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Editorial

\orwort

Sehr verehrte Kolleginnen
und Kollegen,

die diesjibrige Jahrestagung in Ziirich steht unter dem Thema ,, Lunge
und Umuwelt", aber nicht nur Atemwege und Umuwelt werden bespro-
chen, sondern auch Schlaf, Kreislauf und das Immunsystem werden
beziiglich Auswirkungen durch die Umwelt untersucht. Auferdem
erwarten uns spannende Symposien iiber Asthma, Mukoviszidose,
Transplantationen, Allergie und Grundlagenforschung.

In Deutschland ist die Weiterbildungsordnung umgesetzt, zahlreiche
pidiatrische Pulmologen wurden ernannt, damit ist die fachspezi-
fische Versorgung in der Zukunft sichergestellt. Auf den Seiten 10 und
11 finden Sie eine aktualisierte Liste der Kliniken, die pidiatrische
Weiterbildungsstellen anbieten, diese Liste wird auch auf unserer
Homepage laufend gepflegt. Bitte teilen Sie uns Anderungen rasch mit,
wir freuen uns auch iiber neu eingerichtete Weiterbildungsplitze.

Nicht unbetrichtliche Energie hat die Kommunikation mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) bendtigt, lesen Sie
hierzu mebr auf den Seiten 13 und 14.

Seit Anfang dieses Jabres haben wir eine newe Homepage, die
von Frau Riedler aus dem Salzburger Land dankenswerter Weise
entwickelt wurde. Hierdurch ist im Internetaufiritt die GPP leben-
diger, farbiger und frischer geworden. Besuchen Sie die Homepage
der GPP (www.paediatrische-pneumologie.eu) und teilen Sie uns
Mitteilenswertes mit, wir versuchen stets, iiber , Aktuelles“ diese Seiten

lebendig zu halten.

Die Arbeitsgemeinschafien sind das wissenschafiliche Herz unserer
Fachgesellschaft. In diesem Heft finden Sie Berichte aus dem aktu-
ellen Leben dieser Arbeitsgemeinschafien. Ich mchte alle Mitglieder
noch einmal herzlich dazu einladen, sich in der einen oder ande-
ren Arbeitsgemeinschaft zu engagieren, nur so entwickelt sich die
Gesellschaft zwischen den Jahrestagungen weiter.

e 6 6 6 o6 o o o o
IMPRESSUM

Zeitschrift der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie, Jg. 11/2008
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In Ziirich wird ein newer Vorstand zu wihlen sein, auch ein newer
Vorsitzender. Mir hat diese Titigkeit in den vergangenen Jahren
aufSerordentlich viel Freude gemacht. Ich habe gesehen, wie unsere
Gesellschaft sich durch viele newe und junge Mitglieder entwickelt
und auch auf den Jabrestagungen eine Lebendigkeit und eine offene
Atmosphiire zeigt, die eine solche grofle Fachgesellschaft braucht, um
produktiv zu sein. Ich danke meinen Vorstandskollegen fiir ibre sehr
konstruktive Mitarbeit in unserem Gremium und Ihnen fiir das
Vertrauen und die Unterstiitzung in den vergangenen vier Jahren.

Ich freue mich, Sie in Ziirich mit Herrn Wildhaber und Herrn

Lauener willkommen zu heifien.

Ihr

Prof. Dr. med. Frank Riedel
Vorsitzender der GPP

Neue Homepage der GPP:
www.paediatrische-pneumologie.eu
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Jabrestagung

30. Jahrestagung der GPP
vom 3. bis 5. April 2008

Willkommen
in Zurich!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es freut uns, Sie zur 30. Jahrestagung der GPP mit dem
Hauptthema ,Lunge und Umwelt“ nach Ziirich einzula-
den. Zum Jubilium haben wir eine spezielle Gestaltung des
Kongresses gewahlt: Wir werden keine Parallelveranstaltun-
gen fithren und hoffen so auf eine gemeinsame Tagung mit
viel kollegialem und professionellem Gedankenaustausch
sowie stimulierenden interdisziplindren Diskussionen.

Umso mehr erwarten wir, dass das attraktive Programm Sie an-
spricht. Wir werden auf eine grofie Industrieausstellung verzich-
ten, dafiir sind einzelne Sponsoren am Kongress anwesend. Die
eingereichten Beitrige werden ausschlieflich als freie Mitteilungen
ins wissenschaftliche Programm integriert, eine Posterausstellung
ist nicht vorgesehen. Damit soll insbesondere den jungen Kolle-
ginnen und Kollegen die Moglichkeit der oralen Prisentation vor
einem groffen Publikum gegeben werden.

Als Gastreferat wurde ein Thema passend zur dieses Jahr in der
Schweiz und in Osterreich stattfindenden FuRballeuropameister-

schaft gewihlt. Zusitzlich wird eine breite Auswahl von Work-
shops und Falldiskussionen das reiche Programm harmonisch
abrunden.

In diesem Sinne hoffen wir auf zahlreiche Kongressanmeldungen
und das Einsenden von instruktiven Fallbeispielen und interes-
santen Beitrdgen fiir die Vortragsmitteilungen.

Mit herzlichen Griiflen freuen wir uns auf das Wiedersehen in
Ziirich!

Johannes Wildhaber und Roger Lauener
Tagungsprisidenten

Uberblick tiber das wissenschaftiche Programm

Mittwoch, 2. April 2008

Workshops im Kinderspital Ziirich

10.00-18.30  Bronchoskopiekurs

Theoretischer Teil: Anatomie (Obere Atemwege,
Tracheobronchialbaum), Techniken (Indikation,
Interventionen, Handling flexible Bronchoskopie,
BAL/Brushing)

Praktische Ubungen: Phantome, Cytologie,

Befunde der oberen Atemwege, Anasthesie

bei Bronchoskopien, Normalbefunde, Patho-

logie im Kindesalter Leitung: J. Hammer, Th. Nicolai
(Fortsetzung am Do, 3. April, 8.00~11.00 Uhr)

14.00-18.00  Kardiopulmonale Leistungsdiagnostik bei Kindern:
Spiroergometrie

Inhalte: Grundlagen, Protokolle, praktische

Ubungen und Anwendung, andere Formen der
kardio-pulmonalen Leistungsuntersuchung (6 MWT,

Shuttle Test u.a.) Leitung: S. Kriemler, H. Hebestreit

14.00-18.00  Kinderschlafmedizin

Inhalte: Indikationen, Grundlagen der respiratorischen
Polygraphie und der Polysomnographie, diagnostische
Kriterien, klinische Beispiele aus der Diagnostik (OSAS,
Adipositas, Missbildungen, Hypoventilationssyndrome),

klinische Beispiele Leitung: D. Ghelfi, M.S. Urschitz



14.00-18.00

14.00-18.00

14.00-18.00

14.00-17.00

14.00-17.00

Jabrestagung

Pulmonale Provokationsverfahren

Inhalte: Grundlagen, Durchfiihrung und

Interpretation spezifischer und unspezifischer
Provokationsverfahren Leitung: St. Zielen, J. Schulze

Lungenfunktionsmessung im Vorschulalter

Inhalte: Grundlagen, Techniken (Spirometrie,

FOT, Impedanz-Oszillometrie, RINT), klinische
Anwendung, Interpretation von Resultaten,

Fallbeispiele Leitung: Ph. Latzin, M. Gappa

Nicht-invasive Evaluation der Atemwegsentziindungen
Inhalte: FeNO: Grundlagen, klinische Anwendung,
technische Probleme, Standardisierung, Anwendung

im Sauglings-, Vorschul- und Schulalter, klinische

Beispiele zur Interpretation. Andere Gase, Kondensat:
Grundlagen, Techniken, Kondensersysteme, Proble-

matik der Standardisierung, Anwendung in der

Forschung und Klinik Leitung: A. Méller, F. Horak

Allergologie: Desensibilisierung

Inhalte: Desensibilisierung bei Asthma, Sinn und

Unsinn. Komplikationen, Vorgehen (pré-/cosaisonal),
Vorsichtsmafinahmen Leitung: A. Wiesner, P. Eng

Allergologie: Diagnostik in der Allergologie
Praktische Ubungen: RAST/CAP, Prick,
Patch, Epikutan, Provokationen
Leitung: B. Niggemann, R. Lauener

Donnerstag, 3. April 2008

08.00-11.00

10.00-12.30

Bronchoskopiekurs (Fortsetzung)

Bronchoskopie auf der Intensivstation,

schwierige Intubation mit dem Fiber-

endoskop, Befund Dokumentation

Praktische Ubungen: Ubungen ,in vivo*

an der Schweinelunge (Broncho-Trainer):
Techniken/Biopsie/BAL  Leitung: J. Hammer, Th. Nicolai

Arbeitsgruppensitzungen
in den Rdumen des Kinderspitals Zrich

Wissenschaftliches Programm im Kongresshaus Ziirich

13.00-13.15

13.15-15.45

Eréffnung der Veranstaltung J. Wildhaber, P. Eng

Einfiihrungssymposium Umwelt
Chairs: F. Sennhauser, F. Riedel

Thema: Schlaf und Umwelt

Die Entwicklung des Schlafes 0. Jenni
Umweltbedingte, schlafassoziierte

Atemstdrungen M. Urschitz
Thema: Kreislauf und Umwelt

Die Entwicklung der kardiopulmonalen Einheit V. Djonov
Umweltbedingte kardiopulmonale Stérungen F. Horak

13.15-15.45

18.00-19.00

19.00-20.00

Thema: Abwehr und Umwelt

Die Entwicklung der pulmonalen Abwehr B. Rothen

Umweltbedingte Stérungen der pulmonalen
Abwehr Th. Frischer
Symposium schwieriges Asthma

Chairs: Th. Spindler, A. Schuster

Wie steht es um Kontrolle und Schweregrad

des Asthmas bei Kindern? St. Zielen

Alles eine Frage der Compliance? Ch. Rutishauser

Sind die oberen Atemwege schuld (Differenzial-

diagnosen des unkontrollierten Asthmas)? Th. Spindler

Welches sind die Losungsansétze beim
unkontrollierten Asthma in der Praxis
(Medikamente oder Rehabilitation)? A. Schuster
Wissenschaftliche Beitrage

Chairs: D. Reinhardt, M.H. Schoni

Mitgliederversammlung der GPP
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Einladung
zur Mitgliederversammlung

der Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie
am Donnerstag, 3. April 2008,19.00-20.00 Uhr
im Kongresshaus Z(rich

Genehmigung der Tagesordnung

Annahme des Protokolls der letzten Mitgliederversammlung
Bericht des Vorsitzenden

Bericht des Schatzmeisters

Bericht der Kassenpriifer

Entlastung des Vorstandes

Berichte der Arbeitsgruppen

Unterstiitzung des Kinderlungen-Registers fir seltene
pneumologische Erkrankungen

Umsetzung der WBO und Veréffentlichung aller WBZ

. Verbandszeitschrift / Mitgliederbeitrag

. Abstimmung Uber neue Ehrenmitglieder
. Wahl zukiinftiger Tagungsorte

. Wahl des neuen GPP-Vorstands

. Verschiedenes

Prof. Dr. Frank Riedel
Vorsitzender

/ 3
Prof. DrdMatthias Griese
Schriftfiihrer




Freitag, 4. April 2008

08.00-10.00

10.30-11.30

11.30-12.30

12.30-13.30

13.30-15.00

15.00-15.45

16.15-17.30

17.45-19.30

20.00-24.00

Jabrestagung

Symposium Mukoviszidose
Chairs: J. Barben, EM. Miiller

Thema: Infektionen

Seltene Erreger bei Mukoviszidose M. Ballmann
Typische und atypische Mykobakterien FM. Miiller
ABPA C. Casaulta

Kalkulierte Antibiotikatherapie R. Berner
Inhalative antibiotische Therapie A. Méller
Physiologische Verlaufskontrollen E. Eber

Wissenschaftliche Beitrage
Chairs: J. Riedler, M. Griese

Symposium praxisrelevante Grundlagenforschung
Chairs: G. Hansen, U. Frey

Entwicklung von allergischer Sensibilisierung
und manifesten Allergien unter Immunsuppres-
sion bei organtransplantierten Patienten Z. Szépfalusi

NO und Arginase bei Asthma H. Grasemann
Grundlagenforschung im Tiermodell zur

Bronchitis M. Mall
Mittagessen im Kongresshaus

Mittagssymposium

Symposium Asthma

Thema: Atemwege und Umwelt

Klimawandel und Erderwarmung W. Schmutz
Umweltbedingte Atemwegsstorungen U. Frey
Inhalative Therapie entziindlicher

Atemwegserkrankungen W. Kamin
Monitoring von Atemwegserkrankungen M. Gappa

Gastreferat

Chair; A. Wiesner
Als Frau in einer Mannerwelt Nicole Petignant,

FIFA-Schiedsrichterin

Wissenschaftliche Beitrage
Chairs: J. Hammer, Th. Nicolai

Symposium Transplantation
Chairs: M. Ballmann, S. v. Koningsbruggen

Indikationen M. Ballmann
Operative Besonderheiten bei Kindern A. Simon
Follow up of paediatric lung transplantation

and what is the role of lung biopsies? P, Aurora

Ergebnisse der Kinder-Lungen-Tx:
Sollte man Kinder transplantieren?
Experience with living donor lung
transplantation; an option for paediatric
patients on the waiting list?

Diskussion

Th. Frischer

H. Date
S. V. Koningsbruggen

Gesellschaftsabend

10.00-10.30

10.30-12.30

12.30 Schlusswort

Samstag, 5. April 2008

08.00-09.30

Symposium Allergie
Chairs: Z. Szépfalusi, R. Lauener
Anaphylaxis: State of the Art

... und was lernen wir daraus fir die Praxis?
Diskussion

Was will NORA? (Network of Online
registration for Anaphylaxis)

Alimentare Asthma- und Allergiepravention:
Wo stehen wir? Neues von GINI

... und was lernen wir daraus fiir die Praxis?
Diskussion

R. Pumphrey

A. Wiesner

A. V. Berg

Festakt
Chair: F. Riedel

Falldiskussionen
Chairs: Ch. Runge, P. Eng

F. Sennhauser
F. Riedel
A. Schuster

Rahmenprogramm
am Freitag, 4. April 2008

Kunsthaus Ziirich zeigt ,,Europop*

Vom 15. Februar bis 12. Mai 2008 zeigt das Kunsthaus Ztirich 80 Mei-
sterwerke der europaischen Pop Art. Die allgemein als amerikanisch
verstandene Bewegung der Pop Art war urspriinglich von Avantgarde-
Kunst aus der alten Welt inspiriert. Der Begriff ,Pop Art* wurde Mitte
der fiinfziger Jahre in England geprégt. Beidseits des Atlantiks began-
nen Kiinstler, sich mit der Bildwelt der Massenmedien auseinanderzu-
setzen. Die Haltungen, mit denen européische Maler wie Richard Ha-
milton, David Hockney oder Gerhard Richter diese Bilder verarbeiten,
sind Thema der Ausstellung. Sie werden mit einzelnen amerikanischen
Spitzenwerken von Andy Warhol, Tom Wesselmann, Claes Oldenburg
und Roy Lichtenstein konfrontiert.

14.00-16.00 Uhr, Treffounkt: 14.00 Uhr im Kunsthaus-Foyer,
Heimplatz 1, 8001 Ziirich, Kosten: Fr. 15.00

Schmunzeltour durch Ziirich

Haren Sie Zircher Stadtgeschichten, die nicht nur Geriichte sind,
sondern den Tatsachen entsprechen. Mit einem Fiihrer werden Sie
die lauschigen Platze von Ziirich kennenlernen und bestimmt éfters
,Schmunzeln®.

14.00-16.00 Uhr, Treffpunkt: 14.00 Uhr vor dem Kongresshaus,
Kosten: Fr. 15.00

Gesellschaftsabend in der Blumenhalle

Die Blumenhalle Eventhall & Lounge im Trendquartier Zirich-West

ist ein Fest fiir die Sinne. Eine moderne, loft-ahnliche Lokalitat voller
Pflanzen und edlem, stilvollem Mobiliar erwartet Sie am Freitag Abend.
Das musikalische Kontrastprogramm: Baldrian, man kann sie nicht
erklaren, man muss sie erleben (www.baldrian.ch). Pull-Over locken
spéater zum Tanz mit Klangen aus aller Welt (www.pull-over.ch)
20.00-24.00 Uhr, Treffpunkt: 20.00 Uhr, Blumenhalle,

HeinrichstralRe 237, 8005 Ziirich, Kosten: Fr. 140.00
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Frank Riedel, Vorsitzender der GPP, Altonaer Kinderkrankenhaus, Hamburg

Die pidiatrisch-pneumologische Weiterbildung in Deutschland ist

sichergestellt, gegeniiber 2007 sind auch noch einige Weiterbil-

dungsstitten hinzugekommen. Wir haben die nachfolgende Liste
nach den uns zugegangenen Informationen aktualisiert, somit gibt
es derzeit 46 Weiterbildungsstitten fiir Pidiatrische Pneumologie.

Die Kommission fiir Weiterbildung und Strukturfragen der Deut-

schen Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin (Leitung: Prof.

Hoyer) hat fiir Weiterbildungsstitten folgende Strukturen emp-

fohlen:

m Eine Weiterbildungsstitte muss durch einen namentlich be-
nannten Weiterbildungsbefugten geleitet werden, der minde-
stens drei Jahre nach Anerkennung seiner Schwerpunkt- oder
Zusatzweiterbildungsbezeichnung tiberwiegend in dem Fach
titig gewesen ist. Er ist auch verantwortlich fiir das Weiterbil-
dungscurriculum und hat zu gewihrleisten, dass die Weiterbil-
dungsordnung vermittelt wird.

m Vertretung: Zur Erhaltung der Kontinuitit muss jeder Weiter-
bildungsbefugte namentlich einen Vertreter benennen, der in
diesem Schwerpunkt oder dieser Zusatzweiterbildung qualifi-
ziert ist.

m Weiterbildungsstitte: Eine Weiterbildungsstitte muss tiber die
notwendigen Patientenzahlen und spezifische Strukturmerk-
male verfiigen. Im mehrjihrigen Mittel soll das Patientenauf-
kommen pro Weiterbildungszeit in einer Weiterbildungsstitte
in etwa den zwei- bis dreifachen Zahlen der Patienten entspre-
chen, die fiir einen Weiterzubildenden in den Spiegelstrichen
der Weiterbildungsordnung gefordert sind. Dieses bedeutet fiir
einige Weiterbildungsstitten, Kooperationen einzugehen und

Ausbildungs

Weiterbildungszentren Pidiatrische Pneumologie

Einrichtung verantwortlicher erfiillt? Bemerkungen in Ausbildung
Aachen Uni-Kinderklinik ? ? 0
Amrum Fachklinik Satteldiine Dr. Hils erfilllt 1
Aue Helios Klinikum Aue PD Dr. Frey erfiillt 0
Augsburg Kinderkrankenhaus Josefinum Dr. Bohm teilweise WB fiir 18 Monate 1

sich zusammenzuschlieflen. Diese Zentren erhalten dann eine
definierte Teilbefugnis, ein Weiterbildungsbefugter mit voller
Weiterbildungsbefugnis fiir die gesamte Weiterbildung ist je-
doch fiir die Weiterbildung generell verantwortlich und struk-
turiert diese. Der {iberwiegende Anteil der Weiterbildung soll
auch an einer voll weiterbildungsbefugten Weiterbildungsstitte
absolviert werden.

m Speziell fir die Pidiatrische Pneumologie ist folgende Geri-
teausstattung gefordert: Bronchoskopieeinrichtung, Lungen-
funktion mit Bodyplethysmographie.

® Nicht-drztliches Personal: Kinderkrankenpflegepersonal mit
ausreichender Erfahrung oder spezifischer Fachweiterbildung,
Krankengymnastinnen und Diitassistentinnen mit padiat-
rischer Kompetenz.

 Institutionale Integration/Kooperationspartner: Intensivsta-
tion, Kooperation mit Kinder- bzw. Thoraxchirurgie.

m Essenzielle Finrichtungen: Pidiatrische Radiologie bzw. Ra-
diologie mit Vorhaltung padiatrisch-radiologischer Kompetenz
sowie Einrichtung zur modernen Bildgebungsdiagnostik (Sono-
graphie, CT, MRT).

Ziel ist, dass alle Weiterbildungszentren fiir Pidiatrische Pneumo-

logie in Zukunft diese Empfehlungen der Kommission fiir Weiter-

bildungs- und Strukturfragen der DAK] erfiillen.

Prof: Dr. med. Frank Riedel

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

Voraussetzungen Mitarbeiter
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Berufspolitik

Berlin

Bielefeld
Bochum
Bablingen
Bremen
Datteln
Detmold
Dortmund
Dresden
Erlangen
Frankfurt

Freiburg

GaiRach
Greifswald
Halle
Hagen
Hamburg
Hamburg
Hannover
Jena
Karlsruhe
Kiel

Koln

Liibeck
Mainz
Munchen
Mnster
Neunkirchen
Oldenburg
Osnabrtick
Rostock
Schwerin
Tlbingen
Villingen
Wangen
Worms
Wiirzburg
Wuppertal

Einrichtung

Kinderklinik Charité
Kinderklinik Klinikum Buch
Sana Klinikum Lichtenberg

Ev. Krankenhaus

Uni-Kinderklinik St. Josef-Hospital
Kreiskrankenhaus
Zentralkrankenhaus St. Jiirgensstr.
Vestische Kinderklinik

Klinikum Lippe-Detmold

Klinikum Dortmund
Uni-Kinderklinik

Uni-Kinderklinik

Uni-Kinderklinik

Clementine Kinderhospital
Uni-Kinderklink

St. Josef-Krankenhaus

Rehabilitationszentrum
Uni-Kinderklinik
Uni-Kinderklinik

Allgemeines Krankenhaus
Altonaer Kinderkrankenhaus
Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
Medizinische Hochschule Hannover
Uni-Kinderkinik

Kinderklinik Stadt. Klinikum
Uni-Kinderklinik

Amsterdamer Strale
Uni-Kinderklinik

Med. Universitat
Uni-Kinderklinik

Dr. v. Haunersches Kinderspital
Clemenshospital

Kinderklinik

Klinikum Oldenburg
Kinderhospital

Uni-Kinderklinik

Klinikum

Uni-Kinderklinik
Schwarzwald-Baar-Klinikum
Fachklinik Wangen
Stadtkrankenhaus
Uni-Kinderklinik

Helios Klinikum

Ausbildungs- Voraussetzungen
verantwortlicher erfiillt?
Prof. Wahn erfiillt
Prof. Schweigerer erfullt
PD Dr. Stephan erfillt
Dr. Bresser erfilllt
Prof. Rieger erfiillt
Dr. Severien teilweise
Dr. Wiebecke erfullt
Prof. Trowitzsch erfilllt
Dr. Grobel teilweise
PD Dr. Kalhoff teilweise.
Dr. Vogelberg erfullt
Prof. Zimmermann erfullt
Prof. Zielen erfillt
Dr. Kitz erfilllt
PD Dr. Kopp erfiillt
Prof. Forster mit Uni
Prof. Bauer teilweise
PD Dr. Schmidt erfiillt
Dr. Lex teilweise
Dr. Koch teilweise
Prof. Riedel erfillt
Dr. Lemke teilweise
Prof. Hansen erflillt
Dr. Mainz teilweise
Prof. Dr. Kiihr erflllt
Dr. Ankermann erfillt
Dr. Korsch teilweise
Dr. Rietschel erfllt
Prof. Herting erfillt
PD Dr. Kameran erflllt
Prof. Griese erflllt
Dr. Huilskamp erfillt
Prof. Schofer erflillt
Prof. Seidenberg erfillt
Dr. Szczepanski erfillt
Prof. Hefner erflillt
PD Dr. Clemens erflillt
Dr. Rebmann erflillt
PD Dr. Henschen erfillt
Dr. Spindler erflillt
Prof. Skopnik geplant
Prof. Hebestreit erflillt
Prof. Liersch erflillt

Mitarbeiter
in Ausbildung

Bemerkungen

keine starre Bx, Schlaflabor, Zilienfkt.

kein Vertreter
Bronchoskopie (Kooperation)

Bronchoskopie (Kooperation)
Bronchoskopie (Kooperation)

kein Vertreter
kein Vertreter

keine CF-Ambulanz

kein Vertreter

kein Vertreter, Finanzierung
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Umsetzung der Weiterbildur
n den Landesarztekammerr

Berufspolitik

gsordnung

Landesarzte
kammer

Baden-
Wiirttemberg

Bayern
Berlin
Brandenburg
Bremen
Hamburg
Hessen

Mecklenburg-
Vorpommern

41

Zahl der Kinderpneumologen
Schwer-
punkt

Zusatz- Bemerkungen Landesérzte
bezeichnung kammer

Niedersachsen

42 .
Nordrhein
Rheinland-Pfalz

4
Saarland

13

: Sachsen

= Sachsen-Anhalt

17 Schleswig-Holstein
Thiiringen

0 12 Teilgebiet alt, 7 tatig Westfalen-Lippe

Schwer-
punkt

Umsetzung der Zusatzweiterbildung bzw. des Schwerpunkts ,,Pidiatrische Pneumologie*
im Bereich der einzelnen Landesirztekammern
Zahl der Kinderpneumologen

Zusatz-
bezeichnung

39
28

20

58

Bemerkungen

12 Teilgebiet alt, 2 tatig

Jetzt Mitglied der GPP werden!

S

Die erfolgreiche Interessenvertretung der padiatrischen Pneumologen braucht die Unter-
stlitzung der Arzte in Klinik und Praxis. Deshalb: Formular ausfiillen, ausschneiden und
im Fensterumschlag an die angegebene Anschrift senden.

Antrag auf Mitgliedschaft

Fax

Name
Anschrift
An den
Schriftfihrer der Gesellschaft fiir Tel.
Pé&diatrische Pneumologie e.V.
Herrn Prof. Dr. med. M. Griese
Dr. von Haunersches Kinderspital E-Mail

Lindwurmstr. 4
D-80337 Miinchen

Ort, Datum

Unterschrift
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Der Gen
und das

QWIG

einsame Bundesausschuss

Frank Riedel, Vorsitzender der GPP, Altonaer Kinderkrankenhaus, Hamburg

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltungen im Deut-
schen Gesundheitswesen, also der Arzte, Zahnirzte, Psychothera-
peuten, Krankenhiuser und Krankenkassen. Er legt in Richtlinien
fest, welche medizinischen Versorgungsleistungen von den gesetz-
lichen Krankenversicherungen erstattet werden. Aufferdem werden
vom G-BA MafSnahmen zur Qualititssicherung im ambulanten
und stationdren Bereich beschlossen. Zusammengesetzt ist der
G-BA aus 21 Mitgliedern — drei Unparteiischen, darunter der Vor-
sitzende, neun Vertretern der Kostentriger und neun Vertretern der
Leistungserbringer, benannt von der Kassenirztlichen Bundesverei-
nigung und der Deutschen Krankenhausgesellschat.

Die beschlossenen Richtlinien sind fiir alle Beteiligten im Gesund-
heitswesen bindend. Lediglich das Bundesministerium fiir Gesund-
heit hat eine Rechtsaufsicht und muss die Beschliisse des G-BA
priifen.

Der G-BA gibt zur Klirung bestimmter Fragen Priifauftrige an
das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG), um eine wissenschaftlich fundierte Grundlage in
der Beschlussfindung zu erlangen. Der Prozess der Problemlésung
im IQWIG wird sehr transparent gestaltet; so haben die wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften wie die GPP immer wieder die
Maglichkeit zu Kommentaren auf den einzelnen Entscheidungs-
ebenen. Von dieser Moglichkeit hat die GPP, oft gemeinsam mit
der GPA, reichlich Gebrauch gemacht, auch wenn der Einfluss auf
die Einzelentscheidungen letztendlich oft gering war. Relevant fiir
die Pidiatrische Pneumologie waren in den vergangenen Jahren
folgende Fragestellungen:

1. Fixe Kombinationen aus Kortikosteroiden und lang
wirksamen Beta-2-Rezeptorantagonisten zur inhalativen
Anwendung bei Patienten mit Asthma bronchiale

Schlussfolgerung des IQWIG: Fiir Kinder liegt nur eine Studie fiir
den Vergleich der fixen und freien Kombination von Fluticason
und Salmeterol vor, aus der sich kein Beleg fiir einen Unterschied
zwischen diesen beiden Méglichkeiten ergibt. Uber die Kombi-
nation von Budesonid und Formoterol kann aufgrund fehlender
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Daten keine Aussage gemacht werden. Der von der GPP ins Feld
gefiihrte Mehraufwand in der Anwendung der freien Kombina-
tion gegeniiber der fixen Kombination wurde als nicht bedeutend
angesehen, obwohl wir gerade auf die Schwierigkeit der hiufigen
Medikamentenanwendung in der Pubertit, bei Familien mit Migra-
tionshintergrund und sozial schwachen Familien, die sich oft einer
Asthmaschulung entziehen, hingewiesen haben.

Die Kombination von Budesonid und Formoterol (SMART-Stu-
die) soll noch bewertet werden.

2. Therapiehinweise zu Palivizumab

Hier wurden die Indikationen der S2-Leitlinien der DGPI, GPP

und GNPI aus dem Jahre 2006 zugrunde gelegt. Somit ergibt sich

eine wirtschaftliche Verordnung bei

® Kindern mit hohem Risiko im Alter von unter 24 Lebensmona-
ten zum Beginn der RSV-Saison, die wegen
a. Bronchopulmonaler Dysplasie und anderer schwerer Beein-

trichtigungen der respiratorischen Kapazitit bis wenigstens

sechs Monate vor Beginn der RSV-Saison mit Sauerstoff be-

handelt wurden,

anderer schwerer Beeintrichtigungen in der respiratorischen

Kapazitit bis wenigstens sechs Monate vor Beginn der RSV-

Saison mit Sauerstoff behandelt wurden,

himodynamisch relevanten Herzfehlern (z. B. relevante links-

rechts- und rechts-links-Shunt-Vitien und Patienten mit pul-

monaler Hypertonie oder pulmonal venéser Stauung) be-

treut wurden.

Dariiber hinaus erscheint IQWIG die Gabe unter wirtschaftlichen

Aspekren noch vertretbar bei

® Kindern mit mittlerem Risiko im Alter von <12 Monaten bei
Beginn der RSV-Saison, die als Frithgeborene vor 28 (plus 6)
Schwangerschaftswochen geboren wurden, allerdings nur nach
individueller Abwigung weiterer Risikofaktoren, die fiir eine
schwere pulmonale Erkrankung disponieren wie schwere neu-
rologische Erkrankungen, Vorhandensein von Geschwistern im
Kindergarten- oder Schulalter sowie Entlassung aus der Neona-
tologie zwischen Oktober und Dezember.
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3. Standarddiagnosestellung eines Asthma bronchiale bei
Kindern im Alter von zwei bis fiinf Jahren

Im Rahmen des DMP Asthma sind zunichst keine Kinder unter
fiinf Jahren einzuschliefen. Dieses hat zu erheblichen Protesten
seitens der GPP gefiihrt, worauthin Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt intervenierte und der G-BA bei IQWIG einen
entsprechenden Auftrag (s.0.) erteilt hat. Ziel dieser Untersuchung
war, Erkenntnisse zu ermitteln zum Nutzen und Schaden von im
DMP Asthma bronchiale etablierten therapeutischen Interventio-
nen bei Kindern im Alter von zwei bis fiinf Jahren, die eine bron-
chiale Obstruktion im friihen Kindesalter aufweisen und im evtl.
weiteren Verlauf kein Asthma bronchiale entwickeln.

Auch in diesem Projeke hat die GPP schon mit Kommentaren und
Nennung von Kohortenstudien reagiert. In mehreren bisherigen
Ergebnissen wurde von IQWIG das Fazit gezogen, dass es derzeit
keinen etablierten und anerkannten Goldstandard zur Diagnose des
Asthma bronchiale bei Kleinkindern gebe. Aus den nationalen und
internationalen systemisch entwickelten Leitlinien konne fiir die
relevante Altersgruppe weder eine Einzelmafinahme noch ein dia-
gnostischer Algorithmus als Referenzstandard abgeleitet werden.
Die GPP hat mehrfach darauf hingewiesen, dass ein fehlender
Goldstandard oder auch fehlende leitliniengestiitzte Referenzstan-
dards zur Diagnosestellung eines Asthmas in dieser Altergruppe
keinesfalls dazu fiihren diirfen, Asthmapatienten im Alter von zwei
bis fiinf Jahren von einer Teilnahme am DMP auszuschliefSen. Ziel
des DMP ist es, die Versorgung kranker symptomatischer Patienten
zu verbessern. Das DMP ist u. a. notwendig, da die Therapie bisher
nicht immer leitliniengerecht durchgefiihrt wurde, wobei das grofite
Problem hierbei die Unterbehandlung darstellt. Die Beftirchtung,
dass Kinder durch Therapie Schaden nehmen kénnten, ist nicht
evidenzbasiert und sollte bei leitliniengerechter Therapie und somit
auch Beendigung einer Asthmatherapie bei Symptomfreiheit nach
drei bis sechs Monaten nicht zu erwarten sein.

4. Therapiehinweis zu Montelukast

Schon 2006 wurde deutlich, dass das IQWIG eine Monotherapie
mit Montelukast bei Kindern im Alter von zwei bis 14 Jahren mit
leichtem persistierendem Asthma nur dann als indiziert betrachtet,
wenn die Kinder nicht in der Lage seien, Kortikosteroide zu inha-
lieren. Beim Belastungsasthma gebe es nur eine Rechtfertigung bei
Unvertriglichkeit gegen kurz wirksame Betasympatikomimetika.

Schon damals hat die GPP mit der GPA und dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte darauf verwiesen, dass dies zu einem
Verlust einer wichtigen Therapieoption zur Behandlung des Asth-
mas bei Kindern fithren wiirde. Gerade bei Siuglingen und Klein-
kindern sei die Umsetzung einer leitliniengerechten und damit
verniinftigen Asthmatherapie entsprechend der §2-Leitlinie im
Kindes- und Jugendalter nicht méglich. Es wurde darauf verwie-
sen, dass bei Sduglingen und Kleinkindern aufgrund behérdlicher
Vorgaben und ethischer Vorbehalte nur selten klinische Studien
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moglich sind, deshalb auch entsprechend doppelblind randomi-
sierte placebokontrollierte Studien, wie das IQWIG sie fordert, zur
Beantwortung der Fragen fehlen.

Weiter wurde darauf hingewiesen, dass es auch Nonresponder auf
inhalative Steroide gibt (ca. fiinf Prozent der Patienten in einer Stu-
die des National Institut of Health sprachen nur auf Montelukast
und nicht auf inhalative Steroide an). Die Alternative mit lang wirk-
samen Betamimetika ist gerade bei jungen Kindern nicht moglich
(keine Zulassung) und aufgrund der kritischen Daten der letzten
Jahre beziiglich der Kombinationstherapie auch nicht unbedingt
sinnvoll.

Auch beziiglich Belastungsasthma haben wir darauf hingewiesen,
dass gerade bei jungen Kindern nicht immer eine geplante Belas-
tung stattfindet und eine vorherige Inhalation mit Betamimetika
somit nicht immer zeitgerecht méglich ist.

Trotz unserer Einwinde erschien nun im letzten Jahr der Ab-
schlussbericht des IQWIG und in der Folge dann ein Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschuss mit exakt den gleichen Aussagen
beziiglich der Indikation. GPP, GPA und Berufsverband der Kin-
der- und Jugendarzte haben sich darauthin in einem gemeinsamen
Schreiben an Bundesministerin Ulla Schmidt gewandt in der Hoff-
nung, dass dieser G-BA-Beschluss in den notwendigen Priifverfah-
ren noch eine entsprechende Anderung erfahrt.

Prof: Dr. med. Frank Riedel

Altonaer Kinderkrankenhaus
Bleickenallee 38, D-22763 Hamburg
E-Mail: ERiedel@uke.uni-hamburg.de
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Aus der AG Asthmaschulung (Sprecher: Dr. med. Riidiger Szczepanski, Osnabriick)

Asthmasch
\orschulkir

J
der

Ridiger Szczepanski, Kinderhospital Osnabriick

Im abgelaufenen Jahr 2007
standen viele Aktivititen der
AG Asthmaschulung im Zei-
chen des bundesweit anlau-
fenden Disease Management
Programms (DMP). Dies betraf
zum einen die Kooperation mit
Kassenirztlichen Vereinigungen
auf Landesebene, damit auch
die Qualititsvorgaben {iberall
gleichermaflen adiquat zum
Einsatz kamen.

3. Aufiage des Handbuchs
Qualtétsmanagement

In diesem Zusammenhang war
insbesondere die 3. Auflage des
Handbuches Qualitdtsmanage-
ment in der Asthmaschulung
von Kindern und Jugendlichen
ein Arbeitsschwerpunke. Die
Neuauflage wurde erforder-
lich, da die 2. Auflage seit tiber
einem Jahr vergriffen war. Zu-
dem galt es, die Leitlinie der
GPP in die Aktualisierung mit
einzuarbeiten, da die Leitlinie
Asthma bronchiale verpflicht-
ender Schulungsinhalt ist. Neu
in das Handbuch aufgenom-
men wurde die Instruktion (die
bereits in zwei Bundeslindern
Bestandteil des DMP-Vertrages
ist): Mit Instruktion ist eine

sofortige delegierbare Leistung
von ca. 45 bis 90 Minuten
verbunden. Es sollen Divices
und Inhalationshilfen sowie
gegebenenfalls Peak-Flow und
Lippenbremse unmittelbar
nach Rezeptur fiir Patient und
Familie demonstriert und kurz
eingelibt werden (es handelt
sich um eine delegationsfihige
Leistung, die nicht zu verwech-
seln ist mit dem Schulungspro-
gramm der AGAS). Auflerdem
wurde die Schulung von Eltern,
deren Kinder unter fiinf Jahre
alt sind, vom Inhalt und Stun-
denplan her neu aufgenommen
(auf der Basis der ASEV-Studie,
S.1.).

Im Dezember 2007 erfolgte der
Versand des Handbuches Qua-
lititsmanagement. Die Neuauf-
lage wurde aus Vereinsmitteln
bezahlt — lediglich fiir Porto
und Versand konnte ein Spon-
soring akquiriert werden. Aus
diesem Grunde erhalten nur
die Mitglieder der AG Asth-
maschulung das Handbuch
Qualititsmanagement kosten-
los zugesandt. Das Handbuch
Qualitdtsmanagement  wird
auch allen anderen zertifizierten
Asthmatrainern zugesandt mit
der Bitte um eine Kostenbetei-
ligung von 10 Euro.

ung fur
1 evaluiert
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tern von

Die Neuauflage wurde beim
Bundesversicherungsame  fiir
die Umsetzung im Rahmen
des DMP hinterlegt und ist ab
sofort als verbindliche Basis an-
zusehen.

Infemethasierte
Nachschulung akkreaitiert

In der Zwischenzeit wurde die
internetbasierte Nachschulung
(My-Air.TV) als Nachschu-
lungsalternative im Rahmen
der DMP-Schulung vom Bun-
desversicherungsamt akkredi-
tiert. Es gibt bereits mehrere
Vertrige mit Krankenkassen.
Uber den aktuellen Stand kann
Dr. Gerd Schauerte, Berchtes-
gaden, Auskunft geben.

Aushildungskapazitaten
erhoht P

Bedingt durch das DMP war
es notwendig, erhohte Kapazi-
titen fiir die Ausbildung zum
Asthmatrainer zur Verfiigung
zu stellen. Dank der guten
Kooperation zwischen den
einzelnen Asthmaakademien
war es problemlos moglich, fiir
simtliche Ausbildungsschritte

zeitnah Ausbildungsplitze be-
reitzustellen. Der aktuelle Stand
der Trainerzahl ist der Abb. 1 zu

entnehmen.

Trainerbefragung zur
Optimierung der Ausbidung

Seit nunmehr zwei Jahren er-
folgt eine regelmiflige Befra-
gung all derjenigen Trainer, die
seit ein bis zwei Jahren ihr Zer-
tifikat haben. Die Befragung
hat zum Ziel, die Ausbildung
zu optimieren, die Elemente
und Inhalte sowie die Vermitt-
lung der Schulung zu aktuali-
sieren und stringenter auf die
Bediirfnisse bei der spiteren
Durchfithrung der Asthma-
schulung auszurichten. Es han-
delt sich um eine fortlaufende,
kontinuierlich weitergefiihrte
Befragung. Diese Befragung
dient der fortlaufenden Quali-
tatssicherung, ihre Ergebnisse
gehen unmittelbar in die Tétig-
keit der Akademie ein.

Bislang wurden 329 Trainer an-
geschrieben, 158 haben geant-
wortet (= 48%). Davon waren
62,1% Arzte, 37,9% andere
Berufsgruppen. 53,8 % sind in
der Klinik titig (14,6% Reha,
39,2% Akutklinik). 31 % sind



in der Praxis titig, 5,7 % freibe-
ruflich, 9,5 % in anderen Berei-
chen.

Abgefragt wurde zum einen der
Ausbildungsblock Hospitation
und Supervision sowie insbe-
sondere natiirlich die Inhalte,
aber auch die Vermittlung
innerhalb des Theorieblocks.
Hospitation und Supervision
wurden von Umfang und An-
gebot her als ,genau richtig®
beurteilt von 91,8% (Hospi-
tation) und 84,8% (Supervi-
sion). Der zeitliche Umfang

des Theorieblocks, die Ausfiihr-

Aus den AGs

lichkeit einzelner Themen und
die praktische Umsetzbarkeit
entsprachen signifikant den
Bediirfnissen der Teilnehmer.
Lediglich die Rollenspiele wur-
den als zu umfangreich beur-
teilt. Es gab keine Unterschiede
zwischen Arzten und anderen
Berufsgruppen.

Beim Refresherbedarf gaben
Arzte und Nichirzte folgende
Themen an: Psychosoziale As-
pekte, Physiotherapie, Metho-
dik-Didaktik, Qualititssiche-
rung, Moderation Elternrunde,
didaktische Hilfe, Fithren von

Familiengesprichen. Die nicht-
drztlichen Teilnehmer wiinsch-
ten sich dariiber hinaus ein Re-
fresherangebot zu somatischen
Aspekten, medikamentdser Be-
handlung, Organisation und Fi-
nanzierung. Die Arzte gaben als
Refresherbedarf die spielerische
Wissensvermittlung fiir Kinder
an.

Die ASEV-Studlie

Ein weiterer, wesentlicher
Schwerpunket der AG war die
Durchfihrung der ASEV-

Asthmatrainer
- Verteilung nach Landern und Berufsgruppen —
) Psych./ Soz.- Er- Krank.- Arzt-
Arzte Pad. Pad. Sport zieh. Schw. helf. Lehrer
Baden-Wiirttemberg 326 197 20 4 36 4 37 10 5
Bayern 484 264 52 9 39 3 53 22 3
Berlin 114 72 8 5 5 1 1
Brandenburg 28 12 5 3 1
Bremen 32 20 7 1 2
Hamburg 44 34 2 4 2
Hessen 88 49 1 1 10 1 9 1 1
Mecklenburg-Vorp. 141 56 14 5 29 7 19 4
Niedersachsen 398 220 46 6 23 6 53 20 1
Nordrhein-Westfalen 635 396 43 8 46 1 64 44 2
Rheinland-Pfalz 97 59 5 10 1 1"
Saarland 120 66 6 12 18 9 1
Sachsen 48 28 2 1 5 6 1
Sachsen-Anhalt 31 16 2 3 J 7
Schleswig-Holstein 186 76 13 1 32 6 22 12
Thiiringen 32 25 1 3 2 2
Dénemark 1
Luxemburg 1
Osterreich 16 4 3 1 1 1 4
Schweiz 57 15 ® 5 9 6 4 6
insgesamt 2904 1.609 243 41 268 41 323 143 21

Tab. 1: Asthmatrainer, Stand 1.12.2007. 48 Prozent der Zertifikate liegen bei Arzten. Mitglieder in
der AGAS: 1.033, Dozentenzahl: 108 (Differenzen: unbekannt verzogene Trainer oder Trainer aus

diversen Berufsgruppen)

Studie (Asthma-Schulung fiir
Eltern von Vorschulkindern).
Diese Studie hat zum einen das
Ziel, die Schulung von Eltern
zu evaluieren, damit ein Schu-
lungsprogramm  fiir den Fall
zur Verfiigung steht, dass der
gemeinsame Bundesausschuss
das DMP fiir die Altersgruppe
von zwei bis funf Jahren off-
net. Neben der Validierung des
Schulungsprogramms  sollte
im Rahmen der dreiarmigen
Durchfithrung der Stellenwert
der Instruktion im Vergleich zur
reinen hausirztlichen Versor-
gung sowie zur sofortigen Asth-
maschulung erfasst werden.

Die Studie wurde als dreiarmige
Multicenterstudie mit Warte-
gruppendesign  durchgefiihrt
(Abb. 1). Die Randomisierung
erfolgte je Schulungszentrum,
so dass es erforderlich war, je
Schulungszentrum mindestens
20 Familien pro Durchfiih-
rungsblock zu rekrutieren. Die
Randomisierung erfolgte zen-
tral iiber Prof. Forster, der auch
die Auswertung durchfiihrte.
Der Stundenplan des Schu-
lungsmoduls ist der Abb. 2 zu
entnehmen, die Beschreibung
der Intervention je Gruppe der
Abb. 3. Die Zielparameter sind
der Abb. 4 zu entnehmen.
Leider konnten von den ur-
spriinglich geplanten 26 teil-
nehmenden Studienzentren
letztendlich nur 16 teilnehmen
(organisatorische Probleme, un-
gentigende Rekrutierung, feh-
lende Kostenzusagen der GKV
fiir die Durchfithrung der Schu-
lung). Rekrutiert wurden 370
Patienten, vollstindige Daten-
sitze liegen von 366 Patienten
vor (70 Familien je Studienarm
waren geplant). Zu TO gab es
komplette Datensitze von 364
Familien, zu T2 dann von 313
Familien, so dass insgesamt nur
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Abb. 1: Stu-
. . diendesign je
Multizentrischer Untersuchungsplan Zentroms Co. 24
. Familien waren
Wartekontrollgruppe Instruktion Strukt. Schulung zu rekrutieren,
zentrale Ran-
| Strukt. Schulung | | Strukt. Schulung | domisierung
in die jeweilige
Interventions-
T2 T2
EIR ; 72 ] PR
© b g
H & &
e d ]
5 $ ™
| Instruktion | | Strukt. Schulung
(70 (1]
Zentrale Randomisation
| ca. 24 rekrutierte Familien pro Schulungszentrum |
Abb. 2: Stun-
Stundenplan der ASEV-Studie denplan der
p ASEV-Studie:
9,5 Zeitstun-
Termin Thema Zetumfang den, 12,67
fiir Patient . ;
1 1. Begrubung Womn | Un_t errlchtselr__r-
(2554) + Kennen lemen der TN heiten - geméB
T2 Medbhachemormaton oo G Handbuch
che Inform. n min g
+ Wias ist Asthma (Obstruktion, chronische Entzindung) Qualltats-
* Diagnostk management
Selbsteinschatzung (2. B, Lungendetektiv) der Arbeits-
+ Besonderheiten bei Vorschulkindem .
1.3. Ausldser und Ausldser - bzw. Anfallsvermeidung 80 min geme'nSChaft
+ Allergien _ Asthmaschu-
* Unspezifische Auslioser lung im Kindes-
= Ausldservermeidung
+ AuslGser - und Jugendal-
2 2. Therapie 90 min tere.V.
(255d) * Medikamente, Wirkungen, Nebenw ifkungen
* Notiallplan
* Hyposensibilisiening
+ Rehabilitation
*+ Behandlungsplan
22, ionsformen und i (Vorstellung & esgene Erprobung) 80 min
= Pulverinhalation
* Inhalation mit Dosieraeroscle
= Inhatation mit Kompressionsvemebler
+ Tippsund Trickszu bei Viorschulkindem
3 3. Individuelle Inhalationsschubung fiir jedes Kind zusammen mit den 20 min je
(25td) Ehltern* Familie
4 4.4. Grund: fo liber A therapie und SportBewegung 30 min
(255) * Aemereichternde Stellungen
* Aemtechn iken, Hustertechniken
. wvon Sport und Bewegung
4.2, Psychosoziale Aspekte 80 min
« Krankheitsursache / Schuldgefunle
= Geschwisterproblematik
* Lebensplanung und krankes Kind
= Freirdume fir alle Familienmitglieder
= Erfahrungsaustausch & Diskussion
+ Ents pannung
4.3. Altagsbewiltigung & Erfahrungsrunde 30 min
+ Kindergarten, Urlaub, Rehabilitaonsmalinahmen, Rauchen, elc.
= Eigenressourcen
* Selbsthilfe
Ablernative Therap
44, Offene Fragen, Themen, Diskussion, Abschluss 30 min
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eine geringe Dropoutrate von
14 Prozent zu verzeichnen ist.
In allen drei Gruppen hatten zu
TO nur etwas mehr als ein Drit-
tel der Patienten einen schrift-
lichen Therapieplan beziiglich
der Dauertherapie, zu T2 war
in allen Gruppen eine miflige
Steigerung zu verzeichnen.
Hinsichtlich der Notfallthera-
pie hatte die Schulungsgruppe
hoch signifikant hiufiger ei-
nen schriftlichen Notfallplan,
bei der Instruktion war dieses
seltener, bei der Wartekontroll-
gruppe gab es iiberhaupt keinen
Unterschied.

Beziiglich ambulanter Akutin-
tervention war zwischen den
drei Gruppen keine Differenz
bei allerdings niedrigem Aus-
gangswert festzustellen (so dass
ein Deckeneffekt vorliegen
konnte). Wenn man nur die
Gruppe der Kinder betrachtet,
die eine ICS erhalten, so ist die
Hiufigkeit ambulanter Akutin-
terventionen in der Schulungs-
gruppe signifikant verringert
(im Vergleich zu Instruktion
und  Wartekontrollgruppe).
Inhalative Steroide wurden in
allen drei Gruppen zu TO in-
itial in sehr grolem Umfang
eingesetzt, so dass auch hier die
fehlende Besserung zu T2 auf
einen Deckeneffeke zuriickge-
fithrt werden konnte oder auf
die Tatsache, dass die teilneh-
menden Zentren bereits seit
langer Zeit schwerpunktmiflig
padiatrisch-pneumologisch
tatig sind und vermutlich die
Vorgaben der GPP-Leitlinie
in einem deutlich hoheren
Umfang umsetzen als andere
Arztpraxen.

Weitere signifikante positive
Effekte durch die Schulung
zeigten sich im Vergleich zur
Instruktion und Wartekontroll-
gruppe fiir die Parameter inadi-



quate Dauertherapie mit Beta-
2-Mimetika, das Vorhandensein
einer verordneten Notfallthera-
pie zu Hause (inkl. systemische
Steroide, das Notfallmanage-
ment im Familienalltag sowie
die praktischen Kenntnisse
dazu, der korrekte Einsatz von
Divices) und elterliche Schlaf-
storungen. Kein Unterschied
zwischen Schulung, Instruktion
und Wartegruppe fand sich bei
den Parametern Kindergarten-
fehltage, Anzahl beruflicher
Fehlzeiten der Eltern wegen
Asthma bronchiale, funktio-
neller Asthmaschweregrad nach
Rosier und Inhalation mit Dii-
senvernebler.
Zusammengefasst zeigt die
ASEV-Studie, dass eine Schu-
lung von Eltern, deren Kinder
im dritten bis abgeschlossenen
sechsten Lebensjahr sind,
durchfithrbar ist (Abstim-
mung mit dem Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte
Deutschland e.V.) und nach
sechs Monaten in wesentlichen
Punkten signifikante Effekte
im Vergleich zur alleinigen In-
struktion bzw. zur Wartegruppe
aufweist.

Bis Redaktionsschluss stand
noch nicht fest, ob das DMP
fir Kinder unter fiinf Jahren
gedffnet wird. In Hinblick auf
einen eventuellen Einsatz dieser
Altersgruppe im DMP ist die
vorliegende Studie vom Institut
fir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG) aber schon zur Beur-
teilung angefordert worden.

Jahrestagung 2009
in Hamburg

Die Jahrestagung der AGAS
2008 (wieder gemeinsam mit
der der Arbeitsgemeinschaft

Aus den AGs

Neurodermitisschulung e.V.)
hat zum Ziel, die unterschied-
lichsten Schulungsbemiihun-
gen fiir chronisch kranke Kin-
der, Jugendliche und deren
Familien zusammenzufiihren
und zu einem gemeinsamen
Gedankenaustausch zu kom-
men. Dies ist sicher deswegen
aktuell und notwendig, da Pati-
entenschulung unbestritten ein

wesentlicher Bestandteil der Be-
treuung von chronisch kranken
Kindern und deren Familien ist,
unabhingig von der Diagnose
und der Indikation. Das spie-
gelt sich sowohl in vielen Leit-
linien wider als auch in der ver-
pflichtenden Weiterbildung im
Schulungsbereich im Rahmen
der Facharztweiterbildung,

Die Jahrestagung der AGAS/

AGNES 2009 wird am 13./14.
Februar in Hamburg stattfinden
(Tagungsprisidenten Dr. Sta-
chow, Frau Prof, Dr. Breuer).

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

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

Abb. 3: Inter- .
vention der Interventionen
jeweiligen
Gruppe. Gruppe A: Wartekontrollgruppe
* keine Intervention
Gruppe B: Instruktion im Gespréach zwischen Arzt und Eltern
+ 1 Termin & 45-60 Min als Einzelinstruktion in Gruppe
mit 6 bis 8 Familien
+ verordnete Medikamente und Inhalierhilfen
* Notfallplan
+ Information (ber die jeweils rezeptierte Medikamente
Gruppe C: Strukturierte Schulung der Eltern
+ 8 Zeitstunden an 3 bis 4 Terminen in Gruppen von 6 bis 8 Familien
+ interdisziplinares Schulungsteam
+ etablierte Schulungsmaterialien
+ pro Familie eine Einzeleinheit gemeinsam mit Kind und Eltern
Abb. 4: Eva-
luationsziele Evaluationsinstrumentarien
und Instru-
mente. TO un- | Gy 7RTISSA Evaluationsinstrument
mittelbar vor
der IV;_a13nah’; Therapieplan Anzahl an Patienten mit schriftlichem
me, T1 naci : :
Instruktion/ Therapieplan (Dauertherapie/Notfall) ® ® ®
Schulung. T2 | Notfallhdufigkeit Anzahl an Akutinterventionen
fiir alle Grup- (ambul /stationér) ® ®
pen 6 Monate =
nach TO. Medikamente Anzahl an Patienten mit antientziind-
licher Dauertherapie gemaf NVL e &
Elternfehltage Anzahl an asthmabedingten Eltern-
fehltagen & &
Kinderfehltage Anzahl an asthmabedingten Kinder-
gartenfehltagen und anderen
Fehltagen (Kinderturnen etc.) B e
Notfallverhalten Fragebogen zum Notfallverhalten S G e
Inhalationsverhalten Fragebogen zum Inhalationsverhalten & & &
Funktioneller Fragebogen ,Mal des funktionellen
Schweregrad Schweregrades von Asthma bei
Kindern“ [Rosier et al. 1994] & ®
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Aus den AGs

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

Das Leid mit den Leitlinien

Ein Zwischenbericht

Dietrich Berdel, Marien-Hospital Wesel

Medikamentése Stufentherapie (aus [1])

Generell gilt die Devise: Soviel wie noétig, so wenig wie maglich!
Bedarfstherapie Dauertherapie

mit sehr unterschiedlicher
Interessenlage. Die Ver-

Der Schwerpunkt der
Titigkeit der Mitglieder

der AG Asthmatherapie treter der pédiatrischen Stufe 4** In.halatives rasch ICS in hoher Dosis, wenn nicht ausrei-
liegt in der Erstellung Gesellschaften sind Frank wirksames Beta-2- X chend plus eine oder mehrere der folgen-
von Leitlinien. Auf dem  Riedel fiir die DGK] und SR der QULICIEE

. .. . * Inhalatives lang wirksames Beta-2-Sympa-
Boden vorausgegangener  Dietrich Berdel fiir die thomimetikum™* {agf, aks fixe Kombination)
Empfehlungen entstan- GPP und GPA. Beide « Montelukast™***
den 2005 die gemein- erwehren sich dauernder + Retard-Theophyllin
samen S 2-Leitlinien Ubernahmeversuche von « Systemisches Glukokortikosteroid
der GPA, der GPP und  Seiten der Vertreter er- (intermittierend oder dauerhaft) in der
der Arbeitsgemeinschaft  wachsenenmedizinischer niedrigsten noch effektiven Dosis
Aghmaschulung im  Gesellschaften. So war s Stufe 3**  Inhalatives rasch ICS in mittlerer Dosis, wenn nicht ausrei-
Kindes- und Jugendal- u.a. das Bestreben dieser wirksames Beta-2- chend plus eine der folgenden Optionen:
ter (AGAS). Insgesamt Kollegen, das Kindesalter Sympathomimetikum*  « Steigerung der Dosis des inhalativen
wurde diese Empfehlung  bei zwolf Jahren enden zu Glukokortikosteroids
in sieben Zeitschriften lassen, mit der Begriin- + Inhalatives lang wirksames Beta-2-Sympa-
veroffentlicht, zuletzt im  dung, dass dieses auch thomimetikum::*
Oktoberheft 2007 der in den Internationalen * Montelukast™
MOKI [1]. Derzeit wird  Guidelines (Global Initi- " Retard-Theophylin
die Neuauflage der Natio-  ative for Asthma, GINA) Stufe2  Inhalatives rasch Therapie der 1. Wahl: niedrig dosierte ICS
nalen Versorgungsleitlinie  so praktiziert wiirde. In wirksames Beta-2- Alternativtherapien: Montelukast™***,
(NVL) erarbeitet. Her- der Zwischenzeit wurde Sympathomimetikum*  Cromone (DNCG, Nedocromil), Versuch
ausgeber dieser NVL sind  allgemein akzeptiert, dass tber 4-8 Wochen maglich
die Bundesirztekammer das Kindes- und Jugendal- , e

Stufe 1  Inhalatives rasch Keine

(BAK), die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung

ter in Deutschland von 0
bis 18 Jahren reicht.

wirksames Beta-2-

Sympathomimetikum*

(KBV) und die Arbeits-
gemeinschaft der wis-

senschaftlichen Medizi- Rlngen um DlagnOStlk'

nischen Fachgesellschaften Algomhmus
(AWMF). Die Redaktion
und Pflege erfolgt durch  In der zweiten Sitzung des
das drztliche Zentrum fiir - Expertenkreises ,Natio-
Qualitit in der Medizin  nale Versorgungs-Leitlinie
(4zq). Erarbeitet wird die-  Asthma®, zweite Auflage,
se Leitlinie von den au- wurde von Dietrich Ber-
torisierten Vertretern von  del vorgeschlagen, den

*  Alternativen: Anticholinergika (z.B. Ipratropiumbromid ), Theophyllin in Lsg., evtl. auch kombinierte
Medikationsméglichkeit mit rasch wirksamen Beta-2-Sympathomimetika.

** Vor Dosissteigerung des ICS bzw. vor add-on-Therapie oder Gabe oraler Glukokortikosteroide:

Vorstellung in einem padiatrisch-allergologisch-pneumologischen Schwerpunkt (Praxis/Zentrum).

Eine vortlibergehende antientziindliche Therapie z.B. bei rezidivierenden, infektgetriggerten

Bronchialobstruktionen im Sauglings- oder Kleinkindesalter sowie bei kurzfristigem Allergen-

kontakt (z.B. Birkenpollen, sporadischer Tierkontakt) &lterer Kinder ist méglich, wird aber kontro-

vers diskutiert.

*** Im Vorschulalter kaum Wirksamkeits- oder Sicherheitsdaten, deshalb hier nur in Ausnahmefallen.

= Als Monotherapie vom 2.-14. Lebensjahr zugelassen, bei Kleinkindern (1-6 Jahre) ist Montelukast
den lang wirksamen Beta-2-Sympathomimetika vorzuziehen, fiir Stufe 4 in Deutschland noch nicht
zugelassen.

neun Fachgesellschaften  Diagnostik-Algorithmus Tab. 1
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aus der padiatrischen S$2-Leit-
linie [1] auch fiir das Erwach-
senenalter zu iibernehmen. Die
Experten einigten sich auf die
Darstellung eines Diagnostik-
Algorithmus  gleichermaflen
fiir Erwachsene und fiir Kinder
und Jugendliche. Als Vorlage
dafiir sollte der Asthma-Dia-

Aus den AGs

gnostik-Algorithmus der padi-
atrischen S2-Leitlinie dienen
(Abb. 1 in [1]). Im Unterschied
zu dem Asthma-Diagnostik-
Algorithmus der ersten Auflage
der NVL Asthma [3] ist in dem
neuen Diagnostik-Algorithmus
eine nachfolgende Allergiedia-
gnostik immer dann obligat,

wenn die Diagnose Asthma
gestellt wird. Das gilt nicht nur
fiir das Kindes- und Jugendal-
ter, sondern auch fiir das Er-
wachsenenalter. Dies ist als ein
Erfolg zu bewerten, da die Ver-
treter der Fachgesellschaften,
die die Erwachsenenmedizin
im Expertenkreis reprisentie-

ren, zum Teil als ausgewiesene
Anti-Allergologen firmieren.

Drei verschiedene
Therapie-Algorthmen

Des weiteren plidierte Dietrich
Berdel in dieser zweiten Sitzung

Fig. 3: Algorithm of preventive treatment

for asthma in children
>2 years of age
ICS or LTRA*
® (200 pg BDP equivalent) (Dose depends on age)
=
5
= A Y
&
= INSUFFICIENT CONTROL**
=
S
2 \i
»
or
Increase ICS dose —

™| (400 g BDP equivalenty 9 ICS OLTRA

\/
INSUFFICIENT CONTROL**

Y

Increase ICS dose (800 ug BDP equivalent)
or
Add LTRAto ICS
or
Add LABA

Step down if appropriate

Step up therapy to gain control

\4
INSUFFICIENT CONTROL**

\/

Consider other options
* Theophylline
+ Oral corticosteroids

\

* LTRA may be particularly useful if the patient has concomitant rhinitis
** Check compliance, allergen avoidance and re-evaluate diagnosis
*** Check compliance and consider referring to specialist

Therapieintensivierung bei ungentigender Symptomkontrolle (step up)

\/

Therapiereduktion bei guter Symptomkontrolle (step down)

Algorithmus der priventiven Dauertherapie

des Asthma bronchiale
im Kindes- und Jugendlichenalter

10 mg Montelukast <15 Jahre

ICS  oder LTRA
in niedriger 4 mg Montelukast 0.5-5 Jahre
g Dosis* 6 mg Montelukast 6-14 Jahre 7

\/ \/

Ungenlgende Therapiekontrolle**

|| ICS oder ICS
in mittlerer in niedriger Dosis* plus
Dosis* LTRA oder LABA

\/

Ungenligende Therapiekontrolle***

ICS oder ICS
— in hoher in nittlerer oder hoher Dosis*
Dosis* plus LTRA und LABA

Y

Kk kkk

Ungenligende Therapiekontrolle

\/

Andere Therapieformen Uberlegen:
systemische Kortikosteroide, Omalizumab,
Retard-Theophyllin

* Kortikosteroid-Dosen s. Tabelle 2
**Uberpriife die Compliance, die Allergenkarenz und evtl. die Diagnose
*** Vorstellung in einem padiatrisch-pneumologischen Schwerpunkt (Praxis, Zentrum)

Abb. 1 (aus [2])
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dafiir, als Vorlage fiir die symp-
tomorientierte Stufentherapie
des Asthma bronchiale im Kin-
des- und Jugendalter den Thera-
pie-Algorithmus aus dem jiingst
publizierten PRACTALL-Kon-
sensusteport [2] unter Zuhil-
fenahme der Tabelle 4 aus der

padiatrischen S2-Leitlinie [1]

zu modifizieren.

Im Folgenden werden drei The-

rapie-Algorithmen gegeniiber

gestellt:

1. Fig. 3 aus dem PRACTALL-
Konsensusreport (Algorithm
of preventive Treatment for
Asthma in children > 2 years
of age) (s. Abb. 1) [2].

. Tab. 4, Medikamentose Stu-
fentherapie, aus der S2-Leit-
linie zum Asthma bronchiale
im Kindes- und Jugendalter
der GPP, GPA und AGAS [1]
(s. Tab. 1)

. Modifizierter Algorithmus
zur Vorlage als Diskussions-
grundlage fiir die neue Ver-
sion (2. Aufl.) der NVL (.
Abb. 2).

Im Unterschied zur Fig. 3

aus dem PRACTALL-Kon-

sensusreport werden in dem
modifizierten ~ Algorithmus
keine konkreten ICS-Dosen
angegeben, sondern es wird in

Anlehnung an die Tabelle 4 der

padiatrischen S2-Leitlinie [1]

von niedriger, mittlerer und

hoher ICS-Dosis gesprochen.

Dariiber hinaus werden die lang

wirksamen Beta-2-Adrenergika

(LABA) im modifizierten Algo-

rithmus bereits in der zweiten

Therapiestufe und nicht erst

in der dritten, wie in der Fig. 3

des PRACTALL-Konsensusre-

portes, eingesetzt [2].

In der vierten Therapiestufe

besteht in dem modifizierten

Algorithmus die Moglichkeit,

zunichst mit einer mittleren

ICS-Dosis plus Leukotrien-

Aus den AGs

Tagesdosen verschiedener ICS (in pg)

Aquivalenz-
(Schwellen-)
Substanz Dosierungen** Bemerkungen
1 Beclo- 400 pg/d magliche Pulver
methason Wachstumsretardation
1 Beclo- 200 pg/d wenig Sicherheitsdaten DA+ Vorschalt- DA + Vorschalt-
methason kammer kammer,
(Losung) Autohaler
2 Budesonid* 400 pg/d fir Pulver gute Datenlage, DA + Vorschalt-  Pulver
keine Langzeitnebenwirkungen kammer
4  Fluticason 200 pg/d gute Datenlage, keine DA + Vorschalt-  Pulver
Langzeitnebenwirkungen kammer
5 Mometason 400 pg/d? keine ausreichenden klinischen Pulver
Daten bei Kindern <12 J.
3 Circlesonide 160 pg/d keine ausreichenden klinischen DA + Vorschalt-
Daten bei Kindern <12 J. kammer

* auch als Inhalationsldsung im Handel

**entsprechen den mittleren Dosierungen in der Stufentherapie, bei denen im Allgemeinen keine klinisch relevanten, unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen zu erwarten sind. Niedrige, d.h. sichere Dosierungen liegen darunter, hohe dartiber.

Fir die alphabetische Sortierung siehe Zahlen vor dem Medikament.

Tab. 2 (aus [1])

Rezeptorantagonisten (LTRA)
und lang wirksamen Beta-2-
Adrenergika (LABA) zu begin-
nen, um nicht gleich mit einer
hohen ICS-Dosis anfangen zu
miissen. Die verlaufsorientierte
Therapieanpassung bei guter
bzw. bei ungeniigender Symp-
tomkontrolle (Step down/Step
up) wurde aus dem Algorith-
mus des PRACTALL-Konsen-
susreports tibernommen.

Die mittleren Tagesdosen ver-
schiedener ICS (in pg) sind in
Tab. 2 aufgelistet. Niedrige Ta-
gesdosen liegen darunter, hohe
dariiber.

Difierenzialdiagnosen
diferenzieren

Eine weitere Hausaufgabe fiir
die padiatrischen Mitglieder
des Expertenkreises war es, die
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relativ lange Liste der Diffe-
renzialdiagnosen (DD) (Tab. 1
der padiatrischen S2-Leitlinie
(1]) aufzugliedern in hiufige/
dringende DD, seltene DD
und DD im Kindes- und Ju-
gendalter. Schliefilich sollen die
Abschnitte zur Sekundir- und
Tertidrpravention unter pidia-
trischer Beteiligung {iberarbei-
tet werden.

S3.eitinie in Vorbereitung

Die pidiatrische Beteiligung
im Expertenkreis der NVL
Asthma, 2. Auflage, ist fiir die
teilnehmenden Personen nicht
nur belastend. Sie hat den
Vorteil, dass dieses Verfahren,
in dem auch ein nahezu kom-
plettes Literaturverzeichnis zur
Verfiigung steht, die AG Asth-
matherapie der GPP, GPA und

AGAS in die Lage versetzt, die
derzeitige S2-Leitlinie auf ein
S3-Niveau — wie es fiir die
nichste Auflage vorliegen soll
— anzuheben.

Prof. Dr. med. Dietrich Berdel
Marien-Hospital Wesel, Klinik
fiir Kinder- und Jugendmedizin
Pastor-Janfien-Str. 8-38
D-46483 Wesel

E-Mail* Dietrich. Berdel@
marien-hospital-wesel.de
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Aus den AGs

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

Grofe europaische Studie identifiziert
Asthma-Gene bel Kindemn

Michael Kabesch, Dr. von Haunersches Kinderspital, Minchen

Die Veranlagung zu Asthma
ist genetisch bedingt, das war
schon lange bekannt. Welche
der rund 22.500 menschlichen
Gene allerdings dafiir verant-
wortlich sind, war bisher nur
ansatzweise erforscht. So wur-
den Gene bisher nur einzeln ge-
nauer untersucht. Die Auswahl
dieser Gene beruhte auf Ver-
mutungen tiber deren Funktion
oder sie waren das Ergebnis von
Kopplungsanalysen, bei denen
die Vererbung von Asthma in
Familien untersucht wurde.

Vollig neue Wege gingen wir
nun mit einer Studie, die kiirz-
lich in Nature veroffentlicht

wurde. Hier wurde das gesamte
Genom, also alle 22.500 Gene,
in einem Experiment analysiert.
Mehrals 300.000 genetische Va-
rianten (Polymorphismen) wur-
den dabei bei jedem einzelnen
der iiber 2.200 Studienteilneh-
mer untersucht. Zusitzlich wur-
de die Genexpression aller Gene
global bei fast 400 Studienteil-
nehmern ausgewertet. Ermog-
licht wurde diese Untersuchung
durch die Entwicklung neuar-
tiger Biochips, die zu einer Re-
volution in der Genetik gefiithrt
haben und diese umfassenden
Analysen des gesamten Genoms
erst seit kurzem zulassen.

Der Grofiteil der Kinder mit
Asthma, die bei dieser Studie
untersucht wurden, waren in
einer Verbundstudie (MA-
GICS) von mehreren deut-
schen und &sterreichischen
Schwerpunktzentren fir Padi-
atrische Pneumologie (Miin-
chen/Rosenheim, Wesel, Kéln,
Bochum, Freiburg, Feldkirch
und Wien) diagnostiziert und
charakeerisiert sowie zusam-
men mit englischen Kindern
im Rahmen des von der EU
finanzierten GABRIEL-Pro-
jektes auf die genetische Veran-
lagung zu Asthma untersucht
worden.

Asthma-Kandidatengen
ORMDL3

Dabei wurde eine auflerge-
wohnlich starke Assoziation so-
wohl bei den deutschen als auch
bei den englischen Kindern zwi-
schen Asthma und genetischen
Varianten auf Chromosom 17
entdeckt, die die Expression
des ORMDL3-Gens regulieren
(Abb. 1). Uber dieses Gen, das
in allen bisher untersuchten Le-
bewesen von der Hefe bis zum
Mensch fast unverindert vor-
kommt, war bisher so gut wie
nichts bekannt. Es wird nun

Abb.: Sta-
tistische
Signifikanzen
(log P-Werte)
fiir die Asso-
Ziation mit
Asthma. Be-
sonders das ?
Signal auf 54
Chromosom §
17 sticht her-
vor. Dahinter E
verbergen =
sich Poly- '
morphismen
in der Ndhe
des ORMDLS3-

Assoziationsergebnisse zwischen 300.000 genomischen Markern (Polymorphismen)
und Asthma bei 1.400 deutschen und 6sterreichischen Kindern

Asthma

Gens, einem
bisher nicht
bekannten

LU

= Chrl === Chr2 === Chr3
s L1 e CHrld s ChrilS

Chred s ChrS = Chr§ s Chr7 s Chrd
Chrif s Chrl? s ChrlQ s Chrl9 sss Chr2 0 s CHrd 1 s Chee2

Chri === Chrl( === Chrl]l === Chri2

s P

Asthma-Kan-
didatengen.
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vermutet, dass es bei einem fiir
viele Lebewesen sehr wichtigen
Mechanismus beteiligt ist, der
moglicherweise das angeborene
Immunsystem betrifft.

Die in der Genomweiten As-
soziationsstudie identifizierten
Genverinderungen wurden
auch in anderen Studienkol-
lektiven untersucht. Bei iiber
2.000 weiteren deutschen
Kindern der ISAAC-Studie
und einer englischen Geburts-
kohorte (BBC1958) wurden
die Ergebnisse bestitigt. Funk-

Aus den AGs

tionelle Studien sind nun im
Gange, um die Funkdon des
ORMDL3-Gens bei Asthma
besser zu verstehen. Moglicher-
weise kénnen daraus bald neue
Schliisse dariiber abgeleitet wer-
den, wie Asthma entsteht und
wer wirklich dafiir anfillig ist.

Diese Studie hat gezeigt, dass
nur mit der Zusammenarbeit
auf internationaler Ebene ein
Durchbruch in der Erfor-
schung der genetischen Veran-
lagung einer so komplexen Er-
krankung wie Asthma moglich

Anna-Maria Dittrich, Medizinische Hochschule Hannover

In den letzten Jahrzehnten ist
ein enormer Wissenszuwachs
beziiglich der immunologischen
Grundlagen des Asthma bron-
chiale zu verzeichnen gewe-
sen. Diese Entwicklung ging
einher mit der Entwicklung
hoch wirksamer Therapeutika,
durch die ein Grofteil der padi-
atrischen Patienten inzwischen
zufriedenstellend und kosten-
effizient behandelt werden
kann. Daher erscheint es schwer,
neue therapeutische Ansitze zu
entwickeln, die medizinisch
und okonomisch mit den be-
reits existierenden Medika-
menten konkurrieren kénnen.

Alle diese Medikamente greifen
allerdings in der Effekcorphase
der allergischen Atemwegsent-
ziindung ein und wirken daher
fast ausschliefflich symptoma-
tisch.

Wiinschenswert wire es, in den
nichsten Jahrzehnten — v.a.
fiir den padiatrischen Bereich
— Strategien und Therapeutika
zu entwickeln, die eine kausale,
praventive Behandlung ermég-
lichen. Um solche Strategien zu
entwickeln, miissen allerdings
die immunologischen Grund-
lagen der Sensibilisierungspha-
se der Erkrankung verstanden

sein (Abb. 1).
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ist. Neben den deutschen und
osterreichischen Zentren waren
auch Forscher aus Grof$britan-
nien, Frankreich und den USA
mafigeblich an der Studie be-
teiligt. Gefordert wurde dieses
Grof3projekt vom deutschen
Nationalen Genomforschungs-
netzwerk (NGFN) fiir Um-
welterkrankungen des BMBE
und der EU im Rahmen des
GABRIEL-Projektes zur Er-
forschung von genetischen und
umweltbedingten Ursachen fiir
die Entstehung von Asthma.

Immunologische Grundlagen der a
gischen Sensibilisier

Sensbilisieungsphase we-
nig untersuicht

Im Vergleich zum hohen
Kenntnisstand beziiglich der
Effektorphase sind die Prin-
zipien und Mechanismen, die
die Sensibilisierungsphase be-
stimmen, bisher wenig unter-
sucht. Diese Unkenntnis liegt
in unterschiedlichen Ursachen
begriindet: In der patienten-
basierten Forschung stellen sich
diese erst aufgrund der Symp-
tome in der Effektorphase beim
Arzt vor. Daher konnen, wenn
iiberhaupt, nur aufwindige pro-

ing Im Mausm

PD Dr. med. Michael Kabesch
Kinderklinik und Kinderpoli-
klinik im Dr. von Haunerschen
Kinderspital

Lindwurmstr. 4

D-80337 Miinchen

E-Mail: Michael. Kabesch@med.
uni-muenchen.de
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spektive Studien einen Zugang
zu Patienten in der Sensibilisie-
rungsphase ermoglichen. Zum
anderen war in den letzten Jahr-
zehnten die Effektorphase zu
Recht der primire Ansatzpunkt
fiur die Entwicklung von Medi-
kamenten, um den Patienten
zunichst eine symptomatische
Linderung ihrer Beschwerden
zu verschaffen.

Aber auch in der immunolo-
gischen Grundlagenforschung
in Mausmodellen des aller-
gischen Asthma bronchiale ist
bisher vergleichsweise wenig zu
den Mechanismen bekannt, die
die Sensibilisierungsphase steu-



Aus den AGs

1. Allergenkontakt

Sensibilisierungsphase und Effektorphase
beim allergischen Asthma bronchiale

2. Allergenkontakt

v

Sensibilisierungsphase

-asymptomatisch

Effektorphase
-symptomatisch

Abb. 1

ern. Dies ist vorrangig histo-
risch-methodologisch begriin-
det. Die ersten Mausmodelle,
die zur Untersuchung einer
allergischen Atemwegsentziin-
dung entwickelt wurden, benut-
zen eine Sensibilisierung durch
eine intraperitoneale Applikati-
on eines Modellantigens. Diese
Mausmodelle werden weiterhin
vom Grof3teil aller Arbeitsgrup-
pen, die diese Erkrankung un-
tersuchen, verwendet, entspre-
chen aber natiirlich nicht dem
Sensibilisierungsweg, der beim
Menschen auftritt.

Untersuchungen der vergan-
genen Jahre zeigen deutlich,
dass unterschiedliche Orte der
Sensibilisierung unterschied-
lichen immunologischen Re-
geln folgen. Nur durch Unter-
suchungen von Modellen, in
denen der Sensibilisierungsweg
weitgehend dem des Men-
schen entspricht, wird daher
tatsichlich das Verstindnis der
prinzipiellen Mechanismen der
Sensibilisierungsphase wachsen
und kénnen Ansatzpunkte fiir
therapeutische Interventionen
entdeckt werden. In den letz-
ten Jahren sind einige solcher
Mausmodelle entwickelt wor-
den, in denen die Miuse durch
intranasale Applikation des An-
tigens sensibilisiert werden [1].
Mit Hilfe dieser Mausmodelle

gelang es, wichtige Gesetzesmi-
figkeiten der pulmonalen Sen-
sibilisierung herauszuarbeiten.
Sensibilisierungen iiber die
Atemwege scheinen primir da-
von abhingig zu sein, dass
neben dem Antigen dem Im-
munsystem Signale gegeben
werden, die iiber das angebore-
ne Immunsystem eine ,,Gefahr*
signalisieren. Agonisten der
Toll-Rezeptoren TLR2, 4 und
9 kénnen solche Signale liefern
und dazu fithren, dass Th2-
polarisierte Atemwegsentziin-
dungen gegen an sich harmlose
Proteine entstehen [1, 2, 3].

Zytokin L4 erzeugt
Atemwegsinfammation

Eine weitere wichtige Erkennt-
nis war, dass in Ausnahmefillen
diese Signale des angeborenen
Immunsystems auch umgan-
gen werden konnen. In einem
Mausmodell der allergischen
Atemwegsentziindung, das das
klinische Phinomen der Po-
lysensibilisierung nachahmt,
konnten die Autoren zeigen,
dass bei bereits bestehender
Sensibilisierung und Atemwegs-
entziindung gegeniiber einem
Antigen die Sensibilisierung
gegeniiber einem zweiten Anti-
gen deutlich erleichtert ist [4].

Dies entspricht der klinischen
Beobachtung, dass eine bereits
bestehende Sensibilisierung ei-
ner der Hauptrisikofaktoren fiir
das Auftreten weiterer Sensibili-
sierungen ist. Dieses Phinomen
der erleichterten Zweitsen-
sibilisierung® ist unabhingig
von Signalen des angeborenen
Immunsystems und abhingig
vom Zytokin IL-4. Wir ha-
ben daher untersucht, ob IL-4
die Signale des angeborenen
Immunsystems auch bei einer
de-novo-Sensibilisierung erset-
zen kann und wenn ja, welche
Zellen und Mechanismen dafiir
notwendig sind. Dabei konn-
ten wir zeigen, dass IL-4 durch
Wirkung auf verschiedene Zel-
len des himatopoetischen und
des parenchymatdsen Kompar-
timents Signale des angebore-
nen Immunsystems ersetzt, um
zusammen mit einem Antigen
eine Th2-polarisierte Atem-
wegsentziindung zu generieren,
die durch das Antigen alleine
nicht ausgeldst werden kann
(Abb. 2a) [5].

Versuche mit Knochenmarks-
chimiren, die den IL-4-Re-
zeptor selektiv im Bereich des

himatopoetischen Komparti-
ments (HK), des parenchyma-
tosen Kompartiments (PK), bei-
den Kompartimenten oder kei-
nem exprimieren, erbrachten
weitere Ergebnisse beziiglich
der Zielzellen des IL-4. Wenn
der IL-4-Rezeptor auf Zellen
beider Kompartimente aus-
gebildet wurde (HK+/ PK+),
wurde der maximale Phinotyp
ausgebildet. Fehlte der IL-4-
Rezeptor im Bereich des par-
enchymatdsen Kompartiments
(HK+/PK-) oder im Bereich
des himatopoetischen Kom-
partiments (HK-/PK+) und
damit die Méglichkeit der Zel-
len dieses Kompartiments, auf
IL-4 zu reagieren, so war die
Entziindung deutlich reduziert
und entsprach dem Bild, das in
Tieren zu finden war, die gar
nicht auf das IL-4 reagieren
konnen (HK-/PK-) (Abb. 2b).
Im Bereich des himatopoe-
tischen Systems konnten wir
diese Abhingigkeit genauer
analysieren und zeigen, dass T-
Zellen, dendritische Zellen und
héchstwahrscheinlich weitere
Zelltypen auf das IL-4 reagie-

ren konnen miissen, um den
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o
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Zellzahl [x 10*5/Maus]

OVA +IL-4

IL-4-abhingie pulmonale Sensiblisierung

EEMakrophagen
E=RLymphozyten
ENeutrophile
[MMEocsinophile

OVA

Abb. 2a: IL-4 wirkt als Adjuvans bei der pulmonalen Sensibilisie-

rung. Die Gabe von IL-4 zu einem Iéslichen Protein-Antigen (Oval-
bumin = OVA + IL-4) fiihrt zu einer deutlichen Th2-gewichteten
Atemwegsinflammation, gemessen durch Differenzierung der
BAL, die durch das Antigen alleine (= OVA) nicht ausgelést wird.
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Zellzahl [x 10"5Maus]

Zielzellen des I1.-4

EEgvakrophagen
B3 Lymphozyten
E=Neutrophile
[ Eosinophile

Abb. 2b: IL-4 wirkt auf Zellen des hamatopoetischen und des

parenchymatdsen Kompartiments. Zellen des hdmatopoetischen
Kompartiments und des parenchymatésen Kompartiments miis-
sen gegenliber IL-4 reaktiv sein, damit es zu einer IL-4-abhén-
gigen Atemwegsentziindung kommt. Knochenmarkschiméren, die
den IL-4 Rezeptor nur im hdmatopoetischen (HK+/PK-) oder par-
enchymatésen Kompartiment (HK-/PK+) exprimieren oder in bei-
den Kompartimenten (HK+/PK+) oder keinem der Kompartimente
(HK-/PK-), wurden mit Antigen (OVA) und IL-4 behandelt. Eine
deutliche Atemwegsentziindung war nur zu beobachten, wenn
beide Kompartimente auf das IL-4 reagieren konnten (HK+/PK+).

vollen allergischen Phinotyp zu
induzieren. Dabei bewirke IL-4
eine verstirkte Rekrutierung
sowohl von T-Zellen wie auch
von dendritischen Zellen in die
Lunge bzw. in den Lymphkno-
ten. Weiterhin kommt es zu
einer Ausreifung und verstirk-
ten Antigenprisentation im
drainierenden Lymphknoten
durch die dendritischen Zellen
(Abb. 2¢).

Ansatze fur therapeutisch-
praventive Strategien

Die Zielzellen des IL-4 im par-
enchymatdsen Kompartment
sind Gegenstand derzeitiger
Versuche in unserem Labor.
Wir gehen davon aus, dass die-
se Untersuchungen Ansitze fiir
zukiinftige therapeutische Stra-
tegien aufzeigen konnen, v.a.
da diese Strukturen der Lunge
bisher noch gar nicht therapeu-
tisch beeinflusst werden kon-

nen. Erste Versuche in unserem
Labor liefern Anhaltspunkte
dafiir, dass auch Thl-polari-
sierte Atemwegsentziindungen
die Schwelle fir Folgesensibi-
lisierungen heruntersetzen, so
dass wir inzwischen versuchen,
nachzuvollziehen, welche Me-
diatoren fiir dieses Phinomen
verantwortlich sind. Hieraus
werden sich hoffent-

welcher Genese, generell eine
solche Rolle spielen kénnen.
Aus dem Kklinischen Bereich
gibt es hierfiir zahlreiche Hin-
weise, z.B. beziiglich der Be-
einflussung des Asthma bron-
chiale durch virale Entziin-
dungen, Zigarettenrauch und
Feinstaub. Wir méochten die
immunologischen Grundlagen
dieser Phinomene daher gezielt
untersuchen, indem wir die Ef-
fekte umweltbedingter Entziin-
dungen auf die Sensibilisierung
untersuchen. Wir glauben,
dass wir durch diese Untersu-
chungen zunchmend Mecha-
nismen kennen lernen werden,
die helfen konnen, Ansitze zu
entwickeln, um asthmatische
Atemwegserkrankungen bereits
in der Sensibilisierungsphase zu
beeinflussen. Damit wire erst-
malig eine wirkliche Alternati-
ve zu den bisher rein kausalen
Interventionsmoglichkeiten in

der Effektorphase gegeben.

Dr. med. Anna-Maria Dittrich
Nachwuchsgruppenleiterin
Klinik fiir Kinderheilkunde,

Pidiatrische Pnewmologie und
Neonatologie, OE 9431.1,

Mediz. Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1

D-30625 Hannover

E-Muil: Dittrich.Anna-Maria@
MH-Hannover.de
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lich weitere Ansitze
fiir zukiinftige thera-
peutisch-priventive

Strategien entwickeln
lassen. Durch diese
Untersuchungen der
letzten Jahre wissen
wir inzwischen, dass
sowohl Th2- wie auch
Thl-polarisierte Ent-

Wirkmechanismen des IL-4
DC-Zahl Lunge DC-Zahl LK Zahl Ag-prasentierender
DC LK
0.08- 0.0100-
0.06: 0.0075
0.04: 00050
0.02; 0.0028
o OVA +IL4 VA 000 CVA + L4 OVA 0.0000 OVA + L4 VA

ziindungen die Sensi-
bilisierung gegeniiber

Abb. 2c: IL-4 bewirkt eine verstérkte Rekrutierung von dendritischen Zel-

len in Lunge und drainierende Lymphknoten mit verstarkter Antigenpré-

weiteren Antigenen
im Bereich der Atem-
wege erleichtern. Wir
postulieren daher, dass
Entziindungen, gleich

sentation. Tiere, die mit Antigen und IL-4 (OVA + IL-4) behandelt wurden,
zeigten deutlich héhere Zellzahlen dendritischer Zellen (DC) in Lunge
und drainierenden Lymphknoten (LK) als Tiere, die nur Antigen erhielten
(OVA). Die dendritischen Zellen, die im drainierenden Lymphknoten
gefunden wurden, zeigten zudem eine vermehrte Antigenprésentation,
wenn sie zusétzlich zum Antigen auch IL-4 erhielten.
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Aus der AG Kinderbronchoskopie (Sprecher: Prof. Dr. med. Thomas Nicolai, Miinchen)

Fremdkorperaspiration

Thomas Nicolai, Karl Reiter, Dr. von Haunersches Kinderspital Miinchen

Eines der bedrohlichsten Un-
fallereignisse bei Kleinkindern,
das zu bronchoskopischen
Notfalleingriffen in Vollnarkose
fithre, stellt die Aspiration von
Fremdkérpern in die Atemwe-
ge dar. Hier droht hiufig eine
akute Erstickung, und auch bei
kleineren iibersehenen Fremd-
korperaspirationen kommt es
zu wiederholten Lungenent-
ziindungen mit folgender Zer-
storung ganzer Lungenanteile.
Alleine in Miinchen treten
solche Notfille nach unseren
eigenen Zahlen etwa 50 Mal
pro Jahr auf. Am bekanntesten
ist hier das Problem der Spiel-
zeugkleinteile, fir die jedoch
mittlerweile eine Kennzeich-
nungspflicht auf den Verkaufs-
packungen besteht, wenn die
Grofle der Teile gewisse vor-
gegebene Normmafle unter-
schreitet.

Nussaspiration
am haufigsten

Um einen Uberblick tiber die
momentan in den deutsch-
sprachigen Lindern bestehende
Gefihrdungssituation zu be-
kommen, ohne dass die Ergeb-
nisse von einem einzigen Zen-
trum dominiert werden, wurde
seitens der AG Kinderbron-
choskopie eine diesbeziigliche

Fragebogen Fremdkorperaspiration

Andere Vegetabilien (Karotten etc.)

Bronchoskopien 2004 und 2005: Gesamt N=2277
Fremdkérperverdacht N=173(7,6%) Kleinteile/Spielzeugteile N =10 (10 %)
Fremdkorper gefunden: N=98(57%) Zeitabstand zur Aspiration

> 1 Woche

N=16(16%) Pneumonie:

Komplikationen (Intubation
erforderlich, Notarzteinsatz,
Pneumothorax, Blutungen, etc):

Chronische Veranderungen,

N =11 (11%)

Auswertung der Fragebégen zu den in den beiden Jahren 2004 und 2005 durchgefiihrten Broncho-
skopien mit der Indikation ,,V. a. Fremdkérperaspiration® in den beteiligten sechs Zentren (Aalen,
Bochum, Frankfurt/Main, Frankfurt/Oder, Miinchen, Wangen).

Datenerhebung durchgefiihrt.
Sowohl aus der publizierten Li-
teratur wie auch aus dieser ak-
tuellen Datenerhebnung ergibt
sich jedoch, dass der bei weitem
grofite Anteil der Aspirationser-

eignisse durch Niisse und nicht

durch Spielzeug bedingt ist,

moglicherweise auch als Folge

der Kennzeichnungspflicht bei

Letzterem.

Die Zahlen aus unserer ak-
tuellen  exempla-

rischen Erhebung
an sechs Zentren
(Aalen, Bochum,
Frankfurt/Main,

Frankfurt/Oder,

Miinchen, Wangen)
sind in der Tabel-
le wiedergegeben.
Hier ist der Anteil
der Nussaspiratio-
nen mit 51 Prozent
wesentlich hoher als
jener der Spielzeug-

Abb. 1: Aspiriertes Nussstiick im rechten

Stammbronchus.

28

teile (10 Prozent),
in 8 Prozent der As-

pirationsfille kam es zu akuten
lebensbedrohlichen Komplika-
tionen, in 11 Prozent zu chro-
nischen Lungenschiden. In 22
Prozent der Fille wurde die As-
piration des Fremdkdrpers erst
mit erheblicher Verzogerung
erkannt. Es wird also nach wie
vor eine erhebliche Morbidi-
tit und Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems  infolge
von Aspirationsereignissen bei

Kleinkindern beobachtet.

Nusspackungen
kennfgchne%!

In der Literatur und jedem
Lehrbuch wird darauf hinge-
wiesen, dass Kinder unter vier
Jahren von Niissen ferngehal-
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Abb. 2: Extraktion eines Fremdkdrpers mittels starrer Broncho-

skopie

ten werden mﬁssen.__Dieses ist
leider weder in der Offentlich-
keit noch bei den Eltern aus-
reichend bekannt; vor kurzem
noch wurden Niisse in den Ad-
ventspaketen von Kinderkrip-
pen in Miinchen verteilt.

Wir haben uns gefragt, ob nicht
eine Kennzeichnung von Nuss-
packungen entweder auf freiwil-
liger Basis durch die Nahrungs-
mittelindustrie oder — wie bei
den Spielzeugkleinteilen — auf
dem Wege einer Vorschrift hier
eine erhebliche Priventionswir-
kung haben konnte und haben

Aus der AG Lungenfunktion (Sprecher: PD Dr. Michael Barker, Berlin)

eNO und 103 -

exha
mpu

ertes Sti
s-05zlllometrisc

Michael Barker, HELIOS-Klinikum Emil von Behring/Charité, Berlin

Die AG Lungenfunktion hat
2007 eine Reihe von Aktivi-
titen entfaltet, iiber die ich
gerne kurz berichte. Nach der
aktualisierten Liste zihlt die
Arbeitsgruppe 56 Mitglieder

und ist ausdriicklich offen fiir
Ideen, Anregungen und Mit-
arbeit aller Mitglieder der Ge-
sellschaft. Auf der Miinchener
Jahrestagung fand eine sehr gut
besuchte und produktive Sit-

zung statt. Das im letztjahrigen
Kongressheft abgedruckte Po-
sitionspapier zum Stellenwert
der Messung von exhaliertem
Stickstoffmonoxid bei Kindern
und Jugendlichen mit Asthma
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daher Kontakt mit dem Bun-
desministerium fiir Ernihrung,
Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz aufgenommen mit
der Frage, ob der Gesetzgeber
bzw. die Bundesregierung hier
titig werden konnten.

Prof: Dr. med. Thomas Nicolai
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

ckstoffmonoxid und
he Messungen

bronchiale wurde inzwischen in
gekiirzter Form publiziert [Bar-
ker et al., Monatsschr Kinder-
heilkd 2007; 155: 560-562].
Eine weitere Ubersicht zur
eNO-Messung bei Siuglingen



und Kleinkindern hat Alexan-
der Moller (Ziirich) fiir dieses
Heft entworfen. Auch diese soll
in einer Fachzeitschrift verof-
fentlicht werden.

In ihrer Projektgruppe be-
schiftigen sich Bernd Hinrichs
(Hamburg) und Wolfgang Ka-
min (Mainz) mit der Auswer-
tung umfangreicher impuls-
oszillometrischer Messungen
im Vergleich Zur Spirometrie
und  Bodyplethysmografie.
Fiir dieses Heft hat Dr. Hin-

richs ein erstes Statement zum
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Hintergrund und Stellenwert
der I0S-Methode in der padi-
atrischen Funktionsdiagnostik
verfasst.

Zweiweitere Projeke-Ideen wur-
den in Miinchen vorgeschlagen
und allgemein begriifft, aber
bislang nicht konkret bearbei-
tet: Zum einen die Fertigstel-
lung deutschsprachiger Emp-
fehlungen zur Lungenfunkti-
onsdiagnostik im Vorschulalter.
Hierzu hatte Monika Gappa
(Hannover) bereits 2005 einen
Entwurf in Kongressheft und

AG-Sitzung vorgestellt, der im
Hinblick auf das zwischenzeit-
lich veréffentlichte Dokument
der ATS/ERS—Arbeltsgrup—
pe [Beydon et al., AJRCCM
2007; 175: 1304 1345] an-
gepasst und erginzt werden
miisste. Zum anderen wurde
auf der AG-Sitzung in Miin-
chen die Erstellung eines Po-
sitionspapiers zur pulmonalen
Verlaufsdiagnostik und Thera-
pie von Kindern mit chronisch
neonataler Lungenerkrankung
angeregt. Hierfir hatten sich

Messung des ausgeatmeten
Stickstoffmonoxids:
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Alexander Mdller, Fachbereich Pneumologie, Universitats-Kinderkliniken Zirich,
fur die Projektgruppe ,eNO* der AG Lungenfunktion der GPP

Einleitung und Hintergrund

Viele Siuglinge und Klein-
kinder machen Episoden mit
pleifender Atmung (,whee-
zing“) durch, die oft mit viralen

Luftwegsinfekten assoziiert
sind. Die Pathogenese dieser
Episoden wie auch die Verbin-
dung zum Asthma bronchiale
sind nach wie vor unklar. Wich-
tige Besonderheiten obstruk-
tiver Atemwegserkrankungen
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im jungen Kindesalter sind
deren Heterogenitit sowie die
erschwerte klinische Differen-
zierung einzelner Krankheits-
bilder [1]. In Verlauf, Prognose
und Therapie-Ansprechen gibt
es jedoch wichtige Unterschiede

ad hoc keine Mitstreiter und
Koordinatoren gefunden, bitte
nehmen Sie bei Interesse Kon-

takt auf.

PD Dr. med. Michael Barker
Klinik fiir Pidiatrische Pneumo-
logie und Allergologie, HELIOS-
Klinikum Emil von Behringl
Charité Universititsmedizin,
Campus Benjamin Franklin,
Hindenburgdamm 30,
D-12200 Berlin, E-Mail:
michael. barker@charite.de

zwischen den verschiedenen
Phinotypen. Eine gewisse Ein-
ordnung kann mit klinischen
und epidemiologischen Para-
metern wie dem ,Asthma Pre-
dictive Index” vorgenommen
werden [2]. Zusitzliche objek-



tive Messwerte konnten bei der
Differenzialdiagnose ebenso
helfen wie bei der Risiko-Ab-
schitzung, ob ein Kleinkind
mit obstruktiven Atemwegs-
symptomen im Schulalter an
einem Asthma leiden wird.

Die Messung des ausgeatmeten
Stickstoffmonoxids (FeNO =
fraktioniertes exhaliertes NO)
ist eine nicht-invasive Methode
zur Erfassung endobronchialer
Entziindungsprozesse, die ab
dem Schulalter zunehmend
breit in Forschung und Klinik
eingesetzt wird [3]. FeNO ist
bei steroid-naiven Asthmati-
kern im Vergleich zu Gesun-
den erhoht, die Werte sinken
nach Therapie mit inhalativen
oder systemischen Steroiden
[4]. Kindliche Asthmatiker mit
hohen FeNO-Werten sprechen
cher auf inhalative Steroide an
als solche mit niedrigem FeNO
[5]. Einzelne Studien liegen
jetzt auch bei Siuglingen [6, 7]
und Kleinkindern [8, 9] vor.

Methoden zur FeNO-
Messung im Saugings-
und Klenkindater

Da FeNO stark vom Exhala-
tionsfluss abhingig ist, wird
zur Messung ein standardi-
siertes Mandver mit langsamer
Ausatmung von der totalen
Lungenkapazitit und einem
konstanten Fluss von 50ml/sec
empfohlen [10]. Durch Exspi-
ration gegen einen Widerstand
wird der weiche Gaumen ver-
schlossen und eine nasale Kon-
tamination verhindert. Diese
sonline“-Messung ist allerdings
nur bei kooperierenden Pro-
banden praktikabel, der Erfolg
sinkt dramatisch ab einem Al-
ter unter fiinf bis sechs Jahren.
Alternative Methoden fiir jiin-
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gere Kinder miissen gleichzeitig
standardisierbar und in einem
klinischen Setting durchfiihr-
bar sein. Hierzu sind bislang
folgende Techniken beschrie-
ben und untersucht worden:

Online-Messung unter
Rubeatmung

Zur FeNO-Bestimmung in der
Ausatemluft von schlafenden,
nicht sedierten Neugeborenen
und Siuglingen werden zeit-
gleich  NO-Konzentrationen
mit einem schnell reagierenden
Chemolumineszenz-Analyzer,

Atemfluss mittels eines Ultra-
schall-Flowmeters und ausgeat-
metes CO, registriert [11]. Die
eNO-Kurve zeigt dabei einen
steilen Anstieg zu Beginn der
Ausatmung und dann ein appro-
ximatives Plateau, bevor sie am
Ende der Ausatmung auf Null
abfille. Wird die eNO-Kur-
ve in Quartile aufgeteilt, zeigt
sich fiir die dritte Quartile die
kleinste Atemzug-zu-Atemzug-
Variabilitit und eine gute Uber-
einstimmung mit Phase I1I der
CO,-Ausatemkurve. Aus 100
Atemziigen wird ein Mittelwert
der FeNO-Konzentrationen
wihrend dieser dritten Quar-
tile der eNO-Kurve errechnet.
Der NO-Output (V'NO) kann
nach der Gleichung V’'NO =
FeNO x Tidal-Fluss (V°) er-
rechnet werden [11, 12]. Die
Durchfiihrbarkeit ohne Sedie-
rung stellt einen Vorteil dieser
Methode dar, nachteilig sind
die erforderliche Messzeit und

der technische Aufwand.

Online-Einatemzugtechnik
mit kontrolliertem
Ausatemfluss

Diese Methode imitiert das
flusskontrollierte Manéver zur
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FeNO-Messung bei Schul-
kindern und stellt eine Mo-
difikation der so genannten
,Raised-Volume Rapid Thora-
co-Abdominal Compression®
(RVRTC)-Methode dar [13].
Das sedierte Kind erhilt eine
aufblasbare Weste um Brust
und Abdomen, iiber eine
Gesichtsmaske werden NO-
freie Atemluft zugefithrt und
Atemfluss sowie FeNO gemes-
sen. Durch intermittierenden
Verschluss des Ausatemventils
wird der Atemwegsdruck repe-
titiv auf 20 cmH,O angehoben
(,raised volume"), der ausgelds-
te Hering-Breuer-Reflex fithrt
zu einer kurzen Apnoe. Nun
wird ein Widerstand in den ex-
spiratorischen Schenkel einge-
fithrt und eine forcierte Exspi-
ration durch Aufpumpen der
Weste erzeugt. Mittels visuellen
Feedbacks kann ein definierter
Ausatemfluss gewihlt werden,
z.B. 10 oder 50 ml/sec. Der
grof8e Vorteil dieser Methode
liegt in der standardisierten
Messbarkeit und entsprechend
guten Reproduzierbarkeit von
FeNO [13, 14]. Nachteile sind
die Notwendigkeit der Sedie-
rung, der hohe personelle und
technische Aufwand und die
Limitation auf Kinder unter
zwei Jahre,

Offline-Reservoir-Technik
mit Rubeatmung

Diese einfachste Methode zur
FeNO-Messung wurde in allen
Altersgruppen angewendet, ent-
sprechend breit ist die Datenlage
auch bei Siuglingen und Klein-
kindern. Das Kind sitzt auf den
Knien der Betreuungsperson
oder liegt auf dem Riicken und
atmet spontan durch eine Giber
Mund und Nase gehaltene Mas-
ke. Es inspiriert NO-freie Luft

aus einem Reservoir oder durch
einen Filter, die gemischte Aus-
atemluft aus fiinf bis zechn Atem-
ziigen wird Giber ein Zweiweg-
ventil in einen inerten Beutel
(Mylar) geleitet und darin die
NO-Konzentration mit einem
Chemolumineszenz-Analyser

gemessen [15]. Die Kontami-
nation mit nasaler Luft ist un-
vermeidlich, scheint allerdings
bei sedierten Siuglingen keinen
signifikanten Effekc zu haben
[16]. Es muss jedoch beachtet
werden, dass sich die unter Se-
dierung oder im Wachzustand
gemessenen Werte eines Kindes
signifikant unterscheiden [16].
Trotz des variablen, nicht kon-
trollierten Exspirationsflusses
hat sich diese Methode bei ge-
sunden Siuglingen als gut re-
produzierbar erwiesen [17, 18].
Die gemessenen FeNO-Werte
zeigen zwar eine Korrelation,
aber eine schlechte Uberein-
stimmung mit den Ergebnissen
der Online-Einatemzugtechnik
bei kontrolliertem Ausatemfluss

(19].

Offline-Reservoirtechnik

mit Einatemzugmethode
ohne Kontrolle des Exspira-

tionsflusses

Bei Kindern ab ca. zwei Jahren
kann eine Einatemzugmetho-
de verwendet werden. Dabei
inspiriert das Kind iiber ein
Zweiweg-Ventil NO-freie Luft.
Nach zehn Atemziigen wird das
Kind aufgefordert, die Luft aus-
zublasen. Es atmet dabei gegen
einen Widerstand von 5 cm-
H,0 aus, die Ausatemluft wird
in einem inerten Reservoir auf-
gefangen. Meistens sind mehre-
re Ausatemmangver notwendig,
Der exspiratorische Widerstand
geniigt, um das Velum zu ver-
schliefen und eine signifikante



nasale Kontamination der Aus-
atemluft zu verhindern [9, 20].

FeNO als Marker fur
Afemwegserkrankungen
bei Saugingen

In der Studie von Gabriele et
al. wurden gesunde Siuglinge
zwischen vier und 25 Monaten
sowie solche mit verschiedenen
Atemwegserkrankungen mittels
Offline-Messung bei Ruheat-
mung untersucht [21]. Gegen-
iiber den Kontrollen wiesen
Kinder mit rezidivierendem
Wheezing signifikant erhéhte,
diejenigen mit chronischer
Frithgeborenen-Pneumopathie

(CLD) vergleichbare und Kin-
der mit Cystischer Fibrose
(CF) verminderte FeNO-Werte
auf. Atopische Wheezer hatten
signifikant héhere Werte als
nicht-atopische. Franklin et al.
konnten bei Siuglingen mit
rezidivierendem Wheezing nur
mit der Online-Einatemzug-
technik mit kontrolliertem Aus-
atemfluss erhohte Werte messen
[19]. Siuglinge mit rezidivie-
rendem Wheezing zeigten wih-
rend einer akuten Episode rund
dreimal hohere FeNO-Werte
als gesunde Kontrollen, diese
gingen nach systemischer Ste-
roidtherapie auf das Niveau der
gesunden Kontrollen zuriick.
Kinder mit einer ersten akuten
obstruktiven Episode wiesen nur
eine leichte und signifikant ge-
ringere FeNO-Erhohung auf als
diejenigen mit rezidivierendem
Wheezing [15]. Wildhaber et al.
zeigten mittels der Online-Ein-
atemzugtechnik mit kontrollier-
tem Ausatemfluss (50 ml/sec)
signifikant hohere FeNO-Werte
bei Sduglingen mit rezidivie-
rendem Wheezing. Dabei war
eine positive Familienanamnese
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fiir atopische Erkrankungen mit
hoheren FeNO-Werten assozi-
iert [13]. Diese Resultate weisen
darauf hin, dass spezifische For-
men der Atemwegsentziindung
bei Kindern mit rezidivierenden
obstruktiven Bronchitiden fiir
erhohte FeNO-Werte eine Rolle
spielen konnten.

Zur FeNO-Messung bei Kin-
dern mit chronisch neonataler
Lungenerkrankung (CLD) ist
die Datenlage uneinheilich,
gegeniiber gesunden Terminge-
borenen wurden dhnliche oder
ethohte Werte bzw. nur ein
verminderter NO-Output be-
schrieben [12, 21-23].

Auch fiir Sduglinge und Klein-
kinder mit Cystischer Fibrose
ist die Situation in Bezug auf
FeNO nicht klar: Die Expres-
sion der induzierbaren NO-
Synthase ist deutlich reduziert
[24], dementsprechend wiesen
die Arbeiten von Elphick et al.
[25] sowie de Jongste et al. [21]
verminderte Werte bei Siuglin-
gen mit CF nach. Franklin et
al. zeigten jedoch, dass sich die
FeNO-Werte nicht von gesun-
den Kontrollen unterschieden
[26]. Die unterschiedlichen
Resultate sind wahrscheinlich
auf die verschiedene Messtech-
nik mit nasaler Kontamination
bei den beiden ersten Arbeiten
zuriickzufiihren [25].

Nasal gemessenes NO ist eine
sehr gute Screeningmethode
fiir die Diagnose einer priméren
cilidren Dyskinesie [27]. Aller-
dings sind die Daten hierzu bei
Sduglingen bisher ungeniigend.

FeNO als Marker fur
Atemwecgﬁerkrankungen
bei Vorschulkindem

In einer groflen niederlin-
dischen Geburtskohorte wurde

bei insgesamt 429 Kindern im
Alter von vier Jahren FeNO
mit einem dynamischen exspi-
ratorischen Widerstand bei 50
ml/sec Ausatemfluss gemessen
[28]. Obwohl es eine relevante
Uberlappung der FeNO-Werte
gab, hatten doch Kinder mit
vom Arzt diagnostiziertem
Asthma oder mit einer Ato-
pie signifikant erhohte Wer-
te im Vergleich zu Kindern
ohne Asthma oder Allergien.
Die Werte waren am hochs-
ten bei den symptomatischen
atopischen Asthmatikern, kei-
ne Assoziation zeigte sich zum
Wheezing-Phinotyp oder der
Blut-Eosinophilie [28].

In einer eigenen Studie wurden
391 Kinder unter vier Jahren
mittels  Offline-Ruheatem-
methode mit expiratorischem
Widerstand untersucht [20].
Kinder mit rezidivierendem
Wheezing und einem ho-
hen Asthma-Risiko-Index [2]
zeigten dabei signifikant hohere
FeNO-Werte als diejenigen mit
rezidivierendem Wheezing und
einem niedrigen Asthma-Index
oder als Kinder mit rezidivie-
rendem Husten ohne Obstruk-
tion. Allergische Sensibilisie-
rung oder Bluteosinophilie wa-
ren in dieser Population keine
signifikanten Einflussfakcoren
fiir FeNO.

Buchwald et al. zeigten eben-
falls gegeniiber gesunden Kon-
trollen erhohte Werte bei Kin-
dern mit Asthma und Whee-
zing, jedoch keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Vor-
schulkindern mit Asthma und
mildem episodischem Whee-
zing [29]. Auch in einer bel-
gischen Studie wiesen Vorschul-
kinder mit rezidivierendem
Wheezing héhere FeNO-Wer-
te auf als Kinder mit nur ei-
ner Wheezing-Episode in der
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Vergangenheit oder gesunde
Kontrollen [30]. Diese Daten
zeigen, dass FeNO auch bei
Vorschulkindern einen Stellen-
wert in Diagnostik und Diffe-
renzialdiagnostik von Asthma
bronchiale hat.

FeNO als Marker flir das
Therapiemonitoring

Sduglinge mit rezidivierendem
Wheezing und einer positiven
Familienanamnese fiir Atopie
zeigten nach vier Wochen in-
halativer Budesonid-Therapie
signifikant niedrigere FeNO-
Werte und eine bessere Lun-
genfunktion (FEVis) als die
Placebogruppe [14]. Wie oben
genannt, berichteten Baraldi et
al. bereits 1999, dass FeNO bei
Kleinkindern und Siuglingen
mit rezidivierendem ,Whee-
zing wihrend einer akuten
Episode rund drei Mal hohere
Werte erreichte als bei gesun-
den Kontrollen und nach einer
systemischen Steroid-Gabe auf
,Normalwerte” absank [15]. In
einer weiteren kontrollierten
Doppelblind-Studie konnten
wir zeigen, dass bei Sduglingen
mit rezidivierendem Wheezing,
erhohten FeNO-Werten und ei-
ner familidren Atopiebelastung
nach vier Wochen Therapie
mit inhalativem Fluticason die
FeNO-Werte mehr als halbiert
wurden, in der Placebogrup-
pe jedoch stabil hoch blieben.
Ein signifikanter Effekt auf die
Lungenfunktion (FEVos) oder
Symptome lie§ sich jedoch
nicht eruieren [6]. Auch bei der
vierwochigen Behandlung einer
vergleichbaren Patientengruppe
mit Montelukast fanden wir si-
gnifikante Verbesserungen von
FeNO, Symptomen und FEVs
[7].



Bei Vorschulkindern mit frith-
kindlichem Asthma wiesen
Straub et al. die deutliche und
signifikante Reduktion von
FeNO unter Behandlung mit
Montelukast nach [8]. In einer
kiirzlich publizierten Studie
konnten wir zeigen, dass bei
Vorschulkindern mit Asthma
erhohte FeNO-Werte mit der
bronchialen Hyperreagibilitit
gegeniiber Adenosin-Mono-
phosphat korrelierten. Eine
Behandlung der Kinder mit
hohem FeNO mit Montelukast
iiber acht Wochen fithrte zur
signifikanten  Verbesserung
von FeNO, oszillometrischer
Lungenfunktion und bron-
chialer Hyperreagibilitit [9].
FeNO kann somit als Marker
der Atemwegsentziindung fiir
Indikationsstellung und Mo-
nitoring einer antiinflaimma-
torischen Therapie bei friih-
kindlichem Asthma hilfreich

sein.

FeNO als Messparameter
bei epicdemiologischen
Studien

Mehrere Studien untersuchten
den Effekt von Passivrauchen.
Bei Siuglingen mit postnataler
Exposition liefen sich im Ver-
gleich zu Nicht-Exponierten
erhohte FeNO-Werte im Sinne
einer Dosis-Antwort-Relation
nachweisen [31]. Prinatale Ex-
position duflerte sich hingegen
in einer signifikanten Redukti-
on von FeNO und V’NO [11].
Dieselbe Gruppe bestitigte, dass
Tabakrauch-exponierte Neuge-
borene atopischer Miitter im
Vergleich zu nicht exponierten
Kindern signifikant hohere
FeNO-Werte zeigen. Diese und
andere Resultate unterstreichen
die komplexe Interaktion von
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miitterlichen und Umgebungs-
faktoren in der Entwicklung
von Atemwegserkrankungen
(32].

Eine weitere Studie untersuchte
den pridiktiven Wert von
FeNO-Messungen bei Neuge-
borenen vor ihrer ersten Atem-
wegsinfektion mit dem Auftre-
ten respiratorischer Symptome
im ersten Lebensjahr. Bei
Neugeborenen mit atopischen
Miittern waren erhshte FeNO-
Werte (gemessen mit der online
Ruheatemmethode) assoziiert
mit einem erhdhten Risiko von
respiratorischen Symptomen
(Risk-Ratio: 7.5). Ahnlich
ausgeprigt war die Assoziation
bei prinatal Nikotin-expo-
nierten Kindern (RR 6.6), mit
der stirksten Assoziation bei
beiden Risikofaktoren (miit-
terlicher Nikotinkonsum und
Atopie, RR 21.8). Aus diesen
Daten kann gefolgert werden,
dass FeNO-Messungen bei
Neugeborenen durchaus einen
klinischen Stellenwert zur De-
tektion von Hochrisikokindern

haben [33].

Methodologische Fakforen,
dlie berticksichigt werden
MUssen

Umgebungs-NO

Die Konzentration von NO
in der Umgebungsluft kann je
nach Raum und Jahreszeit zwi-
schen 0 bis 200 ppb schwanken
und sich innert kurzer Zeit
im selben Raum signifikant
indern. In einzelnen Studien
wurden Umgebungswerte bis
10 ppb toleriert, nach aktuellen
Daten kénnen jedoch Kon-
zentrationen ab 5 ppb bereits
einen signifikanten Einfluss auf
die FeNO-Messung beim Kind
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haben [16]. Deshalb ist eine
Standardisierung unabdingbar
respektive die Verwendung
NO-freier Luft bei allen Mes-
sungen empfohlen.

Nasales NO

Die Schleimhaut der Nase und
der paranasalen Sinus pro-
duziert physiologischerweise
grole Mengen an NO. Die
Kontamination der Ausatem-
luft mit nasalem NO ist des-
halb ein relevantes Problem. Bei
Sduglingen sind die paranasalen
Sinus noch wenig ausgebildet,
entsprechend ist die Kontami-
nation zwar weniger relevant,
aber nicht vernachlissigbar.
Wenn immer maglich sollte
deshalb ein Ausatemwiderstand
verwendet werden, der den
Munddruck auf >5 cmH,O
erhoht und zum Velumschluss

fiihre [15].

Lungenfunktionsmessung

Bei grofferen Kindern konnte
gezeigt werden, dass die vorhe-
rige Durchfiihrung einer Spi-
rometrie die FeNO-Werte be-
einflusst. Obwohl dies in einer
Studie an sedierten Siuglingen
weniger relevant zu sein schien
[17], ist in Studien eine FeNO-
Messung vor der Lungenfunk-
tion sinnvoll.

Nahrungsaufnahme

Weder Trinken an der Brust
noch Flaschenmilch vor der
Messung beeinflusst die FeNO-
Werte signifikant [17, unpubli-
zierte eigene Daten]. Diese
Beobachtungen sind relevant,
da Siuglinge kurz nach der
Mahlzeit besser kooperieren
und ruhiger atmen als hungrige
Kinder.

Luftwegsinfekte

Infekte der oberen Luftwege
sind sehr hiufig bei Kleinkin-
dern. Wir konnten nachweisen,
dass Sduglinge mit einem aku-
ten Luftwegsinfekt niedrigere
FeNO-Werte aufweisen als
gesunde Kontrollen. Dies war
unabhingig davon, ob es rezi-
divierende Wheezer waren oder
nicht [33]. Eine Subgruppe
dieser Kinder wurde nochmals
untersucht, nachdem der Infekt
abgeheilt war. Sie zeigten signi-
fikant hohere FeNO-Werte als
zuvor [33].

Konklusionen

Es gibt zunchmende Evidenz
fiir den Stellenwert von FeNO-
Messungen bei Siuglingen und
Kleinkindern: Erhéhte Werte
konnen auf eine asthmatische
Genese von Atembeschwerden
hinweisen und beim Therapie-
monitoring helfen, und nach den
bisherigen epidemiologischen
Daten eignet sich FeNO zur
Untersuchung von genetischen
und Umwelt-Einfliissen auf die
sich entwickelnde Lunge. Zur
pathophysiologischen Interpre-
tation abnormaler FeNO-Werte
sollten allerdings die Mechanis-
men noch besser bekannt sein,
welche die NO-Freisetzung in
den Atemwegen beeinflussen.
Gleichzeitig ist auch klar, dass
einige der bisherigen Methoden
in einem breiteren klinischen
Setting nicht realistisch ein-
zusetzen sind. Hier wire eine
einfachere, reproduzierbare und
repetitiv beim selben Kind ver-
wendbare Methode sinnvoll.
Deshalb sollten die Anstren-
gungen dahin gehen, dass eine
solche standardisierte Methode
entwickelt und Normwerte in
einer grofien Population erho-



ben werden. Ich denke, dass
die Messung von FeNO bei
Siuglingen und Kleinkindern
in naher Zukunft ein zusitz-
licher Mosaikstein sein wird in
der Differenzierung zwischen
den heterogenen Subgruppen
von Kleinkindern mit respira-
torischen Symptomen. Fiir eine
breite Anwendung, wie es die
flusskontrollierte Online-Me-
thode bei den Schulkindern er-
fihrt, ist es wohl noch zu friih.
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Bernd Hinrichs, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, Krankenhaus Mariahilf Hamburg ¢ Michael Barker, HELIOS-Klinikum

Emil von Behring/Charité, Berlin

Prinzip und Messung

Zur Erfassung obstruktiver Ven-
tilationsstorungen wird auch
bei Vorschulkindern hiufig die
Spirometrie eingesetzt. Diese
setzt jedoch mehrere Aspekte
von Kooperation voraus: Mo-
tivation zur Messung, Koordi-
nation mit dem Mundstiick,
Verstindnis und Fihigkeit zur
Umsetzung des Atemmanavers.
Eine bei der forcierten Exspira-
tion erfasste Flussminderung
kann zudem auch durch die
transthorakale Druckzunahme
mit Kompression der weichen
Atemwege entstanden sein und
nicht auf eine fixierte Bronchi-
alobstruktion hinweisen.

Bei der Oszillometrie werden
der Ruheatmung iber Ge-
sichtsmaske oder Mundstiick
Druckschwingungen iiberla-
gert. Dies geschieht in den heu-
te verwendeten Oszillometern
(Fa. Jaeger/Viasys Healthcare,
Fa. Ganshorn) durch einen mit
variablen Frequenzen, ,random
noise“ oder Summenimpulsen
angesteuerten Lautsprecher.
Die Weiterleitung und Refle-
xion der Druckschwingungen
wird dann gemessen und analy-
siert. Bei der Messung kommen
nur geringe Schwankungen der
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Atemwegskaliberweite wihrend
ruhiger In- und Exspiration
zustande. Die Oszillometrie
wird zudem durch die Tiefe
des Atemmandvers nicht be-
einflusst und ist dadurch relativ
kooperationsunabhingig. In ei-
genen unverdffentlichten Daten
von 162 Kindern im Alter von
zwei bis vier Jahren zeigte sich
eine gegenﬁber der Spirometrie
deutlich héhere Erfolgsrate (s.
Abb.).

Auswertung

Aus den registrierten Druck-
und Flusssignalen lsst sich mit-
tels Fourier- Transformation und
Spektralanalyse die Impedanz
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berechnen, die das Verhalten von
Thorax, Atemwegen und Lun-
ge physikalisch charakterisiert.
Der reelle Anteil der Impedanz
(Resistance, R) beschreibt dabei
den Stromungswiderstand, der
imagindre Anteil (Reactance,
X) spiegelt die Trigheits- und
Elastizitits-Eigenschaften wi-
der. Beide Parameter werden in
Bezug auf die betrachtete Fre-
quenz angegeben. Im Vergleich
zu spirometrischen Indices zei-
gen sie bei Kindern eine héhe-
re interindividuelle Variabilitit
bei recht guter Reproduzierbar-
keit. Ferner kann eine fixierte
Uberblihung in der Impedanz-
Volumen-Darstellung  erfasst
werden.

Inferpretation

Wihrend die physikalischen
Grundlagen der Oszillometrie
zu den gut beschriebenen Stan-
dards der Schwingungslehre
gehoren, ist die Umsetzung auf
komplexe Strukturen wie Lun-
ge und Thorax fiir den physi-
kalischen Laien nur mit erheb-
licher Miihe nachzuvollziehen.
Nach den vorliegenden Daten
ist die Methode sensitiv fiir das
Vorliegen einer obstruktiven
Ventilationsstorung. Eine Re-
striktion kann vermutet, jedoch
nicht sicher erfasst werden. Der
oszillometrische Befund lisst
sich ferner nicht in einem ein-
zelnen Parameter ausdriicken,
sondern in Frequenzverlaufs-
grafiken fir R und X bzw. der
Konstellation mehrerer Mess-

groflen. Tab. 1 gibt hierzu einen
Anhaltspunkt.

Datenlage und Fazt

Eine Reihe von Studien hat ge-
zeigt, dass oszillometrische Pa-
rameter eine akute bronchiale
Obstruktion im Rahmen von
Asthma-Fxazerbationen oder
Bronchoprovokation anzeigen
und sich nach Bronchospasmo-
lyse wieder normalisieren. Die
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Typische Konstellation von IOS-Messgrofien
bei Ventilationsstérung

Parameter Obstruktion Obstruktion Restriktion
(peripher)  (zentral)

R5  Widerstand bei 5 Hz 2 K03 nl

R20 Widerstand bei 20 Hz nl o3 nl

X5 Reactance bei 5 Hz 4 nl v

Fres Resonanzfrequenz )] )] 9

Tab. 1

Sensitivitdt der Impulsoszillo-
metrie fiir eine periphere Ob-
struktion und deren Anspre-
chen auf Bronchodilatatoren ist
in kleinen Serien an (Vorschul-)
Kindern untersucht und mit
anderen Methoden verglichen
worden. Dabei zeigten die mit-
tels Unterbrechermethode oder
Bodyplethysmografie gemes-
senen Widerstinde eine hohere
Trennschirfe als die Impulsos-
zillometrie, dies bedarf jedoch
sicherlich weiterer Evaluation.
Bei Asthmatikern wurde ge-
zeigt, dass die Resistance-Werte
frith eine erhohte Variabilitit
aufweisen. Dies konnte mit in-/
exspiratorischen Variationen
der Atemwegsweite zusammen-
hingen, welche die gemessene
Impedanz beeinflussen.

Die Impulsoszillometrie ist
aufgrund ihrer geringen Ko-
operations-Anforderungen von
besonderem Interesse fiir die
Lungenfunkdions-Diagnostik
bei jungen Kindern und erlaubt
moglicherweise neue Einblicke
in die Pathophysiologie von
Thoraxwand, zentralen und
peripheren Atemwegen. Vor ih-
rem routinemﬁﬁigen Finsatz in
der padiatrischen Pneumologie
sind allerdings weitere, grofier
angelegte Studien zu fordern,
welche die Validitit, Sensitivi-
tdt und Spezifitdt der Impuls-
oszillometrie im Vergleich zu

anderen Verfahren noch besser
charakterisieren.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Bernd Hinrichs
Klinik fiir Kinder- und Jugend-
medizin, Krankenhaus Maria-
hilf, Stader Straffe 203¢
D-21075 Hamburg

E-Mail: b.hinrichs@mariabilf.
org

Seit Sommer 2007 werden
in einem multizentrischen
Projeke unter Fithrung von
D. Berdel und A. von Berg
(Wesel) und Beteiligung
von Hannover (M. Gappa),
Diisseldorf (A. Schuster, U.
Krimer) und Miinchen (E.
von Mutius) Daten fiir neue
Referenzwerte fiir die Spiro-
metrie und fiir exhaliertes
NO bei Kindern im Alter
zwischen 4 und 18 Jahren
gesammelt. Dazu gehen ge-
schulte Messteams an drei
Standorten in Schulen und
Kindergirten. Die Lungen-

LUNOKID - Lungenfunktionsnormwerte
fur Kinder in Deutschland

funktionsmessungen erfolgen
nach gemeinsamem Training
und einheitlichem Protokoll
und werden kontinuierlich
qualititskontrolliert. Das
Projekt wird im Wesentlichen
von GlaxoSmithKline und
partiell von Aerocrine finan-
ziert. Ziel dieser Studie ist es,
akrtuelle allgemein akzeptable
Referenzwerte zur Verfiigung
stellen zu konnen und damit
letztendlich die Versorgung
lungenkranker Kinder zu
verbessern.

Prof: Dr. med. Monika
Gappa, Hannover

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

Sind Lungentransplantationen
bel Kindern mit CF sinnvoll?

Manfred Ballmann, P&diatrische Pneumologie und Neonatologie, Mediz. Hochschule Hannover

Die AG Lungentransplantati-
on versucht die Aktivititen im
Bereich der padiatrischen Lun-
gen- und Herz/Lungen-Trans-
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plantation zu biindeln und im
internationalen Kontext an spe-
zifisch padiatrischen Fragestel-
lungen mitzuarbeiten. Sie hat

sich auf der letzten Mitglieder-
versammlung die Erarbeitung
eines strukturierten Lebensqua-
lititserhebungsprogramms zur



Aufgabe gestellt. Alle interes-
sierten Kollegen sind herzlich
zur Mitarbeit eingeladen.

Die Bedeutung dieses Themas
wird durch eine aktuelle Publi-
kation [Lung Transplantation
and Survival in Children with
Cystic Fibrosis. N Engl ] Med
2007 Nov 22; 357: 2143-52]
unterstrichen, in der der Wert
der Lungen-Transplantation

Aus den AGs

bei Kindern mit CF bezweifelt
wird. Eine Stellungnahme zu
dieser Arbeit ist im Rahmen
der Internationalen AG Pidi-
atrischer Herz/Lungen-Trans-
plantation in Vorbereitung.

An dieser Stelle sei dem Ta-
gungsprasidenten der diesjih-
rigen  GPP-Jahrestagung in
Ziirich, PD Dr. Wildhaber,
herzlich dafiir gedanke, dass

er auf der Jahrestagung ein
Symposium zur Lungen-Trans-
plantation ermdglicht hat.
Hier wird u.a. kritisch iiber
die Erfolgsaussichten von pidi-
atrischen Lungen-Transplanta-
tionen, die Besonderheiten der
Organreduktion bei kindlichen
Empfingern und die Option
der Lebendspende diskutiert

werden.

PD Dr. med. M. Ballmann
Medizinische Hochschule
Hannover, Kinderklinik, Abtei-
lung Pidiatrische Pneumologie
und Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1

D-30625 Hannover

E-Mail: Ballmann.Manfred@
MH-Hannover.de

Aus der AG Mukoviszidose (Sprecher: Prof. Dr. med. Frank-Michael Miiller, Heidelberg)

Palliativversorgung fur Kir

Jugendliche mit Mukovisz

Frank-Michael Mdiller, Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin lll, Universitat Heidelberg

Akiivitaten
derAG Mukoviszidose

® Die AG Mukoviszidose trifft
sich seit zwei Jahren jeweils
wihrend der GPP-Tagung
und wihrend der Deutschen
Mukoviszidose-Tagung  in
Wiirzburg.

m Die Anzahl der aktiven Teil-
nehmer der AG ist 2007 auf
iiber 30 angestiegen.

® Die AG hat gemeinsam mit
der Arbeitsgemeinschaft der
Arzte im Mukoviszidose e.V.

(AGAM) ein Symposium
JAntiinflammatorische The-
rapie” auf der 10. Deutschen
Mukoviszidose-Tagung  in
Wiirzburg am 8. November
2007 ausgerichtet. Geplant
sind ferner im April 2008
ein Symposium ,Cystische
Fibrose“ auf dem 49. Kon-
gress der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V. in
Liibeck und ein Symposium
Infektionen bei Mukoviszi-
dose” auf der GPP-Tagung
in Zirich. Auf der Tagung
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der Deutschen Gesellschaft
fiir Padiatrische Infektiologie
(DGPY) in Erlangen im Juni
2008 wird in Kooperation
mit der AG Mukoviszidose
der GPP ebenfalls ein CF-
Symposium ausgerichtet.

Erstellung einer
S I-Leitlinie zur

SchweifStest-Diagnostik

Koordination: Dr. N. Derichs,
Hannover, Dr. L. Nihrlich, Er-
langen, PD Dr. M. Ballmann,
Hannover.

der ung
dose

An der Mitarbeit Interessier-
te bitte melden bei: Dr. Nico
Derichs, E-Mail: derichs.nico@
mh-hannover.de

Erstellung einer
$2-Leitlinie zur

Lungenerkrankung
bei Mukoviszidose

Koordination: Dr. F. Fried-
richs, Aachen, Prof. Dr. E-M.
Miiller, Heidelberg, Dr. E.
Rietschel, Koln. An der Mitar-

beit Interessierte bitte melden
bei: Prof. Dr. E-M. Miiller,



E-Mail: Frank-Michael Mueller
@med.uni-heidelberg.de

Verbesserung der
Palliativversorgung flr
Kinder und Jugendiiche
mit Mukoviszidose

Im Mittelpunke der pédiat-
rischen Hospiz- und Palliativ-
versorgung stehen schwerst-
kranke und sterbende Kinder
und Jugendliche sowie ihre
Familien. Ziel ist es, ihnen eine
ihrer besonderen Lebenssitua-
tion angemessene irztliche,
pflegerische, psychologische, so-
ziale und spirituelle Begleitung
zu erméglichen. Dabei sollen
alle Beteiligten in der Zeit der
Krankheit, des Sterbens und
der Trauer gleichermafien un-
terstiitzt werden. Grundlage
der Palliativversorgung ist der
Respekt vor der Selbstbestim-
mung der Patienten, der per-
sonlichen Lebensgeschichte,
der mit der Erkrankung ver-
bundenen Auswirkungen und
den daraus resultierenden in-
dividuellen Wiinschen und Be-
diirfnissen. Pdiatrische hospiz-
liche und palliativmedizinische
Versorgung soll allen Kindern
mit lebenslimitierenden oder
lebensbedrohlichen Erkran-
kungen sowie deren Familien
zugute kommen, unabhingig
vom sozialen Status, von der
Herkunft oder der Religion. Le-
benslimitierende Erkrankungen
sind Krankheiten, bei denen
es keine realistische Hoffnung
auf Heilung gibt und an denen
die Kinder bzw. Jugendlichen
mutmaflich vor Erreichen des
spaten Erwachsenenalters (40.
Lebensjahr) versterben werden.
In Deutschland leben 22.000
Kinder, Jugendliche und junge

Erwachsene mit lebenslimi-

Aus den AGs

tierenden Erkrankungen und
jahrlich sterben 3.500 bis 5.000
von ihnen. Etwa 8.000 Kinder
und junge Erwachsene, die an
Mukoviszidose erkrankt sind,
leben in Deutschland. Jihr-
lich sterben etwa 50 Patienten
mit einem mittleren Alter von
25,8 Jahren an den Folgen der
Erkrankung. 17,6 Prozent aller
im Jahr 2005 verstorbenen Pati-
enten hatten das 18. Lebensjahr
nicht vollendet [Qualititssiche-
rung Mukoviszidose 2005].
Am 30. November 2006 wur-
de in der Vestischen Kinder-
und Jugendklinik Datteln der
Bundesarbeitskreis Pidiatrische
Palliativversorgung (BAPP) ins
Leben gerufen.

Mitglieder des BAPP sind (al-
phabetisch):

+ AG Kurzzeitwohnen NRW

+ AG stationdre Kinderhospize

* Bundesverband Hausliche
Kinderkrankenpflege

+ Bundesverband Kinderhospiz

+ Bundesverband Kinderkran-
kenpflege

+ Berufsverband der Kinder-
und Jugendarzte e.V. (BVKJ),
vertreten durch die DAKJ

+ Deutsche Akademie fiir
Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ)

+ Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendmedizin,
vertreten durch die DAKJ

+ Deutsche Gesellschaft fiir
Neonatologie und Padiat-
rische Intensivmedizin

+ Deutsche Gesellschaft fiir
Padiatrische Kardiologie

+ Deutsche Gesellschaft flir
Palliativmedizin

+ Deutsche Gesellschaft fiir

Sozialpadiatrie und Jugend-
medizin e.V.

+ Deutscher Kinderhospizverein

+ Gesellschaft fiir Neuropadiat-
rie

+ Gesellschaft fir Padiatrische
Onkologie und Hamatologie
(GPOH)

+ Gesellschaft fir Padiatrische
Pneumologie (GPP)
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+ Psychosoziale Arbeitsgemein-
schaft in der Gesellschaft fur
Padiatrische Onkologie und
Hamatologie (PSAPOH)

Ziele des BAPP sind insbeson-

dere

m die gemeinsame Lobbyarbeit
fiir Kinder mit lebenslimitie-
renden oder lebensbedroh-
lichen Erkrankungen,

m das Schaffen einer gemein-
samen Kommunikationsebe-
ne zwischen medizinischen
und nicht-medizinischen
Organisationen,

m die Koordination bundeswei-
ter Projekte wie der Entwick-
lung gemeinsamer Standards
und Finanzierungsmoglich-
keiten.

Diese Ziele sollen unter ande-

rem erreicht werden durch

m Erstellen und Publizieren ge-
meinsamer Erklirungen,

m Verfassen gemeinsamer Leit-
linien zu Fragen der Ethik
wie Therapiebegrenzung und
Symptomkontrolle  (z.B.
Schmerztherapie, Atemnot),

® Kooperation mit internatio-
nalen Gesellschaften wie der
WHO und der European As-
sociation for Palliative Care
(EAPC).

Der BAPP ist bewusst keine

Fachgesellschaft und kein Ver-

ein, sondern ein Forum fiir

Austausch, Diskussion und

Koordination. Er beschneidet

daher in keiner Hinsicht die

Eigenstindigkeit der in ihm

vertretenden  Organisationen

und Fachgesellschaften. Ein
wichtiger Arbeitsschwerpunke
ist momentan die Koordination
der Stellungnahmen der ein-
zelnen Fachgesellschaften zum

neuen Paragraphen 37b SGB V

(spezialisierte ambulante Pallia-

tivversorgung von Kindern und

Erwachsenen).

Am 20. Dezember 2007 hat
der GBA seine Richtlinie zur
Verordnung spezialisierter am-
bulanter Palliativversorgung
(SAPV) publiziert. Leider ist
dort nicht festgelegt worden,
dass die ambulante spezialisierte
Versorgung von Palliative Care
Teams zu erbringen ist und da-
mit sind natiirlich auch keine
speziell padiatrischen Teams
gefordert. Trotzdem kann die
Pidiatrie einen Teilerfolg ver-
buchen: ,,Insbesondere bei Kin-
dern sind die Voraussetzungen
fiir die SAPV als Kriseninter-
vention auch bei linger pro-
gnostizierter Lebenserwartung
erfillt, fithrt der GBA in der
Richtlinie aus.

Sprecher des BAPP ist PD Dr.
Boris Zernikow, Vestische Kin-
der- und Jugendklinik Datteln
(E-Mail:B.Zernikow@Kinder-
klinik-Datteln.de).

Forderung flr innovative
Forschungsvorhaben
auf dem Gebiet

der Mukoviszidose

Die Ernest-Solvay-Stiftung,
die schon seit 1980 die wis-
senschaftliche Forschung im
Chemie-Ingenieurwesen unter-
stiitzt und kiirzlich um die Be-
reiche Medizin und Pharmazie
erweitert wurde, fordert jetzt
erstmals innovative Forschungs-
vorhaben auf dem Gebiet der
Mukoviszidose. Leitthema der
Forderung ist ,Exzellenz in der
medizinischen Forschung; die
Forderleistung besteht aus den
gewihrten Stipendien und/
oder Zuschiissen fiir Laboraus-
stattung und Materialien bis zu
einem Gesamtbetrag von jeweils
10.000 Euro.

Antrige auf diese Forderung
der  Ernest-Solvay-Stiftung



konnen auf drei verschiedenen
Grundlagen gestellt werden.
Das Angebot richtet sich zum
einen an Studierende der Me-
dizin, die an einer deutschen
Hochschule eingeschrieben sind
und eine experimentelle Promo-
tionsarbeit im In- oder Ausland
anstreben. Ebenfalls antrags-
berechtigt sind klinisch titige

Aus den AGs

Arztinnen und Arzte, die an ei-
ner deutschen Hochschule bzw.
einem Universititsklinikum
beschiftigt sind und sich fiir ein
experimentelles oder klinisches
Forschungsvorhaben freistellen
lassen mochten. Schlieflich
konnen sich Nachwuchswis-
senschaftler bewerben, die z.B.
im Anschluss an eine Post-Doc-

Phase im Ausland eine eigene
Forschungsgruppe an einer
deutschen Hochschule etab-
lieren méchten. Forderantrige
sind zu richten an den Stifter-
verband fiir die deutsche Wis-
senschaft e. V. in Essen (E-Mail:
renate.zindler@stifterverband.
de). Bewerbungsschluss ist je-
weils im Januar und Juli.

Prof: Dr. med. Frank-Michael
Miiller

Pid. Pnewmologie, Mukoviszido-
se-Zentrum u. spez. Infektiologie,
Zentrum fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin 111, Universitit
Heidelberg, Im Neuenheimer
Feld 153, D-69120 Heidelberg
E-Muil: Frank-Michael_Mueller
@med.uni-heidelberg.de

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

Eintreten fur el
ante pad
rqung der Ki
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Christoph Runge, CF-Zentrum Altona

Akiuelle Situation
derAG

Die AG verzeichnete im letzten
Jahr einen weiteren Zuwachs
(+8 Prozent). Dieser bestand
iiberwiegend aus padlatrlsch—
pneumologisch titigen Arz-
tinnen und Arzten ohne die
Zusatzbezeichnung bzw. den
Schwerpunkt JPidiatrische
Pneumologie”. Der Anteil der
anerkannten Pidiatrischen

Pneumologen erhohte sich wei-
ter auf nunmehr 40 Prozent der
Mitglieder (+9 Prozent). Zahl-
reiche Anerkennungsverfahren
sind noch anhingig, die Fristen
fir die Beantragung im Rah-
men der Ubergangsreglung in
den einzelnen Arztekammern
sind jedoch mittlerweile tiber-
wiegend verstrichen.

Weiterhin marginal ist bedauer-
licherweise der Anteil der Kol-
leginnen und Kollegen aus den
ostlichen Bundeslindern.

e flache
SCh-p
nder
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Auf der ,Externen Ta-

gung“ der AG wihrend Mitgliederstatistik

der Jahrestggung der In der AG registrierte
Arbeitsgemeinschaft Mitglieder 106 (+ 8%)
Asthmaschulung im

Kindes- und Jugend-

alter (AGAS) und der Péd. Pneumologen 40% (+9%)
Arbeitsgemeinschaft KV-Abrechnung als

Neurodermitisschu- Haus- und Facharzte 48%

Hauséarzte 45%

Mitgliederstatistik, Facharzte 5%

Stand Dezember ...............................................
2007, mit Verdnde- Ausschl. Privatpraxis 2%
rungen zu 2006.




lung (AGNES) am 29. Februar
2008 in Osnabriick soll eine
mogliche Offnung der AG fiir
weitere ambulant titige Pidi-
atrische Pneumologen disku-
tiert werden. Ein wesentlicher
zukiinftiger  Arbeitsbereich
der AG sollte das Eintreten
fiir eine moglichst flichende-
ckende ambulante padiatrisch-
pneumologische Versorgung
der Kinder in Deutschland

werden.

P[(()jbl?nnswé?]lderﬂ]r it
iatrisch-pneumolog
gakﬁve Pédiaaer &
in der Praxis

® Die Zulassung zur Priifung
zum Pidiatrischen Pneumo-
logen gestaltet sich im fode-
ralen System fiir zahlreiche
Kolleginnen und Kollegen

Aus dem GPP Positionspapier
vom 6.12.2004

Vorschlag des GPP-
Vorstandes zu spe-
ziellen Ubergangs-
bestimmungen

fiir Pidiatrische

Pneumologie

Niedergelassene Kinder- und
Jugendérzte, die zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Weiterbil-
dungsordnung bis zu maximal
acht Jahre niedergelassen sind,
sollen die Zeit der Fiihrung
einer oder ganztégige Mitarbeit
in einer Pédiatrisch-Pneumolo-
gischen Schwerpunktpraxis und/
oder einer zertifizierten Mukovis-
zidoseambulanz als Nachweis
einer regelméfigen Mitarbeit in
einer Weiterbildungsstétte oder
einer ,vergleichbaren Einrich-
tung“ anerkannt bekommen.

Aus den AGs

weiterhin schwierig. Beziiglich
der Problematik wird auf den
Bericht der AG im Jahresheft
2006 verwiesen, die Probleme
sind nahezu unverindert.

® Weiterhin ist ein grofler Teil
der niedergelassenen Kolle-
gen von der fachirztlichen
Abrechnung ausgeschlossen.
Dies betrifft unverstindlicher-
weise auch anerkannte Pidi-
atrische Pneumologen, denen
mit Hinweis auf den Status der
,Zusatzbezeichnung“ - d.h.
kein ,,Schwerpunkt® - die fach-
arztliche Abrechnung verwehrt
wird. Im Rahmen unseres féde-
ralen Systems kann also aner-
kannt fachirztlich arbeitenden
Kollegen beim Umzug in einen
anderen KV-Bereich der Fach-
arztstatus aberkannt werden.
Die AG ermuntert Kollegen,
deren Zusatzbezeichnung nicht
als Zugang zur fachirztlichen
Abrechnung durch KV'en an-
erkannt wird, zur Klage vor den
Sozialgerichten.

® Disease Management
Program Asthma bronchiale
(DMP)

Das DMP Asthma bronchiale
ist nun in Deutschland flichen-
deckend etabliert. Kollegen mit
der Zusatzbezeichnung/Schwer-
punktbezeichnung ,Kinder-
Lungenheilkunde® sind ohne
weiteres fiir die Ebene 2 des
DMP zuzulassen. Dieses Ar-
beitsfeld bietet eine gute Mog-
lichkeit, die Kompetenz der
Pidiatrischen Pneumologie un-
ter Beweis zu stellen. Zur Uber-
sicht tiber die Abschliisse wird
auf folgenden Link verwiesen:

www.dmp-asthma.de/typo/
fileadmin/user_upload/GPA/
dateien_indiziert/Sonstiges/
Paed._Allerg._3-07_DMP-

Abschluesse_Uebersicht.pdf

40

® Kontakt zum Bundes-
verband der Pneumologen
(BdP)

Am 13. Februar 2008 fand ein
Treffen von Vertretern der AG
Niedergelassene Kinderpneu-
mologen mit dem Vorstand
des BdP in freundschaftlicher
Atmosphire statt. Somit zeich-
net sich nun eine Anniherung
beider Gruppen ab. Von beiden
Seiten wurde ein ernsthaftes
Interesse an einer Zusammen-
arbeit signalisiert. Auf der AG-
Sitzung in Osnabriick wird
entsprechend berichtet und ein
Meinungsbild eingeholt wer-
den, wie das weitere Miteinan-
der zu gestalten sein wird.

® Probleme fiir die Pidiat-
rischen Pneumologen durch
den EBM 2008

Durch die Pauschalierung von
zahlreichen Leistungen kommt
es im Bereich der Allgemeinen
Pidiatrie zu einem deutlichen
Anstieg der abrechenbaren
Punkte dort, wo tiberwiegend
wenig arbeitsintensive Pati-
enten behandelt werden, die
keine Zusatzleistungen — aufler
den bezahlten Impfungen und
Vorsorgen — erhalten. Der Zu-
wachs an Punkten betrigt bei
»gesunden Kleinkindern® bis
zu 60 Prozent. Dagegen kann
der Pidiatrische Pneumologe
fiir seine aufwindige Arbeit
nur mit ca. 10 Prozent Punkt-
zuwachs rechnen.

Bei gedeckeltem Euro-Budget
kann es deshalb durchaus pas-
sieren, dass die padiatrischen
Fachdisziplinen im Vergleich
zur  Allgemeinen Pidiatrie
Honorar verlieren werden.
Trotz der Neuaufnahme von
Leistungen in den EBM wird
die ohnehin jetzt schon vol-
lig unzureichende Vergiitung
fachkompetenter pidiatrisch-

pneumologischer Arbeit weiter
unterminiert.

Die von den KVen ausgehan-
delten Honorarverteilungsver-
trige ermoglichen auch mit-
telfristig keine kostendeckende
Vergiitung der aufwindigen
Diagnostik und Therapie der
ambulanten  Pidiatrischen
Pneumologie. Diese wird aber
eine Voraussetzung fur die fli-
chendeckende Versorgung mit
ambulant titigen Pidiatrischen
Pneumologen sein!

Die Mitglieder unserer AG
miissen deshalb {iber neue
Strategien und moglicherweise
auch das Rekrutieren neuer Ver-
tragspartner zur Finanzierung
der ambulanten Pidiatrischen
Pneumologie diskutieren.

AG-spezifische
Tatigketten

GPP-Niedergelassenen-Forum:
Die interne Seite im PidInform
wird von zahlreichen, aber noch
immer nicht den meisten Kol-
legen regelmiBig besucht. Es
finden sich dort interessante
Diskussionen zu Fachfragen,
zur Abrechnung und Berufspo-
littk. Der Zugang ist moglich
iiber den Sprecher der AG-Nie-
dergelassene (E-Mail: christoph.
runge@googlemail.com).

Des Weiteren werden Beratung
und Hilfen fir Mitglieder der
AG von Mitgliedern der AG bei
Auseinandersetzungen berufs-
politischer Art angeboten.

Dr. med. Christoph Runge
CF-Zentrum Altona

Friesenweg 2

D-22763 Hamburg

E-Mail: christoph.runge@google-
mail.com






Aus den AGs

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

Sicher
bel Kin

lgend

ing der Qualitat von Rehabilitation
dern und .
Atemwegserkrankunger

ichen mit

Thomas Spindler, Fachkliniken Wangen ¢ Andreas van Egmond-Fréhlich, Kinder-Reha-Klinik Am Nikolausholz, Bad Kdsen

Modeme Rehabiltation
statt Kur

So genannte ,Kuraufenthalte
bei Kindern und Jugendlichen
beschrinken sich hiufig auf
Klimainderung mit pidago-
gischem Gruppenerleben und
medizinischer Begleitung. Mit
diesem veralteten Grundver-
stindnis werden leider auch
heute immer noch Rehabili-
tationsmafinahmen beantragt.
Die heute heranwachsende
Generation wird durch ver-
inderte duflere Lebensbedin-
gungen belastet, die Lebens-
phase Kindheit und Jugend ist
uniibersichtlich und vielfiltig
geworden [Hurrelmann 1999].
Chronische Erkrankungen in
dieser Altergruppe bedeuten
hiufig neben den rein soma-
tischen Beschwerdebildern eine
erhebliche Beeintrichtigung
der sozialen Integration und
damit des Selbstwertes.

Die Deutsche Rentenversi-
cherung (DRV) ist zustindig
fiir die Finanzierung der Re-

habilitation von Kindern und
Jugendlichen mit chronischen
Erkrankungen, sofern sie einen
Einfluss auf das spitere Er-
werbsleben haben kénnen.

Der Anspruch an medizinischer,
pflegerische, pidagogische und
psychologische Qualitit wird
von diesem Kostentriger durch
umfangreiche Qualititssiche-
rungsmafinahmen gewihrleis-
tet, so dass fiir den zuweisenden
Arzt bei von der DRV belegten
Kliniken die Gewissheit be-
steht, Leistungen auf einem Ni-
veau zu bekommen, die nichts
mit Mutter-Kind-Kuren oder
Kinderkuren zu tun haben.
Neben bereits etablierten For-
men der Qualitdtsiiberpriifung
wie strukturierter Leistungser-
fassung und Visitationen wer-
den derzeit in Zusammenarbeit
mit der Universitit Wiirzburg
allgemein verbindliche Prozess-
leitlinien zur stationiren Re-
habilitation von Kindern und
Jugendlichen erarbeitet.

In Zusammenarbeit mit der
Fachgesellschaft fiir Rehabilita-
tion in der Kinder- und Jugend-
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medizin wurde bisher die Evi-
denzlage beziiglich Rehabilita-
tionsmafinahmen bei Kindern
und Jugendlichen gesichtet.
Hier zeigte sich, dass die Da-
tenlage bis auf die Bereiche Pa-
tientenschulung und Sport bzw.
Physiotherapie cher als diirftig
anzuschen ist. Derzeit werden
die Daten der therapeutischen
Leistungen (KTL) der von den
Rentenversicherungen belegten
Kliniken ausgewertet. Weitere
Mafinahmen sind geplant.
Einerseits wird die Leitlinien-
entwicklung sicherlich ein
weiterer Schritt in Richtung
qualitativ hochwertiger und
indikationsspezifischer Rehabi-
litation unserer chronisch kran-
ken Kinder und Jugendlichen
sein. Auf der anderen Seite
zeigt gerade der derzeit lau-
fende Entwicklungsprozess die
Notwendigkeit auf, Studien zur
nachhaltigen Wirksamkeit von
Rehabilitationsmafinahmen
auf hohem Fvidenzlevel aufzu-
legen, auch iber die Themen
Schulung und Physiotherapie

hinaus.

Atemwegserkrankungen
sind Hauptindkationen in
der Kinder- und Jugend-
renabiltation

Dies betrifft in hohem Mafle
Kinder und Jugendliche mit
Erkrankungen aus dem Bereich
der Kinderpneumologie, da dies
immer noch die wichtigste zu
einer Rehabilitation fithrende
Diagnosegruppe der Pidiatrie
ist. Nach den aktuellen Zahlen
der DRV wurden im Jahre 2006
folgende Leistungen gewahrt:

Gesamte MaBnahmen: 36.443

Asthma bronchiale 8.800
Sonst. Krankheiten

der Atmungssysteme  2.146

- Krankheiten der

oberen Atemwege 495

- chron. Bronchitis 444
Neurologische

Erkrankungen 670
Psychische und

Verhaltensstorungen 7174
Adipositas 6.792
Krankheiten der Haut 3.408



Deformitaten der

Wirbelsaule 1.977
Diabetes mellitus 517
Anderes 4.030

Dies bedeutet, dass mit 11.885
Mafinahmen fast ein Drittel
der Fille durch Mafinamen aus
dem kinderpneumologischen
Spektrum gewihrt wurden, un-
ter Beriicksichtigung der Neu-
rodermitis sogar etwa 15.000
Mafinahmen aus dem aller-
gologisch-pneumologischen
Spektrum. Betroffen waren
insbesondere Kinder unter 14
Jahren, wihrend sich insbe-
sondere die Adipositas und die
psychischen Stérungen eher auf
die dlteren Kinder und Jugend-
lichen konzentrierten.

Bei welchen atemwegs-
kranken Kindem oder
Jugendlichen sollte an eing
qualizierte Rehabiitation
gedachtwerden?

Jeder niedergelassene Arzt
kennt Patienten bzw. Familien,
bei denen er trotz optimaler
ambulanter Therapie an der
Komplexitit der Erkrankung
und/oder an den psychosozialen
Begleitumstinden scheitert.
Durch einen lingeren Aufent-
halt sollte die Chance genutzt
werden, ein chronisch krankes
Kind und seine Umwelt als
Gesamtheit zu erfassen. Somit
kann ein umfassendes, auf indi-
viduelle Bediirfnisse und Mog-
lichkeiten abgestimmtes Thera-
pickonzept erarbeitet werden.
Dies ist nur zu erreichen durch
Erfahrung eines neuen Alltags
mit einer moglichst realitdts-
nahen Abbildung des zu Hause
Umsetzbaren.

Aus den AGs

Hier ist eine stationire Reha-
bilitation indiziert, wenn trotz
Ausschépfen der verfiigbaren
ambulanten Behandlungsmég-
lichkeiten das Therapieziel
nicht erreicht werden kann.
Voraussetzung ist, dass die
(sozial)medizinische Bewertung
eine drohende oder bereits ein-
getretene Beeintrichtigung von
Funktionen, Aktivititen oder
sozialer Integration ergibt und
eine giinstige Beeinflussung
durch die stationire Rehabilita-
tion zu erwarten ist.

Beispiele fiir eine Reha-
Indikation konnen
demnach sein:

m Einschrinkungen der

* korperlichen Aktivitit

e Teilhabe an schulischer/
beruflicher Qualifikation
(Schulfehlzeit, Schlafsts-
rung)

* korperlichen, psychischen
und seelischen Entwick-
lung

m therapierefraktire respirato-
rische Funktionsstorung

m therapierefraktire Beschwer-
den

® aufwindige diagnostische

Mafinahmen, die im fami-

lidgren Umfeld nicht oder

kaum machbar sind (z.B.

Nahrungsmittelprovokatio-

nen, insbesondere doppel-

blind)
m Frage der psychogenen Mit-
beteiligung bzw. psychogenen

Atemstorung, z.B. VCD

oder bei Faktoren, welche die

Therapie behindern:

m Unzureichende Krankheits-
bewiltigung und Therapie-
akzeptanz

® Somatische Multimorbiditit
(z.B. Adipositas, Neuroder-
mitis, CF-Diabetes)
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m Komorbide psychische Sto-
rungen/Defizite (z. B.ADHS,
Storungen des Sozialverhal-
tens)

m Dysfunktionales bzw. iiber-
fordertes soziales Umfeld

® Unzureichendes selbststin-
diges Krankheitsmanage-
ment

Motivation als Grundla%e
erfolgreicher Rehabiltation

Eine grundsitzliche Motiva-
tion und eine gemeinsame
Zielabsprache von Kind bzw.
Jugendlichem, seiner Familie
und dem behandelnden Arzt
sind Voraussetzungen fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation.
Eine zielgerichtete Motivation
zur Verhaltens- und Einstel-
lungsinderung (z.B. zur regel-
mifligen Therapiedurchfiih-
rung, zur Ausloservermeidung,
zur Ablegung einer Cortison-
angst, zur Teilnahme am Sport,
zur Raucherentwohnung) wird
2. T. erst wihrend der Rehabili-
tation hergestellt.

Wie beantrage ich eine
Rehabiltation fir ein Kind
oder Jugendiichen?

Antrige, die iiber die Kranken-
kasse gestellt werden, erfordern
von den beantragenden Kol-
leginnen und Kollegen eine
entsprechende ,Qualifikation
zur Formularausfillung, die sie
durch ihre bisherige Tatigkeit
erworben haben oder durch
einen Kurs bei der Arztekam-
mer erwerben kénnen (siche
Anmerkung 1). Dies ist bei
Antrigen tiber die Rentenversi-
cherung nicht notig,
m Den Rehabilitationsantrag
der Rentenversicherung kon-

nen Sie von der Krankenkas-
se oder einer Servicestelle
bekommen.

m Moglich ist auch, den Antrag
im Internet herunterzuladen
und auszudrucken oder di-
rekt am PC auszufiillen,
z.B. unter www.deutsche-
rentenversicherung-bund.de
oder www.deutsche-renten-
versicherung-bw.de, dann:
V' Formulare und Publika-
tionen W Formulare W Re-
habilitation ¥ Antragspaket
Kinderrehabilitation.

® Den Rehabilitationsantrag
G200 fiillen die Eltern aus.

® Der Arzt fiillt den Befundbe-
richt G2401 und die Hono-
rar-Abrechnung aus.

m Beim Befundbericht denken
Sie bitte daran, bei Notwen-
digkeit gegebenenfalls die
Mutter oder den Vater als
Begleitperson anzugeben.

m Soll ein gesundes Geschwi-
sterkind als Begleitkind mit
aufgenommen werden, miis-
sen die Eltern dies extra be-
antragen.

Wenn kein Versicherungsver-

hiltnis mit der Rentenversi-

cherung besteht, kénnen Sie
die Rehabilitation auch bei der

Krankenkasse beantragen.

m Hier leiten Sie die Rehabili-
tation mit dem Formular 60
ein und erhalten dann von
der Krankenkasse das For-
mular 61 zur Verordnung
der Rehabilitation.

Anmerkung 1: )

Verordnungsberechtigt sind Arzte,
die die Gebietsbezeichnung , Phy-
sikalische und Rehabilitative
Medizin® besitzen, oder iiber
die Zusatzbezeichnungen ,Sozi-
almedizin® oder ,Rehabilitati-
onswesen oder iiber die fakul-
tative Weiterbildung ,Klinische
Geriatrie“ verfiigen oder eine



mindestens einjihrige Titigkeit
in einer stationdren oder ambu-
lanten  Rebabilitationseinrich-
tung nachweisen kinnen oder im
Jabr vor Erteilung der Genehmi-
gung mindestens 20 Rebabilita-
tionsgutachten auch fiir andere
Sozialleistungstriger (insbeson-
dere Rentenversicherung) erstellt
haben

oder an einer Fortbildung, die
von der Kassendrztlichen Bun-

Aus den AGs

desvereinigung (KBV) und den
Spitzenverbinden der Kranken-
kassen anerkannt ist, mit Erfolg
teilgenommen haben.

Zusammenfassung

Die stationire Rehabilitation
stellt fiir Patienten mit Atem-
wegserkrankungen bei entspre-
chender Indikationsstellung
und gemeinsamer Zielsetzung

eine wertvolle und wirksame
Erginzung der Versorgungs-
kette dar. Das qualifizierte in-
terdisziplindre Team stellt sich
komplexen medizinischen und
psychosozialen Problemstel-
lungen und trigt auch mit Pa-
tientenschulungen und durch
Einiibung gesundheitsfor-
dernder Verhaltensweisen unter
alltagsnahen Bedingungen zum
Behandlungserfolg bei.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Thomas Spindler
Fachkliniken Wangen
Waldburg-Zeil Kliniken

Am Vogelherd 14

D-88239 Wangen

E-Mail: thomas.spindler@wz-
Fliniken.de

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

Arzte, Eltern und Kir
Schiafstorungen sensibilis

Ekkehart Paditz, Stadtisches Klinikum Gorlitz

Schlafstorungen im Kindesalter
zeigen eine starke Koinzidenz
mit dem hyperkinetischen
Syndrom, mit emotionalen
Stérungen und mit {ibermifli-
gem Fernsehkonsum [Wiater,
Lehmkuhl]. Aktuelle Studien
aus Schweden und Australien
haben ergeben, dass analog zu
den Daten aus Deutschland
ca. 30 Prozent aller Kinder
Hinweise auf Schlafstorungen
zeigen, dass diese aber nur in
15 Prozent der Fille durch die
Arzte erfasst werden.

Weiterhin ist in den vergan-
genen Jahren deutlich gewor-
den — z.B. auch im Zusam-
menhang mit Untersuchungen
zur Beeinflussung des Tabak-
konsums bei Jugendlichen -,
dass die Interventionsansitze
am erfolgreichsten sind, die
familidre Interaktionsmuster
miteinbeziehen. Beziiglich der
Medienpenetranz wurde am
Beispiel der Privention von
Schiitteltraumen nachgewiesen,
dass bewegte Bilder (Videos,
TV-Kurzspots) deutlich grofe-

der zu

re Lerneffekre zeigen als Beitrd-
ge in Printmedien. Programme,
die nur in der Schule ansetzten,
die Familien aber nicht einbe-
zogen haben, zeigten weniger

Erfolg.

Fortbidungen fur
Kinderarzte, Schulkinder
und Ettem

Vor diesem Hintergrund wur-
den mehrere Fortbildungspro-
jekte fir Kinderdrzte aus Kli-
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m Tt
erer

eMd

niken und Arztpraxen gestartet;
dabei hat sich die Zusammen-
arbeit mit der Arbeitsgruppe
Pidiatrie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)
und mit regionalen interdiszip—
lindren Arbeitsgemeinschaften
wie Schlafmedizin Sachsen e. V.
bewihrt.

In der bevorstehenden Jahres-
tagung der Arbeitsgemeinschaft
fiir Padiatrische Pneumologie
und Allergologie (APPA) vom
25. bis 27. April 2008 in Gér-



litz wird Herr Sperhake aus

dem Institut fiir Rechtsmedi-

zin der Universitit Hamburg
speziell das Thema zentraler

Atemstorungen infolge des

Schiitteltraumas aus rechtsme-

dizinischer Sicht ansprechen.

Auf der Jahrestagung von

Schlafmedizin Sachsen e.V. in

Chemnitz wurden didaktische

Konzepte vorgestellt, wie Kin-

derirzte, Eltern und Schul-

kinder fir die Themen Schlaf,

Schlafstorungen und Schlaf-

hygiene sensibilisiert werden

konnen. Wissenschaftlichkeit,

Anschaulichkeit und die gute

Verstindlichkeit klarer Kern-

botschaften stehen dabei im

Vordergrund:

m Alle Lebewesen schlafen
gern — wie lange schlafen Ba-
bys, Kleinkinder und Schul-
kinder?

® Kinder wachsen im Schlaf —
denn das Wachstumshormon
wird nur im Schlaf und nur
in bestimmten Schlafstadien
ausgeschiittet.

m Kinder lernen im Schlaf
— denn das Gehirn ist im
Schlaf aktiver als im Wach-
zustand.

m Uber Alptriume soll man
reden — und tagsiiber eigene
Lésungen aufmalen.

m Fernsehen, Computerspie-
le, Cola oder Streit vor dem
Einschlafen — nein danke!

m Was Babysitter wissen miis-
sen — Babys schlafen am si-
chersten in Riickenlage, im
Schlafsack und in rauchfrei-
er Umgebung.

m Helle Kopfchen schlafen
gern.

In Veranstaltungen fiir Kinder

(z.B. Gorlitzer Kinderakade-

mie) und fiir Eltern (z.B. Kur-

se des Deutschen Hygienemu-
seums) wurden diese Beitrige
eingesetzt.

Aus den AGs

Weiterhin wurden Pilotpro-
jekte gestartet, die auf die
Einbeziehung des familiiren
Settings achten. Das Projekt
,Zappelphilipp® setzt an der
interaktiven Schulung von El-
tern hyperaktiver Kinder an,
um deren Kompetenz im Um-
gang mit ihren Kindern zu er-
héhen. Die Beeinflussung von
Schlafstorungen der Eltern und
der Kinder spielt dabei eine be-
deutsame Rolle. Alle zwei Wo-
chen gibt es Kurse fiir Eltern in
kleinen Gruppen unter der Lei-
tung einer Kinderpsychologin
und einer Ergotherapeutin. Ein
zielgruppenorientierter Fern-
sehspot im Regionalfernsehen
von vier Minuten Dauer und
grofSer Einschaltquote (jeweils
40 Sendetermine pro Kurzfilm
in zwei Wochen, siche www.
klinikum-goerlitz.de, ,Ge-
sundheitstipps®), eine Eltern-
briefaktion sowie regelmiflige
Pressebeitrage unter der Rubrik
,Guter Rat vom Kinderarzt*
unterstiitzen das Projek.

Anamnese, Blutdruck
und nasaler Flow

bei schiatbezogenen
Atmungsstorungen

Die Projekte ,Haufigkeit von
anamnestischen Hinweisen
fiir schlafbezogene Atmungs-
storungen bei Patienten mit
Down-Syndrom®, ,Einfluss
obstruktiver Schlafapnoe-Syn-
drome auf die Blutdruckregu-
lation im Kindesalter (Porta-
press-Messungen tagsiiber und
nachts)“ und , Aussagefihigkeit
nasaler Sensoren innerhalb der
padiatrischen Polysomnogra-
fie“ konnten abgeschlossen
werden.

Stefanie Otto aus Duisburg
bestitigte, dass Kinder mit
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Down-Syndrom eine deutlich
erhohte Haufigkeit von anam-
nestischen Hinweisen fiir ein
obstruktives Schlafapnoe-Syn-
drom (OSAS) aufweisen, aber
bisher nur selten polysomno-
grafisch untersucht werden,
obwohl in den meisten Fillen
einfache und effektive Behand-
lungsmaglichkeiten zur Verfii-
gung stehen.

Denise Weller aus Genf zeigte
mit pathophysiologisch ori-
entierten  Untersuchungen,
dass OSAS im Kindesalter zu
einer Sympathikusaktivierung
im Schlaf und auch am Tage
fiihre.

Norbert Wehr aus Dresden
verglich mit einem Tripelsen-
sor die Aussagefihigkeit des
klassischen nasalen Thermis-
tors, der endexspiratorischen
CO,-Messung und der nasalen
Flow-Messung. Demnach soll-
te heute auf den nasalen Ther-
mistor verzichtet werden. Die
Messung des nasalen Flows ist
innerhalb der Polysomnogra-
fie am kostengiinstigsten und
informativsten. Die endexspi-
ratorische CO,-Messung ist
teurer und storanfilliger und
nur fiir spezielle Fragestellun-
gen obligatorisch zu fordern,
da kein kontinuierliches Flow-
Signal registriert wird.

Zentrale Atemstorungen in-
folge von Schitteliraumen

Parallel zum Riickgang der
Hiufigkeit des plotzlichen
Siuglingstodes treten Schiit-
teltraumen mehr in den Vor-
dergrund, so dass die Aufmerk-
samkeit der Kinderirzte und
der Offentlichkeit gemeinsam
mit Rechtsmedizinern verstirkt
wieder auf dieses Thema ge-
lenkt wird (siehe oben).

Praventionsanliegen
in die Gesunchertspolitk
integrieren

Innerhalb des bundesweiten
Gesundheitszieleprozesses

(www.gz.de) ist es gelungen,
die beiden Themen ,Gesund
aufwachsen” und , Tabakrauch-
exposition vermindern in of-
fizielle staatliche Gesundheits-
ziele zu integrieren (siche z.B.
www.gesunde.sachsen.de).

Prof. Dr. med. Ekkehart Paditz
Stidtisches Klinikum Girlitz
gGmbH

Girbigsdorfer Str. 1-3
D-02828 Girlitz

E-Mail: paditz.ekkehart@klini-
kum-goerlitz.de



Interessantes aus den universitiren Zentren fiir Pidiatrische Pneumologie

Information

Kurz berichtet

Berin
Prof. Dr. Eckard Hamel-
mann hat den Ruf auf den

padiatrischen Lehrstuhl in
Bochum erhalten.

Bem

Der ,Pilger Pediatric Respira-
tory Research Award* zur Un-
terstiitzung von innovativen
und neuen Forschungspro-
jekten ging an Cindy Tham-
ren, der ,Young Investigator
Award 2007%, gesponsert
durch Astra Zeneca, an Niko-
las Regamey.

Bochum

Prof. Dr. Eckard Hamel-
mann aus Berlin wird die
Nachfolge von Prof. Dr.
Christian Rieger als Lehr-
stuhlinhaber fiir Pidiatrie
antreten. Prof. Hamelmann
ist ein anerkannter pneumo-
logisch und immunologisch
tatiger Pidiater und setzt da-
mit die Tradition der padi-
atrischen Pneumologie und
Immunologie an der Bochu-
mer Universititskinderklinik
fort.

PD Dr. Jiirgen Schwarze hat
den , Chair of Pediatrics als
Welcom Trust Senior Fellow
im Clinical Singh Center for

Information Research der

Universitit in Edinburgh an-
getreten.

Disseldorf

Dr. Christiane Lex hat sich
iiber das Thema ,Atemwegs-
inflammation und -remode-
ling bei Kindern mit Asthma
bronchiale: Methodik und
Wertigkeiten noninvasiver
Messverfahren habilitiert
und ist inzwischen als Leite-
rin der Pidiatrischen Pneu-
mologie und Allergologie an
der Universititskinderklinik
in Halle ttig,

Frankfurt am Main

Dr. Markus Rose hat sich
mit einem kinderpneumolo-
gischen Thema habilitiert.

Hannover

Prof. Gesine Hansen, Direk-
torin der Klinik fiir Padiat-
rische Pneumologie und Ne-
onatologie der Medizinischen
Hochschule Hannover, wurde
auf dem Allergie-Kongress in
Liibeck der Karl-Hansen-Ge-
dichtnispreis der Deutschen
Gesellschaft fiir Allergologie
und Klinische Immunologie
verliehen.

Dr. Anna-Maria Dittrich,
Nachwuchsgruppenleiterin im

SEB 587 Lunge und Entziin-
dung an der Medizinischen
Hochschule Hannover und
Mitarbeiterin an der Kinder-
klinik der MHH, wurde der
Altana  Pneumologie-Preis
vetliehen.

Minchen

Dr. Dominik Hartl (zurzeit
Yale University, USA) erhielt
den Klosterfrau Award 2007
in Hohe von 30.000 Euro fiir
seine Arbeiten iiber die ,Quan-
titative und funktionelle Rolle
CD4+ CD25hi regulato-
rischer T-Zellen beim Asthma
bronchiale im Kindesalter ]
Allergy Clin Immunol 2007;
119: 1258-1266]. Weiterhin
wurde Dr. Hartl mit dem
Novartis-Preis in der Hohe
von 8.000 Euro fiir seine Ar-
beiten iiber den ,Interleukin-
8-Rezeptor CXR1 bei der pul-
monalen Immunabwehr der
Mukoviszidose™ ausgezeichnet
[Nature Medicine 2007; 13:
1423-1430].

Dr. Carsten Rudolph wird
tiber die Exzellenteninitiative
der LMU in der 3. Forderstufe
fiir seinen Antrag zur ,Prakli-
nischen Evaluierung von Na-
nomagnetosolen® gefordert.

An der LMU wutrde im Rah-
men des Berufungsverfahrens
fiir Experimentelle Pneumo-
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logie eine Zweierliste verab-
schiedet.

Zurch

PD Dr. Johannes Wildhaber
hat die Chefarztposition an
der Freiburger Kinderklinik
(Kanton Fribourg) tibernom-
men, Dr. Alexander Moller
leitet nun den Fachbereich
Pidiatrische  Pneumologie.
Seine  Schwerpunktsausbil-
dung hat er in Zirich und
Perth (Australien) absolviert

Dr. Alexander Méller

und ist seit 2003 Oberarzt der
Allgemeinen Pidiatrie und
Pidiatrischen Pneumologie in
Ziirich.  Schwerpunktmiflig
befasst sich Dr. Moller mit
nichtinvasiven Methoden der
Entziindungsmessung bei Kin-
dern mit Lungenerkrankun-
gen sowie Moglichkeiten der

Lungenfunktionsmessung bei
Klein- und Vorschulkindern.

Dr. Christian Benden wurde
zum Co-Chair des ,Scientific
Council on Pediatric Trans-
plantation® der ,International
Society for Heart and Lung
Transplantation® gewahlt und
ist Mitglied der Schriftleitung
fir das Journal of Pediatric
Transplantation.






Information

Tagungen

25. bis 26. April 2008

Kompaktlkurs Pidiatrische Pneumologie

der NAPPA (Norddeutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Pidia-
trische Pneumologie und Allergologie) in Georgsmarienhiitte
Leitung: Dr. Riidiger Szepanski

Information und Anmeldung;: Akademie Luftikus am
Kinderhospital Osnabriick, Beate Hesse, Tel. 0541-56023 12,
Fax 0541-58299 85, E-Mail: Hesseakus@uminfo.de

27. bis 28. Juni 2008

3. Summer-School Pidiatrische Pneumologie
an der Charité

Leitung: Prof. Dr. Ulrich Wahn

Kontaktadresse: Marina Birr, Tel. 030-450566131,
E-Mail: Marina.Birr@Charite.de

10. bis 13. September 2008

3. Gemeinsamer Deutscher Allergie-Kongress 2008

in Erfurt

Veranstalter: ADA, DGAKI, GPA

Leitung: PD Dr. Kirsten Jung, Prof. Dr. Thomas Fuchs
Information: Service Systems GbR, Carin Fresle und Ursula
Raab, Blumenstr. 14, D-63303 Dreieich, Tel. 06103-63 657,
Fax 06103-67 674, E-Mail: mail@sersys.de

18. Oktober 2008

Kompaktseminar Piidiatrische Allergologie und
Pneumologie in Miinchen

Veranstalter: Deutsche Akademie fiir Entwicklungs-Reha-
bilitation e.V., Tel. 089-72496811

Information: www.akademie-muenchen.de

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 winner
(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

Prize-Announcement

Klosterfrau Award for Childhood Asthma 2008

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 indica-
tion 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 work)

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

Please send your application (only by email) by November 3%, 2008 at
the latest to the Chairman of the International Scientific Board:

Prof. Dr. D. Reinhardt, Dr. von Haunersches Kinderspital, University of
Munich (LMU), Klosterfrau Preis, Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen,
phone: +89-5160-7701, fax: +89-5160-7702
E-Mail: Dietrich.Reinhardt@med.uni-muenchen.de
Homepage: www.med.uni-muenchen.de/gpp/
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Awus der GPA

Aus der Gesellschaft fiir Padiatrische Allergologie und Umweltmedizin (GPA)

Frank Friedrichs, Aachen

3. Gemennsamer Allergie-
Kongressin Erfurt

Die Gesellschaft fiir Pidiatrische
Allergologie und Umweltmedizin
e. V., der Dachverband der vier
regionalen allergologischen Ar-
beitsgemeinschaften APPA, nap-
pa, WAPPA und AGPAS, hat ge-
meinsam mit dem A'rzteve;({mnd
Deutscher Allergologen (ADA)
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Allergologie und klinische
Immunologie (DGAKI) eine
Gesellschaft zur Durchfiibrung
der jihrlichen Allergie-Kongresse,
die AKM Allergiekongress und
Marketing GmbH, gegriindet. In
diesem Jabr findet der zuletzt in
Liibeck von diber 1.000 Teilneh-
mern besuchte dreitigige AKM-
Allergie-Kongress 2008 in Erfurt
statt. 2009 lidt der Tagungspri-
sident Prof. Ulrich Wahn fiir die
GPA als federfiibrende Gesell-
schaft zum AKM-Allergie-Kon-
gress nach Berlin ein.

Neuer Vorstand

Im Januar 2008 wurde der Vor-
stand der GPA neu gewihlt. Prof.
Albrecht Bufe, Bochum, wurde als
1. Vorsitzender, Prof. Carl-Peter

Bauer zu seinem Stellvertreter ge-
wiihlt. Bestiitigt wurden in ihren
Amtern Prof. Jiirgen Seidenberg
(Schatzmeister) und Dr. Frank
Friedrichs (Schrififiihrer).

Abetsgruppen der GPA

Im vergangenen Jahr hat die
GPA Arbeitsgruppen  gebilder,
die ihre Arbeit aufgenommen
haben. Eine der Hauptaufgabe
der Arbeitsgruppen ist die Unter-
stiitzung des Vorstands. Hierzu
gehirt u. a. die Beteiligung an der
Erstellung neuer awmf-Leitlinien
und an der Programmgestaltung
der wissenschaftlichen Kongresse

der GPA.

Forderpreis
,Padiatrische Allergologie’

Der jihrlich von der GPA mit
Unterstiitzung der Firma Phadia
vergebene Forderpreis ,Pidia-
trische Allergologie wurde 2007
an Prof. Dr. Erika von Mutius,

Miinchen, verliehen.

Dr. Frank Friedrichs
Rathausstr. 10

D-52072 Aachen, E-Mail:
Frank.Friedrichs@t-online.de
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Reihe der Gemeinsamen Allergie-
Kongresse wird fortgesetzt

3. Gemeinsamer
Deutscher Allergie-
Kongress 2008

in Erfurt

Bodo Niggemann, DRK-
Kliniken Berlin-Westend e
Wolfgang Lassig, Kranken-
haus St. Elisabeth und St.
Barbara, Halle (Saale)

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

bereits zum dritten Mal ver-
anstalten diedrei groffen aller-
gologischen Gesellschaften
im deutschsprachigen Raum
gemeinsam den bundeswei-
ten Allergie-Kongress. Die
ersten  beiden Kongresse
2004 in Aachen und 2007
in Liibeck waren auch aus
padiatrischer Sicht ein voller
Erfolg, der gezeigt hat, dass

3 GEME[NEAMER DEUTSCHER

ALLERGIE-kONGRESS
ERFURT 2008

"’ - 13 September 2008
Musse Erfyre

die Pidiater sich

zu einem aktiven und starken
Partner gemausert haben.
Das gemeinsame Programm-
Komitee hat ein interessantes
und abgewogenes Programm
zusammengestellt, das von
neuen Erkenntnissen der



Grundlagenwissenschaften bis
hin zu klinisch-praktischen Se-
minaren reicht. Pidiatrischen
Inhalt haben eine Plenarsitzung,
sieben Symposien sowie drei
Seminare. Themen sind unter
anderem: ,Nicht IgE-vermit-
telte allergische Erkrankungen*,
,Nahrungsmittelallergie®, , Dif-
ferenzialdiagnosen und Thera-
pie von Hauterkrankungen im
Sduglingsalter, ,Allergie- und
Asthma-Privention®, ,Patien-
tenschulung® sowie ,Notfall-
therapie im Kindesalter".
Dariiber hinaus haben wir wie-
der den Arbeitskreis Diitetik
mit einem Symposium in den
Kongress integriert. Schlielich
wird im Rahmen dieses Kon-
gresses erneut der Forderpreis
der GPA verliehen.

Aus der GPA

Wir laden alle Mitglieder der
GPA sehr herzlich zu diesem
wichtigsten allergologischen
Ereignis im Jahre 2008 ein!

Prof. Dr. med. Bodo Niggemann
Pidiatrische Allergologie und
Pneumologie, Hedwig-von-Ritt-
berg-Zentrum, DRK-Kliniken
Berlin-Westend

Spandaver Damm 130
D-14050 Berlin

E-Mail: b.niggemann@drk-
kliniken-westend.de

Dr. med. Wolfgang Lissig
Krankenbhaus St. Elisabeth und
St. Barbara, Pidiatrie

Mauerstr. 5

D-06110 Halle (Saale)

E-Mail: w.laessig@krankenhaus-
halle-saale.de

Organisatorische Hinweise

Datum: 10. bis 13. September 2008
Kongressort: Messe Erfurt AG, Gothaer StralRe 34, 99094 Erfurt

Veranstalter:

DGQKI

Arzteverband Deutsche Gesellschaft Gesellschaft fiir
Deutscher fiir klinische Allergologie Padiatrische
Allergologen (ADA)  und Immunologie Allergologie und
(DGAKI) Umweltmedizin (GPA)

vertreten durch die AKM Allergiekongress und Marketing GmbH

Kongressprasidentschaft:
PD Dr. Kirsten Jung (Erfurt) und Prof. Dr. Thomas Fuchs (Géttingen)

Anmeldung: Service Systems GbR, Carin Fresle und Ursula Raab,
Blumenstr. 14, D-63303 Dreieich, Tel. 06103-63657, Fax: 06103-
67674, E-Mail: mail@sersys.de

Website: www.allergie-kongress.de

Schatzmeister:

Prof. Dr. Jlrgen Seidenberg

Zentrum fir Kinder- u. Jugendmedizin

Elisabeth Kinderkrankenhaus

Dr. Eden-StraRRe 10, D-26131 Oldenburg

Tel. 0441/4032024, Fax: 0441/4032022

E-Mail: seidenberg.juergen@Kklinikum-oldenburg.de

Der neue Vorstand der GPA

Prof. Dr. Albrecht Bufe

Universitatsklinik Bergmannsheil
Biirkle-de-la-Camp-Platz 1, D-44789 Bochum
Tel. 0234/3024-510, Fax: 02 34/30 24-682
E-Mail: albrecht.bufe@rub.de

Schriftfiihrer:

Dr. Frank Friedrichs

Rathausstrafte 10, D-52072 Aachen
Tel. 0241/17 1096, Fax: 0241/174349
E-Mail: Frank.Friedrichs@t-online.de

Stellvertretender Vorsitzender: Weitere Vorstandsmitglieder:

Prof. Dr. Carl Peter Bauer

Fachklinik Gaiftach

D-83674 Gaifdach bei Bad Tolz

Tel. 08041/798221, Fax: 08041/798222
E-Mail: carl-peter.bauer@drv-bayernsued.de

Dr. Frank Ahrens, Hamburg

Dr. Peter Eberle, Kassel

Dr. Philippe Eigenmann, Genf

Prof. Dr. Johannes Forster, Freiburg
PD Dr. Giinter Frey, Aue

Dr. Isidor Huttegger, Salzburg

PD Dr. Matthias Kopp, Freiburg i. Br.
Dr. Wolfgang Léssig, Halle

Dr. Thomas Lob-Corzilius, Osnabriick
Prof. Dr. Bodo Niggemann, Berlin

Dr. Ernst Rietschel, Koln

Dr. Rudiger Szczepanski, Osnabriick
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Aus der GPA

Die Arbeitsgruppen der GPA

Ende Januar 2007 vereinbarten die Vorstandsmitglieder der vier padiat-
rischen allergologischen Arbeitsgemeinschaften AGPAS, APPA, nappa
und WAPPA, die gemeinsam die Gesellschaft fiir Padiatrische Allergolo-
gie und Umweltmedizin (GPA) bilden, die Griindung von Arbeitsgruppen
zur Unterstlitzung der Vorstandsarbeit. Die Arbeitsgruppen sollen den
GPA-Vorstand u.a. bei der Abfassung von Leitlinien und der Vorbereitung
wissenschaftlicher Tagungen beraten. Im Folgenden stellen sich die in-
zwischen konstituierten Arbeitsgruppen kurz vor.

Arbeitsgruppe Anaphylaxie

Treffen: Das erste Treffen fand im Rahmen des Allergie-Kongress im
September in Liibeck statt. Interessenten sind weiterhin herzlich zur Mit-
arbeit eingeladen (Kontakt iiber den Koordinator der AG).

Die ersten Ziele der AG:

1. Erstellung einer padiatrischen Leitlinie ,Anaphylaxie”.

2. Mitarbeit am gemeinsamen Schulungskonzept ,Anaphylaxie* der GPA,
des ADA und der DGAKI.

3. Verstarkung der Meldungen padiatrischer Patienten an das Anaphyla-
xieregister der Charité.

Kontaktadresse: Ernst.Rietschel@medizin.uni-koeln.de

Arbeitsgruppe Atopisches Ekzem

Treffen: Die AG hat sich bereits bei der GPP-Tagung in Miinchen und
beim Allergiekongress in Liibeck getroffen.

Die ersten Ziele der AG:

Bei den Treffen wurde iiber mégliche Positionspapiere, Ubersichten und
Artikel der AG in der Zukunft diskutiert. Ein zentrales Thema war vor
allem die in Arbeit befindliche S2-Leitlinie Neurodermitis, die schon recht
weit fortgeschritten ist. Leitlinienbeauftragter ist Prof. Th. Werfel (Derma-
tologe).

Kontaktadresse: Frank.Ahrens@kinderkrankenhaus.net

Arbeitsgruppe Nahrungsmittelallergie

Treffen: Die AG hat sich bereits bei der GPP-Tagung in Miinchen und
beim Allergiekongress in Liibeck getroffen.

Die ersten Ziele der AG:

1. Vertreter in andere, ahnliche Gruppen (z.B. AG Nahrungsmittelallergie
der DGAKI) zu delegieren

2. Die Standardisierung von oralen Nahrungsmittelprovokationen in der
Padiatrie voranzutreiben

3. Positionspapiere und Leitlinien zur Nahrungsmittelallergie (mit) zu
gestalten.

Kontaktadresse: b.niggemann@drk-kliniken-westend.de

Arbeitsgruppe Pravention

Treffen: Ein erstes Treffen fand im Rahmen des Gemeinsamen Allergie-
Kongresses von GPA, ADA und DGAI im September in Liibeck statt.

Interessierte sind herzlich eingeladen, sich der AG Pravention anzu-
schliefien.

Die ersten Ziele der AG:

Die AG Prévention befasst sich mit MaRnahmen der Primar- und Sekun-
dérprévention im Fachbereich Padiatrische Allergologie. Dabei hat sich
die AG zum Ziel gesetzt, aktuelle Stellungnahmen und Informationsma-
terial zu den folgenden Themen zu erarbeiten bzw. entsprechende Leit-
linien mit zu gestalten: Sauglingsernahrung (Beikosteinfiihrung, Stillen);
Prébiotika und Probiotika; Stellenwert der (friihen) Allergiediagnostik;
Wohnraumsanierung (Tierhaltung, Milben-Encasing, Passivrauchen).
Da im Rahmen der Arbeitsschutzuntersuchung die Lehrberufe noch in
die jugendmedizinische Betreuung fallen, wird ein weiterer Themen-
schwerpunkt der Bereich Pravention beruflich bedingter atopischer
Erkrankungen sein.

Kontaktadresse: matthias.kopp@uniklinik-freiburg.de

Arbeitsgruppe Spezifische Inmuntherapie

Treffen: Nachdem ein Treffen wéahrend der GPP-Tagung in Miinchen we-
gen Termintiberschneidungen nicht zustande kam, traf man sich erstmals
im Rahmen des groBen Allergiekongress in Libeck.

Die ersten Ziele der AG:

1. Sammeln der aktuellen Studien zur spezifischen Immuntherapie
(SCIT, SLIT).

2. Erarbeiten von Stellungnahmen und Positionspapieren zu aktuellen
Therapieformen wie: Sublinguale IT, Kurzzeittherapie, Allergoide,
Cluster-Therapie, saisonale Therapie.

3. Vorbereitung einer Aktualisierung der aktuellen Leitlinie zur Spezi-
fischen Immuntherapie.

Kontaktadresse: Dr.Peter-Eberle@gmx.net

Arbeitsgruppe Umweltmedizin

Mitglieder, Treffen: Die Arbeitsgruppe ist offen fiir alle umweltmedizi-
nisch interessierten Kolleginnen und Kollegen. Zwar sind dem Koordi-
nator Dr. Thomas Lob-Corzilius schon einige Kolleginnen und Kollegen
bekannt, weitere Anmeldungen zur Mitarbeit sind aber willkommen.

Die ersten Ziele der AG:

Zu bearbeitende bzw. zu vertiefende Themen kdnnten sein:

1. Welche Praventionsempfehlungen zur Gestaltung der Kinderumwelt
im Haus- und Wohnungsbau kénnen aus allergologisch-umweltmedi-
zinischer Sicht gegeben werden?

2. Welche neuen Strategien zur Férderung der Passivrauchvermeidung
im privaten Bereich und Familienumfeld kdnnen formuliert werden?

3. Wie sollte eine neue umweltmedizinische Weiterbildung fiir Kinder-
und Jugendarzte gestaltet werden?

4. Wie wirkt sich der nicht mehr zu leugnende Klimawandel kiinftig auf
Allergien und Lungenerkrankungen aus?

Kontaktadresse: lob@kinderhospital.de
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JForderpreis Padiatrische A
Erika von Mutius

fur Prof. Dr.

Im Rahmen des 2. Gemein-
samen Deutschen Allergie-
Kongresses in Litbeck hat die
Gesellschaft fiir Pidiatrische
Allergologie und Umweltme-
dizin (GPA) am 29. September
2007 den ,Forderpreis Pidia-
trische Allergologie® verliehen.
Den mit 5.000 Euro dotierten
Preis erhielt die engagierte Kin-
derirztin und Allergologin Prof.
Dr. Erika von Mutius vom Dr.
von Haunerschen Kinderspital
der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitit in Miinchen.

Mit dem von Phadia, Freiburg,
gestifteten Forderpreis der GPA
werden einmal jihrlich Projekte
oder Einzelpersonen gewiir-
digt, die in besonderer Weise
zur Verbesserung der Situation
allergiekranker Kinder und Ju-
gendlicher beigetragen haben.
Der erste Vorsitzende der GPA,
Prof. Dr. Carl Peter Bauer,
{iberreichte den Preis in Liibeck
an Prof. Dr. von Mutius.

Awus der GPA

Die Role genehscher und
umwelthedingter Faktoren

Von Mutius wurde 2004 zur
Professorin fiir Pidiatrie an die
Ludwig-Maximilians-Universi-
tit Miinchen berufen. Sie leitet
die Allergie- und Asthmaambu-
lanz des Dr. von Haunerschen
Kinderspitals. Der Schwerpunke
ihrer wissenschaftlichen Tétig-
keit liegt in der Erforschung der
potenziellen Rolle genetischer
und umweltbedingter Faktoren
allergischer Erkrankungen im
Kindesalter.

Erika von Mutius kann auf
eine langjihrige Erfahrung in
der Entwicklung, Durchfiih-
rung und Datenanalyse sowohl
nationaler als auch internatio-
naler interdisziplindrer For-
schungsprojekte zuriickgreifen.
Sie hat an groffen epidemiolo-
gischen Studien zu Atemwegs-
und allergischen Erkrankungen

im Kindes- und Jugendalter
entscheidend mitgewirke. Thre

Arbeitsgruppe zdhlt somit
nicht nur national, sondern
auch international zu einer der
aktivsten allergologischen For-
schergruppen. Dies zeigt sich
in zahlreichen hochrangigen
Publikationen.

,Die Gesellschaft fiir Pidia-
trische Allergologie und Um-
weltmedizin verleiht ihren
Forderpreis in diesem Jahr an

lergologie” 2007

Mit der Preis-
trégerin Prof.
Dr. Erika von
Mutius freuen
sich der GPA-
Vorsitzende
Prof. Dr. Carl
Peter Bauer
und Kerstin
Kaniecki-Loop
als Vertreterin
des Sponsors
Phadia.

die Kinderallergologin Prof.
Erika von Mutius, weil ihre
Forschungsergebnisse wesent-
lich zum Verstindnis der Ent-
stehung allergischer Erkran-
kungen und ihrer Privention
beitragen und damit auch fir
die praktische Arbeit bei der
Betreuung allergiekranker Kin-
der einen hohen Stellenwert
haben®, sagte der GPA-Vorsit-
zende Prof. Carl Peter Bauer bei
der Preisiibergabe. (gpa)

' Die neue Homepage der GPA

Seit kurzem présentiert sich die GPA
mit einer runderneuerten Homepage

im Internet. Unter www.gpaev.de oder
www.gpau.de findet man alle wichtigen

Informationen (iber die Fachgesellschaft,

ihre Struktur, Aufgaben und Arbeitsgrup-
pen. Der jeweils aktuelle Jahrgang der
Zeitschrift ,Padiatrische Allergologie

in Klinik und Praxis* wird in Auszligen
vorgestellt, friihere Jahrgénge stehen

komplett zum Download zur Verfiigung.
Aufgelistet und zum Download ange-
boten werden auch samtliche bisher
erarbeiteten Leitlinien, Positionspapiere,
Stellungnahmen und Elternratgeber der
GPA. Ein eigener Bereich enthalt dari-
ber hinaus wichtige Informationen zum
DMP Asthma bronchiale, Stellungnah-
men der GPA und Erfahrungsberichte
aus verschiedenen KV-Bereichen.
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Der Vorstand der GPP

4

Prof. Dr. med.

Prof. Dr. med. Jiirg

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med.
Josef Riedler Matthias Griese Hammer Gesine Hansen
Stellvertretender Schriftfiihrer Vorstandsmitglied Vorstandsmitglied
Vorsitzender

Prof. Dr. med.
Frank Riedel
Vorsitzender

Gesellschaft fur Padiatrische

1 Prof. Dr. med. Dr. med. Prof. Dr. med.
Pneum°|°g|e e'v' Joachim Christoph Runge Stefan Zielen
: Freih Vorstandsmitglied 7/ dsmitglied
Bleickenallee 38, D-22763 Hamburg nor ister orstanasmitglie e
Vorsitzender: Schatzmeister: Prof. Dr. med. Stefan Zielen

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

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

Im Kél%lesrain 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
Rémergasse 8, CH-4005 Basel

E-Mail: Juerg. Hammer@unibas.ch

Prof. Dr. med. Gesine Hansen

Med. Hochschule Hannover

Pid. Pneumologie u. Neonatologie
Carl-Neuberg-Str. 1

D-30625 Hannover

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

Dr. med. Christoph Runge

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

Tel.: 089-5160-7870 CF-Zentrum Altona Bankverbindung:

Fax: 089-5160-7872 Friesenweg 2, D-22763 Hamburg Kto.-Nr. 28 31 006
E-Mail: Matthias.Griese@med. E-Mail: Christoph.Runge@googlemail. Deutsche Bank Miinchen
uni-muenchen.de com BLZ 700700 10
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Dr. med. Riidiger

Sprecher der AGs

Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. Prof. Dr. med. PD Dr. med.
Szczepanski Dietrich Berdel Gesine Hansen Thomas Nicolai Michael Barker
AG Asthma- AG Asthmatherapie AG Experimentelle AG Kinder- AG Lungenfunktion
schulung Pneumologie bronchoskopie
AG Asthmaschulung Lindwurmstr. 4, D-80337 Miinchen Tel.: 06221-567273, Fax: 06221-564559

Dr. med. Ridiger 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-Janfien-Str. 8-38, D-46483 Wesel
Tel.: 0281-104-1170, Fax: 0281-104-1178
E-Mail: Dietrich.Berdel@marien-hospital-
wesel.de

AG Experimentelle Pneumologie

Prof. Dr. med. Gesine Hansen

Med. Hochschule Hannover, Pidiatrische
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
Haunerschen Kinderspital

PD Dr. med. Man- Prof. Dr. med.
fred Ballmann, AG Frank-Michael
Lungentransplan- Miiller, AG Muko-
tation viszidose

Tel.: 089-5160-2811, E-Mail: Thomas.
Nicolai@med.uni-muenchen.de

AG Lungenfunktion

PD Dr. med. Michael Barker

Klinik fiir Padiatrische Pneumologie und
Allergologie, HELIOS-Klinikum Emil
von Behring/Charité Universititsmedizin
Berlin, Campus Benjamin Franklin
Hindenburgdamm 30, D-12200 Berlin
Tel.: 030-8445-4933, E-Mail: michael.
barker@charite.de

AG Lungentransplantation

PD Dr. med. Manfred Ballmann

Med. Hochschule Hannover, Pidiatrische
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. Frank-Michael Miiller
Kinderklinik der Universitit Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 153

D-69120 Heidelberg

E-Mail: Frank-Michael. Mueller@med.uni-
heidelberg.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: Christoph.Runge@googlemail.

com

AG Pneumologische Rehabilitation

Dr. med. Thomas Spindler

Fachklinik Wangen
Waldburg-Zeil-Kliniken

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

Stadtisches Klinikum Gorlitz gGmbH
Girbigsdorfer Str. 1-3, D-02828 Gérlitz
Tel.: 03581-37-1552, Fax: 03581-37-1556
E-Mail: paditz.ekkehart@klinikum-
goerlitz.de

Dr. med. Christoph Dr. med. Tho- Prof. Dr. med.
Runge, AG Nieder- mas Spindler, AG Ekkehart Paditz,
gelassene Kinder- Pneumologische AG Schlafmedizin
pneumologen Rehabilitation
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Ankuindigung -

31. Jahrestagung der Gesellschaft
fur Padiatrische Pneumologie

Diisseldorf, 26. - 28. Marz 2009
Tagungsorganisation: Postgraduiertenkurse 25./26. Marz 2009
iIKOMM GmbH
Rontgenstral3e 6a
53177 Bonn
Tel.: 0228 - 37 38 41

Fax: 0228 - 37 38 40 Weitere Informationen ab Mitte 2008
gpp2009@ikomm.info unter www.gpp2009.ikomm.info

Auf Wiedersehen in Dusseldorf!






