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Gesundheitsreformen

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

Jdivide et impera” lautet derzeit die erfolgreiche Parole, mit
der die Gesundheitsministerin die letzten Tage ihrer Regent-
schaft liberschreiben kann. Jeder gegen jeden! Die Hausdrzte
gegen die Fachdrzte, die ,Gewinner” der Honorarreform ge-
gen die ,Verlierer, die Klinikdrzte gegen die niedergelassenen
Arzte, die Arzte der alten Bundeslcinder gegen die der neuen,
und so weiter und so fort.

1988 wiihlte die Gesellschaft fiir deutsche Sprache das neue
Wort ,Gesundheitsreform” noch zum Wort des Jahres. Inzwi-
schen haben wir uns fast daran gewdhnt, dass jedes Jahr we-
nigstens eine neue Gesundheitsreform présentiert wird. Am
besten hat mir dabei die Wortschépfung zur Reform des Jah-
res 2007, das ,Gesetz zur Stérkung des Wettbewerbs in der
Gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-WSG) gefallen, des-
sen explosiven Inhalt wir aktuell versptiren. Bereits damals
sagte ein schlauer KV-Vertreter hierzu: Das GKV-Wettbewerbs-
stdrkungsgesetz ist wie Hundekuchen. Da ist ja auch kein
Hund drin! Genau dies will uns die Ministerin aber glauben
machen.

Mit allen Gesundheitsreformen wurde erreicht, dass die
qualifizierte Betreuung chronisch kranker Patienten immer
mebhr gefihrdet ist. Wéhrend die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds fast 1.900 Euro pro Monat fiir einen
Mubkoviszidosepatienten erhalten, kommt in der CF-Ambu-
lanz etwa ein Hundertstel dieser Summe an. Gar nicht zu re-
den von den Kindern mit Neurodermitis, die wie viele ande-
re chronisch Kranke ohne DMP-Privileg vor lauter Reformeifer
einfach vergessen wurden. Die Betreuung allergiekranker Kin-
der ist aufgrund der Pauschalierung drztlicher Leistungen na-
hezu unméglich geworden, denn nur die Masse zéhlt! Wenn
fiir die Inspektion eines Ohres die gleiche Summe, egal ob

in Euro oder Punkten, bezahlt wird, wie fiir 45 Minuten Be-
ratungsgesprdch liber Neurodermitis und Nahrungsmittel-
allergie, dann stimmen die Verhdltnisse einfach nicht mehr!
Natiirlich wird die Ministerin die Verantwortung hierfiir un-
ter dem stereotypen Hinweis auf das Versagen der drztlichen
Selbstverwaltung von sich weisen. Aber lassen wir uns nicht
tduschen! Dahinter steckt die politische Strategie, eine spezi-
alisierte Pddiatrie auszutrocknen und danach die allgemei-
ne Pddiatrie gleich mit aussterben zu lassen, damit — Holland
ldsst griilSen - die Hausdrzte das Zepter iibernehmen kén-
nen. Ein paar besonders resistente Vertreter der pddiatrischen
LSubdisziplinen” in seitens der Krankenkassen alimentierten,
so genannten ermdchtigten Klinikambulanzen oder MVZ s
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sollen fortan die medizinische Versorgung derjenigen Pati-
enten (ibernehmen, die es bis zu ihnen auf die Warteliste ge-
schafft haben.

Dieses Heft verdient bessere Zeiten! Es ist voll von Engage-
ment unserer Autorinnen und Autoren, die in zahlreichen
Initiativen und Gruppen fiir die stetige Optimierung unserer
drztlichen Tétigkeit mit und flir kranke Kinder arbeiten. Die
Arbeitsgruppen der GPA haben volle Fahrt aufgenommen
und zeigen uns die Vielfalt der kinderallergologischen The-
men, von der Nahrungsmittelallergie und der Neurodermitis
bis zur Umweltmedizin.

Dr. Riidiger Szczepanski, Osnabriick, hat als Gasteditor dieses
Heftes das Topic-Thema ,Patientenschulungsprogramme”
vorbereitet. Ihm und allen Autoren méchte ich an dieser Stelle
besonders Dank sagen!

Herzliche Grtifse
lhr

g C 4//

Dr. Frank Friedrichs

Bitte E-Mail-Adressen melden!

Wir bitten alle Mitglieder, der GPA-Geschéftsstelle in .
Aachen ihre E-Mail-Adresse mitzuteilen.

Die GPA beabsichtigt, wichtige Mitteilungen kiinftig vor

allem via E-Mail zu verschicken. Die Mitglieder kdnnen damit
schnell, unkompliziert und ohne groen Kostenaufwand tber
Neuigkeiten, aktuelle Entwicklungen und Termine informiert werden.
Bitte schicken Sie deshalb eine E-Mail mit Ihren Kontaktdaten an
die Adresse gpa.ev@t-online.de

v

Diese Ausgabe der ,Pidiatrischen Allergologie
enthélt die pina news 18/2009.

Dem Heft liegen dariiber hinaus die

pina news fiir Eltern, Ausgabe 17, bei. Weitere

Exemplare fiir Inr Wartezimmer kénnen Sie bei der
pina-Geschaftsstelle, Berlin (Adresse in den pina news), bestellen.
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Gasteditorial

Neue Aspekte fiir
Patientenschulungen

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

wieder sind viele Monate vergangen, seitdem die GPA-Zeitschrift
zuletzt die Aspekte der Patientenschulung als Schwerpunkt hat-
te. Inzwischen haben sich, bedingt durch das DMP, einige wei-
tere Erfahrungen ergeben, insbesondere neue Aspekte fiir Schu-
lungsvereine. In vielen Praxen gibt es bereits gute Erfahrungen
mit der Umsetzung der Schulung im Rahmen des DMP. Leider ist
ein vergleichbarer Erfolg bei der Neurodermitisschulung - trotz
des bundesweit gliltigen Rahmenvertrages — noch nicht még-
lich. Hier ist sicherlich die gesundheitspolitische Umstrukturie-
rung Anfang 2009 ein Hindernis, somit also die Scheu der Ge-
setzlichen Krankenversicherer sich festzulegen.

Ein weiteres Schulungsprogramm wird 2009 fiir die Anaphyla-
xie beginnen. Auf der Basis der bisherigen Erfahrungen mit der
Asthmaschulung, auch der Neurodermitisschulung, sollte es

mdglich sein, sehr schnell eine entsprechende Evaluation sicher-
zustellen und damit auch eine langfristige Verankerung in der
Versorgung.

Da es nicht nur im Bereich der atopischen Erkrankungen Schu-
lungsprogramme gibt, sondern auch fiir viele andere Indikatio-
nen, lag es nahe, diese verschiedenen Initiativen zu verkntipfen,
um eine strukturierte Grundkompetenz fiir Patiententrainer zu
erarbeiten, an die dann die einzelnen Module, die fir die jewei-
lige Indikation erforderlich sind, angedockt werden. Beabsich-
tigt sind Schulungsprogramme bei selteneren Erkrankungen,
aber auch fiir bestimmte Personengruppen. Diesem (ibergeord-
neten Ziel hat sich das ,Kompetenznetz Patientenschulung” ver-
schrieben, das vor einem Jahr seine Tétigkeit aufgenommen hat.

Wir hoffen, dass die in dieses Heft eingebrachten Erfahrungen
viele Anregungen fiir die praktische Umsetzung der Schulungen
bringen.

Herzliche Griie
lhr /

Dr.Riidiger Szczepanski

Das Kompetenznetz Patientenschulung

Rudiger Szczepanski, Sprecher des Kompetenznetzes Patientenschulung, Kinderhospital Osnabriick

2008 fand die Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft Asthmaschulung im Kin-
des- und Jugendalter e.V. (AGAS) und der
Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschu-
lung e.V. (AGNES) unter dem Titel ,Schu-
lung fiir chronisch kranke Kinder, Jugend-
liche und deren Familien - neue Erfah-
rungen, neue Konzepte” statt. Am Ende
der Tagung versammelten sich Vertreter
verschiedener Schulungsaktivitaten, um
Uber die Weiterentwicklung der Patien-
tenschulung und die Koordinierung der
unterschiedlichen Akteure zu beraten.
Teilnehmer waren der Arbeitskreis Der-

6

matologische Pravention, AGAS, AGNES,
die AG Anaphylaxietraining, die AG Kin-
der- und Jugendrheumatologie, die AG
Padiatrische Diabetologie, der Arbeits-
kreis Diatetik, der Berufsverband Diat-
assistenten, der Berufsverband Kinder-
krankenschwestern, die Gesellschaft fir
Care und Case Management, der Deut-
sche Verband fiir Physiotherapie, die
Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadia-
trie und Jugendmedizin, die Schulungs-
initiative Epilepsieschulung, das Kinder-
netzwerk, die Konsensusgruppe Adiposi-
tasschulung, die Konsensusgruppe Kon-

tinenzschulung und die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA).
Aus diesem Kreis heraus griindete sich
am 1. Marz 2008 das,Kompetenznetz Pa-
tientenschulung im Kindes- und Jugend-
alter”.

Bedarf fiir weitere
Schulungsinitiativen

Das Kompetenznetz verabschiedete
die,Osnabriicker Erkldrung zur Schulung
von chronisch kranken Kindern, Jugend-
lichen und deren Familien”. Laut KiGGS-
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Bericht 2007 haben 23,7 Prozent der Kin-
der und Jugendlichen eine oder mehre-
re chronische Erkrankungen. Fiir einige
der hdufigen chronischen Erkrankungen
existieren bereits Programme, jedoch gibt
es zahlreiche Indikationen, fiir die noch
nicht einmal Schulungsinitiativen vorhan-
den sind. Das liegt daran, dass es mithsam
ist, fir seltene Indikationen Programme
zu initiieren. Auf der anderen Seite ist es
schwierig, Kostentrager fiir die Durchfiih-
rung der notwendigen Evaluationsstudie
sowie der anschlieBenden Qualitétssiche-
rung und Implementation zu finden. Die-
se Schwierigkeiten stehen in Kontrast zu
den in einigen berufsbegleitenden Curri-
cula sowie in Leitlinien enthaltenen Vor-
gaben, dass Kenntnisse und Fahigkeiten
beziiglich der Schulung vorhanden sein
mussen bzw. die Patientenschulung es-
senzieller Bestandteil von Leitlinien ist.
Bezogen auf das DMP (Asthma bronchi-
ale, Diabetes mellitus Typ 1) ist die Basis
zurzeit relativ glinstig, da die Patienten-
schulung ein zentraler Baustein des DMP
ist.

Ein weiteres Defizit besteht darin, dass
es fiir bestimmte Zielgruppen bisher kei-
ne Programmmodule oder gezielten An-
gebote gibt (z.B. Familien mit Migrations-
hintergrund, bildungsferne Schichten, be-
gleitende psychosoziale Belastungen, Ko-
morbiditaten).

Finanzierung oft als
Einzelfallentscheidung

Zurzeit gibt es bundesweit eine gesi-
cherte Finanzierung fiir Asthma bronchi-
ale und Diabetes mellitus (DMP), Neuro-
dermitis (allerdings nur ein Rahmenver-
trag fir die BKK Niedersachsen auf der
Basis einer bundesweit gliltigen Rah-
menempfehlung der GKV) und Adiposi-
tas (meist Einzelfallzusage). Regionale In-
itiativen mit Einzelfallentscheidung be-
treffen Schulung bei Epilepsie, Rheuma,
chronischen Schmerzen, Psoriasis, Muko-
viszidose, Herzfehler und einzelnen sel-
tenen Stoffwechselerkrankungen. Bun-
desweite Schulungsverbiinde fiir die Kon-
tinenz- und Anaphylaxieschulung sind im
Aufbau (Manuale erscheinen 2009). Dar-
Uber hinaus gibt es noch regionale Ini-
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tiativen, die Programme aktuell fiir chro-
nisch-entzilindliche Darmerkrankungen,
nephrotisches Syndrom, Transplantation,
Immunmangelerkrankungen und ADHS
entwickeln bzw. evaluieren.

Module fiir fachiibergreifende
Schulungskompetenz

Ein weiteres Ziel besteht in der Ent-
wicklung einer modularisierten Aus-
bildung zur fachiibergreifenden Schu-
lungskompetenz. Bestimmte Elemente
(z.B. Kenntnisse Gber Entwicklungspsy-
chologie, Gruppendynamik, Rollenspiele,
Umgang mit Emotionen) sind fiir alle Pro-
gramme relevant und sollten in dieser Ba-
siskompetenz fiir Trainer bzw. in den Pro-
grammen selbst gebiindelt werden (liber-
greifende Module). Dariiber hinaus mis-
sen dann gezielt die Module entwickelt
werden, die furr die einzelne Indikation

relevant sind (krankheitsspezifische Mo-
dule). Mit Hilfe dieses Vorgehens kann die
Trainerausbildung insgesamt vereinfacht
werden. Auf der anderen Seite kdnnen
dadurch Schulungszentren etabliert wer-
den (alternativ auch mobile Schulungs-
teams), die dann auch das Angebot fir
seltene Indikationen, evtl. auch flachen-
deckend, ermdglichen.

Weitere Details zu Zielen und Aktivi-
taten kdnnen beim Sprecher des Kom-
petenznetzes (szczepanski@kinderhos
pital.de sowie www.compnet-schulung.
de) erfragt werden.

Dr. med. Riidiger Szczepanski

Sprecher des Kompetenznetzes Patienten-
schulung im Kindes- und Jugendalter
Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick

E-Mail: Szczepanski@kinderhospital.de

Asthmatrainer nach Lindern und Berufsgruppen
) Psych./ Krank.-
Arzte Pad. Sport Schw.

Baden-Wiirttemberg 358 219 20 36 41 15
Bayern 507 217 53 39 54 28
Berlin 125 76 9 6 6 15
Brandenburg 36 13 6 9
Bremen 33 20 7 1 2

Hamburg 50 36 2 4 2

Hessen 99 57 1 10 9 2
Mecklenburg-Vorp. 145 58 15 29 20 4
Niedersachsen 409 227 47 25 54 20
Nordrhein-Westfalen 682 423 46 46 67 51
Rheinland-Pfalz 101 61 5 1 1" 6
Saarland 124 69 12 19 9
Sachsen 55 28 5 6 1
Sachsen-Anhalt Kyl 16 3 7
Schleswig-Holstein 200 83 15 33 24 12
Thiiringen 32 25 1 3 2

Dénemark 1

Luxemburg 1

Osterreich 18 4 1 4

Schweiz 59 16 5 9 4

Asthmatrainer, Stand 16.1.2009. Mitglieder in der AGAS: 1.109, Dozentenzahl: 104
(Differenzen: unbekannt verzogene Trainer oder Trainer aus diversen Berufsgruppen)



Topic

Neue Regelungen fiir Schulungsvereine

Rudiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick

Seit vielen Jahren gibt es bundesweit
zahlreiche Schulungsvereine, die ge-
maf den Kriterien der Arbeitsgemein-
schaft Asthmaschulung im Kindes- und
Jugendalter e.V. (AGAS) interdisziplindre
Schulungen anbieten und qualitdtsgesi-
chert gewahrleisten, um mdoglichst vie-
len Familien Gelegenheit zur Teilnahme
zu geben. Diese Schulungsvereine haben
es bislang immer ermdglicht, dass Ver-
tragsarzte auf ihre Kapazitdt zurlickgrei-
fen konnten. Die Einflihrung des DMP hat
zwar die Durchfiihrung der Asthmaschu-
lung vereinfacht, indem der miihsame
Weg Uiber den § 43.3 SGB V mit der Ein-
zelfallentscheidung weitestgehend tber-
flussig wurde. Auf der anderen Seite hat
die Notwendigkeit, die Leistung ,Patien-
tenschulung” als Vertragsarzt personlich
zu erbringen, dazu gefiihrt, dass Schu-
lungen nur noch in unzureichender Men-
ge angeboten werden konnten.

In Niedersachsen
und Westfalen

Im Rahmen der DMP-Vertrage fiir Nie-
dersachsen und Westfalen gibt es seit Ju-
li 2008 eine offizielle KV-gerechte Rege-
lung, die auf dem Konstrukt der Gerdtege-
meinschaft basiert und ermdglicht, dass
bisher bestehende Schulungsvereine
weiter kompetent arbeiten kdnnen. Das
Modell sieht vor, dass in der Schulungs-
gemeinschaft alle Mitglied sein kdnnen,
die einen Trainerschein haben. Dies gilt
nicht nur fiir Vertragsarzte, sondern auch
fiir andere Arzte sowie fiir die nichtirzt-
lichen Asthmatrainer. Die Leitung dieser
Schulungsgemeinschaft unterliegt einem
Vertragsarzt, der auch dem DMP beige-
treten ist.

Vertragsdrzte, die Mitglied in einem
Schulungsverein sein wollen, miissen
sowohl im DMP eingeschrieben sein als

Mitgliedsarzi T
Veriragsarzl (A}

1. Do
2. Sohein

Schulungsverein (Niedersachsen, Westfalen)

Patient retour [ & Rechnung

Schulungsverain

< Sch

—
3. Mitglied Vergin !

Abrechnung KV

Veriragsarzt (B)

i. DMP
T Kain Schein
3 Micht Mitgled

Abb.

auch tiber den Trainerschein der AGAS
verfligen (s. Abb., Arzt A). Sie kdnnen
damit ihre Patienten zur Durchfiihrung
der Leistung,Patientenschulung” an die
Schulungsgemeinschaft liberweisen, die
dann die Schulung durchfiihrt. Der Ver-
tragsarzt kann, muss aber nicht an der
Schulung teilnehmen. Nach erfolgter
Schulung erfolgt die Riickiiberweisung
mit Rechnungsstellung. Der Vertragsarzt
rechnet die Schulung gegeniiber der KV
ab und tiberweist dann das Geld (abziig-
lich der KV-Verwaltungskosten) an die
Schulungsgemeinschaft, die dann - wie
in den bisherigen Jahren - die einzelnen
Leistungserbringer honoriert.

Vertragsarzte, die im DMP eingeschrie-
ben sind, aber nicht iber einen Trainer-
schein der AGAS verfiigen (s. Abb., Arzt
B), kdnnen nicht Mitglied der Schulungs-
gemeinschaft werden und auch die Pa-
tienten nicht direkt dorthin Gberweisen.
Sie miissen die Uberweisung an einen an-
deren Vertragsarzt vornehmen, der Mit-
glied der Schulungsgemeinschaft ist, da
er Uber einen Trainerschein verfugt. Der
Patient wird, wie oben geschildert, ge-
schult und muss dann natiirlich von dem
Vertragsarzt A an den Vertragsarzt B zu-
riick iberwiesen werden.

Persdnliche Leistungserbringung
gesichert

Die personliche Leistungserbringung
istin Niedersachsen dadurch gewahrleis-
tet, dass der Vertragsarzt den Patienten
zur Schulung motiviert, die Schulungs-
ziele bespricht bzw. deren Erreichen (iber-
prift, die individuellen Patientendaten
zur Verfligung stellt und eine Abschluss-
besprechung nach durchgefiihrter Schu-
lung vornimmt. In Westfalen ist die per-
sonliche Leistungserbringung dadurch
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erbracht, dass der Vertragsarzt
Mitglied der Schulungsgemein-
schaft ist und somit auch auf
den tatsachlichen Schulungsab-
lauf Einfluss nehmen kann (Ana-
logie zur gerdtebezogenen Ap-
parategemeinschaft gemaR § 15,
BMVA).

Diese neue Regelung eréffnet
bisherigen Schulungsvereinen
die Weiterarbeit als Schulungsge-
meinschaft nach bestehendem
KV-Recht. Auf der anderen Seite
kdnnen Vertragsdrzte auf die Ka-
pazitaten der Schulungsgemein-
schaft zuriickgreifen, ohne selber
zeitlich oder organisatorisch in
Bedrdngnis gebracht zu werden. Natiir-
lich bedarf es einer sorgfaltigen Abspra-

Das Messen des Peak-Flows wird gelibt.

che innerhalb einer Region und - wie in
den vergangenen Jahren auch - einer

stabilen Vertrauensbasis. Abspra-
chen Uber die Abrechnungsmo-
dalitaten und die Verteilung der
Honorare, unter Berticksichtigung
der anfallenden Sachkosten und
auch der Kosten fiir die Organi-
sation, sollten tunlichst vorab er-
folgen.

Die Texte der KVen Niedersach-
sen und Westfalen sind auf der In-
ternetseite der AG Asthmaschu-
lung einsehbar (www.asthma
schulung.de).

Dr. med. Riidiger Szczepanski

Kinderhospital Osnabriick
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: Szczepanski@kinderhospital.de

Das DMP Asthma bronchiale im
KV-Bereich Nordrhein

Jiirgen Funck, Neuss

Das DMP Asthma bronchiale startete im
KV-Bereich Nordrhein am 1. Juni 2006. Vor-
ausgegangen waren grof3e Bemiihungen
der padiatrischen Fachverbande (AG Asth-
maschulung, bvkj, DGKJ, GPA, GPP u.a.),
ihr Fachwissen in die Ausgestaltung der
Vertrage einflieen zu lassen [4]. Dies ist in
den verschiedenen Bundeslandern unter-
schiedlich gelungen, in Nordrhein konn-
ten die Instruktion als abrechenbare, de-
legierbare Leistung etabliert und eine be-
friedigende Honorierung erreicht werden.

10

Nach zwei Jahren kann man folgende Bi-
lanz ziehen: Zum 31. Juli 2008 waren in
Nordrhein 10.084 Kinder- und Jugendli-
che (davon 3.072 Madchen) eingeschrie-
ben [1]; 305 Kinder- und Jugendarzte ha-
ben sich als koordinierende Arzte regis-
triert, 89 als Fachdrzte im DMP [2].

Qualitiitsziele

Als Qualitatsziele wurden die Anzahl
der ambulanten und stationaren Behand-

lungen, die Rate der Patienten mit inha-
lativen Steroiden, die Uberweisung zur
facharztlichen Ebene bei Beginn einer Be-
handlung mit oralen Steroiden, das Vor-
handensein eines schriftlichen Selbst-
management-Planes sowie die Wahr-
nehmung einer empfohlenen Schulung
definiert.

67,4 Prozent der eingeschriebenen
Kinder und Jugendlichen messen regel-
maBig Peak-flow-Werte, bei 27 Prozent
dieser Patienten hat er sich seit der Ein-
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schreibung verbessert. 2,2 Prozent mus-
sten stationar und 19,5 Prozent ambulant
notfallmaBig behandelt werden, seitdem
sie ins DMP eingeschrieben sind. 60,9 Pro-
zent der Patienten haben inhalative Glu-
kokortikosteroide als Dauertherapie [1]
und 83 Prozent einen schriftlichen Selbst-
management-Plan. Empfohlene Asthma-
schulungen wurden von 56,5 Prozent der
Patienten wahrgenommen.

Somit wurde das Qualitatsziel bei den
notfallmaBigen Behandlungen sicher er-
reicht (im zweiten Jahr weniger als 15 Pro-
zent notfallméafige stationdre Behand-
lungen bzw. weniger als 30 Prozent ambu-
lante notfallmaBige Behandlungen), auch
beim schriftlichen Selbstmanagement-
Plan (zweites Jahr mindestens 80 Prozent
der Patienten) und bei der Asthmaschu-
lung (mindestens 50 Prozent im zweiten
Jahr) liegt man im Soll. Das Qualitatsziel
inhalative Steroide als Dauertherapie wird
dagegen deutlich verfehlt (zweites Jahr
80 Prozent der Patienten) [1].

Koordinierende Arzte

Als koordinierender Arzt kann sich je-
der Kinder- und Jugendarzt einschreiben,
sonstige apparative oder qualifizierende
Voraussetzungen existieren nicht. Im Be-
reich der KV Nordrhein gibt es 763 Kin-
der- und Jugendarzte, von denen sich 305
als koordinierende Arzte ins DMP Asth-
ma bronchiale eingeschrieben haben [2].
Tatsachlich aktiv beteiligen sich 226 Kin-
der- und Jugendarzte (2. Quartal 2008),
indem sie regelmaBig Folgedokumen-
tationen durchfiihren [3]. Die Anzahl ist

seit dem Startim 3. Quartal 2006
zwar erfreulicherweise kontinu-
ierlich gestiegen (siehe Abb. 1),
aber leider sind nur ca. 30 Pro-
zent aller geeigneten Kinder-
und Jugendédrzte am DMP Asth-
ma in Nordrhein beteiligt.

Fachiirzte im DMP

10 20 30 40 50

89 Kinder- und Jugenddrzte
haben sich in Nordrhein als Fach-

Aktive Schulungsrzte im DMP

406 1/07 207 3007 4407 1408 2/08

arzte im DMP eingeschrieben -
in diesem KV-Bereich ist dies fiir
Kinder-Pneumologen, Allergolo-
gen oder Asthma-Trainer mdglich. Aber
auch hier sind nur zehn Kinder- und Ju-
gendarzte aktivim DMP beteiligt, indem
sie Ziffer 90228 (Bericht Facharzt an Haus-
arzt) abrechnen [3].

Abb. 2

Schulungen

Ein weiterer Qualitdtsindikator des
DMP Asthma ist die Erhéhung der An-
zahl der Patienten, die an einer empfoh-
lenen Schulung teilgenommen haben. Im
Jahr 2006 hatten sich insgesamt 62 Arzte
als Schulungsberechtigte im DMP einge-
schrieben (Voraussetzungen It. Qualitats-
handbuch der AG Asthmaschulung) [5]
und kénnten Schulungen im DMP durch-
fihren und abrechnen. Die Organisation
und Abrechnung der Schulung hat sich
durch das DMP Asthma vereinfacht, auch
die Honorarsituation zeigt sich verbes-
sert (774 Euro/Familie inkl. Nachschu-
lung). Anféngliche Probleme, die insbe-
sondere Schulungsvereine hatten, konn-

ten meist durch Verdnderungen

100

Koordinierende Kinder- und Jugendiirzte

406 107 2007 2/07 4107 1/08 2/08

in den lokalen Strukturen gel6st
werden. Obwohl sich die Anzahl
der Arzte, die Asthmaschulungen
im Rahmen des DMP abrechnen,
kontinuierlich auf 36 im 2. Quar-
tal erhoht hat, sind auch hier die
Ressourcen nicht ausgeschopft
(Abb. 2).

Instruktion

Im DMP Asthma in Nordrhein
ist es moglich, zweimal im Jahr

Abb. 1
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eine Instruktion der Patienten

abzurechnen (z.B. bei Diagnosestellung
oder Therapieumstellung). Die Leistung
ist delegierbar und wird mit jeweils 10
Euro honoriert. Die Instruktion wurde im
2. Quartal von 96 Arzten abgerechnet, das
sind ca. 42 Prozent der koordinierenden
Arzte, die sich aktivam DMP beteiligen.

Resimee

Das DMP Asthma bronchiale ist fiir die
teilnehmenden Arzte eine Erfolgsstory.
Die Organisation von Asthmaschulungen
hat sich vereinfacht, die Honorierung ver-
bessert. Es haben sich Giber 10.000 Kinder
und Jugendliche eingeschrieben; diese
erhalten eine kontinuierliche, leitlinien-
orientierte Betreuung, was fiir die teilneh-
menden Arzte auBerbudgetéres Honorar
generiert. Die Qualitatsziele werden bis
auf die inhalativen Steroide erreicht. Auch
die Krankenkassen durften weiterhin In-
teresse an einer hohen Beteiligung ihrer
Versicherten haben, denn auch im neuen
morbiditdtsbezogenen Risikostrukturaus-
gleich erhalten sie hohere Pauschalen fiir
Patienten mit Asthma bronchiale.

In Zukunft muss es aber gelingen, die
Basis zu verbreitern und mehr Kinder-
und Jugendarzte zu motivieren, als ko-
ordinierende Arzte Patienten einzuschrei-
ben und zu betreuen. Der Verwaltungs-
aufwand ist gering und durch das eDMP
noch weiter vereinfacht worden, die Do-
kumentation ist teilweise durch Assistenz-
personal moglich. Im Bereich der Asth-
maschulung sind viele koordinierende
Arzte als Trainer registriert, doch nur et-
was mehr als die Halfte fiihrt regelmaBige
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Schulungen durch. Weitere koordinieren-
de Arzte sollten das Trainerzertifikat der
AG Asthmaschulung erwerben; alle mis-
sen zu einer kontinuierlichen Schulungs-
tatigkeit motiviert werden. Die Instruktion
als delegierbare Leistung wird zu selten
durchgefiihrt; hier besteht die Méglich-
keit, die Patienten zweimal pro Jahr durch
Assistenzpersonal zu instruieren (z.B. bei
Therapieumstellung, Complianceproble-
men etc.). Instruktionen kénnen von je-
dem koordinierenden Arzt durchgefiihrt
und abgerechnet werden. Dies wird aber
von weniger als der Halfte der koordinie-
renden Arzten wahrgenommen.
Veranstaltungen auf lokaler bzw. Lan-
derebene sind geeignet, weitere Teilneh-

mer zu gewinnen, die Teilnehmenden zu
aktivieren und besonders auch Assistenz-
personal zu qualifizieren, damit es Aufga-
ben im DMP wie Instruktion und Doku-
mentation Gbernehmen kann (z. B. Padia-
treff am18.4.2009, Praxis-Fieber, KéIn, oder
die Fachtagung der AG Asthmaschulung
NRW am 14.11.2009 in Bochum).

Dr. med. Jiirgen Funck

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinder-Pneumologie
Landesqualitdtsbeauftragter Nordrhein
der AG Asthmaschulung

Lessingplatz 1, 41469 Neuss

E-Mail: agasthmaneuss@web.de
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Schulung von Kindern und Jugendlichen
im DMP Asthma bronchiale in Bayern

Otto Laub, Rosenheim

Das DMP Asthma bronchiale hat in Bay-
ern zum 1. April 2006 begonnen; ver-
schiedenste Erwartungen waren an die-
se vom Gesetzgeber verordnete Mal3nah-
me geknlipft. So sollte die Versorgungs-
qualitdt von Asthma in Deutschland deut-
lich gesteigert werden, da diverse voran-
gegangene Erhebungen gezeigt hatten,
dass hier noch einige Mdngel bestanden
(DAK-Studie 2000, AIRE-Studie etc.). Un-
ter anderem sollte der Zugang zu Asth-
maschulungen deutlich erleichtert wer-
den, um die Anzahl der geschulten Kin-
der und Jugendlichen mit Asthma bron-
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chiale zu erh6hen. Dies war zuvor als ein
Qualitatsindikator des DMP festgemacht
worden.

Bis zum Ende des 2. Quartals 2008 sind
nun nach Angaben der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns (KVB) etwa 75.000
Patienten in das Behandlungsprogramm
eingeschrieben worden. Von insgesamt
920 niedergelassenen Kinder- und Ju-
genddrzten haben sich bis Mitte 2008
505 eingeschrieben; diesen stehen der-
zeit noch ca. 7.000 in der hausarztlichen
Ebene agierende Erwachsenen-Arzte ge-
gendiber.

Feedback-Bericht zum
DMP Asthma bronchiale in Bayern

Von der Gemeinsamen Einrichtung
DMP - einem Gremium aus Vertretern
der Krankenkassen und der KVB - wurden
bisher zwei so genannte DMP-Feedback-
Berichte DMP Asthma bronchiale verof-
fentlicht [1], der dritte Bericht (fiir das 1.
Halbjahr 2008) erscheint noch vor Publi-
kation dieses Artikels. Aus dem Bericht
ist fir den Arzt ersichtlich, ob die Qua-
litdtsziele von ihm erreicht wurden und
wie er im Vergleich zum Durchschnitt al-

Pddiatrische Allergologie - 12 - 2/2009



ler bayerischen Praxen steht. Die Qualitat
der arztlichen Behandlung der DMP-Pa-
tienten wird dadurch fiir den Arzt trans-
parent (siehe auch www.kvb.de). Insge-
samt 306 am DMP Asthma teilnehmende
Kinder- und Jugenddrzte erhielten einen
solchen Feedback-Bericht zugestellt; da-
rin wurden insgesamt 7.263 Kinder und
Jugendliche beriicksichtigt (Erwachsene:
4,786 Arzte/54.759 Patienten). Damit sind
fir jeden der teilnehmenden Kinder- und
Jugendarzte in Bayern durchschnittlich
24 Patienten (Erwachsene 11 Patienten)
in den Bericht eingegangen.

Die Auswertung dieser Daten speziell
fur Kinderarzte fiir den Zeitraum 1.7.2007
bis 31.12.2007 [2] ergab, dass im DMP re-
levante stationdre Ereignisse auf unter
5 Prozent reduziert werden konnten. 88
Prozent der Patienten hatten ein inhala-
tives Steroid in der medikamentdsen Dau-
ertherapie; immerhin 68 Prozent waren
mit einem schriftlichen Selbstmanage-
ment-Plan versorgt. Bezliglich des Anteils

der Patienten, die ohne ,relevante nicht-
stationdre Ereignisse”, d.h. ohne eine wie
auch immer geartete Asthma-Exazerba-
tion blieben - knapp 60 Prozent -, wur-
de die Zielvorgabe des DMP von 85 Pro-
zent noch nicht erreicht. Letztlich wur-
de bei 42 Prozent der Patienten eine Ex-
azerbation dokumentiert, die aber in je-
dem der Fille ambulant behandelt wer-
den konnte.

Bei immerhin 25 Prozent der DMP-Pa-
tienten, denen vom Arzt eine Asthma-
schulung empfohlen wurde, wurde deren
Durchfiihrung vom koordinierenden Arzt
im Beobachtungszeitraum dokumentiert.
Die Tatsache, dass damit die Zielvorgabe
von 80 Prozent nicht erreicht wurde, er-
klart sich vermutlich durch die mangeln-
de Verfugbarkeit von Schulungsteams
abseits der Ballungsraume. Im Rahmen
weiterer Feedback-Berichte sollten diese
Quoten genau beobachtet und gegebe-
nenfalls MaBnahmen zu deren Erhéhung
ergriffen werden.

Der Kriechtunnel verdeutlich die Verengung der
Atemwege.

Asthmaschulung von Kindern und
Jugendlichen im DMP

Sowohl in Bayern als auch im ganzen
Bundesgebiet zeigt sich eine deutliche
Zunahme der Schulungsaktivitaten bei
Kindern und Jugendlichen (s. Tab. 1 und



Ambulante Asthmaschulungen in Bayern
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Tab. 1. Das DMP startete im Quartal Il 2006. BF = Behandlungsfélle

Abb.1) bezogen auf die Gesamtzahl der
eingeschriebenen Patienten.

Dieser Trend kann anhand der verflig-
baren Daten der KV Bayerns nicht nur be-
statigt werden; es zeigt sich auch, dass
die Anzahl der Asthmaschulungen fir
Kinder und Jugendliche im DMP deut-
lich angestiegen ist, wahrend die Zahl der
Erwachsenen-Schulungen stagnierte [3]
(s. Abb. 2).

Bemerkenswert ist die Beobachtung
vieler Schulungsteams, dass Uiber das
DMP jetzt auch Patientengruppen fiir
Asthmaschulungen erreicht werden, die
dort bisher eher selten zu finden waren
(z.B. Migrantenkinder).

Abb. 1

Fazit

Zusammengefasst sind wichtige Teil-
ziele im DMP erreicht worden. Allerdings
missen auch weiterhin erhebliche An-
strengungen unternommen werden, um
die bisherigen Erfolge zu sichern und zu
konsolidieren und die Schulungsquoten
noch weiter zu steigern.

Im Rahmen des DMP ist es 2007 und
2008 auch zur Griindung einer ganzen
Reihe neuer Asthmaschulungsteams fiir
Kinder und Jugendliche gekommen; dies
ist sicher eine tragfahige Basis flir den Er-
folg des Programms.

Voraussetzung ist allerdings, dass bei

Asthmaschulungen von Kindern und Ju-
gendlichen weiterhin eine adaquate Fi-
nanzierung lber das DMP gewidbhrleistet
und das Augenmerk auf die Einhaltung
der Qualitdtsvorgaben [4] gerichtet ist.
Nur so wird es in den nachsten Jahren
maglich sein, das europa- und weltweit
hervorragende Niveau unserer Schu-
lungen zu halten.

Otto Laub

Kinder- und Jugendarzt
Kinderpneumologie, Allergologie
Happinger Str. 98, 83026 Rosenheim
E-Mail: sprenglaub@aol.com

Anzahl der Ambulanten
Asthmaschulungen

Vor DMP Quartal
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Wiirzburg: Schulungszentrum auf

neuen Wegen

Wolfgang Brosi, Wiirzburg

Patientenschulungen ma-
chen Spaf3! Im Folgenden
will ich einige Aspekte un-
serer nunmehr iber zwolf-
jahrigen regionalen Schu-
lungstatigkeit zusammen-
fassen, um Interessierten,
die bislang noch nicht schu-
len, Mut zu machen und ei-
nige unserer Erfahrungen
an aktive Schulungsteams
weiterzugeben.

Organisation

Selbst eine kinderpneu-
mologisch-allergologische
Schwerpunktpraxis wiirde
sich schwertun, regelméfig Schulungs-
gruppen fir Kinder und Jugendliche nach
den altersangepassten ,Settings” zusam-
menzustellen.

Unser Team entwickelte sich aus einem
lockeren Zusammenschluss interessierter
niedergelassener Kinder- und Jugendarz-
te sowie weiterer Fachgruppen entspre-
chend dem jeweiligen Bedarf. Neue inte-
ressierte Mitglieder wurden bisher grof3-
zligig aufgenommen und nach entspre-
chender Ausbildung zur Schulungsta-
tigkeit eingeteilt. Ein wesentlicher Vor-
teil dieser Politik ist, dass mit etwa zehn
regelméaBig im Team schulenden Kin-
der- und Jugendarzten mittlerweile die
grof3e Mehrheit der schwerpunktmaBig
mit diesen Diagnosen befassten Praxen
unserer Region im Team vertreten ist. So-
mit steht dem Gros der betroffenen Pa-
tienten eine hochwertige Schulung of-
fen, und mit einem Umfang von jéhrlich
Uber 30 Patientenschulungen gehort un-
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Lufti, die Handpuppe — wertvoller
Helfer bei Asthmaschulungen.

ser Schulungszentrum
zu den grof3en rein am-
bulant tatigen Teams in
Deutschland.

Die Schulungsmana-
gerin teilt zentral alle
uns zugewiesenen Pati-
enten in passende Grup-
pen ein, und die Arzte
schulen der Reihe nach
entsprechend den vor-
gegebenen Standards.
Alle Schulungen finden
in neutralen Raumen
statt. Unsere Geschafts-
stelle ist keiner der be-
teiligten Praxen zuge-
ordnet. Nur so lasst sich
weitestgehend sicherstellen, dass die Pati-
enten im Rahmen ihrer Schulung nicht zu
einem Arztwechsel angeregt werden.

Finanzielle Situation

In den ersten Jahren behinderte die
reservierte Haltung vieler Kostentrager
unsere Schulungstatigkeit erheblich. Die
Kostenlibernahme erfolgte, wenn lber-
haupt, stets als Entscheidung im Einzel-
fall und oft erst nach langeren Verhand-
lungen. Haufig reichten die erstatteten
Betrdge nicht aus, um unsere Kosten zu
decken. Dies hat sich seit der Einfiihrung
des DMP Asthma ab dem flinften Lebens-
jahr entscheidend gebessert. Eltern-Klein-
kind-Schulungen werden von der DAK
und der Techniker-EK im Rahmen eines
bayernweiten Vertrages zur Integrierten
Versorgung bezahlt, andere Kostentra-
ger schlieBen sich in der Regel den Kon-
ditionen an. Bei Privatpatienten erfolgt

die Abrechnung individuell entsprechend
den erbrachten Leistungen der GOA.

Neurodermitisschulungen werden von
mehreren Kostentrdgern im Rahmen in-
dividueller Vertrdge erstattet, weitere ge-
setzliche Kassen folgen in der Regel die-
sen Vorgaben.

Abgerechnet wird Uber den jeweils
schulenden Arzt, der aus seinem Hono-
rar die Ubrigen Teammitglieder (Schu-
lungsmanagerin, Psychologe, Physiothe-
rapeut, Sportlehrer, Erndhrungsfachkraft)
sowie die Material- und Raumkosten be-
zahlt. Immerhin erfolgt die Vergiitung des
Arztes auBBerhalb des Regelleistungsvolu-
mens der Praxis.

Fort- und Weiterhildung

Wir verlangen von jedem schulenden
Mitglied den Erwerb des entsprechenden

Lufti prasentiert den Kriechtunnel.
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Trainerscheins. Unser Schulungszentrum
ist seit langerem fiir Hospitationen im
Rahmen der Asthma-Trainerausbildung
anerkannt, zwei Teammitglieder sind
als Dozenten an der Asthma-Akademie
GaiBach akkreditiert. Die Arzte des Teams
orientieren sich nicht nur in der Schulung,
sondern auch bei der taglichen Arbeit in
eigener Praxis an den aktuellen Leitli-
nien.

Viermal im Jahr trifft sich das Team zum
von der KV anerkannten Qualitatszirkel
,Padiatrische Pneumologie und Allergo-
logie — Schwerpunkt Patientenschulung”.
Die Teilnehmer an Kongressen und Jah-
restagungen berichten hieriiber zeitnah
im Team. In vierwdchentlichen Teamkon-
ferenzen werden vorwiegend organisato-
rische Aufgaben erledigt.

Handpuppe Lufti zeigt das richtige Inhalieren.

Durch Qualitatszirkel, Fortbildungen,
Trainerausbildung und Teamkonferenzen
hat sich im Bereich der padiatrischen
Allergologie und Pneumologie eine Ver-
besserung der ambulanten Versorgung
vor Ort erzielen lassen. Dies kommt auch
den noch nicht geschulten Patienten zu-
gute.

Zur weiteren Unterstlitzung bieten
Mitglieder unseres Schulungszentrums
Fortbildungen auch fiir Arzthelferinnen
an, so dass interessierte Praxen die im
DMP Asthma und in den Vertragen zur
Integrierten Versorgung festgelegten
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Patienteninstruktionen auf hohem fach-
lichem Niveau vornehmen kénnen. Mit
den regionalen Kliniken sowie den tiber-
regionalen Schwerpunktkliniken halten
wir engen und freundschaftlichen Kon-
takt.

Veranstaltungen fiir Laien sehen wir als
sinnvoll an, allerdings kann man nach un-
serer Erfahrung die Patienten auf diesem
Weg kaum zur Teilnahme an einer Schu-
lung motivieren. Entscheidend hierfir
bleibt die persénliche Ansprache durch
den Arzt des Vertrauens.

Medizinische und psychologische
Aspekie

Kommen die Familien nach absol-
vierter Schulung zuriick in die eigene Pra-
xis, so zeigt sich re-
gelmagBig eine ra-
dikale Wandlung
im Krankheitsver-
standnis. Die zuvor
dominante Angst
ist weitgehend
verschwunden. Die
Patienten fiihlen
sich der Krankheit
nicht mehr hilflos
ausgeliefert. Arzt
und Patient haben
—diesistinsbeson-
dere beim Asthma
extrem hilfreich -
eine gemeinsame
Sprache gefunden.
Boxhandschuh-
oder Astronauten-
medikament, Cor-
tison-Langzeittherapie, Notfallplan, Peak-
Flow-Protokolle, Lungendetektiv, atem-
erleichternde Stellungen - alles kein Pro-
blem mehr.

Die leitlinienbasierte Asthmathera-
pie lasst sich nun viel préziser justieren,
Notfallsituationen werden in aller Regel
von den Familien gut beherrscht. In den
Nachschulungen herrscht meist eine ent-
spannte Atmosphare. Der Arzt darf sich
als Partner des Patienten fiihlen, die Kom-
munikation findet viel mehr auf Augen-
hohe statt. ,Empowerment” tritt an die
Stelle von,,Compliance”.

Pliine und Wiinsche
fiir die Zukunft

Der zunehmende Umfang unserer
Schulungstatigkeit fordert eine Weiter-
entwicklung in verschiedenen Bereichen.
Als, Ambulantes Schulungszentrum Wiirz-
burg” bendtigen wir eine verbindliche
Struktur, z.B.im Sinne eines Vereins oder
einer gemeinniitzigen GmbH. Die Anmie-
tung eigener Rdume in ndherer Zukunft
ist unumganglich. Baldmdglichst wollen
wir mit dem Aufbau eines Qualitdtsma-
nagement-Systems innerhalb unseres
Teams beginnen.

Mit Hilfe der zahlreichen im Team vor-
handenen Kompetenzen planen wir die
Ausweitung unserer Schulungsaktivi-
taten, z.B. ein starkeres Engagement bei
der Adipositas, daneben neue Projekte
wie Schulungen bei Anaphylaxie, ADS/
ADHS, Diabetes mellitus und anderem
mehr. Wesentliche Voraussetzung hier-
fur ist die Klarung der Kosteniibernahme
- die Verhandlungen mit den Kostentra-
gern werden auf Bundes- und Landese-
bene von den entsprechenden Arbeits-
gemeinschaften fortgesetzt.

Eine verstarkte partnerschaftliche Ko-
operation mit den Kliniken wére ganzin
unserem Sinne, auch wenn die derzei-
tigen Strukturen dies erheblich erschwe-
ren.

ZLusammenfassung

Patientenschulungen nach anerkann-
ten Standards gewinnen in der Betreu-
ung chronisch Kranker gerade in der Pa-
diatrie zunehmend an Bedeutung. Aus-
gehend vom ,Erfolgsmodell Asthma” ist
es nun dringend an der Zeit, bereits eta-
blierte Strukturen weiterzuentwickeln
und neue, hochwertige Schulungsmo-
delle einzufiihren.

Dr. med. Wolfgang Brosi

Kinder- und Jugendarzt
Kinderkardiologie - Kinderpneumologie
Allergologie - Umweltmedizin

Praxis: Kardinal-Dépfner-Platz 1

97070 Wiirzburg

E-Mail: praxis@wbrosi.de

Homepage: praxis.wbrosi.de

Pddiatrische Allergologie - 12 - 2/2009



Asthmacamps: Asthmaschulung in
einem erlebnispddagogischen Umfeld

Gerd Schauerte, CJD Asthmazentrum Berchtesgaden

Einfiihrung

Beim Asthma bronchiale ist die Pati-
entenschulung ein weltweit anerkannter
Baustein der Therapie [1]. Die medika-
mentodse Therapie erfolgt laut Natio-
naler Versorgungsleitlinie (NVL [2]) ab
dem Schweregrad 2 durch eine antient-
ziindliche Dauertherapie - in der Regel
mit inhalativen Steroiden — und bei ho-
heren Schweregraden mit weiteren Me-
dikamenten. Dabei ist die korrekte Durch-
fihrung der Inhalation sowie der Notfall-
behandlung besonders wichtig.

Eine weitere wichtige Saule der Asth-
matherapie ist die Vermeidung von et-
waigen Asthmaausldsern wie klinisch re-
levanten Allergenen und unspezifischen
Ausldsern, z.B. Infekten oder Passiv-
rauch.

Asthmaschulung

Die Durchfiihrung von Asthmaschu-
lungen erfolgt nach den Richt-
linien der Arbeitsgemeinschaft
Asthmaschulung im Kindes- und
Jugendalter. Sie ist vom Bundes-
versichertenamt fiir die Disease
Management Programme ak-
kreditiert [3]. Asthmaschulun-
gen werden meist im ambu-
lanten Setting oder im Rahmen
von Rehabilitationsaufenthalten
durchgefiihrt - bei dlteren Kin-
dern und Jugendlichen oft wah-
rend einer stationdren Rehabili-
tation. Dabei bend&tigen nur we-
nige Jugendliche, die an einer
Asthmaschulung teilnehmen
sollen, die umfangreiche Be-
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treuung und Diagnostik, die im Rahmen
eines Rehabilitationsaufenthaltes erfolgt.
Es gibt zudem in Deutschland einige Be-
reiche, bei denen die Durchflihrung einer
ambulanten Schulung aufgrund struktu-
reller Probleme nicht méglich ist.

Asthmacamps

Um solchen Gruppen dennoch eine
Asthmaschulung anbieten zu kénnen,
wurde das Konzept der so genannten
Asthmacamps im CJD Asthmazentrum
Berchtesgaden entwickelt. Sie erfolgen
im Rahmen von 14-tdgigen Aufenthalten,
wobei eine medizinische Versorgung nur
bei akuten Erkrankungen erfolgt. Eine um-
fangreiche Diagnostik oder eine Therapie-
Neueinstellung gehdren nicht dazu.

Asthmacamps im CJD Asthmazentrum
haben genau wie die Camps anderer Ein-
richtungen auch einen erlebnispadago-
gischen Charakter. Deshalb wird nicht
nur das Asthmacamp, sondern auch die

Sportliche Betétigungen wie Schwimmen unterstreichen den erlebnispéda-
gogischen Charakter der Asthmacamps.

Asthmaschulung selbst positiv attribu-
tiert. Dies macht es vielen Jugendlichen
leichter, sich auf die Schulungsinhalte ein-
zulassen und motiviert mitzuarbeiten. Die
Schulungstermine stellen ein festes Ritual
im Laufe des Tages dar. Fiir viele asthma-
kranke Jugendliche - insbesondere wenn
deren Eltern zur Uberbehiitung neigen -
stellt das Asthmacamp oft die erste lan-
gere Freizeitaktivitat dar, bei der von ih-
nen ein weitgehend selbststandiges Asth-
mamanagement verlangt wird. Auch das
Erleben anderer asthmakranker Kinder
und Jugendlicher und deren Umgangs
mit der Erkrankung stellt einen wichtigen
Aspekt dar; dabei erfolgt ein Lernen am
positiven Modell, wie es in einer ambu-
lanten Schulung nur in geringerem Aus-
mal moglich ist.

Neben der Durchfiihrung der Asth-
maschulungen spielt die Umsetzung der
Inhalte in die normale Lebenswelt eine
wichtige Rolle. Durch die relativ lange
Dauer des Camps im CJD Asthmazentrum
Berchtesgaden kénnen Verhal-
tensweisen tatsachlich eingelibt
werden, so z.B. das regelmafige
Mitfihren der Notfallmedika-
mente, das richtige Durchfiihren
von Pramedikation sowie gege-
benenfalls das intervallmaBige
Aufwdrmen vor sportlichen Ak-
tivitdten. Auch die gerade den
Freizeitbereich betreffende Aus-
|6servermeidung kann beson-
ders eingelibt werden (z.B. die
Beachtung des Pollenflugs bei
der Ausflugsplanung).

Die padagogische Betreuung
wahrend des Asthmacamps
wird von einem Asthmatrainer
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Ergebnisse der (JD-Asthmacamps

14-tagige Asthmacamps im CJD Asthmazentrum Berchtesgaden, retrospektive Befragung bzgl. der
unten genannten Items bezogen auf das Jahr vor (1. Saule) und nach (2. Saule) dem Asthmacamp.
Interessenten: Kinder/Jugendliche, die Interesse an einem Asthmacamp signalisiert, aus unter-
schiedlichsten Griinden an diesem jedoch nicht teilgenommen haben

Schulfehltage pro Jahr
(mind. 1 Schulfehltag)

Teilnehmer Interessenten

Anwendung des Dosieraerosols
pro Monat

Interessenten

Teilnehmer

Notfallbesuche Arzt
oder Krankenhaus pro Jahr

Teilnehmer Interessenten

Krankenhausaufenthaltstage
pro Jahr

Teilnehmer

Abb. 1

geleitet. Dieser findet sich dann als Netz-
werkpartner wieder und fihrt die Asth-
maschulung der Eltern am Wohnort und
gegebenenfalls die Asthma-Nachschu-
lung durch. Die Qualitatsstandards der
Asthmaschulung [4] werden im Rahmen
dieser Camps natdirlich eingehalten.

Die Erfahrungen der vergangenen Jah-
re zeigen, dass die Asthmacamps des CID
Asthmazentrum Berchtesgaden ein at-
traktives Angebot fiir Jugendliche sind,
bei denen einerseits eine Indikation fiir
einen Rehabilitationsaufenthalt fehlt,
andererseits eine ambulante Schulung
nicht durchfiihrbar ist. Auch wird das
Angebot der Asthmacamps oft von den
Gruppen wahrgenommen, die in der am-
bulanten Schulung eher in der Unter-
zahl sind: Kinder aus sozial schwachen
Verhéltnissen oder Familien mit Migra-
tionshintergrund.
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Integration der Eltern

Seit einigen Jahren gibt es auch so ge-
nannte Familiencamps, bei denen neben
jingeren Kindern auch die Eltern teilneh-
men, so dass die Elternschulung parallel
erfolgen kann.

Bei den Camps ohne Teilnahme der
Eltern erfolgt die deren Schulung még-
lichst heimatnah zu einem gesonderten
Termin. Um den Eltern ein wohnortna-
hes Angebot machen zu kénnen, wur-
de das Netzwerk Asthma gegriindet, das
die Méglichkeit hat, in wichtigen Zentren
Deutschlands eine Asthmaschulung fir
Eltern durchzufiihren (Miinchen, Niirn-
berg-Erlangen, Frankfurt, Ruhrgebiet,
Berlin). Die Netzwerkpartner fiihren
auch die Nachschulung durch, falls die-
se nicht vom Hausarzt iibernommen wer-
den kann.

Evaluation der Asthmacamps

Die 14-tagigen Asthmacamps des CJD
Asthmazentrums wurden retrospektiv
evaluiert. Als Kontrollgruppe dienten Kin-
der, die Interesse an einem Asthmacamp
signalisiert, aus unterschiedlichen Griin-
den jedoch nicht teilgenommen haben.
Bei den Teilnehmern der Asthmacamps
zeigte sich eine signifikante Reduktion
von Fehltagen, Notfalltherapie und Kran-
kenhausaufenthaltstagen. In der Kontroll-
gruppe waren im gleichen Zeitraum kei-
ne oder nur knapp signifikante Verande-
rungen zu erkennen [5] (s. Abb. 1).

Finanzierung der Asthmacamps

Die Finanzierung der Asthmacamps
ist nicht einheitlich. In der Regel wird
ein Eigenanteil der Eltern von 200 Euro
verlangt, der bei entsprechender sozi-
aler Situation von der Krankenkasse oder
von Stiftungen getragen wird (BEK bun-
desweit, bayerische BKKs/LKK, im Rah-
men des bayerischen IV-Vertrages TK
und DAK). Die SBK tGibernimmt bundes-
weit die kompletten Kosten des Asthma-
camps. Bei Kindern, die bei anderen Kran-
kenkassen versichert sind, ist die Durch-
fiihrung der Asthmaschulung im Rahmen
des DMP mdglich. Die Restkosten wer-
den dann liber einen erhéhten Eigenan-
teil der Eltern bzw. tiber Stiftungsmittel
aufgefangen.

Bei Asthmacamps anderer Teams er-
folgt die Verglitung in der Regel durch
die Krankenkassen entsprechend der am-
bulanten Verglitung. Die Zusatzkosten
werden meist von den Familien selbst
getragen.

Wer kommt fiir ein Asthmacamp
in Frage?

Alle Patienten kénnen teilnehmen. Ei-
ne Teilnahme ist insbesondere zu erwa-
gen,

m wenn die Motivation des Kindes oder
Jugendlichen fiir eine ambulante Asth-
maschulung gering ist,

m wenn die strukturellen Vorausset-
zungen vor Ort zu einer zu hohen Be-
lastung der Familie beim Besuch der
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Topic

ambulanten Asthmaschulung fiihren
(z.B. zu aufwdndige Anfahrt),

m bei unzureichender Motivation der EI-
tern, an der Asthmaschulung teilzu-
nehmen,

m beiJugendlichen, bei denen die Selbst-
verantwortlichkeit fiir ihre Erkrankung
in den Vordergrund riickt.
Zusammengefasst ergibt sich durch

die Asthmacamps ein weiteres attrak-

tives Angebot der Asthmaschulung in

Deutschland, das den Familien angebo-

ten werden sollte, die an einer ambu-

lanten Schulung nicht teilnehmen kén-
nen.

Dr. med. Gerd Schauerte

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden
Buchenhéhe 46, 83471 Berchtesgaden
E-Mail: gerd.schauerte@cjd.de
www.cjd-asthmazentrum.de
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my-AirTV -

Internethasierte
Asthma-Nachschulung

Gerd Schauerte, CJD Asthmazentrum Berchtesgaden

Einleitung

Die Asthmaschulung fiir Kinder und
Jugendliche ist Bestandteil der Asthma-
therapie in Deutschland [1]. Integrativer
Bestandteil ist die Nachschulung [2]. 2000
und 2001 erfolgte ein Pilotprojekt zur in-
ternetbasierten Asthmanachschulung,
dessen Auswertung die Wirksamkeit be-
legte [3]. Allerdings konnte sich dieses
Tool am Markt nicht etablieren. 2006 hat-
te sich die Internetnutzung deutlich er-
hoht; gesundheitspolitisch zeichnete sich
ein hoéherer Stellenwert von Schulungs-
programmen ab. So waren die Voraus-
setzung fir die Internet-Nachschulung
www.my-Air.TV gegeben.

Beschreibung

my-Air.TV wurde von der AG Asth-
maschulung im Kindes- und Jugendal-

ter und dem CJD Asthmazentrum in Ko-
operation mit GlaxoSmithKline, Miin-
chen (als Facilitator) entwickelt.

Im Wissenskanal (6ffentlich) konnen
die Inhalte der Asthmaschulung bear-
beitet werden. In den Bereichen Quiz,
Spiel und Peak-Flow-Messung (ge-
schitzt, personenbezogen) werden in-
teraktiv Punkte gesammelt. Der Quiz-Be-
reich flihrt mit verschiedenen Sequen-
zen zur Wiederholung von Wissen tiber
Asthma bronchiale. Die Spielsequenzen
werden nach erfolgreichem Abschluss
eines Quizlevels frei geschaltet und ha-
ben immer Bezug zum Asthma. Peak-
Flow-Messungen mit vorheriger Selbst-
einschatzung trainieren die Selbstwahr-
nehmung und werden bei jedem Log-in
gefordert. Der Erfolg ergibt sich durch
das Sammeln von Punkten. Nach erfolg-
reichem Abschluss kann my-Air.TV wei-
ter genutzt werden.
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Aktueller Stand

Die Kosten der Nutzung von my-Air.
TV werden von DAK, BKK Novitas, GEK,
SBK und AOK (Bayern, Baden-Wiirttem-
berg, Niedersachsen, Berlin) Gibernom-
men. 2007 akkreditierte die Bundesver-
sicherungsanstalt my-Air.TV zur Anwen-
dung im Rahmen von Disease Manage-
ment Programmen bei Asthma bronchi-
ale [4]. Die Anmeldung erfolgt durch Zu-
sendung der Personendaten (Daten eines
Uberweisungsscheins) an das CJD Asth-
mazentrum (Fax 08652/6000-274); Vor-
aussetzung ist die Teilnahme an einer
Basisschulung. Aktuell sind 250 User bei

my-Air.TV angemeldet, die durch das CID
Asthmazentrum betreut werden. Unter
dieser Betreuung erreichen die meisten
Teilnehmer innerhalb von drei Monaten
das Zertifikat.

my-Air.TV macht eine Nachschulung
mit nachgewiesener Wirksamkeit fiir die
Kinder unabhdngig von rdumlichen oder
zeitlichen Vorgaben verfiigbar.

Dr. med. Gerd Schauerte

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden
Buchenhéhe 46, 83471 Berchtesgaden
E-Mail: gerd.schauerte@cjd.de
www.c¢jd-asthmazentrum.de
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Neurodermitisschulung in Deutschland

- wo stehen wir fiinf Jahre nach dem
Modellprojeki?

Doris Staab, HELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fiir Padiatrische Pneumologie und Immunologie, Berlin

Dass Neurodermitisschulung sinnvoll
und wirksam ist, ist sowohl im Rahmen
der Evaluation des Deutschen Modell-
projektes (1999-2004) als auch inzwi-
schen in einer internationalen Metaana-
lyse [Cochrane Review 2007: Psychologi-
cal and educational interventions for ato-
pic dermatitis] bestatigt worden. Unser
Modellprojekt wurde aus einer Gesamt-
zahl von 27 Publikationen zur Neuroder-
mitisschulung als einer von nur drei aus-
wertbaren RCTs in die Metaanalyse auf-
genommen. Aus diesem gemeinsamen
Projekt von dermatologischen und pa-
diatrischen Zentren entstand die Arbeits-
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gemeinschaft Neurodermitisschulung
e.V. (AGNES), die unter anderem als qua-
litdtssichernde Institution fiir das bundes-
weit eingesetzte Schulungsprogramm
fungiert. Hinsichtlich einer Umsetzung
in die tagliche Praxis und eines flachen-
deckenden Schulungsangebotes haben
wir einiges erreicht, sind aber immer noch
weit von unseren Zielen entfernt.

Finanzierung noch nicht
iberall gesichert

Die nationale Leitlinie zur Neurodermi-
tisbehandlung sieht obligat eine Schu-

lung fir Patienten vor. Ein DMP-Pro-
gramm wie bei Asthma wird es fiir Neuro-
dermitis mit groBter Sicherheit nicht ge-
ben, doch existiert als Rechtsgrundlage
fur die Schulung der § 43, Abs. 3 SGB V.
Mit diesen gesetzlichen Regelungen wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass
die Patientenschulung eine sinnvolle und
effektive MaBnahme ist, die jedem Pati-
enten zusteht.

Bereits in der Facharztausbildung zum
Kinderarzt wird vorgeschrieben, dass die
Arzte entsprechende Schulungskompe-
tenzen erwerben sollen. Auf dieser Basis
gab es nach der abgeschlossenen Eva-
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Welche Nahrungsmittel sind harmlos, welche muss ich vermeiden?

luation des Modellprojektes und der Pu-
blikation der Ergebnisse im Dezember
2006 eine Empfehlung der Spitzenver-
bande der gesetzlichen Krankenkassen
und der Ersatzkassen zur Ubernahme
der Schulungskosten, und zwar in H6-
he der im Projekt ermittelten Kosten von
400 Euro fir die Elternschulung und 600
Euro fir die kombinierte Kinder- und El-
ternschulung.

Leider kam es jedoch bisher nur in Nie-
dersachsen zu einem Rahmenvertrag mit
der BKK, im Laufe des vergangenen Jah-
res haben alle weiteren Kassen Verhand-
lungen abgelehnt mit dem Argument,
dass die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen kurz vor Einflihrung des Ge-
sundheitsfonds lberhaupt nicht ab-
schétzbar sei. Daher werden die Schu-
lungskosten in allen anderen Bundeslan-
dern zurzeit nur auf Einzelantrag von den
Kassen Gibernommen. Dies funktioniert
bei eingefiihrten Schulungsteams in der
Regel problemlos, Neueinsteiger haben
jedoch erhebliche biirokratische Hiirden
zu bewiltigen.

Derzeit gibt es tiber 1.000 Neuroder-
mitistrainer, von denen wegen oben ge-
nannter Schwierigkeiten leider nur etwa
30 Prozent regelmaBig Schulungen an-
bieten. Die Situation ist daher noch sehr
viel schwieriger als bei der Asthmaschu-
lung. Nach wie vor profitieren die teilneh-
menden Familien sehr von der Schulung,
wobei das Hauptkontingent die Schu-
lung von Eltern, deren Kinder unter fiinf
Jahre alt sind, darstellt.
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www.neurodermitisschulung.de

Hinsichtlich weiterer Informationen sei
auf die Internetseite der AGNES (www.
neurodermitisschulung.de) hingewie-
sen. Dort sind u.a. die entsprechenden
Curricula, Informationen {iber Ausbil-
dungspldtze zum Neurodermitistrainer,
die Adressen der verschiedenen ND-Aka-
demien, das Handbuch zum Qualitdtsma-
nagement und weitere relevante Infor-
mationen eingestellt. AuBerdem finden
interessierte Eltern und Patienten, aber
auch Trainer auf der Suche nach Koope-
rationspartnern hier tiber eine entspre-
chende Suchfunktion die Adressen eta-
blierter qualitatsgesicherter Schulungs-
teams in ihrer jeweiligen Umgebung.

2008 wurde im Rahmen der Jahres-
tagung der AGAS/AGNES das ,Kompe-
tenznetz Patientenschulung” gegriindet,
das im Bereich Ausbildung, Versorgung,
Modellentwicklung, Finanzierung und
Quialitatssicherung den Aspekt Patien-
tenschulung bei chronischen (nicht nur
atopischen) Erkrankungen starker veran-
kern und fir die Familien besser zugéng-
lich machen mochte (ndhere Info: www.
compnet-schulung.de).

PD Dr. med. Doris Staab

HELIOS Kinderklinik

Pdd. Pneumologie und Immunologie
Charité Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
E-Mail: doris.staab@charite.de

Auch das Anlegen fett-feuchter Verbdnde wird gedibt.
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Bericht aus der Arbeit des AGATE-Vorstands

Anaphylaxie-Schulung

Frank Friedrichs, Kinderarztpraxis Laurensberg, Aachen

Seit drei Jahren gibt es unter der Leitung
von Prof. Dr. Dr. Johannes Ring, Miinchen,
eine Arbeitsgruppe AGATE (AG Anaphy-
laxietraining und Edukation), in der sich
Vertreter der drei allergologischen Fach-
gesellschaften, der Patientenvereinigung
DAAB, des Registers NORA e.V., Erndh-
rungsberater, Notfallmediziner, Psycholo-
gen u.a. zusammengeschlossen haben.

AGATE e.V. erstellt zurzeit ein Trainer-
manual und Schulungsfolien zum Thema
Anaphylaxie. Schulungen haben bereits
in Aachen, Berlin und Miinchen stattge-
funden. Weitere Schulungszentren wer-
den im Rahmen einer Wirksamkeitsstudie
2009 mit Anaphylaxie-Schulungen begin-
nen. Erste Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen wurden aufgenommen; bis-
her ist eine Kostenlibernahme aber nur
im Rahmen einer Einzelfallentscheidung
maoglich.

Bundesweites Anaphylaxieregister

Weltweit ist eine Zunahme anaphylak-
tischer Reaktionen zu registrieren. Die Le-
benszeitpravalenzin der Gesamtbevolke-
rung westlicher Industrienationen wird
mit 0,05 bis 2 Prozent angegeben. Im
Kindesalter scheint sie niedriger zu sein.
Man rechnet insgesamt mit 1 bis 3 Todes-
fallen pro 1 Million Einwohner jahrlich.
Die Haufigkeit von Anaphylaxien ist aber
nicht nur in Deutschland unzureichend
dokumentiert. Zur besseren Erfassung
von Haufigkeit und Ursachen anaphylak-
tischer Reaktionen hat daher der Verein
NORA (Network for Online-Registration of
Anaphylaxis e.V.) unter Vorsitz von Prof.
Dr. Margitta Worm, Berlin, ein bundes-
weites Anaphylaxieregister (www.ana
phylaxie.net) geschaffen. Dadurch sol-
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len in Zukunft neue Forschungsvorhaben
und Projekte rund um das Thema Anaphy-
laxie vereinfacht werden.

Bei den Auslésern im Kindesalter stehen
Nahrungsmittel und hier besonders Erd-
und Baumndsse im Vordergrund. Medi-
kamentenallergien und Insektengiftaller-
gien spielen bei Erwachsenen eine grofie-
re Rolle. SchlieB3lich kann es im Rahmen
der Spezifischen Immuntherapie zu einer
anaphylaktischen Reaktion kommen.

Aktivitiiten auf europiischer Ebene

Da das Thema Anaphylaxie an Bedeu-
tung gewinnt, ist es erforderlich, dass sich
alle Arzte damit befassen. Auch weil gera-
deim Kindesalter viele Ereignisse im hdus-
lichen Umfeld, also auBerhalb unseres un-
mittelbaren Zugriffsbereichs, auftreten, ist
eine griindliche Schulung von Patienten
und deren Angehdrigen erforderlich.

Die Bedeutung der Patientenschu-
lung wird in den nationalen und interna-
tionalen Leitlinien hervorgehoben. Auf
europdischer Ebene befasst sich eine Ar-
beitsgruppe (GAIN - Ga?len Initative on

Der Vorstand von AGATE

Vorsitz: Prof. Dr. Dr. Johannes Ring, Miinchen
1. Stellv.: Prof. Dr. Margitta Worm, Berlin

2. Stellv.: Dr. Kirsten Beyer, Berlin
Schatzmeister: PD Dr. K. Brockow, Miinchen
Schriftfiihrer: Sabine Schnadt, Koln

Beisitzer: Dr. Alexander Dorsch, Miinchen
Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Dipl.-Psych. Norbert Gebert, Réntgental
Prof. Dr. Uwe Gieler, Giellen

Prof. Dr. Ludger Klimek, Wiesbaden

Dr. Imke Reese, Miinchen

Anaphylaxis) um Dr. Kirsten Beyer, Ber-
lin, intensiv mit dem Aufbau eines euro-
pdischen Anaphylaxie-Registers und der
Erstellung von Schulungsmaterialien. Ein
Poster,Anaphylaxie-Management’, das -
in mehrere europaische Sprachen iiber-
setzt - in allen Notfallambulanzen der Kli-
niken hdngen soll, ist fertig. Dartiber hin-
aus wird es einen Internetauftritt geben
(CME), der anhand von Fallbeispielen der
Fortbildung interessierter Kollegen die-
nen soll. Wir werden hieriiber berichten.

Pilotstudie zur Wirksamkeit
der Anaphylaxieschulung

Die in AGATE zusammengeschlossenen
Arbeitsgruppen fiihren gemeinsam mit
Prof. Gieler, Giel3en, eine Pilotstudie zur
Wirksamkeit der Anaphylaxieschulung
durch, deren Vorbereitungen inzwischen
abgeschlossen sind. Die Erfahrungen eng-
lischer Kollegen aus einem pédiatrischen
Tertidrzentrum, die Gber 700 nussaller-
gische Kinder betreut haben, bestatigen,
dass eine intensive Betreuung und Schu-
lung das Risiko schwerer anaphylaktischer
Reaktionen vermindert [Clark AT, Ewan
PW, Good prognosis, clinical features, and
circumstances of peanut and tree nut re-
actions in children treated by a specia-
list allergy center. J Allergy Clin Immunol
2008 Aug; 122 (2): 286-9].

Anaphylaxie-Pass

ADA, DAAB, DGAKI und GPA haben,
angeregt und realisiert durch pina e.V.
(Praventions- und Informationsnetzwerk
Allergie und Asthma e.V.), in groB3er Auf-
lage auch einen Anaphylaxie-Pass er-
stellt, der interessierten Arzten Uiber die
genannten Institutionen zur Verfligung
gestellt wird. Darin sind bereits konkrete
Vorgehensweisen fiir den Fall einer wie-
derholten Reaktion erldutert. Dies und
andere Hilfsmittel (z. B. Adrenalininjek-
toren-Trainer) werden im Rahmen der
Schulung verwendet.

Dr. med. Frank Friedrichs
Kinderarztpraxis Laurensberg
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de
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s Praxis - Die Umsetzung
der [eit/inie Afopische Dermatitis

in die Praxis

Eine Neurodermitisinitiative der AG Neurodermitis der GPA

Frank Ahrens, Giinter Frey, Isidor Huttegger, Bernd Mischo, Thomas Spindler, Riidiger Szczepanski

1. Einleitung

Kaum eine andere Erkrankung im
Kindesalter fiihrt bei den Betroffenen
wie auch in deren Umfeld zu so vielen
Unsicherheiten wie die Neurodermitis.
Bei der American Academy of Derma-
tology heilst es:

Die atopische Dermatitis ist eine
Krankheit, die korperliches Leid ver-
ursacht, deutliche und véllige Arbeits-
unfadhigkeit (bzw. Schul- oder Kinder-
gartenbesuchsunfahigkeit) nach sich
ziehen und eine standige Qual fiir den
Patienten und dessen Familie bedeu-
ten kann.

Es gibt keine spezifischen therapeu-
tischen MaBBnahmen, die atopische
Dermatitis vollstdndig zu beherrschen.
Die Behandlung ist individuell auszu-
richten mit dem Ziel, die Morbiditat
(Jucken und Kratzen) zu bessern und
dem Patienten ein normales Alltags-
leben zu ermdglichen.

Um eine Therapie zu gewéhrleisten,
die eine moglichst gute Lebensquali-
tdt zur Folge hat, sind drei wesentliche
Standbeine zu optimieren:

1. Die Dermatotherapie

2. Die Identifizierung und Beherr-
schung von Triggerfaktoren

3. Die psychosozialen Aspekte im Um-
feld
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Zu diesen Standbeinen bzw. Thera-
pieaspekten ist in den vergangenen Jah-
ren bereits eine Reihe von Leitlinien ver-
fasst worden.

m S2-Leitlinien Neurodermitis 2007/08

m S3-Leitlinie Allergieprévention 2004

m Rehabilitation in der Kinder- und Ju-
gendmedizin

m Rehabilitation Atopische Dermatitis

m Leitlinie Psychosomatische Derma-
tologie

m Vorgehen bei vermuteter Nahrungs-
mittelallergie bei atopischer Derma-
titis

Um eine bestmdgliche Lebensquali-
téit zu erreichen, sind sowohl eine Un-
ter- als auch eine Ubertherapie zu ver-
meiden. Vor allem gilt dies aber fiir eine
falsche Therapie.

Lebensqualitiit, Erkrankung
und Therapie

Gipfel der Lebensqualitat

Untertherapie «— Ubertherapie

Autoren der aktuellen
Neurodermitis-Leitlinie

Th. Werfel, W. Aberer, M. Augustin, T. Biedermann,
R. Folster-Holst, F. Friedrichs, U. Gieler, A. Kapp,
B. Prybilla, E. Rietschel, M. Schlaeger, P. Schmid-
Grendelmeier, D. Staab, R. Szczepanski, D. Vieluf,
|. Voigtmann, M. Worm

Fiir die Gesellschaften (alphabetisch):
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Forschung
Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Rehabilitation

Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-Schulung
(AGNES)

Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Dermatologie in
der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft

Arbeitskreis Pharmadkonomie in der Dermatologie

Arbeitskreis Psycho-Dermatologie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allergologie und klinische Immunologie

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (bvkj)
Berufsverband Deutscher Dermatologen

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Deutscher Allergie- und Asthmabund (DAAB)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin (DGKJ)

Deutsche Kontaktallergie-Gruppe

Gesellschaft fir Pédiatrische Allergologie und Um-
weltmedizin (GPA)

Osterreichische Gesellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie

Schweizerische Gesellschaft fiir Dermatologie und
Venerologie

Schweizerischen Gesellschaft fir Allergologie und
klinische Immunologie

Abb. 1

Tab. 1
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Unter der Federfiihrung von Prof. Wer-
fel ist die S2-Leitlinie Neurodermitis aktu-
ell neu entwickelt worden. Besonderes Ziel
dieser Leitlinie war es, eine evidenzbasierte
Entscheidungshilfe fiir Dermatologen und
Pddiater zur Verbesserung der Versorgung
und der Lebensqualitdt auch durch Vermei-
dung ungesicherter und zweifelhafter MaB3-
nahmen herbeizufiihren. Dieses ist ein we-
sentliches und besonderes Element dieser
neuen Leitlinie.

Die GPA und darin insbesondere die Ar-
beitsgruppe Neurodermitis hat es sich zum
Ziel gesetzt, die Verbreitung der Leitlinie un-
ter den Pddiatern zu férdern. Im Folgenden
sind daher einige wichtige Punkte der Leitli-
nie in verklirzter Form aufgefiihrt. Das Ori-
ginal hat liber 100 Seiten und iiber 200 Li-
teraturstellen und kann unter dem AWMF-
Leitlinien-Register Nr. 013/027 (http://www.
uni-duesseldorf.de/awmf/Il/013-027.htm)
nachgelesen werden.

Originalzitate aus der Leitlinie stehen
in reguldrer Schrift, Zusammenfassungen
und Ergdnzungen der Arbeitsgruppe Neu-
rodermitis sind kursiv gesetzt. Die Num-
merierung der einzelnen Kapitel wurde zur
besseren Orientierung beibehalten.

Evidenzgrade

1a  Systematischer Review von randomi-
sierten klinischen Studien (RCTSs)

1b  Einzelne RCTs
1c  (Alle oder keiner)

2a  Systematischer Review von Kohor-
tenstudien

2b  Einzelne Kohortenstudien und RCTs
von geringerer Qualitat

2c  (,Outcome” research, dkologische
Studien)

3a  Systematischer Review von Fall-
Kontrollstudien

3b  Einzelne Fall-Kontroll-Studien
4 (Fall-Serien und) Fall-Kontroll-Stu-

dien oder Kohortenstudien von gerin-
gerer Qualitat

Tab. 2
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Empfehlungsklassen
Empfehlungsklasse  Evidenzgrad
A 1a,b
B 2a—c, 3a, b
C 4
D Expertenmeinung

Tab. 3: Empfehlungsklassen, die sich unter ande-
rem aus den Evidenzgraden ableiten.

Originalliteratur findet sich ebenfalls in
der Leitlinie und ist hier gekiirzt. Evidenz-
grade und Evidenzklassen sind an Stellen,
wo dies wichtig ist, angegeben. Die aus-
sortierten Verfahren, zu denen Studien vor-
handen sind, fiir die aber keine Wirksam-
keit gezeigt werden konnte, finden sich im
Anhang.

2. Neurodermitis:
Allgemeine Aspekte

2.1. Definition und Klassifikation

m Die Neurodermitis (= atopische Der-
matitis, atopisches Ekzem, endogenes
Ekzem, konstitutionelles Ekzem) ist ei-
ne chronische oder chronisch-rezidivie-
rende, nicht kontagiose Hauterkrankung,
deren klassische Morphologie und Loka-
lisation altersabhdngig unterschiedlich
ausgepragt ist und zumeist mit starkem
Juckreiz einhergeht. Die Erkrankung weist
unterschiedliche Schweregrade auf, wo-
bei die Mehrheit der Patienten unter einer
leichteren Form der Neurodermitis leidet.
Je nach Lokalisation und Ausdehnung der
Neurodermitis (bis hin zur Erythrodermie)
kann es sich jedoch um eine schwere Haut-
erkrankung handeln, die die Lebensquali-
tat deutlich und langfristig mindert. Hau-
figere Komplikationen der Neurodermitis
stellen Infektionen wie disseminierte Im-
petiginisation durch Staphylococcus aure-
us, virale Infektionen oder Mykosen dar.
m Ein signifikanter Anteil der Patienten
(je nach Studie 50-80 Prozent) weist IgE-
vermittelte Sensibilisierungen gegen
Aeroallergene und/oder Nahrungsmit-
telallergene (z.T. in Assoziation mit einer
Rhinokonjunktivitis allergica, einem aller-
gischen Asthma bronchiale oder einer kli-
nisch relevanten Nahrungsmittelallergie)

auf (extrinsische Form der Neurodermi-
tis). Hiervon wird eine Form abgegrenzt,
bei der das klinische Bild identisch aus-
geprdagt sein kann, jedoch keine entspre-
chende Sensibilisierung nachzuweisen ist
(so genannte intrinsische Form, nicht IgE-
assoziierte Form).

m Die Behandlung der Neurodermitis
und deren Komplikationen verlangen ei-
ne qualifizierte medizinische Betreuung.
Die Hauterkrankung selbst und mit der
Neurodermitis verbundene Faktoren, ins-
besondere der oft fast unertragliche Juck-
reiz, kdnnen zur Beeintrdchtigung der Le-
bensqualitat, der Schul- oder Arbeitsleis-
tungen, zu Schwierigkeiten im sozialen
Umfeld und Depressionen fiihren.

2.2. Epidemiologie (Bedarfs-
analyse)

Die Erstmanifestation der Neurodermi-
tis liegt meist im Sduglingsalter. Die Neu-
rodermitis ist bei Sduglingen und Klein-
kindern deutlich hdufiger als bei Erwach-
senen, aber auch bei Jugendlichen die héiu-
figste chronische Hauterkrankung. In den
letzten Jahrzehnten hat z. B. in der Popula-
tion der Sechs- bis Siebenjéhrigen eine Stei-
gerung der Haufigkeit auf ca. 10-15 Prozent
stattgefunden.

2.3. Pathogenese und Genetik

Eine genetische Komponente in der Ent-
stehung der atopischen Dermatitis ist lan-
ge bekannt. Wesentlichen Anteil an der Ge-
nese des Ekzems hat ein Hautbarrierede-
fekt. Jiingst wurden Mutationen im Filag-
grin-Gen als Risikofaktor identifiziert. Da-
neben sind eine Reihe von Genen auf ver-
schiedenen Chromosomen an der Genese
beteiligt.

2.4. Erscheinungsbild und Verlauf

Das Erscheingungsbild ist abhdngig von
Aktivitdt und Lebensalter. Bei Sduglingen
sind andere Lokalisationen typisch (Ge-
sicht, Streckseiten) als im spdteren Verlauf
bis zum Jugendlichen- und Erwachsenen-
alter, in dem sich eher Beugen und Hals be-
troffen zeigen.

2.5. Verlauf

Die Erkrankung verlduft in Schiiben
mit unterschiedlicher Dauer und Schwere.
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Spontanheilung mit zunehmendem Alter
ist méglich. Mehr als 50 Prozent sind auch
im Erwachsenenalter noch betroffen.

2.6. Komplikationen

Sekundédirinfektionen durch Bakterien,
Viren oder Pilze sind bei Kindern hdufiger
als bei Erwachsenen.

Die Haut ist bei mehr als 90 Prozent mit
Staphylokokken besiedelt ohne klinische
Anzeichen der Infektion. Die hdufigste kli-
nisch relevante bakterielle Infektion erfolgt
durch Staphylokokken. Virale Infektionen
sind Dellwarzen und gemeine Warzen. Ge-
fiirchtet ist das Ekzema herpeticatum. Auch
mykotische Infektionen kommen vermehrt
vor. Malassezia species sind wahrscheinlich
fiir die Head-Neck-Shoulder-Variante der
Neurodermitis von Bedeutung.

Komplikationen sind in seltenen Féillen
Augenerkrankungen (Glaukom, Kerato-
konus, Netzhautablésung), Alopecia are-
ata sowie Minderwuchs (u. a. durch Fehl-
oder Mangelerndhrung). Die genannten
Augenerkrankungen kénnen Nebenwir-
kungen von Steroiden sein, treten aber
eher unabhdingig von der Gabe von Ste-
roiden auf.

2.7. Diagnostik

2.7.1. Allgemeines

Die Diagnose des atopischen Ekzems ist
klinisch. Es gibt keinen beweisenden oder
ausschlieBenden Labortest. Im Rahmen der
allgemeinen Diagnostik sind Anamnese
(inkl. der atopischen Eigen- und Famili-
enanamnese) und die Untersuchung des
gesamten Hautorgans einschlief3lich de-
ren exakte Dokumentation erforderlich.
AuBerdem ist es notwendig, mogliche
psychosomatische, erndhrungsbedingte
oder durch andere Umgebungsfaktoren
bedingte Auslosefaktoren zu ermitteln.
Eine Probebiopsie zur dermatohistopa-
thologischen Untersuchung ist im Aus-
nahmefall zur differenzialdiagnostischen
Abgrenzung indiziert. Allerdings sind an-
dere Ekzemerkrankungen histologisch
nicht sicher abgrenzbar.

Gut definierte Diagnosekriterien fiir
die Neurodermitis sind wichtig u.a. fur
wissenschaftliche Untersuchungen, hier-
zu gehoren auch kontrollierte klinische
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Studien. Die von Hanifin und Rajka (1980)
publizierten Diagnosekriterien [Hanifin
und Rajka 1980] haben sich im interna-
tionalen Schrifttum durchgesetzt.

2.7.2. Differenzialdiagnose

Die wichtigsten Differenzialdiagno-
sen betreffen andere Ekzemkrankheiten
(allergisches Kontaktekzem, irritativ-to-
xisches Kontaktekzem, mikrobielles Ek-
zem) sowie im Erwachsenalter das Ek-
zemstadium des kutanen T-Zell-Lym-
phoms. Im Sduglingsalter ist das sebor-
rhoische Ekzem differenzialdiagnostisch
abzugrenzen. Seltenere Differenzialdia-
gnosen stellen Syndrome bzw. Immun-
defekte dar, die mit ekzematdsen Haut-
verdnderungen einhergehen kénnen, wie
z.B. Netherton-Syndrom, Dubowitz-Syn-
drom, selektiver IgA-Mangel, Wiskott-Al-
drich-Syndrom, Hype-IgE-Syndrom, Phe-
nylketonurie und Defekte des Biotinstoff-
wechsels.

2.7.3. Objektivierung des
Schweregrades

Haut-Scores dienen der Dokumenta-
tion der Ausdehnung und des Schwere-
grades. Im europdischen Schrifttum wird
vor allem der SCORAD (Scoring Atopic
Dermatitis) eingesetzt, in dem die In-
tensitat der Hautveranderungen sowie
deren flachenhaftes Ausmaf, daneben
aber subjektive Parameter (Schlaflosig-
keit und Juckreiz) mit einbezogen wer-
den. Im amerikanischen Schrifttum hat
sich der EASI (Eczema Area and Severi-
ty Index) durchgesetzt. Obwohl die Be-
rechnung beider Schweregradscores auf
dhnlichen Uberlegungen beruhen, lassen
sich die Werte nicht direkt vergleichen
oder umrechnen. Die maximale Punkt-
zahl (maximal schwer ausgepréagte Neu-
rodermitis) flir den SCORAD betrdgt 103,
die fiir den EASI 72. Erganzend wird in
klinischen Studien haufig auch der gro-
bere, aber auch einfacher zu erhebende
IGA (Investigators’ Global Assessment)
verwendet mit einer Skalierung von 0 bis
maximal 5 Punkten.

Mit den Scores wird der aktuelle Schwere-
grad erfasst. Fiir die Einschdtzung des lang-
fristigen Schweregrades stehen noch wei-
tere Einteilungen zur Verfiigung.

2.7.4. Allergiediagnostik

Die Bedeutung allergischer Reaktio-
nen bei der Neurodermitis ist individu-
ell zu Gberpriifen. Haufig lassen sich Sen-
sibilisierungen gegeniiber zahlreichen
Umweltallergenen (wie z.B. Pollen, Tier-
haare, Hausstaubmilben, Schimmelpilze
und Nahrungsmittel) nachweisen. Hier-
fiir stehen der Pricktest und Blutunter-
suchungen (Nachweis spezifischer IgE-
Antikorper) zur Verfligung. Die klinische
Relevanz der Sensibilisierungen muss im
Einzelfall mittels Anamnese, Karenz und/
oder Provokationstestungen individuell
ermittelt werden. Die Sensibilisierung al-
lein rechtfertigt keine Karenz- oder the-
rapeutischen MaBnahmen.

Die Epikutantestung mit niedermole-
kularen Kontaktallergenen kann bei Pati-
enten mit therapierefraktarer Neuroder-
mitis oder bei ldngerem Verlauf eine zu-
satzliche allergische Kontaktdermatitis
aufdecken. Fiir Kinder ist eine Standardrei-
he von der Deutschen Kontaktallergiegrup-
pe (DKG) publiziert [JDDG 2007; 5: 107-9
+ Korrektur 2007; 6].

Beim so genannten Atopie-Patch-Test
handelt es sich um einen Epikutantest mit
Soforttyp-Allergenen zur Beurteilung von
dadurch ausgel6sten Ekzemreaktionen. Er
stellt kein Routineverfahren dar.

2.8. Triggerfaktoren
Der Stellenwert von Triggerfaktoren
ist individuell sehr unterschiedlich. Die
Reaktion tritt in der Regel innerhalb von
héchstens 72 Stunden ein. Die Kenntnis
der Faktoren und deren Meidung bzw.
Reduktion ist Teil eines individuellen Be-
handlungsplans. Im Folgenden werden
die hdufigsten Triggerfaktoren der Neu-
rodermitis aufgelistet.
® Irritation der Haut u.a. durch bestimm-
te Textilien (z.B. Wolle), Schwitzen,
falsche Hautreinigung, bestimmte be-
rufliche Tatigkeiten (feuchtes Milieu,
stark verschmutzende Tatigkeiten) und
Tabakrauch
m IgE-vermittelte Allergien auf Haus-
staubmilben, Tierepithelien, Pollen,
Nahrungsmittel (bei Kindern v.a.
Milch, Ei, Soja, Weizen, Haselnuss, Erd-
nuss und Fisch; bei Erwachsenen u.a.
Pollen-assoziierte Nahrungsmittel-
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allergene wie [Roh-]Obst und Gemii-
se, Nisse)

m Mikrobielle Faktoren

m Klimatische Faktoren wie extreme Kal-
te und/oder Trockenheit, Schwiile

m Psychischer Stress bzw. emotionale
Faktoren

m Hormonelle Faktoren (Pubertdit, Schwan-
gerschaft, Menstruation)
Die Liste ist damit nicht vollstédndig.
Neurodermitisanziige kénnen die Haut-

irritation und evtl. auch die Allergenbelas-

tung der Haut verringern.

2.9. Krankheitskosten

Fiir Deutschland wurden 2000 folgende
mittlere Kosten pro Patient/Jahr ermittelt:
1.449 Euro direkte medizinische Kosten,
1.128 Euro private Kosten, 1.843 Euro in-
direkte Kosten. Eine Ubersicht zu anderen
Studien findet sich in einem aktuellen Be-
richt (HTA).

3. Bewertung einzelner Therapie-
verfahren zur medikamentasen
Therapie der Neurodermitis

3.1. Basistherapie

Nach der Meidung von Triggerfaktoren
kommt es auf eine stadiengerechte Behand-
lung der Haut an. Hauttrockenheit bei Neu-
rodermitis ist hdufig, kann zu Entziindung,
Juckreiz und Brennen fiihren. Die Barriere-
funktion der Haut ist gestért. Dies begtins-
tigt unter anderem die Entwicklung von
Sensibilisierungen.

Zur Basistherapie stehen Emmollien-
tien zur Verfiigung, die (iber Verhinderung
von Wasserverlust wirken, Wasser binden
und Wasser auf die trockene Haut hinzufii-
gen kénnen. Eine aktive Befeuchtung kann
durch hydrophile Cremes mit z. B. Glycerin
erreicht werden. Der Okklusionseffekt wird
z.B. durch Paraffine erreicht. Die Wasser-
bindung kann durch Harnstoffzusatz ver-
bessert werden.

Bei Kleinkindern und Séiuglingen ist je-
doch auf eine akute R6tung mit Juckreiz
nach der Applikation zu achten (Stinging-
Effekt). Wenn dies vorliegt, verbietet sich der
Einsatz. Harnstoff sollte auf einer kleinen
Fléiche gepriift werden. Eine Kombination
mit NaCl ist in Studien gepriift und eben-
falls wirksam.
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Gesteigert werden kann die Wirkung der
vorgenannten Basistherapeutika durch An-
lage von fettfeuchten Umschldgen oder
durch Anwendung direkt nach dem Bad.

Aus den vorhandenen kontrollierten
Studien lasst sich ableiten, dass Basisthe-
rapeutika wirksam sind und fir die Be-
handlung der Neurodermitis eine zentra-
le Rolle einnehmen [3b, B].

Auf eine Kostenilibernahme dieser
wichtigen Behandlungsmal3nahme durch
die Kostentrager ist hinzuwirken [-, D].

Harnstoff hat allein oder in Kombina-
tion mit NaCl eine positive Wirkung auf
die Hauttrockenheit bei Neurodermitis
[4,Cl.

Die Anwendung einer dem Hautzu-
stand angepassten Basistherapie (fette
Salbengrundlagen auf trockener Haut,
hydratisierende Ol-in-Wasser-Emulsionen
bei weniger trockener Haut) und Hautrei-
nigung stellt einen wichtigen Bestand-
teil der Basistherapie bei Neurodermitis
dar, die auch bei fehlenden Zeichen der
Entziindung angewandt werden muss
[2b, B].

Die Kosten bei zweimaliger Anwendung
téglich bei einem Erwachsenen belaufen
sich auf ca. 1 Euro pro Tag.

3.2. Topische Therapie mit Gluko-
kortikosteroiden

Die topischen Steroide haben eine jahr-
zehntelange Tradition in der antiphlogis-
tischen Therapie des Ekzems. Langzeitef-
fekte und mégliche Nebenwirkungen sind
daher gut abzuschdtzen. Die Wirkstdrke
wird nach Niedner in vier Klassen einge-
teilt, wobei die stcrkeren Klassen 3 und 4
bei Neurodermitis nur in Ausnahmefllen
angewendet werden sollten, vor allem nicht
bei Kindern.

Verschiedenste Verschreibungsarten sind
gdingig, die Wahl der richtigen Grundlage
ist von groBBer Bedeutung. Da in der Regel
entziindete Areale behandelt werden m(is-
sen, ist meist die Galenik mit dem héheren
Wasseranteil (Creme statt Salbe) besser ge-
eignet. Die Penetration kann pharmakolo-
gisch oder durch Umschldge intensiviert
werden. Im Einzelfall kann es sinnvoll sein,
die Penetration kurzfristig durch fettfeuch-
te Umschldge zu erh6hen. Eine intermittie-
rende (proaktive) Behandlung kann Rezi-

diven vorbeugen. Untersucht ist z. B. eine
zweimal wéchentliche Anwendung liber
16 Wochen.

Aufgrund eines Depot-Effektes ist eine
einmal tdgliche Anwendung zumeist ausrei-
chend. Eine Applikation mit mehr als zwei-
maliger Gabe ist nicht effektiver. In der Pd-
diatrie hat sich die Gabe von Hydrokortison
1% (Klasse 1) zweimal tdglich, dann einmal
tdglich, dann alternierend angewendet gut
bewdhrt. Aus praktischen Griinden sollten
bei einem Patienten nicht verschieden starke
Steroide zur Anwendung kommen.

Bei sachgerechter Anwendung sind lo-
kale und systemische Nebenwirkungen bei
Klasse-1- und Klasse-2-Steroiden kaum zu
befiirchten.

Unerwiinschte Wirkungen auf der Haut
sind: Atrophie und Teleangiektasien, Haut-
infektionen, periorale Dermatitis oder stero-
idinduzierte Rosazea, Striae distensae und
Kontaktallergie gegen Glukokortikoide.
Besonders empfindlich sind Sduglinge und
Kleinkinder, vor allem im Gesichts- und Ge-
nitalbereich. Systemische Nebenwirkungen
sind sehr selten.

In der Klasse 2—(3) haben Hydrokortison-
butyrat, Mometasonfuroat, Methylpredni-
solon-aceponat und Prednicarbat ein ver-
bessertes Wirkungs-/Nebenwirkungsver-
hdltnis.

Tabelle der Steroide siehe Anhang 1.

Fingertip-Tabelle siehe Anhang 4.

Zusammenfassende Beurteilung
der klinischen Studien

m Topische Glukokortikosteroide zeigen
gegentiiber Plazebo einen deutlichen The-
rapieeffekt. Es gibt allerdings nur weni-
ge gut kontrollierte Studien zu dlteren
topischen Glukokortikosteroiden versus
Plazebo [1b, A].

m Ein zusatzlicher therapeutischer Nutzen
eines topischen Antibiotikums in Kombi-
nation mit einem topischen Steroid konn-
te nicht gezeigt werden [2b, B]. Klinisch
deutlich sekundar infizierte Ekzemare-
ale wurden allerdings nicht separat aus-
gewertet - hier ist ein klinischer Nutzen
denkbar [, D]

m Vehikel konnen den Effekt des topi-
schen Glukokortikosteroids beeinflus-
sen [2b, B].
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m Die Kombination mit feuchten Um-
schldgen kann die Wirkung von topischen
Glukokortikosteroiden steigern. Hierbei
sind allerdings keine Langzeitnebenwir-
kungen Uberpriift worden [1b, A].

m Es gibt keine ,Evidenz” aus kontrol-
lierten Studien, dass die Hautverdilin-
nung ein Problem bei korrekter Anwen-
dung darstellt. Hierbei ist zu berticksich-
tigen, dass eine korrekte Anwendung bei
ambulanter Anwendung nicht immer zu
gewadbhrleisten ist, insbesondere da to-
pische Glukokortikosteroide von einigen
Patienten Gber den vom Arzt empfohle-
nen Zeitraum hinaus angewendet wer-
den [-, D).

m Insgesamt wurden bislang keine deut-
lichen Unterschiede im Therapieeffekt bei
einmaliger versus haufigerer, taglicher
Anwendung identifiziert [1b, A].

m Die Intervalltherapie mit starkeren to-
pischen Glukokortikosteroiden lber ei-
nen Zeitraum von 3-4 Monaten kann
wahrscheinlich das Risiko von Rezidiven
senken [1b, A]. Studien zu Wirkungen und
Nebenwirkungen bei Anwendung dieses
Verfahrens Gber einen langeren Zeitraum
stehen aus.

Therapieempfehlung

Topische Glukokortikosteroide zah-
len zu den wichtigsten antiinflammato-
rischen Substanzen, die bei bei der Neu-
rodermitis eingesetzt werden [-, D] .

Topische Glukokortikosteroide werden
hinsichtlich ihrer Wirkstarke gemaR des
lokalen Schweregrades eingesetzt. Bei
unzureichender Wirkung kann die Wirk-
starke gesteigert werden [-, D].

Die Behandlung mit topischen Gluko-
kortikosteroiden soll in der Regel einmal
taglich, in Ausnahmeféllen zweimal tag-
lich als Intervalltherapie erfolgen. Eine
dauerhafte Behandlung ist abzulehnen
[1b, Al

Problembereiche fiir die Behandlung
mit topischen Glukokortikosteroiden sind
das Gesicht, die intertrigindsen Areale
und das Skrotum, bei Kindern dariber
hinaus aufgrund der erhéhten Resorp-
tion auch das Capillitium. Hier sollen to-
pische Glukokortikosteroide nur zeitlich
auf wenige Tage befristet eingesetzt wer-
den [-, D).
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Das fehlende Ansprechen auf topische
Glukokortikosteroide kann auf eine ver-
minderte Compliance, z.B. bei,Kortison-
angst”, auf einer Allergie gegen Gluko-
kortikosteroide oder auf fortbestehen-
de Triggerung der Neurodermitis durch
Schubfaktoren beruhen. Auch spricht
wahrscheinlich eine kleine Untergruppe
nicht ausreichend auf Glukokortikoste-
roide an (sog. Non-Resonder [2b, B]. Eine
zeitlich begrenzte Intervalltherapie mit
topischen Glukokortikosteroiden tiber die
Phase der Abheilung hinaus kann wahr-
scheinlich das Risiko von Rezidiven sen-
ken [1b, A].

Potentere Glukokortikosteroide (Klasse
2) sollten bei Kindern im Gesicht nur in Aus-
nahmefillen und zeitlich begrenzt ange-
wendet werden [-, D].

Insbesondere Sduglinge und Kleinkin-
der, sind anfélliger in Bezug auf Nebenwir-
kungen. Potentere Glukokortikosteroide
(Klasse 2) sollen in dieser Altersgruppe nurin
Ausnahmefdllen eingesetzt werden [-, D].

Klasse 3 und Klasse 4 sind obsolet.

Die Kosten betragen fiir Erwachsene et-
wa 3,50 Euro pro Tag (HTA-Bericht).

3.3. Topische Calcineurin-
inhibitoren

Das antiphlogistische Wirkprinzip der to-
pischen Calcineurininhibitoren (TCl) unter-
scheidet sich von dem der topischen Ste-
roide. Es sind daher auch nicht deren Ne-
benwirkungen zu erwarten. Erste Studien
sind bereits vor mehr als zehn Jahren er-
schienen, erste Kinderstudien vor etwa acht
Jahren. Seit 2001/02 sind die beiden Prépa-
rate Tacrolimus und Pimecrolimus zur loka-
len Hauttherapie in Deutschland verfiigbar.
Die aktuelle Zulassung ermdéglicht die The-
rapie ab dem dritten Lebensjahr. Die Kin-
derstudien sind jedoch auch bei jlingeren
Kindern (meist ab dem dritten Monat) mit
gleichartigem Sicherheitsprofil durchge-
fiihrt worden.

Tacrolimus hat eine Idingere Vorgeschich-
te als systemisches Immunsuppressivum
in der Transplantationsmedizin. Trotz gro-
Ber Ahnlichkeit beider Substanzen ist Pime-
crolimus deutlich lipophiler. Eine Karzino-
genitdt beider Substanzen ist aus Tierversu-
chen mit hohen Dosen denkbar, so dass seit
2006 eine Einschrdnkung der Zulassung auf

Kinder ab dem dritten Lebensjahr erfolgte.
Auch aufgrund fehlender Langzeiterfah-
rungen sollten sie nur als Therapiealterna-
tive eingesetzt werden. Ein statistischer Zu-
sammenhang mit Hauttumoren konnte bis-
her nicht festgestellt werden. Der Langzeit-
effekt von Sonne und TCl ist noch unklar. Ein
intensiver Sonnenschutz sollte daher erfol-
gen. Impfungen kénnen uneingeschrénkt
durchgefiihrt werden. Die aktuellen Fach-
informationen sehen Sicherheitsintervalle
vor. Diese sind zu beachten.

Zusammenfassende Beurteilung
klinischer Studien

m Randomisierte, kontrollierte Studien
mit topischen Calcineurininhibitoren ver-
sus Plazebo zeigen deutliche Therapieef-
fekte [1b, Al.

m Sowohl fir erwachsene Patienten als
auch fir Kinder wurde in allen Studien
eine deutliche Uberlegenheit von to-
pischen Calcineurininhibitoren gegen-
Uber Plazebo gezeigt [1b, A].

m Eine Einsparung von topischen Gluko-
kortikosteroiden ist bei der Therapie mit
topischen Calcineurininhibitoren még-
lich [2b, B].

m Topische Calcineurininhibitoren verlie-
ren die Wirksamkeit auch Gber einen lan-
geren Behandlungszeitraum nicht [4,C].
® Pimecrolimus ist bei erwachsenen Pati-
enten mit Neurodermitis schwacher wirk-
sam als mittelstarke oder starke Gluko-
kortikosteroide [2b, B].

m Tacrolimus ist bei erwachsenen Patien-
ten mit Neurodermitis mindestens genau-
so stark wirksam wie mittelstarke oder
starke Glukokortikosteroide [2b, B].

m Derzeit ist von einer Wirksamkeit von
Pimecrolimus auszugehen, die etwas ho-
her ist als die von Hydrokortisonazetat. Es
werden dringend Studien zur Validierung
der Aussage bendétigt [4, Cl.

m Pimecrolimus 1% ist bei Kindern mit
Neurodermitis wahrscheinlich nicht signi-
fikant schwacher wirksam als Tacrolimus
0,03% [4, C].

m Tacrolimus (0,03 % bzw. 0,1 %) ist bei
Kindern mit Neurodermitis starker wirk-
sam als das schwach wirksame topische
Steroid Hydrokortisonazetat, Tacrolimus
0,03 % ist etwas weniger wirksam als das
mittelstark wirksame topische Glukokor-
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tikosteroid Methylprednisolonaceponat
[2b, BI.

m Tacrolimus 0,1 % ist starker wirksam als
Tacrolimus 0,03 % [2b, B].

m Die topische Anwendung von Tacrolimus
flihrt — in Abhédngigkeit von der behandel-
ten Flache - bei 20 Prozent aller Patienten
zu messbaren Blutspiegeln, die deutlich
unter dem Spiegel liegen, der aufgrund
der Erfahrungen in der Transplantations-
medizin zu klinischen Symptomen fihrt
[2b, Bl. Eine klinische Bedeutung hat die
Nachweisbarkeit wahrscheinlich nicht.

m Aufgrund der unterschiedlichen Creme-
bzw. Salbengrundlagen haben Pimecro-
limus und Tacrolimus in der klinischen
Anwendung unterschiedliche Indikatio-
nen [-, D].

m Die topische Anwendung von Pimecroli-
mus fihrt nicht zu erhohten Blutspiegeln
des Wirkstoffs Pimecrolimus [2b, B].

m Haufigste Nebenwirkung von Pimecro-
limus ist ein passageres Warmegefiihl auf
der Haut [1b, Al.

m Haufigste Nebenwirkung von Tacrolimus
ist ein passageres Brennen auf der Haut
[1b, Al

m Topische Calcineurininhibitoren fiihren
nicht zur erhdhten Rate von bakteriellen
Hautinfektionen, jedoch ist das Risiko ge-
geniiber viralen Infektionen (HSV) wahr-
scheinlich leicht erhoht [2b, B].
Okklusion ist nicht statthaft.

Therapieempfehlung

Die Calcineurininhibitoren sind v.a.
dann indiziert, wenn lokale Glukokortiko-
steroide nicht einsetzbar sind oder die Be-
handlungsdauer zu lokalen irreversiblen
Nebenwirkungen fiihren kann [-, D].

Aufgrund ihres Nebenwirkungsprofils
istinsbesondere der Einsatz an,Problem-
arealen” (Gesicht, intertrigindse Hautare-
ale, genital, Kapillitium bei Kleinkindern)
gegeniiber topischen Kortikosteroiden
vorteilhaft [1b, A].

Da keine Ultralangzeitergebnisse zum
Sicherheitsprofil dieser Substanzgruppe
nach topischer Anwendung vorliegen,
sollten die Altersbeschrankungen (Ein-
satz erst ab dem 3. Lebensjahr, Einsatz von
0,1-prozentigem Tacrolimus erst ab dem
17. Lebensjahr) beriicksichtigt werden
[-, Dl
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Aufgrund des glinstigen Nebenwir-
kungsprofils dieser Substanzgruppe ist
ein Einsatz besonders im Kindesalter in-
diziert, allerdings fehlen Langzeitergeb-
nisse. Deshalb muss eine Empfehlung
zurlickgehalten werden, bis diese Daten
vorliegen [-, D].

Auf einen wirksamen Sonnenschutz ist
zu achten [-, D].

Die Kombination von topischen Calci-
neurininhibitoren mit Phototherapie wird
nicht empfohlen [-, D].

Durchschnittliche Tagestherapiekosten
fir Tacrolimus 6,88 Euro, fiir Pimecrolimus
7,59 Euro (Bekanntmachung Deutsches
Arzteblatt).

3.4. Anti-prurigindse Externa
und andere antientziindliche
Externa

3.4.1. Antipruriginosa

Ftir Polidocanol (Thesit) mit und ohne
Harnstoff liegen keine kontrollierten Stu-
dien vor. Offene Studien scheinen eine Wir-
kung zu zeigen, so dass im Einzelfall eine
antiprurigindse Therapie erwogen werden
kann.

Die gleiche Aussage gilt fiir Gerbstoffe,
sowohl synthetische als auch natiirliche
(z. B. schwarzer Tee).

3.4.2. Andere antientziindliche
Externa

Bufexamac wird als potentes Kontakt-
allergen nicht empfohlen. Fiir Zink liegen
keine randomisierten Studien vor. Aufgrund
der klinischen Erfahrung kann Zink in Ba-
sistherapeutika angewendet werden. Zink
Idsst sich sowohl in hydrophilen Grund-
lagen (Lotio alba) als auch in lipophilen
Grundlagen (Mandeldlpflegesalbe) re-
zeptieren.

Schieferol (Bituminosulfonate) ist eben-
falls nicht in kontrollierten Studien unter-
sucht worden, kann aber aufgrund der all-
gemeinen klinischen Erfahrung eingesetzt
werden.

Steinkohleteer: Einzelne Studien sind
vorhanden. Steinkohle ist potenziell kan-
zerogen. Bei der begrenzten Anwendung
ist aber bisher kein Fall eines Karzinoms be-
kannt geworden. Zu beachten ist die Ge-
ruchsbeldstigung, die Farbe und eine még-

liche Phototoxizitdt. Hauptindikation sind
lichenifizierte, stark juckende Ekzeme alter-
nierend zu einem Steroid. (D)

3.5. Antimikrobielle und
antiseptische Substanzen

3.5.1. Externe und systemische
Antibiotika

Bei den meisten Betroffenen ist die Haut
mit Staphylokokken besiedelt. Diese wer-
den als Exazerbationsfaktoren angesehen.
In einem Review der Literatur bis zum Jahr
2000 konnte in zehn randomisierten, kon-
trollierten Studien bei klinisch nicht erkenn-
barer manifester Infektion keine Verbesse-
rung durch Antiseptika und systemische
Antibiotika nachgewiesen werden. In spdi-
teren offenen Studien, in denen Triclosan
eingesetzt wurde, gibt es Hinweise auf ei-
ne Wirksamkeit auch bei nicht sichtbar in-
fizierter Haut.

Die Anwendung von wassriger Genti-
anaviolett-Losung (0,25 %) kann zur Be-
handlung nassender ekzematdser Are-
ale sowohl bei Erwachsenen wie auch
bei Kleinkindern und Sauglingen erfol-
gen. Hier konnte gezeigt werden, dass
diese Form der antiseptischen Behand-
lung zu einer Reduktion der Besiedlung
mit S. aureus und zu einer Verbesserung
des Hautzustandes fiihren kann. Methyl-
rosanilin (Kristallviolett) ist im NRF aufgelis-
tet und damit eine offizielle Rezeptur und
damit verordnungsfihig. Da Nekrosen in-
tertriginds ab einer Konzentration von 2 %
beschrieben sind, sind Konzentrationen un-
ter 0,5 % ausreichend sicher. Das Gleiche
gilt fiir Eosin 1%.

Systemische Antibiotika (mit entspre-
chendem Spektrum) haben eine Wirksam-
keit bei sichtbar infizierter Haut. Bei nicht
erkennbarer Infektion ist eine klinische
Wirksambkeit nicht zu erwarten.

Eine antientziindliche Therapie mit z. B.
topischen Steroiden reduziert ebenfalls die
Staphylokokkenbelastung der Haut.

Die Head-Neck-and-Shoulders-Form der
atopischen Dermatitis kann durch antimy-
kotische Therapie verbessert werden. Ur-
séichlich sind méglicherweise Malassezia-
Spezies. Wirksam ist in der Regel topisches

Ketoconazol.
» S.32
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Lokale Antibiotika

Aufgrund der Méglichkeit von Kontakt-
sensibilisierungen und hdufigen Resistenzen
ist in Ausnahmeféllen lediglich Fusidinsdu-
re anzuwenden.

Zusammenfassende Beurteilung
m Orale Antibiotika haben keinen Nut-
zen auf den Hautzustand bei Neuroder-
mitis, wenn diese klinisch nicht infiziert
aussieht [1b, Al.

m Es gibt,Evidenz” dafiir, dass die kurzzei-
tige Anwendung von systemischen Anti-
biotika nitzlich ist, wenn die Haut bei Neu-
rodermitis klinisch infiziert ist [2b, B].

m Es gibt ,Evidenz” aus einer Kurzzeitstu-
die, dass die topische Anwendung von
Mupiricin die Haut bei Neurodermitis ver-
bessern kann und auch die bakterielle Ko-
lonisierung reduzieren kann. Jedoch gibt
es Bedenken, dass bei Anwendung von
Mupiricin resistente Stdmme gezlichtet
werden kdnnten [2b, B].

m Es gibt bislang lediglich ,Evidenz” aus of-
fenen Studien, dass Antiseptika bei Neu-
rodermitis nitzlich sind, wenn sie direkt
auf die Haut oder ins Bad gegeben wer-
den [4, C].

m Eine antimykotische Therapie kann bei
Patienten mit Neurodermitis, die unter
einer Kopf-, Hals- und Schulter-betonten
Neurodermitis leiden, sinnvoll sein [2b,
BI.

m Topische Glukokortikosteroide bzw. Cal-
cineurinantagonisten allein stellen einen
effektiven Ansatz dar, um die Kolonisie-
rung von Staphylococcus aureus zu redu-
zieren [4, Cl.

3.5.2. Antimikrobielle Kleidung
Antiseptische Kleidung aus Seide und
Weésche mit Silberanteil hat einen klinisch
nachweisbaren, wenn auch moderaten Ef-
fekt. Dem entgegen steht der hohe Preis.

3.6. Antihistaminika

Antihistaminika werden seit langer Zeit
breit eingesetzt. Altere Antihistaminika ha-
ben eine oft erwiinschte sedierende Kompo-
nente. Flir kein Antihistaminikum ist eine
Wirksamkeit in Bezug auf die Neurodermi-
tis selbst gezeigt worden. [2b, B].

Allerdings haben H1-Antihistaminika
zum Teil einen signifikanten Effekt auf die
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Sedierung, eine Nebenwirkung, die thera-
peutisch genutzt werden kann [-, D].

Nicht sedierende Antihistaminika fihr-
ten in den meisten kontrollierten Studien
zur mdBigen Juckreizreduktion bei Neu-
rodermitis [2b, B].

Ein deutlicher therapeutischer Effekt
von nicht sedierenden H1-Antihistamini-
ka auf den Hautzustand bei Neurodermi-
tis ist aus vorhandenen klinischen Studi-
en nicht ableitbar [2b, B]. Eine Begleitme-
dikation mit H1-Antihistaminika ist auf-
grund der Juckreizreduktion und der Se-
dierung bei Neurodermitis zu rechtferti-
gen [, D].

Wenn der Einsatz geplant ist, empfiehlt
sich ein zeitlich begrenzter Therapieversuch.
Aktives Beenden der Therapie wird emp-
fohlen.

3.7. Mastzellstabilisatoren
(Cromoglycinsadure) und Ketotifen

Bereits in friiheren Reviews konnte kein
Effekt auf die Neurodermitis gezeigt wer-
den.

3.8. Spezifische Inmuntherapie

Die subkutane spezifische Immunthe-
rapie mit Hausstaubmilbenallergenen ist
wahrscheinlich bei hochgradig sensibili-
sierten erwachsenen Patienten mit Neu-
rodermitis wirksam [2a, B].

Therapieempfehlung

Auch bei Kindern spricht nichts gegen
eine Durchfiihrung der subkutanen spe-
zifischen Immuntherapie im Rahmen der
zugelassenen Indikation (Rhinitis allergi-
ca, mildes Asthma bronchiale) bei gleich-
zeitig bestehender Neurodermitis [2b,B].
Ob die Therapie allein wegen der Neuro-
dermitis bei hochgradiger Sensibilisie-
rung gerechtfertigt ist, sollen laufende
Plazebo-kontrollierte Studien beweisen.

Die spezifische Inmuntherapie ist laut
WHO ab dem fiinften Lebensjahr bei ent-
sprechender Indikation zu empfehlen, kann
aber im Einzelfall auch friiher begriindet
sein.

3.9. Orale Glukokortikosteroide

Die Kurzzeittherapie mit oralen Gluko-
kortikosteroiden flihrt zu deutlichen The-
rapieeffekten.

Therapieempfehlung

Die Kurzzeittherapie mit oralen Glu-
kokortikosteroiden kann zur Unterbre-
chung des akuten Schubes vor allem bei
der Therapie von erwachsenen Patienten
mit schweren Formen einer Neurodermi-
tis eingesetzt werden [-, D].

Wegen des Nebenwirkungsprofils wird
eine langerfristige Therapie der Neuro-
dermitis mit systemischen Glukokorti-
kosteroiden nicht empfohlen. Die Indi-
kation ist bei Kindern strenger zu stellen
als bei Erwachsenen (ab Tag 8 bei Kin-
dern und Jugendlichen systemische un-
erwiinschte Wirkungen) [-, D].

Weitere antientziindliche
Therapiekonzepte fiir
schwere atopische Dermatitis

Bei schwerer atopischer Dermatitis hat
sich Ciclosporin auch bei Kindern und Ju-
gendlichen als wirksam erwiesen. Es existie-
ren verschiedene Dosisregime. Die Thera-
pie setzt Erfahrung voraus. Eine gesonderte
Leitlinie fiir den Einsatz des Ciclosporins in
der Dermatologie liegt vor. Ebenfalls wirk-
sam ist die Behandlung mit Azathioprin.
Der Einsatz ist off-label, kommt jedoch in
Frage, wenn Ciclosporin nicht eingesetzt
werden kann. Fiir Mycophenolat Mofetil
fehlen Daten im Kindesalter. Auch fiir Me-
thotrexat liegen wenige Daten vor. Es kann
aber eine Alternative zu Ciclosporin sein,
wenn dessen Einsatz nicht méglich ist.

Diese Therapien sollten in erfahrenen
Zentren durchgefiihrt werden.

Interferone werden aktuell nicht emp-
fohlen.

Anti-IgE (Omalizumab) wird nicht emp-
fohlen. Es liegen keine kontrollierten Stu-
dien vor. Die Fallberichte sind uneinheit-
lich.

Verschiedene kontrollierte Studien zur
Therapie der Neurodermitis mit Laktoba-
zillen haben insgesamt keinen Hinweis auf
deren Wirksamkeit ergeben. Dies spricht
gegen deren Einsatz. Zur Prédvention sei auf
die Leitlinie Préivention verwiesen.

4. Phototherapie
Die Phototherapie ist als Interventions-
therapie bei Neurodermitis geeignet.

Derzeit ist die Wirksamkeit der UVB-The-

Pddiatrische Allergologie - 12 - 2/2009



rapie bei mittelgradig ausgepragter Neu-
rodermitis und die der Hochdosis-UVA-1-
Therapie im akuten, schweren Schub am
besten gesichert [2b, B].

Die Kombination von Phototherapie
mit bestimmten topischen und syste-
mischen Immunsuppressiva (wie ins-
besondere Calcineurininhibitoren, Aza-
thioprin, MMF) wird nicht empfohlen.
[, D]

Kinder unter zwolf Jahren sollten nicht
oder nur ausnahmsweise mit Photothe-
rapie behandelt werden [-, D].

Die Anwendung von langwelligem
Licht (>380 nm, sog. ,Lichttherapie”)
wird zur Therapie der Neurodermitis der-
zeit mangels kontrollierter Studien nicht
empfohlen [-,D]

5. Bewertung
nichtmedikamentdser Verfahren

5.1. Neurodermitisschulung

Die Neurodermitisschulung im Kindes-
und Jugendalter nach dem Modell AGNES
(Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschu-
lung) ist hervorragend evaluiert. Eine Kos-
teniibernahme durch die Krankenkassen ist
méglich. Erste Vertrdge mit Krankenkassen
sind abgeschlossen worden.

Eine interdisziplindre Neurodermitis-
schulung wird fir Eltern mit Kindern in
der Altersgruppe 0-7 Jahre sowie fir Kin-
der ab 7 Jahren, Jugendliche und deren
Familien und Erwachsene mit chronischer
bzw. chronisch rezidivierender Neuroder-
mitis empfohlen [1b, A].

5.2. Eliminationsdiaten

m Eliminationsdidten sind schwierig fur
Familien und Patienten durchzufiihren,
sogar in einer hochgradig motivierenden
Atmosphare wahrend einer klinischen
Studie.

m Die Drop-out-Raten in Neurodermitis-
Studien sind besonders hoch bei Diat-
versuchen.

m Es gibt keine Evidenzen, die eine Milch-
und Ei-freie Didt bei Neurodermitis ge-
nerell, das heif3t bei unselektierten Pati-
entengruppen, sinnvoll erscheinen las-
sen. Keine Pauschaldiditen!

m Es gibt keine ,Evidenz’, die die Verwen-
dung einer Elementar- oder auf wenige
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Nahrungsmittel restringierten Didt bei
Neurodermitis unterstitzt.

m Grundnahrungsmittel (Milch, Ei, Wei-
zen, Soja) flhren bei etwa 30 Prozent al-
ler Kinder mit einer schweren Neuroder-
mitis nach gezielter Provokation zu einer
klinischen Reaktion. Siehe gesonderte Leit-
linie. Provokationen sollten aufgrund un-
vorhersehbarer schwerer Reaktionen un-
ter klinischen Bedingungen durchgefiihrt
werden. Mehr als die Halfte der positiven
Reaktionen sind mit Ekzemverschlechte-
rungen verbunden. Bei 10-15 Prozent al-
ler klinischen Reaktionen handelt es sich
um isolierte, langsam (d. h. nach Stunden)
einsetzende Ekzemverschlechterungen.
Grundnahrungsmittel fiihren nur selten
zu klinischen Reaktionen bei erwachse-
nen Patienten mit Neurodermitis.

m Pollen-assoziierte Nahrungsmittel kdn-
nen bei entsprechender Sensibilisierung
zu Ekzemverschlechterungen der Neuro-
dermitis fiihren.

Zusammenfassende Beurteilung

Eine klinisch aktuelle Allergie gegen
Nahrungsmittelkomponenten (vornehm-
lich gegen Kuhmilch und Hihnerei)
lasst sich nur bei einer Minderheit der
Kinder mit Neurodermitis nachweisen
[2b, B].

Eine didtetische Intervention bei Sdug-
lingen und Kleinkindern mit Neurodermi-
tis ist nur dann gerechtfertigt, wenn die
Aktualitat einer Nahrungsmittelallergie
nachgewiesen wurde [, D].

Der ,Goldstandard” eines derartigen
Nachweises besteht in der doppelblinden
Plazebo-kontrollierten Provokation des
verddchtigten Nahrungsmittels, die ge-
gebenenfalls repetitiv durchgefiihrt wer-
den sollte [-, DI

Die Notwendigkeit einer didtetischen
Intervention ist wegen eines glinstigen
natirlichen Krankheitsverlaufs mit einer
zu erwartenden Toleranz gegeniiber Nah-
rungsmitteln haufig zeitlich begrenzt [3b,
BI.

In der Regel sollte die doppelblinde
orale Provokation nach einem bis zwei
Jahren nochmals durchgefiihrt werden
[~ DI.

Bei hohem Sensibilisierungsgrad oder
hinweisenden anamnestischen Angaben

kann eine Abkldrung der klinischen Re-
levanz von Nahrungsmitteln als Trigger-
faktoren auch bei jugendlichen und er-
wachsenen Patienten mit atopischer Er-
krankungen sinnvoll sein [2b, B].
Studien zur spezifischen oralen Toleranz-
induktion (SOTI) sind auf dem Weg.

Therapieempfehlung

Eine eindeutige Anamnese fiir eine So-
forttypreaktion oder ein eindeutig posi-
tiver oraler Provokationstest stellen der-
zeit die Indikation fir die zeitlich auf ein
bis zwei Jahre befristete Einleitung einer
gezielten Eliminationsdiat bei Kindern
mit Neurodermitis dar [2b, B].

Nach diesem Zeitraum sollte die Rele-
vanz der Nahrungsmittelallergie erneut
Uberpriift werden [-, D].

Eine gezielte Eliminationsdiat kann al-
tersbezogen nach entsprechender Dia-
gnostik zeitlich individuell durchgefiihrt
werden. Um eine ausgewogene Erndh-
rung auch bei Eliminationsdiat zu ge-
wabhrleisten, sollte die Diat durch eine
Erndhrungsfachkraft betreut werden.
(-, DI

5.3. Essentielle Fettsauren

Diatetische Substitutionen mit Bor-
retschol oder Nachtkerzendl (gamma-
Linolensaure) werden bei Neurodermi-
tis nicht empfohlen [2b, B].

Die topische Anwendung von gamma-
Linolensdure zur Behandlung der Neuro-
dermitis mit dem Ziel der klinischen Bes-
serung wird nicht empfohlen [3a, Bl.

5.4. Hausstaubmilbenreduktion

Ein relativ groBBer Anteil der jugendlichen
und erwachsenen Neurodermitispatienten
ist gegeniiber Hausstaubmilben sensibili-
siert. Eine Verbesserung des Ekzemscores
war mit Hilfe von Encasing zum Teil jedoch
sogar ohne nachgewiesene Sensibilisierung
zu zeigen.

Die ,Evidenzen” sprechen mehrheitlich
dafiir, dass Encasing-MaBnahmen bei Pa-
tienten mit Neurodermitis mit Sensibi-
lisierung gegentiber Hausstaubmilben
wirksam sind [2b, B].

Bei geeigneten Patienten mit Neuro-
dermitis kann Encasing empfohlen wer-
den [2b, B].
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Stufenplan der Leitlinie

Stufe 4 Erforderliche MaRnahmen der vor-
Persistie- herigen Stufe

rende, it

schwere Systemische immunmodulierende

Ekzeme Therapie (z.B. Cyclosporin A)

Stufe 3 Erforderliche MalRnahmen der vorherigen Stufe
+

Moderate Klasse 2 bis 3 topische Glukokortikosteroide

Ekzeme und/oder topische Calcineurininhibitoren (TCI ab

3. Lebensjahr)

Stufe 2 Erforderliche Manahmen der vorherigen Stufe

+
Leichte antipruriginése und antiseptische Wirkstoffe, Klasse 1 bis 2
Ekzeme topische Glukokortikosteroide und/oder topische Calcineurin-

inhibitoren (TCI ab 3. Lebensjahr)

Stufe 1 Topische Basistherapie: Hydratation der Haut, Emollentien
Vermeidung oder Reduktion von Triggerfaktoren

Trockene Haut

* Eine UV-Therapie ist haufig ab Stufe 2 unter Beriicksichtigung der Altersbeschrankung (nicht im Kindesalter)
indiziert.

** First-line-Therapie: In der Regel topische Glukokotikosteroide, bei Unvertraglichkeit/Nichtwirksamkeit und an
besonderen Lokalisationen (Gesicht, Intertrigines) topische Calcineurininhibitoren.

Abb. 2

Stufenplan der AGNES zur Salbenbehandlung

Stufe 3

Kortikoide in verschiedenen Starken
Entziindung  und lokale Makrolide, zum Beispiel Tacrolimus
der Haut und Pimecrolimus

Stufe 2

Leichte Verschlechterung Cortisonfreie Heilstoffe wie Gerbstoff, Zink,
der Haut, starkerer Juckreiz Leukichthol, Triclosan u.a.

Stufe 1
Basispflege:
Neigung zu trockener Haut wenig fett mittelfett sehr fett
Abb. 3
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5.5. Psychologische
BegleitmafBnahmen

Psychologische und emotionale Fak-
toren werden als relevante Einflussfak-
toren fir die Neurodermitis angesehen,
auch wenn es nicht sicher ist, in welchem
Ausmal} derartige Faktoren wiederum
durch das Ekzem beeinflusst werden.

Auch wurde postuliert, dass ein An-
teil des Kratzens zur Gewohnheit wer-
den kann, welche dann im so genannten
Juckreiz-Kratzzyklus in einer Verschlech-
terung des Ekzems resultiert, was wieder-
um Uber den Juckreiz zum verstarkten
Kratzen fuhrt. Verhaltenstherapeutische
Ansédtze haben haufig das Ziel, den Juck-
reiz-Kratzzyklus zu unterbrechen.

Vor allem verhaltenstherapeutische In-
terventionen konnten in einzelnen Studi-
en einen positiven Effekt zeigen [3b, B].

Bei Einsatz der Psychotherapie muss ei-
ne klare Indikation (psychologische Fak-
toren als individuelle Triggerfaktoren der
Neurodermitis bzw. sekundére psychoso-
ziale Folgen fiir Patient/Familie durch die
Neurodermitis) vorliegen [-, D].

Im praktischen téglichen Einsatz ist die
begleitende psychosoziale Intervention
ein wichtiges Standbein. Aus pddiatrischer
Sicht sind sozialpddiatrische Fragen wich-
tig. Dies reicht hin bis zu Erziehungsfragen
und familientherapeutischen Anscitzen.
Hierzu nimmt die aktuelle Leitlinie Neuro-
dermitis keine Stellung.

6. Stufentherapie
bei Neurodermitis

Die Therapie der Neurodermitis ist den
unterschiedlichen individuellen Phasen
je nach Schwere und Chronizitdt anzu-
passen. Das folgende Stufenschema ist
deshalb nur ein Anhaltspunkt, der je
nach Alter, Verlauf, Lokalisation und Lei-
densdruck der Patienten angepasst wer-
den muss. In Bezug auf den Hautzustand
wurde in einer aktuellen internationalen
Empfehlung eine abgestufte Form des
Managements bei Neurodermitis vorge-
schlagen: Generell wurde hier bei gesi-
cherter Diagnose der Neurodermitis mit
chronischem bzw. chronisch rezidivie-
rendem Verlauf die Aufdeckung indivi-
dueller Schubfaktoren (hier insbesonde-
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re auch allergologischer Schubfaktoren) vor-
geschlagen.

Je nach Hautzustand werden in Anlehnung
an diese internationale Empfehlung vier The-
rapiestufen vorgeschlagen.

Kommentar zum Stufenplan

An erster Stelle bzw. auf der ersten Stufe fin-
det sich die Vermeidung oder Reduktion von
Triggerfaktoren. Die Leitlinie hat dies nicht als
Schwerpunkt, hier kénnen aber mit den Betrof-
fenen bereits viele Verbesserungen erreicht wer-
den.

Fiir den Pddiater ist in dieser Leitlinie vor
allem wichtig, dass die Therapie mit Emollien-
tien eine Therapiestufe darstellt. Diese wird hdu-
fig versdumt und nicht gentigend ausgearbei-
tet, natiirlich auch vor dem Hintergrund, dass
durch den GBA festgelegt wurde, dass diese The-
rapeutika nicht mehr zu Lasten der GKV verord-
net werden kénnen.

Wichtigste Séiule der antientziindlichen The-
rapie sind bei Kindern und Jugendlichen die to-
pischen Steroide der Klasse 1 und 2. Aus dem
Sternchenzusatz (**) des Stufenplans ist zu erse-
hen, dass die topischen Calcineurininhibitoren
erst in zweiter Linie einzusetzen sind. Zum Ein-
satz kommen diese, wenn Nebenwirkungen der
topischen Steroide drohen oder vorliegen. Dies
kann fiir besonders sensitive Stellen wie zum
Beispiel Gesicht und Intertrigines gelten.

Der Stufenplan der AGNES (Arbeitsgemein-
schaft Neurodermitisschulung) hat bisher drei
Stufen vorgesehen, die auch fiir das Selbstma-
nagement der Betroffenen eingesetzt werden.
Diese entsprechen eher den Stufen 1 und 2 der
Leitlinie. Im Stufenplan der AGNES ist die Thera-
piestufe 2 fiir leichte Ekzeme mit geringer Ent-
zlindung vorgesehen, bei denen noch substero-
idal therapiert werden kann. Die Klassen 1 ent-
sprechen sich. Die Klasse 3 des AGNES-Stufen-
planes entspricht etwa Klasse 2(-3) des Leitlini-
enstufenplanes. Da die Therapiestufen 3 und 4
der Leitlinie in der Péddiatrie selten indiziert sind,
wird in der Praxis wohl auch der AGNES-Stufen-
plan seine Bedeutung behalten.

Lusammenfassung

Die neue Leitlinie Neurodermitis der verschie-
denen Fachgesellschaften gibt dem Pddiater
ausfiihrliche Informationsméglichkeiten an
die Hand. Sehr erfreulich ist die systematische
Wiirdigung der verschiedenen therapeutischen
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Anhang 1
Wirkstiirkeklassifikation externer Glukokortikosteroide
Wirkstoff Konzentration (%) Wirkstoff Konzentration (%)
Klasse | (schwach wirksam) Hydrocortisonaceponat 0,1
Hydrocortison 0,33;0,5; 1,0 Hydrocortisonbuteprat 0,1
Hydrocortisonacetat 0,25;0,05; 1,0 Hydrocortisonbutyrat 0,1
Dexamethason 0,03; 0,035; Methylprednisolonaceponat 0,1
0,05 Prednicarbat 0,25
Fluocortinbutylester 0.75 Triamcinolonacetonid 0,025; 0,1
Prednisolon 0,25; 0,4
Triamcinolonacetonid 0,0018; Klasse Il (stark wirksam)
0,0066 Amcinonid 0,05
Betamethasondipropionat 0,05
Klasse Il (mittelstark wirksam) Betamethasonvalerat 041
Alclometasondipropionat 0,05 Desoximethason 025
Betamethasonbenzoat 0,025 Diflorasondiacetat 005
Betamethasonvalerat 0,05 Diflucortonvalerat 0.1
Clobstasonbutyrat 0.05 Fluocinolonacetonid 0,025
Lzt CIE Fluocinonid 0,05
Desoximetason 0,05 Fluticasonpropionat 0,005; 0,05
Dexamethason 0,08 HEllEiErte 0,1
Flumethasonpivalat 0,02 Halomethason 0,05
Fluocinolonacetonid 0,01 Mometasonfuroat Salbe 0,1
Fluocortolon 0,2
Fluoprednidenacetat 0,05: 0,1 Klasse IV (sehr stark wirksam)
Fluorandrenolon 0,025 Clobetasolpropionat 0,05
Halcinonid 0,025 Diflucortonvalerat 0,3
Anhang 2.3 Aussortierte Verfahren
Fir die folgenden Verfahren liegen zwar nicht verfiigbar oder nicht wirksam. Bei
kontrollierte Studien vor, diese Therapie- der hier gegebenen Ubersicht besteht kein
verfahren sind allerdings derzeit entweder Anspruch auf Vollstandigkeit.
oder nicht wirksam Vermeidung von enzymreichen
Schwarzkiimmelsalbe Lithiumsuccinat Detergentien
Seekreuzdornextrakt Levamisol Eigenblut
Immunglobuline PAF Massagetherapie
Homdopathie
Anti IL-5 Ak Transferfaktor .
Johanniskraut
Montelukast Vitamin E Chinesiche Krauter
Thymusextrakte Zinksuppl. Bioresonanz
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Optionen. Es werden auch nicht wirksame
bzw. nicht nachweisbar wirksame Verfah-
ren aufgefiihrt. Eine ausfiihrliche Nutzung
der Leitlinie kann nur empfohlen werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Frank Ahrens

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38, 22763 Hamburg

E-Mail: Frank.Ahrens@kinderkrankenhaus.
net

Anhang 4

Bendtigte , Adult Finger Tip Units“” je Behandlung nach Lebensalter -
Anhaltswerte fiir die Eltern bei der Behandlung

Alter Gesicht/ | Arm/ Bein/ Rumpf | Rumpf dorsal,
Nacken |Hand Fud vorne incl. Gesal

3-6 Monate 1,0 1,0 1,5 1,0 1,5

1-2 Jahre 1,5 1,5 2,0 2,0 3,0

3-5 Jahre 1,5 2,0 3,0 3,0 35

6-10 Jahre 2,0 25 4,5 35 5,0

aus Long et al., 1998, © CC Ling, CM Mills, AY Finlay, 1997
Zitiert nach: Golor, Thom u. Fluhr, 2000: Dermatologische Externtherapie. Springer
* Ein Adult Finger Tip Unit ist ein Salbenstrang von der Lange eines Fingerendglieds.

Vorgehen bei Verdacht auf
Erdnussallergie im Kindesalter

Sibylle Scheewe, Peter Ahrens, Kirsten Beyer, Peter Eberle, Philippe Eigenmann, Frank Friedrichs, Armin Griibl, Isidor Huttegger, Lars Lange, Jochen Meister,

Rudiger Szczepanski, Bernhard Mischo, Bodo Niggemann (Arbeitsgruppe Nahrungsmittelallergie der GPA)

Die Angst vor anaphylaktischen Reak-
tionen bei Erdnussgenuss, die Angst vor
dem madglichen Tod des Kindes und die
Hilflosigkeit in diesen Situationen haben
Eltern, Patienten und Arzte auf das Thema
Erdnussallergie fokussieren lassen.
Warum gilt dies fiir die Erdnussaller-
gie besonders? Die Erdnuss ist in immer
groBerem Umfang Bestandteil unserer
Erndhrung geworden. Heute gehort sie
neben Milch, Ei und Weizen auf die Hit-
liste der potenziellen und haufigen Nah-
rungsallergene [6]. Es sind schon Reak-
tionen ab einer Schwellendosis von un-
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ter 1 mg Erdnussprotein beobachtet wor-
den [14] und damit bei Mengen, die im
Bereich von Spuren liegen. Eine Erdnuss
wiegt 500 bis 1.000 mg, davon sind ca.
50 Prozent Proteinanteil. 60 Prozent der
Erdnussallergiker reagieren bei der ersten
Ingestion mit Symptomen, wenn auch
meist nicht lebensbedrohlich. AuBerdem
ist bekannt, dass die Erdnussallergie nicht
wie andere Nahrungsmittelallergien mit
der Zeit abnimmt, sondern bei 75 Prozent
der Kinder bestehen bleibt [11,13].

In Bezug auf die Mortalitdt durch Ana-
phylaxie liegen keine exakten Daten fir

die Bundesrepublik Deutschland vor. Ein
Anaphylaxieregister (www.anaphylaxie.
net) ist erst im Aufbau. Aus einer Studie
im Vereinigten Konigreich geht hervor,
dass bei 229 stationdr behandelten Pati-
enten mit gefdhrlichen Nahrungsmittelre-
aktionen die Erdniisse mit 21 Prozent der
haufigste Ausloser waren [2].Von den ge-
nannten 21 Prozent Erdnussallergie-Re-
aktionen waren 13 Prozent schwer; drei
Kinder starben, sechs waren lebensge-
fahrlich bedroht. Von diesen neun Kin-
dern hatten acht ein bekanntes Asthma
bronchiale [4]. Dem gegeniiber besteht
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Fragestellung

Allergietest

Anamnese

Empfehlung

V.a. Erdnussallergie
(d.h. Vermutung von
erdnuss-bezogenen

klinischen Symptomen)

Spez

Jedweder Verdacht auf Erdnussallergie

V.a. OAS / PAN
(d.h. Patient hat Heu-
schnupfen und gibt orale lokale
Symptome bei Erdnuss an)

. 1gE < 0,35 kU/I

und / oder

Prick-Test <3 mm

Vor kurzem
exponiert mit
mindestens ca.
einer Erdnuss

Keine
Symptome:
Weiterhin
Erdniisse essen

P

Kein Lange Zeit nicht Schwere
OAS/ Verzehr mehr exponiert, allergische
PAN erinnerlich nach Ereignis in Reaktion
der Vergangenheit (Anaphylaxie)
OAS / PAN: Titrierte Strikte Karenz!
Meiden nach orale Notfall-Set!
Leidens- Provokation, Evtl. Re-Provo
druck stationar nach 3-5 Jahren

Erdnuss nie gegessen
(d.h. bisher aus
praventiven Griinden
aktiv weggelassen)

Zufallsbefund einer
Sensibilisierung
(d.h. Positiver Allergietest, aber
Erdnuss nie wissentl. gegessen)

Spez. IgE > 0,35 kU/I
und / oder
Prick-Test 2 3 mm

jedoch die weit hohere Gefahr fiir ein
Kind, im Strallenverkehr todlich zu ver-
ungliicken (150 Kinder pro Bundesland
und Jahr [Statistisches Bundesamt: Stra-
Benverkehrsunfalle 2003]).

Fragestellungen

Angeregt durch die Anfrage eines Kol-
legen hat sich die Arbeitsgruppe Nah-
rungsmittelallergien der GPA dem Thema
mittels eines Flussschemas (s. Abb. oben)
gendhert, das dem Kinder- und Jugend-
arzt in Praxis und Klinik eine Empfehlung
zum weiteren Vorgehen bei Verdacht auf
eine Erdnussallergie geben soll.

Auf der oberen Ebene Fragestellung
werden die vier Moéglichkeiten, die Pati-
enten und Eltern schildern oder die wir
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in der Testung diagnostizierten, darge-
stellt.

(1.) Bei Verdacht auf Erdnussaller-
gie berichtet der Patient beispielswei-
se Uber Jucken der Zunge und Mund-
schleimhaut sowie lGiber Brennen und
KloBgefiihle, Nesselausschlag, Kribbeln
perioral, eventuell auch Niesen, Augen-
schwellung und Atembeschwerden, sel-
tener Gber Bauchschmerzen und Durch-
fall bis hin zum Vollbild eines allergischen
Schocks.

(2.) Bei Verdacht auf pollen-assozi-
ierte Erdnussallergie schildert der Pa-
tient mit Heuschnupfen v.a. in der Pol-
lenzeit, oben beschriebene Symptome.

(3.) Die in Allergiker-Familien bereits
etablierte Vorsicht beim Einflihren neuer
Nahrungsmittel kann dazu fiihren, dass

ein Kind bislang Erdnuss nie gegessen
hat und die Eltern und das Kind nicht
wissen, was passieren wiirde, wenn das
Kind zuféllig oder bewusst mit diesem
potenten Allergen konfrontiert wird.
(4.) Beim Zufallsbefund einer Sen-
sibilisierung liegt ein positiver spezi-
fischer IgE-Wert vor; der Nachweis einer
klinischen Relevanz der Sensibilisierung
hat bislang aber nicht stattgefunden.

Allegiediagnostik

Der zweite Level des Flussschemas ent-
hélt die Suche nach der Entscheidung,
wie relevant die aktuelle Sensibilisierung
ist. Hier ergibt sich anhand einer Allergie-
diagnostik mit Hilfe der Bestimmung des
spezifischen IgE im Serum oder per Haut-
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Prick-Test eine positive oder negative
Variante. Einer der beiden Tests ist ausrei-
chend und aus Sicherheitsgriinden sollte
zundchst der Bluttest durchgefiihrt wer-
den. Ist dieser negativ und es ergibt sich
eine Diskrepanz zur Anamnese, kann -
auBer bei bereits stattgefundener aller-
gischer Reaktion mit eindeutigen Sym-
ptomen - eine zusatzliche Hauttestung
erfolgen.

Informationen
aus der Anamnese

Auf der Ebene des Allergietest-Levels
ergeben sich zur weiteren Kldrung Infor-
mationen aus der Anamnese, die bei
der Entscheidung zu weiterer Therapie
und Diagnostik helfen kénnen.

(1) OAS/PAN. Der Patient hat periora-
le Symptome wie Kribbeln, Juckreiz, pel-
ziges Gefiihl auf der Zunge, unabhéngig
von Prick- und Bluttest.

(2) Vor kurzem exponiert mit meh-
reren Erdniissen. Hierbei ist der Genuss
von erdnusshaltigen Produkten (Studen-
tenfutter, Snacks, Erdnussbutter etc.) in-
nerhalb der letzten ca. vier Wochen zu
erfragen.

(3) Kein Verzehr erinnerlich. Diese Si-
tuation kommt im tdglichen Leben vor,
wenn entweder das Gedachtnis nicht
reicht oder eine Deklaration tGbersehen
wurde.

(4) Lange Zeit nicht exponiert nach
Ereignis in der Vergangenheit. Da bei
langerer Karenz eine Toleranzentstehung
ebenso wie der Verlust der Toleranz vor-
kommen kdnnen, ist bei Nachweis einer
Sensibilisierung die tatsdchliche Reaktion
nur durch eine Provokation zu klaren.

(5) Kiirzlich schwere allergische Re-
aktion (Anaphylaxie). Dies ist zusam-
men mit nachgewiesener Sensibilisie-
rung in der Regel so suggestiv, dass die
Diagnose einer Anaphylaxie gestellt wer-
den kann.

Empfehlungen

Die Empfehlung zum weiteren prak-
tischen Vorgehen richtet sich nach der
Schwere der korperlichen Symptome
bzw. Gefdhrdung.
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Bei bereits bekannter Exposition, bei
der keine Symptome auftraten, kdn-
nen Erdnisse ohne Bedenken gegessen
werden. Dabei ist allerdings zu beach-
ten, dass viele Patienten, die eine tod-
liche anaphylaktische Reaktion erlebten,
zuvor so milde lokale Symptome hatten,
dass sie keinen Autoinjektor verordnet
bekommen hatten [9].

Bei bekannter Sensibilisierung, aber
fehlenden klinischen Symptomen nach
Verzehr von Erdniissen sollten diese nach
heutigem Wissensstand regelmaBig, d.h.
ca. ein- bis zweimal pro Woche, geges-
sen werden, um die Toleranz trotz Sen-
sibilisierung zu erhalten und Re-Provo-
kationen nach langerer Karenz zu ver-
meiden [7].

Wenn kein Verzehr erinnerlich war,
sollte titriert eine orale Provokation unter
arztlicher Uberwachung - am besten sta-
tiondr — durchgefiihrt werden [1, 8].

Bei Reaktion auf die orale Provokation
mit Erdnuss sollte eine strikte Karenz
Gber mindestens drei Jahre erfolgen, ein
Notfallset (Adrenalin-Autoinjektor, Beta-
2-Mimetikum, Antihistaminikum, Gluko-
kortikosteroid) verordnet werden sowie
Patient und Bezugspersonen im Notfall-
management geschult werden [10, 12].

Notfallset bei Risikofaktoren

Um dem Risiko von plotzlichen, uner-
warteten Reaktionen zu begegnen, wird
empfohlen, Kindern mit folgenden Risi-
kofaktoren ein Notfallset inklusive eines
Adrenalin-Autoinjektors zu verordnen
[5]:

m Z.n.anaphylaktischer Reaktion

m Anamnese einer Nahrungsmittelreak-
tion mit Luftwegssymptomen

m Erdnuss- oder Baumnuss-Allergie und

Asthma mit Indikation zu regelmafiger

vorbeugender Medikation
m Reaktionen auf Spuren des Nahrungs-

mittels

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Sibylle Scheewe
Fachklinik Sylt
Steinmannstr. 52-54
25980 Westerland/Sylt
E-Mail: sibylle-sylt@gmx.de
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Mlergiepriivention durch eine frishe Einfiihrung
allergener Nahrungsmittel?

Herr M. aus S. fragt:

In einem deutschen Nachrichtenmagazin ist vor einigen Wo-
chen ein Bericht (iber eine Studie in England zum Thema Erd-
nussallergie verdffentlicht worden, der mich verwirrt hat. Da-

Dr. med. Lars Lange,
St.-Marien-Hospital
Bonn:
Der Bericht tiber eine
Studie in England zum
Thema Erdnussallergie
hat in seiner Kiirze in
der Tat fiir Verwirrung
gesorgt. Dabei geht es um die Arbeit von
Du Toit und Lack et al. [1], die in den Krei-
sen der Nahrungsmittelallergologen viel
diskutiert wird. In dieser Studie unter-
suchte die Arbeitsgruppe ein genetisch
vergleichbares Kollektiv von Kindern in
judischen Schulen in London und Tel Aviv.
Es ging dabei um deren Erndhrungsver-
halten in den ersten Lebensjahren und die
Pravalenz von Nahrungsmittelallergien.
Es fiel auf, dass Kinder in Israel im ersten
Lebensjahr eine deutlich héhere Expo-
sition gegeniliber Erdnuss als Nahrungs-
mittelbestandteil haben als Kinder in Lon-
don. Dort wurden Nisse entsprechend
der Erndhrungsempfehlungen meist ge-
mieden. Der mediane monatliche Kon-
sum in Tel Aviv betrug 7,1 g, in London 0
g. Grundlage dieser hohen Exposition in
Israel ist wohl die verbreitete Gabe von
Snacks auf der Basis von Erdnussbutter
bereits im ersten Lebensjahr. Bei der Ein-
fihrung anderer Nahrungsmittel zeigte
sich kein signifikanter Unterschied.
Vergleicht man nun die Pravalenz
der Nahrungsmittelallergien auf der Ba-
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rin wird geschildert, dass ein friiher Konsum von Erdniissen mit

sis von Fragebdgen (1), so findet sich in
London eine zehnfach héhere Pravalenz
von Erdnuss-Allergie im Vergleich zu Tel
Aviv (1,85 % gegen 0,17 %). Dieser Un-
terschied findet sich bei weitem nicht so
ausgepragt bei , klassischen” Nahrungs-
mittelallergenen wie Milch und Hithner-
ei, aber auch dort.

Beikostempfehlungen
in Frage gestellt?

Die Schlussfolgerung klingt soweit zu-
ndchst plausibel: Eine friihe Einfiihrung
allergener Nahrungsmittel induziert To-
leranz und vermeidet Allergie. Dies reiht
sich ein in Studienergebnisse der letzten
Jahre. Die Befunde aus diesen Arbeiten
stellen die Empfehlungen der verzéger-
ten Einflhrung ,hochallergener” Nah-
rungsmittel wie Weizen, Fisch, Hiihner-
ei, Baumnuss und Erdnuss in Frage. Zu-
ndchst konnte - ebenfalls in England -
gezeigt werden, dass mit zunehmender
Umsetzung der Beikost-Restriktion auf-
grund der behérdlichen Empfehlungen
zur Meidung die Rate an Erdnussallergien
stetig zunahm [2]. Spater tauchten Hin-
weise auf, dass die friihe Einflihrung von
Weizen und Fisch eher allergiepraventiv
sein kdnnten.

All diese Daten sind bislang epidemi-
ologische Beobachtungen mit all ihren
Schwéchen und méglichen Fehlschlis-

einer geringeren Préivalenz an Erdnussallergie einherging. Wie
ist diese Aussage zu werten? Welche Empfehlungen sollen wir
in der Praxis aussprechen?

sen. Weitere Einflussfaktoren wie die,,me-
diterrane” Erndhrung in Israel, der eben-
falls allergiepraventive Eigenschaften
zugeschrieben werden, kénnten einen
entscheidenden Einfluss auf die Studien-
ergebnisse gehabt haben. Tatsachlich
existieren auch Daten, die einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen hoher
Erdnuss-Exposition in der Lebensumwelt
kleiner Kinder und dem Auftreten einer
Erdnussallergie gezeigt haben. Diese
Exposition ist in der Regel aber nicht oral,
sondern vor allem kutan. Der Mechanis-
mus der oralen Toleranzinduktion durch
eine Hochdosis-Exposition in einem be-
stimmten ,sensiblen” Alter ist hingegen
auch im Tierversuch gut gezeigt.

Kurswechsel nicht gerechifertigt

Summa summarum haben die ge-
nannten Ergebnisse dazu gefiihrt, dass
die meisten offiziellen Erndhrungsemp-
fehlungen zur Beikost auf Statements
zur Meidung allergener Nahrungsmittel
verzichten. Studien, die den Vorteil der
spaten Beikost-Einflihrung zeigen, exis-
tieren nicht. Der Schluss, den Du Toit und
seine Mitautoren gezogen haben, ist fol-
gerichtig: Eine generelle Anderung des
Vorgehens nur auf der Basis dieser einen
Beobachtungsstudie ist nicht gerechtfer-
tigt. Sie haben daher in Gro8britannien
eine grof3e Studie initiiert, bei der Sdug-
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lingen randomisiert Erdnuss-Produkte
schon ab dem vierten bis sechsten Le-
bensmonat verabreicht werden, und be-
obachten die Pravalenz der Erdnussaller-
gie in diesem Kollektiv im Alter von funf
Jahren (www.leapstudy.co.uk). Die Ergeb-
nisse lassen aufgrund der Studiendauer
noch einige Jahre auf sich warten.

Bis dahin sollten wir die friihe Einfiih-
rung von hochallergenen Nahrungsmit-
teln vor dem vollendeten vierten Lebens-
monat sicher nicht empfehlen. Auf der
anderen Seite ist die Empfehlung, hoch-

allergene Nahrungsmittel bis zum Al-
ter von drei Jahren zu meiden, ebenfalls
nicht gerechtfertigt. Generell gilt: Fiir ei-
nen praventiven Effekt durch eine Verzo-
gerung der Beikosteinfiihrung tiber den
vollendeten vierten Lebensmonat hinaus
gibt es keine gesicherten Belege.

Dr. med. Lars Lange

Kinder-Pneumologe, Allergologe
St.-Marien-Hospital Bonn
Robert-Koch-Str. 1, 53115 Bonn, E-Mail:
Lars.Lange@marien-hospital-bonn.de

Wie wirksam ist Umckaloabo®?

Dr. G. aus L. fragt:

Derzeit wird Umckaloabo®, ein Extrakt der Kapland-Pelargonie,
damit beworben, dass es zwei unabhdngige Reviews gebe, die

Prof. Dr. med. Volker

Wahn, Padiatrische

Pneumologie und

Immunologie, Cha-

¥/ rité Berlin:

In der Tat wurden im

‘ . Jahre 2008 zwei Re-

&) views, einer von Tim-

mer et al. [5], der andere von Agbabiaka

et al. [1], veroffentlicht. Mit dem umfas-

senderen Cochrane-Review [5] mochte
ich mich hier auseinander setzen.

Umckaloabo® ist ein pflanzlicher Ex-
trakt aus Pelargonium sidoides (P. sido-
ides). Es wurde hergestellt als Tablette
und Lésung, wobei nur Letztere im Han-
del verfligbar ist.,.Indikation” sind akute
Atemwegsinfektionen, bei denen keine
Indikation zur antibiotischen Therapie be-
steht, somit wohl die Mehrzahl der obe-
ren Atemwegserkrankungen.

Bei der Suche nach Ergebnissen in den
Ublichen medizinischen Datenbanken
konnten beim Cochrane-Review acht ran-
domisierte Studien gefunden werden, de-
ren Methodik fiir die Kollegen akzepta-
bel war.
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Auf folgende Symptome wurde bei der
Analyse geachtet:
® Bronchitis: Husten, produktiver Husten,

Sputumproduktion.

m Tonsillitis oder Pharyngitis: Schmerzen
beim Schlucken, wundes Gefiihl im Ra-
chen. Laryngitis: Heiserkeit.

m Rhinitis und Sinusitis: nasaler Aus-
fluss, eitriger nasaler Ausfluss, Kopf-
schmerzen. Erkdltung: wundes Ge-
fahl im Rachen, verstopfte Nase, na-
saler Ausfluss.

m Alle: Fieber, Abgeschlagenheit, allge-
meines Krankheitsgefihl.

Auf die Schwierigkeiten bei der Analy-
se der Daten soll hier nicht eingegangen
werden, auch nicht auf die sekundéaren
Endpunkte. Hier sei dem Leser die Origi-
nalarbeit zur Lektlire empfohlen.

Auffiilligkeiten

Die Ergebnisse waren unterschiedlich,
was die Symptomreduktion bei Bronchitis
(Husten, Sputumreduktion) anbelangte.
Wirksam war erstaunlicherweise nur die
alkoholische Losung, nicht die Tabletten.
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die Wirksamkeit des Préparats bei akuter Bronchitis, Sinusitis und
Atemwegsinfekten belegen. Was ist hiervon zu halten?

Fir einen in den USA verfligbaren Saft
liegen bisher keine Daten vor. Aus den
Studien nicht analysierbar war die Dauer
der akuten Infektion bis zur kompletten
Erholung.

Methodisch zu bemerken ist auch, dass
alle Studien vom Hersteller gesponsort und
fast ausschlieBlich in Osteuropa durch-
gefiihrt wurden. Eine fiir die Autoren ak-
zeptable Studie aus Deutschland liegt
nicht vor. Das ist nicht ganz unerheblich,
da das therapeutische Vorgehen bei sog.
banalen Infekten international nicht stan-
dardisiert ist, was etwa den Einsatz von
Antibiotika, Mukolytica, f-Mimetika oder
Glukokortikoiden angeht.

Bemerkenswert ist dartiber hinaus,
dass sich die Autoren des Cochrane-Re-
views bei der Bewertung der akuten Rhi-
nosinusitis bei Erwachsenen auf eine ein-
zige Studie stiitzen, die zudem noch nicht
einmal publiziert ist. Sie wurde vom Her-
steller des Praparates zur Verfligung ge-
stellt.

Unklar bleibt, welche (mdglicherweise
negativen?) Studienergebnisse den Auto-
ren des Cochrane-Reviews von der Her-
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stellerfirma nicht zur Verfligung gestellt
wurden.

Wirkungen und Nebenwirkungen

Ergebnisse bei Erwachsenen konnten
auf Kinder Gibertragen werden, bei de-
nen in zwei von drei Studien Symptome
der Bronchitis reduziert werden konnten.
Was die akute Sinusitis angeht, liegen nur
Studienergebnisse bei Erwachsenen vor.
Bei langerer Anwendung konnten nasaler
Ausfluss, Kopfschmerzen und andere Sym-
ptome im Vergleich zu den Kontrollen re-
duziert werden. Nebenwirkungen (Ubel-
keit, Erbrechen, Durchfall, Herzschmerzen,
allergische Hautreaktionen mit Juckreiz
und Urtikaria) waren bei P. sidoides signifi-
kant haufiger, aber innerhalb der von den
Autoren verwendeten Studien von gerin-
gem Schweregrad. In spateren Studien,
die nichtim Cochrane-Review beriicksich-
tigt wurden, wurde Uber Lebertoxizitdt,
allergische Reaktionen und Blutungsnei-
gung berichtet. Laut Roter Liste ist aber
bei der Erhdhung der Leberwerte der ur-
sachliche Zusammenhang mit der Einnah-
me von Umckaloabo® nicht gesichert.

Die Daten hinsichtlich des banalen
Virusinfekts lieBen keine Schlussfolge-
rungen zu. Der Nachweis, dass Antibioti-
ka eingespart werden kénnen, fehlt eben-
so wie die Daten zur Verkirzung einer In-
fektion, die sich auf die Anwesenheit am
Arbeitsplatz oder in der Schule auswirkt.

Schlussfolgerungen der Autoren

Die Autoren schlussfolgern, dass der
Extrakt begrenzte Effektivitdt hat bei aku-
ten Atemwegsinfektionen. Symptome der
Bronchitis konnen bei Erwachsenen und
Kindern reduziert werden, die der Sinu-
sitis bei Erwachsenen. Die Autoren ra-
ten dazu, P. sidoides mit groer Vorsicht
einzusetzen, da es sich bei akuten Atem-
wegsinfektionen in aller Regel um selbst-
limitierende Erkrankungen handelt.

Der zweite Review basiert im Wesent-
lichen auf der Analyse von sechs Arbeiten,
die die Autoren fiir methodisch einwand-
frei hielten. Im Ergebnis wird auch hier die
Wirksamkeit bestétigt, grundsatzlich neue
Aspekte ergeben sich nicht.
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Genauere Nachpriifung

Was fangt man nun als niedergelas-
sener Kinderarzt mit diesen Daten an? Soll
man Umckaloabo® geben oder nicht?

Zundchst muss die grundsatzliche Fra-
ge gestellt werden, ob man Erkrankungen,
die durch normale Immunreaktionen ter-
miniert werden, iberhaupt therapieren
muss (abgesehen von Symptomatika). Be-
antworten wir diese Frage mit ,ja", stellt
sich die Frage nach der Datenqualitat be-
ziglich Umckaloabo®.

Auch wenn ein Review des Cochrane-
Instituts vorliegt, gewinnt man bei ge-
nauem Hinsehen keine tiberzeugenden
Hinweise. Von den ausgewerteten Studi-
en wird die Mehrzahl mit,anonym” ge-
kennzeichnet, die Daten sind also nicht
publiziert. Es bleiben Daten aus Focus Al-
ternative Complementary Therapy, Explo-
re, Phytopharmaka, Current Medical Re-
search and Opinion, die in unserer elek-
tronischen Bibliothek nicht zur Verfligung
stehen.

Um irgendwie an die Originaldaten
heranzukommen, habe ich die Herstel-
lerfirma kontaktiert und um die Zusen-
dung derjenigen Arbeiten gebeten, auf
denen der Cochrane-Review basiert. Das
Ergebnis: Drei Arbeiten wurden mir ge-
schickt, die unten zitiert sind (Ref. [2-4],
siehe Tab.). Arbeiten mit,Anonymous” ha-
be ich nicht bekommen, ebensowenig Pu-
blikationen zu Kindern.

Wenn man diesen Daten glaubt, sind
doch einige Dinge ungewdhnlich: Bei Pa-
per 4 stammt der Erstautor aus Freiburg,
der Zweitautor aus Karlsruhe, die Studie
aber aus Russland. Warum sind die rus-
sischen Kollegen, die offenbar die Arbeit
gemacht haben, nicht als Autoren betei-

ligt? Haben die vielleicht andere als wis-
senschaftliche Interessen? Gibt es in Frei-
burg keine Bronchitis? Bei Paper 2 ist we-
nigstens der Erstautor aus Moskau. Der
Zweitautor ist aus Maryland, welchen Bei-
trag er geleistet hat, ist mir nicht klar ge-
worden. Der Drittautor stammt aus Koln
und hat die Statistik gemacht. Dasselbe
gilt fuir Paper 3: Was war der Beitrag des
Zweitautors? War der in Russland und hat
die Medikamente verteilt? Der Drittautor
arbeitet wiederum bei der Herstellerfir-
ma. Alle Studien sind von Schwabe ge-
sponsort.

Dass die Cochrane-Kollegen auch un-
publizierte Daten ausgewertet haben,
muss man ihnen anlasten. Der Begriff des
Publikations-Bias sollte ihnen bekannt
sein. Wo kommen wir hin, wenn in Zu-
kunft alle Hersteller zehn Studien durch-
fihren und die fiinf gut gelaufenen an das
Cochrane-Institut geben mit der Bitte um
Metaanalyse? Kommen wir so zu evidenz-
basierter Medizin? Wie viele moglicher-
weise negative Studien existieren noch?
Wie kann behauptet werden, dass die
Daten z.T. auf Kinder tibertragen werden
konnen, wenn doch gar keine Kinderda-
ten publiziert sind, aul3er eben Gber den
Cochrane-Review. Der urspriinglich sicher
gute Ansatz der Cochrane-Leute lauft Ge-
fahr, nicht mehr ernst genommen wer-
den zu kdnnen.

Nun zur Quantitat der Effekte, wenn
man einmal annimmt, dass alle Studien-
ergebnisse serids generiert wurden. Bei
osteuropdischen Studien habe ich da mei-
ne personlichen Zweifel. Bei der russisch-
ukrainischen Bronchitis zeigt sich am Tag
7 mit Verum (L6sung, nicht Tablette) bei
Erwachsenen eine um 30 Prozent besse-
re Erholung von Bronchitissymptomen.

. | Zeit- Impact . Studie Pro- Studien-
Lit. schrift factor Erstautor Zweitautor in banden | typ
[ Curr Med 2062 H. Matthys, M. Heger, Karlsru- | Russ- Erwach- | RDBPC
Res Opin ' Freiburg he (Fa. Schwabe) | land sene Multizentr.
A.G. Chucha- | B. Berman, Mary- | Russ- Erwach- | RDBPC
[2] | Explore 0.859 lin, Moskau land land sene Multizentr.
13 | Explore 0,859 V:G. Lizogub, | D.S. Riley, Santa Ukraine Erwach- RDBPC
Kiew Fe sene Multizentr.
Tab.
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Bei Kindern sind es 20 Prozent. Dafiir ist
das Risiko fiir leichte Nebenwirkungen mit
Verum um 30 Prozent hoher.

Stellt sich jenseits der Datenanalyse
noch die Frage nach der Pharmakologie.
Wenn die Pflanzenextrakte wirksam wa-
ren, warum nur in Losung (11-12 % Al-
kohol) und nicht als Tablette? Eine phar-
makologische Wirkung wiirde ich unab-
hédngig von der Darreichungsform erwar-
ten, dhnlich wie wir das bei Antibiotika
kennen. Zudem muss nach der Pharma-
kokinetik gefragt werden: Wie verhalten
sich Blutspiegel, HWZ, AUC etc. mit unter-
schiedlichen Darreichungsformen? Gibt es
dazu iberhaupt Daten?

Fazit: Bei dieser Datenlage sehe ich
mich in keiner Weise gendtigt, Umcka-
loabo® zu empfehlen, schon gar nicht
bei Kindern.

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Charité, Campus-Virchow-Klinikum,

Klinik fiir Pddiatrie mit Schwerpunkt Pneu-
mologie und Immunologie
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: VolkerWahn@charite.de

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Rubrik ,Fragen an den Allergologen*
lebt von Ihren Zuschriften und Diskus-
sionsbeitrdgen. Daher freuen wir uns Uber
alle Zuschriften, die uns erreichen, wenn
Sie Fragen aus der allergologischen Praxis
haben. Ihre Anfragen richten Sie bitte an:
Prof. Dr. Matthias Kopp,

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Mathildenstr. 1, 79106 Freiburg, E-Mail:
matthias.kopp@uniklinik-freiburg.de
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Die neue Therapieallergene-Verordnung
- Konsequenzen fiir die Allergologie

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Bergmannsheil Universitatsklinik Bochum

Fir die Durchfiihrung der spezifischen
Immuntherapie (SIT) stehen unter-
schiedlichste Allergenpraparate auf
dem Markt zur Verfligung. Sie sind
entweder als Fertigarzneimittel durch
das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) zugelas-
sen oder werden gemaB §21 Absatz
2, 1Tb BAMG als Individualrezepturen
hergestellt und vertrieben. Ein zuge-
lassenes SIT-Produkt ist sowohl auf der
Verpackung als auch in der Fach- und
Gebrauchsinformation durch die Zulas-
sungsnummer gekennzeichnet.

Die Befreiung patientenindividuell
hergestellter Therapieallergene von der
Zulassungspflicht war bislang in der 14.
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AMG-Novelle von 2005 geregelt. In § 21
Abs. 2 Nr. 1T b AMG sind spezifische Im-
muntherapeutika, die aufgrund einer
Rezeptur hergestellt werden, ausdriick-
lich von der Pflicht zur Zulassung frei-
gestellt.

Diese Entwicklung wird aus der His-
torie der SIT verstandlich, die urspriing-
lich als biologische Behandlung mit
dem Konzept der Individualtherapie
angetreten war. Die Extrakte wurden
von kleinen Pharmafirmen hergestellt,
fiir die klinische Studien zum Nach-
weis der Wirksamkeit bei dem Ange-
bot zahlreicher und individueller Pra-
parate schon aus 6konomischen Grin-

den eine Seltenheit darstellten. Grund-
lage fiir eine Zulassung der Fertigpra-
parate fiir gro3ere Patientengruppen
waren dann Studien mit einem fir da-
malige Zeiten anerkannten individu-
ellen Design mit kleinen Patienten-
gruppen. Der Wirksamkeitsnachweis
beruhte auf unterschiedlichsten Pri-
marparametern und zahlreichen Daten
zur Vertraglichkeit. Mit der zunehmen-
den Standardisierung von Allergen-
praparaten und den steigenden Anspri-
chen an das Design einer klinischen Stu-
die war eine Anpassung des Allergen-
marktes an die gangige Praxis erforder-
lich, ohne die individuellen Bedingungen
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Die Regelungen der Therapieallergeneverordnung vom 13. November 2008

Verordnung tritt in Kraft (13. November 2008)

v

Anzeige Anti-Anzeige Keine Anzeige
(bis 13.5.2009) (bis 13.5.2009) (bis 13.5.2009)
Zulassungsantrag Zulassungsantrag Keiner der Antrage
soll gestellt werden soll NICHT gestellt werden wird gestellt

v

Chargenkontrolle ab 1.10.2009

\ \

Kein Zulassungs-

ZuI:::rl;rs;gs' antrag
. ab 1.12.2010
bis 1.12.2010 AuBer Betrieb

\

Méngelbericht der Behorde

\/ \

Behebung nicht Ablehnung der
klinischer Mangel Zulassung
1 Jahr AuBer Betrieb
Behebung kli- Ablehnung der
nischer Mangel $»  Zulassung
bis zu 7 Jahre AuRer Betrieb

\

ZULASSUNG

Kein Zulassungs-

v \

\
\

antrag
ab 1.12.2010
AuBer Betrieb

insbesondere der Behandlung seltener
Sensibilisierungen zu behindern.

Bestimmte Allergengruppen
bediirfen nun der Zulassung

Neben den Guidelines der Europa-
ischen Zulassungsbehorde (EMEA) zur
Allergenstandardisierung und zur Durch-
fihrung von Studien im Zusammenhang
mit Allergenextrakten hat der Gesetzge-
ber jetzt die Liicke geschlossen, die durch
die gehobenen Standards entstanden ist,
und am 14. November 2008 die Therapie-
allergene-Verordnung verabschiedet.

Die Verordnung legt die Zulassung fir
alle SIT-Produkte auf der Basis des Arz-
neimittelrechts fest. Sie definiert dieje-
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nigen homologen Allergengruppen, die
zum langfristigen Vertrieb als Fertigarz-
neimittel einer Zulassung beddiirfen. Dazu
gehoren die Extrakte aus Pollen von SGR-
grasern (Familie der Poacea auf3er Mais),
frih blihenden Baumen (Birke, Erle, Ha-
sel), aus Hausstaubmilben sowie Bienen-
und Wespengift.

Fur diese Allergenextrakte muss zu-
kiinftig ein Zulassungsverfahren einge-
leitet werden. In diesem Verfahren fordert
die Zulassungsbehorde (Paul-Ehrlich-In-
stitut) aus doppelblind plazebo-kontrol-
lierten Studien gewonnene Informatio-
nen zur Produktqualitat, praklinische Da-
ten, Dosisfindungsstudien sowie Phase-II-
und -lll-Studien zum Nachweis von Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit. Dies gilt auch

fur jede Allergenmischung, die eine oder
mehrere der oben genannten homologen
Allergengruppen enthalt.

Ubergangsfristen

Eine Zulassung wird nur erteilt, wenn
ein positives Nutzen-Risiko-Verhaltnis
nachgewiesen ist. Fir bereits im Markt be-
findliche Therapieallergene gilt eine Uber-
gangsfrist von sechs Monaten, in der sich
die Hersteller entschlieBen missen, ob sie
ein Zulassungsverfahren anstreben oder
nicht. Soll ein Therapieallergen in das Zu-
lassungsverfahren eingehen, muss dies
angezeigt und bis zum 1.12.2010 ein An-
trag auf Zulassung beim Paul-Ehrlich-In-
stitut gestellt werden. Sodann haben die
Hersteller sieben Jahre Zeit, die gefor-
derten Daten beim PEI vorzulegen. Die
Praparate, fir die kein Antrag auf Zulas-
sung gestellt wird, missen spatestens
nach drei Jahren vom Markt genommen
werden. Diese Frist wurde gegeben, da-
mit laufende Immuntherapien noch tiber
drei Jahre mit dem jetzigen SIT-Praparat
durchgefiihrt und leitliniengerecht be-
endet werden kdnnen. Auch diese Pra-
parate missen dem PEl angezeigt wer-
den und beddirfen der Produktvalidierung
durch das PEL.

Alle Gbrigen Therapieallergene, die
nicht zu den homologen Gruppen geho-
ren, kdnnen weiterhin ohne Zulassung
als individuelle Rezeptur in den Markt ge-
bracht und verordnet werden. Diese Pra-
parate oder besser die Basischargen miis-
sen dem PEl trotzdem angezeigt werden.
Auch sie unterliegen der Produktvalidie-
rung, die man sich als eine biochemisch-
funktionelle Chargenprifung vorstellen
muss, bei der vor allem die Produktions-
bedingungen des Herstellers kontrolliert
werden. Eine solche Validierung muss in
regelmadfBigen Abstdnden wiederholt wer-
den.

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe
Experimentelle Pneumologie
Ruhr-Universitdt Bochum

Bergmannsheil Universitdtsklinik
Blirkle-de-la-Camp Platz 1, 44789 Bochum
E-Mail: albrecht.bufe@rub.de
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Einladung zum 3. Nahrungsmittelallergie-Tag der WAPPA am 25. April 2009 in Bonn

Raum fiir den Austausch mit
Kinder-Gastroenterologen

Am 25. April 2009 wird die WAPPA in Bonn
ihren 3. Nahrungsmittelallergietag aus-
richten. Ich mochte Sie hierzu herzlich
einladen.

Auf kaum einem anderen Gebiet der
Allergologie sind derartig faszinierende
und eingreifende Neuerungen zu erwar-
ten wie bei den Nahrungsmittelallergien.
Durch enorme nationale und internatio-
nale Forschungsbemiihungen wachst das
Wissen tiber Pathogenese und Therapie
von Nahrungsmittelallergien explosions-
artig.

So steht uns moglicherweise ein ganz
grundlegender Paradigmenwechsel be-
zuglich der Einflihrung neuer Nahrungs-
mittel beim Sdugling bevor — von der
konsequenten Meidung hin zur friithen
Gabe hochallergener Nahrungsmittel.
Auch vermeintlich altbekannte Themen
wie das Management von Kindern mit
Kuhmilchallergie werden standig wei-
terentwickelt und anhand neuer Daten
verandert. Dies sind zwei der Vortragsthe-
men unserer Veranstaltung.

Nicht IgE-vermittelte
Nahrungsmittelallergien

Ein anderes Erkrankungsspektrum
wird von vielen Kinderallergologen nur
selten behandelt, obwohl es ein klas-
sisches allergologisches Thema ist: die
nicht IgE-vermittelten Nahrungsmittel-
allergien des Gastrointestinaltraktes. Die
Behandlung dieser Kinder liegt zumeist
in den Handen von Kinder-Gastroentero-
logen. Viel zu selten erfolgt ein nennens-
werter Austausch von Wissen und Ideen
zwischen diesen beiden Disziplinen. Wir
wollen hierfiir Raum bieten.
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Diesen und anderen Themen wollen
wir uns mit Hilfe renommierter nationaler
und internationaler Referenten widmen.
Da es im deutschsprachigen Raum zur-
zeit kein anderes Forum gibt, das sich auf
dieses Thema in einer ganztagigen Ver-
anstaltung fokussiert, ist hier fir interes-
sierte Besucher eine hervorragende Mog-
lichkeit zum Gedankenaustausch und zur
Fortbildung gegeben.

Auszug aus dem Programm

Vortrage:

m Meiden oder Geben? - Praktische As-
pekte der oralen Toleranzentwick-
lung.

m Spucken und Schreien — Gastrointesti-
nale Motilitdtsstérungen durch Nah-
rungsmittelallergie

m Kuhmilchallergie 2009

m Aktuelles zur Erdnussallergie — Was
macht Erdniisse so anders?

m Histamin-Intoleranz bei Kindern und
Jugendlichen - Ein Mythos?

m Nahrungsmittelallergie Update 2008/
2009 - Interessante Publikationen des
vergangenen Jahres

3. Nahrungsmittel-
allergie-Tag

Samstag, 25. April 2009
in Bonn

Workshops:

Epitop-basierte Diagnostik, Bauch-
schmerzen durch Nahrungsmittelaller-
gie, Neurodermitis und Nahrungsmittel-
allergie, Indikation fiir Notfallsets

Ich freue mich drauf, Sie in Bonn be-
griflen zu diirfen

Dr. med. Lars Lange, Bonn

Tagungsleitung: Dr. med. Lars Lange
St.-Marien-Hospital

Robert-Koch-Str. 1, 53115 Bonn

Collegium Leoninum
Noeggerathstr. 34, 53111 Bonn
www.leoninum-bonn.de

Tagungsort:

Fortbildungspunkte:  Fortbildungspunkte
werden bei der Nordrheinischen

Organisatorisches

Akademie fir &rztliche Fort-

und Weiterbildung beantragt.

Organisation: DI-TEXT Frank Digel
Butjadinger Str. 19

26969 Butjadingen-Ruhwarden
Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536
Internet: www.di-text.de

E-Mail: Digel.F@t-online.de
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Einladung zur 19. Jahrestagung der APPA
vom 15. bis 17. Mai 2009 in Zinnowitz auf Usedom

Weiterbildung und
Erholung auf Usedom

Vom 15. bis 17. Mai 2009 findet die 19.
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie und Allergo-
logie e.V. (APPA) im Ostseebad Zinno-
witz auf der sonnenreichen Insel Use-
dom statt.

Das Spezialgebiet der Padiatrischen
Pneumologie hat nach langen Bemu-
hungen endlich die Hiirde genommen
und ist in vielen Bundeslandern Schwer-
punkt geworden. Die Allergologie war da-
gegen schon davor ein Fachgebiet, das
als Zusatzbezeichnung erworben werden
konnte. Ich wiinsche mir, dass die APPA
es mit dieser Tagung, aber auch mit den
Fortbildungskursen schafft, viele interes-
sierte Kollegen zur Weiterbildung in die-
sen Gebieten zu animieren.

Drei Themenschwerpunkte

Das diesjahrige Programm umfasst drei
Themenschwerpunkte, Varia und Poster-
Kurzvortrdge. Der Schwerpunkt ,Hypo-
sensibilisierung” beginnt mit einem Vor-
trag zum aktuellen Stand dieser Therapie.
Danach werden gegenwartige (Kurzzeit-
therapien, SCIT und SLIT) und zukiinftige
Entwicklungen wie die orale Toleranz-In-
duktion besprochen.

Der Themenschwerpunkt ,Praktische
Pneumologie” wird Fragen beantworten,
die flir die tdgliche Praxis von Bedeutung
sind. Er beleuchtet zum einen die neuen
Strategien in den aktuellen Leitlinien zur
Therapie des Asthma bronchiale. Zum an-
deren werden der Stellenwert der Sekre-
tolytika und die Indikation fiir ein Anti-
biotikum beim akut kranken, hustenden
Kind erortert.
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Entsprechend der Tradition der Pa-
diatrischen Pneumologie in Greifswald
wird es einen Themenschwerpunkt
~Pneumologische Infektiologie” geben.
Alte und neue Indikationsimpfungen bei
Kindern mit chronischen Atemwegser-
krankungen sowie neue respiratorische
Viren sind Inhalt dieses Themenblockes. Er
wird beendet mit einem Vortrag zur Frage,
ob die Pertussis wirklich zunimmt.

Nach dem bei der APPA schon bewahr-
ten Motto,Alles unter einem Dach” bietet
das Tagungshotel beste Voraussetzungen
fiir einen erfolgreichen Tagungsverlauf.
Durch die bevorzugte Lage direkt an der
Ostsee haben wir die Moglichkeit, die
fachliche Weiterbildung mit ein wenig
Erholung zu kombinieren.

Bereits zum siebten Mal schreibt die
APPA auch den Hans-Joachim-Dietzsch-
Preis als Forschungsforderpreis aus. Er ist
mit 5.000 Euro dotiert und wird wahrend
der 19. Jahrestagung verliehen. Die Be-
werbungsunterlagen (flinffach) missen
bis zum 11. April beim Vorsitzenden der
APPA, Dr. Lassig, vorliegen. Weitere Infor-
mationen unter www.appa-ev.de\fachin-
halte.

Ich mochte Sie herzlich einladen und
wiirde mich freuen, Sie in Zinnowitz per-
sonlich begriiBen zu kdnnen!

lhr

PD Dr. med. Sebastian M. Schmidt
Univ.-Kinderklinik

Soldmannstr. 15, 17487 Greifswald

Tagungsanmeldung: Intercom Dresden
GmbH, Silke Wolf, Tel. 0351-320 17 350

Abmitigrmemnchatl Phdistite
Froumsloginusd iergatoghs [UFTAYe Y,

1%, JANRESTAGUNG

15, e 17, Mal pOOR

Ausschreibung des
Hans-Joachim-Dietzsch-Preises

Die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V. schreibt
in loser Folge den ,Hans-Joachim-Dietzsch-
Preis* aus. Er wurde erstmalig auf der 13.
Jahrestagung der APPA im August 2003 in
Dresden verliehen und soll in diesem Jahr
wahrend der 19. Jahrestagung vom 15. bis
17. Mai 2009 in Zinnowitz erneut vergeben
werden. Dieser Forschungsforderpreis
besteht aus einer Urkunde und einem
Geldpreis von 5.000 Euro. Mit dem Preis
sollen praxisrelevante wissenschaftliche
Projekte aus den Fachgebieten der Padia-
trischen Pneumologie und Padiatrischen
Allergologie ausgezeichnet werden. Die
Arbeiten missen nicht abgeschlossen sein.
Das Preisgeld kann auch fiir weiterfiihren-
de Studien oder zum Abschluss laufender
Studien verwendet werden.

Um den Preis kdnnen sich Mitglieder der
padiatrisch-allergologischen Arbeitsgemein-
schaften — zusammengefasst in der GPA
— bewerben. Auch Arbeiten mehrerer Auto-
ren bzw. Arbeiten von GPA-Mitgliedern in
Kooperation mit Kolleginnen und Kollegen
anderer Institutionen kommen in Frage.
Die Arbeit (das Projekt) darf noch nicht

mit einem Preis ausgezeichnet worden
sein. Bewerber missen bis spatestens 11.
April 2009 fiinf Exemplare ihrer Arbeit (des
Projektes) an den Vorsitzenden der APPA
einreichen.

Dr. med. Wolfgang Léssig

Vorsitzender der APPA

Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Mauerstr. 5, 06110 Halle

E-Mail: w.laessig@krankenhaus-halle-
saale.de
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3. bis 6. September 2009 in Berlin

Einlodung zum 4. Gemeinsamen
Deutschen Allergie-Kongress

Aus gutem Grund hatten sich vor eini-
gen Jahren die drei gro3en Fachgesell-
schaften, die Deutsche Gesellschaft fiir
Allergologie und Klinische Immunologie
(DGAKI), die Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin (GPA)
sowie der Arzteverband Deutscher Aller-
gologen (ADA) entschlossen, gemeinsam
einen grofRen deutschen Allergie-Kon-
gress auszurichten. Die letzten drei Jah-
re haben gezeigt, dass dieses Konzept
auf groBe Sympathie bei Wissenschaft-
lern in der allergologischen Forschung
sowie allergologisch tatigen Arzten aus
Klinik und Praxis stof3t. Der 4. Gemein-
same Deutsche Allergie-Kongress wird
vom 3. bis 6. September 2009 in der Bun-
deshauptstadt Berlin stattfinden. Als Kon-
gressort haben die Veranstalter das Mari-
tim-Hotel Berlin ausgewdhlt, das gerade-
zu ideale Voraussetzungen fiir die wich-
tigste allergologische Veranstaltung im
deutschsprachigem Raum bietet: Es ist
leicht erreichbar von Hauptbahnhof und
Flughafen und liegt zentral am Kulturfo-
rum in unmittelbarer Ndhe des Potsdamer
Platzes und des Tiergartens. Die Moglich-

keit, im Kongresshotel zu tagen und zu
wohnen, erdffnet ausgezeichnete Mog-
lichkeiten fiir Treffen unter Kollegen am
Rande der Veranstaltung sowie fir un-
komplizierte Kontakte mit Experten und
Reprasentanten der Industrie.

Das wissenschaftliche Programm-Ko-
mitee hat in den vergangenen Monaten
intensiv gearbeitet, um Plenarsitzungen,
Symposien und Meet-the-Professor-Semi-
nare auf héchstem Niveau zusammenzu-
stellen und erstklassige Wissenschaftler
und Kliniker aus dem deutschsprachigen
Raum sowie aus anderen europdischen
Léndern als Referenten nach Berlin zu
holen. Gesonderte Veranstaltungen fiir
medizinisches Assistenzpersonal werden
ganz sicher auf grofes Interesse sto3en.
Dariiber hinaus diirfen Sie ein abwechs-
lungsreiches und unterhaltsames Gesell-
schaftsprogramm erwarten. Melden Sie
sich rasch zum 4. Deutschen Allergie-
Kongress an und denken Sie daran, frih-
zeitig auch lhr Hotel in Berlin zu buchen.
Wir erwarten eine Rekordteilnehmerzahl
und hoffen sehr, dass die Kongresstage
fur Sie zu einem anregenden und fir Ih-

re Arbeit bedeutsamen Kongressereig-
nis werden.

Ich freue mich, Sie beim 4. Deutschen
Allergie-Kongress zu sehen. Berlin erwar-
tet Sie!

C@m Od-

Prof. Dr. med. Ulrich Wahn
Kongressprdsident

GEMEINSAMER DEUTSCHER

4 ALLERGIE-KONGRESS
» BERLIN 2009

3.— 6. September 2009
Maritim Hotel Berlin

Organisatorische Hinweise

Veranstalter:
=2 DGOKI
Arzteverband Deutsche Gesellschaft
Deutscher fur klinische Allergologie
Allergologen und Immunologie
(ADA) (DGAKI)

vertreten durch die AKM Allergiekongress und Marketing GmbH

Datum:

3. bis 6. September 2009

Gpl | Kongressort:
Gesellschaft fir
Pédiatrische
Allergologie und

Kongressprésident:

Umweltmedizin (GPA)

Kongress-Website:

Maritim Hotel Berlin, Stauffenbergstr. 26, 10785 Berlin

Prof. Dr. Ulrich Wahn, Charité, Klinik fiir Padiatrie mit Schwerpunkt
Pneumologie und Immunologie

www.allergie-kongress.de

75 seiwa (D=
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Die umweltmedizinische Kasuistik

Abdominelle Schmerzen
ungewdhnlichen Ursprungs

Thomas Rutt, Gemeinschaftspraxis Kinder- und Jugendmedizin, Hamburg ¢ Thomas Lob-Corzilius, Kinderspital Osnabriick

Anamnese

Ein 14-jahriges afghanisches Madchen
stellte sich Ende September 2007 mit ab-
dominellen Beschwerden in unserer Pra-
xis vor. Die Bauchschmerzen seien nicht
intermittierend, sondern dauerhaft und
wirden schon seit mehreren Wochen
bestehen. Sie habe sie zundchst auf das
Fasten im Ramadan zuriickgefiihrt. Die
Schmerzen seien aber auch nach regel-
mafiger Nahrungsaufnahme vorhanden,
zuletzt mit Ubelkeit, Erbrechen und Knie-
schmerzen.

Sie habe unregelmafigen, sehr festen
Stuhlgang und derzeit eine sehr schmerz-
hafte Menstruation, weil sie die Ovula-
tionshemmer abgesetzt habe, die sie
seit sechs Monaten wegen ihrer ausge-
pragten Akne kontinuierlich eingenom-
men habe.

Die Familie lebt seit acht Jahren in
Deutschland, seit zwei Jahren in einem
Hochhaus aus den 70er Jahren in Ham-
burg. Die Patientin hat zwei Schwestern
und zwei Briider, bei allen weiblichen
Familienmitgliedern ist eine Eisenman-
gelan@mie bekannt. Die weitere Famili-
enanamnese ist unauffallig. Der Vater ist
vor mehreren Jahren verstorben, die Ur-
sache ist unklar.

Befund: Schlankes 14-jahriges Mad-
chen in reduziertem AZ, Abdomen weich
mit difftusem Druckschmerz, keine Resis-
tenzen, Abwehrspannung oder Organo-
megalien, Darmgerdusche unaufféllig.
Blasse Haut, keine Lymphome. Ubriger
klinischer Status unauffallig.
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Urinstatus: Geringe Ery- und Leuko-
zyturie (Menstruation)

Labor: Keine Entziindungszeichen, Hb
7,8 g/, GOT 67 U/l und GPT 37 U/l leicht
erhoht, Bilirubin 1,5 mg%, LDH 238 U/I.

Abdomensonografie: keine freie Fliis-
sigkeit, Darmperistaltik unauffallig, inne-
res Genitale unauffallig, auch an den b-
rigen intraabdominellen Organen kein
pathologischer Befund.

Gynédkologische Untersuchung ohne
pathologische Befunde.

Verlauf 1

Aufgrund des deutlich reduzierten AZ
wurde das Madchen zur stationdren Be-
handlung eingewiesen. Dort wurde durch
Fltssigkeitsgabe und mehrere Einldufe ei-
ne Besserung der Bauchschmerzen er-
zielt. Wegen der hypochromen, mikrozy-
taren Andmie (Hb 8,6) und des niedrigen
Ferritins wurde eine orale Eisensubstitu-
tion begonnen.

Bereits nach einer Woche stellte sich
die Patientin erneut bei uns mit massiven
Bauchschmerzen vor, die jetzt auch in
den Riicken und die Beine ausstrahlten.
Zusatzlich sei ihr schwindelig, sie ms-
se haufiger erbrechen. Kein Durchfall,
sondern eher Verstopfung, keine neu-
rologischen oder psychischen Auffallig-
keiten.

Klinisch imponierte erneut ein deutlich
reduzierter AZ, die Patientin krimmte
sich vor Schmerzen, das Abdomen war
diffus druckschmerzhaft mit sparlichen
Darmgerduschen, keine Abwehrspan-
nung, keine Resistenzen. Ubriger kli-

nischer Befund unauffallig. Es erfolgte
die erneute stationdre Einweisung.

Labor: keine abnormen Hamoglobi-
ne, Transaminasenerhdhung auf 110 U/I
(GPT) und 147 U/I (GGT), zeitweiliger An-
stieg des CRP auf 100 mg/I. Negative Se-
rologien fiir: Yersinien, Campylobacter,
Leptospiren, EBV. CMV-PCR neg. Mito-
chondrien AK negativ.

Stuhl auf pathogene Keime negativ,
kein occultes Blut im Stuhl.

Abdomensonografie: unauffillig

Rontgeniibersicht Abdomen im Ste-
hen: Fraglicher Kalibersprung an der lin-
ken Colonflexur.

Magen-Darm-Passage: wegen rezi-
divierenden Erbrechens nicht mdéglich,
die massive Uberblahung des Dickdarm-
rahmens bis zur linken Colonflexur ist re-
produzierbar.

Colon-Kontrasteinlauf: unauffallig

Verlauf 2

Aufgrund des klinischen Bildes eines
akuten Abdomens wurde die Patientin
diagnostisch laparatomiert, eine Ursa-
che der Beschwerden wurde jedoch nicht
gefunden. Ein reizloser Appendix wur-
de entfernt.

Postoperativ entwickelte die Patien-
tin eine passagere arterielle Hypertonie
und erhebliche Wundheilungsstérungen
an der OP-Narbe, die eine Wundrevision
erforderte (sekundare Wundheilung).
Auch waren die Transaminasen weiter-
hin erhoht, ohne dass hierfir trotz um-
fangreicher laborchemischer Untersu-
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chungen eine Ursache gefunden wer-
den konnte.

Der 24-h-Sammelurin auf Porphyrine
ergab eine Erhohung der Gesamtporphy-
rinausscheidung. Die Untersuchungsmus-
ter im Urin ergaben keine Hinweise auf ei-
ne genetisch bedingte akute oder inter-
mittierende Porphyrie, wiesen aber auf ei-
ne toxisch ausgeldste Porphyrie hin, wie
man sie bei einer Bleiintoxikation sieht.

Biomonitoring: Bleispiegel im Blut:
424 g/l (erst nach der Entlassung aus sta-
tionarer Behandlung bekannt), bei Nach-
kontrolle 677 ug/I! Auch die spateren Un-
tersuchungen der Bleiausscheidung im
Urin und des Bleigehalts der Haare erga-
ben deutlich erhdhte Werte.

Verlauf 3:

Bei gutem Allgemeinzustand der Pati-
entin und neurologischem Normalbefund
(incl. EEG) erfolgte zundchst eine orale
Therapie mit dem Chelatbildner Chemet®
(DMSA) aus den USA, weil der in Deutsch-
land zugelassene Chelatbildner Dimaval®
(DMPS) in oraler Form nicht verfiigbar
war. Daraufhin sank der Bleispiegel auf
414 ug/| (siehe Abb. 1), es kam jedoch zu
einer Neutropenie. Dies stellt eine seltene
Nebenwirkung bei der Anwendung von

Chemet® dar und zwang zum Absetzen
des Medikaments.

Umweltmedizinische Anamnese: Die
Patientin wurde mehrfach eingehend
nach moéglichen Quellen der Bleiexpo-
sition bzw. -ingestion befragt. Eine Kon-
tamination des Trinkwassers durch alte
Bleirohre war aufgrund des Wohnhaus-
alters auszuschlieBen, auch benutzte die
Familie keine traditionellen Trinkgefalle
oder Kannen bzw. Samoware aus Afgha-
nistan, die gegebenenfalls mit bleihal-
tigen Emailleschichten ausgestattet sein
kénnten. Im Ubrigen hatten alle anderen
Familienmitglieder keine erhohten Blei-
werte im Serum und Urin. Auch vernein-
te die Patientin die Anwendung spezi-
eller Kosmetika oder anderer, individu-
eller Anwendungen von Fremdstoffen
auf der Haut.

Aufgrund mehrerer Telefonate mit der
Giftnotrufzentrale in Berlin stellte sich he-
raus, dass zu diesem Zeitpunkt vor allem
in Leipzig, aber auch in einigen anderen
deutschen Grof3stadten eine Reihe von
Bleiintoxikationen durch den Genuss von
bleiversetztem Marihuana aufgetreten
waren [1]. Eine solche Moglichkeit wur-
de von unserer Patientin und von der Fa-
milie eindeutig verneint.
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Abb. 1
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Abb. 2: Mit Blei versetzte ,Heilerde* aus Pakistan.
(Foto mit freundlicher Genehmigung von
Dr. R. Grosse, Kinderklinik UKE Hamburg)

Nach einer Reihe weiterer ergebnis-
loser Uberlegungen fiel der Patientin
schlieBlich ein, dass ihrim Sommer 2007
von ihrer Tante in Pakistan eine ,Heiler-
de” geschickt worden war, die sie als Ge-
sichtsmaske zur Behandlung ihrer damals
ausgepragten Akne einsetzen sollte, was
sie auch Uber zwei bis drei Wochen tat.
Dieses Pulver wurde von ihr — mit Was-
ser vermischt — Gilber Nacht auf die Ge-
sichtshaut aufgetragen. Nach einer Ana-
lyse des Instituts fiir Arbeitsmedizin des
UKE Hamburg hatte das Pulver einen Ge-
halt von 0,4 g reinem Blei auf 1 g der Ge-
samtsubstanz und ist deshalb als Quelle
der Intoxikation anzusehen, zumal die
Resorption des Schwermetalls tber die
von der Akne gestorte Hautbarriere si-
cher erleichtert war (Abb. 2).

Verlauf 4:

Nach Wiederanstieg der neutrophilen
Leukozyten (und erneutem Anstieg des
Bleispiegels auf 483 pg/l) wurde die wei-
tere Behandlung stationar mit dem Che-
latbildner Dimaval® (DMPS) 3 x 100 mg
i.v. durchgefiihrt, was von der Patientin
zundchst gut vertragen wurde. Bei Entlas-
sung aus der stationdren Behandlung war
der Bleispiegel auf 234 pg/l abgesunken.
Die Patientin zeigte jetzt jedoch erh6hte
Transaminasen, einen Anstieg der anti-
nukledren Antikorper (ANA) auf 1:1.280
und entwickelte ein distal betontes, ma-
culo-papul6ses und zeitweise juckendes
Exanthem.

In dieser Situation wurde die Dimaval-
Therapie abgebrochen. Von den konsul-
tierten Hautarzten und Rheumatologen
wurde die Diagnose eines medikamen-
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tos induzierten cutanen Lupus erythe-
matodes gestellt (Abb. 3 und 4).

Im Laufe der nachsten drei bis vier Wo-
chen stieg der Bleispiegel im Blut erwar-
tungsgemall wieder an (299 ug/l). Die
Patientin war zwar bei gutem AZ, klagte
aber immer wieder tiber Bauchschmerzen
und Obstipation, deshalb wurde erneut
Chemet® fiir drei Wochen eingesetzt,
diesmal ohne begleitende Neutropenie.
Dieser Ablauf wiederholte sich noch drei-
mal, zuletzt mit kiirzerer Gabe des Che-
lat-Bildners tiber zwei Wochen, bis anhal-
tend niedrige Bleiwerte von zuletzt 100-
150 pg/l erreicht wurden und es der Pati-
entin bis auf eine maBige Obstipations-
neigung gut ging. Der Hautbefund eines
mittlerweile braunlichen maculo-papu-
I6sen Exanthems am gesamten Hautin-
tegument (Abb. 4) und eine kosmetisch
sehr storende, sekundar verheilte Lapara-
tomie-Narbe von der Symphyse bis zum
Nabel bestand weiterhin.

Diskussion

1.Vorkommen

Blei kommt als metallisches Blei (Blei-
rohre, Batterien), als anorganisches Blei
(Bleifarben, Rostschutzanstrich, Kerami-
klasuren) und in organischen Bleiver-
bindungen (friiher im Benzin als Anti-
klopfmittel) vor. Da die Bleirohre in Was-
serleitungen in Deutschland tGberwie-
gend durch Kupferrohre ersetzt wurden,
bleihaltige Farben fiir den Innenanstrich-
verboten sind sowie nach Einfliihrung der
Katalysatoren nur noch bleifreies Ben-
zin vertrieben werden durfte, kommen
chronische Intoxikationen kaum noch
vor. Die durchschnittliche Bleibelastung
der Bevolkerung resultiert Gberwiegend
aus dem Verzehr pflanzlicher Lebensmit-
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Abb. 3:

Maculopapuldses Exan-
them kurz vor Beendigung
der DMPS-Therapie.

Exanthem (cutaner Lupus

Abb 4:

erythematodes) zwolf
Wochen spéter.

tel, die mit Blei durch Staubsedimenta-
tion oder Niederschlage kontaminiert
sind, und dem Verzehr der Innereien von
Schlachttieren [2]. In den vergangenen
Jahren ist die Bleibelastung der Bevol-
kerung deutlich gesunken. Die im Rah-
men des aktuellen Kinder-Umwelt-Surve-
ys (2003-2006) gemessene Bleibelastung
im Blut 3- bis 14-jahriger Kinder betrug
durchschnittlich nur noch 16 pg/I.Vor 15
Jahren lag dieser Wert noch bei 32 pg/I
(Altersgruppe 6- bis 14-Jahrige) [3].

2. Resorption

Blei wird von Erwachsenen zu 10 Pro-
zent enteral resorbiert, Kinder resorbie-
ren bis zu 50 Prozent. Die Resorptions-
rate erhoht sich bei Eisenmangelana-
mie, Mangel an Calcium, Zink, Phosphat
oder Selen sowie bei verringerter Nah-
rungsaufnahme (Fasten). Inhalativ wer-
den 40 Prozent des Bleis absorbiert. Die
Verteilung im Korper erfolgt Giberwie-
gend in das Skelettsystem (Erwachsene
90 Prozent, Kinder ca. 60 Prozent), in die
Weichteile (Leber, Nieren, ZNS) sowie in
Erythrozyten. Durch den hoheren Anteil
an Blei in den Weichteilen (insbesonde-
re ZNS) sind Kinder vulnerabler hinsicht-
lich der Toxizitat des Bleis als Erwachse-
ne [4]. In der Schwangerschaft passiert
Blei problemlos die Placenta und wird
zudem noch vermehrt aus den Knochen
der Schwangeren mobilisiert, sodass der
schnell wachsende Foetus dieser Noxe
schutzlos ausgeliefert ist.

3. Grenzwerte

Die Kommission ,Human Biomonito-
ring” des Deutschen Umweltbundes-
amtes hat Grenzwerte (sog. HBM-Wer-
te =,Human Biomonitoring Werte”) fir
die Bleispiegel im Blut festgelegt (HBM 1,

HBM 2). Der HBM 1 gibt den Wert an, un-
ter dem keine gesundheitsschadigende
Wirkung zu erwarten ist. Der HBM 2 ist
der Wert, bei dessen Uberschreitung um-
weltmedizinsche MalBnahmen bzw. Inter-
ventionen indiziert sind. (s. Tabelle) [2].

Risikogruppe pgféﬂ?\in
HBM 1 100 g/ 190 gl
HBM2 | 150 ug) 250 b

Risikogruppe: Kinder bis 12 Jahre und Médchen
bzw. Frauen von 13 bis 45 Jahren.

Laut dem Kinder-Umwelt-Survey lagen
1992 noch 1,8 Prozent aller Kinder ober-
halb des HBM-1-Wertes, 2006 keine ein-
zige der getesteten Personen.

4. Klinik

Klinische Auswirkungen von chronisch
erhéhten Bleiwerten (100-150 ug/l) sind
bei Kindern vor allem Teilleistungssto-
rungen und verminderte 1Q-Werte. Je
langer erhohte Bleiwerte bestehen, des-
to langfristiger ist die Beeintrachtigung
der zerebralen Leistungsfahigkeit [4]. Bei
Werten tber 150 pg/l kommen Andmie
und Wachstumsstorungen (Stérung des
Vitamin-D-Metabolismus) in Betracht.

Im Rahmen einer akuten Intoxikation
stehen abdominelle Symptome, arteriel-
le Hypertonie, toxische Blutbildverdande-
rungen, periphere Lahmungen, Bewusst-
seinstriibungen sowie Leber- und Nieren-
schadigung im Vordergrund. Werte tiber
1.000 pg/l kénnen letal sein. Eine akute
Symptomatik kann in eine chronische
Symptomatik (s.0.) ibergehen [4].

Akute Bleiintoxikationen kommen
bei Kindern laut der GPA-Umweltleitli-
nie,Blei” [5] praktisch nicht mehr vor. In
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der Literatur existieren lediglich Fallbe-
richte Uber akute Intoxikationen bei Er-
wachsenen durch bleihaltige Keramikla-
suren in einem Trinkgefass [6] oder durch
bleihaltige ayurvedische Medikamente
[7]. Dabei ist — wie bei unserer Patien-
tin - oft eine ausgepragte abdominelle
Symptomatik flihrend [8]. Die initialen
Bleispiegel in den Fallberichten lagen -
ahnlich wie bei unserer Patientin - zwi-
schen 600 und 850 ug/I, wahrend die oft
beschriebene basophile Tiipfelung der
Erythrozyten bei unserer Patientin nicht
vorhanden war.

5. Behandlung - Chelatbildner

Die Patienten in den Fallberichten wur-
den mit den Chelatbildnern Dimaval®
(DMPS) oder D-Penicillamin behandelt,
die Leipziger Patienten mit der Marihu-
ana-Blei-Intoxikation bekamen Chemet®
(DMSA). Bei der initialen Behandlung un-
serer Patientin kam zundchst auch DMSA
zum Einsatz, weil es ein eher geringes Ne-
benwirkungsspektrum bietet und DMPS
derzeit in Deutschland nicht mehr in
oraler Form zur Verfligung steht. Wegen
der durch DMSA ausgeldsten Neutrope-
nie gingen wir auf DMPS i.v. liber. Nach-
dem das DMPS wegen der Hauterschei-
nungen beendet werden musste, er-
schien uns D-Penicillamin als Alternati-
ve wegen der erhdhten Transaminasen
und ANA bei der Patientin zu risikoreich.
Wir unternahmen deshalb einen zwei-
ten Versuch mit DMSA oral, was jetzt oh-
ne Blutbildverdanderungen problemlos
maoglich war und bis zum Erreichen von
Bleiwerten um 100 pg/l durchgefiihrt
wurde.

Fir die intervallartige Weiterfiihrung
der Chelattherapie bei Bleiwerten unter
450 g/l gibt es keine eindeutigen Emp-
fehlungen in den Leitlinien [9, 10]. Aus
einer alteren Studie geht hervor, dass
DMSA den Bleispiegel auch bei nied-
rigeren Bleiwerten von durchschnittlich
300 pg/l genauso effektiv wie bei hohen
Werten reduzieren kann [11]. Anderer-
seits wurde gezeigt, dass eine DMSA-The-
rapie bei 2- bis 5-jahrigen Kindern mit
Bleikonzentrationen von 300-450 ug/I
nicht zu einer signifikanten und anhal-
tenden Senkung des Bleispiegels gegen-
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Uber der Kontrollgruppe fiihrt [12]. Bei
einer Untersuchung von Kleinkindern,
die bei Bleiwerten von 200-450 pg/l mit
DMSA behandelt wurden, konnte gegen-
Uber der Kontrollgruppe nach Schulein-
tritt keine Verbesserung der kognitiven
Fahigkeiten oder des Verhaltensmusters
festgestellt werden [13].

Trotzdem bleibt die Behandlung von
Kindern mit Bleispiegeln unter 450 pg/I
Gegenstand der Diskussion, weil bei die-
sen Spiegeln von toxischen Einwirkungen
auf die Hdmatopoese und die mentalen
Fahigkeiten des wachsenden Organismus
ausgegangen werden muss. So wird in
der GPA-Leitlinie ,Blei” der Bereich von
200-450 pg/l als derjenige angegeben, in
dem eine Chelattherapie,zu liberlegen”
ist [5]. Im Fall der Leipziger Bleiintoxika-
tionen durch Marihuana (35 erwachsene
Patienten) wurden Manner bei Werten
>250 pg/l, Frauen bei Werten >150 ug/I
mit DMSA behandelt [1]. Dies entspricht
den HBM-II-Werten fiir die beiden Perso-
nengruppen. Bei diesen Patienten und
im Fall unserer Patientin kann angenom-
men werden, dass der Anteil des in den
Weichteilen abgelagerten Bleis anfangs
noch héher und damit fiir Chelatbildner
in den ersten Wochen nach der Intoxika-
tion noch besser erreichbar ist [10].

Wir haben die Chelattherapie bei un-
serer Patientin auch nach Unterschrei-
tung des Bleispiegels von 450 pg/l in In-
tervallen weitergefiihrt, weil sie auch zu
diesem Zeitpunkt noch liber abdominelle
Beschwerden klagte. Au3erdem sind wir
von der Annahme ausgegangen, bei der
akuten Intoxikation eine gré3ere Men-
ge Blei schneller aus dem Korper entfer-
nen zu kdnnen, als dies sonst bei einer
chronischen Intoxikation moglich ist. Ver-
gleichsdaten hierzu existieren allerdings
nicht. Auch die Berticksichtigung einer
moglichen Schwangerschaft unserer Pati-
entin in den nachsten Jahren erschien als
ein wichtiges Argument fiir eine agres-
sive Chelattherapie. Inwieweit dies Vor-
gehen langfristig fr die Patientin erfolg-
reich ist, lasst sich kaum beurteilen, weil
es aufgrund der Seltenheit einer akuten
Bleiintoxikation im Kindes- und Jugendal-
ter kaum Vergleichsdaten gibt und wohl
auch in Zukunft nicht geben wird.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Rutt

Kinder- und Jugendarzt,
Allergologie, Kinderpneumologie
Deichhausweg 2, 21073 Hamburg
E-Mail: thomasrutt@t-online.de
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Neue Leitlinien auf der GPA-Homepage

Neu erarbeitete Leitlinien und Positionspapiere aus dem Gebiet der Pa-
diatrischen Allergologie werden auch auf der Homepage der GPA, www.
gpaev.de, veroffentlicht. Unter dem Punkt ,Padiatrische Leitlinien* finden

sich die Leitlinien der GPA, gemeinsame Leitlinien mit anderen Fachge-
sellschaften, umweltmedizinische Leitlinien und der Link zur offiziellen
sions- und Positionspapiere der GPA und anderer Fachgesellschaften.
Die Leitlinien-Seite der

(
zuletzt um die beiden — v “Pq—
Leitlinien ,Vorgehen bei
telallergie bei atopischer Nahrungsmittelallergie
Dermatitis* und ,,Dia- bei atopischer Dermatitis
bei Verdacht auf eine e
pseudoallergische Reak-
telinhaltsstoffe" erganzt.
Auf der Seite ,Stellung-
Kiirze das Positionspapier
Keine Empfehlung fiir
mung gegen Nahrungs-
mittel”.

Leitinien der Gesellschaf fur
Padiatische Alergologie und

und d
Gesellschatt fur Padiatische Allergologie und Umielimedizin (GPA)

Leitlinienseite der AWMF. Die Rubrik ,Stellungnahmen*® enthalt Diskus-
GPA-Homepage wurde

vermuteter Nahrungsmit- ~ Vorgehen bei vermuteter
gnostisches Vorgehen . .
tion durch Nahrungsmit-

nahmen* erscheint in

lgG- und IgG-Bestim-

Termine

Piidiatrische Summer Schools

6. summer school Padiatrische Pneumologie

25.-29. Mai 2009, Nebel (Amrum)

Veranstalter: Fachklinik Satteldiine

Leitung: Prof. Dr. Karl Paul, Berlin

Anmeldung: Fachklinik Satteldiine, Tagungssekretariat, Marcia
Schlichting, Tanenwai 32, 25946 Nebel (Amrum), Tel.: 04682-3420-01,
Fax: 04682-3420-20, E-Mail: marcia.schlichting@drv-nord.de,

Web: www.sattelduene.de

4. Padiatrische Summer School ,,Padiatrische Pneumologie®
26./27. Juni 2009, Berlin

Leitung: Prof. Dr. Ulrich Wahn, Prof. Dr. Volker Wahn, Charité Berlin
Information und Anmeldung: Sekretaritat Prof. Dr. Ulrich Wahn,
Marina Birr, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin,

E-Mail: Marina.Birr@charite.de, Web: www.charite-ppi.de

Immunologische Summer School 2009
20./21. August 2009, Berlin
Information und Anmeldung: Porstmann Kongresse GmbH,

Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin, Tel.: 030-28 44 99-19,
Web: www.charite-ppi.de

K 4 ™.

Y » Oralair® Griser - Jetzt auch fiir Kinder und Jugendliche
hrichten s ger WIS\

Mit Oralair® Graser ist die
neue Generation der Therapieallergene jetzt
auch fiir Kinder ab 5 Jahren und Jugendliche
verflgbar. Seit dem 19. Januar 2009 ist die
Sublingualtablette vom Paul-Ehrlich-Institut
zur Behandlung der allergischen Rhinitis und
Konjunktivitis bei Kindern und Jugendlichen mit
Graserpollenallergie zugelassen. Basis fiir die
Zulassung ist eine grofie randomisierte, doppel-
blinde und plazebokontrollierte Multicenterstudie,
deren Ergebnisse Prof. Dr. Ulrich Wahn von der
Kinderklinik der Charité, Schwerpunkt Pneumolo-
gie und Immunologie, in Berlin vorstellte.

Kinder- und Jugendarzte fordern seit langem
mehr Evidenz fiir Arzneimittel in padiatrischen
Indikationen. Das gilt auch fiir die spezifische
Immuntherapie bei Kindern und Jugendlichen.
Mit der Zulassung von Oralair® Graser ist ein
wesentlicher Schritt getan: Die 5-Graser-Tablette
Oralair® Graser gehdrt zu einer neuen Genera-
tion von SIT-Préparaten, die bis zur Zulassung
ein umfangreiches klinisches Entwicklungspro-
gramm durchlaufen hat.

Aus flinf europaischen Landern wurden insge-
samt 278 Kinder und Jugendliche zwischen 5
und 17 Jahren randomisiert und erhielten entwe-
der die standardisierte 5-Graser-Mischung oder
Plazebo. Die Dosierung erfolgte nach dem be-
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wéhrten Konzept der spezifischen Immuntherapie
mittels kurzer Auftitrierung. Die Therapie wurde
etwa vier Monate vor dem Pollenflug begonnen
und mit einer Erhaltungsdosis von 300 IR bis
zum Ende der Saison einmal taglich fortgesetzt.

Hohe Wirksamkeit auf die klinisch relevanten
Symptome

Hauptprifparameter war der RTSS-Gesamtscore
(Rhinoconjunctivitis Total Symptom Score), be-
stehend aus Niesen, Rhinorrhoe, nasaler Kon-
gestion, Juckreiz der Augen/Nase und tranenden
Augen. Der RTSS-Gesamtscore verbesserte sich
bereits in der ersten Saison signifikant um 39
Prozent gegenliber Plazebo. Besonders gut wirkt
die 5-Gréser-Tablette auf die Einzelsymptome
tranende Augen und verstopfte

Nase (55 % bzw.
92% vs. 3
Plazebo).
. alair
? alair
$ = . Oralair® Gréser

= von Stallergenes

Auch der Verbrauch an symptomatischen Medi-
kamenten ging in der Verumgruppe signifikant
zuriick (49 % vs. Plazebo). Die Wirksamkeit war
bei Kindern und Jugendlichen gleich gut.
Oralair® Graser wurde von den jungen Patienten
auch gut vertragen. Es traten keine schwer-
wiegenden unerwiinschten Ereignisse im Kau-
salzusammenhang mit der Studienmedikation
auf. Lokale unerwiinschte Ereignisse waren im
Allgemeinen von leichter bis moderater Intensitét.
Dazu gehorten oraler Juckreiz, Mundodeme und
Rachenirritationen.

Die Allergen-Mischung in Oralair® Gréser be-
steht aus den fiinf in Europa vorherrschenden
Gréserpollen: Deutsches Weidelgras (Lolium
perenne L.), Wiesenrispengras (Poa pratensis
L.), Wiesenlieschgras (Phleum pratense L.),
Wiesenknauelgras (Dactylis glomerata L.) und
Gewohnliches Ruchgras (Anthoxanthum odo-
ratum L.). Aufgrund der hohen Homologie der
Roggenallergene mit den Allergenen der 5-Gra-
ser-Mischung kdnnen auch Roggenallergiker mit
Oralair® Gréaser behandelt werden.
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Neue SLIT vereint alle Vorteile einer modernen sublingualen Immuntherapie

Ab sofort steht mit SLITone™s® ein neues und
starkes Produkt fiir die sublinguale Immunthe-
rapie (SLIT) zur Verfigung, das alle Vorteile
bisheriger SLIT-Praparate in sich vereint. Denn
als erstes Praparat kombiniert es mit 500 STU
(specific treatment units) eine hohe Dosierung
mit hoher Vertraglichkeit und hohem Therapie-
komfort. SLITone™!S® wird in den bekannten
MonoDosen ohne Aufdosierungsphase angebo-
ten. Zudem ist ein intrasaisonaler Therapiestart
maglich.

SLITone™ S8, ein standardisiertes Allergenprépa-
rat, ist eine Weiterentwicklung von SLITone® und
vereint Bewahrtes mit Neuem. Patienten kdnnen
unmittelbar nach der Diagnose mit der Therapie
starten — auch, wenn der Pollenflug bereits
eingesetzt hat. SLITone™S® ist fiir Erwachsene
und Kinder geeignet. Es ermdglicht die kausale
Behandlung IgE-vermittelter allergischer Erkran-
kungen wie Rhinitis, Conjunctivitis allergica und
leichtes allergisches Asthma bronchiale. Das
Préparat ist ab sofort fur die wichtigsten Aller-
gene erhaltlich: Birke, Frihbliiher, Hausstaub-
milbe, Grésermischung und Roggen, Phleum
pratense, Katzenhaare, Alternaria und BeifulR.
Die einfache Anwendung erhoht die Patienten-
zufriedenheit und damit die Therapietreue: Dank
der MonoDose entfallen Tropfen zéhlen und

Dosierungsfehler. Die exakte Dosierung ist damit
auch im Alltagsstress immer sicher gestellt. Die
MonoDose erlaubt es, das Praparat tiberallhin
mitzunehmen, eine Kihlung ist nicht erforderlich,
Konservierungsmittel entfallen.
Studienergebnisse zeigten eine sehr hohe
Patientenzufriedenheit. 96,2 Prozent der be-
handelten Patienten gaben an, dass sie mit der
MonoDose gut zurechtkommen. 88,5 Prozent
der Patienten meinten, dass sie die Einnahme
angenehm finden [1].

Neben der komfortablen Handhabung und der
damit erhéhten Compliance ist die tagliche Gabe
entscheidend fiir den Therapieerfolg [2]. Daher
wird das hoch dosierte SLITone™{S® einmal tag-
lich unter die Zunge getropft. Eine Aufdosierung
ist auch nach Therapieunterbrechungen nicht
erforderlich. Da es sich um ein neues Praparat
handelt, sollte die Ersteinnahme unter arztlicher
Aufsicht erfolgen. Arzte haben dadurch die
Mdglichkeit, eventuelle Nebenwirkungen und
entsprechende Malinahmen mit ihren Patienten
gemeinsam besprechen zu kdnnen.
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Erste Hilfe bei schweren allergischen Sofortreaktionen

Bei manchen Allergikern, die auf bestimmte
Stoffe Uiberempfindlich reagieren, kommt es im-
mer wieder zu schweren allergischen Sofortreak-
tionen. Innerhalb weniger Minuten kénnen dann
gefahrliche und sogar lebensbedrohliche Sym-
ptome auftreten: Atemnot, Kreislaufbeschwerden
oder Bewusstlosigkeit bis hin zum Herzstillstand
bringen Betroffene in eine gefahrliche Lage. Eine
solche Anaphylaxie ist daher ein medizinischer
Notfall, der schnell erste Hilfe erfordert und um-
gehend behandelt werden muss!

Experten empfehlen Anaphylaxie-gefahrdeten
Allergikern, immer ein Notfallset (enthalt Adre-
nalin-Autoinjektor, Antihistaminikum und Kor-
tison) griffbereit bei sich zu tragen. Auch un-

Der Adrenalin-Autoinjektor Fastjekt Junior
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terwegs sollte es stets dabei sein, denn eine
schwere allergische Sofortreaktion kann uner-
wartet und dberall auftreten. Ausldser flir eine
Anaphylaxie konnen Nahrungsmittel, Insekten-
gifte, Medikamente oder Latex sein. Bei Kindern
werden schwere allergische Sofortreaktionen am
haufigsten durch Lebensmittel ausgeldst. Eltern
von Anaphylaxie-gefahrdeten Kindern sollten mit
ihrem Nachwuchs das richtige Verhalten fiir den
Notfall Gben.

Betroffene und auch andere Beteiligte miissen
genau wissen, was im Falle einer schweren
allergischen Reaktion zu tun ist. Kribbeln der
Hande, Juckreiz oder Ubelkeit konnen erste
Anzeichen einer Anaphylaxie sein, die eine
sofortige Anwendung der Notfallmedikamente
erforderlich machen kénnen. Bei schweren Re-
aktionen wird zuerst der Adrenalin-Autoinjektor
in den seitlichen Oberschenkel injiziert. Dieser
Injektor ist auch in einer Dosierung erhéltlich,
die fiir kleinere Kinder geeignet ist. Nach An-
wendung der Notfallmedikamente sollte dann
der Notarzt gerufen werden. Beim Notruf unter
112 ist es wichtig, den Ort des Notfalls, seinen
vollstandigen Namen und den Grund des Anrufs
anzugeben und dartber zu informieren, welche
MaRnahmen bereits durchgefiihrt wurden. Das
Gesprach sollte durch die Bestatigung der Not-
rufzentrale beendet werden.

Mit Cetirizin
gegen Allergiesymptome

Cetirizin, einer der am haufigsten eingesetzten
antiallergischen Wirkstoffe, wird von Sandoz
jetzt auch als teilbare Brausetablette auf Calci-
umbasis angeboten: Cetirizin Sandoz® 10 mg
Brausetabletten, zugelassen fiir Kinder ab zwei
Jahren. Die Anwendung erfolgt einmal taglich,
die Wirkung tritt schnell ein und halt Gber den
ganzen Tag. Der frische Zitronengeschmack
der klaren Lésung kann dazu beitragen, die

A TR

\ Cetirizin
\1 Sandoz”

Cetirizin Sandoz® 10 mg Brausetabletten

Compliance der Kinder zu gewahrleisten. Das
Antiallergikum ist frei von Laktose, Gluten, Farb-
stoffen und Zucker und dadurch auch fiir Diabe-
tiker geeignet. Zusammen mit den Filmtabletten,
dem Sirup und den bereits fiir Kinder ab einem
Jahr einsetzbaren Tropfen bietet Sandoz damit
ein umfassendes Cetirizin-Portfolio, das fir je-
den Allergiker eine passende Darreichungsform
bereit halt.

Informative Broschiire

Erganzt wird das Allergiesortiment von Sandoz
von der informativen Patientenbroschiire ,Aller-
gien — Bescheid wissen, besser leben*, die auf
38 Seiten verstandlich und anschaulich erlautert,
wie und wodurch eine Allergie entsteht. Die ver-
schiedenen Arten von Allergien werden in ihren
Symptomen, mit ihren Ausldsern und Vorbeuge-
maglichkeiten dargestellt. Im Allergie-Hilfe-Teil
sind Reisetipps fir Allergiker, ein Allergie-Worter-
buch und weiterfiihrende Adressen aufgelistet.
Ein Pollenflugkalender und eine Ubersicht der
haufigsten Kreuzallergien erganzen die Broschi-
re. Die wichtigsten Informationen finden sich zu-
dem komprimiert im Patienteninformationsblatt,
das auf www.sandoz.de heruntergeladen werden
kann.

Fir Allergiker gibt es dariiber hinaus den prak-
tischen Allergie-Pass, in den die relevanten
Daten zur Person und zur individuellen Allergie
eingetragen werden kdnnen. Durch sein beson-
ders strapazierfahiges Papier bietet der Allergie-
Pass von Sandoz einen zusétzlichen Schutz
gegen Abnutzung oder Verschmutzung. Wie die
Patientenbroschiire kann auch der Allergie-Pass
kostenfrei (iber www.sandoz.de im Broschuren-
bestellservice angefordert werden.

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

DAAB erhiilt groBziigige Spende von ALK-Abell6

Seit mehr als 100 Jahren engagiert sich der
Deutsche Allergie- und Asthmabund (DAAB) fiir
Menschen mit Allergien. Jetzt hat der Verband
zur Unterstltzung seiner wichtigen Arbeit eine
Spende (iber 25.000 Euro von ALK-Abell6 er-
halten. Das Pharmaunternehmen aus Wedel bei
Hamburg ist Marktfiihrer fur Produkte zur Thera-
pie und Diagnose allergischer Erkrankungen in
Deutschland.

,Der Deutsche Allergie- und Asthmabund
zeichnet sich durch eine unabhangige und
kompetente Beratung allergiekranker Menschen
aus. Diese Arbeit unterstiitzen wir mit groRer
Uberzeugung*, sagte der Geschéftsfiihrer von
ALK-Abell6, Jergen Damsbo-Andersen. Er
Ubergab Ingrid Voigtmann, der stellvertretenden

Geschéftsfiihrerin des DAAB, den Scheck an-
l&sslich eines medizinischen Symposiums in der
Kéniglich Dénischen Botschaft in Berlin.

Der Deutsche Allergie- und Asthmabund e.V.
besteht seit 1897 und ist mit heute 20.000
Mitgliedern der grolte Patientenverband fir
Menschen mit Allergien, Asthma, Neurodermitis
oder chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung
(COPD). Die Beratungsstellen des DAAB beant-
worten jahrlich Giber 50.000 Anfragen aus der
Bevdlkerung. Drei Allergie-Mobile des DAAB er-
maglichen die Beratung Betroffener und Interes-
sierter in Fulgangerzonen oder in Unternehmen.
Dariiber hinaus produziert der Verband eine
Mitgliederzeitschrift, Broschiiren, Ratgeber und
Infopakete Uber allergische Erkrankungen. Der

Neue Allergie-Website www.nie-wieder-taschentuecher.de

Die neue Allergie-Website www.nie-wieder-
taschentuecher.de bietet Allergiepatienten alles
Wissenswerte Uber Allergien, Allergie-Therapien
und speziell zur sublingualen Immuntherapie
(SLIT). So erfahrt man unter anderem, was bei
der SLIT genau passiert und weshalb SLIT-
Préparate regelméfig eingenommen werden
mussen. Interaktive Elemente wie ein SMS-/
E-Mail-Service zur Erinnerung an die Medika-
menteneinnahme runden das Service-Angebot
dieser von der Stallergenes GmbH initiierten
Seite ab.

Eine gute Compliance und eine hohe Therapie-
kontinuitat tragen wesentlich zum Gelingen einer
SLIT bei. Basis fiir die Therapietreue bilden ver-
standliche Informationen zu den medizinischen
Hintergriinden und zum Behandlungsablauf.
Erste Ansprechpartner sind hier der behandeinde
Arzt und das Praxisteam, Unterstlitzung kann je-
doch das Internet bieten. Unter www.nie-wieder-
taschentuecher.de erhalt der SLIT-Patient die In-
formationen, die er fiir die regelmaRige Tabletten-
oder Tropfeneinnahme braucht. Klar strukturiert
und versténdlich vermittelt die Website Wissen
zur Allergie und zu ihrer Behandlung.

www.nie-wieder-taschentuecher.de
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Im Passwort-geschiitzten Servicebereich kann
der Patient dariiber hinaus sein personliches
Benutzerprofil anlegen und den individualisierten
Erinnerungsservice nutzen. Wahlweise per SMS
oder E-Mail wird er dann an die Einnahme seines
SLIT-Medikaments erinnert.

Ein weiterer Service sind die aktuellen Pollen-
flug-Informationen des deutschen Wetter-
dienstes. Zuriickgegriffen wird auf Daten der
Stiftung Deutscher Pollenfluginformationsdienst,
der standortspezifisch Vorhersagen zum Pollen-
flug liefert.

\Internehmen direkt

DAAB veranstaltet Kongresse und unterstitzt
Arzte, Kliniken und Apotheken bei der taglichen
Betreuung.

,Die Spende von ALK ist fiir uns eine wichtige
Hilfe,“ erklarte Ingrid Voigtmann vom Deutschen
Allergie- und Asthmabund. ,Wir werden sie fiir
zwei aktuelle Projekte zur Aufklarung dber Aller-
gien einsetzen.” Im Jahr 2009 startet der DAAB
das Dreijahresprojekt KITA-Check, bei dem der
Verband rund 50 Kindertagesstatten hinsichtlich
ihres Allergen- und Schadstoffgehalts tiberpri-
fen lasst und zusatzlich Eltern und das KITA-
Personal im Umgang mit allergiekranken Kindern
schult. AuRerdem kann der DAAB mit der Spen-
de ein Projekt fortfilhren, das junge Eltern tiber
praventive Manahmen bei Neugeborenen mit
erhohtem Allergierisiko aufklart.

Jargen Damsbo-Andersen von ALK-Abell6 (ibergab
den Scheck Ingrid Voigtmann, der stellvertretenden
Geschéftsfiihrerin des DAAB.

Das Hamburger Arzneimittelunternehmen
Asche Chiesi GmbH firmiert seit dem 1.
Januar 2009 unter dem neuen Namen Chiesi
GmbH. Damit wird das deutsche Tochter-
unternehmen der italienischen Chiesi Far-
maceutici S.p.A. in Zukunft wie die anderen
internationalen Niederlassungen unter dem
Namen Chiesi arbeiten.

,Die Chiesi-Gruppe wachst zusammen®,
erlautert Thomas Gauch, Geschéftsfiihrer der
Chiesi GmbH in Hamburg. ,Angesichts immer
engerer internationaler Zusammenarbeit und
globalen Denkens machen ein einheitlicher
Auftritt, ein Name einfach Sinn.” In Zukunft
werden die 22 europdischen Tochtergesell-
schaften des 1935 im italienischen Parma ge-
grindeten Familienunternehmens Chiesi Far-
maceutici S.p.A. verstarkt in der Forschung
und Entwicklung, bei der Durchfiihrung
weltweiter Studien und bei der Zulassung
internationaler Marken sowie der Umsetzung
Ubergreifender Leitlinien zusammenarbeiten.

Asche-Chiesi heiBt jetzt einfach Chiesi

Zu den Kernkompetenzen des Unternehmens
gehéren die Entwicklung neuer Ansatze im
Bereich der Neonatologie und der Therapie
von Mukoviszidose. Das Chiesi-Team hat

in Deutschland seit 2002 unter dem alten
Namen Asche Chiesi GmbH erfolgreich inno-
vative Préparate fiir die Therapie von Atem-
wegserkrankungen eingefiihrt. Seit Oktober
2006 wurde mit Foster® ein Asthmapraparat
der neuesten Generation auf dem deutschen
Markt etabliert. Ein weiteres fiir die Chiesi-
Gruppe wichtiges Praparat ist Curosurf® fiir
die Therapie des Atemnotsyndroms bei Neu-
geborenen. Es erreichte 2008 einen weltwei-
ten Marktanteil von Uber 50 Prozent.

Die Chiesi-Gruppe beschaftigt heute rund
3.000 Mitarbeiter in 22 Tochterunterneh-
men, drei Produktionsstandorten und drei
Forschungs- und Entwicklungsstatten. 2007
erzielte das Pharmaunternehmen mit 654 Mil-
lionen Euro einen etwa 10 Prozent héheren
Jahresumsatz als noch im Vorjahr.

Pddiatrische Allergologie - 12 - 2/2009



Kreuzallergien

zwischen Pollen und Lebensmitteln
Das Birken-Friichte-Nisse-Gemiise-Syndrom

Liebe Eltern,

Nahrungsmittelallergien sind eine hdu-
fige Manifestation einer allergischen Ver-
anlagung. Dabei treten Nahrungsmittel-
allergien gegen bestimmte Lebensmittel
wie Milch, Ei oder Erdniisse bevorzugt in
den ersten Lebensjahren auf (Klasse-1-
Nahrungsmittelallergie).

Bei vielen Kindern entwickelt sich je-
doch erst im Schulalter eine Abneigung
gegen einzelne Lebensmittel. Viele auf
Birkenpollen allergische Kinder mégen
auf einmal keine Apfel, Pfirsiche oder Ha-
selntisse mehr essen, Graserpollenallergi-
ker meiden Erdniisse und manche Haus-
staubmilbenallergiker vertragen plétzlich
keine Shrimps mehr. Bei diesen allergi-
schen Patienten reagiert das Immunsys-
tem neben den Inhalationsallergenen zu-

Pddiatrische Allergologie - 12 - 2/2009

satzlich Gberempfindlich auf dhnliche Ei-
weil3e in den Nahrungsmitteln (Klasse-2-
Nahrungsmittelallergie).

Pollen-assoziierte
Nahrungsmittelallergie

Rund 60 bis 70 Prozent der Birken-
pollenallergiker haben gleichzeitig ei-
ne durch Lebensmittel ausgeldste so ge-
nannte,Pollen-assoziierte Nahrungsmit-
telallergie”. In der Mehrzahl der Fille be-
schranken sich die Beschwerden auf den
Mund- und Rachenbereich (,orales Aller-
giesyndrom”). Sie treten unmittelbar nach
dem Verzehr auf. Juckreiz an den Lippen,
ein pelziges Gefiihl auf der Zunge oder
im Gaumen gehdren hierzu. Mitunter
kommt es auch zu starkeren Beschwer-
den: Lippen- und Zungenschwellungen,
Heiserkeit, Atemnot und Erbrechen kén-
nen auftreten. Sehr selten sind genera-
lisierte Reaktionen wie Nesselausschlag
oder schwere allergische Schockreaktio-
nen (Anaphylaxien).

Abb.: Birkenpollen und die Kreuzallergene Apfel, Birne, Pfirsich, Karotte und Walnuss.

Die Beschwerden kdnnen dabei ganz-
jahrig bestehen, manchmal aber auch
nur in der Pollensaison. Andere Patienten
wiederum vertragen beispielweise be-
stimmte,einheimische” Apfelsorten, be-
sonders wenn sie geschalt sind. Schlief3-
lich kdnnen auch die Menge und die Ver-
arbeitung der verzehrten Nahrungsmittel
von Bedeutung sein.

Kreuzallergien

Grund fir diese Beschwerden sind die
so genannten Kreuzallergien: Die Allerge-
ne aus Grdser-, Krduter- oder Baumpollen
gleichen in ihrem Aufbau beispielswei-
se den Eiweif3en aus bestimmten Friich-
ten, Nuissen oder Gemusesorten. Ist das
Immunsystem gegen ein Pollenallergen
sensibilisiert, kann es auch beim Kon-
takt mit dhnlichen Eiwei3strukturen aus
Nahrungsmitteln mit allergischen Sym-
ptomen reagieren.

Glicklicherweise leidet nicht jeder Pol-
lenallergiker auch unter einer Kreuzaller-
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gie. Zudem sind meist nur einige Lebens-
mittel Ausloser starkerer Beschwerden.
Eine generelle Meidung aller méglichen
kreuzreagierenden Lebensmittel wa-
re daher falsch! Mit Hilfe eines Allergie-
tests kdnnen bei einem Pollenallergiker
zwar haufig auch Sensibilisierungen ge-
gen verschiedene Nahrungsmittel ge-
funden werden. Aber auch dann ist ent-
scheidend, ob der Patient nach dem Ver-
zehr allergische Symptome verspiirt oder
nicht. Die Lebensqualitat der unter Heu-
schnupfen leidenden Kinder wiirde un-
notig eingeschrankt, wenn eine Didt nur
aufgrund der Laborbefunde ohne aktu-
elle Beschwerden beim Patienten emp-
fohlen wiirde. Eine sorgfiltige allergolo-
gische Abklarung und Beratung ist daher
erforderlich.

Therapie

Allergenvermeidung, antiallergische
Medikamente und Hyposensibilsierung
stellen die drei Sdulen der Allergiebe-
handlung dar.

» Diat

Die wohl beste und sicherste Therapie
des Birken-Friichte-Niisse-Gemise-Syn-
droms stellte die Meidung der bekannter-
malen allergieausldsenden Lebensmit-
tel dar. Zu beachten ist dabei, dass hau-
fig nur rohe Friichte und Gemdse orale
Allergiebeschwerden ausldsen. Norma-
lerweise werden die Aminosdurenketten
der Eiweil3e durch das Erhitzen zerstort.
Gekochte Apfel I6sen keine Beschwerden
mehr aus. Schwierig ist dies aber bei Niis-
sen, die widerstandsfahiger gegen ther-
mische Behandlungen sind und daher
auch z.B. im Kuchen gemieden werden
sollten.

In schweren Fallen, in denen Kinder
kaum noch eine Frucht oder ein unge-
kochtes Gem{ise essen kdnnen, wird ei-
ne Erndhrungsberatung notwendig sein.
Ein Vitaminmangel ist trotz einer ausge-
dehnten Kreuzallergie jedoch unwahr-
scheinlich.

» Medikamente

Bei versehentlichem Verzehr allergie-
auslosender Lebensmittel kbnnen anti-
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Hiiufige Kreuzallergien
Allergene Haufige Kreuzallergien
Birke: Apfel, Aprikose, Birne, Karotte,
Kartoffel, Kiwi, Kirsche, Hasel-
nuss, Pfirsich und andere Nah-
rungsmittel

Beiful: Sellerie, Karotte, Fenchel, Pe-
tersilie, Koriander, Senf

Graser: Kartoffel, Tomate, Getreide-
mehle, Erdnuss

Linsen: Erdnuss, Sojabohne

allergische Medikamente (z.B. Antihista-
minika, Cortison) erforderlich sein.

» Hyposensibilisierung

Wahrend eine Hyposensibilisierung bei
Heuschnupfen in der Regel gute Erfolge
zeigt, ist der Effekt dieser Behandlung auf
die Pollen-assoziierten Nahrungsmittel-
allergien nicht vorhersehbar. Einige Pati-
enten beobachten eine Linderung ihrer
Kreuzallergie, andere nicht. Nur sehr we-
nige Studien gibt es zur Beeinflussung der
Kreuzallergie durch die sublinguale Im-
muntherapie (als Tropfen oder Tabletten
verabreicht). Eine Kreuzallergie alleine oh-
ne begleitende Heuschnupfensymptome
stellt keine Indikation zur Hyposensibili-
sierung dar.

Vitaminzufuhr gesichert?

Kinder wie auch Erwachsene benétigen
funf Portionen Obst und Gemiise taglich.
Maf3 der PortionsgroBen ist dabei die ei-
gene Hand. Eine Kinderhand, gefillt mit
Weintrauben, entspricht einer Portion. Da
Kinder und Jugendliche drei Hauptmahl-
zeiten und zwei Zwischenmahlzeiten be-
nétigen, bietet es sich an, zu jeder Mahl-
zeit eine Portion Obst bzw. Gemise an-
zubieten. Durch die Kreuzallergenitat zu
Obst und Gemidise ist es moglich, dass
die Auswahl besonders an dem bei Kin-
dern weitaus beliebteren Obst stark ein-
geschrankt ist.

Einige Tipps, wie sie ihr Kind trotzdem
ausreichend Obst und oder Gemdise an-
bieten kdnnen:

m Auch die Kartoffel ist ein an Vitamin C
und Kalium reiches Gemdise.

m Wird es schwierig, taglich flinf Portio-
nen anzubieten, setzen sie 6fter Kar-
toffeln anstelle von Reis oder Nudeln
ein.

m Roh haufig unvertragliche Méhren und
Tomaten werden in erhitzter Form, als
Mohrengemiise oder Tomatensof3e
bzw. -suppe, oft gut vertragen.

m Andere Gemiisesorten wie der bei Kin-
dern beliebte Mais, aber auch Blumen-
kohl, Broccoli, Spinat, Kohlrabi, Rote Be-
te oder Pilze sind seltener Kreuzaller-
gene und werden daher meist gut ver-
tragen. Als Suppen oder fein piriert
sind viele der genannten Gemdisesor-
ten auch bei,Gemiisemuffeln” akzep-
tiert.

m Kinder bevorzugen oft rohes Gemdse
anstelle von gekochtem. Ein Rohkost-
teller mit selten kreuzreagierenden
Nahrungsmitteln wie aufgeschnitte-
ner Gurke und Kohlrabi oder dem et-
was sufllicheren Eisbergsalat rundet ein
Abendessen ab.

® Daauller Banane und Weintrauben viele
Obstsorten orale Allergiebeschwerden
auslosen, kann neben den vom Kind
vertragenen Obstsorten auch erhitzter
Saft angeboten werden. 100 ml Saft
entsprechen dabei einer Portion Obst.

Junge(n) essen nichts Griines?

Laut der KIGGS-Studie Uiber die Gesund-
heit der Kinder in Deutschland essen nur
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen
mindestens zweimal taglich Obst und Ge-
muse. Daher muss beim Obst- und Gemdi-
severzehr auch an die Eltern und ihre Vor-
bildfunktion appelliert werden.

Dr. med. Frank Friedrichs

Dr. med. Claus Pfannenstiel
Kinderarztpraxis Laurensberg

Annette Schonfelder

Praxis fiir Dicit- und Erndhrungsberatung
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
www.kinderarztpraxis-laurensberg.de
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Nahrungsmittelallergien und
-intoleranzen

Immunologie - Diagnostik — Therapie -
Prophylaxe

L. Jéager, B. Wiithrich, B. Ballmer-Weber,
St. Vieths (Hrsg.)

Pappband; 328 S., 30 Abb.; Urban & Fischer bei
Elsevier, Mlinchen, 3. Auflage 2008; ISBN 978-3-
437-21362-5; € (D) 69,95, € (A) 72,00, SFr 108,-

Die dritte Auflage des Lehrbuchs Nahrungs-
mittelallergien und -intoleranzen zeichnet sich
durch eine griindliche Uberarbeitung des Inhalts
aus. Die Herausgeber betonen, dass beson-
ders einige neue Kollegen, die aufgrund ihrer
wissenschaftlichen Arbeiten im Bereich der Nah-
rungsmittelallergie bekannt sind, als Mitarbeiter
gewonnen werden konnten.

Das 310 Seiten umfassende Buch, das auf
farbige Abbildungen und Tabellen verzichtet,
gliedert sich in die Kapitel Begriffsbestimmung,
Pravalenz, Ma-
gen-Darm-Trakt,

fully| Lher B Pathogenese,
Klinik, Diagnostik,
Nnhnmgemittolallengien Nahrungsmittel-

d Satalesanzen allergene, Zusatz-

stoffe, Therapie
und Prévention,
Nahrungsmittel-
allergie im Kin-
desalter, Lebens-
mittelrechtliche
Bestimmungen
und einen
umfangreichen
Literatur- und
Stichwortanhang. Erneut wirkt in solchen allergo-
logischen Lehrblichern ein besonderes Kapitel
,Nahrungsmittelallergie im Kindesalter* befremd-
lich. In den sechs Seiten hierzu findet der Leser
kaum Informationen, die nicht von denselben
padiatrischen Autoren bereits ausfiihrlicher in den
Kapiteln zuvor behandelt wurden. Nahrungsmit-
telallergien sind jedem Kinderarzt als relevantes
Thema aus seiner Praxis ohnehin bekannt. Die

Wi - CAipiEh

Terage - Fripiam

Zusammenfassend ist dieses Buch, wie auch
seine dritte Auflage zeigt, eine praxisrelevante
Informationsquelle fir jeden, der sich mit dem
immer haufiger auftretenden Thema Nahrungs-
mittelallergie befasst.

Dr. med. Frank Friedrichs, Aachen

T Cell Regulation in Allergy, Asthma
and Atopic Skin Diseases

Chemical Inmunology and Allergy, Vol. 94
K. Blaser (Ed.)

Gebunden; XVI +226 S., 39 Abb., 11 Tab.; Verlag
S. Karger, Basel 2008; ISBN 978-3-8055-8628-3;
€ 141,50, SFr 198,-

Die Existenz regulatorischer T-Zellen ist inzwi-
schen gut belegt, nicht zuletzt durch IPEX (Im-
mundysregulation, Polyendokrinopathie, Entero-
pathie, X-chromosomal), eine genetische Erkran-
kung, bei der Foxp3-positive CD4+/CD25+ Zellen
fehlen. Regulatorische T-Zellen spielen aber auch
bei Allergien und Autoimmunerkrankungen eine
bedeutsame Rolle. Es macht daher Sinn, dass K.
Blaser mit einer Reihe hochkaratiger Autoren den
aktuellen Stand unseres Wissens iiber regulato-
rische T-Zellen bei Allergien zusammenfasst.

In einem Vorwort werden Treg phanotypisch und
funktionell abgegrenzt gegenliber den anderen
anerkannten Th-Subpopulationen Th1, Th2 und
Th17. Th17 und Treg sind zum Verstandnis auch
der Pathogenese von Allergien bedeutsam, was
im nachsten Beitrag erlautert wird. Es folgen Arti-
kel zur Entstehung von Treg im Thymus sowie zu
molekularen Mechanismen, die zur Transskription
von Foxp3 beitragen. Konstitutionell verfiighare
und induzierbare Treg werden definiert. Danach
werden Treg eingebaut in ein Netzwerk zellularer
Interaktionen, was, wie im folgenden Beitrag
erlautert wird, zur allergischen mukosalen Inflam-
mation beitragt.

Nicht nur T-Zellen, auch NK- und Mastzellen so-

Biicher

wie deren Mediatoren kdnnen regulatorisch wir-
ken; ihre Rolle wird erlautert. Nach mehr grundle-
genden Beitrdgen zu den Einfliissen aller Zellen
beim allergisch-inflammatorischen Prozess folgen
Beitrage zur Immunregulation bei spezifisch
allergologischen Krankheitsbildern wie Asthma,
Kontaktdermatitis und Atopischer Dermatitis.
Regulatorische Ef-
fekte spielen nicht nur
bei allergischen Er-
krankungen, sondern
auch bei Infektionen
eine Rolle, was am
Beispiel von Wurm-
und Pilzinfektionen
verdeutlicht wird.
Die beschriebenen
Mechanismen tragen
auch zum Verstand-
nis der hinlanglich
bekannten ,Hygiene- RARGER
Hypothese* bei iz
sowie zu Ansétzen,
allergische Erkrankungen durch Produkte von
Infektionserregern zu behandeln.
Die letzte Sektion ist der Therapie allergischer Er-
krankungen gewidmet, soweit dort regulatorische
Prozesse eine Rolle spielen. Dies gilt in besonde-
rem MaRe fiir die allergenspezifische Hyposensi-
bilisierung. Wiederherstellung defizienter Regu-
lation konnte in Zukunft eines der Ziele sein, das
mit Kontrolle allergischer Symptome korreliert,
auch wenn einige der beschriebenen Ansétze
derzeit nur in Tiermodellen untersucht sind und
somit Zukunftsmusik darstellen.
Ein wenig bedauerlich ist, dass die Abbildungen
nur zum Teil farbig sind. Im Interesse einer
konsistenten herausgeberischen Planung hétte
man sich grundsatzlich farbige Abbildungen
gewiinscht. Insgesamt aber ein gelungenes Buch
uber regulatorische T-Zellen, das zur richtigen
Zeit kommt und insbesondere fiir experimentell
tatige Allergologen und Dermatologen von gro-
Rem Nutzen sein wird.

Prof. Dr. med. Volker Wahn, Berlin

Forschungsatlas , Allergieforschung in Deutschland”
von der EU finanzierte EuroPrevall-Studie, die

von Dr. Kirsten Beyer, Charité Berlin, koordiniert

wird, wird noch zuverl@ssigere Daten zur europa-

weiten Haufigkeit von Nahrungsmittelallergien im |
Kindesalter liefern. |
Besonders gelungen ist das groe Kapitel ,Nah-
rungsmittelallergene*, das kaum ein haufiges

oder seltenes Lebensmittel auslasst. Spargel,

Senf und Honigmelone kommen ebenso vor wie

Erdnuss, Soja und Sellerie. Die konkrete Durch- % —
fiihrung einer oralen Provokation wird man aus b

dem entsprechenden Kapitel nicht entnehmen —

kénnen. Hier zeigt sich auch, wie die verschie- -
denen medizinischen Versorgungssysteme in .
den deutschsprachigen Landern die jeweilige —
Vorgehensweise beeinflussen.

Allergieforschung an 45 Standorten mit 115 Einrichtungen
und tber 200 selbststéndigen Arbeitsgruppen belegt
beeindruckend die wissenschaftliche Kompetenz auf die-
sem Gebiet in Deutschland. Dies ist eines der wichtigen
Ergebnisse aus der jlingsten Erhebung ,Allergieforschung

in Deutschland®, die von Mai bis September 2007 unter der
Leitung von Prof. Dr. Harald Renz, Marburg, stattfand und in
den nun vorliegenden Forschungsatlas miindete. Besonders
erwahnt sei nur die Defizite- und Bedarfsanalyse, die Star-
ken und Schwéachen der Allergieforschung in Deutschland
aufzeigt und damit auch eine Handlungsaufforderung an die
Verantwortlichen und Politiker darstellt. Der Forschungsatlas
LAllergieforschung in Deutschland” kann bei der DGAKi-Ge-
schaftsstelle (E-Mail: dgaki@t-online.de) angefordert werden.
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3. Nahrungsmittelallergie-Tag der WAPPA 58. Jahrestagung der Siiddeutschen Gesellschaft fiir Kinder-
25, April 2009, Bonn und Jugendmedizin

Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn 15.~17. Mai 2009, Karlsruhe

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Strafle 19, Leitung: Prof. Dr. Joachim Kiihr, Karlsruhe

26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536, Information: DI-Text (siehe oben)

E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www1.di-text.de o
sAllergologie im Kloster”

2. Interdisziplinares Weidener Friihjahrs-Symposium Interdisziplinares Symposium und Workshop
sPédiatrische Pneumologie und Allergologie* 16. Mai 2009, Kloster Eberbach, Eltville
25. April 2009, Weiden/Oberpfalz mit Intensiv-Seminar ,Praktische Allergologie fiir Arzthelferinnen®
Leitung: Dr. Johannes Otto, Klinikum Weiden Leitung: Prof. Dr. Ludger Klimek, Wiesbaden
Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing, Organisation und Information: Frau Czuma / Prof. Dr. Ludger Klimek,
Tel. 08158-9967-0, Fax 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de Zentrum fir Rhinologie und Allergologie, An den Quellen 10,

. o . ’ 65183 Wiesbaden, Tel.: 0611- 88 04 799, Fax: 0611- 8904382
4.“Tl.1b|r-\ger InterdISZIp!lnares Symposium fir E-Mail: Kongressorganisation@HNO-Wiesbaden.de
Pédiatrische Pulmologie
25, April 2009, Tiibingen Basiskurs Padiatrische Allergologie und Pneumologie der AGPAS
Veranstalter: Univ.-Kinderklinik Ttibingen 20. Mai 2009, Freiburg
Leitung und Information: Dr. Winfried Baden, Univ.-Kinderklinik Tubingen, Information und Anmeldung: Prof. Dr. med. Matthias Kopp,
Hoppe-Seyler-Str. 1, 72076 Tiibingen, Tel.: 07071-2983812, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Mathildenstr. 1, 79104 Freiburg
Fax: 07071-295127, E-Mail: winfried.baden@med.uni-tuebingen.de, E-Mail: matthias.kopp@uniklinik-freiburg.de

Web: www.kinderpulmologie-tuebingen.de
P 9 g Seminar ,Indikation und Durchfilhrung der Hyposensibilisierung”

Symposium ,,Péadiatrische Pneumologie“ der WAPPA
25. April 2009, Miinchen 26./27. Juni 2009, Kéin
Leitung: Prof. Dr. Dietrich Reinhardt, Dr. von Haunersches Kinderspital Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen
Information: Deutsche Akademie fiir Entwicklungsférderung und Gesundheit Information: DI-Text (siehe oben)
des Kindes und Jugendlichen e. V., Heiglhofstr. 63, 81377 Miinchen,
Tel.: 089-724968-0, Fax: 089-724968-20, 4. Gemeinsamer Deutscher Allergiekongress Berlin 2009
E-Mail: info@akademie-muenchen.de, Web: www.daer.de 3.-6. September 2009, Berlin
e L Veranstalter: ADA, dgaki, GPA
Kompaktkurs , Padiatrische Pneumologie” der nappa Leitung: Prof. Dr. Ulich Wahn, Charits Berln
8./9. Mai 2009, Georgsmarienhdlte Organisation: FLASKAMP AG, Ivo van der Ree, Klosterstr. 64, 10179 Berlin,
Leitung: Dr. Ridiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabrtick Tel.: 030-46006702, Fax: 030-46006770, E-Mail: allergiekongress@flaskamp.de
Information und Anmeldung: Akademie Lufitku(r)s am Kinderhospital Informationen und Anmeldung: www.allergie-kongress.de
Osnabriick, Beate Hagedorn-HelRe, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick,
Tel.: 0541-560 22 13, Fax: 0541-582 99 85, E-Mail: hesseakos@uminfo.de, 23. Jahrestagung der AGPAS
Web: www.akademie-luftikurs.de 23./24. Oktober 2009, Rosenheim
19. Jahrestagung der APPA Ié?::glgr Ovtltgnléil:‘b, Rosenheim; Dr. Armin Griibl, Miinchen; Dr. Thomas
15.-17. Mai 2009, Zinnowitz (Usedom) Information: Wurms & Partner PR GmbH (siehe oben)
Leitung: PD Dr. Sebastian Schmidt, Universitatsklinik Greifswald
Information und Anmeldung: Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, Weitere Termine auf der Homepage der GPA, www.gpaev.de

Zellescher Weg 3, 01069 Dresden, Tel.: 0351-320 17 350,
Fax: 0351-320 17 333, E-Mail: swolf@intercom.de
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XXVIIl Congress of the Euro

Vi ea
Clinical Immunology (EAACIpZO(?Q')Academy of Aleray and
6.~10. Juni 2009, Warschau, Polen

Leitung: Prof. Marek Kowalski, Universits
Prof, . ski, Universit
Information und Anmeldung: CONGREX S\?vte,aZiZAB

P.0. Box 5619, S-114 86 Stockh
: , olm, Sch
Tel.: +46-8-459 66 00, Fax: +46-8-661 91v;e5den,

E-Mail; eaaciZOOQ@congrex.com, Web: Www.congrex.com/eaaci2009

International Course on Pediatric Pulmonology (ICPP 5)

26.~30. Juni 2009, Cap Sounio,

be 3’09 Leitung: J o Griechenland
ie Ausga ) 9: “ean-Paul Praud (Kanada), Eva Mantzouranis (i
Die o 30 Juni 2009 Information: Medi@xa, 27, Annie Bidart MD, Rue Maarzzég'egggg(')angza

Frankreich, Tel.: +33 (0) 497 038 597, Fax: +33(0

E-Mail: cipp@cipp-meeting.com, Wep: W Cipp- ) 497 038 598

meeting.com
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