Hamburg) lieferte einen
Uberblick tiber aktuelle Therapieméglich-
keiten des Atopischen Ekzems. Die Grund-
pflege, leider oft vernachlissigt oder falsch
zusammengesetzt, stellt nach wie vor das
Fundament einer erfolgreichen Therapie
dar.

Die Suche nach bakeeriologischer Besied-
lung der ekzematdsen Haut ist unerlisslich.
Eine antiseptische, antibakterielle Therapie
ist oft unverzichtbar.

Abb. 1: Die Stadthalle in Kassel.

Neue Akzente durch das
zusitzliche ,,P* fiir Pneumologie

Je nach Schweregrad
und Lokalisation kom-
men in der Pidiatrie
verschiedene  topische
Kortikosteroide ~ zum
Einsatz. Die beiden im
Handel  befindlichen
topischen Immunmo-
dulatoren, die Calzi-
neurininhibitoren  Ta-
crolimus und Pimicro-
limus, weisen neben
vielen  Ahnlichkeiten
auch signifikante Un-
terschiede in der Perme-
abilitdt, Resorptionsquote und der Witkpo-
tenz auf. Sie sollten mit klarer Indikations-
stellung verordnet werden, Langzeitstudien
stehen bei beiden Substanzen noch aus.

Lungen- und

Bronchialfehlbildungen

Prof: Dr. J. Freihorst (Aalen) stellte die kli-
nisch relevanten und je nach Symptomatik
hiufigsten Lungen- und Bronchialfehlbil-
dungen im Kindes- und Jugendalter vor.
Anhand von Fallbeispielen mit beeindru-
ckenden Bildern und Videoclips wurden
typische Missbildungen und deren opera-
tive Korrekturen besprochen. Die Bedeu-
tung eines differenzierten Einsatzes mo-
derner Bildgebung und der Bronchoskopie
wurde dargestellt.

Vorsymposien
Mukoviszidose

Dr. S. van Koningsbruggen (Kiln) und Dr.
M. Barker (Aachen) leiteten das Vorsym-
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posium zur Mukoviszidose. Kliniker und
niedergelassene Kollegen aus CF-Schwer-
punkepraxen diskutierten {iber gingige
Diagnostikstandards und aktuelle Therapie-
konzepte. Betont wurde die Notwendigkeit
zur interdisziplindren Zusammenarbeit zwi-
schen CF-Zentrum und niedergelassenem
Kinderarzt in der Betreuung der Patienten
mit Mukoviszidose.

Impfungen und Allergie

Dr. |. Gierich (Wiesbaden) und Dr. Ch.
Griiber (Berlin) gestalteten das Vorsympo-
sium ,Impfungen und Allergie. Beleuchtet
wurden Fragen wie: ,Gibt es Risiken durch
Impfungen fiir Allergiker?“ oder ,,Sind Aller-
giker besonders ,impfbediirftig?“. Dabei
wurde diskutiert, welche Risiken im Zusam-
menhang mit Impfungen auftreten konnen
und zu welchen allergischen Reaktionen es
bei Impfungen kommen kann. Es wurde
eine klare Position fiir die nach der STIKO
empfohlenen Impfungen bei allergischen
Kindern formuliert. Einschrinkungen gibt
es bei Patienten mit nachgewiesener Hiih-

By TAGUNGEN

Abb. 1: Willi Kirchberger, Vorstand des Vereins ,Karta-
gener Syndrom und Primére Cilidre Dyskinesie®, (iber-
reicht den Manes-Kartagener-Preis an PD. Dr. Heymut
Omran (rechts).

nereiweiflallergie. Ein differenziertes Vorge-
hen in diesen Fillen wurde erarbeitet.

Workshops

In sechs Workshops wurden wichtige aller-
gologische Themen in Kleingruppen er-
arbeitet: Die S2-Leitlinie zur spezifischen
Immuntherapie, das Notfallset bei der Ana-
phylaxie, die Vergleichbarkeit und Standar-
disierung allergologischer Diagnostika und

Therapeutika, Diagnostik und Therapie
von Kontaktallergien, Diagnostik und
Therapie von Nahrungsmittelallergien
und die Definition und Therapieoptio-
nen beim therapieresistenten Asthma

bronchiale.
Manes-Kartagener-Preis

Ein Héhepunke der Tagung war die

erstmalige Verleihung des Manes-Kar-

tagener-Preises durch den Verein ,Kar-

tagener Syndrom und Primire Cilidre

Dyskinesie ¢.V.“ an PD Dr. Heymut
Omran von der Universititskinderklinik
Freiburg. Dr. Omran wurde ausgezeichnet
fiir seine Arbeiten zur Aufklirung der du-
feren Dyneinarmdefekte mittels Immun-
floureszenz bei PCD-Patienten.

Dr. med. Peter Eberle

Kinder- und Jugendmedizin, Allergologie,
Pidiatrische Pnewmologie

Wilhelmshiher Allee 109, 34121 Kassel
E-Mail: peeb@gmsx.net

Abketuelle Fragen an den Allergologen

Glomerulonephritis durch Hyposensibilisierung?

Dr. W. aus A. fragt:

Ein 14-jahriger Jugendlicher unter laufender Hyposensibilisierungsbehandlung erkranks
an einer Proteinurie mit Verdacht auf chronische Glomerulonephritis. Es stellt sich die
Frage, 0b die Glomerulonephritis aufgrund der , Antigenbelastung im Rahmen der Hy-

posensibilisierungstherapie ausgelost wurde.

Prof. Dr. med. Zsolt
Szépfalusi, Univ.-
Klinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde
Wien:

Die  Hyposensibi-
lisierungsbehandlung
hat in der Tat Kon-

\
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traindikationen, die schwere Autoim-
mungerkrankungen,  Immundefizienzen
und maligne neoplastische Erkrankungen
einschliefen. Glomerulonephritiden, vor
allem unklarer Genese und ohne genauere
Spezifizierung, sind streng genommen
nicht als Kontraindikationen angefiihrt.
Glomerulonephritiden stellen jedoch ei-

ne multifakroriell getriggerte Krankheits-
entitdt dar, wobei die Poststreptokokken-
induzierte Glomerulonephritis sicherlich
die hiufigste Ursache darstellt. Da dabei
eine Eintrittspforte bzw. ein innerer Fo-
kus angenommen werden muss, kommen
potenziell auch Einstichstellen, méglicher-
weise durch Injektionsnadeln, in Frage.
Um die Annahme einer allergen-indu-
zierten Glomerulonephritis zu erhirten,
miissten  Allergen-Antikorper-Komplexe
postuliert werden, die dann histologisch
bzw. immunhistologisch nachzuweisen
wiren. Um die entsprechende Fragestel-
lung niher beleuchten zu kdnnen, wire
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es unbedingt notwendig, die Genese der
Glomerulonephritis besser zu betrachten,
da daraus Riickschliisse auf deren Trigger
oder Ursachen ermittelt werden konnten.
Hierzu ist sicherlich die Nierenbiopsie ei-
ne weiterfithrende und diagnoseleitende
Mafinahme.

Zusammenfassend sollte die Glome-
rulonephritis im gegebenen Fall niher

definiert werden. Auf der Grundlage der
Erfahrungswerte ist bei der Durchfithrung
einer Hyposensibilisierung insgesamt nicht
mit einer Nebenwirkung im Sinne einer
allergenbedingten Glomerulonephritis zu
rechnen. Mit der Fortfiihrung der spezi-
fischen Immuntherapie sollte jedoch zu-
gewartet werden, bis die Glomeruloneph-
ritis ordnungsgemif unter Kontrolle oder

Prednisolon und Kontrazeptiva

Dr. F. aus S. fragt:

Kann eine ein- oder zweimalige Gabe von 40— 100 mg Prednisolon als Notfallmeditka-
tion bei der Behandlung eines schweren Asthmaanfalls oder einer Insektengiftallergie die
Wirkung dstrogenhaltiger oraler Kontrazeptiva beeintrichtigen?

Prof. Dr. med. Hans-
Peter Zahradnik,
Universitits-Frauen-
klinik Freiburg:

Fir  Prednisolon
(Solu  Decortin  H)
wird in der Fach-
information ~ unter
Wechselwirkungen mit anderen Mitteln
angegeben, dass unter der Einnahme
dieses  Glukokortikoids ~&strogenhaltige
Kontrazeptiva die Kortikoid-Wirkung ver-
stirken konnten. So zeigen beispielsweise
In-vitro-Daten bei Frauen, die orale hor-
monale Kontrazeptiva verwenden, eine et-
was erhohte Kortikosteroidwirksamkeit. In
vivo wurden diese Wirkungen allerdings
nicht bestitigt. Mehrere Studien haben ei-
ne Einflussnahme hormonaler oraler Kon-
trazeptiva auf die Biotransformation von
Prednisolon und Cloprednol gezeigt. Dies
fithrt zu einer verminderten Gesamtplas-
maclearance, einem erhohten Verteilungs-
volumen und einer verlingerten Elimina-
tionshalbwertszeit. Fiir Fluocortolon trifft
diese Einflussnahme nicht zu.

Beriicksichtigt man die berichtete Gro-
fenordnung des verinderten Metabolismus
von Kortikosteroiden unter oralen hormo-
nalen Kontrazeptiva und die grof§e thera-
peutische Breite dieser Arzneimittelklasse,
so ist der Schweregrad dieser Arzneimittel-
interaktion als sehr leicht einzustufen.
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Die Einflussnahme oraler hormonaler
Kontrazeptiva, also der Kombinationen
aus Ethinylestradiol und Gestagen, beruht
darauf, dass sie die Cytochrom-P450-3-A-
Aktivitit beim Menschen hemmen kon-
nen. Da Kortikosteroide auch iiber den
Cytochrom-P450-Weg  verstoffwechselt
werden, liegen indirekte Hinweis vor, dass
es sich bei dem Interaktionsmechanismus
um eine beeintrichtigte Verstoffwechse-
lung von Kortikosteroiden bei Verwende-
rinnen oraler hormonaler Kontrazeptiva
handeln kénnte. Der Grund, warum die
Fluocortolon-Verstoffwechselung bei Ver-
wenderinnen oraler hormonaler Kontra-
zeptiva nicht betroffen ist, ist noch unbe-
kannt. Ein weiterer Effekt oraler hormo-
naler Kontrazeptiva auf die Plasmaspiegel
freier Kortikosteroide ist nicht auszuschlie-
fen. Es besteht die Moglichkeit, dass die
Plasmakonzentration Kortikosteroid bin-
dender Globuline (CBG) durch orale hor-
monale Kontrazeptiva beeinflusst wird.

Obwohl also eine Enzymhemmung im
CYP3A4-Bereich durch orale hormonale
Kontrazeptiva in vitro nachgewiesen wur-
de und somit eine gleichzeitige Beeinflus-
sung von Kortikosteroiden, die iiber den
gleichen Oxidationsweg verstoffwechselt
werden, mdglich ist, liegen keinerlei Hin-
weise darauf vor, dass klinisch signifi-
kante Wirkungen oder Wirkungsverinde-
rungen auftreten, die eine Anpassung der

zumindest in Teilremission gekommen ist.
Auch wenn der kausale Zusammenhang
zwischen den zwei Ereignissen Hyposen-
sibilisierungsbehandlung und  Glomeru-
lonephritis nicht erbracht werden kann,
empfiehlt sich eine gewisse Zuriickhaltung
hinsichtlich einer bedenkenlosen Fortfiih-
rung der Hyposensibilisierung.

Kortikosteroid-Dosis oder eine Verord-
nung alternativer Medikamente erforder-
lich machen wiirden. Eine klinische Signi-
fikanz der Interaktion zwischen Predniso-
lon und oralen hormonalen Kontrazeptiva
im oben angefiihrten Fall besteht nicht: Es
ist weder von einer abgeschwichten Wir-
kung der Steroide auszugehen noch von
einer Beeintrichtigung der hormonalen
Kontrazeption durch die Verabreichung
von Steroiden.
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Niitzliches im WorldWideWeb: Urtikaria

Stefan Miller-Bergfort, Hiirth

o

Zur Urtikaria existiert im deutsch-
sprachigen Internet eine zentrale, umfas-
sende, das Thema fast erschopfende Web-
site: www.urtikaria.net, betriecben vom
UNEV, dem urticaria network e.V. Hier
finden sich fiir Betroffene und Eltern all-
gemeine Informationen zur Urtikaria, ein
Urtikaria-Selbsttest zur  Unterscheidung
verschiedener Formen der Urtikaria, eine
Bildergalerie mit der Moglichkeit zur ,Bil-
derspende®, d.h. zum Upload von Fotos.
Zusitzlich umfasst das Angebot einen um-
fangreichen Frage-Antwort-Katalog sowie
viele Tipps und Tricks fiir Patienten. Ein
besonderes Highlight ist das gut besuchte
Diskussionsforum mit vielen Beitrigen von
Patienten und Betroffenen. Arztliche Hin-
weise geben die Foren-Betreuer, die den
Urtikariasprechstunden der Uni-Hautkli-
niken Mainz und Betlin angehéren.

Eine schone Patientenbroschiire zur
Urtikaria (und anderen allergologischen
Themen) lisst sich auf den Seiten der Eu-
ropean Centre for Allergy Research Foun-
dation (ECARF), www.ecarf.de, unter
Allergien/Patienten-Infos herunterladen.

Die Leitlinie der Dermatologen-Ver-
binde zur Urtikaria vom Juli 2002 findet
sich unter http://www.uni-duesseldorf.
de/www/awmf/11/013-028.htm.

Ungewohnlich ist, dass es im deutsch-
sprachigen und auch im internationalen
Raum recht schwierig ist, unseriose An-
gebote speziell zur Urtikaria zu finden.
Allerdings stehen einige zum Thema pas-
sende Domains zum Verkauf, z.B. urtica-
ria.net, urtikaria.com, urtikaria.de (Stand
18.10.2006). Interessierte konnten sich
also auch an prominenter Stelle mit dem
Thema auseinandersetzen — vielleicht bevor
es jemand mit unlauteren Absichten tut.

Ein etwas exotischeres Angebot macht
unter www.urticaria.com Dr. Rajesh
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Shah aus Mumbai, Indien. Er

verspricht Heilung durch seine
homéopathische  Urtikaria-The-
rapie. Fiir 310 Euro wird nach
Beantwortung eines E-Mail-Fra-
gebogens eine individuelle 12-
Monats-Therapie  zusammenge-
stellt und in alle Welt geliefert.

Unter www.zak-kinderarz
neimittel.de findet sich eine von
der ,HEXAL -Initiative Kinderarz-

.......

neimittel gGmbH®  betriebene
Datenbank mit fiir Kinder zugelassenen
Arzneimitteln. Dabei ist die gezielte Su-
che nach einem zugelassenen Arzneimittel
fiir Kinder nach den Kiriterien Indikation,
Wirkstoff und Altersgruppe méglich. Die
Arzneimittel aller beteiligten Firmen wer-
den jeweils mit der zugehorigen Fachinfor-
mation gelistet. Die Bedienung ist selbst-
erklirend, der Zugang erfolgt iiber ein
DocCheck-Passwort (www.doccheck.de).

Ubrigens surfen nicht nur Kin-

derirzte und Eltern im WorldWide-

Web, auch und gerade Kinder gehen ‘! e P

auf virtuelle Entdeckungstour. Fiir El-
tern, die unsicher sind, ob iiberhaupt,
wie, ab welchem Alter und wie oft sie
ihre Kleinen ins Internet lassen, gibc
es unter www.jugendschutz.net ei-
nige sehr verniinftige Informationsan-
gebote. In der Rubrik ,,Chatten ohne
Risiko® finden sich zwei ansprechend
aufgemachte , Spickzettel fiir Kinder

Laminien der Deatscnen Dermatolopiachen Grasicnst DO une
s Bemtsertiardes, Destacher Dermatsiegen (VD)

i L I ]

Diagnostik und Therapie der Urtikaria

und Jugendliche, die auch gut zum
Auslegen geeignet sind. Schone, interes-
sante und dennoch kindgerechte Websites
haben sich in der Arbeitsgemeinschaft
vernetzter  Kinderseiten — (www.seiten
stark.de) zusammengeschlossen. Wer dies
als Startseite fiir die Kinder im Internet-
Browser einstellt, kann relativ sicher sein,
dass der Nachwuchs nicht so schnell Un-
fug zu sehen bekommt.
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Sollten Sie selbst kinderirzdlich, pneu-
mologisch oder allergologisch interes-
sante Websites kennen, denen Sie ein
grofleres Publikum wiinschen, freut sich

der Verfasser iiber eine Mail an folgende
Adresse.

Dr. med. Stefan Miiller-Bergfort
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin/
Medizinische Informatik

50354 Hiirth, E-Mail: stefan@hal612.de

Dur Kmcarnaban-DAT

Was gibt es Neues zum EBM?

Das berufspolitische Interview mit Dr. Martin Tiedgen, Hamburg, Mitglied des Honorausschusses
des BVKJ und stellvertretender Vorsitzender des BVKJ Hamburg

> Was gibt es Neues zum Thema EBM fiir
die pédiatrische Allergologie und Pneumo-
logie?

Dr. Martin Tiedgen:
Zuniichst einmal gab es
einen grofien Schreck,
als wir nach den Som-
merferien im Deut-
schen Arzeeblatt (Jg.
103, Heft 33, Seite
A2198) lesen mussten,
dass die Messung des Atemwiderstandes
04334 nicht mehr fiir alle Kinder- und Ju-
gendirzte abrechenbar sein soll. Diese GOP
war in den neuen EBM nur aufgenommen
worden, gerade weil wir Kinder- und Ju-
gendirzte ein Verfahren zur Diagnostik bei
Asthma bendtigen, das weniger mitarbeits-
abhingig ist als die Spirometrie mit Fluss-
volumen-Kurve, Was die KBV zu diesem
Schritt bewogen hat, ist mir véllig unklar.
Immerhin haben wir jetzt aus dem Dezer-
nat 3 der KBV - bisher leider nur miindlich
— die Zusage, dass dieser Beschluss zuriick-
genommen werden soll.

> Wie sollen sich die Kollegen hier verhalten?
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Dr. Martin Tiedgen: Auf jeden Fall weiter-
hin die erbrachte Leistung dokumentieren

und die GOP 04334 wie bisher abrech-

nen!

» Wie sicht es mit den anderen Anderungs-
wiinschen zum EBM aus?

Dr. Martin Tiedgen: Von Anfang an ha-
ben wir zusammen mit den anderen aller-
gologischen Fachverbinden gefordert, dass
der Prick-Test (30111) im Behandlungsfall
auch neben dem Epikutan-Test (30110) ab-
gerechnet werden kann und die Hyposen-
sibilisierung (30130) mehr als einmal am
Tag abgerechnet werden darf. Diese beiden
wichtigen und sinnvollen Forderungen sind
bisher leider nicht beriicksichtigt worden.
Sehr positive Nachrichten gibt es aber zu
einem anderen Thema: Die KBV steht
zu ihrer Zusage, dass es jetzt, da die neue
Weiterbildungsordnung in den Bundes-
lindern umgesetzt wurde, auch ein neues
Kapitel fiiir die padiatrischen Schwerpunkte
im EBM geben wird. Hieran arbeiten wir
zurzeit mit Hochdruck. Ich hoffe sehr, dass
die Padiatrischen Pneumologen, die ja jetzt
in vielen Landesirztekammern bereits ihre

Priifung abgelegt haben, ihre Leistungen
damit — mit etwas Optimismus vielleicht
schon ab dem 2. Quartal 2007 — besser ab-
bilden kénnen.

> Ist es iiberhaupt noch sinnvoll, jetzt weiter
an einer Anderung des EBM zu arbeiten?
Die Regierung plant doch eine grundlegende
Umstrukturierung der Gebiihrenordnung.
Dr. Martin Tiedgen: In der Vergangenheit
hat es meist sehr viel linger als urspriinglich
geplant gedauert, bis solche Anderungen in
Kraft treten konnten. Gerade weil fiir den
hausirztlichen Bereich Pauschalen disku-
tiert werden, ist es wichtig, immer wieder
darauf hinzuweisen, dass Kinder- und Ju-
gendirzte sowohl haus- als auch fachirzt-
lich ttig sind. Mit einer einheitlichen Pau-
schale kann unser Leistungsspektrum nicht
dargestellt werden. Deshalb miissen dann
auch entsprechende Zuschlige eingefordert
werden.

Auch wenn die jetzt geforderten neuen
Ziffern nicht immer unmittelbar zu einem
hoheren Honorar fithren, so ist es doch
wichtig, dass wir unsere Leistungen korrekt
darstellen kénnen.
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Der aktuelle Stand in Sachen DMP

Martin Tiedgen, Hamburg

In dieser Ubersicht sollen die Besonder-
heiten und Unterschiede der bisherigen
DMP-Abschliisse in den einzelnen KV-
Bereichen aufgezeigt werden. Es geht nicht
um die allgemeinen Inhalte, die schon dar-
gestellt wurden, sondern um Unterschiede
in den Anforderungen an die verschiedenen
Versorgungsebenen und um das Honorar.

DMP-Vetrige gibt es bisher in: Bay-
ern, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein, Westfalen/Lippe, Sachsen-An-
halt und Schleswig-Holstein. In anderen
Bundeslindern laufen zurzeit die Verhand-
lungen, u.a. in Baden-Wiirttemberg, Ham-
burg, Hessen und Niedersachsen.

Die Unterschiede zeigen, dass es einen
— wenn auch geringen — Verhandlungs-
spielraum gibt.

Hausirztliche / koordinierende
Versorgungsebene

Die Anforderung an die Strukturquali-
tét fiir den hausirztlich titigen (koordinie-
renden) Kinder- und Jugendarzt sind nicht
sehr hoch.

Der teilnahmewillige Arzt muss ledig-
lich bestitigen, dass er das entsprechende
Manual gelesen oder an einer Einfithrungs-
veranstaltung teilgenommen hat.

Kleine Unterschiede gibt es in der Defi-
nition der Anforderungen an die kontinu-
ierliche Weiterbildung. Minimal wird eine
Weiterbildungsveranstaltung zum Thema
Asthma bronchiale innerhalb von drei
Jahren (Bayern und Sachsen-Anhalt) gefor-
dert. Die héchsten Anforderungen stellen
Nordrhein und Westfalen-Lippe mit vier
jahrlichen Weiterbildungspunkten zum
Thema sowie der regelmifigen Teilnahme
an einem spezifischen Qualititszirkel.

= Bei den kommenden Abschllissen muss
darauf geachtet werden, dass fiir die koor-
dinierenden Kinder- und Jugendérzte nicht
,spezifische” Qualitatszirkel gefordert werden,
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sondern die Teilnahme an einem padia-
trischen Qualitatszirkel, der sich auch mit
pneumologischen oder allergologischen

Themen befasst.

Apparative Anforderungen werden in
den meisten Bereichen nicht gestellt. In
einigen KV-Bereichen wird die Moglich-
keit zur Durchfithrung einer Spirometrie
mit Flussvolumen-Kurve verlangt (Bayern,
Bremen), die dann aber auch als Auftrags-
leistung erbracht werden kann.

Strukturqualitit
der fachirztlichen
Versorgungsebene

Hier gibt es grofere Unterschiede. In
allen KV-Bereichen steht diese Ebene auch
qualifizierten Kinder- und Jugendirzten
offen. In den meisten Bereichen ist die Vor-
aussetzung fiir die Teilnahme an der Ebene
2 die Zusatzweiterbildung Pidiatrische
Pneumologie oder Allergologie oder die
Schulungsberechtigung nach den Kriterien
der Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e.V.

In Schleswig-Holstein muss die Schu-
lungsberechtigung zusdtzlich zu den an-
deren Qualifikationen vorliegen. Die ge-
ringsten Anforderungen an die Ebene 2
stellt Sachsen-Anhalt, dort reicht sogar die
Betreuung von 25 (!) Kindern und Jugend-
lichen mit Asthma bronchiale im Quartal
aus, um sich zu qualifizieren.

An Fortbildungsaktividten wird in der
Regel der doppelte Umfang verlangt, der
fiir einen koordinierenden Arzt der Stufe
1 notig ist.

Apparative Anforderungen Ebene 2:

In jedem Fall wird eine Spirometrie ge-
fordert, in Bayern und Bremen zusitzlich
die Bestimmung des Atemwiderstandes. Si-
cherlich sinnvoll ist auch in die Forderung
nach dem Vorhalten eines unspezifischen

Provokationsverfahrens zum Nachweis der
bronchialen Hyperreagibilitit, wie dies in
den Aufnahmekriterien des DMP in eini-
gen KV-Bereichen gefordert wird. Bei den
Pidiatern ist dafiir die standardisierte Lauf-
belastung die Methode der Wahl.

Vollig unrealistisch und tiberfliissig ist
die in vielen KV-Bereichen geforderte Vor-
haltung einer kappiliren Blutgasanalyse.
Dies mag fiir die Betreuung von COPD
bei den Erwachsenen seine Berechtigung
haben, nicht aber bei Kindern und Jugend-
lichen. Allerdings scheinen einige KVen in
diesem Punkt nachsichtig zu sein. Es kann
sich auch um eine Auftragsleistung bei Be-

darf handeln.

= Bei kiinftigen Abschliissen muss die
BGA entweder gestrichen oder durch die
Pulsoxymetrie ersetzt werden.

Nicht nachvollziehbar ist auch, dass
- mit Ausnahme von Bayern - fiir die
fachirzdiche Ebene nicht die eigene
Durchfithrung einer allergologischen Dia-
gnostik gefordert wird. Ich weif§ nicht, wie
es bei den Pneumologen aussieht, aber die
Kinder- und Jugendirzte der Ebene 2 sind
m.E. alle in der Lage, diese diagnostische
Leistung selber zu erbringen!

= Die padiatrische Pneumologie und
Allergologie sollte sich nicht unter Wert
verkaufen! Es muss nicht unbedingt die
Ganzkdrperplethysmographie sein, aber ein
bisschen mehr an Lungenfunktion als nur
die Flussvolumen-Kurve sowie eine ver-
niinftige allergologische Diagnostik sollten
selbstverstandliche Voraussetzungen fiir die
Teilnahme an der Ebene 2 sein.

Die Vergiitungsregelung

Ebene 1:

Die Vergiitung fir die Ersteinschrei-
bung betrigt i.d.R. 25 € (Sachsen-An-
halt 45 €!). In einigen Bereichen gibt es
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Zuschlige fiir die piinkdiche oder elektro-
nische Dokumentation. Fiir die Folgedo-
kumentation meist 20 € (Nordrhein 15 €,
Sachsen-Anhalt 27,50 €).

Ebene 2:

Obwohl iiberall eine Qualifikation fiir
die Ebene 2 gefordert wird, ist in vielen
Bereichen kein Honorar fiir die durch das
DMP verursachten zusitzlichen Leistun-
gen der Ebene 2 vorgesehen. Ein Honorar
fiir die Erstdiagnostik zur Einschreibung in
das DMP gibt es nur in Bayern (PK) und
Sachsen-Anhalt. Zumindest der Brief, der
die zur Einschreibung notwendigen Infor-
mationen enthilt, wird in Bayern (EK 20
€) und in Nordrhein (15 €) vergjitet.

Eine Betreuungspauschale fiir die Ebene
2 ist nur in Sachsen-Anhalt (50 € im Jahr)
vorgesehen. Alle anderen bisherigen Ab-
schliisse sehen hier keine Vergiitung vor.
Dieses Thema sollte in Abstimmung mit
den Erwachsenen-Pneumologen angegan-
gen werden.

Schulung (Qualifizierte Arzte der Ebene
1 und Ebene 2):

Die Vertrige weisen ein Honorar pro
Unterrichtseinheit (45 min) zwischen 19
und 25 € aus. Hierbei werden die Stunden
fiir Kinder und Eltern getrennt gerechnet.
Somit ergeben sich fiir eine Schulung nach
den Kriterien der AGAS i.d.R 30 UE
(18+12). Schlusslicht in der Vergiitung der
Schulungen ist Schleswig-Holstein — ein
wichtiger Grund dafiir, dass sich dort bis-
her kaum ein Kinder- und Jugendarzt in
das DMP eingeschrieben hat. Ganz anders
in Bayern, wo das Honorar um mehr als
ein Drittel hoher ist.

= Die Schulungskapazitaten miissen
gesteigert werden. Sicher werden professio-
nelle, weniger qualifizierte Anbieter in den
Markt drangen. Ich halte es fiir wichtig, dass
wir Kinder- und Jugendarzte diesen Bereich
der Versorgung sicherstellen. Mit Hilfe von
Schulungsverbiinden wird es leichter, auch
qualifizierte Krankengymnasten/Atemthe-
rapeuten und Psychologen/P&dagogen
vorzuhalten. Da fiir Kinder und Jugendliche
bis zum 18. Geburtstag nur die Schulungen
nach den Kriterien der AG Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e.V. zugelassen
sind und vergiitet werden, wird es auch die
Aufgabe der Landesqualitatsbeauftragten
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der AG Asthmaschulung sein, dafiir zu sor-
gen, dass alle angebotenen Schulungen den
Qualitatsstandards entsprechen.

Instruktion:

Die Instruktion ist keine kleine Schu-
lung! In engem zeitlichem Zusammen-
hang mit der Diagnosestellung oder der
Verordnung von Medikamenten muss eine
Unterweisung der Kinder und ihrer Eltern
erfolgen. Die Forderung des DMP nach
einer Instruktion ist berechtigt, da Unter-
suchungen gezeigt haben, dass gerade in
diesem Bereich Defizite bestehen.

Die Instruktion ist eine an eine quali-
fizierte Helferin delegierbare Aufgabe, fiir
die es im EBM keine GOP gibt (Anmer-
kung: Wurde von den Kassen damals abge-
lehnt). Diese wichtige Forderung ist bisher
nur ansatzweise in Nordrhein erfiille (10
€ fiir eine Einheit von 20 Minuten bis zu
zweimal im Jahr).

= unsere Forderung hierzu lautet:

Instruktion (Einiibung und Uberpriifung der
richtigen Inhalationstechnik und des Peak-
Flow, auch als eine an qualifizierte Helfe-
rinnen delegierbare Leistung)

je Einheit a 15 min und Patient einschlieRlich
Bezugsperson bis zu 4x im Jahr

10,00 Euro XXXXX

Immer noch gilt: Das grofite Interesse
am DMP haben die Krankenkassen. Sie
brauchen die Gelder aus dem Risikostruk-

turausgleich.

Wenn der damit verbundene Mehraufwand
angemessen vergiitet wird und auch eine
Verbesserung der Versorgung unserer Pa-
tienten sichtbar wird, kann die Teilnahme nur
empfohlen werden.

Ein gutes Signal der Kassen, das unseren
Entschluss zur Teilnahme — ohne Zusatz-
kosten! — erleichtert wiirde, ware es, wenn
die Kassen zusichern konnten, dass bei
leitlinienkonformer Therapie nicht mit
Regressen zu rechnen ist. Sei es nun wegen
der méglicherweise entstehenden medika-
mentdsen Mehraufwendungen oder wegen
altersbedingter off-label-Therapie mit inhala-
tiven Kortikoiden bei Kindern.

Dr. med. Martin Tiedgen
Deichhausweg 2, 21073 Hamburg
E-Mail: Martin. Tiedgen@t-online.de

International Net-
work on Children’s
Health, Environment
and Safety (INCHES)

Als Kinder- und Jugendirzte, insbeson-
dere mit allergologischem und pneu-
mologischem Interesse, brauchen wir
eingehendere Kenntnisse und Fahig-
keiten auch im umweltmedizinischen
Bereich. Da Umweltmedizin weder im
Medizinstudium noch in der Facharzt-
ausbildung auf dem Programm stand,
fehlt vielen Kinder- und Jugendarzten
ein solides Fundament und ein oft
notwendiges und hilfreiches Spezial-
wissen tiber die Zusammenhinge von
umweltrelevanten Expositionen und
gesundheitlicher Gefihrdung,

Als Kinder- und Jugendirzte haben
wir die Moglichkeit und auch die Ver-
pflichtung, unsere Fertigkeiten und
unser Wissen kontinuierlich zu aktua-
lisieren und zu vergrofern. So sieht es
ja auch die drztliche Weiter- und Fort-
bildungsordnung aller Arztekammern
vor.

In diesem Rahmen ist die Einladung
zu umweltmedizinischer Fortbildung
in den nichsten Monaten zu verstehen.
Zwei interessante Veranstaltungen im
Jahr 2007 stehen auf dem Programm:

»,Umweltmedizin
fiir Piadiater*

Das ,Netzwerk Kindergesundheit
und Umwelt* fithrt ein Modellprojeke
zur Forderung der Privention in der
kinder- und jugendarztlichen Versor-
gung durch. ,Umweltmedizin fiir Pidi-
ater” wird ein umweltmedizinischer
Kurs sein, der speziell die padiatrischen
Aspekte der Umweltmedizin vermitteln
wird. Kolleginnen und Kollegen wird
dabei eine anspruchsvolle, curriculare
Fortbildung angeboten werden.
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UMWELT IS

MEDIZIN

Neue umweltmedizinische Weiterbildung
fiir Kinder- und Jugendiirzte

Stephan Bése-O'Reilly, Miinchen

Mit dem Kurs Umweltmedizin wollen
wir angesichts der steigenden Bedeutung der
Privention im Gesundheitswesen auch zu
einer weiteren Qualifikation beitragen und
damit auch die priventive Attraktivitit von
Kinder- und Jugendirzten erhéhen. Zertifi-
zierte Fortbildungspunkte werden von der
Osterreichischen Arztekammer beantragt,
die Punkte werden auch in Deutschland
anerkannt.

Der Kurs startet mit einem viertigigen
Kursblock vom 9. bis 12. Juni 2007 in
Wien. Themen des Kurses sind:
® Grundlagen der Umweltmedizin (Epi-

demiologie, Toxikologie, Risikoabschit-

zung)
® Spezifische Umweltbelastungen und Ef-
fekte auf Kinder (Innen- und AufSenluft,

Nahrung)
® Spezifische  nachteilige  Gesundheits-

effekte und spezifisches Management

(Passivrauch, Verkehr, Klimawandel)
® Spezifische Beschwerdebilder und ih-

re Umweltrelevanz (Asthma, Allerge,

Krebs)
® Methoden: Umweltmedizinische Anam-

nese, spezielle umweltmedizinische Dia-

gnostik, Therapie und Privention

Die Teilnahmegebiihr fiir den Kurs wird
400 Euro betragen. Inbegriffen sind die
Kurskosten fiir die Prisenzphasen sowie
simtliche Informations- und Studienma-
terialien, ferner die Verpflegung und Ecfri-
schungsgetrinke wihrend der Fortbildung,
Reisekosten, Unterkunft, Abendessen und
Frithstiick sind nicht enthalten. Falls Sie
Interesse an diesem Kurs haben, konnen Sie
gerne mehr Informationen erhalten von:

Erik Petersen

Netzwerk Kindergesundheit und Umwelt
Frielingerstr. 31, 28215 Bremen,

Tel.: 0421-4984251, Fax: 0421-49842
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E-Mail: Netzwerk-KGU@gmx.de
Web: www.netzwerk-kindergesundheit.de

4, Internationale Konferenz
Kindergesundheit und Umwelt

Nicht zufillig, sondern beabsichtigt ist
dieser Kurs eingebettet in die 4. Interna-
tionale Konferenz ,Kindergesundheit und
Umwelt — das Risiko reduzierter Umwelten
fiir Kinder®, die vom 10.-12. Juni 2007 in
Wien stattfindet. Diese Konferenz, die vierte
internationale Tagung nach Amsterdam
(1998), Washington (2001) und London
(2004), geht auf die Initiative von INCHES
— International Network on Children’s
Health, Environment and Safety” - zuriick,
in Zusammenarbeit mit dem Department
of Public Health der Universitit Hall/Tirol
(UMIT) sowie dem Institut fiir Umweltme-
dizin der Universitit Wien.

Die Konferenz wird eine weltweite
Plattform darstellen fiir die Gesundheits-
probleme von Kindern, die durch bedeut-
same Umwelteinfliisse verursacht werden.
Die Ziele der Konferenz sind:

M cin internationales Forum fiir die neu-
esten Ergebnisse der padiatrischen For-
schung im Bereich Umwelt und Gesund-
heit zu bieten

M cinen Einblick in die Aktivititen im In-
terface Forschung und Politik zu geben

B die Bezichung zwischen Umweltschad-
stoffen und Kindergesundheit in der
Welt zu definieren

B die Moglichkeiten zu identifizieren, die
Belastung in der Kindheit gegeniiber
Umweltschadstoffen zu minimieren

M cine multi-sektorale Plattform der Er-
kenntnisse auf internationalem Niveau
zu errichten

M cin gréﬁeres Bewusstsein unter Gesund-

heitsexperten tiber Kindergesundheit und
Umwelt zu entwickeln

M cinen politischen Uberblick zu gewinnen
und kiinftige Entwicklungen der Wissen-
schaft im Gebiet Kindergesundheit und
Umwelt zu fordern

M alte Freundschaften aufzufrischen und
neue Freundschaften zu initiieren.

Hauptthemen werden sein:
@ Globale Umweltrisiken fiir Kinder
# Luftverschmutzung in Megacities
@ Klimawandel und Kinder
@ Beispiele von , best practices*
# Setting Ansatz
@ Toxische Metalle
@ Extreme Situationen
# Prinatale Expositionen
¢ Lirm
® Umweltungerechtigkeit
# Monitoring Kinderexpositionen
Falls diese Themen Ihr Interesse geweckt
haben, konnen Sie gerne mehr Informatio-
nen {iber das Konferenz-Sekretariat erhal-
ten:

Conference Secretariat ICCHE "07

c/o Julia Hellmann

Department of Public Health

UMIT - University for Health Sciences, Medical
Informatics and Technology
Eduard-Wallnoefer-Zentrum |

6060 Hall in Tirol, Osterreich

Tel.: 0043-50-8648-3878

Fax: 0043-50-8648-67-3878

E-Mail: inches@umit.at

Dr. med. Stephan Bise-O ‘Reilly

Kinder- und Jugendarzt, Umwelsmedizin,
Master of Public Health post. grad.
Implerstrasse 23, 81371 Miinchen

Tel.: 089-720156-0, Fax: -79

E-Muil: umwelt@die-kinderaerste.com
Web: www.die-kinderaerzte.com
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Neues Weiterbildungsmodul:

Kompaktlurs Piidiatrische Allergologie
und Piidiatrische Pneumologie

Ridiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick

Nach vielen erfolgreichen Jahren der
Durchfiihrung eines padiatrischen Grund-
kurses hat sich eine kleine Arbeitsgruppe
im Auftrag des Vorstandes der Gesellschaft
fiir Pidiatrische Allergologie und Um-
weltmedizin (GPA) dariiber Gedanken
gemacht, wie es mit diesem bundesein-
heitlichen Weiterbildungsangebot weiter-
gehen soll.

Mit Hilfe des Grundkurses , Padiatrische
Allergologie® haben wir sehr vielen nieder-
gelassenen Kollegen, aber auch Assistenten
in den Kliniken, die sich in der Facharzt-
weiterbildung befinden, die Moglichkeit
gegeben, sowohl Basiskenntnisse als auch
Spezifika der Pidiatrischen Allergologie
zu lernen, zu vertiefen oder aufzufrischen.
Durch die neue Weiterbildungsordnung,
die praktisch in allen Arztekammern um-
gesetzt wird, den Pidiatrischen Allergolo-
gen neu definiert sowie die Pidiatrische
Pneumologie komplett neu aufgenommen
hat, ergab sich die Notwendigkeit, das
Konzept grundsitzlich zu {iberdenken.
Aus diesen Uberlegungen heraus ist der

Kompaktkurs Pidiatrische
Allergologie und Pidiatrische
Pneumologie

entstanden, der die in Tab. 1 und Tab. 2
aufgelisteten Themenkomplexe umfasst.
Jeder Kompaktblock findet an jeweils
zwei Tagen statt. Die Blocke Allergologie
bzw. Pneumologie kénnen auch einzeln
gebucht werden. Durch die Vereinheitli-
chung der Themenauswahl fiir den bun-
desweiten Umsatz dieses Kompaktkurses
ist es sogar moglich, dass Teilnehmer die

40

beiden verschiedenen Blocke bei unter-
schiedlichen regionalen pidiatrisch-aller-
gologischen ~ Arbeitgemeinschaften ~ der
GPA besuchen.

Die Inhalte des Kurses orientieren sich
an den Vorgaben der Weiterbildungsord-
nung und an den wesentlichen Tétigkeiten
allergologisch bzw. kinderpneumologisch
tatiger Kollegen. Der Kompaktkurs kann
das Literaturstudium nicht ersetzen. Er
bietet aber eine aktuelle Ubersicht iiber
die wichtigsten Themen, komprimiert auf
jeweils zwei Tage.

Dr. med. Ridiger Szczepanski
Kinderhospital Osnabriick

Abt. Allergologie und Pulmologie
Tburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: szczepanski@kinderhospital.de

Kompaktblock
Padiatrische
Allergologie

Grundlagen der Allergologie
Pravention und Karenz
Allergieteste

Allergische Rhinokonjunkivitis
Spezifische Immuntherapie
Nahrungsmittelallergie
Medikamentenallergie
Insektengiftallergie
Anaphylaxie

Neurodermitis

. Urtikaria

. Falldiskussionen

CON ORI OO IS 2 S CORINDI =

S
N = o

Kompaktblock
Padiatrische
Pneumologie

Angeborene Fehlbildungen
Der obstruktive S&ugling
Sinubronchiales Syndrom
Asthma bronchiale
Therapieresistentes Asthma

Pneumonien/Pleuritis/Bronchiek-
tasien

Mukoviscidose

Interstitielle Lungenerkrankungen
Tuberkulose

Seltene Lungenerkrankungen

11. Nachsorge CLD (BPD), GOR,
Schlafapnoe

12. Psychogene und funktionelle Atem-
stdrungen

13. Lungenfunktion

14. Endoskopie

15. Inhalation/Physiotherapie
16. Falldiskussionen

(=2l S

S © © N

Tab. 1

Tab. 2
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2. Deutscher Allergiekongress Liibeck 2007

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ein neues Zeitalter der deutschen Allergiekon-
gresse wurde bereits 2004 in Aachen eingeleitet
— der erste gemeinsame deutsche Allergiekon-
gress, unter Leitung der Kongressprésidenten
Prof. Dr. Hans Merk und Dr. Frank Friedrichs, in
Kooperation zwischen dem Arzteverband Deut-
scher Allergologen (ADA), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allergologie und klinische Immunologie
(DGAKI) und der Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin (GPA).

Dieses erfolgreiche Modell ist nun fiir den zwei-
ten gemeinsamen deutschen Allergiekongress
vom 26.-29. September 2007 in eine feste Form
gegossen worden. Die drei Gesellschaften griin-
deten die AKM Allergiekongress und Marketing
GmbH, die zukiinftig einen jahrlichen gemein-
samen Allergiekongress durchfiihren wird. Die
Hauptverantwortung fiir das Kongressprogramm
wird jahrlich zwischen den Gesellschaften wech-
seln, das Programm aber von allen drei Gesell-
schaften gestaltet werden. Die DGAKI wird 2007
die Verantwortung tragen — Tagungsprésident ist
Herr Dr. Wolf-Meinhard Becker, Borstel. Die un-
terschiedlichen Akzente der drei Gesellschaften
sollen durch dieses Rotationsmodell gewahrt
bleiben — ebenso wie durch den gemeinsamen
Kongress keineswegs das unterschiedliche Profil
der Gesellschaften beeintréchtigt werden soll.
Auch regionale allergologische Fortbildungsver-
anstaltungen sollen durch den gemeinsamen
Kongress nicht beeintrachtigt werden.

Durch grofe, ausstrahlungskraftige Allergiekon-
gresse erwarten wir insgesamt eine Starkung

Ausbildung zum
Asthmatrainer 2007

Asthma-Akademie Baden-Wiirttemberg

Theorieseminare zur Fortbildung zum
Asthmatrainer (zertifiziert mit derzeit 40
Punkten bei der LAK)

= 20./21. Januar und 3./4. Februar 2007 in
der Fachklinik Wangen

Information und Anmeldung:

Dr. Th. Spindler, Dr. M. Rau, Fachkliniken
Wangen, Am Vogelherd 4, 88239 Wangen,
Tel.: 07522-797-1211 oder -797-1621, Fax:
07522-797-1117, Web: www.aabw.de

= 16./17. und 30./31. Méarz 2007 im
St. Josefskrankenhaus Freiburg

Information und Anmeldung:

Prof. Dr. J. Forster, St. Josefskrankenhaus
Freiburg, Sautierstr. 1, 79104 Freiburg,

Tel.: 0761-2711-2801, Fax: 0761-2711-2802,
Web: www.aabw.de
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der deutschen Allergologie. Dies erscheint drin-
gend notwendig angesichts der Veranderungen
der Versorgungsstrukturen, wie sie sich durch
gesundheitspolitische Entscheidungen ergeben
werden, insbesondere durch die Starkung der
hausérztlichen Versorgung. Auch die offensicht-
liche Attraktivitat der sublingualen Immuntherapie
kénnte diese Entwicklung rasch starken. Weitere
Bemuhungen der Gesundheitspolitik, die das
allergologische Labor bedrohen, haben ebenfalls
erhebliche negative Auswirkungen auf die fach-
kompetente allergologische Versorgung. Daher
sind wissenschaftlich gesttitzte Aktivitaten fur
eine Sicherung der Patientenversorgung durch
allergologisch ausgebildete Arzte notwendig,

auf allen Ebenen, deutlich gemacht auch durch
gemeinsame Kongresse.

Gemeinsame Kongresse bedeuten auch starke
Partnerschaften mit anderen Interessenten an
der Allergologie, insbesondere der forschenden
Industrie. Es gibt keinen Grund, die Notwendig-
keit einer Kooperation zwischen forschender
Industrie und Wissenschaft zu leugnen, auch
wenn diese Kooperation von manchen Auguren
kritisch bewertet und durch diverse Regularien
zunehmend erschwert wird.
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ADA,

DGAKI und GPA wiirden sich freu-

en, wenn Sie dieses neue Modell der Kongress-
organisation attraktiv finden und insbesondere

durch Vortragsanmeldungen und durch den Be-
such unserer Kongresse unterstiitzen wiirden.

Prof. Dr. med. Gerhard Schultze-Werninghaus
Président der DGAKI

29. Jahrestagung der GPP Minchen 2007

Vom 22. bis zum 24. Marz 2007 veranstaltet die
Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie (GPP)
im Horsaalzentrum des Klinikums GroRhadern in
Minchen ihre 29. Jahrestagung. Der Kongress
steht unter der Leitung von Prof. Dr. Matthias
Griese vom Dr. von Haunerschen Kinderspital.
Durch ihr umfangreiches und breit geféchertes
Programm bietet die Tagung herausragende
Méglichkeiten zur praktischen und theoretischen
Weiterbildung auf allen Gebieten der pédia-
trischen Pneumologie. Die wissenschaftlichen
Sitzungen bearbeiten die Entwicklung auf
ausgewahlten klinisch-

che mit Atemwegs- und Lungenerkrankungen
betreuen.
Als besonderen Service bieten die Veranstalter
der Jahrestagung in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Bahn AG ein eigenes Kongressticket
an: Mit diesem Sonderfahrschein kosten Hin- und
Riickfahrt bei einer Entfernung bis 300 km nur
79 € in der 2. Klasse (1. Klasse: 109 €), ab 300
km nur 119 € in der 2. Klasse (1. Klasse: 169 €).
Das Kongressticket gilt ohne Zugbindung vom
20. bis 26. Mérz 2007. Die Buchung ist Uber die
Kongress-Homepage www.gpp-congress-2007.
de zu erreichen.

pneumologischen Diese Website bietet
Feldern wie auch in der 29. Jahrestagung ) @ auRerdem eine ausfiihr-
Grundlagenforschung. d‘f GesflkChﬂﬁfhr T liche Programmiibersicht,
Vor allem an die nieder- Pidiatrische Pneumologie Anfahrtsbeschreibungen

gelassenen Arztinnen
und Arzte wendet sich
das breite, praxisorien-
tierte Fortbildungsange-
bot am Mittwochnach-
mittag und Samstag-
vormittag. Es ist aber
auch zugeschnitten auf
die Anspriiche der Kol-
legen, die sich in der
Weiterbildung zum padi-
atrischen Pneumologen
befinden, und fiir alle
anderen Berufsgruppen,
die Kinder und Jugendli-

Miinchen, Klinikum GrofShadern,
22.-24, Miirz 2007

und die Mdglichkeit zur
schnellen und unkompli-
zierten Online-Anmeldung.
Bis einschlieRlich 2. Marz
kénnen auch noch die erma-
Rigten Tagungsgebuhren fiir
Friihanmelder in Anspruch
genommen werden.

Nahere Informationen zum
Kongress gibt es bei der
Wurms & Partner PR GmbH,
Bernrieder Str. 4, 82327
Tutzing, Tel.: 08158-9967-0,
Fax: 08158-9967-29, E-Mail:
info@wurms-pr.de.
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EAACI 2007
in Goteborg

gt
EAACI

Vom 9.-13. Juni 2007
findet im schwedischen
Goteborg der XXVI. Kon-
gress der European Academy of Allergology
and Clinical Immunology (EAACI 2007) mit Uber
5.000 erwarteten Teilnehmern statt. Der j&hrliche
EAACI-Kongress hat sich mittlerweile zu einer
der wichtigsten Veranstaltungen im Bereich der
Allergologie entwickelt. Im kommenden Jahr
wird hauptsachlich das Asthma als allergische
Erkrankung im Mittelpunkt stehen. Thematisiert
werden die Mechanismen des Asthmas, die
klinische Versorgung und die Auswirkungen der
Erkrankung auf das Gesundheitswesen und die
Lebensqualitét. Selbstverstandlich haben aber
auch die anderen Aspekte der Allergologie ihren
Platz im Tagungsprogramm.

Die Online-Registrierung zum EAACI-Kongress
ist iber die Kongress-Homepage www.congrex.
com/eaaci2007 méglich. Abstracts kdnnen noch
bis 17. Januar 2007 eingereicht werden.

2007 EAACTI & GAZLEN
Fellowship Award

Noch bis 22. Januar kdnnen sich junge Mitglieder
der EAACI um den EAACI & GA2LEN Fellowship
Awards 2007 bewerben. Mit der Auszeichnung
soll zum einen die Arbeit junger Wissenschaftler
durch Forschungsaufenthalte in anderen euro-
paischen Landern gefordert werden, zum an-
deren die Mobilitat junger Forscher in Europa
allgemein erhdht werden. Einjahrige Forschungs-
aufenthalte werden dabei mit 20.000 Euro, sechs-
monatige mit 10.000 Euro und dreimonatige mit
5.000 Euro bezuschusst.

Bewerber miissen unter 35 Jahre alt und Mit-
glieder der EAACI sein (Junior Memberships der
EAACI sind fiir alle Personen unter 35 Jahren
kostenfrei!). Bei der Bewerbung missen eine For-
schungseinrichtung im europaischen Ausland und
ein Supervisor genannt werden, die den Bewer-
ber aufnehmen und betreuen wollen. Gleichzeitig
muss sichergestellt sein, dass die heimatliche
Forschungseinrichtung den Bewerber fiir die ge-
samte Zeit des Auslandsaufenthalts freistellt und
seine anschlieBende Riickkehr garantiert.

Eine vollstdndige Bewerbung umfasst Lebenslauf
und Publikationsliste, eine Projektbeschreibung
(mdglichst in Zusammenarbeit mit dem Super-
visor erstellt), ein Einladungsschreiben der aus-
landischen Forschungseinrichtung und weitere
einschlagige Formulare. Alle Dokumente miissen
bis 22. Januar in englischer Sprache beim EAACI
Executive Office in Stockholm eingereicht werden
(E-Mail: executive.office@eaaci.org).

Den gesamten Text der Ausschreibung bietet

die Internet-Seite www.eaaci.net/site/content.
php?l1=17&sel=454
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Allersit®: Die neue Generation der
SLIT=Praparate bei Graserspollen=Allergie

Eine neue Generation der sublingualen Prépa-
rate fir die Hyposensibilisierung von Graser-
pollen-Allergikern ist seit dem 27. November
erhaltlich: ALLERSIT® forte. Das hochstdosierte
SLIT-Préparat wurde von Allergopharma klinisch
entwickelt und zeigte in einer Multicenterstudie
eine hervorragende Wirksamkeit bei sehr guter
Vertraglichkeit.

Bei der sublingualen Immuntherapie (SLIT)
scheint die Hohe der Allergendosis eine Schliis-
selrolle fir die Wirksamkeit zu haben. Um dem
Ziel einer optimierten und patientenfreundlichen
Hyposensibilisierung naher zu kommen, hat
Allergopharma ein SLIT-Produkt
entwickelt, das hoch dosiert und
damit hoch wirksam ist. Das
innovative Hochdosispraparat
unterscheidet sich durch den
hohen Hauptallergengehalt, die
kumulative Allergenmenge und
die klinisch relevante Wirksam-
keit deutlich von allen bisher
verfiigharen SLIT-Praparaten.
Die hohe Wirksamkeit dieser
neuen SLIT zeigen die Ergeb-
nisse eine doppelblind placebo-
kontrollierten Multicenterstudie

ALLERSIT® forte (Allergo-
pharma)

an 185 Patienten mit Graserpollen-Allergie
mit oder ohne Asthma. Die Studienteilnehmer
erhielten tber 1,5 Jahre taglich ALLERSIT® forte
(Maximaldosis 40 ug Graser Gruppe-5-Allergen)
oder Placebo. Unter der Wirkstoffgabe traten
zu 43 Prozent weniger Symptome auf und der
Medikamentenverbrauch konnte um 49,4 Pro-
zent reduziert werden. Neben dieser sehr guten
klinischen Wirksamkeit bei ausgezeichneter
Vertraglichkeit konnte gleichzeitig ein starker im-
munologischer Effekt nachgewiesen werden.
Die Aufdosierung kann in der Facharztpraxis
innerhalb von nur 2,5 Stunden erfolgen. Der
Patient fiihrt die Therapie mit einer
Dosis taglich sehr einfach und pra-
= zise zu Hause fort. Fir die Thera-
pie steht eine Quartalspackung mit
90 Einzeldosisbehaltnissen (N2)
zur Verfiigung.
Fiir Allergiker stellt ALLERSIT®
forte somit eine hoch wirksame
Therapiealternative dar und kann
als gute Erganzung zum aktuellen
Goldstandard, der subkutanen
Immuntherapie mit hoch dosierten
hypoallergenen Praparaten, ange-
sehen werden.

Wirksamkeit von Montelukast
bei Kindern erneut bestatigt

Wie die Ergebnisse einer retrospektiven Ver-
gleichsstudie unterstreichen, verringert eine
Monotherapie mit dem Leukotrienrezeptor-Anta-
gonisten Montelukast (SINGULAIR®) bei Kindern
mit Asthma die Zahl Asthma-assoziierter Notfall-
behandlungen ebenso wie die Monotherapie mit
dem inhalativen Steroid Fluticason.

In der retrospektiven Analyse von Felicia C.
Allen-Ramey et al. wurde bei 2.034 Kindern im
Alter von zwei bis 14 Jahren (Durchschnittsalter
8,3 Jahre) der Einfluss einer Monotherapie mit
Montelukast oder Fluticason auf die Asthma-
Kontrolle verglichen — gemessen am Bedarf an
Anfallsbehandlungen und Asthma-assoziiertem
medizinischen Ressourcen-Bedarf.

Zusétzliche Verschreibungen von oralen Kortiko-
steroiden und kurz wirksamen Beta-2-Agonisten
waren zwolf Monate nach Beginn der Controller-
Monotherapie in beiden Gruppen vergleichbar.
In der Gesamtgruppe gab es in diesem Zeitraum
auch keine signifikanten Unterschiede bezuglich
Notfallbehandlungen und Hospitalisierungen.
Doch in der Subgruppe der zwei- bis flinfjah-
rigen Kinder war die Rate Asthma-bedingter
Behandlungen in einer Notaufnahme unter
Montelukast signifikant niedriger, mit einem rela-
tiven Risiko von 0,52 im Vergleich zu Fluticason.
Eine mdgliche Erklarung fiir diesen Unterschied
zwischen beiden Therapien sehen die Autoren in

der signifikant hdheren Therapiepersistenz unter
Montelukast. So wurde sechs Monate nach
Therapiebeginn bei 41,9 Prozent der Kinder aus
der Altersgruppe der zwei- bis fiinfjahrigen die
Therapie mit Montelukast weiterhin fortgefiihrt,
die Fluticason-Therapie dagegen nur bei 28,6
Prozent. Auch nach zwélf Monaten nahmen mit
22,6 versus 10,5 Prozent signifikant mehr Kinder
aus der Montelukast-Gruppe ihre Controller-Me-
dikation noch immer ein. Ahnliche Unterschiede
wurden auch bei den sechs- bis 14-jahrigen
Kindern beobachtet.

Wie die Autoren feststellen, liefert die Studie
damit die Evidenz fiir die Effektivitit der Con-
troller-Therapie mit Montelukast oder Fluticason
bei Kindern in der arztlichen Praxis. Dass
Montelukast in dieser Studie einen besseren
Effekt bei jlingeren Kindern hat, sollte nach
Einschatzung der Autoren Anlass fir weitere Un-
tersuchungen sein, um die méglichen Einfluss-
faktoren naher zu beleuchten — dazu zahlen die
Vertraglichkeit, Zufriedenheit der Eltern, Einfach-
heit der Anwendung sowie weitere Faktoren, die
letztlich die Zuverl@ssigkeit der Einnahme einer
Therapie beeinflussen.

Allen-Ramey FC, Markson LE et al.: Patterns of asthma-
related health car resource use in children treated with

montelukast or fluticasone. Curr Med Res Opin 2006;
22(8): 1453-1461
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Nach den aktuellen Leitlinien fir Asthma bron-
chiale sind inhalative Glukokortikoide Mittel

der ersten Wahl fiir Patienten mit chronischem
Asthma bronchiale [1]. Ein Asthmapatient, der
6fter als einmal in der Woche am Tag oder
zweimal im Monat in der Nacht Beschwerden
hat (ab Schweregrad II), sollte eine konsequente
antientzlindliche Therapie erhalten. Dies ist
unerlasslich, um irreversible Lungenschaden
—und bei Kindern auch Entwicklungsstérungen
—zu vermeiden. Dabei sind drei Kriterien fiir die
Therapie zu beachten:

= Die Sicherheit des Medikaments durch eine

Antientziindliche Asthma-Therapie mit Junik® und Junik® junior

Galenik, die ein optimales Dosis-Wirkungs-
Verhéltnis des inhalativen Glukokortikoids
gewahrleistet,
= ein einfaches Therapieschema und
= ein addquates, leicht zu handhabendes Inhala-
tionssystem.
Junik® und Junik® junior enthalten Beclometa-
sondipropionat in einer besonderen Galenik,
die erheblich feinere und somit besser lungen-
gangige Partikel erzeugt als herkdmmliche
inhalative Glukokortikoide. Damit wird eine Lun-
gendeposition von 55 bis 60 Prozent erreicht [2].
Herkdmmliche Aerosole mit der (iblichen Galenik

Depigoid®: Schneller und wirksamer Schutz
vor Allergie bei schneller Aufdosierung

Mit Depigoid® bietet die Novartis Pharma GmbH
Deutschland seit August 2005 ein hoch wirk-
sames und sicheres Praparat fur die Spezifische
Immuntherapie (SIT) an. Depigoid® ist ein spe-
ziell aufgereinigter Allergenextrakt und wird bei
der Behandlung der allergischen Rhinitis, der
allergischen Konjunktivitis und des allergischen
Asthma bronchiale eingesetzt. Das hochmo-
derne Praparat bietet einen schnellen Schutz vor
Allergie und eine besonders hohe Vertraglichkeit.
Mit diesem ,Express-Allergoid* ist die Maximal-
dosis in nur drei Wochen erreicht. Daher kdnnen
Patienten mit Depigoid® noch kurz vor der Pol-
lensaison eine SIT beginnen.

Depigoid® zeichnet sich als ,Second Generation
Allergoid* durch ein einzigartiges, patentiertes
Aufreinigungsverfahren des Rohextraktes
(Depigmentierung) aus. Dabei werden durch
Denaturierung stdrende Pigmente sowie andere
Verunreinigungen entfernt, die keine immun-
modulatorische Relevanz haben, aber zu uner-
wiinschten Effekten fiihren kénnen.

Ergebnis des patentierten Aufreinigungsver-
fahrens ist eine hohe Allergenkonzentration

und eine besonders gute Vertraglichkeit und
Sicherheit. Im Vergleich zu nativen Extrakten
wird in der Immuntherapie mit Depigoid® eine
zehnfache héhere Dosis an Majorallergenen
verabreicht. Dies ermdglicht eine auReror-
dentlich kurze Aufdosierungsphase und eine
schnelle Wirkung. Mehrere placebokontrollierte
Wirksamkeitsstudien zeigen eine iiberzeugende
Verbesserung der Symptomatik, eine geringere
symptomatische Medikation und eine Steigerung
der Lebensqualitat.

Depigoid® wird vorwiegend zur perennialen The-
rapie eingesetzt, kann aufgrund seiner kurzen
Aufdosierungsphase von nur drei Wochen aber
auch sehr gut zur prasaisonalen Kurzzeittherapie
benutzt werden. Innerhalb des Ublichen présai-
sonalen Therapiezeitraums von sechs Wochen
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konnen bereits vier Maximaldosen appliziert wer-
den. So kdnnen auch Nachzligler von Depigoid®
profitieren. Mit Depigoid® wird durch die extrem
kurze Aufdosierungsphase von nur drei Wochen
mit vier Spritzen bis zur ersten hoch konzentrier-
ten Maximaldosis ein Vorsprung an Maximaldo-
sen und damit ein schneller Schutzeffekt erzielt.
Die Fortsetzungsbehandlung findet dann in vier
bis sechs wochentlichen Intervallen statt.

Auch das Vertraglichkeits- und das Sicherheits-
profil sind Uiberzeugend: Eine Behandlung mit
Depigoid® verursachte weniger lokale und syste-
mische Nebenwirkungen als bei Applikation des
nativen Allergen-Extraktes, selbst bei zehnfach
héherer Konzentration.
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Exzellente Verhdltnisse bei Dosis/Wirkung und Preis/Leistung

erreichen diese Lungen-
deposition nicht anndhernd
und erfordern deshalb
den Einsatz groRerer
Wirkstoffmengen mit
entsprechend hoherem
Nebenwirkungsrisiko.

Bei Verwendung von
Junik® kann die Dosis
gegeniiber konventio-
nell hergestellten Aero- o T
solen mehr als halbiert
werden [3]. Dieser Vor-
teil wird auch in den
Asthma-Leitlinien hervor-
gehoben [1]. Mit Junik® ist es daher mdglich,
leichtes Asthma schon fiir nur 0,25 € pro Tag
effektiv zu therapieren (Dosierung 2 x 100 g,
PackungsgroBe 2 x 200 Hiibe, Stand Lauertaxe
15.11.2006).

[1] Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Asthma

- Kurzfassung. Herausgegeben von der Deutschen
Atemwegsliga e.V. und der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie. Thieme Verlag Stuttgart, 2005.

[2] Leach CL, Davidson PJ, Hasselquist BE, Boudreau RJ
(2005): Influence of particle size and patient dosing tech-
nique on lung deposition of HFA-beclomethasone from a

metered dose inhaler. J Aerosol Med 18: 379-385.

[3] Juniper E, Price D, Stampone P, Creemers J, Mol J,
Fireman P (2002): Clinically important improvements in
asthma-specific quality of life, but no difference in conven-
tional clinical indexes in patients changed from conven-
tional beclomethasone dipropionate to approximately half
the dose of extrafine beclomethasone dipropionate. Chest
121: 1824-1832.

JUNIK® Junior
(Astellas Pharma)

ATKT®: Kurzzeit-Immuntherapie
bis zur Pollensaison verlédngerbar

Die Kurzzeit-lmmuntherapie mit ALK7® hat sich
bei der Behandlung der Pollenallergie bewéhrt.
Jetzt gibt es die Méglichkeit, die Behandlung bis
zum Beginn des Pollenfluges weiterzufiihren.
Zum Herbstanfang sollte bei Pollenallergikern
eine spezifische Immuntherapie (SIT) initiiert wer-
den. Fiir die Kurzzeit-Immuntherapie mit ALK7®
konnte in doppelblind placebokontrollierten kli-
nischen Studien nachgewiesen wer-
den, dass die Patienten bereits
in der ersten Pollensaison von
einer Reduktion der Symptome
und des Medikamentenbedarfs

o profitieren.
= = , Die préasaisonale Kurzzeit-Im-
. muntherapie mit dem Préaparat

- % ALK7®von ALK-SCHERAX ist
e

innerhalb von sechs Wochen mit
ALK7® (ALK-  insgesamt sieben Injektionen
SCHERAX) abgeschlossen.

In der 2006 erschienenen Leitlinie zur spezi-
fischen Immuntherapie befiirworten die deut-
schen Allergologenverbande ADA, DGAKI und
GPA eine Fortfilhrung der Kurzzeit-Therapie bis
zum Beginn der Pollensaison.

Um dem gerecht zu werden, ist nun seit No-
vember 2006 fiir ALK7® einen Einzelflasche B
erhaltlich. Nach Erreichen der Hochstdosis kann
die Behandlung somit bis etwa eine Woche vor
Beginn des Pollenfluges fortgefiihrt werden.
Dabei kdnnen die Injektionsintervalle schrittweise
jeweils um zwei Wochen verlangert und auf ein
Intervall von vier Wochen ausgedehnt werden.

Kleine-Tebbe J et al.: Die spezifische Immuntherapie
(Hyposensiblisierung) bei IgE-vermittelten allergischen
Erkrankungen. P&d. Allerg. 1/2006, 12-25

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

Mast Cells in Allergic Diseases
Chemical Inmunology and Allergy, Vol. 87
H. Saito, Y. Okayama (Ed.)

Gebunden; 218 + XIV Seiten, 38 Abb. u. 8 Tab.;
Verlag S. Karger, Basel 2005; ISBN 3-8055-7948-
9; € 140,- (D), SFr 196,-

Mastzellen sind die &ltesten und am besten
beschriebenen Effektorzellen, die maRgeblich
an der Entwicklung von allergischen Erkran-
kungen beteiligt sind. Neben dieser urspriinglich
beschriebenen Funktion bei der IgE-vermittelten
Uberempfindlichkeitsreaktion vom Typ 1 nach
Coombs und Gill besitzt die Mastzelle jedoch
eine Vielzahl anderer Funktionen, die bei der
Initiierung und Regulation von allergischen Im-
munreaktionen eine wesentliche Rolle spielen
kénnen. Diesem Umstand tragt das in der Reihe
,Chemical Immunology and Allergy“ erschienene
Kompendium Rechnung, indem es in 15 relativ
Ubersichtlich gehaltenen Kapiteln die wesent-
lichen Funktionen und Aufgaben von Mastzellen
nach dem heutigen Wissensstand zusammen-

fasst. Die groflen Namen, die mit
den zuriickliegenden oder aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen im Zusammenhang mit der
Mastzellforschung immer wieder
auftauchen, sind hier nicht alle,
aber doch Uberwiegend vertreten.
Nach einem Einfiihrungskapitel
uUber die Entwicklung von Mast-
zellen wird der heutige Stand der
Erkenntnis zur Aktivierung von
Mastzellen Uber den IgE-Rezeptor,
zu Degranulierung und Funktion
von Granula, dber Bildung und
Bedeutung von Eicosanoid-Mediatoren und zur
Rolle von Mastzell-Zytokinen, gebildet nach IgE-
oder Toll-like-Rezeptor-vermittelter Aktivierung,
dargestellt. Weitere Kapitel behandeln die Be-
deutung von Mastzellen in besonderen klinischen
Aspekten: Strukturelle Veranderungen der Atem-
wege bei chronischem Asthma (Airway Remo-
delling), die Rolle von Mastzellen bei chronischer
Rhinosinusitis und schlieRlich die Rolle von
Mastzellproteasen allgemein fiir Umbauvorgange
im Gewebe. Das Buch schlief3t mit einem Kapitel

Mast Cells in
Allergic Diseases

vom langjéhrigen ,Majordomus*
der Mastzellforschung, Steven
Galli, Uber die experimentellen
Ergebnisse, die mit Hilfe von
Mastzell-defizienten Méusen
gewonnen werden konnten, und
einem spannenden Ausblick
Uber die Mdglichkeiten, mastzell-
spezifische Gene als potenzielle
neue Targets fiir die anti-aller-
gische Therapie einzusetzen.
Fir jeden Grundlagenforscher in
der Allergologie, aber auch fir
jeden an Detailfragen der Pa-
thogenese interessierten Kliniker ist dieses Buch
eine sehr empfehlenswerte Zusammenfassung,
da es einen guten Einblick in die Pathophy-
siologie der Mastzell-vermittelten allergischen
Immunreaktion erlaubt und das Verstandnis fur
neue Therapieoptionen wie die Behandlung von
Asthma mit Anti-IgE und ihre mdglichen anti-
inflammatorischen Komponenten erleichtert. Ein
gelungener Beitrag, um auf diesem schnell wach-
senden Gebiet den Uberblick zu behalten!

Prof. Dr. med. Eckard Hamelmann, Berlin

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden veranstaltet Skimarathon fiir Asthmatiker

8

‘ C |d ASth&la.

Anfang Marz 2007 kénnen asthmakranke Kinder
und Jugendliche an einem Skimarathon des CJD

Asthmazentrums Berchtesgaden teilnehmen. Da-

bei fahren die jungen Asthmatiker zehn Stunden
lang Ski und sammeln gemeinsam Pistenkilome-
ter. Ziel ist es, den aktuellen Rekord von 2.448
Pistenkilometern und 391.680 Héhenmetern zu

Uberbieten. ,Die Aktion ist ein Signal an alle Asth-

matiker, sich nicht in die Schonecke zuriickzuzie-
hen, sondern Sport zu treiben, um die Krankheit
besser in den Griff zu bekommen®, so Dr. Gerd
Schauerte vom CJD Asthmazentrum.
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Skimarathon

Beim Skimarathon mitmachen kénnen
Kinder und Jugendliche mit Asthma und
ausreichendem skifahrerischen Kénnen.
Snowboarder dirfen natirlich auch star-
ten. Arztliche Betreuung auf der Piste
gewahrleistet, dass sich kein Teilnehmer
Ubernimmt.

Fir gute Laune am Hang werden ein
Pisten-Wunschkonzert und ein abwechs-
lungsreiches Rahmenprogramm sorgen.

Ein Drive-in-Skizelt versorgt die Jugendlichen
mit warmen Getranken und ,Kraftfutter”. Damit
sind die Teilnehmer bestens fiir die speziellen
Themenstunden gerlstet, in denen sie zur ,Kir*
antreten: Etwa beim Formationsfahren oder in
der ,Kuschelstunde®, in der die Skifahrer zu softer
Musik Hand in Hand den Hang hinunterschwin-
gen. Richtig krachledern wird es dagegen in der
weil-blauen Stunde mit der entsprechenden
,Musi‘. Bei der folgenden ,Speedstunde” kommt
es dann nicht nur beim Riesentorlauf auf
Geschwindigkeit an — die Polizei wird mit
einer Radarpistole auch den schnellsten
Pistenflitzer ermitteln.

Weitere Informationen gibt es beim CJD
Asthmazentrum Berchtesgaden, Buchenhé-
he 46, 83471 Berchtesgaden, Tel.: 08652-
6000-161, E-Mail: asthmazentrum@cjd.de,
Web: www.cjd-asthma.de. Das Startgeld
betragt 20 Euro (Tageskarte fiir den Skilift,
ein warmes Mittagessen, warme Getranke
und Pisten-Snacks).

Arzte, die ihre Patienten auf die Aktion hin-
weisen wollen, kdnnen im CJD Asthmazent-
rum kostenlos ein Plakat und Infomaterial
anfordern (Tel.: 08652-6000-161).

Pidiatrische Allergologie - 9 - 4/2006
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Nesselausschlag — was tun?

Liebe Eltern,

bei Threm Kind ist ein Nesselausschlag
aufgetreten. Wir mochten Thnen einige
wichtige Informationen tiber Ursachen
und Behandlungsméglichkeiten geben.

Was ist ein Nesselausschlag?

Ein Nesselausschlag (auch Nesselsucht
oder Urtikaria genannt) kommt meistens
plotzlich und unerwartet. Man versteht
darunter fliichtige, juckende, beetartige Er-
hebungen der Haut (Quaddeln), die aus-
sehen, als sei man in Brennnesseln gefallen.
Die Quaddeln und die umgebende Rétung
konnen stecknadelkopf- bis handtellergrofs
sein und den Ort rasch wechseln. Meist
besteht ein ausgepragter Juckreiz.

Man unterscheidet einen akuten Nes-
selausschlag, der plotlich auftritt und in
der Regel nach einigen Tagen wieder ver-
schwindet, von einem chronischen Nes-
selausschlag, der tiber einen lingeren Zeit-
raum immer wieder in Erscheinung tritt.

Ist Nesselausschlag gefihrlich?

Ist der Nesselausschlag nur auf die
Haut beschrinke, ist er zwar listig, aber
ungefahrlich. Tritt er jedoch im Rahmen
einer Allgemeinreaktion z.B. bei einer
Insektengift- oder Nahrungsmittelallergie
gemeinsam mit Atemnot, Zungenschwel-
lung, Kreislaufschwiche oder anderen be-
drohlichen Symptomen auf, sind rasche
arztliche Hilfe und Abklirung der Ursache
unbedingt erforderlich.

Was sind die Ursachen
eines Nesselausschlags?

Unterschiedliche Ausléser fithren durch
Freisetzung von Histamin und anderen Bo-
tenstoffen zu Ausschlag und Juckreiz. Diese
Ausléser konnen durch direkten Kontakt
mit der Haut oder aber von innen heraus
wirksam werden. Es kommt auch vor, dass

Pidiatrische Allergologie - 9 - 4/2006

mehrere Faktoren zusammenwirken miis-
sen, damit sich eine Urtikaria zeigt, z.B.
Virusinfeke + Antibiotikum, korperliche
Anstrengung + Nahrungsmittel. Die wich-
tigsten Formen des Nesselausschlages bei
Kindern und Jugendlichen sind:

# Infektausgeldster Nesselaus-

schlag

Dies ist bei Kindern die mit Abstand
hiufigste Form. Sie tritt akut im Rahmen
von ganz unterschiedlichen Infektionen
wie grippalen Infekten, Mittelohr- oder
Rachenentziindungen auf und verschwin-
det mit Ausheilen des Infekts wieder. Oft
werden zu Unrecht Medikamente, die
wegen des zugrunde liegenden Infekts ge-
geben werden, als Ausloser angeschuldigt.
Ein Medikament (z.B. ein Antibiotikum)
und ein Infekdonserreger kénnen jedoch
ursichlich zusammenwirken.

# Allergischer Nesselausschlag

Eine Vielzahl von Allergieauslésern
kann einen Nesselausschlag verursachen.
In Frage kommen vor allem Nahrungsmit-
telallergene wie Kuhmilch oder Hiihner-
eiweifs, Insektengift-, Arzneimittel-, Inha-
lations-, und Tierallergene.

# Pseudoallergischer Nessel-
ausschlag
Pseudoallergische (allergiedhnliche) Re-
akdionen gibt es vor allem auf Medika-
mente, Konservierungs- und Farbstoffe.

# Toxischer Nesselausschlag
z.B. durch Hautkontakt mit Brennnes-

seln oder Quallen.

# Physikalische Einfliisse

Kratzen, Druck, Wirme, Kilte, Licht
t.a. konnen eine meist chronisch verlau-
fende Nesselsucht auslosen.

& Wiirmer und andere Parasiten
konnen einen hartnickigen Nesselaus-
schlag verursachen.

¢ Unbekannte Ursachen

Bei einem Teil des zum Gliick im Kin-
desalter seltenen chronischen Nesselaus-
schlags lassen sich auch bei intensivster
Suche keine Ursachen finden.

Diagnostische Maf$nahmen
bei Nesselausschlag

Tritt ein Nesselausschlag einmalig im Rah-
men eines Infektes ohne sonstige Begleit-
symptome auf und verschwindet nach eini-
gen Tagen wieder, braucht das Kind nicht
mit weiteren Untersuchungen belastet zu
werden. st ein Nesselausschlag jedoch von
Symptomen wie Atemnot, Zungenschwel-
lung oder Kreislaufschwiche begleitet oder
treten hiufige Schiibe auf, ist eine einge-
hende Ursachenabklirung einschlieflich
Allergietestung erforderlich.

Was kann bei einem
Nesselausschlag getan werden?

@ Bei einem ortlich begrenzten Nessel-
ausschlag bringt oft das Auflegen eines
kiihlen, feuchten Tuches Linderung.

@ Bei ausgedehnter Nesselsucht werden
innerlich einzunehmende Antihistami-
nika (z.B. Cetirizin, Dimetinden, Lora-
tadin u.a.) verabreicht.

# Bei  bekannten Insektengift-  oder
schweren Nahrungsmittelallergien wird
die vom Arzt verordnete Notfallapothe-
ke angewendet.

# Bei Allgemeinsymptomen (s.0.) muss
unverziiglich drzdiche Hilfe in An-
spruch genommen werden.

# Bekannte Ausloser miissen natiirlich
méglichst streng gemieden werden.

Dr. med. Peter . Fischer

Kinder- und Jugendarzt, Allergologie —
Kinderpneumologie — Umweltmedizin
Miihlbergle 11, 73525 Schwibisch Gmiind
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WAPPA-Workshop

3. Februar 2007, Kéin

Exklusiv fiir Mitglieder von WAPPA und GPA!

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

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Strafle 19,

26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel.: 04736-102 534, Fax: 04736-102 536,
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www.di-text.de

4. Gemeinsame Jahrstagung der Arbeitsgemeinschaft Asthma-
schulung im Kindes- und Jugendalter e.V. (AGAS) und der Arbeits-
gemeinschaft Neurodermitisschulung e.V. (AGNES)

23./24. Februar 2007, Wirzburg

Leitung: Prof. Dr. Manigé Fartasch, Bochum; Dr. Wolfgang Brosi, Wiirzburg
Information: DI-Text (siehe oben)

18. GaiRacher Tage

16.—18. Mérz 2007, GaiBach b. Bad Té6lz

Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Rehabilitationszentrum GaiRach,
83674 Gaillach, Tel.: 08041-798-221, Fax: 08041-798-222,

E-Mail: info@rehazentrum-gaissach.de

13. Allergiekurs fiir Kinderarzte

16.—18. Mérz und 27.-29. April 2007, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Léssig, Kinderklinik St. Elisabeth u. St. Barbara, Halle
Information und Anmeldung: Dr. Antje Nordwig, Stédt. Kinderklinik Dresden,
Industriestr. 40, 01129 Dresden, Tel.: 0351-856-2502, Fax: 0351-856-2500

29. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatr. Pneumologie (GPP)
22.-24. Mérz 2007, Miinchen

Leitung: Prof. Dr. Matthias Griese, Dr. von Haunersches Kinderspital
Information und Anmeldung: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4,
82327 Tutzing, Tel.: 08158-9967-0, Fax: 08158-9967-29,

E-Mail: info@wurms-pr.de, Web: www.gpp-congress-2007.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie® der nappa

20./21. April, Georgsmarienhditte

Information und Anmeldung: Akademie ,Luftiku(r)s“ am Kinderhospital Osna-
briick, Beate HeRe, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602-213,
Fax: 0541-5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de,

Web: www.akademie-luftikurs.de
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Nahrungsmitteltag der WAPPA
5. Mai 2007, Koln

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

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der nappa

11./12. Mai 2007, Georgsmarienhiitte

Information und Anmeldung: Akademie ,Luftiku(r)s“ am Kinderhospital Osna-
briick, Beate HeRe, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602-213,
Fax: 0541-5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de,

Web: www.akademie-luftikurs.de

WAPPA-Seminar ,Indikation und Durchfilhrung
der Hyposensibilisierung”

1./2. Juni 2007, Raum Diisseldorf

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Information: DI-Text (siehe oben)

2nd World Congress on Work-Related and Environmental Allergy
13.~16. Juni 2007, Weimar

Information: Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH

Tel.: 03641-35330, Fax: 03641-3533271, E-Mail: woreal@conventus.de,
Web: www.woreal.org

AGPAS-Hyposensibilisierungsseminar
22./23. Juni 2007, Karlsruhe

Leitung: Prof. Dr. Joachim Kuhr, Karlsruhe
Information: DI-Text (siehe oben)

8" International Con i
gress on Pediatri
29.-31. Mérz 2007, Nizza, Frankreich diatrc PU'm°"°|°gy (ClPP V”')
Information und Anmeldung:
i >ldung: CIPP VIl Secretariat 27 R
I(;ES'\?'O(')'.NI'zza, Flrankrelch_, Tel.: +33-497-038-597, FYaX' +§;%e;?ggga,
ail: app@cupp-meetmg.com, Web: www.cipp-meéting com 0%

International Course iatri
: on Pediatric Pulmonolo |
;2;1 4. April 2007, Saint-Jean Cap-Ferrat (Franz. Riviera), %;r(rkcr:;’; K
nformation und Anmeldung: ICPP Se i ,
i . : cretariat, 27 Rue M
gﬁi&gﬂ.!\é}zza, Ffankrelch, Tel.: +33-497-038-597, Fax: +3£3i-slls§7r]-%38-598
: pp@mpp-meetmg.com, Web: www.cipp-meeting.com/icppZOOf/

15. Jahrestagung der Deutsch
threst . en Gesellschaft fiir P4diatyi
Infektiologie (DGPl)in Zusammenarbeit mit der Péd?;:*aigéﬁzze

lnfektiologiegruppe Schwei
e
10.~12. Mai 2007, Basel, Schweiz . (P'GS)

,I;;(i)ttjrgg;isrof. Dr. Ulrich Heininger, Univ.-Kinderspital Bagel
o na Cn und Anmeldyng: Administratives Sekretariat DGPI 2007
ongress Service, Clarastrasse 57/Postfach, 4005 Basel,

Schweiz, Tel.: +41-61-686 77 11
e , Fax: +41-61-
akm.ch, Web: w2k, chidgpiz0n 1-61-686 7788, E-Mail: info@

X){V]"‘ Congress of the European Academ
Clinical lmmunology (EAACIH)
9~13. Juni 2007, Géteborg, Schweden
Thema: Prevention
Information und An

Y of Allergology and
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