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Pddiater
im Fokus der Allergologie

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

vor kurzem fand der Deutsche Allergie-Kongress, diesmal in
Hannover zusammen mit der DGAKI und dem ADA, statt. Die
Federfiihrung hatte die DGAKI, Prdsident des Kongresses war
Prof. Thomas Werfel. Von dieser Stelle danken wir ihm noch
einmal fiir seine hochqualifizierte, stimulierende und enga-
gierte Kongressleitung. Mit tiber 1.300 Teilnehmern war der
Kongress der bisher grofSte dieser Art und stand unter dem
Motto ,Allergie im Wandel".

Wir Péadiater haben dem Prdsidententeam des Kongresses
(Prof. Thomas Werfel und Prof. Ulrike Raap) vor Ort gedankt
mit einem BegriiBungssong (Text: A. Bufe), frei nach dem
WillkommensgruB3, den uns die ,Eagles” in den siebziger Jah-
ren des letzten Jahrhunderts fiir das Hotel California tiberlie-
fert haben:

Refrain

Willkommen hier zum Deutschen Allergie Kongresse.
Ich wiinsch ne gute Zeit.

Macht Eure Birne weit.

Willkommen hier zum Deutschen Allergie Kongresse
Allergie Total

Jetzt zum flinften Mal.

Strophe

Bin ein kleiner Padiater

Vom letzten Bohrloch an der Ruhr.

Bei uns macht keiner mehr viel Kohle.
Im Ruhr-Pott wéchst jetzt die Natur.
Die Knete kommt nicht mit Staublunge.
Doch ich hab” keine Ahnung davon.
Also auf nach Hannoveriii.

Refrain

Unser groBBes Schwerpunktthema in der pddiatrischen Aller-

gologie ist die primdre und sekunddire Prdvention allergischer

Erkrankungen. Mit der Verleihung des GPA-Férderpreises
2010 haben wir diesen Umstand ein weiteres Mal hervorge-
hoben. Der Preis ging in diesem Jahr an Dr. Andrea von Berg
aus Wesel, allen durch die Daten der GINI-Studie hinldnglich
bekannt. Der Dank fiir den GPA-Férderpreis geht erneut an
den edlen Spender, die Firma Phadia.

Der Deutsche Allergie-Kongress hat in diesem Jahr in seinem
Programm die wissenschaftlich orientierte und die praktische
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Editorial

Allergologie gut zu verbinden vermocht. Ein Highlight war die
kompakte Darstellung des immer komplizierter werdenden
Netzes an T-Helfer-Zellen, die bei Entstehung und Therapie
der Allergien von besonderer Bedeutung sind. Neueste Ergeb-
nisse aus der primdren Allergiepréivention wurden diskutiert,
insbesondere eine neue Probiotika-Studie aus Berlin und Bo-
chum (Wahn, Hamelmann, Lau), welche die Anfang 2000 pu-
blizierten Daten von Isolauri in gréBerem Umfang bestdtigen.
Im Fokus stand weiterhin die Diskussion um die Weiterent-
wicklung der Spezifischen Immuntherapie (SIT) besonders bei
Kindern, verknlipft mit einer kritischen Diskussion der Ende
des vergangenen Jahres publizierten S2-Leitlinie zur SIT.

In diesem Heft konzentrieren wir uns im Topic in konsequen-
ter Weise auf das Neueste zu Prévention und Prdbiotika;
Josef Riedler aus Osterreich bringt uns hier auf den aktuells-
ten Stand. Daneben verfolgen wir weiter das Thema Asthma-
therapie mit lang wirksamen -Agonisten und inhalativen
Kortikosteroiden. Wir gehen auch einen weiteren Schritt in
der Serie Allergenkunde, mit dem Thema ,Die allergene Rela-
tivitat’,

Die Berufspolitik der pédiatrischen Allergologen ist in unru-
higes Wasser vorgedrungen. Frank Friedrichs kléirt uns liber
die so genannten QZV, die Qualitdtsgebundenen Zusatzvolu-
mina, und ihre Bedeutung auf. Vor diesem Hintergrund wurde
in Hannover im Rahmen der Mitgliederversammlung und bei
den anderen Gesellschaften die Forderung nach einem ,Fach-
arzt Allergologie” intensiv diskutiert. Grundsdtzlich stimmen
wir zu, wenn die allergologische Qualifikation an einen Fach-
arzt gebunden werden soll, allerdings fordern wir Sicherun-
gen fiir die spezifisch pddiatrischen Interessen.

Im ndichsten Jahr heil3t das Motto des Deutsche Allergiekon-
gress, der vom 7. bis 10. September in Wiesbaden stattfin-
den wird:,, 100 Jahre Inmuntherapie - eine Erfolgsstory zum
Wohle allergiekranker Menschen”. Prdsident ist Prof. Ludger
Klimek. Wir werden nattirlich wieder deutlich machen, dass
wir Padiater im Fokus der Allergologie stehen.

Mit den besten kollegialen Griien

lhr
0 - .
o }& ‘eif’x e Q,Q}(j m—(q /L
Prof. Dr. Albrecht Bufe
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Topic

ribiotika in der
Alfergiepriivention bei Kindern

Josef Riedler, Kardinal Schwarzenbergsches Krankenhaus, Schwarzach, Osterreich

Einleitung

Allergische Erkrankungen haben in den
vergangenen Jahrzehnten in vielen Tei-
len der Welt massiv zugenommen. Verant-
wortlich dafiir ist zumindest teilweise der
Verlust von Schutzfaktoren. Bestimmte
Populationen haben sich diese protek-
tiven Faktoren erhalten und weisen deut-
lich geringere Pravalenzen allergischer Er-
krankungen auf [1]. Anderungen des Le-
bensstils, der Erndhrung und der Umwelt
haben auch zu Verdnderungen in der in-
testinalen Keimbesiedelung des Men-
schen gefiihrt [2]. Fir den Korper hilf-
reiche und die Entwicklung seines Im-
munsystems fordernde Bakterien wurden
durch weniger gut an die Umwelt ange-
passte und flir das Immunsystem weniger
nitzliche Keime ersetzt. Ein Zusammen-
hang zwischen der Zunahme allergischer
Erkrankungen wie dem Asthma bronchi-
ale, der allergischen Rhinokonjunktivitis
und der atopischen Dermatitis und der
Verdnderung der intestinalen Keimflora
wird spekuliert [2, 3].

Der tdgliche und friihe Kontakt mit
~normaler Keimflora” ist flir die Entwick-
lung einer immunologischen Toleranz
notwendig. Die Annahme, dass der Gas-
trointestinaltrakt des Sduglings bei der
Geburt steril sei, wird in neueren Untersu-
chungen angezweifelt. Es scheinen schon
in utero Bakterien liber die Plazenta ins
kindliche Immunsystem zu gelangen. Ge-
sichert ist, dass im Zuge einer vaginalen
Entbindung eine Besiedelung des obe-
ren und unteren Intestinaltraktes mit ver-
schiedenen Keimen der Scheiden- und
Darmflora der Mutter auftritt. In Tierunter-

6

suchungen konnte gezeigt werden, dass
das Fehlen der regulatorischen Mechanis-
men der Darmbakterien mit der Entwick-
lung bestimmter autoimmunologischer
Erkrankungen und Allergien verbunden
sein kann. Bei Sduglingen, die spater Aller-
gien entwickeln, wurde in den ersten Le-
bensmonaten eine andere Zusammen-
setzung der Darmbakterienflora gefun-
den als bei Babys, die spéter nicht aller-
gisch werden [4].

Die Zusammensetzung der Mikrobio-
ta des Darmes ist flir die immunologische
Pragung, also die sehr friihe Beeinflus-
sung des kindlichen Immunsystems in
den ersten Lebensmonaten mit langer an-
haltender Auswirkung, mitverantwortlich.
Bestimmte Bakterien wie Bifidobakterien
und Laktobazillen scheinen beziiglich der
Immunpragung eine giinstige Wirkung
zu haben [2, 4].

Magliche Beeinflussung
der humanen Mikrobiota

Epidemiologische Daten zeigen eine
Assoziation zwischen dem Geburtsmo-
dus und spéterer Allergieentstehung. So
konnte in einigen Studien gezeigt wer-
den, dass Babys, die durch Kaiserschnitt
entbunden wurden, spater leichter zu ato-
pischer Dermatitis oder Asthma bronchi-
ale und allergischer Rhinokonjunktivitis
neigen [5]. Der Grund dafiir wird in der
fehlenden oder verspateten bzw. anders
zusammengesetzten bakteriellen Besie-
delung des Darms des Neugeborenen
durch die sterile Kaiserschnittentbindung
im Vergleich zur Geburt per vias naturales
gesehen.

Einen sehr wesentlichen Anteil an der
Darmbesiedelung hat die frihkindliche
Erndhrung. Gestillte Kinder haben eine
deutlich héhere Konzentration von Bifi-
dobakterien und Laktobazillen im Stuhl
als nicht gestillte Kinder. Diese ,niitzlichen
(kommensalen) Keime” kénnen patho-
gene Keime verdrdngen und die Pro-
duktion von Defensinen fordern. Zusatz-
lich scheinen die Bifidobakterien einen
immunstimulierenden Effekt zu haben
und die Bildung von B-Vitaminen zu for-
dern [6]. Eine besondere Bedeutung fir
den bifidogenen Effekt der Muttermilch
kommt den darin enthaltenen Oligosac-
chariden zu. Daneben spielen verschie-
dene probiotische Stdmme, Fettsauren
wie Omega-3-Fettsduren, Lactoferin, Ly-
sozym, Immunglobuline und Nukleotide
in der Muttermilch fiir die Zusammenset-
zung der Darmflora und vor allem fiir de-
ren immunmodulatorische Wirkung eine
gro3e Rolle.

Was sind Priibiotika
und wie wirken sie?

Préabiotika sind Oligosaccharide, die
von intestinalen Enzymen nicht abge-
baut werden und selektiv und nitzlich
die Keimbesiedelung des Darms beein-
flussen und zuséatzliche gesundheitsfor-
dernde Eigenschaften zeigen. Im Unter-
schied dazu sind Probiotika Lebendkul-
turen von Mikroorganismen, die oral ver-
abreicht werden und die Gesundheitsent-
wicklung fordern.

Muttermilch enthdlt 10 bis 12g/Liter
Galakto-Oligosaccharide. Eine Vielzahl
unterschiedlicher, unverdaulicher Oligo-
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Wirkmechanismen von Priibiotika
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Abb. 1: Wirkmechanismen von Muttermilch-Oligosacchariden und GOS/FOS-Prébiotika [modifiziert nach
Boehm G, Stahl B, Garssen J, Bruzzese E, Moro G, Arslanoglu S: Prebiotics in infant formulas: Immune
modulators during infancy; NUTRAfoods 2005; 4: 51-57]

saccharide hat einen positiven Einfluss
auf das Milieu im Darm. Neben der im-
munstimulierenden Wirkung kommt der
Senkung des Sdurewertes im Stuhl durch
die Fermentierung der Oligosaccharide
in kurzkettige Fettsduren (SCFA) eine be-
sondere Bedeutung zu. Dieser Effekt be-
wirkt eine Verbesserung der Mukosabarri-
ere durch Optimierung der Regeneration
und Verminderung der Permeabilitét z. B.
fur Allergene. Zusatzlich kommt es zu ei-
ner Mukoprotektion mit Steigerung des
Muzins sowohl quantitativ als auch qua-
litativ (Abb. 1).

Neben Muttermilch sind Prabiotika in
vielen pflanzlichen Lebensmitteln in sehr
unterschiedlicher Konzentration ent-
halten. Fructo-Oligosaccharide befin-
den sich in Gemiise wie Zwiebel, Porree,
Knoblauch, Spargel und Artischocken,
im Getreide, vor allem im Weizen und
Roggen, und in Friichten wie Bananen.
Durchschnittlich werden in Europa pro
Person und Tag 3 bis 11 g natiirliche Pra-
biotika mit Nahrungsmitteln aufgenom-
men [6].

Ein gestillter Sdugling nimmt mit 600
bis 1.000 ml Muttermilch proTag 6 bis 12 g
Galacto-Oligosaccharide auf. Nach dem
Abstillen sinkt die Versorgung des Saug-
lings mit Prabiotika deutlich ab, was sich
auch in der Umstellung der bifidogenen
Darmflora Richtung Erwachsenen-Darm-
flora duf3ert. Eine prabiotische Sduglings-
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nahrung mit Galacto-Oligosacchariden
und Fructo-Oligosacchariden (GOS/FOS-
Mischung) kann dhnlich der Muttermilch-
erndhrung die bifidogene Darmflora for-
dern (Abb. 2). Im Vergleich zur Erndhrung
mit einer Standardmilchnahrung konnte
eine GOS/FOS-Mischung mit 0,8 g/100 ml
Sduglings-Anfangsnahrung nach 28 Ta-

gen die pathogenen Keime im Stuhl
auf ein Zehntel der Kontrollgruppe re-
duzieren und die Konzentration der Bi-
fidobakterien in den Bereich erhdhen,
wie sie bei vollgestillten Kindern gefun-
den wird [7]. Die Zusammensetzung der
SCFAs im Darm war nach Einnahme ei-
ner GOS/FOS-Sauglingsnahrung fiir sechs
Wochen im Vergleich zu einer Standard-
kontrollnahrung dhnlich jener von Mut-
termilch mit erh6htem Anteil von Acetat
und vermindertem Anteil von Propionat
und Butyrat [8].

Studien zu Praibiotika
und maglicher Allergieprivention

Bisher wurden vorwiegend Studien mit
Probiotika und nicht Prabiotika zur Aller-
giepravention durchgefiihrt. Erste erfolg-
versprechende Studien zu Probiotika und
moglicher Allergiepravention [9] konnten
durch Ergebnisse anderer Studien nicht
bestdtigt werden [10]. Deshalb spricht
auch eine rezente Cochrane-Analyse
von einem nur sehr geringen und hete-
rogenen Effekt von Probiotika in der Pra-
vention von atopischer Dermatitis. Ande-

Bifidus

1 0 _| reference range (IQR) of
breastied infants (n=15)

|
i !

log 10 of CFU/g wet faeces (median, IQR)

*p<0.05vs. 0.0, #vs. 0.4

0 04 0.8
g/100 ml g/100 ml g/100 ml
(n=33) (n=30) (n=27)

Bifidogener Effekt der Priibiotika

Reife Neugeborene (Tag 28)

Lactobacillus
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Abb. 2: Dosisabhéngiger Einfluss von GOS/FOS-Prébiotika auf Bifidusbakterien und Laktobazillen im Stuhl
von Neugeborenen [Moro G, Minoli |, Mosca M, Jelinek J, Stahl B, Boehm G: Dosage related bifidogenic
effects of galacto- and fructo-oligosaccharides in formula fed term infants. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2002;

34: 291-295]
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re allergische Erkrankungen
wie Nahrungsmittelallergien,
Pollinose und Asthma bron-
chiale kdnnen durch Probio-
tika praventiv nicht beein-
flusst werden [11].

Die immunmodulatori-
sche Wirkung verschiedener
Prabiotika wie z.B. einem
GOS/FOS-Gemisch im Ver-
haltnis 9:1 wurde am Maus-
impfmodell untersucht.
Nach der Impfung mit einem
Grippevakzin kam es zu einer
Verbesserung der Impfim-
munantwort. Die DTH-Reak-
tion als Ausdruck der zellu-

Cumulative Incidence (%)

Weniger Allergien durch FOS/GOS

30

diese Studie erstmals einen
Effekt auf die Entstehung
spadterer respiratorischer Er-

u Placebo GOS/FOS

25+

20

krankungen wie des ,recur-
rent wheezing” im Alter
von zwei Jahren [15]. Die
weiteren Ergebnisse dieser
Studie werden zeigen, ob
dieses kleinkindliche ,whee-
zing” einem speziellen Phé-
notyp des kindlichen Asth-
mas entspricht bzw. ob da-
mit ein spateres allergisches
Asthma bronchiale reduziert
werden kann.

Atopic dermatitis ~ Recurrent wheezing

Allergic urticaria

Die Autoren geben mehre-
re Spekulationen zum Wirk-

ldren Immunitat gemessen
an der Ohrschwellung war
nach vorheriger oraler Ga-
be einer 2-prozentigen GOS/
FOS-Mischung signifikant
verstarkt [12]. Dies konnte
durch Zugabe einer sauren Oligosaccha-
ridkomponente (AOS) noch deutlich ver-
bessert werden [13]. Diese und andere
Untersuchungen zeigen weiter, dass be-
stimmte Prabiotika-Mischungen in der La-
ge sind, eine Th1-abhdngige Reaktion des
Immunsystems im Mausmodell zu ver-
starken [12].

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass
bestimmte oral zugefiihrte Prabiotika
nicht nur das mukosale Immunsystem
des Darmes, sondern offensichtlich auch
systemisch das Immunsystem modulie-
ren kdnnen.

Aus diesem Grund lag es nahe, die Wir-
kung dieser Gemische auf die Allergiepra-
vention beim Menschen nédher zu unter-
suchen. Moro et al. haben an 259 gesun-
den reifen Neugeborenen mit einer elter-
lichen Atopieanamnese die Wirkung von
GOS/FOS (0,8 g Immunofortis® auf 100
ml) im Vergleich zu Placebo (0,8 g Malto-
dextrin/100 ml) in hypoallergener Sdug-
lingsanfangsnahrung wéhrend der ersten
sechs Lebensmonate untersucht [14]. 102
Sauglinge in der Prabiotika-Gruppe und
104 Sauglinge in der Placebo-Gruppe be-
endeten die Studie. Nach dieser Interven-
tion wurde ein geblindetes Follow-up bis
zum Alter von funf Jahren angeschlos-
sen. Die Daten stehen fiir die Entwick-
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Abb. 3: Kumulative Inzidenz von atopischer Dermatitis, rezidivierender ob-
struktiver Bronchitis und Urtikaria bei Kleinkindern im Alter von zwei Jahren
nach Prébiotikaerndhrung in den ersten Lebensmonaten
[Arslanoglu S et al. J Nutr 2008; 138 (6): 1091-5]

lung der atopischen Dermatitis im Alter
von sechs Monaten und zwei Jahren so-
wie fiir allergische Urtikaria und rezidivie-
rende obstruktive Bronchitiden im Alter
von zwei Jahren zur Verfligung. Im Alter
von sechs Monaten war die Inzidenz der
atopischen Dermatitis in der mit Prabio-
tika ernahrten Gruppe 9,8 % (95 Cl 5,4-
17,1), wéhrend sie in der Kontrollgruppe
ohne Prabiotika 23,1 % (95 Cl 16-32,1) be-
trug (p=0,014) [14].

152 dieser Kinder erklarten sich fiir die
Follow-up-Studie bereit [15]. Die kumu-
lative Inzidenz der atopischen Dermatitis
im Alter von zwei Jahren betrug 13,6 % in
der Préabiotika-Gruppe und 27,9% in der
Kontroll-Gruppe (p <0,05). Die kumulative
Inzidenz der rezidivierenden obstruktiven
Bronchitiden (,recurrent wheezing”) be-
trug 7,6 % in der Prébiotika-Gruppe im
Vergleich zu 20,6 % in der Kontroll-Grup-
pe (p<0,05). Auch die Inzidenz der aller-
gischen Urtikaria war in der Interven-
tions-Gruppe deutlich niedriger (1,5 %
vs. 10,3 %) (Abb. 3). Der Schweregrad der
atopischen Dermatitis gemessen am SCO-
RAD war sowohl im Alter von sechs Mo-
naten als auch zwei Jahren gleich.

Im Unterschied zu allen bisher durch-
gefiihrten Praventionsstudien mit Probio-
tika [11] oder HA-Nahrungen [16] zeigt

mechanismus an. Einerseits
wird die Erhohung der Kon-
zentration von Laktobazillen
und Bifidobakterien im Stuhl
fur den Effekt verantwortlich
gemacht. Andererseits wird
dhnlich wie bei Milcholigosacchariden
eine direkte Beeinflussung von T-Zellen
spekuliert. So konnte fiir saure Milcholi-
gosaccharide gezeigt werden, dass sie die
Anzahl IF-y produzierender CD3+CD4+-
und CD3+CD8+-Zellen im Nabelschnur-
blut erhéhen kdnnen. Daraus ergeben
sich Hinweise, dass vor allem saure Oli-
gosaccharide die Lymphozytenreifung
direkt beeinflussen kénnen [17]. In Tier-
modellen wurde ein Einfluss von Inulin
und Oligofruktose auf die Immunzellen
der Peyerschen Plaques mit Erh6hung
der IL-10-Produktion, der Zytotoxizitat
von natdrlichen Killerzellen und des se-
kretorischen IgAs gefunden. Die Autoren
vermuten eine mogliche direkte Interak-
tion der Prabiotika mit Kohlenhydratre-
zeptoren der Immunzellen [18].

Eine Erhohung des fekalen sekreto-
rischen IgAs wurde bei Kindern nach acht
und 26 Wochen Erndhrung mit einem
GOS/FOS-Gemisch (Immunofortis®) ge-
funden [19]. Dieser Effekt kann als Sti-
mulation der mukosalen Immunitat an-
gesehen werden. Van Hoffen et al. unter-
suchten einen Teil der Kinder aus oben
erwdhnter Studie und fanden eine Ver-
minderung der Plasmaspiegel von IgE,
IgG,, IgG, und IgG, ohne Effekt auf IgG,
nach Erndhrung mit Immunofortis®. Die
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Plasmaspiegel der kuhmilchproteinspe-
zifischen 1gG, waren in der GOS/FOS-
Gruppe signifikant vermindert (p=0,015)
[20]. Die Autoren folgern daraus, dass bei
Sauglingen mit familiar bedingtem Aller-
gierisiko ein antiallergisches Immunglo-
bulinprofil durch die Ergdnzung mit Pra-
biotika erreicht werden kann.

Eine weitere gro3e multizentrische eu-
ropaische Studie (MIPS) untersucht die
Wirkung von Immunofortis+® (Gemisch
von GOS/FOS im Verhdltnis 9:1 und sau-
ren Oligosacchariden aus Pektin) auf die
Infektanfalligkeit und Allergieentstehung.
Insgesamt werden dabei 6,8 g/l neutrale
und 1,2 g/l saure Oligosaccharide einer
nicht hydrolisierten Sduglingsanfangs-
nahrung beigefiigt. Diese Studie wird an
Sauglingen und Kleinkindern ohne fami-
lidgres Allergierisiko durchgefiihrt und ist
somit die erste Allergiepraventionsstudie
in einer Niedrig-Risiko-Population.

Rund 1.000 Babys erhielten in dieser
Untersuchung von der achten Lebenswo-
che bis zum Ende des sechsten Lebens-
monats entweder eine normale Sdug-
lingsanfangsnahrung oder die mit der
Prébiotikamischung angereicherte Saug-
lingsnahrung. Beide Gruppen wurden
mit voll gestillten Kindern als Referenz-

[1] Riedler J, Braun-Fahrlander Ch, Eder W, Schreuer
M, Waser M, Maisch S, Carr D, Schierl R, Nowak D, von
Mutius E: Exposure to farming in early life and develop-
ment of asthma and allergy: a cross-sectional survey.
The Lancet 2001; 358: 1129-1133.

[2] Bjorkstén B: Disease outcomes as a consequence
of environmental influences on the development of the
immune system. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2009;
9: 185-189

[3] Worldwide variation in prevalence of symptoms of
asthma, allergic rhinoconjunctivitis, and atopic eczema:
ISAAC. The International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC) Steering Committee. Lancet 1998;
351: 1225-32.

[4] Vael C, Desager K: The importance of the develop-
ment of the intestinal microbiota in infancy. Curr Opin
Pediatr 2009; 21: 794-800

[5] Thavagnanam S, Fleming J, Bromley A, Shields MD,
Cardwell CR: A meta-analysis of the association between
Caesarean section and childhood asthma. Clin Exp Aller-
gy 2008; 38: 629-633

[6] Gibson GR, Roberfroid MB: Dietary modulation of the
human colonic microbiota: Introducing the concept of
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gruppe verglichen. Nach Vollendung des
vierten Lebensmonats wurde mit Beikost
begonnen. Die teilnehmenden Familien
wurden bei Beginn der Studie bestarkt,
wenn moglich ihre Babys zu stillen und
bei Stillunmdglichkeit oder Unwillen in
einer der beiden Gruppen mit kommerzi-
ell erhaltlicher Sduglingsanfangsnahrung
teilzunehmen. Die Kinder wurden im Alter
von zwei, vier, sechs und zwolf Monaten
klinisch ausfuhrlich untersucht, zweimal
erfolgte eine Blutuntersuchung auf ver-
schiedene Allergie- und Immunparameter
und Stuhlproben wurden fiir mikrobiolo-
gische Untersuchungen gewonnen. Die
Studie wurde nach zwolf Monaten erst-
mals ausgewertet und erste Ergebnisse
liegen vor. Zurzeit lauft die Studie im Rah-
men einer Follow-up-Studie bei den nun
drei- bis vier-jahrigen Kindern und es ist
geplant, die Kinder bis ins Schulalter wei-
ter zu verfolgen. Details der Einjahresana-
lyse werden bald publiziert und erste Ma-
nuskripte sind eingereicht [21].

Ohne den kommenden Publikationen
vorgreifen zu wollen, kann gesagt wer-
den, dass in dieser multizentrischen Stu-
die mit Gber 1.000 Sduglingen ohne Ato-
pierisiko bestdtigt werden konnte, was
bisher in Hochrisiko-Familien gefunden
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ellen Prabiotika-Gemisch wahrend der
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der atopischen Dermatitis im spateren Le-
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Konklusion

Bisherige Ergebnisse aus In-vitro-Studi-
en, Tiermodellen sowie einigen Human-
studien deuten darauf hin, dass die Bei-
fiigung von bestimmten Prabiotika in die
Sauglingsanfangsnahrung allergische Er-
krankungen wie z.B. die atopische Derma-
titis und rezidivierende obstruktive Bron-
chitiden des Kleinkindes praventiv redu-
zieren kann. Um eine generelle Empfeh-
lung fiir diese Form der alimentaren Pra-
vention von allergischen Erkrankungen
geben zu kénnen, sind weitere Studien
notwendig.

Prim.Univ.-Prof. Dr. med. Josef Riedler
Kardinal Schwarzenberg ‘sches Kranken-
haus, Kinder- und Jugendheilkunde
Kardinal-Schwarzenbergstral3e 2-6
5620 Schwarzach, Osterreich

E-Mail: josef.riedler@kh-schwarzach.at

J, Stahl B, Boehm G, M'Rabet L: Dietary supplementa-
tion of neutral and acidic oligosaccharides enhances
Th1-dependent vaccination responses in mice. Pediatr
Allergy Immunol 2007; 18: 304-12.

[13] Vos AP, Haarman M, Buco A, Govers M, Knol J,
Garssen J, Stahl B, Boehm G, M‘'Rabet L: A specific
prebiotic oligosaccharide mixture stimulates delayed-type
hypersensitivity in a murine influenza vaccination model.
Int Immunopharmacol 2006; 6:1277-1286.

[14] Moro G, Arslanoglu S, Stahl B et al.: A mixture of
prebiotic OS reduces the incidence of atopic dermatitis
during the first six months of age. Arch Dis Child 2006;
91: 814-9.

[15] Arslanoglu S, Moro GE, Schmitt J et al.: Early dietary
intervention wit a mixture of prebiotic oligosaccharides
reduces the incidence of allergic manifestations and
infections during the first two years of life. J Nutr 2008;
138: 1091-5.

[16] von Berg A, Koletzko S, Filipiak-Pittroff B, Laubereau
B, Griibl A, Wichmann HE, Bauer CP, Reinhardt D,
Berdel D; German Infant Nutritional Intervention Study
Group: Certain hydrolyzed formulas reduce the incidence
of atopic dermatitis but not that of asthma: three-year re-

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010



sults of the German Infant Nutritional Intervention Study.
J Allergy Clin Immunol 2007; 119: 718-25.

[17] Eiwegger T, Stahl B, Schmitt J, Boehm G, Gerst-
mayr M, Pichler J, Dehlinek E, Loibichler C, Urbanek
R, Szepfalusi Z. Human milk-derived oligosaccharides
and plant-derived oligosaccharides stimulate cytokine
production of cord blood T-cells. Pediatr Res 2004; 56:
536-540.

[18] Vos AP, M'Rabet L, Stahl B, Boehm G, Garssen J:
Immune-modulatory effects and potential working me-

chanisms of orally applied nondigestible carbohydrates.
Crit Rev Immunol 2007; 27: 97-140.

[19] Scholtens P, Alliert P, Raes M, Alles M, Kroes H,
Boehm G, Knippels L, Knol J, Vandenplas Y: Fecal
secretory immunoglobulin A is increased in healthy
infants who receive a formula with short-chain galacto-
oligosaccharides and long-chain fructo-oligosaccharides.
J.Nutr.2008; 138: 1141-1147

[20] van Hoffen E, Ruiter B, Faber J, Rabet LM, Knol EF,
Stahl B, Arslanoglu S, Moro G, Boehm G, Garssen J: A

Fruktosemalabsorption

specific mixture of short-chain galacto-oligosaccharides
and long-chain fructo-oligosaccharides induces a be-
neficial immunoglobulin profile in infants at high risk for
allergy. Allergy 2009; 64: 484—487.

[21] Christoph Griiber, Margriet van Stuijvenberg, Fa-
bio Mosca, Guido Moro, Gaetano Chirico, Christian P
Braegger, Josef Riedler, Giinther Boehm, Ulrich Wahn.
Reduced occurrence of early atopic dermatitis due to
immunoactive prebiotics among low atopy risk infants,
JACI 2010 accepted.

Stellungnahme der AG Nahrungsmittelallergie in der Deutschen Gesellschaft fir Allergologie und

klinische Immunologie (DGAKI)

Christiane Schafer’, Imke Reese?, Barbara K. Ballmer-Weber?, Kirsten Beyer*, Stephan Erdmann®, Thomas Fuchs?, Margot Henzgen’, Isidor Huttegger®,
Uta Jappe®, Jorg Kleine-Tebbe™, Ute Lepp™, Bodo Niggemann'2, Martin Raithel', Joachim Saloga™, Zsolt Szépfalusi'®, Stefan Vieths®, Thomas Werfel',

Torsten Zuberbier', Margitta Worm*"*

"Erahrungstherapie, Hamburg; 2Eméahrungstherapie, Miinchen; 2Dermatologische Klinik, UniversitatsSpital Ziirich, Schweiz; *Klinik fiir Padiatrie mit
Schwerpunkt Pneumologie und Immunologie, Charité — Universitatsmedizin Berlin; ®Praxis fir Dermatologie, Bergisch-Gladbach; ©Abteilung Dermatologie
und Venerologie, Universitétsmedizin Géttingen; ”Pneumologie und Allergologie, Klinik fiir Innere Medizin |, Friedrich-Schiller-Universitét, Jena;

8 Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde, Paracelsus Medizinische Privatuniversitét, Salzburger Landeskliniken, Salzburg, Osterreich; °Abteilung
Allergologie, Paul-Ehrlich-Institut, Langen; ' Allergie- und Asthma-Zentrum Westend, Berlin; '"Herz-Lungen-Praxis Stade; ' Padiatrische Allergologie und
Pneumologie, Hedwig-von-Rittberg-Zentrum, DRK-Kliniken Westend, Berlin; '* Gastroenterologie, Pneumologie und Endokrinologie, Medizinische Klinik 1,
Universitat Erlangen; ™ Universitatshautklinik, Johannes-Gutenberg-Universitét, Mainz; *® Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Medizinische
Universitat Wien, Osterreich; '®Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Venerologie, Medizinische Hochschule Hannover; 7 Allergie-Centrum-Charité, Klinik
fiir Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Charité — Universitatsmedizin Berlin

*Die Autoren bilden die Arbeitsgruppe Nahrungsmittelallergie der DGAKI.

Erstabdruck im Allergo Journal 2010; 19: 66-9

Einleitung

Der Begriff der Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeit umfasst eine Vielzahl von unter-
schiedlichen Pathomechanismen. Vor
allem bei gastrointestinalen Symptomen
spielen Enzymdefekte und Malabsorp-
tionen differenzialdiagnostisch zur IgE-
vermittelten Nahrungsmittelallergie eine
wichtige Rolle, so dass in der folgenden
Stellungnahme auch aufgrund der hohen
Prévalenz der Fruktosemalabsorption die
wichtigsten Schritte einer sinnvollen Dia-
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gnostik und Therapie zusammenfassend
dargestellt werden.

Verbesserte Diagnostikmethoden und
ein verandertes Erndhrungsverhalten ha-
ben zu einer gehauften Diagnosestellung
der Fruktosemalabsorption gefiihrt. Die
Fruktosemalabsorption ist zwar patho-
physiologisch ein bekanntes, aber mit
therapeutischen Unsicherheiten behaf-
tetes Beschwerdebild, Gber dessen Krank-
heitswert Uneinigkeit herrscht. Eine Viel-
zahl von vorliegenden Studien ist hin-
sichtlich fehlender Standardisierung der

Testverfahren zum Teil nicht vergleichbar
und deshalb beztiglich ihrer Schlussfol-
gerungen inkohdrent und kritisch zu be-
werten [18].

Pathophysiologie und Diagnostik
der Fruktosemalabsorption

Anders als bei den Monosacchariden
Glukose und Galaktose, die im oberen
Duodenum bzw. Jejunum vollstandig re-
sorbiert werden, ist die Resorptionskapa-
zitat flr Fruktose begrenzt [19, 26]. We-
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Modell der Fruktoseresorption durch den Enterozyten im Duodenum/Jejunum
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SLGT1:

GLUT-5: Fruktose-Transporter (apikal)

Na+/Glukose-Kotransporter an der Biirstensaummembran
GLUT-2: Glukose-/Fruktose-Transporter (basolateral)

Abb. 1 (modifiziert nach [15, 24])

gen dieser langsamen Resorbierbarkeit
besteht fiir Fruktose eine physiologische
Kohlenhydratmalabsorption, wenn mehr
als 35-50 g aufgenommen werden [3, 6,
25]. Durch verdnderte Verzehrgewohn-
heiten ist die Fruktoseaufnahme stetig ge-

stiegen und kann bei ausgiebigem SiiBig-
keiten- und/oder Obstkonsum die physio-
logischen Grenzen Uibersteigen [9].

Vor allem ein niedriger Fett- und Pro-
teingehalt der Nahrung fiihren zu einer
deutlichen Transitbeschleunigung des

Speisebreis im oberen Gastrointestinal-
trakt, so dass die Aufnahme von Fruk-
tose eingeschrankt ist [12, 14, 24] (Abb.
1). Nicht resorbierte Fruktose gelangt in
tiefer gelegene Darmabschnitte und wird
dort durch Bakterien - vor allem im Ko-
lon — metabolisiert. Hierdurch entstehen
vermehrt kurzkettige Fettsauren, und es
kommt zu einer verstarkten Gasbildung
(u.a. H,, CO,, Methan), die dann zu Be-
schwerden fiihren kann [5].

Als Fruktosemalabsorption wird die un-
physiologisch begrenzte Aufnahmekapa-
zitdt von < 25 g Fruktose mit Auftreten
von typischen Symptomen nach Verzehr
bezeichnet [20]. Die Fruktosemalabsorp-
tion wird mittels des H,-Atemtests dia-
gnostiziert. Bei der Durchfiihrung von
H,-Testungen werden 25 g Fruktose in
250 ml Wasser (Kinder: 1 g/kg Korperge-
wicht) gel6st. Vorher und in 20-minditigen
Abstanden liber drei Stunden werden die
H,-Konzentrationen in der Atemluft ge-
messen und das Auftreten von Beschwer-
den dokumentiert. Als pathologisch wird
ein Anstieg > 20 ppm vom Leerwert, ver-
bunden mit klinischen gastrointestinalen
Symptomen, definiert. Die Messung des

Differenzialdiagnostik der Fruktoseunveririiglichkeit
Hereditére Fruktoseintoleranz (HFI) Fruktosemalabsorption (FM) Fruktoseiiberhang
Pravalenz Deutschland: 1 : 20.000 Europa/Nordamerika: 1 von 3 Erwachsenen,
2 von 3 Kleinkindern

Patho- Angeborene Stoffwechselstérung mit Eingeschrankte Transportkapazitat (< 25g)  Physiologische Resorptions-

physiologie  Defizienz der Fruktose-1-Phosphat-Aldolase in der Biomembran fiihrt zu Anflutung von kapazitat von Fruktose (35 g)
(Aldolase B), so dass es zur toxischen Fruktose im Dickdarm, die dort bakteriell wird durch das augenblickliche
Akkumulation von Fruktose-1-Phosphat in zersetzt wird Nahrungsangebot und die
Leber, Niere und Diinndarm kommt Zusammenstellung der Nahrung

Uberschritten [2]

Symptome Ubelkeit, Erbrechen, schwere Hypoglykdmien, ~ Meteorismus, Flatulenz, Véllegefiihl, UnregelmaRige wiederkehrende
Transaminasenerhdhung, Quick-Erniedrigung,  breiige Stiihle, Diarrhd, Obstipation weiche breiige Sttihle, Diarrhd,
unklare Leber- und/oder Nierenfunktions- Flatulenz, Obstipation
stdrungen

Diagnostik 2-5 ml EDTA-Blut zur Aldolase-B-Gen- H,-Atemtestung mit 25 g Fruktose in Kontrolle der Emahrungs-
Mutationsanalyse (DNA-Test beziglich der 250 ml Wasser (Messabstande alle 20 min und Symptomprotokolle
Mutationen A149P, A174D, Y203X, N334K) tiber 180 min): klinische Symptome und

durchschnittlicher Anstieg um 20 ppm
gegenlber dem Ausgangswert [18, 21, 23]

Therapie Lebenslang bestehende Stdrung, die Temporar befristete moderate Fruktose- Erndhrungsumstellung durch

strengster fruktosefreier Kost bedarf reduktion der Nahrung mit anschlieRender Beseitigung isolierter Verzehr-
Austestung des individuellen Schwellenwerts  angebote von Zuckeralkoholen
Tab. 1
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Konzept der Erniihrungstherapie bei Fruktosemalabsorption

Phase Ziel Empfehlung Dauer
1. Phase: Weitestgehende = Fruktosearme Kost durch Beschrénkung der Fruktosezufuhr ~ Maximal 2 Wochen
Karenz Beschwerdereduktion = Verzicht auf Zuckeralkohole
= Unterstiitzung der Fruktoseresorption durch die gleichzeitige
Aufnahme von Glukose
2. Phase: Erweiterung der Nahrungsmittelauswahl = Prinzipien der leichten Vollkost Bis zu 6 Wochen
Testphase unter Berlicksichtigung der Speisen- = Fruktosemodifizierte Kost
kombinationen und ggf. einer Fett- = Wiedereinfiihrung von verschiedenen Obstsorten
und Proteinanreicherung, um die = Verzicht auf Zuckeralkohole
physiologische Vertraglichkeit = Strikte Diatvorgaben ,aufweichen*
von Fruktose zu erhdhen = Ermittlung der individuellen Fruktosevertraglichkeit
3. Phase: Néhrstoffbedarfsdeckung = Individuelle Ernahrungsempfehlungen,
Dauerernahrung die sich an Patientenvorgaben beziiglich
Mahlzeitenanzahl und Mahlzeitenrhythmus orientieren
Tab. 2

Blutzuckerspiegels ist nicht zur Diagnos-
tik einer Fruktosemalabsorption geeig-
net [25, 27].

Differenzialdiagnostisch ist die Fruk-
tosemalabsorption von der hereditdren
Fruktoseintoleranz (HFI), einem gene-
tisch bedingten Enzymdefekt (Aldolase-
B-Mangel), abzugrenzen (Tab. 1).

Fruktose ist ein Monosaccharid mit
einer physiologischen Aufnahmekapazi-
tatsgrenze von 35-50 g. Die Aufnahme
erfolgt iber passive Diffusion und Gber
den GLUT-5-Transporter (erleichterte
passive Difussion) im Duodenum/Je-
junum und ist Gber die Kostzusammen-
setzung vielfaltig beeinflussbar.

Die Fruktosemalabsorption bezeichnet
die Unvertraglichkeitsreaktion von

< 25 g Fruchtzucker infolge einer ge-
storten Aufnahme im Dinndarm mit
gastrointestinalen Beschwerden nach
Ingestion.

Therapie der
Fruktosemalabsorption

Die therapeutischen Empfehlungen
fur eine gesicherte Fruktosemalabsorp-
tion beinhalten eine zeitlich befriste-
te moderate Fruktosereduktion [10, 17].
AnschlieBend kdnnen durch eine beglei-
tende Kostumstellung die Expression des
GLUT-5-Transporters gesteigert und die
Vertraglichkeit von Fruktose in der tag-
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lichen Nahrung in physiologischen Men-
gen erreicht werden [4, 11, 16, 25].
Nahrungsmittelempfehlungen, die bei
Vorliegen einer HFI indiziert sind, verfol-
gen didtetisch eine lebenslange strikte
Fruktosemeidung und sind fiir Fruktose-
malabsorber nicht sinnvoll [13]. Durch ei-
ne fruktosefreie Kost wiirde es zwar ini-
tial zu einer kurzfristigen Verbesserung
der Symptome, im Verlauf jedoch zu einer
zunehmenden gastrointestinalen Sym-
ptomatik kommen, da die Expression des
fruktosespezifischen GLUT-5-Transporters
durch die Fruktosekarenz absinkt [1, 7, 22].

Eine Emahrungsumstellung auf eine
fruktosemodifizierte Kost fiihrt flir Fruk-
tosemalabsorber zu einer verbesserten
Fruktosevertraglichkeit. Dabei wird
durch eine veranderte Mahlzeitenkom-
position sowie durch Anhebung der Fett-
und Proteinmenge in der Nahrung eine
verbesserte Aufnahme der Fruktose im
Diinndarm erreicht.

Fruktosefreie Ernahrungsempfehlungen,
die sich vorrangig am Fruktosegehalt

in der Nahrung orientieren, sind nicht
Zielfiihrend fiir die Therapie der Frukto-
semalabsorption.

Eine effektive therapeutische Erndh-
rungsempfehlung griindet sich auf eine
dreiphasige Erndhrungsumstellung, die
Uber Beeinflussung von Mahlzeitenkom-
position, Fett- und Proteingehalt der Nah-

rung die Fruktosevertraglichkeit wieder
ansteigen lasst [8, 15,17, 21, 28] (Tab. 2).

Die diatetische Fiihrung der Patienten
mit einer Fruktosemalabsorption sollte
wahrend der Karenz- und Testphase durch
eine versierte Erndhrungsfachkraft erfol-
gen, da die alleinige Reduktion der Fruk-
tosezufuhr in der Nahrung nicht zielfiih-
rend ist, sondern individuelle Erndhrungs-
muster in die Verzehrempfehlungen Ein-
gang finden sollten. So kénnen die Nah-
rungsmittelauswahl ohne Pauschalver-
bote groBziigig gestaltet, Nahrstoffdefizi-
te verhindert und die Lebensqualitat ge-
sichert werden.

Patientenliteratur

= Kamp A, Schéfer C: Gesund essen,
Fruktosearm geniefRen. Miinchen:
Grafe und Unzer, 2007

= Schafer C, Kamp A: Kdstlich essen:
Fruktose, Laktose & Sorbit vermei-
den. Stuttgart: TRIAS, 2008
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Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wird das in den internationalen Leitlinien einge-
filhrte Konzept der Asthmakontrolle zur Steuerung der Langzeittherapie

vorgestellt, das eine Behandlung gemaR Stufenplan je nach Grad der
Asthmakontrolle vorsieht. Zur Beurteilung Letzterer stehen einfache,
inzwischen auch fiir das Kindesalter validierte, kurze Fragebogen wie

der Asthmakontrolltest ACT™ zur Veerfiigung. Inhalative Kortikosteroide

(ICS) sind weiterhin als Basis der antiinflammatorischen Therapie

anzusehen. Kinder mit unzureichend kontrolliertem Asthma unter einer

Monotherapie mit sicher dosierten ICS kdnnen gleichzeitig mit einem

lang wirksamen inhalativen B,-Sympathomimetikum behandelt werden.

Dabei gibt es Griinde, festen Wirkstoffkombinationen aus Griinden
der Compliance den Vorzug zu geben, ihre Art und Dosierung miissen

jedoch regelmaRig an die Asthmakontrolle angepasst werden, um eine

langfristige Ubertherapie zu vermeiden.

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010

Summary

The current article presents the concept of long-term asthma
management introduced in international guidelines, which
envisages treatment according to a staged plan depending
on the degree of asthma control. To assess the latter, short
and simple questionnaires, such as the Asthma Control Test
ACT™. are available and also validated for use in children.
Inhaled corticosteroids (ICS) are to be considered the basis
of antiinflammatory therapy. Children with poorly controlled
asthma under monotherapy with safely dosed ICS may be
treated concurrently with a long-acting inhaled 8,-agonist. In
this context, fixed combinations of active substances may be
preferred for reasons of compliance, while type and quantity
should be adjusted to asthma control regularly in order to
avoid long-term overtreatment.
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Asthma bronchiale ist die haufigste chro-
nische Erkrankung des Kindesalters. Eine
Vielzahl neuer Leitlinien und Konsensus-
empfehlungen tragt dieser Tatsache Rech-
nung [9, 14]. Gerade wegen der grof3en
Zahl an entsprechenden Publikationen
ist es fiir den Einzelnen moglicherweise
schwierig, zu entscheiden, welches die
wesentlichen Neuerungen sind und wel-
che Konsequenzen sich fiir die praktische
Medizin ergeben. Ziel dieser Arbeit ist, das
in den internationalen Leitlinien einge-
fuhrte Konzept der Asthmakontrolle zur
Steuerung der Langzeittherapie vorzu-
stellen und die Therapieoptionen fiir das
persistierende Asthma insbesondere im
Hinblick auf die Erweiterung der inha-
lativen Kortikosteroidtherapie um lang
wirksame [,-Sympathomimetika anhand
der verfligbaren padiatrischen Daten zu
diskutieren.

Therapieziel

Die Behandlung des kindlichen Asth-
ma bronchiale hat zum Ziel, die asthma-
bezogene Lebensqualitat der Kinder zu
verbessern, die bestmdégliche Lungen-
funktion zu erreichen, krankheitsbe-
dingte Beeintrachtigungen der korper-
lichen und seelischen Entwicklung und
der Alltagsaktivitdten zu vermeiden so-
wie eine Progredienz der Erkrankung zu
verhindern [14]. Das Behandlungsprinzip
folgt einer Stufentherapie, die auch fir
das Kindesalter eine verlaufsorientierte
Therapieanpassung nach dem Prinzip,,so
viel wie nétig, so wenig wie mdglich” vor-
sieht.

Asthmakontrollstatus als neues
Kriterium fiir das Therapiekonzept

Nach internationalen und aktualisier-
ten nationalen Leitlinien wird die Asth-
matherapie nicht mehr wie zuvor nach
dem Krankheitsschweregrad vorgege-
ben, sondern nach dem Grad der Asth-
makontrolle. Die alte Schweregradeintei-
lung ist weniger gut geeignet, bei bereits
behandelten Asthmapatienten weitere
Therapieentscheidungen zu treffen. Die
neuen Leitlinien unterscheiden zwischen

7

Lkontrolliert”, ,teilweise kontrolliert” und

16

Grade der Asthmakontrolle NVL 2009

(Mod. nach [16])

Kontrolliertes

Teilweise kontrolliertes

Kriterium Asthma (alle Asthma (1-2 Kriterien inner-  Unkontrolliertes
Kriterien erfiillt)  halb einer Woche erfiillt) Asthma
Symptome tagsiiber  Keine >2-mal/Woche 23 Kiiterien des
Lteilweise kon-

Einschrankung von trollierten Asth-
Aktivitaten im Alltag Keine Irgendeine mas" innerhalb

T 1 Woche erfilllt
Néchtliche/s Sym-
ptome/Erwachen Kein/e Irgendein/e
Einsatz einer Bedarfs-
medikation/Notfall-
behandlung Keine >2-mal/Woche
Lungenfunktion Normal <80% des Sollwertes (FEV,)
(PEF oder FEV,)? oder des personlichen Best-

wertes (PEF)

Exazerbation®® Keine >1/Jahr 1/Woche
FEV, forcierte 1-s-Kapazitat, NVL Nationale Versorgungsleitiinie, PEF ,peak exspiratory flow*
2 Fir Kinder <5 Jahre ist die Lungenfunktion kein verlassliches Messverfahren.
® Jede Exazerbation sollte Anlass zur Uberpriifung der Dauertherapie sein, um sicherzustellen, dass diese angemessen ist.
¢ Per Definition ist eine Woche mit einer Asthmaexazerbation eine unkontrollierte Asthmawoche

Tab. 1

Jhicht kontrolliert” und empfehlen die
Anpassung der Behandlungsstufe nach
dem Grad der Asthmakontrolle (Tab. 1)
mit Intensivierung der Therapie bei teil-
weiser oder unzureichender Kontrolle und

Reduktion bei anhaltend guter Asthma-

kontrolle.

Behandlungsziel sind das Erreichen
und Erhalten einer moglichst guten Asth-
makontrolle [16].

Bestmogliche bzw. vollstandige Asth-
makontrolle nach der Nationalen Versor-
gungsleitlinie (NVL) impliziert:

m keine Symptome am Tag,

m keine Einschrankung der Aktivitdten,
einschlieBlich Sport

m keine Symptome in der Nacht sowie
ungestorter Schlaf,

m keine Notwendigkeit einer Notfall-
medikation mit rasch wirksamen 8-
Sympathomimetika,

m normale Lungenfunktion (FEV,, Peak-
Flow) sowie

m keine Exazerbationen.

Zur Beurteilung der Asthmakontrolle
stehen einfache, inzwischen auch fir das

Kindesalter validierte, kurze Fragebdgen
wie der Asthmakontrolltest ACT™ (s. un-
ten) oder das nur englischsprachige Asth-
ma Control Questionnaire zur Verfiigung
[22, 24].

Asthmakontrolltest (ACT™) fiir
Jugendliche und Kinder ab 4 Jahren

Er enthalt Fragen zu Asthmasympto-
men, die sich auf die vergangenen vier
Wochen beziehen, den Zeitraum, der
bei den meisten Menschen ausreichend
gut in Erinnerung ist. Den Antwortmog-
lichkeiten fiir jede Frage sind bestimmte
Punktwerte zugeordnet. Die Gesamt-
punktzahl gibt Auskunft Gber das Aus-
mal der vorhandenen Asthmakontrol-
le (Abb. 1).

Der Asthmakontrolltest liegt in zwei
Versionen - fiir Kinder und Erwachsene
- vor. Erwachsene und jugendliche Asth-
mapatienten (ab 12 Jahren) fillen den Fra-
gebogen selbst aus. Fir Kinder von 4-11
Jahren ist der ACT™ zweigeteilt: Kinder be-
antworten jeweils vier und ihre Eltern ins-
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gesamt drei Fragen (Abb. 1). Der optimale
Punktwert betrdgt beim Kinder-ACT™ 27
Punkte, was gleichbedeutend ist mit kon-
trolliertem Asthma [24]. Ein Punktwert un-
ter 19 zeigt ein unzureichend kontrolliertes
Asthma an: Es besteht Handlungsbedarf,
und der Patient wird angehalten, den
Arzt aufzusuchen. Der Test liegt in einer
validierten deutschsprachigen Fassung
vor, und die Versionen fir Kinder und fiir
Erwachsene sind auch online verfligbar
(www.asthmakontrolltest.de).

Diskrepanz zur Realitdit

Eine schon 1999 durchgefiihrte tele-
fonische Befragung von mehr als 70.000
Haushalten in Europa zeigte, dass die
Asthmakontrolle in der Realitat nicht den
GINA-Zielen (GINA: Global Initiative for
Asthma) entspricht [33]. Nur 5,8 Prozent
der befragten asthmatischen Kinder und
Jugendlichen unter 16 Jahren hatten ein
kontrolliertes Asthma. Viele Patienten hat-
ten relevante Beschwerden und wurden
unzureichend behandelt. Insbesondere
eine antiinflammatorische Dauerthera-
pie wurde zu selten verordnet. Dennoch
schatzte mehr als die Hélfte der Betrof-
fenen mit schweren persistierenden Sym-
ptomen ihr Asthma subjektiv als gut oder
als vollstandig kontrolliert ein.

Im Jahr 2006 wurde in finf europa-
ischen Landern via Internet eine erneu-
te Querschnittserhebung mit mehr als
37.000 Patienten durchgefiihrt [12]. Auch
hier hatte der Grof3teil der Befragten ein
nicht ausreichend kontrolliertes Asthma.

Selbst unter regelmaBiger antiinflam-
matorischer Therapie hatten in einer aktu-
ellen amerikanischen Befragung mehr als
die Halfte der Kinder und Jugendlichen
ein unzureichend kontrolliertes Asthma
[7]. Demnach besteht weiterhin ein er-
hebliches Potenzial zur Verbesserung.
Dabei ist es gerade fiir die Therapie von
Kindern und Jugendlichen wichtig, eine
Behandlung nicht unkritisch durchzufiih-
ren, sondern auf das notwendige Mal3 zu
reduzieren, um potenzielle Risiken zu mi-
nimieren.

Fir die Steuerung der Behandlung von
Kindern ist die Einschatzung der Sym-
ptome durch die Eltern wichtig. Wie El-

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010

tern die Symptome ihrer asthmakranken
Kinder beschreiben und welche Behand-
lung die Kinder erhalten hatten, wurde in
einer aktuellen Studie sorgféltig analysiert
[44]. Nur 14 Prozent der untersuchten Kin-
der waren optimal behandelt, wahrend
32 Prozent inaddquat therapiert waren
und trotz vorhandener Asthmasymptome
keine antiinflammatorische Therapie er-
hielten. Auffallig war, dass 67 Prozent bzw.
65 Prozent der Eltern von Kindern mit mit-
telgradigen oder schweren Symptomen
der Meinung waren, das kindliche Asthma

sei gut kontrolliert. Selbst bei der Befra-
gung von Familien, die in Selbsthilfegrup-
pen fiir Familien allergiekranker Kinder or-
ganisiert sind, findet sich eine Diskrepanz
zwischen der Einschdtzung durch die ElI-
tern und der durch Behandler [23]. Diese
Situation ldsst sich durch die Verwendung
standardisierter Fragebogen, die auch die
Einschatzung der Kinder beriicksichtigen,
maoglicherweise verbessern. Der Einsatz
validierter Fragebdgen zur Asthmakon-
trolle ersetzt dabei keinesfalls die persén-
liche Kommunikation, die klinische Unter-
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RABA bei Bedarf
Alternativ oder zusitzlich:

Anticholinergikum
(Ipratropiumbromid)

Bedarfsmedikation

Stufe 2
Stufe 1
bevorzugt:
. ICS niedrig dosiert
bevorzugt:

Alternative: LTRA (Montelukast)

Asthmalangzeittherapie fiir Kinder und Jugendliche
unter Beriicksichtigung der Asthmakontrolle

Reduziere wenn méglich

Intensiviere wenn nétig

Stufe 4
ICS hoch dosiert

Stufe 3

ICS mittel dosiert oder

oder

iedria bis mi ; plus LTRA (Montelukast)
:ﬁfs Tigig(ﬂin"?;‘l‘fk';’s‘if o und LABA In begriindeten Fllen:
oder LABA Retard-Theophyllin

Bei Bedarf bevorzugt RABA
Alternativ oder zusatzlich Ipratropiumbromid

Asthmaschulung  Allergie-/lUmweltkontrolle

ICS inhalative Kortikosteroide, IgE Immunglobulin E, LABA lang wirksames B,-Sympathomimetikum (,long acting beta-2-agonist‘), LTRA Leukotrienrezeptorantagonist,
RABA rasch wirksames 3,-Sympathomimetikum (,rapid acting beta-2-agonist’).
Eine Kombinationstherapie aus niedrig dosiertem ICS plus LABA kommt nur in Frage, wenn diese Kombination vorlibergehend angesetzt wird (z.B. im Verlauf respirato-
rischer Infektionen) oder wenn eine ICS-Therapie in mittlerer Dosierung mit unerwiinschten Arzneimittelwirkungen assoziiert ist.

ICS mittel bis hoch dosiert

Stufe 5

Zusitzlich zu Stufe 4:
Orale Kortikosteroide (niedrigste
wirksame Dosis)

In begriindeten Fallen: Bei
IgE-vermittelter Pathogenese:
Monoklonaler Anti-IgE-
Antikérper (Omalizumab)

Langzeittherapeutika

Abb. 2 (nach [9])

suchung oder die funktionelle Diagnostik,
erleichtert jedoch die systematische Erfas-
sung von Symptomen und kann die Arzt-
Patient-Kommunikation unterstiitzen.

Inhalative Kortikosteroide
und lang wirksame inhalative
B,-Sympathomimefika bei Kindern

Nationale und internationale Therapie-
empfehlungen basieren auf einer stufen-
weisen Anpassung der Behandlungsin-
tensitdt an den Krankheitsschweregrad
bzw. Asthmakontrollstatus des Patienten.
Dabei bleibt eine konsequente antiin-
flammatorische Therapie die Basis der Be-
handlung eines persistierenden Asthmas.

Der Stufentherapieplan der 2. Fassung
der Nationalen Versorgungsleitlinien geht
aus Abb. 2 hervor. Der PRACTALL-Kon-
sensusreport [3] stellt dagegen als Add-
on-Therapeutika einzig die Leukotrien-
rezeptorantagonisten (LTRA) an erste Stel-
le. Diese Unterschiede verdeutlichen, dass
die Studienlage bislang keine eindeutige
Entscheidung beziiglich der zu préferie-
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renden Asthmatherapie auf Stufe 3 und 4
erlaubt. Grundsatzlich geht es darum, ob
bei Kindern und Jugendlichen mit Asth-
ma, bei denen unter sicher dosierter in-
halativer Kortikosteroidtherapie keine
ausreichende Asthmakontrolle zu errei-
chenist,
1. die Dosis inhalativer Kortikosteroide zu
erhohen ist,
2. alternativ ein lang wirksames {3,-Sym-
pathomimetikum oder
3. ein Leukotrienrezeptorantagonist hin-
zuzufiigen sind.
Neue padiatrische Daten sind der An-
lass, die derzeitigen Empfehlungen hier
noch einmal zu diskutieren.

Inhalative Kortikosteroide (ICS)

Ihr Stellenwert in der Behandlung des
allergischen kindlichen Asthma bronchi-
ale ist aufgrund ihrer antiinflammato-
rischen Wirkung unumstritten. Unter ICS
kommt es zu einer Verbesserung der Sym-
ptome und einer Reduktion von Asthma-
exazerbationen.

Dass sich inhalative Kortikosteroide bei
Kindern giinstig auf die Beschwerden aus-
wirken, wurde in mehreren Studien be-
legt. Kinder mit leichtem bis mittelgra-
digem Asthma erreichen z.B. durch eine
Monotherapie mit dem ICS Fluticason ei-
ne Verbesserung ihrer 1-s-Kapazitat, des
Peak-Flow, der Symptomscores und des
Verbrauchs an Bedarfsmedikation [1].

Auch langfristig wirkt sich die Behand-
lung mit inhalativen Kortikosteroiden
positiv aus. Budesonid iber sieben Jah-
re verringerte bei Kindern mit leichtem
bis mittelgradigem Asthma die bronchi-
ale Hyperreagibilitat, die Zahl der Kran-
kenhausaufenthalte und die Zahl der Not-
fallbesuche beim Arzt [41]. Dabei fanden
sich auch messbare Hinweise auf die an-
tiinflammatorische Wirkung: Nach einer
Budesonidtherapie tber 4-6 Jahre hat-
ten die Kinder signifikant geringere NO-
Konzentrationen in der Ausatemluft als
Kinder nach Dauerbehandlung mit Ne-
docromil [11].

Studien bei Kleinkindern mit rezidivie-
renden obstruktiven Bronchitiden bei ho-
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hem Risiko fiir ein Asthma bronchiale er-
gaben, dass ICS auch in dieser Altersgrup-
pe Symptome und Exazerbationen gut
kontrollieren. Hoffnungen auf eine krank-
heitsmodifizierende Wirkung auch tber
die Therapiedauer hinaus erfiillten sich
jedoch nicht [18]. Allerdings war das Lan-
genwachstum der Kinder reduziert. Dies
macht deutlich, dass die Indikation zur
ICS-Dauertherapie insbesondere im Vor-
schulalter jeweils hinterfragt und die Do-
sis minimiert werden sollten [8, 43].

Lang wirksame B,-Sympathomimetika
(LABA: ,long acting beta-2-agonist”)

Wenn der Einsatz inhalativer Kortiko-
steroide in als sicher geltender, mittlerer
Dosis nicht ausreichend ist, um das Asth-
ma zu kontrollieren, kdnnen zusatzlich LA-
BA oder Leukotrienrezeptorantagonisten
in der Dauertherapie eingesetzt werden.
Dabei wurden insbesondere die lang wirk-
samen 3,-Sympathomimetika immer wie-
der kritisch diskutiert, zum einen hinsicht-
lich ihrer Sicherheit, zum anderen beziig-
lichihres Platzes in der Stufentherapie und
ihres Einsatzes als fixe Kombination mit
einem ICS. Zwei aktuelle padiatrische Stu-
dien, von denen die eine multizentrisch in
Deutschland durchgefiihrt wurde, besta-
tigten nun die Wirksamkeit und den Ste-
roid sparenden Effekt der Kombinations-
therapie ICS/LABA bei unzureichend kon-
trolliertem persistierendem kindlichem
Asthma bronchiale [6, 13].

Der Nutzen von LABA in Kombination
mit inhalativen Kortikosteroiden fiir Kin-
der und Jugendliche mit Asthma bronchi-
ale wurde in zahlreichen Studien nachge-
wiesen und in Ubersichtsarbeiten zusam-
mengefasst [2, 10,21, 30, 41]. Bei allen Kin-
dern, die mitinhalativen Kortikosteroiden
allein nicht gentigend gut behandelt wur-
den, verbesserte die Therapie mit einem
lang wirksamen [3,-Sympathomimetikum
Uber acht Wochen die Asthmakontrolle
[6, 13]. Salmeterol (50 pg) und Formote-
rol (4,5 oder 9 pg) 2-mal téglich jeweils in
Kombination mit ICS schiitzen vor bela-
stungsinduziertem Asthma und reduzie-
ren nachtliche Asthmasymptome [21, 30].

Salmeterol ist in Deutschland ab vier
Jahren zugelassen, Formoterol ab sechs
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Jahren. In der Nationalen Versorgungs-
leitlinie Asthma wird dementsprechend
darauf hingewiesen, dass Kinder im Vor-
schulalter wegen unzureichender Wirk-
samkeits- und Sicherheitsdaten nur in
Ausnahmefallen mit LABA behandelt wer-
den sollen [9].

Sicherheit von LABA

Die Diskussion um die Sicherheit einer
Dauertherapie mit lang wirksamen .-
Sympathomimetika wurde intensiviert,
nachdem in einer groRen Studie eine er-
hohte Mortalitat bei Patienten unter Sal-
meterolbehandlung gefunden worden
war: Die SMART-Studie (SMART:,salmete-
rol multicenter asthma research trial”) ist
eine doppelblinde, plazebokontrollierte
Studie zur Wirksamkeit von Salmeterol
als Dauertherapie bei etwa 26.000 Asth-
mapatienten ab zwolf Jahren [26]. Pri-
marer Endpunkt waren atemwegsbe-
dingte Todesfdlle und atemwegsbedingte
lebensbedrohliche Ereignisse. Es zeigte
sich ein signifikant erhdhtes Risiko un-
ter Salmeterol im Vergleich zur Plazebo-
gruppe. Allerdings waren nur die Halfte
der Studienteilnehmer gleichzeitig mit
inhalativen Kortikosteroiden behandelt
worden, was nicht den aktuellen Leitli-
nien entspricht. Eine aktuelle Auswertung
von 69 Formoterolstudien zeigte flr Pati-
enten, die mit dem LABA behandelt wa-
ren, keine statistisch signifikant erhohte
Gesamtmortalitat [35].

Hinsichtlich der Sicherheit von LABA
wird auch die Frage nach einer Toleranz-
entwicklung immer wieder diskutiert.
Wahrscheinlich besteht eine grof3e in-
terindividuelle Variabilitat, die klinische
Relevanz wurde als gering bewertet [32].
Bei der kurzzeitigen Anwendung des kurz
wirksamen {3,-Sympathomimetikums Sal-
butamol waren bestimmte genetische
Polymorphismen der Rezeptoren fir
-Adrenergika mit unglinstigen Therapie-
effekten assoziiert [20]. Noch unklar ist, ob
dies auch fiir eine Langzeittherapie mit
lang wirksamen [3,-Sympathomimetika
gilt [40]. Unter Kombinationstherapie mit
Salmeterol/Fluticason oder Formoterol/
Budesonid fand sich jedenfalls kein ge-
notypabhdngiges unterschiedliches An-
sprechen [5]. Dies konnte darauf hinwei-

sen, dass genetische Polymorphismen
den erwiinschten klinischen Effekt einer
ICS-LABA-Kombinationstherapie nicht be-
einflussen.

Eine Metaanalyse von 19 Studien mit
mehr als 33.000 Patienten ergab fiir beide
LABA-Prédparate ein erhdhtes Todesrisiko
(Unterschied von 0,07 %) und ein hoheres
Hospitalisationsrisiko gegeniiber Plazebo
[Formoterol: relatives Risiko (,odds ratio”,
OR) 3,2, Salmeterol: OR 1,7] [34]. Dabei
handelte es sich um 0,7 Prozent zusatz-
liche Krankenhausaufenthalte innerhalb
von sechs Monaten. Auch Kinder hatten
unter LABA-Dauertherapie eine erhéhte
OR [15, 44] fiir Hospitalisationen. Dage-
gen wurde in zwei aktuellen Cochrane-
Ubersichtsarbeiten kein erhhtes Risiko
fiir asthmabedingte Krankenhauseinwei-
sungen beobachtet, wenn Patienten mit
einer LABA-ICS-Kombination inhalierten
[17,28]. Letzten Endes geht es um die Ab-
wdgung, ob hohere ICS-Dosen oder Zu-
gabe eines LABA zu einer ICS-Therapie in
mittlerer Dosis ein groeres Behandlungs-
risiko fiir das Kind darstellen oder ob viel-
leicht eine LTRA-add-on-Therapie die bes-
sere Option wadre.

Lang wirksame (3,-Sympathomimetika
sind kein Ersatz flir inhalative Kortikoste-
roide, sondern gehdren unverandert erst
bei unzureichender Asthmakontrolle un-
ter regelmagBig inhalierten Kortikostero-
iden zur inhalativen Therapie des Asth-
ma bronchiale. Sie missen entsprechend
den aktuellen Asthmatherapieleitlinien
grundsatzlich mit inhalativen Kortiko-
steroiden kombiniert werden [9, 15]. Die
U.S. Food and Drug Administration (FDA)
steht sogar auf dem Standpunkt, dass Kin-
der und Jugendliche, bei denen ein LABA
zur Asthmakontrolle indiziert ist, grund-
satzlich ein Kombinationspraparat erhal-
ten sollten, um die gleichzeitige Einnah-
me der Kontrollmedikation zu sichern (Er-
kldarung vom 18.02.2010; www.fda.gov/
Drugs/DrugSafety/PostmarketDrugSafe
tylnformationforPatientsandProviders/
ucm200776.htm).

Kombination 1CS/LABA

Wenn eine Dauertherapie mit inhala-
tiven Kortikoiden in mittlerer Dosierung
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nicht ausreicht, um das Asthma zu kon-
trollieren, kdnnen die ICS-Dosis erhoht
oder ein zusatzliches Medikament ver-
ordnet werden.

Eine Metaanalyse belegte die Wirksam-
keit einer ICS-LABA-Kombinationsthera-
pie bei Jugendlichen und Erwachsenen
[38]. Wenn Kinder trotz einer Monothera-
pie mit inhalativen Kortikosteroiden wei-
terhin Symptome zeigen, verbessert die
zusatzliche Behandlung mit LABA die Lun-
genfunktion, verringert die Symptomhau-
figkeit und senkt die Rate von Asthma-
exazerbationen, die mit systemischen Kor-
tikosteroiden behandelt werden miissen
[28].

In zwei neuen padiatrischen Studien,
in welchen die Wirksamkeit der Kombina-
tionstherapie in einer fixen Kombination
mit der doppelten Dosis ICS verglichen
wurde, wurde eine zumindest gleiche
Wirksamkeit der Kombination bei mittle-
rer ICS-Dosis gefunden [6, 13]. Dies ist um-
so wichtiger, als diese Behandlung bei der
Gberwiegenden Zahl der Patienten eine
Langzeittherapie darstellt und die meisten
Studien eine dosisabhédngige Einschran-
kung des Langenwachstums unter inha-
lativen Kortikosteroiden fanden.

Auch mit einer freien Kombination aus
ICS und LABA lassen sich wahrscheinlich
Einsparungen bei der Dosis inhalativer
Kortikosteroide liber den sicheren Dosis-
bereich hinaus erreichen. Es gibt bislang
keine Daten, die die bessere Wirksamkeit
der fixen im Vergleich zur freien Kombina-
tion ausreichend belegen, sodass die fol-
genden Uberlegungen aus Erfahrungen
aus der klinischen Praxis resultieren.

Die Anwendung eines Kombinations-
praparates ist einfach. Morgens und
abends muss aus einem einzigen System
inhaliert werden. Damit ist die Wahr-
scheinlichkeit groRer, dass die verordne-
te Therapie auch tatsdchlich umgesetzt
wird. Die Kombinationspraparate sind in
Feinpulverinhalationssystemen verfligbar,
die Atemzug-getriggert ausgelost wer-
den. Auch Kinder mit geringem Inspira-
tionsfluss konnen einige dieser Systeme
verwenden, sobald die Koordination der
Atmung ausreicht. Jingere Kinder kon-
nen mit Dosieraerosol und Inhalations-
hilfe inhalieren.
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Der spiirbare bronchodilatatorische Ef-
fekt des B-Mimetikums konnte die The-
rapiecompliance verbessern: Die Pati-
enten verspiiren bald nach der Inhalation
eine Besserung. Das entziindungshem-
mende inhalative Steroid wird gewisser-
malen ,Huckepack” inhaliert. Eine retro-
spektive Datenbankauswertung zeigte,
dass bei Kindern Wiederholungsrezepte
der Salmeterol-Fluticason-Kombination
signifikant haufiger ausgestellt wurden
als solche der Vergleichsbehandlungen
(Montelukast allein; ICS und Salmeterol
aus separaten Inhalationssystemen; ICS
und Montelukast) [38], und stitzt damit
die Hypothese, dass eine fixe Kombination
die Therapiecompliance fordert.

In der Praxis der Arzneimittelpreis-
gestaltung in Deutschland steht der
Wunsch nach einer méglichst einfachen,
Compliance erleichternden Therapie der
Forderung nach Wirtschaftlichkeit gegen-
Uber. Nur in zwei padiatrischen Studien
wurden fixe und freie Kombinationen mit
vergleichbaren oder identischen Medika-
mentendosen von LABA und ICS in bei-
den Studiengruppen untersucht [30, 42].
Dabei fand man - wie angesichts des Stu-
diendesigns zu erwarten - keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen der Wirk-
samkeit freier und fixer Kombinationen
von Salmeterol/Fluticasonpropionat bzw.
Budesonid/Formoterol. Prospektive Studi-
en, die eine verbesserte Compliance un-
ter der fixen Kombination nachweisen,
gibt es nicht.

In einer neueren Studie wurde die Ein-
malgabe eines Kombinationsprdparates
als ,step-down"“-Alternative gepriift: Bei
Jugendlichen und Erwachsenen mit gut
eingestelltem Asthma war die einmal tag-
liche Inhalation des Salmeterol-Flutica-
son-Kombinationspraparats (50/100 ug)
am Abend (ber die begrenzte Zeit von
vier Monaten ebenso gut wirksam wie die
zweimal tdgliche Inhalation von 100 pg
Fluticason [29].

Ein anderes, v.a. in der Inneren Medizin
aktuell diskutiertes Behandlungskonzept
ist die Inhalation des Budesonid-Formote-
rol-Kombinationspraparats nicht nur zur
Erhaltungs-, sondern auch zur Bedarfsthe-
rapie. Ergebnisse einer zwdlfmonatigen
Studie zur Inhalation desselben liegen

auch fiurr Kinder vor [4]. Verglichen wur-

den drei Behandlungsregimes:

1. 1-mal taglich Budesonid-Formoterol
(80/4,5 pg) plus Budesonid-Formote-
rol bei Bedarf,

2. 1-mal taglich Budesonid-Formoterol
(80/4,5 pg) plus Terbutalin bei Bedarf
oder

3. 1-mal taglich Budesonid (320 pg) plus
Terbutalin bei Bedarf.

Exazerbationen waren in Gruppe 1, wo
bei Beschwerden zusatzlich das ICS-LABA-
Kombinationspraparat inhaliert wurde,
seltener. Durchschnittlich 0,58 Dosen an
Bedarfstherapie pro Tag wurden in Grup-
pe 1 inhaliert, in Gruppen 2 und 3 waren
es 0,76 bzw. 0,74. Allerdings wurde in kei-
ner Gruppe eine zufrieden stellende Asth-
makontrolle erreicht: Kinder der Gruppen
1-3 hatten nur an 57 Prozent, 61 Prozent
bzw. 51 Prozent der Tage keine Symptome
und mussten dann keine Bedarfsmedika-
tion inhalieren. Dies spricht dafiir, dass die
furr die Studie gewahlte Dosis der antiin-
flammatorischen Medikation nicht aus-
reichend war.

Als wesentlicher Nachteil fixer Medika-
mentenkombinationen wird die ,starre”
Dosierung angefiihrt: Die Dosen des in-
halativen Steroids und des Bronchodila-
tators kdnnen nicht separat voneinander
titriert werden. Fiir Erwachsene gibt es die
Kombinationspraparate mit drei verschie-
denen Steroiddosierungen. Dagegen ist
furr Kinder unter zwolf Jahren nur jeweils
die geringste Wirkstarke zugelassen (als
Pulverinhalat 50 ug Salmeterol/100 ug
Fluticason bzw. 4,5 ug Formoterol/80 pg
Budesonid). Andere mogliche Nachteile
fixer Arzneimittelkombinationen, wie un-
gleiche Wirkdauer oder erschwerte Zuord-
nung aufgetretener Nebenwirkungen zur
verursachenden Substanz, dirften hier
kaum eine Rolle spielen.

Diese Uberlegungen reichen bislang
nicht aus, um den Stellenwert der fixen
Kombination im Vergleich zu freien Kom-
binationen zu starken; neben der Diskus-
sion um fehlende vergleichende Studien-
daten zwischen beiden Therapieformen
werden immer wieder die Kosten disku-
tiert.

Das Institut fiir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Behandlungskriterium

Wirksamkeit

Ubersicht Studienergebnisse

Effekt der ICS-LABA-
Kombination

Im Vergleich zum Ausgangswert

Quellen

Chronische Symptome, einschlieBlich

nachtliche Beschwerden ! [6,13, 37, 39, 42]
Asthmaexazerbationen l [25, 27, 37, 39]
Notfallbesuche beim Arzt oder in der Klinik l [27]

Anwendung von Notfallmedikation

(kurz wirksame 8,-Sympathomimetika) l [6, 13, 39, 42]
Lungenfunktion, Peak-Flow 0 [6, 13, 25, 31, 37, 39, 42]
Tage mit gut kontrolliertem Asthma 1 [6, 13, 37]

Volistandige Asthmakontrolle 1 [6, 13]

Sicherheit und Vertraglichkeit

Im Vergleich zur Kontrollgruppe

Nebenwirkungen durch Asthmamedikamente

Nicht haufiger

[6, 13, 25, 42]

Kortisonstoffwechsel

Vergleichbar [25, 42]

2|m Vergleich zur anderen Studiengruppe

1 Abnahme, 1 Zunahme unter der ICS-LABA-Kombination im Vergleich zum Ausgangswert
ICS inhalative Kortikosteroide, LABA lang wirksames B,-Sympathomimetikum (,long acting beta-2-agonist‘)

Tab. 2

legte kiirzlich einen Bericht zu Fixkombi-
nationen in der Asthmatherapie vor [19].
Die Autoren sahen keinen patientenrele-
vanten Unterschied zwischen der Inhala-
tion einer Fixkombination und der gleich-
zeitigen Inhalation der beiden Einzelwirk-
stoffe aus verschiedenen Applikatoren.
Der Bericht erkannte jedoch an, dass mit
Fixkombinationen die dauerhafte anti-
entziindliche Behandlung sichergestellt
ist. Die IQWiG-Bewertung bezog sich al-
lerdings ausschlieBlich auf Erwachsene
und Jugendliche, wahrend die Datenla-
ge fir Kinder noch als unzureichend be-
wertet wurde.

Wichtige Studienergebnisse mit
fixen ICS-LABA-Kombinationen
bei Kindern

Im Pediatric Asthma Controller Trial
(PACT) [37] wurde eine zweimal tagliche
Inhalation von 100 pg Fluticason mit der
so genannten PACT-Kombination (mor-
gens Salmeterol-Fluticason 50/100 pg
und abends Salmeterol 50 pg) sowie mit
Montelukast 5 mg abends verglichen.
Unter PACT nahm die Zahl der Tage mit
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guter Asthmakontrolle ebenso deutlich
zu (um 33,3 %) wie unter 2 x 100 pg Flu-
ticason (32,2 %); die Verbesserung unter
Montelukast (22,3 %) war signifikant ge-
ringer als in den beiden Vergleichsgrup-

pen. Allerdings ist Montelukast als Mono-
therapie sowieso zur Behandlung eines
geringeren Asthmaschweregrads vorge-
sehen als die anderen beiden Optionen.
Das Gesamtbild aller Ergebnisse war in
der mit Fluticason behandelten Gruppe
gunstiger als in der PACT-Gruppe mit halb
so hoher ICS-Dosis. Das Design dieser Stu-
die muss kritisch betrachtet werden, da
die sehr niedrige Tagesdosis von ICS in der
PACT-Gruppe mit der Kombinationsthe-
rapie wahrscheinlich keine ausreichende
antiinflammatorische Wirkung hatte. Zur
Erkldrung kann die Dosis-Wirkungs-Kurve
angefiihrt werden: Der Einsatz lang wirk-
samer B,-Sympathomimetika ist erst ge-
rechtfertigt, wenn eine Steigerung der
ICS-Dosis das Risiko von Nebenwirkungen
deutlich erhdht. Damit unterstitzten die
Ergebnisse der PACT-Studie schlieBlich
die Empfehlung der Leitlinien, dass die
Kombination ICS/LABA nur bei Einsatz ei-
ner ausreichenden antiinflammatorischen
Therapie indiziert ist.

Die Datenlage fiir Kinder hat sich mit
der Publikation von zwei neuen multizen-
trischen Studien verbessert: Beide unter-
suchten im doppelblinden plazebokon-
trollierten Design die Wirksamkeit einer
fixen ICS-LABA-Kombination im Vergleich
zur doppelten ICS-Dosis bei Kindern ab
dem vierten Lebensjahr und fanden ei-
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Abb. 3: Prozentsatz der Tage ohne Asthmasymptome (a) und der Tage ohne Bedarfsmedikation Salbutamol
(b) des ITT-Kollektivs (Durchschnitt, Standardfehler des Mittelwerts) wéhrend der Behandlungsphase im

Vergleich zur ,run-in“-Phase

FP Fluticason-Propionat 200 g, ITT ,intention to treat’, SFC Kombination Salmeterol 50 ug plus Fluticason-

Propionat 100 ug. (Nach [13])
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ne bessere Asthmakontrolle und einen

Steroid sparenden Effekt unter der Kom-

binationstherapie mit Fluticason und Sal-

meterol [6, 13]. Alle Studienpatienten hat-
ten bei Studieneintritt unter Fluticason

(200 pg/Tag) oder einer dquivalenten Do-

sis eines anderen ICS ein unzureichend

kontrolliertes Asthma. Die Kombinations-
therapie verbesserte in beiden Studien
die Lungenfunktion und den Bedarf an

Notfallmedikation. Dabei war die Vertrag-

lichkeit der ICS-LABA-Kombination insge-

samt gut (Tab. 2, Abb. 3).

Im Hinblick auf die Behandlungsziele
bei Asthma bronchiale, wie sie in den
Leitlinien niedergelegt sind, ergibt sich
folgendes Bild (Literaturquellen s. Tab. 2):
m Ergebnisse zur Wirksamkeit fixer ICS-LA-

BA-Kombinationen belegen bei durch

ICS allein nicht suffizient therapierten

Kindern eine verbesserte Asthmakon-

trolle gegeniiber der alleinigen ICS-The-

rapie in identischer Dosis;

m beim Vergleich mit ICS in doppelter Do-
sierung zeigt sich fiir die Kombination
ein Steroid sparender Effekt bei min-
destens gleicher klinischer Wirkung.
Die Vertraglichkeit der Kombinationen

war insgesamt gut und unterschied sich

nicht signifikant von den Vergleichsthe-
rapien.

Diskussion

Das Konzept der Asthmakontrolle spielt
fur die Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Asthma bronchiale eine
wichtige Rolle. Je nach Grad der Asthma-
kontrolle wird eine Behandlung gemaf
Stufenplan durchgefiihrt. Dabei spielen
inhalative Kortikosteroide als Basis der
antiinflammatorischen Therapie weiter
die wesentliche Rolle. Bei Bedarf kon-
nen Kortikosteroide erhoht werden, LA-
BA oder LTRA zusatzlich gegeben wer-
den. Die gleichzeitige Behandlung mit
einem lang wirksamen inhalativen (3,-
Sympathomimetikum und einem inha-
lativen Kortikosteroid ist eine wirksame
Therapie bei Kindern mit unzureichend
kontrolliertem Asthma unter einer Mono-
therapie mit sicher dosierten ICS.

Diese Datenlage hat sich mit der Pu-
blikation von zwei doppelblinden ran-
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domisierten padiatrischen Studien ent-
scheidend verbessert. Diese bestatigten
die guinstigen klinischen Wirkungen und
bei unzureichendem Therapieerfolg un-
ter ICS im mittleren Tagesdosisbereich ei-
nen Steroid sparenden Effekt bei Zugabe
eines LABA zum inhalativen Steroid. Damit
ist der Platz der Kombination ICS/LABA
in der Therapie des persistierenden kind-
lichen Asthmas ab dem fiinften Lebens-
jahr vor der Erhéhung der Kortikosteroid-
dosis Uiber die mittlere Tagesdosis hinaus
bestatigt. Angesichts des Nebenwirkungs-
potenzials inhalativer Kortikosteroide bei
Kindern besteht ein Vorteil der Kombina-
tion gegeniiber der Monotherapie mit
hochdosiertem ICS.

Keine Antwort geben die publizierten
padiatrischen Daten bislang auf die Fra-
ge, in welchem Verhiltnis der Einsatz
von LTRA als,,add-on“-Therapie zu ICS im
Vergleich zu ,add-on"-LABA bei Kindern
steht; diese Frage kann nach Studienla-
ge nicht abschlieend beurteilt werden.

Klinische Erfahrung fiihrte zu der Emp-
fehlung, zur Verbesserung der Therapie-
compliance bei Indikation zu einer Kom-
binationstherapie von ICS und LABA der
Verwendung fixer Kombinationen bei
der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen den Vorzug zu geben. Diese
Empfehlung entspricht aktuellen Sicher-
heitsempfehlungen der FDA. Ein verant-
wortungsvoller Umgang mit den verfiig-
baren Therapieoptionen bedeutet immer
eine Anpassung der Therapie an den Grad
der Asthmakontrolle - die Verwendung
fixer Kombinationen darf nicht dazu fiih-
ren, Kinder aus Bequemlichkeit langfristig
Uberzutherapieren.

Fazit fiir die Praxis

Das Konzept der Asthmakontrolle
spielt fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit Asthma bronchi-
ale eine wichtige Rolle. Je nach Grad der
Asthmakontrolle wird eine Therapie ge-
maB Stufenplan durchgefiihrt.

Inhalative Kortikosteroide sind als
Basis der antiinflammatorischen Thera-
pie weiterhin von wesentlicher Bedeu-
tung. Die gleichzeitige Behandlung mit
einem lang wirksamen inhalativen -

Sympathomimetikum und einem inha-
lativen Kortikosteroid ist bei Kindern
mit unzureichend kontrolliertem Asth-
ma unter einer Monotherapie mit sicher
dosierten ICS wirksam. Zur Sicherstel-
lung der antiinflammatorischen Thera-
pie sollten dabei fixe Kombinationen be-
vorzugt werden. Diese aus klinischer Er-
fahrung resultierende Empfehlung ent-
spricht aktuellen Sicherheitsempfeh-
lungen der FDA.

Die Frage, in welchem Verhaltnis der
Einsatz von LTRA als ,add-on“-Therapie
zu ICS im Vergleich zu ,add-on“-LABA
bei Kindern steht, kann nach Studienla-
ge nicht abschlieBend beurteilt werden.
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Die Ubrigen Autoren geben keine Beziehung
an.
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Der allergologische Fall

Alergische Reakfion” - oder mehr ...?

H. Koster!, T. Hiibner', H.-I. Huppertz?, J. Seidenberg’

! Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin (Elisabeth-Kinderkrankenhaus) Klinikum Oldenburg

2 Prof.-Hess-Kinderklinik, Klinikum Bremen-Mitte

Ein zwei Jahre und acht Monate altes
Madchen wurde im Januar 2010 in der
Kinderklinik Oldenburg unter dem Ver-
dacht einer ,allergischen Reaktion oder
Quincke-Odem* (Abb. 1) stationdr aufge-
nommen.

Zwei Monate zuvor hatte sie wiederholt
Uber Knieschmerzen geklagt, die zunachst
als ,Wachstumsschmerzen” interpretiert
wurden. Im weiteren Verlauf war das Kind
aufféllig schlapp und entwickelte meh-
rere Fieberschiibe. Nach Fiebersenkung
mit Ibuprofen flammte Anfang Dezember
2009 dann erstmals eine deutliche, etwas
livide Gesichtsr6tung und -schwellung auf,
die im weiteren Verlauf - trotz Absetzen
des Medikaments - in wechselnder Aus-
pragung bestehen blieb. Ende Dezember
kam es im Rahmen eines Infekts zur deut-
lichen Verstarkung der Hautrétung und
der Knieschmerzen. Eine Sonographie der
Gelenke zeigte keine Auffalligkeiten, An-
tistreptolysin- und Borrelien-Titer waren
unauffallig. Unter der probatorischen Be-
handlung mit Cefuroxim besserte sich der
+Ausschlag” zundchst wieder.

Bei erneuter Zunahme der schmerz-
haften Bewegungseinschrankung be-
tont im Bereich der Extremitatengurtel
erfolgte die stationdre Aufnahme.

Zu diesem Zeitpunkt waren auch an-
dere Familienmitglieder an einem grippa-
len Infekt erkrankt. Beide Eltern leiden un-
ter einer allergischen Rhinokonjunktivitis,
bei der Mutter besteht Asthmaverdacht,
die Schwester hat eine Neurodermitis. Im
Haus lebt ein Hund und bis vor vier Mona-
ten war auch eine Katze vorhanden. Der
Vater raucht, aber ,nur drauf3en”. Die Er-
nahrung war in letzter Zeit nicht gedndert,
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tin (Bilddokumentation mit Einversténdnis der Eltern)

Ibuprofen seit dem Ereignis nicht mehr
verabreicht worden.

Der Aufnahmebefund zeigte neben
den beschriebenen lividen Hautveran-
derungen im Gesicht auch sehr schmerz-
hafte Schwellungen der Oberarme, we-
niger auch der Oberschenkel, sowie RS-
tungen und Schwellungen im Nagelfalz-
bereich der Fingerendglieder (Abb. 2).

In der Labordiagnostik fanden sich ab-
gesehen von einer leichten Linksverschie-
bung (12 % Stabkernige) keine Entziin-
dungszeichen. Prick-Teste auf gangige In-
halations- und Nahrungsmittelallergene
sowie die Bestimmung der IgE-Antikorper
fielen normal aus. Rontgen-Thorax, Abdo-
mensonographie und EKG sowie Echokar-
diographie blieben ebenfalls ohne patho-
logischen Befund.

Abb. 1: R6tung und Schwellung im Augenbereich der Patien-

Abb. 2: Entziindung im Nagelfalz-
bereich der Patientin

Dass das Krankheitsbild tiber die an-
fanglich vermutete allergische Reaktion”
oder ein Quincke-Odem deutlich hinaus
ging, war aufgrund des klinischen Bildes
bald klar. Wegweisend wiesen eine mas-
sive Erhdhung der Creatinkinase (CK) mit
2.790 U/l und begleitend eine Miterho-
hung von CK-MB, LDH und AST/GOT (bei
sonst normalen Leberenzymwerten) auf
eine ausgepragte muskuldre Beteiligung
hin.

Die Myositis bestatigte sich in der So-
nographie, die eine feingranuldre Echo-
genitatserhohung im M. Quadriceps beid-
seits zeigte. Besonders pragnant lieBen
sich die Veranderungen in der anschlie-
Benden Kernspintomographie, v.a. in den
T2-gewichteten Sequenzen nachweisen,
die Uber die Muskeln von Becken und
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Oberschenkeln ungleichmaBig verteilte,
aber symmetrische Signalanhebungen
als Hinweis fir deutliche entziindlich-
O6dematdse Veranderungen (Abb. 3 und
4) zeigte.

Anhand dieser Befundkonstellation
stellten wir die Diagnose einer Juvenilen
Dermatomyositis. Als Hinweis fir die Au-
toimmunerkrankung fanden sich erh6hte
antinukledre Antikorper (IF-Muster nucl.
dot), wahrend myositis-spezifische Au-
toantikorper wie Anti Jo-1 und Anti Mi-
2 fehlten.

Aufgrund ihrer deutlichen Beeintrach-
tigung erfolgte die weitere Behandlung
in der kinderrheumatologischen Abtei-
lung des Klinikums Bremen Mitte durch
Prof. Huppertz. Dort wurde wegen der
typischen Befundkonstellation auf eine
weiterfiihrende Diagnostik (EMG, Muskel-
biopsie) verzichtet. Die eingeleitete Ste-
roidpulstherapie (20 mg/kg/d fiir drei Ta-
ge) miindete in eine arterielle Hyperto-
nie, die auf Enalapril eingestellt werden

Abb. 3: Frontalschnitt der Becken- und Oberschenkelmuskula-
tur (T2-Wichtung). Zum Vergleich die normale Muskulatur der

haltenden Person.

Abb. 4: Transversalschnitt der Oberschenkelmuskulatur
(T2-Wichtung). Zum Vergleich die normale Muskulatur der
haltenden Person.
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musste, ohne dass sich die Symptoma-
tik der Grundkrankheit wesentlich bes-
serte. Sukzessive wurde daher im Verlauf
eine Dauertherapie mit Prednison (2 mg/
kg/d), Methotrexat (10 mg 1x/Woche) und
intravendsen Immunglobulinen (2 g/kg)
in vier-wochentlichen Intervallen sowie

schlieBlich mit Hydroxychloroquin (200

mg 2 x/Woche) begonnen. Unter dieser

Kombinationstherapie kam es schrittwei-

se zur klinischen Besserung.
Erstaunlicherweise konnten wir zwi-

schenzeitlich im Zeitraum von sechs Mo-
naten in unserer Abteilung drei weitere

Kinder mit Juveniler Dermatomyositis

(JDM) diagnostizieren:

a) ein zwolfjahriges Mddchen, das vor
allem durch eine sehr schmerzhafte
Bewegungseinschrankung der Arme
und Beine, Probleme beim Schlucken
sowie neben dem Gesichtsausschlag
durch das sog.,,Gottron”-Zeichen (Fin-
ger, Knie) auffiel,

b) ein 3 V2-jahriges Madchen, das aufgrund
seiner Oberschenkelschmer-
zen keine Treppen mehr stei-
gen konnte und neben den ty-
pischen Hautverdanderungen
auch 6dematose Extremita-
tenschwellungen aufwies,

¢) ein knapp 13-jahriger Junge,
der seit einem halben Jahr an
Kraftlosigkeit und Extremita-
tenschmerzen litt und spater
ebenfalls typische Hautsym-
ptome zeigte.

Das Krankheitshild

Die Juvenile Dermatomyosi-
tis (JDM) ist mit einer Haufigkeit
von ca. 0,3/100.000 ein seltenes
Krankheitsbild. Die Atiologie ist
ungeklart. In Familien der Pati-
enten mit JDM finden sich ge-
hauft weitere Autoimmunerkran-
kungen oder immunologische
Auffalligkeiten. Eine ausldsende
Rolle von Viruserkrankungen bei
entsprechend disponierten Per-
sonen im Sinne eines ,Hit-and-
run”-Mechanismus wird disku-
tiert. Ob das gehaufte Auftreten
in unserem Einzugsbereich da-

Abb. 5: Gottron-Zeichen
(www.lib.uiowa.edu/hardin/md/dermnet)

Abb. 6: Keinig-Zeichen
(www.lib.uiowa.edu/hardin/md/dermnet)

mit zusammenhangt, kann nur speku-
liert werden.

Primar kommt es durch gegen Mus-
kelantigene gerichtete humorale und
zelluldre Autimmunprozesse zur Myosi-
tis, die mit einer proximal betonten sym-
metrischen Muskelschwédche einhergeht.
Bei Kleinkindern finden sich anfangs oft
unspezifische Zeichen wie Gereiztheit
und Bewegungsunlust. Eine Beteiligung
der Schlundmuskulatur kann zu gehauf-
tem Verschlucken mit Aspiration fiih-
ren. Das meist spater hinzukommende,
typischerweise ins Violett gehende fle-
ckige Gesichtserythem (englisch: lilac dis-
ease) erleichtert die Diagnosestellung. Ty-
pisch sind auch schuppende Hautverdn-
derungen Uber den Streckseiten der Ge-
lenke (Finger, Knie), das sog. Gottron-Zei-
chen (Abb. 5) oder ein periunguales Ery-
them mit Kapillarerweiterungen, das sog.
Keinig-Zeichen (Abb. 6). Andere Organe
kdnnen ebenfalls im Sinne einer Vaskuli-
tis betroffen sein, Overlap-Syndrome mit
anderen Autoimmunerkrankungen sind
moglich.

Die Myositis war in diesem Fall mit mus-
kuldrer Schwache, CK-Erhohung und den
typischen MRT-Verdnderungen sicher zu
diagnostizieren, so dass auf eine Muskel-
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biopsie verzichtet werden konnte. Ein
EMG erfordert die Mitarbeit des Patienten
und ware so nicht durchfiihrbar gewesen.
Die CKist bei der Myositis aber keinesfalls
regelhaft erhoht, so dass es weiterhin Fal-
le gibt, in denen eine Biopsie notwendig
ist, um die Myositis nachzuweisen. Eine Er-
hoéhung der antinukledren Antikorper fin-
det sich in ca. der Hélfte der Falle, wobei
die so genannten ,muskelspezifischen”
Autoantikorper wie v.a. bei der DM Anti-
Mi-2 bei Kindern fast nie nachgewiesen
werden kdénnen.

First-line-Therapie der JDM ist die Gabe
von systemischen Steroiden, entweder als
Dauertherapie oder — wegen der besse-
ren Vertraglichkeit - als Pulstherapie. Oft
sind bei fehlendem Ansprechen zusétzlich
langsam wirkende Medikamente wie Me-
thotrexat, alternativ Azathioprin oder Cy-
closporin hilfreich. In einem Teil der Falle
kommt es zur Besserung durch die Gabe
von intravendsen Immunglobolinen. Un-
ter Hydroxichloroquin bessern sich haufig

auch die Hautbefunde. Die Schwere des
berichteten Krankheitsverlaufes unserer
Patientin wird daran deutlich, dass erst
die Kombination aller dieser Therapien ei-
ne anhaltende Remission brachte. Die bei
mittelschwerem Verlauf angewandte The-
rapie mit wiederholt gegebenen Steroid-
Pulsen und low dose oralen Steroiden im
Intervall war bei diesem Kind nicht ausrei-
chend. Im Gegensatz zu anderen Autoim-
munerkrankungen haben die Biologicals
wie z.B. die TNF-Alpha-Antagonisten und
andere Zytokinantagonisten bisher nur
teilweise Erfolge in der Behandlung der
juvenilen Dermatomyositis erbracht.

Neben der pharmakologischen Thera-
pie ist die Aufklarung der Eltern und Ado-
leszenten tiber Krankheitsbildung und Be-
handlungsmaoglichkeit von zentraler Be-
deutung. Zudem muss friihzeitig Kran-
kengymnastik begonnen werden zur Er-
haltung der Beweglichkeit und spater
auch der Kraft. Wichtig ist auch der Haut-
schutz.

Die Prognose dieses friiher oft tod-
lichen oder mit Verkalkungen und De-
fektheilungen verbunden Krankheits-
bildes ist heutzutage unter Fiihrung er-
fahrener Therapeuten gut. In Giber 80 Pro-
zent der Félle heilt die Myositis bei friih-
zeitiger konsequenter Behandlung aus.
Eine psychosoziale und rehabilitative Be-
gleitung ist bei diesem schweren chro-
nischen Krankheitsbild aber unverzicht-
bar.

Literatur beim Verfasser

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Holger Koster

Klinik fiir Pddiatrische Pneumologie und
Allergologie, Neonatologie und Intensiv-
medizin, Zentrum fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Elisabeth-Kinderkrankenhaus,
Klinikum Oldenburg

Rahel-Straus-Str. 10, 26131 Oldenburg
E-Mail: koester.holger@klinikum-olden
burg.de

Aktuelle Fragen an den Allergologen

Propofol bei Patienten mit Erdnuss- und Sojo-Allergie?

Dr. S. aus L. schreibt:

Der 3 Y2-jéhrige Lukas leidet an rezidivierenden obstruktiven Bronchitiden und Nahrungsmittelallergien (Kuhmilch und Hiih-
nerei). Z. n. Atopischem Ekzem. Bei einem Dictfehler (Frikadelle mit Ei) reagierte er mit Lidschwellungen, Unruhe und fraglich
Atemnot. Auf Kontakt zu einem hartgekochten Ei entwickelte er eine lokale Urtikaria. Ein Andisthesist, der eine Narkose bei ei-
ner kleinen HNO-Operation durchfiihrte, wies die Eltern daraufhin, dass Propofol wegen des Eigehaltes nicht in Frage kdme
und in Zukunft Narkosen immer schwieriger wiirden, wenn man auf dieses Narkotikum verzichten misste. Die Eltern sind sehr
besorgt und fragen nach weiteren Untersuchungen beziiglich der fraglichen Narkotika-Unvertrdglichkeit.

Dr. Lars Lange (Bonn), Prof. Dr. Bodo
Niggemann (Berlin) und PD Dr. Hagen
Ott (Hamburg) fiir die Wissenschaft-
liche AG Arzneimittelallergie der GPA:
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Der Wirkstoff Propofol enthélt in allen
erhéltlichen Fertigarzneimitteln den Hin-
weis, dass die Anwendung bei Erdnuss-
und Soja-Allergikern kontraindiziert ist.

Ursachlich ist hierfiir der Bestandteil So-
jaol. Dieses ist raffiniert und nach phar-
mazeutischem Standard hergestellt. Inte-
ressanterweise enthalt Propofol zusatz-
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lich auch Ei-Lecithin. Es ergeben sich al-

so drei allergologisch relevante Fragen:

1. Inwieweit ist in Sojadl mit Spuren von
Protein zu rechnen?

2. Ist Lecithin fiir allergische Reaktionen
verantwortlich?

3. Hat die mogliche Kreuzallergie von So-
ja und Erdnuss einen Einfluss auf die
Entscheidung, Propofol auch bei Erd-
nussallergikern nicht zu verabreichen?

(1.) Es wurde wiederholt gezeigt, dass
auch in raffinierten Pflanzendlen noch
allergen wirksame Proteine nachweis-
bar sein kdnnen [5, 9]. Diese spielen aber
aufgrund der geringen Menge klinisch in
der Regel keine Rolle - zumindest nicht
bei oraler Gabe [4]. Es ist jedoch bekannt,
dass ein sicherer unterer Schwellenwert
einer oralen Gabe (NOAEL) bei Erdnuss-
allergikern nicht bestimmbar ist, da es
immer einzelne Patienten geben wird,
die bereits auf allerkleinste Mengen ana-
phylaktisch reagieren. Darliber hinaus ist
die Moglichkeit einer anaphylaktischen
Reaktion bei einer intravendsen Gabe -
zumindest theoretisch - groBer. Weni-
ge, Uberwiegend éltere Fallberichte iber
allergische Reaktionen auf Propofol [2,
3, 6-8] sind unzureichend aufgearbeitet
und lassen eine Kausalitat bzw. eine IgE-
vermittelte Reaktion nicht bewiesen sein.

(2.) Der Proteingehalt in Lecithinen
(Phospholipiden) flir pharmazeutische
Anwendungen ist besonders gering.
Dennoch gilt dasselbe wie in Punkt (1.),
namlich dass es in seltenen Einzelfal-
len zu allergischen Reaktionen kommen
konnte, und moglicherweise erst recht
bei intravendser Gabe [1]. Erstaunlicher-
weise haben diese Uberlegungen jedoch
nicht dazu gefiihrt, dass Hiihnerei-Aller-
gie bei Propofol als Kontraindikation auf-
gefiihrt wird.

(3.) Die serologische Kreuzreaktivi-
tat zwischen Soja- und Erdnussallergi-
kern ist betrachtlich, die klinische Kreuz-
reaktivitat ist aber gering. Daher ist die
Wahrscheinlichkeit einer klinischen Re-
aktion auf Sojaallergene in raffinierten
Soja-Olen bei Erdnussallergikern auBer-
ordentlich gering.
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Praktisches Vorgehen

Bei der Frage nach der individuellen
Moglichkeit des Einsatzes von Propofol
ist zuerst zu klaren, ob der Patient ge-
gen Soja und Erdnuss nur sensibilisiert
oder auch klinisch relevant allergisch ist.
Dies lasst sich Uber die Frage nach der
Exposition bzw. tber eine orale Nah-
rungsmittelprovokation kldren. Vertragt
ein Patient Soja- oder Erdnussprodukte
trotz Sensibilisierung, liegt keine Allergie
vor und Propofol kann verabreicht wer-
den. Bei klinisch manifester Soja- oder
Erdnussallergie kann ein Haut-Prick-Test
mit unverdiinntem Propofol durchge-
fuhrt werden.

Bei negativem Ausgang ist die Durch-
fiihrung eines Intradermaltestes mit Pro-
pofol in einer Konzentration von 1:100 als
nachste Stufe der Diagnostik moglich.
Ist in beiden Tests keine Sensibilisierung
auf Propofol nachweisbar, kann bei drin-
gender Indikation und fehlender thera-
peutischer Alternative nach ausfiihrlicher
Aufkldrung der Eltern, unter enger &rzt-

licher Beobachtung und intensivmedizi-
nischer Interventionsmoglichkeit Propo-
fol gegeben werden. Ist eine IgE-Sensibi-
lisierung auf Propofol nachweisbar, sollte
es nicht verabreicht werden.

Korrespondenzadresse:

WAG Nahrungsmittelallergie der GPA
PD Dr. med. Hagen Ott

Abteilung Pddiatrische Dermatologie
Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg
E-Mail: h.ott@kkh-wilhelmstift.de

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Rubrik ,Fragen an den Allergologen®
lebt von lhren Zuschriften und Diskus-
sionsbeitragen. Daher freuen wir uns Uber
alle Zuschriften, die uns erreichen, wenn
Sie Fragen aus der allergologischen Praxis
haben. Ihre Anfragen richten Sie bitte an:
Prof. Dr. Matthias Kopp,

Schwerpunkt Padiatrische Pneumologie
und Allergologie, UKSH Campus Liibeck,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
E-Mail: kopp@paedia.ukl.mu-luebeck.de
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Allergenkunde (3)

Die allergene Relafivitiit -
Standardisierungsverfahren
Allergenextrakte

Albrecht Bufe, Experimentelle Pneumologie, Ruhr-Universitat Bochum

Dieses Kapitel der Allergenkunde gilt all-
gemein als ziemlich trocken und damit
eher uninteressant. Ein allergologisch t&-
tiger Kinderarzt, insbesondere einer, der
Desensibilisierungstherapien durchfihrt,
sollte sich wenigstens kurz mit dem Pro-
blem der Standardisierung befasst ha-
ben. Dies deshalb, weil die Menge des
verwendeten Allergenextrakts einen we-
sentlichen Einfluss auf gewtiinschte und
unerwiinschte Wirkungen zum Beispiel
bei der Allergen-Immuntherapie spielt.
Aber gerade auf dem Gebiet der Standar-
disierung scheinen es die Extraktherstel-
ler darauf anzulegen, bei den Behandlern
Verwirrung auszuldsen. Aus nicht immer
nachvollziehbaren Griinden verwendet
jede marktgdngige Firma bis heute eine
andere Einheit zur Definition ihrer ange-
botenen Allergenextraktmenge:

Beisriele fiir Einheiten der
Allergenextrakimenge

SQ Units = Standard Quality Units
AU = Allergy Units

TE = Therapeutische Einheiten
SuU = Standard Units

ug bei Bienen- und Wespengift

Diese Einheiten sind letztendlich nicht
vergleichbar. Eine einmal mit dem Ex-
trakt der Firma A begonnene Immun-
therapie kann zwar mit dem der Firma
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B fortgesetzt werden, aber nur wenn die
Immuntherapie mit B wieder neu aufge-
baut wird. Dies hangt allerdings nicht
nur mit den unterschiedlichen Einheiten,
sondern auch mit den verschiedenen Ex-
traktionsverfahren und den Standardi-
sierungsmethoden zusammen, die ver-
wendet werden. Man muss also davon
ausgehen, dass die in den Extrakten ent-
haltenen Molekdle/Allergene in unter-
schiedlichen Konzentrationen und Rela-
tionen vorliegen kdnnen. Diagnostische
Ergebnisse mit Extrakten unterschied-
licher Firmen sind somit ebenfalls nicht
immer austauschbar.

Vor diesem Hintergrund hat es im
Grunde seit der Einflihrung der Allergen-
Immuntherapie in den Jahren 1910/11
stets Bemuihungen gegeben, vergleich-
bare Einheiten zu definieren. Falls er-
wiinscht, kdnnte heute binnen kurzer Zeit
eine relativ klare Definition fir standardi-
sierte Allergenextrakte allgemein festge-
legt werden, so wie es in den zustdndigen
Behorden (Paul-Ehrlich-Institut, Frankfurt,
oder FDA, USA) bereits gehandhabt wird.

Im Folgenden soll versucht werden, ei-
ne knappe Zusammenfassung der mog-
lichen und der angewendeten Standar-
disierungsverfahren zu geben.

Geschichte

Mit der Einflihrung der Allergen-Im-
muntherapie 1911 wurde klar, dass fur

fiir

eine vergleichbare Behandlung die Men-
ge des aktiven Wirkstoffes im Extrakt fest-
gelegt werden muss. Noon definierte
die »Einheit« des Pollentoxins, wie er
es nannte, als diejenige Menge, die aus
1 ug Phleum-Pollen (Lieschgras) pro Vo-
lumeneinheit (ml) extrahiert werden
konnte. Noon glaubte, gleiche Mengen
einer Allergenquelle enthielten die glei-
che Menge an Toxin. Heute wissen wir,
dass dies falsch ist und dass sich die bio-
logische Aktivitdt einzelner Extrakte von
ahnlichen Allergenquellen deutlich un-
terscheiden kann.

Da Allergene hauptsachlich Proteine
sind, vergleicht man die Extrakte nach
Stickstoffeinheiten, so genannten PNU
(Protein-Stickstoff-Einheit). Auch hier
wurde schnell deutlich, dass die Men-
ge an Protein nicht identisch mit der bi-
ologischen Aktivitdt ist. Mit der Entde-
ckung des IgE und der Entwicklung von
In-vitro-Testverfahren konnte die Analy-
se der Allergene spezifiziert und sprung-
haft verbessert werden. In den achtzi-
ger Jahren beschloss eine Expertenkom-
mission der WHO, einen internationalen
Standard zu definieren, und schuf analy-
tische Standardproben, denen sie willkir-
lich 100.000 arbitrdre oder Internationa-
le Units (IU) zuordnete. Solche Standards
existierten flir sieben verschiedene Spezi-
es. Diese sorgten zundchst fiir eine inter-
nationale Vergleichbarkeit der Allergenex-
trakte. Heutzutage zahlt die biologische
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Mittlerer Durchmesser
der Histaminreaktion

Mittlerer Durchmesser
der Extraktquaddel

Mittlerer Durchmesser

Verdlinnung des Extraktes

Abb. 1: Bestimmung der Histamin-&quivalenten-Proteinkonzentration eines standardisierten Allergenextrak-

tes [modifiziert nach Carreira, 1992]

Aktivitit eines Extraktes. Uber die Fortent-
wicklung dieser Standardisierungsverfah-
ren soll hier berichtet werden.

Die Biologische Unit (BU)

Basis der BU ist die Untersuchung eines
in vitro standardisierten Extraktes im
PRICK-Test. Gemessen wird, je nach Me-
thode, der mittlere Durchmesser oder die
Flache der Quaddel. 20 Patienten, die ge-
gen das gewtinschte Allergen sensibili-
siert sind, sollen mit 1 mg/ml Histamin
einen mittleren Quaddel-Durchmesser
von 4 mm aufweisen. Die Patienten wer-
den sodann mit einer Verdlinnung des Ex-
traktes in Zehner-Schritten untersucht.
Die Extraktdosis, bei der eine der Hista-
minquaddel dquivalente Reaktion ausge-
[6st wird, gilt als 1 HEP (histamine equiva-
lent proteinconcentration) und wird mit
1.000 BU definiert (Abb. 1).

Die Masse-Einheit

Da die Streuung der Histaminquad-
del von Allergiepatienten, insbesondere
im 4-mm-Bereich, relativ groB3 sein kann,
wurde vorgeschlagen, die Histaminkon-
zentration zu erh6hen oder ganz auf die
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Histamindquivalenz zu verzichten und ein
bestimmtes geometrisches Quaddelmal
bei einer definierten Population von Pati-
enten festzulegen (Abb. 2). Durch Erfah-
rung fand man heraus, dass eine Quad-
delflache von 75 mm? fiir die géngigen

Extrakte einem sehr genau getroffenen
Mittelwert entspricht.

Die biologische Unit hat sich als ver-
lasslicher Parameter fiir die Standardisie-
rung der Allergenextrakte erwiesen. Vo-
raussetzung fir die gute Einstellung der
Einheiten ist eine gut charakterisierte Po-
pulation von allergischen Patienten mit
den gesuchten Sensibilisierungen. Fiir
seltene Allergene wird die Standardisie-
rung entsprechend schwierig. Man stellt
also zunéachst Extrakte her, diese werden
nach dem oben genannten Verfahren auf
BU eingestellt und zur Kontrollcharge be-
stimmt. Alle folgenden Extrakte/Chargen
werden mit Hilfe von In-vitro-Testverfah-
ren, zum Beispiel dem RAST-Inhibitions-
assay, an der Kontrollcharge orientiert
und eingestellt.

Das FDA in den USA hat keine BUs son-
dern BAUs (Bioequivalent allergy units)
eingefihrt. Das Prinzip der Standardisie-
rung ist gleich dem der BUs, man misst al-
lerdings das Erythem, untersucht nur 15
hochallergische Patienten und verdiinnt
die Extrakte in Dreier-Schritten (Tab.1).

Durch die zunehmend bessere Charak-
terisierung der einzelnen Allergene und
die Erkenntnis, dass nicht alle Allergene
gleichermaBlen wichtig fiir die Therapie

100 -

“E Durchschnittliche Quaddelfiiche 75 mm’
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Abb. 2: Verhéltnis zwischen Proteinkonzentration des Extrakts und dem geometrischen Mittel der Quaddel-

gréRe.
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US-Methode Euro Methode

Hauttest Intrakutan Prick-Test
Dosissteigerung 3-fach 10-fach
Anzahl der Patienten 15 20
Patientenselektion Hochallergisch Allergisch
Reaktionsmessung Erythem Quaddel
Histaminreferenz nein jalnein
Berechnung Arithmetisch Geometrisch
Einheiten BAU BU

(Bio&quivalenz Units) (Biologische Units)

Tab. 1 [modifiziert nach WHO-Positionspapier, 1997]

sein missen, kommt man mehr und mehr
zu der Uberzeugung, Extraktkonzentra-
tionen zusatzlich an der Masse der so ge-
nannten Hauptallergene zu orientieren.
Man weil3, dass zum Beispiel die Haupt-
allergene der Milbe Der p | und Der p Il
Majorallergene sind, also, wie in Kapitel
1 besprochen, von mehr als 50 Prozent
der Patienten erkannt werden. Es hat sich
nun gezeigt, dass ein Massenverhdltnis
von 2:1 fiir Der p | zu Der p Il der natiir-
lichen Verteilung im Milbenkot und einer
optimalen Extraktkonzentration fiir die
Behandlung der Allergie entspricht. Sol-
che Erfahrungen flieBen zusatzlich in die
Extraktherstellung ein. Zur Bestimmung
der Masse-Einheit werden nun die Kon-
zentrationen der einzelnen Hauptaller-
gene mittels In-vitro-Untersuchungen
hinzugezogen. Hier hat die Technologie
zur Herstellung von monoklonalen Maus-
antikorpern, die sich gegen einzelne Aller-
gene richten, eine grof3e Bedeutung er-
langt. Quantitative Assays zur Konzentra-
tionsbestimmung der einzelnen Molekiile
mit Hilfe dieser Antikorper sind fester Be-
standteil der Allergenextrakt-Analysen
geworden.

Hauptallergenkonzentration

Zur Standardisierung von Allergen-
extrakten wird mehr und mehr die Be-
stimmung der Hauptallergenkonzentra-
tion verlangt. Mit der wissenschaftlichen
Standardisierung dieser Bestimmungen
hat sich das Europdische CREATE-Pro-
jekt jahrelang beschéftigt. Ziel des Cre-
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ate-Projektes war die Entwicklung von
internationalen Standards mit verifizier-
baren Allergenmolekiilen. Mit natir-
lich aufgereinigten und rekombinanten
Allergenen wurden zahlreiche Struktur-
analysen (SDS-PAGE, mass spectrome-
try, circular dichroism spectra, small-an-
gle x-ray scattering) durchgefiihrt. Zusatz-
lich diente die IgE-Reaktivitat mittels di-
rektem RAST, der RAST-Inhibition, dem
Immunoblotting und dem Basophilen
Histaminfreisetzungstest mit Seren von
961 allergischen Patienten der Standar-
disierung. Drei rekombinante Allergene,
rBet v 1 (Birke), rPhl p 5a (Lieschgras) und
rDer p 2 (Hausstaubmilbe), waren struk-
turell nicht unterscheidbar von den dqui-
valenten, natirlich aufgereinigten Aller-
genen und damit ausgezeichnet als Refe-
renzmaterial geeignet. Weitere Allergene
wie rPhl p 5b (Lieschgras), rOle e1 (Oli-
venpollen), rDer p 1, rDer f 1 und rDer f
2 (Hausstaubmilben) entsprachen nicht
vollstandig dem natiirlichen Counterpart
und bediirfen kleiner Veranderungen. Le-
diglich rPhl p 1 erwies sich als ungeeig-
net fir Referenzuntersuchungen. Quanti-
tative ELISAs wurden identifiziert, die den
Allergengehalt des jeweiligen Molekdils
im Allergenextrakt akkurat bestimmen
konnen. Diese ELISAs werden in Zukunft
fur die Bestimmung der Hauptallergen-
gehaltes von allen Extrakten zugelassen
sein und von den Behorden akzeptiert.
Die Hauptallergenkonzentrationsbestim-
mung ist Teil der vom Paul-Ehrlich-Insti-
tut und vom Gesetzgeber vorgeschrie-
benen Chargenpriifung, die sich bei den

Individualrezepturen auf die so genann-
ten Stamml6sungen bezieht, die fur die
Herstellung der Therapieldsungen ver-
wendet werden.

ZLusammenfassung

Die Herstellung, Charakterisierung und
Standardisierung von Allergenextrakten
ist nicht trivial. Die Extrakte werden im-
merhin flr eine durchaus lebensbedroh-
liche, aber niitzliche und haufig angewen-
dete Behandlungsmethode eingesetzt.
Da die Allergenquellen unterschiedliche
Mengen an biologisch aktiven Allergenen
enthalten, hat sich die Standardisierung
nach biologischen Einheiten und nicht
nach reinen Proteinmengen durchge-
setzt. Die Berechnung der biologischen
Einheiten erfolgt anhand eines biolo-
gischen Assays in vivo — Intrakutan- oder
Prick-Test — und entspricht einer relativen
Aquivalenzdosis. Alle weiteren Chargen
der gleichen Spezies, die mit der gleichen
Methode aufgereinigt werden, missen
sich an der Kontrollcharge mittels In-vitro-
Testverfahren, z. B. RAST-Inhibitionsassay,
messen lassen.

Fir den behandelnden Arzt ware eine
Vereinheitlichung der Standardisierung
aller auf dem Markt angebotenen Extrakte
auf eine Methode sehr nitzlich. Sie sollte
fur die Zukunft von den zustandigen Be-
horden verlangt werden.

Prof. Dr. med. Albrecht. Bufe
Experimentelle Pneumologie
Ruhr-Universitdt Bochum
Bergmannsheil Universitdtsklinik
Biirkle-de-la-Camp Platz 1

44789 Bochum

E-Mail: albrecht.bufe@rub.de
www.ruhr-uni-bochum.de/homeexpneu
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Berufspolitik

Qualifikationsgebundene
Lusatzvolumina

Frank Friedrichs, Kinderarztpraxis Laurensberg, Aachen

Mit der Einflihrung der qualifikationsge-
bundenen Zusatzvolumina (QZV) ist wie-
der der bereits aus der Vergangenheit be-
kannte Flickenteppich unterschiedlicher
Honorarregelungen in einzelnen Bundes-
landern ausgelegt worden. 14 Kassenarzt-
liche Vereinigungen (KV) haben fiir spe-
zielle Leistungen QZV gebildet. Die Be-
rechnung der QZV erfolgt entweder auf
der Basis der RLV-Félle (9 KVen) oder auf
der Basis der Leistungsfalle (5 KVen). Beim
ersten Verfahren ergibt sich das Zusatz-
volumen durch Multiplikation des QZV-

Fallwertes, meistens im Centbereich, mit
den Behandlungsfallen der Praxis im Ver-
gleichsquartal des Vorjahres. Beim zwei-
ten Verfahren werden die Behandlungs-
falle, bei denen im Vorjahresquartal ei-
ne Leistung aus dem Ziffernkatalog des
QZV abgerechnet wurde, mit dem QZV-
Fallwert, berechnet (Leistungsfall). Ange-
sichts der unterschiedlichen Regelungen
ist ein bundesweiter Vergleich der QZV-
Fallwerte schwierig.

Die unten stehende Tabelle wurde in
den vergangenen Wochen durch aktive

Mitarbeit der genannten Kolleginnen und
Kollegen erstellt, denen ich fiir die Mitar-
beit danken mdchte. Sie ist nicht vollstan-
dig und sicherlich bei Drucklegung teil-
weise bereits wieder tberholt. Sie zeigt
aber, dass es fiir die Allergologie nicht
gut ausschaut. Vertragsarzte, die mit ih-
rer Spezialisierung nicht in die Norm pas-
sen, haben es mit solchen Durchschnitts-
werten schwer. Besonders merkwiirdig
erscheint es, wenn ein qualifikationsab-
hangiges Zusatzvolumen allen Arzten
einer Fachgruppe zugesprochen wird,

Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina in den KV-Bereichen
KV-Bereich QZV Allergologie  Allergologen alle Padiater Bemerkungen Bezug 2009 Antworter
Baden-Wiirttemberg ja’ wurde abgeschafft entfallt Peter Fischer
Bayern ja 49,21 €2 49,21 €2 ja Otto Laub
Berlin ja 0,31€ 0,31€ hoheres QZV fiir Kinder- ja Uwe Klettke

pneumologen, Hypo 0,23 €
Brandenburg ja 0,42€ nein Hyposensibilisierung 0,35 € nein Rita Bunikowski
Bremen nein entfallt Wolfgang Soldan
Hamburg ja 0,32€ 0,32€ Hyposensibilisierung 19,89 € 2 ja Martin Tiedgen
Hessen ja 0,56 € 0,00€ Hyposensibilisierung 0,34 € nein Christian Walter
Mecklenburg-Vorpommern ja 0,60 € 0,60 € héheres QZV fir ja Uwe Kragl
Kinderpneumologen
Niedersachsen ja 3413€2 3413 €2 ja Kornelia Schmidt
Nordrhein ja 043 € 043 € Hyposensibilisierung 0,25 € ja Frank Friedrichs
Rheinland-Pfalz nein QZV ab 4/2010 entfallt Auskunft KV
Saarland nein Allergologie im RLV versenkt entfallt Roland Klein
Sachsen ja 41,56 €2 4156 €2 Hyposensibilisierung 41,84 € 2 ja Bernd Liiders
Sachsen-Anhalt ja 13,01 €2 0,00 € nein Auskunft KV
Schleswig-Holstein ja 125,93 €2 48,48 €2 Besonderes QZV fiir ja Peter Ahrens
Kinderpneumologen

Thiringen ja 47,96 €2 47,96 €2 ja Auskunft KV
Westfalen nein entfallt  Berend Feddersen

Tab. 1. " nur bis 2/2010 2 je Leistungsfall Stand: 3.9.2010
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also auch der groBen Gruppe derjenin-
gen, die gar nicht im Besitz der Qualifika-
tion, wenn man hierunter die Weiterbil-
dung verstehen will, sind. Das konterka-
riert nicht nur die Idee eines QZV im Un-
terschied zum Regelleistungsvolumen,
das ja jeder Arzt der Fachgruppe erhilt.
Das fiihrt in der Realitdt zu Centbetrdgen,
die vielen Schwerpunktallergologen kei-
ne wirtschaftliche Ausiibung ihres Fachs
mehr ermdglichen.

An dieser Stelle ist es erforderlich, da-
rauf hinzuweisen, dass im Fachgebiet der
Allergologie mehr Leistungen anfallen als
Pricktest und Hyposensibilisierungssprit-

ze. Nachdem durch die Schaffung von
wenigen Leistungskomplexen die Dar-
stellung einer differenzierten allergolo-
gischen Diagnostik, Beratung und Thera-
pie abgeschafft wurde, wird sie nun auch
honorarpolitisch zu Grabe getragen. Die
Abkldrung und Behandlung einer chro-
nischen Urtikaria, Medikamentenallergie,
multiplen Nahrungsmittelallergie oder
die Betreuung von Familien, deren Kind
unter mehreren atopischen Erkrankungen
leidet, sollen zukiinftig fir Centbetrage
erfolgen. Die Bezugnahme auf die Fall-
menge des Vorjahres betrifft dabei beson-
ders junge Kolleginnen und Kollegen, die

sich kiirzlich niedergelassenen haben. Die
qualifizierte allergologische Betreuung
der Bevolkerung ist offensichtlich den in-
nerarztlichen Verteilungskdmpfen zum
Opfer gefallen.

Der Arzteverband Deutscher Allergolo-
gen (ADA), der Berufsverband der deut-
schen Allergologen, ruft daher zu Protest-
aktionen gegen diese Honorareform auf.

Dr. med. Frank Friedrichs
Kinderaztpraxis Laurensberg
Rathausstr. 10, 52072 Aachen
E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de

Erkliirung des Arzteverbands Deutscher Allergologen
zur akiuellen Honorarreform

Die Einflihrung so genannter qualifika-
tionsgebundener Zusatzvolumina (QZV)
in der gegenwartig geltenden Form

® bedroht massiv die angemessene
Versorgung von Menschen mit aller-
gischen Erkrankungen,

m verursacht deshalb in der Zukunft er-
hebliche Mehrkosten fiir das Gesund-
heitssystem und die gesamte Volks-
wirtschaft,

m fiihrt zu ungleicher Honorierung glei-
cher allergologischer Leistungen in
verschiedenen Facharztdisziplinen
und

m fiihrt zu ungleicher Honorierung glei-
cher allergologischer Leistungen in
verschiedenen KV-Bezirken.

Das kann so nicht hingenommen wer-
den. Der Arzteverband Deutscher Aller-
gologen (ADA) fordert deshalb kurzfristig
eine Uberarbeitung deram 1. Juli 2010 in
Kraft getretenen Regelungen. Es muss si-
chergestellt werden, dass Patienten mit
allergischen Erkrankungen im gesamt-
en Bundesgebiet ausreichend, einheit-
lich und ausschlieBlich orientiert an der
Ergebnisqualitdt behandelt werden kon-
nen.

Entsprechende Empfehlungen hatte
der ADA bereits im Diskussionsprozess
ausgesprochen, der der aktuellen Reform
voranging. Erstaunlicherweise sind diese
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Empfehlungen von den entscheidenden
Gremien jedoch nicht berticksichtigt wor-
den. Im Ergebnis wird die Situation von
Patienten und Arzten gleichermaBen si-
gnifikant verschlechtert.

Die aktuelle Honorarreform zeigt, dass
es unerlasslich ist, eine Facharztbezeich-
nung Allergologie und einen entspre-
chenden Honorartopf fiir allergologische
Leistungen durchzusetzen.

Zu den Kritikpunkten im Einzelnen:
Allergische Erkrankungen nehmen seit
geraumer Zeit epidemieartig zu. Diese
Erkrankungen kénnen nur dann erfolg-
reich bekampft werden, wenn sie mog-
lichst friihzeitig erkannt und dann in ge-
eigneter Form behandelt werden. An-
dernfalls kénnen sich aus den vermeint-
lich harmlosen Anfangen sehr schwere,
oft chronische und mit hohen Therapie-
kosten verbundene Erkrankungen ent-
wickeln, beispielsweise Asthma bronchi-
ale oder Anaphylaxie. In der Folge wer-
den die Lebensqualitat der Patienten
und deren korperliche Leistungsfahig-
keit schwerwiegend und nachhaltig ein-
geschrankt, was unter anderem enorme
volkswirtschaftliche Kosten verursacht.
Im Extremfall kdnnen unzureichend be-
handelte allergische Erkrankungen so-
gar todlich verlaufen. Vor diesem Hinter-
grund ist es nicht akzeptabel, wenn Be-

handlungsmadglichkeiten eingeschrankt
werden, um anderweitig bestehende Un-
gerechtigkeiten der Honorarverteilung
zu korrigieren.

Der Arzteverband Deutscher Allergolo-
gen (ADA) ist nicht grundséatzlich gegen
die Einflihrung qualifikationsgebundener
Zusatzvolumina (QZV). Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und der GKV-Spit-
zenverband stellen in ihren Erklarungen
stets die Verbesserung der Qualifika-
tion der Arzte und der Qualitat der Pa-
tientenversorgung in den Vordergrund.
Diesem Ziel fiihlt sich der ADA uneinge-
schrankt verpflichtet. Tatsachlich jedoch
haben die jetzt in Kraft getretenen An-
derungen mit Qualitats- oder Qualifika-
tionsverbesserungen Gberhaupt nichts
zu tun. Vielmehr verfolgen sie ohne Riick-
sicht auf die Patienten ausschlieflich das
Ziel, die Mengenausweitung bei den frei-
en Leistungen und die daraus folgende
Umverteilung von Honoraren innerhalb
der Arzteschaft zu stoppen.

Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und der GKV-Spitzenver-
band haben sich am 26. Marz 2010 da-
rauf geeinigt, die Vergiitung von Haus-
und Fachérzten dauerhaft zu trennen.
Der Vergiitungsanteil der Facharzte wird
weiter in getrennte Topfe fiir jede Fach-
arztgruppe unterteilt. Die bisher nahe-
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zu unbeschrankt abrechenbaren frei-
en Leistungen werden im Wesentlichen
durch QZV ersetzt, die mit den Regelleis-
tungsvolumina und einigen Sonderver-
glitungen zusammen das Gesamthono-
rar pro Facharztgruppe ergeben. Basis
der Neuberechnung sind die Abrech-
nungsjahre 2008 und 2009.

Dieses Vorgehen benachteiligt von
vornherein Facharztgruppen, die bislang
kaum freie Leistungen abrechnen konn-
ten, wie etwa Dermatologen oder HNO-
Arzte, gegeniiber anderen Facharztgrup-
pen, die gerade in den Jahren 2008 und
2009 ihre freien Leistungen zulasten der
Honorare anderer haben ausweiten kon-
nen und bei denen nun dieses erhdhte
Honorarvolumen zugrunde gelegt wird.

Konkret hat die Kassendarztliche Bun-
desvereinigung in einem Schreiben an
die regionalen Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) folgende bundesweit er-
mittelten Bruttowerte fiir die QZV Aller-
gologie mitgeteilt:

Allgemeinmediziner: 1,44 € pro RLV-

Fall bzw. 49,71 € pro Leistungsfall,

Pddiater: 0,40 € pro RLV-Fall bzw.

46,61 € pro Leistungsfall,

Internisten ohne Schwerpunkt:

7,53 € pro RLV-Fall bzw. 78,42 € pro

Leistungsfall,

HNO-Arzte: 1,31 € pro RLV-Fall bzw.

43,18 € pro Leistungsfall,

Dermatologen: 2,36 € pro RLV-Fall

bzw. 52,26 € pro Leistungsfall.

Im Ergebnis erhalten also unterschied-
liche Facharztgruppen eine zum Teil er-
heblich abweichende Vergiitung fiir die
gleichen allergologischen Leistungen.
Ein unhaltbarer Zustand.

Doch damit noch nicht genug. Wie
die Regelungen im Einzelnen umgesetzt
werden, Uiberldsst die KBV den regionalen
KVen. Generelle MalRgabe bei Einfiihrung
der QZV war, dass die Regelleistungsvo-
lumina (RLV) nicht unter dem EBM-Wert
der Ordinationsziffer liegen sollen, damit
Arzte nicht mit hoher Erfolgswahrschein-
lichkeit vor den Sozialgerichten das ih-
nen zustehende Honorar nach EBM 2009
einklagen kénnen. Stellt die regionale KV
fest, dass durch die Einflihrung der QZV
in ihrem Bezirk das RLV einer Arztgruppe
zu stark absinkt, kann sie deshalb dieses
RLV zulasten der QZV quersubventionie-
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ren. Je nach den lokalen Bedingungen
ergeben sich so regional deutlich abwei-
chende Vergitungen fiir die gleichen
allergologischen Leistungen. Um Kontro-
versen lUiber QZV aus dem Weg zu gehen
und ohnehin niedrige RLV bestimmter
Facharztgruppen, wie beispielsweise der
Dermatologen, zu schonen, haben mitt-
lerweile einigen KVen beschlossen, so
wenig wie moglich QZV einzufiihren. Nur
so kann ihrer Meinung nach Gberhaupt
eine flichendeckende Grundversorgung
durch die betroffenen Facharztgruppen
gewahrleistet werden. Auch dies ist ein
untragbarer Zustand. Auf diesem Wege
werden etwa allergologische Leistungen
einiger Facharztgruppen und in einigen
Regionen groBtenteils von der Vergiitung
ausgeschlossen. Niemand kann jedoch
erwarten, dass Arzte Leistungen ohne je-
de Vergiitung erbringen, bzw. fiir Vergi-
tungen, die die damit verbundenen Kos-
ten noch nicht einmal mehr ansatzwei-
se decken.

Die QZzV Allergologie sind zusatzlich
mit einem besonderen Problem behaf-
tet. Allergologie ist in der Vergangenheit
nie als freie Leistung honoriert worden.
Die Fachérzte fiir Dermatologie, HNO, Pa-
diatrie und Pneumologie konnten we-
gen ihrer Weiterbildungsinhalte als aller-
gologisch qualifizierte Arzte titig werden
und ihre Leistungen auch im Rahmen der
Regelleistungsvolumina abrechnen. Die
Zusatzbezeichnung Allergologie hat fiir
die Verglitung in der Vergangenheit kei-
ne Rolle gespielt. Entsprechend diirfte
der urspriinglich geplante Versuch, die
jetzt eingefiihrten QZV Allergologie an
die Zusatzbezeichnung zu koppeln, vor
den Sozialgerichten keinen Bestand ha-
ben. Juristische Gutachten hierzu liegen
bereits vor, so dass viele KVen die Bin-
dung der QZV an die Zusatzbezeichnung
bereits aufgegeben haben.

Eine befriedigende Losung dieser Pro-
blematik ist nur durch die Schaffung ei-
ner Facharztbezeichnung Allergologie
verbunden mit einem zugeordneten
Budget fir allergologische Leistungen
maoglich. Nur so kann auch die angemes-
sene allergologische Versorgung der Be-
volkerung sichergestellt werden.

Frankfurt, den 26. Juni 2010

Zum Thema (1)

Jedes 5. Kind in Deutschland
hat eine Allergie

Eine aktuelle Forsa-Umfrage im Auftrag
der Techniker Krankenkasse hat ergeben:
18 Prozent aller Kinder und Jugendlichen
haben eine Allergie. Befragt wurden Eltern
mit Kindern von sechs bis 18 Jahren. Dabei
scheinen Atemwegserkrankungen wie Asth-
ma und Bronchitis zuzunehmen. So gaben
neun Prozent der Eltern an, dass ihr Kind
darunter leidet. Jungen sind anfalliger als
Médchen. Die meisten Neuerkrankungen
gibt es bei Kindern ab elf Jahren.

(Meldung der Arzte-Zeitung vom 12. Juli
2010)

Zum Thema (2)

Allergologie -
Lusatzhezeichnung mit Zukunft?

Allergologie lag in den letzten Jahren im
Trend bei den deutschen Facharztinnen
und -&rzten. Das zeigen die Daten zu
Zusatzweiterbildungen, die von den Lan-
desarztekammern ermittelt wurden. In der
Zeitspanne von 2006 bis 2009 konnte ein
kontinuierlicher Anstieg der Zahl der Medi-
ziner mit Zusatzbezeichnung Allergologie
verzeichnet werden, sowohl insgesamt als
auch bezogen auf die Berufstatigen unter
ihnen und zwar jahrlich um 2,0-2,4 % bzw.
1,0-1,3%. Zum Dezember 2009 lag die
Gesamtzahl der Allergologen bundesweit
bei 9.505. Davon waren 7.516 berufstatig.
Unter diesen Aktiven behandelten 1.503
(20 %) stationar — die Mehrzahl, namlich
5.539 (74 %), versorgte ihre Patienten am-
bulant, 5.221 (70 %) von ihnen taten dies
in niedergelassenen Praxen. In Behorden,
Korperschaften und sonstigen Tatigkeits-
feldern waren 474 (6 %) Allergologen
beschéftigt. Derzeit sind etwa zwei Drittel
der Allergologen mannlich und ein Drittel
weiblich. Doch das Geschlechterverhaltnis
verschiebt sich kontinuierlich zugunsten
des weiblichen Nachwuchses.

Damit ist die Allergologie keines der stark
anwachsenden Felder der Medizin, aber
eines, das konstant an Bedeutung gewin-
nen konnte. Ob dies unter den aktuellen
Vergutungsbedingungen so bleibt, ist aller-
dings mehr als fraglich.

Mitteilung des ADA - Allergo Journal 2010;
19: 196
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Einladung zur 17. Jahrestagung der WAPPA in Koblenz

Tagesaktuell und praxisrelevant

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Fortbildung ist das zentrale Anliegen der
WAPPA-Jahrestagungen. In dieser Tradi-
tion steht auch die 17. Veranstaltung, zu
der wir Sie in diesem Jahr fiir den 29. und
30. Oktober 2010 aufs herzlichste nach
Koblenz einladen.

Die Hauptvortrage am Samstag wer-
den Sie auf den tagesaktuellen Stand
in einem breiten Themenspektrum zur
Diagnostik und Therapie von Atemwegs-
erkrankungen und Allergien im Kindes-
und Jugendalter bringen. Der Vertie-
fung besonders praxisrelevanter Frage-
stellungen in kleinen Gruppen dienen
die Workshops am Freitag-Nachmittag,
die jeweils zweimal hintereinander an-
geboten werden. Auch ein Vorsympo-
sium wird es in diesem Jahr wieder am
Freitag-Vormittag geben. Dabei wird |h-

nen eine Auswahl besonders wichtiger
Publikationen der letzten Monate prasen-
tiert. Nicht nur Arztinnen und Arzte sind
gefragt, vielmehr freuen wir uns speziell
am Samstag auf die Teilnahme des ge-
samten Teams.

Renommierte Referenten und Modera-
toren stehen fiir spannende Inhalte und
anregende Prdsentation. Sie alle kénnen
aktiv werden durch Beteiligung an der
Diskussion der Vortrdge, durch informelle
Gesprache in den Pausen und beim Be-
such der Industrieausstellung. Auch der
Gesellschaftsabend wird, so hoffen wir,
geprdgt sein von der traditionell fast fa-
milidren Stimmung der WAPPA-Tagungen.
SchlieBlich ist die Stadt Koblenz mit Bahn
und Auto aus allen Richtungen bestens
erreichbar und bietet im Endspurt zur
Bundesgartenschau einen besonders
reizvollen Rahmen.

Auszug aus dem Programm

Vorsymposium:
* Literatur-Update Allergologie
* Literatur-Update Pneumologie

Workshops:
¢ Befundung in der bildgebenden Diagnostik

Tagungsort:

Folgen Sie der Einladung und berei-
chern Sie die WAPPA-Jahrestagung 2010
durch lhre Beteiligung!

Mit einem herzlichen Gruf}

PD Dr. med. Thomas Niif3lein
Tagungsleiter

Dr. med. Ernst Rietschel
1. Vorsitzender der WAPPA

Organisation

Diehl's Hotel, Rheinsteigufer 1, 56077 Koblenz
(Eingabe ins Navigations-System: Emser Strale 1)

Teilnehmerbeitrage:

WAPPA- und GPA-Mitglieder

+ Diagnostik bei Erkrankungen der oberen Atemwege. Vom ersten

Eindruck bis zur sauberen Dokumentation

* Einfiihrung in die schlafmedizinische Diagnostik und Therapie

Nichtmitglieder

+ Leitliniengerechte Behandlung der Neurodermitis

+ Kommunikation im Sprechzimmer

Vortragsblocke
* Block I: Padiatrische Pneumologie
* Block II: Padiatrische Allergologie

+ Block ll: Infektiologie fiir Pneumologen und Allergologen

Studenten (nur mit Nachweis)

€120,00/ € 140,00*
(nur Samstag € 80,00 / € 100,00%)

€ 140,00/ € 160,00*
(nur Samstag € 90,00 / € 110,00%)

€40,00/ € 50,00
(nur Samstag € 30,00 / € 40,00%)

* bei Anmeldung oder Zahlungseingang ab dem 18.10.2010

* Block IV: Medikamentdse Therapie

Parallelveranstaltungen fiir Medizinische Fachangestellte und

Pflegefachkréfte

+ Seminar A: Rundum-Sorglos-Paket

+ Seminar B: Anaphylaxie - professionelles Vorgehen in der Praxis.
Vom Notfallmanagement bis zur Patientenschulung

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010

Vorsymposium inkl. Mittagsimbiss €60,00
Parallelveranstaltung fiir Medizinische Fachkréfte €50,00
Gesellschaftsabend am 29. Oktober 2010 € 40,00 pro Person

Organisation:

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
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Einladung zum 28. Allergiesymposium der nappa in Hamburg

nappa Goes fo the Zoo

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wer bei Hamburg an Wasser und Schiffe
denkt, liegt sicherlich nicht falsch. Doch
dieses Mal wollen wir lhnen anldsslich
des 28. nappa Allergiesymposiums ein
besonderes Ambiente bieten: Der Ham-
burger Tierpark,Hagenbeck” ist einer der
altesten und schonsten in Deutschland.
In den letzten Jahren sind noch weitere
Attraktionen hinzugekommen, wie zum
Beispiel das neue Tropenaquarium. Un-
sere Tagung findet nun in unmittelbarer
Nachbarschaft, fast auf dem Geldnde des
Zoos, statt und die Tagungsstatte greift
die Atmosphare des Zoos wunderbar auf.

Die Themen sind in bewahrter Wei-
se breit gestreut. Wir haben viele Anre-
gungen aus der letzten Tagung umge-
setzt. Am Haupttag, dem Samstag, sind
die Schwerpunktthemen der letzten Jah-
re vertreten, wie z.B. Pravention, SCIT
oder SLIT und schweres Asthma. Unser
tdgliches Handeln in der Pneumologie
und Allergologie wird von diesen The-
men bestimmt, aber vielleicht ist auch
ein Ausblick in zukiinftige Perspektiven
maoglich? Stehen wir vor neuen Paradig-
menwechseln?

Der Freitag bietet mit den Arbeitsgrup-
pen die Moglichkeit, konzentriert ins Ge-
sprach zu kommen. Wir hoffen wieder-

Vom Jungfemstieg aus geht der Blick zum Hamburger
Rathaus.
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um auf intensive und anregende Diskus-
sionen.

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme in
Hamburg!

Wolfgang Rebien und Frank Ahrens
Tagungsprasidenten

Auszug aus dem Programm

Freitag, 19. November 2010
+ Arbeitsgruppen in fiinf Blocken
+ Mitgliederversammlung der nappa

Samstag, 20. November 2010
+ Epidemiologie atopischer Erkrankungen

* Immunologische Erkenntnisse im Hinblick
auf Allergieentstehung

+ Pravention der atopischen Erkrankungen
unter klinischen Gesichtspunkten

+ Schlechte Lufu und was nun?
* SCIT oder SLIT?

Organisation
Tagungsort:

Lindner Park-Hotel Hagenbeck
Hagenbeckstr. 150, 22527 Hamburg

Einladung und Frogramm

nappa

e b p——
Frmur e Sy am b

8. Allerglesymposium
im Hamburg

Teilnehmerbeitrage:
nappa- und GPA-Mitglieder
€90,00/€ 110,00*
(nur Samstag € 60,00/ € 70,00%)

Nichtmitglieder
€110,00/ € 130,00*
(nur Samstag € 70,00 / € 80,00%)

Studenten (nur mit Nachweis)
€50,00/€ 60,00
(nur Samstag € 30,00 / € 40,00%)

* bei Anmeldung oder Zahlungseingang ab
dem 31.10.2010

Gemiitliches Beisammensein
am 19. November 2010 € 40,00 pro Person

Organisation:

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

Fortbildungen

Ausbildung zum Asthmatrainer

Asthmaakademie Baden-Wiirttemberg

= 13./14. November u. 4./5. Dezember 2010
in der Fachklinik Wangen,
Am Vogelherd 14, 88239 Wangen
Information: Dr. Thomas Spindler,
Tel.: 07522-797-1211, Fax: 07522-797-
1119, Web: www.aabw.de

= 25./26. Februar und 1./2. April 2011
im St. Josefskrankenhaus Freiburg,
Sautierstr. 1, 79104 Freiburg
Information: Prof. Dr. Johannes Forster,
Tel.: 0761-2711-2801, Fax: 0761-2711-
2802, Web: www.aabw.de

Ausbildung zum
Neurodermitistrainer

Neurodermitisakademie Erlangen

= 27./28. November 2010 und
22./23. Januar 2011 inkl. einer spater ange-
gliederten zehnstiindigen Hospitation
Information: Andrea Egloffstein, Neuroder-
mitisakademie Erlangen an der Hautklinik,
Universitatsklinikum Erlangen, Hartmannstr.
14, 91052 Erlangen, Tel.: 09131-8533850,
E-Mail: Andrea.Egloffstein@uk-erlangen.de,
www.hautklinik.uk-erlangen.de

Aktuelle Fortbildungstermine immer unter www.
gpaev.de, Rubrik Termine.
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Forderpreis 2011 Pédiatrische Allergologie

der Gesellschaft fiir Péidiatrische Allergologie und Umweltmedizin e.V.

Liebe Kolleginnen, Sehr geehrte . e . ]
liebe Kollegen, Leserin, Forderpreis Padiatrische Allerglologle der
anlasslich der 14. Jahres- sehr gechrter Gesellschaft fiir Pidiatrische Allergologie

tagung der Gesellschaft fiir
Padiatrische Allergologie
und Umweltmedizin, die
vom 7.-10.9.2011 in Wies-
baden zusammen mit der
DGAKI (organisatorische Federfiihrung), dem
ADA und der GPA stattfindet, wird zum neunten
Mal der ,Forderpreis Padiatrische Allergologie*
vergeben.

und Umweltmedizin e.V.
gestiftet von Phadia

allergische Er-
krankungen im
Kindesalter sind
zu einem gesund-
heitspolitischen Problem geworden.
Die neusten Daten der KiGGS-Studie
haben gezeigt, dass Uber 40 Prozent
der Kinder betroffen sind. Fiir die adé-
quate Versorgung dieser Patienten ist
eine exakte und zuverlassige Allergie-
diagnostik ein wichtiger Baustein.

Wir mochten, als Anbieter der Immu-
noCAP® Allergiediagnostik, mit der
Stiftung dieses Forderpreises die
Bem(ihungen der GPA, wissenschaft-
liche Erkenntnisse in die Praxis zu
transferieren, unterstiitzen. Wir hoffen,
dass viele allergische Patienten davon

§ 1 Die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V. (GPA) vergibt den Forder-
preis Padiatrische Allergologie der GPA fiir
Leistungen, die der Forderung der padiatrischen
Allergologie in wissenschaftlicher, arztlicher oder

Ermeut und weiterhin wird der Preis von Phadia gesellschattiicher Hinsicht dienen.

gestiftet und ist mit 5.000,— Euro dotiert. Die
GPA mdchte der Geschaftsbereichsleiterin Frau
Kaniecki-Loop fiir die kontinuierliche Untersit-
zung ganz herzlich danken. Mit dem Preis un-
terstiitzt die GPA Einzelpersonen oder Gruppen,
die sich durch Verdffentlichungen oder Projekte
auszeichnen, mit denen sie in besonderer Weise
zur Verbesserung der Situation von allergie-
kranken Kindern beitragen. Der Preis dient der

§ 2 Der Forderpreis Padiatrische Allergologie
der GPA wird einmal jahrlich im Rahmen der
Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin e.V. vergeben.

§ 3 Der Forderpreis Pédiatrische Allergologie der
GPA besteht aus einer finanziellen Zuwendung
von Euro 5.000,~. Eine Teilung des Preises ist
maglich. Die finanzielle Zuwendung soll der

Unterstiitzung filr die weitere Forschungs- und profitieren! ‘gf(')}grk?: élir;?]r;ﬂellli?r:]zgllSgggggnd?jsiegg\gggg;
Projektarbeit. Ich méchte Sie hiermit sehr gerne Wir freuen uns auf viele Bewerber bzw. sind. kénnen hiérmit Zum Beispiél Forschungs-
ermutigen, sich um den Férderpreis zu bewerben viele Vorschlage! ’

bzw. Kandidaten oder Gruppen vorzuschlagen. Svifg::a“e oder Kongressbesuche emmoglicht
Prof. Dr. med. Albrecht Bufe

1. Vorsitzender der GPA

Kerstin Kaniecki-Loop
Geschéftsbereichsleitung

Phadia GmbH § 4 Mit dem Forderpreis Padiatrische Allergologie

der GPA konnen Einzelpersonen, aber auch Ini-

Die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergolo-
gie und Umweltmedizin e.V. (GPA) vergibt
2011 zum neunten Mal den Forderpreis
Padiatrische Allergologie, der von Phadia
gestiftet wird.

Der Preis besteht aus einer finanziellen
Zuwendung von Euro 5.000,—, die der
weiteren finanziellen Sicherung des ge-
wirdigten Projekts dienen soll. Mit dem
Forderpreis sollen Einzelpersonen oder
Gruppen ausgezeichnet werden, die sich
in herausragender Weise um die Verbes-
serung der Situation allergiekranker Kinder
verdient gemacht haben.

Besonders forderwiirdig sind Projekte,
die der Umsetzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse in die Praxis dienen. Dies
kann sowohl durch wissenschaftliche Ak-
tivitaten, Publikationen in der Fach- oder
Laienpresse, Offentlichkeitsaktionen oder
andere Aktivitaten geschehen. Eine Tei-
lung des Preises ist mdglich.

Die Preistrager der vergangenen Jahre:

m Dr. Sabine Schmidt, Kinderumwelt
gGmbH (2003)
m Saarlandischer Qualitatszirkel ,Allergo-

P

Gesellschaft fiir Padiatrische Aller-
gologie und Umweltmedizin e.V.
Geschéftsstelle

Rathausstrale 10, 52072 Aachen
info@gpaev.de - www.gpaev.de

logie, Pneumologie und Asthmaschu-
lung im Kindesalter*, Dr. Roland Klein
(2004)

m Deutscher Allergie- und Asthmabund
e.V. (DAAB), Frau Wallraffen (2005)

m Arbeitsgemeinschaft Asthmaschulung
im Kindes- und Jugendalter e.V., Dr.
Rudiger Szczepanski (2006)

m Prof. Dr. Erika von Mutius, Dr. von Hau-
nersches Kinderspital Miinchen (2007)

m PD Dr. Doris Staab, 1. Vorsitzende der
Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-
schulung (AGNES) Berlin (2008)

m pina e.V., Praventions- und Informa-
tionsnetzwerk Allergie/Asthma, 1. Vor-
sitzender Prof. Dr. Ulrich Wahn (2009).

m Dr. Andrea von Berg, Marien-Hospital
gGmbH Wesel (2010).

Die Verleihung des Preises findet anlass-
lich der Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Padiatrische Allergologie und Umweltme-
dizin 2011 in Wiesbaden statt.

Interessenten richten lhre Bewerbung
oder Vorschlage von Projekten bis zum
2.5.2011 an die Geschéftsstelle der GPAin
Aachen, zu Handen des 1. Vorsitzenden.

Phadia GmbH

Munzinger Str. 7, 79111 Freiburg
info@phadia.com
www.ist-es-allergie.de -
www.phadia.com

Phadia

tiativen oder Gruppen ausgezeichnet werden, die
sich in Uberragender Weise um die Verbesserung
der Situation allergiekranker und allergiegefahr-
deter Kinder und Jugendlicher in Deutschland
verdient gemacht haben. Besonders gefordert
werden sollen dabei Ideen zur Umsetzung wis-
senschaftlicher Erkenntnisse aus dem Bereich
der Allergologie fiir den Patienten. Dies kann
sowohl durch wissenschaftliche Aktivitaten, Pu-
blikationen (Fach- und Laienpresse), Offentlich-
keitsaktionen oder andere Aktivitaten geschehen.

§ 5 Uber die Vergabe des Forderpreis Padiatrische
Allergologie der GPA entscheidet ein Kurato-
rium, das sich aus dem jeweiligen Vorsitzenden
der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und
Umweltmedizin e.V., zwei Vertretern der padia-
trisch-allergologischen Arbeitsgemeinschaften
innerhalb der GPA, einem an einer wissenschaft-
lichen Einrichtung tatigen Kinderallergologen und
einem Vertreter des Sponsors zusammensetzt.

§ 6 Die vom Kuratorium getroffene Entscheidung
ist unanfechtbar. Der Rechtsweg bleibt ausge-
schlossen.

§ 7 Die Ubergabe des Forderpreis Padiatrische
Allergologie der GPA findet in Anwesenheit
von Vertretern des Sponsors im Rahmen der
Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische
Allergologie und Umweltmedizin e.V. durch den
1. Vorsitzenden der GPA statt.

§ 8 Der Forderpreis Pédiatrische Allergologie der
GPA wird 6ffentlich bekannt gemacht und der
Preistrager durch eine Presseverdffentlichung
in Absprache mit dem Sponsor der Fachpresse
vorgestellt.



Schutz der Familie vor Tabakrauch

Neue Veroffentlichungen zum (mangelnden) Nichtraucherschutz in Deutschland

Thomas Lob-Corzilius, Kinderhospital Osnabriick

Nach dem erfolgreichen bayerischen
Volksbegehren im vergangenen Juli ist
dort inzwischen das strikteste Rauchver-
bot in 6ffentlich zuganglichen Rdumen
und Spielpldtzen in Kraft getreten, das in
Deutschland je erlassen wurde. Aufgrund
der foderalen Struktur gibt es aber in je-
dem Bundesland unterschiedliche, teil-
weise sehr liickenhafte Nichtraucher-
schutzgesetze. Das deutsche Kinderhilfs-
werk hat deshalb anhand von sechs Krite-
rien ein Ranking publiziert, bei dem Bay-
ern, Brandenburg, Berlin und das Saarland
funf bzw. sechs Kriterien erfiillen, Nord-
rhein-Westfalen und Niedersachsen da-
gegen lediglich eines!

« Deutsches Krebsforschungs-
zentrum: Schutz der Familie vor
Tabakrauch (Band 14 der Roten
Reihe Tabakpravention und Ta-
bakkontrolle)

Die Analyse wie die entsprechende
Graphik sind dem gerade erschienenen
Band 14 der ,Roten Reihe Tabakpraven-
tion und Tabakkontrolle” zu entneh-
men, welches das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum (dkfz) in Heidelberg un-
ter dem Titel ,Schutz der Familie vor Ta-
bakrauch” publiziert hat. Dieser wie die
anderen Bande der Roten Reihe sind als
PDF-Dokumente fiir jeden zuganglich [1].

Nichtraucherschuiz
in der Wohnung ...

Neben den erwdhnten gesetzlichen Be-
stimmungen werden in kurz gefassten Ka-
piteln weitere Themen bearbeitet. So wer-
den ethische Uberlegungen zum Nicht-
raucherschutz im Kindes- und Jugend-
alter diskutiert — beipielsweise das Recht
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Gemugne dev Famille vis Tabahiaugh

auf korperliche Unversehrtheit gemal3
dem Grundgesetz und die Verpflichtung
der Bundesrepublik Deutschland als Ver-
tragspartei der UN-Kinderrechtskonven-
tion, Kinder vor jeder Form der Schadens-
zufligung zu schiitzen. Andererseits steht
auBer Frage, dass Pflege und Erziehung
der Kinder ein ,natiirliches Recht der EI-
tern” darstellen. Innerhalb der Familie
kann der Staat die Eltern durch gezielte
Aufkldrungskampagnen oder auch durch
Entwohnungsangebote fiir rauchen-
de Familienangehdrige in ihrer Schutz-
pflicht unterstitzen. Von einer solchen
+Rauchfrei”-Strategie kann bislang jedoch
keine Rede sein, so dass hier die kinder-
und jugendarztliche Forderung an die Po-
litik sinnvoll wére, einen Teil der hohen
Tabaksteuereinnahmen dafiir zu nutzen.

Gesetzliche Rauchverbote im vom
Grundgesetz deutlich geschiitzten Privat-
bereich der Wohnung oder des Hauses
sind dagegen hochproblematisch; so ent-
spricht eine regelmaRige Tabakrauchbe-
lastung der eigenen Kinder sicher nicht
dem gegenwartigen juristischen Ver-
standnis von ,Erziehungsversagen” oder

~Verwahrlosung’, die unabdingbare Vo-
raussetzungen fiir die Entziehung der el-
terlichen Sorge darstellen.

... und im Auto

Immerhin gibt es eine - zwar wenig
kontinuierliche und manchmal plakative
— Debatte um ein Rauchverbot in Privat-
fahrzeugen, in denen Schwangere und
Kinder mitfahren. Dass hier aus umwelt-
medizinischen und Nichtraucherschutz-
Griinden erheblicher Handlungsbedarf
besteht, wird im Kapitel 2.4, ,Tabakrauch-
belastung in Fahrzeugen’, deutlich: Nur
zwei Drittel aller Kinder unter sechs Jah-
ren sind im Auto vor Passivrauch ge-
schiitzt, fir altere Kinder trifft dies nur
noch fiir gut 50 Prozent zu. Wenn der Fah-
rer bei geschlossenen Fenstern und ab-
gestellter Liiftung raucht, liegt die Fein-
staubkonzentration PM 2,5 mit den da-
rin enthaltenen teils kanzerogen Schad-
stoffen bei 3.851 pg/m?, bei eingeschal-
tener Liftung immerhin noch bei 1.113
pg/m3. Der bundesweite Durchschnitt bei
Diskotheken lag zum Vergleich vor Einfiih-
rung des Rauchverbots,,nur” bei 601 pg/
m?3, Flir die hohen Werte im Auto ist natir-
lich das geringe Raumvolumen von 2-5
m?3 der entscheidende Punkt.

Ein Rauchverbot in Kfz gibt es in eini-
gen US-amerikanischen und australischen
Bundesstaaten und einigen kanadischen
Provinzen. Nach Angaben des Deutschen
Krebsforschungszentrums liegen die Zu-
stimmungsraten in der Bevolkerung fir
ein gesetzliches Rauchverbot in Kfz bei 93
Prozent und dariiber, nur bei rauchenden
Mannern knapp unter 90 Prozent. Aller-
dings stellt sich die berechtigte Frage, wer
dies kontrollieren sollte. An einer entspre-
chenden Aufklarungskampagne - finan-
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ziert durch die Tabaksteuer
—fiihrt also kein Weg vorbei.

In Kapitel 1 der bespro-
chenen Monographie wer-
den die aktuellen Kennt-
nisse zur Toxikologie des

Haupt- und Nebenstrom- s
rauchs auch mit tGbersicht- éo
lichen Graphiken darge-
stellt, in Kapitel 3 die durch 40
Passivrauch verursachten
Beschwerden und Erkran- 20

kungen. In Kapitel 4 sind
die neuesten Kenntnisse
zur Wirkung des Rauchens
und Passivrauchens wah-

Anteil der Nichtraucherinnen und Nichtraucher,
die Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind, nach sozialem Status und Alter

Progeet

Frauen Minner
Sozialstatus
niedrig
Imi1r|:|
II ' |
18=39 JO=50 B 18=35 A0=55 B

Aler in Johrén

rend und nach der Schwan-
gerschaft zusammengetra-
gen, z.B. zur Veranderung
der Placenta und der feta-
len Entwicklung mit ihrem erheblichen
Einfluss auf die Friihgeburtlichkeit wie
auf die Lungenreifung, Hirn- und Wachs-
tumsentwicklung. In Summe ist die Lek-
ture fur alle Kinder- und Jugendarzte sehr
zu empfehlen.

» Lampert T, List SM: Gesund-
heitsrisiko Passivrauchen. Hrsg.
Robert Koch-Institut Berlin. GBE
kompakt 3/2010

Die neuesten epidemiologischen Da-
ten zur Rauchbelastung von Erwachse-
nen und Kindern sind auch im aktuellen
GBE kompakt,Gesundheitsrisiko Passiv-
rauchen” aus der Online-Publikationsrei-

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010

he des Robert-Koch-Instituts kurz zusam-
mengefasst [2]. Als Datenbasis flir den Er-
wachsenenbereich dient dabei die Stu-
die ,Gesundheit in Deutschland aktuell”
[3], der zufolge im Jahr 2009 jeder dritte
nichtrauchende Erwachsene einmal pro
Woche Passivrauch ausgesetzt ist: Manner
sind mit 42 Prozent mehr betroffen und
dies trotz Nichtraucherschutzgesetz nach
wie vor am hdufigsten am Arbeitsplatz;
erst danach folgen Kneipen, Bars und Dis-
cos sowie der Aufenthalt bei Freunden
und Bekannten.

Fir Kinder und Jugendliche bis 18 Jah-
re bildet der Kinder- und Jugendsurvey
(KiGGS) die Datenbasis. Ihm zufolge lebte
fast die Halfte der unter 18-Jahrigen mit
mindestens einem rauchenden Elternteil
zusammen, bei 19 Prozent rauchten sogar
beide Eltern [4].

Bemerkenswert ist die Erkenntnis, dass
die Passivrauchbelastung je nach Sozial-
status erheblich variiert: Je niedriger der
Sozialstatus und je jlinger die Personen,
um so hoher ist die Belastung (siehe Abb.
1). Bei Beriicksichtigung von Alter und Ge-
schlecht — OR 1,9 fiir Manner und 2,0 fir
nichtrauchende Frauen - verdoppelt sich
nahezu das Risiko in der erwachsenen Be-
volkerung mit niedrigem Sozialstatus im
Vergleich zur hohen Statusgruppe. Bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus ist das Risiko,
von den eigenen Eltern beraucht zu wer-

Abb. 1 [Lampert T, List SM: Gesundheitsrisiko Passivrauchen. Hrsg. Robert Koch-Institut Berlin. GBE kompakt 3/2010, 4,
Datenbasis: GEDA 2009]

den, mit einer OR von 5,1 massiv erhoht,
wie diese in der Selbstauskunft angeben!

Fir die Planung von Aufklarungskam-
pagnen und Entwohnungsstrategien sind
diese Ergebnisse entscheidend; sollen die
Kampagnen erfolgreicher sein als bisher,
mussen sie in Sprache, Methodik und Di-
daktik an die unterschiedlichen sozialen
Schichten adaptiert werden!

Dr. Thomas Lob-Corzilius

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie, Pneumologie, Umwelt-
medizin

Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick
E-Mail: thlob@uminfo.de
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Dem Baby geféllt's. Und
zwei bis drei kurze Bader
pro Woche schaden auch
seiner Haut nicht.

Bild: Fotolia/Freefly

Babys mit gutem Gewissen baden

Die meisten Babys haben Spal® beim Baden.
Dennoch sind viele Eltern unsicher, ob das
Planschen im Badewasser fiir die empfindliche
Sauglingshaut das Richtige ist. Neue Pflegeemp-
fehlungen von Expertenseite besagen: Baden tut
auch den Kleinsten gut, wenn ein paar Regeln
beachtet werden.

Babyhaut ist weich und zart, aber auch besonders
empfindlich. Denn sie ist um ein Flinftel diinner
als die Haut von Erwachsenen. Zudem befindet
sie sich noch in einem Reifungsprozess, bei dem
Saureschutzmantel, Hautbarriere, Wasserhaus-
halt und Warmeregulation erst ausbalanciert
werden [1, 2]. Doch was heift das konkret fiir die
Hautreinigung und -pflege? Vor allem beim The-
ma Baden herrscht vielfach Unsicherheit. Jetzt
kénnen die Eltern kleiner Wasserratten beruhigt
aufatmen: Die Befiirchtung, das Badewasser
kénne die empfindliche Babyhaut austrocknen
oder Badezusatze den Reifungsprozess der Haut
storen, ist mittler-
weile entkraftet.
Studien [3] belegen,
dass ein kurzes Bad
zwei- bis dreimal pro
Woche Babyhaut
nicht schadigt. Im
Gegenteil: Insbe-
sondere fiir Babys
Po ist das Baden
den Studiendaten
zufolge schonender
als das Waschen mit
dem Lappen. Klares
Wasser oder Bade-
zusatz: Beides ist fir
gesunde Babyhaut
in Ordnung; bei sehr trockener Haut sind milde
rickfettende Badezusétze jedoch sinnvoll. Diese
sollten auf die BedUrfnisse der noch unreifen
Babyhaut abgestimmt sein und mdglichst wenige,
aber umso hochwertigere Reinigungs- und Pfle-
gestoffe auf pflanzlicher Basis enthalten. PEG-
Emulgatoren, kiinstliche Duftstoffe, Aromadle,
Farbstoffe, synthetische Konservierungsmittel und
Paraffine sind hingegen fiir die Haut sehr junger
Babys weniger geeignet.
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Richtig baden, abtrocknen und cremen

Damit das Baden die Haut tats&chlich schont, gilt
es ein paar Regeln zu beachten. So sollte das
Badewasser auf 37 bis 38 Grad temperiert sein
und die Badedauer hdchstens fiinf bis zehn Minu-
ten betragen. Nach dem Baden sollten Eltern ihr
Baby in ein weiches Tuch einwickeln und zlgig,
aber behutsam trocken tupfen. Dabei diirfen sie
auf keinen Fall die Hautfalten vergessen, denn
andernfalls kann die Haut an diesen Stellen wund
werden. Anschliefend darf eine milde Babypfle-
gecreme aufgetragen werden, um das Baby

mit einer sanften Massage zu verwdhnen und
gleichzeitig den Feuchtigkeitshaushalt der Haut
zu unterstiitzen. Die Sorge, das Eincremen kdnne
der Hautreifung schaden oder den Fettgehalt der
Babyhaut negativ beeinflussen, ist den Studiener-
gebnissen [3] zufolge unbegriindet. Gleichwohl
muss die Pflegecreme ausdriicklich fiir die emp-
findliche Babyhaut geeignet sein.

DHA-Broschiire mit aktualisierten Empfeh-
lungen zur Babyhautpflege

Aufgrund der neuen Erkenntnisse zur Babypflege
hat die Deutsche Haut- und Allergiehilfe (DHA)
die Broschire ,Babys Haut gesund pflegen* aktu-
alisiert. Neben den Besonderheiten der Babyhaut
und Empfehlungen zur richtigen Reinigung und
Pflege thematisiert der kostenlose Ratgeber auch
typische Hautprobleme bei Sauglingen. ,Babys
Haut gesund pflegen* ist kostenlos und kann auf
dem Postweg oder im Internet angefordert wer-
den. Bestelladresse: DHA e.V., Heilsbachstrafle
32, 53123 Bonn, www.dha-hautpflege.de.

[1] Nikolovski J, Stamatas GN, Kollias N,Wiegand BC:
Barrier Function and Water-Holding and Transport Proper-
ties of Infant Stratum Corneum Are Different from Adult and
Continue to Develop through the First Year of Life, Journal
of Investigative Dermatology 2008; 128, 1728-1736

[2] Stamatas GN, Nikolovski J, Luedtke MA, Kollias N,
Wiegand BC: Infant Skin Microstructure Assessed In Vivo
Differs from Adult Skin in Organization and at the Cellular
Level, Pediatric Dermatology 2009; 1-7

[3] Blume-Peytavi U et al.: Bathing and cleansing in new-
borns from day 1 to first year of life: recommendations from
a European round table meeting. J Eur Acad Dermatol
2009; 23 (7), 751-759

newsletter der GPA

Seit einem Jahr verschickt die Gesell-
schaft fiir Padiatrische Allergologie

und Umweltmedizin e.V. einen eigenen
newsletter an alle Mitglieder. Sie
erhalten auf diesem Weg aktuelle Infor-
mationen zum Thema Allergologie und
Umweltmedizin unter padiatrischem Blick-
winkel. Die Empfanger werden so zeitnah
uber neue Leitlinien, Veroffentlichungen,
Aktivitdten und Veranstaltungen der GPA
und befreundeter Organisationen unter-
richtet. Mit ihrem newsletter erweitert
die GPA ihr Informationsangebot in Er-
ganzung zur dreimonatlich erscheinenden
Zeitschrift ,Padiatrische 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.

Studienpraxen gesucht

Fir eine behandler-
und firmenunabhan-
gige, internetbasierte
Versorgungsstudie
zum Vergleich von
funf verschiedenen
Hyposensibilisie-
rungsextrakten zur
SCIT bei Kindern und
Jugendlichen mit Graserpollenallergie werden
weiterhin Studienpraxen gesucht.

Bislang beteiligen sich 68 Praxen aus dem ge-
samten Bundesgebiet. Die Rekrutierungsphase
wurde jetzt auf die Gréaserpollensaison 2011 aus-
gedehnt. Zur Teilnahme sind besonders Praxen
aufgerufen, die bisher bereits Allergovit®, ALK
SQ®, Purethal®, Pollinex Quattro® oder Depigoid®
verwenden. Der Aufwand ist fir die Praxis ge-
ring. Genauere Informationen erhalten Sie tber
das Studiensekretariat unter Tel. 0711-69300665
oder per E-Mail unter morawskidana@yahoo.de.
Wir rufen Sie gerne zurtick!

‘l-'.‘.rsﬁcﬁ'f" Jngel

Die Studienleitung

Dr. Martina Millner-Uhlemann, Dr. Ulrich
Umpfenbach, Dr. Frank Friedrichs, Prof. Dr.
Bodo Niggemann, Prof. Dr. Matthias Kopp
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PD Dr. Hagen Oit
neuver Ressorischriftleiter

PD Dr. med. Hagen Ott wird neuer Ressortschrift-
leiter dieser Zeitschrift fiir den Bereich Padiatri-
sche Dermatologie.

Nach dem Medizinstudium an den Universitaten
GieRen, Aachen und Maastricht absolvierte PD
Dr. Ott von 1999 bis 2005 seine Ausbildung zum
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin in der
Kinderklinik des UK
Aachen. AnschlieRend
arbeitete er von 2005
bis Anfang 2010 als
Assistenz-, spater als
Oberarzt an der Klinik
fiir Dermatologie und
Allergologie des Univer-
sitatsklinikums Aachen,
wo er neben der Zusatz-
Weiterbildung Allergolo-
gie auch die Ausbildung
zum Facharzt fir Haut-
und Geschlechtskrankheiten sowie die Venia
legendi fiir das Fach Dermatologie erhielt.
Seit dem Friihjahr 2010 ist PD Dr. Hagen Ott
als Oberarzt in der Abteilung fir Padiatrische
Dermatologie des Kath. Kinderkrankenhauses
Wilhelmstift in Hamburg tatig.

PD Dr. Hagen Ott

GPP-Jahrestagung 2011
in Graz

Vom 31. Mérz bis 2. April 2011 trifft sich die
Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie
(GPP) zu ihrer 33. Jahrestagung im Gsterrei-
chischen Graz. Unter der Leitung von Prof.
Dr. Ernst Eber von der Grazer Universitats-
klinik fiir Kinder und Jugendliche hat das
wissenschaftliche Komitee ein interessantes
und breit gefachertes Tagungsprogramm zu-
sammengestellt. Themenschwerpunkte sind
= Ausbildung in padiatrischer Pneumologie
= Obstruktive Bronchitis und Asthma im Vor-
schulalter

Aktuelles zur zystischen Fibrose
Langzeitheimbeatmung

Seltene Erkrankungen des Respirations-
trakts

Spezifische Immuntherapie: Ein Paradig-
menwechsel?

Die Tagungsorganisation liegt bei der
Wurms & Partner PR GmbH, E-Mail
gpp2011@wurms-pr.de. Alle Informationen
rund um die GPP-Jahrestagung und ein
aktuelles Tagungsprogramm sind auch auf
der Kongress-Homepage www.gpp2011.org
zu finden.
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Die subkutane spezifische Immuntherapie
(SCIT) ist bei IgE-vermittelten Allergien die

am haufigsten angewendete kausale Thera-
pieform. Allerdings war der Therapiestart bisher
sowohl fir den Arzt als auch fiir den Patienten
mit einem hohen Zeitaufwand verbunden.
Inzwischen hat sich die Cluster-Immuntherapie
jedoch als schnelle und gut vertrégliche Al-
ternative zur konventionellen Aufdosierung
durchgesetzt. Die Cluster-Therapie ermdglicht
das Erreichen der Erhaltungsdosis innerhalb
kurzer Zeit.

Mit Clustoid® bietet ROXALL Medizin GmbH
als einziges Unternehmen ein Préparat an, das
speziell fiir die Cluster-Immuntherapie entwi-
ckelt wurde. Mit einem Hochpolymerisations-
Verfahren werden Cluster-Allergoide (Clusto-
ide) hergestellt, die sowohl in der Vertraglich-
keit als auch in ihrer Wirksamkeit tiberzeugen.

Prebiofi

Noch mehr Compliance
durch Cluster-SIT

Hochstdosis am 1. Tag

Bereits am ersten Behandlungstag wird mit
nur zwei Injektionen die Héchstdosis erreicht.
Der Abstand zwischen beiden Injektionen
betragt lediglich 15 Minuten. Dadurch kann der
Aufenthalt der Patienten in der Praxis deutlich
verkUrzt werden.

Clustoid® gibt es in einer Starke, was die Hand-
habung in der Praxis zusétzlich erleichtert. Mit
dem Therapiestart muss nicht mehr gewartet
werden, bis der Pollenflug vorbei ist. Vielmehr
kann die Aufdosierung jetzt auch in der Pollen-
saison erfolgen.

Auf dem diesjahrigen Kongress des EAACI
(European Academy of Allergy and Clinical
Immunology) in London wurden Allergologen
aus aller Welt Uber die Produktneuerungen
informiert. Der Start in Deutschland erfolgte im
Juli 2010.

AIIerin(eprdvention im Stuglingsalter -
ika bieten interessante Perspekfiven

Allergische Erkrankungen
stellen heute ein globales
Gesundheitsproblem dar.
Mehr als 20 Prozent der

Bevodlkerung sind von einer FE B

Allergie betroffen — haufig
schon im Sauglingsalter. Vor

diesem Hintergrund kommt 20 1
der primaren alimentéren |
Allergiepravention eine grofe

Bedeutung zu. ! "

Fir allergiegefahrdete Saug-
linge ist Muttermilch die erste
Wahl. Nicht gestillte oder 0
teilgestillte Sauglinge mit

erhohtem Allergierisiko sollten

Inzidenz atopischer Dermatitis
im Alter von zwei Jahren

p<005

HA Hahrung chne GOSFOS A Mabeung mit GOSFOS

in den ersten sechs Monaten
eine hypoallergene (HA-)
Nahrung bekommen. Dariiber
hinaus gibt es seit einiger Zeit
interessante Ansatze der All-
ergiepravention uber eine po-
sitive Veranderung der Darmflora. Eine solche
positive Veranderung kann durch den gezielten
Einsatz von Prebiotika erreicht werden. Das
sind unverdauliche Kohlenhydrate, die auch in
der Muttermilch vorkommen und das Wachs-
tum positiver Bakterien im Darm fordern.

Nach intensiver Forschung ist es Milupa ge-
lungen, nach dem Vorbild der Muttermilch eine
einzigartige Mischung prebiotischer Oligosac-
charide (kurzkettige Galactooligosaccharide
(GOS) und langkettige Fructooligosaccharide
(FOS)) zu entwickeln, die ahnlich wie bei
gestillten Kindern zu einer bifidusdominanten
Darmflora flihrt. Die Ergebnisse einer klini-

138: 1091-5]

Abb. [Arslanoglu S. et al.: Early dietary intervention with a mixture
of prebiotic oligosaccharides reduces the incidence of allergic mani-
festations and infections during the first 2 years of life. J Nutr 2008;

schen Studie belegen zudem deren allergie-
praventive Wirkung. Allergiegefahrdete Kinder,
die bis zum Alter von sechs Monaten eine
HA-Nahrung mit GOS/FOS bekamen, litten
auch im Alter von zwei Jahren seltener an
einer atopischen Dermatitis als die Kinder, die
die gleiche HA-Nahrung, jedoch ohne GOS/
FOS, bekommen hatten. Vor dem Hintergrund
der stetig ansteigenden Zahlen von Allergikern
liefert dieses Ergebnis vielversprechende Per-
spektiven.

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht unbe-

dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Magazin

Depotvermittler bei der SIT: L-Tyrosin statt kérperfremdem Aluminiumhydroxid

Bei vielen Impfungen, aber auch in Praparaten
zur subkutanen Hyposensibilisierung wird haufig
Aluminiumhydroxid als Depotvermittler einge-
setzt. Was sich im Fall einer Einmal-Impfung auf
geringste Mengen an Aluminiumhydroxid redu-
ziert, kumuliert bei einer SIT zu einer Vielzahl an
Impfdosen und damit auch einer entsprechenden
Menge an Aluminium. Aber was geschieht mit
diesem Aluminium im Korper der Allergiker?
Bekannt ist, dass Aluminium zu Sensibilisie-
rungen und bei bis zu sechs Prozent der Pati-
enten zur Bildung dauerhafter Granulome mit
Roétung, Schmerzen und
Juckreiz an der Einstichstel-
le flihren kann, deren Auftre-
ten und Persistenz teilweise
auch noch Jahre nach The-
rapieende zu beobachten I
ist. Unabhangig von diesen l -
unangenehmen Folgen, die 2T
teilweise auch mit asthe- | i i
tischen Beeintrachtigungen ;
einhergehen, besteht aktuell

keine letztendliche Klarheit

dariiber, wo sonst im Kérper Aluminium abgela-
gert wird und welche Auswirkungen es auf Or-
ganismus und Gesundheit mit sich bringt. Nicht
ohne Grund schreibt die FDA (Food and Drug
Administration) vor, dass Injektionen nicht mehr
als 0,85 mg Aluminium enthalten diirfen.

Fir Bencard Allergie war dies bereits vor Jahren

———— T

Grund genug, Forschung und Entwicklung auf
einen alternativen Depotvermittler auszurichten.
Es sollte sich um eine natirliche Tragersubstanz
handeln, die zugleich vollstdndig metabolisierbar
ist. Ziel war und ist es, die Gesundheit der Pati-
enten zu schiitzen und bei erhaltener immunolo-
gischer Wirkung ohne einen kdrperfremden Stoff
als Depotvermittler auszukommen. Ergebnis der
Forschungsarbeit ist der Einsatz von L-Tyrosin.
L-Tyrosin ist eine kdrpereigene Aminoséure,

als physiologisches Depotadjuvans vollstandig
metabolisierbar und wird damit riickstandslos
wieder ausgeschieden. Gra-
nulome und mégliche andere
durch Aluminiumhydroxid
induzierte unerwiinschte Be-
gleiterscheinungen werden
durch den Einsatz von L-
Tyrosin vermieden. Bencard
Allergie vertraut mit seiner
gesamten Produktpalette fiir
die subkutane Hyposensi-
bilisierung mit POLLINEX®
Quattro, TA Graser/Baume/
Kréauter top und TyroMILBE auf L-Tyrosin. Mit
der Wahl eines Préparats von Bencard Allergie
entscheidet sich ein Verordner automatisch

fir einen vollstandig metabolisierbaren Depot-
vermittler. Im Fall einer Langzeittherapie zum
Beispiel mit TyroMILBE zahlen sich die Vorteile
ganz besonders aus.

\Internehmen direkt

Als Marktfiihrer in der spezifischen Immun-
therapie richtet sich Allergopharma neu aus
und wird sich zukunftig auf sein Kerngeschaft
mit hochdosierten, hypoallergenen SCIT-
Produkten (Allergovit® und Acaroid®) konzen-
trieren.

Die iiberaus erfolgreiche Entwicklung von All-
ergopharma beruht in erster Linie auf den hy-
poallergenen, hochdosierten SCIT-Préparaten
Allergovit® und Acaroid®. Auch langfristig wird
die SCIT von groRer Bedeutung sein fiir die
spezifische Immuntherapie, denn sie ist die be-
vorzugte Therapieform der Allergologen. Dies
ist unter anderem darauf zurlickzufiihren, dass
die SCIT dem Arzt eine enge Patientenfilhrung
ermdglicht und eine gute Compliance der
Patienten bewirkt. Ein weiterer Vorteil der SCIT
liegt in der nachgewiesenen lang anhaltenden
Wirksamkeit und guten Vertréglichkeit sowie
dem positiven Kosten-Nutzen-Verhaltnis.
Allergopharma wird sein Kerngeschaft daher
zukiinftig auf hochdosierte, hypoallergene
SCIT-Produkte fokussieren und diese kontinu-
ierlich weiter entwickeln. So hat zum Beispiel
Allergovit® Graser- und Getreidepollen im

Allergopharma richtet sich neu aus

August 2010 als erstes und einziges hypoaller-
genes SCIT-Praparat vom Paul-Ehrlich-Institut
die Genehmigung zur Aufnahme des Langzeit-
und Disease-Modifying Effektes in die Fach-
und Gebrauchsinformation erhalten.

Fiir Acaroid® konnte in einer aktuellen Studie
fir Kinder mit Asthma bronchiale (bedingt
durch Hausstaubmilbenallergie) ein steroid-
sparender Effekt der SCIT nachgewiesen
werden.

Die Entwicklung der hochdosierten SLIT-
Praparate der 3. Generation, zu denen auch
AllerSlit® forte gehort, entspricht dagegen nicht
den Erwartungen des Unternehmens. Aus
diesem Grund wird Allergopharma den Vertrieb
von AllerSlit® forte fiir neue Patienten ab dem
1. Oktober 2010 einstellen. Fir Patienten, die
sich bereits in der Therapie befinden, wird die
weitere Versorgung selbstverstandlich sicher-
gestellt sein.

Im Bereich der hypoallergenen sowie hochdo-
sierten SCIT wird Allergopharma weiterhin eine
intensive Forschung betreiben und innovative
Produkte, wie zum Beispiel biotechnologisch
hergestellte Allergene, entwickeln.

K 4 .
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"TO TippS” fur E“em
von Kindern mit Neurodermitis

Flhrende europaische Dermatologen haben
anlasslich des 10. Kongresses der Europaischen
Gesellschaft fiir Padiatrische Dermatologie
(ESPD) in Lausanne, Schweiz, einen Neuro-
dermitis-Ratgeber fiir Eltern herausgegeben,
der helfen soll, die Belastungen durch die Er-
krankung fiir die betroffenen Kinder und deren
Familien zu verringern. Experten aus Déanemark,
Frankreich, Deutschland, Polen und Spanien
haben sich auf , Top Tipps" geeinigt, die helfen
sollen, auslésende Faktoren fiir einen Schub zu
vermeiden bzw. die schubfreien Phasen zu ver-
langern. Die , Top Tipps* werden durch Astellas
Pharma Europe Ltd. gefordert.

Die ,Top Tipps* der Experten umfassen eine Rei-

he von praktischen Ratschldgen zum taglichen

Umgang mit den Ekzemen des Kindes, darunter

Mafnahmen, die das Auftreten von Ekzemschii-

ben verhindern kdnnen. Dazu gehéren zum

Beispiel:

« Den Lehrer mit ins Boot holen: Informieren
Sie die Kindergartnerin oder den Lehrer/die
Lehrerin (iber die Erkrankung lhres Kindes
sowie die Schritte, die unternommen werden,
um Ekzemschibe zu verhindern.

« Das Kind mit einbeziehen: Setzen Sie sich
im Familienkreis zusammen und erstellen Sie
einen Plan ber MaRnahmen, die jeden Tag,
jede Woche oder jeden Monat zu ergreifen
sind, um Ekzemschiibe zu verhindern.

« Die richtige Behandlung wéhlen: In enger
Zusammenarbeit mit dem Arzt kdnnen Sie
verfolgen, wie effektiv eine Behandlung ist
und sicherstellen, dass die Therapie korrekt
durchgefiihrt wird. So wurden einige Thera-
pieoptionen entwickelt, die zur Verhinderung
von Ekzemschiiben regelméRig angewendet
werden, wahrend andere (ber einen kirzeren
Zeitraum eingesetzt werden, um Schiibe zu
behandeln und die Abheilen der Haut zu for-
dern.

Die ,Top Tipps* der Neurodermitis-Experten kon-

nen unter www.neurodermitis-im-griff.de/toptipps/

heruntergeladen werden.

Die ,Nachrichten aus der Industrie” spiegeln nicht unbe-
dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.
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Kuhmilchallergie

Liebe Eltern,

die KuhmilcheiweiBallergie ist eine
der haufigsten Nahrungsmittelallergien
im Sduglings- und Kleinkindalter. Man
schatzt, dass zwei bis drei Prozent aller
Sauglinge eine Kuhmilchallergie haben.

Auslaser

In der Kuhmilch sind mehr als 25 ver-
schiedene Eiweie enthalten. Die Ei-
weille Casein, B-Lactoglobulin und
a-Lactalbumin stellen die wichtigsten
Allergene der Kuhmilch dar. Meistens
reagieren Kuhmilchallergiker auf meh-
rere dieser Kuhmilcheiweil3e, in seltenen
Féllen treten die allergischen Reaktionen
nur auf ein Eiweil3 auf.

Symptome

Es gibt verschiedene Arten von Kuh-
milchallergien. Teilweise treten die Be-
schwerden innerhalb weniger Minuten
auf (Soforttyp-Reaktionen), teilwei-
se aber erst nach bis zu 36-48 Stunden
(Spattyp-Reaktionen). Die Reaktionen
kénnen sich an unterschiedlichen Or-
ganen des Korpers zeigen.

® Haut

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

m Magen-Darm-Trakt

Symptome im Bereich des Magen-
Darm-Traktes kdnnen ebenfalls sofort
oder verzogert auftreten. Die Kinder lei-
den unter Durchfall, Ubelkeit und Erbre-
chen sowie, gerade kleine Sduglinge, an
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Vorsicht mit dem Fldschchen! Zwei bis drei Prozent

aller Sduglinge leiden an einer Kuhmilchallergie.
(Bild: Techniker Krankenkasse)

mangelnder Gewichtszunahme bis hin
zur Austrocknung.

m Allergischer Schock

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

Solange eine Kuhmilchallergie besteht,
treten die Beschwerden bei jedem Kon-
takt mit einer relevanten Menge eines
Kuhmilchproduktes auf. Dies bedeutet,
dass Kinder, die an manchen Tagen Kuh-
milch vertragen, keine Allergie haben.

Diagnose

Die Diagnose einer Kuhmilchallergie
kann mit Hilfe verschiedener Verfahren
bestatigt werden: Erhebung der Kranken-
geschichte, Hauttest, Bluttest und orale
Provokation.

Beim Hauttest wird Kuhmilch mit ei-
ner winzigen Lanzette in die oberste
Hautschicht gebracht (Pricktest). Im po-
sitiven Fall entsteht dort eine Quaddel.
Beim Bluttest wird ein spezieller Antikor-
per (,IgE-Antikorper”) gegen Kuhmilch
im Blut des Kindes bestimmt. Beide Teste
zeigen nur an, ob sich der Korper auf ei-
ne besondere Art mit der Kuhmilch aus-
einandergesetzt hat (Sensibilisierung),

Nicht zu verwechseln;
Lactose-Infoleranz

Die Milchzuckerunvertraglichkeit (Lactose-
Intoleranz) ist keine allergische Erkrankung.
Ihre Ursache ist ein Unvermégen des
Darmes, Milchzucker zu verarbeiten und
aufzunehmen. Sie kann voriibergehend als
Folge eines Magen-Darm-Infektes auftreten
oder durch eine genetische Veranlagung

im Laufe des Lebens entstehen und dann
in unterschiedlicher Auspragung bestehen
bleiben. Eine genetisch bedingte Lactose-
Intoleranz wird in der Regel erst nach dem
Vorschulalter auffallig.

Die Symptome der Lactose-Intoleranz um-
fassen Ubelkeit, Bauchschmerz, Blahungen
oder Durchfall wenige Stunden nach der
Aufnahme von lactosehaltiger Nahrung.

Die Diagnose kann mittels eines Atem-
testes gestellt werden. Hierbei trinkt das
Kind eine lactosehaltige Losung und

atmet anschliefend in ein Testgerat aus,
das die Konzentration eines bestimmten
Atemgases misst. Verflgbar ist auch ein
Gentest, der aber nichts iber die aktuelle
Vertréglichkeit von laktosehaltigen Lebens-
mitteln aussagt und kostenintensiv ist.

Die Therapie ist die Meidung lactosehal-
tiger Nahrungsmittel. Hier stehen zum
Beispiel ,Minus-L“-Produkte zur Verfiigung,
die keinen Milchzucker enthalten.
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und nicht, ob tatsachlich eine Kuhmilch-
allergie vorliegt. Diese besteht nur, wenn
passend zu den Testergebnissen auch ty-
pische Beschwerden vorliegen.

Im Zweifelsfall erfolgt die Bestdtigung
der Allergie durch eine orale Provoka-
tion. Hierbei erhilt das Kind unter arzt-
licher Uberwachung Kuhmilch in langsam
ansteigender Menge, bis objektive Be-
schwerden auftreten. In unklaren Fallen
oder bei Kindern mit Neurodermitis wird
diese Provokation doppel-blind plazebo-
kontrolliert durchgefiihrt. Doppel-blind
plazebo-kontrolliert bedeutet, dass we-
der Patient noch Arzt wissen, wann Kuh-
milch und wann ein Plazebo (ein sog.
Scheinmedikament, hier z.B. Soja) getes-
tet wird, so dass keiner der beiden durch
seine Erwartung oder Angste getduscht
werden kann und eine objektive Beurtei-
lung mdglich ist.

Therapie

Die Behandlung einer Nahrungsmittel-
allergie besteht im Vermeiden des ausl6-
senden Lebensmittels. Das bedeutet, dass
bei einer Kuhmilchallergie nicht nur die
Kuhmilch, sondern auch samtliche Milch-
produkte konsequent gemieden werden
mussen. Eine qualifizierte Erndhrungs-
beratung, die die altersgeméaf3en Bedirf-
nisse des Kindes beriicksichtigt, ist rat-
sam.

Gegebenenalls sollten je nach Krank-
heitsbild auch Notfallmedikamente (An-
tihistaminikum, Kortison, Adrenalin-Au-
toinjektor) zur Verfligung stehen.

Erndhrung bei Kuhmilchallergie

Das Vermeiden von Milch und Milch-
produkten bedeutet eine Umstellung mit
z.T. groBBen Einschrankungen der Ernéh-
rungsgewohnheiten und erfordert so-
wohl vom Kind als auch von den Eltern
ein spezielles Wissen. Neben den (ib-
lichen Milchprodukten miissen auch al-
le Nahrungsmittel gemieden werden, die
mit Milch hergestellt werden oder Milch-
bestandteile enthalten. Milchprodukte
ohne Lactose (,Minus-L) sind ebenfalls
nicht geeignet, da sie die EiweiRe der
Kuhmilch noch enthalten. Selten kénnen
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auch Medikamente Milchpulver enthal-
ten. Das alleinige Vorhandensein von Lac-
tose (Milchzucker) in Medikamenten ist
fur einen Kuhmilchallergiker hingegen
kein Problem.

Lebensmittelkennzeichnung

Seit Ende 2005 muss Kuhmilch immer
als Zutat eines verpackten Lebensmit-
tels auf der Zutatenliste genannt werden,
wenn es bei der Herstellung bewusst hin-
zugegeben wurde. Nicht vorgeschrieben
ist hingegen die Angabe von Verunreini-
gungen, die dem Produkt nicht bewusst
beigefiigt wurden, z.B. wenn fiir unter-
schiedliche Produkte dieselbe Produk-
tionsstraBe benutzt wurde. Entsprechend
weisen nur manche Hersteller auf mog-
liche Verunreinigungen hin (,kann Spuren
von ... enthalten”). Bei unverpackten Le-
bensmitteln missen Giberhaupt keine An-
gaben zu den Zutaten gemacht werden.
In diesen Féllen ist es besonders wichtig,
sich im Geschift nach den Inhaltsstoffen
zu erkundigen.

Vorsicht Kuhmilch!

Folgende Begriffe auf verpackten Lebens-
mitteln kénnen auf die Verwendung von
Kuhmilch hinweisen:

Milchpulver, Molke, Molkepulver, Milchei-
weil3 (-protein), Molkeeiweil3, Casein (Ka-
sein), Caseinate (Kaseinate), Lactalbumin,
Lactoglobulin.

Alternativen zur Kuhmilch

Milch und Milchprodukte diirfen nicht
ersatzlos aus dem Speiseplan gestrichen
werden, da sie eine der wichtigsten Kalzi-
umquellen in der Erndhrung eines Saug-
lings oder Kindes darstellen. Eine indivi-
duelle Erndhrungsberatung hilft [hnen,
einen Nahrstoffmangel zu vermeiden. Bei
einer Kuhmilchallergie im Sauglingsal-
ter bieten sich stark aufgespaltene (hy-
drolysierte), hypoallergene Formelnah-
rungen (z.B. Althera®, Pregomin®, Alfa-
ré®) ebenso wie bilanzierte Elementardi-
aten (z.B. Neocate®) an. So genannte HA-
Nahrungen sind nicht ausreichend hoch

gespalten und daher nicht fiir kuhmilch-
allergische Kinder geeignet.

Ab dem ersten Geburtstag kann So-
jamilch verwendet werden. Hierbei ist
auf die Gabe einer kalziumangereicher-
ten Sojamilch zu achten, andernfalls muss
Kalzium extra zugefiihrt werden. Andere
Milcharten wie Reis-, Hafer-, Mandel- oder
Kokosmilch kdnnen kiichentechnische
Alternativen flir Kuhmilch sein, sind aber
kein guter Kalziumlieferant und stellen er-
ndhrungsphysiologisch gesehen keinen
Ersatz fiir Kuhmilch dar. Die Milch ande-
rer Tierarten (Ziege, Schaf) wird nur von
wenigen Kuhmilchallergikern vertragen,
da auf Grund der Ahnlichkeit der Eiweile
Kreuzallergien auftreten kdnnen. Kalzi-
umerganzungspraparate sollten nur nach
Ruicksprache mit dem Arzt genommen
werden.

Prognose

Eine Diat bei nachgewiesener Kuh-
milchallergie im Sduglings- und Kindes-
alter sollte zundchst fiir ein bis zwei Jah-
re eingehalten werden. Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Mehrzahl der ur-
spriinglich kuhmilchallergischen Kinder
nach wenigen Jahren tolerant gegen die
bis dahin unvertrdaglichen Nahrungsmit-
tel wurde und sich im Laufe der Zeit wie-
der normal erndhren kann.

AbschlieBende Bemerkung

Um eine optimale ausgewogene Er-
nahrung zu erzielen, sollte die kuhmilch-
freie Erndhrung alle Bestandteile enthal-
ten, die fiir Wachstum und Entwicklung
des Sauglings oder Kleinkindes notig
sind. Bei der Zusammenstellung des Di-
dtplanes sollten Ihr Kinderarzt oder |h-
re Kinderdrztin mit allergologisch ge-
schulten Erndhrungsberater(inne)n zu-
sammenarbeiten. Es lohnt sich, die Ak-
tualitat der Milchallergie etwa alle zwolf
Monate durch einen Kinderallergologen
Uberprifen zu lassen.

Dr. med. Lars Lange
Abteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin
St.-Marien-Hospital, Bonn

Pddiatrische Allergologie - 13 - 4/2010



In diesem Jahr erhielt den GPA Forderpreis, der
von der Firma Phadia gesponsort ist, Dr. Andrea
von Berg aus Wesel. Gliickwunsch ins Rheinland.
Andrea von Berg hat sich in der Praventionswelt

Mit einer musikalischen Laudatio und einem Blumenstrau8 gratulierten der GPA-Vorsitzende Prof. Dr. Albrecht

GPA-Forderpreis 2010 fiir Dr. Andrea von Berg

international einen Namen gemacht und gilt
selbst den Amerikanern als ,Eminentia“ der Aller-
giepravention durch Nahrungsmittel. lhre Ergeb-
nisse sind Teil von Empfehlungen und Leitlinien in
der Padiatrie geworden.

Bufe und Kerstin Kaniecki-Loop vom Sponsor Phadia der neuen Preistrdgerin Dr. Andrea von Berg (rechts)

zur Verleihung des GPA-Férderpreises 2010.

(BilderJérg Lipskoch/FOR IMPACT)

Magazin

Die Laudatio erfolgte musikalisch-dichterisch
(Text: A. Bufe), frei nach bereits im Editorial er-
wahntem WillkommensgruR, den uns die ,Eagles*
in den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts
fiir das Hotel California tiberliefert haben:

Strophe

Die Andrea vom Berge

Kommt aus Wesel am Rhein

Sie behandelt kleine Zwerge

Ihr GINI kennt ein jedes Schwein
Kannst Du als Frau nicht wirklich stillen
Dann brauchst Du Hydrolysat

Dank Dir Andrea weil3 ein jeder jetzt.
Was wirklich hilft aus dem Konglomerat.

Refrain

Gliickwunsch Andrea zu dem Férderpreise
Du bist soo famos

Dein GINI tritt was los.

Gliickwunsch Andrea zu dem Férderpreise
Mach weiter im Saft

Der so viel Wissen schaff.

www.dgaki.de: Der neve Webaufiritt der DGAKI

Mit einer rundherum erneuerten Homepage
prasentiert sich seit kurzem die Deutsche Gesell-
schaft fiir Allergologie und klinische Immunologie
(DGAKI). Ein frisches, modernes Design, aktuelle
Informationen und praktische Serviceangebote
laden unter www.dgaki.de zum Besuch ein.
DGAKI-Mitglieder und Interessierte finden hier al-
les Wichtige zu den Aktivitaten und Projekten der
DGAKI und ihrer Arbeitsgruppen und Sektionen,
aber auch Informationen zur allergologischen
Forschung, zu neuen Leitlinien und Kongressen.

Alphabetische Navigation

Von der Start-Seite weg erméglicht ein alpha-

betisch geordnetes, lbersichtliches Menii die

Navigation durch den gesamten Webauftritt. Die

einzelnen Rubriken sind:

= Aktuelles

= Allergieforschung (Wissenswertes zur
allergologisch-immunologischen Forschungs-
landschaft)

= Allergo Journal (Link zum Verbandsjournal)

= Archiv

= DGAKI intern (Struktur, Satzung, Vorstand
und aktive Mitglieder)

= Kongresse (Informationen zum Deutschen
Allergiekongress, zum Mainzer Allergie-Work-
shop, zur Allergie-Akademie und zu anderen
Kongressen)

= Leitlinien (PDF-Dateien aller relevanten Leit-
linien zum Download)

= Links (Verknlpfungen zu allergologischen
Arbeitskreisen, Allergiegesellschaften, Institu-
tionen und Internetangeboten fiir Fachleute
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wie auch fiir Patienten)

Mitgliederbereich (verbandsinterne Informatio-

nen, Online-Mitgliedsantrag)

Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Projekte (Initiativen und Aktivitdten der DGAKI)

Sektionen/AGs (Aktuelles von der Arbeit der

DGAKI-Arbeitskreise)

= Wissenschaftspreise (Informationen zu sémt-
lichen DGAKI-Trophaen).

Viele der Rubriken sind

nochmals untergliedert. So
finden sich unter ,DGAKI
intern” einzelne Seiten zum

Vorstand, zu den Arbeits-
gruppen der DGAKI, dem
Beirat, den Férdermitglie-
dern, der Geschéftsstelle,
der Leitlinienbeauftragten,
zur Satzung und zu den
Sektionen der DGAKI. Die
schnelle, Ubersichtliche
Orientierung in der inhalts-
reichen Homepage ist damit

sicher gewahrleistet. Am
Kopf der rechten Spalte
finden sich schlieflich noch die Standards wie
der Online-Kontakt zur DGAKI, eine Sitemap und
eine Suchfunktion.

Die DGAKI wird ihre Internetprasenz regelmafig
aktualisieren. Dazu ist jetzt aber auch das Feed-
back der User gefragt: Wer noch wichtige Infor-
mationen vermisst oder Korrekturen vorschlagen
mdchte, melde sich bitte unter info@dgaki.de.
Die DGAKI dankt fiir jede Riickmeldung!
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Termine

IN DEUTSCHLAND

24. Jahrestagung der AGPAS

8./9. Oktober 2010, Heidelberg

Leitung: PD Dr. Olaf Sommerburg, Heidelberg; Prof. Dr. Marcus Mall,
Heidelberg; Dr. Marcus Grolig, Wiesloch

Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,
Tel. 08158-99 670, Fax 08158-99 67 29, E-Mail: info@wurms-pr.de,

Web: www.agpas.de

Seminar ,Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung®
der nappa

8./9. Oktober 2010, Liibeck

Leitung: Prof. Dr. Matthias Kopp, Libeck

Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Str. 19, 26969 Butjadingen-
Ruhwarden, Tel.: 04736-102 534, Fax: 04736-102536,

E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www1.di-text.de

17. Jahrestagung der WAPPA

29./30. Oktober 2010, Koblenz

Leitung: PD Dr. Thomas Niilein, Koblenz
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Kompaktkurs ,,Padiatrische Allergologie” der APPA

29./30. Oktober 2010, Worlitz

Leitung: Dr. Wolfgang Léssig, Halle (Saale)

Information und Anmeldung: Dr. med. Antje Nordwig, Stadtisches
Krankenhaus Dresden-Neustadt, Industriestr. 40, 01129 Dresden,

Tel.: 0351-8562502, Fax: 0351-8562500, E-Mail: antje.nordwig@gmx.de,
oder Intercom Dresden GmbH, Silke Wolf, Zellescher Weg 3, 01069 Dresden,
Tel.: 0351-32017350, Fax: 0351-32017333, E-Mail: swolf@intercom.de

4th International Symposium on Molecular Allergology (ISMA 2010)
29.-31. Oktober 2010, Miinchen

Leitung: Prof. Dr. Markus Ollert; Prof. Dr. Stefan Vieths; Dr. Adriano Mari
Information und Anmeldung: www.eaaci-isma2010.com

28. Allergiesymposium der nappa

19./20. November 2010, Hamburg

Leitung: Dr. Frank Ahrens, Dr. Wolfgang Rebien, Hamburg
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Suiddeutsche Jahrestagung der AG Asthmaschulung (AGAS)
und der AG Neurodermitisschulung (AGNES)

20. November 2010, Stuttgart

Leitung: Dr. Manfred Heitz, Marion Rokenbauch, Stuttgart
Information: Marion Rokenbauch, E-Mail: Marion@Rokenbauch.de
Organisation: Wurms & Partner PR GmbH (siehe oben)

ma der nachsten Ausgabe:

Alergische

Rhinokon{y nkdivitis
Die Ausgabe 412011

erscheint am 30. Dezember

Titelthe

2010
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Kinderpneumologische Fortbildung der Fachklinik GaiRach

27. November 2010, GaiBach b. Bad Télz

Themen: Thoraxsonographie, Spiroergometrie, CF in der Praxis, COPD
Parallel dazu Seminar fir MFA: Fallstricke in der Lugenfunktionsdiagnostik
Leitung: Prof. Dr. Carl Peter Bauer, Fachklinik Gaifach

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

4. Kompaktkurs ,,Padiatrische Pneumologie“ der WAPPA
27./28. November 2010, Frankfurt am Main

Leitung: Dr. Lars Lange, Bonn
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Seminar ,Indikation und Durchfithrung der Hyposensibilisierung®

der WAPPA
3./4. Dezember 2010, Kéin

Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

1. Asthma-Tag der WAPPA
12. Februar 2011, Hamm

Leitung: PD Dr. Wolfgang Kamin, Hamm
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

8. gemeinsame Jahrestagung der AG Asthmaschulung (AGAS)
und der AG Neurodermitisschulung (AGNES)

18./19. Februar 2011, Disseldorf

Leitung: AGAS: Dr. Jiirgen Funck, Neuss; Mark Kohlberger, Dortmund;
AGNES: Monika Aichele-Hoff, KdIn; Lars Hennighausen, Gieften
Information: DI-Text, Frank Digel (siehe oben)

Weitere Termine unter www.gpaev.de

1st European Rhinitis and Asthma Meeting (ERAM)

8th Symposium on Experim ;
of the Nose (SERIN) 2010 " "% and Immunology

4.-6. November 2010, Briissel, Belgien
Infi i
ormation und Anmeldung: WWW.eaaci-eram-serin2010.com

Skin Allergy Meeting (SAM 201 0)
11.-13. November 2010, Venedig, Italien

Information und Anmeldung: Www.eaaci-sam2010.com

3. Bodensee-S i
-oymposium ,,Neue Trends i ief
12./13. November 2010, Bregengz, ’Osz‘erreich dsinder A"er90l09'e |
Veranstalter: Gesellschaft der Arzte in Vorarlberg

Leitung: Prim. Univ.-Dog Dr.R
t . . . Dr. Robert i
Elsésser, Landeskrankenhaus Feldkirgfterha" Pm. O Hollgang

Information und Anmeldung: www.bodenseesymposium.at

1st WAO International Scientific Conference

Asthma and Co-morbid Conditi

nditions: i i
Allergy for Optimal Patient Car:eons Expanding the Practiceof
5.-8. Dezember 2010, Dubai, VAE

Inf i
ormation und Anmeldung: Www.worldallergy.org/2010dubai/
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