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Komplizierte Dinge
verstdndlich machen

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

nach einem vergleichsweise milden Winter ist in den meisten
Regionen Deutschlands der Pollenflug inzwischen in vollem
Gange, das Thema ,Allergische Erkrankungen” riickt damit
wieder zwangsweise in den Vordergrund nicht nur der drzt-
lichen Aufmerksambkeit. Ein glinstiger Zeitpunkt daher, es sich
mit der Friihlingsausgabe der GPA-Zeitung ein wenig gemdit-
lich zu machen und zu lesen.

Der thematische Schwerpunkt dieser Ausgabe lautet ,Aller-
gieprdvention” Eine besondere Herausforderung fiir die Auto-
ren bestand dabei sicherlich, dieses Thema einmal nicht nach
Allergenart geordnet zu betrachten, sondern sich dartiber
Gedanken zu machen, welche Art der Prédvention in den ver-
schiedenen Altersabschnitten vom Sduglingsalter bis hin zur
Adoleszenz relevant ist. Es mag etwas unbefriedigend sein,
dass die ersten Lebensmonate unverdndert das wichtigste
Zeitfenster fiir allergieprdventive MalBnahmen darstellt, wdh-
rend in den spdteren Jahren die Mdglichkeiten doch dulBerst
limitiert sind. Dennoch sollten Kinderdrzte vermehrt die Még-
lichkeiten der Allergiepréivention im Kontext der Berufswahl
im Blick haben, denn hier zeigen sich durchaus wahrnehm-
bare Interventionsméglichkeiten, die nicht ungenutzt blei-
ben diirfen. Und schlie8lich — was niitzt alles Wissen, wenn

es nicht durch Multiplikatoren in vernlinftiger und verstdnd-
licher Form an die Offentlichkeit gebracht wird. Hierzu wird
eine interessante Mdglichkeit vorgestellt.

Komplizierte Dinge verstdndlich machen - dies gelingt auch
in diesem Heft wieder in dem Beitrag zur Serie ,Allergenkun-
de” Zugleich wird damit deutlich gemacht, dass wir mit un-
seren bisherigen diagnostischen Mdglichkeiten absehbar
noch nicht das Ende erreicht haben, sondern in Zukunft wei-
tere, zugleich anspruchsvollere Optionen hinzukommen wer-
den. Ob die damit verbundene bessere Differenzierung eine
wahrnehmbare praktische Relevanz erreichen wird, bleibt ab-
zuwarten.

Differenzialdiagnosen des Atopischen Ekzems korrekt zuzu-
ordnen kann manchmal sehr herausfordernd sein — Teil 2 un-
serer neuen Serie wird lhnen helfen, hierbei weitere Sicher-
heit zu erlangen. Auch die zweite Folge unserer Reihe ,Neue
Immundefekte’; diesmal den Defekten im Bereich der B-Zell-
Oberfliche gewidmet, Idsst erahnen, dass unser Verstdndnis
von bislang z.T. noch ungekldrten immunologischen Erkran-
kungen in den néchsten Jahren nochmals deutlich zunehmen
wird.
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Editorial

Dass Erkrankungen an Haut und Lunge manchmal eng zu-
sammenhdngen kénnen, zeigt der spannende pneumologi-
sche Fall, diesmal mit einer ungewdhnlichen Ausgangskon-
stellation.

Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist ein beson-
ders relevantes Thema, nicht nur fiir allergologisch tdtige Kin-
derdrzte. Umso mehr méchte ich Sie auf den berufspolitischen
Beitrag zu diesem Thema aufmerksam machen, der zeigt, wie
angefochten dieser Aspekt in der Praxis ist!

Auch in diesem Heft finden Sie wieder einen praktischen El-
ternratgeber, beginnend mit einem ersten Teil zum Thema
richtige Inhalation.

Wie kaum anders zu erwarten wird uns auch das vor uns lie-
gende Jahr mit einer Reihe besuchenswerter Tagungen und
Kurse begleiten, neben den Jahrestagungen der regionalen
Arbeitsgemeinschaften wirft der 7. Deutsche Allergiekongress
seine Schatten voraus.

lhnen aber nun erst einmal viel Freude mit der neuen Ausgabe
der GPA-Zeitschrift,

es griilst Sie herzlich

e

Priv.-Doz. Dr. med. Christian Vogelberg
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Allergiepravention im Sauglings- und Kleinkindesalter

Die Leitlinie Primdre Allergie-
préivention auf dem Prifstand

Matthias Kopp, Universitét zu Liibeck, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin, Padiatrische Pneumologie und Allergologie

Einleitung

Im Jahr 2004 wurde erstmals eine
AWMF-Leitlinie ,Allergiepravention” pu-
bliziert. Diese Leitlinie wurde 2009 von
der Deutschen Gesellschaft fir Allergo-
logie und klinische Immunologie (DGAKI)
in Zusammenarbeit mit dem Arztever-
band deutscher Allergologen (ADA), der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DKJ), der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Dermatologie (DGD) und
der Gesellschaft fir Padiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin (GPA) als S3-
Leitlinie aktualisiert [1]. Mit dieser Ak-
tualisierung der Leitlinie ist ein Paradig-
menwechsel erfolgt: Das Prinzip der strik-
ten Allergenmeidung als Grundidee der
Allergiepravention wurde abgeldst durch
ein Konzept der ,immunologischen Tole-
ranzinduktion”. Danach wird postuliert,
dass fiir das Immunsystem ein Kontakt
mit Allergenen in einem definierten Zeit-
fenster allergieprotektiv ist, wohingegen
strikte Allergenmeidung mit einem ho-
heren Risiko einer allergischen Sensibili-
sierung einhergeht. Diese Vorstellung ist
mittlerweile durch eine Reihe von experi-
mentellen und epidemiologischen Studi-
en belegt worden [2-6]. Der Paradigmen-
wechsel hat zu einer sehr lebhaften und
teilweise auch emotionalen Diskussion
innerhalb der Arzteschaft, aber auch mit
anderen Berufsgruppen wie den Hebam-
menverbanden gefiihrt.

Abb. 1 gibt eine Ubersicht tiber die
Leitlinie Allergiepravention aus dem Jahr
2009. In diesem Artikel sollen insbeson-
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‘ Familidre Vorbelastung ‘
! |

Stillen flir 6 Monate

Wenn nicht (ausschlieBlich) méglich:

Hypoallergene

Kuhmilchformula
Nahrung

Beikost ab dem vollendeten 4. Monat

Keine Dist zur Allergiepravention

Keine Anschaffung Keine Einschrénkung
von felltragenden in der Tierhaltung

Tieren, Vermeidung

der Katzenhaltung

[ Keine Milben - Sanierungsmassnahmen! ‘

Keine Aktiv/ und Passivrauche_xpoﬁion |

Abb. 1:

| Meidung von Luftschadstoffen Innen & AuBen |

Ubersicht tiber die wichtigsten
Empfehlungen der aktuellen Leit-
linie ,,Primére Allergieprévention*

(modifiziert nach [2]).

schimmelpilzférderndes Klima vermeiden |

Impfen nach STIKO/Empfehlungen |

dere die modifizierten und neuen Emp-
fehlungen zum Thema Beikosteinfiihrung
und Pro- bzw. Prebiotika diskutiert wer-
den und aktuelle Daten zum Thema, Sec-
tio und Allergieriskio” dargestellt werden.

Einfihrung der Beikost

In der Leitlinie Allergiepravention 2009
heif3t es zur Einflhrung der Beikost wort-

lich: ,Fir einen praventiven Effekt durch
eine Verzdgerung der Beikosteinfihrung
Uber den vollendeten 4. Lebensmonat hi-
naus gibt es keine gesicherten Belege. Sie
kann deshalb nicht empfohlen werden.”
[1] Im Kommentar wird dazu ausgefiihrt
,Die Beikosteinflihrung aus praventiven
Griinden (ber den vollendeten 4. Lebens-
monat hinaus zu verzégern, wird nicht
empfohlen. Tatsachlich zeigen die aktu-
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ellen deutschen Kohortenstudien keinen

Effekt einer verzdgerten Beikosteinfiih-

rung mehr.”

Diese gednderte Empfehlung hat zu
einer Reihe von Missverstandnissen ge-
fuhrt, die im Folgenden kurz diskutiert
werden sollen.

1. Das erste Missverstandnis besteht
darin, dass aus der Leitlinie abgelei-
tet wird, dass alle Kinder ab dem voll-
endeten vierten Lebensmonat zuge-
futtert werden miissen. Das ist jedoch
nicht korrekt und auch in der Leitlinie
so nicht formuliert. Vielmehr wird dort
festgehalten, dass es keine gesicher-
ten Belege fiir den praventiven Effekt
einer verzégerten Beikosteinfiihrung
gibt. Bei der Einflihrung der Beikost
spielen eine Reihe von individuellen
Gepflogenheiten und Vorlieben eine
groB3e Rolle. Die Leitlinie liberalisiert
an dieser Stelle lediglich strenge Vor-
schriften, nach denen allergiegefahr-
deten Kindern die Beikost vorenthal-
ten werden soll. Ein allergieprotektiver
Effekt dieser MaBnahme hat sich bis-
lang aber nicht gezeigt. So gibt die ak-
tualisierte Leitlinie auch den Familien
von allergiegefdhrdeten Kindern die
Freiheit, Beikost nach individuellen Er-
messen ab dem vollendeten vierten
Lebensmonat einzufihren [2-6]. Der
Umkehrschluss, dass allen Kindern ab
dem vierten vollendeten Lebensmo-
nat zugefiittert werden muss, ist hin-
gegen nicht richtig.

2. Das zweite Missverstandnis besteht
darin, dass mit Einfihren von Beikost
gleichzeitig der Zeitpunkt des Abstil-
lens gekommen sei. Auch hierzu ist die
Stellungnahme der Leitlinie eindeutig:
Sie empfiehlt, nach Méglichkeit Gber
vier Monate voll zu stillen, Teilstillen ist
auch wdhrend der Beikosteinflihrung
ein wichtiger allergieprotektiver Fak-
tor.

3. Beim dritten Punkt handelt es sich um
ein grammatikalisches Missverstand-
nis. Die Formulierung ,nach dem voll-
endeten vierten Lebensmonat” bedeu-
tet, mit Beginn des flinften Lebensmo-
nats”.

4. Das vierte Missverstandnis besteht da-
rin, dass die friher als besonders aller-

Studie Intervention Endpunkt Effekt
Kukkonen L. thamnosus GG + | Atopische Erkrankung o |9
2007 t-c';‘gsmrgus Sensibilisierung & |9
s
n=925/1223 |5 Brove + Atopisches Ekzem o~ |Ja
Proprionibacterium -
Kukkonen freudenreichii + Atopische Erkrankung o |@
2009 Prabiotika Sensibilisierung s |o
n=925/1223 Afopisches Ekzem w g
Subgruppe | Sectio + Probiotika | Sectio + Placebo
IgE- 24.3% 40.5%
assoziierte
Erkrankung 0.47 (Cl 0.23-0.96)

Abb. 2: Ubersicht iiber die Arbeit von Kukkonen zu Pré- und Probiotika, Effekten nach zwei und
fiinf Jahren und Effekten in der Subgruppe der Sectio-Entbindungen

gen eingestuften Nahrungsmittel wie
Ei, Fisch und Nisse unmittelbar nach
dem vollendeten vierten Lebensmonat
als erste Nahrungsmittel einzufiihren
seien. Dies ist an keiner Stelle der Leit-
linie so formuliert. Selbstverstandlich
sollen die Kinder die tiblichen Obst-
bzw. Gemiisebreie als erste Breimahl-
zeit erhalten. Selbstverstandlich fal-
len auch Kinder, die bereits allergische
Symptome zeigen, nicht mehr in die
Gruppe von Patienten, fiir die diese
Praventionsleitlinie gedacht ist. Die
Praventionsleitlinie hat ausschlief3lich
die primare Pravention im Fokus. Fir
bereits betroffene Patienten mit aller-
gischen Symptomen gelten Ma3nah-
men zur sekundadren Pravention, die
aber von der Leitlinie ausdriicklich aus-
genommen worden sind.

. Ein flinftes Missverstandnis schlie8lich

besteht darin, dass Allergiepravention
der einzige Aspekt der Sduglingser-
nahrung sei. Die Leitlinie weist in die-
sem Zusammenhang ausdricklich
darauf hin, dass die Konsensusgrup-
pe einstimmig die Empfehlungen der
Fachgesellschaften und -organisati-
onen bezlglich einer ausgewogenen
und nahrstoffdeckenden Erndghrung
von Sauglingen, Kleinkindern, Schwan-
geren und Stillenden unterstitzt.

Modifiziert wurden die Empfehlungen
zum Fischkonsum. In der Leitlinie 2009
wird dazu ausgefiihrt: ,Es gibt Hinweise
darauf, dass Fischkonsum des Kindes im
1. Lebensjahr einen protektiven Effekt auf
die Entwicklung atopischer Erkrankungen
hat” Ahnlich lautet die Formulierung zum
Thema miitterliche Erndhrung: ,Es gibt
Hinweise, dass Fisch in der mutterlichen
Erndhrung wahrend der Schwangerschaft
oder Stillzeit einen protektiven Effekt auf
die Entwicklung atopischer Erkrankungen
beim Kind hat” Beide Aussagen sind mit
der Empfehlungsklasse B, d. h.,,gut durch-
gefiihrte, nicht randomisierte klinische
Studien” versehen worden. In dem in der
Leitlinie abgedruckten Algorithmus wird
dieser Hinweis in die nicht sehr gliick-
liche Formulierung umgewandelt: ,Fisch
wird in Schwangerschaft/Stillzeit und als
Beikost empfohlen”, Aus Sicht des Autors
sind an dieser Stelle noch eine Reihe von
Fragen zu klaren, bevor aus dem formu-
lierten Hinweis eine Handlungsempfeh-
lung abgeleitet werden kann. Dazu zdh-
len u.a. die Frage, ab wann und in welcher
Haufigkeit Fisch konsumiert werden soll,
welche Fischarten allergiepraventiv sind,
worauf der allergiepraventive Effekt des
Fischkonsums genau beruht und ob die-
se Empfehlungen tber alle Bevélkerungs-
gruppen generalisierbar sind. Letztend-
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lich fehlen hier prospektive, randomisier-
te Studien, um eine klare Aussage treffen
zu kdnnen.

Neues von
Pre- und Probiotika

Die Datenlage zu allergieprotektiven
Effekten von Pro- und Prebiotika bleibt
weiterhin kontrovers [7, 8]. In einer Ar-
beit von Kukkonen aus dem Jahr 2007
wurde der Effekt von Synbiotika auf die
Pravention allergischer Erkrankungen un-
tersucht. Hierzu wurde eine Mischung aus
Laktobazillen, Bifidobakterien und Pre-
biotika gegeben. Der primare Endpunkt
war der Effekt von Pre- und Probiotika auf
allergische Erkrankungen insgesamt, der
aber zwischen beiden Gruppen nicht si-
gnifikant unterschiedlich war [9]. Auch
in einer Follow-up Untersuchung, die im
Jahr 2009 publiziert wurde, war im Alter
von flinf Jahren kein Effekt von Synbioti-
ka auf allergische Erkrankungen auszu-

machen [10]. Allerdings zeigte sich in ei-
ner retrospektiven Subgruppenanalyse
von Kindern, die per Sectio entbunden
worden waren, ein Effekt dahingehend,
dass Kinder aus der Synbiotikagruppe si-
gnifikant weniger IgE-assoziierte Erkran-
kungen hatten als Placebo-Kinder aus der
Sectiogruppe (OR 0,47, C1 0,23-0,96; Abb.
2). Méglicherweise sind Kinder nach Kai-
serschnittentbindung eine suszeptible
Subgruppe, die vom Einsatz von Pro- oder
Prebiotika profitiert. Hier fehlen aber ak-
tuell prospektive Daten, um die Bedeu-
tung von Pre- und Probiotika gegebenen-
falls neu zu bewerten.

Mittlerweile ist aus der Berliner Ar-
beitsgruppe auch eine Arbeit zur Gabe
von Prebiotika publiziert worden [11].
Hierzu ist eine Kohorte von Neugebore-
nen ohne erhohtes Risiko fiir Allergien
rekrutiert worden. Gruppe 1 (N=300)
wurde voll gestillt, Gruppe 2 erhielt ei-
ne Formula-Nahrung, diese Gruppe wur-
de randomisiert in eine Prebiotika-Grup-

pe (N=414) und in eine Placebo-Gruppe
(Formula ohne Prebiotika N=416). Der
primare Endpunkt war die atopische Der-
matitis, die bei Sauglingen in der Pre-
biotika-Gruppe signifikant seltener war
(5,7 %) im Vergleich zur Kontrollgruppe
(9,7 %; P=0,04). Die Autoren schlussfol-
gern aus dieser Arbeit, dass eine Formu-
la-Nahrung, die mit einer spezifischen Mi-
schung an Prebiotika supplementiert war,
effektivim Sinne einer priméaren Praven-
tion der atopischen Dermatitis bei Fami-
lien mit niedrigem Allergierisiko ist [11].
Aus Sicht des Autors ist diese Schlussfol-
gerung dahingehend zu konkretisieren,
dass hier lediglich gezeigt werden konn-
te, dass formula-erndhrte Sduglinge mit
Prebiotika signifikant weniger atopische
Dermatitis haben als formula-erndhrte
Sduglinge ohne Prebiotika. Insgesamt
reduziert die Supplementation von Pre-
biotika das Risiko einer atopischen Der-
matits auf das Niveau von muttermilch-
erndhrten Sauglingen, die in der Studie
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als nicht-randomisierte Kontrollgruppe
mit untersucht wurden.

Woriiber die Leitlinie
noch nicht spricht

In den vergangenen Jahren mehren
sich Hinweise darauf, dass Kinder, die
per Sectio entbunden wurden, ein h6-
heres Risiko fiir allergische Erkrankungen
und allergische Sensibilisierungen auf-
weisen. In einer groBen Kohortenstudie
wurden Uber 1,7 Millionen Kinder des
norwegischen Geburtsregisters einge-
schlossen, die zwischen 1967 und 1988
geboren und lber 18 Jahre nachunter-
sucht wurden [12]. Die kumulative In-
zidenz flir Asthma bronchiale lag bei
4,0/1.000. Kinder, die per Sectio entbun-
den wurden, hatten ein Gber 50 Prozent
hdheres Asthma-Risiko als Kinder, die
per spontaner vaginaler Geburt entbun-
den wurden (OR 1,52, Cl 1,42-1,62). An-
derer Kohortenstudien zeigen ebenfalls
ein erhohtes Risiko fiir Asthma bronchi-
ale nach Sectio [13-15], allerdings sind
die beschriebenen Befunde nicht konsi-
stent [16, 17]. In der deutschen LISA-Ko-
horte, in der n=2.500 Sauglinge unter-
sucht wurden, fanden sich Effekte zu Un-
gunsten der Sectio-Gruppe. Hier wurden
signifikant mehr Nahrungsmittelsensibi-
lisierungen (OR 1,64; 1,03-2,6) und mehr
obstruktive Atemwegserkrankungen (> 1
Episode ,wheezing”: OR 1,31; 1,02-1,68;
“recurrent wheezing”: OR 1,41; 95 %-Cl

[1] Muche-Borowski C, Kopp M, Reese |, Sitter H, Werfel
T, Schéfer T. Allergy prevention. Dtsch Arztebl Int 2009;
106: 625-631

[2] Snijders BE, Thijs C, van Ree R, van den Brandt PA.
Age at first introduction of cow milk products and other
food products in relation to infant atopic manifestations
in the first 2 years of life: the KOALA Birth Cohort Study.
Pediatrics 2008; 122: e115-122

[3] Nwaru BI, Erkkola M, Ahonen S, Kaila M, Haapala
AM, Kronberg-Kippila C, Salmelin R, Veijola R, llonen J,
Simell O, Knip M, Virtanen SM. Age at the introduction of
solid foods during the first year and allergic sensitization
at age 5 years. Pediatrics 2010; 125: 50-59

[4] Zutavern A, Brockow |, Schaaf B, von Berg A, Diez U,
Borte M, Kraemer U, Herbarth O, Behrendt H, Wichmann
HE, Heinrich J; LISA Study Group. Timing of solid food in-
troduction in relation to eczema, asthma, allergic rhinitis,

1,02-1,96) wahrend der ersten beiden Le-
bensjahre beobachtet [18]. Der Zusam-
menhang zwischen Sectio und erhohtem
Risiko fiir allergische Erkrankungen wird
durch den fehlenden Kontakt der Sdug-
linge mit der maternalen vaginalen bzw.
fakalen Flora wahrend der Kaiserschnitt-
entbindung erklart. Im Licht dieser Da-
ten wird die Bewertung der Sectio als Ri-
sikofaktor fiir allergische Erkrankungen
im Zusammenhang mit der anstehenden
Revision der Leitlinie Allergiepravention
nochmals diskutiert werden mussen.

Lusammenfassung

Die aktuelle Leitlinie Allergiepraven-
tion hat eine Reihe von strengen Emp-
fehlungen liberalisiert und dabei einen
Paradigmenwechsel weg von strenger
+Allergenmeidung” hin zu ,Toleranzin-
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kosteinflihrung und Haustierhaltung las-
sen einen grof3eren Spielraum fir indi-
viduelle Entscheidungen. Wichtig ist es
jetzt, dass die Leitlinie Allergiepravention
im Dialog mit Hebammen, Gyndkologen,
Kinderkrankenschwestern und Padiatern
so kommuniziert wird, dass die zentralen
Botschaften richtig verstanden und ak-
zeptiert werden. Dabei sollten wir bei al-
ler Diskussion einen Aspekt nicht aus den
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Allergieprivention
im Kindes- und Jugendalter

Johannes Forster, St. Josefskrankenhaus Freiburg i.Br.

Das wesentliche Fenster fiir die primédre
Allergie-Pravention ist das Sauglings-
und Kleinkindesalter, sowohl was die Ent-
stehung von Toleranz angeht als auch die
Vermeidung von Sensibilisierungen.

Die sekunddre Pravention ist {bli-
cherweise auf die Krankheitsfriiherken-
nung und Friththerapie ausgerichtet, um
das Entstehen einer Erkrankung noch zu
verhiiten. Im Rahmen des ,allergischen
Marsches” treten nun frith Nahrungsmit-
telallergien und Neurodermitis auf, im
Kleinkindes-/Schulalter hingegen Asth-
ma und Heuschnupfen. Insofern kénnten
die ersten beiden atopischen Erkrankun-
gen als Frihindikatoren angesehen wer-
den.

Die tertidre Pravention soll bei vor-
handener Krankheit Folgeschdden ver-
meiden. Dies betrifft vor allem Patienten
mit Asthma.
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Ein nicht ganz neues Konzept ist die
quartadre Pravention, welche im Zusam-
menhang mit den Allergie-Krankheiten
jedoch ein hohes Interesse hat. Sie ver-
wirklicht das Prinzip des,Primum nil no-
cere” dadurch, dass nutzlose Praventions-
diagnostik und -manahmen unterbun-
den werden [1].

Der Arzt hatim Rahmen der Pravention
die Rolle des, health advocate” [2, 3]. Der
deutsche Begriff ,Gesundheitsberater und
Fursprecher” zeigt deutlich, dass die For-
derung der Gesundheit und des gesun-
den Lebenswandels von individuellen
Personen sowie von Patienten- und Bevol-
kerungsgruppen zwei Seiten derselben
Medaille sind, die aber ein unterschied-
liches Rollenverstandnis voraussetzen.

Ziele dieses Artikels

Ich versuche, die in der Leitlinie
+Allergie-Pravention” fiir Sduglinge und

gy Clin Immunol 2002; 109: 800-802

[17] Maitra A, Sherriff A, Strachan D, Henderson J. Mode
of delivery is not associated with asthma or atopy in child-
hood. Clin Exp Allergy 2004; 34: 1349-1355

[18] Negele K, Heinrich J, Borte M, von Berg A, Schaaf B,
Lehmann I, Wichmann HE, Bolte G; LISA Study Group.
Mode of delivery and development of atopic disease
during the first 2 years of life. Pediatr Allergy Immunol
2004; 15: 48-54

[19] Scott JA, Binns CW, Graham KI, Oddy WH. Pre-
dictors of the early introduction of solid foods in infants:
results of a cohort study. BMC Pediatr 2009; 9: 60

Kleinstkinder gegebenen Empfehlungen
[4] darauf zu prifen, inwieweit sie fir
Klein- und Schulkinder bedeutsam sind.
Die Autoren dieser Leitlinie heben bereits
in der Publikation im Deutschen Arzte-
blatt [5] darauf ab, dass allein schon flir
die primare Pravention die Idealstudien-
form zum Teil gar nicht mdéglich ist (z. B.
Vergleich Stillen vs. nicht Stillen) und ei-
nige Empfehlungen nur aufgrund statis-
tischer Zusammenhange gegeben wer-
den, und nicht weil sie primére Zielgro-
Be eigenstandiger Untersuchungen ge-
wesen waren. Die Evidenzlage bei den
Klein- und Schulkindern ist durchwegs
noch schlechter, in der Tat sind manche
Empfehlungen eben nur als Extrapola-
tion ableitbar.

Ich beschreibe weiter, welche Anséat-
ze im Bereich der sekundaren und terti-
dren Pravention verfolgt wurden, und ge-
be zum Schluss auch Beispiele zur quar-
taren Allergie-Pravention.



Extrapolation der
Primdir-Priiventions-Empfehlungen
ins Kindes- und Schulalter

Die in der Leitlinie gegebenen Empfeh-
lungsgrade verandern sich bei der Extra-
polation ins Kindes- und Jugendalter. Die
diesbeziigliche Evidenzlage aus Allergie-
Praventions-Sicht versuche ich anhand
der Literatur zu begriinden. Daneben
steht der allgemeine Nutzen, den die an-
gesprochene PraventionsmafBinahme fiir
andere Gesundheitsthemen hat (s. Tab. 1).

Hinsichtlich Impfungen bestehen keine
speziellen Kenntnisse tber die Wirkung
der von der STIKO empfohlenen Imp-
fungen im héheren Lebensalter. Der all-
gemeine Gesundheits-Nutzen von Imp-
fungen ist unbestritten grof3, der Emp-
fehlungsgrad sollte daher unverdandert
belassen werden.

Die Tabakrauchmeidung hat fiir die
Luftwege bronchial Hyperreagibler ei-
nen unbestrittenen Nutzen. Im Spezi-
ellen konnte gezeigt werden, dass bei Ta-
bakrauchern die inhalative Kortisonthera-
pie nicht mehr so gut wirkt wie bei Nicht-
rauchern [6]. Dies ist ein Kernpunkt der
tertidren Pravention, so dass der Empfeh-
lungsgrad unbedingt beizubehalten ist.

Die Bedeutung der Vermeidung von
Ubergewicht ist durch neuere Ergeb-
nisse etwas abgeschwéacht worden [7].
Dies wiirde bedeuten, die allergiepra-
ventive Begriindung des Empfehlungs-
grades etwas zurlickzunehmen. Der all-
gemeine Nutzen eines normal gehaltenen
Korpergewichtes kann aber gerade in un-
serer Gesellschaft nicht hoch genug ge-
schatzt werden.

Die speziellen Empfehlungen fiir Ato-
piker, keine Katzen im Haushalt zu hal-
ten, scheint auch wegen der lebenslan-
gen Sensibilisierbarkeit und Allergisier-
barkeit fur groBere Kinder plausibel. Die
Hausstaubsanierung beim Hausstaubmil-
ben-Allergiker folgt dem Gebot der Aller-
gen-Meidung (sekundare Pravention) und
ist daher eine klare Praventions-Empfeh-
lung.
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Empfehlungsgrad | Empfehlungs- Allgemeiner
MaRnahme Leitlinie fiir grad bei Gesundheits-
Primér-Préavention Extrapolation Nutzen
Impfungen A el +t
Tabakrauch-Meidung A & +++
Korpergewicht normal halten A N +++
Haustierhaltung: keine Katze
fur Atopiker B e 0
Hausstaubmilben-Sanierung
bei Hausstaubmilben- [ @ ]
Allergikern
Schimmel und Feuchtigkeit B & +
in der Wohnung vermeiden
Inn_enraumschadstof'fe B PUNN ++
meiden/mindern
Kfz-Emissionen meiden/ B a e
mindern

&= = gleich, £ = deutlich hoher, & = héher, < = niedriger

Tab. 1

Schimmel und Feuchtigkeit in der Woh-
nung sind in ihrer Auswirkung noch ein-
mal ausfihrlich untersucht worden [8, 9].
In einer Metaanalyse war Kleinkind- und
Schulkind-Asthma nicht mehr mit den
beschlagenen Fenstern und der Pilzbe-
lastung im Alter von 0-2 Jahren assozi-
iert, wohl aber die allergische Rhinitis [8].
Die Untersuchung spezifischer Pilzbelas-
tung ergab sogar inverse Relationen zu
der Arztdiagnose Asthma und der Arztdia-
gnose allergische Rhinitis bei zwei deut-
schen Populationen und keinen Effekt bei
einer entsprechenden niederlandischen
Kohorte [9]. Die diesbeziigliche Empfeh-
lung misste daher etwas abgeschwacht
werden. Gleichwohl ist sie flir Atopiker vor
dem Hintergrund der lebenslangen Aller-
gisierbarkeit gerechtfertigt.

Die Autoren der eben genannten Ar-
beiten geben an, dass sie zurzeit keine
Erklarung fir die beobachteten statis-
tischen Effekte haben. Ein zugrunde lie-
gender Effekt, der schon in anderen epi-
demiologischen Studien beobachtet wur-
de, z.B. bei dem scheinbar schiitzenden
Effekt von Kuhmilchgenuss auf kindliches

Asthma [10], ist das Phanomen der ,re-
verse causation” In diesem Beispiel hat-
te die abhangige Variable (Asthma) eine
Wirkbeziehung (via Reaktion der Eltern
auf friihe atopische Manifestation) auf die
Einflussvariable (Kuhmilchfiitterung). Ein
ahnliches Beispiel sind die viel zitierten
Befunde zur Asthma-Entstehung bei hau-
figem frithem Antibiotika-Gebrauch. Die-
se Korrelationen schwachen sich samtlich
ab bei Beachtung aller méglichen Bezie-
hungsrichtungen [11].

Die Meidung von Innen- und AuBen-
luft-Schadstoffen (insbesondere Kfz-
Emissionen) ist hoch sinnvoll. Die AuBen-
Schadstoffbelastung fiihrt sogar zu einer
schlechteren Wirkung der Notfallmedika-
mente [12], behindert mithin also die ter-
tiare Pravention.

Die Schadlichkeit der Auen-Schad-
stoffe, insbesondere der Kfz-Emissionen,
ergibt nun zwei sehr unterschiedliche
Aufgaben fir den ,,Gesundheitsberater
und Flrsprecher”: Hinsichtlich der indivi-
duellen Gesundheitsberatung wird man
sich sehr zurlickhalten muissen, die Pati-

Pddiatrische Allergologie - 15 - 2/2012



enten aufgrund ihrer Wohnsituation zu
verunsichern. Oftmals besteht ja gar kei-
ne Chance, das Wohnumfeld zu wechseln.
Dem gegentliber steht die klare Verant-
wortung, in der Offentlichkeit dafiir zu
sprechen und mit gutem Beispiel voran
zu gehen, die Aul3enluft-Schadstoffe zu
vermindern.

Sekundiire Privention -
gelungen und misslungen

Ein gelungenes Beispiel sekundarer
Pravention ist der langfristig anhaltende
Nutzen einer spezifischen Pollen-Hypo-
sensibilisierungsbehandlung hinsicht-
lich des Auftretens von Asthma [13]. Da
sich dieser starke Effekt (NNT = 5) aller-
dings als,,Nebeneffekt” einer wegen Pol-
linosis indizierten Therapie ergeben hat,
lasst sich zurzeit eine direkte Indikation
im Sinne einer Sekundar-Pravention noch
nicht stellen. Die Effekte der Sublingual-
therapie sind diesbeziglich bislang un-
befriedigend untersucht [14].

Misslungen sind letztlich auch Sekun-
dar-Praventions-Versuche zur Verhin-
derung des Asthmas bei Neurodermitis
als atopischer Friihmanifestation (ETAC-
Studie; [15]) sowie die ausgiebige Frih-
behandlung giemender Sduglinge und
Kleinkinder mit inhalativem Kortison zur
Vermeidung des Asthma [16].

Tertidre Prdvention

Eine gelungene Asthmatherapie be-
darf einer Asthmaschulung [17], je nach
Umstdanden auch Elementen von manag-
ed care [18]. Die optimierte Anwendung
der Asthmatherapie ist die Voraussetzung,
diese auf das notwendige Minimum ver-
schlanken zu kdnnen [19]. Rehabilita-
tionsmalnahmen sind insbesondere an-
gezeigt bei multimorbiden Asthma-Pati-
enten und bei schwerer, ambulant thera-
pieresistenter Neurodermitis.

Quartiire Allergie-Prévention
Zwei Beispiele noch, wie Uberdia-
gnostik und Ubertherapie Schaden an-

richten kdnnen: zum einen das Beispiel
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der ,Allergie”-Testung auf Insektengift.
Wenn man weil3, dass bis zu 50 Prozent
aller Kinder insektengiftallergische An-
tikorper haben, aber nur etwa zwei Pro-
zent allergisch reagieren, verbietet sich je-
de Testung aus Neugier (der Eltern) [20].
Entsprechendes gilt auch da, wo wir bei
Aeroallergenen keine Vermeidungsstra-
tegie oder Hyposensibilisierungsthera-
pie anzubieten haben.

Zum anderen sollten wohlmeinende,
pathophysiologisch begriindete prophy-
laktische Therapien unterlassen werden.
Das historische Beispiel dafiir ist die in-
halative Kortison-Behandlung der ,hap-
py wheezer” mit dem Ziel der Asthma-
Vermeidung. Solches Unterfangen sollte
auf aussagekréaftigen Studien basieren
[16]. Gute Hilfestellungen fiir ganzheit-
liche patientenorientierte Gesundheits-
versorgung bieten aktuelle Leitlinien, vor
allem auch in dem Sinne, dass sie Argu-
mente liefern gegen die zwar verstand-
lichen Patientenwiinsche nach Diagnos-
tik und Therapie, die sehr wohl aber ein
Schadensrisiko bergen, und wenn es nur
in Form einer daraus folgenden Verunsi-
cherung ist.

Lusammenfassung

Die Vorschlage der Leitlinie ,Allergie-
Pravention’, giiltig fiir die primére Aller-
gie-Pravention, lassen sich sinnvoll auch
in das Kleinkinder- und Schulkinderalter
fortschreiben, zum Teil wenig begriindet
durch allergologische Evidenz, sehr wohl
aber aufgrund der allgemeinen Nitzlich-
keit. Der Fortschritt der Wissenschaft ver-
langt auch wahrend der Laufzeit der Leit-
linien eine Auseinandersetzung mit neu-
en Erkenntnissen [21]. Besonders in der
Padiatrie sollte der Weg von der Erkennt-
nis zur Handlungsempfehlung sorgféltig
abgesichert sein und die Handlungsemp-
fehlung dem jeweiligen Adressaten ange-
passt werden.

Prof. Dr. med. Johannes Forster

St. Josefskrankenhaus

Kinder- und Jugendmedizin St. Hedwig
Sautierstr. 1, 79104 Freiburg

E-Mail: Johannes.Forster@rkk-sjk.de
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Priivention arbeitsbedingter
allergischer Erkrankungen

Christian Vogelberg, Universitatskinderklinik Dresden

Allergische Erkrankungen gehoren zu
den haufigsten Berufskrankheiten und
gehen neben hohen Kosten mit einer
erheblichen Zahl an Ausbildungsabbri-
chen einher. Beim Asthma bronchiale
rechnet man mit 250 bis 300 Fallen eines
berufsbedingten Asthmas pro 1 Million
Personen [1], Gber 15 Prozent des im Er-
wachsenenalter manifestierenden Asth-
mas sind berufsbedingt [2]. Die berufsbe-
dingte allergische Rhinopathie hat sogar
eine zwei- bis vierfach hohere Pravalenz
als das Berufsasthma [3], und arbeitsbe-
dingte Hauterkrankungen wiederum stel-
len 40 Prozent der registrierten Berufser-
krankungen mit einer Lebenszeitprava-
lenz von = 15 Prozent [4].

12

Kontrolle gleich zu
Beginn der Aushildung

Bereits friihzeitig nach Aufnahme der
Ausbildung bzw. Beginn der Arbeit wer-
den in der Regel eine Sensibilisierung
bzw. klinische Symptome beobachtet.
Dies trifft sowohl fur das Asthma bron-
chiale als auch fir die berufsbedingte
Rhinitis und die berufsbedingten Haut-
erkrankungen zu [5, 6, 7]. Somit ist also
die Inzidenz der allergischen Sensibilisie-
rung, allergischer Symptome und bron-
chialer Hyperreagibilitdt besonders hoch
wahrend der Ausbildungszeit. Nach der
Ausbildung liegt die Inzidenzrate wieder
niedriger, was mdglicherweise durch ei-

ne gednderte berufliche Substanz-Exposi-
tion bedingt sein kdnnte. Ein hoher Anteil
der Beschéftigten erfahrt eine Remission
der Symptome, wenn sie in Arbeitsgebie-
ten eingesetzt werden, die nicht denen
der Ausbildungszeit entsprechen. Vor die-
sem Hintergrund erscheint eine Kontrolle
im Hinblick auf das Auftreten allergischer
Erkrankungen gerade zu Ausbildungsbe-
ginn besonders bedeutsam [8].

Dies ist umso wichtiger, als dass die Pro-
gnose arbeitsbezogener allergischer Er-
krankungen tberwiegend schlecht ist. So
ist beim Asthma bronchiale die friihe Dia-
gnosestellung und in Folge die weitest-
gehende Expositionsreduktion entschei-
dend fiir die Prognose [9]. Bei der berufs-
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bedingten Rhinitis wird oft erst spét eine
Diagnose gestellt, da die betroffenen Per-
sonen haufig keinen Ursachenbezug se-
hen bzw. die Symptome fehlinterpretie-
ren [3]. Die Prognose der berufsbedingten
Hauterkrankungen hdangt wesentlich von
der Realisierung primar und sekundar pra-
ventiver MaBnhahmen ab [10].

Berufsheratung wird selfen
wahrgenommen

Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass Atopiker besonders gefdhrdet sind
fir berufsbedingtes Asthma, Rhinitis oder
ein Handekzem; bei letzterem ist eine vor-
bestehende atopische Dermatitis ein ganz
relevanter Risikofaktor [1, 11, 12]. Dennoch
zeigen aktuelle Untersuchungen, dass sich
atopische Jugendliche in der Berufswahl
nicht von einer bestehenden allergischen
Erkrankung beeinflussen lassen, insbeson-
dere nicht bei dem Vorliegen eines Asth-
ma bronchiale oder einer atopischen Der-
matitis. Lediglich das Bestehen aktueller
Rhinitisbeschwerden scheint die Wahl fiir
einen Beruf mit niedrigerem Asthmarisi-
ko zu beeinflussen: Jugendliche mit aktu-
ellen Rhinitisbeschwerden entscheiden
sich haufiger als andere Atopiker fiir einen
allergenarmen Arbeitsbereich bzw. Beruf
[13]. Eine mdgliche Ursache kdnnte darin
liegen, dass die Jugendlichen in Deutsch-
land nur selten eine Berufsberatung wahr-
nehmen und auch die Teilnahme an Ju-
gendarbeitsschutzuntersuchungen weit
unter der erwarteten Zahl liegt. So zeigten
aktuell erhobene Daten in Dresden und
Minchen, dass maximal 12 Prozent der
Jugendlichen eine Berufsberatung in An-
spruch nahmen [14].

AIIerﬁische Sensihilisierung
allein kein Kriterium

Verschiedene Berufszweige gehen
mit einem besonders erhdhten Risiko
fur Atemwegs- oder Hauterkrankungen
einher (s. Tabellen). Dennoch stellt sich
die Frage, ob pauschal jedem Jugend-
lichen mit einer allergischen Sensibilisie-
rung von der Wahl eines solchen Risiko-
berufes abgeraten werden sollte. Die ak-
tuellen Leitlinien positionieren sich hier
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> Bro- und Verwaltungsberufe

> kaufm@nnische Berufe

> Informatikberufe

> technische u. kiinstlerische Planungsberufe
> padagogische und soziale Berufe

Wenig hautbelastende Berufe

> therapeutische Berufe (z.B. Logopade,
Musiktherapeut)

> journalistische Berufe

> industrielle Produktionsberufe an belas-
tungsfreien Arbeitsplatzen

> Schlosser

> holzverarbeitende Berufe
> Drucker

> Kunststoffverarbeiter

> Berufe in Hauswirtschaft, Reinigungsdiens-
ten, Gaststattengewerbe

Hautbelastende Berufe

> chemische Berufe (z.B. Laborant)

> Erndhrungsberufe mit Feuchtbelastung
(z.B. Fleischer, Gemisezubereiter)

> Bauarbeiter

Die Hautbelastung steigt mit der Reihenfolge
der genannten Berufe. Quelle: Hautklinik Eriangen

> Montierer

> Maler, Lackierer

> Metallerzeuger

> Leder-, Fellverarbeiter
> Mechaniker

> Berufe im Gesundheitswesen (z.B. Kran-
ken- und Altenpfleger)

> Koch
> Zahntechniker
> Metalloberflachenbearbeiter

Besonders hautbelastende Berufe

> Maschinist

> Loter

> Fliesen-, Estrichleger
> Konditor

> Florist

> Galvaniker

> Backer

> Friseur

Die Hautbelastung steigt mit der Reihenfolge
der genannten Berufe. Quelle: Hautklinik Eriangen

Tab. 1

einstimmig, dass eine allergische Sensi-
bilisierung allein kein Kriterium fiir eine
einseitige Berufsberatung darstellt [15, 3].
Vielmehr ist hier eine wesentlich differen-
ziertere Herangehensweise notwendig,
die weitere Risikofaktoren wie beispiels-
weise das Bestehen von Atemwegssymp-
tomen einschlief3lich einer bronchialen
Hyperreagibilitdt mit einbezieht. Ferner
existieren inzwischen Praventionsmodel-
le, die eine individuelle Risikoberatung er-
lauben [16]. Eine solche internetbasier-
te Option findet man unter www.aller
gierisiko.de. Grundsatzlich gilt, dass Pati-
enten mit einem schweren Asthma von
einer Tatigkeit mit einem Asthmarisiko
abgeraten werden sollte. Auch das Vor-

liegen einer unspezifischen bronchialen
Hyperreagibilitdt erhoht die Wahrschein-
lichkeit fiir das Neuauftreten von Atem-
wegsbeschwerden, allerdings ist der in-
dividuelle Vorhersagewert zu gering, um
dies als alleiniges Entscheidungskriterium
zu verwenden [17].

Primiir- und sekundar-préiventive
MaBnahmen

Fir das berufsbedingte Handekzem
stellt das Vorliegen einer atopischen
Dermatitis einen erheblichen Risikofak-
tor dar. Ein weiterer Risikofaktor, der rele-
vant flir das Auftreten von Handekzemen
ist, ist Feuchtarbeit. Aus diesem Grunde
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sind hier primar- und sekundar-praven-
tive MaBBnahmen von besonderer Be-
deutung. Sowohl fiir respiratorische als
auch dermatologische allergische Erkran-
kungen ist die intensivierte Kontrolle in
den ersten Monaten bis zu zwei Jahren
nach Beginn der Berufsausbildung bzw.
der Arbeit besonders bedeutsam, damit
gegebenenfalls rechtzeitig einerseits ei-

ne Therapie initiiert werden kann, ande-
rerseits sekundar-praventive MaBnahmen
eingeleitet werden kénnen.

Generell hat der Kinder- und Jugend-
mediziner eine besondere Bedeutung in
der friihzeitigen Beratung allergischer
oder sensibilisierter Jugendlicher. Diese
sollte optimaler Weise bereits zu einem
Zeitpunkt beginnen, zu dem sich ein Be-

> Bliroberufe
> kaufméannische Berufe

> Verwaltungsberufe (z.B. Verwaltungsange-
stellter) mit Hilfsberufen (z.B. Bote, Pfortner)

> technische und kiinstlerische Planungsbe-
rufe

> soziale Berufe (z.B. Sozialarbeiter)

> therapeutische Berufe (z.B. Logopéde,
Musiktherapeut)

Berufe mit geringem Risiko bei Allergien der Atemwege und Asthma

> padagogische Berufe (z.B. Lehrer)

> wissenschaftliche Berufe im theoretischen-
Bereich

> Informatikberufe (z.B. Programmierer)

> journalistische, nachrichten- und medien-
technische

> Berufe im Innendienst

> industrielle Produktionsberufe an emissions-
freien Arbeitsplatzen

> Verkaufer im Einzelhandel

> Lagerist (nicht in Getreide- und Diingemittel-
lagern)

> Berufe in der Bekleidungs- und Textilherstel-
lung

> Hauswirtschafts- und Hotelfachkraft
> Drucker, Druckereiarbeiter
> Fotograf (ohne Dunkelkammerarbeiten)

> Pflege- und Hilfspersonal in Krankenhaus
und Arztpraxis

Berufe mit fragharem Risiko bei Allergien der Atemwege und Asthma

> Apotheker und Hilfspersonal

> Chemotechniker (ohne Umgang mit Labor-
tieren)

> Fein-, Kfz- und Elektromechaniker
> Fensterputzer

> Industriearbeiter an emissionsfreien Arbeits-
platzen

> Maschinenfihrer im Baugewerbe (ohne
Stralenbau), in der Forstwirtschaft, im Ta-
gebau

> mehlverarbeitende Berufe: Backer, Kondi-
tor,

> Lagerarbeiter in Mehlsilos, Koch

> Gartner, Florist

> Landwirt

> Tischler und andere holzverarbeitende Be-
rufe

> Berufe mit engem Tierkontakt (Tierarzt
und Hilfspersonal, Tierpfleger, Zoohand-
ler, Arbeit mit Labortieren, Klrschner,
Schlachthofarbeiter, Fisch- und Futtermittel-
verarbeiter)

Berufe mit hohem Risiko bei Allergien der Atemwege und Asthma

> Lackierer

> Friseur, Kosmetiker

> Polsterer, Dekorateur

> Schuhfabrikarbeiter

> Zahntechniker

> Desinfektor

> Miillwerker, Kanalarbeiter

> Tiefbauarbeiter, Berufe im Untertagebau

> Industriearbeiter mit Umgang mit allergisie-
renden oder chemisch reizend wirkenden
Stoffen

Tab. 2
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rufswunsch noch nicht verfestigt hat. Auf-
grund der in der Regel friihzeitig auftre-
tenden Symptome scheint es sinnvoll, so-
fern moglich den Arbeitsplatz auf unter-
schiedlichem Niveau zu erproben (Prak-
tikum, Grundbildungslehrgang, Férde-
rungslehrgang, Berufsvorbereitungsjahr,
Berufsgrundbildungsjahr). Vor dem Hin-
tergrund der bislang nur unzuldnglichen
Nutzung von Angeboten zur Berufsbe-
ratung ist der Hinweis auf Angebote der
Bundesagentur fiir Arbeit, aber auch auf
einschldgige Literatur medizinischer Fach-
gesellschaften und Verbande sinnvoll.

Fazit

Zusammenfassend muss betont wer-
den, dass aufgrund der Haufigkeit und der
Bedeutung berufsbedingter allergischer
Erkrankungen und damit verbundener
Probleme eine individuelle und friihzei-
tige Berufsberatung wichtig ist, die sich
am jeweiligen Risikoprofil des Jugend-
lichen orientiert. Diese muss weit tiber das
Niveau einer Empfehlung zu einem ,Weif3-
kragenberuf” gehen. Als Primdrpraven-
tion des Handekzem:s stellt der sogenann-
te tatigkeitsgeprifte Hautschutzplan und
begleitende Berufsberatung zum Beispiel
im Rahmen einer stationaren Rehabilita-
tion eine sinnvolle Hilfe dar, sich seinen
Berufswunsch erfiillen zu kdnnen. Eine
relevante sekundar-praventive MaflSnah-
me stellen medizinische Vorsorgeunter-
suchungen in halbjahrlichen Abstdnden
Uber die ersten zwei Jahre bei Patienten
mit einem Risikoprofil dar. Als wichtige
tertidar-praventive Mallnahmen sind die
Expositionsreduktion und Meidung bei
Hinweisen auf Krankheitsbeginn sowie
eine leitlinienbasierte Standardtherapie
von besonderer Bedeutung.

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

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: christian.vogelberg@uniklinikum-
dresden.de
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Das Netzwerk,Gesund ins Leben” arbeitet
seit 2009 im Auftrag des Bundesministe-
riums fr Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz (BMELV) mit dem Ziel,
werdenden Eltern und jungen Familien
alltagsnahe und fundierte Empfehlungen
fiir einen gesunden Lebensstil und zur pri-
maren Allergiepravention zu vermitteln.

Die Netzwerkakteure sind davon Gber-
zeugt, dass Erndhrungserziehung und

Pddiatrische Allergologie - 15 - 2/2012

-bildung so friih wie moéglich beginnen
sollten, um Fehlerndhrung und den Trend
zum Ubergewicht schon in der Klein-
kinderzeit zu stoppen bzw. im besten Fal-
le umzukehren. MalBnahmen zur primaren
Allergiepravention sollten bereits in der
Schwangerschaft beginnen. Insbesondere
Frauenarzte, Hebammen, Kinder- und Ju-
gendarzte sowie medizinisches Fachper-
sonal im Bereich der Schwangeren- und

Sauglingsbetreuung kénnen durch ihren
engen Kontakt zu den (werdenden) Eltern
Uber praventive MalBnahmen aufklaren
und zu einem allergievorbeugenden Le-
bensstil motivieren. Die dazu sinnvollen
Handlungsempfehlungen basieren auf
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und werden von einschldgigen Fach-
gesellschaften, Institutionen und Verban-
den inhaltlich mitgetragen.
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Erklartes Netzwerkziel ist die Vermitt-
lung einheitlicher Fachauskiinfte an mog-
lichst viele junge Eltern aus allen Sozial-
schichten. Dazu ist auf der Basis der S3-
Leitlinie ,Primare Allergiepravention” [1]
der Flyer ,Allergie-Risiko-Check” entwi-
ckelt und konsentiert worden. Des Wei-
teren hat der,aid infodienst e.V" eine um-
fangliche Broschire ,Allergierisiko? So
kdnnen Eltern vorbeugen” und im Rah-
men des Netzwerks,Gesund ins Leben”
weiteres Informations-Material fur gy-
nakologische und Kinderarztpraxen, ge-
burtshilfliche Abteilungen, Hebammen,
Krankenschwestern, Praventionsassisten-
tinnen und Erndhrungsfachkrafte entwi-
ckelt. Die Broschiire ,Das beste Essen fir
Babys" ist in Deutsch, Turkisch, Russisch
und Arabisch erschienen.

Schulung von Multiplikatoren

Im Auftrag des Netzwerks,Gesund ins
Leben” und in Kooperation mit der Deut-
schen Akademie fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung im Kindes- und Ju-
gendalter (DAPG) wurde ab 20009 fir fol-
gende Berufsgruppen eine eintdgige, mo-
dularisierte Fortbildung ,Primére Aller-
giepravention” konzipiert:

m Hebammen
m Still- und Laktationsberater(innen)
®m Praventionsassistent(inn)en

BegriiRung und Vorstellungsrunde

Baustein 1

Grundlagen

* Basiswissen Allergien

* Der Allergie-Risiko-Check

* Aktuelle Empfehlungen — S3-Leitlinie

Baustein 2
Umwelteinfiiisse/Lebensstil
* Impfen

* Rauchfrei

* Gesundes Wohnen

Baustein 3

Erndhrung

* Erndhrung der (werdenden) Mutter
* Erndhrung des Sauglings

Feedbackrunde und Verabschiedung

Ablauf und Bausteine der Forthildung

30 Minuten

45 Minuten
45 Minuten
45 Minuten

45 Minuten
60 Minuten
45 Minuten

45 Minuten
45 Minuten

30 Minuten

© aid infodienst e. V. 2012

Abb. 1

m Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger(innen)

m Medizinische Fachangestellte (in Frau-
enarztpraxen und Kinder- und Jugend-
arztpraxen)

® Frauendrztinnen und -drzte

m Kinder-und Jugendarztinnen und -drzte
Durch die auf diese Weise intendierte,

enge Zusammenarbeit soll ein multidis-

ziplindres Beratungsnetzwerk entstehen,
das den Bedirfnissen, Fragen und Proble-

men junger Eltern gerecht wird und da-
mit einen Beitrag zu einer besseren Ver-
breitung von Ma3nahmen zur primaren
Allergiepravention leisten kann.

Die Fortbildung besteht aus drei The-
menschwerpunkten mit insgesamt acht
Fortbildungseinheiten, in denen den Teil-
nehmern der Umgang mit dem Allergie-
Risiko-Check sowie die aktuellen Erkennt-
nisse der S3-Leitlinie zu den Themen Er-
nahrung, Rauchen, gesunde Wohnum-

100 -

Wissenstest vor und nach dem Seminar

Bewertung der Forthildungsinhalte

Erndhrung Inhalt

Anzahl

Wohnen Inhalt

Rauchen Inhalt

Impfen Inhalt

Punkte

S 3-Leitlinie
Inhalt

Allergie Check
Inhait

Basiswissen
Allergie Inhalt

O 1=sehr gut

0%

jung @2 am Ende der Fortbildung |

20% 60% 80% 100%

Abb. 2
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gebung und Impfen interaktiv vermittelt
werden. Der Ablauf und die Bausteine
der Fortbildung sind der Abb. 1 zu ent-
nehmen.

Das Dozententeam besteht aus einem
Kinder- und Jugendarzt - moglichst mit
der Zusatzbezeichnung Allergologie -
und einer in der Allergieberatung erfah-
renen Erndhrungsfachkraft. Einige Semi-
narbausteine wie z.B.,Rauchen” und,Ge-
sundes Wohnen"” kdnnen auch von me-
dizinischen Fachangestellten oder Kin-
derkrankenschwestern mit Zusatzquali-
fikationen wie Asthma- oder Neuroder-
mitistrainer bzw. Praventionsassistentin
Gbernommen werden. Sie alle bilden so-
mit ein interdisziplindres Team. Zu ihrer
Vorbereitung dienen ein umfangreiches
Referentenhandbuch sowie themenbe-
zogene Foliensatze, die unter [2] als pdf-
Files abzurufen sind.

Erste Evaluationsergebnisse

Bis Ende 2011 wurden bundesweit 21
Fortbildungskurse durchgefiihrt. Von den
ersten zehn Kursen mit 130 professio-
nellen Multiplikatoren liegt bereits eine
Evaluation vor. Dazu wurde vor und nach
dem Seminar ein identischer Wissensfra-
gebogen mit neun Items (n=119) zu The-
men der Allergiepravention benutzt, fer-
ner nach dem Seminar ein Zufriedenheits-

fragebogen (n=107), mit dem die Teilneh-
mer die Fortbildung und ihren Nutzen fir
die Beratungstatigkeit mit jungen Fami-
lien bewertet haben.

Nahezu alle Teilnehmer erreichten
nach Abschluss der Fortbildung einen
messbaren Wissenszuwachs, davon zwei
Drittel (n=79) Werte zwischen 30 und 34
Punkten, die zu Beginn nur 16 Personen
(13 %) erreicht hatten (Abb. 2).

Sowohl in Bezug auf die Inhalte als
auch auf die Prasentation fiel die Beur-
teilung durch die Teilnehmer durchwegs
positiv aus. Es wurden tberwiegend
Hochstnoten vergeben, und die Unter-
schiede zwischen den verschiedenen the-
matischen Blocken fielen gering aus. Am
schwachsten wurde das Thema,, Impfen”
beurteilt, aber selbst hier wahlten tiber 80
Prozent der Teilnehmer in der Beurteilung
die Hochstnote (Abb. 3 und 4).

Die Teilnehmer wurden ferner gefragt,
wie hilfreich sie die Fortbildung fiir den
eigenen Arbeitsalltag

(56,4 %) bzw. etwas hilfreich (37,6 %). Nie-
mand beurteilte die MaBnahme als gar
nicht hilfreich (Abb. 5).

Ahnlich positiv antworteten die Teil-
nehmer auf die Frage, fiir wie wahrschein-
lich sie es halten, das Gelernte in die Pra-
xis Uibertragen zu kdnnen (von 1=uber-
haupt nicht wahrscheinlich bis 5=sehr
wahrscheinlich; nur die Ankerpunkte wur-
den beschriftet). 37,6 Prozent kreuzen die
hochste Bewertungsstufe an, 23,1 Prozent
die nachste Stufe (Abb. 6).

Nahezu alle Teilnehmer sind der An-
sicht, dass die Fortbildung wichtig fir ih-
re eigene Tatigkeit ist: 63,1 Prozent stim-
men hier ,sehr” zu, 32,4 Prozent ,etwas”
(Tab. 1).

Vorliufige Zusammenfassung
Im Rahmen der Zwischenevaluation

[asst sich festhalten, dass die Fortbildung
aus Sicht der professionellen Multiplika-

fanden. Vier Antwort-
mdoglichkeiten standen
zur Verfigung: sehr
hilfreich, etwas hilf-
reich, wenig hilfreich,
gar nicht hilfreich. Die
grof3e Mehrheit be-
urteilte die Fortbil-
dung als sehr hilfreich

Bewertung der Priisentation der Inhalte

Wie hilfreich fanden Sie die Forthildung
fiir den eigenen Arbeitsalltag?

Bsehr
hilfreich

B etwas
hilreich

O wenig
hilfreich

Abb. 5

Erndhrung Prisentation
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Rauchen Présentation

Impfen Prisentation |

S 3-Leitlinie Prasentation

Allergie Check Présentation

Basiswissen Allergie Présentation

@ 1=sehr gut
m2

Fiir wie wahrscheinlich halten Sie die
Ubertragbarkeit in die Praxis?

a3
04
B 5=mangelhaft

0%
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%
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Gesamtbewertung der Forthildung

Ich stimme ... zu sehr etwas kaum gar nicht
Die Mischung aus Theorie und Ubung war 56,0 35,8 8,1 0,0
angemessen.
Ich hatte einen vergleichbaren Gewinn er- 3,7 27,5 55,0 13,8
reichen kdnnen durch Eigenstudium.
Der Kurs ist wichtig fir meine Tétigkeit. 63,1 32,4 2,7 1,8
Die Zeit fiir Diskussion war ausreichend. 63,4 241 10,7 1,8
Die Organisation war gut. 91,2 6,2 1,8 0,9
Die Teilnehmerzahl war angemessen. 94,7 44 0,0 0,9

Tab. 1

toren durchweg positiv bewertet wird. So-
wohl die Inhalte als auch der didaktische
Aufbau treffen die Bediirfnisse der Teil-
nehmer. Lediglich der Raum fir Diskus-
sion scheint von einigen Teilnehmern als
zu gering empfunden worden zu sein,
auch den Stoffumfang empfinden eini-
ge als zu groB.

Zu bedenken ist ferner, dass viele Teil-
nehmer bereits umfangreiche Vorkennt-
nisse mitbringen, so dass der eigene Wis-
senszuwachs eher im mittleren Bereich
angesiedelt wird, Dennoch wird die Fort-
bildung als hilfreich und wichtig fiir die
eigene Praxis eingeschatzt. Als wich-
tigste Hirden werden Zeitmangel, ge-

ringe Compliance der Eltern sowie veral-
tetes Wissen im professionellen Umfeld
benannt.

Die eintdgige Fortbildung kostet insge-
samt 125 Euro und kann vom Netzwerk
,Gesund ins Leben” mit 75 Euro bezu-
schusst werden. Die Veranstaltungsorte
sowie die Anmeldeunterlagen finden sich
unter [3] und [4].

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Lob-Corzilius

DAPG e.V.,, Geschdiftsstelle
Blankensteiner Str. 256, 44797 Bochum
E-Mail: thlob@uminfo.de
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[1] www.awmf.org, S3-Leitlinie Allergiepravention

[2] www.gesundinsleben.de/fuer-fachkraefte/fortbil-
dungen/allergiepraevention/unterlagen-primaere-
allergiepraevention/

[3] www.dapg.info, allergiepravention
[4] www.gesundinsleben.de/fuer-fachkraefte/

Aktuelle Fragen an den Allergologen
SIT bei gesteigerter ortlicher Reaktion?
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Frau G. aus B. fragt:

Ein zwédlfjdhriges Mddchen wurde im Juli 2011 tagsiiber im
Rahmen eines Freibadbesuches von einem Insekt (Biene oder
Wespe?) in den Ful8 gestochen. Die Stichregion wurde mit Eis
gekiihlt und es trat keine Allgemeinreaktion auf. In der darauf
folgenden Nacht kam es jedoch zu einer deutlichen Schwellung
mit Juckreiz. Das Mddchen ist deshalb aufgewacht und war
nach Meinung der Mutter fraglich etwas desorientiert. Auch
in der Nacht sind keine Atemnot und keine Kreislaufdepres-
sion erkennbar gewesen. In der weiteren Anamnese ist das
Mddchen bereits friiher von Wespen gestochen worden ohne
Allgemeinreaktion; Bienenstiche waren bisher nicht erinner-
lich. Bei der Allergiediagnostik ergab sich im Haut-Prick-Test

(100 ug Bienengift) eine fraglich bis schwach positive Sofort-
reaktion bei Bienengift im Vergleich zu Histamin und eine po-
sitive Spdtreaktion im Vergleich zur Histaminreaktion (30 Min.
nach Anlegen des Testes). Néhere Angaben bzgl. Prick-Test lie-
gen nicht vor. Die Bestimmung der spezifischen IgE-Antikor-
per ergab folgendes Ergebnis: Bienengift IgE 44,7 kU/I, Wes-
pengift IgE 2,5 kU/I.

Die Frage ist, ob aufgrund des positiven Hauttestes und des
deutlich positiven RAST-Ergebnisses — trotz nicht aufgetretener
Allgemeinreaktion - eine spezifische Imnmuntherapie durch-
gefiihrt werden sollte bzw. eine Notfallapotheke empfohlen
werden soll und im Falle der Notfallapotheke, was sie enthal-
ten sollte.
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Prof. Dr. med.
Matthias Kopp,
Universitdt zu Lii-
beck, Klinik fiir
Kinder- und Ju-
gendmedizin, Pad.
Pneumologie und
Allergologie:

In der geschilderten Kasuistik wird ein
zwolfjahriges Madchen vorgestellt, das
eine Sensibilisierung gegen Bienengift
aufweist und eine deutliche Lokalreak-
tion mit Juckreiz nach einem Insekten-
stich gezeigt hatte. Die fragliche nacht-
liche ,Desorientierung” ist m.E. ohne wei-
tere Symptomatik nicht als Allgemeinre-
aktion zu werten. Nach der gemeinsamen
Leitlinie der Allergologischen Fachgesell-

Allergenkunde (6)

schaften (Stand Méarz 2011) besteht fur
diese Patienten keine Indikation zur Hy-
posensibilisierungstherapie. Das Vorlie-
gen einer Sensibilisierung gegen Bienen-
oder Wespengift, wie sie im Haut-Prick-
Test bzw. serologisch durch spezifische
IgE-Antikorper belegt ist, andert an die-
ser Entscheidungsgrundlage nichts. Die
Leitlinie hélt lediglich fest, dass gesteiger-
te ortliche Reaktionen in besonderen Fal-
len, vor allem ,bei starker beruflicher In-
sektenexposition eine Indikation zur SIT
darstellen. Die Bedingungen des Off-La-
bel-Use sind dann zu beachten”

Nach den vorliegenden Angaben liegt
aber weder eine wiederholt gesteigerte
ortliche Stichreaktion vor, noch ist von
einer besonderen Exposition die Rede.

Auch eine Notfallapotheke muss nicht
mitgeflhrt werden. Zur Behandlung lo-
kaler Reaktionen empfiehlt die Leitlinie
ein stark wirksames topisches Glukokor-
tikoid in Creme- oder Gelgrundlage so-
wie zusatzlich ein H1-blockierendes, oral
einzunehmendes Antihistaminikum. Ge-
gebenenfalls kann nach &rztlichem Rat
auch eine kurzfristige systemische Glu-
kokortikoidtherapie eingeleitet werden.

Univ.-Prof. Dr. med. M. Kopp
Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Liibeck, Klinik fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin, Pddiatrische Pneumologie
und Allergologie

Ratzeburger Allee 160, 23538 Liibeck
E-Mail: kopp@paedia.ukl.mu-luebeck.de

entechnische (rekombinante)
llergene - Nutzen fiir
iagnostik und Therapie

Albrecht Bufe, Ruhr-Universitat Bochum

Ende der 80er Jahre des vergangenen
Jahrhunderts wurden die ersten Allergene
gentechnisch hergestellt. In dieser Phase
wollte man mehr tiber den Aufbau dieser
Molekdle, die IgE-Epitope (siehe Allergen-
kunde 4, Pad. Allergologie 2/2011) und
ihre Funktion wissen. Mittlerweile ist ein
erheblicher Teil der klinisch wichtigsten
Allergene kloniert (siehe www.allergome.
org) und es stellt sich die Frage, ob und
wie diese Molekiile sinnvoll in der Aller-
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giediagnostik und -therapie eingesetzt
werden kénnen.

Wie werden Allergene
rekombinant hergestellt?

Allergene sind in der Regel Proteine
und werden deshalb genauso kloniert
wie alle anderen Proteine auch [1, 2]. Man
muss zundchst die genetische Informa-
tion, also die spezifische messenger RNA

(mRNA) fir das Allergen isolieren, um da-
raus dann eine stabile, vermehrungsfa-
hige DNA herstellen zu kdnnen. Die Iso-
lation der mRNA aus den verschiedensten
Allergenquellen stellte lange das Kern-
problem einer optimalen Klonierung dar.
So war die Isolation von mRNA aus Pollen
nicht mit den Methoden der Reinigung
fir menschliche Zellen zu machen. Ist die
mRNA einmal gut isoliert und gereinigt,
wird sie mit einem viralen Enzym, der Re-
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versen Transkriptase, in complementare
DNA (cDNA) umgeschrieben.

Diese cDNA ist dann die Basis zur Isola-
tion der gesuchten genetischen Informa-
tion. Entweder stellt man jetzt cDNA-Ban-
ken her, z.B. gewonnen aus der gesamt-
en Pollen-mRNA, oder man verwendet fiir
die Klonierung - falls die genetische Infor-
mation fiir das gesuchte Allergen schon
bekannt ist - die Technik der Polymerase
Kettenreaktion (PCR). Existiert keine In-
formation, wird die genetische Informa-
tion der cDNA-Banken in Bakterien einge-
schleust, die dann nach dieser Geninfor-
mation die fremden Proteine herstellen
(Expression). Mit Patientenseren, die IgE-
Antikorper enthalten, kann man solche so
genannten Expressionsbanken nach Aller-
genen durchsuchen (Immunoscreening
einer cDNA-Bank; siehe Abb.2).

Auf diese Art identifiziert man zahl-
reiche Bakterienkolonien, die IgE-bin-
dende Proteine synthetisieren. Diese Bak-
terienkolonien werden dann mit einem
Selektionsverfahren vereinzelt und die
allergen-codierende DNA aus ihnen iso-
liert. Mittels moderner Verfahren lasst
sich die DNA sequenzieren, d. h. die Rei-
henfolge der Nukleotide (der genetische
Code) aufschliisseln und damit die Pro-
teinsequenz, also die Abfolge der Ami-
nosauren bestimmen. Diese ist fur das
entsprechende Allergen spezifisch. Die
so analysierte cDNA ist die Basis fur die
weitere gentechnische Herstellung des
Allergens. Die cDNA-Sequenz wird in ein
Plasmid eingebaut. Dieses Plasmid kann
bestimmte, harmlose Bakterien dazu brin-
gen, das Allergen im Uberschuss zu pro-
duzieren. Mit etablierten Aufreinigungs-
verfahren wird das Allergen dann aus der
Bakteriensuspension aufgereinigt. Zum
Schluss muss geprift werden, ob das so
hergestellte Allergen weiterhin IgE bindet
und eine allergische Reaktion, z.B. im His-
tamin-Release- oder Prick-Test, auslosen
kann und damit dem natirlichen Aller-
gen entspricht. Manche Allergene sind
nicht nur reine Proteine, sondern enthal-
ten auch Zucker, die direkt an bestimmte
Aminosauren gebunden sind. Solche Zu-
ckerreste verdndern die raumliche Struk-
tur eines Allergens und damit unter Um-
stdnden seine Funktion und seine Fahig-
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Abb. 1: Aufreinigung von messenger RNA (mRNA) aus Pollen zur Herstellung von cDNA. Die mRNA trégt
einen ,polyadenylierten” Schwanz, mit dem sie spezifisch von den anderen RNAs getrennt werden kann. Nur
die mRNA wird mit einem Enzym, der reversen Transkriptase, in complementére DNA (cDNA) umgeschrie-
ben. Aus der so gewonnenen gesamten cDNA eines Pollen entsteht eine so genannte cDNA-Bank, in der
man mit verschiedenen Methoden nach der fiir das Allergen kodierenden einzelnen cDNA suchen kann.

keit, Antikorper zu binden. Will man sol-
che Glykoproteine gentechnisch herstel-
len, reicht die genetische Information
nicht aus, da den gentechnisch in Bakte-
rien produzierten Allergenen der Zucker-
anteil fehlt. Stattdessen verwendet man
spezielle Expressionssysteme, die nach
der Proteinbiosynthese (,posttranslatio-
nal”) den reinen Proteinen Zuckermole-
kile anhdngen. Hier werden gerne euka-
ryonte Vektoren aus Hefen, Pflanzen und
Insekten verwendet. Ein solches Verfah-
ren wurde z.B. flir das Hauptallergen der
Hausstaubmilbe (Der p 1) verwendet [3].

Rekombinante Allergene
und Diagnostik

Die Diagnose einer Sensibilisierung ge-
gen Pollen-, Milben- und Tierhaaraller-
gene ist mit den herkdmmlichen Aller-
genextrakten in der Regel schnell und
einfach gestellt. Viel schwieriger ist hin-
gegen der Nachweis einer Schimmelpilz-
allergie oder einer Nahrungsmittel-Sen-
sibilisierung. Gerade fiir die Schimmel-
pilzallergie konnte gezeigt werden, dass
die gentechnisch hergestellten Allergene

den jeweiligen Extrakten im Nachweis
deutlich iberlegen sein kénnen. Das er-
klart sich aus der Tatsache, dass wichtige
Schimmelpilzallergene mit den Anzucht-
und Extraktionsverfahren nicht in ausrei-
chender Menge und Stabilitdt zu finden
sind. Rekombinante Allergene lassen sich
aber gezielt und somit zuverldssig herstel-
len, ihre Konzentrationen kdnnen nach
Wunsch eingestellt werden. Wenn eine
reprasentative Menge an rekombinanten
Allergenen einer Spezies existiert, kann
das Sensibilisierungsmuster eines Pati-
enten z.B. im Prick-Test oder intrakutan
genau definiert werden. Crameri [4] fand,
dass definierte Sensibilisierungsmuster
gegen Aspergillusallergene ein durch
Schimmelpilze bedingtes Asthma bron-
chiale von einer exogen allergischen Alve-
olitis unterscheiden lassen. Auf dhnliche
Weise lassen sich verschiedene Gruppen
von Patienten mit Pollenallergie unter-
scheiden: solche, die nur mit dem Haupt-
allergen der Birke (Bet v 1) reagieren, und
solche, die gegen ein stark kreuzreaktives
Molekul, das Profilin, sensibilisiert sind [5].
Letztere zeigen andere Kreuzreaktivitaten
als die reinen Bet v 1-Allergiker.
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In den vergangenen Jahren ist es mit
Hilfe der gro3en Zahl von gentechnisch
hergestellten Allergenen gelungen, die-
se Einzelmolekule auf Allergenchips zu
binden und diese Chips mit vielen Pati-
entenseren im Kontext mit verschiedenen
klinischen Diagnosen zu evaluieren. Die
Chips konnen jetzt fir eine komponen-
ten-basierte Diagnostik verwendet wer-
den. Der klinische Nutzen dieser Chips in
der Allergiediagnostik wird zunehmend
bedeutsam, insbesondere fiir die Nah-
rungsmittelallergie und fir die Analyse
von Kreuzreaktionen (siehe hierzu den Ar-
tikel von J. Kleine-Tebbe in Pad. Allergo-
logie 1/2012).

Rekombinante Allergene
und Hyposensibilisierung

Der Allergologe stellt die Indikation
zur Hyposensibilisierung, wenn der aller-
gisch kranke Patient spezifisch gegen be-
stimmte Allergene sensibilisiert ist, das
Allergen fiir die Symptome verantwort-
lich ist und auf Grund der Erkrankung zu
erwarten ist, dass durch die Therapie ei-
ne Verbesserung erreicht werden kann
[6]. Mono- und oligosensibilisierte Pati-
enten mit allergischer Rhinokonjunktivitis
sowie Patienten mit Insektengiftallergien

haben immer noch die beste Prognose.
Polysensibilisierte Allergiker mit peren-
nialem Asthma bronchiale profitieren da-
gegen weniger von der Hyposensibilisie-
rung.

Da die Hyposensibilisierung nur in
einem Teil der Félle gut funktioniert und
die Allergenextrakte bis zum heutigen Tag
z.T. undefinierte Mischungen darstellen,
erscheint es sinnvoll, die Therapie zu op-
timieren und die Extrakte durch reine
Molekiile oder zumindest reine Kombi-
nationspraparate zu ersetzen. Die zurzeit
diskutierten Verfahren konzentrieren sich
vor allem auf die Verbesserung der Aller-
genextrakte durch den Zusatz von so ge-
nannten Adjuvanzfaktoren, die die Tole-
ranzentwicklung fordern. Zum anderen
konnen die Extrakte besser standardi-
siert werden. Durch die Anwendung rei-
ner Molekiilcocktails und durch modifi-
zierte Allergene sollen Nebenwirkungen
der Therapie reduziert und das Immun-
system gezielter beeinflusst und tolerant
gemacht werden.

Der rekombinante Allergencocktail
Mit der Injektion des Allergenextraktes

erhélt der Patient eine gro3e Anzahl von
Molekulen, von denen nur einem Teil der

Inkubation mit Serum-IgE

(Immunoscreening)

v

Produktion des

_ Positive cDNA-Klone

Isolation der cDNA

N

rekombinanten Allergerrs

‘ Diagnostik und Therapie

| Klonierung der cDNA

Sequenzierung der cDNA

Abb. 2: Wenn man aus der gesamten cDNA des Pollens Proteine herstellt, kann man in dieser Bank z.B.
mit Hilfe von Patientenseren nach IgE-reaktiven Proteinen suchen. Ist ein Allergen gefunden, wird die ent-
sprechende cDNA isoliert und vermehrt, damit man die genetische Information bestimmen kann. Jetzt lasst
sich die DNA-Sequenz aufschliisseln und der spezifische Klon kann fiir die Herstellung von rekombinanten

Allergenen verwendet werden.
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spezifischen Substanzen eine heilende
Wirkung zugesprochen werden kann. Bis
heute ist der Einfluss etwaiger nicht aller-
gener Adjuvanzien im Extrakt auf die ge-
wiinschte Immunantwort weitgehend un-
bekannt. Frithere klinische Studien haben
gezeigt, dass die Anwendung einzelner
aufgereinigter Allergene im Vergleich zum
Gesamtextrakt nicht ausreicht, um ein
gutes Therapieergebnis zu erreichen [7].
Allerdings muss beriicksichtigt werden,
dass die Qualitdt der damals verwendeten
Einzel-Allergenpraparate nur als subopti-
mal eingeschatzt wurde und zum dama-
ligen Zeitpunkt auch noch nicht alle wich-
tigen Allergene bekannt waren. Es stellte
sich also die Frage, ob man das Allergen-
extrakt durch ein gezielt zusammenge-
stelltes Gemisch aus rekombinanten Aller-
genen ersetzen sollte (Abb. 3).

Fir viele Allergene ist aber bekannt,
dass sich die einzelnen Allergengruppen
aus einer Mischung von mehr oder weni-
ger unterschiedlichen Isoformen zusam-
mensetzen. Daher musste zuvor geklart
werden, ob die Strukturunterschiede zwi-
schen den Isoallergenen einen Einfluss
auf die Reaktivitat des Immunsystems
von Patienten ausuben. Wir konnten zu-
mindest fiir die Graserpollenallergene be-
legen, dass der Unterschied in den Iso-
formen nur wenig Einfluss auf die indi-
viduelle Reaktion der Patienten hatte
[8]. Fur ein Grasergemisch aus den wich-
tigsten rekombinanten Allergenen konn-
te mittlerweile in einer Studie belegt wer-
den, dass der gentechnisch hergestellte
Allergencocktail eine vergleichbare Wirk-
samkeit zum Allergenextrakt aufweist [9].
Interessanterweise weisen die Spiegel
der allergen-spezifischen IgE-Antikorper
bei der Verwendung des rekombinanten
Allergencocktails einen anderen Verlauf
auf als tiblicherweise mit dem Allergenex-
trakt. Bei Anwendung der reinen rekom-
binanten Allergene fallen die IgE-Antikor-
per wahrend der Therapie ab. Bei der An-
wendung der Allergenextrakte steigen die
IgE-Antikorper zundchst an und nur iber
eine lange Zeit der Behandlung kommt
es zum Abfall, dies aber auch nicht im-
mer. Die IgG,-Antikorper steigen bei dem
gentechnisch hergestellten Allergencock-
tail wie bei der Behandlung mit Extrakten
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stark an. Hier zeigt sich, dass sich die An-
wendung reiner Allergengemische bei kli-
nisch dhnlicher Wirksamkeit immunolo-
gisch direkter auf die IgE-Produktion aus-
wirkt. Wie weit dies Konsequenzen fiir die
Langzeitwirkung der spezifischen Immun-
therapie hat, muss noch belegt werden.

Allergenpeptide

Allergenpeptide zeichnen sich haufig
dadurch aus, dass sie ihre Allergenitét ge-
genuiber dem Holoallergen verloren ha-
ben, ihre Fahigkeit, T-Zellen zu aktivieren,
aber noch erhalten geblieben ist. Insbe-
sondere die Aktivierung von toleranz-in-
duzierenden Th1-Zellen oder die Anergi-
sierung der Th2-Zellen durch so genannte
T-Zell-Peptide konnte in umfangreichen
Tierversuchen dokumentiert werden. Die
T-Zell-Peptide tragen die T-Zell-Epitope,
die an die T-Zell-Rezeptoren und die MHC-

Molekiile binden. Abhangig von der Do-
sis konnen die spezifischen T-Zellen ak-
tiviert oder anergisiert (Abb. 4) werden.
Dieser Effekt, so hoffte man, konnte sich
klinisch positiv auswirken. Die mit T-Zell-
Peptiden des Hauptallergens der Katze Fel
d 1 durchgefihrte klinische Studie ergab
eine leichte Besserung der Symptome ge-
genlber Placebo [10]. Insbesondere die
allergische Spétreaktion scheint mit die-
ser Therapie signifikant beeinflussbar zu
sein. Verglichen mit den herkémmlichen
Allergenextrakten scheint dieser Thera-
pieansatz allerdings bisher klinisch noch
keine entscheidende Verbesserung dar-
zustellen.

Weitere Untersuchungen mit Allergen-
peptiden nutzen virus-ahnliche Partikel
als Vehikel fir den Transport der Peptide
zu antigen-prasentierenden Zellen tber
den Weg der intralymphatischen Immun-
therapie (ILIT). Man versucht, auf diesem
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Abb. 3: Drei Méglich-
keiten, rekombinante
Allergene und Teile
derselben fiir die
spezifische Immunthe-

rapie einzusetzen.
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Patienten zugefiihrt.

C) Die Allergene wer-
den so mutiert, dass
eine Erkennung durch
IgE-Antikérper nicht
mehr stattfindet, die
T-Zell-Epitope aber
noch vorhanden sind,
um eine Stimulation

der T-Zellen zu garan-
tieren.
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Wege die Allergene direkt in den Lymph-
knoten zu deponieren und eine protek-
tive Antikdrperantwort des Immunsys-
tems im Sinne einer Neutralisierung zu
erzeugen [11].

Gentechnisch verdnderte Allergene

Die konsequente Fortsetzung des Ge-
dankens der Aktivierung von spezifischen
T-Zellen bei der Hyposensibilisierung
durch hohe Dosen nicht mehr allergen
wirkender Molekiile ist die gezielte Her-
stellung von Allergenmutanten, die die-
se Bedingungen erfiillen. Zum Design sol-
cher Praparate muss man die Primarstruk-
tur der Allergene kennen und rekombi-
nante oder hoch aufgereinigte natdrlich
Molekiile verwenden. Chemisch modifi-
zierte natlrliche Allergene wie die Aller-
goide (Modifikation durch Formaldehyd)
erfiillen die genannten Bedingungen teil-
weise. Der klinische Vorteil der Immunthe-
rapie mit Allergoiden gegeniber der An-
wendung von nicht modifizierten Prapa-
raten liegt im potenziell geringeren Ne-
benwirkungsprofil und in der Moglichkeit,
hoéhere Dosen des Allergens applizieren
zu kdnnen. Wirkliche Unterschiede zwi-
schen modifizierten und natirlichen Ex-
trakten bezlglich der Effektivitat und des
Nebenwirkungsspektrums konnten aber
bis heute kaum belegt werden.

Einige Arbeitsgruppen haben bereits
gentechnisch verdnderte Mutanten ein-
zelner Allergene hergestellt und in vitro
zeigen konnen, dass die Allergenitat der
Mutanten reduziert und gleichzeitig die
T-Zell-Reaktivitat erhalten blieb [12, 13]
(Abb. 3). In einer Phase-II-Studie mit ei-
ner hypoallergenen Mutante des Haupt-
allergens der Birke konnte belegt wer-
den, dass die mutierte Variante genauso
effektiv ist wie das reine, unveranderte
Molekiil [14]. Uber Unterschiede im Ne-
benwirkungsprofil fehlen noch verlass-
liche Angaben.

Genetische Immunisierung
Ein neuer und sehr interessanter the-
rapeutischer Ansatz zur spezifischen Be-
handlung einer Allergie ist das Prinzip

der genetischen Immunisierung. Wie in
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Injiziertes
Plasmid
mit DNA

des

Allergens

T-Zell-
Rezeptor

T-Suppressor-Zelle

In der Zelle
hergestelltes
Allergen

Abb. 4: Plasmide, die genetische Information (cDNA) eines Allergens tragen, werden in Muskelzellen inji-
ziert. Dort wird das Allergen von den Muskelzellen intrazellulér als Protein hergestellt. Durch primér in der
Zelle stattfindende Prozessierung des Allergens werden Teile davon (T-Zell-Epitope) an MHC-I- statt an
MHC-II-Molekiile gebunden. Diese présentieren die Allergenpeptide den T-Suppressor- statt den T-Helfer-
Zellen. Dadurch wird eine besondere Immunantwort ausgeldst, die zur Toleranz des Immunsystems gegen-

(iber Allergenen fiihren kann.

der Gentherapie schleust man eine ge-
netische Information mit einem Vehikel
(z.B. einem viralen Vektor) gezielt in be-
stimmte Zellen ein. Die genetische Infor-
mation eines Allergens wird in ein Virus/
Plasmid eingebracht, das dafiir sorgt, dass
das Allergen in Muskelzellen von Men-
schen hergestellt wird (Abb. 4).

Im Gegensatz zur subkutanen Injektion
provoziert die Produktion des Allergens
in der Muskelzelle eine ganz bestimmte
Immunantwort des Korpers, die in der
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Lage ist, das Immunsystem gegen das
Allergen auf andere Art tolerant zu ma-
chen, als das mit den Allergenextrakten
gelingt. Diese Immunantwort wird nicht
von T-Helfer-Zellen, sondern von T-Sup-
pressor-Zellen dominiert. Solche Ver-
suche sind im Tiermodell durchgefiihrt
worden [15]. Es konnte gezeigt werden,
dass Tiere, die entsprechend genetisch
immunisiert wurden, keine allergische
Sensibilisierung entwickelten. Auch der
Transfer von T-Suppressor-Zellen aus ge-
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Perspektiven

Die entscheidende Voraussetzung fiir
die weitere Entwicklung von vielverspre-
chenden Strategien ist die genaue Kennt-
nis der pathophysiologischen Prozesse
der Allergie und der Wirkungsweise der
Immuntherapie [16]. Hier bedarf es wei-
terhin intensiver Forschungstatigkeit.
Insbesondere die Kombination der be-
wahrten Allergenprdparationen, seien es
Extrakte oder rekombinante Molekiilge-
mische, mit unspezifisch wirkenden Sub-
stanzen wie Mediatoren, Nukleotiden und
Peptiden als Immunmodulatoren sowie
die Optimierung neuer Applikationswege
wie die intralymphatische Anwendung
[17] werden aller Wahrscheinlichkeit nach
die eigentliche Verbesserung der Thera-
pie bewirken. Dabei werden die rekom-
binanten Allergene ihre Bedeutung vor
allem dadurch erhalten, dass man durch
sie mit reinen und definierten Molekiilen
arbeiten kann.
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Definition

Im Kindesalter hdufige, ansteckende,
prurigindse Hauterkrankung, hervorge-
rufen durch die Infestation mit Sarcoptes
scabiei variatio hominis (Kratzmilbe).

Miologie & Pathogenese

Nach ihrer Ubertragung durch di-
rekten, engen Hautkontakt grabt die
adulte, gravide Kratzmilbe Gange in das
Stratum corneum betroffener Patienten:
m intraepidermale Ablage von Eiern und

Ausscheidung von Exkrementen,

m immunologische Reaktion des Wirtes
auf Milben-Antigene,

m klinische Symptomatik nach ca. vier
Wochen (bei Re-Infestation bereits
nach einem Tag bis einer Woche), aber
in der Regel keine vollstédndige Erre-
gerelimination oder spezifische Immu-
nitat.
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Immunkompetente Patienten weisen
ca. 10 bis 15 Kratzmilben auf, wahrend
unter Immunsuppression bis zu mehre-
re Millionen Milben zu finden sind (Ska-
bies norvegica sive crustosa).

Klinik

Als Kardinalsymptom manifestiert sich
insbesondere in den spaten Abend- und
Nachtstunden ein starker, nicht selten
qualender Pruritus. Betroffene Patienten
zeigen in unterschiedlicher Auspragung
pathologische Effloreszenzen:

m erythematdse Papulovesikel und Pus-

teln [Abb. 1],

m Exkoriationen, Krusten,
m persistierende, erythematdse/braun-

liche Knoten (Skabies nodosa) [Abb. 2],
m Blasen (Skabies bullosa),

m Erythrodermie, grof3flachige Hyperke-
ratosen (Skabies norvegica sive crusto-
sa),

® minimale Effloreszenzen (,gepflegte

Skabies”, z.B. nach topischer Glukokor-

tikoid-Therapie).

Wahrend oben genannte Hauterschei-
nungen durch die Immunreaktion des
Wirtsorganismus bedingt sind, treten die
eigentlichen Milbengdnge typischerwei-
se als langliche (wenige Millimeter bis 2,5
cm), ,kommaférmige” oder serpigindse
Papeln auf.

Klassische Pradilektionsstellen sind
Hautareale mit diinnem Stratum corne-
um:

m Interdigitalraum der Hande und FiiR3e,
m Umbilikal- und Inguinalregion,

m Axillae, Mamillen, Areolae,

m Penisschaft, Perianalregion.

Im Gegensatz zu élteren Patienten wei-
sen betroffene Sdauglinge und Kleinkin-
der auch an Palma und Plantae [Abb. 3],
dem Capillitium sowie retroaurikuldr und
im Rickenbereich [Abb. 4] Hautldsionen
auf.
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Abb. 1: Charakteristisches Exanthem bei einem Kleinkind mit
Skabies: multiple exkoriierte, axillar und perimamillér betonte

Papulovesikel und Knoten.

Diagnostik

Ein Direktnachweis ist hdufig dadurch
erschwert, dass Milbengédnge aufgrund
von Exkoriationen, Superinfektion oder
nach topischer Glukokortikoidtherapie
nur schwer zu lokalisieren sind.

Folgende Untersuchungsmethoden
stehen zur Verfligung [Robert-Koch-In-
stitut 2009]:

m Extraktion einer Milbe aus dem termi-
nalen Milbengang mittels Kantile

* Deckglaspraparat in Kalilauge,

 Zusatz von zwei Tropfen Mineral6l,

* Mikroskopie
m Oberflachliche Kirrettage und mikro-

skopische Untersuchung

* Gewinnen von Hautgeschabsel z. B.

d i x
Abb. 4: Fiir Skabies im Séuglings- und Klein-
kindalter typische dorsale Beteiligung: exkoriierte,
gelblich-krustése Papeln und Knoten.
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mittels scharfem Loffel,
* Mazeration des Probenmaterials in
5 ml 20-prozentiger Kalilauge Gber
60 Minuten,
* Zentrifugation bei 1.500 U Uber vier
Minuten,
* Mikroskopie des Bodensatzes (Sky-
bala, Milben, Eier?)
m Auflichtmikroskopie bei 20- bis 60-
facher VergroBerung,
m Hautbiopsie und Histologie (in Ausnah-
mefallen).

Therapie

Eine topische Behandlungist in der Re-
gel ausreichend. Als Mittel der Wahl gilt
weiterhin Permethrin 5% Creme (z.B. In-
fectoscab 5%):
® In der Neonatalperiode kann diese mit

z.B. Unguentum emulsificans aquosum

auf 2,5% verdiinnt werden.

m Gemal} Fachinformation ist bei Pati-
enten unter zwei Jahren eine Anwen-
dung ,unter engmaschiger Aufsicht”
erforderlich, die aktuelle AWMF-Leit-
linie rdt zu einer stationdren Therapie
betroffener Sduglinge und gegebenen-
falls Kleinkinder.

m Praktische Aspekte der Anwendung
von Permethrin 5% Creme:

* Einmalige Applikation (vorzugswei-
se abends) auf den gesamten Korper
nach dem Baden/Duschen und Ab-
waschen nach acht bis zwolf Stun-
den.

* Bis zum vollendeten dritten Lebens-
jahr wird der gesamte Kopf (aul3er

Abb. 2: Skabies nodosa: persistierende, rot-brdunliche, teils krus-
{6s belegte Knoten.

Abb. 3: Pathognomonische
plantare Papulovesikel und
Pusteln bei einem Séugling
mit Skabies.

der Perioral- und Periorbitalregion)
mitbehandelt.

* Bei dlteren Kindern und Jugendli-
chen erfolgt die Therapie halsab-
warts, der Kopf wird nur im Falle ei-
ner klinischen Mitbeteiligung eben-
falls behandelt.

* Im Bereich der Pradilektionsstellen
(Finger- und Zehenzwischenrdaume,
mamillar, axilldr, retroaurikuldr, Na-
bel-, Leisten- und Anogenitalregion)
ist eine besonders sorgféltige An-
wendung erforderlich.

Bei ausgepragtem Befall sollte die Be-

handlung nach einer Woche wieder-

holt werden.

Persistierende prurigindse/ekzematdse

Hautreaktionen sollten mit einem sta-

dienadaptierten Basis-Externum sowie

einem topischen Glukokortikoid be-
handelt werden.

BekiimpfungsmaBnahmen

Vor Behandlung N&gel kiirzen, am En-
de der Einwirkzeit erneut Baden oder
Duschen,

AnschlieBend Bettwéasche sowie die
zuletzt verwendeten Handtiicher und
Kleidungsstiicke bei 60° waschen bzw.
vier Tage warm (> 20 Grad Celsius) und
trocken (Plastiksack) oder im Gefrier-
fach lagern,

Polstermdbel, Matratzen und Teppiche
einmalig griindlich saugen oder vier
Tage nicht benutzen.

Synchrone Untersuchung und Thera-
pie aller Personen mit engem Kontakt
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und zwar unabhéngig davon, ob die-
se kutane Symptome aufweisen oder
nicht.

m Nach einmaliger, adaquater Therapie
(= acht bis zwolf Stunden nach Appli-
kation von Permethrin 5% Creme) ist
der Patient nicht mehr als ansteckend
zu betrachten.

m Klinische Kontrolluntersuchung (er-
neute Effloreszenzen, Pruritus?) im Ab-
stand von ca. vier Wochen sind jedoch
empfehlenswert.

Meldepflicht

m Meldepflicht besteht gemal § 34 In-
fektionsschutzgesetz bereits bei be-
grindetem klinischen Verdacht, so-
fern der betroffene Patient in Gemein-
schaftseinrichtungen arbeitet oder
dort betreut wird (z.B. in Kindergar-

Neue Immundefekte (2)

ten, Kindertagesstatten, Schulen, Hei-
men).

m In diesem Fall haben Patient und/oder
Sorgerechtsinhaber die Leitung der
Gemeinschaftseinrichtung zu infor-
mieren.

m Die Leitung der Einrichtung muss un-
verzlglich das zustdndige Gesund-
heitsamt benachrichtigen.

m ,Milbenfreiheit” wird nach arztlicher
Untersuchung festgestellt und sollte
schriftlich attestiert werden.

Korrespondenzadresse:

PD Dr. med. Hagen Ott

Kathol. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift,
Abteilung Pddiatrische Dermatologie und
Allergologie

Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: h.ott@KKH-Wilhelmstift.de

Defekte im Bereich
der B-Zell-Oberfltiche

Volker Wahn, Leiter der Sektion Infektionsimmunologie, Klinik fiir Padiatrie m.S. Pneumologie und Immunologie, Charité Universitatsmedizin Berlin

B-Zellen entwickeln sich Gber diverse Vor-
stufen zunachst im Knochenmark. Reife
B-Zellen iben ihre Funktion dann in der
Peripherie aus, das heit im Wesentlichen
im Lymphknoten und in der Milz. Reife B-
Zellen ,erkennen” Antigene mit Hilfe der
Oberflachen-Immunglobuline migM und
mlgD, dem B-Zell-Rezeptor (BZR). Fiir ihre
Aktivierung bendtigen sie Hilfe von T-Zel-
len, welche Giber Peptide desselben Anti-
gens aktiviert worden sind. Die B/T-Zell-
Interaktion benétigt zudem wichtige ko-
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stimulatorische Signale, wie sie z.B. durch
den Kontakt zwischen CD40 (auf B-Zellen)
und dem CD40-Liganden CD154 (auf T-
Zellen) zustande kommen.

Nach ,Erkennung” des Antigens miis-
sen in der B-Zelle Signale libertragen
werden, die schlieB3lich zu ihrer Aktivie-
rung fiihren. Analog zum T-Zell-Rezeptor
tragt die B-Zelle auf ihrer Oberflache die
antigen-spezifische Erkennungsstruktur,
den B-Zell-Rezeptor, der im Rahmen eines
komplizierten DNA-Rearrangements er-
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zeugt wird. Zur vollen Aktivierung der B-
Zelle bedarf es aber zusatzlicher Molekiile
auf der Oberflache der B-Zelle, die teilwei-
se eng mit dem B-Zell-Rezeptor assoziiert
sind (Abb. 1).

In diesem Teil 2 zu neuen Immunde-
fekten sollen einige neu beschriebene De-
fekte der B-Zell-Oberfldche zusammenge-
fasst werden. Zunachst aber der Vollstan-
digkeit halber bereits bekannte Defekte,
die seit Jahren als Teil der IUIS-Klassifika-
tion aufgefiihrt sind:
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CD19-Defekt, Iga- und Igp-Defekt

m Van Zelm et al. 2006 beschrieben: Vier
Patienten mit pathologischer Infektnei-
gung und Hypogammaglobulindmie,
bei denen sich als Ursache eine homo-
zygote Mutation im CD19-Gen heraus-
stellte.

m Wie in der Abbildung erlautert, muss
der B-Zell-Rezeptor in der Zelloberfla-
che Uber Iga und Igf verankert wer-
den. Dobbs et al. fanden 2007 bei
einem Kind mit pathologischer Infekt-
anfalligkeit und Hypogammaglobuli-
namie eine hypomorphe Mutation im
Gen fiir IgP (CD79b). Eine zweite Grup-
pe bestatigte die Ergebnisse bei einem
Patienten mit Agammaglobulindmie
[4]. Der analoge Defekt von Iga wurde
von Minegishi et al. 1999 bereits be-
schrieben.

Hier jetzt neu beschriebene Defekte
des B-Zell-Rezeptors, die noch nicht Teil
der IUIS-Klassifikation sind:

Fehlender B-Zell-Rezeptor
Wiederum Dobbs et al. beschrieben
2011 vier Patienten mit Agammaglobu-
lindmie und verminderten B-Zellen. Auf
deren Oberflache fand sich kein BZR,
CD19 war dagegen vermehrt. Trotz vor-
handenem Rearrangement der Immun-
globulingene fanden die Autoren keine
Schwerkettentranskripte. Die Interpreta-
tion der Befunde ist schwierig, da bisher
keine monogene Mutation dafiir verant-
wortlich gemacht werden konnte.

CD20-Defekt

Kuijpers et al. beschrieben 2010 ein
vierjahriges tlrkisches Madchen mit re-
zidivierenden Atemwegsinfektionen ein-
schlieBlich Pneumonien. Im Labor zeigte
sich eine Hypogammaglobulindmie mit
normalen B-Zellen, aber sehr schlechten
Antworten auf T-Zell-unabhdngige Anti-
gene. CD19 war normal, CD20 fehlte. Ur-
sachlich war eine homozygote Mutation
im CD20-Gen.

CD21-Defekt

Thiel et al. beschrieben 2011 einen
28-jahrigen Mann mit rezidivierenden
Atemwegsinfektionen und Splenomega-
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& Signalubertragung in B-Zellen

Modifiziert nach RH Buckley: NEJM 343, 1313 (2000)

Komponenten des
Ca2+ Transport
Komplexes

Abb. 1: Wir sehen hier ein Oberfldchen-IgM, assoziiert mit an die IgM-Schwerketten bindenden Transmem-
branproteinen Iga und B, sowie intrazelluldre Signaltransduktionselemente Syk und Lyn. CD21, fest verbun-
den mit CD19 und CD81, bindet an das Antigen tiber das Komplementfragment C3d, ist zudem der zellulére
Rezeptor fiir das Epstein-Barr-Virus. CD20 ist mit diesem Komplex nicht verbunden, ist aber filr die Aktivie-
rung von Ca?-Kanélen notwendig. Der weitere Signaliibertragungsmechanismus ist dann sehr vereinfacht
dargestellt. Nach Aktivierung der B-Zelle werden zunéchst einige Membranproteine phosphoryliert, bevor
schlie8lich intrazellulér Signale bis hin zum Zellkern (ibertragen werden. CD27 ist hier nicht mit dargestellt,

da es nur auf einem Teil der B-Zellen exprimiert ist.

lie. Im Labor fanden sie eine Hypogamma-
globulindmie, normale Ak-Bildung gegen
Proteine, maRig reduzierte gegen Poly-
saccharide, reduzierte Anzahl geswitchter
Memory B-Zellen. CD21 war nicht nach-
weisbar. Ursache daflir war eine Com-
pound-Heterozygotie im CD21-Gen. Da
CD21 auch der Rezeptor fiir das Epstein-
Barr-Virus ist, war von Interesse, wie sich
eine EBV-Infektion auswirken wiirde: In
der Tat zeigte sich eine stark verminder-
te Bindung eines EBV-Glykoproteins an
B-Zellen des Patienten.

CD27-Defekt

Ebenfalls 2011 wurde von van Mont-
frans et al. dieser neue Defekt identifi-
ziert. Sie fanden zwei Briider mit homo-
zygoter Mutation im CD27-Gen mit feh-
lender CD27-Expression. CD27 ist beson-
ders auf Memory-B-Zellen (IgD-, CD38-)
exprimiert, allerdings nicht ausschlieB3-
lich [5]. Klinisch zeigten beide interessan-
terweise eine symptomatische EBV-Vira-
mie, einmal mit Hypogammaglobulina-
mie, einmal mit aplastischer Anamie. Der
letztere Patient verstarb an einer Sepsis.

Immunologisch war auch die T-Zell-Funk-
tion gestort.

CD81-Defekt

Van Zelm et al. beschrieben ein sechs-
jahriges marokkanisches Mdadchen mit
konsanguinen Eltern, die eine Hypo-
gammaglobulindmie hatte mit friih ein-
setzenden Atemwegsinfektionen, Glome-
rulonephritis und zunehmender Nieren-
insuffizienz, die schlie8lich eine Nieren-
Transplantation erforderte. Immunolo-
gisch zeigten sich verminderte Memory-
B-Zellen, schlechte Antikorperbildung,
Fehlen von CD19, aber auch von CD81. Bei
der genetischen Analyse war das CD19-
Gen normal, es zeigte sich aber eine ho-
mozygote Mutation bei CD81.

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Leiter der Sektion Infektionsimmunologie,
Klinik fiir Pddiatrie m. S. Pneumologie
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Odeme, Dermatitis und Andimie -

ein Erndhrungsproblem?

Jutta Hammermann, Universitats-Mukovizidose-Zentrum, Universitéatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden

Anamnese

Nach unauffélliger Geburt zum Termin
fielen bei der voll gestillten Patientin im
Alter von zwei Monaten erstmals Lid- und
Handriickenédeme auf. Bis dahin war die
Langen- und Gewichtsentwicklung regel-
recht entlang der 50. Perzentile gewesen.
Die Familienanamnese war unauffallig,
der 2V>-jahrige Bruder gesund. Im Al-
ter von drei Monaten erfolgte die statio-
nare Aufnahme am Heimatort unter der
Verdachtsdiagnose Nephrotisches Syn-
drom. Diagnostisch waren eine ausge-
pragte Andamie (Hk 0,23) und Hypopro-
teindmie (Protein 35,4 g/l, Albumin 19 g/l)
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sowie ein Zinkmangel (6,5 umol/l) bei nor-
malen Urinbefunden auffallig. Zu diesem
Zeitpunkt bestand zudem eine Derma-
titis perioral sowie an den Handen, Bei-
nen, im Genitalbereich und am GesaR. Die
Mutter berichtete liber auffallig Gbelrie-
chende breiige neongriin geférbte Stiihle.
Das Langenwachstum war perzentilen-
flichtig. Abdomen- und Schadelsonogra-
phie, EKG und ein Schweil3test waren un-
auffallig. Nach Transfusion eines Erythro-
zytenkonzentrates und Gabe von Amino-
sauren und Spurenelementen wurde das
Madchen mit einer Therapie mit Zink, Ei-
sen und einem Multivitaminpraparat un-
ter der Diagnose alimentdre Andmie in

die Hauslichkeit entlassen. Eine Wieder-
holung des Schweiftestes wurde emp-
fohlen. Bei weiterer Befundprogredienz
erfolgte die Aufnahme in unsere Klinik.
Bei Aufnahme berichtete die Mutter, dass
das Madchen sehr viel trinke, den groten
Teil jedoch wieder erbrechen wiirde. Das
Madchen habe mehrfach taglich schlei-
mig-durchsetzten, seit Beginn der Zink-
Substitution gelblichen, diinnflissigen
Stuhlgang und sei insgesamt sehr unru-
hig und schreie viel.

Klinischer Befund
Gewicht 4.950 g (27. Perc.), Ldnge 54
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cm (2. Perc.), insgesamt 6dematos er-
scheinendes Kind, Exanthem am gesam-
ten Korper, verstarkt an den Extremitaten
und perioral, zum Teil Dermatolyse, am
Stamm eher kleinfleckig, im Windelbe-
reich und an den Oberschenkeln gelb-
lich belegte Krusten (Abb. 1 u. 2). HNO-Be-
reich reizlos, keine Lymphknotenschwel-
lung, Cor und Pulmo auskultatorisch oh-
ne pathologischen Befund. Abdomen
ausladend, gebldht, Hepar 3 cm unter
dem Rippenbogen palpabel, leichte sta-
tomotorische Retardierung, Gbriger neu-
rologischer Status unauffallig, Kind ins-
gesamt sehr unruhig, ununterbrochenes
Schreien.

Diagnostik

Pathologische Laborbefunde:

m Leukozyten 17,8 Gpt/I (n=6,0-17,5)

m Harnstoff 1,5 mmol/l (n=3,6-8,9)

m Gesamteiweil’ 39,9 g/l (n=48-76)

m Albumin 19,5 g/l (n=35-52)

m ALAT 1,19 umol/(s*l) (n< 1,18)

m ASAT 2,1 umol/(s*l) (n<1,16)

m GGT 7,74 uymol/(s*l) (n <3,08)

m LDH 7,68 umol/(s*l) (n=2,0-5,0)
Gallensduren 45,5 umol/l (n<9)
Triglyceride 1,66 mmol/l (n=0,35-1,45)
25-OH-Vitamin D 15,9 ng/ml (n>30)
Amylase 0,1 umol/(s*l)(n=0,22-0,88)
Ferritin 743,4 pg/l (n=20-200)

Zink 8,8 umol/l (n=9,3-13,7)

Selen 0,42 pmol/I (n=0,7-1,5)

IgE 69,8 kU/I(n< 15)

massive Hypoaminoacidamie (insbe-
sondere essentielle AS)

Abb. 1: Vesikulopapuléses Exanthem perioral und auf den Handriicken
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Unauffallige Laborbefunde:

Differenzialblutbild, Thrombozyten,
CrP, Kreatinin, Kalzium, Alkalische Phos-
phatase, Bilirubin, Lipase, CK, Blutzucker-
Tagesprofil, Eisen, Immunglobuline, Vita-
min A, Vitamin E, Vitamin B12, Quick, PTT,
INR, Antithrombin Ill, Cholesterol, Folsau-
re, Eisen, BGA, Allergendiagnostik (Milch-
eiweil3, Kasein, a-Lactalbumin, 3-Lacto-
globulin)

Mukoviszidose-Diagnostik:

m Elastase im Stuhl: 3x <15 pg/g Stuhl

m Schweil3test: Chlorid 81,3 mmol/l und
80,7 mmol/l Schweif}

m CF-Screening im Trockenblut: IRT 174
ng/ml, Homozygotie delF508

Abdomensonographie:

Geringe Hepatomegalie, generalisiert
echogenitatserhohte homogene Leber-
textur, kein Anhalt fir portale Hyperten-
sion, Pankreas, Nieren und Milz unauffal-

lig

Rontgen-Thorax:
Geringgradige zentrale Dystelektasen,
kraftiger Hilus, basale Uberbldhung

Hautbiopsie:

Geringe Hyperparakeratose, minima-
le rundzellige uncharakteristische Der-
matitis

Diagnose

Mukoviszidose mit exokriner Pankre-
asinsuffizienz, Steatosis hepatis und kli-

=sh

Abb. 2: Gelbliche Krusten und schuppende Hautverdnderungen am Gesal3

nischem Bild einer Akrodermatitis entero-
pathica infolge alimentdren Zinkmangels,
Andmie und Hypalbumindmie

Verlauf

Einmalig musste bei anhaltend nied-
rigen EiweilBwerten noch Albumin substi-
tuiert werden, dann stabilisierte sich der
Zustand der Patientin unter Therapie mit
Pankreaslipase, Zink, Selen, fettloslichen
Vitaminen, Sekretolytika und hochkalo-
rischer Kost. Die Hauteffloreszenzen wa-
ren komplett riicklaufig (Abb. 3 u. 4) und
die Laborparameter normalisierten sich
bis auf weiterhin deutlich erh6hte Trans-
aminasen und Gallensauren bei persistie-
renden Lebertexturverdanderungen in der
Sonographie.

Im Verlauf des stationdren Aufenthaltes
wurden erste bronchopulmonale Sym-
ptome beobachtet, so dass wir auch eine
bronchospasmolytische Inhalationsthe-
rapie und Physio-Atemtherapie began-
nen. Einen Monat und vier Monate spa-
ter mussten wir die Patientin jeweils we-
gen ausgepragter Bronchitiden mit der
Notwendigkeit einer Sauerstoff-Substi-
tution erneut stationar behandeln, da-
nach blieb die bronchopulmonale Situa-
tion des Kindes unter Therapie stabil. Im
weiteren Verlauf haben sich der sonogra-
phische Leberbefund wie auch die Trans-
aminasenerh6hungen normalisiert. Die
Gewichtsentwicklung der Patientin ver-
[auft mittlerweile entlang der 50. Perzen-
tile, die Langenentwicklung entlang der
25. Perzentile.
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Akrodermatitis enteropathica,
Odeme und Andimie

Die Akrodermatitis enteropathica stellt
eine autosomal-rezessiv vererbte Erkran-
kung dar, die zu einem Zink-Mangel fiihrt
[1]. Die Manifestation findet im ersten Le-
bensjahr, meist nach dem Abstillen, statt.
Es kommt zu chronisch rezidivierenden
Hautverdanderungen, perioral und akral
mit vesikulobulldser, spater schorfiger
und lamellés-schuppender Dermatitis.
Die Patienten leiden unter einer chro-
nisch-rezidivierenden Diarrhoe bei erro-
siv-ulzeroser Colitis. Psychomotorische
Entwicklungsverzégerung und ein Man-
gelgedeihen kommen hinzu.

Ahnliche Hauterscheinungen kénnen
durch Zinkmangel aufgrund von Malnu-
trition ausgel6st werden [2]. Bei Friihge-
borenen und Kindern mit Mukoviszidose,
Morbus Crohn, Nahrungsmittelallergien
und anderen mit einer chronischen en-
teralen Malabsorption einhergehenden
Erkrankungen ist diese Zinkmangel-as-
soziierte Dermatitis als seltene Kompli-
kation ebenfalls beschrieben. Bei dlteren
Kindern und Erwachsenen wurden Akro-
dermatitis enteropathica-dahnliche Sym-
ptome unter langerer parenteraler Ernah-
rung ohne Zink-Substitution beobachtet.
Speziell bei Mukoviszidose konnen die
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Abb. 3 u. 4: Volisténdige Regredienz aller Hauteffloreszenzen
drei Wochen nach Therapiebeginn mit Pankreaslipase und Selen

zusétzlich zur Zinksubstitution

Hautverdanderungen auch in Kombina-
tion mit Andmie und Hypoproteindmie
als Erstsymptom auftreten [3, 4]. Die Ei-
weiBmangel-Odeme treten hier bei Mut-
termilch-erndhrten Kindern infolge des
enteralen Verlustes bei exokriner Pankre-
asinsuffizienz auf. Bei schwerer Auspra-
gung kann dies auch zu Aszites und Ana-
mie flhren [5]. Die Gewebsddeme lassen
den Schweiftest im Einzelfall falsch-ne-
gativ ausfallen. Die Malabsorption kann
ebenfalls einen Selen-Mangel zur Folge
haben. Die Therapie besteht aus Zink-, Se-
len- und Eisen-Substitution, darunter sind
die Symptome meist schnell rlickldufig
und die Prognose ist gut. Eine Albumin-
Substitution, wie in diesem Fall beschrie-
ben, ist nur in Ausnahmefallen vonnéten.

Fazit

In seltenen Fdllen kann sich die Mu-
koviszidose schon vor Auftreten der ty-
pischen Symptomatik durch eine Anamie,
Hypoproteinamie und Zinkmangel-asso-
ziierte Akrodermatitis infolge enteraler
Malabsorption manifestieren. Bei Auftre-
ten einer Zinkmangel-assoziierten Akro-
dermatitis sollte somit immer auch ei-
ne entsprechende Diagnostik erfolgen.
Aufgrund der Hautveranderungen und
der Odeme kann ein SchweiBtest falsch-
negativ ausfallen, daher miissen immer
mehrfache Testungen durchgefiihrt wer-
den und es muss eine Leitlinien-konforme
Chlorid-Bestimmung erfolgen. Bei un-
klaren Befunden ist auch friihzeitig eine

molekulargenetische Unter-
suchung sowie eine Elastase-
Bestimmung im Stuhl durch-
zuflihren. In unserem Fall wur-
de primér kein Neugebore-
nenscreening auf Mukovis-
zidose durchgefiihrt, da die
Patientin nicht im Einzugsge-
biet des Dresdner Neugebore-
nenscreening-Labores gebo-
ren wurde. Auch im Alter von
3% Monaten war das Immun-
reaktive Trypsin, das von uns
nachtrdglich untersucht wur-
de, noch pathologisch erhoht.
Das Mukoviszidose-Screening
kann somit auch in Féllen aty-
pischer Manifestation hilfreich sein, die
richtige Diagnose zeitnah zu stellen.

Dr. med. Jutta Hammermann
Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Mubkoviszidose-Zentrum

Technische Universitdt Dresden
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: Jutta.Hammermann@uniklinikum-
dresden.de
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Berufspolitik

Was hilft chronisch kranken Kindern?

Bericht Uber die Fachtagung zur medizinischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

am 17. November 2011 in Berlin

Frank Friedrichs, Kinderarztpraxis Laurensberg, Aachen

Die stationdre Rehabilitation ist ein wich-
tiger Teil der Versorgung chronisch kran-
ker Kinder und Jugendlicher in Deutsch-
land. Bei den Erkrankungen stehen Atem-
wegserkrankungen, Allergien, psychoso-
matische Storungsbilder und Stoffwech-
selerkrankungen im Vordergrund.

Reha-Antriige und -Bewilligungen
riickliufig

Wadhrend die kiggs-Studie 2006 ei-
ne Zunahme dieser Erkrankungen in
Deutschland belegt, gehen die beantrag-
ten und - Uberproportional - die bewil-
ligten Antrage zur stationaren Rehabili-
tation zurtick! Bewilligt wurden von der
Deutschen Rentenversicherung (DRV)
29.908 MaBnahmen im Jahr 2000. Die-
se Zahl stieg bis 2009 auf 36.254. Im Jahr
2010 gingen die Bewilligungen um 12,7
Prozent zuriick, teilte die Deutsche Ge-
sellschaft fir Sozialpddiatrie und Jugend-
medizin mit.

Diskussion mit Kostentriigern

Der Einladung der Verbdnde der Re-
habilitation von Kindern und Jugend-
lichen zur Fachtagung am 17. November
2011 in Berlin folgten tber 100 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer. Uberwiegend
waren dies Vertreter der Kostentrdger und
der Kinder-Rehakliniken. Redner waren
u.a. Staatssekretar Dr. Ralf Brauksiepe
vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales und Dr. Christiane Korsukéwitz,
leitende Arztin des Geschéftsbereiches
Sozialmedizin und Rehabilitation bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund. Dr.
Korsukéwitz bestatigte, dass die Bewilli-
gungen von Kinderrehabilitation-Maf3-
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nahmen 2010 stdrker zuriickgegangen
sind als die Antrage.

Mit 3,5 Prozent stellen die Ausgaben
der DRV fir Kinder-Reha-MaBnhahmen
(2010: 177 Mio. Euro) nur einen kleinen
Teil im Haushalt der Rentenversicherung
dar. Die DRV kommt insgesamt fiir 80 Pro-
zent der stationdren Reha-MaBnahmen
von Kindern und Jugendlichen auf. Die
Gesetzlichen Krankenkassen, die eben-
falls solche MaBnahmen bewilligen kon-
nen, leisten nur fir 20 Prozent der Re-
ha-MaBnahmen Zahlungen. Bei der Be-
wertung der aktuellen Vorgehenswei-
se der Deutschen Rentenversicherung
muss man somit berlicksichtigen, dass
sich die DRV - im Gegensatz zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung - sehr viel
starker fir die Kinder- und Jugendrehabi-
litation engagiert. Der aktuelle Riickgang
der Bewilligungen hdangt moglicherweise
mit den Budgetproblemen der Renten-
versicherung zusammen.

Bewilligung von Begleitpersonen

Als Vertreter der Kinder- und Jugend-
arzte waren Dr. Wolfram Hartmann, Pra-
sident des Berufsverbandes der Kinder-
und Jugendarzte (bvkj), und Dr. Frank
Friedrichs, Vorstandsmitglied der GPA
und der Bundesarbeitsgemeinschaft Pa-
diatrische Pneumologie (BAPP), einge-
laden.

Neben der auch im Jahr 2011 zu be-
obachtenden Abnahme bewilligter Re-
ha-Bescheide stand die offensichtlich ge-
anderte Vorgehensweise der DRV bei der
Bewilligung der Begleitung durch Vater
oder Mitter wahrend der Reha-Mal3nah-
me im Vordergrund der kontroversen Dis-
kussion. In der letzten Zeit wurden Be-

gleitpersonen sogar bei Kindern im Alter
von sieben Jahren abgelehnt!

Forderungen des bvki

Der Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendarzte Deutschlands e.V. (bvkj) fomu-
lierte sieben Forderungen zur Reha bei
Kindern und Jugendlichen, die bei der Ta-
gung vorgetragen wurden:

m Die Beantragung der notwendigen
Reha-Malinahmen fiir Kinder und Ju-
gendliche muss vereinfacht werden.

m Verordnungshindernisse, wie der Nach-
weis einer besonderen Qualifikation
zum Ausfiillen der Kassen-Vordrucke
60 und 61, miissen abgebaut werden.

m Der Verschiebebahnhof zwischen DRV
und GKV sollte beendet werden.

m Fachfremde Sachbearbeiter sollen
nicht eine vom Pédiater als medizinisch
notwendig erachtete Reha-Maflnahme
mit einem Federstrich ablehnen kon-
nen.

m Keine weitere Zunahme der Diskrepanz
zwischen beantragten, bewilligten und
angetretenen Reha-MafRnahmen.

m Ebenso muss sichergestellt sein, dass
nur von der DRV qualifizierte Reha-Ein-
richtungen solche MaBnahmen bei
Kindern durchfiihren dirfen.

m Nach den Mitteilungen unserer Mit-
glieder verweigern die Kostentra-
ger auch zunehmend die Mitaufnah-
me einer Bezugsperson, die aus un-
serer Sicht fiir Kinder bis zum Ende
des Grundschulalters, in Einzelfallen
auch darUber hinaus, unverzichtbar
ist, um weitere Schaden, insbesonde-
re der Psyche des Kindes, zu vermei-
den. Auch missen die Bezugspersonen
intensiv geschult werden, um den dau-
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erhaften Erfolg einer Reha-MalBnahme
zu sichern.

Qualifizierte Begutachtung
gefordert

Im Namen der Kinderallergologen und
-pneumologen forderte Dr. Friedrichs ei-
ne qualifizierte Begutachtung durch pa-
diatrische Fachgutachter. Dies ist offen-
sichtlich, auch aufgrund der geringen
Zahl bei der DRV angestellter Padiater,
in letzter Zeit kaum noch der Fall. Auch
aus diesem Grund mehren sich die Klagen
der Kolleginnen und Kollegen tiber un-
qualifizierte Formulierungen in den Ab-
lehnungsbescheiden. Besondere Kritik
rief die Anderung des Formulars G 2401
JArztlicher Befundbericht fiir Rehabilita-
tion von Kindern und Jugendlichen nach
§ 31 des Sechsten Buches des Sozialge-
setzbuches (SGB VI)” hervor. In seiner ak-
tuellen Version (G2401-V009 - 07.04.2011
- 5), die von der DRV Bund auch auf der
Homepage www.drv.de zum Herunterla-
den eingestellt wird, fehlt neuerdings die
Textzeile 18. Hierin konnten in der Ver-
gangenheit die antragstellenden Arzte
die gewlinschte Reha-Einrichtung und
weitere Vorschldge zur Rehamal3nahme,
z.B. eine Schulung, eintragen.

Erste Zugestindnisse

Die intensive Diskussion tber die Zu-
kunft der Reha von Kindern und Jugend-
lichen fiihrte im Nachgang der Fachta-
gung zur Mitteilung seitens der DRV, dass
in den Anwendungsempfehlungen zu
den Reha-Richtlinien das Alter der Kin-
der, bei denen eine Begleitung regelma-
Big gestattet werden soll, auf das vollen-
dete achte Lebensjahr heraufgesetzt wird.
Angeblich sollen auch die Antragsformu-
lare nochmals Uberarbeitet werden.

Dr. med. Frank Friedrichs

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin,
Allergologie und Umweltmedizin
Kinder-Pneumologie

Kinderarztpraxis Laurensberg
Rathausstr. 10, 52072 Aachen

E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de
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Kommentar

Unqualifiziert

»Mitteilungen fiir den behandelnden
Arzt iiber die Ablehnung der bean-
tragten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Den Antrag fiir das Kind Cedric Miiller*
haben wir mit Bescheid vom 31.01.2012
aus medizinischen Griinden abgelehnt

Begriindung:

Die personlichen Voraussetzungen fir
Leistungen der Kinderrehabilitation nach
§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VI i.V.m.
den Kinder-Heilbehandlungsrichtlinien
der Rentenversicherung sind nicht erfillt.
Rehabilitationsleistungen der Rentenver-
sicherung mussen erforderlich sein, um
positive Auswirkungen auf eine spétere
Erwerbstatigkeit zu erzielen.

Nach unseren Feststellungen liegen diese
Voraussetzungen nicht vor.

Die vorliegenden gesundheitlichen Beein-
trachtigungen

- Asthma bronchiale
- Neurodermitis

wirken sich nach unseren Feststellungen
nicht auf die spatere Erwerbstatigkeit
Ihres Kindes aus. Sie erfordern

- eine Fortsetzung der ambulanten fach-
arztlichen Behandlung am Wohnort.

lhre
Deutsche Rentenversicherung*

(* Name geandert)

Solche unqualifizierten Bescheide erhalten
Kinder- und Jugendarzte in letzter Zeit
immer haufiger von der DRV! Sollten die
hierin gemachten Aussagen zutreffen, wé-
ren 50 Prozent der Kinderreha-MafRinahmen
grundlos. Die Lehrbiicher der Kinderaller-
gologie und -pneumologie miissten neu
geschrieben werden.

Nicht nur geftihlt nimmt die Zahl der ab-
lehnenden Bescheide zu, die fachliche
Kompetenz der Gutachter dagegen ab. Es
drangt sich einem das Bild des in seinen
letzten Berufsjahren bei der DRV unterge-
kommenen Unfallchirurgen auf, der Rehabi-
litationswiirdigkeit erst bei zwei verlorenen
GliedmaRen (an)erkennen kann. Die
Leiterin des Geschaftsbereiches Sozialme-
dizin und Rehabilitation bei der Deutschen

Rentenversicherung Bund, Dr. Korsukéwitz,
kann auch nicht erklaren, warum die Zahl
der abgelehnten Kinderreha-Antrage deut-
lich gestiegen ist. Hat es vielleicht damit zu
tun, dass nur noch wenige Padiater(innen),
meist in Teilzeit, fiir die Begutachtung zu-
standig sind?

Beeindruckend auch die Idee der Behdrde,
das Wunsch- und Wahlrecht der Eltern
nach § 9 SGB IX dadurch auszuschalten,
dass man in den neuen arztlichen Begut-
achtungsformularen G 2401 einfach die
letzte Rubrik Nr. 18 streicht. Dort konnte
man in der Vergangenheit den Namen
einer von Arzt und Eltern befiirworteten
qualifizierten Reha-Einrichtung eintragen.
Dass man die Anderung des Formulars

mit ,Entblrokratisierung” begriindet, ist ein
schlechter Witz! Was tun? Arzte sollten in
einem Begleitschreiben Empfehlungen zur
Rehaklinik, die gemeinsam mit den Eltern
und dem Patienten ausgewahlt wurde, ab-
geben oder es einfach an irgendeiner ande-
ren Stelle in das Formular G2401 eintragen.

Zuletzt hat der Riickgang der gestellten
Reha-Antrage, der hoher als der Riickgang
der Geburtenrate in Deutschland ist (um
dieses Gegenargument gleich zu wider-
legen!), auch etwas mit der geanderten
Bewilligungspolitik bei den Begleitpersonen
zu tun. Wir lassen Kinder unter zehn Jahren
kaum alleine in den StraRenverkehr. Ande-
rerseits soll ein achtjahriger Asthmapatient
mit Erdnussallergie, der kaum lesen kann,
alleine in die Reha, wo er in der Aufde-
ckung von Erdnusshinweisen in der Dekla-
rationsliste seiner Kekse geschult werden
soll? Es ist also nicht verwunderlich, wenn
Arzte und Eltern weniger Antrage in der
Altersgruppe der Sieben- bis Zehnjahrigen
stellen. Da ist es auch nur ein kleiner Erfolg,
dass die DRV mitteilen lies, dass zukunftig
die ,Altersgrenze* auf das vollendete achte
Lebensjahr heraufgesetzt wird.

Die Forderung des Prasidenten des bvkj,
Dr. Hartmann, dass bei chronisch kranken
Kindern bis zum Ende des Grundschul-
alters grundsétzlich eine Begleitperson
bewilligt werden muss, ist ebenso zu unter-
stiitzen, wie die anderen oben aufgeflihrten
Forderungen, die auch gegenutber dem
zustandigen Ministerium erhoben wurden.
Dr. Frank Friedrichs
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1.-3. Juni 2012 in Chemnitz

22. Jahrestagung der APPA

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

zum nunmehr 22. Mal findet vom 1.
bis 3. Juni 2012 die Jahrestagung der Ar-
beitsgemeinschaft Padiatrische Pneumo-
logie und Allergologie e.V. (APPA) statt.
Wir freuen uns, die Tagung zum dritten
Mal nach 1996 (Schneeberg) und 2006
(Oberwiesenthal) in Sidwestsachsen aus-
richten zu durfen.

Chemnitz (1953 bis 1990 Karl-Marx-
Stadt), die drittgrof3te Stadt der neuen
Bundesldnder, bietet als ,Stadt der Mo-
derne” den angemessenen Rahmen fir
eine wissenschaftliche Tagung: Wandel
und Verdnderung sind hier hautnah und
nicht nur im Namen zu erleben.

Der Wandel im medizinischen Fort-
schritt und neue Sichtweisen bestim-
men auch den Inhalt unserer Jahresta-
gung: So werden - reichlich 100 Jah-
re nach ihrer Einfiihrung - die verschie-

Auszug aus dem Programm

Vorprogramm

- Grundkurs Lungenfunktion fiir Arzte und
medizinisches Assistenzpersonal

- Qualitatszirkel Asthmatrainer Sachsen

Pneumologie und Psychosomatik

- Husten ohne pathologischen Befund — was
nun?

- Inspiratorischer Stridor mit normalem Organ-
befund — was steckt dahinter?

- Bewaltigungsstrategien bei chronischen Er-
krankungen am Beispiel der Mukoviszidose

Padiatrische Pneumologie und Allergologie
im Blick anderer Fachrichtungen

- Dermatologie: Die dermatologische Perspek-
tive von Ekzemen im Kindesalter

- HNO: Sinusitis im Kindesalter — diagnos-
tische und therapeutische Mdglichkeiten
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denen Méglichkeiten der spezifischen Im-
muntherapie im Mittelpunkt der Tagung
stehen. Der zunehmenden Bedeutung
der Psychosomatik auch in der Pneumo-
logie und Allergologie wird durch eine
Hauptveranstaltung Rechnung getra-
gen. Die inzwischen traditionellen Kom-
plexe ,Up to date” und Varia” bilden die
ganze Breite der allergologischen und
pneumologischen Diagnostik und The-
rapie ab, unter anderem auch die hdufige
Erbkrankheit Mukoviszidose. Abgerundet
wird die Tagung durch den interdiszipli-
ndr gestalteten Schwerpunkt,Pneumo-
logie und Allergologie im Blick anderer
Fachrichtungen”

Die Tagung wird im LUXOR Kongress-
und Veranstaltungszentrum stattfinden,
das sich nur wenige Gehminuten entfernt
vom Hotel,Mercure” befindet, wo die Teil-
nehmer der Tagung untergebracht wer-
den.

- Gastroenterologie: Nicht jede Kuhmilch-
proteinallergie ist IgEvermittelt

Postervortrage
Varia

Up To Date 2011

- Aktuelles zur Berufspolitik

- Antibiotikatherapie bei Mukoviszidose
- Allergie und Impfung

- Tuberkulosediagnostik

- Anaphylaxie

- Thorakales MRT

Hyposensibilisierung - wie weiter?

- Subkutane (SCIT) und sublinguale (SLIT)
Immuntherapie

- Spezifische orale Toleranzinduktion (SOTI)
- Intralymphatische Immuntherapie

Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie
und Allergologie (APPA) e. V.

22. JAHRESTAGUNG

CHEMNITZ
1. bis 3. Juni 2012

EINLADUNG
und
VORPROGRAMM

Wir wiirden uns freuen, Sie im Rah-
men der Tagung in Chemnitz begriiBen
zu dirfen.

Mit freundlichen GriiBen

PD Dr. Christian Vogelberg
Vorsitzender der APPA

PD Dr. Giinter Frey
Dr. Jochen Meister
Tagungsprasidenten

Organisation

Tagungsort

LUXOR Kongress- und Veranstaltungszentrum
Hartmannstr. 9-11, 09113 Chemnitz
www.luxor-chemnitz.de/

Tagungsleitung

PD Dr. med. habil. Giinter Frey,

Dr. med. Jochen Meister

HELIOS Klinikum Aue

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Gartenstralle 6, 08280 Aue

E-mail: guenter.frey@helios-kliniken.de,
jochen.meister@helios-kliniken.de

Information

Intercom Dresden GmbH

Frau Silke Wolf

Zellescher Weg 3, 01069 Dresden

Tel.: 0351-320 17 350, Fax: 0351-320 17 333
E-Mail: swolf@intercom.de
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11.-13. Oktober 2012 in Miinchen

7. Deutscher Allergiekongress

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

vom 10. bis 13. Oktober 2012 findet in
Minchen der 7. Deutsche Allergiekon-
gress statt und wir laden Sie dazu herz-
lich ein.

Veranstaltet wird dieser Kongress von
den drei Fachgesellschaften GPA, DGAKI
und ADA und als Hauptthema haben wir
+Allergien in verschiedenen Lebensab-
schnitten” gewahlt.

Beginnen werden wir am ersten Tag
mit Schwangerschaft, Neugeborenen-
zeit und friiher Kindheit. Daran schlief3t
sich das Erwachsenenalter mit dem Be-
rufsleben an und am dritten Kongresstag
mochten wir die Allergieprobleme im Se-
nium besprechen.

Ein besonderes Anliegen bei diesem
Kongress ist uns auch die Diskussion tiber
die aktuellen Forschungsergebnisse in
der Allergologie. Wir laden sie herzlich
ein, dazu mit einer Vortrags- oder Pos-
teranmeldung aktiv beizutragen.

Einen weiteren Schwerpunkt wird wie
in den Vorjahren die praktische Fortbil-
dung in Kleingruppen mit interaktiven
Seminaren und Workshops darstellen.
In Ergdnzung dazu werden wir erstmals
fur Medizinische Fachangestellte einen

ALLERGIE

el
il

Fortbildungskurs durchfiihren und hof-
fen hier auf reges Interesse.

Das Symposium mit den Veterindrme-
dizinern Uber Allergien bei Tieren wird
ebenfalls einen neuen Programmteil bil-
den und wir erwarten einen regen inter-
disziplindren Meinungs- und Erfahrungs-
austausch.

Tagen werden wir vor den Toren von
Minchen in Garching auf dem neuen
Campus der Technischen Universitat, der
sowohl mit der U-Bahn (U6) als auch mit
dem PKW gut zu erreichen ist.

Neben der Wissenschaft gehort aber

auch der abendliche kollegiale Meinungs-
austausch zu unserem Programm und
wir mochten Sie bereits heute zu den
Abendveranstaltungen in das Zentrum
von Miinchen einladen.

Seien Sie herzlich willkommen!

Wir freuen uns, Sie zahlreich in Min-
chen begriiBen zu dirfen.

Prof. Dr. Carl Peter Bauer
Prof. Dr. Dr. Johannes Ring
Kongressprasidenten

Schwerpunktthemen

= Spezifische Immuntherapie

= Therapiemdglichkeiten bei Asthma und aller-
gischer Rhinitis

Behandlung von Anaphylaxie
= Ekzeme, Urtikaria, Psoriasis

= Besonderheiten von Allergien im Kindesalter

Kongressdaten

= Allergenreduzierte Kindernahrung / Nah-
rungsmittelallergien

= Aktuelle Entwicklungen in der Allergiedia-
gnostik

= Berufsbedingte Allergien

Organisation

Datum:
11.-13. Oktober 2012

Ort:

Technische Universitat Miinchen, Garching
Forschungszentrum, Fachbereich Maschinen-
bau

Kongressprésidenten:
Prof. Dr. med. Carl-Peter Bauer, Gaiftach
Prof. Dr. Dr. med. Johannes Ring, Miinchen

Anmeldung und Information:
www.allergiekongress.de
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Elternratgeber

Wie inhaliere ich richtig?
|. Grundlagen, Inhalieren mit Dosieraerosol

Liebe Eltern,

Ziel des Inhalierens ist es, Medika-
mente direkt an den Ort des Wirkens -
die Bronchien - zu bringen, ohne dass sie
zuerst durch den gesamten Blutkreislauf
gehen miissen. So wird erreicht, dass Ne-
benwirkungen, wenn tiberhaupt, nur in
sehr geringem Mal3e auftreten. Eine In-
halationsbehandlung kann nur optimal
wirken, wenn sie korrekt erfolgt und bei
einer erforderlichen Dauerbehandlung
regelmafig liber einen langen Zeitraum
hinweg durchgefihrt wird. Diese Eltern-
ratgeberreihe mochte Sie iber die Grund-
lagen und die korrekte Anwendung der
verschiedenen Formen der Inhalation in-
formieren.

Grundlagen der Inhalation

Entscheidend ist, dass eine moglichst
groBe Menge des Wirkstoffes auf der
Bronchialschleimhaut abgelagert (de-
poniert) wird. Dies hangt ab
m von der Teilchengré3e des Wirkstoffs,
m der Einatemgeschwindigkeit,

m einem genligend langen Luftanhalten

(die Medikamententeilchen brauchen

Zeit zum Ablagern) und

m der Fahigkeit der korrekten Anwen-
dung des Gerates.
Grundvoraussetzung ist die Bereit-

schaft und Motivation, die Inhalations-
behandlung mit dem verordneten Medi-
kament und dem geeigneten Gerét kon-
sequent durchzuflihren. Es mag wie eine
Binsenweisheit klingen, es ist aber sicher-
lich eine der wichtigsten Aussagen, die
in der Inhalationstherapie gemacht wer-
den kénnen: Medikamente wirken nur
dann, wenn sie genommen werden und
vor allem, wenn sie richtig eingenommen
werden.

Inhalationsformen

Die Inhalationsformen lassen sich
grundsatzlich unterscheiden in:

m die Trockeninhalation iber ein Do-
sieraerosol (Spray) oder einen Pulverin-
halator.

m die Nass- oder Feuchtinhalation tiber
einen elektrisch betriebenen Verneb-
ler.

Ihr Kinder- und Jugendarzt wird mit Ih-
rem Kind und Ihnen die Inhalationsform
auswahlen, die von Ihrem Kind akzeptiert
wird und mdglichst einfach durchgefiihrt
werden kann.

Inhalieren mit dem lll)osieruerosol
(,Spray”)

Dosieraerosole sind seit den 1960er
Jahren Standard der Therapie. Seit etwa
1990 wird chlorfreies Treibgas als Treib-
mittel verwendet (HFA). Die Medikamen-
tenteilchen schweben im Treibgas oder
sind darin gelost.

Die korrekte Inhalation mittels Dosier-
aerosol ohne Inhalierhilfe ist ein ausge-
sprochen komplexer Vorgang. Deshalb
ist diese Form der Inhalation in der Regel
erst ab dem Schulalter geeignet.

Durchfiihrung

1. Schutteln des Dosieraerosols, damit
sich der Wirkstoff mit dem Treibmit-
tel vermischt (Abb. 1).

2. Abnehmen der Schutzkappe vom Do-
sieraerosol (Abb. 2).

3. Aufrecht stehen oder aufrecht sitzen
(in der Regel sollte im Stehen inha-
liert werden). Tief ausatmen (Abb. 3).

4. Mundstlick des Dosieraerosols in den
Mund nehmen, mit den Zdhnen da-
rauf beillen und mit den Lippen voll-
standig umschlieen (dabei den Kopf
gerade oder leicht nach hinten ge-
neigt halten) (Abb. 4).

Abb. 1
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Abb. 2

Abb. 3
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Abb. 4

5. Spray zum Ausldsen eines Spriih-
stof3es zu Beginn (nicht vor, sondern
wdhrend!) eines tiefen, langsamen
und langen Einatemzuges durch den
Mund driicken (dabei darauf achten,
dass moglichst nur durch den Mund
und nicht gleichzeitig durch die Na-
se eingeatmet wird — ggf. Nasenklam-
mer verwenden) (Abb. 5).

6. Luft anhalten und langsam bis fuinf
zahlen (Abb. 6).

7. Das Mundstiick aus dem Mund neh-
men und mit leicht aneinanderge-
legten Lippen ausatmen (Abb. 7).

Abb. 5

8. Falls die Inhalation von mehreren Hii-
ben arztlich verordnet wurde, dann
Schritt 3 bis 7 wiederholen.

. Aufstecken der Schutzkappe.

10. Hygienisches Verpacken des Dosier-
aerosols.

11. Evtl. Aussplilen des Mundraums oder
Putzen der Zdhne und evtl. Ausfiillen
des Inhalationstagebuchs.

Dr. Thomas Spindler, Dr. Robert Jaeschke
Fachkliniken Wangen

Waldburg-Zeil Kliniken

Am Vogelherd 14, 88239 Wangen

Abb. 6

Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Firma Novartis.

US-amerikanische Wissenschaftlerin erhilt Internationalen Klosterfrau Forschungspreis

Schweres Asthma bei Kindern, die nicht auf
inhalative Glukokortikoide ansprechen, ist nach
wie vor eine therapeutische Herausforderung.
Trotz hochdosierter Glukokortikoide leiden die
jungen Patienten unter anhaltenden respirato-

rischen Symptomen. Nur ein besseres Verstand-
nis der zugrundeliegenden Prozesse macht den
notwendigen Fortschritt mdglich.

Der US-amerikanischen Wissenschaftlerin Dr.
med. Anne M. Fitzpatrick, Assistant Professor
an der Emory University School of

36

Dr. med. Anne M. Fitzpatrick (Interational Klosterfrau Award for
Research of Airway Diseases in Childhood 2012), Prof. Dr. Dietrich
Reinhardt (Vorsitzender der internationalen Expertenjury) und Dr,
med. Anna-Maria Dittrich (International Klosterfrau Grant for Re-
search of Airway Diseases in Childhood) (von links nach rechts).

Medicine in Atlanta (USA), ist es im
Rahmen eines von ihr entwickelten
Forschungsprogramms gelungen,
schweres Asthma bei Kindern
klinisch und molekularbiologisch
genauer zu charakterisieren. Sie
fand eine hohe Heterogenitat der
klinischen Phanotypen und konnte ei-
nen besonderen molekularen Phé&no-
typ identifizieren. Zudem zeigte sie,
dass und wie antioxidative Schutz-
mechanismen bei schwerem Asthma
im Kindesalter auer Kraft gesetzt
werden. lhre Untersuchungen sind
ein wesentlicher Beitrag zur Diffe-
renzierung des schweren Asthmas

in Endotypen, die langfristig zu einer
verbesserten Therapie und Prognose
fihren kdnnten.

Anlasslich der Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Padiatrische Pneumologie am 2. Mérz 2012 in
Kdln wurde Dr. Fitzpatrick mit dem ,Internatio-
nal Klosterfrau Award for Research of Airway
Diseases in Childhood 2012" ausgezeichnet. Der
zweite Preis, vergeben als ,Research Grant",
ging an Dr. Anna-Maria Dittrich von der Klinik fiir
Padiatrische Pneumologie, Allergologie und Neo-
natologie am Zentrum fir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin der Medizinischen Hochschule
Hannover. Ihr gelang erstmals der Nachweis,
dass auch eine Entziindung der Atemwege, die
allein durch Th17-polarisierte T-Helferzellen indu-
ziert wird, die Sensibilisierung auf neue Antigene
erleichtern und die Uberempfindlichkeitsreaktion
erhéhen kann.

Der ,International Klosterfrau Award for Re-
search of Airway Diseases in Childhood 2012

ist mit 30.000 Euro, der ,International Kloster-
frau Grant for Research of Airway Diseases in
Childhood* mit 20.000 Euro dotiert. Beide Preise
zeichnen Wissenschaftler aus, die sich in der
Grundlagenforschung, Diagnostik und Therapie
von Atemwegserkrankungen bei Kindern verdient
machen.
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 Magazin

ADF/ECARF Award 2012 fiir neue genefische Forschung

Fir ihre Arbeit zur Erforschung der genetischen
Ursachen und deren Bedeutung bei der Entste-
hung von Neurodermitis haben Prof. Dr. Stephan
Weidinger von der Hautklinik des Universitats-
klinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Campus
Kiel, der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
(CAU) und dem Exzellenzcluster Entziindungs-
forschung sowie Dr. Lavinia Paternoster aus
der Arbeitsgruppe um Dr. David Evans von der
Universitét Bristol den diesjahrigen ADF/ECARF
Award erhalten. Die Europaische Stiftung fur
Allergieforschung (ECARF) und die Arbeitsge-
meinschaft Dermatologische Forschung (ADF)
verliehen den mit 5.000 Euro dotierten Preis

im Rahmen der 39. Jahrestagung der ADF in
Marburg.

Prof. Dr. med Dr. h.c. Torsten Zuberbier, Leiter
der Stiftung ECARF: ,Die Forschungsergebnisse
des von Prof. Weidinger und Dr. Paternoster
geleiteten Teams unterstreichen die Bedeutung
der epidermalen Barrierefunktion und der Fehlre-
gulation des Immunsystems bei der Entstehung
von Neurodermitis. Sie liefern aber auch neue
Beweise, dass die in Leitlinien empfohlene
Basistherapie als echte Substitutionstherapie
angesehen werden kann, &hnlich der Gabe von
Insulin bei Diabetes. Dies hat durchaus eine ak-
tuelle Relevanz, da Neurodermitis-Kranken diese
Behandlung gegenwartig von den Krankenkas-
sen mit dem Hinweis auf fehlende Evidenz nicht
erstattet wird.”

newsletter
der GPA

Seit September 2009 verschickt die
Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin e.V. einen eigenen
newsletter an alle Mitglieder.

Sie erhalten auf diesem Weg aktuelle
Informationen zum Thema Allergologie
und Umweltmedizin unter padiatrischem
Blickwinkel. Die Empfanger werden

so zeitnah (iber neue Leitlinien, Verof-
fentlichungen, Aktivitaten und Veran-
staltungen der GPA und befreundeter
Organisationen unterrichtet. Mit ihrem
newsletter erweitert die GPA ihr
Informationsangebot in Ergénzung zur
Zeitschrift ,Padiatrische Allergologie in
Klinik und Praxis®.

Mitglieder der GPA, die den newslet-
ter 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.
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Preistrager Prof. Dr. med. Stephan Weidinger und
Prof. Dr. Claudia Traidl-Hoffmann, Preisbeauftragte im
ADF-Vorstand, bei der Verleihung des ADF/ECARF-
Awards 2012.

In einer genomweiten Analyse von 16 bevolke-
rungsbezogenen Studienkohorten konnten Prof.
Weidinger und ein internationales Forscherteam
aus zwolf Landern drei neue genetische Varian-
ten nachweisen, die an der Entstehung von Neu-
rodermitis beteiligt sind. Fiir diese Studie wurden
tber 11.000 Neurodermitis-Patienten und 40.000
gesunde Vergleichspatienten untersucht.

Bis auf Mutationen im Filaggrin-Gen (FLG), das
fur die Hautbarriere wichtig ist, sind die an einer

Neurodermitis beteiligten Gene und Genvarianten
bisher weitgehend unbekannt. Zwei der jetzt neu
gefundenen Gene beeinflussen ebenfalls die Bar-
rierefunktion der Haut. Das dritte Gen beeinflusst
Reaktionen des Immunsystems. Damit stiitzen
die aktuellen Forschungsergebnisse die Annah-
me, dass sowohl Stérungen der Hautbarriere-
funktion als auch der Antwort des Immunsystems
auf Umweltreize zur Entstehung von Neurodermi-
tis beitragen.

Die Ergebnisse der Studie sind auf der Internet-
seite des Fachmagazins Nature Genetics nach-
zulesen: http://www.nature.com/ng/journal/v44/
n2/full/ng.1017.html

Erratum

Im Topic-Artikel ,Hauttests zur Diagnostik
von allergischen Soforttyp-Reaktionen* der
vergangenen Ausgabe der ,Padiatrischen
Allergologie in Klinik und Praxis* (Heft
1/2012, S. 10-15) ist eine Zahl verloren
gegangen: Im Kapitel ,8. Ablesung und
Dokumentation der Testreaktion muss es
im ersten Satz (S. 13) richtig heiRen: ,Die
Ablesung der Sofortreaktion erfolgt nach
15-20 min [7, 82]; ...“ Wir bitten, diesen
Fehler zu entschuldigen.

Atopic Dermatitis
in Childhood and

Adolescence

Karger Pediatric and Adoles-
cent Medicine, Vol. 15 S 3pare

iess

T. Werfel, J. Spergel, W. Kiess
(Editors)

Gebunden; VIII+162 Seiten, 14 e
Abb., 18 Tab.; 2., (iberarbeitete

Atopic Dermatitis in
Childhood and
Adolescence

KARGER™ +

Der Bogen wird durch die
vielen ausgewiesen qua-
lifizierten Autoren von der
Diagnose Uber die Epide-
miologie, die Genetik, die
Pathophysiologie, Psycho-
logie, Neuroimmunologie,
Allergie und Infektion bis
zur topischen und syste-
mischen Therapie, zur Be-
rufsdermatologie und den

und erweiterte Auflage, Karger
Verlag, Basel 2011; ISBN 978-3-8055-9570-4;
€ (D) 137,~; CHF 164,-

Die Gruppe um die oben genannten Autoren
hat ein Buch ber das atopische Ekzem
geschrieben, das den neuesten Stand der
Forschung und evidenzbasierten Therapie in
allen Teilgebieten wiederspiegelt. Wer sich
nicht durch das Englisch abschrecken lasst,
findet hier einen hervorragenden Uberblick
Uber die wichtigsten Aspekte von Diagnose
und Therapie.

Schulungsprogrammen
gespannt. Tabellen und Grafiken verdeut-
lichen das Geschriebene, wo nétig. Jedes
Kapitel endet mit einer Zusammenfassung
der wichtigsten Aussagen. Im Anschluss
helfen umfangreiche Quellenangaben, sich
noch weiter zu informieren.

Wer braucht dieses Buch? Jeder, der (iber
das Basiswissen hinaus den neuesten
Stand des Wissens beim atopischen Ekzem
nachlesen mochte.

Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg
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IN DEUTSCHLAND

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, Stadtisches 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

EAACI Drug Hypersensitivity Meeting (DHM5 2012)
11.-14. April 2012, Miinchen

Leitung: Dr. Knut Brockow, Miinchen
Information: www.eaaci-dhm2012.com

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

Leitung: Dr. Sibylle Scheewe, Westerland/Sylt

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Str. 19,

26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel.: 04736-102 534, Fax: 04736-102 536,
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www.di-text.de

1. Update-Tag der WAPPA
28. April 2012, Bonn

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

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der nappa

4./5. Mai 2012, Georgsmarienhiitte

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

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-Hefe
Kinderhospital Osnabrlick, Iburger Stralke 187, 49082 Osnabriick
Tel.: 0541-5602-213, Fax: 0541-5829985,

E-Mail: hesseakos@uminfo.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der AGPAS
11./12. Mai 2012, Wangen im Allgéu

Leitung: Dr. Armin Griibl, Miinchen; Dr. Neda Harandi, Wangen;
Dr. Thomas Spindler, Wangen
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Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. 08158-99670, Fax 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.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)

22. Jahrestagung der APPA

1.-3. Juni 2012, Chemnitz

Leitung: PD Dr. med. habil. Giinter Frey, Dr. med. Jochen Meister,
HELIOS Kilinikum Aue

Information: Intercom Dresden GmbH, Frau Silke Wolf,
Zellescher Weg 3, 01069 Dresden, Tel.: 0351-32017350,

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

~Atopisches Ekzem - Padiatrische Dermatologie®
Tagung der Universitatshautklinik Kiel

31. August/1. September 2012, Kiel

Leitung: Prof. Dr. Regina Félster-Holst, Kiel
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Seminar ,Indikation und Durchfilhrung der Hyposensibilisierung®
der nappa

21./22. September 2012, Hamburg

Leitung: Dr. Frank Ahrens, Hamburg

Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Praktischer Allergologie- und Hyposensibilisierungs-Kurs
der APPA

28./29. September 2012, Worlitz

Leitung: PD Dr. Sebastian Schmidt, Greifswald

Information: Intercom Dresden GmbH, Frau Silke Wolf,
Zellescher Weg 3, 01069 Dresden, Tel.: 0351-32017350,

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

7. Deutscher Allergiekongress Miinchen 2012
11.-13. Oktober 2012, Miinchen

Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, Gaiach/Minchen; Prof. Dr. Dr.
Johannes Ring, Minchen
Information: www.allergie-kongress.de

Weitere Termine unter www.gpaev.de

29. Jahrestreffen der Arbeits
Immunologie (API)
18.-20. Mai 2012, Ittingen, Schweiz

Leitung: Dr. Manfre
Schwarz, Uim

Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

gemeinschaft Padiatrische

d Hénig, PD Dr, Ansgar Schulz, Dr. Klaus

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

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