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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

wieder geht ein Jahr zu Ende - die letzten Wochen vergingen
wie immer ein Vielfaches schneller als ihnen zusteht, die vor-
weihnachtliche Besinnlichkeit hatte noch nicht richtig Gelegen-
heit sich einzustellen - und man versucht trotzdem, wie jedes
Jahr, einen Abschluss zu finden, um fiir den Neuanfang Raum
zu schaffen. Fiir mich ist das immer ein Anlass, meine vielen
Stapel auf dem Schreibtisch zu sichten, angegilbtes Papier nach
einem Blick auf den Titel oder das Datum in den Papierkorb

zu beférdern, bis ich die Tischplatte fast erreicht habe, wo sich
dann noch eine Zeitschrift findet, die gelesen werden wollte,
aber dieses Privileg auch dieses Jahr nicht hatte und nicht mehr
haben wird. Schade eigentlich, haben sich doch so viele Autoren
den Kopf zerbrochen, Themen zusammengestellt, recherchiert,
geschrieben, gereviewt, korrigiert. Aber die Flille des Angebots
zwingt zur Selektion — auch ndichstes Jahr wieder — und alle
Schriftleiter hoffen, dass gerade ihrem Opus der Weg zur Basis
des Stapels erspart bleibt.

Auch wir, die Schriftleiter der GPA-Zeitschrift, wiinschen uns,
dass unsere vier jéhrlichen Ausgaben, bevor sie auf den Stapel,
in den Papierkorb oder fein sduberlich nach Jahrgdngen sortiert
ins Regal wandern, zumindest durchgebldttert werden. Falls Sie
nun auch diese Ausgabe gleich einsortieren mdchten, will ich Sie
auf Folgendes hinweisen:

Als die ,Pddiatrische Allergologie in Klinik und Praxis” 1998
erstmals erschien, geschah dies zum Ende des ersten Jahres-
quartals. Seitdem haben wir das Problem, dass die erste Aus-
gabe eines Jahrgangs erst Ende Mdrz auf den Markt kommt.
Da ist schon ziemlich viel Jahr vergangen. Wir haben deshalb
die Dezemberausgabe 2008 mit der Bezeichnung 4/2008 -
1/2009 versehen (damit niemand glaubt, er habe eine Ausgabe

Editorial

versdumt) und werden dann im Mdrz mit der Ausgabe 2/2009
fortfahren.

Haben Sie sich allerdings, was ich Ihnen wiinsche, zum Durch-
bldttern entschlossen, sollten Sie bei den Topic-Themen kurz
verweilen, denn SOTI und SLIT sind die Therapieverfahren, mit
denen Sie sich das néichste Jahr auseinandersetzen werden

- SOTl insbesondere fiir Erdnussallergiker dringend herbei-
gesehnt, aber bisher Studien vorbehalten, SLIT in Form von
Tabletten, vorerst nur fiir Gréser, diese aber jetzt auch fiir Kinder
zugelassen.

Empfehlen méchte ich Ihnen auch die Ubersicht iiber die zurzeit
angebotenen Lungenfunktionsgerdite, die von Wolfgang Kamin
und seinen Mitarbeitern im Auftrag der WAPPA erstellt wurde.
Falls Sie dann noch Zeit finden, weiter zu bldttern, garantiere ich
Ihnen eine Vielzahl anderer interessanter Themen, die die Res-
sortschriftleiter wieder fiir Sie zusammengestellt haben.

Fiir das neue Jahr wiinsche Ich Ihnen neben Gesundheit und
Erfolg auch Zeit - nicht nur zum Lesen.

Herzliche Griif3e

L Do

Dr. Ernst Rietschel

Danke an alle Autoren, Reviewer und Ressortschriftleiter

Zum Jahresende ist es an der Zeit, den Autoren, Reviewern und Res-
sortschriftleitern der ,Padiatrischen Allergologie in Klinik und Praxis” fiir
ihre Mitarbeit zu danken. Ihre Arbeit sichert die Aktualitat und die wis-
senschaftliche Qualitat unserer Zeitschrift.

Die Schriftleitung und die Redaktion danken vor allem den Mitgliedern
des Beirats, die als Reviewer die Beitrage der ,Padiatrischen Allergolo-
gie” kritisch unter die Lupe nehmen: Dr. Andrea von Berg, Prof. Dr. Jo-
hannes Forster, PD Dr. Glinter Frey, Dr. Armin Griibl, Prof. Dr. Joachim
Kiihr, Dr. Wolfgang Léssig, Dr. Wolfgang Rebien, Dr. Sibylle Scheewe,
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Dr. Kornelia Schmidt, PD Dr. Sebastian Schmidt, Prof. Dr. Antje Schuster
und Prof. Dr. Volker Stephan.

Dank gebiihrt ebenso den Ressortschriftleitern fiir die Betreuung der
einzelnen Themenbldcke unserer Zeitschrift: Dr. Peter J. Fischer (Eltern-
ratgeber), Prof. Dr. Johannes Forster (Leitlinien), Prof. Dr. Peter Hoger
(Padiatrische Dermatologie), Prof. Dr. Matthias Kopp (Fragen an den
Allergologen), Dr. Thomas Lob-Corzilius (Umweltmedizin), Dr. Stefan
Miiller-Bergfort (Internet), Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg (Padiatrische
Pneumologie) und Prof. Dr. Volker Wahn (Pé&diatrische Immunologie).
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Topic

Spezifische orale Toleranz-

induktion - ein Update

Kirsten Beyer, Klinik fur Péadiatrie m. S. Pneumologie und Immunologie, Charité Berlin

Einleitung

Die Nahrungsmittelallergie ist eine
haufige Erkrankung im Kindesalter. Eine
ursachliche Therapie gibt es bisher nicht.
Dies ist besonders fiir Patienten mit Erd-
nuss- und Nussallergien ein Problem.
Erdnuss- und Nussallergien bestehen
in der Regel lebenslang und nur unge-
fahr 20 Prozent der Patienten verlieren
ihre Erkrankung. Obwohl die anderen
haufigen Nahrungsmittelallergien wie
Kuhmilch- und Hiihnereiallergie eine
deutlich bessere Prognose haben, be-
halt auch hier ein Teil der Patienten die
klinischen Reaktionen bis ins Jugend-
lichen- oder Erwachsenenalter. Aller-
gische Reaktionen auf Nahrungsmittel
kénnen zu schweren, lebensbedroh-
lichen Reaktionen fiihren. Im Kindesalter
ist die Nahrungsmittelallergie die Haupt-
ursache von Anaphylaxien [1]. Zugleich
sind die strikte Diat und das haufig not-
wendige Mitflihren eines Notfallsets ein-
schlieBlich Autoinjektoren mit Adrenalin
Belastungen, die den Alltag vieler Pati-
enten und derer Familien bestimmen.

Die orale Immuntherapie mit Nah-
rungsmittelallergenen ist eine neue
Therapieoption, die seit einigen Jahren
intensiv untersucht wird [2, 3]. Die orale
Route wurde versucht, da die subkutane
Immuntherapie mit Nahrungsmitteln ei-
ne hohe Rate an schweren allergischen
Nebenwirkungen hatte [4-6]. Viele klei-
ne, meist unkontrollierte Studien haben
eine Wirksamkeit der oralen Immun-
therapie beschrieben. Hierliber wurde
bereits ausfihrlich Anfang des Jahres
berichtet [3].

6

Indikation

Es konnte jedoch kiirzlich gezeigt wer-
den, dass die orale Immuntherapie den
natirlichen Verlauf der Krankheit nicht
beeinflusst. In einer kontrollierten und
randomisierten Studie wurde die Wir-
kung der oralen Immuntherapie im Ver-
gleich zur Eliminationsdidt untersucht
[7]. Eingeschlossen waren 45 Patienten
im Durchschnittsalter von 2,5 Jahren mit
Kuhmilch- oder Hiihnereiallergie. Die
klinische Relevanz der Nahrungsmittel-
allergie wurde vor Beginn und am Ende
der Studie durch eine doppelblinde, pla-
cebokontrollierte Nahrungsmittelprovo-
kation untersucht. Sowohl in der Gruppe
der Patienten, die eine orale Immunthe-

Bei Kindern mit Kuhmilchallergie vermag die orale
Immuntherapie die Schwellendosis, die gerade
noch vertragen wird, deutlich zu steigern.

rapie erhielten, als auch in der Kontroll-
gruppe wurde Uber den Beobachtungs-
zeitraum jeweils ein Drittel der Patienten
klinisch tolerant.

Die Indikation fir eine orale Immun-
therapie scheint daher vor allem bei
Patienten mit persistierender Nahrungs-
mittelallergie zu liegen. Dies sind zum
einen Patienten mit Erdnuss- und nicht
Pollen-assoziierter Baumnussallergie,
zum anderen Patienten mit persistie-
render Kuhmilch- oder Hiihnereiallergie.

Orale Immuntherapie
bei Kuhmilchallergie, ...

Wir konnten kiirzlich zeigen, dass fiir
Kinder mit persistierender Kuhmilchaller-
gie die orale Immuntherapie, als Rush-
Verfahren durchgefiihrt, gute Erfolge
aufwies [8]. Neun Patienten zwischen
drei und 14 Jahren mit persistierender
Kuhmilchallergie wurden behandelt. Die
klinische Aktualitdt der Kuhmilchallergie
war zuvor mittels doppelblind placebo-
kontrollierter Provokationstestung nach-
gewiesen worden. Die orale Immunthe-
rapie wurde mit 1:100 der Schwellendo-
sis der oralen Nahrungsmittelprovoka-
tion begonnen. Die Dosis wurde lber
maximal sieben Tage alle zwei Stunden
verdoppelt; tdglich wurden drei bis fiinf
Dosen gegeben, bis die Patienten 120
ml Kuhmilch vertrugen. Sechs Patienten
erreichten innerhalb von zwei bis sieben
Tagen die angestrebten 120 ml Kuh-
milch. Drei Patienten tolerierten nur ge-
ringere Mengen (1,5 ml, 8 ml und 40 ml).
Alle Patienten zeigten wiederholt Ne-
benwirkungen, die unter der Gabe von
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Antihistaminika oder Salbutamol rasch
verschwanden. Ob neben der erreichten
Desensibilisierung langfristig eine spezi-
fische orale Toleranz induziert wird, muss
die langfristige Nachverfolgung dieser
Patienten zeigen.

Ahnliche Ergebnisse konnten auch in
Italien gezeigt werden [9]. In der Studie
wurden 60 Kinder im Alter von fiinf bis
17 Jahren mit schweren allergischen
Reaktionen auf Kuhmilch in der Vergan-
genheit eingeschlossen. Das Kuhmilch-
spezifische IgE lag zwischen 85 kU/l und
>100 kU/I. Die Kinder reagierten in der
oralen Provokationstestung auf weniger
als 1 ml Kuhmilch. Die Patienten wurden
auf zwei Gruppen randomisiert. Dreif3ig
Patienten erhielten eine orale Immun-
therapie, wahrend 30 Patienten (iber ein
Jahr unter einer kuhmilchfreien Elimina-
tionsdidt beobachtet wurden. Die erste
Phase der oralen Immuntherapie er-
folgte stationdr mit raschen Steigerungs-
schritten iber zehn Tage. Anschlieend
erfolgte eine weitere langsame Steige-
rung zu Hause. Nach einem Jahr waren
in der Therapiegruppe 36 Prozent der
Patienten komplett tolerant und zuséatz-
liche 54 Prozent vertrugen zwischen 5
und 150 ml Kuhmilch. 10 Prozent der Pa-
tienten haben die Studie aufgrund von
Nebenwirkungen abgebrochen. In der
Kontrollgruppe waren nach dem glei-
chen Zeitraum alle Patienten nach wie
vor kuhmilchallergisch, bestatigt durch
eine doppelblinde, placebokontrollierte
Provokationstestung. Auch in dieser
Studie konnte gezeigt werden, dass ei-
ne orale Immuntherapie wirksam, aber
nicht nebenwirkungsarm ist. Fast alle
Patienten in der Therapiegruppe hatten
allergische Symptome unter der Thera-
pie. Die meisten Symptome waren kutan
oder abdominal. Wahrend der anfang-
lichen Rush-Phase benétigten jedoch
vier Patienten eine Adrenalin-Injektion
und 18 Patienten inhalatives Adrenalin
aufgrund von respiratorischen Proble-
men. Wéhrend der Steigerungsphase zu
Hause wurden zwei Patienten notfallma-
Big behandelt und erhielten intramus-
kuldres Adrenalin. Im gleichen Zeitraum
hatten 20 Prozent der Patienten der Kon-
trollgruppe eine allergische Reaktion bei
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versehentlichem Verzehr von Kuhmilch.
Alle Reaktionen in der Kontrollgruppe
waren leicht.

In den USA wurde kiirzlich eine ran-
domisierte, doppelblind placebokon-
trollierte Studie zur oralen Immunthe-
rapie mit Kuhmilch durchgefiihrt [10].
Zwanzig Patienten zwischen sechs und
17 Jahren wurden nach oraler Provoka-
tionstestung zur Schwellenwertbestim-
mung 2:1 in einen Behandlungs- und
einen Placebo-Arm eingeteilt. Patienten
in der Behandlungsgruppe hatten bei
der zweiten oralen Provokationstestung
nach 23 Wochen einen signifikant ho-
heren Schwellenwert, bei dem eine Re-
aktion auftrat, als Patienten in der Place-
bo-Gruppe. Die Kuhmilch-spezifischen
IgG,-Werte in der Therapiegruppe stie-
gen signifikant an. Auch in dieser Stu-
die kam es bei 45 Prozent der Gaben in
der Behandlungsgruppe zu Nebenwir-
kungen, vier Patienten erhielten Adrena-
lin. In der Placebo-Gruppe kam es bei 11
Prozent der Gaben zu Nebenwirkungen.

... bei Hishnereiallergie ...

Ein modifiziertes Rush-Verfahren
wurde kiirzlich auch an sieben nicht-
anaphylaktischen Patienten mit Hiihner-
eiallergie untersucht [11]. Die Patienten
wurden aufgrund von Anamnese und
erhéhten Huhnerei-spezifischen IgE-
Werten in die Studie eingeschlossen.
Nach oraler Immuntherapie wurde eine
orale Nahrungsmittelprovokation durch-
gefiihrt. Hierbei vertrugen alle Patienten
mehr Hiihnereiprotein, als normalerwei-
se bei einer versehentlichen Aufnahme
gegessen wiirde. Zwei Patienten waren
tolerant. Nach dieser Pilotstudie wur-
den weitere 14 Patienten in die Studie
eingeschlossen [12]. Die Autoren be-
richten, dass zwei dieser Patienten die
angestrebten taglichen 300 mg Hiihner-
ei nicht vertrugen, sondern fast taglich
Symptome mit Juckreiz, Quaddeln und
Bauchschmerzen aufwiesen.

... und Erdnussallergie

Fur die Erdnussallergie mit ihrem
persistierenden Verlauf ware die orale

Immuntherapie, wenn méglich, eine op-
timale Option. Leider gibt es bisher nur
wenige Studien hierzu. In den USA wur-
denin einer noch nicht abgeschlossenen
24-monatigen Studie bisher 24 Patienten
eingeschlossen [13]. Einschlusskriterien
waren auch hier eine positive Anamne-
se und der Nachweis von Erdnuss-spe-
zifischen IgE-Antikdrpern. Wahrend der
anfanglichen Steigerungsphase zeigten
viele Patienten Nebenwirkungen. Das
Studienprotokoll endet mit einer of-
fenen Nahrungsmittelprovokation, bei
der die Patienten bis zu 3,9 g Erdnuss-
protein erhalten. Bisher haben 20 der
Patienten die Studie abgeschlossen und
90 Prozent waren in der Lage, die 3,9 g
Erdnussprotein ohne allergische Reak-
tionen zu essen.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Obwohl die bisher durchgefiihrten
Untersuchungen zur oralen Immunthe-
rapie bei Patienten mit Nahrungsmittel-
allergien zum Grofteil erfolgreich sind,
bleibt die Tatsache der doch recht hau-
figen Nebenwirkungen bestehen. Bisher
gibt es keine Kriterien, die den Erfolg
oder die Schwere der Nebenwirkungen
vorauszusagen helfen. Desweiteren
muss gezeigt werden, ob die Patienten
lediglich durch einen erhdhten Schwel-
lenwert vor allergischen Reaktionen
nach versehentlicher Allergenaufnah-
me geschiitzt sind oder ob es langfristig
zu einer spezifischen oralen Toleranz
kommt. Hierfiir sind kontrollierte Lang-
zeitstudien dringend notwendig. Die
Durchfiihrung einer oralen Immunthera-
pie bei Nahrungsmittelallergie ist daher
zurzeit nur in kontrollierten Studien zu
empfehlen.

Dr. med. Kirsten Beyer

Charité - Universitdtsmedizin

Berlin, Campus Virchow Klinikum

Klinik fiir Pddiatrie m. S. Pneumologie
und Immunologie,

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Tel.: 030-450559054, Fax: 030-450559951
E-Mail: kirsten.beyer@charite.de
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Der Stellenwert der sublingualen
Immuntherapie im Kindesalter

Matthias V. Kopp, Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin, Freiburg i. Br.

Lusammenfassung

Als im vergangenen Jahr der Stellenwert der sublingualen Immun-
therapie (SLIT) im Kindesalter in der padiatrischen Allergologie
aktuell diskutiert wurde, hatte sich nur wenig gegentiber den Emp-
fehlungen der Leitlinie zur spezifischen Immuntherapie aus dem
Jahr 2004 ge&ndert. Zwar hatten neuere Studien groRere Kohorten
eingeschlossen und wiesen insgesamt weniger methodische Méngel
auf, nach wie vor gab es aber keine Daten, die einen konsistenten
Effekt der SLIT auf die Reduktion von allergischen Symptomen oder
Medikamentenverbrauch belegten. Fazit war vor einem Jahr erneut,
dass die sublinguale Immuntherapie keine Standardtherapie im Kin-
desalter darstellt.

In den vergangenen zwdlf Monaten sind nun zwei Klinische Studien

zur Grasertablette abgeschlossen und als Abstract auf Kongressen
vorgestellt worden. Nach diesen Daten lasst sich festhalten, dass
es im Vergleich zur untersuchten Placebo-Gruppe bei Kindern mit
einer allergischen Rhinokonjunktivitis zu einem signifikanten Rick-
gang von Symptomen und Medikamentenverbrauch wahrend der
Gréaserpollenzeit gekommen ist. Moglicherweise muss also im Laufe
der kommenden Jahre mit den dann publizierten Daten und mit
Ergebnissen aus Langzeitbeobachtungen eine Neubewertung ein-
zelner Produkte zur sublingualen Immuntherapie stattfinden. Offen
ist dabei, inwieweit sich lokale Nebenwirkungen, die insbesondere
zu Beginn der Therapie auftreten, negativ auf die langfristige Thera-
piecompliance auswirken werden. Zum jetzigen Zeitpunkt ist daran
festzuhalten, dass die sublinguale Immuntherapie unverandert keine
Standardtherapie im Kindesalter darstellt.
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Einleitung

In der Leitlinie zur spezifischen Im-
muntherapie der allergologischen Fach-
gesellschaften aus dem Jahr 2004 wur-
de eine Reihe von Kritikpunkten und
daraus resultierenden offenen Fragen
zur sublingualen Immuntherapie (SLIT)
im Kindesalter formuliert. Bis zu diesem
Zeitpunkt waren die Fallzahlen in den
eingeschlossenen klinischen Studien oft
sehr gering, sie beruhten in aller Regel
nicht auf einer vorherigen statistischen
Power-Schatzung zum Beleg eines de-
finierten klinischen Endpunktes. Oft
wurden nur Kurzzeitbeobachtungen
Uber wenige Monate dargestellt. Die
kumulative Allergendosis variierte zwi-
schen einzelnen Studien mit Angaben
zwischen 0,188 mg und 12 mg um den
Faktor 64 stark.

Die Daten aus diesen Arbeiten zeigten
keinen konsistenten Effekt einer SLIT im
Hinblick auf eine signifikante Vermin-
derung von Symptomen und Medika-
mentenverbrauch. Zu einer Reihe von
Fragen kann nach der publizierten Da-
tenlage keine valide Aussage gemacht
werden:

1. Was ist die optimale Dosis fiir eine
sublinguale Immuntherapie?

2. Wie lange muss eine sublinguale Im-
muntherapie optimaler Weise andau-
ern?

3. Wie sind die Effekte einer sublingu-
alen Immuntherapie im direkten Ver-
gleich zur subkutanen Immunthera-
pie?

4. Wie sind die langfristigen Therapieer-
folge?

5. Kann man von einer ausreichenden
Compliance im Rahmen der SLIT aus-
gehen?

6. Wie ist das Nebenwirkungsprofil in
der Routine-Anwendung?

Klinische Studien bis 2007

Wie schwierig der Vergleich einzelner
Studien untereinander ist, macht u.a.
Tab. 1 deutlich. Dort sind exemplarisch
drei neuere Studien zur SLIT mit Gréser-
pollen-Extrakt herausgegriffen, die aus-
reichend grof3e Kollektive untersucht
haben [1-3]. Erhebliche Unterschiede
gab es im Hinblick auf die kumulative
Allergen-Dosis, unterschiedlich verwen-
dete Major-Allergene, unterschiedliche

Applikationsmengen und Applikations-
frequenzen. Dies macht verallgemei-
nernde Aussagen oder Auswertungen
in Meta-Analysen ausgesprochen
schwierig.

Im Folgenden sollen drei aktuelle Ar-
beiten zur SLIT im Kindesalter mit unter-
schiedlichen Allergenextrakten (Gréser,
Baumpollen, Milbe) exemplarisch disku-
tiert werden:

In der 2007 von Roeder et al. pu-
blizierten Arbeit wurden 168 Kin-
der im Alter von sechs bis 18 Jahren
eingeschlossen, die eine allergische
Rhinokonjunktivitis und eine Sensibi-
lisierung gegen Graserpollenallergen
aufwiesen [1]. Nach zwei Jahren The-
rapie wurde der Symptom-Score in
beiden Gruppen verglichen. Hier gab
es zwischen Verum-Gruppe (Symptom-
Score: 3,1, Standardabweichung SD 0,2)
und der Placebo-Gruppe (Symptom-
Score: 3,4, SD 0,2) keinen signifikanten
Unterschied. Auch die Anzahl der sym-
ptomfreien Tage (Verum 27,7; Placebo
24,1) und der Tage ohne Notfallmedi-
kamente (Verum 69,3; Placebo 74,2) un-
terschied sich nicht signifikant. In einer
Subgruppenanalyse von Patienten mit

Aktuelle klinische Studien zur Wirksamkeit der SLIT mit Griiserpollenextrakten bei Kindern

Préparat
Therapiedauer

Applikation
und kumulative
Gesamtdosis

Allergen

eingeschlossene
und ausgewer-
tete Patienten

Medika-
mente

Sym-
ptome

Bufe A, Sublivac taglich Phleum pratense 161/132 - -
Allergy 2004 | 3 jahre 9,6 mg
Rolinck- Pangramin- 5 Tropfen Dactylis glomerata 97175 + -
Wernighaus SLIT 3x wochentlich Festuca pratensis
g(,)&llergy 32 Monate 0,188 mg Lolium perenne

Phleum pratense

Poa pratensis
Roder E, Oralgen 20 Tropfen Lolium perenne 168/154 - -
JACI 2007 2 Jahre 2x wochentlich Phleum pratense

4,5mg Dactylis glomerata
Anthoxantum odoratum
Holcus lanatus

Tab. 1. Die Arbeiten zeigen Unterschiede in der Applikation, der kumulativen Allergendosis, den eingesetzten Allergenen und der Definition der klinischen Symptom-

Scores.
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mehr bzw. mit weniger Rhinitis-assozi-
ierten Symptomen zeigte sich ebenfalls
kein Unterschied zwischen Verum- und
Placebogruppe. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die sublinguale Immun-
therapie mit dem verwendeten Graser-
pollenextrakt bei Kindern und Jugend-
lichen nicht effektiv ist.

Eine weitere Arbeit hat den Effekt
einer sublingualen Immuntherapie mit
Baumpollen-Extrakt (Birke, Hasel, Erle)
bei 98 Kindern im Alter von vier bis 15
Jahren mit allergischer Rhinitis und/oder
Asthma untersucht [4]. Der Symptom-
Score lag in der Placebo-Gruppe bei 4,3
Punkten. In der Interventionsgruppe 1
(0,324 mg kumulative Allergendosis)
und der Interventionsgruppe 2 (2,7 mg
kumulative Allergendosis) lag der Sym-
ptom-Score signifikant niedriger. Einen
signifikanten Unterschied mit einem ge-
ringeren Medikamentenverbrauch gab
es lediglich zwischen der Placebo-Grup-
pe und der Hochdosis-SLIT-Gruppe. Un-
terschiede in der Provokationstestung
zwischen den Gruppen gab es nicht. Die
Autoren selbst schlussfolgern, dass die
sublinguale Immuntherapie allergische
Symptome wahrend der Baumpollensai-
son bei sensibilisierten Kindern reduziert
hat. Kritisch muss an dieser Stelle ange-
merkt werden, dass diese Ergebnisse
bei einer Drop-out-Rate von 18,2 % in
der Placebo-Gruppe bzw. 22 % in der In-
terventionsgruppe 2 mit Zurtickhaltung
betrachtet werden miissen. Wenn - wie
in dieser Studie - Uber jeden fiinften Pa-
tienten in der untersuchten Population
keine verwertbaren klinischen Angaben
vorliegen, ist eine belastbare Aussage
Gber die Wirksamkeit einer Therapie
m.E. nicht zuldssig.

Eine dritte aktuelle Arbeit hat den Ef-
fekt einer sublingualen Immuntherapie
mit Milbenextrakt bei 111 Kindern (funf
bis 16 Jahre) mit allergischer Sensibili-
sierung gegen Hausstaubmilben sowie
einem Asthma bronchiale untersucht
[5]. Primarer Endpunkt war die Anzahl
an asthmafreien Tagen nach zwei Jah-
ren Therapie. Hier haben sich die Place-
bogruppe und die Verumgruppe nicht

Nebenwirkungen wiihrend der Behandlung mit der Grastablette bei Kindern

(nach [8])
Grastablette Placebo
n %
Patienten 45 15
Oraler Juckreiz 28 62 1 7
Irritationen im Halsbereich 16 36 - -
Odem der Mundschleimhaut 14 31 - -
Bauschschmerzen 8 18 - -
geschwollene Lippen 7 16 1 7
Stomatitis 7 16 1 7
orale Paraesthesien 3 7 - -
juckende Augen 5 1" 1 7
Husten 3 7 - -
Tab. 2

signifikant voneinander unterschieden.
Auch die Lungenfunktion und der Rhi-
nitis-Score waren in beiden Gruppen
vergleichbar. Die Autoren schlussfol-
gern, dass die sublinguale Immunthera-
pie zwar gut akzeptiert und sicher war.
Allerdings fand sich kein zusatzlicher
Benefit in dieser Patientengruppe, die
bei bekanntem milbenallergischem
Asthma eine entsprechende Inhala-
tionstherapie mit Steroiden sowie Mil-
benvermeidungsmaBBnahmen durch-
gefiihrt hatte. Die Autoren fiihren als
mogliche Griinde an, dass die Studie
insgesamt nicht ausreichend fiir die Fra-
gestellung gepowert war, dass die Ma-
joritat der eingeschlossenen Patienten
ein mildes Asthma hatte (65 bzw. 69 %
in der Verum- und Placebogruppe), dass
die Allergendosis insgesamt zu niedrig
fur die sublinguale Immuntherapie ge-
wahlt war und dass Effekte der Milben-
sanierung mit den Auswirkungen der
sublingualen Immuntherapie interfe-
riert haben.

Zusammenfassend kann nach den
Daten der bis Ende 2007 publizierten
klinischen Studien hier keine neue Be-
wertung der sublingualen Immunthera-
pie im Kindesalter erfolgen.
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Die Grastabletten

Nun sind jedoch im vergangenen
Jahr zwei Kinderstudien mit zwei unter-
schiedlichen Grastabletten abgeschlos-
sen worden. Die Ergebnisse wurden auf
internationalen Kongressen vorgestellt
und als Abstract publiziert, eine Publika-
tion der Ergebnisse aus beiden Kinder-
studien steht kurz bevor. Beide Grasta-
bletten (Grazax® und Oralair®) werden
sublingual eingenommen. Bei Grazax®
beginnt die Therapie ohne Steigerungs-
phase mit der vollen Erhaltungsdosis.
Bei Oralair® ist eine Steigerungsphase
mit Beginn bei einem Drittel der Start-
dosis Uber insgesamt drei Tage vorge-
sehen. Unterschiedlich ist auch die Zu-
sammensetzung der Grastabletten: bei
Grazax® ist nur ein Gras, namlich Phle-
um pratensae (Lieschgras) als Extrakt
enthalten, bei Oralair® eine Mischung
aus funf Graser-Extrakten.

Bei erwachsenen Patienten mit einer
allergischen Rhinitis und Sensibilisie-
rung gegen Grdaserpollen konnte ein
durchschnittlicher Riickgang von Sym-
ptomen (-16%) und Medikamenten-
verbrauch (- 28 %) wahrend der Pollen-
saison fiir die Grazax®-Tablette gezeigt
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werden [6]. Auch fir Oralair® ist ein si-
gnifikanter Riickgang der Symptomlast
(Symptome + Medikamente) von 4,93
Punkten in der Placebogruppe auf 3,58
(300 IR 1x tgl.) bzw. 3,74 (500 IR 1x tgl.)
beschrieben worden [7].

Die Informationen
zur Wirksamkeit im Kin-

Gruppe. Diese wurde liberwiegend als
mild (78 %) und moderat (53 %) einge-
stuft. Allerdings kam es auch zweimal zu
einem Therapie-Abbruch in der Verum-
Gruppe wegen schwerer rezidivierender
lokaler Nebenwirkungen bzw. einmal

Dauer der Beschwerden reichte von 15
Minuten (Juckreiz) bis hin zu einer Stun-
de (Bauchschmerzen).

Als vorlaufiges Fazit kann derzeit fest-
gehalten werden: Auch wenn von einer
Wirksamkeit der Grastabletten im Kin-
desalter auszugehen ist,
erscheinen die Neben-

desalter beziehen sich
momentan lediglich auf
die bislang publizierten
Abstracts. Demnach
sind die Effekte beider
Grastabletten in den
Kinderstudien ahnlich.
In der Grazax-Kinder-
studie sind 253 Kinder
mit einer allergischen
Rhinitis im Alter von
fanf bis 16 Jahren ein-
geschlossen worden.
Die Tablette wurde acht
bis 23 Wochen vor und
wahrend der Pollen-
flugzeit gegeben. Der

Therapieabbruch wiihrend SLIT (rot) und SCIT (griin)

Behandiungsjahr

wirkungen bedeutsam.
Dies ldsst eine dauer-
hafte Therapietreue im
Kindesalter zumindest
fraglich erscheinen.

Ist die Compliance
bei der SLIT
wirklich besser?

Ein haufig verwen-
detes Argument fir die
SLIT ist die angeblich
bessere Akzeptanz die-
ser Therapieform im Ver-
gleich zur subkutanen
Immuntherapie (SCIT).

primdre Endpunkt war
der Symptomschwere-
grad, der in der Verum-

Abb. 1 (modifiziert nach [9])

Bislang liegen ledig-
lich aus einer einzigen
Studie Daten vor, die die

Gruppe gegeniiber der
Placebo-Gruppe signi-
fikant vermindert war.
Auch die Medikamen-
teneinnahme war in der
Verum-Gruppe signifi-
kant niedriger als in der
Placebo-Gruppe.

In dem publizierten
Abstract heillt es zur
Vertraglichkeit der Gras-
tablette: ,Kirzlich wur-
de ihre (Anm. des Au-
tors: die Grastablette)
Vertrdglichkeit auch bei
Kindern in zwei Phase-I-
Studien nachgewiesen”

335333383%

=]

=

Neusensibilisierungen wiihrend SCIT (griin)

und symptomatischer Therapie (gelb)

Purelo o Ambrosio Eng

Compliance der sublin-
gualen Immuntherapie
und der subkutanen Im-
muntherapie im Kindes-
alter verglichen haben
[9]. Hierzu wurden Kin-
der im Alter von sechs
bis 15 Jahren mit aller-
gischer Rhinitis oder
Asthma bronchiale ein-
geschlossen. 1.886 Kin-
der erhielten eine sub-
kutane Immuntherapie,
806 Kinder eine sublin-
guale Immuntherapie
Uber insgesamt drei
Jahre. Non-Compliance

In der Originalpublika-
tion stellen sich die
Daten zur Vertraglich-
keit folgendermaBen dar [8]: In einer
Population von 60 Kindern (45 Verum,
15 Placebo) wurde bei insgesamt 64
Prozent der Gaben mindestens eine
unerwiinschte Wirkung beschrieben im
Vergleich zu 4,3 Prozent in der Placebo-
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Abb. 2 (modifiziert nach [10-14])

wegen einer Asthma-Attacke. Bei den
unerwiinschten Nebenwirkungen stan-
den der orale Juckreiz (62 % = 28 von 45
Patienten), das Odem der Mundschleim-
haut, Irritationen im Hals sowie Bauch-
schmerzen an erster Stelle (Tab. 2). Die

war definiert als vorzei-
tiger Therapie-Abbruch
in der jeweiligen Be-
handlungsgruppe. In allen drei Behand-
lungsjahren haben mehr Patienten in
der SLIT-Gruppe die Therapie abge-
brochen im Vergleich zur SCIT-Gruppe
(Abb. 1). Als Griinde fiir den vorzeitigen
Therapie-Abbruch wurden Ineffektivi-

Pddiatrische Allergologie - 11/12 - 4/2008 - 1/2009



tat und hohe Kosten genannt. Auch auf
diesem Hintergrund ist die subkutane
Immuntherapie derzeit weiterhin als
Goldstandard anzusehen.

Gibt es sekunddrpriventive
Effekte der SLIT?

Fir die subkutane Immuntherapie lie-
gen eine Reihe von Daten aus offenen
klinischen Studien vor [10-14], die
konsistent belegen, dass es unter einer
SCIT zu weniger Neusensibilisierungen
kommt als unter einer rein symptoma-
tischen Therapie (Abb. 2). Ahnliche Ef-
fekte konnten fir die SLIT noch nicht
gezeigt werden.

Ein weiterer sekundarpraventiver
Effekt der SCIT besteht darin, dass bei
signifikant mehr Patienten der Etagen-
wechsel von der allergischen Rhinitis
zum Asthma bronchiale verhindert
werden kann als in der symptomatisch
behandelten Kontrollgruppe [14, 15].
Bislang existiert eine einzige Arbeit, die
den Etagenwechsel von allergischer

[1] Réder E, Berger MY, Hop WC, Bernsen RM, de Groot
H, Gerth van Wijk R: Sublingual immunotherapy with
grass pollen is not effective in symptomatic youngsters in
primary care. J Allergy Clin Immunol 2007; 119: 892-8

[2] Bufe A, Ziegler-Kirbach E, Stoeckmann E, Heide-
mann P, Gehlhar K, Holland-Letz T, Braun W: Efficacy
of sublingual swallow immunotherapy in children with
severe grass pollen allergic symptoms: a double-blind
placebo-controlled study. Allergy 2004; 59: 498-504

[3] Rolinck-Werninghaus C, Wolf H, Liebke C, Baars

JC, Lange J, Kopp MV, Hammermann J, Leupold W,
Bartels P, Gruebl A, Bauer CP, Schnitker J, Wahn U,
Niggemann B: A prospective, randomized, double-blind,
placebo-controlled multi-centre study on the efficacy and
safety of sublingual immunotherapy (SLIT) in children
with seasonal allergic rhinoconjunctivitis to grass pollen.
Allergy 2004; 59: 1285-93

[4] Valovirta E, Jacobsen L, Ljarring C, Koivikko A,
Savolainen J. Clinical efficacy and safety of sublingual
immunotherapy with tree pollen extract in children.
Allergy 2006; 61: 1177-83

[5] Pham-Thi N, Scheinmann P, Fadel R, Combebias

A, Andre C: Assessment of sublingual immunotherapy
efficacy in children with house dust mite-induced allergic
asthma optimally controlled by pharmacologic treatment
and mite-avoidance measures. Pediatr Allergy Immunol
2007; 18: 47-57

[6] Durham SR, Yang WH, Pedersen MR, Johansen N,
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Rhinitis zum Asthma bronchiale bei ei-
ner prasaisonalen SLIT bei 113 Kindern
im Alter von fiinf bis 16 Jahren unter-
sucht hat [16]. Hier wurde im zweiten
Behandlungsjahr ein signifikanter Effekt
mit weniger Asthma-Symptomen und
Medikamenten in der SLIT-Gruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe beobach-
tet. Im ersten und im dritten Untersu-
chungsjahr waren diese Effekte jedoch
nicht nachweisbar. Eine Reihe von me-
thodischen Limitationen schrankt je-
doch die Aussagekraft dieser Studie ein:
So war die SLIT-Gruppe signifikant alter
als die Kontrollgruppe. Des Weiteren
gab es einen ausgepragten Untersu-
chereffekt: Die Diagnose Asthma variier-
te je nach Zentrum zwischen zehn und
63 Prozent (p = 0,02). SchlieBlich waren
im dritten Behandlungsjahr nur noch
73 von 113 Tageblchern auswertbar,
dies entspricht einer Rekrutierungsquo-
te von 64 Prozent. Aus den genannten
Griinden sind die hier beschriebenen
sekundarpraventiven Effekte der sub-
lingualen Immuntherapie aus Sicht des
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Spirometer fir die kinderrztliche
Praxis - eine Marktanalyse

Bettina Klar-Hlawatsch, Giilcan Sahin, Wolfgang Kamin, Zentrum fiir Kinder- u. Jugendmedizin, Universitétsklinikum der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz

Einfihrung

Die Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Atemwegserkrankungen
ist fur viele Kinder- und Jugendarzte
sowohl im niedergelassenen als auch
im klinisch tatigen Bereich eine bedeu-
tende Herausforderung. Seit Einfiihrung
des Disease Management Programms
Asthma bronchiale ist die Anschaffung
eines Spirometers fiir den niedergelas-
senen Kollegen interessant geworden.
Unerlasslich ist ein Lungenfunktionsge-
rat, das die ATS (American Thoracic Soci-
ety)/ERS (European Respiratory Society)-
Kriterien [1] erflllt und somit zuverlas-
sige reproduzierbare Ergebnisse liefert.

Die Abteilung fiir padiatrische Pneu-
mologie des Zentrums fir Kinderheil-
kunde der Universitatsklinik Mainz er-
stellte auf Anfrage der Westdeutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V.
(WAPPA) eine Marktubersicht der auf
dem deutschen Markt erhaltlichen
Gerédte. Aus der Fiille dieser Gerdte ha-
ben wir nach definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien jene ausgesucht und
verglichen, die wir fiir die padiatrische
Praxis praktikabel halten. Alle hier vor-
gestellten Gerdte wurden von uns im
Eigenversuch und an gesunden Kinder-
garten- und Schulkindern getestet.

Geriiteauswahl
Der Markt wurde von uns durch eine

entsprechende Internetrecherche, das
Studium relevanter Fachartikel sowie
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Firmenkontakte auf Kongressen und
Meetings sondiert. In die engere Wahl
haben wir ausschlieBlich Gerdte gezo-
gen, die auf dem deutschen Markt er-
héltlich sind (aufler Fa. Sibelmed, hier
deutscher Vertrieb in Planung) und die
ATS/ERS-Kriterien [1] erfiillen. Vorausset-
zung flr die Aufnahme in die Untersu-
chung war, dass uns die Gerate flr eine
mindestens vierwdchige Testphase zur
Verfiigung gestellt wurden. Gerdte von
Firmen, zu denen wir keinen persén-
lichen Kontakt herstellen konnten oder
die uns kein Gerat zur Verfligung stellen
wollten, nahmen wir nicht in die Liste
der Testungsgerdte auf (MESA-Medizin-
technik GmbH, Peuthert Gesellschaft fiir
Medizintechnik, MIR).

Alle Geréte sollten die Forderung er-
fullen, sowohl die statischen als auch die
dynamischen Lungenfunktionswerte zu
messen (Erklarung der Abkiirzungen im
Anhang): VC, FVC, FEV,, FEV,/VC insp. =
Tiffeneau-Index, PEF, MEF;s4,, MEF 509, und
MEF,s0, und MMEF [2]. Gefordert wurde
die Darstellung der Fluss-Volumenkurve
in In- und Exspiration sowie die Darstel-
lung der Volumen-Zeit-Kurve. Nicht alle
Gerdte konnen diese Grafiken wahrend
der Messung parallel anzeigen.

Hinsichtlich der Software waren die
Moglichkeit einer Pre-/Post-Messung
und die Darstellung von Trends wiin-
schenswert. Des Weiteren beurteilten
wir die Option einer Kinderanimation,
um die Untersuchung von Kindern im
Kindergarten- und Grundschulalter zu
unterstiitzen. Gerade in dieser Alters-
gruppe kann die Animation fiir die Mo-

tivation des Kindes hilfreich sein [3, 4].
Die Gerate sollten die Mdglichkeit der
langerfristigen Archivierung von Patien-
tendaten bieten. AuBBerdem sollten die
Daten in eine Praxissoftware Ubertrag-
bar sein.

Spirometertechnik

Grundsatzlich kommen heutzutage
nur noch Fluss-Messgerdte zur Anwen-
dung (im Gegensatz zu Volumen-Mess-
geraten) [5]. Bei der Pneumotachogra-
phie (Fleisch-Typ/Lilly-Typ) wird der
flussproportionale Druckabfall an einem
definierten Widerstand gemessen und
daraus in Analogie zum Ohmschen Ge-
setz der Atemfluss bestimmt. Anschlie-
Bend wird durch Integration des Flusses
Uber die Zeit das Atemvolumen berech-
net [2].

Ein anderes Verfahren ist die Fluss-
Messung durch eine Turbine. Hierbei
ist der Fluss proportional zur Anzahl
der Umdrehungen pro Zeiteinheit. Die
Pneumotachographie erfordert fir re-
produzierbare Messungen tagliche Kali-
brationsverfahren sowie konstante Um-
gebungsbedingungen fir Temperatur
und Luftdruck. Zur Verhinderung von
Kontamination und Kreuz-Infektionen
mussen entsprechende hygienische
MaBnahmen beachtet werden (siehe
Absatz Hygiene).

Eine neuere Technik ist die Ultraschall-
messtechnik, die eine direkte Flow-
Messung erlaubt. Kalibration und War-
tung sind hier nicht mehr notwendig.
Es erfolgt kein Kontakt des Atemstroms
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mit dem Sensor. Durch die
Benutzung von Einmal-Spi-
retten (Atemrohr) fiir jeden
Patienten ist eine optimale
Hygiene gewdhrleistet.

Im Angebot fanden sich
sowohl Kompaktgerate mit
integriertem Drucker als
auch Gerate, die mit ent-
sprechender Software an ei-
nen vorhandenen PC ange-
schlossen werden kénnen.

Hygiene

Da die Hygiene bei der
Spirometrie fiir den Pati-
enten sehr offensichtlich ist,
sollte hierauf besonderes
Augenmerk gerichtet wer-
den. Die Gefahr der Kreuz-
infektion besteht, wenn
an einem kontaminierten
Pneumotachographen bzw.
Flow-Sensor eine inspira-
torische Messung durch-
gefiihrt wird. Dieses Risiko
wird in der Literatur jedoch
als gering eingestuft [6].
Grundsatzlich sollte die Hy-
giene des Gerdtes immer
entsprechend den Herstel-
lerangaben erfolgen, da je
nach System unterschied-
liche Anforderungen ge-
stellt werden.

Beim Pneumotacho-
graphen mit Mundstiick und
Krimmer ist davon auszuge-
hen, dass die meisten Keime
im Krimmer zurtickgehal-
ten werden. Bei beheizten
Systemen ist es deshalb
Konsens, dass der Wechsel
von Mundstlick und Kriim-
mer von Patient zu Patient
ausreicht und der Pneumo-
tachograph einmal taglich
gereinigt und desinfiziert
wird. Beheizte Systeme fin-
den allerdings hauptsach-
lich in der Bodyplethysmo-
graphie Verwendung. Die
hier getesteten Systeme

waren ohne Pneumotacho-
graphen-Heizung, so dass
ein Wechsel von Mundstiick,
Kriimmer und auch Pneu-
motachographen-Sieb nach
jedem Patienten empfohlen
wird [8]. Die Herstelleremp-
fehlung dagegen sieht ei-
nen Wechsel des Pneumota-
chographen-Siebs nach fiinf
Messungen bzw. einmal
taglich vor.

Bei anderen Systemen
(z.B.Turbine, Pneumotacho-
graph ohne Kriimmer) sollte
sicherheitshalber nach je-
der Messung der gesamte
Messkopf gewechselt oder
der Einsatz von Atemwegs-
filtern erwogen werden.
Auch beim Einsatz von Fil-
tern ist das System einmal
taglich zu reinigen und zu
desinfizieren. Ein Filter sollte
benutzt werden, wenn be-
kannte Atemwegserreger
bei dem Patienten nachge-
wiesen wurden oder dieser
eine erhohte Infektionsge-
fahrdung (Immunsuppri-
mierte, Mukoviszidose, Pri-
madre Zilidre Dyskinesie) hat.

Komplett umgangen
wird dieses Problem bei den
Systemen, die Einwegsen-
soren verwenden. Letztend-
lich wird eine Kostenkalku-
lation von Einwegmundstu-
cken gegentiber Filter und/
oder Desinfektionsaufwand
(Platz fiir Desinfektion, Per-
sonalaufwand, Austausch
von Pneumotachographen)
mitentscheidend sein.

Beurteilung der
getesteten Spirometer

Alle nachfolgend genann-
ten Gerate wurden vor Ort
von uns im Eigenversuch
und an Kindergarten- und
Schulkindern getestet. Die
technischen Daten sind der
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Tabelle auf Seite 19-23 zu entnehmen.
Im Folgenden haben wir die wesent-
lichen und charakteristischen Merkmale
der einzelnen Gerate zusammengefasst
(alphabetische Reihenfolge).

CardinalHealth (ehemals Viasys):
FlowScreen

Tischgerdt mit integriertem Drucker mit
Pneumotachograph (Typ Lilly), 2.648,- €,
optional auch mit Ultraschall-Sensor
verfiigbar, 2.918,— €

Robustes und zuverlassiges all-in-one-Gerét;
durch kleinen Bildschirm eingeschrénkte
Darstellungsméglichkeit; Dateneingabe etwas
muhsam (Folientastatur); Datenspeicher bis
zu 1.000 Tests, bei neuen Messungen werden
alte Daten Uberschrieben; Archivierung der
Patientendaten tber Ausdruck, auf SD-Karte
oder im PC via serieller Schnittstelle (RS232)
maglich; keine Auswahl bei Kinderanimation.
Zerlegen des Pneumotachographen in Einzel-
teile aufwandig; robustes, aufbereitbares Ma-
terial; Desinfektion zeitaufwandig; dies entfallt
bei Variante mit Ultraschall-Sensor.

Teures Gerét, hier jedoch Vorhandensein
eines PCs und Druckers nicht Voraussetzung.
Zuverlassiger Service durch langjahrige Er-
fahrung.

Kontakt: www.cardinalhealth.com

CardinalHealth (ehemals Viasys):
MasterScope TP

PC-gestiitztes Gerdt mit Pneumotacho-
graph (Typ Lilly), 1.490,- €
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Robustes und zuverlassiges Spirometer.
Braucht einige Minuten Anwérmzeit. Beein-
druckende Software mit sehr variablen Mog-
lichkeiten der Darstellung von Messwerten,
Kurven und Verlaufen. Einfallsreichste, sehr
variable Kinderanimation (zehn Méglichkeiten).
Zerlegen des Pneumotachographen in Ein-
zelteile aufwandig. Robustes, aufbereitbares
Material. Desinfektion zeitaufwandig.

Gerat mit dem breitesten Erweiterungsspek-
trum.

Kontakt: www.cardinalhealth.com

CardinalHealth (ehemals Micro-
medical): Mini Microloop
Spirometer mit Flow-Sensor (Turbine),
Hand-held-Computer, 1.895,- €

Besticht Taschencomputer-Anwender durch
Kleinheit und Mobilitat, hierdurch arbeitsplatz-
unabhangig nutzbar. Durch geringe Bild-
schirmgroRe nur begrenzte Datendarstellung.
Am PC nur mit zusétzlicher Software nutzbar.
Datenspeicher bis zu 2.000 Tests, bei neuen
Messungen werden alte Daten iiberschrieben.
Archivierung der Patientendaten nur Gber Aus-
druck am externen Drucker, Archivierung tiber
PC nur bei Kauf der Software mdglich. Keine
Ruheatmung und forcierte Atemmandver in ei-
ner Untersuchung moglich. Drei Kinderanima-
tionen.

Einfach zu zerlegen und zu reinigen, Benut-
zung eines Filters empfohlen. Laut Firma keine
tagliche Kalibration notwendig. Teures Gerat,
zusétzlich einzuberechnen sind Eichpumpe
und ggf. PC-Software.

Auch als Variante mit integriertem Thermo-
drucker zu erhalten (1.995,- €).

Kontakt: www.cardinalhealth.com

CardinalHealth (ehemals Micro-
medical): PC Spiro USB
PC-gestiitztes Gerdt mit Flow-Sensor
(Turbine), 1.390,- €

Robustes und zuverlassiges Spirometer mit
beeindruckender Software (variable Mog-
lichkeiten der Darstellung von Messwerten,
Kurven und Verldufen). Auswahl zwischen drei

Kinderanimationen.

Einfach in Pflege und Desinfektion, Benutzung
eines Filters empfohlen. Laut Firma keine tag-
liche Kalibration notwendig.

Beim Anschaffungspreis ist der separate Kos-
tenpunkt der Eichpumpe zu beachten (565, €)
Kontakt: www.cardinalhealth.com

Ganshorn: Spiroscout
PC-gestiitztes Spirometer mit Ultraschall-
Messverfahren, 1.950,- €

Robustes, leicht zu bedienendes kleines
Gerét. Ubersichtliche Software, parallele Dar-
stellung von drei Messfenstern. Zwei Kinder-
animationsprogramme.

Kaum Hygieneaufwand, da nur Spirette und
Nasenklemme zu wechseln.

Uberzeugender Service mit personlichem Kon-
takt zu gut geschultem Personal. Die Firma
Ganshorn vermittelt zur Personalschulung ein
Zwei-Stunden-Seminar in der naheren Umge-
bung der Praxis (Kosten fiir die Schulung sind
selbst zu tragen).

Kontakt: www.ganshorn.de

Medikro: SpiroStar USB
PC-gestlitztes Spirometer mit Pneumota-
chograph, 1.499,- €

Beeindruckend kleines robustes Gerat; sehr
einfache Inbetriebnahme der Hardware.
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Selbsterklarende Software mit Paralleldar-
stellung von Fluss-Volumen- und Volumen-
Zeit-Kurve. Trenddarstellung ausgewahlter
Parameter nur linear, nicht als Fluss-Volumen-
Kurven darstellbar.

Eine Kinderanimation vorhanden, wird derzeit
Uberarbeitet.

Kein Hygieneaufwand durch Einmal-Pneu-
motachograph. Drei Jahre Garantie, (iberzeu-
gendes Serviceangebot.

Kontakt: www.medikro.de

ndd Medizintechnik AG: EasyOne
Diagnostic Worldspirometer
Spirometer mit Ultraschall-Messverfahren
als Kompaktgerdt mit Basisstation,
1.355-€

Robustes und mobil einsetzbares Gerat. Da-
teneingabe wie bei Handys. Bildschirmdarstel-
lung auf fiinf Zeilen plus Flussvolumenkurve
eingeschrankt; keine Patientensicht auf den
Bildschirm. Datenspeicher bis zu 700 Tests;
bei neuen Messungen werden alte Daten
Uberschrieben. Archivierung der Patienten-
daten nur Gber Ausdruck; tiber PC nur bei Kauf
der Software mdglich.

Keine Ruheatmung und forcierte Atemmano-
ver in einer Untersuchung maglich. Lebens-
dauer der Batterie: etwa 400 Tests. Keine
Kinderanimation.

Kaum Hygieneaufwand, da nur Spirette und
Nasenklemme zu wechseln.

Keine Vor-Ort-Einweisung des Gerates.
Kontakt: www.ndd.ch

ndd Medizintechnik AG: EasyOne-
line

Spirometer mit Ultraschall-Messverfahren
als Kompaktgerdt und als PC-gestiitztes
Gerdit einsetzbar, 1.555,- €

Flexibel durch alternative Einsatzméglichkeit
sowohl mobil als auch mit Online-Messung
am PC.

Ein Kinderanimationsprogramm.
Trenddarstellung ausgewahlter Parameter nur
linear, nicht als Fluss-Volumen-Kurven dar-
stellbar. Zur Hygiene siehe oben.

Mittlerweile ist ein rein PC-gestiitztes Spirome-
ter (Easy on-PC) erhltlich, das von uns aus
organisatorischen Griinden aber nicht mehr im
Eigenversuch getestet werden konnte.
Kontakt: www.ndd.ch

nSpire Health GmbH (ehemals
ZAN): Flowhandy ZAN 100 USB
PC-gestiitztes Gerdt mit Pneumotacho-
graph (Blende)

Robustes und leicht zu bedienendes kleines
kompaktes Gerét. Einfach zu bedienende
Software.

Grole Begeisterung bei den Kindern (iber die
hohe Variabilitat der Animationsprogramme.
Desinfektion mit firmengetesteten Desinfek-
tionsmitteln wird empfohlen, um die Garantie
zu gewahrleisten.

Einfach zu zerlegen und zu reinigen, Benut-
zung eines Filters empfohlen. Laut Firma keine
tagliche Kalibration notwendig; nur nach jeder
50. Messung ist eine Kalibration erforderlich.
Beim Anschaffungspreis ist der separate
Kostenpunkt der Eichpumpe (339,- €) zu
beachten.

Kontakt: www.zan.de

Sibelmed: Datospir 120 D
Tischgerdt mit integriertem Drucker mit
Pneumotachograph (Fleisch), 3.046,15 €

Robustes all-in-one-Gerét. Eingeschrénkte
Darstellungsmaglichkeit durch kleinen
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Bildschirm. Dateneingabe mihsam durch
Folientastatur und Funktionstasten. Software-
bedienung erfordert eingehendes Handbuch-
studium.

Speicherung der Daten bis zu 500 Tests im
Spirometer; erweiterte Datenspeicherung im
PC via serieller Schnittstelle (RS 232) még-
lich.

Eine Kinderanimation (bei Anschluss an PC
vier Kinderanimationen). Anschluss an ex-
ternen Drucker mdglich, optional Transducer
mit Einweg-Pneumotachograph (Typ Lilly)
nutzbar.

Einfach zu zerlegen und zu reinigen, Benut-
zung eines Filters empfohlen; Desinfektion
entfallt bei Variante mit Einweg-Pneumotacho-
graph.

Teuerstes Gerat, hier jedoch Vorhandensein
eines PCs und Druckers nicht Voraussetzung;
zusatzlich einzuberechnen sind Eichpumpe
und ggf. PC-Software. Nur zwdlf Monate Ga-
rantie.

Kein Vertrieb des Gerétes in Deutschland.
Telefonischer Service und Vertrieb iiber die
Firma in Spanien.

Erweiterbar um Pulsoxymetrie.

Kontakt: www.sibelmed.com

Vitalograph: Pneumotrac
Spirometer mit Pneumotachograph
(Fleisch), 1.990,- €

Robustes und zuverlassiges Gerat. Selbster-
kldrende Software. Keine Ruheatmung und
forcierte Atemmandver in einer Untersuchung
maglich; Trenddarstellung ausgewahlter
Parameter nur linear, nicht als Fluss-Volumen-
Kurven darstellbar.

Eine Kinderanimation. Keine personliche Be-
fundung der Messung im Programm méglich.
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USB- und GDT-Schnittstelle vorhanden.
Einfach zu zerlegen und zu reinigen, Benut-
zung eines Filters empfohlen. In der Basis-/
Hygienestation ist ein Gebléase, um groRere
Partikel auszupusten und das Gerét gleichzei-
tig zu trocknen.

Beim Anschaffungspreis ist der separate
Kostenpunkt der Eichpumpe (350,- €) zu
beachten.

Kontakt: www.vitalograph.de

Fazit

Besonders in der padiatrischen Praxis
ist eine selbsterklarende, einfache, wenig
fehlertrachtige Handhabung wichtig. Als
pneumologisch tétige Kinderdrzte haben
wir deshalb alle Gerdte zundchst ohne
Anleitung in Betrieb zu nehmen versucht.
Dies war bei fast allen Geraten moglich.
Eine intensivere Beschaftigung mit der
entsprechenden Software und der Anlei-
tung war dann notwendig, wenn es um
Archivierung von Daten und das Wieder-
aufrufen eines Patienten ging.

Die Darstellung der Kurven und die
Anordnung der Fenster auf dem Bild-
schirm und auf den Ausdrucken sind nur
subjektiv zu beurteilen. Bei den meis-
ten Programmen waren diese Anforde-
rungen individuell konfigurierbar, so dass
Praxisadresse und Logo immer eingefiigt
werden kdnnen. Hinsichtlich der Bedie-
nungsfreundlichkeit sind Unterschiede
festzustellen, die subjektiv verschieden
bewertet werden. Aus unserer Sicht ist
die Méglichkeit einer gleichzeitigen Dar-
stellung der Fluss-Volumen-Kurve und
der Volumen-Zeit-Kurve zur Beurteilung
der Qualitdt des Atemmandvers sinnvoll.
Wir vermissen bei einigen Gerdten die
Moglichkeit, Trenddarstellungen in Form
der Ubereinandergelegten Fluss-Volu-
men-Kurve darstellen zu kdénnen, was
aus unserer Erfahrung in der taglichen
Routine sehr vorteilhaft ist.

Die Preisangaben entsprechen den
aktuellen Angeboten. Fiir eventuelle
Anderungen iibernehmen wir keine Ge-
wahr. Den Anschaffungskosten hinzuzu-
rechnen sind die Verbrauchskosten fir
die hygienischen Anforderungen. Hier
mussen die Kosten einerseits fir Ein-
malartikel den Kosten fiir das Vorhalten
von Desinfektionsldsungen mit entspre-
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chendem Personal und dem zusatzli-
chen Arbeitsaufwand gegeniibergestellt
werden. Es gibt Untersuchungen, die
zeigen, dass der Gebrauch eines Filters
oder Einmal-Sensors insgesamt deut-
lich gunstiger ist als das Benutzen von
desinfizierbaren Materialien [8]. Dem-
gegeniiber entsteht bei aufbereitbaren
Materialien weniger Mill. In Praxen mit
hohem pneumologischen Patientenan-
teil ist aufbereitbares Material aufgrund
des geringeren ,Miillberges” vorteilhaft,
bei eher seltenen Messungen ist Einmal-
material zu bevorzugen.

Diese Aufstellung der in Deutschland
erhdltlichen Lungenfunktionsgeréte er-
hebt keinen Anspruch auf Vollstéandig-
keit. Es wurden Gerdte der Firmen be-
riicksichtigt, die uns auf unsere Anfrage
kostenfrei ihre Gerate zur Verfligung ge-
stellt haben. Diese Ubersicht soll fiir den
in der Praxis tatigen Kollegen eine Hilfe-
stellung sein, das fur ihre individuellen
Bediirfnisse richtige Gerat zu finden.

Dank:

Wir bedanken uns bei allen Firmen,
die uns die Gerdte zur Verfligung ge-
stellt haben und uns beratend zur Seite
standen. Ferner danken wir der WAPPA
fiir die vertrauensvolle Ubertragung die-
ser interessanten Fragestellung und fiir
die finanzielle Unterstiitzung.

Diese Marktanalyse entstand in Ge-
meinschaftsarbeit von Dr. Bettina Klar-
Hlawatsch und Dr. Giilcan Sahin unter
der Leitung von PD Dr. Wolfgang Kamin.

Dr. med. Bettina Kldr-Hlawatsch

Dr. med. Giilcan Sahin

PD Dr. med. Wolfgang Kamin
Pddiatrische Pneumologie/Allergologie
und CF-Ambulanz, Zentrum fiir Kinder-
und Jugendmedizin, Univ.-Klinikum der
Johannes-Gutenberg-Universitdt Mainz
Langenbeckstr. 1, 55101 Mainz

E-Mail: kamin@kinder.klinik.uni-mainz.de

Abkiirzungen

FvVC forcierte exspiratorische
Vitalkapazitat

FEV; forciertes Exspirationsvolumen
in einer Sekunde

V/Cinsp. inspiratorische Vitalkapazitat
PEF exspiratorischer Spitzenfluss
MEF 759, maximaler exspiratorischer
Fluss bei 75% FVC

MEF 509, maximaler exspiratorischer
Fluss bei 50 % FVC

MEF 359, maximaler exspiratorischer
Fluss bei 25% FVC

MMEF maximaler mittelexspira-

torischer Fluss
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CardinalHealth: Flow Screen

CardinalHealth: Masterscope TP

Zubehor mitgeliefertes Zubehor Netzanschlusskabel, 2 Nasenklemmen, 100 Polster fiir Handgriff, 2 Pneumotachographen, 5 Nasenklemmen,
Nasenklemmen, je 1 Tintenpatrone schwarz und Farbe, 100 Nasenklemmenpolster, 1 | Eichpumpe, 2 Kriimmer,
1 Konformitétserklarung, Lieferung Pneumotachograph: 25 Mundstiicke, 1 LAB Software CD, 1 Konfigurations-
1 digitaler Handgriff, 2 Pneumotachographen, 25 Einweg- | diskette, 1 Gebrauchsanweisung, 1 Installationsanlei-
mundstiicke, 1 Kalibrationspumpe 11 (je nach Ausstattungs- | tyng, 1 Hygieneempfehlung
variante), 2 Krimmer, 5 MicroGard-Filter, Lieferung Ultra-
schallsensor: 1 Ultraschallsensor, 50 Einwegmundstiicke,
1 Adapter fiir Ultraschallsensor auf Kalibrationspumpe,
Option GDT-Interface: 1 Software CD, 1 Kommunikations-
kabel 2 m, 1 Gebrauchsanweisung GDT
Kosten Anschaffung Netto-Preis ohne 2.648,- € (2.918,- € Ultraschall-Sensor) 1.490,-€
MwSt.
Software/Sonstiges Druckerpatrone schwarz 33-€ inklusive
Druckerpatrone Farbe 60,50 €
Installationspauschale 385-€ 385-€
Ersatzmesskopf Pneumotachograph mit Sieb 79,30 € Pneumotachograph mit Sieb 79,30 €
Ersatzsieb 50,60 € Ersatzsieb 50,60 €
3l-Kalibrationspumpe 1l-Kalibrationspumpe inklusive 1l-Kalibrationspumpe inklusive
3l-Kalibrationspumpe einzeln 565, € 3l-Kalibrationspumpe einzeln 565,— €
Nasenklemme 1,30 €/St., 100 Nasenklammer-Polster 8,14 € 1,30 €/St., 100 Nasenklammer-Polster 8,14 €
Mundstiicke Kunststoff-Einweg-Mundstiicke 25 St. 6,40 € Kunststoff-Einweg-Mundstiicke 25 St. 6,40 €
Krimmer 7,60 €/St. Krimmer 7,60 €/St.
Einweg-Sensor/Spirette Ultraschall-Sensor 100 St. 140,- € —
Filter MicroGard-Filter, 25 St. 31,25 €, 100 St. 125, € MicroGard-Filter, 25 St. 31,25 €, 100 St. 125,- €
Adapter ca. 2-3 € Adapter ca. 2-3 €
Garantie 24 Monate 24 Monate
Austattung/ Messprinzip Pneumotachograph (Sieb) oder Ultraschall-Sensor | Pneumotachograph (Sieb)
e BTPS individuell einzugeben individuell einzugeben
Abmessung (mm) 455 x 280 x 380 90 x 90
Gewichting 5.000 200
Bildschirm-GroRe in cm ca. 11,5 x 9,0, LCD-Display, schwenkbar PC-abhangig
Dateneingabe Folientastatur und Funktionstasten PC-Tastatur
Datenspeicher interne Datenbank: 1.000 Spirometrien oder 100 PC-abhangig
EKGs, Archivierung auf SD-Karte bis zu 4 GB, Uber
COM-Schnittstelle Datentransfer an PC, der EN
60950 erfllt
Stromversorgung Netz Netz
Datenkommunikation 4 Schnittstellen COM 1-4, COM 4 = optisch isolierte | serielle Schnittstelle (RS 232)
RS 232 Schnittstelle zur Verbindung mit einem PC
PC-Mindestvoraussetzungen — Pentium PC bzw. Notebook mit mind. 1,6 GH Takt-
frequenz, mind. 256 MB Arbeitsspeicher, Windows
XP Professional, Festplatte mit mind. 5 GB freier
Kapazitat
Hygiene zu wechselnde Teile pro Patient | Mundstiick, Filter, Krlimmer Mundstuick, Filter, Krimmer
Kinderanimati- Segelschiff in den Hafen pusten fliegende Toaster, Kegelspiel usw. (10 Stiick)
onsprogramm
Service Hotline Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-20.00 Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-20.00
Geréateaustausch Wahrend Garantiezeit: Ersatzgerat. AuBerhalb Ga- | Wahrend Garantiezeit: Ersatzgerat. AuRerhalb Ga-
rantiezeit: 8,50 €/d Leihgebiihr fiir Ersatzgerat rantiezeit: 8,50 €/d Leihgebiihr fir Ersatzgerat
Optionen EKG (1.299,- €) Rhinomanometrie (995,- €), RAW (995~ €), Ruhe- u.

Belastungs-EKG, bronch. Provokation (APS-System)
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CardinalHealth: Mini Microloop

CardinalHealth: PC Spiro USB

Zubehor mitgeliefertes Zubehdr 8 Mundstiicke, 1 Nasenklammer, 1 Netzstecker, 1 Messkopf, 1 Messkopf-Ablage, 6 Mundstticke,
1 USB-PC-Kabel, 1 USB-Druckerkabel 1 Nasenklammer, 1 USB-PC-Kabel, Spida Software
Kosten Anschaffung Netto-Preis ohne 1.895,-€ 1.390,- €
MwSt.
Software/Sonstiges 360,- € inklusive
Installationspauschale 385,-€ 385-€
Ersatzmesskopf 165,- € 165~ €
3l-Kalibrationspumpe 565,- € 565,- €
Nasenklemme 1,30 €/St., 100 Nasenklammer-Polster 8,14 € 1,30 €/St., 100 Nasenklammer-Polster 8,14 €
Mundstiicke 50 St. 22,- € (Pad.-Einweg) 50 St. 22, € (Pad.-Einweg)
Einweg-Sensor/Spirette — —
Filter MicroGard-Filter, 25 St. 31,25 €, 100 St. 125,- € MicroGard-Filter, 25 St. 31,25 €, 100 St. 125, €
Adapter ca. 2-3 € Adapter ca. 2-3 €
Garantie 24 Monate 24 Monate
Austattung/ Messprinzip Flow-Sensor (Turbine) Flow-Sensor (Turbine)
el BTPS manuelle Eingabe manuelle Eingabe
Abmessung (mm) PDA: 120 x 80 x 30, Transducer: 50 x 60 x 90 Transducer 50 x 60 x 90
Gewicht in g 630 130
Bildschirm-GroRe in cm 75x55 PC-abhéangig
Dateneingabe Touchscreen PC-Tastatur
Datenspeicher Uber 2.000 Tests einschl. F/V und V/t-Kurven PC-abhéngig
(wenn Speicher voll ist, werden die altesten Mes-
sungen Uberschrieben. Bei Verbindung mit PC
ist die Speicherkapazitat von der PC-Festplatte
abhéngig)
Stromversorgung wird am Netz Uiber Ladestation geladen, dann durch | Eingang 5V 0,1A
Akku (NIMH wiederaufladbar, 8,4 \/ 1 Ah) mobil ein-
setzbar. Ladezeitca. 4 h
Datenkommunikation USB oder serielles Kabel usB
PC-Mindestvoraussetzungen Computer sollte EN60950 1992/1993 entsprechen Microsoft WIN 2000 oder héher, 32 MB RAM, 50 MB
Festplatte, freie serielle oder USB-Schnittstelle,
Microsoft Internet Explorer Version 4.0 | oder héher,
Projektor: SVGA 800 x 600, 256 Farben
Hygiene zu wechselnde Teile pro Patient | Filter, Mundstiick Filter, Mundstick
Kinderanimati- Kaugummiblase, Milchshake, Skateboard Kaugummiblase, Milchshake, Skateboard
onsprogramm
Service Hotline Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-20.00 Service-Hotline: Mo—Fr 8.00-20.00
Geréateaustausch Wahrend Garantiezeit: Ersatzgerat. AuBerhalb Ga- | Wahrend Garantiezeit: Ersatzgerat. AuRerhalb Ga-
rantiezeit: 8,50 €/d Leihgebiihr fir Ersatzgerat rantiezeit: 8,50 €/d Leihgebiihr fir Ersatzgerat
Optionen RAW 1.350,- €, Sp0, 749,- € keine

Spida Software 5 360,- €
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Ganshorn: Spiroscout

Medikro: SpiroStar USB

ndd Medizintechnik AG: EasyOne Diagnostik
Worldspirometer

Software, 5 Spiretten, Installation mit kundenspez.
Einstellung

Druckaufnehmer mit USB-Anschluss, Druck-
schlauch mit Anschliissen fiir Messkopf, Nasen-
klammer, Windows Software Spiro2000

USB-Cradle, Spiretten, Nasenklammer, AA-Batte-
rien, USB Drucker Kabel, Starter CDR

ca. 1.950,- €

1.499,-€

1.355-€

Software LF 8 inklusive

inklusive

Installation und kundenspez. Einstellung inklusive

Installation und Einweisung vor Ort 280,- €

300,- € oder tel. Beratung durch Service-Hotline

Druckschlauch 16,— € (alle 400-600 Messungen
auszutauschen)

299, €, Adapter 40,- €

10 St. 22,-€

100 St. 100,- €

Fa. vertreibt keine Nasenklemmen

200 St 220,- €, ab 5 x 200 St. 15% Rabatt

Messkopfe 100 St. 140,- €

50 St. 64,- €, 200 St. 236,- €

24 Monate 36 Monate, bei Uberpriifung im Werk Garantiever- | 24 Monate
l&ngerung jeweils um 1 Jahr
Ultraschall Pneumotachograph Ultraschall

eingebautes Umweltmodul, automat. Messung

manuelle Eingabe

manuelle Eingabe

90 x 175 x 90 70x35x10 83 x 158 x 43

900 22 245

PC-abhangig PC-abhangig 64 x 160 Pixel graphisches Display

PC-Tastatur PC-Tastatur 14-Tasten-Tastatur

PC-abhangig PC-abhangig bis zu 700 Tests am Handgeréat (wenn Speicher
voll ist, werden die altesten Messungen ber-
schrieben. Bei Verbindung des EasyOne mit PC
ist die Speicherkapazitat von der PC-Festplatte
abhangig)

Netz Netz 2 St. Standardbatterien Typ AA

USB 2.0 (optional RS 232)

USB (auch mit serieller Schnittstelle lieferbar,
+100,- €)

direkt-Drucker, Modem, E-Mail

Betriebssystem Windows 2000 Prof/XP Prof, CPU
700 MHz 256 MB Ram, 20 GB Festplatte, fiir Win-
dows Vista ultimate auf Anfrage

Pentium 433 Hz, Windows 2000/XP, 128 MB/128
MB RAM, XGA display, CD-Laufwerk, freie USB-
Schnittstelle

Windows 2000, Windows XP (nur wenn Anschluss
an PC)

Spirette

Einwegsensor

Spirette

Fischblasen, Luftballons

Freddy der Frosch

nicht vorhanden

Service-Hotline (kostenfrei): Mo-Fr 8.00-17.00

Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-17.00

Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-17.00

Wahrend Garantiezeit: Austausch
AuRerhalb Garantiezeit: Ersatzgerat

bei jahrl. Uberpriifung im Werk (170, €) Garantie-
verlangerung immer um 1 Jahr; Gerateaustausch
max. 400,- €, Tauschgerat via UPS umgehend

Wahrend Garantiezeit: Austausch- bzw. Ersatzgerat
innerhalb von 24-48 h

Kapno-Volumetrie/ Emphysemdiagnostik/Totraum-
Bestimmung: 1.550,- €, Rhinomanometrie: 1.250,- €

keine

bei Anschluss an PC: EasyWare 2007 PC Software
USB 400,- €
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ndd Medizintechnik AG: EasyOne-line

ndd Medizintechnik AG: Easy on-PC

Zubehor mitgeliefertes Zubehor EasyWare Software, USB-Direktkabel fiir PC, nddTrueFlow Handsensor, Easy Ware Pro PC
4 Spiretten, Bedienungsanleitung fir EasyOne und | Software, Spiretten, Nasenklammer, Starter CDR
EasyWare (z.T. als PDF auf Installations-CD), Na- (Anderungen vorbehalten)
senklammer, 1 Satz Batterien (2 St.), Starter CDR,
Basisstation zusatzlich: 460.— € + MwSt.
Kosten Anschaffung Netto-Preis ohne 1.555-€ 1.155-€
MwSt.
Software/Sonstiges inklusive inklusive
Installationspauschale 300,- € oder tel. Beratung durch Service-Hotline 300,- € oder tel. Beratung durch Service-Hotline
Ersatzmesskopf — —
3l-Kalibrationspumpe — —
Nasenklemme Fa. vertreibt keine Nasenklemmen Fa. vertreibt keine Nasenklemmen
Mundstiicke — —
Einweg-Sensor/Spirette 50 St. 64, €, 200 St. 236,- € 50 St. 64, €, 200 St. 236,- €
Filter — —
Garantie 24 Monate 24 Monate
Austattung/ Messprinzip Ultraschall Ultraschall
Technik . .
BTPS manuelle Eingabe manuelle Eingabe
Abmessung (mm) 83 x 158 x 43 82 x 158 x 43
Gewichting 245 155
Bildschirm-GroRe in cm PC-abhangig PC-abhangig
Dateneingabe PC-Tastatur PC-Tastatur
Datenspeicher PC-abhéngig PC-abhéngig
Stromversorgung Netz Netz
Datenkommunikation usB USB 2.0 oder friiher
PC-Mindestvoraussetzungen Windows 2000, Windows XP Windows 2000 SP4, Windows Server 2003, Win-
dows XP SP2, Windows Vista, Intel-/Pentium oder
gleichwertig, 1 GHz, System 1 GB — Memory 4 GB,
RAM mind. 512 MB, 1 GB empfohlen
Hygiene zu wechselnde Teile pro Patient | Spirette Spirette
Kinderanimati- Ballon aufblasen, weitere in Planung Ballon aufblasen, weitere in Planung
onsprogramm
Service Hotline Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-17.00 Service-Hotline: Mo-Fr 8.00-17.00
Gerateaustausch Wahrend Garantiezeit: Austausch- bzw. Ersatzgerat | Wahrend Garantiezeit: Austausch- bzw. Ersatzgerat
innerhalb von 24-48 h innerhalb von 24-48 h
Optionen keine keine
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nSpire Health GmbH: Flowhandy ZAN 100 USB

Sibelmed: Datospir 120 D

Vitalograph: Pneumotrac

Software fiir Windows 2000 und Windows XP, USB-
Kabel, 1-L-Kalibrationspumpe

1 Pneumotachograph (Fleisch), 1 Nasenklemme,
100 Pappmundstlicke, 2 Rollen thermosensitives
Druckpapier 58 oder 111 mm je nach Modell, Netz-
anschlusskabel, Gebrauchsanweisung, Software
Sibelmed W-20

Software, Pneumotachograph

890,-€ 3.046,15€ 1.990,- €
inklusive 180,- € inklusive (bis zu 5 Arbeitsplatze)
325-€ keine Vor-Ort-Installation in Deutschland nicht einweisungspflichtig

Typ lib fiir USB 90,- €

Typ ,Fleisch 675,— €,
Einweg-Sensor Typ ,Lilly* 1262,86 €

139,-€

1l-Kalibrationspumpe inklusive
3l-Kalibrationspumpe: 339,—€

3l-Kalibrationspumpe: 249,29 €

3l-Kalibrationspumpe: 350,- € (bei Bestellung mit
Spirometer: 285,— €)

10 St. 11,80 €

1 Nasenklemme inklusive, 5 St. 7,46 €

10 St. 18,50 €

Einweg-Mundstiick 500 St. 62,- €, BeiBmundstlick
Kinder Weichplastik 3,20 €/St., Kunststoffmundstick
Erw. 1,92 €/St.

100 Pappmundstiicke inklusive,
Erwachsene: 1 St. 0,074 €, Kinder: 1 St. 0,096 €

keine notwendig bei Benutzung eines Filters

1 Stiick 0,79 €

bis 1.000 Stiick: 1 Sttick 1,40 €,
> 1.000 Stiick: 1 Stiick 1,-€

Nach Menge: 2,66-3,00 €

1St. 1,40 €, 600 St. 780,- €

24 Monate 12 Monate (3 Jahre Garantie bei jahrlich 3% des 12 Monate
Kaufpreises)
Flow-Sensor Pneumotachograph (Fleisch) Pneumotachograph (Fleisch)

manuelle Eingabe, eingebautes Umweltmodul optio-
nal (150,- €)

eingebautes Umweltmodul

eingebautes Umweltmodul, automatische Messung

100 x 90 x 45 210 x 297 x 95 164 x 163 x 167
250 1.700 580
PC-abhangig LC-Display: 90 x 120 mm, bei PC-Anschluss PC- PC-abhéangig
abhangig
PC-Tastatur Folientastatur und Funktionstasten, bei PC-An- PC-Tastatur
schluss PC-abhangig
PC-abhangig 500 Tests am Spirometer, bei PC-Anbindung PC- PC-abhéngig
abhangig
Netz Netz
uUsB RS232C iiber PC (USB-Schnittstelle)

Pentium 2, 266 MHz, WIN98 SE (2. Edition), WIN
2000, WIN XP, USB 1.0, 16 MB, 1,2 GB Hard Disc,
CD Rom

1,7 GHZ Pentium 4 Prozessor oder hoher, 128 MB
RAM, 30 GB Hard Disc, 20 MB frei, 1024 x 768
Video Card, CD-Laufwerk

Windows 2000 und héher. Software wird dem eige-
nen PC angepasst

Filter, Mundstiick

Filter, Mundstiick oder Einwegsensor

Filter (ist auch gleich Mundstlick)

Pfeile auf Luftballons, Frosche fangen Fliege, Luft-
ballons abschieRen usw. (9 Stiick)

am Tischgerat 1 Kinderanimation, bei PC-Anschluss
4 Kinderanimationen (Luftballon, Glocke, Rakete,
Delphin)

,Hau den Lukas®

Service-Hotline (momentan kostenfrei): Mo-Do
8.00-12.00 und 13.00-17.00, Fr 8.00-14.00

Kostenpflichtige Hotline nach Spanien: Mo-Fr
8.00-18.00

Service Hotline (gebihrenpflichtig): Mo-Do 8.00-
17.00 Uhr, Fr 8.00-14.30 Uhr

Wahrend Garantiezeit: Leihgerat, evtl. fallspezifisch
auch Austauschgerat

Wahrend Garantiezeit: Austauschgerat innerhalb
einer Woche (kein Geréatevertrieb in Deutschland)

Wahrend Garantiezeit: Austausch bzw. neue Soft-
ware

Rhinomanometrie Olivenversion (Hardware:
475,- €, Software: 275,- €), Compliance/
Resistance: 1.380,— €

Pulsoxymetrie

Atemwegswiderstandsberechnung
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Der pneumologische Fall

Das Scimitar-Syndrom als
Ursache rezidivierender
obstruktiver Bronchitiden

Reinald Motz', Dietmar Bartmus?, Ignaz Gassner®, Wolfgang Ruschewski?, Jiirgen Seidenberg'

1Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin (Elisabeth-Kinderkrankenhaus), Klinikum Oldenburg,
2Universitatskliniken Gottingen, * Universitats-Kinderklinik Innsbruck

Ein sechsjahriges Madchen hatte seit
dem Sauglingsalter rezidivierende Luft-
wegsinfekte mit Atemwegsobstruktion
bevorzugt rechts, gelegentlich auch mit
Fieber verbunden. Der Husten erschien
dabei meist produktiv und die Belast-
barkeit eingeschrankt.

Die klinische Untersuchung war bis
auf eine diskrete Hypoplasie der rech-

Abb. 2: Rdntgen-Thorax seitlich; klein wirkende
Lunge mit einem réntgendichteren Bereich im ge-
samten vorderen Mediastinum.
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ten Thoraxseite unauffallig. Die Immun-
diagnostik sowie die Erregerserologie
zeigten keinen pathologischen Befund.
Eine Mukoviszidose wurde ausgeschlos-
sen.

Das Rontgen-Thoraxbild zeigte eine
Verlagerung des Mediastinums nach
rechts und in der seitlichen Aufnahme
einen fraglichen rechts im vorderen
Mediastinum gelegenen Tumor (Abb.
1, 2). Das EKG war leicht rechtsbetont
bei sonst unauffalligem Kurvenverlauf.

Abb. 3: Farbdopplerdarstellung der Arteria pulmo-
nalis in der kurzen Achse. Die rechte Pulmonal-
arterie (R) ist kleiner als die linke (L; PA: Pulmona-
lis-Hauptstamm).

F

Abb. 1: Réntgen-Thorax pa; Verlagerung des Medi-
astinums nach rechts. Auffélliges Gefal rechts zu
erkennen (Pfeil).

In der Echokardiographie fielen eine
schmédchtige rechte Pulmonalarterie
(Abb. 3) sowie ein atypisches Gefal3
auf, das von der Aorta abdominalis zur
rechten unteren Lunge zog (Abb. 4). Au-
Berdem lieB sich ein ungewdhnliches
venoses Gefall aus dem Thorax zur un-
teren Hohlvene verfolgen (Abb. 5).

Im Thorax-CT stellte sich eine unge-
wohnliche Lungenkonfiguration rechts
mit Herniation nach links dar (Abb. 6).
Ein Mediastinaltumor konnte sicher

Abb. 4: In der Sonographie stellt sich die aorto-pul-
monale Kollaterale dar, aus dem Truncus coeliacus
entspringend (Pfeil; Ao: Aorta abdominalis).
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ausgeschlossen werden. Da das CT zur
Abkldrung eines Tumors mit nur we-
nigen Schichten durchgefiihrt wurde,
erfolgte zur weiteren Abkldrung der
Gefdl3situation eine Magnetresonanz-
tomographie. Hierbei konnte eine ty-
pische ,Scimitarvene” mit Hypoplasie
der rechten Lunge diagnostiziert wer-
den (Abb. 7).

Erscheinungsbild

Das Scimitar-Syndrom ist eine seltene
Herz-Lungenerkrankung und kommt in
ca. 0,2 Promille aller Herzfehler vor [1].
Charakterisiert wird das Syndrom durch
eine partielle Lungenvenenfehlmiin-
dung rechts, die meist in die untere
Hohlvene drainiert und sich rontge-
nologisch wie ein ,gebogener Tirken-
sabel” ( = Scimitar) darstellt. Weiterhin
finden sich auch Verdnderungen des
Bronchialbaumes, der Lungenstruktur
(Hypoplasie) und eine aorto-pulmonale
Kollaterale [2, 3]. Die linke Lunge ist ex-
trem selten mitbetroffen.

Vom Verlauf und dem Erscheinungs-
bild unterscheidet man die infantile
von der kindlich/adulten Form [4]. Die
infantile Form wird sehr frith sympto-
matisch entweder durch die Schwere
des begleitenden Herzfehlers, einen
pulmonalen Hypertonus, einen sehr

Abb. 5: In der Sonographie stellt sich eine atypi-
sche Vene dar, die in die untere Hohlvene miindet
(Pfei).

groBBen Shuntfluss Uber die
aorto-pulmonale Kollaterale
oder durch die Lungenvenen-
fehlmiindung. Sie ist mit einer
schlechten Prognose verbun-
den [4]. Die kindlich/adulte
Form fallt meist ab dem ersten
Lebensjahr durch rezidivie-
rende Infekte auf oder rein zu-
fallig, z.B. bei einer Rontgen-
Thorax-Aufnahme (Abb. 8).

Therapie

Die Therapie des Scimitar-
Syndroms ist abhdngig von
der Klinik. Haufig notwendig ist der
Verschluss der aorto-
pulmonalen Kollate-
ralen mit Umsetzen
bzw. Umlenken der
Scimitarvene, ggf.
auch mit Lobektomie
[5-71. Bei milden Sym-
ptomen ist ein rein
konservatives Vorge-
hen mdglich. Bei dem
hier beschriebenen
Madchen hatten wir
uns fiir die Operation
entschieden, da durch
den Shunt der Lun-
genfluss 2,1 Mal gro-
Ber war im Vergleich
zu der systemischen Zirkulation
und somit das Herz deutlich belas-
tete.

Zur Operation wurde die Patien-
tin an ein Zentrum fir Kinderherz-
chirurgie Uberwiesen. Wéhrend
der Herzkatheterisierung trat eine
schwer zu beherrschende supra-
ventrikuldre Tachykardie auf. Nach
der Stabilisierung erfolgte die ope-
rative Umleitung der Scimitarvene
in den linken Vorhof. Die Belastbar-
keit des Mddchens nahm postope-
rativ etwas zu. Die Infektanfalligkeit
blieb jedoch, wie es auch von an-
deren Féllen berichtet wird. Dies ist
vermutlich auf das dysplastisch an-
gelegte bronchopulmonale System
zurlickzufihren [1, 41.
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Abb. 6: CT-Thorax mit Darstellung der kleinen rechten
Lunge, die nach links herniert. Das Mediastinum ist nach
rechts verlagert.

Abb. 7: Die Kardio-Magnetresonanz-Tomographie zeigt
eine atypisch verlaufende Lungenvene rechts (Pfeil), die
in die untere Hohlvene miindet: die Scimitarvene.

Abb. 8: Rdntgen-Thorax pa einer jungen 26-jéhrigen
Frau, der pré-operativ angefertigt wurde bei gelegent-
lichem Husten. Zu sehen ist die typische Scimitarvene
bereits nativ (Pfei).
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Korrespondenzadresse:

Dr. med. Reinald Motz

Abt. Kinderkardiologie der Klinik fiir Pddi-
atrische Pneumologie und Allergologie,
Neonatologie und Intensivmedizin,
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
(Elisabeth-Kinderkrankenhaus),
Klinikum Oldenburg

Rahel-Straus-Str. 10, 26133 Oldenburg
E-Mail: motz.reinald@klinikum-
oldenburg.de
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Stichprovokation nach Hyposensibilisierung
gegen Bienengift-Allergie?

Dr. L. ausR. fragt:

Ein zwélfjdhriger Junge erhdilt seit drei Jahren eine Hyposensi-
bilisierung wegen einer Bienengiftallergie. Seit Beginn der The-
rapie ist kein Wildstich erfolgt. Nebenbefundlich hat der Junge

Prof. Dr. med. Jo-
hannes Forster, St.
Josefskrankenhaus
Freiburg:
Die derzeit gliltigen
Leitlinien machen
zur Therapiekontrol-
le einer spezifischen
Hyposensibilisierung bei Insektengift-
allergie folgende Aussagen:
1. Kontrolluntersuchungen (Anamne-
se, Hauttest, spezifische Serum-IgE-
Antikdrper) zur Erkennung auffalliger
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ein Asthma bronchiale (Grad 3), das medikamentds gut einge-

Verldufe einmal jahrlich sowie bei
bedeutsamen Therapienebenwirkun-
gen, nach neuerlichen Hymenopte-
renstichen, vor Stichprovokation und
vor geplantem Therapieende.

. Bewertung des Therapieerfolgs an-

hand von Laborparametern nicht
maoglich.

3. Therapieversagen nur durch syste-

mische anaphylaktische Reaktion auf
Stichprovokationstest mit lebendem
Insekt oder auf akzidentellen Stich
(,Feldstich”) erkennbar. Deshalb emp-

stellt ist. Die betreuende Klinik besteht nun darauf, dass eine
Provokationstestung nach der Hyposensibilisierung stattfindet.
Ist dies tatsdchlich gerechtfertigt? Wie soll man vorgehen?

fehlen die Leitlinien eine Provokation
ein halbes Jahr nach Erreichen der Er-
haltungstherapie [4].

. Bei Therapieversagen (systemische

anaphylaktische Reaktion bei Stich-
provokation oder auf ,Feldstich”)
Steigerung der Erhaltungsdosis auf
200 pg (wenn noétig, auch hoher), er-
neute Stichprovokation zur Therapie-
kontrolle.

Im speziellen Fall hat der Junge die

Erhaltungstherapie Uber drei Jahre ver-
tragen und keinen Feldstich erhalten.
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Die Leitlinien empfehlen aus gutem
Grund, die Therapie nach drei Jahren
unabhdngig von dem spezifischen IgE-
Wert zu beenden, weil praktisch alle Pa-
tienten zu diesem Zeitpunkt noch eine
Rest-Sensibilisierung besitzen (die aber
keine Vorhersage Uber eine allergische
Reaktion macht; 99 Prozent der Proban-
den werden nach diesem Hyposensibili-
sierungsverlauf zu diesem Zeitpunkt bei
einer Provokation nicht reagieren).
Insofern kann ich das ,Bestehen auf
Provokation” nicht nachvollziehen.Wenn
im speziellen Fall besondere Angste bei
Patient und Familie vorhanden sind,
konnen diese in die Provokationsent-
scheidung im Einzelfall mit einflieBen.

Ein gut eingestelltes Asthma bedeutet
weder ein erhéhtes Reaktionsrisiko auf
einen Stich noch einen schwereren Ver-
lauf einer méglichen Reaktion.

Aber auch wenn der zwolfjahrige Pa-
tient bei einem unglinstigen Hyposen-
sibilisierungsverlauf die Erhaltungsthe-

rapie nicht vertragen hatte, wére eine
Provokationstestung unmittelbar nicht
angezeigt. Hier sollte man zunéchst ein-
mal durch Dosiserhéhung oder Inter-
vallverkiirzung erreichen, dass der Pa-
tient ,spritzenfest” wird, bevor man die
Stichfestigkeit testet.
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venom doses. J Allergy Clin Immunol 2001; 108: 1027-32.

Impfung bei Kindern mit Hihnerei-Allergie

Dr. G. aus M. fragt:

Welche MalSnahmen sollte man bei einem Patienten mit einer
klinisch relevanten Hiihnerei-Allergie ergreifen, wenn man ihn
z.B. gegen FSME mit FSME-Immun Junior von Baxter (Virus-
vermehrung auf Hiihneremryozellen) impfen méchte? Sollte

Prof. Dr. med. Bodo
Niggemann, DRK-
Klinik Berlin-West-
end:

Die Frage, die sich an
diesem Punkt stellt,
lautet letztendlich:
Wie verhalten wir
uns denn generell bei Impfungen von
Patienten mit einer klinisch relevanten
Hiihnerei-Allergie? Hier der Versuch ei-
ner pragmatischen Antwort:

Bei der Masern-Mumps-Rételn-Imp-
fung gibt es in der Regel auch bei Pati-
enten mit einer Hihnerei-Sensibilisie-
rung oder Hiihnerei-Allergie ohne Ana-
phylaxie keine Probleme. Hier kann je-
der niedergelassene Kollege auch in der
Praxis impfen. Eine milde Lokalreaktion
auf eine Impfung ist fir sich alleine ge-
nommen keine Kontraindikation fiir die
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nachfolgende MMR-Impfung in der Pra-
xis. Seltene Ausnahmen stellen Kinder
mit einer mittelschweren und schweren
allergischen Reaktion auf Huhnerei und
Kinder mit von Impfung zu Impfung zu-
nehmender allergischer Reaktion dar. Sie
sollten unter klinischen Bedingungen mit
reguldarem Impfstoff geimpft werden.

Bei allen anderen potenziell Ei-haltigen
Impfstoffen sollten diese Impfungen am-
bulant unter Klinikbedingungen erfol-
gen, da wir hier nicht firr jedes Praparat
und jeden Zeitpunkt tagesaktuell auf
dem (vermeintlich) neuesten Stand sein
kdnnen und der mogliche Ei-Allergen-
Gehalt eben doch hoher als bei dem
MMR-Impfstoff liegen kann und koénnte.

Die Patienten sollten dann zwei Stun-
den nach der Impfung unter Beobach-
tung bleiben. Fiir die ersten 20 Minuten
nach der Impfung ist eine kontinuierliche

man so vorgehen wie bei Verwendung von Encepur Kinder von
Novartis (Virusvermehrung in Hiihnerfibroblasten)? Letzteres
kdme ja dem Masern-Mumps-Rételn-Impfstoff beziiglich Vi-
rusvermehrung gleich.

kardio-respiratorische Uberwachung in-
diziert.

Literatur

Impfung allergischer Kinder — Leitlinie der GPA. P&di-
atrische Allergologie 4/2003; 14-15 oder http://www.
gpaev.de/typo/Leitlinien-der-GPA.101.0.html

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Rubrik ,Fragen an den Allergologen*
lebt von lhren Zuschriften und Diskus-
sionsbeitragen. Daher freuen wir uns Giber
alle Zuschriften, die uns erreichen, wenn
Sie Fragen aus der allergologischen Praxis
haben. |hre Anfragen richten Sie bitte an:

Prof. Dr. Matthias Kopp,

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Mathildenstr. 1, 79106 Freiburg, E-Mail:
matthias.kopp@uniklinik-freiburg.de
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Das Heredit

are

Angioddem -

Pathogenese, Diagnose, Therapie

Volker Wahn, Klinik fir Padiatrie m. S. Pneumologie und Immunologie, Charité Berlin

Einleitung

Komplement (C) ist Teil des unspe-
zifischen humoralen Immunsystems.
EinschlieBlich seiner Regulatorprote-
ine besteht es aus ca. 25 verschiedenen
Plasmaeiweil3en. Unter physiologischen
Bedingungen liegen diese als inaktive
Vorstufe vor. Erst durch einen Aktivie-
rungsvorgang, meist eine partielle Pro-
teolyse, werden sie in biologisch wirk-
same Eiweil3e Gberfiihrt.

Die unkontrollierte Aktivierung von
Komplement wird durch Regulatoren
verhindert. Fur die Allergologie hat von
diesen der C1-Inhibitor (C1-INH) die

Rolle des C1-Inhibitors

_——
_Bradykinin
—

Abb. 1: Sowohl der klassische Aktivierungsweg Gber Immunkomplexe (links) als
auch der Lektin-Aktivierungsweg (rechts) fiihren zur Bildung der klassischen C3-
Konvertase C4b2a und fraglich auch zum C2-derived Kinin. Beim HAE wichtiger
ist die Bildung von Bradykinin aus einem hochmolekularen Kininogen. Der C1-INH

groBte Bedeutung, da sein Fehlen zu
einem Krankheitsbild fiihrt, das in der
Differenzialdiagnose des allergischen
Quincke-Odems eine Rolle spielt - dem
Hereditdaren Angioodem (HAE) (aktuelle
Reviews bei [9, 12]).

Pathogenese

Im Zentrum der Pathogenese stehen
Faktoren, die die Vasopermeabilitat stei-
gern kénnen, so dass Flissigkeit aus der
Zirkulation in das subkutane Gewebe
Ubertreten kann. Als wichtigster Faktor
wird dabei heute das Bradykinin angese-
hen, wahrend das friiher oft diskutierte,

.Tﬂﬂﬁﬂ_

Kallikrein

HMW-Kininogen

hemmt diese Vorgénge, so dass unkontrollierte Odembildung verhindert wird.
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aus C2 gebildete Kinin von den meisten
Experten inzwischen als irrelevant ange-
sehen wird [10].

Fehlt C1-INH, kdnnen Triggerfaktoren
eine Kaskade von Reaktionen induzie-
ren, die schlieBlich in die Bildung von
Bradykinin einmiinden, das nach Reak-
tion mit einem spezifischen Rezeptor
die Vasopermeabilitdt steigert und das
Odem auslost.

Klinische Symptome und Verlauf
Patienten mit HAE fallen durch rezi-

divierende spontane Schwellungen der
Extremitdten und des Gesichts auf, die

HAE Pathogenese

\ Prakallkrein

Fakior Xila | s———

ACE-Inhibitcr

I—

Bradykinin ——— Bradykinin

Abb. 2: Ablauf der Reaktionskaskade vom Triggerfaktor zum Bradykinin. ACE
kann Letzteres zum inaktiven Abbauprodukt metabolisieren, den Odemprozess
damit auch regulieren. ACE-Inhibitoren hemmen diesen Inaktivierungsvorgang
und sind damit kontraindiziert.

33



an ein allergisches Quincke-Odem erin-
nern, sich aber vorwiegend auf die tie-
fen Schichten der Haut beschranken. So
sind die Schwellungen beim HAE eher
blass, teigig hart und jucken nicht, was
im Notdienst bei der Differenzialdiagno-
se gegeniber allergischen Reaktionen
hilfreich sein kann. Eine Urtikaria ist
untypisch fur C1-INH-Mangelzustdnde,
wahrend Erythema-marginatum-artige
Exantheme bei einem Drittel der Pa-
tienten beobachtet werden kdnnen.
Schwellungszustéande am Darm rufen
Abdominalkoliken hervor, die bei Un-
kenntnis der Grundkrankheit zur chirur-
gischen Intervention (V.a. Appendizitis
oder mechanischen lleus) Anlass geben.
Das Ubergreifen auf den Larynx kann
eine lebensbedrohliche Erstickungs-
symptomatik hervorrufen. Unbehandelt
treten Attacken im Mittel alle 14 Tage
auf, wobei die interindividuelle Variabi-
litat aber erheblich ist [12]. Die Attacken
entwickeln sich langsam zunehmend
Gber 24 Stunden, benétigen ohne Inter-
vention zwei bis drei Tage, um wieder
abzuklingen.

Bei sorgféltiger Anamneseerhebung
zeigt sich, dass sich das HAE in der Mehr-
zahl der Félle bereits im Kindesalter ma-
nifestiert. Die Familienanamnese kann
uninformativ sein, da bis zu 25 Prozent
der HAE-Fille spontane Neumutationen
sind!

Was die Attacken auslost, lasst sich
im Einzelfall nicht immer ermitteln. Ein
Bagatelltrauma, eine Behandlung beim
Zahnarzt, eine Infektion (Epstein-Barr-
Virus, Helicobacter pylori), psychischer
Stress, Medikamente wie ACE-Inhibi-
toren. Die meisten Kontrazeptiva oder
auch die Menstruation werden gele-
gentlich als Ausldser identifiziert.

Die wichtigsten Varianten des HAE
sind der C1-INH-Mangel (HAE |, ca. 85 %
der Patienten) und die C1-INH-Dysfunk-
tion (HAE Il, ca. 15%). HAE | basiert fast
immer auf einem heterozygoten Defekt-
zustand, nur in einer Familie wurde Ho-
mozygotie beobachtet [1]. Seit kurzem
ist eine vererbte Form des Angioddems
ohne verminderte C1-INH-Funktion be-
kannt. Die Bezeichnung HAE Typ Ill ist
allerdings umstritten. Die Erkrankungs-
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manifestation ist offenbar Ostrogen-
abhdngig. In Einzelfdllen ist HAE Typ Il
bei Mannern unter Ostrogen-Therapie
beobachtet worden [2].

Genetik

Uber 150 Mutationen im C1-Inhibitor-
Gen sind bekannt. Zu Typ | fithren Mu-
tationen, die auf Proteinebene zu einem
verstimmelten oder falsch gefalteten
Protein fliihren, das von der Leberzelle
dann nicht ausreichend sezerniert wer-
den kann. Zu Typ Il fihren Mutationen
im Bereich des aktiven Zentrums, der
Sekretionsvorgang ist intakt. Bei Typ I
kénnen heute zwei Formen unterschie-
den werden: mit oder ohne nachweis-
bare Faktor-XII-Mutation. Eine Arbeit [7]
macht eine gain-of-function-Mutation
beim Hagemann-Faktor (Faktor XII) ver-
antwortlich, wobei der Spiegel von Fak-
tor Xl im Plasma unverandert ist.

Diagnose, Differenzialdiagnose

Bei V.a. hereditdres Angio6dem
sollten C1-Inhibitor-Konzentration und
-Funktion (Letzteres ist unerldsslich) ge-
messen werden. Das HAE Typ lll (Ostro-
gen-abhangige Form) wird auch durch
die Messung der C1-INH-Funktion nicht
erfasst. Bei einem Teil dieser Félle kon-
nen genetische Untersuchungen im Gen
fir Gerinnungsfaktor XIl (Hagemann-
Faktor) weiter helfen.

Abgegrenzt werden miissen alle Ar-
ten von Angio6demen mit allergischer
oder nicht-allergischer Ursache sowie
der Grunderkrankungen mit sekunda-
rem C1-INH-Mangel. Hier sei auf ent-
sprechende Ubersichten verwiesen.

Prophylaxe und Therapie

Sind auslosende Faktoren bekannt,
kann man versuchen, die Ausldser zu
vermeiden. Falls auf orale Kontrazeptiva
nicht verzichtet werden kann, scheint
ein reines Progestin-Praparat eine HAE-
Attacke am wenigsten zu triggern [12].

Akuter Anfall: Fiir die Therapie der At-
tacken bei den Typen | und Il steht ge-

reinigtes C1-Inhibitor-Konzentrat (z.B.
Berinert P®) zur Verfligung und ist hier
fur die Substitution zugelassen, in den
USA nicht. Es sollte im schweren akuten
Anfall intravends in einer Dosis von 25
Einheiten/kg KG verabreicht werden.
Bei leichten Attacken ohne grofRen Lei-
densdruck kann abgewartet werden.
Glukokortikoide oder Antihistaminika
sind wirkungslos, was insbesondere im
Notdienst von Bedeutung sein kann. Zu
weiteren symptomatischen Malnahmen
wie lokale Kiihlung oder Analgetika gibt
es keine Studien.

Ein rekombinantes Produkt aus der
Milch von transgenen Kaninchen ist
entwickelt und wirksam [6], aber in
Deutschland nicht zugelassen. Langzeit-
nebenwirkungen dieses Praparats sind
derzeit auch noch nicht zu beurteilen
einschlief3lich der Bildung von Antikor-
pern gegen Kaninchen-Eiweile.

Langzeitprophylaxe: Bei haufigen kli-
nisch erheblichen Rezidiven, wenn ein
entsprechend hoher Leidensdruck ent-
steht, kdnnen nach reiflicher Abwdgung
(Cave Kinder!) zur Langzeitprophylaxe
attenuierte Androgene (z.B. Danazol)
eingesetzt werden, wodurch Haufigkeit
und Intensitat der Schwellungen in ca.
55 Prozent der Félle deutlich zuriick ge-
hen. Beim Danazol befinden wir uns aber
in dem Dilemma, dass es ausschlief3lich
zur Behandlung der Endometriose zuge-
lassen ist und somit off-label eingesetzt
wird. Zudem muss es iber das Ausland
beschafft werden. Mit Stanozolol sieht
es dhnlich aus. In den USA ist Oxandro-
lon fir die Indikation HAE bei Kindern
zugelassen. Attenuierte Androgene sind
als Anabolika anzusehen und stehen auf
der Dopingliste.

Die Androgenwirkung ist wahrschein-
lich Gber eine Steigerung der Synthese
von C1-INH in der Leber zu erkldren. Der
C1-INH-Spiegel wird bei HAE Typ | von
ca. 10-15 auf ca. 40-50 Prozent des nor-
malen Plasmaspiegels erhoht. Die Steu-
erung der Therapie geht allerdings nicht
nach dem Plasmaspiegel, sondern nach
dem klinischen Effekt auf HAE-Attacken.
Im Kindesalter sind bisher erst relativ
wenige Fdlle mit Danazol behandelt
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worden [z.B. 8]. Der Nutzen dieser Be-
handlung muss gegen die nicht zu tber-
sehenden Risiken der Langzeittherapie
mit Androgenen aufgerechnet werden!
Aber nicht nur diese, sondern auch der
Hirsutismus und andere Virilisierungser-
scheinungen kénnen insbesondere bei
Patientinnen die Therapie inakzeptabel
machen. Nur die klinisch minimal effek-
tive Dosis (<200 mg/d) sollte eingesetzt
werden, d. h. nur fiir kurze Zeit tiber 200
mg/d. Ist Danazol selbst bei 200 mg/d
nicht wirksam, muss eine andere Lang-
zeitprophylaxe ins Auge gefasst werden,
evtl. die Substitutionstherapie. Wird die
Danazol-Langzeittherapie gewahlt, sind
die Routinekontrollen (s.u.) unerlasslich.

Eine mogliche Alternative ist Trane-
xamsdure [z.B. 8]. Die Substanz ist in
Deutschland zugelassen fiir generali-
sierte und lokale Hyperfibrinolyse, also
ebenfalls nicht fir HAE. Mogliche Ne-
benwirkungen sind zahlreich (s.u.) und
die therapeutische Wirkung, verglichen
mit den Androgenen oder der Substitu-
tionstherapie, eher gering.

Einzelne Zentren setzen wegen der
Nebenwirkungen von Danazol und
Tranexamsdure das C1-Inaktivator-Kon-
zentrat in Einzelfdllen auch als Dauer-
therapie ein.

International anerkannte Experten
haben sich 2003 getroffen und versucht,
diagnostische und therapeutische Leitli-
nien zu definieren, die die Unsicherheit
beim Umgang mit HAE zu-
mindest bei Erwachsenen
verringern sollten [3]. Die
Arbeit sei flir Empfehlungen
an Erwachsene zur Lektiire
angeraten.

Bei der vom hormonellen
Status und nicht von einer
Mutation im CI1-INH-Gen
abhdngigen Form des HAE
(nicht ganz prézise als HAE
Typ Il bezeichnet) ist die Be-
handlung umstritten. Mégli-
cherweise stehen in Zukunft
auch dazu Studienergeb-
nisse zur Verfligung. Das C1-
Inhibitor-Konzentrat wirkt
nicht! Uber Danazol gibt es
vereinzelte positive Berichte
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[11]. Auch der Einsatz von Tranexamsau-
re kann erwogen werden. Stehen betrof-
fene Frauen unter oraler Antikonzeption,
ist diese zu Gberdenken und wenn mog-
lich durch Alternativen zu ersetzen. Uber
Icatibant und Ecallantide (weiter unten
kurz diskutiert) liegen bisher keine Be-
obachtungen vor.

Viele Attacken bilden sich ohne jegli-
che therapeutische Intervention zuriick.
Falls tiberhaupt behandelt wird, haben
Boyle et al. [4] spezifisch padiatrische
Therapieempfehlungen herausgear-
beitet, die hier leicht modifiziert Gber-
nommen wurden:

Leichte gastrointestinale (Gl) Attacke:

Tranexamsaure p.o., Einzeldosis 12-
25 mg/kg KG, max. 1,5 g, 3-4 x tgl. bis
zum Sistieren der Symptome. Eine
schnellere Wirkung wird durch intrave-
nose Gabe erzielt.

Odem der oberen Atemwege oder
schwere Gl-Attacke:

C1-Inhibitor-Konzentrat 25 Einh./kg
KG intravends. Bei Bedarf Wiederholung
nach vier Stunden.

Geplanter operativer Eingriff
(moglicher Triggerfaktor):

a) Danazol einsetzbar: Danazol 10 mg/
kg KG/Tag, max. 600 mg/Tag fiir 5-10 Ta-
ge vor + 2-5 Tage nach Eingriff.

b) Danazol nicht einsetzbar: Trane-

Therapieansatze bei HAE
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\ Prakallikrein
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Abb. 3: Angriffspunkte des C1-Inhibitors, des Kallikreininhibitors Ecallantide und
des Bradykinin-R2-Rezeptorantagonisten Icatibant.

Das-8,9-Bradykinin

xamsdure 12-25 mg/kg KG, max. 1,5 g,
3-4 x tgl. fur 5 Tage vor + 5 Tage nach
Eingriff.

¢) Beide Substanzen nicht einsetzbar:
C1-INH-Konzentrat wie bei akutem Ein-
griff (s.u.).

Akuter chirurgischer oder zahnchirur-
gischer Eingriff, nicht geplant:

C1-INH-Konzentrat 25 E/kg KG intra-
vends 1 Stunde vor Eingriff.

Langzeitprophylaxe bei hdufigen und
schweren spontanen Attacken:

a) Tranexamsdure einsetzbar: Trane-
xamsdure 12-25 mg/kg KG, max. 1,5 g,
3-4 x tgl., dann Reduktion auf minimal
wirksame Dosis. Kontrollen 6-monatlich:
Leber- und Nierenfunktion, Gerinnung,
Untersuchung Augenarzt.

b) Tranexamsaure nicht einsetzbar:
Danazol max. 200 mg/Tag. Reduktion
auf minimal wirksame Dosis, evtl. nur
400 mg/Woche. Kontrollen 6-monatlich:
Leber- und Nierenfunktion, gro3es Blut-
bild, Gerinnung, Lipide, Wachstum und
Pubertatsentwicklung, Sonographie der
Leber.

¢) Beide Substanzen nicht einsetzbar:
Langzeitprophylaxe mit C1-Inhibitor-
Konzentrat.

Frisch gefrorenes Plasma kann nicht
empfohlen werden [5], da neben dem
C1-Inhibitor auch Komplementfaktoren
zugefiihrt werden. Die Wir-
kung ist somit nicht vorher-
sagbar.

Neben diesen Mal3nah-
men sind zwei weitere
Substanzen von Interesse:
Icatibant (Firazyr) ist fir die
s.c.-Anwendung bei Erwach-
senen in Deutschland zuge-
lassen, Ecallantide befindet
sich in klinischer Prifung.
Die Wirkmechanismen sind
in Abb. 3 illustriert. Uber die
genaue Indikationsstellung
in der Padiatrie kann noch
keine Aussage getroffen
werden. Hier missen Stu-
dienergebnisse abgewartet
werden.
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Prognose

Die Prognose ist inzwischen durch die
Verfligbarkeit des C1-Inhibitor-Konzen-
trates sowie den Einsatz von attenuier-
ten Androgenen und Tranexamsdure er-
heblich verbessert worden. Neue Thera-
peutika sind erfolgversprechend, wenn
auch fiir Kinder noch nicht zugelassen.
Von ultimativer Bedeutung bleibt aller-
dings die gute Aufklarung von Arzt und
Patient, damit addquate Therapie im
Notfall nicht an organisatorischen Defi-
ziten wie mangelnder Verfligbarkeit des
C1-INH-Konzentrates scheitert!

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Charité, Campus-Virchow-Klinikum,
Klinik fiir Pddiatrie mit Schwerpunkt
Pneumologie und Inmunologie
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: VolkerWahn@charite.de
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Berufspolitik

Schwerpunktorientierte Padiatrie kritisiert Interpretation der Kostenstudie Padiatrie

Querfinanzierung schwerpunki-
orienfierfer Praxen nicht erfasst

Christoph Runge, CF-Zentrum Altona, Hamburg

Seit der Reform des Einheitlichen Bewer-
tungsmalstabes (EBM) zum 1. Januar
2008 mit massiver Pauschalierung und
dem Wegfall zeitgetakteter Abrech-
nungspositionen hatte sich die ohne-
hin problematische Finanzierungssitua-
tion von KV-Ermdchtigungsambulanzen
aufgrund der Pauschalierung von Ge-
sprachsleistungen mit gleichzeitiger
massiver Abwertung der Ordinations-
pauschale erheblich verschlechtert. Die
Kinder-Krankenhaus-Organisation GKind
intervenierte daraufhin bei Bundesge-
sundheitsministerin Schmidt, die wie-
derum Gremien der Selbstverwaltung
beauftragte, die Finanzierungssituation
der Klinikambulanzen zu verbessern.

Bewertungsausschuss lisst
Defizite erheben

Der Bewertungsausschuss (BA), ein
Ausschuss der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung, beauftragte daraufhin das
Institut des Bewertungsausschusses (In-
BA) mit der Durchfiihrung einer Studie
zu Finanzierungssituation der Padiatrie
insgesamt in Deutschland. Vor allem
sollte die defizitdre Finanzsituation der
Erméchtigungsambulanzen explizit dar-
gestellt werden. Auch sollten seitens des
InBA Losungsmaoglichkeiten der Finan-
zierungskrise aufgezeichnet werden. Mit
der Durchfiihrung der Studie wurde die
Firma ,PrimeNetworks” betraut, die u.a.
bereits bei der Gestaltung des Abrech-
nungswesens der Schweiz sowie bei Be-
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rechnungen zur GOA-Novelle der Bun-
desarztekammer involviert war bzw. ist.
Im Zuge der Vorbereitung der Studie
wurden neben BMG, BKV, Krankenhaus-
verbanden und Krankenkassenvertretern
auch Vertreter der padiatrischen Fach-
gesellschaften, des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ) eingeladen.

Einwiinde und Bedenken des BVKJ

Auch aus der Sicht der schwerpunkt-
orientierten ambulanten Padiatrie (e.q.
Facher, die nach Kap. 4.4 EBM abrechnen
dirfen), die seit Jahren eine Aushoh-
lung der Finanzierung der ambulanten
wohnortnahen und niedrigschwelligen
fach-padiatrischen Versorgung beklagt,
bestand dringender Handlungsbedarf.
Der BVKJ sah in dieser Studie die Gele-
genheit, die generelle Unterfinanzie-
rung der Padiatrie darstellen zu lassen.
Der niedergelassenen Pddiatrie wurde
in Aussicht gestellt, auch die Finanzie-
rungsliicken in deren Versorgungssys-
tem aufdecken zu wollen, um so dem BA
eine datenbasierte Grundlage geben zu
konnen, nach der die von der Politik ge-
forderte Neuorientierung der Finanzie-
rung der Padiatrie durchzufiihren wére.
Bereits auf besagter Sitzung wiesen die
Vertreter der schwerpunktorientierten
Padiatrie auf das extrem heterogene Bild
der schwerpunktorientiert arbeitenden
padiatrischen Praxen hin: Es gdbe einen

JFlickenteppich” diverser Kombinationen
von hausarztlichen und schwerpunkt-
orientierten Padiatern, die zudem mit
unterschiedlichen Anteilen an hausarzt-
lichem und fachérztlichem Patientengut
arbeiteten. Zudem konnten viele nieder-
gelassene Padiater ihre Spezialitat in den
geplanten ,Beobachtungsjahren” nicht
abrechnen, da haufig noch keine Aner-
kennung als schwerpunktorientierter
Padiater und/oder keine Zulassung zur
fachdrztlichen Abrechnung seitens der
Kassendrztlichen Vereinigungen vorlag
- die Studie ,Schwerpunktarbeit” er-
fasste doch ausschlief3lich abgerechne-
te facharztliche EBM-Positionen! Nicht
zuletzt vermutete man Schwierigkeiten
bei der Darstellung des Anteils der fach-
arztlichen Arbeit der unterschiedlichen
Praxen. Trotz der Bedenken, die im Fra-
gebogen beriicksichtigt werden sollten,
unterstiitzten der BVKJ und die schwer-
punktorientierte Padiatrie die Studie
tatkraftig. Im September wurden die
Fragebdgen versendet. Dank der aktiven
Unterstiitzung seitens des BVKJ und der
schwerpunktorientierten Padiater war
der Rucklauf nach Aussage von Prime-
Networks hoch: 25 Prozent der nieder-
gelassenen Padiater und 15 Prozent der
Ambulanzen hétten geantwortet.

Unterfinanzierung der
hausiirztlichen Pidiatrie

Mitte Oktober erschien dann, offen-
sichtlich vom InBA unbeabsichtigt, im
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Padiatrischen Intranet ,Padinform” eine
Ablichtung des ,Endberichts Kosten-
studie Padiatrie”, ohne dass zuvor die
schwerpunktorientierte Padiatrie zur
Kommentierung eingeladen worden
war [Quelle: PadInform: BVKJ-Hono-
rarausschuss: Hartmann/Abschlussbe-
richt des InBA, 30.9.2008].

In dem Bericht, den die Klinikvertre-
ter trotz des vom InBA angegebenen
wvorldaufigen Charakters” bereits bei zwei
Anldssen dem BMG vorgelegt hatten,
wurde eindeutig nachgewiesen, dass in
der Gruppe der Ambulanzen trotz einer
starken Streuung im Bereich der Kosten
keine Kostendeckung erreicht wer-
den konnte. Auffallend waren Kosten-
schwankungen bei den Ambulanzen,
die bei dhnlicher Fallzahl (in der Regel
unter 1.500 Patienten pro Jahr) zwi-
schen unter 100.000 und Uber 600.000
Euro lagen. Das InBA hatte Kosten von
durchschnittlich 156 Euro pro Fall bei
den Ambulanzen und von 51 Euro pro
Fall bei den schwerpunktorientierten
Padiatern ausgewiesen. Die Unterfinan-
zierung der hausarztlichen Padiatrie war
durch die hohe Zahl der an der Studie
teilnehmenden Praxen sicher zu bele-

gen. Einvernehmen bestand Ulber die
Notwendigkeit einer Anpassung des
Standard-Bewertungssystems.

Querfinanzierung der schwerpunki-
orientierten Pidiatrie nicht beachtet

Seitens der schwerpunktorientierten
Praxen, die aufgrund von Normierungs-
Berechnungen des Finanzierungsbe-
darfs auf deutlich héhere Kosten bei
der Versorgung des facharztlichen Pati-
entengutes kamen, regte sich heftiger
Widerstand gegen die Ergebnisinter-
pretation seitens des InBA [siehe auch
Padinform, Honorarordner: Runge_
Hamburg/ InBA Studie - Eine Analyse,
8.10.2008]: Auf einem Anfang November
2008 durchgefiihrten Treffen des InBA
mit den Vertretern der schwerpunktori-
entierten Padiatrie und des BVKJ stellte
sich heraus, dass - den anfangs darge-
stellten Bedenken genau entsprechend
- die ,Dreidimensionalitat” der schwer-
punktorientierten Padiatrie (e.g. Kos-
ten/Fallzahl/Anteil hausarztlicher und
fachdrztlicher Patienten) gegeniber
der ,Zweidimensionalitat” (Nur Kosten/
Fallzahl) der Fachambulanzen und der
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Erhebung des Anteils fachérztlicher péadiatrisch-pneumologischer Arbeit an der Gesamttatigkeit der anwe-
senden Mitglieder der AG Niedergelassene Kinderpneumologen der Gesellschaft fiir Pédiatrische Pneumo-

logie (GPP), Osnabriick 2008.
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hausarztlichen Padiater nicht beachtet
worden war. Die Differenz der ermit-
telten Kosten von schwerpunktorien-
tierten Padiatern zu Ambulanzen beruht
auf dem Nichterfassen der Querfinan-
zierung innerhalb der Praxen: Aufgrund
der Budgetierung und der Nichtabre-
chenbarkeit von Leistungen bestand im
Beobachtungszeitraum der Studie (2006
bis 2007) eine massive Querfinanzie-
rung facharztlicher pddiatrischer Arbeit
innerhalb der Praxen durch praventive
padiatrische und hauséarztliche Arbeit
(und diese besteht heute noch!). Mit an-
deren Worten: Schwerpunktorientierte
padiatrische Arbeit kann man sich nur
in eingeschranktem Umfange leisten,
wenn man durch hausarztliche Arbeit
(selbst diese ist nachweislich unterfinan-
ziert!) ,Uberschiisse” erwirtschaftet oder
aber liber ,Sonderbudgets” verfligt. Das
erklart auch den sehr variablen Anteil
an facharztlicher Arbeit in den Praxen
(siehe Tab.).

Im Laufe der Diskussion gewann dann
auch das InBA die Einsicht, dass die lau-
fende Studie keine sichere Aussage Uber
die tatsachliche Kostensituation der
schwerpunktorienterten Praxen zuldsst,
da das Ausmal3 der Querfinanzierung
aus der Studie nicht darstellbar sei. Da-
raus folgend lasst sich der tatsachliche
Kostenfaktor flir die schwerpunkt-orien-
tierte padiatrische Tatigkeit aus diesem
Studienansatz nicht ermitteln.

Bundesarheitsgemeinschaft
Schwerpunktorientierte Pidiatrie (BSP)
gegriindet

Nach Meinung der Vertreter der am 5.
November 2008 gegriindeten ,Bundes-
arbeitsgemeinschaft Schwerpunktorien-
tierte Padiatrie” (BSP) im BVKJ, in der bis-
lang die Gruppen der ambulant tatigen
Kinderkardiologen, Kinderendokrinolo-
gen, Kinderneurologen, Kinderpneumo-
logen und Kinderhaematoonkologen
durch ihre jeweiligen Sprecher vertre-
ten sind, liegen die geschatzten Kosten
pro Fall in den schwerpunktorientierten
Praxen etwa im Bereich der in der Stu-
die ermittelten Kosten der Ambulanzen.
Diese Schatzung basiert auf normativ
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erhobenen Kostenaufstellungen zum
tatsachlichen Aufwand (Gerdte, Raume,
Personal) fiir eine angemessene fach-
arztlich-padiatrische Tatigkeit.
Tragfdahige Finanzierungsmodelle
waren nach Einschdtzung der BSP zum
einen eine Strukturpauschale fiir alle
Schwerpunktpraxen und Ambulanzen
(Aufdeckung der erhohten Strukturaus-
gaben gegeniiber dem Standardbewer-
tungsmodell) und zum anderen eine
diagnosespezifische bzw. patientenspe-

Nutzliches im WordIWideWeb

zifische Abrechnungspauschale fiir die
Schwerpunktpatienten. Dies wiirde auch
der in der Studie des InBA zu Tage getre-
tenen Inhomogenitat (unterschiedliche
Relation hausarztliche/fachéarztliche Pa-
tienten) der schwerpunktorientierten
Praxen Rechnung tragen. Somit kdnnte
der Vorgabe des Gesetzgebers, Kinder-
und Jugendarzten in der Niederlassung
sowohl die hausarztliche als auch die
facharztliche Versorgungsebene offen
zu halten, erfillt werden. Unverdandert

Allergendatenbanken

Stefan Miller-Bergfort, Miinchen

Der Unterausschuss ,Allergen-No-
menklatur” der internationalen Verei-
nigung immunologischer Fachgesell-
schaften (IUIS, www.iuisonline.org)
prasentiert sich unter www.allergen.
org als Verwalter der einheitlichen Na-
mensgebung aller Allergen-Molekiile
und Herausgeber der ,offiziellen’, WHO-
abgestimmten Allergen-Liste. Auf dieser
ausschlieBlich auf Englisch verfligbaren
Website finden sich unter den Uber-
schriften ,List of allergens” und ,List of
food allergens” samtliche bekannten

steht die Forderung nach ,gleichem
Geld fiir gleiche Leistung” im Raum!

Dr. med. Christoph Runge

Sprecher der AG Niedergelassene

in der GPP

Kinder- und Jugenddrztliche Gemein-
schaftspraxis, CF-Zentrum Altona
Friesenweg 2, 22763 Hamburg

E-Mail: christoph.runge@googlemail.com
www.paediatrische-pneumologie.eu

Allergene, taxonomisch sortiert [F77 .

nach Klasse, Ordnung und Art ihrer
Herkunft. Zu den Allergenen ste-
hen biochemische und klinische In-
formationen sowie relevante Pub-
Med-Verweise zur Verfligung. Auf
einem entsprechenden Formblatt
konnen ,neue” Allergene gemeldet
werden, wenn die geforderten Be-
dingungen erfiillt sind.

Eine weitere Allergen-Da-
tenbank findet sich unter www.
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allergome.org. Hier werden

aufgrund von Literatur- und Web-

Recherchen Stoffe beschrieben,
die IgE-vermittelte Erkrankungen
verursachen. Bei der Auswahl wur-
den Allergene mit und auch ohne
identifizierte Molekile bertick-
sichtigt. Allergene werden hier
unabhdngig von ihren Quellen
(Tiere oder Pflanzen) und deren
Bestandteilen (Schuppen, Friich-
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te, Pollen, Samen, Sporen etc.) oder den
typischen Kontaktsituationen (Hautkon-
takt, Verschlucken, Einatmen etc.) be-
handelt.

Allergome basiert auf der international
veroffentlichten Literatur seit den fri-
hen 1960er Jahren. Vor der Aufnahme
von Informationen in die Datenbank
durchlaufen diese einen Review-Prozess.
Zu jedem Allergen-Molekiil sind Mono-
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graphien vorhanden, die allgemeine In-
formationen, aber auch Fakten zur Aller-
genitat in nativer und rekombinanter
Form enthalten.

Die Datenbanksuche ist erst nach kos-
tenfreier Registrierung zugdnglich, op-
tional kann hier auch der monatliche
Allergome e-Newsletter bestellt werden,
der jeweils Verweise auf neue und ab-
gednderte Allergen-Monographien des
vergangenen Monats enthalt.

Das dritte Allergen-Datenbankpro-
jekt dieses Beitrags kommt von der Me-
dizinischen Universitdt Wien und dient
der Zuordnung von Allergenen zu Pro-
teinklassen (www.meduniwien.ac.at/
allergens/allfam). Dazu werden Daten
aus Allergome (als Allergen-Datenbank)
und Pfam (als Protein-Datenbank, pfam.
sanger.ac.uk) zusammengefiihrt. Mit All-
fam lassen sich Allergen-Molekiile ver-
schiedenen Protein-Familien zuordnen,
die wiederum durch Ahnlichkeiten in
Sequenz und Struktur definiert sind. Die-
ser Idee zugrunde liegen die Ergebnisse
einiger Forschungsgruppen, die gezeigt
haben, dass die meisten Allergene zu
einer begrenzten Zahl von Protein-Fa-
milien gehoren. Die Klassifizierung von
Allergen-Proteinen

Einblicke in die Ursachen von Allergeni-
tat erwarten.

Nun zu etwas leichterer Kost: Ein Pro-
jekt der Abteilung Klinische Sozialmedi-
zin des Universitdtsklinikums Heidelberg
geht neue Wege bei der Informationsge-
staltung fiir Jugendliche. Das Portal ,In
Touch with Health” (http://e-learning.
paedimed.org/de), eine Online-Lern-
umgebung, richtet sich an Jugendliche
und Multiplikatoren, die sich mit

lisch) unter www.freemd.com ansehen.
Hier zeigt die US-Firma DSHI Systems
eine praktische Anwendung ihres ,sym-
ptom-based decision support system”.
Es scheint, als ware der virtuelle Hausarzt
im Internet zumindest technisch langst
praxistauglich. In Kombination mit der
webbasierten Patientenakte, eGK und
eRezept lasst sich sicher so mancher
Lechte” Arzt-Patienten-Kontakt vermei-
den.

dem Thema Hautgesundheit sowie
sexueller Gesundheit auseinander-
setzen mdchten. Die Sorgenthemen
Akne, Sonnenbrand, Ekzeme sowie
Schutz vor Geschlechtskrankheiten
sind dabei in nette Geschichten zum
Lesen oder Anhoren verpackt. In die-
sen haben die vier Teenager Natalya,
Paolo, Max
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die eigene Praxis
einmal auf wich-
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Arbeitsblatter zur Bestimmung des
Hauttyps, Klassenzimmerexperi-
mente zum Hautschutz und rich-
tigen Eincremen oder Rollenspiele
zu,,Schonheit und Braune” etc.

Eine mdgliche Form der Kran-
kenversorgung (besser vielleicht:
,Leistungserbringung”) der Zu-
kunft lasst sich (leider nur auf Eng-
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tige Qualitdtsan-
forderungen aus
Patientensicht zu iiberpriifen. Das Arzt-
liche Zentrum fiir Qualitdt in der Medi-
zin (AZQ, ein gemeinsames Institut von
Bundesarztekammer und Kassenarzt-
licher Bundesvereinigung) hat dazu
bereits in dritter Auflage die Checkliste
Woran erkenne ich eine gute Arztpra-
xis?” herausgegeben. Diese kann unter
www.arztcheckliste.de eingesehen
werden. Viel Erfolg!

Sie kennen interessante Medizin-Web-
sites, die an dieser Stelle besprochen
werden sollten? Der Autor freut sich
Uber jeden Hinweis!

Dr. Stefan Miiller-Bergfort

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Medizinische Informatik

Global Side Med GmbH, 81925 Miinchen
E-Mail: stefan@hal612.de
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Ruckblick auf die 22. Jahrestagung der AGPAS in Freiburg

Erstmals AGPAS-Preis verliehen

Matthias V. Kopp, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin, Freiburg i. Br.

Am 17. und 18. Oktober haben sich 180
Kinderarzte, Asthma- und Neuroder-
mitisschuler zur 22. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Aller-
gologie und Pneumologie (AGPAS) in
Freiburg getroffen, die dort gemeinsam
mit der AG Asthmaschulung Stid und der
AG Neurodermitisschulung Stid (AGASS
und AGNESS) ausgerichtet wurde.

Freiburger Modell der CF-Diagnostik

Thematisch stand der erste Tag unter
den Themenschwerpunkten Praventi-
on und Diagnostik in der padiatrischen
Allergologie und Pneumologie. Dr.
Martin Hug stellte dazu das Freiburger
Modell der CF-Diagnostik vor: Wenn
Schweilltestuntersuchung und gene-
tische Untersuchung keine eindeutigen
Befunde ergeben und weiterhin der Ver-
dacht auf das Vorliegen einer Cystischen
Fibrose besteht, kann mittels Messung

des transepithelialen Kurzschlussstroms
in der Ussing-Kammer das Vorliegen ei-
ner CF ausgeschlossen oder bewiesen
werden. Durchgefiihrt werden diese
Untersuchungen an einer kleinen Biop-
sie aus der Rektumschleimhaut. Bisher
wurden Uber 200 Patienten mit dieser
mittlerweile gut etablierten Methode in
Freiburg untersucht.

Moderne Allergiediagnostik

Breiten Raum in der Diskussion nah-
men am Nachmittag auch die beiden
Vortrdge von Dr. Peter Fischer und Prof.
Thilo Jakob ein, in denen es um die
Grenzen und Mdoglichkeiten der mo-
dernen Allergiediagnostik ging. Peter
Fischer hob dabei die Notwendigkeit
einer guten Standardisierung der Haut-
Prick-Testung hervor und ging auf die
aktuelle Auseinandersetzung um die
Kostenerstattung der spezifischen IgE-

Diagnose der Cystischen Fibrose

Schweilitest

Messung des
transepithelialen
Kurzschlusssiroms in
der Ussing-Kammer

genetische Untersuchung

haufigste Mutation in Europa:

Delta-F-508
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Bestimmung ein. Einig waren sich alle
Teilnehmer darin, dass eine Beschran-
kung der Allergiediagnostik durch die
anstehende Laborreform zu Lasten der
Versorgung der vielen betroffenen Kin-
der gehen wiirde.

Kasuistiken

Am Samstag gab es zwei Premieren
bei der AGPAS-Jahrestagung: Vormittags
wurden erstmals ausflhrlich Kasuistiken
aus dem Bereich der padiatrischen Aller-
gologie und Pneumologie diskutiert.
Dr. Ulrike Fassnacht aus Freiburg stellte
einen Patienten mit einer anaphylak-
tischen Reaktion wahrend der Operation
vor, bei dem schlieBlich in der Provoka-
tionstestung und im Basophilenaktivie-
rungstest eine Soforttyp-Reaktion ge-
gen Hydroxyethylstdrke nachgewiesen
wurde. Zwei Patienten mit einer Nah-
rungsmittelallergie (Dr. Hans Rebmann,

Die Industrieausstellung im Prometheus-Saal der Universitét Freiburg.
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180 Teilnehmer versammelten sich zu Vortrdgen und Symposien in der Aula der Universitét.

Tibingen) und ein Patient mit unklaren
Atemwegsbeschwerden, der letztend-
lich eine primdre zilidre Dyskinesie hatte
(Dr. Ruth Grychtol, Freiburg), rundeten
die Fallvorstellungen ab. Die wertvolle
Diskussion anhand von ausgewdhlten
Kasuistiken soll auch bei der nachsten
Jahrestagung der AGPAS in Rosenheim
fortgesetzt werden. Die kommenden
zwolf Monate werden mit Sicherheit ei-
ne Reihe von aullergewdhnlichen und
spannenden Féllen mit sich bringen,
von denen die Organisatoren (iberzeugt
sind, dass sich eine Vorstellung lohnen
wird!

AGPAS-Preis
an Dr. Christiane Walaschek

Die zweite Premiere war die Verlei-
hung des Preises zur Férderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses in

der péddiatrischen Allergologie und
Pneumologie, der von der Firma Essex
groziigig unterstiitzt wurde. Ausge-
zeichnet wurde die beste, innerhalb der

sertationen. Gutachter waren drei nam-
hafte Vertreter aus der padiatrischen
Allergologie und Pneumologie, die fina-
le Entscheidung liber die Preisvergabe
hatte ein Vertreter, der nicht aus dem
stiddeutschen Raum stammte.
Ausgezeichnet wurde Dr. Christiane
Walaschek fiir ihre Arbeit mit dem Titel
,Stellenwert der allergen-spezifischen
Basophilenaktivierung und in-vitro Sul-
fido-Leukotrien-Freisetzung bei Neona-
ten fir die Pradiktion atopischer Erkran-
kungen” [1]. Auch im kommenden Jahr
soll dieser Preis wieder ausgeschrieben
werden. Hiermit mochte die AGPAS
insbesondere junge Kolleginnen und
Kollegen ermutigen, sich aktiv in der
Forschung im diesem Bereich zu enga-

Am Samstag boten zwei Seminarblécke Workshops fiir Asthma- und Neurodermitisschuler.

vergangenen drei Jahre abgeschlossene
Promotionsarbeit aus dem Bereich der
padiatrischen Allergologie und Pneu-
mologie. Zur Wahl standen sechs Dis-

Die erste Tragerin des AGPAS-Preises, Dr. Christiane Walaschek, mit den Tagungsprasidenten Prof. Dr.
Johannes Forster (links) und Prof. Dr. Matthias Kopp (3.v.l.) sowie Laudator Dr. Thomas Spindler.
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gieren, und das Interesse fir die Spezi-
alisierung in ihrem Fachbereich wecken.
So ist auch das Preisgeld von 5.000 Euro
als Anschubfinanzierung fir eine wis-
senschaftliche Arbeit in diesem Bereich
gedacht.

Prof. Dr. med. Matthias Kopp

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Universitdtsklinikum Freiburg
Mathildenstr. 1, 79106 Freiburg i. Br.
E-Mail: matthias.kopp@uniklinik-
freiburg.de

Literatur

[1] Walaschek C, Heinzmann A, Weckmann M, Kopp
MV: Sulfidoleucotriene release of cord blood baso-
phils in response to allergen stimulation is not corre-
lated to either family history of atopy or subsequent
development of atopic eczema. Clin Exp Allergy
2008; 38: 458-65
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Neue Broschure des Umweltbundesamtes

Start ins Leben -

Einfliisse aus der Umwelt auf Stiuglinge,

ungeborene Kinder und die Fruchtharkeit

Im Rahmen des, Aktionsprogramms Um-
welt und Gesundheit” (APUG) hat das
Umweltbundesamt in Kooperation mit
dem Bundesamt fiir Strahlenschutz, dem
Bundesinstitut fuir Risikobewertung, der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldarung und dem Robert-Koch-Institut
im Frihjahr 2008 eine sehr lesenswerte
und benutzerfreundliche Broschiire mit
dem Titelthema ,Start ins Leben - Ein-
flisse aus der Umwelt auf Sauglinge, un-
geborene Kinder und die Fruchtbarkeit”
herausgegeben.

Alltéigliche Elternfragen

In drei Teilen werden die verschie-
densten Umwelteinfliisse mit ihren bis-
her bekannten Auswirkungen auf das
ungeborene Kind, den Sdugling und die
Fruchtbarkeit beantwortet. Gegliedert
durch ein ibersichtliches Layout, wird je-
des Thema durch eine alltagliche Eltern-
frage eingeleitet, die allgemein verstand-
lichen Antworten werden mit Verweisen
auf zusatzliche Internetquellen versehen
und abschlieBend sind die wichtigsten
Aussagen in einem ,Merkkasten” kurz
zusammengefasst. Daneben lockern il-
lustrative Fotos die einzelnen Abschnitte
auf und laden zur Lektire ein.

Inhaltlich werden fiir die Schwangere
und ihren Partner neben den bekannten
Aussagen zu Tabak und Alkohol der Ein-
fluss der mitterlichen Erndhrung auf den
Fetus besprochen und die Supplementa-
tion mit Jod, Folsaure und anderen Spu-
renelementen erldutert. Empfohlen wird
auch, wahrend der Schwangerschaft
keine neuen Amalgamfiillungen legen,

alte aber auch nicht entfernen zu lassen!
Zudem sollte beim Umziehen und Reno-
vieren — dem ,Nestbau” — auf emissions-
arme Produkte geachtet werden.

Unfallverhiitung

Der ausfiihrlichste Teil beschaftigt
sich mit der Pravention in der Sduglings-
zeit: Natirlich steht hier die potenzielle
Schadstoffbelastung der Muttermilch in
der Diskussion, aber auch die Sicherheit
von Babynahrung und deren Zuberei-
tung. Ausfuhrlich werden die Unfallge-
fahren beim Spielzeug, Wickeltisch, Kin-
derbett und Kinderwagen, in der Kiiche
und in der Wohnung behandelt. Jede
Information miindet in eine unfallverhi-
tende Empfehlung.

Natirlich fehlt auch die Pravention
des plotzlichen Kindstods nicht mit
den bekannten Essentials Riickenlage,
Schlafsack, eigenes Bettchen im Eltern-
schlafzimmer und Rauchfreiheit. Aus
salutogenetischer Sicht hatte man sich
allerdings den Oberbegriff ,Gesunder
Babyschlaf” gewiinscht. Abgerundet
wird das Kapitel durch die Aspekte Larm-
und Sonnenschutz.

Umwelt und Fruchtbarkeit

Der dritte Teil ,Umwelt und Fruchtbar-
keit” behandelt den Einfluss von hor-
monaktiven Substanzen wie Bisphenol
A oder PCB, macht aber auch das bisher
liickenhafte Wissen deutlich, was genau-
so furr die elektromagnetischen Felder
gilt. WLAN-vernetzte Laptops — wie der
Name sagt, haufig auf dem SchoB3 oder
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Umweltmedizin

START INS LEBEN -

den Knien

platziert — haben Senderquali-

taten. Bislang liegen zu den spezifischen
Absorptionsraten im Gonadenbereich
noch keine belastbaren Ergebnisse vor,
diese werden aber aus laufenden Studi-
en bis Ende 2008 erwartet.

Manche Phtalathe als Weichmacher
in den verschiedensten Produkten des
tdglichen Lebens sind als potenziell re-
produktionstoxisch identifiziert und
mittlerweile verboten. Die vorlaufige Ge-
samtbewertung erfolgt abschlieBend in
einem eigenen Kapitel.

Guter Uberblick

Nattrlich gibt es zu einigen der ange-
sprochenen Themen eine umweltmedi-
zinisch kontroverse und langst nicht ab-
geschlossene Diskussion. Gleichwohl lie-
fert die knapp hundertseitige Broschiire
einen guten Uberblick tiber die umwelt-
bezogenen Risiken fiir die Gesundheit in
Schwangerschaft und Sauglingszeit und
nimmt auch die bisher veréffentlichten
Ergebnisse des Kinder-Umwelt-Surveys
in die abwdgende Betrachtung auf. Sie
sollte in jeder Kinder- und Jugendarzt-
praxis zumindest als PDF-Dokument auf
dem Praxisserver bereit liegen, da man
so die hinterlegten Internet-Links sofort
aktivieren und benutzen kann. Die Bro-
schiire kann unter www.apug.de oder
www.umweltbundesamt.de herunterge-
laden oder als kostenlose Papierversion
bei der Geschiftsstelle APUG, Correns-
platz 1, 14195 Berlin, bestellt werden.

Dr. med. Th. Lob-Corzilius, Osnabrtick
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Fortbildungen

Ausbildung zum
Asthmatrainer

Asthmaakademie GaiRach/Miinchen
= 16.-18. Januar und 30. Januar-

1. Februar 2009
= 9.-11. und 23.-25. Oktober 2009
Information und Anmeldung: Dipl.Psych.
Oliver GieBler-Fichtner, Fachklinik GaiRach,
Dorf 1, 83674 Gailach, E-Mail: oliver-arnold.
giessler-fichtner@drv-bayernsued.de

Akademie Lufitku(r)s Osnabriick

= 6./7. Februar und 6./7. Marz 2009

oder

= 11.-15. Mai 2009

Information und Anmeldung: Beate
Hagedorn-HeRe, Iburger Str. 187,

49082 Osnabrick, Tel.: 0541-560 23 12,
Fax: 0541-582 99 85, E-Mail: hesseakos@
uminfo.de, Web: www.akademie-luftikurs.de

Asthmaakademie Nordfriesland

= 16.-19. April 2009
Ansprechpartner: Frau Pophal,
Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54,
25980 Westerland, Tel.: 04651-852340,
Web: www.rehaforschung-sylt.de

Asthmaakademie Rhein-Main-Neckar

= 21.-24. Mai 2009

Information: Dr. Barbara Ehret, Dr. Marcus
Dahlheim, Diakonie-Krankenhaus,
Belchenstr. 1-5, 68163 Mannheim,

Tel.: 06206-951-3541, Fax: 06206-951-3544,
E-Mail: asthmaakademie@kinderlunge.de

Ausbildung zum
Neurodermitistrainer

AGNES-Neurodermitisakademie Sylt
= 25./26. April und 6./7. Juni 2009
Ansprechpartner: Frau Engel-Nissen,
Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54,

25980 Westerland, Tel.: 04651-852340,
Web: www.rehaforschung-sylt.de

Neurodermitisakademie
Miinchen/Alpenraum

= 16./17. und 23./24. Mai 2009

Information und Anmeldung: Dipl.Psych.
Oliver GieBler-Fichtner, Fachklinik Gaiflach,
Dorf 1, 83674 GaiBach, E-Mail: oliver-arnold.
giessler-fichtner@drv-bayernsued.de
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PD Dr. Doris Staab erhilt ,Férderpreis Pidiatrische Allergologie” der GPA

Im Rahmen des 3. Gemeinsamen Deutschen
Allergie-Kongresses in Erfurt hat die GPA am
12. September 2008 erneut den ,Forderpreis
Padiatrische Allergologie” verliehen. Den mit
5.000 Euro dotierten Preis erhielt die engagierte
Kinderérztin und Allergologin PD Dr. Doris Staab
von der Helios Kinderklinik des Campus Charité
in Berlin.

Der einmal j&hrlich von der Phadia GmbH,
Freiburg, gestiftete Forderpreis der GPA wiirdigt
Projekte oder Einzelpersonen, die in besonderer
Weise zur Verbesserung der
Situation allergiekranker Kinder
und Jugendlicher beigetragen
haben. Der erste Vorsitzende
der GPA, Prof. Dr. Albrecht Bufe
aus Bochum, Uberreichte den
Preis an PD Dr. Doris Staab. Die
Kinderarztin erwarb 1993 die
Zusatzbezeichnung Allergologie
und habilitierte 2007 an der Klinik
fir Padiatrie m. S. Pneumologie
und Immunologie an der Charité
in Berlin. Heute leitet Doris Staab
die Mukoviszidose-Ambulanz der
Kinderklinik.

,Die GPA verleiht inren Forder-
preis in diesem Jahr an die
Kinderallergologin Dr. Doris
Staab, weil sie die Neuroder-

mitisschulung von allergiekranken Kindern und
deren Eltern malRgeblich mitentwickelt und das
Procedere sowie die Effektivitat des Systems
streng wissenschaftlich evaluiert hat*, erlauterte
Prof. Bufe in seiner Laudatio. Nach einhelliger
Meinung der Jury verdiene sie den Preis auch fiir
ihre wissenschaftlichen und klinischen Arbeiten
zum Aufbau zur Entwicklung der Schulung. ,Das
Engagement von Doris Staab als Vorsitzende der
Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung —
AGNES - spricht fiir sich“, so Prof. Bufe.

Preistrdgerin PD Dr. Doris Staab (Mitte) mit dem GPA-Vorsitzenden
Prof. Dr. Albrecht Bufe und Kerstin Kaniecki-Loop vom Sponsor
Phadia GmbH.

MSD-Stipendium 2008 Pneumologie fiir Dr. Olaf Eickmeier

Fur sein Forschungsprojekt zur Untersuchung
der Rolle von Resolvinen und Protektinen im
Entziindungsprozess bei Patienten mit Asthma
bronchiale erhielt Dr. Olaf Eickmeier das MSD-
Stipendium 2008 im Fachbereich Pneumologie in
Haéhe von 10.000 Euro.

Die chronische Entziindung bildet die patho-
logische Wurzel des Asthma bronchiale. Wie
ausgepragt sie ist, regulieren im entziindlichen
Exsudat gebildete, lang wirksame, lokale
Mediatoren, die als Resolvine und Protektine
bezeichnet werden. Sie stammen von mehrfach
ungeséttigten Fetts&uren (n-3-PUFAs) ab, deren
antientziindliche Wirkung seit langem bekannt
ist. Protektin D1 und Resolvin E1 unterstiitzen
dariiber hinaus Makrophagen bei der Beseitigung
von apoptotischen Neutrophilen. Aufgrund dieser
vielféltigen antientziindlichen Effekte bilden sie
einen interessanten neuen Ansatzpunkt u.a. fiir
die Asthma-Therapie.

Dr. Olaf Eickmeier vom Zentrum fiir Kinder-
heilkunde und Jugendmedizin am Klinikum der
Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat, Frankfurt
am Main, beschaftigt sich schon l&nger mit dem
Thema Erndhrung und Entziindung bei Asthma
bronchiale und cystischer Fibrose. Ziel seines
Projektes ist es nun, die Inhibition der neutrophi-
len Entziindungsreaktion durch Protektin D1 bei

Asthmatikern zu untersuchen. Wahrend seines
Gastaufenthaltes bei Dr. Ralph Riihl, Laboratory
of Nutritional Bioactivation and Bioanalysis, Uni-
versitat Debrecen, Ungarn, wird er die Methode
der Tandemmassenspektroskopie erlernen, um
Resolvine und Protektine extrahieren und identifi-
zieren zu konnen.

In Zusammenarbeit mit dem pharmakologischen
Institut will Dr. Eickmeier nach seiner Riickkehr
klaren, ob die Spiegel der Protektine und Resol-
vine bei Patienten mit Asthma bronchiale verrin-
gert sind, ob es eine Korrelation zwischen ihnen
und der Entziindung gibt und ob die Spiegel und
damit die Entziindungsaktivitat durch Gabe des
hochreinen n-3-PUFA Docosahexaensaure be-
einflusst werden konnen.

MSD vergibt jahrlich Forschungsstipendien. Sie
sollen jungen promovierten Humanmedizinern
und -medizinerinnen ermdglichen, bei einem
mehrwochigen Aufenthalt an einer Institution im
In- oder Ausland neue wissenschaftliche Verfah-
rensweisen zu erlernen, um sie dann an ihrem
Heimatinstitut bzw. an ihrer Heimatklinik zu im-
plementieren. Die Auswahl des Stipendiaten trifft
jeweils eine unabhangige Jury aus hochrangigen
Wissenschaftlern. Informationen zum Bewer-
bungsmodus finden Interessenten im Internet un-
ter http://www.msd.de/uebermsd/stip/home.html.
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Astellas Forschungspreis
Dermatologie 2009

Die Astellas Pharma GmbH schreibt in
diesem Jahr erneut den Astellas For-
schungspreis Dermatologie fiir hervorra-
gende wissenschaftliche Arbeiten lber
entziindliche Hauterkrankungen aus.
Astellas unterstiitzt mit dem Preis zwei
Projekte mit einem Hauptpreis von 5.000
Euro und einem Férderpreis von 2.500
Euro. Bewerben kénnen sich alle Wis-
senschaftler, die in Deutschland auf dem
Gebiet der entziindlichen Hauterkran-
kungen forschen. Neben Anschreiben,
Lebenslauf und Publikationsverzeichnis
sollen Bewerber unter anderem auch auf
etwa fiinf Seiten ihr Projekt darstellen und
ihre Forschungsergebnisse erlautern. Die
Anmeldungen muissen bis zum 13. Mérz
2009 (Datum Poststempel) an folgende
Adresse geschickt werden:

Astellas Forschungspreis Dermatologie
Postfach 1415, 85732 Ismaning

Die Preistrager werden von einer un-
abhangigen Jury bestimmt und im April
2009 im Rahmen der 45. DDG-Tagung in
Dresden ausgezeichnet.

Im Internet sind alle Informationen unter
www.astellas.de abrufbar. Bei Riickfragen
stehen Ansprechpartner unter der E-Mail-
Adresse Forschungspreis@de.astellas.
com zur Verfiigung.

Trends in Innate Immunity

Contributions to Microbiology,
Vol. 15

A. Egesten, A. Schmidt, H. Her-

wald (Ed.) i re)
H. Harsaki

Gebunden; VIl + 212 S., 20 Abb.,

8 Tab.; Verlag S. Karger, Basel

2008; ISBN 978-3-8055-8548-4; €

134,50, SFr 188,-

Die natlirliche oder angeborene

und somit nicht erlernte Immuni- KARGER

tat, neudeutsch als Innate Immu-

nity bezeichnet, hat insbesondere

seit der Entdeckung der Erkennungsstrukturen
fur Mikroorganismen, der Toll-like Rezeptoren
(TLR), intensive Forschungstatigkeit auf der
ganzen Welt ausgelést. Das Stadium der Grund-
lagenforschung ist iiberwunden, die klinische
Bedeutung der TLR und ihrer Signalwege ist
untbersehbar. Es ist daher ein wichtiges und
dankenswertes Unterfangen, eine Systematik in
Buchform zu verfassen.
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Trends in
Innate Immunity

Neue Broschiire zur Arzneimitteleinnahme bei HAE

HAE ist eine seltene Erbkrank-
heit, bei der es durch Mangel
an C1-Esterase-Inhibitor
innerlich und auRerlich zu epi-
sodisch auftretenden Schwel-
lungen kommt. Ausléser
dieser Schwellungsattacken
konnen Stress, Infektionen,
Verletzungen, starke ein-
seitige Belastungen eines
Korperteils, Phasen hor-
moneller Umstellung oder

die Einnahme bestimmter
Medikamente sein. Fiir
HAE-Patienten ist es

HAE-Betroffenen gemie-
den werden. Schmerz-
mittel und Impfungen
hingegen haben nach
heutigem Wissensstand
keinen Einfluss auf das
hereditare Angioddem.
Derzeit sind im deutsch-
sprachigen Raum rund
1.300 Félle von HAE
diagnostiziert. Da viele
Arzte die Symptome aber
noch immer als Folgen
einer Allergie einordnen,
ist die Dunkelziffer schat-

daher wichtig zu wissen,
welche Medikamente sie
ohne Bedenken einnehmen konnen

und welche sie maglichst meiden sollten.
Damit sich Betroffene ausreichend Gber die
maglichen Risiken informieren kénnen, erklart
die Broschire ,Hinweise zur Arzneimittelein-
nahme bei HAE®, welche Medikamente geeig-
net sind und welche nicht. Denn die Gefahr,
das Krankheitsbild des HAE zu verschlimmern,
nehmen weibliche Betroffene beispielsweise
schon bei der Einnahme einer dstrogenhal-
tigen Antibabypille in Kauf, wohingegen gesta-
genhaltige Antikonzeptiva das Krankheitsbild
haufig mildern kdnnen. Auch bestimmte Me-
dikamente zur Blutdrucksenkung sollten von

Die Herausgeber stellen
zunachst einige Aspekte
zur Historie und zu den
Grundlagen nattirlicher
Defensivmechanismen
zusammen. Aufgrund
dieser Historie ist es
auch unerlasslich,
Transduktionswege in
Drosophila mit denen im
Menschen zu verglei-
chen. Anschauliche Ab-
bildungen illustrieren die
Ablaufe. Das gilt auch
fir die Darstellung der
Interaktion von PAMPs
(pathogen-associated
molecular patterns) als mikrobielle Strukturen
sowie PRR (pattern recognition receptors) als
Erkennungsstrukturen. Dem Leser wird ver-
standlich, welche Mikroben vom Immunsystem
Uber welche Erkennungsstrukturen registriert
werden.

Zur Innate Immunity gehdren aber auch andere
Faktoren wie antimikrobielle Peptide, Kom-
plement und antibakterielle Chemokine, die in

.‘%

zungsweise fiinf Mal so groRR.
Einmal diagnostiziert, ist die
Behandlung des hereditaren
Angioddems verhaltnismaRig einfach. Gerade
deshalb ist die Aufklarung Uber das Krank-
heitsbild wichtig. Mit der richtigen Diagnose
kénnen HAE-Betroffene ein fast normales
Leben fiihren — auch, wenn bei der Einnahme
bestimmter Medikamente Vorsicht geboten ist.
CSL Behring unterstiitzt die Aufklarungsarbeit
unter anderem mit dieser und weiteren Bro-
schiiren zum Thema HAE. Alle Broschiren
kénnen kostenlos im Internet unter www.
hae-erkennen.de oder beim HAE-Infodienst,
Postfach 15 03 22, 60063 Frankfurt bestellt
werden.

den folgenden Kapiteln m
dargestellt werden, be-
vor auf die zelluléren
Mechanismen der Innate
Immunity durch neutrophile Granulozyten und
Monozyten eingegangen wird. Auch unsere
Schleimhaute verfiigen neben spezifischen
Abwehrmechanismen, z.B. Sekretorisches IgA,
Uber Mechanismen der Innate Immunity, die zur
lokalen Erregerabwehr beitragen. Das Buch wird
abgeschlossen durch einen Beitrag, der die Alte-
rung dieses Teils des Immunsystems diskutiert.
Insgesamt ein sehr informatives Buch (iber Ele-
mente unseres Immunsystems, die erhebliche,
auch Klinische Relevanz haben. Leider ist es
nicht gelungen, die grafische Gestaltung einheit-
lich farbig zu machen. Bei der einzigen farbigen
Abbildung auf Seite 109 ware die Farbe verzicht-
bar gewesen, viele andere Abbildungen hatten
von Farbe sehr profitiert. Die Abbildung auf Seite
120 macht ohne Farbe eigentlich keinen groRen
Sinn. Abgesehen von diesen Prasentations-
aspekten ein Buch, das jedem, der sich mit der
Materie nicht nur oberfléchlich auseinander set-
zen will, zur Lektlire empfohlen werden kann.
Prof. Dr. med. Volker Wahn, Berlin
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Jetzt auch fir Kinder: Griines Licht fiir die Graser-Impf-Tablette

EU-Landern. Grundlage der
Zulassung waren die Uber-
zeugenden Ergebnisse der

o)

Graser-Impf-Tablette bei der
Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit allergischer

Ab sofort steht die Gréser- - — 1-;1 mit ALK-depot SQ (Spritzen).
Impf-Tablette GRAZAX® i R Die Graser-Impf-Tablette
auch fiir junge Patienten r y/ enthalt standardisierte Wie-
mit Heuschnupfen zur = 5 senlieschgras-Allergene und
Verfligung. Die Zulassung '! — 9 wirkt allgemein gegen eine
erfolgte am 19. November v ,3 Allergie auf verschiedene
2008 fir Kinder ab fiinf Jah- é # Gréser- und Roggenpollen.
re und Jugendliche in allen . Die gute Wirksamkeit der
{ &

GT-12-Studie.

Seit 2006 kénnen Er-
wachsene Graser- oder
Roggenpollenallergien mit
der innovativen Graser-
Impf-Tablette GRAZAX®
ursachlich behandeln. Das
Praparat reduziert bei ihnen
ebenso effektiv Symptome und Medikamenten-
verbrauch wie eine spezifische Immuntherapie

LT

Jahre zugelassen.

Die Gréser-Impftablette GRAZAX® ist
seit November auch fiir Kinder ab fiinf

Rhinokonjunktivitis belegte
kirzlich die GT-12-Studie.
An der Studie nahmen 253
Kinder und Jugendliche im
Alter von fiinf bis 16 Jahren
teil. Sie litten unter aller-
gischem Schnupfen mit oder
ohne Asthma aufgrund einer

y

-

Allergie auf Graser- oder Roggenpollen. Ein Teil

der Patienten erhielt spatestens acht Wochen

Neu: ALLERSLIT® forte Birke von Allergopharma

Mit AllerSlit® forte Birke steht ab sofort ein neues
Préparat fiir die hochdosierte sublinguale Im-
muntherapie (SLIT) zur Verfligung. Zusammen
mit den bereits erhéltlichen Allergenen Gréser
und Graser-Roggen bietet Allergopharma damit
drei hochdosierte SLIT-Praparate fiir die hau-
figsten Allergien an. Die hochdosierte SLIT von
Allergopharma zeichnet sich durch eine hohe
klinische Wirksamkeit und sehr gute Vertraglich-
keit aus [1].

Birkenpollen gehdren mit zu den bedeutendsten
Allergenen. Betroffenen bietet Allergopharma
jetzt eine neue Option fir die sublinguale
Immuntherapie an: AllerSlit® forte Birke. Das

mit 20 pg Bet v1-Hauptallergen hochdosierte
SLIT-Praparat ist neben den bereits etablierten
Allergenen Graser und Graser-Roggen ab sofort
erhaltlich. Klinische Studien bestatigen zudem
die hohe Wirksamkeit und sehr gute Vertraglich-
keit der hochdosierten SLIT von Allergopharma
[1]. Dem behandelnden Arzt ermdglicht AllerSIit®
forte eine schnelle Aufdosierung in der Praxis
innerhalb einer Stunde. Anschlieend erfolgt die
sichere und einfache Anwendung einmal am Tag
durch den Patienten zuhause.

Die Hyposensibilisierung gegen Birkenpollen
sollte méglichst im November bis Dezember,
also drei bis vier Monate vor dem Start der
nachsten Pollensaison im Marz beginnen. Die
Saison fir Graser- und Graser-Roggenpollen
startet dagegen erst im Mai. Idealerweise be-
ginnt die Hyposensibilisierung hier in den Mo-
naten Januar bis Februar. Patienten profitieren
dann bereits ab der kommenden Pollenflugsai-
son davon. Mit AllerSIit® forte ist aufgrund der fle-
xiblen Dosierung auch wahrend der Pollensaison
eine Dosis-Anpassung mdglich.
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Weitere Informationen zu AllerSlit® forte und zur
Therapie bietet die Website www.allerslit.de.

[1] Pfaar O, Klimek L. Efficacy and safety of specific
immunotherapy with a high-dose sublingual grass pollen
preparation: a double-blind, placebo-controlled trial. Ann
Allergy Asthma Immunol 2008; 100: 256-63.

Bichrihtp s gar ndus®

vor dem Beginn der

Graserpollensaison 2007 taglich eine Graser-
Impf-Tablette und wurde wéhrend der gesamten
Pollensaison weiterbehandelt. Die Kontrollgruppe
wendete wahrend der gleichen Zeit ein Placebo
an. Beide Gruppen hatten Zugang zu symptoma-
tischer Bedarfsmedikation.

Bei den mit GRAZAX® behandelten Kindern

und Jugendlichen reduzierten sich signifikant

die Symptome um 28 Prozent (Mittelwert) und
der Medikamentenbedarf um 65 Prozent (Me-
dianwert). Die Kinder der Verumgruppe hatten
aulerdem deutlich mehr symptomfreie Tage

als die Kinder der Placebogruppe. Die Therapie
mit der Graser-Impf-Tablette war sicher und gut
vertraglich. Zu Beginn der Behandlung traten
gelegentlich leichte oder selten auch moderate
lokale Nebenwirkungen wie Juckreiz auf.

,Etwa jedes dritte Kind mit Heuschnupfen entwi-
ckelt ein allergisches Asthma“, erlautert Prof. Dr.
Albrecht Bufe, Kinder- und Jugendarzt aus Bo-
chum und Leiter der GT-12-Studie. Er rat, Kinder
und Jugendliche mit Heuschnupfen friihzeitig mit
einer SIT zu behandeln, um einen Etagenwech-
sel zum Asthma zu verhindern.

Die Graser-Impf-Tablette wird einmal t&glich un-
ter die Zunge gelegt und I8st sich dort innerhalb
weniger Sekunden auf. Die Allergene wirken tiber
die Mundschleimhaut auf Zellen des Immunsys-
tems. Die erste Anwendung sollte unter Aufsicht
des Arztes erfolgen, anschlieBend wird die ein-
fache Behandlung zu Hause durchgefiihrt.

Lais - das sublinguale Monoid jetzt auch in Deutschland erhiltlich

Seit August dieses Jahres
sind die Hyposensibi-

lisierungsextrakte des i e,
renommierten italienischen ; ;.*‘
Allergenextrakteherstel- " i :
lers Lofarma SpA auch in s W
Deutschland verfiigbar. TF et o 0f
Als deutsche Tochter des s ‘:t -
Mailander Traditionsun- 5 .
ternehmens vertreibt die

Lofarma GmbH mit den

Praparaten Lais Tropfen und Lais Tabletten das
erste und einzige in Deutschland erhéltliche sub-
linguale Allergoid (Monoid) sowie mit Lofarma
Depot ein klassisches Injektionspréparat zur
parenteralen Hyposensibilisierung.

Die besonderen Produkteigenschaften von Lais
basieren auf seiner patentierten Herstellung,

der Carbamylierung, mit der es gelungen ist,

die positiven Eigenschaften eines Allergoides

zu erhalten und gleichzeitig der Proteinstruktur
des Allergens eine bessere Magensaftresistenz
zu geben. Im Ergebnis ist ein Allergenextrakt
verfiigbar, der im Vergleich zu nativen, sprich un-
modifizierten Allergenen eine bessere Bioverflig-
barkeit gewahrleisten kann. Somit kann auch mit

vergleichsweise niedrigeren
Allergendosen eine effektive
Therapie erfolgen, wie die
Ergebnisse aus zahlreichen
doppelblind placebokontrol-
lierten Studien zeigen.
Verfligbar ist Lais in Form
von Sublingualtropfen
: oder Sublingualtabletten
I mit einem umfangreichen
Allergenportfolio, das die
meisten der haufigen Allergieausloser der respi-
ratorischen allergischen Rhinitis abdeckt. Insbe-
sondere in Form der Sublingualtabletten stehen
Allergene fiir die Behandlung der allergischen
Rhinitis gegen Baum-, Graser- und Krauterpollen
(Ragweed) sowie Hausstaubmilben- oder Kat-
zenallergie zur Verfligung.
Fur weitere Informationen wenden Sie sich
bitte an den Hersteller unter der nachfolgenden
Adresse: Lofarma Deutschland GmbH, Hanns-
Martin-Schleyer-Str. 26, 47877 Willich oder per
E-Mail unter: info@lofarma.de.

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

Allergen

Allergie

Allgemein-
reaktion

Allergologie
Anaphylaxie

Antigen

Antiallergikum

Antihistaminikum

Antikorper

Asthma bronchiale

Atopie

Atopische
Dermatitis

Alfergologisches Lexikon

Hormon, das unter anderem kreislauf-
stitzend und bronchialerweiternd
wirkt; wird zur Therapie der = Ana-
phylaxie eingesetzt

allergieauslosende Substanz (siehe
auch = Antigen)

UberschieBende Reaktion des Korpers
auf allergieauslésende Stoffe

Reaktion, die entfernt von der Einwir-
kungsstelle eines Allergieauslosers
auftritt

Lehre von den Allergien

schwerste Form einer allergischen
Allgemeinreaktion, bei der mehrere
Organe bis hin zum ganzen Korper
betroffen sind; kann in Form eines
anaphylaktischen Schocks mit Kreis-
laufzusammenbruch lebensbedroh-
lich sein

Substanz, die vom Korper als ,fremd”
erkannt wird und eine Immunreak-
tion mit Antikdrperbildung auslost;
im Rahmen einer Allergieauslésung
auch als = Allergen bezeichnet

Uberbegriff fiir ein antiallergisch wir-
kendes Medikament

antiallergisch wirkendes Medikament,
das die Histaminwirkung blockiert,
z.B. Cetirizin, Loratadin

als Reaktion auf ein = Antigen oder
- Allergen vom Korper gebildeter
spezifischer EiweiBkorper

anfallsweise auftretende Verengung
der Atemwege, verursacht durch eine
chronische Entziindung in den Bron-
chien

familiar auftretende Veranlagung zu
Ekzem, Asthma, Heuschnupfen und
Nahrungsmittelallergie

stark juckende, chronisch in Schiiben
verlaufende entziindliche Hauter-
krankung; auch als Neurodermitis
oder Atopisches Ekzem bezeichnet
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Bodyplethysmo-
graphie
Betamimetikum

Bronchitis
Bronchospasmus

Bronchospasmo-
lyse

Bronchospasmo-
lytikum
Controller
Dermatitis

Ekzem

Gen

Glukokortikoide

Histamin

Hyperreagibilitdt

hypoallergen

Hyposensibili-
sierung

IgE

Immunglobulin

Immunsystem

Inhalation

Lungenfunktionsuntersuchung in der
Lungenfunktionskammer

bronchialerweiterndes Medikament,
z.B. Salbutamol

Entziindung der Bronchien
Verkrampfung der Bronchien

Losung einer Bronchialverkrampfung
bronchialerweiterndes Medikament

Asthma-Medikament zur Dauerbe-
handlung

Entziindung der Haut, meist fiir akute
Formen verwendet

Entzlindung der Haut, meist fiir chro-
nische Formen verwendet

Erbanlage auf einem Chromosom

in der Nebenniere gebildete und auch
zurTherapie eingesetzte Hormone, die
unter anderem eine starke antient-
zlindliche und antiallergische Wir-
kung haben, z.B. Hydrocortison

wichtigste korpereigene Mittlersub-
stanz allergischer Reaktionen

Uberempfindlichkeit, gesteigerte Reiz-
barkeit

in der Fahigkeit reduziert, Allergien
auszuldsen

Behandlungsform, bei der dem Kor-
per ein Allergen in ansteigender Do-
sierung zugefiihrt wird mit dem Ziel,
dass keine allergische Reaktion mehr
eintritt

Immunglobulin E; Antikdrper deraller-
gischen Sofortreaktion

Antikorper der spezifischen korper-
eigenen Abwehr

Abwehrsystem des Korpers

Einatmen von Gasen, Dampfen oder
zerstaubten Flissigkeiten
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Intoleranz

intrakutan
intravends
irritativ
Konjunktivitis
Kontraindikation
Kortison

Kontaktallergie

Kreuzallergie

Leukotriene

Leukotrien-
antagonisten

Lokalreaktion

Mastzellen

Mediator

Mukoviszidose

Neurodermitis
Obstruktion

obstruktive
Bronchitis

oral

Patch-Test

Peak-Flow

Pneumologie
Pollen

Pollinose
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Unvertraglichkeitsreaktion, bei der
keine Beteiligung von Immunglobu-
lin E nachweisbar ist

in die Haut

in die Vene

reizend
Bindehautentziindung
Gegenanzeige

siehe = Glukokortikoide

Allergie, die durch direkten Kontakt
eines Allergieauslosers mit der Haut
oder Schleimhaut entsteht

Allergie auf verschiedene Allergene
mit dahnlichem Aufbau (z.B. gegen
Birkenpollen und Apfel)

Gruppe von korpereigenen Boten-
stoffen der allergischen Entziindung

Medikamente, die der Wirkung der
Leukotriene entgegenwirken

ortliche Reaktion

Zellen, die Histamin und andere Mitt-
lersubstanzen allergischer Reaktionen
enthalten

Mittlersubstanz

angeborene Stoffwechselstérung mit
Funktionsstorungen der Lunge und
der Bauchspeicheldriise (= Cystische
Fibrose)

siehe = atopische Dermatitis
Verlegung, Verengung

Entziindung der Bronchien, die mit
einer Verengung der Bronchien ein-
hergeht

durch den Mund

Pflastertest; Hauttest zum Nachweis
allergischer Spatreaktionen

maximaler Luftfluss bei der Ausat-
mung, kann z.B. mit einem Peak-
Flow-Meter gemessen werden

Lungenheilkunde
Blutenstaub

durch Pollen hervorgerufene aller-
gische Erkrankung

Prabiotika fur Menschen unverdauliche zusam-
mengesetzte Zucker (Polysacchari-
de), die das Wachstum erwiinschter
Darmbakterien férdern

Prévention Vorbeugung

Pricktest Hauttest zum Nachweis allergischer
Sofortreaktionen

Provokationstest  Auslosung von Krankheitssympto-
men durch kontrollierte Reize; z.B.
Provokation der Nasenschleimhaut
mit Allergenen oder Provokation der
Bronchien durch Laufbelastung

Probiotika Mikroorganismen, die im Darm posi-
tive gesundheitliche Wirkungen er-
zielen sollen

Prophylaxe Vorbeugung

Pseudoallergie allergieahnliche Reaktion, beideraber
kein Immunglobulin E beteiligt ist

RAST Radio-Allergo-Sorbent-Test; Bluttest
zum Nachweis von Allergie-Antikor-
pern

Reliever Asthma-Medikament zur Akutbe-
handlung

Rhinitis Schnupfen

Rhinokonjunk- Schnupfen begleitet von einer Binde-

tivitis hautentziindung

SchweiBtest Untersuchung zur Bestimmung des
Salzgehaltes im SchweiB3; wird zur
Diagnose einer Mukoviszidose ver-
wendet

Sensibilisierung Immunantwort, die durch ein Aller-
gen ausgelost wird

Spirometrie Lungenfunktionsuntersuchung mitEr-
stellung einer Fluss-Volumen-Kurve

Status lang anhaltender, schwerer Asthma-

asthmaticus anfall

subkutan unter die Haut

topisch ortlich

toxisch giftig

Trigger Ausloser

Urtikaria Nesselausschlag

Dr. med. Peter J. Fischer

Kinder- und Jugendarzt,

Allergologie - Kinderpneumologie - Umweltmedizin
Miihlbergle 11, 73525 Schwdbisch Gmiind
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IN DEUTSCHLAND

8. WAPPA-Workshop
31. Januar 2009, Kéin

ausschlieBlich fir Mitglieder von WAPPA und GPA!

Leitung: Dr. Ernst Rietschel, Kéln

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

26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536,
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www1.di-text.de

6. gemeinsame Jahrestagung der AG Asthmaschulung (AGAS)
und der AG Neurodermitisschulung (AGNES)
13./14. Februar 2009, Hamburg

In Kooperation mit dem Forschungsschwerpunkt Public Health der Hoch-
schule flir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Leitung: PD Dr. Kristine Breuer, Hamburg; Dr. Rainer Stachow, Westerland/
Sylt; Prof. Dr. Joachim Westenhdfer, Hamburg

Information: DI-Text (siehe oben)

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie” der APPA
13./14. Mérz 2009, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Léssig, Krankenhaus St. Elisabeth u. St. Barbara, Halle
Information und Anmeldung: Dr. med. Antje Nordwig, Stadtisches Kranken-
haus Dresden-Neustadt, Industriestr. 40, 01129 Dresden, Tel.: 0351/8562502
Fax: 0351/8562500, E-Mail: antje.nordwig@gmx.de

oder Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, Tel.: 0351/32017350,

E-Mail: swolf@intercom.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie” der nappa

13./14. Mérz 2009, Georgsmarienhiitte

Leitung: Dr. Rudiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick
Information und Anmeldung: Akademie Luftiku(r)s am Kinderhospital
Osnabriick, Beate Hagedorn-HelRe, Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick,
Tel.: 0541-560 23 12, Fax: 0541-582 99 85,

E-Mail: hesseakos@uminfo.de, Web: www.akademie-luftikurs.de

20. GaiRacher Tage

13.~15. Mérz 2009, GaiBach b. Bad Tolz

Leitung: Prof. Dr. C.P. Bauer, Fachklinik GaiRach

Information: Fachklinik GaiBach, 83674 Gaiach, Tel.: 08041/798-249,
Fax: 08041/798-222, E-Mail: carl-peter.bauer@drv-bayernsued.de

21. Mainzer Allergie-Workshop der DGAKI

19./20. Mérz 2009, Mainz

Leitung und Information: Prof. Dr. Joachim Saloga, Hautklinik,
Klinikum der Johannes-Gutenberg-

Universitat,

(achsten Ausgave:

\’u\\en\enschu\upg
(Asthma, Neurodermitis,
I\nup\\y\mde\

Titeltnema der
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Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz, Tel.: 06131-17 37 51,
Fax: 06131-17 47 37 51, E-Mail: saloga@hautklinik.klinik.unimainz.de

31. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
26.-28. Mérz 2009, Diisseldorf
Leitung: Prof. Dr. Antje Schuster, Univ.-Kinderklinik Diisseldorf

Information: iIKOMM GmbH, Postfach 20 07 55, 53137 Bonn,
Tel.: 0228-37 38 41, Fax: 0228-37 38 40, E-Mail: gpp2009@ikomm.info

6. norddeutsche kinderpneumologische summerschool

29. Mérz-4. April 2009, Kiel

Organisation: PD Dr. Andreas ClaaR, Kinderklinik am Stadt. Krankenhaus
Kiel; Dr. Tobias Ankermann, Univ.-Kinderklinik Kiel; Dr. Gerd Hiils, Pinneberg
Information und Anmeldung: www.summerschool-kiel.de

3. Nahrungsmittelallergie-Tag der WAPPA
25. April 2009, Bonn

Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn
Information: DI-Text (siehe oben)

2. Interdisziplinares Weidener Friihjahrs-Symposium
sPadiatrische Pneumologie und Allergologie®

25. April 2009, Weiden/Oberpfalz

Leitung: Dr. Johannes Otto, Klinikum Weiden

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. 08158-9967-0, Fax 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie” der nappa

8./9. Mai 2009, Georgsmarienhiitte

Leitung: Dr. Rudiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick
Information und Anmeldung: Akademie Lufitku(r)s am Kinderhospital
Osnabriick (siehe oben)

58. Jahrestagung der Siiddeutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendmedizin
15.-17. Mai 2009, Karlsruhe

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

7th EAACI-GAZLEN Imm '
5-8. Februar 2009, Davos, Schl:/gi(z) gy Winter School

Eﬂg llrpf;n;ss{ljg;yResgirctz in Allergy and Asthma. Organized by the
| and Asthma Sections and GAZ_ i ing i
intended for pre- ang ostdoct ienti i ersof e
EACI g e '\;‘) centersotr:; tsglennsts and young members of the

: re actively involved i ici
nology reseqrgh in the field of allergy, asthma gnd clin;gll?n?;?ﬁéﬁglu-

. , a limited nu
Information: Www.eaaci.net mber of ravel

World Immune Regulation Meeting II|
22.-25. Mérz 2009, Davos, Schweiz

- Frot. Or. Cezmi A. Akdi i i
IR?search (SIAF). Davos dis, Swiss Institute of Allergy and Asthma
nformation und Anmeldung: Swi i
Research (SIAF), Obere S?r. 22,'5(':s|-:?7szt'me Of Allergy and Astfima

arch ) 70 D
E-Mail: wirm@wirm.ch, Web: www.wirm.ch/\/?/\ll'(f)\;,
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