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Liebe Kollegin, lieber Kollege,

in Kiirze werden die ersten Haselpollen fliegen und damit das
nahende Friihjahr ankiindigen. So erfreulich das fiir viele sein
wird, die unter der Dunkelheit und Kdlte der vergangenen
Wochen gelitten haben, so belastend wird der Pollenflug fiir
die Patienten mit einer allergischen Rhinokonjunktivitis sein.
Deshalb haben wir dieses Thema als Topic dieser Ausgabe ge-
wdhlt. Zu hdufig wird diese Erkrankung gerade bei Kindern
und Jugendlichen noch als Bagatelle abgetan und entzieht
sich damit einer erfolgreichen Behandlung. Und das, ob-
wohl insbesondere die spezifische Imnmuntherapie (SIT) in
den vergangenen Jahren zeigen konnte, dass mit ihr eine
wirksame und sichere Therapieoption angeboten werden
kann, die nicht nur die Symptome der Erkrankung lindert,
sondern auch Neusensibilisierungen und das Entstehen von
Asthma bei einem Teil der Behandelten verhindern kann —
vorausgesetzt, die Therapie wird (iber einen Zeitraum von
drei Jahren fortgesetzt.

Leider werden aber immer noch viel zu viele Therapien vor-
zeitig beendet - bei der SLIT mehr als bei der SCIT -, wie Uli
Aschemann anldsslich einer Feldstudie berichtet (Seite 26).
Nun sind die finanziellen Anreize, eine allergenspezifische
Therapie bei Kindern und Jugendlichen durchzufiihren, in den
vergangenen Jahren auch fiir Kinder- und Jugenddrzte - ob
mit oder ohne Zusatzweiterbildung Allergologie — eher ge-
ringer geworden, was sicher nicht zu einer besseren Uberwa-
chung der Adhdrenz unserer Patienten beitragen wird. Es ist
vielleicht deshalb auch nicht erstaunlich, dass im letzten Jahr
schon ein Riickgang der Verordnungen fiir die spezifische Im-
muntherapie zu verzeichnen war. Lésungsansdtze gibt es bis-
her nur auf regionaler Ebene, so in Bayern, wo durch eine KBV-
Initiative Praxen, die eine vorgegebenen Strukturqualitdt vor-
halten, auBerbudgetdir fiir die Durchfiihrung der SIT verglitet
werden sollen.

Da es mittelfristig wahrscheinlich nicht mehr Geld im System
geben wird, wird eine solide Struktur- und Prozessqualitdt ei-
ne zunehmend wichtigere Voraussetzung fiir eine Teilhabe
am Budget. Vielleicht ist Peter Eberles Recall-System (Seite 28)
ein erster Schritt in diese Richtung. Aber auch medizinethische
Aspekte werden zunehmend mehr die Entscheidungen fiir
oder gegen die eine oder andere Therapieoption beeinflus-
sen. So miissen Kindeswohl und Kindeswille bei zunehmend
begrenzten Ressourcen gegenliber einer gerechten Verteilung
derselben abgewogen werden. Eckhard Korsch beleuchtet
diese Aspekte anhand der Asthmatherapiestufe 2 (Seite 14).
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Editorial

Wenn Ihnen jetzt die Freude am nahenden Friihling schon
vergangen sein sollte, dann denken Sie an den kommenden
Sommer - aber lassen Sie sich den nicht durch den Eichenpro-
zessionsspinner vermiesen, mit dem uns Ursel Heudorf ver-
traut macht (Seite 31).

Auf jeden Fall soll Ihnen die Freude am Lesen unserer Zeit-
schrift bleiben. Ich méchte den Autoren danken, dass sie
durch ihre Beitrage auch dieses Heft wieder haben méglich
werden lassen. Mein Dank gilt aber auch der Redaktion und
unserem wissenschaftlichen Beirat fiir Rat und Tat.

Herzliche GriiBe
lhr

o Lo

Dr. Ernst Rietschel

newsletter der GPA

Seit September 2009 verschickt die Gesellschaft fir Pédiatrische
Allergologie und Umweltmedizin e.V. einen eigenen newsletter
an alle Mitglieder. Sie erhalten auf diesem Weg aktuelle Informa-
tionen zum Thema Allergologie und Umweltmedizin unter pédia-
trischem Blickwinkel. Die Empfanger werden so zeitnah iiber neue
Leitlinien, Verdffentlichungen, Aktivitaten und Veranstaltungen

der GPA und befreundeter Organisationen unterrichtet. Mit ihrem
newsletter erweitert die GPA ihr Informationsangebot in Ergén-
zung zur dreimonatlich erscheinenden Zeitschrift ,Péadiatrische
Allergologie in Klinik und Praxis®. Mitglieder der GPA, die den
newsletter bisher noch nicht erhalten haben, werden gebe-
ten, ihre E-Mail-Adresse an die GPA-Geschéftsstelle in Aachen,
E-Mail gpa.eV@t-online.de, zu melden.

Danke an alle Autoren, Reviewer und
Ressortschriftleiter

Zum Jahresende ist es an der Zeit, den Autoren, Reviewern und
Ressortschriftleitern der ,Padiatrischen Allergologie in Klinik und
Praxis" fur ihre Mitarbeit zu danken. Ihre Arbeit sichert die Aktualitat
und die wissenschaftliche Qualitat unserer Zeitschrift.

Die Schriftleitung und die Redaktion danken vor allem den Mitglie-
dern des Beirats, die als Reviewer die Beitrage der ,Padiatrischen
Allergologie® kritisch unter die Lupe nehmen: Dr. Andrea von Berg,
Prof. Dr. Johannes Forster, PD Dr. Glinter Frey, Dr. Armin Griibl,
Prof. Dr. Joachim Kihr, Dr. Wolfgang Lassig, Dr. Wolfgang Rebien,
Dr. Sibylle Scheewe, 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 Themenblocke unserer Zeitschrift: Dr. Peter J.
Fischer (Elternratgeber), Prof. Dr. Johannes Forster (Leitlinien),

Dr. Frank Friedrichs (Berufspolitik), Prof. Dr. Matthias Kopp (Fragen
an den Allergologen), Dr. Thomas Lob-Corzilius (Umweltmedizin),
PD Dr. Hagen Ott (Padiatrische Dermatologie), Prof. Dr. Jiirgen
Seidenberg (Padiatrische Pneumologie) und Prof. Dr. Volker Wahn
(Padiatrische Immunologie).
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Topic

Rhinitis Allergica im Kindesalter

0. Pfaar" 2, K. Hormann?, C. Umbreit"2, L. Klimek

' Zentrum fiir Rhinologie und Allergologie, Wiesbaden, 2 HNO-Universitétsklinik Mannheim

Zusammenfassung

Die allergische Rhinitis (AR) stellt mit
einer Lebenszeitpravalenz von ca. 24 Pro-
zent die haufigste Immunkrankheit dar
und ist zu den haufigsten chronischen Er-
krankungen zu rechnen. Meist treten ers-
te Symptome bereits im Kindes- oder Ju-
gendalter auf. Aktuelle Gesundheitssur-
veys zeigen eine Tendenz zu einer noch
steigenden Pravalenz, was die besonde-
re Relevanz des drztlichen Wissens gera-
de bei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit einer AR unterstreicht.

Die Erkrankung hat Auswirkungen auf
die Sozialkontakte, auf die schulische
Leistungsfahigkeit und z.T. auch auf die
geistige und korperliche Entwicklung der
kleinen Patienten. Sie ist zudem gekenn-
zeichnet durch eine hohe Komorbiditat,
die sich u.a. als Konjunktivitis, Asthma,
Nahrungsmittelallergie, atopische Der-
matitis oder Sinusitis duf3ern kann. Kin-
der mit allergischer Rhinitis entwickeln
ein ca. viermal hoheres Risi-

Epidemiologie

Die Prévalenz von sog. atopischen Er-
krankungen, zu denen die allergische Rhi-
nitis (AR), das allergische Asthma oder die
atopische Dermatitis gezahlt werden, ist
in den westlichen Industrienationen stark
gestiegen, wobei in den kommenden
zehn Jahren mit einem weiteren deut-
lichen Anstieg gerechnet werden kann
[1, 2]. Die Pravalenz der AR in Europa un-
ter der erwachsenen Bevolkerung liegt
zwischen 28,5 Prozent (Belgien) und 16,9
Prozent (Italien). Deutschland nimmt hier
nach einer grof3en internationalen Studie
von 2004 einen mittleren Platz ein (Abb.
13)).

In einer weiteren epidemiologischen
Multicenter-Studie (International Study of
Asthma and Allergy in Childhood, ISAAC)
konnte dartiber hinaus dargestellt wer-
den, dass in den westlichen Industrielan-
dern etwa 30-35 Prozent der Kinder und
Jugendlichen im Alter von 6-14 Jahren

an Asthma bronchiale erkranken. Etwa
20 Prozent der Kinder und Jugendlichen
entwickeln eine allergische Rhinitis und
15-20 Prozent leiden an atopischem Ek-
zem [4]. Das Statistische Bundesamt ver-
offentlichte im Jahr 2000 fir Deutschland
folgende Daten: Unter den 5- bis 15-Jah-
rigen zeigt sich ein Anteil von 600.000 (6-
7 %) Neurodermitis-Patienten, 270.000
bis 630.000 (3-7 %) Asthmatikern und
270.000 bis 990.000 (3-11 %) Patienten
mit AR [5]. In einem bundesweiten Sur-
vey (KiGGS) zur allgemeinen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen, den das
Robert Koch-Institut von Mai 2003 bis Mai
2006 in insgesamt 167 Stadten und Ge-
meinden mit 17.641 Kindern und Jugend-
lichen durchgefiihrt hat, wurden auch Da-
ten zu allergischen Erkrankungen erho-
ben [6]. Hierbei wurde eine standardisier-
te arztliche Befragung zu atopischen Er-
krankungen durchgefiihrt sowie bei Zu-
stimmung von Eltern und Kindern der
Nachweis spezifischer IgE-Antikdrper mit

einem Testpanel fiir die wich-

ko, an Asthma zu erkranken,
als Gleichaltrige.

Um eine Progredienz der
AR, weitere allergische Sen-
sibilisierungen bzw. die Aus-
breitung der Erkrankung auf
die unteren Atemwege (,Eta-
genwechsel”) zu verhindern,
sollten moglichst friih eine
individuell ausgerichtete
allergologische Diagnostik
und die Einleitung einer ad-
aquaten Therapie erfolgen.
Hierzu zdhlen Karenzmaf-
nahmen, die Optimierung ei-

h—l‘lm
S ™

Die Préivalenz der allergischen Rhinitis in Europa [3]
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tigsten Sensibilisierungen im
Indoor- (Tiere, Hausstaub-
milben, Schimmelpilze) und
im Outdoor-Bereich (Pollen)
durchgefiihrt. Es fand sich
hierbei eine Lebenszeitpra-
valenz fiir mindestens eine
atopische Erkrankung von
22,9 Prozent. Gegenlber
mindestens einem der getes-
teten Allergene waren 40,8
Prozent (39,6-42,0 %) der
3- bis 17-Jahrigen sensibili-
siert, wobei insgesamt Jun-
gen haufiger als Madchen

ner Pharmakotherapie und
die (kausale) spezifische Im-

betroffen waren. In der Un-
tergruppe der 14- bis 17-Jdh-

muntherapie (SIT). Abb. 1

6

rigen fand sich bei den Jun-
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gen sogar eine Sensibilisierungsrate von
51,3 Prozent [6].

In den vergangenen hundert Jahren
zeigte sich insgesamt ein deutlicher An-
stieg der allergischen Rhinitis in Europa.
Wiithrich et al. fanden in der Schweiz bei
der saisonalen AR eine Zunahme der Pra-
valenz von 0,82 Prozent im Jahr 1926 auf
mehr als 10 Prozent im Jahr 1986 [7]. In ak-
tuelleren Studien fand sich innerhalb der
vergangenen Jahrzehnte sogar ein zwei-
bis dreifacher Anstieg der Pravalenz der
AR in Europa [8].

,0ne airway - one disease”

Es zeigt sich, dass die Schwere der Be-
schwerden und die Progredienz der Er-
krankung im Rahmen des ,allergischen
Marsches” individuell verschieden sind
und die allergische Rhinitis in einem ge-
wissen Prozentsatz in eine temporare
oder vollstandige Krankheitsremission
Ubergehen kann [9]. Oft aber manifestiert
sich bei unbehandelten Patienten mit AR
innerhalb der,Atopie-Karriere” spater ein
allergisches Asthma bronchiale [10]. Dies
ldsst sich durch eine funktionelle Bezie-
hung der oberen und unteren Atemwege
(,one airway-one disease”) erklaren: Die
allergische Entziindungsreaktion der obe-
ren Atemwege kann sich in die unteren
Atemwege verlagern und dort ein Bron-
chialasthma zur Folge haben [11, 12]. Karl
Hansen hat bereits in den 1950er-Jahren
den immer noch pragenden Begriff des
+Etagenwechsels” eingefiihrt, der spater
von seinen Schiilern und Mitarbeitern Wil-
helm Gronemeyer und Erich Fuchs in die
deutschsprachige Literatur lbernommen
wurde [13]. Der ,Etagenwechsel” entwi-
ckelt sich nach gangiger Auffassung bei
20-50 Prozent aller unbehandelten Pati-
enten mit allergischer Rhinitis innerhalb
von 5-15 Jahren [14], so dass die AR als ei-
ne Vorstufe des exogen-allergischen Asth-
ma bronchiale gesehen werden kann [2,
15].

Vergleich zwischen chronischer
Rinosinusitis (CRS) und AR

Bei der AR kommt es zu Schwellungen
innerhalb der osteomeatalen Region, so

Pddiatrische Allergologie - 14 - 1/2011

dass hierdurch sowohl Einschrankungen
in der Ventilation der paranasalen Sinus
wie auch eine Mukus-Retention resultie-
ren konnen, was die Genese von sinu-
nasalen (entziindlichen) Erkrankungen
fordern kann [16, 17]. Allerdings existie-
ren bislang nur wenige Studien, welche
die Korrelation von AR und CRS systema-
tisch untersucht haben, z.T. gibt es hierun-
ter auch Studien mit widerspriichlichen
Ergebnissen [18, 19].

Die Prdvalenz von Atopien bei Pati-
enten mit einer CRS liegt zwischen 50
und 80 Prozent, was die Haufigkeit ato-
pischer Erkrankungen in der Allgemein-
bevolkerung deutlich libersteigt [20].
Darliber hinaus findet sich eine starkere
Auspragung der CRS bei Atopie-Patienten
[19, 21]. Andere Autoren fanden dagegen
keine erhohte Pravalenz einer Atopie bei
CRS-Patienten im Vergleich zur Gesamtbe-
volkerung sowie keinen Unterschied zwi-
schen Atopikern und Nicht-Atopikern im
postoperativen Verlauf nach einer NNH-
OP bezliglich der Haufigkeit einer Revi-
sions-OP [22].

Die soziodkonomische Relevanz
der AR im Kindes- und Jugendalter

Durch die AR bedingte Stérungen fiih-
ren haufig zu einer verminderten Leis-
tungsfahigkeit am Arbeitsplatz, in der
Schule und spéter an der Universitat. Die
Patienten klagen dariiber hinaus tber
Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit, was
in einer Beeintrachtigung von sozialen Ta-
tigkeiten und Kontakten resultieren kann
[23, 24]. Neben dem Etagenwechsel” kon-
nen sich auch weitere Erkrankungen ein-
stellen. In einer Untersuchung von Kin-
dern mit einer saisonalen AR fand sich bei
80 Prozent eine begleitende Pharyngitis,
bei 70 Prozent eine Konjunktivitis, bei 40
Prozent ein Asthma bronchiale und bei
37 Prozent ein atopisches Ekzem [25]. Bei
Kindern mit einer AR konnte zudem eine
hohe Pravalenz von habituellem Schnar-
chen und obstruktivem Schlafapnoesyn-
drom nachgewiesen werden [26].

Die durch die allergische Rhinitis und
ihre Komorbiditaten hervorgerufenen
sozio-6konomischen Folgen sind sehr
hoch [5]. In einer Querschnittsstudie an

Uber 500 Patienten (hiervon 276 Kinder
und Jugendliche) mit einer saisonalen AR
und/oder mittelschwerem bis schwerem
Asthma bronchiale wurden die Gesamt-
kosten der Erkrankung Uber Patienten-
fragebdgen und -tageblicher ausgewer-
tet [27]. Es konnte gezeigt werden, dass
je Kind/Jugendlichem mit einer saisona-
len AR Behandlungskosten von 1.089 Euro
pro Jahr anfallen, was die erhebliche so-
ziodkonomische Relevanz der Erkrankung
unterstreicht.

Definition der AR

Die AR wird klassischerweise klinisch
unterteilt in eine saisonale, perenniale
oder berufsbedingte Form, wobei die-
se Einteilung nicht konsistent gebraucht
werden kann. Saisonale Allergene wie
Pollen- oder Schimmelpilzallergene kon-
nen beinahe das ganze Jahr prasent sein,
wahrend perenniale Allergene wie Haus-
staubmilben oder Tierepithelien ,saisona-
le Schwankungen” zeigen.

Deshalb wurde von einer WHO-Arbeits-
gruppe eine neue Einteilung der AR nach
Haufigkeit und Dauer der vorhandenen
Symptomatik (,intermittierend” und ,per-
sistierend”) vorgeschlagen und diese Klas-
sifizierung in den aktuellen ,Allergic Rhi-
nitis and its Impact on Asthma-(ARIA)*-
Therapierichtlinien von 2008 umgesetzt
[1, 2]. Die Schwere der Symptome wird
definiert nach ihrem Auspragungsgrad
und nach der Auswirkung auf die Lebens-
qualitdt der Patienten (Tab. 1).

Das klinische Bild der AR

Intermittierende Rhinitis
(Rhinitis allergica saisonalis:
Heufieber, Heuschnupfen,
Pollinosis)

Die genaue Anamnese des Patienten
und daraus folgend der zeitliche Bezug
zum Pollenflug erlaubt eine Eingrenzung
des infrage kommenden Allergenspek-
trums. Zu den haufigen und frithen Sym-
ptomen ist Juckreiz in der Nase und an
den Konjunktiven, gelegentlich auch in
der Mundschleimhaut, am Rachen und an
den duBBeren Gehdrgdngen zu zéhlen. Bei
steigender Pollenexposition entwickelt
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sich das Vollbild der Erkrankung, was in
weilllich-wassriger Rhinorrhoe, massivem
Juckreiz, anfallsartigen Niesattacken, Na-
senatmungsbehinderung sowie Tranen-
fluss und GefafSinjektionen an den Kon-
junktiven resultieren kann. Bei einem be-
sonders starken Verlauf kann sich eine
Chemosis, eine Lidschwellung oder so-
gar eine Photophobie einstellen [1].
Durch die lang andauernde nasale
Schleimhautschwellung kénnen sich se-
kundar eine Mundatmung sowie pha-
ryngeale Irritationen ausbilden. Unspezi-
fische Symptome der Erkrankung sind ein
allgemeines Krankheitsgefiihl, Schwache,
Mudigkeit und Abgeschlagenheit [15].

Persistierende Rhinitis
(Rhinitis allergica perennialis)

Bei dieser Form der AR steht die Nasen-
atmungsbehinderung im Vordergrund der
klinischen Symptome. Auch mehrmals am
Tag auftretende Niesattacken kdnnen sich
einstellen. Bei einem ldngeren unbehan-
delten Krankheitsverlauf beklagen die Pa-
tienten jedoch aufgrund der Mitbeteili-
gung der Schleimhdute der Nasenneben-
hohlen auch haufig Kopfschmerzen.

Insgesamt zeigt sich ein eher unspe-
zifisches Beschwerdebild und die Sym-
ptome entsprechen meist den Beschwer-
den anderer chronischer Nasenschleim-
hautentziindungen [16].

Daher muss selbst bei einem posi-
tiven Hauttest sowie bei dem Nachweis
von spezifischem IgE im Patientenserum
die Sicherung der Verdachtsdiagnose ei-
ner allergischen Rhinitis durch einen posi-
tiven intranasalen Provokationstest (NPT)
erfolgen [28].

Allergiediagnostik im Kindesalter

Aufgrund der Zunahme der Pravalenz
allergischer Erkrankungen im Kindesal-
ter hat die addquate Allergiediagnostik
auch schon in den ersten Lebensjahren
eine besondere Bedeutung. Erste Hin-
weise auf eine Allergie ergeben sich hau-
fig schon in den ersten Lebensmonaten
durch die Befragung der Eltern nach Ek-
zemen, chronisch auftretenden Magen-
Darm-Beschwerden und haufigen bron-
chialen Beschwerden.
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Ab dem fiinften Lebensjahr sind die Be-
deutung und Durchfiihrung der Allergie-
testungen denen der erwachsenen Aller-
giker gleichzusetzen. Unklarer ist hinge-
gen die Situation bei jiingeren Kindern:
Insgesamt werden heute allgemein jiin-
gere Kinder mit dem Argument einer feh-
lerhaften Interpretation seltener gestestet.
Aufgrund der geschilderten Erkenntnisse
Uber die immunologischen Prozesse der
Sensibilisierung gerade in den ersten Le-
bensmonaten und -jahren gewinnt die
Allergietestung auch in diesem Lebensal-
ter zunehmend an Relevanz. Hierfiir spre-
chen auch die Ergebnisse einer prospekti-
ven Studie von Delacourt et al. an 67 Kin-
dern von bis zu zwei Jahren, bei denen im
Rahmen einer obstruktiven Atemwegser-
krankung ein Allergiescreening durchge-
fuhrt wurde. Bei den Kindern mit einem
positiven Testbefund im Pricktest gegen D.
pteronyssinus oder Katzenhaare fand sich
in allen Féllen 18 Monate spater ein mani-
festes, infantiles Asthma bronchiale [29].

Besonderheiten der Therapie
im Kindesalter

An eine mdglichst friihzeitige Diagnos-
tik sollte sich die addquate Therapie an-
schlieBen, um einer weiteren Sensibili-
sierung bzw. Progression der Erkrankung
(Folgeerkrankungen, Etagenwechsel) vor-
zubeugen. Zu den therapeutischen Optio-
nen zahlen KarenzmafBBnahmen, die Op-
timierung einer Pharmakotherapie und
Initialisierung der kausalen, spezifischen
Immuntherapie (SIT) [30].

Sekundare Pravention:
KarenzmaBnahmen

KarenzmalBnahmen als erste Saule der
Therapie allergologischer Erkrankungen
haben zum Ziel, das hypersensibilisier-
te Immunsystem vor der Allergenexposi-
tion zu schiitzen, und gehdren zu einer
der sinnvollsten Therapieformen. MaB3-
nahmen zur sekundaren Pravention
sollten gerade bei Patienten im Kindes-
und Jugendalter angemessen und prak-
tikabel sein (z.B. Diaten, BaumafRnahmen,
Urlaubsempfehlungen) [30]!

Im Internet finden sich Pollenflugvor-
hersagen (z.B. www.pollenstiftung.de;

www.pollenflug.de), durch die sich betrof-
fene Eltern und Kinder tiber den zu erwar-
tenden Pollenflug informieren kénnen,
um z.B. prophylaktisch Medikamente ein-
zunehmen oder wahrend der Belastungs-
spitzen Sport oder langeren Aufenthaltim
Freien zu vermeiden.

Fir Hausstaubmilbenallergiker mit
Asthma konnten klinische Studien de-
monstrieren, dass sog.,Encasings” (Haus-
staubmilben-undurchléssige Bettbeziige)
die Allergenbelastung hochsignifikant re-
duzieren und die allergischen Symptome
vermindern kdnnen [31]. Bezliglich der
allergischen Rhinitis existieren allerdings
keine gut kontrollierten Studien mit aus-
reichend hohen Fallzahlen oder es finden
sich widerspriichliche Studienergebnisse
[32].

Im Wohn- und vor allem im Schlafbe-
reich sollte als weitere MalBnahme fiir ei-
ne maglichst niedrige Luftfeuchtigkeit so-
wie fiir eine geringe Raumtemperatur ge-
sorgt werden [33]. Aus dem Kinderzim-
mer sollten die Pflanzen entfernt werden.
Bei Tierhaar-Allergikern ist der Erfolg der
KarenzmafBnahmen nur durch eine strik-
te Trennung vom Tier gegeben. Hierbei
sollte beachtet werden, dass sich die er-
hoéhte Raumluftbelastung z.B. mit dem
Katzenallergen Fel-d1 erst nach ca. acht
Monaten kompletter Karenz reduziert,
worlber die betroffenen Eltern und Kin-
der im Vorfeld ausfiihrlich informiert wer-
den sollten.

KarenzmalBnahmen sollten miteinan-
der kombiniert und ausreichend wieder-
holt werden. Allerdings wird es nur in ver-
einzelten Fallen moglich sein, das aller-
gische Kind durch Karenzmaf3nahmen
vollstandig vor einem Allergenkontakt
zu schiitzen und es hierdurch komplett
beschwerdefrei zu machen. Umso wich-
tiger ist, friihzeitig die richtige, stadienge-
rechte Pharmakotherapie sowie die spezi-
fische Immuntherapie einzuleiten.

Pharmakotherapie

Neben einer akuten Symptomreduk-
tion zielt die medikamentdse Therapie
der AR darauf ab, entziindliche Verande-
rungen der Nasenschleimhaut zu reduzie-
ren und hierdurch eine effektive Prophyla-
xe von Langzeitschaden zu erreichen [34].
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Das medikamentdse Therapiekonzept
ist abhangig vom aktuellen Schweregrad
der AR und hat zum Ziel, anhaltend das
bestmdgliche Verhdltnis zwischen Sym-
ptomkontrolle und unerwiinschten Ne-
benwirkungen zu erreichen (,Stufensche-
ma’, Abb. 2 [35]). Auch die optimale Kom-
binationstherapie der verschiedenen Me-
dikamente richtet sich nach der Schwere-
grad-Einteilung nach den ARIA-Kriterien
(Tab. 1).

Im deutschen und europaischen Kon-
sensuspapier wird bei allen vier Schwere-
graden der AR die Anwendung von oralen

Antihistaminika wie auch die Gabe von to-
pischen Glukokortikosteroiden empfoh-
len [1, 35]. Neben dem Einsatz der rich-
tigen Medikation und der addquaten Do-
sierung ist der optimale Applikationsweg
(inhalativ oder oral) von entscheidender
Bedeutung fiir den therapeutischen Er-
folg.

Topische Applikation

Durch topische Applikation kdnnen bei
ausreichender Durchdringung der Epi-
thelschicht erheblich hohere Konzentra-
tionen in den Atemwegsschleimh&uten

| it tcpische 4H

Stufenschema der medikamentdsen Therapie
nach der deutschen Leitlinie , Allergische Rhinitis“ der DGAKI [35]

intranasale Glukokoriikosternoide [INS)

Abargenkarenz

Abb. 2

Intermittierend
<4 Tage pro Woche oder <4 Wochen

Klassifikation der allergischen Rhinitis gemiiB ARIA [1]

Persisitierend
>4 Tage pro Woche und >4 Wochen

und

Normaler Schiaf

Leicht MaRig-schwer

Schlafbeeintréchtigung

Tagesaktivitaten, Sport, Freizeit
normal mdglich

Stérung bei Freizeitaktivitaten, Sport
und Freizeit

Arbeit und Schule ohne Probleme mdglich

Probleme bei der Arbeit oder in der Schule

Keine stérende Symptomatik

Stérende Symptomatik

Einer oder mehrerer dieser Punkte

Tab. 1
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erzielt werden als bei der systemischen
Gabe, zudem tritt die Wirkung haufig
rascher ein. Gerade in der Therapie von
Kindern ist ein wichtiger Vorteil der to-
pischen Applikation darin zu sehen, dass
bei gleichzeitig erheblich reduzierter Kon-
zentration im Blut und reduzierter Ge-
samtkorperdosis systemische Nebenwir-
kungen in geringerem Maf3e als bei ei-
ner systemischen Applikation zu erwarten
sind, was insbesondere bei der Behand-
lung mit intranasalen Glukokortikostero-
iden von Bedeutung ist [36, 30].

Heute kommen aufgrund der europa-
ischen Gesetzgebung zur FCKW-Reduk-
tion statt Treibgas-Dosieraerosolen in ers-
ter Linie Pumpsprays mit wassrigen LO-
sungen zum Einsatz. Diese haben den Vor-
teil einer verminderten mechanischen Irri-
tation. Ferner kdnnen die ausgebrachten
groB3en Aerosole aus den Pumpsprays fast
vollstdndig in der Nase adsorbiert werden.

Im Folgenden findet sich ein Uberblick
Uber die verschiedenen Substanzklassen,
die bei der AR zum Einsatz kommen. Be-
sonderheiten beim Einsatz an Kindern
werden herausgestellt [30].

m Anticholinergika

Wenn die nasale Hypersekretion im
Vordergrund der Symptomatik steht, kon-
nen topische Anticholinergika wie Ipratro-
piumbromid bei allergischen und nicht-
allergischen Rhinitiden auch beim Kind
eingesetzt werden [37], allerdings sind sie
nicht Mittel der ersten Wahl.

In Deutschland ist fiir die nasale Ap-
plikation von Ipratroprium ein Nasen-
adapter fiir das Bronchotherapeutikum
(Atrovent®) erhéltlich. Alternativ kann
Uber die internationale Apotheke eine
besser geeignete wassrige Losung (Atro-
vent-nasal®) bezogen werden. Bei Lang-
zeitanwendung dieser Substanzen wer-
den Nebenwirkungen durch zu trockene
Schleimhaute (Epistaxis, Borkenbildung)
beschrieben [38].

m Mastzellstabilisatoren (Cromone)

Zu dieser Wirkstoffgruppe gehoren die
Cromoglicinsdure (DNCG) sowie Nedo-
cromil, die topisch an der Nasenschleim-
haut sowie an den Konjunktiven ange-
wendet werden. Insgesamt sind die-
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se Praparate gut vertrag-
lich, in ihrer Wirksamkeit
bei der Behandlung der
AR aber den anderen Me-
dikamenten unterlegen
[39]. Insbesondere fiir Kin-
der mit einer saisonalen
allergischen Rhinitis konn-
te belegt werden, dass to-

Bezeichnung

Topische H1-
Antihistaminika
(Intranasal, intraokulér)

Antihistaminika im Uberblick [30]

Generischer Name

Azelastin
Levocabastin

Nebenwirkungen

Insgesamt gute Vertrag-
lichkeit, bei Azelastin bitte-
rer Geschmack mdglich

Kommentare

Schnell wirksam (nach ca.
15 min) gegen Nasen- oder
Augensymptome

Orale H1-
Antihistaminika

1. Generation
Chlorpheniramin

Ublicherweise sedierend
und/oder anticholinerg

Einsatz nur im Ausnahmefall
(z.B. Akutbehandlung eines

pische Glukokortikosteroi-
de (GKS) wie Budesonid ef-
fektiver als DNCG sind [40].
Ferner miissen sie viermal
taglich appliziert werden,
was insbesondere den Ein-
satz bei Kindern mit einer
AR einschrénkt. Aufgrund
der hdufig notwendigen
Applikation und der gerin-
gen Wirksamkeit wird der
Einsatz dieser Praparate bei
Kindern nicht mehr emp-
fohlen.

Dimetindenmaleat
Clemastin
Hydroxyzin u.a.

Astemizol
Terfenadin

Kardiotoxisch bzw.
proarrhythmogen

anaphylaktischen Schocks)

Keine Anwendung mehr von
Astemizol und Terfenadin

2. Generation
Cetirizin
Ebastin
Fexofenadin
Loratadin
Mizolastin
Acrivastin
Azelastin

Effekte

Keine Sedierung durch die
meisten Medikamente

Geringe anticholinerge

Keine Kardiotoxizitat

Giinstiges Nutzen/Risiko-
Verhéltnis, der 1. Generation
uberlegen

Gut wirksam bei Nasen- und
Augensymptomen

3. Generation
Desloratadin

Levozetirizin

Rupafin

Nebenwirkungen im
Plazebobereich, keine
Interaktion mit Nahrungs-
mitteln/Arzneimitteln

Gute Wirksamkeit, auch
antiobstruktive Wirkung

m a-Sympatho-
mimetika

Diese Medikamente (Xy-
lometazolin, Oximetazolin
u.a.) stehen in erster Linie zur topischen
Applikation an der Nase zur Verfligung
und empfehlen sich bei primar nasaler
Obstruktion fiir die Initialphase der Be-
handlung, bis z.B. eine topische Behand-
lung mit Kortikosteroiden ausreichend
wirkt. Es ist allerdings zu beachten, dass
sie aufgrund einer ausgepragten Tachy-
phylaxie rasch an Wirksamkeit verlie-
ren und zudem bei ldngerfristigem Ge-
brauch die Nasenschleimhaut im Sinne ei-
ner Rhinopathia medicamentosa schadi-
gen kénnen (,Privinismus”), was den dau-
erhaften Einsatz dieser Prdparate gerade
beim Kind einschrankt.

Tab. 2

m Antihistaminika (Tab. 2)
Antihistaminika kdnnen topisch sowohl
am Auge als auch an der Nase eingesetzt
werden, wobei die Wirkung relativ rasch
(innerhalb von 15 Minuten) eintritt. Sie
kommen bei intermittierender AR zum
Einsatz sowie als,,on-demand"-Therapie in
Kombination mit anderen Praparaten. Bei
zweifacher taglicher Applikation werden
topische AH gut vertragen. Bei Azelastin
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kann ein bitterer Geschmack auftreten.

Orale AH werden auch beim Kind zu-
sammen mit den intransalen GKS bei al-
len vier Schweregraden der AR empfohlen
(Abb. 2). Die Antihistaminika der ,ersten
Generation” wie Dimetindenmaleat oder
Clemastin kommen aufgrund ihres aus-
gepragten Nebenwirkungsprofiles heu-
te nur noch im Ausnahmefall zur intrave-
noésen Therapie beim anaphylaktischen
Schock oder fiir eine erwiinschte sedie-
rende Wirkung zur Anwendung. Der Ein-
satz als ,over-the-counter”-Prdparate bei
der AR ist strikt abzulehnen [41]. Ande-
re AH der ersten Generation wie Astemi-
zol werden aufgrund kardiotoxischer bzw.
proarrhythmogener Wirkung nicht mehr
angewendet.

Nicht bzw. weniger sedierend und
deutlich rezeptorspezifischer sind die
Antihistaminka der ,zweiten Genera-
tion” wie Loratadin, Cetirizin oder Mi-
zolastin [42]. Diese zeichnen sich durch
einen guten Effekt auf die nasalen und
nicht-nasalen Symptome der AR aus, al-
lerdings sind sie weniger effektiv bei der

nasalen Obstruktion als intranasale GKS
oder a-Sympathomimetika.

Eine pharmakologische Weiterentwick-
lung neuerer AH (von einzelnen Autoren
auch als AH der ,dritten Generation” be-
schrieben) fiihrte zu einer hdheren Rezep-
torbindungsaffinitat dieser Substanzen
mit einer guten klinischen Wirksamkeit,
verbunden mit einem sehr geringen Ne-
benwirkungsprofil (keine anticholinerge
Effekte, keine Gewichtszunahme oder
Leber-/Nierentoxizitat etc.), so dass die-
se Prdparate bei Kindern mit AR gut ein-
gesetzt werden kénnen. Fiir diese Prapa-
rate konnte auch ein antiobstruktiver Ef-
fekt bei der AR beschrieben werden [43].

m Glukokortikosteroide (GKS)

GKS spielen eine zentrale Rolle bei der
antiallergischen Therapie, da sie nahezu
alle im Rahmen der allergischen Entziin-
dungskaskade ausgeldsten Prozesse mo-
dulieren bzw. inhibieren kénnen. Bei der
topischen, kontinuierlichen Anwendung
kann durch eine hohe Schleimhautkon-
zentration bei minimalem Risiko syste-
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mischer Nebenwirkungen eine hohe Wirk-
samkeit bei der AR erzielt werden, wes-
wegen topische, intranasale GKS zusam-
men mit oralen AH bei allen vier Schwere-
graden der AR empfohlen werden [35].
Der regelmédBige Einsatz von topischen
GKS reduziert alle nasalen Symptome ein-
schlieBlich der nasalen Obstruktion star-
ker als orale AH [44]. Dies gilt in erster Li-
nie fir die modernen Vertreter dieser Sub-
stanzen wie die Fluticason-Derivate oder
Mometason-Furoat, die sich aufgrund ih-
rer pharmakokinetischen Eigenschaften
und der guten klinischen Wirksamkeit
empfehlen [36, 45].

Wahrend die dauerhafte, systemische
Gabe von Glukokortikosteroiden ober-
halb der Cushing-Schwellendosis die Ge-
fahr von ausgepragten Nebenwirkungen
birgt, fiihrt die topische Gabe der moder-
nen Glukokortikosteroide mit einer ho-
hen Affinitdt zum GKS-Rezeptor nur zu ge-
ringen bis nicht messbaren Serum-Spie-
geln [46]. So konnten padiatrische Unter-
suchungen zeigen, dass die dauerhafte
nasale Gabe dieser Praparate keinen Ein-
fluss auf das Langenwachstum von Kin-
dern hat [47, 48] und nicht die Nebennie-
renrinden-Hypophysen-Achse beeinflusst
[49, 50]. Daher haben die britischen (Com-
mittee on Safety of Medicine of the Me-
dicines Control Agency) und US-amerika-
nischen (Food and Drug Administration)
Behorden beziiglich méglicher Nebenwir-
kungen ein ,class labeling” abgegeben,
das insbesondere bei Kindern die Anwen-
dung der modernen Préparate empfiehilt.

Bei der Anwendung von intranasalen
GKS ist es besonders wichtig, Eltern und
Kinder tber den protrahierten Wirkein-
tritt (Beginn der Wirkung nach einem Tag,
Maximum nach wenigen Wochen) sowie
Uber den richtigen Gebrauch (Spriihsto3
parallel zum Nasenseptum in sagittaler
Ebene applizieren) zu informieren. Die Ga-
be systemischer GKS ist aufgrund der ge-
flrchteten Nebenwirkungen von GKS bei
Kindern nicht zu empfehlen.

m Leukotrienrezeptorantagonisten

Diese Praparate sind indiziert beim the-
rapierefraktdren kindlichen (allergischen
oder nicht-allergischen) Asthma. Die Wir-
kung auf die AR ist eher schwach, so dass
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allenfalls bei ausgepragten Beschwerden
eine Kombinationstherapie mit nasalen
GKS oder oralen AH méglich ist [51].

~Komplementare” alternative
Behandlungsverfahren

Zunehmend besteht von vielen be-
troffenen Kindern und Eltern der Wunsch
nach ,alternativen” Behandlungsformen
fur die Therapie der AR, zu der z.B. die,Tra-
ditionelle Chinesische Medizin” (TCM) ge-
hort. Obwohl sich in Einzelfallen Giberzeu-
gende Hinweise flr den Erfolg dieser Ver-
fahren zeigen, sollten in Zukunft weiter-
fuhrende, grof3ere multizentrische Stu-
dien durchgefiihrt werden, um die Effi-
zienz dieser ,komplementaren®, alterna-
tiven Therapieformen besser belegen zu
kénnen [52].

Spezifische Inmuntherapie (SIT)
im Kindesalter

Die subkutane spezifische Immunthe-
rapie (SCIT) als kausale Therapie der AR
spielt insbesondere im Kindesalter ei-
ne entscheidende Rolle und ist aus fol-
genden Griinden mdéglicherweise beson-
ders erfolgsversprechend [53]:
= Die Wahrscheinlichkeit eines Etagen-

wechsels wird reduziert.
= Die Erkrankung hat hdufig noch nicht

zu Sekundérveranderungen gefiihrt.
= Eine mogliche Zunahme von weiteren

Sensibilisierungen kann reduziert wer-

den.

Von besonderer Bedeutung fiir die Be-
wertung der Wirksamkeit der SCIT im Kin-
desalter sind die Daten aus der Preven-
tive-Allergy-Treatment-(PAT-)Studie, die
einen signifikanten Riickgang der Aus-
bildung eines manifesten Asthma bron-
chiale (,Etagenwechsel”) in einer euro-
paischen multizentrischen Studie bele-
gen konnte.

Hierbei wurden 205 Kinder zwischen
sechs und 14 Jahren mit einer AR drei Jah-
re lang entweder mit einer SCIT oder rein
medikamentos therapiert [54]. Interessan-
terweise fand sich in der mit einer SCIT
behandelten Gruppe von Kindern nach
der dreijahrigen Therapie eine hochsigni-
fikant geringere Asthmapravalenz. Von
besonderer Bedeutung ist aber auch ein
praventiver Langzeiteffekt beziiglich der

Asthmaverhinderung. Selbst sieben Jah-
re nach Ende der SCIT entwickelten die
mit einer SCIT behandelten Kinder hochsi-
gnifikant seltener ein allergisches Asthma
bronchiale als die Vergleichsgruppe [55].

In einer weiteren prospektiven Studie
konnten Pajno et al. einen praventiven Ef-
fekt der SIT beziiglich des Auftretens von
Neusensibilisierungen zeigen [56]. In die-
ser Studie an 134 asthmatischen Kindern
mit oder ohne AR, die bei Beginn der drei-
jahrigen SCIT lediglich gegeniiber Haus-
staubmilben sensibilisiert waren, zeigte
sich nach Ende der Therapie ein signifi-
kanter Unterschied beziiglich allergischer
Neusensibilisierungen zwischen den 75
mit einer SCIT behandelten Kindern und
den 63 Kindern, die lediglich medikamen-
tos behandelt worden sind.

Die SIT kann auch im Kindesalter bei
sicherer Indikationsstellung als risiko-
arm angesehen werden. Das Risiko, sys-
temische Reaktionen nach Injektionen zu
entwickeln, liegt unter 0,1 Prozent. Fir
den Therapieerfolg entscheidend ist die
richtige Indikationsstellung, die im Prinzip
nicht von der im Erwachsenenalter diffe-
riert. Es ist wie in der,Erwachsenen-Aller-
gologie” darauf zu achten, dass die spe-
zifische Immuntherapie nur von einem
Arzt durchgefiihrt werden sollte, der ei-
ne eventuell auftretende Unvertraglich-
keitsreaktion sicher und addquat beherr-
schen kann [53, 571.

Bei der SCIT mit Inhalationsallergenen
lasst sich generell keine feste untere Al-
tersgrenze festlegen. Allerdings ist be-
kannt, dass die Therapie vom Schulal-
ter an besser toleriert wird. Dies lasst
sich aber mehr durch psychologische als
durch immunologische Griinde erkla-
ren. Dagegen wird die Indikation bei ei-
ner potenziell lebensbedrohlichen Insek-
tengiftallergie prinzipiell altersunabhén-
gig gestellt [53].

Bei der Anwendung der SCIT im Kindes-
alter sind folgende praktische Hinweise zu
empfehlen [30]: Zum einen sollten eine
kindgerechte Umgebung und eine még-
lichst angstfreie Atmosphdre gewahrleis-
tet werden. Darliber hinaus sollten keine
falschen Versprechungen liber den még-
lichen kurzen, leichten Schmerz (,Mu-
ckenstich”) erfolgen. Die Hand der Mut-
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ter wahrend der Injektion unterstitzt ei-
ne vertrauensvolle und moglichst angst-
freie Behandlung. In der Regel tolerieren
Kinder ab dem Schulalter nach kurzer Zeit
ohne Probleme die regelmaBigen sub-
kutanen Injektionen. Der zeitaufwandige
Einsatz lokalandsthesierender Pflaster vor
Injektionsgabe sollte Einzelféllen vorbe-
halten sein. Eltern und Kind sollten da-
rauf hingewiesen werden, dass am Tag
der Injektion korperliche Aktivitaten zu
meiden sind. Reguldre Impfungen werden
nicht wahrend der Aufdosierungsphase
durchgefiihrt. Sie kdnnen mitten im In-
tervall der vierwdchentlichen Erhaltungs-
dosen erfolgen. Bei Auftreten akuter Kin-
derkrankheiten oder fieberhafter Infekte
ist die ndchste Injektion friihestens eine
Woche nach Genesung des Kindes zu ver-
abreichen. Bei Bedarf sollte je nach Lan-
ge des Aussetzens der SCIT eine Wieder-
holung der vorherigen Dosis oder sogar
eine Reduktion erfolgen.

Die sublinguale spezifische Immunthe-
rapie (SLIT) hat aufgrund der fehlenden
Invasivitdt gerade im Kindesalter poten-
zielle Vorteile. Allerdings erfolgt hierbei
die tégliche Applikation der SLIT-L6sung
durch das Kind selbst auf3erhalb der arzt-
lichen Kontrolle. Auch durch eine relativ
hohe Nebenwirkungsrate zu Beginn der

[1] Bousquet J, Khaltaev N, Cruz AA, Denburg J, Fok-
kens WJ, Togias A et al.: Allergic Rhinitis and its Impact
on Asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the
World Health Organization, GA(2)LEN and AllerGen).
Allergy 2008 Apr; 63 Suppl 86: 8-160.

[2] Bousquet J, Burney PG, Zuberbier T, Cauwenberge
PV, Akdis CA, Bindslev-Jensen C et al.: GA2LEN (Global
Allergy and Asthma European Network) addresses the
allergy and asthma ,epidemic’. Allergy 2009 Jul; 64 (7):
969-77.

[3] Bauchau V, Durham SR: Prevalence and rate of
diagnosis of allergic rhinitis in Europe. Eur Respir J 2004
Nov; 24 (5): 758-64.

[4] Strachan D, Sibbald B, Weiland S, Ait-Khaled N,
Anabwani G, Anderson HR et al.: Worldwide variations in
prevalence of symptoms of allergic rhinoconjunctivitis in
children: the International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC). Pediatr Allergy Immunol 1997
Nov; 8 (4): 161-76.

[5] Metzler-Poeschel: Statistisches Bundesamt. Spe-
zialbericht Allergien. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. 2000.
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SLIT muss besonders im Kindesalter eine
schlechtere Compliance beflirchtet wer-
den. Daher ist es empfehlenswert, wenn
insbesondere in den ersten Wochen der
Therapie ein Elternteil wahrend der Ein-
nahme und kurz danach in der Nahe des
Kindes verweilt [53]. Auch empfiehlt sich
eine regelmaBige Einbestellung zur Ver-
laufskontrolle durch den behandelnden
Arzt.

In den vergangenen Jahren wurden zu-
nehmend Studien durchgefiihrt, welche
die Wirksamkeit der SLIT bei einer grof3e-
ren Anzahl von Kindern untersucht haben
[58-62]. Teilweise fanden sich hierbei in-
konsistente Studienergebnisse. Der pra-
ventive Effekt im Hinblick auf eine Asth-
maentwicklung ist bislang nur in einer of-
fenen Studie untersucht worden [63]. In
zwei Studien, bei denen eine mindestens
viermonatige Therapie mit SLIT-Tabletten
und Graserpollenextrakten durchgefiihrt
wurde, konnte allerdings eine iberzeu-
gende klinisch relevante Besserung durch
diese Therapieform gezeigt werden [60,
62].

Zusammenfassend kann nach der ak-
tuelle S2-Leilinie zur spezifischen Immun-
therapie die SLIT derzeit bei Kindern und
Jugendlichen nur mit Praparaten mit
nachgewiesener Wirksamkeit empfoh-
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Medizinethische Aspekte zur Asthma-
therapiestufe 2 im Kindes- und Jugendalter

Eckhard Korsch, Vorsitzender des Klinischen Ethikkomitees der Kliniken der Stadt Kéin gGmbH

Der alternativen Empfehlung inhalativer Kortikosteroide (ICS) oder
Leukotrienantagonisten (LTRA) auf der Asthmatherapiestufe 2 in
nationalen und internationalen Asthma-Leitlinien steht eine Ein-
schrénkung der Verordnungsféhigkeit von LTRA durch den Therapie-
hinweis Montelukast des G-BA fiir gesetzlich Versicherte gegeniber.
Hinsichtlich der Wirksamkeit (Nutzen) scheinen ICS den LTRA lber-
legen. Optimal profitierende Patienten sind nicht ausreichend identi-
fiziert. Bei den unerwiinschten Wirkungen (Schaden) ist Montelukast
den ICS Uberlegen. Das Kriterium Kindeswillen spricht hinsichtlich
der Lebensqualitat (=Nutzen) fiir ICS, hinsichtlich der Therapietreue

Einleitung

Asthma bronchiale ist die haufigste
chronische Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter Giberhaupt. Im Rahmen des
Programm:s flir Nationale Versorgungs-
Leitlinien (NVL) von Bundesarztekam-
mer, Kassendrztlicher Bundesvereini-
gung und Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften haben die zustandigen Fach-
gesellschaften und Organisationen die
2006 erschienene erste Auflage der Natio-
nalen VersorgungsLeitlinie Asthma Gber-
arbeitet, eine 2. Auflage konsentiert und
im Dezeber 2009 publiziert [36]. Die NVL
Asthma definiert Asthma bronchiale als
eine chronisch entziindliche Erkrankung
der Atemwege, charakterisiert durch ei-
ne bronchiale Hyperreagibilitat mit der
Folge einer variablen Atemwegsobstruk-
tion. Ziele einer zeitgemaBRen Asthma-
therapie sind die Erhaltung und Steige-
rung der asthmabezogenen Lebensqua-
litdt und eine uneingeschrénkte soziale
Teilhabe. Um diese Therapieziele zu errei-
chen, missen Asthmamedikamente zum
einen die asthmatische Entziindung und

14

Lusammenfassung

damit die bronchialen Uberempfindlich-
keit ddmpfen, zum anderen miissen sie
eine mogliche Atemwegsobstruktion be-
seitigen. Entsprechend teilt man die an-
tiasthmatischen Medikamente ein in Me-
dikamente der entziindungshemmenden
Dauertherapie (Langzeittherapie = Con-
troller) und im Bedarfsfall einzusetzende
bronchienerweiternde Praparate (Be-
darfstherapie = Reliever). Asthmamedi-
kamente der Langzeittherapie sind die
inhalativen Kortikosteroide (ICS) und die
sog. Leukotrienantagonisten (LTRA), von
denen in Deutschland nur der Wirkstoff
Montelukast (Singulair®) zugelassen ist.
Sowohl die amerikanische Leitlinie Glo-
bal Initiative for Asthma der National In-
stitutes of Health (NIH) und der Weltge-
sundheitsorganisation WHO (GINA) [24]
als auch die NVL Asthma [36] definieren
finf verschiedene Therapiestufen mit
unterschiedlichen und unterschiedlich
kombinierten Therapieoptionen, um ei-
ne Asthmakontrolle zu erzielen. Neben
der internationalen Leitlinie GINA und der
nationalen (deutschen) Versorgungsleit-
linie wurde 2008 auch ein Konsensus-
Report zur Diagnostik und Therapie des

fiir Montelukast. Die Aufklarung von Kindern und Sorgeberechtigten
liber die Behandlungsoptionen ist unzureichend. Indikationsprazisie-
rende Studien zur Verbesserung von Rationalisierungsméglichkeiten
mangeln. Die Priorisierung durch den Therapiehinweis Montelukast
ist in Teilen nachvollziehbar, jedoch geht eine damit verbundene
implizierte Rationierung zu Lasten der Patienten und der verord-
nenden Arzte. Eine sequentielle Anwendung der antientziindlichen
Medikamente der Asthmatherapiestufe 2 unter Beginn mit LTRA und
zeitnaher Evaluation der Wirksamkeit ist ethisch geboten, wobei der
hohe Preis der LTRA dieses Vorgehen erschwert.

Asthma bronchiale (PRACTALL) [3] spezi-
ell fir das Kindes- und Jugendalter publi-
ziert, der von der American Academy for
Asthma, Allergy and Immunology und der
European Academy for Allergy and Clinical
Immunology gemeinsam erarbeitet und
herausgegeben wurde und der mit den
oben genannten Leitlinien weitgehend
Ubereinstimmt. Bisher unbehandelte Pa-
tienten mit Kriterien eines nur teilweise
kontrollierten (geringgradigen bis inter-
mittierenden) Asthma bronchiale sollen
entsprechend den aktuellen Leitlinien und
Empfehlungen (GINA, NVL Asthma, PRAC-
TALL) mit einer Langzeittherapie der Stufe
2 behandelt werden. Nach der NVL Asth-
ma und sinngemaf nach GINA ist in Stu-
fe 2 bevorzugt ein niedrig dosiertes ICS
anzuwenden, wobei als Alternative LTRA
zur Verfiigung stiinden. Die Monothera-
pie mit LTRA im Alter zwischen zwei und
14 Jahren sei indiziert, wenn ,Kinder nicht
in der Lage sind, Kortikosteroide zu inha-
lieren, oder Nebenwirkungen auftreten,
... die gegen den Einsatz von ICS spre-
chen. Auch wenn Eltern ICS wegen Beden-
ken” ablehnen (,Kortisonangst”), ,kann ei-
ne Monotherapie mit Montelukast in Be-

Pddiatrische Allergologie - 14 - 1/2011



tracht gezogen werden”. Im PRACTALL-
Konsensus werden auf Therapiestufe 2
niedrig dosierte ICS und LTRA als gleich-
wertig-alternative Therapieoptionen be-
zeichnet. Im Kontrast dazu hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) im
Namen des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit in seiner Bekanntmachung eines
Beschlusses vom 15. November 2007 ei-
nen Therapiehinweis zu Montelukast als
Empfehlungen zur wirtschaftlichen Ver-
ordnungsweise in der vertragsarztlichen
Versorgung (als Arzneimittel-Richtlinie)
beschlossen [8], nach welchem ,die Mo-
notherapie mit Montelukast im Alter zwi-
schen 2 und 14 Jahren mit leichtem per-
sistierendem Asthma nur indiziert (ist),
wenn die Kinder nicht in der Lage sind,
Kortikosteroide zu inhalieren, oder Neben-
wirkungen auftreten, wie zum Beispiel ein
erheblich verzdgertes Langenwachstum,
die gegen den Einsatz von ICS sprechen”.
Er fiihrt aus, dass,,angesichts der heutigen
Mdglichkeiten zur Inhalation ... diese Aus-
nahme sehr selten” sein dirfte.

Im Gegensatz zu den Empfehlungen
der nationalen und internationalen Fach-
gesellschaften, die fiir die Behandlung
eines leichtgradigen persistierenden kind-
lichen Asthma bronchiale (Asthmathera-
pie Stufe 2) ICS und LTRA als alternative
Medikamente vorsehen, wird hierdurch
die Verordnungsmoglichkeit von LTRA bei
Kindern, die gesetzlich krankenversichert
sind, erheblich eingeschrankt [46]. Ziel
dieser Arbeit soll sein, diesen Widerstreit
zwischen der alternativen Empfehlung
der Asthma-Controller ICS und LTRA und
der Einschrankung der Verordnungsmaog-
lichkeit von LTRA fiir bestimmte Patienten-
gruppen aus einer medizin-ethischen
Sicht [26] zu bewerten.

Medizinethische Betrachtung

Zur ethischen Betrachtung der Verord-
nungseinschrankung von LTRA durch den
G-BA im Gegensatz zu den Empfehlungen
der Fachgesellschaften (GINA, NVL Asth-
ma, PRACTALL) sollen die klassischen Prin-
zipien der Medizinethik nach Beauchamps
und Childress [6] — Respekt vor der Au-
tonomie des Patienten (respect for auto-
nomy), Schadensvermeidung (non-male-
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ficence), Fiirsorge (beneficence) und Ge-
rechtigkeit (justice) -, modifiziert fiir die
Bedingungen des Kindesalters [17] zur An-
wendung kommen.

1) Fiirsorge - Kindeswohl

Das Kindeswohl ist handlungsleiten-
des Prinzip bei Entscheidungsfindungen
in der Kinderheilkunde, ethisch basie-
rend auf dem tradierten Prinzip der Fiir-
sorge fiir schutzbeddrftige Minderjahrige
[17]. Die Interpretation des Kindeswohls
steht vorrangig den Eltern, mit zuneh-
mendem Alter und wachsender Selbst-
bestimmungsfahigkeit auch den Kindern
und Jugendlichen selbst zu. Das Kindes-
wohl ist zugleich der Filter, mit dem der El-
ternwille zu priifen ist. Der Gesichtspunkt
des Elternwillens bzw. des Kindeswillens
soll ausfiihrlicher in der Betrachtung des
Kriteriums Autonomie - Kindeswille Be-
riicksichtigung finden. Zuvor sollen der
Nutzen und mogliche Schaden bzw. Ri-
siken der beiden medikamentdsen Be-
handlungsalternativen der Asthmathe-
rapiestufe 2 betrachtet werden.

a) Nutzen

Der PRACTALL-Konsensus [3] repra-
sentiert die Meinung internationaler Ex-
perten fiir das Asthma bronchiale im Kin-
des- und Jugendalter im Sinn eines con-
sensus statement basierend auf der bis
Juni 2007 publizierten Fachliteratur und
der ,besten derzeitig zur Verfligung ste-
henden klinischen Praxis”. Fir die Dauer-
therapie des Asthmas auf Therapiestufe
2 werden ICS als First-line-Medikamente
bezeichnet, wobei LTRA als ,alternative
first-line therapy” dargestellt wird. Als Be-
leg fiir die Wirksamkeit (Nutzen) werden
fiir ICS zwei Literaturzitate derselben Ar-
beitsgruppe und fiir LTRA vier Zitate aus
zwei Arbeitsgruppen aufgefiihrt (siehe
[3]). Die NVL Asthma bezeichnet ICS als
die,wirksamsten Substanzen im Rahmen
der Langzeittherapie’, wofiir sieben Zitate
herangezogen werden (siehe [36]). Die
in der Leitlinie als Alternative dargestell-
ten LTRA (Montelukast) seien ,zur Lang-
zeittherapie geeignet, klinisch wirksam,
aber weniger als die ICS". Hierzu wird auf
21 Literaturzitate verwiesen. Die Bewer-
tungen der NVL Asthma beruhen eben-

falls auf einem konsentierten Urteil von
Experten zahlreicher nationaler Fachge-
sellschaften, wobei die NVL-Autoren po-
tenzielle Quell-Leitlinien einer struktu-
rierten methodischen Bewertung mithil-
fe des Deutschen Instrumentes zur me-
thodischen Leitlinien-Bewertung (DEL-
Bl-Verfahren) unterzogen und deren Evi-
denzgraduierung weitgehend Gibernom-
men haben. Als eine Quell-Leitlinie fiir die
NVL Asthma diente die Global Initiative
For Asthma in der Vorlauferversion von
2008 [23]. GINA bezeichnet niedrig dosier-
te ICS als ,initiale Controller-Behandlung
fiir Asthmapatienten jeden Alters’, wobei
salternative Controller-Medikamente LTRA
einschlieSen”. Die methodische Aufarbei-
tung dieser Empfehlung erfolgte eben-
falls durch ein Expertenteam, das aller-
dings eine eigene umfangreiche Litera-
turrecherche mit nachfolgender Evidenz-
bewertung durchfiihrte. Fir die zitierten
Aussagen der GINA wurden fiir ICS zwei
und fir LTRA drei Zitate herangezogen
und bewertet (siehe [23]). Im Therapie-
hinweis des G-BA zu Montelukast selbst
[8] werden sechs Literaturzitate ange-
fiihrt, wobei sich zwei mangels Quellen-
angaben nicht sicher identifizieren lassen.
Diese sechs Zitate sind Teilmenge von elf
Zitaten einer systematischen Literatur-
recherche, die in der den Therapiehin-
weis begleitenden Dokumentation ,Tra-
gende Griinde zum Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses” ange-
fihrt werden [21]. Auf eine dieser Unter-
suchungen, die Studie von Szefler et al.
[43], soll hier kurz eingegangen werden,
da sie eine der wenigen indikationsidenti-
fizierenden Untersuchungen ist, die nicht
nur ein ICS (hier: Fluticason) gegen LTRA
(Montelukast) in seiner Wirksamkeit ver-
gleicht, sondern auch versucht, Patienten
zu charakterisieren, die unterschiedlich
auf die beiden Medikamentengruppen
ansprechen. Abgesehen von einer fir ei-
ne Multizenterstudie erstaunlich geringen
Probendenzahl von n=144, scheint das
ICS (Ansprechrate ausschlie3lich auf ICS:
23 %) wirksamer als LTRA (Ansprechrate
ausschlief3lich auf LTRA: 5%) zu sein, wo-
bei 17 Prozent der Kinder auf beide Me-
dikamente ansprachen. Diese Studie be-
legt, dass beide Medikamente nicht bei
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allen Asthmatikern gleich wirksam sind
und es — wenn auch weniger - Kinder gibt,
die nur auf LTRA und nicht auf ICS anspre-
chen. Eine statistische Analyse sieht Vor-
teile fiir LTRA bei jingeren Kindern, ins-
besondere falls sie erhéhte Konzentratio-
nen von Leucotrien 4 im Urin ausschei-
den sollten. Fluticason war wirksamer bei
Kindern mit schwerem Asthma und Kin-
dern mit ausgepragten allergischen Ent-
ziindungszeichen. Kirzlich publizierten
Knuffman et al. [27] eine weitere Unter-
suchung zur phanotypischen Vorhersa-
gemoglichkeit, bei der sich eine bessere
Wirkung von ICS bei Kindern zeigte, die
erhohte eNO-Werte, niedrige PC(20)-Wer-
te, eine Vorbehandlung mit ICS und einen
Elternteil, der ebenfalls an Asthma leidet,
aufwiesen. Jiingste systematische Litera-
turrecherchen [13, 18] favorisieren eben-
falls ICS gegeniiber LTRA hinsichtlich der
antiasthmatischen Wirksamkeit (Nutzen)
bei Kindern und Jugendlichen. Auch aus
Elternsicht scheint die Wirksamkeit von
ICS starker (Beschwerdefreiheit 75 %) als
die von LTRA (Beschwerdefreiheit 66 %),
wie eine Befragung der Deutschen Ange-
stelltenkrankenkasse DAK von Eltern asth-
makranker Kinder belegt [14].

b) Schaden und Risiken

Sowohl die NVL Asthma [36] als auch
die GINA [24] beschreiben fiir ICS zahl-
reiche, meist dosisabhdngige Moglich-
keiten lokaler (Heiserkeit, Mundsoor) und
systemischer Nebenwirkungen (Wachs-
tum, Kalksalzgehalt der Knochen und Zah-
ne, Nebennierensteuerung, Augen und
Zentrales Nervensystem). Demgegen-
Uber liest sich die Nebenwirkungs-Ein-
schdtzung der LTRA in der GINA-Leitlinie
beeindruckend: Sie kann fiir diese Sub-
stanzgruppe ,keine Sicherheitsbedenken”
ausmachen. Nach einer aktuellen Analyse
padiatrischer Studien und Anwendungs-
beobachtungen [7] scheint das Neben-
wirkungsprofil der LTRA ,dem von Place-
boprédparaten vergleichbar”.

c) Fazit Flirsorge - Kindeswohl
Hinsichtlich des Nutzens (Wirksam-
keit) scheinen ICS den LTRA (Montelukast)
Uberlegen. Von den jeweiligen Medika-
mentengruppen optimal profitierende Pa-
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tienten sind mangels Studienlage nicht
ausreichend identifiziert. Das Risikoprofil
zeigt eindeutig Vorteile fiir Montelukast.

2) Autonomie - Kindeswille
a) Zustimmung des Kindes
Grundsatzlich sind die Entscheidungen
der sorgeberechtigten Eltern unter Be-
ricksichtigung des Kindeswohls aus-
schlaggebend fiir die legitimierte An-
wendung medizinischer MalBnahmen.
Unabhdngig davon wird die Bericksich-
tigung der Wiinsche von Kindern und Ju-
gendlichen Uber ihre gesundheitlichen
Belange ethisch gefordert [17]. Mit der
Annahme, dass ein Freisein von gesund-
heitlichen Einschrankungen im Sinne von
optimaler Lebensqualitdt dem mutmal3-
lichen Willen des Kindes entspricht, fin-
det somit das Fazit des Kriteriums Fiirsor-
ge - Kindeswohl auch hier Berticksichti-
gung. Daneben kann die Bevorzugung
der Applikationsmoglichkeiten der Me-
dikamente ein Hinweis fiir den Kindeswil-
lens (im Sinne der Compliance) sein. So
fanden Bukstein et al. [10] eine deutliche
Bevorzugung des oral einzunehmenden
LTRA im Vergleich mit einem inhalativ ein-
zunehmenden Medikament (hier: DNCG).
Auch die Applikationsfrequenz hat Ein-
fluss auf die Akzeptanz einer Therapie. So
findet die einmalige Applikation des LTRA
im Vergleich zur in der Regel zweimaligen
Anwendung der ICS eine um ca. 20-30
Prozent hohere Zustimmung bei padia-
trischen Patienten [16]. Auch die Uberwie-
gende Anzahl von Adhédrenzstudien, wel-
che die Anwendung von Medikamenten
im Alltag als MaBstab der Therapietreue
untersuchen, dokumentieren deutliche
Vorteile fir LTRA[9, 11, 19, 20, 31, 35, 38,
40-42], wohingegen nur weinige Studien
[12, 13, 15] keinen Vorteil fur LTRA finden.
Genauso wie Eltern ein Anrecht ha-
ben, Giber BehandlungsmaBnahmen auf-
geklart zu werden, so haben auch die Kin-
der selbst zur Verwirklichung ihres Willens
einen Anspruch auf eine kindgerechte
Aufkldrung. Neben der grundsatzlichen
ethischen Forderung einer Information
des Kindes ist sie dariiber hinaus gebo-
ten, da mangelnde Aufklarung als Ursa-
che fiir Noncompliance und Aufklarung
als Erfolgsfaktor der Asthmatherapie iden-

tifiziert werden konnten [37]. Hier scheint
in der Tat ein Mangel zu bestehen, wie die
Umfrage von Lecheler et al. [29] belegt,
nach der 71 Prozent der befragten Kin-
der mit dem Umfang der gegebenen In-
formationen zum Asthma bronchiale un-
zufrieden sind.

b) Zustimmung der Sorge-
berechtigten

Uber die ethisch gebotene Aufklirung
von Kind und Eltern hinaus ist die Aufkla-
rung der Sorgeberechtigten auch recht-
lich zwingend gefordert, da Eltern nur
dann in der Lage sind, tiber eine medizi-
nische MaBBnahme fiir ihr Kind entschei-
den zu kénnen. In der Praxis scheint die
Aufklarung nur teilweise ausreichend zu
sein. So geben lediglich 72 Prozent der be-
fragten Eltern in der DAK-Umfrage [14] an,
durch den Arzt oder Apotheker (ber Ri-
siken und Nebenwirkungen der verord-
neten Medikamente aufgeklért worden zu
sein; 12 Prozent hatten sich die Informatio-
nen selbst beschafft und 14 Prozent wur-
den Uberhaupt nicht aufgeklart, hatten
aber gerne mehr Informationen erhalten.
Noch schlechter sind die Riickmeldungen
hinsichtlich der Frage, ob die Technik der
Anwendung inhalativer Medikamente ein-
gelibt wurde [14]. Auch die Informationen
in der PatientenLeitlinie zur NVL Asthma
[2] hinsichtlich der Therapieoptionen der
Asthmatherapiestufe 2 sind diirftig, indem
Montelukast lediglich als,ein Langzeitme-
dikament in Tablettenform” beschrieben
wird, das ,anstatt eines inhalativen Korti-
sons ... in begriindeten Féllen ... in Fra-
ge” komme. Neben der Mdglichkeit, einer
Therapie zuzustimmen, gebietet es das
Selbstbestimmungsrecht des Kindes bzw.
der Eltern auch, tiber mogliche Therapie-
alternativen - idealerweise frei — entschei-
den zu kdnnen. Diese Entscheidungsfrei-
heit wird gesetzlich versicherten Kindern
bzw. deren Eltern nicht zugestanden.
Zwar sollen nach der NVL Asthma [36]
,LTRA vor allem im Sauglings- und Klein-
kindalter alternativ zum ICS als Monothe-
rapie in der zweiten Therapiestufe verord-
net werden” Aber ,auch wenn Eltern ICS
wegen Bedenken Uiber die Einnahme von
Steroiden ablehnen, kann eine Monothe-
rapie mit Montelukast in Betracht gezo-
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gen werden”. Diese freie Wahl des Medi-
kaments wird durch den Therapiehinweis
Montelukast des G-BA [8] jedoch massiv
auf vermutlich wenige der gesetzlich ver-
sicherten Patienten (,... Ausnahme sehr
selten ...") eingeschrankt, die ,nicht in der
Lage sind, Kortikosteroide zu inhalieren
oder (bei denen) Nebenwirkungen auf-
treten, wie zum Beispiel ein erheblich ver-
zbgertes Langenwachstum”. Obwohl die
normative Wirkung des Therapiehinweises
haufig nivelliert wird [5], sind Therapie-
hinweise ,Bestandteil der Arzneimittel-
richtlinien und daher rechtlich bindend
- im Gegensatz zu Leitlinien von Fachge-
sellschaften, die ... nur eine Empfehlung
sind” [28]. Da Arzneimittelrichtlinien das
Ziel haben, ,das Wirtschaftlichkeitsgebot
bei der Verordnung von Arzneimitteln zu
konkretisieren’, wird der Vertragsarzt da-
durch unmittelbar gebunden [21], d.h. mit
dem Mittel des Regresses bedroht.

¢) Fazit Autonomie - Kindeswille
Sicherlich ist es schwierig, den selbstbe-
stimmten Willen eines Kindes festzustel-
len. Dennoch lasst sich eine moglicht ef-
fektive Asthmabehandlung als anzuneh-
mendes Interesse des Kindes interpretie-
ren. Diesbezliglich erscheinen ICS gegen-
Uber LTRA vorteilhaft. Alle Gesichtspunkte
optimaler Compliance sprechen hinge-
gen flr eine Patientenpraferenz von LTRA.
Deutliche Mangel lassen sich hinsichtlich
der Notwendigkeit der Aufklarung von
Kindern und Eltern ausmachen. Die Ent-
scheidungsfreiheit von Eltern asthmakran-
ker Kinder, die gesetzlich versichert sind,
wird unter Bevorzugung der Medikamen-
tenoption ICS massiv eingeschrankt.

3) Gerechtigkeit
a) Zum medizinethischen Prinzip
der Gerechtigkeit

Das letzte zu priifende ethische Kri-
terium Gerechtigkeit verlangt vom Arzt
durch den Zwang begrenzter Ressour-
cen, gleichsam in der Rolle eines,Doppel-
agenten” [1] neben der Erflllung des
Arztethos, dem Wohl und Willen des ein-
zelnen Patienten verpflichtet zu sein,
gleichzeitig die Interessen anderer Pati-
enten, hier zum Beispiel die Interessen
anderer Patienten seiner Arztpraxis, be-
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rticksichtigen zu miissen. Dies bedeutet
hinsichtlich der Verordnung der Medika-
mente der Asthmatherapiestufe 2 kon-
kret, dass ein niedergelassener Kinderarzt
der kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein mit beispielhaft 1.000 Patienten
pro Quartal unter Ausschopfung seiner
gesamten Richtgréf8ensumme pro Quar-
tal ca. 194 Kinder mit Montelukast oder
- alternativ - ca. 815 Kinder mit Budeso-
nid behandeln kann, ohne wegen Uber-
schreiten der Richtgrof3ensumme in Re-
gress genommen werden zu kdnnen (die
gesonderte Regressmoglichkeit wegen
Nichtbeachtens des G-BA-Therapiehin-
weises ist hiervon allerdings nicht be-
rihrt). Falls dieser Kinderarzt alle Kinder
seiner Praxis mit Asthmaschweregrad 2
nur mit Montelukast behandeln wiirde,
wirde er ca. 15 Prozent, bei Behandlung
mit Budesonid ca. 4 Prozent seiner Arznei-
mittel-RichtgroBensumme aufbrauchen
(grobe Schatzung).

b) Mittelknappheit im Gesund-
heitswesen - Losungsstrategien
Zur Losung der Gerechtigkeitsfrage bei
Mittelknappheit bedingt durch steigende
Ausgaben aufgrund des medizinischen
Fortschritts und des demographischen
Wandels bei gleichzeitig sinkenden Ein-
nahmen, u.a. ebenfalls im Zusammen-
hang mit dem demographischen Wan-
del, gilt es, Kriterien fiir eine gerechte Ver-
teilung von Gesundheitsleistungen (Allo-
kation) zu identifizieren. Um der Mittel-
knappheit im Gesundheitswesen zu be-
gegnen, besteht die Moglichkeit der -
politisch heftig diskutierten und von der
Allgemeinheit unerwiinschten [44] - Ein-
nahmesteigerung (Erhohung der Mittel),
der Effizienzsteigerung (Rationalisierung)
oder der Leistungsbegrenzung (Rationie-
rung) [32, 33, 45]. Rationalisierung bedeu-
tet die Herausforderung, kontinuierlich zu
prifen, welche medizinischen MaBnah-
men bei welcher Indikation in sinnvoller
Weise eingesetzt werden sollten, indem
ineffektive MalBnahmen unterlassen und
prazise Indikationen bei nachgewiesenen
effektiven MalBnahmen gestellt werden.
Wie im Kapitel zum Kriterium der Fiirsor-
ge beschrieben, besteht beziiglich un-
serer Problematik dringender, somit auch

ethisch gebotener Nachholbedarf, da op-
timal profitierende Patienten fir die je-
weiligen Medikamentengruppen ICS und
LTRA aufgrund mangelnder Studienlage
nicht ausreichend identifiziert sind. Die
Diskussion Uber prima facie ethisch pro-
blematische Rationierungen als Mal3nah-
me eines vorlibergehenden oder dauer-
haften Vorenthaltens niitzlicher oder not-
wendiger medizinischer Leistungen aus
Kostengriinden wird von Seiten der Poli-
tik [39] und der Krankenkassen [22] abge-
lehnt, von Seiten der Arzteschaft [4, 25],
aber auch von der Medizinethik [32, 33,
45] als dringend notwendig gefordert. Tat-
sache ist, dass Rationierungen bereits heu-
te sowohl implizit (z.B. als Regelleistungs-
volumina, Arznei- und Hilfsmittel-Budgets,
MeToo-Quoten und andere) als auch ex-
plizit in Form von Leistungsausschliissen
oder Versorgungsstandards zum Behand-
lungsalltag in Deutschland gehéren. Beim
Therapiehinweis Montelukast des G-BA [8]
handelt es sich um eine explizite Rationie-
rungsmalinahme, die allerdings durch ei-
ne mangelnde (explizite) Prézisierung der
Indikationsstellung fiir Montelukast und
durch die Verkniipfung mit den implizi-
ten Instrumenten des Regelleistungsvo-
lumens und der Regressmaoglichkeit bei
Montelukast-Verordnung mit dem Nach-
teil impliziter Rationierungen verkniipft
ist. So kann man mutmafRen, dass verord-
nende Arzte bei,fordernden” Eltern einer
LTRA-Verordnung eher nachkommen bzw.
bei wenig nachfragenden Eltern die Auf-
kldrung tiber die Medikamentenvorteile
und -nachteile zugunsten einer ICS-Ver-
ordnung begrenzen.

c) Anwendung der Stellungnah-
me der Zentralen Ethikkommis-
sion bei der Bundesarztekammer
(ZEKO) zur Priorisierung auf den
G-BA-Therapiehinweis

Unterzieht man den Therapiehinweis
Montelukast einer Priifung mit Hilfe der
Kriterien der Stellungnahme der ZEKO zur
Priorisierung medizinischer Leistungen
im System der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung [4], so scheint ein Grof3teil der
geforderten Kriterien der Priorisierung er-
fullt: Die formalen Kriterien wie Transpa-
renz (klar erkennbare Kriterien und 6ffent-
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lich zugangliche Verfahren), Legitimitat
(bindende Priorisierungsentscheidungen
durch demokratisch legitimierte Institu-
tionen), wirksamer Rechtsschutz (M6g-
lichkeit von Widerspruchs- und Klagever-
fahren) und Offenlegung und Ausgleich
von Interessenkonflikten sind durch das
G-BA-Verfahren [21] gewéhrleistet. Fiir ei-
ne nachvollziehbare, relevante Begriin-
dung der Priorisierung und eine Evidenz-
basierung (hinsichtlich Wirksamkeit, Nut-
zen- und Schadenpotenzialen sowie der
Notwendigkeit der zu erwartenden Kos-
ten der involvierten Leistungen) scheint
die Datenlage in der Fachliteratur unzu-
reichend. Eine Regulierung (freiwillige
Selbstkontrolle oder staatlichen Regulie-
rung zur Sicherung und Umsetzung einer
gerechten Prioritdtensetzung) erfolgt zu
Lasten der Arzte (Gefahr eines Regress-
verfahrens) und der Arzt-Patient/Eltern-
Beziehung (implizite Priorisierung). Die
Konsistenz des Verfahrens (Patienten sol-
len in vergleichbaren medizinischen Si-
tuationen gleich behandelt werden) ist
zum einen durch Ungleichbehandlung
privat und gesetzlich versicherter Pati-
enten und bei letzteren zusatzlich durch
die implizite Rationierung nicht gewdhr-
leistet. Hinsichtlich inhaltlicher Kriterien
einer gerechten Prioritdtensetzung kann
der Asthmaerkrankung im Kindesalter
eine medizinische Bedirftigkeit mindes-
tens der dritten Stufe (Schutz vor weni-
ger schwerwiegenden oder nur voriiber-
gehenden Beeintrachtigungen des Wohl-
befindens), wenn nicht sogar der zweiten
Stufe (Schutz vor dem Ausfall oder der Be-
eintrachtigung wesentlicher Organe und
Korperfunktionen) zugeordnet werden.
Die inhaltlichen Kriterien ,Erwarteter me-
dizinischer Nutzen” und, Kosteneffektivi-
tat” lassen sich wiederum mangels Studi-
enlage nicht bewerten.

d) Fazit Gerechtigkeit

Die sich in einer Gerechtigkeitsbe-
wertung ungiinstig auswirkenden ho-
hen Kosten einer Therapie mit LTRA
(Montelukast) im Vergleich zu ICS sind evi-
dent. Ethisch gebotene Rationalisierungs-
moglichkeiten sind wegen des Mangels
an indikationsidentifizierenden Studien
nicht ausgeschopft. Die Verordnung von
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ICS/Montelukast wird durch eine implizi-
te (individuelles Arzneimittelbudget, Re-
gressverfahren) und explizite (G-BA-Thera-
piehinweis Montelukast) Rationierung zu
Lasten der Arzte und Patienten reguliert.
Dadurch werden individuelle Patienten-
wiinsche eingeschrénkt. Die Priorisierung
durch den Therapiehinweis Montelukast
ist in Teilen — auch unter gerechtigkeits-
ethischen Aspekten - nachvollziehbar,
nicht jedoch der Mangel an Konsistenz,
die mangelnde Transparenz der Kosten-
Nutzen-Bewertung sowie weitere Effekte
aufgrund einer mangelnden Studienlage.

Personliche Schlussfolgerungen

In jedem Fall besteht ein grof3es Verbes-
serungspotenzial in der bedirfnis- und
altersgerechten Aufkldrung asthmakran-
ker Kinder und deren Eltern. Die Bewer-
tung der ethischen Kriterien legt meiner
Ansicht nach eine Neufassung der NVL-
Asthma-Therapiestufe 2 nahe. Die - wenn
auch im Vergleich mit den ICS geringere -
Wirksamkeit von Montelukast, sein giins-
tiges Nebenwirkungsprofil und die posi-
tiven Adharenzdaten entsprechen dem
ethischen Kriterium von Wohl und Wille
des Kindes. Dem entgegen steht das Krite-
rium der Gerechtigkeit, weil der hohe Preis
und der Therapiehinweis Montelukast die
Verordnung von Montelukast behindern.
Losen lieBBe sich dieser Konflikt in der Be-
wertung dieser ethischen Prinzipien zum
einen durch eine schrittweise Anwendung
der Medikamente in der Asthmatherapie-
stufe 2. Medikament der ersten Wahl wa-
re dann Montelukast. Nach einem noch
festzulegenden Intervall und mit zu defi-
nierenden Wirksamkeitskriterien musste
die Wirksamkeit evaluiert werden (Wohl
und Wille): Ist Montelukast wirksam, sollte
hiermit weiterbehandelt werden, ist die
Wirksamkeit nicht nachgewiesen, erfolgt
der Wechsel auf ein ICS-Medikament. Zum
anderen wiirde eine Preisreduktion von
Montelukast die Umsetzung dieses Vorge-
hens erleichtern, zumal die Kostenkalkula-
tionen der Medikamente auch gerechtig-
keits-ethisch zu rechtfertigen sind. Zu for-
dern sind Studien zur Identifizierung von
optimal profitierenden Patienten (indivi-
duelle Indikationsstellung), wie sie kiirz-

lich fiir die ,step-up therapy” publiziert
wurden [30], vor allem Studien unter Ein-
schluss von Kosten-Nutzen-Analysen (,wie
viel darf eine,schonendere” und individu-
alisierte Therapieabfolge (mehr) kosten,
um akzeptiert zu werden?”) zur moglichen
Erstellung kostensensibler Leitlinien [34].
Eine Kosten-Nutzen-Analyse misste die
wahren Gesamtkosten liber den Preis der
Medikamente hinaus erfassen, wie Folge-
kosten, die sich zum Beispiel durch unter-
schiedliche Adharenzen zu den Medika-
menten ergdben. Als Konsequenz kdnnte
dann eine Revision des G-BA-Beschlusses
zur Arzneimittel-Richtlinie Montelukast
von 2008 erfolgen. Einstweilen scheint
die initiale Verordnung von Montelukast
im Einzelfall nach Aufkldrung von Patient
und Eltern gerechtfertigt. Eine anschlie-
Bende Evaluation der Wirksamkeit ist —
auch ethisch —unbedingt notwendig, wo-
bei der verordnende Arzt bei gesetzlich
versicherten Kindern die Verordnung (Be-
griindung und Wirksamkeitsevaluation)
schliissig dokumentieren sollte.
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Verstiirkte Agitiertheit hyperakiiver Kinder
mit Asthma bronchiale unter Co-Therapie mit Ritalin®
und inhalativen Bronchodilatatoren?

Anlass

In einem Team von Kinderpneumologen kam basierend auf einzelnen Elternberichten die Frage auf, ob bei Kindern mit ADHS
und Asthma bronchiale die Co-Medikation von 3 ,-Agonisten, z. B. dem kurz wirksamen Salbutamol (Bronchospray®, Cyclo-
caps® u.a.), dem lang wirksamen Salmeterol (Serevent® u. a., oder als Kombinationspréparat Viani®) oder Formoterol (Fora-
dil®, Oxis® u. a.) mit Methylphenidat (Ritalin®, Medikinet® u. a.) zu einer erhhten Nebenwirkungsrate fiihren kénnte. Wéhrend
Palpitationen oder Tachykardie als periphere Nebenwirkungen unter der Co-Medikation nicht ungewdhnlich wdiren, ging es
insbesondere um die Méglichkeit verstérkter zentraler unerwiinschter Wirkungen wie Unruhe und Ubererregbarkeit.

Prof. Dr. Petra
Hoégger, Julius-
Maximilians-
Universitat
Wiirzburg, Insti-
tut fiir Pharma-
zie und Lebens-
mittelchemie:

Art und Hintergrund einer
maoglichen Verstarkung der
unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen

Es stellt sich die Frage, ob es sich bei ei-
ner moglicherweise erh6hten Nebenwir-
kungsrate um eine Arzneimittelwechsel-
wirkung (Interaktion) handeln kdnnte. Bei
einer Arzneimittelinteraktion werden die
Effekte eines Arzneistoffs in Gegenwart ei-
ner anderen Substanz verdndert, d. h. ver-
starkt oder auch abgeschwacht [1]. Eine
derartige Wechselwirkung kann pharma-
kokinetischer oder - seltener - pharma-
kodynamischer Art sein. Eine pharmako-
kinetische Arzneimittelinteraktion liegt
hier nicht vor, das heif3t, es kommt we-
der bei der Absorption, Verteilung, Meta-
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bolisierung oder Ausscheidung zu einer
gegenseitigen Beeinflussung der Arznei-
stoffe. Bei einer pharmakodynamischen
Interaktion beeinflussen sich die Effekte
zweier Arzneistoffe am Wirkort. Dies kann
eine Kompetition an einem spezifischen
Rezeptor sein (z.B. B,-Rezeptoragonisten
und -antagonisten) oder aber eher indi-
rekt eine Beeinflussung physiologischer
Mechanismen (z.B. verstarkter Kaliumver-
lust durch B,-Rezeptoragonisten in Kom-
bination mit Schleifendiuretika). Die phar-
makodynamischen Interaktionen kénnen
entweder additiv bzw. synergistisch oder
aber antagonistisch sein. Damit wiirde es
sich im vorliegenden Fall einer méglichen
Verstarkung der Nebenwirkungen um ei-
ne additive pharmakodynamische Inter-
aktion handeln.

Zentrale unerwiinschte Effekte
des Methylphenidats

Das indirekte Sympthomimetikum Me-
thyphenidat leitet sich von dem zentral
stimulierend wirkenden Amphetamin ab.
Methylphenidat hemmt die Wiederauf-
nahme von Dopamin und Noradrenalin in

den Prasynapsen und erhoht dadurch die
Neurotransmitterverfligbarkeit [2].

Sehr hdufige Nebenwirkungen (mehr
als 10 Prozent Betroffene) sind Nervosi-
tat und Schlaflosigkeit [3].

Zentrale unerwiinschte Effekte
der B,-Agonisten

Als direkte Sympathomimetika vermit-
teln die vom Adrenalin bzw. Noradrena-
lin abgeleiteten B,-Agonisten lber einen
G-Protein-gekoppelten Rezeptor die er-
wiinschte Bronchodilatation bei Asth-
ma bronchiale. Die Selektivitat fiir den
B,-Rezeptor ist dabei relativ, d. h. insbe-
sondere unter hoheren Dosen des Ago-
nisten konnen auch (3, -Rezeptoren stimu-
liert werden.

Zu den in den Fachinformationen in
den meisten Féllen als ,haufig” klassifi-
zierten zentralen Nebenwirkungen (1 bis
weniger als 10 Prozent Betroffene) geho-
ren Tremor und Kopfschmerzen [4]. Tat-
sachlich werden als weitere zentrale un-
erwiinschte Wirkungen Hyperaktivitat,
Schlafstérungen, Halluzinationen und
Nervositat angegeben, wobei meistens
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ergdnzt wird, dass dies insbesondere bei
Kindern bis zwolf Jahre auftreten kann.
Diese zentralen unerwiinschten Neben-
effekte werden sowohl fiir kurz als auch
lang wirksame B,-Sympathomimetika
aufgefiihrt, so dass man einen Gruppen-
effekt und nicht die spezifische Eigen-
schaft eines einzelnen Praparates an-
nehmen muss. Erstaunlicherweise gibt
es sehr unterschiedliche Angaben zur
Haufigkeit des Auftretens dieser Neben-
wirkungen. Sie reichen von ,gelegent-
lich” (0,1 bis weniger als 1 Prozent Be-
troffene), z.B. in den Fachinformationen
zu Fenoterol (Berotec®) oder Formote-
rol (Oxis®), Uber ,selten” (0,01 bis weni-
ger als 0,1 Prozent Betroffene), z.B. Ter-
butalin (Aerodur®), bis hin zu ,sehr sel-
ten” (weniger als 0,01 Prozent oder eine
unbekannte Anzahl Betroffene), wiede-
rum bei Formoterol (Forair®), aber auch
bei Salmeterol (Viani®) und Salbutamol
(Sultanol®). Fachinformationen anderer
Praparate machen keine konkreten An-
gaben zur Haufigkeit von Hyperaktivitat
und Nervositat oder beschreiben diese
Effekte als ,Einzelfalle” oder ,vereinzelt”.
Diese grof3e Schwankungsbreite der An-
gaben lasst auf eine nicht gut definierte
Datenlage schlief3en.

Im Einklang mit dieser Annahme las-
sen sich auch kaum Studien oder Fallbe-
richte finden, die sich mit diesen uner-
wiinschten zentralen Wirkungen inhala-
tiv verabreichter 3,-Agonisten bei Kindern
befassen. In einer Studie mit 30 Kindern
zur Sicherheit inhalativ verabreichten Fe-
noterols trat bei einem Kind (3,3 %) eine
psychomotorische Agitation auf, wah-
rend bei 16 Kindern (53 %) nach der In-
halation des Fenoterols Schlafrigkeit im

[1] Stockley's Drug Interactions. 7th Edn. London: Phar-
maceutical Press, 2006.

[2] Leonard BE, McCartan D, White J et al.: Methylpheni-
date: a review of its neuropharmacological, neuropsycho-
logical and adverse clinical effects. Hum Psychopharma-
col 2004; 19: 151-80.

[3] Fachinformation Ritalin®: Novartis Pharma, 2009.
[4] Rote Liste® online, 2010.

[5] Zanoni LZ, Palhares DB: Continuous fenoterol inha-
lation by children with severe acute asthma: immediate
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Vordergrund stand [5]. Die haufigen Be-
richte von Eltern iber Hyperaktivitat und
Nervositat ihrer Kinder nach Inhalation
von Salbutamol veranlassten Hadjikou-
mi et al. zu einer kleinen Studie, an der
19 Kinder im Alter von zwei bis sechs
Jahren teilnahmen [6]. In dieser Unter-
suchung konnte kein Zusammenhang
zwischen der Anwendung von Salbuta-
mol und nachfolgendem hyperaktivem
Verhalten der Kinder aufgezeigt werden.
Einschrankend muss hier jedoch auch er-
wahnt werden, dass Kinder, die psycho-
trope Medikationen einnahmen, von der
Studie ausgeschlossen waren. Damit kann
basierend auf dieser Untersuchung nicht
die Frage beantwortet werden, ob Kin-
der, die gleichzeitig ein inhalatives {3 ,-
Sympathomimetikum und Methylpheni-
dat einnehmen, eine verstarkte Agitiert-
heit zeigen kdnnen.

Fazit

Eine pharmakodynamische additive
Wechselwirkung zwischen dem indirek-
ten Sympathomimetikum Methylphe-
nidat (Ritalin® u.a.) und inhalativen direk-
ten B,-Sympathomimetika mit der Folge
einer verstarkten Agitiertheit ist denkbar,
es sind jedoch keine Studien oder andere
Daten zu diesem Aspekt publiziert wor-
den.

Bei einem Verdacht auf eine solche ad-
ditive Interaktion sollten neben der The-
rapiedauer auch das zeitliche Auftreten
der Hyperaktivitat in Relation zum Ap-
plikationszeitpunkt des 3,-Agonisten so-
wie die inhalierte Dosis aller verwendeten
kurz und lang wirksamen Bronchodilata-
toren betrachtet werden. Es liegt nahe,
anzunehmen, dass Unruhezustande und
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Nervositdt insbesondere unter héheren
Dosen der B,-Sympathomimetika auftre-
ten kénnen. Diese hohen Dosen kdnnten
z.B. aus einer zu hdufig eingesetzten Be-
darfsmedikation mit schnell wirksamen
Bz—Agonisten (z.B. Salbutamol, Fenote-
rol, Formoterol) unter Vernachlassigung
der antiinflammatorischen Basistherapie
mit einem Glukokortikoid resultieren. Tat-
sachlich nehmen Kinder mit ADHS ihre
Medikation oft nicht regelmaBig ein [7].
Zudem konnte gezeigt werden, dass Kin-
dern mit ADHS-Symptomen die korrekte
Wahrnehmung von Asthmasymptomen
schwer fallt und es daher zu einer verzo-
gerten Reaktion auf die verschlechterte
Lungenfunktion mit dem Risiko einer
Exazerbation kommen kann [8, 9].

Wird ein Zusammenhang zwischen ver-
starkter Agitiertheit und der Co-Therapie
mit Methylphenidat und inhalativen (3,-
Agonisten vermutet, kann eine Mono-
therapie mit inhalativen Glukokortiko-
iden erwogen werden. Interessanterwei-
se gab es auch bei dieser Substanzklasse
Diskussionen um eine mdgliche Verhal-
tensbeeinflussung von Kindern, insbe-
sondere das Auftreten von Hyperaktivi-
tat und Aggressionen [10]. In einer kon-
trollierten Studie konnte jedoch kiirzlich
gezeigt werden, dass die Anwendung in-
halativer Glukokortikoide zu keiner Ver-
haltensanderung fiihrt [11].

Prof. Dr. med. Petra Hégger
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[10] de Vries TW, de Langen-Wouterse JJ, van Puijen-
broek E et al.: Reported adverse drug reactions during
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Knotenbildung nach SIT
mit aluminiumhaltigen Préiparaten

Fragestellung:

Eine damals sieben Jahre alte Patientin wurde auf unsere Empfehlung hin von einem kinderdrztlichen Kollegen mit ALK-SQ
Depot Grdser- und Roggenmischung hyposensibilisiert. Nach einigen Monaten der Therapie traten an beiden Oberarmen ju-
ckende, kleine Kn6tchen auf. Zuletzt hatte sie ca. zehn solcher persistierenden, erbsgrofBen Knétchen, die gut verschiebbar
waren. Die Knétchen waren noch drei bis vier Jahre spdter nachweisbar. Sie werden jetzt kleiner. Der Juckreiz hat nachge-
lassen. Die auffallende Hypertrichose an beiden Oberarmen ist verschwunden. Es finden sich dezente Narben nach Kratzen.
Wir haben dann zwei Jahre nach Abbruch der Therapie die Patientin mit massiven Heuschnupfensymptomen wieder gese-
hen und uns auch auf Drdngen der Eltern zu einer erneuten SIT, diesmal mit TA TOP Bdume und TA TOP Grdser (tyrosinhaltig)
entschieden. Hierunter geht es der Patientin, die im dritten Behandlungsjahr ist, deutlich besser.

Die Mutter fragt nun nach der Unbedenklichkeit der Durchfiihrung einer Impfung mit Gardasil oder Cervarix. Beide Impfstoffe
enthalten Aluminiumhydroxid bzw. Aluminiumhydroxyphosphat-Sulfat.

Dr. Lars Lange (Bonn), Prof. Dr. Bodo
Niggemann (Berlin) und PD Dr. Hagen
Ott (Hamburg) fiir die Wissenschaft-
liche AG Arzneimittelallergie der GPA:
Wahrend eine Knotenbildung unter
subkutaner Therapie mit aluminiumhal-
tigen Praparaten im Rahmen der spezi-
fischen Immuntherapie vergleichsweise
hédufig zu beobachten ist, tritt sie nach in-
tramuskuldrer Applikation aluminiumhal-
tiger Impfstoffe sehr selten auf. Dies dirf-
te nicht zuletzt darauf zurtickzufiihren
sein, dass die Zahl der notwendigen intra-
muskuldren Injektionen im Rahmen von
Impfungen weit geringer ist als die sub-
kutaner Injektionen bei einer spezifischen
Immuntherapie. Aktuell wird davon aus-
gegangen, dass es sich in den meisten Fal-
len um eine granulomatdse Fremdkorper-

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

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

Schwerpunkt Padiatrische Pneumologie
und Allergologie, UKSH Campus Libeck,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck,
E-Mail: kopp@paedia.ukl.mu-luebeck.de
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reaktion handelt, die sich durch die rich-
tige (tief intramuskuldre) Injektionstech-
nik vermeiden lieBe [1].

Allerdings wurden in den vergangenen
funf Jahren Fallserien pédiatrischer Pati-
enten publiziert, in denen das Auftreten
granulomatdser Reaktionen nach subku-
taner SIT, aber auch nach intramuskularer
Impfung mit Aluminium-adsorbierten
Impfstoffen beschrieben wurde [2, 3].

Ahnliche Berichte zu den oben genann-
ten HPV-Impfstoffen wurden bisher nicht
publiziert.

Interessanterweise lie3 sich — unab-
hangig vom Applikationsweg - bei der
Mehrzahl der untersuchten Kinder eine
spezifische Sensibilisierung gegen Alu-
minium-Verbindungen im Epikutantest
nachweisen. Daher sollte unter pathophy-
siologischen Gesichtspunkten neben ei-
ner unspezifischen Fremdkorperreaktion
auch eine allergische Typ-IV-Reaktion ge-
gen Aluminium-Adjuvans berlicksichtigt
werden [2, 3].

Um diese nachzuweisen, kann eine Epi-
kutantestung versucht werden, die ge-
man der zitierten Publikation von Berg-
fors et al.

a) in metallischer Form (= leere Alumini-
um-Epikutantestkammer) und

b) als Aluminiumchloridhexahydrat 2%
in Vaseline erfolgen kann.

Allerdings steht letztgenanntes Test-
praparat nicht kommerziell zur Verfi-
gung, so dass eine Testung nach ausfihr-
licher Aufklarung der Patientin und ihrer
Eltern in einem Zentrum, das in der Ap-
plikation patienten-eigener Substanzen
erfahren ist, erfolgen sollte.

Zuvor ware allerdings zu klaren, ob die
Patientin im Intervall - z.B.im Rahmen ei-
ner Auffrischimpfung - erneut und oh-
ne Komplikationen mit einem alumini-
umbhaltigen Praparat geimpft wurde, wo-
durch eine Epikutantestung verzichtbar
ware.

Bei positiver Epikutantest-Reaktion
muss mit einer erneuten Reaktion ge-
rechnet werden, wahrend eine negative
Epikutantestung das Vorliegen einer Spat-
typallergie nach aktuellem Kenntnisstand
nicht sicher ausschlief3t.

Fazit

Bei subkutaner Knétchen-Bildung -
unabhangig davon, ob es sich um eine
Fremdkdrpergranulom-Bildung oder ei-
ne Typ-IV-Allergie handelt, und unabhan-
gig davon, ob dies die spezifische Immun-
therapie oder Impfungen betrifft, — sollte
auf Praparate ohne Aluminium zuriickge-
griffen werden. Da aber solche Impfstoffe
fur die HPV-Impfung nicht zur Verfiigung
stehen, sollte unter Beriicksichtigung der
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Epikutantest-Befunde eine individuelle
Risikoabwdgung vorgenommen werden.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Hagen Ott

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Abteilung Pédiatrische Dermatologie
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: h.ott@KKH-Wilhelmstift.de

Der pneumologische Fall
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Fallbericht

Ein vierzehnjahriges Madchen ohne
schwere Vorerkrankungen, ohne Aus-
landsaufenthalt und mit regelrechtem
Impfstatus klagte seit Anfang April 2010
Uber Midigkeit und Appetitlosigkeit.
Zusatzlich fieberte sie intermittierend,
schwitzte stark in der Nacht und nahm
Uber einen Zeitraum von vier Wochen 4 kg
an Gewicht ab. Im weiteren Verlauf ent-
wickelte sich eine schmerzhafte Schwel-
lung rechts thorakal, weshalb die Patien-
tin Mitte Mai 2010 in unsere Klinik zum
Ausschluss eines Malignoms eingewiesen
wurde. Bei Aufnahme war der Allgemein-
zustand des Mddchens nicht stark beein-
trachtigt. Die Kérpertemperatur betrug
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40°C und die Sauerstoffsattigung lag bei
98 % unter Raumluft bei einer Atemfre-
quenz von 30/Minute. Es fiel eine links-
konvexe Skoliose im Sinne einer Schon-
haltung bei einer rechts paravertebral ge-
legenen, flachigen, derben, sehr druck-
schmerzhaften und Giberwarmten Schwel-
lung auf (Abb. 1). Uber der rechten Lun-
ge war der Klopfschall gedampft und das
Atemgerausch abgeschwacht, Rasselge-
rausche waren nicht zu auskultieren. Der
restliche korperliche Untersuchungsbe-
fund war unauffallig.

Die Laboruntersuchungen zeigten ei-
ne Leukozytose (16.500/pl) mit Linksver-
schiebung und ein stark erhhtes CRP
(207 mg/l). Des Weiteren waren die Leber-
enzyme leicht erhoht, wahrend die LDH

und auch alle anderen Laborparameter
(inklusive Quantiferon Test) im Normbe-
reich lagen.

Die Rontgen-Thorax-Aufnahme zeigte
einen Pleuraerguss und eine Konsoli-
dierung der rechts basalen Lungenab-
schnitte. Sonographisch war eine ausge-
dehnte, zentral Flissigkeit enthaltende
Weichteilschwellung subkutan sowie ei-
ne infiltrierte rechte Lunge zu sehen. In
einer daraufhin durchgefiihrten CT und
MRT des Thorax waren eine Infiltration
des rechten Unterlappens mit Anteilen
von Minderperfusion und Nekrosen nach-
weisbar, die sich bis in die dorsale Tho-
rax- und Bauchwand sowie in die Mus-
kulatur bis in das Subkutangewebe aus-
dehnten. Zusatzlich infiltrierte der Pro-
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Abb. 1: Ausgedehnte Schwellung rechts paraver-
tebral.

zess den rechten M. psoas und die dor-
salen Anteile der 8.-12. Rippe (Abb. 2, 3).
Nach erfolgter Punktion der Raumforde-
rung fiir mikrobiologische- und zytolo-
gische Untersuchungen wurde eine pa-
renterale antibiotische Therapie mit Cef-
tazidim und Clindamycin begonnen. Be-
reits am Folgetag entfieberte die Patientin
anhaltend, das CRP war riicklaufig und der

Allgemeinzustand verbesserte sich deut-
lich. Die zytologische Untersuchung des
Punktates zeigte eine ausgepragte granu-
lozytdre und histiozytédre Entziindung oh-
ne Anhalt fir Malignitat. Aus dem Punk-
tat konnte nach sechs Tagen Actinobacil-
lus Actinomycetemcomitans nachgewie-
sen werden, woraufhin die antibiotische
Therapie auf Amoxicillin/Clavulansaure
umgestellt wurde. Die Patientin konnte
acht Tage nach stationdrer Aufnahme in
einem guten AZ nach Hause entlassen
werden. In den regelméBigen ambulanten
Kontrolluntersuchungen zeigte sich eine
langsame, aber kontinuierliche Abnah-
me der Schwellung. Die Patientin ist vier
Monate nach Diagnosestellung weiterhin
beschwerdefrei.

Diagnose

Abszedierende Pneumonie mit ent-
ziindlicher Infiltration der Weichteile
und der Rippen durch Actinobacillus Ac-
tinomycetemcomitans

Diskussion

Actinobacillus Actinomycetemcomitans
ist ein langsam wachsendes capnophiles
gramnegatives Stabchen, das zur phy-
siologischen Mundflora gehort, jedoch
auch schwere lokale und disseminierte
Infektionen wie Parodontitis, Weichteil-

abszesse oder Endokarditiden verursa-
chen kann [1]. Pulmonale Infektionen
durch Actinobacillus Actinomycetemco-
mitans sind extrem selten. Bisher wurden
lediglich vier Félle bei Kindern und vier
Félle bei Erwachsenen beschrieben [1-8]
(Tab. 1).

Actinobacillus Actinomycetemcomi-
tans wurde erstmals 1912 durch Klinger
bei einem Patienten mit Aktinomykose
isoliert [8]. Anfangs ging man davon aus,
dass Actinobacillus Actinomycetemcomi-
tans nur zusammen mit Actimomyceten
pathogen ist. Mittlerweile ist es jedoch
unstrittig, dass dieser Keim auch alleine
zu schweren Infektionen fithren kann [1].

Die entzindlich-infiltrativen Veran-
derungen, wie auch in unserem Fall be-
schrieben, dhneln sehr einer Aktinomy-
kose und sind oft schwer von einem ma-
lignen Prozess abzugrenzen. Bei Befall der
Lunge muss differenzialdiagnostisch zu-
satzlich an eine Tuberkulose und einen in-
flammatorischen Pseudotumor (myofibro-
blastischer Tumor) gedacht werden. Eine
Materialgewinnung vor Beginn einer an-
tibiotischen Therapie ist obligat.

Die klinischen Symptome wie Fieber,
Husten, Gewichtsverlust oder thorakale
Schmerzen sind unspezifisch. Oft erschei-
nen die Patienten trotz des ausgepragten
Lokalbefundes erstaunlich wenig einge-
schrankt. Auch unsere Patientin ist in den
Tagen vor Aufnahme noch zur Schule ge-

Abb. 2: MRT (T2-gewichtete Turbospinechosequenz mit Fettsuppression).
Auf Héhe der rechten Niere ist die Durchwanderung der hinteren Bauchwand
und des Zwerchfells durch den Entziindungsprozess mit eitriger Myositis der
Bauchwand- und Riickenmuskulatur erkennbar. Auch Anteile der vorderen
Bauchwand sind édmat6s veradndert. Die Bauchorgane sind nicht beteiligt.
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Abb. 3: Computertomographie, 5 mm Rekonstruktion aus einem
Mehrschicht-Datensatz nach intravendser Kontrastmittelgabe. Die In-
filtration (Pfeil) der rechts-basalen Lungenabschnitte sowie der Erguss
(gekriimmter Pfeil) und die periostale Knochenneubildung an dorsalen
Rippen sind erkennbar (Pfeilspitze).
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Bisher publizierte Fiille einer pulmonalen Beteiligung bei Actinobacillus-Actinomycetemcomitans-Infektion

(modifiziert nach [7])
. Venkata- . . Aktueller
Meyers [2] Carlile [3] Kaplan [1] Yuan [4] marani [5] Chen [6] Klinger [8] | Hagiwara [7] Fall
Alter (Jahre)/
Geschlecht 56/M 10/F 17IF 13/M 67/M 56/M 14/F 9IF 14/F
Schlechter . . .
Zahnstatus Nein Nein Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nein
Dauer der 1 Monat 1 Jahr 10 Tage 1 Jahr 7 Monate 6 Monate 1,5 Monate 1 Monat 1 Monat
Symptome
Fieber Ja Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja
RetRCayie 4.100 8.300 20.000 12,500 9.800 18.000 8.400 16.500
initial (/pl)
Klinisches Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie Pneumonie
Blld Thoraxwand- Empyem Rippen- Thoraxwand- Empyem Thoraxwand-
schwellung destruktion schwellung schwellung
Pleuraerguss Pleuraerguss Pleuraerguss
Rippen-
destruktion
Material fiir Blut Thoraxwand Empyem Lgngqn- Lgnggn- angep- Lavage Thoraxwgnd- Thor'axwland-
Kultur biopsie biopsie biopsie biopsie biopsie
Therapie- Seit
daver 15 Tage 1 Jahr 6 Tage 3 Wochen 3 Monate 6 Wochen >3 Monate 1 Jahr 4 Monaten
Outcome Uberlebt Uberlebt Verstorben Uberlebt Uberlebt Uberlebt Uberlebt Uberlebt Uberlebt
Tab. 1
gangen. Aus diesem Grund ist die Latenz  In vergleichbaren Fallen betrug die The- Literatur

von Symptombeginn bis zur Diagnose oft
sehr lang und betrug in unserem Fall ei-
nen Monat (Tab. 1).

Wahrend die Keime in der Regel sensi-
bel auf Cephalosporine, Aminoglykoside
und Tetracycline sind, besteht sehr hdufig
eine Resistenz auf Clindamycin, Makrolide
und Vancomycin. Die Sensitivitat auf Pe-
nicilline und Ampicilline ist variabel, wes-
halb immer ein Resistogramm erfolgen
sollte. In unserem Fall bestand eine Resis-
tenz gegen Clindamycin und Erythromy-
cin, wahrend der Keim intermediar auf Pe-
nicillin und sensibel auf Cefuroxim, Ampi-
cillin sowie Ampicillin/Clavulansdure war.

Fir die Behandlungsdauer gibt es auf-
grund der Seltenheit der Félle keine kla-
ren Vorgaben. Das spiegelt sich auch in
den zum Teil erheblichen Unterschieden
der Behandlungsdauer (zwischen zehn
Tagen und einem Jahr) in den bisher pu-
blizierten Kasuistiken wieder. Die Behand-
lungsdauer sollte abhadngig von der Aus-
dehnung der Infektion und dem Anspre-
chen auf die Therapie gesteuert werden.
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rapiedauer zwischen drei und zwo6lf Mo-
naten [3, 5, 7, 8].

Bei ausbleibender Besserung muss an
eine Co-Infektion gedacht werden und
unter Umstanden eine erneute diagnos-
tische Materialgewinnung erfolgen. Da
Actinobacillus Actinomycetemcomitans
normalerweise die Mundflora besiedelt,
muss immer eine zahndrztliche Untersu-
chung zur Herdsuche erfolgen. Bei un-
serer Patientin konnten hier keine Auffal-
ligkeiten gefunden werden. Insgesamt ist
die Prognose gut. Auch wenn sich die Ver-
anderungen nur sehr langsam zurtickbil-
den, ist eine chirurgische Intervention in
den bisher beschriebenen Féllen nicht n6-
tig gewesen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Nicolaus Schwerk

Med. Hochschule Hannover, Klinik fiir
Pddiatrische Pneumologie, Allergologie
und Neonatologie

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
E-Mail : schwerk.nicolaus@mh-hannover.de
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Berufspolitik

Spezifische Immuntherapie in der Praxis

Es reicht nicht, qute Seife zu produzieren.
Man muss die Leute auch dazu bringen,
sich zu waschen.” (Joseph Schumpeter)

In der Diskussion (iber die Wirksamkeit der Spezifischen Inmuntherapie, besonders in ihrer sublingualen Form, spielt das The-
ma Compliance eine grol3e Rolle. Wéihrend sich die Compliance in Studien nur schwer untersuchen ldsst, sprechen die Real-
Life-Daten eines Allergenherstellers eine eindeutige Sprache. Wir zitieren hier aus dem Poster der Autoren Aschemann, Hecker
und Schulte, die uns freundlicherweise die Genehmigung hierzu erteilt und eine weitere Auswertung zur Compliance in der
Kinder- und Jugendarztpraxis angeschlossen haben. Dabei zeigen sich fiir die Kinder- und Jugendarztpraxen sehr erfreuliche
Ergebnisse. Wie erreicht man nun, dass die Patienten, die eine SIT begonnen haben, diese auch liber mindestens drei Jahre
durchfiihren? Hierzu haben wir ein Interview mit Dr. Peter Eberle gefiihrt, der in seiner Praxis ein erfolgreiches Recall-System

eingefiihrt hat.

Dr. med. Frank Friedrichs, Aachen

Untersuchung zur Compliance eines anwender-
freundlichen Allergoids - Analyse von Real-Life-Daten

bei SCIT- und SLIT-Patienten

U. Aschemann, H. Hecker, P. Schulte, HAL Allergie GmbH, Diisseldorf

Einleitung

Trotz der WHO-Empfehlung, eine SIT
lUber einen Zeitraum von drei bis fiinf Jah-
ren durchzufiihren, werden im klinischen
Alltag in Deutschland nach Literaturan-
gaben hohe Abbrecherraten von bis zu
76 Prozent innerhalb von drei Jahren be-
obachtet. Abgesehen von ungiinstigen
soziodkonomischen Resultaten ist auch
der Langzeiteffekt einer SIT durch friih-
zeitigen Abbruch zumindest fraglich. Ziel
dieser Untersuchung ist, herauszufinden,
ob die Vorteile eines modernen Allergo-
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ids zu einer besseren Adharenz fiihren.
Ebenfalls sollte untersucht werden, ob es
hinsichtlich der Compliance Unterschiede
zwischen SCIT und SLIT gibt.

Material und Methoden

Basierend auf Real-Life-Daten (Verord-
nungen) wurde die Compliance eines an
Aluminiumhydroxid adsorbierten und mit
Glutaraldehyd modifizierten Allergoids
ohne Verdiinnungsstufen (1-Flaschen-
Konzept, PURETHAL®) erhoben. Dazu
wurde bei 200 Patienten aus 26 stichpro-

benartig ausgewdhlten allergologischen
Praxen der Verlauf der im Jahre 2006 be-
gonnenen SCIT ausgewertet. Zusatzlich
wurde zu Vergleichszwecken bei 185 Pa-
tienten von 15 ebenfalls stichprobenar-
tig ausgewahlten Arzten der Verlauf ei-
ner 2006 begonnenen SLIT (SUBLIVAC®)
analysiert.

Ergebnisse
Die Abb. 1 und 2 zeigen die Therapie-
dauer fir jeden Patienten, ermittelt an-

hand der Nachverordnungen. Auffallig
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Therapiedauer bei 200 Purethal®-Patienten

Therapiedauer bei 185 SUBLIVAC®-Patienten

Abb. 1

ist zundchst die hohe Anzahl derjenigen Patienten,
die nur eine einzige Verordnung erhielten (20 % bei
SCIT, 25% bei SLIT). Eine im unmittelbaren Anschluss
an die Analyse durchgefiihrte Recherche bei den be-
teiligten Praxen ergab hierfiir unterschiedliche Griin-
de. Gehduft betroffen waren Patienten, die zuriick zum
Hausarzt geschickt wurden und dort dann keine Ver-
ordnung mehr erhalten hatten. Zum anderen sind viele
Patienten in der Facharztpraxis,einfach nicht mehr er-
schienen”. Nebenwirkungen waren auch bei der SCIT
nur in sehr seltenen Fallen der Grund fiir den friihzei-
tigen Therapieabbruch.

Nach dem ersten Therapiejahr beendeten bei der
SCIT 27 Prozent der Patienten die Therapie, bei der SLIT
49 Prozent. Insgesamt erreichten bei der SCIT mehr als
die Halfte (51,5 %) der Patienten eine Therapiedauer von
mindestens drei Jahren, bei der SLIT nur 22,7 Prozent
(Abb. 3). Als mittlere Therapiedauer ergaben sich bei der
SCIT 27,2 Monate (Median 34), bei der SLIT 17,7 (15).
Insgesamt zeigte sich eine hohere Compliance bei den
Kinderdrzten als bei den anderen Fachgruppen (Abb. 4).

Schlussfolgerung

Die SCIT ist hinsichtlich der Compliance bei Auswahl
eines anwender- und patientenfreundlichen Prapa-
rates einer SLIT Giberlegen. Damit ist unter klinischen
Alltagsbedingungen auch eine héhere Erfolgswahr-
scheinlichkeit zu erwarten. Besondere Beachtung ver-
dient der Therapiestart, denn es gehen in vielen Féllen
schon nach einer Verordnung Patienten verloren. Hier
scheint die Kooperation Facharzt-Hausarzt eine kri-
tische Stelle zu sein.

Auszlige und Abbildungen aus dem Poster ,Untersuchung zur Compliance
eines anwenderfreundlichen Allergoids — Analyse von Real-Life-Daten bei
SCIT- und SLIT-Patienten” beim 5. Deutschen Allergiekongress in Hannover,
September 2010

Pddiatrische Allergologie - 14 - 1/2011

Abb. 2

Compliance SCIT vs. SLIT
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Berufspolitik

Recall-System fiir SIT-Patienten

Interview mit Dr. Peter Eberle, niedergelassener Kinder- und Jugendarzt, Kassel

Sehr geehrter Herr Dr. Eberle, wie
hoch ist die Quote der Patienten in
lhrer Praxis, die volle drei Jahre Spe-
zifische Immuntherapie durchfiihren?

Dr. Peter Eberle:
Der Anteil der Pa-
tienten, die volle
drei Jahre bei der
subkutanen Im-
muntherapie da-
bei bleiben, liegt
in unserer Praxis
bei 87 Prozent. Bei
der sublingualen Immuntherapie errei-
chen wir eine Compliancerate von 79
Prozent der Patienten.

Gibt es Unterschiede zwischen der
subkutanen und der sublingualen
Therapie in lhrer Praxis?

Wir versuchen vor Therapiebeginn ei-
ne genaue Differenzierung der Pati-

enten durchzufiihren: Wer ist geeignet
fur die SCIT, wer fiir die SLIT? Es gibt ty-
pische SLIT-Patienten, genauso aber ty-
pische SCIT-Patienten, denen ich es gar
nicht nahelege, dass es auch eine SLIT-
Therapie gibt. Diese genaue ,Typisie-
rung” der Patienten ist Grundvoraus-
setzung fiir eine anhaltende Mitarbeit
und Compliance. Ich mache etwa in 75—
80 Prozent der Falle SCIT, in 20-25 Pro-
zent SLIT.

Wie schaffen Sie es, die Patienten zur
mehrjdhrigen Mitarbeit zu motivie-
ren?

Die SLIT-Patienten werden durch eine
,SLIT-Nurse” eine medizinische Fachan-
gestellte, die sich in besonderer Weise
um die SLIT-Patienten kimmert, be-
treut. Sie ist Ansprechpartnerin fiir alle
Fragen, Unsicherheiten und Probleme
bezliglich der SLIT. Sie ruft die Patienten
an, wenn eine Rezeptabholung nicht er-

30. Hypo-Kurs in Kdln

Zum 30. Mal hat die WAPPA ihr Seminar
JIndikation und Durchfiihrung der Hy-
posensibilisierung flr Kinderdrztinnen
und Kinderdrzte” durchgefiihrt. Die zer-
tifizierte Fortbildungsveranstaltung, die
seit 1997 angeboten wird, wurde von den
42 Teilnehmerinnen und Teilnehmern er-
neut mit der Note 1,29 bedacht.

Uber 1.250 Kinderérztinnen und -drzte
haben in den vergangenen 13 Jahren an
diesem zweitagigen Seminar teilgenom-
men. Im Vordergrund stand auch dies-
mal die Umsetzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse in die tagliche Praxis. Wah-
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rend in der Vergangen-
heit tiberwiegend Kolle-
ginnen und Kollegen mit
langjdhriger Erfahrung in
der Spezifischen Immun-
therapie ihr Wissen auffri-
schen wollten, stehen die
Teilnehmer heute eher
erst am Beginn ihrer kin-
derdrztlichen Tatigkeit in
Klinikambulanzen oder
Praxen. ,Allergologische
Grundlagen®”, ,Indikation
und Kontraindikation der

folgt ist und meldet mir Non-Compli-
ance, wenn sie das beobachtet.

Alle SLIT-Patienten werden etwa im
Acht-Wochen-Rhythmus einbestellt,
um nach Nebenwirkungen, Allergiesym-
ptomen usw. befragt zu werden. Die Pa-
tienten akzeptieren diese Kontrollunter-
suchungen. Sie sind sogar dankbar da-
riiber, nicht mit der Therapie alleine ge-
lassen zu werden.

Die SCIT-Patienten bekommen feste Ter-
mine, kein Patient verlasst die Praxis oh-
ne Termin! Bei Wegbleiben der Patienten
zum Termin rufen meine Mitarbeiter die
Eltern bzw. Patienten — freundlich, aber
bestimmt — an und vereinbaren einen
neuen Termin.

Nach drei Jahren der SIT erfolgt auto-
matisch eine nasale Provokation zur ,Er-
folgskontrolle”. Wir nennen das ,Nach-
testen”. Bei keinem oder wenig Erfolg
erfolgt nochmalig eine Allergietestung,
eventuell eine Verlangerung der SIT um
ein bis zwei Jahre.

Prof. Bodo Niggemann zeigt die richtige Injektionstechnik.
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SIT ,Allergologische Dia-  gischen Arbeitsgemeinschaften, die bun-
gnostik’, ,Notfallbehand-  desweit angeboten werden, findet man
lung”, ,SLIT" ,Therapie- auf der Homepage der GPA unter ,Ter-
allergen-Verordnung”und  mine”.

,Falldiskussionen” sind die

Schwerpunktthemen der  Dr. med. Frank Friedrichs

Seminare. Die WAPPA ver-  Prof. Dr. med. Bodo Niggemann

anstaltet die Hypo-Kurse

zweimal jahrlich im Juni  Dr. med. Frank Friedrichs

und Dezember im Falder-  Kinderaztpraxis Laurensberg

hof in KéIn. Informationen  Rathausstr. 10, 52072 Aachen

zu allen,Hypo-Kursen” der  E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de

Abb. 2: Das Hotel Falderhof in K6In, traditioneller Tagungsort fiir die
Hypo-Kurse der WAPPA. vier padiatrisch-allergolo-

12. Februar 2011 in Hamm

1. Asthma-Tag der WAPPA
Sehr geehrte Damen und Herren, % o

das altgriechische Wort,mveupa” (pneuma) hat eine doppelte . aus dem Progmmm
Bedeutung. Zunachst bedeutet es,,Luft, Atem, Hauch” Im tber-

tragenen Sinne bedeutet es aber auch:,Seele, Geist und Leben”. Vortrage:
Wahrend dem gesunden, sorglosen Menschen die Verbindung T At g s monpm ,Schweres Asthma® — Was tun bei
beider Bedeutungen kaum auffallen diirfte, ist sie fiir fast je- S it schlechter Symptomkontrolle bei Kindern

des zehnte Kind und jeden 20. Erwachsenen eindeutig. Wer an und Jugendlichen mit Asthma?

Asthma leidet, versteht: Jeder Atemzug ist Leben! Was kdnnte
also wichtiger sein, als eine Behandlung, die Luft zum Atmen
gibt? Jeder noch so kleine Schritt in der medizinischen Be-
handlung ist ein groBBer Schritt fiir die Betroffenen. Wir freu-
en uns deshalb, Sie zum ersten Asthma-Tag der Westdeut-
schen Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische Pneumologie
und Allergologie (WAPPA) in Hamm zu begrii3en.

Wir hoffen, dass der Asthma-Tag fiir Sie alle grof3en Nut- .
zen haben wird und in Zukunft regelmagig stattfindet.
Gerne wiirden wir Sie zu diesem Anlass wieder in Hamm ‘

begriiBen, das sich immer mehr zu einem wichtigen Ge-

Virusinfektionen beim Asthma bronchiale
— Erklarung fiir unerwartete Verlaufe?

Asthma bronchiale-Reha — vom BfA-
Antrag bis zum Abschlussbericht

Interstitielle Lungenkrankheiten — wie er-
kennen, wie behandeln?

Arbeitsgruppen:

1. Lungenfunktion — Schwerpunkt bronchi-
ale Provokation

sundheitsstandort fiir die gesamte Region entwickelt. Wir sind sicher, dass durch 2. Nasale Provokation — als Mosaikstein
die Fortbildungen und Erfahrungsberichte wertvolle Informationen und Kenntnisse der Allergiediagnostik

zum Thema Asthma unter den Fachkollegen aus Klinik und Praxis ausgetauscht wer- 3. Allergiediagnostik an Haut, Blut bis hin
den. Firr die Veranstaltung und fiir die weitere berufliche Zukunft wiinschen wir allen zur Provokation

Teilnehmerinnen und Teilnehmern alles Gute und Gottes Segen. 4. Standards und QM in einer padiatrischen

allergologischen und pneumologischen

PD Dr. med. Wolfgang Kamin Thomas Hunsteger-Petermann Praxis — Anspruch und Moglichkeiten >

Tagungsleiter Oberblrgermeister der Stadt Hamm
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Organisation

Tagungsort:

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Evangelisches Krankenhaus Hamm
gGmbH, Werler StralRe 110, 59063 Hamm

Teilnehmerbeitrége:

WAPPA- und GPA-Mitglieder

€100,00 / € 120,00*
Nichtmitglieder €120,00 / € 140,00*
Studenten
(nur mit Nachweis) €50,00/€70,00"

* bei Anmeldung oder Zahlungseingang
nach dem 1. Februar 2011

Organisation:

DI-TEXT Frank Digel, Butjadinger Str. 19,
26969 Butjadingen-Ruhwarden

Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536
E-Mail: digel.f@t-online.de,

Web: www.di-text.de

7.-10. September 2011

Einladung zum 5. Nahrungsmitteltag der WAPPA

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 12. Méarz 2011 findet im Zoologischen
Museum Konig in Bonn der 5. Nahrungsmittel-
allergie-Tag der WAPPA statt.

Wie schon in den Vorjahren bieten wir inte-
ressierten Kinderarzten und Allergologen aus
dem gesamten deutschsprachigen Raum ein
bislang einmaliges Forum zur Fortbildung und
zum Austausch tber Nahrungsmittelallergie.
Wir haben wieder einmal die auf diesem Ge-
biet renommiertesten Referenten gewinnen
kénnen, die den aktuellen Stand der For-
schung vorstellen werden.

Themen sind unter anderem:

+ Spezifische orale Toleranzinduktion — Reif
firr die Praxis?

+ Allergenfamilien — Hilft uns die molekulare
Diagnostik weiter?

+ Kiwi, Sesam und Co — ,Neue" Nahrungs-
mittelallergene

+ Sojaallergie vom Saugling bis zum Jugend-
lichen — Mehr als eine Krankheit?

+ Baumniisse - Alles gleich?

+ Gibt es eine Anaphylaxie ohne Augmenta-
tionsfaktoren?

+ Literatur-Update

Uber die Vortrage und Workshops hinaus ge-

ben wir die Maglichkeit, eigene Forschungser-
gebnisse und interessante Kasuistiken vorzu-
stellen. Anmeldungen hierfiir werden von den

Organisatoren gerne entgegengenommen.

Wir wiirden uns freuen, Sie in Bonn begriilen
zu diirfen!

Dr. med. Lars Lange
Prof. Dr. med. Antje Schuster

6. Deutscher Allergiekongress in Wieshaden

Die Fachgesellschaften ADA,
DGAKI und GPA bieten auch im
Jahr 2011 mit dem Deutschen
Allergiekongress wieder ein in-
terdisziplinares Forum fir al-
le an der Allergologie interes-
sierten Arzte. Im kommenden
Jahr steht die Tagung unter dem
Motto, 100 Jahre spezifische Im-
muntherapie - Eine Erfolgsstory
zum Wobhle allergiekranker Men-
schen” und riickt somit innova-
tive Methoden der Immunthe-
rapie besonders in den Mittel-
punkt.

Besonderheiten von Allergien bei Kin-
dern, Fortschritte in der Diagnostik von
Polyposis nasi und chronischen Sinusiti-

30

A

gologischen Grundlagenfor-
schung und deren Nutzen fir
den Patienten bieten weitere

. » Themenschwerpunkte, die im
4 i

Rahmen des dreieinhalbtdgigen

= \ﬂ' - Kongresses diskutiert werden.

den, neueste Erkenntnisse zu Urtikaria
und chronischen Ekzemen, die Vermitt-
lung von Tipps und Tricks in der Allergie-
diagnostik sowie Fortschritte in der aller-

Begleitende Workshops bie-
ten die Moglichkeit, praktisches
Wissen aufzufrischen und sich
unter Kollegen tiber den Praxis-
alltag und Behandlungsformen
auszutauschen.
Der 6. Deutsche Allergiekon-
gress findet vom 7.-10. Septem-
ber 2011 im Kurhaus Wiesbaden statt.
Weiterflihrende Informationen erhalten
Sie im Internet unter www.allergiekon
gress.de
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Umweltmedizin

Eichenprozessionsspinner - ein Thema
auch fiir die kinderdrziliche Praxis

PD Dr. Ursel Heudorf, Amt fiir Gesundheit, Frankfurt am Main

Nicht zuletzt im Zusammenhang mit dem
Klimawandel breiten sich warmeliebende
Falter aus. Insbesondere der Eichenpro-
zessionspinner kann heftige Krankheits-
symptome ausl6sen, gerade auch bei im
Freien spielenden Kindern. Kasuistiken
zeigen, dass bei der Abklarung von to-
xisch-irritativen Haut- und Atemwegssym-
ptomen differenzialdiagnostisch auch der
Eichenprozessionsspinner in Erwdgung
gezogen werden muss — nicht nur nach
direktem Kontakt und nicht nur in der
~Raupensaison”,

Unter Lepidopterismus werden Krank-
heitserscheinungen verstanden, die beim
Kontakt mit Brennhaaren von Insekten
der Ordnung Lepidoptera (Schmetter-
linge) auftreten [9]. Etwa 200 der insge-
samt ca. 165.000 Schmetterlingsarten
kdnnen beim Menschen Symptome her-
vorrufen. In Mitteleuropa ist dies im We-
sentlichen der Eichenprozessionsspin-
ner (Thaumetopoea processionea). Die-
ser warmeliebende Falter hat sich in den
vergangenen Jahren von Suiddeutschland
(Bayern, Baden-Wirttemberg und Rhein-
land-Pfalz), aber auch von Holland aus in
Deutschland weiter verbreitet. Erkran-
kungshaufungen wurden u.a. aus Hei-
delberg und Saarbriicken [2-4], interes-
sante Einzelfélle aus der Pfalz [9] berichtet.

Leicht zu erkennen: die Raupen des
Eichenprozessionsspinner

Der Eichenprozessionsspinner legt in
den Baumkronen von Eichen Eigelege an,
aus denen gleichzeitig mit dem Austrei-
ben der Blatter im April/Mai die Larven
schlipfen. Diese Larven oder Raupen le-
ben in grof3en Kolonien und durchlau-
fen sechs Entwicklungsstadien. Ab dem

Pddiatrische Allergologie - 14-1/2011

dritten Raupenstadium - im Mai/Juni -
entwickeln sie sog. Setae, Haare, die als
,Fral8gift” zur Abwehr von Fra3feinden
Thaumetopoeitin enthalten. Auf dem
Weg zur Nahrungsaufnahme wandern die
Raupen von den Gespinstnestern ,pro-
zessionsartig” an Eichenstammen, Asten
oder am Boden entlang - daher der Na-
me Eichenprozessionsspinner (Abb. 1).
Dem Raupenstadium folgt die Puppen-
ruhe, dann das nur wenige Tage dauernde
Imaginalstadium der unscheinbaren grau-
en Falter Ende Juni bis August.

Raupen-Hiirchen verursachen
heftige Symptome

Die kleinen, bis zu 0,2 mm langen Har-
chen der Raupen, konnen mit dem Wind
Uber weite Strecken getragen werden.
Sie brechen bei der kleinsten Beriihrung

| Bk
=

-

Abb. 1: Die Raupen des Eichenprozessionsspinners
gehen in Prozession (sic!) auf Nahrungssuche.

und setzen dann aus dem Hohlraum ver-
schiedene Proteine frei, u.a. das Thaume-
topoeitin, ein Histamin freisetzendes To-
xin. Kontakt mit den Setae fiihrt zu stark
juckenden mechanischen Reizerschei-
nungen an Haut- und Schleimhauten.
Dariiber hinaus kann das Thaumetopo-
eitin toxisch-irritative, teilweise auch aller-
gische Reaktionen ausldsen. Neben einem
starken Juckreiz sind eine Kontakturtika-
ria, toxisch-irritative Dermatitis oder ei-
ne Papelbildung moglich, die an Insek-
tenstiche erinnert. Keratokonjunktivitis,
Rhinitis und Pharyngitis sind beschrie-
ben, auch Atemnot. Aus Holland wurde
ein Fall eines anaphylaktischen Schocks
berichtet [1].

Aus Fallberichten lernen

Im Jahr 2003 wurde Uber eine epide-
mieartige Erkrankung mit plotzlichem
schwerem Juckreiz in einer Wiener Vor-
stadt berichtet. Als Ursache stellten sich
drei mit Eichenprozessionsspinnern be-
fallene Eichen heraus. Eine Umfrage bei
1.000 Bewohnern dieser Vorstadt zeigte,
dass finf Prozent der Bewohner Sym-
ptome angaben, in mehr als 95 Prozent
Juckreiz und Dermatitis, seltener Augen-
und Atemwegssymptome. Die meisten
von ihnen waren ,nur” 6fter an einem be-
fallenen Baum in der Stral3e vorbeigegan-
gen [6, 8].

Zwei Geschwisterkinder, die mit ihrer
Familie erst ein Jahr nach dem Auftre-
ten der Eichenprozessionsspinner in die-
sem Stadtteil zugezogen waren, entwi-
ckelten wahrend der zehn Wochen des
Larvenstadiums wiederholte Schiibe von
juckender Dermatitis, die auf den Eichen-
prozessionsspinner zurlickgefiihrt wer-
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Abb. 2: Typische Hautveranderungen nach Kontakt mit den Setae des

Eichenprozessionsspinners.

den konnten. Die Autoren betonten, dass
gerade Kinder, die ihre Umgebung neu-
gierig und spielerisch erforschen, beson-
ders gefahrdet sind. Deswegen sollte in
Gebieten mit Eichenprozessionsspinner-
Problemen differenzialdiagnostisch auch
an den Eichenprozessionsspinner gedacht
werden [5].

Auf die gute Anamnese kommt es an

Dass dies leider (noch?) zu selten ge-
schieht, zeigt der Bericht aus einem Kin-
dergarten in Saarbriicken: Dort hatten
am 27. Juni 2004 einige Kinder mit den
Eichenprozessionsspinner-Raupen ge-
spielt, 42 von 90 Personen erkrankten mit
z.T. heftigen Symptomen, ein Patient mit
Quincke-Odem. Sechs Patienten erhielten
Kortikosteroide, darunter zwei Kinder (vier
und sechs Jahre) und drei Erwachsene, die
aber selbst keinen Kontakt mit den Rau-
pen hatten. Eine stationare Behandlung
war nicht notig [3].

Eine systematische Befragung bei 47
Kindergartenkindern in einem Kindergar-
ten erbrachte bei einer Responserate von
Uber 50 Prozent, dass zehn von 24 Kin-
dern (42 %) Symptome eines Lepidopte-
rismus aufwiesen, 8/10 Dermatitis, 5/10
Juckreiz oder Atemwegssymptome, vier
ein allgemeines Krankheitsgefiihl und ein
Kind hatte Konjunktivitis. Interessant war,
dass sieben dieser zehn Kinder einen Arzt
aufgesucht hatten, die Diagnose Eichen-
prozessionsspinner jedoch bei keinem
Kind gestellt wurde, da in der Anamnese
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nicht danach gefragt wor-
den war [2].

Bei der Anamnese sind
fast kriminalistische Fahig-
keiten gefragt, da die Sym-
ptome auch auBerhalb
der typischen Raupensai-
son und nicht nur bei di-
rektem Kontakt auftreten
konnen. So kam es im Ja-
nuar 2007 bei einem Ehe-
paar zu schweren Urtikaria
mit stark juckenden, weni-
ge Millimeter durchmes-
senden, intensiv roten Pa-
peln und vereinzelt Blas-
chen auf makulésen Ery-
themen. Die Ehefrau litt darliber hinaus
unter Allgemeinsymptomen mit starkem
Schiittelfrost und erhohter Temperatur.
Vorangegangen war ein Winterspazier-
gang, bei dem der Hund des Paares ein
altes, am Boden liegendes Nest von Ei-
chenprozessionsspinnern aufgestobert
hatte. Der Hund entwickelte innerhalb
von einer halben Stunde Speichelfluss,
Juck- und Wiirgereiz mit Erbrechen. Ins-
besondere an den Hautstellen, die mit
dem Speichel des Hundes Kontakt hat-
ten, kam es dann zu den oben beschrie-
benen Hauterscheinungen [7].

Behandlung und Priivention

In der Regel sind die Symptome zwar
heftig, aber kurz, und bei den meisten Pa-
tienten genligt eine Behandlung mit An-
tihistaminika und/oder topischen Stero-
iden.

Eichenprozessionsspinner befallen ins-
besondere Baume am lichten Waldrand
oder auch einzeln stehende Baume in
Parks und Wohngebieten. Aus Vorsorge-
griinden wird geraten:

B Befallsareale meiden,

B Raupen oder deren Gespinste nicht be-
rihren,

B bzw. nach Kontakt mit Setae Kleider-
wechsel und Duschbad mit Haarreini-
gung. Kleidung waschen.

Werden entsprechende Nester oder
das Vorkommen der Raupen in 6ffent-
lichen Park- oder Griinanlagen beobach-
tet, sollte dies den ortlich zustdndigen

Amtern (z.B. Umweltamt, Gesundheits-
amt) gemeldet werden, damit eine Be-
kdampfung eingeleitet werden kann. Be-
wahrt hat sich, die Nester zunachst mit
Bindemittel (z.B. Wasserglas) zu bespri-
hen und danach vorsichtig einzusam-
meln sowie den unmittelbaren Bereich
mit einem Staubsauger mit geeignetem
Abluftfilter abzusaugen. Dies geschieht
am besten in Schutzkleidung inklusi-
ve Atemschutz (Spezialfirmen!). Ein Ab-
flammen der Nester, wie es teilweise vor-
genommen wird, fihrt nur zu einer sehr
weiten Verbreitung der Harchen und ist
damit sogar kontraproduktiv.

PD Dr. med. Ursel Heudorf

Amt fiir Gesundheit, Abteilung Medizi-
nische Dienste und Hygiene

Breite Gasse 28, 60313 Frankfurt am Main
E-Mail: ursel.heudorf@stadt-frankfurt.de

Literatur

[1] Bosma AH, Jans HW: A severe anaphylactic shock
caused by spraying the oak processionary caterpillar
(Thametopoea processionea) in North Brabant. Ned
Tijdschr Geneeskd 1998; 142: 1567-1569 (hollan-
disch).

[2] Gottschling S, Meyer S, Dill-Mueller D, Wurm D,
Gortner L: Outbreak report of airborne caterpillar
dermatitis in a Kindergarten. Clin Lab Invest 2007;
215:5-9.

[3] Gottschling S, Meyer S: An epidemic airborne
disease caused by the oak processionary caterpillar.
Pediatr Dermatol 2006; 23: 64-6.

[4] Hesler LS, Logan TM, Benenson MW, Moser C:
Acute dermatitis from oak processionary caterpillars
in a U.S. military community in Germany. Mil Med
1999; 164: 767-70.

[5] Maier H, Spiegel W, Kinaciyan T, Honigsmann H:
Caterpillar dermatitis in two siblings due to the larvae
of Thaumetopoea processionea L, the oak processio-
nary caterpillar. Dermatology 2004; 208: 70-3.

[6] Maier H, Spiegel W, Kinaciyan T, Krehan H, Canaj
A, Schopf A, Honigsmann H: The oak processionary
caterpillar as the cause of an epidemic airborne
disease; survey and analysis. Br J Dermatol 2003;
149: 990-997.

[7] Maronna A, Stache H, Sticherling M: Lepido-
pterism — oak processionary caterpillar dermatitis:
appearance after indirect out-of-season contact.
J Dtsch Dermatol Ges. 2008; 6: 747-5

[8] Spiegel W, Maier H, Maier M: A non-infectious
airborne disease. Lancet 2004; 363: 1438.

[9] Utikal J et al.: Lepidopterismus. Ein zunehmendes
Hautproblem in klimatisch warmeren Regionen
Deutschlands. Hautarzt. 2009; 60: 48-50.

Pddiatrische Allergologie - 14 - 1/2011



‘Worprtei nmm

33. Jahrestagung
der Gesplchal

Fur Fadiatrischa '@

Preumologie (GPF)

¥l Wiy = 1. diged 711

Astellas Forschungspreis Dermatologie ausgeschrieben

Die Astellas Pharma GmbH wird 2011 erneut
den Astellas Forschungspreis Dermatologie
vergeben und damit hervorragende wissen-
schaftliche Arbeiten zu entziindlichen Haut-
erkrankungen auszeichnen. Der Hauptpreis
ist mit 5.000 Euro dotiert, der Forderpreis mit
2.500 Euro. Einreichungsschluss fiir die Be-
werbungsunterlagen ist der 31. Januar 2011.

In Deutschland tétige Wissenschaftler, die auf
dem Gebiet entziindlicher Hauterkrankungen
forschen, sind aufgerufen, ihr Projekt auf finf
Seiten darzustellen und ihre Forschungsergeb-
nisse darzulegen. Neben der Projektbeschrei-
bung muss die Bewerbung ein Anschreiben, ei-
nen Lebenslauf sowie ein Publikationsverzeich-
nis enthalten. Die Unterlagen sind einzureichen

bei: Astellas Forschungspreis Dermatologie,
z.Hd. Dr. Kersten Walter, Georg-Brauchle-Ring
64-66, 80992 Miinchen.

Der unabhéngigen Jury unter der Leitung von
Prof. Dr. Erwin Schopf, Freiburg, gehdren Prof.
Dr. Thomas Bieber, Bonn, Prof. Dr. Alexander
Kapp, Hannover, Prof. Dr. Dr. Johannes Ring,
Miinchen, und Prof. Dr. Dr. Thomas Ruzicka,
Muinchen, an. Die Ubergabe des Preises wird
im Rahmen der 46. Jahrestagung der Deut-
schen Dermatologischen Gesellschaft (DDG)
in Dresden stattfinden.

Riickfragen sind unter der E-Mail-Adresse For-
schungspreis@de.astellas.com willkommen,
weitere Informationen finden sich im Internet
unter www.astellas.de

Neues Logo fiir Erniihrungsfachkriifte in der Allergologie

Der Deutsche Allergie- und
Asthmabund (DAAB) vergibt
ein neues Zertifikat fiir Ernéh-
rungsfachkréfte mit dem Bera-
tungsschwerpunkt Allergologie.
Darunter fallen Krankheitsbilder

Ermbhrengslachkeaft Allesgolegic

den Zertifikaten der Berufsver-
bande (VDOE, VDD, QUET-
HEB, DGE) auch Fortbildungen
und Kongresse im Bereich

der Allergologie nachweisen.
Das Logo Ernahrungsfachkraft

wie die Lebensmittelallergie,

Milchzucker- und Fruchtzucker-Unvertrag-
lichkeit, Pseudoallergien sowie angrenzende
Krankheitsbilder wie Asthma und Neurodermitis.

Das Zertifikat und das damit verbundene Logo
dienen der Qualitatssicherung und Abgrenzung
dieses Spezialgebietes der Emahrungstherapie
gegeniiber anderen Beratungsinhalten wie Adi-
positas, Diabetes oder Essstérungen.

Entstanden ist die Idee in dem seit dem Jahr
2000 bestehenden Netzwerk des DAAB, dem
mittlerweile 450 Ernahrungsfachkréafte ange-
héren. Die Erndhrungsfachkrafte sind Oeco-
trophologen und Diétassistentinnen, die neben

Allergologie gibt dem Betrof-
fenen die Sicherheit, dass die ausgewahlite
Emahrungsfachkraft allergologisch versiert ist
und nach den Richtlinien und Standards der
Fachgesellschaften arbeitet.

Die Erahrungstherapie bei Lebensmittel-
Unvertraglichkeiten wird von vielen Kranken-
kassen bezuschusst. Es ist fiir den Betroffenen
die einzig sinnvolle MaRnahme, um die Mei-
dung seines Ausldsers im Alltag konsequent
umsetzen zu konnen und so ein erhebliches
MaR an Lebensqualitit wiederzuerlangen. Hin-
tergrundinformationen und Adressen geeigneter
Ernahrungsfachkréfte gibt es per E-Mail: info@
daab.de oder unter Tel. 02161-814940.

33. Jahrestagung der GPP 2011 in Graz
Vom 31. Marz bis 2. April 2011 trifft sich die Gesellschaft fiir Padiatrische

Pneumologie (GPP) zu ihrer 33. Jahrestagung im Gsterreichischen Graz.
Unter der Leitung von Prof. Dr. Ernst Eber von der Grazer Universitatsklinik
fur Kinder und Jugendliche hat das wissenschaftliche Komitee ein interes-

santes und breit gefachertes Tagungsprogramm zusammengestellt.

So behandeln insgesamt zwolf Vortragsblocke Themen wie die Asthmathera-
pie, die Tabakrauchpravention, die Primare ziliare Dyskinesie, fortgeschritte-

www.gpp2011.org
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ne Lungenerkrankungen im Kindesalter und virale Atemwegserkrankungen.
Freie Vortrage, Posterbeitrage und Fallprasentationen geben dartiber hinaus
einen Einblick in Forschung und Praxis der Padiatrischen Pneumologie.

Genauere Informationen zur 33. Jahrestagung der GPP bieten die Pro-
grammbroschre, die dieser Zeitschrift beiliegt, und die Kongresshomepage
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Bichrichteg s gar ndus

Allergopharma mit neuem Internetauftritt

Mehr Service zu Allergie
und spezifischer Inmuntherapie

Allergopharma, Marktfihrer in der spezifischen
Immuntherapie, prasentiert sich unter www.aller
gopharma.de mit einem neuen Online-Auftritt.
Mit frischem Design und (berarbeiteten Inhalten
ladt die Website Arzte, Apotheker und Patienten
dazu ein, sich rund um das Thema Allergie und
spezifische Immuntherapie zu informieren.

Bereits ein
erster Blick auf
die Startseite
der neuen
Website von
Allergopharma
liefert Arzten :
und Apothe- Ay
kern News g
aus der Aller-
gologie. Mit
der aktuellen
Pollenflugan-
zeige kénnen
sich Allergiker bequem iber die Verbreitung

von Pollen in ihrer Umgebung informieren. Die
ubersichtlich gegliederte Mentiauswahl des
neuen Online-Angebots erlaubt eine schnelle
Orientierung Uber die weiteren Inhalte und Ange-
bote. Arzte finden auf der Website ausfiihrliche
Informationen zu grundlegenden Aspekten

der IgE-vermittelten Allergie, der spezifischen
Immuntherapie und der Diagnostik. Zusatzlich
kénnen sie auf verschiedene Serviceleistungen
zugreifen. Broschren fiir Praxis und Patienten
sind mit einem einfachen Mausklick bestellbar.
Online angefordert werden kann auch der neue
Therapie-Organizer THEO, ein Tool zur Unter-
stiitzung der Compliance von Patienten bei der
spezifischen Immuntherapie. Fir weiterfiihrende
Fragen enthélt die Website einen Uberblick liber
das Beratungsangebot von Allergopharma mit
den Durchwahlen der Ansprechpartner fiir die
medizinische Beratung und Produktberatung
sowie den Durchwahlen zur Bestellung von The-
rapeutika und Diagnostika.

Fur Patienten bietet der neue Online-Auftritt

von Allergopharma Wissenswertes und Tipps
zum richtigen Verhalten bei einer Allergie so-
wie zu Therapieméglichkeiten. Bei Fragen zu
Allergieausldsern erweist sich das ,Lexikon der
Allergene” als hilfreiche Unterstiitzung fiir erste
Erlduterungen. Fir Allergiker steht auflerdem
eine grofle Auswahl an Broschiiren zum Down-
load bereit, die (iber Allergien und Therapiemdg-
lichkeiten informieren.

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht unbe-
dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Formotop® jetzt mit 100 Hub

Die Astellas Pharma GmbH bietet Formotop®

ab sofort in Patronen mit jeweils 100 Hub an.
Der lang wirksame Beta-Agonist Iasst sich nun
einfacher mit dem inhalativen Budesonid Bude-
cort® kombinieren, das ebenfalls mit 100 Hub-
Einheiten vertrieben wird. Die gleiche Reichweite
erleichtert die Dauertherapie mit der freien Kom-
bination der Préaparate bei Asthma.

Alle bereits verkauften Formotop®Novolizer®-
Inhalatoren funktionieren auch mit den neuen
100-Hub-Patronen und kénnen somit weiter ver-
wendet werden. Zur individuellen Anpassung der
bronchodilatativen Therapie gibt es Formotop®
in den Dosierungen 6 g und 12 ug Formoterol
pro Hub in Packungen mit einer, zwei oder drei
Patronen bzw. 100, 200 oder 300 Hub.

= |deale Packungsgrolen fiir die Quartals-
therapie

= Weniger Zuzahlung fiir den Patienten

= Langere Intervalle bis zum nachsten Patro-
nenwechsel

Eine kostenglinstige Starterpackung mit einem
Inhalator und einer Patrone mit 60 Hub (6 pg
oder 12 pg Formoterol pro Hub) wird weiterhin
verfiighar sein.

Der Novolizer® mit der Dreifach-Kontrolle des Inhala-
tionserfolgs: Sehen, Horen und Schmecken.

Anschmiegsam, hygienisch sicher und fréhlich

Bichriop s gar \ndus\i

Neue Kindermasken fiir die VORTEX Inhalierhilfe

Mit ,Marie Kafer* und ,Felix Frosch” stellt die
PARI GmbH zwei neue Kindermasken fiir die
antistatische Inhalierhilfe VORTEX vor.

Die beiden Masken mit den sympathischen
Motiven sind fiir Kinder von 0-2 bzw. ab 2 Jahre
geeignet, ersetzen die bisherigen Entenmasken
und bieten drei wesentliche Vorteile: Sie sind ...

... fihlbar weich und anschmiegsam: optimiertes
Anliegen auf dem Gesicht fiir eine effiziente
Inhalation

... hygienisch sicher: desinfizierbar mittels ko-
chendem Wasser oder im Vaporisator

... fréhlich: ,Marie Kafer” und ,Felix Frosch” sor-
gen fir mehr Spal bei der Inhalation.

In die Entwicklung der neuen VORTEX-Masken
sind Erkenntnisse von Anthropologen zur Ge-
sichtsform bei Babys und Kleinkindern einbezo-
gen worden. Damit konnte das dichte Anliegen
der Maske auf dem Gesicht optimiert werden,
wodurch eine effizientere Inhalationstherapie
mittels Dosieraerosol und Inhalationshilfe er-
maglicht wird. Dies konnte bereits in der Studie
von Erzinger et al. (2007) [1] gezeigt werden:
Bei einer dicht anliegenden Maske ist die Lun-
gendeposition bis zu viermal hher als mit einer
undichten Maske.

,Mit diesem technologischen SmartTouch-Prinzip
bietet PARI erneut eine Innovation mit deut-
lichem Mehrwert fiir Arzt und Patient. Mit dem
Anspruch ,Spezialisten fiir effektive Inhalation*
zu sein, liegt PARI eine bestandige Optimierung
der Inhalationstherapie am Herzen®, so Ge-
schaftsfiihrer Dr. Johann Zimmermann.

Im Zuge ihrer angestrebten Konzentration

auf das Kerngeschaft mit hypoallergenen
SCIT-Produkten (Allergovit® und Acaroid®) hat
die Allergopharma Joachim Ganzer KG ihre
In-vitro-Diagnostik-Sparte an die Firma Omega
Diagnostics plc. verkauft.

Im Zuge dieser Transaktion wurde in Deutsch-
land die Firma Omega GmbH mit Sitz in Rein-
bek bei Hamburg neu gegriindet. Die Omega
GmbH dbernimmt die gesamte Produktpalette
der In-vitro-Diagnostik und tritt in alle beste-
henden Vertrége ein. Das neue Unternehmen
fihrt auch die langjéhrigen Kundenbezie-
hungen des In-vitro-Geschafts fort. Alle in der
Sparte tatigen Mitarbeiter werden zukiinttig flir
die Omega GmbH tatig sein.

Durch eine enge strategische Zusammenarbeit

Allergopharma verkauft In-vitro-Sparte

\nternehmen direkt

wird Omega aber die Kompetenzen von Aller-
gopharma im Bereich Allergie nutzen. So wird
das Unternehmen die bendtigten Allergene
und Reagenzien von Allergopharma beziehen.
Fur die Allergologen ist damit die gleiche Qua-
litdt wie in der Vergangenheit sicher gestellt.

Joachim Ganzer, Geschaftsfiihrender Gesell-
schafter von Allergopharma: ,Mit dem Verkauf
kénnen wir jetzt die notwendigen Ressourcen
fir die Weiterentwicklung unserer rekombi-
nanten Allergen-Pipeline noch verstarken.*

Allergopharma plant, die ersten rekombinanten
Allergen-Produkte 2014 in Europa einzufiihren.
L,Darauf werden wir uns jetzt voll konzentrieren
und die entsprechenden Investitionen und
Malnahmen dafiir mit hdchster Prioritat durch-
fihren®, kiindigt Ganzer an.

Die Masken stellen eine Weiterentwicklung der
Vernebler-Kindermasken dar, die 2007 bereits
mit dem begehrten reddot design award aus-
gezeichnet wurden. Sie werden in Deutschland
entwickelt und produziert, da PARI grolen Wert
auf Qualitat, Produktsicherheit und Sicherung
deutscher Arbeitsplatze legt.

Die Masken sind zusammen mit der VORTEX
seit Mitte November in der Apotheke erhaltlich.

[1] Erzinger et al., Journal of Aerosol Medicine 2007, 20
(1):78-84

Die neuen Kindermasken fiir die Inhalierhilfe VORTEX.

HAL Allergy erreicht Meilenstein
bei TAV-Projekten

Im November hat HAL Allergy (Leiden, Nieder-
lande) Zulassungsunterlagen fir PURETHAL®
Milben sowie SUBLIVAC® FIX Graser, Baume
und Milben beim Paul-Ehrlich-Institut (PEI)
eingereicht. Das Unternehmen hat damit fristge-
recht die Anforderungen der Therapieallergene-
Verordnung (TAV) umgesetzt. Bereits zuvor
hatte die Européische Arzneibehérde (EMA) die
padiatrischen Priifpléne (PIPs) fiir die genannten
Produkte genehmigt.

,Der deutsche Immuntherapie-Markt ist der groR-
te Europas. Die Einreichung der Zulassungsun-
terlagen ist ein wichtiger Schritt und unterstreicht
unsere Absicht, unsere Position zukiinftig aus-
zubauen®, so Harry Flore, CEO der HAL Allergy
Gruppe in einer Mitteilung.

Jean Lumovici, Geschaftsfiihrer der HAL Allergie
GmbH in Diisseldorf, fiigt hinzu: ,Gliicklicher-
weise ist ein groRer Teil unseres zeitgeméRen
Produktportfolios wie PURETHAL® Gréaser und
PURETHAL® Baume bereits heute zugelassen
und wir kénnen unsere Ressourcen auf die weni-
gen verbleibenden Projekte fokussieren.”

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

Neurodermitis
lIl. Therapie (Teil 1: Hautpflege und Medikamente)

Liebe Eltern,

Teil Il des Ratgebers informiert Sie
Uber die Therapie der Neurodermitis. In
den vergangenen Jahren gab es vor allem
in der antientziindlichen Therapie neue
Entwicklungen.

Allgemeines

Fir die Neurodermitisbehandlung
ist viel Geduld nétig, eine rasche Hei-
lung gibt es leider nicht. Wenn man-
che Behandler dies dennoch verheif3en,
sollten Sie solche Versprechungen sehr
kritisch hinterfragen. Die Enttauschung
ist ansonsten hinterher meist grof3 und
Sie haben fiir diese Versprechungen un-
ter Umstanden viel Geld ausgegeben.
Glicklicherweise kdnnen die meisten
von Neurodermitis betroffenen Kinder
und Jugendlichen mit den heutigen er-
probten und anerkannten Therapiemdg-
lichkeiten erfolgreich be-
handelt werden und eine
gute Lebensqualitét errei-
chen.

Auslosefaktoren
vermeiden

Bekannte Allergieaus-
[6ser und Provokations-
faktoren (z.B. Hautreizun-
gen jeder Art) missen na-
turlich gemieden werden.
Dazu gehort auch, dassin
der Wohnung nicht ge-
raucht wird.

Hautreinigung

Bei der Hautreinigung
muss eine zu starke Rei-
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zung und Austrocknung der Haut un-
bedingt vermieden werden. Die Haut
sollte moglichst mit klarem Wasser, bei
starkerer Verschmutzung zusatzlich am
besten seifenfrei mit einem Waschsyn-
det mit einem pH-Wert zwischen 5 und 6
(leicht sauer) gereinigt werden. Generell
ist Duschen fiir die Haut schonender als
Baden. Daher sollte in der Regel nur ein-
bis zweimal pro Woche, nicht zu warm
(bis 35 Grad) und maximal 15 Minuten
gebadet werden. Zwischendurch ist bei
Bedarf (hochstens einmal pro Tag) ein
kurzes, nicht zu heil3es Abduschen mog-
lich. Dadurch wird die Haut von Schmutz,
Schweil3 und Salbenresten befreit und
auch die Bakterienzahl auf der Haut re-
duziert. Kaltes Abduschen fordert die
korpereigene Kortisonproduktion und
wirkt dadurch zusatzlich antientziind-
lich und juckreizstillend. Beim Abtrock-
nen die Haut nicht stark reiben, sondern
sanft abtupfen.

Abb. 1: Die konsequente Basispflege ist einer der wichtigsten Bestandteile der Neurodermitistherapie.

Hautpflege

Eine Grundpflege (= Basispflege) muss
auch unabhéangig von Baden oder Du-
schen tdglich durchgefiihrt werden.
Dies mildert auch den Juckreiz und die
Anfélligkeit fir Infektionen. Bei entziin-
deter oder infizierter Haut kommt eine
antientziindliche, juckreizstillende und/
oder antiinfektiose Therapie hinzu (Abb.
2). Die Hautpflege sollte in mdglichst an-
genehmer und entspannter Atmospha-
re durchgefiihrt werden und fir Eltern
und Kind nicht zu einer lastigen Pflicht-
Gibung werden.

Grundpflege

Die Neurodermitishaut braucht Feuch-
tigkeit und Fett. Rlickfetten ist in der Re-
gel zwei- bis dreimal taglich und vor
allem nach dem Baden und Duschen er-
forderlich. Das Verhéltnis von Feuchtig-
keit zu Fett in der Pflegegrundlage muss
je nach Hautzustand
und Jahreszeit variiert
werden. Grundsatzlich
gilt, dass eine trockene
Haut viel Fett, eine ent-
zlindete oder gar nds-
sende Haut wenig Fett
braucht. Auch ist im
Winter mehr Fett (Salbe)
als im Sommer (Creme)
erforderlich. Der Fett-
gehalt in den Pflege-
mitteln steigt in fol-
gender Reihenfolge an:
Lotio = Creme — Lipo-
lotio — Salbe — Fettsal-
be — Ol. Welche Creme
oder Salbe fiir den ein-
zelnen Neurodermiti-
ker am geeignetsten
ist, muss oft ausgetes-
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Stufentherapie der Neurodermitis

trockene Haut

Stufe 4 wie Stufe 3
anhaltende, schwere | +
Ekzeme innerliche Immunmodulatoren (z.B. Ciclosporin A)
Stufe 3 wie Stufe 2
méaRige Ekzeme +
ortliche Kortikoide der Klasse Il bis Il
und/oder Tacrolimus, Pimecrolimus
Stufe 2 wie Stufe 1
leichte Ekzeme +
Wirkstoffe gegen Juckreiz und Infektion,
ortliche Kortikoide der Klasse | bis Il
und/oder Tacrolimus, Pimecrolimus
Stufe 1 Basispflege

Vermeidung von Ausldsefaktoren

Abb. 2

tet werden, am besten im Halbseitenver-
such: Eine Korperhalfte wird mit der ei-
nen, die andere Korperhalfte mit der an-
deren Creme behandelt. Nach ein paar
Tagen kann man die Wirkung direkt ver-
gleichen. Die Creme sollte am besten aus
einer Tube oder, wenn dies nicht moglich
ist, mit einem Loffel oder Holzspatel aus
dem Cremetopf entnommen werden. Ol-
bader kdnnen die Grundpflege erganzen,
aber nicht ersetzen.

Wirkstoffhaltige Zusdtze

Bei Bedarf werden der Pflegegrundla-
ge wirkstoffhaltige Zusdtze beigemischt:
Harnstoff, juckreizstillende, antiinfek-
tidse oder antientziindliche Wirkstoffe
(Tab. 1). Die beste nichtmedikamentdse
MaBnahme zur Juckreizstillung ist Kiih-
lung. Bei entziindeter Haut wird man zu-
nachst versuchen, mit leicht antientziind-
lich wirkenden Cremes eine Besserung
zu erzielen (Stufentherapie, Abb. 2). Bei
schweren Hauterscheinungen kann je-
doch eine Kortisoncreme erforderlich
werden. Werden Kortisonpraparate der
Klasse | (schwach) und Klasse Il (mittel-
stark) Giber einen begrenzten Zeitraum
angewendet, sind mit den modernen Zu-
bereitungen keine Nebenwirkungen zu
erwarten; die hdufig anzutreffende Kor-
tisonangst ist dann unbegriindet. Ein be-
hutsames Vorgehen ist im Gesicht und
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Wirkstoffe in der Lokaltherapie
der Neurodermitis

* Harnstoff
- schuppenlésend, wasserbindend und
hautglattend. Kann auf entziindeter
Haut und diinner Sauglingshaut brennen

* juckreizstillend
- Polidocanol
- die unten aufgefiihrten antientziindlichen
Wirkstoffe

* antiinfektios
- Jodlésung, Kaliumpermanganat
(als Badezusatz)

- Triclosan, Chlorhexidin u.a.: gegen Bak-
terien und Hefepilze

- Farbstoffe (z.B. Eosin, Pyoktanin):
zusatzlich austrocknend und gerbend,
besonders fiir ndssende Stellen geeignet

- Lokalantibiotika: gegen Bakterien
- Aciclovir: gegen Herpesviren

* leicht antientziindlich

- Zinkoxid: gerbend, entziindungs-
hemmend und kiihlend

- Eichenrinde, Tannin, Schwarztee, essig-
saure Tonerde: gerbend, gut fir Um-
schlage geeignet

- Schieferdlzubereitungen

* stark antientziindlich
- Kortison
- Tacrolimus
- Pimecrolimus

Tab. 1

Genitalbereich angebracht. Eine Korti-
sonbehandlung sollte immer schrittwei-
se ausgeschlichen werden.

Als neuere stark antientziindlich wir-
kende Substanzen stehen zusatzlich
Tacrolimus (Protopic®) und Pimecrolimus
(Elidel®) zur Verfligung, sie sind ab dem
Alter von zwei Jahren zugelassen. Da sie
nicht zu einer Hautverdiinnung fihren,
haben sie vor allem bei der Anwendung
im Gesicht Vorteile oder wenn eine Korti-
soncreme Uber eine zu lange Zeit aufge-
tragen werden mdisste. Diese Praparate
sind allerdings teuer und es muss fir ei-
nen guten Sonnenschutz gesorgt werden.

Treten hdufige Riickfalle auf, hat sich
die so genannte proaktive Therapie be-
wdhrt: Nach Abklingen des akuten
Schubes werden Kortison, Tacrolimus
oder Pimecrolimus iber mehrere Wochen
nur noch zweimal pro Woche auf die zu-
vor befallenen Hautstellen aufgetragen;
das Risiko eines neuen Schubes wird so
deutlich vermindert.

Fettfeuchte Verbande kénnen die Wir-
kung der Lokaltherapie unterstiitzen.

Innerliche Medikamente

Zur Juckreizstillung kdnnen Antihista-
minika eingesetzt werden. Die dlteren An-
tihistaminika (z. B. Fenistil®) konnen mu-
de machen (oft erwiinscht). Bei ausge-
pragten Infektionen sind Antibiotika er-
forderlich. Bei ganz schwerer Neurodermi-
tis muss in seltenen Féllen Kortison oder
ein anderes stark antientziindlich und im-
munhemmend wirkendes Medikament
(z.B. Ciclosporin A) eingenommen wer-
den. Die Einnahme von Nachtkerzensa-
mendl konnte keine liberzeugende Wir-
kung zeigen.

Dr. med. Peter J. Fischer

Kinder- und Jugendarzt

Allergologie - Kinderpneumologie -
Umweltmedizin

Miihlbergle 11, 73525 Schwdibisch Gmiind

Pddiatrische Allergologie - 14 - 1/2011



Gesamipollenmenge 2010 leicht angestiegen

Wie die Stiftung Deutscher Polleninformations-
dienst (PID) mitteilt, war die Gesamtpollenmenge
der sieben allergologisch wichtigsten Pollenarten
Hasel, Erle, Birke, Graser, Roggen, BeifuR und
Ambrosia im Jahr 2010 etwas groRer als im Vor-
jahr. Die entsprechenden Daten wurden in den
rund 45 Messstationen der Stiftung gesammelt.

,Die Erhohung der Gesamt-Pollenmenge in
diesem Jahr ist vor allem auf einen héheren Bir-

Der nebenstehende Elternratgeber aktu-
alisiert den élteren Elternratgeber ,Neuro-
dermitis — lll. Therapie“ aus dem Jahr 2001
(Pé&d. Allergologie 4/2001). Der zweite Teil
dieses Ratgebers, der sonstige Therapie-
malBnahmen bei Neurodermitis zusammen-
fasst, erscheint in der kommenden Ausgabe.

Gerade kleine Kinder sind haufig von Neuro-
dermitis betroffen. Die oft verzweifelten Eltern
brauchen Unterstiitzung und kompetente
Beratung. Neben den Besuchen beim Arzt des
Vertrauens ist es wichtig, sich und den Kleinen
viel Wissen anzueignen und Verstandnis fir die
Erkrankung zu schaffen. Viele Situationen, die
Ekzeme oder Schiibe auslésen, kénnen dann
vermieden werden.

Astellas Skinsense hat fiir Kinder jeder Alters-
stufe Informations-Blichlein geschrieben, die
liebenswert bebildert und fiir Kinder verstand-
liche Erklarungen zum Leben mit Neuroder-
mitis enthalten. Auf der Internet-Seite www.
neurodermitis-im-griff.de oder unter der
kostenlosen Hotline 0800-1114544 konnen die
Biichlein bestellt werden - eine wertvolle Infor-
mation flir Patienten im Wartezimmer oder fiirs
Biicherregal im Kinderzimmer!

Magazin

kenpollenflug zurtickzufiihren® stellt Prof.
Dr. Karl-Christian Bergmann, Vorstand der
Stiftung Deutscher Polleninformations-
dienst, fest. Auch die Menge an Ambrosia-
pollen war 2010 erneut etwas héher als im
Vorjahr. Dagegen ist der Gréser- und Rog-
genpollenflug seit Jahren leicht riicklaufig
- so auch in der vergangenen Saison.

Ausblick 2011

Aufgrund der Auswertung der Daten der
vergangenen Jahre rechnet der PID damit,
dass in der kommenden Pollensaison die

Jahressurnn-'léﬁ aller Pallenarten
2010

Belastung mit Birkenpollen geringer sein

wird als im Jahr 2010, die Belastung mit Graser-
und Roggenpollen &hnlich sein wird wie 2010
und die Pollen von Beifult und Ambrosia mdgli-
cherweise eine starkere Belastung als in diesem
Jahr darstellen werden.

Neurodermitis-Broschiiren fiir Kinder

be und einer reparierenden Creme werden so
sicher besser befolgt.

Tango und das Jucken

,1ango und das Jucken® — fiir Kinder von drei
bis fiinf Jahren — enthalt lediglich eine Bilder-
geschichte in Comic-Form. Schildkréte ,Tango®
erzahlt ihre Geschichte — vom ersten Jucken
lber peinvolle

Der Beginn des Pollenflugs - die ersten Pollen
sind am Ende des Winters die Haselpollen — wird
in Abhéngigkeit von der Winterperiode zwischen
Ende Dezember 2010 und Anfang Januar 2011
liegen.

Krankheitsbild sehr gut — besonders, wenn sie
selber betroffen sind. Eltern erkrankter Kinder
kénnen gemeinsam die wichtigen Phasen der
Neurodermitis nachvollziehen.

Die Geschichte Iasst die Kinder auch mit
,1ango® mitflihlen, was auf jeden Fall heil-
samer ist als Selbstmitleid. Eine erfolgreiche
Neurodermitis-Therapie bei Kindern erfordert
die Mitarbeit der kleinen Patienten. ,Tango* hilft
dabei, denn er salbt und cremt brav und

Néchte bis hin zum
Happy End: dem
Therapieerfolg
dank konsequenter
Anwendung einer
lindernden Salbe
und einer reparie-
renden Creme.

Das geht mir unter die Haut

)} 73
Das Biichlein mit dem Titel ,Das geht [Yas £y,
mir unter die Haut* spricht Kinder wie geht J =y
Erwachsene gleichermalen an. Von der mir ‘:.-ﬂ
Uberschrift liber das Vorwort bis zum unter T
Ende - die Leser finden alles Wichtige die Hautl »

liber das Hautleiden Neurodermitis.

Die Helden des Buches sind gezeichnet,

aber immer wieder sind Berichte von

L,echten” betroffenen Kindern mit ihren

Néten und Freuden dargestellt. Sie werden
so zu den wirklichen Helden der Broschire.
Kinder, die die Broschdre lesen, kdnnen sich
mit den Leidensgenossen gut identifizieren.
Notwendige Therapieempfehlungen wie die
konsequente Anwendung einer heilenden Sal-
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Dem Biichlein gelingt
es, Uber die Leidens-
geschichte von Tango
auch die Geschichte der Neurodermitis von
der Entstehung bis zur heilsamen Therapie zu
erzahlen. Kleine Kinder verstehen so dieses

konsequent ... und schlieflich stellt sich
doch noch das schon beinahe unerwar-
tete Verschwinden des Ekzems ein.

Strahlende Sterne

,Strahlende Sterne” ist zu einem groRen
Teil in Kindersprache und sozusagen von
Kinderhand verfasst. Dies weckt sofort
das Interesse der jungen Leser von
sechs bis zehn Jahren. So liest man sich
gespannt durch alles Wichtige zu Neuro-
dermitis, von ,Was ist Neurodermi-
tis?" bis zu ,Mein Leben mit Salben
und Cremes".

Die Broschiire spricht alle wunden
Punkte an, welche die Neuroder-
mitis so mit sich bringt. Auch das
Schuld-Gefiihl, das erkrankte Kinder
oft falschlicherweise entwickeln

und welches die Erkrankung ver-
schlimmern kann. Im letzten Kapitel
wird den Kindern angeboten, ihre
ganz persénliche Neurodermitis-
Geschichte aufzuschreiben und so den kleinen
Leidensgenossen zu zeigen, dass sie nicht
alleine sind.
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IN DEUTSCHLAND

3. Allergie-Akademie der DGAKI

27.-29. Januar 2011, Hannover

Das Curriculum der deutschen Allergologie in einem Kurs

Leitung: Prof. Dr. Ulrike Rapp, Hannover; Prof. Dr. UIf Darsow, Minchen;
Dr. Helen-Caroline Rawer, Miinchen

Information und Anmeldung: http://dgaki.de/kongress/allergie-akademie

1. Asthma-Tag der WAPPA

12. Februar 2011, Hamm

Leitung: PD Dr. Wolfgang Kamin, Hamm

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Str. 19, 26969 Butjadingen-
Ruhwarden, Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536,

E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www1.di-text.de

8. gemeinsame Jahrestagung der AG Asthmaschulung (AGAS)
und der AG Neurodermitisschulung (AGNES)

18./19. Februar 2011, Diisseldorf

Leitung: AGAS: Dr. Jirgen Funck, Neuss; Mark Kohlberger, Dortmund;
AGNES: Monika Aichele-Hoff, KdIn; Lars Hennighausen, Giefen/Kéin
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

5. Nahrungsmittelallergie-Tag der WAPPA
12. Mérz 2011, Bonn

Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn; Prof. Dr. Antje Schuster, Dusseldorf
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der APPA

18./19. Mérz 2011, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Léssig, Halle/Saale

Information: Dr. med. Antje Nordwig, Stédtisches Krankenhaus Dresden-
Neustadt, Industriestrae 40, 01129 Dresden, Tel.: 0351-8562502,

Fax: 0351-8562500, E-Mail: antje.nordwig@gmx.de

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

Fax: 0351-32017333, E-Mail: swolf@intercom.de

21. GaiRacher Tage

18.-20. Mé&rz 2011, Gai3ach b. Bad Télz

Leitung: Prof. Dr. Carl Peter Bauer, Fachklinik Gaifach

Information: Fachklinik GaiRach, 83674 Gailach, Tel.: 08041/798-249,
Fax: 08041/798-222, E-Mail: carl-peter.bauer@drv-bayernsued.dew

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der nappa
25./26. Mérz 2011, Georgsmarienhiitte

Leitung: Prof. Dr. Albrecht Bufe, Bochum; Dr. Riidiger Szczepanski,
Osnabrtick

8 abe:
Titelthema der nachsten Ausg

As\\\mu-Deve\opmem
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Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-HeRe, Kinderhospital
Osnabriick, Iburger StralRe 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602-213,
Fax: 0541-5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der nappa

13./14. Mai 2011, Georgsmarienhiitte

Leitung: Prof. Dr. Albrecht Bufe, Bochum; Dr. Riidiger Szczepanski, Osna-
briick

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-HeRe, Kinderhospital
Osnabriick, Iburger Stralle 187, 49082 Osnabriick, Tel.: 0541-5602-213,
Fax: 0541-5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

Xl International Congress of Paediatric Laboratory Medicine
(ICPLM)

13.-15. Mai 2011, Berlin

Symposien u. a. Uiber Pédiatrische Immunologie und Allergologie

Vorsitz: Prof. Dr. Volker Wahn, Berlin

Information: www.icpim2011.org oder Prof. Dr. Dr. Klaus P. Kohse, Klinikum
Oldenburg gGmbH, Rahel-Straus-Str. 10, 26133 Oldenburg, Tel.: 0441-403-
2600, E-Mail: kohse.klaus@klinikum-oldenburg.de

31. Seminar ,,Indikation und Durchfiihrung der Hyposensibili-
sierung“ der WAPPA
24./25. Juni 2011, Koln

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

6. Deutscher Allergiekongress Wieshaden 2011

7.-10. September 2011, Wiesbaden

Leitung: Prof. Dr. med. Ludger Klimek, Wiesbaden; Prof. Dr. med. Wolfgang
Schlenter, Frankfurt am Main

Information und Anmeldung: www.allergiekongress.de

25. Jahrestagung der AGPAS

7./8. Oktober 2011, Augsburg

Leitung: Dr. Michael Gerstlauer, Augsburg

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. 08158-99 670, Fax 08158-99 67 29, E-Mail: info@wurms-pr.de

Weitere Termine unter www.gpaev.de

First AACI Food Aller i ;
17.-19. Februar 2011, Vene%, igh(:? naphylaxis Meeting (FAAM 201 1)

Leitung:_Dr. Antonella Muraro, Padua
Information: Www.eaaci-faam2011.com

33. Jahresta
logie (GPP)
31. Mérz - 2. April 2011, Graz, Osterreich
Leitung: Prof. Dr. Ernst Eber, Graz

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327

utzi [¢] el 08 58-99 67 0 :aX 08 58'99 67 29 E"\/a Ir 0(@ u S-pI
i ’
de Web www, gpp20 (o] g "

gung der Gesellschaft fijr Pédiatrische Pneumo-

30th Congress of the European Academy of Allergy

and Clinical Immunolo E
11.-15. Juni 2011, Istanbul, Tig'%(’eg AACl 'Stanbu' 2011)

Information: www.eaaci2011.com
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