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Allergie
Atopischer Marsch

PrSvention



Allergie

PrSvalenz zunehmend

Bei rund 26 % der Kinder iIn Deutschland wurde laut
Elternangaben bereits mindestens eine der hSufigen
atopischen Erkrankungen Asthma bronchiale,
Heuschnupfen oder Neurodermitis Srztlich festgestellt

Steigende Awareness In der Bevslkerung, die hinter
zahlreichen Beschwerden eine allergische Genese
bereitwillig vermutet.

Allergien werden bereits als Volkskrankheit bezeichnet
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Allergien Im Kindesalter

Unterschiedliche Krankheitsbilder in jedem Alter msglich!

Spontanremission versus Allergiekarriere (Allergischer Marsch)!

Polygener Einf3uss



SSuglingsimpfungen und
Immunsystem des Allergikers

PrSnatal and postnatal Th2-privilegierte Cytokin-Sekretion
Shift in Richtung Th1 erst im Vorschulalter vollstSndig
Shift wird durch Kontakt mit Infektionserregern begYnstigt

Verz3gert / UnvollstSndiger Shift bei Atopikern

Erste Impfungen erfolgen in der Th2-dominierten Periode



Hohe Durchimpfungsrate
schYtzt vor Allergien

Kinder mit hSherer Durchimpfungsrate haben Schutz vor
atopischen Erkrankungen in ersten 5 Lebensjahren

N = 32 148 336 70
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Impfungen und Allergien

Allergische Reaktionen auf Impfstoffe sind selten; sie richten
sich zumeist gegen Additiva.

bel Impfungen allergischer Kinder sollten alle Inhaltsstoffe
bekannt sein.

Nahrungsmittelallergien (z.B. HYhnerei) stellen keine
Kontraindikation fYr Routine-Impfungen dar (Inhaltsstoffe
sollten bekannt sein)

Routine B Impfungen fsrdern weder eine allergische
Sensibilisierung noch die Entwicklung allergischer
Krankheitsmanifestationen



Atopischer Marsch



PrSvention

Voll Stillen die ersten 4 Monate (Alternative: Hydrolysierte Formula)
Keine diStetischen Restriktionen bei Mutter/Kind (auch Fisch!)
Keine Verzsgerung der Beikost

Vermeidung von tbergewicht

Keine Katzen bei Risikokindern, sonst keine HaustiereinschrSnkung
Vermeidung von Schimmelpilzen und Innenraumschadstoffen
Minimierung Kontakt mit KFZ-Emissionen

Vermeidung Tabakrauch

Impfen It. Empfehlungen

Sectio als Risikofaktor fYr Allergien

M3glicher prSventiver Effekt von w-3 FettsSuren

Antacidaeinnahme kann Sensibilisierung fSrdern

AWMF Leitlinie: AllergieprSvention. 2014



Diagnostik In der Allergie

" Grundlage fYr jede Allergiediagnostik ist ANAMNESE!!

" Ab jedem Alter Allergiediagnostik msglich!

" Spezibsches IgE (CAP/RAST) auf Allergen !

bzw. Komponentendiagnostik!

" Skin Prick Test (Hauttest mit Extrakten bzw. Nativem
Allergen)!

' Provokationstestung : Nahrungsmittel, Insektengiftallergie



Atopische Dermatitis
Neurodermitis



Neurodermitis

HSubgste chronische Erkrankung im Kindesalter!!

13% aller Kinder in Deutschland, kumulative Inzidenz im

1.LJ:11,5-13 %!

chronisch, chronisch-rezidivierende, nicht kontagisse

Hauterkrankung!

Typische Morphologie und Lokalisation, altersabhSngig!

Starker Juckreiz

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Rolle von IgE?

Extrinsische Form

"' 50-80% IgE-vermittelte Sensibilisierungen auf
Aeroallergene oder NM-Allergene!

Intrinsische Form:

nicht IgE assozilerte Form, idente Klinik

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Verlauf Neurodermitis

Prozent mit AD Symptomen
o1
o

0 6 Mo 1J 5J Erwachsen

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Ursachen Neurodermitis

" Genetische PrSdisposition: wenn beide Eltern Atopie
haben > 60-80% erkranken an AD!

Beispiel: Fillagrin-Loss of Function Mutationen!

EinfRuss von Umweltfaktoren

PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Neurodermitis und
Impfungen

Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit AD sollen It.
Impfplan geimpft werden!

" Aushahme: bei akuter Exazerbation Verschieben der
Impfung empfohlen

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Hautbild Neurodermitis

SSuglingsalter Kindesalter Erwachsene
Gesicht, Kapillitium! Beugeseiten ~Handekzem!
Streckseiten ExtremitSten Prurigo Form mit stark !

juckenden Knoten



Minimalvarianten

Chellitis!
Perleche!
OhrlSppchenrhagade!

Mamillenekzem!

Pulpitis sicca an HSnden und FY8&en (schuppende R3tung

und Einrisse Bereich Finger- und Zehenkuppen)

We

rfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Komplikationen der
Neurodermitis

| Infektionen:

"' disseminierte Impetiginisation durch Staph aureus: 90% chron.
Besiedelung!

| Virale Infektionen:

Eczema herpeticatum: BISschen, hohes Fieber, LK-schwellung!

Eczema coxsackium: BISschen, meist guter AZ,!

weniger ausgeprSgte LK-Schwellung!

Dellwarzen (Mollusca contagiosa), Verrucae vulgares!

Mykosen : Tinea

PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis, Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Diagnostik bel
Neurodermitis

"' Allergiediagnostik NUR bei entsprechenden Befunden
und Anamnese!

Positiver Befund: klinische Relevanz mittels Karenz bzw.
Provokationstestung bestStigen!

"' Atopie Patch test NICHT als Routinediagnostik empfohlen

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Diagnostik bel
Neurodermitis

PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis



Provokationsftaktoren

Irritation der Haut (Textilien, Waschmittel, Tabakrauch)!
IgE vermittelte Allergien (HDM, Tiere, Pollen, NM)!
Mikrobielle Faktoren!

Klimatische Faktoren (Trockenheit, KSlte, Luftfeuchtigkeit)!
Stress, emotionale Faktoren!

Hormonelle Faktoren

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Theraplemanagement

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Basistherapeutika

PrimSrprSvention: senkt kumulative Inzidenz von AD bis zum 6. LM um
50% !

SekundSrprSvention: mglicher E#ekt auf Allergieentstehung wenn in
ersten Lebenswochen konsequent aufgetragen!

Basistherapie: !
" fette Salben - auf trockene Haut!

"' Hydratisierende ...l-in-Wasser Emulsionen bei weniger trockener Haut!

Angemessene Hautreinigung, inkl. BSder!

Urea als Zusatz in Salben nicht bei SSuglingen (stinging, smarting)

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Beispiel Basispl3ege

'HANF...LSALBE Mag. ‘
‘ |
| Adeps lanae 10,0 |

Glycerin 85% 16,0 |
Aqua dest. 18,0 |
| Hanfsamen3l 16,0
'Ung. Cordes ad 100,0'}

|

S: 3 x tgl. lokal




Glucocorticolide

Behandlung von akuten, subakuten oder chronischer
ekzematsser Areale!

1-(2)x tgl. Anwendung fYr einige Tage (5 Tage), dann
Intervalltherapie z.B. 2x/Woche fYr 3 Monate (&dProaktive
TherapieO)!

Keine Dauertherapie!!!

Nicht PrimSrtherapie im Bereich: Gesicht, Hals,
Intertrigines, Skrotum, Kapillitium (erhShte Resorption)

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016 PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis



Topische
Calcineurininhibitoren

Pimecrolimus (Elidel 1%) und Tacrolimus (Protopic
0.03%), Zulassung fYr >2. Geb, jedoch o# label davor
msglich!

Pimecrolimus und Tacrolimus bei Kindern Shnlich wirksam!
Anwendung: 2xtgl., dann Intervalltherapie 2x/Woche 3 Mo!

NW: Passageres WSrmegefYhl, Brennen!

CAVE: Sonnenschutz!

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Proaktive Therapie

PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis



Weltere Therapien

Keine eindeutige Empfehlung fYr:!

Polidocanol (Behandlung kann erwogen werden)!

Gerbsto#e (Behandlung kann erwogen werden)!

Zink (Behandlung kann erwogen werden)!

Steinkohle (Behandlung kann erwogen werden)!

Biologika nicht empfohlen

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



TherapierefraktSre
Neurodermitis

Bakterielle oder mykotische
Superinfektion?!

" Kurzzeitige topische
antimikrobielle Therapien
(topisch antiseptisch)!

"' Systemische AB: nur in
EinzelfSllen bei Superinfektion:
primSr: Cephalexin !

" Topische Antimykot. Therapie
kurzzeitig

PSdiatrische Allergologie Sonderheft Neurodermitis
Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Antihistaminika?

Keine Evidenz fYr Nutzen von H1 Antihistaminika zur
Behandlung von Juckreiz bel Neurodermitis!

In EinzelfSllen bei schweren akuten SchYben H1
Antihistaminika in Kombination mit anderen Therapien
msglich!

Kein Einsatz von H2 Antihistaminika

Werfel T S2K Leitlinie Neurodermitis 2016



Di"erentialdiagnose Seborrhoisches Ekzem
In ersten Lebenswochen bis zum 3. LM!

Auf behaartem Kopf, festhaftende, gelbwei8e fettige Schuppung!
zentrofazial, retroaurikulSr, am Stamm, in Windelbereich, in Beugen, intertriginds scharf
begrenzte Erytheme mit festhaftenden Schuppen!

Erythrodermie msglich

Infantile <3.LM, Capillitium, Gesicht, Hals, Keine Fettsalben 1. Babybene Gel Yber Nacht
seborrhoische Brust, Intertrigines, fettige Hydrophile Creme Oder
Dermatitis Schuppen auf rotem Grund Milde antisept. Waschlotion Olivenslhaube
Kein Juckreiz 1. ...Ihaube fYr Kopfhaut 2. Fungoral 2% Creme 1-2x/d
Bei erythematosquamssen LSsionen 2. Daktarin 2%Gel 2xtgl
D: Klinische Diagnose 2. Antimykotische Salbe 3. Neuroderm 0,1% akut Creme 1xtgl.
3. Hydrocortison 1% Creme 4. Imazol Paste 2xtgl.

4. fYr Intertrigines: Imazolpaste

Atlas der PSdiatrischen Dermatologie Sterry Wolfram et al. Wiley-VCH
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Nahrungsmittelﬁllergie



Nahrungsmittel-
unvertrSglichkeiten

NahrungsmittelunvertrSglichkeiten
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Erscheinungsformen



Kuhmilchproteinallergie

Nicht IgE vermittelt IgE vermittelt

Egri et al. Paediatrica 27, 4 2016



Nicht-IgE verm.
Kuhmilchproteinallergie



Ersatzprodukte HeF und
PAA



HSubgste Allergene der IgE
vermittelten NM-Allergie



Nahrungsmittelallergien
- vermutet 20%

' Kinder: 4,2% |
{ - Erwachsene 3,7%

| SekundSre Nahrungsmlttelallerglen
{{ Sensibilisierung gegen Aeroallergene ‘[
| Kreuzreaktion auf Lebensmittel |

' PrimSre Nahrungsmittelallergien
“ Sensibilisierung gegen stabile
| Nahrungsmittelallergene

Vorkommen
Kinder > Erwachsene

Vorkommen J
' Erwachsene > Kinder |

“Symptome
- Urtikaria, Angiosdem, Atemnot,

Tbelkeit, Erbrechen, Durchfall
Anaphylaxie

| Symptome
Schleimhautschwellung, Anschwellung

| Zunge, Juckreiz, Kribbeln, Tbelkeit,
‘ Erbrechen, BIShungen, Durchfall

|
|
| Auslsser |
PoIIenassozuerte NM: Apfel, Kern-, Stein- ]4
Obst Hartschalenobst, GemYse “
Welzen Krusten Schalentlere

| I ., —

Auslsser “
Milch, HYhnereiwei8, Soja, Weizen,
Erdanse Baumanse |

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies.
Allergo J Int. 2015



Symptome einer NM-Allergie

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies. Allergo J Int. 2015



Nahrungsmittelallergene als Auslsser
schwerer allergischer Reaktionen

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies. Allergo J Int. 2015



Lebensalter entscheidend fYr
Anaphylaxieauslsser Nahrungsmittel

Grabenreich, 2016. JACI



PrimSrprSvention - Erdnuss -
LEAP Studie

640 SSuglinge (4 und 11 Monaten) mit allergischen Symptomen (schwere
Neurodermitis und/oder HYhnereiallergie)!

50% Meiden von ErdnYssen!
50% 3x pro Woche Erdnusskonsum (Erdnussmus)!

Zuvor Testung bestehender Erdnusssensibilisierung (Hauttest)!
Ergebnis: !

1.9% Erdnussallergie bei Erdnusskonsum vs. 13.7% bei Erdnusskarenz!
Bei positivem SPT: 10.6% bei Erdnusskonsum vs. 35.3% bei Karenz!
Kein Unterschied schwerwiegender Reaktionen!

FrYhzeitige regelmS8ige Erdnusseinfuhr kann Allergierisiko senken

Randomized Trial of Peanut Consumption in Infants at Risk for Peanut Allergy
Du Toit G, Roberts G, et al. N Engl J Med. 2015 Feb 26;372(9):803-13.



PrimSrprSvention -
HYhnereiwei§ - PETIT Studie

Two step egg introduction for prevention of egg allergy in high-risk

Infants with eczema (PETIT): a randomized, double-blind, placebo controlled trial

Protokoll:

147 SSuglinge 4-5 Monate alt mit Atopischer Dermatitis, bisher kein HY hnereikonsum
Gruppe 1: 50 mg erhitztes Eipulver tgl. vom 6.-9.LM, danach 250 mg tgl. bis zum 12. LM
Gruppe 2: Placebo

Im 12. LM: Orale HYhnereiprovokation

Ergebnis:

8% Eiallergie in Eikonsum-Gruppe

38% in Placebogruppe

> Studie aufgrund der Ergebnisse abgebrochen

FrYhe schrittweise EinfYhrung von HYhnerei in Hochrisikopatienten sicher und effektiv als PrimSrprSvention

Natsume O, Kabashima S, Nakazato J, et al. The Lancet.
2017:389:276-286.



Diagnostik

| Anamnese i
| evtl. Symptom-NM-Protokoll §
bzw Karenzversuch

Hauttests

Skin-Prick-Test (Extrakte) i Invitro Diagnostik

| AIIergenspeZ|f|sches IgE

| Oder Prlck to- Prlck Test (natlve NI\/I) |

Kontrolllerte orale Provokatlon
Gold-standard _ﬁ
| Bevorzugt Doppelbllnd Placebokontrolllert ,;

L

Diagnostik in jedem Lebensalter m3glich, auch SSuglinge!!

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies.
Allergo J Int. 2015



Procedere Orale Provokation
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Therapie PrimSre Nahrungsmittelallergie

Langzeitmanagement
|

|

| Akuttherapie / Notfallmedikation |

Antihistaminika

Nahrungsmittelkarenz: Bel
Glukokortikosteroide SSuglingen mit KM-Allergie:

Extensivhydrolysate oder

Adrenalin i.m. bei Anaphylaxie AminosSureformula

Bronchodilatatoren Umgang mit therapeutischen

Massnahmen im Alltag

“ Notfallpass

Patientenschulung




Notfalltherapie fYr DBPCF
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Management Plan



|~a
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Der Notfallpass

Eine Initiative der Expertengruppe

Assoc.Prof. Dr. Karin Hoffmann-Sommergruber
OA Dr. Isidor Huttegger

Dr. Rudolf Schmitzberger

Univ.-Prof. Dr. Zsolt Szépfalusi

Univ.-Prof. Dr. Eva-Maria Varga

MR Dr.

Ernst Wenger

In Zusammenarbeit mit

l BUNDESMINISTERIUM
\(UU KJ ‘{ FUR GESUNDHEIT

rhnlu’.n

'IGAV ooN )

Bitkte leisten Sie Erste Hilfe!

Im Notfall verstandigen Sie bitte
144 oder |12 und dann:

ANAPHYLAXIE-PASS
ALLERGISCHER NOTFALL

Name Erziehungsberechtigte/r

Telefonnummer

Arztstempel/Unterschrift/Datum

Vor- und Nachname, Geburtsdatum

Bitte Foto
aufkleben

Ich leide an einer lebensbedrohlichen

Allergie gegen

und brauche lhre Hilfe!

Bitte lesen Sie weiter ==




Der Notfallpass

Erste Hilfe bei beginnender allergischer Reaktion:
Juckreiz, Hautrotung, Nesselausschlag, Kratzen im Hals
und Rachen

0 Nahrungszufuhr stoppen
bzw. Bienenstachel entfernen

e Medikamente des Notfallsets

verabreichen

» Antihistaminikum

Menge Name des Medikaments
> Kortison
Menge - Name des Medi(‘.an.\eht: i

0 Notarzt/Rettung verstandigen: 144 oder |12

Adrenalin bereithalten und auf Verschlechterung

oy
M

chten! Auch bei jeder leichten Reaktion nach
sicherem Kontakt mit bekanntem Allergie-

Ausldser verabreichen.

Erste Hilfe bei schwerer allergischer Reaktion:
Schwellung (v.a. Gesicht, Hals), Heiserkert, Husten,
Schnupfen, Kurzatmigkeit/Atemnot, Herzrasen, Schwin-
del, Ubelkeit, Erbrechen, Stuhlabgang, Bewusstlosigkeit

0 Adrenalin verabreichen
(in den seitlichen Oberschenkel)

Menge Name des Adrenalin-Autoinjekiors

Q Richtige Lagerung

Bei Atemnot: Hinsetzen, Oberkorper hochlagern
Bei Kreislaufschock: Auf den Ricken legen, Beine hoch
Bei Bewusstlosigkeit: Stabile Seitenlage

Bei Asthma: Beta-2-Mimetikum
(Spray/Inhalator)

Menge Name des Medikaments

O Notarzt/Rettung verstandigen: 144 oder |12

6 Zusatzlich Antihistaminikum und
Kortison geben

Anleitung Adrenalin-Notfallspritze

Anleitung fir die Handhabung
des Adrenalin-Autoinjektors
hier aufkleben.

Lungenunion. Expertengruppe ...GAl, ...GKJ, IGAV, BMG 2014




Orale Immuntherapie - fYr
wen geeignet?

BestStigte, persistierende systemische IgE-NM-Allergie!
CAVE: Spontane Remission z.B. Kuhmilch, HYhnerei beachten!
Patienten AdhSrenz und FShigkeit Notfallmedikamente zu verabreichen!

Nur an Klinischen Zentren mit Erfahrung der Notfalloehandlung (CAVE: Adverse Events,
jedoch meist nicht schwer)!

Indikation: Persistierende Kuhmlich, HYhnerei oder Erdnussallergie fYr Kinder ab dem 4.-5.
Lebensjahr!

Derzeit keine Empfehlung fYr Erwachsene und andere NM!

Kontraindikationen: schlechte AdhSrenz, schweres Asthma, aktive Al-Ekrankung,
Neoplasien, Eosinophile ...sophagitis, !



SekundSre
Nahrungsmittelallergien

Kontakturtikaria der Mundschleimhaut  (=frYher Orales Allergie Syndrom) bei
48% der Kinder mit Rhinokonjunktivitis

Ludman et al. PAI 2015



SekundSre

Nahrungsmlttelallerglen

Anamnese
PrimSr Allergie gegen Aeroallergene
' Nach Verzehr kreuzreaktiver LM: Juckreiz,

Schlelmhautschwellung Urtlkarla 'h

Hauttests a, | |
PrimSr Prick- to Prick Test I AIIergenspeZ|f|SCheS lgE

i‘ Provokatlon

' Schritt 1: Mukosale Provokation: steigende Menge an Allergen im Mund belassen ‘ﬁ

» Schritt 2: Systemische Provokation: steigende Menge an Allergen schlucken )I
Posmv wenn 3x Symptome

———————————— e — e —— e ——p—— ——— — ——— — — . — —_ S

Worm et al. Leitlinie: Nahrungsmittelallergie infolge immunologischer
KreuzreaktivitSt mit Inhalataionsallergenen. Allergo J Int 2014



Kreuzreaktive
Nahrungsmittelallergene

KreuzreaktivitSt mit Inhalataionsallergenen. Allergo J Int 2014



Proteinfamilien



Proteinfamilien und RisikoeinschStzung

Panallergen mit breitem
Sensibilisierungsspektrum
Sens. primSr durch
GrSserpollen

Selten klin. Symptome
Diagnostik:

Phl p12, Bet v2, Pru p4

Pathogenesis related
protein family 10

Bet vl

Hitze- und verdauungslabil
Orale Symptome

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies.

Allergo J Int. 2015

Sensibilisierung primSr
durch Pfirsiche
Systemische Reaktionen
dch. Obst, GemYse,
NYsse, Getreide
Diagnostik:

Pru p3

NYsse, Samen, HYIsen-
frYchte

Sehr stabil, hoher Anteil
am Gesamtprotein
Systemische Reaktionen



Einf3ussftaktoren bel

kreuzreaktiven NM-Reaktionen

[ = _ _ N — _ _ - S—

Individuelles Pollensensibilisierungspropl!
|
[

Kumulationse#ekt bei Pollenf3ug!

| KSrperliche Anstrengung!

| Bestehendes Asthma bronchiale!
w
Begleitende Magen-Darm-Erkrankung!

Mahlzeitengrs8e und -zusammensetzung (Matrixe#ekt)!
| Allergenmenge und Summationse#ekte bei Verzehr kreuzreaktiver NM!
| Gleichzeitige Einnahme von: !
k] Protonenpumpenhemmer!
" Medis mit Einf3uss auf allerg. Geschehen: Betablocker, NSAR!

|
‘\
| Alkohol



Klinische Muster und
Komponenten

NRET O N R WA =l e Sl e Bl AnstrengungsabhSngige
Weizenallergie

Katzen-Schweinefleisch Allergie geg. Tierische
Syndrom Serumalbumine

VerzSgerte Fleischallergie Sensibilisierung geg.
(Urtikaria, Anaphylaxie) a-GAL (SSugetier CCD)

A T0e[(=No[To [Sla A s ML= (Blo]=TaM Sensibilisierung geg. LTP

O SN SN T RN AT IS = B Sensibilisierung geg. Bet v1-
und Kernobst, ggf. Systemische [glelgglelfele[=
Reaktion auf Soja

OAS nach ungewshnlichen Sensibilisierung geg. Profilin

pflanzlichen Nahrungsmitteln
(Melone, Litschi, ZitrusfrYchte)

Klinisches Bild Klinischer Verdacht IgE Diagnostik

Tria 19 (w5 Gliadin) 4-6 Stunden nach
Weizenprodukten keine

Anstrengung
Fel d2 od. Bos d6 Kein halb oder

ungegartes Fleisch

a-GAL Kein rotes Fleisch,
GeflYgel mSglich

Pru p3 Beratung zum Obst-

und GemYsekonsum
Bet vl und Gly m4

Pru p 4 (oder Bet v2, Phl Beratung zum Obst-
p12, Hev b8) und GemYsekonsum

Worm et al. Guidelines on the management of IgE mediated food allergies. Allergo J Int. 2015



Therapie sekundSre
Nahrungsmittelallergie

DiSt - individualisierte EliminiationsdiSt!
Angepasst: geringe Mengen, bzw. verkocht!

Bei schwerer Reaktionen: Notfallmedikamente wie bei primSrer
NM-Allergie!

SIT gegen Aeroallergen nur bel klinischer Symptomatik dagegen!

evtl. positiven Einf3uss auf pollenassoziierte NM-Allergie!



Allergische “»¢

Rhinokonjunktivitis



Allergische Rhinitis
keine Isolierte Erkrankung

/Allergischer Formenkreis, Allerg. Marscm

Neurodermitis
Nahrungsmittelallergie

One airway b one disease
Immer an Asthma denken und danach
suchen

Immuntherapie frYhzeitig verwenden
\ kann Asthmamanifestation beeinflussen /




Symptome und KomorbiditSt

PrimSre Symptome

Niesen
Juckreiz
Sekretion

Obstruktion

SekundSre Symptome KomorbiditSt
Husten Konjunktivitis
Halsschmerzen Sinusitis
Halitosis/Foetor ex ore Asthma
LidSdeme Atopisches Ekzem
Rhinophonia clausa Nahrungsmittelallergie
Dyspnoe/Mundatmung Rez. Paukenerguss
Schlafstsrung Gedeihstsrung
EingeschrSnkte

Nasale HyperreaktivitSt LeistungstShigkeit

KonzentrationsstsSrung  Zahn- und Kieferfehlstellung

Allergy J 2003 Leitlinie Allergische Rhinokonjunktivitis



Klassibkation der AR nach
ARIA

<4 Tage pro Woche oder >4 Tage pro Woche oder

<4 \Wochen >4 \Wochen

Symptome vorhanden
Symptome sind und belastend
vorhanden (Schlaf und
TagesaktivitSt gestsrt)

Symptome Symptome
beeintrSchtigen QoL nicht beeintrSchtigen QoL

ARIA-Guidelines, Bousquet et al, Allergy 2006; 2008; 2010



Risikofaktoren

ﬁﬂ. Atopie \
¥ MSnnlich

¥ Geburt wShrend Pollensaison

¥ Erstgeborene

¥ FrYhzeitige Antibiose

¥ Maternales Rauchen wShrend 1.Lj

¥ Hausstaubmilbenexposition

¥ Serum IgE >100 IU/ml vor dem 6. L.

¥ Allergenspezifisches IgE /

http://www.uptodate.com/contents/allergic-rhinitis-clinical-manifestations-epidemiology-and-diagnosis



http://www.uptodate.com/contents/allergic-rhinitis-clinical-manifestations-epidemiology-and-diagnosis

Brozek et al., JACI 2017. ARIA guidelines - 2016 update



ISAAC Studien

Braunstahl et al, Europ Res Dis 2006



PrSvalenz in ...sterreich




Rhinitis allergica



Hauptauslsser der Allergischen
Rhinokonjunktivitis

PSdiatrische Allergologie 16 - 3/2013



Therapiekonzepte d. AR

ﬂllergenvermeidung \
Indiziert wann immer maglich

Pharmakotherapie
sicher
wirksam
einfach zu administrieren

Immuntherapie
wirksam
wirkt kausal am immunologischen Prozess

Schulungen — Beratung

\ Immer indiziert /




Hausstaubmilbe -
Sanlerung

tberzYge, Meiden von VorhSngen, Teppichen, Sto#tieren !
Im Kinderzimmer!

Luftblter (HEPA Filter)!

Acariciden (Chemikalien, welche HDM Kkillen)!

Kombination der o0.g. Behandlungen!

Urlaub >1500 m Seehshe



Metaanalyse Reduktion
Totaler Nasaler Symptomscore

Reduktion
TNSS

Reduktion
TNSS

Intermittierende AR Persistierender AR

Nasale
Antihistaminika

Orale Antihistaminika Orale Antihistaminika

Topische GKS -40,7%$% Topische GKS -37,3%%

Plazebo -15,0%% Plazebo -24,8%%

Bernstein et al. AnnAllergy Asthma Immunol 2010. Deutsches €rzteblatt 40/2015



Therapie der AR

Empfehlungsgrad
Monotherapie Intranasales Corticosteroid!

Kombination Intranasales Corticosteroid +
Intranasales Antihistaminikum!

Orales Antihistaminikum!

Leukotrienrezeptorantagonisten!

Allergenimmuntherapie bel moderater/schwerer AR
frYhzeitig



Pharmakotherapie der AR

: Rinnende Nasaler Verlegte Augen-
Niesen . Handelsnamen
Nase Juckreiz Nase symptome
Antihistaminika
Levocetirizin (Xyzall),
oral ++ ++ +++ + ++ Desloratidin (Aerius), Cetirizin
(Zyrtec), Ketotifen (Zatiden)
intranasal +3 i +t + 0 Azelastin (Allergodil),
intraokulSr 0 0 0 0 it Levocabastin (Livostin)
Rhinocortol NS, Rhinocort NS
Kortikosteroide (Budesonid), Flixonase NS
: +++ +++ ++ +++ ++ (Fluticason), Nasonex NS
intranasal
(Mometason Furoat), Nasacort
NS (Triamcinolon)
Kombinations- . . .
orSparate * el STt Tt st e Fluticason+Azelastin (Dymista)
Anti- 4t ++ 4t 4 4+ Montelukast, Singulair
Leukotriene R
Chromone
intraokulSr o i + + 0 Cromoglin NS/AT, Vividrin NS/
intranasal 0 0 0 0 + AT, Lomusol NS/AT, TilarinNS
Abschwellend
intranasal 0 0 0 ++++ 0
oral 0 0 0 + 0
Anti-
Cholinergika 0 I 0 0 0

ARIA Guidelines. Bousquet et al. Allergy 2006, 2008, 2010

*Carr et al. JACI 2012
www.uptodate.com



http://www.uptodate.com
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Klinische PrSsentation

Einziehungen, NasenRYgeln!
Husten!

Giemen, Pfeifen!
verlSngertes Exspirium!

Tachy- und Dyspnoe



Diagnostik

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Diagnosekriterien

Diagnose Symptome variierend (obstruktiv, Husten, Atemnot)

Ruhelungenfunktion (ab 6. LJ)

- FEV1/FVC <-1.654 Z-Score (GLI)

- Bronchodilatatortest: >12% FEV1 Verbesserung

- PEF (Peak expiratory Row): VariabilitSt >13% in 2xtgl. Messungen Yber
2 Wochen,

Provokationstestung : Bei unauffSlliger Ruhe-LuFu und hohem
Asthmaverdacht:

-Laufprovokation : pos: FEV1-Abfall um >12%, oder PEF >15%
-Provokation pos: Metacholin  FEV1-Abfall>20%,

hypertone NaCl: >15%

- FEV1 Schwankung zw. Visits: >12%
- Verbesserung FEV1 unter Dauertherapie >12%

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.



Spirometrie



Pfeifende Atmung

"HEYO& (YH*$%) (H&'&)(%)BH#/Q! 2$)(11%&()!+,((-(#3"
4+ ((-(# ) 1%&() $&),4%!!
I+ ((-(# ! 51678!$8&.9:

................. S frrnerasasanannene

$9$!

%&'()*+,-.)(/!

Transient infant wheeze: Persistent wheeze: Persistent asthma
Keine Symptome >3 a meist viral bedingt
In 60%

F. Martinez Pediatrics 2002



Besonderheiten Kleinkinder

Rezidivierende obstruktive Atmung hSubg bei Kindern < 5. LJ !

"' Oft Assoziation mit viralem Infekt der oberen Atemwege!

"' Wann ist es Asthma? Wann rezidivierende infektgetriggerte Bronchitiden??!

Indikatoren fYr Asthma bei Kleinkindern:

t "' Obstruktive Atmung und/oder Husten assoziiert mit Belastung,
. Lachen, Weinen oder in Abwesenheit von Infekt!

«5 "' Anamnese von anderen atopischen Erkrankungen, Sensibilisierungen
¢ oder Atopie in Familie!
| " Klinische Besserung nach 2-3 Monatigen Therapie mit Controller und
Versohlechterung nach Beendigung

GINA 2019



Wahrscheinlichkeit fYr
Asthma bel <5 JShrlgen

i

| Symptome
| (Husten, Obstruktion,
Dyspnoe) fYr < 10 Tage
wShrend oberem
Atemwegsinfekt
NNNNNN
| 2-3 Episoden / Jahr

NNNNNN
Keine Beschwerden

Wenige haben Asthma

| ZW|schen Eplsoden ,:

Symptome
(Husten, Obstruktion,
Dyspnoe) fYr > 10 Tage
wShrend oberem
Atemwegsinfekt
NNNNNN
>3 Episoden / Jahr
oder
Schwere Episoden +/-
nSchtliche Episoden
NNNNNN
Gelegentliche
Beschwerden

zwischen Episoden

,w Symptome
.“ (Husten, Obstruktion,
Dyspnoe) fYr > 10 Tage
wShrend oberem
Atemwegsinfekt
NNNNKNN
>3 Episoden / Jahr
oder
Schwere Episoden +/-
| nSchtliche Episoden
NNNNKNN
Beschwerden
zwischen Episoden bei
Belastung, Lachen
NNNNKNN
Allerg.
Sensibilisierung,
Atypische Dermatitis,
NM-Allergie, pos. FA-
Anamnese Utople

Meiste haben Asthma

GINA 2019



AsthmaspezibPsche
Anamnese

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Differentialdiagnosen

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Differentialdiagnosen

Differentialdiagnosen "5J. 6-11J. 12-39 J. 40+ J.
Wiederholte virale Infekte
GastroSsophagaler Rel3ux
Angeborene Malformationen (Tracheomalazie, Vascular ring etc.)
Tuberkulose
Immundefekt
PCD
BPD
FremdkSrperaspiration
Angeborene Herzfehler
Zystische Fibrose
Chron. Husten (obere Atemwege)
Bronchiektasien
VCD
Hyperventilation
Alphal-Antitrypsin-Mangel
COPD
Linksherzinsufbzienz
Medikamenten-assoziierter Husten
ParenchymatSse Lungenerkrankung
Pulmonalembolie
Zentrale Atemwegsobstruktion

XX XX XX XX XX
XX XX X X X

XXX XX X X X

XXX XX XX XX X



Stufentherapie >12. LJ



Stufentherapie 6-11LJ



Stufentherapie <5 LJ



Cortisonvergleich

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Asthma Therapie

Inttermit. ICS

0-5 Jahrige
Stufe Primidre Alternative Bedarfs-
Dauer- Dauerther. therapie (bei
therapie Symptomen)
1 - - SABA
Sultanol DA+
Vortex
2 Hiibe
2 Niedrigdos. ICS | (LTRA: SABA
Flixotide junior | Singulair 4 mg | Sultanol DA+
DA + Vortex Granulat/Ktbl) | Vortex
2x1 Hub Intermitt. ICS 2 Hibe
Flixotide jun.
2x1 Hub
3 Verdoppelung | Niedrigdos ICS | SABA
niedrigdos. ICS | + LTRA Sultanol DA+
Flixotide jun. Vortex 2 Hiibe
DA + Vortex
2x2 Hb.
4 Ad Spezialist Verdoppelung | SABA
ICS + LTRA Sultanol DA+
ICS Frequenz Vortex 2 Hiibe
erhéhen

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.



Asthma Therapie

0-5 Jahrige 6-11 Jahrige
Stufe Primidre Alternative Bedarfs- Primidre Alternative Bedarfs-
Dauer- Dauerther. therapie (bei Dauer- Dauerther. therapie (bei
therapie Symptomen) therapie Symptomen)
1 - - SABA - Niedrigdos. ICS | SABA
Sultanol DA+ Flixotide junior | Sultanol DA /
Vortex DA/Diskus 2x1 | Diskus 1 Hb
2 Hiibe
2 Niedrigdos. ICS | (LTRA: SABA Niedrigdos. ICS | (LTRA: SABA
Flixotide junior | Singulair 4 mg | Sultanol DA+ Flixotide junior | Singulair 5mg | Sultanol DA/
DA + Vortex Granulat/Ktbl) | Vortex 2x1 Hub Ktbl 1x/d Diskus 1 Hb
2x1 Hub Intermitt. ICS 2 Hube
Flixotide jun.
2x1 Hub
3 Verdoppelung | Niedrigdos ICS | SABA Mitteldos. ICS | Hochdos. ICS SABA
niedrigdos. ICS | + LTRA Sultanol DA+ Flixotide Flixotide stand. | Sultanol DA
Flixotide jun. Vortex 2 Hilbe || standard DA DA 2x2 Hb / bzw. Diskus 1
DA + Vortex 2x1 Hub / Flixotide jun. Hb
2x2 Hb. Flixotide junior | DA 2x2 Hb
Diskus 2x2 Hb +LTRA
4 Ad Spezialist Verdoppelung SABA Ad Spezialist SABA
ICS + LTRA Sultanol DA+ Sultanol DA
ICS Frequenz Vortex 2 Hiibe bzw. Diskus 1
erhéhen Hb
Inttermit. ICS
5 Ad Spezialist + Omalizumab | SABA
(Xolair) Sultanol DA/
Diskus 1 Hb

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.



Asthma Therapie

0-5 Jahrige 6-11 Jahrige >12 Jahrige
Stufe Primidre Alternative Bedarfs- Primidre Alternative Bedarfs- Primidre Alternative Bedarfs-
Dauer- Dauerther. therapie (bei Dauer- Dauerther. therapie (bei Dauer- Dauerther. therapie (bei
therapie Symptomen) therapie Symptomen) therapie Symptomen)

1 - - SABA - Niedrigdos. ICS | SABA - Niedrigdos. ICS | SABA

Sultanol DA+ Flixotide junior | Sultanol DA / Flixotide jun. Sultanol DA bzw.
Vortex DA/Diskus 2x1 Diskus 1 Hb Diskus 2x1 Hb Diskus 1 Hb
2 Hube

2 Niedrigdos. ICS | (LTRA: SABA Niedrigdos. ICS | (LTRA: SABA Niedrigdos. ICS | (LTRA: 10 SABA
Flixotide junior | Singulair4 mg | Sultanol DA+ Flixotide junior | Singulair 5 mg | Sultanol DA/ Flixotide jun. mg>14. LJ) Sultanol DA bzw.
DA + Vortex Granulat/Ktbl) | Vortex 2x1 Hub Ktbl 1x/d Diskus 1 Hb Diskus 2x1 Hb Niedrigdos. Diskus 1 Hb
2x1 Hub Intermitt. ICS 2 Hiibe Theophyllin

Flixotide jun. (z.b. Respicur
2x1 Hub ret.200mg 2x1)

3 Verdoppelung | Niedrigdos ICS | SABA Mitteldos. ICS | Hochdos. ICS SABA Niedrigdos Mittel/hoch ICS | SABA
niedrigdos. ICS | + LTRA Sultanol DA+ Flixotide Flixotide stand. | Sultanol DA ICS/LABA Flixotide jun (Sultanol s.0.)
Flixotide jun. Vortex 2 Hilbe || standard DA DA 2x2 Hb / bzw. Diskus 1 Symbicort 2x1 | Disk 2x2 Hub/ | Od.

DA + Vortex 2x1 Hub / Flixotide jun. Hb Seretide Disk. Stand. Diskus Niedrig.dos.
2x2 Hb. Flixotide junior | DA 2x2 Hb Levis 2x1 Hb + LTRA oder ICS/Formoterol
Diskus 2x2 Hb +LTRA + Theophyllin wenn als DT
(Symbicort)
4 Ad Spezialist Verdoppelung SABA Ad Spezialist SABA Mittel/hochdo | + Tiotropium ? | SABA
ICS + LTRA Sultanol DA+ Sultanol DA s. ICS/LABA Mittel/hochdos | (Sultanol)/
ICS Frequenz Vortex 2 Hiibe bzw. Diskus 1 Symbicort 2x2 | ICS+LTRA Niedrig.dos.
erhéhen Hb Hb (Seretide ICS/Formoterol
Inttermit. ICS stand. 2x1 Hb) | wenn als DT
od. Theophyllin | (Symbicort)

5 Ad Spezialist + Omalizumab | SABA Ad Spezialist +0CS (<7.5 SABA (Sultanol)/

(Xolair) Sultanol DA/ + anti IgE AK mg/d Niedrig.dos.
Diskus 1 Hb + anti IL5 AK Prednislon) ICS/Formoterol

wenn als DT

(Symbicort)

SABA: Kurz wirks. Betamimetikum, ICS: Inhalatives Cortison, LTRA: Leukotrienrezeptorantagonist, LABA: Langwirks. Betamimetikum

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.



Therapie - Generell

Therapie s. Stufentherapie
- Dosieraerosol+Vortex generell bis 6.LJ
- Diskus ab ca. 6.LJ, je nach Compliance

RegelmS8ige Reevaluierung und Step down,
Inhalationsschulung,

AIT bei gut kontrolliertem Asthma bronchiale erwSgen

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.






Beurtellung Asthma-
Kontrolle

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Therapleanpassung

Nationale Versoraunasleitlinie Asthma . 2018



Asthma Exazerbation

Management schwerer
Exazerbationen

SABA

(Sultanol DA + Vortex)

0-5 JShrige

2-6 Hb alle 20 min in 1. Std.
Ab 2. Std: 2 Hb/h

ausweiten auf 4-6xtgl, max
10 Hb/d

Prednislon

1-2 mg/kg/d, 3-5d

Max 20 mg <2 J, max. 30 mg
2-5J

Orales Dexamethason:

0,15 mg/kg/d, fYr max 2 Tage

Follow up SABA b. Bed, nicht Routine
Kontrolle <1 Woche

Systemisches Cortison

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.



Asthma Exazerbation

Management schwerer

) 0-5 JShrige >6 JShrige
Exazerbationen
SABA 2-6 Hb alle 20 minin 1. Std.  4-10 Hb alle 20 min in 1. Std
CULERRPVARAY (>IN Ab 2. Std: 2 Hb/h, Ab 2. Std: 4-10 Hb alle 3-4h je
ausweiten auf 4-6xtgl, max  nach Sympt.
10 Hb/d
SRR SOl fiSels I Prednision Prednislon
1-2 mg/kg/d, 3-5d 1-2 mg/kg/d, 3-5d
Max 20 mg <2 J, max. 30 mg Max 40 mg
2-5 ]
Orales Dexamethason: Orales Dexamethason:

0,15 mg/kg/d, fYr max 2 Tage 0,15 mg/kg/d, fYr max 2 Tage

Follow up SABA b. Bed, nicht Routine  Erh3he ICS fYr 1-2 Wochen
Kontrolle <1 Woche SABA b.Bed., nicht Routine
Kontrolle <1 Woche

Global Strategy for Asthma Management and Prevention 2018.




Exogen Allergische
Alveolitis (EAA)



Exogen allergische
Alveolitis

"' Allergisch bedingte EntzYndungsreaktion der Alveolarwand und
Interstitiums Stunden nach Antigeninhalation !

"' Antigen: Partikel <5 pm in z.B. Vogelstaub, Heustaub, Holzstaub,
Aerosolen, DSmpfen, Gasen

Sennekamp et al. Empfehlung zur Diagnostik der EAA2006 Pneumologie



Exogen allergische
Alveolitis

Leitsymptome:

" Grippesymptomatik, !

Belastungsdyspnoe, !

Husten |

3-12 Stunden nach Antigenkontakt

Sennekamp et al. Empfehlung zur Diagnostik der EAA2006 Pneumologie



Diagnostik EAA

Labor: Leukozytose, CRP Erhshung, erhshtes Serum IgG,
beschleunigte BSG!

Sensibilisierungsnachweis IgG gegen Antigen, zusStzlich teils IgA AK !
Lungenfunktion : restriktive VentilationsstSrung mit Verminderung
aller statischen Lungenvolumina sowie Gasaustauschstsrung
(RuhehypoxSmie, bzw. red. Di#usionskapazitSt), zusStzlich

obstruktive Ventilationsstsrung msglich |

ThoraxrSntgen : milchglasartige TrYbungen v.a. mittlerer und basaler
Abschnitte!

BALF: ausgeprSgte Lymphozytose

Sennekamp et al. Empfehlung zur Diagnostik der EAA2006 Pneumologie



Diagnhosekriterien EAA

Sennekamp et al. Empfehlung zur Diagnostik der EAA2006 Pneumologie



Therapie der EAA

Meiden des auslssenden Agens!

"' Systemische Corticosteroide



@)@.

Insektengiftallergie



Insektengiftallergie (HVA)

HSubgste Ursache fYr Anaphylaxie bei Erwachsenen!

" Systemische Stichreaktion (SSR) bei 3,4 % der Kinder

Klinik

| LLR
| Large Local Reaction!
Schwellung > 10cm an Stichstelle!
Dauer >24 h
: Milde SSR
Generalisierte Hautsymptomatik !

(Flush,!
Urtikaria, Angiosdem)

SSR

' Systemic sting reaction!

)

Moderate SSR

|

Schwindel!
Dyspnoe!
tbhelkeit

N\

Schwere SSR
Anaphylakt. Schock!
Bewusstlosigkeit!
Herz/Kreislaufversagen

Sturm et al. EAACI guidelines on allergen immunotherapy: Hymenoptera venom allergy, Allergy 2018
Sturm et al. Allergy 2019 Diagnosis and treatment on HVA




Akuttherapie der HVA

| Akuttherapie / Notfallmedikation

Antihistaminika

Glukokortikosteroide

Adrenalin i.m. beil Anaphylaxie
. Bronchodilatatoren

:‘ Notfallpass




Diagnostik der HVA

Sturm et al. EAACI guidelines on allergen immunotherapy: Hymenoptera venom allergy, Allergy 2018
Sturm et al. Allergy 2019 Diagnosis and treatment on HVA



Therapie der HVA

VIT e"ektiv in 77-84% bei Bienengiftallergikern und 91-96% bei Wespengiftallergikern

Sturm et al. EAACI guidelines on allergen immunotherapy: Hymenoptera venom allergy, Allergy 2018
Sturm et al. Allergy 2019 Diagnosis and treatment on HVA
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Indikation fYr Immuntherapie



Wirksamkeit SIT in klinischen Studien
an Kindern und Jugendlichen

Allergische RhinoConjunctivitis
Allergisches Asthma bronchiale

Insektengiftallergie

PrSvention von Asthma und
Neusensibilisierungen

Atopische Dermatitis

++

+(+)
+++
(+)

Keine Kl

Kleine-Tebbe et al (Leitlinie), Allergo J 2009; Consensus SIT (SzZpfalusi et al), WiKliWo 2009



Indikation fYr AIT

| 1.Rhinitis
Symptome auf Allergie 2.Conjunctivitis
hinweisend 3.Asthma bronchiale (allerg.)

4.Insektengiftanaphylaxie

kausaler Zusammenhang  1.Exposition > Symptome

zw. Allergen und 2.Pos. Provokationstest (nasal,
Symptomen konjunktival, bronchial)
Nachwels einer IgE 1.SPT (Haut Prick Test)
Betelligung 2.Spez. IgE-Nachweis

Kleine-Tebbe et al (Leitlinie), Allergo J 2009; Consensus SIT (SzZpfalusi et al), WiKliwWo 2009
Pfaar et al. Allergo J Int 2014



Kontraindikation fYr SIT

Unkontrolliertes Asthma bronchiale

Schwerwiegenden kardiovaskulSren Erkrankungen,
Behandlung mit Beta-Blockern

Schweren Autoimmunerkrankungen und
Immundefizienzen!

malignen neoplastischen Erkrankungen mit aktuellem
Krankheitswert

Unzureichende Compliance

Kleine-Tebbe et al (Leitlinie), Allergo J 2009; Consensus SIT (SzZpfalusi et al), WiKliWo 2009



\Vorteile frYhzeitiger AIT

" Verbesserung der Symptomatik!

PrSvention vor Neusensibilisierungen!

Positiver Einf3uss auf Asthmaentstehung



C
Subkutane versus sub‘tir@guale

Immuntherapie



AIT - welches Dosierungsschema

Pollen Saison

P I R
SCIT A T T T

SLIT
sublingual B

>

3 Jahre
(5 Jahre bei HVA)



SLIT vs. SCIT und Compliance

Figure 2.
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Persistence in SIT prescriptions 20052007 (SLIT n=112, SCIT n=695, SCIT allergoid n= 602).

\

39%

m 2005
m 2006
2007

Sieber et al, Curr Med Res Op 2011



Entscheidung SCIT/SLIT

AusfYhrliche AufkiSrung Yber Dauer,
Behandlungsregimen, Nebenwirkungsprobl!

Compliance als wichtiger Erfolgsfaktor!

Wirksamkeitsstudien: vergleichbar Baumpollen, GrSser.
HDM etwas besser beil SCIT, Alternaria keine
Kinderstudien (Therapie Allergene Verordnung )!

Inzidenz systemischer Nebenwirkungen: 0,002-0,0076%
bel nichtmodiPzierten Allergen bzw. 0,0005-0,01 bel
Allergoiden

Szepfalusi et al. Allergenspezibsche Immuntherapie bei IgE-vermittelten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Monatsschrift Kinderheilkunde 2018



tbersicht der PrSparate

Szepfalusi et al. Allergenspezibsche Immuntherapie bei IgE-vermittelten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Monatsschrift Kinderheilkunde 2018



Kinderstudien

Szepfalusi et al. Allergenspezibsche Immuntherapie bei IgE-vermittelten Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Monatsschrift Kinderheilkunde 2018
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Arzneimittelallergie



Antibiotika Allergie?

Exanthem am Tag nach der Antibiotika-Gabe



Exanthema subitum



Antibiotika Allergie?

Exanthem 10 Tage nach der Antibiotika-Gabe



Amoxicillin Exanthem

dPseudoallergischeO Reaktion durch
Mastzellaktivierung



Klassipbkation

UnerwYnschte Arzneimittelwirkung Typ A: Augmented,
pharmakologisch toxische Arzneimittelwirkung!

EREE S e e = ———

Typ B: Bizarre, TheremppPndlichkeitsreaktion!

""" Arzneimittelallergie - immunologisch bedingt Coombs I-

V!

Nicht-immunolog. ArzneimittelYberemppbndlichkeit

> Diagnostik



Klassipbkation

| Arzneimittelreaktion vom Soforttyp

<1 Stunde nach Medikamenteneinnahme!

"' Urtikaria, AngioSdem, Konjunktivitis, Rhinitis, Bronchospasmus, Anaphylaxie!

Eher IgE vermittelt!

| Arzneimittelreaktion vom SpSttyp

Irgendwann 1 Stunde nach Medikamenteneinnahme!

MakulopapulSse Exantheme, verzsgerte Urtikaria!

Meist T-zell vermittelt

Internationaler Konsensus zur Arzneimittelallergie, Allergy 2014



Immunreaktion

Internationaler Konsensus zur Arzneimittelallergie, Allergy 2014



Virale Infektionen und AR

"" Virale Infektionen kSnnen Arzneimittelreaktionen imitieren
bzw. mit Medikamenten interferieren!

Milde Form: Ampicillin Exanthem nach EBV!

" Schwere Reaktion: HHV-6 und DRESS

nternationaler Konsensus zur Arzneimittelallergie, Allergy 2014



Diagnostik
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Indikatoren schwerer AZME

¥ sekundSreVerschlechterung des Allgemeinzustandes mit Fieber, Lymph-
adenopathie und Arthralgien (SSLR)

¥ druckdolente, dYsterrote Maculae und atypische, nicht trizonale Kokarden
(SJS, TEN)

¥ Erythrodermie (Erythem > 90 % K3rperoberRSche)

¥ Exfoliation erythematSser Hautareale (durch tangentialen Druck = positives
Nikolski PhSnomen (SJS, TEN)

¥ Blasenbildung (SJS, TEN, arzneimittelinduzierter Pemphigus)!
LSsionen an oraler, anogenitaler oder konjunktivaler Mucosa (SJS, TEN)

¥ generalisierte Lymphadenopathie, faziales AngioSdem (DRESS)
¥ disseminierte Pusteln (AGEP)

¥ Petechien und Purpura (arzneimittelinduzierte Vaskulitis)



DRESS
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TEN/SJS

BullSse/exfoliative Arzneimittelreaktion!
" SJS < 10% ISsionaler KSrperoberR3Sche!

" TEN >30% KOF
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AGEP

FrYhzeitiger Beginn (2d-3 Wo nach Arzneimittel)!

"' Selbstlimitierend nach 2 Wo

PSdiatrische Allergologie 02/2017



E noch Fragen?

susanne.diesner@kinderarzt.at 2
ALLERGOLOGIE &
PULMOLOGIE

FUR KINDER

in der Ordination
DDr. Voitl & Partner
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