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From bench to bedside

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

die Weihnachtstage liegen hinter uns, das neue Jahr beginnt,
und viele von lhnen haben sich — wie jedes Jahr — vorgenom-
men, im neuen Jahr das eine oder andere zu dndern: Die
meisten werden wohl daran gedacht haben, ,Stress” zu redu-
zieren, mehr Zeit fiir Familie, Freunde und Hobbies zu schaf-

fen und dafir die eine oder andere der vielen Zeitschriften, die

einem bestellt oder nicht bestellt in die Praxis oder Klinik ge-
bracht werden, nicht mehr zu lesen.

Es sei denn ... es kommt die neue Ausgabe der GPA- Zeitung.

Wir haben deshalb versucht, auch die erste Ausgabe im neuen

Jahr wieder so attraktiv wie mdglich zu gestalten. Und mit 40
Seiten kann sie es sogar vom Umfang her mit dem einen oder
anderen Blichlein aufnehmen, das vielleicht noch als Weih-
nachtsgeschenk zu Hause auf Sie wartet.

Was erwartet Sie im Heft? Wir haben der neuen S2-Leitlinie
,Hauttests zur Diagnostik der allergischen Soforttyp-Reak-
tionen”ungewdhnlich viel Platz eingerdumt. Nicht nur weil
es die erste S2-Leitlinie der drei allergologischen Fachgesell-
schaften ist, sondern weil im Text viele Anregungen — insbe-
sondere auch durch die Pédiatrie-spezifischen Kommentare
der Mitautoren - fiir die tdgliche Arbeit zu finden sind.

Faszinierend fiir mich sind aber auch die Méglichkeiten, die
sich durch die ,Molekulare Allergiediagnostik” ergeben. Hier
wird diagnostischer Fortschritt offensichtlich, die Diagnostik
allerdings auch intellektuell anspruchsvoller. Vorsicht: Fiir
manche Kollegen ist daraus schon ein Hobby geworden.

Manchmal kommt man allerdings trotz all dieser Errungen-
schaften um Provokationstestungen nicht herum, die den
kausalen Zusammenhang zwischen Sensibilisierung und Er-
krankung beweisen kénnen. In der Hand des Erfahrenen eine
gut standardisierte und sichere Methode, wie am Beispiel der
nasalen und bronchialen Provokation dargestellt wird.

Zwei neue Serien beginnen in diesem Heft: Die ,Differenzial-
diagnosen des atopischen Ekzems”und ,Neue Inmunde-
fekte” Jetzt ist die Gefahr grof3, dass Sie zum Weihnachtskrimi
oder neuen Reisefiihrer greifen und das Heft beiseite legen.

Aber schauen Sie sich die beiden Artikel mal an. In ihnen zeigt
sich der enorme Fortschritt, der durch das Verstehen von Ge-
netik und immunologischen Zusammenhdngen erreicht wur-
de, und das macht den Schritt ,from bench to bedside” fiir je-
den erlebbar.
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Editorial

Besonders empfehlen méchte ich lhnen noch unter der Rubrik
~Umweltmedizin” die kritische Kommentierung der neuesten
Studien zu gesundheitlichen Risiken des Mobilfunks.

Letztendlich bleibt aber auch die Verglitungssituation im Heft
nicht unkommentiert. Nachdem die KV Bayern mit der AOK
einen Hyposensibilisierungs-Vertrag geschlossen hat, wurde
vom Bewertungsausschuss mit Wirkung zum 1. Januar 2012
eine neue Geblihrenordnungsposition fiir die Hyposensibili-
sierung beschlossen.

Ich hoffe, ich habe Ihr Interesse an dieser Ausgabe der GPA-
Zeitung wecken kénnen und Sie legen, trotz guter Vorsdtze,
diese Zeitung nicht gleich auf den ,grof3en Stapel”!

Herzliche GriiSe

it Bdrovens

Dr. med. Ernst Rietschel

Danke an alle Autoren, Reviewer und
Ressortschriftleiter

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

Die Schriftleitung und die Redaktion danken vor allem den Mitglie-
dern des Beirats, die als Reviewer die Beitrage der ,Padiatrischen
Allergologie” kritisch unter die Lupe nahmen: Dr. Andrea von Berg,
Prof. Dr. Johannes Forster, PD Dr. Glinter Frey, Dr. Armin Griibl,
Prof. Dr. Joachim Kuhr, Dr. Wolfgang Lassig, Dr. Wolfgang Rebien,
Dr. Sibylle Scheewe, Dr. Kornelia Schmidt, PD Dr. Sebastian
Schmidt, Prof. Dr. Antje Schuster und Prof. Dr. Volker Stephan.

Dank gebiihrt ebenso den Ressortschriftleitern fiir die Betreuung
der einzelnen Themenblécke unserer Zeitschrift: Dr. Peter J.
Fischer (Elternratgeber), Prof. Dr. Johannes Forster (Leitlinien),

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

Molekulare Allergie-Diagnostik:

Steckbrief fi

r die Praxis

Jorg Kleine-Tebbe, Juliane Ackermann-Simon, Gerald Hanf, Allergie- und Asthma-Zentrum Westend, Praxis Hanf, Ackermann-Simon & Kleine-Tebbe, Berlin

In der Vergangenheit wurden im kli-
nischen Alltag fast ausschlie3lich Aller-
genextrakte zur Diagnostik verwendet
(Pricktests, spez. IgE-Bestimmungen und
Provokationstests mit Extrakten). Mitt-
lerweile sind viele Allergene im engeren
Sinne, d. h. die verantwortlichen Protei-
ne, identifiziert worden (Datenbanken:
www.allergen.org oder www.allergome.
org). Als Allergenkomponenten bezeich-
net stehen sie teilweise in rekombinanter
oder aufgereinigter (,naturlicher”) Form
fur die In-vitro-Diagnostik zur Verfligung
(z.B. Diagnostikhersteller Phadia Ther-
moFisher Scientific, Freiburg, aktuelle Liste
und Informationen bei www.phadia.com/
de/Allergene/ImmunoCAP-Allergens/Aller
gen-components-list/).

Dadurch er6ffnen sich neue Méglich-
keiten furr die Anwendung von Einzelaller-
genen in der Allergiediagnostik von IgE-
vermittelten Inhalations-, Nahrungsmit-
tel- und Insektengiftallergien:

1. Anreichern (,,Spiken”) von Allergen-

extrakten, um die analytische Empfind-

lichkeit von spez. IgE-Tests zu erh6hen

m Hev b 5-Zusatz zum Naturlatexextrakt
hat die Latexdiagnostik empfindlicher
gemacht.

m Cor a 1-Zusatz zum Haselnussextrakt
erlaubt eine bessere Erkennung von
Birkenpollen-assoziierten Haselnuss-
Sensibilisierungen.

2. Bestimmung von spez. IgE gegen
ausgewadhlte Allergene in Einzeltests
(Singleplex)

a) Differenzierende Diagnostik bei Inha-
lationsallergie:

m Profilin von Birken- oder Lieschgraspol-

6

len (Minorallergene Bet v 2 oder Phl
p 12) bei V. a. die Diagnostik stérende
Kreuzreaktionen gegeniiber diesem
Panallergen in vielen Pollenpflanzen
und manchmal auch pflanzlichen
Nahrungsmitteln (z.B. Melone, Bana-
ne u.v.a.); Beispiel in Tab. 1.

m Polcalcin (Ca**-bindende Proteine)
von Birken- oder Lieschgraspollen
(Minorallergene Bet v 4, Phl p 7) bei
V. a. Kreuzreaktionen gegeniber
diesem in vielen Pollenpflanzen vor-
kommenden Panallergen, Beispiel in
Tab 1.

Repriisentative Einzelallergene zur Diagnostik hiiufiger Pollenallergien

Major-Allergene

Pflanzenfamilien und -spezies

Betv 1

Birkengewachse (Hasel, Erle, Birke, Hainbuche) und
Buchengewachse (Buche, Eiche)

Olee1

Olbaumgewachse (Esche, Olbaum)

Phlp1undPhip5

SiiRgraser (inkl. Roggen)

Artv 1 Beifuly

Amb a1

Ambrosia (Traubenkraut, Ragweed)

Pollenpflanzen (Baume, Graser und Krauter).

gegen Pollen-Panallergene?

Bewertung:

tigsten Pollenpflanzen (Tabelle u. Abb. 1)

allergenen der Pollen nicht erforderlich.

tung gegeben.

Beispiel: V. a. Polysensibilisierung gegen Pollenallergene
Befund: Positive Reaktionen im Pricktest oder nach spez. IgE-Bestimmung gegen zahlreiche

Fragestellung: Echte Polysensibilisierung oder ,Pseudo-Multiallergie durch Kreuzreaktionen

Empfehlung: Spez. IgE-Bestimmung gegen je einen Vertreter aus der Familie der Profiline
(Phl'p 12 oder Bet v 2) und Polcalcine (Phl p 7 oder Bet v 4).

a) bei positivem Ergebnis Hinweis auf (multiple) Kreuzsensibilisierungen und eingeschrankte
Interpretation der Extraktdiagnostik mit Pollen. KEINE Differenzierung mit Hilfe von Allergen-
extrakten maglich, sondern nur mit Hilfe von spezies-spezifischen Majorallergenen der wich-

b) bei negativem Ergebnis kein Hinweis auf Sensibilisierung gegen Panallergene; Extrakte
zeigen wahrscheinlich primére Sensibilisierungen an. Komponentendiagnostik mit Major-

Klinische Relevanz: Nur bei korrespondierenden Symptomen durch regionale Pollenbelas-

Tab. 1
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Abb. 1: Spezies-

spezifische, genuine

Major-Allergene

(Propellerfliigel) und
Gréser- hoch kreuzreaktive
pollen Panallergene (Propel-
Ej&“gmr::; lerzentrum, gestrichelt).
incl. Roggen) Erlduternder Text in

Tab. 1.
Polcalcine

m Majorallergene in Pollen von

- Birken (Bet v 1),

- Eschen (Fra e 1%), verwandt mit dem
Olbaum (Ole e 1),

- Grasern (Phlp 1, Phl p 5),

- Beiful3 (Art v 1) oder

- Ambrosia (Amb a 1)

induzieren primare, spezies-spezifische

Sensibilisierungen; bei negativem Er-

gebnis ist eine Sensibilisierung bzw.

klinisch relevante Allergie weitgehend

ausgeschlossen. Bei polysensibilisier-

ten Patienten hilfreich zur Beurteilung

primadrer, genuiner Sensibilisierungen

vs. Kreuzreaktionen (siehe Profilin, Pol-

calcin).

Serumalbumin von Katze oder Hund
(Minorallergene Fel d 2, Can f 3) bei
V. a. Kreuzreaktion gegeniiber die-
sem Serumbestandoteil, der zu klinisch
fraglich relevanten positiven Testre-
aktionen durch Katzen-, Hunde- und
Pferdeextrakte fiihrt (dann haufig al-
le drei Tierspezies im Hauttest positiv).
In seltenen Fallen verantwortlich fir
Reaktionen nach Fleischgenuss (sog.
Katzen-Schweinefleisch-Syndrom; vor-
wiegend bei Erwachsenen beschrie-
ben).

b) Differenzierende Diagnostik bei V. a.
Nahrungsmittelallergie:

m |dentifizierung von Risikoallergenen:
- Erdnussallergen Ara h 2 (und Ara h 6¥)

*derzeit noch nicht verfligbar
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multiple positive Allergietest-Resultate mit

als Risikoallergen fir systemische Re-
aktionen

- Soja-Allergene Gly m 5/6 (sog. Sa-
menspeicherproteine, in Kiirze ver-
fligbar) eher bei Sauglingen und Klein-
kindern mit systemischen Reaktionen
auf Soja.

- Haselnussallergene Cor a 8 (Lipid-
transfer-Protein, LTP, vorwiegend bei
Patienten aus dem Mittelmeerraum)
und Cor a 9 (Samenspeicherprotein)
als Risikoallergene fiir systemische Re-
aktionen.

- Pfirsichallergen Pru p 3 als Vertre-
ter der LTP bei V. a. systemische Reak-
tion gegen pflanzliche Nahrungsmittel
(zahlreiche Obst- und Gem{Uisesorten)
ohne Verbindung zum Bet v 1-Cluster

(z.B. Weintrauben); Vorkommen Uber-
wiegend in den Mittelmeerldndern
(Spanien, Italien, Griechenland).

m |dentifizierung unterreprdsentierter
Nahrungsmittelallergene (Extrakt-
diagnostik falsch negativ oder nur
schwach positiv):

- Soja-Allergen Gly m 4 bei V. a. Bir-
kenpollen-assoziierte Kreuzreaktion
durch Bet v 1.

- Weizenallergen Omega-5-Gliadin (Tri
a 19) beiV. a. (anstrengungsinduzierte)
Weizenallergie.

¢) Differenzierende Diagnostik bei In-

sektengift-Allergie:

m |dentifizierung genuiner (spezies-spe-
zifischer) Sensibilisierungen bei posi-
tiven Reaktionen auf Bienen- UND Wes-
pengiftextrakte:

- Bienengiftallergen Apim 1,
-Wespengiftallergen Ves v 1 und Ves v 5.

d) Differenzierende Diagnostik bei posi-

tivem IgE mit fraglicher Relevanz durch

Bindung an Zuckerseitenketten von Gly-

koprotein-Allergenen

m |dentifizierung von kreuzreaktiven Koh-
lehydratdeterminanten (CCD) durch
spezifisches IgE-Reagenz MUXF3 (z.B.
bei Extraktdiagnostik mit Insekten-
gift, Latex, Pollen oder pflanzlichen
Nahrungsmitteln Quelle ,absurder”
Kreuzreaktionen abseits jeglicher ta-
xonischer Verwandtschaft); klinisch sel-
ten relevant.

Abb. 2: Komplexe Kreuzreaktionen durch
strukturahnliche Katzen-, Hunde- und

Pferdeallergene (mit Strichen gekenn-
zeichnet). Begriindung fiir nicht selten

Tierextrakten. Fazit: Wahrend Fel d 1 als
héufigstes Majorallergen die Diagnose
eine Katzenallergie gestattet, sind zu
diesem Zweck wahrscheinlich mehrere,
spezies-spezifische Allergene von Hund
und Pferd einzusetzen, um vergleichbare
Ergebnisse wie mit Extrakten zu erzielen.
Abkiirzungen: Can f (Canis familiaris),
Equ ¢ (Equus caballus), Fel d

(Felis domesticus), IgA u. IgM

Feld1
P Fel d 252
[ mh Feld 3
A 4
/ r""" Fel d 44! //'
., Felds'\ g
C Fel d 6'9™
Can f 1! Fe!dT:L Equc 1t
Can f2u Feld 8 Equec 2!
Can f 35A ;:'3 Equc 354
Can f 4t &k’ Equ c 44
Canf5 iz 4 Equ ¢ 5“*
Canfél % 7
0
4

(Immunglobuline), LA (Latherin),
LI (Lipokalin), SA (Serumalbumin).




Abb. 3: Mégliche Kreuzreaktionen durch Allergene in Birken-
pollen und Kernobst. Bet v 1-homologe Allergene sind bei uns
fiir die hdufigste Form der Birkenpollen-assoziierten Kreuzre-
aktion verantwortlich. Profiline induzieren im Kindesalter wahr-
scheinlich nur selten Klinisch relevante Kreuzreaktionen. LTP
in Obst- und Gemdisesorten werden — unabhéngig von einer
Pollensensibilisierung — vorwiegend in den Mittelmeerlandern
als Ausléser systemischer Reaktionen beschrieben.

Derp1 —— Derf1
i Derp2 —— Deer‘@
3 1
~*"Derp 10 Derf‘ib"--._

Tropomyosine

"'\ﬂmﬁwﬁﬁ

Abb. 4: Neben den fiir die Atemwegsbeschwerden maf3geb-
lichen Majorallergenen (Gruppe 1 u. 2) der Hausstaubmilben
Dermatophagoides pteronyssinus (Der p) und farinae (Der

f) kénnen Sensibilisierungen gegen das Muskelprotein Tro-
pomyosin (Der p 10, Der f 10) fiir Kreuzreaktionen gegen
eine Reihe von Krusten- und Schalentieren verantwortlich
sein. Klinische Relevanz besteht nur bei korrespondierenden
Symptomen.

Apim 2 Vesv 2
Apim3 _Vesv3
Apim 4 Ves v 4
Apim5

Abb. 5: Bienen- und Wespengift enthélt strukturéhnliche Aller-
gene (siehe Linien), die bei IgE-vermittelter Sensibilisierung
Kreuzreaktionen bedingen kénnen. Wichtige Allergene ohne
Strukturbeziehung (Api m 1 der Biene, Ves v 1 UND Ves v 5
der Wespe) gestatten eine spezies-spezifische Allergiedia-
gnose bei doppel-positiven Befunden gegen Bienen- und
Wespengift.

8

3.Bestimmung von spez. IgE gegen
zahlreiche Allergenkomponenten
in einem Testlauf (Multiplex), ver-
fiigbar als InmunoCAP ISAC Micro-
chip in ausgewahlten Laboren; Bei-
spiele fiir eine moégliche Indikation:

a) Patienten mit multiplen Sensibili-
sierungen,

b) zahlreiche (pollenassoziierte) Kreuz-
reaktionen auf Nahrungsmittel ab-
seits des Bet v 1-Clusters (z.B. Wein-
trauben, Melone, Banane),

) V. a. zahlreiche Nahrungsmittel-
allergien aus biologisch entfernten
Familien,

d) Ungekldrte Anaphylaxie oder wie-
derholte akute Urtikaria mit aller-
gischen Begleitsymptomen und
V. a. eine IgE-vermittelte Sensibi-
lisierung,

e) Breiter Ausschluss einer IgE-vermit-
telten Sensibilisierung gegen Inha-
lations-, Nahrungsmittel- und an-
dere Proteinallergene.

Bei der Interpretation diagnos-
tischer Resultate gelten fir die Ein-
zelallergene die gleichen Regeln wie
fur die Extraktdiagnostik:

m Positives IgE entspricht einer aller-
gischen Sensibilisierung/Kreuzre-
aktion.

m Der Befund ist nur bei korrespon-
dierenden Symptomen klinisch re-
levant.

m Negatives IgE schlie3t eine aller-
gische Sensibilisierung/Kreuzre-
aktion weitgehend aus, allerdings
nur, wenn
- das Gesamt-IgE hoch genug ist,
- das Allergen intakt und ausrei-
chend vorhanden ist,

- die analytische Testempfindlich-

keit optimiert ist (fir viele einfache

IgE-Tests mit Extrakten und man-

che Komponenten im ImmunoCAP

ISAC bisher nicht sichergestellt).
m Der Arzt ermittelt die klinische Re-

levanz einer allergischen Sensibili-

sierung/Kreuzreaktion, NICHT der

Test.

Fazit: Die Erkenntnisse der mole-
kularen Allergologie erweitern schritt-

weise unser Verstandnis der verant-
wortlichen Allergene. Die identifi-
zierten Einzelallergene (Allergen-
komponenten) werden in das bishe-
rige Konzept einer spezies-bezoge-
nen Allergenkunde integriert.

Ihr diagnostischer Einsatz erlaubt
die Differenzierung von (multiplen)
Sensibilisierungen durch
m die Identifikation spezies-spezi-

fischer, genuiner Sensibilisierun-

gen,

m das Aufdecken von Kreuzallergien
sowie

m das Aufdecken bisher unentdeck-
ter Sensibilisierungen gegen un-
terreprasentierte Einzelallergene.

Die Interpretation und Relevanz-
priifung sind anspruchsvoll und Auf-
gabe des Arztes.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Jérg Kleine-Tebbe
Allergie- und Asthma-Zentrum West-
end, Geldnde der DRK-Klinik Westend
Spandauer Damm 130, Haus 9
14050 Berlin-Charlottenburg

E-Mail: kontakt@allergie-experten.de
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Hauttests zur Diagnostik von
allergischen Soforttyp-Reaktionen

Peter J. Fischer, Schwabisch Gmiind; Armin Griibl, Mlinchen

Absicht der Autoren war es, aus der Original S2-Leitlinie zu die-
sem Thema die wesentlichen Inhalte der Leitlinie fiir den Padiater
herauszuarbeiten und aus Sicht der Padiatrie zu kommentieren.

Kursiv und grau gedruckte Stellen sind von den Autoren er-
ganzt bzw. als Kommentar eingefiigt worden und finden sich so

nicht in der Original-S2-Leitlinie.

Die Literaturangaben beziehen sich auf die AWMF-Leitlinie, die in
der Langfassung unter awmf.org oder gpaev.de (-> Padiatrische

Leitlinien) abrufbar ist.

Original: S2-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie
und klinischen Immunologie (DGAKI), die in Abstimmung mit

1. Einleitung

Die haufigsten IgE-vermittelten aller-
gischen Erkrankungen vom Soforttyp
sind die allergische Rhinokonjunktivitis,
das allergische Asthma bronchiale und
anaphylaktische Reaktionen. Auch dem
atopischen Ekzem, manchen gastrointe-
stinalen Erkrankungen und bestimmten
Formen der Arzneimitteliiberempfind-
lichkeit kénnen IgE-vermittelte aller-
gische Reaktionen zugrunde liegen. Die
Diagnostik basiert auf Anamnese, kli-
nischer Untersuchung, Hauttests, Nach-
weis spezifischer IgE-Antikdrper im Serum
und gegebenenfalls Provokationstests.

2. Pathophysiologie der
Hauttestreaktion

Das Prinzip der Hauttests bei IgE-ver-
mittelter Soforttyp-Allergie besteht da-
rin, das Allergen an die in der Dermis vor
allem perivaskuldr gelagerten Mastzellen
heranzubringen. Liegen in der Haut Mast-
zellen, die spezifische IgE-Antikdrper ge-
gen das Testallergen tragen, so kommt es
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zu deren Aktivierung und Mediatorfrei-
setzung. Die Mediatoren I6sen die sich
innerhalb von Minuten entwickelnde Te-
streaktion aus.

Klinisch sichtbar sind Rétung (Ery-
them) und Quaddel (Urtica). Das Maxi-
mum der Histaminreaktion tritt innerhalb
von 15 Minuten auf. Allergen-induzierte
Reaktionen haben ihr Maximum nach 15
bis 20 Minuten [7]. Einige Stunden spa-
ter kdnnen verzégerte Soforttyp-Reak-
tionen auftreten, die als Quaddel oder als
Erythem imponieren. Weiter sind Spat-
typ-Reaktionen mdoglich, die sich inner-
halb von Stunden bis wenige Tage nach
dem Test z.B. als gerttete Papel oder Ek-
zem zeigen.

3. Indikationen

Der Verdacht auf eine allergische Er-
krankung vom Soforttyp ergibt sich aus
der Anamnese und dem klinischen Bild.
Hauttests konnen einen Hinweis auf eine
IgE-vermittelte Sensibilisierung geben,
der Nachweis spezifischer IgE-Antikorper
erfolgt durch In-vitro-Tests [71].

gologie, Ludwig-Maximilians-Universitat, Frauenlobstrafie 9-11,

4. Kontraindikationen

Die Kontraindikationen ergeben sich
wesentlich durch das Risiko des Auftre-
tens von anaphylaktischen Reaktionen [8,
44, 45, 70]. Zwar sind schwere Reaktionen
bei Hauttests insgesamt sehr selten [70,
81], aber sie kdnnen vorkommen. Von ei-
ner erhéhten Gefahrdung auszugehen ist
insbesondere bei
m sehr schweren anaphylaktischen Reak-

tionen in der Anamnese,
® bedeutsamen Beschwerden zum Test-

zeitpunkt, vor allem Asthma bronchi-

ale [44)],

m Allergenkontakt kurz vor dem Test [45],
m Test mit hoch konzentrierten Aller-

genen [23],
® Intrakutantests [44],

m Test mit nativen Allergenen [20, 59],
m Behandlung mit Betablockern [36].

Die im Einzelnen zu beachtenden Kon-
traindikationen gehen aus Tabelle | her-
vor. Ist ein Hauttest trotz Kontraindika-
tionen angezeigt, so ist dies zu begriin-
den und in der Patientenakte zu doku-
mentieren.
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5. Technischer Ablauf

5.1 Voraussetzungen

Vor einem Hauttest sind eine einge-
hende allergologische Anamnese zu er-
heben und eine dem jeweiligen Krank-
heitsbild angepasste klinische Untersu-
chung durchzufiihren. Die sich daraus er-
gebende Verdachtsdiagnose ist zu doku-
mentieren. Es ist zu entscheiden, welche
Hauttests erforderlich sind. Weiter ist zu
prifen, ob Kontraindikationen vorliegen.
Die Eignung des Patienten zum Hauttest
ist vor jeder Testung festzustellen.

Der Patient oder ggf. seine Sorgebe-
rechtigen ist bzw. sind Gber Art und Ab-
lauf der Tests, Gber die zu erwartenden
Reaktionen und die in Einzelfdllen mog-
lichen systemischen Symptome zu infor-
mieren. Die Aufkldrung sollte dokumen-
tiert werden. Bei erhéhtem Risiko von All-
gemeinreaktionen wird eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Patienten
bzw. der Sorgeberechtigten empfohlen.

Wenn anamnestisch sehr schwere ana-
phylaktische Symptome aufgetreten sind
und In-vitro-Verfahren nicht weiterfiih-
rend waren, so wird der Test mit den ver-
ddchtigen Allergenen vorzugsweise un-
ter stationarer Uberwachung vorgenom-
men.

Bei pddiatrischen Patienten ist die Indi-
kation zur Hauttestung in derartigen Fiil-
len sehr eng zu stellen.

Kontraindikationen des Hauttests

= Hautkrankheit im Testfeld

= Deutlich beeintrachtigter Allgemeinzu-
stand

= |nstabiles oder therapeutisch nicht ada-
quat eingestelltes Asthma bronchiale

= Bei Tests, die mit dem erhohten Risiko
einer systemischen Reaktion behaftet
sind: Behandlung mit Betablockern*

= Schwangerschaft*

*Ausnahme: Vom Testresultat héngt eine wichtige
therapeutische Entscheidung ab und eine syste-
mische anaphylaktische Reaktion ist aufgrund der
Gesamtumstande mit hoher Wahrscheinlichkeit
nicht zu erwarten.

Tab. |
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Ein Asthma bronchiale ist vor einem
Test optimal einzustellen. Bei schlech-
ter Lungenfunktion sollten vor und tber
sechs Stunden nach der Testung Peak-
flow-Kontrollen vorgenommen werden.

Arzt und Assistenzpersonal miissen
im Fall testinduzierter Allgemeinreaktio-
nen in der Lage sein, solche Notfélle ad-
dquat zu behandeln [73]. Die hierfir er-
forderliche medikament&se und appara-
tive Mindestausriistung zur Behandlung
von anaphylaktischen Reaktionen ist in
Tabelle Il aufgelistet.

5.2 Testzeitpunkt

Die Auswaschphase von Arzneistoffen,
die die Hautreaktivitat hemmen (Tab. Ill),
ist zu beachten.

Bei der Diagnostik anaphylaktischer
Reaktionen, z.B. durch Insektenstiche,
Nahrungsmittel oder Arzneimittel, ist zu
beachten, dass Tests nicht innerhalb einer
moglichen Refraktarperiode nach dem
letzten akuten Ereignis stattfinden sollten
[28]. Es wird empfohlen, friihestens eine
Woche nach einem akuten Ereignis zu
testen und den Test dann nochmals et-
wa drei bis vier Wochen nach dem Ereig-
nis zu wiederholen, falls das Ergebnis des
ersten Tests zweifelhaft ist.

In der Leitlinie ,,Diagnose und Thera-
pie der Bienen- und Wespengiftallergie”
von 2011 wird empfohlen: In der ersten
Woche und ein zweites Mal etwa vier bis
sechs Wochen nach dem Stich vorgenom-
mene Hauttests und Bestimmungen der
spezifischen Serum-IgE-Antikérper erfas-
sen eine Sensibilisierung zuverldssiger als
eine einmalige Untersuchung.

Bei inhalativen allergischen Beschwer-
den kann grundsatzlich auch bei leichten
bis mittelschweren aktuellen Beschwer-
den getestet werden.

Hauttests konnen unabhdngig vom
Lebensalter des Patienten, also auch bei
Sauglingen und Kleinkindern, durchge-
fuhrt werden.

5.3 Einfliisse auf Hauttest-
reaktionen

Grundsatzlich sollen Arzneimittel, die
Testreaktionen unterdriicken kdnnen

Notfallausriistung zur Behandlung
systemischer Reaktionen
(modifiziert nach [73])

= Stethoskop, Blutdruckmessgerét

= Stauschlauch, Spritzen, Venenverweil-
kan(ilen, Infusionsbesteck

= Sauerstoff mit Maske/Brille

= Guedel-Tubus, Beatmungsbeutel,
Absaugvorrichtung, Intubationsbesteck
und -tuben

= |njektionsnadeln
= Adrenalin zur Injektion

* H,- und H,-Antihistaminika zur intrave-
nosen Injektion

= [nfusionsldsungen (physiologische
NaCl-/Elektrolyldsungen, kolloidale
Losungen)

= Glukokortikosteroide zur intravendsen
Injektion

= Bronchodilatator (rasch wirksames
B,-Mimetikum zur Inhalation)

= Automatischer externer Defibrillator
(nicht in der Padiatrie)

Tab. Il

(siehe Tab. Ill), abgesetzt werden; nach
Abklingen ihrer Wirkung wird zu einem
spateren Zeitpunkt getestet. Im Einzel-
fall kann es allerdings erforderlich sein,
Tests trotz Anwendung solcher Arzneimit-
tel durchzufiihren. Falls hierbei eindeu-
tige Soforttyp-Reaktionen auf die Hista-
minkontrolle auftreten, so sind auch die
Reaktionen auf die Allergenextrakte ver-
wertbar [14]. Falls es sich um Arzneistoffe
handelt, die eine mastzellstabilisierende
Wirkung haben, ist eine positive Hista-
minkontrolle kein Beleg fiir die Verldss-
lichkeit des Tests. Ist die Histaminkontrol-
le negativ, so sind die Tests zu einem spa-
teren Zeitpunkt zu wiederholen.

Zwar inhibieren topische Glukokortiko-
steroide die Hauttestreaktivitat erst nach
mehrwochiger Anwendung [66], jedoch
erfolgt eine solche Behandlung nur bei
Krankheitserscheinungen im Testfeld, die
ihrerseits bereits ein Testhindernis dar-
stellen.
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Beeinflussung von Soforttyp-Reaktionen durch Arzneistoffe
(nach [18, 40, 47, 82])
Arzneistoff Unterdriickung? Absetzen vor Test
Antihistaminika
H,-Blocker +Ht >3 Tage
Langer wirksame H,-Blocker
= Astemizol i > 8 Wochen
H,-Blocker Q1+ %)
Mastzellstabilisatoren
Cromoglicinsaure, Nedocromil (0] @
Ketotifen +t+ > 5 Tage
Glukokortikoide®
Topisch > 4 Wochen (im Testareal) [67] + > 1 Woche®
Inhalativ ) %}
Systemisch / Kurzzeit
= < 50 mg/d Prednisolon-Aquivalent 1%} > 3 Tage®
= > 50 mg/d Prednisolon-Aquivalent a1/ (+) > 1 Woche?
Systemisch / Langzeit (+)
= <10 mg/d Prednisolon-Aquivalent @ 4]
= >10 mg/d Prednisolon-Aquivalent a > 3 Wochen?
Sonstige systemisch angewandte Arzneistoffe
Leukotrien-Rezeptoranatagonisten [16, 32] a %]
aUnterdriickung des Hauttests: @ keine Hinweise; (+) moglich; + gering; +++ stark
® Dosisangaben fiir Erwachsene
¢Abhéngig von der Wirkstérke des angewandten Préaparats und Anwendungsdauer bis zu > 3 Wochen
4 In einer retrospektiven Studie keine Beeinflussung der Hauttestreagibilitat durch 10 bis 60 mg Prednison fiir zwei
oder mehr Jahre [19]

Tab. Il

5.4 Testort

Die Pricktests werden an der Volarseite
der Unterarme durchgefiihrt, ersatzwei-
se kann an der Haut des oberen Riickens
getestet werden.

Der Testort wird mit einem Stift so mar-
kiert, dass die einzelnen Reaktionen bei
Ablesung der jeweiligen Testzubereitung
eindeutig zuzuordnen sind. Der Abstand
zwischen den einzelnen Testorten sollte
ausreichend sein (ca. 2 bis 2,5 cm) [7, 42].
Bei zu geringem Abstand kdnnen aus-
geprdgte Testreaktionen zu falsch posi-
tiven Ergebnissen in der Umgebung fiih-
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ren bzw. nah benachbarte, ineinanderlau-
fende Reaktionen nicht mehr eindeutig
ablesbar sein.

Wenn die Haut mit Externa behandelt
worden ist, kann es zu einem Verlaufen
der Testlésungen kommen, so dass die-
se vor dem Test nicht verwendet werden
sollen bzw. ggf. abgewischt werden muis-
sen.

6. Methoden

6.1 Pricktest
Ein Tropfen der Testldsung wird mit ei-

ner Pipette oder einem anderen Applika-
tor auf die Haut aufgebracht. Durch den
Tropfen hindurch wird die Haut ober-
flachlich angestochen, eine Blutung sollte
dabei nicht auftreten.

Es wird empfohlen, den Pricktest mit
einer speziellen Lanzette mit 1 mm Spit-
zenldnge auszufiihren (,Puncture-Test").
Die Nadel wird mit leichtem Druck durch
die Testlosung hindurch kurz senkrecht in
die Haut gedriickt.

Grundsatzlich wird empfohlen, fiir die
Testung jedes einzelnen Allergens einer
Pricktestreihe bei einem Patienten eine
neue Lanzette zu verwenden [65].

Aufgrund der guten Reproduzierbar-
keit der Testergebnisse, des geringen Ri-
sikos systemischer Reaktionen und einer
glinstigen Korrelation mit der klinischen
Reagibilitat ist der Pricktest als Hauttest-
methode der ersten Wahl anzusehen [7,
17,47].

6.2 Intrakutantest (Intradermal-
test)

Der Intrakutantest hat in der Pddiatrie
lediglich in der Diagnostik der Insekten-
giftallergie und Medikamentenallergie,
wenn sehr sensitive Testverfahren beno-
tigt werden, einen Stellenwert.

6.3 Scratch-Test

Von Nachteil sind hdufig unspezifische
oder schwer interpretierbare Reaktionen
aufgrund der im Vergleich zum Pricktest
groBeren mechanischen Irritation [15],
auch ist das Risiko systemischer Reaktio-
nen erhoht [80].

Der Scratch-Test ist daher fiir die pd-
diatrische Routinediagnostik wenig ge-
eignet.

6.4 Reibtest

Beim Reibtest wird zumeist natives Ma-
terial unter Austibung leichten Druckes
mehrmals (zumeist zehnmal) auf einem
etwa 5 x 5 cm grof3en Areal in die Haut
gerieben [29]. Der Test ist auch zur Dia-
gnose einer Kontakturtikaria geeignet.
Bei Fehlen einer Reaktion am Ublichen
Testort (zumeist Unterarminnenseite)
kann er manchmal in friiher erkrankten
Arealen (beispielsweise Handrlicken) po-
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sitiv ausfallen. Vorteile des Reibtests sind
die geringe Belastung des Patienten und
die hohe Spezifitdt, Nachteil eine geringe
Sensitivitat.

6.5 Epikutantest mit Sofort-
ablesung

Epikutantests mit Sofortablesung soll-
ten vor allem dann vor einem Pricktest
durchgefiihrt werden, wenn schwere
Reaktionen auf ein Allergen aufgetreten
sind, das in Ermangelung standardisier-
ter Testextrakte nativ getestet werden
muss [23].

7. Testmaterial

7.1 Kommerziell erhiltliche Test-
substanzen

Kommerzielle Testextrakte von zahl-
reichen Allergenen werden von verschie-
denen Herstellern angeboten. Zwischen
den Produkten einzelner Hersteller kon-
nen deutliche Unterschiede hinsichtlich
der Ausldsung von Testreaktionen be-
stehen. Die Standardisierung von Aller-
genlésungen wird meist in Bezug auf ei-
ne 1%ige oder eine 0,1%ige Histaminlo-
sung vorgenommen. Eine 10-fach hohere
Konzentration von Histamin oder Aller-
gen erhoht den Quaddeldurchmesser et-
wa um den Faktor 1,5 [21], entsprechend
werden Testreaktionen in Bezug auf eine
0,1%ige Histaminldsung standardisierte
Allergenkonzentrationen im Durchschnitt
schwdcher* ausfallen, als wenn der Bezug
auf eine 1%ige Histaminldsung erfolgt.
*hier steht in der AWMF-Leitlinie félschli-
cherweise ,stdrker”

Die Testsubstanzen missen im Kiihl-
schrank bei einer Temperatur von 2-8
Grad Celsius und einer optimalen mitt-
leren Temperatur von 4 Grad Celsius auf-
bewahrt werden. Sowohl eine zu warme
Lagerung wie ein Einfrieren der Testsub-
stanzen fiihren zu einem Verlust der aller-
genen Potenz [57]. Aber auch bei kor-
rekter Lagerung kommt es zu einer Min-
derung der biologischen Aktivitat im Lauf
der Zeit [82]. Die Verfallsdaten der Testlo-
sungen sind zu beachten.

Insbesondere die Ergebnisse von Tests
mit selteneren Allergenen sowie insta-
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bilen Allergenen (z.B. viele Nahrungsmit-
telallergene) sind kritisch zu werten. Auf
Tests mit kommerziellen Extrakten sollte
jedoch nicht grundsatzlich verzichtet
werden, da diese einfach zu handhaben
sind.

Eine maégliche Standardreihe fiir Kin-
der ist in Tabelle IV dargestellt. Je nach
Anamnese kénnen Allergene weggelas-
sen werden oder zusatzlich getestet wer-
den. Bei jingeren Kindern wird im Allge-
meinen nur mit einigen wenigen, gezielt
ausgewahlten Allergenen getestet.

7.2 Selbst zubereitete Test-
substanzen

In der Pddiatrie sind dies in erster Linie
native Nahrungsmittel fiir den ,,Prick-zu-
Prick-Test”.

Beim,,Prick-zu-Prick-Test” wird mit der
Lanzette in das allergenhaltige, nicht auf-
bereitete Material, meist ein Nahrungs-
mittel, gestochen und anschlieBend mit
dieser Lanzette ein Prick-Test vorgenom-
men.

7.3 Kontrollen

ZurVermeidung grundsatzlicher Fehl-
interpretationen sind stets dem gewahl-
ten Testverfahren entsprechende Kon-
trolltests durchzufiihren: Ab dem Klein-
kindesalter wird mit der 1%igen Hista-
minldsung ein Quaddeldurchmesser
von > 3 mm von fast allen Personen er-
reicht [53, 78]. Als Positivkontrolle wird
im Pricktest daher 1,0%, im Intrakutan-
test 0,01% Histamindihydrochlorid mit-
gefiihrt [7]. Dabei ist zu beachten, dass
mit der Histaminkontrolle nur eine Wir-
kung auf die Gefal3e, nicht aber die Frei-
setzung von Mastzellmediatoren selbst
Uberpriift wird, d. h. eine auf einer,Mast-
zellstabilisierung” oder einer anders ver-
ursachten Areaktivitdt von Mastzellen be-
ruhende verminderte Reagibilitat wird
nicht erfasst.

Es gibt auch Firmen, die beim Pricktest
die 0, 1-prozentige Histaminlésung ver-
wenden.

Als Negativkontrolle wird physiolo-
gische Kochsalzlésung verwendet. Ent-

Klinisch wichtige Allergene
fiir den Hauttest bei Kindern

Pollen

= ieschgras = Birke

= Beifull = Ragweed (BeifuB3-
Ambrosie)

Schimmelpilze

= Aspergillus fumigatus

= Alternaria alternata

= Cladosporium herbarum
= Penicillium notatum

Milben, Epithelien und anderes

= Dermatophagoides pteronyssinus
= Dermatophagoides farinae

= Hundehaare/-schuppen

= Katzenhaare/-schuppen

= Pferdehaare/-schuppen

Nahrungsmittel
= Erdnuss = Hiihnerei
= Kuhmilch

= Weizenmehl

= Kabeljau

= Sojabohne
= Haselnuss

Kontrollen
= NaCl 0,9 %
= Histamindihydrochlorid 1,0% (0,1 %)

Tab. IV

halt der kommerzielle Allergenextrakt
Hilfsstoffe (z.B. Phenol zur Konservie-
rung), so soll auch die Negativkontrolle
diesen Hilfsstoff in gleicher Konzentra-
tion enthalten.

Beim Reibtest wird inertes Material, das
dem Testmaterial hinsichtlich der Kon-
sistenz weitgehend entspricht, z.B. ein
mit physiologischer Kochsalzlésung ge-
trankter Tupfer, mit vergleichbarer Inten-
sitdt und Dauer auf der Haut gerieben.

8. Ablesung und Dokumentation
der Testreaktionen

Die Ablesung der Sofortreaktion er-
folgt nach 15-20 min [7, 82]; auf der Haut
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verbliebenes Testmaterial wird vorher mit
einem Tupfer abgetupft. Die Ergebnisse
bei sofortigem Entfernen der Extrakte
(z.B. bei unruhigem Kind) sind vergleich-
bar mit solchen, bei denen die Testlésung
nicht abgewischt wurde [62].

Es gibt verschiedene Methoden, die
Testreaktion zu dokumentieren. Als po-
sitive Testreaktion gilt beim Pricktest
ein mittlerer Quaddeldurchmesser von
> 3 mm oder eine Quaddelflache von
> 9 mm? [22], beim Intrakutantest ein
Quaddeldurchmesser von > 5 mm [22, 58].

Am exaktesten ist die metrische Doku-
mentation des Quaddeldurchmessers, die
als Standard zur Dokumentation der Test-
reaktionen empfohlen wird. Nachteil ei-
ner semiquantitativen Ablesung ist eine
schlechte Ubereinstimmung der Ergeb-
nisse unterschiedlicher Untersucher [51].

Auf die semiquantitative Angabe der
Testreaktion mit @ bis ++++ sollte daher
ganz verzichtet werden [7].

Da die individuelle Reagibilitat auf His-
tamin sehr unterschiedlich ist, kann ei-
ne Bewertung der Testreaktionen in Rela-
tion zur Histaminquaddel nicht empfoh-
len werden. So fallen bei Kleinkindern
die Quaddelgréen auf Histamin kleiner
aus, auf der Haut dunkel pigmentierter
Personen dagegen grof3er [7]. Bei man-
chen Patienten, vor allem solchen mit
schwereren atopischen Erkrankungen,
ist das Erythem einer Testreaktion nur
schwach ausgepragt oder fehlt vollstan-
dig (Korrelat zum ,weiflen Dermogra-
phismus”), insbesondere ist die Dosis-
Wirkungskurve individuellen Schwan-
kungen unterworfen.

Samtliche Testergebnisse werden in
einem Befundbogen notiert. Name des
Patienten, Name und Praxis- bzw. Klinik-
adresse des Untersuchers, Datum der Un-
tersuchung und Ablesezeitpunkt sind zu
dokumentieren. Aus dem Befundbogen
sollen weiter die verwendeten Testex-
trakte (Hersteller), die Methode und das
Beurteilungsschema der Ablesung her-
vorgehen. Auch alle negativen Resultate
sind eindeutig als solche zu verzeichnen.

Ublicherweise erfolgt nur eine Able-
sung nach 15-20 min (Sofortablesung).
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Zur Erfassung von verzdgerten Reaktio-
nen oder Spatreaktionen werden bei ent-
sprechender Fragestellung weitere Able-
sungen nach etwa 6-8, 24 und 48 Stun-
den, gegebenenfalls auch noch spater,
vorgenommen.

Eine Therapie der Testreaktionen ist
meist nicht notig, da die Symptome Pru-
ritus und Erythem meist rasch wieder ab-
klingen. Nicht hilfreich ist eine topische
Anwendung von Glukokortikoiden [37],
bei Bedarf konnen kiihlende Gels ver-
sucht werden.

9. Beurteilung

Diagnostisch verwertbar sind Tester-
gebnisse nur, wenn auf die Negativkon-
trolle keine (maximaler Quaddeldurch-
messer beim Pricktest < 2 mm), auf die
Histaminkontrolle eine eindeutige Reak-
tion (Quaddeldurchmesser beim Prick-
test mit mindestens 3 mm, beim Intra-
kutantest mindestens 5 mm Durchmes-
ser) auftritt.

Auf die Beurteilung der Testreaktionen
bei Verwendung einer 0,1-prozentigen
Histaminl6sung und von Testlésungen,
die auf eine 0, 1-prozentige Histaminl6-
sung standardisiert wurden, wird leider
nicht explizit eingegangen. Hier kbnnen
die Quaddelgréf3en kleiner ausfallen.

Zwar kommt starken Hauttestreaktio-
nen vergleichsweise haufiger eine kli-
nische Relevanz zu als schwéacheren Re-
aktionen [85]. Aufgrund eines grof3en
Quaddeldurchmessers auf die klinische
Relevanz zu schlie3en ist aber ebenso
wenig zuldssig wie eine schwache Test-
reaktion als irrelevant einzuschatzen.

Wenn spezifische Testreaktionen re-
produzierbar, jedoch ohne klinische Re-
levanz sind, ist hier nicht von falsch posi-
tiven” Reaktionen, sondern von einer kli-
nisch nicht relevanten Sensibilisierung zu
sprechen. Im Allergiepass werden Sensi-
bilisierungen ohne klinische Bedeutung
nicht verzeichnet.

Wirklich ,falsch positive” Reaktionen
treten bei urtikariellem Dermographis-
mus auf. Urticae an der Teststelle konnen
sich dabei auch erst einige Stunden spa-

ter einstellen (Urticaria factitia tarda). Ty-
pisch sind Reaktionen in (fast) allen Test-
feldern, die dann oft auch weitgehend
monomorph imponieren. Eine Auswer-
tung eines solchen Tests ist nicht mog-
lich.

,Falsch positive” Reaktionen konnen
auch durch technische Fehler, z.B. durch
zu geringe Abstdnde zwischen den Test-
feldern oder ungeniigendes Abwischen
der Lanzette, bedingt sein. Treten Reak-
tionen auf Allergene trotz negativer His-
taminkontrolle auf, so ist die korrekte
Durchfiihrung des Tests zweifelhaft.

Bei allen widerspriichlichen oder ,un-
gewdhnlichen” Ergebnissen ist der Test
teilweise oder ganz zu wiederholen.

Dariiber hinaus ist dann eine gezielte
erweiterte Anamnese notwendig, und es
bedarf einer weiteren Diagnostik, z. B.
durch die Bestimmung spezifischer IgE-
Antikérper oder die Durchfiihrung einer
Provokationstestung.

Trotz eindeutiger Anamnese einer
Allergie vom Soforttyp kann eine Reak-
tion im Hauttest ausbleiben. Wenn auch
In-vitro-Tests nicht weiterflihrend waren,
ist zunachst zu tberpriifen, ob die Tests
technisch korrekt mit allen in Frage kom-
menden Allergenen und unter Ausnut-
zung der verfiigbaren Testmethoden aus-
gefiihrt wurden, z. B. Tests mit nativem
Material oder gegebenenfalls Intraku-
tantest. Jedoch finden sich auch bei be-
stehender Allergie keineswegs immer
entsprechende Hauttestreaktionen, vor
allem bei langerem zeitlichen Abstand
zur letzten Allergenexposition oder bei
Patienten ohne (eindeutige) atopische
Veranlagung.

Tests, die zu nicht schlussigen Ergeb-
nissen gefiihrt haben, sollten nach sorg-
faltiger Elimination von méglicherwei-
se verfdlschenden Einflissen wieder-
holt werden. Beispielsweise sind gele-
gentlich in der Frihphase einer respira-
torischen allergischen Erkrankung Reak-
tionen im Hauttest auf das auslosende
Allergen noch nicht zu finden und treten
erst spater auf.

Aus einer klinisch nicht relevanten
Sensibilisierung ergeben sich im Allge-
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meinen keine allergenspezifischen prak-
tischen Konsequenzen wie gezielte Ka-
renz, prophylaktische Pharmakothera-
pie oder gar Hyposensibilisierung. Der
Patient ist aber auf das Bestehen einer
atopischen Diathese und die sich daraus
ergebenden Konsequenzen hinzuwei-
sen.

Literatur in der Original-Leitlinie, z.B. unter www.gpaev.de,
Gemeinsame Leitlinien

Dr. med. Peter J. Fischer
Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin

Miihlbergle 11, 73525 Schwdbisch Gmiind
E-Mail: Peter.J.Fischer@t-online.de

Nasale und bronchiale
Allergen-Provokationen

Johannes Schulze, Wanda Reinmiiller, Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin, J.W.-Goethe-Universitat Frankfurt am Main

Hintergrund

Fir den allergologisch tatigen Kin-
derarzt stellen Anamnese, Lungenfunk-
tion, ggf. exhaliertes Stick-

der klinischen Symptomatik zum ausl6-
senden Allergen vor Therapieentschei-
dungen eine Allergenprovokation sinn-
voll [1,2].

Dr. med. Armin Griibl

Kinderklinik Miinchen-Schwabing, Klinik
und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin, Klinikum Schwabing, StkM GmbH und
Klinikum Rechts der Isar (AGR)

der Technischen Universitét Miinchen
Kélner Platz 1, 80804 Miinchen

E-Mail: Armin.gruebl@lrz.tum.de

Die Provokation am betroffenen Organ
bzw. an der Atemwegsschleimhaut stellt
ein Korrelat der natiirlichen Exposition
dar und zeigt bei nachgewiesener Sensi-

bilisierung die klinische Re-

oxid (eNO), Haut-Prick-Test
und die Bestimmung spe-
zifischer IgE-Antikorper die
Basisdiagnostik allergischer
Atemwegserkrankungen dar.

Ein positiver Haut-Prick-
Test und der Nachweis spezi-
fischer IgE-Antikdrper weisen
nur eine Sensibilisierung und
nicht eine klinisch relevante

Algorithmus zur Diagnose
einer allergischen Rhinitis (AR)

Symptome einer
allergischen Rhinitis

Allergie (e.g. ,Erkrankung”)
nach [1, 2]. So gibt es Indivi-

duen, die sensibilisiert sind,
ohne eine relevante Reaktion
(,Allergie”) zu zeigen [3].
Die spezifische Immun-
therapie (SIT) ist mit hohen
Therapiekosten, Risiken und
je nach Prdparat mit hohem
Aufwand fiir den Patienten
verbunden. Deshalb ist bei

Diagnose einer
allergischen Rhinitis

Nasale Provokation
(Suche nach nasalem IgE?)

¥
4 negatv |

Ausschluf} einer
allergischen Rhinitis

levanz und den Zusammen-
hang zwischen Sensibilisie-
rung, Allergie und klinischer
Reaktion.

Indikationen

Die Indikationen flr einen

Haut-Prick-Test s opud ot nasalen Provokationstest im
I it LU Kindes- und Jugendalter sind
s ] e [1,4] (Abb. 1):
bl | | 1.Vorangegang-ene Untersu-
1 T ch.ung:stech-nlkgn ergeben
Ergebnis nicht konkordant keine tibereinstimmenden
rnltderf.namnese

Ergebnisse. Die Kldarung
der klinischen Aktualitat
eines fraglichen Allergens
ist aber von therapeuti-
scher Relevanz.

2. Es wurde eine Sensibili-
sierung gegen inhalative

fehlender klarer Zuordnung
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Abb. 1 (aus [1])

Allergene nachgewiesen,
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Bewertungskriterien fiir Symptomscores,
positiv bei > 3 Punkten
kein Sekret 0 Punkte
Sekretion | wenig Sekret 1 Punkt
viel Sekret 2 Punkte
0-2 x Niesen 0 Punkte
Irritation 3-5 x Niesen 1 Punkt
> 5 x Niesen 2 Punkte
keine Fernsymptome 0 Punkte
Fem- Trénenfluss und/oder Gaumen-
Sym- jucken und/oder Ohrenjucken 1 Punkt
ptome
Konjunktivitis, Urtikaria, Husten 2 Punkte

Das Aerosol Provocation System
(APS, MedicAid-dosimeter, CareFusion, Deutschland)

Tab. 1 (aus [4])

die Anamnese erlaubt aber keine kli-

nischen Ruickschliisse. Dies ist z.B. bei

perennialen Allergenen der Fall.

3. Es liegen Sensibilisierungen gegen
mehrere saisonale Allergene vor. Die
zeitliche Zuordnung zur Symptoma-
tik gelingt aufgrund von Uberschnei-
dungen im Pollenflug anamnestisch
nicht eindeutig.

Bei ganzjahrigen Allergien wird in der
nationalen Leitlinie vor einer SIT eine Or-
ganprovokation empfohlen, wobei sich
die Autoren nicht auf die Art der Provo-
kation - nasal, konjunktival oder inhala-
tiv — festlegen. Bei Kindern ist eine nasale
Provokation erstrebenswert, aber nicht
zwingend notwendig [2].

Bronchiale Allergen-Provokationen
werden in klinischen Studien fir wis-
senschaftliche Fragestellungen durch-
gefiihrt. Sie kdnnen spezifische Informa-
tionen liber das therapeutische Poten-
zial neuer Medikamente und ihre anti-in-
flammatorische Effekte liefern [6,7]. Ein-
gang in den klinischen Alltag haben sie
nicht gefunden. Oft ist den Arzten der
zeitliche Aufwand einer Provokation zu
grof3 oder sie scheuen das Risiko eines
Asthmaanfalles. Insbesondere bei bron-
chialen Provokationen bestehen Beden-
ken hinsichtlich der asthmatischen Spat-
reaktion.
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Abb. 2

Durchfishrung von
nasalen Provokationen

Fir die nasalen Provokationen beste-
hen ausfuhrliche Leitlinien [4], die Gber
das Internet zuganglich sind (http://dgaki.
de/wp-content/uploads/2010/05/Leitli
nie_NasaleProvokation2002.pdf). Der Test
beschrankt sich auf den Nachweis einer
allergischen Sofortphasenreaktion; eine
Spatphasenreaktion wird nicht erfasst. Vor
der Allergengabe ist eine Testung auf un-
spezifische Hyperreaktivitat der Nasen-
schleimhaut durch Applikation einer Kon-
trolllésung (in der Regel isotonische Koch-
salzlésung mit Konservierungsmittelzu-
satz) durchzufuhren [4].

Vor der Allergenapplikation muss sich
der Untersucher durch einen Probespriih-
stof3 davon Uberzeugen, dass die Ver-
neblerkammer mit Losung gefllt ist und
der Sprayapplikator eine regelrechte Ae-
rosolmenge abgibt. Der Spriihkopf wird
in das Nasenloch der weiteren Nasenseite
eingefiihrt und der Sprayapplikator nach
lateral oben in Richtung medialer Lidwin-
kel gehalten. Um eine Verschleppung von
Allergen in die unteren Atemwege zu ver-
meiden, soll der Patient vor der Applika-
tion tief einatmen, die Luft anhalten und
nach der Applikation durch die Nase aus-
atmen. Es werden 1-2 Spriihstof3e appli-

ziert, mit dem Ziel, die untere und mittlere
Nasenmuschel zu benetzen [4].

Klinisch werden in einem Symptom-
score Kriterien wie die nasale Irritation,
die nasale Sekretion, mogliche Fernsym-
ptome und die nasale Obstruktion erfasst
(Tab. 1). Die nasale Irritation wird durch
Zahlen des Niesens ermittelt, die Bewer-
tung der nasalen Sekretion erfolgt durch
Untersucherbeurteilung bei der vorderen
Rhinoskopie, die Beurteilung von Fern-
symptomen nach Patientenangaben und
Untersucherurteil. Ein Symptomscore >3
gilt als positive Reaktion [4].

Hinsichtlich der Notwendigkeit der Rhi-
nomanometrie gibt es unterschiedliche
Ansichten. Wahrend die deutsche Leitlinie
diese als festen Bestandteil der Untersu-
chung vorsieht [4], ldsst die europadische
Leitlinie die Durchfiihrung im Ermessen
des Arztes (,,can be made”) [1].

Bronchiale Provokationen

Bronchiale Provokationen mit Aller-
genen gehen auf die Vorarbeiten von Cock-
croft et al. zuriick [5]. Eine vorgegebene
Konzentration oder Dosis eines Allergens
wird so lange verdoppelt, bis es zu einer
asthmatischen Frihreaktion (EAR) kommt
und die Einsekundenkapazitat (FEV,) im
Vergleich zur Ausgangsmessung um 20
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Prozent abféllt. Diese Konzentration bzw.
Dosis ist definiert als die sogenannte PC,|
oder PD, FEV,. Die EAR hat ein Maximum
nach 15 bis 30 min und klingt innerhalb
von zwei Stunden ab. Nach drei bis acht
Stunden kann es zu einer asthmatischen
Spatreaktion kommen (LAR), definiert
durch einen Abfall der FEV, von >15%
[6,7]. Wéhrend die allergische Friihreakti-
on fiir den Allergiker ein Alarmsignal dar-
stellt und ihn vor einer Exposition warnt,
ist die Spatreaktion mit der asthmatischen
Entziindung, z.B. dem Einstrom von eosi-
nophilen Granulozyten, verbunden [6, 7].

Neue Verneblersysteme, die die bron-
chiale Provokation erleichtern, sind auf
dem Markt, z.B. das Aerosol Provocation
System (APS, MedicAid-dosimeter, Care-
Fusion, Deutschland). Hier wird die Inhala-
tion des Aerosols vom Computer gesteu-
ert und integrierte Prozessoren garantie-
ren eine hochkonstante und reproduzier-
bare Verneblerleistung (Abb. 2).

In einem von unserer Arbeitsgrup-
pe publizierten Stufenprotokoll [8] be-

nutzten wir lyophylisiertes Allergen (Aller-
gopharma KG, Reinbek, Deutschland) in
einer einzigen Konzentration von 5.000
SBE/mL (standardisierte biologische Ein-
heiten). Konstante Konzentrationen ha-
ben den Vorteil, dass Fehler durch Ver-
diinnungsreihen vermieden werden und
dass die Losung wahrend der Provoka-
tion nicht gewechselt werden muss. Nach
der Basismessung und der Inhalation von
NaCl 0,9% Lsg. wird mit einer niedrigen
Dosis von 10 SBE Allergen provoziert. Die-
se wird im Verlauf von flinf Stufen verdop-
pelt. Damit werden im gesamten Proto-
koll kumulative Dosen von 10, 30, 70, 150
und 310 SBE abgegeben. Nach zehn Mi-
nuten Einwirkzeit wird die FEV, gemessen.
Bei einem Abfall der FEV, von 10-20% im
Vergleich zum Ausgangswert wird die Spi-
rometrie nach weiteren fiinf Minuten wie-
derholt. Dann erfolgt die Inhalation der
ndchsten Provokationsstufe bis die FEV,
> 20 % abfallt (Abb. 3a und b). Das APS
hat den Vorteil, dass bei Uberschreitung
der PD, FEV, eine Warnmeldung gegeben

wird und dass die PD, FEV, automatisch
berechnet wird.

Sicherheit

Bronchiale Allergenprovokationen sind
sicher, wenn sie von erfahrenen Untersu-
chern durchgefiihrt werden, und sie fiih-
ren zu keiner andauernden Verdanderung
der Lungenfunktion oder zu einer Ver-
schlechterung des Asthmas [6]. Die Pu-
blikationen zur Sicherheit der Methode
beziehen sich in der Regel auf Grundla-
genarbeiten [5, 8] und die Zusammen-
fassung von klinischen Studien [6, 9]. Die
letzte ERS-Leitlinie zur spezifischen Pro-
vokation wurde 1993 publiziert [7]. In der
ersten Stunde nach der Provokation sollte
die FEV, alle zehn Minuten gemessen wer-
den, dann nach 90 und 120 Minuten. Im
Anschluss in stiindlichen Abstanden fir
mindestens sieben Stunden.

Wir Gberblicken bronchiale Provokatio-
nen bei insgesamt 105 Probanden [8, 11,
12]. Nach unserem besten Wissen gibt es



Typischer Verlauf einer bronchialen Provokation mit Milbe

B
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Abb 3a: Typischer Verlauf einer bronchialen Provokation mit Milbe. Der Ausgangswert der
FEV, wird auf 100 % gesetzt. In Anschluss erfolgt eine Leermessung mit NaCl 0,9 % und
dann die Provokation mit dem Allergen (x-Achse kumulierte Dosis des Milbenallergens,
y-Achse Abfall der FEV, in %; der Schnittpunkt beider Geraden definiert die PD,,FEV,, hier

21 SBE)

keine Veroffentlichung tber die Sicher-
heit der bronchialen Provokationen im kli-
nischen Alltag. Seit 2005 fiihrten wir bei
Gber 500 Kindern und Jugendlichen Pro-
vokationen mit Hausstaubmilbe durch.
Bei 82 Prozent der Untersuchungen kam
es zu asthmatischen Frihreaktionen, die
mit der Inhalation von Salbutamol behan-
delt werden konnten. Die asthmatische
Spatreaktion messen wir mit Hilfe des
elektronischen Peak-flow-Meters (AM-1)
zuhause. Die Familien erhalten eine In-
struktion Gber das Verhalten im Falle einer
Spatreaktion. Es muss gewdhrleistet sein,
dass die Patienten in der Lage sind, ein Be-
tamimetikum zu inhalieren. Entsprechend
der Literatur [6,7] kommt es bei etwa 45
Prozent der Patienten nach Milbenpro-
vokation zu einer LAR. Bis auf einen Fall
(ein Kind hatte am Morgen vor der Pro-
vokation mit einem LABA inhaliert, doch
die Eltern teilten uns dies nicht mit) kam
es seit 2005 nie zu einer Vorstellung bei
einem Arzt oder in einer Notfallambulanz
nach einer bronchialen Provokation. Kein
Kind musste hospitalisiert werden. Bei der
Provokation mit Grasern ist der Anteil der
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Zusammenfassung

Nasale und bronchiale Provokationen
liefern dem allergologisch tatigen Arzt
wichtige zusatzliche Informationen tiber
die klinische Relevanz von allergischen
Atemwegserkrankungen. Die bronchi-
ale Provokation hat den Vorteil, dass ei-
ne quantitative Aussage Uber die Rele-
vanz des Allergens durch Angabe einer
Schwellendosis moglich ist und die mit
dem Asthma verbundene LAR erfasst
wird.

Insbesondere bei Diskrepanzen zwi-
schen Befund und Anamnese und vor der
Durchfiihrung einer SIT mit einem peren-
nialen Allergen sollten Provokationen An-
wendung finden. Fiir den erfahrenen Un-
tersucher und bei der Anwendung von
modernen Provokationssystemen sind
die Methoden sicher.

Lugehrige Vertinderung der

Fluss/Volumen-Kurve

LAR geringer und liegt bei "S-
ca. 15 bis 30 Prozent [8,10].

Einzig bei Provokationen .

mit Schimmelpilzen (Alter-

naria) kommt es in tGber 90 .

Prozent zu einer LAR. Die-
se Untersuchungen fiihren
wir immer stationar durch,
ebenso wahlen wir eine ge-
ringere Eingangsstufe in der

Provokation (5 SBE).
Bei nasalen Provokatio-

nen kann es problematisch
sein, dass insbesondere Kin-

der das Allergen einatmen ~ Abb. 3b

kénnen und dann mogli-

cherweise Asthmasymptome entwickeln.
Ein nasaler Spriihstof3 mit dem Pump-
spray der Firma Allergopharma enthalt
200 bis 250 SBE Allergen. In der bron-
chialen Provokationsstudie mit Rhiniti-
kern und leichten Asthmatikern war die
mittlere Allergendosis, die zu einem Ab-
fall von 20% FEV, fiihrte, 65,2 SBE + 65,9
Graserallergen [8] und damit ein Viertel
der Dosis eines SpriihstoBes in der na-
salen Provokation.
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Dr. med. Johannes Schulze

J. W.-Goethe-Universitéit Frankfurt am
Main, Zentrum fiir Kinder- und Jugendme-
dizin, Abteilung Pddiatrische Pneumologie,
Allergologie und Mukoviszidose
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

E-Mail: johannes.schulze@kgu.de
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lergologen

Mlergische Reaktion nach Bratwurstverzehr

FrauW. aus F. fragt:

Ein fiinf Jahre alter Junge hat sich nach zweimaliger allergischer Sofortreaktion nach Bratwurstgenuss vorgestellt. Das ers-
te Mal kam es 30 Minuten nach Konsum einer Bratwurst zu Brennen im Mund sowie Schwellung von Mund und Augen, ohne
dass der Junge eine systemische Reaktion zeigte. Einige Monate spdter kam es eine Minute nach Konsum einer Bratwurst er-
neut zu Brennen und Schwellung enoral, Engegefiihl im Hals und einmaligem Erbrechen. Bisher hat der Junge Schweinefleisch
problemlos vertragen, das spezifische IgE gegen Schweinefleich war negativ, das Gesamt-IgE betrug 196 kU/I. Bislang sind kei-
ne anderen Nahrungsmittelunvertréglichkeiten beobachtet worden. Wie sollte man nun am besten diagnostisch vorgehen?

Prof. Dr. med.
Matthias Kopp,
Univ.-Klinikum Lii-
beck, Schwerpunkt
Kinderpneumologie
und Allergologie:
Bratwurst enthalt ei-
ne Reihe an Inhalts-
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stoffen, die ursachlich fir die beschrie-
bene Sofortreaktion sein konnten. Dazu
zéhlen neben dem Schweinefleisch selbst
Speck, Milchprotein, Sojaprotein, Lupi-
nenmehl, Gewlrzextrakte und Sellerie. Ei-
ne IgE-vermittelte Sofortreaktion kdnnte
insbesondere gegen Kuhmilchprotein, Lu-
pinenmehl, Schweinefleisch oder Sellerie

erfolgen. Da der Junge bisher Schweine-
fleisch und offenbar auch Kuhmilch pro-
blemlos vertragen hat, erscheint mir ins-
besondere eine Abklarung in Richtung
Soja- oder Lupinen-Allergie bzw. Selle-
rie sinnvoll.

Lupinen kommen urspriinglich aus
Sudamerika und gehdéren zur Familie
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der Hilsenfriichte. Die Samen der Pflan-
ze werden zu Mehl gemahlen und in der
Lebensmittelindustrie verarbeitet (u.a. in
zahlreichen Backprodukten, Pizza, Wurst).
In Finnland fand man bei 25 von 1.522 un-
tersuchten Patienten eine Sensibilisierung
auf Lupinen (1,6 %), allerdings hatten nur
sieben der 25 identifizierten Personen ei-
ne klinische relevante Allergie [Hieta N,
Ann Allergy Asthma Immunol 2009].

BeifuB-Sellerie-Gewiirz-Syndrom

Im Rahmen des so genannten Beiful3-
Sellerie-Gewiirz-Syndroms zeigen etwa
30 Prozent der erwachsenen Patienten
mit BeifuRallergie auch eine Reaktion auf
Sellerie oder Selleriegewdrz. Im Kindes-

alter ist das Beiful3-Sellerie-Gewdirz-Syn-
drom selten, genaue Angaben zur Prava-
lenz liegen jedoch aus der publizierten Li-
teratur nicht vor. Oft wird dabei von sys-
temischen Beschwerden berichtet. Kli-
nisch ist das BeifuB3-Sellerie-Gewirz-Syn-
drom von Bedeutung, da das verantwort-
liche Extrakt von Sellerie vielen Gewiirz-
mischungen und Fertigsuppen beigesetzt
ist. Das kreuzreagierende Allergen ist bis-
lang noch nicht sicher identifiziert, neue-
re Befunde deuten darauf hin, dass es sich
um eine Reaktion auf das hitzestabile Li-
pidtransferprotein von Sellerie und Bei-
ful (Api g 2 und Art v 3) handeln kénnte
[Gadermaier G, PLoSOne2011; 6: €24150].

In jedem Fall sollte die Ursache fir die
schwere Nahrungsmittelreaktion eindeu-

Differenzialdiagnosen des Atopischen Ekzems (1)

Netherton-Syndrom

(Syn.: Comél-Netherton-Syndrom, OMIM # 256500)

tig geklart werden, der Junge sollte eine
Notfallapotheke inklusive Adrenalin-Au-
toinjektor, einen Notfallausweis und eine
entsprechende Schulung erhalten.

Losung

In der serologischen Untersuchung
hatte der Junge ein spezifisches IgE ge-
gen BeifuB (1.36 kU/I, CAP-Klasse 2) und
Soja (1.2 kU/1), auf Lupinen war kein spe-
zifisches IgE nachweisbar. Unmittelbar
nach der Blutabnahme kam es nach Ge-
nuss einer Suppe mit frischem Sellerie er-
neut zu einer allergischen Sofortreaktion.
Somit passen die Befunde zu einem Bei-
fu3-Sellerie-Gewtirz-Syndrom.

Alexandra Smith, Universitatsklinikum Wiirzburg, Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie,Venerologie und Allergologie
Hagen Ott, Kathol. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Abt. Padiatrische Dermatologie und Allergologie, Hamburg

In dieser und den folgenden Ausgaben der ,Padiatrischen Allergologie*
sollen in einer Serie Steckbriefe klinisch relevanter Differenzialdiagnosen
des Atopischen Ekzems vorgestellt werden. Zur Anwendung im Praxisall-
tag gedacht, fassen sie stichwortartig charakteristische Untersuchungs-

Definition

Seltene (ca. 1:200.000 Geburten), auto-
somal rezessive Genodermatose mit klas-
sischer Symptom-Tetrade:

m ichthyosiforme Erythrodermie,
® Immundefekt,

m Haarschaftanomalien,

m Atopie.
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gebiete aufgefiihrt.

Miologie und Pathogenese

Mutationen im SPINK 5-Gen (serine
protease inhibitor Kazal type 5) auf Chro-
mosom 5q32:

m Verminderte Expression des Serinpro-
tease-Inhibitors LEKTI (lymphoepithe-
lial Kazal type-related inhibitor) in Epi-
dermis, Thymus und anderen Organen;

befunde, sinnvolle diagnostische Schritte und wichtige Therapieoptionen
zusammen. AbschlieBend werden fiir den interessierten Leser empfeh-
lenswerte Publikationen und Websites zur Vertiefung einzelner Themen-

m erhohte epidermale Kallikrein-Aktivitat
und konsekutive Degradation corneo-
desmosomaler Adhéasionsstrukturen;

m hochgradige Stérung der epidermalen
Barrierefunktion.

Die genaue Pathogenese der u.a. mit
einem Antikdrpermangel assoziierten Im-
mundefizienz ist trotz aktueller Untersu-
chungen weiterhin unklar.
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Abb. 1
Klinik

Kutane Symptomatik

m Neonatale ichthyosiforme Erythroder-
mie (Abb. 1).

m Effloreszenzen ,wie bei schwerer Neu-
rodermitis”: starke Xerosis cutis, mit-
tel- bis groblamelldre Desquamation,
Exkoriationen etc. (Abb. 2).

m Persistierender, hdufig qualender Pru-
ritus.

m Ichthyosis linearis circumflexa: teils li-
neare, teils serpigindse oder anuldre
Plaques mit charakteristischer dop-
pelter Schuppenkrause (Abb. 3).

Abb. 4
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Abb. 2

m Trichorrhexis invaginata: Invagination
des Haarschaftes in der Langsachse
mit knotiger Aufwdlbung (,Bambus-
haar”), hdufig erst mit Beginn des Klein-
kindesalters und nicht bei allen Pati-
enten nachweisbar.

m kurze, briichige Haare (,spiky hair”) und
Hypotrichie (Abb. 4).

Extrakutane Symptomatik
Neonatalperiode und
Sduglingsalter
Hohe Mortalitatsrate aufgrund po-
tenziell schwerwiegender Komplikatio-
nen:
m Hypernatridmische Dehydratation, Hy-
palbuminamie.
m Hypothermie.
m Sepsis.
m Intestinale Malabsorption, chronische
Diarrhoe.
m Dystrophie.

Kleinkind- und Schulalter
Haufig starke somatische und psycho-

soziale Belastung betroffener Patienten

und ihrer Familien durch:

m Atopische Diathese, sehr hdufige Nah-
rungsmittelallergie.

m Rezidivierende, schwere Infektionen
(u.a. Pneumonie, Sepsis) bei 30 bis 100
Prozent betroffener Patienten (v.a. mit
Staphylococcus aureus, nicht selten
MRSA).

m Wachstumsverzégerung.

Abb. 3

Diagnostik

Bei neonataler/infantiler Erythroder-
mie steht zundchst die laborchemische
und mikrobiologische ,Akutdiagnostik”
z. A. potenziell lebensbedrohlicher Kom-
plikationen im Vordergrund (u.a. Blutgas-
analyse, Serum-Elektrolyte, Serum-Albu-
min, Blutkultur).

Im weiteren Verlauf sollten Untersu-
chungen zur Diagnosesicherung und De-
tektion assoziierter extrakutaner Manifes-
tationen erfolgen:

m Frihzeitige Hautbiopsie zum immun-
histologischen Nachweis der LEKTI-
Defizienz: Biopsie sofort in fllissigem
Stickstoff,,schockgefrieren” - nicht in
Formalin fixieren! - und Versand an
Labor Professor Traupe, Universitits-
Hautklinik Miinster, Von-Esmarch-Str.
58, 48149 Miinster.

m Entnahme von EDTA-Blut (2-5 ml, so-
fern altersbedingt moglich) zur mole-
kulargenetischen Untersuchung des
SPINK5-Gens und Versand an Dr. H. C.
Hennies, Cologne Center for Genomics,
Div. of Dermatogenetics, Universitdt zu
KéIn, Weyertal 115b, 50931 Kéin.

m Haarschaftmikroskopie zum Nachweis
der pathognomonischen Trichorrhe-
xis invaginata (TI): Abschneiden - nicht
Auszupfen! — eines Haarblindels (vom
Capillitium oder den Augenbrauen)
und anschlieBende Lichtmikroskopie.
Auch in der am Patienten durchge-
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fuhrten Auflichtmikroskopie bzw. Vi-
deodermatoskopie kann der Nachweis
einer Tl gelingen. Gegebenenfalls sind
im Verlauf der ersten Lebensjahre re-
petitive Untersuchungen erforderlich.
Konventionelle ,allergologische” Dia-
gnostik (allergenspezifische Serum-
IgE-Antikdrper und Gesamt-IgE, pro-
batorische Karenzdiat, orale Provoka-
tionstestung etc.), insbesondere zum
Nachweis einer Nahrungsmittelaller-
gie.

Immunologische Labordiagnostik (Dif-
ferenzialblutbild, Lymphozytenphéno-
typisierung, Serum-Immunglobulin-
spiegel etc.), insbesondere z. A. wich-
tiger Differenzialdiagnosen wie z.B.
des Omenn-Syndroms oder der ma-
ternofetalen Graft-versus-host-disease
bei schwerem kombinierten Immun-
defekt.

Therapie

Eine kausale Therapie des Netherton-

Syndroms ist aktuell nicht méglich. Da-
her ausschlieB8lich symptomatische Be-
handlung kutaner und extrakutaner Ma-
nifestationen:

Im Neugeborenen- und Sduglingsalter
haufige Notwendigkeit einer intensiv-
medizinischen/stationdren Behand-
lung von Hypothermie, Hypernatria-
mie und schweren Infektionen.
Hochkalorische Ernahrung; bei schwe-
rer, anhaltender Dystrophie friihzeitige
PEG-Anlage empfehlenswert.
Intravendse Immunglobulin (IVIG)-
Substitution bisher nicht in kontrol-
lierten, klinischen Studien evaluiert,
aber in Fallserien bei der Mehrzahl be-
handelter Patienten erfolgreich (Dosie-
rungsempfehlung: 0,4 g pro kg Kor-
pergewicht in vierwdchentlichem Ab-
stand [3]).

Stadienadaptierte Basis-Externathera-
pie wie bei schwerem Atopischem Ek-
zem.

Topisch-antiinflammatorische Thera-
pie mit Glukokortikoiden haufig nicht
ausreichend effektiv.

Lokaltherapie mit topischen Immun-
modulatoren (TIMs) Pimecrolimus und
Tacrolimus gemaf aktueller, nicht-kon-
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trollierter Beobachtungsstudien bei
der Mehrzahl untersuchter Patienten
effektiv.

Cave:

1) Bei grof3flachiger Anwendung im
Falle beider Substanzklassen erhohtes
Risiko systemischer Nebenwirkungen
aufgrund einer stark erhéhten trans-
kutanen Resorption.

2) Bei Applikation von TIMs Aufklarung
des Patienten bzw. seiner Eltern tiber
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Hilfreiche Websites

Netzwerk fiir Ichthyosen und verwandte Verhornungs-
stérungen (NIRK):
http://www.netzwerk-ichthyose.de/

Selbsthilfe Ichthyose e.V.:
http:/www.ichthyose.de/

Online Mendelian Inheritance in Man (OMIM):
http://omim.org/entry/256500

Defekt der o-Kette
des T-Zell-Rezeptors

Volker Wahn, Leiter der Sektion Infektionsimmunologie, Klinik fiir Padiatrie m.S. Pneumologie und

Immunologie, Charité Universitatsmedizin Berlin

In der Pédiatrischen Allergologie soll ab
dieser Ausgabe eine kleine Serie begonnen
werden, in der neue Immundefekte, die in
der jiingsten IUIS-Klassifikation von 2009
nicht enthalten sind, kurz skizziert werden.

Morgan et al. (2011) beschrieben zwei
unverwandte Kinder im Alter 6/15 Mo-
naten aus konsanguinen Familien, die
mit rezidivierenden Infekten (Bakterien,
verschiedene Viren, Candida) aufgefal-
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len waren. Klinisch zeigten diese zusatz-
lich eine Vitiligo und Hepatosplenomega-
lie, im Blut eine Eosinophilie und ANA. Ein
Kind hatte ein sehr hohes IgE, die Gibrigen
Immunglobuline waren normal/erhéht,
alle Impfantikérper waren normal vor-
handen. Bereits bei der orientierenden
Analyse der T-Zellen fiel auf, dass die T-
Zellen nur den y/6-T-Zell-Rezeptor expri-
mierten, aber keinen a/B-T-Zell-Rezeptor.
Ursache war in der chromosomalen Re-
gion 14q11.2 eine homozygote Guanin-
zu-Adenin Substitution im Bereich der
letzten Base von Exon 3 im Bereich der
konstanten Genelemente. Beide Kinder
erhielten als Therapie eine Stammzell-
Transplantation.

Wie ist dieser Defekt zu verstehen?

Im Thymus entwickeln sich zwei Ar-
ten von T-Zellen. Dominierend sind die
klassischen Zellen, die den a/p-T-Zell-
Rezeptor tragen. Eine normalerweise nur
kleine Population, die nur fiinf Prozent
der T-Zellen ausmacht, tragt den y/6-T-
Zell-Rezeptor. Die biologische Funktion
dieser letzten Population ist noch nicht
vollstandig verstanden. Abb. 1 illustriert
die T-Zell-Entwicklung (vereinfacht).

Die beiden Ketten des T-Zell-Rezeptors
werden durch einen komplizierten Pro-
zess auf der Basis eines DNA-Rearrange-
ments gebildet, auf das hier nicht weiter
eingegangen werden kann. Die Genpro-
dukte, die beiden Ketten des T-Zell-Re-
zeptors, sind dann auf der Zelloberfla-
che angeordnet, wie es Abb. 2 darstellt.

Es besteht also eine Assoziation so-
wohl mit dem CD4- (oder CD8)-Mole-
kil, das die wichtigsten T-Zell-Popula-
tionen charakterisiert, als auch mit den
unterschiedlichen Ketten (y, 6, €, {) des
CD3-Molekiils, ohne die die T-Zelle kei-
ne Signale in die Zelle hinein vermitteln
kann.

Dieser Defekt zeigt, dass der Defekt ei-
ner Kette des TZR eine normale Entwick-
lung von a/B-T-Zellen verhindert. y/6-T-
Zellen kdnnen deren biologische Funk-
tion nicht kompensieren.
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Der pneumologische Fall

RSV-Bronchopneumonie bei CF?

Susanne Biising', Ridiger Szczepanski', Holger Koster?, Reinald Motz?, Jiirgen Seidenberg?

'Christliches Kinderhospital Osnabrlick, 2Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin (Elisabeth-Kinderkrankenhaus), Klinikum Oldenburg

Anamnese

Funf Monate alter weiblicher Sdug-
ling mit bekannter CF. Diagnose im Alter
von drei Wochen, da der vierjahrige Bru-
der betroffen ist. Homozygote Mutation
€.3909>G(p.Asn1303Lys) wie auch beim
Bruder. Hierbei handelt es sich um eine
seltene Mutation, die unter anderem im
Mittelmeerraum vorkommt. Beide Eltern
sind turkischer Herkunft. Keine pranatale
Diagnostik, da eine Interruptio fiir die El-
tern nicht in Frage gekommen ist.

Klinisch bis zur stationdren Aufnahme
immer stabil, kardial keine Auffalligkeiten,
kein Herzgerdusch, gutes Gedeihen, kei-
ne pulmonalen oder gastrointestinalen
Probleme, allerdings deutlich verminder-
te Pankreas-Elastase im Stuhl, so dass ei-
ne Enzymsubstitution empfohlen wor-
den ist, die die Eltern aber nicht durch-
gefiihrt haben.

Seit drei Tagen vor Aufnahme Fieber,
zunehmende Luftnot, ausgepragter Ge-
nitalsoor mit Einblutungen.

Diagnostik

Klinischer Befund

m Finf Monate alter Sdugling in deut-
lich reduziertem AZ, Tachydyspnoe
mit Einziehungen, bds. leises AG mit
Knistern, Handrlicken- und FuBriicken-
0deme, gesamte Genitalregion offen
mit Hauteinblutungen bis auf die Ober-
schenkel ziehend, kein Herzgerdusch

m Gewicht 6.325 g, Ldnge 65,5 cm, KU
39,5 cm, RR normoton

Laborwerte bei Aufnahme

m RSV Schnelltest positiv, im Rachenab-
strich Staphylococcus aureus, Haemo-
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philus parainfluenza, Abstrich
Gesal: Pseudomonas aerugino-
sa, Staphylococcus aureus, En-
terococcus spezies

m Gesamt-Eiweil3 mit 2,8 g/dl ver-
mindert

m CRPinitial 2,7 mg/dl, Anstieg bis
auf 9,4 mg/dl

m Ferritin 934 ng/ml

m y-GT 331 U/l

m Hb 10,5 mg/dl mit unauffalligen
Farbeindices, im Verlauf stabil

m Leukocyten 17.700 /ul (3% Sta-

be, 44% Seg., 52% Lymph., 1%

Eos.), im Verlauf Anstieg bis auf

33.000/pl

Thrombozyten immer normal

Quick 100%, PTT 42 sec

Gerinnungsdiagnostik unauffallig

Normwerte flir Elektrolyte, Chlorid, Kre-

atinin, GOT, GPT, GLDH, CHE, Bilirubin,

GLDH, LDH, AP, CK, Eisen

Pseudomonas-AK negativ

Gesamt-IgE 13 U/ml

m Gesamt-lgG 5,38 g/l, IgM und IgA eben-
falls normwertig

m Rekombinante Aspergillus-AK negativ,
Aspergillus-lgG negativ

m Serologien fiir Chlamydien, Mykoplas-
men, Adenoviren negativ

m Blutgasanalysen immer ausgeglichen

Abb. 1

Rontgen-Thorax

® 13.10.09: rechts paracardial konfluie-
rende Verschattung, retrocardial deut-
liche Zeichnungsvermehrung

® 20.10.09: deutliche Befundverschlech-
terung, Uberbldhung, bds basal pneu-
monisch/dystelektatische Infiltrate, In-
filtrat rechtes Oberfeld (Abb. 1)

® 29.10. und 10.11.09: minimal ricklau-
figer Befund

Sonographie

m Schédel: unauffallig

® Abdomen und Pleura: Aszites, im Ver-
lauf riicklaufig, ansonsten unauffalliger
Befund, keine Pleuraergiisse

Echokardiographie am 8. Tag:

m Vorhofe und Ventrikel nicht erweitert,
ausreichende Pumpfunktion bei etwas
geringer linksventrikuldrer Fiillung, kein
VSD, kein relevanter ASD, Herzklappen
morphologisch und funktionell unauf-
fallig

Verlauf 1

Unter der Diagnose RSV-Bronchiolitis
bei bekannter CF erhielt die Patientin eine
Inhalationstherapie mit Salbutamol, lpra-
tropiumbromid und Adrenalin im Wech-
sel, zusatzlich eine orale antibiotische The-
rapie mit Cefaclor. Im Verlauf entwickelte
die Patientin Fieber, erhéhten Sauerstoff-
bedarf, mit klinischer Verschlechterung
und radiologisch zunehmender dyste-
lektatischer Pneumonie, so dass wir in-
travends antibiotisch mit Ceftazidim und
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Tobramycin behandelten, zusatzlich intra-
venodse Gabe von Prednisolon und inha-
lativ Tobramycin 80 mg bei Pseudomo-
nas-Nachweis zumindest in einem Haut-
abstrich.

Bei Aufnahme bestand eine Hypoprote-
indmie mit Odemen und nachweisbarem
Aszites. Es folgte eine symptomatische Be-
handlung mit Furosemid, au3erdem pro-
teinangereicherte Nahrung und Substitu-
tion mit Enzymen bei bekannter Pankre-
asinsuffizienz, was von der Familie bislang
verweigert wurde. Hierunter waren mit
Normalisierung des Gesamtproteins die
Odeme und Aszites rasch riicklaufig.

Unter der Therapie zundchst Besserung
des klinischen Zustandes. Nach zwei Wo-
chen aber erneute Verschlechterung mit
zunehmender Tachydyspnoe und anhal-
tendem Sauerstoffbedarf. Kardial weiter
stabil, kein Herzgerdusch. Keine erneu-
ten Odeme.

Echokardiographie sechs Tage

vor Verlegung

m Linker Ventrikel mit kraftiger Muskula-
tur, gute linksventrikuldre Funktion bei
etwas geringer linksventrikuldrer Ful-
lung, kleiner ASD 2 mm mit li-re-Shunt,
morphologisch sonst unauffalliger Be-
fund

Laborwerte vor Verlegung

m Gesamt-Eiweil3 mit 7,2 mg/dl normal
m y-GT mit 84 U/l deutlich riickldufig

m CRP 0,5 mg/dl

m Ubrige Laborwerte normwertig

Frage: RSV Bronchopneumonie
bei CF, weitere Probleme?

Verlegung in die Kinderklinik Olden-
burg zur Bronchoskopie und weiteren
Diagnostik.

Diagnostik in Oldenburg

Klinischer Befund

Funfeinhalb Monate alter Sdugling in
reduziertem AZ, Tachydyspnoe mit Ein-
ziehungen, verscharftes AG mit verlan-
gertem Expirium, Giemen und Brummen
ubiquitdr, keine Hepatosplenomegalie,
kardiologisch auskultatorisch unauffal-
lig. Gewicht 7.800 g.
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Bronchoskopie

Anatomisch unauffélliges Tracheo-
bronchialsystem, ubiquitdr 6dematos
geschwollene Schleimhaut, glasiges Se-
kret. Osophago-gastroskopisch unauffal-
liger Befund.

Bronchoalveoldre Lavage
Geringe neutrophile Entziindung, As-
pirationsindex positiv

24-Stunden-ph-Metrie
Unauffallig

Echokardiographie am achten Tag
nach Verlegung

ASD 6 x 6 mm vom Secundumtyp,
Links-Rechts-Shunt, leichte Flussbe-
schleunigung tiber der Pulmonalklappe,
Druckerhdhung im rechten Ventrikel.

Herzkatheteruntersuchung
Bestatigung der hdmodynamischen Re-
levanz des ASD

Verlauf 2

Fortfiihrung der Inhalationstherapie
und systemischen Prednisolongabe, Um-
setzen der intravendsen antibiotischen
Therapie auf Meronem.

Pulmonal weiter keine ausreichende
Besserung, anhaltender Sauerstoffbedarf.

In der erneut durchgefiihrten echokar-
diographischen Kontrolle nach einer Wo-
che Nachweis eines jetzt hamodynamisch
relevanten ASD mit relevanter rechtsvent-
rikuldrer Belastung. Dieser Befund konn-
te in einer Herzkatheteruntersuchung be-
statigt werden. Erweiterung der Therapie
um Diuretika. Im weiteren Verlauf dann
stetige Stabilisierung mit Normalisierung
der Atmung, im Verlauf kein Sauerstoff-
bedarf mehr. Entlassung nach insgesamt
zweieinhalb Monaten in gutem und sta-
bilem AZ.

Interventioneller ASD-Verschluss (10
mm Amplatzer-Occluder) im Herzzentrum
Bad Oeynhausen einen Monat spater oh-
ne Probleme.

Im weiteren Verlauf bis zum jetzt aktu-
ellen Alter von 24 Jahren keine erneu-
ten pulmonalen oder kardialen Probleme,
gutes Gedeihen.

Diagnose

Dekompensierter ASD unter einer RSV-
Bronchopneumonie bei bekannter CF.

Kommentar

Die kleine Patientin ist bis zu der statio-
ndren Aufnahme bezlglich ihrer CF sta-
bil gewesen, friihe Diagnose durch die Er-
krankung des Bruders. Bei Aufnahme be-
stand eine zunehmende dystelektatische
RSV-Bronchopneumonie. Zusatzlich eine
ausgepragte Hypoproteindmie mit Ode-
men, erklarbar durch die bislang nicht
durchgefiihrte Enzymsubstitution bei
Pankreasinsuffizienz. Unter Enzymsubsti-
tution und Proteinanreicherung der Nah-
rung rasche Normalisierung der Odeme.
Pulmonal trotz adaquater Therapie nach
voriibergehender Besserung anhaltend
bestehende Tachydyspnoe und Sauer-
stoffbedarf. Echokardiographisch initi-
al kein Hinweis auf ein relevantes Vitium.

Die Verlegung nach Oldenburg erfolgte
zur weiteren endoskopischen und kardio-
logischen Diagnostik. In der Bronchosko-
pie inklusive BAL und Gastroskopie inklu-
sive ph-Metrie keine wegweisenden Be-
funde. Bei weiter bestehender klinischer
Symptomatik mit Tachydyspnoe und an-
haltendem Sauerstoffbedarf in der er-
neut durchgefiihrten Echokardiographie
dann Nachweis eines hamodynamisch re-
levanten ASD. Unter der entsprechenden
Therapie und Intervention anhaltende
Symptomfreiheit.

Fazit: Bei fehlender Besserung einer
bestehenden nachweisbaren Erkrankung
nicht nur der ersten Diagnose trauen. Im-
mer die entsprechenden Differenzialdia-
gnosen im Auge behalten und die Dia-
gnostik bis zum Beweis des Gegenteils
vorantreiben bzw. wiederholen.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Susanne Blising

Allergologie, Diabetologie, Kinderpneumo-
logie

Christliches Kinderhospital Osnabriick
Johannisfreiheit 12, 49074 Osnabriick
E-Mail: S.Buesing@ckos.de
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AGATE-Anaphylaxieschulungen fir
Betreuungspersonal von Kindern

Lars Lange, Abteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin, St.-Marien-Hospital, Bonn
Bodo Niggemann, Padiatrische Allergologie und Pneumologie, DRK Kliniken Berlin

Fir Eltern ist es eine traumatisierende Dia-
gnose, zu erfahren, dass ihr Kind eine po-
tenziell lebensbedrohliche Anaphylaxie-
gefahrdung aufweist. Die haufigste Ursa-
che stellen dabei Nahrungsmittelallergien
dar. Da die meisten Kinder zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung im Kleinkindalter
sind, liegt die alleinige Verantwortung fir
Erndhrung und Notfallmanagement bei
den Eltern. Besuchen sie dann eine Be-
treuungseinrichtung wie Kindergarten
oder Schule, miissen die Eltern die Ver-
antwortung flr das Wohlergehen ihres
Kindes flr gewisse Zeiten dem Betreu-
ungspersonal der Einrichtung tberge-
ben. Dies flihrt hdufig zu Zusammensto-
Ben, da teils tibersteigerte elterliche Fiir-
sorge auf alltdgliche Realitdten des Be-
treuungspersonals trifft. Im Idealfall fiihrt
dies zu dem Bedyirfnis des Personals nach
Fortbildung, leider sehr haufig aber zu Ab-
lehnung und vollstandiger Verweigerung
des Personals.

Schulungsprogramm AGATE

Zu besseren Versorgung von Kindern
und Erwachsenen mit Allergien wurde in
den vergangenen Jahren das Schulungs-
programm AGATE (Arbeitsgemeinschaft
Anaphylaxie Training und Edukation) ent-
wickelt. Es soll den Patienten bzw. deren
Eltern ein standardisiertes Vorgehen bei
drohender Anaphylaxie vermitteln und
Meidungsstrategien aufzeigen. Das Schu-
lungsprogramm wurde in einer Studie
evaluiert und konnte dort seine Effekti-
vitdt zeigen. Mittlerweile sind zunehmend
Schulungszentren entstanden, die Schu-
lung firr Eltern, Kinder und betroffene Er-
wachsene anbieten. An verschiedenen
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Schulungsakademien kann man eine Aus-
bildung zum Anaphylaxie-Trainer nach
dem AGATE-Konzept erhalten. Als Wei-
terentwicklung des AGATE-Programmes
wurde ein Schulungskonzept fiir Betreu-
ungspersonal von allergischen Kindern
entwickelt. Dieses soll im Weiteren kurz
vorgestellt werden.

Informationshedarf

Um das AusmalB des Schulungsbe-
darfes und die relevanten Probleme zu
ermitteln, wurde in Zusammenarbeit mit
der Stadt Bonn eine Umfrage unter allen
60 stadtischen Einrichtungen durchge-
fuhrt. 41 Einrichtungen, die insgesamt
Uber 3.000 Kinder (zehn Prozent un-
ter drei Jahren) betreuten, wurden aus-
gewertet. Die zentralen Ergebnisse der
Umfrage waren, dass 85 Prozent der be-
fragten Einrichtungen angaben, aktuell
oder in der Vergangenheit mit dem Pro-
blem einer potenziell bedrohlichen Nah-
rungsmittelallergie bei einem Kind kon-
frontiert worden zu sein. 1,4 Prozent der
Kinder hatten nach Auskunft der Eltern
auf ein potenziell gefahrliches Allergen
allergisch reagiert. Dabei stand aber nur
in vier Einrichtungen ein komplettes Not-
fallset inklusive eines Adrenalin-Autoin-
jektors zur Verfligung. Viele der Allergene,
die von den Eltern als gefdhrlich an den
Kindergarten gemeldet wurden, besa-
Ben de facto kein akutes Gefdhrdungs-
potenzial fiir die Kinder (,Allergien” gegen
Laktose, Zucker oder Gluten). Umgekehrt
waren viele potenziell gefahrdete Kinder
z.B. mit bekannter Erdnussallergie nicht
mit Notfallmedikamenten und entspre-
chenden Meidungsempfehlungen ver-

sorgt. Als Hauptproblem bei der Betreu-
ung der betroffenen Kinder wurde von
den Erzieherinnen die unklare rechtliche
Situation bei einer Medikamentengabe
angesehen, dies war auch der am hdu-
figsten genannte Themenwunsch fiir ei-
ne Fortbildung. Der am zweithdufigsten
genannte Themenwunsch war das Erler-
nen des konkreten Vorgehens im Falle ei-
ner allergischen Reaktion.

Speziell fiir
Kinderbetreuungseinrichtungen

Auf der Basis dieser Ergebnisse wur-
de eine Schulung entwickelt, die in Bonn
und Osnabriick nun als Fortbildungsan-
gebot flr alle Erzieherinnen mehrfach im
Jahr zur Verfligung steht. Ziel ist hier, eine
moglichst flachendeckende Ausbildung
der Erzieherinnen im Umgang mit aller-
gischen Kindern mit dem Risiko einer Ana-
phylaxie zu gewdhrleisten. Auch in Berlin
werden regelhaft Schulungen fir Erziehe-
rinnen angeboten. Der Schwerpunkt des
Angebotes liegt hier auf Schulungen bei
Nachfrage, d.h. es werden Schulungen in
Einrichtungen durchgefiihrt, die aktuell
Kinder mit einer Anaphylaxie betreuen. In
Berlin werden die Kosten fiir alle Erziehe-
rinnenschulungen durch die Stiftung zur
Behandlung von Erdnussallergien (BEA-
Stiftung) Gbernommen.

Die AGATE-Erzieherinnenschulung rich-
tet sich prinzipiell nicht nur an Erziehe-
rinnen, sondern an samtliche Personen,
die Betreuungsangebote fiir allergische
Kinder anbieten, also auch an das Perso-
nal von Tagesstatten, Ganztagsschulen
und an Lehrer. Findet sie vor Ort in einer
betroffenen Einrichtung statt, kann esim
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Einzelfall von Vorteil sein, Angehdrige des
Kindes ebenfalls einzuladen. Die Schulung
umfasst 1 x 3 Stunden. Sie kann vor Ort
in der betroffenen Einrichtung oder zen-
tral fur mehrere Einrichtungen in einem
Schulungsraum durchgefiihrt werden. Die
Gruppengrof3e sollte 15 Personen nicht
Uberschreiten. Es gibt verschiedene Finan-
zierungsmodelle mit Berechnung von 30
Euro pro Teilnehmer, Finanzierung tber
den Weiterbildungsfonds der Stadt oder
Uber private Stiftungen.

Schulungsinhalte

Die Schulung umfasst vor allem das
Notfallmanagement im Falle einer aku-
ten allergischen Reaktion. Hierflir wird das
standardisierte Vorgehen aus der AGATE-
Schulung vermittelt und es wird die An-
wendung der Notfallmedikamente ein-
gelibt. Weitere Schulungsschwerpunkte
sind Informationen zu den moglichen
Auslosern, die dem Personal helfen sol-
len, das Gefahrdungspotenzial der Kinder

richtig einzuschétzen. Es werden die De-
klarationspflicht fir Nahrungsmittelaller-
gene und derenTiicken erldutert, potenzi-
ell gefahrliche Situationen wie Feste und
Geburtstage besprochen und Tipps zum
Umgang mit diesen Situationen erarbei-
tet. Den Teilnehmern werden Wege auf-
gezeigt, mit der problematischen recht-
lichen Situation bei der Applikation von
Medikamenten im akuten Notfall umzu-
gehen. Hier kdnnen unter anderem Haf-
tungsausschlusserkldarungen oder Zusat-
ze zum Betreuungsvertrag weiterhelfen.

Ein Schwerpunkt der Schulung von Per-
sonal verschiedener Einrichtungen liegt
auf dem Austausch des Personals unter-
einander. Es werden die in den Einrich-
tungen gemachten Erfahrungen und vor-
handenen L&sungen beim Umgang mit
allergischen Kindern und deren Eltern
ausgetauscht, was von den Teilnehmern
als sehr hilfreich empfunden wird. Bei der
Schulung in betroffenen Einrichtungen
kann der Schwerpunkt der Schulung in-
dividueller auf die Bediirfnisse der Einrich-

Berufspolitik

tung und des betroffenen Kindes gelegt
werden, was eine etwas konkretere Erar-
beitung der Problemlésungen ermdglicht.

Das Schulungsprogramm fiir Erziehe-
rinnen kann von allen Arzten durchge-
fuhrt werden, die die Ausbildung zum
Anaphylaxie-Trainer nach AGATE an einer
der Akademien durchlaufen haben und
nach Hospitation in einer AGATE-Schu-
lung und Supervision als AGATE-Trainer
anerkannt sind. Aktuell sollen im Rahmen
einer Evaluationsstudie in gréBerem Um-
fang die Situation der allergischen Kinder
in deutschen Betreuungseinrichtungen
erfasst und die Effektivitdt der Schulung
Uberprift werden.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Lars Lange

St.-Marien-Hospital

Abteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
Robert-Koch-Str. 1, 53115 Bonn

E-Mail: Lars.Lange@marien-hospital-bonn.
de

,Qualitdtsmalinahme Allergologie”

Der Hyposensibilisierungs-Vertrag der KV Bayern mit der AOK Bayern

Otto Laub, Niedergelassender Kinder- und Jugendarzt, Rosenheim

In der zweiten Jahreshélfte 2010 wurde
zwischen der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bayerns und der AOK Bayern ein
Vertrag zur qualitdtsorientierten Beglei-
tung von Systemischen Immunthera-
pien verhandelt. Dieser Vertrag (,Quali-
tatsmalBnahme Allergologie”), der am 1.
Januar 2011 startete, hatte die ,nachhal-
tige Forderung der spezifischen Immun-
therapie (SIT) durch eine qualitatsgesi-
cherte und wirtschaftliche Leistungser-
bringung bei gleichzeitiger Sicherstellung
der Therapieadhdrenz” zum Ziel.
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Lugangsheschriinkung gelockert

Teilnahmeberechtigt waren zundchst
alle Arzte im Einzugsgebiet der KVB, die
die Zusatzbezeichnung Allergologie besit-
zen, also z.B. Dermatologen, Hals-Nasen-
Ohren-Arzte, Pneumologen, Kinder- und
Jugendarzte etc. Kollege Dr. med. Roland
Ulmer als Vertreter des Berufsverbands
der Kinder und Jugendérzte, Landesgrup-
pe Bayern, in der Vollversammlung der
KVB, hatte noch vor Vertragsbeginn ent-
schieden Widerspruch gegen diese Zu-

gangsbeschrdankung eingelegt. In zdhen
Verhandlungen mit KVB und AOK ist es
schlieBlich zusammen mit Verhandlern
der Gbrigen Fachgruppen gelungen, ei-
ne Offnung des Vertrags herbeizufiihren.
Nunmehr kdnnen alle Facharzte fiir Kin-
der- und Jugendheilkunde teilnehmen
sowie alle Facharzte flir HNO, Dermatolo-
gie und Pneumologie und zuletzt auch al-
le hausérztlich tatigen Arzte, die mindes-
tens zehn ,Spritzen der Hyposensibilisie-
rung” (GOP 30130) pro Quartal (im Jah-
resschnitt, bezogen auf die letzten vier
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Quartale) verabreichen. Teilnahmeberech-
tigt sind sowohl niedergelassene Arzte
(in Einzel- oder Gemeinschaftspraxis) als
auch angestellte Arzte in Praxis oder MVZ.

Voraussetzungen

Um an diesem Vertrag teilnehmen zu
kénnen, miissen die folgenden Voraus-
setzungen erfillt sein:

m Einsendung der ausgefillten und un-
terschriebenen Teilnahmeerklarung

m Nachweis einer einmal jdhrlich be-
suchten Fortbildung im Bereich ,Aller-
gologie”

m Notfalltraining fiir Arztpraxen: Nach-
weis der Absolvierung eines von der
Bayerischen Landesdrztekammer an-
erkannten Notfalltrainings furr Arztpra-
xen. Das Notfalltraining muss innerhalb
der letzten zwei Jahre ab Einreichungs-
datum der Teilnahmeerkldrung stattge-
funden haben (Teilnahme des gesam-
ten Praxisteams und des Arztes erfor-
derlich).

m Nachweis der erfolgreichen Teilnah-
me am individualisierten und indus-
trie-unabhdngigen Webtraining fir
eine schnelle und praxisrelevante Be-
urteilung von Arzneimittelwirksam-
keiten (eTIKS). Der Zugang zu eTIKS
erfolgt entweder (iber das Mitglieder-
portal,,Meine KVB” (Voraussetzung KV-
SafeNet oder KV-Ident) oder tber den
zugangsgeschitzten Internet-Bereich
der KVB.

Ablauf

Nach der Teilnahme-Bestatigung durch
die KVB kdnnen schlie3lich Patienten ein-
geschrieben werden (Elektronische Do-
kumentation von Anamnese und Thera-
pieindikation sowie des Therapieverlaufs
nach ein, zwei und drei Jahren). Im Verlauf
werden auflerdem die Einrichtung eines
gesonderten Recall-Systems und die tag-
liche Dokumentation der Kiihlschrank-
temperatur gefordert. Mit Abschluss der
SIT findet eine normierte Patientenbefra-
gung statt, um den Therapieerfolg zu do-
kumentieren. Die Dokumentation des Ver-
laufs der SIT erfolgt tiber ein von der KVB
bereitgestelltes Online-Portal fiir ambu-
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lante Leistungen (OPAL), das ausschlieB3-
lich Gber das KV-Safenet oder KV-ldent®
erreichbar ist.

Die Teilnehmer der Qualitatsmal3-
nahme Allergologie erhalten fiir jeden
Versicherten der AOK, der die Spezifische
Immuntherapie (SIT) erfolgreich beendet,
einen Motivationsbonus in Héhe von ins-
gesamt 300 Euro. Der Motivationsbonus
ist nach Jahren gestaffelt:
® 40 Euro fiir das 1. Jahr der SIT:

GOP 97143A
m 80 Euro fiir das 2. Jahr der SIT:

GOP 97143B
m 180 Euro fiir das 3. Jahr der SIT:

GOP 97143C

Stellungnahme

Tatsdchlich findet hier erstmals wieder
eine, wie ich meine, verniinftige finanzielle
Mehrverglitung fiir eine hochqualifizierte
Medizin statt. Im Laufe der vergangenen
Jahre wurden durch die GPA eine Vielzahl
von Pddiatern in Praxis und Klinik in die
Lage versetzt, selbststdndig subkutane Im-
muntherapien durchzufiihren. Diesem Um-
stand wird durch den Bayerischen Vertrag
durchaus Rechnung getragen. Roland Ul-

mer méchte ich an dieser Stelle ausdriick-
lich fiir seinen unermiidlichen Einsatz dan-
ken, dem zu verdanken ist, dass die Offnung
fiir alle Kinder- und Jugenddrzte stattgefun-
den hat. Dies ist ohne Frage ein grolSer stan-
despolitischer Erfolg fiir die Kinder- und Ju-
genddirzte.

Nichtsdestoweniger findet sich eine gan-
ze Reihe von ,Macken’. So ist mir eigentlich
nicht ganz klar, wie zehn ,Hyposensibilisie-
rungsspritzen”im Quartal die Qualifikation
eines Teilnehmers nachweisen sollen. Im
Vertragstext ist lediglich die Rede von Sys-
temischer Inmuntherapie; eine Unterschei-
dung zwischen SCIT und SLIT erfolgt defini-
tiv nicht. Somit wird zwar (wahrscheinlich)
die SCIT gemeint, die SLIT aber mit einge-
schlossen oder zumindest nicht dezidiert
ausgeschlossen. Auch ist der Dokumenta-
tionsaufwand im Grunde eher tiberpropor-
tional ... usw.

Dennoch: ein Schritt grundsdtzlich in die
richtige Richtung einer addquaten Vergii-
tung der systemischen Inmuntherapie.

Otto Laub

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Happinger Str. 98, 83026 Rosenheim
E-Mail: kinderarztlaub@aol.com

Hyposensibilisierungen werden besser vergiitet

Der Bewertungsausschuss hat mit Wirkung
zum 1. Januar 2012 eine neue Gebdiihren-
ordnungsposition fiir Hyposensibilisierungen
beschlossen:

1. Aufnahme einer Leistung nach der
Gebiihrenordnungsposition 30131 in den
Abschnitt 30.1.3

30131

Zuschlag zu der Geblihrenordnungsposition
30130 fiir jede weitere Hyposensibilisierungs-
behandlung durch Injektion(en) zu unter-
schiedlichen Zeiten am selben Behandlungs-
tag (zum Beispiel bei Injektion verschiedener
nicht mischbarer Allergene oder Cluster- oder
Rush-Therapie)

Obligater Leistungsinhalt

- Hyposensibilisierungsbehandlung
(Desensibilisierung) durch subkutane
Allergeninjektion(en),

- Nachbeobachtung von mindestens 30 Minu-
ten Dauer,

je Hyposensibilisierungs-

behandlung 200 Punkte
Die Geblihrenordnungsposition 30131 ist mit
Angabe des jeweiligen Injektionszeitpunkts
bis zu viermal am Behandlungstag berech-
nungsfahig.

Die Berechnung der Gebuihrenordnungsposi-
tion 30131 neben der Geblihrenordnungspo-
sition 30130 und die mehrmalige Berechnung
der Gebuhrenordnungsposition 30131 setzen
jeweils eine Desensibilisierungsbehandlung
durch Allergeninjektion(en) mit jeweils min-
destens 30-minttigem Nachbeobachtungs-
intervall sowie die Angabe des jeweiligen
Behandlungszeitpunktes auch bei der Gebiih-
renordnungsposition 30130 voraus.

Voraussetzung fiir die Berechnung der
Geblihrenordnungsposition 30131 ist die
Erflillung der notwendigen, sachlichen und
personellen Bedingungen fiir eine gegebe-
nenfalls erforderliche Schockbehandlung und
Intubation.

Pddiatrische Allergologie - 15 - 1/2012



30./31. Marz 2012 in Bergisch Gladbach

Nahrungsmittelallergie-
Klausurtagung der WAPPA

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in den vergangenen fiinf Jahren ver-
anstaltete die WAPPA regelmaBig ei-
nen Nahrungsmittelallergie-Tag. Diese
Treffen etablierten sich schnell als von
den Teilnehmern hoch geschatzte Ver-
anstaltungen. Sie boten ein einzigar-
tiges deutschsprachiges Forum, um mit
Kollegen ins Gesprach zu kommen, die
sich besonders fir Nahrungsmittelaller-
gien im Kindes- und Jugendalter interes-
sieren.

Um den Austausch unter den Spezi-
alisten in Klink und Praxis und den wis-
senschaftlich arbeitenden Kollegen noch
weiter zu intensivieren, haben wir uns
entschlossen, den Nahrungsmittelaller-
gie-Tag in seiner Struktur zu verandern:
Wir bieten nun eine 1%2-tdgige Klausur-
tagung an, in der neben der themenspe-
zifischen Information vor allem auch der
kollegiale Erfahrungsaustausch im Vor-
dergrund steht. Dies soll gewdhrleistet

Auszug aus dem Programm
Pro- und Contra-Session: Komponenten-
diagnostik in der allergologischen Praxis

Nahrungsmittelallergieforschung — Was kommt,
was brauchen, was wiinschen wir?

Rote Schnute durch Erdbeeren, Tomaten und
Zitrusfriichte — Allergie, Fruchtsauren oder
Histamin?

Fallvorstellungen/Kurzvortrage

Pro- und Contra-Session: Einen Autoinjektor fiir
die Lebensqualitat?
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ThermoF;;
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werden durch mehrere Pro- und Contra-
Sessions, die Bitte an alle Teilnehmer, kur-
ze Prasentationen beizusteuern, und ei-
nen gemeinsamen geselligen Abend in
klosterlicher Umgebung. Die Prasentatio-

Allergie gegen Weizen — Vom Saugling mit
Ekzem bis zur FDEIA

Was ist eigentlich Milch?
Allergie gegen Saaten

Highlights des letzten Jahres - Literatur-
Update

Organisation

Tagungsort

Kardinal-Schulte-Haus, Tagungszentrum des
Erzbistums Koln, Overather Str. 51-53, 51429
Bergisch Gladbach (Stadtteil Bensberg)

nen konnen sowohl Fallberichte sein, de-
ren Facetten diskutiert werden, als auch
wissenschaftliche Ergebnisse.

Die WAPPA ladt zu dieser Veranstal-
tung ausdriicklich auch Kollegen der an-
deren Regionalgesellschaften ein, um ein
GPA-weites Netzwerk von interessierten
und spezialisierten Nahrungsmittelaller-
gie-Experten zu kniipfen. Firr die Unter-
stlitzung dieser Klausurtagung bedan-
ken wir uns bei ThermoFisher Scientific.

Die Teilnehmerzahl dieser zertifizierten
Veranstaltung ist stark begrenzt. Bitte
melden Sie dich daher rechtzeitig an.

Wir freuen uns darauf, Sie in Bergisch
Gladbach zur Nahrungsmittelallergie-
Klausurtagung der WAPPA begrii3en zu
dirfen.

Prof. Dr. Antje Schuster
Dr. Lars Lange
Tagungsleiter

Tagungsleitung

Prof. Dr. Antje Schuster

Universitatsklinikum Disseldorf

Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin
Klinik fiir Kinderkardiologie und Pneumologie
Moorenstrale, 40225 Diisseldorf

Dr. Lars Lange
St.-Marien-Hospital
Robert-Koch-Strafle 1, 53115 Bonn

Information
www.wappaev.de

Anmeldung
via Fax an 0761-47 805 397
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Umweltmedizin

Mobilfunk-Risiken

Im Heft 1/2010 der ,Padiatrischen Allergologie in Klinik und Praxis*
hatten Dr. Matthias Otto und Prof. Dr. Karl Emst von Mihlendahl den
Beitrag ,Mobilfunk und die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen’
zum damaligen Stand des Wissens publiziert. Mittlerweile sind weitere
wissenschaftliche Studien wie Interphone und CEFALO erschienen.
Prof. Dr. theol. Werner Thiede hat kiirzlich im ,Kinder- und Jugend-
arzt“ den Artikel ,Kinder vor Mobilfunk schiitzen* publiziert. Und Mitte

Oktober ist ein gemeinsamer Flyer von BUND und anderen NGOs
erschienen mit dem Titel ,Mobilfunkstrahlung — ein besonderes Risiko
fir Kinder und Jugendliche.
Zur aktuellen Einschatzung und Bewertung der Mobilfunk-Risiken
haben wir deshalb erneut Otto und von Miihlendahl von der Kinder-
umwelt gGmbH zu einer Stellungnahme eingeladen.

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Debatte 2012 -
Mobilfunk und

gesundheitliche
Konsequenzen

Dr. Matthias Otto, Prof. Dr. med. Karl Emst von Mihlendahl, Kinderumwelt gGmbH
der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V., Osnabriick

Woran liegt es, dass Mobilfunk und gene-
rell das Thema Elektromagnetische Feld-
er (EMF) Giber lange Zeit hinweg so viel
Aufmerksamkeit erfahren:,Kinder vor zu-
viel Mobilfunk schiitzen” (W. Thiede [1]),
+Mobilfunkstrahlung - ein besonderes Ri-
siko fiir Kinder und Jugendliche” (BUND
et al. 2011 [2])? Das hat zweifellos damit
zu tun, dass Elektromagnetische Felder
unterhalb geltender Grenzwerte nicht
greif-, sicht- oder fiihlbar und damit ,un-
heimlich” sind. Sie sind omniprasent: Ra-
dio, Fernsehen, Amateurfunk und Mobil-
funk, DECT, WLAN, Bluetooth, Radar, Wa-
rendiebstahlsicherungen und RFID-An-
wendungen wie auch natiirliche EMF be-
treffen jeden Menschen auf der Erde.

Frequenzen, Intensitiit, Pulsung

Die Erfahrung aus der umweltmedizi-
nischen Beratung in der Kinderumwelt
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gGmbH zeigt, dass ein-
zelne EMF-Problemfelder
(hier: Mobilfunk) meist
isoliert wahrgenommen
werden. Sie werden also
nicht als Teil des elektro-
magnetischen Spektrums
gesehen, das ja weitere,
langst vertraute Funkan-
wendungen wie Rund-
funk und Fernsehen be-
inhaltet. Dann ist der
Schritt zu einer gedanklichen Aufsummie-
rung,der vielen Funk-Anwendungen, die
auf uns einwirken und denen man nicht
(mehr) entfliehen kann’, nicht mehr groB.
Interessanterweise werden hierbei posi-
tiv besetzte medizinische EMF-Anwen-
dungen wie z.B. Kurzwelle und Mikro-
wellentherapie ausgeblendet. Offenbar
spielt die individuelle Steuerbarkeit eines
(vermeintlichen) Risikos bei elektroma-

Mégliche Gesundheitstisiken durch Mobilfunkstrahlung werden nicht nur
in der Offentlichkeit, sondern auch in der Wissenschaft immer noch kon-
trovers diskutiert.

gnetischen Feldern eine ganz besonde-
re Rolle.

Der Frequenzbereich der in Frage kom-
menden EMF Uberstreicht viele GréBen-
ordnungen, von den statischen Feldern
(Frequenz = null) Gber die Niederfrequenz
(z.B. 16 2/3 Hz der Bahn, 50 Hz der h&us-
lichen Stromversorgung), Hochfrequenz
(Rundfunk, TV, hausliche Mikrowelle, Mo-
bilfunk), Infrarot und sichtbares Licht bis

Pddiatrische Allergologie - 15 - 1/2012



hin zum UV, zur Gamma- und Réntgen-
strahlung.

Zudem kann bei gegebener Frequenz
die ,Feldstarke/Sendeleistung” um viele
GroBenordnungen variieren. Viele Men-
schen konnen sich solche Unterschiede
gedanklich kaum vorstellen. Zudem rech-
nen Baubiologen oftmals Feldstarkeanga-
ben in horrend hoch erscheinende Gro-
Benordnungen (Mikrowatt pro Quadrat-
meter) um.

Welche Wirkung ein elektromagne-
tisches Feld auf Lebewesen austibt, hdngt
sehr von der Frequenz ab: Statische Felder
Uben eine Kraftwirkung aus, niederfre-
quente Felder kdnnen Nerven und Mus-
keln reizen, im Hochfrequenzbereich steht
die Warmewirkung als empfindlichster Ef-
fekt im Mittelpunkt. Etliche besorgte Biir-
ger, aber auch manche Wissenschaftler
befiirchten, dass neben dieser gut be-
kannten und seit Jahrzehnten erforschten
thermischen Wirkung auch noch neuar-
tige Wirkungen auftreten kdnnen, die
nicht mit einer Temperaturerh6hung ein-
hergehen (sogenannte athermische Wir-
kungen). Diese wiirden weit unterhalb der
Grenzwerte auftreten, die fur thermische
Wirkungen gelten. Doch beim genaueren
Hinsehen stellt sich die Frage, wo eigent-
lich thermische Wirkungen aufhéren und
athermische Wirkungen beginnen. Tem-
peratur ist ein MaB fiir die mittlere Ge-
schwindigkeit (d. h. die kinetische Energie)
von Atomen und Molekiilen. Verandert
nicht jede Art der Energiezufuhr die ki-
netische Energie der Molekile und damit
die Temperatur? Bezliglich weiterflihren-
der Uberlegungen, u.a. zur Thermoregu-
lation von Lebewesen, zur Frage einer in-
homogenen Feldabsorption an Zellmem-
branen, reaktiver Sauerstoffspezies und
extrazelluldr regulierter Proteinkinasen
sei auf die Literatur [3, 4, 15] verwiesen.

Oftmals wird die in digitalen elektroma-
gnetischen Feldern haufig angewandte
Pulsung (die Ubertragung von Informa-
tionen in Zeitschlitzen) angeschuldigt, be-
sondere biologische Wirkungen hervorzu-
rufen. Der menschliche Kérper (und die
meisten Tiere auch) besitzen jedoch kei-
nen Sensor/Rezeptor fiir schwache elek-
tromagnetische Felder. Seit vielen Jahren
ist die EMF-Forschung bemiht, zu pri-
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fen, ob gepulste Felder eine von unge-
pulsten Feldern abweichende biologische
Wirkung aufweisen. Die in Zeitschriften
mit Peer-Review-Verfahren veroffentlich-
ten Studien sprechen mehrheitlich gegen
diese Vermutung.

Forschung

Tatsachlich ist Forschung auf dem EMF/
Mobilfunk-Gebiet in experimenteller
Hinsicht sehr anspruchsvoll. Es missen
im Studiendesign zahlreiche Randbedin-
gungen (in expositionstechnischer, biolo-
gisch-biophysikalischer und statistischer
Hinsicht) erfullt sein, um zu validen, be-
lastbaren Ergebnissen zu kommen. Bei-
spielsweise muss bei Tierversuchen im
Hochfrequenzbereich bedacht werden,
dass das fiir die Tiere Uberlebenswich-
tige Wasser selbst Hochfrequenzstrah-
lung absorbiert und dadurch das auf die
Tiere einwirkende Feld verfalschen kann.
Bei langer dauernden Tierversuchen (z. B.
Mehr-Generationen-Versuche) muss das
Wachstum der Tiere bedacht werden, um
konstante Versuchsbedingungen in Be-
zug auf die Feldabsorption (Konstanz der
Spezifischen Absorptionsrate SAR, Reso-
nanzphanomene) zu gewahrleisten. Ka-
fige dirfen keine das Feld absorbierenden
oder reflektierenden Materialien enthal-
ten und die Feldanordnung muss eine
gleichmaBige, vom Aufenthaltsort der
Tiere unabhangige Feldeinwirkung ge-
wibhrleisten. Ahnliches gilt fiir Zellver-
suche (In-vitro-Versuche). Teilweise er-
klart die Nichtbeachtung dieser Randbe-
dingungen die aufféllig hohe Zahl wider-
sprichlicher Forschungsergebnisse.

Auf der Bevdlkerungsebene sind mul-
tizentrische Studien mit standardisierten
Versuchsansatzen ein Versuch, zu brauch-
baren Resultaten zu kommen. Eine solche
multizentrische Studie ist die vor einem
Jahr veroffentlichte Interphone-Studie
der IARC (International Agency for Re-
search on Cancer), an der 13 Lander teil-
genommen haben [5]. Hier ging es um
die Frage, ob der Gebrauch von Mobilte-
lefonen zu einem erhéhten Auftreten von
Hirntumoren (Gliomen, Meningeomen,
Akustikusneurinomen) und von Parotistu-
moren fihrt.

Die Ergebnisse im Einzelnen:

m RegelmalBige Nutzer — mit Ausnahme
der Gruppe der intensiven Vieltelefo-
nierer — haben gegeniber Nichtnut-
zern ein verringertes Risiko fiir Gliome
und Meningeome.

m |ntensive Vieltelefonierer (mit mehr
als 30 Minuten taglicher Telefonierzeit
Uber zehn Jahre hinweg) haben fiir Gli-
ome und Meningeome ein um 40 bzw.
15 Prozent erhdhtes Erkrankungsrisiko.

m Von der Tendenz her traten die Tumo-
ren hdufiger auf derjenigen Kopfseite
auf, auf der telefoniert wurde.

Die INTERPHONE-Forschergruppe
schlussfolgert recht vorsichtig (man be-
achte den Hinweis auf Erinnerungsfehler
und Bias): ,Overall, no increase in risk of gli-
oma or meningioma was observed with use
of mobile phones. There were suggestions
of an increased risk of glioma at the highest
exposure levels, but biases and error prevent
a causal interpretation. The possible effects
of long-term heavy use of mobile phones re-
quire further investigation”.

Neben der fachlichen Anerkennung
als groBe internationale, an wissenschaft-
lichen Kriterien ausgerichtete Fall-Kon-
troll-Studie hat die Interphone-Studie al-
lerdings auch Kritik und Anregungen er-
fahren. Diese betrifft die moglicherweise
nicht ausreichende Beobachtungszeit von
meist weniger als zwolf Jahren, die nicht
berticksichtigte Erfassung von DECT-Te-
lefonen, das sich rasch andernde Telefo-
nierverhalten und die Beschrankung auf
erwachsene Telefonierer.

Eine analoge multizentrische Studie an
Kindern und Jugendlichen (7-19 Jahre)
aus drei skandinavischen Landern und
der Schweiz ist die CEFALO-Studie [6]. |hr
Ergebnis: Flinf Jahre nach Beginn der Mo-
biltelefonnutzung ist das Hirntumorrisiko
nicht erhoht. Das Studiendesign hatte es
ermoglicht, eine Risikoerh6hung um zwei
und mehr zusatzliche Erkrankungen pro
100.000 Kinder und Jahr aufzudecken.
Auch hier ist natiirlich der Hinweis auf die
Latenzzeit von Hirntumoren angebracht.

Derzeit laufen die Mobikids-Studie
(Kinder, Jugendliche und junge Erwach-
sene im Alter von 10-24 Jahren) [7] und
die EU-weite COSMOS-Studie (Kohorten-
studie, Dauer 20-30 Jahre) [8].

31



Umweltmedizin

KunzeroEenitﬁt
der Mobilfunk-Felder (?)

Konnen elektromagnetische Felder in
der Intensitat und Frequenz, wie sie von
einem Mobiltelefon unter ungiinstigen
Sendebedingungen abgestrahlt werden,
Krebs und speziell Hirntumore verursa-
chen?

Bezliglich einer tumor-initiierenden
Wirkung lautet die Antwort ,nein”. Mo-
bilfunk gehdrt zu den nichtionisierenden
Feldarten, seine quantenchemische Ener-
gie ist sechs GroBenordnungen zu gering,
um Molekiile (etwa die des Erbguts) zu
ionisieren.

Andererseits wurde in der Interphone-
Studie in der Gruppe der Vieltelefonierer
nach mehr als zehn Jahren Nutzungsdau-
er ein erhohtes Risiko fiir Gliome und Me-
ningeome gefunden. Das hat die Interna-
tionale Krebsforschungsagentur (IARC)
in Lyon - in Verbindung mit einigen (we-
nigen) Tierstudien - veranlasst, hochfre-
quente Felderim Mai 2011 als,moglicher-
weise krebserzeugend” (Gruppe 2 B) ein-
zustufen [9]. In dieser Gruppe finden sich
neben niederfrequenten Magnetfeldern
aber auch Stoffe wie Kaffee, Talkum und
sauer eingelegtes Gemdse.

Diese IARC-Einstufung, die tibrigens
nicht einstimmig getroffen wurde, hat
unter Mobilfunkkritikern Zustimmung
und unter vielen EMF-Fachleuten und
Wissenschaftlern Kopfschiitteln und
Skepsis hervorgerufen [10]. Letztere be-
mangeln die aus ihrer Sicht nicht ausrei-
chende Datenbasis, die auch mit Blick auf
einen fehlenden Wirkmechanismus eine
solche Einstufung nicht gestattet hatte.
In der Konsequenz gilt diese Einstufung
ja nicht nur fir die Felder des Mobilfunks,
sondern auch fiir Rundfunk- und Fernseh-
sender wie auch ganz generell fiir alle an-
deren starken hochfrequenten Quellen.

Eine ausfiihrliche Begriindung der 2 B-
Einstufung soll im Jahr 2012 erscheinen.

Vorsorgeprinzip
Warnungen vor nachteiligen gesund-
heitlichen Auswirkungen des Mobilfunks

sind in letzter Zeit haufiger zu verneh-
men, teilweise mag das an verbesserten
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Kommunikationsmdoglichkeiten im Web

2.0 liegen.

Daneben ist eine verstarkte Polarisie-
rung zu beobachten: Arztegruppen war-
nen, wahrend die ICNIRP und die — auch
mit Arzten besetzten - Strahlenschutz-
kommissionen der europdischen Lan-
der (mit Ausnahme von Russland) auf
das Fehlen gesundheitlicher Effekte un-
terhalb der derzeit gliltigen Grenzwerte
hinweisen. Der Standige Ausschuss des
Europarates fordert in seiner Erklarung
vom Mai 2011 eine wirksame Verringe-
rung der Strahlenbelastung von Kindern
und Jugendlichen durch Mobiltelefone
und WLAN, wahrend der Wissenschaft-
liche Ausschuss ,Neu auftretende und
neu identifizierte Gesundheitsrisiken”
(SCENIHR) der Europdischen Kommissi-
on den hochfrequenten elektromagne-
tischen Feldern aus Public-Health-Sicht
eine wesentlich geringere Bedeutung
beimisst. SCENIHR stuft die (selbst be-
richtete) ,Elektrosensibilitat” als Schein-
phanomen ein.

Seinen Aufsatz,,Kinder vor zuviel Mo-
bilfunk schiitzen” schlieBt W. Thiede mit
den Worten: ,Die bloSe Mdglichkeit einer
Schddigung sollte Anlass genug sein, dass
sich auch in Deutschland eine deutlich ein-
schrdnkende Medizin- und Technik-Ethik
durchsetzt”

Dieser Auffassung kdnnen wir uns in
zweierlei Hinsicht nicht anschlief3en.

Was Mobilfunk und hochfrequente
Felder ganz generell angeht, sind wir der
Auffassung, dass die geltenden Grenz-
werte ausreichend Schutz auch fiir alte
Menschen, Kranke und Kinder bieten, zu-
mal in der Praxis die Grenzwerte um viele
GroBenordungen unterschritten werden.
Ursachen fiir die Zunahme von ADHS
usw. missen woanders gesucht werden.

Was das Vorsorgeprinzip (hier: ,die blo-
Be Moglichkeit einer Schédigung...”) be-
trifft, sollte man sich die Kriterien in Erin-
nerung rufen, die die Europdische Kom-
mission fiir seine Anwendung aufgestellt
hat:

m VerhdltnismaBigkeit (Grenzwerte soll-
ten in einem angemessenen Verhaltnis
zum geforderten Schutzniveau stehen,
ein,Nullrisiko” kann und wird es nicht
geben).

m Kosten-Nutzen-Analyse des Tatigwer-
dens bzw. des Unterlassens einer Mal3-
nahme.

m Kohérenz (vergleichbares Handeln un-
ter vergleichbaren Bedingungen; hier:
Mobilfunk vs. Radio-, TV-Sender usw.).
In diesem Sinne und mit Blick auf noch

ausstehende Forschungsergebnisse (COS-

MOS, MOBIKIDS) sind unsere kinderarzt-

lichen Empfehlungen fiir Kinder und Ju-

gendliche, den bedachtsamen Umgang
mit Mobiltelefonen betreffend, entstan-
den [11, 12]. Sie decken sich mit Emp-
fehlungen des Bundesamtes fiir Strah-
lenschutz und der Stellungnahme ,Mo-
bilfunk und Kinder” der deutschen Strah-

lenschutzkommission [13, 14].

Eine allgemeine, pauschale Warnung
vor Basisstationen, WLANSs, Babyphonen
und anderen Funkanwendungen - wie
sie auch im Informationsflyer von BUND
u.a. erfolgt — ist aus unserer Sicht nicht
gerechtfertigt.

Dr. rer. nat. Matthias Otto

Prof. Dr. med. Karl Ernst von Miihlendahl
Kinderumwelt gemeinntitzige GmbH der
Deutschen Akademie fiir Kinder- und
Jugendmedizine. V.

Westerbreite 7, 49084 Osnabriick
E-Mail: info@uminfo.de
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Niedersiichsischer Gesundheitspreis fiir Modu$

ModuS, das ,Modulare Schulungspro-
gramm fir chronisch kranke Kinder
und Jugendliche sowie deren Fami-
lien" des Kinderhospitals Osnabriick,
wurde mit dem 1. Niedersachsischen
Gesundheitspreis ausgezeichnet. Das
Modellvorhaben erhielt den mit 3.000
Euro dotierten Preis in der Kategorie
,Projekte mit innovativen Ansatzen der
Gesundheitsférderung fir Kinder und
Jugendliche.

Modu$S konzipiert und organisiert
modular aufgebaute Schulungspro-
gramme, mit denen auch Kinder und
Jugendliche mit selteneren chronischen
Erkrankungen uber ihre Krankheit
aufgeklart und in der Krankheitsbewal-
tigung gestarkt werden sollen. Stell-
vertretend fiir die ModuS-Arbeitsgruppe nahmen
Dr. Ridiger Szczepanski, Dr. Gundula Ernst und
der kleine Max Ernst die Auszeichnung durch die

Dr. Ernst Rietschel,

WISTORUTSENE ARRIITRGEMIINSCHATT
FOR PADIATRISCHE FNEUMOLOGIHE
uNe DLOGIE 8.V,

PREBER AR Kaln, leitet fiir weitere
zwei Jahre die West-

deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische
Pneumologie und Allergologie (WAPPA) als 1.
Vorsitzender. Die Mitgliederversammiung besta-
tigte Rietschel ebenso im Amt wie den langjah-
rigen Schatzmeister Bernd Mischo, Neunkirchen.

Einen Wechsel gab es dagegen im Amt des 2.
Vorsitzenden: Der bisherige Schriftfiihrer Dr. Lars
Lange, Bonn, I6st hier das WAPPA-,Urgestein*
Dr. Frank Friedrichs, Aachen, ab. Friedrichs

Niedersachsens Gesundheitsministerin Aygiil Ozkan, Dr. Gundula
Emst mit Sohn Max, Dr. Riidiger Szczepanski und die Laudatorin
Prof. Dr. Frauke Koppelin bei der Verleihung des 1. Niederséch-
sischen Gesundheitspreises an ModusS.

niederséchsische Ministerin fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration, Aygtil Oz-
kan, entgegen.

WAPPA wiihlte neven Vorstand

gehért dem Vorstand aber auch kiinftig als ,wei-
teres Mitglied“ an. Zur neuen Schriftfihrerin wur-
de Prof. Dr. Antje Schuster, Disseldorf, gewahlt.

Neue ,weitere Mitglieder* des WAPPA-Vorstands
sind Prof. Dr. Monika Gappa, Wesel, und PD

Dr. Thomas NiiRlein, Koblenz. Dr. Peter Eberle,
Kassel, Prof. Dr. Eckard Hamelmann, Bochum,
PD Dr. Wolfgang Kamin, Hamm, Dr. Ulrich Ump-
fenbach, Viersen, und Dr. Christian Walter, Bad
Homburgv.d. Héhe, wurden in dieser Funktion
bestatigt. Aus dem Vorstand ausgeschieden ist
Prof. Dr. Volker Stephan, Berlin.

Fortbildungen

Asthma-Akademie Rhein-Main-

Neckar

= 22.-25.Mérz 2012 in Speyer:
Ausbildung zum Asthmatrainer

Information und Anmeldung:

Dr. Barbara Hiimmer-Ehret,

E-Mail: B.Ehret@online.de

Asthma-Akademie Berchtesgaden-

Salzburg

= 7.-11. Mai 2012, Berchtesgaden:
Ausbildung zum Asthmatrainer

Information und Anmeldung:

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden,

Buchenhdhe 46, 83471 Berchtesgaden,

Tel.: 08652-141, Fax: 08652-6000-274,
E-Mail: ina@asthmazentrum.com

Neurodermitis-Akademie

Miinchen/Alpenraum

= 23./24. Juni 2012 in Wangen/Allgau:
Basiskompetenz Patientenschulung
(nach ModuS)

= 30. Juni/1. Juli 2012 in Wangen/Allgau:
Neurodermitistrainer-Upgrade

Information und Anmeldung:

Dipl.Psych. Oliver A. GieRler-Fichtner,

Fachklinik Gaiach, 83674 Gailach,

E-Mail: oliver-arnold.giessler-fichtner@

drv-bayernsued.de
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Neue Internetseite fiir Asthma- und Allergie-Patienten und ihre Angehrigen

Seit Anfang Dezember ist unter der Adresse
www.atemwege.msd.de ein neu zusammen-
gefasster und umfassender Service zu den
drei Krankheitsbildern Asthma, Allergie und
COPD (chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung) verfligbar. Interessierte Patienten und
Angehdrige finden in dbersichtlicher Form
relevante und verstandliche Inhalte zum
Krankheitsbild, zur Diagnose und Behand-
lung der Erkrankungen sowie weitere sinn-
volle Hinweise. Neben speziellen Services
wie z.B. verschiedenen Patientenbroschiiren
und der standig aktuellen Pollenflugvor-
hersage erganzen die Facharztsuche und
weitere Optionen das kostenfreie Angebot.
Durch die ansprechende und einfache
Handhabung der Website konnen die zu-
gehdrigen Informationen und Hintergriinde
schnell und von Uberall aus eingesehen
werden.

Notfallplan und Schnelltest

Im Bereich fiir Asthma wird laienverstandlich und
durch Bilder unterstlitzt erklart, wie die Erkran-
kung und bestimmte Auspragungen, sogenannte
Phénotypen, entstehen und wie diese diagnos-
tiziert werden. Detaillierte Informationen zeigen
sowohl nichtmedikamentése als auch verschie-

Online-Newsletter ,,Update Probiotika“

Aktuelle Probiotika-Forschung
im Uberblick

Arzte und Emahrungsexperten kdnnen sich jetzt
mit dem Newsletter ,Update Probiotika“ von
Danone regelmaRig und praxisnah lber die neu-
esten Forschungsergebnisse zu Probiotika infor-
mieren lassen. Der kostenlose Online-Newsletter
erscheint bis zu viermal im Jahr und kann per
E-Mail an updateprobiotika@danoneteam.de
abonniert werden.

Insgesamt knapp 1.500 Publikationen zu Probio-
tika sind nach PubMed seit Anfang 2010 erschie-
nen. Dementsprechend ist es selbst fir Experten
auf diesem Gebiet schwierig, den Uberblick zu
behalten. Grund genug fiir Danone, im neuen
Newsletter ,Update Probiotika“ die aktuelle For-
schungslage fir Arzte und Erndhrungsexperten
zu blindeln, zu analysieren und relevante Studien
zu prasentieren.

So werden im Newsletter regelméafig neben
einem Uberblick tiber aktuelle Publikationen ei-
nige wichtige Studien mit besonderer Praxisrele-
vanz im Detail besprochen. Expertenmeinungen,
Kurzmeldungen und Veranstaltungshinweise
erganzen die Zusammenfassung.

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht unbe-

dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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auch ein interak-

dene Mdglichkeiten der medikamentésen The-
rapie auf. Unter den hilfreichen Tipps findet sich
neben einem Notfallplan fir Kinder und Eltern

Die neue PARI BOY SX-Familie:

tiver Schnelltest,

der dabei hilft, die aktuelle Situation und
Krankheitsaktivitat einzuschatzen. Ein tber-
sichtlich gestaltetes Asthmatagebuch zum
Ausdrucken unterstitzt Patienten bei der
Dokumentation der krankheitsbezogenen
Ereignisse und in der Zusammenarbeit mit
ihrem behandelnden Arzt.

Neben der allgemeinverstandlichen Erkla-
rung zur Entstehung von Allergien und deren
Ausloser bilden ein umfangreiches Informa-
tionsblatt zu unterschiedlichen Allergenen,
die in Zusammenarbeit mit der MeteoGroup
standig aktualisierte Pollenflugvorhersage
sowie die Beschreibung der verschiedenen
Testméglichkeiten im Rahmen der Diagnose
die Basis des Indikationsbereiches Allergie.
Erganzt wird der Bereich durch einen Uber-
blick tiber die unterschiedlichen Behandlungs-
formen und durch hilfreiche Tipps.

Endlich eine Beziehung mit Luft zum Atmen

So einfach kann richtiges Atmen sein: Mit der
neuen Generation der PARI BOY® Gerate — der
PARI BOY® SX-Familie — konnen Patienten
richtig gut inhalieren. Entdecken auch Sie, was
dahinter steckt, denn auf die inneren Werte
kommt es an:

= Der kraftige BOY SX Kompressor verkirzt die
Inhalationszeit jetzt auch beim JuniorBOY®
und TurboBOY®.

= Das integrierte PIF-Control trainiert die rich-
tige Atmung.

= Die GroRe der Aerosol-Tropfchen ist nach
Therapiebedarf wahlbar.

PARI BOY® SX

Der Perfektionist — flexibel, gezielt und fiir be-
sonders hohe Anspriiche.

PZN 1084424, HiMi-Nr. 14.24.01.0080

Mit Mundstlck und Kindermaske, wahlbarem

Aerosolspektrum durch zuséatzlichen roten Ein-
satz, LC Unterbrecher und PEP-System
Aerosol-Charakteristika: MMD: 2,2/3,5 um,
%<5um: 89 %/67 %, TOR: 450/600 mg/min

PARI TurboBOY® SX

Der Allrounder - einfach, schnell und fiir fast alle.
PZN 9084866, HiMi-Nr. 14.24.01.0110

Mit Mundstiick und Kindermaske
Aerosol-Charakteristika: MMD: 3,5 ym, %<5um:
67 %, TOR: 600 mg/min

PARI JuniorBOY® SX

Der Pfiffige — variabel, sanft und fiir die Kleinsten.
PZN 8884300, HiMi-Nr. 14.24.01.0109

Mit Mundstiick, Babymaske und Babywinkel
Aerosol-Charakteristika: MMD: 2,9 um, %<5um:
76 %, TOR: 370 mg/min

Die neue PARI BOY Familie ist ab dem
1. Februar 2012 verfiigbar.

Die Mitglieder der neuen PARI BOY SX-Familie: Von links der PARI BOY®

SX, der PARI TurboBOY® SX und der PARI JuniorBOY® SX.
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Liebe Eltern,

Allergien gegen Fisch werden bei Kindern
und Jugendlichen in Europa haufig be-
obachtet. Fisch gehdrt hier zu den fiinf
hadufigsten Auslésern von Nahrungsmit-
telallergien. Da die Rate an Fischverzehr
in einem Land wesentlichen Einfluss auf
die Haufigkeit der Fischallergien hat, ist
sie in den verschiedenen Léandern sehr
unterschiedlich und in Deutschland ver-
gleichsweise niedrig.

Auslaser

Eine Allergie gegen Fisch beruht meist
auf einer Reaktion auf Parvalbumin,
einem Eiweil3 aus dem weiBen Muskel-
fleisch des Fisches. Parvalbumin ist weit-
gehend resistent gegen Erhitzung und
wird daher bei der Zubereitung nicht zer-
stort.

Beruht die Allergie auf einer Reaktion
auf Parvalbumin, miissen zundchst alle
Fischsorten gemieden werden. Dunkle
Fischsorten wie Thunfisch und besonders
Schwertfisch enthalten aber nur wenig
Parvalbumin. Einige Fischallergiker vertra-
gen diese Fischsorten daher. Prinzipielle
allergologische Unterschiede zwischen
SUB- und Salzwasserfischen gibt es nicht.

Die Mehrzahl der Fischallergiker rea-
giert auf viele Fischsorten. Es kommen
aber auch so genannte Spezies-spezi-
fische Allergien vor, also Allergien nur
auf eine einzige Fischsorte bei guter Ver-
traglichkeit anderer Sorten. Welche Fische
vertragen werden oder ob alle Fische ge-
mieden werden miussen, kann Ihnen lhr
Kinderarzt oder Allergologe nach griind-
licher Diagnostik sagen.

Symptome
Eine Allergie gegen Fisch kann sich auf
vielfaltige Weise duBern. Teilweise treten

die Beschwerden innerhalb weniger Mi-
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Fischallergie

Elternratgeber

Fisch gehért zu den héufigen Auslésern von Nahrungsmittelallergien im Kindesalter.

nuten auf (Soforttyp-Reaktionen), teilwei-
se aber erst nach bis zu 24-48 Stunden
(Spattyp-Reaktionen). Die Reaktionen
kénnen sich an unterschiedlichen Or-
ganen des Korpers zeigen.

« Haut

Symptome einer Sofortreaktion an
der Haut sind Rotung, Quaddeln (Nes-
selausschlag) und Schwellungen der Lip-
pen oder anderer Teile des Gesichtes. Ei-
ne klassische Spatreaktion bei Kindern
mit Neurodermitis kann auch eine Ver-
schlechterung des Ekzems am nédchsten
Tag sein.

« Magen-Darm-Trakt

Symptome im Bereich des Magen-
Darm-Traktes kdnnen ebenfalls sofort
oder verzogert auftreten. Die Kinder lei-
den unter Durchfall, Ubelkeit und Erbre-
chen. Der Durchfall kann in vereinzelten
Féllen bei reiner Magen-Darm-Sympto-
matik sehr ausgepragt sein und mit blu-
tigen Stlihlen und Kreislaufbeschwerden
einhergehen (so genannte Nahrungsmit-

teleiwei3-induzierte Enterokolitis oder
,food-protein-induced enterocolitis syn-
drome” = FPIES).

« Allergischer Schock

Besonders gefdhrlich, aber selten, ist
der allergische Schock (Anaphylaxie).
Hierbei kdnnen Kinder binnen weniger
Minuten Symptome der Atemwege wie
Schnupfen oder Husten bis hin zur Atem-
not sowie Kreislaufbeschwerden bis zur
Bewusstlosigkeit entwickeln. Hier ist so-
fortige Hilfe durch einen Notarzt erfor-
derlich.

Solange eine Fischallergie besteht, tre-
ten die Beschwerden bei jedem Kontakt
mit einer individuell unterschiedlichen
Menge eines Fischproduktes auf. Dies be-
deutet, dass Kinder, die nur an manchen
Tagen auf eine Fischsorte reagieren, kei-
ne Allergie haben.

Diagnostik

Eine Fischallergie kann mit Hilfe ver-
schiedener Verfahren bestatigt werden:
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Erhebung der Krankengeschichte, Haut-
test, Bluttest und orale Provokation.

Beim Hauttest konnen kleine Eiweil3-
proben verschiedener Fischsorten mit
einer winzigen Lanzette in die oberste
Hautschicht gebracht werden (Prick-zu-
Prick-Test), wo sich dann evtl. eine Quad-
del entwickelt.

Beim Bluttest werden spezielle Anti-
korper (,IgE-Antikdrper”) gegen verschie-
dene Fischsorten oder Parvalbumin im
Blut des Kindes bestimmt. Beide Teste zei-
gen nur an, ob der Korper gegen Fisch-
allergene sensibilisiert ist, und nicht, ob
auch tatsachlich eine Fischallergie vor-
liegt. Diese besteht nur, wenn passend
zu den Testergebnissen auch typische Be-
schwerden vorliegen.

Im Zweifelsfall erfolgt die Bestatigung
der Allergie oder die Uberpriifung der si-
cheren Vertrdglichkeit anderer Fischsor-
ten durch eine orale Provokation. Hier-
bei erhilt das Kind unter arztlicher Uber-
wachung die jeweilige Fischsorte in lang-
sam ansteigender Menge, bis objektive
Beschwerden auftreten. In unklaren Fal-
len oder bei Kindern mit Neurodermitis
kann diese Provokation doppelblind und
plazebokontrolliert durchgefiihrt wer-
den. Doppelblind und plazebokontrol-
liert bedeutet, dass weder Patient noch
Arzt wissen, wann Fisch und wann ein
Plazebo (eine Scheinmahlzeit mit dhn-
lichem Geschmack ohne Fisch) getestet
wird, so dass keiner der beiden durch sei-
ne Erwartung oder Angste getduscht wer-
den kann und eine objektive Beurteilung
moglich ist.

Andere Ursachen einer
Fischunvertriglichkeit

Eine wichtige Differenzialdiagnose ei-
ner Reaktion nach Fischgenuss ist die
Fischvergiftung. Einige Fischsorten wie
Hering und Makrele neigen besonders
dazu, sich bei zu langer Lagerung in be-
stimmte Stoffe wie Histamin zu zerset-
zen. Diese werden bei der Zubereitung
oder beim Einfrieren nicht zerstort. Sie
konnen Ubelkeit, Erbrechen, Herzrasen,
Hautrétungen oder Nesselsucht bis hin
zur Luftnot auslésen und damit das kli-
nische Bild einer allergischen Reaktion
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Eine Allergie gegen Fisch bedeutet
nicht, dass zwangslaufig auch eine
Allergie gegen andere Meeresfrlichte
wie Weichtiere (Muscheln, Schnecken,
Tintenfische etc.) oder Schalentiere
(Krabben, Krebse etc.) besteht.
Allergologisch gibt es zwischen die-
sen Gruppen keine nennenswerten
Gemeinsamkeiten, so dass eine vor-
sorgliche Meidung nicht notwendig ist.
Im Zweifel schafft eine Allergietestung
Klarheit.

imitieren. Allergie-Antikdrper kdnnen
dabei aber nicht nachgewiesen werden.

Therapie

« Meidung des Auslosers

Die als Allergieausléser nachgewie-
senen Fischsorten missen konsequent
gemieden werden. Eine Besonderheit
der Allergie gegen Fisch ist es, dass hau-
fig schon extrem kleine Mengen an Fisch-
allergen ausreichen, um eine schwere Re-
aktion auszulsen. Eine nennenswerte
Anzahl der Patienten reagiert bereits auf
die Inhalation von Fischdampfen, die bei
der Zubereitung entstehen, mit Ausschlag
oder Atemnot. Auch ist die Gefahr, dass
durch Kreuzkontaminationen in der Gas-
tronomie allergische Reaktionen ausge-
|6st werden kénnen, bei Fisch groBer als
bei anderen Lebensmitteln. Ein Beispiel ist
der Gebrauch eines Servierbesteckes, das
fur Fischstdbchen genutzt und anschlie-
Bend nicht griindlich gereinigt wurde.
Beim Einkaufen loser Ware im Supermarkt
ist das Risiko von ungewollten Verunrei-
nigungen hingegen eher selten.

Fisch ist durch seinen Gehalt an Jod,
Omega-3-Fettsdauren und weiteren Spu-
renelementen und Eiweil3en ein wert-
voller Nahrungsbestandteil. Durch eine
anderweitig ausgewogene Erndhrung ist
ein Mangel an Nahrstoffen allerdings gut
zu vermeiden. Im Zweifel hilft eine qualifi-
zierte Erndhrungsberatung weiter.

 Lebensmittelkennzeichnung
Fisch gehort in Europa zu den 14 kenn-

zeichnungspfichtigen Lebensmitteln. Dies

bedeutet, dass auf verpackter Ware Fisch

gekennzeichnet werden muss, wenn er
bewusst als Zutat eingesetzt wurde. Fiir
lose Ware und Restaurants gilt diese Re-
gelung aktuell noch nicht, ist aber auf EU-
Ebene schon beschlossen.

* Medikamente

Besteht das Risiko eines allergischen
Schocks, mussen die Patienten stets Not-
fallmedikamente mit sich fiihren. Ein Not-
fallset besteht aus einem Adrenalin-Auto-
injektor, einem Antihistaminikum, einem
Kortison-Praparat und eventuell einem
Asthma-Spray, wenn ein Asthma vorliegt.
Ganz wesentlicher Bestandteil ist der Ana-
phylaxie-Pass, der klart, wann die Medika-
mente in welcher Dosis verabreicht wer-
den sollen. In der Regel sollten die Pati-
enten mit Notfallset bzw. deren Eltern an
einer SchulungsmafBnahme fiir allergische
Kinder (,AGATE"-Schulung) teilnehmen.

Prognose

Die Prognose einer Fischallergie ist
nicht giinstig. Nur wenige fischallergische
Kinder oder Jugendliche verlieren ihre
Allergie im Laufe der Jahre. Aktuell wer-
den viele Untersuchungen zu verschie-
denen moglichen Behandlungsstrate-
gien bei Nahrungsmittelallergien durch-
gefiihrt. Keine ist schon fiir den Alltag ein-
satzfahig, es besteht jedoch berechtigte
Hoffnung, dass in einigen Jahren erfolg-
reiche Behandlungsmaoglichkeiten zur
Verfligung stehen.

Prophylaxe

Nach aktuellen Empfehlungen sollte
Fisch schon frih, das heif3t im fiinften Le-
bensmonat in die Erndhrung des Sdug-
lings eingefiihrt werden. Es gibt Hinweise,
dass die friihe Einflihrung vor einer Aller-
gieentstehung schiitzt.

Dr. med. Lars Lange

Abteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
St. Marien-Hospital

Robert-Koch-Str. 1, 53115 Bonn
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newsletter der GPA

Seit September 2009 verschickt die Ge-
sellschatt fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V. einen eigenen news -
letter an alle Mitglieder. Sie erhalten

auf diesem Weg aktuelle Informationen

zum Thema Allergologie und Umweltme-
dizin unter padiatrischem Blickwinkel. Die
Empfanger werden so zeitnah tber neue
Leitlinien, Verdffentlichungen, Aktivitaten
und Veranstaltungen der GPA und befreun-
deter Organisationen unterrichtet. Mit ihrem
newsletter erweitert die GPA ihr Informa-
tionsangebot in Erganzung zur Zeitschrift
,Padiatrische Allergologie in Klinik und
Praxis“. Mitglieder der GPA, die den news-
letter bisher noch nicht erhalten haben,
werden gebeten, ihre E-Mail-Adresse an

die GPA-Geschaftsstelle in Aachen, E-Mail:
gpa.eV@t-online.de, zu melden.

Friihere Ausgabe gesucht?

Wer eine altere Ausgabe dieser Zeitschrift

sucht, kann auf der Homepage der GPA, www.
gpaev.de, nachschlagen. Unter dem Punkt ,Die
Zeitschrift’ finden sich alle bisherigen Hefte (mit
Ausnahme des aktuellen Jahrgangs) zum Down-
load. Die Schlagwortsuche ermdglicht zudem
das Auffinden spezifischer Beitrédge aus bisher
14 Jahrgangen.

Vom 29. Februar bis 3. Marz
2012 findet die 34. Jahresta-
gung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumolo-
gie (GPP) in Kdln statt. Unter der Tagungsleitung
von Dr. Emst Rietschel gastiert die Fachgesell-
schaft der Kinderpneumologen aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz zum ersten Mal in der
Domstadt am Rhein.

Ein spannendes und stimulierendes Programm
soll Wissenschaftler, Arzte in Kliniken und nieder-
gelassene Kollegen gleichermalien ansprechen.
Schwerpunkte liegen auf neuen diagnostischen
Methoden sowie neuen Therapieanséatzen, doch
sollen auch Briicken zu anderen Subdisziplinen
wie der Padiatrischen Nephrologie und Gastroen-
terologie geschlagen werden. Auerdem sind Fra-
gen zur intrauterinen Entstehung von Lungener-
krankungen und deren Beeinflussung Thema der
Jahrestagung. Die Posterbeitrage werden wieder
als Kurzvortrage prasentiert. Vor der Tagung gibt
es wie gewohnt Gelegenheit zum Besuch von
verschiedenen Postgraduiertenkursen.

Der Kongress soll neben der fachlichen Diskus-
sion aber auch vielfaltige Mdglichkeiten zum per-
sonlichem Gespréch und Erfahrungsaustausch
bieten. Hierfiir werden wieder ein Gesellschafts-
abend und erstmals eine ,Young Investigators
Night* organisiert. Unabhangig davon bietet Kéin
eine Vielfalt an kulturellen und gastronomischen
Erlebnissen, die man sich nicht entgehen lassen
sollte.

34. Jahrestagung der GPP in Kdln

Tagungsort

Universitat KéIn, Horsaalgebaude 105
Albertus-Magnus-Platz, 50923 Kéln

Tagungsprasident
Dr. med. Ernst Rietschel
Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik

Koln, Kerpener Str. 62, 50937 Koln
E-Mail: ernst.rietschel@uk-koeln.de

Tagungsorganisation

iKOMM GmbH, FriesenstraBe 14, 53175 Bonn
Tel.: 0228-37 38 41, Fax: 0228-37 38 40
E-Mail: gpp2012@ikomm.info

Nahere Informationen zur 34. Jahrestagung der

GPP finden sich auf der Kongresshomepage
www.gpp-kongress.de

Allergologie-Handbuch

Grundlagen und klinische
Praxis

Joachim Saloga, Ludger Kli-
mek, Roland Buhl, Wolf Mann,
Jirgen Knop, Stephan Grabbe

(Hrsg.)

Gebunden; 654 Seiten, 216
Abb., 189 Tab.; 2., (iberarbei-

Allergologie-
Handbuch

Grundtagen und Kinische Pras

7 Schattauer

Die Struktur des Buches orientiert
sich an den fiinf Schwerpunkten:
Grundlagen, Allergologische
Diagnostik, Krankheitsbilder,
Therapieprinzipien und Arztliche
Begutachtung bei allergischen
Krankheiten. Die Allergologie wird
in ihrer ganzen Breite aufgeblattert
und alle Autoren berichten auf dem
aktuellsten Stand, kénnen aber
nicht (iberall in die Tiefe gehen.

Der immunologische Abschnitt

tete und erweiterte Auflage,
Schattauer Verlag, Stuttgart
2011; ISBN 978-37945-2729-8; € (D) 149,00;
€ (A) 153,20

Das 2006 erstmals vorgelegte ,Allergologie-
Handbuch® erscheint jetzt in griindlicher Uber-
arbeitung mit einem erweiterten Autorenkol-
lektiv, der Creme der Deutschen Allergologie,
in seiner zweiten Auflage. Die Herausgeber
werden damit der rasanten Entwicklung des
Fachgebiets in den letzten Jahren gerecht,
bleiben aber bei ihrem Motto: praktischer Nut-
zen fir alle Bereiche der Allergologie.

ist teilweise sehr propadeutisch,
sehr grundlegend und kdnnte fokussierter auf
das Fachgebiet sein. Es fehlt die Beschreibung
des zentralen Momentums einer allergischen Er-
krankung, der Entziindung. Andererseits sind die
grundlegenden Abschnitte fir die einzelnen Or-
gansysteme, die bei allergischen Erkrankungen
betroffen sind, sehr Ubersichtlich und niitzlich.

Der neuroimmunologische Abschnitt fallt leider
etwas ab und ist zu oberflachlich. Er wird der zu-
nehmenden Bedeutung der Interaktion zwischen
Neuron und Immunsystem nicht gerecht. Das
wird deutlich am Beispiel der allzu knappen Be-

schreibung der Mastzelle m

und ihrer engen Verbindung zum Nerven-
system.

Andere Abschnitte wie diejenigen Uber

die Allergene, die Epidemiologie, die Pro-
vokationstestungen, die allergologischen
Kranheitsbilder und die Begutachtung sind
sehr griindlich erarbeitet und vorbildlich.

Die Padiatrische Allergologie kommt vor,
aber zumeist nur randstandig mit Ausnahme
der Nahrungsmittelunvertraglichkeiten.
Préavention ist ausgeklammert. Unklar bleibt,
warum die Herausgeber die Themen Krupp-
Syndrom und fibrosierende Lungenerkran-
kung eingefiigt haben, wenn andererseits
Typ-2/3- und Komplexerkrankungen wie

die Alveolitis und die Aspergillose fehlen.
Man hatte diese Teile besser herausgenom-
men.

Insgesamt ein weiteres, sicher sehr nitz-
liches Buch fiir alle Erwachsenenallergolo-
gen. Padiater, Hauptleser dieser Zeitschrift,
benétigen es allerdings nicht in ihrem
Biicherschrank.

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe, Bochum
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IN DEUTSCHLAND

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

20./21. Januar 2012, Dresden

Leitung: Dr. Susanne Abraham, Dr. Katja Nemat, Dresden

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

34. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie

(GPP)

29. Februar-3. Méarz 2012, Kéin

Leitung: Dr. Ernst Rietschel, Kéin

Information: iKomm Information und Kommunikation im Gesundheitswesen
GmbH, Réntgenstr. 6a, 52117 Bonn, Tel.: 0228-373841, Fax: 0228-373840,

E-Mail: info@ikomm.info, Web: www.gpp-kongress.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie® der nappa

9./10. Mérz 2012, Georgsmarienhiitte

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

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-Hefle

Kinderhospital Osnabrtick, Iburger Strafle 187, 49082 Osnabriick

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

23. GaiRacher Tage

9.~11. Mérz 2012, GaiBach bei Bad Télz

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

Information: Sekretariat Prof. Dr. C. P. Bauer, Fachklinik Gaiach,
83674 Gailach b. Bad Tolz, Tel.: 08041-798-249, Fax: 08041-798-222,
E-Mail: carl-peter.bauer@drv-bayernsued.de

9. gemeinsame Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Asthma-
schulung im Kindes- und Jugendalter (AGAS) und der Arbeitsge-
meinschaft Neurodermitisschulung (AGNES)

16./17. Mérz 2012, Dresden

Leitung: Dr. Susanne Abraham, Sabine BoeRert, Dipl.Psych. Katja L&mmer-
hirt, Dr. Katja Nemat, Dipl. Psych. Beate Walter, PD Dr. Christian Vogelberg
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Nahrungsmittelallergie-Klausurtagung der WAPPA
30./31. Mérz 2012, Bergisch Gladbach

Leitung: Prof. Dr. Antje Schuster, Disseldorf; Dr. Lars Lange, Bonn
Information: www.wappaev.de

2 abe:
Titelthema der nachsten Ausg

Privention
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Kompaktkurs Hyposensibilisierung der AGPAS

20./21. April 2012, Karlsruhe

Leitung: Prof. Dr. Joachim Kiihr, Stadtisches Klinikum Karlsruhe
Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. 08158-99670, Fax 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de

Kompaktkurs Padiatrische Pneumologie der APPA

20./21. April 2012, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Lassig, Halle (Saale)

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

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

oder: Intercom Dresden GmbH, Frau Silke Wolf,

Zellescher Weg 3, 01069 Dresden, Tel.: 0351-32017350,

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

3. Neurodermitistag der nappa
20./21. April 2012, Westerland/Sylt

Leitung: Dr. Sibylle Scheewe, Westerland/Slyt
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der nappa

4./5. Mai 2012, Georgsmarienhtitte

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

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-HeRe

Kinderhospital Osnabrick, Iburger Strale 187, 49082 Osnabriick

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

5. Neurodermitis-Seminar: Praktische Neurodermitis-Therapie
im Kindes- und Jugendalter
25./26. Mai 2012, Dresden

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

7. Deutscher Allergiekongress Miinchen 2012

11.-13. Oktober 2012, Miinchen

Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, Gaiftach/Miinchen; Prof. Dr. Dr. Jo-
hannes Ring, Miinchen

Information: www.allergie-kongress.de

Weitere Termine unter www.gpaev.de

Allergy School - From Ski
31.Marz- 1. Apri 2012, Davos 'Sr;htv‘;e:;“"g ~From Theory to Patients

Information und Anm

5chools/1801-2012-ea eldung: www.eaaci.net/activities/allergy—

aci-aHergy-school-in-davos-switzerland

EAACI Congress 2012
16.~20. Juni 2012, Genf, Schweiz

Leitung: Prof. Dr. Phillipe Ei
Prof. Dr. pe Eigenmann, Genf
Information und Anmeldung: www.eaaci2012.com
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