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»Der Kuckuck kriegt
Futter, weil er wie vier
Kiiken schreit«

Sebr verebrte Leserin,
sehr geehrter Leser,

ein Kuckuck, der die anderen Jungen aus dem Nest geworfen
hat, lebt keineswegs in Saus und Braus. Er muss im Gegen-
teil viel Miibe aufwenden, um tiberbaupt noch gefiittert zu
werden. Gasteltern des Kuckucks reagierten mit ihrem Fiit-
terungsverhalten normalerweise auf Signale, die der junge
Schmarotzer gar nicht bieten konne, berichtet Rebecca
Kilner in »Nature« (397, 1999; 667 [f-). Nur wegen seines
iiberproportionalen »Konzerts« von Bettelrufen erhalte das
Kuckucks-Kind iiberbaupt noch Futter.

Was das mit Allergologie zu tun hat, fragen Sie sich, liebe
Leserin und lieber Leser? Nun, es scheint mir so, als ob die
Kinderdirzte wieder mal wie brave Kiiken in ibrem Nest sit-
zen und warten bis sie hinausgeworfen werden.

Allergien bei Kindern und Jugendlichen nebhmen dramatisch
zu. Derzeit, so wird geschiitzt, leidet schon jeder dritte Deut-
sche unter einer atopischen Erkrankung. Daber bat der
Sachverstindigenrat fiir Umwellfragen der Bundesregierung
die Politiker aujgefordert, den Schutz fiir die zunehmende
Zahl von Allergikern zu verbessern. Das Gremium sehe
»dringenden Handlungsbedarf« fiir geeignete Vorsorgemays-
nabmen, hief$ es bei der Ubergabe eines Sondergutachtens
»Umwelt und Gesundheit« in Berlin und verweise auf die
im Grundgesetz verankerte Schutzpflicht fiir besonders be-
troffene Bevolkerungsgruppen. Dariiber hinaus mahnen die
Sachverstindigen zur besseren Kommunikation zwischen
Patienten, Politik und Wissenschafl, berichtete die Arzte-
zeitung vom 02.09.1999.

Die Situation von allergiekranken und allergiegefiibrdeten
Kindern und Jugendlichen in Deutschland kann verbessert
werden, wenn alle dies wollen. Nach dem Giefskannenprin-
zip verstreute Forschungsmillionen alleine werden, so wich-
tig Forschung in diesem Bereich ist, nicht helfen. Es muss
auch die Umsetzung in die Praxis (im doppelten Sinne)
Junktionieren, wenn wirklich flichendeckend eine Verbes-
serung erzielt werden soll. Hier aber hapert es méchtig.

EDITORIAL

Wir konnen daber einen ganzen Katalog von Verbesserungs-
vorschligen machen:

® Mehr Weiterbildungsstellen fiir pédiatrische Allergologie
an unseren Kliniken und Praxen.

® Fine kinderallergologische und -pneumologische
Ambulanz mit kompetenter Leitung an jeder Kinderklinik.

® Genebmigung der fakultativen Weiterbildung fiir
Pidiatrische Pneumologie durch den Deutschen Arztetag
(der Weiterbildungskatalog hierzu liegt schon lange vor).

® Ausreichende Budgets fiir allergologische Diagnostik
(Aufnabme atopischer Erkrankungen in den Ausnabme-
katalog der Labordiagnostik).

® Aufstockung der »gelben Budgets Allergologie«, damit
allergologische Diagnostik und Therapie in der Praxis iiber-
haupt moglich wird.

® Aufstockung des »gelben Budgets« fiir pneumologische
Leistungen, weil z.B. kein Kinderarzt mit 6 Punkten pro
Patient Lungenfunktionsdiagnostik betreiben kann.

® Grundsdtzliche und bundesweit einbeitliche Vergiitung
der Asthma-, Neurodermitis- und Allergie-Préiventions-
Schulungen fiir Kinder und Eltern.

® Aufstockung des Arzneimittelbudgets fiir Kinderdrzte im
Hinblick auf die gesteigerte Notwendigkeit antiallergischer
und antiasthmatischer Therapien bei Kindern und
Jugendlichen.

Holffen wir mal, dass die Politiker, die soviel fiir die Allergi-
ker tun wollen, bier nicht nur auf den Kuckuck horen, der
sich mit »iiberproportionalem Konzert« in den Vordergrund
dréiingt, sondern dass die Kinder- und Jugendiirzte gemein-
sam ihre Stimme erbeben und gehort werden.

Ihr

Frank Friedrichs
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Journal-Club:

©

Neues aus der Allergologie

Immer die aktuelle Literatur zu kennen, ist ein Wunsch, der
sich in der Praxis oft nicht realisieren ldsst. Daber wollen wir
an dieser Stelle zwei Arbeiten vorstellen, die in den letzten
Wochen in internationalen Zeitschriften erschienen sind und
die in der »Allergologen-Welt« sebr stark beachtet wurden.
Sicherlich wird gerade die »Alm-Studie« zum Thema Atopie

Atopy in children
of families with
an anthroposophic
lifestyle

Autoren: Johan S. Alm, Jackie Swartz,
Gunnar Lilja, Annika Scheynius, Goran
Pershagen. Quelle: Lancet 1999 (May
1); 353: 1485-8.

Einleitung:

In industrialisierten Lindern leidet in-
zwischen fast jedes 3. Kind an einer ato-
pischen Erkrankung. Obwohl geneti-
sche Faktoren eine Rolle spielen,
scheint die Zunahme in den letzten Jah-
ren eher «umweltbedingt« zu sein. Im-
munologische Studien zeigen, dass ein-
zelne Infektionskrankheiten (RSV) ato-
piefordernd, andere dagegen schiitzend
wirken konnen (Masern, Hepatitis A,
Tuberkulose). Verinderungen unserer
Lebenssituation, durchgemachte Infek-
tionskrankheiten und geinderte Impf-
pline konnen eventuell den Anstieg der
Atopierate erkliren. Eine weitere mog-
liche Ursache konnte die Erndhrung
der Kinder sein. Estnische Kinder, die
seltener an Atopien leiden als schwedi-
sche, weisen eine hohere intestinale
Besiedlung mit Laktobazillen auf.

Die anthroposophische Lehre nach
Rudolf Steiner wurde Anfang diesen
Jahrhunderts begriindet. Sie greift in
viele Bereiche des Lebens ein, z.B. in
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und anthroposophischer Lebensstil ibren Weg in die Laien-
presse finden und fiir viel Ziindstoff sorgen. Wir préisentieren
Ihnen an dieser Stelle in Form von Exzerpten die wesentli-
chen Inhalte der Studien und dariiber hinaus einen bzw. zwei

Experten-Kommentar(e) zu der jeweiligen Arbeit.

Characteristics (%)

Demographic
Age (years)
5-7

8-10

11-13

MF

Risk factors
Breast feeding
exclusively

= 4 months
Household pets
Maternal smoking
(= 1 cigarette/day)
Antibiotics
Antipyretics

MMR vaccination
Any vaccination
Measles history
Fermented
vegetables
Organic/
biodynamic food

Parental atopy
Heredity by history
Mother

Father

Both

Blood sample
taken from parent
Heredity by

blood sample
Mother

Father

Steiner schools

A B
(n=203)  (n=92)
69 (34) 43 (47)
76 (37) 37 (40)
58 (29) 12 (13)
103100  49/43
178 (88) 72 (78)
165 (81) 68 (74)
37 (18) 34 (37)
101 (50) 52 (57)
77 (38) 39 (42)
22 (11) 30 (33)
184 (91) 85 (92)
144 (71) 36 (39)
137 (68) 49 (53)
164 (81) 59 (64)
56 (28) 26 (28)
47 (23) 24 (26)

116) 11 (12)
188 (93) 75 (82)
47 (23) 23 (25)
28 (14) 10 (11)

Total
(n=295)

112 (38)
113 (38)

70 (24)
152/143

82 (28)
71 (24)
22 (8)

263 (89)

71 (24)
38 (13)

MMR = measles, mumps and rubella vaccination; *p < 0,001

c D Total
(n=194)  (n=186)  (n=380)
82 (42) 65(35) 147 (39
60 (31)  75(40) 135 (36)
52 (27) 46 (25) 98 (26)

96/98 85/101  181/199
124 (64) 122 (66) 246 (65) *
138 (71) 137 (74) 275 (72)

37(19)  39(21) 76 (20)

172 (89) 171 (92) 343 (90) *
168 (87) 171 (92) 339 (89) *
181 (93) 172 (93) 353 (93) *
193 (99) 186 (100) 379 (100) *

2 (1) 2. (1) 4 (1)

7 (4) 10 (5) 17 (5) *

12 (6) 10 (5) 22 (6)*

52 (27) 66 (36) 118 (31)
58 (30) 39 (21) 97 (26)

13(7) 18 (10) 31 (8)

179 (92) 163 (88) 342 (90)
49 (25) 43 (23) 91 (24)
49 (25) 30 (16) 80 (21)

Table 1: Demographic data and risk factors for atopic disease in children from Steiner schools and

control schools.
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Steiner schools Control schools hielten einen Fragebogen. Auflerdem
A 5 Total G 5 Toii standen Daten aus staatlichen Vorsorge-
(1=203)  (n=92) (=295  (n=194) (n=186)  (n=380) untersuchungen - Krankheiten . und
. ) o Impfungen zur Verfiigung. Alle Kinder
glltgllcal symptoms or hls2tgrv of atOI:T dlseazt; - - SR wurden korperlich untersucht. Ein Haut-
0l 0 0 . .
Bronchial asthma 11 6 7 (5,8%) 27 38 65 (17%)¢ | Prickiest und eine Blutprobe zum Nach-
Previous atopic weis von spezifischem IgE gegen die hidu-
dermatitis 12 3 15 (5,1%) 15 16 31 (8,2%) figsten Inhalations- und Nahrungsmittel-
Current atopic allergene wurden durchgefiihrt.
f\ﬁrmgﬁﬁs 4 4 3 (2,7%) 20 14 34 (8,9%) Die statistische Auswertung erfolgte
Ainoborjunciits 13 8 21(1% 29 2 55 (14%)f | 2uf der Basis von 15 Charakteristika der
Food allergy 1 2 3 (1,0%) 2 2 4 (1,1%) anthroposophischen Familien (Steiner
Urticaria 3 3 (1,0%) 1 2 3 (0,8%) units; z.B. «keine MMR-Impfung« oder
Skin-prick test «Antibiotika seltener als zweimal und
Test done 201 91 292 (99%) 191 185 376 (99%) nicht unter 2 Jahren«; s. Tabelle 1).
Any positive result 1B 6 1(7,2%) 30 20 50 (13%) *
Pets with fur 15 3 8 (6,2%) 22 12 34(9,0%) Ergebnisse:
Pollens 10 2 2 (4,1%) 23 15 38 (10%) 675 Kinder im Alter von 5-13 Jahren
EOOdSt“ﬁS . ! ! 2 (0,7%) 4 > 9(24%) nahmen an der Studie teil. Nur die Hilfte
. pteronyssinus 2 3] 5 (1,7%) 2 1 3(0,8%) . : .
and/or cladosporium der Steiner-Schulkinder hatte jemals
Antibiotika bekommen (Normalschulen:
Plood sample 0%). Khnliche Ergebnisse fand man bei
Sample taken 188 83 271 (92%) 169 165 334 (88%) 90% ). Ahnliche Ergebnisse fand man bei
Any positive test 40 25 5 (24%) 57 53 110 (33%) + | Antipyretika. Gegen Masern, Mumps und
Positive in Phadiotop* 35 22 7 (21%) 45 45 90 (27%) Roteln waren nur 18% der Steiner-
Positive in fx5** 15 10 ( ,2%) 29 23 52 (16%) Schulkinder  (Normalschulen: 93 %)
Positive in ex70™* 6 0 6 (2,2%) 3 4 7@21%) geimpft. Folglich hatten 1995 in einer
Overall atopy classification Epidemie 71% der Steiner-Schulkinder
Data available 188 83 271 (92%) 172 165 337 (89%) Masern durchgemacht. 63% der Steiner-
Total atopic 41 25 66 (24%) 61 54 115 (34%) * |  Schiiler ernihrten sich mit fermentier-
*airborne allergens;  ** food allergens; *** rodent allergens; *p<0,05; +p<0,01; $p<0,001 tem Gemiise und anderen biodynamisch
angebauten Lebensmitteln. Die Steiner-
Table 2: Signs of atopy according to clinical examination, skin-prick test, and blood tests in Schiiler wurden linger mit Muttermilch
children from Steiner schools and control schools. ernihrt (5,7 VS. 41 3 Monate). Alle ande-

ren vermuteten Risikofaktoren (z.B.

der Erziehung (Steiner-Schulen), der Me-
dizin, der Architektur und der Landwirt-
schaft. Nach Ansicht der Autoren sind we-
sentliche Kennzeichen einer anthroposo-
phischen Medizin, das Vermeiden von An-
tibiotika und Impfungen (nur Tetanus und
Polio) besonders im Sduglings- und Klein-
kindesalter und damit die hohere Rate an
entsprechenden Erkrankungen (z.B. Ma-
sern). Die biodynamische Ernihrung ent-
hilt iiberwiegend naturbelassene Nah-
rungsmittel, die durch spontane Fermen-
tation konserviert werden.

Ziel der Studie war es, den Einfluss
des anthroposophischen Lebensstils auf
die Atopierate zu untersuchen. Dazu
wurde die Privalenz atopischer Erkran-
kungen bei Schiilern von Steiner-Schulen
mit der von Schiilern aus anderen Schu-
len in Schweden verglichen.

Methodik:
In einer Querschnitts-Studie wurden Kin-
der aus zwei Steiner-Schulen (60 km
siidlich von
Stockholm) mit

Kindern aus Risk factor
zwei Regelschu-
len der glei- Steiner-school pupil
Breastfed exclusively = 4 months
chen. Gegend Atibiotcs never
verglichen. Alle  antipyretics never
Eltern von Kin-  NoMMR vaccination
dern der Ge-  Measles
Fermented vegetables ever

burtsjahrginge
1982 bis 1992
wurden ange-
sprochen. Die-
jenigen, die be-
reit waren an
der Studie teil-
zunehmen, er-

7-10 Steiner units
11-15 Steiner units

Heredity (blood test)
Sex (male)

Haustiere, Passivrauchen, Atopieanam-
nese der Eltern) unterschieden sich

Mainly organic or biodynamic food in childhood

nicht. >
Atopy No atopy Odds ratio
(n=181) (n=427) (95% CI)

66 205 0,62 (0,43-0,91)
124 323 0,73 (0,48-1,11)
137 302 0,76 (0,50-1,16)
124 267 0,77 (0,52-1,14)
118 236 0,67 (0,46-0,99)

46 135 0,73 (0,48-1,11)

48 139 0,75 (0,50-1,12)

5 174 0,63 (0,42-0,94)

5 119 0,93 (0,59-1,46)

45 157 0,56 (0,36-0,87)

8 135 2,21 (1,47-3,32)
113 195 2,12 (1,43-3,14)

0dds ratios adjusted for heredity and sex. MIMR = measles, mumps and rubella vaccination.

Table 3: Odds ratios for atopy (95% Cl) associated with exposure to factors typical for children
in Steiner schools, plus heredity and sex.

3/99 Pdidiatrische Allergologie 7



1zhei er Konzept der
 Steiner-Schulen wie die
K sﬂensche[

’ lldh?mer
- (Fotor rechts)
inzelne | en fiir die
) e‘hoplgj'ate bei Steiner-
chiilel ﬂ konnten die Autoren
er Studie nicht identifizieren.
a?)throposophlsche Lebens-
» stil in seiner Gesamtheit scheint
~ hier eine Rolle zu spielen.

‘-‘ V

13% der Steiner-Schiiler litten friiher
oder aktuell an atopischen Erkrankun-
gen. Dagegen traf dies auf 25% der
Regelschulbesucher zu (p < 0,001).
Die einzelnen Erkrankungen unter-
schieden sich stark (s. Tabelle 2).

In der Analyse der Risikofaktoren
(einschliefSlich der 15 anthroposophi-
schen Charakteristika) standen das fa-
milidre Atopierisiko und das ménnliche
Geschlecht an erster und zweiter Stelle
(0dds Ratios — Tabelle 3 und Kasten
rechts). Kinder von Steiner-Schulen hat-
ten ein signifikant niedrigeres Atopie-
risiko (0dds Ratio 0,62; 95% CI 0,43-
0,91). Es gab eine inverse Beziehung
zwischen der Konsequenz des anthropo-
sophischen Lebensstils (mehr als 10
der 15 anthroposophischen Charakteris-
tika) und dem Atopierisiko (Odds Ratio
0,56; 95% CI 0,36-0,87).

Diskussion:
Die Autoren folgern aus ihren erhobe-
nen Daten, dass der anthroposophische
Lebensstil mit einer niedrigeren atopi-
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Relatives Risiko
und Odds Ratio

Die Aussage Uber einen méglichen Zusam-
menhang zwischen einem Faktor und einer
Krankheit kann nur Uber einen Vergleich erfol-
gen. Es konnen z.B. zwei Kohorten verglichen
werden. In einer Kohorte befinden sich Perso-
nen mit diesem Faktor, bei den Personen der
zweiten Kohorte fehlt dagegen dieser Faktor.
Innerhalb jeder Kohorte kann die Inzidenz oder
Pravalenz einer Erkrankung ermittelt werden.
Der Vergleich der MaRzahlen der beiden Ko-
horten erfolgt meist mit Hilfe der Berechnung
des relativen Risikos (RR), dem Quotienten der
Inzidenzen bzw. Prévalenzen.

Die Berechnung des relativen Risikos kann in
einigen Fallen zu aufwendig sein. Dann kann
das RR auch durch das sogenannte Odds
Ratio (OR) abgeschéatzt werden. Das OR ist
das Verhaltnis der Exponierten zu den Nicht-
Exponierten unter den Erkrankten, dividiert
durch das gleiche Verhéltnis unter den Nicht-
Erkrankten.

Die Ubereinstimmung zwischen dem OR und
dem RRistum so besser, je seltener die Krank-
heit in der Kohorte auftritt.

Quelle: Medizinische Informatik, Biometrie und Epi-
demiologie. Hrsg. Hans-Jiirgen Seelos,
Walter de Gruyter Verlag, 1997.

schen Erkrankungsrate assoziiert ist.
Die durchgemachte Masernerkrankung
der Steiner-Schiiler konnte fiir die nied-
rigere Rate an atopischer Dermatitis ver-
antwortlich sein. Moglicherweise sind
auch andere Infektionskrankheiten ver-
antwortlich. Die unterschiedliche Ernih-
rung der Kinder (lingeres Stillen, fer-
mentierte Nahrungsmittel) kann eben-
falls eine Rolle spielen. Ein einzelner
Faktor konnte nicht identifiziert werden.
Es scheinen die Besonderheiten des an-
throposophischen Lebensstils insgesamt
z7u sein, die vor atopischen Erkrankun-
gen schiitzen.

F. Friedrichs, Aachen

Kommentar zu:

Atopie in children of families
with an anthroposophic life-
style. J. S. Alm et al.

von
Prof. Dr. med. U. Wabn,

Charité, Humboldt-Universitdit,

Klinik fiir Pddiatrie, Pneumologie und
Immunologie,

Augustenburger Platz, 13353 Berlin

In den letzten Jahren verdichten sich die
Vermutungen, nach denen Faktoren, die
mit dem westlichen Lebensstil verkniipft
sind, offenbar mitverantwortlich sind,
fiir den Anstieg atopischer Erkrankun-
gen.

Die Vergleichsstudien zwischen Ost-
und West-Deutschland sowie zwischen
sozialistischen bzw. kapitalistischen Lin-
dern deuten auf eine hohere Privalenz
im Westen. Verschiedene Querschnitts-
und Lingsschnittsuntersuchungen zeig-
ten, dass in den westlichen Lindern ein
hiherer Sozialstatus als Risikofaktor zu
werten ist. Untersuchungen aus Bayern,
Osterreich und der Schweiz belegen
iibereinstimmend, dass Kinder, die aus
Bauernfamilien, in denen noch aktive
Landwirtschaft betrieben wird, stam-
men, deutlich seltener zu einer Atopie-
erkrankung neigen. Eine grofle Zahl
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dlterer Geschwister scheint ebenfalls ein
schiitzender Faktor zu sein.

Eine neue Akzentuierung in der Dis-
kussion ist mit den jiingst publizierten
Daten aus dem Karolinska-Institut Stock-
holm gegeben, wo iiberzeugend darge-
legt werden konnte, dass Kinder, die eine
anthroposophisch ausgerichtete Schule
(Steiner-Schule) besuchen, seltener ge-
gen atopische Allergene sensibilisiert
sind, als Kinder aus Kontrollgruppen.

Es bleibt die Frage nach dem fiir diese
Differenzen  kausal verantwortlichen
Faktor, der mit dem anthroposophischen
Lebensstil verkniipft ist: Ist es die andere
Erniihrung? Spielt die Abneigung gegen
den Einsatz von Antibiotika unter Anthro-
posophen eine Rolle? Sind gar unter-
schiedliche Impfprotokolle (mit der
Konsequenz der vermehrten Masern-
infektion) als Schutzfaktor anzusehen?

Pidiater werden den Sprengstoff, der
in diesen Daten steckt, nicht iibersehen.
Sie wissen um das Risiko, dass ideolo-
gisch begriindete Schnellschiisse u.U.
die Offentlichkeit verunsichern. Wir wer-
den nicht ausschlieSen konnen, dass
Impfgegner diese Arbeit in ihrem Sinne
verwenden werden.

Gleichwohl muss gewarnt werden:
Querschnittsuntersuchungen generieren
bestenfalls Hypothesen. Sie sind nicht
geeignet, eine derartige Hypothese zu be-
legen oder zu beweisen. Es ist die Aufga-
be sowohl der experimentellen allergo-
logischen Forschung als auch gezielt lon-
gitudinaler Interventionsstudien, die Re-
levanz derartiger Hypothesen zu iiber-
priifen. Bis zur Klirung der Frage, wel-
cher Faktor nun wirklich fiir die
»Epidemie des 21. Jahrhunderts« ver-
antwortlich ist, wird noch einige Zeit ver-
gehen.
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Kommentar zu:

Atopie in children of families
with an anthroposophic life-
style. J. 8. Alm et al.

von
PD Dr. Erika von Mutius,

Dr. von Haunersche Kinderklinik
der Universitdt Miinchen,
Lindwurmstrafse 4, 80337 Miinchen

Im Mai dieses Jahres haben Alm und Kol-
legen im Lancet eine Arbeit zur Héufig-
keit des Auftretens allergischer Erkran-
kungen bei Kindern, die in anthroposo-
phischen Familien aufwachsen, im Ver-
gleich zu anderen Kindern veroffentlicht.
Dazu wurden zwei Steiner-Schulen und
zwei normale Schulen in der Nihe von
Stockholm miteinander verglichen. Alle
Eltern wurden angeschrieben und um
Teilnahme an der Studie gebeten. An-
schlieend bekamen sie einen Fragebo-
gen zu Erkrankungen und Beschwerden
ihrer Kinder sowie zu potentiellen Risi-
kofaktoren wie Familienanamnese aller-
gischer Erkrankungen, Passivrauchex-
position, Haustierhaltung, Stillverhalten
und Erndhrung sowie Gabe von Antibioti-
ka und fiebersenkender Medikation. Zu-
dem wurden Informationen zu Impfun-
gen und Infektionskrankheiten iiber eine
bereits existierende, vollstindige Daten-
bank, die »Child Welfare Centre data«,
erhoben. Zwei Arzte untersuchten jedes
Kind zusitzlich klinisch auf das Vorhan-
densein allergischer Erkrankungen und
legten einen Hautpricktest auf 13 inhala-
tive und alimentire Allergene an. Ferner
wurde den Kindern wie auch einem ihrer
Elternteile eine vendse Blutprobe zu Be-
stimmung spezifischer IgE-Antikorper
gegen 17 inhalative und alimentire Aller-
gene entnommen.

Insgesamt nahmen 675 Kinder im
Alter von 5-13 Jahren an der Studie teil.
Die Teilnahmerate an den Fragebdgen,
Hautprickteste und Blutabnahmen be-
trug iiber 90%. Die Hiufigkeit allergi-
scher Erkrankungen war bei den Kin-
dern aus den Steiner-Schulen signifikant
niedriger: Asthma bronchiale 5,8% ver-
sus 17,0%, Heuschnupfen 7,1% versus

14,0% , atopische Dermatitis 2,7 % ver-
sus 8,9%, positiver Hautpricktest 7,2 %
versus 13,0 % , positiver RAST 24,0 % ver-
sus 33,0%.

Die Griinde fiir diese Unterschiede
konnten in der Untersuchung nicht mit
Sicherheit geklirt werden, da sich der
Lebensstil von Kindern aus Steiner-Schu-
len in vielen Bereichen vom Lebensstil
anderer Familien unterscheidet. Dies be-
traf die Ernihrungsweise, die Impfge-
wohnheiten gegen Masern, die Gabe von
Antibiotika und fiebersenkender Medi-
kation und die Stillgewohnheiten. Inter-
essanterweise unterschied sich die Fami-
lienanamnese allergischer Erkrankun-
gen bei Kindern aus den Steiner-Schulen
nicht von der familidren atopischen Be-
lastung der Kinder aus den anderen
Schulen, was den Schluss nahe legt, dass
Umweltfaktoren und nicht genetische
Faktoren fiir diese Unterschiede verant-
wortlich sind. Wenn derartige Faktoren
jedoch untereinander hoch korreliert
sind, ist es nahezu unmaglich, in statisti-
schen Modellen einzelne Risikofaktoren
zu identifizieren. Insgesamt kann nur der
Schluss gezogen werden, dass je mehr
Charakteristika des anthroposophischen
Lebensstils vorlagen, desto niedriger das
Allergierisiko war (adjustierte Odds Ra-
tio: 0,56, d.h. etwa Halbierung des Risi-
kos bei Vorliegen von 10 oder mehr
»Steiner-Charakteristika«).

Diese Studie beantwortet nicht die
Frage nach den Griinden der niedrigeren
Allergiehdufigkeit, zeigt aber eindrucks-
voll, dass es einflussreiche protektive
Umweltfaktoren geben muss, die — konn-
te man sie besser identifizieren — viel-
leicht zu neuen Priventionsstrategien
fithren konnten.



Pertussis vaccination
and wheezing illnesses
in young chi dren;’[)ros-
pective cohort study

Autoren: John Henderson, Kate North,
Mancell Griffiths, [an Harvey, Jean Gol-
ding and the Avon Longitudinal Study of
Pregnancy and Childhood Team.

Quelle: British Medical Journal 1999
(May 1); 318 (7192): 1173-6.

Einleitung:

Seit 1994 wird dariiber diskutiert, ob die
Pertussis-Impfung eine Ursache fiir den
Anstieg der Asthma-Privalenz bei Kin-
dern sein konnte. Damals hatte eine Ko-
hortenstudie fiir Aufsehen gesorgt, in
welcher bei Pertussis-geimpften Kindern
ein fiinffach erhohtes Risiko fiir Asthma
bronchiale im Vergleich zu nicht-geimpf-
ten Kindern festgestellt wurde. Dariiber
hinaus ist bekannt, dass sowohl eine Per-
tussis-Impfung als auch eine Infektion
mit Bordetella pertussis zu einem signifi-
kanten Anstieg der IgE-Antikdrper-Kon-
zentration bei Kindern fiihrt. Ob diese
Beobachtung eine klinische Relevanz
hat, ist bislang unklar.

In der nun vorliegenden Untersu-
chung wurde gepriift, ob ein Zusammen-
hang zwischen der Pertussis-Impfung
und der Privalenz obstruktiver Atem-
wegserkrankungen bei Kleinkindern be-
steht: Henderson et al. registrierten im
Rahmen einer longitudinalen, prospekti-
ven Kohortenstudie die Inzidenz von Epi-
soden mit »wheezing« (Giemen) in Ab-
hingigkeit vom Pertussis-Impfstatus.

Methodik:
Im siidwestenglischen Bezirk Avon wur-
de von April 1991 bis Ende Dezember
1992 ein Grofiteil aller neugeborenen
Kinder im Rahmen der »Avon Longitudi-
nal Study of Pregnancy and Childhood«
erfasst. Seitdem geben die Familien re-
gelmiflig auf zugesandten Fragebogen
Auskunft iiber den Gesundheitszustand
ihrer Kinder. Die Eltern der in diese Stu-
die aufgenommenen Kinder hatten einen
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strukturierten Frage- No (%) of
bogen 6, 18, 30 und Variable Total No children %2 (P value)
42 Monate nach der | Matenal education:
Geburt ihres Kindes | =5 Bd TS 25227 (< 00001
.. . eve! s s <y
ausgefiillt. Darin wur- | 9 0 3610 3379 (93.6)
de u.a. die Hﬂllflgkelt Ethnic origin:
von Episoden mit | White 8667 7731 (89,2) 7,44 (< 0.001)
»wheezing« (Giemen) Non-white 357 302 (84,6) AR
sowie der Pertussis- 2\lumber of children in househggjé1 T
Imﬁsﬁzﬁ e;g;’bgﬁéa 2 3364 3006 (89,4) 8,48 (< 0,05)
- | =3 1611 1401 (87,0)
ben wurden die Kinder | Financial difficulties:
in 6 Gruppen einge- | None 2894 2634 (91,0)
teilt: »no wheezings, Some 3632 3218 (88,6) 21,26 (< 0,0001)
. ) Many 2532 2207 (87,2)
»early wheezing« (bis Sex of child:
mm 18. Lebensmo- | wae 4893 4324 (88,4) 014 (0707
nat), »late onset whee- | Female 4551 4033 (88,6) 14 (0.707)
Zing« (nach dem 18. ﬁuration of breast feeding: — T
: ever s
Lebens%lon?“)’ »1()er151- < 5 months 4147 3697 (89,1) 88,78 (< 0,0001)
stent wheezing« (min- | 56 months 2960 2727 (92,1)
destens 2 Episoden mit | Exposure to tobacco smoke:
Giemen zu allen Unter- Yes 3427 2906 (84,8)
suchungszeitpunkten), mt E— 6017. 5451 (90,6) 72,02 (< 0,0001)
»recurrent wheezing« N;:’"a Smoking during preg;‘;’zgy' 6937 (89.6)
(mindestens 2 Episo- | g cigarettes/day 723 621 (85,9) 45,82 (< 0,0001)
den mit Giemen zu ei- > 10 cigarettes/day 785 644 (82,0)
nem Untersuchungs- | Matemal age:
seitounkt vor und nach | <25 1683 1381 (82,1)
dig)u llg VOL;);II]S;%_ 25-29 3763 3356 (89,2) 86,69 (< 0,0001)
o . 230 3987 3610 (90,5)
nat) und »intermittent | Crowding:
wheezing« (1 Episode | <1 person per room 8661 7720 (89,1) 21,51 (< 0,0001)
mit Giemen zu allen > 1 person_per room 445 365 (82,0) ' ’
Untersuchungszeit- 3:2 of day care: — 1602 2.2
punkten). No 7707 6755 (87.6) 29,20 (< 0,0001)
Weiterhin wurde in Damp housing:
der Fragebogenerhe- | Yes 4383 3969 (90,6)

25,51 (< 0,0001
bung nach Asthma | No 4642 4048 (87,2) o :
und Allergien bei den ;'g:seh("d cats 5593 2359 (90.0]

Eltern gefragt. Abhin- : 4,03 (< 0,05)
getragt. No 6436 5691 (88,4)

gig davon wurden die | Birthweight:

0.g. Gruppen erneut <2500 g 368 323 (87,8)

unterteilt. Der Einfluss | 2500-2999 g 1237 1082 (87,5) 1,74 (0,419)

>

einer Pertussis-Imp- aei?a(:i%ng 7803 6920 (88,7)

fung auf die Privalenz < 37 weeks 419 368 (87,8) 0.19 (0.664

des Symptoms »Gie- | =37 weeks 9025 7989 (88.,5) 19 (0,664)
ymp

mens wurde dann fiir Table 1: Preval f inati inst pertussis in first 6 month:

. . : _ aole 1. Frevalence or one or more vaccinations against pertussis in 1irst b monins

die einzelnen Patien after birth on basis of environmental and biological factors.

tengruppen  anhand

einer Regressionsana-

lyse gepriift. Ergebnisse der Studie mittels Multivari-

Zusitzlich wurden die Daten fiir 15
weitere biologische und sozio-6konomi-
sche Parameter erhoben, um einen mog-
lichen Einfluss dieser Variablen auf die

anzanalyse auszuschliefSen. Dabei wur-
den die folgenden Parameter gepriift:
Ausbildung der Mutter, ethnische Her-
kunft des Kindes, Anzahl der Kinder im
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Relative risk if vaccinated

Period No (%) wheezing Unadjusted Adjusted

(months) Vaccinated Not vaccinated 2 (P value) (95% Cl) (95% CI)
n=7982 n=975

0-6 692 (8,8) 86 (8,8) 0,00 (1,00) 1,00(0,79101,26) 1,21 (0,92 to 1,60)
n=7783 n=947

7-18 1157 (14,9) 163 (17,2) 3,62 (0,057) 0,84(0,70t0 1,01) 0,92 (0,74 t0 1,13)
n=8199 n=1053

19-30 1054 (12,9) 151 (14,3)  1,82(0,178) 0,88 (0,730 1,06) 0,93 (0,75 to 1,16)
n=7667 n=911

31-42 770(10,0) 101 (11,1) 0,97 (0,324) 0,90(0,72101,12)  0,95(0,84 t0 1,07)

Table 2: Proportion of children who had more than two episodes of wheezing in each period according to

vaccination status with pertussis.

Wheezing Risk if immunised
category (95% Cl)

None 1,00 (reference)
Early 0,99 (0,80 to 1,23)
Late onset 0,85 (0,69 to 1,05)
Persistent 0,91 (0,47 t0 1,79)
Recurrent 0,96 (0,72 t0 1,26)
Intermittent 1,06 (0,81 t0 1,37)
Table 3: Relative risksof wheezing out-
comes after adjusting for potential confoun-
ding and modifying variables.

Haushalt, finanzielle Schwierigkeiten der
Familie, Geschlecht des Kindes, Dauer
des Stillens, Tabakrauchexposition, miit-
terlicher Nikotingenuss wihrend der
Schwangerschaft, Alter der Mutter, An-
zahl der Personen in der Wohnung, Be-
nutzung von Kindertagesstitten, Feuch-
tigkeit in der Wohnung, Katzenhaltung,
Geburtsgewicht und Gestationsdauer.
(Mehrlingsgeburten wurden von der Stu-
die ausgeschlossen.)

Ergebnisse:

Insgesamt waren urspriinglich 14.138
Kinder in die »Avon Longitudinal Study of
Pregnancy and Childhood» aufgenom-
men worden. Fiir die vorliegende Studie
waren die Daten von 9.444 Kindern ver-
fiigbar. Im Alter von 6 Monaten waren
88,5% der untersuchten Kinder (8.358)
mindestens einmal gegen Pertussis
geimpft. Verschiedene Faktoren korre-
lierten signifikant mit einer erhohten
Impfrate, beispielsweise eine hohe Aus-
bildung der Mutter, eine lange Stillzeit
oder das Fehlen einer Tabakrauchexpo-
sition des Kindes (s. Tab. 1).
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Es konnten 924 Kinder (9,8%) mit
»early wheezing», 752 (8,0% ) mit »late
wheezing«, 95 (1,0%) mit »persistent
wheezing«, 717 (7,6%) mit »recurrent
wheezing« und 885 (9,4% ) mit »inter-
mittent wheezing« identifiziert werden.
Bei der Periodenprivalenz (s. Tab. 2)
zeigte sich zwar eine Tendenz zu einer
hoheren Rate von Episoden mit Giemen
bei den nicht-geimpften Kindern im Zeit-
raum von 7-18 Monaten (17,2% vs.
149% , p=0,057), doch war das relative
Risiko fiir Giemen bei Geimpften im Ver-

gleich zu Nicht-Geimpften wihrend aller
Zeitrdume nicht signifikant verindert.

Die Grafik unten zeigt die Ergebnisse
fiir die verschiedenen Gruppen unter
Beriicksichtigung der Diagnose Asthma,
bzw. Allergie bei den Eltern. Fiir keine
der verschiedenen Kategorien des
»wheezing« ergaben sich signifikant
unterschiedliche Privalenzen in Abhin-
gigkeit vom Pertussis-Impfstatus. »Late
onset wheezing« fand sich etwas haufi-
ger bei nicht-geimpften Kindern als bei
geimpften Kindern nicht-asthmatischer
Eltern (8,5% vs. 7,0%, p=0,092), doch
war auch dieser Effekt nicht signifikant.
Auch nach Korrektur der Daten mittels
Multivarianzanalyse fiir die 15 0.g. Para-
meter ergaben sich fiir das relative Risi-
ko fiir die verschiedenen Kategorien des
»wheezing« keinerlei signifikante Un-
terschiede (s. Tab. 3).

Diskussion:
Die Autoren gingen davon aus, dass
»early onset wheezing«, welches nach
dem 18. Lebensmonat nicht mehr auf-
tritt, am ehesten mit respiratorischen In-

Parental asthma
(n=1796)

Association between pertussis vaccination and wheezing outcomes

No parental asthma
(n=7648)

Vaccinated Not vaccinated
(n=6730) (=918
Wheezing
Nore x*=1,77 Nore
(n=4525; 67,2%) | P=0,183 (n=597; 65,0%)

|

Early x%=163 Early
(n=616; 9,2%) P=0202  (n=96; 10,5%)

!

Vaccinated Not vaccinated
(n=1627) (n=169)
Wheezing
Nore x%=029 Nore
(n=863; 53,0%) | p=0593 (n=86; 50,9%)
Early x?=0,069 Early
(n=191; 11,7%) P=0,792 (n=21; 12,4%)
Late XZ:1 89 Late
(=184 113%) | p-oges  (1=21; 124%)
Persistent x*=0225 Persistent
(n=30; 1,8%) P=0,554 (n=4; 2,4%)

Fischer’s exact test |
Reccurent %%=0302 Reccurent
(=217, 133%) | pgpe3  (n=20; 11.8%)
Intermittent x’=03%  piemitent
(=142, 8,7%) P=0562  (1=17; 10,1%)

Late x2=284 Late
(n=469; 7,0%) P=0,002 (n=78; 8,5%)
Persistent %°=0,072 Persistent
(n=53; 0,8%) P=0,79 (n=8; 0,9%)
Reccurent x%=061 Reccurent
(n=417; 6,2%) P=0435 (n=63; 6,8%)
Intermitent x*=179 Intermitent
(n=650; 9,7%) P=0,181 (n=76; 8,3%)




fektionen wihrend der friihen Kindheit
assoziiert sei. Dagegen sei »late onset«
oder auch »persistent wheezing«, insbe-
sondere in Kombination mit elterlichem
Asthma oder Allergien, moglicherweise
ein Hinweis auf kindliches Asthma bron-
chiale. Wenn eine Pertussis-Impfung die
Privalenz von Episoden mit Giemen iiber
immunologische Mechanismen, insbe-
sondere mittels einer gesteigerten IgE-
Produktion, erhohen wiirde, so sollte
dieser Effekt bei Kindern mit Asthma oder
Allergien deutlicher erkennbar sein. Eine
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Kommentar zu:

Pertussis vaccination and
wheezing illnesses ...
Henderson et al.

BMJ 318: 1173 ff. (1999)

von

PD Dr. U. Heininger,
Universitdts-Kinderspital beider Basel,
CH-4005 Basel

In den vergangenen 30 Jahren stand
die Pertussis-Impfung — unter Verwen-
dung der bislang iiblichen Ganzkeimvak-
zinen — im Mittelpunkt kontroverser Dis-
kussionen beziiglich ihrer Sicherheit
und Vertriglichkeit. Man vermutete, ba-
sierend auf Fallserien und Einzelbeob-
achtungen, dass Sduglinge und Kleinkin-
der durch die Impfung geschidigt wer-
den konnten. Dies beinhaltete vermutete
Zusammenhinge zu plotzlichem Kinds-
tod, Schiidigungen des Zentralen Nerven-
systems, und nicht zuletzt die Auslosung
atopischer Erkrankungen einschlie3lich
Asthma (Ubersicht bei Heininger).

Es ist eine Erscheinung unserer Zeit,
den Nutzen offentlich empfohlener Imp-
fungen zu verdringen bzw. als selbstver-
stindlich anzunehmen und die bisweilen
unvermeidlichen Nebenwirkungen im
Vordergrund zu sehen. Dariiber hinaus
wird auf der Grundlage von zeitlich koin-
zidierenden Ereignissen versucht, kausale
Zusammenhinge zu schwerwiegenden
Gesundheitsstorungen herzustellen. Bei-
spiele der jiingsten Zeit sind die Diskus-
sionen um die Auslosung von entziindli-

erhohte Privalenz fiir »wheezing« konnte
jedoch bei keiner der geimpften Grup-
pen, insbesondere auch nicht nach Kor-
rektur der Daten fiir verschiedene biolo-
gische und sozio-okonomische Parame-
ter, dokumentiert werden.

Die Autoren weisen darauf hin, dass in
der vorliegenden Studie nicht die rztliche
Diagnose »Asthma bronchiale«, sondern
ein einzelnes gut definiertes respiratori-
sches Symptom (»wheezing«) abgefragt
wurde, wodurch ihrer Einschitzung nach
eine vollstindigere Erfassung der Fille er-
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chen Darmerkrankungen oder Autismus
durch die Masern-Mumps-Rotelnimp-
fung, die insbesondere in Grof3britannien
7u einem gravierenden Riickgang der
Impfakzeptanz gefiihrt haben, und die
»Retinopathie«-Diskussionen nach Hepa-
titis-B-Impfungen in Frankreich. Dies ist
bedauerlich, da dem Impfgedanken Scha-
den zugefiigt wird, der nur miihsam wie-
der gutzumachen ist, wenn das Vertrauen
der Bevolkerung (und Arzteschaft?) in
eine Impfung verloren gegangen ist.

Die Griinde fiir diese Tendenz sind
vielfiltig. Ein Erklirungsansatz ist das
Phinomen, dass in dem Mafle, wie
erfolgreiche Impfmafinahmen zu einem
Riickgang der entsprechenden Erkran-
kungen fiilhren (und damit der
»Schrecken« der Erkrankungen in Ver-
gessenheit gerit!) die vermeintlichen
und tatsichlichen Nebenwirkungen der
jeweiligen Impfstoffe in den Vordergrund
riicken. Hier beginnt die wichtige 4rzt-
liche Aufgabe, iiber die wahren Nutzen-
Risiko-Verhiltnisse aufzukliren.

Selbst wenn zwischen einer Impfung
und nachfolgenden Ereignissen ein sig-
nifikant gesicherter Zusammenhang be-
steht, so muss nicht in jedem Fall ein ur-
sichlicher Zusammenhang bestehen. Ein
Beispiel soll zuriick zur Pertussis-Imp-
fung fiihren. Als man ihr in den 70er Jah-
ren anlastete, Ursache fiir plotzliche
Kindstodesfille zu sein, wurden entspre-
chende Untersuchungen eingeleitet. Das
zundchst iiberraschende Ergebnis war,
dass gegen Pertussis geimpfte Sduglinge
seltener am plotzlichen Kindstod verstar-
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moglicht wurde. Es wird jedoch einge-
rdumt, dass im Rahmen einer reinen Fra-
gebogenerhebung auch Fehlklassifikatio-
nen moglich seien. Weitere Follow-up-
Untersuchungen der ausgewihlten Kinder
unter Einschluss objektiver Methoden
zum Nachweis von Asthma bronchiale
oder Allergien seien vorgesehen.

Die Volltextversion dieses Artikels fin-
den Sie im Internet unter http://www.
bmj.com

C. Pfannenstiel, Aachen
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ben als Kinder, die nur gegen Diphtherie
und Tetanus, aber nicht gegen Pertussis
geimpft worden waren. Bedeutet dies,
dass die Pertussis-Impfung vor dem
plotzlichen Kindstod schiitzt? Wohl eher
nicht. Vielmehr ist (bzw. war) es so, dass
man sogenannten »Risikokindern«, also
z.B. Friihgeborenen und Kindern mit
chronischen Erkrankungen des Herzens
oder der Atemwege aus Furcht vor Ne-
benwirkungen die Pertussis-Impfung
vorenthielt. Fiir dieses nicht geimpfte
Risikokollektiv aber ist die Wahrschein-
lichkeit an plotzlichem Kindstod zu ster-
ben erhoht, was die genannten Untersu-
chungen eben bestitigten. Vorsicht ist
also angebracht, wenn es um die Bewer-
tung von statistisch gesicherten Zusam-
menhiingen geht.

Es ist das Verdienst von Henderson und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, in
einer sorgfiltig geplanten und durchge-
fiihrten Analyse der umfangreichen Daten
einer epidemiologischen Feldstudie wei-
tere Anhaltspunkte dafiir zu liefern, dass
die Pertussis-Impfung — mit Ganzkeim-
impfstoffen wie auch mit den neueren
azelluldren Vakzinen — sicher ist. Sie reiht
sich damit in friihere Studien ein, die alle
bisher vermuteten ursichlichen Zusam-
menhinge zwischen Pertussis-Impfung
und Gesundheitsschiden widerlegt ha-
ben: plotzlicher Kindstod, Epilepsie und
jetzt »wheezing illnesses«.

Wir brauchen mehr epidemiologische
Studien dieser Art, um impfende Arzte im
Vertrauen zu den von ihnen verwendeten
Impfstoffen zu bestirken! <
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Leitlinien der Gesellschaft Padiatrische Pneumologie zu Diagnostik und Therapie (2)

Leitlinie »Tuberkulose«

Padiater und Kinderpneumologen haben im
Auftrag der GPP Leitlinien zur Diagnostik und
Therapie bei verschiedenen Krankheitsbildern,
von Rhinitis, Pharyngitis und Laryngitis bis zu
Fehlbildungen der Atemwege, erarbeitet. Die
18 Leitlinien konnen in komprimierter Fassung
via Internet abgerufen werden: http://www.
med.unimuenchen.de/gpp/gpp_leitlinien.html
Wir verdffentlichen diese Internet-Versionen
mit freundlicher Genehmigung der GPP als
Serie in unserer Zeitschrift.

Die ausfiihrlichen Fassungen sind bei der Ge-
schéaftsstelle der Gesellschaft fur Pédiatrische
Pneumologie erhaltlich. Die Leitlinien betreffen
nur die wesentlichen Krankheiten des Respira-
tionstraktes im Kindes- und Jugendalter. Zur
Information Uber das gesamte Spektrum der
padiatrischen Pneumologie sei auf spezielle
Lehrblicher verwiesen: z.B.

Chernick and Boat, Disorders of the Respira-
tory Tract in Children, Saunders, 1998 und
Rieger et al., Lehrbuch der Pédiatrischen
Pneumologie, Springer-Verlag, vorauss. Okto-
ber/November 1999 (s. auch Seite 24).

Die »Leitlinien« der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften sind Empfehlun-
gen fiir arztliches Handeln in charakteristi-
schen Situationen. Sie schildern ausschliel’-
lich arztlich-wissenschaftliche und keine wirt-
schaftlichen Aspekte. Die »Leitlinien« sind fiir
Arzte unverbindlich und haben weder haf-
tungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung.

Definition;
allgemeine Information

Infektiose Erkrankung (Tropfcheninfektion;
aerogen) durch Keime des Mycobacterium
(M.) tuberculosis-Komplexes (= M. tuberculo-
sis, M. bovis, M. bovis BCG, M. africanum)
verursacht. Umweltmykobakterien (Mycobac-
teria others than tuberculosis bacilli, z.B. M.
avium) gehoren definitionsgemal nicht zu den
Erregern der Tuberkulose.

Histologisch finden sich typische Epitheloid-
zellgranulome mit zentralen Nekrosen.

Die primare immunologische Auseinanderset-
zung mit Mykobakterien findet fast ausschlieR-
lich in den Alveolarmakrophagen und im lym-
phatischen Gewebe der Lunge statt: pulmona-
le Primértuberkulose. Von dort kann es im An-
schluss an die primare Infektion oder zu einem
spateren Zeitpunkt zu einer hdmatogenen
und/oder einer lymphogenen Streuung kom-
men (z.B. in Meningen, Knochen, Nieren und
ableitende Harnwege, periphere Lymphknoten
sowie einer disseminierten miliaren Aussaat):
postprimére Tuberkulose (pulmonal oder ex-
trapulmonal, Reaktivierung unbehandelter
Primarherde oder sekundare Streuung). Sel-
ten ist heute mit einer ingestiven Primarinfek-
tion im Bereich des Gastrointestinaltrakts zu
rechnen.

Erwachsene mit offener Lungentuberkulose
sind in den meisten Fallen die Infektionsquel-
len fir Kinder. Kinder selbst sind auf Grund
der geringen Keimdichte bei der Priméartuber-
kulose selten als infektiés anzusehen.

Epidemiologie: 1997 wurden in Deutschland
11.163 neue Tuberkulosefalle registriert, da-
von 480 Kinder. Die durchschnittliche Inzidenz
lag bei 13,6/100.000 Einwohner (3,64/100.000
Kinder). 52,2% der neuerkrankten Kinder wa-
ren nichtdeutscher Herkunft.

Leitsymptome

Die klinische Symptomatik der primaren Tu-
berkulose der Lunge ist im Kindesalter wenig
charakteristisch: Husten, Inappetenz, Ge-
wichtsverlust, Nachtschweif3, subfebrile Tem-
peraturen, allgemeine Abgeschlagenheit,
Hamoptoe (selten) konnen Hinweise auf eine
tuberkuldse Erkrankung sein. Auch bei persi-
stierenden Respirationstrakt-Erkrankungen
sollte differentialdiagnostisch an eine tuber-
kulése Genese gedacht werden.

Die Meningitis tuberculosa beginnt unspezi-
fisch mit Symptomen wie z.B. Personlichkeits-
veranderung und Irritabilitat (Stadium I). Im
weiteren Verlauf treten meningeale Symp-
tome, Schiafrigkeit und Hirndruckzeichen auf

(Stadium
I1), die un-
behandelt
bis zum
Koma
(Stadium
1) fihren
konnen.

\

Die Miliartuber-
kulose imponiert
klinisch durch eine
schwere Beeintrachtigung des Allgemeinzu-
standes, Fieber, Inappetenz, Gewichtsverlust,
Husten.

Die extrapulmonalen Organtuberkulosen zei-
gen jeweils organbezogene Symptome; auch
hierbei gibt es, ebenso wie bei der Lungen-
tuberkulose keine spezifischen klinischen
Symptome.

Diagnose;
Differentialdiagnose

Tuberkulintest nach Mendel-Mantoux: Bei
nicht BCG-geimpften Kindern ist nur dieser
Test geeignet, Infizierte zu identifizieren. Die
weit verbreiteten Stempelteste sind auf Grund
geringerer Sensitivitat und Spezifitat nicht ge-
eignet. Positive Stempeltestreaktionen mus-
sen wegen maoglichen falsch negativen oder
falsch positiven Reaktionen in jedem Fall mit
der Methode nach Mendel-Mantoux verifiziert
werden.

Standardtestdosis fiir nicht BCG-geimpfte Kin-
der: 10 Tuberkulin-Einheiten (TE).

Bei hochgradigem Verdacht auf eine floride
Tuberkulose sollte zur Vermeidung von zu
starken lokalen Hautreaktionen die Testung
mit 1 TE begonnen werden.

Bewertung des Mendel-Mantoux-Testes:
Kinder aus Risikogebieten (z.B. bestimmte
GroRstadtbereiche) oder aus Risikopopulatio-
nen: Induration > 5 mm positiv. Fiir alle ande-
ren nicht BCG-geimpften Kinder: Induration

7
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von > 10 mm positiv. Bei BCG-geimpften Kin-
dern spricht eine Induration von > 15 mm
(Starkreaktion) fiir eine Superinfektion.

Weitere Diagnostik

Bei erstmalig positivem Testergebnis ist eine
Thorax-Réntgen-Untersuchung in zwei Ebe-
nen zum Ausschluss oder Beweis einer pul-
monalen Manifestation durchzufiihren. CT-
und NMR-Untersuchungen sind nur in Aus-
nahmefallen angezeigt.

Bakteriologische Untersuchungen z.B. von
Sputum oder Magensaft sind bei rontgenolo-
gischem Anhalt fiir eine Lungentuberkulose
erforderlich. Der farberische Nachweis saure-
fester Stabchen im Direktpraparat (Ziehl-
Neelsen) gelingt im Kindesalter wegen gerin-
gerer Keimzahl und -dichte seltener als bei
Erwachsenen. Nach wie vor stellt der kulturel-
le Nachweis von M. tuberculosis den »Gold-
Standard» dar. Hierbei sind die Ergebnisse
jedoch in der Regel erst nach 2-4 Wochen zu
erwarten. Bei kulturellem Nachweis von M.
tuberculosis sollten grundséatzlich Antituber-
kulotika-Resistenztestungen durchgefihrt
werden.

Molekularbiologische Untersuchungsméglich-
keiten wie z.B. die PCR kdénnen zusatzliche,
schnell verfiigbare Hinweise auf eine Infektion
mit M. tuberculosis geben.

Bronchoskopische Untersuchungen sind bei
klinischem und/oder réntgenologischem Ver-
dacht auf eine bronchiale Lymphknotenobtura-
tion bzw. -okklusion aus diagnostischer (Mate-
rialgewinnung) und therapeutischer Sicht (Re-
kanalisation) angezeigt. Das Biopsie-Gewebe
sollte bei Verdacht auf Tuberkulose grundsatz-
lich sowohl histologisch als auch mikrobio-
logisch untersucht werden.

Therapie

Kinder mit gesicherter Tuberkulose werden mit
einer Kombination von antituberkulotischen
Medikamenten behandelt. Als wichtigste Anti-
tuberkulotika stehen dafiir zur Verfigung:
Isoniazid (INH), Rifampicin (RMP), Ethambutol
(EMB), Streptomycin (SM).

Bei Multiresistenz der Keime (d.h. zumindest
INH- und RMP-Resistenz) miissen weitere
Antituberkulotika, wie z.B. Prothionamid,
Ciprofloxacin, Capreomycin, Paraamino-
salicylsaure eingesetzt werden.

Unkomplizierte Primartuberkulose (d.h. ront-
genologischer Nachweis eines Primarkomple-
xes bzw. einer Hiluslymphknotenvergrofie-
rung): Dreifachtherapie mit INH, RMP, PZA fiir
zwei Monate, anschliefend fiir vier Monate
INH und RMP (Gesamtbehandlungszeit sechs
Monate).

Komplizierte Primértuberkulose (mit z.B. zu-
satzlichen réntgenologischen Veranderungen
mit Beliiftungsstdrungen, verursacht durch
bronchiale Lymphknotenkompression oder
-einbruch): Dreifachtherapie mit INH, RMP,
PZA fiir zwei Monate, anschlieBend fiir sieben
Monate INH und RMP (Gesamtbehandlungs-
zeit neun Monate).

Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa:
initiale Vierfachkombination mit INH, RMP,
PZA, SM fir 2-3 Monate, anschliefend ab-
hangig v.a. vom klinischen Verlauf Weiterbe-
handlung mit INH und RMP bis zum Ablauf
von 9-12 Monaten. Zuséatzlich Gabe von Pred-
nisolon (2 mg/kg KG) in absteigender Dosie-
rung fiir mindestens sechs Wochen.

Periphere Lymphknoten-, Abdominal- und
Knochentuberkulose: Therapie wie bei kompli-
zierter Primértuberkulose; bei klinischer Indi-
kation ggf. langer.

Rehabilitation

Im Regelfall sind Rehabilitationsmanahmen
bei Tuberkulose im Kindesalter nicht notwen-
dig. Ausnahmen stellen lediglich neurologi-
sche (nach Meningitis tuberculosa) und ortho-
padische (nach Knochentuberkulose) Folge-
schaden dar.

Prophylaxe und Privention

Auf Grund der unglinstigen Nutzen-Risiko-
Relation ist die BCG-Impfung in Deutschland
zur Prévention der Tuberkulose nicht mehr
empfohlen (STIKO 1998). Stattdessen emp-
fiehlt sich bei erhdhtem Risiko (s.o.) die regel-
maRige, z.B. im Kleinkindesalter jahrliche
Tuberkulinhauttestung. Ist bei einem nicht
BCG-geimpften Kind die Tuberkulinhauttest-
reaktion erstmalig positiv (bei negativer Vor-
testung innerhalb der letzten 24 Monate) und
ist réntgenologisch kein pathologischer Be-
fund zu erheben, liegt definitionsgeman eine
Tuberkulinkonversion vor, die praventiv mit
INH fir zumindest sechs Monate, besser neun
Monate, behandelt wird (praventive Chemo-
therapie).

Infektionsgefahrdete, tuberkulinnegative Kin-
der (z.B. aperte Tuberkulose im engen sozia-
len Umfeld) erhalten eine Chemoprophylaxe
mit INH fiir drei Monate und eine anschlieRen-
de Tuberkulinnachtestung. Bei negativem Aus-
fall dieser Nachtestung konnte eine Infektion
verhindert werden. Bei positivem Ausfall der
Nachtestung muss, nach réntgenologischem
Ausschluss einer Tuberkulose, eine Verlange-
rung der Behandlung fir weitere drei Monate
im Sinne der préventiven Chemotherapie an-
geschlossen werden.
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Laborreform - die Chance nuitzen

Stellungnahme der DGAI und des ADA

Im Folgenden ein Rundschreiben des
Arzteverbandes Deutscher Allergologen
(ADA) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Allergologie und Klinische Immuno-
logie (DGAI) zur Laborreform, das sich
an alle allergologisch titigen Arztinnen
und Arzte sowie an die Mitglieder der
beiden Gesellschaften richtet. Die Gesell-
schaft fiir Pddiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V. ist in der DGAI
durch den 2. Vorsitzenden Prof. Dr. C.P.
Bauer (Vorsitzender der Sektion Pidia-
trie), vertreten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

seit dem 01.07.1999 ist die EBM-Labor-
reform in Kraft.

Kommentare und Erliuterungen sind Ib-
nen von verschiedensten Seiten zuge-
sandt worden. ADA und DGAI haben eine
ausfiibrliche kritische Stellungnabhme be-
reits im Heft 2, 1999 des ALLERGO-Jour-
nals publiziert. AufSerdem waren beide
Verbiinde vielseitig bemiibt, bei der Kas-
sendirztlichen  Bundesvereinigung, der
Bundesdirztekammer, verschiedenen Lan-
desdirztekammern und dem Bundesmini-
sterium fiir Gesundbeit eine Korrektur
dieser Reform zu erreichen.

Auf die negativen Auswirkungen dieser
Reform fiir die Gesundbeit der Allergie-
patienten baben wir in einem Presse-
gespriich im Presseclub Bonn bereits am
21.04.1999 aufmerksam gemacht.
Verbesserungen haben wir leider nicht
erreichen konnen.

Jetzt kommt es auf Sie an — liebe Kolle-
ginnen und Kollegen —, wenn die allergo-
logische Labordiagnostik im Umfang zu-
mindest erhalten bleiben soll. Sie haben
Jetzt in diesem 3. Quartal die einmalige
Chance, einen Praxisschwerpunkt in der
allergologischen Labordiagnostik zu do-
kumentieren und durchzusetzen. Ver-
passen Sie diese Chance, werden Sie in
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Zukunft auf ein schmales Laborbudget
festgelegt sein.

In Deutschland hatten bisher etwa 1.000
Arzte aller beteiligten Fachgebiete die
OIll-Ermdchtigung zur Durchfiibrung
von allergologischen Laboruntersuchun-
gen. Das von diesen Arzten erbrachte La-
borbudget wird durch die EBM-Reform
auf die Gesamigemeinschaft ibrer jewei-
ligen Fachgruppe gleichmdfsig verteilt
und empfindlich gekiirzt. So wurden z.B.
in Siidbaden bei Einfiihrung der Budge-
tierung die von drei Hauldrzten bis dort-
bin erbrachten Laserleistungen als Bud-
get gleichmdfsig auf alle Dermatologen
verteilt. Dieser handwerkliche Febler
hétte sich abmildern lassen, wenn die
Zusatzbezeichnung  Allergologie ~— mit
einem erbobten Laborbudget honoriert
worden wdre. Da dieser Préizedenzfall der
Beriicksichtigung einer Zusatzbezeich-
nung aber unter allen Umstdnden von
der KBY vermieden werden sollte, wurden
die Leistungserbringer der Allergiedia-
gnostik ganz besonders hart getroffen.
Einzelne Landes-KV'en — wie Bayern —
sind sich dieser besonderen Situation der
Allergologen bewusst und haben zuge-
sagt, iiber besondere Ausschiisse bereits
im Vorfeld Hdrtefille auszurdumen.
Wenden Sie sich daber — sollten Sie einen
ausgesprochenen Schwerpunkt der Aller-
gie-Labordiagnostik nachweisen konnen
— bereits in ndchster Zeit an den Vor-
stand der KV.

Andererseits ist das Laborbudget nach
oben offen. Zumindest die Vergiitung der
Sachkosten wird den Erbringern nicht
verweigert werden konnen. Natiirlich
stellt sich die Frage, ob die Grofse des be-
stimmien Budgelts als Norm angemessen
veranschlagt wurde und ob es korrekt ist,
dass gerade diejenigen Arzte, die sich be-
sonders in der Allergologie engagieren,
alle ihre Bonusleistungen verlieren. Der
ADA gebt davon aus, dass es in dieser Fra-

ge noch gerichtliche Auseinandersetzun-
gen in Form von Incedent-Kontrollklagen
geben wird, die allerdings von einzelnen
betroffenen Arzten gefiibrt werden miis-
sen, da der Verband nicht klageberechtigt
ist. Argumentative und logistische Hilfe
werden wir gern dabei leisten.

Im Augenblick kommt es allerdings mehr
darauf an, dass die Allergiediagnostik
zumindest im bisherigen Umfang weiter-
gefiibrt wird.

Allergische Krankbeiten steigen nach-
weislich logarithmisch an. Lediglich ca.
8% der Allergiepatienten erbalten augen-
blicklich allergologische Laboruntersu-
chungen. Wenn die Hdufigkeit einer
Krankbeit exponentiell wdchst, sollte
auch das diagnostische Aufkommen
wachsen kénnen.

Im europdischen Vergleich nimmt die
BRD im Hinblick auf die Kosten der In-
vitro-Diagnostik, bezogen auf die medi-
zinischen Gesamtkosten oder auf die
Einwobnerzabl, die letzten Plitze ein.
Die Vergiitung fiir die In-vitro-Diagnos-
tik ist am niedrigsten und hat sich in den
letzten Jabren halbiert.

Es gibt also eine Reibe von guten Griin-
den, dass Sie sich durch die unberechtig-
te Beschrinkung des Budgets nicht von
einer berechtigten Labordiagnostik ab-
balten lassen.

Dabei sollte die korrekte Betreuung
der Allergiepatienten im Vordergrund
stehen: Labordiagnostik entsprechend
dem »state of the art«. Auch die Unterlas-
sung einer Laboruntersuchung kann ein
Kunstfebler sein.

ADA und DGAI arbeiten zusammen an
einem grundlegenden Positionspapier
zur  allergologischen Labordiagnostik,
das in néichster Zeit publiziert wird.

Nur wenn Sie es auf sich nebmen, die
Allergiediagnostik korrekt weiter durch-
zufiibren, und nur wenn Sie sich nicht
scheuen, Ihre Titigkeit gegebenenfalls



auch vor dem Priifungsausschuss drzt-
lich zu begriinden, werden Sie sich Inbalt
und Ausmays Ihrer Praxisausrichtung er-
halten kdnnen.

Der ADA mdchte Ihnen daher empfeblen,
die Indikationen Ihrer Laborauftrdge zu
dokumentieren. Lassen Sie sich z.B. ei-
nen Stempel mit den jeweiligen von Ih-
nen gepriiften und entsprechend Ihrer ei-
genen Erfabrung iiberarbeiteten Indika-
tionen zur Bestimmung des Gesamt-IgE,
spezifischen IgE und zur Anforderung
von Allergengruppen-Testen anfertigen
und kreuzen Sie auf jedem Formular die
zutreffende Indikation an. Ein Duplikat
oder eine Kopie der Anforderung sollte
von vornherein in einem Ordner gesam-
melt werden, der die Grundlage der Argu-
mentation vor dem Priifungsausschuss
bilden konnte. Versdumen Sie nicht, im
Falle einer Kiirzung auf jeden Fall fristge-
recht Widerspruch gegen die Quartalsab-
rechnung einzulegen.

ADA und DGAI repréisentieren als fach-
tibergreifende Verbdnde wie keine ande-
re Institution in Deutschland in beson-
derer Weise das allergologische Fachwis-
sen. Indikationslisten, die von diesen
beiden Verbdinden gemeinsam publiziert
werden, diirfien daber eine gerichtliche
Relevanz beinbalten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, wir hof-
fen auf Ihre Unterstiitzung — sowobl aus
der Sicht der Laborleistungen beauftra-
genden wie der erbringenden Arzte — bei
unseren Bemiihungen, die unverzichtba-
ren Moglichkeiten und den notwendigen
Spielraum der drztlichen allergologi-
schen Heilkunst zu erbalten und zu ver-
bessern.

Mit besten kollegialen Griifsen

Prof. Dr. Dr. med. Johannes Ring
1. Vorsitzender der DGAI

Dr. med. Josef Wenning
Prisident des ADA



DISAMEC,

Dokumentations- und Informationsstelle fiir Allergiefragen im Kindesalter

Aktuelles aus der DISA

Im Jahr 1996 ist die Akademie fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin e.V. vom Bundesgesundheitsministerium in einem
Modellprojekt mit dem Aufbau einer »Dokumentations- und Informationsstelle fiir Allergiefragen im Kindesalter» beauf-
tragt worden. Sie hat die praktische Durchfiihrung des Projekts an Dr. Sabine Schmidt, Prof. K.E. v. Miihlendahl und die
allergologische Abteilung des Kinderhospitals Osnabriick (Dr. R. Szczepanski, Dr. Th. Lob-Corzilius) iibertragen.

Die Aufgaben der DISA: Sie soll den jeweiligen wissenschaftlichen Stand zu allergologischen Themen im Kindes- und
Jugendalter erfassen, zusammenfassen und ggf. kommentiert verfiighar machen; sie soll Anfragen schnell und kompetent
beantworten; sie soll mit bestehenden Informationsangeboten von pddiatrischen Fachgesellschaften und Selbsthilfeorgani-
sationen kooperieren; sie soll Auskunftsuchende schnell an kompetente Stellen weiterverweisen.

In dieser Rubrik werden Sie regelmifig aktuelle, von der DISA erarbeitete Statements lesen konnen und Hinweise auf aktu-
elle Literatur erhalten. AufSerdem werden interessante Anfragen an die DISA abgedruckt. Anfragen und Antworten sind in
der Mailbox der DISA, dem ALLINFO, jederzeit abrufbar. Dort kénnen auch Fragen gestellt werden. Néhere Informationen:
Dr. Sabine Schmidt, DISA, Iburger StrafSe 200, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5848621, Fax: 0541-5848621

E-Mail: sschmidt@uminfo.de

Gastroosophagealer Reflux
und kindliches Asthma

(S. Schmidt in Zusammenarbeit mit Mitgliedern
des wissenschaftlichen Forums der DISA:
DISA 8/99)

Ein Riickfluss von Mageninhalt in den
Osophagus wird als gastrodsophagealer
Reflux (GOR) bezeichnet. Das Auftreten
eines GOR ist nicht immer pathologisch.
Insbesondere bei Sduglingen kann ein
GOR auftreten, ohne dass dies die Kinder
oder ihr Gedeihen beeintrichtigt (22).
Ein pathologischer saurer Reflux wird
definiert durch die Haufigkeit der auftre-
tenden Refluxphasen und die Gesamtzeit,
in der der Osophagus dem sauren Milieu
des Magensaftes ausgesetzt ist (pH < 4).
Je nach Alter des Patienten gelten unter-
schiedliche Normwerte. Saurer Riick-
fluss schidigt die Osophagusschleim-
haut, so dass es zu einer Osophagitis mit
ihren Symptomen und Folgeproblemen
kommen kann. Im Kindesalter wird,
je nach Altersstufe, eine Inzidenz von
1:300 — 1:3.000 angenommen (2).
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Typische und athische
Symptome, Grunderkrankungen

Ca. 2/3 der Kinder mit pathologischem
Reflux zeigen
4 typische Symptome, wie(2):
< rezidivierendes Spucken und
Erbrechen und/oder
< Trinkschwiche/Nahrungsverwei-
gerung, Gedeihstérung und/oder
Animie durch eine Osophagitis mit
Himatinerbrechen und/oder okkul-
ten Blutverlusten.
. 1/3 der Patienten fallen auf durch
atypische Symptome, wie:
chronisch rezidivierende Symptome
der oberen Luftwege (chronischer
Husten, Bronchitis, Asthma,
Bronchiektasen),
< rezidivierende Apnoe-, Bradykardie-
oder Zyanosezustinde,
weisen
¢ auslosende Grunderkrankungen auf,
wie:
<> Fehlbildungen, die vermehrt mit

<&
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Reflux einhergehen (z.B. Osopha-
gusatresie oder Zwerchfellhernien)
oder sind betroffen von
¢ neurologischen Erkrankungen
(Tetraspastik).

Insbesondere im Siuglingsalter kann
durch die alleinigen Milchmahlzeiten ne-
ben dem sauren Reflux, ein Reflux mit ei-
nem pH > 4 auftreten und verantwortlich
fiir atypische Symptome sein (37, 45).
Im Erwachsenenalter treten als Symp-
tome saures AufstofSen, Sodbrennen,
Schmerzen hinter dem Brustbein oder
Schluckbeschwerden in den Vorder-
grund, aber auch atypische Symptome
werden beobachtet, wie rauer Hals,
Brustschmerzen und respiratorische
Symptome (chron. Husten, Asthma,
Bronchiektasen) (35).

Diagnostik

Die Diagnostik kann durch unterschied-
liche Methoden erfolgen. Den »Gold-



Standard« fiir die Diagnostik des sauren
Refluxes stellt die kontinuierliche 24h-
pH-Metrie dar. Dabei wird iiber eine
Mess-Sonde im Osophagus die Hiufig-
keit der Refluxphasen (registrierter pH
< 4) gemessen, die Dauer der einzelnen
Phasen und wann und in welchen Situa-
tionen sie im Tagesablauf des Patienten
auftreten (45). Bei Erwachsenen und Ju-
gendlichen wird ein pH-Wert unter 4,
der linger als 4% der Gesamtmessdauer
registriert wird (Refluxindex), als patho-
logischer Reflux bezeichnet. Bei Sduglin-
gen wird ein Refluxindex von max. 10%
als Grenzwert angegeben. Bei Kindern
gleicht sich mit zunehmendem Alter der
obere Normalwert zwischen 6-4% dem
der Jugendlichen und Erwachsenen an
(2, 45).

Daneben konnen:

¢ Sonographie,

¢ Serologie (IgG-Antikorper auf Milch,
wenn deutlich iiber der Altersnorm,
dann kein Ausschluss von
Mikroaspirationen),

Endoskopie mit Biopsie,
Szintigraphie,

Bronchoskopie mit bronchoalveo-
ldrer Lavage mit Bestimmung der
Fettbeladung von Makrophagen,
Osophagusmanometrie,
Rontgenkontrastdarstellung,
osophageale Impedanzmessung (zur
zusitzlichen Diagnostik von gastro-
osophagealen Refluxphasen pH < 4)
bei speziellen Fragestellungen notwendig
werden und die Diagnostik ergidnzen (2,
0, 10, 37, 45).
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GOR und Asthma

Bei Asthmatikern wird ein pathologi-
scher Reflux hiufiger diagnostiziert (11,
16). Dies kann unterschiedliche Ursa-
chen haben:

Zum einen kann das Asthma selbst dazu

beitragen, dass die Faktoren, die einen

GOR begiinstigen, verstirkt werden (24,

33, 35) auf Grund eines:

# reduzierten Tonus des unteren Oso-
phagussphinkters durch stirkeren
intraabdominellen und niedrigeren
intrathorakalen Druck,

D O_I
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¢ tiefstehenden Zwerchfells,

¢ Hustens,

@ Einwirkens von Medikamenten
(Theophyllin (36), orale 88, -Mimeti-
ka (35)). Dieser Faktor wirkt sich
allerdings, wenn iiberhaupt, nur in
einem sehr geringen Maf3e aus (39).

Zum anderen kann der GOR auch Auslo-

ser fiir asthmatische Beschwerden sein,

wobei nicht jedes Kind mit nachgewiese-
nem pathologischen Reflux ein Asthma
hat, bzw. Symptome des Respirations-
traktes entwickelt, und der Nachweis ei-
nes pathologischen Refluxes keinen kau-
salen Zusammenhang belegt (33).

Es werden folgende mogliche Mechanis-

men auf Grund der widerspriichlichen

Datenlage kontrovers diskutiert (13, 16,

20, 33, 35):

¢ (Mikro-)aspirationen von Reflux-
material in die Lunge,

@ reflektorische Bronchokonstriktion
in Folge der Sdureexposition,

@ reflektorische Verstirkung der
bronchialen Uberempfindlichkeit
durch Aktivierung vagaler Reflexe.

Der entscheidende Faktor scheint dabei

die Erhohung der bronchialen Reakti-

vitit zu sein und weniger die direkte Aus-
16sung von Symptomen durch den Séure-

reflux (18, 20, 29, 46).

Hinze et al. konnten bei ihrer Untersu-
chung an 81 Patienten mit Symptomen
eines GOR zeigen, dass bei den Patienten
mit einem pathologischen GOR, im Ver-
gleich zu den Patienten ohne GOR, hiufi-
ger eine bronchiale Hyperreagibilitit zu
finden war. Die Ruhe-Lungenfunktions-
parameter zeigten keinen Unterschied,
und es wurden keine vermehrten Atem-
wegssymptome in den untersuchten
Gruppen gefunden (20). Entsprechende
Ergebnisse fanden auch Vincent et al. in
ihrer Untersuchung bei 94 erwachsenen
Asthmatikern (46).

Die Siureexposition des unteren Oso-
phagus kann iiber Schmerzreize zu Ver-
dnderungen des Atemmandvers und des
Atemminutenvolumens fiihren und dies
kann wiederum bei den Patienten das
Gefithl einer Verschlechterung ihrer

Asthmasymptome induzieren, obwohl
objektiv keine eindeutige Verschlechte-
rung der Atemwegsobstruktion nach-
weisbar ist (12).

Mikroaspirationen von sidurehaltigem
Mageninhalt in die Lunge kdnnen einen
deutlichen Abfall der Peak-Flow-Rate
hervorrufen, der im Vergleich zu den Re-
aktionen durch eine ausschliefSliche
Siureexposition des Osophagus um den
Faktor 10 stirker ausgeprigt ist (7, 21).
Daneben wird das Risiko diskutiert, dass
die Aspiration von Mageninhalt zu Sensi-
bilisierungen gegen Nahrungsmittelaller-
gene und zur Auslosung chronisch aller-
gischer Entziindungsreaktionen fiihren
kann (27) sowie zu rezidivierenden, pul-
monalen Infektionen mit der Gefahr der
Entwicklung von Bronchiektasen (24).

Therapie des GOR

Therapeutisch stehen verschiedene Mog-
lichkeiten zur Verfiigung. Im Siuglings-
alter konnen einfache Mafinahmen wie
Schriglagerung, kleinere Mahlzeiten
oder eine Andickung der Nahrung ver-
sucht werden (2, 22, 45).

Medikamentds konnen unterschiedliche

Substanzgruppen zum Einsatz kommen:

¢ Siurehemmende Substanzen (z.B.
Antazida),

¢ Histamin -Rezeptorenblocker (z.B.
Cimetidin, Ranitidin),

4 Protonenpumpenhemmer (z.B.
Omeprazol),

¢ Motilititssteigernde Substanzen
(Prokinetika, z.B. Cisaprid).

Im Kindesalter werden neben den physi-
kalischen Mafinahmen, die Prokinetika
erfolgreich verwendet (30). Cisaprid als
Mittel der ersten Wahl im Kindesalter,
kann jedoch eine beschleunigte Darm-
passage mit diinnen Stiihlen und Bauch-
schmerzen hervorrufen (2).

Bei ausgeprigtem Reflux und Refluxoso-
phagitis konnen auch die im Kindesalter
(mangels Studien mit Patienten dieser
Altersstufen) noch nicht zugelassenen
H,-Rezeptorenblocker oder Protonen-
pumpenhemmer (Omeprazol), wie sie in
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der Triple-Therapie der Helicobacter-py-
lori-Infektion zum Einsatz kommen, die
im Erwachsenenalter die -effektivsten
Therapeutika zur Refluxbehandlung dar-
stellen (2).

Chirurgischer Eingriff

Erst nach erfolgloser medikamentoser
Therapie kommt der chirurgische Ein-
griff mit Fundoplicatio in Betracht (22).
Neben unterschiedlichen Variationen der
offenen Operation stellen zunehmend
auch laparoskopische Eingriffe durch
erfahrene Operateure eine Therapieop-
tion dar (26). Chirurgische Interventio-
nen sind allerdings nur bei wenigen Pati-
enten mit nachgewiesenem schweren pa-
thologischen Reflux und meist nur bei
gleichzeitig bestehender Refluxdsophagi-
tis und weiteren Komplikationen erfor-
derlich (34). Sie bediirfen wegen des
Rezidiv- bzw. Komplikationsrisikos einer
genauen Indikationsstellung (42). Wenn
notwendig, kann der Eingriff aber die
medikamentdse Dauertherapie mit Anti-
refluxtherapeutika verhindern (25) und
bessere Langzeitergebnisse bringen (23,
33, 35).

Aktuelle Ubersichten iiber die therapeu-
tischen Moglichkeiten, Dosierungen, Ri-
siken und Nebenwirkungen bei Kindern
und Erwachsenen finden sich bei Beh-
rens et al. (2), Devault et al. (6) und
Micklefield et al.(29).

Hiufigkeit eines pathologischen
GOR bei Asthma und chronischen
Atemwegssymptomen

Klare Angaben iiber die Hdufigkeit eines
relevanten GOR bei Kindern mit Asthma
fehlen in der Literatur; die vorliegenden
Zahlenangaben schwanken (ca. 48-75%
der untersuchten Kinder mit Asthma).

Die Mehrzahl der Kinder mit Asthma
wird durch eine gezielte Ausloservermei-
dung und eine milde antiinflammatori-
sche Dauertherapie beschwerdefrei. In
die Studien zur Bedeutung des GOR sind
meist die Ergebnisse von Kindern mit
schwer-kontrollierbarem Asthma und
kontinuierlicher Symptomatik eingegan-
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gen. Die Ergebnisse geben also eher die
Situation einer selektierten Patienten-
gruppe wieder. Auflerdem wurden nicht
immer nur Kinder mit Asthma sondern
auch mit anderen respiratorischen Sym-
ptomen in den Untersuchungsgruppen
zusammengefasst.

Der Nachweis eines pathologischen Re-
fluxes bedeutet nicht, dass dieser auch
einen kausalen Zusammenhang mit der
Asthmasymptomatik aufweist. Bei einem
Patienten mit nachgewiesenem Reflux
(und sogar Refluxosophagitis) und Asth-
ma besteht das Problem, dass es keine
sichere diagnostische Mdoglichkeit gibt,
mit der zu kldren wire, ob dieser Reflux
fiir den Patienten auch einen relevanten
Ausloser darstellt (41).

Das Ansprechen auf die Therapie des Re-
fluxes ist dann das einzige Unterschei-
dungskriterium. Die zur Verfiigung ste-
henden Moglichkeiten der Refluxthera-
pie sind allerdings von unterschiedlicher
Effektivitit fiir die Behandlung des GOR
und ihrer Auswirkung auf die Asthma-
symptomatik.

Andze et al. stellten retrospektiv die Er-
gebnisse von 1153 mit 24h-pH-Metrie
untersuchten Kindern zusammen. 500
dieser Kinder wiesen atypische Symp-
tome auf, wie Apnoe, Zyanose, schlecht
kontrollierbares Asthma, chronische
Bronchitis, Husten und Stridor oder hat-
ten eine Cystische Fibrose. 139 dieser
500 Kinder hatten Asthma (28%), von
denen 105 (76% ) einen pathologischen
GOR aufwiesen, davon 57 einen schwe-
ren Reflux.

Alle Kinder mit nachgewiesenem Reflux
wurden konservativ mit Lagerungsinde-
rung, Anderung der Nahrungskonsistenz
oder auch medikamentos therapiert. Bei
82 % fiihrten diese Mafinahmen zu einer
klinischen Besserung auch der pulmona-
len Symptome (1).

Ponder et al. fanden bei 29 (69% ) von
42 Kindern mit chronisch obstruktiver
Bronchitis und Asthma, einen pathologi-
schen Reflux. Dabei waren 18 Kinder
(72%) aus der Gruppe von 25 Kindern
mit allergischem und nicht-allergischem
Asthma betroffen. Nach einer medika-

mentosen Therapie des Refluxes iiber
durchschnittlich 5 Monate besserte sich
der GOR bei 17 der 29 Kinder (58,6%),
die Atemwegssymptome verschwanden
bei 9 (31% ) und verbesserten sich bei 7
Patienten (24%). Ein Kind bedurfte
einer chirurgischen Therapie (32).

Blecker et al. untersuchten 62 Kinder
mit Atemwegserkrankungen mittels pH-
Metrie. 39 (62,9% ) wiesen einen patho-
logischen Reflux auf. Nach medika-
mentoser Therapie des Refluxes mit Cis-
aprid besserte sich die Symptomatik bei
33 Kindern (84,6%) (3).

Eid et al. behandelten bei 12 Siuglingen
mit Sduglingsasthma, zusitzlich zur in-
tensiven antiasthmatischen Therapie,
den nachgewiesenen pathologischen Re-
flux medikamentos mit Prokinetika und,
wenn erforderlich, mit H -Rezeptoren-
blockern. Bei 6 Patienten konnte da-
durch die Asthmatherapie reduziert und
nach 2-4 Monaten ganz abgesetzt wer-
den. Bei 4 Patienten wurde wegen eines
weiterhin bestehenden deutlichen GOR
eine Fundoplicatio durchgefiihrt. Nach-
untersuchungen iiber einen Zeitraum
von 1-4,5 Jahren zeigten, dass nur 1 Pa-
tient weiterhin einer antiasthmatischen
Therapie bedurfte (9).

Gustafsson et al. konnten bei 18 (48,6%)
von 37 Kindern und Jugendlichen mit
Asthma durch die pH-Metrie einen pa-
thologischen Reflux nachweisen. Eine
medikamentose Therapie mit H, -Rezep-
torenblockern (Ranitidin) konnte bei
diesen 18 (im Vergleich zu den 19 Asth-
matikern ohne GOR) nur eine 30 %ige,
allerdings statistisch signifikante Reduk-
tion der nichtlichen Asthmasymptome er-
reichen. Die Intensitit des nachgewiese-
nen Refluxes korrelierte dabei mit der er-
reichbaren Symptomverbesserung (15).

Tucci et al. untersuchten 36 Kinder im
Alter von 1,5 bis 15 Jahren mit schwer
kontrollierbarem Asthma mittels pH-Me-
trie. Keines der Kinder hatte die typi-
schen Symptome eines GOR. 27 (75%)
von ihnen wiesen einen pathologischen
Reflux auf. Nach erfolgter medikamento-



ser Therapie des Refluxes mit Cisaprid
besserte sich bei 19 (70% ) der 27 Kin-
der auch die Asthmasymptomatik deut-
lich (44).

Bei Erwachsenen konnten vergleichbare
Hiufigkeitsangaben gefunden werden.
Fields et al. befragten 109 Patienten mit
Asthma. 77% gaben Symptome eines
GOR an, wie Sodbrennen, saures Auf-
stoflen oder Schluckstorungen, 41% be-
merkten im Zusammenhang mit Sympto-
men eines GOR gleichzeitig auch Husten,
Luftnot und Giemen. In den untersuch-
ten Kontrollgruppen (Patienten mit
Schilddriisenerkrankungen, Hypercho-
lesterinimie oder Diabetes) wurden
deutlich seltener (40-50%) GOR-Sym-
ptome angegeben (11).

Ducolone et al. fanden bei den von ihnen
untersuchten 21 Asthmatikern in 57 %
der Fille einen GOR. Die Lungenfunk-
tionsparameter unterschieden sich zwi-
schen den Asthmatikern mit und ohne
Reflux nicht signifikant (8).

Von 186 mittels pH-Metrie und Endo-
skopie untersuchten Asthmatikern wie-
sen 80% einen pathologischen GOR auf
und 39% hatten gleichzeitig Symptome
einer Osophagitis (39, 40).

Micklefield et al. fanden bei 222 Asth-
matikern in 23,5% einen fiir die Auslo-
sung von Asthmaanfillen relevanten GOR
(25,29).

Harper et al. konnten bei 15 Patienten
mit Asthma unter der Therapie mit ei-
nem H,-Rezeptorenblocker (Ranitidin)
eine deutliche Besserung des Refluxes
und geringe, langsam einsetzende Ver-
besserungen der pulmonalen Sympto-
matik erzielen (19).

Harding et al. untersuchten bei 30 er-
wachsenen Patienten mit Asthma den
Effekt einer Therapie mit einem Proto-
nenpumpenhemmer (Omeprazol) auf
die Asthmasymptomatik. Bei 22 (73 %)
der Patienten fiihrte die Behandlung
iiber drei Monate zu einer Reduktion
der Asthmasymptome um 57%, einer
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>20% igen Verbesserung der Peak-Flow-
Werte und der Lungenfunktionsparame-
ter. 7 (27% ) dieser Patienten bendtigten
dafiir allerdings hohere Dosen als die
Standarddosis von 20 mg/Tag Omepra-
zol. In dieser Gruppe waren saures Auf-
stofSen und der Nachweis eines ausge-
priigten Refluxes bis in den oberen Oso-
phagusanteil wichtige Hinweise auf eine
Relevanz des GOR fiir die Auslosung von
Asthmasymptomen (17).

Meier et al. konnten in ihrer doppel-
blind-plazebo-kontrollierten Studie mit 15
Asthmatikern, nach einer 6-wochigen
Omeprazoltherapie mit Standarddosis,
nur bei 4 (27 % ) eine > 20 % ige Verbesse-
rung der Lungenfunktion finden (28).

Auch Teichtahl et al. erreichten bei 20
erwachsenen Asthmatikern mit Reflux in
einer doppel-blind-plazebo-kontrollier-
ten Studie, (mit einer hohen Dosis von
40 mg/Tag Omeprazol) im Vergleich
zur Plazebogruppe nur eine Verbesse-
rung der Peak-Flow-Werte, aber keine
Unterschiede bei der Hiufigkeit der
Asthmasymptome, dem Medikamenten-
verbrauch und der bronchialen Hyper-
reagibilitdt (43).

Ein entsprechend negatives Therapie-
ergebnis fanden auch Boeree et al. bei
den von ihnen untersuchten 36 Patien-
ten mit Asthma und chronischen ob-
struktiven Lungenerkrankungen. Der
Reflux wurde zwar im Vergleich zu Pla-
zebo durch die Omeprazoltherapie deut-
lich gebessert, die Asthmasymptomatik,
der Medikamentenverbrauch und die
Peak-Flow-Variabilitit jedoch nicht (4).

Was Liafdt sich aus den
Ergebnissen fiir die Praxis
zusammenfassen?

Asthma ist die héufigste chronische Er-
krankung im Kindesalter, deren Ursa-
chen in einer genetischen Disposition
der Patienten und einem zusitzlichen
Zusammentreffen duflerer auslosender
Faktoren zu suchen sind. Haben sich auf
der Grundlage eines hyperreagiblen
Bronchialsystems und einer immunolo-
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gisch bedingten Entziindungsreaktion der
Bronchien Asthmasymptome entwickelt,
konnen eine Vielzahl von Triggern zu
Asthmasymptomen fiihren. Im Kindesalter
sind diese Trigger zumeist: Infektionen,
Allergien, korperliche und psychische Be-
lastungen und bei einigen Patienten auch
ein gastroosophagealer Reflux.

Die Ergebnisse der o.g. Studien lassen
darauf schlieflen, dass nicht nur bei Er-
wachsenen, sondern auch bei Kindern mit
Asthma ein pathologischer GOR hiufiger
zu finden ist als in der Normalbevilke-
rung. Ein Teil dieser Patienten erfihrt
wiederum eine Verschlechterung ihres
Asthmas durch den GOR. Dabei ist vor al-
lem eine Steigerung der bronchialen
Hyperreagibilitit der entscheidende Fak-
tor, bei einigen Patienten sind es auch
Mikroaspirationen.

Diejenigen Kinder zu identifizieren, fiir
die der GOR relevant ist, ist schwierig.
Wichtig ist zunichst, an einen GOR als
moglichen Ausloser fiir Asthmasymptome
7u denken und gezielt nach typischen
Symptomen zu fragen (14, 36). Besteht
der Verdacht auf einen GOR, ist neben
dem Ultraschall die 24h-pH-Metrie der
wichtigste und wenig invasive diagnosti-
sche Schritt. Bei einem pathologischen
Ergebnis in der pH-Metrie ist, insbeson-
dere dann, wenn z.B. rezidivierende
Pneumonien ein Begleitsymptom sind,
eine weiterfiihrende Diagnostik angezeigt
(2, 6, 10).

Therapeutisch stehen hier, abgestuft nach
Alter der Patienten und Schwere der Sym-
ptomatik, eine Reihe von Mafinahmen
und Medikamenten zur Verfiigung (2, 6,
31). In der Mehrzahl der Fille wird durch
eine konservative Therapie eine Besse-
rung des gastroosophagealen Refluxes,
und bei den GOR-sensiblen Patienten
auch eine Verringerung der Asthmasym-
ptomatik zu erzielen sein (30). Fiir eine
kleine Gruppe von Patienten (ca. 3-10%)
ist wegen einer unzureichenden Beein-
flussung des Refluxes zusitzlich eine chir-
urgische Intervention notwendig, fiir die
in diesen Fillen die positiven Erfolgsraten
in Abwigung zu den moglichen Komplika-
tionen und den therapeutischen Alternati-
ven sprechen (5, 35). <
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asthma. Eur. Respir. J., 1997,10: 2255-2259.



MAGAZIN Imm™

Arbeitskreis Diatetik
in der Allergologie

Der »Arbeitskreis Nahrungsmittelallergie« der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und Im-
munologie (DGAI) hat Zuwachs bekommen.
Dem bisher ausschlieBlich aus Arzten bestehen-
den Arbeitskreis hat sich eine Gruppe von
allergologisch fachkundigen Diatassistenten und
Diplom-Oecotrophologen angeschlossen. Dieser
»Arbeitskreis Diatetik in der Allergologie« hat das
Ziel, deutschlandweit einheitliches Beratungs-
und Informationsmaterial fir Nahrungsmittelaller-
giker zu erstellen. AuBerdem sollen Standards
zur Nahrungsmittelprovokation erarbeitet werden.
Kontakt: C. Binder, Tel. 030-774 75 21; Fax 030-
76 67 96 53; E-mail cc.binder@t-online.de

NEUER TERMIN!

AG Neurodermitise=
schulung e.V.

Anders als vorab geplant, findet die erste Mitglie-
derversammlung der neu gegriindeten Arbeits-
gemeinschaft Neurodermitisschulung e.V. am
23. Oktober (also nicht am 20. 10.!) im Rahmen
der DGAI-Tagung in Miinchen statt.
Veranstaltungsort:

Sheraton Miinchen Hotel & Towers.

Programm:

08.00 - 09.30 Uhr Vorstandssitzung

09.30 - 11.00 Uhr Vollversammlung mit Wahlen
13.15 - 15.00 Uhr Plenarvortrage: Neurodermi-
tisschulung - Standortbestimmung und Ausblick
15.00 - 17.00 Uhr Workshops

Mit PiA gegen Allergie
und Asthma

Die neue gemeinnitzige Initiative mit dem Na-
men PiA — Préventions- und Informationskampa-
gne Allergie und Asthma — ist ein Zusammen-
schluss von Arzten verschiedener Fachrichtun-
gen in Zusammenarbeit mit Krankenkassen,
medizinischen Assistenzberufen und Ministerien,
die gemeinsam
zur Prévention
von Allergie und
Asthma beitra-
gen wollen.
Jedes 4. Kind in
Deutschland ist
Allergiker — ein
guter Grund um
die Forschun-
gen auf diesem
Gebiet zu unterstiitzen und voranzutreiben. Die
PiA wird Forschungsstipendien ausschreiben,
Weiterbildungsmdglichkeiten im Ausland fordern
sowie eine Stiftungsprofessur fir praventive All-
ergologie mit Lehrauftrag einrichten um praxis-
nahe Forschung zu gewahrleisten. Finanziert
wird die PiA durch 6ffentliche Férdergelder, Ein-
zelspenden und Sponsorenbeitrage. Ein weite-
res Ziel der Kampagne ist es, die neusten Er-
kenntnisse zur Entstehung und Vermeidung von
atopischen Erkrankungen — wie genetische Dis-
position, Stillverhalten sowie Hygienestandards
— der Offentlichkeit zugéanglich zu machen. Dies
soll vor allem durch die Medien, durch Informati-
onsbroschiren und durch regionale Allergie- und
Asthmatage gelingen.

Nachruf
PD Dr. Gregor Kusenbach

Am 27.06.1999 verlor bei dem Versuch, einem bei einer Bergwande-
rung verungliickten Kind zu helfen, der langjibrige Oberarzt der
Kinderklinik der RWTH Aachen, Dr. Gregor Kusenbach, sein Leben.
Gregor Kusenbach war nach seiner Weiterbildung an der Kinderkli-
nik der Universitiit Koln zundichst als Assistent bei Prof. Dr. Dietrich
Reinhardt in Diisseldorf tditig. Nach Abschluss seiner allergologi-
schen Weiterbildung in Diisseldorf folgte er seinem ehemaligen Kol-
ner Oberarzt, der inzwischen Leiter der Kinderklinik an der RWTH
Aachen geworden war. Prof. Dr. Gerhard Heimann schuf in der gera-

N/

de iibernommenen Kinderklinik die personellen und apparativen Voraussetzungen zum Aufbau
einer grofsen kinderallergologischen und pneumologischen Ambulanz, die Gregor Kusenbach
dann bis zu seinem Tod leitete. Vor kurzem schloss er seine Habilitation iiber ein kinderpneu-
mologisches Thema erfolgreich ab. Mukoviszidose und Asthma waren die beiden Erkrankungen
bei Kindern, denen er sich besonders intensiv gewidmet hat. Auf seine Initiative hin wurde der
Verein »Asthma bronchiale im Kindesalter Aachen« gegriindet, der interdisziplindr zusammenge-
setzt, niedergelassene Kollegen und Klinikdirzte zum Zwecke der Schulung von asthmakranken
Kindern vereinte. Besonderer Forschungsschwerpunkt von Gregor Kusenbach waren die verschie-
denen Methoden der Lungenfunktionspriifung, z.B. die Ergospirometrie.

In seiner direkten und unbestechlichen Art war er stets am Wobl der ihm anvertrauten Kinder
und Jugendlichen interessiert. Mit Gregor Kusenbach konnte man heftig diskutieren, sich aber
auch sebr iiber das schliefslich Erreichte freuen. Wir trauern mit seiner Ebefrau Irene und seinen
drei Kindern iiber seinen Tod. Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Unweltmedizin =
MUI wird geschlossen

Das Wissenschaftsministerium NRW schliefst
das Medizinische Institut fir Umwelthygiene
(MUI) an der Universitat Diisseldorf. Der Wis-
senschaftsrat war wiederholt zu dem Ergebnis
gekommen, dass der Forschungsertrag des In-
stituts zu gering sei und dass sich dies auch
kiinftig nicht grundsatzlich andern werde. Da die
Aufgaben des Instituts aber nach Ansicht des
Landes umwelt- und gesundheitspolitisch wichtig
sind, will NRW jetzt ein neues Forschungsinstitut
grinden.

Fithrihtop s oy WU

Rickruf-=Aktion

Der amerikanische Hersteller Wyeth-Ayerst
Lab. ruft in Abstimmung mit der FDA einige
Chargen des Anaphylaxie-Bestecks (Epi-
nephrin 1:1000, Fertigspritze) zurtick. In
Deutschland wird das Praparat von der Bencard
Allergie GmbH vertrieben. Der amerikanische
Exporteur, die Firma Hollister-Stier Lab., gibt
als Begrlindung an, dass im Rahmen einer Sta-
bilitatspriifung Verfarbungen beobachtet wur-
den. Die Analyse ergab in wenigen Féllen eine
reduzierte Aktivitat des Wirkstoffs. Betroffen
sind die Chargen: Ch.-B.: 00610, 00614, 00615,
00624, 00628, 00629, 00630, 00631, 00648,
00649, 00652, 00697, 00714, 00715, 00736,
00737, 00745, 00746. Lagerbestande oder von
Patienten abgegebene Packungen kénnen an
folgende Adresse zuriickgeschickt werden:
Wiilfing Pharma, Bethelner Landstr. 18, 31028
Gronau. Als mégliche Alternativen zum Anaphy-
laxie-Besteck kommen in Frage: Fastjekt (Aller-
gopharma), Infectokrupp Inhal (Infectopharm),
Anapen (HAL, auf dem Wege des sogenannten
Kleinimports nach § 73, Absatz 3 AMG, da noch
nicht zugelassen).

Allergie=Kompetenz=
Center im Internet

Unter www.allergopharma.de kénnen Arzte und
interessierte Laien neueste Informationen aus
der Forschung im Bereich Allergologie abrufen.
Das Internetangebot gliedert sich in ein »Aller-
gie-Kompetenz-Center« speziell fiir Fachkreise
sowie ein »Allergie-Forum« als Anlaufstelle fiir
jedermann. Hier finden sich patientengerecht
aufgearbeitete Informationen zu Allergien und
den verbreitetsten Allergenen, wie Pollen, Haus-
staubmilben, Pilzsporen oder Tierhaare. Das
»Allergie-Kompetenz-Center« hat vor allem zum
Ziel, die Arzte effektiv in ihrer taglichen Praxis
zu unterstlitzen und sie liber aktuelle Entwick-
lungen zu informieren.
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Neues vom Buchmarkt

Zum Vormerken:

Padiatrische Pneumologie

Rieger, von der Hardt, Sennhauser, Wahn, Zach
Erscheinungsdatum: vorauss. Oktober/No-
vember 1999, Subskriptionspreis, giltig bis
31.12.1999, 198,— DM, (spéter 249, DM)

Verlags-Mitteilungen

Padiatrische Allergologie und Im-
munologie

Hrsg.: Prof. Dr. Ulrich Wahn, Prof. Dr. Reinhard
Seger, Prof. Dr. Volker Wahn

3. Auflage, 1999, 720 S., 324 Abb., 150 Tab., DM
198,—, OS 1.145,—, SFr 176,—; ISBN 3-437-
21310-5, Verlag Urban & Fischer

Kinderarzte werden immer haufiger mit allergi-
schen Erkrankungen und anderen Stérungen des
Immunsystems konfrontiert. Das in der 3. Auflage
vorliegende Werk ,Padiatrische Allergologie und
Immunologie*
von Wahn, Se-
L ——  (cr, \Vahn stellt
den aktuellsten
Stand der wis-
senschaftlichen
Diskussion dar
und ist zugleich
Praxishand-
buch. Bei der
Uberarbeitung
legten die Her-
ausgeber beson-
{ | & jay - deren Wert auf

\ e die Vollstandig-

Padiatrische Allergologie
und Immunologie

3.Auflage. 1§
l

; ? e keit der Darstel-
URBAN CHER s,
2 ‘ lungen und auf
die Verwendbar-

keit in der tagli-
chen Arbeit. Zahlreiche Abbildungen und Grafiken
erleichtern das Verstandnis komplexer immunolo-
gischer Vorgange.
Die klare Gliederung in die vier Abschnitte
Grundlagen des Immunsystems und der Immun-
funktion, allergische Erkrankungen, Stérungen
der Immunabwehr und Autoimmunerkrankungen
ermdglicht dem Leser eine schnelle Orientie-
rung. Jedem klinischen Abschnitt sind ausfiihr-
liche Angaben zur Diagnostik und zur Therapie
vorangestellt, ehe die einzelnen Krankheitsbilder
detailliert beschrieben werden.
Das Werk von Wahn, Seger, Wahn ist das ein-
zige deutschsprachige Standardwerk zu diesem
Thema und ein unentbehrliches Handbuch fir
jeden Pédiater, der sich mit Allergien und immu-
nologischen Stérungen bei Kindern beschéftigt.
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Presse-Taschen-

A 1998799
buch Gesundheit

1999/2000 o
Kroll-Verlag, Taschenhuch
82224 Seefeld/Obb.,

DIN A6-Taschenbuch- JiT :
format, Preis DM 48,— P P
erscheint im Saa
Oktober/November 1999

Eine wahre Fundgrube ist das Presse-Taschen-
buch Gesundheit, das im Oktober/November
1999 erscheint. Diese ,Datenbank® im handli-
chen Jackentaschenformat beinhaltet nahezu
alles, was man tagtéglich an Namen, Kontakten
und Adressen zum Thema Gesundheit bendtigt.
Die Palette reicht von Journalisten und Fachpu-
blizisten die in Deutschland/Osterreich/Schweiz
liber Medizin und Gesundheit berichten bis zu
Pressereferenten der pharmazeutischen Indu-
strie und diversen Internet-Adressen.

(Auch) Fiir Patienten

Allergie - Ganz einfach
Von Riidiger Wahl

Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle; 4. Auflage
1998; DM 19,50; ISBN 3-87185-284-8

Allergie zum
Schmunzeln - ein
Widerspruch an sich,
sollte man denken.
Dennochistes dem  pyoem
Autor gelungen, pra- g
zise und wissen-
schaftlich fundierte
Informationen auf
witzige und gut les-
bare Weise darzu-
stellen. Das Buch ist
mit 30 Abbildungen e
bestiickt - teils ernst- Dusettinkeg
hafter, teils humori- ’

ger Natur —, denen

es gelingt, die manchmal doch recht trocke-
ne und theoretische Materie aufzulockern.
Aulerdem werden zahlreiche kuriose Fall-
beispiele beschrieben, die deutlich machen,
auf welch verschlungenen Wegen eine Aller-
gie manchmal an den ,Auserwahlten” heran-
tritt. Ein Buch fiir Patienten und Mediziner,
die sich (iber die aktuelle Thematik informie-
ren und gleichzeitig amsieren wollen.

ALLERGIE

B

Rdiger Wahl

Geleitwort von
K.-Chr. Bergmann

GPA-Rezension

Lungenfunktionsprifung und
Allergiediagnostik

Xaver Bauer (Hrsg.)

1998, ca. 270 S., 44 Abb., 48 Tab., DM 128,
0OS 998,—, SFr 125,—; ISBN 3-87185-270-8,
Dustri Verlag Dr. Karl Feistle

Das von X. Bauer und Mitarbeitern herausgege-
bene Ringbuch tiber Lungenfunktionspriifung
und Allergiediagnostik wendet sich insbesondere
an Allgemeinarzte, Internisten, Betriebs- und Ar-
beitsmediziner, die berufsgenossenschaftliche
Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren und Gut-
achten erstellen. Der Schwerpunkt (ca. 75%)
des Buches liegt bei der Lungenfunktionsdiag-
nostik. Es werden wichtige Hinweise zur Qua-
litdtssicherung, zur normalen und pathologischen
Atemtechnik gegeben. Verschiedene Lungen-
funktionsparameter und ihre Bedeutung zur Er-
fassung pathologischer Zustande werden aus-
fuhrlich beschrieben. Ferner wird auf die Durch-
fuhrung der Lungenfunktionsuntersuchung ein-
gegangen: Spirometrie
einschlielich FluRvolu-
menkurve, Atemweg und
Atemwegswiderstand
(Bodyplethysmographie,
Oszillation und Unter-
brechermethode), Bron-
chospasmolysetest,
bronchiale Provoka-
tion, CO-Transferfak-
tor, Spiroergometrie
und Compliance-
Messung. Auf ein-
zelne Krankheitsbil-
der wie obstruktive
Ventilations-
stdrung, Lungenemphysem,
exogen-allergische Alveolitis wird gesondert ein-
gegangen. Am Ende jedes Kapitels finden sich
Fallbeispiele und Fragen (ohne Antworten). In
einem Extraabschnitt (Allergien der Atemwege
und der Haut) werden die zur Zeit Ublichen Test-
verfahren und deren Aussagemdglichkeiten kurz
dargestellt. Im letzten Kapitel werden Hinweise
zu berufsbedingten Lungenerkrankungen und
deren Begutachtung gegeben. Im Anhang finden
sich neben Begutachtungsbeispielen ein Litera-
turverzeichnis, das Merkblatt zu § 3 der Berufs-
krankheitenverordnung, Abkiirzungstabellen und
GOA- und EBM-Hinweise vom Juli 1996. Ein Re-
gister fehlt. Fiir den Anfanger, aber auch fiir Ex-
perten der Berufsgruppen Allgemeinérzte, Inter-
nisten, Betriebs- und Arbeitsmediziner ist das
Buch als Einstiegs- und Nachschlagewerk zu
empfehlen. Dr. W. Rebien, Hamburg
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Kubmilchallergie bei Kindern

Liebe Eltern,

die Kuhmilcheiweif3allergie ist eine der
hiufigsten ~Nahrungsmittelallergien im
Sduglings- und Kleinkindalter.

In Kuhmilch sind mehr als 25 verschiede-
ne Eiweifle enthalten. Die Eiweif3e Casein,
[3-Lactglobulin und o-Lactalbumin stellen
die wichtigsten Allergene der Kuhmilch
dar. In seltenen Fillen treten die allergi-
schen Reaktionen nur auf eines dieser Ei-
weifde auf, meistens reagieren Kuhmilch-
allergiker auf mehrere Kuhmilcheiweif3e.

Symptome
Allergische Reaktionen auf Kuhmilch
konnen sich an unterschiedlichen Orga-
nen des Korpers zeigen. Symptome an
der Haut wie Rotung, Quaddeln oder
Verschlechterung eines Ekzems, Sympto-
me im Bereich des Magen-Darm-Traktes
wie Durchfall, Ubelkeit und Erbrechen
sowie Symptome der Atemwege wie
Schnupfen, Asthma bronchiale bis hin
zur Atemnot konnen als Folge des Genus-
ses von Kuhmilch auftreten.

Diagnostik

Die Diagnose einer Kuhmilchallergie
sollte folgende vier Bereiche umfassen:
die Krankengeschichte, den Hauttest,
den Bluttest und die orale Provokation.
Der doppel-blinde, plazebo-kontrollier-
te Provokationstest mit dem entspre-
chenden Allergen (in diesem Fall mit
Kuhmilch) ist der einzige gesicherte
Nachweis zur eindeutigen Feststellung
einer Allergie. Doppel-blind, plazebo-
kontrolliert bedeutet, dass weder Patient
noch Arzt wissen, wann das Allergen und
wann ein Plazebo (ein sog. Scheinmedi-
kament) getestet wird, so dass keiner
der beiden durch seine Erwartung
getduscht werden kann.

Therapie
Die Behandlung einer Nahrungsmittel-
allergie besteht im Vermeiden des auslo-
senden Lebensmittels. Das bedeutet,

dass bei einer Kuhmilchallergie nicht
nur die Kuhmilch, sondern auch simtli-
che Milchprodukte gemieden werden
miissen.

Dauer der Erkrankung

Eine Didt bei nachgewiesener Kuhmilch-
allergie im Siuglings- und Kindesalter
sollte zunichst fiir ein bis zwei Jahre ein-
gehalten werden. Untersuchungen haben
gezeigt, dass die Mehrzahl der urspriing-
lich didtpflichtigen Kinder nach zwei bis
vier Jahren tolerant gegen die bis dahin
unvertriglichen Nahrungsmittel geworden
sind und sich im Laufe der Zeit weitgehend
normal ernihren konnen.

Diit bei Kuhmilchallergie

Das Vermeiden von Milch und Milchpro-
dukten bedeutet eine Umstellung mit z.T.
groflen Einschrinkungen der Ernihrungs-
gewohnheiten und erfordert sowohl vom
Kind als auch von den Eltern ein spezielles
Wissen. Denn neben den iiblichen Milch-
produkten miissen auch alle Nahrungs-
mittel vollstindig gemieden werden, die
mit Milch hergestellt werden oder Milch-
bestandteile enthalten.

Folgende Begriffe auf verpackten
Lebensmitteln konnen auf die
Verwendung von Kubmilch hin-
weisen:

Milchpulver, Molke, Molkepulver, Milch-
eiweifd (-protein), Molkeeiweif3, Casein
(Kasein), Caseinate (Kaseinate), Lactalbu-
min, Lactglobulin.

Auch Medikamente konnen Milchpulver
enthalten.

Liicken und Tiicken der
Kennzeichnungs-Verordnung
Leider hat unsere Kennzeichnungs-Ver-
ordnung ihre Liicken, denn Fertigproduk-
te aus zusammengesetzten Zutaten miissen
nicht vollstindig deklariert sein, sofern
die Zutat mit einem geringeren Anteil als
25% im Endprodukt enthalten ist (z.B.:
milchhaltige Wiirstchen im Konservenein-

topf).

Auch Schokolade darf nach der Kakao-Ver-
ordnung undeklariert Kuhmilch enthalten,
wenn ihr Anteil geringer als 5% ist.

Alternativen zur Kuhmilch
Milch und Milchprodukte diirfen jedoch
auch nicht ersatzlos aus dem Speiseplan
gestrichen werden, da sie eine der wich-
tigsten Kalziumquellen in der Erniihrung
eines Sduglings oder Kindes darstellen.
Bei einer Kuhmilchallergie im Siuglings-
alter bieten sich Sojamilch, wenn keine
Sojaallergie vorliegt, und stark hydroly-
sierte hypoallergene Formelnahrungen
ebenso wie bilanzierte Elementardiiten
an. Wird Sojamilch verwendet, ist auf die
Gabe einer kalziumangereicherten Soja-
milch zu achten, andernfalls muss Kalzium
extra zugefiihrt werden.

Andere Milcharten, wie Reis-, Hafer-, Man-
del- oder Kokosmilch kdnnen kiichentech-
nische Alternativen fiir Kuhmilch sein, sind
aber kein guter Kalziumlieferant und stel-
len erndhrungsphysiologisch gesehen kei-
nen Ersatz fiir Kuhmilch dar.

Die Milch anderer Tierarten (Stute, Ziege,
Schaf) wird nur von einigen Kuhmilch-
allergikern vertragen, da auf Grund der
Ahnlichkeit der EiweiSe, Kreuzallergien
auftreten konnen. Kalziumergéinzungs-
priparate sollten nur nach Riicksprache
mit dem Arzt genommen werden.

Abschlieffende Bemerkung

Um eine optimale ausgewogene Ernih-
rung zu erzielen, sollte die kuhmilchfreie
Ernihrung alle Bestandteile enthalten, die
fiir Wachstum und Entwicklung des Sidug-
lings oder Kleinkindes notig sind. Bei der
Zusammenstellung des Diitplanes sollten
Kinderallergologen mit Didtassistentinnen
zusammenarbeiten. Es lohnt sich, die Ak-
tualitit der Milchallergie etwa alle 12
Monate durch einen Kinderallergologen
iiberpriifen zu lassen.

Christiane Binder,

Kinderklinik,

Abt. Péid. Pneumologie und Immunologie,
Universitdtsklinikum Charité, Berlin
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Grundkurs Padiatrische Allergologie der Arbeitsgemeinschaft
allergologisch tétiger Kinderarzte

16./17. Oktober und 20./21. November 1999, Osnabriick

Information: Asthma-Akademie im Kinderhospital, Frau Hesse, Iburger Str.
187, 49082 Osnabriick, Tel. 0541-5602213, Fax 0541-5602110

Kongress der Deutschen Gesellschatft fiir Allergologie und

Klinische Immunologie (DGAI)

20. - 24. Oktober 1999, Miinchen

Information: Prof. Dr. Dr. Ring, Klinik und Poliklinik fir Dermatologie und
Allergologie am Biederstein, Biedersteiner Str. 29, 80802 Miinchen,

Tel. 089-4140-3205, Fax 089-4140-3173

3. Hallerscher Grundkurs fir Padiatrische Allergologie der APPA

Teil I: 23./24. Oktober 1999, Halle/S.

Teil II: 13./14. November 1999, Halle/S.

Leitung/Information: CA Dr. W. Léssig und Dipl.-Med. R. Steiner, Klinik fir
Kinderheilkunde, Stadtisches Krankenhaus Martha-Maria, Halle-Délau
gGmbH, Rontgenstr. 1, 06120 Halle,

Tel. 0345-5591484/5591473, Fax 0345-5591485

21. Wochenendseminar der Kinderklinik der TUM

20. November 1999, Miinchen
Leitung/Information: Prof. Dr. Dr. B. Pontz, Kinderklinik und Poliklinik der
Technischen Universitat Miinchen, Kélner Platz 1, 80804 Miinchen,

Fax 089-3068-3954

Allergie gegen Schimmelpilze bei Kindern und Jugendlichen

20. November 1999, Erlangen-Niirnberg

Organisation und Auskunft: Frau A. Kreller, Prof. Dr. Th. Zimmermann, Univ.-
Klinik mit Poliklinik fiir Kinder und Jugendliche, Loschgestrale 15, 91054 Er-
langen, Tel. 09131-8539307, Fax 09131-8533706

Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung -
einschlieBlich Notfalliilbungen (WAPA)

26./27. November 1999, Schlo8 Velen, Velen (Westfalen)

Information: DI-TEXT, Gregor-Vosen-Str. 46, 50374 Erftstadt-Bliesheim,
Tel. 02235-922494, Fax 02235-922495

piteliber®
pachster

Ausgabe?
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Grundkurs Padiatrische Allergologie der AGPAS

Teil I: 27./28. November 1999, Erlangen

Teil Il: 4./5. Dezember 1999, Erlangen

Leitung/Information: Dr. D. Bulle, Goldgasse 8, 88212 Ravensburg,

Tel. 0751-23750, Fax 0751-17286

3. Auer Padiatrische Allergologie-Kurs der Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie und Allergologie e.V. (APPA)

(Grundkurs I und 1) am 29. und 30.01.2000 sowie am 04. und 05.03.2000 in Aue.
Anmeldungen an: Priv.-Doz. Dr. med. habil. G. Frey, Chefarzt der Klinik fiir
Kinder- und Jugendheilkunde am HELIOS Klinikum Aue, 08280 Aue, Schnee-

berger Str. 98, Tel. 03771-58-3171, Fax 03771-257022.
Information: Dr. Barbara Tiirk-Kraetzer, Meinardusstrale 8, 26122 Olden-

burg, Tel. 0441-77450, Fax 0441-7779640

11. GaiRacher Tage
18./19. Mérz 2000, GaiBach b. Bad Télz
Leitung/Information: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik Gaiach der LVA Obb.,

83674 Gailach b. Bad Tolz, Tel. 08041-798-221, Fax 798-222

22. Jahrestagung der Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie
und 3. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie

und Umweltmedizin

6. - 8. April 2000, Bochum
Wiss. Leitung: Prof. Dr. Ch. Rieger, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin der

Ruhr-Universitat, St. Josef-Hospital, Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum,
Tel. 0234-5092610/11, Fax 0234-5092612
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- Hallo Kinder!  ————

Malt Ihr gerne? Wenn ja, dann greift zu Euren Stiften — je mehr
Farben, desto besser — nehmt ein Blatt Papier (am besten Hochformat DIN A4) und legt los.
Malt uns em Blld zum Thema Allergle Vielleicht kennt Thr ]emanden, der Heuschnupfen hat

"Asthmaanfall bekommen kann. Vielleicht seid Ihr ja
- auch selber Allergiker und sitzt gerade bei Eurem
Doktor im Wartezunmer und es 1st zwmhch lang-

 Undso geht's:
- Teilnehmen konnen alle Middchen und Jungen bis 14 Jahre. Euer Bild sollte

efihr DIN-A4- Groﬁe haben (bitte nlcht grofSer') und hochformatlg sem

Verlag Wurms & Partnet s
Pidiatrische Allergologie
Malwettbewerb
Bernrieder Str. 4
82327 Tutzing

Inchmern des Malwetthewerbs verlost. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. =~ [
m Verlag das uneingeschrinkte Recht zu ihrer Veroffentlichung inder
i€ in Klinik und Praxis» erteilt. Wir bitten um Verstindnis dafiir, dass wir die








<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (None)
  /CalCMYKProfile (None)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed false
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 33554432
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.33000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.33000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly true
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition (ISO Coated sb \050Prozess-Standard Offset, gestrichenes Papier, 60 L/cm\051)
  /PDFXRegistryName (http://www.eci.org/deu/pages/profiles_d.html#fogra)
  /PDFXTrapped /False

  /OffOptimizations 3
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [14400.000 14400.000]
>> setpagedevice


