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Editorial

Auch beziiglich der Anforderungen an die Weiterbildungszentren

gibt es eine Empfeblung der GPP (siehe Jabresheft 2005). Die auf
der Mitgliederversammlung 2005 in Hannover diskutierte Variante

musste nur geringfiigig den Auflagen der Kommission Weiterbildung der

Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin angepasst werden. Eine von

uns durchgefiibrte Erhebung beziiglich maglicher Weiterbildungszentren

in Deutschland finden Sie auf den Seiten 8 und 9.

AufSerhalb der Jahrestagung lebr unsere Gesellschaft iiberwiegend in
den Arbeitsgruppen, deren Aktivitiiten in diesem Heft traditionsgemalff

kurz skizziert werden.

\orwort

Im Namen des Vorstandes freue ich mich, Sie auf dem diesjihrigen
Jahreskongress in Frankfurt willkommen heiflen zu kinnen.

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen, Ihr

ein neues Jahresheft der GPP liegt vor, rechizeitig zur diesjihrigen
Jahrestagung in Frankfurt. Dort erwarten uns spannende Themen
wie die Bereiche Ernihrung und Privention, denen auf bisherigen
Jahrestagungen kein so bedeutsamer Stellenwert zugebilligt wurde.

Viele unserer Mitglieder bewegt die Problematik der Zumtzwez'terbz’/dung Prof. Dr. med. Frank Riedel
bzuw. des Schwerpunktes , Pidiatrische Pneumologie . Nachdem nun die - Vorsizender der GPP
meisten Arztekammern in Deutschland die neue Weiterbildungsordnung

ratifiiert haben, gilt es jetzt, diese mit Leben zu fiillen und im Sinne

der Ubergangsbestimmungen in den einzelnen Bereichen pidiatrische

Pneumologen zu ernennen sowie Weiterbildungszentren zu definieren

bzw. Aspiranten fiir die Weiterbildung zu akquirieren.

Leider gibt es bisher keine bundeseinheitliche Auslegung der in der
V%zterbzldungsordnung enthaltenen Ubergdngsbestzmmungm Die GPP
hat hierzu eine Empfehlung entwickelt und diese auf der letzten Jah-

restagung in Hannover diskutiert bzw. verabschiedet — sie hat aber

nur empfehlenden Charakter Bitte beachten Sie die Einladung zur
Die Balance ist problematisch: Einerseits fordert die Bedeutung un- Mitgliederversammlung der GPP
seres Fachgebietes die Ernennung zahlreicher Spezialisten (lesen Sie im Rahmen der Jahrestagung
hierzu die persinliche Sicht von Christoph Runge, der im Vorstand in Frankfurt am Main

der GPP die niedergelassenen Kollegen vertriss, S. 10ff), andererseits ¥ Seite 7

muss aber die hohe Qualitit der fachirztlichen Versorgung von Anfang
an Beriicksichtigung finden.

Wir haben die Landesirztekammern gebeten, uns den Stand der
Ernennung von Pidiatrischen Pneumologen in den jeweiligen Ein-
zugsgebieten zum Stichtag 15. Januar 2006 mitzuteilen. Sie finden
die Liste auf Seite 9.
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Jabrestagung

28. Jahrestagung der GPP vom 23.-25. Mirz 2006

Willkommen in Frankfurt am Main!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es ist mir eine Freude, Sie zur 28. Tagung der Gesellschaft fiir Pidia-
trische Pneumologie 2006 in Frankfurt zu begriiffen.

Die Mainmetropole im Herzen Deutschlands und Europas ist nicht
nur ein idealer Ort fiir Tagungen und Kongresse jeder Groflenord-
nung, Als Stadt der Banken und Wissenschaften verfligt Frankfurt
zudem {iber ein enormes Forschungspotenzial und zihlt zu den
Top-Innovationsstandorten. Die alte und neue Handelsstadt bietet
viele Moglichkeiten zum Gedankenaustausch.

Das Motto der Tagung haben wir von Johann Wolfgang von Goethe
tibernommen: ,,Selbst erfinden ist schin; doch gliicklich von andern Ge-
fundnes frohlich erkannt und geschitzt, nennst Du das weniger dein?*
Das Programm unseres Kongresses steht im Kontext des gesellschaft-
lichen wie auch medizinischen Strukturwandels und zunehmender
fachlicher Differenzierung. Die Einfithrung des Kinderpneumo-
logen als Schwerpunktsbezeichnung ist 2006 Realitit. Klinisch-
pneumologische Fortbildung einerseits und wissenschaftlicher Aus-
tausch andererseits sollen auf hochstem Niveau erfolgen. Unsere
Tagung hat vier Schwerpunkee:

* Diagnostik und Therapie von Atemwegsinfektionen

* Ernihrung und Privention pulmonaler Erkrankungen

* Cystische Fibrose

¢ Asthma bronchiale

Besonders die Pathomechanismen und Diagnostik der bronchialen
Entziindung beim Asthma wie auch bei der Cystischen Fibrose
werden ihrer Bedeutung entsprechend eine besondere Gewichtung
erfahren.

Mir liegt sehr am Herzen, auch die kinderpneumologische Forschung
auf dem Kongress umfassend abzubilden und damit unseren Aktivi-
taten wissenschaftspolitisch ein addquates Forum zu bieten. Daher
planen wir, neben den Hauptvortrigen alle eingesandten Beitrige
als kurze Postervortrige zu prisentieren.

Die Nachwuchsforderung wird fiir unser Fach Kinderpneumologie
wichtiger denn je, so dass ich die jiingeren Arzte und Wissenschaftler
ermuntern mochte, aktiv am Kongress teilzunehmen. Drei Weiter-
bildungskurse (Bronchoskopie, Lungenfunktion und spezifische
Provokation) finden im Vorfeld der Tagung am Mittwoch statt.
Die reiche Geschichte unserer Stadt sowie die traditionelle Liebe
zu Kunst und Lebensgenuss wird uns allen die Méglichkeit bieten,
neben einer interessanten Tagung auch schone Stunden zu erleben.
Wir freuen uns auf einen anregenden, lebhaften 28. Kongress der
Gesellschaft fiir Pidiatrische Pneumologie im Mirz 2006 und auf
Thre Teilnahme!

Ihr
Prof: Dr. med. Stefan Zielen
Tagungsprisident

Uberblick tiber das wissenschaftliche Programm

Donnerstag, 23. Mérz 2006

11.00-13.00  Sitzungen der Arbeitsgemeinschaften AG Asthma-
schulung, AG Asthmatherapie, AG Grundlagenforschung,
AG Kinderbronchoskopie, AG Lungenfunktion, AG Lungen-

transplantation, AG Mukoviszidose, AG Schlafmedizin
14.00
14.15-16.00

Kongresseroéffnung

Erndhrung und Lungenkrankheiten
Biochemische Grundlagen von Erndhrung

auf Lungenentwicklung und Lungenfunktion  H.J. Béhles
Lipide und bronchiale Entzindung B. Koletzko
Effekte von ungeséttigten Fettsauren bei
Atemwegserkrankungen R. Kitz
Vitamine und Antioxidantien bei

Lungenerkrankungen H. K. Biesalski

16.30-18.00  (Parallelveranstaltungen)

AG Grundlagen

Wachstumsfaktoren und Hormone
in der Regulation der spaten fetalen
Lungenentwicklung

Dendritische Zellen der Lunge - zentrale
Akteure bei pulmonalen Immunreaktionen

Cystische Fibrose: Von der Salztransport-
stdrung zur Lungenerkrankung

Symposium |, Abbott GmbH & Co. KG
Neue Aspekte in der Prophylaxe der
RSV-Bronchiolitis

C. Dammann
J. Schwarze

M. Mall

Sitzung der AG Pneumologische Rehabilitation

18.00 Eréffnungsempfang mit Festvortrag
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Selbst fiir Pneumologen ein atemberaubender Anblick:

Die imposante Skyline von Frankfurt am Main.

Freitag, 24. Marz 2006

08.30-10.30  (Parallelveranstaltungen)

Atemwegsinfektionen |
Virales Erregerspektrum

Bakterielle Erreger bei Infektionen der tiefen
Atemwege

Mykoplasmen als Erreger einer akuten und
chronischen Infektion der Atemwege

Chlamydien als Erreger einer akuten und
chronischen Infektion der Atemwege

Cystische Fibrose |
Entziindung der Atemwege

How much CFTR do we need?
Bronchiale Entziindung bei CF

Atemwegsinflammation, Lipoproteine
und LBP

Stellenwert der antientziindlichen Therapie
bei CF

11.00-13.00  (Parallelveranstaltungen)

Atemwegsinfektionen Il
Pravention durch Impfung

Influenza-Impfung

Pertussis — Immunitat und Impfung
Pneumokokken-Impfung
Pseudomanas-Impfung

Asthma bronchiale |
Atemwegsentziindung und Diagnostik

Die allergische Entziindung
Endotoxin-induzierte Atemwegsentziindung

J. Weigel

H. Peltola

M. Abele-Horn

S. Schmidt

M. Amaral
F. Ratjen

S. Schmitt-Grohé

M. Griese

J. H. Schmitt
J. Liese

H. Pelfola
U. Baumann

H. Renz
O. Michel

Stellenwert des Atemkondensats
zur Messung der Entziindung

Clinical relevance of eNO in Asthma

G. Becher
M. Pijnenburg

13.00-14.30  (Parallelveranstaltungen)
Symposium II, MSD Sharp & Dohme GmbH
Besonderheiten des Asthma bronchiale
im Kindesalter
Symposium lll, Novartis Pharma GmbH
Innovative Therapiestrategie bei schwerem
allergischem Asthma: Anti-IgE

15.00-16.30  Postersessions

16.30-18.00  (Parallelveranstaltungen)
Cystische Fibrose Il
Erreger und antibiotische Therapie
MRSAin CF W. Witte
Seltene Erreger bei CF M. Ballmann
Pathogenitatsfaktoren von Pseudomonas T O. Hirsche
Azithromycin bei CF G. Steinkamp

Sitzung der AG Niedergelassene Kinderpneumologen

Symposium IV

Altana Pharma Deutschland GmbH

Ciclesonid — innovative Asthmatherapie

von Anfang an v
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Einladung
zur Mitgliederversammlung

der Gesellschaft fir Padiatrische Pneumologie
am Freitag, 24. Marz 2006, 18.00 bis 19.15 Uhr
im Hauptvorlesungssaal (Paul-Ehrlich-Saal)

Genehmigung der Tagesordnung

Annahme des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung
Bericht des Vorsitzenden

Bericht des Schatzmeisters

Bericht der Kassenpriifer

Entlastung des Vorstandes

Berichte der Arbeitsgruppen

Umsetzung der WBO

Mitglieder-Verzeichnis online

. Wahl zukiinftiger Tagungsorte
. Verschiedenes

Prof. Dr. Frank Riedel
Vorsitzender

/
//f
%(.’ ex

Prof. Dr’Matthias Griese
Schriftflihrer




Berufspolitik

Vv 1800  Mitgliederversammlung

19.30 Gesellschaftsabend

Samstag, 25. Marz 2006

09.30-10.30  (Parallelveranstaltungen)

Erndhrung und allergische Krankheiten

Toleranzmechanismen des Darmes S. Strobel
Diagnostik der Nahrungsmittelallergie B. Niggemann
Nahrungsallergie und atopische Dermatitis P. Bauer
Stellenwert der Probiotika in der Prévention

von atopischen Erkrankungen M. Rose

Erhebung 2L
zentrer

Um einen Uberblick iiber die Zahl méglicher Ausbildungsplitze fiir
Pidiatrische Pneumologie in Deutschland zu erlangen, haben wir im
Sommer 2005 eine Umfrage bei bundesdeutschen Kinderkliniken
durchgefiihrt. Zugrunde lag hierfiir die Liste der vor vielen Jahren
fiir die European Respiratory Society durchgefiihrten Erhebung
beziiglich pidiatrisch-pneumologischer Weiterbildung. Die dort
gemeldeten Zentren wurden mit einem Fragebogen angeschrieben
(n=71), hiervon haben 46 (65 Prozent) riickgeantwortet. Unter
den Non-Respondern waren sechs Universitdtskliniken und fiinf
groflere Kinderabteilungen.

Im Folgenden wird von den 46 riickgeantworteten Hiusern be-
richtet.

Anforderungen an en Werterbidungzentrum

Nach der Weiterbildungsordnung und der Empfehlung der Gesell-
schaft fiir Pidiatrische Pneumologie beziiglich der Anforderungen
an ein Weiterbildungszentrum, ergnzt durch die Empfehlung der
Kommission , Weiterbildung” der Akademie fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin, ergeben sich beziiglich der ,kritischen Zahlen® u.a.

den Weitert
Padiatrische Pneumologie

Asthma bronchiale Il
Diagnostik und Therapie

Pathologie des schweren Asthmas A. Bush
Characteristics of asthma — difficult to treat K. Rabe
Klinische Relevanz des gastrodsophagealen
Refluxes bei Asthma: Pro P. Ahrens
Klinische Relevanz des gastrodsophagealen
Refluxes bei Asthma: Contra F. Riedel

11.00-13.00  Pneumologie ,,Bronchologie*
»Freie Vortrage“
13.00 Kongressabschluss

Ankiindigung 2007

Ings-

folgende Anforderungen an ein Weiterbildungszentrum mit der

Berechtigung zur vollen Weiterbildung:

m Zwei Weiterbilder mit der Zusatzbezeichnung ,Padiatrische
Pneumologie*

® Ambulante Pneumologie inkl. Mukoviszidose

® Flexible Endoskopie mit mind. 40 Untersuchungen pro Jahr

® Standardisierte Asthmaschulung

Ausbiloungskapaztaten

Diese Voraussetzungen erfiillen 16 Zentren. In zehn Zentren gibt
es bisher nur einen Ausbildenden, dieses kann aber sicher in der
nahen Zukunft gedndert werden, so dass in Kiirze insgesamt von
26 Zentren ausgegangen werden kann.

Diese 26 Zentren konnen nach eigenen Angaben insgesamt 52
padiatrische Pneumologen ausbilden. Wenn man einkalkuliert,
dass meistens ein Jahr der Ausbildung in die Facharztzeit gelegt
wird, ergibt sich hieraus eine Effizienz von 26 padiatrischen Pneu-
mologen pro Jahr in den voll berechtigten Weiterbildungszentren
in Deutschland.
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Weitere Untersuchungen werden wie folgt angeboten:

Polysomnographie 20 Zentren
Ziliendiagnostik 7 Zentren
NO-Messungen 18 Zentren
Babybodyplethysmographien 4 Zentren
Diffusionsmessung 5 Zentren

Von den {ibrigen 20 Hiusern, die nicht zur vollen Weiterbildung in
der Lage zu sein scheinen, nehmen fiinf definitiv nicht an der Wei-
terbildung teil, bei den tibrigen 15 Zentren wiren die Bedingungen
zur partiellen Weiterbildung (zur Ausbildung beziiglich bestimmter
Ausbildungsmodule) erfiillt.

Gesamtergebnis

In der Gesamtschau der 46 Hiuser ergeben sich folgende Durch-
schnittswerte:

Ausbilder 1,5
Auszubildende 1,5(0-157)
Stationare pneumologische Betten 12 (8-168)
Ambulante Patienten 400-7.700
Lungenfunktionsuntersuchungen 200-5.300
Flexible Bronchoskopien im Mittel 60 (0-326)
Starre Bronchoskopien im Mittel 28 (0-180)

Wir bitten alle Zentren, die sich noch nicht per Fragebogen an uns
gewandt haben, dieses nachzuholen, damit wir einen kompletten
Uberblick tiber die Ausbildungskapazitit fiir , Padiatrische Pneumo-
logie“ in Deutschland erhalten.

Prof: Dr. med. Frank Riedel

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38, D-22763 Hamburg
E-Mail: ERiedel@uke.uni-hamburg.de

Umfrage: Emennung von Padiatrischen
Pneumologen im Jahr 200

Zum Stichtag 15. Januar 2006 haben wir bei den Landesirztekam-
mern nach dem Stand der Ernennung von Pidiatrischen Pneumo-

logen in deren Einzugsbereich gefragt. Die Antworten sind in der
folgenden Tabelle dargestell:. Prof: Dr. med. Frank Riedel

Landeséarztekammer Ernennungen Bemerkungen
Baden-Wiirttemberg bisher nicht umgesetzt
Bayern keine Angaben
(Datenschutz)
Berlin bisher nicht umgesetzt
Brandenburg bisher nicht umgesetzt
Bremen 2
Hamburg 4
Hessen 1(3) zwei Antrage in Arbeit
Mecklenburg- 8 (personliche keine Angaben
Vorpommern Meldung) (Datenschutz)

Umsetzung der Zusatzweiterbildung/des Schwerpunkts ,,Padiatrische Pneumologie®
im Bereich der einzelnen Landesirztekammern

Landeséarztekammer Ernennungen Bemerkungen
Niedersachsen 7

Nordrhein bisher nicht umgesetzt
Rheinland-Pfalz bisher nicht umgesetzt
Saarland bisher nicht umgesetzt
Sachsen 13 (alt)

Sachsen-Anhalt bisher nicht umgesetzt
Schleswig-Holstein bisher nicht umgesetzt
Thiiringen 4

Westfalen-Lippe 15
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Ambulante pad
\iersorgung - e

atrisch-facharztliche
n Auslaufmodell?

Aufgezeigt am Beispiel der Pidiatrischen Pneumologie

,Kinder (haben) einen Anspruch auf bestmagliche Versorgung nach dem
Kenntnisstand der Medizin.
(Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt)

o Ihre medizinische Versorgung stellt sowobl auf der menschlichen Seite,
als auch auf der fachlichen Seite besonders hohe Anforderungen an die
Arztinnen und Arzte, an die Angehirigen der Heilberufe und an das
Pflegepersonal. Denn Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Das gilt
besonders fiir kranke Kinder, die [...] ein kindgerechtes Umfeld und
spezielle pidiatrische Kompetenz benitigen.
(Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt, 3.11.2003)

»Die bedarfsgerechte Versorgung von Kindern und Jugendlichen soll
durch Kinder- und Jugendirzte gewdhrleistet werden.
(Beschluss des Deutschen Bundestages, 27.5.2002)

Diese von allen — nun in zwar verinderter Zusammenset-

,bedarfsweise“ zur fachirztlichen Versorgung zugelassen werden zu
konnen. Der Bedarf ist jeweils der KV nachzuweisen. Zur Beurteilung
werden u.a. in Hamburg bzgl. der pidiatrisch-pneumologischen Ver-
sorgung Gutachten von Pneumologen (!!!) eingeholt, die Bezahlung
dieser Titigkeit erfolgt allerdings aus pidiatrischen Topfen.
Besonders unsere internistisch-pneumologischen Kollegen wehren
sich oft mit Hilfe der értlichen KVen vehement und sehr erfolgreich
gegen die Zulassung von Padiatern zur fachirzdlichen Versorgungs-
ebene, eben mit dem Argument, sie konnten alleine die fachirztliche
Versorgung von Kindern und Jugendlichen sicherstellen.

Von den in der GPP 2005 vertretenen niedergelassenen padiatrisch-
pneumologisch titigen Kollegen besaflen 52 Prozent eine haus-
und fachirztliche Zulassung, sechs Prozent eine rein fachirzdiche
Zulassung und immerhin noch 41 Prozent eine nur hausirzdliche
Zulassung. Letztere waren somit von der fachirztlichen Versorgung
und Abrechnung ausgeschlossen.

zung, aber wieder im Bundestag vertretenen — Parteien .

unwidersprochenen Auferungen der weiterhin amtie- Kinderirzte nach Schwerpunktbezeichnungen

renden Bundesgesundheitsministerin und der Beschluss und Titigkeitsarten am 31. Dezember 2004

des Deutschen Bundestages sind beachtenswert und ) i )

sollen im Nachfolgenden einer Uberpriifung unterzo- Bezeichnung be:l_:izis- ambu- statio- | sonstig
. . g lant nar tatig

gen werden. Am Beispiel der Situation der ambulanten

padiatrisch-pneumologischen Versorgung lisst sich die Kinderheilkunde

Kluft zwischen politischem Wunschdenken und der (ohne SP und TG) 10.178 6.100 3.107 a7

Realitit betrachten. Leider stehen zusitzlich zu viele : S

(berufs)politische Partikularinteressen der gesellschaftlich SP Kinderkardiologie 310 M 189 l

geforderten optimalen Betreuung von Kindern und SP Neonatologie 902 125 755 22

Jugendlichen entgegen. Dieses betrifft iiberwiegend die : i

padiatrisch-fachirztliche Versorgung, TG Kindergastroenterologie 4 4

Die Versorgung mit Pidiatern mit Schwerpunke-(SP-) TG Kinderhématologie 7 1 6

bzw. Teilgebiets-(TG-)Anerkennungen zum 31. Dezem-

ber 2004 ist in der Tabelle dargestellt. Bis zur Reform TG Kinderlungen- und

der Weiterbildungsordnung durch den 104. Deutschen ~orgiE el e 9 3 6

Arztetag 2004 fithrten nur etwa vier Prozent der am- TG Kindernephrologie 2 2

bulant titigen Pidiater diese anerkannten SP/TG. Die

von der letzten Bundesregierung verabschiedete Gesund- TG Kinderneuropsychiatrie 7 3 4

heitsreform zwang die niedergelassenen Pidiater in die
,hausirztliche Versorgungsebene® mit der Hintertiir,

10

Tab. [Quelle: KBV, Bundesérztekammer]



Berufspolitik

Eine Losung wire die Anerkennung der Zusatzbezeichnung (ZB)
oder des Schwerpunkts (SP) ,Pidiatrische Pneumologie®, da so der
Zugang zur Zulassung zur fachirztlichen Versorgung in unserem
Spezialgebiet gesichert wire. Die Kriterien fiir die Zulassung zu
den Priifungen sind jedoch in den einzelnen Arztekammern unter-
schiedlich und z.T. derartlg scharf formuliert, dass bei einer weiteren
rigiden Handhabung von nicht am Versorgungsbedarf orientierten
Ubergangskriterien nur sehr wenige Kollegen zur Priifung zugelassen
werden kénnen. Somit kann auch in diesen Fillen keine Verbesse-
rung der Lage der niedergelassenen pneumologisch titigen Kollegen
erreicht werden.

Fazt|

Auch in den kommenden Jahren ist durch die Widerstinde seitens
der ,,Erwachsenen®-Disziplinen in vielen KVen und Arztekammern
nicht mit einer Entspannung der Lage in Hinsicht auf die Zulassung
padiatrisch-pneumologisch titiger Kinder- und Jugendarzte zur
fachirztlichen Versorgung zu rechnen. Es muss von vielen Seiten
darauf hingewirkt werden, die Ubergangskriterien dem tatsichlichen
Titigkeitsprofil der padiatrisch-pneumologisch arbeitenden Kollegen
anzupassen; im Bereich der Ausbildung des Nachwuchses sollten
Ausbildungskataloge angestrebt werden, die eine breite Zulassung
zur ZB/SP gewihrleisten. Eine Verbesserungsmoglichkeit wire aus
meiner Sicht das Einschwenken auf die Kriterien des europiischen
Syllabus zur padiatrisch-pneumologischen Ausbildung. Hierzu wire
aber eine erneute Anderung der WBO notwendig.

Wie viele Padiatrische Pneumologen brauicht das Lana?

Bei einer derzeitigen Dichte von ca. 1.100 internistischen Pneu-
mologen auf ca. 63 Millionen Erwachsene in Deutschland kann
man von einer ,Pneumologen-Dichte” von ca. einem Pneumologen
auf 52.000 Erwachsene ausgehen. Brechen wir diese Zahl auf die
17 Millionen Kinder und Jugendlichen in unserem Lande um, so
kimen wir auf einen Bedarf von ca. 340 pidiatrischen Pneumolo-
gen. Da aber im Bereich der Niederlassung nur sechs Prozent der
pidiatrischen Pneumologen ausschliefilich fachirzdlich titig sind und
wir auch im stationdren Bereich nur bei einer Minderheit eine rein
pneumologische Titigkeit voraussetzen konnen, erscheint es plausi-
bel, hier von , Parttime-Pidiater-Pneumologen ausgehen zu miissen.
Bei einer angenommenen 50-Prozent-Titigkeit im Fachgebiet der
padiatrischen Pneumologie erhoht sich dann der Bedarf auf ca. 680
Pidiater-Pneumologen (d. h. ca. 25.000 Kinder und Jugendliche je
,Parttime-Pidiater-Pneumologe*). Bei einer angenommenen ,Le-
bensarbeitszeit“ von 20 Jahren gibe dies einen Ausbildungsbedarf
von 34 bis 40 padiatrischen Pneumologen pro Jahr. Diese Zahl zu
erreichen wird angesichts der sehr hohen Hiirden, die seitens der
WBO errichtet worden sind, schwierig, wenn nicht gar unmaglich
(So bildet Hamburg bei einem Einzugsbereich von 2,5 Millionen
Einwohnern derzeit lediglich einen padiatrischen Pneumologen in
zwei Jahren aus).

1

Beim umfassenden Inkrafttreten der neuen WBO konnte die Situa-
tion giinstigstenfalls wie folgt aussehen:

Jede péadiatrische Abteilung in Deutschland hat einen

auch ambulant tatigen Padiatrischen Pneumologen =380
Zulassungen qualifizierter Niedergelassener, giinstigstenfalls =150
Gesamtzahl giinstigstenfalls zu erwartender

Padiatrischer Pneumologen =530
Unterdeckung giinstigstenfalls =150

Fazt |l

Die neue pidiatrische Spezialisierung ,Pidiatrische Pneumologie®
stecke in einer prekiren Situation: Durch die restriktive Zulas-
sung zur fachirztlichen padiatrischen Versorgung seitens der von
Erwachsenen-Disziplinen dominierten KVen wird die padiatrisch-
pneumologische Arbeit auf der Ebene der KV teilweise massiv

behindert.

Die iiberaus stringente Handhabung der Ubergangsregel ungen durch
Arztekammern, leider auch unter Mltw1rkung von meinungstra-
genden Pidiatern, kann zu einem massiven Fehlstart fiihren, da die
Pidiatrie den Beweis zu fithren droht, tiberhaupt nicht in der Lage
zu sein, eigene fachirztliche Versorgungsstrukturen aufzubauen
und zu erhalten.

Der Niedergang der stationiren padiatrischen Versorgung wird ab-
sehbar schon zu einem Mangel an , Basis-Padiatern® fithren, die dann
zu fordernde Subspezialisierung droht zu einem ,Exotendasein® zu
degenerieren.

Restmee

Wir befinden uns in einer fiir die Pidiatrie insgesamt duflerst kri-
tischen Phase: Die ambulante Pidiatrie wurde ihres Facharztstatus
,beraubt” und der hausirztlichen Fraktion zugeschlagen. Dieses hat
den ohnehin schon immer bestehenden Appetit der Erwachsenen-
Fachdisziplinen auf pidiatrische Tatigkeiten Tiir und Tor noch



Berufspolitik

weiter gedffnet (vgl. z. B. Positionspapier des Berufsverbandes der
Pneumologen im Mitteilungsheft No. 69, 2005: Kooperation und
Qualititssicherung bei der pneumologischen Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen: www.pneumologenverband.de/aktuelles/
download/mitteilungen/BDP_69-05.pdf). Der Mangel an pidiat-
rischen Weiterbildungspltzen im stationdren Versorgungsbereich
wird die Situation weiter verschirfen und es dringt sich der Verdacht
auf, dass — entgegen oben genannter Lippenbekenntnisse unserer
weiter amtierenden Bundesgesundheitsministerin und der im Bun-
destag vertretenen Parteien — seitens der Politik das ,Einstampfen®
einer wohnortnahen padiatrischen fachirztlichen Versorgung analog
dem hollindischen oder britischen Modell geplant ist (z. B. SchlieSen
wohnortnaher kleinerer pidiatrisch-stationdrer Versorgungseinheiten,
keine Forderung der pidiatrischen Weiterbildung in spezialisierten
Praxen, aber finanzielle Frderung von Hausarzt-Ausbildung).

Die Zukunft der Pidiatrie steht und fillt aus meiner Sicht mit der
Etablierung einer pidiatrisch-fachirztlichen Versorgung in allen
Bereichen der pidiatrischen Subdisziplinen, wie in der neuen WBO
vorgesehen: Nur diese wird es ermdglichen, padiatrische ,Kompe-
tenz-Netzwerke® zu generieren und damit nach auflen das Exis-
tenzrecht der Pidiatrie in der derzeit hochwertigen Versorgung zu
dokumentieren. Diese Entwicklung muss vor allem auch von innen,

Jetzt Mitglied der GPP werden!

Die erfolgreiche Interessenvertretung der padiatrischen Pneumologen

braucht die Unterstiitzung der Arzte in Klinik und Praxis.

o=

also von unseren pidiatrischen Verbinden und in der Offentlichkeit
auftretenden Meinungstrigern, unterstiitzt werden.
Eifersiichteleien mit dem Ziel der innerpidiatrischen Ausgrenzung
zum ,Reviererhalt” sind kontraproduktiv und schidigen die Padiatrie
und deren Zukunft insgesamt.

Dr. med. Christoph Runge

CE-Zentrum Altona

Friesenweg 2, D-22763 Hamburg

E-Mail: GPP-Niedergelassene@centermail.net

Literatur:

[1] Zweite aktualisierte und iiberarbeitete Auflage der Studie zur Altersstruktur- und
Arztzahlentwicklung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesarzte-
kammer (2003)

[2] Entwicklung der Anzahl der Kinderérzte in den neuen Bundesléndern. Vortrag von
Prof. Dr. med. HJ Nentwich, Vizeprasident des BVKJ, 2004
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Aus den AGs

Aus der AG Asthmaschulung (Sprecher: Dr. med. Riidiger Szczepanski, Osnabriick)

2005 war gesundheitspolitisch
ein ereignisreiches Jahr — nicht
nur durch die Bundestags-
wahlen mit all den Nachwe-
hen. Die Rechtsverordnung
zum DMP Asthma bronchiale
ist zum Jahresbeginn 2005
in Kraft getreten; das Thema
war einer der Schwerpunkte
der GPP-Jahrestagung 2005.
Inzwischen stehen unseres
Wissens die Verhandlungen in
Bayern, Bremen und vielleicht
auch in Brandenburg vor dem
Abschluss. Anfang 2006 soll das
DMP dann in den ersten Bun-
deslindern in Kraft treten.

Schulungsprogramm ak-
krediliertg e

Unabdingbare Voraussetzung
fiir die Umsetzung des DMP

ist ein akkreditiertes Schulungs-
programm. Fiir die Altersgrup-
pe der 5- bis 18-Jahrigen wurde
das Schulungsprogramm der
AG Asthmaschulung (AGAS)
vom Bundesversicherungsamt
im September 2005 akkredi-
tiert. Es ist zurzeit das einzige
Schulungsprogramm, das fur
diese Altersgruppe im Rahmen
des DMP umgesetzt werden
kann. Das NASA-Schulungs-
programm betrifft den Bereich
der Erwachsenenschulung.

Kiiterienkatalog
erarbetet

Nach wie vor ist sicherlich ein
grofles Problem bei der Umset-
zung des Schulungsprogramms
(siehe friihere Jahresberichte),
dass eine hohe Zahl von Pati-

Kriterien zur differenziellen Indikation
fiir eine ambulante Asthmaschulung

lung durch die Eltern

Grades

» Asthmabezogene Angst beim Kind

» Schlechte Selbsteinschatzung des Kindes bzw. schlechte Beurtei-

» Asthmabezogene Angst bei Mutter, Vater oder Geschwistern
> Streit und Arger um die Therapiedurchfiihrung (z.B. ,Inhalierstress®)
> Notwendigkeit sozialer Unterstiitzung durch Gleichbetroffene

> Belastende Vorerfahrungen bzgl. Asthma bei Verwandten 1. und 2.

Tab. 1 [Schulte im Walde J, Szczepanski R, v Schlippe A

(2004)]
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Die Asthmaschulung im Rahmen des
Disease Management Programms

Asthmaschulung 2005: Kinder krabbeln durch den
Kriechtunnel, der die verengte Luftréhre darstellt.

enten eine Schulung im DMP
angeboten bekommen soll. In
einigen Fllen ist allerdings eine
gute Instruktion ausreichend.
Wir haben uns diesem Problem
gewidmet und einen Kriterien-
katalog beziglich der differen-
ziellen Indikation erarbeitet
(s. Tab. 1 [Schulte im Walde ]
et al., Priv. Rehab. 2005; 17:
52-64]).

Die Kriterien wurden im Rah-
men eines Expertenratings vor
dem Hintergrund der vorlie-
genden Literatur erarbeitet.
Ziel dieses Kriterienkataloges
ist es, in einer iiberschaubaren
Zeit (Realisierbarkeit im Praxis-
alltag) eine Entscheidungshilfe
dafiir zu haben, welche Fami-
lien unmittelbar einer Schulung
zugewiesen werden sollen bzw.

fiir welche Familien eine basale
Instruktion ausreichend ist.
Letztere muss laut DMP-Ver-
ordnung allen eingeschriebenen
Patienten zukommen. Der Kri-
terienbogen wird bereits in pro-
spektiven Studien zur weiteren
Evaluation eingesetzt.

Die AG Asthmaschulung
fithrt mit Beginn Dezember
2005 eine neue Studie zur El-
ternschulung durch, um das
Programm bei Eltern, deren
Kinder zwei bis fiinf Jahre alt
sind, ebenfalls zu evaluieren.
Dies wird deswegen wichtig
sein, weil zu hoffen ist, dass
im Rahmen der Weiterent-
wicklung des DMP auch die
Zwei- bis Finfjhrigen in das
DMP eingeschlossen werden
konnen.



Aus den AGs

| Asthmaakademien |

Asthmaakademie Baden-Wiirttemberg

Asthmaakademie Koln-Bonn

Fachkliniken Wangen, Rehabilitations-Kinderklinik

Am Vogelherd 14, 88239 Wangen/Allgau

Dr. Thomas Spindler, Tel.: 07522-797-1211, Fax: 07522-797-1117
E-Mail: T.Spindler@aabw.de, tspindler@wz-kliniken.de

St. Josefskrankenhaus Freiburg, Kinderabteilung St. Hedwig
Sautierstrale 1, 79104 Freiburg

Prof. Dr. Johannes Forster, Tel.: 0761-2711-2800 od. -2801

Fax: 0761-2711-2802, E-Mail: Johannes.Forster@RKK-SJK.de,
J.Forster@aabw.de

Asthmaakademie Berchtesgaden-Salzburg

CJD Asthmazentrum Berchtesgaden

Buchenhdhe 46, 83471 Berchtesgaden

Dr. Gerd Schauerte, Dr. Josef Lecheler,

Tel.: 08652-6000-0 od. -6000-111, Fax: 08652-6000-273, E-Mail:
Dr.Schauerte@asthmazentrum.com, Dr.Lecheler@asthmazentrum.com

Asthmaakademie Berlin

Forderkreis Schulung fiir chronisch kranke Kinder, Jugendliche und
deren Betreuer e.V,, Charité, Campus Virchow Klinikum,

Klinik fiir Pddiatrie m.S. Pneumologie/lmmunologie

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Prof. Dr. Ulrich Wahn, Tel.: 030-450-66882, Fax: 030-450-66983

E-Mail: Ulrich.Wahn@charite.de

Dr. Ch. Schmidt-Griiber, Tel.: 030-8002-2333, Fax: 030-8002-2278

Dipl. Psych. Norbert Gebert, Kastanienallee 20, 16341 Rontgental
Tel.: 030-9444114, mobil: 0170-2160009, Fax: 030-94414159
E-Mail: NGebert@t-online.de

Asthmaakademie Davos

Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang, Fach- u. Reha-Klinik fiir
Atemwegsleiden

CH-7265 Davos-Wolfgang

MA sc. soc. Eugen Hodapp, Dr. Hans-Joachim Mansfeld,

Tel.: 0041-81-417-3562 od. -417-4444, Fax: 0041-81-417-3037
od. -417-3030, E-Mail: Eugen.Hodapp@hgk.ch,
Hansjoachim.Mansfeld@hgk.ch

Asthmaakademie GaiBach/Miinchen

Rehabilitationszentrum GaiBach der Deutschen Rentenversicherung
Dorf 1, 83674 Gaiflach b. Bad Télz

Dipl. Psych. Oliver GieRler-Fichtner, Prof. Dr. C. P. Bauer

Dr. Dieter Stein, Tel.: 08041-798221, Fax: 08041-798222

E-Mail: info@fachklinik-gaissach.de

Asthmaakademie Hessen

Asthmazentrum Rhein-Main, J.-W.-Goethe-Universitétsklinikum
Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt

Dipl. Psych. Barbara Wolfraum, Dr. Johannes Schulze

Tel.: 069-6301-83664, Fax: 069-6301-83886,

E-Mail: asthmazentrum@kgu.de

Dr. U. Umpfenbach, Venloer Str. 67, 41751 Viersen

Tel.: 02162-42767, Fax: 02162-51617, Web: www.kinderarzt-
umpfenbach.de

FAAK Koln, ,,KéIner Puste Panz“, Kinderkrankenhaus d. Stadt KoIn

Amsterdamer Str. 59, 50735 Kéln
Monika Aichele-Hoff, Tel.: 0221-8907-5223 (Mo. - Do. 10- 13 Uhr)

Asthmaakademie Mecklenburg-Vorpommern

Ostsee-Kurklinik Fischland

An der Seenotstation 1, 18347 Ostseebad Wustrow

MR Doz. Dr. habil. Jutta Hein, Tel.: 038220-62-0, Fax: 038220-62-144
E-Mail: fischland@t-online.de, Web: www.ostseekurklinik-fischland.de

Asthmaakademie Mitteldeutschland

Klinkum Pirna, Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin

Schandauer Str. 12, 01796 Pirna

Prof. Dr. Wolfgang Leupold, Tel.: 0351-766-1436, Fax: 0351-766-1695,
E-Mail: W.Leupold.paed@Kklinikum-pirna.de

Univ.-Klinikum Carl Gustav Carus, Klinik und Poliklinik fiir
Kinderheilkunde

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

Dr. Christian Vogelberg, Tel.: 0351-458-2073, Fax: 0351-458-4355
E-Mail: Christian.Vogelberg@mailbox.tu-dresden.de, info@appa-ev.de

Asthmaakademie Nordfriesland

Fachklinik fiir Kinder und Jugendliche der Deutschen Renten-
versicherung

Steinmannstr. 52-54, 25980 Westerland (Sylt)

Dr. Rainer Stachow, Tel.: 04651-852-0 od. -852-61, Fax: 04651-852-70
E-Mail: Rainer.Stachow@lva-hamburg.de, fks.aerzte@t-online.de

Kinderfachklinik Satteldiine der Deutschen Rentenversicherung
Tanenwai 32, 25946 Nebel/Amrum

Dr. Gerd Hulls, Tel.: 04682-34-301 od. -34-140, Fax: 04682-34-108
E-Mail: Gerd.Huels@lva-schleswig-holstein.de, Web: www.sattelduene.de
Institut fiir Humanerndhrung

Dusternbrookerweg 19, 24105 Kiel

Prof. Dr. Dieter Kiosz, Tel.: 0431-880-5690 od. 0431-93152

mobil: 0170-3563164, Fax: 0431-9710153, E-Mail: ProfKiosz@aol.com

Asthmaakademie ,,Lufitku(r)s* Osnabriick

Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, 49082 Osnabriick

Dr. Riidiger Szczepanski, Dipl.-Psych. Gitta Brockmann

Tel.: 0541-5602-0, Fax: 0541-5602-107, E-Mail: hesseakos@uminfo.de,
Szczepanski@kinderhospital.de

Asthmaakademie Rheinland-Pfalz/Saarland

Fachklinik Am Hochwald der Deutschen Rentenversicherung
Lindenstr. 46-48, 55758 Bruchweiler

Dr. Heidi Siefken-Kaletka, Tel.: 06786-12-3918, Fax: 06786-12-3958
E-Mail: heidi.siefken-kaletka@Iva-rheinland-pfalz.de

Tab. 2. Sprecher der Asthmaakademien: MR Doz. Dr. habil. Jutta Hein, Dr. Heidi Siefken-Kaletka.
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| Landesbeauftragte fiir Qualititssicherung in der Asthmaschulung |

Baden-Wiirttemberg

Aus den AGs

Niedersachsen

Prof. Dr. Johannes Forster
St. Josefskrankenhaus, Kinderabteilung
St. Hedwig, Sautierstr. 1, 79104 Freiburg

Dr. Thomas Spindler
Fachklinik fir Atemwegserkrankungen
Am Vogelherd 14, 88239 Wangen/Allgéau

Bayern

Dr. Otto Laub
Arzt fir Kinderheilkunde, Happinger Str. 98
83026 Rosenheim

Dr. Gerd Schauerte
CJD Asthmazentrum Berchtesgaden
Buchenhdhe 46, 83471 Berchtesgaden

Dipl. Psych. Oliver GieBler-Fichtner
Rehabilitationszentrum Gaiach, Dorf 1
83674 GaiBach b. Bad Télz

Berlin

Prof. Dr. Ulrich Wahn
Charite, Klinik fur Padiatrie m. S. Pneumologie/
Immunologie, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin

Brandenburg/Berlin

Dipl. Psych. Norbert Gebert
Kastanienallee 20, 16341 Rontgental

Bremen/Nordwest-Niedersachsen

Martin Schacht
Zentralkrankenhaus Links der Weser, Kinderklinik
Senator-WeRling-Str. 1, 28277 Bremen

Hamburg

Dr. Wolfgang Rebien

Arbeitsgemeinschaft allergologisch tatiger
Kinderarzte e.V., llkstraat 4, 22399 Hamburg
Dr. Martin Tiedgen

Arzt fir Kinderheilkunde, Deichhausweg 2
21073 Hamburg

Hessen

Dr. Johannes Schulze
Asthmazentrum Rhein-Main, J.-W.-Goethe-Univ.-
Klinikum, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt

Beate Riel-Heckhausen M. A.
Universitats-Kinderklinik [ll — Mukoviszidose-Zentrum
Sporttherapie, Im Neuenheimer Feld 153

69120 Heidelberg

Mecklenburg-Vorpommern

MR Doz. Dr. sc. Jutta Hein
Ostsee-Kurklinik Fischland, An der Seenotstation 1
18347 Ostseebad Wustrow

Dr. Michael Abend
Heidekreis-Klinikkum GmbH, Krankenhaus Soltau
Oeninger Weg 30, 29614 Soltau

Dr. Wulf Hoeller
Arzt fir Kinderheilkunde, Reitkamp 2, 31785 Hameln

Nordrhein

Dr. Jiirgen Funck
Arzt firr Kinderheilkunde, Lessingplatz 1, 41469 Neuss

Rheinland-Pfalz

Dr. Heidi Siefken-Kaletka
Fachklinik Am Hochwald, Lindenstr. 46-48
55758 Bruchweiler

Saarland

Dr. Wolfgang Wahlen
Arzt fiir Kinderheilkunde, In der Dell 33
66424 Homburg

Bernd Mischo

Kinderklinik Kohlhof, Klinikweg 1-5
66539 Neunkirchen

Dr. med. Gero Birnbach

St. Elisabeth-Krankenhaus, Kinderklinik
Kapuzinerstr. 4, 66740 Saarlouis

Sachsen

Dr. Jochen Meister
Helios Klinikum Aue, Klinik fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin, Gartenstr. 6, 08280 Aue

Sachsen-Anhalt

Dr. Wolfgang Léssig

Stadt. Krankenhaus Martha-Maria Halle-Délau
Klinik fiir Kinderheilkunde, Réntgenstr. 1
06120 Halle

Schleswig-Holstein

Dr. Bernd Grunwald
Arzt fiir Kinderheilkunde und Umweltmedizin
Hamburger Str. 27, 25746 Heide

Thiiringen

Dr. Heike Beyermann
Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Klinik fir Kinder-
und Jugendmedizin, Kochstr. 2, 07743 Jena

Westfalen-Lippe

Sylvia Meier

Kinderkrankenschwester, Asthmatrainerin
St.-Josef-Hospital Bochum, Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin, Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum
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Basiskurse fur
Padiater

Die AGAS arbeitet weiterhin
aktiv mit den anderen Fachge-
sellschaften (GPP, GPA, BVK],
DGK]J und Fachgesellschaft
fiir Rehabilitation in der Kin-
der- und Jugendmedizin) zu-
sammen, um vor dem Hinter-
grund der seinerzeit erarbeiteten
Stellungnahme zum DMP fiir
Asthma bronchiale im Kindes-
und Jugendalter Basiskurse fiir
Pidiater und deren Praxisper-
sonal zu etablieren, die sich in
das DMP einschreiben wollen.
Teilnehmende Arzte bzw. Praxen
miissen einen entsprechenden
Einfiihrungskurs als Voraus-
setzung fiir die Einschreibung
durchlaufen. Auch hier wird es
wichtig sein, dass weiterhin alle
beteiligten Fachgesellschaften
gemeinsam an einem Strang
ziehen.

Aushidung zum
Asthmatrainer

Die Kapazititen fiir eine Ausbil-
dung zum Asthmatrainer sind
ausreichend, um den Ausbil-
dungsbedarf fiir das DMP zu
gewahrleisten. Kontaktadres-
sen der Akademien zeigt Tab. 2.
Die Landesqualititsbeauftragten
(Tab. 3) sind fiir das jeweilige
Bundesland Ansprechpartner,
wenn es um die praktische
Gewihtleistung eines flichen-
deckenden Schulungsangebots
geht.

Tab. 3.

Sprecher des Beirates und
Beisitzer im Vorstand sind
Oliver GieBler-Fichtner
und Dr. Thomas Spindiler.

Stand: Oktober 2005



Die Qualititsziele im Rahmen

des DMP sind:

® Erhohung des Anteils der ge-
schulten Asthmapatienten

® Erhohung des Anteils der
Patienten mit schriftlichem
Selbstmanagement

Aus den AGs

® Vermeidung notfallmiBiger
Behandlung (stationdr, am-
bulant)

® Erhshung des Anteils der Pa-
tienten mit ICS als Teildauer-
therapie

Somit hat die Patientenschulung

einen zentralen Stellenwert fiir
die Umsetzung des DMP. Dies
bedeutet eine Herausforderung
an die Ausbildung ausreichend
vieler Asthmatrainer sowie an
die fortlaufende Qualititssi-
cherung.

Dr. med. Ridiger Szczepanski
Kinderhospital Osnabriick
Tourger Str. 187

D-49082 Osnabriick
E-Mail: Szczepanski@kinder
hospital.de

Aus der AG Asthmatherapie (Sprecher: Prof. Dr. med. Dietrich Berdel, Wesel)

skonferenz erarbeitet

Konsenst

neue Lett

Anlisslich der letztjihrigen Ta-
gung der Gesellschaft fir Pidi-
atrische Pneumologie (GPP) in
Hannover wurde in der Sitzung
der Arbeitsgemeinschaft Asth-
matherapie beschlossen, eine
Konsensuskonferenz mit dem
Ziel einzuberufen, neue Leit-
linien zur Asthmatherapie zu
erstellen, um sie dadurch vom
Evidenzstatus S1 auf den Evi-
denzstatus S2 anzuheben. Die
Konsensuskonferenz Leitlinie
Asthma bronchiale konnte dank
der grofiziigigen Unterstiitzung
der GPP, der Gesellschaft fiir
Pidiatrische Allergologie und
Umweltmedizin (GPA) und
der Arbeitsgemeinschaft Asth-
maschulung e. V. am 22./23. Juli
2005 und noch einmal am 23.
September 2005 in Kassel tagen.
Teilnehmer waren die autorisier-
ten Vertreter der padiatrischen
Fachgesellschaften, unterstiitzt
durch Delegierte der Kranken-
kassen, der Patientenorganisa-

inie zur Asthmatherapie

tionen, der Arbeitsgemeinschaft
Atemtherapie und der Pharma-
industrie — im Einzelnen die
Damen und Herren Berck,
Berdel, Biihler, Forster, Gappa,
von Gilgenheimb, Kiosz, Kohler,
Leupold, Pfeiffer-Kascha, Riet-
schel, Schuster, Sitter, Spindler,
Voigtmann, Wagner-Gillen und
Wahlen. Es wurde der Beschluss
gefasst, dass als Autoren der Leit-
linie die Damen und Herren
Berdel, Forster, Gappa, Kiosz,
Leupold, Pfeiffer-Kascha, Riet-
schel, Schuster, Sitter, Spindler
und Wahlen fungieren sollen.
Die Sitzungen wurden moderiert
von Dr. Helmut Sitter (Mar-
burg), dem Beauftragten der
Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWME). Die
Konsentierung erfolgte in Form
eines kombinierten Vorgehens
aus nominalem Gruppenprozess
und Delphi-Technik.
Arbeitsgrundlage der Konsen-

suskonferenz war das Kapitel

N 13 der Leitlinien Kinder- und

Jugendmedizin der Deutschen

Gesellschaft fiir Kinder- und

Jugendmedizin e. V., erschienen

im Urban & Fischer Verlag im

Oktober 2005. Weitere deutsche

Leitlinien, die herangezogen

wurden, waren:

¢ Die Nationale Versorgungsleit-
linie des Arztlichen Zentrums
fiir Qualittssicherung, publi-
ziert im Deutschen Arzteblatt
im Oktober 2005.

¢ Die Kurzfassung der Leitlinie
zur Diagnostik und Therapie
von Asthma der Deutschen
Atemwegsliga e. V. und der
Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie von 2005.

Dariiber hinaus wurden folgende

internationale Leitlinien beriick-

sichtigt:

# British Guideline on the Ma-
nagement of Asthma [Thorax
2003].

# Global Initiative for Asthma.

Global Strategy for Asthma
Management and Prevention
(GINA) (National Institutes
of Health 2004).

4 National Asthma Education
and Prevention Program. Gui-
delines for the Diagnosis and
Management of Asthma Up-
date on Selected Topics [JACI
2002].

Diese Leitlinie stiitzt sich dem-

nach auch auf internationale

Leitlinien, die formal AWME-

S3-Leitlinien sind. Durch das

jetzt fast abgeschlossene Ver-

fahren konnte das Kapitel N 13

der Leitlinie Kinderheilkunde

und Jugendmedizin, das bis-
her als S1-Leitlinie einzustufen
war, den S2-Status erreichen.

Die neue Leitlinie wird auf den

Internetseiten der AWMF und

der Gesellschaft fiir Pidiatrische

Pmeumologie veréffentlicht.

Anschlieflend wird sie in den

Publikationsorganen der betei-

ligten Fachgesellschaften abge-



druckt, anderen Fachverbinden
zur Ubernahme empfohlen und
interessierten Fachzeitschriften
zum Nachdruck zur Verfiigung

Aus den AGs

gestellt. Die Leitlinie ist drei Jah-
re nach ihrer Publikation von den
beteiligten Fachgesellschaften zu
aktualisieren.

Prof: Dr. med. Dietrich Berdel
Klinik fiir Kinder- u. Jugendme-
dizin am Marienhospital Wesel
Pastor-Janfien-Str. 8-38

D-46483 Wesel
E-Mail: Dietrich. Berdel@
marien-hospital-wesel.de

Aus der AG Grundlagenforschung (Sprecherin: Prof. Dr. med. Gesine Hansen, Hannover)

Die Grundlagenforschung ist ein wesentlicher Baustein fiir den

medizinischen Fortschritt in der Pidiatrischen Pneumologie. Die

Jolgenden vier kurzen Berichte zeigen — exemplarisch fiir engagierte

und erfolgreiche Wissenschafiler in der Pidiatrischen Pneumologie —,
dass auch in unseren Reiben hierzu wichtige Beitrige geleistet wer-

den.

\Wachstumsfaktoren und Hormone
in der spaten fetalen Lungenentwicklung

Die fetale Lungenentwicklung
besteht aus einer gut beschrie-
benen Folge histologisch cha-
rakeerisierter Verinderungen
[1]. Diese Vorginge werden von
einer funktionellen Ausreifung
der Lungenzellen und damit
des gesamten Organs begleitet.

Mesenchymal-epitheliale Zell-
Zell-Interaktionen [2], die den
hormonellen Gegebenheiten
unterliegen [3], spielen in der
Ausreifung des fetalen Surfactant-
Systems eine entscheidende Rolle
und sind durch den Austausch
spezieller Botenstoffe charakte-

Fibroblast

DHT+ 2

TGF-p12

? Darmmann et al, ARCCM 2003

Zell-Zell Kommunikationsmodell
EGF 1 Cortisol 3
+

-DHT?

L e

1 Nidsen, Biochim Blophys Acta 1989, Dammann and Nidsen, Endocinclogy 1998
2 Pereira, Dammann et al, Proc Sec Exp Bid Med 1998, Dammann et al, Endodinology 2000

Surfactant

Abb.: Einfluss von Wachstumsfaktoren und Hormonen
auf die Fibroblasten-Typ-lI-Kommunikation in der spaten

fetalen Lungenausreifung.
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risiert (Abb.) [4, 5]. Intrauterine
Inflammationsprozesse interfe-
rieren mit diesem Prozess [6].
Es gibt immer mehr Hinweise
auf langfristige Lungenfunk-
tionsstorungen bei Kindern mit
gestorter Lungenentwicklung [7].
Unm die Ausreifung der Lunge po-
sitiv zu beeinflussen, sind gezielte,
nebenwirkungsarme Mafinahmen
erwiinscht, die langfristig eine
normale postnatale Lungenfunk-
tion ermdglichen. Um diese zu
etablieren, ist jedoch eine detail-
lierte und umfassende Kenntnis
der normalen Lungenentwick-
lungsprozesse notwendig.

Prof. Dr. med. Christiane
Dammann

Med. Hochschule Hannover,
Kinderheilkunde I, Pidiatrische
Pneumologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1

D-30625 Hannover

E-Mail: Dammann. Christia-
ne@mh-hannover.de
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CXCR1-Rezeptor-Verlust

auf neutrop
lozyten bel

il
Patienten

1 Granu-

mit Cystisch

Neutrophile Granulozyten (NG)
sind als erste Zellpopulation
am Ort der Entziindung und
konnen Bakterien effizient eli-
minieren, verhindern somit
eine bakterielle Besiedelung der
Atemwege. NG von Patienten
mit Cystischer Fibrose (CF)
haben ein Defizit, Bakterien zu
toten (Abb. 1). Unser Ziel ist
es, herauszufinden, welche Me-
chanismen der gestorten Bak-

er Fibrose

terienabwehr bei CF-Patienten
zu Grunde liegen. In Zusam-
menarbeit mit der Universitit
Amsterdam fanden wir, dass der
IL-8 Rezeptor CXCRI auf NG
in den Atemwegen von Patienten
mit CF deutlich vermindert ist
gegeniiber gesunden Proban-
den und Patienten mit anderen
Lungenerkrankungen (Abb. 2).
In-vitro-Untersuchungen zei-
gen, dass Elastase den CXCRI-

(1] |
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L
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Abb. 2: Der Interleukin-8 Rezeptor CXCR1. Neutrophile
Granulozyten (NG) mit normalem (hochexprimiertem) CX-

CR1-Rezeptor (rot) und mit

reduziertem CXCR1-Rezeptor

(blau) wurden mit Bakterien (Pseudomonas aeruginosa)
inkubiert. NG mit normalem CXCR1-Rezeptor (rot) kén-
nen die Bakterien téten; NG mit reduziertem CXCR1-
Rezeptor (blau) hingegen haben einen deutlichen Defekt,

Bakterien abzutéten.
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Bacterial kllling

IL-3

Abb. 1: Neutrophile Granulozyten (NG) bei Cystischer
Fibrose (CF). Bakterien (griine Stidbe) fiihren zu einer
Ausschiittung von Interleukin-8 (IL-8), welches NG in die
Lunge rekrutiert. Dort angekommen, téten NG Bakterien.
Bei CF ist dieser Mechanismus gestért. Die Ursache ist
bislang unklar.

J Antitrypain

Abb. 3: Elastase in den Atemwegen von Patienten mit
Cystischer Fibrose zerstért den Interleukin-8-Rezeptor
CXCR1 auf neutrophilen Granulozyten. Das Binden

von Bakterien (griine Stdbe) an Atemwegsepithelzellen
(liber Toll-like Rezeptoren) fiihrt zu einer Ausschiittung
von Interleukin-8 (IL-8) ©. IL-8 rekrutiert iiber CXCR2
neutrophile Granulozyten (NG) aus dem Blut in die Lun-
ge @. In den Atemwegen von Patienten mit Cystischer
Fibrose (CF) produzieren NG groBe Mengen an Elastase
®, welches durch Antitrypsin gebunden wird @. Dieses
Gleichgewicht ist in CF-Atemwegen gestért, so dass ein
Uberschuss an Elastase besteht. In der Lunge bindet
IL-8 iiber CXCR1 an NG. Dies fiihrt iiber den ,,Respiratory
burst“ zum Abtéten von Bakterien. In CF-Atemwegen
spaltet Elastase den CXCR1-Rezeptor auf NG ® und
schwiécht dadurch den ,,Respiratory burst“ ® und somit
das Abtéten von Bakterien @ ab.



Rezeptor proteolytisch abbaut,
was durch eine Vorbehandlung
mit ou1-Antitrypsin verhindert
werden kann. Funktionelle Un-
tersuchungen zeigen, dass das
Fehlen dieses Rezeptors zu einer
gestorten Bakrerienabwehr fiihre.
Inhalation mit al-Antitrypsin
bei CE-Patienten in vivo verhin-
dert den Abbau von CXCR1 auf
NG und stellt die Bakterienab-
wehr bei CF-Patienten wieder

her (Abb. 3).

Aus den AGs

Die Modulation von CXCR1 auf
neutrophilen Granulozyten stellt
eine therapeutische Moglichkeit
dar, die Bakterienabwehr bei CF-

Patienten zu verbessern.

Dr. med. Dominik Hart!
Forschungszentrum Kubus

Dr. von Haunersches Kinderspi-
tal, LMU Miinchen
Lindwurmstr. 4

D-80337 Miinchen

Tel.: 089-5160-2811

Tiermodell eroffnet neue Perspektiven fur die

Pathophysiologie und Therapie der CF

und anderer Formen der chronischen Bronchitis

Die Cystische Fibrose (Mukovis-
zidose) wird durch Mutationen
im CFTR-Gen verursacht.
CFTR (Cystic Fibrosis Trans-
membrane Conductance Regu-
lator) kodiert fiir einen cAMP-
abhingigen Cl™-Kanal, der in den
Atemwegen sowie zahlreichen
anderen Epithelien exprimiert
wird. Im Atemwegsepithel von
Patienten mit Cystischer Fib-
rose liegt ein charakeeristischer
Defekt der cAMP-abhingigen
CI"-Sekretion sowie eine erhéhte
Na'-Resorption vor [1]. Die-
se Beobachtungen am nativen
Atemwegsepithel fithrten zu der
Vermutung, dass CFTR mégli-
cherweise auch die Aktivitit epi-
thelialer Na'-Kanile beeinflusst
(Amilorid-hemmbarer epithelia-
ler Na-Kanal, ENaC). Die Un-

tersuchung des Zusammenhangs
zwischen der onentransportsto-
rung und der In-vivo-Pathoge-
nese der Cystischen Fibrose war
dadurch erschwert, dass es bisher
kein geeignetes Tiermodell gab.
Uberraschenderweise entwickel-
ten CFTR- knock-out“-Miuse
keine Lungenerkrankung. Offen-
bar wird der Defekt der CFTR-
vermittelten Cl™-Sekretion in den
Atemwegen der CFTR- knock-
out*“-Maus durch die Expression
alternativer Ca**-abhingiger
Cl™-Kanile kompensiert und
im Gegensatz zu Patienten mit
Cystischer Fibrose liegt bei die-
sen Miusen keine erhohte Na'-
Resorption vor [2].

Beim Gesunden ist die Atem-
wegsoberfliche von einem Fliis-
sigkeitsfilm (Perizilidrer Fliis-
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sigkeitsfilm, PCL) bedeckt, der
den Zilienschlag und somit die
mukozilidre Clearance ermog-
licht. Das PCL-Volumen wird
durch koordinierte Aktivitit von

Mormal

CFTR und ENaC reguliert. Bei
der Cystischen Fibrose kommt es
zu einem Defeke der CFTR-ver-
mittelten Cl™-Sekretion und einer
gesteigerten ENaC-vermittelten

Cystic Fibrosis

Abb.: Schema des Atemwegsepithels bei Gesunden und

bei CF-Patienten.



Na'-Resorption. Durch Uber-
expression von ENaC in den
Atemwegen der Maus konnte
gezeigt werden, dass die erhohte
Na'-Resorption zu einer Volu-
mendepletion des PCL fithrt [3,
4] (s. Abb.).

Die Folge ist ein Defekt der
mukozilidren Clearance und
eine schwere, der Cystischen Fib-
rose sowie anderen Formen der
chronischen Bronchitis Zhnliche
Lungenerkrankung mit Mukus-
obstruktion, chronischer Entziin-
dung und erhéhter Anfilligkeit

Aus den AGs

fiir Infektionen mit Bakterien
wie Pseudomonas aeruginosa
(3, 4]. Diese Ergebnisse legen
nahe, dass neue pharmakolo-
gische Strategien, die (z. B. durch
Hemmung von ENaC) zu einer
Rehydratation der Atemwegs-
oberflichen fithren, einen Erfolg
versprechenden Ansatz fiir eine
effektive Therapie der Cystischen
Fibrose und moglicherweise auch
anderer Formen der chronischen
Bronchitis darstellen. Die ENaC-
iiberexprimierende Maus erdff-
net erstmals Moglichkeiten, die

Pathophysiologie sowie neue
therapeutische Strategien zur
Behandlung dieser chronischen
Lungenerkrankungen in einem
lebenden Organismus zu unter-
suchen.

Dr. med. Marcus Mall
Universititsklinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin

Pidiatr. Pneumologie und Mu-
kovisgidose-Zentrum

Im Neuenheimer Feld 153
D-69120 Heidelberg

Dendritische Zellen der Lunge -
zentrale Akteure bel pulmonalen Immunreaktionen

Uberschiefende Entziindunggte-
aktionen der Atemwege und des
Lungenparenchyms haben eine
zentrale pathogenetische Bedeu-
tung fiir Asthmaexazerbationen,
fiir virusinduzierte Bronchiolitis
und auch fiir viele Formen der
Pneumonie. Derartige Entziin-
dungsreaktionen sind bedingt
durch Immunantworten auf Aller-
genexposition oder Infektionen
mit Atemwegsviren, atypischen
oder klassischen Bakterien. T-
Zellen, sowohl als Effektorzel-
len als auch als Gedichtniszellen,
sind fiir die Entstehung dieser
Immunantworten von zentraler
Bedeutung und sie unterhalten
diese auch.

In den letzten Jahren hat es
sich gezeigt, dass professionelle
antigen-prisentierende Zellen,
so genannte dendritische Zel-

len (DC), wesentlich sind fiir
die Aktivierung von naiven
T-Zellen. Solche DC finden
sich insbesondere in der Haut
und in den Schleimhiuten, so
auch in der Atemwegsmuko-
sa. In diesen Grenzflichen des
Kérpers zur Auflenwelt bilden
DC ein dichtes Netzwerk und
nehmen fremde Antigene auf,
bauen diese ab zu Peptiden und
prisentieren letztere im Zusam-
menhang mit MHC-Molekiilen
auf ihrer Oberfliche. In vielen
Fillen reifen DC nach Antigen-
kontakt aus und wandern in die
regionalen Lymphknoten, wo sie
mit naiven T-Zellen interagieren
und diese gegebenenfalls aktivie-
ren, sofern deren T-Zellrezeptor
das Antigen spezifisch erkennt
(Abb. 1). Neben der Interaktion
zwischen T-Zellrezeptor und

22

Peptid-MHC-Komplex spielen
Interaktionen zwischen kosti-
mulatorischen Molekiilen auf
DC und deren Liganden auf
T-Zellen sowie DC-Zytokine

E-Mail: Marcus. Mall@med.
uni-heidelberg.de
Web: www. klinikum.uni-heidel

berg.delindex.php?id=7334
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eine wichtige Rolle bei der Ak-
tivierung von T-Zellen und bei
deren Polarisierung zu Typ-1-,
Typ-2- oder regulatorischen T-
Zellen.

Infektion

Epithel ﬂ l}.,*._y..
|
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Abb. 1
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DC der gesunden
Lunge sind iiber-
wiegend unreif, ex-
primieren kostimu-
latorische Molekiile
nur zu einem gerin-
gen Grad und spie-
len eine wichtige
regulatorische Rol-
le, indem sie ,harm-
lose” Antigene ohne
Kostimulation pré-
sentieren und so
durch T-Zellanergie,
Apoptose und regu-
latorische T-Zellen
Toleranz induzie-
ren. Gefahrensignale, ins-
besondere Pathogene, aber
auch proinflammatorische
Zytokine oder Nekrosepro-
dukte lassen die DC der
Lunge ausreifen. Arbeiten
an Asthmamodellen in der
Maus zeigten, dass die DC
der Lunge notwendig sind
zum einen fiir eine primire
allergische Sensibilisierung
iiber die Atemwege, zum
anderen aber auch fiir eine
Reaktivierung von T-Ge-
dichtniszellen bei erneuter
Allergenexposition [1, 2].
Wir konnten zeigen, dass
es nach RSV-Infektion (im
Mausmodell) zu einer lang
wihrenden Expansion reifer
DC in der Lunge kommt,
die die Infektion um Wo-
chen iiberdauern [3] (Abb.
2). Diese reifen pulmo-
nalen DC wandern nicht
vermehrt in die regionalen
Lymphknoten, sondern sind
in der Lage, in der Lunge
selbst T-Zellantworten auf
normalerweise ,harmlose”
Antigene auszuldsen [4].
Antigenprisentation durch
DC in situ in der Lunge
fiihrt bevorzugt zu Typ-2-
T-Zellantworten [5], wie

Aus den AGs

Etablierte Aternwegsentzindun

Gofdk

Abb. 2

sie bei allergischen Atem-
wegserkrankungen beob-
achtet werden. In unseren
Versuchen stimulierten pul-
monale DC nach RSV-In-
fektion IL-4- und IL-10-
bildende Th-2-Zellen besser
als IFN-gamma-produzie-
rende Th-1-Zellen. Diese
Beobachtungen weisen auf
eine vulnerable Phase nach
RSV-Infektion hin, in der
eine allergische Sensibi-
lisierung und vermutlich
die Entstehung von Asthma
bronchiale begiinstigt sind.
Dies konnte die Assoziation
von RSV-Bronchiolitis mit
vermehrten Asthmasymp-
tomen und friiher allergi-
scher Sensibilisierung er-
klaren. Ein genaues Ver-
stindnis der Mechanismen,
durch die pulmonale DC
Typ-1-, Typ-2- oder regu-
latorische T-Zellantworten
induzieren, wird Méglich-
keiten der therapeutischen
und priventiven Immun-
modulation aufzeigen und
hoffentlich zu effektiveren
Behandlungsméglichkeiten
entziindlicher Atemwegser-
krankungen fiihren.
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Department of Respiratory
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Aus der AG Kinderbronchoskopie (Sprecher: Prof. Dr. med. Thomas Nicolai, Miinchen)

Hyglene in der

Pad

Bei der Durchfithrung pidia-
trischer Bronchoskopien spielt,
besonders bei der flexiblen
Endoskopie, die Hygiene eine
grofle Rolle. Dieses Problem ist
gegeniiber den Verhiltnissen in
der Erwachsenen-Bronchosko-
pie dadurch verschirft, dass die
Arbeitskanile der padiatrischen
Endoskope sehr geringe Durch-
messer aufweisen und deswegen
besonders zur Biofilmbildung
neigen. Eine effektive Reinigung
und Desinfektion ist daher von
héchster Bedeutung. Bei der
starren Endoskopie ist dies nicht
so problematisch, da die Gerite
normal autoklaviert werden
konnen. Fiir die Fiberskope ist
jedoch entweder eine manuelle
Reinigung oder eine Reinigung
in speziell dafiir vorgesehenen
Waschmaschinen erforderlich.
Um die Hygienesituation in der
klinischen Realitit zu tiberprii-
fen, wurde durch die Arbeits-
gruppe ,,Bronchoskopie® der
GPP in den Jahren 2004 und
2005 eine Umfrage bei Kliniken
durchgefiihrt, die selbst bron-
choskopieren und die an der
Arbeitsgruppe teilnehmen.
Insgesamt haben elf Kliniken
teilgenommen. Die Zahl der
in diesen Abteilungen durchge-
fithrten Bronchoskopien variiert
von 18 bis 320/Jahr. Dabei wa-
ren vier Kliniken in der Gruppe
mit unter 50/Jahr, vier in der

atrischen Bronchoskopie

v'CF-Pat./Jahr 0-15 v Olympus in 7 Kliniken
v/ Bronchiektasen/Jahr 0-40 + Pentax in 5 Kliniken
v TBClJahr 0-30 , _ .
v HIV/Jahr 0-2 Storz in 4 Kliniken
v’ Immundefekte/Jahr 0-30 v Wolf in 1 Klinik
J J
Tab. 1 Tab. 2

Gruppe mit 100 bis 200/Jahr
und drei mit mehr als 200 Bron-
choskopien/Jahr. Insofern ist die
ganze Breite der in der klinischen
Realitit anzutreffenden Endosko-
pie-Haufigkeiten gut abgebildet.
Kliniken mit hohem Durchsatz
und dadurch hiufigerer Rei-
nigung, aber auch sehr starker
Beanspruchung der Instrumente

haben ebenso teilgenommen wie
Gruppen, bei denen relativ lange
Geritestandzeiten in den Lager-
flichen vorkommen.

Studiendesign

In einer Fragebogen-Untersu-
chung wurden standardisiert
Untersuchungsfrequenz, Un-

tersuchungsart, verwendete
Endoskope sowie Reinigungs-
maschinen einschliefSlich der
verwendeten Desinfektions-
l6sungen abgefragt, ebenso
Hiufigkeit und Ergebnis von
Hygieneuntersuchungen. Ziel
der Analyse war es, eventuelle
Risikofaktoren fiir positive Be-
funde zu eruieren bzw. den Sta-

e —
v Thermosept 5 ¥'Initiale Sptilung: in 10 Kliniken (1x k.A.)
v Olympus 2 v'mit versch. Reinigungsmitteln und
v Korsolex 2 Methoden
v Antiseptica 1 v'Maschinenreinigung in 10 Kliniken
Reinigung von Gastroskopen (eine Klinik mit Gassteri”sation)
in derselben Maschine: in 6 Kliniken v BHT 7
Reinigung von Koloskopen v Olympus 2
in derselben Maschine: in 4 Kliniken v Riwoplan 1
J
Tab. 3 Tab. 4
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tus quo der Hygienequalitit zu
dokumentieren.

In Tab. 1 ist dargestellt, wie
hiufig Patienten bronchosko-
piert wurden, die entweder ein
Risiko beziiglich einer Konta-
mination der Gerite oder be-
ziiglich einer Infektionsinduk-
tion durch ggf. kontaminierte
Gerite aufwiesen. Hieraus geht

Aus den AGs

pathogenen Umgebungskeimen
sehr gefihrdet sein kdnnen. Tab.
2 zeigt die verwendeten Gerite-
marken, so dass also auch hier
eine weitgehende Abdeckung
der typischen Geritehersteller
vorliegt.

Tab. 3 zeigt die Art der verwen-
deten Reinigungsmittel. In sechs
Kliniken wurden in derselben

Endoskop-Waschmaschinen im
Einsatz. Tab. 5 zeigt die Art der
Aufbewahrung. Auch hier zeigt
sich eine gewisse unterschied-
liche Vorgehensweise in den
einzelnen Zentren.

In Tab. 6 ist die Kontrollhiu-
figkeit durch die Klinikhygiene
wiedergegeben. Bei neun Kli-
niken erfolgten die Kontrollen

Aufbewahrung

Comeoler )

v’ Spezialschrank: 7 Abt. (n=11)
v Klinik-Hygiene: 9 2-15x/Jahr
v Eingeschweifdt: 3 v Andere: 2 tagl.
v' Andere Methode: 1 (eingepackt in Y Abklatschpraparat: 8 1xk.A
sterile Tiicher, v" Absaugung: 7 1xk.A.
in Schublade v Sonstiges: 1 Kontrolle der
k gelagert) k Spiilmaschine

Tab. 5

hervor, dass in einigen Zentren
durchaus erhebliche Zahlen von
Patienten mit einerseits infek-
tionsrelevanten Erkrankungen
wie Tbc oder CF endoskopiert
wurden, andererseits aber auch
infektionsgefahrdete Kinder mit
z.B. Immundefekten, die ggf.
selbst durch kleineren Kontami-
nationsinokuli mit an sich wenig

Tab. 6

Reinigungsmaschine nicht nur
Bronchoskope, sondern auch
Gastroskope gewaschen und
in vier Kliniken sogar Kolos-
kope. Es erschien von Interes-
se, ob daraus eine zusitzliche
Infektionsgefahrdung ausgehen
konnte. Tab. 4 zeigt die Ergeb-
nisse zum Thema ,Art der Reini-
gung”. Hier waren verschiedene

durch die Klinikhygiene, bei
zwei durch das Personal der
Bronchoskopie-Abteilung selbst.
Die Hiufigkeit schwankte bei
den meisten Abteilungen zwi-
schen zwei und 15 Kontrollen
pro Jahr, zwei Abteilungen fiihr-
ten die Kontrollen wesentlich
hiufiger durch. In der Regel
wurden Abklatschpriparate so-

Positive bakt. Befunde

2x2 Keimnachweise)
v’ Betroffene Geréatetypen:

v" Olympus
v Keime:

v Pseudomonas aer.

v Micrococcus

v Koagulase neg. Staph.

v" in 3 Kliniken (1x1 Keimnachweis,

v Pentax v Storz

Keine klare Beziechung

Anzahl der Bronchoskopien/Jahr
Fabrikat der Bronchoskope

CF bzw. Bronchiektasen/Jahr

3x
1x
1x

Reinigung von Gastroskopen/
Koloskopen in derselben Maschine

Aufbereitungs-/Aufbewahrungs-Art

Tab. 7

Tab. 8
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wie Spiilwasser durch die En-
doskop-Kanile verwendet.

Zu den bakeeriologischen Befun-
den sind die Ergebnisse in Tab.
7 wiedergegeben. In drei von
zehn Kliniken wurden positive
Befunde erhoben: Einmal kam
es zu einem einmaligen Keim-
nachweis, zweimal zu einem
je zweimaligen Keimnachwels.
Die betroffenen Geritetypen
betrafen alle Firmen. Es war
im Fragebogen auch nach der
Einschitzung der Abteilung
gefragt worden, inwieweit eine
Ursache fiir die Kontamination
festgestellt werden konnte. Inter-
essanterweise wurde jeweils ein
Geritedefekt — entweder beim
Bronchoskop oder beim Reini-
gungsgerit — entdecke, einmal
lag ein Bedienungsfehler vor
(Bronchoskop iiber das Wo-
chenende in der Spiilfliissigkeit
belassen). Nach Beseitigung der
jeweils gefundenen Fehlerursa-
che waren die Gerite dann nicht
mehr zu beanstanden.

Soweit es die kleine Anzahl
der beteiligten Zentren zulief,
wurde versucht, eine Bezichung
zwischen moglichen Risikofak-
toren und positiven Befunden zu
analysieren. Hierbei zeigte sich,
dass es keine eindeutige Bezie-
hung der erhobenen bakterio-
logischen Befunde zur Anzahl
der Bronchoskopien/Jahr, zum
Fabrikat der Bronchoskope, zur
Haufigkeit der Risiko-Broncho-
skopien (Mukoviszidosen, Bron-
chiektasen) sowie dem Verfahren
der Aufbereitung und Aufbewah-
rung gab. Eine Aufbereitung von
Gastroskopen und Koloskopen
in derselben Reinigungsmaschi-
ne hatte ebenfalls keinen Einfluss
auf die Haufigkeit der bakeerio-
logischen Befunde (Tab. 8).
Eine interessante Beobachtung
stellt jedoch die Tatsache dar,
dass die drei Kliniken, die po-



sitive Befunde erheben konn-
ten, im Durchschnitt 7,7-mal
pro Jahr (4- bis 15-mal) die
Bronchoskope kontrollierten,
wihrend die Kliniken, die keine
positiven Befunde erhoben, im
Durchschnitt nur 3,3-mal pro
Jahr (2- bis 6-mal) Kontrollen
durchfiihrten.

Eine statistische Signifikanz ist

Aus den AGs

bei der kleinen Fallzahl natiirlich
nicht gegeben; dennoch lisst sich
daraus die Empfehlung ableiten,
dass regelmiflige Kontrollen
mindestens alle zwei Monate
durch die Klinikhygiene durch-
gefithrt werden sollten. Keine
Bedenken bestehen, gleichzeitig
Gastroskope und Koloskope in
derselben Reinigungsmaschine

zu reinigen. Die verwendeten
Aufbewahrungs- und Vor- und
Nachbereitungsmethoden waren
adiquat. Eine stete Wachsamkeit
ist jedoch auch bei modernen Ge-
riten und Reinigungsmaschinen
unbedingt erforderlich, um die
padiatrische Fiberbronchosko-
pie infektiologisch unbedenklich

durchfiihren zu konnen.

Prof: Dr. med. Thomas Nicolai,
Dr. med. Cordula Fischer-
Triistedt

Kinderklinik und Poliklinik im
Dr. von Haunerschen Kinder-
spital der LMU Miinchen
Lindwurmstr, 4

D-80337 Miinchen

E-Mail: Thomas. Nicolai@
med, uni-muenchen.de

Aus der AG Lungenfunktion (Sprecherin: Prof. Dr. med. Monika Gappa, Hannover)

Normwertstudie zur Ergospirometrie

Die AG Lungenfunktion hat im
vergangenen Jahr in stetigem
Austausch zwischen einzelnen
Mitgliedern daran gearbeitet,
verschiedene Projekte voranzu-
bringen. So wurde im Rahmen
der letzten AG-Sitzung eine
grofle Normwertstudie zur Er-
gospirometrie im Kindesalter
vorgestellt, deren Protokoll von
der Gesellschaft fiir Pidiatrische
Kardiologie iibernommen und
als gemeinsamer Standard vorge-
schlagen worden war. Hieriiber
sowie zu praktischen Aspekten
der Belastungstestung bei kin-
derpneumologischen Patienten
ergab sich eine kontroverse
Diskussion; schliefilich wurde
eine kleine Arbeitsgruppe mit
dem Ziel der Koordinierung
zwischen unserer Gesellschaft,
den Kinderkardiologen und der
Gesellschaft fiir Pidiatrische
Sportmedizin beauftragt. Ferner
sollen detaillierte Empfehlungen
zur klinischen Anwendung der

Impulsoszillometrie folgen, zu-
sammen mit einer Zusammen-

stellung der innerhalb der AG
verfiigbaren Normalwerte.

AG als Ansprechpartner

Gerade im Hinblick auf die
zunehmende Bedeutung ob-
jektiver Funktionsparameter
fiir das Management chronisch
lungenkranker Kinder versteht
es die AG Lungenfunktion als
eine wesentliche Aufgabe, stets
als Ansprechpartner fiir einzelne
oder Gruppen pneumologisch
tatiger Kollegen zur Verfiigung
zu stehen. Zukiinftig wollen sich
die Mitglieder der AG verstir-
kt dafiir einsetzen, im Rahmen
von Fortbildungsveranstal-
tungen die Besonderheiten der
Lungenfunktionsdiagnostik im
Kindesalter einer breiten Basis
niedergelassener Kinder- und Ju-
gendirzte zuginglich zu machen.
Wir laden alle Interessierten aus-
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Ergospirometrie bei einem 15-jéhrigen Jugendlichen mit
Mukoviszidose

driicklich zu den Sitzungen der
AG, aber auch zum Austausch,
z.B. iiber E-Mail, ein.

Prof. Dr. med. Monika Gappa
Med. Hochschule Hannover
Pidiatrische Pneumologie und

Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1
D-30623 Hannover

Tel.: 0511-532-9137

Fax: 0511-532-9125
E-Mail: gappa.monika@mh-
hannover.de



Aus den AGs

Aus der AG Lungentransplantation
(Sprecher: PD Dr. med. Manfred Ballmann, Hannover)

Die AG hat sich auf der GPP-
Tagung in Hannover 2005 neu
konstituiert. Zum ersten Vor-
sitzenden wurde Manfred Ball-
mann (Medizinische Hochschule
Hannover, Kinderklinik), zum
stellvertretenden Vorsitzenden
Christian Benden (z. Zt. Uni-
klinik Ziirich) gewihlt.

Unser Ziel ist es, bei der insge-
samt kleinen Zahl von Zentren,
die Kinderlungen transplantie-
ren, {iber den deutschsprachigen
Raum hinaus im Netzwerk der
internationalen Gruppe von Zen-
tren mit einem Kinder-Lungen-
transplantationsprogramm aktiv
mitzuarbeiten. Erste Erfolge se-
hen wir u.a. in der Kooperation
in einem internationalen mul-
tizentrischen Projekt zu Infek-
tionsfragen nach Lungen-TX bei
Kindern. Hieran haben aus der
GPP die Zentren in Berlin, Wien
und Hannover teilgenommen.
Weitere interessierte, aktive Zen-
tren sind herzlich zur Mitarbeit
eingeladen. Zur Aufnahme in
den E-Mail-Verteiler reicht eine
kurze Nachricht an den Sprecher
der AG (Adresse siche unten).
Fiir die Arbeit im Rahmen der
GPP schen wir einen drin-

chen. Erwihnt seien hier z. B.
Patienten mit respiratorischer
Insuffizienz nach onkologischer
Therapie.

Die Betreuung lungentrans-
plantierter Kinder kann nur ge-
meinsam vom TX-Zentrum, den
Nachbetreuungseinrichtungen
und engagierten Kollegen da-
heim beim Patienten erfolgreich
betrieben werden. Die dafiir not-
wendigen Strukturen zu etab-
lieren, ist eine weitere Aufgabe.
Hierzu fanden wir inzwischen
sehr interessierte Ansprechpart-
ner in der AG Rehabilitation.
Wir wiinschen uns sehr, zukiinf-
tig auch im Rahmen der GPP-

Mitarbeit Im internationalen
Netzwerk

Jahrestagung ein groferes Forum
zu Themen aus dem Bereich
Lungen-TX zu erhalten, und
hoffen, gemeinsam mit anderen
Arbeitsgemeinschaften der GPP
auch Workshops und Symposien

veranstalten zu konnen.

PD Dr. med. Manfred
Ballmann

Med. Hochschule Hannover,
Pidiatrische Pnewmologie und
Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1
D-30623 Hannover

E-Mail: Ballmann.Manfred@
mh-hannover.de

Wartezeit zur Transplantation

-: ::3. '::

genden Bedarf, die Indikatio-
nen fir eine Lungen-TX, die
dem Wandel unterworfen sind,

-

gk=-

m

Jar
AT 1998 1080

allen Kollegen auch auf$erhalb
der pneumologischen Schwer-
punktkliniken bekannt zu ma-

Entwicklung der Wartezeit zur Transplantation in den
Jahren 1996-2006 fiir Kinder (am Beispiel des MHH Kin-
der-Lungen/Herz-Lungen-TX-Programms)
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Aus den AGs

Aus der AG Mukoviszidose (Sprecher: Prof. Dr. med. Matthias Griese, Miinchen)

eltfaden z
broncho-pL

ur Diagr
Imonale

Die Arbeitsgemeinschaft hat sich schwerpunktmafSig mit zwei Themen

befasst, namlich mit der

o Erstellung eines aktuellen und praxisorientierten Leitfadens zur
Diagnostik und Therapie der broncho-pulmonalen Aspergillose

(ABPA) und

o der Weiterentwicklung von Leit- und Hilfsmaterial fiir Hygiene-

mafSnabhmen im ambulanten Bereich bei Mukoviszidose.

Unter Federfithrung von Dr.
Huttegger, Salzburg, wurde erst-
mals fir den deutschsprachigen
Raum ein evidenzbasiertes Papier
entwickelt, das alle wesentlichen
Aspekte zur Diagnostik und
Therapie der bronchopulmo-
nalen Aspergillose (ABPA) bei
Cystischer Fibrose (CF) umfasst.
Teilnehmer dieser Projekegruppe
waren:

Dr. I Huttegger, Salzburg,

Prof: R. Crameri, Davos,

Prof: H. Lindemann, Gieften
PD Dr. E-M. Miiller, Heidelberg
Prof: Dr. M. Griese, Miinchen
Die allergische broncho-pulmo-
nale Aspergillose (ABPA) bei Pa-
tienten mit Cystischer Fibrose
(CF) frithzeitig zu diagnostizie-
ren, bereitet hiufig Schwierig-
keiten, da die Klinik bei einem
milden Verlauf einer ABPA oder
einer schweren Form einer CF
der jeweils anderen Erkrankung
zugeschrieben werden kann.
Hiufig wird die Diagnose erst
nach Jahren und in einem spi-
teren Stadium der Erkrankung
gestellt. Ein gezieltes Screening,

eine darauf aufbauende Diagnos-
tik und eine rasch einsetzende
Therapie sind notwendig.

Bei pulmonaler Verschlechte-
rung, vor allem bei Nicht-An-
sprechen auf eine antibiotische
oder intensivierte Physiotherapie,
muss man an eine ABPA den-
ken. Die ABPA-Behandlung
kann unter Fortsetzung der an-
tibiotischen Therapie erfolgen.
Die medikamentdse Therapie
ist individuell auf die klinischen
Symptome und das

ostik und Therap
1 Asperg

llose be

e der
| CF

Beide Themen wurden recht umfassend bearbeitet, entsprechende Ma-
nuskripte sind publiziert bzw. zur Publikation eingereicht.

Geplant wird dariiber hinaus eine Untersuchung der Pharmakokinetik
neuerer und besser vertriglicher Antimykotika zur oralen Langzeit-

therapie bei CE,

Weiterhin steht die Wabl eines neuen Vorsitzenden dieser Arbeitsge-

meinschaft an.

bis zwei Wochen, dann 0,5 bis
2 mg/kg/d alternierend fiir ein
bis zwei Wochen. Anschliefflend
erfolgt eine Reduktion in Ab-
hingigkeit von der Klinik und
dem Abfall des Gesamt-IgE,
dem Riickgang der pulmonalen
Infiltrate und der Verbesserung
der Lungenfunktion. Die Reduk-
tion der Steroiddosis sollte nicht
alleine nach der Beurteilung
klinischer Symptome erfolgen,
da sich ausgepriigte Lungenver-

dnderungen auch bei asympto-
matischen Patienten entwickeln
konnen. Es sollte angestrebt wer-
den, die Therapie nach zwei bis
drei Monaten zu beenden. Bei
unzureichendem Ansprechen
auf die Steroidtherapie sollte
mit Nachdruck nach anderen
Ursachen der Verschlechterung
gesucht werden. Kommt es unter
der Reduktion der Steroiddosis
zu einer Verschlechterung der
ABPA, sollte die Steroiddosis
wieder angehoben wer-

jeweilige Stadi den. Nach B
Jdeevrvgrllf;nkliigu:iz Charakteristischer Verlauf der dgl Syr?lcptorflisteii(mi;gt
Ansprechen au% die Lungenfunktion bei ABPA eine Reduktion der
Therapie und die Ent- 100- Steroidtherapie rasch
wicklung von Neben- anzustreben. Obwohl
wirkungen abzustim- 75 die derzeitige Datenla-
men. Kortikosteroide 2 ge nicht ausreicht, ltra-
sollten, falls nicht eine g 501 conazol evidenzbasiert
gontﬁindikati9n @ e zls Xl]igtlizle Thera;p}ile
esteht, primir zur er zu empfeh-
Therapie eingesetzt . len, sollte dieses Me-
vgerden, init(i)al5 itg'dezr 3 H : A d.ikament grofzﬁglig
osis von 0,5 bis eingesetzt werden. In
Igz)g/ kg//d (% Igm&ax.imal Zeit (Monate) jedercrll Falle ist di? An-
60 mg/d) Prednison- wendung zu erwigen,
Aquivalent fiir ein ~ Apb. 1 wenn sich die Sympto-
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matik auf Steroide nur langsam
oder ungeniigend bessert bzw.
bei Rezidiven und in Fillen von
stirkeren Kortikosteroidneben-
wirkungen.

Erneute bronchopulmonale
Beschwerden ohne Infektions-
zeichen, wieder ansteigendes
Gesamt-IgE, neue oder zuneh-
mende pulmonale Infiltrate
oder eine Verschlechterung der
Lungenfunktion (Abb. 1) sind
Argumente fiir eine intensi-
vierte Steroidtherapie. Multiple
Exazerbationen weisen auf die
Notwendigkeit einer Langzeit-
therapie hin. Itraconazol hilft,
Steroide einzusparen. Vor dem
Einsatz von Itraconazol sollten
die Leberfunktionsparameter
untersucht und wihrend der
Therapie nach einem Monat
und dann alle drei bis sechs
Monate bzw. bei klinischen
Auffilligkeiten kontrolliert
werden.
Medikamentenwechselwirkun-
gen mit der Verstirkung der
Wirksamkeit anderer Medi-
kamente sind ebenso moglich
wie die Beeinflussung des Itra-
conazolspiegels nach oben und
unten. Eine Itraconazoltherapie
soll unter Spiegelkontrolle er-
folgen.

Weiterentwicklung von
Leit- und Hifsmatenal
fur Hygienemalinahmen
imambulanten Bereich
bei Mukoviszidose

Begonnen hatten diese Aktivi-
titen mit dem Ziel, ein praxis-
orientiertes Vorgehen bei der
ambulanten Versorgung von
CF-Patienten zu entwickeln.
Insbesondere in Miinchen wur-
de dann im CF-Zentrum des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals

Aus den AGs

eine am Besuchsablauf orientierte
Hygieneempfehlung erarbeitet
(Abb. 2), als Handzettel fiir Pa-
tienten und Eltern, Merkblitter
fiir das Versorgungspersonal und
als Videofilm fiir alle Beteiligten
erstellt. Die Ergebnisse sind im
European Journal of Medical
Research publiziert [Schewe et
al, Eur ] Med Res 2005, 10,
345-351]. Das pdf-File des
Manuskripts kann bei Matthias.
Griese@med.uni-muenchen.de
angefordert werden.

Aufgrund des weit reichenden
Interesses an diesem Projekt
wurde diese Arbeit von der
neu gegriindeten Vertretung
der Arzte im Muko e.V. auf-
gegriffen. Diese versucht nun,
einen grofleren, tiber die GPP
hinausgehenden Kreis von CE-
Behandlern zu erreichen.

Hier wird nun unter Federfith-
rung von Dr. Schewe, Miin-
chen, versucht, praxisorientier-
te Leitpapiere auch fiir alle
anderen Alltagsbereiche der

CF-Patienten zu erstellen. An
weiteren Mitarbeitern haben
bisher zugesagt: Smaczny und
Hirche, Frankfurt; Staden,
Berlin; Engelhardt, Miinchen;
Késter, Oldenburg; Barker, Aa-
chen; Classen, Kiel.

Das Ziel ist, sehr kurzfristig
die notwendigen Entwiirfe zu
erstellen und diese dann im
Rahmen einer Kommissions-
sitzung zu besprechen und zu
verabschieden. Letztere ist fiir
April 2006 geplant.

Patient

Hiandedesinfektion

Bei Husten Papiertaschentuch

dem Weg in die Ambulanz

Behandlungsablauf und empfohlene Hygiene-Mafinahmen

Klinikeingang

Vor der Ambulanz

Vermeidung direkter Kontakte auf l

Mundschutz bei MRSA und B. cepacia |

Hiandedesinfektion

Abstand 1 Meter zwischen Patienten

Nur eigenes Spielzeug in Wartebereich

Wartebereich

Freihalten des kleinen Ambulanzbereichs

Personal

Direkte Zimmerzuweisung

Nach Ritcksprache tragbare Spirometrie

Direkter Gang m klemen

cepacia

Ambulanzbereich bei MRSA und B.

v

Patientenzimmer

werden

Mundschutz kann abgenommen

| Hindedesinfektion im Zimmer

Sputumbecher

Zimmers

Sputumbecher bei sich behalten

Hindedesinfektion nach Berithrung mit

Hindedesinfektion vor Verlassen des

Hindedesinfektion nach Patientenkontakt

Handedesinfektion nach Bertthrung mit
Sputumbecher

Patientenunterlagen ins Zimmer

MR

und B. cepacia

Mundschutz wieder aufsetzen bei MRSA

Zigiges Verlassen der Klinik

Keine Besuche auf Stationen

Materialwagen aullerhalb des Zimmers bei

Mundschutz und Kittel bei MRSA
Kittel bei B. cepacia

Vergabe von Terminen im Zimmer bei
Problemkeimen

Zimmers

A\ 4

Nach Ambulanz

Handedesinfektion vor Verlassen des

Beriicksichtigung psendomonasfreier Tage

Markierung von Problemkeimen im
Terminkalender

Oberflachenreinigung LUFTT
Oberflachenreinigung Zimmer
Desinfektion Stauschlauch/Stethoskop
Entsorgung von Abfillen

Zimmersperre bei Problemkeimen und
Verstandigung des Putzdienstes

Abb. 2
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Pharmakokinetk
neuerer und besser
vertraglicher Antimykotika
Zuroralen Lan’gzei -
therapie bei C

Dieses Projekt wurde von PD Dr.
Miiller, Universitits-Kinderklinik
Heidelberg, vorgeschlagen. Erste
Diskussionen und Uberlegungen
haben die in Frage kommenden
Substanzen eingeengt. Weitere
entscheidende Schritte sind nun
die Etablierung von Methoden
zur Messung der relevanten
Metabolite im Serum, die Ent-

Aus den AGs

wicklung eines Priifdesigns und
Priifplans, die Beantragung von
Mitteln, Uberlegungen zum
Genehmigungsverfahren/Ethik-
kommission und schliefllich die
Realisierung der Studie.

\Wahl enes neuen
\orsizenden derAG

Zur turnusgemiflen Ubergabe
der Aufgaben des Vorsitzenden
der AG Mukoviszidose der
GPP sind Neuwahlen bei der
kommenden GPP-Tagung in
Frankfurt geplant. Hierzu wur-
den alle GPP-Mitglieder mit

E-Mail-Adresse angeschrieben.
Es haben sich bisher folgende
Nominierungen ergeben: Dr.
Doris Staab, Berlin; Dr. Gerd
Hiils, Amrum; Prof. Griese,
Miinchen (kandidiert nicht
mehr); PD Dr. Miiller, Heidel-
berg; Dr. Huttegger, Salzburg,

Ziel der weiteren Arbeit der
AG Mukoviszidose sollte es
sein, die spezifisch padiatrisch-
pneumologischen Aspekte der
Mukoviszidose weiter zu unter-
suchen und dies in den Gesamt-
zusammenhang der Behandler zu
stellen. Hierzu ist vor allem eine
integrative Zusammenarbeit mit

der Deutschen Gesellschaft fiir

Pneumologie, der AGAM und
anderen Gruppierungen der CF-
Behandler erstrebenswert.

Ich mochte alle Interessierten
ganz herzlich zur Sitzung der
AG einladen!

Prof. Dr. med. Matthias

Griese

Kinderklinik und Kinderpoli-
klinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital der LMU Miin-
chen

Lindwurmstr. 4

D-80337 Miinchen

E-Mail: Matthias. Griese@med.
uni-muenchen.de

Aus der AG Niedergelassene Kinderpneumologen (Sprecher: Dr. med. Christoph Runge, Hamburg)

Erfolgreiche Verhar
Starkung der Niederge

Disease-Management-
\errage

In Zusammenarbeit mit dem
Berufsverband werden derzeit
ernsthaft DMP-Vertrige in Bay-
ern, Bremen und Baden-Wiirt-
temberg verhandelt. Mittlerweile
unterschriftsreif ist der Vertrag in
Bayern, wobei weiterhin die Po-
sitionierung der Ebene II unklar
ist (Padiatrisch-Pneumologische
Schwerpunktpraxen). Immerhin
scheint es hier gelungen zu sein,

Pidiater gleichrangig mit den
Pneumologen (!) in der Ebene
IT anzusiedeln.

Leider gibt es immer wieder Ver-
suche, die einzige wissenschaft-
lich untersuchte und akkredi-
tierte Schulung von Kindern
und Jugendlichen, das Konzept
der AG Asthmaschulung im
Kindes- und Jugendalter (Os-
nabriicker Modell), seitens der
Krankenkassen und der Inter-
nisten-Pneumologen zu unter-
graben und durch eine nicht va-
lidierte, aber billigere Schulung

(

ungen zu

der Internisten-Pneumologen zu
ersetzen.

Besondere Anerkennung gebiihrt
hier neben vielen anderen den
AG-Kollegen Wolfgang Brosi
(Wiirzburg), Christian Buck
(Blaustein), Otto Laub (Ro-
senheim) und Martin Tiedgen
(Hamburg). Diese haben wesent-
lich zur Stirkung der Position
der Niedergelassenen wihrend
der Verhandlungen beigetragen.
In Bayern gebiihrt Bernd Simon
vom Berufsverband Dank fiir
den Einsatz fiir unsere Sache.
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Integrierte Versorgung (V)

Bislang gibt es zwei [V-Vertrige:
Siidbayern (Pidnetz — DAK) und
Baden-Wiirttemberg, Dort ist es
unseren AG-Kollegen Otto Laub
und Christian Buck gelungen,
akzeptable Vergiitungen fiir uns
Pidiater zu erreichen. Das bay-
erische Modell ist zudem von
besonderem Interesse, da hier
eine Kasse erstmalig exklusiv mit
Pidiatern die pneumologische
Versorgung von Kindern und
Jugendlichen verhandelt hat. Bei



Aus den AGs

der Internetseite des

Mitgliederstatistik PidInform (GPP-Nie-

dergelassene) fiir unsere

Mitglieder AG Niedergelassene 80 Mitglieder einseh- und
Fach- und Hausarzte 53% herunterladbar.

........ :..'0..00.'o..ao.'o..ao.ao..a-.co..c-.a Ein Problem stellenhﬁu_
Hausarzte 41% . «

.............................................. ﬁg dle ”Komplexe dar:
Facharzte % Viele KVen verweigern
Qualitétszirkel 76% die ﬁ)rechnung }nﬁt
Spirometrie + Roccfios 99% dem fgument, nicht

.............................................. alle Lelstungsp()s[tlo_

By 70% | nen wiirden von Pidi-
Helium FRC o atern vorgehalten (wie

He-FRC-Bestimmung).
= i 9 . .

_ Asthma-Schulung Praxis SO Hier wird von Seiten
Asthma-Trainer in Praxis 84 % der KVen gerne ein
Asthma-Sport 379 Passus im EBM tiberse-

- ; hen, in dem Folgendes
Erndhrungsberatung 44 % steht (Hl.a.4.4.6): _Die
CF-Ambulanz (zertif.) % Beschreibung der Leis-

Schweiltest in Praxis

tungsinhalte der unter

der Verhandlung in Stid-Wiirt-
temberg hat sich gezeigt, wie
schwer es ist, pidiatrische Positio-
nen festzuklopfen. Die AG Nie-
dergelassene steht mit den o. g,
Kollegen gerne anderen Kollegen
bei der Aushandlung dhnlicher
Modelle mit Rat und Tat bei.

Neuer EBM und
dee pédiahisch—Fneumolo
gische Tatigkel

Martin Tiedgen (Hamburg) er-
liuterte auf unserem Treffen in
Hannover das System des neuen
EBM und stellte Fallstricke und
Maglichkeiten der Abrechnung
im neuen EBM dar. Thm war
es gelungen, als Honorarbeauf-
tragter des BVK] zumindest die
basalen Lungenfunktionsunter-
suchungen in den Bereich der
Abrechenbarkeit fiir Pidiater
zu bringen. Ein bislang nicht
erreichtes Ziel ist die Abrechen-
barkeit der Laufprovokationen.
Der vollstindige Vortrag ist von

2. und 4. aufgefithrten
Leistungspositionen ist
dem an der ambulanten Versor-
gung von Neugeborenen, Siug-
lingen, Kleinkindern, Kindern
und Jugendlichen ausgerichte-
ten vertragsdrztlichen Versor-
gungsauftrag anzupassen“. Das
Vorenthalten der Abrechnungs-
erlaubnis pneumologischer
Komplexe gegeniiber padiatrisch-
pneumologischen Schwerpunke-
praxen ist somit rechtswidrig und
man sollte diesem Tatbestand
unbedingt mit Rechtsmitteln
begegnen.

Weitere Tatigkeiten
der Abettsgemennschatt

O Erhéhung der Zahl der regis-
trierten GPP-Mitglieder in der
AG Niedergelassene (z. Zt. 80).
O Beratung und Hilfen der Mit-
glieder der AG bei Auseinander-
setzungen berufspolitischer Art.
Auch hier ist die immer wieder
vorkommende Torpedierung pa-
diatrisch spezialisierter pneumo-

logischer Arbeit auffillig,
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O Beratung bei Abschliissen von
IV-Vertrigen.

O Mitarbeit in der Ad-hoc-
Kommmission ,,Uberarbeitung
Fritherkennung der Deutschen
Akademie fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin®, Teilnahme
an einer Sitzung in Berlin am 25.
Mai 2005. Versuch der Positio-
nierung einer Frage nach asthma-
tischen Symptomen (zumindest
teilweise gelungen) und passivem
Rauchen (cher auf Ablehnung
in der Runde gestof§en, da es
keine Literatur gibe, die den
Langzeiteffekt einer Intervention
fiir Kinder belege). Hier ist die
Diskussion nach anhingig.

O Vortragstitigkeit zum DMP
und zur berufspolitischen Situ-
ation der niedergelassenen fach-
arztlichen Versorgung,

Problemfelder fir
padiatrisch-pneumologisch
aktive Padiater in der Praxis

U Zusammenarbeit mit dem
BDP: Der Berufsverband der
niedergelassenen Pneumologen
sieht sich als Interessensvertre-
tung der pidiatrischen Pneu-
mologen. De facto aber wird
vor allem durch niedergelassene
Internisten-Pneumologen - trotz
gegenteiliger Beteuerung des

BDP in dessen Positionspapier
(www.pneumologenverband.
de/aktuelles/download/mittei
lungen/BDP_69-05.pdf) - die
Arbeit der padiatrisch-pneumo-
logisch arbeitenden Kollegen
immer wieder behindert (u.a.
durch Ablehnung der Zulassung
zur fachirzilichen Versorgung
seitens der Pneumologen, die
in vielen KV-Gremien berufs-
politisch gut positioniert sind).
Hier muss der Dialog mit dem
BDP gesucht werden, um cher
zu einem Mit- als zu einem Ge-
geneinander zu kommen.

U Zulassung zur Prifung zum
pidiatrischen Pneumologen: Lei-

der befinden sich viele langjih-
rig pidiatrisch-pneumologisch
aktive Kollegen durch die in
der WBO zementierten, nicht
sachgerechten und erschwerten
Zulassungsvoraussetzungen, die
von vielen Arztekammern kom-
plett iibernommen wurden, in
der unangenehmen Lage, unsin-
nigerweise nicht zu Priifungen
zugelassen zu werden. Der der-
zeitige GPP-Vorstand bemiiht
sich darum, bei der Bundesirz-
tekammer eine Neufassung der
Ausbildungskriterien zu errei-
chen, die dem europiischen Syl-
labus angeglichen sein sollten.
Das Verfahren ist anhingig.
Schwierig scheint die Situati-



on auch fiir einige Pidiater zu
sein, die das pneumologische
Kolloquium in der ehemaligen
DDR bestanden haben. Im Ge-
gensatz zum Vorgehen bei den
internistischen Pneumologen
wollen einige Arztekammern die
als gleichwertig einzustufende
Priifung bei den Pidiatern nicht
anerkennen. Aus Sicht des Vor-
standes handelt es sich hier um

Aus den AGs

eine eindeutige Diskriminierung
von Pidiatern, gegen die zur Not
auch juristisch vorzugehen sei.

O Leider ist unsere AG im-
mer noch eine iiberwiegende
» West-Angelegenheit®, da sich
die wenigen niedergelassenen
padiatrisch-pneumologisch ti-
tigen Kollegen in den neuen
Bundeslindern offensichtlich
in der APPA organisiert haben.

Kontakte zur APPA sind herge-
stellt und neue Formen der Zu-
sammenarbeit sollten {iberdacht
werden.

GPP-Sette im PadInform

Trotz zahlreicher Anmeldungen
wird die Seite noch nicht im ge-
wiinschten Mafle bedient. Vor
allem mangelt es an Riickmel-

dungen aus der Gruppe. Zugang
gibt es tiber den Sprecher der AG

Niedergelassene (siche unten).

Dr. med. Christoph Runge
CF-Zentrum Altona
Friesenweg 2

D-22763 Hamburg

E-Mail: GPP-Niedergelassene@
centermail.net

Aus der AG Pneumologische Rehabilitation (Sprecher: Dr. med. Thomas Spindler, Wangen)

Rehabilitatior
m Kindes- und J

Leitinie N 13 der DGKJ:
Asthma bronchiale

Am 22/23. Juli sowie am 23.
September 2005 traf sich eine
benannte Konsensusgruppe aus
Vertretern der pidiatrischen
Fachgesellschaften, Selbsthilfe-
gruppen und Krankenkassen in
Kassel. Ziel war die Uberarbei-
tung der Leitlinie N13 der DGK]
und deren Anhebung vom S1-
Niveau der AWMEF (Eine repri-
sentativ zusammengesetzte Exper-
tengruppe der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaft
erarbeitet im informellen Konsens
eine Empfehlung, die vom Vorstand
der Fachgesellschaft verabschiedet
wird) auf S2-Niveau (Leitlinien
werden aus formal bewerteten (evi-

dence level) Aussagen der wissen-
schaftlichen Literatur entwickelt
oder in einem der bewibrten for-
malen Konsensusverfabren beraten
und verabschiedet).

In diesem Rahmen konnte der
Bereich Rehabilitation bei Asth-
ma bronchiale grundsitzlich neu
bearbeitet werden. Ziel war, in
der Neufassung die Zugangskri-
terien zur stationdren Rehabili-
tation und die Qualititskriterien
einer Rehabilitation klar zu de-
finieren und den Vorgaben der
Kostentriger sowie den Standards
der bestehenden AWMF-Leitline
(AWME Nr. 070/002) zur Re-
habilitation von Kindern und
Jugendlichen mit Asthma anzu-
passen. Nur so kann die notwen-
dige Differenzierung zwischen
qualifizierter pneumologischer

Rehabilitation und reinen Kin-
derkur- und Klimamafinahmen
ohne medizinischen Anspruch
erfolgen. Dies ist umso wichtiger,
als die kommenden Disease Ma-
nagement Programme sich an be-
stehende Leitlinien halten miis-
sen und wir somit gezwungen
sind, unsere Qualitit in diesen
Leitlinien klar zu definieren.

Haben adipose Kinder eine
hohere Asthma-inzidenz?

Die ,Multizentrische Studie zur
Erfassung von Effekeen der sta-
tioniren Rehabilitation bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Adi-
positas auf die bronchiale Hyper-
reagibilitit (BHR) und die an-
strengungsinduzierte Bronchial-
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bel Asthma bronchiale
Ugendalter

obstruktion® (2004 mit dem
Mladen-Debelic-Preis der GPP
ausgezeichnet) wurde begonnen.
Die Voten der Ethikkommissio-
nen der einzelnen Studienzent-
ren wurden eingeholt, einige ste-
hen auch noch aus. Teilnehmer
sind die Rehakliniken in Bad
Késen, Gaiffach, Nebel/Amrum,
Wangen, Westerland/Sylt und
Schénsicht/Berchtesgaden. In
die Studie aufgenommen wer-
den adipdse Patienten ab neun
Jahren, die anamnestisch iiber
belastungsabhingige Atemnot
klagen und/oder bei denen ein
(Anstrengungs-)Asthma bekannt
ist.

Pilotstudie
Eine Pilotstudie an 70 adipdsen
Kindern und Jugendlichen zwi-



schen acht und 17 Jahren mit der
Fragestellung ,Respiratorische
Beschwerden: Adipositas-Fett-
last oder Asthma?“ wurde von
der Kinder-Reha-Klinik Am
Nicolausholz in Bad Késen (Dr.
A. van Egmond-Frohlich) durch-
gefiihrt.

Hintergrund

Asthma bronchiale und primire
Adipositas sind zwei chronische
Erkrankungen des Kindes- und
Jugendalters, deren Privalenz
steigt. Bei Kindern und Jugend-
lichen mit Adipositas werden
in groflen Populationsstudien
gehduft asthmaghnliche respira-
torische Beschwerden angegeben
und ein Asthma bronchiale dia-
gnostiziert. Dabei steigert eine
Adipositas die Inzidenz von Asth-
madiagnosen bzw. scheint diesen
zeitlich voranzugehen. Die Not-
aufnahmebesuche wegen Asthma
sind bei adipdsen Kindern und
Jugendlichen erhsht (OR=1,46),
nicht aber die Zahl der obstruk-
tiven Episoden (OR=0,92).
Bei adiposen Kindern und Ju-

Aus den AGs

gendlichen ist nach
Stand der bishe-
rigen Literatur we-
der die bronchiale
Hyperreagibilitit
noch die atopische
Sensibilisierung ge-
hiuft.

Die mechanische
Behinderung der

Vergleich respiratorischer
Beschwerdemuster bei

Laufprovokation

nur Asthima

Von sechs adipdsen
Kindern mit der
Einweisungsdiagnose
Asthma bronchiale
waren fiinf in der His-
taminprovokations-

testung negativ und
einer grenzwertig.
Zwei weitere Patienten
konnten aufgrund

Atmung durch die einer Dauertherapie
Fettmassen fiihrt mit einem inhalativen
zu einer Absenkung Kortikoid nicht getes-
der Atemruhelage tet werden. Daraus er-
(FRC) insbesonde- gibt sich der Verdacht
re in Riickenlage, ) ) auf eine Uberdiagnose
Zur Erhbhung der Abb._2: Sc_hematlsche Darstellung typlsgher des Asthma bronchiale
Atemarbeitund bei  TeSPiratorischer Beschwerdemuster bei bei adipésen Kindern
. Laufprovokation von adipésen Patienten mit p .
extrem erhdhten Belastungsdyspnoe, asthmatischen Patien- und ] ugendllchen.
BMI-Werten sogar  ten mit anstrengungsinduzierter Bronchial- Die Diagnose eines

zu einer leichtgra-
digen restriktiven
Ventilationsstérung (mit Re-
duktion von FEV,, FVC und
TLC bei normaler FEV /FVC-
Ratio und RV). Bei gewichtstra-
genden korperlichen Aktivitdten
ist andererseits der Energie- und
Ventilationsbedarf linear zum
Kérpergewicht erhéhe.

Respiratorische Beschwerdemuster
und Privalenzen bei adipésen Kindern
und Jugendlichen

mad + Rbufeg © seBen - N

Abb. 1: Ergebnisse des Fragebogens ,,Respiratorische
Beschwerden bei Adipositas“ (RSA) bei 70 adipésen Kin-
dern und Jugendlichen im Rahmen der Pilotstudie an der
Kinder-Reha-Klinik Bad Késen mit graphischer Darstel-
lung der Prévalenzen der Hiufigkeitskategorien.
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obstruktion und in kombinierten Fiéllen.

Es stellt sich demnach die Fra-
ge, inwieweit die beobachtete
erhohte Asthmaprivalenz bei
adipésen Kindern und Jugend-
lichen auf Verinderungen der
Atemmechanik und Fehldia-
gnosen zuriickzuftihren ist.

Ergebnisse der Pilotstudie
Atemnot wihrend einer Ausdau-
erbelastung, die nach Belastungs-
ende sistiert, tritt bei adiposen
Kindern und Jugendlichen hiufig
auf. Beschwerden in Riickenlage
sind weitaus seltener. Die fiir ein
Asthma bronchiale typischeren
obstruktiven Beschwerden nach
Ende der Belastung oder im Lie-
gen auch in Seitenlage werden
in einer Hiufigkeit beobachtet,
die der von Normalgewichtigen
in der Allgemeinbevélkerung
bei einer Asthmaprivalenz von
ca. fiinf bis zehn Prozent etwa
entsprechen diirfte.

Es zeigte sich nur ein angedeu-
teter Trend zu einer restriktiven
Ventilationsstorung im Stehen.
Die Atemruhelage war nur im
Liegen deutlich abgesenkt.

Asthma bronchiale

bei adiposen Kindern
mit respiratorischen Beschwerden
sollte daher auf einer differenzier-
ten Anamnese und einer kom-
plexeren Funktionsdiagnostik
(FEV,/FVC, Bronchospasmolyse,
pharmakologische Provokations-
testung, exhalative NO-Messung)
erfolgen.

DMP Asthma bronchiale
und Rehabiltation

Seit Dezember 2004 ist die
Rechtverordnung zum DMP
Asthma bronchiale bei Kindern
und Jugendlichen in Kraft.
Diese sieht eine strukturierte
Versorgung dieser Patienten im
Rahmen eines Modells verschie-
dener Qualifikationsebenen vor.
In Bayern finden derzeit die ers-
ten Verhandlungen zwischen der
AOK und den Leistungserbrin-
gern statt. Der dortige Abschluss
wird sicherlich Pilotfunktion fiir
weitere DM-Programme in an-
deren Bundeslindern haben. Aus
diesem Grunde ist es wichtig,
jetzt mit entsprechenden Vor-



schligen und Vorgaben an die
Verhandler heranzutreten.

Das Interesse der Kostentriger
besteht in der Implementierung
eines in jeder ,Ebene” qualita-
tiv hochwertigen Programmes.
Dies deckt sich mit der Inter-
essenslage der Arbeitsgruppe
Pneumologische Rehabilitation
der GPP. Bereits in der Ebene 2
innerhalb des DMPs ist die Qua-
lifikation des Arztes definiert im
Sinne des Pidiatrischen Pneumo-
logen bzw. Allergologen. Statio-
nire Mafinahmen, zu denen Re-
habilitation gehort, sind in dieser
Struktur der Ebene 3 zuzuordnen
und sollten in ihren Vorausset-
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zungen deshalb keinesfalls unter
die der Ebene 2 zuriickfallen. Im
Gegenteil, die Versorgungsebene
3 sollte Qualifikationen aufwei-
sen und Leistungen erbringen,
die in den anderen Ebenen so
nicht méglich sind.
Im Namen der AG Pneumolo-
gische Rehabilitation innerhalb
der GPP wurde deshalb im Rah-
men der derzeit laufenden DMP-
Verhandlungen in Bayern vorge-
schlagen, folgende Bedingungen
als Strukeur einer qualifizierten
Rehabilitation bei Asthma bron-
chiale vorauszusetzen:
1. Die Einrichtung muss den
Qualititsanspriichen gemif§

AWMF-Leitlinie der Fach-
gesellschaft Rehabilitation
in der Kinder- und Jugend-
medizin Asthma bronchiale,
AWME-Leitlinien-Register
Nr. 070/002, entsprechen.
2. Ein leitender Arzt der Fin-
richtung (Chefarzt/Oberarzt)
muss die personlichen Vor-
aussetzungen der Weiterbil-
dungsordnung des jeweiligen
Bundeslandes bzw. deren
Ubergangsbestimmungen
zum Schwerpunkt bzw. zur
Zusatzweiterbildung ,Pidia-
trische Pneumologie” erfiillen
und diese auch in einem de-
finierten Zeitraum (z. B. zwei

Jahre) bei der jeweiligen Arz-

tekammer beantragen.
So besteht die Moglichkeit, in-
nerhalb der kommenden Disease
Management Programme eine
hochwertige Versorgung unserer
Patienten und ihrer Familien in
allen Versorgungsebenen zu ga-
rantieren.

Dr. med. Thomas Spindler
Fachkliniken Wangen

Am Vogelherd 4

D-88239 Wangen
E-Mail: TSpindler@wz-
Fliniken.de

Aus der AG Schlafmedizin (Sprecher: Prof. Dr. med. Ekkehart Paditz, Dresden)

Haufigkeit des plotz
in Deutschland ist wetter ges

Im Folgenden wird von den
Schwerpunkten der Arbeit der
AG Schlafmedizin der GPP be-
richtet.

Forderung des Nicht:
rauchens im Schulalter

und wahrend der
Schwangerschatt

86 Schiilerinnen und Schiler der
11. Klasse eines Gymnasiums mit
einem mittleren Alter von 17,4
Jahren wurden per Fragebogen

anonym {iber ihr Rauchverhalten
sowie iiber ihren Kenntnisstand
iiber die Folgen des Zigaretten-
rauchens und des Tabakkon-
sums via Wasserpfeife befragt.
Eine Schiilerin erarbeitete einen
jugendgemifien Fortbildungs-
vortrag zum Thema, der von ihr
im Biologieunterricht prisentiert
und diskutiert wurde. Eine Wo-
che spater wurde der Kenntnis-
stand nochmals anonym erfasst.
63 Prozent (54/86) der Schiiler
waren Nichtraucher. Das mitt-
lere Einstiegsalter lag bei 13,8
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chen Kir

Jahren. Die Wasserpfeife wurde
von 50 Prozent der Raucher als
weniger schidlich als der Zigaret-
tenkonsum betrachtet. In freien
Texten duferten die Schiiler 25
verschiedene gesundheitliche
Folgen des Rauchens. Im Er-
gebnis der Fortbildung gaben 82
Prozent der Schiiler an, dass sich
die gesundheitlichen Risiken von
Zigarette und Wasserpfeife nicht
wesentlich unterscheiden. Das
Schiilerprojekt zeigte deutlich,
dass der Kenntnisstand iiber die
Folgen verschiedener Formen des

dstodes
Inken

Tabakkonsums durch die Schiiler
selbst deutlich becinflusst werden
kann.

Aus den umfangreichen Daten
von mehr als 1.000 Anrufen
des Beratungstelefons ,Sicherer
Babyschlaf und Beratung fiir
rauchende Schwangere und Miit-
ter (Tel. 0180-5099555, www.
babyschlaf.de) wurden die zehn
hiufigsten Fragen zusammenge-
stellt. Auf der Grundlage umfas-
sender PubMed-Recherchen wur-
den diese Fragen beantwortet und
anschliefSend gut verstindlich fiir



die Zielgruppe ,,19- bis
22-jihrige rauchende
Schwangere formuliert.
Daraus wird zurzeit eine
interaktive Internetseite
in Form eines Frage-Ant-
wort-Spieles entwickelt,
B um Kenntnisse iiber
das Internet mit ver-
mehrter Zugriffshiu-
figkeit und verlinger-
ter Verweildauer zu
verbreiten sowie
B um rauchende
Schwangere und Miit-
ter tiber ein Bonussy-
stem bei zutreffender
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aus der Anamnese und
der HFV am Tage mit
hoher Sensitivitit auf

ein kindliches OSA ge-

schlossen werden.

Lebensqualtat unter
nasalem CPAP
im Kindesatter

39 Kinder im Alter zwi-
schen acht und 16 Jah-
ren sowie deren Eltern
wurden innerhalb ei-
ner deutschlandweiten
Multicenterstudie mit

Beantwortung einiger skalierten Fragebogen
Fragen zur Benutzqng Am Nikolaustag erhielten 49 Kinder, die im Jahre 2004 geboren wur- Y Merkmalen der sub-
der Beratungshothne den, Spielzeugautos geschenkt. Diese Aktion wurde in den Medien JCkUV empfundenen Le-
ZU motivieren. mehr als 70 Mal aufgegriffen, so dass éffentlich kommuniziert werden bensqualitiit (LQ) sowie

konnte, dass die Prdvention des plétzlichen Kindstodes messbare Er- 7 krankheitsbezogenen

Pravention des
plotziichen Kind-
stodes - Klinikletinie
und Ergebnisse 2004

Nach umfangreichen Diskus-
sionsrunden mit der Nationalen
Stillkommission beim Bun-
desinstitut fiir Risikobewertung
in Berlin (BfR), mit Hebammen,
mit dem Berufsverband der
Kinderkrankenschwestern, mit
Physiotherapeuten sowie mit der
Internationalen Studiengemein-
schaft fiir prd- und perinatale Psy-
chologie in der Medizin (ISPPM)
wird 2006 gemeinsam mit dem
Babyhilfe Deutschland e. V. und
der Arbeitsgemeinschaft Pidiatrie
der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedi-
zin (DGSM) eine Klinikleitlinie
zur Privention des plotzlichen
Kindstodes verabschiedet. Am
22. Januar 2006 fand dazu in
Dresden eine abschlieSende
Diskussionsrunde statt.

Im Jahr 2004 konnte die Hiufig-
keit des plotzlichen Kindstodes

fahren.

(Sudden Infant Death, SID) in
Deutschland gegeniiber 2003
um weitere 13 Prozent gesenkt
werden; 2004 wurden 49 SID-
Fille weniger als 2003 registriert
(323 vs. 372). Die SID-Haufig-
keit sank damit von 0,53 auf
0,46 pro 1.000 Lebendgeburten.
Dieses messbare Ergebnis aktiver
Informationskampagnen wurde
mit einer von den Medien sehr
stark beachteten Aktion zum
Nikolaustag 2005 offentlich be-
kannt gegeben (siche Abb.).

Erkennung obstruktiver
Schlafapnoen (OSA)
aus der Herzfrequenz-
variabiltat und aus der
Baroreflexsensitivitat?

14 Patienten mit polysomnogra-
fisch gesicherten OSA wurden
im Alter von 9,6 + 3,6 Jahren
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gebnisse bringt. Zwei zukiinftige Schulklassen konnten dank poten-
ziell lebensrettender Informationen fréhlich um den Weihnachtsbaum
Bild: Steffen Giersch, Dresden/Babyhilfe Deutschland e.V.

im Vergleich zu 29 gesunden
Kontrollen mit normalem po-
lysomnografischem Befund ver-
glichen. Die Blutdruckmessung
erfolgte kontinuierlich iiber
Fingersensoren (Portapress®,
Fa. TNO Biomedicals Amster-
dam) tagsiiber und nachts. Im
Tiefschlafstadium S4 wiesen die
OSA-Patienten signifikant er-
héhte sympathische Aktivititen
bzgl. der Herzfrequenzvariabilitit
(HFV) sowie erhohte systolische
und diastolische Blutdruckwerte
auf. Die parasympathischen
Komponenten der HFV waren
bei den OSA-Patienten im Tief-
schlaf vermindert. Zusitzlich
lief8 sich in der Patientengruppe
tagstiber im Stehen eine signifi-
kant verminderte Baroreflexsen-
sitivitit nachweisen. Die Daten
stiitzen vorausgehende eigene
Untersuchungen, die sich nur
auf die HFV bei Kindern mit
OSA bezogen. Demnach kann

OSA-Merkmalen be-
fragt. 13 der 18 erfragten
OSA-Symptome verbes-
serten sich aus der Sicht
der Kinder unter der nCPAP-
Therapie (Eltern: 15/18). Sechs
von 24 LQ-Merkmalen wiesen
auf eine signifikante Verbesse-
rung von wesentlichen Indika-
toren fiir die LQ aus der Sicht
der Kinder hin (aus der Sicht
der Eltern 10/24 Parameter).
Die Daten zeigen, dass sich unter
der nasalen CPAP-Therapie im
Kindesalter nicht nur polysom-
nografische Parameter verbessern
bzw. normalisieren, sondern dass
es auch zu einer Verbesserung der
LQ aus der Sicht der Kinder und
der Eltern kommt.

Kosten-Eros-Relation
der padiafrischen
Polysomnografie

Gemeinsam mit der Fakultit fiir
Wirtschaftswissenschaften der

TU Dresden und dem Schlaf-

labor einer internistischen Lun-



genfachklinik wurde ermittelt,
welche Kosten entsprechend
dem offiziellen Kostenkalku-
lationshandbuch fiir Kranken-
hiuser entstehen, wenn ein
Kind bzw. ein Erwachsener fiir
eine Polysomnografie stationdr
aufgenommen wird. Diese Kos-
ten wurden bei insgesamt 110
Patienten mit der Hauptdiagnose

Schlafapnoe (G 47.3) mit dem

Information

aktuellen DRG-Exls verglichen.
Die Analysen zeigten, dass die
internistischen Schlaflaborato-
rien 2004 bereits kostendeckend
vergiitet wurden, wihrend der
padiatrische Mehraufwand fiir
die Diagnose Schlafapnoe um
das 2,2-fache héher lag. Aus
den Untersuchungen wurde die
Schlussfolgerung gezogen, dass
weitere Datensitze aus anderen

Kinderkliniken ermittelt werden
miissen, um ein altersbezogenes
Splitting entsprechend dem
altersbezogenen Mehraufwand
fiir Kinder geltend machen zu
konnen.

Prof. Dr. med. Ekkehart Paditz
Klinik und Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin der

Interessantes aus den universitiren Zentren fiir Pidiatrische Pneumologie

Kurz berichtet

Basel

Prof. Dr. Jiirg Hommer wurde
Prisident der Swiss Paediatric
Respiratory Research Group.

Bem

Prof. Dr. Urs Frey ethielt den
von AstraZeneca gesponserten
,Award for Outstanding Con-
tribution® fiir allgemeine For-
schung tiber pidiatrisch-pneu-
mologische Physiologie und
fiir seine Publikation iiber
Risikoermittlung bei
schwerem Asthma
[Nature 2005].

Graz

Prof. Dr. Ernst
Eber hat mit Prof.
Dr. Jiirg Hammer
aus Basel das Lehr-
buch ,,Paediatric

Pulmonary Function Testing"
im Karger-Verlag herausgege-
ben. Dieses Buch erhielt einen
Preis der British Medical Asso-

ciation.

Hannnover

Prof. Dr. Gesine Hansen hat die
W3-Professur fiir Pidiatrische
Pneumologie an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover
angetreten. Prof. Dr. Horst
von der Hardt, C4-Emeritus
und vorheriger Leiter der Abtei-
lung, hat die Adolf-
Windorfer-
Medaille
erhalten.

PD Dr. Man-
fred Ball-
mann erhielt

die Venia le-
gendi und wur-

de fiir die CF-

Ambulanz der Medizinischen
Hochschule Hannover mit dem
Christiane-Herzog-Preis ausge-
zeichnet. Ebenfalls im Bereich
der CF erhielt die MHH den
Windorfer-Preis (gemeinsam
mit den Kollegen Paul, Rietschel,
Griese und Ratjen).

Prof. Dr. Monika Gappa ist
seit April 2005, Associate Editor
for Europe* fiir ,Pediatric Pul-
monology“ und seit September
2005 ,Secretary des ,,Pediatric
Assembly“ der European Respi-
ratory Society.

Minchen

PD Dr. Michael Kabesch hat
sich im Oktober 2005 fiir das
Fach Pidiatrie habilitiert.

Dyr. Dominik Hartl hat das
pina-Stipendium 2005 erhalten
und forscht damit auf dem Ge-

Medizinischen Fakultit Carl
Gustav Carus der Technischen
Universitit Dresden

Fetscherstr. 74

D-01307 Dresden

Tel.: 0351-458-3160

Fax: 0351-458-5772

E-Mail: Ekkebart. Paditz @uni-
klinikum-dresden.de

biet allergologischer Atemwegs-
erkrankungen.

Der SFB-Transregio ,Immuno-
logie der Lunge“ der Universitit
Marburg (Prof. Renz), der Tech-
nischen Universitit Miinchen
und der LMU Miinchen (Prof.
v. Mutius, PD Dr. Kabesch,
Haunersche Kinderklinik) wird
seit dem 1. Juli 2005 durch die
DFG gefordert.

Zurich

PD Dr. Johannes Wildhaber
wurde zum Sekretir der Scienti-
fic Group ,Asthma and Allergy*
innerhalb des , Pediatric Assem-
bly“ der European Respiratory
Society gewihlt.

Vera Bernet ist zur Sekretirin
der Swiss Paediatric Respiratory
Research Group gewihlt wor-
den.






Information

Aus der Gesellschaft fiir Pidiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA)

Forderpreis Padiatrische A
den Deutschen Allergie- ur

Im Rahmen der 8. Jahrestagung
der GPA vom 7. bis 9. Oktober
2005 in Miinchen wurde der
Deutsche Allergie- und Asthma-
bund e. V. (DAAB) mit dem mit
5.000 Euro dotierten , Forder-
preis Pidiatrische Allergologie*
ausgezeichnet. Die GPA vergab
den von Sweden Diagnostics un-
terstiitzten Preis an den DAAB,
um dessen herausragenden Ein-
satz fiir die Interessen allergie-
kranker Kinder und Jugendlicher
zu honorieren.

,Der Deutsche Allergie- und
Asthmabund hat wesentlich
dazu beigetragen, dass allergie-
kranke Kinder und Jugendliche
in der offentlichen Diskussion
mehr Beachtung finden. Stark
hervorzuheben sind auch die
Funktion des DAAB als unab-

hingige Anlaufstelle fiir Eltern
betroffener Kinder und die serio-
se Beratung®, erklirte Dr. Ernst
Rietschel, 1. Vorsitzender der
GPA, bei der Preisverleihung,
,Wir sind sehr erfreut iiber die
Auszeichnung, die fiir uns vollig
{iberraschend kam, sagte Ingrid
Voigtmann, stellvertretende Ge-
schiftsfithrerin des DAAB. ,Sie
bestitigt uns in unserer Kinder-
und Jugendarbeit, die wir fiir
besonders wichtig erachten, um
Allergien frithzeitig Einhalt zu
gebieten.

Der DAAB ist Deutschlands
grofite Patientenorganisation fiir
Allergie- und Asthmakranke. Er
wurde bereits 1897 auf Helgo-
land von einer kleinen Gruppe
Betroffener als ,Heufieberbund®
gegriindet.

Marlies Késter, 1. Vorsitzende des DAAB (vorne), freut sich
mit Ingrid Voigtmann, der stellvertretenden Geschéftsfiih-
rerin des DAAB (links), (iber den ,,Férderpreis Pédiatrische
Allergologie”. Hinten Kerstin Kaniecki-Loop von Sweden
Diagnostics und der GPA-Vorsitzende Dr. Ernst Rietschel.
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Neue Leitlinie
zur spezifischen Immuntherapie

Gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fur Allergologie und
klinische Immunologie (DGAKI)
und dem Arzteverband Deut-
scher Allergologen (ADA) hat
die GPA eine neue Leilinie ,,Die
spezifische Inmuntherapie
(Hyposensibilisierung) bei
IgE-vermittelten allergischen

Erkrankungen“ herausgegeben.

Die Leitlinie richtet sich an alle
Arzte, die allergische Patienten
behandeln und betreuen. Inhalt-
lich spiegelt sie die Entwicklung
der vergangenen Jahrzehnte
wider, in denen Wirksamkeit
und Sicherheit der spezifischen
Immuntherpaie (SIT) durch
zahlreiche kontrollierte Studien
dokumentiert worden sind. So
werden die immunologischen
Wirkmechanismen zunehmend
besser verstanden. Derzeit gilt
die subkutane SIT als einzige
Behandlungsform, die kausal
den natlirlichen Verlauf aller-

gischer Krankheiten glinstig
beeinflussen und bei einem Teil
der Patienten mit allergischer
Rhinokonjunktivitis die Entwick-
lung eines Asthma bronchiale
verhindern kann.

Bei der Erarbeitung der Leitlinie
wurden internationale (WHO),
europaische (EAACI) und na-
tionale Empfehlungen (ADA)
berticksichtigt. Die Leitlinie ist
geman den methodischen Vor-
gaben zur Entwicklung von Leitli-
nien fir Diagnostik und Therapie
der Arbeitsgemeinschaft der wis-
senschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)
erstellt worden und entspricht
nach dem Drei-Stufen-Konzept
der AWMF einer S2-Leitlinie.
Nachzulesen ist die neue Leitli-
nie in der neuesten Ausgabe der
Zeitschrift ,Padiatrische Allergo-
logie in Klinik und Praxis* sowie
auf der Homepage der GPA,
www.gpaev.de.




Information

NersTe  NETSTAP setzt neue Mafstabe

. Kinder- u. dgeedbinte
fir kinische Studien @ des
’r Alargoingin wnd Prgsamoingss &Y,

Erstmals vor zwei Jahren wur-
de anlisslich der Hamburger
GPP-Tagung iiber das ,Netz-
werk Kinder- und Jugendirzte
fiir klinische Studien in der
Allergologie und Pneumologie*
(NETSTAP e.V.) in der GPP-
Zeitschrift berichtet. Aus Praxis
und Klinik sind in unserer Ini-
tiative mittlerweile 63 Kinder-
irzte und -drztinnen vernetzt,
die mehrheitlich die regelmifig
angebotenen Ausbildungskurse
nach giiltigen Qualititsrichtli-
nien der ,,Good Clinical Practice
(GCP)* absolviert haben. Seit
2002 finden jahrlich mindes-
tens zwei Fortbildungen statt,
neben den Grundkursen stehen
seit 2005 alternierend auch zer-
tifizierte Fortsetzungskurse auf
dem Programm, die von den
Teilnehmern als sehr effektiv
und praxisnah beschrieben wer-
den. Erfolgreich verlief auch
ein spezieller Kompaktkurs fiir
Priifarztassistenten und -assisten-
tinnen (study nurses) anldsslich
des groflen Allergickongresses in
Aachen 2004; shnliches ist fiir
die diesjihrige Jahrestagung der
DGK] in Mainz geplant.

\emezung macht
Fortschitte

Das geschiitzte Intranet (Ein-
loggen iiber www.uminfo.de)
wird von den Mitgliedern als
breites Informationsforum ge-
nutzt, nicht zuletzt um iiber
Studieninhalte und neu an uns
herangetragene Fragestellungen
zu diskutieren, aber auch um

die Machbarkeit einer Studie
(feasibility-Umfrage) innerhalb
einer relativ kurzen Zeitspanne
zu kliren.

Letzteres gewinnt dadurch an
Bedeutung, dass zur Jahreswende
2005/06 von bundespolitischer
Seite die von Fachgremien wie-
derholt geforderte Verlingerung
des Arzneimittel-Patentschutzes
vorgeschlagen wurde, um end-
lich aus Sicht der Industrie mehr
Anreize fir Kinderstudien zu ge-
wihren. Von daher rechnen wir
— dank der Struktur einer eige-
nen, gut funktionierenden Logis-
tik — mit zunehmenden Anfragen
von Pharmaunternehmen.

Das diesbeziigliche Leistungs-
spektrum ist unserer Internetseite
(www.netstap.de) zu entnehmen.
Fiir Interessierte steht auch ein
eigener Industrieflyer zur Verfii-
gung, der entweder am Infostand
erhiltlich ist, der erstmals auf
der GPP-Tagung in Frankfurt
aufgebaut sein wird, oder tiber
die NETSTAP-Geschiftsstelle
angefordert werden kann.

Die gesetzlich verankerten For-
derungen des neuen Arzneimit-
telrechts in der Pidiatrie sowohl

auf nationaler wie auf europi-
ischer Ebene diirfen am Rande
nicht unerwihnt bleiben. Siche
hierzu weiterfiihrende Aspekte
in Kinderirztliche Praxis 2005;
76: 344, sowie in der Monats-
schrift fiir Kinderheilkunde
2005; 153: 756-760 und 2004;
152: 321-325.

SCIT versus SLIT,
ATOS und neue
Studienprojekte

Die eigene Multicenterstudie
zur sublingualen Immunthera-
pie [Allergy 2004; 59: 498-504]
diirfte den meisten bekannt sein,
sie wurde in mehreren kritischen
Reviews positiv bewertet — siche
die Ausfithrungen von PD Dr.
Th. Hirsch auf der WAPPA-Ta-
gung 2005.

Der solide Vergleich SCIT ver-
sus SLIT steht allgemein noch
aus; leider kam unser komplett
vorgelegtes Studiendesign mit
dieser Fragestellung bei der , Ini-
tiative Kinderarzneimittel“ vor
einem Jahr nicht zum Zuge, so
dass eine so wichtige Anschub-

Termine 2006

Im laufenden Jahr sind folgende Termine vorzumerken:
1.12. September 2006, NETSTAP-Mitgliederversammlung im Rah-
men der GPA-Tagung in Hamburg
14.-17. September 2006, Study-Nurse-Kurs zur GCP-Einfiihrung
im Rahmen der DGKJ-Jahrestagung in Mainz
10.-11. November 2006, Grundkurs ,Ausbildung zum Priifarzt/Prif-
arztassistenten” in Oesede/Osnabriick

Néahere Informationen bieten die NETSTAP-Geschéftsstelle im For-
schungszentrum Borstel, Frau Eike Stéckmann, Tel. 04537-188711,
Fax 04537-188747, sowie die Homepage www.netstap.de, auf der
Anmeldungen fiir den Grundkurs online méglich sind.
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Finanzierung fiir dieses Projeke
vorerst ausblieb.

Seit Frithjahr 2005 lduft unse-
re Milupa-Studie (ATOS) zur
, Toleranz/Akzeptanz und Erndh-
rungseffekeivitit extensiv hydro-
lysierter Molkenproteinformula
mit pribiotischen Oligopeptiden
und probiotischen Bifidobakte-
rien bei Sduglingen®; hier sind
zwolf Zentren involviert, die ihre
Untersuchungen im Jahre 2006
abschliefflen werden. Als leitender
klinischer Priifer fungiert Prof.
A. Bufe, Experimentelle Pneu-
mologie der Ruhr-Universitit
Bochum.

Zukiinftige Planungen oder
bereits diskutierte klinische Un-
tersuchungen finden sich auf der
oben erwihnten Homepage. Eine
Graspollenstudie mit rekombi-
nanten Allergenen gehért sicher
zu den besonders interessanten
Fragestellungen, die beispielswei-
se auch das grundsitzliche Krite-
rium erfiillen (siche NETSTAP-
Satzung), in Studien generell nur
solche Fragen zu bearbeiten, die
fiir den prakedisch titigen Kinder-
und Jugendarzt wirklich von Be-
deutung sind.

Dariiber hinaus wird damit der
ethische Aspekt ebenso fokussiert,
der auf eine Vermeidung unndti-
ger Priifungen mit Kindern ab-
zielt und zugleich unwirksame
bzw. schidliche medikamentdse
Behandlungen von Kindern zu
reduzieren hilft.

Dr. med. Bernhard Sandner
Gemeinschafispraxis fiir Kinder-
und Jugendmedizin/Allergologie
Goldbacher Str. 31

D-63739 Aschaffenburg
E-Mail: ubs-AB@arcor.de



Positionspapier zum Ste
der Pneumokokke
bel Kindern in DeL

Unter Federfithrung des Natio-
nalen Referenzzentrums fiir
Streptokokken (Prof. Ralf René
Reinert) wurde in enger Zu-
sammenarbeit mit den medizi-
nischen Fachgesellschaften in vier
Konsensus-Treffen das folgende
Positionspapier erarbeitet. Sei-
tens der GPP waren daran Prof.
Griese (Miinchen), Prof. Zielen,
Dr. Rose (beide Frankfurt/Main)
und Dr. Schmidt (Greifswald)
beteiligt.

Zwel Peumokokken-
Impfstofie verfligbar

Pneumokokken-Infektionen

betreffen vorwiegend Kinder
in den ersten fiinf Lebensjahren
sowie dltere Menschen. Es wer-
den invasive (Meningitis, Bakreri-
dmie, Sepsis) und nicht invasive
(Pneumonie, Otitis media u.a.)
Infektionserkrankungen un-
terschieden. Derzeit sind zwei
Pneumokokken-Impfstoffe in
Deutschland verfiigbar. Der 23-
valente Polysaccharid-Impfstoff
ist fiir Kinder unter zwei Jahren
ungeeignet. Bei dlteren Kindern
zeigt er eine 62-prozentige kli-
nische Effektivitit bei der Ver-
hinderung Serotyp-spezifischer
invasiver Erkrankungen. Fiir
nicht-invasive Erkrankungen ist
die Datenlage uneinheitlich. Der
7-valente Konjugat-Impfstoff ist

Information

fiir Kinder bis zum fiinften Le-
bensjahr zugelassen. Er schiitzt
in den USA zu 97 Prozent vor
Serotyp-spezifischen invasiven
Erkrankungen, fiir Deutschland
betrigt die Coverage (Serotypen-
Abdeckung) ca. 80 Prozent fiir
Kinder im Alter von fiinf bis 23
Monaten. Bei den nicht invasiven
Erkrankungen betrigt der Sero-
gruppen-spezifische Schutz 57
Prozent, der Schutz vor jeglicher
Otitis media immerhin sechs
Prozent. Wichtig ist der Schutz
auch vor Serotypen, bei denen
gehduft Antibiotika-Resistenzen
vorkommen (Benzylpenicillin:
23F und 6B, Makrolide: 14). Der
Impfstoff verhindert ebenfalls die
asymptomatische Kolonisation
des Nasen-Rachenraumes mit
Pneumokokken. Dadurch kann
die Ausbreitung dieser Stimme
in der Gesellschaft eingedimmt
werden (Herdenimmunitit). Al-
lerdings wird die dadurch entste-
hende ,8kologische Nische* bis
zu 50 Prozent durch Serotypen
eingenommen, die nicht im
Impfstoff enthalten sind. Dieses
Phinomen des ,Serotypen-Re-
placements muss in epidemio-
logischen Studien nach Einfiih-
rung einer kiinftig angestrebten
generellen Impfung beobachtet
werden. Nachdem in den USA
im Juni 2000 eine generelle
Impfung fiir Kinder bis zum 23.
Lebensmonat empfohlen wurde,
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beobachtete man auch bei nicht
geimpften Erwachsenen einen
deutlichen Riickgang invasiver
Pneumokokken-Erkrankungen
(20 bis 39 Jahre: minus 41 Pro-
zent; {iber 65-Jahrige: minus 31
Prozent) als Ausdruck einer mog-
lichen Herdenimmunitit.

Generelle Impfempfehlung

Derzeit wird fiir Deutschland
eine Pneumokokken-Impfung
bei Risikogruppen empfohlen.
Jedoch kann selbst bei einer
100-prozentigen Akzeptanz die-
ser Indikationsimpfung nur eine
12,8-prozentige Reduktion der
Pneumokokken-Erkrankungen
erreicht werden. Deshalb hat
sich die Kommission fiir Impf-
fragen der Deutschen Akademie
fiir Kinderheilkunde und Ju-
gendmedizin fiir eine generelle
Impfempfehlung ausgespro-
chen. Daten zur Vertriglichkeit
und der gleichzeitigen Gabe mit
anderen Impfstoffen in Deutsch-
land liegen vor. Sie zeigen eine
hinsichlich der Seroprotektions-
raten (Prozentzahl der Kinder,
die protektive Antikérpertiter
erreichten) keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kontroll-
(sechsfach) und Verumgruppe
(sechsfach plus 7-valente Pneu-
mokokken-Konjugatvakzine).

Berechnungen zur Kosten-Nut-
zen-Relation zeigen ein giinstiges

Verhiltnis unter Einbeziehung
der Kosten fiir die gesparte Be-
handlung der Pneumokokken-
Erkrankungen, der Kosten in
anderen Teilen des offentlichen
Gesundheitswesens und der
Sozialversicherung sowie der
Einsparungen durch die Herden-
immunitit. Insgesamt wiirden
die Krankenkassen demnach
fiir jeden investierten Euro 1,15
Euro einsparen.

Auch nach breiter Anwendung
des 7-valenten Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoffs werden
vereinzelt invasive Pneumokok-
ken-Erkrankungen auftreten.
Zur Klirung der Ursachen der
Erkrankung ist es dann besonders
wichtig, seitens der mikrobiolo-
gischen Laboratorien eine Sero-
typisierung tiber das Nationale
Referenzzentrum fiir Strepto-
kokken zu veranlassen. Zusitz-
lich sind anamnestische Angaben
(genaue Impf-Anamnese; Begleit-
erkrankungen) und Laborunter-
suchungen (Immunglobuline,
IgG-Subklassen, Komplement,
Howell-Jolly-Korper, typen-spezi-
fische Pneumokokken-Antikoper,
HIV-Test) wichtig.

Schlussfolgerungen

Folgende Schlussfolgerungen
werden gezogen:
Trotz des hohen medizinischen
und hygienischen Standards



in Deutschland verursachen
invasive Pneumokokken-Er-
krankungen auch heute noch
eine bedeutsame Letalitit und
Morbiditit, insbesondere in
den ersten Lebensjahren.
Der momentan verfiigbare
7-valente Pneumokokken-
Konjugat-Impfstoff fihrt
nachweislich bereits im Sdug-
lingsalter zum Schutz vor in-
vasiven Erkrankungen durch
diese sieben Pneumokokken-
Serotypen, die derzeit etwa 70
bis 80 Prozent aller invasiven
Pneumokokken-Erkrankun-
gen ausmachen.

Derzeit ist die Impfung mit
dem 7-valenten Pneumo-
kokken-Konjugat-Impfstoff
als Indikationsimpfung von
der STIKO empfohlen. Die
Umsetzung dieser Indika-
tionsempfehlung ist allerdings
in Deutschland bisher unzu-
reichend.

Nur bei einer generellen An-
wendung dieser Impfung ab
dem Alter von zwei Monaten
ist zu erwarten, dass es zu
einem deutlichen Riickgang
der Infektionen kommt.

Die gesundheitsokonomische
Beurteilung zeigt eine giin-
stige Kosteneffektivitit bei ei-
ner Aufnahme der 7-valenten
Pneumokokken-Impfung als
Regelimmunisierung. Dieser
Effekt wurde aufgrund der

Information

in den bisher verdffentlichten
Studien noch nicht beriick-
sichtigten Daten zur Her-
denimmunitit bislang sogar
unterschitzt.
Das ausfiihrliche Positionspapier,
das auch die Literaturangaben
enthilt, ist im Chemotherapie
Journal 14 (2005), Supplement
23; 1-18, veroffentlicht.

Dr. Sebastian M. Schmidt
Univ.-Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin

Soldtmannstr. 15

D-17487 Greifswald

Tel. 03834-86-6409

Fax: 03834-86-6410
E-Mail: Schmids3 @uni-greifs
wald.de

Johannes-Wenner-Preis 2007

Der mit 5.000 Euro dotierte Forschungspreis der GPP, gestiftet zu
Ehren des Mitbegriinders der Gesellschaft, Prof. Dr. Johannes Wen-
ner, wird alle zwei Jahre fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten
junger Mitglieder der GPP vergeben. Die nachste Vergabe erfolgt auf
der Jahrestagung 2007 in Minchen. Bewerbungsunterlagen sind bis
zum 1. Februar 2007 beim Vorsitzenden der GPP einzureichen.
Nahere Informationen zum Stipendium finden sich unter http://gpp.
web.med.uni-muenchen.de oder http://www.kinderpneumologie.de.

Klosterfrau Award
for Childhood Asthma 2006

Childhood asthma is one of the great scientific and therapeutic chal-
lenges in pediatric pneumology. Its incidence is increasing especially
in the industrialized countries. Children suffering of this disease and
their parents alike have to go through a painful path of psychic stress
and disappointments. Scientists around the world are joining efforts to
understand the etiology of this disease, to improve its therapy, and to
develop new and more effective therapeutic concepts.

Aims and Scope: The "Klosterfrau Research-Award for Childhood
Asthma" has been installed as an annual prize. It will be awarded to
researchers in basic science, pneumology and pediatrics whose work
is orientated to the better understanding of childhood asthma.

The prize is endowed with € 30.000 and will be given to one person
or team.

€ 10.000 of this sum are at the individual disposal of the prize win-
ner (winning team), whereas € 20.000 have to be spent for further
research of the winner or his team.

Guidelines:

1. The applicant must be under the age of 40 years
2. Each application must be by a single applicant
3. The work must be from the past 2 years
4

. The work may be clinical or basic research in asthma, by a resear-
cher whose major clinical training and work has been in Pediatrics

5. Majority of the research work should have been performed by the
applicant

6. Application should contain a short statement of the head of the
research group that he/she (the group) supports the application

7. The applicant must submit a short curriculum vitae and a list of his/
her publications

8. The applicant must submit a summary of his/her work, with an
indication of its clinical relevance to childhood asthma and which
questions arising from the work need to be answered in the future

9. Reviews of the literature will not be accepted

10. Papers or PhD thesis should be presented as a supplement to the
application

11. Universal application form should be used. It must contain:
- Title and full adress - Manuscript(s)
- A summary of the work - CV and list of publications
- Explanations (by the applicant and the head of the research group
that the applicant has performed the majority of the research)

Selection of award recipient(s) will be made by an international scienti-
fic board made up of six internationally recognized senior scientists.

Please send your application (eight copies) by November 1st, 2006, to
the Chairman of the International Scientific Board:

Prof. Dr. D. Reinhardt
Dr. von Haunersches Kinderspital, University of Munich (LMU),
Klosterfrau Award, Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen,
phone: 089-5160-7701, fax: 089-5160-7702
E-Mail: Dietrich.Reinhardt@med.uni-muenchen.de
Homepage: www.med.uni-muenchen.de/gpp/




1agungen

28./29. April 2006, Landvolkhochschule Oesede, Georgsmarienhiitte

nappa

Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft

Pidiatrische Preumologie und Allergologie

<2 Kompaktkurs Padiatrische

Pneumologie der nappa

Veranstalter Veranstaltungsort
Akademie Luftiku(r)s Katholische Landvolkhochschule
Beate Hefe Oesede, Gartbrink 5,

Kinderhospital Osnabriick
Iburger Str. 187
D-49082 Osnabriick

fir die Norddeutsche Arbeitsge-
meinschaft Padiatrische Allergologie
und Pneumologie (nappa)

Voraussetzung fiir den Kurs

Kinder- und Jugendarzte, die die
Zusatzbezeichnung Kinderpneumo-
logie anstreben

D-49124 Georgsmarienhitte
Tel.: 05401-8668-0,

Fax: 05401-8668-60,

E-Mail: info@klvhs-oesede.de

Teilnehmerbeitrag

100 Euro (Mittagessen sowie
Pausengetranke inklusive)

Ubernachtung

Die kostengiinstige Ubernachtung

muss von jedem selbst bei der
Landvolkhochschule Oesede ge-
bucht werden.

Die Ubernachtungskosten werden
freundlicherweise von der Firma
Astra Zeneca (ibernommen.

In der Landvolkhochschule besteht
nur ein beschranktes Zimmerkon-
tingent. Auf Wunsch vermitteln wir
Hoteladressen.

Achtung

Der Kurs findet nur bei ausrei-
chender Teilnehmerzahl statt.

23. bis 25. Juni 2006, Campus Virchow-Klinikum, Berlin

1. Summer School Padiatrische
Pneumonie an der Charite

Programm

- Entwicklung der Atemwege

- Angeborene Fehlbildungen der
Atemwege und des Thorax

- Bronchopulmonale Dysplasie

- Obstruktive Bronchitis im Saug-
lingsalter

- Lungenfunktion im S&uglings- und
Kleinkindesalter

- Diagnostik der Inflammation
- Differenzialdiagnostik des Stridors

- Lungenfunktionsdiagnostik, CT,
MR, Bronchoskopie

- Infektionen der unteren Atemwege
- Cystische Fibrose

- Asthma bronchiale

- Allergologische Therapieanséatze

- Interstitielle Lungenerkrankungen

- Pneumologische Manifestationen
bei Immundefekten

- Tuberkulose
- Pneumologische Notfalle

- Psychogene und funktionelle
Atemstérungen

- Patientenschulungen

Tagunsleitung

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt.
Die Teilnehmerplatze werden nach
Eingang der schriftlichen Anmel-
dung (E-Mail, Fax, Brief) vergeben.

Mit freundlicher
Unterstiitzung von

A
AstraZeneca &

Atermnwegslinie

22876 Wedel
www astrazensca.de

Kosten

Die Teilnehmergeblihr betragt
100 Euro.

Anmeldung bzw. Riickfragen

Prof. Dr. med. Ulrich Wahn,

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann
Klinik flir Padiatrie m. S. Pneumo-
logie/Immunologie, Charité
Universitatsklinikum Berlin
Augustenburger Platz 1

D-13353 Berlin

Prof. Dr. med. Ulrich Wahn,
E-Mail: Ulrich.Wahn@charite.de

Mit freundlicher
Unterstiitzung von

Altana Pharma GmbH



Tagungen

15. bis 19. Mai 2006, Fachklinik Satteldiine, Amrum

3. Summer Schoo

Padiatrische Pneumologie

Programm Tagungsort
Referenten Thema Termin  Fachklinik Satteldline der Deutschen Renten-
ich Nord
Rietschel  Padiatrische 15052006 oo 3o D.95946 NebelAmrum
Allergologie vormittags ) . 04682-34-301, Fax: 04682-34-108
Schuster Journal Club 2005/06
Padiatrische 15.05.2006 )
Pneumologie nachmittags ~ Tagungsleitung
Ankermann  Péadiatrische 16.05.2006  Dr. med. Gerd Hiils
Infektiologie vormittags  Arztlicher Direktor
o R Fachklinik Satteldtine fir Kinder und Jugendliche
Nicolai Padlatrlschg 16'05'.2006 der Deutschen Rentenversicherung Nord
Bronchologie nachmittags
Omran Respiratorische
Probleme bei Muskel- 17.05.2006  Kosten
erkrankungen vormittags Die Kosten beinhalten Kurs und Unterkunft, un-
Mainz Erkrankung der terteilt in 2 Kategorien
oF)eren L.uftW('age Kategorie A Kategorie B
Sicherheit topischer ~ 17.05.2005 . o
Glukokortikoide nachmittags Hotel Hittmann Hotel Friedrichs,
Hotel Graf Luckner
Hilgendorff  Neonatale 18.05.2006 46000 € 370.00 €
Pneumologie vormittags ' ’
. Wiinsche werden je nach Mdglichkeit und Anmel-
Staab Mukoviszidose 18.05..2006 dungseingang beriicksichtigt.
nachmittags
Freihorst Anomalien 19.05.2006
vormittags ~ Sponsoren
Gappa Lungenfunktion 19.05.2006  GlaxoSmithKline, MSD Diekmann Arzneimittel
nachmittags ~ GmbH, Hoffmann LaRoche

Die Fachklinik Satteldiine auf Amrum




Tagungen

29. Jabrestagung der Gesellschaft fiir Piidiatrische Pneumologie
Miinchen, 22.-24. Mirz 2007

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die kommende 29. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Padiatrische Pneumologie wird erneut pneumologisch
interessierte und tatige Kinderarzte aus Osterreich,
der Schweiz und Deutschland zusammenfiihren, um
die aktuellen Entwicklungen des Faches in Klinik und
Grundlagenforschung zu diskutieren.

Themenschwerpunkte werden sein: Molekulare und
genetische Grundlagen pneumologischer Erkrankun-
gen, Diagnosealgorithmen seltener und haufiger respi-
ratorischer Erkrankungen, die Therapie suppurativer
und obstruktiver Lungenerkrankungen, Langzeitverlauf
und Outcome padiatrischer Lungenerkrankungen.

Praxisorientierte Kurse in padiatrischer Bronchoskopie
und Laryngologie werden im Vorfeld der Veranstaltung
vom 21.3. bis zum 22.3.2007 abgehalten.

Als Einreichungsfrist fir die Abstracts bitten wir schon
jetzt den 5.1.2007 vorzumerken!

Wir freuen uns sehr, Sie 2007 in Miinchen begriiBen zu
dirfen.

Prof. Dr. Matthias Griese

Dr. von Haunersches Kinderspital

Universitat Miinchen

Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen

E-Mail: Matthias.Griese@med.uni-muenchen.de
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Prof. Dr. med.
Frank Riedel
Vorsitzender

Gesellschaft fur Padiatrische
Pneumologie e.V.

Bleickenallee 38, D-22763 Hamburg

Vorsitzender:

Prof. Dr. med. Frank Riedel

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38, D-22763 Hamburg
Tel. 040-88908-201

Fax 040-88908-204

E-Mail: ERiedel@uke.uni-hamburg.de

Stellvertretender Vorsitzender:

Prof. Dr. med. Josef Riedler

Kardinal Schwarzenberg’sches Kranken-
haus, Kinderspital
Kardinal-Schwarzenberg-Str. 2-6
A-5620 Schwarzach

Tel.: 0043-6415-7101-3050

Fax: 0043-6415-7101-3040

E-Mail: Josef Riedler@kh-schwarzach.at

Schriftfiihrer:

Prof. Dr. med. Matthias Griese
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im
Dr. von Haunerschen Kinderspital der
LMU Miinchen

Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen
Tel.: 089-5160-7870

Fax: 089-5160-7872

E-Mail: Matthias.Griese@med.
uni-muenchen.de

Der Vorstand

Prof. Dr. med.

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Josef Riedler Matthias Griese Jiirg Hammer Gesine Hansen
Stellvertretender Schriftfiihrer Vorstands- Vorstands-
Vorsitzender mitglied mitglied

Prof. Dr. med. Dr. med. Prof. Dr. med.
Joachim Christoph Runge Stefan Zielen
Freihorst Vorstands- Vorstands-
Schatzmeister mitglied mitglied
Schatzmeister: Prof. Dr. med. Stefan Zielen

Prof. Dr. med. Joachim Freihorst
Ostalb-Klinikum, Klinik fiir Kinder-
und Jugendmedizin

Im Kilblesrain 1, D-73430 Aalen
Tel.: 07361-55-1601 od. -1600

Fax: 07361-55-1603

E-Mail: Achim.Freihorst@ostalb-
klinikum.de

Weitere Vorstandsmitglieder:

Prof. Dr. med. Jiirg Hammer
Univ.-Kinderklinik beider Basel

Abt. Intensivmedizin und Pneumologie
Romergasse 8, CH-4005 Basel

E-Mail: Juerg. Hammer@unibas.ch

Prof. Dr. med. Gesine Hansen

Med. Hochschule Hannover

Pid. Pneumologie u. Neonatologie
Carl-Neuberg-5tr. 1

D-30625 Hannover

E-Mail: Hansen.Gesine@mh-hannover.de

Dr. med. Christoph Runge
CF-Zentrum Altona

Friesenweg 2, D-22763 Hamburg
E-Mail: GPP-Niedergelassene@center
mail.net
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Univ.-Klinikum Frankfurt
Zentrum der Kinderheilkunde
Theodor-Stern-Kai 7
D-60590 Frankfurt am Main
E-Mail: Stefan.Zielen@kgu.de

Ehrenmitglieder:
Prof. Dr. med. Dietrich Hofmann
Frankfurt am Main

Prof. Dr. med. Markus Rutishauser

Binningen, Schweiz

Prof. Dr. med. Horst von der Hardt

Hannover

Korrespondierende Mitglieder:
Prof. Christopher J. L. Newth
Los Angeles, California, USA

Prof. John Oliver Warner
Southampton, UK

Bankverbindung:
Kto.-Nr. 28 31 006
Deutsche Bank Miinchen
BLZ 700 700 10



Dr. med. Riidiger

Prof. Dr. med.
Szczepanski Dietrich Berdel
AG Asthma- AG Asthma-
schulung therapie
AG Asthmaschulung

Dr. med. Riidiger Szczepanski
Kinderhospital Osnabriick

Iburger Str. 187, D-49082 Osnabriick
Tel.: 0541-5602-0, Fax: 0541-5602-107
E-Mail: Szczepanski@kinderhospital.de

AG Asthmastherapie

Prof. Dr. med. Dietrich Berdel
Marien-Hospital Wesel

Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Pastor-Janf8en-Str. 8-38, D-46483 Wesel
Tel.: 0281-104-1170, Fax: 0281-104-
1178, E-Mail: Dietrich.Berdel@marien-
hospital-wesel.de

AG Grundlagenforschung

Prof. Dr. med. Gesine Hansen

Med. Hochschule Hannover, Padiatrische
Pneumologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1, D-30625 Hannover
Tel.: 0511-532-9139, Fax: 0511-532-
9125, E-Mail: Hansen.Gesine@mh-
hannover.de

AG Kinderbronchoskopie
Prof. Dr. med. Thomas Nicolai
Kinderklinik und Poliklinik im Dr. von

PD Dr. med. Man- Prof. Dr. med. Dr. med. Christoph Dr. med. Thomas Prof. Dr. med.
fred Ballmann, Matthias Griese Runge, AG Nieder- Spindler, AG Ekkehart Paditz,
AG Lungentrans- AG Mukoviszi- gelassene Kinder- Pneumologische AG Schlafmedi-
plantation dose pneumologen Rehabilitation zin

Sprecher der AGs

-,

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Gesine Hansen Thomas Nicolai Monika Gappa
AG Grundlagen- AG Kinder- AG Lungen-
forschung bronchoskopie funktion

Haunerschen Kinderspital
Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen
Tel.: 089-5160-2811, E-Mail: Thomas.
Nicolai@med.uni-muenchen.de

AG Lungenfunktion

Prof. Dr. med. Monika Gappa

Med. Hochschule Hannover, Padiatrische
Pneumologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1, D-30625 Hannover
Tel.: 0511-532-9137, Fax: 0511-532-
9125, E-Mail: Gappa.Monika@mh-

hannover.de

AG Lungentransplantation

PD Dr. med. Manfred Ballmann

Med. Hochschule Hannover, Padiatrische
Pneumologie und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1, D-30625 Hannover
Tel.: 0511-532-5334/3220, Fax: 0511-
532-8025, E-Mail: Ballmann.Manfred@
mh-hannover.de

AG Mukoviszidose

Prof. Dr. med. Matthias Griese
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im
Dr. von Haunerschen Kinderspital
Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen

Tel.: 089-5160-7870, Fax: 089-5160-
7872, E-Mail: Matthias. Griese@med.
uni-muenchen.de

AG Niedergelassene Kinderpneumo-
logen

Dr. med. Christoph Runge
CF-Zentrum Altona

Friesenweg 2, D-22763 Hamburg,

Tel.: 040-380-6476, Fax: 040-380-5352
E-Mail: GPP-Niedergelassene@center

mail.net

AG Pneumologische Rehabilitation

Dr. med. Thomas Spindler

Fachklinik Wangen

Am Vogelherd 4, D-88239 Wangen

Tel.: 07522-797-1211, Fax: 07522-797-
1117, E-Mail: TSpindler@wz-kliniken.de

AG Schlafmedizin

Prof. Dr. med. Ekkehart Paditz
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin der TU Dresden
Fetscherstr. 74, D-01307 Dresden
Tel.: 0351-458-3160, Fax: 0351-458-
5772, E-Mail: Ekkehart.Paditz@uni

klinikum-dresden.de
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