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100 Jahre
Spezifische Immuntherapie

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

die erste Publikation (iber die spezifische Immuntherapie -
damals ,Desensitization” - von Noon und Cantab im Lancet
im Jahr 1911 feiert dieses Jahr ihren 100. Jahrestag. Anldsslich
dieses Jubildumes ist der Topic-Artikel unseres Heftes diesem
Thema gewidmet.

Die Entwicklung des Namens — beginnend mit dem optimis-
tischen Begriff der Desensibilisierung (iber die realere Ein-
schdtzung als Hyposensibilisierung, anschlieBend mit der
Bewertung als Allergieimpfung bis hin zur heute gdngigen
wissenschaftlich geprdgten Bezeichnung ,spezifische Immun-
therapie” - zeigt auch die verschiedenen Entwicklungsstufen
dieses Behandlungsansatzes.

Heute stellt die spezifische Inmuntherapie eine wissenschaft-
lich fundierte Therapie dar, die nach wie vor der einzige kau-
sale Behandlungsansatz der IgE-vermittelten inhalativen
Allergie ist. Bei der Bienen- und Wespengiftallergie ist sie
dartiber hinaus die einzige Mdglichkeit - besser als jede sog.
Notfallapotheke -, diese Patienten vor schweren bzw. lebens-
bedrohlichen Ereignissen bei erneuten Bienen- oder Wespen-
stichen zu schiitzen.

Die subkutane Applikation des Extraktes stellt auch heute
die Standardmethode dar, aber die neuen Entwicklungen
der sublingualen Immuntherapie wie die sog. Grdsertablette
stellen eine interessante Alternative dar und ganz neue Wege
wie die direkte Applikation des Allergenextraktes in den
Lymphknoten oder die epikutane Allergenapplikation zeigen
neue Optionen, um die Therapie noch weiter zu verbessern.

Obwohl die spezifische Inmuntherapie auch in der AWMF-
Leitlinie gut dokumentiert ist, wird sie nur bei einem Teil
unserer Patienten sowohlim Erwachsenen- als auch im Kin-
des- und Jugendalter angewendet. Gerade im Kindes- und
Jugendalter, wo besonders auch noch von einem prdventiven
Effekt beztiglich des sog. Etagenwechsels von der allergischen
Rhinitis zum Asthma bronchiale oder von einer Reduzierung
der Ausweitung des Allergenspektrums auszugehen ist, sollte
die SIT in der tdglichen Praxis einen héheren Stellenwert so-
wohl unter den Kollegen als auch bei den Patienten bzw. ihren
Eltern erhalten. Hier sollten wir mit wissenschaftlich gut be-
legten Aussagen in Zukunft noch mehr Stellung beziehen.

Die Darstellung in der Offentlichkeit ist deshalb eine wesent-
liche Aufgabe der drei allergologischen Fachgesellschaften
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Editorial

in Deutschland und der Deutsche Allergiekongress im Sep-
tember in Wiesbaden ist mit seinem Hauptthema, 100 Jahre
Hyposensibilisierung” dafiir als Forum prédestiniert.

Ich méchte Sie deshalb sehr herzlich nach Wiesbaden zur ge-
meinsamen Jahrestagung der drei deutschen Allergiegesell-
schaften, der Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie und kli-
nische Immunologie (DGAKI), des Arzteverbandes Deutscher
Allergologen (ADA) und unserer Gesellschaft, der GPA, sehr
herzlich einladen, um mit lhnen (iber die Zukunft der Hypo-
sensibilisierung zu diskutieren.

Herzliche Griif3e
lhr

K/7A,

Prof. Dr. Carl Peter Bauer

newsletter der GPA

Seit September 2009 verschickt die Gesellschaft fiir Padiatrische
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 padia-
trischem Blickwinkel. Die Empfanger werden so zeitnah (iber neue
Leitlinien, Veréffentlichungen, Aktivitaten und Veranstaltungen

der GPA und befreundeter Organisationen unterrichtet. Mit ihrem
newsletter erweitert die GPA ihr Informationsangebot in Ergén-
zung zur dreimonatlich erscheinenden Zeitschrift ,Pédiatrische
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-Geschaftsstelle in Aachen,
E-Mail gpa.eV@t-online.de, zu melden.
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Spezifische Immuntherapie

im Wandel

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitat Bochum

100 Jahre
Spezifische Immuntherapie

Als Noon und Cantab vor nunmehr 100
Jahren die Behandlung von Patienten mit
Heuschnupfen mittels prophylaktischer
Inokulation eines Toxins aus Graspollen
beschrieben, gingen sie davon aus, dass
es durch die Immunisierung der Pati-
enten zur Produktion eines Anti-Toxins
kommt. Dieses Anti-Toxin wiirde die be-
obachtete Reaktion der Konjunktiven
und der Nasenschleimh&ute blockieren,
so wie man es damals bei Impfungen zu
beobachten glaubte. Noon beschrieb
in seinem beriihmten Manuskript aus
dem Lancet die Effektivitat der prophy-
laktischen Inokulation durch einen kon-
junktivalen Provokationstest, ganz so wie
wir dies heute noch tun.

In diesem Jahr zelebrieren wir das
100-jéhrige Jubildum der Spezifischen
Immuntherapie (SIT). Wir nennen die Be-
handlung deshalb so, weil wir inzwischen
davon ausgehen, dass ein Patient gegen
diese als Allergene bezeichneten Sub-
stanzen immunisiert und vor allem sen-
sibilisiert sein muss und weil wir durch
die spezifische Immunisierung mit den
Allergenen liber langere Zeit, haufig bis
zu drei Jahren, eine Modulation der Im-
munreaktion im Sinne einer HYPO-Sen-
sibilisierung erreichen. Trotz des viel bes-
seren Verstandnisses der allergischen Im-
munreaktion und der Mechanismen von
Antikorperentstehung gehen wirimmer
noch davon aus, dass die Suppression
der lokalen allergischen Antwort durch
blockierende Substanzen (Noons Anti-
Toxine?) zustande kommt, von denen wir
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Abb. 1: Erforderliche Konzentration an Pollenextrakt, um eine konjunktivale Reaktion beim Patienten aus-
zulbsen. Auf der Ordinate die verwendete Pollenkonzentration und auf der Abszisse die Tage. Die Pfeile
indizieren die jeweilige subkutane Inokulation mit 7 oder 35 Units, wie von Noon definiert. [Fig. 1 aus Noon
L, Cantab BC (1911) Juni 10: 1562-63]
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Abb. 2: Mégliche Wirkungsweise der blockierenden Faktoren (Anti-Toxine), die durch die spezifische Im-
muntherapie induziert werden. Der Allergen-IgE-Komplex bindet normalerweise an die B-Zellen oder die
Antigen-présentierenden Zellen, um die Immunantwort und damit die allergische Entziindung zu verstérken.
Die blockierenden Faktoren, die vermutlich auch Antikérper sind, verhindern die Interaktion des Allergen-
IgE-Komplexes mit den Zellen.




Topic

heute wissen, dass es sich um blockieren-
de Antikorper handelt. Immer noch ist
unklar, wie genau diese blockierenden
Antikorper die allergische Entziindung
in der Schleimhaut unterdriicken und ob
nicht die Modulation der spezifischen T-
Zell-Antwort zum Beispiel durch T-regu-
latorische Zellen den eigentlichen Lang-
zeiteffekt der spezifischen Immunthe-
rapie ausmacht. Die Frage ist also - wie
Noon und eine Reihe jiingerer Autoren
vermuteten —, ob eine prophylaktische
Inokulation vorliegt, die zur Neutralisa-
tion der allergischen Reaktion fiihrt; oder
- wie Akdis et al. [1] meinen - ob durch
die erneute Exposition mit Allergenen
wahrend der spezifischen Immunthera-
pie die fiir die allergische Immunantwort
verantwortlichen T-Zellen durch T-regu-
latorische Zellen supprimiert werden. Im
ersten Fall wiirde man von Impfung, im
zweiten von Immunmodulation spre-
chen. Es kommt in jedem Fall zur Hypo-
sensibilisierung.

Bei der diesjahrigen Wintertagung der
GPA in Hohenried positionierte sich Tho-
mas Kiindig aus Ziirich, ein alter Zinker-
nagel-Schiiler, in dieser Debatte eindeu-
tig auf der Seite von Noon und den von
mir jetzt einmal so bezeichneten Vakzi-
nisten. Er belegte, dass man bei der von
ihm mitentwickelten intralymphatischen
Immuntherapie (ILIT) nur mit zwei Injek-
tionen die gleichen klinischen Effekte er-
reichen kann wie durch eine dreijahrige
subkutane Immuntherapie [2]. Das des-
halb, weil es durch den sofortigen Trans-
port der Protein-Vakzine, also der Aller-
gene in den Lymphknoten, zu einer op-
timalen Allergenkonzentration kommt,
um die neutralisierende Immunantwort
entstehen zu lassen. Uber die subkuta-
ne Route wiirden zu viele Molekiile auf
dem Weg in den Lymphknoten verlo-
ren gehen, und damit misste man lan-
ger warten, bis die Immunantwort ef-
fektiv genug wird. Spezifische T-regula-
torische Zellen konnte Kiindig in seinen
Experimenten nicht finden. Es gdbe zu
wenig Evidenz fiir das Auftreten dieser
T-Zellen. Am ehesten miisste man von
einem Bystander-Effekt ausgehen. Die
blockierenden Antikorper wiirden die
allergische Immunantwort bei der regel-
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maBigen Re-Exposition vielmehr dadurch
supprimieren, dass sie die stete Aufnah-
me der Allergene in die Antigen-prasen-
tierenden Zellen, insbesondere B-Zellen
und APCs, verhindern. Dadurch wiirde
die stete Reaktivierung der allergischen
Entziindung vor Ort inhibiert.

Die Diskussion um diese Fragen ist
damit noch lange nicht beendet, weil
auch Kiindig bisher keine Belege fir sei-
ne Hypothese vorlegen kann. Anderer-
seits wenden wir die SIT mit groem Er-
folg seit 100 Jahren an. Auf der ganzen
Welt, vor allem in Europa und in den USA
wird die SIT von einer gro3en Gruppe von
spezialisierten Allergologen nach den Re-
geln der drztlichen Kunst bei Patienten
mit Rhinokonjunktivitis, Asthma bronchi-
ale und, wenn auch noch beschrankt, bei
Nahrungsmittelallergien durchgefiihrt.

Spezifische Inmuntherapie
bei Kindern

Schon friih ging man bei den Spezi-
alisten davon aus, dass die subkutane
spezifische Immuntherapie (SCIT) bei
Kindern noch erfolgreicher als bei Er-
wachsenen sein sollte, die Behandlung
aber schlechter toleriert wird. Die wis-
senschaftlichen Belege fiir diese Feststel-
lung sind immer noch rar. Trotzdem hat

sich die SCIT auch bei Kindern zur Rou-
tinetherapie entwickelt, die sich in der
Hand von erfahrenen Allergologen als
eine sichere und effektive Behandlung
erwiesen hat. Zusammen mit dem Kol-
legen Graham Roberts aus Southamp-
ton, GroB3britannien, habe ich erst kiirz-
lich die wichtigsten aktuellen Fragen zur
SIT bei Kindern in einem Ubersichtsar-
tikel zusammengefasst [3]. Ich mochte
hier mit Einverstandnis des Verlages und
von Graham Roberts die neuen Aspekte
aus diesem Artikel fiir die Leser der Padi-
atrischen Allergologie noch einmal auf
Deutsch darstellen. Beztiglich der Lite-
ratur verweise ich auf den Artikel selbst.

Priivalenz der
Hyposensibilisierung

Nach der groBen internationalen
ISAAC-Studie hat nun auch die KiGGS-
Studie fiir Deutschland belegt, dass der
Heuschnupfen als die eigentliche Indi-
kation fiir die SIT nicht nur zugenom-
men hat, sondern dass man nunmehr
im Durchschnitt mit einer Pravalenz von
7,2 Prozent bei den 6- bis 7-Jahrigen und
16,6 Prozent bei den 13- bis 14-Jdhrigen
zu rechnen hat. 40 bis 60 Prozent dieser
Kinder leiden zusatzlich an begleitendem
Asthma. Man schatzt, dass in Europa mit

Indikation fiir die spezifische Inmuntherapie (SIT) bei Kindern

Anamnese

Anamnese flir mindestens eine Saison, ein Jahr allergische
Rhinokonjunktivitis mit oder ohne ko-saisonales Asthma
und Behandlung mit symptomatischen Medikamenten.

Sensibilisierung

Nachweis der Sensibilisierung gegentiber einem rele-
vanten Allergen entweder durch Haut-PRICK-Test und/oder
erhohtes spezifisches IgE (bei kleinen Kindern geniigt das
spezifische IgE)

Klinische Relevanz

Nachweis der klinischen Relevanz des krankheits-
assoziierten Allergens (eindeutige Anamnese oder
Standard-Provokation)

Allergenextrakt

Vorhandensein eines standardisierten Allergenextrakts
oder einer registrierten oder zugelassenen Praparation
(siehe Therapieallergenverordnung)

Tab. 1. Siehe auch Leitlinie zur SIT (2009) [4]
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entsprechenden regionalen Unterschie-
den 1 bis 5 Prozent der Kinder hyposensi-
bilisiert werden. 75 Prozent davon erhal-
ten eine SCIT, bei 25 Prozent wird die sub-
linguale Variante angewandt. Jiingstens
wurden vielversprechende Ergebnisse ei-
ner so genannten Spezifischen Oralen To-
leranz-Induktion (SOTI) bei Kindern mit
schweren Nahrungsmittelallergien auf
Erdnisse veroffentlicht [12].

Anwendung der SIT

Wie bei Erwachsenen gilt auch fiir Kin-
der, dass mit der dreijahrigen Applikation
der SCIT die besten Erfahrungen gemacht
werden. Neuere Ansdtze verweisen auf
gute Ergebnisse mit pra-saisonaler Appli-
kation, hier fehlt bei Kindern aber die kli-
nische Evidenz. Vergleiche der verschie-
denen Therapie-Schemata beziiglich ihrer
Effektivitat existieren nicht. Fir die Stan-
dardanwendungen verweise ich auf die
SIT-Leitlinie aus dem Jahre 20009.

Indikation zur sEezifischen
Immuntherapie bei Kindern

Die Standard-Indikationen sind in Tab.
1 zusammengefasst. Als besondere In-
dikation gilt im Kindesalter die Mdglich-
keit, durch die SCIT bei Heuschnupfen die
Entwicklung von Asthma bronchiale zu
verhindern (sekundare Pravention). Eine
relativ neue Leitlinie der European Me-
dicines Agency (EMA) verweist Firmen,
die ein Allergenpréparat fiir die SIT zu-
lassen wollen, auf das Padiatrische Komi-
tee (PDCO) und fordert einen ,pediatric
investigational plan’, kurz PIP. In diesem
Plan soll dargelegt werden, wie beabsich-
tigt ist, das jeweilige Prdparat bei Kindern
in Studien zu evaluieren. Dabei hat das
PDCO gefordert, dass auch bei Kindern
fur neue Praparate der wichtigen Aller-
gengruppen Langzeitergebnisse nach
dreijahriger Therapie vorgelegt werden
mussen. Es ist noch unklar, ob hierbei pla-
cebo-kontrollierte Studien erwartet wer-
den. Letzteres wiirde es ethisch nahezu
unmdoglich machen, solche Ergebnisse
heutzutage noch zu erhalten. Es ist of-
fen, ob es erlaubt sein wird, mit so ge-
nannten Surrogat-Markern, zum Beispiel

Pddiatrische Allergologie - 14 - 3/2011

bestimmten blockierenden Antikorpern,
tiber eine biologische Aquivalenz bei ver-
gleichbaren Allergenpraparaten auf lan-
ge Studien zu verzichten.

Effektivitiit der SCIT
bei Kindern

Trotz der langjdhrigen Anwendung der
subkutanen Immuntherapie bei Kindern
bleibt die Evaluation der klinischen Effek-
tivitat weiterhin umstritten, besonders
weil es nur wenige randomisierte, dop-
pel-blind placebo-kontrollierte Studien
mit hohen methodischen Standards gibt,
bei denen nur Kinder einbezogen wur-
den. Metaanalysen nur fiir SCIT-Studien
bei Kindern sind kaum verlasslich und ha-
ben nur indikative Bedeutung, weil die
Zahl der einbezogenen Kinder in den Stu-
dien zumeist sehr gering ist, die verwen-
deten Allergene und damit die Erkran-
kung unterschiedlich und die Methodik
der Studien qualitativ sehr variabel ist.

Damit bleibt die M6glichkeit, einzelne
Studien zu evaluieren. Esther Roder aus
Holland kommt in ihrem Ubersichtsartikel
zu der Einschatzung, dass man nach den
modernen Kriterien fiir klinische Studien
von einer variablen Evidenz der SCIT bei
Kindern sprechen muss. Schliefft man al-
lerdings alle Jugendlichen, die in fiinf gro-
Beren Studien fiir Erwachsene mit behan-
deltund in der Metaanalyse von Calderon
aus dem Jahre 2007 einbezogen waren, in
die Analyse ein, kann man erkennen, dass
in der Altersgruppe zwischen 14 und 18
Jahren von einer eindeutigen Effektstar-
ke der SCIT auszugehen ist. Eine erst kiirz-
lich publizierte Studie von Zielen et al. zur
Behandlung von Kindern mit Asthma be-
dingt durch Milbenallergie zeigt eben-
falls einen eindeutigen Behandlungser-
folg der SCIT, in diesem Fall mit einem
Allergoidpréparat [5].

Effektivitiit der SLIT
bei Kindern

Trotz hdufiger Verschreibung der SLIT
in Deutschland war jahrelang davon aus-
zugehen, dass klinische Evidenz fiir diese
Anwendungsform bei Kindern nicht exi-
stiert. Damit wurde die Behandlung auch

nicht empfohlen. Beztiglich der Studien
verweise ich hier ebenfalls auf Esther R6-
ders und unseren Review.

Der Wendepunkt kam mit der Einfiih-
rung der Allergentabletten fir die sub-
linguale Applikation. Mittlerweile liegen
fir Kinder drei groBere Studien vor, die
fiir eine pra- und ko-saisonale Behand-
lung von mit Graspollenallergie assozi-
iertem Heuschnupfen eine Verbesserung
der Symptome und des Medikamenten-
verbrauchs von jeweils 25-30 und 35-
40 Prozent gegentiber Placebo aufwei-
sen. Zwei der Studien haben bekannter-
maf3en zur Neuzulassung von zwei Aller-
gentabletten (Grazax® [7] und Oralair® [8])
auch bei Kindern auf dem europadischen
Markt gefiihrt. Die dritte Studie wurde in
den USA durchgefiihrt und dient der Zu-
lassung von Grazax® auf dem dortigen
Markt [9]. Bei fast identischem Design be-
statigt sie die Daten aus der ersten eu-
ropdischen Studie. Alle drei Studien sind
bereits publiziert. Bisher nur auf dem eu-
ropaischen Allergiekongress in Warschau
2009 und London 2010 wurden die Da-
ten einer Studie mit einer Birkenallergen-
tablette (Stallergenes) zur Therapie des
Heuschnupfens vorgestellt, allerdings bis-
her nicht fur Kinder. ALK-Abell6 prasen-
tierte Ergebnisse zur Behandlung von er-
wachsenen und jugendlichen Asthmapa-
tienten mit einer Milbentablette, bei der
der Verbrauch von inhalativen Kortiko-
steroiden in der Hochdosisgruppe signi-
fikant reduziert werden konnte.

Zur Langzeitwirkung der SLIT sind zur-
zeit fr die beiden Graspollen-Allergen-
tabletten Ergebnisse nur bei Erwachse-
nen bekannt. AuBerdem sind bisher nur
fir Grazax® Daten zur Effektivitat zwei
Jahre nach Absetzen der SLIT veroffent-
licht worden [10]. Dabei zeigt sich, dass
die Effektivitat fiir diese Zeit anhalt, auch
wenn eine leichte Abschwdchung gegen-
Uber der Placebo-Gruppe zu beobachten
ist. Bei Kindern sind Daten zur Langzeit-
wirkung im Moment nicht zu erwarten.
Es bleibt lediglich der Vergleich von ver-
meintlichen Surrogat-Markern, in diesem
Fall der immunologischen Effekte wie der
IgE-blockierenden Faktoren und der IgG,-
Antikorper-Anstiege bei den behandel-
ten Erwachsenen und Kindern im ersten

7



Topic

Behandlungsjahr. Hierbei kann man dhn-
liche Verldufe beobachten, die eine ver-
gleichbare Langzeitwirkung in der padi-
atrischen Gruppe vermuten lassen.

Die padiatrischen Gesellschaften sind
mit der Empfehlung der SLIT weiterhin
sehr zuriickhaltend und haben sich in der
Leitlinie zur SIT aus 2009 bisher nur zu
einer vorsichtigen Stellungnahme ent-
schlieBen kdnnen. Man sieht die subkuta-
ne Anwendung immer noch als die Thera-
pie der ersten Wahl und stimmt der sub-
lingualen Anwendung nur zu, wenn eine
SCIT nicht in Frage kommt und die Effek-
tivitat der jeweiligen Allergenmischung/-
tablette in verlasslichen klinischen Studi-
en belegt ist. Das Fehlen von Ergebnissen

aus Langzeitstudien mit padiatrischen
Kollektiven bleibt ein wesentlicher Man-
gel bei der zuriickhaltenden Indikations-
empfehlung.

Das sich entwickelnde
Immunsystem bei Kindern

Von der Pharmakokinetik und Pharma-
kodynamik ist bekannt, dass sich zahl-
reiche Medikamente im kindlichen Kor-
per anders als bei Erwachsenen verhal-
ten. Fur die Wirkung von Allergenen bei
Kindern wurde dies noch nie wissen-
schaftlich Gberpriift. Nicht einmal bei
Erwachsenen gibt es verldssliche Daten
zur Resorption, dem Metabolismus und

zur Sekretion von Allergenen. Man geht
davon aus, dass Allergene wie Fremdpro-
teine wirken, je nach Applikationsort ent-
weder lber die Schleimh&ute oder das
subkutane Gewebe in den Kdrper gelan-
gen und dann zundchst von Antigen-pra-
sentierenden Zellen aufgenommen und
prozessiert werden oder direkt tGber die
afferenten Lymphbahnen in die ndchst-
liegenden Lymphknoten oder die Milz
abtransportiert werden. Dort fliihren
Allergene dann wie Fremdantigene zur
Aktivierung einer adaptiven Immunant-
wort, d. h. zur Aktivierung von T- und B-
Zellen. Eine addquate Immunantwort
bei Kindern ist also vom Entwicklungs-
status eben dieser Zellen und ihrer Re-
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Abb. 3: Mittlere Effektstérke der klinischen Studien zur subkutanen Behandlung der allergischen Rhinokonjunktivitis, bei denen Jugendliche zwischen 14 und 18

Jahren einbezogen waren [6].
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Abb. 4: Frequenz und Aktivitat verschiedener T- und B-Zellpopulationen von der Konzeption bis zur Geburt

und zum 18. Lebensjahr [11].

1.1

Abb. 5: Durchschnittliche Titer der verschiedenen Antikérper-Isoformen von der Konzeption bis zur Geburt

und zum 18. Lebensjahr [11].

aktionsfahigkeit abhdngig. Kinder schei-
nen bei der natirlichen Exposition ge-
genuber Allergenen sensibler zu reagie-
ren. Wahrscheinlich ist dies lediglich ein
Dosiseffekt, zumal Kinder bei gleicher na-
turlicher Exposition (iblicherweise rela-
tiv gesehen eine hohere Konzentration
von Allergenen bezogen auf ihr Kérper-
gewicht und ihre Korperoberflache er-
halten. Dies konnte bei der Anwendung
einer Grasallergentablette bei einem Ver-
gleich lterer mit jingeren Kindern be-
legt werden, wobei letztere in der unbe-

Pddiatrische Allergologie - 14 - 3/2011

handelten Gruppe schon durch die na-
turliche Exposition IgE-blockierende Fak-
toren entwickelten.

Soweit Daten zur Entwicklung des
kindlichen Immunsystems existieren,
scheinen Kinder schon im Alter von fiinf
Jahren ein Repertoire an T-, B- und Anti-
gen-prdsentierenden Zellen aufzuweisen,
das dem eines Erwachsenen bereits sehr
dhnelt (Abb. 4). Es steht demnach zu er-
warten, dass Kinder mit fiinf Jahren auf
die spezifische Immuntherapie vergleich-
bar zu einem Erwachsenen reagieren.

Nebenwirkungen und
Compliance

Zu den Zeiten, als man begann, die
SIT in gréBerem Umfang durchzufiihren,
glaubte man, dass Kinder mehr Neben-
wirkungen als Erwachsene entwickeln
wirden. Dies ist in den wenigen verlass-
lichen Studien wissenschaftlich nie be-
legt worden. Bezogen auf die subkuta-
ne Anwendung muss man bei Kindern
wie Erwachsenen mit dem Auftreten der
systemischen Reaktionen und der Ana-
phylaxie bereits in den ersten 30 Minuten
nach Injektion rechnen. Insgesamt ist das
Risiko von systemischen Reaktionen bei
Kindern nicht sehr gut dokumentiert. Fir
alle gilt, dass die allermeisten Todesfélle
mit drztlichem Versagen und Fehlern bei
der Dosierung zusammenhangen. AuBer-
dem ist bekannt, dass systemische Reak-
tionen vor allem im Zusammenhang von
schwerem Asthma bronchiale, erhdhter
naturlicher Allergenexposition wahrend
der Injektion und Begleiterscheinungen
wie schweren Infektionen und stattge-
habten Impfungen auftreten. Unerfah-
renheit des behandelnden Arztes ist ein
weiterer Risikofaktor.

Einer der Griinde fiir die Entwicklung
von sublingualen Anwendungen war die
Erwartung von weniger gefahrlichen Ne-
benwirkungen und das Fehlen von Ana-
phylaxie. Diese Erwartungen haben sich
bisher bestatigt. Wichtig ist es allerdings,
zur Kenntnis zu nehmen, dass bei einem
Patienten, der bei der subkutanen An-
wendung eine schwere systemische Re-
aktion mit Asthma bronchiale beobach-
tet, das Risiko fiir eine dhnliche Reaktion
bei der sublingualen Anwendung genau-
so grof3 ist. Dies flihrte die europdischen
Behorden zu der Warnung, dass die sub-
linguale Anwendung nicht als Ersatz bei
solchen Patienten zu verwenden ist.

Zur Compliance bei Kindern, insbeson-
dere bei der sublingualen Anwendung,
die ja nach erstmaliger Anwendung in
der Praxis dann weiter zu Hause durch-
gefiihrt werden kann, liegen keine ver-
lasslichen Daten, sondern nur persénliche
Erfahrungsberichte vor. Da fiir die sublin-
guale wie fiir die subkutane Anwendung
immer noch eine dreijahrige Behandlung
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empfohlen wird und nur dabei eine wirk-
same Behandlung zu erwarten ist, hat die
vertrauensvolle Bindung des Patienten an
den Spezialisten bei der SLIT eine beson-
dere Bedeutung fiir den Erfolg der Thera-
pie. Ohne eine ausfiihrliche Aufklarung,
bei der die immerhin bei 40 Prozent der
Patienten auftretenden, moglicherwei-
se unangenehmen lokalen Nebenwir-
kungen offen angesprochen werden und
sich der Patient sowie die Eltern Gber die
Dauer der Behandlung im Klaren werden,
kann nicht mit einer verlasslichen Anwen-
dung gerechnet werden.

Priivention von
Polysensibilisierung und Asthma

In wenigen Studien wurde eine sekun-
dar praventive Wirkung der subkutanen
Immuntherapie bei Kindern mit aller-
gischer Rhinokonjunktivitis fiir Polysen-
sibilisierung und Asthmaentwicklung ge-
funden. Auch wenn diese Ergebnisse wis-
senschaftlich immer noch umstritten sind,
haben sich die Beobachtungen als wich-
tige zusatzliche Indikation bei Kindern
durchgesetzt. Bisher wurden keine neu-
en Daten zu diesem Thema prasentiert.

Erst kiirzlich wurde eine grof3e pro-
spektive multinationale Studie in Euro-

pa begonnen, in der Kinder mit aller-
gischer Rhinokonjunktivitis fir drei Jah-
re im doppel-blinden, randomisierten De-
sign mit einer Allergentablette behandelt
werden. Es soll Gberpriift werden, ob die
Inzidenz von Asthma bronchiale als End-
punkt durch die Therapie reduziert wer-
den kann. AuBerdem sollen die Kinder
weitere zwei Jahre nach Therapieende
hinsichtlich der Entwicklung der Asth-
mainzidenz beobachtet werden. Primar
konnten ca. 800 Kinder in die Studie ein-
geschlossen werden, sodass mit einer
verlasslichen Antwort auf die Frage der
sekundaren Pravention durch eine SLIT
zu rechnen ist. Das Ende der Studie wird
2015 erwartet.

ZLusammenfassung

Seit 100 Jahren hat sich die spezifische
Immuntherapie weltweit, besonders aber
in Europa und den USA als die einzige
Option zur immunmodulierenden Be-
handlung bei Patienten mit allergischer
Rhinokonjunktivitis, Asthma bronchiale
und selten bei Nahrungsmittelallergie
auch im Kindesalter etabliert. Obwohl die
klinische Evidenz fiir die traditionelle sub-
kutane Anwendung und fiir die moder-
nere sublinguale Anwendung bei Kindern
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noch intensiv diskutiert wird, weisen jin-
gere Untersuchungen mit ausreichend
gestiitzten, randomisierten und kontrol-
lierten Studien insbesondere fiir inhala-
tive Allergene wie Graspollen und Milben
auf eine definierte Indikation hin. Weitere
klinische Studien mit hoher Qualitat sind
erforderlich, um zu verstehen, ob SCIT
und SLIT dquivalent sind und ob die se-
kundare Pravention von Asthma bronchi-
ale bei Kindern mit Heuschnupfen durch
die SIT tatsdchlich erreicht werden kann.
Risikofaktoren fiir das Auftreten von sys-
temischen Nebenwirkungen bei beiden
Formen der Behandlung missen identifi-
ziert und Strategien zur Verbesserung der
Compliance entwickelt werden, um die
Effektivitat der SIT zu erhéhen. Schlie3-
lich ware es sehr wiinschenswert, dia-
gnostische Marker zu haben, um die Pa-
tienten, die von der SIT am besten profi-
tieren, frithzeitig zu entdecken.

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe
Experimentelle Pneumologie
Ruhr-Universitdt Bochum
Bergmannsheil Universitdtsklinik
Biirkle-de-la-Camp Platz 1

44789 Bochum

E-Mail: albrecht.bufe@rub.de
www.ruhr-uni-bochum.de/homeexpneu
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Die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen der GPA im Portrat

Die WAG Spezifische Immuntherapie

Die wissenschaftliche Arbeitsgruppe
Spezifische Immuntherapie wurde im
Januar 2007 im Rahmen der jahrlichen
Wintertagung der GPA in Hohenried
gegriindet und trifft sich in der Regel
zweimal pro Jahr. Zum Sprecher wur-
de vor drei Jahren Albrecht Bufe, zum
Stellvertreter Peter Eberle gewahlt. Bei-
de sind erst jingstens als Sprecher be-
statigt worden.

Die Hauptaufgabe ihrer Tatigkeit
sieht die WAG in der wissenschaftlichen
Aufarbeitung der spezifischen Immun-
therapie hinsichtlich Grundlagenfor-
schung, Sichtung von Studien, Markt-
beobachtung und aktueller Praxis der
Durchfiihrung der SIT in Deutschland
und Europa mit besonderem Schwer-
punkt auf beobachtete lokale und sys-
temische Nebenwirkungen.

Die grof3e Anzahl von aktuellen Stu-
dien auf dem Gebiet der SIT wird im
Rahmen der Arbeitsgruppe gesichtet
und wenn mdglich gewertet. Es wird
diskutiert, welche Studien in Zukunft
vorrangig durchgeflihrt werden sollten
und welche Fragestellungen beantwor-
tet werden miissen. Hier steht zum
Beispiel die Forderung der WAG nach
Durchfiihrung einer Vergleichsstudie
SCIT/SLIT an vorderer Stelle.

Alle Produkte, die fur die Durchfiih-
rung der spezifischen Immuntherapie

Pddiatrische Allergologie - 14 - 3/2011

im deutschsprachigen Raum angebo-
ten werden, sollen von der WAG regis-
triert und nach vergleichenden Krite-
rien beurteilt werden. Die Arbeitsgrup-
pe setzt sich fiir eine moglichst grofle
Transparenz dieser Daten ein. Ziel ist es,
Kriterien zu entwickeln, die den allergo-
logisch tatigen Kinderarzten konkrete
Hilfestellungen bei der Durchfiihrung
der spezifischen Immuntherapie in der
Praxis geben.

Als eine wesentliche Aufgabe sieht
die WAG Spezifische Immuntherapie die
Vorbereitung und Mitarbeit in der Er-
stellung bzw. Aktualisierung der Leit-
linie ,Spezifische Immuntherapie”. Von
zentraler Bedeutung ist es, die Inhalte
der Leitlinie als geltende Standards zu
kommunizieren. Neue wissenschaft-
liche Daten und Studien machen es er-
forderlich, die Leitlinienarbeit kontinu-
ierlich voranzutreiben.

Seit drei Jahren engagiert sich die
WAG Spezifische Immuntherapie in
zwei wissenschaftlichen Projekten:

Albrecht Bufe, Peter Eberle und Niko-
laus Schwerk haben federfiihrend zu-
sammen mit der WAG ein Studienpro-
tokoll zu ,Unerwiinschten Reaktionen
im Rahmen der spezifischen Immun-
therapie (SCIT) in der taglichen Praxis
bei Kindern und Jugendlichen” erar-
beitet. Mit dieser Studie sollen lokale

Dahl R: Long-term clinical efficacy in grass pollen-induced
rhinoconjunctivitis after treatment with SQ-standardized
grass allergy immunotherapy tablet. J Allergy Clin Immunol
2010; 125: 131-138.

[11] Holt PG: Fetal and Neonatal Immunology and the Mu-
cosal Inmune System. In: Pediatric Allergy, Asthma and
Immunology. A. Cantani, editor. Springer Verlag GmbH
2007, 221-268.

[12] Blimchen K, Ulbricht H, Staden U et al.: Oral peanut
immunotherapy in children with peanut anaphylaxis.
J Allerg Clin Immunol 2010; 126: 83-91.

und systemische unerwiinschte Neben-
wirkungen erfasst werden, die bei ei-
ner vom Arzt nach den klassischen Kri-
terien indizierten subkutanen spezi-
fischen Immuntherapie auftreten. In-
zidenz, Korrelation zum Alter des Pa-
tienten, Risikofaktoren sowie Assozia-
tionen zwischen Allergenen, Allergen-
mengen und verwendeten Adjuvantien
sind nur einige Fragestellungen, die in
dieser Studie beantwortet werden sol-
len. Nach einer Testphase wird damit
gerechnet, dass die Studie ab Herbst
2011 in mindestens 25 Studienzentren
durchgefiihrt werden kann. Die Studi-
endaten werden im Wesentlichen on-
line erfasst. Damit soll zusdtzlich eine
Basis geschaffen werden, langfristig ei-
ne firmenunabhangige Routinedoku-
mentation von Nebenwirkungen bei
der SIT zu ermdglichen. Finanziell wird
die Studie von der nappa, der WAPPA
und der AGPAS unterstiitzt.

Als zweites wissenschaftliches Pro-
jekt wurde die Studie ,Graser Dschun-
gel” vom PadNetzS (federfiihrend Mar-
tina Millner-Uhlemann) ins Leben ge-
rufen. Von der WAG und der GPA zen-
tral unterstitzt, ist die Studie im ver-
gangenen Jahr angelaufen. Diese ,Ver-
gleichsstudie mit fiinf verschiedenen
Hyposensibilisierungsextrakten” soll im
Rahmen einer Anwendungsbeobach-

11



tung Daten zur Wirksamkeit, Praktika-
bilitdt und Vertrdglichkeit von verschie-
denen, in Deutschland haufig verord-
neten Immuntherapeutika liefern. Die
eingesetzten Praparate stammen von
den Firmen HAL, ALK-Abelld, Novartis,
Allergopharma und Bencard. Die Studie
wird ebenfalls online gefiihrt, die teil-
nehmenden Patienten loggen sich per
Passwort ein und erstellen so ein elek-
tronisches Beschwerdentagebuch.

Weitere Projekte der WAG Spezifische
Immuntherapie sollen folgen. Als zen-
trale Aufgabe sieht sie die Kommunika-
tion mit anderen wissenschaftlichen Ar-
beitsgruppen, wissenschaftlichen Fach-
und Berufsverbanden, mit den in Praxis
und Klinik allergologisch tatigen Kolle-
gen und nicht zuletzt mit der interes-
sierten Offentlichkeit. Erst jiingstens
trug die WAG zu einer Presseerklarung
der GPA zum Jubildum 100 Jahre Spe-

zifische Immuntherapie bei Kindern”
bei.

Die Koordinatoren der
WAG Spezifische Inmuntherapie:

Prof. Dr. Albrecht Bufe, Bochum
E-Mail: albrecht.bufe@rub.de

Dr. Peter Eberle, Kassel
E-Mail: Dr.Peter-Eberle@gmx.net

Asthma bronchiale in der Adoleszenz:
Was entscheidet dber Persistenz,

Remission oder Rekurrenz?

Christian Vogelberg, Universitatskinderklinik Dresden

Eltern, deren Kinder an Asthma bronchi-
ale erkrankt sind, stellen haufig die Fra-
ge, ob sich die Erkrankung in der Puber-
tat vielleicht auswdachst, und wenn so, ob
man irgendetwas dazu beitragen kdnne.
Betrachtet man die Angaben in der Lite-
ratur zum Thema ,Asthmaremission”, so
findet man eine weite Spanne zwischen
14 und 75 Prozent, je nach untersuchter
Studiengruppe. Hierfiir kdnnen unter-
schiedliche Ursachen verantwortlich sein:
einerseits beispielsweise ein Fehlen ei-
ner einheitlichen Definition fiir,,Asthma-
remission’, andererseits die Verschieden-
artigkeit der einzelnen untersuchten Ko-
horten. Um die elterlichen Fragen beant-
worten zu kdnnen, ware es ideal, eine Art
des typischen Patientenprofils zu ken-
nen, das auf eine Entwicklung in die ei-
ne oder andere Richtung weist. Verschie-
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dene Faktoren konnten hierfir relevant
sein (Tab. 1).

Zusummenhung zwischen
Schwergerad und Persistenz

Bislang wurden nur wenige Untersu-
chungen veréffentlicht, in denen Kohor-
ten Uber einen ldngeren Zeitraum syste-
matisch verfolgt wurden und in denen
nach Einflussfaktoren auf den Verlauf
des Asthma bronchiale gesucht wurde.
So zeigten unldngst die,SOLAR-I- und -II-
Studien” (Studie zu beruflichen Allergie-
risiken), die an der Miinchner und Dresd-
ner ISAAC-II-Kohorte durchgefiihrt wur-
den, eine Remission von 36 Prozent, eine
Persistenz von 23 Prozent und eine Rekur-
renz von 9 Prozent [17].

Die ,Melbourne Asthma Study”, die sich

Einflussfaktoren
fir den klinischen Verlauf
eines Asthma bronchiale
= Unterschiedliche genetische Empfang-
lichkeit

= Beeinflussung durch eine friihzeitige
Diagnosestellung

= Beeinflussung durch eine friihzeitige
Therapieeinleitung

= Kritisches Zeitfenster wahrend der frii-
hen Kindheit

= Ausmal und Art der allergischen Sensi-
bilisierung

= Schwere der Erkrankung
= Geschlecht des Patienten

Tab. 1
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durch einen sehr langen Beob-
achtungszeitraum einer Geburts-
kohorte aus dem Jahre 1957 aus-
zeichnet und das Ziel verfolgte,
die Prdvalenz und den natdr-
lichen Verlauf der Asthmaent-
wicklung zu beschreiben, konn-
te einen klaren Zusammen-
hang zwischen dem Schwere-
grad des Asthmas und der Per-
sistenz der Symptome aufzeigen
[12]. Diejenigen Patienten, die in
die Gruppe Asthma bronchiale
oder schweres Asthma eingeord-
net wurden, hatten im Alter von
42 Jahren in 70 bzw. 90 Prozent
persistierende Symptome eines
Asthmas. Atopie war der Haupt-
risikofaktor fiir einen schwereren
Asthmagrad, und diese Patienten
fielen auch durch eine persistie-
rend deutlich schlechtere Lun-
genfunktion bereits ab dem Al-
ter von zehn Jahren auf.

Priidiktive Faktoren

Die neuseeldndische ,Dunedin
Multidisciplinary Health and De-
velopment Study” aus den Jah-
ren 1972/73 verfolgte eine dhn-
liche Fragestellung, allerdings
bei einer unselektierten Geburtskohorte
[15]. Die Patienten wurden engmaschig
bis zum Alter von 26 Jahren verfolgt und
regelmaflig u.a. mit Lungenfunktions-
messungen und bronchialen Provoka-
tionen untersucht. 15 Prozent zeigten im
Alter von 26 Jahren eine Asthmaremis-
sion, 12,4 Prozent jedoch eine Rekurrenz
der Symptome nach vorangegangener
Remission. Sowohl fiir die Asthmapersis-
tenzals auch fiir die -remission lieBen sich
verschiedene pradiktive Faktoren erhe-
ben. So zeigten Patienten mit persistie-
renden Beschwerden haufiger eine Sen-
sibilisierung gegentiber Hausstaubmilben
und/oder Katzenallergen, waren aktive
Raucher und von weiblichem Geschlecht,
hatten eine persistierend auffallige Lun-
genfunktion und Hinweise auf eine Atem-
wegshyperreagibilitat. Patienten, bei de-
nen nach vorangegangener Remission
erneut asthmatische Beschwerden auf-
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berechtigt?

traten, zeichneten sich durch dhnliche
Charakteristika wie Sensibilisierung ge-
geniiber Hausstaubmilben- und/oder Kat-
zenallergen, persistierend auffallige Lun-
genfunktion, Atemwegshyperreagibilitat
und ein junges Alter bei Beginn der Sym-
ptome aus.

Friihe AIIerﬁenexposition
von Bedeutung?

Insbesondere Ereignisse im frithen
Lebensalter konnten fiir den Verlauf des
Asthma bronchiale von besonderer Rele-
vanz sein. Darauf weisen zumindest die
Ergebnisse einer retrospektiven Unter-
suchung von Teilnehmern des ,Europe-
an Community Respiratory Health Sur-
vey” hin [6]. So hatten vor allem Personen
mit einer familidaren Asthmabelastung
und/oder mit Atemwegsinfektionen in
der Kindheit eine erhdhte Inzidenzrate,

o Y
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Abb. 1. Eltern von asthmakranken Kindern hoffen natiirlich, dass sich die
Erkrankung mit zunehmendem Alter ,auswéchst". Aber ist diese Hoffnung
Foto: DAK/Wigger

wahrend ein friiher Kontakt zu
alteren Kindern mit einer nied-
rigeren Inzidenz einherging;
Haustierhaltung erbrachte nur
im Kindesalter einen protek-
tiven Effekt. Die Remissionsrate
der untersuchten Patienten war
besonders bei einer Asthmaer-
krankung der Eltern oder aber
bei hoherem Alter zum Zeit-
punkt des Symptombeginns
verringert.

Auch die Ergebnisse der deut-
schen,Multicenter Allergie Stu-
die” unterstltzen die Bedeu-
tung friiher Allergenexposition,
insbesondere von Innenraum-
allergenen, fir den Asthmaver-
lauf [8]. So hatten die Patienten
mit einer hohen Exposition und
einer allergischen Sensibilisie-
rung im Alter von bereits sieben
und 13 Jahren besonders hau-
fig eine pathologische Lungen-
funktion. Auch in anderen Ko-
hortenstudien zeigte sich, dass
Patienten mit einer friihzeitigen
Verschlechterung der Lungen-
funktion auch im vorangeschrit-
tenen Alter pathologische Be-
funde aufweisen [9]. Weitere
frihe Einflussfaktoren auf eine
Asthmapersistenz jenseits der Pubertat
sind haufige obstruktive Episoden, Adi-
positas, friiher Pubertdtsbeginn und eine
allergische Sensibilisierung [7].

3 7y

Persistierende Entziindung
auch bei Remission

Neben der Heterogenitdt der unter-
suchten Kohorten erschwert insbeson-
dere die unterschiedliche Definition von
Asthmaremission die Datenlage. So war
ein wesentliches Ergebnis der,Groningen
Asthma Study’, dass eine vollstandige Re-
mission, definiert als Abwesenheit von
Asthmasymptomen und Messung einer
normalen Lungenfunktion ohne Hinwei-
se auf eine bronchiale Hyperreagibilitat,
nur bei rund 40 Prozent der in Remission
befindlichen Patienten vorlag [22]. Die
Patienten in Remission hatten haufiger
ein hohes Ausgangs-FEV, und einen FEV -
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Zuwachs im Verlauf; ein normales FEV,
und ein niedriges IgE waren mit einer ge-
ringeren Pravalenz fiir eine bronchiale
Hyperreagibilitdt assoziiert. Der Zusam-
menhang zwischen allergischer Sensibili-
sierung und bronchialer Hyperreagibilitét
liel sich auch in anderen Studien nach-
weisen [19, 14, 4, 11]. Die vorangegan-
gene Therapie scheint dabei keinen Ein-
fluss auf das Auftreten einer Remission zu
haben [5]. Vor diesem Hintergrund stellt
sich die Frage, wie Asthmaremission am
besten zu definieren ist. Allein die Abwe-
senheit klinischer Symptome erscheint
nicht ausreichend, da Bronchialschleim-
hautbiopsien oder BAL-Proben Hinweise
auf eine persistierende Entziindung auch
bei Asthmapatienten in klinischer Remis-
sion geben [20, 23]. Ferner weisen diese
Patienten haufig eine erhéhte bronchiale
Hyperreagibilitat auf [2]. Unklar ist aller-
dings, ob diese Patienten daher eine anti-
inflammatorische Therapie benétigen.

Monitoring

Wie lassen sich Patienten in Asthmare-
mission am besten monitoren? Diese Fra-
ge ist aktuell noch ungeklart. Aufgrund
der schlechten Wahrnehmung von Asth-
masymptomen ist die Orientierung an kli-
nischen Symptomen allein nicht sinnvoll
[13, 21, 1, 10]. Da aber ein Anteil von ca.
25-40 Prozent der Patienten in Remission
wieder einen Ruckfall erleiden, besteht
hier dringend Klarungsbedarf [18, 3,16].

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten, dass offensichtlich verschiedene As-
pekte den klinischen Verlauf des Asthma
bronchiale von der Kindheit in die Ado-
leszenz beeinflussen. Diese umfassen
u.a. eine genetische Suszeptibilitat, ei-
ne frithkindliche Exposition gegeniiber
Allergenen, einen friihen Verlust an Lun-
genfunktion, eine allergische Sensibili-
sierung, den Schweregrad des Asthmas
sowie den Zeitpunkt des Krankheitsbe-
ginns. Dennoch stehen somit fiir die in-
dividuelle Beratung des Patienten und
seiner Eltern hinsichtlich der Prognose
des Asthmaverlaufes nur wenige verldss-
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liche Orientierungshilfen zur Verfiigung.
Da die Therapie keinen relevanten Ein-
fluss auf den Spontanverlauf zu haben
scheint und Patienten in Asthmaremis-
sion wiederum ein hohes Risiko fiir einen
Ruckfall im Verlauf haben, ist es sinnvoll
und notwendig, auch diese Patienten in
regelmaBiger Kontrolle zu behalten.

PD Dr. Christian Vogelberg
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus an
der TU Dresden, Klinik und Poliklinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Bereich Broncho-
pneumologie/Allergologie

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: christian.vogelberg@uniklinikum-
dresden.de
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Der pneumologische Fall

Ein Lachen mit ungewdhnlichem
Klang ... oder eine obstruktive
Ventilationsstorung mit seltener Ursache

Krystyna Poplawska ', Marcus Dahlheim?, Stefan Holland-Cunz?®, Franziska Stieglitz*

1 Zentrum fiir Kinder-und Jugendmedizin, Universitatsmedizin Mainz, 2 Schwerpunktpraxis fiir Kinderpneumologie und Allergologie, Mannheim,
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Ein zehnjahriges, dystrophes Madchen
(Gewicht 24,1 kg = 3. Perzentile, Lan-
ge 136,5 cm = 25. Perzentile) wurde
im November 2010 zur weiteren pneu-
mologischen Diagnostik im St. Annastifts-
krankenhaus stationar aufgenommen. Die
Einweisung veranlasste der behandelnde
Kinderpneumologe, um eine therapiere-
sistente obstruktive Ventilationsstérung
abklaren zu lassen.

Die Zustimmung fir die stationdre Auf-
nahme und geplante Diagnostik fiel der
Familie nicht leicht. Dies war nachvollzieh-
bar, denn die Patientin verbrachte die ers-
ten drei Lebensmonate in einer Klinik. Es
folgten mehrere stationdre Aufenthalte im
Alter von sechs Monaten, zwei und funf
Jahren, viele diagnostische Schritte wur-
den bereits unternommen.

Das erste Lebensjahr

Die Patientin kam in der 39. SSW als
hypotropher Zwilling (Gewicht: 1990
Gramm) per Sectio zur Welt. Nach der
anfanglichen Anpassungsstorung stabi-
lisierte sich die respiratorische Situation
schnell. Die Probleme traten erneut beim
Nahrungsaufbau auf. Es folgten schwe-
re Aspirationen und eine langsame orale
Nahrungszufuhr konnte erst nach zwei
Monaten erreicht werden. Bei zwei Bron-
choskopien konnten eine Laryngomala-
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zie und bei der MDP-Untersuchung ein
deutlicher gastro-oesophagealer Reflux
festgestellt werden. Die Entlassung (im
Alter von drei Monaten) erfolgte mit einer
Magensonde (Teilsondierung) und einem
Atemmonitor. Die im Krankenhaus be-
gonnene Behandlung mit Metoclopramid
und Erythromycin wurde ambulant fort-
gesetzt. Bereits im Alter von sechs Mona-
ten kam es zur erneuten stationaren Auf-
nahme aufgrund einer Pneumonie (Ober-
lappeninfiltration rechts). Bei einem hoch-
pathologischen Ergebnis der pH-Metrie
(Refluxindex 28 %) und Verdacht auf rezi-
divierende Aspirationen wurde nach der
Genesung eine Fundoplikatio durchge-
fuhrt. Der Eingriff und der postoperative
Verlauf gestalteten sich komplikationslos,
die gewlinschte Besserung durch die The-
rapie blieb jedoch aus.

Im Laufe der Zeit besserte sich das
Trinkverhalten und die Familie gewdhnte
sich allmahlich an den dauerhaften Hus-
ten und das zarte Aussehen der Tochter.

Kleinkindalter

In dieser Zeit wurde die Patientin zwei-
mal aufgrund einer Pneumonie stationdr
aufgenommen. Die respiratorischen Pro-
bleme besserten sich in der Regel rasch
unter antibiotischer Behandlung. Das Ge-
wicht lag knapp unter der 3. Perzentile.

Mehrfach durchgefiihrte Schweif3teste,
Allergie- und Immundiagnostik ergaben
stets ein unauffalliges Ergebnis. Eine MDP-
Untersuchung im Alter von sechs Jahren
zeigte keinen Reflux mehr.

Schulalter

Das Maddchen inhalierte regelmaRig
mit Fluticason/Salmeterol mittels DA tber
Spacer und bei Bedarf zusatzlich mit Sal-
butamol Lésung Uber einen Jetvernebler.
Weiterhin hustete das Madchen an 15-
20Tagen im Monat vermehrt abends und
nachts. Trotz des Hustens bleibt die jun-
ge Patientin gut belastbar. Mit acht Jahren
wiegt das Mddchen gerade 19 kg. Die Lun-
genfunktion zeigte eine obstruktive Venti-
lationsstérung mit leichter Uberblahung
(Abb. 1). Bei der korperlichen Untersu-
chung fiel auf, dass die Patientin verschie-
dene pulmonale Nebengerausche (Stri-
dor, Giemen) hervorragend bilden kann.

Diagnose

Bei der Aufnahmeuntersuchung sahen
wir ein schlankes, aufgewecktes zehnjah-
riges Madchen in gutem AZ. Bis auf eine
kleine Narbe (Z. nach Fundoplikatio) wur-
den bei der Untersuchung keine Aufféllig-
keiten festgestellt. Die SaO, lag bei 100 %.
Im Gesprach mit dem Madchen fiel gjn
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von einem quietschenden Echo beglei-
tetes Lachen auf . Laut Mutter war die jun-
ge Patientin seit ein paar Ja hren in der
Lage, diese ungewdhnlichen Gerdusche
zu bilden. Zusatzlich berichtete das Mad-
chen, dass sie bedauerlicherweise kein
Stracciatella-Eis essen konne, ohne sich
zu verschlucken.

Nach der entsprechenden Vorberei-
tung wurde eine flexible Bronchoskopie
durchgefiihrt, die schnell zur Diagnose
fuhrte. Im proximalen Teil der Trachea
konnte eine deutliche S-formige Schleim-
hautfalte gesehen werden (Abb. 2), die
sich nach einem Blahmandver zum Osti-
um eines Fistelgangs entpuppte (Abb. 3).
Einige Tage spater fand in der kinderchi-
rugischen Abteilung der Universitatsklinik
Heidelberg eine Fistelresektion statt (Abb.
4). Der postoperative Verlauf gestaltete
sich problemlos. Bereits nach zehn Tagen
konnte das Madchen entlassen werden.

Abb. 1: Spirometrie mit
einer obstruktiven Ventila-
tionsstérung (FEV, 70 %,
MEF,, 62 %, MEF,; 34 %
des Sollwertes). Die hier
dargestellte Restriktion
entpuppte sich in der
Bodyplethysmographie
als eine Pseudorestriktion
bei Uberblahung (ITGV

E 180% des Sollwertes).

Heute

In den finf Monaten nach dem Eingriff
nahm die Patientin 4 kg an Gewicht zu
und entwickelte sich zu einer der besten
Leichtathletinnen der Schule. Der Husten
ist nicht mehr vorhanden.

Das Krankheitshild

Eine isolierte tracheotsophageale Fis-
tel (TOF, H-Fistel) gehort mit einer Hau-
figkeit von 1:80.000 [1-4, 6] zu den re-
lativ seltenen Fehlbildungen. In 30 Pro-
zent der Falle werden weitere angeborene
Anomalien beschrieben. Herzvitien und
Anomalien des Gastrointestinaltrakts stel-
len neben dem VACTERL- (vertebrale De-
fekte, Analatresie, kardiale Fehlbildungen,
TOF, renale Dysplasie und Extremitaten-
miBbildungen) und VATER-Komplex (ver-
tebrale und anale Fehlbildungen, TOF, re-

Abb 2: S-formige Schleimhautfalte der Pars membranacea

nale Dysplasie) die haufigsten assoziierten
Veranderungen dar [6, 10]. Die typische
Konstellation der Symptome mit Trink-
problemen, Hustenattacken wahrend
des Trinkens mit Zyanose sowie rezidivie-
rende Aspirationen erlaubt in der Regel
eine schnelle Diagnose und Behandlung
noch im Neugeborenenalter [1-3,10]. Es
finden sich aber auch einige Berichte (iber
die verspdtete Diagnosestellung (auch bei
Erwachsenen) [3-6, 10].

Die operative Versorgung der proxima-
len Fisteln erfolgt in der Regel iber einen
zervikalen Zugang. Firr die endoskopische
Verklebung liegen in der padiatrischen
Population zu wenige (positive) Erfahrun-
genvor (1, 2, 6].

Der Fall unserer Patientin illustriert sehr
gut die Schwierigkeiten beim diagnos-
tischen ,Workup”. Das Madchen fiel di-
rekt nach der Geburt mit typischen Sym-
ptomen auf und erfuhr auch eine zeitge-

Abb. 3: Offnung des Fistelganges
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Abb. 4: Intraoperative Aufnahme der Fistel (Bild von PD Dr. Holland-Cunz)
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rechte Diagnostik, allerdings mit falsch
negativen Resultaten. Sowohl bei einer
Kontrastdarstellung des Osophagus als
auch bei einer flexiblen Bronchoskopie
kann eine Fistel leicht tibersehen werden.
Die kleine Offnung der H-Fistel befindet
sich in der Regel im proximalen Teil der
Trachea (oberhalb Th2) und kann leicht
durch Falten der Mukosa tiberdeckt wer-
den[7, 8,10l

Unter Beriicksichtigung dieser Tatsa-
chen erscheint die Entscheidung zur Wie-
derholung der invasiven Diagnostik bei
unserer Patientin sicher gerechtfertigt,
im klinischen Alltag féllt dies den Thera-
peuten oft schwer. Eine detaillierte Re-
cherche der bisherigen Diagnostik und
eine Prise Misstrauen (seitens der einwei-
senden Kollegen) konnte die Eltern zu die-
sem Schritt bewegen und hat letztendlich
zur Diagnose gefiihrt.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Krystyna Poplawska

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Universitdtsmedizin Mainz

LangenbeckstralBe 1, 55131 Mainz
E-Mail: Krystyna.Poplawska@unimedizin-
mainz.de
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KomPa$ und Modu$ - Wie entwickelt
sich die Pafientenschulung weiter?

Rudiger Szczepanski, Sprecher Kompetenznetz Patientenschulung e.V., Projektleiter Modu$S, Kinderhospital Osnabriick

Gundula Ernst, Medizinische Hochschule Hannover

KomPa$
Kompetenznetz Patientenschulung

2008 wurden in der gemeinsamen Jah-
restagung der Arbeitsgemeinschaft Asth-

Pddiatrische Allergologie - 14 - 3/2011

maschulung im Kindes- und Jugendalter
e.V. (AGAS) und der Arbeitsgemeinschaft
Neurodermitisschulung e.V. (AGNES) die
damals bekannten Schulungsinitiativen
zu den unterschiedlichsten Krankheitsbil-
dern zusammengefiihrt. Es erfolgte ein in-
tensiver Erfahrungsaustausch, auch tber
Defizite und notwendige Weiterentwick-
lungen. Dabei wird Schulung fiir chro-
nisch kranke Kinder, Jugendliche und de-
ren Familien weiterhin begriffen als eine
padagogisch-psychologische Interven-
tion zur Besserung des Empowerments:
Medizinische Inhalte, die aus Sicht der Pa-

tienten handlungsrelevant sind, werden
ressourcenorientiert vermittelt und prak-
tisch tibend vertieft. Dabei sind auch ko-
gnitive, emotionale und familienmedizi-
nische Aspekte einbezogen.

Wie miihsam die Entwicklung eines
neuen Programms und dessen Etablie-
rung ist, zeigt die Chronologie der Neu-
rodermitisschulung: Im Februar 1996 er-
folgte die Ausschreibung des Bundes-
gesundheitsministeriums (BMG), auf die
damals 50 Bewerbungen eingingen. In
einem Auswahlverfahren und initiiert
durch das BMG kam es zu einem Kon-
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sensus zwischen Dermatologen und P&-
diatern hinsichtlich der Inhalte, Ziele und
Durchflihrung der Patientenschulung: Im
Oktober 1998 konnten die Konsensuspa-
piere veroffentlicht werden. Auf dieser
Basis wurde dann die Schulung evaluiert
[GADIS, Staab et al., 2006]. Trotz Ubernah-
me der Evaluationskosten durch das BMG
kam die Zusage einer Kostentibernahme
durch die Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen (GKV) nur sehr zégerlich, so dass
die Studie erstim September 2000 begin-
nen konnte. Der Abschlussbericht liegt
seit Januar 2005 vor. Noch im selben Jahr
begannen unter der Moderation des BMG
die Verhandlungen mit den GKV Uber ei-
ne Kostenlibernahme auf der Basis des
§43 SGB V. Parallel wurden die Rahmen-
empfehlungen der GKV zur Durchfiihrung
von Neurodermitisschulungen veroffent-
licht. 2007 gab es einen ersten Rahmen-
vertrag mit einer Krankenkasse (BKK) auf
Landesebene und 2009 einen IV-Vertrag
fur Nordrhein. Weitere Vertrage sind bis-
her nicht zustande gekommen, obwohl
die GADIS-Studie 2007 in der Cochrane-
Metaanalyse als die weltweit beste Stu-
die zur Neurodermitisschulung bewer-
tet wurde!

Da es selbst bei einer hdufigen Er-
krankung wie der Neurodermitis und bei
den Erkrankungen, die das Schulungs-
programm als etablierten Versorgungs-
bestandteil haben (DMP Diabetes, DMP
Asthma bronchiale) extrem miihsam ist,
Studien zu initiieren und durchzufiihren
und mit den GKV entsprechend zu ver-
handeln, ergab sich die Notwendigkeit,
mdglichst alle Schulungsinitiativen unter
ein Dach zu bringen, um den Erfahrungs-
austausch iber Evaluation und Verhand-
lungen mit den GKV, Umsetzung und
Qualitatssicherung zu vertiefen, zu er-
ganzen und vor allen Dingen Ressourcen
zu biindeln. Dies fiihrte 2008 zur Griin-
dung des Kompetenznetzes Patienten-
schulung im Kindes- und Jugendalter e. V.
(KomPa$), einem inzwischen als gemein-
nitzig anerkannten Verein. Die Ziele von
KomPaS sind veréffentlicht in der Osna-
briicker Erklarung zur Schulung von chro-
nisch kranken Kindern, Jugendlichen und
deren Familien und einsehbar Giber www.
compnet-schulung.de.
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Modu$
Modulares Schulungsprogramm
fiir chronisch kranke Kinder und
Jugendliche sowie deren Familien

Vor dem Hintergrund der KiGGS-Da-
ten 2007 hat die Bundesregierung im Mai
2008 eine Strategie zur Férderung der Kin-
dergesundheit verabschiedet. Unter an-
derem sollte auch die Situation fiir chro-
nisch Kranke verbessert werden. Im Janu-
ar 2009 hat das BMG vor dem Hintergrund
dieses Strategiepapiers eine Ausschrei-
bung durchgefiihrt fiir die Entwicklung
eines modularen Schulungsprogramms
fur chronisch kranke Kinder und Jugend-
liche mit weniger hdufigen bzw. seltenen
Erkrankungen. Basis dafiir sollte eine Re-
cherche hinsichtlich bereits bestehender
Programme, ihrem Entwicklungsstand,
ihrer Evaluation und Qualitatssicherung
sein. Dariiber hinaus wurde gewdinscht,
die speziellen Probleme fiir Familien mit
Migrationshintergrund bzw. aus sozialen
Randgruppen zu verbessern. Als Ergeb-
nis dieser Modelldurchfiihrung sollte ein
Handbuch fiir die Durchfiihrung des mo-
dularisierten Schulungsprogramms ent-
wickelt werden.

Das Kompetenznetz Patientenschu-
lung (KomPaS) hat sich auf die Ausschrei-
bung beworben und den Zuschlag erhal-
ten. Das Projekt wird seit dem 1. Dezem-
ber 2009 durchgefiihrt. In Phase 1 sollte
die Situationsanalyse vorgenommen
und die Konzeption entwickelt werden.
Der Bericht Uber diese Phase 1 ist einge-
reicht, und auf Basis dieses Berichtes er-
folgt seit dem 1. Februar 2011 mit finan-
zieller Unterstlitzung des BMG die Durch-
fihrung des Modellvorhabens mit seiner
Evaluation und der Erstellung eines Hand-
buches.

Recherche
Fir die Recherche wurden die Krank-
heiten ausgewertet, die einen chro-

nischen Verlauf sowie eine somatische
Verursachung haben und bei denen ein
hohes Mal3 an Selbstmanagement und
Nutzen eines Empowerments offensicht-
lich sind. Die Programme sollen multipro-
fessionell und in einem Gruppensetting
durchgefiihrt werden und eine padago-
gisch-psychologische Ausrichtung haben.

Insgesamt wurden 37 Gesundheitssto-
rungen untersucht; fiir 17 Indikationen
existieren Schulungsinitiativen. Davon
sind nur sechs ausreichend erprobt und
qualitdtsgesichert (Adipositas, Asthma,
Diabetes, Neurodermitis, Epilepsie, Kopf-
schmerzen). Die anderen befinden sich in
Erprobung oder es fehlt tiberhaupt eine
Evaluation. Lokale Angebote, Gesprachs-
kreise, Freizeitangebote und Selbsthilfe-
angebote wurden nicht mit erfasst. Ge-
meinsam ist allen existierenden Program-
men, dass es erhebliche Probleme hin-
sichtlich der Entwicklung, der Evaluation,
aber auch der Implementation und Finan-
zierung gibt [Szczepanski u. Ernst, 2011].

Modulare Schulung

Das Konzept der modularen Schulung
(s. Abb. 1) sieht vor, dass die Fachkompe-
tenz fiir Patientenschulung (,generisch”)
verkniipft wird mit der fiir die Versorgung
der einzelnen Indikationen erforderlichen
Fachkompetenz (,lokales Team*“). Die Mo-
dularisierung baut auf auf Noeker, 2008.

Das Modul 0 umfasst zum einen Orga-
nisation und Vorbereitung, also alles das,
was bis zum ersten Treffen der Gruppe
notwendig ist. Dafiir sind auch entspre-
chende Formblatter, rechtliche Informa-
tion usw. bereitgestellt (werden auf der In-
ternetseite von KomPaS$ eingestellt).

Im Modul 1 ist nicht nur die Einleitung
beschrieben, sondern auch die Bildung
und Schaffung der Gruppen sowie einer
gemeinsamen vertrauten Basis, die eine
adaquate Durchfiihrung der Schulung
erst ermdoglicht.

Im Modul 2 wird das Grundlagenver-
standnis zur Krankheit und zu deren Be-
handlung gelegt: Es erfolgen Aufkldrung
und Motivation zur Therapie, insbeson-
dere aber auch die Entlastung der Fami-
lien (Stichworte Schuld, Kontrollierbarkeit,
Zukunftsangste), um den Patienten und
deren Familien eine angemessene Um-
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ModuS: Module

Generisch vs.

p Primare
krankheits-
spezifisch Verantwortung
0 | Organisation und Vorbereitung Generisch Reise | Lokal
Einleitung: Gruppenkohésion und Strukturierung der . .
| Schulung Generisch Reise | Lokal
Motivierende Aufklarung zu Krankheit, Behandlung -
I und Prognose Spezifisch Lokal
M Kompetenzen und Motivation fir das symptomfreie Spezifisch Lokal
Intervall
W Kompetenzen fiir die Regulation akuter Krisen: Spezifisch Lokal
Notfallmanagement
V| Krankheitsbewaltigung im Familiensystem Generisch Reise
Abschluss, Auswertung (,take home messages"),
VI | Fragebdgen, weiterfiihrende Informationsquellen, Generisch Reise
Individualisierung

Abb. 1: Ubersicht iiber die Module von ModusS.

gangsweise mit der chronischen Erkran-
kung zu ermdglichen. Dabei ist es wich-
tig, dass nur handlungsrelevante Inhalte
vermittelt werden.

Im Modul 3 geht es um die Behandlung
und Kontrolle im symptomfreien Intervall,
d.h. um Erwerb und Training von thera-
pierelevanten Kompetenzen sowie Moti-
vation fiir die Basis-/Dauertherapie.

Modul 4 umfasst das Vermeiden bzw.
Behandeln akuter Krisen bzw. Exazerba-
tionen durch Patient und Familie bis zu
einer eventuell notwendigen addquaten
arztlichen Versorgung. Zu diesen Kompe-
tenzen gehoren auch ein Selbstwahrneh-
mungstraining, um eine entsprechende
Steuerung vorzunehmen, und das Trainie-
ren von einzelnen Elementen (z.B. Gber
Rollenspiele), damit also die Vermittlung
von Sicherheit in sozialen Situationen.

Modul 5 beschéftigt sich mit der Krank-
heitsbewdltigung im Familien- und Sozi-
alsystem, d. h. mit Kompetenzen fiir den
Umgang mit der Krankheit im Alltag, die
Forderung der Krankheitsbewdltigung
und die emotionale Entlastung. Heraus-
forderungen und Beeintrachtigungen, die
durch die Krankheit fiir die ganze Familie
entstehen, werden aufgegriffen, desglei-
chen krankheitsbedingte Angste, Schuld-
gefiihle und Scham. Vorhandene Ressour-
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cen werden gestarkt, ein Empowerment
ermdoglicht. Ziel ist eine normale Teilhabe
im sozialen Umfeld.

Das Modul 5 steht dabei nicht mehr iso-
liert, sondern ist natirlich eng vernetzt
mit Elementen der Module 2, 3 und 4.

Im Modul 6 geht es schlie8lich um die
Festigung der Inhalte, das Starken der
Umsetzungsmotivation und der Planung
und somit um den Transfer in die Familien
und den sozialen Alltag.

Bei der Modellerprobung wird zum ei-
nen Uberprift, ob die Asthmaschulung
in der modularisierten Form gleichwertig
ist mit der bisherigen, ,konventionellen”
Schulung. Zum anderen erfolgt eine Er-
probung fiir folgende Indikationen: Chro-
nische Bauchschmerzen - Chronisch-ent-
zlindliche Darmerkrankungen - Harnin-
kontinenz - Mukoviszidose — Nephro-
tisches Syndrom - Phenylketonurie - Pri-
mare Immundefekte.

Die Modellerprobung erfolgt multizen-
trisch bis Ende 2012.

Train the Trainer:, Basis-

kompetenz Patiententrainer”
Wenn die Modularisierung von Schu-

lungsprogrammen sinnvoll ist, so muss
auch eine Modularisierung der Traineraus-
bildung erfolgen. Aufbauend auf den Er-
fahrungen der bestehenden Trainer-Cur-
ricula (Asthma, Neurodermitis) wurde ein

Curriculum ,Basiskompetenz Patienten-

trainer” entwickelt, das 20 Unterrichtsein-

heiten (a 45 Minuten) umfasst und somit
an zwei Tagen vermittelbar ist.

Das Curriculum umfasst fiinf Themen-
blocke:

1. Organisatorische und praktische As-
pekte fiir die Durchfiihrung von Pati-
entenschulungen.

2. Trainerrolle, Rollenerwartung und
Gruppendynamik.

3. Aspekte der Entwicklungspsychologie.

Spez. Indikation

Traineraushildung

Supervision
mind. fiir eine Indikation

Y

Theorieblock
spez. Indikation (XX UE)

Y

Hospitation
spez. Indikation

,Basiskompetenz Patiententrainer*
Theorie: 20 UE

Abb. 2: Aufbau eines TTT-Kurses auf der Basis des Curriculums ,Basiskompetenz Patiententrainer”.
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4. Krankheitsbewaltigung; neu etabliert
wurde hier insbesondere eine Basisein-
fihrung fir interkulturelle Kompetenz
bzw. zur Verbesserung der Zugangs-
wege fiir Familien aus sozialen Rand-
gruppen und Familien mit Migrations-
hintergrund.

5. Allgemeine Didaktik (Techniken, Spiele,
Motivation).

Aufbauend auf dem Curriculum ,Ba-
siskompetenz Patiententrainer” kann die
Trainerqualifikation fiir die einzelne spe-
zifische Indikation erworben werden (s.
Abb. 2). Dafiir sind notwendig: eine Hos-
pitation bei einer Schulung, die fiir die je-
weilige Indikation angeboten wird, das
Durchlaufen eines Theorieblockes, der fiir
die spezifischen Indikationen vom Stun-
denumfang her unterschiedlich umfang-
reich ist, und als letztes eine Supervision
(in Form eines kollegialen Gespraches).
Diese Module kénnen natirlich nur
mit den dafiir zustandigen Fachgesell-
schaften entwickelt werden.

Das Curriculum ,Basiskompetenz Pati-
ententrainer” wird von mehreren Asthma-
und Neurodermitisakademien ab 2011
angeboten. Neben diesem neuen Modus
zum Erwerb des Trainerscheins bei Asth-
ma und Neurodermitis bleibt die bishe-
rige Moglichkeit der Theorieausbildung
allerdings weiterhin gleichberechtigt be-
stehen.

Zu erwdhnen ist noch, dass fiir den Er-
werb des Trainerscheins als Anaphylaxie-
trainer nach AGATE die Modularisierung
der Trainerausbildung bereits aufgegrif-
fenist und auch schon ein entsprechend
angepasstes Curriculum fiir diese Ausbil-
dung existiert.

Aushlick

Auch wenn die Modularisierung der
Schulungsprogramme bzw. der Trainer-
ausbildung sicherlich eine Vereinfachung
der Trainerausbildung bedeutet bzw. ei-
ne vereinfachte Verbreitung von Schu-

lungsprogrammen erméglicht, so blei-
ben Schulungen, die tiber den §43 SGB
V erbracht werden, weiterhin nur eine
+Kann”-Leistung. Essenzieller Bestandteil
der Schulung auf der Basis des SGB V ist
ein Qualitdtsmanagement, wie es z.B.im
Rahmen der Asthma- und Neurodermitis-
schulung bereits umgesetzt wird.

Die Modellerprobung von Modus$ wird
bis Ende 2012 dauern. Auf Basis der Er-
gebnisse wird es mit den Gesetzlichen
Krankenkassen dann hoffentlich zu ei-
ner Implementierung der Schulungspro-
gramme fiir wenig haufige bzw. seltene
Erkrankungen kommen.

Dr. med. Riidiger Szczepanski
Weiterbildungsbeauftragter der GPA
Kinderhospital Osnabriick

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

Einheitliche Handlungsempfehlungen

Antwort auf den Artikel: Konsens der Eminenz? — Stellungnahme der wissenschaftlichen
Arbeitsgruppe Prévention der GPA zum Konsensuspapier ,Séuglingsernéhrung und Ernéhrung der
stillenden Mutter” (Pad. Allergologie 14: 2/2011, 29f)

Sehr geehrter Herr Professor Kopp,

gerne mdchten wir hiermit zu den von lhnen
formulierten Kritikpunkten in Ihrem Artikel
,Konsens der Eminenz?* in der Zeitschrift
Padiatrische Allergologie, Ausgabe 2/2011,
Stellung nehmen und lhnen den Entste-
hungsprozess der Handlungsempfehlungen
des Netzwerks ausfihrlicher erlautern.

Den Auftrag fiir die Erarbeitung dieser
Empfehlungen hat das Netzwerk von den
Beteiligten selbst erhalten, die die Harmo-
nisierung von Empfehlungen — damit ist
nicht die Entwicklung von neuen Leitlinien
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gemeint — als vordringliche Aufgabe des
Netzwerks definiert haben. Mit diesen ein-
heitlichen Handlungsempfehlungen verfolgt
das Netzwerk das Ziel, Verunsicherungen
bei Verbrauchern und Multiplikatoren durch
unterschiedliche oder auch widersprich-
liche Empfehlungen zu vermeiden.

In diesem Prozess wurden bestehende
Empfehlungen und Publikationen aus den
Themenfeldern Emé&hrung von Sauglingen
und Schwangeren, Stillenden sowie zur
Allergiepravention gesammelt, verglichen
und in einem Konsensprozess harmonisiert.
Die Sichtung von Verbraucherschriften war

aus unserer Sicht erforderlich, da die Irri-
tationen ja haufig dadurch entstehen, dass
jede (Fach-)Gesellschaft oder Institution die
haufig gleiche wissenschaftliche Grundlage
etwas anders fiir die Verbraucher darstellt
oder gewichtet. Als Beispiel sei hier nur das
Wording zur Einflihrung von Beikost (ab
dem, nachdem, nach dem ... 4. Monat, An-
fang 5. Monat) genannt. So haben wir mit
den Handlungsempfehlungen auch gemein-
same Sprachregelungen getroffen.

Beteiligt wurden an dem Prozess Vertreter
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung,
des Forschungsinstituts fir Kinderheilkun-
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de, des Bundesinstituts fiir Risikobewer-
tung, der Fachgesellschaften fiir Gynéako-
logie, Kinderheilkunde und Hebammenwis-
senschaft sowie persénlich berufen wurden
Prof. Torsten Schafer, Prof. Ulrich Wahn,
Prof. Carl Peter Bauer (fiir die Allergiepra-
vention) und Prof. Hildegard Przyrembel.

Sicher haben Sie recht, dass dieses prag-
matische und sehr zligige Vorgehen zu
Lasten der Methodik und auch der Ergeb-
nisqualitat gehen kann. Fir den inhaltlichen
Fehler bzgl. der Wirksamkeit von HA-Nah-
rung mdchten wir uns entschuldigen. Gliick-

licherweise wurde dieser von Prof. Bauer
und anderen direkt nach Verdffentlichung
bemerkt, so dass wir diese Passage - hof-
fentlich auch zu Ihrer Zufriedenheit — fir
den Nachdruck im Oktober 2010 korrigieren
konnten.

Um an dieser Stelle weitere Irritationen
unter den Multiplikatoren bzgl. der Emp-
fehlungen des Netzwerks zu vermeiden,
wirden wir uns freuen, wenn die ,Padia-
trische Allergologie” in einer ihrer nachsten
Auflagen auf die korrigierte Version der
Handlungsempfehlungen unter www.aid.

Berufspolitik

de/shop/shop_detail.php?cat=18&id=5386
hinweist.

Wir danken Ihnen ganz herzlich fiir lhre
Hinweise und freuen uns, wenn Sie unser
Netzwerk auch weiterhin unterstiitzen und
kritisch begleiten.

Mit freundlichen GriiRen
Maria Flothkotter

Projektleitung

Gesund ins Leben — Netzwerk junge
Familie

E-Mail: m.flothkoetter@aid-mail.de

Allergologische Weiterbildung

auf nationaler und europ

discher Ebene

Interview mit dem Weiterbildungsbeauftragten der GPA, Dr. Rudiger Szczepanski

Sehr geehrter Herr Dr. Szczepanski, wa-
rum hat die GPA ein Positionspapier zur
allergologischen Weiterbildung ver-
fasst?

Die Bundesdrztekam-
mer Uberarbeitet der-
zeit ihre Empfehlungen
fur die Weiterbildungs-
ordnung. Sie holt im
Rahmen ihrer Mei-
nungsbildung Stel-
lungnahmen der dafir
zustandigen Fachge-
sellschaften ein. DGAKI
und ADA haben bereits Positionen dazu
entwickelt, die naturgemaR nicht schwer-
punktmaBig auf die padiatrischen Belan-
ge ausgerichtet sind. Aus Sicht der GPA ist
somit eine eigenstandige Positionierung
sinnvoll und notwendig.

Diese erfolgt vor dem Hintergrund der
Bestrebungen auf europdischer Ebene,

Dr. Riidiger
Szczepanski
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der Erfahrungen aus der Schweiz mit
dem dortigen Curriculum sowie der be-
stehenden bzw. angestrebten Vorgaben
in Deutschland.

Welche Bestrebungen gibt es hierzu auf
europdischer Ebene?

Auf europaischer Ebene ist geplant, ei-
nen Facharzt fir Allergologie einzufiihren.
In dem UEMS-Verfahren (Union Européen-
ne des Medicin Specialites = Europdische
Vereinigung der Fachdrzte) schlief3t sich
nach einer ca. zwei- bis dreijahrigen Basis-
ausbildung (Common Trunk) ein zwei- bis
dreijahriges, rein allergologisches, eher
praxisorientiertes Curriculum an (Ziel:
Facharzt fir Allergologie). Der Common
Trunk sieht entweder eine paddiatrische
oder internistische Ausbildung vor.,Or-
ganfacher” sind fir den Common Tunk
ausgeschlossen, was naturgemal von die-
sen kritisch gesehen wird.

Ausbildungsplatze in Deutschland wa-
ren gewadhrleistet, die Belange der pa-
diatrischen Allergologie sind gewdirdigt.
Das Problem einer doppelten Facharzt-
fihrung besteht im KV-Recht nicht mehr.

Was fordert die GPA?

Die GPA fordert entweder ein eigenes
padiatrisches Curriculum fiir den ge-
planten Facharzt Allergologie bzw. die
derzeit in Uberarbeitung befindliche Zu-
satzbezeichnung oder aber die Gewdhr-
leistung, dass die jeweiligen Inhalte fe-
derfiihrend von der GPA, also nicht al-
lein durch die beiden anderen Fachge-
sellschaften (ADA, DGAKI) ausformuliert
werden. Eine Abstimmung mit dem Cur-
riculum fiir den padiatrischen Facharzt
wird gewdhrleistet.

Zum Curriculum gehért auch die Qualifi-
kation zur Patientenschulung.

Die GPA geht grundsatzlich davon aus,
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Positionspapier

dass eine allergologische Weiterbildung
zur Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen nur durch Arztinnen und Arzte er-
folgen kann, die tiber eine ausreichende
allgemeine péadiatrische Weiterbildung
verfugen.

Arztinnen und Arzte der ,Organficher”
bzw. der Inneren Medizin, die eine aller-
gologische Zusatzqualifikation erwor-
ben haben, sollen nur Patienten versor-
gen kdnnen, die zum eigenen Fachgebiet
gehoren. Oder aber der pédiatrische Fach-
arzt fur Allergologie (bzw. Inhaber der Zu-
satzqualifikation) unterliegt keiner Alters-
beschrankung beziiglich der zu betreuen-
den Patienten.

Warum sollen nicht Teile der allergolo-
gischen Weiterbildung im Rahmen der
Weiterbildung zum Kinderpneumologen
zu erwerben sein?

Die Weiterbildungsinhalte fiir die padiat-

rische Pneumolgie umfassen nur diejeni-
gen Aspekte, die bei pneumologischen
Erkrankungen zu beachten sind. We-
sentliche allergologische Themen (z.B.
atopisches Ekzem, Urtikaria, Anaphylaxie,
Insektengift-, Nahrungsmittel-, Kontakt-
und Medikamentenallergien, allergische
Rhinokonjunktivitis, vertiefte Kenntnisse
in der Pravention und Hyposensibilisie-
rung), also wichtige Themen im padia-
trisch-allergologischen Alltag, fehlen im
Curriculum fiir die padiatrische Pneumo-
logie bzw. werden nicht von allen pneu-
molgischen Ausbildungseinrichtungen
gleichermal3en angeboten und sind auch
im padiatrischen Facharzt-Curriculum nur
unzureichend abgebildet.

Die GPA ist deshalb fiir den Erhalt eines
separaten padiatrisch-allergologischen
Curriculums sowohl im Rahmen der be-
stehenden bzw. in Uberarbeitung befind-
lichen Zusatzweiterbildung als auch im

Rahmen eines evtl. einzuflihrenden Fach-
arztes fir Allergologie.

Gegenwartig umfasst die Zusatzbezeich-
nung 18 Monate, von denen zwolf in der
Facharztausbildung versenkt werden kon-
nen (sofern die Ausbildungseinrichtung
Uber die entsprechende allergologische
Kompetenz verfiigt). Die Inhalte sind im
Berufsrecht des jeweiligen Bundeslandes
ausformuliert.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Riidiger Szczepanski
Weiterbildungsbeauftragter der GPA
Kinderhospital Osnabriick

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

Das Interview fiihrte Dr. med. Frank Fried-
richs, Aachen (E-Mail: Frank.Friedrichs@
t-online.de)

Positionspapier der Gesellschaft flir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V. (GPA)

Positionspapier zur
allergologischen Weiterbildung

auf nationaler und europ

Priambel

Die qualifizierte Weiterbildung fur
Arzte und Arztinnen in der deutschen
Allergologie ist der Schlissel zu einer
fachspezifischen, wissenschaftlichen und
patientenorientierten medizinischen Ver-
sorgung. Nach einem griindlichen Kon-
sensusprozess stellt die GPA hier ihre Po-
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sition zu diesem Weiterbildungsprozess
aus aktuellem Anlass dar. Dabei geht die
GPA grundsétzlich davon aus, dass eine
allergologische Weiterbildung zur Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen nur
durch Arzte und Arztinnen erfolgen kann,
die gleichzeitig liber eine ausreichende
allgemeine péadiatrische Weiterbildung
verfligen.

discher Ebene

1. Die GPA akzeptiert,

m dass organmedizinische Fachgruppen
weiterhin die Qualifikation zum Aller-
gologen erlangen kdnnen,

m dass die Weiterbildungsbedingungen
verbessert werden missen, damit ohne
unnotige Engpasse in einzelnen Fach-
bereichen (z.B. Dermatologie, Padia-
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3-Stufen-Konzept zur Versorgung allergologischer Patienten

Spezialversorgung

Arztgruppe Behandlung Leistungen Beispiel
Symptomatische -
) l. Therabie Anamnese, klinische o .
Hausarzte ohne Ub_p_erweisung Untersuchung, Frihdiagnostik,
FA-Bez"elchnu"ng, zur allergologischen qughtatwe Screening:
Facharzte fir Allergiegruppen- IgE, sx-1, fx-5
) - Standard- und
Allgemeinmedizin Trennung

Il.
Facharzte

Symptomatische und
organspezifische

Fachspezifische aller-
gologische Diagnostik

Organspezifische

mit allergologischer Therapie und Therapie der qul_gr?ostllf L,md
Weiterbildung Uberweisung haufigen allergischen | erapie:

. . gE, Spezif. IgE, SPT
ohne Zusatz- zur allergologischen Krankheiten, Standard-SIT
bezeichnung Spezialversorgung ohne Risikofalle ——

Umfassende allergo-
M. Symptomatische und logische Diagnostik | Komplette Diagnostik
Facharzte kausale Therapie und Therapie und Therapie
(mit Zusatzbezeich- allergologische aller allergischen inkl. Provokationen
nung) fur Allergologie Spezialversorgung Krankheiten Alle Arten von SIT
inkl. Risikofalle

trie) genligend Nachwuchs ausgebil-
det wird,

dass dem neuen UEMS-Verfahren zu-
folge (Union Européenne des Medicin
Specialites = Europdische Vereinigung
der Facharzte) nach einer ca. zwei- bis
dreijahrigen Basisausbildung (com-
mon trunk) sich eine zwei- bis dreijah-
rige allergologische Zusatzqualifikation
anschlieBt (Bezeichnung: Facharzt fur
Allergologie),

dass parallele Weiterbildungsmaglich-
keiten entweder zum ,vollstandigen”
Facharzt fiir Allergologie oder zur
allergologischen Zusatzqualifika-
tion als Ergdnzung zu einem existie-
renden Facharzt geschaffen werden.

2. Die GPA fordert,

m die Bestrebungen zum Dreistufenmo-
dell der allergologischen Versorgung.
Dabei setzt die GPA voraus, dass Kin-
der- und Jugendarzte ohne allergolo-
gische Zusatzbezeichnung aufgrund
ihrer erworbenen Kenntnisse im Rah-
men der eigenen Facharztweiterbil-
dung der zweiten Stufe des Konzeptes
zugeordnet werden,

ein eigenes, padiatrisch ausgerichtetes
,Curriculum Allergologie’, das in Ab-
stimmung mit den anderen allergolo-
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gischen Fachgesellschaften erarbeitet
werden soll.

3. SchlieBlich fordert die GPA,

m dass die drei allergologischen Fachge-

sellschaften ADA, DGAKI und GPA ge-
meinsam fir das Curriculum der Zu-
satzbezeichnung ,Allergologie” ver-
antwortlich sind,

m dass die Verantwortung fiir die padi-

atrischen Inhalte der allergologischen
Weiterbildung federfiihrend bei der
GPA liegt,

m dass in gesundheits- und berufspoli-

tische Stellungnahmen, die den Bereich
der allergologischen Weiterbildungen
betreffen, grundsatzlich die Stellung-
nahmen der GPA mit einbezogen/be-
riicksichtigt werden,

m dass bei allergologischen Themen, wel-

che die Rehabilitation bei Kindern und
Jugendlichen betreffen, gemeinsame
Stellungnahmen stets mit der Deut-
schen Gesellschaft fir padiatrische Re-
habilitation und Pravention e.V. abge-
stimmt werden,

m dass keine Anteile der allergologischen

Zusatzqualifikation in der Weiterbil-
dung zum padiatrischen Pneumolo-
gen versenkt werden,

m dassim Rahmen der Weiterbildung zum

Facharzt furr Allergologie oder der Zu-

satzweiterbildung ,Allergologie” eine

Qualifikation in der Patientenschulung

(zurzeit bei Asthma bronchiale, Neu-

rodermitis, Anaphylaxie moglich) ver-

pflichtend vorgeschrieben wird. Daftr

ist der Erwerb mindestens eines Trai-

nerscheines fir eine der allergischen

Erkrankungen nachzuweisen,

dass Arzte und Arztinnen der,Organfi-

cher’, die eine allergologische Zusatz-

qualifikation erworben haben, nur Pa-

tienten versorgen kdnnen, die zum ei-

genen Fachgebiet gehoren,

fur den,Facharzt der Allergologie” for-

dert die GPA explizit:

= dass alle Arzte und Arztinnen in die-
sem Curriculum eine allgemeine pa-
diatrische Qualifikation von mindes-
tens zwolf Monaten erwerben ms-
sen,

= dass ein Facharzt fir Allergologie
neben seinem FA im Basisfach ent-
weder Patienten aller Altersklassen
versorgen kann oder die Versor-
gung zwischen Erwachsenen und
Kindern/Jugendlichen bis 18 Jah-
ren klar getrennt werden muss,

= dass dermatologische, padiatrische
Kliniken und gegebenenfalls HNO-
Kliniken jeweils bereit sind, ausrei-
chend Ausbildungsplatze fiir die
Weiterbildung zum vollen” Facharzt
Allergologie zur Verfligung stellen,
wenn dies fiir die Ausbildung erfor-
derlich ist.

Erarbeitet durch die AG Fort- und Weiter-
bildung gemeinsam mit dem Vorstand der
GPA, 25. Mdirz 2011

Sprecher der AG, Weiterbildungs-
beauftragter der GPA

Prof. Dr. Albrecht Bufe
1/Vorsitzender der GPA
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8.-10. September 2011 in Wiesbaden

6. Deutscher

Allergiekongress

Ein umfassendes Update

in allen Bereichen der Allergologie

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

der Deutsche Allergiekongress 2011
als Hohepunkt der diesjahrigen Fortbil-
dungen im Bereich der Allergologie fin-
det vom 8. bis 11. September in Wiesba-
den statt. Die drei Fachgesellschaften
ADA, DGAKI und GPA bieten mit dieser
Tagung ein umfassendes Update tiber al-
le Teilbereiche der klinischen und wissen-
schaftlichen Allergologie. Das genaue Ta-
gungsprogramm ist unter www.allergie-
kongress2011.de einsehbar. Wir haben Ih-
nen einige interessante Symposien auf-
gelistet, fir die allein sich ein Besuch in
Wiesbaden lohnen wird.

100 Jahre Spezifische Immuntherapie

Eine besondere Wiirdigung im Programm
erfahrt die spezifische Immuntherapie
(SIT), die mit der Erstbeschreibung durch
Noon im Jahre 1911 genau 100 Jahre jung
wird. Neben der Darstellung von innova-
tiven Methoden der Immuntherapie ste-
hen neue Erkenntnisse in der Therapie
des atopischen Ekzems mittels Immun-
therapie, Besonderheiten in der Behand-
lung von Kindern, Tipps und Tricks in der
SIT und neue Therapieansatze und im-
munologische Verfahren im Mittelpunkt.

Praktische Fortbildung im Mittelpunk

Besonderes Augenmerk wird auf die
praktische Fortbildung gelegt: Pro- und
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Contra-Sitzungen (zwei ,Streithdhne”,
ein Schiedsrichter), mehr als 20 inter-
aktive Seminare in Kleingruppen sowie
spannende Fallbeschreibungen sorgen
in Wiesbaden fiir Abwechslung im Pro-
gramm.

Kollegialer Austausch

Das besondere Ambiente der histo-
rischen Ballrdume des Kurhauses und
die gesamte Anlage mit Staatsoper und
denkmalgeschiitztem Parkensemble wird
in die Veranstaltung des Deutschen Aller-
giekongresses einbezogen: sicherlich ein
Ort zum Wohlfiihlen und fiir den kolle-
gialen Austausch in angenehmer Atmo-
sphére. Nicht zuletzt beginnt im Septem-
ber im Rheingau die Weinlese - ein wei-
teres Argument fiir ein Treffen zu dieser
Zeit in Wiesbaden.

Im Namen des Organisationskomitees
und der beteiligten Gesellschaften la-
den wir Sie herzlich ein zum 6. Deut-
schen Allergiekongress nach Wiesbaden.
Wir freuen uns auf intensive Fortbildung
und anregende Diskussionen gemeinsam
mit lhnen !

Mit kollegialen GriiBen

Prof. Dr. Ludger Klimek
Prof. Dr. Wolfgang Schlenter
PD Dr. Oliver Pfaar
Tagungsprasidenten

-

Organisation

AKM Allergiekongress und Marketing
GmbH, Kdlner Str. 133, 42651 Solingen
fir

Arzteverband
Deutscher
Allergologen (ADA)

AEDA

Deutsche Gesellschaft
fir Allergologie und
klinische Immunologie
(DGAKI)

C r Gesellschaft fiir
Padiatrische Aller-

i gologie und Umwelt-
medizin (GPA)

DGQKI

8.-10. September 2011
Kurhaus Wiesbaden
Kurhausplatz 1, 65189 Wiesbaden

www.allergie-kongress.de

wikonect GmbH

Hagenauer Str. 53, 65203 Wiesbaden
Tel.: 0611-20 48 09 16

Fax: 0611-20 48 09 10

E-Mail: info@wikonect.de

Web: www.wikonect.de
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Donnerstag, 8. September 2011, vormittags

+ Claus Vogelmeier (Marburg): Wie entsteht
Asthma?

+ Roland Buhl (Mainz): Neue Asthmathera-
peutika: Was ist in der Pipeline?

+ Christian Virchow (Rostock): Evidenz der
klinischen Studien zur SIT beim Asthma

Einer der Hohepunkte des Kongresses ist
sicherlich das Joint-Symposium mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie zur
Therapie des Asthma bronchiale. Prof. Claus
Vogelmeier, Marburg, erortert ein spannendes
- und letztlich nicht endgliltig geklartes The-
ma: Wie kommt es iberhaupt zur Asthmaent-
stehung? Prof. Roland Buhl aus Mainz 6ffnet
die Schatztruhe der kommenden Asthmathe-
rapeutika: Ungemein spannende Molekiile
sind in der Entwicklung, die zum Teil direkt mit
den immunologischen Zielzellen interagieren.
Erfahrungsgemaf ergeben sich hieraus auch
vielfaltige Ansatze fiir andere Fachgebiete
(HNO, Dermatologie), da in der Vergangen-
heit neue antiallergische Medikamente héufig
zuerst fiir das Asthma bronchiale entwickelt
wurden und anschlieRend auch fiir andere In-
dikationen Anwendung fanden. Prof. Virchow
aus Rostock schlieBlich bringt Licht in die Fra-
gen: Spezifische Immuntherapie bei Asthma:
Warum? Wann? Wie?

Freitag, 9. September 2011, nachmittags

Vorsitz: Prof. Petersen, Borstel; Prof. Renz;
Marburg

+ Markus Ollert (Miinchen): ... Insektengift-
allergie

* Rudolf Valenta (Wien): ... Inhalationsaller-
gien

+ Philippe Eigenmann (Genf): ... Nahrungs-
mittelallergien

Die komponentenbasierte Einzelallergendia-
gnostik (component-resolved diagnosis, CRD)
ermdglicht eine differenzierte Beurteilung der
tatsachlichen Ausléser von allergischen Reak-
tionen bei unklaren anamnestischen Angaben
oder widerspriichlichen Ergebnissen in der
Standarddiagnostik. Prof. Dr. Ollert (Minchen)
wird in seinem Referat die Bedeutung der
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Interessante Symposien

molekularen Diagnostik bei Insektengift-
allergien herausstellen. In dem folgenden
Referat wird Prof. Valenta (Wien) den Vorteil
dieser Einzelallergenanalyse bei Patienten mit
einer Inhalationsallergie herausarbeiten. PD
Dr. Eigenmann gibt abschlieRend einen Uber-
blick tiber die Anwendung dieser Technik bei
Nahrungsmittelallergikern, bei denen durch
diese differenzierte Diagnostik ein Hinweis auf
bestimmte ,Risikoallergene” ermdglicht wird.

Samstag, 10. September 2011, vormittags

Vorsitz: Prof. S. Goerdt, Mannheim; Prof. A.
Kapp, Hannover

+ Torsten Zuberbier (Berlin): Pathophysiolo-
gie der rezidivierenden Urtikaria

+ Marcus Maurer (Berlin): Differenzialdiagno-
sen bei der rezidivierenden Urtikaria

+ Petra Staubach (Mainz): Therapie der rezi-
divierenden Urtikaria

Patienten mit urtikariellen Hautveranderungen
begegnen Allergologen gleich welchen Fach-
gebiets regelmaRig. Von vielen Patienten wer-
den diese haufig mit einer Allergie gleichge-
setzt. Tatsachlich allerdings sind die Ursachen
der rezidivierenden Urtikaria vielféltig.

Ein praxisnahes Fortbildungssymposium, das
in dieser Beteiligung wohl auch international
nicht besser besetzt werden konnte, wird am
Samstag, 10. September 2011, vormittags
stattfinden.

Prof. Torsten Zuberbier, Berlin, wird die
pathophysiologischen Grundlagen und Me-
chanismen bei den verschiedenen Formen
der Urtikaria erlautern. Prof. Marcus Maurer,
Berlin, stellt anschlieRend die wichtigen
Differenzialdiagnosen dar, ohne die eine
klare Zuordnung der Erkrankung und eine
zielgerichtete Behandlung nicht méglich ist.
PD Petra Staubach, Mainz, wird dann die
modernen therapeutischen Mdglichkeiten
zusammenfassen.

Samstag, 10. September 2011, mittags
+ Ulrich Wahn (Berlin): Pro
+ Dietrich Berdel (Wesel): Contra

Die allergische Rhinititis (AR) zahlt schon
heute zu den haufigsten chronischen Erkran-
kungen. Aktuelle Gesundheitssurveys wie
das vom Robert-Koch-Institut durchgefiihrte
KiGGS-Projekt lassen auf eine weitere Erho-
hung der Pravalenz der Erkrankung schlie-
Ren. Aufgrund der engen funktionellen Bezie-
hung zwischen allergischen Erkrankungen der
oberen und unteren Atemwege (,One airway-
one disease") lieRe diese Entwicklung auch
auf eine Zunahme von allergischem Asthma
bronchiale im Sinne eines Etagenwechsels
schlieBen. Ob und in welchem AusmaR sich
diese Entwicklung weiterhin einstellen wird,
ist Gegenstand einer sicherlich sehr interes-
santen Diskussion, fiir die mit Prof. Dr. Wahn
(Berlin) und Prof. Dr. Berdel (Wesel) zwei
sehr namhafte Referenten gewonnen werden
konnten.

Samstag, 10. September 2011, nachmittags
Vorsitz: Prof. Philippe Eigenmann, Genf;

* Margitta Worm (Berlin): Anaphylaxie-Regis-
ter Update 2011

+ Knut Brockow (Miinchen): Anaphylaxie-
Schulung fiir Patienten und Arzte (AGATE)

+ Johannes Ring (Miinchen): Anaphylaxie-
Management

Anaphylaxien stellen die maximale Variante
einer allergischen Reaktion dar und kénnen
in kiirzester Zeit ein lebensbedrohliches
Ausmal annehmen. Insgesamt finden sich
derzeit noch zu wenige epidemiologische
Daten zu Ursachen und Haufigkeit von Ana-
phylaxien. Dies unterstreicht die Bedeutung
der Daten aus dem Anaphylaxie-Register,
Uber dessen aktuellen Stand Prof. Margitta
Worm (Berlin) referieren wird. Da die meisten
anaphylaktischen Reaktionen aulerhalb der
arztlichen Versorgung auftreten, ist das Wis-
sen zur Allergenmeidung und Selbsttherapie
von besonderer Bedeutung. Prof. Dr. Knut
Brockow (Mlnchen) wird in seinem Referat
eine Ubersicht geben (iber die Aktivitaten der
Arbeitsgemeinschaft Anaphylaxie Training
und Edukation (AGATE), welche ein Schu-
lungsprogramm fiir Kinder und Erwachsene
mit einer Anaphylaxie entwickelt und dies
mittlerweile validert hat. Abschliefend wird
Prof. Johannes Ring (Mlnchen), eine aktuelle
Ubersicht tiber konkrete Manahmen zur Be-
handlung von Anaphylaxien geben.
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7.-8. Oktober 2011 in Augsburg

25. Jahrestagung der AGPAS

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

wir mochten Sie ganz herzlich zur 25.
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Allergologie und Pneumolo-
gie SUd in Augsburg einladen. Zehn Jah-
re nach der letzten Tagung in Augsburg
freuen wir uns, Sie wieder in der Fugger-
stadt begriiBen zu diirfen.

Unser Fachgebiet der Padiatrischen
Pulmologie und Allergologie hat sich in
dieser Zeit umfassend weiterentwickelt.
Im niedergelassenen wie im klinischen
Bereich hat sich die Kinderpneumologie
fest etabliert. An den Weiterbildungskli-
niken schlieen die ersten Kolleginnen
und Kollegen mittlerweile ihr Curricu-
lum ab.

Auch die Patientenversorgung in un-
serem Fachgebiet hat erfreuliche Fort-
schritte gebracht. Insbesondere die Friih-
betreuung von an Mukoviszidose er-
krankten Kindern und die intensive Dis-
kussion um ein Neugeborenen-Scree-

Auszug aus dem Programm

Arzteseminare:

Bildgebung in der Kinderpneumologie
Inhalationsschulungen: Pulver, Spray, Spacer
Hyposensibilisierung — Fragen und Antworten
Lungenfunktion ab dem Kleinkindalter
Hypoallergene Ernahrung im Sauglingsalter

Helferinnen-Seminare:

Lungenfunktion ab dem Kleinkindalter

Allergie in der Kinderarztpraxis — vom Pricktest
bis zum Anaphylaxiemanagment

Inhalations- und Peak-Flow-Schulung

Symposien:

Nahrungsmittelallergie (Molekulare Diagnostik
bei Erd- und Baumnuss-Allergien, Anaphylaxie-
management am Beispiel Nahrungsmittelaller-
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ning seien hier erwdhnt. Diesen Themen-
schwerpunkten mochten wir uns eben-
so intensiv widmen wie der Betreuung
von muskelkranken Kindern in der Kin-
derpneumologie und dem Thema Heim-
beatmung.

Zu Beginn der Tagung werden wir in
bewéhrter Manier Seminare fiir Arztinnen
und Arzte sowie fiir Medizinische Fachan-
gestellte anbieten, um ihnen praxisrele-
vant in Workshops die Moglichkeit zur
Fortbildung, aber auch zum Austausch
zu bieten.

Zum Abschluss der Tagung widmen
wir uns dem sensiblen Thema Nikotin-
konsum bei Kindern und den psycho-
genen Atemstérungen.

Mit der zentralen Lage unseres Ta-
gungsortes im Herzen Augsburgs ha-
ben wir einen ideal erreichbaren Ort ge-
funden. Wir hoffen, dass wir mit dem Pro-
gramm und dem Tagungsort lhr Interesse
geweckt haben.

Die Stadt Augsburg mit Fuggerei, Pup-
penkiste, Dom und Ulrichsmiinster sowie

gie, SOTI - ein neuer Weg zur Therapie von
Nahrungsmittelallergien?)

Die ambulant erworbene Pneumonie (Diagnos-
tik und Therapie in der kinderarztlichen Praxis,
Indikationen zur weiterfiihrenden Diagnostik
und Therapie, Kinderchirurgische Therapie-
optionen bei komplizierten Pneumonien)

Der muskelkranke Patient in der Kinderpneu-
mologie (Grundlagen und neue Therapieoptio-
nen, Schlafmedizinische Untersuchungen bei
Patienten mit Muskelerkrankungen, Hilfsmittel-
versorgung und Heimbeatmung)

Der Séaugling mit Mukoviszidose (... aus Sicht
des Kinderpneumologen, ... aus Sicht des
padiatrischen Gastroenterologen, Juristische
Aspekte in der Diagnostik von Erberkrankungen
am Beispiel Mukoviszidose)

Hot Topics (Konsequenzen der neuen Leitlinie
Insektengiftallergie fiir Klinik und Praxis, Ta-
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mit hoffentlich wunderbarer Witterung
im goldenen Oktober stellt fiir Sie alle si-
cher eine zusatzliche Motivation dar, am
7.und 8. Oktober 2011 als Gast bei uns
zu sein. Wir freuen uns sehr darauf, Sie in
Augsburg begriilen zu diirfen.

Mit freundlichen Grii3en

Prof. Dr. med. Gernot Buheitel
Chefarzt

Dr. med. Michael Gerstlauer

Oberarzt

Klinik fiir Kinder und Jugendliche am
Klinikum Augsburg

bakrauch und Kinderfanger, Angst und funktio-
nelle Atemstérungen)

Organisation

Tagungsort:

IHK Schwaben, Veranstaltungscenter
Stettenstr. 1+3, 86150 Augsburg
www.schwaben.ihk.de

Organisation:

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

Buro Bodensee:

Oschweg 12, 88079 Kressbronn
Tel. 07543 93447-0, Fax 93447-29
E-Mail: info@wurms-pr.de
Kongress-Homepage:
www.agpas.de
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Tschernobyl, Fukushima und die Folgen:
Die gesundheitliche Bedrohung
fiir Kinder und Jugendliche

Dr. Thomas Lob-Corzilius, Kinderhospital Osnabriick, Sprecher der WAG Umweltmedizin in der GPA

25 Jahre nach der Reaktorkatastrophe
in Tschernobyl sollen in diesem Artikel
auszugsweise die bislang bekannten ge-
sundheitlichen Risiken und Erkrankungen
der vom Fallout betroffenen damaligen
Kinder und Jugendlichen in Weiruss-
land, der Ukraine und Russland, aber auch
in Europa dargestellt werden. Bewusst
wird nicht auf die gesundheitlichen Fol-
gen der Strahleneinwirkungen bei den je
nach Quelle 530.000 bis 850.000 Liquida-
toren des Super-GAUs eingegangen, die
von 1987 bis 1989 in und um den explo-
dierten Block 4 und in den weiter davon
entfernt liegenden, durch den radioak-
tiven Fallout aber besonders hoch belas-
teten Regionen Weil3russlands und der
Ukraine eingesetzt waren.

Eine abschlieBende Beurteilung kann
bislang nicht erfolgen, weil bestimmte
Krebserkrankungen in Abhdngigkeit von
der externen, aber vor allem tiber Nah-
rungsmittel intern aufgenommenen Do-
sis radioaktiver Isotope bis zu ihrem Auf-
treten eine Latenzzeit von 25 und mehr
Jahren haben.

Laut UNSCEAR haben sich die radioak-
tiven Isotope des explodierten, graphit-
moderierten Tschernobyl-Reaktors zu 36
Prozent auf die ehemaligen Staaten der
Sowjetunion und zu 53 Prozent auf das
Ubrige Europa grof3flachig verteilt, wei-
tere acht Prozent auf Asien. Allerdings hat
sich der radioaktive Fallout je nach Wind-
und Regensituation in den Tagen nach
Tschernobyl sehr ungleichmaBig ver-
teilt, was in der Folge zu extrem unter-
schiedlicher Strahlenbelastung teilweise
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Abb. 1: Césium-137-Kontamination in Europa nach Tschernobyl.

in enger regionaler Nachbarschaft gefiihrt
hat. Dies erschwert natiirlich epidemiolo-
gische Forschungen. Seit der Katastrophe
ist erst die Halfte des Casiums 137 bzw.
Strontiums 90 zerfallen.

Widerspriichliche Zahlen

Die von IAEO, WHO, UNSCAER und den
betroffenen Staaten Weil3russland, der
Ukraine und Russland im sog. Tscherno-
byl-Forum veréffentlichten offiziellen Zah-
len zu den bisher gesicherten Strahlen-
schaden - im wesentlichen zitiert in der
BfS-Publikation ,Der Reaktorunfall 1986 in
Tschernobyl” [1] - stehen in deutlichem
Widerspruch zu Publikationen unabhan-
giger Nichtregierungsorganisationen wie
des Zentrum:s fiir russische Umweltpoli-
tik (Jablokow), der in Kiew erscheinenden,
englisch-russischen Fachzeitschrift,In-

ternational Journal of Radiation Medici-
ne” (Nyagu) oder des Otto-Hug-Strahle-
ninstituts Miinchen (Lengfelder), das im
weiBrussischen Gomel seit 18 Jahren das
Schilddriisenzentrum betreibt. Diese Da-
ten wie auch die Literaturhinweise und

Abkiirzungen

bvkj Berufsverband der Kinder- und
Jugendarzte

IAEO Internationale Atomenergie-

Organisation

Internationale Arzte fiir die Verhiitung
eines Atomkriegs

Milli-Sievert

Wissenschaftlicher Ausschuss der
Vereinten Nationen zur Untersuchung
der Auswirkungen der atomaren
Strahlung (United Nations Scientific
Committee on the Effects of Atomic
Radiation)

Weltgesundheitsorganisation

IPPNW

mSV
UNSCEAR

WHO
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Umweltmedizin

Quellen sind im IPPNW-Reader,,Gesund-
heitliche Folgen von Tschernobyl” [2] zu-
sammengefasst.

Die differenten Zahlen und epidemio-
logischen Aussagen konnen durch meh-
rere Grinde erklart werden: Zum einen
durch den 1959 geschlossenen Vertrag
zwischen |IAEO und WHO, in dem festge-
legt ist, dass sich die WHO in ihren Publi-
kationen zu den gesundheitlichen Aus-
wirkungen radioaktiver Strahlung mit der
IAEO abstimmen muss. Diese wiederum
hat in ihren Statuten die Forderung der
sog. friedlichen Nutzung der Atomener-
gie als wesentliches Hauptziel verankert
und damit ein Interesse, Aussagen Uber
gesundheitliche Bedrohungen eher we-
niger hervorzuheben. Die WHO hat denn
auch in ihrem Hauptsitz Genf die Abtei-
lung fiir Strahlenbiologie vor zwei Jahren
geschlossen.

Eine zweite Erkldrung liegt in der sog.
Publication-Bias, wonach eine Vielzahl
russisch-sprachiger Forschungsartikel
nicht ins Englische Ubersetzt und damit
international nicht rezipiert worden sind;
von den russischen NGOs werden sie aber
naturlich benutzt.

Drittens kommt fiir alle bislang vorlie-
genden Erkenntnisse erschwerend hin-
zu, dass die friihere Sowjetunion bis 1989
viele Erkenntnisse geheimgehalten oder
unabhangige Forschungen zu den ge-
sundheitlichen Auswirkungen verboten
hat.

Deutlich mehr Schilddriisenkrebs-
erkrankungen

Dennoch liegen eine Reihe wissen-
schaftlicher Erkenntnisse vor:

B In allen Publikationen unumstritten ist
der gravierende Anstieg von Schild-
driisenkrebs bei Kindern und Jugend-
lichen, die auf die intern akkumulierte
radioaktive Belastung mit Jod 131 in
den ersten Tagen nach der Explosion
zuriickzufiihren ist. Im BfS-Report [1] ist
von 6.900 Menschen die Rede, die zwi-
schen 1991 und 2005 daran erkrankten.
Lengfelder [2] berichtet 2002 Uber ei-
nen 58-fachen Anstieg in der Region
Gomel in den 13 Jahren nach dem Su-
per-GAU im Vergleich zu den 13 Jah-
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ren zuvor. Im Schilddriisenzentrum Go-
mel sind bislang ca. 160.000 Untersu-
chungen an Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen durchgefiihrt worden;
dabei wurden ca. 10.000 Karzinome
diagnostiziert. Die bestrahlten Kinder
und Jugendlichen nehmen das Risiko
ins weitere Leben mit: Laut einer WHO-
Prognose werden 50.000 Menschen an
Schilddriisenkrebs erkranken, die zum
Zeitpunkt der Reaktorkatastrophe vier
Jahre oder jlinger waren.

B In mehreren ukrainischen Publikatio-
nen (Orlov 2002) wird Giber den An-
stieg von Tumoren des Zentralnerven-
systems bei Kindern bis 15 Jahren um
77 Prozent berichtet.

B Das relative Risiko, an akuter lympha-
tischen Leukdmie zu erkranken, ist fiir
Kinder aus strahlenbelasteten Regio-
nen der Ukraine 3,4-mal hoher als in
unbestrahlten (Nochchenko 2001).

B Numerische Chromosomenaberratio-
nen lassen sich am Beispiel der im Ja-
nuar 1987 vermehrt geborenen Kinder
mit Down-Syndrom - der Trisomie 21 -
sowohl in WeiBrussland (Zatzepin 2002)
wie auch in Westberlin (Sperling 1994)
nachweisen. Diese Aussage wird aller-

dings im BfS-Report mit Verweis auf ei-
ne deutsche Studie (Hoeltz 1992) be-
stritten. In einer gerade erschienenen
Publikation belegen Sperling und
Scherb ihre Erkenntnisse mit strahlen-
induzierten, epigenetischen Stérungs-
mustern in der ohnehin hochsensiblen
Zeit der Befruchtung bzw. friihen Em-
bryonalentwicklung [3].

B Nicht nur in den hoch strahlenbelas-
teten Gebieten um Tschernobyl wurde
zwischen 1987 und 1991 eine erhohte
Perinatalsterblichkeit gefunden (Kula-
kov et al 1993). Auch in Teilen Deutsch-
lands, Skandinaviens, des Baltikums,
Polens und Ungarns stieg sie deutlich
an. Scherb vom Helmholtz-Forschungs-
institut in Miinchen hat in mehreren
Publikationen [4, 5] eine Gesamtsum-
me von ca. 5.000 Totgeburten berech-
net. Auch diese Aussagen werden in
der BfS-Publikation als nicht belegbar
bezeichnet.

B Im Vergleich zweier belasteter bzw. re-
lativ unbelasteter Regionen Weil3russ-
lands — Gomel und Minsk - fand sich
ein hochsignifikanter Unterschied der
Inzidenzraten von jugendlichem Typ-I-
Diabetes (p <0.001); in Gomel verdop-
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pelte sich die Inzidenz im Vergleich zur

Zeit vor dem Unfall (Zalutskaya 2004).

Generell ist nattirlich die Aussage rich-
tig, dass die zitierten Daten — mit Ausnah-
me der kausal gesicherten Schilddriisen-
karzinome - statistische Korrelationen
und keine Kausalbeziige darstellen und
im Einzelfall einer Krebserkrankung de-
ren radioaktive Ursache nicht nachgewie-
sen kann. Dies ist auch der wesentliche
Einwand im BfS-Report, in dem groRere
epidemiologische Untersuchungen gefor-
dert werden. Nur welche Regierung bzw.
internationale Organisation sollte diese fi-
nanzieren und unabhangig durchfiihren
lassen, wenn diese prinzipielle Moglich-
keit schon in den letzten 25 Jahren nicht
genutzt wurde?

Restrisiko

Somit macht schon der Super-GAU in
Tschernobyl unzweifelhaft deutlich, wie
groB die nicht nur gesundheitlichen Be-
drohungen der ,friedlichen” Nutzung der
Atomenergie fiir die Zukunft der davon
betroffenen Menschen sind. Die Reaktor-
katastrophe von Fukushima beweist er-
neut, wie grof3 das Restrisiko wirklich ist.
Innerhalb von nur einer Menschheitsge-
neration ist ein zweiter Super-GAU zu be-
klagen. In einem der héchstentwickelten
Lander dieser Welt wurden wir Augenzeu-
ge der Unbeherrschbarkeit atomarer Ket-
tenreaktionen und der weitrdumigen ra-
dioaktiven Verseuchung. Mittlerweile ist
auch in Japan eine heftige Diskussion da-
riiber entbrannt, ob man den Kindern in
einigen Stadten der nicht evakuierten Zo-
ne eine Strahlenbelastung von 20 mSV/
Jahr zumuten soll bzw. kann, was bislang
weltweit als zuldssige Jahresbelastung
fur erwachsene Arbeiter in Atomkraft-
werken galt!

Zudem sei erneut in Erinnerung ge-
rufen: Auch der Normalbetrieb birgt rie-
sige Probleme. Bis heute gibt es in keinem
Land der Welt ein funktionierendes End-
lager fiir die mehreren hunderttausend
Tonnen abgebrannter Brennstabe, u.a. mit
dem Inhaltsstoff Plutonium 239 und sei-
ner Halbwertszeit von ca. 24.000 Jahren!

Aus Sicht der wissenschaftlichen Ar-
beitsgemeinschaft Umweltmedizin steht
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auch die GPA in der besonderen Verpflich-
tung, die Gesundheit unserer Kinder wie
Kindeskinder nachhaltig zu schiitzen. In
diesem Sinne fordern wir alle Mitglieder
zu einer intensiven Diskussion dariiber
auf, wie es gelingen kann, den ,Energiebe-
darf ohne die extremen Risiken der Atom-
kraft zu decken, die Atomkraftwerke dau-
erhaft abzuschalten” [6] und stattdessen
alle wissenschaftlichen, technischen und
finanziellen Ressourcen fiir das Energie-

einsparen und die Entwicklung regenera-
tiver Energiequellen zu nutzen!

Dr. Thomas Lob-Corzilius

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

Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: thlob@uminfo.de
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Die Kernkraftwerkkatastrophe in Fukushima
infolge des Erdbebens und des Tsunamis
zeigt, dass die so genannten ,Restrisiken*
auch bei den als absolut sicher eingestuften
Kernkraftwerken reale Gefahren bedeuten.
,Wer jetzt noch Kernkraftwerke beflirwortet
und weiter betreibt, leugnet diese Gefahr

und riskiert zu Lasten der Bevélkerung,
insbesondere aber unserer Kinder und der
nachfolgenden Generationen, auf Jahrtau-
sende verstrahltes Land und alle mit der
Strahlenexposition von Menschen verbun-
denen Schéden wie Krebs und Erbgutschadi-
gungen®, so Dr. Wolfram Hartmann, Président
des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendarzte Deutschlands heute in KéIn. ,Die
Landtagswahlen in Baden-Wiirttemberg und
Rheinland-Pfalz haben eindrucksvoll gezeigt,
dass die deutsche Bevolkerung eine Umkehr
der Atompolitik will. Wir als Kinder- und Ju-
gendarzte fiihlen uns dem Wohl von Kindern
und Jugendlichen verpflichtet und fordern
alle politisch Verantwortlichen nachdriicklich
auf, ein umfassendes Programm zum Ausbau
erneuerbarer Energien zu erstellen und diese
wichtige Technologie finanziell zu férdern,
damit unser Energiebedarf méglichst schnell
ohne die extremen Risiken der Atomkraft
gedeckt werden kann.*

Erklarung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte (bvkj) vom 29. Mérz 2011:

In Sorge um unsere Kinder und die nachfolgenden Generationen:
AKW dauerhaft abschalien

Hartmann verweist darauf, dass die haufig
verharmlosend als Restrisiken der Kernkraft-
werke bezeichneten Gefahren wie Zerstdrung
durch Flugzeugabstiirze oder terroristische
Angriffe das dicht besiedelte Deutschland
zu einer auf Jahrtausende unbewohnbaren
Gegend machen kdnnen. Das Beispiel Fuku-
shima zeige, dass die Kernenergieerzeugung
eine auf Dauer unkalkulierbare Risikotech-
nologie ist. Hinzu kdme, dass die Probleme
der Endlagerung vollig ungelést seien. ,Es
kann doch nicht sein, dass fiir leere Knopf-
batterien strenge Entsorgungsregeln gelten,
damit sie nicht die Umwelt vergiften, dass
wir aber fiir abgebrannte Brennelemente, die
unsere Biosphére auf Jahrtausende schadi-
gen kdénnen, kein wirklich sicheres Entsor-
gungskonzept haben®, sagte Hartmann. ,Wir
Kinder- und Jugendarzte appellieren daher
an die Politiker aller Parteien, aber auch an
die Flihrungskrafte der Energiekonzerne:
Setzen Sie auf Prévention, sorgen Sie fiir den
Ausstieg aus der Kernenergie, damit unsere
Kinder eine Zukunft haben. Damit Sie nicht
wie in Japan eines Tages mit einem Comic
die Atomkatastrophe verharmlosen missen,
wahrend gleichzeitig Kinder und Eltern ver-
strahlt werden.”

Quelle: www.kinderaerzte-im-netz.de.
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Therapie des atopischen Ekzems mit Tacrolimus - ein Ansatz zur Asthmaprivention?

Eine Wiederherstellung der Haut-Barrierefunktion
bei atopischer Dermatitis tragt moglicherweise
zur Asthma-Prophylaxe bzw. zur Besserung von
Atemwegssymptomen bei. Darauf wies Prof. Dr.
Sakari Reitamo, Helsinki, im Rahmen der 22.
Gaillacher Tage hin [1]. Ursache hierfiir seien
Zusammenhange zwischen den verschiedenen
atopischen Erkrankungen. Erwachsene wie

auch padiatrische Patienten profitierten in den
von Reitamo angefiihrten Studien von einer
langerfristigen proaktiven Therapie mit topischem
Tacrolimus (Protopic®-Salbe) [3].

Zwischen den einzelnen Erkrankungen des
atopischen Formenkreises gebe es zahlreiche
Zusammenhange, so Reitamo. So zeigen Daten
von llli et al., dass Patienten mit einer schweren
atopischen Dermatitis haufiger an Asthma leiden
als Patienten ohne Ekzem [2]. Und wie beim
Asthma schafft auch bei der atopischen Derma-

titis eine anhaltende minimale Entziindung die
Basis fiir Exazerbationen der Erkrankung.

Proaktive Therapie ist effektiv

Die subklinische Entziindung der Haut, betonte
Reitamo, bleibe auch dann bestehen, wenn die
klinischen Zeichen eines akuten Ekzemschubes
abgeklungen sind. Hier greift nun das neue Be-
handlungskonzept der proaktiven Therapie an:
In Analogie zur Asthmatherapie wird durch eine
kontinuierliche antientziindliche Behandlung das
Auftreten akuter Ekzeme stark vermindert.

Bei der proaktiven Therapie wird topisches
Tacrolimus (Protopic®-Salbe) langerfristig zwei-
mal pro Woche auf zuvor befallene Hautareale
aufgetragen. Dieser Behandlungsansatz ermég-
licht es, aktiv in die subklinische Entzlindung
zwischen den Ekzemschiiben einzugreifen und
so die Zahl neuer Ekzemschube signifikant zu

Mit proaktiver Therapie die subklinizche Entziindung kontrollioren
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die I@sionsfreien Intervalle zu verlangern. Fiir
die proaktive Therapie ist in Deutschland nur
Protopic®-Salbe zugelassen.

Die Effektivitat dieses Konzeptes lasst sich an-
hand klinischer Daten bestatigen: So war die Zeit
bis zum ersten Ekzemschub unter der proaktiven
Therapie im Vergleich zur reaktiven Therapie
(topisches Tacrolimus nur beim Ekzemschub)
signifikant verlangert: Sie betrug bei Erwachse-
nen 15 Tage unter reaktiver und 142 Tage unter
proaktiver Therapie. Bei Kindern waren es 36
bzw. 217 Tage [3].

Topisches Tacrolimus beeinflusst aber nicht nur
die Hauteffloreszenzen der atopischen Dermatitis
positiv; auch die respiratorischen Symptome von
Patienten, die wegen einer atopischen Dermatitis
mit Protopic®-Salbe behandelt wurden, scheinen
sich zu bessern: In einer prospektiven Studie

[3] profitierten die Patienten mit moderater bis
schwerer atopischer Dermatitis (n=64) unter
topischem Tacrolimus mit verminderter bronchi-
aler Hyperreaktivitat, Asthmasymptomatik und
allergischer Rhinitis. Dies steht auch in Einklang
mit einem aktuellen Follow-up, das zeigt, dass
Patienten, die stark und anhaltend von einer The-
rapie mit topischem Tacrolimus profitiert hatten,
Uber zehn Jahre einen kontinuierlichen Riickgang
ihres IgE-Spiegels aufwiesen [4].

Quellen:

[1] Vortrag Prof. Dr. Sakari Reitamo, Helsinki, Finnland, an-
lasslich der 22. GaiRacher Tage, 19. Mérz 2011, Gaiach
[2] 1lli S et al. J Allergy Clin Immunol 2004; 113: 925-931
[3] Reitamo S et al. J Dermatol Treat 2010; 21: 34-44

[4] Mandelin J et al. J Dermatol Treat 2010; 167-170

Mit Allergenkomponenten zu einer priiziseren Diagnose der Erdnussallergie

Erdnuss ist weltweit eine der Hauptursachen fiir
schwere anaphylaktische Reaktionen. Ungefahr
10 Prozent aller Kinder sind vermutlich gegen
Erdnuss sensibilisiert, das heilt sie haben IgE-
Antikdrper gegen Erdnuss im Blut. Aber nur 1-2
Prozent sind ,echte” Erdnussallergiker, die auch
mit schweren Reaktionen auf Erdnuss reagieren.

Die Diatempfehlung, Erdniisse strikt zu vermei-
den, beeintrachtigt die gesamte Familie des
Patienten. Denn schon geringste Spuren von
Erdnissen kénnen bei einem Allergiker schwere
Reaktionen hervorrufen. Es muss genau iiber-
priift werden, was gegessen werden kann und
was nicht; das Notfallset wird zum standigen
Begleiter. Einzige Hilfestellung bei der Einschat-
zung des Risikos auf schwere Reaktionen nach
Erdnussverzehr gab bisher die orale Provokation.

Heute kann die Molekulare Allergiediagnostik
den Arzt bei der Auswahl der passenden Be-

handlungsstrategie fiir einen
Patienten mit Verdacht auf
Erdnussallergie unterstitzen.
Die Tests auf die fiinf Aller-
genkomponenten der Erdnuss
(Arachis hypogaea), Arah 1,
Arah2,Arah 3,Arah 8 undAra
h 9, helfen bei einer Risikoeinschéat-

zung fir schwere Reaktionen auf Erdnuss.

Die Allergenkomponenten Ara h 1, Ara h 2 und
Ara h 3 gehdren zu den Speicherproteinen und
sind spezifische Erdnussproteine. Sind Antikdrper
gegen eine oder mehrere dieser drei Komponen-
ten vorhanden, deutet das auf ein hohes Risiko
fiir schwere Reaktionen auf Erdnuss hin. Spezi-
fisches IgE gegen Arah 1,Arah 2 und Arah 3
zeigt somit eine ,echte” Erdnussallergie an.

Antikdrper gegen Ara h 9 kdnnen auch mit
schweren Reaktionen assoziiert sein. Arah 9
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ist ein Lipid-Transfer-Protein (LTP). Diese Aller-
genkomponente kommt auch im Pfirsich und
verwandten Frichten vor. Antikérper
gegen Ara h 9 sind eher in slid-

3 3s lichen Landern verbreitet.

';‘ ‘1‘15' In Regionen mit starkem Bir-

it 3 e kenbestand wie in Deutschland
e | [ q PR

(L o sind Sensibilisierungen auf

Erdnuss haufig durch Aller-
genkomponenten der PR-10-
Proteinfamilie bedingt, die sowohl in
Birkenpollen (Bet v 1) als auch in Erdnuss (Ara
h 8) vorkommen. IgE-Antikérper gegen Ara h 8
sind weit haufiger mit lokalen Reaktionen wie
dem oralen Allergiesyndrom (OAS) assoziiert als
mit systemischen Reaktionen.

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

Asthma bronchiale
Il. Therapie (Update 2011)

Liebe Eltern,

Fortschritte in der Asthmatherapie ha-
ben zu einer erheblichen Verbesserung
der Lebensqualitat von Asthmakranken

Therapie-Bausteine

Die Asthmatherapie besteht aus unter-
schiedlichen Bausteinen:
m Information und Schulung

geflhrt.

Liele

Die moderne Asthmatherapie hat fol-

gende Ziele:
m Symptomfreiheit

m Normale korperliche Belastbarkeit
m Altersgerechte korperliche und psy-

chische Entwicklung

m Erhaltung der bestmdglichen Lungen-

funktion

m Keine Komplikationen und Folgesché-

den
m Keine unerwiinschten Wir-
kungen der Therapie.

Voraussetzungen

Grundlage fiir eine erfolgreiche
Asthmatherapie ist die vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt, Patient und dessen
Familie. Die Behandlungsmal3-
nahmen mssen sinnvoll gesteu-
ert und dem Asthma-Schwere-
grad sowie der Asthma-Kontrol-
le angepasst werden. Heute ste-
hen die therapeutischen M&g-
lichkeiten zur Verfligung, dass
fast alle Asthmatiker oben ge-
nannte Ziele erreichen kénnen.
Hierfir sind die Information und
die Schulung des Patienten, sei-
ner Familie und weiterer Bezugs-
personen unbedingte Vorausset-
zung. Asthma-Schulungskurse
werden in Praxen und Kliniken
angeboten.
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m Vermeidung von Ausl6sern (z.B. Aller-
gieausloser, Tabakrauch), evtl. Hypo-
sensibilisierung

m Medikamentdse Behandlung

m Atemtherapeutische Techniken (z.B.
dosierte Lippenbremse, atemerleich-
ternde Korperstellungen), Physiothe-
rapie

m Sport, Entspannungstechniken u.a.

Asthma-Schweregrade

Die Einteilung in vier Schweregrade
wird nach Haufigkeit und Intensitat der

Medikamente zur Asthma-Behandlung

Akutmedikamente:
@ Rasch wirkende Beta-Mimetika (RABA), (z.B. Salbutamol

Foradil®, Oxis®)
® Ipratropiumbromid (Atrovent®)
@ Kortikoide oral oder intravenés (z.B. Prednisolon)
® Reservemedikamente im Krankenhaus: Magnesium,
Beta-Mimetika, Theophyllin intravends
Dauermedikamente:

m Inhalative Kortikoide (z.B. Alvesco®, Budecort®, Budiair®,
Flutide®, Junik®, Pulmicort®, Ventolair®)

m Lang wirkende Beta-Mimetika (LABA) (z.B. Aeromax®,
Formotop®, Foradil®, Oxis®, Serevent®)

m Kombinationspréparate: inhalatives Kortikoid + lang wir-
kendes Beta-Mimetikum (z.B. Viani®, Symbicort®)

m Leukotrien-Antagonisten (MonteluBronch®, Singulair®)
m Kortikoide oral (z.B. Prednisolon)
m Anti-IgE-Antikdrper (Omalizumab = Xolair®),

m Theophyllin, lang wirkend (z.B. Bronchoretard®, Euphyl-
lin® retard)

= Bronchospray®, Sultanol® u.a.; Formoterol = Formotop®,

Beschwerden sowie nach Lungenfunk-

tionsergebnissen vorgenommen:

m Schweregrad I: intermittierendes

Asthma (wiederholte bronchiale
Verengung)
Das beschwerdefreie Intervall ist lan-
ger als zwei Monate. Die Lungenfunk-
tion ist allenfalls im Rahmen akuter Be-
schwerden eingeschrankt.

m Schweregrade Il bis IV: persistie-

rendes Asthma (leicht, mittelschwer,
schwer)
Das beschwerdefreie Intervall ist kiir-
zer als zwei Monate. Es treten nach
Schweregrad zunehmend auch nacht-
liche Symptome sowie eine Einschrén-
kung der Lungenfunktion auf.

Fur Patienten, die bereits Asthma-Me-

dikamente bekommen, ist diese Eintei-

lung nicht geeignet. Zur Steue-
rung der Therapie orientiert sich
der Arzt am Grad der Asthma-Kon-

trolle (Tab. 3).

Medikamentdse Therapie

Man unterscheidet
m Akutmedikamente (Bedarfsme-

dikamente, Symbol roter Kreis

@), die bei akuten Beschwerden

zur Erweiterung der Bronchien

eingesetzt werden, und
m Dauermedikamente (,Control-

ler’, Symbol griines Quadrat M),

die in der Langzeittherapie der

Bekdampfung der Entziindung

und der vorbeugenden Stabi-

lisierung der Bronchien dienen

(Tab. 1).

Die Behandlung folgt einem
Stufenplan (Tab. 2). Entscheidend
ist, dass ab Asthma-Schweregrad Il
eine antientziindliche Langzeitthe-

Tab. 1

rapie erforderlich ist. Nur so kann
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Stufenplan der medikamentdsen Therapie des Asthma bronchiale
bei Kindern und Jugendlichen

Stufe 2
Stufe 1 bevorzugt:

niedrig dosiertes
bevorzugt: inhalatives Kortikoid

rasch wirkendes

Stufe 3

mittel dosiertes inha-
latives Kortikoid

oder:

niedrig bis mittel
dosiertes inhalatives
Kortikoid

plus
Leukotrien-Anta-
gonist oder lang
wirkendes Beta-

Stufe 4

hoch dosiertes inha-
latives Kortikoid

oder:

mittel bis hoch do-
siertes inhalatives
Kortikoid

plus

Leukotrien-
Antagonist und lang
wirkendes Beta-
Mimetikum (LABA)

Stufe 5

zusétzlich zu
Stufe 4:
orale Kortikosteroide

in begriindeten
Fallen bei IgE-
vermittelter
Ursache:
Anti-IgE-Antikérper

in begriindeten
Fiéllen:

lang wirkendes
Theophyllin

aus inhalativem Korti-
koid + lang wirkendem
Beta-Mimetikum die
Inhalation vereinfa-
chen. Ein elektrisches
Inhaliergerat kann von
Vorteil sein, wenn zu-
satzlich eine Befeuch-
tung der Atemwege
zur Schleimldsung er-
wiinscht ist oder beim
schweren Asthmaan-
fall eine langsame und
kontinuierliche Verab-
reichung eines Medi-
kaments angestrebt
wird. Der Erfolg einer

Mimetikum (LABA)

Inhalationsbehandlung

Beta-Mimetikum Alternative:

(RABA)* Leukotrien-
Antagonist

Alternative oder

zusitzlich:

Ipratropiumbromid

(Atrovent’) Bei Bedarf

*nicht Formoterol

bevorzugt: rasch wirkendes Beta-Mimetikum (RABA)
Alternative oder zusitzlich: lpratropiumbromid (Atrovent®)

hdngt insgesamt weni-
ger vom verwendeten
System als in viel star-

kerem Mafl3e von der

Tab. 2

die chronische Entziindung in den Bron-
chien wirksam behandelt werden. Ihr Kin-
der- und Jugendarzt wird fiir Ihr Kind ei-
nen schriftlichen Behandlungsplan erstel-
len, auf dem die taglichen Dauermedika-
mente und die Akutmedikamente festge-
halten sind. Die Therapie wird im Rahmen
regelmaBiger Arztbesuche tberpriift und
dem Grad der Asthma-Kontrolle (Tab. 3)
angepasst.

Grade der Asthmakontrolle

Betrachtet wird jeweils eine Woche innerhalb der letzten

vier Wochen:

a) Kontrolliertes Asthma

genfunktion.
b) Teilweise kontrolliertes Asthma

funktion.

c) Unkontrolliertes Asthma

Uberhaupt keine Symptome oder Einschrankungen, keine
Notfallmedikamente erforderlich gewesen, normale Lun-

Ein bis zwei der folgenden Kriterien erfiillt: irgendein
Symptom tagsUber oder nachts, Einschrénkung im Alltag,
Einsatz von Notfallmedikamenten, eingeschrénkte Lungen-

Drei oder mehr der unter b) aufgefiihrten Kriterien oder
Verschlechterung mit Abfall der Lungenfunktionswerte.

Inhalationstherapie

Die meisten Asthma-Medikamente
werden durch Inhalation verabreicht.
Sie kommen so direkt an den Wirkort in
den Bronchien, die erforderlichen Medi-
kamentenmengen werden im Vergleich
zur innerlichen Gabe deutlich reduziert
und Nebenwirkungen vermindert. Akut-
und Dauermedikamente kénnen bereits
ab dem Sduglingsalter mit
dem Dosieraerosol (Spray)
und einer Inhalierhilfe (Spa-
cer) effektiv inhaliert wer-
den. Altere Kinder brau-
chen bei Verwendung eines
Akutmedikaments als Spray
bei guter Koordination kei-
ne Inhalierhilfe mehr. Schul-
kinder und Jugendliche be-
vorzugen oft den Pulverin-
halator. Vorteil von Dosiera-
erosol und Pulverinhalator
ist eine kurze Inhalations-
zeit, was vor allem bei ei-
ner Dauerbehandlung ein
wichtiger Faktor fiir die kon-
sequente Mitarbeit des Pa-
tienten ist. Ab Stufe 3 kon-

Tab. 3
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nen Kombinationspraparate

regelmaBigen und kor-
rekten Anwendung ab.

Nebenwirkungen

Beta-Mimetika und Theophyllin kon-
nen in hohen Dosen zu einer Beschleu-
nigung des Pulsschlags und Zittrigkeit
fUhren. Flr Leukotrien-Antagonisten
sind keine relevanten Nebenreaktionen
bekannt. Kortikoide kdnnen ab einer
gewissen Schwellendosis den inneren
Rhythmus der kérpereigenen Kortison-
ausschiittung storen, zu einer verminder-
ten Knochendichte und zu Wachstums-
storungen fiihren. Bei der Inhalation von
Kortikoiden ist jedoch bei niedriger und
mittlerer Dosierung im Gegensatz zur in-
nerlichen Anwendung nicht mit Auswir-
kungen auf den tibrigen Organismus zu
rechnen. In diesem Dosisbereich sind die
Vorteile der Behandlung bei weitem gro-
Ber als die moéglichen Nachteile.

Weitere Informationen unter:
www.allergie-asthma-online.de

Dr. med. Peter J. Fischer

Kinder- und Jugendarzt, Allergologie -
Kinderpneumologie - Umweltmedizin
Miihlbergle 11, 73525 Schwdbisch Gmiind
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Kanadische Wissenschaftlerin erhiilt

,International Klosterfrau Award for Research of Airway Diseases in Childhood”

Asthma bronchiale geht mit einem weitreichen-
den Remodeling der Atemwege einher, das
wesentlich zur kontinuierlichen Abnahme der
Lungenfunktion und damit auch zur Symptomatik
der Erkrankung beitragt. Die zugrunde liegenden
pathogenetischen Prozesse sind noch weitge-
hend unklar. Von groRer Bedeutung scheint die
Akkumulation von Fibroblasten in der Lunge zu
sein, die u.a. die Synthese und Sekretion extra-
zellul&rer Matrixproteine induzieren. Im Fokus
des wissenschaftlichen Interesses steht seit
einiger Zeit die EMT (epitheliale-mesenchymale
Transition). Durch die EMT wird die Zahl der
Fibroblasten im Lungengewebe erhdht und damit
maglicherweise das Remodeling vorangetrieben.

Der kanadischen Wissenschaftlerin Dr. med.
Tillie-Louise Hackett vom St. Paul's Hospital an
der British-Columbia Universitat in Vancouver ist
jetzt nicht nur der Nachweis gelungen, dass sich
mit TGF-B1 in Lungenepithelzellen eine EMT
induzieren lasst. Sie konnte auch zeigen, dass

Orale Immuntherapie:
Bis zu fiinf Erdniisse pro Tag
werden foleriert

Eine orale Immuntherapie kann die Toleranz-
schwelle bei Kindern mit Erdnussallergie soweit
erhohen, dass ein versehentlicher Verzehr
erdnusshaltiger Nahrungsmittel nicht mehr zu
schweren allergischen Reaktionen fiihrt. In einer
britischen Studie zeigte die Desensibilisierung die
erhofften Erfolge.

In der Studie erhielten 22 Kinder mit schwerer
Erdnussallergie (Median 11 Jahre) eine orale
Immuntherapie. Dabei wurden die zugefiihrten
Erdnussproteine in zweiwdchigen Intervallen
auf 800 mg pro Tag — das entspricht etwa fiinf
Erdniissen — gesteigert und diese Dosis tiber 30
Wochen beibehalten.

19 von 22 Kindern tolerierten diese Aufdosierung
und die weitere Verabreichung von 800 mg
Protein. Zwei weitere Kinder vertrugen immerhin
eine Dosis von 200 bis 400 mg. Ernst-

hafte unerwinschte Ereignisse traten — |

nicht auf. Der Median der insgesamt \
tolerierten Erdnussmengen stieg um das \
1.000-fache von 6 auf 6459 mg Protein. \

Damit, so die Forscher, sind die Kinder ‘
gegen solche Erdnussmengen geschiitzt,
wie sie beim versehntlichen Verzehr erd-
nusshaltiger Nahrungsmittel aufgenom-
men werden.

Quelle:

Anagnostou K, Clark A, King Y, Islam S, Deighton

J, Ewan P: Efficacy and safety of high-dose peanut
oral immunotherapy with factors predicting outcome.
Clinical & Experimental Allergy online 18. Mérz 2011
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die EMT bei Epithelzellen von Asthmatikern stér-
ker ausgeprégt ist als bei Lungenepithelzellen
Gesunder. Ein groRer Schritt, um langfristig zur
optimalen Asthmatherapie zu kommen.

Anlasslich der Jahresversammlung der Ge-
sellschaft fiir Padiatrische Pneumologie (GPP)
in Graz wurde Hackett mit dem ,International
Klosterfrau Research Award of Airway Diseases
in Childhood 2011 ausgezeichnet. Der zweite
Preis, vergeben als ,Research Grant’, ging

an den Assistant Professor Dr. med. Robert J.
Freishtat vom Children’s National Medical Center
in Washington DC fiir seine Forschungsarbeiten
zur intrinsischen inflammatorischen Aktivitat von
Lungenepithelgewebe.

Der ,International Klosterfrau Award for Re-
search Airway Diseases in Childhood 2011 ist
mit 30.000 Euro dotiert, der zum dritten Mal
vergebene ,International Klosterfrau Grant for
Research of Airway Diseases in Childhood* mit

Prof. Dr. Dietrich Reinhardt, Juryvorsitzender des
International Klosterfrau Award, mit den Preistrdgem
Dr. Tillie-Louise Hackett und Assistant Prof. Dr. Robert
J. Freishtat.

20.000 Euro. Beide Preise zeichnen Wissen-
schaftler aus, die sich in der Grundlagenfor-
schung, Diagnostik und Therapie von Atemwegs-
erkrankungen in der Kindheit verdient machen.

Psychische Folgen der Neurodermitis vermeiden

Kinder, die in ihren ersten Lebensjahren an Neu-
rodermitis leiden, sind als Zehnjahrige haufiger
als Gleichaltrige psychisch unausgeglichen.

Das hat eine groR angelegte langjahrige Studie
gezeigt. Die Experten vermuten, dass der ek-
zembedingte Juckreiz und seine Auswirkungen
auf Schlaf und Konzentration dabei eine Rolle
spielen. Umso wichtiger ist eine zeitgemale The-
rapie, die Ekzemschiben mdglichst vorbeugt.

Laut der Studie kann sich Neurodermitis nicht
nur wahrend eines Ekzemschubs auf die Psyche
auswirken, sondern auch noch Jahre spéter. So
zeigten die knapp 3.000 untersuchten Zehnjahri-
gen haufiger Verhaltensauffalligkeiten, Aufmerk-
samkeitsstorungen und emotionale Schwierig-
keiten als Kinder ohne Hauterkrankung. Dieser
Zusammenhang war umso deutlicher, je langer
die Erkrankung fortbestand. Selbst Kinder, die
seit mehreren Jahren schubfrei waren, zeigten
Uberdurchschnittlich
haufig psychische Auf-
| félligkeiten. Die Forscher
| vermuten, dass sich
| die Folgebeschwerden
| der Neurodermitis wie
| Minderwertigkeitsge-
filhle, Schlafmangel
und Konzentrations-
probleme nachhaltig
auf das Seelenleben
der betroffenen Kinder
auswirken.

,Diese Studie zeigt
einmal mehr, wie wich-

tig es ist, konsequent gegen Ekzemschiibe vor-
zugehen®, betont Erhard Hackler, Vorstand der
Deutschen Haut- und Allergiehilfe in Bonn. ,Es
genligt nicht, den Juckreiz zu lindern und die Ent-
ziindungen oberflachlich zu bek&mpfen. Wichtig
ist es auch, so friih wie mdglich dafiir zu sorgen,
dass es gar nicht zu Ekzemschiiben kommt,
oder dass sie zumindest weniger héufig auftre-
ten.” Das gelingt am besten mit konsequenter
Hautpflege und einer so genannten proaktiven
Therapie. Dieser neue Behandlungsansatz
beriicksichtigt, dass die Haut bei Neurodermitis
standig eine erhdhte Zahl von Entziindungszellen
aufweist, auch wenn die sichtbaren Zeichen
eines Schubs bereits abgeklungen sind. Werden
die betroffenen Hautstellen auch nach Abheilung
des Ekzems fiir einen begrenzten Zeitraum in
niedriger Dosierung weiterbehandelt, sinkt nach-
weislich das Risiko, dass die Erkrankung erneut
aufflammt.

Wie genau eine proaktive Therapie aussieht, wel-
che Bedeutung die richtige Hautpflege bei Neu-
rodermitis hat und wie Betroffene den Juckreiz in
den Griff bekommen konnen, erklart die Broschi-
re ,Krankheitsbild und neue Behandlungsstrate-
gien der Neurodermitis“ der Deutschen Haut- und
Allergiehilfe. Die Broschire ist kostenlos und
kann postalisch oder (iber das Internet ange-
fordert werden: DHA e.V., HeilsbachstraRe 32,
53123 Bonn, www.dha-neurodermitis.de.

Quelle:

Infant-onset eczema in relation to mental health problems
at age 10 years: Results from a prospective birth cohort
study (German Infant Nutrition Intervention plus), J Allergy
Clin Immunol 2010; 125 (2), 404-410
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IN DEUTSCHLAND

6. Deutscher Allergiekongress Wieshaden 2011

8.~10. September 2011, Wiesbaden

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

Information und Anmeldung: www.allergiekongress.de

Praktischer Allergie- und Hyposensibilisierungskurs der APPA
16./17. September 2011, Wérlitz

Leitung: PD Dr. Sebastian Schmidt, Greifswald

Information: Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, Tel.: 0351-32017350,
Fax: 0351-32017333, E-Mail: swolf@intercom.de

5. Kompaktkurs ,Padiatrische Allergologie” der WAPPA

1./2. Oktober 2011, Bad Nauheim

Leitung: Bernd Mischo, Neunkirchen

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: www.di-text.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

Seminar ,Indikation und Durchfilhrung der Hyposensibilisierung“
der nappa
7./8. Oktober 2011, Hannover

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

18. Jahrestagung der WAPPA
21./22. Oktober 2011, Bochum

Leitung: Prof. Dr. Eckard Hamelmann, Bochum
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Kompaktkurs ,,Paiatrische Allergologie“ der APPA
28./29. Oktober 2011, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Lassig, 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, Zellescher Weg 3,

01069 Dresden, Tel.: 0351-32017350, Fax: 0351-32017333,

E-Mail: swolf@intercom.de

3. Neurodermitis-Seminar: Praktische Neurodermitis-Therapie
im Kindes- und Jugendalter

Ein Seminar zu patientenorientiertem Management und topischer
Therapie

4./5. November 2011, Dresden

Leitung: Dr. Susanne Abraham, Dr. Katja Nemat, Dresden
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

5. Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der WAPPA
12./13. November 2011, Bonn

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

29. Allergiesymposium der nappa
18./19. November 2011, Oldenburg

Leitung: Prof. Dr. Jirgen Seidenberg, Oldenburg
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Siiddeutsche Jahrestagung der AG Asthmaschulung (AGAS)
und der AG Neurodermitisschulung (AGNES)

,Harte Daten und Soft Skills“. Unsere Methoden - beliebt und

auch bewahrt?

19. November 2011, Berchtesgaden

Leitung/Information: Dr. Gerd Schauerte, CJD Asthmazentrum Berchtes-
gaden, Buchenhdhe 46, 83471 Berchtesgaden, Tel. 08652-6000-160

oder -141, Fax 08652-6000-274, E-Mail: Gerd.Schauerte@cjd.de,

Web: www.cjd-asthmazentrum.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der AGPAS

2./3. Dezember 2011, Miinchen

Information: Wurms & Partner PR Gmbh, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing
Tel.: 08158-99670, Fax: 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de,

Web: www.agpas.de

32. Seminar ,,Indikation und Durchfiihrung der Hyposensibili-
sierung“ der WAPPA
2./3. Dezember 2011, K6in

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen; Prof. Dr. Bodo Niggemann, Berlin
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Weitere Termine unter www.gpaev.de
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EAACI/GA2LEN Allergy
18.-21. August 201 1, Krakau, Polen
Veranstalter: EAAC] Dermat

' T ol
Medical College, Krakay °
Information und Anm,

School ,,Dermatitis & Eczema*“

gy Section and Jagiellonian University

eldung: Www.eaaci.net/activities/a

schools/1 626-2011-allergy—school—in-krakow.po,an d llergy-
EAACI/GAZLEN Allergy S ; .
From Bench to Be dsi%); School , Allergic Reactions to Drugs:

21-23. September 2011, Peschiera de/ Garda ( Verona), ltalien
Veranstalter: EAAC] Drug Allergy Interest Group

Information und Anmeldung: i
ng: www.eaaci.n iviti
schools/1647-2011 -allergy-school-in-verona-ﬁgilcnw“eya”ergy-
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