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Editorial

Nach wie vor unangefochten ist die subkutane spezifische
Immuntherapie bei der Insektengiftallergie. Sie stellt die ein-
zige Mdglichkeit einer kausalen Therapie dar. Alle wesent-
lichen Fakten dazu liefert Ihnen das Topic dieser Ausgabe un-
serer Zeitschrift.

Wir hoffen, auch mit den (ibrigen Themen dieses Hefts wieder
Ihr Interesse zu finden und lhnen fiir Ihre tégliche Arbeit prak-
tische Hinweise und Entscheidungshilfen geben zu kénnen.

Mit freundlichen kollegialen Griisen

Liebe Kollegin, lieber Kollege, Ihr
in dieser Ausgabe der GPA-Zeitschrift méchten wir Sie ganz ak-
tuell iiber die neue Leitlinie zur Allergieprdvention informieren. .

Privention ist ein zentrales Arbeitsfeld der pddiatrischen Aller-

gologie. So ist es selbstverstdndlich, dass sich die GPA bei die- Prof. Dr. C. P. Bauer
ser Uberarbeitung sehr engagiert hat, zumal die Leitlinie auf

dem hdchsten Evidenzgrad (S 3) erstellt wurde.

Auf Basis neuester Literatur wurde Bekanntes wie der Effekt
der HA-Nahrungen bestdtigt, aber manches, das léngst eta-
bliert schien, liberarbeitet und neu gefasst; genannt seien hier
nur die Empfehlungen zur Beikost.

Neben der Préiiventionsleitlinie ist unter anderem auch die bis-

Prdivention und Therapie

herige Leitlinie ,Spezifische Inmuntherapie (SIT)” iberarbeitet Bitte E-Mail-Adressen melden!
worden. Hier wurden auch die in diesem Jahr veréffentlichten . o ) }
Daten aus Studien mit der so genannten ,Grdsertablette” ver- Wir bitten alle Mitglieder, der GPA-Geschaftsstelle in ‘

Aachen ihre E-Mail-Adresse mitzuteilen.

offentlicht. Sie haben es ermdglicht, wesentliche, bisher offene Die GPA beabsichtigt, wichtige Mitteilungen kiinftig

Frager? zZum Pri’?ZiP F!er sublipguqlen Immuntherapi.e zu'klc'i— vor allem via E-Mail zu verschicken. Die Mitglieder kénnen damit
ren. Die Therapie mit den beiden jetzt im Handel befindlichen schnell, unkompliziert und ohne groRen Kostenaufwand tiber
Préiparaten ist bei Kindern ab fiinf Jahren zugelassen. Aller- Neuigkeiten, aktuelle Entwicklungen und Termine informiert werden.
dings bleibt das Problem der Compliance weiter bestehen und Bitte schicken Sie deshalb eine E-Mail mit Ihren Kontaktdaten an
die subkutane SIT ist auch aus diesem Grund fiir die Mehrheit die Adresse gpa.ev@t-online.de

unserer Patienten zu favorisieren.
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Allergische Reaktionen auf
Hymenopterenstiche

Johannes Forster !, Matthias Kopp 2, Radvan Urbanek 2

' Kinderabteilung St. Hedwig, St. Josefskrankenhaus Freiburg; 2 Zentrum fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Freiburg

Mit dem warmen Wetter nehmen bei un-
seren klimatischen Bedingungen allergi-
sche Reaktionen auf Insektenstiche all-
jahrlich zu. Es sind vor allem Bienen- und
Wespenstiche, die eine starke lokale oder
eine systemische Reaktion auslosen.

Epidemiologie

Die Lebenszeit-Pravalenz liegt in Ab-
hédngigkeit von Landesklima und Gegend
fur starke lokale Reaktionen zwischen 2,4
und 26,4 Prozent in der Gesamtpopula-
tion, im Kindesalter bei etwa 19 Prozent.
Bei selbstberichteten systemischen Reak-
tionen werden in der Allgemeinbevolke-
rung Zahlen von 0,3 bis 7,5 Prozent ange-
geben, bei Kindern in europdischen Lan-
dern betragen die Prévalenzzahlen nur
0,15 bis 0,8 Prozent, wie aus der Ubersicht
von Bilo und Bonifazi [2] zu entnehmen
ist.

Erinnerliche Insektenstiche werden von
56,6 bis 94,5 Prozent der Befragten be-
richtet; das Klima und die Expositions-
maoglichkeit in den landlichen Regionen
spielen eine wichtige Rolle. Weil Ange-
horige oder Nachbarn von Imkern o6fter
von Bienen gestochen werden, sind diese
auch gehauft bei den Personen mit aller-
gischen Reaktionen zu finden. Demge-
geniber weisen Stadter 6fter Reaktionen
auf Wespenstiche auf, da sich diese Insek-
ten offensichtlich mehr in der Ndhe von
Lebensmitteln bzw. Lebensmittelresten
(Abfallbehdltern) aufhalten und stechen.

Wenn Einstichstellen am Kopf oder im
Halsbereich erfolgen, werden sowohl star-

6

Abb. 1: Honigbiene

kere wie auch schneller sich ausbreitende
Symptome beobachtet. Neben der Iden-
tifizierung des verursachenden Insektes
hat damit die Kenntnis der Einstichstelle
einen ausschlaggebenden Wert fiir den
Ablauf der allergischen Reaktion.

Ein schwerwiegendes Problem in der
Anamnese ist oft die mangelnde Erken-
nung des stechenden Insektes; im Kin-
desalter wird bei mehr als der Halfte der

vorgestellten Patienten keine sichere
Angabe zur Insektenidentifizierung ge-
macht. Hilfreich ist die Angabe eines zu-
rlickgebliebenen Stachels, der nur bei Bie-
nenstichen stecken bleibt. Wespen kon-
nen mehrmals hintereinander stechen,
weil deren Stachel keinen Widerhaken
hat.

Stiche von Hornissen [6sen durch die
hohere Giftmenge immer starkere lokale
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Reaktionen aus, nicht selten mit voriiber-
gehenden systemischen Symptomen wie
Unruhe, Hitzegefiihl und Juckreiz. Die Ex-
position findet in der Regel in der Nahe
der Hornissennester (Dacher, Terrassen)
statt. Eine allergische Reaktion ist relativ
selten und muss anhand der Anamnese
bewiesen werden.

Hummeln, die heutzutage zur Be-
staubung bestimmter Pflanzen und in
den Gewdchshdusern eingesetzt wer-
den, kdnnen potenziell eine allergische
Reaktion ausl6sen; in unserer eher ldnd-
lichen und land- wie forstwirtschaftlich
gepragten Region sehen wir keine Kin-
der und Jugendlichen mit anamnestisch
bedrohlichen Reaktionen auf Hummel-
stiche.

Neben allergischen Reaktionen kon-
nen auch toxische Symptome durch
mehrere Insektenstiche auftreten. Die in
den Insektengiften enthaltenen Enzyme
erhéhen die Gewebspermeabilitdt und
bewirken eine schnelle Ausbreitung des
Giftes aus der Stichstelle. Mehr als 50 In-
sektenstiche kdnnen eine hamolytische,
neurotoxische sowie das Nieren- und Le-
berparenchym schadigende Wirkung ha-
ben, sodass Kinder und Jugendliche nach
multiplen Stichen sicherheitshalber ein
bis zwei Tage stationdr liberwacht wer-
den sollen.

Analysiert man todliche Allgemein-
reaktionen auf Hymenopterenstiche,
fallt auf, dass vor allem altere Personen
betroffen sind. Aus der Schweiz wurden
von Miller [8] Daten publiziert, die im
Schnitt drei Todesfélle pro Jahr fiir 7,5 Mil-
lionen Einwohner erwarten lassen. Bei
der Einwohnerzahl Deutschlands wiir-
de man die zehn- bis elffache Zahl er-
warten. Autoptisch gesicherte Untersu-
chungen bei zwolf der 29 in den Jahren
1978 bis 1987 an Insektenstichreaktio-
nen in der Schweiz Verstorbenen erga-
ben, dass elf davon an einer vorbestehen-
den koronaren Herzkrankheit litten und
sieben eine chronische obstruktive Lun-
genkrankheit aufwiesen, weshalb Komor-
biditaten fuir den Anaphylaxie-Verlauf als
ganz entscheidend angesehen werden.

Den Verlauf anaphylaktischer Reaktio-
nen ungiinstig beeinflussen oder die Be-
handlung der Anaphylaxie erschweren

Pddiatrische Allergologie - 12 - 3/2009

die Dauerbehandlung mit Medikamenten
aus den Gruppen Beta-Blocker und ACE-
Hemmer. Solche Komorbiditdten bzw. ei-
ne Einnahme von Herz-Kreislauf-Medika-
menten sind im Kindesalter relativ selten,
womit sich die raren Todesfalle nach Hy-
menopterenstichen bei Kindern und Ju-
gendlichen zum Teil erkléren lassen.

Eine IgE-vermittelte Uberempfindlich-
keit, die bei sensibilisierten Personen be-
reits nach einem Stich innerhalb von Mi-
nuten zu Symptomen fiihrt, kann bei wie-
derholten Stichen unterschiedlich starke
Reaktionen auslésen. Kurz nacheinander
erfolgte Insektenstiche steigern die Re-
aktionen des allergischen Indi-
viduums, andererseits kann es
nach einem langen stichfreien
Intervall zum Abschwachen der
friiheren allergischen Beschwer-
den kommen.

Hymenopterengifte
und ihre Allergene

Die Giftmengen einzelner In-
sektenstiche kénnen variieren,
womit auch bei Nicht-Allergi-
kern die unterschiedliche lo-
kale Reaktion teilweise erklart
werden kann. Im Bienensack
der Biene befinden sich etwa
300 pg, beim Stich werden et-
wa 50-140 pg appliziert, beim
Wespenstich 1-3 pg, wobei Wes-
pen, wegen fehlendem Wider-
haken, mehrmals hintereinan-
der stechen und damit ihr Gift
applizieren kénnen. Ein Stich
der Hummel setzt etwa 10-30
ug frei, im Giftsack der Hornis-
se wurden 260 pg des Giftes ge-
messen [1].

Fir eine allergische Reaktion
ist die Menge des verabreich-
ten Giftes nur bedingt von Bedeutung.

Immunologisch betrachtet, liegt bei
allergischen Reaktionen auf Hymeno-
pterenstiche eine IgE-vermittelte Sensi-
bilisierung vor. Die wichtigsten Allergene
im Bienengift sind Phospholipase A2 (Api
m 1), Hyaluronidase (Api m 2) und saure
Phosphatase. Im Wespengift dominiert
Phospholipase A1 (Ves v 1), Hyaluroni-

dase 1 und 2 (Ves v 2a/2b) und Antigen
5 (Ves v 5). Wegen der starken immuno-
logischen Ahnlichkeiten besteht oft ei-
ne multiple Reaktivitat. Hemmer [7] gibt
an, dass in Mitteleuropa die Problematik
einer Doppelsensibilisierung gegeniiber
Bienen- und Wespengift 30 bis 40 Prozent
aller Patienten betrifft.

Einen gro3en Anteil haben dabei die
kreuzreagierenden IgE-Antikorper ge-
gen Kohlenhydratdeterminanten/Epito-
pe (CCDs). Diese werden sowohl auf der
Oberflache der Glykoproteine der Insek-
tengifte wie auch bei vielen pflanzlichen
Allergenen (Pollen von Raps, Grasern,

Abb. 2: Kind mit generalisierter Hautreaktion (Urtikaria) nach
Insektenstich.

Baumen, Latex, Bromelien wie Ananas
sowie Tomaten und Meerrettich-Peroxi-
dase) von IgE erkannt und gebunden [7].

Um zu unterscheiden, ob eine unab-
hangige Doppelsensibilisierung oder ei-
ne Kreuzreaktion vorliegt, werden bisher
aufwandige und teure Inhibitionsteste
durchgefiihrt, in denen man die IgE-Bin-
dung nach einer Prdinkubation des Se-
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Klassifizierung der systemischen
allergischen Reaktionen

(nach Ring und Messmer)

Gradl:  generalisierte Hautreaktion wie
Rétung, generalisierte Urticaria

Grad Il:  Ieichte bis mittlere Symptome im
Bereich der Atemwege, des
Herz/Kreislauf-Systems und des
gastrointestinalen Traktes

Grad lll:  anaphylaktischer Schock,
Bewusstlosigkeit

Tab. 1

rums mit jeweils beiden Giften vergleicht;
nur wenn keine gegenseitige Inhibition
stattfindet, wird von einer Uberempfind-
lichkeit gegen beide Gifte ausgegangen.

Als eine kiinftige Unterscheidungshil-
fe erscheint die Bestimmung von spezi-
fischen IgE-Antikdrpern gegen die Epi-
tope Api m 1 (Phospholipase A2), das
Hauptallergen im Bienengift, und gegen
Ves v 5 (Antigen 5), das Hauptallergen im
Wespengift. Wenn gegen beide Haupt-
allergen-Determinanten der Hymeno-
pterengifte eine IgE-Bildung vorliegt, wird
eine echte Doppelsensibilisierung ange-
nommen; wenn nur eine Allergen-Deter-
minante das spezifische IgE bindet, kann
man nur eine Sensibilisierung, entweder
nur gegen das Bienen- oder nur gegen
das Wespengift, annehmen und den IgE-
Nachweis gegen das andere Gift als eine
klinisch nicht relevante Sensibilisierung
betrachten [9]. Diese spezielle Diagnostik
ist noch nicht allgemein verfiigbar.

Klossifizierung
klinischer Symptomatik

Als schwere lokale Reaktionen werden
Schwellungen von mehr als 10 cm Durch-
messer oder Uber zwei benachbarte Ge-
lenke hinaus eingestuft. Sie entwickeln
sich innerhalb von Minuten bis Stunden.
Manche Patienten klagen auch tber Fie-
ber, Abgeschlagenheit und begleitende
Lymphadenitis/Angiitis, diese Symptome
werden in der Regel erst nach mehreren
Stunden wahrgenommen.

8

Systemische anaphylaktische Reak-
tionen betreffen die Haut, die Atemwe-
ge, den gastrointestinalen Trakt, das zen-
trale Nervensystem und das Herz-Kreis-
lauf-System. Die Symptome entwickeln
sich in Minuten bis zu einer Stunde. Ein
biphasischer Verlauf mit einem schnel-
len Beginn, passagerer Erholung und er-
neuter Beschwerdeneskalation in vier
bis 24 Stunden ist zwar selten, aber bei
schweren Verldufen zu beachten. Um ei-
ne Graduierung der Beschwerdeninten-
sitat vornehmen zu kdnnen, werden un-
terschiedliche Klassifikationen verwen-
det. Am besten hat sich die Klassifikation
anaphylaktischer Reaktionen nach Ring
und Messmer [10] durchgesetzt (Tab. 1);
die zweite Einteilung nach H.L. Mueller
wird vorwiegend von amerikanischen Au-
toren verwendet, sie ist aber fir Kinder
schlecht anwendbar, weil diese ihre Be-
schwerden nicht richtig beschreiben kén-
nen. Der Zweck der Klassifizierung liegt
in der Voraussage einer moglichen Reak-
tionsweise bei weiteren Stichen und der
Immuntherapie und ist damit fiir die Be-
handlungsentscheidung von besonderer
Bedeutung. Diese Vorhersage wurde an
Patientengruppen ermittelt und hat fiir
den Einzelnen nur eine eingeschrankte
Aussagekraft.

Symptome einer leichten, vorwie-
gend kutanen Allgemeinreaktion kon-
nen der lebensgefahrdenden Sympto-
matik vorausgehen, der Zeitverlauf ist

meist schnell. Ein rasches Auftreten von
Verwirrung, Atemnot und Ohnmacht ist
prognostisch bedrohlich. Nicht selten
flrchten diese Patienten und ihre Eltern
erneute Stiche und dndern im Sommer
derart ihre Gewohnheiten, dass ihre Le-
bensqualitat darunter leidet.

Untersuchungen bei Verdacht
auf allergische Reaktion auf
Hymenopterenstiche

Anamnestische Fragen beziehen sich
auf die Art und Schwere der vom Stich
ausgeldsten Symptome, den zeitlichen
Ablauf, die Umstande des Ereignisses,
die Zahl der vorherigen Stiche samt
Reaktionsweise, das Zeitintervall zwi-
schen dem letzten und vorletzten Stich
sowie assoziierte Allergien. Mit Hilfe von
Bildern und der Angaben zum Stachel
wird versucht, das Insekt zu identifizie-
ren, was nur in etwa der Halfte der Fal-
le gelingt. Auch Risikofaktoren wie die
Wohngegend, die Nachbarschaft eines
Imkers oder die Einnahme von Beta-Blo-
ckern oder ACE-Hemmern kénnen den
Schweregrad der systemischen Reaktion
verstdrken (Tab. 2; Fragebogen bei der
Leitlinie Insektengiftallergie).

Zur Uberpriifung der angenommenen
Sensibiliserung wird der Hauttest mit
reinem Insektengift verwendet. Um ei-
ner moglichen Allergie im Hauttest vor-
zubeugen, soll die Testung vorzugswei-

Risikofaktoren fiir eine schwere allergische Reaktion auf Insekienstiche

Risikofaktor

Reaktion

Stichstelle

schwerer: Kopf, insbesondere Schleimhaute

Zeitabstand vom letzten Insektenstich

kritischster Abstand 2—-4 Wochen

Schweregrad und Anzahl vorausgegangener
Reaktionen

je schwerer, desto mehr Nebenwirkungen,
auch bei Immuntherapie

Insektenart Biene > Wespe
Alter des Patienten alt>jung
Komorbiditat wie kardiovaskulare Erkrankungen

oder Lungenleiden schwerer Verlauf
Medikation wie Beta-Blocker oder ACE-Hemmer  schwerer Verlauf
Mastozytose/Tryptaseerhdhung schwerer Verlauf

Tab. 2

Pddiatrische Allergologie - 12 - 3/2009
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se zwei Wochen nach dem Ereignis statt-
finden. Mit einer Titration im Haut-Prick-
Test-Verfahren wird die Hautreaktion
auf die Insektengift-Konzentration von
0,1/1/10 und 100 pg/ml am Unterarm mit
der von Histamin (10 pg/ml) verglichen
und mit einem Millimetermall gemessen.
Bei Erwachsenen mit negativem Prick-
Test wird auch der Intrakutantest (0,02
ml der Insektengiftmenge in Konzentra-
tionen von 0,001 bis 1 ug/ml) eingesetzt,
seine bessere Sensitivitdt wird aber mit
einer niedrigeren Spezifitdt und groerer
Schmerzhaftigkeit erkauft. Wie bei den
anderen Allergenen kénnen auch bei
Hauttests mit den Insektengiften posi-
tive Reaktionen auftreten, ohne dass die-
se Personen je eine allergische Reaktion
entwickelten.

Die Bestimmung von allergen-spe-
zifischem IgE (slgE), wie beim Hauttest
vorzugsweise etwa zwei Wochen nach
dem Ereignis, informiert tGber die statt-
gefundene Sensibilisierung gegen das
eine oder gegen mehrere Insektengifte.

Manchmal werden erhohte sIgE-Kon-
zentrationen auch bei Individuen ohne
Vorgeschichte einer allergischen Reak-
tion auf Insektenstiche gefunden, vor
allem Atopiker mit einer Mehrfachsen-
sibilisierung gegen Pollen kénnen eine
klinisch nicht relevante Sensibilisierung
aufgrund der Kreuzreaktionen mit den
Karbohydrat-Epitopen (CCDs) aufweisen.
Stellt sich die Frage, ob ein Serum IgE-An-
tikdrper gegen CCD-Epitope enthalt, ist
ein direkter Nachweis in spezialisierten
Labors moglich.

Leider gibt es keine Entscheidungs-
werte bzw. ,cut-off“-Werte fiir die spezi-
fische IgE-Konzentration und die Wahr-
scheinlichkeit einer klinischen Reaktion
auf die nachfolgenden Stiche. Weder die
Menge der sIgE-Antikérper noch die Re-
aktionsstadrke im Hauttest korrelieren mit
dem Stérkegrad der durchgemachten kli-
nischen Reaktion, sie sind teils vom Zeit-
abstand zum letzten Stich und der indi-
viduellen Immunantwort abhdngig. Ver-
gleicht man die Resultate der Hauttes-
tung mit denen der spezifischen IgE-Be-
stimmung, so spielt sowohl die Quali-
tat der angewandten Allergen-Prapara-
tionen als auch die Bindungsfahigkeit des
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im Testverfahren eingesetzten Anti-IgE-
Antikorpers eine wichtige Rolle.

Doppelsensibilisierungen und Kreuz-
reaktionen zwischen den Insektengiften
wurden bereits in dem Abschnitt,Aller-
gene in den Hymenopterengiften” disku-
tiert. Zusatzlich ist auch die angewandte
IgE-Bestimmungsmethode zu beriick-
sichtigen.

Bei allen Interpretationsschwierigkei-
ten, die uns die Hymenopterengift-spe-
zifische IgE-Bestimmung bereitet, sind
die slgE-Antikorper als Hinweis fiir eine
potenzielle Sensibilisierung hilfreich, sie
lassen sich auch im Laufe der Zeit - vor-
ausgesetzt man verwendet dieselbe Be-
stimmungsmethode - vergleichen. An-
stiege der slgE-Spiegel sieht man nach
erfolgten Insektenstichen oder nach Be-
ginn der Hyposensibilisierungstherapie,
ein Abfall im Verlauf der Immuntherapie
weist auf eine erfolgreiche Reduktion der
Sensibilisierung.

Bei der Diagnostik der Allergie auf
Hymenopterenstiche wird die gefun-
dene Sensibilisierung im Hauttest und/
oder bei der sigE-Bestimmung grund-
sdtzlich mit der Anamnese validiert. Nur
wenn anamnestisch eine schwere Reak-
tion vorliegt, ist bei einem sensibilisier-
ten Patienten eine Indikation zur Hypo-
sensibilisierungstherapie mit dem ent-
sprechenden Insektentengift gegeben.

Lusiitzliche In-vitro-Methoden

Bienengift-spezifische 19G/1gG,-Anti-
korper werden in hohen Konzentratio-
nen bei Imkern und nach Beginn einer
Hyposensibilisierungstherapie mit Bie-
nengift gefunden; sie spiegeln die Im-
munantwort einer erhéhten Antigen-
exposition. Weil man aber anhand der
slgG keine zuverlassige Voraussage zur
potenziellen Reaktionsweise nach den
Insektenstichen machen kann, werden
sie nicht verfolgt.

Die Untersuchung der zelluldren Rea-
gibilitdt nach einer Inkubation mit dem
Insektengift misst in einer Dosis-Wirkung-
Beziehung die Menge des freigesetzten
Histamins (Basophilen-Freisetzungs-Test).

Bei einem Leukotriene-Freisetzungs-
Test (CAST) wird, ebenfalls in einer Do-

sis-Wirkung-Beziehung, die Menge von
Sulfidoleukotrienen bestimmt, die aus
Leukozyten nach einer Inkubation mit
entsprechendem Insektengift freige-
setzt wird.

Weiters kdnnen mittels Durchfluss-Cy-
tometrie (FACS) aktivierte basophile Leu-
kozyten anhand der Oberflachenmarker
wie CD 63 nach einer Inkubation mit ent-
sprechendem Insektengift analysiert wer-
den.

Alle diese Methoden zur Untersuchung
der zelluldren Reagibilitat sind nicht aus-
sagekraftiger als die spezifische IgE-Be-
stimmung, weshalb man sie, auch wegen
der Aufwandigkeit, nur als additive, meist
fur wissenschaftliche Fragestellungen be-
nétigte Analysen anwendet.

Die Bestimmung von Tryptase im Se-
rum unmittelbar nach dem Stich infor-
miert Uber die Freisetzung dieser fir die
Mastzellen spezifischen Serinendopro-
tease. Erhohte Werte (mehr als 12 pg/I)
werden nach einer vorausgegangenen
Freisetzung bis zu sechs Stunden spéter
im Serum gefunden. Patienten mit ei-
ner Mastozytose konnen bei gleichzei-
tiger IgE-vermittelter Sensibilisierung, in
Einzelfdllen auch ohne Nachweis des In-
sektengift-spezifischen IgE, besonders
schwer auf Hymenopterenstiche reagie-
ren. Die uns bekannten Mastozytose-Pa-
tienten waren im Erwachsenenalter.

Insektenstich-Exposition

Das Ziel der Hyposensibilisierungsthe-
rapie ist, die kiinftigen Stiche ohne aller-
gische Reaktionen zu vertragen. Nach Er-
reichen der Erhaltungsdosis, in der Re-
gel 100 pg des entsprechenden Giftes,
wird eine Stichtoleranz angenommen.
Zur Uberzeugung der oft unsicheren Pa-
tienten kann diese mit Hilfe einer Stich-
exposition bewiesen werden, was sowohl
den Patienten wie auch seine Eltern be-
ruhigt.

Insektenstich-Expositionen bei nicht
hyposensibilisierten Personen sind heute
nur in spezialisierten Kliniken zur Kldrung
der negativen oder nicht ibereinstim-
menden Hauttest- und slgE-Ergebnisse
in unklaren oder diskrepanten Fallen ver-
tretbar. Zur sicheren Behandlung einer
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SofortmaBnahmen bei allergischen Reaktionen

auf Insektenstiche im Kindesalter

Starke lokale Reaktion:

Antihistaminika oral (z.B. Cetirizin/Loratidin 10-20 mg), Prednison-Aquivalent 2 mglkg KG

Generalisierte kutane Reaktion:

Antihistaminika oral (z.B. Cetirizin/Loratidin 10-20 mg),
Adrenalin (Autoinjektor intramuskular, z.B. Anapen 150/300 ug, Fastjekt/Fastjekt-Junior),

sicherheitshalber: Venenzugang!

Atemnot:
Sauerstoff zur Inhalation,

Fenoterol / Salbutamol Dosieraerosol (2 Hiibe mit 100 pg/Hub, evtl. nach 5 Min. wiederholen),
Adrenalin (Autoinjektor intramuskular oder Adrenalin 0,01 mg (entspricht 10 pg)/kg KG i.m.),

sicherheitshalber: Venenzugang!
Prednison-Aquivalent 2 mg/kg KG

Anaphylaxie:

Infusion anlegen, 20 mi/kg KG Voll-Elektrolytidsung (wiederholen bis zur Kreislaufwirksamkeit

oder kolloidale Lésung),
Sauerstoff zur Inhalation,

Adrenalin 0,01 mg/kg KG i.m. (i.v.-Applikation wegen Nebenwirkungen nur unter intensiv-medizi-

nischer Moqitorierung),
Prednison-Aquivalent 2-5 mg/kg KG intravends

Tab. 3

potenziellen Anaphylaxie bei der Provo-
kation ist eine intensiv-medizinische Be-
handlungsmaoglichkeit zwingend erfor-
derlich, weil bis zu 22 Prozent der Indivi-
duen reagieren kénnen [6].

Notfall-Therapie

Starke lokale Reaktionen werden am ef-
fektivsten mit Steroiden (1-2 mg Pred-
nison-Aquivalent/kg Kérpergewicht) und
Antihistaminika behandelt.

Bei systemischen Reaktionen bestim-
men die Symptomatik und die Koope-
rationsfahigkeit des Patienten den Be-
handlungsbeginn. Bei mukokutanen Be-
schwerden reichen Adrenalin in der Dosis
0,01 mg/kg (entspricht 10 pg/kg) Korper-
gewicht intramuskular und ein Antihis-
taminikum (z.B. Cetirizin 10-20 mg oder
Loratadin) oral. Mittlerweile sind Autoin-
jektoren mit Adrenalin (z.B. Anakit, Epi-
pen [A, CH], Fastjekt mit 300 bzw. 150 pg
Adrenalin) verfligbar. Der Allergiker und
seine Familie mussen aber jedes Jahr in
der Anwendung geschult werden.
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Wenn bronchiale Obstruktion im Vor-
dergrund steht und der Patient im Stan-
de ist, das Medikament effizient einzu-
atmen, kann auch ein inhalatives Adre-
nergikum (z.B. Fenoterol, Salbutamol 2
Hube, evtl. nach 5 Min. wiederholt) in-
haliert werden. Sauerstoff, soweit ver-
fugbar, ist bei Atemnot oder Schock im-
mer indiziert.

Steroide in der Aquivalentdosis von 2
mg/kg Koérpergewicht helfen zusatzlich,
wenn auch verzdgert, sowohl die kuta-
ne wie auch die mukdse Reaktion (bron-
chiale Obstruktion, gastrointestinale Be-
schwerden) abzuschwéchen.

Bei Kreislaufhypotonie wird simultan
zur Adrenalingabe eine Volumensubsti-
tution mit 20 ml/kg Kérpergewicht Voll-
elektrolytlésung oder einem Plasmaex-
pander infundiert (Ubersicht in Tab. 3).

Diese Behandlungsleitlinien beziehen
sich in erster Linie auf Patienten, die un-
vermutet und/oder auBBerhalb des Kran-
kenhauses eine Anaphylaxie erleiden.
Die Adrenalintherapie bei mukokutanen
Symptomen wird in Behandlungspfaden

fur Sondersituationen mit stringenter Pa-
tientenliberwachung (z. B. Provokation)
oft zusdtzlich noch an den Vitalparame-
tern ausgerichtet.

Hyposensibilisierungs-
behandlung

Eine Hyposensibilisierungsbehandlung
mit Insektengiften wird als eine kausale
Therapie der Allergie auf Hymenopteren-
gifte angesehen. In mehreren kontrol-
lierten Studien wurde eine anhaltende
Wirksamkeit dieser Immuntherapie be-
wiesen, eine Schutzwirkung kann bei 78
bis 100 Prozent der Behandelten erreicht
werden [5, 11, 13]. Wenn auch die bishe-
rige Indikation zur Hyposensibilisierung
nur Patienten mit einer schweren syste-
mischen Reaktion (ab Grad Il nach Ring
und Messmer) betrifft [1], wird bei hohem
Expositionsrisiko (Imker in der unmittel-
baren Nachbarschaft), bei Unvermdgen
einer sofortigen medikamentdsen The-
rapie (junge Kinder) und bei gefdhrdeten
Jugendlichen in bestimmten Berufen (B&-
cker, Dachdecker, Gartner, Metzger) oft
eine erweiterte Indikationsstellung auch
bei Allergikern mit vorwiegend kutanen
Symptomen praktiziert.

Reine Insektengifte stehen entweder
mit einem wassrigen oder mit einem De-
pot-Lésungsmittel (Aluminiumhydroxid)
zur Verfiigung. Um unerwiinschte Reak-
tionen zu minimieren, beginnt man ei-
ne Hyposensibilisierungstherapie mit
1 pug des Hymenopterengiftes subkutan,
steigert in Verdopplungsschritten und
strebt eine Erhaltungsdosis von 100 pg
an. Vor der Insektenflug-Saison kann kon-
ventionell, in wochentlichen Intervallen,
die Injektionsdosis gesteigert werden. Im
Frihjahr und Sommer, der haufigsten Ex-
positionszeit, wahlt man eine schnelle/
ultraschnelle Dosissteigerung unter sta-
tiondren Bedingungen (Tab. 4). Die hau-
figsten systemischen Nebenreaktionen
werden bei der Dosissteigerung, meist
bei der Hyposensibilisierungsdosis von
10-50 pg Insektengift, beobachtet. Die
vorherige Behandlung mit Antihistamini-
ka kann die Vertraglichkeit zwar verbes-
sern, sie erlaubt aber keine Toleranzbeur-
teilung der verabreichten Dosis.
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Topic

Weil vor allem in der Steigerungspha-
se unerwiinschte, teils auch anaphylak-
tische Nebenreaktionen auftreten, sind
eine entsprechende intensivmedizi-
nische Verfligbarkeit und eine Supervi-

Hyposensibilsierungs-Schema

Ultrarush

Stationar durchzufiihren; empfehlenswert, um
in der Insekten-Flugsaison méglichst schnell
einen Schutz aufzubauen. Die Abfolge und
Giftmenge der Injektionen muss der Reak-
tion des Patienten angepasst werden. Nach
Erreichen der Erhaltungsdosis wird diese
nochmals am Tag 7 und 21 gegeben, danach
monatlich. [Steiss JO, Jodicke B, Lindemann
H: A modified ultrarush insect venom immuno-
therapy protocol for children. Allergy Asthma
Proc. 2006; 27: 148-50]

Insektengift
Stunde (Mg/Injektion)
Tag 1 0 0,01
0,5 0,1
1 1
1,5 10
2 20
25 40
3 80
Tag 2 0 100

Tab. 4

[1] Bilo BM, Rueff F, Mosbech H, Bonifazi F, Oude-
Elbering JNG, Birbaum J, Bucher C, Forster J, Hemmer
W, Incorvaia C, Kontou Filli K, Gawlik R, Mueller UR,
Fernandez J, Jarisch R, Jutel M, Wuetrich B: Diagno-

sis of hymenoptera venom allergy. Allergy 2005, 60:
1339-1349

[2] Bilo BM, Bonifazi F: Epidemiology of insect-venom
anaphylaxis. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2008, 8:
330-337

[3] Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische
Immunologie (DGAKI), Insektengiftallergie, Allergo Jour-
nal 2004, 13: 186-190 (http://www.uni-duesseldorf.de/
WWW/AWMF/II/061-020.htm) — in Uberarbeitung

[4] Deutsche Gesellschatt fiir Allergologie und klinische
Immunologie (DGAKI), Arzteverband Deutscher Allergo-
logen (ADA), Gesellschatt fiir Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin (GPA), Deutsche Akademie fiir
Allergologie und Umweltmedizin (DAAU). Akuttherapie
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sion durch einen mit dieser Therapie ver-
trauten Spezialisten unerlasslich.

Giftinjektionen mit Intervallen unter
drei Tagen (Steigerungsphase) sollten mit
wassrigen Losungen durchgefiihrt wer-
den, die Depotpraparate sind generell fiir
die Erhaltungstherapie empfohlen.

Nach Erreichen der Erhaltungsdosis
von 100 pg werden die subkutanen In-
jektionsintervalle auf monatlich ausge-
dehnt und drei Jahre lang fortgesetzt.

Wenn bei der Fortfiihrung der Hypo-
sensibilisierungstherapie Nebenreaktio-
nen auftreten, wird die Immuntherapie
individuell angepasst. Mogliche Modi-
fikationen sind kiirzere Injektionsinter-
valle (z.B. wochentlich), hohere Erhal-
tungsdosen (200 pg) oder die Verldnge-
rung der Therapiedauer auf finf Jahre.
Die betroffenen Patienten sollen aber in
einem erfahrenen Zentrum zur vertieften
Diagnostik vorgestellt werden.

Die iberzeugendste Information tiber
den erreichten Schutz liefert die aktu-
elle Reaktionsweise bei einem akziden-
tellen Stich oder, auf Wunsch des Pati-
enten, bei einer Stichprovokation. Die
nach Abschluss einer Hyposensibilisie-
rung durchgefiihrten Untersuchungen
beweisen, dass die grof3e Mehrzahl der
hyposensibilisierten Personen (liber 80
Prozent) auch spéter geschiitzt bleibt.

Obwohl Patienten mit Spatreaktionen
und starken lokalen Reaktionen nach
heutiger Empfehlung nicht hyposensi-
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verino et al. [12] eine erfolgreiche sublin-
guale Hyposensibilisierung mit Bienen-
gift bei Erwachsenen mit einer starken
lokalen Reaktion berichtet. Die Bestati-
gung der Ergebnisse bei Kindern muss
noch erfolgen.

Schlussfolgerung

Insektenstiche durch Bienen und
Wespen kdnnen lebensbedrohliche Re-
aktionen auslosen, im Kindesalter sind
schwere Anaphylaxien aber seltener als
bei Erwachsenen. Heute sind sowohl ei-
ne zuverldssige Diagnostik als auch eine
symptomatische Akutbehandlung und
eine spezifische Hyposensibilisierung gut
moglich. Die Hyposensibilisierung mit In-
sektengiften gehort zu den effektivsten
Anwendungen der spezifischen Allergen-
Immuntherapie.
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Zusammenfassung

Die weitere Zunahme allergischer Erkrankungen in westlichen Indus-
trienationen macht eine evidenz-basierte Primarpravention wichtig.
Die Empfehlungen der 2004 veroffentlichten S3-Leitlinie Allergiepra-
vention wurden auf der Basis einer aktuellen systematischen Litera-
tursuche tiberarbeitet und konsentiert.

Die Evidenzsuche erfolgte fiir den Zeitraum 02/2003 — 05/2008 in
den elektronischen Datenbanken Cochrane und MEDLINE sowie

in den Referenzlisten von aktuellen Ubersichtsarbeiten und durch
Expertenanschreiben. Die aufgefundene Literatur wurde in zwei
Filterprozessen zunéchst nach Titel und Zusammenfassung und die
verbliebenen Arbeiten im Volltext auf Relevanz hin iberprift. Fiir
eingeschlossene Studien wurden Evidenzgrade vergeben und die
Studienqualitat i. S. des Verzerrungspotentials (niedrig/hoch) ange-
geben. Die tberarbeiteten Empfehlungen wurden unter Beteiligung
von Vertretern relevanter Fachgesellschaften und (Selbsthilfe-)Orga-
nisationen formal konsentiert (nominaler Gruppenprozess).

Von 4.556 Nennungen wurden 217 Studien (4 Cochrane Reviews,
14 Metaanalysen, 19 RCTs, 115 Kohorten- und 35 Fall-Kontroll-
Studien) eingeschlossen und bewertet. Im Wesentlichen unverandert
blieben die Empfehlungen zur Vermeidung der Tabakrauchexpo-
sition, dem Stillen (iber vier Monate (bei Risikokindern alternativ
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Summary

The further increase of allergies in industrialised countries
demands evidence-based measures of primary prevention.
The recommendations as published in the guideline of 2004
were updated and consented on the basis of a systematic
literature search.

Evidence was searched for the period Feb/2003 — May/2008
in the electronic databases Cochrane and MEDLINE as well
as in reference lists of recent reviews and by contacting
experts. The retrieved citations were screened for relevance
first by title and abstract in a second step as full paper. Le-
vels of evidence were assigned to each included study and
the methodological quality of the studies was assessed as
high or low. Finally the revised recommendations were for-
mally consented (nominal group process) by representatives
of relevant societies and organisations including a self help
group.

Of originally 4,556 hits, 217 studies (4 Cochrane Reviews,
14 Meta analyses, 19 RCTs, 115 cohort- and 35 case-con-
trol-studies) were included and critically appraised. Grossly
unchanged remained the recommendations on avoiding en-
vironmental tobacco smoke, breast feeding over four months
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hypoallergene Sauglingsnahrung), der Vermeidung eines schimmel-
pilz-fordernden Innenraumklimas, der Impfung nach Empfehlungen
der STIKO und der Vermeidung felltragender Tiere (insbesondere
Katzen) bei Risikokindern. Die Empfehlung zur Reduktion des
Hausstaubmilbengehaltes wurde als primérpréventive Malnahme
gestrichen und die Bedeutung der Verzégerung der Beikosteinfiih-
rung als Préventionsmalnahme abgeschwéacht. Neu aufgenommen
wurden die Empfehlungen zum Fischkonsum (in Schwangerschaft/
Stillzeit und als Beikost), zur Vermeidung von Ubergewicht und zur
Minimierung der Exposition gegentiber Luftschadstoffen im Innen-
und AuBenraum.

Die Uberarbeitung der Leitlinie auf einer umfangreichen Evidenz-
grundlage fiihrte sowohl zu einer Bestatigung bestehender Emp-
fehlungen als auch zu wesentlichen Modifikationen sowie zu neuen
Empfehlungen. Die Aktualisierung der Leitlinie ermdglicht es,
evidenz-basierte und aktuelle Praventionsempfehlungen zu geben.

Schliisselworter: Allergie, Evidenz, S3-Leitlinie, Primarprévention,

Uberarbeitung

(alternatively hypoallergenic formulas for risk babies),
avoiding a mould-promoting indoor climate, vaccination ac-
cording to current recommendations, and avoidance of furry
pets (especially cats) in risk babies. The recommendation
on reducing the house dust mite allergen exposure as a
measure of primary prevention was omitted and the impact
of a prolonged introduction of solid food was reduced. New
recommendations were passed concerning fish consumption
(during pregnancy / breast feeding and as solid food in the
first year), avoidance of overweight, and reducing the expo-
sure to indoor and outdoor air pollutants.

The revision of this guideline on a profound evidence basis
led to (1) a conformation of existing recommendations, (2)
substantial revisions, and (3) new recommendations. There-
by it is possible to give evidence-based and up to date re-
commendations of primary prevention of allergies.

Key words: allergy, evidence-based and consented guide-
line, primary prevention, update

Allergische Erkrankungen wie aller-
gisches Asthma, Heuschnupfen und das
atopische Ekzem haben auch in den letz-
ten Jahren in den westlichen Industrie-
nationen weiter zugenommen [1]. Die
Ursachen fir die Entwicklung und Zu-
nahme sind nach wie vor weitgehend
ungeklart. Da die kausalen Therapiean-
satze beschrankt sind, kommt der Pra-
vention besondere Bedeutung zu, wenn
man dem ansteigenden Trend begegnen
will [5].

Mit Unterstlitzung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und soziale Siche-
rung wurde im Rahmen des Aktionsbiind-
nisses Allergiepravention (abap) im Jahr
2004 die erste S3-Leitlinie zur Allergiepra-
vention veroffentlicht [8]. Diese wurde
nun, der Methodik fir evidenzbasierte
und konsentierte Leitlinien folgend, Giber-
arbeitet. Die Uberarbeitete Leitlinie und
die zugrunde liegende Methodik werden
im Folgenden dargestellt.

Auch die Methodik der Uberarbeitung
dieser Leitlinie folgte nationalen und in-
ternationalen Standards zur Entwicklung
evidenzbasierter und konsentierter Leit-
linien [2, 4, 7].
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Zielsetzung und Zielgruppe

Die primaren ZielgroBen der Leitlinie
sind die wesentlichen atopischen Erkran-
kungen: das atopische Ekzem, die allergi-
sche Rhinokonjunktivitis und das allergi-
sche Asthma.

Die Leitlinie bezieht sich ausschlie3-
lich auf MalBnahmen der Primarpraven-
tion und lehnt sich dabei an folgende, fiir
den Bereich der Allergien in abap modifi-
zierten Definitionen an:

Die Primérprévention umfasst einerseits die
Beseitigung bzw. die Verminderung von (Teil-)Ur-
sachen, die fiir die Krankheitsentstehung von Be-
deutung sind, einschlieRlich der Veranderungen
ursachlicher oder préadisponierender Umwelt- und
Arbeitsplatzfaktoren, andererseits die Erhéhung
der Toleranz der Individuen. Primarpravention
wird insbesondere bei Risikogruppen (genetische
Vorbelastung) wirksam, richtet sich aber in einge-
schrankter Form auch an die Gesamtbevdlkerung
und schlieft eine allergiespezifische Gesund-
heitsférderung ein.

Die Zielgruppen der Sekundarprévention sind
Personen mit friihen Krankheitszeichen (z. B.
bronchiale oder nasale Hyperreagibilitit bei
nachgewiesener Sensibilisierung) und sensi-
bilisierte, noch symptomlose Personen. Ziele

der Sekundérprévention sind die Verhinderung
einer manifesten Erkrankung sowie eines Sym-
ptomwechsels. Zu ihren Malnahmen zéhlen die
Vermeidung klinisch relevanter Allergene und
toxisch-irritativer Substanzen, Beratungen und im
Falle von Personen mit friihen Krankheitszeichen
gegebenenfalls auch Pharmakoprophylaxe und

spezifische Immuntherapie (Hyposensibilisie-
rung).

Wahrend im Algorithmus der ersten
Fassung der Leitlinie bei MaBnahmen be-
ziiglich Risikokindern von Sekundarpra-
vention gesprochen wurde, wird nun, der
obigen Definition folgend, nur mehr von
Primarpravention gesprochen und diese
in MaBnahmen beziiglich genetisch vor-
belasteter und nicht vorbelasteter Per-
sonen unterteilt. Studien an bereits er-
krankten Personen, auch solche, die die
Verhinderung einer Zweiterkrankung
zum Ziel hatten, wurden dementspre-
chend nicht mehr beriicksichtigt.

Die Zielpopulation sind Personen, ins-
besondere Kinder, mit und ohne gene-
tische Vorbelastung fiir atopische Erkran-
kungen. Kinder mit genetischer Vorbelas-
tung (sog. Risikokinder) sind dadurch de-
finiert, dass mindestens ein Elternteil oder
Geschwister unter einer der genannten
atopischen Erkrankungen leidet.

Anwender der Leitlinie sind alle mit
Praventionsmal3nahmen und insbeson-
dere mit der Allergiepravention befassten
medizinischen und nicht-medizinischen
Verbande und Personengruppen.

Der Leitliniensteuergruppe gehoren
an: C. Muche-Borowski, M. Kopp (DGKJ),
l. Reese (AK Diatetik in der Allergologie),
H. Sitter (AWMF), T. Werfel (DGAKI) und T.
Schéfer (Koordinator, DDG).
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Evidenzsuche

Die elektronische Literaturrecherche
wurde in den Datenbanken MEDLINE und
Cochrane fiir den Zeitraum Februar 2003
bis Mai 2008 durchgefiihrt.

Fir die Suchstrategie wurden drei Ka-
tegorien von Schliisselbegriffen definiert,
die Gruppe der Erkrankungen (Asthma,
Allergy, allergic, atopic, hay fever, derma-
titis, eczema, rhinitis), die der Maf3nah-
men (prevention, risk factor, epidemiolo-
gy) und der Block der Studientypen (ran-
domized controlled trials, clinical trials,
controlled study, case control study, co-
hort study, systematic review, meta-ana-
lysis). Die Verkniipfung erfolgte inner-
halb der Gruppen mit ,oder” und zwi-
schen den Gruppen mit,und"”

Eingeschlossen wurden Studien am
Menschen, die in deutscher oder eng-
lischer Sprache publiziert wurden. Aus-
geschlossen wurden Studien, die nicht-
allergische Erkrankungen als ZielgréRe
hatten, sowie Therapie- und Medikamen-
tenstudien.

Dariiber hinaus wurden die Referenz-
listen aktueller Ubersichtsarbeiten auf re-
levante Literatur durchgesehen und al-
le Mitglieder der Konsensusgruppe um
Nennung relevanter Zitate gebeten.

In einem ersten Screening-Schritt wur-
den von allen aufgefundenen Zitaten Ti-
tel und Zusammenfassung durchge-
sehen. Studien, die nicht eine der de-
finierten atopischen Erkrankungen als
primare ZielgroBe hatten, sowie Thera-
pie- und Medikamentenstudien wur-
den ausgeschlossen. Die verbliebenen
Arbeiten wurden im Volltext beschafft
und in einem zweiten Screening-Schritt
in gleicher Weise auf ihre inhaltliche Eig-
nung Uberprift.

Evidenzbewertung

Neben der Vergabe formaler Evidenz-
level (1a bis 4) fand die Bewertung der
Studien durch methodenkritisches Lesen
nach vordefinierten Kriterien (u.a. Fall-
zahl, zeitliche Abfolge zwischen Exposi-
tion und Erkrankung, Beriicksichtigung
weiterer Einflussfaktoren) und das Aus-
fullen entsprechender Extraktionstabel-
len statt. Die methodenkritische Bewer-
tung flihrte zur dichotomen Einschatzung
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des Verzerrungspotenzials fir jede ein-
zelne Studie als entweder hoch (-) oder
niedrig (4).

Die gesamte Evidenzlage wurde nach
Themengebieten anhand der Studien-
anzahl, der Studientypen, der Evidenz-
grade und Empfehlungsklassen tabella-
risch aufbereitet. Fiir jedes Themengebiet
wurden daruber hinaus Evidenztabellen,
in denen die Zahl aufgefundener und be-
werteter Studien nach Studientyp, Haupt-
ergebnis (protektiv, kein Effekt, Risikofak-
tor) und methodischer Qualitat (+ hoch,
- gering) aufgefiihrt wurde, erstellt (hier
nicht gezeigt).

Leitlinienentwurf

Auf der Grundlage der aufgefundenen
und bewerteten Arbeiten wurde ein Vor-
schlag fiir die Gberarbeiteten Praven-
tionsempfehlungen erarbeitet und in der
Leitlinien- und Konsensusgruppe zirku-
liert. Vorschlage zur Ergdnzung und Uber-
arbeitung wurden diskutiert und gegebe-
nenfalls eingearbeitet.

Konsensus

In die Konsensusgruppe wurden zu-
nachst wiederum alle Personen eingela-
den, die an der Erarbeitung und Konsen-
tierung der ersten Leitlinienfassung mit-
gewirkt hatten. Dariiber hinaus wurden
auf Vorschlag Vertreter weiterer Fachge-
sellschaften benannt.

Die Empfehlungen wurden durch die
so gebildete Konsensusgruppe verab-
schiedet. Als formales Konsentierungs-
verfahren wurde der nominale Grup-
penprozess durchgefiihrt, was ein Tref-
fen der Beteiligten voraussetzt. Der Ab-
lauf ist streng strukturiert und lasst sich
in folgende Schritte gliedern:

1. Prasentation der zu konsentierenden Aussa-
gen

2. Jeder Teilnehmer verfasst Anmerkungen und
Diskussionswiinsche zu den vorgegeben Aus-
sagen.

3. Die Kommentare werden der Reihe nach
von jedem Teilnehmer durch den Moderator
abgefragt und &hnliche Kommentare auf einer
Flipchart zusammengefasst.

4. Zu jedem notierten Punkt wird abgestimmt,
wer diesen Punkt diskutieren mdchte.

5. Entsprechend dieser Voten wird eine Rangfol-
ge der Themen erstellt.

6. Die einzelnen Mitglieder nehmen in einer ge-
meinsamen Runde nacheinander Stellung zu
den einzelnen Diskussionspunkten.

7. Nach mehreren Runden einigen sich die
Teilnehmer durch Wahl oder Rangbildung
schlieRlich auf eine bestimmte Formulierung.

8. Die Schritte 1-6 werden fiir jede zur Diskus-
sion stehende Aussage wiederholt.

Das Konsensustreffen fand im Januar
2009 in Hannover statt und wurde von
PD Dr. H. Sitter (Universitat Marburg und
AWMF) moderiert.

Bei den konsentierten Empfehlungen
wird aufgrund der Evidenzgrundlage von
Belegen oder Hinweisen gesprochen. Die-
se Begrifflichkeit lehnt sich an die vom
IQWIG formulierten Methoden an. In den
+Allgemeinen Methoden 3.0" heiflt es u.a.
dazu:

In der Regel wird an die Aussage eines ,,Be-
legs* die Anforderung zu stellen sein, dass eine
Meta-Analyse von Studien mit endpunktbezogen
geringer Ergebnisunsicherheit einen entspre-
chenden statistisch signifikanten Effekt zeigt.
Falls eine Meta-Analyse nicht durchfiihrbar ist,
sollten mindestens zwei voneinander unabhangig
durchgefiihrte Studien mit endpunktbezogen ge-
ringer Ergebnisunsicherheit und entsprechendem
statistisch signifikantem Effekt vorliegen, deren
Ergebnis nicht durch weitere vergleichbare end-
punktbezogen ergebnissichere Studien infrage
gestellt wird (Konsistenz der Ergebnisse). Bei
den zwei voneinander unabhangig durchge-
fuhrten Studien muss es sich nicht um solche

mit exakt identischem Design handeln. Welche
Abweichungen im Design zwischen Studien noch
akzeptabel sind, héngt von der Fragestellung

ab. Eine Meta-Analyse von Studien mit end-
punktbezogen hoher Ergebnisunsicherheit oder
Einzelstudienergebnisse kann bzw. kénnen trotz
statistisch signifikanter Effekte demnach in der
Regel allenfalls einen ,,Hinweis“ liefern. Soll

aus lediglich einer Studie im Ausnahmefall ein
Nutzenbeleg abgeleitet werden, so sind an eine
solche Studie und deren Ergebnisse besondere
Anforderungen zu stellen.

Die einzelnen Empfehlungen wurden
von der Konsensusgruppe mit Empfeh-
lungsklassen (A, B, C) verabschiedet, die
in Klammern an die jeweilige Empfehlung
angefligt sind. Die Empfehlungsklassen
kdonnen aufgrund der Evidenzgrade in
formalisierter Form (siehe Tab. 3) verge-
ben werden. Im Rahmen des Konsentie-
rungsprozesses konnten in begriindeten
Fallen aber auch abweichende Empfeh-
lungsklassen verabschiedet werden. The-
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menbereiche, zu denen sich keine Pra-
ventionsempfehlungen ableiten lieBen,
wurden lediglich mit den Evidenzgraden
versehen.

Mit der oben genannten Suchstrate-
gie konnten insgesamt in der Medline-
Datenbank 4.556 Treffer fir den Zeit-
raum von 2003 bis 2008 gefunden wer-
den. Im ersten Selektionsprozess nach
Titel und Zusammenfassung konnten
4.228 Arbeiten aus- und 328 Literatur-
stellen in den zweiten Selektionsprozess
eingeschlossen werden. Der zweite Selek-
tionsprozess erfolgte im Volltext. Zusatz-
lich wurden Arbeiten aufgenommen, die
von Mitgliedern der Konsensusgruppe
benannt wurden. Letztendlich wurden
217 Originalarbeiten in der Auswertung
berticksichtigt. Diese setzen sich aus vier
Cochrane Reviews (CR), 14 Metaanalysen

(MA), 19 randomisierten kontrollierten
Studien (RCT), 135 Kohortenstudien (KS)
und 45 Fall-Kontroll-Studien (FK) zusam-
men (Abb. 1).

Die gesamte Evidenzlage ist nach The-
mengebieten und unter Angabe der Stu-
dienanzahl, der Studientypen, der Evi-
denzgrade und der Empfehlungsklas-
sen in Tab. 1 aufgefihrt.

Die konsentierten Empfehlungen zur
Primdrpravention von Asthma, Heu-
schnupfen und atopischem Ekzem gel-
ten flr Risiko- und Nicht-Risikopersonen,
sofern nicht explizit unterschieden bzw.
darauf hingewiesen wird, und lauten wie
folgt:

Zum Thema Erndhrung unterstitzt
die Konsensusgruppe einstimmig die
Empfehlungen der Fachgesellschaften
und Organisationen (www.fke-do.de,
www.dge.de) beziiglich einer ausge-
wogenen und nahrstoffdeckenden Er-

Gru[l))hische Darstellung der
Ergebnisse der Evidenzsuche

Cochrane + Medline  4.556 Treffer

2 Filterprozesse
- nach Titel und Abstract
- nach Volltext

Ausschlussgriinde
- Falscher Endpunkt
- Probanden bereits
erkrankt
- Therapiestudie

4 Cochrane Reviews
14 Meta-Analysen

19 RCT's
135 Kohortenstudien
45 Fall-Kontroll-Studien

217 Einzelbewertungen

Abb. 1

Bereich
Stillen

Mdtterliche Ernahrung in der Schwangerschaft
und/oder Stillzeit

Muttermilchersatznahrung bei Risikokindern

Einfihrung von Beikost und Ernéhrung
des Kindes im 1. Lebensjahr

Ernahrung nach dem 1. Lebensjahr
Haustierhaltung

Hausstaubmilben

Schimmel und Feuchtigkeit
Exposition gegeniiber Tabakrauch
Innenraumluftschadstoffe
Impfung

Kérpergewicht

Kfz-Emission

Einfluss von Probiotika
Unspezifische Inmunmodulation
Antibiotika

Gesamtdarstellung von bewerteten Studien nach Anzahl und Studientypen,
abgeleiteten Evidenzgraden und konsentierten Empfehlungsgraden nach Themen

Studientypen und Anzahl Evidenzgrade Empfehlungsgrade
0CR, 1 MA, 3RCT, 13KS, 1 FK 3x1b, 1x2a, 13x2b, 1x3b A
1CR, 0 MA, 2RCT, 13 KS, 1 FK 1x1a, 2x1b, 13x2b, 1x3b Aund B
2CR,0MA,3RCT, 2KS, 0 FK 2x1a, 3x1b, 2x2b A
0CR, 1 MA, 3RCT, 12KS, 3 FK 1x1a, 3x1b, 12x2b, 3x3b Aund B
0 CR, 0 MA, 0 RCT, 3 KS, 6 FK 3x2b, 6x3b A
0CR, 2 MA, 0RCT, 13KS, 0 FK 2x2a, 13x2b B
0CR, 0MA, 2RCT, 6 KS, 1 FK 2x1b, 6x2b, 1x3b B
0CR, 1 MA, 0RCT, 4 KS, 2 FK 4x2b, 1x3a, 2x3b B
0CR,1MA,0RCT, 7KS, 2 FK 1x2a, 7x2b, 2x3b A
0CR,1MA, 0RCT, 4 KS, 7 FK 4x2b, 1x3a, 7x3b B
0CR,1MA, 1RCT, 9KS, 3 FK 1x1a, 1x1b, 9x2b, 3x3b A
0CR, 3MA, 0 RCT, 11 KS, 1 FK 3x2a, 11x2b, 1x3b A
0CR,0MA, 0RCT, 4KS, 2 FK 4x2b,2x3b B

1CR, 1 MA,5RCT, 1KS, 0 FK
0CR, 1 MA,0RCT, 10KS, 5 FK
0CR, 1 MA, 0RCT, 3KS, 1 FK

4 CR, 14 MA, 19 RCT, 115 KS, 35 FK

2x1a, 5x1b, 1x2b
10x2b, 1x3a, 5x3b
1x2a, 3x2b, 1x3b

7x1a,19x1b, 8x2a, 115x2b, 2x 3a, 35x 3b

Tab. 1
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nahrung von Sauglingen, Kleinkindern,
Schwangeren und Stillenden.

Stillen

Die vorliegenden Daten unterstiitzen
Gberwiegend die Empfehlung zum aus-
schlieBlichen Stillen Gber vier Monate
zur Prdvention atopischer Erkrankungen.
(A)

Miitterliche Ernahrung in der
Schwangerschaft und/oder
Stillzeit

Eine ausgewogene und néhrstoffde-
ckende Erndhrung in der Schwanger-
schaft und Stillzeit wird empfohlen.

Fir eine Empfehlung zu didtetischen
Restriktionen (Meidung potenter Nah-
rungsmittelallergene) wdahrend der
Schwangerschaft oder Stillzeit gibt es
keine Belege. (A)

Es gibt Hinweise, dass Fisch in der
mutterlichen Erndhrung wahrend der
Schwangerschaft oder Stillzeit einen pro-
tektiven Effekt auf die Entwicklung ato-
pischer Erkrankungen beim Kind hat. (B)

Muttermilchersatznahrung bei
Risikokindern

Wenn Stillen nicht oder nicht ausrei-
chend moglich ist, ist die Gabe von parti-
ell oder extensiv hydrolysierter Sduglings-
nahrung' bei Risikokindern bis zum voll-
endeten vierten Lebensmonat zu emp-
fehlen. (A)

Soja-basierte Sduglingsnahrungen sind
zum Zwecke der Allergiepravention nicht
zu empfehlen.?3 (A)

Einfiihrung von Beikost und
Erndahrung des Kindes im ersten
Lebensjahr

Fir einen praventiven Effekt durch ei-
ne Verzdgerung der Beikosteinfiihrung
Uber den vollendeten vierten Lebensmo-
nat hinaus gibt es keine gesicherten Be-

" Esist zu beachten, dass nicht mehr alle in den beriick-
sichtigten Studien getesteten Séuglingsnahrungen in
Deutschland erhéltlich sind.

2 Unabhangig davon wird die Indikation fiir Sauglingsan-
fangsnahrungen auf Sojabasis von erndhrungswissen-
schaftlichen Gesellschaften aus teilweise gesundheits-
bedenklichen Griinden sehr eng gestellt.
[Ern@hrungskommission der Deutschen Gesellschaft fir
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lege. Sie kann deshalb nicht empfohlen
werden. (A)

Fir einen praventiven Effekt einer di-
atetischen Restriktion durch Meidung
potenter Nahrungsmittelallergene im
ersten Lebensjahr gibt es keine Belege.
Sie kann deshalb nicht empfohlen wer-
den. (B)

Es gibt Hinweise darauf, dass Fischkon-
sum des Kindes im ersten Lebensjahr ei-
nen protektiven Effekt auf die Entwick-
lung atopischer Erkrankungen hat. (B)

Die zu der Zeit in Deutschland existie-
rende Empfehlung, Beikost nicht vor dem
vollendeten vierten Lebensmonat einzu-
fuhren, ist aus erndhrungswissenschaft-
licher Sicht sinnvoll.

Ernahrung nach dem ersten
Lebensjahr

Eine allgemeine Diat zur Allergiepra-
vention kann nicht empfohlen werden. (A)

Haustierhaltung

Fir Personen ohne erhohtes Allergie-
risiko besteht kein Grund , die Haustier-
haltung aus Praventionsgriinden einzu-
schranken.

Bei Risikokindern gilt: Die Auswir-
kungen der Haustierhaltung auf die Aller-
gieentwicklung bei Risikokindern sind
derzeit nicht eindeutig abzuschatzen.
Die Anschaffung von Felltieren als Praven-
tionsmalBnahme ist nicht zu empfehlen.

Bei der Katzenhaltung liberwiegen
die Studien, die in der Haltung einen Ri-
sikofaktor sehen, deshalb sollte bei Risi-
kokindern die Katzenhaltung vermieden
werden.

Hundehaltung ist wahrscheinlich nicht
mit einem hoheren Allergierisiko verbun-
den. (B)

Hausstaubmilben
Als MaBnahme der Primarpravention?
kann die Reduktion der Exposition ge-

Kinder- und Jugendmedizin und Erndhrungskommission
der Schweizerischen Gesellschaft firr Padiatrie (2006):
Stellungnahme zur Verwendung von Sauglingsnah-
rungen auf Sojaeiweillbasis. Monatsschr Kinderheilkd
2006, 154 (9): 913-916; ESPGHAN Committee on
Nutrition (Agostoni C, Axelsson |, Goulet O, Koletzko

B, Michaelsen KF, Puntis J, Rieu D, Rigo J, Shamir R,
Szajewska H, Turck) (2006): Soy protein infant formulae
and follow-on formulae: a commentary by the ESPGHAN

geniber Hausstaubmilbenallergenen
nicht empfohlen werden. (B)

Schimmel und Feuchtigkeit

Ein Innenraumklima, das Schimmel-
pilzwachstum begiinstigt (hohe Luft-
feuchtigkeit, mangelnde Ventilation)
sollte zur Allergiepravention vermieden
werden. (B)

Exposition gegeniiber Tabakrauch

Aktive und passive Exposition gegen-
Uber Tabakrauch erhoht das Allergierisiko
(insbesondere das Asthmarisiko) und ist
zu vermeiden. Dies gilt besonders wah-
rend der Schwangerschaft. (A)

Innenraumluftschadstoffe

Es gibt Hinweise darauf, dass Innen-
raumluftschadstoffe das Risiko fir ato-
pische Erkrankungen und insbesondere
Asthma erhéhen konnen (fliichtige orga-
nische Verbindungen, z.B. Formaldehyd,
wie sie u.a. durch neue Mébel und bei
Maler- und Renovierungsarbeiten freige-
setzt werden kdnnen). Es wird empfohlen,
die Exposition gegeniber Innenraumluft-
schadstoffen gering zu halten. (B)

Impfungen

Es gibt keine Belege, dass Impfungen
das Allergierisiko erhéhen, aber Hinwei-
se, dass Impfungen das Allergierisiko sen-
ken kénnen.

Es wird empfohlen, dass alle Kinder,
auch Risikokinder, nach den STIKO-Emp-
fehlungen geimpft werden sollen. (A)

Korpergewicht

Es gibt Belege, dass ein erhdhter Body
Mass Index (BMI) insbesondere mit Asth-
ma positiv assoziiert ist.

Die Verhinderung von Ubergewicht,
insbesondere bei Kindern, wird auch aus
Griinden der Allergiepravention empfoh-
len. (A)

Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 42:
352-361]

% Es gibt derzeit keine Belege fiir eine allergiepraventive
Wirkung anderer Tiermilchen wie Ziegen-, Schafs- oder

Stutenmilch.

4 Dies betrifft nicht MaBnahmen zur Sekundér- und Tertiar-
pravention
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KFZ-Emission

Die Exposition gegeniiber Stickoxiden
und kleinen Partikeln (PM,s) insbesonde-
re durch das Wohnen an einer viel befah-
renen Stral3e ist mit einem erhéhten Ri-
siko, besonders fur Asthma, verbunden.

Es wird empfohlen, die Exposition ge-
geniber Kraftfahrzeug-bedingten Emis-
sionen gering zu halten. (B)

Zu den folgenden Themen wurden
Stellungnahmen (Evidenzlevel in Klam-
mern), jedoch keine Empfehlungen ver-
abschiedet.

Einfluss von Probiotika

Die Datenlage zum Einfluss von Probio-
tika auf die Allergieentwicklung ist wider-
spriichlich. Es gibt derzeit nur aus skan-
dinavischen Studien und nur beziiglich
der Entwicklung eines atopischen Ekzems
Hinweise, dass die Gabe von Probiotika
praventive Effekte hat. Daher kann kei-
ne Empfehlung ausgesprochen werden.
(1a-2b)

Unspezifische Inmunmodulation

Es gibt Hinweise darauf, dass eine friih-
zeitige unspezifische Immunstimulation
vor der Entwicklung atopischer Erkran-
kungen schiitzen kann. Zur unspezi-
fischen Immunstimulation werden u.a.
das Aufwachsen auf einem Bauernhof,
der Besuch einer Kindertagesstétte in den
ersten zwei Lebensjahren und eine ho-
here Anzahl dlterer Geschwister gerech-
net. Wurminfektionen und hier insbeson-
dere Hakenwurminfektionen sind negativ
mit Asthma assoziiert. (2b-3b)

Antibiotika

Es fehlt der Nachweis eines ursach-
lichen Zusammenhangs zwischen Anti-
biotikagabe und der Entwicklung von
Asthma, allergischer Rhinitis und ato-
pischem Ekzem. (2a-3b)

Im Rahmen der Uberarbeitung der S3-
Leitlinie ,Allergiepravention” wurden be-
stehende Empfehlungen weiter gestiitzt,
bisherige Empfehlungen revidiert und
neue Empfehlungen verabschiedet.
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Die Empfehlungen zum Stillen, zur
Haustierhaltung, zum Thema Schimmel
und Feuchtigkeit und zur Tabakrauchex-
position konnten durch die aktuellen Stu-
dien weiter gestltzt werden.

Gednderte bzw. neu aufgenommene
Empfehlungen werden im Folgenden dis-
kutiert.

Anderungen ergaben sich in Bezug auf
die mutterliche Erndhrung und die Erndh-
rung des Kindes in der Art, dass zahlreiche
Studien einen praventiven Effekt durch
Fischkonsum zeigen und entsprechende
Empfehlungen neu aufgenommen wur-
den.

Bei den Sduglingsnahrungen ergaben
sich ebenfalls Veranderungen. So muss
beachtet werden, dass die in den Studi-
en getesteten hydrolysierten Sduglings-
nahrungen auf dem deutschen Markt zum
Teil nicht mehr erhaltlich sind. Fiir soja-ba-
sierte Sduglingsnahrungen fehlt nicht nur
der Hinweis auf einen praventiven Effekt,
es gibt auch gesundheitliche Bedenken.

Die Beikosteinfiihrung aus praventiven
Griinden Uiber den vollendeten vierten
Lebensmonat hinaus zu verzégern, wird
nicht empfohlen. Tatsdchlich zeigen die
aktuellen deutschen Kohortenstudien kei-
nen Effekt einer verzégerten Beikostein-
fiihrung mehr.

Soweit MaRnahmen zur Reduktion von
Hausstaubmilbenallergenen als primar-
praventive EinzelmalBnahme untersucht
wurden, konnte kein Effekt gezeigt wer-
den. Entsprechend wurde diese Empfeh-
lung gestrichen, wobei dies MaBnahmen
zur Sekundar- und Tertidrpravention nicht
betrifft, wo durchaus Belege der Wirksam-
keit existieren.

Durch die aktuelle Recherche konnte
zum Thema Innenraumluftschadstoffe
Hinweise gefunden werden, dass insbe-
sondere das Risiko fiir die Entwicklung
von Asthma durch fliichtige organische
Verbindungen erhoht ist.

Eine Weiterentwicklung fand auch im
Hinblick auf Luftschadstoffe des Auf3en-
raums (KFZ-Emissionen) statt. Insbeson-
dere das Risiko fiir die Entwicklung von
Asthma ist erhoht, wenn man z.B. an ei-
ner viel befahrenen Stral3e wohnt.

Die Empfehlung, alle Kinder nach den
STIKO-Empfehlungen zu impfen, wurde

beibehalten und dadurch erganzt, dass
Hinweise vorliegen, dass Impfen sogar das
Allergierisiko senken kann.

Gab es 2004 noch einzelne Hinweise,
dass ein erhohter Body Mass Index mit
Asthma positiv assoziiert ist, geben neu-
ere Studien nun den Beleg dafiir. Die Ver-
hinderung von Ubergewicht wird daher
aus primarpraventiven Griinden empfoh-
len.

Die verabschiedete Empfehlung zur di-
atetischen Restriktion in der Erndhrung
der Mutter wahrend der Schwangerschaft
und/oder Stillzeit und des Kindes in den
ersten Lebensjahren wurde so nicht mehr
Ubernommen, sondern in das Kapitel Bei-
kost eingefiigt. Die Aussagen zur spezi-
fischen Immuntherapie wurden aufgrund
der Beschrankung auf Malnahmen der
Primarpravention nicht mehr aufgenom-
men.

Die Evidenzgrundlage fiir die Uberar-
beitung der Leitlinie kann mit 217 berlick-
sichtigten und bewerteten Einzelstudien
als umfangreich angesehen werden. Da-
bei birgt eine Praventionsleitlinie metho-
dische Besonderheiten, die sie insbeson-
dere von Therapieleitlinien unterschei-
det. Zum einen werden multiple Zielgro-
Ben wie Asthma, allergische Rhinitis und
atopisches Ekzem untersucht. Zum ande-
ren werden multiple Einflussgroen be-
trachtet. Eine Beschrankung auf einen be-
stimmten Studientyp (z.B. RCT) ist nicht
moglich, da viele der zu untersuchen-
den PraventionsmafBBnahmen sich nicht
in einem randomisierten Design untersu-
chen lassen (z.B. Stillen, Rauchen). Daher
mussten auch Kohorten- und Fall-Kon-
troll-Studien herangezogen werden und
aus beschriebenen Assoziationen indi-
rekt Praventionsempfehlungen abgelei-
tet werden.

Leitlinien der hochsten Entwicklungs-
stufe (S3) missen u.a. den folgenden fiinf
Bedingungen geniigen:

1. Logik. ,Clinical Practice Guidelines”
sollen in Form einer logischen Analyse
den Entscheidungs- und Handlungspro-
zess, der zur LOsung eines spezifischen
Problems fiihrt, nachvollziehen (klinischer
Algorithmus) [9]. Auch wenn sich diese
Vorgabe eher an Therapieleitlinien richtet,
wurden die Praventionsempfehlungen in
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Algorithmus zur Priméirpriivention von Asthma, Heuschnupfen und ato-
pischem Ekzem bei Risiko- und Nicht-Risiko-Personen

Familidre Vorbelastung
besteht, wenn mind. ein Elternteil
nein | *—— und/oder ein Geschwisterkind Asthma, ———> ja
Heuschnupfen oder Neurodermitis haben l

\ 4

keine Risikoperson Risikoperson

ausschlieBliches Stillen
in den ersten vier Lebensmonaten

- fall§ njcht ~a
maglich

hypoallergene
(HA-) Nahrung

(partiell oder extensiv
hydrolysiert, keine soja-
basierte Sauglingsnahrung)

normale
Sauglingsnahrung

keine Beikost vor dem vollendeten
vierten Lebensmonat

Beachten einer ausgewogenen und néahr-
stoffdeckenden Ernahrung in Schwanger-
schaft/Stillzeit und im ersten Lebensjahr

Fisch wird in Schwangerschaft/Stillzeit
und als Beikost empfohlen

Vermeidung von Ubergewicht

Es gibt keine allgemeine (restriktive) Diat fur
Mutter und Kind zur Allergiepravention

keine Einschriankung bei
der Haustierhaltung

keine Anschaffung von
felltragenden Tieren

Vermeidung der
Katzenhaltung

Vermeidung eines schimmelpilz-férdernden In-
nenraumklimas (Leitfaden Umweltbundesamt)

Vermeidung der Aktiv- und Passivtabakrauch-
exposition (besonders in der Schwangerschaft)

Minimierung der Exposition gegeniiber Luft-
schadstoffen des Innen- und AuBenraumes

Impfung nach STIKO-Empfehlungen

Abb. 2
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einen entsprechend fiir Risikokinder und
Nicht-Risikokinder getrennten Algorith-
mus Uberfihrt (Abb. 2).

2. Konsensus. Formale Konsensusver-
fahren sollen mangelnde Transparenz
und Verzerrungen der verabschiedeten
Empfehlungen infolge gruppendyna-
mischer Prozesse, aber auch Status- oder
Personlichkeitsvariablen der Teilnehmer
sowie deren politischen und wirtschaft-
lichen Interessen vermeiden. Dabei ist
die Beteiligung aller potenziellen Nutzer
der Leitlinie fir ihre Implementierbarkeit
(Akzeptanz und Anwendung in der Pra-
xis) entscheidend [4]. Eine formale Kon-
sentierung (nominaler Gruppenprozess)
fand mit Mitgliedern der Konsensusgrup-
pe unter Beteiligung von Betroffenenver-
tretern und externer Moderation statt. Die
Vorteile eines nominalen Gruppenpro-
zesses gegeniber z.B. der Delphi-Me-
thode sind mehr Gruppendynamik, eine
starke Gruppeninteraktion, mehr Eigen-
tumsgefiihl und mehr Kldarungsméglich-
keiten. Dem stehen eine geringere Ano-
nymitat der Beitrdge, eine u.U. langere
Dauer und die Moglichkeit, in der Regel
nur einmal eine Riickmeldung geben zu
kdnnen, gegeniiber.

3. Die , Evidence-based medicine’ das ist
das Problem der methodologischen Sicht-
weise versus klinische Relevanz (Spitzer).
Die Grundlage fir die verabschiedeten
Empfehlungen wurde nach den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin mittels sys-
tematischer Literatursuche und metho-
denkritischer Bewertung erarbeitet.

4. Die Entscheidungsanalyse wendet die
Analyse des erwarteten Nutzens in Ab-
hangigkeit der auftretenden Kosten an.
Es ist ein quantitativer Vergleich alterna-
tiv zur Verfligung stehender Verfahren [3].

Es ist davon auszugehen, dass der er-
wartete Nutzen der empfohlenen Mal3-
nahmen auch unter 6konomischen Ge-
sichtspunkten immer héher als die ent-
stehenden Kosten sein wird. In einigen
Fallen wie beispielsweise dem Verzicht
auf Rauchen fiihrt die Einhaltung der Pra-
ventionsempfehlung zu einer Doppel-Ge-
winnsituation (eingesparte Kosten des
Rauchens + eingesparte Behandlungs-
kosten). Bei der Gabe von hypoallergener
Sauglingsnahrung fallen in einem halben
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Leitlinie!

Jahr einmalig Kosten in H6he von ca. 400
Euro an. Demgegentiiber kostet die Be-
handlung eines Asthmatikers in Deutsch-
land durchschnittlich mehr als 650 Euro
pro Jahr. Dabei sind indirekte und intan-
gible Kosten bzw. Nutzen noch nicht be-
riicksichtigt.

5. Die ,Outcome“-Analyse umschreibt
die Beurteilung des Gesamtergebnisses,
das durch einen diagnostischen und the-
rapeutischen Komplex erzielt werden
kann. Dies schlie3t den durch den Arzt
erhobenen objektiven Gesundheitsstatus
(z.B. Mortalitat, Komplikationsraten) und
die Selbstbeurteilung der Lebensqualitat
durch den Patienten ein. Zur Klarung der
Frage, welche Zielgréen wahrhaft geeig-
net sind, die Effektivitat eines Verfahrens
im klinischen Alltag nachzuweisen, wer-
den qualitative empirische Verfahren be-
notigt (Analyse der klinischen Relevanz
aus der Sicht von Arzt und Patient [6]).

Die Outcome-Analyse dieser Praven-
tionsleitlinie beschreibt andere Konzepte
als die oben genannten. Outcomes stel-
len u.a. die Zugangswege und das Wissen
Uber die Existenz und Inhalte der Leitlinie
dar, die durch eine Mitgliederbefragung
bei den Fachgesellschaften erhoben wer-
den kénnen. Teil der Outcome-Analyse
ist die inzwischen abgeschlossene Aus-
gangserhebung zum Wissensstand zu
Allergien in der Allgemeinbevélkerung.
Nach Implementierung werden entspre-
chende Veranderungen im Wissenstand
messbar sein. Die klinische relevante Ziel-
grofl3e liegt in der erwarteten Senkung
der Krankheitslast (Inzidenz).

Dissemination und
Implementierung

Die Leitlinie wird in nationalen Fachor-
ganen beteiligter Gesellschaften und Or-
ganisationen und im Internet veroffent-

1a Systematischer Review von RCTs
1b Einzelne RCTs

1c (Alle oder keiner)

3b Einzelne Fall-Kontroll-Studien

Evidenzgrade

(Oxford Centre for Evidence-based Medicine, May 2001 — www.cebm.net)

2a Systematischer Review von Kohortenstudien
2b Einzelne Kohortenstudien und RCTs von geringerer Qualitat
2c (,Outcome® research, 6kologische Studien)

3a Systematischer Review von Fall-Kontrollstudien

4 (Fall-Serien und) Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien von geringerer Qualitat

Tab. 2

Evidenz- AHCPR

grad

Empfehlungs-

klasse

Empfehlungsklassen basierend auf den Evidenzgraden

(Agency for Health Care Policy and Research)

A I Schliissige Literatur guter Qualitat mit mind. 1 RCT
B I Gut durchgeflhrte nicht randomisierte klinische Studie
C 1 Berichte/Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
Konferenzen, klinische Erfahrungen anerkannter Auto-
ritaten
Tab. 3
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licht. Darliber hinaus werden Faltblatter
als Kurzinformation fir Laien und Fach-
publikum entwickelt.
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Aus den AGs

Aktuelle Fragen an den Allergologen

Paracetamol-Therapie und Asthmarisiko

Dr. K. M. aus H. fragt:

In letzter Zeit mehren sich die Berichte, dass die Gabe von Para-
cetamol im Kleinkindalter die Entwicklung von Asthma begtins-
tigt. Unldngst war sogar zu lesen, dass neuseelcdndische Wis-

senschaftler um Richard Beasley den Fiebersenker im Verdacht

Antwort und Stellungnahme der AG Arzneimittelallergie der GPA:

Time for a change?

Hagen Ott', Stephanie Laer?, Christian Walter®, Lars Lange*, Antje Schuster®

haben, eine der Ursachen fiir die zunehmende Hcufigkeit von
Asthma zu sein. Sollten wir kiinftig auf den Einsatz von Parace-
tamol in der Pddiatrie verzichten?

' Klinik fiir Dermatologie und Allergologie, Universitatsklinikum Aachen 2 Instiut fiir Klinische Pharmazie und Pharmakotherapie, Heinrich-Heine Universitat
Diisseldorf « * Praxis fir Kinder- und Jugendmedizin, Bad Homburg « # Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, St.-Marien-Hospital, Bonn « 5 Zentrum fiir Kinder-

und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Diisseldorf

Die Diskussion um den kausalen Zusam-
menhang zwischen pranataler oder friih-
kindlicher Paracetamol-Exposition und
der spateren Entwicklung eines Asth-
ma bronchiale ist durch aktuelle wissen-
schaftliche Publikationen neu entfacht
worden [1-5]. Wie vor einigen Jahren ver-
offentlichte Ubersichtsarbeiten zeigen,
wurde diese Fragestellung bereits friihzei-
tig in Fall-Kontroll-Studien, Querschnitt-
studien und Fallserien erértert [6, 7]. Aller-
dings wiesen diese z.T. erhebliche metho-
dische Schwéchen auf wie z. B. eine man-
gelnde Standardisierung klinischer Dia-
gnosekriterien oder eine unzureichende
Kontrolle von Storfaktoren in Design und
Datenanalyse. Ein ursdchlicher Zusam-
menhang zwischen der Einnahme von
Paracetamol (PCM) und dem Auftreten
asthmatischer Beschwerden liel3 sich da-
her nicht etablieren.

Gleichwohl gibt es denkbare patho-
physiologische Zusammenhange zwi-
schen PCM-Einnahme und einer Scha-
digung des respiratorischen Epithels. So
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fuhrt der reaktive PCM-Metabolit NAPQI
(N-Acetyl-p-Benzochinonimin) zu einer
Depletion von Glutathion (GSH) in Pneu-
mozyten und alveoldren Makrophagen.
Hierdurch reagieren die betroffenen Ge-
webe auf zusatzlichen oxidativen Stress -
z.B. bei Tabakrauchexposition oder Luft-
wegsinfekten - frithzeitig mit einer bron-
chopulmonalen Entziindungsreaktion [8].
Dariiber hinaus haben aktuelle tierexperi-
mentelle Untersuchungen deutliche Hin-
weise darauf ergeben, dass eine Reduk-
tion der GSH-Konzentration in Antigen-
prasentierenden Zellen der Lunge zu ei-
ner vermehrten Expression TH,-assoziier-
ter Zytokine mit konsekutiver eosinophi-
ler Inflammation und bronchialer Hyper-
reagibilidt fihren kann [9, 10].

Wurden in den aktuell veroffentlichten
Untersuchungen also neue epidemiolo-
gische Erkenntnisse gewonnen, die zum
jetzigen Zeitpunkt einen kausalen Zusam-
menhang zwischen pranataler bzw. in-
fantiler PCM-Exposition und dem Auftre-
ten asthmatischer Beschwerden belegen?

Dies soll anhand der zwei meistbeachte-
ten und aus péadiatrischer Sicht beson-
ders relevanten Publikationen neueren
Datums exemplarisch diskutiert werden:

Studie 1
Beasley R, Clayton T, Crane J, von Muti-
us E et al.: Association between parace-
tamol use in infancy and childhood and
risk of asthma, rhinoconjunctivitis and
eczema in children aged 6-7 years: ana-
lysis from phase three of the ISAAC pro-
gramme. Lancet 2008; 372: 1039-1048.
In Phase Ill der International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)
rekrutierten Beasley et al. an 73 Zentren
in 31 Ldndern insgesamt ca. 205.000 Kin-
der im Alter von sechs bis sieben Lebens-
jahren. Im Sinne einer multizentrischen
Querschnittsstudie wurden die Eltern per
Fragebogen u.a. nach PCM-Therapie ih-
rer Kinder a) im ersten Lebensjahr und b)
wahrend der vergangenen zwolf Monate
sowie nach dem Auftreten asthmatischer
Symptome innerhalb der vergangenen
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zwolf Monate befragt. AnschlieBend wur-
de mit Hilfe multivariater Regressionsana-
lysen die mindestens einmalige Paraceta-
mol-Therapie im Sauglingsalter als unab-
hangiger Risikofaktor fiir ein Asthma bron-
chiale im sechsten/siebten Lebensjahr er-
mittelt (OR: 1,46; 95% KI: 1,36 -1,56). Zu-
satzlich zeigte sich im Vergleich mit sel-
ten (,mindestens einmal jéhrlich”) oder
gar nicht PCM-behandelten Kindern, dass
in den vergangenen zwolf Monaten hdu-
fig (,mindestens einmal monatlich”) PCM-
therapierte Patienten ein héheres Risiko
aufwiesen, a) Gberhaupt an Asthma zu
erkranken und b) ein schweres Asthma
bronchiale zu entwickeln.

Kommentar: Als nicht-prospektive,
nicht-randomisierte, nicht-kontrollierte
Querschnittstudie weist auch diese Un-
tersuchung trotz ihres sehr grof3en Pati-
entenkollektivs und der exzellenten sta-
tistischen Auswertung systematische Feh-
ler auf, die zu einer Verzerrung der Studi-
enresultate (bias) fihren kdnnen. Zusatz-
lich finden sich Storgroen (confounder),
die ebenfalls mit einer Ergebnisverfal-
schung einhergehen kénnen. Beide Fak-
toren schranken die Aussagekraft der Stu-
die erheblich ein.

1) ,Recall bias”: Eine Erinnerungsver-
zerrung muss mit hoher Wahrscheinlich-
keit angenommen werden, da Eltern sich
an Symptome erinnern sollten, die bei ih-
rem Kind vor bis zu sechs Jahren aufgetre-
ten waren. Zusétzlich wurde nur die Be-
handlung mit PCM erfragt, wahrend an-
dere Analgetika oder Antipyretika nicht
systematisch erfasst wurden und somit ei-
ne Verwechslung mit z.B. Ibuprofen nicht
ausgeschlossen werden kann.

2) ,Confounding by indication”: Eine
weitere Verzerrung der Untersuchungs-
ergebnisse kdnnte dadurch aufgetreten
sein, dass die zur PCM-Therapie flihren-
de Erkrankung selbst einen Risikofaktor
fur das Auftreten eines Asthma bronchi-
ale darstellt. Es kdnnte also nur ein schein-
barer Zusammenhang zwischen der PCM-
Therapie und dem Auftreten eines Asth-
ma bronchiale bestehen, weil Atemwegs-
infektionen haufig mit der Einnahme von
PCM assoziiert sind. Leider wurden Atem-
wegsinfektionen, die als eigenstandiger
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Asthma-Risikofaktor gelten und eine In-
dikation zur antipyretischen Therapie dar-
stellen kdnnen, Gberhaupt nicht doku-
mentiert. Ihr Einfluss auf das Studiener-
gebnis bleibt daher unklar.

3) ,Misclassification bias”: Die Diagnose
+Asthma bronchiale” wurde in dieser Un-
tersuchung nicht arztlich gestellt, sondern
dann angenommen, wenn die Eltern von
+wheezing or whistling in the chest” in-
nerhalb der vergangenen zwolf Monate
berichteten. Inwiefern diese Klassifikation
zu einer falsch-erhéhten oder falsch-er-
niedrigten Asthmahaufigkeit gefiihrt hat,
ldsst sich retrospektiv nicht beantworten.

Studie 2

Persky V, Piorkowski J, Hernandez E,
Chavez N et al.: Prenatal exposure to
acetaminophen and respiratory sym-
ptoms in the first year of life. Ann Allergy
Asthma Immunol 2008; 101 (3): 271-8

In diese monozentrische, prospektive
Kohortenstudie wurden 345 schwange-
re Frauen eingeschlossen, fiir deren unge-
borenes Kind aufgrund mindestens eines
Verwandten ersten Grades mit Asthma
bronchiale ebenfalls ein erhohtes Asth-
marisiko angenommen wurde. Zu Stu-
dienbeginn im ersten Trimenon und in
den folgenden Trimestern wurden diese
Frauen zur Einnahme von PCM und an-
deren frei erhéltlichen Arzneimitteln be-
fragt. Postpartal und bis zum Ende des
ersten Lebensjahres wurden das Auftre-
ten respiratorischer Symptome des Saug-
lings (,wheezing and whistling", ,frequent
cough”), hiermit verbundene Schlafsto-
rungen oder Krankenhausaufenthalte
sowie gegebenenfalls die arztliche Dia-
gnose eines friihkindlichen Asthma bron-
chiale dokumentiert.

Die multivariate Analyse der so erho-
benen Daten wies u.a. darauf hin, dass die
PCM-Behandlung im zweiten und dritten
Trimenon mit einem erhohten Risiko re-
spiratorischer Beschwerden (,wheezing”)
wahrend des ersten Lebensjahres einher-
ging (OR: 1,8; 95%Kl: 1,1 -3,0). Dieser Zu-
sammenhang blieb auch nach Korrektur
moglicher Storfaktoren wie maternalen
Nikotinkonsums, Stillens, mutterlicher
Luftwegsinfekte oder Antibiotika-Thera-
pien statistisch signifikant.

Kommentar: Diese Studie ist aus padi-
atrischer Sicht besonders bedeutsam, da
sie prospektiv die intrauterine PCM-Ex-
position als Risikofaktor fiir das Auftreten
respiratorischer Symptome im ersten Le-
bensjahr evaluiert. Allerdings sind zu ihrer
addquaten Interpretation ebenfalls einige
Einschrankungen zu beachten:

1) ,Selection bias”: Die rekrutierten Pa-
tienten gehorten einer Risikogruppe mit
positiver Asthma-Familienanamnese an,
so dass die Ubertragbarkeit der erho-
benen Befunde auf eine Normalpopula-
tion fraglich ist.

2) ,Misclassification bias”: Die Autoren
der Studie weisen selbst darauf hin, dass
die Diagnose eines Asthma bronchiale
im ersten Lebensjahr schwer zu stellen
ist. In der aktuellen Untersuchung wur-
de als Diagnosekriterium neben respira-
torischen Symptomen auch die arztliche
Diagnose eines Asthma bronchiale ein-
gesetzt. Inwiefern hierdurch eine Fehldia-
gnose oder Fehlklassifikation z.B. von Pa-
tienten mit nur intermittierender Sympto-
matik ohne konsekutive Persistenz asth-
matischer Beschwerden verhindert wer-
den konnte, bleibt unklar.

3) ,(Pharmakogenomischer) Selection
Bias“: Unterschiedliche Genotypen der
fur den Glutathion-Metabolismus wich-
tigen GSH-Transferase kdnnen sich ge-
mal aktueller Untersuchungen entschei-
dend auf die GSH-Homdostase auswirken
[11, 12]. Hierdurch kdnnte das Risiko ei-
ner durch PCM induzierten und durch oxi-
dativen Stress vermittelten Entziindungs-
reaktion des respiratorischen Systems er-
hoht werden. In der aktuell untersuchten,
vergleichsweise kleinen Population ldsst
sich ein entscheidender Einfluss unter-
schiedlicher GSH-Transferase-Genoty-
pen nicht ausschlieBen, da eine entspre-
chende molekulargenetische Diagnostik
nicht erfolgte.

Fazit

Aus dieser kurzen Diskussion der aktu-
ellen epidemiologischen Untersuchungen
wird deutlich, dass ein kausaler Zusam-
menhang zwischen pradnataler/infantiler
PCM-Exposition und dem Auftreten eines
Asthma bronchiale im Kindesalter weiter-
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hin nicht als gesichert gelten kann. Ein
grundsatzlicher Verzicht auf den Einsatz
dieses seit Jahrzehnten gerade in der P3-
diatrie fest etablierten Wirkstoffes mit
gutem Sicherheitsprofil ist daher zum
jetzigen Zeitpunkt nicht gerechtfertigt.
Dennoch ist ein Zusammenhang,patho-
physiologisch plausibel” und alle bisher
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durchgefiihrten Studien zur intrauterinen,
frihkindlichen und adulten PCM-Expo-
sition haben Ubereinstimmend Indizien
fur eine Verbindung zwischen PCM-Ein-
nahme und Asthmarisiko ergeben. Daher
sind nun prospektive, randomisierte und
kontrollierte Studien erforderlich, um eine
kausale Assoziation zu belegen oder aus-
zuschlieen. Bis entsprechende Resultate
vorliegen, kann keine klare Empfehlung
fur oder gegen den Einsatz von PCM ge-
geben werden. Zweifellos gilt aber nach

Der pneumologische Fall

wie vor, dass PCM, insbesondere wahrend
der Schwangerschaft, niemals unkritisch,
sondern nur nach adaquater Indikations-
stellung unter Berticksichtigung thera-
peutischer Alternativen einzusetzen ist.
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Univ.-Klinikum Aachen
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Thoraxschmerzen
und Hemiplegie -
gemeinsame Afiologie?

Christian Mahlert, Susanne Dierken, Holger Késter, Jiirgen Seidenberg

Klinik fiir Padiatrische Pneumologie und Allergologie, Neonatologie und Intensivmedizin, Elisabeth-

Kinderkrankenhaus, Klinikum Oldenburg

Ein 17 Jahre altes Madchen, bisher lun-
gengesund, klagte seit drei Wochen liber
rechtsseitige Thoraxschmerzen mit Hus-
ten ohne Fieber. Seit zwei Wochen kam
etwas blutiger Auswurf hinzu. Trotz oraler
antibiotischer Therapie mit Amoxicillin
und anschlieBend Clarithromycin trat zu-
nehmende Atemnot auf. Anamnestisch
bestand kein Kontakt zu Tuberkulose oder
anderen Infektionserkrankungen. In der
Vorgeschichte findet sich eine postnatal
aufgetretene milde Hemiparese, gedeu-
tet als Folge einer perinatalen Hypoxie.
Bei Aufnahme war die Kérpertempe-
ratur nur mafig erhéht, CRP ansteigend

bis auf 20 mg/dl. Im Rontgen-Thorax
fanden sich Infiltrate sowohl im rechten
Oberfeld als auch links basal mit beidsei-
tigem kleinem Winkelerguss (Abb. 1). In
der seitlichen Aufnahme zeigte sich ei-
ne keilférmige Verschattung dorsal (Abb.
2). Die Bronchoskopie konnte keine Ob-
struktion der Bronchien durch Fremdkor-
per, Lymphknoten oder Sekret nachwei-
sen. Aus dem 6er Segment rechts ent-
leerte sich blutiges Sekret. Die bronchoal-
veoldre Lavage war bakteriologisch nicht
wegweisend, der Tuberkulinhauttest ne-
gativ und serologisch zeigte sich der My-
koplasmentiter mit 1:320 erhoht.
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Abb. 1: Thorax pa zeigt Verschattungen bilateral mit Winkel-
erguss.

Unter intravendser Therapie mit Ci-
profloxacin trat eine nur langsame Bes-
serung der Dyspnoe mit Entfieberung ein.
Dann fiihrten Schmerzen in der rechten
Leiste zur Diagnose einer frischen tiefen
Beinvenenthrombose. Anamnestisch wa-
ren keine thrombo-embolischen Ereig-
nisse erinnerlich, allerdings verstarb ei-
ne GroBmutter mutterlicherseits an ei-
ner Lungenembolie. Die Patientin selbst
rauchte nicht, nahm aber ein orales Kon-
trazeptivum ein.

Das Thorax-CT mit Kontrastmittel (Abb.
3 und 4) bewies durch Gefd3abbriiche
das Vorhandensein multipler Lungenem-
bolien in beiden Lungenfliigeln. Die Kern-
spintomographie des Gehirns konnte ei-
nen alten Mediainfarkt als Ursache der
Hemiplegie nachweisen (Abb. 5 und 6).

In den gerinnungsanalytischen Un-
tersuchungen waren die D-Dimere mit
>35.000 mg/l erhoht. Als gemeinsame
Ursache der erhéhten Thrombosenei-
gung mit Hirninfarkt und Lungenembo-

Abb 4: Linke Lunge mit multiplen kleineren

GeféBabbriichen.
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lie lieB sich eine kongenitale Thrombo-
philie in Form einer heterozygoten Pro-
thrombin-G20210A-Mutation nachwei-
sen. Bei dieser Prothrombin(Faktor I1)-
Mutation liegt ein Basenaustausch (Gu-
anin/Adenin) an der Position 20210 des
Prothrombin-Gens vor, was zu einer ver-
starkten Synthese von Prothrombin fiihrt.
Bei heterozygoten Mutationstragern (Pra-
valenz in Deutschland 2 %) ist das Pro-
thrombin um ca. 30 Prozent erhoht und
ein zwei- bis funffach erhohtes Throm-
boserisiko (Homozygote zehnfach) an-
zutreffen. Heterozygote Trdger finden
sich bei etwa 20 Prozent aller tiefen Bein-
venenthrombosen. Fiir Frauen mit Pro-
thrombin-G20210A- Mutation ist unter
hormoneller Antikonzeption das Risiko
fiir eine Sinusvenenthrombose 150-fach
hoher und fiir andere Venenthrombosen
16- bis 59-fach hoher als bei Frauen ohne
dieses Merkmal.

Fir unsere Patientin mit Lungenembo-
lie, tiefer Beinvenenthrombose und kon-

Abb. 5: Kernspintomographie des Gehirns: alter Mediainfarkt.

Abb. 2: Die laterale Thorax-Aufnahme lokali-
siert die keilférmige Verschattung rechts in die
dorsale Region.

Abb. 3: Rechte Lunge mit Geféabbrii-
chen bei Lungenembolie im dorsalen 6er
Segment.

natalem Hirninfarkt empfahlen wir den
Ersatz der oralen Kontrazeption durch
eine gestagenbeschichtete Spirale (z.B.
Mirena) und die Umstellung von Hepa-
rin auf eine — im Hinblick auf den fami-
lidren Todesfall - lebenslange Antikoa-
gulation mit Phenprocuomon (z.B. Mar-
cumar). Voriibergehend wurden speziell
angepasste Kompressionsstriimpfe emp-
fohlen. Bei rezidivierenden Lungenembo-
lien mit pulmonalem Druckanstieg trotz
dieser Therapie kann das Einsetzen eines
Siebs in die Vena cava diskutiert wer-
den.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Jiirgen Seidenberg
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Elisabeth-Kinderkrankenhaus

Klinikum Oldenburg

Rahel-Straus-Str. 10, 26133 Oldenburg
E-Mail: seidenberg.juergen@klinikum-
oldenburg.de

Abb. 6: Kernspintomographie des Gehirns: alter
Mediainfarkt.
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_Gemeinsam sind wir stark

Diagnosetbergreifende Module innerhalb der Versorgung
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher mit inren Familien

Kirsten Ménkemdller, Maria Martens, Renate Bahr-Miiller, Eckhard Korsch, Joaquina Mirza, Michael Weily

| Muko Panz

Kinderkrankenhaus der Stadt Kéln gGmbH, Station fiir chronisch kranke Kinder und Jugendliche

Der Gedanke, diagnosetlibergreifende
Schulungseinheiten zu entwickeln, ent-
stand im Team der Station ,Panzilvania”
fur chronisch kranke Kinder und Jugend-
liche des Kinderkrankenhauses der Stadt
Koln gGmbH. Vermehrt wurde in den ver-
gangenen Jahren deutlich, dass in der Ver-
sorgung chronisch kranker Kinder und
Jugendlicher psychosoziale — und nicht
krankheitsbezogene - Problematiken im
Vordergrund stehen, die ein optimales
Therapiemanagement erschweren.

In Deutschland nimmt die Zahl der
chronisch kranken Kinder und Jugend-
lichen ebenso zu wie die Zahl der jungen
Patienten mit psychosomatischen Erkran-
kungen. In der BELLA-Studie des Robert-
Koch-Instituts wurde deutlich, dass 15 bis
20 Prozent der Kinder und Jugendlichen
psychisch aufféllig sind, und zwar im Sinne
einer ,neuen Morbiditat". Der wichtigste
Schutzfaktor fiir eine altersgerechte psy-
chosoziale Entwicklung ist ein positives
Familienklima. Gleichzeitig sind famili-
are Konflikte, elterliche Belastung und
ein niedriger soziobkonomischer Status
Risikofaktoren fiir die Entwicklung psy-
chischer Auffalligkeiten [1].

Eine chronische Erkrankung eines Kin-
des oder Jugendlichen bedeutet fir die
gesamte Familie eine umfassende Krisen-
situation, deren Bewdltigung eine be-
sondere Herausforderung fir alle Fa-
milienmitglieder darstellt. Mit Blick
auf die klinischen Erfahrungen gehen
wir davon aus, dass immer mehr Fa-
milien Schwierigkeiten haben, die Her-
ausforderungen eines komple-
xen Therapiemanagements
zu bewdltigen. Im Jahr 2006
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eroffneten wir die Station,Panzilvania” flr
chronisch kranke Kinder und Jugendliche
mit dem Ziel, den Patienten und ihren Fa-
milien eine interdisziplindre Anlaufstelle
mit ganzheitlicher Versorgung anzubieten.

Station fiir chronisch kranke Kinder
und Jugendliche

Auf der Station werden im Wesentlichen
Patienten mit Diabetes mellitus, Erkran-
kungen aus dem rheumatischen Formen-
kreis, chronischen Schmerzen, Asthma
bronchiale, Zystischer Fibrose und Adi-
positas betreut. Die Betreuung wird von
einem multiprofessionellen Team aus
Arzten, Pflegepersonal, Psychologin, Di-
plom-Pddagogin, Lehrerin, Erndhrungs-
beraterinnen, Physiotherapeuten und Er-
zieherinnen Gibernommen.

Das Patientenspektrum ist bezliglich Di-
agnose, Alter und Sozialstruktur breit gefa-
chert; Patienten, deren Diagnose erstmals
gestellt wurde, werden ebenso betreut
wie Patienten mit Compliance-Proble-
men und Anpassungsstorungen. Im Mit-
telpunkt der Behandlung steht die indivi-
duelle Lebenssituation des Patienten und
seiner Familie. Das fachiibergreifende Be-
handlungskonzept beriicksichtigt sowohl

die somatischen als

Ilnscl Panz

auch die psychosozialen Komponenten
der Erkrankungen. Die Betreuung findet
in der Gesamtgruppe, in Kleingruppen
und im Einzelkontakt statt. Der struktu-
rierte Tagesablauf bildet den libergeord-
neten Rahmen und setzt sich zusammen
aus festen Terminen mit verpflichtenden
Veranstaltungen sowie individuell gestalt-
baren Zeiten und Angeboten.

Ziele der Stationsarbeit

Grundkonzept der Stationsarbeit ist
es, Krankheitsbewaltigung als einen kon-
tinuierlichen Prozess zu begreifen, in dem
korperliche, psychische und soziale Fak-
toren einander immer wieder neu beein-
flussen. Ein addquater Umgang mit der
chronischen Erkrankung wird in den un-
terschiedlichen Lebensphasen gefordert.
Die Familie mit ihren Kompetenzen wird
als wichtigste Ressource der Kinder und
Jugendlichen von Anfang an in die Be-
handlung einbezogen; die Familiendyna-
mik im Umgang mit der Krise einer chro-
nischen Erkrankung des Kindes wird be-
rlcksichtigt.

Eine Atmosphare der Offenheit und ge-
genseitigen Wertschatzung ermdglicht,
dass die individuellen Ressourcen, psycho-
sozialen Kompetenzen und gesundheits-
fordernden Strategien unterstlitzt werden.
Hier kdnnen Konflikte bearbeitet und alter-
native Losungsstrategien erprobt werden.
Dadurch sollen komorbide psychische St6-

rungen und Verhaltensauffalligkeiten ver-

Comic-Indianer représentieren die
verschiedenen Indikationsgruppen
der Kinderstation ,Pénzilvania*“.
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hindert, rechtzeitig erkannt, ggf. bearbei-

tet und/oder aufgefangen werden.
In den medizinischen Schulungsmo-
dulen werden die Kinder und Jugend-
lichen und ihre Familien altersgerecht
tber ihre Erkrankung informiert. Es wird
Handlungskompetenz aufgebaut und
zudem gelibt, Unterstiitzung zu suchen,
wenn es notwendig ist.
Die Patienten werden in ihrer altersent-
sprechenden Entwicklung (z.B. im al-
tersgemalen Abl6seprozess), ihrer
Selbstwirksamkeit und ihrem Selbst-
wertgefiihl gefordert.
Mit den Patienten und ihren Familien
werden die verfligbaren Ressourcen
und Lésungsstrategien ergriindet und
gestarkt.
Probleme und Lésungsstrategien wer-
den gemeinsam erarbeitet, individu-
elle Ziele werden eruiert und die Mog-
lichkeiten besprochen, sie zu erreichen
oder zu modifizieren; neue Perspektiven
konnen entwickelt werden.
Positive Lebenserfahrungen wer-
den reflektiert und ausgebaut.
Kindern und Jugendlichen
wird eine Tagesstruktur
gegeben, in die sie sinn-
voll eingebunden werden
und in der sie sich gehalten
und geborgen fiihlen kon-
nen. Die Tagesstruktur wird
mit gezielten Angeboten ge-
fullt, die den individuellen
Fahigkeiten und Bedirfnis-
sen der Kinder und Jugend-
lichen entsprechen.
Die soziale, schulische und berufliche In-
tegration der Patienten wird gefordert.
Die Station bietet Patienten, Eltern und
Geschwistern die Moglichkeit, ihre Er-
fahrungen mit anderen Betroffenen zu
teilen und sich zu vernetzen.

Entwicklung der inferdisziplindiren
Versorgung

Das interdisziplindare Konzept der Sta-
tion flr chronisch kranke Kinder und Ju-
gendliche ermdglicht es, Erfahrungen aus
dem jeweiligen Kontext (medizinischer
Kontext, Schule, Peergruppen, Familie) in
gemeinsamen regelmaBigen Fallbespre-
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chungen so miteinander zu vernetzen,
dass Interventionen Ubergreifend ange-
legt werden kdnnen. Zusétzlich findet eine
Vernetzung nach auf3en statt, so dass not-
wendige Schritte zur Reintegration z.B. in
der Schule oder zur Unterstiitzung in der
Familie vorbereitet werden kénnen.

In der Arbeit wurde deutlich, dass ein
krankheitstibergreifendes Konzept dem
Patienten einen Perspektivenwechsel er-
moglicht und der Fokus auf dem ,Eruie-
ren und Starken von verfligbaren Ressour-
cen” liegt, so dass die Krankheit weniger
im Mittelpunkt steht. Die Kinder und Ju-
gendlichen definieren sich daher weniger
Uber das,was" ihrer spezifischen Diagnose
als Gber das ,wie” - den von allen geteil-
ten Wunsch, trotz der Erkrankung ein weit-
gehend normales Leben fiihren zu wol-
len. Sie konnen die Erfahrungen anderer
teilen, wodurch sich das Spektrum von
Problemen wie das moglicher Losungs-
strategien erweitert. Auch im All-

tagstraining — zum Beispiel beim
d Spritzen des Diabetikers in der
=  Offentlichkeit oder beim selbst-
bewussten Auftreten der Rheu-
matikerin mit einer cushingoiden
Facies - ist es fir die Patienten
wertvoll, sich gegenseitig zu un-
terstutzen.

Zentraler Fokus der interdiszi-

plindren Versorgung ist es, die Pa-
tienten entsprechend ihrem Ent-
wicklungsstand zu férdern. Dem-
entsprechend werden die Grup-
pen je nach Bedarf und Indikation
krankheitsiibergreifend oder krankheits-
spezifisch, alters- und/oder geschlechtsge-
mischt oder -spezifisch gestaltet.

Krankheitsiibergreifende Module

Aufgrund dieser Erfahrungen in der Sta-
tionsarbeit wurden nun diagnoselibergrei-
fende Module entwickelt, die flexibel und
bedarfsgerecht eingesetzt werden kon-
nen. Diese Module werden gemeinsam
mit den krankheitsspezifischen Schulungs-
einheiten auf der Station eingesetzt.

Entscheidend ist eine optimale Koordi-
nation der verschiedenen Anteile mit dem
individuellen Stundenplan, der von einer
Case-Managerin erarbeitet wird. Fur die

Patienten und ihre Familien ist die Trans-
parenz und Verbindlichkeit ihres Stunden-
plans von rahmengebender Bedeutung.
Folgende Module werden fiir die Kinder
und Jugendlichen entwickelt:
LStarken”-Gruppe: Erarbeiten und Star-
ken von Ressourcen
,Probleme 16sen”: Formulieren von Pro-
blemen und Erarbeiten der verfiigbaren
Ldsungsstrategien
,Kinderkonferenz": soziales Interaktions-
training, Kommunikation in der Gruppe
Uiben, Losen von Konflikten
LAlltagstraining”: praktisches Uben der
in den Schulungen erworbenen Fahig-
keiten
»Schule und Ausbildung”: Analyse der
schulischen Situation beziehungswei-
se der Ausbildungssituation, Umgang
mit der Erkrankung in der Schule oder
am Ausbildungsplatz
L~Zukunftswerkstatt”: Formulieren von
Zielen und Wiinschen, Erarbeiten der
verfligbaren Moglichkeiten, mégliche
Umsetzung in die Realitat
Fir die Familien werden folgende Mo-
dule entwickelt:
Interaktion und Kommunikation in der
Familie
,Starken”-Gruppe: Erarbeiten und Star-
ken von Ressourcen der Familie
,Probleme 16sen”: Formulieren von Pro-
blemen und Erarbeiten der verfiigbaren
Losungsstrategien in der Familie; Um-
gang mit Krisensituationen
+Padagogische Beratung”: Erziehungs-
kompetenz starken, Strukturen und Re-
geln schaffen, Entwicklung von Kindern:
Was Kinder kdnnen — was ist zu viel und
was zu wenig?
4Elternforum”: strukturiertes Forum fir
den Austausch von Erfahrungen

Resiimee

Die Station fiir chronisch kranke Kinder
und Jugendliche bietet einen ,geschiitzten
Raum” furr die Patienten und ihre Familien,
sich mit konkreten und potenziellen Krisen
der chronischen Erkrankung auseinander-
zusetzen und den Alltag mit der Erkran-
kung einzuiiben. Dieses Stations-Setting
ermoglicht es, neben den krankheitsbezo-
genen Schulungseinheiten einen Schwer-
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punkt auf gesundheitsférdernde Mal3nah-
men zu legen.

Das niedrigschwellige Angebot psychoso-
zialer Unterstiitzung wird von den Patienten
und ihren Familien sehr gut akzeptiert. Gera-
de in der Versorgung chronisch Kranker ist die
Annahme psychosozialer Hilfen oft schwierig,
da die Patienten nicht als,,psychisch krank”
betrachtet werden wollen. Durch das statio-
nare Betreuungsangebot werden auch Fami-
lien erreicht, die an ambulanten Schulungen
nicht teilnehmen kénnen oder wollen, insbe-
sondere Familien mit niedrigem Sozialstatus
oder Patienten mit Migrationshintergrund.

Entscheidend fiir die langfristige Betreu-
ung ist die Anbindung an die ambulante Ver-
sorgungsstruktur. Hier ist erneut das Case-
Management von Bedeutung, das das Inein-
andergreifen von stationdrer und ambulanter
Behandlung gestaltet und sicherstellt.

Ausblick

Die diagnoselibergreifenden Module, die
fur die Station chronisch kranker Kinder und
Jugendlicher entwickelt wurden, werden
weiterentwickelt und mussen beztiglich ih-
rer Wirksamkeit und Effizienz evaluiert wer-
den. Insbesondere stellt sich die Frage, ob
sich das Therapiemanagement durch diese
friihzeitige interdisziplindre Betreuung mit
dem Schwerpunkt auf gesundheitserhal-
tenden Strategien verbessern ldsst. Weiter-
hin stellt sich die Frage, ob Risikogruppen fri-
her identifiziert, erreicht und effektiv behan-
delt werden kdnnen. Im néchsten Schritt ist
zu Uberlegen, wie diese diagnosetibergrei-
fenden Module in ambulante Schulungssys-
teme integriert werden kénnen.
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Weiterbildung
Alfergologie -
Zahlen aus der aktuellen

Datenerhebung 2009
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Die Zahl der Allergologen unter den
Kinder- und Jugendarzten hat in den
letzten fiinf Jahren um 18 Prozent zu-
genommen. Abgenommen hat aber
die Zahl der niedergelassenen Kin-
derallergologen. Die Geschéftsstelle
der GPA hat in diesem Jahr wieder al-
le Landesdrztekammern befragt, um
eine aktuelle Ubersicht (iber den Er-
werb der Zusatzweiterbildung Aller-
gologie zu erhalten.

Bei der letzten Umfrage unter al-
len Landesarztekammern (Stichtag

Kommentar

Es gibt viele denkbare Griinde dafiir,
dass die Zahl der niedergelassenen
Kollegen, die im Besitz der Weiterbil-
dung Allergologie sind, riickldufig ist.
Ein Grund kénnte sein, dass in den ver-
gangenen Jahren viele Kollegen, die
vor ca. 25 Jahren bei der Schaffung
der Zusatzweiterbildung Allergologie
denTitel ,Allergologe”im Rahmen der
Ubergangsregelung erhalten haben,
in den Ruhestand getreten sind. Ein
anderer Grund ist sicherlich, dass die
Weiterbildung in Allergologie, die 18,

1.1.2004) waren 751 Kinder- und Ju-
gendarzte im Besitz der Zusatzbe-
zeichnung Allergologie. 2009 sind 886
von bundesweit 11.973 Kinder- und
Jugendarzten gepriifte Allergologen.
Dabei fallt auf, dass unter den nieder-
gelassenen Kinder- und Jugendarzten
der Anteil der Kollegen mit Zusatz-
weiterbildung Allergologie abnimmt
(2004: 444, 2009: 395).

unter Umstdnden aber auch nur sechs
Monate betrdgt, vielerorts nicht mehr
angeboten wird. Obwohl zahlreiche
niedergelassene Allergologen im Be-
sitz der Weiterbildungsermdichtigung
sind, ist die Anstellung eines Weiter-
bildungsassistenten ohne Budgeter-
héhung in der Praxis kaum méglich.
So bleibt nur die Méglichkeit der Wei-
terbildung in der Reha- oder Akutkli-
nik. Kaum eine Abteilung wird aber ei-
nen Weiterbildungsassistenten fiir ei-
ne solch kurze Zeit einstellen wollen.
Der wichtigste Grund dafiir, dass die
Allergologie in der Praxis an Attrakti-
vitdt verliert, ist aber offensichtlich,
dass man im Erwerb der Zusatzbe-
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Kinder- und Jugendmediziner mit der Zusatzbezeichnung Allergologie im Jahr 2009

) KA alleKA | niedergel. | erméchtig- | sonstige KA |  Gesamt Zusatzbe-
Arztekammer ohne mit KA mit te KAmit | mitAllergol. | Kinderallerg. | zeichnung
Allergol. Allergol. Allergol. Allergol. | (Klinik etc.)

2009 2009 2009 2009 2009 2009 2003
Landesarztekammer Baden Wiirttemberg* 141 28 17 45 141 (+6) 135
Bayerische Landesérztekammer 2.730 202 101 60 41 202 (+26) 176
Arztekammer Berlin 397 53 ? ? 15 53 (-95) 58
Landesérztekammer Brandenburg 19 8 4 7 19 (+2) 17
Arztekammer Bremen 174 8 5 1 3 8 (+2) 6
Arztekammer Hamburg 478 37 28 9 7 37 (+5) 32
Landesérztekammer Hessen 1.108 44 25 " 8 44 (+5) 39
Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern 293 36 18 10 8 36 (-1) 37
Arztekammer Niedersachsen 78 47 - 31 78 (+8) 70
Arztekammer Nordrhein 834* 169 73 5 91 169 (+44) 125
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz 205* 28 19 4 5 28 (-3 31
Arztekammer des Saarlands 2 0 0 2 2 (-2 4
Séchsische Landesarztekammer 31 20 4 7 31 (-6) 37
Arztekammer Sachsen-Anhalt 12 6 0 6 12 (-4) 16
Arztekammer Schleswig-Holstein 26 15 3 8 26 (+14) 12
Landesarztekammer Thiiringen 204* 10 5 0 5 10 (+-0) 10
Arztekammer Westfalen-Lippe 97 56 12 29 97 (+16) 81
Summe aus 2009 886 395 128 275 886 (+ 135) 751

Die Zahl der Kinderallergologen stieg seit 2003 um 18 Prozent. ) )
* ohne Klinikérzte ** Die Arztekammer Niedersachsen spezifiziert nicht nach erméchtigten KA oder sonstigen KA.

zeichnung Allergologie keinen erkenn-
baren Vorteil sieht. Die Allergologie ge-
hért als so genanntes fachgruppentiber-
greifendes ,Querschnittsfach” nicht zu den
pddiatrischen Schwerpunkten/Zusatzwei-
terbildungen mit eigenen Leistungenbe-
reichen im fachdrztlichen pddiatrischen
EBM-Kapitel 4.4./4.5. Bei der Kostenana-
lyse ,Pddiatrie” des Instituts des Bewer-
tungsausschusses (InBA) wurden bewusst
allergologische Tdtigkeitsbereiche in Kli-
nik und Praxis nicht erfasst. Die Allergo-
logie ist also ein Opfer der ,,Pauschalen-
medizin” Wenn jeder niedergelassene Kin-
der-und Jugendarzt alle allergologischen
Leistungen abrechnen darf, dann erschei-
nen diese Leistungen nicht mehr als Pra-
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xisbesonderheit. Sie fallen der Pauscha-
lierung zum Opfer und tragen mit weni-
gen Cent zum Regelleistungsvolumen bei.
Schwierig ist diese Situation fiir den spezi-
alisierten Kinderallergologen, der in seiner
Schwerpunktpraxis nicht nur Heuschnup-
fen behandelt, sondern eben (iberwiegend
zeitintensive allergologische Problempa-
tienten mit schwerer Neurodermitis, Nah-
rungsmittelallergien, Insektengiftaller-
gien, Kontaktallergien usw.

Die Allergologie hat trotz weiterer Zunah-
me allergischer Erkrankungen in der Be-
vélkerung mit jeder Anderung der Weiter-
bildungsordnung oder Gebiihrenordnung
an Boden verloren. In den vergangenen
Jahren ist es leider nicht gelungen, neben

Stand.: 30. April 2009

dem DMP Asthma ein DMP Neurodermi-
tis zu etablieren. Vertrdge zur Integrierten
Versorgung im Bereich der Allergologie
sind eine Raritdt. Die medikamentdse The-
rapie des Heuschnupfens wurde von der
Bundesgesundheitsministerin per Gesetz
zur OTC-Bagatelle erklidrt, fiir die man ab
zwolf Jahren gefilligst selber aufzukom-
men hat, usw.

Bleibt nur noch die Hoffnung, dass end-
lich ein Prinz kommt und die schlafende
Allergologie wachkdisst.

Dr. med. Frank Friedrichs
Kinderaztpraxis Laurensberg
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de
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3. bis 6. September 2009 in Berlin

Einladung zum 4. Gemeinsamen
Deutschen Allergie-Kongress

32. Kongress des
- Arzteverbandes
Deutscher Aller-
Ea gologen (ADA)

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Gesellschaft fiir Padiatrische Aller-
gologie und Umweltmedizin (GPA), der
Arzteverband Deutscher Allergologen
(ADA) und die Deutsche Gesellschaft fiir
Allergologie und Klinische Immunologie
(DGAKI) mdchten Sie herzlich zum vierten
gemeinsamen Deutschen Allergiekon-
gress einladen.

In diesem Jahr wird der Kongress un-
ter der Schirmherrschaft der GPA in Ber-
lin stattfinden. Es erwartet Sie ein um-
fangreiches und hochaktuelles Fortbil-
dungsangebot, das eine globale wissen-
schaftliche Entwicklung auf dem Gebiet
der allergologischen Forschung wider-
spiegelt und gleichzeitig den Anspruch
einer praxisorientierten Weiterbildung er-
fullen mochte.

Traditionell stellt die Allergologie ein
multidisziplindres Fach dar, das sich den
wachsenden Anspriichen einer Bevolke-
rung stellen muss, die unter einer in der
Haufigkeit immer noch zunehmenden
Volkskrankheit leidet. Der Komplexitat der
allergologischen Erkrankungen und ihrer
Behandlungsstrategien wegen bendtigen
Sie das Angebot einer kompakten, effizi-
enten und gleichzeitig kompetenten Wei-
terbildung, bei der Sie letztendlich auch
ein Forum flir den personlichen Austausch
vorfinden. Mit dem Schulterschluss der
drei grof3en deutschen allergologischen
Fachgesellschaften bei der Kongressge-
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. 26. Tagung der Deutschen
DGKI

¥
(P
. =

Gesellschaft fiir
Allergologie und klinische
Immunologie (DGAI)

staltung sorgen wir fiir die Verwirklichung
der genannten Ziele. Ohne dabei die Un-
terschiede in der Diagnostik und Therapie
fur den padiatrischen und den erwach-
senen Patienten zu verwischen, machen
wir uns fit flir die rasanten Veranderungen
des Gesundheitssystems, die sich auf die
tdgliche Arbeit in Klinik und Praxis aus-
wirken.

Keiner kann diesen Anspruch an ei-
nen solchen Kongress besser verwirkli-
chen als unser diesjahriger Tagungsprasi-
dent Prof. Ulrich Wahn, der in diesen Kon-
gress seinen exzellenten Erfahrungshin-
tergrund in allergologischer Forschung,
Lehre, Fortbildung und Praxis einbringen
wird. Wir danken ihm und den an der Vor-
bereitung dieser Tagung beteiligten Kolle-
ginnen und Kollegen der drei Fachgesell-
schaften, dem Geschaftsfiihrer der Aller-
gie-Kongress-Marketing GmbH, Dr. Kim-
mel, sowie der Agentur Flaskamp.

Wir freuen uns, Sie bald in Berlin begri-
Ben zu kénnen, einem Veranstaltungsort
mit viel Kongresserfahrung, Weltstadtflair,
multiplen kulturellen Stimuli, einem ho-
hen Grad an Dynamik und einem Ambien-
te, in dem man sich nur zu gerne mit der
modernen Allergologie, ihren aktuellen
Forschungsergebnissen und ihren Be-
handlungskonzepten auseinandersetzt.

Ein herzliches ,Immer rinn in die jute
Stube” wiinscht lhnen

Prof. Dr. Albrecht Bufe

12. Jahrestagung der
Gesellschaft fiir

GP__ === Padiatrische Allergologie

und Umweltmedizin (GPA)

Organisatorische Hinweise

Kongressort:
Maritim Hotel Berlin, Stauffenbergstr. 26,
10785 Berlin

Veranstalter:
AKM Allergiekongress und Marketing GmbH
Réntgenstr. 6a, 53177 Bonn

Kongressprasident:

Prof. Dr. Ulrich Wahn,

Charité, Klinik fiir Padiatrie m. S. Pneumo-
logie und Immunologie

Kongress-Sekretariat

Dr. Kirsten Beyer

Charité, Klinik fiir Padiatrie m. S. Pneumo-
logie und Immunologie

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Tel.: 030-450 566-131

Fax: 030-450 566-931

E-Mail: allergiekongress2009@charite.de

Kongressorganisation und Auskunft:
Flaskamp AG

Ivo von der Ree

Klosterstr. 64, 10179 Berlin

Tel.: 030-46006-702

Fax: 030-46006-770

E-Mail: allergiekongress2009@flaskamp.de

Kongress-Website:
www.allergie-kongress.de

Anmeldung:

Bis 1. September online iber www.allergie-
kongress.de. Nach dem 1. September
2009 ist die Anmeldung nur noch vor Ort
im Kongresshotel mdglich.
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Programm des 4. Gemeinsamen Deutschen Allergie-Kongresses

Donnerstag, 3. September 2009

13.00-14.00

13.30-17.00
15.00-16.30
15.00-18.00
16.30-18.30

+ pina-Symposium zur alimentéren Allergieprévention
+ Joint Symposium DGAKI/EAACI Immunology Sections

+ Deutsch-kanadisches Symposium
+ Joint Symposium DGAKI/EAACI Pediatric Sections
+ DAAB-Symposium

+ Das Beste aus Mainz — Jugend forscht in der Allergologie

Freitag, 4. September 2009

08.15-10.00

12.00-13.30
13.30-15.15

13.45-15.15

15.45-17.15

17.45-19.15

08.15-09.45
12.15-13.30

14.00-15.15
15.45-17.00

17.45-19.00

12.30-13.30

10.30-12.00

12.15-13.30

34

Symposien

+ Der Blick in die Kristallkugel — ist der allergische Marsch
vorhersehbar?

+ Insektengiftallergie

+ Praktische Diagnostik und Therapie der atopischen
Dermatitis

« Strukturierte Schulung in der Allergologie — wo stehen
wir heute?

+ Diatetik in der Allergologie

+ Bundesministerium fiir Emahrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz — Forum ,Verbraucherschutz und
Allergien*

+ Kortikosteroide: Risikoabschétzung zwischen Phobie
und Sorglosigkeit

+ Allergologie in der Vertragsarzt-Praxis — Méglichkeiten
und Grenzen

+ Allergische Kontaktdermatitis

+ Aktuelles zur Diagnostik und Prévention unerwiinschter
Arzneimittelreaktionen

+ Allergierelevanz von Schimmelpilzen in Innen- und
AuRenbereichen

Seminare

+ MTP: Psychogene und funktionelle Atemstdrungen
im Kindesalter

+ MTP: Diagnostik und Management der chronischen
Urtikaria

* MTP: SLIT - eine neue Therapieoption fiir alle?

+ MTP: Diagnostik und Therapie von Insektengiftallergien
- State of the Art

+ Meet the Professor in his Office: Allergologie in der
Spezialpraxis

Key note lecture

+ Emil von Behring Lecture — Européische Weiterbildung
zum Allergologen — Stand der Zertifizierung

Plenarsitzungen

+ Hot Topics aus der allergologischen Forschung

+ Eosinophile Granulozyten — Freund oder Feind?

Posterdiskussion in der Industrieausstellung

auBerdem Industriesymposien und Oral Abstracts

Samstag, 5. September 2009

08.15-10.00

13.45-15.15

15.45-17.15

17.45-19.15

08.15-09.30
10.30-13.30
12.15-13.30
14.00-15.15
15.45-17.00

12.30-13.30

10.30-12.00

12.15-13.30

Sonntag, 6

08.15-11.30

08.15-11.30

08.45-09.45

10.00-11.45

12.00-13.00

Symposien

+ Die chronische Rhinosinusitis

+ Wie viel allergologische Innovation kdnnen und wollen
wir uns leisten?

+ Evidenz-basierte Allergologie

+ Aktuelles zur Urtikaria

+ Anaphylaxie: Diagnostik, Therapie und Schulung

+ Das schwer kontrollierbare Asthma bei jung und alt

+ Phénotypen des Asthmas: wer, wie, was?

+ Der infektanfallige Patient: Durchleiden einer physio-
logischen Entwicklungsphase oder Zeichen einer
Immundefizienz?

+ Vier Jahre Anti-IgE — Standortbestimmung und Ausblick

+ Allergologische Forschung auf dem Weg: Das Neueste
aus den européischen Forschungsnetzwerken

Seminare

+ MTP: Atopiepravention durch Toleranzinduktion

+ Allergologische Diagnostik und Therapie in der Praxis

+ MTP: Allergenvermeidung — was ist sinnvoll?

* MTP: Welche Bedeutung hat die Beikost bei der
Atopiepravention

+ MTP: 30 Jahre Latex-Allergie — was haben wir gelernt?

Key note lecture
* Paul Ehrlich Lecture — Pravention — Der Traum der
Allergologen

Plenarsitzungen

+ Th1, 2, 3, 17 — wo stehen wir?

+ Grundlagen, Diagnostik, therapeutische Perspektiven
zu Nahrungsmittelallergien

Posterdiskussion in der Industrieausstellung

auBerdem Industriesymposien und Oral Abstracts

. September 2009

Seminare
+ Lungenfunktionsdiagnostik in der Praxis

Oral Abstracts

Key note lecture
+ Rudolf Virchow Lecture — Klimawandel, Pollen und

Allergie

Plenarsitzungen

+ Allergische Atemwegsentziindung: nicht nur Eosino-
phile

¢ Immuntherapie in Klinik und Praxis: Standort-
bestimmung und Ausblick

Preisverleihung und Kongressabschluss
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Einladung zur 23. Jahrestagung der AGPAS
am 23./24. Oktober 2009 in Roseheim

Begegnungen mit den
Erwachsenen-Allergologen

Wir laden Sie herzlich zur 23. Jahresta-
gung der Arbeitsgemeinschaft Padia-
trische Allergologie und Pneumologie
Sud (AGPAS) ein. Tagungsort ist Rosen-
heim, das kulturelle und wirtschaftliche
Zentrum des Dreiecks Miinchen - Salz-
burg - Innsbruck.

Die Jahrestagung wird im zentral gele-
genen Kultur- und Kongresszentrum Ro-
senheim (,KuKo") stattfinden; Ubernach-
tungsmaglichkeiten sind auch in der hi-
storischen Altstadt reichlich geboten.

Als gemeinsame Tagungsleitung haben
wir = Armin Grubl (Kinderklinik und Poli-
klinik der TU Miinchen), Thomas Spindler
(Fachkliniken Wangen) und Otto Laub (Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendarz-
te Bayerns, PaedNetz Bayern) - ein breit

gefachertes und praxisorientiertes Pro-
gramm aus diversen Themenbereichen
der pddiatrischen Allergologie und Pneu-
mologie zusammengestellt.

Unter dem Motto ,Begegnungen” su-
chen wir im Rahmen eines Symposiums
den offenen Austausch mit unseren Fach-
kollegen aus der Erwachsenenmedizin.

Erstmals werden wir eine ganztdgige
Parallelveranstaltung fiir Kinder- und Ju-
gendarzthelferinnen mit Workshops zu
Inhalten ihrer taglichen Arbeit anbieten.

Fir alle Kollegen, denen an einer Ver-
tiefung ihrer Kenntnisse und praktischen
Fahigkeiten in der padiatrischen Pneumo-
logie gelegen ist, bieten wir vor Beginn
der Hauptveranstaltung Sonographie-
und Radiologie-Workshops an. Diese Kurse

Einladung

23, Jahvwitagung
3 dddwrgerne rciuh Pk be
Brm e uen P ok LAY

21 und 24. Oktobes 3000
in Bossrdwim

Vadtr. mrd Largee umetrars
Wt Sex. 4, B8] Fosanberey

werden zeitversetzt stattfinden, damit die
Teilnahme an je zwei dieser Veranstal-
tungen moglich ist.

Wir hoffen, dass wir mit unserer Kombi-
nation von Themen der Allergologie und
der Pneumologie lhr Interesse und lhre
Aufmerksamkeit finden. In diesem Sinne
freuen wir uns darauf, Sie in Rosenheim
begriiBen zu diirfen.

Dr. Armin Griibl, Miinchen
Dr. Thomas Spindler, Wangen
Otto Laub, Rosenheim

Seminare fiir Helferinnen:
+ DMP Asthma, Spirometrie
+ Neurodermitis: Sachgerechtes Cremen

+ Ernahrung bei Nahrungsmittelallergien/-
unvertraglichkeiten

+ Notfalle in der Praxis
* |nhalationssysteme

* Allergietherapie in der Praxis

Seminare fiir Arzte:

+ Konventionelles Rontgen/Sonografie des
Thorax

* Basics der Allergie-Diagnostik

+ Stellenwert von HRCT und NMR bei der
Thoraxdiagnostik

Auszug aus dem Programm

Symposien:
* Hot Topic SLIT-SCIT

+ Begegnungen/Blickwinkel: (Wie) Geht es
miteinander? Kommunikation zwischen
Padiatern und Erwachsenen-Medizinern

+ Félle aus der Praxis (Interaktives Friih-
stiickssymposium)

+ Schwere Allergieformen / Anaphylaxie
* Pravention

+ Schweres Asthma - Differenzialdiagnostik
und Therapie

* Exantheme bei Kindern — wann an allergi-
sche Ursachen denken?

* Mitgliederversammlung der AGPAS mit
Verabschiedung der neuen Satzung

Organisatorische Hinweise

Tagungsort:  Kultur- und Kongresszentrum
Kufsteiner Str. 4, 83022 Rosenheim
www.kuko.de

Kongress-Homepage:  www.wurms-pr.de/
agpas-2009

Organisation: Wurms & Partner PR GmbH
Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing
Tel.: 08158-9967-0, Fax: -9967-29

) Buro Bodensee:
Oschweg 12, 88079 Kressbronn
Tel.: 07543-93447-0, Fax: -93447-29

E-Mail: info@wurms-pr.de

Zertifizierung: Die Zertifizierung der Tagung
als Fortbildungsveranstaltung

ist bei der Bayerischen Landes-
arztekammer beantragt.
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Nutzliches im WorldWideWeb

Arzneimitteldatenbanken
und Netzwerke

Stefan Miiller-Bergfort, Miinchen

Der Arzneimittel-Infoservice der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (www.
kbv.de/ais) liefert Informationen zur Aus-
gabenentwicklung und Versorgungssitu-
ation bei haufigen Krankheiten (Hyperto-
nie, Diabetes mellitus, KHK, Herzinsuffi-
zienz etc.). In der Rubrik ,Therapiesicher-
heit” finden sich Bekanntmachungen der
pharmazeutischen Unternehmen (,Rote
Hand Brief,,Dear Doctor Letter”), natiir-
lich auch ein Link zum Berichtsbogen der
Arzneimittelkommission zur Meldung un-
erwiinschter Nebenwirkungen. Der Info-
dienst,Arzneimittel AKTUELL" bietet wo-
chentlich relevante Arzneimittelinforma-
tionen, das Archiv halt zudem alle Aus-
gaben des Vorjahres bereit. Auf Grund-
lage des §73 Abs. 8 SGB V (Hinweise an

zak-kinderarzneimittel.de) enthalt Arz-
neimittel, die fiir mindestens eine padia-
trische Altersgruppe vom Neugeborenen
bis zum Jugendlichen zugelassen sind,
und unterstiitzt die Auswahl einer alters-
gerechten Darreichungsform. Die Daten-
sdtze und Fachinformationen zu den re-
ferenzierten Arzneimitteln werden von
der pharmazeutischen Industrie zur Ver-
fiigung gestellt; die Zusammenarbeit mit
der Industrie ermdglicht auch den kos-
tenfreien Zugriff auf die Daten fiir inte-
ressierte Arzte - zur Authentifizierung ist
allerdings ein DocCheck-Passwort (www.
doccheck.de) notwendig.

tigsten Medikamente in Schwangerschaft
und Stillzeit. Auf dieser seit Oktober 2008
zuganglichen Internetprasenz werden
zu den aufgenommenen Medikamen-
ten vor allem zwei Fragen beantwortet:
Darf das Medikament einer Schwange-
ren oder Stillenden verordnet werden
und was ist zu tun, wenn die Schwan-
gere oder Stillende das Medikament be-
reits eingenommen hat? Uber das Infor-
mationsangebot hinaus besteht auch die
Méoglichkeit einer (kostenlosen) indivi-
duellen Beratung per Telefon oder On-
line-Fragebogen. Ziel der Initiative soll
sein, Therapieabbriiche in der Schwan-
gerschaft, Fehlbildungen durch Medika-
mente, unndtige vorgeburtliche Diagnos-
tik, Abbriiche gewiinschter und intakter

www.embryotox.de ist als Aus-
kunftssystem und Arzneimitteldaten-

die Vertragsarzte zu Indikation und the-
rapeutischem Nutzen von Arzneimitteln)
lassen sich unter,Wirkstoff AKTUELL" Do-
kumente zu einzelnen Praparaten herun-
terladen.

Die Internetdatenbank,ZAK - Zuge-
lassene Arzneimittel fiir Kinder” (www.

36

bank primar furr Patienten und Laien ge-
dacht, ist aber firr jeden Arzt, der nicht
tdglich Schwangere und Stillende behan-
delt, von groBem Nutzen. Vom Berliner
,Pharmakovigilanz- und Beratungszen-
trum fiir Embryonaltoxikologie” betrie-
ben, finden sich hier Informationen zu
Vertraglichkeit und Sicherheit der wich-

Schwangerschaften sowie unnotiges Ab-
stillen zu vermeiden. Das Internetprojekt
wird aus Mitteln des Bundesministeriums
fir Gesundheit (BMG) und von der Ber-
liner Senatsverwaltung fiir Gesundheit
finanziert und ist unabhdngig vom Ein-
fluss von Arzneimittelfirmen oder ande-
ren Interessengruppen.
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Das Netzwerk interdisziplindre padi-
atrische Dermatologie e.V. (NipD; www.
hautnet.de) bietet seinen Mitgliedern Zu-
sammenstellungen ausgewahlter Publi-
kationen zur padiatrischen Allergologie,
ein Veranstaltungsverzeichnis zu padia-
trisch-dermatologischen Themen und wis-
senschaftliche Neuigkeiten mit Kommen-
taren zu aktuellen Publikationen. Auch ei-
ne umfangreiche Bilddatenbank mit Bil-

(EFRaITe W

dersuche ist verfligbar. Die Einzelmitglied-
schaft zum Jahresbeitrag von 50 Euro um-
fasst auch den Bezug der Zeitschrift,,pa-
diatrie hautnah” aus dem Verlag Urban
&Vogel.

Der Selbsthilfeverein Mastozytose
e.V. stellt sich unter www.mastozytose.
de vor. Die 420 Mitglieder des Vereins
wollen mit dem Internetauftritt Betrof-
fenen und deren Angehdrigen ein Infor-
mationsportal und vor allem eine Platt-

werk, so dass Arzte und Betroffene ge-
eignete Ansprechpartner finden kénnen.

Auch das Netzwerk Epidermolysis
bullosa (www.netzwerk-eb.de) kimmert
sich um ein seltenes dermatologisches
Krankheitsbild. Die Ziele des Vorhabens
umfassen die Konsolidierung von effizi-
enten Diagnostik- und Therapie-Zentren
in Deutschland und die Zusammenarbeit

=

Die interessante internationale Version
einer Website fiir Kinder mit Mastozyto-
se findet sich unter www.mastokids.org.

Das Netzwerk fiir Ichthyosen und ver-
wandte Verhornungsstérungen (NIRK,
www.netzwerk-ichthyose.de) entstand
aus der Arbeitsgemeinschaft Dermato-
logischer Forschung (ADF) und der Ar-
beitsgemeinschaft fur Padiatrische Der-
matologie (APD) und involviert alle in
Deutschland tatigen Forscher und Klini-

mit Patientenvertretern und Medien. Auf
der Website finden Arzte und Betroffene
verstandliche Informationen sowie Kon-
taktdaten der kooperierenden Zentren.

Das Navus-Netzwerk (www.naevus-
netzwerk.de) ist ein von deutschspra-
chigen Hautdrzten gegriindetes Projekt
zur Unterstltzung von Patienten mit
groBen angeborenen Pigmentmalen. Bei
diesem Internet-Auftritt fallt der enorme
Umfang an leicht verstandlichen Ausfiih-

. ﬂ-knntr Toi

::NmK uh-----l—n--ﬂ-_

3.

=

www. naevus-netzwerk.de

form zum Austausch untereinander bie-
ten. Gemeinsam mit den Arzten vom
Europdischen Kompetenz-Netzwerk zur
Mastozytose (www.ecnm.net) arbeiten
sie daran, die Unsicherheiten, die Betrof-
fene in Diagnose und Therapie haufig er-
leben, durch die Etablierung von Stan-
dards immer seltener werden zu lassen.
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ker, die sich mit Ichthyosen und verwand-
ten Verhornungsstérungen beschaftigen.
Zu den Zielen des Netzwerks gehort ei-
ne maglichst friihe und sichere Diagno-
sestellung, damit eine optimale klinische
und genetische Beratung moglich ist. Die
Website bietet allgemeine Informationen
zur Ichthyose und zum Forschungsnetz-

rungen zu Naevi und deren Therapiemdg-
lichkeiten auf.

Dr. Stefan Miiller-Bergfort

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Medizinische Informatik

50354 Hiirth

E-Mail: stefan@hal612.de
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Edelstahlproduktion und Allergien

bei Kindern

Thomas Lob-Corzilius, Kinderspital Osnabriick

In der Zeit von 2005 bis 2007 wurden im
Auftrag des nordrhein-westfdlischen Um-
weltministeriums 749 Einschulkinder und
720 Mitter im Umfeld von Edelstahlpro-
duzenten umweltmedizinisch und aller-
gologisch untersucht. Anlass dafiir waren
erhoht gemessene Nickel- und Chrom-
werte in der AuBenluft der Studienstand-
orte Krefeld-Stahldorf, Bochum, Witten
und Siegen. Diese Studie setzt damit die
im Jahr 2000 durchgefihrte ,Hot Spot
Study” fort, die am Stahlwerksstandort
Dortmund-Horde eine erhéhte Rate von
Erkrankungen und Symptomen aus dem
allergischen Formenkreis bei Kindern er-
brachte (http://www.lanuv.nrw.de/ver
oeffentlichungen/fachberichte/fachb05/
fb05_start.htm).

Die aktuellen Untersuchungen wurden
durch das Landesamt fiir Natur, Umwelt
und Verbraucherschutz (LANUV) koordi-
niert und mit Unterstiitzung der kommu-
nalen Gesundheitsamter von der Abtei-
lung fiir Hygiene, Sozial- und Umweltme-
dizin der Ruhr-Universitat Bochum (RUB)
und dem Institut fiir umweltmedizinische
Forschung Dusseldorf (IUF) durchgefiihrt.

Eine Kurzfassung der Studie ist un-
ter http://www.umwelt.nrw.de/umwelt/
pdf/cr_ni-studie.pdf abrufbar. Aus dem
Studiendesign geht hervor, dass neben
den standortbezogenen Emissionsmes-
sungen von Nickel, Chrom und PM,-
Feinstauben deren Niederschlag in der
Umgebung, also die Immissionen, mit
aufwandigen Rechenmodellen abge-
schatzt wurden. Ferner fiihrte man ein
Humanbiomonitoring bei Kindern und
Mittern durch, bei dem Kreatinin, Nickel
und Chrom im Urin untersucht wurden;
zudem wurden Epikutan- und Pricktests
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sowie Gesamt- und spezifisches IgE mit
einem Standardpanel, eine dermatolo-
gische Hautbeurteilung der Kinder sowie
bei einer Untergruppe auch Lungenfunk-
tionstests (teilweise mit Laufbelastung)
durchgefiihrt. Matter und Kinder fillten
zudem einen standardisierten Fragebo-
gen u.a. zu Wohn- und Sozialstatus, Er-
nahrung und Erkrankungen aus. Als ein
wichtiges Einschlusskriterium war eine
Wohndauer von mindestens zwei Jahren
am aktuellen Wohnort oder - bei Umzug
— im Umkreis von einem Kilometer zum
vorherigen Wohnort definiert. Feste und
variable StorgroRen wurden Uber statis-
tische Regressionsmodelle erfasst und
berechnet.

Nickel, Chrom und Feinstiiube

Die umweltmedizinische Bedeutung
von Nickel beruht laut Umweltbundes-
amt (2001) auf seiner potenziell kanzero-
genen, atemwegs- und lungeninflamma-
torischen und sensibilisierenden Wirkung;
letztere kann durch die Aufnahme von Ni-
ckel aus der Nahrung zu einer Verschlim-
merung allergischer Symptome fiihren.
Chrom (V1) ist ein starkes Schleimhautir-
ritans, kann ein allergisches Kontaktek-
zem verursachen und ist, Uber die At-
mung aufgenommen, ein starkes Kanze-
rogen. Das in der Luft starker vorhandene
Chrom (Ill) ist weniger toxisch.

Die genauen Messwerte der indivi-
duellen Nickel-, Chrom- und PM, -Belas-
tung aus der Luft und die daraus resultie-
renden Konzentrationen im Morgenurin
der Kinder und Miitter sind im Kapitel 3
der Kurzfassung aufgefiihrt. Bezogen auf
die einzelnen Studienstandorte konnte

bei Nickel nur bei den Mittern eine ten-
denzielle Erh6hung der Urinkonzentra-
tion festgestellt werden. Bei Chrom fand
sich hingegen ein signifikanter Zusam-
menhang sowohl bei Kindern wie Miit-
tern.

Testergebnisse

Die Ergebnisse der Epikutanteste sind
in Abb. 1 dargestellt. Eine Erhéhung der
auBeren und inneren Nickelexposition
zeigten signifikant mehr Kinder, die im
Epikutantest positiv getestet waren; fiir
Chrom lieB sich dies hingegen nicht bele-
gen. Eine erhohte PM, -Belastung der Luft
ging signifikant mit dem Epikutantest-
ergebnis, flir mindestens eines von 24 Tes-
ten positiv” einher. Das adjustierte Odds-
Ratio lag bei 2,74 (p <0,01) .

Eine erhohte Sensibilisierung auf IgE-
vermittelte Allergene konnte nicht nach-
gewiesen werden.

Die bei den Kindern gemessenen Lun-
genvolumina sind in Abb. 2 dargestellt.
Demnach war die totale Lungenkapazi-
tat (TLC) bei Kindern mit hoher Nickel-
belastung um 1 Prozent, bei Chrom um
2 Prozent reduziert, die inspiratorische Vi-
talkapazitat (VCin) um jeweils 4 Prozent.
Nickel und Chrom hatten keinen Einfluss
auf den Atemwegswiderstand (RaW), dies
trifft aber fiir die PM, -Belastung zu, wenn
die Hot-Spot- und die Edelstahlstudie ge-
meinsam ausgewertet werden.

Einfliisse auf allergische
und asthmatische Erkrankungen

Bei den Kindern konnten folgende Ein-
flisse auf allergische und asthmatische
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Umweltmedizin

100 Sensibilisierung im Epikutantest [%]
10
1
Krefeld Bochum Witten Slegen Edelsiam Balastungs-
H00E0T standorte
gesamit 2000
Nickelsuliat [%] Haliumdichroma [¥%]
Mind. eine org. Substanz positiv [%] Mind. eine Substanz positiv [%]

Abb. 1: Vergleich der Ergebnisse zum Epikutantest fiir Nickel, Kaliumdichromat, Organika und mindestens
eine der 24 Testsubstanzen zwischen den Einzelstandorten sowie ,Edelstahl 2005/07 gesamt* und ,Belas-
tungsstandorte Hot Spot 2000“ [1].

Lungenvolumina (adjustierte Mittelwerte™)

Balastungsstandorte 2000
Edelstahl 2008007 gesamit
Krefeld (E=7 Jahre}
Witten [6-T Jahra)
Siegen (8-6 Jahre)

Bochum (B=T Jahne)

L] 05 1 15 2 25
Volumen [1]

WCIN TGV TLG * givcen, Mittehvera Tor TLC, ITOV, arithen, Miltelsvert Il VWCIN

Abb. 2: Geometrische Mittelwerte der Lungenvolumina TLC, ITGV und arithm. Mittelwert der VCIN fiir
,Edelstahl 2005/07 gesamt‘, ,Belastungsstandorte Hot Spot 2000 gesamt“ und Einzelstandorte, adjustiert
fiir Geschlecht, Alter und Gré3e. Kollektiv Kinder mit zwei Jahren Mindestwohndauer am Untersuchungsort,
ohne Asthma und ohne akute Atemwegsinfekte [1].

und Wirkungen bei Kindern und ihren
Mittern an Belastungsschwerpunkten
im Zusammenhang mit lokal erhéhten
Nickel- und Chromimmissionen
(,Edelstahl-Studie 2005-2007"). Minis-

terium fir Umwelt und Naturschutz,
Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz Nordrhein-Westfalen (MUNLV),
Dez. 2008, http://www.umwelt.nrw.de/
umwelt/pdficr_ni-studie.pdf

Quelle

[1] Kasper-Sonnenberg M, Wilhelm M
et al.: Querschnittstudie zur Untersu-
chung gesundheitlicher Belastungen
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Symptome und Erkrankungen festge-

stellt werden:

B Fiir das Symptom Fiepen in den letzten
zwolf Monaten ohne Erkaltung fand
sich ein positiver Bezug zur auf3eren
Nickelkonzentration (p <0,01).

B Fir die arztbestatigte Diagnose Dauer-
schnupfen fand sich ein signifikanter
Zusammenhang zur inneren Chrom-
belastung (p<0,01).

B Kein Zusammenhang fand sich zu den
ZielgroRen Heuschnupfen, Neuroder-
mitis und der Arztdiagnose Kontaktek-
zem.

Bei den Muttern fanden sich die fol-

genden Einflisse auf allergische und

asthmatische Symptome und Erkran-
kungen:

B Fir die Arztdiagnose Asthma konnten
signifikant hohere Pravalenzen erho-
ben werden bei Erhdhung von Nickel
(p<0,05), Chrom (p<0,01) und PM,,
(p<0,01) in der AuBenluft.

B Fir die arztbestatigte Diagnose Dau-
erschnupfen fand sich eine schwach
signifikanter Zusammenhang zur in-
neren Nickelbelastung (p <0,1).

B Auch bei den Miittern fand sich kein
Zusammenhang zu den ZielgréBen
Heuschnupfen, Neurodermitis und
der Arztdiagnose Kontaktekzem.

Einfliisse auf sonstige
Erkrankungen der Atemwege

Bei den Kindern konnten folgende Ein-
flisse auf sonstige Erkrankungen der
Atemwege festgestellt werden:

B Fir die Arztdiagnose Bronchitis fand
sich ein signifikanter Zusammenhang
zur auBeren Nickelkonzentration
(p<0,01) und schwach zu PM,,(p<0,1).

B Nasennebenhdhlenentziindungen
waren ebenfalls positiv assoziiert mit
einer erhohten dulleren Exposition
durch Nickel (p<0,1) oder Chrom
(p<0,01).

B Die Arztdiagnose Pseudokrupp wur-
de haufiger bei erhohter Nickel- und
Chrombelastung in der AuBBenluft ge-
stellt (p < 0,05).

Bei den Muttern konnten folgende Ein-

flisse auf sonstige Erkrankungen der

Atemwege festgestellt werden:
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B Fir das Symptom,Husten nach dem
Aufstehen oder sonst im Verlauf des
Tages, ohne erkiltet zu sein” fan-
den sich erhohte Pravalenzen fiir
Nickel in der Luft (p<0,1) und PM,,
(p<0,01).

B Die arztgesicherte Lebenszeitpra-
valenz,Pneumonie” war mit zuneh-
mender PM, ,-Konzentration signifi-
kant erhoht (p<0,01).

Signifikante Zusammenhiinge

Zusammenfassend zeigt die Stu-
die einen stabilen und signifikanten
Zusammenhang zwischen der duf3e-
ren Nickelexposition und der inneren
Nickelbelastung bei den Miittern und
Kindern sowie daraus resultierenden
hoheren Sensibilisierungsraten vom
Typ IV im Epikutantest. Dies gilt weit-
gehend auch fiir die duflere Chromex-
position. Ferner konnte bei Einschul-
kindern eine, wenn auch prozentual
geringe, verminderte TLC sowie VCin
bei hoheren Nickel- und Chromexposi-
tionen sowie eine Zunahme von Bron-
chitiden, Pseudokrupp und Sinusiti-
den belegt werden.

Bei den Studienkindern lagen die
Pravalenzen fur allergische Erkran-
kungen und Symptome teilweise deut-
lich Giber den Werten der,,Duisburger
Kinderstudie 2004/2005” (DUKS), so
bei der Arztdiagnose Asthma mit 6,2
vs. 3,6 %, beim Heuschnupfen mit 5,5
vs. 4,8 % und beim Ekzem mit 15,5 vs.
12,3 %.

Als Konsequenz dieser Studie hat
das Umweltministerium in Nordrhein-
Westfalen angekiindigt, an den betrof-
fenen Standorten, die sich hinsichtlich
ihrer spezifischen Belastung durchaus
unterscheiden, die Luftqualitat weiter
zu verbessern.

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Facharzt f. Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie, Pneumologie, Umwelt-
medizin

Kinderhospital Osnabrtick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: thlob@uminfo.de
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Klosterfrau Award 2009 fiir Philipp Latzin und Bianca Schaub

Im Rahmen der 31. Jahrestagung

der Deutschen Gesellschaft fir Padi-
atrische Pneumologie in Diisseldorf
wurde der Berner Padiater Dr. Philipp
Latzin mit dem ,Klosterfrau For-
schungspreis 2009 ausgezeichnet.
Latzin lieferte mit seinen wegwei-
senden Forschungsarbeiten, unter
anderem zur Korrelation zwischen
pranataler Schadstoffexposition und
Lungenfunktionsstérungen bei Neuge-
borenen, innovative Ansatzpunkte fir
Prévention, Diagnostik und Therapie
von allergischem Asthma bei Kindern.
Latzin gelang erstmals der Nachweis,
dass die pranatale Exposition mit
Schadstoffen wie Feinstaub oder
Stickstoffdioxid mit einer einge-
schrénkten Lungenfunktion bei Neugeborenen
einhergeht. Zudem fand er bei Kindern von
Atopikerinnen und Raucherinnen einen Zusam-
menhang zwischen der erhdhten Exhalation von
Stickstoffmonoxid (eNO) kurz nach der Geburt
und schweren respiratorischen Stérungen im
ersten Lebensjahr. Die frilhe nicht-invasive
Messung von eNO kénnte damit eventuell schon
frih Kinder mit einem sehr hohen Risiko fiir
allergisches Asthma identifizieren. Einen wesent-
lichen Beitrag leistete er auch zur Diagnose der
allergischen bronchopulmonalen Aspergillose. Er
entdeckte, dass das Chemokin TARC (thymus
and activation regulated chemokine) erhdht und
allen anderen diagnostischen Markern iberlegen
ist.

Der gleichzeitig vergebene ,Klosterfrau Research
Grant 2009" ging an die Miinchner Kinderérztin
Dr. Bianca Schaub fiir ihre wertvollen Erkennt-
nisse uber frihe Immunmechanismen in der
Pathogenese allergischer Erkrankungen. Wie

sie fand, sind friihe Imnmunmechanismen, die
insbesondere durch regulatorische T-Zellen ver-
mittelt werden, entscheidend fiir die Entwicklung
von allergischer Erkrankungen und Asthma bei
Kindern. Diese Forschungsergebnisse kdnnen

Fortbildungen

Akademie Luftiku(r)s Osnabriick
Ausbildung zum Asthmatrainer
25./26. September und 30./31. Oktober 2009

Ausbildung zum Neurodermitistrainer
5.~7. November 2009

Leitung: Dr. Rudiger Szczepanski.
Anmeldung: Akademie Luftiku(r)s e.V. am
Kinderhospital, Beate Hagedorn-HeRe,
Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick,

Tel: 0541-5602-213, Fax: 0541-5829985
E-Mail: hesseakos@uminfo.de

Web: www.akademie-luftikurs.de

>

)

Dr. Harald Greve von der Klosterfrau Healthcare Group mit den
Preistragern Dr. Philipp Latzin und Dr. Bianca Schaub (v.l.n.r,).
Rechts der Vorsitzende der internationalen Expertenjury, Prof. Dr.
Dietrich Reinhardt (Haunersche Kinderklinik Miinchen).

wesentlich zur Entwicklung praventiver Strate-
gien beitragen.

Der internationale Klosterfrau Forschungspreis
ist mit 30.000 Euro dotiert und zeichnet jedes
Jahr Wissenschaftler aus, die sich in der Grund-
lagenforschung, Diagnostik und Therapie von
kindlichem Asthma bronchiale verdient machen.
Der Klosterfrau Research Grant ist mit 20.000
Euro dotiert und wiirdigt wissenschaftliche Ver-
dienste der Grundlagenforschung.

Auf der Suche nach
friiheren Ausgaben?

Wer eine altere Ausgabe dieser Zeitschrift
sucht, kann auf der Homepage der GPA,
www.gpaev.de, nachschlagen. Unter
dem Punkt ,Die Zeitschrift* finden sich
alle bisherigen Hefte (mit Ausnahme des
aktuellen Jahrgangs) zum Download. Die
Schlagwortsuche ermdglicht zudem das
Auffinden spezifischer Beitrdge aus bisher
elf Jahrgangen.

Neue Leitlinien auf
www.gpaev.de

Die in diesem Heft abgedruckte S3-Leitlinie
»Allergieprdvention®kann auch auf

der Homepage der GPA, www.gpaev.de
(Padiatrische Leitlinien — Gemeinsame
Leitlinien mit anderen Fachgesellschaften),
nachgelesen werden. Dort finden sich
ebenso die neuen Leitlinien ,,In-vitro-
Diagnostik und molekulare Grundlagen
von IgE-vermittelten Nahrungsmittel-
allergien* und ,,Keine Empfehlung fiir
IlgG- und IgG,-Bestimmungen gegen
Nahrungsmittel”.
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Asthmatherapie bei Kindern: Montelukast als Alternative zu inhalativem Steroid

In den aktuellen Asthmaleitlinien hat ein Paradig-
menwechsel stattgefunden: Die Einteilung nach
Schweregraden spielt nur noch bei Diagnose
und erstmaliger Therapieeinstellung eines Pati-
enten mit Asthma eine bedeutsame Rolle. Wenn
es aber um Steuerung und Anpassung der Be-
handlung geht, steht die Asthmakontrolle im Vor-
dergrund. Es werden drei Grade der Asthmakon-
trolle definiert (kontrolliertes Asthma, teilweise
kontrolliertes Asthma, unkontrolliertes Asthma).
Damit soll der Erfahrung Rechnung getragen
werden, dass ein medikamentds gut eingestellter
Asthmatiker, der nach bisheriger Einteilung nach
Schweregraden der Stufe 4 zugeordnet wurde,

vollig symptomfrei sein kann, wahrend schlecht
eingestellte Stufe-1-Asthmatiker unter Umstén-
den schwere Asthmaexazerbationen erleiden
konnen.

Der Grad der Asthmakontrolle soll daher in re-
gelmaRigen Abstanden (iberpriift werden, um
festzustellen, ob die Therapieziele erreicht wur-
den und eine Anpassung der Therapie (Intensi-
vierung bzw. Reduktion) indiziert ist. Die Devise
bei Bedarfs- und Dauertherapie sollte lauten: ,So
viel wie n6tig, so wenig wie maglich. Dies gilt in
besonderem MafRe fiir die Asthmakontrolle von
Kindern, bei der strengere MalRstibe angelegt
werden missen. Im Gegensatz zu erwachsenen

Alternativ oder additiv:
Anticholinergika

Asthmaschulung

Bedarfsmedikation (Reliever)

Medikamentdse Langzeittherapie des Asthmas bei Kindern und Jugendlichen

Reduziere (step down) wenn moglich

Intensiviere (step up) wenn nétig

Stufe 3 ICS hoch dosiert (niedrigste wirksame
. . oder Dosis)
Stufe 2 ICS mittel dosiert . _
der ICS mitte! bis hoch In begriindeten Fallen:
Stufe 1 revorzugt: i \CS ierigbis mitel do%t. Omalzumab
bevorzugt: ICS niedrig dosiert dosiert g plus LTRA und LABA In begriindeten Féllen:
RABA bei Bedarf Alternative: LTRA plus LTRA oder LABA Retard-Theophyllin

Alternativ oder additiv: Anticholinergika

Allergie-/'Umweltkontrolle

Stufe 5

Zusétzlich zu Stufe 4:

Stufe 4 Orale Kortikosteroide

RABA bei Bedarf

Langzeittherapeutika (Controller)

Stufenschema aus dem Entwurf der NVL Asthma.

ik 4 PN

Bichrgpryy gy gor st

Asthmatikern, deren

Asthma noch als kontrolliert gilt, wenn Sym-
ptome an einem oder zwei Tagen pro Woche
(nicht jedoch nachts!) auftreten, ist ein kontrol-
liertes Asthma bei Kindern/Jugendlichen dadurch
definiert, dass innerhalb einer Woche keine
Symptome auftreten und kein Einsatz einer Be-
darfsmedikation/Notfallbehandlung notwendig ist.

Aktuelle NVL Asthma

Was sieht der aktuelle Entwurf der Nationalen
Versorgungsleitlinie (NVL) fir die Asthmathera-
pie bei Kindern und Jugendlichen konkret vor?
In Anlehnung an internationale Leitlinien ist eine
Erweiterung des medikamentosen Stufenplans
von 4 auf 5 Stufen erfolgt. Der Einsatz von
Montelukast ist in Stufe 2 als einzige Alternative
zu einem niedrig dosierten inhalativen Steroid
(ICS) vorgesehen. In Stufe 3 wird bei Kindern
und Jugendlichen eine mittlere Dosis eines ICS
oder eine niedrige bis mittlere Dosis eines ICS
plus Leukotrienantagonist (LTRA) bzw. lang
wirksamem Beta-Agonisten (LABA) empfohlen.
GemaR dem NVL-Entwurf kommt bei Kindern/
Jugendlichen eine Kombinationstherapie aus
niedrig dosiertem ICS plus LABA nur in Frage,
wenn diese Kombination vortibergehend ein-
gesetzt wird oder wenn eine ICS-Therapie in
mittlerer Dosierung mit unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen assoziiert ist. In Stufe 4 stellt die
Kombination von mittel bis hoch dosiertem ICS
mit LTRA und LABA die Alternative zu einer Mo-
notherapie mit hoch dosierter ICS-Gabe dar. In
Stufe 5 ist die Gabe eines systemischen Steroids
in der niedrigstmdglichen Dosis zusatzlich zu der
Medikation in Stufe 4 vorgesehen.

Xolair® reduziert Asthma-Anfiille bei Kindern deutlich

Xolair® (Omalizumab) verringert Asthma-Anfalle
bei Kindern ab sechs Jahren, die an nicht kon-
trollierbarem, mittelschwerem bis schwerem
persistierenden allergischen Asthma leiden,
deutlich. Das belegt eine neue klinische Studie.
Omalizumab ist ein humanisierter monoklonaler
Antikorper, der an eine spezifische Stelle an den
im Blutkreislauf zirkulierenden IgE-Molekiilen
bindet. Er verhindert dadurch die Bindung von
IgE an Mastzellen und hemmt auf diese Weise
die Freisetzung von Entziindungsmediatoren,
welche die Asthmasymptome verursachen.

Eine Studie, die im Rahmen der 17. Tagung der
European Respiratory Society (ERS) im Oktober
2008 in Berlin présentiert wurde [1], ergab, dass
mit Xolair behandelte Kinder nach 24 Wochen
31 Prozent weniger klinisch signfikante Exarze-
bationen erlitten als Kinder der Plazebogruppe
(p=0,007). Wahrend des gesamten einjahrigen
Studienzeitraumes zeigten Kinder unter Xolair
54,2 Prozent weniger Exazerbationen als unter
Plazebo (p<0,001). Xolair erwies sich in der
Studie allgemein als sicher und gut vertréglich,

42

ohne Unterschiede hinsichtlich unerwtinschter
Ereignisse gegenuber Plazebo.

Xolair wird alle zwei bis vier Wochen subkutan
injiziert. Bereits die von der Global Initiative for
Asthma (GINA) herausgegebenen, internationa-
len Behandlungsrichtlinien anerkannten seine
Wirksamkeit. GINA empfiehlt die Anti-IgE-The-
rapie als zusatzliche Malnahme bei Patienten
mit schwerem allergischem Asthma, das durch
herkdmmliche klinische Therapieoptionen nur
unzureichend kontrollierbar ist [2].

Auch als Fertigspritze
zugelassen ~
Bislang ist Xolair in der EU

fir Kinder und Erwachsene

(zwalf Jahre und alter) mit

schwerem allergischem

Asthma zugelassen.

Neben der etablierten Dar-
reichungsform als lyophy-
lisiertes (,gefriergetrock-
netes”) Pulver ist Xolair seit

Xolair® von Novartis Pharma.

Mérz auch als gebrauchsfertige Injektionslésung
auf dem Markt. Damit wird die Injektion fiir Arzte
und Patienten deutlich vereinfacht.
Voraussetzung fiir die Behandlung sind ein po-
sitiver Hauttest oder eine In-Vitro-Reaktivitat der
Patienten auf ein perenniales Aeroallergen, au-
Rerdem die Unkontrollierbarkeit der Symptomatik
durch inhalative Kortikosteroide. Zulassungsan-
trage fiir das Medikament zur Behandlung von
Kindern zwischen sechs und elf Jahren sind
eingereicht.

Literatur

[1] Novartis: First interpretable

results pivotal phase Il study

CIGE025AIA05. 2008.

[2] Humbert M, Beasley R, Ayres

J, Slavin R, Hebert J, Bousquet J

et al.: Benefits of omalizumab as

= add-on therapy in patients with

= severe persistent asthma who are
inadequately controlled despite
best available therapy (GINA 2002
step 4 treatment): INNOVATE.
Allergy 2005; 60: 309-16.
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Umweltbelastungen reduzieren

Liebe Eltern,

in diesem Elternratgeber finden Sie
Ratschlage von Kinder- und Jugendarz-
ten, wie Sie Umweltbelastungen fir Ihr
Kind maglichst weit reduzieren kénnen.

Tabakrauch

Kinder sollen immer rauchfrei leben
und aufwachsen. Dies gilt besonders fiir
das erste Lebensjahr. Auch zum sicheren
Babyschlaf gehoren Rauchfreiheit, ein ei-
genes Bett und ein Schlafsack! Wenn Sie
mit dem Rauchen nicht aufhdren kbnnen,
tun Sie dies bitte nur auf Balkon oder Ter-
rasse und keinesfalls im Familienauto!

Tipp: Wenn Sie mit dem Rauchen aufhéren
wollen, finden Sie Hilfe im Internet unter
www.rauchfrei-info.de oder am Beratungs-
telefon der BZgA (Tel. 0185-313131). Uber
Raucherentwdhnungskurse informiert Sie
auch lhre Krankenkasse.

Weitere wichtige Informationen gibt es unter
www.umweltdaten.de (,Start ins Leben - Ein-
flisse aus der Umwelt auf Sauglinge, unge-
borene Kinder und die Fruchtbarkeit) und
unter www.allum.de, dem Internet-Forum fiir
Allergie — Umwelt — Gesundheit der Gemein-
nitzigen Kinderumwelt GmbH sowie der Un-
abhangigen Patientenberatung Deutschland.
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Stillen

Ihr Kind soll méglichst vier bis sechs
Monate voll gestillt werden. Die stil-
lende Mutter soll wahrend der Stillperi-
ode nicht schnell abnehmen, denn da-
durch kdnnen im Fettgewebe abgelager-
te Schadstoffe vermehrt in die Mutter-
milch Gbergehen!

In der Schwangerschaft und wéahrend
der Stillperiode sollen keine Amalgam-
fullungen gelegt oder aus den Zdhnen
entfernt werden.

Durststiller

Kinder sollen einfaches Wasser zum
Durststillen trinken. Obstsaft sollte
nicht mehr als ein Glas pro Tag konsu-
miert werden, da Kinder sonst erhéhte
Mengen von Zucker und méglicherwei-
se auch Pflanzenschutzmitteln aufneh-
men.

Als Trinkwasser aus dem Wasserhahn
ist frisches Durchlaufwasser vorzuzie-
hen. Stillstandswasser, das langer als
vier Stunden im Rohr stand, sollte nicht
zum Trinken oder Kochen verwendet
werden. Besonders fiir die Herstellung
von Sauglingsnahrung soll frisch abge-
laufenes Wasser verwendet werden, das

an der kiihleren Temperatur zu erkennen
ist.

Innenraumbelastung

Kinder sollen in den ersten beiden Le-
bensjahren nicht durch Lésungsmittel
z.B. aus Anstrichen, neuen Mobeln oder
Teppichklebern im Kinderzimmer belas-
tet werden. Renovierungen sollten daher
moglichst nicht wahrend der Schwanger-
schaft oder des ersten Lebensjahres eines
Kindes durchgefiihrt werden. Achten Sie
vor allen Dingen auf die Wahl geeigneter
schadstoffarmer Farben und Lacke fiir das
Kinderzimmer.

Tipp: Hierzu finden Sie wichtige Informatio-
nen und Hilfen unter

www.umweltbundesamt.de: Losemittelarme
Produkte

www.nestbau.info: Neueinrichtung des Kin-
derzimmers

Auf den Einsatz von Duftkerzen und
Insektenschutzsprays soll, wann immer
maoglich, verzichtet werden.

In Innenrdumen sollte kein schimmel-
pilzférderndes Klima herrschen. Liften
Sie daher regelmédfig zweimal taglich mit
offenem Fenster fiir mindestens fiinf Mi-
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nuten. Die Liftung durch gekippte Fens-
ter ist ungeeignet. Stellen Sie Mébel nicht
dicht an kalte AuBenwande.

Tipp: Hierzu finden Sie wichtige Informatio-
nen und Hilfen unter

www.umweltbundesamt.de: Hilfe! Schimmel
im Haus

www.umweltdaten.de: Geslinder wohnen —
aber wie?

Kinderspielzeug und -produkte

Eltern sollen beim Kauf von Kleinkin-
derspielzeug aus Weichplastik darauf ach-
ten, dass es nach 2006 hergestellt wurde,
denn seither sind spezielle Weichmacher
verboten.

Zur Unfallvermeidung sollte beim Kauf
von Kinderprodukten wie Betten oder
Kinderwagen auf die deklarierten Sicher-
heitsnormen geachtet werden.

Tipp: Fir Kinder jedes Alters gibt es Infor-
mationen zu sicherem Spielzeug und zur
Unfallverhiitung unter www.kindersicherheit.
de — z.B. die Broschiire ,Einkaufen fiir die
Kleinsten, Kinderprodukte unter der Lupe“ der
Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit
fiir Kinder".

Sonne

Sauglinge und Kleinkinder diirfen nicht
direktem Sonnenlicht ausgesetzt werden,
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d.h. sie sollen nicht in der Sonne ,baden”.
Vermeiden Sie auch, die zarte Haut lhres
Kindes im ersten Lebensjahr unnétig mit
Sonnenschutzmitteln zu belasten.

Altere Kinder und Jugendliche sollen
sich vor langeren Freizeitaktivitdten in
der Sonne mit Sonnencreme mit hohem
Lichtschutzfaktor schiitzen und keine So-
larien besuchen.

Ldrm

Kinder und Jugendliche sollen vor Larm
geschiitzt werden. Das kindliche Gehor
reagiert deutlich empfindlicher auf ho-
he Schallintensitdten und nimmt lebens-
lang bleibenden Schaden, so dass ein
Larmschutz in jedem Alter wichtig ist.
Bei Kleinkindern gilt dies besonders fiir
lautes Spielzeug.

Bei Jugendlichen stellen laute Musik
Gber MP3-Player oder in Discos, aber auch
Sylvesterboller eine Gefahr dar.

Handy

Beim Handykauf sollen strahlungsarme
Gerdte bevorzugt werden. Kinder und Ju-
gendliche sollen ein Handy nur fiir kur-
ze Telefonate oder fiir eine SMS benut-
zen und mdoglichst nicht in stark abge-
schirmten Rdumen wie Autos verwen-
den.

Tipp: Strahlungsarme Handys erkennt man
am ,Blauen Engel” auf der Verpackung.

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie, Pneumologie, Umwelt-
medizin

Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: thlob@uminfo.de

Hinweis:

Diese Empfehlungen wurden gemein-
sam mit dem Qualitditszirkel Péidiatrische
Allergologie, Pneumologie und Patienten-
schulung Aachen erarbeitet. Grundlage
sind die derzeit verfligbaren Informatio-
nen und Kenntnisse tiber Zusammenhdn-
ge von Umweltfaktoren und méglichen Ge-
sundheitsrisiken fiir Kinder, wie sie der Kin-
derumweltsurvey zwischen 2003 und 2006
erhoben hat. Ein direkter Zusammenhang
zu Krankheiten ist nicht in jedem Fall gesi-
chert. Fiir viele Gesundheitsrisiken kénnen
zum Beispiel keine ,Grenzwerte” benannt
werden. Daher wurde in diesen Fdllen nach
dem Vorsorgeprinzip ,Kein unnétiges Risiko
eingehen” verfahren.
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Als erstes und ein-
ziges Praparat hat ALK-depot SQ® die Zulassung
fir den Therapiestart in der Graserpollensaison
erhalten. Graser- und Roggenpollenallergiker
kénnen daher ab sofort ganzjahrig mit einer sub-
kutanen Immuntherapie (SCIT) beginnen, ohne
das Ende des Pollenflugs abwarten zu mussen.
Das Paul-Ehrlich-Institut erteilte am 23. April
2009 die Zulassung fir den intrasaisonalen The-
rapiestart. Der Therapiebeginn bereits wéhrend
des Pollenfluges ermaglicht eine gleichmaRige
Praxisauslastung und therapiert Patienten, wenn
diese hohen Leidensdruck verspiiren. Da die
Lieferzeit des Graserpraparates in der Regel nur
24 Stunden betragt, kann der Allergologe seine
Patienten sofort nach der Diagnosestellung be-

handeln. Der unmittelbare Behandlungsbeginn
wirkt so hoch motivierend — die beste Vorausset-
zung fiir eine gute Compliance.

Einen weiteren Vorteil bietet die schnelle Initial-
behandlung. So kénnen allergologisch tatige
Facharzte in kiirzester Zeit das Erhaltungsin-
tervall erreichen. Im Abstand von nur ein bis

drei Tagen mit sechs Injektionen erfolgt die
Aufdosierung bis zu einer Dosis von 10.000
standardisierten Qualitats-Einheiten (SQ-E).
AnschlieRend kann der behandelnde Arzt das
Injektionsintervall schrittweise verlangern und
auf vier bis acht Wochen ausdehnen. Nach Ende
des Pollenflugs erfolgt die weitere Steigerung bis
zur Erhaltungsdosis von 100.000 SQ-E.

Fur Graserpollenallergiker gibt es zusétzlich eine

Protopic® Salbe zur proaktiven Therapie zugelassen

Die européische Arzneimittelagentur EMEA hat
mit Wirkung zum 1. Mai 2009 Protopic® Salbe
(Tacrolimus Monohydrat) fir Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer atopischer Dermatitis zur
Erhaltungstherapie mit zweimal wdchentlicher
Anwendung — dem proaktiven Therapiekonzept —
zugelassen. Wahrend bisher akute Ekzemschiibe
nur reaktiv mit antiinflammatorischen Wirkstoffen
behandelt wurden, lassen sich mit dem neuen
proaktiven Therapiekonzept die Zahl der akuten
Ekzemschiibe vermindern und die I&sionsfreien
Intervalle verlangern.

Bisheriger Standard bei der atopischen Derma-
titis ist die ausschlieRlich reaktive intensive The-
rapie von akuten Ekzemschiiben mit topischen
antiinflammatorischen Wirkstoffen. Ein tieferes
Verstandnis der Pathomechanismen der Erkran-
kung hat jedoch gezeigt, dass eine subklinische
Entziindung der Haut auch dann bestehen bleibt,
wenn die klinischen Zeichen eines akuten Ek-
zemschubes abgeklungen sind [1]. Beim neuen
proaktiven Therapiekonzept wird Protopic® Salbe
l&ngerfristig zweimal wdchentlich auf die zuvor
befallenen Hautareale aufgetragen. Dies ermdg-
licht es, aktiv in die subklinische Entziindung
zwischen den Ekzemschiiben einzugreifen und
so das Auftreten von akuten Exazerbationen zu
reduzieren und die I&sionsfreien Intervalle zu
verlangern.

Die Zulassung des proaktiven Therapieregimes
von Protopic® Salbe basiert auf den Daten der
beiden CONTROL-Studien, die mit 524 Kindern
und Erwachsenen in 13 européischen Landern
durchgefiihrt wurden: Patienten, die auf eine
intensive Initialtherapie ihrer Ekzeme mit Ta-
crolimus-Salbe (zweimal taglich) angesprochen
hatten und die die Salbe nach Abklingen der aku-
ten Ekzeme (ber ein Jahr zweimal wdchentlich
aufgetragen hatten, profitierten mit einer signifi-
kant geringeren Zahl an akuten Ekzemschiben
im Vergleich zu Patienten, die nur eine reaktive
Behandlung erhielten [2, 3]. Etwa die Halfte der
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Patienten erlitt innerhalb des Beobachtungszeit-
raumes unter der proaktiven Therapie keinen ein-
zigen Ekzemschub und die Zeit bis zum Auftreten
des ersten Schubes war signifikant langer als
unter reaktiver Therapie.

Literatur:

[1] Bieber T: N Engl J Med 2008; 358: 1483-1494

[2] Wollenberg A et al.: Allergy 2008; 63: 742-750

[3] Thagi D et al.: Brit J Dermatol 2008; 159: 1348-56

Magazin

Jetzt intrasaisonaler Therapiebeginn fiir Griserpollen-Allergiker

weitere Verbesserung: Ab sofort muss der be-
handelnde Arzt in der Fortsetzungsbehandlung
die Dosis nicht mehr reduzieren, sondern kann
die Hochstdosis wéahrend des Gréserpollenflugs
beibehalten. Fiir den Allergiker bedeutet dies
funf Spritzen weniger pro Jahr und eine optimale
Dosierung auch in der Pollenflugzeit.

Als Grundlage fiir die Zulassungserweiterung
diente eine multizentrische, randomisierte,
doppelblinde, Plazebo-kontrollierte Studie unter
Leitung von Prof. Klimek vom Allergiezentrum
Wiesbaden. 144 Patienten mit allergischer
Rhinokonjunktivitis durch Graserpollen wurden
entweder mit ALK-depot SQ® Grasermischung
und Roggen oder Plazebo behandelt. Mit insge-
samt sechs Injektionen erfolgte die Aufdosierung
bis zu einer Dosis von 10.000 SQ-E innerhalb
von acht Tagen. Die saisonale Aufdosierung mit
dem Depot-Préparat erwies sich als gut vertrég-
lich. Die Anzahl von Lokalreaktionen im Bereich
der Applikationsstelle war im Vergleich zur
Plazebogruppe nur leicht erhdht. Bei den syste-
mischen Reaktionen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in den beiden Patientengruppen.
Bereits nach drei Wochen konnte eine signifi-
kante Induktion IgE-blockierender Antikdrper
nachgewiesen werden. Mittels dieser Laborwerte
konnte noch in der gleichen Pollensaison ein
immunologischer Effekt der SCIT mit intrasaiso-
nalem Therapiestart nachgewiesen werden.

Ragweed noch rechizeitig mit der schnellsten Kurzzeit-SIT therapieren

Die Anzahl

von Ragweed-
Allergien steigt
in Europa rasant
an. Vorsichtigen
Schatzungen zu-
folge sind bereits
etwa 15 Prozent

J der deutschen
ot Bevdlkerung
o gegen Ragweed
e (Ambrosia,
Ragweed erobert Europa. Traubenkraut)

sensibilisiert. Kein
Wunder, denn das Unkraut findet in urbanen
Siedlungsraumen mit hdheren CO,-Konzentra-
tionen und Temperaturen ideale Bedingungen fiir
eine rasche Ausbreitung vor.
Bencard Allergie hat schon vor Jahren einen
Forschungsschwerpunkt auf die spezifische
Immuntherapie (SIT) mit dem Allergen Ragweed
in seinem innovativen SIT-Praparat POLLINEX®
Quattro gelegt. Dies versetzt Allergologen heute
in die Lage, Patienten noch vor der Hauptbllite-
zeit von Ambrosia von August bis Oktober mit
einer kompletten SIT kausal zu behandeln.
Die schnellste SIT mit nur vier Injektionen fiir ein
komplettes Therapiejahr wird durch den dualen

Wirkansatz von Allergoid und MPL®-Booster er-
mdglicht. MPL® ist das detoxifizierte Derivat aus
Lipid A des Lipopolysaccharids, das aus der Zell-
wand von Salmonella minnesota gewonnen wird.
Es verstérkt das Wirkprinzip der spezifischen
Immuntherapie: Wéhrend die Allergoide das
Immunsystem spezifisch stimulieren, greift das
Adjuvans MPL® am angeborenen Immunsystem
an und wirkt wie ein Booster auf die Allergie-
Impfung. Damit beeinflusst es die Immunantwort
gleichzeitig auf mehreren Ebenen.

Die Wirkung und gute Vertraglichkeit des paten-
tierten Adjuvans ist in zahlreichen Studien zur
spezifischen Immuntherapie sowie fir den Ein-
satz bei Impfstoffen gegen Hepatitis B oder HPV
bereits ausfiihrlich dokumentiert. Seit seiner Ein-
filhrung wurde POLLINEX® Quattro mit mehr als
1.000.000 Injektionen weltweit eingesetzt.
POLLINEX® Quattro ist das einzige Praparat,
das Arzt und Patient die Vorteile des Wirk-
verstarkers MPL® zur zeitgemaRen kausalen
Behandlung von Allergien, auch in der Bekamp-
fung einer noch jungen Allergie wie der gegen
Ragweed, bietet.

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

IN DEUTSCHLAND

Immunologische Summer School 2009 23. Jahrestagung der AGPAS
20./21. August 2009, Berlin 23./24. Oktober 2009, Rosenheim
Information und Anmeldung: Porstmann Kongresse GmbH, Alte Jakobstr. 77, Leitung: Otto Laub, Rosenheim; Dr. Armin Griibl, Miinchen; Dr. Thomas
10179 Berlin, Tel.: 030-28 44 99-19, Web: www.charite-ppi.de Spindler, Wangen
Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
4, Gemeinsamer Deutscher Allergiekongress Berlin 2009 Tel.: 08158-9967-0, Fax: 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de
3.-6. September 2009, Berlin
Veranstalter: ADA, dgaki, GPA Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie” der APPA
Leitung: Prof. Dr. Ulrich Wahn, Charité Berlin 23./24. Oktober 2009, Worlitz
Organisation: FLASKAMP AG, Ivo van der Ree, Klosterstr. 64, 10179 Berlin, Leitung: Dr. Wolfgang Lassig, Krankenhaus St. Elisabeth u. St. Barbara, Halle
Tel.: 030-46006702, Fax: 030-46006770, E-Mail: allergiekongress@flaskamp.de Information und Anmeldung: Dr. med. Antje Nordwig, Stadtisches Kranken-
Informationen und Anmeldung: www.allergie-kongress.de haus Dresden-Neustadt, Industriestr. 40, 01129 Dresden, Tel.: 0351/8562502
Fax 0351/8562500, E-Mail: antje.nordwig@gmx.de
Seminar ,Indikation und Durchfiihrung der Hyposensibilisierung” oder Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, Tel.: 0351/32017350,
18./19. September 2009, Kremmen (Brandenburg) E-Mail: swolf@intercom.de
Veranstalter: DRK-Kliniken Berlin | Westend
Leitung: Prof. Dr. Bodo Niggemann, Berlin; Dr. Frank Friedrichs, Aachen Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie” der WAPPA
Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Str. 19, 26969 Butjadingen- 31. Oktober/1. November 2009, Bonn
Ruhwarden, Tel.: 04736-102 534, Fax: 04736-102 536, Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn; Dr. Ernst Rietschel, KaIn
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www.di-text.de Information: DI-Text (siehe oben)
Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie” der WAPPA 16. Jahrestagung der WAPPA

3.-4. Oktober 2009, Diisseldorf

Leitung: Bernd Mischo, Neunkirchen
Information: DI-Text (siehe oben)

6./7. November 2009, Wiesbaden

Leitung: Dr. med. Jens Gierich, Wiesbaden
Information: DI-Text (siehe oben)

3. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Hygiene, Umweltmedizin
und Praventivmedizin
8.~10. Oktober 2009, Stuttgart

Leitung: Dr. med. Dipl. Biol. Glinter Schmolz (Leiter des Landesgesundheits-
amtes Baden-Wirttemberg)

Auskunft: Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH,

Martin Singer, Tel.: 03641-35 33 12, E-Mail: ghup2009@conventus.de,

Seminar ,Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung”
der nappa
6./7. November 2009, Hannover

Leitung: Dr. Kornelia Schmidt, Dr. Nicolaus Schwerk, Hannover
Information: DI-Text (siehe oben)

Web: www.ghup2009.de bvkj Landesverbandstagung Niedersachsen
7. November 2009, Verden
Jahrestagung der ADA-Regionalgruppe Berlin Leitung: Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn; Dr. Tilmann Kaethner, Nordenham
10. Oktober 2009, Berlin Information: DI-TEXT
Organisation: PD Dr. Jorg Kleine-Tebbe und Prof. Dr. Bodo Niggemann,
Berliner Verein fiir Interdisziplinare Allergie-Fortbildung e.V. (BVIAF e.V.) 27. Allergiesymposium der nappa
fir die Berliner Regionalgruppe des Arzteverbandes Deutscher Allergologen 20./21. November 2009, Kiel

(ADA), Allergie- und Asthma-Zentrum Westend, Spandauer Damm 130,
Haus 9, 14050 Berlin, E-Mail: kleine-tebbe@allergie-experten.de;
b.niggemann@drk-kliniken-westend.de

Leitung: PD Dr. Tobias Ankermann, Kiel; Dr. Nicolaus Schwerk, Hannover
Information: DI-Text (siehe oben)

Weitere Termine auf der Homepage der GPA, www.gpaev.de
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