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ZUSAMMENFASSUNG

Eine qualitativ hochwertige Behandlung allergischer Patienten
sollte fiir Hals-Nasen-Ohrenérzte besondere Prioritdt genieRen.
Allergische Erkrankungen spielen im klinischen Alltag der HNO
eine groRe Rolle und miissen kompetent diagnostiziert und
therapiert werden. Zur Auswahl der hierzu angemessenen Me-
thoden bietet eine Vielzahl von Leitlinien einen klaren Korridor.
Die wichtigsten Sensibilisierungstest wie Hauttests und die
Bestimmung von spezifischem IgE im Serum sind ein zentrales
Fundament der allergologischen Diagnostik. Nasale Provoka-
tionstests mit Allergenen als wichtigste und haufigste Allergen-
provokationstests kénnen besonders von HNO-Arzten hoch-
qualifiziert durchgefiihrt werden und erlauben die Bestimmung
der klinischen Relevanz einzelner Allergene.

Neben der medikamenttsen Therapie und der Allergenkarenz
hat die allergenspezifische Immuntherapie eine zentrale Posi-
tion in der Behandlung allergischer Erkrankungen. Auch hier

bieten sich durch die korrekte Indikation und die gezielte Aus-
wahl der Praparate Moglichkeiten zur Steigerung der Behand-
lungsqualitdt.

Besonders komplexe oder schwerwiegende allergische Erk-
rankungen erfordern eine spezialisierte oder sogar hochs-
pezialisierte Behandlung. Hierzu haben sich in Deutschland
strukturierte Vorgaben zur Etablierung allergologischer Refe-
renzzentren (Comprehensive Allergy Center) entwickelt. Die
Beteiligung der HNO am weiteren Ausbau solcher Zentren
sollte verbessert werden.

Eine fundierte allergologische Ausbildung bildet die Basis fiir die
Kompetenz und Qualitdt der Behandlung allergischer Patienten.
Im Medizinstudium ist die Allergologie derzeit unterreprésen-
tiert. In der Facharztausbildung werden einige grundlegende
Aspekte von Allergien berticksichtigt. Die Weiterbildung zur
Zusatzbezeichnung Allergologie befindet sich aktuell im Wan-
del, sie soll vereinfacht und droht verflacht zu werden. Ein spe-
zieller Facharzt fiir Allergologie existiert in Deutschland bislang
nicht.

Besonders in den Bereichen der allergologischen Ausbildung,
der allergologischen Forschung und in der Kooperation von
HNO-Arzten in hochspezialisierten Allergiezentren ist ein er-
hebliches Verbesserungspotential fiir die HNO-Heilkunde zu
erkennen.

ABSTRACT

High-quality treatment of allergic patients should be a priority
for ear, nose and throat specialists. Allergic diseases play a ma-
jorrole in the clinical routine of ENT and must be competently
diagnosed and treated. A variety of guidelines provide a clear
corridor for selecting appropriate methods. The most impor-
tant sensitization tests such as skin tests and the determination
of specific IgE in serum are a central foundation of allergy dia-
gnostics. Nasal provocation tests with allergens as the most
important and common allergen provocation tests can be car-
ried out by ENT specialists in a highly qualified manner and
allow the determination of the clinical relevance of individual
allergens.

In addition to pharmacological therapy and allergen avoidance,
allergen-specific immunotherapy has a central position in the
treatment of allergic diseases. The correct indication and the
targeted selection of the individual allergen preparations offer
possibilities for increasing the quality of treatment.
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Particularly complex or serious allergic diseases require specia-
lized or even highly specialized treatment. For this purpose,
structured guidelines for the establishment of allergological
reference centers (Comprehensive Allergy Center) have been
developed in Germany. The involvement of ENT in the further
development of such centers should be improved.

A sound allergology education forms the basis for the compe-
tence and quality of the treatment of allergic patients. In me-
dical schools, allergology is currently underrepresented. Spe-
cialist training for ENT includes some basic aspects of allergies.

The further education for the subspeciality of allergology (“Zu-
satzbezeichnung Allergologie™) is currently undergoing
change, it will be simplified and threatens to become superfi-
cial. A distinct full speciality for allergology does not yet exist
in Germany.

Particularly in the areas of allergological education, allergolo-
gical research, and the cooperation of ENT doctors in highly
specialized allergy centers (CAC), a considerable potential for
improvement in ENT medicine can be seen.
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1. Einleitung und Einflihrung

Allergische Erkrankungen sind fiir jeden HNO-Arzt relevant. Denn
jeder Dritte Deutsche leidet im Laufe seines Lebens an einer aller-
gischen Erkrankung [1]. Zudem sind Allergien bei sehr vielen Hals-
Nasen-Ohren-Erkrankungen auch von klinischer Bedeutung, als
Co-Faktoren oder sogar deren Grundlage.

Daher ist es erforderlich, dass die Pravention, Diagnostik und
Therapie allergischer Erkrankungen von Hals-Nasen-Ohrendrzten
mit hoher Qualitat geleistet werden kann. Eine wesentliche Grund-
lage, um dies zu gewdhrleisten besteht in der Ausbildung. Die Di-
agnostik und Therapie allergischer Erkrankungen wird konsequen-
terweise bereits in der Facharztweiterbildung der HNO-Heilkunde
berticksichtigt. Nach der Facharztweiterbildung ist die Erlangung
der Zusatzbezeichnung Allergologie fiir HNO-Arzte méglich.

Das gleichzeitige oder sequentielle Auftreten atopischer Erkran-
kungen - die allergische Multimorbiditdt - ist extrem haufig [2, 3].
Oft handelt es sich hier um Erkrankungen, die typischerweise un-
terschiedlichen Fachrichtungen zugeordnet werden, wie z. B. das
allergische Asthma bronchiale und die allergische Rhinitis, sich
nichtdestotrotz aber gegenseitig triggern kénnen. Interdisziplina-
re Pfade zur Diagnostik und Therapie aber auch die fachiibergrei-
fende Aus- und Weiterbildung sind daher von groRRer Relevanz.

Im klinischen Alltag und in der Struktur von HNO-Kliniken und
-Praxen ist die Allergologie in sehr unterschiedlichem AusmaR eta-
bliert. In Bezug auf die Qualitdt der allergologischen Versorgung
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und -Ausbildung kann zwischen einer Basisstruktur, die iberall vor-
handen sein sollte und einer spezialisierten Struktur, die in Kliniken
und Praxen, die sich intensiver mit der Diagnostik und Therapie al-
lergischer Erkrankungen befassen und hochspezialisierten Aller-
giezentren unterschieden werden.

Qualitatsunterschiede waren seit jeher vorhanden. Heutzutage
bestehtimmer mehr das Bediirfnis, die Aufforderung und nicht zu-
letzt der politische Wille, Qualitat zu objektivieren, darzustellen
und transparent zu sichern. Hierzu wird das Qualitdtsmanagement
zu Rate gezogen, das auch grundlegend bei der Etablierung von
Zentren, so auch Allergiezentren gefordert wird. Ein grundlegen-
des Prinzip ist der der sogenannte PDCA-Zyklus [4]: ,Plan, Do
Check, Act“. Hierbei werden primar Zustande, Handlungsweisen
und Versorgungspfade dargestellt und sichtbar gemacht. Durch
die Generierung von definierten Patientenpfaden, Verfahrensan-
weisungen und ggf. weiteren Zusatzdokumenten wie z. B. Check-
listen oder anderen Formblattern werden die klinischen Wege und
ihre Grundlagen stratifiziert und verbindlich in der Institution ge-
plant, hinterlegt (,plan“) und implementiert. Diese Vorgaben stel-
len die derzeitigen Ist-Zustdnde dar, nach denen agiert wird und
werden soll (,do“). Um das Outcome in verschiedenen Richtungen
zu iberpriifen (Patientenoutcome, finanzielle Effektivitat, zeitliche
Effektivitat, Ressourcenverbrauch, usw.) werden in der Regel repra-
sentative Kennzahlen zu Rate gezogen, um dies zu Gberpriifen. Des
weiteren werden Mdngel und Fehler sowie potentielle Fehlerim lo-
gistischen und praktischen Ablauf hinterfragt (,check) und nicht
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zuletzt Innovationen und Wissensgewinn implementiert. Um diese
zu verbessern, erfolgt eine Revision und Erganzung der vorhande-
nen Pfade und Verfahrensanweisungen sowie weiteren Dokumen-
te, die dann wiederum in den praktischen Alltag implementiert
werden, um so erneut einer Priifung unterzogen zu werden. Ziel
dieses sich wiederholenden Vorgangs (,,Zyklus®) ist es, mit jeder
»Runde*“ eine erneute Verbesserung und somit Qualitatssteigerung
zu erzielen. Auch aus diesem Grund werden hédufig aussagekraftig
Kennzahlen bei Zertifizierungen abgefragt. Sie sollen zur Transpa-
renz und Qualitdtssicherung beitragen. Die Wahl dieser sollte al-
lerdings sehr bedacht getroffen werden. Kennzahlen nutzen nur,
wenn sie auch wirklich sinnvoll Qualitat darstellen konnen und sinn-
voll erhoben werden. Audits wiederum sind in diesem Zusammen-
hang Werkzeuge der Qualitatstestung und sollten gleichzeitig An-
regungen fiir Verbesserungen geben, deren Reevaluation im Fol-
geaudit dann zeigen kann, ob zum einen die Kennzahlen verbessert
werden konnten und zum anderen die implementierten Anregun-
gen das richtige Mittel hierzu waren.

Aus diesem Grund miissen zertifizierte Einrichtungen eine ge-
wisse Grundqualitdt bieten, um tberhaupt zertifiziert zu werden
und zertifiziert zu bleiben. Im Vergleich zu nicht-zertifizierten Ein-
richtungen, die potentiell auch qualitativ hochwertig agieren kon-
nen, ist die Qualitatin zertifizierten Einrichtungen in der Regel stan-
dardisierter und dadurch konstanter aberv. a. transparenter.

Die Einrichtung zertifizierter Allergiezentren zum einen, sowie
eine strukturierte Ausbildung von allergologisch titigen Arzten,
die auch in entsprechenden Priifungen und Zusatzbezeichnungen
transparent darstellbarist und einer genormten Grundanforderung
unterliegt, ist deshalb fiir die kurz- und langfristige Wahrung der
Qualitdt im Feld der allergologische titigen Arzte und Einrichtun-
gen unabdingbar.

Ein weiteres Mittel der Qualitdtssicherung in Diagnostik und Be-
handlung sind Leitlinien auf die im Folgenden eingegangen wird
und die in ihrem Grundprinzip ebenfalls einem PDCA-Zyklus unter-
legen sind.

2. Allergologische Leitlinien

Leitlinien gelten als eines der wichtigsten Werkzeuge im arztlichen
Qualitdtsmanagement. In Deutschland wird die Erstellung von me-
dizinischen Leitlinien seit 1992 {iber die Arbeitsgemeinschaft fiir
medizinische Fachgesellschaften (AWMF) koordiniert. Die AWMF
definiert sie folgendermaRen [5]:

LLeitlinien sind systematisch entwickelte Aussagen, die den
gegenwidrtigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die Entschei-
dungsfindung von Arzten und Patienten fiir eine angemessene
Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstiit-
zen. Leitlinien sind wichtige und effektive Instrumente der
Qualitdtsentwicklung im Gesundheitswesen. lhr vorrangiges Ziel
ist die Verbesserung der medizinischen Versorgung durch die
Vermittlung von aktuellem Wissen. Leitlinien unterscheiden sich
von anderen Quellen aufbereiteten Wissens (Evidenzberichte,
Systematic Reviews, Health Technology Assessments mit oder
ohne Metaanalysen) durch die Formulierung von klaren Hand-
lungsempfehlungen, in die auch eine klinische Wertung der
Aussagekraft und Anwendbarkeit von Studienergebnissen
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eingeht. Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorri-
dore*“ zu verstehen, von denen in begriindeten Fdllen abgewichen
werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit einer Leitlinie
oder einzelner Leitlinienempfehlungen muss in der individuellen
Situation gepriift werden nach dem Prinzip der Indikationsstel-
lung, Beratung, Prdferenzermittlung und partizipativen Entschei-
dungsfindung“

Leitlinien setzen Qualitdtsstandards, da sie von Experten in einer
Leitliniengruppe (Entwicklergruppe) in einem definierten Regel-
werk erstellt werden [5]. Sie sind zielorientiert und werden deshalb
von Anwendern und von Vertretern der Patientenzielgruppe ge-
meinsam gestaltet. Eine Leitlinie soll den nach derzeitigem Wis-
senstand bestmdglichen Qualitdtsstandard darstellen, der objek-
tivierbar und nachvollziehbar ist und sich nicht nach Individualin-
teressen der Beteiligten richtet. Leitlinien kénnen sich auf
Diagnostik, Therapie, Methodik oder alle diese Themen beziehen.

Um den Qualitdtsstandard der einzelnen Leitlinie auch nach
auBen transparent darzustellen, werden sie nach ihrer Methodik in
Entwicklungsstufen eingeordnet. In dieser Kategorisierung sind
wichtige Kriterien, ob ein Konsens stattgefunden hat, ob eine Evi-
denz-Recherche stattgefunden hat und ob alle systematischen Ent-
wicklungsstufen durchlaufen wurden (> Abb. 1). Hieraus ergeben
sich dann folgende Kategorien: S3, S2k, S2e, S1.

Leitlinien sollen dauerhaft auf einem hohen Qualitdtsstandard
gehalten werden. Hierzu bedarf es regelmiRiger Uberpriifung und
Uberarbeitung. Auch diese erfolgt standardisiert. Fiinf Jahre nach
der Erstellung werden sie von der AWMF aus dem Publikationssys-
tem entfernt, wenn sie nicht aktualisiert wurden.

Zusammengefasst gibt eine Leitlinie dem Anwender eine Hilfe
bei der Entscheidungsfindung in Diagnostik, Methodik und Thera-
pie aber auch dem Patienten die Moglichkeit, Qualitdtsstandards
einzufordern. Eine Nicht-Einhaltung dieser Standards kann im Ein-
zelfall sinnvoll oder sogar notwendig sein, sollte aber immer gut
begriindet werden. Leitlinien sind Instrumente, um Qualitatsstan-
dards zu setzen und transparent und objektiv darzustellen. lhre Be-
riicksichtigung ist ein Fundament der derzeitigen Qualitatssiche-
rung in der Medizin und so auch in der Allergologie.

Im Bereich der Allergologie existieren viele Leitlinien unter-
schiedlicher Entwicklungsstufen (51-S3) und unterschiedlicher Ak-
tualitdt. Die AWMF-Leitlinien sind im Internet abrufbar (https://
www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html). Sie finden sich
auch auf den Webseiten der DGAKI, hier lassen sich zudem auch
die Volltexte bereits abgelaufener Leitlinien finden (https://dgaki.
de/leitlinien/).

3. Klinische Allergologie

Die klinische Allergologie fuRt auf einer allgemeinen und fokussier-
ten allergologischen Anamnese, auf deren Basis einer zielgerichte-
te, stufenweise Diagnostik geplant und durchgefiihrt wird und die
das Fundament fiir eine effektive und moglichst spezifische Thera-
pie bildet.

Neben der allgemeinen Anamnese, bei der Erkrankungen, Me-
dikamente, allgemeine Beschwerden aber auch bereits bekannte
Allergien und Unvertraglichkeiten erfragt werden, kann die spezi-
fische allergologische Anamnese stratifizierter gestaltet werden,
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» Abb. 1 Klassifikation der methodische Qualitdt von Leitlinien nach AWMF (modifiziert nach AWMF-Regelwerk ,Leitlinien* [5])

indem z. B. standardisierte Fragbdgen verwendet werden. Diese
sollten auf die Art und Starke der Beschwerden sowie Zeitpunkte
und Gegebenheiten (6rtlich, kausal) des Auftretens eingehen. Hier-
bei kdnnen Punktesysteme oder visuelle Analogskalen zur besse-
ren Einschdtzung der individuellen Auspragung und des Leidens-
drucks verwendet werden [6].

Bei wiederholter Abfrage zu unterschiedlichen Zeitpunkten (z. B.
saisonal) im Verlauf oder auch nach oder wahrend einer Therapie
kann ein strukturierter Fragebogen dazu beitragen, den Krankheits-
verlauf besser zu objektivieren oder die Wirkung einer Therapie zu
verifizieren und damit auch die Behandlungsqualitat zu beurteilen.
Fragebdgen unterschiedlicher Institutionen sind mit verschiede-
nen Schwerpunkten z.B. im Internet abzurufen. Die Verwendung
standardisierter Fragebdgen tragt gerade beim fachlichen Aus-
tausch zwischen Kollegen und bei multidisziplindren Patientenvor-
stellungen zur Sicherung der Anamnesequalitat, zur fachiibergrei-
fenden Vergleichbarkeit und zum unverfalschten Informationsaus-
tausch bei. Zumal sie bei entsprechender Kategorisierung eine
statistische Auswertung erlauben, sind sie fiir Studien bereits seit
Jahren unabdingbar.

Je nach Beschwerden und betroffenem Organ sollten zusétzli-
che klinische Untersuchungen durch fachspezifische Kollegen
durchgefiihrt werden. Im engeren Sinne handelt es sich hier meis-
tens um Dermatologen, Pneumologen, Kinderarzte und ggf. Gas-
troenterologen oder Augenarzte. Zur suffizienten interdisziplind-
ren Abdeckung ist deshalb eine Zentren- und Netzwerkbildung
sinnvoll. Hier kdnnen Allergiepatienten (iber definierte Behand-
lungspfade idealerweise mit einem Minimum an Zeit- und Infor-
mationsverlust diagnostiziert und eine Therapie eingeleitet und
begleitet werden. Die Bindung an gut organsierte Zentren kann
nicht nur die diagnostische und therapeutische Qualitdt, sondern
auch die Patientenadharenz und somit das Outcome verbessern.

3.1 Diagnostik

Selbstverstdndlich sollte auch die Diagnostik allergischer Erkran-
kungen nach hohen Qualitdtsstandards durchgefiihrt werden. Hier-
zu stehen verschiedene gut etablierte und evaluierte Methoden
zur Verfligung. Grundsatzlich lassen sich auch fiir die allergologi-
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sche Diagnostik Basisuntersuchungen wie Pricktests und die Be-
stimmung von spezifischem IgE mit den haufigsten Allergenen von
einer Spezialdiagnostik wie der Durchfiihrung von Provokations-
tests und aufwandigeren Laborverfahren unterscheiden.

Besonders im Bereich der molekularen Allergiediagnostik ent-
wickeln sich die Mdglichkeiten rasch fort und ermdglichen in vie-
len Fdllen eine deutliche Verbesserung der diagnostischen Trenn-
scharfe.

3.1.17 Sensibilisierungstests

Zum Nachweis einer IgE-vermittelten allergischen Sensibilisierung
bei Allergien vom Soforttyp werden Hauttests durchgefiihrt oder
die Konzentration von spezifischem IgE im Serum gemessen.

Zellvermittelte allergische Reaktionen (Typ-IV) werden durch
Hauttests (Epikutantest) nachgewiesen. In speziellen Fallen wer-
den auch zellbasierte in-vitro Tests durchgefiihrt (z. B. Basophilen-
Aktivierungs-Test (BAT)).

31.1.1 Hauttests

Bei Hauttests werden (standardisierte) Allergenlésungen in (kuta-
ne Tests) oder auf (epikutane Tests) die Haut aufgebracht, um eine
kontrollierte Allergen-spezifische Immunreaktion auszulésen, die
dann mit einer Positiv- und Negativkontrolle verglichen werden
kann.

Genaue Hinweise zu Indikationen, Kontraindikationen und der
Durchfiihrung von Hauttests finden sich in der AWMF-Leitlinie
~Hauttests zur Diagnostik von allergischen Soforttypreaktionen®
[7]. Der Prickest gilt als Methode der ersten Wahl und nur bei be-
sonderen Fragestellungen sollte eine Intrakutantestung durchge-
flihrt werden. Bei korrekter Durchfiihrung und bei der Verwendung
standardisierter Allergenldsungen weist dieses Testverfahren eine
gute Reproduzierbarkeit, sowie eine gute Sensitivitdt und hohe
Spezifitdt auf [8]. Die Testung unterliegt in der Durchfiihrung und
Beurteilung einer potentiellen interindividuellen Variabilitat der
Untersucher und sollte daher unter standardisierten Bedingungen
und mit standardisierten Testlosungen und standardisiertem Ma-
terial (Lanzetten) durchgefiihrt werden. Art und GroRe der entste-
henden Quaddel (und des Erythems) werden als MaR zur Beurtei-
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lung der Reaktion beim Prickest und beim Intrakutantest verwen-
det. Die Dokumentation des Testergebnisses sollte ebenfalls
standardisiert durchgefiihrt werden. Als beste Methode hierzu gilt
die metrische Dokumentation des Quaddeldurchmessers [7]. Die
hdufig angewandte semiquantitative Ablesung weist eine schlech-
tere Ubereinstimmung zwischen unterschiedlichen Untersuchern
auf und wird nicht empfohlen [9].

Die eingesetzten Testallergene sind nach europdischem und
deutschem Arzneimittelrecht zulassungspflichtig und alle in
Deutschland aktuell zugelassenen Testallergene wurden vom Paul-
Ehrlich-Institut zugelassen [10]. Wenn Allergene zur Testung ver-
wendet werden sollen, die nicht zugelassen oder erhiltlich sind,
kann der Arzt solche Testmaterialien selber herstellen. Diese Her-
stellung und auch die Anwendung an Patienten bedarf zwar keiner
Zulassung (§ 13 Abs. 2b Satz 1 AMG) aber hierfir ist eine einmali-
ge vorherige Anzeige (gemaR § 67-Abs. 1 u. 2 AMG) bei der zustdn-
digen Uberwachungsbehérde erforderlich (z. B. bei der Bezirksre-
gierung).

Bezliglich der Indikation, Durchfiihrung und Interpretation von
Epikutantests wird auf die S3-Leitlinie ,Durchfiihrung des Epiku-
tantests mit Kontaktallergenen und Arzneimitteln” verwiesen [11].

3.1.1.2 In-vitro Allergiediagnostik/Spezifisches IgE

Wie bei jeder Labordiagnostik gelten auch fiir die Anwendung der
in-vitro Diagnostik allergischer Erkrankungen die allgemeinen Stan-
dards der ,,Guten Laborpraxis (GLP)“[12]. In Deutschland ist hierfir
das Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) zustandig. Grundsdtz-
lich sind auch fiirim allergologischen Bereich ausschlieRlich geeig-
nete, wissenschaftlich abgesicherte Methoden zu verwenden.

In Bezug auf die konkrete Durchfiihrung, Indikation und Inter-
pretation der in-vitro Allergiediagnostik wird auf die entsprechen-
de S1-Leitlinie [13] verwiesen, deren Giiltigkeit nach AWMF Stan-
dards allerdings abgelaufen ist. Die Aktualisierung dieser Leitlinie
(in der neuen Version als S2k Leitlinie) befindet sich in der Endpha-
se. In der aktualisierten Version werden sich auch erstmals genaue
Empfehlungen zur molekularen Allergiediagnostik auf dem Niveau
einer Leitlinie finden.

Die allergologische in-vitro Verfahren kénnen fiir die Diagnostik
und teilweise auch fiir die Auswahl und Steuerung der Therapie re-
levante Biomarker messen. Als zentrales Prinzip kann gelten, dass
positive Testergebnisse eine allergische Sensibilisierung - also die
»Allergiebereitschaft“ nachweisen. Die klinische Relevanz ergibt
sich aberimmer erst in Kombination mit entsprechenden Sympto-
men oder nach einem positiven Provokationstest mit Allergenen.
Die klare Unterscheidung zwischen allergischer Sensibilisierung
und allergischer Erkrankung ist von erheblicher Bedeutung fiir die
Beratung und Behandlung der Patienten.

Die wichtigsten Anwendungen sind die Bestimmung von spezi-
fischem IgE und Gesamt-IgE. Die Messung von Entziindungsmedi-
atoren (ECP, Tryptase, Histamin), zelluldre Testsysteme fiir Mast-
zellen, basophile und eosinophile Granulozyten sowie zelluldre
Testsysteme flir T-Lymphozyten sind in spezielleren Féllen relevant.

Die Messung von allergenspezifischem IgG und 1gG, ist zwar
methodisch standardisiert und grundsatzlich zuverldssig und wird
zur Diagnostik von nahrungsmittelassoziierten Beschwerden und
Nahrungsmittelallergien kommerziell angeboten. In einer speziell

5276

zu diesem Thema verfassten Leitlinie wird der Einsatz dieser Me-
thode jedoch klar und strikt abgelehnt [14].

Die in-vitro Diagnostik bietet die M&glichkeit einer hochgradig
standardisierbaren Methodik, zumindest was die Antikdrper- und
Mediatorbestimmungen betrifft und ermdglicht daher eine Ver-
gleichbarkeit der Diagnostik an unterschiedlichen Standorten und
zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Hiermit kann sie wesentlich zur
Qualitatsfestigung und zum Benchmarking zwischen einzelnen
Zentren beigetragen werden.

3.1.2 Provokationstestung

Der Nachweis einer allergischen Sensibilisierung ist nicht mit dem
Vorliegen einer allergischen Erkrankung gleichzusetzen. Eine allei-
nige Sensibilisierung ohne klinische Symptome ist relativ haufig -
bei 48,6 % der Deutschen ist eine allergische Sensibilisierung nach-
weisbar [15] aber nur ein Teil dieser Sensibilisierungen geht mit
einer allergischen Erkrankung einher [16]. Daher ist es entschei-
dend, die klinische Relevanz der nachgewiesenen Sensibilisierung
zu beurteilen. An erster Stelle sollte hierzu die anamnestische Frage
nach ortlichen und zeitlichen Zusammenhdngen zwischen Aller-
genexposition und Symptomen stehen. In vielen Féllen findet sich
hierbei jedoch keine klare Korrelation. In diesen haufigen Situatio-
nen sollten kontrollierte Provokationen mit Allergenen eingesetzt
werden. Sie bieten die hdchste diagnostische Aussagekraft, um
zwischen einer klinisch irrelevanten Sensibilisierung und dem Vor-
liegen einer allergischen Erkrankung differenzieren.

Bei Allergenprovokationen als diagnostischem Werkzeug ist ein
standardisiertes und kontrolliertes Vorgehen von besonderer Be-
deutung, um falsch positive Ergebnisse zu vermeiden, und um die
potentielle Gefdhrdung des Patienten zu minimieren. Das Prinzip
beruht darauf, dass die allergische Reaktion des Erfolgsorgans unter
kontrollierten und standardisierten Bedingungen reproduziert
wird.

In der klinischen Routine spielen hier die nasale Allergenprovo-
kation und die doppelblinde, plazebokontrollierte Nahrungsmit-
telprovokation (DBPCFC) [17] die wichtigsten Rollen. Arzneimittel-
provokationen sind ein wichtiges Werkzeug in der Diagnostik von
Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Arzneimittel [18]. Seltener
kommen Provokationstestungen bei allergischem Asthma als bron-
chiale Allergenprovokation, die Stichprovokation bei Insekten-
giftallergien [19] und der Atopie-Patch-Test bei der atopischen Der-
matitis [20] zum Einsatz.

Zur Indikation, Durchfiihrung und Interpretation der nasalen Al-
lergenprovokation liegt eine aktuelle europadische Leitlinie der
EAACIvor [21]. Die Erstellung einer deutschen Leitlinie zur nasalen
Allergenprovokation ist bei der AWMF bereits angemeldet.

Die Qualitat der Untersuchung hangt auch hier von der Schu-
lung sowie Ausfiihrung des Untersuchers, der Compliance des Pa-
tienten, der Genauigkeit der Messmethoden (Rhinomanometrie)
sowie der Qualitat der verwendeten Allergene ab. Nimmt man eine
gewisse Grauzone in der Interpretation der Ergebnisse durch den
Untersucher an, ist auch hier die Qualitdt und Vergleichbarkeit von
Untersuchungen nur durch streng regulierte interne Manahmen
maoglich. Hierzu gehéren einheitliche gute Schulungen des ausfiih-
renden Personals, Verwendung hochwertiger regelméRig gewar-
teter Rhinomanometer, standardisierte Provokationslésungen, ge-
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naue Instruktionen an den Patienten vor der Untersuchung, damit
dieser die Untersuchung so sachgerecht wie moglich mitgestalten
kann und das Verwerfen nicht regelrecht durchgefiihrter Untersu-
chungen. Als Hilfestellung kdnnen Eingangskriterien fiir Untersu-
cher und Patient und der Untersuchungsvorgang in allen Details
als Verfahrensanweisung hinterlegt sein.

Zur Diagnostik der Analgetikaintoleranz (N-ERD: Nonsteroidal
antiinflammatory drug exacerbated respiratory disease) finden sich
in einer EAACI Leitlinie klare Hinweise [22]. Die orale Provokation
mit Aspirin stellt den Goldstandard dar. Nasale und inhalative Pro-
vokationen kénnen unter bestimmten Voraussetzungen ebenfalls
sinnvoll sein. Auch diese Verfahren sollten standardisiert durchge-
fiihrt werden- einerseits, um die Qualitdt der diagnostischen Aus-
sagekraft zu gewdhrleisten, andererseits aber auch um die Patien-
tensicherheit zu optimieren. Die in-vitro Diagnostik wird bei diesem
Krankheitsbild nicht empfohlen.

3.2 Therapie

Die Therapie allergischer Erkrankungen fuBt im Allgemeinen auf
den drei Sdulen der Allergenkarenz, der medikamentdsen Thera-
pie und der allergenspezifischen Immuntherapie (SIT). Um ein op-
timales Outcome zu erreichen, miissen alle verfiigbaren Therapien
aufeinander abgestimmt sein. AuRBerdem sollte bei der Einschat-
zung des Outcomes nicht nur die moglichst objektive Testung und
Evaluation von Untersuchungsbefunden beriicksichtigt werden,
sondern auch die subjektive Einschdtzung des Patienten. Diese
kann wiederum durch die Verwendung von Frageb6gen stratifiziert
und in einen Gesamtkontext gesetzt werden.

Ein weiteres wichtiges Element ist die Einbeziehung der Patien-
ten im Sinne einer Information und Schulung aber auch Partizipa-
tion an der Therapieentscheidung [23, 24], wodurch die Therapie-
qualitdt verbessert werden kann.

Schulungen spielen bei der Einhaltung der Allergenkarenz eine
entscheidende Rolle. Allergene sind oft nicht offensichtlich, inso-
fern missen Patienten lernen, wo und wie sie exponiert sind und
wie dies vermieden werden kann. Hierbei helfen heutzutage un-
terschiedliche Ansdtze. Den Anfang macht das Gesprach mit dem
Arzt nach erfolgter Diagnose. Hierbei kann Informationsmaterial
ibergeben werden und auf weitere Informationsquellen hingewie-

senwerden. Dies sind Dienste im Internet oder entsprechende Apps
unterschiedlicher Anbieter, z. B. Pollenflugdienste in Wetterporta-
len. Bei Patienten mit Nahrungsmittelallergien, wie z. B. haufig
schwer verlaufenden Erdnussallergien, ist die Allergenkarenz von
potentiell lebenswichtiger Bedeutung. Allerdings betrifft dies nicht
nur die Kenntnisse der Patienten selber, sondern auch die Familie
der Patienten und ihr weiteres Umfeld. Daher sind Informationen
zu solchen Allergien und ihren Ausldsern auch fir Gruppen, die weit
tiber die betroffenen Patienten selbst hinausgehen wichtig. In einer
systematischen Untersuchung an Mitarbeitern in Diisseldorfer Re-
staurants konnten nur 30 % drei wichtige Nahrungsmittelallergene
nennen und der Wissensstand zu Nahrungsmittelallergien war sehr
gering [25].

Bei anderen chronischen Erkrankungen, wie COPD [26] oder
Diabetes mellitus [27] konnte gezeigt werden, dass Schulungen zur
»Selbstverwaltung“ der Krankheit, einen Benefit im Outcome zei-
gen. Beides tragt zur Therapieindividualisierung und -compliance
bei und somit zu deren Qualitdt. Auch die Schulung tiber Wirkung,
Nebenwirkungen, Nutzen und Zweck einer Therapie, einzelner Me-
dikamente und im Speziellen einer Immuntherapie verbessern
deren Akzeptanz und so die Therapieadhdrenz und natirlich das
Outcome.

Je nach allergischer Erkrankung haben die 3 Therapiesaulen eine
unterschiedlich groRe Relevanz und bei einigen Erkrankungen sind
bestimmte Therapieformen auch gar nicht méglich oder empfeh-
lenswert. So sollte z. B. eine chronische Urtikaria nicht mit einer SIT
behandelt werden. Bei Insektengiftallergien ist dieser Therapiean-
satz jedoch zentral. Auch hierist die spezifische Information an den
Patienten mit einem fiir ihn geeigneten Medium essenziell.

Die Ergebnisqualitdt der medikamentésen Therapie allergischer
Erkrankungen wird am haufigsten in kontrollierten klinischen Stu-
dien gemessen. Hierzu kommen objektive Parameter wie z. B. die
Lungenfunktion bei Asthma, Symptomscores wie z. B. nasale Sym-
ptome bei allergischer Rhinitis, aber auch standardisierte Instru-
mente zur Messung der krankheitsspezifischen (z. B. SNOT22 [28])
oder allgemeinen Lebensqualitat (z. B. SF36) zum Einsatz. In zuneh-
menden MaRe wird aber auch die Qualitdt der Interventionen au-
Rerhalb von Studien, im realen, alltdglichen Einsatz (,,Real World
Evidenz“) untersucht. Hierbei zeigen sich oftmals weniger ausge-

> Tab. 1 Auszug aus der MWBO 2018 fiir allergologische und immunologische Erkrankungen fiir das Gebiet Hals-Nasen-Ohrenheilkunde [54].

Kognitive und Methodenkompe-
tenz Kenntnisse

Allergische und immunologische Erkrankungen sowie Umweltmedizin

Grundlagen der Typ | - IV-Reaktio-
nen allergischer Erkrankungen

Handlungskompetenz Erfahrungen und Fertigkeiten

Richtzahl

Diagnostik allergischer und pseudoallergischer Erkrankungen, insbesondere

- kutane (Prick-)Tests, ggf. auch epi- und intrakutane Tests, unspezifische Tests, Provokationstests 200

- Interpretation von allergologischen in-vitro Testverfahren

Therapie allergischer und pseudoallergischer Erkrankungen einschlieRlich Erstellung eines 25
Therapieplans, z. B. Karenz, medikamentose Therapie, spezifische Immuntherapie

Therapie der Anaphylaxie gemaR Schweregrad einschlieRlich des anaphylaktischen Schocks
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pragte positive Effekte und ein wichtiges Ziel solcher Studien be-
steht auch darin, die Faktoren zu identifizieren, die daflr verant-
wortlich sind. Hierzu werden oft Registerstudien, z. B. an Verord-
nungsdatenbanken angewandt. Als Beispiel sei eine Studie
erwdhnt, die untersuchte, wie hdufig eine spezifische Immunthe-
rapie bei allergischer Rhinitis in Deutschland durchgefiihrt wird
[29]. Die Ergebnisse sind erniichternd, denn nur 7 % der Patienten
erhielten diese leitliniengerechte Therapie. In der nahen Zukunft
werden solche ,Real World Evidenz“-Daten erheblich an Bedeutung
gewinnen, da digitale Werkzeuge und die digitale Erfassung nicht
nur die Menge, sondern auch die Qualitat und Granularitat krank-
heitsrelevanter Daten verbessern werden. In Kombination mit
neuen Methoden zur Auswertung und Darstellung solcher Infor-
mationen wird die Bedeutung klassischer klinischer kontrollierter
Studien im Vergleich zur Real Word Evidenz sinken [30].

Die spezifische Immuntherapie mit Allergenen ist bei vielen al-
lergischen Erkrankungen besonders wichtig, da sie die einzige Be-
handlungsmethode ist, die nicht nur Symptome reduziert, sondern
auch krankheitsmodifizierende Effekte hat. Sie kann im Gegensatz
zu medikamentdsen Therapien die Entwicklung eines Asthma bron-
chiale verhindern [31,32] und die Entwicklung neuer allergischer
Sensibilisierungen reduzieren [33, 34]. Zur allergenspezifischen
Immuntherapie steht eine AWMF-Leitlinie (S2k) zur Verfligung
[35]. Als besonderes Merkmal bietet diese Leitlinie regelmaRig ak-
tualisierte Tabellen, in denen eine produktspezifische Bewertung
derin Deutschland, der Schweiz und Osterreich verfiigbaren Pri-
parate beschrieben wird. Sie basieren auf fiinf Kriterien, die durch
die verantwortliche AG der AWMF-Leitlinienkommission festgelegt
wurden. Dies gilt ausschlieRlich fir die sogenannten ,TAV-Prépa-
rate“ (siehe unten). Uber die Frage, inwieweit sich hieraus evidenz-
basierte Aussagen tiber die Wirksamkeit der Préparate ableiten las-
sen und ob diese Informationen relevant fiir die Auswahl der Pra-
parate sein sollten, wurden kontroverse Diskussionen gefiihrt
[36-39]. Die Autoren der Leitlinie stellen klar, dass in der Tabelle,
die ,publizierte Evidenz“ dargelegt wird, also ob zu den einzelnen
Praparaten Studien publiziert wurden, die den fiinf Kriterien ent-
sprechen. Diese Leitlinie befindet sich aktuell in der Phase der Ak-
tualisierung und der Anhebung der Klassifikation auf das S3-Niveau
nach AWMF-Richtlinien.

Im Jahr 2008 trat in Deutschland die Therapieallergene Verord-
nung [40] ,TAV* in Kraft. Hierin wurde ein rechtlicher Rahmen fir
die Zulassung von Therapieallergenen fiir die wichtigsten Allerge-
ne (Birke, Erle, Hasel; StiRgraser auBer Mais; Hausstaubmilben; Bie-
nen- und Wespengift) geschaffen. Damit soll die Qualitdt, Sicher-
heit und Wirksamkeit dieser Produkte, die bis dato nur als nicht zu-
gelassene sogenannte ,Individualrezepturen® auf dem Markt
waren, gewdhrleistet werden. Die Prdparate missen durch Zulas-
sungsverfahren, die vom Paul-Ehrlich-Institut (PEI) iberwacht wer-
den, auf Qualitdt, Wirksamkeit und Sicherheit gepriift werden. Die-
ser strukturierte Prozess der Neuzulassung gestaltet sich langwie-
rig und soll 2026 abgeschlossen sein.

Beivielen allergischen Erkrankungen sind inzwischen auch Bio-
logika, also monoklonale Antikdrper, zur Behandlung schwerer Félle
zugelassen, die in den meisten Fdllen zusétzlich zu den anderen
Medikamenten verabreicht werden. Dies gilt fiir die atopische Der-
matitis [41], das Asthma bronchiale [42,43] und chronisch spon-
tane Urtikaria [44]. Bei vielen weiteren Erkrankungen aus dem ato-
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pischen Formenkreis werden Biologika in Studien untersucht oder
auBerhalb der Zulassung erprobt [45, 46]. Durch den Einsatz die-
ser neuen Medikamente konnte die Qualitdt der Behandlung bei
schweren Féllen deutlich gesteigert werden. Dies gilt sowohl fiir
die Verbesserung der Symptome wie z. B. bei der atopischen Der-
matitis [47] und der chronisch spontanen Urtikaria [44] als auch
fir die Vermeidung von Nebenwirkungen durch eine Reduktion der
Anwendung systemischer Glukokortikosteroide bei Asthma bron-
chiale [42].

Fiir die Therapie aller haufigen allergischen Erkrankungen fin-
den sich deutsche oder internationale Leitlinien, die iberwiegend
eine hohe methodische Qualitdt aufweisen.

Die Orientierung der Therapie an Leitlinien erhoht die Qualitét
der Behandlungsergebnisse. So untersuchten Bousquet et al in
einer randomisierten, kontrollierten Studie, ob eine nach Leitlini-
en standardisierte Therapie bei allergischer Rhinitis zu besseren Er-
gebnissen fiihrt. Dazu wurden randomisiert 2 Gruppen von Allge-
meinmedizinern gebildet und eine Gruppe fiihrte die Behandlung
leitliniengerecht durch, wéhrend die andere Gruppe eine freie The-
rapiewahl hatte. In der Tat erbrachte der standardisierte und kate-
gorisierte Ansatz bessere Behandlungsergebnisse [48].

Ausgehend vom Konzept der Multimorbiditat - also der Tatsa-
che, dass mehrere allergische Erkrankungen sehr haufig gleichzei-
tig auftreten — wurde die internationale ARIA-Initiative (Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma) inzwischen von der Beschran-
kung auf die Entwicklung und Aktualisierung von Leitlinien zu
einem Konzept integrierter Behandlungspfade unter Anwendung
medizinischer Apps auf Smartphones, die eine tigliche Symp-
tomeingabe durch die Patienten ermdglichen [6], sektoreniiber-
greifend ausgeweitet [24]. Sowohl das Prinzip der Verwendung von
medizinischen Apps zur Verbesserung der Symptomerfassung und
Therapiesteuerung [49] als auch die vermehrte Integration von Pa-
tienteninteressen bei der Entwicklung von Behandlungspfaden [50]
werden in Zukunft an Bedeutung gewinnen.

4. Struktur der allergologischen Versorgung

Die Diagnostik und Therapie allergischer Erkrankungen kann und
sollte grundsatzlich auf allen Stufen der arztlichen Versorgung
stattfinden, wenn die hierzu notwendigen Qualitatsstandards in
Bezug auf die Ausbildung, die Struktur und die Durchfiihrung vor-
handen sind.

Man kann zwischen einer allergologischen Grundversorgung,
der spezialisierten allergologischen Versorgung und der hochspe-
zialisierten allergologischen Versorgung in Zentren unterscheiden.
Die Grenzen zwischen diesen Bereichen sind flieRend und sehrvon
der Perspektive des Betrachters abhdngig. Dennoch gibt es keinen
Zweifel daran, dass es komplexe, schwerwiegende oder bedrohli-
che Fille gibt, die nicht von allen allergologisch titigen Arzten qua-
litativ hochwertig behandelt werden kénnen und sollen. Gleichzei-
tig gibt es aber auch relativ einfach zu diagnostizierende und be-
handelnde allergische Erkrankungen. Sowohl im Interesse der
betroffenen Patienten, als auch im Interesse der Arzte und des Ge-
sundheitssystems erscheint es daher sinnvoll, Kriterien zu etablie-
ren, die eine mdglichst transparente und zuverldssige Einordnung
der Qualitét allergologischer Kompetenz ermdglichen. Dies ist bis-
her nur sehr begrenzt maoglich.
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Auf die unterschiedlichen Stufen der allergologischen Ausbil-
dung wird spater eingegangen. In Bezug auf die organisatorische
Struktur ermdglicht die Existenz einer speziellen allergologischen
Sprechstunde oder allergologischer Schwerpunkte oder Abteilun-
gen an Kliniken bereits eine erste grobe Unterteilung. Das Vorhan-
densein und die Durchfiihrung eines Qualitditsmanagements er-
laubt in einem begrenzten Rahmen Riickschliisse auf die Qualitat
der Durchfiihrung allergologischer MaRnahmen. Da sich viele all-
ergische Erkrankungen an unterschiedlichen Organsystemen
gleichzeitig oder sequentiell manifestieren, kann auch die Existenz
und das AusmafR strukturierter interdisziplindrer Kooperationen
Hinweise geben. Diese oder vergleichbare Kriterien werden jedoch
nicht systematisch fiir die Allergologie erfasst. Eine gerade aus die-
ser Perspektive sehr wichtige Entwicklung besteht in der Etablie-
rung zertifizierter Allergiezentren auf Initiative der Deutschen Ge-
sellschaft fir Allergologie und Klinische Immunologie (DGAKI).

4.1 Comprehensive Allergy Center

4.1.1 Definition

Das Netzwerk allergologischer Referenzzentren (Comprehensive
Allergy Center (CAC)) [51] wurde 2014 durch die medizinischen
Fachgesellschaften Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und Kli-
nische Immunologie (DGAKI), Deutsche Dermatologische Gesell-
schaft (DDG) und Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie (DGP)
initiiert. Die Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC) hat sich bislang nicht
beteiligt.

Das Ziel dieser Initiative ist eine facheriibergreifende, hoch kom-
petente Versorgung der Patienten in allergologischen Referenzzen-
tren. Die Zentren sollen in einem Stufenkonzept mit gepriifter und
zertifizierter Qualitdt medizinische Versorgung auf hochstem Ni-
veau und orientiert am jeweils neuesten Forschungsstand gewdhr-
leisten. Weiterhin sollen die klinische und experimentelle Forschung
sowie die Ausbildung gesichert sein. Dazu wurde entsprechend den
modernen Qualitditsmanagementanspriichen ein spezifischer Zer-
tifizierungsprozess entwickelt. Zurzeit sind in Deutschland 8 aller-
gologische Zentren erfolgreich als CAC zertifiziert.

4.1.2 Modus der Zertifizierung

Die Kriterien und inhaltlichen Voraussetzungen fiir die Zertifizie-
rung sind in einer Checkliste festgehalten und bilden die Grundla-
ge fiir die erfolgreiche Zertifizierung [52].

4.1.2.1 Struktur eines CAC

Alle Abteilungen, Institute oder Fachrichtungen, die sich mit klini-
scher Allergologie, allergischen Patienten und/ oder Grundlagen-
forschung in diesem Bereich befassen, konnen CAC-Mitglieder sein.
Obligat fiir ein CAC sind mindestens 3 Mitglieder aus den Fachbe-
reichen Dermatologie, HNO, Innere Medizin/Pneumologie, Padia-
trie, Labormedizin. Weitere Mitglieder kdnnen z. B. die Fachberei-
che Arbeitsmedizin, Physiotherapie, Psychosomatik oder For-
schungslabore mit Schwerpunkt Allergologie darstellen. Daneben
konnen bei Bedarf auch externe Experten und Kooperationspart-
nerin das CACintegriert werden. Dies ist insbesondere notwendig,
wenn obligate Fachbereiche nicht im CAC direkt eingeschlossen
sind (> Abb. 2). Die interdisziplindre Zusammenarbeit der verschie-
denen Fachabteilungen und Einrichtungen des CAC ist essentiell
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fiir die Behandlung von komplexen allergologischen Fillen. Das CAC
soll durch tagliche Verfiigbarkeit der CAC Partner und schnelle ge-
genseitige Konsultation ermdglichen, dass rasche gemeinsame
Entscheidungen bei diagnostischen und therapeutischen Fragen
getroffen werden kénnen.

Innerhalb des CAC bedarf es eines Lenkungsgremiums mit Spre-
cher und Stellvertreter des Zentrums. Dabei sollen der Sprecher
und der Stellvertreter Erfahrung sowohl in klinischer allergologi-
scher Diagnostik, Therapie und Schulung als auch in Forschung vor-
weisen kénnen. Das Lenkungsgremium entscheidet tiber Auswahl
und Benennung der Mitglieder und definiert die Zielsetzung, Aus-
richtung und Weiterentwicklung des Allergologischen Zentrums.
Weiterhin soll dort die Mitwirkung der Fachabteilungen und der
zentralen Qualitditsmanagement-Abteilung koordiniert werden.
Zu den weiteren Aufgaben des Lenkungsgremiums gehort auch die
Offentlichkeitsarbeit, die Zusammenarbeit mit externen und iiber-
regionalen Stellen wie z. B. wissenschaftlichen Fachgesellschaften
oder Patientenverbdnden sowie die Erstellung eines Finanzplans
und des Jahresreviews.

4.1.2.2 Externe Kooperationen

Ein zentraler Punkt ist die Kooperation und Integration von Zuwei-
sern und die enge Anbindung der Patienten. Durch Bekanntgabe
und Veroffentlichung von Ansprechpartner des CAC und die Dar-
stellung der Behandlungsmadglichkeiten, Mitarbeiter und Koope-
rationspartner auf einer CAC Homepage soll eine direkte Anbin-
dung an die Ein- und Zuweiser erreicht werden und den Patienten
die direkte Kontaktaufnahme zum CAC erleichtert werden. Die Zu-
weiser haben die Mdglichkeit, an den CAC Zirkeln teilzunehmen
und dort Patienten vorzustellen. Zusdtzlich werden Veranstaltun-
gen zum Austausch von Erfahrungen und zur Fortbildung der Zu-
weiser sowie Informationsveranstaltungen fiir Patienten mindes-
tens einmal jahrlich vom CAC angeboten. Die Zuweiser-| Einweiser-
zufriedenheit wird alle 3 Jahre und die Patientenzufriedenheit
jahrlich durch eine Befragung erfasst. Auch eine Kooperation mit
lokalen Medien und Selbsthilfegruppen ist gewiinscht.

4.1.2.3 Studien

Bei Teilnahme oder Durchfiihrung der jeweiligen Universitat an al-
lergologischen Studien sollten diese zur Qualitatssicherung primar
durch das CAC geleitet werden. Dazu gehért das Fithren und Pfle-
gen einer Studienliste und der Studienplane, Qualifikation der Mit-
arbeiter und Organisation der Studie mit der notwendigen Infra-
struktur, z. B. Betreuung der Studienpatienten und Aufgabentei-
lung zwischen den CAC Partnern. Die Studien sollen auch auf der
CAC Homepage dargestellt werden, um Patienten zu informieren
und den Kontakt fiir eine Studienaufnahme zu erméglichen.

4.1.2.4 Interne Qualitatssicherung
In Fallkonferenzen, die mindestens einmal pro Quartal stattfinden,
sollen Falle mit komplexen allergologischen Problemstellungen in-
terdisziplinar diskutiert werden. Weiterhin sollen in CAC-Zirkeln, die
ebenfalls mindestens einmal pro Quartal stattfinden, tiber wesent-
liche allergologische Themen interdisziplindr fortgebildet werden.
Um eine leitliniengerechte Versorgung der Patienten sicherzu-
stellen, werden aktuellen Leitlinien z. B. der AWMF oder der EAACI
als Grundlage der Diagnostik und Therapie verwendet und die in-
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Dermatologie
HNO

Innere Medizin/Pneumologie Obligat (min. 3)
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» Abb. 2 Darstellung der Struktur eines Comprehensive Allergy Centers nach den Vorgaben des Netzwerks allergologischer Referenzzentren.

ternen Richtlinien und Vorgange an die Empfehlungen der Leitlini-
en angepasst. Dazu werden durch einen Leitlinienverantwortlichen
die aktuellen Leitlinien im CAC hinterlegt und auf Aktualitat und
Weiterentwicklung iiberpriift. Anderungen werden z. B. in Fortbil-
dungen oder den CAC Zirkeln spatestens 4 Wochen nach Erschei-
nen vorgestellt.

Daneben ist der aktuelle Kenntnisstand von Arzten und dem
Pflegepersonal zum Management von Notfallintervention durch
Teilnahme an einer Trainingseinheit oder Behandlung einer echten
Notfallsituation wahrend der Dienstzeit pro Jahr nachzuweisen. Der
Teamleiter kontrolliert, dass die Arzte den aktuellen Wissensstand
in der Allergologie durch CME-Punkte aus Kongressbesuchen und
Fortbildungen oder Lektiire nachweisen kénnen.

Diagnostische und therapeutische Verfahren wie Haut-Prick-
Test, Haut-Patch-Test, Intrakutantest, Lungenfunktion, nasale Pro-
vokation, die Anwendung der allergenspezifischen Immuntherapie,
Nahrungsmittel- und Medikamenten- Provokationstests miissen in
Form von Protokollen, Handbiichern und Handlungsanweisungen
(SOPs) festgehalten werden und dadurch im CAC standardisiert sein.
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Zu beachtenist, dass nicht nur das arztliche Personale eine wich-
tige Rolle fiir ein erfolgreiches CAC spielt. Bereits bei der Termin-
vergabe soll der Patient durch geschulte Mitarbeiter und gezielte
anamnestische Fragen an die optimale primare Einrichtung weiter-
geleitet werden. Die Pflege soll intensiv in das CAC eingebunden
werden, durch Schulung des Pflegepersonals im allergologischen
Bereich (ambulant und stationar) und in speziellen allergologischen
Krankheitsbildern sowie diagnostischen Techniken, z. B.im Umgang
mit Notfallsituationen. Dazu wird jeder Mitarbeiter jéhrlich mit spe-
zifischen Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen unterrichtet und
auch die Teilnahme an der CAC-Fallkonferenz angeregt. Dieses Kon-
zept soll auch in einem Einarbeitungskatalog zur Initiierung von
neuen Mitarbeitern der Pflege festgehalten werden. Eine eigene
oder eine kooperierende Apotheke mit allergologischem Knowhow
und Herstellungserlaubnis sollte z. B. fiir den Fall der Herstellung
Patienten-spezifischer Allergentestpraparate vorhanden sein.

Wesentlich sind auch eine offene Fehlerkultur und Erfassung von
Beschwerden im CAC. Im Critical Incidence Reporting System (CIRS)
werden schwerwiegende, Zwischenfdlle und Fehler wie z. B. Ana-
phylaxien, Verwechslung von Medikamenten oder Dosisfehler, ge-
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meldet und schriftlich festgehalten. Die Zwischenfélle werden kri-
tisch diskutiert, analysiert und nach Ursachen geforscht. Als Kon-
sequenz sollen MaBnahmen getroffen werden, um diese Fehler
kiinftig zu vermeiden. Im weiteren Beschwerde-Management wer-
den weitere Probleme wie z. B. in der Erfassung der Patienten- oder
Zuweiserzufriedenheit festgestellt, analysiert und Manahmen zur
Verbesserung der Qualitat und Leistung festgelegt.

5. Allergologische Ausbildung

Die allergologische Ausbildung sollte ihr Fundament im Medizin-
studium haben, in der Facharztausbildung verankert sein und in
der Weiterbildung zur Zusatzbezeichnung Allergologie vertieft
werden. Ein spezieller Facharzt fiir Allergologie existiert in Deutsch-
land bislang nicht.

In den Curricula der medizinischen Hochschulen in Deutschland
wird die Allergologie nicht systematisch gelehrt, sondern findet al-
lenfalls im Rahmen fachspezifischer Lehre Berticksichtigung. Aktu-
ell existieren an den deutschen medizinischen Fakultdten keine se-
paraten und unabhdngigen, vollwertigen Lehrstiihle fiir Allergolo-
gie. Grundkenntnisse zu allergologischen Erkrankungen sollten
aber schon aufgrund der enormen Prdvalenz von Allergien an alle
Arzte vermittelt werden. Daher ist eine systematische und bessere
Implementierung der Allergologie bereits im Medizinstudium un-
bedingt zu fordern.

Die Ausbildungskataloge fiir die Gebiete Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Kinder- und Jugendmedizin, Haut- und Geschlechtskrank-
heiten und Innere Medizin und Pneumologie enthalten allergolo-
gische Inhalte. Damit gewdhrleisten die Ausbildungen die Grund-
versorgung unkomplizierter allergologischer Erkrankungen.

Im Anschluss an die Anerkennung als Facharzt kann eine 18-mo-
natige Weiterbildung fiir die Zusatzbezeichnung Allergologie ab-
solviert werden.

Diese Regelungen der bisherigen Weiterbildungsordnung gel-
ten jedoch nicht mehr lange, denn nach langer Vorbereitungszeit
wurde vom Deutschen Arztetag und der Bundesirztekammer eine
neue Muster-Weiterbildungsordnung (MWBO) beschlossen. Bevor
diese jedoch giiltig wird, miissen die einzelnen Landeséarztekam-
mern sie entweder (bernehmen oder individuelle Regelungen be-
schlieRen.

Die Bundesarztekammer definiert die arztliche Weiterbildung
in der Praambel zur aktuellen MWBO folgendermalR3en [53]:

LArztliche Weiterbildung beinhaltet das Erlernen spezieller
drztlicher Fihigkeiten und Fertigkeiten nach abgeschlossenem
Studium der Humanmedizin und Erteilung der Erlaubnis zur
Auslibung der drztlichen Tétigkeit. Im Interesse der Patienten
werden die in der Ausbildung geprdgten drztlichen Kompetenzen
und Haltungen wéhrend der Weiterbildung vertieft. Kennzeich-
nend fiir die Weiterbildung ist die vertiefende Anwendung
drztlicher Kenntnisse in der Berufsausiibung.

Die Weiterbildung erfolgt in strukturierter Form, um in Gebieten
die Qualifikation als Facharzt, darauf aufbauend eine Spezialisie-
rung in Schwerpunkten oder in einer Zusatz-Weiterbildung zu
erhalten.

Die vorgeschriebenen Weiterbildungsinhalte und Weiterbildungs-
zeiten sind Mindestanforderungen. Die Weiterbildungszeiten
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verldngern sich individuell, wenn Weiterbildungsinhalte in der
Mindestzeit nicht erlernt werden kénnen.

Die Weiterbildung wird in angemessen vergliteter hauptberufli-
cher Aus(ibung der drztlichen Tétigkeit an zugelassenen Weiterbil-
dungsstdtten durchgefiihrt. Sie erfolgt unter Anleitung befugter
Arzte in praktischer Tétigkeit und theoretischer Unterweisung
sowie teilweise durch die erfolgreiche Teilnahme an anerkannten
Kursen.

Der Abschluss der zu dokumentierenden Weiterbildung wird auf
Grund der von den Weiterbildungsbefugten erstellten Zeugnisse
und einer Priifung beurteilt. Der erfolgreiche Abschluss der
Weiterbildung wird durch eine Anerkennungsurkunde bestdtigt.
Die Weiterbildungsbezeichnung ist der Nachweis fiir erworbene
Kompetenz. Sie dient der Qualitdtssicherung der Patientenversor-
gung und der Biirgerorientierung“.

5.1 Allergologie in der Facharztausbildung

In der 5-jahrigen Weiterbildungszeit zum Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde (24 Monate Basisweiterbildung und 36 Monate
Weiterbildung) sind bereits einige Inhalte aus dem Bereich der Al-
lergologie verankert.

In der neuen Fassung der MWBO wird unter dem Abschnitt HNO
hier folgendes genannt [54]: (> Tab. 1)

Aus dieser Aufstellung wird klar, dass in der Facharztausbildung
zum Hals-Nasen-Ohrenarzt nur ein kleiner Bruchteil der allergolo-
gischen Diagnostik und Therapie erlernt werden muss, um den An-
forderungen in dieser Tabelle zu geniigen.

Im Vergleich zur vorhergehenden MWBO aus dem Jahr 2003 las-
sen sich in Bezug auf die Allergologie hier insgesamt keine wesent-
lichen Anderungen erkennen. Allerdings wurde zuvor eine Richt-
zahlvon 25 Hyposensibilisierungen gefordert, in der neuen Versi-
on wird dieselbe Zahl sehr allgemein fiir die Therapie allergischer
und ,pseudoallergischer” Erkrankungen angegeben.

Es muss an dieser Stelle aber kritisch angemerkt werden, dass
nicht alle Ausbildungsstdtten fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde in
Deutschland die notwendigen strukturellen Voraussetzungen auf-
weisen, um diese grundlegenden allergologischen Verfahren in der
Diagnostik und Therapie durchzufiihren und damit lehren zu kénnen.

Um derartigen Problemen entgegenzuwirken, wurde bereits
vor vielen Jahren ein 2-stufiges Kurssystem fiir Assistenten in der
Weiterbildung etabliert, in dem Grundlagen und praktische Fahig-
keiten der Allergologie vermittelt werden sollen. Die Arbeitsge-
meinschaft Klinische Immunologie, Allergologie und Umweltme-
dizin der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie hat hierzu Richtlinien verfasst, die zuletzt
im November 2009 aktualisiert wurden und in denen Vorausset-
zungen zum Abhalten der Kurse, zu den Teilnehmerzahlen, Ausbil-
dungsinhalten und dem Kursprogramm festgelegt wurden [55].

Der Vergleich mit weiteren Gebieten in der neuen Fassung der
MWBO zeigt, dass auch in den Facharztweiterbildungen Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin und Pneumologie und Kin-
der- und Jugendmedizin keine héheren Anforderungen an die all-
ergologischen Inhalte gestellt werden [53].

Aus diesem Grund kommt einer Zusatzqualifikation fiir die kom-
petente und qualitativ hochwertige Diagnostik und Behandlung
allergischer Erkrankungen eine besonders groRe Bedeutung zu.
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» Abb. 3 Schematische Darstellung der Weiterbildung Allergologie (nach der bislang giiltigen Weiterbildungsordnung (MWBO 2003)).

5.2 Zusatzbezeichnung Allergologie

Um die fachliche Qualifikation in Allergologie weiter zu steigern,
kannim Anschluss an die Facharztweiterbildung die Zusatzbezeich-
nung Allergologie erworben werden. In der MWBO wird dies so be-
schrieben: ,Die Zusatz-Weiterbildung Allergologie umfasst in Er-
gdnzung zu einer Facharztkompetenz die Vorbeugung, Erkennung
und Behandlung der durch Allergene und Pseudoallergene ausge-
I6sten Erkrankungen verschiedener Organsysteme einschlieRlich
derimmunologischen Aspekte“ [56].

Allergische Erkrankungen sind nicht nur sehr haufig, sondern
oft auch sehr komplex und sie konnen - z. B. als anaphylaktische
Reaktionen - lebensbedrohlich sein [57]. Solche komplizierten Félle
erfordern jedoch eine fundierte und oft auch interdisziplindre Ver-
sorgung durch allergologisch hochqualifizierten Spezialisten. Aber
auch nicht lebensbedrohliche allergische Erkrankungen sind héu-
fig durch eine ausgeprdgte Komplexitét in der Diagnostik und
Therapie gekennzeichnet und erfordern entsprechend hochquali-
fizierte Betreuung, um die Patienten addquat zu behandeln. Dies
erfordert eine qualitativ hochwertige, multidisziplinare und tiefge-
hende Ausbildung.

Nach der bisherigen Fassung der Weiterbildungsordnung fiir die
Allergologie dauert diese Ausbildung 18 Monate. Sie ist in Vollzeit
und unter der Anleitung durch einen Weiterbildungsermachtigten
zu absolvieren. AnschlieRend erfolgt eine Priifung bei der zustéan-
digen Arztekammer.

In den Gebieten Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und Ge-
schlechtskrankheiten, Innere Medizin und Kinder- und Jugendme-
dizin konnen von diesen 18 Monaten 6 Monate aus der Weiterbil-
dung anerkannt werden, sodass 12 Monate Mindestdauer verblei-
ben (> Abb. 3).

5.3 Geplante Anderungen der Weiterbildungsord-
nung Allergologie

Beim 121. Deutschen Arztetagin Erfurt wurde die Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) beschlossen [58]. Die
MWBO bildet die Grundlage fiir die Weiterbildungsordnungen der
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einzelnen Landesarztekammern. Zur praktischen Anwendung kom-
men die Neuerungen aber erst nach entsprechenden Beschliissen
der Landesérztekammern, die diese Regelungen auch fiir ihre Kam-
mer dndern kdnnen, und der Umsetzung in die Heilberufsgesetze
der Lander. Hier wurden auch die Voraussetzungen und Mindest-
zeiten fiir den Erwerb der Zusatzbezeichnungen neu festgelegt.

Der von den Weiterbildungsgremien eingebrachte Vorschlag
fur Allergologie (mit einer 12-monatigen Weiterbildungszeit)
wurde hier nicht beschlossen, sondern stattdessen einem Ande-
rungsantrag dreier Delegierter zugestimmt, der nicht mit den Fach-
gesellschaften abgestimmt war und den Erwerb der Zusatz-Wei-
terbildung Allergologie nur berufsbegleitend ohne die Ableistung
von Weiterbildungszeiten (oder vorgeschriebenen Kurszeiten) er-
maoglichen soll [58].

Dies hat fiir erhebliche Diskussionen gesorgt [59]. Eine festge-
schriebene Mindestdauer der Weiterbildung fiir die Fachgruppen
Padiatrie, HNO-Kunde, Dermatologie und Pneumologie soll es im
Gegensatz zur noch giiltigen Regelung von 18 Monaten damit nicht
mehr geben. AuRerdem soll die Zusatzbezeichnung Allergologie
in Zukunft ,berufsbegleitend“ erlangt werden kénnen.

Die fachlichen Inhalte wurden beim Arztetag nicht beschlossen,
sondern sollten in Zusammenarbeit mit Fachgesellschaften, Be-
rufsverbdanden und Landesédrztekammern erarbeitet werden. Letzt-
endlich hat die Bundesédrztekammerin ihren Gremien hierzu einen
Entwurf vorgelegt, der nun vorliegt [56].

In einem Kommentar hat auch der Europdische Facharztverband
UEMS zu den geplanten Anderungen der allergologischen Weiter-
bildung mit der neuen Musterweiterbildungsordnung Allergologie
in Deutschland Stellung genommen [60]. Die UEMS ist fiir die Har-
monisierung und Festlegung von Mindestanforderungen der fach-
arztlichen Weiterbildung in Europa verantwortlich und hat sich
auch mitder Allergologie befasst. In diesem offenen Brief wird dar-
gelegt, dass aktuell in 22 europdischen Landern ein eigener Fach-
arzt fir Allergologie besteht. In nur 5 europdischen Landern - in-
klusive Deutschland - ist die Allergologie eine Subspezialisierung.
Die geplante Verkiirzung der allergologischen Weiterbildung in
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Deutschland wird stark kritisiert und ausdriicklich darauf verwie-
sen, dass damit nicht einmal die Mindestanforderungen fiir die al-
lergologische Ausbildung, die in einem europaischen Positionspa-
pier unter deutscher Beteiligung kiirzlich fixiert wurden [61] er-
reicht werden.

Mehrere deutsche wissenschaftliche Fachgesellschaften und
Berufsverbande (DGAKI, DGP, DDG, GPA, AeDA, BVDD) haben
gegen diese Entscheidung in einem Schreiben an die Bundesarzte-
kammer Stellung bezogen, da sie fiirchten, dass diese Verschlech-
terung der Ausbildung auch zu einer qualitativ schlechteren Ver-
sorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten fiihren wird.

Dies fiihrte zu einer erneuten Beratung der MWBO Allergologie
(2018) in den Weiterbildungsgremien der Bundesarztekammer und
eswurde ein Anderungsantrag beim 122. Deutschen Arztetag ge-
stellt. Dieser Antrag wurde als Vorstandsiiberweisung an die Bun-
desdrztekammer zuriickiiberwiesen. Die Bundesarztekammer hat
eine Anderung der MWBO 2018 fiir Allergologie in einem Schrei-
benvom 30.9.2019 aber abgelehnt.

Die Umsetzung dieser neuen Regelungen obliegt nun den Lan-
desdrztekammern, die entscheiden kénnen, ob und wie sie diese
Anderungen {ibernehmen oder anpassen.

5.4 Internationale Situation

5.4.1 Zertifizierung durch EAACI

Seit 2008 bietet die Europdische Allergiegesellschaft (EAACI) in Ko-
operation mit der UEMS (Union Européenne des médicins spécia-
listes: https://www.uems.eu) eine europdische Priifungin Allergo-
logie und klinischer Immunologie an. (https://www.eaaci.org/ac-
tivities/eaaci-exam/upcoming-exam.html).

Diese Initiative beruht auf dem Bestreben der UEMS und der
EAACI, die Ausbildung zur Allergologie und klinischen Immunolo-
gie in Europa zu harmonisieren [62] und den Standard in der Aller-
gologie in Europa zu verbessern. Die Priifung soll einen Beitrag zur
Standardisierung der professionellen Priifung zur Allergologie und
klinischen Immunologie fiir europdische Fachgesellschaften liefern,
diesen (allergologischen) Fachgesellschaften helfen, indem sie eine
schriftliche Priifung auf einem international einheitlichen Niveau
bereitstellt und arztliche Kollegen identifizieren, die den Wissens-
standard fiir eine kontinuierliche professionelle Weiterentwicklung
erfillen.

Die Priifungen werden jdhrlich beim Jahreskongress der EAACI
in Form einer 3-stiindigen Multiple-Choice Priifung mit 120 Fragen
(in Englischer Sprache) abgehalten. 70 % der Fragen sind allergolo-
gischen Inhalten gewidmet und 30 % befassen sich mitimmunolo-
gischen Grundlagen und klinischer Immunologie. Es wird eine all-
gemeine Priifung und seit 2018 auch eine Priifung mit padiatri-
schem Schwerpunkt angeboten. Die Durchfiihrung und Bewertung
der Priifung erfolgen in Kooperation mit dem Institut fiir Medizini-
sche Lehre der Universitdt Bern (https://www.iml.unibe.ch). Das
IML bietet auch ein Online-Modul zur Selbsteinschdtzung in deut-
scher (https://www.iml.unibe.ch/angebote/assessment/prue-
fungsdienstleistungen/self-assessment) und englischer Sprache
(https://www.iml.unibe.ch/en/offers/assessment-en/exam-servi-
ces/self-assessment) an.
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5.4.2 Allergologie in Europa

In den meisten europdischen Landern ist ein Facharzt fiir Allergo-
logie (und klinische Immunologie) etabliert. Eine systematische Er-
fassung in Europa durch die EAACI und die UEMS, in denen Daten
aus 37 Landern gesammelt werden konnten [63], zeigte, dass in 23
Landern (62 %) ein spezieller Facharzt fiir Allergologie (und klinische
Immunologie) existiert. In einigen Landern wie Frankreich, Estland
und Slowenien wurde dies erst kiirzlich etabliert. In 9 europdischen
Landern (24 %) — einschlieBlich Deutschland - gibt es eine Subspe-
zialisierung und 5 Lander (14 %) bieten gar keine (Sub-) Spezialisie-
rung fiir Allergologie an (> Abb. 4).

Die UEMS und die EAACI fordern die Einfiihrung eines speziel-
len Facharztes fiir Allergologie in allen europdischen Landern, um
die Qualitdt der allergologischen Behandlung zu verbessern und
um die Vergleichbarkeit der Abschliisse innerhalb von Europa zu
erreichen [61].

6. Allergiegesellschaften

Hier findet sich eine Auflistung allergologisch tatiger Gesellschaf-

ten:

Deutschland

= Deutsche Gesellschaft fiir Allergologie und klinische Immuno-
logie (DGAKI)

- Wissenschaftliche Fachgesellschaft

- Weblink: https://dgaki.de

= Arzteverband Deutscher Allergologen (AeDA)
- Berufsverband
- Weblink: https://www.aeda.de

= Gesellschaft Padiatrischer Allergologen (GPA)

- Dachverband der regionalen padiatrischen allergologisch/
pneumologischen Arbeitsgemeinschaften, assoziierte
Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Gesellschaft fir
Kinder- und Jugendmedizin

- Weblink: https://www.gpau.de

International
= European Academy of Allergy and Clinical Immunology

(EAACI)

- Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Europa

- Weblink: https://www.eaaci.org

= American Academy of Allergy, Asthma, and Immunology

(AAAAI)

- Wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir die USA

- Weblink: https://www.aaaai.org

= World Allergy Organization (WAQ)

- Weltweiter Zusammenschluss nationaler Allergiegesell-
schaften

- Weblink: http://www.worldallergy.org

7. Schlussfolgerungen

Viele HNO-drztliche Erkrankungen haben eine allergische Grund-
lage oder Komponente. Gleichzeitig weisen auch viele Patienten
mit Allergien auRerhalb des HNO-Gebiets relevante Manifestatio-
nen im unserem Fachbereich auf. Daher haben die Qualitdt der al-
lergologischen Ausbildung und die kompetente Diagnostik und
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> Abb. 4 Darstellung der Staaten in Europa mit einem Facharzt fiir Allergologie (griin), einer Subspezialisierung fiir Allergologie (gelb) und ohne
(Sub-) Spezialisierung fiir Allergologie. Modifiziert nach Fyhrquist N, et al. 2019 [63].

Therapie dieser Erkrankungen fiir Hals-Nasen-Ohren-Arzte eine
besonders hohe Bedeutung.

Viele Daten sprechen dafiir, dass Haufigkeit, Schweregrad und
die Komplexitdt von Allergien in den letzten Jahren zugenommen
haben [64] und weiter zunehmen werden. Zur qualitativ hochwer-
tigen Betreuung dieser Patienten ist die Optimierung der Ausbil-
dung, der organisatorischen Strukturen, der Dokumentation der
Qualitdt, aber auch der Forschung in der Allergologie dringend er-
forderlich. Dies gilt besonders fiir die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
denn die haufigsten allergischen Erkrankungen manifestieren sich
in unserem Fachgebiet [65].
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Um diesen Anforderungen gewachsen zu sein, ist eine Verbes-
serung der allergologischen Ausbildung auf allen Ebenen, namlich
vom Studium bis zur Weiterbildung, notwendig.

Im Bereich der wissenschaftlich hochwertigen Forschungim al-
lergologischen und immunologischen Bereich ist die HNO immer
noch unterreprdsentiert, obwohl unsere Fachkompetenz uns z. B.
aufgrund der guten Erreichbarkeit der betroffenen Organe (wie der
Nase) strategische Vorteile bietet. Hier gilt es im Interesse unseres
Fachs aber auch der Patienten, die von neuen Entwicklungen pro-
fitieren konnen, die Liicken zu schlieRen und die Chancen wahrzu-
nehmen.
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Die praktische Durchfiihrung allergologischer Diagnostik und
Therapie sollte im Interesse der Patienten aber auch der Ausbildung
auch an allen HNO-Kliniken Standard sein. Um auch schwerwie-
gende und komplexe Falle mit der notwendigen Qualitdt behan-
deln zu kénnen, sollte die Zahl der hochspezialisierten und zertifi-
zierten Allergiezentren unter Beteiligung und aktiver Unterstiit-
zung der HNO erhoht werden.
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