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Ist die praktische Allergologie
schon tot?

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

kein Grund zur Panik! Um es gleich vorwegzunehmen: Nein, die
praktische Allergologie lebt noch immer, auch wenn mancher
Kollege uns glauben machen will, es gdibe sie schon bald nicht
mehr.

Natiirlich darf man vor den Fakten nicht die Augen verschlie-
Ben: Kein Facharzt fiir Allergologie in weiter Zukunft, fehlende
Weiterbildungsstellen fiir die Zusatzbezeichnung und damit
weitere Abnahme der Zahl der Allergologen, keine Ordinari-
ate an Universitdten und damit immer noch ein Stiefkind in der
Lehre, kein wesentlicher Férderungsbedarf aus Sicht der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft und des Bundesministeriums
fiir Bildung und Forschung und damit unverdndert viel zu we-
nig Forschungsgelder, keine leistungsgerechte Vergiitung und
damit uninteressant in der spezialisierten ambulanten Versor-
gung. Und das alles trotz einer weiter steigenden Zahl von Pa-
tienten mit zunehmend schwereren allergischen Erkrankungen
und sekunddren Krankheitsfolgen. Diese Gegensdtze kann man
sich doch nur dadurch erkldren, dass die Politik das Problem
noch nicht verstanden hat. Krankenkassen und Kassendrztliche
Vereinigungen argumentieren, wenn sie es liberhaupt fiir nétig
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Editorial

halten, unter Hinweis auf die angespannte finanzielle Situation,
aber die Politik ...?

Auf keinen Fall sollten wir uns mit der jetzigen Situation abfin-
den. Unsere Anstrengungen miissen eher gré3er werden. Mehr
Offentlichkeit wird hilfreich sein. Wie schaffen wir das?

Ein erster wesentlicher Schritt ist die enge Zusammenarbeit mit
Patientenorganisationen; diese werden in aller Regel eher wahr-
genommen als Fachgesellschaften. Zudem hilft ein noch en-
gerer Zusammenschluss der drei allergologischen Fachgesell-
schaften. Hier miissen alle Anstrengungen unternommen wer-
den, um gemeinsame Ziele zu erarbeiten und ihre Lésungsan-
sdtze gemeinsam zu kommunizieren. Isolierte Aktivitdten wer-
den nicht zielflihrend sind. Ein erster Schritt in die richtige Rich-
tung kénnte das in dieser Ausgabe vorgestellte ,Aktionsforum
Allergologie” sein. Weitere Aktivitdten wie regelmdlSige gemein-
sam verfasste Pressemitteilungen und weitere gemeinsam erar-
beitete Leitlinien miissen folgen.

Aber auch jeder einzelne von uns kann Offentlichkeit schaffen,
indem er seine Patienten informiert oder das Problem ander-
weitig in seinem Umfeld kommuniziert.

Auch in diesem Sinne wiinsche ich lhnen ein erfolgreiches neues
Jahr2014.

Mit den besten GriiSen

il Ecroren

Dr. med. Ernst Rietschel
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Topic

Akuttherapie und
Ambulanz-Management
der Anaphylaxie bei Kindern

Kurzfassung der neuen S2-Leitlinie fur die Padiatrie

Johannes Forster, St. Josefskrankenhaus Freiburg ¢ Ernst Rietschel, Univ.-Kinderklinik K6In

Einleitung

Die neue Anaphylaxie-Leitlinie wurde
unter Federfiihrung der DGAKI als S2k-
Leitlinie (AWMF) unter Beteiligung al-
ler Verbande mit einschldgiger Experti-
se (AeDa, GPA, BVKJ, DAAU, DGAI, DGP,
DGPM, AGATE, DAAB) sowie der Deut-
schen und der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Allergologie und Immunologie
erstellt. Die hier gedruckte Fassung be-
schrankt sich auf die klinische Informa-
tion der Leitlinie fur Kinder und Jugend-
liche, entsprechend sind auch einzelne
Tabellen etwas gekiirzt.

Unter Anaphylaxie versteht die Leit-
linie eine akute systemische Reaktion mit
Symptomen einer allergischen Sofortreak-
tion, die den ganzen Organismus erfassen
kann und potenziell lebensbedrohlich ist.
Anaphylaktische Reaktionen manifestie-
ren sich im Wesentlichen an Haut, Atem-
wegen, Gastrointestinaltrakt und dem
Herz-Kreislauf-System. Die Leitlinie klas-
sifiziert die Intensitat der klinischen Sym-
ptomatik gemaR den Schweregraden, die
in Tab. 1 dargestellt sind. Zu Beginn ei-
ner Anaphylaxie kdnnen als Prodromal-
symptome Juckreiz und Brennen an den
Handinnenflachen, FuBsohlen oder im
Genitalbereich auftreten, ein metallischer
Geschmack, Angstgefiihle oder Desorien-
tierung, bei jingeren Kindern auch Unru-
he oder Riickzugsverhalten.

6

Die Haut ist bei der Anaphylaxie am
haufigsten betroffen. Es zeigen sich Juck-
reiz, Erythem (Flush), Urtikaria und An-
gio-(Quincke)-Odem in systemischer Aus-
breitung.

Frihzeichen an den oberen Atemwe-
gen sind Brennen, Kribbeln oder Juckreiz
an Zunge oder Gaumen. Eine Schleim-
hautschwellung, insbesondere im Kehl-
kopfbereich, flihrt zu schweren Verldufen.

Schweregradskala zur Klassifizierung anaphylaktischer Reaktionen
(nach Ring u. Messmer 1977%)
Haut- und subjektive ~ Abdomen Respirations- Herz-Kreislauf
Allgemeinsymptome trakt
I Juckreiz - - -
Flush
Urtikaria
Angio6dem
Il Juckreiz Nausea Rhinorrhoe Tachykardie
Flush Kréampfe Heiserkeit (Anstieg = 20/min)
Urtikaria Erbrechen Dyspnoe Hypotonie (Abfall
Angioddem = 20 mmHg systolisch)
Arrhythmie
Il Juckreiz Erbrechen Larynxédem Schock
Flush Defakation Broncho-
Urtikaria spasmus
Angioddem Zyanose
vV Juckreiz Erbrechen Atemstillstand Kreislaufstillstand
Flush Defakation
Urtikaria
Angio6dem
*Die Klassifizierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligat).

Tab. 1
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Pharmakotherapie fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene unter ambulanten Bedingungen
Wirkstoff Applikationsweg <15 kg KG 15-30 kg KG 30-60 kg KG > 60 kg KG
Adrenalin Intramuskular 0,01 mi/kg KG 0,01 mi/kg KG 0,01 mi’kg KG 0,01 mi/kg KG
(1 mg/1 ml) (1 mg /1 ml) (1 mg/1 ml) (1'mg/1 ml)
Adrenalin Autoinjektor i.m. siehe i.m. 150 pg* 300 ug 300-600 pg
Adrenalin Inhalativ-Vernebler 2 ml* 2 ml* 2 ml** 2 ml*
Dimetinden Intravends 1 ml*** 1 ml/10 kg KG*** 1 Amp =4 m[*** 1-2 Amp =4-8 ml
(max. 4 ml) (1 ml/10 kg KG)
Prednisolon Intravends 50 mg 100 mg 250 mg 500-1.000 mg
Salbutamol Inhalativ 2 Hiibe DA 2 Hiibe DA 2-4 Hiibe DA 2-4 Hiibe DA
Terbutalin per Spacer per Spacer per Spacer per Spacer
Volumen Bolus (NaCl 0,9%) 20 mi/kg KG 20 mi/kg KG 10-20 mi’kg KG 10-20 ml/kg KG
Volumen Infusion (Ringer-Losung) 1-2 ml/kg/min 1-2 ml/kg/min 1-2 ml/kg/min 1-2 ml/kg/min
Sauerstoff Inhalativ 2-10 l/min 5-12 l/min 5-12 I/min 5-12 l/min
*10-15 kg off label, nach Expertenmeinung ** Fiir die Inhalation wird die Stammkonzentration verwendet (1 mg/ml)
*** einer (Stamm-)Konzentration von 1 mg/ml (1 ml=1 mg)

Tab. 2

An der Lunge werden typische Asth-
ma-Symptome gesehen, prafinal auch -
kardiozirkulatorisch bedingt - Lungen-
odem.

Leichte gastrointestinale Symptome
sind periorale R6tung und Erbrechen,
schwerwiegende sind krampfartige
Bauchschmerzen, Diarrhoe mit unwill-
kirlichem Stuhl- und Harnabgang.

Infolge der Vasodilatation und Perme-
abilitatsstorung kommt es zu arterieller
Hypotonie mit entsprechender Tachykar-
die. Arrhythmien oder Bradykardien tre-
ten bei Kindern nur préfinal auf.

Zentralnervése Symptome gehen auf
die Beeintrachtigung des Gasaustausches
und des Kreislaufs zuriick. Zu beobach-
ten sind Kopfschmerz, Unruhe und Riick-
zugsverhalten, Bewusstseinseinschran-
kung bis Bewusstlosigkeit und zerebrale
Krampfe.

Der Verlauf einer anaphylaktischen
Reaktion ist generell umso schwerer, je
rascher und umfanglicher die Symptome
einsetzen. So kann es innerhalb von Mi-
nuten zum Tod kommen. Die Reaktion

Pddiatrische Allergologie - 17 - 1/2014

kann jedoch auch auf jeder Stufe spon-
tan zum Stillstand kommen und riicklau-
fig werden.

Die Symptome der verschiedenen Or-
gansysteme konnen in unterschiedlicher
Weise gleichzeitig oder nacheinander
auftreten. Zum Beispiel kann primar ei-
ne kardiozirkulatorische Reaktion auf-
treten, ohne dass zuvor kutan oder pul-
monal etwas zu bemerken war. Es sind
protrahierte und biphasische Verlaufe
beschrieben. Sehr selten sind Spatreak-
tionen nach Stunden (z.B. durch das Aller-
gen Galactose-alpha-1-3-Galactose bei
der Saugetierfleischallergie).

Ambulante Therapie

Die Dosierung der Medikamente fiir
die ambulante Notfall-Behandlung
zeigt Tab. 2.

Das wichtigste Medikament in der
Akuttherapie der Anaphylaxie ist Adre-
nalin. Uber Stimulierung der Alpha- und
Beta-Rezeptoren bewirkt es Vasokonstrik-
tion, Erniedrigung der Gefdl3permeabili-

tat, Bronchodilatation, Odemreduktion
und positive kardiale Inotropie.

Beim nicht reanimationspflichtigen Pa-
tienten wird das Medikament bei Auftre-
ten von Kreislauf- und pulmonalen Sym-
ptomen i.m. in die OberschenkelauBBen-
seite injiziert (Autoinjektoren siehe Tab.
2). Bei fehlender oder ungeniigender Wir-
kung kann die gewichtsentsprechende
Dosis nach fiinf bis zehn Minuten erneut
gegeben werden.

Der Experten-Tipp fiir die Versorgung
kleiner Kinder mit injizierbarem Adrena-
lin: Es gibt Hinweise, dass bei ansonsten
gesunden Kindern mit einem Korper-
gewicht zwischen 10 und 15 kg die Do-
sis von 150 ug keine Gefahr darstellt; in
einem solchen Fall muss eine entspre-
chende Aufklarung der Eltern tber den
,off-label-use” erfolgen.

Bei Patienten mit Asthma-Reaktion ist
die Notfall-Therapie von Asthma mit in-
halativem Betamimetikum vorgesehen,
bei Patienten mit bekannter starker
Schwellung der Schleimh&aute im obe-
ren Luftwegsbereich kann statt dessen
ein inhalatives Adrenalin verwendet wer-
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den. Inhalatives Adrenalin ersetzt nach
der jetzigen Datenlage nicht die i.m.-Ap-
plikation.

Bei der Versorgung der mittelschweren
und schweren Anaphylaxie kommen arzt-
licherseits noch Sauerstoff- und i.v.-Volu-
men-Gaben hinzu.

Antihistaminika haben im Vergleich zu
Adrenalin einen langsameren Wirkungs-
eintritt, besitzen aber ein glinstiges Nut-
zen-Nebenwirkungs-Profil und eine grof3e
therapeutische Breite. Darum sollen sie
bei allen anaphylaktischen Reaktionen
zur Blockade der Histaminwirkung be-
reits im Anfangsstadium gegeben wer-
den. Fir die orale Medikation empfiehlt
die Expertengruppe die bis zu vierfache
Menge der jeweils zugelassenen Einzel-
dosis. Die Leitliniengruppe empfiehlt fiir
die orale Therapie eher die H1-Antihista-
minika der zweiten Generation als die der
ersten, obwohl keine spezifischen dies-
beziiglichen Studien vorliegen. Wesent-
licher Grund ist der in Hauttest-Studien
gezeigte rasche Wirkungseintritt.

Glukokortikoide spielen aufgrund
eines langsamen Wirkungseintritts in der
Akuttherapie eine untergeordnete Rolle.
Ihr Sinn wird in der Behandlung des Asth-
mas und in der Vorbeugung protrahier-
ter oder biphasischer Reaktionen gese-
hen.

Die vorgenannten Medikamente stel-
len die Notfall-Apotheke im Notfallset fiir
die Soforthilfe dar, das der Anaphylaxie-
Patient mitfiihren soll. Dazu gehért auch
ein Ausweis (Abb. 1).

Entsprechend dem Angebot der Ar-
beitsgemeinschaft Anaphylaxie — Trai-
ning und Edukation (AGATE) fiir den Pa-
tienten und seine Sorgeberechtigten soll
der Ablauf der ambulanten Therapie ein-
schlieBlich der Alarmierung des Notarztes
regelmaBig gelibt werden.

Erweiterte MaBnahmen

Bei Auftreten von Anaphylaxie unter
erkennbarer Allergen-Applikation (z.B.
Medikamenten-Infusion) muss zuerst die
Zufuhr beendet werden.

8

| Name, Vorname:
|

|
Foto |

| Geburtsdatum:

Asthma?
O ja (hdheres Risiko filr schwere Reaktion)
O nein

Im Notfall bitte verstindigen: Name / Tel. / mobil

Wo wird das Notfallset aufbewahrt?

= Hafi hluce /B acchaind,
O Haf

2um Efnverstindnis der Eltern legt vor
Plan ausgestellt von (Arzt):

Datum / Unterschrift

Herausgeber

Anaphylaxie-Notfallplan

Beginnende Reaktion

Anzeichen / Beschwerden

# Kratzen in Hals und Rachen

* Jucken an Handflachen, FuBsohlen oder im
Genitalbereich

* Hautriitung

* Quaddeln, Nesselausschlag

= Schwellung von Lippen, Gesicht

* Ubelkeit, Erbrechen

* Unbestimmtes Angstgefiihl

Erste Hilfe-MaBnahmen
1. Beim Patient / Kind bleiben
Notarzt verstindigen: 112 anrufen
2. Antihi und Cortison breichen

Name des Antfhistaminikums und Menge efntragen

Name des Cortisons und Menge eintragen

1. Adrenalin-Autoinjektor bereit halten und
Patient auf weitere Anaphylaxie-Anzeichen
hin beobachten

Schwere Reaktion

Anzeichen [/ Beschwerden

* Plotzliche Heiserkeit = Pfeifende Atmung

= Atemnot * Bewusstlosigkeit

* Gleichzeitiges Auftreten von mindestens zwei
Symptomen an unterschiedlichen Organen
(Haut, Darm, Atemwege, Kreislauf)
z.B. Bauchkrdmpfe und Hautreakti

= Jegliche (auch leichte) Reaktion nach sicherem
Kontakt mit bekanntem, individuellen
Anaphylaxie-Ausloser (siehe Eintrag links)

Erste Hilfe-MaBnahmen

1. Adrenalin-Autoinjektor in seitlichen
Oberschenkelmuskel injizieren

Name des Adrenalin-Autoinjektors eintragen
2. Patientenlagerung

bei Atemnot: hinsetzen

bei Kreislaufbesct den: hinleg;

bei B tlosigkeit: stabile Seitenlag
3. Bei Atemnot zusitzlich Spray anwenden

Name des Sprays eintragen - 2 Hibe, ggf. wiederholen

4. Notarzt verstindigen: 112 anrufen

5. Notfallkontakt verstandigen (siehe Eintrag links)

6. Zusdtzlich Antihistaminikum und Cortison geben
(siehe oben)

Unterstiitzt durch

M= aeor voia

Abb. 1: Anaphylaxie-Notfallplan (Beispiel Ausweis)

Andere Reaktionen, die tUber den
Schweregrad | (generalisierte urtikari-
elle Reaktion) hinausgehen, sollten zur
Aktivierung eines Intensivteams fiihren
(Anforderung des Notarztes in die Praxis,
Anforderung des Reanimationsteams im
Krankenhaus).

Der Patient wird je nach Art und Star-
ke der Beschwerden dann entsprechend
dem Algorithmus der Abb. 2 weiter be-
handelt.

Folgende Szenarien sind hdufig und/
oder gefdhrlich und sollten daher getibt
werden:

Anaphylaxie mit Herz-Kreislauf-
Stillstand

Typische kardiopulmonale Reanima-
tion mit Herzdruckmassage/Beatmung
(30:2),i.v.-Adrenalin- und Volumengabe
sowie Herstellung einer Beatmungsmaog-
lichkeit (Medikamente und Dosierungen

Pddiatrische Allergologie - 17 - 1/2014
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siehe Tab. 2), Weiterbehandlung auf der
Intensivstation.

Anaphylaxie mit schwerer
Herz-Kreislauf-Reaktion

Wichtigste SofortmalBnahme ist die
intramuskuldre Injektion von Adrenalin.
Wichtig ist ein Zugang zum GefaBsystem,
gegebenenfalls intraossar, Gber den die
Volumengabe erfolgen kann. Sauerstoff-
gabe nach Bedarf, die Weiterversorgung
erfolgt notfall-intensivmedizinisch.

Anaphylaxie mit fiihrender
Obstruktion im Bereich der
oberen Atemwege

Hier kann eine Zungen- oder Uvula-
Schwellung vorliegen oder ein Glottis-
o6dem. Auch hier startet die Therapie mit
intramuskuldrer Injektion von Adrenalin
und Sauerstoffgabe. Topische Applika-
tion von Adrenalin ist zusatzlich wirksam,
im Rahmen der notéarztlichen Versorgung
gegebenenfalls Koniotomie.

Anaphylaxie mit fiihrender
bronchialer Obstruktion

Wiederum Start mit Adrenalin intra-
muskuldr. Nachfolgend kurz wirksame Be-
tamimetika-Inhalation, diese nach Mog-

lichkeit Gber einen Druckluftvernebler, da
die meisten Anaphylaxie-Patienten kei-
ne oder wenig Ubung mit Dosieraeroso-
len haben. Bei Fortschreiten der Reaktion
zum Status asthmaticus erfolgt die wei-
tere Therapie auf Intensivstation.

Anaphylaxie mit fithrender
Hautmanifestation bzw.
liberwiegender abdomineller
Symptomatik

Wichtigste MaBnahme ist die Herstel-
lung eines intravendsen Zuganges zur Be-
hebung der zu erwartenden Volumende-
fizite. Uber diesen Zugang kénnen auch
die antiallergischen Medikamente und
das Glukokortikoid gegeben werden. Bei
damit nicht gebesserten abdominellen
Symptomen je nach Bedarf dann Anti-
emetika oder Spasmolytika.

Diagnostik

Neben den zur unmittelbaren Patien-
tenversorgung notwendigen Untersu-
chungen sollten akut bestimmt werden:
m Serumtryptase und der Tryptase-Ba-

salwert nach Abklingen aller Erschei-

nungen.
m Spezifisches IgE, entsprechend den

anamnestisch zu vermutenden Ana-

phylaxie-Auslosern.

Aus dem Register der schweren ana-
phylaktischen Reaktionen bei Kindern
und Erwachsenen geht hervor, dass bei
Kindern 58 Prozent der Anaphylaxien auf
Nahrungsmittelkontakt, 24 Prozent auf In-
sektenstich und 8 Prozent auf Arzneimit-
tel zuriickzufiihren sind. Nicht indiziert ist
eine breite Sensibilisierungsdiagnostik,
wenn kein Verdacht auf ein auslésendes
Allergen besteht.

Weitere Beratung und Betreuung

Patienten mit einer Nahrungsmittel-
allergie als Ausloser der Reaktion sollten
nach Identifikation des auslésenden Nah-
rungsmittels eine fundierte Beratung zur
Erndhrungstherapie bei einer allergolo-
gisch versierten Erndhrungsfachkraft er-
halten (www.ak-dida.de, www.daab.de).
Diese sollte Alternativen bei der Speisen-
auswahl aufzeigen und eine Beratung zu
potenziellen Nahrstoff-Defiziten bei kon-
sequenter Meidung umfassen. Vor allem
sollten die Patienten Uber die derzeit
geltenden Deklarationsvorschriften und
deren Implikationen aufgeklart werden,
um einen risikoarmen Einkauf zu ermég-

Adrenalin

Bestandteile des ,Notfallsets zur Soforthilfe” fiir Patienten

Bestandteil Applikationsweg und Dosierung

Autoinjektor zur intramuskularen Applikation, gewichtsadaptiert:
> 15 kg 150 pg Adrenalin (> 10 kg off label méglich)
> 30 kg 300 pg Adrenalin

Antihistaminikum  Nach Patientenalter und -praferenz oral als Fliissigkeit oder (Schmelz-)
Tablette. Die zugelassene Tagesdosis des jeweiligen Antihistaminikums
kann als Einzeldosis empfohlen werden. Bei Dimetinden Tropfen kann
analog eine gewichtsadaptierte Dosierung der i.v.-Formulierung als oral
einzunehmende Dosis empfohlen werden.

Adrenalin-Praparat.

Glukokortikoid Nach Patientenalter und -préferenz rektal oder oral (als Flussigkeit oder
Tablette) mit 50—100 mg Prednisolonéquivalent.
Optional Bei bekanntem Asthma bronchiale: B,-Sympathomimetikum mit Spacer

bei Inhalations-Unerfahrenen.
Bei zu erwartender Obstruktion der oberen Atemwege: inhalatives

Hinweis: Ein Notfallset zur Soforthilfe soll eine schriftliche Anleitung zur Anwendung der Be-
standteile enthalten (z.B. Anaphylaxie-Pass und/oder Anaphylaxie-Notfallplan) — siehe Abb. 1.

Indikationen fiir die Verordnung
eines Adrenalin-Autoinjektors

= \orgeschichte friiherer anaphylak-
tischer Reaktionen gegen nicht sicher
vermeidbare Ausldser.

= Patienten mit systemischer allergi-
scher Reaktion und Asthma bronchiale
(auch ohne hohergradige Anaphylaxie
in der Vorgeschichte).

= Progrediente Schwere der Sympto-
matik voraufgegangener systemischer
allergischer Reaktionen.

= Hoher Sensibilisierungsgrad, z.B.
Patienten, die bereits auf kleinste
Mengen eines Allergens reagieren.

= Systemische Allergie auf potente
Allergene wie Erdniisse, Baumniisse,
Sesam.

Tab. 3
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A) Vorbeugung

abgrenzen kénnen.

B) Notfallselbstbehandlung

10) Lagerung

Mindest-Instruktionen fiir Patienten mit einem ,Notfallset zur Soforthilfe”

Empfohlen wird dariiber hinaus die Teilnahme an einer Anaphylaxie-Schulung (AGATE)

1) Anaphylaxie-Pass und Anaphylaxie-Notfallplan ausstellen lassen.
2) Notfallset, Anaphylaxie-Pass, Handy immer griffbereit mitfiihren.
3) Symptome der Anaphylaxie kennen und gegen andere Symptome (z.B. Angst)

4) Empfehlung: Internet-Instruktionsvideos (z.B. von jext.co.uk).

5) Soweit mglich Trainer fiir den Adrenalin-Autoinjektor (= Trainingsgerat ohne Nadel
und Medikament) bestellen und damit eigenverantwortliches Training alle 3-6 Monate
durchfiihren (Vorsicht: Verwechslung mit ,.echtem* Autoinjektor vermeiden!).

6) Haltbarkeit der Medikamente regelmaRig tberpriifen. Fiir den Adrenalin-Autoinjektor
kann der Erinnerungsservice der Hersteller genutzt werden.

7) Umfeld informieren, Unterstlitzung sichern, Aufgaben fiir Notfallsituation verteilen
(Notruf, Medikamentengabe, Notarzt empfangen etc.).

8) Gegebenenfalls weitere Beratung, Infomaterial und Austausch mit anderen Betroffenen
bei Patientenorganisationen (Deutscher Allergie- und Asthmabund, Mastozytose-
Selbsthilfeverein, Anaphylaxie-Schulung in der Gruppe durch AGATE).

9) Anwendung Notfallset (siehe Anaphylaxie-Pass / Anaphylaxie-Notfallplan).

a) bei Herz-Kreislaufsymptomatik: liegend, Beine hoch (Schocklagerung)
b) bei Atemwegsymptomatik: sitzend (,Kutschersitz*)
c) bei Bewusstlosigkeit: stabile Seitenlage

11) Notrufnummer: EU 112 (CH 144), Anaphylaxie/anaphylaktischer Schock nennen und
gegebenenfalls abfragen lassen, nur Leitstelle darf das Gespréach beenden.

12) Hilfe in Anspruch nehmen, Unterstiitzung durch Umfeld.

Tab. 5

lichen und eine sichere Aufnahme von
Speisen auBerhalb des hduslichen Um-
felds zu ermdglichen.

Kann das Allergen nicht gemieden
werden, steht aber eine effektive Hypo-
sensibilisierungsmoglichkeit zur Verfu-
gung (Insektengifte), ist diese durchzu-
fiihren. Uber die Desensibilisierung bei
Nahrungsmittelallergien wird augenblick-
lich noch geforscht, sie sind als Routine-
maflnahmen noch nicht zu empfehlen.

Sind die Allergene unbekannt oder
aber bekannt, jedoch nicht sicher zu
meiden, muss der Patient ein Notfallset
zur Soforthilfe erhalten (Indikation Tab.
5). Die Indikation zum Einsatz der Medi-
kamente ist im Anaphylaxie-Pass aufge-
fuhrt (Abb. 1). Der Einsatz selbst muss trai-
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niert sein, idealerweise durch Teilnahme
an einer Anaphylaxie-Schulung (AGATE).

Falls erwartet wird, dass der Patient
selbst nicht handlungsfahig sein kann
(schwere und schnelle Anaphylaxie-Re-
aktion beim Erwachsenen und jede Ana-
phylaxie beim Kleinkind und Kind), mis-
sen die betreuenden Personen ebenso
in die Handhabung des Notfallsets ein-
gewiesen werden.

Die zu verordnenden Medikamente
sind in ihrer Dosierung in den Tabellen 2
und 3 angegeben. Hinweise, wer ein in-
jizierbares Adrenalin-Prdparat benétigt,
gibt Tab. 4. Die Zusammenstellung des
Notfallsets erfolgt nach dem Schwer-
punkt der bis dato gezeigten anaphy-
laktischen Reaktion. Die Standard-Medi-

kamente sind ein Adrenalin-Autoinjektor,
ein Antihistaminikum und eine Kortison-
Zubereitung.

Die Zubereitung des Medikamentes
(Saft, Schmelztablette, Tablette, gege-
benenfalls auch Suppositorium) wird
entsprechend den Fahigkeiten des Pati-
enten und der Haupt-Reaktionsform (z. B.
inhalatives Adrenalin bei Symptomen der
oberen Luftwege) ausgewahlt.

Jeder Patient mit einem,Notfallset zur
Soforthilfe” muss eine Mindest-Instruk-
tion und ein Mindest-Training erhalten
(Tab. 5). Zur Vermittlung der notwendi-
gen theoretischen Informationen und
praktischen Fertigkeiten sind Schulungs-
programme, wie sie von der AG Anaphy-
laxie — Training und Edukation (AGATE)
erarbeitet wurden, besser geeignet. Hier
werden unterschiedliche Zielgruppen
(erwachsene Patienten, Eltern von Kin-
dern mit Anaphylaxierisiko, Kinder, Er-
zieher und Lehrer) in interdisziplinar ge-
fiihrten Gruppenschulungen im Umgang
mit Anaphylaxie trainiert. Gleichermal3en
werden Ausbildungen zum ,Anaphyla-
xie-Trainer” angeboten (www.anaphyla
xieschulung.de). Darliber hinaus ist es
hilfreich, Patienten und deren Angeho-
rige nach erfolgter Diagnostik an Patien-
tenorganisationen (www.daab.de, www.
mastozytose.de) weiterzuleiten, die wei-
tere Beratungen fir den Umgang mit der
Erkrankung im Alltag sowie Informations-
material und Hilfsmittel (Restaurantkar-
ten, Vordrucke fur Formulare auf Reisen,
Haftungsausschluss, Notruf-Karten etc.)
anbieten.

Literatur bei der AWMF-Leitlinie
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St. Josefskrankenhaus, Kinderabteilung
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Flugreisen mit einer
Nuhrungsmlﬂelullergle -
eine grofe Herausforderung .

Anne Striegel, Emst Rietschel, Univ.-Kinderklinik Kélns

Geschatzt ein Prozent der Bevdlkerung
leidet an einer IgE-vermittelten Nahrungs-
mittelallergie. Die Betroffenen werden im-
mer wieder mit Situationen konfrontiert,
in denen sie plotzlich Symptome entwi-
ckeln, die einer allergischen oder anaphy-
laktischen Reaktion entsprechen. Die Vor-
stellung, eine allergische Reaktion wah-
rend eines Fluges zu erleben und keine
Chance auf medizinische Hilfe zu haben,
ruft insbesondere bei Personen mit Erd-
nuss- und Nussallergien groRe Angste
hervor.

Allergische Reaktionen
oft unzureichend behandelt

Bis zu 9 Prozent aller Nahrungsmittel-
allergiker berichten Gber bereits stattge-
fundene allergische Reaktionen wahrend
eines Fluges [1]. Meistens sind es Erdniis-
se, die die allergischen Reaktionen her-
vorrufen. In zwei unterschiedlichen ame-
rikanischen Studien konnte gezeigt wer-
den, dass nur rund die Halfte aller aller-
gischen Reaktionen wéhrend eines Fluges
behandelt wurden. Oftmals wurden gar
keine Medikamente mitgefiihrt oder
erst nach dem Landen eingesetzt. In den

12

meisten Fallen wurden Antihistaminika
verabreicht; nur in maximal 14 Prozent
der Félle wurde ein Adrenalinautoinjek-
tor verwendet, obwohl in bis zu 80 Pro-
zent der Félle moderate bis schwere aller-
gische Reaktionen (Grad lll-IV) auftraten.
In beiden Studien konnte gezeigt wer-
den, dass der Kontakt mit dem Allergen
Uber die Haut, die Luft oder Gber das Es-
sen erfolgte. Erstaunlicherweise erfolgte
der Kontakt mit dem Allergen in der ei-
nen Studie in 40 Prozent, in der anderen
Studie in 58 Prozent der Fille Gber das
Einatmen des Allergens und I6ste nicht
selten anaphylaktische Reaktionen aus.

Nur ein Drittel der allergischen Reaktio-
nen wurde dem Flugpersonal gemeldet.
Milde Reaktionen wurden gar nicht erst
an das Flugpersonal weitergegeben, ob-
wohl sich das Flugpersonal gerade dann
auf potenziell geféhrliche Reaktionen vor-
bereiten und dem Betroffenen einen Arzt
zur Seite stellen kdnnte. Die Cabin Crew
darf keine Injektionen vornehmen, son-
dern ist auf die Hilfe eines zufallig mitflie-
genden Arztes angewiesen. Nach Schat-
zungen ist bei jedem dritten bis vierten
Flug ein medizinisch ausgebildeter Flug-
gast an Bord [1-3].

Haiufig Erdniisse als Auslaser

Es gibt immer wieder Fille, in denen
allergische Reaktionen berichtet wer-
den, die liber die Atemwege ausgel6st
werden. Beschrieben wird dies vor allem
von Erdnussallergikern, wenn im gleichen
Raum z.B. Erdnussflips gegessen werden.
Objektivierbar waren diese Symptome
haufig nicht [4].

In einer britischen Studie konnte ge-
zeigt werden, dass beim Schélen von Erd-
nlssen Erdnussprotein (Ara h1) sowohl
einen Zentimeter als auch einen Meter
oberhalb nachweisbar ist. Nach Ende des
Schélvorgangs ist der Nachweis jedoch
nicht mehr moglich [5]. In tausenden Me-
tern Hohe herrschen allerdings andere
Druck- und Klimaverhaltnisse, so dass die-
se Studienergebnisse nicht direkt tiber-
tragbar sind. Es konnte jedoch Erdnuss-
protein in den Filtern von Klimaanlagen
in Flugzeugen nachgewiesen werden [6].

Drei Stunden nach Erdnussverzehr ist
Erdnussprotein noch im Speichel wie
auch an den Handen nachweisbar. Auch
kann man Erdnussprotein unabhdngig
vom Erdnusskonsum tberall im Haus-
haltsstaub nachweisen. Das ausschliel3-
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liche Reinigen einer Oberflache mit Was-
ser reduziert die Erdnussproteinmenge
nur geringfligig und selbst nach Verwen-
den von chemischen Reinigungsmitteln
sind weiterhin geringe Mengen Protein
nachweisbar. Nach diesen Messungen
sind die Sensibilisierung wie auch die Ent-
wicklung von allergischen Symptomen
Uber Hautkontakt oder das Einatmen von
Erdnussprotein denkbar [5].

Betroffene dindern
Reisegewohnheiten

Die Reisegewohnheiten bei Patienten
mit Nuss- bzw. Erdnussallergien wurden
in England mittels eines Fragebogens
untersucht. Durch das ungewohnte Um-
feld fhlen sich die Reisenden oft einge-
schrankt und versuchen, vielen poten-
ziellen Gefahren aus dem Weg zu ge-
hen. Meistens sind die Vorkehrungen gut
durchdacht und dhneln den hduslichen
MafBnahmen.

Bei der Wahl ihrer Reiseziele entschei-
den sich viele Patienten bewusst fiir Des-
tinationen, in denen die eigene Sprache
gesprochen wird; bevorzugt reisen Be-
troffene auch in Lander wie Italien, de-
ren Kiiche bereits aus der Heimat be-
kannt ist. Im Gegenzug werden Reisen
z.B. nach Asien vermieden, da die Region
fir Nuss- und Erdnussallergiker als ,Hoch-
risikogebiet” gilt. Manche Patienten sind
so dngstlich, dass sie gar nicht oder nur
im eigenen Land verreisen.

Auch gaben sehr viele Befragte an,
dass die einzelnen Fluggesellschaften
sehr unterschiedlich geschult sind. Bei
manchen Fluggesellschaften bittet das
Flugpersonal Mitreisende, keine Niisse
zu essen, wenn ein Nuss- oder Erdnuss-
allergiker an Bord ist. Im anderen Extrem
wurden sogar trotz vorher angegebener
Allergie Nisse oder Erdniisse serviert.

Das Risikobewusstsein des Allergikers
verdndert sich aber auch abhangig von
der Fluglange. Bei Kurzstreckenfliigen
wird oft nur mitgebrachtes Essen ver-
zehrt, bei Langstreckenfliigen lassen die
Befragten aber doch das servierte Essen
kommen und entscheiden dann, ob sie es
essen. Schwere Reaktionen kdnnen ver-
mieden werden, wenn die Patienten in-
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struiert werden, ihr eigenes Essen mit-
zubringen.

Insgesamt fiihlen sich die Patienten in
der Ndhe von gréBeren Stadten mit ihrer
besseren medizinischen Versorgung si-
cherer. Viele bemédngeln vor allem, dass
spontane Unternehmungen unméglich
sind, und fuhlen sich dadurch in ihrer Le-
bensqualitdt eingeschrankt. Oft wahlen
die Betroffenen auch immer wieder das
gleiche Reiseziel. Eine Methode, eine Rei-
se sicherer zu machen, ist fur viele Aller-
giker, eine Notfallkarte mitzufiihren, auf
der bestimmte Statements in der ent-
sprechenden Landessprache stehen,
oder zumindest den fremdsprachlichen
Begriff fiir das jeweilige Allergen zu re-
cherchieren, um es beim Einkaufen im
Supermarkt oder im Restaurant leichter
zu haben [7].

Verhaltenstipps des DAAB

In der Vergangenheit gab es viele Be-
schwerden von Nahrungsmittelallergi-
kern gegeniiber den Fluggesellschaften,
weil sie sich nicht ausreichend informiert
und ernst genommen fiihlten. Der Deut-
sche Allergie- und Asthmabund (DAAB)
konnte im Rahmen einer Studie mit tiber
3.200 Nahrungsmittelallergikern feststel-
len, dass durch Einhalten der folgenden
acht Faktoren deutlich seltener aller-
gische Reaktionen auftreten:

1. Vorab das Entgegenkommen der Flug-
gesellschaft abfragen, welche Schritte
sie fir eine Nuss-/Erdnussfreiheit an-
bieten kdnnen.

2. Die Fluggesellschaft um eine nuss-/
erdnussfreie Mahlzeit wahrend des
Fluges bitten.

3. Sdubern/Abwischen des Klapptisches
mit einem feuchten Tuch.

4. Keine Kopfkissen nutzen, die wahrend
des Fluges von der Fluggesellschaft zur
Verfligung gestellt werden.

5. Keine Decken nutzen, die wahrend
des Fluges von der Fluggesellschaft
zur Verfligung gestellt werden.

6. Nach einer erdnuss-/nussfreien Puffer-
zone (z.B. einige Sitzreihen) im Flug-
zeug fragen.

7. Uber die Bordcrew die anderen Passa-
giere bitten lassen, wahrend des Fluges

keine nuss-/erdnusshaltigen Produkte
zu verzehren.

8. Vermeiden von Mahlzeiten/Snacks, die
von der Fluggesellschaft zur Verfligung
gestellt werden [8].

Zusammenfassend sollten Nahrungs-
mittelallergiker eine Reise gut vorberei-
ten, ausreichende Medikamente mitfiih-
ren und geeignete Lebensmittel fir die
jeweilige Zieldestination mitnehmen.
Aber auch die Fluggesellschaften sind
aufgefordert, ihr Personal besser zu schu-
len und sich auf die Bediirfnisse von Nah-
rungsmittelallergikern einzustellen, um
ihnen eine sichere, angstfreie Urlaubs-
reise bieten zu kdnnen.

Dr. med. Anne Striegel

Dr. med. Ernst Rietschel
Universitédtsklinikum Kéln, Klinik und Poli-
klinik fiir Kinder-und Jugendmedizin, Pé-
diatrische Pneumologie und Allergologie,
Mukoviszidose-Zentrum

Kerpener Str. 62, 50937 KéIn

E-Mail: Anne.Striegel@uk-koeln.de;
Ernst.Rietschel@uk-koeln.de

Literatur

[1] Comstock SS, DeMera R, Vega LC et al. Allergic
reactions to peanuts, tree nuts, and seeds aboard
commercial airliners. Ann Allergy Asthma Immunol.
2008 Jul; 101 (1): 51-6.

[2] Sicherer SH, Furlong TJ, DeSimone J et al. Self-
reported allergic reactions to peanut on commercial
airliners. J Allergy Clin Immunol. 1999 Jul; 104 (1):
186-9.

[3] Sampson HA. Anaphylaxis and emergency treat-
ment. Pediatrics. 2003 Jun; 111 (6 Pt 3): 1601-8.

[4] Simonte SJ, Ma S, Mofidi S et al. Relevance of
casual contact with peanut butter in children with
panut allergy. Allergy Clin Immunol. 2003 Jul; 112
(1): 180-2.

[5] Brough HA, Makinson K, Penagos M et al. Distri-
bution of peanut protein in the home environment.

J Allergy Clin Immunol. 2013 Sep; 132 (3): 623-9

[6] Jones RT. Stark DF, Sussmann GL et al. Reco-
very of peanut allergens from ventilation filters of
commercial airliners. J Allergy Clin Immunol 1996;
97 (suppl 1): 423.

[7] Barnett J, Botting N, Gowland MH et al. The
strategies that peanut and nut-allergic consumers
employ to remain safe when travelling abroad. Clin
Transl| Allergy. 2012 Jul 9; 2 (1): 12.

[8] Lédmmel S. Sicheres Fliegen fiir Nuss-Allergiker.
Deutscher Allergie- und Asthmabund. http://blog.
daab.de/sicheres-fliegen-fur-nuss-allergiker/

13



Aktuelle Fragen an den Allergologen
Lokale Reaktionen bei einer SIT mit Wespengift

Dr. L. aus M. fragt: Ich hyposensibilisiere gerade einen Wespengiftallergiker, der auf einen Stich anaphylaktisch reagiert hat
und wegen Kreislaufbeschwerden und Atemnot die komplette Notfallapotheke inklusive Adrenalin-Pen erhalten hatte. Nun
haben wir den Jungen hier stationdr bis zur Erhaltungsdosis gesteigert, doch hat er schon da grol3e Lokalreaktionen mit RG-
tung bis 10 cm und Quaddelbildung gezeigt. Bei der ersten Erhaltungsdosis hat der ansonsten wenig zimperliche elfjéhrige
Junge schon kurz nach der Injektion tiber Schmerzen geklagt, sowohl an der Injektionsstelle als auch am Ellenbogen und am
Unterarm. Die Lokalreaktion war gering (5 cm Rétung, kleine 0,3-mm-Quaddel). Das haben wir gekiihlt und den Jungen dann
nach Hause geschickt. Am ndchsten Tag war der Arm massiv geschwollen, so dass die Mutter ihren Kinderarzt aufgesucht hat.
Heute habe ich bei der néichsten Injektion die Dosis um 40 Prozent reduziert und vorab ein Antihistaminikum gegeben. Der
Junge hat dhnlich wie beim ersten Mal nach 30 Minuten (iber Schmerzen geklagt, die Streckung im Ellenbogen war schmerz-
haft und er duBBerte: ,Das geht wieder genauso los wie das letzte Mal.” Der Arm war am ndichsten Tag deutlich geschwollen,
auch wenn das Ausmal3 der Schwellung nicht ganz so dramatisch war.
Wie wiirden Sie weiter vorgehen? Dosis auf beide Arme mit jeweils 0,5 ml verteilen? Oder haben Sie eine andere Idee?

Prof. Dr. med. Rad-
van Urbanek, Uni-
versitatsklinikum
Freiburg, Zentrum
fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin:

Eine Hyposensibi-
lisierungstherapie
mit Wespengift wird
in der Regel besser vertragen als die mit
Bienengift. Bei dem geschilderten Verlauf
fallt auf, dass bereits bei der Therapieein-
leitung ziemlich starke Lokalreaktionen
auftraten und offensichtlich bis zum Er-
reichen der Erhaltungsdosis immer wie-
der grof3e Rétungen (> 10 cm) und Quad-
delbildungen beobachtet wurden. Die-
ser Verlauf deutet einen unvollstandigen
Therapieeffekt an und man misste flrch-
ten, dass ein normaler Wespenstich er-
neut zu einer allergischen Reaktion fiih-
ren konnte.

Die durchgefiihrte Anpassung, die Er-
haltungsdosis zuerst zu reduzieren und
vor der Hyposensibilisierungsspritze ein
Antihistaminikum zu verabreichen, war
ein richtiger Schritt, wenn auch dabei er-
neut ein starker Schmerz und eine ein-
deutig ,verstarkte lokale Reaktion” aus-
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geldst wurden. Auch diese Folge der Be-
handlung lasst auf einen unvollstdndigen
Schutz schlieen. Es ist anzunehmen,
dass es fiir den Patienten effektiver wa-
re, die starke lokale Reaktion systemisch
mit Steroiden (2 mg/kg KG Prednisona-
quivalent) zu therapieren.

Zur Fortsetzungsbehandlung wiirde
man empfehlen, die Haufigkeit der In-
jektionen auf z.B. 2 x wochentlich zu stei-
gern, um eine héhere kumulative Wes-
pengiftdosis und damit auch einen bes-
seren Schutz zu erreichen. Erst nach einer
eindeutigen Tolerierung der Erhaltungs-
dosis ware eine planmaRige Ausdehnung
der Injektionsintervalle sinnvoll.

Eine bessere lokale Vertraglichkeit lie-
BRe sich bei den Erhaltungsinjektionen mit
dem Wechsel von einer wassrigen Insek-
tengift-Praparation auf eine Depotldsung
erreichen.

Sollte es bei dem Patienten weiterhin
starke lokale Reaktionen auf die Hypo-
sensibilisierungsinjektionen geben, wa-
re auch der basale Serumwert von Tryp-
tase zu bestimmen; vor allem Erwachse-
ne mit hoheren Tryptasekonzentratio-
nen (> 11,4 ug/L) kdnnen auf die spe-
zifische Immuntherapie mit Wespengift

starker reagieren [1]. Des Weiteren wiir-
de ich empfehlen, bei anhaltenden ver-
starkten Lokalreaktionen mit einem Pro-
vokationsstich zu prifen, ob tGiberhaupt
ein Schutz besteht oder ob nicht eine ho-
here Erhaltungsdosis flir einen nachhal-
tigen Schutz erforderlich ist.

Prof. Dr. med. Radvan Urbanek
Universitdtsklinikum Freiburg

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Mathildenstr. 1, 79106 Freiburg

E-Mail: e.rurb@gmx.de
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Differenzialdiagnosen des Atopischen Ekzems (7)

Zinkmangel-Dermatitis

Julia Grothaus, Katholisches Kinderkrankenhaus Wilhelmstift, Abt. Pad. Dermatologie/Allergologie, Hamburg

Definition

Angeborener oder erworbener Zink-
mangel, der mit charakteristischen kuta-
nen und extrakutanen Symptomen ein-
hergeht.

Aiologie

B Erworben:

* Inaddquate Zufuhr: z.B. totale par-
enterale Erndhrung ohne Zink-Sup-
plementation

* Exzessiver Verlust: z.B. profuse Di-
arrhoe, intestinale Fisteln

* Malabsorption: z.B. chronisch-ent-
ziindliche Darmerkrankung, Muko-
viszidose, Zoliakie

e Erhohter Bedarf: z.B. Friihgeborene

* Haufig Kombination der genannten
Faktoren; z.B. Frihgeborenes (er-
hohter Bedarf) unter Muttermilch-
erndhrung (inaddquate Zufuhr auf-
grund niedriger Zinkspiegel in der
Muttermilch)

Abb. 1: Periorifiziell betonte, an den Wangen
erosive Dermatitis eines gestillten Sduglings mit
erworbenem Zinkmangel.

(Alle Bilder mit freundl. Genehmigung von PD Dr. H. Ott.)
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Abb. 2: Akral betonte, aber auch beidseitig prétibial
und an den Knien ausgeprégte, erythematése
Plaques mit mittellamelldrer Schuppung bei einem
Kleinkind mit erworbenem Zinkmangel.

B Angeboren: Acrodermatitis enteropa-
thica

e Autosomal-rezessive, kongenitale
Zinkabsorptionsstorung

e Beruht auf Mutationen im SLC39A4-
Gen

e SLC39A4-Genprodukt:,human zinc/
iron-regulated transporter-like pro-
tein” (hZIP4)

* hZIP4 wird fiir die Zinkaufnahme
Uber die Zellmembran unterschied-
licher Gewebe benétigt

* Mutationen fiihren zu Zink-Malab-
sorption, typischerweise nach dem
Abstillen

Klinik (Hauptsymptome)

B Haut, angrenzende Schleimhaute und
Adnexstrukturen:

Abb. 3: Alopezie und periorifiziell sowie im Wan-
genbereich betonte, ekzematdse Hautldsionen bei
einem Kleinkind mit erworbenem Zinkmangel.

* Dermatitis:

- Erythematdse Plaques

- Haufig schuppend, erosiv und/oder
mit gelblichen Krusten belegt (Abb.
1)

- v.a. periorifizielle und akrale Loka-
lisation sowie am Capillitium (Abb.
2,3)

Alopezie (Abb. 3)

* Paronychie, Nagelwachstumsstérun-

gen

 Stomatitis, Gingivitis, Glossitis u.a.

B Gastrointestinaltrakt:
e Diarrhoe
¢ Bauchschmerzen

H ZNS:
¢ Erhohte Irritabilitat

* Konzentrationsstorungen
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* |ntentionstremor
* Nystagmus u.a.

Diagnostik
| Labor:
* Plasma-Zinkspiegel vermindert
¢ Alkalische Phosphatase (Zink-abhan-

giges Enzym) vermindert

B Bei klinischem Verdacht weiterfiihren-
de Diagnostik z. A. Grunderkrankung
(z.B. Schweil3test, Z6liakie-Serologie)

Therapie

B Orale Zink-Substitution:

Neue Immundefekte (8)

* Erworbener Zinkmangel: 1 mg/kg
Korpergewicht taglich haufig aus-
reichend, Dauer ca. vier bis zwolf
Wochen

¢ Acrodermatitis enteropathica: 3-4
mg/kg Kérpergewicht téaglich, le-
benslangliche Therapie unter regel-
maBiger Kontrolle des Zink-, Eisen-
und Kupfer-Plasmaspiegels

Julia Grothaus

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift,
Abt. Pddiatrische Dermatologie/Allergo-
logie

Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: J.Grothaus@kkh-wilhelmstift.de

Chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen

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

Dass bestimmte Polymorphismen ein-
zelner Gene das Risiko fuir chronisch-ent-
zlindliche Darmerkrankungen (CED) mo-
difizieren, ist schon lange bekannt. Die
Ubersicht von Brant [3] sei dazu empfoh-
len. Man sieht dort, dass es sich um Ge-
ne handelt, die fur wichtige Strukturen
bei immunologischen Abldufen kodie-
ren.

Enteropathien und CED gibt es aber
auch bei gut definierten angeborenen
Immundefekten (aktuelle Ubersicht bei
[9]). Ursachlich konnen Infektionen, Au-
toimmunitat oder Autoinflammation pa-
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thogenetisch zugrunde liegen. So kann
es im Rahmen folgender Grunderkran-
kungen zu entsprechenden Komplika-
tionen kommen (der Defekt bei DOCK8
wird zweimal erwahnt, da diese Erkran-
kung Zeichen eines kombinierten Im-
mundefektes, aber auch Zeichen des Hy-
per-IgE-Syndroms aufweist):

B Kombinierte T- und B-Zell-immunde-
fekte
* Defekt bei der tetratricopeptide re-
peat domain 7A (TTC7A), hypomor-
phe Mutation

Literatur

[1] Corbo MD, Lam J. Zinc deficiency and its ma-
nagement in the pediatric population: A literature
review and proposed etiologic classification. J Am
Acad Dermatol 2013 ; 69 (4): 616-624.e1

[2] Maverakis E, Fung MA, Lynch PJ, Draznin M,
Michael DJ, Ruben B, Fazel N. Acrodermatitis en-
teropathica and an overview of zinc metabolism.
J Am Acad Dermatol 2007 Jan; 56 (1): 116-24

ARTEMIS-Defekt, hypomorphe Mu-
tation

STAT5b-Defekt

PLCG2-Defekt

DOCK8-Defekt

B Andere gut definierte Immundefekt-
Syndrome
* Wiskott-Aldrich-Syndrom

B Immundefekte, bei denen der Antikor-
permangel im Vordergrund steht
* CVID
* Good-Syndrom
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Rolle der IL-10-Familie im Darm

echer—
Zelle

IL- 19 -20, -24

"lms..s,.u, w“— O0®

IL-10 TH1, TH17, y/a-T, NK

nach Ouyang W et al. Annu Rev Immunol 29, 71 (2011)

Abb. 1: Rolle der Zytokine der IL-10 Familie (rot hervorgehoben; dazu gehéren neben IL-10 das IL-19, -20,
-22, -24, -26, -28A, -28B und -29) bei chronisch-entziindlicher Darmerkrankung. Bei Entziindungsvorgéngen
kénnen Mikroorganismen im Darmtrakt die Expression proinflammatorischer Zytokine wie IL-15 oder IL-23
aus myeloiden Zellen induzieren. Diese wiederum férdern die Bildung von IL-22 durch verschiedene Zell-
typen wie etwa TH17-Zellen oder LTi/NK-&hnliche Zellen der innate immunity. IL-22 schiitzt das Darmepithel
vor weiteren Schaden durch Mikroben oder Autoinflammation. Daneben kann IL-10 proinflammatorische
Antworten direkt unterdrticken.

auffallen, sondern dass es auch zu Auto-
inflammation, Autoimmunitat, granulo-
matoser Entziindung oder Lymphoproli-
feration kommen kann.

B Storungen der Immunregulation
e |PEX (Immundysregulation, Poly-
endokrinopathie, Enteropathie, X-
chromosomal, Defekt bei Foxp3)
¢ |PEX-like (Defekt der CD25 a-Kette)

Defekt des IL-10R

Glocker et al. [6] beschrieben 2009 bei
vier Kindern homozygote Mutationen in
den beiden Ketten des IL-10 Rezeptors. Al-
le litten an einer sehr friih manifesten Koli-
tis. Ein Kind wurde einer Stammzell-Tx zu-
gefiihrt, wodurch die Kolitis geheilt wer-
den konnte. Funktionell konnte bei der
Stimulation von Blutzellen mit IL-10 keine
Phosphorylierung von STAT3 erreicht wer-
den, wodurch die biologische Wirkung
von IL-10 ausbleibt (siehe Abb. 2). 2012
wurden weitere Patienten beschrieben,
die neben der genannten Klinik zusatz-
lich eine perianale Erkrankung und Fis-
telbildung aufwiesen.

Defekt von IL-10

2010 beschrieben Glocker et al. [6] ein
elf Monate altes Madchen sowie einen
acht Monate alten Jungen mit Crohn-ghn-
licher Kolitis und Fistelbildung. Die Erkran-
kungen erwiesen sich gegentiiber konven-
tioneller Immunsuppression als therapie-
resistent. Beide Kinder stammten aus kon-
sanguinen Familien. Bei beiden fand sich
eine homozygote Missense-Mutation im
IL-10-Gen, das im Genprodukt einen AS-
Austausch bewirkte. Das mutierte IL-10
konnte in einem biologischen Test kein
Signal Gber den IL-10R induzieren. Beide
Kinder erhielten eine Stammzell-Tx.

B Defekte der Phagozytenzahl und/oder
-funktion
* Shwachman-Diamond-Syndrom
¢ Septische Granulomatosen

[I-10-Signalling

B Defekte der natiirlichen Immunitat (in-
nate immunity)
* NEMO-Defekt
e STAT1-Defekt (gain-of-function Mu-
tation)
¢ DOCK8-Defekt

Diese weitgehend bekannten Krank-
heitsbilder kdnnen hier nicht ausfuhrlich
erldutert werden. Dagegen soll auf mo-

Modulation
inflammatorischer
Zytokine

nogenetische Erkrankungen eingegan-
gen werden, die die schwere CED als kli-

nach Glocker EO et al. Ann NY Acad Sci 1246, 102 (2011)

nisches Hauptproblem aufweisen. Sie sind

ein weiteres Beispiel dafiir, dass Immun-
defekte nicht immer durch das Leitsym-
ptom ,pathologische Infektanfalligkeit”
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Abb. 2: IL-10 bindet an einen heterotetrameren IL-10-Rezeptor und aktiviert die Januskinase 1 (JAK1) sowie
die Tyrosinkinase 2 (Tyk2). Diese tragen dazu bei, dass der signal transducer and activator of transcription 3
(STAT3) dimerisiert und phosphoryliert wird. In dieser Form kann STAT3 in den Zellkern transloziert werden,

dort an DNA binden und die Bildung inflammationshemmender Zytokine initiieren.

Pddiatrische Allergologie - 17 - 1/2014



Warum ist IL-10 von solcher Bedeu-
tung bei der Kontrolle von Autoinflam-
mation im Darm? Abb. 1 versucht das zu
verdeutlichen.

LRBA(LPS-responsive beige-like
anchor)-Defekt

Dieser Defekt wurde 2012 von Alangari
et al. [1] beschrieben. Auch hier handelte
es sich um eine konsanguine Familie mit
CED-ahnlicher Erkrankung in Verbindung
mit einem kombinierten Immundefekt.
Letzterer zeigte einen inkonstanten Pha-
notyp (IgG und IgA !, z.T. niedrige Proli-
feration auf Mitogene) und war quantita-
tiv nur zum Teil als klinisch relevant ein-
zuschatzen. Der Defekt bei LRBA wurde
mittels whole exome sequencing identi-
fiziert. Die biologische Funktion des Gen-
produktes ist dabei bisher noch unklar.
Uberraschenderweise besteht eine Ho-
mologie zum Genprodukt des CHS1-Pro-
teins, das beim Chediak-Higashi-Syndrom
defizient ist. Die mutierten Domanen sind
im CHS-Protein, das auch als LYST (lyso-
somal trafficking regulator) bekannt ist,
funktionell relevant. Auch funf Patienten,
beschrieben von Lopez-Herrera et al. [7],
die alle eine Hypogammaglobulindmie
bei IgG und IgA aufwiesen - klinisch Zei-
chen der Autoimmunitéat (ITP, lymphoide
interstitielle Pneumonie sowie eine Au-
toimmunenteropathie) -, zeigten eine
LRBA-Mutation mit Fehlen des Genpro-
dukts. Spater wurde ein Patient beschrie-
ben mit Autoimmunitat (Erythema no-
dosum, transiente Arthritis und rezidivie-
rende hamolytische Andmie), aber ohne
CED und ohne Hypogammaglobulina-
mie [4].

XIAP-Defekt (X-chromosomales
lymphoproliferatives Syndrom
Typ 2, XLP-2)

Dieses Krankheitsbild wurde urspriing-
lich unter ganz anderen Gesichtspunkten
als X-chromosomales lymphoprolifera-
tives Syndrom Typ 2 beschrieben. Ahnlich
wie beim XLP-1 (Purtilo-Syndrom) sind
die Patienten unfahig, eine addquate Im-
munantwort auf EBV zu generieren und
entwickeln eine Lymphproliferation. Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede zwi-
schen XLP-1 und -2 sind in einer Publi-
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kation gut heraus gearbeitet worden [8].
Etwas liberraschend war daher die Beob-
achtung von Worthey et al. [10], die bei
einem 15 Monate alten Kleinkind mit the-
rapieresistenter Crohn-dhnlicher Erkran-
kung mittels whole exome sequencing ei-
ne Mutation bei XIAP (X-linked inhibitor
of apoptosis) nachweisen konnten. Das
Kind wurde erfolgreich stammzelltrans-
plantiert.

ADAM17-Defekt

Grof3e Aufmerksamkeit hat auch die Ar-
beit von Blaydon et al. [2] auf sich gezo-
gen. Die Autoren beschrieben bei zwei
von drei Geschwistern einer konsangu-
inen libanesischen Familie ein Krank-
heitsbild, das durch eine bereits neona-
tal manifeste Kombination aus inflamma-
torischer Dermatose und CED gekenn-

zeichnet war. Die Hautlasionen verursach-
ten eine erhebliche Anfalligkeit der Haut
flr bakterielle Infektionen. Das Mddchen
verstarb im Alter von zwolf Jahren an ei-
ner Parvovirus-B19-assoziierten Myokardi-
tis. Der Junge hat tiberlebt. Die genetische
Basis dieser Erkrankung war eine loss-of-
function-Mutation bei ADAM17 (= a disin-
tegrin and metalloproteinase (MMP)-17).

Prof. Dr. med. Volker Wahn

Charité Universitdtsmedizin Berlin, Campus
Virchow-Klinikum, Klinik fiir Pédiatrie m. S.
Pneumologie und Immunologie, Sektion In-
fektionsimmunologie

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
E-Mail: VolkerWahn@charite.de
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Das ,Aktionsforum Allergologie” prasentiert sich beim 8. Deutschen Allergiekongress

Spitzenmediziner und
Patienten fordern
nationalen Akfionsplan Allergie

Schulterschluss der allergologischen Fachgesellschaften mit Berufs- und Patientenverbanden

Susanne Schiibel, Christine Weiser, Journalistenbiiro Herne

JIn der Allergologie ist es fiinf nach Zwolf!
Wenn wir jetzt nicht innehalten und ge-
meinsam handeln, ist es zu spat!” Mit
einem dramatischen Appell forderte PD
Dr. Kirsten Jung, Présidentin des Arztever-
bands deutscher Allergologen (AeDA), Po-
litik, Krankenkassen und die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) auf, das
wachsende Versorgungsdefizit bei Pati-
enten mit allergischen Erkrankungen zu
beenden. Ein erster Schritt sei die Bereit-
stellung extrabudgetarer Gelder fir die
Behandlung Allergiekranker sowie die
Aufnahme der Allergologie in die forde-
rungswirdigen MalBnahmen. Die Derma-
tologin und Immunologin aus Jena ge-
hort zu den Mitinitiatorinnen des neuen
+Aktionsforums Allergologie”, das sich im
September beim 8. Deutschen Allergie-
kongress in Bochum erstmals der Offent-
lichkeit vorstellte.

Im Aktionsforum tiben die drei allergo-
logischen Fachgesellschaften AeDa, DGA-
Kl und GPA erstmals einen engen Schul-
terschluss mit den Berufsverbdanden der
Pneumologie, Kinder- und Jugendmedi-
zin, HNO, Dermatologie und dem Deut-
schen Allergie- und Asthmabund (DAAB)
als Patientenorganisation.

Allergien haben sich mit weltweit mehr
als 300 Millionen Betroffenen zur Epide-
mie des 21. Jahrhunderts entwickelt. 30
Prozent aller Bundesbiirger leiden min-
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destens einmal im Leben an einer aller-
gischen Erkrankung. Jedes dritte Neuge-
borene kommt mit einem Allergierisiko
auf die Welt. Trotzdem verfligen nur 1,5
Prozent der deutschen Arzte tiber eine
allergologische Zusatzweiterbildung -
Tendenz sinkend. Und obwohl zum Bei-
spiel die Zahl der allergischen Asthma-Er-
krankungen weiter gestiegen ist, geht die
Zahl der Hyposensibilisierungstherapien
dramatisch zurtick. Belegt werden die-
se Zahlen durch eine in Umfang und Art
europaweit einzigartige Versorgungsstu-
die, die der Gesundheitsékonom Prof. Dr.
Jiirgen Wasem von der Universitat Duis-
burg-Essen im Auftrag des AeDa durch-
fuhrte. Darin untersuchte Prof. Wasem die
Daten von 40 Millionen Versicherten der
gesetzlichen Krankenkassen hinsichtlich
der Behandlung bei Allergien. Grundla-
ge der Analyse sind die Abrechnungszif-
fern der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung aus vier Jahrgdngen mit je zehn
Millionen Versicherten. Die sogenannte
Wasem-Studie, 2013 erstmals veroffent-
licht, dokumentiert dramatische Versor-
gungsdefizite von Menschen mit aller-
gischen Erkrankungen, beginnend bei
der Friherkennung liber die Diagnose
bis hin zur Therapie.
AeDa-Vorstandsmitglied Prof. Dr.
Wolfgang Wehrmann (Miinster) zog
fur das Aktionsforum Allergologie bei

der Abschlussveranstaltung des 8. Deut-
schen Allergiekongresses ein erstes Fazit
der Studie:,,Die Inzidenz allergischer Er-
krankungen ist hoch und steigt weiter an.
Demgegeniber sinkt die Zahl der aller-
gologisch titigen Arzte und die Erbrin-
gung allergologischer Leistungen dra-
matisch. Die Versorgung der Patienten
mit kausaler Therapie (SIT) befindet sich
auf einem niedrigen Niveau und nimmt
weiter deutlich ab. Mittel- und langfristig
werden zusatzliche Kosten durch die Pro-
gredienz der Erkrankungen entstehen,
z.B. durch Zunahme des allergischen
Asthmas. Eine leistungsbezogene Ver-
giitung allergologisch tatiger Arzte ge-
mal EBM (Einheitlicher Bewertungsmal3-
stab) ist eine Voraussetzung fiir eine bes-
sere Versorgung von Allergiepatienten.”

Trend zur
,Flatrate“-Honorierung

Als Griinde fir diese Situation nannte
Wehrmann neben einer mangelhaften
gesundheitspolitischen und &ffentlichen
Wahrnehmung von Allergierisiken auch
ein Informationsdefizit bei den behan-
delnden Arzten zur Notwendigkeit einer
Frihintervention bei Allergien. Es fehle
zudem ein Lehrstuhl fiir Allergologie. Das
Fach sei weder im Studium noch in der
Approbationsordnung abgebildet. Au-
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Eine prominent besetzte Runde thematisierte beim 8. Deutschen Allergiekongress die Versorgungsliicken in der Allergologie: Von links PD Dr. Kirsten Kung (AeDa),
Dr. Frank Friedrichs (GPA), Roman Schiffner (Kassenérztliche Bundesvereinigung), Elke Alsdorf (DAAB), Prof. Dr. Eckard Hamelmann (DGAKI), Moderator Martin
von Berswordt-Wallrabe, Prof. Wolfgang Wehrmann (AeDa), Dr. Klaus Strémer (Berufsverband der Dermatologen), Dr. Petra Bubel (Berufsverband HNO), Norbert
Miilleneisen (Bundesverband der Pneumologen) und Prof. Harald Renz (DGAKI).

Berdem gebe es bei den Kassen einen
Trend zur ,Flatrate”-Honorierung bei der
Behandlung von Allergikern. Prof. Wehr-
mann:,Seit 2008 haben die Priifungen
zur Zusatzbezeichnungen Allergologie
bei den Landesdrztekammern um mehr
als die Halfte abgenommen.”

Patienten im Schulterschluss
mit Arzten

LWir sind zum Schulterschluss bereit”,
erklarte Elke Alsdorfim Namen des Deut-
schen Allergie- und Asthma-Bundes
(DAAB). ,Alle Forderungen, die vom Ak-
tionsforum gestellt werden, kdnnen wir
unterschreiben. Gleichzeitig wiinschen
wir uns mehr Transparenz und Informa-
tion, wo Arzte reglementiert und einge-
schrankt werden. Wenn wir mehr verste-
hen, konnen wir auch mehr Druck auf die
Politik ausiiben. Die Allergologie war bis-
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her einfach nicht laut genug. Die Allergo-
logen machen ihre Sache gut, doch sie
werden nicht gesehen, obwohl man zum
Beispiel an Asthma sterben kann. Die Kar-
diologen machen es ganz anders.”

Niedergang in Praxen
und Krankenhiusern

Wir haben ein Problem, das wir nur
gemeinsam l6sen kdnnen’, unterstrich
auch DGAKI-Generalsekretdir Prof. Dr.
Eckard Hamelmann, Direkter der Uni-
versitatskinderklinik Bochum, den not-
wendigen Schulterschluss im Aktionsfo-
rum. Prof. Hamelmann:,,Die Versorgung
ist gefahrdet. Wir erleben einen Nieder-
gang in den Praxen und an den Kranken-
hausern, ein Desinteresse am Fach, weil
man es nicht richtig betreiben kann, weil
es im Vergiitungssystem nicht richtig ab-
gebildet ist. Wir fordern die Schaffung der

Foto: Stefan Kuhn

entsprechenden gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen. Wir brauchen eine
Zukunftssicherung der Versorgung. Die
Therapie muss bezahlbar sein fir die Pa-
tientinnen und Patienten. Es muss vollig
selbstverstandlich sein, dass sie ihre Me-
dikamente von ihrer Krankenkasse erstat-
tet bekommen.”

Kassenvertreter bleiben
Diskussion fern

Hamelmanns Appell verhallte unge-
hort, denn trotz intensiver Bemiihungen
war es den Organisatoren des Aktions-
forums nicht gelungen, einen Vertreter
der Krankenkassen zu diesem Spitzenge-
sprach nach Bochum einzuladen. Ein Fakt,
der unter den Teilnehmern Emporung
hervorrief. Dr. Klaus Stromer, Vorsitzen-
der des Berufsverbandes Deutscher Der-
matologen: ,Es ist fiir mich ein absoluter
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Aktionsforum
ALLERGOLOGIE

Mitglieder

Das Aktionsforum Allergologie ist ein Zusam-
menschluss von wissenschaftlichen Gesell-
schaften und Berufsverbanden und bemiiht
sich um die Férderung und Weiterentwicklung

= Arzteverband Deutscher Allergologen
(AeDa)

= Berufsverband der Deutschen Dermatolo-
gen (BVDD)

= Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte
(bvkj)

der Behandlungsoptionen in der Allergologie
in Deutschland. Das Aktionsforum Allergolgie
besteht aus folgenden Mitgliedern:

= Bundesverband der Pneumologen (BdP)

Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und
Klinische Immunologie (DGAKI)

= Deutscher Berufsverband der HNO-Arzte

= Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin (GPA)

Forderungen

Allergologie muss Inhalt der &rztlichen
Weiterbildung sein

= Schaffung von angemessenen gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen fiir
Diagnostik und Therapie

Keine durch die Patienten finanzierte
Selbstzahlermedizin in der Allergologie!

Starkung der Patientenaufklarung tiber

Behandlungsméglichkeiten und Risiken von
unbehandelten Allergien

= Erarbeitung einer einheitlichen bundeswei-
ten Préaventionsstrategie fiir Menschen die
von der Volkskrankheit Allergie betroffen
sind

= Neue Lésungsansatze fiir die Nachwuchs-
gewinnung bei den Allergologen

Liele

Interdisziplinérer Interessenszusammen-
schluss aller beteiligter Disziplinen

Patientenaufklarung tiber Behandlungsmég-
lichkeiten und Risiken von unbehandelten
Allergien

Erarbeitung einer gemeinsamen bundes-

Affront, dass sich in Bochum die gesamte
deutsche Allergie zusammensetzt, aber
die Krankenkassen unisono absagen, weil
sie angeblich keine Zeit haben. Die Kran-
kenkassen sind schon lange keine Versi-
cherungen oder Beitragsverwalter mehr,
ihnen geht es nur noch darum, sich wirt-
schaftlich gut mit anderen Kassen verglei-
chen zu kdnnen und nicht unterzugehen.
Der Patient steht doch schon lange nicht
mehr im Mittelpunkt. Es ist ein groBer Er-
folg, dass es uns gelungen ist, ein solches
Aktionsforum Uber alle Fachbereiche zu
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weiten Praventionsstrategie fiir die Volks-
krankheit Allergie

= Erarbeitung von Lésungen fir das Nach-
wuchsproblem bei den Allergologen

= Entwicklung von medizinisch und wirtschaft-
lich sinnvollen Behandlungskonzepten

etablieren. Wir haben geniligend breite
gemeinsame Interessen, damit das Biind-
nis weiter nach vorne transportiert wer-
den kann. Neben allen guten Konzepten
und Daten muss es gelingen, die Kran-
kenkassen in diese Diskussion einzubin-
den. Sie sind dafiir zustandig, die Dinge
zu bezahlen, sonst niemand.”

Keine betriebswirtschaftliche Basis

Nicht nur die Krankenkassen standen
im Zentrum der Diskussion, auch die kas-

sendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
nahmen die Teilnehmer in die Pflicht. Dr.
Frank Friedrichs, Vorstandsmitglied der
Gesellschaft fiir Pédiatrische Allergo-
logie und Umweltmedizin (GPA): ,Aus
kinderarztlicher Sicht haben wir den Ein-
druck, dass Nahrungsmittelallergien un-
ser Hauptthema im nachsten Jahrzehnt
sein werden. Man kann an diesen Aller-
gien sterben! Das missen wir der Po-
litik deutlich machen. Auch die KBV ist
hier in der Verantwortung. Wir haben in
der Kinderheilkunde eine gute allergo-
logische Grundversorgung durch (iber
6.000 Kinder- und Jugendarzte, die aller-
gologische Kenntnisse erwerben, ohne
Allergologen zu sein. Wir haben eine klei-
ne Gruppe von allergologisch weiterge-
bildeten Kinder- und Jugendarzten. Wir
trdumen von der Bezeichnung ,Facharzt
fur padiatrische Allergologie’ Diese Grup-
pe der allergologischen Spezialisten ist in
den vergangenen Jahren vernachlassigt
worden. Sie hat keine betriebswirtschaft-
liche Basis, keine eigenen Ziffern im EBM.
Darum werden gerade die Patienten mit
schwereren oder komplexen allergolo-
gischen Erkrankungen auf immer weniger
Versorgungsstrukturen treffen. Wir brau-
chen eine allergologische Grundversor-
gung, wir missen aber auch den aller-
gologischen Spezialisten ein Uberleben
ermdglichen. Nicht nur die Krankenkas-
sen, auch die KBV betreibt mit ihrer EBM-
Struktur Versorgungspolitik.”

Neue Erprobungsregelung der KBV
erdffnet Chancen

Weil Krankenkassenvertreter der Dis-
kussion ferngeblieben waren, ibernahm
es Dr. Roman Schiffner, Abteilungslei-
ter des Kompetenzzentrums Labor in-
nerhalb des Dezernats 3 - Vergiitung,
Gebiihrenordnung und Morbiditdits-
orientierung - von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, dem Aktionsforum
einen Weg zu den Entscheidern zu eb-
nen. Dr. Schiffner:,Das Thema ist bei uns
angekommen. Ich habe es personlich be-
dauert, dass in Bezug auf Antihistamini-
ka im Arzneimittelbereich im Gemein-
samen Bundesausschuss seltsame Ent-
scheidungen getroffen wurden, die ei-
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ne Signalwirkung haben. Sie wieder zu-
rickzuholen, wird Zeit brauchen. Auf der
anderen Seite hat die KV die Daten fiir das
Wasem-Gutachten zur Verfligung gestellt.
Das ist der richtige Weg, denn Kranken-
kassen lassen sich in erster Linie durch
Fakten liberzeugen. Spatestens im Ok-
tober 2013 werden wir nun im EBM die
entsprechenden Kapitel anfassen. Jetzt
muss das Aktionsforum sich einig wer-
den, damit es in der Politik, bei den Kran-
kenkassen und im Bewertungsausschuss
der KBV vorstellig werden kann. Der Pra-
ventionsbereich Asthma bei Kindern ist
im Prinzip eine neue Leistung. Die Ein-
fihrung muss Gber den Gemeinsamen
Bundesausschuss laufen, wo auch die Pa-
tientenvertreter und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft am Tisch sitzen. Hier
bieten wir als KBV gerade Uber die neue
Erprobungsregelung 137e Berufsverban-
den, die zu uns kommen, Unterstiitzung
an.! Das Aktionsforum kénne beispiels-
weise versuchen, einen mit Daten un-
terlegten Vorschlag zu machen und ei-

ne Studie zu initiieren. Es stehe im Ge-
setz, dass Praventionsleistungen bean-
tragt werden kénnen und dass ihr Po-
tenzial zu prifen ist. Wenn man sich in
einem grofBeren Rahmen wie dem Akti-
onsforum einem solchen Thema widme,
so Dr. Schiffner, gewinne die Forderung
zusatzlich an Gewicht: ,Man muss auf
moglichst vielen Ebenen mit dem glei-
chen Thema voranschreiten.”

Nationaler Aktionsplan
fiir optimale Versorgung

Mit welchen konkreten Themen und
Vorschlagen das Aktionsforum der man-
gelnden Wahrnehmung der Allergologie
in der Politik und in der Offentlichkeit ent-
gegenwirken kann, griff DGAKI-Prdsident
Prof. Dr. Harald Renz auf:,Wir sind nicht
laut genug. Andere Fachdisziplinen ha-
ben es uns vorgemacht, davon sollten wir
lernen und profitieren. Wir missen laut
sein in der gesamten Versorgungsket-
te. Daher ist unsere primdre Forderung:

Wir brauchen einen nationalen Aktions-
plan Allergie. Er muss die gesamte Ket-
te der Versorgung umfassen. Die Zahlen
des Wasem-Gutachtens waren unmissver-
standlich, erschitternd und erdriickend.
Es geht darum, einem GroRteil der Bevol-
kerung endlich zu geben, was er verdient:
eine optimale Versorgung von uns allen
fur uns alle. Dass das geht, haben ande-
re gezeigt. Finnland hat im Rahmen eines
nationalen Aktionsplans das Thema Aller-
gologie auf die nationale Landkarte ge-
setzt. Das neue Aktionsforum ist ein erster
Schritt in die richtige Richtung, denn wir
erkennen, dass wir zusammenstehen und
gemeinsam handeln kénnen.”

Journalistenbiiro Herne GmbH
Susanne Schiibel/Christine Weiser
StraBBburger Str. 32, 44623 Herne
E-Mail: info@jb-herne.de
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Wie effizient ist die
Energieeffizienz wirklich?

Rebound-Effekte gefahrden die Einsparziele der Energiewende

Hans-Jirgen Leist, ECOLOG-Institut fiir sozial-6kologische Forschung und Bildung, Hannover

Vorbemerkung

Eine Herkulesarbeit liegt vor uns:
Bis 2050 soll der Energieverbrauch in
Deutschland um rund 50 Prozent, der
AusstoB3 von Treibhausgasen sogar um
mehr als 90 Prozent verringert werden.
Dabei scheint es eine Art Zauberwort zu
geben, das uns dabei Hilfe leistet: Ener-
gieeffizienz. Energiewende und Ener-
gieeffizienzsteigerung sind inzwischen
untrennbar miteinander verbunden, ver-
spricht doch die Steigerung der Effizienz
eine Energieeinsparung ohne Probleme:
Alles wird halt ein bisserl effizienter und
wir kdnnen weitermachen wie bisher.
Genuss ohne Reue - es kdnnte so schén
sein. Doch das Stillen unseres Energie-
hungers durch die, ,Medizin” Energieeffi-
zienz hat leider Nebenwirkungen. Und die
Nebenwirkungen haben einen Namen:
Rebound-Effekte.

Einleitung

Man stelle sich vor: Bei einer Alpenwan-
derung soll auch ein Gipfelanstieg erfol-
gen. Dabei geht es Uber ein steiles Geroll-
feld und bei jedem Schritt, den man hi-
naufsteigt, rutscht man wieder einen hal-
ben Schritt zuriick, manchmal auch einen
ganzen. Der Weg zum Ziel gestaltet sich
muhsamer als zunachst vermutet.

Im ibertragenen Sinne ist dies das Pro-
blem von vielen Energieeffizienzmal3nah-
men. Sie flihren zu einer Anndherung an
das Einsparziel, das Ausmaf3 der Einspa-
rung kann aber durch einen Mehrkonsum
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Wirkung von Rebound und Rebound-Begriffe [4]

} Backfire

entere Einsatz von Koh-
le gleichbedeutend mit
einem verringerten Ver-
brauch sei. Das Gegen-
teil sei der Fall. Die Effi-
zienzsteigerung bei der
Nutzung hatte zu einer
Verbilligung der An-
wendungen und des-
halb zu deren Auswei-
tung und damit letztlich
zu einer Mehrnachfrage
von Energie gefiihrt [1].

Und dies scheint heu-
te noch der Fall zu sein:
Obwohl zwischen 1990
und 2005 der durch-

Gesamt-
rebound

Abb. 1

von effizienteren Produkten oder Mehr-
verbrdauche in anderen Bereichen wie-
der aufgezehrt werden. Dieser Mehrver-
brauch von Rohstoffen oder Energie als
Folge von Effizienzsteigerungen wird als
Rebound-Effekt bezeichnet.

Erstmals beschrieben wurde dieser Ef-
fekt vor rund 150 Jahren von dem eng-
lischen Okonomen William Stanley Je-
vons, der sich intensiv mit dem Kohlever-
brauch im Konigreich befasste. Der Ener-
giehunger der Dampfmaschinen war ge-
rade durch die Verbesserungen von James
Watt gedrosselt worden; seine Konstruk-
tion bendtigte rund zwei Drittel weniger
Kohle als die bisher tiblichen Maschinen.
Aber, so schrieb Jevons in seinem Buch
,The Coal Question” aus dem Jahr 1865,
es sei eine irrige Annahme, dass der effizi-

schnittliche Energie-

verbrauch aller Elektro-
gerate im Haushalt um 32 Prozent abge-
nommen hat, also eine ausgepragte Effi-
zienzsteigerung zu verzeichnen war, hat
sich der Stromverbrauch der Haushalte
im gleichen Zeitraum um 21 Prozent er-
hoht [2].

Nach Ansicht des Wissenschaftlers
Reinhard Madlener, der sich an der RWTH
Aachen intensiv mit Rebound-Effekten
befasst hat, gilt:,Absolute Energieeinspa-
rungen durch Effizienzgewinne sind in ei-
ner stetig wachsenden Volkswirtschaft
und in Anbetracht vieler ungesattigter
materieller Bedurfnisse schlichtweg eine
lllusion. [3] Diese Aussage hat umso mehr
Gewicht, wenn man die Vielzahl der unter-
schiedlichen Rebound-Effekte berticksich-
tigt, die zu dem letztlich entscheidenden
Gesamt-Rebound-Effekt flihren.
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Okonomische Rebound-Effekte -
Einsparungen kénnen sogar
zu Mehrverbrauch fihren

Der Kern der Rebound-Effekte beruht
auf 6konomischen Zusammenhéngen,
namlich auf Preiseffekten: Die Effizienz-
steigerung verbilligt die Nutzung. Das bei
der Nutzung von Energiesparlampen ein-
gesparte Geld kann ich nun dafiir verwen-
den, die Lampen langer brennen zu lassen
oder eine groBere Anzahl Energiesparlam-
pen als Glihlampen zu betreiben. Dies
ware der direkte 6konomische Rebound-
Effekt. Ein indirekter 6konomischer Re-
bound-Effekt wiirde sich ergeben, wenn
ich mit dem eingesparten Geld nun an-
dere energieverbrauchende Dinge kau-
fe oder konsumiere. Dazu ein Beispiel
aus der Energieberatung: Vor allem in
Migrantenfamilien, bei denen das Motiv
der Kostenreduzierung bei der Energie-
einsparung im Vordergrund steht, wer-
den die eingesparten Gelder haufig da-
zu benutzt, um Familienangehdrige in der
Heimat 6fters zu besuchen - in der Regel
mit dem Flugzeug. In einigen Féllen kann
sich dann insgesamt gesehen sogar ein
hoherer Energieverbrauch als vorher er-
geben - in diesem Fall spricht man von
Jbackfire” (s. Abb. 1).

Ein weiterer indirekter Rebound-Effekt
kann sich aus einen bewussten Verzicht
auf einen Energieverbrauch ergeben. Die
so eingesparte Energie ist nun zusatzlich
auf dem Markt und kann zu einem Sinken
der Energiepreise fiihren. Ein glinstigerer
Preis stimuliert aber die Nachfrage oder
anders ausgedriickt: Was ich spare, ver-
braucht ein anderer [5]. Daher ist selbst ei-
ne Suffizienzstrategie, also das bewusste
Einsparen von Energie, nicht vor einem
Rebound gefeit.

Man kann es drehen oder wenden, wie
man will. Da letztlich jeder Konsum mit
einem mehr oder weniger hohen Ener-
gieverbrauch verbunden ist, stellt sich
das fiir den Konsum verfligbare Einkom-
men als eine entscheidende Gré3e fiir die
Hohe des Energieverbrauchs dar. Wohl-
standseffekte, d.h. Erh6hungen bei den
Einkommen, fiihren daher ebenfalls zu
einem Mehrkonsum an Energie - dieser
Anstieg ist aber nicht als Rebound-Effekt
zu klassifizieren. Entscheidend fiir die De-
finition des Begriffs Rebound ist die von
Jevons entdeckte Kausalitat zwischen Ef-
fizienzsteigerung und Mehrnachfrage [6].

Da Wohlstandseffekte und Effizienz-
steigerungen meist gemeinsam auftre-
ten, ist eine exakte Abgrenzung aller-
dings schwierig. Entscheidend ist letzt-
lich, dass diese Entwicklungen Effizienz-

steigerungen hdufig verpuffen lassen, wie
das Bespiel der Heizkosten zeigt. Die Be-
heizung der Wohnung wird zwar immer
effizienter, der Riickgang des spezifischen
Energieaufwandes wurde jedoch durch
einen Anstieg der WohnungsgroRe kom-
pensiert (s. Abb. 2).

Materielle oder Ressourcen-
Rebound-Effekte - die blinden Stellen
der Energiehilanzen

Rebound-Effekte kdnnen sich auch
aus materiellen Mehraufwendungen er-
geben [8]. Beispielsweise verbraucht ein
geddammtes Haus im Vergleich zu einem
energetisch ungedammten zwar weniger
Heizenergie, die Herstellung und die An-
bringung der Dammung erfordern aber
einen zusétzlichen Energieaufwand, der
beim Bau eines ungedammten Hauses
nicht anfallt. Dieser zusatzliche Energie-
aufwand schmélert aber wiederum die
Gesamtbilanz der Energieeinsparungen.

In dhnlicher Weise treten diese Zusam-
menhdnge beim ,Neue-Markte-Effekt”
auf, hier ist der Rahmen jedoch gréf3er.
Im Vergleich zu einem konventionellen
Fahrzeug muss beim Energieverbrauch
von Elektroautos nicht nur die Energie
fur ihre Herstellung (Leichtbau und Bat-

terieproduktion sind ex-

Entwicklung der Wohnfliiche und des Weirmebedarfs in Deutschland [7]
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trem energieaufwandig)
bericksichtigt werden,
sondern auch der Ener-
giebedarf fur den Auf-
bau der neuen materiel-
len Infrastruktur, wie z.B.
Stromtankstellen.
Materielle Rebound-
Effekte konnen sich zu-
dem ergeben, wenn die
Anschaffung von effizi-
enteren Produkten nicht
zu einer Ersetzung der
alten Gerate fihrt, son-
dern diese weiterhin zu-
0 satzlich genutzt werden,
z.B. alte KiihIschranke im
. Keller oder im Schreber-
garten. Ein zusatzlicher
Energieverbrauch kann

-
(=]
Wohnfidche pro Kopf (m?)

Abb. 2
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hen, dass Produkte mit einer geringen Ef-
fizienz schon vor dem Ende ihrer Lebens-
dauer durch effizientere Produkte ausge-
tauscht werden.

Soziale und psychologische Rebound-
Effekte - Ablasshandel in , griin”

Energieeffiziente Gerdte und Dienstleis-
tungen weisen nicht nur spezielle tech-
nische Eigenschaften auf, sondern haben
auch Auswirkungen auf das (Konsum-)
Verhalten der Menschen [9]. So kann der
Kauf energieeffizienter Produkte nicht nur
das Gewissen entlasten, sondern sogar
zu einem Imagegewinn flihren. Dadurch
kann sich eine Erhohung der Nachfrage
und eine Nutzungsintensivierung erge-
ben - also Auswirkungen auf den direkten
Rebound [10].,Eine empirische Erhebung
in Japan hat zur Uberraschung ihrer For-
scher gezeigt, dass Autofahrer, die sich
nach eigener Wahrnehmung ein ,6kolo-
gisches Auto” zugelegt haben (z.B. Toyota
Prius mit Hybridmotor), ein Jahr nach des-
sen Kauf gut 1,6 Mal mehr Kilometer da-
mit gefahren sind als mit ihrem herkémm-
lichen Auto zuvor” [11]

Energieeffizientere Produkte kdnnen
sogar eine Art Ablasshandel ermdglichen,
der zu einem indirekten Rebound-Effekt
beitragt. Zahlreiche Studien haben nach-
gewiesen, dass der Konsum dkologischer
oder ethischer” Produkte (Bio-Lebensmit-
tel, Fair-Trade-Produkte usw.) dazu fih-
ren kann, dass Konsumenten es anschlie-
Bend fiir gerechtfertigt halten, an anderer
Stelle unbedenklicher zu konsumieren.
Menschen, die sich ein sparsames Auto
gekauft haben, kdnnen es nun fiir ent-
schuldbar halten, haufiger Urlaubsreisen
mit dem Flugzeug zu unternehmen [12].

Systemische Rebound-Effekte
- Leitgewinne erhohen den
Energieverbrauch

Nicht nur Energieeffizienzsteigerungen
haben Auswirkungen auf die Energie-
nachfrage, sondern auch Produktivitats-
steigerungen anderer Faktoren [13]. Ein
gutes Beispiel hierfir liefert der Zusam-
menhang zwischen Mobilitat, Wegezeit
und Energieverbrauch. Quer liber Kul-
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turen, Lander und Epochen lasst sich em-
pirisch nachweisen, dass Menschen pro
Tag relativ konstant zwischen 0,75 und 1,5
Stunden mobil sind - egal ob sie zu Ful}
von Dorf zu Dorf wandern oder mit dem
Auto zwischen entfernt liegenden Stad-
ten pendeln. Die automobil eingespar-
te Wegzeit wird aber in der Regel fiir lan-
gere Wegstrecken genutzt, die dann auch
den Energieverbrauch erhohen. Zeitef-
fizienzgewinne bei der Mobilitat gene-
rieren also Rebound-Effekte beim Ener-
gieverbrauch [14]. Ein anderes Beispiel:
In dem Male, wie sich die Geschwindig-
keit des Surfens im Internet erhdht hat,
fliihren diese Zeiteffizienzgewinne zu ei-
ner vermehrten Internet-Frequentierung
mit einem groBeren Datenvolumen und
somit einem erhéhten Energieverbrauch
des IT-Sektors [15].

Technisch induzierte Rebound-Effekte
- verschobene und verhorgene
Energieverbréuche

Neue Fernseher sind nicht nur ener-
gieeffizienter als alte Gerédte, sondern be-
sitzen auch eine wesentlich bessere Bild-
und Tonqualitat. Dies kann zu einer lan-
geren Nutzung verleiten, die den Strom-
verbrauch wiederum erhéht. Nimmt hin-
gegen zugleich der Funktionsumfang
zu, z.B. in Folge einer Internetnutzung
Uber den Fernseher, so ware der Mehr-
verbrauch dann kein (reiner) Rebound-
Effekt [16].

Ein technischer Rebound-Effekt, der
bisher in den Studien nicht erwahnt wur-
de: Da Energiesparlampen ein Vorschalt-
gerat besitzen, weisen sie einen kapazi-
tiven Widerstand auf — im Gegensatz zu
Glihlampen, die nur einen ohmschen Wi-
derstand aufweisen. Bei einem ohmschen
Widerstand sind die Wirkleistung (die in
Licht und Warme umgewandelte Ener-
gie) und die sogenannte Blindleistung
identisch, da hier Spannung und Strom
phasengleich sind. Bei kapazitiven Wi-
derstanden im Wechselstromkreis kann
dagegen eine Phasenverschiebung er-
folgen; die Blindleistung kann dann die
Wirkleistung tibersteigen [17]. In der Fol-
ge muss das Versorgungsunternehmen
mehr Strom liefern, als flr die eigentliche

Dienstleistung benotigt wird. Der reale
Energieverbrauch von Sparlampen kann
dadurch hoher als angegeben ausfallen -
die haushaltsiiblichen Stromzahler kon-
nen ihn aber nicht erfassen. Dariiber hi-
naus kdnnen Energiesparlampen weitere
problematische Nebenwirkungen aufwei-
sen [18].

Ein weiteres Beispiel: In den Haushal-
ten wird der weitaus grof3te Teil des ge-
nutzten Stroms letztlich in Warme um-
gewandelt. Daher kann 1 Kilowattstun-
de Strom im Jahresverlauf rund 0,5 Kilo-
wattstunden Heizenergie einsparen [19].
Die Stromeinsparung fiihrt also zu einem
Rebound-Effekt bei der Heizenergie. Den-
noch war es bisher richtig, Strom einzu-
sparen, da bei der Erzeugung des Stroms
durch die Umwandlungsverluste in den
Kraftwerken gro3ere Kohlendioxidmen-
gen freigesetzt werden, als bei der Nut-
zung fossiler Energien zu Heizzwecken.
Dies konnte sich allerdings nun @ndern,
wenn der Strom aus erneuerbaren Ener-
gien stammt und in einem ausreichenden
MaBe verfligbar ist. Heizt der Haushalt
dann noch mit Ol, kénnte die Einsparung
von Strom zu einer Erhéhung der Koh-
lendioxidemissionen flihren. Es wird al-
so komplizierter, Eindeutigkeiten |6sen
sich auf.

Auf Wissensdefiziten beruhende
Rebound-Effekte - kann denn
,Griinstrom” Siinde sein?

Eine Mehrnutzung von Strom kann
auch auf Informationsdefiziten beru-
hen. So kann die ,Brenndauer” von Ener-
giesparlampen auch deshalb hoher sein,
weil man durch ein haufiges Ein- und Aus-
schalten eine Schadigung der Lampe ver-
mutet [20]. Ein weiteres Beispiel: Bezie-
her von Strom aus erneuerbaren Energien
konnten diesen insgesamt starker nutzen,
weil sie annehmen, dass er CO,-frei sei.
Dies ist jedoch nicht der Fall, da bei der
Herstellung der Anlagen Treibhausgase
freigesetzt werden, so z.B. rund 30 g CO,
je Kilowattstunde ins Netz eingespeister
Windenergie [21]. AuBerdem findet ei-
ne CO,-Emssionserh6hung bei fossilen
Kraftwerken statt, die nun mit einem
schlechteren Wirkungsgrad als Standby-
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Kraftwerke fungieren. Der vermehrte Teil-
lastbetrieb des bestehenden Kraftwerk-
parks fuihrt derzeit zu einer weiteren Er-
héhung der Treibhausgas-Emissionen in
der GréBenordnung von etwa 55 g CO,
je Kilowattstunde ins Netz eingespeister
Windenergie [22].

Gegenliufige Rebound-Effekte -
oder die Lust am Sparen

Energieeffizienzsteigerungen kdnnen
jedoch auch zu einer Art gegenlaufigem
Rebound-Effekt flihren, indem die durch
die Effizienzsteigerungen eingesparten
Finanzmittel fiir weitere Effizienzsteige-
rungen und Energiesparmalnahmen
ausgegeben werden. Dadurch kommt
eine umgekehrte Dynamik ins Rollen, ei-
ne Lust am Sparen kann sich entwickeln
[23]. Manchmal scheint es eines AnstoRRes
dafiir zu bediirfen. So hat sich in Japan
seit der schweren Naturkatastrophe und
dem nachfolgenden GAU des Atomkraft-
werks in Fukushima im Marz 2011 Strom-
sparen anscheinend zu einer Art Volks-
sport entwickelt. Dabei wird auch zu un-
konventionellen MaBnahmen gegriffen,
wie z.B. ein Austausch der vorhandenen
Sicherungen gegen solche mit einer nied-
rigeren Amperezahl [24].

AusmaB der Rebound-Effekte -
die Faustformel 50: 50

Definiert wird die H6he eines Re-
bound-Effektes als jener Prozentsatz ei-
ner effizienzsteigernden MalBnahme oder
Technologie, der durch einen Anstieg der
Nachfrage kompensiert wird. Bei der Be-
rechnung des quantitativen AusmaRes
von Rebound-Effekten liegen noch erheb-
liche Unsicherheiten vor, da die meisten
Quantifizierungen nur Teilbereiche abde-
cken [25]. Vor diesem Hintergrund kann
aus einer Reihe von Studien die ,Faustfor-
mel Fifty-Fifty” abgeleitet werden: Lang-
fristig und im Mittel ist mit gesamtwirt-
schaftlichen Rebound-Effekten in Hohe
von rund 50 Prozent zu rechnen. Mit an-
deren Worten: Die Hélfte der theoretisch
erwarteten Energieeffizienzsteigerungen
wird durch Rebound-Effekte wieder auf-
gezehrt [26].
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Ausblick und Fazit

Effizienzsteigerungen als Mittel, um
den Energieverbrauch einzuddmmen
— diese Strategie ist im Kern richtig und
auch weiterhin notwendig. Die erhofften
Einspareffekte sind jedoch in der Regel
nicht realistisch, da sie durch Rebound-
Effekte geschmalert werden. In Zukunft
wird daher wesentlich starker auf diese
Nebenwirkungen von Effizienzsteige-
rungen geachtet werden missen. Dabei
gibt es zumindest gegen 6konomisch in-
duzierte Rebound-Effekte im Prinzip ein
einfaches Mittel: Die Energiepreise miis-

sen nur in dem Mafe erhoht werden, wie
die Energieeffizienz oder das Einkommen
steigt. Dadurch wiirden die Einkommens-
anteile, die fiir Energie aufgewandt wer-
den missen, gleich bleiben. Um ein 6ko-
logisches Gleichgewicht in Zukunft auch
nur annahernd zu erreichen, kann es ein
+Naturgesetz” auf billige Energie nicht
mehr geben!

Dr. Hans-Jiirgen Leist

ECOLOG-Institut fiir sozial-6kologische
Forschung und Bildung gGmbH
Nieschlagstr. 26, 30449 Hannover
E-Mail: juergen-leist@ecolog-institut.de
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Kinderpneumologische Fachbicher sind auf
dem deutschsprachigen Markt bisher kaum vor-
handen, weshalb die Herausgabe einer solchen
Publikation sehr begriRenswert ist.

Laut Vorwort richtet sich das vorliegende Buch
an allgemeinpadiatrisch tétige Kinderarzte sowie
an Kinderarzte in der Weiterbildung zum Kin-
derpneumologen und méchte als ,Hilfsmittel im
taglichen klinischen kinderarztlichen Geschehen
funktionieren und mithelfen, die nicht immer ein-
fachen Diagnose-, Therapie-, Praventions- und
Rehabilitationsentscheidungen méglichst rational
und sinnvoll zu treffen*.

Die Herausgeber verweisen zu Beginn des
Werkes darauf, dass ,nicht alle praktischen
Fragen der Diagnose und Therapie durch vor-
gefertigte Handlungsanleitungen (...) abgedeckt
sind und dass oft nicht nur keine Leitlinien zum
jeweiligen Thema existieren, sondern auch

die Literatursuche keine passenden Studien
zutage fordert”. Die Autoren betonen, dass sie
neben Evidenz (soweit vorhanden) auch eigene
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Fachklinik Sylt

= 14.-16. Marz 2014: Basiskompetenz
Patiententrainer

= 21.-23. Mérz 2014: Modul Neurodermitis-
trainer

= 4.-6. April 2014: Modul Asthmatrainer

Information: Fachklinik Sylt

Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt/ Westerland
Tel. 04651 852-351

Fax 04651 852-341

E-Mail: Ricarda.Pophal@drv-nord.de

klinische Erfahrungen und Fall-
beispiele einbringen wollen und
bewusst den Spagat wagen
zwischen Eminenz und Evi-
denz, zwischen klarer Vorgabe
und individueller Entscheidung.

Kein Nachschlagewerk!

Wer ein klassisches Nach-
schlagewerk in Uberwiegend
tabellarischer Form mit durch-
gehend klar strukturierter und
vollstandiger Darstellung der
Differenzialdiagnosen und
diagnostischer sowie therapeu-
tischer Algorithmen sucht, wird
beim ersten Blick in dieses Buch vielleicht ent-
tauscht sein, wird doch insbesondere zu Beginn
mehr in Textform als in tabellarischer Darstellung
der Finger erhoben und mehr berichtet (was sich
auch daran ablesen lasst, dass einige Autoren
teilweise in die Ich- und die Wir-Form verfallen),
als dass klare und verbindliche Handlungspfade
vorgegeben wiirden. Hat man sich an diese von
den Herausgebern im Vorwort angekiindigte und
bewusst durchgesetzte Darstellung sowie an ge-
wisse sprachliche Besonderheiten in einigen Ab-
satzen und Kapiteln gewdhnt, bereitet einem das
Lesen zunehmend Freude. Der zu Beginn wie-
derholt wahrgenommene, aber niemals nervende
(") erhobene Zeigefinger und die anfangs etwas
gewdhnungsbediirftige Struktur erweisen sich im
Verlauf des Buches nicht als Nachteil! Vielmehr
ist das Buch ein (iberwiegend leicht zu lesendes
und gut brauchbares Hilfsmittel, um sich an die
zahlreichen kinderpneumologischen Differenzial-
diagnosen sowie an therapeutische Konzepte zu

newsletter der GPA

Uber den newsletter der GPA erhalten
alle Mitglieder regelmaRig aktuelle Informa-
tionen zum Thema Allergologie und Umwelt-
medizin unter padiatrischem Blickwinkel. Die
Empféanger werden so zeitnah Uber neue
Leitlinien, Veroffentlichungen, Aktivitaten und
Veranstaltungen der GPA und befreundeter
Organisationen unterrichtet. Der newslet-
ter ist ein weiteres Informationsangebot der
GPA in Ergénzung zur dreimonatlich erschei-
nenden Zeitschrift ,Pédiatrische Allergologie
in Klinik und Praxis“. Mitglieder der GPA, die
den newsletter bisher noch nicht erhalten
haben, werden gebeten, ihre E-Mail-Adresse
an die GPA-Geschaftsstelle in Aachen,
E-Mail gpa.eV@t-online.de, zu melden.

Praktische Pneumologie
‘herapie

in der Padiatr

erinnern oder auch, um diese
einem Neuling erstmalig
lebensnah darzustellen.

Beim Schmdkern der einzel-
nen Kapitel erlebt der Leser
immer wieder Aha-Erlebnisse
(,ja, da war doch mal...”) und
bekommt anhand der Diffe-
renzialdiagnostik-Vorschlage
(bei denen man sich dann
aber manchmal fragt: Fehlt
da nicht etwas?) gleich Lust,
weiter zu lesen und inhaltlich
in die Tiefe zu gehen. Gut
integriert und lesenswert
sind auch die Kapitel zu den
Themen Psychologie, Physiotherapie, Sport,
Erndhrung etc.

Die Tabellen und Abbildungen sind hinsichtlich
Verstandlichkeit und Qualitat meist gut, aber lei-
der nicht immer selbsterklarend und gelegentlich
etwas ungenau, die Literaturangaben in den un-
terschiedlichen Kapiteln variieren allerdings von
herausragend bis ungeniigend.

Betrachtet man das Werk aus der Sicht des
Allgemeinpadiaters, so ist ein spezieller Blick
auf einzelne Kapitel mit Themen von besonderer
Haufigkeit zu werfen. Hier hatte ich mir zun&chst
ein Kapitel mit dem Titel ,Mukolytische und
antitussive Therapie* gewilinscht mit Hinweisen
auf Evidenz bzw. Sinn (wann was?) und Un-
sinn dieser Therapien, auch hatten die Kapitel
zu Bronchitis* und ,Pneumonie” etwas mehr
Grundlagen und Diskussion enthalten kdnnen. Im
Kapitel Pneumonie findet sich eine sehr umfang-
reiche Erregeriibersicht, der Schwerpunkt dieses

Pddiatrische Allergologie - 17 - 1/2014
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Was kénnen Heuschnupfen-
Patienten tun, um trotz ihrer Erkrankung Natur
und Outdooraktivitaten zu genieRen? Welche
Tipps gibt es z.B. fiir Sportler, Gartenfreunde,
Biker und Kinder, die sich nicht ausschlielich in
geschlossenen Raumen aufhalten méchten oder
kénnen? Und welche Therapien helfen?

Die Seite www.allergienavigator.de hat einen
Relaunch erfahren und beantwortet diese Fragen
jetzt speziell fiir verschiedene Zielgruppen und
Altersklassen. Denn: Die Antworten hangen stark
vom Lebensumfeld, von der Stérke der Erkran-
kung, den Hobbies und dem Alter der Betroffenen
ab. Auf dem neuen Portal wird der Nutzer auf der
Eingangsseite abgeholt und in den fiir ihn pas-
senden Bereich gefiihrt. Dort finden Betroffene

Kapitels liegt aber eher auf der nosokomialen
Pneumonie bzw. der komplizierten Pneumonie als
auf der ungleich haufigeren ambulant erworbenen
und unkomplizierten Pneumonie. Damit begriin-
det sich sicher auch ein gewisser Widerspruch zu
den Empfehlungen desselben Autors im DGPI-
Handbuch 2013, in dem unverandert Amoxicillin
(und nicht gleichwertig Cefuroxim) als Initialthe-
rapie der unkomplizierten, ambulant erworbenen
Pneumonie empfohlen wird. Hier hatte der Autor
bei einem kinderpneumologischen Fachbuch
etwas mehr aus seinem eigenen Kapitel im DGPI-
Handbuch Ubernehmen drfen.

Asthma-Kapitel angemessen umfangreich

Das Kapitel Asthma findet sicher das besondere
Interesse der niedergelassenen Padiater und
Kinderpneumologen. Es ist entsprechend seiner
Bedeutung angemessen umfangreich geraten. In
diesem insgesamt sehr gut gelungenen Kapitel
habe ich mich einerseits tber klare, alltagsrele-
vante und Therapietreue férdernde Empfehlungen
gefreut, z.B. dass beim Spacer friihzeitig ein
Mundstiick benutzt werden sollte (diese Empfeh-
lung im Anschluss an das Fallbeispiel eines 16
Monate alten Patienten), oder auch Uber den kla-
ren Hinweis, dass die zeitaufwandige Feuchtinha-
lation einer Inhalation mit einen Dosieraerosol per
Spacer nicht (!) Gberlegen ist.

Leider finden sich jedoch gerade zu diesem wich-
tigen Kapitel auch einige Kritikpunkte. Sicher ver-
zeihlich ist in der Tabelle zu den Asthmakontroll-
graden die Ungenauigkeit bei der Unterscheidung
zwischen Erwachsenen und Kindern. Auch wurde
auf (aus meiner Sicht in Zeiten der Einteilung
nach der Asthmakontrolle verzichtbare) Schwere-
grade hingewiesen, ohne dass die Herkunft die-
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Alles iiber Allergien jetzt neu auf www.allergienavigator.de

aktuelle Meldungen zum Heuschnupfen,
Tipps und Tricks rund um das Thema
,Leben mit einer Allergie“ sowie Informa-
tionen zu neuen Services fiir Patienten
wie die App Allergy Track. AuRerdem
konnen sich Patienten an die regelmaRige
Medikamenteneinnahme, Arzt-Termine
und Folgerezepte erinnern lassen.

Herausgeber der Seite ist das bio-phar-
mazeutische Unternehmen Stallergenes.

Auf allergienavigator.de gibt es keine
Jklassische* Mendstruktur — die Informa-
tionen sind direkt in den Lebenswelten
der jeweiligen Zielgruppen zu finden.
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ser angebrachten Schweregradeinteilung durch
entsprechende Literaturangaben belegt wurde.

Kritisch ist vielleicht die in meinen Augen etwas
zu positive bzw. unkritische Bewertung des
Montelukast (z.B. ,mit Placebo vergleichbares
Tolerabilitdts-Niveau*), die insbesondere vom kin-
derpneumologischen ,Neuling* missverstanden
werden und so zu unkritischem Einsatz fiihren
kénnte. Auch hier fehlen leider die entspre-
chenden Literaturangaben.

Uberhaupt sind die Literaturangaben im Kapitel
Asthma enttduschend. Wenn sich dem erfah-
renen Leser in diesem insgesamt gut gelungenen
Kapitel die Herkunft vieler Abséatze rasch erschlie-
Ren mag, so waren Verweise auf die Literatur
doch zumindest fir den interessierten Anféanger
wichtig (und auch ich hatte manchmal das Be-
dirfnis, beim Lesen tiefer in die Literatur einzu-
steigen, was aufgrund fehlender Literaturangaben
leider nicht ohne groen Aufwand méglich war)
und fiir ein Werk dieses Anspruches und dieser
Qualitat eigentlich obligat gewesen!

Ahnliche Kritik gilt auch dem Kapitel Mukoviszi-
dose, das in hervorragender Weise Handlungs-
vorschlage unterbreitet, die aber im Anhang nicht
oder nur sehr knapp mit Literatur belegt sind.
Auch hier wiirde ich mir Literaturangaben zu
nationalen und internationalen Empfehlungen und
Leitlinien und vielleicht eine Darstellung und Dis-
kussion hinsichtlich abweichender Vorgehenswei-
sen anderer Mukoviszidose-Zentren (z.B. bei der
Staphylokokken-wirksamen Antibiotikatherapie)
wiinschen, inklusive der Frage nach dem Grund
fir manchmal fehlenden Konsens.

Fazit: Es handelt sich um ein sehr gelungenes
Buch mit durchgehend guten bis sehr guten,

teilweise herausragend guten Kapiteln. Es ist
Uberwiegend leicht zu lesen und macht Lust auf
mehr, der Spagat zwischen Evidenz und ,Emi-
nenz“ ist gut gelungen, eigene Empfehlungen bei
fehlender Evidenz sind in der Regel als solche zu
erkennen. Dem kinderpneumologisch interessier-
ten Allgemeinpé&diater sei es wie auch anderen
Fachgruppen mit den Bereichen Atemwegen und
Kinder (HNO, Allgemeinérzte ...) empfohlen zum
Schmdkern und zum gelegentlichen Nachschla-
gen (obschon die Art des Buches nicht einem
,kurzen Nachschlagewerk" entspricht), ebenso
dem Pneumologen und dem padiatrischen Pneu-
mologen.

Der hauptsachlich kinderpneumologisch tatige
Arzt mag erwartungsgemaR einzelne inhaltliche
Details diskussionswiirdig finden und héatte

sich deshalb Quellen- bzw. Literaturangaben
insbesondere in den sicher haufig und intensiv
gelesenen Kapiteln Asthma und Mukoviszidose
gewiinscht. Hier mdchte ich die Autoren fir die
sicher anstehende 2. Auflage um Verbesserung
bitten, zumindest im Bezug auf die fehlenden Hin-
weise auf bestehende nationale und internationa-
le Leitlinien. Bei unterschiedlichen Empfehlungen
in unterschiedlichen Leitlinien verschiedener
Lénder (z.B. ATS, BTS, ERS, DGP/GPP/AWMF)
ware eine Diskussion dieser Differenzen im jewei-
ligen Kapitel von groem Interesse.

Zusammengefasst: Sehr lesenswert und ein
Muss fir jeden Arzt, der schwerpunktmaRig Pati-
enten mit Atemwegsproblemen betreut. Einzig die
beschriebenen Defizite bei einzelnen Literaturver-
zeichnissen sind bedauernswert.

Dr. med. Marcus Dahlheim, Mannheim
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Aktuelle Versorgungsanalyse zur SIT bei Gréserpollenallergie

Deutliches Verbesserungspotenzial in der Therapie bei Kindern und Jugendlichen

Die Versorgung Graserpollen-allergischer Kinder
in Deutschland ist derzeit nicht optimal. Das er-
gab eine aktuelle Versorgungsforschungsanalyse
fiir das Jahr 2012. Sie zeigt, dass rund ein Drittel
der Kinder bzw. Jugendlichen mit Therapiealler-
genen behandelt wird, die nicht zugelassen sind,
obwohl zugelassene Alternativen verfiigbar sind.
Nur etwa ein Viertel erhalt SIT-Praparate, die spe-
ziell bei Kindern und Jugendlichen gepriift wurden
und fiir diese auch explizit zugelassen sind.

Die spezifische Immuntherapie (SIT) ist die
einzige Behandlungsmethode von Atemwegs-
allergien, die direkt in das immunologische
Geschehen der Erkrankung eingreift und dabei
die Entstehung eines allergischen Asthmas ver-
hindern kann. Die haufigsten allergieausldsenden
Allergene sind Graser, Baumpollen (Birke, Erle,
Hasel) und Hausstaubmilben. Fir diese Allergene
stehen zahlreiche SIT-Praparate fiir die sublingu-
ale oder die subkutane Applikation zur Verfugung.
Laut der giiltigen Leitlinie zur spezifischen Im-
muntherapie [1] sollten fiir die Allergiebehandlung
SIT-Préparate bevorzugt eingesetzt werden, die
eine entsprechende Zulassung haben. Bei diesen
Préaparaten konnen Arzte und Patienten davon
ausgehen, dass Wirksamkeit und Sicherheit in
klinischen Studien dokumentiert wurden.

Durch die Therapieallergene-Verordnung wurde
vor einiger Zeit fir SIT-Praparate mit den hau-
figen Allergenen eine Zulassungspflicht einge-
flihrt. Zurzeit 1auft jedoch eine Ubergangsfrist, in
der noch nicht zugelassene SIT-Praparate mit
haufigen Allergenen wahrend ihres Zulassungs-
antrages weiter vertrieben werden dirfen [2].
Die péadiatrische Kommission der europaischen
Zulassungsbehérde EMA (European Medicines
Agency) fordert allerdings eine explizite Zulas-
sung fir SIT-Préparate zur Anwendung in der
Pédiatrie, die sich auf Wirksamkeitsstudien aus-
schlieRlich mit Kindern und Jugendlichen stiitzt
[3]. Gerade im Kinder- und Jugendalter ist die
Auswahl des richtigen Praparates fiir die SIT be-
sonders wichtig, da im jiingeren Alter das Krank-

heitsgeschehen noch nicht so weit fortgeschritten
ist und damit Folgeerkrankungen wie weitere
Sensibilisierungen oder ein allergisches Asthma
bronchiale verhindert werden konnen.

Mangelnde Versorgungsqualitat in der
taglichen Praxis

In einer aktuellen Versorgungsforschungsana-
lyse wurde nun Uberprift, welche Qualitat die
Verordnung von SIT-Préparaten fiir Kinder und
Jugendliche in der taglichen Praxis tatsachlich hat
[4]. Qualitatskriterien zur Beurteilung der Therapie
waren der allgemeine Zulassungsstatus, der
explizite Zulassungsstatus fiir Kinder und Jugend-
liche sowie die Evidenzqualitit der eingesetzten
SIT-Praparate. Von einer hohen Evidenz wurde
ausgegangen, wenn die Wirksamkeitsstudien

zu den SIT-Préaparaten ausgewahlten Kriterien
entsprachen, die in einem Positionspapier der
World Allergy Organization (WAO) festgelegt wur-
den [5]. Unter anderem sollte es sich um Daten
aus doppelblind placebo-kontrollierten (Kinder-)
Studien handeln.

Die Analyse der deutschlandweiten GKV-Verord-
nungsdaten ergab, dass 2012 bei 7.527 Kindern
und Jugendlichen (5 bis 17 Jahre) in der Indika-
tion ,Atemwegsallergie gegen Graserpollen® mit
einer SIT begonnen wurde. Das entspricht 32
Prozent aller SIT-Neuverordnungen fiir Graser-
allergiker im Jahr 2012.

Bei 32 Prozent der Patienten wurden zwar
verkehrsfahige (n=17), derzeit allerdings nicht
zugelassene Praparate eingesetzt. 68 Prozent
der Patienten wurden mit den acht Préparaten
behandelt, die nur eine allgemeine Zulassung,
aber keine explizite Kinder-/Jugendlichen-
Zulassung hatten. Ein klinischer Wirksamkeits-
nachweis mittels Studienmethodik in Anlehnung
an die WAO-KTiterien lag lediglich fir drei der
acht allgemein zugelassenen SIT-Praparate
vor — hiermit wurden immerhin noch 31 Prozent
der Patienten behandelt. Nur 26 Prozent der
Kinder und Jugendlichen wurden jedoch mit den
zwei Praparaten behandelt,
die eine spezielle klinische

o=

17 verkahrstahige Griserprodukte

26%

B zugelassene Produkte
5 Produkte mit WAO-Studie
WAO-
Kinderstudie™
3 Produkte mit
WAO-Kinderstudie
Explizite”
i 2 Produkte mit
explsiter
Kinderzulasiung:
Oralair® , Grazax*®

Dokumentation fiir Kinder
sowie eine explizite Zulassung

Verordnete Préparate fiir die
spezifische Immuntherapie (SIT)
fiir die Neueinstellung von Kin-
dern und Jugendlichen (5 bis 17

31 Jahre) mit Gréserpollenallergie:

Analyse von Zulassungsstatus
und Evidenzqualitét (Studie, die
angelehnt an die Kriterien der
World Allergy Organization [WAO]
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durchgefiihrt wurde) [4]

Yy

ocbrcite s gor

firr die Behandlung einer Graserpollenallergie bei
Kindern und Jugendlichen aufweisen kénnen: den
Graserallergen-Tabletten Grazax® und Oralair®
(siehe Abb.)

Warum immer noch Off-Label-Verordnungen?

Kinder und Jugendliche mit einer Graserpol-
lenallergie konnen also mit explizit fiir diese
Allergengruppe zugelassenen Préaparaten auf
hohem Evidenzniveau behandelt werden. Den-
noch wurde 2012 lediglich jedes vierte Kind bzw.
jeder vierte Jugendliche ,In-Label* mit Grazax®
und Oralair® behandelt. Die Versorgungsqualitat
in der SIT bei Kindern und Jugendlichen weist
damit ein deutliches Verbesserungspotenzial auf
und steht im Widerspruch zu den Forderungen
der S2-Leitlinie zur SIT [1]. Auch die Zielsetzung
der Therapieallergene-Verordnung und der padi-
atrischen Kommission der EMA, durch Zulassung
von SIT-Praparaten die Therapiequalitat im
Allgemeinen und speziell fiir Kinder und Jugend-
liche zu verbessern, wird damit umgangen. Fiir
den ,Off-Label* SIT verordnenden Arzt kdnnen
negative juristische Implikationen erwachsen. Die
Griinde fiir den unndtig hohen Prozentsatz von
,Off-Label*-Verordnungen miissen nun diskutiert
werden.

Quelle: Presse-Round-Table der Firmen Stallergenes
GmbH und ALK-Abellé Arzneimittel GmbH im Rahmen
des 8. Deutschen Allergiekongresses, 6.9.2013, Bochum
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Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht unbe-
dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Elternratgeber

Wie inhaliere ich richtig?
V. Inhalieren mit einem Kompressionsvernebler

Liebe Eltern,

Nassinhalationen (iber Kompressions-
vernebler (z.B. PARI Boy) werden insbe-
sondere bei Sauglingen und Kleinkindern
hadufig eingesetzt.

Einsatzmdglichkeiten

Neben der Inhalation von Koch-
salzlésung zur Schleimlésung kdnnen
auch Medikamente zur Erweiterung
der Bronchien (z.B. Salbutamol) oder
zur Entziindungshemmung (inhalative
Kortikosteroide) tiber diese Gerate in-
haliert werden. Bei der Inhalation von
Kortison sollte Dosieraerosolen mit In-
halierhilfen der Vorzug gegeben werden,
da diese mit weniger Wirkstoffmenge bei
gleicher Wirksamkeit auskommen.

(Nassinhalation)

Grundsétzlich gilt, dass die Umstellung
von der Gesichtsmaske auf das Mund-
stlick so friih wie moglich (zweites bis
drittes Lebensjahr) erfolgen sollte. Bei
der Verwendung einer Gesichtsmaske
ist darauf zu achten, dass diese dicht auf
dem Gesicht aufsitzt, da sonst ein GroB3-
teil des Wirkstoffes verloren geht.

Daver-/ Intervallverneblung

Nach Moglichkeit sollte eine Inhala-
tion Uber Intervallvernebelung erfolgen,
bei welcher der Medikamentennebel
durch einen Knopfdruck unterbrochen
werden kann. Dies erfordert jedoch eine
gute Koordinationsfahigkeit des Kindes.

Alternativ kommt auch eine Dauerver-
nebelung infrage, bei welcher der Medi-
kamentennebel dauerhaft stromt.
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Abb. 2

Vorbereitung und Durchfiihrung
der Inhalation

Je nach Nassinhalations-Gerdtetyp
und insbesondere in Abhdngigkeit vom
verwendeten Modell des Verneblers er-
folgt der Zusammenbau des Verneblers
etwas unterschiedlich. Der Austausch
einzelner Geréteteile verschiedener Her-
steller ist nicht moglich.

Folgende Schritte sind jedoch fiir jede
Nassinhalation — unabhdngig vom Mo-
dell des Verneblers - obligatorisch:

1. AnschlieBen des Kompressors an das
Stromnetz.

2. Hande waschen (Abb. 1).

3. Zusammenbau des Verneblers (Abb.
2) und Herstellen der Schlauchver-
bindung zwischen Vernebler und
Kompressor.

Abb. 3
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Einflllen der Inhalationsldsung (Abb.
3).

Einschalten des Kompressors.
Funktionskontrolle (optische Kon-
trolle, ob die Inhalationsldsung ver-
dampft und der Dampf aus dem
Mundsttick stromt).

Gerade auf einen Stuhl setzen oder
stehen.

Mundstlick des Verneblers in den
Mund nehmen, mit den Schneide-
zahnen draufbeilen und mit den Lip-
pen vollstandig umschlief3en (dabei
den Kopf aufrecht halten) bzw. Maske
dicht auf das Gesicht aufsetzen (Abb.
4a/b).

Tief einatmen (dabei darauf achten,
dass moglichst nur durch den Mund

Abb.

4a

32

10.

11.
12.

13.

14.

und nicht gleichzeitig durch die Na-
se eingeatmet wird - gegebenenfalls
Nasenklammer verwenden), ca. ein
bis zwei Sekunden die Luft anhalten
und warten, dann wieder durch das
Mundstiick ausatmen.

Inhalieren bis die Inhalationslosung
aufgebraucht ist.

Kompressor ausschalten.
Schlauchverbindung zwischen Kom-
pressor und Vernebler trennen und
Vernebler vollstandig auseinander
bauen.

Bauteile des Verneblers mit flie-
Bendem Wasser ausspuilen (Abb. 5).
Bauteile des Verneblers zum Trocknen
auf ein sauberes Tuch legen (nicht
trocken wischen) und den Verbin-

Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Firma PARI.

15.

dungsschlauch zum Trocknen auf-
hangen (Abb. 6).

Nach Inhalation mit einem Kortison
etwas trinken oder essen, zumindest
aber den Mund ausspiilen oder Zah-
ne putzen. Evtl. Ausfiillen des Inhala-
tionstagebuchs.

Dr. Thomas Spindler, Dr. Robert Jaeschke
Fachkliniken Wangen

Waldburg-Zeil Kliniken

Am Vogelherd 14, 88239 Wangen
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Kompaktkurse

,Padiatrische Allergologie”
und
,Padiatrische Pneumologie”

GESELLSCHAFT
PADIATRISCHE
ALLERGOLOGIE
s [iesesscsay
UMWELTMEDIZIN

Die vier regionalen Arbeitsgemeinschaften der GPA veran-
stalten pro Jahr in der Regel je einen Kompaktkurs ,Padia-
trische Allergologie” und einen Kurs ,Padiatrische Pneumo-
logie” an verschiedenen Orten in Deutschland. Jeder Kurs
umfasst 20 Unterrichtseinheiten an einem Wochenende.

Durch die neue Weiterbildungsordnung wurde die fach-
Ubergreifende Zusatzbezeichnung ,Pddiatrische Allergo-
logie” neu geregelt. Von 18 Monaten Weiterbildungszeit
kénnen u.U. 12 Monate wahrend der Facharztweiterbildung
zur Kinder- und Jugendmedizin erworben werden. Neu
eingefiihrt wurde zudem die Schwerpunkt- bzw. Zusatz-
weiterbildung ,Padiatrische Pneumologie” mit einer Weiter-
bildungszeit von 36 Monaten, von denen ebenfalls 12 Mo-
nate im Rahmen der Facharztweiterbildung erwerbbar sind.

Die Kompaktkurse ,Padiatrische Allergologie” und ,Padia-
trische Pneumologie” wenden sich an:

- Assistentinnen und Assistenten, die kurz vor der Facharzt-
prifung stehen und ihre Kenntnisse in diesen Bereichen
vertiefen wollen, insbesonders wenn an ihrer Klinik hierzu
die Ausbildungsmaoglichkeit nur eingeschrankt besteht,

+ Kinder- und Jugendarztinnen und -drzte, die sich nieder-
lassen und fir ihre zuklnftige Tatigkeit ihr Wissen bzgl.
dieser Schwerpunkte vertiefen wollen,

+ bereits niedergelassene Kolleginnen und Kollegen, die ihr
Wissen wieder kompakt aktualisieren wollen,

- Kolleginnen und Kollegen, die sich in der Weiterbildung
Allergologie bzw. Padiatrische Pneumologie befinden und
gezielt theoretische Kenntnisse erwerben bzw. vertiefen
wollen.

Die Kompaktkurse sind einzeln oder kombiniert belegbar.
Das Curriculum der Kompaktkurse der GPA ist bundesweit
einheitlich.

Inhalte des Kompaktkurses
~Padiatrische Allergologie”

. Grundlagen der Allergologie

. Pravention und Karenz

. Allergiediagnostik

. Neurodermitis

. Urtikaria

. Nahrungsmittelallergie

. Allergische Rhinokonjunktivitis
. Medikamentenallergie

O 0 N O 1 Db W N =

. Insektengiftallergie

10. Spezifische Immuntherapie
11. Anaphylaxie — Notfalltherapie
12. Falldiskussionen

Inhalte des Kompaktkurses
»~Padiatrische Pneumologie

u

. Obstruktive Bronchitis

. Asthma bronchiale

. Interstitielle Lungenerkrankungen

. Pneumonie/Pleuritis/Bronchiektasie
. Tuberkulose

. Angeborene Fehlbildungen

. Mukoviszidose

. Obstruktive Schlafapnoe

9. GOR und Lunge

10. Seltene Lungenerkrankungen

0 N O U1 W=

11. Funktionelle Atemstorungen
12. Lungenfunktion

13. Endoskopie

14. Inhalation

15. Falldiskussionen



IN DEUTSCHLAND

Kinderpneumologische Fallkonferenz der nappa
8. Januar 2014, Neumiinster
Leitung: Dr. I. Yildiz, Dr. R. Bigalke, PD Dr. T. Ankermann

Information: Dr. R. Bigalke, Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin des Fried-
rich-Ebert-Krankenhauses Neuminster, E-Mail: Dr.Bigalke@t-online.de

6. Allergie-Akademie

23.-25. Januar 2014, Miinchen

Leitung: Prof. Dr. med. Ulf Darsow, Prof. Dr. med. Ulrike Raap
Information: Geschaftsstelle der DGAKI, info@dgaki.de

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

21./22. Februar 2014, Berlin

Leitung: PD Dr. Doris Staab, Berlin; Dipl.Psych. Norbert Gebert, Panketal

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Str. 19,
26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel. 04736 102534, Fax 04736 102536,
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www.di-text.de

26. Mainzer Allergie-Workshop

6./7. Mérz 2014, Mainz

Leitung: Prof. Dr. med. Joachim Saloga, Mainz

Information: www.dgaki.de/kongresse/mainzer-allergie-workshop/

25. GaiRacher Tage
14.-16. Mérz 2014, GaiBBach bei Bad Télz
Leitung: Prof. Dr. C. P. Bauer, Gaiflach

Information: Fachklinik Gaifach, 83674 Gailach, Tel. 08041 798-249,
Fax 08041 798-222, E-Mail: carl-peter.bauer@drv-bayernsued.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der nappa
21./22. Mérz 2014, Georgsmarienhitte
Leitung: Prof. Dr. Albrecht Bufe; Dr. Ridiger Szczepanski

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-HeRe, Kinderhospital
Osnabriick, Iburger Stralle 187, 49082 Osnabriick, Tel. 0541 5829984,
Fax 0541 5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

55. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP) und 36. Jahrestagung der Gesellschaft
fiir Padiatrische Pneumologie (GPP)

26.-29. Mérz 2014, Bremen

Leitung: Prof. Dr. Dieter Ukena,
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Bremen; Prof. Dr. Jiirgen Seidenberg, Oldenburg

Information: Agentur KONSENS GmbH, Stockumer Str. 30, 59368 Werne,
Tel. 02389 5275-0, Fax 02389 5275-55, E-Mail: dgp@agentur-konsens.de,
Web: www.dgp-kongress.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie® der APPA
4./5. April 2014, Worlitz
Leitung: Dr. Antje Nordwig, Dresden

Information: INTERCOM Dresden GmbH, Andrea Witschel, Tel. 0351 320
17-390, Fax 0351 320 17-333, E-Mail: awitschel@intercom.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der nappa

25./26. April 2014, Georgsmarienhiitte

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

Information: Akademie Luftiku(r)s, Beate Hagedorn-Hefe, Kinderhospital
Osnabriick, Iburger Stralle 187, 49082 Osnabriick, Tel. 0541 5829984,
Fax 0541 5829985, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie“ der AGPAS
9./10. Mai 2014, Augsburg
Leitung: Dr. Michael Gerstlauer, Klinikum Augsburg

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Oschweg 12, 88079 Kressbronn,
Tel. 07543 93447-0, Fax 07543 93447-29, E-Mail: info@wurms-pr.de

Allergologie im Kloster

23./24. Mai 2014, Eltville-Eberbach

Veranstalter: Zentrum fiir Rhinologie und Allergologie, Wiesbaden
Leitung: Prof. Dr. med. Ludger Klimek

Information: Prof. Dr. med. Ludger Klimek, Kathrin Reichhardt, Tel. 0611
308608290, E-mail: kongressorganisation@hno-wiesbaden.de

9. Deutscher Allergiekongress

2.-4. Oktober 2014, Wiesbaden

Veranstalter: AeDA, DGAKI und GPA

Leitung: Prof. Dr. med. Ludger Klimek, Prof. Dr. med. Wolfgang Schlenter
Information: www.allergiekongress.de

Weitere Termine unter www.gpaev.de

5. Wiener Padiatrische Allergologie-
8. Mérz 2014, Wien, Osterreich
Veranstalter: Osterreichisch
1 C e Gesellschaft fiir Kinder-
kupde, Medizinische Universitét Wien, AGPAUSr fincer
Leitung: Univ.Prof. pr. Zsolt Szépfalusi
Anmeldung und Information: Spranger@bscc.at

und Pneumologie-Tagung

und Jugendheil-

European Academy of Allerg
Congress - EAACI 2014

7.~11. Juni 2014, Kopenhagen, Dénemark

Information: EAAC] Headquarters, Genferstr. 21, 8002 Ziirich

Schweiz, Tel. +41 44 205 55 33
veiz, Tel. F. e
eaaci.org, Web: Www.eaaci2014_c§r);, +4144.205 55 39, E-Mail info@

y and Clinical Immunology
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