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Fruchtbare  
Zusammenarbeit

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

in Lübeck haben sich die allergologischen Fachgesellschaften 
DGAKI, ÄDA und GPA zusammengefunden, um den großen 
deutschen Allergologiekongress zum zweiten Mal gemeinsam 
auszurichten. Bereits im Vorfeld wurde ein ausgewogenes 
Angebot an Fortbildungen zusammengestellt vom theore-
tisch-naturwissenschaftlich geprägten Bereich der Grundla-
genforschung bis hin zu kleinen Seminaren zum Austausch 
über praxisrelevante Fragen aus der täglichen Arbeit. Von der 
präkonzeptionellen Allergieprävention bis zu Optionen für 
therapieresistente Fälle erstreckt sich das Themenangebot für 
klinikorientierte, aber auch für niedergelassene Allergologen. 
Die Mischung aus Dermatologen, Pneumologen, HNO-Kollegen 
und Pädiatern trägt dazu bei, dass jeder von den Sichtweisen 
und Erfahrungen der anderen Disziplin profitieren kann und 
neue Kontakte auch vor Ort geknüpft werden können. Wir la-
den herzlich zu diesem Austausch ein.

Auch die Einführung des Disease Management Programms 
Asthma bronchiale in die tägliche Praxis bewirkt durch neu zu 
etablierende Versorgungsstrukturen eine neue Auseinander-
setzung im Umgang mit altbekannten Themen. Die Qualität 

der Betreuung asthmakranker Kinder und Jugendlicher soll 
durch Zuweisung zu speziell geschulten Ärzten auf drei unter-
schiedlichen Versorgungsstufen verbessert werden. Sowohl 
Allgemeinärzte und Pädiater als auch Pneumologen sind an-
gesprochen, das Projekt gemeinsam zu bewältigen. Dass eine 
Umstellung von dieser Dimension nicht reibungslos vonstatten 
geht, ist zu erwarten. Einen ersten Einblick über die unterschied-
liche Entwicklung des DMPs können die hier dargestellten 
Erfahrungsberichte geben. Sie mögen anregen zur Diskussion 
und zur Optimierung mit dem Ziel, eine bedarfs- und patienten-
gerechte, sinnvolle Kooperation zu finden, um die Versorgung 
der uns anvertrauten asthmakranken Kinder und Jugendlichen 
wirklich zu verbessern. In diesem Sinne wünscht sich eine 
fruchtbare Zusammenarbeit

Ihr 

Prof. Dr. Jürgen Seidenberg  

Editorial
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Disease Management Programm 
Asthma bronchiale: Wie läuft es an? 
Jürgen Seidenberg, Kinderklinik Oldenburg

Die Umsetzung des Disease Manage ment 
Programms (DMP) Asthma bronchiale er-
folgt länderspezifisch sehr unterschied-
lich. Die Bayern waren die schnellsten und 
verhandelten besser als die Niedersach-
sen, die das Vertragswerk erst am 1. März 
2007 in Kraft setzten. Nicht nachvollzieh-
bar ist die unterschiedliche Handhabung 
in vielerlei Aspekten, sei es im Bereich 
der qualitativen Anforderungen oder 
der Vergütung der erbrachten zusätz-
lichen Dokumentations leistungen, z. B. 
beim Versorgungsebene-2-Arzt. In eini-
gen Ländern wird  dies kostenfrei erwar-
tet. Die Vertreter der Fachgesellschaften 
hatten bei den Verhandlungen oft nicht 
einmal beratende Funktion, mehrfache 
Gesprächsangebote an die verhandeln-
den Krankenkassen oder kassenärzt-
lichen Vereinigungen (KV) blieben ohne 
positive Resonanz. 

Kaum war das Gesetz im Land verab-
schiedet, wurden schon viele Patienten 
durch die Krankenkassen über die her-
vorragende Qualitätsverbesserung ihrer 
zukünftigen Versorgung informiert, be-
vor mehr als eine Handvoll Ärzte den An-
trag auf Versorgungsebene-1-Arzt ausge-
füllt hatte. Verwirrte Patienten befragten 
ihren Arzt, der selbst noch nicht ausrei-
chend informiert war und deshalb eine 
Einschreibung in diesem Fall für nicht 
so notwendig erachtete. Auf Nachfrage 
bei der Krankenkasse nach der nächsten 
Schulungsmöglichkeit erhielten die Pati-
enten eine Adresse am anderen Ende der 
Stadt. Sie müssten aber erst DMP-Patient 
bei jenem Arzt werden und könnten 
nicht gleichzeitig bei ihrem bisherigen 
Arzt wohnortnah betreut werden. Das 

war sicher nicht im Sinne der Schulungs-
ärzte, die ihr Angebot den Kollegen ohne 
Patientenübernahme anbieten wollten. 

Ist der Bedarf plötzlich gedeckt?

Während sich die Kinder- und Jugend-
ärzte in dem einen Bundesland rasch 
zusammensetzten und eine kooperati-
ve Versorgungsstruktur für Ebene 1 bis 
3 entwickelten, wird anderswo das Ziel 
der „besseren Qualität der Versorgung“ 
der asthmakranken Kinder und Jugend-
lichen hinter persönliche Interessen zu-
rückgestellt. Zahlreiche langjährige Asth-
maschuler oder frischgebackene Kin-
derpneumologen werden plötzlich aus 
der Behandlung asthmakranker Kinder 
ausgeschlossen, da sie nicht Vertragsarzt 
der KV sind, sondern als Kinderklinikarzt 
erst von der KV hierzu ermächtigt werden 
müssen. Der Bedarf sei gedeckt – kann 
dieses Argument wirklich gelten ange-
sichts der Tatsache, dass das DMP Asth-
ma ins Leben gerufen wurde, um die vom 
Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen 2000/01 
festgestellte deutliche Unter- und Fehl-
versorgung asthmakranker Kinder und 
Jugendlicher zu korrigieren? Wird die 
endlich erfolgreiche Bemühung, die 
speziellen Fähigkeiten kinderpneumolo-
gisch arbeitender Ärzte nun auch durch 
die Weiterbildungsordnung anerkannt 
zu haben, durch kinder- und jugendärzt-
liche Kollegen in der Praxis unterlaufen? 
Die Mehrheit der asthmakranken Kinder 
wird auch heute noch nicht leitlinienge-
recht behandelt und selbst schwerkran-
ke Kinder erhalten nicht die notwendige 

Überweisung zu Fachkollegen mit den 
entsprechenden diagnostischen und 
therapeutischen Möglichkeiten. Das 
hehre Ziel des DMP, die Verbesserung der 
Versorgung der asthmakranken Kinder, 
sollte aufgegriffen und nicht durch eitles 
Konkurrenzdenken blockiert werden. 

Wer hat die primäre Zuständigkeit?

Dieser Appell ist auch an unsere inter-
nistischen Kollegen gerichtet. Selbstver-
ständlich war und ist es noch weiterhin 
notwendig, dass Pneumologen ohne kin-
der- und jugendärztliche Ausbildung die 
vorhandenen Versorgungslücken schlie-
ßen und viele Kinder fachpneumologisch 
betreuen. Aber ist es denn notwendig 
oder gar fachgerecht, dass im Nordwes-
ten Deutschlands auf Antrag eines Pneu-
mologen einem Kinderallergologen/ 
-pneumologen und Asthmaschuler mit 
sofortiger Wirkung die Ermächtigung 
zur Durchführung der Lungenfunktion 
und Allergieteste entzogen wird, da der 
Internist den Bedarf allein ausreichend 
abdecken könnte? Setzt man die Quar-
talszahlen des Kinderarztes mit ca. 60 
Patienten den nach eigenen Angaben 
750 betreuten Kindern des Pneumolo-
gen entgegen, kann es wohl nicht eine 
ernstzunehmende Sorge um die Existenz 
der Praxis sein, die zu solch unkoopera-
tivem Verhalten Anlass gab. Eventuelle 
Einwände, besser pneumologisch aus-
gebildet zu sein, müssen anhand der 
fehlenden Aus- und Weiterbildung in der 
Kinderheilkunde und des bekannt groß-
zügigen Einsatzes systemischer Steroide 
bei Kindern durch den Pneumologen 
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zumindest für diese Altersgruppe relati-
viert werden. Doch da dies kein Einzelfall 
ist: Hand aufs Herz, liebe internistische 
Kollegen, wer von Ihnen würde die ge-
forderten Kenntnisse zu den Differenzi-
aldiagnosen des Kleinkind-Asthmas wie 
der transienten obstruktiven Bronchitis, 
dem Postbronchiolitis-Syndrom, der 
New-BPD, angeborenen Fehlbildungen, 
Mukoviszidose etc. mit Leichtigkeit dar-
stellen können? Und wie geläufig sind 
Ihnen Medikamentendosierungen und 
Intubation bei einem anaphylaktischen 
Notfall eines Sechsjährigen nach einer 
Hyposensibilisierung? Auch Asthma-
schulungen für Kinder können im DMP 
nur mit entsprechender Ausbildung ge-
mäß den Richtlinien der AG Asthmaschu-
lung im Kindesalter erfolgen. Mit Entzug 
der Ermächtigung darf der erwähnte 
Pädiater nun auch nicht am DMP teil-
nehmen und hierüber ambulante Schu-
lungsleistungen erbringen. Somit ist das 
bisher einzige Schulungsangebot für 

Kinder in dieser Region blockiert. Bedarf 
ausreichend abgedeckt?

Während die Anforderungen des 
DMP an Ebene-3-Ärzte (zur stationären 
Versorgung in der Kinderklinik) die kin-
der- und jugendärztliche Weiterbildung 
voraussetzen, ist diese klare Zuordnung 
der Kinder zu Kinder- und Jugendärzten 
dem Vertragswerk für Versorgungsebe-
ne 1 und 2 nicht sicher zu entnehmen. 
Der Deutsche Bundestag hat in seiner 
Sitzung am 27. Juni 2002 einstimmig 
den Beschluss gefasst, „... die primäre Zu-
ständigkeit für die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen liegt aufgrund 
seiner speziellen Ausbildung beim Pä-
diater“. Die Nationale Versorgungsleit-
linie Asthma bronchiale wurde speziell 
für Kinder und Jugendliche von Pädia-
trischen Pneumologen erstellt, ebenso 
die AWMF-Leitlinie Asthma bronchiale 
für Kinder und Jugendliche. Entspre-
chend sollten die KVen umdenken und 
sicherstellen, dass für Ebene 2 primär ein 

entsprechend ausgebildeter Pädiater zur 
Verfügung steht und erst der zusätzliche 
Bedarf durch unsere internistischen Kol-
legen ergänzt wird. Die neu entwickelte 
intensive Zusammenarbeit zwischen den 
internistischen und pädiatrischen Fach-
gesellschaften sowohl in der Pneumolo-
gie als auch in der Allergologie, z. B. bei 
Kongressen und der Leitlinienerstellung, 
sollte Vorbild sein für die Kooperation in 
der Betreuung der Patienten vor Ort. 

Weitere Erfahrungsberichte und Stel-
lungnahmen zur Umsetzung des DMPs 
sind erwünscht.

Prof. Dr. med. Jürgen Seidenberg
Klinik für Pädiatrische Pneumologie und 
Allergologie, Neonatologie und Intensiv-
medizin, Zentrum für Kinder und Jugend-
medizin, Klinikum Oldenburg  
Dr.-Eden-Str. 10, 26131 Oldenburg
E-Mail: seidenberg.juergen@klinikum- 
oldenburg.de

Das DMP in der Region Nordrhein 
Die Situation der Kinder und Jugendlichen bei Einschreibung

Bernd Hagen, Lutz Altenhofen, Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Köln

Asthma bronchiale ist die häufigste 
chronische Erkrankung im Kindes- und 
Jugendalter. Genetische Faktoren und 
Umwelteinflüsse sind sehr bedeutsam 
für die Manifestation der Erkrankung. 
Ein Hauptanliegen des Disease Manage-
ment Programms (DMP) Asthma bron-
chiale/Chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankung (COPD) ist es, über die För-
derung von Selbstmanagement und 
Verhaltensänderungen bei den Pati-
enten den Krankheitsverlauf positiv zu 
beeinflussen. 
Hierbei können, wie der DMP-Vertrag 

[1] ausführt, eine „adäquate Betreuung 
und der kompetente Umgang der Pati-
enten mit der Erkrankung“ den Gesund-
heitszustand und die Lebensqualität 
verbessern und das Auftretensrisiko von 
Folgeerkrankungen vermindern. Eine 
möglichst „frühzeitige Diagnostik im 
Rahmen einer optimalen Koordination 
und Einbindung der Versorgungssek-
toren, eine qualifizierte Schulung und 
Patientenbetreuung sowie eine indivi-
dualisierte Therapie“ sollen darüber hin-
aus auch helfen, die Behandlungskosten 
zu verringern.

Das DMP verfolgt die Ziele:
1. Vermeidung/Reduktion von

– akuten und chronischen Krankheits-
beeinträchtigungen (z. B. Symp-
tome, Asthma-Anfälle/Exazerbatio-
nen),

– krankheitsbedingten Beeinträch-
tigungen der physischen, psychi-
schen und geistigen Entwicklung 
bei Kindern und Jugendlichen,

– krankheitsbedingten Beeinträchti-
gungen der körperlichen und sozia-
len Aktivitäten im Alltag,

– einer Progredienz der Krankheit,
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– unerwünschten Wirkungen der 
Therapie bei Normalisierung bzw. 
Anstreben der bestmöglichen Lun-
genfunktion und Reduktion der 
bronchialen Hyperreagibilität;

2. Reduktion der asthmabedingten Leta-
lität.

Kinder und Jugendliche  
als besonderer Schwerpunkt

Die Erkrankung an Asthma bronchi-
ale im Kindes- und Jugendalter unter-
scheidet sich hinsichtlich Auslösern, 
Auftretenshäufigkeit, Behandlung und 
Krankheitsverlauf zum Teil ausgeprägt 
von dem Asthma im Erwachsenalter. Be-
züglich ihrer Prävalenz wird angenom-
men, dass diese unter Kindern mit zehn 
Prozent etwa doppelt so groß ist wie 
unter Erwachsenen mit ca. fünf Prozent 
und weiter zunimmt. Deshalb wurde 
bereits im zweiten Absatz der Präambel 
des DMP-Vertrags festgelegt, dass der 
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen ein besonderer Schwerpunkt zu 
widmen sei. Die nachfolgenden Darstel-
lungen versuchen vor diesem Hinter-
grund, einen ersten Überblick über die 
Situation der Kinder und Jugendlichen 
bei Einschreibung in das DMP zu geben.

Eine ausführliche Darstellung der Er-
gebnisse ist auch Inhalt der halbjährlich 
an alle teilnehmenden Praxen versand-
ten Feedback-Berichte. Diese werden 
vom Zentralinstitut für die kassenärzt-

liche Versorgung produziert. Den ak-
tuellen Feedback-Bericht für das DMP 
Asthma bronchiale erhalten insgesamt 
1.871 Ärzte, die mindestens zwei Pati-
enten in das DMP eingeschrieben ha-
ben. Neben einer allgemeinen Übersicht 
der Ergebnisse in allen Praxen finden die 
teilnehmenden Ärzte in dem Bericht eine 
individuelle Auswertung der Ergebnisse 
ihrer Patienten. Alle nachfolgenden Dar-
stellungen finden sich auch in dem ak-
tuellen Feedback-Bericht für Ärzte, die 
ausschließlich Kinder und Jugendliche 
im DMP Asthma bronchiale betreuen.

Keine Unterscheidung  
nach Schweregraden

Zugrunde liegen die Daten aller 4.624 
Kinder und Jugendlichen, die bis zum 
30. Juni 2007 in das DMP eingeschrieben 
wurden. Diese werden von insgesamt 
659 Ärzten aus 478 Praxen betreut. Im 
Mittel sind dies etwa zehn Patienten pro 
Praxis. 1.391 (37,1 %) dieser Patienten 
sind Mädchen. 879 (19,0 %) Patienten 
kann aufgrund der vorliegenden Infor-
mationen kein Geschlecht zugeordnet 
werden, von fünf (0,1 %) Patienten ist die 
Erkrankungsdauer unbekannt. Abb. 1 
zeigt die Verteilung der Altersgruppen.

Die meisten Kinder und Jugendlichen 
(74,2 %) wurden über eine diagnose-
spezifische Regelmedikation in das 
DMP eingeschrieben. Alternativ oder 
ergänzend hierzu erfolgte bei 33,8 Pro-

zent dieser Patienten die Einschreibung 
über einen Reversibilitätstest mit Beta-
2-Sympathomimetika, bei 32,6 Prozent 
über den Nachweis einer bronchialen 
Hyperreagibilität.

Luftnot verursachende Begleiterkran-
kungen sind unter den jungen Asthma-
bronchiale-Patienten sehr selten und 
lediglich bei 1,3 Prozent zu beobachten. 
Das Dokumentationsschema für eine 
asthmatypische Symptomatik gestattet 
im Rahmen des DMP keine Unterschei-
dung zwischen den unterschiedlichen 
Asthma-Schweregraden. Hierzu müssten, 
wie z. B. in der Nationalen Versorgungs-
leitlinie dargestellt, nächtliche getrennt 
von tagsüber auftretenden Symptomen, 
die Sekundenkapazität der Lunge (FEV1), 
Beeinträchtigungen der körperlichen Ak-
tivität sowie bei erwachsenen Asthmati-
kern auch der tägliche Medikationsbe-
darf genauer erfasst werden. Stattdessen 
kann lediglich die Symptom-Häufigkeit 
dokumentiert werden. Hierbei ist aber 
zu beachten, dass aus den Dokumenta - 
tionen nicht der Zeitraum hervorgeht, auf 
den sich die angegebene Symptomatik 
bezieht. Abb. 2 zeigt, dass bei etwa nur 
jedem zehnten Patienten eine tägliche 
Asthma-Symptomatik dokumentiert ist.

Entwicklung bis zur 
Folgedokumentation

Bis zum 30. Juni 2007 lagen von 2.439 
(52,7 %) Kindern und Jugendlichen ak-

Altersgruppen

Abb. 1

Symptomhäufigkeit

Abb. 2
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tuelle Folgedokumentationen vor. In der 
Zeit zwischen Einschreibung und Folge-
dokumentation, die momentan im Mit-
tel bei 4 ± 2 Monaten liegt, hat sich bei 
40,4 Prozent dieser Patienten die Asth-
ma-Symptomatik verbessert, bei 50,2 
Prozent treten die Asthma-Symptome 
mit gleicher Häufigkeit auf und bei 9,3 
Prozent der Patienten hat sich die Symp-
tomatik verschlechtert.

Rauchen und Übergewicht sind als 
wichtige Begleitfaktoren für eine Ver-
schlechterung einer Asthma-Sympto-
matik anzusehen. Insgesamt sind jedoch 
sehr wenige, nämlich 85 (1,8 %) aller jun-
gen Asthma-Patienten als Raucher doku-
mentiert. Deutlich übergewichtig sind 
16,8 Prozent der Kinder und Jugend-
lichen. Als weiterer Befund kann auf dem 
Dokumentationsbogen die Veränderung 
des durchschnittlichen Peak-flow-Wer-
tes vermerkt werden. Überwiegend wird 
hiervon bislang aber kein Gebrauch 
gemacht oder der Peak-flow-Wert erst-
malig dokumentiert. Bei 34,7 Prozent 
aller Kinder und Jugendlichen wurde 
der mittlere Peak-flow-Wert wiederholt 
gemessen. Bei 29,3 Prozent dieser Pati-
enten hat er sich verbessert, bei 13,3 Pro-
zent verschlechtert. Genauere Aussagen 
zur Veränderung des durchschnittlichen 
Peak-flow-Wertes werden offensichtlich 
erst im weiteren Verlauf des DMP mög-
lich sein, wenn Vergleichswerte zu der 
erstmaligen Dokumenta tion in größerer 
Menge vorliegen.

Die Vermeidung notfallmäßiger Asth-
ma-Behandlungen ist das erste DMP-
Qualitätsziel. Abb. 3 zeigt, dass statio-
näre Notfallbehandlungen eher selten 
erfolgen, ambulante jedoch bei etwa 
einem Drittel aller Patienten dokumen-
tiert sind. 

Medikation

Wir möchten an dieser Stelle keine all-
gemeine Einführung in die Asthma-Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen 
geben, da hierzu bereits eine Vielzahl ak-
tueller Veröffentlichungen vorliegen [u. a. 
4, 5, 7, 10–12]. Ebenfalls erfolgt hier keine 
separate Ausführung zu Auslösern und 
Risikofaktoren, der kinderspezifischen 
Prävalenz und Differenzialdiagnostik, 
den Effekten der Schulungen auf die Fä-
higkeit zum Selbstmanagement oder zu 
den verschiedenen Präventionsansätzen. 
Auch zu diesen Themen findet der inter-
essierte Leser mühelos eine umfang-
reiche Menge neuerer Beiträge [z. B. 2, 3, 
6, 8, 9, 13, 14].

Bei der medikamentösen Therapie 
des Asthma bronchiale wird zwischen 
Langzeittherapeutika (long-term control 
medications) und Bedarfstherapeutika 
(quick-relief medications) differenziert. 
Gemäß den Empfehlungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zählen 
zu den Dauermedikamenten vorrangig 
inhalative Glukokortikosteroide (syn. 
Kortikoide, ICS). Als erweiterte Dauerme-

dikation kommen lang wirksame Beta-2-
Sympathomimetika (syn. Beta-Agonis-
ten, LABA) in Betracht, in begründeten 
Fällen daneben systemische/orale Glu-
kokortikosteroide (OCS), Antileukotriene 
oder Theophyllin mit verzögerter Wirk-
stofffreisetzung. Als Bedarfstherapeutika 
werden primär rasch wirksame inhalative 
Beta-2-Sympathomimetika (SABA) emp-
fohlen. In begründeten Fällen kommen 
auch rasch wirksame Anticholinergika, 
Theophyllin mit rascher Wirkstofffreiset-
zung und für maximal ein bis zwei Wo-
chen systemische Glukokortikosteroide 
in Betracht.

Als wirksamste Bronchodilatatoren 
bei der symptomatischen Behandlung 
der Atemwegsobstruktion und Dyspnoe 
sind die rasch wirksamen Beta-2-Sym-
pathomimetika anzusehen. Inhalative 
Glukokortikosteroide gelten als derzeit 
wirksamste Langzeittherapeutika des 
Asthma, deren antiinflammatorische Wir-
kung vielfach belegt ist. Bei der Langzeit-
therapie sind dosisabhängig allerdings 
Auswirkungen auf die Nebennierenrin-
de, das Osteoporose-Risiko und (bei Kin-
dern) das Körperwachstum zu beachten.

Insgesamt erhalten 90,2 Prozent aller 
Kinder und Jugendlichen eine Medika-
tion bei Bedarf und 75,0 Prozent eine 
Dauermedikation. 66,3 Prozent aller 
Kinder und Jugendlichen erhalten eine 
Kombination aus Bedarfs- und Dauer-
medikation. Nicht medikamentös wer-
den nur 1,1 Prozent dieser Patienten 

Notfallbehandlungen in den vergangenen 12 Monaten

Abb. 3

Medikation

Abb. 4
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behandelt. In Abb. 4 ist dargestellt, mit 
welcher Verordnungshäufigkeit Kinder 
und Jugendliche bei Einschreibung in 
das DMP die einzelnen Präparategrup-
pen erhalten.

Die Ergebnisse zeigen, dass inhalative 
Kortikoide zusammen mit lang wirk-
samen Beta-Agonisten die dominiernde 
Rolle in der Dauertherapie spielen. Orale 
Kortikoide sind hier dagegen von eher 
untergeordneter Bedeutung. Dieser Be-
fund sollte bei der Interpretation der bei-
den, auf die genannten Therapien bezo-
genen DMP-Qualitätsziele berücksichtigt 
werden.

Tab. 1 beschreibt die fünf derzeit im 
DMP Asthma bei Kindern und Jugend-
lichen am häufigsten zu beobachtenden 
Kombinationsverordnungen aus den bei-
den häufigsten Bedarfs- und sämtlichen 
Dauermedikationen. Als klinisch kritisch 
zu bewerten wäre unter den genannten 
Kombinationen vor allem eine Verord-
nung rasch wirksamer Beta-Agonisten 
bei Bedarf und lang wirksamer als ein-
ziger Dauermedikation ohne Einschluss 
inhalativer Kortikoide in der Dauerbe-
handlung. Dies Muster findet sich jedoch 
nur bei 5,5 Prozent der Patienten.

Eine Dauermedikation hängt mit der 
Asthma-Symptomatik zusammen: 87,3 
Prozent der Patienten mit täglich auftre-
tenden Symptomen erhalten eine Dau-
ermedikation, hingegen nur 70,1 Prozent 
der Patienten, bei denen Symptome sel-
tener als wöchentlich auftreten. Pati-

enten, die unter einer täglichen Asthma-
Symptomatik leiden, erhalten nur selten 
keine rasch wirksamen Beta-Agonisten 
bei Bedarf. Unter allen Patienten ist dies 
bei 2,9 Prozent der Fall.

Schulungen

Im Rahmen fast aller DMPs wird von 
den eingeschriebenen Patienten eine 
aktive Teilnahme an Schulungen er-
wartet. Entsprechend wurde auch im 
DMP Asthma bronchiale als ein Quali-
tätsindikator festgelegt, den Anteil der 
Patienten zu erhöhen, die nach einer 
Schulungsempfehlung an einer solchen 
teilgenommen haben. Ergänzend hierzu 
sollte bei einer Neuerkrankung oder Me-
dikationsumstellung eine Überprüfung 
der Inhalationstechnik erfolgen. In Abb. 
5 wird gezeigt, in welchem Ausmaß bei 
der Einschreibung bereits eine Schulung 
erfolgt war bzw. eine Schulungsempfeh-
lung ausgesprochen und/oder die Inha-
lationstechnik überprüft wurde. 

Neben der Patientenschulung kann 
ein körperliches Training sowie bei 
übergewichtigen Asthmatikern eine Ge-
wichtsreduktion zu einer Verringerung 
der Asthma-Symptomatik beitragen. 
Von großer Bedeutung hierfür sind auch 
ein Vermeiden des aktiven und passiven 
Rauchens sowie psychosoziale Behand-
lungskonzepte, zumal Asthma auch häu-
fig psychosoziale Beeinträchtigungen 
bei den Patienten hervorruft. In diesem 

Kontext ist auch das Qualitätsziel einer 
möglichst hohen Anzahl an Patienten zu 
sehen, die einen schriftlichen Selbstma-
nagement-Plan einsetzen. Dieser sollte 
Hinweise geben zur Dauer-, Bedarfs- und 
Notfallbehandlung sowie zum Peakflow-
Grenzwert. Abb. 6 stellt dar, in welchem 
Ausmaß Rauchern bzw. Nicht-Rauchern 
ein Rauchverzicht bzw. das Vermeiden 
des Passivrauchens nahegelegt wurde, 
ein Selbstmanagement-Plan ausgege-
ben wurde und wie häufig hausärztliche 
betreute Patienten überwiesen wurden.

Qualitätssicherung

Laut Anlage 9 des DMP-Vertrags soll 
die Qualitätssicherung gewährleisten, 
dass die zentralen Programmziele umge-
setzt werden. Nach den entsprechenden 
Ausführungen in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung müssen dabei die 
folgenden Bereiche abgedeckt werden:
– Anforderungen an die Behandlung 

nach evidenz-basierten Leitlinien
– Einhaltung einer qualitätsgesicherten 

und wirtschaftlichen Arzneimittelthe-
rapie

– Einhaltung der Kooperationsregeln 
der Versorgungsebenen

– Einhaltung der in Verträgen verein-
barten Anforderungen an die Struk-
turqualität

– Vollständigkeit, Qualität und Verfüg-
barkeit der Dokumentation

– Aktive Teilnahme der Versicherten

Die derzeit häufigsten Kombinationsverordnungen  
bei Kindern und Jugendlichen  

im DMP Asthma bronchiale Nordrhein
 abs. in %
SABAb + ICSd 1.397 30,2 
SABAb 935 20,2 
SABAb + ICSd + LABAd 532 11,5 
SABAb + OCSb + ICSd 292 6,3 
SABAb + OCSb + ICSd + LABAd 266 5,8 
b: bei Bedarf; d: dauerhaft; alle anderen Kombinationen liegen unter 5 Prozent; 
SABA: Short Acting Beta Agonists (kurz wirksame Beta-Agonisten), ICS: Inhaled Cor-
ticosteroids (inhalative Kortikoide), LABA: Long Acting Beta Agonists (lang wirksame 
Beta-Agonisten), OCS: Oral Corticosteroids (orale Kortikoide)

Tab. 1

Schulungen

Abb. 5
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Im Vordergrund stehen bei den Qua-
litätszielen im DMP Asthma neben der 
medikamentösen antiasthmatischen 
Therapie insbesondere nicht medika-
mentöse Maßnahmen. Hierzu zählen das 
Erstellen eines Selbstmanagement-Plans 
und körperliche Aktivitäten ebenso wie 
Schulungsmaßnahmen. Diese Maßnah-
men setzten eine aktive Teilnahme der 
Versicherten voraus.

Ein weiteres wichtiges Ziel ist die Ver-
ringerung notfallmäßiger stationärer 
und ambulanter Behandlungen. Hier 
schränken die Autoren allerdings ein, 
dass die derzeitige Studienlage nur ei-

ne grobe Abschätzung darüber erlaubt, 
in welchem Ausmaß eine leitlinienge-
rechte Therapie tatsächlich die Anzahl 
notfallmäßiger Behandlungen reduzie-
ren kann.

Die in Tab. 2 genannten Qualitätsziele 
wurden für das DMP Asthma bronchiale, 
unabhängig vom Alter der Patienten, 
definiert.

Aufgrund der noch sehr kurzen Ver-
tragslaufzeit sind erst wenige Patienten 
in das DMP Asthma bronchiale einge-
schrieben. Nachfolgend wird auf der 
Basis der Situation bei Einschreibung ein 
erster Versuch unternommen, zu klären, 

inwieweit die in den Qualitätszielen de-
finierten Aspekte erreicht werden. Die 
Darstellung in Abb. 7 hat aber vor dem 
Hintergrund der eingeschränkten Da-
tenbasis vorrangig eine orientierende 
Bedeutung.

Die Darstellung zeigt, dass bei den 
Kindern und Jugendlichen bereits zum 
Zeitpunkt der Einschreibung in das DMP 
vier von sechs Zielen (vermindern am-
bulanter und stationärer Notfallbehand-
lungen, inhalative Steroide dauerhaft 
verordnen, empfohlene Schulungen 
wahrnehmen) erreicht werden und ein 
Ziel (Selbstmanagement-Plan ausge-

Behandlungsplan

Abb. 6: Mehrfachnennungen möglich; Raucher: 85, Nicht-Raucher: 4.539,  
Patienten, bei denen ein Selbstmanagement-Plan durchführbar ist: 4.438 
* nur bei hausärztlich betreuten Patienten: 2.935

Tab. 2: * Da diese Ziele explizit auf Veränderungen bezogen sind, kann hier nur näherungsweise ein Ausgangszustand bei Einschreibung dargestellt werden.

Notfallmäßige stationäre Behandlungen: Der Anteil der Versicherten 
ohne eine stationäre notfallmäßige Behandlung des Asthma bronchiale 
in den vergangenen zwölf Monaten soll im ersten Jahr des DMP 75 
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 85 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 90 Prozent oder mehr betragen.
Notfallmäßige ambulante Behandlungen: Der Anteil der Versicherten 
ohne eine ambulante notfallmäßige Behandlung des Asthma bronchiale 
in den vergangenen zwölf Monaten soll im ersten Jahr des DMP 60 
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 70 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 75 Prozent oder mehr betragen.
Inhalative Glukokortikosteroide als Dauermedikation: Von den 
Versicherten mit einer Dauermedikation sollen im ersten Jahr des DMP 
70 Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent oder mehr und im 
dritten Jahr 90 Prozent oder mehr inhalative Kortikoide erhalten.

Überweisung bei Beginn einer Dauertherapie mit oralen Glukokor-
tikosteroiden: Von den Versicherten, bei denen eine Dauertherapie mit 
oralen Kortikoiden begonnen wird, sollen im ersten Jahr des DMP 70 
Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent oder mehr und im drit-
ten Jahr 90 Prozent oder mehr zum Facharzt überwiesen werden.*
Wahrgenommene bei empfohlener Schulung: Von den Versicherten, 
denen eine Schulung empfohlen wurde, sollen bis zur nächsten Doku-
mentation im ersten Jahr des DMP 40 Prozent oder mehr, im zweiten 
Jahr 50 Prozent oder mehr und im dritten Jahr 60 Prozent oder mehr 
diese wahrgenommen haben.*
Schriftlicher Selbstmanagement-Plan: Der Anteil der Versicherten, 
die einen schriftlichen Selbstmanagement-Plan einsetzen, soll im er-
sten Jahr des DMP 70 Prozent oder mehr, im zweiten Jahr 80 Prozent 
oder mehr und im dritten Jahr 90 Prozent oder mehr betragen.

Die Qualitätsziele im DMP Asthma bronchiale

Erreichungsgrad der Qualitätsziele

Abb. 7: Bezugsbasis: 1, 2 und 5: alle Patienten; 3: Patienten mit einer Dauer-
medikation; 4: hausärztlich betreute Patienten, denen orale Kortikoide als Dau-
ermedikation verordnet werden; 6: Patienten, bei denen dieser durchführbar ist.
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ben) nur knapp verfehlt wird. Lediglich 
bei der Überweisung von Patienten mit 
dauerhafter Verordnung oraler Steroide 
wird das Ziel unterschritten. Dies betrifft 
aber mit 0,5 Prozent aller Patienten ein 
nur sehr kleines Patientenkollektiv.

Fazit

Als Fazit ist festzuhalten, dass mit dem 
DMP Asthma bronchiale in Nordrhein 

erstmals eine allgemeine Übersicht der 
Erkrankungssituation von Kindern und 
Jugendlichen gegeben werden kann, 
die in ein DMP eingeschriebenen wur-
den. Im Sinne der DMP-Qualitätsziele 
zeigt sich eine sehr gute Zielerreichung 
bereits bei Einschreibung. Zukünftige 
Analysen werden darüber Auskunft 
geben, inwieweit sich die Gesundheits-
situation der Teilnehmer verändert bzw. 
verbessert und in welchem Ausmaß sich 

beispielsweise die Bereitschaft erhöht, 
Schulungen wahrzunehmen bzw. einen 
Selbstmanagement-Plan auszugeben. 

Dr. phil. Bernd Hagen, Dr. rer soc. Lutz  
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Zentralinstitut für die kassenärztliche Ver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
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Das Disease Management Programm 
Asthma bronchiale (und COPD) wurde 
von der Kassenärztlichen Vereinigung 
(KV) Westfalen-Lippe offiziell zum 1. 
April 2006 gestartet. Im Landesverband 
des Berufsverbandes der Kinder- und 

Jugendärzte (bvkj) wurden intensive 
Diskussionen geführt, da viele Kollegen 
sehr skeptisch bezüglich der Teilnahme 
waren und sind. 

Der hiesige Kinderpneumologe wur-
de als DMP-Beauftragter gebeten, über 

seine praktischen Erfahrungen zu be-
richten, um den Kollegen eine Entschei-
dungsgrundlage für oder gegen die 
Teilnahme zu geben. Er begann daher 
ab Juli 2006, Patienten in das DMP ein-
zuschreiben.

Das DMP in Westfalen-Lippe 
Berend Feddersen, Rhede
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Seit der Einführung des DMP wurden 
in Westfalen-Lippe 4.540 Kinder und Ju-
gendliche eingeschrieben. Hiervon sind 
bei den Kinder- und Jugendärzten 3.773 
Patienten (83,1 %) eingeschrieben [inter-
forum, Stand Mai 2007]. Von praktischen 
Ärzten bzw. Allgemeinärzten wurden 
immerhin 529 (11,6 %!!), von Internisten 
103 (2,2 %) sowie von Lungenärzten (Er-
wachsenen-Pneumologen) 135 (3 %) der 
Kinder und Jugendlichen eingeschrie-
ben. Damit liegt die absolute Zahl deut-
lich unter den Daten aus Bayern [nach 
Otto Laub, Rosenheim, „bis Ende 2006 
an die 10.000 Einschreibungen“].

Kein DMP-Honorar für  
die 2. und 3. Ebene

Im März 2007 sind von den 529 nie-
dergelassenen Kinder- und Jugend ärz-
ten 184 (34,7 %) in Ebene 1 zugelassen 
(davon nur acht Kollegen zugleich in 
der fachärztlichen Ebene der DMP-Ver-
sorgung). Dies spiegelt die Skepsis der 
Kollegen wider. Desweiteren zeigt sich 
auch, dass eindeutig ein Versorgungs-
engpass in der fachärztlichen 2. Ebene 

besteht. Dies mag einerseits an der noch 
geringen Zahl der Kinderpneumologen 
liegen (wobei diese Zusatzbezeichnung 
in Westfalen-Lippe deutlich häufiger er-
worben wurde als in anderen ÄK-Berei-
chen). Andererseits ist auch kein Anreiz 
gegeben, diese Aufgabe zu überneh-
men, da es in Westfalen-Lippe keinerlei 
DMP-Honorare für die 2. Ebene gibt. 
Nach dem DMP-Vertrag sollen Kinder 
und Jugendliche auf der 2. Ebene nur 
von Kinderpneumologen betreut wer-
den. Nur in absoluten Ausnahmefällen 
dürfen Patienten von Erwachsenen-
pneumologen betreut werden. Es steht 
zu befürchten, dass diese Ausnahme in 
der jetzigen Situation zur Regel wird.

In Westfalen-Lippe sind insgesamt 13 
Kliniken, davon nur sechs Kliniken für 
Kinder und Jugendliche, zur stationären 
DMP-Ebene 3 zugelassen. Auch hierin 
spiegeln sich mangelndes Interesse oder 
mangelnde Information wider. Ange-
sichts der fehlenden DMP-Honorierung 
auch in diesem Bereich ist dies allerdings 
durchaus verständlich.

Ausstieg überlegt

Da die Forderungen des 
bvkj-Landesverbandes Westfa-
len-Lippe an die KV zur Verbes-
serung der DMP-Bedingungen 
praktisch nicht erfüllt wurden, 
führte Dr. Dieter Göhler, Havix-
beck, im Auftrag des Landes-
verbandes im Juni 2007 eine 
Umfrage unter den Kinder- und 
Jugendärzten durch. Es sollte 
geklärt werden, ob generell ein 
Ausstieg aus dem Programm zu 
empfehlen wäre. Die Umfrage 
zeigte jedoch, dass die Mehr-
zahl (65 %) der Pädiater, die 
sich ins DMP eingeschrieben 
haben, dort verbleiben wollen. 
Letztlich bleibt es jedem Kolle-
gen selber überlassen, ob er zu 
den jetzigen Bedingungen am 
DMP teilnimmt oder nicht. Ein 
genereller Boykott wurde nicht 
empfohlen.

Zwischenzeitlich wurde vom 
bvkj-Landesverband Westfa-

len-Lippe eine erneute Befragung über 
die Bereitschaft zum DMP-Ausstieg ini-
tiiert, da die pädi atrischen Forderungen 
von der KV Westfalen-Lippe allesamt 
abgelehnt wurden. 

Nach der einjährigen Stillhaltepha-
se haben wir im lokalen Qualitätszirkel 
beschlossen, am DMP teilzunehmen, da 
dies durchaus Vorteile für die Patienten 
und auch für uns Kinder- und Jugend ärz-
te hat. Darüber hinaus ist zu befürchten, 
dass in Zukunft bestimmte Verträge der 
integrierten Versorgung von einer DMP-
Teilnahme abhängig gemacht werden.

DMP-Patienten keine 
Praxisbesonderheit!

Von Beginn an wurde diskutiert, ob 
die Arzneimittelverordnungen für DMP-
Patienten im Rahmen einer Wirtschaft-
lichkeitsprüfung bei Richtgrößenüber-
schreitung per se als Praxisbesonderheit 
herausgerechnet werden. Eigene Erfah-
rungen und schließlich die offiziellen 
Antworten der KV Westfalen-Lippe und 
der Gemeinsamen Prüfungseinrich-
tungen der Ärzte und Krankenkassen 
zeigen, dass dies nicht der Fall ist. Dies 
ist nicht tolerierbar. DMP-Patienten sind 
eine Praxisbesonderheit! 

Laut KV Westfalen-Lippe (Antwort 
von Dr. Flume, Verordnungsmanage-
ment der KV, 1. Juni 2007) trifft dies aber 
nur zu, wenn ein echter zahlenmäßiger 
Schwerpunkt vorliegt. Dann besteht die 
Möglichkeit einer Berücksichtigung bei 
einer Prüfung; die Patienten sind durch 
die DMP-Einschreibung dann eindeutig 
und leicht identifizierbar.

Die Fragen an die Gemeinsamen 
Prüfungseinrichtungen der Ärzte und 
Krankenkassen wurden wie folgt beant-
wortet (Abteilungsleiter Hr. Gräber, 8. 
August 2007): 

1. Werden im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung die Medikamentenver-
ordnungen für DMP-Patienten im Sinne 
einer Praxisbesonderheit berücksichtigt? 
Ist dies grundsätzlich ebenso möglich 
für Praxen, die zum Beispiel nur 30 bis 40 
Patienten in das DMP Asthma bronchiale 
eingeschrieben haben?

Honorierung in Westfalen-Lippe

Ersteinschreibung 25,00 €

Folgedokumentation 15,00 €

Zuschlag/Quartal für die 
Teilnahme≥1Jahr 
Muss hierzu eine Ziffer selber 
eingesetzt werden?

10,00 € 
 

Nein (Vergütung 
automatisch)

Arztwechsel mit Folge- 
dokumentation 15,00 €

Belohnungsvergütung für 
schnelle Befundübermittlung 10,00€

KEINE Vergütung von Instruktionen der teil-
nehmenden Patienten im Rahmen der täglichen 
Sprechstunde mit den Inhalten: Überprüfung der In-
halationstechnik, Beratung bzgl. Unterscheidung der 
Akut-/Dauermedikation, Notfallplan/atemerleichternde 
Mittel, Einweisung/Übung und Kontrolle der Peak-
flow-Technik (KVNO: delegierbar, Honorar 10,00 €).

Leider werden für einen Bericht der Ebene 2 an 
Ebene1(KVNO 15,00 €) und für die zur Einschrei-
bung führende Diagnostik ebenfalls KEINE Hono-
rare vergütet.
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Baden-Württemberg 
(Werte in Klammern: AOK) Bayern Brandenburg 

Berlin Bremen

Koord.ArztEbene1 
Strukturqualität 
anerkannte Fortbildung oder QZ alle 2 Jahre alle 3 Jahre 1 x/Jahr 1 x/Jahr

Apparative Ausstattung Spirometrie/FV Spirometrie/FV (A) Spirometrie (A) Spirometrie/FV (A) 

Vergütung (€)
Ersteinschreibung 30,00 30,00 25,00 25,00
Folgedokumentation 15,00 20,00 20,00 20,00
Zuschläge (Betr. /Instr.) 13,00 10,00
Durchschnitt.imQ.5Jahre 28,75 20,50 30,25 20,25

QualifizierterKJAEbene2

Q-Kriterien
Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder Schulungs-Be-
rechtigung oder 12 Monate 

WB oder Abrechnung 13650

Kinder-Pneumol. oder  
Allergologie oder Schu-

lungs-Berechtigung

Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder Schulungs-Be-
rechtigung oder 12 Monate 

WB oder Abrechnung 13650

Kinder-Pneumol. oder  
Allergologie

anerkannte Fortbildung oder QZ alle 2 Jahre Fortbildung alle 3 Jahre 1 x/Jahr
QZ 2/J. oder Asthma-spez. 
Fortbildung  2/J. oder spez. 
Arzneimittelberatung 1x/J

Apparative Ausstattung

Spirometrie  FV Spirometrie/FV-Kurve FV-Kurve Spirometrie Spirometrie

Atemwiderstand AW-Widerstand oder Body Atemwiderstand Atemwiderstand Atemwiderstand
Pulsoxymetrie/BGA Pulsoxymetrie oder BGA Pulsoxymetrie Pulsoxymetrie
unspez. Povokation/Lauftest Provokation, z.B. Lauftest Provokation, z.B. Lauftest unspezifische Provokation

Allergolog. Diagnostik Diagnostik und  
spez. Immuntherap. Diagn. und Therap. Allergolog. Diagnostik Allergolog. Diagnostik (A)

Rö-Thorax Rö-Thorax (A) Rö-Thorax (A)
Vergütung (€)

Erstdiagn. zur Einschreibung 50,00 GOP 13650/51 Extrabud-
getär PK

Brief zur Einschreibung 20 € Brief  EK
Betreuungspauschale/Instrukt. 
Therapieplan 50,00 10,00

Häufigkeit 2 x/Jahr 1 x/Quartal
Schulung
pro h 23,00 (25,00) 25,00 22,50 19,00
max./Pat. 690,00 (750,00) 750,00 675,00 570,00
Sachkosten 9,00 9,00 10,00 9,50
Nachschulung/Std. 23,00 (25,00) 25,00 22,50 19,00
Nachschulung/Pat. 69,00 (75,00) 200,00 90,00 19,00

Zusatzprotokoll  
Berücksichtigung  
Med. Kosten

 
 
 
 
 
 

(A) auch als Auftragsleistung

Übersicht der Abschlüsse zum DMP Asthma bronchiale
Zusammengestellt von Dr. Martin Tiedgen, Hamburg 

Stand: 1.7.2007. Alle Angaben ohne Gewähr.
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  Ja, aber nur wenn überdurch-
schnittlich viele Asthma-/DMP-Pa-
tienten betreut werden; die Verord-
nungen der eingeschriebenen Pati-
enten werden gemeinsam mit den Ver-
ordnungen der nicht eingeschriebenen 
Asthmapatienten betrachtet.

2. Werden dann alle Medikamente 
dieser Patienten berücksichtigt (also 
auch Medikamente, die nicht zur The-
rapie des Asthma bronchiale verord-
net wurden)? 
 NEIN! Es werden auch nur die not-

wendigen Mehrkosten berücksichtigt, 
die durch den im Vergleich zur Fach-
gruppe höheren Anteil an Asthmapati-
enten entstehen.

3. Werden die Medikamente nur im 
Budget der Ärzte berücksichtigt, die 
den Patienten selber eingeschrieben 
haben?   
 JA (oder auch bei Ärzten, die den 

Patienten mitbehandeln – relevant für 
den überwiesenen Patienten, der be-
reits eingeschrieben ist!) 

Hier wird die Einschreibung in das 
DMP gar nicht zur Kenntnis genom-
men; der Patient wird als normaler 
Asthmapatient betrachtet.

Weiterhin Pflicht zur  
wirtschaftlichen Verordnungsweise

Grundsätzlich wird bei jeder Richt-
größenprüfung festgestellt, ob eine 
Unwirtschaftlichkeit vorliegt; dies ist 
der Fall, wenn mit den Arzneimittel-
kosten das Richtgrößenvolumen um 
mehr als 15 Prozent überschritten 
wird.

Einen Praxis-/Verordnungsschwer-
punkt kann man in dem Prüfverfah-
ren laut Herrn Gräber, Abteilungslei-
ter der Prüfungseinrichtungen, nur 
durch erkennbare Besonderheiten 
der Arzneimittelverordnung begrün-
den (und zwar unabhängig davon, ob 
der Patient im DMP eingeschrieben 
ist). Dennoch ist man auch im Ver-
ordnungsschwerpunkt nicht von der 
Verpflichtung der wirtschaftlichen 

Verordnungsweise entbunden. Im 
Bereich der KV Westfalen-Lippe gibt 
es keine fachgruppenspezifische 
Diagnosenstatistik. Die Kennzeich-
nung der DMP-Patienten erleichtert 
nur die interne Statistik. Durch die 
Abrechnung der Leistungsziffern des 
DMP-Vertrages kann im Prüfverfah-
ren allerdings bewiesen werden, dass 
qualitätsgesicherte Asthmatherapie 
in der Praxis durchgeführt wird. Dies 
kann dann als zusätzliches Kriterium 
in der sog. Intellektuellen Prüfung da-
zu dienen, eine Praxisbesonderheit zu 
begründen (Dr. Flume, Verordnungs-
management der KV).

Die KV Westfalen-Lippe hat aller-
dings keine Daten über die Zahl der 
eingeschriebenen Kinder und Ju-
gendlichen; die o. g. Zahlen stammen 
von Interforum, der gemeinsamen 
Datenstelle der Krankenkassen.

Eine Ausnahme stellen die Kran-
kenkassen AOK, BEK und DAK dar! 
Diese sehen erforderliche und not-
wendige Arzneimittel für DMP-Pati-
enten komplett als Praxisbesonder-
heit an. Damit entsteht eine höhere 
Sicherheit in der Arzneimittelver-
ordnung. Notwendige Mehrkosten, 
die durch eine höhere Morbidität im 
Patientenklientel entstehen, werden 
so leichter von den Prüfgremien an-
erkannt. Das heißt aber auch, dass 
man zunächst in die Prüfung gerät. 
Der Arzt wird NICHT aus seiner Ver-
pflichtung entlassen, wirtschaftlich 
zu verordnen. Auch innerhalb der 
Praxisbesonderheit wird die Kosten-
struktur beurteilt. Es erfolgt also eine 
Anerkennung der Morbidität im Pati-
entenklientel unter Beibehaltung der 
Wirtschaftlichkeitsbetrachtung!

Dr. med. Berend Feddersen
Kinder- und Jugendarzt, Kinderpneu-
mologie, Naturheilverfahren
Asthmaschulung Luftikurs Kreis Bor-
ken
Hardtstr. 11, 46414 Rhede
E-Mail:  berend.feddersen@uminfo.de

Vorteile für unsere  
Patienten:

•	Die	Versorgung	auf	der	Grundlage	der	
 aktuellen Leitlinie wird garantiert.

•	Hilfsmittel	(allergendichte	Bezüge,	PariBoy,	
Spacer) werden genehmigt.

•	Die	Teilnahme	an	Asthmaschulungen	ist	 
ohne Einzelantragstellung bei der Kranken-
kasse möglich.

•	 (Dies	impliziert	aber	auch	Nachteile	für	die	
NICHT eingeschriebenen Patienten.)

Ziele des DMP sind:

•	Der	Anteil	geschulter	Patienten	soll	erhöht	
werden.

•	Der	Anteil	der	Patienten	mit	schriftlichem	
Therapieplan soll erhöht werden.

•	Die	Zahl	der	Notfallbehandlungen	auf	Grund	
von Asthma soll verringert werden.

•	Der	Anteil	der	Patienten	mit	einer	Therapie	
durch inhalative Kortikosteroide soll erhöht 
werden.

Vorteile für uns  
als Kinder- und Jugendärzte:

•	Gute	Patientenbindung.

•	Erhöhung	der	Compliance	durch	regel- 
mäßige Therapieerfolgskontrollen.

•	Besserer	Therapieerfolg	durch	Schulungen	
und Rehabilitation.

•	Erleichterter	Zugang	zu	den	Schulungen.

•	Extrabudgetäre	Vergütung	für	die	Doku- 
mentation und Schulungen.

•	 Teilnahme	für	alle	Kinder-	und	Jugendärzte	
möglich (auch ohne Zusatzbezeichnung).

•	Profilierung	gegenüber	den	nicht-pädiat-
rischen Kollegen.

•	Demonstration	unserer	fachärztlichen	
 Kompetenz gegenüber Krankenkassen  
und Patienten.

•	Die	Vernetzung	unserer	Praxen	wird	an- 
gebahnt (auch zu anderen Schwerpunkt- 
themen möglich...!).

Ziele und Vorteile  
des DMP Asthma bronchiale  
im Kindes- und Jugendalter
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Hamburg Hessen Mecklenburg- 
Vorpommern Niedersachsen

Koord.ArztEbene1 
Strukturqualität 
anerkannte Fortbildung oder QZ 1 x/Jahr 1 x/Jahr 1 x/Jahr 4 Punkte/Jahr

Apparative Ausstattung Verfügbarkeit der erforderl. 
diagn. u. therap. Verfahren z.B. Spirometrie

Vergütung (€)
Ersteinschreibung 25,00 25,00 25,00 36,00
Folgedokumentation 15,00 15,00 20,00 15,00
Zuschläge (Betr./Instr.) 7,50 5,00 10,00
Durchschnitt.imQ.5Jahre 23,00 21,00 20,25 18,55
QualifizierterKJAEbene2

Q-Kriterien
Kinder-Pneumol. oder  

Allergologie oder Abrech-
nung 13650

Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder Schulungs-Be-
rechtigung oder 12 Monate 
WB oder 25 AsthmaPat/Q

Kinder-Pneumol. und mög-
lichst Allergologie

Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder 12 Monate WB 

oder 50 AsthmaPat/Q

anerkannte Fortbildung oder QZ
 

8 Punkte/Jahr 1 x/Jahr

Apparative Ausstattung

Spirometrie  FV Spirometrie Spirometrie/Body (A) Spirometrie Spirometrie/FV-Kurve
Atemwiderstand Atemwiderstand optional Body
Pulsoxymetrie/BGA BGA (A) BGA
unspez. Povokation/Lauftest Provokation, z.B. Lauftest

Allergolog. Diagnostik  Allergolog. Diagn. (A)

Rö-Thorax Rö-Thorax (A) Rö-Thorax (A)
Vergütung (€)

Erstdiagn. zur Einschreibung 25,00  

Brief zur Einschreibung 17,50
Betreuungspauschale/Instrukt. 
Therapieplan 25,00 20,00 (Vorauss.: Pulsoxy (A), 

8 Fortbildungspunkte/Jahr)
Häufigkeit 2 x/Jahr 1 x/Jahr
Schulung
pro h 20,00 22,50 22,50 19,50
max./Pat. 600,00 675,00 675,00 585,00
Sachkosten 9,50 Kasse übernimmt 9,50
Nachschulung/Std. 20,00 22,50 18,00 19,50
Nachschulung/Pat. 100,00 45,00 54,00 39,00

Zusatzprotokoll  
Berücksichtigung  
Med. Kosten

Die Kassen verzichten  
bei leitliniengemäßer 

Verordnung auf Regresse 
wegen off-label-Verordnung 

und Ausgabensteigerung 
bei Medik. 

 
 
 
 
 
 

(A) auch als Auftragsleistung

Übersicht der Abschlüsse zum DMP Asthma bronchiale
Zusammengestellt von Dr. Martin Tiedgen, Hamburg 

Stand: 1.7.2007. Alle Angaben ohne Gewähr.
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Das DMP in Bremen 
Wolfgang Soldan, Bremen

Seit 1. April 2006 gibt es das DMP Asth-
ma bronchiale in Bremen, das einzige 
DMP, in das wir Kinder- und Jugendärzte 
Patienten einschreiben können. Bisher 
gab es dazu drei Informationsveranstal-
tungen des Berufsverbandes, zwei in 
Bremen mit Schulung der Helferinnen 
und eine in Bremerhaven. Die Veranstal-
tungen wurden alle gut angenommen, 
so dass nach einem Jahr über 80 Prozent 
der Kinder- und Jugendärzte in Bremen 
am DMP teilnehmen. In Bremerhaven 
sind es sogar 91 Prozent. 

Aktuell sind in Bremen 874 und in Bre-
merhaven 169 Kinder eingeschrieben, 
das entspricht ca. 22 Prozent aller in Bre-
men eingeschriebenen DMP-Patienten. 
Im vergangenen Jahr fanden ca. 20 Asth-
maschulungen statt, so dass man von 
einer Schulungsrate von ca. 15 Prozent 
der eingeschriebenen Kinder ausgehen 
kann. Ein gutes Ergebnis, das die Koope-
ration der niedergelassenen Kinder- und 

Jugendärzte widerspiegelt. Dennoch 
sind die Krankenkassen von der Zahl der 
eingeschriebenen Patienten enttäuscht, 
bedeutet doch jeder Patient bares Geld 
für die einzelne Krankenkasse. Dies führ-
te dazu, dass die Verhandlungen zur In-
struktion wieder aufgenommen wurden 
und wir mit einem guten Ergebnis für die 
Bremer Ärzte rechnen können.

Motiviertere Patienten

Wie sind aber nun die Erfahrungen 
an der Basis? Die einzelnen Bedenken 
bezüglich der Motivation der Patienten 
sind unbegründet. Viele Eltern sind froh, 
wenn die Behandlung nach einem Plan 
verläuft, auch wenn ihr Kind vor Einfüh-
rung des DMP genau so behandelt wur-
de. Die Bereitschaft zur Schulung hat sich 
eindeutig verbessert, wir schulen jetzt 
wesentlich motiviertere Patienten. Die 
Kontrolle der Asthmatiker ist einfacher 

geworden, da über DMP-Listen alle gut 
zu erfassen sind. Der einzelne DMP-Bo-
gen ist gut geeignet, um als Check-Liste 
das Arztgespräch zu strukturieren, so 
dass nichts vergessen wird. Die Verord-
nungen von Inhalierhilfen sind völlig un-
problematisch. Und schließlich hält sich 
der bürokratische Aufwand in Grenzen, 
mittels e-DMP entfallen sogar die etwas 
lästigen Korrekturen. 

Zusammenfassend stellen wir in Bre-
men fest, dass das DMP die Versorgung 
der Asthmatiker vielfach erleichtert hat 
und der Aufwand für uns niedergelas-
sene Kinder- und Jugendärzte relativ 
gering ist. 

Dr. med. Wolfgang Soldan
Kinder- und Jugendarzt, Kinder-Lungen-
heilkunde und Allergologie
Hemmstr. 212, 28215 Bremen
E-Mail: info@kinderarzt-drsoldan.de
Web: www.kinderarzt-drsoldan.de

Das DMP in Niedersachsen 
Ein Erfahrungsbericht eines Pädiatrischen Pneumologen aus Soltau-Fallingbostel (KV-Bezirk Verden)

Michael Abend, Heidekreis-Klinikum Soltau

Viele Jahre haben wir Pädiater uns die 
Versorgung der Kinder und Jugend-
lichen mit den Allgemeinmedizinern 
und Internisten teilen müssen. Aus po-
litischer Sicht wurde immer wenig be-
rücksichtigt, dass die ärztliche Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen 
ausschließlich von Kinder- und Jugend-

medizinern erfolgen sollte. Durch den 
zusätzlichen Erwerb entsprechender 
Subspezialisierungen (Allergologie, Ne-
onatologie, Neuropädiatrie etc.) ist es 
für den Pädiater sehr wichtig geworden, 
darzustellen, dass er als Spezialist für die 
Kinder und Jugendlichen zuständig sein 
sollte. Ein Tatbestand, der im Grunde 

schon die Beschreibung eines weißen 
Schimmels widerspiegelt.

Vorrang für  
Pädiatrische Pneumologen?

Seit der Einführung der Qualifika tion 
„Pädiatrische Pneumologie“ in Nie-
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 Nordrhein Rheinland-Pfalz Sachsen-Anhalt Schleswig-Holstein

Koord.ArztEbene1 
Strukturqualität 
anerkannte Fortbildung oder QZ 4 asthma-spez. Punkte/Jahr 1 x/Jahr alle 3 Jahre 4 asthma-spez. Punkte/Jahr

Apparative Ausstattung  

Vergütung (€)
Ersteinschreibung 25,00 30,00 45,00 25,00
Folgedokumentation 15,00 20,00 27,50 15,00
Zuschläge (Betr./Instr.) 10,00 5,00
Durchschnitt.imQ.5Jahre 20,50 20,50 28,38 20,50
QualifizierterKJAEbene2

Q-Kriterien
Kinder-Pneumol. oder All-
ergologie oder Schulungs- 

Berechtigung

Kinder-Pneumol. oder All-
ergologie oder Schulungs-
Berechtigung oder Abrech-

nung 13650

Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder Schulungs- Be-
rechtigung oder 12 Monate 
WB oder 25 AsthmaPat/Q

Schulungsberechtigung und 
Kinder-Pneumol. oder Aller-
gologie oder 12 Monate WB 

oder 50 AsthmaPat/Q

anerkannte Fortbildung oder QZ
Mind. 4 asthma-spez. Fort-
bildungsp. und spezifischen 

QZ mind. 1x/J.
1 x/Jahr 1 asthma-spez. Fortbildung/ 

Jahr oder QZ
Fortbildung oder QZ  
insgesamt 8 Punkte

Apparative Ausstattung

Spirometrie  FV Spirometrie Spirometrie/FV-Kurve Spirometrie Spirometrie
Atemwiderstand AW-Widerstand oder Body
Pulsoxymetrie/BGA BGA Pulsoxymetrie (A) oder BGA BGA BGA oder Pulsoxymetrie
unspez. Povokation/Lauftest bronchiale Provokation

Allergolog. Diagnostik Allergolog. Diagn. (A) Diagnostik (A) und spez.
Immuntherap. Allergolog. Diagn. (A) Allergolog. Diagn. (A)

Rö-Thorax Rö-Thorax (A) Rö-Thorax (A) Rö-Thorax (A)
Vergütung (€)

Erstdiagn. zur Einschreibung  50,00 18,00

Brief zur Einschreibung 15,00 10,00
Betreuungspauschale/Instrukt. 
Therapieplan 10,00 5,00 50,00 12,00

Häufigkeit 2 x/Jahr 1 x/Quartal 1 x/Jahr 1 x/Quartal
Schulung
pro h 22,50 20,00 20,00
max./Pat. 675,00 600,00 600,00 560,00
Sachkosten 9,00 9,00 9,00
Nachschulung/Std. 22,50 20,00
Nachschulung/Pat. 90,00 80,00 87,00

Zusatzprotokoll  
Berücksichtigung  
Med. Kosten

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

(A) auch als Auftragsleistung

Es ist vorgesehen,  
dass die Medikamente  
im DMP außerhalb der 
Richtgröße verordnet  

werden können.

Übersicht der Abschlüsse zum DMP Asthma bronchiale
Zusammengestellt von Dr. Martin Tiedgen, Hamburg 

Stand: 1.7.2007. Alle Angaben ohne Gewähr.
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dersachsen im Jahr 2005 ist 
es für uns besser möglich, 
die Versorgung pneumolo-
gischer Erkrankungen von 
Kindern und Jugendlichen 
den Pädiatern zuzuord-
nen. Im Rahmen von Über-
gangsregelungen konn-
ten wir in Niedersachsen 
seit 2005 mehr und mehr 
 Pädiatrische Pneumologen 
(aktuell über 30) hinzuge-
winnen. Ziel sollte es sein, 
dass die Versorgung durch 
die Pädiatrischen Pneumo-
logen flächendeckend si-
chergestellt werden kann. 
Hierfür ist die kontinuier-
liche Weiterbildung zum 
Pädiatrischen Pneumolo-
gen in entsprechenden 
pädiatrischen Zentren er-
forderlich.

Nun ist aber nicht alles 
vom Pädiatrischen Pneumologen zu 
leisten.

Zum 1. März 2007 ist das DMP-Asthma 
in Niedersachsen eingeführt worden. Ei-
nerseits soll die finanzielle Honorierung 
der oft aufwändigen Untersuchungen 
gesichert werden. Andererseits wird 
mit der Teilnahme am DMP Asthma die 
effiziente und effektive Behandlung der 
Versicherten der Krankenkassen garan-
tiert. Sämtliche Krankenkassen unter-
stützen dieses Programm. In den Statu-
ten des DMP Asthma ist verankert, dass 
die Versorgung asthmakranker Kinder 
und Jugendlicher in unterschiedlichen 
Stufen organisiert ist. Damit wird den 
Pädiatern strukturiert und qualitätsori-
entiert ermöglicht, die Behandlung der 
Kinder und Jugendlichen zu überneh-
men. Kinder- und jugendärztliche Haus-
ärzte (Level-1-Arzt) und Pädiatrische 
Pneumologen (Level-2-Arzt) können das 
gesamte Spektrum des DMP Asthma im 
Kindes- und Jugendalter übernehmen. 
Die Asthmaschulung gemäß dem Cur-
riculum der AG Asthmaschulung im 
Kindes- und Jugendalter e.V. (AGAS) 
ergänzt die vollständige Versorgung 
der Kinder. Kritisch anzumerken bleibt 
jedoch, dass das DMP Asthma lediglich 

für Kinder ab 5 Jahren gültig ist und jün-
gere Kinder entsprechend nicht partizi-
pieren können. Dennoch ist das DMP in 
der Theorie und unter Berücksichtigung 
der teilnehmenden Kostenträger ein gro-
ßer Schritt für die Versorgung der Kinder 
und Jugendlichen durch uns Pädiater!

Zulassungsausschuss als Hürde

Die Teilnahme eines Arztes am DMP 
Asthma wird vom zuständigen Zulas-
sungsausschuss geregelt. Vorgesehen 
sind primär die vertragsärztlich tätigen 
Ärzte. Sollte die Versorgung im Zustän-
digkeitsbereich einer KV-Bezirksstelle 
nicht gegeben sein, so kann ein Kran-
kenhausarzt ermächtigt werden. 

Im Planungsbereich für Vertragsärzte 
in Soltau-Fallingbostel ist aus kinder- 
und jugendärztlicher Sicht eine Über-
versorgung von 130 Prozent zu ver-
zeichnen. Keiner dieser Kollegen trägt 
jedoch die Zusatzbezeichnung Allergo-
logie oder Pädiatrische Pneumologie. 
Dafür ist der in diesem Planungsbereich 
tätige Krankenhausarzt Allergologe 
und Pädiatrischer Pneumologe. Er ist 
für den pneumologisch-diagnostischen 
Komplex in der vertragsärztlichen Ver-

sorgung ermächtigt. Das 
angeschlossene Kranken-
haus bietet seit 1997 regel-
mäßig ambulante Asthma-
schulungen gemäß dem 
Curriculum der AG Asthma-
schulung im Kindes- und 
Jugendalter an. Der Kran-
kenhausarzt als Leiter des 
Schulungsteams war lang-
jährig Landes-Qualitäts-
beauftragter der AGAS in 
Niedersachsen. Sein Antrag 
beim zuständigen Zulas-
sungsausschuss, am DMP 
Asthma als Level-2-Arzt teil-
nehmen zu dürfen, wurde 
aber zweimal abgelehnt. 

Die Ablehnung aus Ver-
den (Bezirksstelle der KV) 
wurde dadurch begründet, 
dass die Versorgungsstufe 
2 des DMP Asthma in Zu-
kunft durch eine nieder-

gelassene pädiatrische Kollegin über-
nommen werden soll. Ebenso würde 
die ambulante Asthmaschulung für 
Soltau-Fallingbostel demnächst von ihr 
übernommen werden. Das DMP Asth-
ma schreibt aber vor, dass der Arzt der 
Versorgungsstufe 2 eine „Zusammenar-
beit mit einem Krankenhaus mit einem 
pneumologischen Tätigkeitsfeld bzw. 
pädiatrisch-pneumologischen Tätig-
keitsfeld“ vorweisen muss.

Die weiteren Recherchen ergaben, 
dass die Kollegin, wenn sie denn die 
Voraussetzungen für die Teilnahme an 
der Versorgungsstufe 2 erfüllen soll-
te (sie ist keine Allergologin und keine 
Pädiatrische Pneumologin), weder mit 
dem ortsansässigen Krankenhaus mit 
pädiatrisch-pneumologischem Tätig-
keitsfeld (inkl. der vorhandenen appa-
rativen pneumologischen Ausstattung) 
koope riert noch ambulante Asthma-
schulungen anbietet.

Erwachsenen-Pneumologen  
profitieren

Neuere statistische Zahlen haben 
ergeben, dass längst nicht mehr je-
des zehnte Kind, sondern schon jedes 

Asthma bronchiale führt zu beschwerlichen Wegen – offenbar nicht nur für die 
Patienten.



21Pädiatrische Allergologie ∙ 10 ∙ 3/2007

 Thüringen Westfalen-Lippe

Koord.ArztEbene1 
Strukturqualität 

anerkannte Fortbildung oder QZ 1 x/Jahr Mind. 4 spezifische  
Punkte/Jahr und 1 x QZ

Apparative Ausstattung Spirometrie
Vergütung (€)
Ersteinschreibung 25,00 25,00
Folgedokumentation 15,00 20,00
Zuschläge (Betr./Instr.) 12,50

Durchschnitt.imQ.5Jahre 28,50 20,25

QualifizierterKJAEbene2

Q-Kriterien
Kinder-Pneumol. oder  

Allergologie oder Schu-
lungs-Berechtigung oder  

12 Monate WB

Kinder-Pneumol. oder  
Allergologie

anerkannte Fortbildung oder QZ 1 x/Jahr + 1 x/Jahr QZ
Mind. 4 asthma-spez. Fort-
bildungsp. und spezifischen 

QZ mind. 1 x/Jahr

Apparative Ausstattung

Spirometrie  FV Spirometrie Spirometrie
Atemwiderstand
Pulsoxymetrie/BGA BGA BGA (A)
unspez. Povokation/Lauftest Hyperreagibilitätstestung (A)

Allergolog. Diagnostik Allergolog. Diagn. (A) Allergolog. Diagn. (A) 

Rö-Thorax Rö-Thorax (A) Rö-Thorax (A)
Vergütung (€)

Erstdiagn. zur Einschreibung  

Brief zur Einschreibung
Betreuungspauschale/Instrukt. 
Therapieplan
Häufigkeit
Schulung
pro h 18,00 19,00
max./Pat. 540,00 570,00
Sachkosten 9,00 ??
Nachschulung/Std. 18,50 19,00
Nachschulung/Pat. 55,50

Zusatzprotokoll  
Berücksichtigung  
Med. Kosten

 
 
 
 
 
 

(A) auch als Auftragsleistung

Übersicht der Abschlüsse zum DMP Asthma bronchialeachtes Kind an einem Asthma bronchi-
ale leidet. Eine flächendeckende Versor-
gung der Kinder in Soltau-Fallingbostel 
auf der 2. Versorgungsstufe des DMP 
Asthma erscheint durch die erwähnte 
Beschlussfassung des Zulassungsaus-
schusses unrealistisch. Die Kinder wer-
den in Zukunft weiter zu den Erwach-
senen-Pneumologen überwiesen, die 
mit großem Fleiß am DMP Asthma teil-
nehmen und berechtigt sind, die Kinder 
und Jugendlichen in der Versorgungs-
stufe 2 zu behandeln. Die Pfründe, über 
die sich die Pädiater angeblich streiten, 
werden von den Nicht-Pädiatern abge-
schöpft! 

Der betroffene Krankenhausarzt hat 
gegen den Beschluss des Zulassungs-
ausschusses Widerspruch eingelegt. 
Die Landesvertretungen der Kranken-
kassen in Niedersachsen und die nie-
dersächsische KV sind über die Situa-
tion informiert. 

Derzeit funktioniert das DMP Asthma 
in Soltau-Fallingbostel im Bereich der 
Kinder- und Jugendmedizin eben nicht! 
Wenn in anderen Zulassungsausschüs-
sen der niedersächsischen KV-Bezirks-
stellen ähnliche Beschlussfassungen er-
folgen, droht das DMP Asthma bei den 
Pädiatern zu scheitern. bvkj, GPP und 
GPA mögen aufmerksam das Verhalten 
der KVn beobachten, damit die Kinder 
und Jugendlichen auch tatsächlich von 
Pädiatern versorgt werden.

Dr. med. Michael Abend
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin,
Allergologie, Pädiatrische Pneumologie
Heidekreis-Klinikum Soltau
Kinderabteilung 
Oeninger Weg 30, 29614 Soltau
E-Mail: Abend@heidekreis-klinikum.de
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Ab wann beeinflussen Umweltfaktoren das Allergierisiko eines Kindes?

Die Relativitätstheorie  
in der Allergologie
Gesine Hansen, Medizinische Hochschule Hannover

Während die Pharmakotherapie des 
Asthma bronchiale eine effektive Kon-
trolle der Symptome bei fast allen Pati-
enten ermöglicht, fehlen kausale Thera-
piekonzepte, so dass eine Heilung dieser 
chronischen Erkrankung bisher nicht 
möglich ist. Präventiven Maßnahmen 
kommt eine herausragende Bedeutung 
zu, da sie derzeit die einzige Chance dar-
stellen, der zunehmenden Inzidenz aller-
gischer Erkrankungen effektiv zu begeg-
nen. Eine der großen Herausforderungen 
der allergologischen Forschung stellte in 
den letzten Jahren die Identifikation von 
protektiven Faktoren und Risikofaktoren 
für die Entstehung allergischer Erkran-
kungen dar. Eine neue Dimension ist 
ganz aktuell in den Mittelpunkt des In-
teresses gerückt: die Zeit. 

Immunologische Prägung  
bereits vor der Geburt...

Epidemiologische Studien haben ge-
zeigt, dass sich das zeitliche Fenster, in 
dem das Asthma- und Allergie-Risiko 
des Kindes durch Umgebungsfaktoren 
beeinflusst werden kann, sehr früh öff-
net – und möglicherweise auch wieder 
schließt. Einige Studien sprechen dafür, 
dass schon die ersten sechs bis zwölf 
Monate für die immunologische Prä-
gung entscheidend sind [1, 2]. Aktuelle 
Daten verlegen die prägende Phase 
zeitlich sogar noch weiter nach vorn, 
nämlich vor die Geburt [3]. Bereits wäh-
rend der Schwangerschaft scheinen sich 
Umgebungseinflüsse der Mutter auf das 

Allergie-Risiko Ihres noch ungeborenen 
Kindes in utero auszuwirken.

So konnte gezeigt werden, dass die 
Exposition der schwangeren Frau mit 
mikrobiellen Komponenten aus der 
Umgebung – z. B. beim Leben auf dem 
Bauernhof – vor der Entstehung einer 
atopischen Sensibilisierung bei den Kin-
dern schützen kann. Dieser protektive 
Effekt der mikrobiellen Exposition wurde 
auf die differenzielle Regulation von Re-
zeptoren des angeborenen Immunsys-
tems zurückgeführt [3]. 

Darüber hinaus gibt es direkte Hin-
weise für den Einfluss von Umweltaller-
genen auf die Immunantwort des noch 
ungeborenen Kindes. Lymphozyten, die 
direkt nach der Geburt aus Nabelschnur-
blut gewonnen wurden, proliferierten 
nach Stimulation mit inhalativen Aller-
genen als Zeichen einer Sensibilisierung 
des noch ungeborenen Kindes bereits in 
utero [4]. In murinen Asthma-Modellen 
konnte gezeigt werden, dass die präna-

tale Exposition gegenüber Endotoxinen 
vor und während der Schwangerschaft 
den Nachwuchs vor der Entstehung 
eines Allergen-induzierten Asthma bron-
chiale schützt [5]. Wir konnten zeigen, 
dass immunologische Toleranz gegen 
ein potenzielles Allergen, die während 
der Schwangerschaft durch mukosale 
Applikation des Allergens bei der Mutter 
induziert wurde, auf die Nachkommen 
übertragen wird und diese vor der Ent-
stehung von Asthma nach Allergenexpo-
sition schützt [6]. 

...oder gar vor der Konzeption?

In einer weiteren Studie konnten wir 
demonstrieren, dass sich das immuno-
logische Fenster für die Prägung des 
kindlichen Immunsystems möglicher-
weise sogar noch deutlich früher öffnet, 
nämlich bereits vor der Konzeption. In 
einem murinen Asthma-Modell hatte 
der Immunstatus der Mutter vor der 

Noch vor der Geburt 
auf dem Bauernhof – 
die beste Allergieprä-

vention?

© piccolina/photocase
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Konzeption bereits einen wesentlichen 
Einfluss auf das Allergierisiko ihrer Nach-
kommen [6]. Dies spricht dafür, dass das 
immunologische Gedächtnis der Mutter, 
das sie vor der Konzeption erworben hat, 
möglicherweise die Immun ant wort ihres 
zukünftigen Kindes beeinflusst.

Befindet sich also die zukünftige 
Mutter zur rechten Zeit am rechten Ort, 
also zum Beispiel vor und während ei-
ner Schwangerschaft auf dem richtigen 
Bauernhof, dann schützt sie damit ihre 
Nachkommen und vielleicht sogar auch 
die Nachkommen dieser Nachkommen 
vor der Entstehung einer allergischen 
Erkrankung. Und damit ist es in der Al-
lergologie wie überall im Leben: Eine 
der wesentlichen Herausforderung ist 

es, zur rechten Zeit am rechten Ort zu 
sein, denn der richtige Zusammenhang 
zwischen Raum und Zeit kann über die 
Zukunft bestimmen. Sollte sich unsere 
Beobachtung, dass der Immunstatus 
der Mutter vor der Schwangerschaft das 
Allergie-Risiko ihres zukünftigen Kindes 
mit bestimmt, weiter bestätigen, kommt 
der Prävention eine noch größere Bedeu-
tung zu, denn in diesem Fall dient sie so-
gar mehr als einer Generation. 

Prof. Dr. med. Gesine Hansen
Med. Hochschule Hannover, Pädiatrische 
Pneumologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
E-Mail: Hansen.Gesine@mh-hannover.de
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Einleitung

Die atopischen Krankheitsbilder Asth-
ma bronchiale, Rhinokonjunktivitis und 
Neurodermitis stellen weltweit und 
vor allem in den westlichen Industrie-
nationen ein großes gesundheitliches 
Problem dar. Asthma bronchiale ist in 

Deutschland und in anderen Ländern 
die häufigste chronische Erkrankung im 
Kindesalter [1]. Zwar haben viele Studien 
in letzter Zeit beschrieben, dass Asthma 
und Allergien in den letzten Jahrzehnten 
zugenommen haben [2, 3, 4], jedoch 
gibt es auch andere Ergebnisse [4, 5]. 
Insgesamt mangelt es für die eindeutige 

Beurteilung einer Zu- oder Abnahme 
der Krankheitsbilder an Studien, die mit 
standardisierten Methoden (v. a. betref-
fend der Stichprobenziehung und der 
Erhebungsinstrumente) valide Daten 
liefern können.

Asthma bronchiale ist eine klinische 
Diagnose, die durch körperliche Un-

Atopische Erkrankungen  
im Kindes- und Jugendalter: 
Häufigkeiten und Trends weltweit
Eine Literaturauswahl zur Internationalen Studie zu Asthma und Allergien bei Kindern (ISAAC)

Gisela Büchele, Gudrun Weinmayr, Jon Genuneit, Gabriele Nagel, Andrea Kleiner, Richard Peter, Institut für Epidemiologie, Universität Ulm
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tersuchungen und objektive klinische 
Parameter gestützt werden kann. Im 
Gegensatz dazu fehlen in der epidemio-
logischen Forschung, die durch eine 
große Anzahl von größtenteils gesun-
den Studienteilnehmern bei gleichzei-
tig extrem knappen finanziellen Res-
sourcen gekennzeichnet ist, eine ein-
heitliche Definition und eine klare und 
einfache diagnostische Möglichkeit zur 
eindeutigen Bestimmung von Asthma. 
Erschwert wird diese Situation durch die 
verschiedenen Phänotypen des Asthma 
bronchiale, z. B. allergisches oder nicht-
allergisches Asthma, mit oder ohne 
Sputumbildung, mit oder ohne extreme 
plötzliche Anfälle von Atemwegsob-
struktion [6].

Mit diesem Hintergrund wurde die 
Internationale Studie zu Asthma und 
Aller gien im Kindesalter (ISAAC) ins Le-
ben gerufen. Die Studie gliedert sich in 
drei Phasen mit unterschiedlicher Ziel-
setzung (Tab. 1).

Durchgeführt wurde die ISAAC-Studie 
in Form von Querschnittsstudien, in de-
nen einheitliche, standardisierte Frage-
bögen und Messmethoden zum Einsatz 
kamen, um so regional und zeitlich ver-
gleichbare Daten zu erlangen. Zusätzlich 

wurden im Rahmen der ISAAC-Phase-II-
Studie in Deutschland einzelne Satelli-
tenstudien durchgeführt.

Patienten  
und Methoden

In der Phase I wurden in den teilneh-
menden Zentren 463.801 Kinder im Alter 
von 13 bis 14 Jahren und 257.800 Kinder 
im Alter von 6 bis 7 Jahren bzw. deren 
Eltern befragt. Für die Phase II wurden 
30 informative Zentren aus den Phase-
I-Studienzentren ausgewählt und dabei 
54.439 Kinder im Alter von 8 bis 12 Jah-
ren befragt. Die Phase III der ISAAC-Stu-
die wurde an 304.679 13- bis 14-jährigen 
und 193.404 6- bis 7-jährigen Kindern 
mit den Erhebungsbogen der Phase I 
sowie zusätzlichen Fragen zu Risikofak-
toren durchgeführt. 

Im Rahmen der Phase II wurde 
1995/1996 in den deutschen Studien-
zentren München und Dresden eine 
eingebettete Fall-Kontroll-Studie an 2 x  
300 Kindern durchgeführt. Im Jahre 
2003 nahmen 3.929 Kinder aus diesen 
Zentren in der SOLAR-Studie (cohort 
study on occupational allergy risk) an 
einer Nachuntersuchung teil.

Fragebogen
Symptome und Diagnosen zu Asth-

ma, Rhinokonjunktivitis und Neuro-
dermitis wurden per standardisiertem 
Fragebogen erhoben. Im Folgenden ist 
eine Auswahl der wichtigsten Fragen im 
deutschen Originaltext wiedergegeben:
– Asthmasymptom „Wheeze“: „Hattest 

Du / Hatte Ihr Kind in den letzten 12 
Monaten beim Atmen pfeifende oder 
keuchende Geräusche im Brustkorb?“

– Asthmasymptom-Schweregrad: „Wie 
oft bist Du / Wie oft ist Ihr Kind im 
Durchschnitt in den letzten 12 Mona-
ten wegen pfeifender oder keuchen-
der Atmung aufgewacht?“

– Asthma: „Hattest Du / Hatte Ihr Kind 
irgendwann einmal Asthma?“

– Heuschnupfensymptom: „Hattest Du / 
Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Mo-
naten Niesanfälle oder eine laufen-
de, verstopfte oder juckende Nase, 
obwohl Du / es nicht erkältet warst / 
war?“  

 Wenn ja: „Hattest Du / Hatte Ihr Kind 
in den letzten 12 Monaten gleichzei-
tig mit diesen Nasenbeschwerden ju-
ckende oder tränende Augen?“

– Heuschnupfen: „Hattest Du / Hatte Ihr 
Kind irgendwann einmal Heuschnup-
fen?“

– Neurodermitissymptom: „Hattest Du / 
Hatte Ihr Kind in den letzten 12 Mona-
ten einen juckenden Hautausschlag, 
der stärker oder schwächer über min-
destens 6 Monate auftrat?“

– Neurodermitis: „Hattest Du / Hatte Ihr 
Kind irgendwann einmal Neuroder-
mitis (Atopisches Ekzem, Endogenes 
Ekzem)?“

Objektive Untersuchungen
In der Phase II wurden (teilweise an 

Substichproben von je 100 Kindern 
mit und ohne das Asthmasymptom 
„ Wheeze“) auch objektive Messmetho-
den eingesetzt [8]. Die einzelnen Me-
thoden sind im Folgenden kurz charak-
terisiert:
– Haut-Prick-Test: Extrakte von sechs 

üblichen Allergenen (D. pteronyssinus, 
D. farinae, Katzenhaar, Alternia tenuis 
sowie gemischte Baum- und Gräser-
pollen) wurden bei allen Kindern ver-

   Haupt- AnzahlStudien- Zielsetzung zeit- Studienzentrenphase  raum und Länder 

I Die Phase I wurde entwickelt, um bei 6- bis 7-jährigen  1994/ 156 Zentren  
[7] und 13- bis 14-jährigen Kindern in möglichst vielen  1995 in 56 Ländern 
 definierten Populationen mit einfachen, aber validen  
 Methoden die Prävalenz und Schwere von Asthma,  
 allergischer Rhinokonjunktivitis und atopischer  
 Dermatitis zu bestimmen.

II Die Phase II hat zum Ziel, bei 8- bis 12-jährigen  1996 – 30 Zentren 
[8] Kindern in ausgewählten Populationen die Ergebnisse  2000 in 22 Ländern 
 der Phase I mit weiteren objektiven Parametern (u.a.  
 Lungenfunktion, atopische Sensibilisierung) zu bestä- 
 tigen und genauere Kenntnis über die Risikofaktoren  
 dieser Erkrankungen zu erhalten.

III Die Phase III wiederholt die Prävalenzstudien aus  2002/ 107 Zentren 
[9] Phase I nach mindestens fünf Jahren, um weltweit die  2003 in 56 Ländern 
 zeitlichen Veränderungen der Prävalenz und Schwere  
 von Asthma und Allergien bei Kindern zu quantifizieren.

Gliederung der ISAAC-Studie

Tab. 1
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wendet. Schaben und andere Aller-
gene, die lokal von großer Bedeutung 
sind, konnten hinzugefügt werden. 
Eine Quaddelbildung von mindestens 
3 mm Durchmesser (nach Abzug der 
Negativkontrolle) wurde als positive 
Reaktion gewertet.

– Immunglobulin E (IgE): In Serum-Blut-
proben wurden das Gesamt- sowie 
das spezifische IgE gegen eine Reihe 
üblicher inhalativer Allergene sowie 
einige Nahrungsmittelallergene be-
stimmt. Ein Messwert über 0,35 IU/ml 
wurde als Sensibilisierung gewertet. 

– DNA/Genotypisierung: Die Blutproben 
der Kinder wurden hinsichtlich aller 
bekannten genetischen Polymorphis-
men, die mit Asthma und Allergien 
in Zusammenhang gebracht werden, 
genotypisiert.

– Lungenfunktion: Gemessen wurde der 
Ausgangs-FEV1-Wert (forced expirato-
ry value after 1 second). Mindestens 
zwei Spirogramme wurden aufge-
zeichnet und der höhere von zwei re-
produzierbaren Werten als Messwert 
genommen.

– Bronchiale Hyperreagibilität: Das Vor-
liegen einer Bronchialen Hyperreak-
tivität (BHR) wurde definiert als ein 
Abfall von mindestens 15 Prozent des 
FEV1-Wertes vom Ausgangswert [10] 
während einer bronchialen Provoka-
tion mit hypertoner (4,5 %) Kochsalz-
lösung in einem mehrstufigen Provo-
kationsprotokoll (mit zunehmenden 
Inhalationsdauern von 0,5, 1, 2, 4 und 
8 Minuten). 

– Untersuchung auf Dermatitis: Anhand 
eines detaillierten Fotoprotokolls wur-
den definierte Regionen auf das Beste-
hen einer Dermatitis hin untersucht.

– Staubanalysen: Staubproben wurden 
von der kindlichen Matratze und vom 
Wohnzimmerboden gesammelt und 
die Endotoxin-Konzentration sowie 
die Konzentration der Allergene D. 
pteronyssinus, D. farinae, Hund und 
Katze bestimmt.

Ergebnisse

ISAAC Phase I
Eine Auswahl der wichtigsten Ergeb-

nisse der ISAAC-Phase-I-Studien ist in Tab. 
2 wiedergegeben. Für Asthma/-symp-
tome, Rhinokonjunktivitis/-symptome 
und Neurodermitis/-symptome zeigten 
sich große Unterschiede zwischen den 
teilnehmenden Zentren und Ländern 
– in beiden befragten Altergruppen.

Asthma [11]: Die Prävalenz des Asth-
masymptoms „Wheeze“ variierte von 2,1 
bis 32,2 Prozent mit besonders hohen Ra-
ten in englischsprachigen Ländern und 
Lateinamerika. Die Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Ländern wa-
ren größer als zwischen verschiedenen 

 Spannweite der Prävalenz Deutsche Zentren
6- bis 7-jährige Kinder Niedrigste Werte Höchste Werte Greifswald Münster 

Asthmasymptom „Wheeze“  4,1 % 32,1 % 7,2 % 9,6 % 
in den letzten 12 Monaten Indonesien Costa Rica 

Asthma 1,4 % 27,1 % 2,9 % 4,1 % 
 Estland Australien 

Schlafstörungen durch  0,3 % 5,8 % 1,2 % 2,1 % 
„Wheeze“ Hongkong Brasilien 

Symptome von Rhino- 1,5 % 41,8 % 10,4 % 12,5 % 
konjunktivitis in den  in einem indischen in einem argen- 
letzten 12 Monaten Zentrum tin. Zentrum 

Heuschnupfen 0,0 % 28,8 % 2,9 % 6,0 % 
 Indonesien Brasilien 

Symptome des atopischen  1,1 % 18,4 % 6,7 % 6,8 % 
Ekzems in den letzten  Iran Schweden 
12 Monaten 

Neurodermitis 1,3 % 57,2 % 9,7 % 13,7 % 
 Singapur Japan 

13-bis14-jährigeKinder NiedrigsteWerte HöchsteWerte Greifswald Münster 

Asthmasymptom „Wheeze“  2,1 % 32,2 % 13,3 % 14,1 % 
in den letzten 12 Monaten Indonesien Großbritannien 

Asthma 1,6 % 28,2 % 4,2 % 7,0 % 
 Indonesien Australien 

Schlafstörungen durch  0,1 % 5,7 % 1,1 % 1,3 % 
„Wheeze“ Russland Kuwait 

Symptome von Rhino- 3,2 %  66,6 % 29,3 % 28,7 % 
konjunktivitis in den  in einem äthio- Paraguay 
letzten 12 Monaten pischen Zentrum 

Heuschnupfen 0,0 % 54,4 % 11,7 % 21,7 % 
 Indonesien in einem austra-  
  lischen Zentrum 

Symptome des atopischen  0,8 % 17,7 % 6,6 % 7,1 % 
Ekzems in den letzten  Albanien Nigeria 
12 Monaten 

Neurodermitis 1,3 % 48,0 % 5,8 % 10,0 % 
 Albanien Schweden

Ergebnisse der ISAAC-Phase-I-Studien

Tab. 2
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Zentren eines Landes. Die Prävalenz von 
„Wheeze“ der 6- bis 7-Jährigen und der 
13- bis 14-Jährigen waren stark mitein-
ander korreliert (r = 0,71, p < 0,0001).

Rhinokonjunktivitis [12]: Bei einer 
ebenfalls sehr großen Spannbreite der 
Prävalenz waren insgesamt höhere Ra-
ten von Rhinokonjunktivitissymptomen 
in den letzten zwölf Monaten bei 13- bis 
14-Jährigen zu beobachten.

Neurodermitis [13]: Höhere Präva-
lenzen wurden in Australasien und Nord-
europa, niedrigere Raten in Ost- und 
Zentraleuropa sowie in Asien berichtet.

ISAAC Phase II
Die Häufigkeiten von „Wheeze“, posi-

tivem Haut-Prick-Test und erhöhten IgE-
Werten variierten sehr stark zwischen 
den einzelnen Zentren (s. Tab. 3) [14]. Der 
Anteil der „Wheeze“-Prävalenz, der auf 
eine atopische Sensibilisierung zurück-
zuführen ist, variierte extrem von 0 Pro-
zent in der Türkei bis zu 93,8 Prozent in 
einem chinesischen Zentrum (Dresden: 
54,2 %, München: 39,4 %). Deutliche Un-
terschiede waren dabei zwischen wohl-
habenden (lt. Definition der Weltbank: 
Bruttosozialprodukt ≥ 9200 $ pro Kopf 
pro Jahr) und nicht wohlhabenden Län-

dern zu beobachten (40,7 vs. 20,3 %). Auf 
Länderebene war die Prävalenz von ato-
pischem „Wheeze“ stark mit dem Brutto-
sozialprodukt korreliert (ρ = 0,6, p < 0,01). 

Noch stärker war die Korrela tion des An-
teils an „Wheeze“, der innerhalb der Po-
pulation auf eine atopische Sensibilisie-
rung zurückzuführen ist, mit dem Brutto-
sozialprodukt (ρ = 0,74, p < 0,001). 

Die Häufigkeit von bronchialer Hy- 
perreagibilität (BHR) variierte ebenfalls 
sehr stark zwischen den Zentren (s. Tab. 
3) und hohe Raten waren nicht nur auf 
wohlhabende Länder beschränkt (In-
dien, Ghana) [15]. Auf Länderebene be-
stand nur in den wohlhabenden Ländern 
eine moderate Korrelation zwischen BHR 
und „Wheeze“ (ρ = 0,47, p = 0,08), wäh-
rend durchaus eine nennenswerte posi-
tive Assoziation auf Individual ebene zu 
beobachten war (Odds ratio für wohlha-
bende Länder: OR = 3,6, für nicht wohl-
habende Länder: OR = 2,9).

In ersten Analysen zu Risiko- und 
protektiven Faktoren zeigte sich, dass 
Stillen der Kinder insgesamt mit einer 
reduzierten Prävalenz vom Asthma-
symptomen sowohl in wohlhabenden 
(OR = 0,91; 95 % KI: 0,82–0,99) als auch 
in ärmeren Ländern (OR = 0,81; 95 % KI: 
0,70–0,95) assoziiert war [16]. Ein pro-
tektiver Zusammenhang war beson-

 Spannweite der Prävalenz Deutsche Zentren
6- bis 7-jährige Kinder Niedrigste Werte Höchste Werte Dresden München 

„Wheeze“ in den letzten  0,8 % 25,6 % 7,9 % 8,3 % 
12 Monaten Ecuador Brasilien 

Positiver Haut-Prick-Test 1,7 % 45,3 % 25,7 % 22,3 % 
 Ghana  Hongkong 

Erhöhte IgE-Werte 16,7 % 48,5 % 37,0 % 37,4% 
 Estland in einem spani-  
  schen Zentrum 

Atopisches* „Wheeze“ 0,2 % 13,4 % 4,5 % 4,3% 
 Ecuador  Neuseeland 

Nicht-atopisches „Wheeze“ 0,4 % 20,9 % 3,2 % 4,1% 
 in einem chine- Brasilien 
 sischen Zentrum 

Bronchiale Hyperreagibilität  2,1 % 47,8 % 10,5 % 17,9% 
 Albanien Indien

Ergebnisse der ISAAC-Phase-II-Studien bei 8- bis 12-jährigen Kindern

Tab. 3  *positiver Haut-Prick-Test

Abb. 1

Veränderung der Häufigkeiten des Asthmasymptoms „Wheeze“  
bei 13- bis 14-jährigen Kindern von 1992/1993 auf 2002/2003
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ders stark für nicht-atopisches Asthma 
in den ärmeren Ländern vorhanden 
(OR = 0,69; 95 % KI: 0,53–0,89). Weiterhin 
zeigte sich eine leichte Risikoerhöhung 
für  „Wheeze”, sofern mit offenem Feu-
er gekocht wurde – allerdings nur in 
nicht wohlhabenden Ländern, in denen 
die se Art der Innenraumluftverschmut-
zung noch häufiger vorliegt (OR = 1,25; 
95 % KI: 0,81–1,92) [17]. Eine Subgrup-
penanalyse von atopischen Kindern in 
diesen Zentren zeigte eine signifikante 
Risikoerhöhung für „Wheeze“ (OR = 1,93; 
95 % KI: 1,50–2,48).

ISAAC Phase III
Die Veränderung in den Prävalenzen 

von Asthmasymptomen sind in Abb. 
1 dargestellt [9]. Insgesamt lässt sich 
beobachten, dass es in beiden Alters-
gruppen für Symptome von Asthma, 
Rhinokonjunktivitis und Neurodermitis 
häufiger zu einem Anstieg der Häufig-
keiten als zu einer Abnahme gekommen 
ist (s. Tab. 4). Am häufigsten fand eine Prä-
valenz-Zunahme für Rhinokonjunktivitis 
statt. Im deutschen Studienzentrum 
Münster konnte eine Zunahme für alle 
drei Krankheitsbilder in beiden Alters-
gruppen festgestellt werden.

ISAAC-II-Kohortenstudie – SOLAR
Bei der zehn Jahre späteren Nach-

untersuchung der deutschen Phase-

II-Kinder im Alter von 16 bis 18 Jahren 
lag der Anteil der inzidenten Fälle mit 
Asthmasymptomen bei 13 Prozent, mit 
Rhinokonjunktivitis bei 27 Prozent und 
mit Neurodermitis bei sechs Prozent [18]. 
Die Zehn-Jahres-Prognose von Asthma 
und Allergien bei den damals 9- bis 11-
Jährigen ist in Abb. 2 dargestellt. 

Dass Rauchen für die Entwicklung von 
Asthma einen relevanten Risikofaktor 
darstellt, ist bekannt. In der SOLAR-Studie 
konnte darüber hinaus gezeigt werden, 
dass aber gerade bei nicht-atopischen 
Jugendlichen das Risiko, „Wheeze ohne 
eine gleichzeitige Erkältung“ neu zu ent-
wickeln, größer ist als bei atopischen Ju-
gendlichen [19] (siehe dazu Abb. 3). Die 

Ergebnisse zeigen außerdem erstmals, 
dass die Inzidenz von „Wheeze“ zunimmt 
bei abnehmenden α1-Antitrypsin-Spie-
geln bei Jugendlichen, die bei der Aus-
gangsuntersuchung atopisch waren und 
das Rauchen begonnen hatten. 

Diskussion

Durchführung und Ergebnisse der 
ISAAC-Studien haben gezeigt, dass ein 
solches Rahmenprogramm das Poten-
zial hat, die Belastungen und Ursachen 
von Asthma, Rhinokonjunktivitis und 
Ekzemen auf globaler Ebene zu unter-
suchen. Einzigartig ist die große Fallzahl 
an Ländern, Zentren und untersuchten 
Kindern weltweit. Durch den Einsatz 
von standardisierten Erhebungsinstru-
menten sind regionale und internatio-
nale Vergleiche sowie – durch die Wie-
derholung der Querschnittstudien zehn 
Jahre später – auch zeitliche Trendana-
lysen möglich. Das breite Spektrum an 
objektiven Messmethoden sowie ein in 
Phase II eingesetzter ausführlicher Fra-
gebogen zu Risikofaktoren bieten die 
Datengrundlage für eine Vielzahl von 
Fragestellungen zur Ätiologie von Asth-
ma und allergischen Erkrankungen. Die 
deutsche Kohortenstudie gibt darüber 
hinaus Auskunft über die Prognose und 
Inzidenz der atopischen Krankheits-
bilder.

Alle drei Krankheitsbilder – sowohl de-
ren Symptome als auch die Erkrankung 
selbst – zeigten in den Phase-I-Studien 

 „Wheeze“ Rhinokonjunktivitis Neurodermitis
 Anzahl Zentren mit ... Anzahl Zentren mit ... Anzahl Zentren mit ...
	 ↑	 ↓	 ↔	 ↑	 ↓	 ↔	 ↑	 ↓	 ↔

6- bis 7-jährige  
Kinder 25 14 27 44 9 13 44 8 12

13- bis 14-jährige  
Kinder 42 40 24 48 26 32 47 32 26

6- bis 7-jährige  
Kinder +0,65 +0,30 +0,23

13- bis 14-jährige  
Kinder +0,68 +0,12 +0,12

Ergebnisse der ISAAC-Phase-III-Studien

Tab. 4   ↑: Zunahme der Prävalenz, ↓: Abnahme der Prävalenz, ↔: Nur leichte Veränderung der Prävalenz

VeränderunginMünster(AnstiegderPrävalenzinProzentpunktenproJahr):

Abb. 2

Zehn-Jahres-Prognose von Asthma und Allergien bei 9- bis 11-Jährigen. 
Ergebnisse der dt. ISAAC II-Kohortenstudie SOLAR, 1994–2004
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weltweit eine extrem große Variabilität 
mit mehr als 20-fachen Unterschieden. 
Diese Unterschiede zeigten sich nicht 
nur im Vergleich verschiedener Länder 
auf verschiedenen Kontinenten, son-
dern auch bei benachbarten Ländern 
bzw. zwischen verschiedenen Zentren 
des gleichen Landes mit gleichen oder 
ähnlichen ethnischen Gruppen. Dadurch 
wird die Bedeutung der Umweltfaktoren 
und der Gen-(Gen-)Umweltinteraktionen 
verstärkt herausgehoben.

Aus den Ergebnissen der Phase II lässt 
sich u. a. schließen, dass die Anteile der 
Prävalenz von „Wheeze“, die auf eine 
atopische Sensibilisierung zurückzu-
führen sind, sowie die Stärke der Asso-
ziation zwischen „Wheeze“ und einer 
atopischen Sensibilisierung mit dem 
steigenden ökonomischen Wohlstand 
einer Gesellschaft zunehmen.

Der Anstieg der Symptom-Präva-
lenzen in vielen Ländern gilt als Besorg-
nis erregend. So zeigten in der Phase 

III die meisten Zentren eine Verände-
rung der Krankheitsprävalenzen von 
einem oder mehr Standardfehlern für 
mindestens eine der Erkrankungen. Ei-
ne Zunahme konnte doppelt so häufig 
wie eine Abnahme beobachtet werden, 
wobei die Zunahme der Raten häufiger 
bei den 6- bis 7-jährigen Kindern als bei 
den 13- bis 14-jährigen auftrat. Eine Aus-
nahme stellt dar, dass bei der Prävalenz 
von „Wheeze“ bei 13- bis 14-Jährigen in 
mehr Zentren eine Abnahme beobach-
tet werden konnte.

Gerade aus den Daten der Phase II zu 
den objektiven Parametern und zu den 
Risikofaktoren sowie aus der deutschen 
Kohortenstudie dürfen in nächster Zeit 
noch spannende Ergebnisse erwartet 
werden.
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Unser besonderes Gedenken gilt Prof. Dr. 
Stephan K. Weiland†, dem Initiator und 
Koordinator der ISAAC-Phase II-Studie.
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Gisela Büchele MPH
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Institut für Epidemiologie
Helmholtzstr. 22, 89081 Ulm
E-Mail: gisela.buechele@uni-ulm.de

Abb. 3

Neuerkrankungsrate für das Asthmasymptom „Wheeze“  
ohne gleichzeitige Erkältung in Relation zu Rauchen  

für atopische und nicht-atopische Jugendliche
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Aktuelle Fragen an den Allergologen
Kopfschmerzen nach SIT?

Herr S. aus L. fragt: 
Eine 16-jährige Patientin klagt im Zusammenhang mit einer Hyposensibilisierungs-
therapie gegen Gräserpollen über Kopfschmerzen. Ist hier tatsächlich ein Zusam-
menhang mit der SIT anzunehmen? 

Prof. Dr. Radvan 
Urbanek, Zentrum 
für Kinder- und Ju-
gendmedizin, Uni-
versitäts-Klinikum 
Freiburg:
Kopfschmerzen wer- 
den zwar als Neben-

wirkung der Hyposensibilisierungs-
therapie angegeben, von Kindern und 
Jugendlichen werden sie aber kaum 
 berichtet. Pathogenetisch spekuliert 
man, dass mit der spezifischen Immun-
therapie eine Vermehrung von zirku-
lierenden Immunkomplexen entsteht, 
wodurch vaskuläre Schmerzen Stun- 
den bis zwei Tage später auftreten kön-
nen.

Um die Immunogenität der Hypo-
sensibilisierung zu verstärken, werden 
aller gene Extrakte an Aluminiumhydro-
xid gekoppelt. Theeten und Mitarbeiter 
haben berichtet, dass mit hohem Alu-
miniuminhalt nicht nur eine verstärk-
te Häufigkeit von lokalen Reaktionen, 
sondern auch vermehrtes Vorkommen 
von Müdigkeit und Kopfschmerz as-
soziiert ist [4]. Eine ähnliche Beobach-
tung haben Astarita und Mitarbeiter 
gemacht, wenn sie eine Hyposensibili-
sierungsbehandlung mit enzymatisch 
potenzierten Lösungen durchgeführt 
haben. Die stärkere  Wirksamkeit der 
spezifischen Immuntherapie wurde bei 
zwei von 20 Behandelten mit längeren 
Kopfschmerzen erkauft [1]. 

Eine prospektiv durchgeführte Hy-
posensibilisierung mit Insektengiften 
hatte bei sieben von 97 Patienten Kopf-
schmerzen zur Folge. Vor allem die Stei-
gerung während der Rush-Hyposensibi-
lisierung war mit dieser Nebenwirkung 
verbunden [2]. Aus diesen Ausfüh-
rungen kann geschlossen werden, dass 
Kopfschmerzen als eine Nebenwirkung 
bei der Hyposensibilisierungstherapie 
vorkommen können. Ihre Frequenz ist 
vielleicht in der Pädiatrie unterschätzt, 
weil die Kinder und Jugendlichen spon-
tan weniger darüber berichten und nur 
selten gezielt danach gefragt wird. 

Andererseits wurde von Mortimer 
und Mitarbeitern berichtet, dass Kopf-
schmerzen und Migräne bei Kindern 
mit Atopie bzw. mit atopischen Erkran-
kungen häufiger vorkommen. Vor allem 
bei Kindern mit einer Rhinitis wurden 
Kopfschmerzen öfter berichtet [3]. 

Vor der Beendigung einer Hyposen-
sibilisierungstherapie würden wir emp-
fehlen, mit einem Beschwerdetagebuch 
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Fragen aus der allergologischen Praxis 
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Literaturden Zusammenhang zwischen SIT und 
Kopfschmerzen möglichst genau zu er-
fassen und ggf. symptomatische Maß-
nahmen (Schmerzmittel) gegen die 
Kopfschmerzen zu ergreifen. 

Prof. Dr. med. Radvan Urbanek
Universitätsklinikum Freiburg  
Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin
Mathildenstraße 1, 79104 Freiburg
E-Mail: radvan.urbanek@uniklinik- 
freiburg.de

Herr M. aus S. fragt:
Eine 15-jährige Patientin wurde mit einem schweren Asthma-Anfall in die Klinik ein-
gewiesen. Ist es sinnvoll, die Patientin in dieser Situation mit Omalizumab (Anti-IgE) 
zu behandeln? 

Anti-IgE als Therapie des akuten Asthmaanfalls?

PD Dr. Matthias 
Kopp, Zentrum für 
Kinder- und Ju-
gendmedizin, Uni-
versitäts-Klinikum 
Freiburg: 
Omalizumab ist der 
erste monoklonale 

Anti-IgE-Antikörper, der in der Therapie 
des schweren Asthma bronchiale zuge-
lassen ist. Die Wirkungsweise dieses Me-
dikamentes ist dadurch charakterisiert, 
dass Omalizumab zirkulierende IgE-Mo-
leküle „abfängt“ und so die Interaktion 
von IgE mit dem IgE-Rezeptor auf den 
Effektorzellen verhindert. Die Absen-
kung von zirkulierenden IgE-Molekülen 
bewirkt dabei gleichzeitig eine Herabre-
gulation von IgE-Rezeptoren auf Baso-
philen und Mastzellen. 

Omalizumab hat sich in der Therapie 
des schweren Asthma bronchiale als 
sehr wirksam erwiesen. Die subkutane 
Applikation von Omalizumab führt u. a. 
zu einer Senkung des Bedarfs an inha-

lierten Steroiden und zu einem signifi-
kanten Rückgang der Anzahl der Asth-
maexazerbationen. 

Für den Einsatz von Omalizumab im 
akuten Asthmaanfall gibt es jedoch 
keine Indikation. Der Abfall der frei 
zirkulierenden IgE-Moleküle erfolgt 
zwar auch nach s.c. Injektion rasch. Der 
zweite wichtige Wirkmechanismus, der 
Rückgang der IgE-Rezeptoren auf den 
Effektorzellen, dauert jedoch bis zu ei-
nigen Wochen. Nach s.c. Gabe von Oma-
lizumab wird daher auch empfohlen, 
das klinische Therapieansprechen nach 
16 Wochen zu überprüfen. Omalizumab 
ist daher in der Dauertherapie des 
schweren Asthma bronchiale indiziert 
und zwar bei Patienten ab zwölf Jahren 
mit einer allergischen Sensibilisierung 
gegen ein perenniales Allergen, einer 
IgE-Konzentration von 30–700 kU/l und 
häufigen Asthmaexazerbationen trotz 
leitliniengerechter Therapie. Im akuten 
Asthmaanfall stellt Anti-IgE jedoch kei-
ne Therapieoption dar. 

PD Dr. med. Matthias Kopp
Leiter der Arbeitsgruppe Allergologie, 
Pneumologie & Cystische Fibrose
Universitätsklinikum Freiburg  
Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin
Mathildenstraße 1, 79104 Freiburg
E-Mail: matthias.kopp@uniklinik- 
freiburg.de 
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Ösophago-Gastroskopie  
bei pulmonalen Krankheitsbildern
Holger Köster, Jürgen Seidenberg, Klinikum Oldenburg 

Einführung

Bronchopulmonale Probleme können 
durch einen gastroösophagealen Reflux 
verursacht oder verstärkt werden, auch 
andere gastrointestinale Erkrankungen 
können in Assoziation mit bronchopul-
monalen Problemen auftreten. Bei der 
Abklärung rezidivierender oder persis-
tierender Atemwegsprobleme mit einer 
Bronchoskopie bietet sich daher häufig 
an, in gleicher Narkose bzw. Sedierung 
eine Spiegelung des oberen Gastro-
intestinaltraktes (Ösophago-Gastrosko-
pie) durchzuführen.

Indikationen

Bei den folgenden Krankheitsbildern 
bzw. Symptomen wird in unserer Ab-
teilung die Indikation zur begleitenden 
Ösophago-Gastroskopie im Rahmen 
einer notwendigen Bronchoskopie ge-
stellt: 
u therapieresistentes Asthma
u rezidivierende Pneumonien
u chronischer Husten
u rezidivierender Krupp
u Hinweis für Aspirationsereignisse
u schwere Cerebralparese
u Zustand nach Ösophagusatresie 

Auswertung

Retrospektiv wurden alle an der Ol-
denburger Kinderklinik von Anfang 2004 
bis Ende 2006 durchgeführten Bron-
choskopien und begleitenden Ösopha-
go-Gastroskopien anhand vorhandener 
Protokolle ausgewertet.

Ergebnisse

Bei 277 von 512 dokumentierten 
Bronchoskopien wurde gleichzeitig eine 
Ösophago-Gastroskopie durchgeführt. 
127 Untersuchungen (46 %) zeigten 
einen oder mehrere pathologische Be-
funde (s. Tab.). Als häufigste Auffällig-
keiten fanden sich dabei 
u bei 47 Patienten (17 %) eine Cardia-

insuffizienz und/oder Hiatushernie
u bei 32 (12 %) eine Refluxösophagitis
u bei 18 (6 %) eine Gastritis (davon vier-

mal durch Helicobacter mit positivem 
Ureasetest)

  % der Begleit- % der patholog.
 2004–2006 Gastroskopien Befunde
Bronchoskopien  512 – –
Gastroskopien insgesamt 346 – –
Begleit-Ösophagogastroskopien 277 100 –
Normalbefund 150 54,2 –
Auffällige Befunde Patienten 127 45,8 –
Auffällige Befunde gesamt 
(mehrere Nennungen/Fall möglich) 173 – 100

Cardiainsuffizienz/Hiatushernie 47 17,0 27,2
Refluxösophagitis 32 11,6 18,5
Soorösophagitis 20 7,2 11,6
Gastritis (erosiv/HP) 14 / 4 5,1 / 1,4 8,1 / 2,3
Gefäßanomalien 8 2,9 4,6
Zst. n. Fundoplicatio 7 2.5 4,0
Begleitende Zöliakiediagnostik 5 1,8 2,9
Sonstiges 32 11,6 18,5

Durchgeführte Untersuchungen und erhobene Befunde

Tab. 1
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u bei 20 (7 %) eine Soorösophagitis als 
Folge einer inhalativen Steroidthera-
pie

u bei 8 (3 %) eine ösophageale Gefäß-
kompression. 

Unter dem Punkt „Sonstiges“ wurden 
so interessante Diagnosen subsumiert 
wie Spastik des oberen Ösophagus-
sphincters mit Aspiration, eosinophile 
Ösophagitis, narbige Ösophagussteno-
se, Achalasie, galliger Reflux, paraöso-
phageale Hernie und Lageanomalie des 
Magens nach Gastroschisis.

Es konnten drei Risikogruppen mit 
einem besonders hohen Anteil patho-
logischer Befunde, v. a. in Hinsicht auf 
einen erhöhten gastroösophagealen 

Reflux und dessen Folgeerkrankungen, 
identifiziert werden: 
1. Infantile Cerebralparese mit Mehr-

fachbehinderung bzw. Tetraspastik 
2. Operierte Ösophagusatresie und
3. Mukoviszidose.

Die Lage der im Rahmen einer Re-
fluxabklärung (im Anschluss an die En-
doskopie) gelegten pH-Metrie-Sonden 
wird bei uns in der Regel gleich endo-
skopisch kontrolliert, so dass auf eine 
Röntgendiagnostik verzichtet werden 
kann. In einem Teil der Fälle konnte die 
Endoskopie auch für weitere Frage- bzw. 
Aufgabenstellungen genutzt werden 
wie zur Neuanlage einer PEG bzw. zum 
PEG-Wechsel oder zur begleitenden Zö-

liakiediagnostik. Aus den Befunden er-
gaben sich u. a. folgende therapeutische 
Konsequenzen:
u Beginn der Behandlung mit Omepra-

zol bei Cardiainsuffizienz und/oder 
Refluxösophagitis

u Triple-Therapie bei Helicobacter-In-
fektion

u Behandlung mit Nystatinsuspension 
bei Ösophagussoor

u Fundoplicatio bei Hiatushernie und/
oder therapieresistentem Reflux mit 
Ösophagitis

u Operation der Thoraxgefäße bei Ge-
fäßring durch doppelten Aortenbo-
gen. 

Abb. 2: Refluxösophagitis bei Hiatushernie mit wie-
derholten pulmonalen Aspirationen

Abb. 3: Soor-Ösophagitis bei inhalativer Steroidthe-
rapie (Feuchtinhalation)

Abb. 4: Dorsal den Ösophagus einengendes Gefäß 
(A. lusoria) bei Aspirationsneigung

Abb. 5: Hiatusgleithernie mit rezidivierender Häma-
tin aspiration bei Tetraspastik

Abb. 6: Paraösophageale Hernie bei beidseitiger 
Stimmbandparese und Gedeihstörung

Abb. 7: Granuläre Helicobactergastritis. Hier be-
sonders gut erkennbares Pflastersteinrelief durch 
Blutung nach Biopsie. Nebenbefund bei chronischer 
Bronchitis.



Der Befund einer Soorösophagitis oh-
ne klinische Symptome veranlasste uns 
im Einzelfall zur Umstellung der inhala-
tiven Steroidanwendung von Feuchtin-
halation auf Pulver oder Dosieraerosol 
und Spacer sowie zum Präparatewech-
sel (z. B. Wechsel auf Ciclenosid). Die 
Empfehlungen zur Soorprophylaxe bei 
inhalativer Steroidanwendung haben 
wir mittlerweile dahingehend geändert, 
dass wir nach der Inhalation Trinken statt 
Mundspülung empfehlen.

Zusammenfassung

1. Bei persistierenden oder rezidivie-
renden bronchopulmonalen Proble-

men trotz adäquater Therapie der 
Atemwege ist eine endoskopische 
Abklärung des oberen Gastrointes-
tinaltraktes zu erwägen und liefert 
häufig erklärende Befunde.

2. Der Anteil an pathologischen Befun-
den bei der Ösophago-Gastrosko-
pie war hoch. Die Ergebnisse zogen 
oft wichtige therapeutische Konse-
quenzen mit positiven Auswirkungen 
auch hinsichtlich der pulmonalen Si-
tuation nach sich. 

3. Bei drei Risikogruppen fand sich be-
sonders häufig eine Assoziation von 
bronchopulmonalen und gastrointes-
tinalen Problemen: Infantile Cerebral-
parese bzw. Mehrfachbehinderung, 

operierte Ösophagusatresie und Mu-
koviszidose.

4. Der überraschend häufige Befund 
einer klinisch weitgehend symp-
tomlosen Soorösophagitis führte an 
unserer Klinik zu veränderten Emp-
fehlungen bei der Anwendung inha-
lativer Steroide. 

Prof. Dr. med. Jürgen Seidenberg
Klinik für Pädiatrische Pneumologie und 
Allergologie, Neonatologie und Intensiv-
medizin, Zentrum für Kinder und Jugend-
medizin, Klinikum Oldenburg  
Dr.-Eden-Str. 10, 26131 Oldenburg
E-Mail: seidenberg.juergen@klinikum- 
oldenburg.de

Ein zentrales Thema der diesjährigen 
APPA-Tagung in Jena waren „Rezidivie-
rende Infektionen der Atemwege“. Die 
Bedeutung der oberen Atemwege als 
Infektionsherd und ihre Relevanz für 
die unteren Atemwege wurde von PD 
Dr. Andreas Müller, Gera, erläutert. Im 
Anschluss gab Dr. Stefan Illing aus Stutt-
gart unter dem Thema „Das infektanfäl-
lige Kind“ eine strukturierte Übersicht 
zur immunologischen Diagnostik und 
der klinischen Bedeutung von Immun-
defekten. Wiederholte Infektionen der 
oberen und unteren Atemwege sind 

auch ein typisches Symptom der Mu-
koviszidose. Hier bereitet die Erfassung 
von Grenzfällen mit initial mildem Ver-
lauf häufig Schwierigkeiten. Dr. Jochen 
Mainz aus Jena stellte Patienten mit 
einer atypischen Mukoviszidose vor 
und andere, die fälschlicherweise eine 
CF-Diagnose erhielten. Beachtenswert 
ist, dass die Lungenschädigungen bei 
einigen CF-Patienten mit vermeintlich 
milder Erkrankung – auch infolge feh-
lender Anbindung an CF-Zentren – bis 
zur Lungentransplantationspflichtigkeit 
fortschritten.

Asthma: Risiken und Spätfolgen

Ein weiterer Schwerpunkt der Tagung 
betraf Asthma und Atopie als häufigste 
chronische Erkrankungen im Kindesalter. 
Es wurde ein zeitlicher Bogen von Einflüs-
sen in der Pränatalzeit bis zu den Spät-
folgen im Erwachsenenalter gespannt. 
PD Dr. Volker Stephan aus Bochum leitete 
den Themenkomplex mit einem Vor-
trag zu pränatalen und frühkindlichen 
Atopie-Risiken ein. Die Bedeutung des 
Stillens, frühkindlicher Infekte und An-
tibiotikabehandlungen für die Atopie-

Jahrestagung der APPA mit 
Schüleraktionen gegen das Rauchen
Jochen Mainz, Friedrich-Schiller-Universität Jena

20.– 22. April 2007: 17. Jahrestagung der APPA in Jena
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häufigkeit und Möglichkeiten der Prä-
vention wurden diskutiert. Es folgte ein 
provokativer psychologischer Blick auf 
„Die überprotektive Mutter als Risikofak-
tor des kindlichen Asthmas“. Einen be-
sonderen Stellenwert hatten bei unserer 
Tagung die Einschätzung des Rauchens 
als Risikofaktor und die Chancen einer 
Rauch-Prävention, vorgetragen vom 
Suchtbeauftragten des Berufsverbandes 
der Kinder- und Jugend ärzte, Dr. Wolf-
Rüdiger Horn aus Gensbach. Nachdem 
Dr. Christian Vogelberg aus Dresden 
aktuelle Studienergebnisse zur Berufs-
wahl von Jugendlichen mit atopischen 
Erkrankungen diskutierte, besprach Prof. 
Dr. Dr. Claus Kroegel, Jena, als Vertreter 
der internistischen Pneumologie die 
Spätfolgen obstruktiver Atemwegser-
krankungen im Erwachsenenalter ein-
schließlich der COPD.

Sonderpreis für nichtrauchende Schüler

Der Themenkomplex Atopie, Rauchen 
und Umweltbelastungen wurde auch im 
Rahmenprogramm thematisiert. Ober-
stufen-Schüler der Jenaplanschule Jena 
hatten zur Tagung Grafiken und Objekte 
erstellt, die im Foyer präsentiert wurden 
(s. Abb. S. 38). In der Vorbereitung des 
Projektes hatten sie sich intensiv mit Fra-
gen der Umwelt, der Biologie der Atem-
wege und Allergien beschäftigt. Eine an-
dere Klasse der gleichen Schule berich-
tete von ihrer Beteiligung am internatio-
nalen Schüler-Nichtraucher-Wettbewerb 
„be smart – don‘t start“. Der Klassenleh-
rer hatte vor einigen Jahren mit seinen 
Schülern gewettet, dass innerhalb der 

Folgejahre ein relevanter Teil der Klasse 
rauchen werde. Eine aktuelle anonyme 
Erhebung der Schüler, deren Ergebnisse 
als Powerpoint-Präsentation vorgestellt 
wurden, zeigte, dass zwar einige Schüler 
inzwischen probiert hatten, die Rate der 
aktiven Raucher jedoch erheblich unter 
den europäischen Durchschnittswerten 
lag. Der Vorstand der APPA entschloss 
sich, die Klasse mit einem Sonderpreis 
von 100 Euro zu versehen.

Posterpreis geht nach Dresden

Ein zentrales und sehr aktuelles be-
rufspolitisches Thema für die Pädia-
trische Pneumologie und Allergologie 
stellt die Einführung des DMP Asthma 
dar, das zunehmend Anwendung findet. 
Dr. Martin Tiedgen aus Hamburg, der sel-
ber an der Gestaltung des Programms 
mitgewirkt und schon im Vorfeld in der 
Zeitschrift „Pädiatrische Allergologie“ 
zum Thema berichtet hatte, präsentierte 
die Eckpunkte und den aktuellen Stand 
der Umsetzung in den verschiedenen 
Bundesländern. 

Aus den thematisch vielfältigen frei-
en Vorträgen und der Postervorstel-
lung, die im Rahmen der APPA erstmals 
durch Kurzvorträge im Plenum ergänzt 
wurde, wählte der APPA-Vorstand den 
grundlegenden Beitrag zum Einfluss des 
Kollektormaterials auf den pH-Wert im 
Atemkondensat von A. Knötzsch, K. Marx, 
A. Böhm, U. Range, J. Roesler und C. Vogel-
berg aus Dresden als Träger des diesjäh-
rigen APPA-Posterpreises. 

Den mit 5.000 Euro dotierten und von 
der Fa. Meda gestifteten Hans-Joachim- 

Die thüringische Universitätsstadt Jena war Konferenzort der 17. APPA-Jahrestagung.

Hans-Joachim-Dietzsch-Preis 2007  
für PD Dr. Andrea Heinzmann

Die Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische 
Pneumologie und Allergologie e.V. (APPA) 
schreibt in loser Folge den „Hans-Joachim-
Dietzsch-Preis“ für praxisrelevante wissen-
schaftliche Projekte aus den Fachgebieten 
der Pädiatrischen Pneumologie und Pädiat-
rischen Allergologie aus. Erstmals wurde er 
im Rahmen der 13. Jahrestagung der APPA 
im August 2003 in Dresden verliehen. 
Für die diesjährige Preisverleihung wa-
ren wieder erfreulich viele und qualitativ 
hochwertige Arbeiten eingereicht worden. 
Die Auszeichnung ging schließlich an PD 
Dr. Andrea Heinzmann aus Freiburg für 
ihr Forschungsprojekt „Identifizierung von 
Kandidatengenen in der Entwicklung einer 
bronchopulmonalen Dysplasie (BPD)“.
Seit kurzer Zeit mehren sich die Hinweise, 
dass neben Frühgeburtlichkeit und kli-
nischen Parametern, wie dem Ausmaß der 
intensivmedizinischen Intervention, auch 
genetische Faktoren eine Rolle bei der 
Entwicklung einer bronchopulmonalen Dys-
plasie spielen. In eigenen Studien hat PD Dr. 
Heinzmann bereits erste Ergebnisse erzielt, 
nunmehr soll die Aufmerksamkeit besonders 
auf Gene der Inflammationsmediatoren und 
der Lungenentwicklung gelenkt werden. 
Letztendlich könnte die Identifikation von 
ursächlichen Genen eine Prävention und 
möglicherweise auch eine bessere Pharma-
kotherapie der BPD ermöglichen.
Das dankenswerterweise auch in diesem 
Jahr von der Firma MEDA gestiftete Preis-
geld wird der weiteren Arbeit an diesem 
Projekt zugute kommen. In seiner Laudatio 
betonte Dr. Wolfgang Lässig, dass die APPA 
die weiteren Untersuchungen aufmerksam 
verfolgen wird und die Preisträgerin zu 
einem späteren Zeitpunkt gern zu einem Be-
richt über neue Ergebnisse einladen möchte.

Die Preisträgerin PD Dr. Andrea Heinzmann 
mit dem Vorsitzenden der APPA, Dr. Wolfgang 
Lässig (rechts), und Dr. Herman Libertus vom 
Sponsor MEDA Pharma GmbH & Co. KG.
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Internet

Dietzsch-Preis überreichte der Vorsit-
zende der APPA, Dr. Wolfgang Lässig 
(Halle), an PD Dr. Andrea Heinzmann aus 
Freiburg für ihr Forschungsprojekt „Iden-
tifizierung von Kandidatengenen in der 

Entwicklung einer bronchopulmonalen 
Dysplasie“ 

Neben Plenarvorträgen und der Pos-
terausstellung wurden praktische Kurse 
zur Lungenfunktion und zur Reanima tion 

– mit Schwerpunkt 
anaphylaktische Re-
aktion – angeboten. 
Den Abschluss der 
Tagung bildete eine 
Reihe von klinisch 
relevanten Grundla-
genvorträgen zu den 
Themen „Atopische 
Dermatitis“ (PD Dr. 
Joachim Fluhr, Jena), 
„Insektengifthypo-
sensibilisierung“ (PD 
Dr. Margot Henzgen, 
Jena) und zur „Diffe-
renzialdiagnose des 
giemenden Kleinkin-
des“ von Dr. Wolfgang 
Kamin aus Mainz.

Die Tagung fand in 
den zu einem moder-
nen Hörsaalkomplex 
ausgebauten ehema-

ligen Werkshallen der Firma Carl Zeiss im 
Zentrum Jenas statt und wurde von den 
über 170 Teilnehmern und der Industrie 
sehr gut angenommen. Zum Gesell-
schaftsabend unter musikalischer Beglei-
tung des Weimarer Salonorchesters traf 
man sich im Turmrestaurant in der Spitze 
des ehemaligen Universitätsturmes, 128 
Meter über der Stadt. Einer APPA-Tradi-
tion folgend, wurde für alle Teilnehmer 
der Tagung eine Grafik erstellt. In die-
sem Jahr war dies eine Lithographe von 
An dré Nawrotzki mit einer Stadtansicht 
über die Türme und Berge Jenas. 

Wir danken Herrn Prof. Dr. Lothar Jäger, 
dem emeritierten Gründer des Lehr-
stuhls für Immunologie an der Friedrich-
Schiller-Universität Jena, für seine Festre-
de zur Geschichte der Allergologie.

Dr. Jochen Mainz
Leiter des Arbeitsbereiches Pädiatrische 
Pneumologie und Allergologie / Mukovis-
zidosezentrum der Friedrich-Schiller-Uni-
versität Jena
Kochstraße 2, 07740 Jena
E-Mail: Jochen.Mainz@med.uni-jena.de

Zwei Grafiken des Kunstprojekts der Jenaplanschule Jena zu den Themen 
Umwelt, Allergie und Rauchen für die APPA-Tagung 2007: Links „cool – ge-
teert“ von Sebastian Finke, rechts „Pollenfolgen“ von Susanne Heimrich.

:	Unter der zunächst ungewöhnlich 
„cool“ anmutenden Internetadresse 
www.my-air.tv meldet sich der vom 
CJD Asthmazentrum Berchtesgaden ge-
meinsam mit der AG Asthmaschulung im 
Kindes- und Jugendalter gestaltete Web-
auftritt für Kinder und Jugendliche mit 
Asthma. Vor allem für Patienten, die be-
reits eine Asthmaschulung mitgemacht 
haben, werden hier zielgruppengerecht, 

spielerisch und locker die Schulungsin-
halte wiederholt und darüber hinaus 
weitere Informationen bereitgestellt. 
Das Programm wurde von GlaxoSmith-
Kline und der Deutschen Angestellten-
Krankenkasse (DAK) gefördert, die Ko-
sten der Teilnahme werden von der DAK 
und einigen anderen Krankenkassen 
übernommen. Zur Anmeldung faxt der 
betreuende Arzt einen Überweisungs-

schein an my-air.tv. Trägt die Kasse des 
Patienten die Kosten, erhält der Arzt 15 
Euro.

:	Eine für Medizinstudenten und kin-
derchirurgisch interessierte Nicht-Pädia-
ter, aber auch Eltern sehenswerte Website 
bietet die Kinderchirurgie der Johannes-
Gutenberg-Universität Mainz (www.
klinik.uni-mainz.de/ Kinderchir/). Hier 

Nützliches im WorldWideWeb
Stefan Müller-Bergfort, Hürth
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können audio-vi-
suelle Vorlesungen 
von Prof. Schier 
zu insgesamt 19 
Themen, von Ap-
pendektomie über 
Kryptorchismus 
und Pylorushyper-
trophie bis zur 
Zwerchfellhernie, 
abgerufen werden. 
Die durchweg in 
sehr ruhiger, an-
sprechender und 
auch laien-verständlicher Form vorge-
tragenen Referate werden durch an-
schauliche Grafiken ergänzt. Zur Ansicht 
ist die Installation des (kostenlosen)  
Real Players erforderlich.

:	Das Robert-Koch-Institut (RKI) hat 
auf die immer lauter werdende gene-
relle Kritik an Schutzimpfungen – die 
ja durch das Medium Internet eine im-
mer größere Verbreitung findet – mit 
einer Sammlung von 20 Einwänden 
und Antworten reagiert (www.rki.de, 
Rubrik „Infektionsschutz“, weiter mit 
„Impfen“, dann „Bedeutung“). Hier fin-
den sich viele der häufig vorgebrachten 
„Argumente“ gegen Schutzimpfungen 
(„Überlastung des Immunsystems“, 
„Nicht-Existenz der Erreger“, „Finanzielle 
Interessen der Pharmaindustrie“ etc.) 
und die wissenschaftlich fundierten 
Einwände des RKI. Auch wenn diese ge-
legentlich so formuliert sind, dass eine 
unbearbeitete Weitergabe z. B. an Eltern 
eher ungünstig ist, bilden Sie doch eine 
schöne Basis für ent-
sprechende Diskussio-
nen.

:	Neue Regeln für 
die Praxis-Homepage: 
Seit dem 1. März 2007 
ist das Telemedienge-
setz (TMG) in Kraft. Es 
ersetzt gleich drei Vor-
läufer: das Teledienste-
gesetz (TDG), das Tele-
dienstedatenschutzge-
setz (TDDSG) und den 
Mediendienstestaats-

vertrag (MDStV). 
Diese umfangreiche 
Vorschriftensamm-
lung gilt für alle 
gewerblichen In-
ternetseiten. Und 
im Sinne dieses 
Gesetzes sind auch 
Arzthomepages 
„gewerblich“. Das 

TMG schreibt auch die Regeln mit Blick 
auf den Umgang mit personenbezo-
genen Daten fort: Im Kern muss nun 
jeder Besucher der Praxis-Homepage 
über die Verwendung seiner perso-
nenbezogenen Daten sofort zu Beginn 
informiert werden. Um dem Geiste des 
Gesetzes Genüge zu tun, sollte man auf 
die Startseite der Homepage gleichran-
gig mit dem Knopf zum (schon länger 
vorgeschriebenen) „Impressum“ den 

Button „Datenschutz“ setzen. 
Dieser führt dann zu einer Sei-
te mit einer geeigneten Daten-
schutzerklärung (Beispiel da-
für unter www.bfd.bund.de). 
Viele nützliche Informationen 
zu rechtlichen Aspekten, aber 
auch zum sinnvollen Aufbau 
einer Praxis-Homepage fin-
den sich bei der Ärztekammer 
Niedersachen: www.aekn.de 
(Rubrik „ArztSpezial“, weiter 
mit „Praxis“, dann „Praxishome-
page“).

Dr. med. Stefan Müller-Bergfort
Facharzt für Kinder- und Jugend-
medizin/Medizinische Informatik
50354 Hürth
E-Mail: stefan@hal 612.de



Einleitung

Die gesundheitlichen 
Wirkungen des Feinstaubes 
wurden in den letzten fünf 
Jahrzehnten extensiv wissen-
schaftlich untersucht. Ver-
schiedene exzellente Reviews 
fassen den aktuellen Kennt-
nisstand zusammen [10, 14, 
18, web-links]. Es besteht mitt-
lerweile kein Zweifel daran, 
dass die Feinstaubexposition 
die Sterblichkeit und dabei 
insbesondere die kardiopul-
monale Sterblichkeit erhöht, 
möglicherweise zu Lungen-
krebs führt, die Lungenfunk-
tion beeinträchtigt, einen erhöhten 
Medikamentenbedarf bei Asthmatikern 
hervorruft und durch verschiedene 
Atemwegssymptome die Befindlichkeit 
einschränkt. Neueste Untersuchungen 
weisen darauf hin, dass kurzzeitige Ex-
positionen mit Luftschadstoffen aus 
dem Straßenverkehr daran beteiligt 
sind, Herzinfarkte auszulösen [13]. Fer-
ner ist der Grad der Koronarsklerose 
bei Langzeit-Expositionen gegenüber 
verkehrsabhängigen Luftschadstoffen 
erhöht [9]. 

Die gesundheitlichen Gefährdungen 
sind nicht in allen Altersgruppen gleich. 
Ältere und Personen mit vorgeschä-
digten Atemwegen, Herzkranke und 
Diabetiker gelten einerseits als Risiko-
gruppen. Andererseits werden Kinder, 
Säuglinge und neuerdings auch Föten 
als suszeptibel für die Feinstaubwir-
kungen angesehen [11, 16, 17]. Während 
experimentelle Studien zeigen konnten, 
dass Feinstaub und dabei insbesondere 
Dieselpartikel allergische Sensibilisie-
rungen auslösen können bzw. eine ad-

juvante Rolle spielen, sind die epidemi-
ologischen Befunde bislang nicht kon-
sistent [8]. Diese Übersicht fasst deshalb 
insbesondere die neuesten Ergebnisse 
epidemiologischer Studien zu Feinstaub 
und Allergien zusammen.

Was ist Feinstaub?

Partikuläre Außenluftschadstoffe sind 
eine Mischung aus festen und flüssigen 
Partikeln, die das atmosphärische Ae-
rosol bilden. Gase können in den Was-
sertröpfchen gelöst sein und gehören 
auch zu diesem Aerosol. Dieses Aerosol 
variiert in der Partikelmasse, der Parti-
kelanzahlkonzentration, der -größe, der 
-form, der -oberfläche, der chemischen 
Zusammensetzung, den physikalischen 
Eigenschaften, der Löslichkeit und den 
Quellen. Ungeachtet dieser zahlreichen 
Eigenschaften des Umweltaerosols wird 
die größenbezogene Masse als die ent-
scheidende Eigenschaft heraus gegrif-
fen, um das partikuläre Außenluftaerosol 
zu charakterisieren: Als Feinstaub wird 

in die öffentliche Diskussion 
in Deutschland die Feinstaub-
masse von Partikeln mit einem 
aerodynamischen Durchmes-
ser kleiner als 10 μm (PM10-
Feinstaub) verstanden. PM10 
Partikel können eingeatmet 
werden und werden deshalb 
auch als inhalierbare Partikel 
bezeichnet. Feinstaub kann 
natürliche Quellen haben und 
anthropogenen Ursprungs (in-
dustrielle Emissionen, Straßen-
verkehr) sein. Der Anteil des 
PM10-Feinstaubs aus dem Stra-
ßenverkehr variiert von Ort zu 
Ort und wird zwischen 20 und 
40 Prozent veranschlagt.

Ist Feinstaub eine besondere  
gesundheitliche Gefährdung  

für Kinder? 

Feinstaub stellt eine besondere Ge-
fährdung für Kinder dar, weil Kinder im 
Vergleich zu Erwachsenen höher ex-
poniert sind, eine andere Toxikokinetik 
haben, die Lungen von Säuglingen und 
Kleinkindern unreif und demzufolge be-
sonders empfindlich für toxische Subs-
tanzen sind und das Immunsystem von 
Säuglingen und Kleinkindern noch nicht 
voll entwickelt ist [7].

Feinstaub und Allergien 

Bei der Klärung des Zusammenhangs 
von Feinstaub und Allergien ist die Rolle 
des Feinstaubs im Hinblick auf die Fra-
ge, inwieweit Feinstaubexpositionen 
adverse gesundheitliche Wirkungen bei 
einer bereits bestehenden allergischen 
Erkrankung haben, zu unterscheiden 
von der Frage, ob Feinstaubexpositio-

Feinstaub und Allergien im Kindesalter
Joachim Heinrich, GSF-Institut für Epidemiologie, Neuherberg
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nen allergische Erkrankungen auslösen 
können. Als allergische Erkrankungen 
werden hier ausschließlich IgE-vermit-
telte Allergien betrachtet und dabei ins-
besondere Asthma und Heuschnupfen 
sowie spezifische allergische Sensibili-
sierungen, die durch Haut-Prick-Testung 
oder den Nachweis von spezifischem 
Immunglobulin E im Blut ermittelt wer-
den.

Feinstaub bei bestehender Allergie
Verschiedene Panelstudien mit Asth-

matikern haben gezeigt, dass die Ex-
positionen mit Feinstaub (und auch 
mit ultrafeinem Staub) mit den Ver-
änderungen der Lungenfunktion, der 
Atemwegsbeschwerden und des Medi-
kamentenbedarfs korrelieren [14]. Zahl-
reiche experimentelle Studien haben 
darüber hinausgehend den adjuvanten 
Effekt von Feinstaub (bei diesen Studien 
wurden meist Dieselpartikel bzw. PM2.5-
Feinstaub eingesetzt!) auf die vermehrte 
IgE-Bildung und eine allergeninduzierte 
IgE-Antwort nachgewiesen. Eine kürz-
lich erschienene Arbeit von Allessandrini 
und Mitarbeitern (2006) hat im Mausmo-
dell zeigen können, dass die Exposition 
mit ultrafeinen Kohlenstoff-
partikeln vor der Allergen-
belastung einen starken ad-
juvanten Effekt auf die Ma-
nifestation der allergischen 
Atemwegsentzündung hat. 
Sie schlussfolgerten, dass 
Individuen mit einer aller-
gischen Sensibilisierung 
empfindlicher gegen ultra-
feine Partikel sein könnten.

Feinstaub als Verur-
sacher von Allergien

Zwei  Übersichtsartikel 
zum Thema Feinstaub (aus  
dem Straßenverkehr) und 
Allergien fassen die ein-
schlägigen Veröffentli-
chungen, die etwa bis Ende 
des Jahres 2004 publiziert 
wurden, zusammen [8, 18]. 
Das WHO-Review fasst die 
Ergebnisse folgenderma-
ßen zusammen: 

„Laboratory studies indicate that trans-
port-related air pollution increase the risk 
of developing an allergy and can exacer-
bate symptoms, particularly in susceptible 
subgroups. The evidence from population 
studies, however, does not consistently 
support this notion.”

Tatsächlich ist die Evidenz für ei-
ne Verursachung von Allergien durch 
Feinstaub (insbesondere aus dem Ver-
kehr) bzw. Dieselpartikel durch mehrere 
sorgfältig durchgeführte experimentelle 
Studien gut belegt [18]. Dennoch waren 
die epidemiologischen Ergebnisse, die 
bis zum Jahre 2004 publiziert wurden, 
letztendlich nicht schlüssig. Eine neuere 
Publikation zum Thema PM2.5-Feinstaub 
und allergische Sensibilisierung, die den 
umfangreichen Datensatz der europa-
weit durchgeführten Asthma-Studie 
bei Erwachsenen (European Respira-
tory Health Survey, ECRHS) nutzte, hat 
gleichfalls keine weitere Klärung er-
bracht. Beim Vergleich der Häufigkeit 
der allergischen Sensibilisierungen von 
mehreren tausend Erwachsenen aus et-
wa 20 Städten Europas zeigte sich keine 
Assoziation zwischen Feinstaubkon-
zentrationen (hier PM2.5) auf der Ebene 

der einbezogenen Städte und der Häu-
figkeit der allergischen Sensibilisierung 
[2]. Die fehlende Assoziation könnte 
durch unberücksichtige Ursachen für 
Unterschiede im Gesundheitszustand 
innerhalb der einbezogenen europä-
ischen Städte bedingt sein, schlussfol-
gern die Autoren. Trotz vieler positiver 
Aspekte hat diese Studie die gleichen 
Limitierungen wie viele Vorgängerstu-
dien: Die Schätzung der Exposition mit 
Feinstaub erfolgt auf der Grundlage von 
Daten einer Messstation, die als reprä-
sentativ für alle Bewohner der Kommu-
ne angesehen wird. Das ist zweifellos 
eine grobe Vereinfachung, die die teils 
widersprüchlichen Ergebnisse zum The-
ma Feinstaub und Allergien mit bedingt 
haben könnte. Modernere Methoden 
schätzen die Exposition mit Feinstaub 
auf individueller Basis. Dazu gehören die 
Dispersionsmodelle, die land use regres-
sion models (Modelle, die Daten der Geo-
graphischen Informationssysteme (GIS) 
wie Landnutzung, Populationsdichte 
und Straßennetze nutzen) sowie Kom-
binationsmodelle aus kleinräumigen 
Messungen und Regressionsmodellen 
mit GIS-Daten wie das TRAPCA-Modell 

[3, 12]. Diese Modelle er-
lauben, Assoziationen 
zwischen verschiedenen 
Feinstaubexpositionen in-
nerhalb einer Kommune 
im Hinblick auf das Auftre-
ten von Allergien zu un-
tersuchen. Angewandt auf 
Geburtskohortenstudien 
wie die deutschen Studien 
GINI und LISA zeigten sich 
signifikante Assoziationen 
mit Wheeze, Symptomen 
der oberen und unteren 
Atemwege und der aller-
gischen Sensibilisierung 
[3, 5, 12]. Die Kinder dieser 
Geburtskohorte sind bis-
lang noch zu jung, um das 
Auftreten von Asthma vali-
de einschätzen zu können. 
Allerdings sind in naher 
Zukunft auch Veröffentli-
chungen zur Assoziation 
mit Asthma zu erwarten.
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Der Zusammenhang zwischen 
Feinstaub und Allergien wird häufig 
auf dem Hintergrund der Ost-West-Un-
terschiede fatal fehlgedeutet: Im Osten 
Deutschlands waren die Staub-Immissio-
nen allgemein und dabei vor allem die 
Grobstaubkonzentrationen bis zur deut-
schen Wiedervereinigung teils extrem 
hoch, aber allergische Erkrankungen 
wie Asthma, Heuschnupfen sowie die 
allergische Sensibilisierung waren im 
Vergleich mit Westdeutschland deut-
lich niedriger [19]. Schlimmer noch: Die 
lufthygienische Situation hat sich im 
Osten Deutschlands nach der Wieder-
vereinigung deutlich verbessert, aber 
die Häufigkeit von Asthma und Heu-
schnupfen sowie der allergischen Sen-
sibilisierung hat deutlich zugenommen 
[6]. Diese Argumentation ignorierte die 
Unterschiede a) der Größenverteilung 
des Gesamtstaubes in Ost und West 
sowie deren Angleichung nach der 
Wiedervereinigung, b) der Quellen von 
Partikeln in Ost- und Westdeutschland, 
c) die möglicherweise unterschiedliche 

Eigenschaften dieser Partikel und vor 
allem d) die offensichtlich unterschied-
lichen Lebensumstände und Lebensstil-
faktoren wie häufigeren Krippenbesuch, 
größere Familien, Innenraumfaktoren 
wie Crowding, höheren Parasitenbefall 
im Osten Deutschlands, Unterschiede 
in der Ernährung und in den medizi-
nischen Versorgungssystemen u. a. m. 
Wichmann hat Mitte der 1990er Jahre 
ein komplexes Erklärungsmodell publi-
ziert, das auch Luftschadstoffe berück-
sichtigt, aber in den Kontext mit ande-
ren Lebensstil-abhängigen Faktoren 
stellt [19]. Er prognostizierte seinerzeit 
einen Anstieg der Häufigkeit von Aller-
gien bei ostdeutschen Kindern und eine 
Angleichung an das Niveau der alten 
Bundesländer. Die kürzlich publizierten 
Ergebnisse des Nationalen Kinder- und 
Jugend-Gesundheits-Survey, in das 
über 17.000 Kinder im Alter von 0 bis 17 
Jahren einbezogen wurden, geben ihm 
recht: Es gibt keine Unterschiede mehr 
in der Häufigkeit von Asthma und Heu-
schnupfen sowie der allergischen Sensi-
bilisierung bei Kindern, die in Ost- und 
Westdeutschland leben [15]. Dabei spie-

len die zwischen Ost- und Westdeutsch-
land angeglichenen Lebensstilfaktoren 
vermutlich die entscheidende Rolle.

Die verbesserten Methoden der in-
dividualspezifischen Expositionsschät-
zungen lassen in naher Zukunft neue 
Ergebnisse erwarten, die die adjuvante 
Rolle des Feinstaubes bei der Induktion 
von allergischen Sensibilisierungen und 
klinischen Manifestationen von Aller-
gien betreffen.

Dr. Joachim Heinrich
GSF-Institut für Epidemiologie
Ingolstädter Landstr. 1
85764 Neuherberg
E-mail: joachim.heinrich@gsf.de
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Pruritus: Wirksamkeit und gute Verträglichkeit von Polidocanol-Harnstoff-Lotion belegt

Wie andere trockene 
Dermatosen geht 

Neurodermitis mit starkem Juckreiz einher. 
Zur Juckreizlinderung sind gerade bei Kindern 
Präparate gefordert, die gut wirksam und gut 
verträglich sind. Ein kürzlich veröffentlichtes 
multizentrisches Drug-Monitoring mit insgesamt 
911 Patienten mit juckenden und trockenen 
Hauterkrankungen aus 196 dermatologischen 
Facharztpraxen bestätigt neben der sehr guten 
Wirksamkeit die gute Verträglichkeit einer Polido-
canol-Harnstoff-Lotion.

SchwererJuckreizum96Prozentreduziert
Untersucht wurde das Handelspräparat Opti-
derm® Lotion. Die vorwiegend an Neurodermitis 
und Exsikkationsekzemen leidenden Patienten, 
darunter 59 Kinder unter 12 Jahren, behandelten 
die befallenen Hautareale ein- bis zweimal täg-

Zahlreiche Richtlinien zur spezifischen Im-
muntherapie (SIT) empfehlen zur Erreichung 
eines zufriedenstellenden Behandlungserfolges 
eine Therapiedauer von drei bis fünf Jahren. 
Allerdings ist die Studienlage dazu immer noch 
unzureichend, da die meisten klinischen Studien 
zur SIT bisher auf eine Dauer von ein bis zwei 
Jahren beschränkt waren. Mediziner in London 
und Jena konnten nun nachweisen, dass eine 
Fortführung der Therapie mit dem hypoaller-
genen, hochdosierten Depotpräparat ALLERGO-
VIT® über drei Jahre einen weiteren signifikanten 
Nutzen für die Patienten bewirkt.
Dazu erfolgte im Anschluss an eine randomi-
sierte, doppelblinde, plazebo-kontrollierte Multi-
zenterstudie mit 154 Gräserpollen-allergischen 
Patienten bei 61 Patienten der Aktivgruppe eine 
Fortführung der Therapie für ein drittes Jahr. 
Für die Kurzzeit-Immuntherapie wurde das 
hochdosierte, hypoallergene 6-Gräserpollen-
Aller goid ALLERGOVIT® (25 µgeq Gräser Gruppe 
5-Allergen pro Injektion à 0,6 ml der Stärke B, 

Allergopharma Joachim Ganzer KG) präsai-
sonal appliziert. Die fortgeführte Behandlung 
mit ALLER GO VIT® 6-Gräserpollen resultierte 
in einer signifikanten weiteren Reduktion des 
Symptom-Medikationsscores (p = 0,0155). Fast 
die Hälfte aller Patienten (42,6 %) benötigte 
keine antiallergische Medikation mehr. Die Le-
bensqualität verbesserte sich im Vergleich zum 
ersten und zweiten Therapiejahr weiter. Darüber 
hinaus wurde die Therapie mit ALLERGOVIT® 
gut vertragen.
Die Autoren der Studie betonen, dass die 
Resultate der Studie die Empfehlungen von 
nationalen und internationalen allergologischen 
Fachverbänden bestätigen: Obwohl bereits nach 
den ersten beiden Therapiejahren eine signi-
fikante Reduktion der allergischen Symptome 
und des Verbrauchs antiallergischer Medikation 
erreicht wurde, konnte durch ein drittes Jahr der 
präsaisonalen Anwendung von ALLERGOVIT® 
ein zusätzlicher Nutzen für die Patienten erreicht 
werden.

Quelle: 
[1] Williams A, Henzgen M, Rajakulasing-
ham K: Additional benefit of a third year 
of specific grass pollen allergoid immuno-
therapy in patients with seasonal allergic 
rhinitis. Eur Ann Allergy Clin Immunol 2007; 
39: 123–126.

ALLERGOVIT® verbessert Symptome und Lebensqualität  
auch im dritten Therapiejahr weiter

Symptom-Medikationsscore (SMS), 
Symptomscore und Medikationsscore 
während der Behandlungsjahre 2002 
bis 2004, bei Patienten, die mit dem 
hypoallergenen Präparat präsaisonal 
behandelt wurden. Medianwerte. Full-
Analysis-Set (FAS) (n = 61)  [1]. 

lich mit der Lotion. Vor der Behandlung wiesen 
283 Patienten „schwere“ bzw. „sehr schwere“ 
Hauterscheinungen auf. Nach einer mittleren 
Therapiedauer von fünf Wochen zeigten nur 
noch 31 Patienten diese Schweregrade der 
Hauterkrankung. Besonders positiv 
fiel die gesonderte Auswer-
tung der 623 Patienten aus, 
die keine Begleitmedikation 
erhielten. In dieser Patienten-
gruppe konnten die oben 
aufgeführten Schweregrade 
der Hauterscheinungen um 94 
Prozent verringert werden. Eine 
Juckreizlinderung verspürten 
42 Prozent der Patienten sofort 
nach der Anwendung. Während 
zu Beginn der Behandlung 36,8 
Prozent der Patienten (n = 229) 

in der Subgruppe ohne Begleitbehandlung 
über starken Juckreiz klagten, waren dies bei 
Abschluss der Therapie nur noch 1,6 Prozent 
(n = 10). Dies entspricht einer Reduktion um 96 
Prozent.
Auch Begleitsymptome wie Hauttrockenheit, 

Schuppung, Rötung und Exkoriation 
besserten sich signifikant. Die Verträg-
lichkeit der Lotion bewerteten Derma-

tologen und Patienten fast durchweg 
als „sehr gut“ oder „gut“. Durch die 
schnelle Juckreizlinderung wurde 
erstmalig auch ein erleichtertes 
Einschlafen durch die Anwendung 
von Optiderm® dokumentiert.
Unter der Behandlung mit der 
Polidocanol-Harnstoff-Lotion konn-
ten bei 74,5 Prozent der Patienten 
weitere Therapeutika, vor allem 
topische Kortikoide und Antihis-

taminika, eingespart werden. Neben 
einer Kostenverminderung wird dadurch auch 
das potenzielle Risiko für die Entstehung von 
Nebenwirkungen bei längerfristigem Einsatz von 
Kortikoiden reduziert.

Die „Nachrichten aus der Industrie“ spiegeln nicht unbe-
dingt die Meinung von Redaktion und Schriftleitung wider.

Allergopharma Award 2007  
für Dr. Carsten Schmidt-Weber

Der Allergoharma Award ist in Zusammen-
arbeit mit der European Academy of Aller-
gology and Clinical Immunology (EAACI) 
geschaffen worden, um hervorragende For-
schungen jüngerer Mitglieder der Akademie 
auf dem Gebiet der Mechanismen der aller-
gischen Entzündung sowie der allergenspe-
zifischen Immuntherapie zu würdigen. Der 
siebente Award wurde während des XXVI. 
Kongresses der Akademie in Göteborg von 
ihrem Präsidenten, Prof. Anthony Frew, an 
Dr. Carsten Schmidt-Weber vom Schweizer 
Institut für Allergie- und Asthma-Forschung 
in Davos verliehen.
Dr. Schmidt-Weber forschte zunächst in 
Brigham und Harvard, seit 1998 auch in 
Davos zu den Toleranz- und Regulations-
Mechanismen der T-Zell-Differenzierung. 
Es gibt inzwischen verstärkte Hinweise 
darauf, dass regulatorische T-Zellen eine 
wichtige Rolle bei der Kontrolle der Im-
munantwort auf Allergene spielen. Eine 
unzureichende allergenspezifische Antwort 
der regulatorischen T-Zelle erlaubt das Auf-
treten von Th2-Lymphozyten, die ihrerseits 
die Expression des allergischen Phäno-
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Pünktlich zur Pollensaison 2007 veröffentlichte 
die Cochrane Collaboration eine Metaanalyse, 
welche die Wirksamkeit und Sicherheit der 
subkutanen spezifischen Immuntherapie (SCIT) 
bestätigt. Das Fazit: Eine SCIT reduziert die 
Symptome einer saisonalen allergischen Rhinitis 
signifikant, senkt den Medikamentenbedarf und 
erhöht die Lebensqualität der Patienten.
Die spezifische Immuntherapie ist die einzige 
kausal wirkende Therapiemöglichkeit gegen die 
allergische Rhinitis. Um die Wirksamkeit dieser 
Therapiemethode zu bewerten, erarbeiteten 
Calderon et al. 2007 eine systematische Meta-
analyse. 51 Studien mit 2.871 Patienten erfüllten 
hierfür die Einschlusskriterien: doppel-blind, 
plazebo-kontrolliert und randomisiert. Die Verum-
Gruppe, 1.645 Patienten, erhielt eine subkutane 
SIT aufgrund saisonaler allergischer Rhinitis 
gegen Baum-, Gräser- oder Kräuter-Pollen. Die 
Auswertung erfolgte nach der so genannten 
Standardised Mean Difference (SMD)-Methode. 
Sie standardisiert die Mittelwerte heterogener 
Studien und schafft daraus die Grundlage zur 
Kompensation von Unterschieden in den Aus-
wertungsverfahren. 

SMD-Werte sprechen für sich
„Die in der Cochrane-Metaanalyse ermittelten 
SMD-Werte weisen auf einen klinisch und stati-
stisch signifikanten Effekt hin. Sie zeigen, dass 

die SCIT eine sehr wirksame Therapiemöglich-
keit ist“, erläutert PD Dr. Eike Wüstenberg, Leiter 
der Medizinisch-Wissenschaftlichen Abteilung 
bei ALK-SCHERAX. „ALK-Präparate haben die 
Ergebnisse stark beeinflusst. Denn immerhin 
wurden diese in ca. 70 Prozent der analysierten 
Studien mit handelsüblichen Allergen-Päparaten 
eingesetzt.“ 
15 der insgesamt 51 eingeschlossenen Studien 
erfüllten die streng methodischen Regeln der 
Cochrane Collaboration für eine Metaanalyse 
hinsichtlich der Symptomreduktion. Die Auswer-
tung dieser Untergruppe ergab einen SMD-Wert 
von -0,73. Eine SCIT reduziert somit signifikant 
die Symptome. 13 auswertbare Studien zeigten 
eine signifikante Reduktion des Medikamenten-
verbrauchs mit einem SMD-Wert von -0,57. Und 
anhand von fünf Studien konnte eine gesteigerte 
Lebensqualität der Patienten nach einer abge-
schlossenen Therapie (SMD von -0,52) belegt 
werden. Die aufgetretenen Nebenwirkungen 
hatten keine Langzeitfolgen. Die SCIT mit han-
delsüblichen intakten Allergenen ist eine wirk-
same und auch sichere Therapiemethode gegen 
allergische Rhinitis.

Quelle:
Calderon MA et al.: Allergen injection immunotherapy for 
seasonal allergic rhinitis (Review). The Cochrane Library 
2007; Issue 1

Cochrane-Metaanalyse bestätigt Wirksamkeit  
der spezifischen Immuntherapie bei allergischer Rhinitis

Preisträger Dr. Carsten Schmidt-Weber (links) 
mit Joachim Ganzer von Allergopharma.

typs begünstigen. Man geht davon aus, 
dass der Erfolg der allergenspezifischen 
Immuntherapie von der Induktion solcher 
regulatorischen T-Zellen abhängt. Dr. 
Schmidt-Weber ist aufgrund seiner Arbeit 
über die molekularen Mechanismen, die der 
Induktion von FOXP3, eines wesentlichen 
Transkriptionsfaktors in menschlichen 
T-Lymphozyten, zugrunde liegen, für den 
Allergopharma Award ausgewählt worden. 
Seine Forschung erbrachte neue Ein-
blicke in die Induktionsmechanismen des 
Transkrip tionsfaktors sowie die Rolle, die er 
für regulatorische T-Zellen und die Förde-
rung der Immuntoleranz spielt.

 Althera ist mit LC-PUFA angereichert.
Ein modernes Verfahren gewährleistet, dass die 
Laktose nicht mit intakten Milchproteinen konta-
miniert ist. 

Alle Anforderungen erfüllt
In einer prospektiven, randomisierten, kon-
trollierten Multizenter-Studie mit Säuglingen 
mit Kuhmilchallergie (DBPCFC positiv oder 
schwere allergische Reaktion auf Kuhmilch in 
der Anamnese) wurde die Wirkung von Althera 
auf Wachstum, allergische Symptome 
und Routine-Laborwerte im 
Vergleich zu einer Nahrung auf 
Basis freier Aminosäuren (AA) 
untersucht [1]. Bei 81 (Althera) 
bzw. 70 Prozent (AA) der Kin-
der war die Kuhmilchallergie mit 
atopischer Dermatitis assoziiert.
Die Studiennahrungen wurden 
mindestens 90 und maximal 
180 Tage gegeben. Bei Bedarf 
wurde zusätzlich Reisbrei 
gefüttert. Die wesentlichen Er-
gebnisse:
 Althera löste beim oralen 

Neue extensive Hydrolysatnahrung zur diätetischen Therapie der Kuhmilchallergie

Provokationstest (DBPCFC) wie AA bei kei-
nem der Kinder eine allergische Reaktion aus.

 Es bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den zwei Gruppen in der 
durchschnittlichen Trinkmenge (jeweils 600 
ml/Tag) und den Wachstumsparametern 
(Z-Scores für Gewicht, Länge, Kopfumfang, 
BMI). 

 Bis zum 90. Behandlungstag bestand zu kei-
nem Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter 
Unterschied zwischen beiden Gruppen im 

durchschnittlichen SCORAD-Index.
 Unter Ernährung mit Althera trat  
   signifikant seltener Erbrechen  
   auf.
Das Fazit: Althera erfüllt alle Anfor-
derungen, die von der ESPACI/
ESPGHAN an eine Hydrolysat-
nahrung zur diätetischen Therapie 
von Säuglingen/Kleinkindern mit 
Kuhmilchallergie gestellt werden. 
Althera wird sehr gut toleriert und ist 
preiswerter als AA.

Quelle:
[1] Niggemann et al, PAI, in press

Für nicht gestillte Säuglinge mit Kuhmilchallergie 
wird als Ersatz für eine normale Säuglingsmilch 
an erster Stelle eine extensive Hydrolysatnah-
rung (eHF) empfohlen [ESPACI/ESPGHAN, 
1999]. Grundvoraussetzung ist, dass diese Hy-
drolysatnahrung bei ausschließlicher Ernährung 
in den ersten vier bis sechs Lebensmonaten nor-
males Wachstum gewährleistet und bei minde-
stens 90 Prozent der Säuglinge mit Kuhmilchall-
ergie keine allergische Reaktion provoziert.
Nestlé hat eine neue eHF entwickelt, Althera, die 
auf dem gleichen ultrafiltriertem Molkenprotein-
hydrolysat basiert wie das neue Alfaré. Dank ei-
ner modernen Proteintechnologie ist die Qualität 
dieses Hydrolysats im Vergleich zu dem früher 
verwendeten deutlich verbessert: 
 Der Restgehalt an antigenen Determinanten 

ist noch weiter minimiert, was die Sicherheit 
für Patienten mit Kuhmilchallergie erhöht.

 Das Aminosäurenmuster ist besser an das 
von Frauenmilchprotein angepasst.

 Althera ist sehr angenehm im Geschmack 
(weniger bitter).

Weitere Charakteristika:
 Althera ist die erste therapeutische eHF mit 

Laktose. Laktose
 - fördert die Kalziumresorption.
 - fördert Wachstum von Bifidusbakterien. 
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GSK-Forschungsstipendium  
für Atemwegserkrankungen

Bis zum 7. Dezember 2007 haben junge Wis-
senschaftler erneut die Chance, sich für das mit 
10.000 Euro ausgestattete und von GlaxoSmith-
Kline, München, gestiftetete Forschungsstipen-
dium für Atemwegserkrankungen zu bewerben. 
Mit diesem Stipendium möchte GlaxoSmithKline 
zusammen mit der Deutschen Atemwegsliga 
den wissenschaftlichen Nachwuchs in der Pneu-
mologie fördern.
Die Bewerbungsunterlagen (Wissenschaftlicher 
Lebenslauf, eine Beschreibung des Projekts von 
maximal fünf DIN-A4-Seiten, eine Aufstellung 
der Projektkosten sowie eine Bestätigung des 
Klinik-/Institutsleiters, dass die für die Durch-
führung des Forschungsvorhabens notwen-
digen Voraussetztungen erfüllt sind) nimmt die 
Geschäftsstelle der Deutschen Atemwegsliga, 
Im Prinzenpalais, Burgstraße, 33175 Bad 
Lippspringe, entgegen. Da mit dem Stipendium 
eine Person gefördert werden soll, dürfen die 
Sachkosten höchstens die Hälfte der gesamten 
Projektkosten ausmachen.
Teilnahmeberechtigt sind approbierte Ärzte bzw. 
junge Wissenschaftler mit einer vergleichbaren 
naturwissenschaftlichen Qualifikation, z.B. Phar-
mazeuten, Biochemiker etc. Die Altersgrenze 
liegt bei 35 Jahren. Die Stipendiaten müssen 
einer Klinik oder einem Institut in Deutschland 
angehören und dürfen für das entsprechende 
Vorhaben nicht bereits durch eine andere Insti-
tution gefördert werden.
Die eingereichten Projektvorschläge sollten ei-
nen klinischen Bezug haben. Über die Vergabe 
des Stipendiums entscheidet nach Ablauf der 
Einreichungsfist eine wissenschaftlicher Beirat.
Weitere Auskünfte gibt Dr. Uta 
Butt, Tel.: 0 27 32-76 94 70, E-Mail: 
Atemwegsliga.U.Butt@t-online.de

Neurodermitisakademie  
Erlangen
Ausbildung zum Neurodermitistrainer
 27./28. Oktober 2007 und 19./20. Januar 

2008 (inkl. späterer 10-stündiger Hospi-
tation und Supervision)

Information und Anmeldung:  
E-Mail: Andrea.Strasser@derma.imed. 
uni-erlangen.de, Tel.: 09131-853 38 50 
(vorm.)

Fortbildungen

Förderpreis Pädiatrische Allergologie für Prof. Dr. Erika von Mutius 

Die Gesellschaft für Pädiatrische Allergologie 
und Umweltmedizin e. V. verleiht ihren Förder-
preis dieses Jahr an Frau Prof. Dr. Erika von 
Mutius.
Prof. Dr. Erika von Mutius ist seit vielen Jah-
ren engagierte Kinder- und Jugendärztin und 

Pädiatrische 
Allergologin an 
der Universitäts-
kinderklinik im Dr. 
von Haunerschen 
Kinderspital der 
Ludwig-Maximi-
lians-Universität 
in München. Sie 
leitet dort die 
Aller gie- und 
Asthmaambulanz 
und wurde 2004 
zur Professorin 
für Pädiatrie an 
der LMU berufen.

Der Schwerpunkt ihrer wissenschaftlichen Tä-
tigkeit liegt in der Erforschung der potenziellen 
Rolle genetischer und umweltbedingter Faktoren 
allergischer Erkrankungen im Kindesalter. Sie 
kann auf eine langjährige Erfahrung in der 
Entwicklung, Durchführung und Datenanalyse 
sowohl nationaler als auch internationaler inter-
disziplinärer Forschungsprojekte zurückgreifen 
und hat an großen epidemiologischen Studien 
zu Atemwegs- und allergischen Erkrankungen 
im Kindes- und Jugendalter mitgewirkt. Ihre 
Arbeitsgruppe zählt somit nicht nur national, 
sondern auch international zu einer der aktivsten 
allergologischen Forschergruppen, was sich 
auch in zahlreichen hochrangigen Publikationen 
zeigt. 
Die Forschungsergebnisse von Prof. Dr. Erika 
von Mutius tragen wesentlich zum Verständnis 
der Entstehung von allergischen Erkrankungen 
bzw. ihrer Prävention bei und haben deshalb 
auch für die praktische Arbeit bei der Betreuung 
allergiekranker Kinder einen hohen Stellenwert. Prof. Dr. Erika von Mutius

Unternehmen direkt

Mit der erfolgreichen Einführung moderner 
Präparate für die spezifische Immuntherapie 
hat Dr. Beckmann Pharma Ende Juni 2007 in 
Kooperation mit Roxall Medizin ein sehr gutes 
Geschäftsjahr abgeschlossen.
Schon mehr als 13.000 Patienten wurden im 
Markt segment der spezifischen Immunthe-
rapie mit den Präparaten ROXOID®, CLU-
STOID®, SULGEN® und Deposit® behandelt. 
Die Kooperationspartner Dr. Beckmann und 
Roxall gehören damit zu den Anbietern mit 
den höchsten Zuwachs raten.
Zudem ist der Adrenalin-Autoinjektor ANA-
PEN® für viele Allergologen mit Anaphylaxie-

gefährdeten Patienten das Notfall-Medikament 
der ersten Wahl.
Derzeit schafft Dr. Beckmann Pharma die 
Voraussetzungen für zukunftsweisende 
Forschung und Entwicklung im Bereich der 
Allergologie. Mit Dr. Enrique Fernández-
Caldas hat das Seefelder Unternehmen einen 
international renommierten Forschungsleiter 
gewonnen. In Zusammenarbeit mit Univer-
sitäten und Forschungsinstituten begleitet 
Dr. Beckmann Pharma innovative Projekte. 
Eigene Forschungs- und Entwicklungsprojekte 
werden darüber hinaus in einem modern aus-
gerüsteten Labor verfolgt.

Dr. Beckmann Pharma setzt auf  
Forschung und Entwicklung

Aktionsprogramm 
Ambrosiabekämpfung in Bayern

Die aus Nord-
amerika ein-
geschleppte 
Beifuß-Ambrosie 
ist allergieaus-
lösend und ein 
potenzieller 
Landwirtschafts-
schädling. Die 
Pflanze, die sich 
inzwischen stark 
ausbreitet, soll in 
Bayern möglichst frühzeitig bekämpft werden. 
Größere Ambrosiabestände (mehr als ca. 100 
Pflanzen) sollten mit dem entsprechenden Mel-
deformular und mit aussagekräftigen, beschrif-
teten Photos bei der örtlich zuständigen Kreis-
verwaltungsbehörde (Landratsamt, Stadtverwal-
tung) gemeldet und erst nach Bestätigung und 
Beratung durch die Behörde bekämpft werden. 
Einzelpflanzen und Nester mit weniger als 100 
Pflanzen reißt jeder Finder selbst aus. Kleinere 
Bestände (unter ca. 100 Pflanzen) außerhalb 
von Hausgärten können im Rahmen eines vom 
Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und 
Verbraucherschutz veranlassten Forschungs-
projekts an folgende Adresse gemeldet werden: 
Projektgruppe Biodiversität und Landschafts-
ökologie, Hinter’m Alten Ort 9, 61169 Friedberg,
Tel.: 0 60 31-160 92 64.
Weitere Empfehlungen, Hinweise und alle 
Formulare finden sich im Internet unter www.
stmugv.bayern.de/gesundheit/umweltgesund/
ambrosia/index.htm
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Liebe Eltern, 

die Kinderhaut ist einer Viel-
zahl von möglichen Allergieaus-
lösern wie Duftstoffen in Körper-
pflegeprodukten, Nickel in Mo-
deschmuck oder Farbstoffen in 
Tattoos ausgesetzt. Dies kann zu 
akuten und chronischen Entzün-
dungen der Haut führen. Dieser 
Ratgeber möchte über Ursachen, 
Symptome, Behandlung und Vor-
beugung von Kontaktallergien in-
formieren.

Was ist eine Kontaktallergie  
bzw. ein Kontaktekzem?

Als Ekzem bezeichnet man eine nicht 
ansteckende Entzündung der Haut. 
Wird diese Entzündung durch äußerlich 
einwirkende Auslöser hervorgerufen, so 
spricht  man von einem Kontaktekzem, 
bei allergischen Auslösern von einem 
allergischen Kontaktekzem oder einer 
Kontaktallergie. Etwa sieben Prozent der 
Bevölkerung leiden an einer Kontaktal-
lergie. 

Symptome

l Akutes Kontaktekzem 
Das akute Kontaktekzem (= Kontakt-

dermatitis) äußert sich im mildesten Fall 
als Hautrötung. Meist entstehen jedoch 
stark juckende Bläschen, die aufplatzen 
können; die Haut nässt und es bilden 
sich Krusten. 

Die Reaktion erfolgt innerhalb von 
Stunden nach Kontakt mit dem Auslö-
ser. Die Hauterscheinungen sind meist 
auf die Stellen beschränkt, an denen die 
Haut mit dem Auslöser in Kontakt ge-
kommen ist, können sich jedoch auch 
darüber hinaus ausdehnen. Wenn der 
Auslöser nur kurz einwirkt, heilt die Ent-
zündung wieder vollständig ab.

l Chronisches Kontaktekzem
Wirken die Reize längere Zeit auf die 

Haut ein, so wird sie trocken-schuppig, 
rissig und verdickt (= lichenifiziert). Die 
Entzündung heilt nur noch schwer ab. 
Das häufigste chronische Kontaktekzem 
ist das Handekzem.

Wie entsteht eine Kontaktallergie?

Bei der Kontaktallergie läuft bei ent-
sprechend veranlagten Personen nach 
Kontakt mit einer allergieauslösenden 
Substanz (= Allergen) eine allergische 
Reaktion vom Spättyp (Typ IV, vermit-
telt durch T-Lymphozyten) ab. Der Aller-
gieentstehung geht in der Regel über ei-
nen längeren Zeitraum ein wiederholter 
Kontakt mit dem Auslöser voraus. Ist ei-

ne Allergie entstanden, zeigen sich 
meist erst 24 Stunden nach einem 
erneuten Allergenkontakt die be-
schriebenen Hauterscheinungen. 
Bei Kindern sind Kontaktallergien 
seltener als bei Erwachsenen, da 
sie den typischen Allergieauslösern 
noch weniger ausgesetzt sind und 
das Immunsystem längeren Kon-
takt mit den Allergenen braucht, 
bis sich eine allergische Reaktion 
entwickelt. Gefährdet sind vor 
allem Personen, die mit den unten 

genannten Substanzen regelmäßig um-
gehen, beispielsweise im Haushalt, im 
medizinischen Bereich durch häufiges 
Händewaschen oder bei Friseuren.  

Auslöser

Die häufigsten Auslöser von Kon-
taktallergien (= Kontaktallergene) bei 
Kindern sind in Tab. 1 aufgeführt. Der 
bedeutendste Auslöser ist weiterhin Ni-
ckel. Immer häufiger werden Kontaktal-
lergien auf Henna-Tattoos zum Problem. 
Der Allergieauslöser ist hierbei nicht das 
Henna selbst, sondern das zur Steige-
rung der Farbintensität und Haltbarkeit 
zugesetzte Paraphenylendiamin (PPD). 
Bei Erwachsenen spielen berufsbezo-
gene Stoffe eine große Rolle. 

Kontaktallergie

Elternratgeber

•	 Metalle: insbesondere Nickel (in Mode-
schmuck, Metallknöpfen, Gürtelschnallen, 
Ösen und anderen) und Kobalt

•	 Duftstoffe, z.B. Duftstoffmix, Perubalsam
•	 Medikamente: Lokalantibiotika (Neo- 

mycin, Bacitracin), Bufexamac, Lokal- 
anästhetika

•	 Wollwachsalkohole in Cremes und  Lotionen
•	 Farbstoffe: Kaliumdichromat in Leder,  

PPD in Henna

•	 Konservierungsmittel: Thiomersal, 
 Formaldehyd, Paraben, Quaternium-15, 
 Kathon CG

•	 Hilfsstoffe bei der Gummiherstellung,  
z.B. Thiurame, Carbaverbindungen

•	 Klebstoffe, z.B. Kolophonium

•	 Desinfektionsmittel, z.B. Formaldehyd

•	 Pflanzen, häufig in Kombination mit 
 Sonnenlicht 

Tab. 1

Abb. 1: Allergisches Kontaktekzem auf ein Henna-Tattoo.

Die häufigsten Kontaktallergene im Kindesalter 
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Sonderformen der Kontaktallergie

¢ Bei einer starken Nickel-Allergie kann 
auch z. B. durch Kochtöpfe freige-
setztes und mit der Nahrung aufge-
nommenes Nickel auf dem Blutweg 
in die Haut gelangen und das Ekzem 
verschlechtern. 

¢ Kommen die Allergieauslöser, z. B. Pol-
len, über die Luft mit der Haut in Kon-
takt, spricht man von einer aerogenen 
Kontaktdermatitis. 

¢ Bei der Photokontaktallergie muss 
neben der auslösenden Substanz 
(z. B. Arzneimittel oder Kosmetika) 
zusätzlich Sonnenlicht auf die Haut 
einwirken, damit es zur allergischen 
Immunreaktion und Kontaktdermati-
tis kommt. Eine Photokontaktallergie 
zeigt sich innerhalb von Stunden bis 
wenigen Tagen.

Nicht allergische Kontaktekzeme

Gelegentlich sind nicht Allergieauslö-
ser, sondern andere Reize für ein Kontakt-
ekzem verantwortlich.

l Irritativ-toxisches Kontaktekzem
Das irritativ-toxische Kontaktekzem 

kommt durch eine Schädigung der Haut 
durch chemische und physikalische 
Reize zustande. Es kann bei entspre-
chender Dosis und Einwirkungsdauer bei 
jeder Person auftreten. Allergische Reak-
tionen laufen im Anfangsstadium nicht 
ab. Durch Verlust der Schutzfunk tionen 
der Haut kann jedoch im weiteren Ver-
lauf eine Kontaktallergie dazukommen 
und das schon bestehende Ekzem wei-
ter verschlechtern.

Die wichtigsten Auslöser eines irrita-
tiv-toxischen Kontaktekzems sind Was-
ser, Seifen, Reinigungsmittel, Säuren, 
Laugen und Lösungsmittel. Eine mecha-
nische Hautreizung kann den Prozess der 
Hautschädigung verstärken. Der Windel-
ausschlag beim Säugling ist ein Beispiel 
einer irritativ-toxischen Kontaktdermati-
tis. Er wird durch den Kontakt mit Urin, 
Stuhl und eventuellen Resten von Reini-
gungsmitteln hervorgerufen und kann 
durch eine zusätzliche Infektion mit Pil-
zen kompliziert werden. Auch häufiges 

und ausgedehntes Schaumbaden kann 
eine irritativ-toxische Kontaktdermatitis 
auslösen. Ein weiteres Beispiel bei Kin-
dern ist das durch Speichel hervorgeru-
fene Leckekzem am Mund. 

l Photokontaktdermatitis
Bestimmte Substanzen bewirken 

zusammen mit Sonnenlicht eine nicht 
allergische Entzündung der Haut. Die 
häufigste nicht allergische Ursache bei 
Kindern sind Furocumarine in Pflanzen, 
z.B. im Wiesenbärenklau. Eine Photokon-
taktdermatitis zeigt sich innerhalb von 
Stunden bis wenigen Tagen nach Kon-
takt mit der auslösenden Substanz.

Diagnose

Die entscheidenden Hinweise liefert 
bereits die Vorgeschichte zur Krankheits-
entwicklung und zu möglichen auslö-
senden Substanzen, mit denen die Haut 
in Berührung gekommen ist. Bei der 
körperlichen Untersuchung erkennt der 
erfahrene Arzt die typischen Zeichen des 
Ekzems. Beim Verdacht auf eine Allergie 
wird ein Pflastertest (= Patchtest) durch-
geführt, bei dem die möglichen Auslö-
ser auf der Haut getestet werden. Eine 
Rötung mit Bildung von Bläschen und 
Knötchen zeigt, dass die Haut allergisch 
auf die betreffende Substanz reagiert.

Therapie

Bei jeder Kontaktdermatitis ist das 
oberste Prinzip die Meidung des Auslö-
sers, ansonsten ist keine Heilung mög-
lich. Dies ist bei einer Nickelallergie durch 
Modeschmuck noch relativ einfach zu 

bewerkstelligen. Schwieriger wird es 
bei beruflichen allergischen und nicht 
allergischen Auslösern. Wo kein Schutz 
z. B. mit Handschuhen möglich ist, muss 
unter Umständen sogar der Arbeitsplatz 
gewechselt werden. Bei der Photokon-
taktdermatitis muss die Sonne gemieden 
werden bzw. ein (möglichst textiler) Son-
nenschutz verwendet werden.

Im Akutstadium der Kontaktdermati-
tis werden kühlende feuchte Umschläge 
z. B. mit Eichenrindezusatz mehrmals 
täglich für zehn bis fünfzehn Minuten 
verabreicht. Bei schweren Fällen müssen 
unter Umständen kurzzeitig Kortison-
cremes angewendet werden. Die weitere 
Behandlung erfolgt dann mit einer Pfle-
gecreme oder -salbe. Die Windeldermati-
tis wird mit einer Zinkpaste behandelt.

Vorbeugung

Die Vorbeugung allergischer Erkran-
kungen an der Haut beginnt bereits im 
Säuglingsalter. Zur Hautreinigung ge-
nügt meist Wasser ohne Seife. Zum Ba-
den ist ein Badezusatz normalerweise 
nicht erforderlich. Bei Bedarf kann zur 
Hautreinigung eine milde Babyseife oder 
ein Syndet verwendet werden. Ein guter 
Duft ist nicht unbedingt das beste Aus-
wahlkriterium bei solchen Präparaten.

Auch nach dem Säuglings- und Kin-
desalter sollte bei Hautreinigungs- und 
Pflegemitteln auf allergenarme Präparate 
geachtet werden. Viele Duft- und Konser-
vierungsstoffe sind potenzielle Allergie-
auslöser. Ein sorgfältiges Abtrocknen der 
Hände nach dem Händewaschen ver-
hindert feuchtigkeitsbedingte Hautrei-
zungen. Schmuck oder Ohrstecker (bei 
Kindern am besten sowieso vermeiden) 
sollten aus hochwertigen allergenarmen 
Materialien gefertigt sein. In gefährde-
ten Berufen (z. B. Friseuren) sollte mit 
Hautschutz und Handschuhen gearbei-
tet werden.

Dr. med. Peter J. Fischer
Kinder- und Jugendarzt
Allergologie ∙ Kinderpneumologie ∙  
Umweltmedizin
Mühlbergle 11
73525 Schwäbisch GmündAbb. 2: Irritative Kontaktdermatitis: Windelausschlag



Diffuse Parenchymal 
Lung Disease
Progress in Respiratory  
Research, Vol. 36

U. Costabel, R.M. du Bois, 
J.J. Egan

Gebunden; 348 + X S., 
144 Abb., 47 Tab.; Karger 
Verlag Basel 2007; ISBN 
978-3-8055-8153-0; € (D) 
164,50, SFr 230,–
 
Dieses 348 Seiten umfas-
sende Buch ist eine sehr gute 
Zusammenstellung der verschiedenen Krank-
heitsbilder, die dem Kliniker als generalisierte 
Lungenparenchymerkrankung erscheinen, häufig 
auch bezeichnet als interstitielle Lungenerkran-
kung. Das Spektrum der Ursachen ist groß und 
viele der Krankheitsbilder sind nach wie vor als 
idiopathisch zu bezeichnen, so dass eine ge-
nauere Klassifikation nur mit Hilfe verschiedener 
Parameter einschließlich der Histologie gelingt.
Der Herausgeber konnte zahlreiche Autoren 
gewinnen, die sich seit Jahren speziell mit den 
diffusen Lungenerkrankungen beschäftigen. Das 
Buch bietet einen kompletten Überblick über 
den aktuellen Wissensstand und die neueste 
Klassifikation der Erkrankungen. Jedes einzelne 
Krankheitsbild wird übersichtlich mit neuesten 
Literaturdaten dargestellt und auch mittels an-

schaulicher Bilder präsen-
tiert. Zusätzlich erklärt es 
dem weniger spezialisierten 
Pneumologen bzw. Kinder-
Pneumologen die Grundla-
gen der Klassifikation und 
den diagnostischen Zugang 
zur Abklärung der diffusen 
Lungenerkrankung mittels 
zahlreicher CT-Bilder und 
Hinweisen zu notwendigen 
Laboruntersuchungen. 
Zwei Kapitel betrachten 
die Ergebnisse der Lun-
gentransplantation und die 
speziellen Besonderheiten 
der diffusen Lungener-

krankungen im Kindesalter. Insofern ist dieses 
Buch auch für Kinder-Pneumologen von großem 
Interesse. Diffuse Lungenerkrankungen sind 
im Kindesalter zwar seltener als im Erwachse-
nenalter, aber keinesfalls von untergeordneter 
Bedeutung. Auch gibt es spezielle Formen, die 
nur für das Kindesalter beschrieben sind, sowie 
Erkrankungen, die im Kindesalter einen anderen 
Verlauf zeigen als im Erwachsenenalter.
Zusammenfassend ist diese aktuelle Zusammen-
fassung der diffusen parenchymalen Lungener-
krankungen auch aufgrund spärlicher weiterer 
Übersichtsliteratur eine wertvolle Unterstützung 
für jeden Kinder-Pneumologen und für alle Ärzte, 
denen Patienten zur Abklärung einer Lungener-
krankung vorgestellt werden.
 Prof. Dr. Jürgen Seidenberg, Oldenburg
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Bücher

Die spezifische Immun-
therapie und damit auch 
die moderne sublinguale 
Immuntherapie (SLIT) ist 
eine anerkannte Behandlung 
für Patienten mit allergischer 
Rhinitis und allergischem 
Asthma. Ausschlaggebend 
für den Behandlungserfolg ist 
die Mitarbeit der Patienten. 
Einen wichtigen Beitrag für 
die Patienten-Compliance lie-
fert das Praxisteam, das die 
Patienten in die Behandlung 
einweist und dann die Dauer-
therapie kompetent begleitet.
Im Rahmen des Staloral®-Praxis-Service stellt 
die Firma Stallergenes interessierten Praxen 
einen Ratgeber für das Patientenmanagement 
zur Verfügung. Das Büchlein bietet neben 
allgemeinem Grundlagenwissen zur sublingu-
alen Immuntherapie auch ein Kapitel, das all-
tägliche Fragen der Patienten beantwortet und 
damit besonders hilfreich für das Praxisteam 

ist: Was ist beispielsweise 
zu tun, wenn der Patient 
seine Nachbestellkarte ver-
loren hat, den Folgetremin 
verpasst, sich impfen lässt, 
eine Zahnextraktion vor sich 
hat oder schwanger wurde? 
Was muss getan werden, 
wenn Nebenwirkungen 
auftreten oder die Therapie 
unterbrochen wurde? Diese 
und viele andere Fragen 
werden allergologisch 
fundiert beantwortet und 
bieten dem Praxisteam so 
die Möglichkeit, auch bei 

der spezifischen Immuntherapie sicher und 
kompetent im Umgang mit dem Patienten zu 
werden.
Der Staloral®-Praxis-Service kann kostenlos 
angefordert werden bei: Stallergenes GmbH & 
Co. KG, Stichwort „Staloral®-Praxis-Service“, 
Fax 02842-9040-2127, E-Mail: skohlschmann 
@stallergenes.de

Verlagsveröffentlichung 

Ratgeber „Sublinguale Immuntherapie“ für das Praxisteam

Kinderdermatologie
Differenzialdiagnostik und Therapie bei 
KindernundJugendlichen
P. Höger (mit einem Geleitwort von  
J. Harper)

Gebunden; 576 S., ca. 571 Abb. u. 
272 Tab.; Schattauer Verlag Stuttgart; 
2., korr. u. aktual. Aufl. 2007; ISBN 
978-3-7945-2489-1; € (D) 129,00, € (A) 
132,70

Praxisbuch 
Lebensmittel-
allergie
Der sichere Weg 
zur richtigen 
Diagnose und 
 optimalen Therapie 
bei Allergien und 
Unverträglich-
keiten
A. Constien, I. Reese, Ch. Schäfer

Paperback; 160 Seiten; Südwest Verlag 
München 2007; ISBN: 978-3-517-08286-8; 
€ (D) 16,95, € (A) 17,50, SFr 30,90

Richtig einkaufen 
bei Nahrungsmittel-
Allergien
Mehr Sicherheit beim 
Einkauf, im Restaurant 
und im Ausland
I. Reese, A. Constien, 
Ch. Schäfer 

Broschiert; 127 Seiten m. 
Farbfotos; Trias Verlag 
Stuttgart 2007; ISBN: 
978-3-8304-3351-4; € (D) 9,95, SFr 18,70

Asthma und Sport
Theoretische Grundlagen und prak-
tische Handlungsanleitungen
J. Lecheler, A. Biberger, B. Pfannebecker 

Gebunden; 117 Seiten; Ina Verlag Berchte-
sgaden; 3., verb. u. erg. Aufl. 2006; ISBN: 
978-3-939389-21-7; € (D) 19,80

Neuerscheinungen
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Termine

Allergietherapie 2007: Ärztliche Kunst im Nutzen-/Risiko-/ 
Kosten-Dreieck
13. Oktober 2007, Berlin
Fortbildungsveranstaltung der ÄDA-Regionalgruppe Berlin (früher Berliner 
Allergologisches Wochenende/Wolff-Eisner-Kongress)
Leitung: Prof. Dr. Harald Enzmann, Charité; PD Dr. Jörg Kleine-Tebbe,  
Allergie- und Asthma-Zentrum Westend
Information und Anmeldung: PD Dr. Jörg Kleine-Tebbe, Allergie- und Asth-
ma- Zentrum Westend, Spandauer Damm 130, Haus 9, 14050 Berlin, Tel.: 
030-30202910, Fax: 030-30202920, E-Mail: kleine-tebbe@allergie-experten.de 

21. Jahrestagung der AGPAS
19.–20. Oktober 2007, Wangen im Allgäu
Leitung: Dr. Armin Grübl, München; Dr. Thomas Spindler, Wangen;  
Otto Laub, Rosenheim
Information: Wurms & Partner PR GmbH, Bernrieder Str. 4, 82327 Tutzing,  
Tel. 08158-9967-0, Fax 08158-9967-29, E-Mail: info@wurms-pr.de

Fachtagung NRW-Niedersachsen der AG Asthmaschulung  
im Kindes- und Jugendalter e.V.
27. Oktober 2007, Bochum
Leitung: Dr. Jürgen Funck, Neuss; Sylvia Meier, Bochum (Landesqualitäts-
zirkel NRW)
Information und Anmeldung: Klinik für Kinder- und Jugendmedizin im  
St. Josef-Hospital, Frau Sylvia Meier, Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum,  
Fax: 0234-509 2820, E-Mail: Fachtagung2007@email.de,  
Web: www.asthmaschulung.de

14. Jahrestagung der WAPPA
2./3. November 2007, Trier
Leitung: Dr. Michael Collet, Dr. Stefan Weis, Trier
Information: DI-Text, Frank Digel, Butjadinger Straße 19,  
26969 Butjadingen-Ruhwarden, Tel.: 04736-102 534, Fax: 04736-102 536,  
E-Mail: Digel.F@t-online.de, Web: www.di-text.de

1. Jahrestagung der Gesellschaft für Hygiene, Umweltmedizin  
und Präventivmedizin (GHUP) in Verbindung mit der  
10. Jahrestagung des Landesinstituts für den Öffentlichen Gesund-
heitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (lögd)
22.–24. November 2007, Bielefeld
Leitung: Prof. Dr. Claudia Hornberg, PD Dr. Rainer Fehr, Bielefeld

Information: Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH,  
Martin Singer, Tel.: 03641-353312, E-Mail: Ghup2007@conventus.de,  
Web: www.conventus.de/ghup2007

Grundkurs „Ausbildung zum Prüfarzt/Prüfarztassistenten“
23./24. November 2007, Hüttgenwald-Vosseneck bei Aachen
Information und Anmeldung: NETSTAP e. V., Frau Eike Stöckmann,  
Forschungszentrum Borstel, Parkalle 35, 23845 Borstel,  
Fax: 04537-188 747, Web: www.netstap.de

5. Pädiatrie zum Anfassen des bvkj, Landesverband Bayern
24./25. November 2007, Bamberg
Leitung: Prof. Dr. C. P. Bauer, Gaißach/München
Information: DI-Text (siehe oben)

WAPPA-Seminar „Indikation und Durchführung  
der Hyposensibilisierung“
30. November – 1. Dezember 2007, Köln
Leitung: Dr. Frank Friedrichs, Aachen
Information: DI-Text (siehe oben) 

5. gemeinsame Jahrstagung der Arbeitsgemeinschaft 
 Asthmaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V. (AGAS) und  
der  Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung e. V. (AGNES)
29. Februar/1. März 2008, Osnabrück
Leitung: Dr. R. Szczepanski, Osnabrück; Prof. Dr. Th. Werfel, Hannover
Information: DI-Text (siehe oben) 

Kompaktkurs „Pädiatrische Allergologie/Pädiatrische Pneumo-
logie“ der nappa 
25./26. April und 30./31. Mai 2008, Georgsmarienhütte
Leitung: Dr. Rüdiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabrück
Information und Anmeldung: Akademie Luftiku(r)s e.V. am Kinderhospital  
Osnabrück, Beate Hesse, Iburger Str. 187, 49082 Osnabrück,  
Tel.: 0541-560 23 12, Fax: 0541-582 99 85, E-Mail: hesseakos@uminfo.de

IN DEUTSCHLAND

EAACI • ERS Pediatrics Joint Meeting20.–23. Oktober 2007, Lissabon, Portugal
Information: SPAIC Secretariat, Luisa Carvalho, Rua Manuel Rodrigues da Silva, 7 C, escritório 1, 1600-503 Lisboa, Portugal Tel.: +351-21-715-2426, Fax: +351-21-715-2428, E-Mail: spaic@sapo.pt, Web: www.spaic.pt, www.eaaci.net, www.ersnet.org

World Allergy Congress 20072.–6. Dezember 2007, Bangkok, Thailand
Information: Congrex Sweden AB, Attn. WAC 2007, P.O. Box 5619SE-114 86 Stockholm, Schweden, Tel.: +46 8 459 66 00,  Fax: +46 8 661 91 25, E-Mail: wac2007@congrex.se,  Web: www.wac2007.com

XXVII Congress of the European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI 2008)7.–11. Juni 2008, Barcelona, Spanien
Information: Congrex Sweden AB, Att: EAACI 2008, P.O. Box 5619SE-114 86 Stockholm, Schweden, Tel.: +46 8 459 66 00,  Fax: +46 8 661 91 25, E-Mail: eaaci2008@congrex.se,  Web: www.eaaci2008.com/

IM AUSLAND

Titelthema der nächsten Ausgabe:

Atopisches Ekzem –  

Update Therapie
Die Ausgabe 3/07 

erscheint am 22. Dezember 2007






