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Angst vor Krankheit: Neurodermitis und Asthma liegen vorn!

Liebe Leser,

mehr als ein Viertel aller Eltern (27 %)
hat grofRe Angst, ihr Kind kénnte Neuro-
dermitis bekommen. Neurodermitis ist
damit die meist gefiirchtetste Erkran-
kung, gefolgt von der 2 Angst der Eltern
vor Asthma bei ihren Kindern. In ihrer
A aktuellen Pressemitteilung nimmt die
GPA diese Thematik mit auf. Die Atopi-
sche Dermatitis/Neurodermitis ist die
haufigste chronische Hauterkrankung
im Kindes- und Jugendalter. Ursache der
Erkrankung ist oft eine Stérung der Haut-
durchlassigkeit. Dieses Problem lasst
sich durch eine nebenwirkungsfreie Ba-
sistherapie mit wirkstoff- und konservie-
rungsstofffreien Cremes/Salben deut-
lich verbessern.

Birgit Ahrens, Doris Staab und Katja
Nemat zeigen uns sehr anschaulich in
ihrem Topic Artikel die immense Wichtig-
keit der Basistherapie bei der Atopischen
Dermatitis auf. Darlber hinaus weisen
sie uns eindriicklich darauf hin, dass
die Starkung der Hautbarrierefunktion
durch die Basishehandlung nicht nur als
direkte therapeutische Intervention eine
entsprechende Relevanz hat, sondern
auch im Hinblick auf die Pravention von
Folgeerkrankungen!

Damit Sie die Richtlinien der Hautpflege
und Neurodermitistherapie gleich mit
in die Praxis oder Klinik nehmen kon-
nen, hat die A WAG Allergische Hau-
terkrankungen/Atopisches Ekzem der
GPA eine Kitteltaschenversion erstellt.
Frank Ahrens fasst die neu Uberarbeite-
te S2-Leitlinie zur Neurodermitistherapie
libersichtlich zusammen und weist auf
die padiatrische Version dieser Leitlinie
hin, die Sie dann auch iber einen Link zu
unserer GPA-Homepage lesen kdnnen.

Andrea von Berg beeindruckt uns in ih-
rem Topic Artikel iiber 15 Jahre GINI-Stu-
die mit der Erkenntnis, dass eine friihe In-
tervention mit Hydrolysatnahrungen bei
Kindern mit familiar bedingtem erhoh-
tem Allergierisiko einen langanhaltenden
praventiven Effekt ohne Rebound auf die
Reduktion des Atopischen Ekzems mit
sich bringt.

Pravention durch Erndhrung oder friihes
Cremen mit entsprechender Basispflege
sind hoffnungsvolle Ansatze, den Eltern
die Angst vor Neurodermitis oder gar
weiteren atopischen Folgeerkrankungen,
wie z.B. Asthma, zu nehmen. Dennoch
sind wir noch nicht so weit, die richtige
und sinnvolle Praventionsstrategie jetzt
schon allgemein empfehlen zu kénnen.

Auch auf der gesundheitspolitischen Ebe-
ne will die GPA mit ihrer aktuellen Presse-
mitteilung auf den Missstand hinweisen,
dass die so wichtige Basistherapie bei
Ekzempatienten nur bis zum 12. Lebens-
jahr von den Krankenkassen iibernommen
wird und damit eine sinnvolle Therapie-
moglichkeit fiir dltere Patienten deutlich
eingeschrankt ist. Denn Basistherapie ist
keinesfalls nur reine Hautpflege!

Des Weiteren finden Sie in diesem
edournal interessante Artikel in der Ru-
brik Gesundheitspolitik zur bedrohten
Asthmatherapie durch den neusten G-BA
Festbetrag und Hinweise darauf, warum
und wie Kinderérzte trotz bestehender
Hirden sinnvolle RehabilitationsmaR-
nahmen fiir Kinder mit chronischen Aller-
gien beantragen sollten.

20 Jahre ist die GPA nun schon fiir Sie ak-
tiv, lesen Sie dazu ein aufschlussreiches

Interview mit Christian Vogelberg und
Carl-Peter Bauer.

Der Elternratgeber ,Impfen und Allergie®,
Fragen an den Allergologen und unser
Journal Club zum Thema ,Saisonale
pollenflugbedingte Neurodermitis” run-
den unser Heft ab. In unserer Serie tber
+Neue Immundefekte” erklart lhnen sehr
anschaulich Volker Wahn angeborene
Defekte des Komplementsystems. Und
Hans-Jiirgen Leist setzt sich kritisch
mit der Chemikalienbelastung in unse-
ren Kleidungsstiicken, unserer ,zweiten
Haut", auseinander.

Ich wiinschen Ihnen viel Spall beim Lesen
unseres sehr interessanten Themenhefts
iber die Atopische Dermatitis! Und nutzen
Sie unbedingt den Vorteil unseres eJour-
nals mit den vielen informativen links zum
erweiterten und intensiveren Studium zur
jeweiligen Thematik! Es lohnt sich!

lhr Armin Gribl

Dr. med. Armin Griibl
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Basistherapie bei Atopischer Dermatitis -
eine Standortbestimmung

Birgit Ahrens, Padiatrie mit Schwerpunkt Pneumologie und Immunologie, Charité Berlin, Klinische Allergologie, Paul-Ehrlich-Institut

Langen und Doris Staab, Padiatrie mit Schwerpunkt Pneumologie und Immunologie, Charité Berlin, und Katja Nemat, Kinderpneumologie

und Allergologie, Kinderzentrum Dresden

Die Atopische Dermatitis gehdrt zu den hdufigsten Hauterkrankungen bei Kindern. Insbesondere in den industrialisierten Ldndern nimmt

die Prdvalenz weiter zu. Die betroffenen Kinder leiden an chronischen bzw. chronisch wiederkehrenden entziindeten Hautldsionen,

unstillbarem Juckreiz, Hauttrockenheit, phasenweise ndssender, geschwollener, aufgekratzter und sogar (super-)infizierter Haut. Neuere

Forschungsergebnisse untermauern die Bedeutung der Hautbarrierestorung in der Pathogenese atopischer Erkrankungen insgesamt.

Eine beeintrachtigte Hautbarriere erleichtert das Eindringen von Allergenen, die dann einen immunologischen Sensibilisierungsprozess

in Gang setzen kénnen. Bei Vorliegen einer systemischen allergischen Sensibilisierung wiederum wird die Entwicklung anderer Erkran-

kungen aus dem atopischen Formenkreis, wie z. B. einer Nahrungsmittelallergie, einer allergischen Rhinitis oder einem allergischen

Asthma bronchiale begiinstigt. Dariiber hinaus bekréaftigen neue Daten die hohe psychische Belastung und eingeschrédnkte Lebens-

qualitat bei den betroffenen Kindern sowie deren Familien. Nicht zuletzt das stigmatisierende Aussehen und die mit dem chronischen

Juckreiz verbundenen Schlafstérungen fiihren zu einem erhéhten Risiko, psychische Auffélligkeiten oder Verhaltensstérungen zu

entwickeln.

Unter Beriicksichtigung dieser kausalen Verkniipfungen gewinnt die Starkung der Hautbarrierefunktion nicht nur als direkte therapeu-

tische Intervention an Relevanz, sondern auch im Hinblick auf die Pravention von Folgeerkrankungen.

Hautbarrierestorung
bei Atopischer Dermatitis

Hautbarrieredysfunktion als Schliissel-
element fiir den Atopischen Marsch?

Die Atopische Dermatitis (AD) ist eine
multifaktorielle Erkrankung, bei der eine
genetische  Disposition  (beeinflusst
durch das angeborene und erworbene
Immunsystem) und umweltbedingte Ein-
fliisse (Allergenexposition, Mikroben, Er-
nahrung, Stress und andere Faktoren) zu-
sammenwirken [39]. Rund 85% der Fille
manifestieren sich vor dem Jugendalter.
Somit stellt die Atopische Dermatitis oft
die erste Manifestation des Atopischen
Marschs im Sauglings- und Kleinkindal-
ter dar [13, 30]. Der Begriff Atopischer
Marsch beschreibt das altersgekoppel-
te Auftreten von aufeinanderfolgenden
bzw. parallel bestehenden atopischen
Erkrankungen in Kombination mit einer
Sensibilisierung gegen Aero- und oder

Nahrungsmittelallergene. So kdnnen eine
Atopische Dermatitis, eine Nahrungs-
mittelallergie und/oder friihkindliches
Giemen (wheeze) erstmals in der frithen
Kindheit auftreten und mit zunehmen-
dem Alter der Kinder bzw. als Jugend-
liche die Entwicklung von allergischem
Asthma bronchiale oder einer allergi-
schen Rhinitis beglinstigen. Die Erkran-
kungen konnen {ber Jahre persistieren
oder sich im Laufe der Zeit verlieren [30].

Zahlreiche epidemiologische Studien be-
legen eine strenge Assoziation zwischen
dem Auftreten einer atopischen Erkran-
kung und einer positiven Familienanam-
nese fiir Allergien (genetischer Einfluss)
[13, 30]. Eine schwedische Arbeitsgruppe
beschrieb u.a., dass das Risiko fiir die
Entwicklung einer allergischen Rhinitis
im Schulalter bei den Kindern erhéht war,
deren Eltern an Heuschnupfen litten bzw.
die Kinder selbstim ersten Lebensjahr an

einer Atopischen Dermatitis oder einer
Nahrungsmittelallergie erkrankt waren
[1]. Eine andere Studie mit Giber 3000 Kin-
dern dokumentierte, dass das Aufireten
einer Atopischen Dermatitis in der friihen
Kindheit sich als der starkste unabhangi-
ge Risikofaktor fur die Entwicklung von
allergischem Asthma (adjusted odds ra-
tio [aOR], 3,07; 95% confidence interval
(Cl) 1,79-5,27) und Heuschnupfen (aOR
2,63;95% C11,85—3,73) im beobachteten
5-Jahres-Zeitraum darstellte. Ein schwe-
res und persistierendes Ekzem, welches
entsprechend mit einer Uiber einen lange-
ren Zeitraum gestorten Hautbarriere ein-
hergeht, steigerte dariiber hinaus dieses
Risiko [35].

Der Defekt der epithelialen Barriere bei
Atopischer Dermatitis ist seit Langem
bekannt und wurde anfanglich u. a. durch
die Messung eines erhéhten transepider-
malen Wasserverlusts (TEWL) belegt [23]



(Abb. 1). Experimentelle Daten an muri-
nen Modellen konnten zeigen, dass mit-
tels einer (epi-)kutanen Sensibilisierung
liber die gestorte epidermalen Barriere
der Haut eine (systemische) allergische
Sensibilisierung initiiert werden kann
und diese dariiber hinaus bei den betrof-
fenen Tieren zu einem erhdhten Risiko
fur ein ,allergisches Asthma” und andere
allergische Erkrankungen fiihrt [31].

Neben diesen experimentellen und epide-
miologischen Beobachtungen untermau-
ern weitere wichtige genetische Daten
die Theorie des Atopischen Marschs und
betonen erneut die Bedeutung der Haut-
barriere [30]. Zahlreiche Studien belegen
eine strenge Assoziation zwischen Muta-
tionen im Filaggrin-Gen (FLG-Gen) und
der Atopischen Dermatitis [29, 35]. Filag-
grin gilt als ein Schliisselelement in der
Aufrechterhaltung einer effektiven Haut-
barriere gegeniiber Umwelteinfliissen.

Mutationen der Filaggrin-Gene fiihren
z.B.[10]
zu einer Reduktion von natiirlichen
Feuchthaltesubstanzen (natural mois-
turizing factor) im Stratum corneum
und
zu einer Beeintrachtigung der Keratini-
sierung.

Allergene konnen ungehinderter durch
die (defekte) Hautbarriere eindringen
und eine allergische (systemische) Sen-
sibilisierung hervorrufen (sogenannte
Outside-in-Hypothese, siehe unten) [13,
35]. Ebenso kdnnen Mikroben leichter
eindringen und die kutane Entziindungs-
reaktion verstarken (Abb. 1).

Zahlreiche Publikationen, Reviews und

Metaanalysen  dokumentieren  nicht
nur die Assoziation zwischen Filag-

grin-Gen-Defekten und einem signifikant
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Vermehrte Hauttrockenheit
Transepidermaler Wasserverlust (TEWL) erhéht

Modifiziert nach AGNES Manual Neurodermitisschulung.
2008: S. 194. Dustri-Verlag, Oberhaching. ISBN 978-3-87185-373-9
(2 http://www.dustri.com/nc/books-in-english/b/manual-neurodermitisschulung.html).

erhdhten Risiko fiir Atopische Dermatitis,
sondern auch fir allergische Rhinitis und
allergisches Asthma bei Patienten mit pa-
rallel bestehendem Ekzem (

) [8, 15, 35, 38].
Dariiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass FLG-Mutationen (adjustiert fiir AD)
ebenfalls mit einer Sensibilisierung gegen
Nahrungsmittelallergene (OR 3,0; 95% ClI
1,0-8,7; P 5 0,043) [33] und sogar mit
der Entwicklung und Persistenz von Nah-
rungsmittelallergien assoziiert sind [36].

Am besten belegt ist der Zusammenhang
zwischen Hautbarrierestorung und einer
Sensibilisierung auf Nahrungsmittel
fiir die Erdnuss. So wurde gezeigt, dass

Sauglinge und Kleinkinder, die Erdnuss

Copyright PD Dr. med. Christina Schnopp, Miinchen

noch nicht verzehren, bei Vorliegen ei-
ner FLG-Mutation und vorhandener
Erdnuss-Exposition im Haushalt ein er-
hohtes Risiko haben, sich transkutan all-

ergisch zu sensibilisieren [3].

Wichtig
grin-Mutationen weder einer Atopischen

ist zu betonen, dass Filag-

Dermatitis zugrunde liegen miissen noch
diese ausreichend kausal erklaren. Diese
Mutationen sind vielmehr die bekanntes-
te Ursache fiir einen Barrieredefekt in Zu-
sammenhang mit Erkrankungen aus dem
atopischen Fromenkreis (und vorneweg
der Atopischen Dermatitis). Auch ande-
re Hautbarrieredefekte wie ,Tight-Junc-
tion-Defekte” (z.B. Claudin-1) werden

gleichermaRen als weitere bzw. andere
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genetisch pradisponierende Risikofak-
toren diskutiert [5].

Insgesamt werfen die Verbindungen zwi-
schen Hautbarriere-(Dys-)Funktion bei
AD und den anderen atopischen Entitaten
ein neues Licht auf die Pathogenese des
Atopischen Marschs [8, 29, 35]. Der Haut-
barrieredefekt in Kombination mit einem
noch relativ ,unbedachten Immunsystem*
spielt wahrscheinlich eine Schliisselrolle
fur die Manifestation und Entwicklung
allergischer Folgeerkrankungen.

Hautbarrierestérungen sind nicht nur
mit der Atopischen Dermatitis, son-
dern auch mit anderen Erkrankungen
aus dem atopischen Formenkreis so-
wie der Entstehung allergischer Sen-
sibilisierungen assoziiert. Es waére
daher plausibel, dass ein friihzeitiger
Schutz der Hautbarriere bei (fir ei-
nen Barrieredefekt) pradisponierten
Menschen einen praventiven Ansatz
darstellt. Konkret zu untersuchen ist,
ob eine friihzeitig eingesetzte Basis-
pflege der Haut
der Entwicklung einer Atopischen
Dermatitis vorbeugen kann,
den Langzeitverlauf der Atopischen
Dermatitis positiv beeinflussen kann,
die Haufigkeit allergischer Sensibi-
lisierungen sowie atopischer und
nicht atopischer Folgeerkrankun-
gen reduzieren kann.

Aktuelle Daten weisen auf einen Anstieg
der Atopischen Dermatitis nicht nurin den
industrialisierten, sondern zunehmend
auch in den einkommensschwachen Lan-
dern wie Afrika und Ostasien hin [6]. Diese

Entwicklung unterstreicht die Dringlich-

Topic

keit effektiverer Praventionsstrategien,
welche derzeit so noch nicht existieren.

Wenn sich die Hypothese einer erleichter-
ten allergischen Sensibilisierung tiber die
gestorte Hautbarriere als erster Schritt ei-
nes Atopischen Marschs bestatigt, erhalt
die Basistherapie oder -pflege zur Star-
kung der Hautbarriere eine ganz neue Be-
deutung. Die Anwendung riickfettender
Emollienzien wurde bislang in der Regel
zur Hautverbesserung und Symptomlin-
derung bei bereits bestehendem Ekzem
eingesetzt. Nun aber wird gepriift, ob die
gezielte Verbesserung der Hautbarriere-
funktion durch eine entsprechende Pfle-
ge den Prozess einer transkutanen aller-
gischen Sensibilisierung aufhalten kann
und der Entwicklung von Nahrungsmittel-
allergien, allergischer Rhinitis und/oder
allergischem Asthma vorbeugt.

Dariiber hinaus konnte bei Vorliegen ei-
ner Hautbarrierestorung eine frithe Inter-
vention fiir die Verbesserung des Lang-
zeit-Outcomes wegbereitend sein [13].
In der Tat konnten erste (Pilot-)Studien
den primarpraventiven Effekt der friihen
(Uber-
blick tiber die Studienlage zur Pravention
in Tab. 1).

Hautbarrierestarkung belegen

In einer zweiarmigen, randomisierten
Pilotstudie aus GroRbritannien und den
USA wurden n = 124 reife, gesunde Neu-
geborene mit atopischen Eltern bzw. Ge-
schwistern entweder einer Gruppe zuge-
ordnet, die mindestens 1-mal am Tag eine
Ganzkorperpflege ab der 3. Lebenswoche
durchfiihrten oder einer Kontrollgruppe,
die keinerlei — tGber das normale MaR hi-
nausgehende — Pflege vornahmen [26].
Fiir die Ganzkorperpflege standen den
Eltern

Ol (Sonnenblumendl)

O/W-Emulsion: Creme/Gel (USA: Ceta-

phil Creme, Galderma Laboratories, UK:

Doublebase Gel, Dermal Laboratories)

Salbe auf Paraffin-Basis (USA: Aqua-
phor Heilsalbe, Beiersdorf, UK: Rezep-
tur 50% fliissiges Paraffin in WeiBer

Vaseline)
Interessanterweise entschieden sich
die meisten Eltern fiir (76 %).

Nach 6 Monaten erfolgte ein ,blinded
assessment” von Hautérzten bzw. einer
spezialisierten Krankenschwester (der-
matology specialist nurse). Es zeigte
sich ein um die Halfte reduziertes Risi-
ko fiir die Entwicklung einer Atopischen
Dermatitis (kumulative Inzidenz 43% in
der Kontrollgruppe, 22 % in der Hautpfle-
ge-Gruppe, relatives Risiko 0,50 [95%
Cl 0,28-0,9; p = 0,017). Unerwiinschte
Nebenwirkungen der Intervention (Haut-
irritationen, Kontaktdermatitis) wurden
nicht beobachtet.

In einer dhnlichen randomisierten, kon-
trollierten Studie von Horimukai et al.
wurden 118 Neugeborene (Hochrisiko-
kinder) ebenfalls aufgeteilt in eine Inter-
ventionsgruppe mit mindestens 1-mal
taglicher Ganzkorperpflege von der 1. bis
zur 32. Lebenswoche, und eine Kontroll-
gruppe, in welcher zusatzliche Pflege-
maBnahmen nur bei trockener Haut auf
Anforderung der Eltern verwendet wur-
den [7]. In dieser Studie zeigte sich mit
32 Lebenswochen, dass ca. 32% weniger
Neugeborene der Interventionsgruppe
eine Atopische Dermatitis entwickel-
ten im Vergleich zur Kontrollgruppe (p =
0,012, log-rank Test). Kinder mit Atopi-
scher Dermatitis waren dariiber hinaus
signifikant haufiger allergisch sensibili-
siert (OR 2,86; 95% CI 1,22-6,73), auch
wenn sich fiir die Intervention an sich
kein protektiver Effekt auf die Ausbil-
dung allergischer Sensibilisierungen (ge-
messen anhand erhdhter spezifische IgE
fur Hihnereiwei) nachweisen lieB.

Damit folgern die Autoren dieser beiden
Studien, dass die



Simpson EL et al. 2010
(Pilotstudie) [25]

Simpson EL et al. 2014
(randomisierte,
kontrollierte Studie) [26]

Horimukai K et al. 2014
(randomisierte,
kontrollierte Studie) [7]

n = 22 reife Neugeborene (mit erhohtem AD-Risiko)
Keine Kontrollgruppe

Intervention: Anwendung einer O/W-Emulsion
(Cetaphil Creme, Galderma Laboratories) mind. 1-mal/
Tag am gesamten Korper (auBer Windelregion und
behaarter Kopf)

Dauer der Intervention: 547 Tage (Mittelwert)
Outcome: n = 3 Kinder entwickelten AD
Schlussfolgerung: Keine adversen Effekte der Inter-
vention. Praventiver Effekt wird angenommen.
Studien mit Kontrollgruppen miissen erfolgen.

n = 124 reife Neugeborene (mit erhohtem AD-Risiko)

Intervention: Anwendung von Emollienzien

(61, Creme/Gel, Salbe) ab 1. - 3. Lebenswoche mind.
1-mal/Tag (ganzer Korper aufRer behaarter Kopf)
Dauer der Intervention: bis zum Alter von 6 Monaten
Outcome: Statistisch signifikanter protektiver Effekt
auf die Inzidenz einer AD (ca. 50 % Reduktion der
kumulativen Inzidenz der AD)

n = 118 Neugeborene (mit erhdhtem AD-Risiko)

Intervention: Tagliche Anwendung von Emollienzien
(2e Douhet Emulsion, Shiseido) mind. 1-mal/Tag
Dauer der Intervention: 32 Wochen

Outcome: Reduktion der AD-Pravalenz mit 32 Wochen
um ca. 32% (n = 19 Kinder in der Interventionsgruppe

vs. n = 28 Kinder in der Kontrollgruppe ohne Interven-
tion, p = 0,012, log-rank test). Kein signifikanter Effekt

der Intervention auf die Entwicklung einer allergischen

Sensibilisierung (sIgE fiir Hiihnereiweil >0,34 kU/I).
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Kinder mit AD waren aber signifikant haufiger sensi-
bilisiert (OR 2,86:95% Cl 1,22 -6,73).

Studien zeigen einen praventiven Effekt bzgl. der Manifestation und / oder Schwere der AD
durch eine friihe und regelméaRige Basispflege [7, 25, 26]

(1. bzw. 32. Lebenswoche) bei

eine sichere, einfach

durchfiihrbare und effektive Moglichkeit

darstellt, einer Atopischen Dermatitis
vorzubeugen [7, 25, 26].

Es ist konsequent zu priifen,
nun von dieser Art Friihintervention
profitieren kdnnten. Dieser Frage widme-

ten sich u.a. die Autoren um Donald YM
Leung et al. in einer umfangreichen Uber-
sichtsarbeit. Sie stellen die Unterschiede
heraus zwischen der

, die das leichtere Eindringen von
Allergenen und Mikroben in die Haut
aufgrund eines Hautbarrieredefekts be-
schreibt, und der .
Letztere postuliert, dass die terminale Ke-
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ratinozytendifferenzierung infolge (durch

Umwelteinfliisse induzierter) kutaner
Entziindungsprozesse herunterreguliert
wird und dann — sekundar — ein Defekt

der Hautbarriere entsteht [13].

Da nun die meisten Kinder mit Atopi-
scher Dermatitis einen Mischtypus auf-
weisen, welcher sowohl von genetisch
bedingter Hautbarrieredysfunktion be-
einflusst wird als auch durch eine von
Umweltfaktoren gepragten Immunant-
wort, scheinen diese Uberlegungen
zurzeit nur begrenzt klinisch relevant.
Dennoch, so schlussfolgern die Autoren,
kdnnte gerade fiir die Pravention der Ato-
pischen Dermatitis die Identifikation von
Patienten mit primaren Barrieredefekten
wichtig sein [13].

In der zweiarmigen Studie zum primarpra-
ventiven Effekt der friihen Hautbarriere-
starkung von Simpson et al. 2014 waren
die LOF-Mutationen (LOF: loss-of-func-
tion) in FLG-Gen in beiden Gruppen gleich
[26], bei Horimukai et al., 2014 konnte eine
Korrelation zwischen einer Atopischen
Dermatitis und dem Vorliegen von Muta-
tionen nicht dargestellt werden — was die
Autoren mit der zu kleinen Teilnehmeran-
zahl (n = 118) begriinden [7]. In einer gro-
Ren (Beobachtungs-)Studie von Kelleher
et al. (2015) mit 1903 Neugeborenen lie
sich zeigen, dass das Vorhandensein
einer Hautbarrierestérung (gemessen
mittels TEWL) im Alter von 2 Tagen und
ebenfalls von 2 Monaten einer Atopischen
Dermatitis mit 12 Lebensmonaten vor-
ausgeht bzw. sie vorhersagt — und zwar
unabhangig davon, ob eine FLG-Mutation
vorliegt (n = 1300 Kinder wurden genoty-
pisiert auf FLG-Mutationen) oder nicht
(und auch unabhangig von einer elterli-
chen Atopie-Anamnese) [9].

Dies spricht gegen das Screenen auf
FLG-Mutationen zur Identifikation von
Kindern, die von einer Friihintervention
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profitieren kdnnten. Die Ergebnisse

passen zu tierexperimentellen Da-
ten, in denen gezeigt wurde, dass eine
Filaggrin-Defizienz nicht direkt die Tight-
Junction-Barriere (und damit z.B. den
TEWL) betrifft. Sobald jedoch eine Haut-
irritation auftrat, wird Uber die Haut-
inflammation eine Tight-Junction-Dys-
funktion induziert. Diese wiederum
steigert die Hautpermeabilitat (TEWL)
und ein Circulus vitiosus entsteht [43].
Die Frage, ob und inwieweit nun eine
TEWL-Messung als Indikator fiir eine
Frihintervention im Sinne einer Haut-
barrierestarkung geeignet ist, ist Be-
standteil in Arbeit befindlicher gréRerer,
prospektiver Studien (z. B. Simpson [27]).

Ein weiterer stark diskutierter Punkt ist
die

. Auch hierzu laufen Studien,
und es geht neben der Wahl geeigneter
Praparate und Rezepturen in Bezug auf
Sicherheitsaspekte fiir die kleinen Patien-
ten auch um die Vorlieben und Akzeptanz
der Produkte durch die Eltern und weiter-
hin um gesundheitsékonomische Aspek-
te. In diesem Zusammenhang werden
insbesondere Ergebnisse der britischen
BEEP-Studie (Barrier Enhancement for Ec-
zema Prevention) bedeutsam werden [40].
Die Arbeitsgruppe um A HC Williams und
EL Simpson hat eine multizentrische pros-
pektive Studie zum Effekt der Applikation
von Emollienzien sowie einer Hautpfle-
ge-Instruktion der Eltern auf die Entwick-
lung einer Atopischen Dermatitis bei den
Kindern begonnen. Ziel ist der Einschluss
von 1.300 Neugeborenen mit erhdhtem
AD-Risiko aufgrund deren Familienanam-
nese, als Untersuchungszeitraum sind 5
Jahre geplant.

In der Gesamtschau sind die bisherigen
Daten zur primarpraventiven Hautbarrie-
restarkung vielversprechend. Auch wenn
die TEWL-Messung ein guter Parameter
fir das Auftreten einer spateren Atopi-
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schen Dermatitis scheint — und unter
Umsténden einen starkeren Risikofaktor
als eine positive Familienanamnese dar-
stellt —, sollten die laufenden Studien fiir
konkrete Schlussfolgerungen abgewar-
tet werden. Diese Studien werden auch
mehr Klarheit in Bezug auf die Wahl ge-
eigneter Externa bringen.

Dennoch liegen auch dann noch

vor. Als
Langzeitwirkung (und auch Nebenwirkung
der Intervention) wéren z.B. Veranderun-
gen des Mikrobioms der Haut denkbar.

Bisherige Daten zur primarpraventi-
ven Hautbarrierestarkung durch wirk-
stofffreie Externa sind vielverspre-
chend. Eine Umsetzung in konkrete
Praventionsempfehlungen ist jedoch
momentan noch nicht maglich. Zu-
kiinftige Studien miissen abgewartet
werden, um
1. Risikogruppen zu identifizieren, die
von einer friihzeitigen, praventiven
Hautpflege profitieren kdnnen -
bzw. positive Effekte bei Anwen-
dung von PflegemalRnahmen auch
bei Nicht-Risiko-Kindern zu zeigen,
2. geeignete Externa fir die primar-
praventive Pflege zu evaluieren
(vermutlich W/O-Externa, die die
Hautbarriere starken und schiitzen
kdnnen) sowie
3. Sicherheitsdaten — auch iiber Jah-
re hinweg — fiir solche friihen Inter-
ventionen bei noch nicht betroffe-
nen Neugeborenen und sehr jungen
Sauglingen zu erlangen.

Zahlreiche neuere Daten bekraftigen
eine hohe psychische Belastung und

eingeschrankte Lebensqualitat bei be-
troffenen Kindern sowie deren Familien.
Unter Beriicksichtigung dieser kausalen
Verkniipfungen gewinnt die Starkung
der Hautbarrierefunktion nicht nur als
direkte therapeutische Intervention an
Relevanz, sondern auch im Hinblick auf
die Sekundar- bzw. Tertiarpravention von
psychischen Auffalligkeiten und Verhal-
tensstorungen.

Nach der Definition von Caplan werden
unter der sekundaren/tertidren Préventi-
on Methoden zusammengefasst, die bei
der Friiherkennung weiterer Erkrankun-
gen eingreifen, bevor diese Fortschreiten
bzw. chronifizieren; und dariiber hinaus
Methoden, die dabei helfen Folgen und
Riickfdlle gerade bei chronischen Er-
krankungen zu reduzieren.

Die von Kindern mit Atopi-
scher Dermatitis, deren Eltern und selbst
deren Geschwister ist deutlich reduziert
[4,14,16]. Selbst im Vergleich zu anderen
chronischen Erkrankungen mit — beziig-
lich der Gefahr schwerer Komplikationen
oder des Bedarfs invasiver Therapie -
aus medizinischer Sicht ungiinstigerer
Prognose ist die Lebensqualitat bei Ato-
pischer Dermatitis starker eingeschrankt
[2,4,14]. Viele Faktoren tragen zu diesem
Phanomen bei [34]:
der unstillbare, qualende Juckreiz,
Schlafstérungen und chronische Er-
schopfung,
das Stigma durch die duBerlich sicht-
baren Hautlasionen,
Angst vor einem erneuten Ekzem-
schub, vor Kontrollverlust, Arbeitsaus-
fall, Krankenhausaufenthalt,
zahlreiche Einschrankungen im Alltag
beziiglich Erndhrung, Sport, Sexuali-
tat,
die erhohte Wahrscheinlichkeit, spater
andere allergische Erkrankungen wie
Nahrungsmittelallergien oder Asthma
zu entwickeln.


http://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/projects/1eczema/beep-maintrial.aspx
http://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/projects/1eczema/beep-maintrial.aspx

Die Assoziation zwischen psychosomati-
schen Erkrankungen, psychischen Auffal-
ligkeiten und Verhaltensstérungen sowie
Atopischer Dermatitis ist in den letzten
Jahren zunehmend in den Fokus der
Forschung gelangt [21, 24, 28]. Eine Aus-
wertung der GINI-Studie zeigte, dass eine
Neurodermitis in den ersten beiden Le-
bensjahren das Risiko fiir psychische oder
emotionale Auffalligkeiten im Alter von 10
Jahren deutlich erhdhte — unabhéngig da-
von, ob die Erkrankung in den Folgejahren
noch symptomatisch war [20]. Eine kiirz-
lich publizierte Querschnittstudie aus den
USA zeigte zum einen, dass eine klare do-
sisabhangige Verbindung zwischen der
Pravalenz von psychosomatischen/psy-
chischen Erkrankungen und der berichte-
ten Schwere der Hauterkrankung besteht.
Zudem beschreiben die Autoren ebenfalls
signifikant erhohte (adjustierte) Odds bei
Kindern mit Atopischer Dermatitis im Ver-
gleich zu Kontroll-Kindern ohne Ekzem fiir
folgende Krankheiten [42]:
I Aufmerksamkeit-Defizit-

Hyperaktivitats-Stérungen

(Odds ratio 1,87,95% ClI 1,54 -2,27)
I Depressionen

(Odds ratio 1,81,95% ClI 1,33 —2,46)
I Angststdrungen

(Odds ratio 1,77,95% CI 1,36 —2,29)
I Verhaltensst6rungen

(Odds ratio 1,87,95% CI 1,46 -2,39)
I Autismus

(OR 3,04,95% Cl 2,13-4,34)

Zu einer vergleichbaren Aussage kom-
men die Autoren um Riis JL aus Déne-
mark in ihrer aktuell im Marz erschienen
Arbeit [18].

Fiir die Atopische Dermatitis als lebens-
verandernde, d.h. die Lebensqualitat
von betroffenem Kind und Familie stark
beeintrachtigende Erkrankung, ist eine
konsequente und effektive Therapiein je-
dem Alter zu fordern. Die Vermittlung von
,Coping-Strategien” und Patienten- bzw.
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Tabelle 2. Sekundar-/Tertidrpravention der Atopischen Dermatitis

durch Basistherapie

Basistherapie

Basistherapie in Kom-
bination mit topischer
antiinflammatorischer
Therapie (TCS oder TCI):

Eine prospektive, randomisierte Studie zeigte, dass
eine konsequente Barrierestarkung mittels wirk-
stofffreier Basistherapie zu einer Reduzierung von
Ekzemschiben fiihrt [41].

Verbesserung der Hauttrockenheit, Juckreiz (SCORAD),
Einsparung topischer Kortikosteroide, Verbesserung
der Lebensqualitat.

Eine proaktive Therapie mit TCS oder TCI verringert
Ekzemschiibe [22].

Daten deuten darauf hin, dass eine Starkung der Hautbarriere die (transkutane)
systemische allergische Sensibilisierung erschwert und damit die Entwicklung
und Schwere von allergischen Folgeerkrankungen (z. B. Nahrungsmittelallergie)
beeinflusst [12, 13]. (TCS: Topische Kortikosteroide; TCI: Topische Calcineurin-

inhibitoren)

Elternschulung hat hier eine zentrale Be-
deutung [11].

Mit dem Wissen um das hohe Risiko
von erstens allergischen Folgeerkran-
kungen, aber zweitens auch von psy-
chischen oder Verhaltensauffalligkei-
ten in hdherem Alter gewinnt nicht nur
die Friihtherapie, sondern auch jede
Maglichkeit der priméren und sekun-
déren Pravention an Bedeutung.

Zentral ist hier die Starkung der Haut-
barriere durch stadienangepasste Basis-
therapie (,Pflege”) (Tab. 2). Langanhal-
tende Strategien fiir die Betroffenen sind
erforderlich, um Behandlungs- und Hinter-
grundinformationen zu vermitteln, die den
Erhalt der Hautbarriere im Kontext des Ato-
pischen Marschs betonen, aber auch auf
die Kontrolle der Hautentziindung im aku-
ten Schub abzielen, und andere Triggerfak-
toren wie z.B. die Erndhrung, Identifikation
und das Management von allergenen und
mikrobiellen Triggern adressieren [13].
Nicht zuletzt bedeutet ein friihzeitiges Ein-

greifen nicht nur einen praventiven Schutz
der Kinder vor chronischen Erkrankungen,
sondern impliziert deutliche kostendkono-
mische Einsparungen, die mit chronischen
Krankheitsverlaufen typischerweise asso-
ziiert sind [19].
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Eine A Kitteltaschenversion kénnen Sie
hier ausdrucken.

Das ,Atopisches Ekzem" (Atopische
Dermatitis, AD) kann eine erhebliche Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat bewir-
ken. Es ist keine Heilung maglich. Ziel ist
es, die Morbiditat (Jucken und Kratzen)
zu bessern und ein normales Alltags-

leben zu erméglichen.

Die Erstmanifestation erfolgt zu ca.
50% im Sauglingsalter. Bei Sauglingen
und Kleinkindern tritt die AD am hau-
figsten auf, aber auch bei Jugendlichen
stellt sie die haufigste chronische Haut-
erkrankung dar. In den letzten Jahrzehn-
ten nahm die Pravalenz auf bis zu ca.
10—-15% eines Jahrgangs zu.

Unterschiedlicher und wechselhafter
Verlauf mit haufigen Rezidiven, Spontan-
heilung jederzeit moglich. Auch geringe
Manifestationen konnen schwer belas-
ten. Ca. 30% aller Kinder haben auch im
Erwachsenenalter Ekzeme. Trotzdem ist
die AD bis zum 7. Lebensjahr bei etwa %
der Patienten zumindest gebessert, fast
die Halfte entwickelt aber eine allergische

Rhinokonjunktivitis und/oder Asthma.

Hier kommen folgende Faktoren zusam-
men: Genetik, Entziindung, Hautbarriere-

Padiatrische Allergologie

defekt durch Mutationen im Filaggrin-
Gen.

Nach Hanifin und Rajka 3 von 4

1. Typische Morphologie
und Lokalisation:
Sauglinge und Kleinkinder:
Gesicht,
Streckseiten der Extremitaten
Schulkinder und Jugendliche:
Beugeseiten der Extremitaten
2. Chronischer, rezidivierender Verlauf
(z.B. langer als 4 Wochen)
3. Pruritus
4. Atopie
(beim Patienten oder in der Familie)

Plus 3 . Mehr als 20 Merk-
male kdnnen fakultativ vorhanden sein,
am bekanntesten ist die Dennie-Morgan-
Infraorbitalfalte. Am haufigsten ist die
echte Wollunvertraglichkeit.

Die Diagnose kann bei sehr jungen Saug-
lingen schwierig sein, wenn noch nicht
alle Kriterien beurteilbar sind. Hier hilft
es dem Verdacht der Eltern die Diagnose-
kriterien gegeniiberzustellen. Verlaufs-
beobachtung!

Haufige Differenzialdiagnosen sind an-
dere Ekzemkrankheiten (allergisches
Kontaktekzem, irritativ-toxisches Kon-
taktekzem, mikrobielles Ekzem). Seltene
Differenzialdiagnosen sind vor allem bei
Saduglingen Syndrome bzw. Immundefek-

te mit ekzematdsen Hautveranderungen.
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Auch diese kénnen mit erhohtem IgE und
Eosinophilie einhergehen.

SCORAD: Ausdehnung des Ekzems, In-
tensitat der Hautveranderungen und die
subjektiven Kriterien Schlafverlust und
Juckreiz der letzten Tage (Abb. 1).

Der Atopie-Patch-Test ist ein Epikutan-
test mit Soforttyp-Allergenen. Er stellt
kein Routineverfahren dar.

Bei sehr schwerer atopischer Dermatitis
kann eine Karenzdiat auch unabhangig
von Testergebnissen kurzfristig diagnos-
tisch sinnvoll sein (nicht mehr als 2 Wo-
chen).

Therapiekonzepte

1. Dermatotherapie

2. Modifizierende Faktoren/
Triggerfaktoren

3. Psychosoziale Aspekte/Schulung

Folgende Punkte sind zu beachten: Dia-
gnose und Diagnosekriterien erdffnen.
Art und Charakter der Erkrankung erlau-
tern. Belastungen und Befiirchtungen der
Familie ansprechen. Therapieoptionen
erklaren. Schriftlichen Therapieplan ver-
einbaren. Umgang mit Triggerfaktoren
besprechen. Folgekontakte und Konsulta-
tionen abmachen. Management transpa-

rent machen!


http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/Llg-Therapie-KT-Version.pdf
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Abbildung 1. SCORAD der Europaischen Expertengruppe fiir Atopische

Dermatitis

Patient: Name/Vorname

Eingesetztes topisches Steroid

Wirkstoff (Handelsname, Konzentration)

A: Ausmaf

Die Zahlen in Klammern
gelten fiir Kinder unter
zwei Jahren.

Geburtsdatum Besuchsdatum

Menge/Monat Anzahl der Erytheme/Monat

Bitte geben Sie die Summe der betroffenen Hautareale an.

B: Intensitat

Bemessungswerte
Angaben zur Intensitat (liblicherweise typische Stellen)
Kriterien Intensitét

Erytheme
Odem/Papelbildung
Néssen/Krustenbildung

C: Subjektive Symptome
Pruritus und Schiaflosigkeit

1 =leicht

3 =stark
Intensitét

0 = keine
Kriterien

2 = maRig

Exkoriation
Lichenifikation

Trockenheit
Die Hauttrockenheit wird an nicht betroffenen
Stellen bewertet.

SCORAD A/5+7B/2+C

Visuelle Analog Skala (Durchschnitt fiir die letzten drei Tage oder Nachte)

0
Pruritus (0-10)

0
Schlaflosigkeit (0-10)

Behandlung

Anmerkungen

Stadler et al. European Task Force on atopic Dermatitis. Dermatology 1993; 186: 23-31

1. Dermatotherapie
Basistherapie mit Emollienzien verbes-
sert den Hautstatus.

Stadiengerechte Therapie: Bei Warme
oder entziindeter Haut ist ein hoherer
Wassergehalt sinnvoll. (Lotio > Creme >

Cresa > Salbe > Fettsalbe). Bei zu gerin-
gem Wasseranteil kann es zum Brennen
kommen; eine Salbe, die brennt, ist die
falsche Wahl.

Rehydratation durch hydrophile Cremes
mit z.B. Glycerin. Wasserbindung kann

durch Harnstoffzusatz verbessert wer-
den. Bei Kleinkindern und S&uglingen ist
jedoch auf eine akute R6tung mit Juck-
reiz nach der Applikation zu achten (Stin-
ging Effekt) und daher eine Vortestung
anzuraten. Kombination mit NaCl ist ge-
priift und wirksam.

Wirkung durch fettfeuchte Umschlage
gesteigert. Anwendung direkt nach dem
Bad.

Glycerinhaltige Externa: Abitima, Eucerin
12% Omega Fettsauren Creme, Neuro-
derm; bendtigt werden 200 g/ m?/Woche.
Therapiebeispiel: Unguentum emulsifi-
cans aquosum 2-mal tgl, nach dem Ba-
den auf die noch feuchte Haut und bei Be-
darf. Auch zum Haarewaschen geeignet.

Oder: Wasserreiche rehydrierende Creme
(Typ W/0). Harnstoff 5,0, Glycerin 85%
10,0, Eucerinum W/0 Grundlage ad 100,0.

Lokaltherapie

mit topischen Steroiden

Topische Steroide sind gut wirksam.
Zum Einsatz kommen bei Kindern die
Steroide der Wirkstérke 1 und 2 (Klasse
3 und 4 sind obsolet). Im Gesicht und in
anderen empfindlichen Regionen sollte
auch Klasse 2 mdglichst nicht einge-
setzt werden.

Anwendung: 1-mal abends bis maximal
2-mal tgl., dann alternierend ausschlei-
chend iber den Zeitraum des vermuteten
Schubs. Eine intermittierende (proakti-
ve) Behandlung kann Rezidiven vorbeu-
gen, z.B. eine Anwendung 2-mal/Woche
iber 16 Wochen.

Bei richtiger Anwendung kommen si-
gnifikante Nebenwirkungen kaum vor.
Sauglinge sind besonders empfindlich.
Es reicht in der Therapie aber oft Hydro-
cortison 0,5% 1-mal tgl. aus.
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Abbildung 2. Stufenplan der Leitlinie zur Therapie je nach Schweregrad

Stufe 4

rende,

Stufe 3

Moderate
Ekzeme

Stufe 2

Leichte
Ekzeme

Stufe 1

Trockene Haut

Persistie-

schwere
Ekzeme

Erforderliche Manahmen der vor-
herigen Stufe

+

Systemische immunmodulierende
Therapie (z.B. Cyclosporin A)

Erforderliche MalRnahmen der vorherigen Stufe
+
Klasse 2 bis 3 topische Glukokortikosteroide
und/oder topische Calcineurininhibitoren (TCI ab
3. Lebensjahr)

Erforderliche MaRnahmen der vorherigen Stufe
+
antiprurigindse und antiseptische Wirkstoffe, Klasse 1 bis 2
topische Glukokortikosteroide und/oder topische Calcineurin-
inhibitoren (TCl ab 3. Lebensjahr)

Topische Basistherapie: Hydratation der Haut, Emollentien
Vermeidung oder Reduktion von Triggerfaktoren

* Eine UV-Therapie ist haufig ab Stufe 2 unter Beriicksichtigung der Altersbeschrankung (nicht im Kindesalter)

indiziert.

** First-line-Therapie: In der Regel topische Glukokotikosteroide, bei Unvertraglichkeit/Nichtwirksamkeit und an
besonderen Lokalisationen (Gesicht, Intertrigines) topische Calcineurininhibitoren.

modifiziert nach A http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/013-027k_S2k_

Hydrokortisonbutyrat, Mometasonfuroat,
Methylprednisolonaceponat und Predni-
carbat haben ein verbessertes Wir-
kungs-/Nebenwirkungsverhaltnis (The-
rapeutischer Index).

0,5%
Creme 2-mal tgl. auf die betroffenen Stel-

Therapiebeispiel:  Hydrocortison
len fiir 1 Woche, dann 1-mal tgl. fiir eine
weitere Woche, dann jeden 2. Tag fiir eine
weitere Woche. Dann 2-mal/Woche iiber
insgesamt 4 Monate fortsetzen.

Lokaltherapie mit topischen
Calcineurininhibitoren (TCI)
Pimecrolimus und Tacrolimus sind po-
tente immunsuppressive Therapeutika.

Neurodermitis_2015-03.pdf

Sie sind dhnlich — bis auf unterschied-
liche Lipophilie. Inzwischen gibt es hier-
zu 15 Jahre Erfahrungen in der Neuro-
dermitistherapie. In Kinderstudien sind
die Wirkstoffe ab dem 3. Lebensmonat
wirksam und sicher. Die Zulassung ist
eingeschrankt auf Kinder ab dem voll-
endeten 2. Lebensjahr (Abb. 2). Der
Langzeiteffekt von Sonne und TCI ist
Ein
schutz sollte erfolgen.

noch unklar. intensiver Sonnen-

Indikation: Als Alternative zu den to-
pischen Steroiden, wenn dort Neben-
wirkungen auftreten oder zu befiirch-
ten sind. Dies gilt v. a. fiir glukokortikoid-
sensible Hautareale (z.B. Lidekzem).

Therapiebeispiel: Nach 4-wochigem Be-
handlungsblock mit topischen Steroiden
Wechsel auf Pimecrolimus, wenn der
Hautstatus weiterhin therapiebediirftig
ist. Dann: Pimecrolimus Creme 1% Uiber
1 Woche 2-mal tgl. auf die betroffenen
Stellen, dann liber 1 Woche 1-mal tgl.,
dann alternierend fiir eine weitere Woche
oder proaktive Therapie 2-mal wochent-
lich tiber 3—6 Monate.

Andere antientziindliche Externa
Weiche Zinkpaste (Pasta zinci mollis)
kann bei subakuten, leichten Ekzemen
versucht werden.

Schieferdle (Bituminosulfonate) stehen
aktuell fir die Lokaltherapie nicht zur
Verfligung.

Steinkohleteer ist potenziell kanzerogen,
bisher ist kein Fall eines Karzinoms be-
kannt geworden. Geruchsbeldstigung,
Farbe und mdgliche Phototoxizitat sind
zu beachten. Bei lichenifizierten, stark
juckenden Ekzemen kann Steinkohleteer
alternierend zu einem Steroid eingesetzt

werden.

Bufexamac wird aufgrund des Kontaktal-
lergierisikos nicht empfohlen.

Polidocanol hat eine antiprurigindse Wir-
kung.

Antihistaminika werden seit langer Zeit
breit eingesetzt. Altere Antihistaminika
haben eine oft erwiinschte sedierende
Komponente. Fiir kein Antihistaminikum
ist eine Wirksamkeit in Bezug auf die
Neurodermitis selbst gezeigt worden.

Bakterielle Hautinfektionen

Staphylokokken sind ein Exazerbati-
onsfaktor. Eine Reduktion der Staphylo-
kokkenbesiedlung erfolgt durch Verbes-
serung des Hautstatus. Die Therapie
mit topischen Steroiden reduziert die


http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/013-027k_S2k_Neurodermitis_2015-03.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/013-027k_S2k_Neurodermitis_2015-03.pdf
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Bakteriendichte. Bei klinisch nicht er-
kennbarer manifester Infektion konnte
keine Verbesserung durch Antiseptika
und systemische Antibiotika nachge-
wiesen werden. Staphylokokkenwirk-
same systemische Antibiotika sind bei
impetiginisierter bzw. sichtbar infizierter
Haut indiziert. In dieser Situation sind
Fusidinsdure und Triclosan oft nicht
ausreichend wirksam. Bei Triclosan be-
stehen Bedenken wegen Umweltvertrag-
lichkeit und fraglicher Toxizitat (siehe
Padiatrische Allergologie in Klinik und
Praxis, Ausgabe 1_2016). Eine Desinfek-
tion kann mit Chlorhexidin, auch Chlor-
hexidin Creme, erreicht werden.

Néssende Stellen konnen mit Farb-
behandelt Methyl-
rosanilin - (Kristallviolett) ist im NRF
(Neues Rezept Formularium) eine offi-

stoffen werden.

zielle Rezeptur und damit verordnungs-
féahig. Konzentrationen unter 0,5% sind
ausreichend sicher. Das Gleiche gilt fiir
Eosin1%.

Therapiebeispiel:  Sultamicillin - 35-50
mg/kg/Tagin 2-3 ED fiir 10— 14 Tage.

Mykotische Hautinfektionen
Head-Neck and Shoulders Form: topi-
sches Ketokonazol.

Virale Hautinfektionen

Eczema herpeticatum: Stationare Thera-
pie. Acicloviri.v.

Besondere Therapien bei schwerer
Neurodermitis: Reservetherapeutika in
Fachambulanz. Mdglich sind Therapi-
en mit: Systemischen Steroiden, Ciclo-
sporin, Azathioprin, Methotrexat und
weiteren.

Kinder unter 12 Jahren sollten nicht
mit Phototherapie behandelt werden.
Die Anwendung von langwelligem Licht
(>380nm, sog. ,Farblichttherapie”) wird
zur Therapie der Neurodermitis derzeit
mangels kontrollierter Studien nicht

empfohlen.

2. Modifizierende Faktoren/
Triggerfaktoren

Keine MaBnahme darf schlimmer sein

als die Krankheit selbst. Es gelten bei

Allergie (nicht Sensibilisierung) die ent-

sprechenden KarenzmafRnahmen.

I Keine unndtige Karenz bei unklarer Re-
levanz.

I Auf geeignete Kleidung ist zu ach-
ten. Neurodermitisanziige konnen

die Hautirritation und evtl. auch die

Allergenbelastung der Haut verrin-

gern.

Aktualisiert: ,Informationen zur Neurodermitis”

3. Psychosoziale Aspekte

Die interdisziplinare Neurodermitisschu-
lung im Kindes- und Jugendalter nach
dem Modell der AGNES (Arbeitsgemein-
schaft-Neurodermitis-Schulung) ist her-
vorragend evaluiert und wird daher von
der Leitlinie empfohlen. Siehe auch

2 Homepage der AGNES.

Die Belastungen der Familien werden
Auch z.B.
padiatrische Fragen und Erziehungs-

oft unterschétzt. sozial-
fragen kdnnen wichtig werden. Kontakt
mit einem Team mit Psychosomatik,
Erziehungsberatungsstellen etc. kann

sinnvoll sein.

Wichtige Behandlungstipps

Es ist nicht moglich alle Behandlungs-
konzepte in dieser kurzen Ubersicht dar-
zustellen. Es findet sich daher auf der
Homepage der GPA eine Zusammenstel-
lung bewahrter Rezepturen und Tipps.

lhre A Neurodermitis AG der GPA.

Eine A Kitteltaschenversion
konnen Sie hier ausdrucken.

A Broschiire des Christlichen Kinder-
hospitals Osnabriick

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin und Informationen zur Neuroder-
mitis

Stufenplan, Salben und Cremes, Ba-
dezusatze, Sonnenschutz, Kleidung,
Juckreiz



http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/Llg-Therapie-KT-Version.pdf
http://www.neurodermitisschulung.de
http://www.gpaev.de
http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/NeurodermitisBrosch_05_16.pdf
http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/NeurodermitisBrosch_05_16.pdf
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Bereits heute leidet weltweit eine Milli-
arde Menschen an einer chronisch aller-
gischen Erkrankung. Entsprechend dem
21 EAACI Newsletter von April 2015 wird
bis 2050 mit einer Pravalenz allergischer
Erkrankungen von weltweit bis zu 4 Milli-
arden gerechnet.

Fir den Padiater bedeutsam ist die Tat-
sache, dass Kinder sehr haufig betrof-
fen sind. In Deutschland sind 40,8 % der
Kinder sensibilisiert, rund 15% leiden
an einer allergischen Erkrankung [1].
Umso wichtiger ist die Frage, ob dem
Anstieg der Allergien entgegengewirkt
werden kann und welche Mdglichkeiten
der Pravention uns heute zur Verfligung
stehen.

Unter den Mdglichkeiten der primaren
Pravention spielen nutritive Interventi-
onsmalnahmen eine wesentliche Rolle.
Hierzu zahlen ganz allgemein die friih-
kindliche Milchernahrung (Muttermilch,
Formulaerndhrung), ggf. supplementiert
mit Immunonutrients (Pro-Prabiotika,
Lc-Pufas, u.a.) sowie der Zeitpunkt und
die Diversitdt der Einflihrung von Bei-
kost.

In diesem Artikel soll anhand der Ergeb-
nisse der GINI-Studie nur {iber die M6g-
lichkeit der primaren Allergiepravention
mit Hydrolysatnahrungen bei Kindern
mit Allergierisiko berichtet werden.

Padiatrische Allergologie

Die German Infant Nutritional Interventi-
on Study GINI ist eine vom Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung BMBF
(Grant no. EE 9401-4) bis zum 3. Lebens-
jahr finanzierte Studie, die in den klini-
schen Zentren Marien-Hospital Wesel,
LMU-Miinchen und TU Miinchen sowie
im Helmholtz-Zentrum Miinchen (ehe-
mals GSF) und spater zusatzlich im IUF
Dusseldorf seit 1995 durchgefiihrt wird
[3, 5]. Vier unterschiedliche Hersteller
haben ihre Nahrung fiir die ersten 4-6
Lebensmonate der Kinder unentgeltlich
mit Einverstandnis des BMBF zur Verfi-
gung gestellt, eine Voraussetzung, die
die vollstandige Verblindung der Nahrun-
gen ermdoglichte. Weder das BMBF noch
die Nahrungshersteller hatten Einfluss
auf das Design, die Datenerhebung, das
Datenmanagement, die Analysen, die
Interpretation und die Publikationen der
Studie.

GINI ist die weltweit groBte und bislang
langste Studie, die bei Kindern mit fami-
liar bedingtem erhdhtem Allergierisiko
(mindestens ein Elternteil oder leibli-
ches Geschwister mit einer prasenten
oder historischen Erkrankung aus dem
allergischen Formenkreis) den allergie-
praventiven Effekt von drei unterschied-
lichen allergenreduzierten Sauglings-
formula (HA-Nahrungen) im Vergleich
mit einer reguldaren Kuhmilchformula un-
tersucht hat:
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ein partielles Molkenhydrolysat
(pHF-M, Beba-HA),

ein extensives Molkenhydrolysat
(eHF-M, HIPP-HA, zu dieser Zeit
identisch mit Nutrilon pepti),

ein extensives Kaseinhydrolysat
(eHF-K, Nutramigen) und

eine regulare Sauglingsformula
(KMF, basierend auf intaktem
Kuhmilchprotein).

GINI wurde als eine prospektive, rando-
misierte (und nach bekannten Risikofak-
toren stratifiziert: einfache oder doppelte
familiare Allergiebelastung, Studienort,
Stadt, Land) und doppelblinde Interventi-
onsstudie angelegt, in die 2.252 gesunde
reifgeborene Neugeboren (>37 Woche,
>2.500 g) zwischen 1995 und 1998 ein-
geschlossen werden konnten. Innerhalb
der ersten 14 Lebenstage wurden die Kin-
der auf eine der 4 Studiennahrungen ran-
domisiert, unter der Voraussetzung, dass
bis zum Zeitpunkt der Randomisierung
keine Milchnahrung auler Muttermilch
gegeben wurde [3].

Die Erndhrungsempfehlungen an die
Mitter entsprachen den damals (bli-
chen Empfehlungen der deutschen Er-
nahrungskommission, d.h. 4—6 Monate
ausschlieBlich Stillen, Beginn mit Beikost
nach vollendetem 4. Lebensmonat, keine
stark allergenen Nahrungsmittel wie z.B.
Huihnerei, Nusse bis Ende des 1. Lebens-


http://www.eaaci.org/images/files/Newsletters/NL40-web-LQ.pdf
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jahres. Bei unzureichender Muttermilch
sollte in den ersten 4—6 Lebensmonaten
als einzige Milchnahrung die S&auglings-
formula gefiittert werden, auf die das
Kind randomisiert worden war [3].

DieKinder wurden zu vorher festgesetzten
Zeitpunkten klinisch in den Zentren unter-
sucht (1, 4, 8, 12, 24, und 36 Lebensmo-
nate), einschlieflich Blutentnahme und
Hautbefundung mithilfe des SCORAD. Die
Eltern wurden in strukturierten Interviews
befragt und fiillten zudem in den ersten 6
Lebensmonaten wdchentlich und danach
monatlich bis zum 12. Lebensmonat Er-
nahrungsbiicher aus, die u.a. zur Uber-
wachung der Compliance herangezogen
wurden. Vom ersten bis zum 15. Lebens-
jahr fiillten die Eltern auRerdem regelma-
Rig Fragebdgen zum Gesundheitszustand
des Kindes einschlieflich Symptomen
allergischer Erkrankungen und Arztdia-
gnosen aus. Dariiber hinaus wurden die
Kinder mit ihren Eltern zu klinischen Un-
tersuchungen einschlieBlich Lungenfunk-
tion in den Zentren im Alter von 6, 10 und
15 Jahren eingeladen [3, 4,5, 7, 8].

Bis zum Ende der strikten Interventions-
periode von 4 Monaten wurden 39,5%
der Kinder ausschlieBlich gestillt, 68%
der Kinder haben erstmals in den ersten
4 Wochen die Studiennahrung erhalten,
48,5% erhielten die Nahrung fiir 13-16
Wochen und 9% erhielten ausschliel-
lich Studiennahrung. Zwischen den 4
Studiengruppen bestanden keine Unter-
schiede im Erndhrungsmuster.

Die mindestens fiir die 4-monatige strikte
Interventionsphase voll gestillten Kinder
wurden nicht in die Auswertung des pra-
ventiven Effekts von HA-Nahrungen im
Vergleich zu einer nicht hydrolysierten
Kuhmilchformula einbezogen, weil sie —
obwohl bei Geburt randomisiert — nie Stu-
diennahrung erhielten. Abgesehen davon,
dass Stillen aus ethischen Griinden nicht

Topic

Geburt bis 3 Jahre
bis 6 Jahre
bis 10 Jahre

randomisierbar ist, unterscheiden sich
voll gestillte Kinder hinsichtlich mehrerer
Faktoren, die mit einem Allergierisiko as-
soziiert sind, signifikant von Formula-er-
nahrten Kindern (u.a. Rauchverhalten
der Mutter, Allergieanamnese der Eltern,
Haustierhaltung, Beikosteinfiihrung, Bil-
dungsstand der Eltern, Studienregion) [6].

Neben der Interventionskohorte (GINI 1)
wurde gleichzeitig eine nicht interventi-
onelle Beobachtungskohorte (GINI NI) re-
krutiert, die sich aus 1.232 Neugeborenen
mit und 2.507 Kinder ohne familidres Risi-
ko zusammensetzte und mit identischen
Instrumenten ab dem 1. Lebensjahr ver-
folgt wurde. Gemeinsam bilden die bei-
den Kohorten die GINIplus-Studie [6].

Die klinisch wichtigsten Ergebnisse, die
sich in den ersten 10 Jahren aus der GI-
NI-Studie herauskristallisiert haben, sind
hier kurz zusammengefasst:

Bei Kindern mit familiar bedingtem er-
héhtem Allergierisiko, die in den ersten
4 Lebensmonaten nicht ausschlieBlich
gestillt werden konnten, haben die bei-
den Formulae pHF-M und eHF-K, nicht
aber das eHF-M, im Vergleich zur regula-
ren KMF in der Per-Protokoll-Population
(PP, n=988, alle Kinder, die Studien-
nahrung erhielten und compliant mit der
Milcherndhrung waren) einen signifikan-
ten allergiepraventiven Effekt, der sichim
Wesentlichen auf die Reduktion des Ato-
pischen Ekzems beschrankt. Die Starke

42 % 49% 24%
36% 45% 26%
33% 42 % 23%

des Effekts bleibt tiber die Jahre in jeder
Gruppe anndhernd konstant (Tab. 1).

Dieser Effekt entwickelt sich in den ers-
ten 4 -6 Lebensmonaten und bleibt ohne
Reboundeffekt erhalten [7].

Die praventive Wirkung eines Kuhmilchpro-
tein-Hydrolysats ist nicht allein vom Grad
der Hydrolyse und/oder vom Basisprotein
Molke oder Kasein abhangig, sondern of-
fenbar durch den speziellen Hydrolysepro-
zess bedingt. Anders ist es nicht zu erkla-
ren, warum ein starkes Kaseinhydrolysat
und ein schwaches Molkenhydrolysat,
nicht aber ein starkes Molkenhydrolysat
allergiepraventiv wirksam sind.

Aus dem

, ergab sich
zudem folgende fiir die klinische Praxis
wichtige Erkenntnis [6]:

Kinder in der Non-Interventionsgrup-
pe mit familidrer Allergie im Vergleich zu
Kindern ohne familidre Allergie haben ein
doppelt so hohes Risiko, an einem Atopi-
schen Ekzem zu erkranken, wobei dies
gleichermalen gilt fiir:

gestillte Kinder; NI FH+ vs. NI FH-: HR

19(95%Cl 1,5-2,4)

und

nicht voll gestillte, mit selbstgewahlter

Formula (zu-)gefiitterte Kinder; NI FH+

vs. NI FH-:HR 2,1 (95% CI 1,6 —2,7).

Die Ernahrung mit Hydrolysatnahrun-
gen in den ersten 4 Lebensmonaten bei



den Kindern der Interventionsgruppe
zeigt, dass das familiar bedingte 2-fach
erhdhte Risiko in unterschiedlichem Aus-
mal kompensiert wird, wahrend die Er-
ndhrung mit einer reguldaren Formula auf
der Basis von intaktem Kuhmilchprotein
das Risiko weiter verstarkt [6].

Fir GINI | FH+ fb- (mit Studiennahrung
[zu-]gefuittert) gilt:

I eHF-M,HR 1,9 (95% Cl 1,4-2,6)

I pHF-M,HR 1,6 (95% CI 1,2-2,3)

I eHF-K,HR1,3(95%CI0,9-1,9)

I KMF,HR 2,6 (95% CI 2,0-3,5)

Dies bedeutet fiir die Praxis, dass Kin-
der mit familidZrem Allergierisiko in den
ersten 4 Lebensmonaten kein intaktes
Kuhmilchprotein erhalten sollten.

Ergebnisse der GINI Studie

bis zum 15. Lebensjahr

Im Alter von 15 Jahren betrug die Beteili-
gung 66% der urspriinglich 2.252 rekru-
tierten Kinder. War bis zum 10. Lebensjahr
ein praventiver Effekt der Hydrolysatnah-
rungen nur auf das atopische Ekzem zu
beobachten, so zeigte sich im Alter von 15
Jahren mit eHF-K und mit pHF-M zusatz-
lich ein Effekt auf die respiratorischen Al-
lergien Asthma und allergische Rhinitis [8].

Im Alter von 11 =15 Jahren war die Pra-
valenz von Asthma in der eHF-K-Gruppe
verglichen mit der KMF-Gruppe halbiert
(Odds ratio [OR] 0,49, Cl 95% 0,26 —0,89)
(Abb. 1), gleichzeitig zeigten sich in die-
ser Gruppe in der Spirometrie signifikant
bessere Werte in den Parametern der
kleinen Atemwege [8] (nicht gezeigt).

Bei der allergischen Rhinitis war die
Pravalenz bei pHF-M (OR 0,67, 95% ClI
0,47 -0,95) und eHF-K (OR 0,59, 95% ClI
0,41-0,84) gleichermaBen
wahrend bei der kumulativen Inzidenz

reduziert,

nur eHF-K einen Effekt zeigte (risk ratio
(RR) 0,77,95% C1 0,59—-0,99) [8] (Abb. 2).
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Abbildung 1. Asthma — Kumulative Inzidenz (Relatives Risiko) von Geburt
bis 15 Jahre ( ) und Perioden Pravalenz (Odds ratio) zwischen 11 und 15

Jahren (@) fiir die Hydrolysatnahrungen im Vergleich zur Kuhmilchformula
(GINI-Studie) [8]

ITT PP
20 -
15
@

O I I

1.0 . oY
| T | T '3

05 -
00 pHF-M eHF-M eHF-K pHF-M eHF-M eHF-K

@ Kumulative Inzidenz

< Prévalenz im Alter von 11 bis 15 Jahren

Abbildung 2. Allergische Rhinitis /Heuschnupfen — Kumulative Inzidenz
(Relatives Risiko) von Geburt bis 15 Jahre ( ) und Perioden Pravalenz

(Odds ratio) zwischen 11 und 15 Jahren (@) fiir die Hydrolysatnahrungen
im Vergleich zur Kuhmilchformula (GINI-Studie) [8]
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Relative Risiko und Odds ratio in der PP-Population in Abb. 1 und Abb. 2
adjustiert auf familidre Allergieanamnese, Geschlecht, Studienregion, Geschwister

Beim Atopischen Ekzem persistierte der
zuvor beobachtete Effekt bei der kumula-
tiven Inzidenz in der Intention-to-treat-Po-
pulation (ITT, n=2.252) in pHF-M (RR 0,75,
95% Cl 0,59-0,96) und eHF-K (RR 0,60,
95% Cl10,46—0,77), bzw. in der PP-Popula-
tion in pHF-M (adjusted relative risk [aRR]
0,58; 95% Cl 0,40-0,84) und in eHF-K

und Bildungsstand der Eltern

(aRR 0,45; 95% Cl 0,30-0,67). Die Prava-
lenz war nur in eHF-K signifikant reduziert
(OR 0,42, 95% Cl 0,23 -0,79), wahrend bei
pHF-M die Signifikanz gerade verfehlt war
(0,58; 0,33-1,02) [8] (Abb. 3).

Wie bei den Untersuchungen an den
vorangegangenen Follow-ups war mit
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Abbildung 3. Atopisches Ekzem — Kumulative Inzidenz (Relatives Risiko)
von Geburt bis 15 Jahre () und Perioden Pravalenz (Odds ratio) zwi-

schen 11 und 15 Jahren (@) fiir die Hydrolysatnahrungen im Vergleich zur
Kuhmilchformula (GINI-Studie) [8]
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Relatives Risiko und Odds ratio in der PP-Population

adjustiert auf familidre Allergieanamnese, Geschlecht, Studienregion, Geschwister

eHF-M kein signifikanter Effekt auf eine
der allergischen Manifestationen zu be-
obachten [8].

Zusammenfassung

Die friihe Intervention nur in den ersten 4
Lebensmonaten mit den in der GINI-Stu-
die eingesetzten Hydrolysatnahrungen
pHF-M und eHF-K hat bei Kindern mit
familiar bedingtem erhohtem Allergie-
risiko einen langanhaltenden préaven-
tiven Effekt ohne Rebound auf die Re-
duktion des atopischen Ekzems bis
zum 15. Lebensjahr. Der erstmals bei der
15-Jahres-Untersuchung zutage getre-
tene Effekt auf die niedrigere Pravalenz
von Asthma (mit eHF-K) und allergischer
Rhinitis (mit pHF-M und eHF-K) sollte mit
Zuriickhaltung betrachtet werden, bis er
durch zukiinftige Ergebnisse aus der Stu-
die bestatigt werden kann. Der zugrunde-
liegende Mechanismus ist unklar.

Da die GINI-Studie gezeigt hat, dass offen-
bar nicht nur das Molekulargewichtsprofil
und das Basisprotein fiir den Effekt eines

und Bildungsstand der Eltern

Hydrolysats verantwortlich sind, sondern
die durch den speziellen Hydrolysepro-
zess entstandenen unterschiedlichen
Peptidcharakteristika [2] wird verstand-
lich, dass jedes Hydrolysat seinen spe-
ziellen biologischen Effekt haben kann.
Konsequenterweise sind daher Hydro-
lysate auch nicht austauschbar, woraus

wiederum fiir die praktische Anwendung

gefolgert werden muss, dass zur prima-
ren Allergiepravention nur HA-Nahrungen
eingesetzt werden sollten, deren praventi-
ves Potenzial in kontrollierten klinischen
Studien nachgewiesen worden ist.

Abkiirzungen

GINI German Infant Nutritional Intervention
Study

GINI'| GINI Interventionskohorte

GININI  nichtinterventionelle Beobachtungs-
kohorte

GINIplus GINII+ GININI

FH+ familiar bedingtes Allergierisiko

FH- kein familidr bedingtes Allergierisiko

pHF-M  partielles Molkenhydrolysat

eHF-M  extensives Molkenhydrolysat

eHF-K  extensives Kaseinhydrolysat

KMF Formula basierend auf intaktem
Kuhmilchprotein

OR 0Odds Ratio

HR Hazard Ratio

aRR adjustiertes Relatives Risiko

Cl Konfidenzintervall

ITT intention-to-treat

PP per Protokoll

Dr. med. Andrea von Berg

ehem. Marien-Hospital Wesel
Forschungsinstitut zur Pravention

von Allergien und Atemwegserkrankungen
im Kindesalter

Entenmarkt 5 | 46483 Wesel
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Neu: Padiatrische Version

der Leitlinie Neurodermitis

Aktuelle S2k-Leitlinie des Atopischen Ekzems:
Was ist neu mit besonderer Relevanz fiir Kinder und Jugendliche?

Annice Heratizadeh, Frank Ahrens, Regina Folster-Holst, Alexander Nast, Katja Nemat, Hagen Ott, Doris Staab, Thomas Werfel

Zusammenfassung

Das Therapiespektrum zur Behandlung des Atopischen Ekzems (Neurodermitis) ist vielfaltig. Die aktuelle Ubersicht fasst Emp-

fehlungen der aktuellen deutschsprachigen S2k-Leitlinie ,Neurodermitis” zusammen, wobei das Augenmerk hier auf jenen

Aspekten liegt, die insbesondere im Kindes- und Jugendlichenalter relevant sind. Es werden neuere Studiendaten und Erkennt-

nisse zu Therapieverfahren erlautert, da hierauf basierend Empfehlungen entweder bestatigt werden konnten oder diese ent-

sprechend angepasst und modizifiert wurden. Eine ausfiihrliche Darstellung der den konsentierten Empfehlungen zugrunde-

liegenden Studiendaten ist der Langversion der S2k-Leitlinie unter www.awmf.org (Registernummer 013-027) zu entnehmen.

Die A padiatrische Version der Leitlinie ist auf der Homepage der GPA zu finden .

Neue S2-Leitlinie Neurodermitis konsentiert!

Kommentar der WAG Neurodermitis
zur neuen S2-Leitlinie

Die im Jahr 2008 verabschiedete
S2e-Leitlinie Neurodermitis (AWMF 013-
027) bedurfte inzwischen einer Auffri-
schung. Unter der erneuten sehr bewahr-
ten Koordination durch Thomas Werfel
und unter der Redaktion von Annice
Heratizadeh wurden die Vertreter der
beteiligten Fachgesellschaften eingela-
den, eine Uberarbeitung durchzufiihren.
Im Herbst 2015 lagen die Zustimmun-
gen aller beteiligten Fachgesellschaf-
ten vor und der Verdffentlichung bei
der AWMF stand nichts mehr im Wege
(A AWMF-Leitlinie mit einer Ubersicht
iiber alle Autoren).

Fiir die Padiatrische Allergologie und die
GPA wurden im Jahr 2009 von der ,WAG

Allergische Hauterkrankungen/Neuro-
dermitis” zwei Verdffentlichungen ge-
tatigt, die die vorangegangene Leitlinie
fir die Padiatrie wiedergeben und kom-
mentieren. Dies sind: ,ULLAs Praxis —
Die Umsetzung der Leitlinie atopische
Dermatitis in der Praxis“ und die ,Leit-
liniengerechte  Neurodermitistherapie
Kitteltaschenversion®. Beide Publikatio-
nen sollten die Umsetzung der Empfeh-
lungen in die Padiatrie erleichtern und
sind Uiber die Homepage der GPA unter
der WAG allergische Hauterkrankun-
gen/Neurodermitis weiterhin erhaltlich.
Die Kitteltaschenversion wurde etwas
aktualisiert (A siehe Beitrag in diesem
Journal).

Neue Kapitel in der Leitlinie sind zu den
Themen Komorbiditaten und Impfungen

enthalten. Die klassischen Komorbidita-
ten des atopischen Formenkreises sind
dem Padiater geldufig. Das sind die Nah-
rungsmittelallergie, die allergische Rhi-
nokonjunktivitis und das Asthma bron-
chiale. Im Erwachsenbereich ist dafiir
aber oft die Kooperation verschiedener
Spezialisten notwendig. Auch treten psy-
chosomatische Erkrankung, wie z.B. das
ADHS, mit erh6htem Risiko auf.
Impfungen werden bei Ekzempatien-
ten haufig hinausgezdgert. Die Leitlinie
empfiehlt regular nach den STIKO-Emp-
fehlungen zu impfen. Bei akutem Schub
kann bis zum Abklingen gewartet wer-
den. Fir bestimmte Dermatotherapien
(z.B. Pimecrolimus und Tacrolimus)
gelten Einschrankungen, die iiber die Fa-
chinformation einsehbar sind.


http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/Leitlinie_atop_Ekz_Paed.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-027.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/013-027.html
http://www.gpau.de/media/2015/pdfs/Leitlinie_atop_Ekz_Paed.pdf
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Die Beschreibungen der ungesicherten
bzw. zweifelhaften Therapien sind in den
Anhang verschoben worden.

Der Stufenplan der Therapie ist nur ge-
ring gedndert worden. Die topische Ba-
sistherapie bleibt unverdndert die erste
Stufe: Es erfolgt dabei eine Basistherapie
(Hydratation der Haut mit Emollienzien)
und es wird die Meidung von Triggerfak-
toren empfohlen. Auf Stufe zwei werden
zusatzlich bei leichten Ekzemen niedriger
potente topische Glukokortikosteroide
(TCS) und/oder topische Calcineurinin-
hibitoren (TCI) empfohlen. Die TCI haben

AUS DER GPP

in Europa eine Zulassung erst nach dem
2. Lebensjahr. Sie sind als Alternative von
der Leitlinie empfohlen. Bei besonderen
Indikationen werden sie aber von der
Leitlinie auch bei jlingeren Kindern als
First-Line-Behandlung angesehen.

Weiterhin es heil’t jetzt auf Stufe 2: Bei
chronischen Ekzemen und evidenter Su-
perinfektion oder Nichtansprechen auf
TCS/TCI sind topische Antiseptika zu
erwdgen (friher empfohlen).

Bei deutlicher Superinfektion werden
systemische Antibiotika empfohlen (frii-

her ggf. systemische Antibiotika). Die
Méglichkeiten der proaktiven Therapie
mit TCS und TCI wird beschrieben und
empfohlen. Last but not least wird die
Neurodermitis-Schulung (AGNES) klar
empfohlen.

Fiir die WAG Allergische Hauterkrankungen/

Neurodermitis der GPA:
Dr. med. Frank Ahrens

AKK Altonaer Kinderkrankenhaus gGmbH
Allergologie und Pneumologie
Bleickenallee 38 | 22763 Hamburg
frank.ahrens@kinderkrankenhaus.net

Im Rahmen des Kinderlungenregisters fiihrt die Arbeitsgruppe um Prof. Dr. med. M. Griese aktuell 2 wichtige internationale Studien

durch. Ein Thema hierbei ist die Exogen Allergische Alveolitis und ihre Therapie und die Evaluierung der Hydroxychloroquinbehand-

lung, die bei Kindern mit interstitiellen Lungenerkrankungen bereits weit verbreitet, jedoch nicht evaluiert ist. Die Studien sind fiir

Kinder mit diesen seltenen Lungenerkrankungen sehr wichtig, allerdings ist es schon alleine aufgrund der geringen Fallzahl der Er-

krankungen schwierig, geniigend Studienteilnehmer zu finden — daher dieser Aufruf.

/)y

European Management
Platform for Childhood
Interstitial Lung Diseases

The chiLD EU Project is looking for CHILDREN, ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS with

EXOGENOUS ALLERGIC ALVEOLITIS

(= Hypersensitivity pneumonitis)
to participate in the Stop EAA Study.

This study prospectively investigates the treatment of this condition, because many patients will have chronic problems

into adulthood and often are in need for lung transplantation.

To allow all potential patients to participate, please refer to centres already opened

or become a centre on your own.

chILD-EU.register@med.uni-muenchen.de or Matthias.Griese@med.uni-muenchen.de


mailto:chILD-EU.register%40med.uni-muenchen.de?subject=
mailto:Matthias.Griese%40med.uni-muenchen.de?subject=

IN EIGENER SACHE

Sehr geehrter Herr Prof. Bauer,
wenn Sie als tatsédchlich erster 1. Vorsit-
zender der GPA auf 20 Jahre Entwicklung
zuriickblicken, die Sie entscheidend mit an-
gestoBen haben: Wie fing alles an?

Ja, den Beginn habe ich gut in
Erinnerung: Im Rahmen einer Tagung sa-
Ren Ernst Rietschel, Frank Friedrichs und
ich wahrend einer Pause vor dem Gebau-
de. Frank hatte wie immer seinen Laptop
auf den Knien um alles mitzuschreiben.
Und dann kam - fiir mich aus heiterem
Himmel - die Frage: ,Wir wollen eine Ge-
sellschaft der padiatrischen Allergologen
griinden — willst du nicht 1. Vorsitzender
werden?“. Die Initiative daflir kam von
Frank, er war der Motor des Ganzen und
mit Ernst federfiihrend bei der Planung.
Ich war damals Sprecher der DGAKI fiir
den Bereich Padiatrische Allergologie,
also bereits in diesem Bereich engagiert,
und auch 1. Vorsitzender der AGPAS.
+Wenn ihr das wollt", habe ich geantwor-
tet, ,dann mache ich es gerne fiir 2 Jahre,
danach kommt ein anderer dran.”

Was gab den Ausschlag, die GPA
zu griinden?

Damals war die padiatrische Aller-
gologie in Deutschland nicht durch eine
eigenstandige Gesellschaft vertreten.
Das Fachgebiet fand sich u.a. in den Ge-
sellschaften der Immunologen und Aller-

Padiatrische Allergologie

gologen fiir erwachsene Patienten zwar
wieder, aber es fehlte eine eigene Organi-
sation. Es hatten sich allerdings bereits
Ende der 1970er, Anfang der 1980er Jah-
re die regionalen Arbeitsgemeinschaf-
ten im Bereich padiatrische Allergologie
gegriindet: Zunachst die nappa (Nord-
deutsche Arbeitsgemeinschaft Padiatri-
sche Pneumologie und Allergologie e. V),
gefolgt von der AGPAS (Arbeitsgemein-
schaft Padiatrische Pneumologie und
Allergologie Siid e.V.), der WAPPA (West-
deutsche Arbeitsgemeinschaft Padiatri-
sche Pneumologie und Allergologie e.V.)
und nach der Wende kam dann die APPA
(Arbeitsgemeinschaft fiir Padiatrische
Pneumologie und Allergologie e.V). Um
diese 4 Arbeitsgemeinschaften zusam-
menzufiihren, griindeten wir als Dachver-
band die GPA. So sind alle Mitglieder der
weiterhin selbststandig organisierten
und agierenden Arbeitsgemeinschaften
auch Mitglied der GPA.

Welche Tétigkeiten / Aufgaben
der GPA in den Anfangsjahren standen fiir
Sie im Vordergrund?

Zum einen wollten wir den Aus-
tausch der 4 Arbeitsgemeinschaften
untereinander verbessern, zum anderen
vor allem fiir die padiatrische Allergolo-
gie eine madglichst einheitliche Fort- und
Weiterbildung organisieren. SchlieBlich
ist die padiatrische Allergologie im Me-
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Prof. Dr. med. Carl-Peter Bauer

dizinstudium nicht sehr stark vertreten,
flr die Weiterbildung gibt es zu wenige
Fachkliniken mit den entsprechenden
Patienten. Daher bereiteten sich die Arz-
te ganz unterschiedlich auf die Priifung
vor. Wir wollten das Interesse junger Kol-
legen fiir unser Fach wecken und sie fiir
die Priifung vorbereiten. Bei der Planung
des Curriculums zur Fortbildung in un-
serem Fach in Deutschland war Riidiger
Szczepanski mit seiner Arbeitsgruppe
ganz entscheidend, es entstanden die
Grundlagen fiir Fortbildungsangebo-
te wie Kompaktkurse Allergologie oder
Kurse zur Durchfiihrung der Hyposensi-



24 Padiatrische Allergologie » 03/2016

bilisierung. Neben der padiatrischen Al-
lergologie wollte ich von Anfang an die
Umweltmedizin mit in die Gesellschaft
aufnehmen - vollstandig heilt die GPA
ja auch Gesellschaft fiir padiatrische Al-
lergologie und Umweltmedizin.

Eine andere wichtige Aufgabe war und ist
es, an Tagungen teilzunehmen und diese
mit zu organisieren. Ich kann mich gut
erinnern an den ersten Deutschen Aller-
giekongress in Aachen, der auch mit von
Frank Friedrichs geplant wurde und an
dem wir als GPA teilnahmen. Dieser Kon-
gress, der gemeinsam von GPA, DGAKI
und dem AeDa veranstaltet wird, findet in
diesem Jahr nun schon zum 11. Mal statt,
dieses Mal in Berlin.

Auch die Zeitschrift war mir von Anfang
an ein Anliegen. Vor der GPA Griindung
gab es voriibergehend eine Publikation
mit dem Namen ,Atopie Sprechstunde”.
Mit der Griindung der GPA wurde die
neue Zeitschrift ,Padiatrische Allergolo-
gie in Klinik und Praxis” gegriindet und
sie ist unser offizielles Publikations-
organ. Die Zeitschrift ist wichtig fiir die
Gesellschaft, sie halt alles wie eine Art
~Spange“ zusammen.

Welche Ziele hatte die GPA zu
Beginn? Haben diese sich inzwischen ge-
dndert?

Wie zu Anfangszeiten bieten die
regionalen Arbeitsgemeinschaften wei-
terhin regelmafig Kurse der Fort- und
Weiterbildung an, auch die groen Ta-
gungen laufen weiterhin. Zusatzlich
griindeten wir vor 10 Jahren unsere re-
gelmaRigen Treffen der Mitglieder der
GPA und trafen uns zum ersten Mal in
Hohenried. Dies geschah wahrend mei-
ner 2. Amtszeit als Vorsitzender der GPA:
Wir Vorsitzende der regionalen Arbeits-
gemeinschaften rotierten anfangs regel-

maBig und verzahnten auch die GPA und

In eigener Sache

die GPP, beispielsweise war ich Schatz-
meister der GPP wahrend meiner Zeit als
Vorsitzender der GPA. Mit den Winterta-
gungen in Hohenried wollten wir Folgen-
des erreichen: Mir war es wichtig, einen
Austausch zwischen den regionalen Ar-
beitsgemeinschaften zu ermdglichen,
Fortbildung weiter zu entwickeln und
eine Tagung ohne Industrie oder andere
Interessenvertreter zu veranstalten. Hier
sollten auch strittige Themen ausfiihr-
lich diskutiert werden kénnen. Es wurden
dann 2007 die /A Wissenschaftlichen Ar-
beitsgruppen (WAG) gegriindet, die sich
regelmafig in Hohenried zur Bespre-
chung und Planung weiterer Aufgaben
treffen. Inzwischen ist es genau diese
wissenschaftliche Arbeit der WAGs, die
zunehmend wichtiger geworden ist in-
nerhalb der Aufgaben und Ziele der GPA.

Wo sahen Sie die Rolle der GPA in
der gesundheitspolitischen ,Landschaft”
der Padiatrischen Allergologie?

Die GPA vertritt auch berufspo-
litische Interessen, liber die Zeitschrift
ist es moglich, Informationen zwischen
Niedergelassenen und Klinikern auszu-
tauschen bzw. publik zu machen. Die
Gesellschaft fungiert aber nicht als Be-
rufsverband. Es ist eher die Gesundheits-
politik, die wichtig ist und auch in den
letzten Jahren wohl an Bedeutung noch
zugenommen hat.

Hier kann uns vielleicht Herr Prof.
Vogelberg als derzeit amtierender 1. Vor-
sitzender der GPA informieren. Herr Prof.
Vogelberg, Sie haben sich ja seit Ihrer Wahl
u. a. auch sehr fiir gesundheitspolitische
Themen eingesetzt. Warum war lhnen das
wichtig?

Es gibt in Deutschland ein

Missverhaltnis: ZahlenmaRig haben

Prof. Dr. med. Christian Vogelberg

die Allergien zugenommen, aber ge-
sundheitspolitisch steht die padiatri-
sche Allergologie nicht so gut da. Die
Verglitung entsprechender Leistungen
ist eher schlecht, also zdgern junge
Arzte mit der Facharztausbildung in
unserem Fach. Es ist wichtig, auch auf
politischer Ebene zum einen zu beto-
nen, welch groBe Bedeutung die Aller-
gologie und speziell die padiatrische
Allergologie im Gesundheitssystem hat
und zum anderen sich zu positionie-
ren, wenn es um gesundheitspolitische
Entscheidungen spezieller Diagnostik-
verfahren oder Therapien geht. Daher
haben wir uns u.a. mit dem Bundesge-
sundheitsminister Grohe getroffen; es
war ein gutes Gesprach — aber es bleibt
abzuwarten, was nun tatsachlich dar-
aus folgen wird.

Haben sich Schwerpunkte der Ar-
beit der GPA (iber die Jahre verdndert?

Neben der gesundheitspo-
litischen Arbeit, die meines Erachtens
wichtiger geworden ist, hat auch die
Bedeutung der wissenschaftlichen Ar-
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beitsgruppen zugenommen. Prof. Bauer
hatte von der Griindung der WAGs 2007
ja bereits berichtet. Seitdem arbeiten
die Mitglieder dieser Gruppen zu den
Themen Allergie und Impfen, Allergi-
sche  Hauterkrankungen/Atopisches
Ekzem, Anaphylaxie, Arzneimittelaller-
gie, Forschung, Fort- und Weiterbildung,
Nahrungsmittelallergie, Pravention, Spe-
zifische Immuntherapie und Umwelt-
medizin kontinuierlich und auf einem
hohen wissenschaftlichen Niveau. Hier
treffen sich Arzte mit groBem prakti-
schem Wissen bereiten wissenschaft-
liche Tagungen und Seminare der vier
regionalen Arbeitsgemeinschaften mit
vor und generieren im Austausch und in
der Diskussion neue medizinische Inhal-
te, die auch umgesetzt werden — z.B. in
Form von Leitlinien, Positionspapieren,
Auch
die Programmkommission des DAK

klinischen Forschungsarbeiten.

greift auf Vorschlage zuriick, die aus den
WAG's kommen. Zudem verdffentlichen
wir jahrlich gedruckte Sonderhefte zu
bestimmten Themen, die die Mitglieder
zugesandt bekommen.

Verandert hat sich auerdem unsere Art
der Kommunikation und wie wir Informa-
tionen vermitteln — hier war die Agenda
2020 mitentscheidend, die ja auch bei
einer unserer Wintertagungen in Héhen-
ried entwickelt wurde.

Dies betrifft ja auch die Umstel-
lung der bis 2014 gedruckten Fachzeit-
schrift hin zu einem eJournal — war dies ein
Schritt in die richtige Richtung?

Ja, auf jeden Fall. Die GPA ist
eine Gesellschaft mit Historie und Tra-
dition, aber sie soll trotzdem jung blei-
ben — und das spiegelt sich auch in der
Kommunikation wider. Kommunikation
geschieht heutzutage vorwiegend digital
und hat in weiten Bereichen Printmedien

abgeldst, was nebenbei bemerkt auch

Pédiatrische Allergologie

umweltfreundlicher ist. Man muss nicht
jedem Trend folgen, dieser macht aber
Sinn. Wir wollten attraktiv bleiben auch
fir jlingere Arzte, die ja ganz anders
kommunizieren als wir noch vor 20 Jah-
ren. Wir brauchten eine regelmafigere,
schnellere Weitergabe von Informatio-
nen und deshalb war die Umstellung der
Zeitschrift auf ein eJournal nétig. Viel-
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leicht brauchen manche ein bisschen
Gewdhnungszeit und sehen nicht gleich
die positiven Seiten eines elektronischen
Mediums, aber es gibt viele Vorteile.
Gerade auch in Zusammenhang mit un-
serem regelmafigen Newsletter und
der neu gestalteten Homepage kénnen
Mitglieder in der Praxis sich schnell und

aktuell informieren.

In die AGPAS sind auch Mitglieder aus Osterreich integriert.
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Es hat sich also viel getan in den
letzten Jahren — welche Punkte sind noch
nicht erreicht, wo sehen Sie Ziele fiir die
Zukunft?

Wie gesagt, stellt die Ent-
wicklung der GPA-Zeitschrift hin zum
edournal ein Zeichen der Zeit dar -
noch sind aber die Moglichkeiten eines
elektronischen Mediums langst nicht
ausgeschopft. Die Mdglichkeit, die Le-
ser mittels links schnell und einfach zu
weiterfiihrenden, interessanten Publi-
kationen im Netz zu fiihren, nutzen wir
bereits ganz gut. Wichtig ware es, diese
Optionen noch mehr auszubauen, evtl.
links zu Videos einzubauen oder Ahn-
liches. Wir sollten unsere Reichweite
noch weiter erhéhen. Hier war ein wich-
tiger Schritt, dass die GPA 2014 Mitglied
im Informationsdienst Wissenschaft
(idw) geworden ist. Dieser Dienst ver-
sorgt wie ein Nachrichtendienst rund
16.000 Abonnenten, darunter zahlreiche
Journalisten, mit aktuellen Meldungen
seiner 960 Mitgliedseinrichtungen. Die

GPA kann also liber den Verlag iKOMM

Die GPA vergibt den Férderpreis Padiatrische Allergologie, der
zusammen mit dem Nestlé Nutrition Institute gestiftet wird.

Mit dem Forderpreis sollen Einzelpersonen oder Gruppen
ausgezeichnet werden, die sich in herausragender Weise um
die Verbesserung der Situation allergiekranker Kinder bemdi-
hen. Als wissenschaftliche Fachgesellschaft vergibt die GPA
den Forderpreis im Sinne einer projektgebundenen Forde-
rung. Der Preis besteht aus einer finanziellen Zuwendung von
bis zu 10.000 €, die der weiteren finanziellen Sicherung des

gewiirdigten Projekts dienen soll.

Hier finden Sie A weitere Informationen auch zu den Antrags-

formalien.
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Meldungen an den idw schicken, die die-
ser anbietet. Die Reichweite ist schon
beachtlich — letztens habe ich eine Mit-
teilung der GPA, z.B. im Gesundheits-
Newsletter Sachsen oder auch in der
Rheinischen Post gelesen.

Wichtig ist auf jeden Fall auch, noch
mehr junge Arzte fiir die GPA zu begeis-
tern. Hier haben wir Anfang 2016 in HG-
henried entsprechende Veranstaltungen
gestartet, die gut angekommen sind.
Wir miissen weiterhin die Bedeutung
der padiatrischen Allergologie unseren
jungen Kollegen nahebringen. Auch auf
wissenschaftlicher Ebene, bei den WAGs
zum Beispiel, gilt es dran zu bleiben. In
diesem Zusammenhang kann ich auch
die verschiedenen Preise erwdhnen, die
die GPA jahrlich vergibt — im Bereich
Forschung und Wissenschaft v.a. den
zusammen mit dem Nestlé Nutrition Ins-
titute gestifteten A Forderpreis Padiatri-
sche Allergologie.

Nun ist die Arbeit als 1. Vorsit-
zender neben dem Klinikalltag ja kein Kin-

derspiel — was hat Sie persénlich motiviert,
das Amt zu iibernehmen?

Die GPA hat nun mittlerwei-
le nicht nur eine 20-jahrige Geschichte,
sondern in meinen Augen auch durch
die bestehenden Strukturen viel Poten-
zial, das weiter genutzt, ausgebaut und
gesteuert werden sollte. Die Mitglieder
des erweiterten Vorstands sind alle sehr
motiviert, sind sich freundschaftlich
verbunden - das schafft eine Arbeits-
atmosphare, die sonst selten zu finden
ist. Inhaltlich geht es darum, das wich-
tige Fach der padiatrischen Allergologie
neben den anderen Fachgesellschaften
weiterhin gut zu positionieren. Vor allem
aber sehe ich uns Padiater und die GPA
in der Verantwortung, die Belange der
allergiekranken Kinder zu vertreten. Kin-
der sind auch medizinisch besonders,
sie brauchen gerade auch im Bereich
der allergischen Krankheiten eine eigen-
standige Vertretung. Hier hat die GPA viel
erreicht — dieser Erfolg der der zuriicklie-
genden Jahre motiviert und verpflichtet

gleichermalien.

Vergabe des Forderpreises 2015: Prof. Christian Vogelberg

gratuliert Dr. Martina Millner-Uhlemann.
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Asthmatherapie bei Kindern
durch G-BA-Festbhetrag bedroht!

Marcus Dahlheim, Kinderpneumologie und Allergologie, Mannheim

Zu den Auswirkungen der Festbetragsregelungen des Gemeinsamen Bundesausschuss zu Salbutamol und fixen Kombinationen aus

inhalativen Kortikosteroiden mit langwirksamen Sympathikomimetika (G-BA-Beschliisse: A https://www.g-ba.de)

Seit 1989 gibt es Festbetrédge fiir Arzneimittel. Diese Festbetrdge sollen die Preise fiir vergleichbare Medikamente regulieren und

somit die Gemeinschaft der Versicherten vor hohen Ausgaben schiitzen. Der G-BA ist gesetzlich dazu bestimmt Festbetragsgruppen

zu bilden und die Preise hierfiir festzulegen. Nun hat er mit Beschluss vom 18.02.2016 die Fixkombinationen von inhalativen Kortiko-

steroiden und langwirksamen Betamimetika zusammengefasst und den Festbetrag hierfiir angepasst.

Rechtliche Grundlagen
fiir Festbetrage
Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) ist das oberste Gremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Arz-
ten, Zahnarzten, Psychotherapeuten,
Krankenhausern und Krankenkassen in
Deutschland. Der ,Unterausschuss fiir
Arzneimittel” (Vorsitz: Prof. Dr. Josef
Hecken), besteht aus 3 Vertretern der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), 3 Vertretern der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) und 6
Vertretern des GKV-Spitzenverbandes.
Der G-BA entscheidet dariiber, fiir wel-
che Medikamente Krankenkassen die
Kosten Uibernehmen miissen. Neben der
Bestimmung der generellen Kosteniiber-
nahme wird fiir jedes Medikament ein
Festbetrag festgelegt. Dieser stellt den
maximalen Betrag dar, den die gesetzli-
chen Krankenkassen fiir ein Medikament
als erstattungsfahig anerkennen. Es kon-
nen Gruppen von Arzneimitteln gebildet
werden, die ,pharmakologisch-therapeu-
tisch” vergleichbare Stoffe enthalten.
Diese erhalten dann einen gemeinsamen
Festpreis.

Auch fiir Salbutamol sowie fiir Kombina-
tionspraparate aus einer fixen Kombina-
tion von inhalativen Kortikosteroiden mit

langwirksamen Sympathikomimetika
gibt es Festbetragsregelungen. Zu den
Auswirkungen auf die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Asthma
bronchiale gibt es derzeit, angestofRen
durch den Beschluss des G-BA vom
18.02.2016, intensive Diskussionen. Im
Folgenden sollen einige der teilweise
kontrovers interpretierten und diskutier-
ten Punkte dargestellt werden. Der Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendarzte
(bvkj), die Bundesarbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie (BAPP) und
die Gesellschaft fiir Padiatrische Pneu-
mologie (GPP) haben nach Bekannt-

werden der G-BA-Beschliisse mehrere
gemeinsame Stellungnahmen verfasst
(siehe Kasten), eine Pressemitteilung
herausgegeben und weitere Aktivitdten
entfacht.

Festbetrag Salbutamol

Als Folge der seit Langem bestehenden
Festpreisregelung fiir Salbutamol, wel-
che nur den Wirkstoff (chemische Sub-
stanz) und nicht das Inhalationssystem
beriicksichtigt, wird z.B. der Salbulair®
Autohaler der Firma TEVA aufgrund der
eindeutig hoheren Herstellungskosten
fiir das Inhalationssystem kiinftig nicht

Stellungnahmen von bvkj, GPP und BAPP

15.03.16 Gemeinsame Stellungnahme von bvkj, BAPP und GPP zum Richtlinienbe-

schluss ICS/LABA des G-BA an das Bundesgesundheitsministerium

15.03.16 gemeinsame Stellungnahme von bvkj, BAPP und GPP zum Richtlinienbe-

schluss ICS/LABA des G-BA an den G-BA

17.03.16 Stellungnahme der BAPP zum Richtlinienbeschluss Salbutamol an das

Bundesgesundheitsministerium und an den G-BA

18.03.16 Gemeinsame Pressemitteilung von bvkj, BAPPund GPP {iber Risiken und

Nebenwirkungen bei Asthma-Medikamenten

11.04.2016 Stellungnahme des bvkj und der BAPP zu den Folgen der Festbetrags-
regelung ICS/LABA an den GKV-Spitzenverband und die KBV
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mehr verfligbar sein. Dariiber hinaus gibt
es derzeit noch von der Fa. Astellas Phar-
ma GmbH den Bronchospray®Autohaler,
der aber deutlich (iber dem Festpreis
liegt (derzeit 21,54 € versus 15,26 €) und
damit einem erheblichen Zuzahlungsbe-
darf unterliegt.

Gerade der Autohaler hat als

in der
Bedarfs- und Notfalltherapie groBe Be-
deutung erlangt, da auch ohne die bei
der Anwendung nicht-inspirationsget-
riggerter Dosieraerosole erforderliche
Koordination eine effiziente Inhalation

moglich ist. Die weiterhin verfligbaren

haben gegeniiber inspirationsgetrigger-
ten Dosieraerosolen folgende
Hoherer Widerstand
Hoherer erforderlicher Inspirationsfluss
Hoherer Empfindlichkeit gegeniiber
z.B. Feuchtigkeit

Inspirationsgetriggerte  Pulverinhalato-
ren sind daher fiir bestimmte Patienten-
gruppen (Kinder, Alte, Behinderte) weni-
ger geeignet.

Nach mehreren Gesprachen mit dem
Hersteller TEVA {iber den Stellenwert
von atemzugsgetriggerten Dosieraero-
solen fiir junge, alte und behinderte Pa-
tienten konnte die AG Pharmakothera-
pie der BAPP die Zusage erhalten, dass
Salbutamol als inspirationsgetriggertes
Dosieraerosol tber den EasiBreath® in
Deutschland weiterhin — hoffentlich zum
Festbetrag ohne Zuzahlung - zur Verfu-
gung stehen soll.

Der Festbetrag fiir die fixen Kombinati-
onen von inhalativen Kortikosteroiden
(ICS) und langwirksamen Betamimetika

Weitere Themen

(LABA) wird am Preis der Kombination
aus Beclometason und Formoterol fixiert
(aktuell 94,55 € fiir ein DA mit Beclometa-
son/Formoterol 100/6 mit 120 Hub).

In dieser fixen Zusammensetzung gibt es
fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jah-
ren aber kein zugelassenes Praparat!

Die
sind:

Budesonid/Formoterol,
je nach Dosis ab 6 oder 12 Jahren
Fluticasonpropionat/Salmeterol,
je nach Dosis ab 4 oder 12 Jahren
Fluticasonpropionat/Formoterol
ab 12 Jahren
Fluticasonfuroat/Vilanterol
ab 12 Jahren

Dies flihrte zu folgenden Fragen:
Konnten Kinder statt der verordneten
und/oder zugelassenen Prdparate

jetzt im Austausch (Rabattierung) fixe

Kombinationspraparate aus Beclome-

tason und Formoterol von den Apothe-

ken erhalten?

Missen die Familien Zuzahlungen

leisten, wenn sie ein fur Kinder zuge-

lassenes Praparat erhalten, welches
teurer ist als der Festbetrag fiir Beclo-
metason/Formoterol?

Sollen Kinderédrzte nunmehr bevor-

zugt diese mit Festpreis versehenen

Praparate, die aber ohne Zulassungim

Kindesalter sind, verordnen?

Hierzu duferte sich der G-BA wie folgt:

».. Ebenfalls sind mit einer Festbetrags-
gruppenbildung keine therapeutischen
Entscheidungen hinsichtlich der Auswahl
eines  Fertigarzneimittels  préjudiziert.”
Schon aufgrund der fehlenden Zulas-
sung fur Kinder sollte ein Austausch
durch die Apotheke nicht mdglich sein,
zumal die Apotheken nur wirkstoffglei-

che Kombinationen austauschen diirfen.

Und Beclometason entspricht eben nicht
Budesonid oder Fluticason. Der G-BA
argumentiert allerdings, dass es geni-
gend Verordnungsalternativen zu den
fixen Kombinationspraparaten fiir Kinder
und Jugendliche gabe. Wortlich heilt es
beim G-BA:

,Die Voraussetzung, dass Therapiemdg-
lichkeiten nicht eingeschréankt werden und
Verordnungsalternativen zur Verfiigung
stehen, ist in dieser Festbetragsgruppe er-
fiillt.”

»AuBerhalb der Festbetragsgruppe stehen
zur Behandlung von Asthma fiir Kinder
und Jugendliche diverse Verordnungsal-
ternativen zur Verfiigung, weshalb keine
der von der Festbetragsgruppe umfassten
Wirkstoffkombinationen fiir die Versorgung
unverzichtbar ist.”

Diese Formulierung kann dahingehend
interpretiert werden, dass fixe Kombina-
tionen ICS/LABA durch die getrennte
Verordnung von inhalativen Kortikoste-
roiden und langwirksamen Sympathiko-
mimetika ersetzt werden sollen.

Im Folgenden werden Argumente fir die
Bedeutung des Einsatzes Kombina-
tionspraparate und fiir die individuell zu
gestaltende Auswahl inhalativer Korti-
kosteroide, Sympathikomimetika und In-
halationssysteme in der Asthmatherapie

bei Kindern aufgefiihrt:

Die
Verwendung fixer Medikamentenkombi-
nationen von ICS und LABA gehdrt nach
geltenden nationalen und internationa-
len Leitlinien zur Standardtherapie bei
persistierendem Asthma bronchiale bei
Kindern und Jugendlichen, bei denen
eine Monotherapie mit ICS nicht aus-
reicht.



In diesem Falle ist aus kinderpneumolo-
gischer/-arztlicher Sicht die Applikation
eines Kombinationspraparats bevorzugt
einzusetzen, um die Therapieadhdrenz
fur beide Substanzen sicher zu stellen.
Nur so kann das mit einer getrennten
Medikamentenverabreichung auftreten-
de Risiko der Monotherapie mit einem
langwirksamen Beta-2-Sympatomime-
tika ausgeschlossen werden. Diese Sicht
entspricht den Empfehlungen anderer
Regulierungsbehodrden, wie z. B. der ame-
rikanischen FDA. Diese hat zur Verord-
nung von LABA und ICS im Kindes- und
Jugendalter festgelegt, dass in der Regel
eine fixe Kombination einzusetzen sei,
um die Adharenz mit beiden Substanzen
zu gewabhrleisten.

Der G-BA argumentiert hinsichtlich der
Umsetzbarkeit seiner Stellungnahme fiir
Kinder und Jugendliche: ,Auerhalb der
Festbetragsgruppe stehen zur Behandlung
von Asthma fiir Kinder und Jugendliche
diverse Verordnungsalternativen zur Ver-
fiigung, weshalb keine der von der Fest-
betragsgruppe umfassten Wirkstoffkom-
binationen unverzichtbar ist“ Der G-BA
impliziert damit, dass Kinder und Ju-
gendliche diese Medikamentenkombina-
tionen nicht brauchen. Dies ist aus Sicht
der Kinderpneumologie falsch und, wie
oben dargestellt, nicht preisgiinstiger als
die Verwendung fixer Kombinationen.

Laut G-BA
konnen auf der Rechtsgrundlage des
SGB V § 35 ff. Gruppen solcher Arznei-
mittel gebildet werden, die ,pharma-
kologisch-therapeutisch vergleichbare
Wirkstoffe” enthalten. Hinsichtlich der
ICS/LABA stimmt diese Aussage im
GrofRen und Ganzen hinsichtlich der be-
absichtigten (Entziindungs-
hemmung und Bronchodilatation). Bei
den ,pharmakologisch-therapeutischen
Wirkstoffen” ist jedoch in jedem Fall
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das zu beriick-
sichtigen. Dieses unterscheidet sich
erheblich und weist insbesondere bei
Kindern Nachteile fiir Beclometason und
Budesonid auf. Bei der Langzeitbehand-
lung mit inhalativen Kortikosteroiden ist
das Risiko von unerwiinschten Wirkun-
gen durch den systemischen Effekt trotz
inhalativer Applikation zu minimieren.
Die orale Bioverfiigbarkeit von Beclome-
tason und Budesonid ist deutlich héher
als die anderer inhalativer Kortikoste-
roide. Die hohere orale Bioverfiigbarkeit
steigert das Risiko systemischer Neben-
wirkungen. Deshalb ist aus pharmakolo-
gischer Sicht anderen Kortikosteroiden
wie Fluticasondipropionat und -furoat,
Mometason und Ciclesonide der Vorzug
zu geben.

Auch bei den langwirksamen Betami-
metika gibt es erhebliche Unterschiede,
die sich u.a. darin ausdriicken, dass
Salmeterol und Vilanterol wegen des
langsamen Wirkungseintritts nicht fiir
die Bedarfstherapie (,Reliever”) geeig-
net sind, Formoterol aufgrund seines ra-
schen Wirkungseintritts aber sehr wohl.
Die langwirksamen Betamimetika sind
von daher nicht austauschbar hinsicht-
lich der beabsichtigten therapeutischen
Wirkung.

Die unterschiedlichen und fiir
jeden Patienten individuell zu wahlen-
den Applikationssysteme (Devices) sind
zu beachten. Ohne ein suffizientes Ap-
plikationssystem kann ein inhalatives
Pharmakon den Zielort nicht erreichen
und somit nicht wirken. Die Unterschiede
alleine der Applikationssysteme sind so
gravierend, dass sie nicht beliebig aus-
getauscht werden konnen. Gerade bei
Kindern und anderen Patienten, die hin-
sichtlich Koordination, feinmotorischer
Fahigkeiten und ausreichender Inspira-
tionskraft eingeschrankt sind, ist es fiir
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die Behandlung essenziell, dass das ge-
eignete Applikationssysteme individuell
zur Behandlung zur Verfiigung steht.

Kamen fixe Kombinationen aus vermeint-
lichen Kostengriinden in der Asthma-
therapie von Kindern und Jugendlichen
nicht mehr zum Einsatz, so ware das Er-
gebnis eine schlechtere Asthmakontrolle
bei den behandelten Kindern. Das fiihrt
letztlich zu hoheren Kosten fiir das Ge-
sundheitssystem z.B. durch ungeplante
und notfallmaRige ambulante und sta-
tiondare Behandlungen. Weitere Kosten
durch Fehlzeiten im Kindergarten und
in der Schule und daraus resultierenden
Fehlzeiten der Eltern am Arbeitsplatz ka-
men hinzu.

Eine allgemeingiiltiger Kostenvergleich
zwischen den verschiedenen Therapien
ist schwierig, da die Kinder mit Asthma
bronchiale einer individualisierten und
optimierten Therapie bediirfen, bei wel-
cher die am besten geeigneten Wirkstof-
fe (unter Beachtung von Dauer bis zum
Wirkeintritt, Wirkdauer, Nebenwirkungs-
profil) sowie die individuell am besten
geeigneten Applikationssysteme sowie
die individuell erforderlichen Dosierun-
gen beriicksichtigt werden.

Eine eigene stichpunktartige (!) Kosten-
recherche (Quelle: ifap) ergab, dass am
Beispiel von Dosieraerosolen die ge-
trennte Verordnung von ICS und LABA
nicht nur komplizierter in der alltdglichen
Therapie, sondernvielfach auch teurerist
als die Verwendung der ,fixen“ Wirkstoff-
kombination in einem Gerat. So kostet
die Einzeldosis eines ausgewahlten Pra-
parates

in fixer Kombination 0,28 €,
die identische Therapie bei getrennter
Verordnung aber 0,73 € pro Dosis.
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Bei der Kombination Fluticasonpropio-
nat plus Formoterol 125 pg/5 pg liegen
die Preise fiir die Einzeldosis bei 0,48
€, bei getrennter Verordnung einer ver-
gleichbaren (nicht identischen, da For-
moterol 12 pg statt 5 pg) Dosis bei 0,76 €.

Bei der Verordnung einer im Kindesalter
nicht zugelassenen fixen Kombination
Beclometason/Formoterol 100 pg/6 g
wiirde jede Dosis Euro 0,48 € kosten, bei
getrennter Verordnung der Wirkstoffe aber
0,65 € (und auch hier ist wieder die hohere
Formoterol-Dosis von 12 pg zu beachten).

Ahnliches mag fiir die Pulverinhalatoren
gelten, obgleich der Unterschied bei fixer
Kombination aus Budesonid/Formoterol
160 pg/4,5 pg gegeniiber getrennter Ver-
ordnung Budesonid 200 pg/Formoterol
6 ug mit 0,54 € gegeniiber 0,56 € gering
ist. Bei der Kombination Fluticasonpro-
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pionat/Salmeterol 250/25 Uber einen
Pulverinhalator ergeben sich deutliche
preisliche Unterschiede zu Ungunsten
der getrennten Kombinationstherapie (je
nach Packungsgréfen ca. 0,90 € fiir die
fixe Kombination gegeniiber 1,30 € fiir die
getrennte Verordnung). Ahnliches gilt fiir
die Dosierung 100/25 pg (0,72 € fir die
fixe Kombination gegeniiber 1,17 € fiir die
getrennte Verordnung).

Die Kombination Fluticasonfuroat plus
Vilanterol ist nicht getrennt zu verord-
nen, da die Bestandteile derzeit nur in
fixer Kombination verfiigbar sind.

Fazit
Die Therapie mit fixen Kombinationen ist
also nicht, wie oft vermutet, unbedingt
teurer als die getrennte Inhalationsthe-
rapie, sondern oftmals sogar preisgiins-
tiger!

Rehabilitation fiir Kinder
und Jugendliche — keine Angst
vor dem Burokraten-Dschungel

In jedem Fall gilt fiir uns Kinder- und Ju-
gendarzte, dass wir zwar wirtschaftlich,
v.a. aber leitlinienkonform verordnen sol-
len! Es muss in eigenem Interesse eine
gute Dokumentation erfolgen, warum die
Therapieauswahl gerade auf das gewahl-
te Praparat und das gewahlte Inhalati-
onssystem fiel.
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Kinder- und Jugend-Reha oder Mutter-Kind-Kur? Wer braucht was, was wird sich dndern und wie ldsst sich am besten ein Antrag stellen?
Um diese und weitere Themen geht es im Interview mit Dr. med. Thomas Spindler, Chefarzt der Klinik fiir Kinder und Jugendliche und Reha-
bilitationsklinik fiir Kinder und Jugendliche der Fachkliniken Wangen, Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft fiir padiatrische Allergologie
und Pneumologie Siid (AGPAS), Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Padiatrische Rehabilitation und Préavention, der Gesell-
schaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA) sowie der AG Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter und Sprecher
der AG Patientenschulung und Rehabilitation der GPP.

Padiatrische Allergologie: Sehr geehrter
Herr Dr. Spindler, Sie als Experte fiir die
Rehabilitation fiir Kinder und Jugendli-

che haben die konkreten Antragszahlen
genau vor sich: Offenbar stellen Arzte
seit einigen Jahren stetig seltener einen

Antrag fiir die Kinder- und Jugend-Reha,
wahrend die Zahlen fiir Antrage fur Mut-
ter-Kind-Kuren zunehmen?


mailto:dahlheim%40kinderlunge.de?subject=

Dr. Thomas Spindler (TS): Genau — wah-
rend 2007 deutschlandweit noch etwa
85.000 Antrage auf eine Kinder- und
Jugend-Reha gestellt wurden, waren es
2015 nur noch rund 58.000. Ein Grund ist,
dass Mutter-Kind-Kuren bekannter sind
und mit Unterstiitzung der Wohlfahrts-
verbande mit wenig Aufwand zu beantra-
gen sind. Dazu muss man wissen, dass
die Kuren Pflichtleistungen der Kranken-
kassen sind, wahrend Reha-MaBnahmen
fir Kinder und Jugendliche tiberwiegend
von der Deutschen Rentenversicherung
finanziert werden. Haufig sind die Kol-
legen frustriert durch Ablehnungen,
scheuen den aufwendigeren Weg, eine
Reha-MaBnahme zu beantragen und ge-
hen eher den ,Weg des geringsten Wider-
standes”, um den Wiinschen der Eltern
gerecht werden zu kénnen.

Padiatrische Allergologie: Ist es denn
dann vielleicht sogar besser fiir die Be-
troffenen, immerhin eine Kur in Anspruch
nehmen zu kdnnen, wenn die Reha viel-
leicht so schwierig zu bekommen ist?

TS: Nein, das ist ein fataler Irrtum, der
zu Lasten der rehabediirftigen Kinder
geht. Hier fehlt es sowohl in den Kopfen
der Eltern als auch mancher Kollegen
an Trennscharfe, was den Unterschied
zwischen Kur und Reha betrifft: Eine Kur
ist eine MaBBnahme fiir erholungsbediirf-
tige und erschopfte kranke Eltern, vor
allem Miitter, die ihre gesunden Kinder
mitnehmen konnen. Auf behandlungsbe-
diirftige oder gar rehabediirftige Kinder
sind Mutter-Kind-Kuren weder fachlich
noch strukturell eingerichtet. Trotzdem
sind selbst nach eigenen Angaben der
Mutter-Kind-Kliniken bis zu 75 % der Kin-
der selbst behandlungsbediirftig, in der
Regel mit Erkrankungen der Atemwege
oder Neurodermitis.

In einer Rehabilitationsklinik hingegen
wird ein Kind mit einer komplexen Er-
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Abbildung 1. Qualifizierte Asthmaschulung als Bestandteil der Rehabilitation

krankung, beispielsweise einem nicht
gut einstellbaren Asthma, von mehreren
Fachleuten — Allergologen, Kinderpneu-
mologen und anderen Facharzten sowie
Psychotherapeuten und Physiotherapeu-
ten — individuell geschult und behandelt.
Die Aufenthalte dauern meist 4 bis 6
Wochen. Ziel ist es, die jungen Patienten
mit ihrer Mutter oder dem Vater aus dem
durch die Probleme der Krankheit meist
chaotischen Alltag herauszuholen und
ihnen einen effektiven, strukturierten
Umgang mit der Krankheit zu ermdgli-
chen.

Padiatrische Allergologie: Was kdnnen
die niedergelassenen Kollegen denn
dann tun, um eine Rehabilitation mog-
lichst erfolgreich zu beantragen?

TS: Hier ist es wichtig zu wissen, dass
die Antrage fiir Kinder und Jugendliche
bis 18 Jahre — bzw. so lange, wie keine
eigenenRentenbeitragebezahltwerden —

liber 2 Wege gestellt werden kdnnen:
zum einen uber die Gesetzlichen Kran-
kenkassen, zum anderen {iber die Ren-
tenversicherungen. Der Weg {iber die
Krankenkassen war fiir Reha-Antrage als
,zweistufiges Verfahren” immer schon
kompliziert und wird durch eine Ande-
rung auf ein Formular demnachst eher
noch schwieriger. Das bald in Kraft tre-
tende neue Formular wiirde ich eher als
+Reha-Verhinderungsformular” bezeich-
nen, das verstehe auch ich nicht ganz -
wie soll da ein Kollege durchblicken, der
sich nicht hauptsachlich mit Reha-Mal-
nahmen beschéftigt. Ubrigens wird der
Begriff Kur im Rahmen der Anderungen
durch ,Mutter-Vater-Kind-Rehabilitation”
ersetzt werden, was die drohenden Miss-
verstandnisse zwischen Kur und Reha
noch weiter verscharfen wird.

Der andere Weg eine Reha fiir Kinder/ Ju-
gendliche zu beantragen, ist der iiber die
Rentenversicherungen. 90% aller durch-
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gefiihrten Reha-MaRnahmen fiir Kinder/
Jugendliche werden von den Rentenver-
sicherungen finanziert. Diesen Weg soll-
ten die Niedergelassenen gehen. Hier ist
zudem vor 2 Jahren ein einfacheres, tiber-
sichtlicheres Formular zur Beantragung
entwickelt worden, an dem auch Arzte
als Praxen und Kliniken mitgearbeitet ha-
ben. Ist der Antrag gestellt, entscheidet
die Rentenversicherung zunachst {iber
die Bewilligung, dann aber auch iiber die
jeweilige Klinik, in die das Kind und ggf.
auch die Eltern gehen kdnnen.

Ein Wunsch-
und Wahlrecht in Bezug auf die Klinik
wie bei Erwachsenen gibt es also bei Kin-
dern/Jugendlichen nicht?

Ein solches Wabhlrecht gilt fiir junge
Patienten nur eingeschrénkt. Allerdings
betreiben die Rentenversicherungen
eine gute Qualitatssicherung ihrer Kli-
niken und kdnnen daher grundsétzlich
verniinftig entscheiden, welche Reha-KIi-
nik fir welches Kind geeignet ist. Denn
natirlich haben die Kliniken unterschied-
liche Schwerpunkte, je nachdem, wel-
che Facharzte vor Ort tatig sind. Davon
hangt es entscheidend ab, ob ein Kind
mit schwerer Neurodermitis und evtl.
Verhaltensstorungen oder ein Kind mit
einem Asthma und zusatzlich moglicher-
weise Adipositas effektiv behandelt wer-
den kann. Was Eltern {ibrigens haufig als
Wunsch im Kopf haben, ist ein bestimm-
tes Klima — etwa Meer oder Hochgebirge
bei allergischen Erkrankungen. Dieser
Gedanke ist allerdings eher kontrapro-
duktiv: Wenn namlich ein Kind beispiels-
weise aus einer GrofRstadt in der Mitte
von Deutschland mit einer Hausstaub-Al-
lergie 4 Wochen an der Nordseekiiste
verbringt, wird es ihm dort wahrschein-
lich besser gehen. Es wird dort aber kein
Arzt die Probleme erkennen und I6sen
kdnnen, die das Kind zu Hause hat. Eine
geeignete Reha-Klinik sollte also eher
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die Umsténde und dufReren Bedingungen
des Wohnorts des Kinders abbilden — so
ist es moglich, die im Alltag bestehenden
Schwierigkeiten therapeutisch anzuge-
hen. Insgesamt entscheidend ist aller-
dings die medizinische Qualitat — unab-
héngig vom Standort der Klinik.

Obwohl eine
Reha wiinschenswert ware, z6gern man-
che Eltern, ihre Kinder mehrere Wochen
von zu Hause gehen zu lassen — aus wel-
chen Griinden?

Zum einen sorgen sich die Eltern um
verpasste Schulzeit. Allerdings bieten
viele Reha-Kliniken sehr guten Schulun-
terricht an, manche auch mit eigenen
Schulen und entsprechend vielen Leh-
rern. Da meist in Kleingruppen unter-
richtet wird, ist diese Lernzeit oft sogar
effektiver als der Unterricht am Heimat-
ort. Zum anderen mdchten Eltern ihre
9- oder 10-jahrigen Kinder oft nicht allei-
ne losschicken, da bisher Kinder nur bis
zum vollendeten 8. Lebensjahr eine Be-
gleitperson mitnehmen durften. Ab dem
1. 8. 2016 allerdings wird diese Grenze
angehoben auf das vollendete 10. Le-
bensjahr. Eine weitere Neuregelung ist
ibrigens, dass es in Zukunft mdglich
werden wird, in bestimmten Fallen auch
vor Ablauf von 4 Jahren nach einer MaR-
nahme eine erneute Rehabilitation ge-
nehmigt zu bekommen.

Also wird die
Anzahl der durchgefiihrten Rehabilita-
tionsbehandlungen fiir Kinder und Ju-
gendliche in Zukunft mdglicherweise
doch wieder zunehmen, obwohl die Zahl
der Antrage — wie anfangs erklart — in
den letzten Jahren deutlich zuriickge-
gangen ist?

Zumindest versuchen die Rentenver-
sicherungen mit ihren Genehmigungs-
verfahren diesem Abwartstrend der

Wahrend
namlich wie gesagt die Antrdge um 45%
auf 58.000 gefallen sind, sind die Ge-
nehmigungen im gleichen Zeitraum von
42.900 auf 36.000 gesunken, also ,nur”
um rund 15%. Dabei sind die Genehmi-

Antrdge entgegenzuwirken:

gungsquoten allerdings je nach Ren-
tenversicherung recht unterschiedlich
und schwanken zwischen 60 und 95%.
Wer als Niedergelassener aber Patien-
ten mit Neurodermitis oder Asthma (im
Falle allergischer Krankheiten) hat, die
zu den 10-20% gehoren, die sich ambu-
lant nicht zufriedenstellend behandeln
lassen, sollte sich nicht scheuen einen
Antrag auf Kinder-/ Jugend-Reha zu stel-
len. Die notigen Formulare lassen sich
schnell finden iiber die A Homepage
der Rentenversicherung oder auch die
A Seite der Deutschen Gesellschaft fiir
padiatrische Rehabilitation und Praven-
tion und sind wie erwahnt nicht mehr so
kompliziert wie noch vor 2 Jahren. Bisher
erhalten noch zu wenige bediirftige Kin-
der eine Reha: Geht man beispielsweise
von etwa 1 Million asthmakranker Kin-
der in Deutschland aus, von denen 5%
eine Reha bendtigen wiirden, waren das
50.000. Es erhalten aber nur 7.000 dieser
Kinder jahrlich eine Rehabilitation.

Fachkliniken Wangen

Lungenzentrum Siid-West

Klinik fiir Padiatrische Pneumologie

und Allergologie

Rehabilitationsklinik fuir Kinder

und Jugendliche

Am Vogelherd 14 | 88239 Wangen im Allgau
thomas.spindler@wz-kliniken.de
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Die Mutter einer Patientin mit einer (schweren) Erdnussallergie erzahlte mir heute, dass es eine Reihe von

Impfstoffen gebe, die Erdnussal enthielten, sich noch zudem im Kérper sammeln und auch Allergien verursachen kdnnten.

Wer weill etwas dariiber?

Impfstoffe enthalten, neben den als Anti-
gen wirkenden Bestandteilen, erwiinsch-
te Zuséatze fir bestimmte Funktionen
oder unerwiinschte Riickstande aus dem
Produktionsprozess.

enthalten vermehrungs-
fahige, aber attenuierte (weniger gefahrli-
che) Bakterien oder Viren. Sie bendtigen
keine Wirkverstarker (Adjuvanzien), da
durch die vermehrungsfahigen Erreger im
Impfling eine stark immunogene ,kleine
Impfkrankheit” verursacht wird. Lebend-
impfstoffe konnen aber in ganz geringen
Mengen Riickstdnde aus dem Produk-
tionsprozess enthalten. Dies betrifft z.B.
Antibiotika (genutzt zur Verhinderung ei-
ner bakteriellen Kontamination der Kultur,
z.B. Neomycin); theoretisch ist deshalb
eine Sensibilisierung gegen Neomycin
maoglich. AuBerdem sind in manchen Impf-
stoffen FremdeiweiRe wie Hihnereiweill
enthalten, wenn die Virusanzucht in die-
sen Materialien erfolgt. Hiihnereiweil3-
allergiker kdnnen bestimmte Impfstoffe
nicht oder nur unter besonderen Vorsichts-
malnahmen erhalten [1].

bestehen aus abgetoteten
kompletten Bakterien bzw. Viren oder

aus Bestandteilen dieser Erreger, die als
Antigen wirken. Die Erreger werden durch
Hitze oder chemische Prozesse (z.B.
Formaldehyd oder Phenole) inaktiviert/
abgetotet. Toxine werden so in Toxoide
umgewandelt (bessere Vertraglichkeit bei
unveranderter Wirkung als Antigen). Eini-
ge neuere Impfstoffe werden gentechno-
logisch hergestellt. Erregerbestandteile
oder Toxoide sind allein nicht ausreichend
wirksam fiir den Aufbau einer schiitzen-
den Immunitat, weshalb bei den Totimpf-
stoffen Adjuvanzien genutzt werden miis-
sen[2]. Die antigenen Bestandteile werden
an das Adjuvans adsorbiert (gebunden),
sodass sie nur verzogert freigesetzt wer-
den. Auch dadurch wird eine bessere Im-
munantwort erreicht. Prinzipiell ist fur die
Spezifitat der Inémunantwort das entspre-
chende Antigen zustandig, fiir die Starke
der Immunantwort das Adjuvans. Klassi-
sche Adjuvanzien sind Aluminiumverbin-
dungen (meist Aluminiumhydroxid, selte-
ner -phosphat). Neuere Adjuvanzien sind
z.B. eine Ol-in-Wasser-Emulsion, die meist
bei Influenza-Impfstoffen verwendet wird.
In diese Gruppe gehéren z.B. MF59 (Be-
standteile: Squalen, Polysorbat 80, Sorbi-
tantrioleat) und AS03 (Bestandteile: Squa-
len, Polysorbat 80, DL-a-Tocopherol), die
Emulsion enthalt also kein Erdnussol.

Monophosphoryl-Lipid A (MPL) hingegen
ist ein gereinigtes Derivat von Lipopoly-
sacchariden aus Bakterienzellwdnden
von Salmonella minnesota und Bestand-
teil von Adjuvanzien-Kombinationen aus
Aluminiumsalzen, Ol-in-Wasser-Emulsi-
onen (s.0.) oder Liposomen. Liposomen
ahneln aufgrund ihrer kleinen kugeligen
Struktur manchen Viren und stimulieren
ebenfalls das Immunsystem. QS21 ist
ein oberflachenaktiver Stoff (Saponin)
aus der Rinde des siidamerikanischen
Seifenrindenbaums (Quillaja saponaria)
und ebenfalls Bestandteil von Kombina-
tionen aus Adjuvanzien.

Zu den dltesten am Menschen genutzten
Adjuvanzien zdhlt das , eine
Wasser-Erdnussdl-Emulsion. Dieses meta-
bolisierbare Adjuvans wurde in den 1960er
Jahren von der Firma MSD entwickelt und
bei Influenza-Impfstoffen eingesetzt [4].
Es fiihrte zu einer wesentlich besseren und
langer anhaltenden Immunantwort gegen-
liber dem rein wassrigen Impfstoff, aller-
dings auch zu einer deutlich erhéhten loka-
len Entzlindungsreaktion/Schmerzen bei
64 % im Vergleich zu 35 % bei der wéassrigen
Influenza-Vakzine. Eine Impfdosis von 0,5
ml enthielt immerhin 45% dieses Adjuvans
(0,225 ml). Uber eine systemische Vertei-



34 Padiatrische Allergologie » 03/2016 » Weitere Themen

lung des Adjuvans ist wenig bekannt. Da
das Adjuvans ausschliellich ausgepragte
lokale Entziindungen hervorrief, die Rate
systemischer Nebenwirkungen aber gerin-
ger war als bei der wéssrigen Komponente
[3], erscheint eine relevante systemische
Dissemination unwahrscheinlich. Eine
Sensibilisierung gegen Erdnuss durch die-
ses Adjuvans erscheint, retrospektiv gese-
hen, madglich. Bei der Einfiihrung des Ad-
juvans wurde Wert darauf gelegt, dass es
metabolisierbar ist (im Gegensatz zu den
bis dahin experimentell genutzten Was-
ser-Ol-Emulsionen auf Mineraldlbasis) [4].
Somit erscheint eine Akkumulation im Kor-
per unwahrscheinlich. Mit der Einfiihrung
besser vertraglicher Adjuvanzien wurde in
den 1970er Jahren dieser Weg wieder ver-

lassen.

Der Zusatz von Stabilisatoren (z.B. Al-
bumin oder Gelatine) in einigen Impf-
stoffen verhindert das Auskristallisie-
ren von Antigenen [2]. Konservierungs-
mittel (z.B. Thiomersal oder Phenol)
sind in den modernen Einzeldosis-Impf-
stoffen nicht mehr enthalten. Sie sind
nur notwendig, wenn mehrere Impf-
dosen aus einem Behéltnis entnommen
werden konnen (z.B. HINI-Influenza

Pandemie-Impfstoffe der Saison 2009/
2010). Auch hier ist Erdnussdl nicht ent-
halten.

PD Dr. med. Sebastian Schmidt

Univ.-Kinderklinik Greifswald
Allgemeine Pédiatrie und Poliklinik
SauerbruchstraBe | 17475 Greifswald
schmidt3@uni-greifswald.de
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Wirkt sich eine SIT
auf eine bestehende Neurodermitis aus?

Jens-Oliver Stei3, Padiatrische Pneumologie und Allergologie, Universitétsklinikum GieBen und Marburg GmbH
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Frage: Ich betreue einen 11 Jahre alter Patienten, der ganzjéhrig, aber verstarkt im Sommer, unter Neurodermitis leidet

und seit einigen Monaten wegen Heuschnupfen eine SIT mit Pollen erhélt. Ist auch eine Besserung der Neurodermitis zu

erwarten?

Prof. Dr. med. Jens-Oliver Steil3
antwortet:

Der Einsatz der spezifischen Immunthe-
rapie (SIT) bei einer Atopischen Dermati-
tis wird immer wieder kontrovers disku-
tiert. In einem systematischen Review zu
dieser Thematik von Bae et al. zeigte die
SIT in allen analysierten Studien (6 SCIT-,
2 SLIT-Studien) einen signifikanten posi-

tiven Effekt auf die Neurodermitis. Selbst
Patienten mit einer schweren Atopischen
Dermatitis profitierten von einer SIT in ei-
ner Subgruppenanalyse. Einschrankend
muss jedoch erwahnt werden, dass fiir
Kinder keine signifikanten positiven Ef-
fekte detektiert werden konnten, wahr-
scheinlich aufgrund der geringen Pati-
entenzahlen. Nur in einzelnen Studien

wurde der Effekt der sublingualen Appli-
kationsweise der SIT (SLIT) bei Patienten
mit einer atopischen Dermatitis erprobt
— mit sehr unterschiedlichen Ergebnis-
sen. Somit kdnnen beziiglich der SLIT
noch keine Schlussfolgerungen gezogen
werden. Schwerwiegende unerwiinschte
Ereignisse wurden in keiner Studie beob-
achtet.
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Bislang ist die SIT bei Patienten mit aus-
schlieBlicher atopischer Dermatitis ohne
allergische Rhinitis oder allergisches
Asthma bronchiale nicht zugelassen. Dies
liegt an den noch nicht in ausreichendem
MaBe vorliegenden kontrollierten Studien
sowie der Tatsache, dass man sehr lange
annahm, dass es wahrend einer SIT zu
einer Verschlechterung der Atopischen
Dermatitis kommen kdnnte. Dariiber hi-
naus ist die Vielzahl der Neurodermitis-
patienten nicht mono-, sondern multipel
sensibilisiert. Dabei besteht die Heraus-
forderung in der Auswahl des Allergens
fir eine SIT mit hochster oder hoher
Krankheitsrelevanz.

Eine voriibergehende Verschlechte-
rung des Ekzems wurde im Rahmen
einer SIT je nach Studie bei bis zu 74%
der Patienten, aber auch bei 83% der
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Kontrollgruppe beschrieben. Eine Be-
endigung der SIT war nicht erforderlich
[1—4]. Weitere multizentrische, plaze-
bokontrollierte Studien mit umfangrei-
chen Patientenkollektiven sind notwen-
dig, um alle Fragen zum Stellenwert der

SIT bei einer Neurodermitis beantwor-
ten zu konnen.

Fazit: Eine subkutane spezifische Immun-
therapie im Rahmen der zugelassenen
Indikation (allergische Rhinokonjunktivi-
tis und leichtes Asthma bronchiale) bei
gleichzeitiger Neurodermitis stellt keine
Kontraindikation dar. Gemal aktueller
Studienlage ist eine ,Verstarkung” der
Neurodermitis durch eine SIT transient
und erfordert keinen Abbruch der The-
rapiemalinahme. Fiir den o.g. Patienten
schlage ich vor, neben der Fortfiihrung
der SIT die Therapie des Atopischen Ek-
zems mit einer antiinflammatorischen
Behandlung der Haut zu intensivieren
(Stufenplan der Wirkstoffe).

Prof. Dr. med. Jens-Oliver Stei3

Universitatsklinikum GieBen und Marburg GmbH
Zentrum fir Kinderheilkunde

und Jugendmedizin

Padiatrische Pneumologie und Allergologie
Feulgenstr. 10—12 | 35392 GieRen
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Mindestens 80% der Patienten mit Ato-
pischem Ekzem (AE) zeigen eine extrin-
sische Erkrankungsform, die mit IgE-ver-
mittelten  Sensibilisierungen  gegen
Nahrungsmittel- und/oder Inhalations-
allergene assoziiert ist. Entsprechend oft
werden von den Eltern und Patienten ek-
zematdse Exazerbationen beschrieben,
die auf eine Allergenexposition zuriickzu-
fiihren seien. Als Goldstandard zur Uber-
priifung dieser anamnestischen Hinwei-
se im Kontext positiver, allergologischer
Vorbefunde gelten titrierte Provokations-
testungen mit dem inkriminierten Aller-
gen. So haben sich orale Provokations-
testungen mit Nahrungsmitteln bereits
im klinischen Alltag etabliert und werden
bei Kindern mit AE als diagnostische
Routinemafnahme haufig durchgefiihrt.

Im Gegensatz hierzu wurde die Option
einer ,kutanen Provokationstestung” mit
Aeroallergenen bei Patienten mit AE und
allergenspezifischer Sensibilisierung
bislang nicht systematisch untersucht
(Abb. 1). Die Arbeitsgruppe von Thomas
Werfel aus der Abteilung fiir Immunder-
matologie und Allergieforschung an der
Medizinischen Hochschule Hannover
hat sich in Kooperation mit dem Fraun-
hofer-Institut fiir Toxikologie und Expe-
rimentelle Medizin dieser Fragestellung
nun angenommen. In ihrer monozentri-
schen, randomisierten, doppelblinden
und plazebokontrollierten Parallelgrup-

pen-Studie sollte geklart werden, ob
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Graserpollenallergene bei entsprechend
sensibilisierten Patienten mit AE eine
Zunahme kutaner Lasionen hervorrufen
kdnnen.

Als Einschlusskriterien galten:
Lebensalter 18 —65 Jahre
Diagnose eines AE
gemal Kriterien der UK Working Party
Leichtes bis mittelschweres AE
(SCORAD =20 und <50)
Serologischer Nachweis einer IgE-
vermittelten Sensibilisierung
(CAP-Klasse =3) gegen gewdhnliches

Knauelgras (Dactylis glomerata)

Ausschlusskriterien umfassten (Auswabhl):
JInstabiles" AE (SCORAD-Variation
>10 Punkte zwischen Screening-
und Baseline-Visite)
MaRiges bis schweres
Asthma bronchiale
Betablocker- oder ACE-Hemmer-
Therapie

Im ersten Stu-
dienabschnitt (Phase A) wurden die in-
kludierten Patienten randomisiert und in
einem Graserpollen-Provokationsraum
Chamber,
ECC) an zwei aufeinanderfolgenden Ta-

(Environmental Challenge
gen Uber jeweils 4 h entweder allergen-
haltiger (4000 Kna&uelgras-Pollen/m?)
oder allergenfreier Umgebungsluft aus-
gesetzt. Im zweiten Studienabschnitt
(Phase B) wurden nach 3 Monaten fiinf
der urspriinglich eingeschlossenen Pa-
tienten offen und ohne Randomisierung
erneut im ECC mit Knauelgras-Pollen
provoziert. Wahrend der Provokations-
testungen trugen die Probanden lange
Hosen und kurzdarmlige Hemden, sodass
die Kopf-Halsregion, das Dekolleté und
beide Unterarme einschlieBlich der Ellen-
beugen luftexponiert waren.

Als
wichtige klinische Parameter wurden
modifizierte SCORAD-Scores und der
Investigator Global Assessment-Score
(IGA-Score) sowohl in luftexponierten als
auch in nicht exponierten Hautarealen



erhoben. Zusatzlich wurden die Patien-
ten aufgefordert, ihren Juckreiz in regel-
maBigen Abstanden auf einer visuellen
Analogskala darzustellen. AuBerdem be-
werteten sie im Verlauf der Provokation
neu auftretende, nasale Symptome auf
einer semiquantitativen Skala und fihr-
ten mehrfach Spirometrien durch.

Periphere Blutproben wurden
prainterventionell sowie an Tag 5 (Phase
A) bzw. Tag 6 (Phase B) gewonnen. Es
erfolgte jeweils ein Lymphozytenprolife-
rationstest nach Stimulation mit Gras-
pollenallergen; zusatzlich wurden Che-
mokine (z.B. CCL17) und Interleukine (IL)
im Serum der Patienten bestimmt (z.B.
IL-4, IL-37).

Zunachst wurden 34
Patienten nach einer Vor-Screening-Phase
randomisiert und der Verum- bzw. Plaze-
bogruppe in gleicher Anzahl zugeordnet.
Allerdings konnten nach Uberpriifung der
Inklusionskriterien und nach Widerruf der
Einwilligung eines Patienten der Verum-
gruppe nur jeweils 11 Individuen in die ab-
schliefende Statistik einbezogen werden.
Die analysierten Patienten der Verum- und
Plazebogruppe unterschieden sich nicht
signifikant hinsichtlich demografischer
Faktoren, des initialen AE-Schweregrades
oder der Gesamt-IgE- bzw. allergenspezifi-
scher IgE-Serumspiegel.

Als
Haupt-ZielgroRe dieser Untersuchung
ergab sich in Phase A am Folgetag der
Provokationstestungen ein signifikant
hoherer Anstieg des mittleren SCORAD-
Scores in der Verumgruppe im Vergleich
zur Plazebogruppe (15,3 versus 3,0 Punk-
te; p = 0,01). Zusatzlich zeigte sich die
Pruritus-Intensitat in der Verumgruppe
an beiden Provokationstagen signifikant
erhoht. Unter ausschlieBlicher Beriick-

sichtigung luftexponierter Kdrperareale
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lieB sich ebenfalls an den Tagen 2 und 3
nach Ende der Provokationen ein jeweils
signifikanter Anstieg des SCORAD- bzw.
IGA-Scores bei Patienten der Verumgrup-
pe nachweisen.

Serologische Biomarker zeigten sich an
Tag 5 (Phase A) bzw. Tag 6 (Phase B)
nach Provokation jeweils nicht signifi-
kant erhoht. Allerdings sahen die Auto-
ren einen ,Trend zum Anstieg” von CCL17
(p = 0,058), CCL22 (p = 0,052) und IL-4
(p = 0,069) und einen signifikant hoheren
Anstieg dieser Parameter bei Patienten
der Verum- im Vergleich zur Plazebo-
gruppe. Die Lymphozytenstimulations-
testungen ergaben im Vergleich beider
Studiengruppen hingegen keine signifi-
kanten Unterschiede.

Schwere, unerwiinschte Ereignisse wur-
den nicht beobachtet. Kutane Kompli-
kationen (Urtikaria, Impetigo) wurden
lediglich bei jeweils einem Patienten der
Plazebogruppe dokumentiert. Auch ex-
trakutane Ereignisse (Kopfschmerzen,
Ubelkeit, grippaler Infekt, FEV1-Abfall)
wurden ausschlieBlich in der Plazebo-
gruppe gesehen.

In dieser bislang einzigen kontrollierten,
randomisierten und plazebokontrollier-
ten Studie konnte mithilfe eines Aller-
(ECC)
werden, dass Pollenallergene bei Pati-

gen-Provokationsraums belegt
enten mit AE zu einer ekzematdsen Ex-
azerbation beitragen kénnen. Erstmalig
wurde somit demonstriert, dass der ECC
in dieser Patientengruppe als neuartige,
standardisierte Methode zur (epi-)kuta-
nen Provokationstestung mit Aeroaller-
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genen eingesetzt werden kann. Er kdnnte
daher zukiinftig nicht nur zur Untersu-
chung bzw. Entwicklung topischer und
systemischer Arzneimittel, sondern auch
zur dringend erforderlichen Evaluation
praventiver MalRnahmen verwendet wer-
den. Mit seiner Hilfe lieRe sich bei Patien-
ten mit AE beispielsweise die Effektivitat
einer spezifischen Immuntherapie mit
Aeroallergenen oder der klinischen Nut-
zen von Encasings naher untersuchen.

Allerdings wird die Aussagekraft der ak-
tuellen Untersuchungsergebnisse u.a.
durch eine hohe Drop-out-Rate, gerin-
ge Fallzahlen, das sehr schmale Al-
lergenspektrum und recht restriktive
Ein- bzw. Ausschlusskriterien limitiert.
Insbesondere die Exklusion der Pati-
enten mit schwerem und/oder insta-
bilem AE schriankt eine Ubertragung
der Studienergebnisse auf Patienten in
padiatrisch-allergologischen bzw. -der-
matologischen Schwerpunkteinrichtun-
gen ein, weil diese sehr haufig starker
variierende, schwere Krankheitsverlaufe
aufweisen. AbschlieBend sind vor breiter
Anwendung des ECC bei Kindern mit AE
zusétzliche Untersuchungen zur Durch-
fuhrbarkeit und Sicherheit dieser Test-
methode in gréBeren, reprasentativen,
ausschlieBlich padiatrischen Patienten-
kollektiven geboten.

Fachbereich Padiatrische Dermatologie
und Allergologie

Epidermolysis bullosa-Zentrum Hannover
AUF DER BULT

Kinder- und Jugendkrankenhaus
Janusz-Korczak-Allee 12 | 30173 Hannover
ott@hka.de

Werfel T, Heratizadeh A, Niebuhr M et al. Exacerbation of atopic

dermatitis on grass pollen exposure in an environmental challenge chamber.
J Allergy Clin Immunol 2015; 136(1): 96-103
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Impfen und Allergien

Peter J. Fischer, Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin Schwébisch Gmiind

Liebe Eltern,

Impfungen zahlen zu den wirksamsten

vorbeugenden MaRnahmen in der Me-
dizin. Bei Kindern und Jugendlichen mit
Allergien oder erhdhter Allergiebereit-
schaft tauchen jedoch immer wieder
besorgte Fragen zur Vertrédglichkeit von
Schutzimpfungen auf. Die Gesellschaft
fir Padiatrische Allergologie (GPA) hat
dazu 2015 in einem Positionspapier Emp-
fehlungen ausgesprochen.

Konnen Impfungen

Allergien auslosen?

Mehrere umfangreiche Untersuchungen
haben gezeigt, dass Schutzimpfungen
die Allergierate nicht erhéhen! Fiir man-
che Impfungen wie Masern-Mumps-R6-
teln gibt es sogar Hinweise, dass die
Allergierate bei geimpften Kindern ge-
ringer ist. Bei Kindern mit Atopischer
Dermatitis (Neurodermitis) kann es wie
bei jeder Infektion zu einer voriiberge-
henden Verschlechterung des Hautbe-
fundes kommen. Dies ist jedoch kein

Grund, auf die Routineimpfungen zu
verzichten.

Welche Impfreaktionen

konnen auftreten?

Jahrlich werden weltweit Millionen von
Impfungen mit

guter Vertraglichkeit

vorgenommen. Die haufigsten Impf-
reaktionen sind ortliche Schwellungen
an der Impfstelle und Fieber. Bedrohli-
che allergische Reaktionen sind extrem
selten (bei ca. jeder 100.000sten bis

1.000.000sten Spritze).

Gibt es generelle Gegenanzeigen

fiir Allergiker?

Eine generelle Gegenanzeige fiir eine
Impfung besteht nur, wenn eine schwere
Allergie gegen eine im Impfstoff enthal-
tene Substanz vorliegt.

Welche Bestandteile

enthalt ein Impfstoff?

Impfstoffe enthalten neben dem fiir den
Aufbau des Impfschutzes bendtigten
Impfantigen in geringen Mengen auch

sogenannte Hilfsstoffe. Diese dienen der
Stabilisierung und Haltbarmachung des
Impfstoffs (z.B. Gelatine, Antibiotika,
Formaldehyd) und der Verbesserung der
Wirksamkeit (z. B. Aluminium). Gegen die
in modernen Impfstoffen verwendeten
Hilfsstoffe sind Allergien extrem selten,
sodass diese keine generelle Gegenan-
zeige zur Verwendung bei Allergikern
darstellen. Zudem kommen immer mehr
Impfstoffe ohne Konservierungsmittel
auf den Markt. Manche Impfstoffe kdn-
nen in geringen Mengen Hiihnereiweil,
welches vom Produktionsprozess ubrig-
geblieben ist, enthalten.

Impfung bei einer Allergie

gegen einen Impfstoff-Bestandteil
Impfung bei HiihnereiweiBallergie
Bedeutsamistindiesem Zusammenhang
lediglich die schwere Hiihnereiweilaller-
gie vom Soforttyp, wenn nach Genuss
von Hiihnereiweil’ innerhalb kurzer Zeit
Symptome wie Gesichtsschwellung, Er-
brechen, Atemnot und Kreislaufkollaps
auftreten. Nur von geringer Bedeutung
ist, wenn im Blut- oder Hauttest Allergie-
antikdrper gegen Hihnereiweil festge-
stellt wurden, jedoch keine Symptome
bestehen (= Sensibilisierung) oder nach
HiihnereiweiRgenuss Tage spater ein
Hautekzem auftritt oder sich verschlech-
tert. Es gelten folgende Empfehlungen:

Masern-Mumps-Roteln-Impfung: Mit den
heutigen Masern-Mumps-Roteln-Impf-
stoffen besteht fiir HihnereiweiBal-
lergiker kein hdoheres Impfrisiko als
bei Nicht-Allergikern. Nur fiir schwere
HihnereiweiBallergiker mit Sofortreakti-

onen (siehe oben) wird die Impfung durch



einen Arzt, der in der Notfallbehandlung
bei Kindern erfahren ist, und eine Nach-
beobachtung von mindestens 2 Stunden
empfohlen.

FSME-(Friihsommer-Meningo-Enzepha-
litis-)Impfung: Es wird dasselbe Vor-
gehen wie bei der Masern-Mumps-Ro-
teln-Impfung empfohlen.

Tollwut-Impfung: Fiir die Tollwut-Impfung
gibt es einen Hiihnereiwei3-freien Impf-
stoff, welcher bei HiihnereiweiBallergi-
kern verwendet werden soll. Steht dieser
nicht zur Verfligung, wird dasselbe Vor-
gehen wie bei der Masern-Mumps-Ro-
teln-Impfung empfohlen.

Grippe-Impfung: Auch Grippe-Impfstof-
fe kdonnen noch geringe Restmengen
an HihnereiweiB enthalten. Bei Hiihner-
eiweiBallergikern, die lediglich eine Haut-
reaktion gezeigt haben, kann der inakti-
vierte Grippe-Impfstoff zur Injektion mit
einer Nachbeobachtungszeit von min-
destens 2 Stunden verwendet werden.
Bei schwerer HiihnereiweiRRallergie mit
Sofortreaktionen (siehe oben) wird die
Impfung durch einen Arzt, der in der Not-
fallbehandlung bei Kindern erfahren ist,
und eine Nachbeobachtung von mindes-
tens 2 Stunden empfohlen. Der Uber die
Nase verabreichte Grippe-Lebendimpf-
stoff wird wegen unzureichender Sicher-
heitsdaten flir HuhnereiweiBallergiker
momentan nicht empfohlen.

Gelbfieber-Impfung: Vor allem im Gelb-
fieber-Impfstoff sind noch gréRere Men-
gen an Hihnereiweil enthalten. Ist bei
schwerer Hiihnereiweilallergie eine
Impfung dringend erforderlich, gelten
folgende Empfehlungen: Es wird mit dem
Impfstoff zunachst ein Hauttest durch-
gefiihrt und je nach Testergebnis in
mehreren aufgeteilten Dosen unter sta-
tionarer Uberwachung im Krankenhaus

geimpft.
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Die Ubrigen Regelimpfungen im Impfplan
der STIKO (Standige Impfkommission)
stellen auch fiir HihnereiweiRallergiker
kein erhohtes Risiko dar.

Impfung bei Allergien

auf sonstige Hilfsstoffe

Wenn maglich, sollten Impfstoffe ohne
den entsprechenden Hilfsstoff verwen-
det werden. Bestehen nur &rtliche Re-
aktionen auf den Hilfsstoff, kann in der
Regel ganz normal geimpft werden. Bei
schweren allergischen Reaktionen z.B.
auf Gelatine gilt das Vorgehen wie beim
Gelbfieber-Impfstoff.

Wann sind Allergietests sinnvoll?

Ist eine allergische Allgemeinreaktion
nach einer Impfung aufgetreten oder wird
eine solche vermutet, sollte ein Allergie-
test mit dem Impfstoff und/oder den ein-
zelnen Inhaltsstoffen durchgefiihrt wer-
den, um das Risiko weiterer allergischer
Reaktionen zu minimieren. Sind bisher
keine allergischen Reaktionen bei einer
Impfung aufgetreten, werden Allergie-
tests vor einer Impfung nicht empfohlen.

Allgemeine VorsichtsmafBnahmen

bei Impfungen

Entsprechend den STIKO-Empfehlungen
sollten Personen mit akuten schweren
Erkrankungen erst nach Genesung ge-
impft werden. Wahrend einer Verschlech-
terungsphase einer jeglichen allergischen
Erkrankung oder eines Asthma bronchiale
sollte man daher nicht impfen. Wahrend
einer subkutanen Hyposensibilisierungs-
behandlung (Spritze) sollten Schutzimp-
fungen moglichst in der Erhaltungsphase
und genau zwischen zwei Spritzen durch-
gefiihrt werden. Bei einer sublingualen

Hyposensibilisierungsbehandlung (Tab-
lette oder Tropfen) ist kein zeitlicher Ab-
stand zu Impfungen zu beachten.

Sollten Standardimpfungen

bei Kindern mit Allergien

verschoben werden?

Nach heutigem Kenntnisstand fiihrt eine
verzogerte Impfung nicht zu einer ge-
ringeren Allergiehdufigkeit. Es ist nicht
gerechtfertigt, unter der vermeintlichen
Vorstellung Allergien oder Asthma ver-
hindern zu kdnnen, Impfungen zu ver-
zogern. Dadurch wiirde der Schutz vor
vermeidbaren Krankheiten, die zu Behin-
derungen fiihren oder tédlich sein kon-
nen, verspatet aufgebaut.

Gibt es besonders wichtige Impfungen
fiir Allergiker?

Fiir Kinder mit tiberempfindlichem Bron-
chialsystem und Asthma bronchiale sind
die Keuchhusten- und Grippe-Impfung
besonders wichtig, da eine Keuchhus-
ten- oder Grippeerkrankung die Bronchi-
en und die Lunge zusatzlich schadigen
konnen. Auch die Pneumokokken-Imp-
fung st fiir Kinder mit chronischen Atem-
wegserkrankungen angeraten. Fiir Kin-
der mit schwerer Neurodermitis ist die
Windpocken-Impfung besonders emp-
fohlen, da Windpocken bei Neurodermi-
tis besonders schwer verlaufen kénnen.

Fiir die Wissenschaftliche Arbeitsgruppe

Allergie und Impfen der Gesellschaft
fiir Padiatrische Allergologie (GPA)

Dr. med. Peter J. Fischer

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie — Kinderpneumologie —
Umweltmedizin

Miihlbergle 11 | 73525 Schwabisch Gmiind

Nitzlicher Link

A Positionspapier Allergie und Impfen

der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie


http://www.gpau.de/mediathek/positionspapiere/
http://www.gpau.de/mediathek/positionspapiere/
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SERIE: NEUE IMMUNDEFEKTE (18)

Weitere Themen

Wiéhrend sich bei den Defekten des bei C1 beginnenden klassischen Komplementweges kaum neue Aspekte ergeben haben, konnten

iiber Stérungen des alternativen Aktivierungswegs und dessen Regulation in den letzten Jahren neue Erkenntnisse gewonnen werden.

Der ,klassische” C3-Defekt ist lange be-
kannt. Betroffene Patienten leiden typi-
scherweise an invasiven bakteriellen
Infektionen, z.B. durch Pneumo- oder
Meningokokken, seltener an Autoim-
mun- oder glomeruldren Nierenerkran-
kungen (Ubersicht bei [6]). Chauvet et al.
(2015) beschrieben nun 2 miteinander
verwandte Patienten mit C3-Glomeru-
lopathie, die histologische ungewdhn-
liche C3-Ablagerungen in der Nahe der
CR1-exprimierenden Podozyten aufwie-
sen [1]. Als Erklarung fiir dieses Pha-
nomen konnten die Autoren eine neue
C3-Mutation finden, die dazu fiihrte,
dass C3 zwar synthetisiert, aber kaum
an CR1 gebunden werden konnte. Die
Bindung an CR1 ist aber die notwendi-
ge Voraussetzung fir die Inaktivierung
von C3b durch Faktor I (Abb. 2). Auch die
Spaltung durch Faktor H war beeintrach-
tigt, was zusatzlich zu einer vermehrten
glomeruldren Ablagerung von C3 beige-
tragen hat.

Fiir lange Zeit war man der Meinung, es
gebe den Faktor-B-Defekt nicht. Dies
hat sich seit der Publikation von Slade
et al. (2013) geandert [7]. Die Autoren
analysierten eine 32-jahrige Patientin
mit einer bemerkenswerten Anamne-
se, gepragt durch invasive bakterielle
Infektionen (Pneumokokken, Menin-
gokokken). Funktionelle Analysen des
Komplementsystems zeigten, dass
der klassische Weg intakt war, der

alternative hingegen nicht funktionier-

te — und zwar aufgrund des vdélligen
Fehlens von Faktor B. Die Patientin er-
wies sich als Compound-heterozygot
mit Mutationen in den Exons 6 und 15
des Faktor-B-Gens. Eltern und weitere
Mitglieder der Familie waren heterozy-
got und klinisch gesund. Die Patientin
selbst wurde gegen Meningokokken
und Pneumokokken geimpft und erhielt
zusatzlich eine Langzeitprophylaxe mit
Amoxyecillin.

Faktor | ist eine Serinprotease, baut C3b
ab zu inaktiviertem C3b (iC3b), C3dg,
C3d, aber auch C4b zu iC4b, C4d und
C4c. Der vollstandige Faktor-I-Defekt (=
C3b-Inaktivator-Defekt) ist seit vielen
Jahren bekannt. Betroffene Patienten
fallen in erster Linie durch bakterielle

Infektionen auf, hervorgerufen durch

s G

bekapselte Bakterien inkl. Meningokok-
ken. Klinisch entwickeln sich Sepsis,
Pneumonie, Arthritis oder Meningitis. Es
kdnnen aber auch Glomerulonephritis
oder andere autoimmune Erkrankungen
wie systemischer Lupus erythematodes
(SLE) oder systemische Vaskulitis auf-
treten.

Die Arbeit von Haerynck et al. (2013)
zeigt nun, dass es nicht nur einen De-
fekt bei Faktor I gibt, sondern auch
eine Dysfunktion, analog etwa zum
Hereditdren Angio6dem (Defekt oder
Dysfunktion des Cl1-Inhibitors) [4]. Der
beschriebene Patient litt an einer rezi-
divierenden entziindlichen Meningoen-
zephalitis. Bei der Analyse des Komple-
mentsystems fiel auf, dass die Aktivitat
des alternativen Wegs fehlte, C3 niedrig
war, Faktor | sich aber proteinchemisch

Der alternative Aktivierungsweg ist unabhdngig vom Vorhandensein spezifischer Antikdrper. Im ersten

Schritt wird an einer Bakterienoberflache im C3-Molekiil eine innere Thioesterbindung hydrolytisch gespal-

ten unter Bildung von C3(H,0). Unter dem Einfluss von D wird dann Faktor B gespalten und dadurch aktiviert,

wobei zunéchst die enzymatisch noch wenig aktive C3-Konvertase C3(H,0)Bb entsteht. Diese spaltet neue

C3-Molekiile, wodurch sich die aktivere alternative C3-Konvertase C3b,Bb ausbilden kann. Neu aus C3 gebil-

detes C3b kann die Amplifikationsschleife anstoRen, was in Abbildung 2 genauer erlautert wird.



normal darstellte. Das messhare C3 lag
in Form von C3b vor und wurde nicht
wie oben beschrieben zu iC3b abge-
baut. Auf genetischer Ebene zeigte
sich eine Compound-Heterozygotie im
Faktor-I-Gen.

Da sich all diese Defekte auf den alter-
nativen Komplementweg beziehen, wird
die Interaktion zwischen C3, Faktor B
und Faktor | in Abb. 1 [2] und Abb. 2 [5]
illustriert:

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Charité Universitatsmedizin Berlin
Klinik fiir Padiatrie mit Schwerpunkt
Pneumologie und Immunologie
Augustenburger Platz 1 | 13353 Berlin
volker.wahn@charite.de
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Abbildung 2. Die Verstarkungsschleife
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Ist C3b einmal gebildet, kann es iiber C3b,B zur alternativen C3-Konvertase C3b,Bb reagieren und neues C3im
Sinne eines positiven Feedbacks spalten. Dieser Prozess wiirde zum weitgehenden Verbrauch von C3 fiihren,
wenn er nicht reguliert wiirde. Fiir diese Regulation wird im ersten Schritt C3b an H zu C3b,H gebunden und
in diesem Komplex zu iC3b und C3f inaktiviert. iC3b kann schlieBlich erneut durch Faktor I, aber auch durch
den Komplementrezeptor 1 (CR1) zu den stabilen Endprodukten C3c und C3d,g abgebaut werden. Nicht darge-
stellt ist Properdin, P, das normalerweise die recht instabile alternative C3-Konvertase stabilisiert.
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Wie problematisch sind Chemikalien
in Bekleidungstextilien?

Hans-Jiirgen Leist, ECOLOG-Institut Hannover

,Kleider machen Leute” — diese Erkenntnis durchzieht die Kulturgeschichte der Menschheit. Lange Zeit verfiigten aber nur Eliten und

Adel iiber prall gefiillte Kleiderschrédnke. Das hat sich gedndert. Erméglicht wurde dies durch einen starken Kaufkraftanstieg bei uns

sowie das niedrige Lohnniveau in den Produktionsldndern. Voraussetzung fiir giinstige Kleidung ist aber auch ein massiver Einsatz von

,Chemie”, der nicht nur die Produktion von Naturfasern gesteigert hat und neue synthetische Textilfasern erlaubte, sondern auch die

grof3technische Erzeugung ehemals sehr kostbarer Farbstoffe. AuBerdem kénnen Textilien dank Hilfsstoffen nun effizienter produziert

und mit neuen Eigenschaften versehen werden — mit z. T. positiven Umwelteffekten: ,biigelfreie” oder ,pflegeleichte” Textilien reduzieren

den hohen A Energieverbrauch in der Phase der Nutzung (Waschen, Biigeln etc.) (vgl. hierzu [10]). Im folgenden Artikel werden einige

Textilchemikalien vorgestellt sowie Hinweise auf mégliche Belastungen und allgemeine Empfehlungen zu deren Minderung gegeben.

Textilchemie

Der Textilsektor gehért zur Einzelindustrie
mit dem groBten Chemieeinsatz — welt-
weit werden hier rund 20.000 Chemikalien
eingesetzt [26]. So sind in der Summe fiir
die Produktion von 1 kg Stoff fiir Baum-
woll-T-Shirts rund 3 kg A Chemikalien
notwendig [24]. Im Allgemeinen ist davon
auszugehen, dass der grofte Anteil dieser
Chemikalien, etwa 90 %, bei der Produktion
ins Abwasser gelangt. Bei den A Grund-
chemikalien in friihen Stufen der textilen
Kette, d.h. der Verarbeitung der Fasern,
liegt der Anteil bei nahezu 100%, bei den
Textilhilfsmitteln bei etwa 70% und bei
den Farbstoffen bei etwa 20% [1, S. 14].

Betrachtliche Chemikalienanteile ver-
bleiben allerdings auch in der Beklei-
dung. Deklarationspflichtig sind jedoch

nur die Faseranteile. Insbesondere bei
Baumwolltextilien kdnnen Textilchemi-
kalien bis zu 30% des Gesamtgewichts
ausmachen, in der Regel liegen die Antei-
le jedoch unter 5%. Schatzungen zufolge
machen Farb- und Druckhilfsmittel zwi-
schen 0,1 und 2% des Gesamtgewichts
aus. Der Anteil der Farbstoffe liegt zwi-
schen 2 und 6%, der Anteil von Appre-
tur- und Ausriistungschemikalien zwi-
schen 1 und tGiber 15% [1, S. 22]. In einem
schwarzen Waschestiick wurden mehr
als A 400 Chemikalien nachgewiesen
(nach Angaben von [8]).

Hilfs- und Ausriistungsmittel

fiir Bekleidungstextilien

Der A Textilhilfsmittelkatalog enthalt auf
der Basis von rund 400 - 600 Wirkstoffen

Y| '

ca. 5.800 Zubereitungen von Hilfs- und
Ausriistungsmitteln [12]. Als wesentli-
che Obergruppen sind zu nennen: Vorbe-
handlungsmittel (z.B. Bleichhilfsmittel),
Hilfsmittel flir Farberei und Druckerei
(z.B. Farb- und Fixierbeschleuniger), Aus-
riistungsmittel (z.B. Filzfreiausriistung)
sowie universelle Hilfsmittel (z. B. Stabili-
satoren). Einige Beispiele, die im weiteren
Text genauer beschrieben werden, sind:
I Methylolverbindungen bzw. freies For-
maldehyd
I Silber-Nanopartikel
I Wasserabweisende Ausriistung, z.B.
mit perfluorierten Polymeren

Unter den Textilhilfsmitteln spielen Aus-
ristungsmittel zur A Verbesserung der
Formbestandigkeit oder der Pflege (,bi-


http://www.co2-emissionen-vergleichen.de/Klimabilanz/Bilanz/Textilien/CO2-Bilanz-Textilien.html
http://www.kemi.se/global/rapporter/2014/rapport-6-14-chemicals-in-textiles.pdf
http://www.blv.admin.ch/themen/04678/04711/04751/index.html?lang=de
http://www.blv.admin.ch/themen/04678/04711/04751/index.html?lang=de
http://www.welt.de/gesundheit/article13673320/Gefaehrlicher-Chemikalien-Cocktail-in-Textilien.html
http://www.tegewa.de/infos/textilhilfsmittelkatalog.html
http://www.bfr.bund.de/cm/343/einfuehrung-in-die-problematik-der-bekleidungstextilien.pdf
http://www.bfr.bund.de/cm/343/einfuehrung-in-die-problematik-der-bekleidungstextilien.pdf

gelfrei”) eine wichtige Rolle. Zur Anwen-
dung kommen vorrangig N-Methylolver-
bindungen; gesundheitliche Anforderung
ist hier eine moglichst geringe Menge an
freiem Formaldehyd [4, S. 4f]. Nach den
Beklei-
dungshandelshauser werden Grenzwer-

Lieferbedingungen fiihrender

te fiir Formaldehyd gefordert von:

I 300 mg/kg fiir Textilien ohne Haut-
kontakt

I 75 mg/kg fiir Bekleidung und Textilien
mit direktem Hautkontakt

I 20 mg/kg fuir Babybekleidung

Der Grenzwert von 75 mg/kg kann im
Normalfall eingehalten werden [25].
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Wasserabweisende Aus- \

v

ristungen werden v.a. im
Outdoor-Bereich
liebter. Zur Herstellung wasser-

dichter Membranen werden oft per-
fluorierte Polymere (Fluorcarbonharze)
eingesetzt, die wegen des mdglichen
Restgehalts an Perfluoroctansulfon-
saure (PFOS) und Perfluoroctansadure
(PFOA) als problematisch eingeschétzt
werden. Das Inverkehrbringen dieser
Substanzen wurde bereits 2006 durch

eine EU-Richtlinie beschrankt; es diir-

9
immer be- \\.\GOTS .

(‘“\\\ denen etwa 500 auf
V\‘ der Basis von Aminen
-I;‘ hergestellt

/"‘ davon sind ca. 150

<
40 /" auch heute noch kom-
o‘b/ merziell erhiltlich. Nach

//

werden;

einer Aufnahme in den Kor-

per kénnen diese Azoverbindun-
gen im Stoffwechsel reduktiv gespalten
werden und kanzerogene aromatische
Amine bilden; anscheinend kann dies
auch bei der Hautpassage durch Haut-
bakterien stattfinden. Die deutsche In-
dustrie verzichtet auf die Nutzung der
problematischen Azofarbstoffe bzw. hier
gelten die Grenzwerte der Bedarfsgegen-

Seit einigen Jahren werden bestimmte
Textilien, wie Socken, Sportbekleidung
oder T-Shirts, mit einer antimikrobiel-
len Ausriistung versehen, z.B. mit Sil-
ber-Nanopartikeln, um unangenehme
Geruchsbildungen einzuschranken. Aus-
sagekraftige und umfassende Studien
zu den A Effekten des Nanosilbers in
der Umwelt fehlen derzeit [27]. Je nach
Art der Faser sowie der Bindung kénnen
nach 6 Waschgdangen mehr als A 90%
der Partikel weggespiilt sein — die antimi-
krobielle Wirkung bleibt aber erhalten, da
Nanosilber auch in winzigsten Konzen-
trationen wirkt [18]. Das Bundesinstitut
fur Risikobewertung (BfR) beurteilt die
antimikrobielle Ausriistung von Textilien
generell kritisch, da dies die Ausbreitung
von Multiresistenzen gegen Antibiotika

fen nur noch Spurenverunreinigungen in

den Textilien vorhanden sein. Allerdings
deuten Studien darauf hin, dass auch ge-
ringe Mengen PFOA das Immunsystem
beintrachtigen konnten, indem sie auf
humorale Faktoren einwirken [4, S. 9] [7].

Substanzen

zum Farben von Textilien

Farbmittel sind die wichtigste Gruppe der
bei Textilien verwendeten Substanzen —
auch im Hinblick auf die gesundheitli-
chen Risiken. Die 1-2% A Kontaktaller-
gien, die sich Textilien zuordnen lassen,
werden in der Regel durch A Farbstof-
fe ausgeldst [2] (differenzierte Angaben
finden sich in [21]). Von den rund 4.000
im Colour-Index aufgelisteten Farbstof-
fen sind die Halfte Azofarbstoffe, von

stdndeverordnung sowie der EU-Che-
mikalienverordnung REACH [4, S. 15].
Es gibt allerdings viele Lander, in denen
die Verwendung dieser Farbstoffe nicht
reglementiert ist [25, S. 6].

Probleme bei der Abschatzung
der Auswirkungen auf
den Menschen, insbesondere Kinder
Eine Bewertung moglicher Auswirkun-
gen der Textilchemikalien auf den Men-
schen ist nicht nur deshalb schwierig,
weil eine kaum uberschaubare Anzahl
von Substanzen eingesetzt wird, son-
dern auch aus anderen Griinden:

I Die Datenbasis ist bei vielen Substan-
zen sehr schlecht, dies gilt insbeson-
dere fiir viele Hilfsstoffe in der Produk-
tion [4, S. 22].


http://e-collection.library.ethz.ch/eserv/eth:6203/eth-6203-01.pdf
http://e-collection.library.ethz.ch/eserv/eth:6203/eth-6203-01.pdf
http://www.nanomagazin.net/experten-fordern-fruehwarnsystem-fuer-nanosilber-in-boeden
http://www.nanomagazin.net/experten-fordern-fruehwarnsystem-fuer-nanosilber-in-boeden
http://www.blv.admin.ch/themen/04678/04711/04752/index.html?lang=de
http://www.blv.admin.ch/themen/04678/04711/04752/index.html?lang=de
http://www.chemotechnique.se/ckfinder/userfiles/files/Patch%20testing%20with%20a%20textile%20dye%20mix%20-%20a%20multicentre%20study%202014.pdf
http://www.chemotechnique.se/ckfinder/userfiles/files/Patch%20testing%20with%20a%20textile%20dye%20mix%20-%20a%20multicentre%20study%202014.pdf
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Eine Risikoabschatzung ist schwierig,
da die genaue Exposition kaum zu er-
mitteln ist: Die Substanzen verhalten
sich sehr unterschiedlich, die Anzahl
der Textilien und Fasermischungen ist
sehr groB, die Tragebedingungen, die
z.B. die Hautresorption beeinflussen,
kénnen stark variieren [4, S. 22].

Auch die Verbraucherinnen und Ver-
braucher kdnnen die Textilien konta-
minieren, sei es durch die Behandlung
mit Impragniersprays; durch einen
Mottenschutz im Schrank oder bei
der Waschepflege, z. B. mit Nanosilber
aus anderen Kleidungsstiicken oder
durch die eigene Farbung von Textili-
en in der Waschmaschine.

Im Hinblick auf die Wirkungen der Che-
mikalien beim Menschen gibt es zwei-
felsohne , wie z.B. Allergi-
ker oder Kleinkinder. So ist die A Haut
von Babys und Kleinkindern diinner als
die von Erwachsenen und weist im
Verhaltnis zum Korpergewicht
eine relativ grofRere Flache
auf. AuBerdem ist die obers-
te Hornschicht in den ersten
Jahren noch nicht vollstan-
Dadurch
kénnen , ... weit verbreitete, bei

dig ausgebildet.

Erwachsenen oft harmlose Stoffe
wesentlich leichter durch die Haut pene-
trieren und zu hohen Blutspiegeln bis hin
zu Intoxikationen fiihren..”. [9]. Kinder
kdnnen Schadstoffe auch oral aufneh-
men, z.B. durch Nuckeln an Textilien. Au-
Rerdem bendtigen Kinder haufiger neue
Kleidung, die im Allgemeinen mehr Prob-
lemstoffe enthalt als haufig gewaschene
Textilien.

Testergebnisse lassen bei Kinderklei-
dung &dhnliche Belastungen erkennen
wie bei der Kleidung von Erwachsenen.
Dabei besteht auch hier das Problem,
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dass nur wenige Bekleidungstextilien ge-
testet worden sind; und in den meisten
Fallen von Verbraucherschutzorganisa-
tionen, die selten konkrete Angaben zu
den gemessenen Werten geben.

2013 wurden bei einem Test von 20 Kin-
derjeans unterschiedlicher Hersteller
haufig mehrere Schadstoffe festgestellt
- v.a. Anilin, halogenorganische Verbin-
dungen und verbotenes aromatisches
Amin [19]. Im Jahr 2014 erreichten bei
einer Uberpriifung von Kinderregenja-
cken die meisten nur ein ,Ungeniigend”.
Zur Abwertung fiihrten u.a. polyzykli-
sche aromatische Kohlenwasserstoffe
(PAK), halogenorganische Verbindungen
und Ersatzweichmacher [20]. Bei einem
A Test von Greenpeace 2014 enthielt
mehr als die Halfte der Kinderbeklei-
dung Schadstoffe in Konzentrationen,
die oberhalb der von Greenpeace fiir
Kinderkleidung herangezogenen
Vergleichs- und Vorsorge-
werte lagen. Bei den drei
untersuchten Regenja-
cken wurden in einer
.| Jacke  perfluorierte
§ Carbonsaduren (PFCA)
) nachgewiesen. In den
anderen Bekleidungssti-
cken fanden sich Nonylphe-
nolethoxylate (NPE) und Weichma-
cher aus der Stoffgruppe der Phthalate
(vgl. hierzu [13]; in dieser Studie finden
sich genauere Angaben zu den gemes-
senen Werten). Auch bei dieser Untersu-
chung zeigte sich, wie bereits 2013, als
Kinderbekleidung von 12 internationalen
Modemarken auf gefdhrliche Chemikali-
en getestet wurde: A ,Teure Klamotten
sind nicht sauberer produziert als billi-
ge.”[14].
Eine aktuelle A Schadstoffuntersu-
chung von Greenpeace ergab, dass
inzwischen v.a. die groRBen Billigket-
ten, wie H&M oder Primark, besonders

schadliche Chemikalien aus ihrer Pro-
duktion verbannt haben [22].

Eine der méglichen
Belastungen ist schwierig. Wahrend das
Hamburger EPEA-Institut von einer Zu-
nahme der A Chemikalien-Problematik
in Textilien spricht [23], sieht sich das
Berliner Bundesinstitut fur Risikobewer-
tung aufgrund der unzureichenden Da-
tengrundlage zu einer Einschatzung der
Entwicklung auBerstande [3].

Die Belastungen von Kleidungsstiicken
kdnnen, wie beschrieben, sehr unter-
schiedlich ausfallen. An dieser Stelle
konnen nur allgemeine Empfehlungen
gegeben werden, wie sich gesundheitli-
che Risiken reduzieren lassen:

Beim Kauf eines Bekleidungsstiicks
empfiehlt es sich, auf

zu achten, die insbesondere die Begren-
zung von Schadstoffen kontrollieren. Zu
nennen sind hier A ,GOTS" (Global Orga-
nic Textile Standard), 2 ,Naturtextil IVN
zertifiziert BEST" und A ,Made in Green
by OEKO-TEX®" (vgl. hierzu [6] [15]). Ein
Zertifikat vergibt auch die A Forderge-
meinschaft Korpervertragliche Textili-
en (FKT). Die Basis fiir die Vergabe des
FKT-Priifsiegels bildet dabei eine drei-
stufige  Korpervertraglichkeitspriifung
(vgl. hierzu [11]).

Generell gilt: Bekleidung sollte vor dem
ersten Tragen mindestens einmal

werden.
Etwaige A Riickstande von Pestiziden
und Bioziden konnen oft schon durch
eine einmalige Wasche entfernt werden
[6]. Bei anderen Chemikalien ist dies
nicht immer so einfach — hier waren teil-
weise nach 10 Waschen nur 20 % entfernt
[17]. Secondhand-Kleidung weist in die-
ser Hinsicht Vorteile auf.


https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-0028-1119686
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-0028-1119686
https://www.greenpeace.de/sites/www.greenpeace.de/files/publications/detox_fs_discounter_final20102014_0.pdf
https://www.greenpeace.de/themen/endlager-umwelt/auch-teuer-schuetzt-vor-giften-nicht
https://www.greenpeace.de/themen/endlager-umwelt/auch-teuer-schuetzt-vor-giften-nicht
https://www.greenpeace.de/themen/endlager-umwelt/auch-teuer-schuetzt-vor-giften-nicht
http://www.spiegel.de/wirtschaft/service/modefirmen-greenpeace-findet-weniger-gift-in-kleidung-a-1024034.html
http://www.spiegel.de/wirtschaft/service/modefirmen-greenpeace-findet-weniger-gift-in-kleidung-a-1024034.html
http://www.stuttgarter-nachrichten.de/inhalt.print.7275a985-9949-4742-9cd9-ad36b14d293a.presentation.print.v2.html
http://www.stuttgarter-nachrichten.de/inhalt.print.7275a985-9949-4742-9cd9-ad36b14d293a.presentation.print.v2.html
http://www.global-standard.org/de
http://www.global-standard.org/de
http://www.naturtextil.de/profil/qualitaetszeichen/best.html
http://www.naturtextil.de/profil/qualitaetszeichen/best.html
https://www.oeko-tex.com/de/business/certifications_and_services/mig/mig_start.xhtml
https://www.oeko-tex.com/de/business/certifications_and_services/mig/mig_start.xhtml
http://www.fktev.eu
http://www.fktev.eu
http://www.fktev.eu
http://www.cvuas.de/pub/beitrag.asp?subid=1&Thema_ID=3&ID=2059&Pdf=No&lang=DE
http://www.cvuas.de/pub/beitrag.asp?subid=1&Thema_ID=3&ID=2059&Pdf=No&lang=DE
http://www.cvuas.de/pub/beitrag.asp?subid=1&Thema_ID=3&ID=2059&Pdf=No&lang=DE

Naturfarbene oder weile Bekleidung
enthalt erheblich weniger Chemikalien
als geférbte. Dies ist insbesondere bei
Kleidung zu bedenken, die direkt auf der
Haut getragen wird, eng anliegt und oft
Schweill ausgesetzt ist, der bestimmte
Schadstoffe besser I6sen kann. Prob-
lematisch sind Textilien,
die noch ,ausbluten” bzw.
abfarben kénnen oder ent-
sprechend gekennzeich-
net sind, wie z. B. mit ,se- “H?'l':é‘sﬁmds
parat waschen”.

Textilien, die aus einer Faser-

art bestehen, sind gegeniiber Fasermi-
schungen zu bevorzugen, da im Allge-
meinen eine Textilchemikalie nur fiir eine
Faserart optimal geeignet ist. Fasermi-
schungen enthalten daher meist mehr
Substanzen. AufRerdem sollten die Texti-
lien Uber keine Ausriistung verfiigen, wie
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z.B. ,schmutzabweisend”, wenn diese
nicht unbedingt bendtigt wird.

Fazit
Die aktuelle Situation im Hinblick auf
mogliche Belastungen durch Chemi-
kalien aus Textilien ist schwer einzu-
schatzen. Zudem ist auch kiinftig
laufend mit neuen Sub-
stanzen zu rechnen, da
die Textilindustrie einem
hohen Konkurrenz- und
Innovationsdruck unter-
liegt. Die Kenntnis Uber
mogliche  Problemstoffe
ist dabei nicht allein im Hinblick auf
Gesundheitsaspekte bei uns wichtig,
sondern mehr noch, um die Belastungen
der Beschaftigten in der Textilindustrie
und der Umwelt zu verringern. Es ist zu
hoffen, dass die sich abzeichnenden Ver-

scharfungen der rechtlichen Rahmen-

bedingungen und die Selbstverpflichtun-
gen der Industrie zu einer Verringerung
der gesundheitlichen und dkologischen
Belastungen durch die Produktion und
Nutzung von Kleidung fiihren. Das
2 ECOLOG-Institut fiihrt derzeit im Ver-
bund mit mehreren Projektpartnern das
vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geférderte A Projekt ,Inno-
vationen fiir nachhaltige Bekleidung”
(InNaBe) durch, dessen Ziel die Starkung
von nachhaltigen Strategien im Beklei-
dungssektor ist.

Dr. phil., Dipl. Ing. Hans-Jiirgen Leist

ECOLOG-Institut fiir sozial-6kologische
Forschung und Bildung gGmbH
NieschlagstraBe 26 | 30449 Hannover
juergen.leist@ecolog-institut.de

2 www.ecolog-institut.de | A www.innabe.de
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15-Jahres-Ergebnisse

der GINI Studie bestatigen:

Friihe Intervention hat langfristigen
Praventionseffekt auf Allergien

Die Anfang 2016 publizierten 15-Jahres-Ergebnisse der weltweit gréten Untersuchung zum Einfluss friihkindlicher Erndhrung auf die

Entwicklung von Allergien (GINI-Studie)* zeigen, dass der praventive Effekt durch die friihe Gabe eines wirksamen Hydrolysats, d. h. einer

Nahrung mit speziell aufgespaltenem Protein, langfristig anhélt: Bei Erndhrung mit dem partiell hydrolysierten Molkenprotein der Studien-

nahrung Nestlé BEBA HA in den ersten 4 Lebensmonaten ist auch nach 15 Jahren das Auftreten atopischer Dermatitis (Neurodermi-

tis) signifikant reduziert! Diese Ergebnisse stédrken die derzeitige Empfehlung, bei erh6htem Allergierisiko, wenn nicht gestillt wird, eine

Hydolysatnahrung zu empfehlen, deren allergiepréventive Wirksamkeit durch klinische Studien (z. B. GINI) bewiesen ist.

In Deutschland wird mittlerweile jedes
3. Kind mit einem erhdhten Allergierisiko
geboren. Atopische Dermatitis ist die am
haufigsten diagnostizierte chronische
Hauterkrankung bei Kindern. Trotz zahl-
reicher wissenschaftlich plausibler An-
sdtze zur Vermeidung atopischer Erkran-
kungen haben sich bis heute nur wenige
MaRnahmen in kontrollierten Studien als
allergiepraventiv behaupten kdnnen. Als
effektive MalRnahme zur Senkung des
Allergierisikos hat sich auch im jetzt ab-
geschlossenen 15-Jahres-Follow-up der
GINI-Studie die primére Pravention durch
Erndhrung mit der Hydrolysatnahrung
BEBA HA bestatigt. Zudem konnte in der
Langzeitstudie gezeigt werden, dass die-
se Hydrolysat-Nahrung nicht das Risiko
flir respiratorische Allergien erhht, son-
dern dass im Gegenteil das Auftreten der
allergischen Rhinitis (Heuschnupfen) im
Alter von 11 —-15 Jahren signifikant ver-
ringert war.

Die GINI (German Infant Nutritional In-
tervention) Studie ist eine prospektive,
randomisierte, bis zum Alter von 3 Jah-
ren doppelblind angelegte Interventions-
studie, mit einem jetzt abgeschlossenen

15-Jahres-Follow-up. Sofern sie nicht aus-
schlieBlich gestillt wurden, erhielten 2.252
gesunde Neugeborene mit erhohtem All-
ergierisiko in den ersten 4 Lebensmona-
ten eine von vier Studiennahrungen. Das
Auftreten der atopischen Dermatitis von

Geburt bis zum Alter von 15 Jahren konn-
te in der BEBA HA Gruppe im Vergleich zu
der mit Standardsduglingsmilch ernahr-
ten Gruppe signifikant reduziert werden
(Abb. 1). Ebenso die Haufigkeit von Heu-
schnupfen im Alter von 11 =15 Jahren.

Abbildung 1. Kumulative Inzidenz der atopischen Dermatitis von Geburt bis
zum Alter von 15 Jahren

Kumulative Inzidenz der atopischen Dermatitis
von Geburt an bis zum Alter von 15 Jahren
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CMF: Standard S&uglingsnahrung; pHF-W: partielles Molkenhydrolysat (Nestlé BEBA HA)



Qualitat des Proteinhydrolysates
ausschlaggebend

fiir Wirksamkeit der HA-Nahrung

Die Studie zeigt, dass der Praventions-
effekt von Nestlé BEBA HA langfristigund
ohne Rebound besteht. Die Wachstums-
entwicklung unterscheidet sich weder
gegeniiber der Erndhrung mit Standard-
sauglingsmilch noch mit Muttermilch.
Anhand der unterschiedlichen Wirk-
samkeit der in der Studie verwendeten
Hydrolysate zeigt sich, dass der Hydro-
lysierungsprozess und die Qualitat des
eingesetzten Ausgangsproteins mal-
geblich verantwortlich fiir die Wirkung
sind. Es sollten daher nur HA-Nahrungen
empfohlen werden, deren praventiver
Effekt in kontrollierten klinischen Studien
belegt ist. Fachkompetente Beratung der
Eltern ist notwendig, um die langfristige
Gesundheit eines Kindes madglichst posi-
tiv zu gestalten.
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Die 3 Elemente lhrer Beratung

Machen Sie den Allergiecheck in der Familie:
Jedes Neugeborene, dessen Vater, Mutter oder Geschwister bereits eine Aller-

gie haben, ist allergiegefahrdet.

Unterstiitzen Sie das ausschliefliche Stillen in den ersten Lebensmonaten:
Proteinqualitat und Proteingehalt der Muttermilch sind optimal. Gestillte Ba-
bys sind im Hinblick auf Adipositas, Diabetes und Allergien auch im spéateren

Leben besser gewappnet.

Empfehlen Sie fiir nicht vollgestillte Babys mit positiver Familienanamnese fiir
Allergien eine in wissenschaftlichen Studien gepriifte HA-Nahrung:

Die allergiepraventive Wirkung wurde fiir BEBA HA im Rahmen der weltweit
groRten Studie zur Erforschung allergischer Erkrankungen (GINI) belegt. Wird
BEBA HA in den ersten 4 Lebensmonaten konsequent und ausschlieBlich ge-
futtert, kann das Auftreten von Neurodermitis langfristig signifikant reduziert
werden: BEBA HA mit PRO HA vermindert das Risiko fiir atopische Dermatitis
im 1. Lebensjahr um 50 %. Der praventive Effekt halt mindestens bis zum Alter

von 15 Jahren an.

Weitere Informationen Literatur

Nestlé Nutrition Wissenschaftlicher Service
Nestlé Nutrition GmbH

Lyoner StraBe 23 | 60528 Frankfurt am Main
Telefon: 069/6671-4971
service@nestlenutrition.de

2 www.nestlenutrition-institute.org

* Andrea von Berg et al. (2015) AllergyOct 2015. doi: 10.1111/all.12790;

Studienzusammenfassung und Experteninterview unter:
A www.nestlenutrition-institute.org
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SAVE THE DATE s el
11. Deutscher Allergiekongress = 2

Getagt wird in diesem Jahr vom 29. September bis 01. Oktober 2016 in Berlins Mitte (bcc Berlin
Congress Center) unter dem Motto ,Moderne Allergologie — Konzepte fiir die Zukunft”. Dabei geht
es weniger um Traumerei flirs ndchste Jahrzehnt, sondern um echte Fortschritte, die sich schon
jetzt, 2016, in Klinik und Praxis erfolgreich umsetzen lassen. Diesen Zug sollten Sie nicht verpas-
sen — besorgen Sie sich daher rechtzeitig das ,Ticket“ zum 11. DAK!

Fiir Berlin werden die drei allergologischen Gesellschaften, die Deutsche Gesellschaft fiir Aller-
gologie und klinische Immunologie (DGAKI), die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA) und der Arzteverband deutscher Allergologen (AeDA) wieder in ,groBer Koali-

Bllogika als Therapiprigipien

]
1 e

29. September - 1 Oktober 2016
bec Berlin Congress Center

Moderne Allergologie —
Konzepte fir die zukunt

e GPAZ AeDA

tion“ ein spannendes Programm gestalten. Kongressprasidenten sind Prof. Dr. Susanne Lau und PD Dr. J6rg Kleine-Tebbe.
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Kompaktkurs ,Padiatrische Pneumolo-
gie“ der Westdeutschen Arbeitsgemein-
schaft Padiatrische Pneumologie und
Allergologie e.V. (WAPPA)

28./29. August 2016, Koblenz

Leitung:

PD Dr. med. Thomas Niilein, Koblenz
Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

Seminar Indikation und Durchfiihrung
der Hyposensibilisierung (SIT) der
Norddeutschen Arbeitsgemeinschaft
Padiatrische Pneumologie und Allergo-
logie e. V. (nappa)
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Referenten:

Dr. med. Frank Ahrens, Hamburg;

PD Dr. med. Tobias Ankermann, Kiel;
Horst Reibisch, Biidelsdorf;

Dr. med. Hans-Jorg Tirpitz, Harrislee
Information: DI-Text, Frank Digel,
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Leitung: PD Dr. med. Sebastian Schmidt
Information: Intercom Dresden GmbH,
Silke Wolf, swolf@intercom.de

11. Deutscher Allergiekongress

29. Sept. bis 1. Oktober 2016, Berlin
Leitung: Prof. Dr. med. Susanne Lau,
PD Dr. med. Jorg Kleine-Tebbe
Information: wikonect GmbH,
info@wikonect.de
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21./22. Oktober 2016, Salzburg
Leitung: Dr. Isidor Huttegger, Salzburg
Information: RG Gesellschaft fiir Infor-
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Leitung:
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Leitung:
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Leitung: Dr. med. Lars Lange, Bonn
Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

34. Allergiesymposium der Norddeut-
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(nappa)
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Leitung:

PD Dr. med. Tobias Ankermann, Kiel
Information: DI-Text, Frank Digel,
digel.f@t-online.de, A www.di-text.de

37. Seminar ,Indikation und Durch-
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Westdeutschen Arbeitsgemeinschaft fiir
Padiatrische Pneumologie und Allergo-
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