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Editorial

Hochsaison 

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

die Allergologie hat wieder Hochsaison. Nicht nur der Pollenflug 
und die Bienen- und Wespengiftallergiker beschäftigen uns ver-
stärkt, sondern auch aktuelle Meldungen zur Anaphylaxie-The-
rapie und zur Behandlung des atopischen Ekzems nehmen in 
den letzten Tagen und Wochen viel Diskussionsraum ein. 

Aktuell dazu bespricht Johannes Forster in unserem Topic-
Artikel „Bienen- und Wespengiftallergie bei Kindern“ die pädi-
atrisch relevanten Aspekte der neu überarbeiteten Leitlinie zur 
Insektengiftallergie, und Frank Ahrens kommentiert als Spre-
cher der AG Allergische Hauterkrankungen den Einsatz von 
Tacrolimus beim atopischen Ekzem. Auf dem 7. Deutschen Aller
giekongress vom 11. bis 13. Oktober 2012 in München werden 
diese Themen ebenfalls diskutiert werden. 

Ein weiteres aktuelles Thema in diesem Heft ist die Rehabilita-
tion von Kindern mit allergischen Erkrankungen. Träger der Re-
habilitation können entweder die gesetzliche Krankenversiche-
rung oder die Rentenversicherung sein; derzeit wird die Mehr-
zahl der Kinder-Reha-Maßnahmen durch die Rentenversiche-
rung finanziert. Die Zuständigkeit der Rentenversicherung be-
gründet sich in ihrem Anliegen, chronisch kranken Kindern und 
Jugendlichen einen möglichst guten Einstieg in das Berufsle-

ben zu ermöglichen und damit natürlich auch bessere Chancen 
auf zukünftige Beitragszahlungen für das Sozialversicherungs
system zu haben. 

Leider werden aber die dafür zur Verfügung gestellten Mittel 
nach Angaben der Rentenversicherung nicht immer ausge-
schöpft und es ist ein deutlicher Rückgang sowohl der Anträge 
als auch der Bewilligungen zu verzeichnen. Um dem zu begeg-
nen, hat die DRV Baden-Württemberg gemeinsam mit dem Be-
rufsverband der Kinderärzte in Baden-Württemberg einen viel-
versprechenden Modellversuch gestartet, der zu einer deutlich 
verbesserten Bewillungspraxis von Kinder-Reha-Verfahren durch 
die Rentenversicherung geführt hat. 

Vorgespräche für ähnliche Projekte haben zwischen der DRV 
Bayern Süd und dem Berufsverband der Kinderärzte, Landesver-
band Bayern, begonnen. Es ist zu hoffen, dass sich diesen Projek
ten auch weitere Rentenversicherungsträger anschließen und 
ein verbesserter Meinungsaustausch zwischen Eltern, Kinderärz-
ten, Vertretern der Krankenkassen und Rentenversicherungen 
sich daraus ergeben wird. 

Diese Thematik möchten wir speziell auch im Rahmen der Jah-
restagung der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Allergologie 
und Pneumologie Süd (AGPAS) ansprechen, die im Rahmen des 
7. Deutschen Allergiekongresses vom 11. bis 13. Oktober 2012 in 
München stattfinden wird, und zu der ich Sie ebenfalls sehr herz-
lich einlade (siehe auch www.agpas.de und www.allergiekon-
gress.de). 

Mit besten Grüßen

Prof. Dr. Carl Peter Bauer
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Bienen- und Wespengiftallergie  
bei Kindern
Eine Praxisanleitung gemäß der Leitlinie „Diagnose und Therapie der Bienen- und 
Wespengiftallergie“ (AWMF 061/020)

Prof. Dr. med. Johannes Forster, St. Josefskrankenhaus Freiburg i. Br.
Prof. Dr. med. Radvan Urbanek, Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin, Universitätsklinikum Freiburg i. Br.

Einleitung

Diese Praxisanleitung fasst 
die für die Diagnostik und The-
rapie der Bienen- und Wespen-
giftallergie bei Kindern wichtigen 
Punkte der Leitlinie zusammen. 
Für ausführliche Informationen 
empfiehlt es sich, die Leitlinie im 
Internet oder in der publizierten 
Form zu konsultieren. Diese Pra
xisanleitung „übersetzt“ auch die 
Leitlinien-Sprache in die ärztliche 
Umgangssprache. Wichtig für die 
Behandlung von Kindern sind be-
sonders die Empfehlungen, die 
mit „sollte/n“ formuliert sind. 
Hier ist der Arzt aufgefordert, die 
Empfehlungen an die besonde-
ren Eigenschaften seiner Pati-
enten anzupassen. Für Kinder be-
trifft dies die Punkte: Hyposensi-
bilisierungs-Indikation, Mitführen 
der Notfallapotheke und den Pro-
vokationsstich unter Hyposensi-
bilisierungs-Behandlung.

Epidemiologie

Die Häufigkeit gesteigerter örtlicher 
Reaktionen beträgt in der Allgemeinbe-
völkerung 2,4 bis 26,4 Prozent, die Häu-
figkeit systemischer Reaktionen 1,2 bis 3,5 
Prozent. Im Gegensatz dazu wird eine In-
sektengift-Sensibilisierung (IgE-Antikör-
per im Serum) bei bis zu 25 Prozent der 

Allgemeinbevölkerung und bei Kindern 
bei bis zu 50 Prozent gefunden. 

Klinisches Bild

Die durchschnittliche Lokalreaktion 
führt an der Stichstelle zu Rötung und 
Schwellung von weniger als 10 cm Durch-

messer, die innerhalb eines Tages 
deutlich abklingt. 

Die gesteigerte örtliche Reak-
tion überschreitet diesen Durch-
messer, persistiert länger als 24 
Stunden und kann eine nichtin-
fektiöse Lymphangitis hervorru-
fen sowie von Fieber und Übel-
keit noch über Stunden beglei-
tet sein. 

Systemische Reaktionen (All-
gemeinreaktionen) haben keinen 
örtlichen Zusammenhang mit 
der Stichstelle. Die systemische 
Sofortreaktion verläuft als Ana-
phylaxie-Reaktion. Die Schwe-
regrad-Definition, wie sie in der 
Leitlinie verwendet ist, kann in 
Tab. 1 abgelesen werden. 

Daneben kommen Intoxikatio
nen vor, wenn Patienten gleich-
zeitig von sehr vielen Insekten 
gestochen werden. Es gibt auch 
ungewöhnliche Stichreaktionen 
verschiedenster Art, die sich in 
das genannte Schema nicht ein-
ordnen lassen. Sie sind sehr sel-
ten, pathogenetisch ungeklärt 

und können allenfalls symptomatisch 
behandelt werden. Vorbeugend ist nur 
die Vermeidung von Stichen. 

Anamnese

Die zur Vorstellung führende Stichre-
aktion und die erfolgten Maßnahmen 

Topic

Abb. 1: Der Sommer ist wieder die Zeit für unangenehme Begeg-
nungen mit Bienen und Wespen.	 Bild: I. Bartussek - Fotolia.com
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sollten beschrieben werden – im Einzel-
nen: 
n	 das stechende Insekt (Wiedererken-

nung z. B. anhand von Abbildungen 
oder Umständen – siehe Tab. 2), 

n	 die Stichstelle, 
n	 Zeitabstand vom Stich bis zum Auftre-

ten der einzelnen Symptome,
n	 der Schweregrad der Symptome bei 

Therapiebeginn, 
n	 der Zeitpunkt des Einsatzes der einzel-

nen Medikamente und 
n	 der weitere Ablauf der Reaktion. 

Falls ein (Not-)Arzt das Kind gesehen 
und behandelt hat, sollen dessen Unter-
lagen zur Objektivierung des Schwere-
grades herangezogen werden. Weiterhin 
wird die allgemeine Atopielage des Kin-
des erfragt und gegebenenfalls dauernd 
eingenommene Medikamente (vor allem 
ACE-Hemmer und Beta-Blocker). 

Wenn innerhalb weniger Wochen vor 
dem aktuellen Stich ein Stich des glei-
chen Insektes erfolgt ist, ist eine weitere 
Verstärkung der Allergisierung zu erwar-
ten.

Diagnostik

Ohne Anamnese einer systemischen 
Sofortreaktion sollen allergologische 
Tests nicht vorgenommen werden. We-
gen der oben beschriebenen hohen Sen-
sibilisierungsrate entsteht bei nicht-insek-
tengiftallergischen Probanden mit spezi-
fischem IgE-Nachweis eine starke Verunsi-
cherung, da sie ja „positiv“ getestet sind. 

Sobald die klinische Reaktion auf einen 
Insektenstich die Indikation zur Hyposen-
sibilisierung ergibt, soll die Sensibilisie-
rung unmittelbar und nach vier bis sechs 
Wochen getestet werden. Ist nur ein ein-
maliger Test möglich, sollte dieser frühes
tens nach zwei Wochen erfolgen, dann 
aber möglichst rasch. 

Hauttest

Hauttests werden mit den Giften von 
Biene und Wespe (mit den üblichen Posi-
tiv- und Negativ-Kontrollen) durchgeführt 
in den Konzentrationen 10 und 100 µg 
Gift/ml für den Prick-Test, gegebenenfalls 
noch ein Intradermaltest mit 0,1 µg/ml, 
fall ein falsch negativer Prick-Test befürch-
tet wird (Anamnese positiv und Prick-Test 
negativ). 

Spezifische IgE-Antikörper  
im Serum

Es werden die spezifischen IgE-Antikör-
per im Serum gegen Gesamt-Bienen- und 
-Wespengift bestimmt, falls angeschul-
digt auch gegen andere Insekten. Antikör-
per-Konzentrationen von über 0,35 kU/l 
(CAP-Kl. 1 bzw. äquivalenter Befund) gel-
ten als positiv. 

Zusätzliche In-vitro-Tests

Kann durch Hauttests und Bestimmung 
des spezifischen IgE-Antikörpers gegen 
Gesamtgift eine aufgrund der Anamne-
se erwartete Sensibilisierung nicht beur-

Hinweise auf das reaktionsauslösende Insekt

Tab. 2

 Biene	 Wespe

Eher „friedlich“ (außer am Bienenstock)	 Eher „agressiv“

Flugzeit vor allem Frühjahr bis Spätsommer	 Flugzeit vor allem Sommer bis Spätherbst 
(auch an warmen Wintertagen!)

Stachel bleibt nach Stich meist in	 Stachel wird nach Stich meist 
der Haut zurück	 mitgenommen

Vorkommen vor allem in der Nähe	 Vorkommen vor allem in der Nähe von 
von Bienenstöcken, Blüten und Klee	 Speisen oder Abfall

Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen
(nach Ring u. Messmer 1977*)

Tab. 1

 Grad	 Haut	 Abdomen	 Respirationstrakt	 Herz-Kreislauf-System
I	 Juckreiz	 –	 –	 – 
	 Flush 
	 Urtikaria 
	 Angioödem

II	 Juckreiz	 Nausea	 Rhinorrhoe	 Tachykardie (Anstieg 
	 Flush	 Krämpfe	 Heiserkeit	 ≥ 20/min) 
	 Urtikaria		  Dyspnoe	 Hypotonie (Abfall 
	 Angioödem	 	 	 ≥ 20 mmHg) 
				    Systolische Arrhythmie

III	 Juckreiz	 Erbrechen	 Larynxödem	 Schock 
	 Flush	 Defäkation	 Bronchospasmus 
	 Urtikaria		  Zyanose 
	 Angioödem

IV 	 Juckreiz	 Erbrechen	 Atemstillstand	 Kreislaufstillstand 
	 Flush	 Defäkation 
	 Urtikaria 
	 Angioödem

 *Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligat).
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teilt werden, so können auch die spezi-
fischen IgE-Antikörper gegen relevante 
Allergenkomponenten (namentlich Api m 
1 und Ves v 5) bestimmt werden. In spezi-
alisierten allergologischen Zentren wer-
den auch durchgeführt: Basophilen-Akti-
vierungstest, Leukotrin-Freisetzungstest 
(CAST) oder der Histamin-Freisetzungs-
test. 

Spezifische Immunglobulin-G-Antikör-
per haben keine Bedeutung für die Indi-
kationsstellung zur Hyposensibilisierungs-
behandlung. 

Vermutete Doppelallergie

Die oben genannten Tests können auch 
im Fall einer vermuteten Doppelallergie 
(Doppelsensibilisierung etwa gleicher Hö-
he) verwendet werden. 

Hierzu wäre zunächst die Messung 
der spezifischen IgE-Antikörper gegen 
die nicht kreuzreagierenden Einzelaller-
gene (Api m1 und Ves v5) zu testen. Ist 
eine Sensibilisierung deutlich höher als 
die andere, kann davon ausgegangen 
werden, dass es zunächst genügt, gegen 
das Insekt zu hyposensibilisieren, gegen 
das die höhere Sensibilisierung besteht. 
Niedrige oder fehlende Antikörper gegen 
diese nicht kreuzreagierenden Einzelaller-
gene beweisen aber nicht, dass der Pro-
band nicht allergisch sein könnte: Das be-
kannte Konzept von Major- und Minor
allergen besagt ja, dass ein kleiner Teil der 
Probanden sehr wohl auch nur auf Minor
allergene allergisch reagieren kann. 

Ausschlaggebend für die Risikoein-
schätzung des Patienten ist letztlich im-
mer die Anamnese. 

Weitere Tests, die bei vermuteter Kreuz-
allergie eingesetzt werden (Absorptions-
tests, Testung auf kreuzreagierende Anti-
körper anderer Herkunft [z. B. CCD = cross 
reactive carbohydrate determinants]), 
sollten zusammen mit darin erfahrenen 
Kollegen bewertet werden.

Die basale Serum-Tryptase-Konzentra-
tion sollte nur bei Kindern mit einer ana-
phylaktischen Reaktion Grad III und IV 
vor Beginn der Hyposensibilisierung be-
stimmt werden. Erhöhte Werte (Erwach-
senengrenzwert 11,4 µg/l) sollten Anlass 
sein, nach einer Mastozytose zu fahnden. 

Durchgeführt werden sollte der Test auch, 
wenn im Verlauf der Hyposensibilisierung 
unerwartet systemische Reaktionen auf-
treten. 

Diagnostische Stichprovokation

In sehr seltenen Fällen kann trotz de-

taillierter Anamnese und nach Anwen-
dung der oben beschriebenen Tests kein 
klarer Entscheid hinsichtlich einer Hypo-
sensibilisierungs-Indikation getroffen 
werden. In diesen Einzelfällen kann im 
Kindesalter nach Aufklärung und Einver-
ständnis der Eltern und des Patienten ei-
ne sequentielle diagnostische Stichpro-
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vokation an einem spezialisierten Zen-
trum erwogen werden.

Therapie

Für die Therapie der starken lokalen 
Reaktionen wird ein stark wirksames to-
pisches Glukokortikoid (Gel, Creme) un-
ter einem kühlen feuchten Umschlag (20 
Minuten) empfohlen. Bei Patienten mit 
rasch entstehenden Beschwerden kann 
ein H1-Antihistaminikum hilfreich sein. 
Patienten, die verstärkte Lokalreaktionen 
von tagelanger Dauer haben, hilft 0,5 bis 
1 mg Prednisolon Äquivalent pro kg Kör-
pergewicht per os. 

Die anaphylaktische Reaktion wird mit 
Adrenalin i.m., bei Atemnot auch mit Be-
tamimetika-Inhalation behandelt. Nach-
rangig ist die Gabe von H1-Antihistami-
nikum und Kortison. Falls ein Arzt die 
Ersttherpie durchführt, soll die Adrena-
lin-Therapie von i.v.-Volumen-Therapie 
begleitet werden, i.v.-Adrenalin-Therapie 
sollte nur unter Intensivbedingungen er-
folgen.

Die Notfallapotheke für Kinder be-
steht aus den Medikamenten selber (Tab. 
3) und einem Anaphylaxie-Pass (verfüg-
bar bei den Herstellern von Adrenalin-
Autoinjektoren). Es muss eine Instruktion 
des Patienten (soweit einsichtig), der Fa-
milie und der Alltags-Aufsichtspersonen 
(Kindergarten, Schule) erfolgen, idealer-
weise eine Anaphylaxie-Schulung.

Kinder, die vom Schweregrad her eine 
Hyposensibilierungs-Indikation haben, 
müssen bis zum Erreichen der Erhaltungs-
Dosis der Hyposensibilisierungs-Thera-
pie die Notfall-Apotheke mitführen – zu-
mindest aber, solange die allergie-auslö-
senden Insekten fliegen. 

Hyposensibilisierung

Indikation
Eine Indikation zur Hyposensibilisie-

rung ergibt sich nur bei nachgewiesener 
Allergie und Klarheit über das auslösende 
Gift. 

Eine anaphylaktische Reaktion Grad I 
bei Kindern von zwei bis 16 Jahren gilt 

allgemein nicht als Hyposensibilisierungs-
grund (weniger als 20 Prozent dieser Kin-
der erleiden bei einem homologen Insek-
tenstich wiederum eine systemische Re-
aktion). Risikofaktor für das Wiederauf-
treten systemischer Reaktionen ist Imke-
rei in der Nachbarschaft. Risikofaktor für 
eine schwer verlaufende Reaktion ist die 
Unmöglichkeit, die Notfallmedikamente 
sachgerecht anzuwenden, z. B. altersbe-
dingt oder aufgrund von Behinderung. 

Eine Indikation zur Hyposensibilisie-
rung von Kindern besteht also bei einer 
anaphylaktischen Reaktion Grad II und 
höher sowie bei Grad I in Zusammen-
schau mit den genannten Risikofaktoren.

Kontraindikationen
Für eine Therapie-Einleitung stellen 

dauerhafte Einnahme von Beta-Blockern 
oder ACE-Hemmern eine Kontraindika
tion dar, ebenso Immunerkrankungen, 
neoplastische Erkrankungen oder schwe-
re kardio-vaskuläre Erkrankungen/Beein-
trächtigungen. Bestehende Schwanger-
schaft ist ebenfalls eine Kontraindikation 
zur Therapie-Einleitung, wohingegen bei 
Eintritt von Schwangerschaft im Verlauf 
einer gut vertragenen Hyposensibilisie-
rungs-Therapie diese fortgesetzt wird. 

Durchführung
Während der Insektenflugsaison wird 

eine stationäre Schnell-Hyposensibilisie-
rung empfohlen, damit die Kinder den 
Rest der Saison geschützt sind. Ein Bei-
spiel für eine solche Therapie mit wäss-
rigem Allergenextrakt gibt Tab. 4. 

Für die Steigerungsphase gibt es zahl-
reiche Therapieprotokolle. Außerhalb der 
Saison kann mit Depot-Präparaten ambu-
lant hyposensibilisiert werden. 

Erhaltungstherapie/ 
Therapiedauer

Die Erhaltungsphase wird in der Regel 
mit vierwöchigen Abständen von 100 µg 
Gift in Depot-Präparation bestritten. Wer-
den alle Injektionen und erlittenen Stiche 
problemlos vertragen, kann die Therapie 
nach drei Jahren beendet werden. 

Bei komplikationslosem Vertragen der 
Dauertherapie ist kein Mitführen der Not-
fallapotheke nötig. Das gleiche gilt, wenn 

Besonderheiten der Notfallmedikation zur Selbstbehandlung bei Kindern
(nach Rietschel 2009)

Tab. 3

H1-Antihistaminikum	 Einzeldosis = doppelte Tagesdosis
	 Alters-/gewichtsabhängige Zulassung und Dosierung beachten

Glukokortikoid	 < 15 kg KG	 oral Betamethason 0,5 mg/kg oder 
		  Suppositorium (z.B. 100 mg Prednisolon)

	 15–30 kg KG	 oral Prednisolon 2–5 mg/kg oder 
		  oral Betamethason 7,5 mg oder 
		  Suppositorium (z.B. 100 mg Prednisolon)

	 > 30 kg KG	 oral Prednisolon 2–5 mg/kg oder 
		  oral Betamethason 15 mg

Adrenalin (intramusk.)	 < 7,5 kg KG	 Adrenalin 1:10.000; 0,1 ml/kg intramuskulär 
		  (entspr. 0,01 mg/kg KG)

	 7,5–30 kg KG	 Autoinjektor mit 0,15 mg Adrenalin*

	 > 30 kg KG	 Autoinjektor mit 0,3 mg Adrenalin

Salbutamol Dosieraerosol	 Patienten, die mit Bronchialobstruktion reagiert hatten

 *Zugelassen für Patienten von 15–30 kg; bei Patienten von 7,5 bis 15 kg sind die Modalitäten des „off-label use“ zu 
beachten.

Topic
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die Therapie nach den oben beschrie-
benen Erfolgskriterien beendet werden 
konnte. 

Bei Erwachsenen sind Re-Allergisie
rungsraten von bis zu 15 Prozent bekannt. 
Die genaue Rate für Kinder ist unbekannt. 
Re-allergisierte Patienten wären einer le-
benslangen Therapie zuzuführen. 

Therapiekontrollen
Der Therapieerfolg lässt sich durch Sen-

sibilisierungstests nicht nachweisen, auch 
bei Beendigung der Therapie ist in der Re-
gel eine Rest-Sensibilisierung (Haut-Test 
oder spezifisches IgE) vorhanden. 

Die Leitlinie für Erwachsene empfiehlt, 
vor der Insektenflugsaison, die der Steige-
rungsphase folgt, einen Provokationsstich 
durchzuführen. Dies dient der Klärung, ob 
der Betreffende mit monatlicher Injektion 
von 100 µg Gift stichfest ist. Ein Teil der Er-
wachsenen benötigt eine Verdopplung 
der monatlichen Therapiedosis. 

Dies ist aber bei Kindern sehr selten der 
Fall, weswegen dieser Provokationsstich 
eher ab dem Teenageralter sinnvoll ist. 

Prof. Dr. med. Johannes Forster
Kinderabteilung St. Hedwig 
St. Josefskrankenhaus 
Sautierstr. 1, 79104 Freiburg 
E-Mail: Johannes.Forster@rkk-klinikum.de

Leitlinie „Diagnose und Therapie der Bienen- und 
Wespengiftallergie“. http://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/061-020l_S2k_Bienen_und_Wespen-
giftallergie_2011-03.pdf (23.4.2012)

Literatur 

Die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen der GPA im Porträt

Die WAG Anaphylaxie 
Die wissenschaftliche Arbeitsgruppe 
Anaphylaxie der GPA sieht ihre Aufga-
be in der Vermittlung von Wissen zu al-
len Fragen der Diagnostik und Thera-
pie der Anaphylaxie im Kindes- und Ju-
gendalter. 

Gleichzeitig sollen auch wissen-
schaftliche Fragestellungen, die sich 
mit dem Thema Anaphylaxie beschäfti-
gen, angeregt, begleitet und gefördert 
werden. Regelmäßig werden neue Er-
kenntnisse in der Fachpresse, aber auch 
über die Pressestelle der GPA in der Lai-
enpresse veröffentlicht. 

Die Arbeitsgruppe setzt sich dafür 
ein, dass eine möglichst große Zahl von 
Patienten mit einer Anaphylaxie an das 

deutsche Anaphylaxieregister (www.
anaphylaxie.net) gemeldet wird. 

Ebenso ist die Weiterentwicklung 
der Anaphylaxieschulung von Eltern 
und Patienten, aber auch Erzieherinnen 
und Lehrern eine wesentliche Aufga-
be der Arbeitsgruppe. Dies wird ge-
lebt durch die enge Zusammenarbeit 
mit dem Dachverband der Anaphyla-
xieschulung, der „Arbeitsgemeinschaft 
Anaphylaxie – Training und Edukation 
e. V.“ (AGATE, www.anaphylaxieschu 
lung.de). 

Zusammen mit der Arbeitsgruppe 
Anaphylaxie der DGAKI und dem ÄDA 
werden in regelmäßigen Abständen 
gemeinsame Leitlinien erarbeitet. 

Veröffentlichungen: 
n	 Pädiatrische Allergologie in Klinik 

und Praxis, Sonderheft Anaphyla-
xie, Juni 2011

n	 Anaphylaxie: Diagnostisches und 
Therapeutisches Vorgehen: Mo-
natsschrift Kinderheilkunde 2012, 
in print

Die Sprecher  
der WAG Anaphylaxie: 
Dr. Ernst Rietschel, Köln
(E-Mail: ernst.rietschel@uk-koeln.de)

Vertreter: Prof. Dr. Radvan Urbanek, 
Freiburg (E-Mail: rurb@gmx.at)

Dosierungsschema 
Ultrarushtherapie bei Kindern

(nach Steiss et al. 2006)

Tab. 4

 Injektion	 Zeit 	 Insekten-
 s.c.	 (Stunden)	 gift (μg)

1. Tag 	 0	 0,01
	 0,5	 0,1
	 1	 1
	 1,5	 10
	 2	 20
	 2,5	 40
	 3	 80
2. Tag 	 0	 100

Topic
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Einführung
Die Lungenfunktionsdiagnostik ist das 

Basisinstrument zur Beurteilung von Ven-
tilationsstörungen – auch im Kindesalter. 
Aufgrund von Mitarbeitsproblemen emp-
fahlen frühere Autoren eine untere Alters-
grenze von fünf bis sechs Jahren. Dies ist 
jedoch in der täglichen Versorgung von 
vielen Kindern mit obstruktiven Lun-
generkrankungen unbefriedigend. 

Die Fragestellung dieser Untersuchung 
war daher, zu prüfen, inwieweit verwert-
bare Lungenfunktionsuntersuchungen 
auch schon im Alter von drei oder vier 
Jahren möglich sind und ob sich dies 
auch auf die Durchführung einer Body-
plethysmographie bezieht. 

Material und Methoden

In der Kinderarztpraxis Laurensberg (F. 
Friedrichs, C. Pfannenstiel) wurden zwi-
schen dem 14.11.2011 und 17.01.2012 ge-
nau 100 Kinder, bei denen in der Reihen-
folge des Erscheinens eine Lungenfunk-
tionsuntersuchung durchgeführt wurde, 
für diese Untersuchung rekrutiert und 
ausgewertet. Es fand mit Ausnahme des 
Alters (drei oder vier Jahre alt) keinerlei 
Selektion statt. 

Die Lungenfunktionsuntersuchungen 
wurden mittels eines Bodyplethysmo-
graphen (MasterScope® Body, CareFu
sion, Würzburg) durch vier erfahrene 
Medizinische Fachangestellte bzw. Kin-
derkrankenschwestern durchgeführt. Bei 
den Messungen wurden in der Regel die 
integrierten Animationsprogramme ver-
wendet. Lang wirksame Bronchodilata-

toren wurden zwölf Stunden, kurz wir-
kende Bronchodilatatoren mindestens 
vier Stunden vorher nicht mehr einge-
setzt. Ein Teil der Patienten hatten eine 
Dauertherapie mit inhalativen Steroiden 
und/oder Montelukast. 

Alle Patienten, die erstmals unter-
sucht wurden, erhielten grundsätzlich ei-
nen Bronchospasmolysetest. Ansonsten 
wurde die Entscheidung zum Broncho
spasmolysetest aufgrund der Begutach-
tung der ersten Messung seitens der Mit-
arbeiterinnen getroffen. Im Fall der Ver-
weigerung einer Messung bei geschlos-
sener Bodyplethysmographen-Tür wurde  

eine Spirometrie bei offener Tür durch-
geführt. 

Die Auswertung erfolgte durch einen 
externen, in der Beurteilung von Lungen-
funktionsuntersuchungen erfahrenen 
pädiatrischen Pneumologen (B. Nigge-
mann). Dabei wurden in erster Linie die 
Formen der Fluss-Volumen-Kurve und der 
Druck-Volumen-Kurve beurteilt, in zwei-
ter Linie die Prozent-der-Norm-Werte [2, 
4, 6]. Die Beurteilung umfasste folgende 
Ergebnisse: 
n	 verweigert, 
n	 durchgeführt, aber Ergebnis nicht si-

cher beurteilbar, 

Abb. 1. Legende: E = Erstuntersuchung, WV = Wiedervorstellung, FVK = Fluss-Volumen-Kurve, Body =  
bodyplethysmographische Lungenfunktionsuntersuchung, ß2 = nach Inhalation von Salbutamol

100 Gesamtzahl

15 verweigert 85 durchgeführt

73 
(29 x E, 44 WV)

verwertbar,
 normal

5 
(2 x E, 3 x WV)

nicht 
verwertbar

7 
(3 x E, 4 x WV)

verwertbar,  
pathologisch

71  
Body

2 
FVK

6  
Body

1 
FVK

3 
Body

2 
FVK

31 
1x

40 
ß2

0 
1x

2 
ß2

1 
1x

5 
ß2

0 
1x

1 
ß2

0 
1x

3 
ß2

1 
1x

1 
ß2

Lungenfunktionsuntersuchungen  
bei Kleinkindern
Bodo Niggemann 1, Claus Pfannenstiel 2, Frank Friedrichs 2

1 Pädiatrische Allergologie und Pneumologie, DRK-Kliniken Berlin-Westend  2 Kinderarztpraxis Laurensberg, Aachen

Deskriptive Auswertung  
der 100 konsekutiv durchgeführten Lungenfunktionsuntersuchungen 
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Abb. 2

Beispiele für einen Normalbefund, eine leicht obstruktive sowie eine deutlich obstruktive Ventilationsstörung 

4 Jahre, 93 cm, 12,9 kg – Normalbefund

4 Jahre, 111 cm, 20,3 kg – leicht obstruktiv

4 Jahre, 110 cm, 19,3 kg – deutlich obstruktiv
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n	 durchgeführt und Ergeb-
nis ohne Ventilationstörung 
(normal), und 

n	 durchgeführt und Ergebnis 
mit obstruktiver und/oder 
restriktiver Ventilationsstö-
rung (pathologisch). 

Ergebnisse

Abb. 1 zeigt die deskrip-
tive Auswertung der 100 ge-
planten Lungenfunktionsun-
tersuchungen. 15 von 100 Kin-
dern verweigerten die Unter-
suchung. Von den 85 durch-
geführten Lungenfunktions
untersuchungen bei koopera-
tiven Kindern waren fünf nicht 
verwertbar, d. h. eine Eintei-
lung in pathologisch oder nor-
mal war nicht möglich. 73 der 
80 verwertbaren Lungenfunk-
tionen (70 x Bodyplethysmo-
grahie, 3 x Spirometrie) konn-
ten sicher einem Normalbe-
fund zugeordnet werden. Sie-
ben Kinder hatten einen pa-
thologischen Lungenfunkti-
onsbefund, sechsmal im Sinne 
einer obstruktiven, einmal im 
Sinne einer restriktiven Venti-
lationsstörung. Abb. 2 zeigt je 
ein Beispiel für eine normale, 
eine leichtgradig obstruktive 
sowie eine deutliche obstruk-
tive Ventilationsstörung. 

Diskussion

15 Kinder verweigerten 
die Durchführung der Lun-
genfunktionsuntersuchung. 
Gründe dafür waren Angst 
vor der Lungenfunktions-
kammer und Loslösen von 
der Mutter in neuer Umge-
bung. Betrachtet man die 
verweigerten Lungenfunk
tionsuntersuchungen, so 
zeigt sich, dass 10/15 (67 %) 
Erstuntersuchungen waren, 
während bei den durchge-
führten Lungenfunktionen 

das Verhältnis 34/85 (40 %) 
betrug. 

Die kritischsten Punkte der 
Studie sind die Beurteilung 
der Lungenfunktion und die 
Kategorisierung (in „verwert-
bar“ versus „nicht verwert-
bar“ und „normal“ versus „pa-
thologisch“). Die Auswertung 
erfolgte von einem unabhän-
gigen, erfahrenen Pädiatri
schen Pneumologen (B. Nig-
gemann), der die Kinder und 
die Anamnese nicht kannte. 
Beurteilt wurde die Form der 
Fluss-Volumen-Kurve (z. B. stei-
ler Anstieg, Artefakt-Freiheit, 
Übereinstimmung inspirato-
rischer und exspiratorischer 
Schenkel) sowie der Druck-Vo-
lumen-Kurve (z. B. gerade oder 
sigmoide Kurve, TGV-Manö-
ver, Verhältnis zwischen TGV 
und Raw-Tangente) [2, 4, 6]. 
Die Prozent-der-Norm-Werte 
dienten lediglich der Quantifi-
zierung, nicht der prinzipiellen 
Zuordnung. Um keine falsch-
positive Beeinflussung zu er-
zeugen, wurde im Zweifel die 
Lungenfunktion als nicht ver-
wertbar beurteilt. 

Als Ergebnis zeigte sich, 
dass die meisten der drei- 
und vierjährigen Kinder sehr 
wohl in der Lage waren, eine 
verwertbare Lungenfunktion 
zu liefern. Überwiegend war 
dies auch per Bodyplethysmo-
graphie (mit geschlossener 
Tür) möglich. Dabei spielt si-
cher die Erfahrung der medizi-
nischen Fachangestellten bzw. 
der Kinderkrankenschwester, 
die die Kinder anspricht und 
animiert, eine große Rolle. Die-
ser Einflussfaktor kann jedoch 
nur sehr schwierig untersucht 
oder abgeschätzt werden. 

Man könnte argumentie-
ren, dass eine Vorerfahrung 
der Kinder eher verwertbare 
Ergebnisse zulässt. Es gab je-
doch keinen Unterschied zwi-
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schen Lungenfunktionen bei Erstuntersu-
chung oder bei Wiedervorstellung. 

Unsere Ergebnisse passen zu interna
tional veröffentlichen Studien, die gezeigt 
haben, dass 75 Prozent von Kindern zwi-

schen zwei und fünf Jahren eine technisch 
befriedigende exspiratorische Fluss-Volu-
men-Kurve über mindestens 0,5 Sekun-
den produzieren konnten [1]. In einer wei-
teren Studie waren dies 82,6 Prozent [3]. 

In unserer Studie waren sogar 96 Prozent 
der Kinder mit verwertbarer Messung in 
der Lage, dies auch mit geschlossener Tür 
durchzuführen. Die Reproduzierbarkeit 
der Ergebnisse ist dabei befriedigend [5]. 

Zusammenfassend zeigt diese kleine 
Studie, dass im Alter von drei und vier Jah-
ren auch unter Praxisbedingungen valide 
Lungenfunktionsuntersuchungen mög-
lich sind. Pädiatrisch-pneumologisch tä-
tige Kinder- und Jugendärzte sollten und 
brauchen auf die diagnostische Möglich-
keit einer Lungenfunktionsuntersuchung 
inkl. einer Bodyplethysmographie auch im 
Vorschulalter nicht zu verzichten. 

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann
DRK-Kliniken Berlin | Westend, Hedwig-von-
Rittberg-Zentrum, Pädiatrische Allergologie 
und Pneumologie
Spandauer Damm 130, 14050 Berlin
E-Mail: b.niggemann@drk-kliniken-berlin.de
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Gibt es Neues zur sublingualen 
Immuntherapie (SLIT) bei Kindern?
Albrecht Bufe, Ruhr-Universität Bochum

Die sublinguale Applikation von Allergen-
extrakten bei der spezifischen Immun-
therapie (SIT) hat sich zu einer etablier-
ten Methode im Erwachsenenalter ent-
wickelt und wird auch bei Kindern immer 
häufiger angewandt. 

Viele Kinderärzte haben allerdings im-
mer noch Vorbehalte und in der aktu-
ellen Leitlinie von 2009 wird die Anwen-
dung der SLIT bei Kindern nur unter be-
sonderen Bedingungen und mit Präpara-
ten empfohlen, für die eine klinische Ef-
fektivität in wissenschaftlichen Studien 
belegt ist.

Seit der Veröffentlichung der Leitlinie 
gibt es neue Studien zur klinischen Effek-
tivität der SLIT bei Kindern und zu einer 
Reihe von wichtigen Aspekten der sublin-
gualen Anwendung. Die Diskussion um 
die SLIT bei Kindern hat also neues Fut-
ter erhalten. In diesem Artikel sollen die 
Leser der „Pädiatrischen Allergologie“ auf 
den neuesten Stand gebracht werden, mit 
dem Ziel, die Diskussion um die Rolle der 
SLIT im Kindesalter kritisch begleiten zu 
können.

Folgende Fragen stehen dabei im Vor-
dergrund:

Gibt es neue Effektivitätsdaten  
für die SLIT bei Kindern?

Tab. 1 (Seite 13) fasst die seit 2009 er-
schienenen Publikationen zusammen, die 
propagieren, Effektivitätsdaten der SLIT 
bei Kindern untersucht zu haben.

Die Tabelle macht deutlich, dass nach 
den beiden Allergen-Tabletten-Studien 
zu GRAZAX [1] und ORALAIR [2] seit 2009 
eine Reihe von aktuellen klinischen Stu-
dien zur SLIT bei Kindern publiziert wor-
den sind. Hauptschwerpunkt liegt auf den 
Gras- und Baumpollen sowie Milben, hier 
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insbesondere den neuen Tabletten (GRA-
ZAX, ORALAIR, LAIS) und den bekannten 
Tropfenpräparaten (Staloral, SLITone for-
te, ehemals AllerSLIT, jetzt InfectoSLIT, 
Oralgen). 

Tabletten: Die Studie von Blaisse et al. 
[3] mit GRAZAX bestätigt die bereits exis
tierenden Daten von der deutschen Stu-
die [1] in einer amerikanischen Popula-
tion. Die Arbeit von Halken et al. [4] mit 
ORALAIR dokumentiert weitere Parame-
ter aus der bereits publizierten Studie von 
Wahn et al., die Studie von Agostinis et 
al. [5] mit LAIS ist eine offene randomi-
sierte Studie in einer kleinen Gruppe von 
Kindern, damit schwächer in der wissen-
schaftlichen Aussagekraft. 

Weitere Studien verwendeten Tropfen-
präparate von Staloral, Gräser und Bäu-

me [6–10], davon sind zwei DBPC- und 
drei Beobachtungsstudien. Eine Studie 
[11] untersuchte SLITone mit Baumpräpa-
raten DBPC und propagiert Wirksamkeit. 
Zwei weitere Studien aus der gleichen 
Gruppe vergleichen die Behandlung tür-
kischer Kinder mit Milbenpräparaten im 
offenen randomisierten Design mit SLI-
Tone (SLIT), Alutard (SCIT), Pharmakothe-
rapie [12] und der Kombination von SLIT 
und SCIT [13]. Beide Anwendungen waren 
effektiver als Pharmakotherapie, SLIT war 
schwächer als SCIT, die Kombination aus 
SCIT und SLIT war symptomatisch noch 
besser als SCIT alleine. Eine Studie zeigt 
Daten zu einer DBPC-Studie mit Oralgen 
[14] (Milbenpräparate, Artu), in der keine 
Wirksamkeit nachgewiesen werden konn-
te. Eine weitere Studie beschreibt Wirk-

samkeit in einem DBPC-Design mit Mil-
benpräparaten (Torii) bei japanischen Kin-
dern [15]. Zwei aktuelle Studien zur SLIT 
bei Nahrungsmittelallergien haben wei-
terhin experimentellen Charakter, zeigen 
aber durchaus Effektivität [16, 17].

Es gibt tatsächlich einiges an neuen Da-
ten zur klinischen Effektivität. Dabei blei-
ben wichtige Punkte festzuhalten: 
1.	Die Studien sind nach wissenschaftli-

chen Kriterien von unterschiedlicher 
Qualität. Das bedeutet, dass eigentlich 
nur die Aussagen bezüglich der Grasex-
trakte und der Behandlung von Kindern 
mit allergischer Rhinokonjunktivitis be-
dingt durch Graspollen mehr wissen-
schaftliche Evidenz vorweisen. 

2.	Es gibt klare Hinweise, dass bezogen 
auf Grasextrakte die Tropfen wie die 

Autoren Journal Design Alter Allergen, Firma Anwendung N Effektivität
Bufe et al. JACI DBPC 5–16 Grass, ALK SLIT, Tablette 126/127 = V/P +
Wahn et al. JACI DBPC 5–17 Grass, Stallergènes SLIT, Tablette 131/135 = V/P +
Blaiss et al. JACI DBPC 5–17 Grass, ALK SLIT, Tablette 175/169 = V/P +
Halken et al. Pediatr Allergy Immunol. DBPC 5–17 Grass, Stallergènes SLIT, Tablette 139/139 = V/P +
Agostinis et al. Eur Ann Allergy Clin 

Immunol.
Prospective, open-
label, randomized

4–16 Grass, Lofarma SLIT, Tablette 40 +

Mösges et al. Pediatr Allergy Immunol. DBPC 6–14 Tree, Staloral SLIT, Tropfen 60/56 = V/P nd
Stelmach et al. Allergy DBPC 6–18 Grass, Staloral SLIT, Tropfen 36/18 = V/P +
Pajno et al. Pediatr Allergy Immunol. Randomized, open 8–16 Grass, Staloral SLIT Tropfen 80 +
Seidenberg 
et al.

JACI Observational 5–17 Grass + Tree,  
Staloral

SLIT, Tropfen 193 nd

Ferres et al. Allergl Immunopatho 
(Madr.)

Retrospective, obser-
vational

8–14 Mite, Staloral SLIT, Tropfen 78 +

Nieminen et al. Pediatr Allergy Immunol. DBPC 5–15 Tree, ALK-Abelló SLIT, Tropfen 20/10 = V/P
Eifan et al. Clin Exp Allergy. Prospective, rando-

mized, controlled 
open label

5–10 Mite, ALK-Albelló 
Mite, Alutard ALK-
Albelló

SLIT, Tropfen 
SCIT, Spritze

16/16/16 = SLIT/
SCIT/PT 

+/+/- SLIT/
SCIT/PT

Keles et al. JACI Open-label,  
randomized

5–12 Mite, ALK-Albelló 
Mite, Alutard ALK-
Albelló

SLIT, Tropfen 
SCIT, Spritze 
SLIT u. SCIT

13/11/14/12 = 
SLIT/SCIT/SLIT u. 
SCIT/PT

-/+/++/- SLIT/
SCIT/SLIT u. 
SCIT/PT

de Bot et al. Pediatr Allergy Immunol. DBPC 6–18 Mite, Oralgen Artu SLIT, ? 125/126 = V/P -
Keet et al. JACI Open-label,  

randomized
6–17 Milk SLIT  

OIT
10/20 = SLIT/OIT

Kim et al. JACI DBPC 1–11 Paenut, Lenoir SLIT, Tablette 11/7 = V/P +
Yonekura et al. Allergol Int. DBPC 7–15 Mite, Torii SLIT, Tropfen 20/11 = V/P +

Aktuelle Publikationen zu Daten zur Wirksamkeit der SLIT bei Kindern

Tab. 1. DBPC = Double-blind Placebo-controlled; V = Verum; P = Placebo; SCIT = Subcutaneous Immunotherapy; SLIT = Sublingual Immunotherapy; PT = Pharmaco-
therapy; + positive effects documented; – no effects measured; nd = not determined.
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Allergentabletten auch im Kindesalter 
wirken, vorausgesetzt, die Allergene 
sind hoch genug konzentriert. 

3.	Für die Milbenpräparate sind die Wirk-
samkeitsdaten, egal ob Rhinitis und/
oder Asthma behandelt wurde, wider-
sprüchlich. 

4.	Die Anwendung der SLIT bei Nahrungs-
mittelallergien ist weiterhin im experi-
mentellen Stadium. 

5.	Es fehlen immer noch Langzeitdaten 
bei Kindern. 

6.	Direkte Vergleichsdaten zwischen SCIT 
und SLIT als Applikationsform sind we-
nige zu finden und wissenschaftlich-
methodisch von geringer Qualität. 

7.	Neu ist die Überlegung, SCIT und SLIT 
gleichzeitig einzusetzen und es zeigt 
sich in einer Arbeit, dass beides zusam-
men noch effektiver zu sein scheint als 
jede Anwendung allein.

Gibt es neue Metaanalysen zur SLIT  
im Kindesalter?

Die Metaanalyse von Wilson aus dem 
Jahr 2003 wurde 2010 aktualisiert [18] 
und bestätigt die Aussage, dass die SLIT 
bei Erwachsenen mit Rhinokonjunktivitis 
als wirksam und sicher zu betrachten ist. 
Die Effektstärke wird als mittelgradig be-
schrieben. Metaanalysen der pädiatri
schen Daten fallen unterschiedlich aus 
[19] und werden teilweise (unpublizierte 
Daten) auf Allergengruppen bezogen 
durchgeführt. Solche Analysen sind zur-
zeit nur für Graspollen- und Milbenprä-
parate durchgeführt. Die Ergebnisse hän-
gen stark davon ab, welche Studien in die 
Metaanalyse einbezogen werden können. 
Vor diesem Hintergrund sind verlässliche 
Metaanalysen mit der Frage, ob die SLIT 
bei Kindern für einzelne Allergengruppen 
bei Rhinokonjunktivitis wirksam ist, be-
grenzt möglich, lassen aber keine Aussa-
ge über die SLIT insgesamt zu. 

Können wir die Effektivität  
der SLIT bei Kindern aus 

Erwachsenendaten extrapolieren?

Der Vergleich von Erwachsenen- mit 
Kinderdaten für einzelne Grasprodukte-
zeigt, dass die Einjahresdaten sowohl kli-

nisch als auch immunologisch kongruent 
verlaufen können [Bufe et al., in Revision]. 
Gleichzeitig kann man davon ausgehen, 
dass Kinder in ihrer immunologischen 
Antwort auf eine SIT vergleichbar zu Er-
wachsenen reagieren. Dies voraussetzend 
und wissend, dass die Langzeitstudien bei 
Erwachsenen nach Ende der Therapie an-
haltende klinische und immunologische 
Effekte zeigen [20], könnte man für Kinder 
ähnliche Effekte postulieren. Solange al-
lerdings überhaupt keine Langzeitdaten 
bei Kindern für die SLIT vorliegen, bleibt 
diese Extrapolation kritisch und zwar so-
lange, bis auch für die SLIT die Vergleich-
barkeit für Langzeiteffekte zwischen Er-
wachsenen und Kindern bewiesen ist. Für 
die SCIT lassen sich solche Langzeiteffekte 
belegen. Wir wissen aber nicht gut genug, 
ob SCIT und SLIT auf gleichen immunolo-
gischen Mechanismen beruhen. Deshalb 
sind für eine Extrapolation zurzeit weiter-
hin Vorbehalte angebracht. Dies ist übri-
gens auch die Position des pädiatrischen 
Komitees der EMA (PDCO). 

Ist Prävention von Asthma  
durch die SLIT bei der allergischen 

Rhinitis ausreichend belegt?

Für die SLIT gibt es bis zum heutigen 
Tage keine verlässlichen Daten zu ihrer 
Aktivität bei der sekundären Prävention 
von Asthma. Wir warten auf die Daten 
aus der multinationalen, multizentrischen 
GAP-Studie [21], die alle Voraussetzungen 
erfüllt, diese Frage für eine Grastablet-
te verlässlich zu beantworten. Wie weit 
man, wie das für die SCIT-Präventivdaten 
in vielen Übersichtsartikeln getan wird, 
von einem Produkt auf die anderen ex-
trapolieren können wird, muss dann aus-
führlich geprüft werden.

Brauchen wir eine produkt-  
und/oder allergenspezifische  

Analyse der Daten?

Diese Vorgehensweise ist in der Ge-
meinschaft der Allergologen umstritten 
und wird zurzeit ausführlich diskutiert.

Zunächst ist festzuhalten, dass die 
Präparate der neun Hersteller von the-
rapeutischen Allergenextrakten auf dem 

deutschen Markt kaum direkt vergleich-
bar sind. Nur für wenige standardisierte 
Einzelpräparate ließe sich außerdem ei-
ne echte produktspezifische Analyse vor-
legen. Für die meisten Präparate liegen 
schließlich nur wenige Effektivitätsdaten 
vor. Eine verlässliche und vergleichende 
Bewertung wäre demnach höchstens für 
Stabilitäts- und In-vitro-Daten möglich, 
nicht aber für die klinische Effektivität. 
Kritische Autoren sind deshalb der Mei-
nung, dass man mittlerweile sowohl für 
die SCIT als auch für die SLIT nicht mehr 
von einer pauschalen Wirksamkeit aus-
gehen kann. Die SLIT-Tabletten würden 
erstmals eine produktspezifische Bewer-
tung möglich machen. Was die SCIT be-
trifft, wäre eine vergleichende Bewer-
tung eher nach Allergengruppen oder 
nach Art der Präparate, z. B. wässrige De-
pot- versus modifizierte Präparate (Aller
goide), möglich. Sollte man die nicht pu-
blizierten, aber beim Paul-Ehrlich-Insti-
tut zur Zulassung eingereichten Daten 
zur Verfügung haben, könnte man ver-
suchen, eine solche Analyse nach Her-
stellern sortiert vorzunehmen. Hier wird 
man noch einige Jahre warten müssen,  
bis im Rahmen der Therapie-Allergene-
Verordnung (TAV) ausreichende Ergeb-
nisse vorliegen. Für die Entscheidungen 
der Anwender wäre die produktspezi-
fische oder mindestens eine allergen-
spezifische Vergleichsanalyse sicherlich 
sehr nützlich.

Welche Rolle spielt die  
Compliance für die Indikation?

Die Adhärenz oder Compliance der Pa-
tienten spielt für die Wirksamkeit der Be-
handlung selbstverständlich eine große 
Rolle, insbesondere solange man davon 
ausgeht, dass die Effektivität der SIT von 
der kumulativen Dosis abhängt. Nach 
den Daten zweier deutscher Herstel-
ler (Allergopharma, HAL-Allergie) ist die 
Compliance als Parameter von verkauften 
Präparaten für die SLIT schlechter als die 
für die SCIT. Wobei die beiden Gruppen 
zeigen, dass bei der SLIT in der Gruppe der 
Pädiater eine eher bessere Compliance 
zu sehen ist als bei den anderen Berufs-
gruppen [22, 23]. Sieber et al. [24] haben 



die Verkaufsdaten der Firma Stallergenes 
analysiert. Es wird deutlich, dass die Adhä-
renz/Compliance zur SIT vergleichbar ist 
mit der Pharmakotherapie von Asthma 
und COPD, und dass sich die Compliance 
für SLIT bei einer erwachsenen Popula
tion als besser erweist als jene für die SCIT. 
Alle Studien beziehen sich auf Verkaufs-
daten und nicht auf die Prüfung der effek-
tiven Einnahme der Präparate. Verkaufs-
daten sind demnach indirekte Marker für 
die Compliance der Patienten und lassen 
nicht eindeutig erkennen, welche ande-
ren Faktoren – wie zum Beispiel die ärzt-
liche Entscheidung zum Ende der Thera-
pie – mit in die Daten einfließen. 

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe
Experimentelle Pneumologie
Ruhr-Universität Bochum
Bergmannsheil Universitätsklinik
Bürkle-de-la-Camp Platz 1
44789 Bochum
E-Mail: albrecht.bufe@rub.de
www.ruhr-uni-bochum.de/homeexpneu
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Aktuelle Fragen an den Allergologen

Dr. J. aus M. fragt:
Bei einer 16-jährigen Patientin besteht eine rheumatoide Arthritis und deswegen wurde jetzt eine MTX-Therapie begonnen. Seit 
1,5 Jahren wird eine SIT mit Gräserpollen bei allergischem Asthma bisher ohne Probleme durchgeführt. Damit kam es zu einer 
Asthmabesserung. Derzeit ist die Erkrankung ohne Asthma-Medikamente gut kontrolliert. Wie ist Ihre Meinung zum Einfluss des 
MTX auf die SIT, gerade im Hinblick auf die Wirksamkeit und Verträglichkeit?

SIT trotz immunsuppressiver Rheumatherapie?

PD Dr. Jörg Kleine-
Tebbe, Allergie- und 
Asthma-Zentrum 
Westend, Berlin:
Eine Immunsuppression 
zählt eigentlich zu den 
Kontraindikationen ei-
ner SIT. Allerdings gibt 

es – wie so häufig – weder zum Einfluss 
von MTX auf die Verträglichkeit noch auf 
die Wirksamkeit irgendwelche Daten.

Theoretisch wäre ein Vorteil durch die 
MTX-bedingte Immunsuppression der 

allergischen Immunantwort genauso 
denkbar wie eine verminderte Wirksam-
keit der SIT durch eine reduzierte Aktivie-
rung der erwünschten regulatorischen 
T-Zellen.

Es sollte daher individuell abgewogen 
werden: Waren die allergischen Beschwer-
den zuvor erheblich und überwiegt der 
Nutzen einer SIT ihre Risiken, könnte die 
SIT auch in dem geschilderten Fall fort-
gesetzt werden. Da sich das Asthma of-
fenbar gebessert hat (wodurch auch im-
mer ...) und die Verträglichkeit gut zu sein 

scheint, wäre das aus meiner Sicht durch-
aus machbar. Die Eltern sollten aber unbe-
dingt in die individuelle Abwägung ein-
bezogen werden.

 
PD Dr. med. Jörg Kleine-Tebbe
Allergie- und Asthma-Zentrum Westend, 
Praxis Hanf, Ackermann und Kleine-Tebbe
Spandauer Damm 130, Haus 9, 14050 
Berlin
E-Mail: kleine-tebbe@allergie-experten.de
www.allergie-experten.de
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Rückruf-Aktion für den Anapen
Ende Mai hat die Firma Dr. Beckmann Pharma 
GmbH mit einem „Rote-Hand-Brief“ alle Ärztin
nen und Ärzte aufgefordert, den Auto-Injektor 
„Anapen“ von den Patienten zurückzurufen. 
Grund ist offenbar ein Fehler im Auslösesystem 
des Injektors, der damit bei einer Injektion 
unter Umständen das Adrenalin nicht freisetzt. 
Bisher sei keine Meldung erfolgt, die einen 
solchen Fehler am Patienten belegt. Trotzdem 
werden alle Ärztinnen und Ärzte aufgerufen, 
ihre Patienten entsprechend zu informieren, um 
die Rückgabe des Anapen zu bitten und eine 
Alternative zu verschreiben.
Die Redaktion der „Pädiatrischen Allergologie“ 
möchte Ihre Leser darüber informieren und 
druckt nebenstehend den „Rote-Hand-Brief“ ab. 

Prof. Dr. med. Albrecht Bufe, Bochum
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Die Firma Astellas Pharma GmbH hat in 
einem Rundschreiben für medizinische 
Fachkreise die Empfehlungen zur Be-
handlung mit Protopic aktuell erneut her-
vorgehoben (siehe unten die Abschrift 
des Rundschreibens).

Ziel des Schreibens ist der Hinweis auf 
die Risikominimierung der topischen Be-
handlung in Bezug auf das möglicherwei-
se erhöhte Lymphom/Malignom-Risiko 
der Patienten. Aus einzelnen Veröffentli-
chungen geht ein möglicherweise leicht 
erhöhtes Lymphomrisiko in Abhängigkeit 
von Therapiedauer und Intensität hervor.

Die Therapie mit Protopic 0,03% ist für 

mittelschweres und schweres atopisches 
Ekzem für Kinder ab dem dritten Lebens-
jahr zugelassen, wenn nach dem Stufen-
plan topische Steroide nicht vertragen 
werden oder nicht wirken (second line 
treatment). Protopic 0,1% ist erst ab dem 
16. Lebensjahr zugelassen.

In der Risikoabwägung der Firma spie-
len die relativen Kontraindikationen für 
topische Steroide (z. B. Gesicht) keine ex-
plizite Rolle. Vor dem Hintergrund, dass 
Kinder mit sehr schwerem Ekzem evtl. 
systemisch mit Calcineurininhibitoren 
(Ciclosporin) behandelt werden müssen, 
muss im Einzelfall eine individuelle Risi-

koabwägung für eine Therapie außerhalb 
des Indikationsbereiches getroffen wer-
den. In diesem Fall muss das Einverständ-
nis der Eltern bzw. von Patient und Eltern 
auf informierter Basis eingeholt werden 
(Heilversuch). Dieses Einverständnis sollte 
unbedingt schriftlich dokumentiert wer-
den. Auch die Off-Label-Therapie anderer 
Dermatosen mit Protopic bedarf der indi-
viduellen Risikoabwägung und dokumen-
tierten Einverständniserklärung.

Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg,  
für die WAG Allergische Haut

erkrankungen der GPA

Der Einsatz von Protopic  
im Kindesalter
Eine Stellungnahme der wissenschaftlichen AG Allergische Hauterkrankungen

INFORMATIONEN FÜR MEDIZINISCHE FACHKREISE
Wichtige Empfehlungen für die richtige Anwendung von  

PROTOPIC (Tacrolimus) (0,03% und 0,1%) Salbe zur Minimierung von Risiken
 

11. Mai 2012
Sehr geehrte Damen und Herren,
Astellas Pharma Europe möchte alle medizinischen Fachkreise an wichtige Maßnahmen zur Risikominimierung bei der Behandlung 
von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis mit Tacrolimus-Salbe erinnern.
Der Inhalt dieses Briefes wurde von der Europäischen Arzneimittel-Agentur und dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) genehmigt. 

Zusammenfassung
§	 Bei Patienten, die Tacrolimus-Salbe verwendeten, wurden maligne Veränderungen, wie z.B. Lymphome und Hautkrebs, berichtet.
§	 Seit der Zulassung für Protopic im Jahr 1999 beträgt die Patientenexposition geschätzte 2,5 Millionen Patientenjahre.
§	 Einige epidemiologische Studien haben auf ein erhöhtes Lymphomrisiko bei Patienten, die mit topischen Calcineurin-Inhibitoren 

(TCI) wie Tacrolimus-Salbe behandelt wurden, hingewiesen [1–3]. 

Wir möchten die medizinischen Fachkreise an die folgenden Maßnahmen zur Risikominimierung erinnern:
§	 Protopic sollte bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis, die auf herkömmliche Therapien wie topische 

Kortikosteroide nicht ausreichend ansprechen oder diese nicht vertragen, verwendet werden.
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§	 Protopic sollte Patienten, die jünger als 2 Jahre sind, nicht verschrieben werden. Die Auswirkungen einer Behandlung mit Protopic 
auf das sich entwickelnde Immunsystem von Kindern unter 2 Jahren sind nicht bekannt.

§	 Die Anwendung von Protopic bei Kindern im Alter zwischen 2 und 16 Jahren ist auf die niedrigere Stärke, d.h. Protopic 0,03% Salbe, 
beschränkt.

§	 Protopic Salbe sollte nicht auf potenziell maligne oder prämaligne Hautläsionen aufgetragen werden. 

Weitere Informationen zu einem möglichen Sicherheitsrisiko
Wurden Patienten einer längerfristigen systemischen, intensiven Immunsuppression ausgesetzt, bei der Calcineurin-Inhibitoren (in 
Kombination mit anderen systemischen Immunsuppressiva) verabreicht wurden, war dies mit einem erhöhten Risiko der Entwicklung 
von Lymphomen und malignen Hautveränderungen assoziiert.
Bei Patienten, die Protopic anwendeten, wurde über Fälle maligner Veränderungen, einschließlich kutaner und anderer Arten von Lym-
phomen und Hauttumore, berichtet. 
Vor kurzem veröffentlichte epidemiologische Studien haben auf ein potenziell erhöhtes Risiko von kutanen T-Zell-Lymphomen bei Pati-
enten, die mit topischen Calcineurin-Inhibitoren wie Tacrolimus-Salbe behandelt wurden, hingewiesen [1–3].
Zur Untersuchung dieses Risikos ist eine mit der EMA vereinbarte Studie geplant.
Wir möchten die medizinischen Fachkreise an die folgenden Empfehlungen erinnern:
§	 Wird Protopic bei aktiven Schüben (zweimal täglich) angewendet, sollte die Behandlung nicht langfristig kontinuierlich erfolgen. Ist 

nach zweiwöchiger Behandlung noch keine Besserung zu erkennen, sollten alternative Behandlungsoptionen in Erwägung gezogen 
werden.

§	 Während der Erhaltungstherapie (zweimal wöchentlich) sind die Patienten hinsichtlich ihres Ansprechens auf die Therapie zu über-
wachen und die Notwendigkeit einer Fortführung der Therapie sollte evaluiert werden. Nach 12-monatiger Behandlung sollte eine 
Nachuntersuchung durch den Arzt stattfinden und basierend auf einer individuellen Nutzen-Risiko-Abschätzung eine Entscheidung 
getroffen werden, ob die Erhaltungstherapie fortgesetzt werden soll. Bei Kindern sollte die Therapie nach 12 Monaten abgesetzt 
werden, um die Notwendigkeit einer Fortführung dieser Therapie sowie den Verlauf der Erkrankung beurteilen zu können.

§	 Eine zu Beginn der Therapie bestehende Lymphadenopathie muss untersucht und weiter beobachtet werden. Patienten, die Pro-
topic erhalten und eine Lymphadenopathie entwickeln, sollten überwacht werden, um sicherzustellen, dass die Lymphadenopathie 
abklingt. Bei einer persistierenden Lymphadenopathie ist deren Ursache abzuklären. Kann die Krankheitsursache nicht eindeutig er-
mittelt werden oder liegt eine akute infektiöse Mononukleose vor, sollte die Unterbrechung der Behandlung mit Protopic in Erwägung 
gezogen werden.

§	 Protopic sollte nicht bei Patienten mit erblicher oder erworbener Immunschwäche oder bei Patienten unter immunsuppressiver The-
rapie angewendet werden. Während der Behandlung sollte die Haut möglichst nicht dem Sonnenlicht ausgesetzt werden und die 
Anwendung von ultraviolettem (UV) Licht (Solarien, Therapie mit UVB oder PUVA) ist zu vermeiden. Sie sollten Ihre Patienten über 
geeignete Lichtschutzmaßnahmen während der Behandlung mit Protopic beraten.

Weitere Informationen finden Sie in den Fachinformationen für Protopic Salbe, die aktualisiert werden, um die vorhandenen Informatio
nen deutlicher darzustellen. Erinnern Sie bitte Ihre Patienten bei der Verschreibung oder Abgabe von Protopic sowohl bei erstmaliger 
Ausstellung des Rezepts als auch bei wiederholter Abgabe daran, die Packungsbeilage genau zu lesen, um sicherzustellen, dass 
diese auch verstanden wird. 

Meldung von unerwünschten Arzneimittelwirkungen
Vergessen Sie bitte nicht, alle Nebenwirkungen, die mit der Anwendung von Protopic in Verbindung gebracht werden, Ihrer zuständigen 
nationalen Behörde, dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (Kurt-Georg-Kiesinger-Allee 3, 53175 Bonn), zu melden.
Falls Sie noch Fragen haben oder zusätzliche Informationen zur Anwendung von Protopic benötigen bzw. falls Sie dem Unternehmen 
eine vermutete Arzneimittelnebenwirkung melden möchten, kontaktieren Sie bitte Astellas unter der folgenden Telefonnummer: 0800-
1114544.
gez. 
Dr. med. Ralph Nies 	 Helga Droege 
VP, EU-QPPV 	 Leiter Arzneimittelsicherheit, Drug Safety Officer

1. Hui RL, Lide W, Chan J, Schottinger J, Yoshinaga M, Millares M. Association between exposure to topical tacrolimus or pimecrolimus and cancers. Ann Phar-
macother 2009 Dec; 43 (12): 1956–1963
2. Schneeweiss S, Doherty M, Zhu S, Funch D, Schlienger RG, Fernandez-Vidaurre C, Seeger JD. Topical treatments with pimecrolimus, tacrolimus and medium- 
to high-potency corticosteroids, and risk of lymphoma. Dermatology 2009; 219 (1): 7–21
3. Arana A, Wentworth CE, Fernadez-Vidaurre C, Schlienger RG, Conde E. Lymphoma among patients with atopic dermatitis treated with topical corticosteroids 
(TCS) and/or topical calcineurin inhibitors (TCIs). Presented at the annual meeting of the International Society for Pharmacoepidemiology. Brighton, UK 2010
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Differenzialdiagnosen des Atopischen Ekzems (3)

Pityriasis rubra pilaris (PRP)
(Syn.: Stachelflechte) 

Sabine Ebert, Abt. Pädiatrie, Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Hamburg

Definition

n	 Chronisch-entzündliche, erythemato-
squamöse Dermatose mit follikulären 
Hyperkeratosen und palmoplantarem 
Keratoderm.

n	 Ätiologie unbekannt; diskutiert werden 
u. a. Störungen im Vitamin A-Metabo-
lismus.

Epidemiologie

n	 Seltenes, meist sporadisches Auftreten 
(geschätzte Inzidenz ca. 1 : 500.000).

n	 Fälle familiärer Häufung mit unter-
schiedlichen Erbgängen (AR, AD) be-
schrieben.

n	 Zwei Altersgipfel: vor dem 20. (30 Pro-
zent der Patienten) und nach dem 60. 
Lebensjahr.

n	 Keine Geschlechtspräferenz.

Klinik und Klassifikation

n	 Fünf klinische Typen nach Griffiths, 
von denen drei auch im Kindes- und 
Jugendalter auftreten können:
1.		 Typ III (klassisch juvenil): scharf be-

grenzte, lachsfarbene und kleieför-
mig schuppende Plaques; ausge-
prägte, teils gelbliche, palmoplan-
tare Hyperkeratosen (Keratoderme) 
(Abb. 1); 

2.		 Typ IV (lokalisiert juvenil): gruppierte 
follikuläre Papeln v. a. an Knien und 
Ellenbogen (Abb. 2); ausgeprägte 
Keratoderme;

3.		 Typ V (atypisch juvenil): Beginn be-
reits im Neugeborenen- oder Säug-
lingsalter mit großflächig konflu-
ierenden, erythematösen Patches 

und Inseln gesunder Haut („nap-
pes claires“) (Abb. 3). 

n	 Im Verlauf Entwicklung palmoplan-
tarer Rhagaden und uncharakteris-
tischer Nagelveränderungen (ungu-
ale Hyperkeratose, Onychodystrophie 
etc.). 

n	 In Einzelfällen Beeinträchtigung der 
Handfunktion durch ausgeprägte Hy-

perkeratosen; bei starker fazialer Betei-
ligung zusätzlich Ektropium-Gefahr.

Diagnostik

n	 PRP = „klinische Diagnose“.
n	 Histopathologie charakteristisch, aber 

nicht pathognomonisch: Akanthose, 
Hyperkeratose, Blockade der Follikel-
öffnung mit Keratinmaterial, perivas-
kuläre lymphohistiozytäre Infiltrate.

n	 Keine wegweisen
den Laborparame-
ter.

Prognose

n	 Hohe Spontanhei-
lungsrate mit weit-
gehender oder voll-
ständiger Abheilung 
innerhalb von ca. 
drei bis vier Jahren 
nach Erkrankungs-
beginn

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3
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n	 Bei Kindern nur selten schwerwiegende 
Verläufe; Symptompersistenz bis zum 
Adoleszenten-/Erwachsenenalter fast 
ausschließlich bei Patienten mit aty-
pischer juveniler PRP (Typ V).

Therapie

n	 Aufgrund der hohen Spontanremis
sionsrate möglichst zurückhaltende, 
d. h . in der Regel topische Behandlung: 
§	 Keratolyse: bei Neugeborenen und 

Säuglingen mit Ölbädern, bei älteren 
Kindern je nach Lebensalter und Aus-
dehnung mit Salizylsäure 1%. 

	 Cave: wegen potenzieller Toxizität 
nur kleinflächige Anwendung.

§	 Stadien-adaptierte Basistherapie mit 
wirkstofffreien Externa unter Zusatz 

von Moisturizern (z. B. Glycerol 10 %, 
Urea 5–10 %).

§	 Einsatz topischer Retinoide (Isotreti-
noin-haltige Creme 0,05 %) oder von 
Vitamin D-Derivaten (z. B. Calcipotri-
ol) möglich.

n	 Charakteristischerweise sind topische 
Glukokortikoide kaum wirksam.

n	 Bei Beschwerdepersistenz trotz to-
pischer Behandlung zusätzlich syste-
mische Therapie mit Retinoiden (Aci-
tretin 0,5 mg/kgKG/d über 3–4 Monate) 
möglich [2]. Cave: Teratogenität � bei 
Mädchen im gebärfähigen Alter strikte 
Kontrazeption erforderlich!

n	 In schweren Fällen Versuch einer sys
temischen Therapie mit Methotrexat, 
Ciclosporin A oder TNFα-Antagonisten 
(off-label) möglich.

Korrespondenzadresse: 
Dr. med. Sabine Ebert
Katholisches Kinderkrankenhaus Wil-
helmstift, Abt. Pädiatrie
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: S.Ebert@kkh-wilhelmstift.de

Weiterführende Literatur 
[1] Klein A, Landthaler M, Karrer S: Pityriasis rubra 
pilaris: a review of diagnosis and treatment. Am J 
Clin Dermatol 2010; 11: 157–70
[2] Gemmeke A, Schönlebe J, Koch A, Wollina U. 
Pityriasis rubra pilaris – eine retrospektive mono-
zentrische Analyse über acht Jahre. JDDG 2010; 8: 
439–445

Hilfreiche Websites
Selbsthilfe: www.prp-support.org

Neue Immundefekte (3)

Neue Störungen der  
T-zellulären Signalübertragung
Volker Wahn, Leiter der Sektion Infektionsimmunologie, Klinik für Pädiatrie m.S. Pneumologie und Immunologie, Charité Universitätsmedizin Berlin

T-Zellen erkennen mit Hilfe ihres T-Zell-
Rezeptors Peptide, die zunächst von An-
tigen-präsentierenden Zellen prozessiert 
und dann über MHC-Moleküle präsentiert 
werden. Über genetische Störungen die-
ses Rezeptors wurde bereits berichtet. 
Damit eine T-Zelle dann aktiviert werden 
kann, müssen diverse Signale in die Zel-
le hinein transduziert werden. Dieser Vor-
gang ist in Abb. 1 dargestellt. 

Wichtige bekannte Defekte,  
bereits seit Jahren Teil der  
IUIS-Klassifikation: 

ZAP-70-Defekt
Dieser Defekt ist schon am längsten be-

kannt [1, 2]. An ihn ist zu denken bei der 
Differenzialdiagnose des SCID, insbeson-
dere wenn Lymphozytose, selektives Feh-
len der CD8-Zellen und gestörtes Signal-
ling in den verbliebenen CD4-Zellen vor-
liegen. Hypomorphe Mutationen erlau-
ben atypische Phänotypen, ebenso ma-
ternales Engraftment von T-Zellen.

ORAI1-Defekt
Auch dieser Defekt ist eigentlich lan-

ge bekannt, wurde aber initial als Stö-

rung der intrazellulären NFAT-Translo-
kation fehlgedeutet [3]. Erst später wur-
de deutlich, dass die NFAT-Translokation 
durch den Ca2+-Einstrom in die Zelle über 
CRAC gesteuert wird. Eine der wichtigen 
Untereinheiten im CRAC ist ORAI1 [7]. Ne-
ben dem schweren Immundefekt weisen 
betroffene Patienten eine Myopathie auf, 
gehäuft offenbar auch eine ektodermale 
Dysplasie mit Amelogenesis imperfecta. 
Die Bedeutung der Kanäle in Myozyten ist 
inzwischen gut etabliert, die Pathogene-
se der Zahnschmelzanomalien ist nicht 
ganz klar.
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Neu beschriebene Defekte: 

STIM-1-Defekt
Das klinische Bild [6] wird geprägt 

durch Immundefekt (siehe unten), He-
patosplenomegalie, autoimmunhämo-
lytische Anämie, Thrombopenie, Muskel-
hypotonie und Zahnschmelzdefekt (Ame-
logenesis imperfecta). Die Laboranalyse 
ist aufwändig, da die erste Orientierung 
keine groben Auffälligkeiten zeigt. So sind 
die Immunglobuline normal. Auch die üb-
lichen Oberflächenmarker sind normal 
außer CD4+/CD45RA+ und besonders 
CD4+/Foxp3+ (beide erniedrigt). Im LTT 
findet man eine verminderte Reaktion auf 
PHA, aber fehlende auf anti-CD3 und Re-
callantigene. Der Ca2+-Influx fehlt.

MAGT1-Defekt
Die ersten beschriebenen Patienten [4] 

waren zwei Brüder mit erniedrigten CD4-
Zellen und Herpes-Simplex-Virus-Erkran-
kungen, chronischer Epstein-Barr-Virus-

Infektion und Diarrhoe. Sonstige Ober-
flächenmarker und die Bildung von An-
tikörpern waren relativ normal. Es zeigte 
sich aber eine starke Störung der TZR-ver-
mittelten Aktivierung der T-Zellen, wäh-
rend die Aktivierung über PMA, bei der 
die T-Zellmembran und der T-Zell-Rezep-
tor umgangen werden, eine normale Zell
aktivierung zur Folge hatte. Bei den zwei 
Probanden fand sich eine 10-Basenpaar-
Deletion im MAGT1-Gen. Ein unverwand-
ter verstorbener Patient wies eine Punkt-
mutation auf, die einen Translations-Stop 
bewirkte. Die Pathogenese wird aus Abb. 
1 gut verständlich.

PLCγ2-Defekt
Ombrello et al. [5] beschrieben Pati-

enten aus drei Familien mit dominant 
erblicher Kälteurtikaria, Antikörperman-
gel, Infektanfälligkeit und Autoimmuni-
tät. Hinzu kamen, mit variabler Ausprä-
gung: Atopie, granulomatöse Läsionen, 
Thyreoiditis, ANA, CVID. Genetische Ur-

sachen waren heterozygote „in-frame“ 
Deletionen in der auto-inhibitorischen 
Domäne von PLCγ2 (Isoform der PLCγ1). 
Diese Domäne sorgt normalerweise da-
für, dass in der ruhenden T-Zelle auch kei-
ne Signaltransduktion erfolgt. Durch die 
Mutation kommt es zur Störung dieser 
Autoinhibition, also einer dauernden Si-
gnaltransduktion.

Prof. Dr. med. Volker Wahn
Leiter der Sektion Infektionsimmunologie, 
Klinik für Pädiatrie m. S. Pneumologie  
und Immunologie, Charité Universitäts-
medizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum
Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: Volker.Wahn@charite.de

Abb. 1: Der Ablauf der Signaltransduktion gestaltet sich wie folgt: Nach Bindung des Peptids wird ZAP70 
(ζ-chain-associated protein kinase of 70 kDa) an die ζ-Kette des TZR gebunden. Danach kommt es zur Ak-
tivierung der Phospholipase C, PLC, die in der Zellmembran vorhandene Phosphatidyl-Inositol-Diphosphat, 
PIP2, in Inositoltriphopsphat (IP3) und Diacylglycerol (DG) spaltet. Auf einem zweiten Weg kann die PLC 
offenbar auch über den Eintritt von Mg2+ aktiviert werden, wobei Mg2+ als second messenger fungiert. IP3 
reagiert mit einem Rezeptor im endoplasmatischen Retikulum (ER), wonach Ca2+ aus dem ER ins Zytplasma 
freigesetzt und damit im ER vermindert wird. Der Ca2+-Verlust im ER liefert für STIM1 (stromal interaction 
molecule 1) ein Signal, das es weiterleitet an den Calcium-Kanal (CRAC = Ca-release-activated Ca chanell) 
auf der Zelloberfläche, wonach der Ca2+-Einstrom in die Zelle verstärkt wird. Über Ca2+ werden Calcineurin 
und zytoplasmatisches NFAT (nuclear factor of activated T cells) aktiviert, letzteres in den Zellkern translo-
ziert, wo es DNA-bindende Funktion hat im Bereich eines Promotors für mehrere wichtige Zytokingene.

Literatur 
[1] Chan AC, Kadlecek TA, Elder ME, Filipovich AH, 
Kuo WL, Iwashima M, Parslow TG, Weiss A. ZAP-70 
deficiency in an autosomal recessive form of severe 
combined immunodeficiency. Science 1994 Jun 10; 
264 (5165): 1599–601
[2] Elder ME, Lin D, Clever J, Chan AC, Hope TJ, 
Weiss A, Parslow TG. Human severe combined 
immunodeficiency due to a defect in ZAP-70, a T cell 
tyrosine kinase. Science 1994 Jun 10; 264 (5165): 
1596–9
[3] Feske S, Draeger R, Peter HH, Rao A. Impaired 
NFAT regulation and its role in a severe combined 
immunodeficiency. Immunobiology 2000 Aug; 202 
(2): 134–50
[4] Li FY, Chaigne-Delalande B, Kanellopoulou C, 
Davis JC, Matthews HF, Douek DC, Cohen JI, Uzel 
G, Su HC, Lenardo MJ. Second messenger role for 
Mg2+ revealed by human T-cell immunodeficiency. 
Nature 2011 Jul 27; 475 (7357): 471–6
[5] Ombrello MJ, Remmers EF, Sun G, Freeman AF, 
Datta S, Torabi-Parizi P, Subramanian N, Bunney 
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G, Rao A, Fischer A, Feske S. STIM1 mutation 
associated with a syndrome of immunodeficiency 
and autoimmunity. N Engl J Med 2009 May 7; 360 
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[7] Prakriya M, Feske S, Gwack Y, Srikanth S, Rao 
A, Hogan PG. Orai1 is an essential pore subunit 
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Rehabilitation bei allergischen und 
pneumologischen Erkrankungen – 
vieles ist in Bewegung
Thomas Spindler, Fachkliniken Wangen

Problem der Gleichrangigkeit  
der Kostenträger

Grundsätzlich ist es notwendig, zwi-
schen medizinischer Rehabilitation als 
Maßnahme bei bereits eingetretener 
chronischer Erkrankung und der Vorsor-
gekur zur Verhinderung einer Erkrankung 
zu unterscheiden. Im Folgenden geht es 
ausschließlich um Rehabilitationsmaß-
nahmen, zumal bei Mutter-Vater-Kind-

Kuren definitionsgemäß nicht das Kind 
im Zentrum der Behandlung steht.

Der Anspruch auf Rehabilitation ergibt 
sich aus dem SGB V/VI. Anders als bei Er-
wachsenen gibt es bei Kindern und Ju-
gendlichen allerdings eine gesetzlich ge-
regelte gleichrangige Zuständigkeit der 
Rentenversicherung (DRV) und der ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV). Dies 
führt häufig zu einem „Verschiebebahn-
hof“, in der Regel von der GKV zur DRV, 

und trägt somit kaum zur Beschleuni-
gung und Klarheit des Genehmigungs-
prozesses bei. Aus qualitativen Gründen 
ist die Finanzierung über die DRV grund-
sätzlich zu begrüßen, da nur diese eine 
als solche wahrnehmbare Qualitätssiche-
rung der Reha-Einrichtungen durchführt, 
während es sich bei Maßnahmen über die 
Krankenkassen oft nur um klassische Kur-
maßnahmen ohne klare rehabilitations-
medizinische Aspekte handelt.

„Wir können alles. Außer Hochdeutsch“ ist der Werbeslogan 
der Baden-Württemberger. Mit einem einzigartigen Vertrag 
zur besseren Vernetzung und Nachsorge zwischen nieder-
gelassenen Kinder- und Jugendärzten, Reha-Einrichtungen 
und der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg 
beweisen die dortigen Kolleginnen und Kollegen mal wieder 
die Richtigkeit der ersten Aussage. Seit der Einführung dieser 
Vereinbarung sind die Bewilligungen stationärer Reha-Anträge 
auf 80 Prozent angestiegen! Die notwendige Kommunikation 
im Rahmen der Reha-Kette zwischen niedergelassenem Kin-
der- und Jugendarzt und der Reha-Einrichtung wird eindeutig 
geregelt (und vergütet!). Dieser baden-württembergische Ver-
trag ist uns so wichtig, dass wir an dieser Stelle zum zweiten 
Mal hintereinander das Thema „Rehabilitation bei chronisch 
kranken Kindern und Jugendlichen“ aufgreifen. Dr. Thomas 
Spindler, Chefarzt der Kinderabteilung an den Fachkliniken 
Wangen, erläutert den Vertrag und die Hintergründe.

Noch ein Wort in eigener Sache: Diese Rubrik in der Zeit-
schrift „Pädiatrische Allergologie in Klinik und Praxis“ hieß 
bisher „Berufspolitik“. Wir haben uns entschlossen, sie künftig 
in „Gesundheitspolitik“ umzubenennen. Berufspolitik für 
Allergologen ist in Deutschland aus verschiedenen Gründen 
ein schwieriges Unterfangen. Zum einen haben wir zwar eine 

definierte Weiterbildung für die fachübergreifende Zusatzbe-
zeichnung Allergologie. Wir haben aber auch eine Regelung 
in der Gebührenordnung EBM, die allen vier allergologisch 
erfahrenen Fachgruppen – HNO, Dermatologie, Pneumologie 
und Pädiatrie – den vollständigen Zugang zum „fachärzt-
lichen“ Kapitel Allergologie erlaubt. Außerdem haben wir 
auf EU-Ebene den „Facharzt für Allergologie“, während sich 
die ärztliche Versorgung erwachsener Allergie-Patienten in 
Deutschland überwiegend in den Händen vieler sogenannter 
„Organfächer“ befindet. Die Berufspolitik für Allergologen ob-
liegt in Deutschland traditionell dem Ärzteverband Deutscher 
Allergologen (ÄDA), während die Gesellschaft für Pädiatrische 
Allergologie und Umweltmedizin e.V. (GPA) eine wissen-
schaftliche Fachgesellschaft ist, die sich die Verbesserung 
der medizinischen Versorgung allergiekranker Kinder und 
Jugendlicher zum Ziel gesetzt hat. Mit über 2.000 Mitgliedern 
aus Klinik und Praxis sind wir die größte Konventgesellschaft 
innerhalb der DGKJ und die größte allergologische Vereini-
gung in Deutschland! Einfach gesagt: die GPA macht keine 
Berufspolitik, sie mischt sich aber laut und vernehmlich in die 
öffentliche und innerärztliche Gesundheitspolitik ein, wenn es 
um allergologische und umweltmedizinische Fragen geht, die 
Kinder und Jugendliche betreffen. 

Dr. Frank Friedrichs, Aachen

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

Kinder- und Jugend-Rehabilitation – 
Warum finanziert  

die Rentenversicherung?
Primär mag es irritierend sein, warum 

eine Rentenversicherung Maßnahmen 
für Kinder und Jugendliche übernimmt. 
Bei näherer Betrachtung ergibt sich aber 
eine eindeutige Logik:

Die DRV ist verantwortlich für den Er-
halt oder die Wiederherstellung von Er-
werbsfähigkeit. Deshalb sieht sie ihre 
Aufgabe in der Rehabilitation von chro-
nischen Erkrankungen, da die Betroffenen 
z. B. auf Grund von
n	 Schulfehlzeiten,
n	 Beeinträchtigung der altersgemäßen 

sozialen Teilhabe,
n	 Beeinträchtigung der motorischen Fä-

higkeiten oder
n	 drohender Behinderung
in ihrer schulischen und beruflichen Ent-
wicklung beeinträchtigt sind oder wer-
den können. Chronisch kranke Erwach-
sene tragen möglicherweise weniger zur 
solidarischen Finanzierung des Renten
systems bei. Diesem Umstand soll vor-
gebeugt werden. 

Medizinische und sozialrechtliche 
Voraussetzungen der DRV  

zur Genehmigung 

Zunächst sollte grundsätzliche Rehabi-
litationsfähigkeit gegeben sein, d. h. der 
Patient und seine Familie müssen
n	 bereit und in der Lage sein, aktiv an der 

Maßnahme teilzunehmen,
n	 eine realistische Chance haben, die Re-

habilitationsziele zu erreichen, und
n	 fähig sein, sich in eine Gruppe zu inte-

grieren.
Durch die Rehabilitation soll eine Ver-

besserung der Krankheitsprognose er-
reicht werden können, entweder durch 
die Verbesserung des Gesundheitszu-
stands und/oder durch die Wiederherstel-
lung der beruflichen oder schulischen Ak-
tivität. Vorausgegangen sein müssen frus
trane ambulante Maßnahmen. Ein ande-
rer Grund könnten psychosoziale oder 
sozialpädiatrische Zustände sein, die in 
einem ambulanten Setting nicht oder 
schwierig zu beeinflussen sind. 

Eine weitere Genehmigungsvorausset-
zung ist gegeben, wenn sekundäre ge-
sundheitliche Schäden zu erwarten oder 
bereits eingetreten sind.

ICF-orientierter Reha-Ansatz 

Die Notwendigkeit von Rehabilitation 
orientiert sich nicht nur an der körper-
lichen Beeinträchtigung, sondern am Be-
griff der „funktionalen Gesundheit“. In die-
sen Ansatz gehen die Begriffe der Teilha-
be, Aktivität und Funktion ein. Ein Mensch 
gilt als „funktional gesund“, wenn
n	 seine körperlichen und mentalen Funk-

tionen und Körperstrukturen allge-
mein anerkannten Normen entspre-
chen (Funktion),

n	 er all das tun kann, was von einem 
Menschen ohne Gesundheitsproblem 
erwartet wird (Aktivität),

n	 er sein Dasein in allen Lebensbe-
reichen, die ihm wichtig sind, in der 
Weise und dem Umfang entfalten kann 
wie ein Mensch ohne Beeinträchtigung 
(Teilhabe).
Ein Reha-Ansatz nach ICF (Internatio-

nal Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health) zielt ab auf eine Verbes-
serung des Gesundheitszustandes auf 
den Ebenen Aktivität und Teilhabe mit 
dem Ergebnis der Erlangung oder Ver-
besserung der Schul- und Erwerbsfähig-
keit. Der Patient bzw. seine Familie sollen 
Krankheitseinsicht und Copingstrategien 
entwickeln. Aufgabe ist es weiterhin, ei-
ne Abklärung im Hinblick auf gegebenen-
falls erforderliche weiterführende Leis-
tungen, z. B. im Rahmen der Berufsaus-
bildung, zu erreichen. 

Konsequenzen für eine erfolgreiche 
Beantragung über die DRV

Im Rehantrag muss Bezug genommen 
werden auf die soziale Teilhabe und die 
schulische Beeinträchtigung durch eine 
chronische Erkrankung mit der Zielset-
zung des Erhalts oder Erwerbs von best-
möglicher Schul- und Ausbildungsfähig-
keit.

Von vorneherein abgelehnt werden 
i. d. R. Anträge mit lapidaren Begrün-
dungen wie „akute Erkrankung“ oder „In-

fektanfälligkeit“ oder der bloßen Angabe 
von Symptomen (z. B. „Husten“).

Für eine erfolgreiche Rehabilitation 
und die notwendige Nachhaltigkeit ist 
die möglichst klare Begründung mit Nen-
nung des Reha-Zieles und einer geeig-
neten Einrichtung sinnvoll. Eine telefo-
nische Kontaktierung der Reha-Einrich-
tung und die Absprache mit den betreu-
enden Ärzten bzw. Therapeuten sind aus-
gesprochen wünschenswert und für den 
Reha-Erfolg hilfreich.

Erfolgsfaktoren von  
Rehabilitation

Rehabilitation kann nur nachhaltig er-
folgreich sein, wenn sie in der Lage ist, 
den Alltag so abzubilden, dass das wäh-
rend des Aufenthaltes Erreichte zu Hau-
se umsetzbar ist. Dies erfordert neben 
einem hohen medizinischen Standard 
auch entsprechende psychologische und 
pädagogische Kompetenz in einem inter-
disziplinären Team. Nicht zielführend sind 
deshalb rein vorbeugende Maßnahmen 
(z. B. sog. Klimakuren).

Hindernisse  
bei der Beantragung

In mehreren Gesprächen und Veran-
staltungen zwischen Kostenträgern, Ein-
richtungen und Fachgesellschaften (u. a. 
BVKJ, GPA) wurden die Hauptgründe für 
den 2010 und 2011 zu verzeichnenden 
Antragsrückgang herausgearbeitet:
n	 Unklare Zuständigkeiten der Kosten-

träger.
n	 Unsinnige und bürokratische Formu-

lare zur Beantragung im ärztlichen Be-
fundbericht.

n	 Aufwändige und irreführende Formu-
lare für Patienten und Eltern (insbeson-
dere für Migranten und „bildungsferne 
Schichten“).

n	 Ablehnungen, die nicht begründet wer-
den oder sich auf Formalien beziehen.

n	 Fehlende Genehmigungen für Begleit-
personen von Kindern im Grundschul-
alter.

n	 Angst der Eltern (und Kinder/Jugend-
lichen) vor zusätzlichen schulischen De-
fiziten.
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Die Rentenversicherung reagiert:  
Der „Tanker DRV“ lenkt um!

Die DRV bekennt sich eindeutig zur 
Kinder- und Jugendlichenrehabilitation 
und hat in einem für eine Großbehörde 
erstaunlichen Tempo Veränderungen ein-
geleitet:
n	 Der ärztliche Befundbericht ist verein-

facht worden:
	 § pädiatriespezifisch
	 § logischer Aufbau 
	 § sinnlose und überflüssige Fragen (z. B.  

   nach Infektionskrankheiten, Impfun- 
   gen) entfallen

	 § kürzer
Wichtig wäre noch ein Freitextfeld für 

die Fragen nach einer bestimmten Reha-
Einrichtung und die Frage nach der Not-
wendigkeit einer Begleitperson. Hier wird 
gerade überarbeitet.
n	 Der G200-Antrag für die Eltern wird 

neu gestaltet: In Zusammenarbeit mit 
den pädiatrischen Fachgesellschaften 
wird ein eigenes Formular für Kinder 
und Jugendliche erarbeitet, so dass sie 
hier von der Erwachsenenonkologie 
unterschieden werden.

n	 Die Altersgrenze für Kinder mit Be-
gleitperson wird erhöht (allerdings zu-
nächst nur um ein Jahr) auf das vollen-
dete achte Lebensjahr.

Keine Korrekturnotwendigkeit sehen 
die GKVen. Sie finden alles gut, so wie es 
ist.

Vertrag verbessert Vernetzung und 
Nachsorge in Baden-Württemberg

Aber auch die regionalen DRVen re-
agieren. So entstand in gemeinsamen 
Gesprächen ein Modellprojekt zwischen 
dem BVKJ, dem BVKJPP und der DRV Ba-
den-Württemberg, das ein Meilenstein in 
der Vernetzung und Sicherung von Nach-
haltigkeit sein kann. In diesem Rahmen 
wird auch Reha-Erfolg erstmals struktu-
riert nacherfasst.

Im November 2011 hat der BVKJ mit 
der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Württemberg eine Vereinbarung zur 
Verbesserungen bei der Kinder- und Ju-
gendrehabilitation abgeschlossen.

DRV Baden-Württemberg:  
Zwei Arztgespräche nach der Reha  

werden bezahlt
Die neue „Vereinbarung zur nachhal-

tigen Sicherung der in der Rehabilitation 
von Kindern und Jugendlichen erzielten 
Ergebnisse“ sieht vor, dass nach Ende der 
stationären Rehabilitation ein Rückkehr-
gespräch und sechs Monate später ein 
Beurteilungsgespräch stattfinden. Beide 
Arztgespräche werden von der DRV Ba-
den-Württemberg jeweils mit 25,20 Euro 
vergütet. Als Nachweis der Gespräche ist 
der Rentenversicherung ein Dokumenta-
tionsbogen (inkl. Honorarabrechnung) 
zuzusenden.

Außerdem fordert Hubert Seiter, der 
Erste Direktor der DRV Baden-Württem-
berg, eine Rücksprache seines sozialme-
dizinischen Dienstes mit dem beantra-
genden Arzt bei Ablehnung eines Reha-
Antrages. Neben der o. g. Vereinbarung 
wurden auch die Anträge vereinfacht 
und entsprechend verändert. Die Bewilli
gungspraxis der DRV Baden-Württem-
berg hat sich seither deutlich verbessert. 
Seit der Vereinbarung wurden 80 Prozent 
der Anträge genehmigt.

Entgegen dem Bundestrend kam es 
im Januar und Februar 2012 im Zustän-
digkeitsbereich der DRV Baden-Württem-
berg sowohl zu einem Anstieg der Anträ-
ge als auch zu einem deutlichen Anstieg 
der Bewilligungsquote.

Andere regionale DRV-Kostenträger 
ziehen nach

Auch andere regionale DRV-Kosten-
träger sehen dieses Projekt sehr positiv. 
So hat im Herbst in Münster ein Strate-
giegespräch „Zukunft der Rehabilitation 
von Kindern und Jugendlichen bei der 
Deutschen Rentenversicherung Westfa-
len“ stattgefunden, das vom ersten Direk-
tor der DRV Westfalen, Thomas Keck, initi-
iert worden war. Hier wurde klargestellt, 
dass Adipositas als Reha-Indikation aner-
kannt wird, wenn Teilhabebeeinträchti-
gungen vorhanden sind und im Befund-
bericht aufgeführt werden. Die DRV West-
falen überlegt die Übernahme des Nach-
sorgemodells der DRV Baden-Württem-

berg. Im Frühsommer 2012 hat ein wei-
teres Treffen stattgefunden.

Insgesamt positive Entwicklung 

Insgesamt zeichnet sich bei der DRV 
eine positive Entwicklung im Bereich der 
Kinder- und Jugend-Reha ab. Trotz allem 
bleiben noch viele Fragen und Ziele, an 
denen die pädiatrischen Fachgesellschaf-
ten hartnäckig weiterarbeiten werden. 
Insbesondere sind dies:
n	 ein eigenes Budget für die Kinder- und 

Jugendrehabilitation, 
n	 eine Vereinfachung und Verbesserung 

der Reha-Einleitung, 
n	 eine Bewilligung von Begleitpersonen 

bis zum Ende des Grundschulalters,
n	 eine nachhaltigere Einbeziehung der 

niedergelassenen Ärzte, und
n	 verbesserte und vereinfachte Zugangs-

wege für bildungsferne Schichten und 
Migranten.

Dr. med. Thomas Spindler 
Fachkliniken Wangen
Waldburg-Zeil-Kliniken 
Am Vogelherd 14, 88239 Wangen im Allgäu
E-Mail: thomas.spindler@wz-kliniken.de 
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Sehr geehrte Frau Kollegin,  
sehr geehrter Herr Kollege,

wir laden Sie sehr herzlich zum diesjäh-
rigen Deutschen Allergiekongress nach 
München ein. Wir, das sind die drei gro
ßen allergologischen Gesellschaften im 
Lande, die Gesellschaft für Pädiatrische 
Allergologie und Umweltmedizin (GPA), 
die Deutsche Gesellschaft für Allergologie 
und klinische Immunologie (DGAKI) und 
der Ärzteverband Deutscher Allergologen 
(ÄDA). Die GPA hat in diesem Jahr die Fe-
derführung für die Veranstaltung über-
nommen. Tagungspräsidenten sind Prof. 
Dr. Carl Peter Bauer und Prof. Dr. Dr. Jo-
hannes Ring, beide bekannte Urgesteine 
der deutschen Allergologie.

Das übergreifende Thema, die „Aller-
gien in den verschiedenen Abschnitten 
des Lebens“, macht deutlich, dass wir es 
bei der Allergologie nicht nur mit einer 
multidisziplinären, sondern auch mit ei-
ner altersübergreifenden Thematik zu tun 
haben. Insbesondere die pädiatrischen 
Allergologen haben schon immer deut-
lich gemacht, dass den allergischen Er-
krankungen Entwicklungsprozesse des 
Menschen zugrunde liegen, die alters
entsprechend sehr unterschiedlich ver-
teilt sind und von wichtigen Prozessen 

einzelner Lebensabschnitte stark beein-
flusst werden. Das heißt also wieder: Sie 
bekommen ein breites Programmange-
bot, in dem Ihnen die drei Gesellschaften 
ihre jeweiligen Perspektiven und Schwer-
punkte vermitteln werden. 

Der Schulterschluss der drei großen 
deutschen allergologischen Fachgesell-
schaften bei der Kongressgestaltung be-
weist Ihnen, dass uns die Breite der Ent-
wicklungsmöglichkeiten allergologischer 
Erkrankungen unterschiedlicher Alters-
phasen sehr bewusst ist. Leider zeigen 
erste verlässliche Daten aus der Versor-

gungsforschung, dass die allergologische 
Fachgruppe von den politischen und ge-
sundheitspolitischen Trägern keineswegs 
so ernst genommen wird, wie Allergien 
sich im Alltag von Patienten widerspie-
geln. Seit einiger Zeit beobachten wir, 
dass die Allergologie gesundheitspoli-
tisch und in der Selbstverwaltung an den 
Rand gedrängt wird. Wir sehen deutliche 
Zeichen der medizinischen Unterversor-
gung von Allergiekranken und halten 
es für dringend erforderlich, die ökono-
mischen Ressourcen für diesen Bereich 
deutlich besser zu mobilisieren. 

11.–13. Oktober 2012 in München

7. Deutscher Allergiekongress

Tagungen
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Prof. Dr. Bauer und Prof. Dr. Dr. Ring ha-
ben in unserem Namen ein spannendes 
Programm zusammengestellt und dabei 
nicht vergessen, dass die Allergologie in 
Deutschland sowohl wissenschaftlich als 
auch diagnostisch und therapeutisch sehr 
gut aufgestellt ist. Den aktuellen Stand 
des Programms können Sie online unter 
www.allergiekongress.de nachlesen, eini-
ge Highlights werden im Folgenden vor-
gestellt. Zusätzlich haben wir diesmal Ve-
terinärmediziner eingeladen, die uns über 
die wirklich bedeutsame Entwicklung von 

Allergien bei Tieren berichten werden. Au-
ßerdem wird die Arbeitsgemeinschaft Pä-
diatrische Allergologie Süd ihre 26. Jah-
restagung im Rahmen des Allergiekon-
gresses durchführen und es werden Se-
minare für medizinisches Fachpersonal 
(MFA) angeboten. 

Der Kongress findet auf dem Gelän-
de der Technischen Universität Mün-
chen in Garching statt und ist sehr gut 
an die Stadt München angebunden. Im 
Übrigen erwarten wir ein interessantes 
Gesellschaftsprogramm, die kulturellen 

Angebote Münchens sind vielfältig und 
landesweit wie international gerühmt. 

Wir freuen uns auf den Kongress und 
wir freuen uns, Sie bald in einem hof-
fentlich goldenen allergologischen 
Oktober(fest) in München begrüßen zu 
dürfen.

Prof. Dr. Albrecht Bufe (GPA)
Prof. Dr. Hans Merk (ÄDA)
Prof. Dr. Harald Renz (DGAKI)

Nahrungsmittelallergien: Diagnostik in 
der Diskussion
Praxisnahes Fortbildungssymposium:  
Nahrungsmittelallergie 
Donnerstag, 11. Oktober 2012, morgens
Nahrungsmittelallergien können in Abhängig-
keit vom Alter des Patienten ein wesentlicher 
Auslöser und Trigger für ein atopisches Ekzem 
sein. Bei der Allergiediagnostik finden sich 
häufig spezifische IgE-Antikörper gegen Nah-
rungsmittel und zur Überprüfung der klinischen 
Relevanz dieser Befunde wird heute als Gold-
standard die „doppelblind placebokontrollierte 
Provokation“ empfohlen. Ob die sehr aufwän-
dige Diagnostik immer nötig ist, wird in diesem 
Symposium diskutiert. Außerdem werden die 
aktuellen therapeutischen Konsequenzen und 
längerfristigen Behandlungsoptionen darge-
stellt. 

Aktuelles rund um die Rhinosinusitis
Praxisnahes Fortbildungssymposium: 
Chronische Rhinosinusitis 
Donnerstag, 11. Oktober 2012, morgens 
Chronische Entzündungen von Nase und 
Nebenhöhlen gehören zu den häufigsten 
Erkrankungen überhaupt und ihre Ursachen 
sind vielfältig. Prof. Dr. Claudia Rudack wird 
neue Erkenntnisse über die Pathophysiologie 
der chronischen Rhinosinusitis (CRS) präsen-
tieren. Anschließend wird die neue Leitlinie für 
die chronische Rhinosinusitis vorgestellt.

Gefährliche Insektengifte
Praxisnahes Fortbildungssymposium:  
Insektengiftallergie 
Donnerstag, 11. Oktober 2012, morgens
Eine der gefährlichsten allergischen Erkran-

kungen stellt nach wie vor die Insektengift
allergie dar. Bei Patienten mit Bienen- und 
Wespenstichen in der Anamnese werden 
häufig spezifische IgE-Antikörper gegen das 
Gift dieser Insekten gefunden. Die klinische 
Relevanz dieser IgE-Antikörper ist jedoch nicht 
immer sicher. In diesem Symposium werden 
deshalb der Nutzen und die Tricks der In-vitro-
Diagnostik unter besonderer Berücksichtigung 
der rekombinanten Allergene dargestellt. 
Einen weiterer Teil der Fortbildung beschäftigt 
sich mit den besonderen Herausforderungen 
im Management der Hymenopterengift-Ana-
phylaxie und mit der Versorgungslage davon 
betroffener Patienten. 

Urtikaria: Tipps und Tricks für die 
Therapie
Praxisnahes Fortbildungssymposium:  
Urtikaria und Angioödem 
Donnerstag, 11. Oktober 2012, nachmittags 
Die Urtikaria ist eines der häufigsten Hautsym-
ptome und die Suche nach den Auslösern ge-
staltet sich oft schwierig und frustran. Dieses 
Symposium möchte in der Praxis umsetzbare 
Tipps und Tricks für Diagnostik und Therapie 
vermitteln. Außerdem liegt ein Schwerpunkt 
auf neuen Aspekten bei der physikalischen 
Urtikaria. Ein weiterer Programmpunkt dieser 
Sitzung ist das Angioödem. Diesbezüglich 
wird der aktuelle Wissensstand für die Praxis 
vermittelt.

Triggerfaktor Psyche
Fortbildungssymposium: Allergie und  
Psychosomatik 
Freitag, 12. Oktober 2012, nachmittags
Besonders Neurodermitis und Asthma bron-
chiale werden durch psychische Faktoren 

beeinflusst. Auch bei anderen allergischen 
Erkrankungen kann die Psyche einen Trig-
gerfaktor bilden. Bei dieser Sitzung wird von 
Prof. Dr. Bodo Niggemann auf psychogene 
und funktionelle Atemstörungen eingegangen. 
Prof. Dr. Uwe Gieler wird die psychosozialen 
Aspekte bei der Neurodermitis behandeln. 
Einen weiteres Thema ist die Psychoneuroim-
munologie.

Fallstricke bei der Asthmadiagnose
Praxisnahes Fortbildungssymposium: 
Asthma bronchiale/Pneumologie 
Freitag, 12. Oktober 2012, nachmittags
2011 wurde das neue Deutsche Zentrum für 
Lungenforschung gegründet und Prof. Dr. 
Klaus Rabe wird als Leiter dieses Zentrums 
zu dem Thema „Neues aus dem Deutschen 
Zentrum für Lungenforschung“ berichten. Im 
weiteren Verlauf des Symposiums wird an-
hand von Fallbeispielen über die Fallstricke bei 
der Diagnostik des Asthma bronchiale sowie 
dessen Differenzialdiagnose berichtet. 

Allergien auf den Hund gekommen
Symposium: Allergien bei Tieren 
Samstag, 13. Oktober 2012, vormittags
Allergien gewinnen in der Tiermedizin zuneh
mend an Bedeutung. So leiden z.B. viele 
Hunde an Neurodermitis, wobei Nahrungsmit-
telallergien einen Auslösefaktor bilden. Prinzi-
piell werden zur Therapie von Allergien beim 
Tier die gleichen Prinzipien wie in der Human-
medizin verwendet. Aus diesem Grund wird im 
Rahmen des Allergiekongresses ein Forum für 
den Austausch zwischen Human- und Tierall-
ergologen angeboten. Das Symposium wird 
von Prof. Dr. Müller, Tiermedizinische Fakultät 
München, organisiert.

Programmhighlights

�
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26. Jahrestagung  
der AGPAS
im Rahmen des 7. Deutschen Allergiekongresses

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die 26. Jahrestagung der Arbeitsge-
meinschaft Pädiatrische Allergologie und 
Pneumologie Süd (AGPAS) findet diesmal 
im Rahmen des 7. Deutschen Allergie-
kongresses vom 11.–13. Oktober 2012 in 
München statt. 

In Anlehnung an das Allergiekongress-
motto „Allergie in den verschiedenen Ab-
schnitten des Lebens“ wird die AGPAS am 
Freitag, dem 12. Oktober 2012, und am 
Samstag, dem 13. Oktober 2012, interes-
sante und praxisorientierte Symposien 
veranstalten. Die größten deutschen Ge-
burtskohortenstudien und deren praxis-
relevante Ergebnisse werden Thema sein. 
Wir werden uns kritisch mit den Ergebnis-
sen von Geburtskohortenstudien gera-
de in Bezug auf die alltägliche Praxis aus-
einandersetzen. Die großen deutschen 
Kohortenstudien MAS, GINI und SOLAR 
und deren Erkenntnisse werden uns von 
den jeweiligen Studienleitern präsentiert. 

In einem weiteren Symposium werden 
wir die gängigen Leitlinien bezüglich Dia
gnostik und Therapie von Insektengift
allergien, Asthma bronchiale, Spezifischer 

Immuntherapie und Allergiediagnostik 
auf ihre „Praxis- und Pädiatrietauglichkeit“ 
durchleuchten. 

Das aktuelle Thema, das alle Generatio
nen betrifft, ist Gegenstand unseres Um-
weltsymposiums: Wasser. Fördert ausgie-
biges Schwimmen Asthma bronchiale? 
Werden durch Schadstoffe im Trinkwas-
ser Allergien getriggert? Ist unser Trink-
wasserreservoir bereits gefährdet?

Wir laden Sie herzlich ein, all diese Fra-
gen mit uns zu diskutieren. Darüber hi-
naus wird die AGPAS ein Symposium für 
Ihre Arzthelferinnen und MFAs anbieten, 
das sehr praxisrelevante Themen der 
Allergologie und Pneumologie beinhaltet.

Die Teilnahme an unserer Jahrestagung 
erfolgt über die Anmeldung zum Allergie-
kongress auf www.allergiekongress.de.

Wir freuen uns sehr, unsere AGPAS-Jah-
restagung heuer in einem derartig gro
ßen, vielseitigen und interessanten Rah-
men veranstalten zu können und begrü-
ßen Sie herzlich in München-Garching. 

Mit freundlichen Grüßen
Dr. Armin Grübl
1. Vorsitzender der AGPAS

Programm

Freitag, 12. Oktober 2012
Neue Erkenntnisse aus Geburtskohorten
studien für die Pädiatrie
-	 Geburtskohortenstudien – Nutzen für 

Klinik und Praxis
-	 Der allergische Marsch – fact or fiction? 

– MAS-Studie
-	 Umdenken beim Ernährungsregime von 

Säuglingen? – GINI-Studie
-	 Asthma und Allergien bei Jugendlichen, 

ein neues Kapitel? – SOLAR-Studie 

Umweltmedizinisches Symposium zum 
Thema Wasser
-	 Schwimmen und Asthma – ein Pro-

blem?
-	 Wasser als Lebenselixier – wie lange 

noch?
-	 Allergien durch anthropogene Spuren-

stoffe im Wasser?
 
Samstag, 13. Oktober 2012
Allergologische Leitlinien in der Pädiatrie 
– Fluch oder Segen?
-	 Insektengiftallergie – was ist bei den 

Kindern anders?
-	 Asthma bronchiale – Stufentherapie in 

allen Altersklassen?
-	 Spezifische Immuntherapie – noch up to 

date?
-	 Allergiediagnostik im Kindesalter – prak-

tisches Vorgehen 

Organisation
Weitere Informationen und die Anmeldung 
finden Sie auf www.allergiekongress.de
Die Teilnahme erfolgt über die Registrie-
rung zum 7. Deutschen Allergiekongress.

Allergien bei jung und alt

1. Plenum (GPA)  
Donnerstag, 11. Oktober 2012, mittags

2. Plenum (DGAKI)  
Freitag, 12. Oktober 2012, vormittags

3. Plenum (ÄDA)  
Samstag, 13. Oktober 2012, mittags

Dem Kongressthema „Allergien in verschie-
denen Lebensabschnitten“ werden drei 
Plenarsitzungen gewidmet. Im ersten Plenum 
geht es um die Allergologie in Schwanger-

schaft, Neonatalzeit und früher Kindheit. Das 
zweite Plenum hat Allergien im Erwachsenen-
alter zum Inhalt. Hier bilden die neuen syste-
mischen Therapieansätze wie die Biologicals 
einen Schwerpunkt. Das dritte Plenum behan-
delt die spezielle Problematik von Kontaktaller-
gien, Asthma und Rhinitis im Senium. 
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Der Klimawandel ist ein wechselnd aktu-
elles, aber an Bedeutung zunehmend ge-
sundheitspolitisches Thema für Kinder- 
und Jugendärztinnen und -ärzte und ihre 
zukünftige Arbeit. Die Autoren haben so-
eben das von der EU geförderte und alle 
europäische Staaten einbeziehende Pro-
jekt Climate Trap abgeschlossen [Climate-
TRAP: Climate Change Adaption by Trai-
ning, Assessment and Preparedness (Pro-
ject no: 2008 11 08, EU Executive Agen-
cy for Health and Consumers)]. Ziel von 
Climate Trap war es, notwendige Daten 
zum Klimawandel und zu dessen Auswir-
kungen auf die Gesundheit in Europa zu 
erheben und zu analysieren. Soweit wie 
möglich wurden aus den vorhandenen 
Umweltdaten Modelle entwickelt, um die 
künftigen Auswirkungen des Klimawan-
dels auf gesundheitliche Parameter für 
Europa zu prognostizieren. Die europä-
ischen Gesundheitssysteme haben bis-
her unterschiedliche Monitor- und Über-
wachungsstrukturen entwickelt, um Um-
welt- und Gesundheitsindikatoren im zeit-
lichen Verlauf zu beobachten und Früh-
warnsysteme rechtzeitig zu nutzen. 

Climate Trap hat ferner abgeschätzt, 
welche Themen die Gesundheitssysteme 
in Zukunft vermehrt beschäftigen wer-
den. Diese Einschätzungen wurden für 
verschiedene Gesundheitseffekte durch-
geführt, die aufgrund des Klimawandels 
sowohl für verschiedene Regionen wie 
auch unterschiedliche Zeiträume erwar-
tet werden. Die Erfahrungen aus frühe-
ren Projekten sind dazu mit eingeflossen, 
ebenso die aktuellste wissenschaftliche 
Methodik der Modellierung derartiger Ef-
fekte [1]. 

Rolle des Gesundheitssystems
Der Public Health Sektor muss auf die 

Veränderungen populationsbezogener 
Gesundheitseffekte durch den Klimawan-
del vorbereitet sein [2–4]. Es ist notwen-
dig, dass auf lokaler, regionaler und na
tionaler Ebene die nötigen Anpassungs-
maßnahmen durch engagierte und pro-
aktive Verantwortliche erfolgen [5]. Es ist 
deshalb wichtig, dass die Beschäftigten 
im Gesundheitswesen und in den Ge-
sundheitsbehörden, insbesondere auch 
Ärzte und Krankenschwestern in der Akut
versorgung, gut informiert und vorberei-
tet sind. Dies ist eine der Lehren aus der 
Hitzewelle 2003 mit den zahlreichen To-
desfällen in Europa. Das Wissen über der-
artige Effekte wie den Hitzestress muss 
besser verbreitet werden. Die nötige In-
frastruktur für Krisensituationen muss be-
wertet und gegebenenfalls verbessert 
werden. Die langfristigen Folgen des Kli-
mawandels bedürfen teilweise auch ei-
ner Anpassung der Gesundheitssysteme 
an neue Herausforderungen, z. B. das Auf-
treten neuer Krankheitsvektoren und Er-
krankungen wie Dengue-Fieber oder Ma-
laria in Europa. 

Die Ergebnisse aus dem Climate-TRAP-
Projekt wurden in nationalen und regio-
nalen Workshops vorgestellt. Mit den zu-
ständigen Public-Health-Experten wurden 
die Auswirkungen des Klimawandels auf 
die jeweiligen Gesundheitssysteme dis-
kutiert, insbesondere auch die Frage, ob 
und wieweit kommunale, regionale und 
nationale Institutionen überhaupt auf die 
mittel- und langfristigen Folgen des Kli-
mawandels vorbereitet sind. Die für die 

oben genannten Workshops vorberei-
teten Vorträge sind auf der Webseite des 
Projekts (auch auf Deutsch) ebenso zu fin-
den wie die ausführlichen wissenschaft-
lichen Berichte der Projektpartner (www.
climatetrap.eu). 

In diesem Artikel wird der Schwerpunkt 
auf die atopischen Erkrankungen gelegt. 
In einem Folgeartikel der Pädiatrischen 
Allergologie sollen die Themen Hitzestress 
und neue Infektionserkrankungen aus-
führlicher erläutert werden.

Atopische Erkrankungen

Gesundheitseffekte
Zu den atopischen Erkrankungen, 

die durch den Klimawandel beeinflusst 
werden, gehören besonders die Erkran-
kungen der Atemwege wie allergische 
Rhinitis oder Asthma bronchiale. Bekann-
termaßen haben Aeroallergene starke 
Effekte auf atopisch prädisponierte Pa-
tienten im Sinne eines erhöhten Risikos 
für die Entwicklung von allergisch getrig-
gerten Atemwegserkrankungen bzw. die 
vermehrte Exazerbation von Symptomen. 

Erwartete Bedeutung
In den vergangenen beiden Jahr-

zehnten lässt sich eine Verlängerung der 
Saison für verschiedene Pollen beobach-
ten. Bei den frühblühenden Bäumen Bir-
ke und Hasel zeigt sich eine Verlängerung 
um 6 bis 19 Tage. Da die Temperaturen 
den Prognosen zufolge weiter ansteigen 
werden, ist zu erwarten, dass die entspre-
chenden Expositionszeiten sich noch wei-
ter verlängern. Daneben wird die Pollen-
saison weiterhin beeinflusst durch Fak-

Klimawandel und Gesundheitssysteme 
in Europa
Stephan Böse-O´Reilly, University for Health Sciences, Medical Informatics and Technology, Hall i.T., Österreich
Thomas Lob-Corzilius, Netzwerk Kindergesundheit und Gesundheit e.V., Berlin
Peter van den Hazel, Hulpverlening Gelderland Midden, Arnheim, Niederlande

Umweltmedizin
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toren wie die Dauer der Pollenproduktion 
oder die Niederschlagsintensität [6]. Stei-
gende Temperaturen können die Pollen-
last verstärken, was wiederum die Wahr-
scheinlichkeit für Sensibilisierungen er-
höht [7]. Die Biodiversität wird sich än-
dern, neue Pflanzenarten können sich 
ausbreiten und auch die Interaktion zwi-
schen Bestäuber und Pflanze wird sich 
verändern [8]. 

Der Klimawandel hat damit seine we-
sentlichen Auswirkungen auf die Pollen-
zahl, die Pollenzusammensetzung so-
wie den Beginn und die Dauer der jewei-
ligen Pollenflugsaison. Die Effekte werden 
aber regional stark variieren, da es z. B. Ge-
genden mit mehr oder auch weniger Nie-
derschlägen geben wird. Pflanzenarten 
werden sich vor allem in nördlichere Ge-
biete ausbreiten. 

Als weiteres wichtiges Allergen wird 
sich die Hausstaubmilbe in den alpinen 
Regionen in höheren Lagen ausbreiten 
können, da auch dort die Durchschnitts
temperaturen ansteigen werden. Ent-
scheidender sind hier aber vermutlich Fak-
toren, die mit Luftaustausch, Heizung und 
Feuchtigkeit in Wohnungen und Häusern 
zu tun haben [6]. Bauliche Veränderungen 
wie die intensive Gebäudedämmung oder 
Fensterisolierung zur prinzipiell sinnvollen 
Energieeinsparung werden sich auch auf 
Schimmelpilze und andere biologische 
Innenraumkontaminanten auswirken. 
Schimmelpilze benötigen allerdings ei-
ne bestimmte Temperatur und Feuchtig-
keit für eine optimale Sporenproduktion. 
Bislang gibt es noch wenige Erkenntnisse 
darüber, wie sich der Klimawandel auf die 
Ausbreitung von Schimmelpilzen in In-
nenräumen auswirken wird.

Der Klimawandel wird bekannterma-
ßen v. a. durch die stark steigenden Koh-
lendioxidwerte (CO2) bedingt, doch ist 
auch die Methanproduktion z. B. durch in-
tensive Rinderzucht sehr klimawirksam. 
Der Anstieg von CO2 intensiviert die Pho-
tosynthese von Pflanzen, was wiederum 
eine höhere Pollenproduktion zur Folge 
hat. Dies zeigt eine Laborstudie mit Am-
brosia artemisiifolia sehr deutlich. Im Ver-
gleich zu den in den vergangenen Jahr-
hunderten herrschenden CO2-Konzen-
trationen von 280 ppm haben wir mitt-

lerweile eine CO2-Konzentration von 380 
ppm erreicht, und es wird erwartet, dass 
in diesem Jahrhundert noch Werte von 
600 ppm CO2 erreicht werden [9]. Eine ein-
zelne Ambrosiapflanze kann unter diesen 
Bedingungen bis zum vierfachen der ur-
sprünglichen Pollenmenge produzieren. 
Bei einer Verdoppelung der CO2-Konzen-
trationen kann die Ambrosiapollenpro-
duktion um Werte von 30 bis 90 Prozent 
ansteigen [10–12]. Eine aktuelle epidemi-
ologische Studie zeigt auf, dass sich die-
se Laborergebnisse in einer europaweiten 
Feldstudie mit tatsächlich gemessenen 
Pollendaten assoziieren lassen. Hierbei 
scheint CO2 die maßgeblichere Einfluss-
größe im Vergleich zur Temperaturerhö-
hung zu sein [13].

Pflanzenverteilung
Wie oben bereits erwähnt, wird ein wär-

meres Klima dazu führen, dass sich Pflan-
zen in höhere Lagen und weiter nördlich 
ausbreiten können. Das bedeutet, dass 
sich die Pflanzendichte und deren Diver-
sität ändern kann. Dies wird zweifelsoh-
ne zu einer veränderten Exposition mit 
Aeroallergenen führen [14]. In Deutsch-
land wird es v. a. zu einer Ausbreitung von 
Ambrosiapflanzen kommen, die bereits 
in Südosteuropa – vor allem in Ungarn 
– endemisch sind. Es gibt bereits größe-

re Ambrosiavorkommen in Deutschland, 
an deren mechanischer Beseitigung ge-
arbeitet wird. Trotzdem ist zu erwarten, 
dass sich Ambrosia ausbreiten wird, so 
dass Ärzte dieses neue Allergen kennen 
müssen, um die Diagnose einer Ambro-
siapollenallergie stellen zu können. In 
Deutschland kann Ambrosia ab August 
bis in den Spätherbst hinein eine aller-
gische Rhinopathie bzw. -konjunktivitis, 
Asthma bronchiale und eine Kontaktder-
matitis verursachen, in Südeuropa natür-
lich auch schon früher. Ambrosiapollen 
sind hochallergen, d. h. auch der Kontakt 
mit vergleichsweise wenigen Pollen kann 
zur Sensibilisierung führen. Ambrosiasen-
sibilisierung steht auch oft in Zusammen-
hang mit Kreuzallergenen wie Beifuß, Grä-
sern oder Banane. In Baden-Württemberg 
wurde in einer Studie die Prävalenz der 
Ambrosia-Sensibilisierung bei Kindern er-
hoben: Bei zehn bis 17 Prozent der Kinder 
im Alter von zehn Jahren fanden sich posi-
tive RAST-Befunde [15]. Inwieweit die Sen-
sibilisierung zunimmt, können erst Ver-
laufsuntersuchungen zeigen. 

Generell ist es sehr schwierig, eine ge-
naue Modellierung der zukünftigen Inzi-
denzen und Prävalenzen atopischer Er-
krankungen zu erstellen, da die Ausbrei-
tung von Pflanzen natürlich auch sehr von 
der Veränderung der natürlichen Lebens
umgebung durch den Menschen abhän-
gig ist. Veränderungen im Landverbrauch, 
die Urbanisierung und auch die künfti-
gen Formen der Land- und Forstwirtschaft 
können und werden die Pflanzenvertei-
lung stark beeinflussen. Der spätsommer-
liche bzw. herbstliche Ambrosiapollenflug 
bedeutet auch eine deutliche Verlänge-
rung der Pollensaison, die in manchen Re-
gionen dann ganzjährig bestehen könnte, 
da Haselpollen teilweise schon ab Dezem-
ber fliegen. Pollenfallen in Deutschland 
zeigen zudem für Hasel- und Birkenpol-
len ein ansteigenden Trend der Pollenkon-
zentrationen. 

Verhaltensveränderungen
Die ansteigenden Temperaturen in Eu-

ropa werden bei Kindern und Erwachse-
nen zu Verhaltensveränderungen führen. 
Sie werden im Jahresdurchschnitt mehr 
Zeit im Freien verbringen können. Im 

Abb. 1: Prognose der Belastung mit Ambrosia-
Pollen in Europa Ende August 2012.

Karte: EAN (European Aeroallergen 
Network), www.pollenwarndienst.at
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Sommer hingegen ist es wahrscheinlich, 
dass bei gehäuften, sehr heißen Perioden 
auch in Mitteleuropa eher ein Aufenthalt 
im Innenraum bevorzugt wird, wie ihn die 
Menschen in Südeuropa schon lange in 
Form der Siesta kennen. Dies kann zu Än-
derungen des Alltaglebens in Kitas, Schu-
len und einer Vielzahl von Berufen füh-
ren. Natürlich wird sich das Lüftungsver-
halten ändern. So wird auch der Einsatz 
von Klimaanlagen zunehmen. Auch wird 
es in den gut temperierten Zeiten mög-
lich sein, mehr Sport im Freien zu treiben, 
während es in Hitzeperioden vermutlich 
genau umgekehrt sein wird. 

Die genannten physikalischen Faktoren 
Hitze und Kälte, aber auch bekannte In-
nenraumbelastungen wie schlecht ge-
wartete Klimaanlagen, Tabakrauch und 
Schimmel spielen natürlich weiterhin ei-
ne wichtige Rolle als Asthmatrigger, wo-
bei es sich nur sehr schwer vorhersagen 
lässt, wie groß ihr zukünftiger Anteil an 
der Asthma- und Allergieentwicklung 
sein wird. 

Frühwarnsysteme und Kontrolle 
Die Datenbank des Europäischen Ae-

roallergen Netzwerkes umfasst über 600 

Pollenmessstationen in Europa (https://
ean.polleninfo.eu/Ean/start). Die Websei-
te www.polleninfo.org enthält für jeder-
mann zugängliche regionale Daten. Eine 
andere Informationsquelle ist der deut-
sche Polleninformationsdienst (www.pol 
lenstiftung.de/). 

Das Gesundheitssystem in Deutsch-
land ist im europäischen Vergleich rela-
tiv gut in der Lage, Allergien und Asthma 
frühzeitig zu erkennen und adäquat zu 
behandeln. Wenn die Veränderung der 
Aeroallergene fortschreiten, sollte sich 
das Gesundheitssystem darauf einstel-
len. Wichtig ist es, dass die Aufmerksam-
keit der Patienten und Ärzte insbesonde-
re für Ambrosia geschärft wird. Fort- und 
Weiterbildung von Ärzten sollte auch die 
Bedeutung des Klimawandels auf das Ge-
sundheitssystem mit einbeziehen [16]. 
Leitlinien müssen gegebenenfalls über-
arbeitet und die Allergiediagnostik und 
-therapie an den geänderten Alltag ange-
passt werden. Insgesamt ist wahrschein-
lich mit langsam steigenden Kosten für 
Diagnostik und Therapie bei Asthma und 
Allergien zu rechnen.

Stadt- und Landschaftsplanung müs-
sen genauso wie die Architektur und Aus-

gestaltung künftiger Häuser und Woh-
nungen die Herausforderungen des Kli-
mawandels berücksichtigen. Eine inter-
disziplinäre Aufgabe für den kommunalen 
Sektor wird zudem die Vermeidung von 
Hitzeinseln in Ballungsgebieten durch ei-
ne systematische Planung von Luftschnei-
sen und standortgerechter Begrünung 
sein. Dabei sollten die frühblühenden 
Bäume wie Birke, Erle und Hasel, deren 
Pollenkonzentration schon jetzt belegbar 
zugenommen hat, nicht neu in Siedlungs-
gebieten gepflanzt werden, statt dessen 
andere einheimische Bäume wie Ahorn, 
Kastanie, Linde oder Rot- und Weißdorn 
[17]. Bei Ambrosia ist ein besonderes Au-
genmerk auf die Verhinderung der Aus-
breitung zu legen. 
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Bücher

allergie im Kindes- und Jugendalter. Betroffenen 
Patienten wird in der Regel empfohlen, nach 
vorheriger Ernährungsberatung eine strikte 
Allergenkarenz einzuhalten. Allerdings stellt die 
Meidung der genannten Grundnahrungsmittel für 
die Patienten und ihre Familien nicht selten eine 
große Herausforderung dar. Besonders schwierig 
ist die Meidung angeschuldigter Allergene bei 
Kindern mit multiplen Nahrungsmittelallergien, 
da sie mit einer erheblichen Einschränkung des 
Speiseplans einhergehen kann. 
In ihrem sehr praxisorientierten Buch stellen 
Christiane und Birgit Schäfer als möglichen 
Ausweg nun allergenfreie, alltagstaugliche 
Rezepte für Kinder mit Kuhmilch-, Hühnerei-, 
Weizen- und/oder Sojaallergie vor. Das reichlich 
mit farbigen Illustrationen ausgestattete Kom-
pendium besticht zunächst durch übersichtlich 
dargestellte, auch für medizinische Laien gut 
verständliche Informationen rund um das Thema 
Nahrungsmittelallergien. 
So werden z.B. Ei-Ersatz-Produkte und ihre 

Einsatzmöglichkeiten zusam-
mengefasst und Tipps zum 
Ausgleich von Nährstoffdefizi-
ten gegeben, die sich an den 
Empfehlungen des Forschungs-
instituts für Kinderernährung 
orientieren. Gerade für das 
Säuglingsalter werden tabella-
risch wertvolle Tipps für einen 
Ernährungsplan zur Einführung 
der Beikost trotz bekannter 
Nahrungsmittelallergie gegeben 
(z.B. geeignete vs. nicht geeig-
nete Lebensmittel, „Allergene 

Neurodermitis – Atopisches Ekzem
Johannes Ring

Gebunden; 201 Seiten, 164 Abb., 53 Tab.; 
Thieme Verlag, Stuttgart 2011; ISBN 978-3-
13-146661-7; € (D) 69,99; € (A) 72,00; CHF 
98,00

Die vorliegende Monographie über das 
atopische Ekzem ist kein Viel-Frauen- oder 
Viel-Männer-Werk, wie heute so oft üblich, 
sondern das Werk eines einzelnen Autors. Der 
Klappentext verweist mit Recht auf die vielen 
Jahrzehnte Erfahrung des Autors Johannes 
Ring, der sich seit mehr als 40 Jahren klinisch 
und wissenschaftlich mit der „Neurodermitis“ 
beschäftigt. Unzählige Veröffentlichungen 
belegen dies eindrücklich. In sechs Kapiteln 
werden in ausgewogener Zusammenstellung 
und reich bebildert alle Aspekte der Erkran-
kung abgehandelt. Besonders hervorzuheben 
ist das Kapitel über die klinische Symptomatik 
der Erkrankung, in dem mit vielen Farbfotos 

die verschiedenen Erschei-
nungsformern und Komplika
tionen des atopischen Ekzems 
abgebildet sind. Die Patho-
physiologie wird umfassend 
dargebracht; die neuesten Er-
kenntnisse zum Barrieredefekt 
der Haut und den Filaggrinmu-
tationen sind übersichlich und 
mit Illustrationen aufbereitet. 
Das folgende Kapitel widmet 
sich dem Management der Er-
krankung. Hier geht es u.a. um 
diagnostische Maßnahmen in-
klusive Allergiediagnostik, Allergenvermeidung 
und Vermeidung individueller Provokationsfak-
toren sowie um Konzepte zur Behandlung der 
gestörten Barrierefunktion (Basistherapie). Im 
Kapitel über spezielle Therapeutika nehmen 
die topischen Steroide und die topischen Kal-
zineurininhibitoren naturgemäß den größten 
Raum ein. Es ist aber weitgehend vollständig 
gehalten, bis zum Einsatz von Würmern zur 
Atopieprophylaxe und der Nennung von un-

konventionellen Methoden. 
Auch psychosoziale Begleit-
behandlungen kommen nicht 
zu kurz. Das sechste Kapitel 
gibt den Stand der Empfeh-
lungen für die Prävention 
atopischer Erkrankungen 
wieder. Hier findet sich auch 
Platz für die Darstellung 
von Rehabilitation und 
Neurodermitisschulung. Es 
folgen ein umfangreiches 
Literaturverzeichnis und ein 
Sachverzeichnis. Alle Kapitel 

werden übersichtlich mit einer aus dem Text 
hervorgehobenen Zusammenfassung abge-
rundet. Dieses Buch kann jedem, der sich mit 
dem atopischen Ekzem befasst, empfohlen 
werden. Alle Aspekte der Erkrankung werden 
auf aktuellstem wissenschaftlichem Stand in 
deutscher Sprache von einem Autor, in einem 
Guss, dargestellt.

Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg

Neurodermitis. 
Der Haut helfen

Jürgen Schickinger

Paperback; 192 Seiten; Stiftung 
Warentest, Berlin 2011; ISBN 978-
3868511222; € (D) 16,90

Die Stiftung Warentest genießt 
mit ihren Testberichten unter deut-
schen Verbrauchern höchste Auto-
rität. Viele der Veröffentlichungen helfen Verbrau-
chern oder Patienten mit möglichst objektiver 
Berichterstattung. Dr. Jürgen Schickinger, ein 
Wissenschaftsjournalist und Biologe, hat sich der 
schwierigen Aufgabe gewidmet, für die Stiftung 
Warentest das Thema Neurodermitis zu bearbei-
ten. In der Anzahl gibt es sicher keinen Mangel 
an Literatur für Betroffene. Trotzdem ist es für die 
Patienten oft schwer, die richtigen Informationen 
in all der Literatur zu finden, weil vieles wertungs-
frei nebeneinander steht. Wichtig oder unwichtig, 
sicher oder unsicher, relevant oder nicht, sind 
für den Betroffenen die entscheidenden Fragen. 
Naturgemäß ist das für ein solches Buch, das 
allgemeinverständlich alle wesentlichen Aspekte 
der Erkrankung schildern soll, schwer. In der Flut 
der Veröffentlichungen zeichnet sich dieser Band 
aber durch Seriosität aus. Schön sind die Kapitel 
über Juckreiz und die ausführliche Behandlung 
der Therapiemöglichkeiten inklusive der seltener 
angewendeten Verfahren. Diagnose, Tests, Haut-
therapie – alles wird klar formuliert vorgebracht. 
Kindern ist ein kleines Extrakapitel gewidmet. Die 

Rezepte ohne Milch, Ei, 
Weizen und Soja für Kinder
Christine und Birgit Schäfer

Paperback; 128 Seiten; Gräfe 
und Unzer Verlag, München 2011; 
ISBN 978-3-8338-2313-8; € (D) 
14,99; € (A) 15,50

Kuhmilch, Hühnerei, Weizen und 
Soja zählen zu den häufigsten 
Auslösern einer Nahrungsmittel-

AWMF-Leitlinie Neurodermitis 
ist offensichtlich Grundlage 
des Textes gewesen, was ja 
nur positiv ist. Quellen werden 
allerdings im ganzen Buch nicht 
genannt. Ebenfalls zu diskutie-
ren wäre die Wahl der Bilder. 
Diese illustrieren die Themen 
nur allgemein. Ein Ekzembild 
ist nicht dabei. Eine Abbildung 
von fettfeuchten Umschlägen 
würde doch dem ein oder an-
deren Anwender helfen. Zudem 

gibt es immer wieder kleine Ungenauigkeiten. 
Im Kapitel anaphylaktischer Schock wird auch 
vor Hilfsstoffen in Cremes gewarnt. Trotzdem, 
insgesamt überwiegt das Richtige und Sinnvolle 
und so kann das Buch dem ein oder anderen 
Betroffenen hilfreich sein.
	 Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg
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Kochbuch für Nussallergiker
Karin Baumert

Paperback; 132 Seiten; Books on Demand,  
Norderstedt; 3. Auflage 2012; ISBN 978-3-
84820-031-3; € (D) 16,90
In diesem Buch stellt die Autorin eine umfang-
reiche Sammlung eigener nussfreier Rezepte 
zusammen, die sie selbst im Laufe der Jahre mit 
ihrer Familie ausprobiert hat. Dabei legt sie Wert 

darauf, dass sämtliche Rezepte 
auch einfach nachzukochen oder 
-backen sowie alltagstauglich 
sind. Sie möchte gleichfalls be-
troffenen Familien Mut machen, 
dass eine Nussallergie (gemeint 
sind sowohl die Erdnuss- als 
auch die Baumnussallergie) nicht 
gleichbedeutend mit einer faden 
und tristen Diät ist.
Übersichtlich werden mit großer 
Bandbreite Rezepte für Vor- und 
Hauptspeisen sowie Desserts 
und Gebäck inklusive der Weih-
nachts- und Osterbäckerei aufgelistet, so dass 
problemlos Drei-Gänge-Menüs angerichtet wer-
den können, z.B. Kürbissuppe mit Knoblauch-
Parmesan, dazu Schollen-Spätzle-Auflauf und 
zum Abschluss Quarkmousse mit Waldbeeren 
und Cassis, oder aber Forellenmousse auf 
Wintersalat, gefolgt von Coq au vin und zum 
Abschluss Rhabarber-Pudding-Kuchen. Inhalt-
lich gibt es dabei keine Kritikpunkte. Praktisch 
ist auch die Nennung von bestimmten Marken-
namen bei der Verwendung von potenziell ge-
fährlichen Zutaten wie Gewürzmischungen oder 
fertigen Soßen. Dennoch darf auf das Lesen der 
Inhaltsstoffe auf den Verpackungen nicht ver-
zichtet werden, da sich die Rezepturen auch von 
Markenprodukten verändern können.
Ganz abgesehen davon, dass ein erdnuss- 
und baumnussfreies Kochen prinzipiell wenig 
aufwändig ist, wenn man frische Produkte ver-
wendet und auf Fertigprodukte verzichtet, sind 

die meisten Rezepte eher für 
ältere Kinder und Jugendliche 
geeignet. Ein Kleinkind wird 
wenig Freude an Seeteufel mit 
Tomatenvinaigrette oder Kabel-
jauquiche mit grünem Spargel 
haben. So sind hier zwei 
wesentliche Kritikpunkte anzu-
merken. Und selbstverständlich 
ersetzt das Buch auf gar keinen 
Fall eine kontinuierliche Er-
nährungsberatung durch eine 
geeignete Fachkraft. 
Ganz entscheidende Kritik-

punkte sind jedoch die Druckqualität und das 
laienhafte Layout. Die Fotos der gemischten 
Fischpfanne oder des Hühnchenrisottos regen 
definitiv nicht den Appetit an. Selbst das Titelbild 
ist von wirklich schlechter Qualität, was ange-
sichts der umfangreichen kostenlosen Bildbe-
arbeitungsprogramme unverständlich ist. Hier 
hätte man sich gewünscht, dass Motivauswahl 
und Zusammenstellung der Fotos sowie die Bild-
qualität professioneller erscheinen. 
Fazit: Gute Idee, leider schlechte Umsetzung. 
Als Anregung gut, aber definitiv kein Muss für 
das Bücherregal, weder in der allergologischen 
Sprechstunde noch bei der Ernährungsberatung 
oder in der Küche zu Hause. 
	 Holger Röblitz, Berlin

unter der Lupe“, „Baukasten“ Einführung der 
Beikostmahlzeit etc.). 
Mit zahlreichen Abbildungen werden im Fol-
genden sämtliche Rezepte – insbesondere für 
das frühe Kindesalter – dargestellt, die sich 
auch leicht nachkochen lassen. Dabei gehen die 
Autorinnen besonders auf das wählerische Ess-
verhalten von Kleinkindern ein und stellen neben 
Piratenpuffer und Vitaminmuffel-Burger auch 
Schneesuppe und Kichererbsen-Pfannekuchen 
vor. Zusätzlich finden sich Ideen für Geburtstag-
kuchen oder andere besondere Anlässe.
Fazit: Mit „Rezepte ohne Milch, Ei, Weizen und 
Soja für Kinder“ ist den Autorinnen eine prak-
tische und informative Hilfe für den täglichen Es-
sensplan gelungen. Dabei lohnt sich der Kauf so-
wohl für Eltern nahrungsmittelallergischer Kinder 
als auch für den betreuenden Kinderallergologen. 

Dr. med. Meike Hengst, Hamburg

Preissenkung für SINGULAIR ®

Seit über 14 Jahren ist Montelukast in Deutsch-
land zugelassen und zur zusätzlichen Behand-
lung von leicht bis mittelgradigem, persistieren
dem Asthma bei Erwachsenen und Kindern, 
hier unter Umständen auch als Ersatz von Kor-
tikoiden, verfügbar. Im Verlauf der letzten Jahre 
wurden weitere klinische und praxisrelevante 
Studien abgeschlossen, in denen sich wiederholt 
die gute Wirksamkeit und Verträglichkeit der 
Substanz zeigte. So wird Montelukast seit Januar 
2003 auch zunehmend in der leitliniengerechten 
Therapie des Asthmas bei Kindern und Erwach-
senen als zusätzliche Option, teilweise unter Ein-
sparung von Kortikoiden, berücksichtigt. Zum 1. 
Juni 2012 wurden die Apothekenverkaufspreise 
pro SINGULAIR®-Packung nun um bis zu 10 
Prozent gesenkt.
Im vergangenen Jahr wurden zwei weitere 
Studien zum Einsatz von Montelukast unter 
Praxisbedingungen veröffentlicht, wobei bei 
Ersteinstellung von jugendlichen und erwachse-
nen Asthmatikern auf eine Controller-Therapie 
der Leukotrienrezeptor-Antagonist einem 
inhalativen Steroid (ICS) äquivalent war: Beide 

Therapieoptionen zeigten in einer unabhängigen 
nicht-interventionellen Studie unter Alltagsbedin-
gungen nach zwei Monaten keine Unterschiede 
hinsichtlich der Lebensqualitäts-Verbesserung 
sowie verschiedener sekundärer Wirksamkeits
parameter.
In einer zweiten Real-Life-Studie bei bereits vor-
behandelten Asthmatikern besserte die Zugabe 
von Montelukast zu einem inhalativen Steroid 
unter Praxisbedingungen die Lebensqualität 
nach zwei Monaten in vergleichbarem Maß wie 
die Ergänzung des ICS mit einem lang wirk-
samen Beta2-Agonisten [1].
Zum 1. Juni 2012 wurden für alle SINGULAIR®-
Formen Preissenkungen zwischen 8,4 und 10,1 
Prozent im Apothekenverkaufspreis wirksam, 
wobei die 100 Tabletten enthaltenden Packungen 
mit 10,1 Prozent am stärksten im Preis reduziert 
wurden. 

Quelle:
[1] Price D. et al.: Leukotriene Antagonists as First-Line 
or Add-on Asthma-Controller Therapy. NEJM 2011; 364: 
1695–707
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Allergie-App unterstützt Betroffene

Menschen mit Atemwegsallergien können die 
Schwere ihrer Erkrankung oft nicht einschätzen. 
Die neue App „Allergy Track“ von Stallergenes 
hilft ihnen dabei, ihre Allergie zu dokumentieren 
und bei Veränderungen frühestmöglich einen 
Arzt aufzusuchen.
Mit wenigen Eingaben können Nutzer die Inten-
sität ihrer Symptome und andere Auswirkungen 
der Allergie auf das tägliche Leben bestimmen. 
So können die Folgen der Allergie auf die eigene 
Leistungsfähigkeit besser eingeschätzt werden. 
Eine Tagebuchfunktion ermöglicht es, den Ver-
lauf der Allergie zu verfolgen, die gesammelten 
Daten auszudrucken und beispielsweise einem 
Arzt vorzulegen. 
Darüber hinaus bietet die App nützliche Informa-
tionen zum Thema Allergie und eine Suchfunk-
tion, um den nächstgelegenen Allergologen zu 
finden.
„Allergy Track“ ist kostenfrei für iPhone, Smart-
phone, PC oder MAC unter www.stallergenes.
de, www.allergienavigator.de, im App Store und 
im Android Market erhältlich.
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Magazin

Seit September 2009 verschickt die Gesellschaft für 
Pädiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V. 
einen eigenen newsletter an alle Mitglieder. Wir 
zeigen rechts einen verkleinerten Ausschnitt des 
jüngsten Schreibens.
Die Mitglieder erhalten auf diesem Weg aktuelle 
Informationen zum Thema Allergologie und Um-
weltmedizin unter pädiatrischem Blickwinkel. Die 
Empfänger werden so zeitnah über neue Leitlinien, 
Veröffentlichungen, Aktivitäten und Veranstaltungen 
der GPA und befreundeter Organisationen unter-
richtet. Mit ihrem newsletter erweitert die GPA 
ihr Informationsangebot in Ergänzung zur Zeitschrift 
„Pädiatrische Allergologie in Klinik und Praxis“. 
Mitglieder der GPA, die den newsletter bisher 
noch nicht erhalten haben, werden gebeten, ihre E-
Mail-Adresse an die GPA-Geschäftsstelle in Aachen, 
E-Mail: gpa.eV@t-online.de, zu melden.

newsletter der GPA

Wer eine ältere Ausgabe dieser Zeitschrift sucht, kann auf 
der Homepage der GPA, www.gpaev.de, nachschlagen. 
Unter dem Punkt „Die Zeitschrift“ finden sich alle bishe-
rigen Hefte (mit Ausnahme des aktuellen Jahrgangs) zum 
Download. Die Schlagwortsuche ermöglicht zudem das 
Auffinden spezifischer Beiträge aus bisher 14 Jahrgängen.

Frühere Ausgabe gesucht?

Asthma-Akademie Gaißach/München
	 29./30. September 2012 in Würzburg:  

Basiskompetenz Patientenschulung  
(nach ModuS) 

	 27./28. Oktober 2012 in Würzburg:  
Asthmatrainer-Upgrade

Information und Anmeldung:  
Dipl.Psych. Oliver A. Gießler-Fichtner,  
Fachklinik Gaißach, 83674 Gaißach,  
E-Mail: oliver-arnold.giessler-fichtner@drv-bayern-
sued.de 

Neurodermitisakademie Erlangen
	 20./21. Oktober 2012 in Erlangen:  

Basiskomeptenz Patientenschulung  
(nach ModuS) 

	 19./20. Januar 2013 in Erlangen:  
Modul Neurodermitistrainer

Information und Anmeldung:  
Neurodermitisakademie Erlangen an der Hautklinik, 
Universitätklinikum Erlangen, Andrea Egloffstein,  
Ulmenweg 18, 91054 Erlangen, Tel. u. Fax 09131 
85 338 50, E-Mail: andrea.egloffstein@uk-erlangen.
de, Web: www.hautklinik.uk-erlangen.de

Fortbildungen
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Liebe Eltern, 

die richtige Inhalation mit einem Do-
sieraerosol ist ein ausgesprochen an-
spruchsvoller und komplexer Vorgang. 
Aus diesem Grunde kommt diese Form 
der Inhalation nur für ältere Schulkinder 
und Jugendliche in Betracht – und dies 
nur, wenn die korrekte Inhalationstech-
nik angeleitet und auch regelmäßig über-
prüft wird. Neben der schwierigen Inha-
lationstechnik hat die Inhalation mit Do-
sieraerosol noch den Nachteil, dass auch 
bei bester Durchführung nur maximal 30 
Prozent des Wirkstoffes in den Bronchien 
ankommt. Diese Probleme können durch 
den Einsatz von Inhalierhilfen deutlich 
verringert werden.

Was ist eine Inhalierhilfe?

Bei Inhalierhilfen handelt es sich um 
Hohlraumsysteme aus Kunststoff oder 
Metall. Sie lassen sich in kleinvolumige 
Mundstückverlängerungen und groß-
volumige Inhalierhilfen (Vorschaltkam-
mern) unterteilen.

Die kleinvolumigen Mundstückver-
längerungen wurden als Abstandshalter 
eingeführt, um bei Treibgasdosieraeroso-
len den Aufprall an der Rachenwand zu 
reduzieren. Hier bleiben aber hohe An-
forderungen an die Koordinationsfähig-
keit des Patienten erhalten. Deshalb ist 
grundsätzlich den großvolumigen Inha-
lierhilfen der Vorzug zu geben.

Die großvolumigen Inhalierhilfen 
(siehe Abb. 1) erleichtern den Inhala-
tionsvorgang, da das Medikament zu-

nächst in den Hohlraum gesprüht wird 
und dann erst zeitlich versetzt eingeat-
met wird. Die Koordination zwischen 
Auslösung des Sprühstoßes und Einat-
mung ist so bei Verwendung eines sol-
chen Systems deutlich leichter.

Vorteile der großvolumigen 
Inhalierhilfen

Inhalierhilfen bieten viele Vorteile. Sie
n	 erleichtern die Koordination der Inha-

lation,
n	 steigern die Menge des Wirkstoffes, die 

in der Lunge ankommt, um bis zu 30 
Prozent,

n	 verringern die Menge des Wirkstoffes, 
die im Mund und Rachen verbleibt.

Insbesondere kortisonhaltige Dosier
aerosole sollten deswegen grundsätz-
lich nur über eine Inhalierhilfe inhaliert 
werden.

Eigenschaften einer „guten“ 
Inhalierhilfe

Eine „gute“ Inhalierhilfe 
n	 hat ein ausreichend großes Volumen,

n	 hat einen universellen Ansatz für ver-
schieden geformte Dosieraerosole,

n	 hat ein Einatemventil und 
n	 kann mit Mundstück oder Maske be-

nutzt werden. Die Umstellung von der 
Gesichtsmaske auf das Mundstück 
sollte dabei so früh wie möglich (ab 
dem dritten Lebensjahr) erfolgen, da 
bei Benutzung einer Maske ein Teil des 
Medikaments in der Nase landet und 
nicht in den Bronchien ankommt.

Ablauf einer Inhalation mit 
Inhalierhilfe

1.	Schütteln des Dosieraerosols, damit 
sich der Wirkstoff mit dem Treibmittel 
vermischt. 

2.	Abnehmen der Schutzkappe vom Do-
sieraerosol.

3.	Aufstecken des Dosieraerosols auf die 
passende Inhalierhilfe (Abb. 2).

4.	Aufstehen, in der Regel sollte im Ste-
hen inhaliert werden.

5.	Tief ausatmen (Abb. 3).

37

Wie inhaliere ich richtig?
II. Inhalieren mit Dosieraerosol und 

Inhalierhilfe (Spacer, Vorschaltkammer)

Elternratgeber

Abb. 1

Abb. 2
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6.	 Auslösen des Sprühstoßes (1 Hub) 
(Abb. 4).

7.	 Mundstück der Inhalierhilfe in den 
Mund nehmen, mit den Schneide-
zähnen darauf beißen und mit den 
Lippen vollständig umschließen – da-
bei Dosieraerosol und Inhalierhilfe ge-
rade halten (Abb. 5).

8.	 Langsam und tief einatmen – dabei 
darauf achten, dass möglichst nur 
durch den Mund und nicht gleichzei-
tig durch die Nase eingeatmet wird 
(Abb. 6).

9.	 Luft anhalten und bis fünf zählen – da-
bei kann das Mundstück bereits aus 
dem Mund genommen werden (Abb. 
7).

10.	 Durch das Gerät wieder tief ausat-
men oder das Gerät absetzen und 
mit leicht aneinander gelegten Lip-
pen ausatmen (Abb. 8).

11.	 Schritt 8 bis 10 je nach Alter des Kin-
des insgesamt drei bis fünf Mal durch-
führen.

12.	 Falls mehrere Hübe ärztlich verord-
net wurden, erneuter Sprühstoß und 

dann die Schritte 7 bis 11 durchfüh-
ren.

13.	 Abnehmen des Dosieraerosols von 
der Inhalierhilfe und Aufstecken der 
Schutzkappe.

14.	 Hygienisches Verpacken des Dosier-
aerosols und der Inhalierhilfe.

15.	 Evtl. Ausspülen des Mundraums oder 
Putzen der Zähne (immer bei Korti
soninhalation!).

Reinigung der Inhalierhilfe

Inhalierhilfen sollten regelmäßig ge-
reinigt werden. Eine klare Vorgabe, wie 
häufig dies zu erfolgen hat, gibt es nicht 
(Sichtkontrolle). Grundsätzlich sollten 
aber die Angaben des Herstellers beach-
tet werden. Bei der Reinigung von Inha-
lierhilfen ist Folgendes zu beachten:
n	 Ausspülen mit klarem Wasser oder Zu-

satz von normalem Spülmittel.
n	 Reinigung in der Spülmaschine ist 

möglich.
n	 Gründlich mit klarem Wasser abspü- 

len.

n	 Trocknen lassen, d. h. nicht mit Tüchern 
trockenreiben.

n	 Zur Not trockenföhnen.
Bei Erstgebrauch und nach jeder Rei-

nigung sollte ein Sprühstoß des Medika-
mentes in die Inhalierhilfe gegeben wer-
den, um die Wände zu benetzen („Pri-
men“ des Spacers).

Zusammenfassend ist die Inhalation 
eines Dosieraerosols mit Inhalierhilfe ei-
ne effiziente und einfache Form der In-
halation selbst bei Patienten, die keine 
andere Form der Inhalation beherrschen. 
 

Dank an unser Model Mika Jaeschke!

Dr. Thomas Spindler, Dr. Robert Jaeschke 
Fachkliniken Wangen
Waldburg-Zeil Kliniken
Am Vogelherd 14, 88239 Wangen

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb. 7 Abb. 8
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„Atopisches Ekzem – Pädiatrische Dermatologie“  
Tagung der Universitätshautklinik Kiel
31. August/1. September 2012, Kiel
Leitung: Prof. Dr. Regina Fölster-Holst, Kiel
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 

6. Kompaktkurs „Pädiatrische Allergologie“ der WAPPA
1./2. September 2012, Bonn
Leitung: Bernd Mischo, Neunkirchen
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Seminar „Indikation und Durchführung 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, Wörlitz
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

6. Kompaktkurs „Pädiatrische Allergologie“ der WAPPA
29./30. September 2012, Bonn
Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

7. Deutscher Allergiekongress München 2012
11.–13. Oktober 2012, München
mit der 26. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Allergo-
logie und Pneumologie Süd (AGPAS)
Leitung: Prof. Dr. Carl Peter Bauer, Gaißach/München; Prof. Dr. Dr.  
Johannes Ring, München
Information: www.allergie-kongress.de

Kompaktkurs Pädiatrische Allergologie der APPA
19./20. Oktober 2012, Wörlitz
Leitung: Dr. Wolfgang Lässig, Halle (Saale)

Information: Dr. med. Antje Nordwig, Städtisches Krankenhaus  
Dresden-Neustadt, Industriestr. 40, 01129 Dresden,
Tel. 0351 8562-502, Fax 0351 8562-500,
E-Mail: antje.nordwig@gmx.de
oder: Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, 
Zellescher Weg 3, 01069 Dresden, Tel. 0351 32017350,  
Fax 0351 32017333, E-Mail: swolf@intercom.de

21. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Derma
tologie in der DDG
26./27. Oktober 2012, München
Leitung: PD. Dr. Christina Schnopp, München
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

19. Jahrestagung der WAPPA
9./10. November 2012, St. Ingbert
Leitung: Bernd Mischo, Neunkirchen; Dr. Roland Klein, Saarbrücken
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

30. Allergiesymposium der nappa
23./24. November 2012, Osnabrück
Leitung: Dr. Thomas Lob-Corzilius, Osnabrück
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Kompaktkurs „Pädiatrische Pneumologie“ der AGPAS
30. November/1. Dezember 2012, Heidelberg
Leitung: PD Dr. Olaf Sommerburg, Heidelberg
Information: Wurms & Partner PR GmbH, Öschweg 12, 
88079 Kressbronn, Tel. 07543 93447-0, Fax 07543 03447-29, 
E-Mail: info@wurms-pr.de

33. Hyposensibilisierungsseminar der WAPPA
30. November/1. Dezember 2012, Köln
Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen; Prof. Dr. Bodo Niggemann, Berlin
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Weitere Termine unter www.gpaev.de
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2012 EAACI Allergy School2.–5. August 2012, Tallinn, Estland
Asthma exacerbations: Risk factors and managementLeitung: Svetlana Sergejeva MD, Tartu, Estland; Prof. Adnan Custovic MD, Manchester, UK 
Information: EAACI Headquarters, Genferstrasse 21, 8002 Zürich, Schweiz, Tel. +41 44 205 55 35, E-Mail: allergyschools@eaaci.org,  Web: http://eaaci.net/activities/allergy-schools/1896.html

EAACI/GA2LEN Allergy School23.–25. August 2012, Wien, Österreich
Food Allergy Training Course
Leitung: Prof. Dr. Karin Hoffmann-Sommergruber, Wien; Prof. Graham Roberts, Southampton, UK; Berber Vlieg-Boerstra, Amsterdam Information: EAACI Headquarters, Genferstrasse 21, 8002 Zürich, Schweiz, Tel. +41 44 205 55 35, E-Mail: allergyschools@eaaci.org,  Web: http://eaaci.net/activities/allergy-schools/1897.html
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